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Lukijalle

Vanhenemiseen liittyvé toiminnanvajaus ja avun tarve haastavat koko yhteiskunnan
pohtimaan, osaammeko toimia oikein ja riittdvin tehokkaasti idkkéén toimintakyvyn
ja arvokkaan eldmén tukemiseksi.

Vanhainkodeissa ja vanhustenkeskuksissa timé haaste on useasta syysté erityisen
suuri. Ensinnékin kaikilla asiakkailla toimintakyvyn menetyksen uhka on suurempi
kuin idkkéadssa vaestossd keskimédrin, toiseksi ikddntymiseen liittyvéd haurastuminen
saa vanhuksen alttiiksi hoitojen ja toimenpiteiden sivuvaikutuksille ja kolmanneksi
aikaa ei ole odotella — jos vanhusta halutaan auttaa, on toimittava vélittomaésti.

Suomen vanhusten hoito on muiden ldnsimaiden tapaan murroksessa, jossa vées-
to eldd yhd toimintakykyisempédnd yhd vanhemmaksi. ldkkéiden suuri lukumiéra
kasvattaa myos eldménsa viimeisid vuosia eldvien henkildiden lukuméaarad.

Ei ole yhdentekevdd missd ja miten ndmé vuodet vietetddin, vuoteessa muista
eristettynd vai esimerkiksi pyOrdtuolijumpassa tai puutarhan lettukesteissd. Suomes-
sa vanhustenhollon murros on myds ponnistamista passivoivista eldmén viimeisistéd
vuosista loppuun asti tdysilld elettivddn eldméan, riippumatta missi asuu tai hoide-
taan.

Kustaankartanon monipuolisessa palvelukeskuksessa vuodeosastot purettiin vuo-
situhannen vaihteessa perusparannustyon yhteydessd, minké jélkeen asukkaat ovat
asuneet omassa yksikossdin, kodissaan, elimén loppuun asti. Tédstdkd mahtaa joh-
tua, ettd yli sadan vuodepotilaan joukko on supistunut yhdekséén tai alle.

Sosiaalisen vuorovaikutuksen rooli yksindisyyden ja eristyneisyyden torjujana
voi olla vield nykyistdkin ymmarrystd laajakantoisempi. Hyvé eldmé syntyy yhdessa
toimimisesta, missé kukaan osapuolista ei ole enemmaén tai vihemmén arvokas kuin
toinen ja missd jokaisella on oikeuksia ja velvollisuuksia — voimavarojensa mukaan.
Se sntyy eldmaistd, jossa jokaisella on oma roolinsa.

Harriet Finne-Soveri Leena Pohjola
Tutkimusprofessori Johtaja
Ikédihmisten palvelut/PALO Kustaankartanon monipuolinen
THL palvelukeskus

Helsingin kaupunki
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Tiivistelma
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hyvinvoinnin laitos (THL). Raportti 30/2014, 75 sivua. Helsinki 2014.
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Helsingin kaupunginhallitus mydsi 16.1.2006 Kustaankartanon vanhustenkeskuksel-
le viisivuotisen kehittdmisrahoituksen geroteknologian testaamiseksi eldvassd ympé-
ristossd. Hankkeen nimeksi tuli InnoKusti. Kustaankartano on Oulunkyldssé sijait-
seva kahdeksasta kolmikerroksisesta asuinrakennuksesta, yhdesti hallintorakennuk-
sesta ja yhdesti siirtotilasta koostuva noin kuusisataa vuodepaikkaa késittdva koko-
naisuus, jota hallinnoi Helsingin kaupunki. Paikkojen méérd ja jakauma lyhyt- ja
pitkaikaishoidon vililld vaihtelee vuosien mittaan. Pitkdaikaispaikoilla asutaan eld-
mén loppuun asti. Raportissa esitetdén hankkeessa kehitetty aktivoivan hoitotyon
malli, Turvallisesti Aktivoivaan Arkeen (TAA), saavutetut tulokset ja niiden pysy-
vyys. Hankkeen toimeksiantona oli testata ja ottaa kdyttoon sellaista potentiaalisesti
hyodyllistd geroteknologiaa, joka voisi olla kéyttokelpoista vanhainkodeissa, palve-
lutaloissa ja kotona. Tavoitteeksi asetettiin asukkaiden omatoimisuuden ja itsendi-
syyden parantaminen turvateknologian avulla.

TAA-malli kehitettiin syksystd 2006 alkaen kolmikerroksisessa A-talossa Vaah-
teraosaston osastonhoitajan, projektityontekijén ja henkildston yhteistyoné. Se levi-
tettiin koko A-taloon vuoden 2007 lopulla ja vaiheittain Kustaankartanoon. Tuloksi-
en tarkastelemiseksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen RAI- rekistereistd konst-
ruoitiin A-talo interventioryhméksi (n = 817 RAl-arviointa, 79 - 83 per mittaus).
Muu RAl-arvioita puolivuosittain tekevd Kustaankartano otettiin verrokki- ja mallin
juurtumisen seurantaryhméksi (n = 7524 RAl-arviointia, 341 - 516 per mittaus).
Varsinaisina verrokkeina toimivat Helsingin kaupungin muut vanhustenkeskukset,
palvelutalot tai vanhainkodit (18 laitosta”, n=33 212 RAl-arviointia). Mukaan otet-
tiin vain sellaiset laitokset, jotka suorittivat laitos-RAI arviointia vuodesta 2006.
Yhteensd kymmenen puolivuosittaista RAl-arviointia tehtiin hankkeen keston aika-
na ja kuusi sen jilkeen. Kaikkiaan seuranta kattaa kahdeksan vuotta.

RAI-arviointi on systemaattinen, hyvin tutkittu ja validoitu asiakkaiden tarpeiden
arviointiapa, joka kirjataan potilastietojdrjestelmédn. Jarjestelméiin sisdltyvid mitta-
reita voidaan hyddyntdd vélittomasti kirjauksen jilkeen. TAA-mallin vaiheet olivat
1) asiakkaan mieltymysten kartoittaminen tai pdivittiminen 2) Riski- ja voimavara-
kartoitus (RAI-arviointi) 3) hoitotydn suunnitelman péivittiminen 4) Asukaskohtai-
nen aktivoivan arjen suunnittelu huoneentauluiksi 5) Toteutus kaikissa tyovuoroissa
6) Toteutuksen seuranta 7) Suunnitelman korjaaminen tarvittaessa. Merkittdvimpind
ydinkohtina pidettiin aikataulujen joustavuutta ja napakkaa toteutumisen seurantaa.
Geroteknologisina sovelluksina kéytettiin Emfit- lattiaturvalaitteen ja Motomed-
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terapiaharjoituslaittetta. Kayttéjat valittiin riski- ja voimavarakartoituksen perusteel-
la. Padtulokset ilmaistaan RAI-tunnusluvuilla.

Tiivistelméssd esitetddn koko Kustaankartanon tulokset. Turvallisuus parani
hankkeen aikana ja jatkui hankkeen loputtua. Vammoja saaneiden osuus vdheni 79
%, (41,9-8,8 %), uusia murtumia saaneiden 37 % (2,7-1,7) ja kaatuilijoiden osuus
45 % (13,4-7,3 %). Geroteknologian apu ei kuitenkaan riittdnyt lilkkkumisen rajoit-
tamisen tdydelliseen purkuun. Séngynlaidoista yritettiin luopua siind onnistumatta;
laitojen kéyttd lisdéintyi hankkeen aikana ja loputtua (42,4-53,1-64,2 %). Tuolista
nousemisen rajoittaminen viheni hankkeen aikana ja jélkeen kaikkiaan 25 %. (8,7-
6,5 %). Saavutettu taso vastaa parhaita kansainvilisid tuloksia. [tseméarddmisoikeu-
den ja omatoimisuuden tukemisen teknologian avulla voidaan arvioida onnistuneen
osittain.

Hoitokdytdnnot muuttuivat Kustaankartanossa kahdeksan vuoden aikana oleelli-
sesti; psykoosilddkkeiden kédyttd vdheni 22 %, rauhoittavien ja unilddkkeiden 38 %
ja saannollisen unilddkityksen 8% . Néihin prosessi-indikaattoreihin liittyvistd lop-
putulosmuuttujista kéytosoireisten osuus sdilyi ennallaan, mutta aistiharhaisten ja
unihdiridisten osuus véheni.

Aktivoiva hoitotyd lisddntyi monella rintamalla Kustaankartanossa, vaikka se
oli verrokkeja runsaampaa jo ldhtdtilanteessa (HaaKu-mittari 15/35 vs 12/35 pistet-
td). Systemaattinen WC:hen vienti lisdédntyi 83 %. Lédhes kaikki pidatyskyvyttomaét
henkil6t padsivdt hankkeen loppuvaiheessa sddnnollisesti WC:hen. Samaan aikaan
ulosteen pakkautuminen vidheni 87 % asiakkaista. Vuodepotilaiden osuus laski puo-
leen (6,6-3,5 %), ja liikkumisen aktivointi heijastui toimintakyvyn huononemisen
jarruuntumisena siten, ettd toimintakyvyn lasku viheni 28 % (23—16,5 %). Nivelten
liikelaajuuden ylldpitoon aktivointi ei vaikuttanut. Piivittdinen kipu vdheni 44 %.
My0s hengenahdistusta ja huimausta potevien osuus véheni.

Niiden henkildiden osuus, joilla oli arjessaan vihén, tai ei lainkaan aktiviteetteja,
viheni Kustaankartanossa 78 prosenttia. Samalla niiden osuus, joilla oli vdhintdin
yksi sosiaalinen vuorovaikutustilanne, lisdéntyi 18 prosenttia.

Suurin osa muutoksista oli pitkékestoisia ja lineaarisesti parempaan péin kehitty-
vid. Motomedin kayttéjistd ei pidetty kirjaa ja sen mahdollinen tuloksellisuus sisél-
tyy liikuntakyvyn sdilymiseen. Emfit lattiaturvalaitteiden osuus fyysisen aktivoinnin
mahdollistajana auttaa uskaltamaan antaa henkilon toimia itse. Tamé uskallus heijas-
tui laajasti eldiménlaadun edellytyksiin. Tulokset osoittavat, ettd eldmansi viimeisid
vuosia eldvilld vanhuksilla on vield kiyttdmatontd potentiaalia, joka pitdisi saada
hyddynnettyd heidén hyvékseen jo paljon ennen kuin he muuttavat laitokseen.

Avainsanat: pitkdaikaishoito, geroteknologia, lattitaturva, hoidon laatu, laatuindi-
kaattorit
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1 Johdanto

Helsingin kaupunginhallitus myoénsi 16.1.2006 viideksi vuodeksi rahoituksen Kus-
taankartanon monipuoliselle palvelukeskukselle, silloiselta nimeltddn Kustaankarta-
non vanhustenkeskus, geroteknologisten sovellusten testaamiseksi ja kéyttoonotta-
miseksi. Hankkeen nimeksi tuli InnoKusti-projekti. Rahoituksen perusteena oli se,
ettd Kustaankartanon katsottiin muodostavan hyvén ja turvallisen "Living Laborato-
rio" ympdriston teknisten sovellusten testaamiselle ja kdyttdonotolle sen laajan ja
monipuolisen asukaskunnan seké hyvin koulutetun henkildston vuoksi. Kustaankar-
tanon henkilOstd tarttui haasteeseen ja alkoi kehittdd toimintatapojaan teknologiaa
hyviksi kéyttden.

Kustaankartanon monipuolinen palvelukeskus sijaitsee Helsingin Oulunkylédssi
puistomaisella alueella ja késittdd kahdeksan kolmikerroksista tiilirakennusta (talot
A-H), yhden matalamman ravintokeskus- ja hallintorakennuksen sekd yhden viliai-
kaisen rakennuksen, jossa tarjotaan kotiutuville lyhytaikaisasiakkaille hoivaa ja
huolenpitoa.

Vuonna 2006 projektin alkaessa Kustaankartano oli Helsingin Sosiaaliviraston
hallinnoima vanhustenkeskus, jossa toiminta on kaupungin itse jérjestiméé. Tuolloin
Kustaankartanon virallinen paikkaluku oli 615, joista takaisin kotiin palattiin suunni-
telmallisesti 92 paikalta.

Kustaankartano tarjosi vuonna 2006 palveluja seuraaville asiakasryhmille: de-
mentoituville (145 paikkaa), psykogeriatrisille (67), liikunta- ja toimintarajoitteisille
(63), dementoituville MRSA-infektoituneille (24), kdytdsoireisille dementoituville
(12), ruotsinkielisille (64), perushoivaa tarvitseville (184) ja kotiinkuntoutustoimin-
taa tarvitseville (56).

Téssd raportissa kuvataan Kustaankartanon A-talon Vaahtera-osastolla kehitetyn
asiakkaan aktiivisen eldmin mahdollistavan geroteknologiaa hyddyntédvin toimin-
tamallin levittdmistd ja juurruttamista pysyvéksi kéytdnnoksi Kustaankartanossa,
sekd tdmén toimintatavan tuloksia. Juurruttamistapaa kokeiltiin myds Kustaankarta-
non ulkopuolella.

Kustaankartanon hallinnointi on raportin seuranta-aikana 2007-2010 kehittynyt
muun kaupungin kehityksen my&td mm. siten, etté yksi taloista on perusparannuksen
my6td muuttunut palvelutalorakennukseksi, oman ravintokeskuksen palvelut on
lakkautettu ja palvelut siirtyneet PALMIAn tuotettaviksi ja johtamisjirjestelyjd on
tehty erityisesti osastonhoitajuuden ja fysioterapeuttien osalta. InnoKusti-projektin
paatyttyd Helsingin kaupungissa toimeenpantiin suuri rakenneuudistus, joka yhdisti
sosiaali- ja terveystoimen.

THL — Raportti 30/2014 13 Pysyvasti aktivoivaan arkeen



2 InnoKusti-Projektin toimintamalli

2.1 Turvallisesti aktivoivaan arkeen (TAA) - malli

Syksyn 20062007 aikana Kustaankartanon kahdeksasta pitkdaikaista hoivaa ja
huolenpitoa tarjoavasta talosta valittiin A-talon Vaahterakoti kehittiméin asiakkaan
tarpeisiin perustuva ja hinen omat nikemyksensd huomioiva systemaattinen hoito-
tyon malli, jonka nimeksi tuli Turvallisesti Aktivoivaan Arkeen (TAA). Hoitaja kar-
toitti jokaisen asiakkaan eldménaikaiset mieltymykset, minka jélkeen yhteisty0ssé
asukkaan kanssa suoritettiin RAlI-arviointi. RAlI-arvioinnista saataavaa Resident
Assessment Protocols (RAPs) tydvilinettd kutsuttiin téssd projektissa riski- ja voi-
mavarakartoitukseksi. Liiketunnistimina asukasturvallisuuden edistimiseksi kdytet-
tiin Emfit-lattiaturvalaitteita ja aktivoinnin edistimiseen kéaytettiin liikuntavammai-
sen tai neurologisesti sairaan (mink4 tahansa ikdisen aikuisen henkilon) liiketerapi-
aan kehitettyd MotoMed—harjoitusterapialaitettal. Kuntosaliharjoittelu kuului asiak-
kaalle soveltuvin osin aktiivisen arjen ohjelmaan.

Vaahterakoti valittiin uuden hoitotyon mallin pilotiksi ensisijaisesti asukkaiden
ominaispiirteiden vuoksi. Valtaosa heistd sairasti pitkélle edennyttd muistisairautta
ja sen vuoksi odotettavissa oli asukkaiden toimintakyvyn nopea heikkeneminen.
Muina valinnan syiné olivat hoivan ja huolenpidon kompleksisuus ja toisaalta henki-
16ston halukkuus osallistua kehittdmisprojektiin. Ajatuksena oli, ettd jos aktivointi
onnistuu turvallisesti Vaahterassa, se todennikdisesti onnistuu muuallakin Kustaan-
kartanossa tai ylipdétddn vanhainkodeissa, palvelutaloissa ja Suomen vanhuspalve-
luissa tai kotona asuvilla.

TAA-malli perustui monialaisesta ja monipuolisesta palvelutarpeen arvioinnista

kertyneeseen néytt66n2,3,4,5 sekd TOIMIA-verkoston tekeilld olleeseen palvelutar-

' Kuntoviline [Internet]. Helsinki: Kuntoviline; 2014 [katsottu: ]. Luettavissa Internetissa:

http://www kuntovaline.fi/tuotteet/motomed-harjoitusterapia/.

? Stuck AE, Siu AL, Wieland GD, Adams J, Rubenstein LZ. Comprehensive geriatric assessment: a
meta-analysis of controlled trials. Lancet. 1993 Oct 23;342(8878):1032-6.

* Ellis G, Whitehead MA, O'Neill D, Langhorne P, Robinson D.Comprehensive geriatric assessment for
older adults admitted to hospital. Cochrane Database Syst Rev. 2011 Jul 6;(7):CD006211. doi:
10.1002/14651858.CD006211.pub2. Review.

* Stenvall M, Olofsson B, Lundstrdm M, Englund U, Borssén B, Svensson O, Nyberg L, Gustafson Y. A
multidisciplinary, multifactorial intervention program reduces postoperative falls and injuries after
femoral neck fracture. Osteoporos Int 2007 Feb; 18(2): 167-175.

* Stenvall M, Olofsson B, Nyberg L, Lundstrém M, Gustafson Y. Improved performance in activities of
daily living and mobility after a multidisciplinary postoperative rehabilitation in older people with
femoral neck fracture: a randomized controlled trial with 1-year follow-up. J Rehabil Med. 2007 Apr;
39(3): 232-8.
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peen arvioinnin ohjeistukseené, sellaisiin hyvén hoidon periaatteisiin, joissa asiak-
kaan persoonallisuus ja hdnen mieltymyksensi tai tapansa ovat keskidssd, mutta tapa
arvioida hoidon ja palvelujen toteutumista ja vaikuttavuutta on systemaattinen. Lisdk-
si perusteena oli huomioitu senhetkinen niytt6 kaatuilun moniulotteisesta ehkéisysté.

