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Tiivistelmä
HELSINGIN KAUPUNGIN KOTIHOITOKOKEILUN VÄLIARVIOINTI 1.1.2005–30.6.2007

Tausta ja lähtökohdat

Helsingin kaupungin yhdistetty kotihoito käynnistyi 1.1.2005, jolloin aiemmin erillisinä toimineet sosiaaliviraston kotipalvelu ja terveyskeskuksen kotisairaanhoito yhdistettiin kotihoito-osastoksi terveyskeskukseen. Kotihoito-osaston toiminta perustuu määräaikaisiin lainmuutoksiin sekä niihin perustuvaan sosiaali- ja terveysminiteriön (STM) päätökseen.  Kokeiluaika on 1.1.2005–31.12.2008. Kokeilua varten STM:ltä saatiin erillinen lupa, jonka ehtona oli, että kokeilusta tehdään väliarviointi 31.12.2007 mennessä ja loppuarviointi 30.6.2009 mennessä. STM edellytti, että väliarvioinnissa yhdistyneen kotihoidon toimintaa arvioidaan seuraavista näkökulmista: 1) asiakkaan kokema palvelujen laatu, 2) ammatillisen työn laatu, 3) johtamisen laatu, 4) sosiaali- ja terveystoimen välinen yhteistyö, 5) palveluketjujen saumattomuus, mukaan lukien tietosuoja sekä 6) toiminnan vaikuttavuus ja taloudellisuus. Tässä väliarviointiraportissa kuvataan myös organisaatiomuutoksen taustaa, kotihoito-osaston asiakaskunnan ja toiminnan kehitystä sekä työntekijöiden työhyvinvointia. 

Kotihoidon toimintamalli 1.1.2005

Kotihoito-osastoa johtaa osastopäällikkö (kotihoidon johtaja). Osasto muodostuu viidestä toimistotasoisesta, kotihoitopäällikön johtamasta tulosyksiköstä, jotka ovat Eteläinen, Keskinen, Läntinen, Pohjoinen ja Itäinen palvelualue. Palvelualueet muodostuvat 59 lähipalvelualueesta. Kullakin lähipalvelualueella on 2-3 tiimiä, tiimejä on yhteensä 118. Kussakin tiimissä on keskimäärin 8-16 työntekijää, työntekijöitä yhteensä 1482. Kullekin palvelualueelle perustettiin mielenterveystiimi hoitamaan alueen mielenterveysasiakkaita. Organisaatiomuutoksen yhteydessä yhdistettiin kotisairaalan ja kotihoidon yökotihoito, josta vastaa kotihoito-osasto. Ruotsinkielinen kotihoito on Eteläisen kotihoitopäällikön alaisuudessa. Kotisairaanhoidon asiakkaaksi tullaan sairaalan tai terveysaseman lääkärin lähetteellä.  Myös sosiaalityöntekijä, asiakas itse, omainen, naapuri tai joku muu läheinen voi ottaa suoraan yhteyttä kotihoitoon.  Asiakkaaksi tulon perustana on sairauksien ja kognitiivisen heikkenemisen pohjalta tapahtunut toimintakyvyn lasku. 

Helsingin terveyskeskuksen kotihoidossa tulee vuonna 2007 olemaan asiakkaita yhteensä yli15 000, kuukaudessa asiakkaita on keskimäärin 7 600, joista tilapäisiä lähes 1 600. Työntekijöitä on yli 1600.  Erillisissä organisaatioissa, eri johdon alaisina aiemmin toimineet kotipalvelun ja kotisairaanhoidon työntekijät toimivat nyt yhteisissä tiimeissä. Tavoitteena on, että asiakkaan luona käy vain yksi työntekijä, joka hoitaa sekä asiakkaan hoivaan että hoitoon liittyvät toimenpiteet. Tämä on merkinnyt työntekijöille oman osaamisen laajentamista ja tiimeissä yhteisten toimintatapojen ja pelisääntöjen opettelua.

Arviointiaineisto ajalta 1.1.2005–30.6.2007

Arviointi pohjautuu kokeilun aikana kerättyyn asiakaskuntaa, henkilökuntaa ja toimintaa kuvaavaan aineistoon. Asiakaskuntaa koskeva aineisto käsittää vuosittain toteutetun asiakastyytyväisyyskyselyn tulokset, tutkijan kenttäkäyntien aikana nauhoittamaa haastatteluaineistoa, asiakkailta tulleet valitukset sekä asiakasmäärien kehitystä kuvaavan tilastoaineiston. Henkilökuntaa kuvaava aineisto käsittää työhyvinvointikyselyiden tulokset, tutkijan kenttäaineistoa sekä henkilöstömäärän ja vakanssien kehittymiseen liittyvän tilastoaineiston. Toimintaa kuvaava aineisto käsittää talousarvion ja sen toteuman, kotihoidon kehittämistoiminnan, verkostoyhteistyön sekä käyntimäärien kehitystä kuvaavan tilastoaineiston.

Keskeisiä tuloksia

Kotihoidon asiakaskunta on muuttunut raskashoitoiseen suuntaan, minkä seurauksena asiakaskäynnit ovat lisääntyneet. Myös asiakasmäärissä on nähtävissä hienoista kasvua. Tällä hetkellä hoitamattomia vakansseja ja sijaisuuksia on vähemmän kuin koskaan aikaisemmin kokeilun aikana. Myös työntekijöiden sairauspoissaolot osoittavat alenevaa suuntaa. Työhyvinvointikyselyn tulosten mukaan kaikilla kyselyn osa-alueilla on tapahtunut parantumista. Kotihoito-osasto on koko kokeilun ajan kehittänyt aktiivisesti toimintaansa ja kokeilujakson aikana on toteutettu useita strategian toimeenpanoa tukevia kehittämishankkeita.  

Asiakastyytyväisyyskyselyssä molempina vuosina arvosana on ollut 8,2. Erityisen tyytyväisiä asiakkaat ovat olleet lääkitykseen liittyvien asioiden hoitoon, henkilökunnan ystävällisyyteen ja yleisesti kotihoitoon kokonaisuudessaan. Asiakkaat kritisoivat työntekijöiden kiirettä ja haluaisivat parannusta kodinhoitoon, asiointiin ja siivoukseen. Asiakkailta tulleet valitukset ovat kotihoitokokeilun kolmantena vuonna selvästi vähentyneet. Kotihoidon lääkäri teki vuonna 2006 kotikäynnin jo yli 30 %:lle asiakkaista, vuonna 2004 luku oli alle 1 %. Omat lääkärit (yhteensä 22, joista viisi on geriatria, kuusi yleislääketieteen erikoislääkäriä) kotihoidossa ovat ainutkertaista maassamme ja he ovat välttämätön lääketieteellinen tuki huonokuntoisen ja moniongelmaisen asiakaskunnan hoidossa. 
Vuonna 2005 kotihoito teki yhteensä 1 429 487 asiakaskäyntiä ja keskimääräinen käyntikustannus oli 49 euroa. Vuonna 2006 asiakaskäyntejä tehtiin yhteensä 1 564 257 ja käyntikustannus oli 48 euroa. Ennusteen mukaan vuonna 2007 toteutunee 1 670 000 käyntiä (= + 7 %). 

Kotihoidon asiakkaita tulee vuonna 2007 olemaan yli15 000, kuukaudessa asiakkaita on keskimäärin 7 600 (vuonna 2006 määrä oli 7 400), joista tilapäisiä lähes 1 600 (vuonna 2006 määrä oli 1 500). Tämän lisäksi kotihoidon piirissä on kuukausittain noin 1 160  (1 050 vuonna 2006) pelkästään kotihoidon tukipalveluja saavaa asiakasta.

Tulevaisuuden haasteet

Kotihoidon suurena haasteena on pysyvän ja osaavan henkilökunnan saaminen. Asiakaskunnan muutos moniongelmaiseksi ja raskashoitoiseksi vaatii työntekijöiltä tulevaisuudessa toisaalta yhä laaja-alaisempaa ja toisaalta syvempää erityisasiakasryhmien hoidon osaamista. Tulevaisuudessa kotipalvelun kysynnän lisääntyessä tarvitaan uudenlaisia, innovatiivisia, hyvinvointiteknologiaan perustuvia ratkaisuja. Haasteena on tulevaisuudessa myös asiakkaan kotona tapahtuvan hoiva-ajan eli ns. välittömän työajan lisääminen suhteessa välilliseen työaikaan.  Kotihoidon asiakkaiden kotona selviytymisen tukemiseen, kodin muutostöiden suunnitteluun ja apuvälineiden hankintaan tarvitaan yhä kiinteämpää yhteistyötä fysioterapian ja toimintaterapian kanssa. Tutkimusten mukaan Helsingin kotihoidon asiakkaista yli puolet kokee yksinäisyyttä. Yksinäisyyteen voi liittyä tunne syrjäytymisestä ja yksin jäämisestä. Haasteena on syrjäytymisvaarassa olevien tai jo syrjäytyneiden kotihoidon asiakkaiden elämänlaadun parantaminen tarjoamalla apua yksinäisyydestä irtautumiseen. 
Keskeiset johtopäätökset
Arviointiaikana kokeilussa on saavutettu kaikki kaupungin organisaatiokomitean terveyskeskuksen yhdistetylle kotihoidolle asettamat tavoitteet. Lisäksi on onnistuttu mm. tarpeen mukaisten lääkäripalvelujen järjestämisessä samoin kuin yhä raskashoitoisemmaksi muuttuneen asiakaskunnan hoitamisessa. 

Arvioinnin perusteella kotipalvelu ja kotisairaanhoito on perusteltua pysyvästi yhdistää terveyskeskukseen kuuluvan kotihoito-osaston tehtäväksi.
1 Johdanto
Helsingin kaupungin sosiaalitoimessa ja terveystoimessa toteutettiin organisaatiomuutokset vuosina 2004–2005. Alueorganisaatiot purettiin ja terveyskeskus siirtyi toimintokohtaiseen organisaatioon vuoden 2004 alussa. Sosiaalivirastossa otettiin käyttöön elämänkaariorganisaatio vuoden 2005 alussa. Muutoksen periaatelinjaukset suunnitteli kaupunginhallituksen organisaatiokomitea.  

Helsingin kaupungin kotipalvelu ja kotisairaanhoito olivat eri virastojen ja lautakuntien alaisuudessa vuoden 2004 loppuun saakka. Yhteistyötä sosiaaliviraston kotipalvelun ja terveyskeskuksen kotisairaanhoidon välillä oli kehitetty erityisen paljon 2000-luvun alusta lähtien, mutta toiminta ei ollut kehittynyt toivotulla tavalla. Vuoden 2005 alussa Helsingin kaupungin sosiaaliviraston kotipalvelu ja terveyskeskuksen kotisairaanhoito yhdistettiin terveyskeskukseen kuuluvaksi kotihoito-osastoksi. Kotihoito-osaston toiminta perustuu yhdistämisen mahdollistamiseksi tehtyihin määräaikaisiin lainmuutoksiin sekä niihin perustuvaan sosiaali- ja terveysministeriön päätökseen (30.12.2004). Kyseessä on kokeilu, jonka toiminta-aika on vuodet 1.1.2005 – 31.12.2008. Kotihoitokokeilussa on Helsingin lisäksi mukana 15 muuta kuntaa.
Ilman lainsäädännöllisiä muutoksia sosiaalilautakunnan alaista sosiaalihuollon kotipalvelutoimintaa ei olisi voitu siirtää terveyslautakunnan alaisuuteen kansanterveystyöhön kuuluvan kotisairaanhoidon yhteyteen. Myös yhteisen asiakasrekisterin luominen vaati lainsäädännöllisiä muutoksia. Sosiaalihuoltolain (710/1982) ja kansanterveyslain (66/1972) väliaikaiset muutokset mahdollistivat kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistämisen osaksi terveyskeskuksen toimintaa. Lain muutokset ovat voimassa kokeilun ajan. Säädösmuutosten lisäksi tarvittiin vielä erillinen sosiaali- ja terveysministeriön lupa. Lupapäätöksen yhtenä ehtona oli, että Helsingin terveyskeskus tekee kotihoitokokeilusta väliarvioinnin 31.12.2007 ja loppuarvioinnin 30.6.2009 mennessä. 

Käsillä oleva raportti sisältää kotihoitokokeilun väliarvioinnin, joka kattaa ajan 1.1.2005–30.6.2007.  Raportti kuvaa yhdistettyyn kotihoitoon luotuja rakenteita, toimintamalleja ja saatuja tuloksia sekä vastaa sosiaali- ja terveysministeriön edellyttämään arviointiin. 

Aluksi esitetään organisaatiomuutoksen taustaa ja yhdistämiseen valmistautumisen aikana tehtyjä tutkimuksia ja selvityksiä luvussa 2. Tämän jälkeen luvussa 3 esitellään kotihoidon uusi organisaatio vuoden 2005 alussa. Kotihoidon asiakaskunnan ja toiminnan muutosta kuvataan luvussa 4. Sosiaali- ja terveysministeriön edellyttämä arviointi kotihoitokokeilusta on luvussa 5 ja johtopäätökset ovat luvussa 6.  

2 ORGANISAATIOMUUTOKSEN TAUSTAA

2.1 Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteistyökokeilut ennen yhdistymistä

Helsingin kaupungin yhdistetyn kotihoidon kokeilua edelsivät lukuisat selvitykset ja kokeilut, joissa pyrittiin yhteistyön keinoin parantamaan kotihoitoa tilanteessa, jossa kotipalvelu oli sosiaaliviraston ja kotisairaanhoito terveyskeskuksen toimintaa. Tällaisia olivat esimerkiksi Koillisen suurpiirin kotihoidon kokeilu (KOHO) ja Läntisen suurpiirin tehostetun kotihoidon kokeilu (TEHKO). Lisäksi vuosina 2000–2004 toteutettiin sosiaaliviraston ja terveysviraston yhteinen, laaja vanhuspalveluprojekti (VAPRO). VAPRO:ssa oli useita hankkeita, joissa kehitettiin mm. kotiutumista sairaalasta kotihoitoon, kotihoidon henkilöstön osaamista, palvelulogistiikkaa ja ehkäiseviä kotikäyntejä. VAPRO valmisteli myös sosiaaliviraston ja terveysviraston yhteisiä kehittämisohjelmia, muun muassa dementiahoidon kehittämisohjelman (Valvanne & Rautio 2002), omaishoidon tuen kehittämisohjelman (Tolkki ym. 2002), vanhusten päivätoiminnan ja päiväsairaalatoiminnan kehittämisohjelman (Tolkki ym. 2002) sekä laitoshoidon kehittämisohjelman (Valvanne ym. 2002). Lisäksi VAPRO valmisteli Helsingin vanhuspalveluohjelman vuosille 2004–2005.

2000-luvulla Helsinki oli myös mukana monikansallisessa EU-projektissa, Care Keys-projektissa (2003- 2005), jonka tavoitteena oli kehittää tehokas ja monipuolinen välineistö vanhuspalvelujen laadun, tehokkuuden ja vaikuttavuuden arviointiin. Projektia koordinoi STAKES. Projektin tulokset julkaistiin vuonna 2006 (Vaarama ym. 2006). 

Vuonna 2004 Teknillisen korkeakoulun BIT- tutkimuskeskus selvitti ympärivuorokautisen hoidon tehokkuutta ja prosessien toimivuutta. Selvityksessä päädyttiin johtopäätökseen, että kevyempiä palveluita, kuten palveluasumista, kotihoitoa ja avopalveluja tulisi lisätä. (Helsingin kaupungin terveyskeskuksen raportteja 2005:5.) Vuosina 2001 ja 2003 vanhuspalveluprojektin aikana kartoitettiin myös työajan käyttöä kotihoidossa (Tolkki & Valvanne 2002; Varis, Tolkki ja Valvanne 2003).

Laajasta kehittämistyöstä huolimatta vanhuspalveluprojekti (VAPRO) ei saavuttanut kotihoidon osalta asetettuja tavoitteita. Keskeiseksi ongelmaksi todettiin organisaatiorakenne. Samaan aikaan Koillisella alueella ollut kotisairaanhoidon ja kotipalvelun yhdistetty kotihoitokokeilu (KOHO) osoitti kiistatta ne edut, jotka syntyvät, kun kotipalvelu ja kotihoito ovat saman johdon alaisuudessa. Läntisen suurpiirin tehostettu kotihoidon kokeilu (TEHKO) osoitti puolestaan, miten ongelmalliseksi muodostuvat organisaatioiden useiden rajapintojen ylitykset.  
2.2 Organisaatiomuutos

Helsingin kotihoidon organisointiratkaisu perustuu kaupunginhallituksen asettaman organisaatiokomitean päätökseen. Organisaatiokomitea kirjasi yhdistymiselle seuraavat edut: 

 1. Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun välisen koordinoinnin oleellinen tehostuminen, mikä näkyisi erityisesti samaan asiakkaaseen kohdistuvien toimenpiteiden ja kotikäyntien parempana yhteensovittamisena.

2. Suuremmasta yksikkökoosta seuraava taloudellisuuden lisääntyminen; tämä näkyisi esimerkiksi työaikajärjestelyissä, sijaisuuksien hoidossa ja henkilöstön hankinnassa.

3. Resurssien joustavampi käyttö; mahdollisuus siirtää resursseja tehokkaasti alueelta toiselle ja reagoida nopeasti muuttuviin tarpeisiin.

4. Yhteisen johdon alaisuudessa kotihoitopalvelujen alueellista toimipisteverkkoa ja sisäistä työnjakoa voitaisiin kehittää toiminnan oman logiikan ja vaatimusten mukaisesti mahdollisimman tehokkaaksi.

5. Kotihoitopalvelut muodostavat sosiaali- ja terveystoimen sisällä oman osaamisen alueensa; tämän ansiosta henkilöstön ja menetelmien kehittämistä voitaisiin tehostaa.

6. Kotihoitopalvelujen oma ja nykyistä itsenäisempi vastuualue olisi myös omiaan vahvistamaan henkilöstön palveluidentiteettiä ja työn arvostusta sekä parantamaan työvoiman saatavuutta.

Organisaatiokomitean mietinnön mukaan kotihoidon sijoittumisessa terveysvirastoon olisi seuraavat edut:

1. Kotihoidon kuuluminen samaan virastoon sairaalatoiminnan kanssa vahvistaisi toimintojen välistä koordinointia, mikä edistäisi potilaiden sijoittumista sairaalasta koteihinsa.

2. Vaihtoehto mahdollistaisi lääkärien yhteiskäytön terveyskeskussairaaloissa ja kotihoidossa, mikä myös edistäisi lääkärityövoiman saantia.

3. Terveysvirastossa toiminta ei olisi osa vanhustenhoito-organisaatiota, jolloin työikäisten, nuorten ja lapsipotilaiden hoito ei aiheuttaisi erityisjärjestelyjä.

4. Sairaus on entistä useammin kotihoidon tarpeen syynä.

Mietinnön mukaan lääketieteellisen ja terveydenhuollon asiantuntemuksen ja työpanoksen turvaaminen on yhdistetyn kotihoidon menestyksellisen toiminnan kannalta erittäin keskeinen tekijä. Myös henkilöstön yhteiskäyttömahdollisuus terveyskeskussairaaloiden kanssa puoltaa toiminnan sijoittamista terveysvirastoon. Näistä syistä komitea piti kotihoidon sijoittamista terveysvirastoon parhaana vaihtoehtona. 

Kaupunginhallitus kehotti 16.6.2003 sosiaalilautakuntaa ja terveyslautakuntaa yhteistyössä valmistelemaan 31.12.2003 mennessä esityksen kotihoidon organisoimiseksi terveysvirastossa osastotasoiseksi vastuualueeksi organisaatiokomitean mietinnössä esitettyjen periaatteiden mukaisesti ja siten, että muutos voitiin toteuttaa 1.1.2005 mennessä. 

Sosiaali- ja terveysministeriö hyväksyi 30.12.2004 Helsingin kaupungin kotihoidon järjestämistä koskevan kokeilun. Hyväksymislausunnon mukaan Helsingin kaupungin tulee toimittaa sosiaali- ja terveysministeriölle alustava arvio kokeilusta 31.12.2007 mennessä ja kokeilun loppuarvio 30.6.2009 mennessä. Vuoden 2007 alustava arvio toimii ministeriössä kokeilun jatkosuunnitelmien pohjana.

Kotihoito-osaston toimeenpanoa suunnitteli Helsingissä viisi työryhmää. Työryhmät olivat: 1) toimitilojen suunnittelun työryhmä, 2) henkilöstöresurssien siirtoa suunnitteleva työryhmä, 3) ruotsinkielisten palvelujen työryhmä, 4) yökotihoidon suunnittelun työryhmä sekä 5) asiakastietojärjestelmän (Pegasos) käytön laajentamista suunnitteleva työryhmä. Työryhmissä oli sekä sosiaaliviraston että terveyskeskuksen edustus ja työryhmät raportoivat suunnitelmat loka-jouluun aikana vuonna 2004. 

Kotihoito-osaston suunnitelmassa (23.9.2004) todettiin, että organisaatiokomitean asettamien tavoitteiden mukaisesti kotihoito-osaston toiminnan tulee
1. Lisätä kustannustehokkuutta palvelutasoa heikentämättä

2. Lisätä palvelutuotannon yhdenmukaisuutta

3. Vähentää organisaatiotasojen määrää

4. Vähentää yksikön sisäistä hallintoa

5. Tehostaa johtamista ja mahdollistaa nopea reagointi toimintaympäristön muutoksiin

6. Ottaa huomioon alueiden asiakkaiden ja asukas- ja asiakasryhmien erityispiirteet

3 HELSINGIN TERVEYSKESKUKSEN KOTIHOITO 1.1.2005 ALKAEN

3.1 Kotihoito-osaston organisaatiorakenne

Kotihoito-osaston toiminta käynnistyi työryhmien tekemien suunnitelmien pohjalta 1.1.2005. Aiemmin erilliset terveysviraston kotisairaanhoito ja sosiaaliviraston kotipalvelu yhdistettiin kotihoito-osastoksi terveyskeskukseen. Kuviossa 1 on esitetty kotihoito-osaston organisaatio.
Kuvio 1. Helsingin kotihoito-osasto 1.1.2005 
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Kotihoito-osastoa johtaa osastopäällikkö (kotihoidon johtaja). Osasto muodostuu viidestä toimistotasoisesta tulosyksiköstä, jotka ovat Eteläinen, Keskinen, Läntinen, Pohjoinen ja Itäinen palvelualue. Jokaisen tulosyksikön johtajana toimii kotihoitopäällikkö. Palvelualueet jakautuivat vuoden 2005 alussa 59 lähipalvelualueeseen. Itäisellä palvelualueella oli 14 ja Eteläisellä palvelualueella 12 lähipalvelualuetta. Keskisellä, Pohjoisella ja Läntisellä palvelualueella oli 11 lähipalvelualuetta. Lähipalvelualueen esimiehenä toimii kotihoidon ohjaaja. Jokaisella kotihoidon ohjaajalla oli alaisuudessaan kaksi moniammatillista tiimiä, tiimejä oli yhteensä 118 (kuvio 1). Kussakin tiimissä oli keskimäärin 8-16 työntekijää.  Palvelualueet ovat yhteneväiset sekä akuuttisairaalan että sosiaaliviraston vanhuspalvelujen vastuualueen sosiaali- ja lähityön alueiden kanssa. Ruotsinkielinen kotihoito on Eteläisen kotihoitopäällikön alaisuudessa. 

Kotihoito-osaston välittömään asiakastyöhön siirtyi sosiaalivirastosta yhteensä 984 kodinhoitajan, lähihoitajan ja kotiavustajan vakanssia sekä viisi toimistosihteerin vakanssia. Terveyskeskuksen kotisairaanhoidosta ja koillisen yhdistetyn kotihoidon kokeilusta siirtyi yhteensä 428 terveydenhoitajan, sairaanhoitajan ja perushoitajan vakanssia sekä kodinhoitajan ja kotiavustajan vakanssia. Lisäksi 59 kotihoidon ohjaajaa valittiin sisäisen ilmoittautumismenettelyn avulla sosiaaliviraston ja terveyskeskuksen esimiehistä. Viisi kotihoitopäällikön virkaa täytettiin sisäisellä ilmoittautumismenettelyllä. Kotihoidon johtajan virka oli ulkoisessa haussa. Esimiestehtävät täytettiin kokeilulain voimassaoloajaksi 31.12.2008 asti. 

