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Terveyslautakunta (23.3.2010)

”Helsingin vanhuspalveluohjelman 2006 - 2009 yhtenä strategisena linjauksena oli ikääntyneiden henkilöiden toimintakyvyn ylläpitäminen ja vahvistaminen. Päämääränä oli suunnata entistä määrätietoisemmin voimavaroja ikäihmisten toimintakyvyn ylläpitämiseen ja vahvistamiseen sekä kuntoutustoiminnan tehostamiseen ja lisäämiseen. Strategisen tavoitteen saavuttamiseksi ohjelmassa todettiin, että toimintakyvyltään rajoittuneiden vanhusten kuntoutus järjestetään systemaattiseksi kokonaisuudeksi siten, että kuntouttavat palvelut liitetään nykyistä kiinteämmin kotona, palveluasunnoissa, vanhainkodeissa sekä sairaaloissa tapahtuvaan hoitoon. 

Vanhusten kuntoutuspalvelujen kokonaisuuden selvittämiseksi perustettiin 19.4.2006 sosiaalijohtajan ja terveyskeskuksen toimitusjohtajan toimeksiannosta työryhmä, jonka valmistelema Ikääntyvien kuntoutus -raportti valmistui 30.1.2007.  Raportti käsiteltiin terveyskeskuksen ja sosiaaliviraston johtoryhmissä sekä esiteltiin lautakuntien yhteisessä iltakoulussa. Työryhmä määritteli kuntoutus-käsitteen suunnitelmalliseksi, monialaiseksi ja moniammatilliseksi osaamiseksi, jolla tuetaan kuntoutujan pyrkimystä toimintakyvyn, itsenäisen selviytymisen ja osallisuuden säilyttämiseen tai parantamiseen. Raporttiin kirjattiin palvelujärjestelmän yhtenäisyyttä ja toimivuutta edistävä ehdotus ikääntyneiden kuntoutuksen uusista toimintatavoista Helsingissä, ottaen huomioon Käypä hoito -suositukset ja hyvät kuntoutuskäytännöt sekä suunnitelmakaudella ennakoitavissa olevat muutokset.

Vahvin näyttö geriatrisen kuntoutuksen vaikuttavuudesta on äkillisesti sairastuneen vanhuksen kohdalla. Varsinkin lonkkamurtuma- ja aivohalvauspotilaiden geriatrinen kuntoutus on vaikuttavaa. Myös muiden äkillisten sairauksien, kuten keuhkokuumeen ja muiden tulehdussairauksien, yhteydessä on näyttöä geriatrisen kuntoutuksen vaikuttavuudesta. 

Moniammatillinen tiimi on geriatrisen kuntoutuksen kulmakiviä. Tiimin ytimen muodostavat lääkäri, hoitaja, fysioterapeutti, toimintaterapeutti sekä sosiaalityöntekijä. Tiimi kokoontuu säännöllisesti ja sopii yhdessä asiakkaan hoito- ja kuntoutussuunnitelman tavoitteista ja sen toteuttamisesta. 

Vanhuksen toimintakyky on usein heikentynyt jo ennen äkillistä sairastumista ja oleellista on, että kuntoutus alkaa heti sairastuttua. Kaupunginsairaalan kaikilla vuodeosastoilla – 7:llä päivystys- ja 25:llä akuutti- ja kuntoutusyksikön osastolla - toimivat moniammatilliset tiimit fysio- ja toimintaterapeutteineen. Kaikilla akuutti- ja kuntoutusosastoilla on käytettävissä myös puheterapeutin palvelut ja kahdella aivohalvauspotilaiden kuntoutukseen erikoistuneella osastolla myös neuropsykologi.  Lonkkamurtumapotilaiden hoitoa ja kuntoutusta on keskitetty erillisille osastoille. Vanhuksen hoito ja kuntoutus toimivat kaupunginsairaalassa limittäin ensimmäisestä hoitopäivästä lähtien. Moniammatilliset tiimit kokoontuvat viikoittain. Kuntoutukseen liitetään ravitsemushoito. Riittävä ja sopiva ravitsemus on edellytys kuntoutumiselle.