Taulukko 1. Aktivoivan Arjen malli seitseméana ”steppina” paakohtineen

Step Sisalto Aika, kestot Huomiot Johtaminen
Step Monipuolinen henki- | Vuoro- vaikutuk- HenkilShistoria ei Osastonhoitaja johtaa
1 I6historiaan ja asi- | selliset tilanteet, muutu, asukkaan | osaston kaikkia prosesse-
akkaan arvostamiin kiireettd. | suhde siihen voi muut- ja ja huolehtii
asioihin perehtymi- tua. Oikeus muuttaa siita etta jokaiselle stepille
nen mieltdan on riittavasti aikaa.
Step Riski- ja voimavara- | Arviointiin 1 tunti Omahoitajan vuoro- Kaikkien asiapapereiden
2 kartoitus (RAI) vaikutus omaisten ja hankinta jos hoitojaksoja
kollegojen kanssa. muualla. Kiireetdn vuoro-
Tiedonlahteind myos vaikutus my6s omaisten
asiapaperit, tietokone kanssa.
Step Hoitotydn suunni- Suunnittelu ja Konkreettisten tapah- Omahoitaja suunnittelee
3 telmien paivittami- kirjaaminen 1 tumien ja toiminnan hoitotydn prosessin.
nen tunti seka tavoitetasojen
maarittdminen
Step Asukaskohtainen Sisaltyy ylla Jokainen suunniteltu Hoitaja huolehtii, etta
4 aktivoivan arjen olevaan toimenpide perustuu tapahtuu asiakkaalle
suunnittelu ja huo- riski- ja voimavara mieleisella tavalla.
neentaulut kartoitukseen
Step Toteutus kaikissa Paivakohtaisten Asukaan ollessa Omahoitaja johtaa hoito-
5 tyévuoroissa sopimusten virkeimmillaan ja tyén prosessin ja varmis-
sijasta valja valmis toimintaan. Ei taa, ettad sovittuja aktivi-
viikko-ohjelma silloin kun "osastolle / teetteja on tapahtunut
fysioterapeutille / viikon aikana.
hoitajalle sopii”.
Step Toteutuksen seuran- 3kk ajan viikoit- Tarkastaminen paivit- | Ajan varaaminen toteutuk-
6 ta tain taisista kirjauksista sen seurantaan. Oma- ja
jatkossa kuu- mika toteutui, mika ei osastonhoitajan yhteinen
kausittain onnistumisen arviointi.
Step Hoitotydn suunni- Korjauksen Toteutumatta tai liian | Korjaukset kunnes suunni-
7 telman korjaaminen suuruuden yleiselle tasolle jad- | telma on realistinen, mitat-
tarvittaessa mukaan | neet hoitotydn suunni- tavissa ja toteutuu.

telmat ovat turhia.

lakkaiden henkildiden oikeudesta palvelutarpeen arviointiin laadittiin sittemmin laki,
joka astui voimaan 1.7.2013. Tamaén niin sanotun vanhuspalvelulain (15 §) mukaan:
Palveluntarpeiden selvittimisen yhteydessd on arvioitava idkkddn henkilon toi-

mintakyky monipuolisesti ja luotettavia arviointivilineitd kdyttden. Toimintaky-

kyd arvioitaessa on selvitettdvd, miltd osin idkds henkilé pystyy suoriutumaan ta-

vanomaisista eldmdn toiminnoista asuin- ja toimintaympdristossddn, ja missd

 TOIMIA. Toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin kansallinen asiantuntijaverkosto. Helsinki: ©
TOIMIA; julkaisuaika [23.5.2014; katsottu]. Luettavissa Internetissa: www.toimia.fi.
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2 InnoKusti-Projektin toimintamalli

asioissa hdn tarvitsee tukea ja apua. Arvioinnissa on otettava huomioon idkkddn
henkilon fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky sekd hd-
nen ympdristonsd esteettomyyteen, asumisensa turvallisuuteen ja Idhipalvelujen-
sa saatavuuteen liittyvdt tekijdt.

Vaahterakodissa kehitetyn Turvallisesti aktivoivaan arkeen -mallin (TAA) askelet
on kuvattu taulukossa 1. Mallin laatineet Anu Metséld, Kaarina Raivio ja Suvi Mus-
tonen kehittivdt sithen kuuluvat seitsemén “steppid” yhteistydssd Vaahteran muun
henkildston ja InnoKusti-projektin muiden projektitydntekijoiden kanssa. TAA-
mallin kehittdminen ja tulokset on kuvattu vuonna 2008 julkaistussa raportissa7

2.2 TAA — mallin alustavat tulokset ja henkiloston huomiot

Mallin kehittdmiseen liittyvédt huomiot koskivat hoitotydn prosesseja, vakiintuneita
tyOtapoja sekd henkiloston, erityisesti sijaisten, asenteita. Prosessi nosti erityisesti
sijaisten kautta esiin ammattikunnan vakiintuneita harhakésityksid siitd, ettd akti-
vointi olisi hyddytontd jos asukkaiden dementia on edennyt tasolle, jossa kadvelyky-
ky on (ldhes) menetetty ja sanat kateissa.

Toinen kehittdmisprosessin aikainen havainto oli se, ettd hyvékin hoitotydn
suunnitelma on hyddyton, jos se jdd aikomukseksi. Vain toteutuneilla toimenpiteilld
on vaikutusta. Tarvittiin konkreettiset, kdytdnnossd helposti havainnoitavat ja kirjat-
tavat tavoitetasot. Kolmas huomio oli tiedon vajoaminen tietokoneen uumeniin hoi-
tajien vaihtuessa joko tydvuoroihin, lomiin tai sijaisuuksiin liittyen.

Asukkaiden persoonallisuuden huomioiva riski- ja voimavarakartoituksiin perus-
tuva aktiivisen arjen hoitotydn suunnitelma néytti olevan pilottiosastolla toteutues-
saan monella tavoin vaikuttava, vaikka asukaskunta sairasti ldhtotilanteessa péadasi-
allisesti pitkélle edenneitd muistisairauksia ja toimintakyky oli arjesta suoriutumisen
osalta jo heikkoa. Pilotin kahden vuoden seuranta antoi viitteitd siitd, ettd Aktivoi-
van Arjen malli tuki kognitiota, arjesta suoriutumista, kivun ja masennuksen hallin-
taa, psyykenlddkkeiden véhentdmistd, lilkkumisen rajoittamisen vdhentdmistd ja
sosiaalista vuorovaikutusta, sekd vdhensi masennusta ja konflikteja. Ensimmaéiisen
vuoden aikana yksi pilottiosaston asukkaista muutti kevyemmin mitoitettuun hoi-
toon ja jakson lopulla yksi kuoli. Mallin kéyttoonoton jilkeen tilld osastolla murtu-

7Finne—Soveri H, Metsdld A, Pohjola L, Raivio K, Pulkkinen T, Mustonen S. Teknologia aktivoivan
hoitotyon palvelijaksi ympérivuorokautisessa hoidossa. Turvallisesti aktivoivaan arkeen konseptin
kehittiminen 2006-2007. Kustaankartanon vanhustenkeskus. InnoKusti-hanke. InnoKusti-hankkeen
TAA-projektin puolesta. Helsinki: Helsingin kaupungin sosiaalivirasto; 2008 [viimeisin pdivitys; katsot-
tu]. Luettavissa internetissa:
http://www.hel.fi/wps/wcm/connect/4tb4af004a1563d9974ef7b546fc4d01/tutkimus_taa raportti.pdf?M

OD=AJPERES&CACHEID=4fb4af004a1563d9974ef7b546fc4d01.
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mat eivit lisdéntyneet vaikka kaatuilu néytti lisdéntyneen. Pilottijakson aikana epi-
selvéksi jdi, oliko kaatuilun lisdéintyminen aitoa vai ndenndisté silld jokaisen kaatu-
misen automaattinen rekisterdityminen lisdsi ja tdsmensi kaatuilusta keréttya tietoa..

2.3 Tavoitteet, aikataulut ja tutkimuskysymykset

Aktivoivan arjen mallin kehittdmisen ja jalkautuksen aikataulu on esitetty kuviossa
1. Pilottivaiheen lupaavat tulokset tukivat juurruttamiselle asetettavia useita tavoit-
teita, joista térkein oli aktivoivan arjen kéyttoonotto kaikkialle Kustaankartanoon ja
soveltuvin osin muihin Helsingin palvelukeskuksiin.

Koska innoKustiprojektin yhtend keskeisend tavoitteena oli teknologian kaytt6on
otto vanhuspalveluissa, raportissa arvioidaan jossain méirin myds teknologian mer-
kitysté hoitotyon tukena.

Vaiheet 2006 2007 2008 2009 2010 2011-2014
Hallinnollinen taustatyd

TAA-mallin kehittaminen j|a|t [k[ufu| [n|o|r|ma|a|l|i|n[a| [t|o]i|mi|n|t|a|n|a

Pilotin toteutus j|a|t [k|ufu| [n|o|r|ma|a|l|i|n[a| [t|o]i|mi|n|t|a|n|a

Pilotin raportointi

Jalkautuksen tuki, A-talo j|alt [k[ufu| [n|o|r|ma|a|l i [n[a| [t|o]i|mi|n]t|a|n|a

Jalkautuksen tuki, B-talo j|alt [k[ufu| |nlo|r[mala|l|i|n|a
Jalkautuksen tuki, F-talo j|alt [k[ufu| |nlo|r[mala|l|i|n|a
Jalkautuksen tuki, muut jla|t |kfulu| [n]o|r [m

Kuvio 1. TAA-mallin kehittdmisen ja jalkautuksen ajankohdat ja kulku

Juurruttamisen ensimmaéisessd vaiheessa (TAA 2) mukaan otettiin pilotin kehitti-
misosaston vilittoméassd ldheisyydessd sijainneet muut osastot (kodit). Henkilostd
oli jo liikkunut kodista toiseen levittden aktivoivan arjen toimintatapoja. Toisessa
vaiheessa (TAA 3) malli levitettiin F-taloon ja osastolle B3, ja omana toimintana
projektin paittymisen jalkeen Kustaankartanon muihinkin taloihin. TAA-malli otet-
tiin kdyttdon myods G-talossa Askelturva-A ja -G-nimisissd InnoKusti-hankkeeseen
kuuluvissa projekteissa, missé testattiin ja kehitettiin kdyttovalmiiksi ELSI-nimisti
lattiaturvalaitetta. Aiheessa on kirjoitettu erillinen raporttig.

Keskeisid kysymyksid, joihin téssd raportissa pyritdén vastaamaan, olivat voi-
daanko TAA-mallin ja teknologian avulla

1) lisétd asukkaiden itsendisté aktiivisuutta tinkiméttd turvallisuudesta

2) parantaa ammatillista hoidon laatua

3) 16ytaa lattiaturvalaitteen kaytostd hyotyvien tunnusmerkit

4) arvioida hyodyttadko turvateknologia asiakkaita.

® Finne-Soveri H, Pohjola L, Turvallisesti aktivoivaan arkeen ELSI-lattiaturvalaitteen tuella. THL 2014.
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3.1 Kustaankartanon aineistot, voimavarat ja teknologia
osallistuneiden talojen mukaan

Lattiaturvalaitteina TAA-mallia tukevina geroteknisind laitteina kéytettiin muualla
paitsi G-talossa Emfit lattiaturvalaitteita ja kuntoutuksen tukena MotoMed-

harjoitusterapialaitteita.

Emfit-lattiaturvajérjestelmé Motomed VIV A 2-harjoitusterapialaite

Kuva 1. TAA-projektissa kaytetyt teknologialaitteet

MotoMed Viva2 on moottoriavusteinen harjoitusterapialaite alaraajojen harjoitte-
Iuun (kuva 1). Se mahdollistaa joko tdysin passiivisen moottorin avustaman liikkeen
alaraajoille, tai osittaisen tai tdysin omatoimisen polkemisen vastusta vastaan. Laite
on suunniteltu pyorituolin kayttdjille ja heikkovoimaisille. MotoMed - laitteissa on
ndyttd, joka osoittaa harjoituksen aikana tapahtuvia muutoksia kuten spastisuuden
muutokset, avustetun ja omatoimisen harjoittelun méirén, keston ja matkan seké
energiankulutuksen. Grafiikka niyttdd poljennan oikean ja vasemman jalan vilisen
symmetrisyyden. Automaattinen liiketunnistin tarkkailee raajojen tuottamaa liike-
vastusta ja pysdhtyy automaattisesti, jos lihaskouristuksia ilmenee. Harjoittelun
paitteeksi voidaan ndytoltd ndhdd poljettu matka, kesto, kierrosnopeus, energian
kulutus, spastisuus ja huipputeho. Laitteessa on tukeva metallirunko ja suuret pyotat
liikuttelua varten ja se vie yhden tuolin paikan. TAA-projektia juurrutettaessa jokai-
seen kerrokseen hankittiin vdhintddn yksi harjoituslaite ja jokaiselle asukkaalle
suunniteltiin viikkokohtainen harjoite suoritettavaksi vahintdéin kolmena péiviana
sellaisena ajankohtana kun henkil6 oli virkeimmill&én ja kaipasi litkkumista.
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Emfit-lattiaturvalaite (kuva 1) on vuoteen viereen asennettava, kooltaan 61cm x
93 cm oleva mattomainen lattiatunnistin. Laitteeseen kuuluu kutsulaite. Kun asukas
astuu maton paille, hoitaja saa tiedon siitd, ettd asukas on aikeissa l4hted liikkeelle.
Lattiaturvalaitteita asennettiin pilottiosastolle 27.11.2006 alkaen ja muualle A-taloon
asteittain 26.4.2007 alkaen. Lattiaturvalaitteet asennettiin asukkaille, joiden kévely-
kyky4 haluttiin yllépitad vaikka kdvely oli epdvarmaa ja kaatumisriski suuri.

Huoneentaulut asetettii esille asiakkaan huoneeseen hdnen toivomaansa paikkaan.
sisélsivat kunkin henkilon toivee olivat yksinkertainen saatavilla oleva yksivéline

3.1.1 A-talo

Pilottiosasto Vaahteran jatkaessa kehittdméédnsd aktiivisen arjen toimintaa, timé
malli juurrutettiin A-talon muihin yksikdihin, Pihlajaan, Tupasvillaan, Pajulaan,
Pioniin, ja Meritdhkddn, joiden yhteinen RAl-arvioitu asukasluku oli seurannan
kestdessd ja (Vaahtera mukaan lukien) 79 - 87 henkilod. A-talossa arvioitujen asuk-
kaiden lukumaéirét on esitetty kodeittain taulukossa 2. Henkiloston lukumddrd A-
talossa oli 1.1.2006 yhteensé 8 sairaanhoitajaa, 36 hoitajaa ja 4 hoitoapulaista. Vuo-
den 2006 alussa A-talon kodit olivat kustannuspainon perusteella Kustaankartanon
eniten aikaa ja osaamista tarvitsevia.

Taulukko 2. A-talon asukkaiden lukumaara yksikoittdin arviointivuoden mukaan.

2006 2007 2008 2009 2010

kevit ja syksy | kevit ja syksy | kevit ja syksy | kevit ja syksy | kevit ja syksy
Vaahtera 12ja 13 13ja13 12ja 13 12ja13 12ja 13
Pihlaja 15ja 15 15ja 16 14 ja 15 14 ja 15 14 ja 15
Tupasvilla 11ja 13 12ja 14 12ja 12 12ja12 12ja 12
Pajula 14 ja 14 14 ja 16 14 ja 14 13ja 14 14 ja 14
Meritéhka 14ja 13 14 ja 13 13ja 13 13ja13 13ja 14
Pioni 14-15 15ja 15 14 ja 15 15ja 15 16ja 13
Yhteensa 80-83 81ja 87 79 ja 83 79 ja 83 81 ja 81
3.1.2 B-talo

B-talo on kolmikerroksinen tiilitalo, jonka perusparannusty6 oli paittynyt 90-luvun
lopussa ja tuottanut kuhunkin kerrokseen kaksi siiped, joiden keskidssé oli ruokailu-
ja olohuone. Ensimmaéinen kerros toimi lyhytaikaisosastona. Kussakin kerroksessa
oli 21 asukaspaikkaa ja henkilostod vuoden 2006 alussa yhteenséd 15 sairaanhoitajaa
18 hoitajaa ja 5 hoitoapulaista.
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3.1.3 F-talo

F-talossa asui vuoden 2006 alkaessa 72 henkildd. Sairaanhoitajia oli 19, hoitajia 27
ja hoitoapulaisia 3. F-talossa oli kuusi kotia, joista yksi toimi muistisairaiden lyhyt-
aikaisosastona ja yhdessé asui resistenttejd bakteereita kantavia henkildita.

3.2 Juurruttamisprosessin ydinkohdat

Juurruttamisprosessi vietiin InnoKustin projektihenkildston tuella ensin loppuun A-
talossa ja sen ydin oli seitsemén stepin ohjelma taulukon 1 mukaisessa jarjestyksessé.
Asukas osallistui oman huoneentaulunsa laatimiseen. Niiden tirkeimmiksi kohdiksi
osoitettiin:

e asiakkaan mieltymysten toteutuminen péivittiin riski- ja voimavarakartoi-
tuksen ydinkohdat huomioiden (mukaan lukien turvallisuus - ja toiminta-
kyky)

* toimiminen pdivittdisen tai vahintdén viikoittaisen kirjaamisen perusteena

Sijaiset otettiin jirjestelméllisesti mukaan taulujen valmistuttua. Fysioterapeutit
tyoskentelivit hajautetusti kodeissa ja osallituivat riski- ja voimavarakartoituksen
suorittamiseen ja huoneentaulujen laatimiseen. Hoitajien ndkemykset kartoitettiin
ryhméhaastatteluna viikoittaisissa seurantapalavereissa. Muita erityisseurantoja ei
padsdintoisesti toteutettu. A-talossa koko henkildkunnalle jérjestettiin vertaisarvi-
ointipalaveri kaksi kertaa vuodessa. Palaveria varten kaikista asukkaista tulostettiin
tietyn viikon kirjaamiset. Osastoilla kaytettiin hoitotyoén suunnitelmien lukukuittaus-
lomaketta, jolla pyrittiin varmistamamaan etti vakinainen henkil6kunta on perehty-
nyt péivitettyihin hoitotyon suunnitelmiin.

InnoKusti-projektin tukihenkild sélytti johtamis- ja seurantavastuun asteittain
osastonhoitajlle ja A-talon juurruttamisen kokemuksia hyddynnettiin juurruttamisen
siirtyessd muihin taloihin.

3.3 Kaytettavissa olleet mittarit ja THL- aineistot

3.3.1 Palvelutarpeen arviointi RAl-jarjestelmaa kayttaen

Kustaankartanossa on arvioitu asukkaiden palvelutarvetta RAl-jdrjestelmén avulla
vuodesta 2001. Arvioinnin tarkoitus on laatia laaja toimintakyvyn ja tarpeiden kar-
toitus jokaiselle asukkaalle ja piivittdd se kahdesti vuodessa. Hoitosuunnitelma pe-
rustuu tdhén kartoitukseen. Hoitosuunnitelmaan siséllytettivistd asioista ei kuiten-
kaan ollut laadittu yleistd ohjeistusta vaan suunnitelman kohdentuminen tai mittarien
kaytto oli aiemmin jddnyt asukkaan ja omahoitajan vélisesti sovittavaksi.

Koska RAI-perusteinen palvelutarpeen kartoitus kirjataan tietokonesovellukseen
(Suomessa usein RAIsoft), mittareiden véliton hyddyntdminen on mahdollista.
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Kartoitukseen kuuluvia osa-alueita ovat mm.