Heti toiminnan alkuvaiheessa palkattiin kotihoitoon 20 omaa lääkäriä, joista osa oli osa-aikaisia. Vuonna 2007 kotihoidossa on 22 kokopäivätoimista lääkäriä mukaan lukien yli​lääkäri ja apulaisylilääkäri. Kotihoidon lääkärit hoitavat myös sosiaaliviraston ja yksityisten palvelutalojen asiakkaita. 
Kuvio 1:n oikeasta laidasta ilmenee organisaatiomuutoksen yhteydessä toteutettu hallinnossa ja esimiestehtävissä toimivan henkilöstön määrän vähennys. Toimistopäälliköitä oli aikaisemmissa erillisissä organisaatioissa 5,5 ja ylihoitajia neljä (4) eli yhteensä 9,5. Uudessa kotihoito-osastossa toimistopäälliköiden määrä väheni viiteen (5). Kotipalvelun ohjaajia oli aikaisemmin sosiaalivirastossa 70. Kotisairaanhoidossa oli 13 osastonhoitajaa/vastaavaa terveydenhoitajaa. Uudessa kotihoito-organisaatiossa kotihoidon ohjaajia oli 59. Esimiesten määrä väheni siis 24 vakanssilla. Aikaisemmin oli erillisissä organisaatioissa 169 tiimiä ja organisaatiomuutoksen jälkeen tiimejä oli 118 eli vähennystä oli 51 tiimiä. Erillisinä toimineet kotisairaalan ja kotihoidon yökotihoito yhdistettiin 1.4.2005. Kotihoito hoitaa sekä kotisairaalan että omat yökotihoidon asiakkaansa aikaisemmin toimineiden erillisten yöpartioiden sijasta. Tässä yhteydessä vähennettiin neljä perushoitajan vakanssia. 
Uusi kotihoito-organisaatio merkitsi siis organisaatiotasojen vähentymistä, koska organisaatiosta poistuivat väliportaan esimiehet, kuten ylihoitajat ja johtavat kotipalvelunohjaajat. Lisäksi esimiesten määrä väheni huomattavasti. Myös tiimien lukumäärä supistui organisaatiokomitean edellyttämällä tavalla toimintojen yhdistymisen seurauksena.  
3. 2 Toimintaperiaatteet

Terveyskeskuksen kotihoito-osaston perustehtävänä on järjestää vanhusten, toipilaiden, pitkäaikaissairaiden ja yli 18 -vuotiaiden vammaisten hoito ja palvelut niin, että eläminen kotona on turvallisesti mahdollista myös toimintakyvyn heikentyessä. 

Kotihoidon vision mukaan kotona annettavan hoidon ja palvelun tavoitteena on asiakkaan hyvä ja turvallinen elämä kotona sairauksista ja toimintakyvyn heikkenemisestä huolimatta. Tavoitteena on tarjota vaihtoehto ympärivuorokautiselle hoidolle laitoksessa tai tehostetussa palveluasumisyksikössä. 

Kotihoidon strategisina tavoitteina on tarjota asiakkaille niin joustavaa, osaavaa ja moniammatillista hoitoa, hoivaa ja huolenpitoa, että turvallisen kotona selviytymisen edellytykset täyttyvät. Asiakastyö on laadukasta ja vaikuttavaa, resurssien käyttö on tehokasta ja taloudellista, asiakasprosessit ovat sujuvia ja rakenteet selkeitä myös asiakkaalle. Henkilöstö on aikaansaannoskykyistä ja työyhteisöt hyvinvoivia.

Kotihoito-osasto vastaa asiakkaidensa tarvitseman kotihoidon ja kotihoidon tukipalvelujen järjestämisestä sekä lautakunnan määräämien muiden palvelujen tuottamisesta hyväksyttyjen tavoitteiden mukaisesti. Kotihoito-osasto voi tuottaa ydinpalvelunsa pääasiassa itse, mutta se voi hankkia niitä myös muilta palvelujen tuottajilta siten kuin erikseen päätetään.

Terveyskeskuksen toimintaa ohjaavat Helsingin kaupungin ja terveyskeskuksen arvot: asiakaslähtöisyys, kestävä kehitys, oikeudenmukaisuus, taloudellisuus, turvallisuus ja yrittäjämielisyys. Kotihoito-osastolla arvot merkitsevät seuraavaa:

ASIAKASLÄHTÖISYYS

Kunnioitamme asiakasta.

Arvostamme asiakkaan itsemääräämisoikeutta.

Teemme yhteistyötä asiakkaan hoidossa. 

Asiakkaan ja omaisen kanssa tehtävä palvelu- ja hoitosuunnitelma.

KESTÄVÄ KEHITYS

Pidämme työmme lähtökohtana ennalta ehkäisemistä.

Huolehdimme henkilöstöstä: työolosuhteet, henkilöstön sitouttaminen, apuvälineet.

Työskentelemme parantaaksemme työyhteisöjen hyvinvointia: tiimityön kehittäminen, oikeat työtavat.

Hyödynnämme järkevästi teknologiaa ja logistiikkaa.

Lajittelemme ja kierrätämme jätteitä. 

OIKEUDENMUKAISUUS

Noudatamme yhdessä sovittuja pelisääntöjä.

Pyrimme kohdentamaan resurssit tasa-arvoisesti.

Huolehdimme alueemme asukkaiden tasapuolisesta mahdollisuudesta hoidon saantiin. 

TALOUDELLISUUS

Hoitotyömme on tarkoituksenmukaista ja tehokasta.

Pidämme huolta ammattitaidostamme ja sen oikein kohdentamisesta.

Käytämme resurssejamme taloudellisesti optimaalisella tavalla: veronmaksajien kustannukset, työvälineiden oikea ja huolellinen käyttö.

TURVALLISUUS

 Olemme ammattitaitoisia ja pidämme ammattitaitoa jatkuvasti ajan tasalla.

 Olemme asiakkaidemme ja ulkopuolisten luottamuksen arvoisia.

 Huolehdimme turvallisesta ja viihtyisästä asuin- ja elinympäristöstä.

YRITTÄJÄMIELISYYS
Yhdessä olemme enemmän – asenteenamme ”meidän firma”.

Uskallamme kehittää työtämme ja etsiä uudenlaisia ratkaisuja työstämme nauttien.

Sitoudumme työhömme ja olemme asenteiltamme myönteisiä.

Kotihoito-osaston toiminta perustuu moniammatilliseen tiimityöhön. Tiimin tehtävä on turvata asiakkaiden ympärivuorokautinen selviytyminen kotona mahdollisimman pitkään tiimin yhteistyön avulla. Tiimityö on määritelty kotihoidon tiimisopimuksissa. Jokaiselle tiimin asiakkaalle on nimetty vastuuhoitaja, joka ensisijaisesti vastaa asiakkaan hoidon seurannasta ja voinnin muutoksista ja joka toimii yhdyshenkilönä asiakkaan hoitoon liittyvissä asioissa. Kotihoito-osasto toimii kolmessa vuorossa. Aamuvuoro alkaa sopimusten mukaan kello 7:n ja 8:n välillä ja päättyy vastaavasti kello 15:n ja 16:n välillä. Iltavuoro toimii joko kello 12.00–20.00 tai 14.00–22.00 ja yövuoro 21.00–7.30. Työntekijät kertoivat kuitenkin joustavansa työajoissa asiakastilanteiden mukaan.
3.3 Kotihoito-osaston henkilöstö

Kotihoito-osaston vakanssien määrä oli toiminnan alkuvaiheessa vuonna 2005 yhteensä 1482. Terveydenhoitajia oli 118, sairaanhoitajia 39, perushoitajia 208, lähihoitajia 398, kodinhoitajia 546, kotiavustajia 98 ja johtoa ja hallintoa 75. Kuviosta 2 nähdään vakanssien prosentuaalinen jakauma. 
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Kuvio 2. Kotihoito-osaston henkilöstörakenne 1.1.2005

Terveyskeskuksen kotihoito-osastoa perustettaessa nähtiin tärkeäksi saada huonokuntoistuvien asiakkaiden hoitoon omia lääkärivirkoja. Toiminnan alkuvaiheessa palkattiin kotihoitoon 20 lääkäriä, joista osa oli osa-aikaisia. Kotihoidon lääkäripalvelut järjestää terveyskeskuksen akuuttisairaala ja kotihoidon lääkärit hoitavat myös sosiaaliviraston ja yksityisten palvelutalojen asiakkaita. Itsenäisesti liikkumaan kykenevät kotihoidon asiakkaat käyttävät edelleen terveysasemien lääkäreiden palveluja. Lääkärit toimivat kotihoidon tiimeissä ja tekevät kiinteää yhteistyötä akuuttisairaalan ja terveysasemien kanssa. Kotihoidon lääkärit ovat vahva lääketieteellinen taustatuki tiimien hoitajille vaikeissa asiakastilanteissa. Lääkärit tekevät aamupäivisin kotikäyntejä terveydenhoitajan ja vastuuhoitajan kanssa ja ovat iltapäivällä tiimien konsultoitavissa.  
3.4 Kotihoito-osaston palvelut

Kotihoidon asiakkaalle tehdään yksilöllinen hoito- ja palvelusuunnitelma, jossa sovitaan yhdessä asiakkaan ja hänen omaisensa/läheisensä kanssa kotihoidon antamista palveluista. Siinä selvitetään myös mahdollisuudet yksityisten palvelujen käyttöön sekä omaisten ja läheisten auttamismahdollisuudet. Hoito- ja palvelusuunnitelmaa arvioidaan säännöllisin väliajoin ja tarpeen mukaan.

Kotihoitoa annetaan henkilölle, joka tarvitsee apua päivittäisissä toiminnoissa (syöminen, peseytyminen, pukeutuminen, sängystä ja tuolista siirtyminen, kävely, WC-käynnit). Kotihoidon asiakkaat saavat tarvitsemansa terveyden- ja sairaanhoidon kotiin, mikäli sen järjestäminen muilla tavoin ei ole tarkoituksenmukaista. Kotihoito tarjoaa asiakkaille myös tilapäistä kotiapua tai tilapäistä sairaanhoitoa. 
Tukipalveluina kotihoito järjestää ateria-, kauppa-, vaatehuolto-, turva-, kylvetys-, siivous- ja saattajapalvelua sekä sosiaalista kanssakäymistä edistäviä palveluja. Tukipalvelut järjestetään pääsääntöisesti ostopalveluina yksityisiltä palveluntuottajilta.
Asiakkaat, jotka tarvitsevat päivittäistä kotihoitoa, voivat saada ylläpitävää siistimisapua 1 - 2 kertaa kuukaudessa. Ylläpitävällä siistimisella tarkoitetaan mm. imurointia ja tarvittaessa lattioiden nihkeäpyyhintää. Keittiön ja WC:n siisteys tarkistetaan kotikäyntien yhteydessä. Perusteellisempaan siivoukseen suositellaan yksityisiä palveluyrityksiä. Vähävaraisille asiakkaille annetaan ylläpitävää  siistimisapua omana toimintana tai ostopalveluina. Sotainvalideille, joilla on 20 %:n haitta-asteen invaliditeetti, ostetaan siivouspalvelut.  Pelkkää siivousapua tarvitsevat asiakkaat ohjataan käyttämään yksityisiä siivouspalveluja. Tällöin asiakkaita opastetaan kotitalousvähenyksen käyttöön verotuksessa. Pyykkihuoltoavusta sovitaan hoito- ja palvelusuunnitelmaa tehtäessä. Kotihoidon moniammatillinen tiimi avustaa tarvittaessa myös muiden palvelujen järjestämisessä (esim. päivätoiminta, lyhytaikaishoito). 

Päivittäisen lämpimän aterian tarvitsijoille ruokailu järjestetään yleensä ateriapalveluna ja kauppa-asiat hoidetaan kauppapalvelun avulla. Kotihoidon työntekijä käy lähikaupassa vain poikkeustilanteissa ja useimmiten asiakkaan kanssa, jolloin tavoitteena on asiakkaan liikunta- ja toimintakyvyn ylläpitäminen. Asiakkaalle voidaan järjestää turvapuhelin, jonka avulla hän saa apua tarvittaessa ympärivuorokautisesti. Kotihoidon tukipalveluna turvapuhelinpalvelu on tulosidonnainen. Saattamis- ja asiointiapua voi saada mm. vapaaehtoisjärjestöiltä ja seurakunnilta, poikkeustilanteissa myös kotihoidolta.

Kotihoito-osastossa toimii viisi mielenterveystiimiä, yksi jokaisella palvelualueella. Tiimien tavoitteena on tukea mielenterveysasiakkaiden kotona selviytymistä. Mielenterveystiimit antavat tarvittaessa konsultaatioapua palvelualueen muille tiimeille. Tiimit toimivat kiinteässä yhteistyössä psykiatriaosaston kanssa.

Kotihoito osallistuu alueen SAP -toimintaan
 ja yhteistyöhön akuuttisairaalan ja sosiaaliviraston kanssa. Palveluasuminen, kuljetuspalvelut ja omaishoidontuki sekä alle 18 -vuotiaiden vammaisten ja kehitysvammaisten sekä lapsiperheiden kotipalvelu järjestetään sosiaalivirastosta. Omaishoidon tukeen liittyvät kotihoitopalvelut tuotetaan kotihoito-osastosta. 

Kotihoito-osaston perustamisen yhteydessä vuonna 2005 perustettiin yhteensä neljä ruotsinkielistä tiimiä. Ruotsinkieliset tiimit toimivat eteläisellä ja läntisellä palvelualueella.  Muualla ruotsinkielisten asiakkaiden palvelu järjestetään osana suomenkielisten kotihoitotiimien toimintaa. Ruotsinkielisten tiimien toiminnasta vastaa eteläisen alueen kotihoitopäällikkö.

Kotihoidosta perittävä kuukausimaksu määräytyy palvelujen määrän, asiakkaan talouden bruttotulojen sekä perheen koon mukaan. Tilapäisen kotihoidon maksut ovat käyntiperusteisia.
4 KOTIHOITO-OSASTON ASIAKASKUNNAN JA TOIMINNAN KEHITYS

Tässä luvussa kuvataan Helsingin kotihoidon toiminnan kehitystä kokeilun aikana.  Aluksi esitetään kotihoidon asiakkaaksi tuloprosessi ja palvelutarpeen arviointi. Tämän jälkeen kuvataan tilastoaineiston pohjalta kotihoidon asiakas- ja käyntimäärien kehitys, asiakkaiden toimintakykyyn liittyvät muutokset sekä vakanssimäärien kehitys. Lopuksi esitetään työntekijöiden kokemuksia muutoksesta ja tuloksia työntekijöiden työhyvinvoinnista.
4.1 Palvelutarpeen arviointi ja hoito- ja palvelusuunnitelma

Kotisairaanhoidon asiakkaaksi tullaan useimmiten sairaalan tai terveysaseman lääkärin lähetteellä.  Myös sosiaalityöntekijä, asiakas itse, omainen, naapuri tai joku muu läheinen voi ottaa suoraan yhteyttä kotihoitoon.  Asiakkaaksi tulon perustana on yleensä sairauksien ja kognitiivisen heikkenemisen pohjalta tapahtunut toimintakyvyn lasku. 

Uuden asiakkaan palvelutarve arvioidaan kotihoidossa monipuolisesti. Jokaiselle uudelle asiakkaalle tehdään yhdessä asiakkaan, omaisen, terveydenhoitajan ja tulevan vastuuhoitajan kanssa hoito- ja palvelusuunnitelma. Hoito- ja palvelusuunnitelmassa arvioidaan asiakkaan sairauksien vaatima hoito ja kuntoutus. Siinä huomioidaan asiakkaan toimintakyky, oma tekeminen ja asiakkaan tarvitseman avun sisältö ja määrä. Suunnitelman avulla asiakkaan tarpeen mukainen hoito ja palvelu muodostavat asiakkaan ja/tai omaisen kanssa sovitun, koordinoidun kokonaisuuden. Hoito- ja palvelusuunnitelma on keskeinen väline asiakkaan hoidon ja palvelun toteutuksessa, koordinoinnissa ja seurannassa.  
Jokaiselle asiakkaalle nimetään vastuuhoitaja, joka vastaa omien asiakkaidensa hoidon suunnittelusta, toteutuksesta ja arvioinnista ajantasaisen hoito- ja palvelusuunnitelman avulla. Vastuuhoitaja on asiakkaan ensisijainen yhdyshenkilö. Vastuuhoitajan toimintaa arvioidaan vuosittaisessa asiakastyytyväisyyskyselyssä.

Kotihoitotiimin terveydenhoitaja tekee yleensä ensikäynnin asiakkaan luo. Tällöin arvioidaan myös asiakkaan mahdollisesti tarvitsemat apuvälineet ja kodin muutostyöt. Vuodesta 2007 lähtien panostetaan erityisesti fysio- ja toimintaterapiaan. Tavoitteena on kotona selviytymisen tukeminen ja erityisesti lonkkamurtumien ehkäisy.

4.2 Asiakaskäyntien ja asiakasmäärien kehitys

Aiemmin erillisissä tiimeissä toimineet kotisairaanhoidon ja kotipalvelun työntekijät alkoivat vuonna 2005 hoitaa yhteistä asiakaskuntaa moniammatillisissa tiimeissä. Taulukossa 1 nähdään kotipalvelu-, kotisairaanhoito- ja kotihoitokäyntien kehitys vuodesta 2002 kesäkuun loppuun vuonna 2007. 

TAULUKKO 1. Kotipalvelu- ja kotisairaanhoitokäynnit vuosina 2002–2007 (ad. 30.6.2007) (Lähde: Helsingin terveyskeskuksen vuositilastot, sosiaaliviraston toiminnallinen tilinpäätös
 ja terveyskeskuksen johdon tietojärjestelmä /2007)
	ASIAKAS-

KÄYNNIT
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	1.1.–30.6.2007

	Kotipalvelu-käynnit
	1 622 830
	1 513 610
	1 116 339
	  393 571
	796 123
	455 829

	Kotisairaanhoito

käynnit
	   531 528
	   504 157
	   511 185
	1 034 149
	767 405
	377 104

	Kotihoitokäynnit

yhteensä 
	2 154 358
	2 017 767
	1 627 524
	1 427 720
	1 563 528
	832 933


Kotipalvelukäynnit vähenivät voimakkaasti jo ennen yhteiseen kotihoitoon siirtymistä vuonna 2004. Tämä johtui siitä, että kotipalvelu hoiti vuoteen 2004 saakka myös kaupungin kaikkien palvelutalojen asiakkaat. Vuoden 2004 alusta palvelutalot saivat omat hoitajat ja kotipalvelun käynnit palvelutaloihin päättyivät. 

Ennen vuotta 2005 tehtiin erillisissä kotipalvelussa ja kotisairaanhoidossa peräkkäisiä käyntejä samoille asiakkaille. Yhdistetyssä kotihoidossa asiakkaan luona käy pääsääntöisesti vain yksi työntekijä. Tämän seurauksena kotihoitokäyntien yhteismäärä vähentyi vuodesta 2004 vuoteen 2005 (taulukko 1).

Alkuvaiheen jälkeen kotipalvelukäynnit ovat vuodesta 2005 vuoteen 2006 voimakkaasti lisääntyneet. Vuoden 2007 ensimmäisellä puoliskolla on tehty kotipalvelukäyntejä jo enemmän kuin vuonna 2005 yhteensä.  Kotisairaanhoitokäyntien määrä nousi voimakkaasti vuodesta 2004 vuoteen 2005, mutta on sen jälkeen vähentynyt vuodesta 2005 vuoteen 2006. Laskennallisesti näyttää siltä, että kotisairaanhoitokäynnit näyttävät vähenevän vuonna 2007 vielä noin 10 000 käynnillä. 

Ennen vuotta 2005 ja vielä yhdentymisen jälkeenkin vuonna 2005 kotipalvelu- ja kotisairaanhoitokäynnit merkittiin kahteen eri tietojärjestelmään ja tämä on mitä todennäköisimmin aiheuttanut tilastoissa epätarkkuutta. Vuodesta 2006 kirjaamisessa on käytetty vain yhtä potilastietojärjestelmää.
Vuodesta 2004 vuoteen 2005 asiakaskäyntien määrä siis väheni, mutta lähti uudelleen nousuun vuonna 2006. Asiakaskäyntejä tehtiin esimerkiksi joulukuussa vuonna 2006 noin 20 000 käyntiä enemmän kuin vuonna 2005. Siten päivässä tehtiin keskimäärin 3604 käyntiä ja vuonna 2006 vastaava luku oli jo 4236 käyntiä. Ennusteen mukaan vuonna 2007 käyntimäärät kasvavat noin 7 % eli 100 000 käynnillä (1 670 000). Yhdistetyssä kotihoidossa käyntien määrä on siis lisääntynyt. 
Taulukossa 2 kuvataan asiakasmäärien muutosta vuodesta 2002 vuoteen 2007 (ad. 30.5.2007). Vuoden 2004 loppuun kotipalvelulla ja kotisairaanhoidolla oli erilliset asiakkaat. Yhdistetyssä kotihoidossa vuodesta 2005 on vain kotihoidon yhteisiä asiakkaita.

TAULUKKO 2. Asiakasmäärät yhteensä vuosina 2002- 2007 (Lähde: Vuositilastot 2006 /terveyskeskus, toiminnallinen tilinpäätös / sosiaalivirasto)
	VUOSI


	Kotipalvelun asiakkaat

	Kotisairaanhoidon asiakkaat
	Kotihoidon asiakkaat 

yhteensä

	2002
	11 327
	13 125
	24 452

	2003
	9 724
	12 897
	22 445

	2004
	8 590
	12 721
	21 311

	2005
	-
	-
	15 071

	2006
	-
	-
	15 046

	1.1.–30.6.2007
	
	
	11 560


Toisin kuin taulukko 2 osoittaa, kotihoidon asiakkaiden yhteismäärä ei ole mittavasti vähentynyt vuodesta 2002 vuoteen 2006. Vuosina 2002–2004 kotihoidon asiakkaiksi kirjautui samoja asiakkaita, jotka sekä kotipalvelu että kotisairaanhoito kirjasivat erikseen omiksi asiakkaikseen.  Kotipalvelun asiakkaissa oli mukana vuoteen 2004 myös sellaisia asiakasryhmiä, jotka eivät vuoden 2005 jälkeen enää sisälly terveyskeskuksen kotihoidon asiakaskuntaan (lapsiperheet, alle 18-vuotiaat vammaiset, palvelutalojen asiakkaat). Näiden asiakkaiden kotipalvelu hoidetaan edelleen sosiaalivirastosta. 

Helsingin kotihoidossa on siis suuntaus, jonka mukaan asiakkaiden määrissä tapahtuu pientä vähenemistä, mutta asiakaskäynnit lisääntyvät. Tämä kertoo asiakaskunnan huonokuntoistumisesta ja lisääntyvästä palvelutarpeesta, minkä vahvistaa myös myöhemmin tässä luvussa esitettävä asiakkaiden toimintakykyä mittaavan toimintakyky-indeksin keskimääräinen kasvu. Koko maassa kehitys on ollut samansuuntainen aina vuodesta 1988 lähtien (ks. Vaarama & Lehto 1996, 41- 42; Vaarama, Voutilainen & Kauppinen 2002, 76 - 105).
4.3 Asiakkaiden toimintakyvyn kehitys

Asiakkaiden toimintakykyä voidaan mitata ns. RAVA-mittarilla
. Kaikille kotihoitoon tuleville asiakkaille tehdään RAVA-mittaus, joka RAVA-indeksinä antaa karkean kuvan asiakkaan toimintakyvystä ja hoitoisuudesta. Mitä suurempi RAVA-indeksin arvo on, sitä huonompi on asiakkaan toimintakyky ja sitä enemmän hän tarvitsee hoivaa ja/tai hoitoa.

RAVA-mittari on kuitenkin osoittautunut hieman suppeaksi toimintakyky- ja hoitoisuusmittariksi. Kotihoito-osastolla ollaan siirtymässä RAI-järjestelmän
 käyttöön, joka pilotoitiin vuonna 2005. RAI-järjestelmä käsittää lukuisia kysymyksiä, joista samalla rakentuu joukko kansainvälisesti testattuja, päteviksi ja luotettaviksi todettuja mittareita. Nämä mittarit ja tunnusluvut muodostavat työvälineet palvelujen suunnitteluun ja tulosten seurantaan sekä henkilöstön johtamiseen iäkkäiden hoitoketjun kaikissa vaiheissa. Vuosi 2007 on pilottikokeilun jälkeen RAI-järjestelmän sisäänajovuosi. Vuodesta 2008 alkaen on mahdollista saada kattavia tietoja RAI-järjestelmän kautta. Tällä hetkellä käytössä on RAVA-luokitus ja kotihoitoa pyritään kohdentamaan asiakkaille, jotka kuuluvat RAVA-luokkiin II-IV (1,50–2,99). 

Taulukoissa 3 on esitetty asiakaskäyntien sijoittuminen RAVA-indeksien mukaan joulukuussa 2005 ja joulukuussa 2006.
TAULUKKO 3. Kotihoitokäyntien keskimääräinen RAVA-indeksi joulukuussa 2005 ja 2006
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Taulukosta 3 nähdään, että keskimääräinen RAVA-indeksi oli vuodessa noussut 2,35:stä 2,46:een. Myös pienin RAVA oli noussut vuoden 2005 joulukuusta (1,20) vuoden 2006 joulukuuhun (1,29). Suurin RAVA-arvo on joulukuussa 2005 tasan 4 ja vuoden 2006 joulukuussa 4,03. Vuoden aikana asiakaskunnassa oli siis tapahtunut siirtymää raskashoitoi​sempaan suuntaan. 
4.4 Kotihoito-osaston vakanssien kehitys
Tässä kappaleessa käydään läpi kotihoidon henkilöstön ja vakanssien kehitys, henkilöstön rekrytointitavat sekä työntekijöiden vaihtuvuus. 