* Toimintakyky (Arjesta suoriutuminen, kognitio, psyyke, sosiaalinen
toimintakyky)

*  Tahdonilmaisut (hoitotahto)

* Ravitsemus

*  Terveydentilan vakaus

e Aistit ja vuorovaikutustaidot

* Oireet, oireyhtymdt, komplikaatiot (kipu, pidatyskyky, huimaus, hen-
genahdistus, painehaavat jne.)

* Diagnoosit

¢ Turvallisuus (kaatuilu, onnettomuudet, vammat jne.)

* Hoitokdytinnot (1ddkkeet, kuntoutus, sitominen, asennonvaihto, katetrit
jne.)

3.3.2 Asiakasrakennetta kuvaavat mittarit
RAI-j éirjestelméiéing siséltyvit mittarit on esitetty RAl-jdrjestelmén copyrightin omis-
tavan voittoa tavoittelemattoman tutkijajérjestd interRAIn sivuilla' seki Terveyden
ja hyvinvoinnin laitoksen RAI-vertailukehittdmisen verkkosivuilla''. Asiakasraken-
teen tarveprofiilin kuvaamiseen (asiakassegmentointi) soveltuvat mm. Resource
Utilization Group (RUG—III)—mittaritlz,13 erilaiset péivittdisistd toiminnoista suoriu-
tumista kuvaavat mittarit (BADL tai ADL), kognition vajausta kuvaava asteikko
Cognitive Performance Scale (CPS)14 ja terveydentilan vakautta ja epédvakautta ku-
vaava mittari, Changes in Health, End stage Disease, Signs and Symptoms Scale
(CHESS)".

RUG-mittari kehitettiin 80-luvulla vanhainkotien maksujirjestelmén perusteeksi
Yhdysvalloissa, missd sen eri versiot ovat olleet, ja ovat yha tata kirjoitettaessa kéy-
tossd. Koska pitkdaikaishoidossa suurin menoerd on henkildston palkat, mittarin

’ Hawes C., Morris JN, Phillips CD, Fries, BE, Murphy K. & Mor V. Development of the NursingHome
Resident Assessment Instrument (RAI) in the U.S. Age and Ageing. 1997;26: 19-25.
' InterRAI [internet]. Ann Arbor, MI USA: InterRAI; 2014 [katsottu:]Luettavissa Internetissi:
www.interRAlLorg
'" R Al-vertailu-kehittiminen [Internet]. Helsinki: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos; 2014 [katsottu:].
Luettavissa Internetissd: www.thl.fi/fi/tutkimus-ja-asiantuntijatyo/tyokalut/rai-vertailukehittaminen
Fries BE, Schneider DP, Foley WJ, Gavazzi M, Burke R, Cornelius E. Refining a case mix measure
1fg)r nursing homes: Resource Utilization Groups (RUG-III). Medical care. 1994 Jul: 32(7): 668-685.
Bjorkgren M. RUG. Teoksessa: Noro A, Finne-Soveri H, Bjorkgren M, Véhikangas P, toim. Ikdadn-
tyneiden laitoshoidon laatu ja tuottavuus — RAI-jérjestelmd vertailukehittimisessd. Helsinki: Stakes;
2005.
4 CPS Morris JN, Fries BE, Mehr DR, Hawes C, Phillips CD, Mor V. MDS Cognitive Performance
Scale. Journal of Gerotology: Medical Sciences 1994; 49(4): M174-182.
"* Hirdes JP, Frijters DH, Teare GF.The MDS-CHESS scale:A new Measure to Predict mortality in
institutionalised older people. Journal of American Geriatric Society 2003;51: 96-100.
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tarkoituksena on luokitella asiakkaat sen mukaan, paljonko hoitajan tai terapeutin
aikaa kukin asiakasryhmad tarvitsee. Mittari jakautuu seitsemédn pédidluokkaan asiak-
kaan ominaisuuksien mukaan ja kukin pédluokista jakautuu alaluokkiin hoitotoi-
menpiteiden ja arjesta suoriutumisen mukaan. Mittaria on sovellettu tuotteistukseen
ja asiakasrakenteen seuraamiseen yli palvelurakenteenlé.

RAI-jarjestelmdin siséltyy useita ADL-mittareita, joista yhden kiyttoalue on
vain RUG-luokitus. Tdman ADL-mittarin asteikko on 4—18, missé pitem&érd 4 ku-
vaa valittujen ADL-muuttujien (liikkkuminen sdngyssd, WC:n kéyttd, siirtyminen ja
ruokailu) suhteen itsendistd, ja 18 tiysin autettavaa henkiloa.

Parhaiten ADL-mittareista asiakasrakennetta kuvaa hierarkkinen ADL-mittari
(Iyhenne ADL _h), jonka asteikko on 0-6. Asteikon alkupédhén (0 pistettd) luokittu-
villa henkil6illd paivittdisten toimintojen vajaus on lievéd ja loppupddhin luokittuvat
henkildt (6 pistettd) toimintakyvyvyttomid. Mittarissa on mukana vain neljad toimin-
toa, henkilokohtainen hygienia, WC:n kéytt6, pukeutuminen ja ruokailu. Pitkd ADL-
mittari (lyhenne ADL long) on kaikkien RAI-jérjestelmissd mukana olevan kah-
deksan ADL-kysymyksen summamuuttuja. Mukana ovat hierarkkisen ADL-mittarin
muuttujien lisdksi kdvelykyky, kyky siirtyd tasolta toiselle, kylpeminen ja pukemi-
nen. Sen asteikko on 0-28, missd 0 merkitsee péivittdisten toimintojen suhteen itse-
ndistd ja 28 tdysin autettavaa henkildd. Témaé mittari soveltuu asiakasrakenteen li-
sdksi yksittdisten henkildiden toimintakyvyn muutosten seurantaan.

CPS-mittari soveltuu erityisesti vanhainkodissa asuvien tai muuten palliatiivises-
sa tai saattohoidossa olevien henkildiden kognition seurantaan, silld se perustuu
hoitajan havannointiin eiké edellytd testattavan osallistumista erilliseen suoritukseen.
Mittariin sisdltyvid muuttujia ovat ldhimuisti, paitdksentekokyky, ymmaérretyksi
tuleminen, tajunnan tila ja sydminen. Asteikko on 0-6, missd 0 merkitsee kognitiol-
taan normaalia tai ldhes normaalia ja 6 erittdin vaikeaa kognition vajausta.

CHESS-mittari kehitettiin Kanadassa ennustamaan kuolemanvaaraa kuvaamalla
terveydentilan vakautta ja toimintakyvyn muutoksia vanhainkotivdestossd. Tavoit-
teena oli tuottaa RAl-aineistosta Charlsonin ko-morbiditeetti-indeksié vastaava mit-
tari. CHESS-mittarin asteikko on 0—5, missd 0 merkitsee erittdin vakaata ja 5 erittdin
epdvakaata terveydentilaa. Mittarissa on mukana péadtoksentekokyvyn ja péivittiisen
toimintakyvyn muutos huonompaan, seké joukko epivakaata terveydentilaa kuvaa-
via oireita kuten hengenahdistus, oksentelu, turvotus, tahaton painon lasku, riittiméa-
ton nesteiden saanti ja saattohoitopaétds. CHESS-mittarin ennustusominaisuuksia on

16 Heikkild, Rauha; Gerasin, Aleksandr; Sakki, Joonas; Nieminen, Jutta; Bjorkgren, Magnus; Noro, Anja;
Mikeld, Matti; Finne-Soveri, Harriet. Ikdihmisten palvelut yli palvelurakenteen - Yhtendiselld RUG-
111/18-luokituksella palvelut ja kustannusarviointi samalle viivalle. Raportteja THL 2012.
URN_ISBN_978-952 245 _730.pdf, http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-245-730-1
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sittemmin Kanadan lisdksi tutkittu myds Hong-Kongin vanhainkotiviestossd, missé
sen ennustavuus on todettu hyvéiksi”.

HaaKu-mittari (Hoitajien antama aktiivinen Kuntoutus) kehitettiin TtT Pia Vi-
hiikankaan viitoskirjatydn osana'. Mittari koostuu viidestd arjessa suoriutumisen
osa-alueesta, vuoteessa liikkumisesta, siirtymisestd, kévelemisestd, pukemisesta tai
siistiytymisestd sekd syomisestd sekd seitsemistd viikonpaivistd. Maksimipistemaa-
rd on 35, minimi on nolla ja havaintoaika seitsemén vuorokautta. Hoitajan asukkaal-
le kohdentaman aktivoinnin on kestettdvd vuorokauden aikana véhintddn 15 minuut-
tia tullakseen huomioiduksi. Jos henkild saa véhintddn 15 minuuttia aktivoivaa hoi-
totyGtd osakseen jokaisella osa-alueella seitseménd péivand viikossa, hdn saa mak-
simipistemddrdn, mutta ellei hin saa yhtenikdin pdivand milldén osa-alueella akti-
voivaa hoitoty6td osakseen pistemééra on nolla.

3.3.3 Riski- ja voimavarakartoitus

Riski- ja voimavarakartoitus perustettiin RAI-jdrjestelmddn sisdltyvdédn Resident
Assessment Protocols (RAPs) algoritmeihin, jotka ovat saatavissa Suomessa kaytos-
sd olevasta RAI-softin tietokonesovelluksesta.

RAPs on 18 aihealuetta késittdva hoitosuunnitelman tukiviline. Kun henkilén
hoivan- kuntoutuksen ja palvelujen tarpeen arviointi on saatettu tietokonesovelluk-
sen avulla loppuun ja arviointi on lukittu, RAP-jdrjestelmé hélyttdd sellaisista teki-
jOistd, joihin hoitosuunnitelmassa tulisi kiinnittdé erityistd huomiota. Hoitaja nékee
heti, mika, tai mitkd asiakkaalla toteutuneet tekijat aktivoivat kunkin RAP-alueen ja
osaa kiinnittdd nididen tekijoiden eliminoimiseen tai vahvistamiseen erityistd huo-
miota. Kdytdssd vuosina 2006 - 2010 olleet RAP aihe-alueet olivat:

Akuutti sekavuus

Kognition vajaus

Niko

Kommunikointikyky
Péivittdiset toiminnot
Virtsanpidétyskyky
Psykososiaalinen hyvinvointi
Mieliala

XN WD =

' Lee JS, Chau PP, Hui E. Woo J. Survival prediction in nursing home residents using the Minimum
Data Set subscales: ADL Self-Performance Hierarchy, Cognitive Performance and the Changes in
Health, End-stage disease and Symptoms and Signs scales.Eur J Public Health. 2009 Jun;19(3):308-12.
doi: 10.1093/eurpub/ckp006. Epub 2009 Feb 12.

'® Vihikangas P. Kuntoutumista edistéivi hoitajan toiminta ja sen johtaminen pitkaaikaisessa laitos-
hoidossa. Oulu: Acta Universitatis Ouluensis; 2010. D 1060. ISBN 978-951-42-6231-9.
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9. Kéytosoireet

10. Aktiviteetit

11. Kaatumisen uhka

12. Ravitsemustila

13. Letkuravitsemus

14. Nestetasapaino

15. Suu ja hampaisto

16. Painehaava tai sen uhka

17. Psyykenladkitys

18. Liikkumista rajoittavat vilineet

Vaikka kéytossd oleva RAP-jérjestelmi on kehitetty jo 80-luvulla, aihealueet ovat
yhd ajankohtaisia, joskin muutamien listasta puuttuvien aihealueiden merkitys on
noussut yleiseen tietoisuuteen vasta myohemmin. Téllaisia ovat esimerkiksi kivun
hallinta, yksindisyyden kokemus tai sosiaalinen eristyneisyys. Kansainvilinen tutki-
jajérjestd interRAI on uusinut RAP-algoritmit vuoden 2006 jilkeen, mutta InnoKus-
tiprojektin alkaessa ndma eivit vield olleet kéytettdvissa.

RAP-algoritmien arveltiin sopivan InnoKustiprojektin tavoitteisiin, koska niiden
katsottiin kattavan turvallisuuden, ravitsemustilan, péivittdisen toimintakyvyn, kog-
nition ja psykososiaalisen eldméin alueita riittdvan kattavasti.

3.3.4 Lopputulosmuuttujat

Lopputulosmuuttujina kéytettiin kohdassa 3.3.2 kuvattuja asiakasrakenteen mittarei-
ta silld perusteella, ettd Kustaankartanoon asukkaaksi otettavien henkildiden kelpoi-
suuskriteerit eivdt muuttuneet vuosien 2006 — 2010 aikana.

Lisdksi kaytettiin RAI-jérjestelméén kuuluvia laatuindikaattoreita tdydennettyni
kivun'’, masennuksen® ja sosiaalisen aktiivisuuden®' mittareilla.

Kaytossé olleet laatuindikaattorit on esitetty taulukossa 3. Ne perustuvat Univer-
sity of Wisconsinin (Yhdysvallat) 90-luvun puolivilissd Defoi-menetelmailld kehit-
tdmiin ja validoimiin indikaattoreihin®. Hyvidn hoidon raja-arvot médritettiin sa-
massa yliopistossa osin matemaattisesti ja osin asiantuntijapaneeleissa muutamaa

'* Fries BE, Simon SE, Morris JN, Flodstrom C, Bookstein FL. Pain in US Nursing Homes: Validating a
Pain Scale for the Minimum Data Set. The Gerotologist 2001; 1(2): 173-179.

** Burrows AB, Morris JN, Simon SE, Hirdes JP, Phillips CD. Development of a Minimum Data Set-
based Depression rating scale for use in nursing homes. Age and Ageing. 03/2000: 29(2): 165-172.

*! Schroll M, Jonsson P, Mor V, Berg K, Sherwood S. An international study of social engagement
among nursing home residents. Age and Ageing 1997;26-S2:55-59.

* Zimmerman D, Karon S, Arling G, Ryther B, Collins T, Ross R, Sainfort F. Development and testing
of nursing home quality indicators. Health Care Financing Review 1995;16 (4):107-128.
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vuotta myéhemmin23,24. Yhdysvalloissa méiritettyjd hyvin hoidon raja-arvoja voi

edelleen pitdd viitteellisind ohjenuorina. Téssd projektissa niitd ei kuitenkaan asetet-
tu tavoitteiksi siksi, ettd on toistaiseksi episelvdd kuinka suuressa méérin asiakasva-
linta (selektio) vaikuttaa siithen, millainen hoidon laatutaso ylipdétddn on saavutetta-
vissa. Tdssd kehittdimishankkeessa pyrittiin pdéasiallisesti oman tyon parantamiseen
ja vertailuosastot ovat mukana sen selvittimiseksi, voisiko mahdollinen muutos olla
seurausta jostakin yleisestd trendistd, jonka syyt ovat muualla kuin tdméin kehitté-
mishankkeen aloittamassa toimintatavan muutoksessa.

Taulukossa 3 esitetyt laatuindikaattorit ovat olleet Suomessa kéytdsséd vuodesta
2000 laitoshoidon RAI:ta kayttivilld palvelutalojen, vanhainkotien ja terveyskeskus-
ten pitkdaikaishoidon osastoilla. Yleistd muutosta paremman hoidon suuntaan on
esiintynyt RAI-jérjestelmén kéyttdonotosta asti erityisesti psyykenlddkkeiden kiyton
alueella”.  Suomessa kdytossd olevat laatuindikaattorit kuvaavat laatutilannetta
yksikkd- ei yksilotasolla. Indikaattorit jakautuvat yhdelld tasolla rakenne-, prosessi-,
ja lopputulosindikaattoreihin Donabedianin mukaan jaoteltuina26 ja toisella tasolla
esiintyvyys ja ilmaantuvuusindikaattoreihin. Indikaattorit voivat ilmaista ongelman
olemassaoloa koko yksikon véestdsséd tai jossain osajoukossa. Jos indikaattori on
riskivakioitu, se tarkoittaa, ettd indikaattorissa on mukana vain se yksikdn vieston-
osa, joiden riski saada kyseinen ongelma on erityisen suuri (korkea riski) tai erityi-
sen pieni (matala riski). Ilmaantuvuusindikaattoreissa ovat mukana vain ne henkil6t,
joista on olemassa aiempi RAl-arviointi, jotta voitaisiin arvioida muutosta ajassa -
koheneeko vai huononeeko asukkaiden kunto ja vointi puolen vuoden aikana.

Laatuindikaattoreiden kokonaisméérin, erityisesti riskivakioitujen ja ilmaantu-
vuusindikaattoreiden hyddyntdminen on optimaalista silloin, kun yksikén koko on
noin 40 asukasta tai yli. Pienempien yksikdiden kannattaa turvautua pédasiassa ris-
kivakioimattomiin esiintyvyysindikaattoreihin muutoksen osoittamiseksi. Laatuindi-
kaattoreiden kiyttdarvo on parhaimmillaan suurissa yksikdissé tai laitostasolla.

» Ranz MJ, Petroski G, Madsen R, Scott J, Mehr D, Popejoy L, Hicks L, Porter R, Zwygart-Stauffacher
M, Grado V. Setting thresholds for MDS quality indicators for nursing home quality improvement
reports. The Joint Commission 1997;23(11):602-611.

* Ranz MJ, Petroski G, Madsen R, Scott J, Mehr D, Popejoy L, Hicks L, Porter R, ZwygartStauffacher
M, Grado V. Setting thresholds for MDS quality indicators for nursing home quality improvement
reports:an update. The Joint Commission 2000;26(2):101-110.

* Finne-Soveri H, Hammar T, Noro A. Measuring quality of long-term institutional care in Finland.
Eurohealth 2010;16 (2):8-10.

* Donabedian A. The Quality of Care. How can it be assessed. JAMA 1988;260:1743-8.
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Taulukko 3. Laatuindikaattorit

Indikaattorin nimi Riskivakiointi Tyyppi
Mika tahansa vamma Ei Esiintyvyys
Uudet murtumat Ei limaantuvuus
Kaatuilu Ei Esiintyvyys
Kaytdsoire, joka vaikuttaa muihin Kylla Esiintyvyys
Masennuksen diagnoosi tai oireet Ei Esiintyvyys
Masennuksen oireet, ei laakitysta Ei Esiintyvyys
Yhdeksan ladketta tai yli Ei Esiintyvyys
Aivojen vajaatoiminta Ei limaantuvuus
Pidatyskyvyttémyys Kylla Esiintyvyys
Pidatyskyvyttdémyys ilman WC-ohjelmaa Kylla Esiintyvyys
Virtsakatetri Kylla Esiintyvyys
Ulosteen pakkautuminen Ei Esiintyvyys
Virtsainfektiot Ei Esiintyvyys
Painon lasku Ei Esiintyvyys
Letkuravitsemus Ei Esiintyvyys
Kuivuma Ei Esiintyvyys
Vuoteeseen hoidettavat potilaat Ei Esiintyvyys
Pitkaan sailyvia taitoja koskveva toimintakyvyn lasku Kylla limaantuvuus
Nivelten toiminnallisen liikelaajuuden menetys Ei limaantuvuus
Heirjgittelun, taitqjen para.ntlam.is.en tai Iii!(g!a?juuden Ei Esiintyvyys
yllapidon puute liikuntarajoitteisilla henkiléilla

P§ykoo§jlééllgf<eid.en kayttd ilman psyk.oottisia oireita tai Kyl Esiintyvyys
niiden kayttoon oikeuttavaa diagnoosia

Rauhoittavien ja uniladkkeiden kayttd Ei Esiintyvyys
Unilaakkeiden kayttd useammin kuin kahdesti viikossa Ei Esiintyvyys
Paivittainen liilkkumista estavien valineiden kaytto Ei Esiintyvyys
Vahan tai ei lainkaan aktiviteetteja Ei Esiintyvyys
1-4 asteen painehaavat Kylla Esiintyvyys
Uudet painehaavat Ei limaantuvuus

3.3.5 THL-aineistot

Téasséd raportissa interventio-osastona raportoitiin pitlottiosaston (Vaahtera) liséksi
koko muukin A-talo. Sen ensisijaisina verrokkeina olivat muut Kustaankartanon
laitos-RAI-jarjestelmdd kiyttdneet osastot poislukien Kuntokartanon kotiinkuntou-
tusyksikdt. Toissijaisina verrokkeina olivat muut Helsingin vanhainkodit ja vanhus-
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tenkeskukset tai palvelutalot siltd osin kuin niissd kadytettiin laitoshoidon RAI:ta.
Téssd raportissa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen RAl-tietokantaa hyddynnettiin
vertailutarkoituksiin konstruoimalla A-talon kodeille vertailukohteet siten, ettd aktii-
visen juurruttamisen kohteena olleet B-, G- ja F-talon kodit laskettiin yhteen muiden
Kustaankartanon osastojen kanssa ensimmaéiseksi vertailuryhméksi. Yhteenlaskettua
Kustaankartanon laitos-RAl-aineistoa (Kuntokartano poislukien) kéytettiin pitkdai-
kaisen juurtumisen arviointiin ja varsinaiseksi vertailuryhméksi otettiin Helsingin
muut laitoshoidon RAI:ta kayttavét pitkdaikaishoitoa tarjoavat asumispalveluyksikot
tai organisaatiot. Mukaan otettiin kuitenkin vain sellaiset laitokset ja organisaatiot,
joista saatavilla oli laitoshoidon RAl-arvioita vuodesta 2006 vuoteen 2010. Monet
helsinkildiset vanhustenkeskukset kayttdvit kotihoidon RAIl:ta. Niitd ei kiytetty
vertailukohteina. Kehittdmisen ja juurruttamisen ajanjakso sijoittui 1.10.2005 ja
31.9.2010 viliseen aikaan siten, ettd ajanjakso 1.10.2005-31.3.2006 toimi ldhtdtilan-
teena. Vertailutiedot kerittiin puolivuosittain, yhteensd kymmenen tiedonkeruun
ajankohtaa itse projektin aikana ja kuusi kertaa projektin pédtyttyd (ajanjakso
1.10.2010-30.9.2013). Analyysissd mukana oli Kustaankartanon verrokkeina 18
vanhustenkeskusta, vanhainkotia tai palvelutaloa:

* Helsingin Diakonissalaitos

* Folkhilsan (Seniorhemmet ja Silviahemmet)

* Kontulan ja Roihuvuoren vanhustenkeskukset

* Seniorisddtion vanhainkodit (Antinkoti, Kannelkoti, Mariankoti ja Pakila-
koti sekd Osmonkallio)

*  Vuoteen 2009 asti terveyskeskuksen pitkdaikaissairaalana toimineet Kive-
lan, Koskelan ja Myllypuron vanhustenkeskukset

¢ Lauttasaaren kartano

*  Mefys

e Merild

*  Oulunkylén kuntoutussairaala

* Rantakartano

Projektin aikana ja seurannan kestiessd aineiston asukkaille tehtiin yhteensd 40 466
laitoshoidon RAl-arviointia, joista yhteensd 7 254 oli perdisin Kustaankartanon
monipuolisesta vanhustenkeskuksesta.

3.3.6 Asiakkaan mieltymykset ja elamankulku

Asiakkaiden eldménkulkua tarkennettiin ja tietoja pdivitettiin vapaamuotoisella
haastattelulla heiltd itseltddn, heiddn omaisiltaan tai ldheisiltddn sekd tutustumalla
aiempiin asiapapereihin.
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3.4 Tilastolliset analyysit

Tilastollisina analyyseiné kdytettiin keskiarvoja ja suoria jakaumia. Analyysit suori-
tettiin SAS sovelluksella (Copyright i2002-2010 by SAS Institute Inc., Cary NC
USA).
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4 Prosessien onnistuminen

4.1 Onnistuminen A-talossa

Vaikka aktivoivan arjen malli oli hoitajien omaehtoisen tyon tuloksena jalkautumas-
sa Vaahterasta jo ennen pilottivaiheen paittymistd, sitd levitettiin ja tuettiin aktiivi-
sesti vuosien 2008-2009 aikana (kuvio 1).

Alkuvaiheessa muulle kuin pilottiosaston henkil6kunnalle oli muodostunut Akti-
voivasta Arjesta késitys pilottiosastolta kantautuneista kokemuksista ja tuloksista.
[lmapiiri oli projektihenkildston mielesté osastoilla varovaisen innostunut kehitti-
méén hoitokédytinteitd asukasldhtdiseen ja toimintakykyé edistdvddn suuntaan. Mo-
niammatillisen tydskentelyn tehostaminen, erityisesti fysioterapeuttien mukanaolo,
koettiin tirkeédksi. Epdvarmuutta aiheuttivat kiire ja niukat henkiloresurssit. Tydyh-
teisdd toisaalta arvelutti sitoutua uuden mallin toteuttamiseen.

Aktivoivan Arjen rakentuminen tydvaiheittain koettiin osastoilla pdédosin selked-
ni ja johdonmukaisena tapana tydskennelld. Vaiheiden loogisuus hahmottui riski- ja
voimavarakartoituksissa tai viimeistdin seurantapalavereissa.

Asukkaat osallistuvat hoitonsa suunnitteluun riski- ja voimavarakartoituksista
lahtien ja kokemukset olivat hyvié. Riski- ja voimavarakartoitusten perusteella pii-
vitetyt hoitotydn suunnitelmat kirjattiin kunkin asukkaan huoneeseen huoneentau-
luiksi ja ne valjastettiin muiden ammattilaisten ja sijaisten arjen tyovilineiksi. Perin-
teisistd asukaslistoista luovuttiin kokonaan tai osittain. Tdémé vaati osastonhoitajalta
johdonmukaista linjan ndyttdjén roolia. Téarkednd koettiin se, ettd asukaskohtaiset
suunnitelmat olivat helposti lyhytaikaistenkin sijaisten saatavilla, eivitka tietoko-
neessa salasanan takana. Osastoilla kdytettiin hoitotyon suunnitelmien lukukuittaus-
lomaketta, jolla pyrittiin varmistamamaan, ettd vakinainen henkildkunta on perehty-
nyt péivitettyihin hoitotyon suunnitelmiin.

Edellytykset Aktivoivan Arjen toteuttamiselle osastojen niukkina pidetyilld hen-
kilostoresursseilla koettiin hoitajakohtaisesti. Osa hoitajista koki, ettd oman tydn
hyva suunnittelu mahdollisti aktivoivan arjen toteuttamisen kaikissa tydvuoroissa.
Toiset kokivat, ettei perustehtaviltd jadnyt juurikaan asukaskohtaista aikaa aktivoi-
van arjen elementtien toteuttamiseen.. Aamuvuoron alku koettiin osastoilla yleisesti
erityisen kiireiseksi ajaksi.

Asukaskohtaiset huoneentaulut sisdlsivit jokaisen arkeen kuuluvia elementteji
kuten Motomed-harjoittelua, ulkoilua ja tapahtumiin osallistumista.

Motomed-harjoitusterapialaite oli kaytettdvissd kaikilla osastoilla. Seurantapala-
vereissa kévi ilmi, ettd henkilokunnasta ne, jotka olivat aktiivisesti ryhtyneet ohjaa-
maan Motomed-harjoittelua asukkaille, kuvasivat kayttod helpommaksi, vihemman
aikaa vaativaksi ja useammalle asukkaalle soveltuvaksi toiminnaksi kuin ne, jotka
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eivit kayttod ohjanneet. Kayton aktiivisuuteen vaikutti sddnnéllinen Motomed-
kayttokoulutus ja systemaattinen seuranta.

Asukkaiden sddnnoéllinen ympérivuotinen ulkoilu oli erds asukkaille yleisesti
suunnitelluista arjen elementeistd, jonka toteutumiseen seuranta-aikana oltiin yksi-
kossd pddosin tyytyviisid. Osastoilla oli sovittu, ettd iltavuoroon tulevat hoitajat
aloittavat tyovuoron ldhtemilld asukkaiden kanssa ulos ennen sisdvaatteiden vaih-
toa. A-talossa henkilokunta jarjesti sddnnollisesti yhteisid tapahtumia kuten tansseja
ja tuolijumppia, joihin asukkaat osallistuivat aktiivisesti.

Suunnitelman mukaiset seurantapalaverit toteutuivat hoitotydnlehdille tehtyjen 1-
2 viikon kirjaamisten perusteella. Potilaskertomusten péivittdisistd kirjauksista poi-
mittiin huoneentauluihin kirjattujen toimintojen toteutuminen. Palavereissa keskus-
teltiin siitd, mitké asiat edistdvat, ja mitké vaikeuttavat Aktivoivan Arjen toteutumis-
ta. Aktivoivan Arjen toteutumista vaikeuttaviin tekijoihin pyrittiin kehittdiméén rat-
kaisuja keskustelujen pohjalta.

A-talossa koko henkildkunnalle jérjestettiin vertaisarviointipalaveri kaksi kertaa
vuodessa. Palaveria varten kaikista asukkaista tulostettiin tietyn viikon kirjaamiset.
Kirjaamisia vertaamalla ja niistd keskustelemalla henkil6kunta sai toisiltaan hyodyl-
lisid ideoita aktivoivan arjen toteuttamiseen ja omaan kirjaamiseen.

RAI-arviointien yhteydesséd henkilokunta arvioi osaltaan sitd, kuinka toimintaky-
kyé yllépitdvén ja/tai edistdvan hoitotyon toteutus onnistui.

Hoitajat kuvasivat pdivittdisen kirjaamisen parantuneen Aktivoivan Arjen toteu-
tumisen myotd ja myOs tuoneen hoitajien tyon ndkyvdmmaéksi. Kirjaamisessa huo-
mioitiin asukas fyysisend, psyykkisené ja sosiaalisena yksiloni ja osallistujana.

Peruskonsepti ei sisdltinyt pilottivaiheesta poiketen osaston asukkaiden toimin-
takyvyn erityismittauksia eikd kuntosaliharjoittelua projektityontekijéiden toimesta,
koska niitd ei pidetty Aktivoivan Arjen ydinkomponentteina. Kuntosaliharjoittelu
voitiin toki ottaa yksilollisen hoitosuunntelman osaksi ja Kustaankartanon tasapai-
nokoulut ja muut ryhmétoiminnot toteutettiin normaalikdytdnndn mukaan.

Rajallisten henkilGstoresurssien takia jatkoprojektin aikana ei toteutettu pilotti-
vaiheesta poiketen systemaattista kaatumisen erityisseurantaa vaan siirryttiin RAI-
jarjestelmén seurannan varaan.

Konseptin kehittimisvaiheessa toteutettua henkilostolle ja omaisille osoitettua
turvallisuuskyselyd ei myoskéédn jalkautusvaiheessa jatkettu. Periaattena oli aktiivi-
sen arjen mallin peruselementtien kidyttoonotto, muuten business as usual.

4.2 Onnistuminen muissa kodeissa

Aktivoivan arjen konseptia juurrutettiin aktiivisesti B- ja F-talojen pitkdaikaishoitoa
antaviin koteihin 7/2009-12/2010. Téassd vaiheessa mallia juurrutettiin jo talon
omaksi toiminnaksi, jolloin projektihenkildstd toimi pddasiassa mallin esittelijané ja
henkilokunnan tukena vain toiminnan kiaynnistdmisessé.
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Kustaankartanon fysioterapeutit olivat jatkoprojektin aikana siirtyneet tydskente-
lemédn koteihin, jolloin heiddn toimipisteensd olivat selld, missd asukkaatkin olivat
ja esimiehend toimi osastonhoitaja. Aiemmin fysioterapeuteilla oli ollut keskitetty
yksikkd ja yhteinen esimies. Aktivoivan Arjen konseptiin sisdltyvét vaiheet mm.
riski- ja voimavarakartoitukset, seurantajaksot seké lattiaturvalaitteiden kdyton ohja-
us toteutuivat alkuun projektihenkildston tukemana, mutta kodeissa ryhdyttiin suh-
teellisen nopeasti toimimaan omin voimin, ilman projektihenkildstdd. Talloin kunkin
kodin fysioterapeutin vastuu kasvoi aktiivisen arjen mallin kdytdssd hoitosuunnitel-
mia uudistettaessa.

Fysioterapeutit kokivat seké osastoille siirtymisen ettd uuden mallin kaytt6on-
oton yksildllisesti. Erdit toivat alkuvaiheessa kuuluvasti esiin huolensa muutokseen
liittyvistd uhkakuvista: “nyt me ruvetaan tekeméén sitten hoitohommia”, ”...me
ollaan liikkumisen asiantuntijoita... suutari pysykoon lestissdén”, “en tee yhtdin
kartoitusta ennen kuin on pakko”. Toiset nédyttivit kokevan muutoksen ennemmin-
kin mahdollisuutena mm. tehostaa moniammatillista tydskentelyd tai perehtyd asuk-
kaiden toimintakyvyn arviointiin aiempaa perusteellisemmin: “osastolla Taina on
kuin eri ihminen, joka kdy kuntosalilla”, "hvvd kun yhdessé sovitaan mité ja kukin
tekee... ”

Syksylld 2011 fysioterapeuttien /esimiesten kokouksessa esiintuodun palautteen
perusteella terapeutit kokivat osastoilla tydskentelyn pidosin mielekkadksi ja olonsa
yksikoissdin tervetulleeksi. Aktivovan Arjen osalta tuen tarve koettiin yksildllisesti,
toisaalla nousi esiin, ettd toiminnan aloittamiseksi mm. riski- ja voimavarakartoituk-
siin ryhtymiseksi, kaivattiin ulkopuolista kdynnistdjdé. Toisaalla mallia oli kokonai-
suudessaan sovellettu yksikdiden arjessa, jolloin tukea kaivattiin enemmaénkin sen
arvioimiseksi, sisiltddko sovellus aktivoivan arjen kannalta olennaiset elementit.

Mallin juurruttamiseksi jarjestettiin syksyn 2010 aikana Kustaankartanon henki-
16stolle viisi Aktivoiva Arki - koulutusiltapdivéa, joihin osallistui ldhes koko henki-
lokunta. Perehdytyksen tueksi laadittiin kirjallinen opas. Projektihenkil6t toimivat
tiimin jisenind koulutuspdivien suunnittelussa ja toteutuksessa sekd Aktivoivan
Arjen oppaan laatimisessa yhdessi talon henkildston kanssa.

Vuoden 2011 loppuun mennessd Kustaankartanon jokaisessa pitkdaikaishoitoa
tarjoavassa yksikossd on ryhdytty kehittiméén toimintakykya edistdvéda hoitoa Akti-
voiva Arki- mallin mukaan. Kodeissa edettiin omien aikataulujen mukaisesti.

Eri henkilostoryhmiin kuuluvien aktivoivan asenteen omaksuminen sekd sitou-
tuminen kiytinteiden kehittdmiseen ndyttivét vaikuttavan olennaisesti sithen millai-
sella aikataululla prosessi kussakin kodissa eteni ja kuinka uudet kdyténteet juurtui-
vat pysyviksi toiminnaksi. Tdhén sitoutumiseen vaikuttivat monet tekijét tiedottami-
sesta ja perehdyttdmisestd ldhtien. Osastonhoitajan asenne yhteiseen kehittimistyo-
hon osoittautui ensiarvoisen tirkedksi joka kodissa.
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Lahiesimiehen tuen ohella olennaista Aktivoivan Arjen- mallin jalkauttamisessa
oli johdon rooli suunnan néyttdjand. Aktivoivan Arjen siséllyttiminen Kustaankar-
tanon tuloskorttiin sekd muu sitoutuminen, jolla johto osoitti tukeaan eri henkildsto-
ryhmien viliselle yhteistyolle ja ajankiytolle, osoittautui ensiarvoiseksi.

Aktivoiva Arki — sabluunan jalkautuminen eri osastoilla osoitti, ettd prosessi si-
sélsi samankaltaisia kriittisid kohtia. Henkilokunnan sitoutumisen kannalta yksi
tarkeimmisté tekijoisté oli se, kuinka johdonmukaisena mallina Aktivoiva Arki koet-
tiin. Mikéli Aktivoivan Arjen mallia ei koettu loogisesti etenevind prosessina, tyo-
vaiheet kuten kartoitusten tai huoneentaulujen laadinta tai seurantavaiheen jérjesti-
minen, koettiin jasentyméittomaéksi lisdtyoksi. Tdhén haasteeseen pyrittiin vastaa-
maan tiedottamisella, jatkuvalla henkilokunnan kouluttamisella seké uusien tyonte-
kijoiden perehdyttdmiselld.

Lattiaturvalaitteiden kéyttoonotto edellytti henkilokunnan systemaattista kaytto-
koulusta ja kéyton seurantaa, muutoin riskind oli etté laitteita ei hyddynnetty tarkoi-
tuksenmukaisella tavalla.

4.3 Lattiaturvalaitteesta hyotyvia kayttajaryhmia

Lattiaturvalaitteen todennettiin sopivan parhaiten asukkaille, joiden seisomatasapai-
no ei endd ollut vakaa ja joiden kévely oli horjuvaa, mutta toimintakykyé oli niin
paljon jéljelld, ettd he pyrkivit nousemaan omatoimisesti vuoteesta ylos ja ldhte-
méidn itsekseen liikkeelle. Pitkédaikaishoitoa tarjoavissa asumisyksikoissd téllaisia
henkilditd on RAIl-tietokannan mukaan noin joka kolmas. Liikkeelle ldhtemisen
estdmisen sijasta hoitaja reagoi myonteisesti asukkaan aikeisiin nousta ylos vuotees-
ta tai tuolista ldhtedkseen liikkeelle. Niin voitiin tukea asukkaan jiljelld olevaa ki-
velykykyi, sekd valmiutta omatoimiseen liikkeelleléhtdon ja liikkkumiseen.