Vakanssien kehitys

Seuraavassa taulukossa 4 nähdään kotihoito-osaston vakanssien kehitys vuosina 2005, 2006 ja tilanne 15.6.2007.

TAULUKKO 4. Vakanssien kehitys kotihoito-osastossa 1.1.2005–15.6.2007
	
	1.1.2005
	31.12.2005
	31.12.2006
	15.6.2007 
	15.6.2007 (%)

	Terveydenhoitajat
	118
	124
	134 
	143 
	8,5 %

	Sairaanhoitajat
	39
	48
	50
	54   
	3,2 %

	Perushoitajat
	208
	213
	194
	183 
	10,9 %

	Lähihoitajat
	398
	664
	871
	939 
	56,1 %

	Kodinhoitajat
	546
	293
	201
	185 
	11,1 %

	Kotiavustajat
	98
	80
	75
	70   
	4,2 %

	Johto ja hallinto
	75
	75
	90
	99   
	5,9 %

	Yhteensä
Lääkärit (kuuluvat hallinnollisesti akuuttisairaalaan)
	1482

20 
	1497
20
	1615
22
	1673
22 
	100 %



Taulukosta 4 nähdään, että erityisesti kodinhoitajien vakanssit ovat vähentyneet ja vastaa​vasti lähihoitajien vakanssit ovat voimakkaasti lisääntyneet. Perushoitajan, kodinhoitajan ja kotiavustajan avoimia vakansseja on muutettu lähihoitajan vakansseiksi.  Moni kodinhoi​taja on jatkanut opintojaan ja suorittanut lähihoitajan tutkinnon. Terveydenhoitajien, sai​raanhoitajien ja johdon/hallinnon vakanssit ovat myös jonkin verran lisääntyneet, pe​rushoitajien ja kotiavustajien vakanssit ovat sen sijaan hieman vähentyneet. Yhteensä va​kanssien määrä on lisääntynyt 195:llä. Vuosina 2005–2007 yhteensä kahdeksan sosiaali​viraston palvelutaloa on muutettu vanhusten asuintaloiksi ja tässä yhteydessä 39 työnte​kijää on siirtynyt kotihoitoon. Kotisairaalasta siirtyi 1.4.2005 yhdistettyyn yökotihoitoon kahdeksan (8) sairaanhoitajan ja neljä (4) perushoitajan vakanssia. Toimintojen uudelleen järjestelyjen seurauksena yökotihoidosta vähennettiin yhteensä neljä (4) perushoitajan va​kanssia. Vakansseja on kotihoitoon lisätty Helsingin vanhuspalveluohjelman linjausten pe​rusteella.
Kotihoidon lääkäreiden määrä oli 1.1.2005 ylilääkäri mukaan lukien 20, joista osa oli osa-aikaisia. Vuonna 2007 kotihoidossa on 22 kokopäivätoimista lääkäriä mukaan lukien yli​lääkäri ja apulaisylilääkäri. Kotihoidossa työskentelee vuonna 2007 viisi geriatria ja kuusi yleislääketieteen erikoislääkäriä. Vuonna 2006 kaikista kotihoidon asiakkaista yli 30 %:lle lääkäri teki vähintään yhden kotikäynnin vuodessa (vuonna 2004 lääkärit tekivät kotikäyn​nin alle 1 %:lle valvotun kotisairaanhoidon asiakkaista). Kaikista kotihoidon asiakkaista noin 40 % on kotihoidon lääkäreiden potilaita. Itsenäisesti liikkumaan kykenevät kotihoidon asiakkaat ovat terveysasemien lääkäreiden potilaita. 
Taulukossa 5 on kuvattu hoitamattomien vakanssien ja sijaisuuksien kokonaisvaje pro​sentteina vuonna 2005, 2006 ja 2007.  Kotihoitokokeilun alkaessa vuoden 2005 alussa kokonaisvaje oli peräti 16,9 %. Sen jälkeen vaje on pienentynyt. Kesäkuussa 2007 kokonaisvaje oli alimmillaan. Myös avointen vakanssien määrä on vähentynyt. Kokonaisti​lanne 30.6.2007 näyttää aiempaa paremmalta. Sekä avointen vakanssien (3,6 %) että hoitamattomien sijaisuuksien (3,1 %) määrä on vähemmän kuin koskaan aikaisemmin kotihoitokokeilun ai​kana.
TAULUKKO 5. Kotihoito-osaston hoitamattomien vakanssien ja sijaisuuksien vaje pro​sentteina
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Henkilöstön rekrytointi

Kotihoito-osasto järjestää ja pääsääntöisesti tuottaa itse kotihoidon ydinpalvelut, joita ovat kotipalvelu ja kotisairaanhoito. Ostopalveluja käytetään omien palvelujen täydentäjänä. Tukipal​velut, kuten esimerkiksi ateriapalvelut, ostetaan ulkopuolisilta palveluntuottajilta. Vuonna 2005 ja 2006 käytettiin ostopalveluja työvoiman vuokraamiseen, jolloin yrityksiltä ostetut palvelut olivat työntekijän panoksen hankkimista korvamaan puuttuvaa kotihoidon henkilöstöä. Vuokratut hoitajat työskentelivät kotihoidon työnjohdon alaisuudessa ja tekivät työpäivän aikana käynnit sijaistettavien hoitajien asiakkaille. Tällaiset akuutit, korkeintaan kahden viikon lyhytaikaiset sijaiset hankkii vuoden 2007 alusta kotihoidolle pelkästään Seure
. Kotihoidon ohjaajat hankkivat pitkäaikaiset sijaiset sekä vakinaiset työntekijät tehden yhteistyötä terveyskeskuksen oman henkilöstöhankintayksikön kanssa, jossa on kotihoitoa varten kaksi työhönottajaa. 

Henkilöstön vaihtuvuus

Kotihoito-osaston vakinaisen henkilöstön vaihtuvuutta kuvaavia tunnuslukuja on esitetty taulukossa 6.
TAULUKKO 6.  Kotihoito-osaston henkilöstön vaihtuvuus1/2005-5/2007
	Syy
	01/2005 - 12/2005
	01/2006 - 12/2006
	01/2007- 05/2007

	Eläkkeelle siirtyneet
	16
	26
	5

	Eronneet
	80
	97
	26

	Muu syy (työsuhteen purku koeajalla, työnan​taja irtisanonut)
	2
	6
	3

	Yhteensä
	98 (6,98 %)

	129 (8,58 %)
	34 (2,36 %)


Taulukko 6 osoittaa, että kotihoito-osaston toiminnan toisena vuonna lähtövaihtuvuus oli melko suuri (8,58 %). Lisäystä edelliseen vuoteen oli 1,6 %. Koko terveyskeskuksen lähtö​vaihtuvuusprosentti oli tuolloin 6,5 %. Laskennallisesti näyttäisi siltä, että vuonna 2007 lähtijöitä olisi noin 81, mikä olisi alle vuoden 2005 tason. 

4.5 Henkilöstön työhyvinvointi ja toiminnan kehittäminen
Sosiaali- ja terveysministeriö ei ole pyytänyt arvioinnissa selvitystä työntekijöiden työhyvin​voinnista. Helsinki haluaa kuitenkin myös tässä raportissa tuoda esiin työntekijöiden työ​hyvinvointiin liittyviä tuloksia ja toiminnan kehittymistä kokeilun aikana. 
Tutkija oli kesällä 2005 ja 2006 kaksi viikkoa kotihoidon työntekijöiden mukana asiakas​käynneillä. Hän haastatteli työntekijöitä, asiakkaita ja kotihoidon ohjaajia. Haastattelut nauhoitettiin ja litteroitiin. Tässä luvussa esitellään kerätyn aineiston pohjalta tehtyä yhteenvetoa työntekijöiden ja asiakkaiden muutoksen kokemisesta sekä työntekijöiden työssä jaksamisesta. 
Miten työntekijät kokivat muutoksen kesällä 2005?

Muutostilanne merkitsee uuden oppimista, erilaisia häiriöitä ja tiedonkatkoksia toiminnassa ja kuormittaa usein varsinkin alkuvaiheessa työntekijöiden työssä jaksamista. Osaamisen laajentaminen, yhteisten pelisääntöjen sopiminen ja vähittäinen töiden sujuminen antavat positiivista kokemusta muutoksesta. 

Terveydenhoitaja, joka oli aiemmin toiminut kotisairaanhoidossa, kuvasi muutosta toimen​kuvan laajentumisena. Aikaisemmin kotisairaanhoidossa oli työpari, terveydenhoitaja ja perushoitaja ja ”yhdessä tehtiin ihan kaikkea”. 

”Tää on muuttunu sillee, et nyt on koko tiimin käytettävissä, ja vähä semmone konsulttiluon​teinen, et aika paljon soitetaan, et mitä mä nyt teen ja joskus mä meen katsomaan ja joskus annan puhelimessa neuvoja. Aika paljon on paperitöitä, potilaslaskutuksia ja yhteistyötä. Mut toisaalta nyt siihe on enemmän aikaa kuin ennen. Jonkun niit oli pakko tehdä. Sit tää on laa​jempi, et mä oon saanu tätä kodinhoidollista puolta ihan opetella. Et ku ensi käynnille menee, ni ku ei ookaan niin, et katot, et siel on haava, vaan pitää miettiä, et tilataanko kauppapalvelua ja ateriapalvelua, laskujen maksut ja tällaset. Mä oon ainaki saanu ihan opetella kantapään kautta, et ku menee sinne ensi käynnille, et nyt täytyy ajatella laajemmin... Et vieläki on vaikea muistaa, et siel on maksuja maksupalveluun ja että on ruokaa jääkaapissa. Kun aina enne oli niin, että ajatteli, et joku toinen tulee ja huolehtii niistä.” 

”Mitä mä oon yleisesti kuullu terveydenhoitajilt, niin aika moni on kuitenki sillai tyytyväinen ja siihe pitäs ninku olla aikaa, et ninku on puhuttuki, et ei olis niin paljo omia potilaita, koska ta​vallaan vastataan niist kaikista potilaista.” (Kenttäkäynti 17.6.2005.)

Ohjaus ja opettaminen kuuluvat näin terveydenhoitajan ja sairaanhoitajan toimenkuvaan koti​hoidossa. Kodinhoitajille ja kotiavustajille uusi laajempi tehtäväkuva merkitsi uuden oppi​mista ja koulutuksen jälkeen ns. näyttökokeiden suorittamista. Näyttökoe antaa pätevyy​den kyseiseen työhön, esimerkiksi lääkkeiden jakoon. Kotipalvelussa työskennellyt lähi​hoitaja kuvasi muutosta työnkuvan laajentumisena.

”Siis kun mä oon lähihoitajaks koulutettu, niin.. Niin siinä aikasemmissa systeemissä mä en saanu tehdä mitään näitä laitoshoidollisia juttuja, eikä sairaanhoidollisia töitä. Eli täähän niin​kun muuttu sillälailla. Et nyt on paljon näitä lääkkeenjakoja ja haavahoitoja ja…

Haastattelija: No, miltä se tuntuu?

No kyl tää mun mielest on nyt niinkun enemmän sitä, mitä haluan. Ja sit aikasemminhan se oli hyvin paljon sellasta kaupassakäyntiä ja siivousta.” (Kenttäkäynti 26.6.2005)
Yleisesti oltiin sitä mieltä, että nykyinen kotihoidon toimintamalli, jossa asiakkaan luona käy vain yksi henkilö, oli hyvä. 

”Periaate on ihan hyvä, hyvä... Hassuahan se oli, et toinen tuli sen takia, et se anto ruokaa ja toinen tuli ja anto lääkkeet, et kaks ihmistä resursoitiin sinne.” (Kenttäkäynti 17.6.2005.)

Kotihoitotiimissä voi työskennellä yhdessä kodinhoitajia, kotiavustajia, lähihoitajia, pe​rushoitajia, sairaanhoitajia ja terveydenhoitajia. Erilainen tausta ja osaaminen tulee huomi​oida työnjaossa ja esimerkiksi myös vastuuhoitajan määrittelyssä. Alkuvaihetta kuvattiin ongelmallisena, koska ei ollut selvää kuvaa siitä, mitä kukin osasi ja mitä kunkin asiakkaan luona piti tehdä. Tämä vaikeutti aluksi työnjakoa. 

”Vuoden alussa oli ”hakoteillä”, mitä joidenkin asiakkaiden luona tehdään ja kun oli sosiaali​puolen potilaat ja kotihoidon potilaat, niin silloin käytiin pariin otteeseen kaikki potilaat läpi ja valittiin omahoitajat.” (Kenttäkäynti 16.6.2005.)

Työntekijät kuvasivat kotihoitoon siirtymistä hoidollisten palvelujen lisääntymisenä. Asiak​kaat olivat huonokuntoisia. Työntekijöiden haastattelujen mukaan nyt hoidettiin vähemmän asiakkaita, joilla oli vain vähän avuntarvetta. Hoitoisuusrajana pyrittiin pitämään RAVA-ar​voa 1,5.  Jo aiemmin vuonna 2001 VAPRO-projektin aikana oli päätetty siivous-, kauppa- ja pyykkipalvelujen harkinnanvaraisesta ulkoistamisesta, mutta nyt näitä palveluja annettiin kaupungin kaikilla alueilla yhdenmukaisin perustein, mikä herätti joissakin asiakkaissa vastustusta. Vähävaraisten kohdalla apua annettiin ja tarjottiin enemmän. Kotihoidon pal​velukriteerit täyttämättömiä, parempituloisia henkilöitä ohjattiin käyttämään siivouksessa ulkopuolisia palveluja ja hakemaan verotuksessa kotitalousvähennys. Tilannekohtaisesti toimittiin kuitenkin joustavasti ja apua annettiin, vaikka kyseinen apu ei ”kuuluisikaan” var​sinaiseen suunnitelmaan. Päällekkäisiä käyntejä poistettiin ja periaatteena oli, että asiak​kaan luona kävi vain yksi työntekijä, joka hoiti kaikki asiakkaalle silloin annettavat palvelut.  

Kaikkien työnkuva muodostui näin laaja-alaisemmaksi kuin aikaisemmin.  Oli hallittava monenlaisia asioita, työn koettiin olevan myös vastuullisempaa ja aiempaa arvioivampaa (esim. palvelujen tarpeen arviointia tuli aiempaa enemmän). Yhteistyön koettiin myös li​sääntyneen ja yhteistyötä tuli opetella monien uusienkin tahojen kanssa (esim. omaishoi​tajat). Asiakkaan koko elämäntilanteen hahmottaminen toi mukanaan myös tarpeen lisätä osaamista esimerkiksi turvarannekkeiden tarjoamisesta, apteekkipalvelujen ja ateriapal​velun järjestämisestä, vanhusten viriketoiminnasta (päivätoiminnat, saunapalvelu) sekä esimerkiksi erilaisten tukimuotojen ja kuntoutusjaksojen tarjonnasta ja mahdollisuuksista. Kotihoito osoittautui hyvin laaja-alaiseksi työksi.

Joillekin kotisairaanhoidossa työskennelleille siirtyminen kotihoitoon, uudenlaisiin työaikoi​hin ja laajempaan työnkuvaan muodostui kynnyskysymykseksi ja osa kotisairaanhoidossa työskennelleistä irtisanoutui. 

”Tehkolaisia lähti myöskin siinä vaiheessa, niin.. Lähtiks näitä niin 13. He kans niinkun ha​keutuvat laitokseen. He kattovat et mitä tämä on.. Et kun tämä vuorotyö alko, niin tota.. lähti​vät pois… Ehkä se sitoutuminen oli vähän vaikeempi.” (Kotihoidon ohjaaja 26.6.2005.)

Työaikamuodoksi tuli jaksotyö, johon kuuluu puolen tunnin ruokatauko omalla ajalla. Käytännössä se merkitsi mahdollisuutta poistua päivällä omille asioilleen ruokaile​maan, mutta samalla työpäivän kokonaiskesto piteni entisille kotisairaanhoidon työntekijöille puoli tuntia. Tämä aikaansai runsasta vastustusta. 
Helsingin kaupungin sosiaaliviraston kotipalvelussa henkilökunnalla oli työaikaan kuulumaton lepotauko. Terveyskeskuksen kotisairaanhoidossa ruokatauko oli sisäl​tynyt työaikaan. Toiminnan siirtyessä terveyskeskukseen perustettuun kotihoito-osastoon kaupunki katsoi työaikalain perusteella, että lepotauko on annettava. Toi​mihenkilöiden neuvottelujärjestö (TNJ) riitautti kaupungin päätöksen vedoten siihen, että kunnallisessa yleisessä työ- ja virkaehtosopimuksen (2005–2007) 10 §:n sovel​tamisohjeissa todetaan sairaaloissa, terveyskeskuksissa, hoito- ja huoltolaitoksissa jaksotyössä viranhaltijalla/työntekijällä on mm. niin halutessaan oikeus ruokailla (15–20 minuuttia) työaikana työpaikalla. Asian käsittely on viety työtuomioistuimen pää​tettäväksi. Päätös saadaan syksyllä 2007.
Kesällä 2006

Kesällä 2006 toimintamalli tiimeissä näytti vakiintuneen ja kehittyneen. Tiimit pitivät aa​mulla ennen asiakaskäynneille lähtöä lyhyen palaverin, jossa käytiin työntekijöiden päivän asiakkaat ja heidän erityistilanteensa läpi. Yökotihoidosta tai iltavuorosta saattoi olla asiak​kaan tulevaan hoitoon liittyviä viestejä. Yhden tiimin aamupalaverissa katsottiin myös ilta​vuorolaisten työlistaa. Työvuorolista oli hyvin täynnä ja tiimiläiset sopivat toimenpiteistä, joilla voitiin helpottaa iltavuoron töitä. Viikkopalaverit olivat myös käytössä kaikissa tii​meissä. 

Asiakaskunnasta käydyssä keskustelussa tuli monessa tiimissä esiin, että nuorten, yli 40-vuotiaiden asiakkaiden määrä on kasvamassa.  He ovat asiakkaita, joilla on jokin krooni​nen sairaus (esim. MS-tauti, AIDS, päihdeongelmat, syöpä) tai he ovat saattohoitovai​heessa olevia asiakkaita. Kotihoidon palvelujen tarpeen syynä voi olla myös omaishoitajan jaksamisen tukeminen. 

Uutena ryhmänä haastatteluissa nousi päihdeongelmaiset asiakkaat (alkoholi, lääke, huume). Alkoholiongelman aste vaihteli: asiakkaisiin kuuluu ”hienostomummoja, jotka ryy​piskelevät salaa”, vahvasti alkoholisoituneita tukikodin asiakkaita ja kaikkea siltä väliltä. Osa alueen mielenterveysasiakkaista oli mielenterveystiimien asiakkaita, mutta myös koti​hoidon tiimin työntekijöillä oli asiakkaita, joilla oli mielenterveysongelmia.

Asioita, jotka auttoivat työssä jaksamisessa, saatettiin nähdä myös sitä heikentävinä.  Muutos saatettiin kokea rasittavana, mutta myös haasteena uuden oppimiselle. Työn laaja-alaisuus saatettiin kokea rasittavana, mutta toisaalta tekevän työn myös vaihtele​vaksi. Eri ammattiryhmien kanssa työskentely voitiin kokea työnjaon vaikeutumisena, mutta myös osaamisen laajentumisena. 

Tilanne kotihoidon ohjaajien kertomana kesällä 2007

Elokuussa 2007 kotihoidon ohjaajille lähettiin kysely heidän oman lähipalvelualueensa ti​lanteesta. Kysely pohjautui ns. SWOT-analyysiin. SWOT-analyysi on menetelmä, jota voi​daan käyttää työyhteisön ongelmien tunnistamisessa, arvioinnissa ja toiminnan kehittämi​sessä. SWOT-analyysissä käytetään nelikenttää, johon kirjataan työyhteisön vahvuudet (Strengths), heikkoudet (Weaknesses), mahdollisuudet (Opportunities) ja uhat (Threaths). Kentän yläosa kuvaa nykytilaa ja sisäisiä asioita, alapuoli ilmaisee tulevaisuuden ja ulkoi​set asiat. Vasemmalle sijoittuvat myönteiset, oikealle kielteiset asiat.
	VAHVUUDET

Työhön sitoutuneet ammattitaitoiset, osaavat työntekijät, tiimin yhteiset pelisäännöt, hyvä työskentelyilmapiiri ja työtovereiden tukeminen.


	HEIKKOUDET

Sijaisten saannin vaikeus ja työntekijöiden vaihtuvuus, sairauslomat ja työntekijöiden väsyminen, raskashoitoiset, moniongelmaiset asiakkaat.

	MAHDOLLISUUDET

Innostunut henkilökunta, halua kehittää toimintaa, työntekijöiden pysyvyys, hyvä yhteishenki.

	UHAT

Työvoimapula ja työntekijöiden vaihtuvuus, asiakaskunnan muuttuminen yhä raskashoitoisemmiksi, työntekijöiden väsyminen ja sairauslomat.


Kuvio 3. Kotihoidon ohjaajien SWOT-analyysin tulokset
SWOT-analyysin tulokset on tarkemmin esitetty liitteessä 1. 
SWOT-analyysi (kuvio 3) luo kuvaa kotihoidosta, jossa on paljon innostusta, kehittämis​halua ja ammatillista osaamista, mutta myös väsymistä, sairauspoissaoloja ja työntekijöi​den vaihtuvuutta. Kotihoidolla on jatkossakin edessään suuria haasteita, mutta myös toi​miva tiimityön malli, jota kehitetään edelleen
. 
Henkilöstön työhyvinvointi kyselyn mukaan

Helsingin kaupunki järjestää vuosittain työhyvinvointikyselyn kaikille vakinaisessa työsuh​teessa oleville työntekijöille. Kysymykset koskevat työyhteisön toimivuutta, ammatillista osaamista, työoloja ja omia voimavaroja. Kysymyksiin vastataan arviointiasteikolla yh​destä viiteen. 

Kotihoito-osaston työntekijöiden vastauksissa työyhteisön toimivuuteen liittyvät kysymyk​set (mm. työpaikan ilmapiiri, tiedonkulku työyhteisön sisällä, esimieheltä saatu apu ja tuki) saivat vuonna 2005 yhteisarvon 3,31 (vuonna 2006 3,34). Ammatillinen osaaminen (mm. osaaminen suhteessa tavoitteisiin, työyhteisön osaamisen kehittäminen, kasvun ja kehit​tymisen mahdollisuudet) sai vuonna 2005 arvon 3,43 (vuonna 2006 3,47). Alle kolmen ar​von saivat sekä vuonna 2005 että vuonna 2006 työoloihin liittyvät kysymykset (ergonomia, terveydelliset tekijät ja työturvallisuus). Omiin voimavaroihin liittyvät kysymykset (mm. fyy​sinen työkyky, työtyytyväisyys, työhyvinvoinnin näkökulma muutoksessa) saivat vuonna 2005 arvon 3,48 (vuonna 2006 3,54). Voidaan todeta, että vuoden aikana kaikilla työhy​vinvoinnin alueilla tapahtui pientä edistymistä. Vuoden 2007 kysely toteutetaan syys​kuussa ja tulokset saadaan loppuvuodesta 2007.
Työhyvinvointikysely on yksi väline arvioida työntekijöiden jaksamista. Kyselyn tulokset on käsitelty kotihoito-osaston johtotiimissä, henkilöstötoimikunnassa ja työyksiköittäin esi​miesten johdolla koko henkilökunnan kanssa. Saatujen tulosten pohjalta tehtyjen toimen​pidesuunnitelmien toteutumista seurataan mm. johdon katselmuksessa
. 

Työterveyshuolto tarjosi kotihoito-osaston esimiehille tukea organisaatiomuutoksen ja eri​laisten toimintakulttuurien yhdistämisen helpottamiseksi. Jokaisen palvelualueen esimies​tiimi kokoontui kolme kertaa organisaatiopsykologin johdolla. Tavoitteena oli auttaa ohjaa​jia johtamaan tuloksellisesti, jäsentämään omaa esimiesrooliaan sekä lisäämään avoi​muutta keskustella myös vaikeista asioista kollegojen ja oman esimiehen kanssa.

Muutostilanteille on tyypillistä, että uudessa tilanteessa työkäytännöt etsivät muotoaan, työnjakoa suunnitellaan uudelleen ja tiedonkulussa esiintyy monenlaisia katkoksia. Tulos​ten mukaan voidaan kuitenkin arvioida, että muutostilanteesta on vuonna 2006 selviydytty ilman takaiskuja ja tilanne on vakiintumassa. 