Lattiaturvalaite oli kdyttokelpoinen myds, kun asukkaat eivit endd pyrkineet it-
sendisesti ylos tuolista tai vuoteesta, mutta lattiaturvalaite hélytti vuoteen laidalla
istumisesta. Laidan kéytostéi yritettiin luopua lattiaturvalaitteen tarjotessa turvallisen
ympdiriston vuoteessa ja sen ympdrilld. Lattiaturvalaitteita otettiin kéyttoon sitd mu-
kaa kun niihin oli riski - ja voimavarakartoituksissa todettu olevan tarvetta - syksyyn
2011 mennessé niitd oli kdytossd yhteensd 86. Fysioterapeutit koulutettiin lattiatur-
valaitteiden kédyttoon ja huoltamiseen ja he puolestaan kouluttivat hoitohenkilostdé
sitd mukaa kun tunnistimia otettiin kayttoon. Lattiaturvalaitteiden kéytto- ja huol-
toohjeet tallennettiin yhteiselle tydasemalle ja ne olivat jokaisen henkilokuntaan
kuuluvan saatavilla. Lattiaturvalaitteiden onnistuneen kéyttoonoton edellytyksend
pidettiin johdonmukaista, koko henkildstoon kohdistuvaa koulutusta laitteiden kay-
tosta.
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5 Vaikuttavuus

5.1 Asiakasrakenne

5.1.1 lIka ja sukupuoli

A-talon asukkaiden keski-ikd kasvoi kehittimishankkeen aikana 83,8 vuodesta 85,1
vuoteen samalla kun muualla Kustaankartanossa pitkdaikaishoitoa saavien keski-ika
kasvoi ldhes vuodella, mutta verrokkien laski seitsemilld kuukaudella (Kuvio 2).
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Kuvio 2. Asukkaiden keskimaarainen ika 2006—2010.
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Kuvio 3. Asiakkaiden sukupuolijakauma, naisia, %, 2006—-2010
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Asiakkaiden sukupuolijakauma oli A-talossa verrokkeja naisvaltaisempi. Muun
Kustaankartanon kuin A-talon iki- ja sukupuolijakauma oli keskimédrin muun Hel-
singin verrokkien kaltainen. Sukupuolijakauman ero siilyi hankkeen loppuun asti
(kuvio 3).

5.1.2 Hoitoaika

Kustaankartanon muiden asiakkaiden kuin A-talon asukkaiden keskimé&ardinen hoi-
toaika kasvoi hankkeen aikana 3,1 vuodesta 4,6 vuoteen ja A-talossa 3,8 vuodesta
4,8 vuoteen. Muilla verrokeilla hoitoaika sdilyi 2,9 -3,0 vuodessa. Hoitoajan kehitys
on esitetty kuviossa 4.
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Kuvio 4. Keskimaaradinen hoitoaika 2006-2010.

5.1.3 Toimintakyky ja hoitoisuus

Toimintakykyi pitiisi aina kuvata useista nikdkulmista. Toimiaverkoston ohjeissa’’
korostetaan toimintakyvyn arvioimisen moniulotteisuutta siten, ettd arjessa suoriu-
tumisen lisdksi aina huomioitaisiin myos kognitiivinen suoriutuminen, psyykkinen
toimintakyky ja sosiaalinen aktiivisuus.

*” TOIMIA. Toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin kansallinen asiantuntijaverkosto. Helsinki: ©
TOIMIA; julkaisuaika [23.5.2014; katsottu]. Luettavissa Internetissd: www.toimia.fi /
http://www.thl.fi/toimia/tietokanta/
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5.1.3.1 Hoitoisuus

RUG-II1/22 mittariin kuuluva kustannuspaino oli hankkeen alkaessa A-talossa suu-
rempi kuin keskimédrin muualla Kustaankartanossa tai verrokkiosastoilla. Se tar-
koittaa A-talon asukkaiden olleen hankkeen alkuvaiheessa Kustaankartanon muiden
osastojen asukkaita (raskashoitoisempia) enemmén henkildston aikaa tarvitsevia. He
tarvitsivat yhtd paljon henkiloston aikaa kuin Helsingin laitos-RAl:lla arvioidut
asiakkaat keskiméadrin. Kuvio 5 osoittaa kustannuspainon laskeneen alle Kustaankar-
tanon keskiarvon (yli 10 prosenttiyksikk6d) vuoden 2009 alkuun mennessé, mutta
sitten nousseen alkutilanteen tasolle. Kustannuspainon kohoaminen johtui peruskor-
jauksen alkamisesta D-talossa, jolloin paljon apua tarvitsevia vuodepotilaita siirtyi
muun muassa A-taloon.
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Kuvio 5. Kustannuspaino (ka) 2006—2010. Asteikko 0,42 - 2,52, missa 1 merkitsee
keskiarvoa ja 0,42 merkitsee 58% keskimaaraista kevythoitoisempaa ja
2.52 merkitsee 152% keskimaardista raskashoitoisempaa asukasta.

5.1.3.2 Arjessa suoriutuminen

Péivittdisten toimintojen keskiméérdinen sujuminen nékyy samankaltaisena muutok-
sena kuin hoitoisuus. Hankkeen alkaessa A-talon asiakkaiden avun tarve péivittiisis-
sd toiminnoissa oli verrokkeja keskiméérin suurempi, omatoimisuus kasvoi kolmen
ensimmaéisen vuoden kuluessa, mutta véheni kahden viimeisen vuoden aikana jonkin
verran (kuvio 6). Muun Kustaankartanon asiakkaiden avun tarve lisdéntyi vihin erin
hankkeen aikana.
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Kuvio 6. Pitkd ADL-mittari, keskiarvo, 2006—-2010. Asteikko 0-28, missa 0 merkitsee

taysin omatoimista ja 28 taysin autettavaa.

5.1.3.3 Kognitio

Kognition vajaus viheni A-talossa kuvion 7 mukaisesti hankkeen aikana.
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Kuvio 7. Kognition vajaus 2006—2010. Cognitive Performance Scale. Asteikko 0-6,
missa 0 merkitsee normaalia ja 6 erittdin vaikeaa vajausta.
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5.1.3.4 Psyykkinen tilanne

Harhaluuloisuusoireen keskimééridinen esiintyminen A-talossa, Kustaankartanossa ja
muilla verrokeilla on esitetty kuviossa 8 ja aistiharhaisuusoireen kuviossa 9.
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Kuvio 8. Harhaluuloisuus (%) 2006-2010.
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Kuvio 9. Aistiharhaisuus (%) 2006-2010.
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Kuvio 10. Masennusepaily (%) 2006—2010. Depression Rating Scale asteikolla 0 —
14 kolme pistetta tai enemman.

Hankkeen alkaessa A-talon asukkaista verrokkeja suurempi osuus masennusoireili,
kun hankkeen pééttyessd masennusepdily oli vihentynyt puoleen (kuvio 10). Kehi-
tys oli suotuisaa myds verrokeilla

5.1.3.5 Sosiaalinen aktiivisuus

Asukkaiden sosiaalinen aktiivisuus kuuden eri sosiaalisen toiminnon avulla mitattu-
na lisdéntyi kuvion 11 mukaisesti A-talossa ja Kustaankartanossa, mutta sdilyi ver-
rokeilla keskiméérin samalla tasolla. A-talossa sosiaalisesti aktiivisten asukkaiden
osuus nousi 55 prosentista 92 prosenttiin ja Kustaankartanossa 75 prosentista 84
prosenttiin, kun muilla verrokeilla sosiaalisesti aktiivisten osuus kasvoi kolme pro-
senttiyksikkod (62-65%).
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Kuvio 11. Sosiaalinen aktiivisuus 2006—2010. Social Engagement Scale (ka.), as-
teikko 0 — 6, missa 0 merkitsee sosiaalisesti aloitteetonta ja epaaktiivista
ja 6 vahintdan kuuden mitatun ominaisuuden suhteen aktiivista henkil6a.

5.1.4 Vanhuksilla yleisia sairauksia

Pitkdaikaishoitoon hakeudutaan ja pdistddn toiminnanvajauksen ja/tai huonon ter-
veydentilan vuoksi. Vanhuksilla yleiset sairaudet kuten verenkiertoelimistdn sairau-
det tai syovit eivit valttdmattd ole kuitenkaan avun tarpeen syy.

Taulukko 4. Aineiston asukkailla yleisid sydan- ja verisuonisairauksia (%) vuosina

2006 ja 2010.

Diagnoosi A-talo Muu Kustaankar- Muu Helsinki kuin
tano Kustaankartano

2006 (%) / 2010 (%) | 2006 (%) / 2010 (%) | 2006 (%) / 2010 (%)

Verenpainetauti 34,9/36,7 29,1/39,0 31,2/36,5
Sepelvaltimotauti 25,3/26,6 22,2 /25,8 18,0 /16,9
Sydamen vajaatoiminta 9,6/8,9 16,9/15,0 14,2 /9,7
Aivohalvaus 7,2/10,1 10,9/14,7 10,8/9,8
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Taulukko 5. Pitkaaikaissairailla asukkailla yleisia neurologisia ja psykiatrisia saira-
uksia vuosina 2006 ja 2010.

Diagnoosi A-talo Muu Kustaankar- Muu Helsinki kuin

tano Kustaankartano

2006 (%) / 2010 (%) | 2006 (%) / 2010 (%) | 2006 (%) / 2010 (%)

Alzheimerin tauti 38,6 /48,1 17,3/25,8 21,8/38,3

Muu muistisairaus 47,0/ 50,6 43,2/37,5 39,9/31,0

Parkinsonin tauti 1,2/3,8 49/5,9 6,5/5,1

Depressio 27,7115,2 17,6 /20,5 13,6 /11,3

Kaksisuuntainen mieliala- 2,4/3,8 0,9/2,9 1,1/1,3
hairio

Skitsofrenia 6,0/3,8 13,4/13,5 4,9/51

Taulukko 6. Pitkaaikaissairailla asukkailla yleisia muita sairauksia ja trauman jalki-
tiloja vuosina 2006 ja 2010.

Diagnoosi A-talo Muu Kustaankar- Muu Helsinki kuin
tano Kustaankartano

2006 (%) / 2010 (%) | 2006 (%) /2010 (%) | 2006 (%) / 2010 (%)

Diabetes 6,02/13,9 16,6 /15,3 15,7/15,8
Hypotyreoosi 8,4/10,1 9,2/12,9 8,7/10,1
COPD 24713 46/76 48/44
Syopa 84/25 55/5,0 7,0/6,4
Aivotrauma 2,41/0,0 2,1/2,6 29/44
Lonkkamurtuma 26,5/13,9 18,9/17,0 14,8 /12,1

Taulukkoihin 4- 6 on keritty tietoja asukkaiden sairauksista hankkeen alkaessa ja
paittyessd. Taulukoista ilmenee muistisairauksien esiintyvyyden nousu sekd muiden
pitkédaikaissairauksien keskiméérdinen pysyvyys vanhainkotityyppisten asumismuo-
tojen asukkaiden keskuudessa.
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5.1.5 Yleisia oireita monisairailla vanhuksilla

5.1.5.1 Hengenahdistus
Hengenahdistus voi liittyd esimerkiksi keuhkosairauteen, syddmen vajaatoimintaan,
heikkoon yleistilaan, vajaaravitsemukseen tai anemiaan.

A-talon asukkaiden keskuudessa hengenahdistusta ilmeni noin joka kymmenen-
nelld (9,6-8,9 %) ja muualla Kustaankartanossa 13 prosentilla. Verrokeilla tilanne
oli samankaltainen (10 %). Oireilu ei hankkeen aikana oleellisesti muuttunut.

5.1.5.2 Huimaus

Huimaus liittyy idkkailld useimmiten verenkierron tai neurologisiin sairauksiin. Se
voi olla my0s korvaperdistd tai liittyéd lilkkumattomuuteen. Sitd esiintyi joka neljén-
nelld A-talon asukkaalla hankkeen alkaessa ja joka kuudennella sen piittyessé
(24,1-16,5 %). Muualla Kustaankartanossa ja verrokeilla tilanne oli A-talon suhteen
melko samankaltainen ja osoitti selkedd vihenemisté (24,3-22,9 % ja 21,0-16,7 %).

5.1.5.3 Unettomuus

Unettomuuteen tai huonounisuuteen liittyvid ongelmia esiintyi A-talossa joka nel-
jénnelld (25,3 %) hankkeen alkaessa ja joka viidennelld (22,8 %) sen paittyessi.
Muualla Kustaankartanossa vastaavat luvut olivat 26,2 ja 16,7 prosenttia. Verrokeil-
la ne olivat 25,9 ja 22,8 %.

5.1.5.4 Kipu

Krooninen kipu liittyy muistisairauksia lukuun ottamatta l&hes kaikkiin vanhuksilla
usein esiintyviin sairauksiin. Kivun hoito voi olla haasteellista huonon nielemisen tai
ladkkeiden siedon vuoksi. Péivittdistd vdhntdén keskivaikeaa kipua esiintyi 16,9
prosentilla A-talon asukkaista hankkeen alkaessa ja 11,4 prosentilla sen pédttyessa.
Muualla Kustaankartanossa vastaavasti kipua tavattiin 18,7 ja 7,6 prosentilla, kun
verrokeilla luvut olivat 19,4 ja 19,5 %.

5.1.5.5 Ruokahaluttomuus ja syottéminen
Ruokahaluttomuus on usein merkki vakavasta sairaudesta, mutta se voi myds olla
vanhukselle liian kiireinen tai ahdistava tilanne. Useampi kuin joka toinen A-talon
asukas tarvitsi syottdmistd hankkeen alkaessa ja sen pééttyessd (5957 %). Muualla
Kustaankartanossa syottdjad tarvitsi joka neljds hankkeen alkaessa ja joka kolmas
sen pédttyessi (26,6-32,8 %). Verrokeista syotettdvid oli joka toinen (49,3-52,0 %)
Ruokahaluttomuus lisddntyi sekd A-talossa (16,9-21,5 %), muualla Kustaankar-
tanossa (20,3-24,6 %) etté verrokeilla noin nelja prosenttiyksikkod (21,7-23,4 %).

5.1.6 Terveydentilan vakaus

Lahes joka toinen asukas oli terveydentilaltaan jossain méérin epdvakaa, eikd tilanne
muuttunut oleellisesti hankkeen kuluessa (kuvio 12).
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Kuvio 12. Terveydentila ei ole vakaa (%). Saanut CHESS-mittarilla 2-5 pistetta as-
teikolla 0-5, missa 0 merkitsee erittdin vakaata ja 5 erittdin epavakaata
terveydentilaa.

5.2 Laatuindikaattorit

5.2.1 Turvallisuus

5.2.1.1 Miké tahansa vamma

Miké tahansa vamma on kolmesta kysymyksestd koostuva esiintyvyyttd ilmaiseva
indikaattori (naarmuja/mustelmia tai palovammoja arviointia edeltdneen viikon ai-
kana tai lonkkamurtuma arviointia edeltdneen 180 vrk aikana).

Kuvio 13 osoittaa niiden henkildiden osuuden, joilla erilaisia vammoja tapasi
hankkeen alkuvaiheessa esiintyd, vihentyneen A-talossa (42,2 — 15,2 %), ja muualla
Kustaankartanossa ldhes puoleen hankkeen kestiesséd (41,8—14,7%), kun verrokeilla
erilaisten vammojen esiintyvyys nousi kolme prosenttiyksikkoa (27,6-30,6 %).
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Kuvio 13. Mika tahansa vamma (e) 2006—2010

5.2.1.2 Uudet murtumat

Uudet murtumat on ilmaantuvuusindikaattori, missd huomioidaan niiden asiakkai-
den osuus, joilla on merkitty jokin murtuma viimeisimmassd, mutta ei edeltineissa
arvioinneissa.

A-talon noin kahdeksastakymmenestd asukkaasta uusia murtumia esiintyi puolen
vuoden ajanjaksona 0-3 henkil6lld. Muualla Kustaankartanossa murtumia esiintyi
0-9 henkil6lld samana ajanjaksona ja verrokeista 15-29 henkilolld. Keskimédrin
tdméd merkitsee puolen vuoden aikana 1-2 prosentin osuutta asiakkaista. Selkeéd
trendié ei ollut havaittavissa hankkeen aikana.

5.2.1.3 Kaatuilu — kaatunut arviointia edeltdéneen 30 vrk aikana
Monisairaan vanhuksen kaatuminen on aina vammautumisen riski ja voi uhata toi-
mintakykyd tai henked. Kuvio 14 osoittaa kaatuilijoiden osuuden lisddntyneen A-
talossa vdhin erin hankkeen aikana ldhes hankkeen loppuun asti, jolloin kaatuilijoi-
den osuus véheni.

Muualla Kustaankartanossa kaatuilijoiden osuus nédyttdd hieman vdhentyneen ja
verrokeilla sdilyneen ldhes ennallaan.
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Kuvio 14. Kaatunut arviointia edeltaneen 30 vrk aikana véahintaan kerran (e) 2006-2010

5.2.2 Kéaytos ja tunne-elama

5.2.2.1 Kaytbsoire, joka vaikuttaa muihin

Muihin vaikuttavat kiytosoireet liittyvit yleensd mielenterveyden ongelmiin kuten
masennukseen tai psykoottisiin sairauksiin tai aivojen degeneratiivisiin sairauksiin
vanhusten hoitopaikkojen asukkailla.

Kaytosoireista muihin kohdistuvat sanalliset tai fyysiset aggressiot on sosiaali-
sesti poikkeavan kéytoksen ohella sisdllytetty tdhdn esiintyvyyttd kuvaavaan laa-
tuindikaattoriin.

Kuvio 15 osoittaa télld tavoin miériteltynd kéytdsoireiden olevan yleisid ja nii-
den osuus varsin stabiili sekd samankaltainen Kustaankartanossa ylipdétdan kuten
myds verrokeilla. Kéytosoireilevien asiakkaiden osuus vidheni A-talossa enimmil-
laan yli 15 prosenttiyksikkdd, mutta jdi lopulta muutaman prosenttiyksikén verrok-
kien ylépuolelle.

Korkea kéytosoireiden riski on henkil®illd, joilla on kognition vajaus, skitsofre-
nia, tai kaksisuuntainen mielialahdirié. Néistd henkildistd kédytdsoireita esiintyi 41—
43 prosentilla muualla Kustaankartanossa ja verrokeilla, mutta A-talossa 53,9 pro-
sentilla hankkeen alkaessa ja 44,3 prosentilla sen pédttyessa.