Sairauspoissaolot

Sairauspoissaolot ovat yksi työntekijöiden työhyvinvointia kuvaava mittari. Vuonna 2005 kaikista sairauslomista 1-3 päivän sairauslomia kotihoito-osastolla oli 61 % (vuonna 2006 62,2 %). Vuonna 2005 yli kolmen päivän sairauslomia oli 39 % kaikista sairauslomista (37,8 % vuonna 2006). Kotihoito-osaston työntekijöille ovat tyypillisiä enintään kolmen päi​vän sairauslomat. Yli kolmen päivän sairauslomissa on havaittavissa pientä vähenemistä. Sairauspoissaoloprosentti kokonaisuudessaan osoittaa lievää laskua vuodesta 2005 (8,13 %) vuoteen 2006 (7,79 %). 

Ikäryhmittäin katsottuna korkein sairauspoissaoloprosentti on iäkkäillä työntekijöillä (55 - 59-vuotiaat 11,3 %). Seuraavaksi korkein on 50–54-vuotiailla (10,7 %), yli 60-vuotiailla (9,9 %) ja 45–49-vuotiailla (8,6 %). Muiden ikäryhmien pro​sentit jäävät alle 7,3 %:n, poikkeuksena kuitenkin ikäryhmä 30–34-vuotiaat, joilla se on 8,3. Sairauspoissaolotilastot ovat liitteessä 2.
Kotihoitohenkilöstön keski-ikä on 40,2 vuotta, mikä on alhaisin terveyskeskuksen osastoista. Kotihoitoon onkin viime vuosina tullut runsaasti nuoria työntekijöitä. 
Kotihoidon kehittäminen 


Terveyskeskus on panostanut voimakkaasti terveyskeskuksen kotihoito-osaston toiminnan kehittämiseen. Kokeiluaikana on toteutettu useita strategian toimeenpanoa tukevia kehit​tämishankkeita. Osa kehittämishankkeista on päättynyt ja niiden tuottama malli on otettu käyttöön. 
Kotihoito-osaston alkuvaiheessa perustettiin jokaiselle palvelualueelle mielenterveystiimi, Mielenterveystiimien perustehtävänä on motivoida, tukea, ohjata ja kuntouttaa mielenter​veysasiakasta selviytymään mahdollisimman omatoimisesti omassa arjessaan sairaudes​taan huolimatta. Toiminnan tavoitteena on, että asiakas oppii käyttämään ns. normaaleja sosiaali- ja terveydenhuollon sekä muita yhteisönsä tarjoamia palveluja. Mielenterveystii​mien toiminnan tavoitteena on myös ennaltaehkäistä asiakkaan joutumista psykiatriseen sairaalahoitoon. Mielenterveystiimi koostuu viidestä pääasiassa mielenterveys- ja päihde​työhön erikoistuneesta lähihoitajasta. Heidän lisäkseen jokaisessa mielenterveystiimissä on myös joko psykiatrinen sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja. Mielenterveystiimit toimivat yhteistyössä psykiatriaosaston avokuntoutustyöryhmien kanssa. Psykiatriaosaston avo​kuntoutustyöryhmät ja kotihoito-osaston mielenterveystiimit hoitavat ja kuntouttavat (ker​rallaan) yhteensä noin 700 helsinkiläistä asiakasta/potilasta. Osalla asiakkaista/potilaista on hoitosuhde samanaikaisesti sekä mielenterveystiimiin että avokuntoutustyöryhmään.
Uutena toimintamallina on otettu käyttöön asiakkaiden lääkkeiden annosjakelun siirto apteekille 1.5.2007 lukien vaiheittain. Lääkkeiden annosjakelu on kotipalvelun tukipalvelua. Apteekin annosjakeluun siirtyvät kaikki kotihoidon asiakkaat, joilla on jaettavia lääkkeitä vähintään kaksi. Erikseen sovittavissa poikkeustapauksissa lääkkeiden annosjakelu voi jäädä kotihoidon tehtäväksi. Näitä voivat olla esimerkiksi asiakkaat, joilla on Marevan-lääkitys, kuuriluonteinen lääkitys tai muu hoidollinen syy. Lääkehoidon kokonaisuus muodostuu lääkehoidon tarpeen arvioinnista ja lääkemääräyksestä, hoidon toteutuksesta sekä vaikuttavuuden arvioinnista.  Kotihoito-osasto huolehtii apteekkiannosjakelun yhteydessä asiakkaidensa lääkehoidon kokonaisuudesta. Apteekin hoitaman annosjakelunkin yhteydessä kotihoidon henkilöstö avustaa tarvittaessa lääkkeiden otossa ja annostelee jakeluun sopimattomat lääkkeet, antaa injektiot, neuvoo ja ohjaa lääkehoidossa sekä seuraa omalta osaltaan lääkkeiden vaikuttavuutta. Lääkkeiden mekaanisen annosjakelun jääminen pois kotihoidon työntekijöiltä antaa mahdollisuuden käyttää enemmän aikaa asiakkaan muuhun hoivaan ja hoitoon.
Helsinkiläisten lisääntyvä alkoholin käyttö näkyy kotihoidon arjessa. Pohjoisella alueella on 1.10.2007 alkamassa uudenlainen yhteistyö päihdeasiakkaiden hoidossa työnimellä ”Ikäihmisten päihdepolku”. A-klinikalle sijoittuva, päihdetyöhön keskittyvä, arvioiva sairaanhoitaja tulee mukaan kotihoidossa olevien päihdeasiakkaiden hoitoon tekemällä hoitokäyntejä yksin ja kotihoidon hoitajien kanssa. Lisäksi sairaanhoitaja antaa konsultaatioapua kotihoidon hoitajille, suorittaa palvelunohjausta ja osallistuu hoitajien yhteisiin kokouksiin. Asiakkaat tähän hoitomuotoon ohjautuvat kotihoidosta, asiakasta hoitavan vastuuhoitajan aloitteesta. Toiminnan tukena ovat kotihoidon lääkäri tai asiakasta terveysasemalla hoitava oma lääkäri. 

Seuraavassa on luettelona kotihoidossa toteutetut kehittämishankkeet. Tarkempi selvitys hankkeiden sisällöstä on liitteenä (liite 3).
1. Lääkelogistiikka-hanke 
2. Mobiili-hoitaja hanke 

3. Kotihoidon joustavat työajat -hanke 

4. Vanhusten syrjäytymisen ehkäisy Helsingin kotihoidossa – lupaavien käytäntöjen jalostamishanke 

5. Kotihoidon tukityöhanke 

6. Arvioiva sairaanhoitaja / terveydenhoitaja -projekti 

7. Polyfarmasia-hanke 

8. MUST (the Malnutrition Universal Screening Tool) asiakkaiden ravitsemuksen seulontamenetelmä -hanke

 9. PERson CENtred Training: AGE care planning eli PERCENTAGE-hanke
10. Senioreiden terveysliikuntaverkoston kehittämishanke

11. Teknologia-avusteisia asumissovelluksia senioreille -hanke (TAAS-hanke) 

12. Interaktiivinen TV-hanke 

13. Sosiaaliporras-hanke (Gerontologisen sosiaalityön porrastettu palvelutarpeen arviointi avohuollossa)
14. Varmuutta ikääntyvän ja vanhuksen tasapainoon ja liikkumiseen -hanke 
15. Läntisellä, Keskisellä ja Itäisellä palvelualueilla on käynnissä tiimityön tukemiseen ja toimintakulttuurin kehittämiseen liittyvät hankkeet, jotka jatkuvat vielä vuonna 2007.
Lisäksi kotihoitokokeilun aikana on ollut hankkeita, jotka ovat jo päättyneet ja joiden tuloksia hyödynnetään kotihoidossa. Tällaisia hankkeita ovat seuraavat:

1. Marevan-hoitaja -hanke
2. Psykiatrisen kuntoutuksen hanke
3. RAI-kokeilu 
4. Muistipalvelukeskus dementoituneen kotihoidon tueksi -hanke 

5. Palvelusetelihanke 

6. Ehkäisevät kotikäynnit -hanke
7. Omaishoitajien tuurauskokeilu 
Yhteenvetona voidaan todeta, että kotihoito-osasto on koko kokeilun ajan kehittänyt aktiivisesti toimintaansa. Kehittämishankkeet ovat jakautuneet tasaisesti eri palvelualueille ja

hankkeiden avulla on luotu uusia, joustavampia käytäntöjä ja selkiytetty toimintaprosesseja. 

Yhdistettyyn kotihoitoon siirtyminen on kokonaisuudessaan ollut suuri haaste työntekijöille. Muutoksen alkuvaiheessa toiminta oli kuormittavaa ja vaati runsaasti uuden oppimista ja yhteisten pelisääntöjen ja toimintatapojen muokkaamista.  Kahdessa ja puolessa vuodessa toimintaa on monipuolisesti kehitetty. Myös työntekijöiden työhyvinvointi näyttää parantuneen: sairauslomat ovat vähentyneet ja työntekijöiden rekrytointi on parantunut. Haasteina ovat edelleen asiakaskunnan monimuotoisiin ongelmiin vastaaminen ja vakinaisen henkilökunnan riittävyyden ja osaamisen varmistaminen.

5 Sosiaali- ja terveysministeriön edellyttämä arviointi
Kokeilulupapäätöksessään STM edellytti, että kokeilun väliarvioinnissa kotihoidon toimintaa arvioidaan seuraavista näkökulmista: 1) asiakkaan kokema palvelujen laatu, 2) ammatillisen työn laatu, 3) johtamisen laatu, 4) sosiaali- ja terveystoimen välinen yhteistyö, 5) palveluketjujen saumattomuus (mukaan lukien tietosuoja) sekä 6) toiminnan vaikuttavuus ja taloudellisuus.

5.1 Asiakkaan kokema palvelujen laatu

Asiakkaan kokemaa palvelun laatua on mitattu kotihoitokokeilun aikana Helsingin terveyskeskuksessa seuraavilla aineistoilla vuosina 2005 ja 2006:1) asiakastyytyväisyyskyselyjen tulokset, 2) tutkijan keräämä etnografinen aineisto sekä 3) asiakkaiden esittämät valitukset ja kantelut sekä niiden käsittely.  

5.1.1 Asiakastyytyväisyyskyselyn tuloksia vuosina 2005 ja 2006

Kotihoito-osasto toteuttaa kokeilujakson aikana vuosittain loka-marraskuussa asiakastyytyväisyyskyselyn. Kysely lähetetään kaikille kotihoidon kuukausimaksuasiakkaille (asiakaskäynti vähintään kerran viikossa). Tutkimuksessa kartoitetaan, mitä apua kotihoidon asiakkaat tarvitsevat kotiin, mitä apua he saavat kotiin, minkälaisia ovat heidän kokemuksensa kotihoidosta ja mitkä tekijät ovat yhteydessä asiakkaiden tyytyväisyyteen. Vastausprosentti oli 61,2 % vuonna 2005 ja 75 % vuonna 2006.
Vastaajat antoivat molempina vuosina kotihoidon yleisarvosanaksi kouluasteikon arvosanan 8,2. Ruotsinkielisten asiakkaiden yleisarvosana vuonna 2005 oli 8,6 ja vuonna 2006 8,7. Kotihoidosta annettu yleisarvosana oli molempina vuosina voimakkaimmin yhteydessä palvelujen saamiseen joustavasti tarpeidensa mukaan, kotihoidon työntekijöiden ystävällisyyteen ja kiireettömyyteen sovittujen tehtävien hoitamisessa.

Vuonna 2006 asiakkailta kysyttiin avoimella kysymyksellä, missä kotihoidossa on onnistuttu hyvin (3 tärkeintä asiaa) ja missä olisi kehittämisen varaa (3 tärkeintä asiaa). Onnistumisia mainittiin 3 600 kappaletta. Useimmiten kotihoidon kerrottiin onnistuneen hyvin lääkitykseen liittyvissä asioissa (498 mainintaa) esimerkiksi seuraavaan tapaan: 

”Lääkeasiat hoidettu hyvin”

”Lääkeasiat: hankinnat ja jaot”

”Lääkehoidon toimivuus, terveyden ylläpito”.

Seuraavaksi yleisimmin onnistumisena mainittiin työntekijöiden ystävällisyys ja asiakaslähtöisyys (421 kpl). Ystävällisyyttä ja asiakaslähtöisyyttä kuvattiin vastauksissa muun muassa seuraavasti:




”Ovat ystävällisiä, eivät rähjää, kuuntelevat minua, käydään kaksi kertaa päivässä nykyään”


”Ovat ystävällisiä ja iloluonteisia”


”Palvelualttius”.
Kolmanneksi yleisimmin onnistumisen kohteeksi mainittiin, että kaikki asiat kotihoidossa ovat hyvin (297 mainintaa). Tällaisia mainintoja olivat muun muassa seuraavat:

”Olen tyytyväinen kaikkiin saamiini palveluihin”

”Olen tyytyväinen kotihoitoon”

”Olosuhteet huomioiden kaikki on onnistunut hyvin”.

Kehittämiseen liittyviä kohteita ilmoitettiin selvästi harvemmin kuin onnistumisen kohteita (1 900 mainintaa). Useimmin kehittämistarvetta nähtiin ajan käytössä eli toivottiin työntekijöiltä enemmän aikaa (286 mainintaa) esimerkiksi seuraavasti:

”Aikaa on liian vähän, kiire aina”

”Aikaa pelkästään juttelua varten”

”Aikaa vuorovaikutukseen, kiire pois”.

Seuraavaksi yleisimmin toivottiin parannusta kodinhoitoon ja siivoukseen (216 mainintaa). 

”Kun joskus kävisivät siivoamassa, kun itse ei jaksa! ”

”Lisää siivousta, ei rahaa palkata siivoojaa”

”No se "kevyt siivousapu" takaisin esim. imurointi”.

Kolmanneksi yleisimmin toivottiin lisäapua asiointimatkoihin (111 mainintaa).

”Asioinnissa mm. kaupassa käynnissä yhdessä asiakkaan kanssa”

”Asiointi (ostokset, lääkärissä käynti) ”

”Auttamisessa, kävisi kaupassa ostamassa pakasteita”.

Monissa muissakin tutkimuksissa kotihoidon/kotipalvelun asiakkaat ovat toistuvasti toivoneet lisää apua siivoukseen ja asiointiin (esim. Malin 1995, Itkonen ym. 2001, Tenkanen 2003, Perälä, Grönroos & Sarvi 2006, Vaarama 2006 ja KOTOSA-hanke 2006). Tilanne ei siis Helsingin kotihoidon kohdalla ole ainutlaatuinen eikä poikkeava. Vuonna 2007 on kotihoidossa tartuttu esiin tulleisiin parannusehdotuksiin. Kotihoidossa on työskennellyt työryhmä, joka valmistelee siivouksen laajentamista. Lisäksi syksyllä 2007 aloittaa 20 opiskelijaa työvoimapoliittisena koulutuksena Kotityöpalvelujen ammattitutkinnon suorittamisen. Koulutus ja työnkuva vastaavat aiempaa kotiavustajan tutkintoa. Koulutuksen tavoitteena on saada kotihoitoon kokemusta avustavan hoitohenkilökunnan toiminnasta. 

Asiakkaiden kokemaan palvelun laatuun vaikuttaa, miten työntekijät kohtelevat heitä. Asiakastyytyväisyyskyselyssä suurin osa vastaajista (83 %, 80 % 
) koki, että kotihoidon työntekijät kohtelevat heitä aina ystävällisesti. Vastaajista vajaa puolet koki, että kotihoidon työntekijällä oli aina (44 %, 48 %) aikaa hoitaa asiat ilman kiirettä. Usein koki hoidon kiireettömäksi runsas kolmannes (39 %, 36 %).  

Vastaajista valtaosa (69 %, 66 %) koki, että on tärkeää, että hänen luonaan käyvät samat tutut työntekijät. Tämä kysymys liittyy kysymykseen vastuuhoitajasta. Jokaisella asiakkaalla on kotihoitotiimissä nimetty oma vastuuhoitaja, joka ensisijaisesti kantaa vastuun asiakkaan hoidon kokonaisuuden seurannasta. Vuonna 2005 useampi kuin kolme neljästä vastaajasta (79 %) tiesi kertoa, että hänellä oli oma nimetty vastuuhoitaja. Vuonna 2006 asiakastyytyväisyyskyselyssä vastuuhoitajuuden nimeämistä koskevasta vastausvaihtoehdoista poistettiin kohta ”en muista”. Tulosten mukaan kyselyyn vastanneista asiakkaista 77 % tiesi oman vastuuhoitajansa.  Vastuuhoitajuus kuvastaa palvelun laatua ja hoidon jatkuvuutta. Tietoisuudella omasta vastuuhoitajasta on positiivisia korrelaatioita vuosien 2005 ja 2006 asiakastyytyväisyyskyselyissä.  Asiakkaat, jotka kokivat, että vastuuhoitaja oli nimetty, saivat palveluja joustavammin ja he saivat myös paremmin yhteyden kotihoidon työntekijään. 80 % (79 %) vastaajista kertoi, että vastuuhoitaja käy heidän luonaan viikoittain tai joka toinen viikko. 

Hyvään asiakaspalveluun ja hoidon laatuun kuuluu ilmoittaa asiakkaalle mahdollisesta myöhästymisestä tai hoitoajan muutoksesta. Viidennes vastaajista (22 %, 23 %) kertoi, että kotihoidon työntekijät soittavat aina, jos myöhästyvät sovitusta ajasta. 24 % (25 %) koki, että näin tapahtuu usein. 27 % (26 %) vastaajista koki, että kotihoidon työntekijät soittavat harvoin ja 27 % (27 %) koki, että kotihoidon työntekijät eivät soita koskaan myöhästyessään sovitusta ajasta. Näistä vastauksista muodostui monille lähipalvelualueille vuonna 2005 kehittämishaaste. 

Kotihoidon asiakkailta kysyttiin myös, oliko kotihoidon antama palvelu muuttunut verrattaessa sitä edellisenä vuonna saatuun palveluun. Vuosi 2005 oli kotihoitotoiminnan ensimmäinen toimintavuosi ja silloin huonontuneeksi hoidon kokeneiden määrä oli lähes viidennes. Tilanne oli kuitenkin muuttunut parempaan suuntaan vuonna 2006 (taulukko 7). 

TAULUKKO 7. Miten asiakas kokee palvelun muuttuneen edelliseen vuoteen verrattuna (%)
[image: image5.emf]2005 2006

Parantunut 13 13

Huonontunut 18 11

Ei muutosta  48 57

Ei ole saanut palveluja edellisenä vuonna 20 19

Kaikki 100 100

N 3090 2951


Vuonna 2006 vastanneista 13 % koki palvelun parantuneen, 11 % huonontuneen, 57 % koki, ettei kotihoidon palvelu ollut muuttunut ja 19 % ei ollut saanut palveluita vuonna 2005. Muutoksessa nähdään kokonaisuudessaan siirtymää asiakkaan kannalta parempaan suuntaan. 

Asiakastyytyväisyyskyselyn tulosten jatkokäsittely

Asiakastyytyväisyyskysely on toteutettu loka-marraskuun vaihteessa ja tulokset saatu joulukuussa. Asiakastyytyväisyyskyselyn tulokset on käsitelty kotihoidon johtoryhmässä (11.1.2006, 7.2.2007). Efekon laatimassa tulostuksessa kullekin lähipalvelualueelle on nimetty ne alueet, joissa toiminta on saanut koko aineistoon suhteutettuna keskiarvoa korkeamman arvosanan. Näiden osa-alueiden tulkitaan olevan lähipalvelualueella melko hyvin hallinnassa.  Koko aineiston keskiarvon alapuolelle jääneet alueet muodostivat puolestaan kyseisen lähipalvelualueen kehittämiskohteet. Kotihoitopäälliköt ovat vieneet tutkimustulokset lähipalvelualueille kotihoidon ohjaajille. Kotihoidon ohjaajat ovat laatineet yhdessä tiimiläisten kanssa suunnitelmat, joilla kehittämistarpeisiin vastataan. 

Kotihoitopäälliköt ovat esittäneet oman alueensa kehittämissuunnitelmat johtoryhmän kokouksessa (15.3.2006 ja 4.4.2007). Vuonna 2007, ennen uusien suunnitelmien käsittelyä, kartoitettiin edellisen vuoden kehittämisalueet, mitä niille oli tehty ja minkälaisia tuloksia oli saatu. Liitteinä on esimerkki itäisellä ja keskisellä alueella tehtyjen kehittämisalueiden jatkotyöstämisestä (liite 4 ja liite 5). 
Asiakastyytyväisyyskysely tarjoaa varsin hyvän välineen lähipalvelualueiden työntekijöille oman toiminnan kehittämiseen. Toistuessaan vuosittain se tarjoaa myös mahdollisuuden tulosten seurantaan. Kotihoitopäälliköille se tarjoaa välineen ymmärtää oman alueen kehittämistarpeita ja antaa siltä pohjalta tarvittavaa tukea ja apua kotihoidonohjaajille ja tiimiläisille. Näin se on myös hyvä johtamisen väline.

Vuonna 2005 asiakastyytyväisyyskyselyn tuloksista tiedotettiin kuntalaisille lehdistön ja paikallistelevision välityksellä. Tämän lisäksi asiakastyytyväisyyskyselyn tulokset ovat luettavissa intranetissa. Vuoden 2006 asiakastyytyväisyyskyselyn tulosten julkistaminen liitettiin koko terveyskeskuksen asiakastyytyväisyyskyselyn tulosten yhteyteen. Vuonna 2006 myös asiakkaat saivat kirjallisen palautteen kyselystä. Asiakkaiden omaisille ei toistaiseksi ole tehty kyselyjä. Kysely on suunnitelmissa, mutta tässä muutosvaiheessa se toteutunee vasta vuonna 2009.

5.1.2 Etnografinen aineisto – kenttäkäyntien tuloksia
Tutkijan kenttäaineiston mukaan kesällä 2005 tiimeissä elettiin vielä muutosaikaa. Kotihoitoon siirtyminen oli aiheuttanut muutoksia monille asiakkaille. Joillakin alueilla hoitajat vaihtuivat lähes kokonaan ja tämä aiheutti luonnollisesti hämmennystä asiakkaiden keskuudessa. Aluksi kritiikkiä oli ollut enemmän, mutta kesällä 2005 kritiikki oli jo vähentynyt. Työntekijöiden haastattelujen mukaan suurin osa asiakkaista oli tyytyväisiä ja osa oli kokenut, että muutoksella ei ole ollut sinänsä vaikutusta palvelun sisältöön. Tulokset olivat samansuuntaiset myös kotihoidon asiakastyytyväisyyskyselyssä syksyllä 2005.

Joitakin kritiikin aiheita kuitenkin tuli haastatteluissa esiin. Asiakkaat kritisoivat siivouksen vähentämistä, hoitajien vaihtumista sekä palvelujen karsimista. Jotkut asiakkaat olivat kritisoineet kauppapalvelujen muutosta ja osa oli valittanut lääkkeidenjakajan vaihtumista. Kodinhoitajilla, kotiavustajilla ja entisen kotipalvelun lähi- ja perushoitajilla oli mahdollisuus opetella lääkkeiden jako kotihoito-osaston käynnistyessä vuonna 2005. Opiskeltuaan lääkehoitoa ja annettuaan terveydenhoitajalle näytöt osaamisestaan he saivat luvan jakaa asiakkaille lääkkeet. Tämä oli kuitenkin herättänyt asiakkaissa epäluuloa, koska aiemmin samat henkilöt eivät olleet saaneet jakaa lääkkeitä. Työntekijät kertoivat, että aluksi jotkut asiakkaat suhtautuivat heihin lääkkeiden jakajina hyvinkin epäluuloisesti. 

Kesällä 2006 tutkija oli jälleen asiakaskäynneillä mukana kahden viikon ajan. Kotihoidon asiakkaat olivat pääosin tyytyväisiä saamaansa hoitoon. Kauppapalvelujen järjestäminen oli kuitenkin asia, jota kritisoitiin. Kilpailutuksen tuloksena kauppapalvelujen toimittaja oli vaihtunut ja palvelujen tuottajalla oli vaikeuksia hallita laajaa kenttää. Alkuvaiheessa tapahtui virheitä ja osa kauppapalvelujen asiakkaista lopetti kotihoidon organisoiman kauppapalvelun ja siirtyi paikallisten kauppiaiden asiakkaiksi.   

5.1.3 Asiakasvalitukset

Asiakkaiden esittämiä kotihoitoa koskevia kanteluita ja muistutuksia tulee mm. kotihoidon johtajalle, muulle virkamiesjohdolle ja potilasasiamiehelle. Ne kirjataan ja niihin annetaan virallinen vastaus.  Asiakaspalautteen käsittelystä on olemassa terveyskeskuksen pysyväisohje. Pysyväisohje on myös potilaan muistutusten, kanteluiden, selvityspyyntöjen ja potilasvahinkoasioiden käsittelystä. 