Matala kéytosoireiden riski on asukkailla, jotka eivit tdytd korkean riskin kritee-
reitd. A-talossa asui vain yksittdisid tillaisia henkilditd. Muualla Kustaankartanossa
matalan kéytosoireiden riskin henkildiden keskuudessa kaytdsoireiden osuus oli 21—
27 prosenttia ja verrokeilla 17-23prosenttia.
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Kuvio 15. Kdytosoire, joka vaikuttaa muihin (e) 2006-2010

5.2.2.2 Masennus diagnosoitu tai oireita

Dignosoidun masennuksen lisdksi masennusta ilmaisevina oireina tdssi laatuindi-
kaattorissa on huomioitu seuraavat oireet: ahdistuksen, ahdingon tai pelon ilmaise-
minen (esim. kuoleman pelko), vetdytyminen aktiviteeteista tai sosiaalisesta kanssa-
kdymisestd, huonotuulisuus aamuisin, painonlasku ja runsas nukkuminen.
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Kuvio 16. Masennukset diagnoosi tai oireita (e) 2006-2010
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Masennusoireilu vdheni merkittédviasti A-talossa, mutta sdilyi muualla jokseenkin
ennallaan (kuvio 16).

5.2.2.3 Masennuksen oireita, ei hoitoa

Téssd indikaattorissa on kdytetty samaa tapaa kuvata masennusta kuin edellisessékin
indikaattorissa. Masennuksen diagnoosin saaneiden tai oireilevien keskuudesta on
laskettu hoidotta jadneet (ei masennusladketti tai psykoterapiaa).
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Kuvio 17. Masennukset diagnoosi tai oireita ilman hoitoa (e) 2006—2010

Kuviosta 17 ilmenee A-talon, muun Kustaankartanon ja verrokkien erikaltainen
lahtdtilanne ja pddtyminen yhdenmukaisempaan lopputilanteeseen. Muutos A-
talossa on erityisen suuri.

5.2.3 Kliininen hoito

5.2.3.1 Yhdeksén erilaista laéketta tai yli
Vaikka ladkkeiden lukumédrd ilman tietoa diagnoosien lukumééristd ja sairauksien
vaikeusaseesta ei ilmaisekaan, onko hoito hyvdi vai huonoa, lddkkeiden lukumaira
indikaattoriin lasketaan kaikki sellaiset 1ddkkeet, joilla on ATC-koodi. Se tarkoittaa
useiden vitamiinien ja hivenaineiden luokittelemista lddkkeeksi.

Kuvio 18 osoittaa monilddkityksen sdilyneen vakaana ja runsaana Kustaankar-
tanossa, mutta védhin erin lisddntyneen verrokkilaitoksissa. A-talon lddkekaytdnnois-
sd on hankkeen kuluessa tapahtunut suuria muutoksia.
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Kuvio 18. Laikkeitd yhdeksan tai yli (e) 2006-2010

5.2.4 Kognitio

5.2.4.1 Uusi aivojen vajaatoiminta

Tamaé ilmaantuvuutta osoittava indikaattori kuvaa niiden henkildiden osuutta, joilla
viimeisimmaésséd arvioinnissa on kognition vajaus, mutta edeltidvéssi arvioinnissa sitéd
ei ollut.

Verrokeilla uutta kognitionvajausta ilmaantuu noin 11-17 prosentille asiakkaista
ja Kustaankartanossa A-talo mukaan lukien 6-17 prosentille. A-talon asiakaskun-
nassa kognition vajaus ja muistisairaudet ovat niin yleisid, ettd tdmén indikaattorin
tarkoittamat asukkaat ovat yksittdisid.

5.2.5 Pidatyskyky

5.2.5.1 Virtsan ja / tai ulosteen pidatyskyvyttémyys
Indikaattori kuvaa vdhintdén péivittdin tai tdysin virtsan-tai ulosteen pidatyskyvyt-
tomiéd henkil6ité ja se lasketaan henkil0istd, joilla ei ole virtsakatetria tai -avannetta
ja jotka ovat tajuissaan.

Pidatyskyvyttdmyys on yleistd ja yhéd yleistyméssd vanhusten laitostyyppisissd
asumismuodoissa (kuvio 19).
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Kuvio 19. Pidatyskyvyttomyys kaikilla asukkailla (e) 2006—-2010

Korkean riskin asukkaista pididtyskyvyttomyyttd esiintyi 1dhes sadalla prosentilla
verrokeista. Korkea pidityskyvyttdomyyden riski on silloin, jos henkildlld on vaikea
kognition vajaus tai hin on tdysin liikuntakyvyton. Muut henkil6t luokitellaan mata-
lan riskin asukkaiksi (kuvio 20).
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Kuvio 20. Pidatyskyvyttomyys matalan riskin asukkailla (e) 2006-2010
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5.2.5.2 Virtsan ja / tai ulosteen pidéatyskyvyttémyys, ei WC-ohjelmaa
Vaikka pidityskyvyttdmyys useimmiten johtuu neurologisista syistd, voidaan osit-
taista piddtyskykyéd ylldpitdd esimerkiksi muistisairauden varhaisessa ja keskivaike-
assa vaiheessa muistuttamalla henkilod WC-kdynnistd tai viemdlld sdénnollisesti
esim. kahden tunnin vilein wc:hen. Téssé esiintyvyyttd ilmaisevassa indikaattorissa
on huomioitu pidéatyskyvyttomait, joiden WC-kéynteja ei ole aikataulutettu.
Hoitokéytantdjen keskiméaréiset erot A-talon, muun Kustaankartanon ja verrok-
kilaitoksien vélilla ilmenevat kuviosta 21.
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Kuvio 21. Pidatyskyvyttomyys ilman aikataulutettuja WC-kaynteja (e) 2006-2010

5.2.5.3 Virtsakatetri

Virtsakatetrien osuus A-talossa, muualla Kustaankartanossa ja verrokkilaitoksissa
oli 04 (6) %, eikd havaittavissa ollut yksiselitteistd kdyton lisddntymisté tai véhe-
nemista.

Korkean riskin asukkaiksi on luokiteltu tajuttomat, puolihalvauksen tai neliraaja-
halvauksen sairastaneet tai muuten tdysin liikuntakyvyttomait sekd MS-sairaat. Tal-
laisista asukkaista katetri oli vain yksittdisilld henkil6illd A-talossa ja muualla Kus-
taankartanossa 5—7 prosentilla. Verrokkilaitoksissa korkean riskin asukkaista katetri
oli 4-6 prosentilla.
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5.2.5.4 Ulosteen pakkautuminen

Ulosteen pakkautumisen esiintyvyys viheni hankkeen aikana A-talossa 14 ja muual-
la Kustaankartanossa 8 prosenttiyksikkod. Verrokkilaitoksissa vihenemistd tapahtui
niukemmin (kuvio 22).
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Kuvio 22. Ulosteen pakkautuminen (e) 2006-2010

5.2.6 Infektioiden hallinta

5.2.6.1 Virtsainfektiot

Indikaattori kuvaan virtsainfektion esiintyvyyttd 30 vrk aikana arviointia edeltavésti.
A-talossa infektioita esiintyi 8-21 prosentilla asukkaista, muualla Kustaankartanossa
6-14 prosentilla ja verrokeilla 610 prosentilla asukkaista. Suunta oli mahdollisesti
viheneva.

5.2.7 Ravitsemus ja syominen

5.2.7.1 Painon lasku

Indikaattori kuvaa niiden asukkaiden osuutta, joilla viimeisimméssd arvoinnissa oli

5 % (tai yli) painon lasku 30 vuorokauden aikana tai 10 % 180 vuorokauden aikana.
Kuviosta 23 ilmenee painon laskun esintyvyyden vaihtelevan keskimiérin kuu-

den ja yhdeksén prosentin vililld. A-talossa vaihtelu oli keskimé&érdistd suurempaa.
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Kuvio 23. Painon lasku (e) 2006-2010

5.2.7.2 Letkuravitsemus

Letkuravitsemukseen turvautuminen on harvinainen toimi, joka harkitaan huolella.
Letkuravitsemukseksi késitetdén téssd nenén tai vatsanpeitteiden lépi asennettu let-
ku. Kustaankartanossa ei kaikilla seurantakerroilla ollut yhtddn ja kahtena seuranta-
ajankohtana yksi letkuravitsemusta saava henkild. Verrokeilla letkuravitsemusta
saavien osuus oli korkeintaan yksi prosentti.

5.2.7.3 Kuivuma

Kuivumalla tarkoitetaan tdssd hoitajan arviota tilanteesta, missd henkild erittdd
enemmdin nesteitd kuin ottaa. Sekd A-talossa ettd muualla kuivuman osuus oli 1-3 %
asukkaista, eikd muutossuuntaa voitu havaita.

5.2.8 Toimintakyky

5.2.8.1 Vuoteeseen hoidettavat potilaat

Vuoteeseen hoidettavien asukkaiden osuus on vihentynyt kuvion 24 mukaisesti seka
A-talossa (kuusi prosenttiyksikkod), muualla Kustaankartanossa (lihes kolme pro-
senttiyksikkod), ettd verrokkilaitoksissa (lahes kaksi prosenttiyksikkod).

THL — Raportti 30/2014 51 Pysyvasti aktivoivaan arkeen



5 Vaikuttavuus

30%
25% ’\/\
20% — Muu laitoshoito kuin
Kustaankartano,
15% Helsinki
10% Muu Kustaankartano
/‘\__/\ kuin A-talo
5% e T —
0% A-talo yhteensa
m o s alem Dlewm o .| o
- | O 4 O | - 2 - | | 4| C
L I L U L O T I I O IR U B S B
o < ol |||l £ g
o I T . T A R s B e I B (R B [
- — — — -
2006 2007 2008 2009 2010

Kuvio 24. Vuoteeseen hoidettavat asukkaat (e) 2006—2010

5.2.8.2 Pitkdan séilyvien taitojen hiljattainen heikkeneminen

Indikaattori kuvaa muutosta toimintakyvyssé kahden arviointikerran vélill4. Siihen
siséltyvit muuttujat ovat liikkkuminen séngyssé, siirtyminen, ruokailu ja WC:n kayt-
to. Edellisessd arvioinnissa havaitut tajuttomat ja tdysin liikuntakyvyttdmét on sul-
jettu indikaattorista pois.

Pitkéddn sdilyvit taidot olivat huonontuneet verrokeista joka neljannelld ja Kus-
taankartanossa noin joka viidennelld. A-talossa toimintakyvyn huononemisessa oli
havaittavissa jarruuntumista hankkeen ensimmdiisten vuosien aikana, mutta tilanne
paityi ennalleen hankkeen lopussa. Samankaltainen kehitys oli ndkyvissd muualla
Kustaankartanossa ja jossain méérin verrokkiosastoilla. A-talossa muutokset suun-
taan tai toiseen olivat suuria (kuvio 25).

Korkean riskin asukkailla niiden henkildiden osuus, joilla toimintakyky laski,
vaihteli Kustaankartanossa A-talo mukaan lukien 29-51 prosenttiin ja verrokeilla
37-45 prosenttiin. Noin 60 % A-talon asiakkaista kuului timén indikaattorin suhteen
matalan riskin ryhméén ja heiddn toimintakyvyn laskuaan kyettiin jarruttamaan
verrokkeja tehokkaammin yhteensa neljan vuoden ajan. (kuvio 25).
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Kuvio 25. Pitkaan sailyvien taitojen hiljattainen heikkeneminen (i) 2006-2010
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5.2.8.3 Nivelten toiminnallisen liikelaajuuden menetys
Nivelten toiminnallisen liikelaajuuden menetys voi olla seurausta sairaudesta, trau-
moista tai litkkkumattomuudesta.

60%

50%

40% — Muu laitoshoito kuin
Kustaankartano,

30% Helsinki

20% - Muu Kustaankartano
— < — .
b — kuin A-talo

10%

0% A-talo yhteensa

1.4.-30.9.
1.4.-30.9.

14.-309
1.4.-30.9.
1.4.-30.9.

1.10.-31.3.
1.10.-31.3.
1.10.-31.3.
1.10.-31.3.
1.10.-31.3.

]

006 2007 2008 2009 2010

Kuvio 27. Toiminnallisen liikelaajuuden menetys (i) 2006-2010

Téssd ilmaantuvuutta kuvaavassa indikaattorissa huomioidaan liikelaajuuksien rajoi-
tusten lisdéntyminen viimeisesséd arvioinnissa verrattuna edelliseen arviointiin. Pois-
sulkukriteerind on suurin mahdollinen liikelaajuuden menetys viimeistd edellisessé
mittauksessa. Muutokset on esitetty kuviossa 27.

Korkean riskin asiakkailla uuden rajoituksen/lisdéntyneen rajoituksen ilmaantu-
vuustaso oli verrokeilla 18-23 ja Kustaankartanossa A-talo mukaan lukien 13-31
prosenttia. Matalan riskin asiakkailla vastaavat tasot olivat 13-20 ja 11-18 prosent-
tia. Lisdéntyvad tai vihenevad suuntaa ei ollut yksiselitteisesti havaittavissa.

5.2.8.4 Aktivoivan hoitotydn véhdéisyys liikuntarajoitteisilla

Liikuntarajoitteiseksi henkiloksi tdssd indikaattorissa on luokiteltu henkilot, jotka
tarvisevat vahintdén toistuvaa kevyttd fyysistd tukea vuoteessa asentoa vaihtaessa,
tasolta toiselle siirtyessd tai oman huoneen ja yksikon valilld liikkuessa. Aktivoivan
hoitotyon ilmaisimina tdssé indikaattorissa huomioidaan kévelyn, vuoteessa asentoa
vaihtamisen ja tasolta toiselle siirtymisen opastus seké passiivinen liikehoito.
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Kuvio 28. Aktivoivan hoitoty6n vahaisyys liikuntarajoitteisilla asukkailla (e) 20062010

A-talossa tapahtui hankkeen aikana ldhes seitsemin prosenttiyksikon johdonmukai-
nen muutos aktiivisemman hoitotyon suuntaan, muualla Kustaankartanossa neljén ja
verrokeilla kymmenen prosenttiyksikdn ldhes lineaarinen muutos (kuvio 28).

5.2.9 Psyykenladkkeiden kaytto

5.2.9.1 Psykoosilddkkeiden kayttd ilman psykoottisia oireita tai kdyttéa oike-
uttavaa diagnoosia

Indikaattori kuvaa psykoosilddkkeiden kayttod viimeisessd arvioinnissa kuitenkin

siten, ettd indikaattorista on suljettu pois ne asiakkaat, joilla on psykoottisia oireita

kuten aistiharhaisuutta tai jokin sellainen diagnosoitu sairaus, johon psykoottinen

tila siséltyy ja psykoosilddke on kdypéé hoitoa..

Hankkeen aikana “perusteeton” psykoosilddkkeiden kayttd viaheni A-talossa kak-
si, Kustaankartanossa kymmenen ja verrokeilla kolme prosenttiyksikkdd. A-talon
tuloksia tulee tarkastella harhaisuusoireen lukujen sekd kiytosoireiden esiintyvyys-
lukuja vasten. Koko Kustaankartanossa, A-talo mukaan lukien perusteeton psy-
koosilddkkeiden kdyttd vaheni hankkeen aikana ldhes kolmanneksella, eli yhteensi
yhdeksén prosenttiyksikkod (31-22 %).
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Kuvio 29. Psykoosiladkkeiden kaytto asiakkailla, joilla ei ole psykoottisia oireita tai
ladkitykseen oikeuttavaa diagnoosia (e) 20062010

5.2.9.2 Rauhoittavien ja unildékkeiden kaytto

Rauhoittavien ja unilddkkeiden kéyttd on epdsuotavaa niiden rasvaliukoisuuden ja
kertymisriskin vuoksi. Ne voivat aiheuttaa sekavuutta erityisesti muistisairailla van-
huksilla ja lisddvit oleellisesti kaatumisriskid. Vaikka idkkédiden kaatumisten syyt
ovat monitekijdisid, joka kolmannen kaatumisen taustalla arvellaan olevan ladkkei-
den haitta- tai yhteisvaikutuksetzg.

Rauhoittavien ja unilddkkeiden kdyttd on vahentynyt sekd A-talossa, Kustaankar-
tanossa muualla, ettd verrokeilla kuvion 30 mukaisesti. Hankkeen aikana A-talossa
ndiden lddkkeiden kdyttd on pudonnut lihes kolmasosaan (34,6-13,7 %), muualla
Kustaankartanossa noin kolmasosalla (46,0-33,2 %) ja verrokeilla 1dhes neljdsosalla
(39,1 31, %).

Kuvio 30 osoittaa, ettd muutos on ollut ldhes lineaarista ja ndyttdd alkaneen jo
ennen hankkeen alkua.

 Lounamaa A, Matikainen K, Kantorovitch J. Teknologioiden mahdollisuudet idkkdiden tapaturmien
ehkdéisyssd. Tyopaperi 2013;6:1-100. Helsinki: Teveyden ja hyvinvoinnin laitos; 2013.

THL — Raportti 30/2014 56 Pysyvasti aktivoivaan arkeen



5 Vaikuttavuus

50%
45% N

20% -\

35% '%—:ﬁ
30%

25% \

20%

15% ,AA

10%

5%

0%
m g m g m| D e g m @
4 o 4|0 | 48|44 0 4|0
oM O I B L A I
g |l o || T g S| |
R R e B B T R o B
- — — = -
2006 2007 2008 2009 2010

Muu laitoshoito kuin
Kustaankartano,
Helsinki

Muu Kustaankartano
kuin A-talo

~ A-talo yhteensd

Kuvio 30. Rauhoittavien ja uniladkkeiden kaytto (e) 2006-2010

5.2.9.3 Unildékkeiden sdanndllinen kayttd

Sadnnollinen unildékkeiden kayttd johtaa tehon menetykseen. Tdsséd indikaattorissa
huomioidaan unildékkeiden kéyttd useammin kuin kahdesti viikossa. Kuvio 31
osoittaa unilddkkeiden kdyton vdhenemistd ja sen, ettd tidydellinen unilddkkeetto-

myyskin on mahdollista

29 ,gﬁgv&
0%

1.10.-31.3.
1.4.-30.9.
1.10.-31.3.
1.4.-309.
1.10.-31.3.
14.-309
1.10.-31.3.
1.4.-30.9.
1.10.-31.3.
1.4.-309.