Vuosina 2005, 2006 ja vuoden 2007 kesäkuun loppuun tulleiden valitusten määrät on esitetty taulukossa 8. 
TAULUKKO 8. Kotihoidon toimintaa koskevat kantelut, valitukset ja selvitykset 

	vuosi
	kanteluita / muistutuksia/ selvityksiä
	potilasasiamiehelle tulleet kantelut

	2005
	78
	65

	2006
	83
	128

	  -30.6.2007
	30
	10


Kotihoidon johtajalle tehdyt kantelut, muistutukset ja selvitykset lisääntyivät vuodesta 2005 vuoteen 2006 vain vähän (78–83). Potilasasiamiehelle tulleiden kantelujen määrä sen sijaan kaksinkertaistui vuodesta 2005 vuoteen 2006 (65–128). Vuoden 2007 ensimmäisellä puoliskolla sekä kotihoidon johtajalle (30) että potilasasiamiehelle (10) tulleet kantelut ovat selvästi vähentyneet. 

Vuonna 2005 potilasasiamiehelle tulleista kanteluista (65) suurimmat ryhmät koskivat tyytymättömyyttä hoitoon (35) ja tyytymättömyyttä hoito-henkilökuntaan (15). Vuonna 2006 potilasasiamiehelle tulleista kanteluista (128) suurimmat ryhmät koskivat tyytymättömyyttä hoitoon (77), tyytymättömyyttä työntekijän käytökseen (15) ja tyytymättömyyttä hoitomaksuihin (15).

Vuonna 2007 kesäkuun loppuun mennessä virallisia valituksia potilasasiamiehelle oli tullut yhteensä vain 10. Ne koskivat asiakasmaksuja (4), hoitoa koskeva tiedonsaantia (2), henkilökunnan ammattitaitoa (1) ja hoitoon pääsyä (1).  Asiakkailta tulleita muistutuksia niistä oli kuusi. Viranomaisilta tulleita selvityspyyntöjä oli neljä. Näyttää siltä, että asiakasvalitusten määrä on vähenemässä ja alittaa vuonna 2007 selvästi vuoden 2006 valitusten määrän. 

Kotihoidon johtaja vastaa hänelle tulleisiin valituksiin ja on ennen vastaamista yhteydessä kyseisen alueen kotihoitopäällikköön ja kotihoidonohjaajaan asian selvittämiseksi.  Valitukset käsitellään myös kyseisellä lähipalvelualueella esimiestiimien tiimikokouksissa.
Spontaania asiakaspalautetta, positiivista ja negatiivista, tulee kotihoidon ohjaajille ja kotihoitopäälliköille sekä kirjallisena että puhelimitse. Vuonna 2006 kerättiin ajalta 1.1.2006–8.9.2006 asiakaspalautetta ns. johdon vuosittaiseen katselmukseen.  Positiivista palautetta (1168) asiakkailta oli lähes nelinkertainen määrä verrattuna negatiiviseen palautteeseen (348). Eniten negatiivista palautetta (74) saatiin kauppapalvelusta, jossa uudella toimittajalla oli kilpailutuksen jälkeen käytännön ongelmia palvelun järjestämisessä. Hoitotoimenpiteiden kohdalla ”nopeista käynneistä” tuli yhteensä 66 valitusta. Hoitotoimenpiteisiin liittyviä tyytyväisyyden ilmauksia oli yhteensä 390. Henkilökunnan käytöksestä (306), hoidosta (390) ja henkilökunnan ammattitaidosta (248) saatiin runsaasti positiivista palautetta (liite 6). Kotihoitopäälliköt antoivat johdon katselmuksessa kirjalliset selvitykset toimenpiteistä, joilla saatuun negatiiviseen palautteeseen vastataan. 

5.1.4 Yhteenvetoa
Asiakkaan kokema palvelun laatu on asiakastyytyväisyyskyselyn mukaan hyvä. Molempina vuosina kouluarvosanoilla mitattuna arvosana oli 8,2. Vastanneiden mukaan kotihoidossa oli onnistuttu erityisen hyvin lääkehoidon toteuttamisessa, työntekijöiden ystävällisessä suhtautumisessa asiakkaisiin ja kokonaisuudessaan kotihoitoon oltiin tyytyväisiä. Kehitettävinä asioina asiakkaat toivat esiin työntekijöiden kiireen, he toivoivat parannusta kodinhoitoon, siivoukseen ja asiointiin. Kolme neljästä vastanneesta tiesi oman vastuuhoitajansa. Tutkijan kenttäaineiston mukaan asiakkaat olivat vuonna 2005 kritisoineet palvelujen yhdenmukaisuusperiaatteen noudattamista, minkä seurauksena joillakin alueilla palveluja karsittiin. Kesällä 2006 asiakkaat olivat tyytymättömiä kauppapalveluun. Pääosin asiakkaat olivat kuitenkin molempina vuosina tyytyväisiä kotihoitoon. 
Asiakasvalitusten määrä oli maltillinen ensimmäisenä toimintavuonna, mutta varsinkin potilasasiamiehelle osoitetut valitukset lisääntyivät voimakkaasti vuonna 2006. Vuonna 2007 valitusten määrä näyttää kääntyvän selvään laskuun. Asiakkailta suoraan kotihoidon työntekijöille tullut palaute oli valtaosaltaan positiivista. Tyytyväisiä oltiin henkilökunnan käytökseen, hoitoon ja ammattitaitoon. Eniten kritisoitiin kauppapalvelua ja nopeita asiakaskäyntejä.

5.2 Ammatillisen työn laatu

Kysymykseen ammatillisen työn laadusta vastataan tarkastelemalla ensin kotihoidon laatumittareita ja niiden toteutumista. Tämän jälkeen kuvataan osaamisen kehittämiseen laadittu teoreettinen kehikko ja sen käyttö. Lopuksi kerrotaan kirjaamiseen liittyvästä kehittämistyöstä ja kotihoito-osastolla toteutetusta ammatillisesta koulutuksesta. 

5.2.1 Kotihoito-osaston laatumittarit 

Terveyskeskuksen strategian mukaan palvelun laatua ja johtoryhmän toiminnalle asettamien tavoitteiden toteutumista seurataan ja arvioidaan vuosittain tehtävin laatumittauksin. Kullakin osastolla on omat toimintaa kuvaavat mittarit, jotka muodostavat terveyskeskustasoisen mittariston.

Kotihoito-osaston laatumittareina vuonna 2005 olivat: 

1) kotihoidon peittävyys

2) kotihoidon lääkärikotikäyntien peittävyys 

3) hoidon kohdentuminen ja potilaiden hoitoisuus.  

Vuoden 2006 laatumittarit olivat:  

1) kotihoidon peittävyys

2) kotihoidon lääkärikäyntien peittävyys

3) yhteydensaanti kotihoitoon

4) vastuuhoitajuus

5) hoidon oikea kohdentaminen

Kullekin mittarille oli määritelty tavoite. Seuraavassa taulukossa 9 on tuloksia vuoden 2005 ja 2006 laatumittauksista.

TAULUKKO 9. Kotihoidon laatumittarit vuosina 2006 ja 2005
Kotihoidon peittävyys

	Tavoite: Kotihoidon piirissä muualla kuin laitoshoidossa asuvien 75 vuotta täyttäneiden osuus on vähintään 24 %.

Kotihoidon peittävyys on laskettu kaikista kotihoidon asiakkaista, siis myös tilapäiset asiakkaat ovat mukana.  
	Tulos: Yli 75-vuotiaiden asiakkaiden kohdalla kotihoidon peittävyys oli 28,6 % (23,6 % vuonna 2005). 




Kotihoidon lääkärikotikäyntien peittävyys

	Tavoite: Selvittää peittävyysprosentti. Vaihtelu palvelualueittain ei saa olla yli 10 % -yksikköä suuntaansa. 


	Tulos: Lääkärikäyntien peittävyys kotihoidon ja lääkäreiden yhteisissä asiakkaissa oli koko kaupungin tasolla 30,1 % 
 (35,6 % vuonna 2005). 10 % vaihtelu palvelualueilla ylittyi molempina vuosina. 


Yhteydensaanti kotihoitoon

	Tavoite: Kotihoidon asiakkaat saavat aina yhteyden kotihoitoon. 


	Tulos: Vuonna 2006 asiakastyytyväisyyskyselyyn vastanneista asiakkaista 55 % (51 % vuonna 2005) sai aina tarvittaessa hyvin yhteyden kotihoitoon. 


Vastuuhoitajuus

	Tavoite: Jokaisella asiakkaalle on nimetty vastuuhoitaja, asiakas tuntee vastuuhoitajansa ja vastuuhoitaja käy asiakkaan luona vähintään kerran viikossa. 
	Tulos: Vastuuhoitaja oli tiedossa 77 %:lla asiakastyytyväisyyskyselyyn vastanneilla asiakkailla (79 %:lla vuonna 2005
). 64 %:lle niistä asiakkaista, joille vastuuhoitaja oli nimetty, vastuuhoitaja kävi kerran viikossa. Vuonna 2005 tulos oli sama. 


Hoidon oikein kohdentaminen ja potilaiden hoitoisuus

	Tavoite: Palveluluokkiin l I–V kuuluvien asiakkaiden osuus kaikista kotihoidon kuukausimaksuasiakkaista ja lisäksi RAVA- luokittain. RAVAn osalta tavoitteena on kohdistaa hoito keskiraskaisiin asiakkaisiin (1,50 – 2,99). 

	Tulos: Palveluluokkiin II-V sijoittui vuonna 2006 asiakkaista 57 % (52 % vuonna 2005).
RAVA-tavoitealueelle (1,50 – 2,99) sijoittui 5 254 eli 80 % (73 % vuonna 2005) asiakkaista.


Vuodelle 2007 määritellyt laatumittarit ovat: 1) kotihoidon peittävyys, 2) hoidon oikea kohdentaminen, 3) yhteydensaanti kotihoitoon, 4) vastuuhoitajuus, 5) kevythoitoisten asiakkaiden osuuden vähentäminen, 6) lääkärikäynneille diagnoosin merkitseminen ja 7) kotihoidon lääkärikäyntien peittävyys. Kaikille laatumittareille on määritelty tavoitetasot sekä suunnitelma, miten seuranta tehdään. 

Kotihoidon strategiassa ja tuloskortissa vuosille 2007–2009 on yhtenä avaintulosalueena ruotsinkielisten asiakkaiden palveleminen heidän omalla äidinkielellään. Tulostavoitteena on viiden ruotsinkielisen tiimin toimintamallin kehittäminen ja ruotsinkielisten palvelujen turvaaminen keskisellä ja itäisellä palvelualueella. Tuloksia seurataan mm. johdon katselmuksen ja asiakastyytyväisyyskyselyn tulosten avulla.

Laatumittareiden tulokset käsitellään ensin kotihoidon johtoryhmässä. Kotihoitopäälliköt käsittelevät laatumittareiden tulokset omien alueidensa kotihoidonohjaajien kanssa. Kotihoidon ohjaajat käsittelevät tulokset lähipalvelualueiden kokouksissa. 

5.2.2 Kotihoitotiimien osaamisen kehittäminen

Ammatillisen työn laatuun liittyy kiinteästi työntekijöiden osaaminen. Helsingin terveyskeskuksen kotihoidossa on työntekijöiden osaamisen kehittämisessä käytössä osaamiskartta.

Syksyn 2005 aikana kotihoidon johto ja henkilöstön edustajat päivittivät osaamiskartan vastaamaan kotihoidon nykyisiä kehittämistarpeita. Osaamisen johtaminen ja kehittäminen liittyy kiinteästi tiimin perustehtävään, tavoitteisiin, työn- ja vastuunjakoihin. Osaamiskartoitus tukee kotihoitotiimin osaamisen kehittämistä. Vuonna 2005 perustetut kotihoitotiimit muodostuivat erilaisen koulutuksen saaneista työntekijöistä ja erilaisesta osaamisesta. Tiimien kokonaisosaamisen kartoittaminen ja riittävän osaamisen hankkiminen oli yksi tiimien tärkeä tehtävä vuonna 2005. Osaamisen kehittäminen kotihoidossa tapahtuu prosessina, joka on esitetty kuviossa 4.

[image: image6]
Kuvio 4. Osaamisen kehittäminen kotihoidossa (Helsingin kaupungin terveyskeskuksen monisteita sarja 2004:1)

Kotihoidon johto asettaa osaamisen syventämisen tasot eli kehittymistavoitteet koko kotihoidolle. Tämän jälkeen esimies sopii alaisensa ja tiimiensä kanssa osaamisen syventämisestä. Kukin työntekijä arvioi osaltaan kotihoitotyöhön liittyvää omaa osaamista osaamiskartan avulla. Hän valitsee osaamiskartan kuvauksista omaan työhön liittyvät osaamiset ja arvioi omaa osaamistaan annettujen ohjeiden mukaan.

Kehityskeskustelussa esimies ja työntekijä käyvät osaamiskartan yhdessä läpi, ja esimies kertoo oman arvionsa alaisensa osaamisesta. Henkilöstön osaamista kehitetään siten, että tiimin jäsenten osaamiset tukevat toisiaan ja varmistavat näin tiimin kokonaisosaamista. Osaaminen on jaettu pääosaamisalueisiin, jotka pitävät sisällään osa-alueita (kuvio 5). Pääosaamisalueet ovat seuraavat: 

1. Kotihoidon asiakastyön osaaminen

2. Alue- ja yhteistyöosaaminen

3. Toimintajärjestelmäosaaminen

4. Työelämätaidot

5. Muu osaaminen


Kuvio 5. Kotihoidon osaamisalueet

Esimiehet ja nimetty vastuuhenkilö vastaavat uuden työntekijän perehdyttämisestä. Perehdytysohjeet koskevat jokaista vakinaista työntekijää ja yli kolme kuukautta kestävään sijaisuuteen tulevaa työntekijää. 

Henkilöstön tarvitsemaa koulutusta ostetaan ja järjestetään sekä kotihoito-osastolla että terveyskeskuksessa. Verkko-oppimisalustaa käytetään osana kotihoito-osaston Pegasos-koulutusta. Oppisopimuskoulutusta toteutetaan oman henkilöstön ammattitaidon parantamiseksi ja uuden työvoiman hankkimiseksi. Opiskelijoiden ohjauksesta saatavat koulutuskorvaukset käytetään henkilökunnan koulutukseen tai alan kirjallisuuden hankkimiseen. Vuonna 2006 ja 2007 on painotettu lääkehoidon, dementoivaa sairautta sairastavien asiakkaiden hoidon, ensiapuosaamisen ja vanhuksen ravitsemuksen syventävää koulutusta. 

Toteutunut ammatillinen koulutus vuonna 2005 ja 2006

Helsingin terveyskeskuksessa henkilökunnan ulkoisen ja sisäisen koulutuksen suunnittelussa ja toteutumisen seurannassa noudatetaan Terveydenhuollon täydennyskoulutussuunnitelmaa ja seurantaohjetta. Koulutukset suunnitellaan tulos- ja kehittämiskeskustelujen ja osaston tulosbudjetin suunnittelun yhteydessä. Kotihoito-osasto on koko kokeiluajan panostanut voimakkaasti henkilökunnan osaamisen kehittämiseen. Osastolla on oma koulutussuunnittelija, joka johtaa koulutustyöryhmää. Koulutustyöryhmän tehtävänä on muun muassa suunnitella ja koordinoida koulutuksia kotihoidon strategian toteuttamisen tueksi.

Vuonna 2005 kotihoidon työntekijöitä osallistui erilaisiin maksullisiin koulutustilaisuuksiin yhteensä 1082 henkilöä (1299 henkilöä vuonna 2006) eli työntekijät kävivät keskimäärin jokainen 1,97 (2,6 vuonna 2006) koulutustilaisuudessa. Koulutusmenoihin oli vuonna 2005 budjetoitu 119 000 e (160 000 € vuonna 2006). Päätoimista henkilöä kohden tämä teki 70 e vuonna 2005 (91 e vuonna 2006). Lisäksi kotihoidon työntekijät käyttivät molempina vuosina runsaasti kaupungin järjestämiä maksuttomia koulutuksia. Tällaisia koulutuksia olivat esimerkiksi tietotekniikkaan ja erilaisiin ohjelmiin liittyvä koulutus, ajankohtaisin teemoihin (esimerkiksi lääkehoito) liittyvä koulutus sekä turvallisuuteen ja ensiapuun liittyvä koulutus. 

Oppisopimuskoulutus

Kotihoidon lähihoitajaoppisopimuskoulutuksessa oli vuonna 2005 yhteensä 39 vakinaiseen henkilökuntaan kuuluvaa työntekijää. Heistä 14 valmistui lähihoitajaksi 31.12.2005. Ajalla 1.1.2006–30.6.2007 oppisopimuksella lähihoitajaksi on kotihoidossa opiskellut yhteensä 76 henkilöä. Heistä kyseisenä aikana opintonsa on saanut päätökseen 25 vakinaisessa palveluksessa olevaa tai omin palkkarahoin koulutettavaa. Vakinaisen henkilöstön oppisopimuskoulutus kodinhoitajasta lähihoitajaksi kestää keskimäärin puolitoista vuotta ja kotiavustajien koulutus noin kaksi vuotta ja kahdeksan kuukautta. 

Vuonna 2005 työvoimapoliittisella statuksella koulutettavia (ns. rekry-koulutettavia) oli 35 opiskelijaa, joista valmistui lähihoitajaksi 10 opiskelijaa. Ajalla 1.1.2006–30.6.2007 työvoimapoliittisella statuksella koulutettavia on valmistunut 15. Elokuussa 2007 on edelleen opiskelemassa 36 henkilöä, joista seitsemän on vakinaisessa palvelussuhteessa tai omin palkkarahoin koulutettavaa ja 23 opiskelee työvoimapoliittisessa koulutuksessa.

Vuoden 2007 syksyllä aloitetaan työvoimapoliittisena koulutuksena Kotityöpalvelujen ammattitutkintoon tähtäävä koulutus. Tavoitteena on kouluttaa kotihoitotiimeihin avustavaa henkilökuntaa. Kotityöpalvelujen ammattitutkinto koostuu kolmesta osiosta: kotisiivouspalvelut, kodin tekstiili- ja vaatehuoltopalvelut sekä avustamis- ja asiointipalvelut. Koulutukseen otetaan 17 opiskelijaa ja se kestää yhden vuoden. Koulutuksen hyväksyttävästi suorittaneille ja alalle soveltuville tarjotaan työpaikka Helsingin terveyskeskuksen kotihoidossa. Työtehtävät vastaavat sisällöllisesti kotiavustajan työtehtäviä.

Kotihoidon tiimeissä työskentelee koulutusvaiheessa eri ammattiryhmien opiskelijoita. Kevätlukukaudella 2006 opiskelijoita oli yhteensä 291, syyslukukaudella 200 opiskelijaa 14:sta eri oppilaitoksesta. Kevätlukukaudella 2007 tiimeissä työskenteli yhteensä 222 opiskelijaa 14:sta oppilaitoksesta. Tämän lisäksi keväällä 2007 oli vielä 25 oppisopimusopiskelijaa. Kotihoidon työntekijät ohjaavat opiskelijoiden kenttätyöjaksoja. 
Sairaanhoidolliset luvat näyttöön perustuen

Kotihoidossa työskentelevillä perushoitajilla, lähihoitajilla, kodinhoitajilla ja kotiavustajilla on mahdollisuus antaa sairaanhoidollisissa toimenpiteissä näyttöjä, joiden perusteella heille annetaan oikeus tehdä tiettyjä erityistehtäviä kotihoidossa. Työntekijä antaa 3–5 hyväksyttyä näyttöä oman alueensa vastaavalle terveydenhoitajalle tai sairaanhoitajalle.  Luvat hyväksyy kotihoidon lääkäri. Hyväksyttyjen näyttöjen perusteella työntekijä saa määräaikaisen tai mahdollisesti vain asiakaskohtaisen luvan tehdä tiettyä näyttöä koskevaa toimenpidettä työssään. Lupa uusitaan määräajoin ja se voidaan myös peruuttaa, mikäli työntekijän toiminta ei vastaa sille asetettuja tiedollisia, taidollisia tai ammatillisia vaatimuksia. Näyttöjä voidaan suorittaa seuraavilta alueilta:

· Haavahoito

· Toisto- ja kestokatetrointi

· Lääkehoito

· Injektion antaminen

· INR-näytteen otto pikamittarilla

Tiimin terveydenhoitaja ottaa vastaan näytöt ja ylilääkäri tai hänen delegoimansa kotihoidon lääkäri myöntää sairaanhoidolliset luvat näyttöjen perusteella. Liitteenä on kotihoidon lääkehoitosuunnitelma (liite 7).
Kotihoitotyön kirjaaminen

Asiakastietojen kirjaaminen on tärkeä hoidon laadun ja hoidon jatkuvuuden perusta. Helsingin kotihoidossa kirjaamisessa on aiemmin havaittu ongelmia (vrt. Vaarama ym. 2006). Yhdistetyssä kotihoidossa on tartuttu kirjaamisen kehittämiseen. Vanhusten syrjäytymisen ehkäisy -hankkeen yhtenä kehittämisalueena on kirjaamisen, raportoinnin ja tiedonhallinnan kehittäminen. Aluksi on kartoitettu kirjaamiseen liittyviä ongelmia.  Keskeinen ongelma on, että kirjaaminen ei perustu hoitosuunnitelmaan ja asiakkaan voinnin seurantaan, vaan on usein tehtyjen toimenpiteiden kirjaamista. Myös kotihoidon lääkärit ovat tuoneet työryhmässä esiin kirjaamisen merkityksen asiakkaan voinnin ja esimerkiksi uuden lääkkeen vaikutusten seurannassa. Työryhmä on suunnittelemassa kirjaamiseen liittyvää koulutusta, joka yhdistyy potilastietojärjestelmässä olevien asiakasdokumenttien käyttöön.  Kirjaamiseen on päivitetty pysyväisohje, joka toimii koulutuksen perustana. 

5.2.3 Yhteenvetoa 

Kotihoito-osaston toimintaa on kokeilun aikana kehitetty aktiivisesti. Laatumittareiden avulla on voitu nostaa strategiasta esiin erityisen tärkeiksi koettuja alueita ja panostaa näiden osa-alueiden kehittämiseen. Kotihoidon kohdentaminen keskiraskasta hoitoa vaativiin asiakkaisiin on toteutunut. Asiakkaiden RAVA-arvot ovat nousseet kauttaaltaan ja kevythoitoisten asiakkaiden osuus on vähentynyt. Kolme neljästä asiakastyytyväisyyskyselyyn vastanneesta tiesi oman vastuuhoitajansa. Myös yhteydensaanti kotihoitoon oli parantunut edellisen vuoden tuloksiin verrattuna.

Henkilöstön osaamisen kehittämiseen on luotu systemaattinen järjestelmä, joka lähtee tulos- ja kehityskeskusteluista, osaamiskartoituksesta ja henkilökohtaisista kehittämissuunnitelmista.  Henkilökohtaisten osaamiskartoitusten pohjalta syntyy koko tiimin yhteinen osaaminen, jota tarpeen mukaan kehitetään ja laajennetaan. Työntekijöiden osallistuminen ammatilliseen koulutukseen on lisääntynyt vuodesta 2005. Myös koulutusmenoihin varattu rahoitus on lisääntynyt vuodesta 2005. Osaston työntekijöitä on ollut oppisopimuskoulutuksessa ja työvoimapoliittisessa koulutuksessa opiskelemassa lähihoitajaksi. Kotihoito-osasto on kokeilun aikana tarjonnut erilaisia väyliä oman osaamisen kehittämiseen ja urakiertoon. 

5.3 Johtamisen laatu

5.3.1 Johtamisen rakenne ja toimintalinjaukset

Kotihoito-osastoa johtaa osastopäällikkö, virkanimikkeeltään kotihoidon johtaja. Osasto on jaettu viiteen tulosyksikköön, jotka muodostavat samalla viisi palvelualuetta. Tulosyksiköt ovat Eteläinen, Keskinen, Läntinen, Pohjoinen ja Itäinen kotihoitoyksikkö. Tulosyksikön johtajana on kotihoitopäällikkö. Kotihoito-osaston perustehtävän, vision ja tavoitteet on määritellyt yhdistettyä kotihoitokokeilua suunnitellut työryhmä vuonna 2004. Niitä tarkistetaan vuosittain kotihoidon johtotiimin strategiapäivässä. 

Kotihoito-osaston johtoryhmään eli johtotiimiin kuuluvat kotihoidon johtaja, kotihoidon ylilääkäri, kotihoitopäälliköt, henkilöstön edustaja, henkilöstösuunnittelija, koulutussuunnittelija, toiminnansuunnittelija ja sihteerinä hallintosihteeri. Tarvittaessa mukana on myös taloussuunnittelija. Kotihoidon johtajalla on vastuu toiminnallisten tavoitteiden toteutumisesta ja talousarvioraamissa pysymisestä. 

Johtotiimin toiminta perustuu jäsenten ja kotihoidon johtajan väliseen tiimisopimukseen. Tiimisopimuksessa sovitaan toiminnan vastuista ja valtuuksista sekä työnjaosta ja työtavoista. Tiimisopimus raamittaa, jäsentää ja ohjaa johdon toimintaa. Johtotiimi kokoontuu kahden viikon välein. Kokousmuistiot ovat luettavissa intranetissä. Kotihoidon johtaja ja kotihoitopäälliköt kokoontuvat kerran kuukaudessa kehittämiskokoukseen. Kotihoitopäälliköt kokoontuvat kahdesta neljään kertaa kuukaudessa keskenään. Kokousten toiminta perustuu tiimisopimuksissa sovittuihin pelisääntöihin. 

Palvelualueilla kokoontuvat esimiestiimit (kotihoidon lääkäri, henkilökunnan edustaja, kaikki alueen ohjaajat) kerran kuukaudessa kotihoitopäällikön johdolla. Sen lisäksi palvelualueilla on alueelliset esimieskokoukset (kotihoitopäällikkö ja ohjaajat), jotka kokoontuvat kolme kertaa kuukaudessa. Lähipalvelualueen kokous on kerran kuukaudessa (2 – 3 tiimiä ja ohjaajat) ja tiimikokoukset kerran viikossa. Tiimikokouksessa tiimin vetäjä on puheenjohtaja tai puheenjohtajuus on kiertävä ja läsnä ovat kaikki tiimin jäsenet. Kotihoidon ohjaajat pyrkivät osallistumaan säännöllisesti tiimikokouksiin. Lisäksi tiimit pitävät aamuisin lyhyen työpalaverin työnjaosta ja asiakkaiden hoitojen erityishuomioista ennen asiakaskäynneille lähtöä.

Ruotsinkieliset kotihoidonohjaajat ja päällikkö kokoontuvat noin neljä kertaa vuodessa. Lisäksi jokaisella palvelualueella kokoontuu yksi terveydenhoitajien ja sairaanhoitajien muodostama kokous, joita kotihoidon ohjaajat vetävät. 
5.3.2 Toiminnan ja talouden suunnittelu

Helsingin kotihoito-osaston toiminnan suunnittelussa lähtökohtana on terveyskeskuksen strategia. Terveyskeskuksen strategia valmistellaan seuraavalle kolmivuotiskaudelle, talousarvioehdotus tulevalle vuodelle, taloussuunnitelmaehdotus strategiakaudelle sekä osastokohtaiset tulosbudjetit ja toimintasuunnitelmat tulevalle vuodelle. Lautakunta hyväksyy osastotasoiset budjetit. Terveyskeskuksen talouden suunnittelua ja talouden hoitoa ohjaavat kaupungin taloussääntö ja talousarvion noudattamisohjeet sekä kaupungin yhteisstrategioissa ilmaistut kaupungin keskeiset toimintalinjat.

Kotihoidon johtaja osallistuu terveyskeskuksen strategian, talousarvioehdotuksen ja taloussuunnitelmaehdotuksen valmisteluun. Kotihoidon johtaja ja kotihoidon johtotiimi valmistelevat tulosbudjetin ja toimintasuunnitelmat. Näitä edeltävät palvelualueilla tehdyt selvitykset ja valmistelut.

Strategian valmistelu alkaa toimintaympäristön analyysilla, johon kerätään helsinkiläisten terveyteen ja sairastavuuteen, helsinkiläisten terveyspalveluihin ja terveyskäyttäytymiseen liittyviä tutkimuksia ja selvityksiä. Toimintaympäristön analyysi näyttää osaltaan suuntaa, johon terveyspalveluja tulee kohdistaa. Terveyskeskuksen strategiassa käytetään Tasapainotettua mittaristoa (Balanced scorecard, BSC), jonka avulla organisaation perustehtävä, visio ja strategia voidaan yhdistää toimintaa ohjaavien mittareiden kokonaisuuteen. 

Kotihoito-osaston strategia valmistellaan terveyskeskuksen strategian pohjalta tasapainotetun mittariston mukaisesti. Kotihoito-osaston strategian pohjalta laaditaan toiminnan painopistealueiden ”tuloskortti”, jossa tasapainotetun mittariston pohjalta määritellään asiakastyön, resurssien käytön, prosessien sujuvuuden ja henkilöstön aikaansaamiskyvyn ja hyvinvoinnin tulostavoitteet, konkreettinen tavoitetaso kahtena seuraavana vuonna, tavoitteiden mittarit sekä määritellään, kenellä on seurantavastuu tavoitteen saavuttamisesta ja kuinka usein vuoden aikana tavoitteen saavuttamista seurataan. Vuosien 2006–2007 tuloskortti on liitteenä (liite 8).
Kotihoito-osaston toiminnan tulee toteuttaa myös Helsingin terveyskeskuksen vanhuspalveluohjelman linjauksia. Vanhuspalveluohjelmassa vuosille 2006–2009 jatketaan yhtenä strategisena linjauksena kotona asumisen tukemista: ”Turvallinen kotona asuminen ja siellä tapahtuva hoito ja hoiva mahdollistetaan nykyistä useammalle ja heikkokuntoisemmalle ikäihmiselle”. (Helsingin kaupungin hallintokeskuksen julkaisuja 4/2006.) 

Toimintajärjestelmän kuvaus on kirjallinen kuvaus Helsingin kaupungin terveyskeskuksen kotihoito-osaston toimintaperiaatteista, yhtenäisistä menettelytavoista ja toimintaa ohjaavista ohjeista. Sen tarkoituksena on yhtenäistää käytäntöjä ja luoda yhteiset toimintaperiaatteet koko kotihoidolle. Kotihoitoasiakkaan palvelu- ja hoitoprosessi sekä tukipalveluprosessit on kuvattu kirjallisena ja prosessikuvauksena. Kotihoitotiimien tiimivastaavien, tiimin jäsenten, sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien roolit ja niihin liittyvät tehtävät on määritelty kirjallisesti. 

5.3.3 Talouden johtaminen

Johtamisen onnistumista arvioidaan seuraamalla toiminnan ja talouden toteumaennusteita. Lisäksi toimintaa arvioidaan kalenterivuosittain toimintakertomusta ja tilinpäätöskertomusta tehtäessä. Kotihoito-osaston strategiasuunnitelman toteutumista arvioidaan myös terveyskeskuksen laatumittauksissa, työhyvinvointikyselyssä, asiakastyytyväisyyskyselyssä ja vuosittain toteutettavassa johdon katselmuksessa. Asiakastyytyväisyyskyselyn ja toiminnan laadun tuloksia on esitelty jo aiemmin tässä raportissa, työhyvinvointikyselyn tuloksiin palataan myöhemmin tässä luvussa ja johdon katselmus vuodelta 2006 on liitteenä (liite 9). 

Kotihoidon talouden johtamisesta vastaa kotihoidon johtaja. Kotihoidon johtoryhmässä laaditaan vuosibudjettiehdotus ja toimeenpanon prioriteettijärjestys, jotka terveyslautakunta hyväksyy osana terveyskeskuksen budjettia. Budjetin varmistumisen jälkeen taloussuunnittelija seuraa yhdessä kotihoitopäälliköiden kanssa kuukausittain kotihoito-osaston talouden kehitystä. Kotihoidon johtaja valmistelee yhdessä taloussuunnittelijan kanssa kuukausittain kotihoito-osaston ennusteen ja antaa tarpeelliset ohjeet kotihoitopäälliköille. Johtotiimissä arvioidaan säännöllisesti kokonaisuudessaan kotihoito-osaston talouden toteuma. Johtotiimissä sovitaan yhteisesti tarvittavista toimenpiteistä, kuten sijaisten käytöstä, vakanssien täytöstä, irtaimen käyttöomaisuuden ja muista hankinnoista. 

Vuonna 2006 kustannukset kotihoidon henkilöstön sijaistamisesta vuokratyövoiman avulla kasvoivat hallitsemattomiksi ja kotihoidon asiakkaiden luona kävi lukuisa määrä eri hoitajia.  Vuonna 2007 kotihoito-osastolle päätettiin rekrytoida vakinaisiin, avoimiin toimiin ja määräaikaisiin työsuhteisiin tehostetusti henkilöstöä kevään aikana. Puitesopimukseen kuuluvien ostopalveluyritysten palveluja on käytetty 1.2.2007 alkaen alkuperäisessä tarkoituksessaan erityisryhmille tai yksittäisten asiakkaiden palvelukokonaisuuksien hoitamiseen. Palvelualueille osoitettiin vuoden 2007 budjetissa määräraha kyseistä toimintaa varten. Kotihoidon ohjaajat seurasivat lähipalvelualueellaan määrärahan kulutusta ja kotihoitopäälliköt olivat vastuussa palvelualueensa ostopalveluraamin toteutumisesta. Tällä toimenpiteellä ostopalvelut saatiin kuriin. 

5.3.4 Johtamisen laatu työhyvinvoinnin näkökulmasta 

Johtamisen laatua voidaan arvioida työntekijöiden työhyvinvointikyselyssä antamien vastausten perusteella. Kyselyssä käytettiin 5-portaista arviointiasteikkoa. Työyhteisön ilmapiiri ja vaikutusmahdollisuudet omaan työhön koettiin vuonna 2005 keskiarvoa (arvo 3) hieman paremmiksi, vuonna 2006 oli tapahtunut edelleen pientä parannusta näillä alueilla. Esimiehiltä saatu palaute onnistumisista jäi vuonna 2005 alle keskitason, mutta oli vuonna 2006 noussut hieman yli keskitason. Myös esimieheltä saatu apu ja tuki koettiin vuonna 2006 hieman paremmaksi kuin vuonna 2005. Johtamisen oikeudenmukaisuus, esimiehen kyky ohjata toimintaa tavoitteellisesti, työyhteisön asioiden riittävä käsittely sekä työyhteisön kyky ratkaista ristiriitoja saivat molempina vuosina arvioin, joka oli hieman yli keskitason. Huomioitavaa kuitenkin johtamisen kannalta oli, että näissä kysymyksissä oli vuonna 2006 verrattuna vuoteen 2005 keskiarvoissa pientä sadasosien laskua. Nämä olivat myös kysymyksiä, joissa mediaani oli hieman alle tai hieman yli yhden, joten vastausten hajonta eli erot vastauksissa olivat suuria. 

5.3.5 Kotihoito-osaston johtamiskoulutus

Kotihoidon johtaja ja kotihoitopäälliköt ovat suorittamassa tai suorittaneet johtamiseen liittyvää koulutusta. Kotihoidon johtaja suoritti vuosina 2004–2005 Helsingin kaupungin oppisopimuskoulutuksena johtamisen erikoistutkinnon (JET). Hän osallistui myös Tulevaisuuden johtaja Helsingissä -koulutukseen, joka oli vuosina 2005–2006 virastopäälliköille ja osastopäälliköille suunnattu johdon valmennusohjelma. Kotihoidon johtaja aloittaa syksyllä 2007 MBA-koulutuksen.

Vuosina 2006–2007 kaksi kotihoitopäällikköä on ollut mukana Terveydenhuollon

moniammatillisessa johtamiskoulutuksessa. Koulutuksen tavoitteena on vahvistaa osallistujien johtamisosaamista ottaen huomioon sekä organisaatioiden strategisen johtamisen haasteet että osallistujien kehittymistarpeet esimiehinä ja johtajina. Koulutuksen järjestää Tampereen yliopiston täydennyskoulutuskeskus. 

Kotihoidon johtaja ja kotihoitopäälliköt ovat kevään 2007 aikana osallistuneet Helsingin Diakoniaopiston järjestämään johtotiimin kehittämiskoulutukseen. Tavoitteena on selkiinnyttää johtotiimin tehtäväkuvaa ja työnjakoa. Koulutus jatkuu vuoden 2007 loppuun.  

Vuonna 2005 toteutettiin Helsingin terveyskeskuksen kotihoidossa koko vuoden kestävä Kotihoitotiimien johtaminen -hanke. Tavoitteena oli auttaa kotihoidon ohjaajia ja kotihoitopäälliköitä tukemaan tiimejä työn ja osaamisen kehittämisessä sekä kehittymään omassa valmentamisen ja ohjaamisen taidoissaan. Vuosien 2006 ja 2007 tavoitteena on ollut tiimitoiminnan kehittäminen ja vakiinnuttaminen. 

5.3.6 Yhteenvetoa 

Kotihoidon johtaja osallistuu terveyskeskuksen strategian, talousarvion ja taloussuunnitelman valmisteluun ja hän vastaa koko kotihoidon talouden ja toiminnallisten tavoitteiden toteutumisesta. Kotihoitopäälliköt vastaavat oman alueensa toiminnan ja tavoitteiden saavuttamisesta. Kotihoidon ohjaajat ovat oman lähipalvelualueensa esimiehiä. Kotihoidon johtotiimin toiminta perustuu kotihoidon johtajan ja johtotiimin jäsenten väliseen sopimukseen.

Kokeilun aikana on rakennettu toimiva johtamismalli ja sen mukaiset yhteiset foorumit asioiden käsittelyyn. Kotihoidonjohtaja ja kotihoitopäälliköt ovat saaneet johtamiskoulutusta ja lisänneet näin valmiuksiaan uuden osaston johtamiseen. Kokeilun alkuvaiheessa oli erityisen tärkeää uusille kotihoidonohjaajille järjestetty yli vuoden kestänyt esimiesvalmennus, johon liittyi muun muassa vertaistukitoimintaa. Vertaistukiryhmissä uusilla esimiehillä oli mahdollisuus jakaa omia johtamiskokemuksiaan ja keskustella yhdessä johtamiseen liittyvistä ongelmista. 
5.4 Sosiaali- ja terveystoimen välinen yhteistyö 

Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveystoimen yhteistyötä tapahtuu kaikilla organisaatiotasoilla. Sosiaali- ja terveystointa johtaa yhteinen apulaiskaupunginjohtaja. Virastojen päälliköillä on säännölliset tapaamiset ja yhteinen Soster-ryhmä kokoontuu apulaiskaupunginjohtajan johdolla. Kotihoidon ja sosiaaliviraston vanhusvastuualueen johto ja suunnittelijat tapaavat ja neuvottelevat kuukausittain yhteistyöhön liittyvistä asioista.  He tapaavat sovitusti myös aikuispalvelujen vastuualueen johtoa ja asiantuntijoita. Myös vammaispalvelun kanssa kotihoidon johdolla on säännöllisiä kokoontumisia. Kunkin alueen kotihoitopäällikkö ja kotihoidon ohjaajat tapaavat muutaman kerran vuodessa alueensa vanhusvastuualueen aluepäällikön, sosiaalityöntekijät ja lähityöntekijät. Kaikki lähipalvelualueet tekevät runsaasti yhteistyötä sosiaalityöntekijöiden ja vanhusvastuualueen sosiaalityöntekijän kanssa.
Kotihoidon lääkärit hoitavat sosiaalivirastoon kuuluvien palvelutalojen asiakkaita. Kotihoito-osastolla ja sosiaalivirastolla on menossa useita yhteisiä kehittämishankkeita. Myös muunlaista yhteistyötä tehdään. Esimerkkinä mainittakoon yli 65-vuotiaiden koteihin tehtävät, kiireelliset, enintään 500 e maksavat asunnonmuutostyöt, mikä on vakiintunutta monialaista yhteistyötoimintaa sosiaali-, terveys- ja rakennustoimen välillä. 

5.4.1 Hoitoon pääsyn ja palvelun laadun turvaaminen

Sosiaali- ja terveystoimen yhteistyö varmistetaan sosiaalihuollon ja kansanterveystyön uusilla hallinnollisilla rajapinnoilla. Palveluasuminen, kuljetuspalvelut ja omaishoidontuki sekä alle 18 -vuotiaiden vammaisten ja kehitysvammaisten sekä lapsiperheiden kotipalvelu järjestetään sosiaalivirastosta. Omaishoidon tukeen liittyvät kotihoitopalvelut tuotetaan terveyskeskuksen kotihoito-osastosta. 

Joustava palveluohjaus varmistetaan kotihoito-osaston ja sosiaaliviraston yhteistyönä. Aikuisuuden elämänvaiheessa sosiaalityöntekijä tekee kokonaistilannearvioinnin asiakkaan elämäntilanteesta ja voimavaroista yhdessä asiakkaan kanssa ja käynnistää tarvittaessa palvelusuunnitelman mukaisen yhteistyön kotihoito-osaston työntekijöiden kanssa. Vanhuuden elämän vaiheessa sosiaalityöntekijä tekee kokonaistilannearvioinnin asiakkaan elämäntilanteesta ja voimavaroista yhdessä kotihoidon ohjaajan, asiakkaan ja omaisten kanssa. Monet kotihoidon asiakkaat osallistuvat sosiaaliviraston järjestämään päivätoimintaan.

Kotihoidon ja päihdehuollon palvelujen rajapintaa on palveluohjaus. Kotihoito-osasto tuottaa kotisairaanhoidon palvelut päihdeongelmaisten palveluasumiseen. Kotihoidon vastuuhoitajan rooli korostuu akuuttitilanteissa. Asiakkaan pitkään jatkuneeseen päihdeongelmaan pohditaan ratkaisuja SAP-työn kautta. Vastuuhoitaja on tällöin yhteydessä sekä kotihoidon lääkäriin että vanhuspalvelujen sosiaalityöntekijään.

SAP- ja SAS-toiminta kotihoidossa

SAP (=selvitys, arviointi, palveluohjaus) -toiminta tarkoittaa moniammatillista ryhmää, jonka tehtävänä on arvioida ja tehdä kokonaisvaltainen suunnitelmia asiakkaan hoidosta ja palveluista. SAP-ryhmät kotihoidossa ovat tiimikohtaisia ja niihin kuuluvat tiimin lääkäri, asiakkaan vastuuhoitaja ja sosiaaliviraston vanhusvastuualueen sosiaalityöntekijä.

SAS (=selvitys, arviointi, sijoitus) päätöksellä päätetään esimerkiksi potilaan/asiakkaan sijoittamisesta palveluasumiseen, vanhainkotiin tai pitkäaikaissairaalaan. SAP- ja SAS-toiminta on käytössä terveyskeskuksessa ja sosiaalivirastossa ja se on tärkeää virastojen yhteistyötä. 

Kotihoito-osaston perustamisen myötä on mahdollista saada viikoittaisia seurantatilastoja terveyskeskuksen sairaaloissa ja kotihoidossa ympärivuorokautiseen jatkohoitoon odottavien kotihoidon asiakkaiden määristä. Näin paikalliset SAP-ryhmät ja niiden myötä asiakkaan vastuuhoitajat kotihoidossa ovat saaneet mahdollisuuden ajantasaiseen asiakkaansa jonotuksen seurantaan.  
Kotihoito tekee asiakkaittensa hoidossa yhteistyötä myös muiden tahojen kanssa. Kotihoidon ja akuuttisairaalan yhteistyö tiivistyy sairaalaan lähetettäessä ja sieltä kotiutettaessa. Terveysaseman ja kotihoidon palveluista voi muodostua erilaisia kokonaisuuksia asiakkaan yksilöllisten tarpeiden mukaisesti. Terveysaseman lääkärin ja kotihoidon lääkärin välillä toimii lähetekäytäntö siten, että väestövastuulääkäri voi siirtää potilaansa kotihoidon lääkärin hoitoon. Myös kotihoidon lääkäri voi tarvittaessa siirtää kuntoutuneen asiakkaan takaisin terveysaseman lääkärin hoitoon.
5.4.2 Sosiaalipalvelujen tarpeen arviointi

Maaliskuun alussa 2006 tuli voimaan sosiaalihuoltolain muutos, jonka mukaan jokaisella 80 vuotta täyttäneellä on oikeus päästä sosiaalipalvelujen tarpeen arviointiin seitsemän arkipäivän kuluessa. Kiireellisissä tapauksissa arviointiin tulee päästä välittömästi. 
Sosiaalipalvelujen tarpeen arvioinnin piiriin kuuluvat sosiaalihuoltolain mukaiset palvelut, joita Helsingissä annetaan sekä sosiaalivirastossa että terveyskeskuksen kotihoidossa. 

Laaja-alaista sosiaalipalvelujen tarpeen arviointia voi pyytää henkilö itse tai hänen puolestaan omainen tai muu tilanteen tunteva henkilö. Arvioinnin tekee sosiaalivirastossa sosiaalityöntekijä ja terveyskeskuksessa kotihoidonohjaaja. 

Varsinainen sosiaalipalvelujen tarpeen arviointi tehdään pääsääntöisesti asiakkaan kotona yhdessä asiakkaan ja hänen omaistensa kanssa. Käynnin aikana selvitetään perusteellisesti asiakkaan toiveet palveluista, hänen fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakykynsä, asiakkaan sosiaalinen verkosto sekä selviäminen nykyisessä asunnossa ja asuinpaikassa ja mahdolliset asumiseen liittyvät ongelmat. Selvityksen lopputuloksena on arvio siitä, selviytyykö asiakas ilman palveluja tai jo saamiensa nykyisten palvelujen turvin. Mikäli tarvetta uusiin palveluihin on, haetaan niitä välittömästi tai asiakas ohjataan hakemaan niitä. Asiakas saa arvioinnin kirjallisena. 
Palvelutarpeen arvioita tekeviltä sosiaalityöntekijöiltä sekä kotihoidon työntekijöiltä on kuukausittain kerätty tietoja arvioista. Sosiaalipalvelujen tarpeen arviointeja tehtiin ajalla 1.3. – 31.12.2006 kaikkiaan 358 eli noin 36 arviota kuukaudessa. Arvioinnissa oli naisia 274 ja miehiä 84.  Kiireellisiä arviointeja tehtiin 53. Toimenpiteitä ei tarvinnut 114 arvioitavista ja palveluja haettiin 228 henkilölle. Kotihoitoon ohjattiin 106 henkilöä. (Halonen 2007.) 

Palvelutarpeen arviointi on lakisääteistä toimintaa ja se lisää kuntalaisten mahdollisuuksia hakeutua palvelujen piiriin ja saada tietoa palveluista. Palvelutarpeen arviointi on myös tärkeä yhteistyöväylä sosiaalityöntekijöiden ja kotihoidon välillä. 

5.4.3 Yhteenvetoa 

Sosiaaliviraston ja terveyskeskuksen kotihoidon välillä tehdään yhteistyötä kaikilla organisaation tasoilla. Kotihoidon ja sosiaaliviraston vanhusvastuualueen johto tapaa säännöllisesti toisiaan. Kotihoidon kentällä tehdään yhteistyötä yhteisten asiakkaiden hoidossa. SAS- ja SAP-toiminnassa ovat mukana kotihoidon lääkäri, vastuuhoitaja ja sosiaaliviraston vanhusvastuualueen sosiaalityöntekijä. Sosiaalipalvelutarpeen arviointi on uusi yhteistyömuoto, joka parantaa erityisesti asiakkaan asemaa. Monissa kehittämishankkeissa tehdään yhteistyötä yli rajojen ja luodaan uusia yhteisiä toimintamalleja. 

5.5 Palveluketjujen saumattomuus, mukaan lukien tietosuoja 

Palveluketjun saumattomuuteen kuuluu sujuva yhteistyö kotihoitoon liittyvien eri verkosto-osapuolten kanssa. Asiakkaan hyvä hoito vaatii saumatonta yhteistyötä nimenomaan asiakkaan siirtyessä hoitopaikasta toiseen. Näillä rajapinnoilla tarvitaan yhteistä keskustelua ja hyvää tiedonkulkua.  

5.5.1 Tietosuoja

Yhdistettyyn kotihoitoon siirtyminen merkitsi sosiaaliviraston kotipalvelun ja terveysviraston kotisairaanhoidon yhteisen asiakasrekisterin luomista. Yhteisen asiakasrekisterin luominen vaati lainsäädännöllisiä muutoksia. Koska kotihoidon toimintayksikkönä on terveydenhuollon toimintayksikkö, rekisterin pitäjänä on terveyskeskus. Kotihoidossa on käytössä Pegasos-potilastietojärjestelmä. Sosiaaliviraston ATJ-ohjelma oli rinnalla käytössä vuoteen 2006. 

Kotihoidossa syntyneet asiakas-/potilastiedot ovat kotihoitoon osallistuvien käytössä. Käyttöä voidaan rajata yksikkökohtaisesti, lomakekohtaisesti ja toiminto- tai tehtäväkohtaisesti. Käyttöoikeudet on määritelty ammattiryhmille tyypillisten työtehtävien mukaisesti. Kunkin käyttäjän käyttöoikeustiedoissa määritellään yksiköt, joiden työtehtäviä ko. käyttäjä hoitaa. Sovellusohjelma rajaa käyttäjän käsittelyn mahdollistavat näytöt. Terveyskeskuksen muut hoitoyksiköt saavat kotihoidon asiakkaan/potilaan tiedoista käyttöönsä vain potilaan hoitamisessa tarvittavat tiedot. Tietojen luovuttamisesta ei tarvita suostumusta, koska kyse on saman rekisterinpitäjän, terveyskeskuksen, tiedoista. Kotihoidon työntekijöillä on käytössä terveyskeskuksen tietojärjestelmään tallennetut yhteiskäyttöiset tiedot, kuten potilaan riskitiedot, lääkitystiedot, laboratorio- ja röntgentutkimusten tulokset.