N

006 2007

N

008 2009 2010

18%
16%
14% : =
12% \% Muu laitoshoito kuin
10% Kustaankartano,
8% Helsinki
6% Muu Kustaankartano
4% kuin A-talo

wwA-talo yhteensa

Kuvio 31. Uniladkkeiden sdannéllinen kaytto (e) 2006—-2010
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5.2.10 Elamanlaatu

5.2.10.1 Paéivittdinen liikkumista rajoittavien vélineiden kaytté
Liikkumisen rajoittaminen kéyttdmalld tuoliin kiinnitettdvid tarjotinta tai sitomalla
henkil6d vyolla tuolin selkénojaan tapahtuu useimmiten silloin, kun asukkaalla on
kaatumisen uhka. Tuolista ylos nousemisen estdminen rajoittaa kuitenkin henkildn
liikkkumisen vapautta ja sitd kautta eldmén laatua sekd vdhentdi reisilihasten kéyttoa.
A-talossa hankkeen aikana tapahtunut kéytintdjen muutos ilmenee kuviosta 32,
jota kannattaa tarkastella kaatuilulukuja vasten. Sekd Kustaankartanon A-talo mu-
kaan lukien ettd verrokkien litkkumisen rajoittaminen on véhentynyt hankkeen aika-
na 2-3 prosenttiyksikkoa.
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Kuvio 32. Liikkumista rajoittavien apuvilineiden paivittainen kaytt6 (e) 2006—2010

5.2.10.2 Vahén tai ei lainkaan aktiviteetteja
Aktiviteettien védhiisyys voi johtaa eristymiseen, yksindisyyteen, merkityksettomyy-
den tunteisiin ja masennukseen. Tdma indikaattori muodostuu aktiviteetteja koske-
vasta kysymyksesti ja tajuttomat henkildt on suljettu pois.

Hankkeen aikana A-talossa aktiviteetteihin osallistumattomien osuus véheni noin
40 prosenttiyksikkdd, kun muualla Kustaankartanossa se vaheni 29 prosenttiyksik-
ko4 ja verrokeilla 15.
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Kuvio 33. Vahan tai ei lainkaan aktiviteetteja (e) 2006—2010

5.2.11 Ihon hoito

5.2.11.1 1-4 asteen painehaavat

Painehaavojen uhkan tunnistaminen ja ongelman vélttiminen hyvén ravitsemuksen,
nesteytyksen, oikean siirtymis- ja nostotekniikan avulla sekd kédyttdmélld painetta
lievittdva apuvilineitd ja vaihtamalla tiheadsti asentoa ovat painehaavojen vélttdmi-
sen peruspilarit. Tdmin indikaattorin siséltd on minka tahansa asteisen painehaavan
olemassaolo viimeisessé arvioinnissa.

A-talon asiakkailla painehaavat saatiin alimmillaan viheneméén 13,8 prosentista
2,5 prosenttiin ja tdiméd verrokkeja viahdisempi painehaavojen esiintyvyyden kahden
ja puolen vuoden ajanjakso sijoittuu hankkeen keskivaiheille. Muualla Kustaankar-
tanossa kokonaisvaltaista hienoista vihenemistd on my0s nékyvissd kuten verrokeil-
lakin (kuvio 34).
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Kuvio 34. 1-4 asteen painehaavat (e) 2006-2010

5.3 Muita tunnuslukuja 2006 - 2010

5.3.1 Turvallisuus

5.3.1.1 Séngynlaitojen kayttd
Sangynlaitoja kiytetddn huonokuntoisten asukkaiden vuoteesta putoamisen ehkii-
semiseksi ja niitd pidetéédn turvallisuuden kannalta tarpeellisina vaikka vastakkaista-
kin nédytt6d on olemassa. Kuvio 35 osoittaa miten yleistd singynlaitojen kadytté on
sekd verrokeilla, ettd muualla Kustaankartanossa kuin A-talossa, missd se on yleis-
tymassa.

A-talossa sidngynlaitojen kéytto viaheni kahden vuoden ajan kddntyen sitten takai-
sin nousuun.
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Kuvio 35. Sdngynlaitojen kaytto, %, 2006-2010

5.3.2 Aktivoivuus ja yksilollisyys

5.3.2.1 Hoitajien aktivoiva ty6 arjessa
Hoitajien antama aktiivinen kuntoutus koostuu aktivoivan avun antamisesta viidella
toimintakyvyn osa-alueella (vuoteessa liikkuminen, siirtyminen, kdveleminen, pu-
keutuminen tai siistiytyminen ja sydminen) seké viikonpéivien lukumaérasta.
A-talossa, Kustaankartanossa ja verrokeilla aktivoivan hoitotydn osuus lisddntyi
lineaarisesti hankkeen aikana. Kuvio 36 osoittaa A-talon muita aktiivisempaa otetta
jo ennen hankkeen alkamista ja vertailtavien osajoukkojen lisdévin aktivoivaa hoito-
tyotédn, kukin keskimédrin kolmen pisteen verran, joten erot séilyvét ldhes samana.
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Kuvio 36. Aktiivinen hoitoty6 HaaKu-mittarin ilmentdména (ka) 2006-2010. Asteikko
on 0-35, missa 0 merkitsee aktivoivan hoitotyén puuttumista ja 35 aktii-
vista hoitoty6ta jokaisena viikonpaivéana kaikilla mitatuilla osa-alueilla

5.3.2.2 Asukkaan osallistuminen arviointiin
Asukkaiden osallistuminen omaan arviointiinsa on esitetty kuviossa 37. Kuviosta
ilmee toimintak@ytdnnon muutos erityisesti A-talossa ja muualla Kustaankartanossa.
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Kuvio 37. Aktiivinen hoitoty6 HaaKu-mittarin ilmentdmana (ka) 2006-2010. Asteik-
ko on 0-35, missa 0 merkitsee aktivoivan hoitoty6n puuttumista seuran-
taviikon aikana ja 35 aktiivista hoitoty6ta jokaisena viikonpaivana kaikilla
mitatuilla osa-alueilla

THL — Raportti 30/2014 62 Pysyvasti aktivoivaan arkeen



5 Vaikuttavuus

5.4 Tulosten seuranta Kustaankartanossa 2011 — 2013

Hankkeen péétyttyd aktivoivan arjen tapa tydskennelld, teknologian kéyttd ja RAI-
tiedon kerdys jatkui ja jatkuu Kustaankartanossa.

5.4.1 Kustaankartanon asukasrakenne

Asukkaiden keski-ikd oli seurannan alkaessa 84,3 vuotta ja seurannan padttyessd
83,2 vuotta ja naisten osuus vastaavasti 75,6 % ja 73,9 vuotta. Hoitoaika kasvoi 4,5
vuodesta (std 3,7 vuotta) 4,6 vuoteen (std 4,2 vuotta).

Kustannuspaino (hoitoisuus) kasvoi 1,03:sta (std 0,33) 1,04:44n (std (0,34). Pit-
kdn ADL-mittarin muutos oli 17,0-16,4 pistettd (std 8,7-8,5) ja kognition keskimaa-
rdisen tason muutos 2,9-3,0 pistettd (std 1,5-1,7).

Psyykkisistd oireista harhaluuloisten osuus séilyi ldhes ennallaan 13,10-12.9 %
ja aistiharhaisten viheni hieman 14,9-12,2 % ja masennusoireilijoiden osuus tuntu-
vammin, 27,8-20,5 %.

Sosiaalisesti aktiivisten osuus sdilyi lihes ennallaan 88,1-87,7 %, mutta sosiaa-
listen aktiviteettien lukuméaard kasvoi hieman (2,9-3,1).

Eldménlaatua haittaavien oireiden osuus sdilyi ennallaan hengenahdistuksen
(10,2-10,3 %) ja unettomuuden (1,7-1,5 %) osalta, vdheni merkittdvésti hui-
mausoireen osalta (20,2-14,1 %), mutta lisdéntyi péivittdisen véhintddn keskivaike-
an kivun (8,5-10,3 %) ja ruokahaluttomuuden (25,1-27,6 %) osalta. Samalla syotet-
tavien asukkaiden osuus kasvoi hieman 36,6-39,0 %, samoin niiden osuus, joiden
terveydentila oli epdvakaa (30,2-33,1 %).

5.4.2 Tarkeimmat laatuindikaattorit ja muut tunnusluvut

Taulukosta 7. ilmenee laatutulosten pysyvyys Kustaankartanon monipuolisessa van-
hustenkeskuksessa kahdeksan vuoden aikana. Hankkeen aikana kyettiin paranta-
maan hoidon laatua 24/29 muuttujan osalta monipuolisessa vanhustenkeskuksessa ja
hankkeen paittymisen jalkeen muutos jatkui vield 18 sellaisen indikaattorin osalta,
jotka olivat parantuneet ldhtdtilanteen jilkeen.

Muutosta ei-toivottuun suuntaan tapahtui hankkeen aikana kaikkiaan viiden
muuttujan osalta ja hankkeen paéttymisen jilkeen kuuden sellaisen muuttujan osalta,
jotka alkuaan olivat muuttuneet paremmiksi. Kaksi muuttujaa muuttui ei-toivottuun
suuntaan hankkeen ja seurannan aikana. Kolme alkuun huonommaksi muuttunutta
tunnuslukua muuttui paremmaksi seurannan aikana. Osa muutoksista on niin pienié,
ettei ole mahdollista paételld niiden merkitysté.
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Taulukko 7. TAA-projektin onnistuminen ja kestavyys hoidon laadun kannalta.

Laatuindikaattori tai tunnusluku prosentteina asiak- | 1.10.2005- | 1.10.2010-| 1.4.2013-
kaista tai keskiarvoina 31.3.2006 31.3.2011 30.9.2013

Mika tahansa vamma, % 41,9 13,7

Uudet murtumat, % 2,7 2,2

Kaatuilu, % 13,4 oS

Kéaytosoire, joka vaikuttaa muihin, % 40,6 39,0

Masennus, % 35,3 27,3

Masennus, ei hoitoa, % 11,6 9,0

Yhdeksan laaketta tai yli, % 45,9 38,5

Uusi aivojen vajaatoiminta, % 10,7 11,3

Pidatyskyvyttomyys, % 74,5 82,4

Pidatyskyvyttdmyys, ei WC-ohjelmaa, % 22,0 10,3

Virtsakatetri, % 2,5 3,4

Ulosteen pakkautuminen, % 11,1 2,2

Virtsainfektiot, % 13,4 4,6

Painon lasku, % 7,2 5,6

Letkuravitsemus, % 0,0 0,2

Kuivuma, % 2,1 2,0

Vuoteeseen hoidettavat potilaat, % 6,6 3,2

Pitkaan sailyvien taitojen hiljattainen heikkeneminen, % 23,0 16,8

Nivelten toiminnallisen likelaajuuden menetys, % 13,8 13,6

Aktivoivan hoitotydn vahaisyys liikuntarajoitteisilla, % 7.9 6,0

Psykoosilaakkeiden kayttd ilman psykoottisia oireita, % 30,9 19,7

Rauhoittavien ja unildakkeiden kaytto, % 441 27,5

Unilaakkeiden saanndllinen kaytto, % 13,4 9,5

Paivittainen liikkkumista rajoittavien vélineiden kaytto, % 8,7 7,3

Vahan tai ei lainkaan aktiviteetteja, % 55,3 23,9

1-4 asteen painehaavat, % 8,3 5,4
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Taulukko 8. TAA-projektin onnistuminen ja kestavyys muiden tunnuslukujen kannalta.

1.10.2005- | 1.10.2010- | 1.4.2013—

31.3.2006 | 31.3.2011 | 30.9.2013

Sangynlaitojen kaytto 42,4 55,1 64,2

Hoitajien aktivoiva tyd arjessa 16,4 19,8 15
Asukkaan osallistuminen arviointiin 2,9 17,3

Paivittdinen vahintaan keskivaikea kipu 18,4 8,3 10,3

Varien selitteet
Parempi kuin hankkeen alussa
Parempi kuin hankkeen lopussa -

Huonompi kuin hankkeen alussa

Huonompi kuin hankkeen lopussa
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6.1 Paatulokset ja niiden merkitys

InnoKustihankkeen tuloksena syntyi Aktivoivan Arjen toimintamalli (TAA), jonka
avulla ammatillista hoidon laatua voitiin oleellisesti ja pitkédkestoisesti parantaa eri-
tyisesti psykososiaalisen eldminalueen ja arjen aktiivisten toimintojen alueella. Mal-
liin siséltyvéa turva- ja litkuntateknologian kayttoonotto lisési jossain médrin asukas-
turvallisuutta ja mahdollisti omaehtoista liikkumista vdhentdmaéllé tarvetta rajoittaa
litkkkumista tai kéyttdd psyykenlddkkeitd. Liiketunnistimien kdyttdonotto ja juurrut-
taminen onnistuivat, mutta niiden avulla ei onnistuttu kokonaan luopumaan liikku-
misen rajoittamisesta tai singynlaidoista. Turvateknologian kdytto edellytti jatkuvaa
koulutusta ja johtamista. Malli oli siirrettdvissi ja juurrutettavissa yksikostd toiseen
eikd se edellyttanyt henkiloston lisddmistd. TAA-mallin vaikutukset ulottuivat téssa
raportissa esitetyn seurannan koko kahdeksan vuotiselle ajanjaksolle.

6.2 Turvallisuuden toteutuminen

InnoKustihankkeen toimeksiantona oli testata ja ottaa kdyttoon sellaista potentiaali-
sesti hyodyllistd geroteknologiaa, joka voisi olla kdyttdkelpoista vanhainkodeissa,
palvelutaloissa ja kotona. Kustaankartanossa asetettiin lisdtavoitteeksi parantaa ela-
minsd viimeisid vuosia eldvien asukkaiden omatoimisuutta ja itsendisyytti turvatek-
nologian avulla. Oleellisimmat kysymykset olivat, paraniko asukkaiden turvallisuus
ja omatoimisuus. Jilkimmaiseen osakysymykseen vastataan myds kappaleessa 6.3.

Turvallisuus parani kaikkien kolmen kéytetyn indikaattorin mukaan. Erilaisiin
onnettomuuksiin joutuneiden ja vammoja, kuten mustelmia tai naarmuja, saaneiden
osuus viheni 79 prosenttia (41,9—8,8 %), uusia murtumia saaneiden osuus 37 pro-
senttia (2,7-1,7) ja kaatuilijoiden osuus 45 prosenttia (13,4-7,3 %). Vammautumista
kuvaavan indikaattorin muutos oli yksiselitteinen ja johdonmukainen — turvallisuus
parani. Kaatuilijoiden ja murtumia saaneiden osuudessa tapahtui puolivuosittaista
heilahtelua, mika vaikeuttaa tuloksen tulkintaa.

Lattiaturvalaitteiden kéyton tuella toivottiin voitavan vdhentid sangyn kokolaito-
jen ja tuoliin asetettavan tarjottimen tai vyon kiyttod. Sédngynlaitojen kayttd kuiten-
kin lisddntyi Kustaankartanossa hankkeen aikana 42,4-53,1 prosenttiin ja hankkeen
jatkoseurannassa vield 64,2 prosenttiin. Tuolissa kdytettdvé lilkkumisen pdivittdinen
rajoittaminen sen sijaan vdheni 25 prosenttia (8,7-6,5 %). Myo0s kansainvilisessd
kirjallisuudessa on kuvattu yksittdisten tuoliin sitomisen véhentdmistd koskevien
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kehittdmishankkeiden yltdvan noin 5 % esiintyvyyden tasolle”. Kun kuitenkin tiede-
tddn litkkumisen rajoittamisen alkamisen liittyvdn kognition ja kdvelykyvyn huo-
nonemiskierteeseen30, voisi luulla sitomisen vélttdimisen olevan itsestddnselvaa.
Tutkimukset viittaavat kuitenkin siithen suuntaan, ettd nimenomaan turvallisuusné-
kokohdat méadrittavét hoitajien padtdksentekoa johtaen rajoitteiden kéiyttéén“. Toi-
sena syyné ndyttéisi olevan henkildston niukkuudesta johtuva kohtuuton tyépaine32.
A-talossa liikkkumisen rajoittamista vdhennettiin hankkeen ensimmaéisind vuosina
radikaalisti, mutta kaatuilun lisddntyminen johti lopulta liikkumisen rajoittamisen
lisddntymiseen muutamalla prosenttiyksikolld ja sdngynlaitojen suurempaan kdyt-
toon kuin alkutilanteessa. Kaatuilijoiden osuuden kasvu hankkeen alkuvaiheessa A-
talossa on pulmallinen tulkittava, silld teknologian avulla voitiin todeta ja tuli kirja-
tuksi todennékoisesti suurempi joukko kaatuneita kuin ilman teknologiaa, ja kysy-
mykseksi jdi, oliko havaittu kaatumisten lisddntyminen ainakin osittain teknologian
kayttoonottoon liittynyt tutkimusharha. Tatd puoltaisi myds hankkeen aikana ja sen
jélkeen saavutettu kaatumisen riskitekijoiden tuntuva vdhentdminen.

Vaikka erilaisia vammoja osoittava laatuindikaattori paranikin Kustaankartanos-
sa verrokkeja tuntuvasti paremmalle tasolle, kaatuilu jéi puolestaan suuremmaksi
kuin muun Helsingin verrokeilla. Voidaankin todeta, ettd turvallisuudelle asetetut
tavoitteet saavutettiin vain osittain. On myos mahdollista, ettd turvallisuus kylld
koheni piivdsaikaan, jolloin lattiaturvalaitetta saatettiin kdyttdd asukkaan tuolin
edessd ja rientdd avuksi kun tdma alkoi nousta seisomaan. Ydaikaisen turvallisuuden
tukeminen odottaa vield uusia innovaatioita, esimerkiksi dénen ja muunkin kuin
lattialla tapahtuvan liikehdinndn tunnistamiseen. Koko Kustaankartanon luvuissa on
mukana my0s G-talon kahden ylimmén kerroksen asukkaat, joilla liiketunnistimena
oli ELSI-lattiaturvalaite™.

» Gulpers MJM, Bleijlevens MHC, Ambergen T, Capezuti E, Rossum E, Hamers JPH. Reduction of
Belt Restraint Use: Long-Term Effects of the EXBELT Intervention. J Am Geriatr Soc. 2013;61:107—
112.

** Engberg J, Castle NG, PhD,2 McCaffrey D, Physical Restraint Initiation in Nursing Homes and Sub-
sequent Resident Health. The Gerotologist 2008; 48(4): 442—452 doi:
10.1002/14651858.CD006211.pub2. ReviewGero

*' Goethals S, Dierckx de Casterle B, Gastmans C. Nurses’ decision-making in cases of physical re-
straint: a synthesis of qualitative evidence. Journal of Advanced Nursing. 2012: 68(6):, 1198-1210. doi:
10.1111/5.1365-2648.2011.05909

* Lane C, Harrington A. The factors that influence nurses’ use of physical restraint: A thematic litera-
ture review. A. International Journal of Nursing Practice. 2011; 17: 195-204.

3 Finne-Soveri H, Pohjola L. Turvallisesti aktivoivaan arkeen ELSI-lattiaturvalaitteen tuella. THL; 2014.
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6.3 Hoitokaytantojen tuloksekas kehittaminen — hoidon laatu

Aktivoivan arjen kayttdonotto nédkyi hoitokdytdntdjen ja -tulosten muutoksena A-
talon lisdksi Kustaankartanon RAI-jarjestelmad kayttidvissd muissa yksikdissé. Eri-
tyisesti muutokset nékyivit psyykenlddkkeiden kdytdssé ja hoitotydsséd sekd jossain
maérin lopputulosmuuttujissa.