Tiedonkulku toisen toimintayksikön, kuten HUS-erikoissairaanhoidon tai Helsingin kaupungin sosiaaliviraston ja kotihoidon välillä on tietojen luovutusta ja tapahtuu asiayhteydestä riippuen joko potilaan suullisella tai kirjallisella suostumuksella. Sosiaaliviraston palvelutaloissa on annettu kotihoidon Pegasos-käyttöoikeuksien erityislupa avainhenkilöille potilastietojen lukemiseen kotihoidon lääkärin kanssa. Pelkästään kotihoidon käytössä ovat sosiaalihuoltoon liittyvät tuloselvitykset ja niiden perusteella tehtävät kotihoidon maksupäätökset.

Kaikki potilasrekisterin tiedot ovat salassa pidettäviä ja tietoja käsitteleviä henkilöitä koskee vaitiolovelvollisuus, joka jatkuu palvelusuhteen päättymisen jälkeen.
Kotihoidon työntekijät käyttävät asiakkaiden luona kannettavia pienlaitteita, joissa toimii Pegasoksen mobiilisovellus tietojen katselemista ja kirjaamista varten. Pienlaitteesta otetaan reaaliaikainen yhteys puhelinkortin avulla Pegasokseen. Turvallisuuden vuoksi käyttäjien salasanat ja käyttäjätunnukset ovat käyttäjäkohtaisia, ne vaihdetaan määräajoin ja annetaan sijaisille määräajaksi. Asiakkaan tietoja luovutetaan ulkopuolisille vain asiakkaan nimenomaisella suostumuksella tai lakiin perustuvan tiedonsaantioikeiden nojalla.
5.5.2 Kotiutus – sairaaloiden ja kotihoidon yhteistyö

Sairaalasta kotiutus on yksi palveluketjun kriittinen kohta. Kesällä 2005 työntekijöiden kenttähaastattelujen pohjalta näytti siltä, että kotiutus sujui melko hyvin, mutta toisaalta kaikilla alueilla koettiin myös, että kotiutuksessa oli vielä parantamisen varaa. Kotiutuksesta vastaava henkilö vaihteli alueittain ja tiimeittäin ja työnjako ei vielä kesällä 2005 ollut aivan selvä. Useimmiten kotiutuksesta ilmoitettiin tiimin terveydenhoitajalle, tiimipuhelimeen tai vastuuhoitajalle. Aiempien sairaaloissa toimineiden kotiutushoitajien kaltaista vastuuhenkilöä kaivattiin. Kotiutus koettiin onnistuneeksi, mikäli siitä ilmoitettiin ajoissa, se suunniteltiin yhteistyössä ja se toteutui suunnitelman mukaisesti. Uuden asiakkaan kotiutus koettiin haastavammaksi kuin vanhan asiakkaan, koska viimeksi mainitun aiempi avuntarve ja kotiympäristö olivat jo selvillä. Tavoitteena pidettiin sitä, että ennen kotiutusta tehtäisiin ainakin yksi ennakoiva kotikäynti, jossa mukana olisivat mielellään asiakas, omainen, tarvittaessa fysioterapeutti, toimintaterapeutti, sosiaalityöntekijä sekä kotihoidosta vastuuhoitaja ja mahdollisesti myös kotihoidon ohjaaja. Tietyissä asiakastilanteissa järjestettiin sairaalassa hoitoneuvottelu, jossa olivat mukana asiakas, omainen, lääkäri, sosiaalityöntekijä, fysioterapeutti, sairaalan (oma)hoitaja ja kotihoidosta vastuuhoitaja sekä kotihoidon ohjaaja. Joidenkin asiakkaiden kohdalla oli myös tehty 1-2 viikon kotiutuskokeiluja. Suurimmat kotiutuksen ongelmat liittyivät tiedonkulkuun ja konkreettisiin puutteisiin, esimerkiksi lääkereseptien puuttumiseen.
Vuonna 2006 akuuttisairaala ja kotihoito perustivat yhteiset työryhmät, joiden tavoitteena oli arvioida kotoa sairaalaan ja sairaalasta kotiin -prosesseihin liittyvät keskeiset ongelmakohdat, etsiä niihin ratkaisut, ohjeistaa toiminta ja seurata uusien ohjeistusten toteutusta vuoden 2007 loppuun. Työryhmän raportti ja uusi ohjeistus valmistuivat keväällä 2007. Syksyllä 2007 aloittaa laajennettu kotiutustyöryhmä toimintansa ja tällöin kotiutus-prosessi laajenee myös palvelutaloihin, pitkäaikaishoitoon ja terveysasemille.

 5.5.3 Yhteistyö muiden toimijoiden kanssa

Kotihoitotiimien työntekijät tekevät yhteistyötä myös muun sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstön kanssa. Yhteistyö vaihtelee tiimeittäin ja alueittain. Aikaisempien kotihoitokokeilujen aikana muodostuneet vakiintuneet yhteistyömuodot tulivat esiin kesällä 2005 kenttäkäynneillä. Eniten ja monipuolisinta yhteistyötä tehtiin tuolloin entisellä Koillisen ja Läntisen kotihoitokokeilun alueilla (nykyisellä Pohjoisella ja Läntisellä alueella). Yhteistyötahoja olivat sairaaloiden eri työntekijäryhmät (lääkärit, hoitajat, fysioterapeutit, toimintaterapeutit, laboratorionhoitajat), toisen alueen henkilöstö, mielenterveystiimin henkilöstö, vanhustyön ja aikuisten sosiaalityön työntekijät, SAS-ryhmä ja apteekit. Eniten yhteistyötä tehtiin sosiaalityöntekijöiden kanssa, mutta joillakin alueilla siinä oli edelleen kehittämistä. 

Yhteistyötä fysioterapian ja toimintaterapian kanssa tullaan lisäämään vuodesta 2008 alkaen. Tämä liittyy osaltaan Kotiutustyöryhmän raporttiin, jossa painavasti tuodaan esiin fysioterapia- ja toimintaterapiapalvelujen käyttö sekä kotiutuksen yhteydessä että ennaltaehkäisemään asiakkaiden kaatumisia kotona ja niistä aiheutuvia lonkkamurtumia. 

Terveyskeskuksen fysioterapian strategian mukaan kaikille kotihoidon säännöllisille kuukausimaksuasiakkaille tehdään vuoteen 2009 mennessä liikkumissuunnitelma. Tavoitteena on ylläpitää ja parantaa kotihoidon asiakkaiden toiminta- ja liikkumiskykyä yhteistyössä kotihoidon ammattilaisten kanssa.

5.5.4 Yhteenvetoa 

Kotihoidossa on yhteinen potilastietojärjestelmä, jota kaikki kotihoidon työntekijät käyttävät.  Potilasrekisterissä olevat tiedot ovat salassa pidettäviä ja vaitiolovelvollisuus koskee kaikkia potilastietoja käyttäviä. Vaitiolovelvollisuus jatkuu myös palvelusuhteen päättymisen jälkeen. Yhteinen terveyskeskuksen alainen potilastietojärjestelmä helpottaa kotihoidon työntekijöiden yhteistyötä myös asiakkaan ollessa sairaalassa. Kotihoidon asiakkaiden sairaanhoidon tarpeen lisääntyessä palveluketjun sujuvuuden kannalta yhä tärkeämmäksi muodostuu tietojen välittyminen terveydenhuollon eri toimijoiden välillä tietosuojelusäännösten estämättä. 

Palveluketjun saumattomuus on ensiarvoisen tärkeää asiakkaan hoidon jatkuvuuden takaamiseksi. Kotihoidossa on tehty yhteistyötä akuuttisairaalan kanssa tavoitteena turvallinen kotiutus ja riittävien palvelujen saanti kotiutuksen jälkeen ns. toipilasajalla. Toipilasaikana voidaan tarvittaessa lisätä asiakaskäyntejä, turvata asiakkaan toimintakyvyn palautuminen sairaalajakson jälkeen ja ehkäistä kotihoidon asiakkaiden paluu päivystykseen. Yhteistyö fysioterapian ja toimintaterapian kanssa auttaa kotihoidon asiakasta selviytymään pitempään omassa kodissaan.
5.6 Toiminnan taloudellisuus 

Tässä kappaleessa esitellään aluksi kotihoito-osaston talousarviot ja niiden toteuma ja sen jälkeen toiminnan taloudelliset haasteet.

5.6.1 Kotihoito-osaston talousarvio ja toteuma vuosina 2005 ja 2006

Vuonna 2005 kotihoidon talousarvio oli 69,7 milj. euroa (77,4 milj. euroa vuonna 2006) ja toteuma 70,0 milj. euroa (79,9 milj. euroa vuonna 2006). Talousarvio toteutui siis lähes suunnitellusti vuonna 2005 (ylitys 0,3 milj. euroa/ -0,4 %) (taulukko 10). Vuonna 2006 talousarvio ylittyi 2,5 milj. euroa (-3,2 % koko talousarviosta). Merkittävin selittäjä vuoden 2006 ylitykselle oli asiakaspalveluostojen arvioitua suurempi määrä, mikä johtui vaikeutuneesta työvoiman saatavuudesta (ks. taulukko 10). 

Vuosien 2005 ja 2006 talousarviolukuja vertailtaessa tulee ottaa huomioon, että kotihoidolle on kohdennettu aiemmin terveysasemille kohdentuneita sisäisiä eriä (lisäys 4,6 milj. e), minkä lisäksi vuoden 2006 budjettiluku sisältää palvelutalojen kotihoidon järjestelyihin liittyvän siirron sosiaalitoimesta (0,8 milj. e) sekä talousarvioon sisältyvän vanhuspalveluohjelman mukaisen lisäresursoinnin (1,5 milj. e).

Yksityisiltä palveluntuottajilta hankittiin kotisairaanhoidon ja kotipalvelun asiakaspalveluja 3 648 668 eurolla (4 647 565 e vuonna 2006). Myös kotihoidon tukipalvelut hankitaan pääasiassa ostopalveluna ja rahaa näihin kului 3 923 512 euroa (3 893 676 e vuonna 2006).  Tukipalveluja ovat ateria-, pesula-, siivous-, kauppa- ja turvapuhelinpalvelut sekä asiakaskuljetukset ja saunamaksut. 

TAULUKKO 10.  Kotihoidon budjetti ja toteuma vuonna 2005 ja 2006
[image: image7.wmf]KOTIHOIDON TOIMINTARAPORTTI 2005

Budjetti 2005

Toteuma 2005

Budj.ero

Ero-%

TULOT

7 035 000

6 404 514

-630 486

-8,96

KULUT

Palkat ja palkkiot

40 407 000

37 438 930

2 968 070

7,35

Henkilösivukulut

14 257 000

12 927 826

1 329 174

9,32

Palvelujen ostot

9 815 000

14 126 424

-4 311 424

-43,93

Aineet, tarvikkeet ja tavarat

1 678 000

2 152 265

-474 265

-28,26

Vuokrakulut

2 046 000

1 842 592

203 408

9,94

Muut toimintakulut

1 427 000

1 336 759

90 241

6,32

Poistot

91 000

179 579

-88 579

-97,34

Yhteensä

69 721 000

70 004 375

-283 375

-0,41

KOTIHOIDON TOIMINTARAPORTTI 2006

Budjetti 2006

Toteuma 2006

Budj.ero

Ero-%

TULOT

6 310 000

6 365 661

55 661

0,88

KULUT

Palkat ja palkkiot

40 240 000

40 673 191

-433 191

-1,08

Henkilösivukulut

14 590 000

14 647 183

-57 183

-0,39

Palvelujen ostot

14 493 000

16 540 954

-2 047 954

-14,13

Aineet, tarvikkeet ja tavarat

2 115 000

2 243 285

-128 285

-6,07

Vuokrakulut

2 581 000

2 518 817

62 183

2,41

Muut toimintakulut

3 215 000

3 091 169

123 831

3,85

Poistot *

208 000

206 085

1 915

0,92

Yhteensä

77 442 000

79 920 684

-2 478 684

-3,20

* Investointimäärärahoilla hankittua käyttöomaisuutta, 

joka kirjataan poistosuunnitelman mukaisesti kuluksi.


Vuonna 2005 asiakaskäyntejä oli yhteensä 1 429 487 ja keskimääräinen käyntikustannus oli 49 euroa. Vuonna 2006 asiakaskäyntejä oli yhteensä 1 564 257 ja keskimääräinen käyntikustannus oli 48 euroa. Asiakaskäynnin yksikkökustannus on siis hieman alentunut.

Kustannusten kehitystä on äärimmäisen hankala verrata ennen yhdistettyä kotihoitoa vallinneeseen tilanteeseen. Tähän on syynä mm., että sosiaaliviraston ja terveyskeskuksen hallinto- ja tukipalvelujen kustannusten kohdentaminen poikkeaa toisistaan. Kotihoidon ja palvelutalojen välinen kustannusten kohdennustapa on muuttunut vuodesta 2005 alkaen, minkä lisäksi osa kotipalvelusta ja siihen liittyvästä sosiaalityöstä esimiehineen jäi sosiaalivirastoon organisaatiouudistuksen yhteydessä. Toiminnan taloudellisuudessa tapahtuneiden muutosten osalta tulisikin tarkastelunäkökulmaksi ottaa ennen kaikkea, miten asiakkaan saaman palvelun määrä ja sen vaativuus on kehittynyt suhteessa toimintaan sitoutuneisiin voimavaroihin/ kustannuksiin. Tässä tarkastelussa voidaan käyttää hyväksi vuosittaisia RAVA-poikkileikkaustietoja, joiden kehitys suhteessa kustannuksiin ja suoritteisiin on ollut seuraava (kuvio 6):

KUVIO 6. Kokonaiskustannukset, käynnit ja mediaani RAVA vuoden 2007 tasossa

Pitkälle menevien johtopäätösten teko lyhyen havaintosarjan pohjalta on vaikeaa, mutta viitteitä on siitä, että deflatoidut kustannukset ovat kasvaneet käyntimäärän kasvua vähemmän. Lisäksi asiakaskunnan hoitoisuudessa on nähtävissä selvä nousu vuodesta 2005 vuoteen 2006. Vuoden 2007 osalta RAVA-lukuna on käytetty viimeisintä käytettävissä olevaa lukua heinäkuulta 2007.

Vaikeassa työntekijöiden saatavuus tilanteessa vakanssien ja käyntien määrät ovat kääntyneet nousuun. Samalla ostopalvelujen käyttöä on voitu vähentää eli sijaistyövoiman käyttö on saatu hallintaan.  

5.6.2 Toiminnan taloudelliset haasteet 

Kotihoito-osaston talousarvio vuodelle 2007 on 80 745 000 euroa, joten lisäystä vuoteen 2006 verrattuna on 3 303 000 euroa.  Vanhuspalveluohjelman mukaisesti kotihoitoa tullaan lisäämään ja esim. 1.1.2007 lukien saatiin 20 uutta varahenkilövakanssia. Lisäksi 1.3.2007 lukien saatiin 3 uutta virkaa ja 18 uutta tointa. Vakanssit on saatu täytetyiksi. Sosiaalivirastosta siirtyi kaksi palvelutaloa kotihoidon hoidettavaksi, toinen 1.4.2007 lukien ja toinen 1.5.2007 lukien.  Siirron myötä kotihoito-osastolle tuli 17 vakanssia määrärahoineen. Vuonna 2007 on suunniteltu toteutuvan 1 450 000 asiakaskäyntiä, mutta ennusteen mukaan käyntejä toteutunee 1 670 000.
5.6.3. Yhteenvetoa 

Kotihoito-osaston talousarvio toteutui vuonna 2005 lähes suunnitelman mukaan. Vuonna 2006 talousarvio ylittyi johtuen ostopalvelujen arvioitua suuremmasta käytöstä. Keskimääräinen asiakaskäynnin kustannus oli 49 e vuonna 2005 ja 48 e vuonna 2006. Asiakaskäynnin hinta on siis hieman alentunut samaan aikaan, kun asiakaskunnan hoitoisuus on lisääntynyt. Sijaistyövoiman käyttö on saatu hallintaan.
5.7 Toiminnan vaikuttavuus

Vaikuttavuuden arviointi hoito- ja palvelutyössä on vaikeaa. Kotihoidon toiminnan tulee täyttää organisaation sille asettamat tuottavuuden ja tehokkuuden tavoitteet. Palveluilla pyritään aikaansaamaan asiakkaiden elämäntilanteisiin sellaisia vaikutuksia, jotka tyydyttävät asiakkaiden tarpeita. Toiminnan tulee myös ylläpitää ja edistää henkilöstön työssä jaksamista ja työhyvinvointia. 

Vaikuttavuudella tarkoitetaan tässä raportissa edellä esitettyjen tavoitteiden saavuttamista organisaatiotasolla, asiakastasolla ja henkilöstötavoitteiden tasolla. Vaikuttavat kotihoitopalvelut täyttävät organisaation sille asettamat tavoitteet. Ne edistävä ja/tai ylläpitävät kotihoidon asiakkaiden hyvinvointia, terveyttä ja toimintakykyä ja motivoivat työntekijöitä toimimaan. Vaikuttavuuden lisääminen edellyttää toiminnan arviointia, tuottavuuden ja tehokkuuden parantamista ja toimintaprosessien kehittämistä.  

5.7.1 Kotihoidon tavoitteiden saavuttaminen organisaatiotasolla

Organisaatiotason vaikuttavuutta kuvataan toiminnalle asetettujen tavoitteiden saavuttamisena. Näiden tavoitteiden saavuttamista arvioidaan kotihoito-osaston taloudenhoidon ja strategisten tavoitteiden näkökulmista.

Kotihoito-osaston talouden kehitystä voidaan arvioida vertaamalla vuosien 2005 ja 2006 toiminnallisten tilinpäätösten tuloksia. Oman toiminnan kustannukset ovat lisääntyneet vuodesta 2005 vuoteen 2006 (69 966 517 e - 75 308 624 e). Vastaavasti myös asiakaskäynnit ovat lisääntyneet (1 429 487-1 564 257). Molempina vuosina suunniteltu talousarvio ylittyi. Toiminnan tehokkuus organisaatiotasolla kuitenkin nousi hieman, sillä hoitokäynnin kustannus on laskenut (48,95 e - 48,14 e). 
Strategisten tavoitteiden toteutuminen vuosina 2005 -2006

Vuonna 2005 keskeiset strategiset tavoitteet olivat seuraavat: mielenterveydellisiä sairauksia sairastavien hoidon tehostaminen kotihoidon, psykiatriaosaston ja terveysasemien yhteistyönä; muistihäiriöisten asiakkaiden tutkimuksen ja hoidon tehostuminen kotihoidon, akuuttisairaalan ja erikoissairaanhoidon yhteistyönä; asiakkaiden yhteydensaannin parantaminen kotihoitoon; lääkäreiden kotikäyntien tehostuminen; ruotsinkielisten asiakkaiden äidinkielisten palvelujen saannin parantaminen; henkilöstön rekrytoinnin onnistuminen; ammatillisen kehittymisen turvaaminen; johtamisen onnistuminen; henkilöstön välittömän asiakastyöajan lisääminen; kustannusten hallinta sekä asiakastyön oikean kohdentamisen tehostuminen.

Kotihoito-osasto onnistui tavoitteissaan seuraavasti: Mielenterveysasiakkaille perustettiin erilliset tiimit jokaiselle palvelualueelle. Niihin rekrytoitiin henkilöstö ja luotiin hoitoketjun toimintakäytännöt yhteistyökumppaneiden kanssa. Muistihäiriöisten asiakkaiden tutkimus- ja hoito järjestettiin kotihoidon, Koskelan sairaalan neurologisen poliklinikan ja HUS:n kanssa. Asiakkaiden yhteydensaanti kotihoitoon parani osittain, mutta lääkärikäyntejä ei saatu toteutetuiksi jokaiselle säännöllisen kotisairaanhoidon piirissä olleelle. Samoin ruotsinkielisille asiakkaille saatiin perustetuiksi vain eteläisen ja läntisen palvelualueen tiimit. Itäisen ja keskisen palvelualueen tiimien perustaminen estyi kielitaitoisen henkilöstön puuttumisen vuoksi. Henkilöstörekrytointi onnistui muun kuin ruotsinkielisen henkilöstön osalta. Henkilöstön täydennyskoulutus toteutui 95 %:sti (tulospalkkiokriteeri).  Esimiesten tuki ja palaute tiimeille parani tiimisopimusten myötä. Välitön asiakastyö sen sijaan väheni aiemmasta 50 %:sta 44 %:iin eikä palveluihin tulleita uusia, alle 1,5 RAVA indeksin omaavia asiakkaita saatu vähenemään tavoitellusti. Asiakaskäyntien yksikkökustannus toteutui tavoitellusti.

Vuonna 2006 strategisina tavoitteina oli asiakastyytyväisyyden parantaminen; lääkäripalvelujen peittävyyden tasaisuuden lisääminen; kotihoidon peittävyyden nousu yli 75-vuotiaille; ruotsinkielisten tiimien lisääminen; asiakastyön kohdentamisen keskiraskaisiin ja raskaisiin asiakkaisiin parantaminen; käyntikustannusten aleneminen; omaishoitajien tukemisen lisääntyminen; yli 80-vuotiaiden sosiaalipalvelujen tarpeenarvioinnin toteuttaminen yhteistyössä sosiaaliviraston kanssa; henkilöstön osaamisen kehittäminen; esimiesten tuen tiimeille edelleen parantaminen sekä osaston toimintajärjestelmän kuvauksen aloittaminen.
Vuonna 2006 tavoitteissa onnistuttiin seuraavasti: Asiakkaat olivat saamaansa palveluun yhtä tyytyväisiä kuin edellisenäkin vuonna. Lääkäreiden käyntien peittävyydessä oli vaihtelua palvelualueilla tavoitellun keskiarvon 5 %:n poikkeaman sijasta 12 %. Kotihoidon kokonaispeittävyys nousi, mutta ruotsinkielisiä tiimejä ei edelleenkään saatu perustetuiksi itäiselle ja keskiselle alueelle. Asiakastyö kohdentui paremmin keskiraskaisiin ja raskaisiin asiakkaisiin, keskimääräinen RAVA-indeksi nousi. Yksikkökustannus aleni 49 eurosta 48 euroon. Omaishoitajien tukemista lisättiin mm. toteuttamalla omaishoitajien tuuraaja -kokeilu. Yli 80-vuotiaiden sosiaalipalvelujen tarpeen arviointiprosessi kuvattiin yhteistyössä sosiaaliviraston kanssa ja arviointi toteutui tavoitellusti. Henkilöstön kehittämissuunnitelma tehtiin 94 %:lle henkilöstöstä (tulospalkkiokriteeri). Esimiesten tuki tiimeille parani työhyvinvointikyselyn tulosten mukaan ja toimintajärjestelmä kuvattiin pääprosessien osalta. 

5.7.2 Kotihoidon tavoitteiden saavuttaminen asiakastasolla 

Asiakastyytyväisyyskyselyn tulosten mukaan asiakkaat ovat olleet varsin tyytyväisiä saamaansa hoitoon. Vuonna 2005 ja vuonna 2006 yleisarvosana oli 8,2.  Suorissa kysymyksissä asiakkaat toivat esiin tyytyväisyytensä lääkehoitoon, työntekijöiden ystävällisyyteen ja kotihoitoon kokonaisuudessaan. Kriittisinä asioina he pitivät työntekijöiden kiirettä sekä siivouksen ja asiointiavun vähyyttä.

Apua siivoukseen ja asiointiin on järjestetty vuosina 2006–2007 kotihoidon ja sosiaaliviraston Keskisellä ja Pohjoisella alueella yhdessä organisoimalla Kotihoidon tukityöhankkeella, jossa seniori ja juniori -työpari avustivat kotihoidon asiakkaita. Tämä toiminta sai hyvän vastaanoton sekä kotihoidossa että työllistettävien nuorten keskuudessa. Vähävaraisten siivousapua ollaan laajentamassa palvelusetelin avulla.  Lokakuussa 2007 on alkamassa työvoimapoliittisena koulutukena Kotityöpalvelun ammattitutkintoon tähtäävä 1,5 vuoden opiskelu. Kyseessä on uudenlainen, kotihoidon avustavan henkilökunnan koulutuskokeilu. 
Kesällä 2005 ja 2006 tutkijan kenttäkäynneillä valtaosa asiakkaista oli tyytyväisiä samaansa hoitoon. Vuonna 2005 asiakkaat kuitenkin kritisoivat siivouksen vähentämistä, hoitajien vaihtumista sekä palvelujen karsimista. Kesällä 2006 kritiikin kohteena olivat kauppapalvelut, joiden toimittaja oli keväällä vaihtunut ja toiminnassa oli ongelmia. 
Vuonna 2006 tuli virallisia kanteluja ja muistutuksia selvästi enemmän kuin vuonna 2005. Vaikuttaa kuitenkin siltä, että vuonna 2007 tilanne on rauhoittumassa, sillä alkuvuonna kantelujen ja muistutusten määrä on jäänyt vähäiseksi. Vuonna 2006 kerättiin kaikilta asiakkailta spontaania palautetta kahdeksan kuukauden ajalta johdon katselmukseen. Tämä palaute oli pääosin positiivista; positiivista palautetta oli lähes nelinkertainen määrä negatiiviseen verrattuna. Eniten negatiivista palautetta annettiin kauppapalvelusta ja ”nopeista asiakaskäynneistä” ja korkeista hoitomaksuista.  Hyvää palautetta annettiin hoitotoimenpiteistä, henkilökunnan käytöksestä, hoidosta ja henkilökunnan ammattitaidosta. 

5.7.3 Kotihoidon tavoitteiden saavuttaminen henkilöstön tasolla

Henkilöstö on se voimavara, joka käytännössä toteuttaa kotihoito-osastolle tuloskortissa ja laatukriteereissä esitetyt tavoitteet. Terveyskeskuksen strategiassa vuosille 2008–2010 yksi kriittinen menestystekijä on henkilöstö: ”Henkilöstön pysyvyys, saatavuus, osaaminen ja työpanoksen kohdentaminen ydintehtäviin turvataan”. 

Kotihoito-osaston ongelmana on ollut työntekijöiden suuri vaihtuvuus, mikä on lisännyt ostotyövoiman käyttöä. Sijaisten käyttö rasittaa osaltaan myös vakinaista henkilökuntaa, joka tällaisessa tilanteessa joutuu kantamaan suurta vastuuta asiakkaiden kokonaishoidosta. Tämä tuli esiin myös kesällä 2007 kotihoidon ohjaajille tehdyssä SWOT-analyysissa. Huolestuttava on myös havainto, että sosiaali- ja terveydenalan koulutuksen vetovoimaisuus olisi vähenemässä (Vallimies-Patomäki, Turpeinen, Ailasmaa & Taipale 2002, 183). Pysyvän ja motivoituneen työvoiman saanti on yksi kotihoidon suurista haasteista. 

Sairauslomat ovat yksi työhyvinvoinnin indikaattori. Kotihoidon työntekijöille ovat tyypillisiä 1-3 päivän sairauslomat. Sairauspoissaoloprosentti osoittaa kuitenkin vuodesta 2005 vuoteen 2006 alenevaa suuntaa (8,1 % -7,8 %). 

Kotihoidon henkilöstön osaamista pyritään systemaattisesti kehittämään osaamiskartoitusten ja kehityskeskustelujen pohjalta huomioiden myös tiimien kokonaisosaamisen. Koulutusmäärät ovat kasvaneet vuodesta 2005 vuoteen 2006, samoin koulutukseen käytetty määräraha.  

Vuosittain tehtävässä työhyvinvointikyselyssä työntekijät ottavat kantaa työyhteisön toimivuuteen, ammatilliseen osaamiseen, työoloihin ja omiin voimavaroihin. Kaikilla edellä mainituilla työhyvinvoinnin osa-alueilla tapahtui pientä edistymistä vuodesta 2005 vuoteen 2006. 

5.7.4 Yhteenvetoa

Strategisten tavoitteiden toteutumisessa kotihoito onnistui varsin hyvin. Kokonaispeittävyys nousi vuonna 2006 ja asiakastyö kohdentui paremmin keskiraskaisiin ja raskashoitoisiin asiakkaisiin. Yksikkökustannus saatiin alenemaan. Omaishoitajien tukemista lisättiin ja sosiaalipalvelujen tarpeen arviointi toteutui tavoitellusti. Esimiesten tuki tiimeille parani ja toimintajärjestelmä kuvattiin pääprosessien osalta. Asiakastyytyväisyyskyselyn tulosten, kenttäkäyntien havaintojen ja asiakkaiden esittämien valitusten ja kantelujen määrien suhteen näyttää, että tavoitteiden saavuttaminen asiakastasolla on näiltä osin edennyt oikeaan suuntaan. Kotihoidon henkilöstö on elänyt läpi suuren organisatorisen muutoksen vuosina 2005–2007, mikä on ilmennyt myös työssä jaksamisen ongelmana. Työntekijöiden vaihtuvuus ja sairauslomat on kuitenkin saatu käännettyä positiiviseen suuntaan. Kotihoito tarjoaa koulutusta ja erilaisia ammatillisia väyliä henkilöstön osaamisen laajentamiseen.  Kokonaisuudessaan näyttää siltä, että eri indikaattoreilla arvioiden henkilöstötasolla ollaan menossa parempaan suuntaan.
6 Johtopäätökset 

Tässä johtopäätösluvussa esitetään aluksi organisaatiokomitean yhdistetylle kotihoidolle asettamat tavoitteet ja arvioidaan niiden toteutumista. Tämän jälkeen tehdään lyhyt yhteenveto asioista, jotka kotihoitokokeilun aikana ovat edenneet hyvin. Lopuksi esitetään asiat, joita kotihoito-osaston tulee jatkossa kehittää.

6.1 Helsingin kaupungin organisaatiokomitean asettamat tavoitteet 

 Lisätä kustannustehokkuutta palvelutasoa heikentämättä
Tavoite on saavutettu. 
Kotihoitokäynnin yksikkökustannus on alentunut toiminnan aikana vuodesta 2005 vuoteen 2006 samalla kun asiakaskäyntien määrä on lisääntynyt ja asiakkaat ovat muuttuneet raskashoitoisemmiksi. Palvelutaso on pystytty pitämään hyvänä. Arvosana asiakastyytyväisyyskyselyissä on ollut 8,2. Kotisairaalan ja kotihoidon erillisten yöpartioiden lopettaminen ja yhdistäminen kotihoito-osastoon on merkinnyt toiminnan rationointia ja suoraa kustannussäästöä.

Lisätä palvelutuotannon yhdenmukaisuutta
Tavoite on saavutettu.
Palvelutuotannon yhdenmukaisuus on saavutettu avaamalla ja kuvaamalla toimintaprosessit, yhtenäistämällä ohjeistot ja keskittämällä toiminta yhden johdon alaisuuteen. Aikaisemmin eri organisaatiossa ohjeita oli tulkittu eri tavoin ja asiakkaiden palvelun määrissä, tarjonnassa ja laskutuksessa oli vaihtelua.  

Vähentää organisaatiotasojen määrää

Tavoite on saavutettu.
Kotihoito-osastossa on yksi organisaatiotaso vähemmän kuin erillisissä kotipalvelussa ja kotisairaanhoidossa. Väliesimiestasolta poistettiin ylihoitajien ja johtavien kotipalvelun ohjaajien virat. Esimiesvakanssien määrää vähennettiin yhteensä 24:lla. 
Tehostaa johtamista ja mahdollistaa nopea reagointi toimintaympäristön muutoksiin
Tavoite on saavutettu.
Esimiestasojen ja esimiesten määrää on vähennetty. Kotihoidolle on rakennettu toimiva infrastruktuuri ja toimintajärjestelmä: strategia, tuloskortti, laatumittarit, yhteiset pelisäännöt, prosessi- ja roolikuvaukset sekä kattava tilastointi- ja arviointijärjestelmä. 

Kotihoito-osasto on vastannut ripeästi vanhusten palvelujen muutosstrategisiin vaatimuksiin. Esimerkiksi osa sosiaaliviraston palvelutaloista on muutettu vanhusten asuintaloiksi ja kotihoito on ottanut vastuulleen näiden asiakkaiden hoidon. Palvelutalojen asiakkaille, jotka eivät kykene käyttämään terveysaseman palveluja, on järjestetty kotihoidon lääkärin kotikäynnit. Kotihoito on estänyt turhia päivystyskäyntejä sairaaloiden poliklinikoille tehostamalla asiakkaiden hoidon tarpeen arviointia ja hoitoa kotona (ns. arvioivan sairaanhoitajan käyttö). Kotihoidosta sairaalaan ja sairaalasta kotihoitoon prosesseja on kehitetty ja uudelleen ohjeistettu. Ostopalvelujen käytön nopea kasvu on pysäytetty palkkaamalla omaa henkilöstöä.
Ottaa huomioon alueiden asiakkaiden ja asukas- ja asiakasryhmien erityispiirteet

Tavoite on saavutettu. 
Toimintaympäristön muutoksiin on reagoitu kehittämällä uudenlaisia toimintamalleja, jotka vastaavat asiakasryhmien muuttuvia tarpeita. Esimerkkeinä tällaisista uusista hyvistä käytännöistä ovat mielenterveystiimit, dementiakoordinaattorin työ, siivoukseen suunniteltu palveluseteli ja avustavan henkilökunnan uudenlainen koulutus. Asiakasryhmien erityispiirteitä on otettu huomioon myös lisäämällä kotihoitoon fysioterapian ja toimintaterapian palveluja. Erityisryhmille suunnattuja palveluja on kokeiluaikana ollut muun muassa omaishoitajien ns. tuurauskokeilu. Lisäksi alkoholiongelmaisten kotihoidon asiakkaiden hoitopolkua on rakennettu yhdessä A-klinikan kanssa. Näiden asiakasryhmien hoidossa tehdään yhteistyötä sosiaaliviraston vanhuspalvelujen vastuualueen sosiaalityöntekijöiden ja lähityöntekijöiden kanssa. 
6.2 Muita kotihoitokokeilun tuloksia

Kulttuurimuutos

Yhteiseen kotihoitoon siirtyminen on ollut suuri toiminnallinen ja kulttuurinen muutos, joka jatkuu edelleen. Kokeiluaikana on opeteltu toimimaan moniammatillisissa tiimeissä. Tiimityötä on kehitetty luomalla yhteiset pelisäännöt, kehittämällä palaverikäytäntöjä sekä selkeyttämällä tiimin eri jäsenten roolit. Kotihoito-osaston toiminta on vakiintumassa kahden ensimmäisen kokeiluvuoden jälkeen. 

Lääkäripalvelut saatu tarpeen mukaisiksi
Helsingin kotihoidolla on omat lääkärit, mikä on ainutlaatuista koko maassa. Vuonna 2004 lääkärit tekivät kotikäynnin alle 1 %:lle potilaista, vuonna 2006 jo yli 30 %:lle. Kaikki lääkärivakanssit on täytetty. Lääkäreistä viidellä on geriatrian ja kuudella yleislääketieteen erikoislääkärin pätevyys. Vahva lääketieteellinen osaaminen tekee mahdolliseksi yhä raskashoitoisempien asiakkaiden hoidon kotona. Lääkäreillä on myös merkittävä rooli kotihoitotiimien muiden työntekijöiden tukena asiakkaiden hoidossa.  
Osaamisen kehittäminen 

Osaamisen kehittämiseen on luotu teoreettinen malli, jota käytetään yksilöiden ja tiimien täydennyskoulutuspohjana. Malli mahdollistaa yksilön ammatillisen osaamisen sekä tiimin kokonaisosaamisen arvioinnin ja kehittämisen. Kotihoito-osasto on myös tarjonnut kotiavustajille, kodinhoitajille sekä lähi- ja perushoitajille jatkokoulutusväyliä ammatillisen pätevöitymiseen oppisopimuskoulutuksena.  
Arviointijärjestelmät

Kotihoito-osaston toiminnan ja talouden seurantaan ja arviointiin on rakennettu kokeiluaikana erilaisia menetelmiä. Kuukausittain seurataan toiminnan määrällistä kehitystä ja talouden toteumaa. Vuosittain toistettavia mittauksia ovat asiakastyytyväisyyskysely, työhyvinvointikysely, johdon katselmus ja laatumittaus. 
Monipuolinen kehittämistyö

Kokeilun aikana on toteutettu lukuisia kotihoidon strategian mukaisia kehittämishankkeita, joista on tarkempi kuvaus liitteenä. 

Toiminta kehittynyt tavoitteiden suuntaisesti

Kotihoidon asiakaskunta on kokeilun aikana muuttunut raskashoitoisemmaksi, mikä on sekä Helsingin vanhuspalveluohjelman että valtakunnallisten linjausten mukaista. Yli 75-vuotiaiden asiakkaiden kotihoidon peittävyys on noussut. Kotihoidon tasapuolinen kohdentuminen Helsingin eri maantieteellisillä alueilla on varmistettu. 
6.3 Kehitettävää
Helsingin kaupungin kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistäminen on vaativuudeltaan ja suuruusluokaltaan yksi suurimmista viime vuosien organisaatiomuutoksista sosiaali- ja terveydenhuollossa. Koko Suomen kotihoidon asiakkaista noin 8 - 9 % on Helsingin kotihoidon asiakkaita. Muutos on koskettanut yli 1700 työntekijää. Suuren organisaatiomuutoksen läpivienti kestää kulttuurimuutoksena useita vuosia. Kaksi ja puoli vuotta on lyhyt aika juurruttaa uusia toimintatapoja ja yhdistää kaksi erilaista toimintakulttuuria yhteiseksi kotihoidoksi. Ongelmia joudutaan ratkaisemaan lähitulevaisuudessa mm. seuraavilla alueilla:   
Työntekijöiden saatavuus, vaihtuvuus ja sairauslomat

Sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstön saatavuus on vaikeutunut viime vuosina. Kotihoitohenkilöstön saatavuus on vaihdellut kokeiluaikana ollen kuitenkin kesäkuun lopussa 2007 parempi kuin koskaan aiemmin kokeiluaikana. Henkilöstön vaihtuvuuden ja sairauslomien vähentäminen on kotihoidon suurin haaste. Tähän voidaan vaikuttaa mm. lisäämällä kotihoidon vetovoimaisuutta, kehittämällä edelleen tiimityötä, luomalla hyvät työskentelyolosuhteet ja motivoimalla työntekijöitä laaja-alaisesti kehittämään ja syventämään omaa ammattitaitoaan.
Asiakaskunnan muutos

Kotihoidon asiakaskunta on muuttunut yhä raskashoitoisemmaksi ja moniongelmaisemmiksi. Asiakaskunnan muutos luo tarpeita edelleen laajentaa kotihoidon työntekijöiden osaamista ja saada kotihoitoon pysyvää ja motivoitunutta henkilökuntaa. Asiakaskunnassa on nähtävissä uudenlaisia asiakasryhmiä, esimerkiksi päihde- ja huumeongelmaisia nuoria, alkoholiongelmista kärsiviä ikääntyneitä ja saattohoitovaiheessa olevia asiakkaita. Tulevaisuudessa myös dementiapotilaiden määrä tulee voimakkaasti kasvamaan. Kotihoidon lääkäreiden haasteena on lisätä dementian varhaista diagnosointia ja laajentaa tiimeissä dementia-hoidon osaamista. 

Tietotekniikan hyödyntäminen

Kotihoitopalvelujen kysynnän lisääntyessä tarvitaan uudenlaisia innovatiivisia ratkaisuja kotihoitoon. Esimerkkinä tällaisista uusista ratkaisuista on hyvinvointiteknologian tarjoamat palvelut. Hyvinvointiteknologia tulee tulevaisuudessa tarjoamaan erilaisia apuvälineitä ja interaktiivista toimintaa kotihoidon ja asiakkaiden välillä. Ala kehittyy nopeasti ja kotihoidon tulee olla mukana kehityksessä. Tarvitaan myös työntekijöiden tietoteknisen osaamisen kehittämistä asiakastietojärjestelmän käytössä ja valmiutta etsiä internetin kautta asiakkaiden hoidossa tarvittavia palveluja ja yhteistyötahoja. Työntekijöille tarvitaan lisää Pegasos-oikeuksia.
Välittömän työajan lisääminen

Kotihoidon työntekijöiden välittömään hoitoon kohdistama työaika on vähentynyt 50 %:sta 44 %:iin. Yhtenä syynä tähän on ollut uuden asiakastietojärjestelmän opettelu sekä asiakkaiden hoitoon liittyvien moninaisten yhteydenottojen hoitaminen toimistolla. Kotihoidon asiakastyöhön liittyvä kirjaaminen on kuitenkin mahdollista hoitaa asiakkaan kotona mobiili-sovelluksen avulla. Mobiili-sovellus antaa mahdollisuuden tietojen välittömään päivitykseen ja hoitotietojen seurantaan ja niistä keskusteluun yhdessä asiakkaan kanssa. Mobiili-sovelluksen käyttöä asiakkaiden kotona tulee jatkossa tehostaa. 
Yhteistyön tehostaminen fysioterapian ja toimintaterapian kanssa

Toimintakyvyn säilyminen on kotona selviytymisen kannalta keskeinen asia. Fysoterapia- ja toimintaterapiapalveluja ei ole ollut toistaiseksi riittävästi tarjolla kotihoidossa. Tarve kotiympäristön muutostöiden arviointiin, erilaisten apuvälineiden käyttöön ja kotihoidon työntekijöiden ohjaukseen liikuntarajoitteisten asiakkaiden hoidossa on kuitenkin suuri. Välittömässä asiakastyössä toimivien fysioterapeuttien ja toimintaterapeuttien työpanoksen lisääminen kotihoidossa on välttämätöntä.  

Syrjäytymisen ehkäisy
Tutkimusten mukaan yhä useampi ikääntynyt kokee yksinäisyyttä. Yksinäisyyteen voi liittyä tunne syrjäytymisestä ja yksin jäämisestä. Kotihoidossa on menossa kehittämishanke, jonka tavoitteena on luoda hyviä käytäntöjä syrjäytymisen ehkäisemiseksi ja ottaa niitä laajasti käyttöön. Tavoitteena on tarjota yksinäisyydestä kärsivälle henkilölle juuri hänelle parhaiten soveltuvaa tapaa irrottautua yksinäisyydestä. Hankkeen aikana kehitetään toimintamalleja, jotka liittyvät esimerkiksi erilaisiin ryhmätoimintoihin (liikunta-, harrastus- ja keskusteluryhmät), vapaaehtoistyöhön ja hyvinvointiteknologiaan.  
6.4 Johtopäätös kotihoitokokeilusta

Kotihoitokokeilun väliarvioinnin perusteella voidaan todeta, että Helsingin terveyskeskuksen kotihoito on muutoksen alkuvaiheiden jälkeen asettunut vakaalle pohjalle. Toimintaa on monipuolisesti kehitetty ja arvioitu. Asiakaskunta on ottanut yhdistetyn kotihoidon asiakastyytyväisyyskyselyiden mukaan hyvin vastaan ja heidän esittämiään kehittämisehdotuksia on käynnistetty. Työntekijöiden vaihtuvuus on ollut suuri haaste ja on sitä edelleen. Työhyvinvointi on muutosvuoden jälkeen parantunut. Toiminta on ollut myös kustannustehokasta ja käynnin yksikkökustannus on alentunut. Merkittävää on myös esimies- ja hallintohenkilökunnan määrän huomattava vähennys kotihoito-osaston siirtyessä terveyskeskukseen. Myös organisaatiota madallettiin poistamalla yksi esimiestaso.
Nykyinen kotihoidon organisaatiomalli on jo kahden ja puolen vuoden kokeiluaikana osoittanut toimivuutensa. Kotihoito-osaston kuulumista terveyskeskukseen puoltaa edellä olevan lisäksi myös lääkäripalvelut. On osoittautunut, että lääkäreiden rekrytointi kotihoitoon on onnistunut hyvin terveyskeskuksessa. Kotihoito-osaston lääkärit ovat terveyskeskuksessa osa n. 600 lääkärin yhteisöä. Kotihoito-osaston kuuluessa samaan organisaatioon terveysasemien, akuuttisairaalan, pitkäaikaissairaalan ja psykiatriaosaston kanssa organisaatiorajojen ylitys on helppoa. Kotihoidon asiakkaat ovat entistä huonokuntoisempia ja lääkäreiden kuuluminen moniammatilliseen tiimiin on tärkeää lääketieteellisesti asianmukaisen hoidon ja työntekijöiden ammatillisen osaamisen varmistamiseksi. Myös organisaatiokomitea totesi, että kotihoidon menestyksellisen toiminnan kannalta lääketieteellisen ja terveydenhuollon asiantuntemuksen ja työpanoksen turvaaminen on erittäin keskeinen tekijä.  
Väliarviointi osoittaa, että kotipalvelu ja kotisairaanhoito on perusteltua yhdistää Helsingissä pysyvästi terveyskeskukseen kuuluvan kotihoito-osaston tehtäväksi. 
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� SAP (SAP=selvitys, arviointi, palveluohjaus) -toiminta tarkoittaa moniammatillista ryhmätyöskentelyä. SAP-ryhmän tehtävänä on arvioida asiakkaiden hoidon ja palvelun tarvetta sekä tehdä kokonaisvaltaisia suunnitelmia asiakkaiden hoidosta ja palveluista.





� Kotipalvelukäynneissä vuosina 2002–2004 ovat mukana kaikki muut sektorit yhteensä paitsi muut perheiden palvelut.


� Kotisairaanhoitokäynnit sisältävät myös yökotihoitokäynnit.


� Mukana ovat kaikki muut sektorit yhteensä paitsi muut perheiden palvelut.


� RAVA-toimintakykymittaria voidaan käyttää yli 65-vuotiaan asiakkaan toimintakyvyn ja päivittäisen avun tarpeen arvioinnin välineenä. Toimintakykyä arvioidaan seuraavien toimintojen avulla: näkö, kuulo, puhe, liikkuminen, rakon toiminta, suolen toiminta, syöminen, lääkitys, pukeutuminen, peseytyminen, muisti, psyyke. Mittarin avulla asiakkaalle lasketaan RAVA -indeksi, jota voidaan käyttää yhtenä kriteerinä esimerkiksi tarkoituksenmukaisen hoitopaikan määrittämiseen. (http://www.kunnat.net)


RAVA-indeksin arvon avulla voidaan viitteellisesti arvioida hoidon tarvetta seuraavasti: RAVA-indeksin arvon ollessa 1,29–1,49 (I) avun tarve on satunnaista. Arvot 1,50–1,99 (II) tarkoittavat tuettua hoitoa, ja arvot välillä 2,00–2,49 (III) ja 2,50–2,99 (IV) tarkoittavat valvottua hoitoa. RAVA-indeksin arvo 3,00–3,49 (V) merkitsee tehostettua avun tarvetta ja arvot 3,50–4,02 (VI) täysin autettavaa.  





� RAI =Resident Assesment Instrument (asukkaan arviointiväline)  


� Seure Henkilöstöpalvelut Oy on Helsingin, Espoon ja Vantaan kaupunkien yhteisesti omistama henkilöstöpalveluyhtiö. Nimi Seure tulee sanoista seudullinen rekrytointi. 





� Lähtövaihtuvuusprosentti lasketaan lukumäärästä, johon on laskettu sekä poimintahetkellä voimassa olevat että annetulla aikavälillä päättyneet palvelusuhteet.


� Yhdeksässä Euroopan maassa tehdyn tutkimuksen mukaan työntekijät viihtyivät yhdistetyssä kotihoidossa. Tutkimuksessa todettiin, että ikääntyneiden kotihoidon onnistumiseksi tarvittiin sairaanhoidollista ja sosiaaligerontologista tietoa, samoin kuin tietoa sosiaalityöstä ja kuntouttavasta työstä. (Billings & Leichsenring 2005.)


� Toimitusjohtajan tekemän johdon katselmuksen tavoitteena on terveyskeskuksen osastojen toimintajärjestelmän katselmointi, sen soveltuvuuden, asianmukaisuuden ja vaikuttavuuden arvioimiseksi. Katselmukseen sisältyy toimintajärjestelmän parannusmahdollisuuksien ja muutostarpeiden arviointi. Katselmuksessa seurataan myös johtoryhmän päättämien edellisen johdon katselmuksen jatkotoimenpiteiden toteutumista.  





� Ensin mainittu on vuoden 2005 arvo ja jälkimmäinen on vuoden 2006 arvo.


� Kotihoidon omien lääkäreiden potilaita on yhteensä n. 40 % kaikista kotihoidon asiakkaista ja näistä siis yli 30 %:lle kotihoidon lääkäri teki kotikäynnin vuosina 2005 ja 2006.


� Vastausvaihtoehdoista oli vuonna 2006 jätetty pois vaihtoehto ”en muista”. Siksi tulokset eivät ole aivan suoraan verrannollisia.
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Taul1

		HELSINGIN KAUPUNKI						KOTIHOITO-OSASTON HENKILÖSTÖRAKENNE 2005

		TERVEYSKESKUS

		Kotihoito-osasto

		Pirjo Väisänen		tas		koho				sosv				yhteensä

		terveydenhoitajat		101		11		kodinhoitajat		476				terveydenhoitajat				118

		sairaanhoitajat		33		3		kotiavustajat		87				sairaanhoitajat				39

		perushoitajat		178		19		lähihoitajat		398				perushoitajat				208		sisältää 2 tka

		hoitajat		2				perushoitajat		9				kodinhoitajat				546		sisältää 2 hoitajaa

		kylvettäjä		1				sairaanhoitajat		3				kotiavustajat				98		sisältää 1 kylvettäjä

		kodinhoitaja				68		terveydenhoitajat		6				lähihoitajat				398

		kotiavustaja				10		tk avustajat		2				johto ja hallinto				70.5

				315		111				981				yhteensä				1477.5

		(vast.hoitajat 10=9 th)				(vähennetty Ramu)				(vähennetty lääkärit)

		johto

		kotihoidon johtaja		1

		kotihoitopäälliköt		5

		kotihoidon ohjaajat		59

		toimisto		5.5		(sisältää Ramu)

				70.5
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