Masennuslddkkeiden aiempaa jarjestelméllisempi kdyttd masennusoireilevilla
oli yhteydessd sekd A-talossa ettd muualla Kustaankartanossa masennusepdilyn
vihenemiseen. A-talossa DRS-mittarilla yli kaksi pistettd saaneiden osuus putosi
noin puoleen ja muualla Kustaankartanossa noin kolmanneksella. Mielialan tunnus-
luvut DRS-mittarilla mitattuina asettuivat Kustaankartanossa kaikkiaan verrokkeja
paremmalle tasolle. Ladkityksen tehostamista ei kuitenkaan voi pitdd ainoana tai
vélttimattd edes ollenkaan tuloksen aikaansaajana, koska samaan aikaan aloitettiin
yksilollinen aktivoiva hoitotyd, miké sisélsi runsaasti viihtymiseen liittyvid ja sosi-
aalisen kanssakdymisen elementteja.

Psykoosiladkkeiden kayttd A-talossa oli muita vihdisempéd jo hankkeen alkaessa.
Se lisddntyi hankkeen ensimmaéisind vuosina, mutta asettui hankkeen lopussa selke-
asti verrokkejaan alemmalle tasolle. Psykoosildékkeiden vdhentdmisen yhteydessé
tapahtui paradoksaalisesti aistiharhaisuuden vdhenemistd A-talossa, harhaluuloisuu-
den esiintyvyyden sdilyessd ennallaan. Koko Kustaankartanossa kyettiin kaikkiaan
noin 22 prosentin (kuuden prosenttiyksikon) suuruiseen psykoosilddkkeiden véhen-
tdmiseen kahdeksan vuoden aikana, miké lopputuloksena tarkoitti kuitenkin pééty-
mistd verrokkien kanssa ldhes samalle tasolle (24 vs 25 %), miké on kuitenkin ldhes
puolet vihemmaén kuin RAI-hankkeen alkaessa Suomessa keskiméérin (40 %)34, =

Kéaytosoireisten osuus oli A-talossa lihes koko hankkeen ajan suurempi ja muu-
alla Kustaankartanossa se oli yhtd suuri kuin verrokeilla. Tavoitteena ei ollut pyrkié
korjaamaan liddkkein muistisairaiden kéytdsoireilua vaan kannustaa ylipdétiaén asuk-
kaita toimimaan. Kdytosoireiden ja psykoosilddkkeiden samanaikainen vdhentdmi-
nen onnistui vaatimattomammin kuin alkuaan oli toivottu vaikka jokaisen oireilevan
tilanteeseen pyrittiin vastaamaan lddkkeettomasti, yksilollisesti ja kyseisen henkilon
henkilShistoriaan ja mieltymyksiin nojaten.

Rauhoittavien ja unildékkeiden kéyttod kyettiin sen sijaan véhentiméén oleelli-
semmin, A-talossa hankkeen aikana 61 % ja koko Kustaankartanossa 38 % kahdek-
san vuoden aikana. A-talossa unilddkkeistd pééstiin eroon ldhes kokonaan. Parin
prosentin ajoittain pulpahtava unilddkkeiden kéyttd kohdistui kéytdnndssd uusiin

* Alanen HM. Antipsychotic use among older persons in long-term institutional and home care. Aca-
demic dissertation.. Acta Electronica Universitatis Tamperensis 671.Tampere: Tampere University
Press; 2001. ISBN 978-7138-4 (pdf) ISSN1456-954.

*> Finne-Soveri H. Hoidon laatu pitkiaikaisessa laitoshoidossa. Kirjassa: Noro A, Finne-Soveri H,
Bjorkgren M, Vidhikangas P, toim. Ikd4ntyneiden laitoshoidon laatu ja tuottavuus: RAI-jérjestelmé
vertailukehittimisessd..Saarijarvi: Stakes; 2005. S. 64-115.
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asukkaisiin, joilla tullessaan oli vuosia kestinyt unilddkitys. Sen asteittainen vdhen-
tdminen vie aikaa. Unihdiridisten osuus vdheni kahdeksan vuoden aikana Kustaan-
kartanossa 42 prosenttia (26—15 %) huolimatta unilddkkeiden véhentimisestd. Psyy-
kenlddkkeiden osalta voidaan todeta lddkevdhennysten olleen keskimiérin onnistu-
neita ja tdlld tavoin osaltaan on kyetty parantamaan myds asukasturvallisuutta vi-
hentdmélld tokkuraisuuden ja kaatumisen riskitekijoitd. Sivutuloksena on sdistetty
my0s turhissa lddkemenoissa.

Kuntouksen ja aktivoivan hoitotydn hoitokdytdnndt muuttuivat Kustaankartanos-
sa ladkekdytdantdjakin enemmén. Toimenpiteet olivat konkreettisia. Peseytymisestd
ja pukeutumisesta suoritetaan itse niin paljon kuin osataan ja joka péivd védhin
enemmin. Ruoka syodddn pOyddssd yhdessd toisten kanssa. Henkildstd syd asuk-
kaiden kanssa. Ruokaa otetaan itse, leipd voidellaan itse, juoma kaadetaan itse. Ruo-
kapoytdan kivellddn omin jaloin, tarvittaessa telineen ja kahden saattajan turvin.
Virtsaaminen ja ulostaminen hoidetaan WC:ssé, ei vaippaan, vaikka vahinkoja sat-
tuisikin péivittiin.

Asukkaan omatoimisuuden tukeminen arjen askareissa oli jo ldhtotilanteessa ver-
rokkeja runsaampaa koko Kustaankartanossa (HaaKu-mittari 15/35 vs 12/35 pistetti)
ja kasvoi hankkeen aikana. Ldhes kaikki pidatyskyvyttomét henkilot paédsivit hank-
keen loppuvaiheessa sddnnéllisesti WC:hen, kun hankkeen alkuvaiheessa WC:n
saannollisesti padsi heistd 78 % (muutos 83 %). Samaan aikaan ulosteen pakkautu-
minen vdheni 87 % asiakkaista (11,1-1,5). Vaikka pidétyskyvyttomien osuus sdilyi-
kin laatuindikaattorin mukaan ennallaan, timé tulos on jossain méérin harhaanjohta-
va, silld kdytdnnon saavutuksena oli pdiviaikainen piddtyskyky. Asiakkaan valin-
nassa oli, herdtetddnko hénet vai saako hian nukkua. Monet valitsivat unen, jolloin
vahinkoja tapahtui yon kuluessa. Hankkeessa ei tdstd kuitenkaan pidetty erillistd
kirjanpitoa. Kannattaa huomioida, ettd asukkaat sairastivat keskivaikeaa tai sitd vai-
keampaa muistisairautta, eikd pidatyskykyisyys ollut ldheskédén kaikkien saavutetta-
vissa.

Aktivoivan arjen seurauksena vuodepotilaiden osuus laski puoleen (6,6 — 3,5 %),
mikd kdytinnOssd merkitsi vain kaikkein akuutisti sairaimpien ja saattohoidossa
olevien hoitamista vuoteeseen. Liikkumisen aktivointi heijastui toimintakyvyn ale-
nemisen jarruuntumisena siten, ettd toimintakyvyn lasku vdheni 28 prosenttia (23—
16,5 %) kahdeksan vuoden aikana. Nivelten liikelaajuuden ylldpitoon aktivoinnilla
el ndyttanyt olevan vaikutusta.

Painon laskun tai 1-4 asteen painehaavojen suhteen ei tapahtunut johdonmukai-
sia muutoksia. Pdivittdisen kivun esiintyminen vdheni 44 prosenttia (18,4-10,3 %).

Niiden henkildiden osuus, joilla oli arjessaan véhin tai ei lainkaan aktiviteetteja,
viheni Kustaankartanossa kahdeksassa vuodessa 78 prosenttia (55,3—12,0 %). Nii-
den henkildiden osuus, joilla oli vdhintddn yksi sosiaalinen vuorovaikutustilanne
(muu kuin hoitajat), lisddntyi 18 prosenttia (71,7-87,7 %).
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Mutta koheniko hoidon laatu ja tuloksellisuus aidosti jos huomioidaan, ettd kuo-
lemaan johtaviin sairauksiin ei yleensd kyetd vaikuttamaan ja toiminnanvajaus suu-
renee joka tapauksessa ennemmin tai myohemmin. Kahdeksan vuoden aikana valta-
osa asukkaista on ennéttinyt kuolla ja korvautua toisilla. Jos hoidon laadun arvioi-
daan kuitenkin aidosti kohentuneen, minké toimenpiteiden voisi arvioida johtaneen
tdsséd prosessissa todenndkdisimmin tuloksiin?

Aiemmat analyysit ovat osoittaneet, ettd muutokset laatuindikaattoreissa ovat
osoittautuneet hitaiksi ja néyttavit edellyttdvin perusteellista muutosta hoitokaytén-
ndissé heijastuakseen lopputulosmuuttujiin kuten toimintakyvyn laskun jarruuntumi-
seen, masennuksen, ahdistuneisuuden, kivun tai painechaavojen Véihenemiseen36,37, 3
Hoidon laadun aitoa paranemista puoltaa ensinnékin prosessi-indikaattoreissa tapah-
tuneet lineaarisesti tai ldhes lineaarisesti toivottuun suuntaan tapahtuneet muutokset.
Prosessi-indikaattorit kuten aktivoiva hoitotyd kévelyn, siirtymisen, liikkumisen,
syOomisen ja pukeutumisen/peseytymisen osalta, WC:hen vieminen, vuodepotilaaksi
jattdminen, aktiviteettien tarjoaminen ja ladkityskdytdnnot muuttuivat johdonmukai-
sesti. Toiseksi sitd puoltaa muuttuneisiin hoitokdyténtodihin liittyvien lopputulosindi-
kaattoreiden kehittyminen johdonmukaisesti odotettavissa olevaan suuntaan. Néité
olivat toimintakyky, kivun hallinta, mieliala ja sosiaalinen eldmi sekd kaatuilu.
Kolmanneksi sitd puoltaa Kustaankartanon asukkaiden hoitoajan kasvaminen erityi-
sesti A-talossa ja neljanneksi muutosten suuruus puhuu puolestaan.

Ennallaan sdilyi painon lasku, painehaavat ja kdytosoireet. Epétoivottuun suun-
taan muuttuivat vain virtsakatetrien ja sdngynlaitojen kéyttd sekd monildékitys (yh-
deksén tai yli).

InnoKusti-projektin ja A-talon henkildston yhteinen kisitys oli, ettd hoitotulosten
tdrkeimmét muutosajurit olivat sosiaalisten aktiviteettien ja vuorovaikutuksen li-
sdantyminen sekd yksildllinen arjen ratkaisujen etsiminen, minké seurauksena asuk-
kaiden oma motivaatio liikkua ja toimia kasvoi.

6.4 Teknologian kayttoonoton toteutuminen ja merkitys

Téasséd raportissa kuvattujen hoitotulosten tukena oli Emfit lattiaturvalaitteiden ja
Motomed harjoitusterapialaitteiden kéyttd. Molempien kayttd lisddntyi hankkeen
aikana ja sen pédttymisen jélkeen ja voidaan kahdeksan vuoden seurannan perusteel-

*$ Finne-Soveri H. Hoidon laatu pitkiaikaisessa laitoshoidossa. Kirjassa: Noro A, Finne-Soveri H,
Bjorkgren M, Vidhikangas P, toim. Ikd4ntyneiden laitoshoidon laatu ja tuottavuus: RAI-jérjestelmé
vertailukehittimisessd.Saarijarvi: Stakes; 2005. S. 64-115.

*7 Finne-Soveri H, Hammar T, Noro A. Measuring quality of long-term institutional care in Finland.
Eurohealth 2010;16 (2):8-10.

*® Heikkild R, Finne-Soveri H, Ripsaluoma J, Parikka A, Suojalehto E & Noro A . Koukkuniemen van-
hainkodin asiakasrakenne ja hoidon laatu RAI- jérjestelmélld arvioituna 2006-2007. Stakesin raportteja
13 /2008. Helsinki: Stakes; 2008.
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la todeta juurtuneeksi. Molempien teknologialaitteiden kayttdonotto ja kdyton sdan-
nollisyys, sijaistenkin keskuudessa, edellyttivit jatkuvaa koulutusta, sekd koulutuk-
sesta ja laitteiden huollosta vastuussa olevaa henkildd. Liséksi laitteiden kayttd edel-
lytti osastohoitajan ja/tai hoitotyGstd vastuussa olleen tahon jatkuvaa valvontaa,
muistutusta ja hoitosuunnitelmien tarkistamista. Vaikka kaatuilijoiden osuus viheni
toivottua vaatimattomammin, erilaisia vammoja saaneiden osuuden merkittiva vi-
heneminen oli todenndkoisesti ainakin osittain lattiaturvalaitteiden ansiota. Lisdksi
lattiturvalaitteiden ansiota on uskallus vihentdd liikkkumisen rajoittamista.

Lattiaturvalaitteiden varsinainen potentiaali on kotona asuvien vanhusten turval-
lisuuden kasvattaminen.

6.5 Asiakaslahtoisyyden toteutuminen

Asiakasldhtoisyyden lisddntyminen tapahtui kolmella rintamalla 1) tarkempana RAI-
arvioinnin hyddyntdmisend RAPs-hilyjérjestelmén kautta 2) asukkaan mieltymyksi-
en ja eldménkaaren péivittdmisend 3) ottamalla asukkaat mukaan oman arviointinsa
suorittamiseen, mikd kymmenkertaistui Kustaankartanossa kahdeksan vuoden aika-
na.

Tahén hankkeeseen ei sisdllytetty johdonmukaisia asiakastyytyvéisyyskyselyjé
lahinnd muistisairaiden asukkaiden suuren lukumiérén ja siitd aiheutuvan vastausten
vinouman vuoksi, mutta niitd toteutetaan muutenkin Kustaankartanon omana toi-
mintana.

6.6 Kustannusnakokohtia

Hankkeen  kustannukset  koostuivat lattiaturvalaitteista ja =~ Motomed-
harjoitusterapialaitteesta sekd RAl-jarjestemén kaupallisesta tietokonesovelluksesta.
Lattiaturvalaitteita tarvittaisiin Kustaankartanon kokoisessa talossa noin 300, mikali
jokainen edes autettuna kévelevd halutaan turvata. Motomed-harjoitusterapialaitteen
tulee olla yksikon/kodin saatavilla kaikkina vuorokaudenaikoina. Minimi on yksi
joka kerrokseen Kuntokartano mukaan lukien (25 kpl) ja opimi on suunnilleen yksi
jokaiseen kotiin (50 kpl). Henkildstomitoituksen minimi Aktivoivan Arjen syste-
maattiselle toteuttamiselle on 0,6 ammattikoulutuksen saanutta tyontekijdd yhté
hoidettavaa kohti.

Sadstot laitoksen tai kodin ”sisélld” puolestaan koostuivat psyykenladkkeistd koi-
tuvien lddkemenojen vihenemisestd ja asiakkaiden toimintakyvyn laskun hidastumi-
sesta, mikd 1dhinna hidastaa kustannustason nousua.

Varsinainen kustannusten hillintd tapahtuu silloin, kun aktiivisen arjen tyyppinen
yksilokeskeinen toiminta alkaa jo vanhuksen asuessa kotona. Turvallisuuden kasvat-
tamisen ja toimintakyvyn laskun hillitseminen mahdollistavat aidosti kotona asumi-
sen entistd pidempédn.
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6 Pohdinta

6.7 Rajoittavat tekijat ja mahdolliset sudenkuopat

InnoKustihankkeen suurimmat rajoittavat tekijét olivat samalla sen suurimmat vah-
vuudet, living lab- tyyppinen toiminta ja itse rakentuva projektointi. Living lab-
tyyppinen tutkimus- ja kehittdmistoiminta tapahtuu aina asukkaiden ehdoilla, heiddn
arjessaan tekemailld sitd, mitd tehtdisiin muutenkin, mutta tekemélld se joka kerta
paremmin. Asiakkaan eduksi koituu silloin kaikki se mahdollinen miké on saatavilla,
eikd hén altistunut millekdin erityiselle tutkimuksia varten keinotekoisesti konstru-
oiduille interventioille. Asiapapereihin kirjattiin se, miké olisi kirjattu muutenkin.
Tama kaikki pitdd sisdllddn osastojen sulkemisia ja avaamisia, erilaisia perusparan-
nustditd, jotka saattavat sekoittaa tulosten tulkintaa. Itse rakentuva projektointi tar-
koitti sitéd, ettd henkilostd kehitti toiminnan mallin ja korjasi sitd matkan varrella
aina silloin, kun katsoi sopivaksi. Tdmé normaali hoitotydon kehittdminen oli jo
kdynnissd hankkeen alkaessa ja yksikot matkivat toisiaan aina, kun hyvéksi katsoi-
vat. Yksilollinen tarpeisiin vastaaminen oli heterogeenisté ja vaihtuvaa, koska saman
henkilon tarpeet vaihtuivat vuosien saatossa.

Vertailukohdat eivit olleet staattisia. Tuloksellisuuden peilind kdytetyt muun Hel-
singin laitos-RAl-jérjestelméa kayttineet palvelutalot, vanhustenkeskukset ja entiset
terveyskeskuksen pitkdaikaissairaalat kehittivit samaan aikaan parhaansa mukaan
omaa toimintaansa ja myds heiddn keskuudessaan tapahtui seki fyysisen ettd sosiaa-
lisen aktivoivan hoitotydn lisddntymisté ja psyykenlddkkeiden vihenemisté.

6.8 Loppupaatelmat

InnoKusti-hankkeessa kyettiin parantamaan hoitokdyténtdjé, hoitotuloksia ja turval-
lisuutta Aktivoivan Arjen mallin teknologian yhdistelmén avulla. Edellytykset asuk-
kaiden paremmalle eldiménlaadulle kohenivat merkittivisti ja uudet hoitokdytdnnot
juurtuivat tehokkaasti. Vanhuspalvelulaissa tarkoitettu asiakkaan osallisuus ja tar-
peisiin perustuva hoitosuunnitelma johtaa aiempia kéytantdja parempiin hoitotulok-
siin.
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/7 Kiitokset

Parhaimmat kiitokset Helsingin innovaatiorahastolle, Helsingin kaupunginhallituk-
selle, rahoitusjohtaja Tapio Korhoselle sekd vuonna 2006 toimineelle sosiaaliviras-
ton toimitusjohtaja Aulikki Kananojalle mahdollisuudesta kehittdd esteettomasti
vanhusten hyvii hoitoa. Suuret kiitokset my0s InnoKustihankkeen projektihenkilos-
tolle. Suurimmat kiitokset kuuluvat kuitenkin Kustaankartanon henkildstolle, joka
visymittd etsii uusia ja turvallisia tapoja tukea idkkédiden ihmisten yksilollisyytta ja
toimintakykyé heididn eldménsi viimeisind vuosina.
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