Äkillisesti sairastuneen vanhuksen hoito- ja kuntoutuspolku muodostuu yleensä hoitojaksosta joko yhdessä tai kahdessa hoitopaikassa. Esimerkiksi lonkkamurtumapotilaista noin 50 % kotiutuu suoraan HUS:n kirurgiselta osastolta. Loput potilaista siirtyy lyhyen kirurgisen hoitojakson jälkeen kaupunginsairaalaan jatkohoitoon ja kuntoutukseen.  

Haartmanin ja Malmin päivystysyksiköiden vuodeosastopotilaista noin 10 % siirtyy akuutti- tai kuntoutusyksikön vuodeosastolle jatkohoitoon ja -kuntoutukseen. Akuutti- ja kuntoutusyksiköiden potilaista 40 % tulee hoitoon ja kuntoutukseen suoraan Haartmanin tai Malmin päivystyspoliklinikalta. 

Joissakin tilanteissa vanhuksen kuntoutusta on tarkoituksenmukaista jatkaa vielä akuuttihoitovaiheen jälkeen muualla kuin sairaalassa. Sosiaaliviraston ja terveyskeskuksen yhteinen työryhmä laati vuonna 2008 raportin ”Akuuttiyksiköstä jatkokuntoutukseen”, jossa linjattiin eri jatkokuntoutusyksiköiden välistä työnjakoa. Raportin perusteella tehtiin läheteohjeistus akuuttiyksiköille. Pitkäaikaishoidon organisaatiomuutoksen myötä ohjeistusta päivitettiin ja siitä tiedotettiin kaupunginsairaalaan ennen vuodenvaihdetta.

Akuutti- ja kuntoutusyksiköiden vanhuspotilaista noin 10 % siirtyy jatkokuntoutukseen.  Sosiaalivirasto on lisännyt suunnitelmallisesti kuntoutuspaikkojaan. Kustaankartanon vanhustenkeskuksen Kuntokartano (56 paikkaa) aloitti toimintansa vuonna 2003 ja sittemmin on aloittanut toimintansa myös Riistavuoren, Kontulan ja Roihuvuoren arviointi- ja kuntoutusosastot. Pitkäaikaissairaalassa kehitettiin jatkokuntoutustoimintaa. Vanhusten pitkäaikaishoidon uudelleenjärjestelyjen jälkeen sosiaalivirasto on keskittänyt Kivelän, Koskelan ja Myllypuron kuntoutustoiminnan erillisille arviointi- ja kuntoutusosastoille.  Yhdessä Kontulan, Riistavuoren ja Roihuvuoren osastojen kanssa on nyt muodostunut koko Helsinkiä kattava alueellinen arviointi- ja kuntoutusosastoverkosto, yhteensä 8 osastoa. Vuoden 2010 alussa sosiaaliviraston vanhusten palvelujen arviointi- ja kuntoutuspaikkoja oli 161 ja paikkamäärä tulee nousemaan tämän vuoden aikana noin 240:een. Keskeistä osastojen toiminnassa on arvioida asukkaan toimintakykyä ja auttaa häntä kuntoutumaan turvallisesti kotiin. Kuntoutuksessa toteutuu aktiivinen arki, jossa osaston toiminnot tehdään yhdessä asukkaan kanssa etsien voimavaroja ja kunnioittaen itsemääräämisoikeutta tavoitteina ravitsemustilan korjaaminen sekä toimintakyvyn, liikuntakyvyn ja henkisen hyvinvoinnin parantaminen.

Sairaalasta kotiutumisen jälkeinen aika on toipilasaikaa. Kotihoidon Moniammatillinen tiimi räätälöi vanhukselle tarvittavan kuntoutusohjelman kotioloissa. Kotihoidon säännöllisille asiakkaille ryhdyttiin loppuvuodesta 2009 tekemään yksilöllinen liikkumissuunnitelma. Kotihoidon lääkäreiden ja vastuuhoitajien tukena toimii tällä hetkellä yhteensä 11 fysioterapeuttia ja 5 toimintaterapeuttia. Toimintaterapeuttien lukumäärää lisättiin 1.10.2009 neljä uudella vakanssilla ja näillä resursseilla tuetaan kotihoidon kuntoutustoimintaa keskittyen tässä vaiheessa konsultointiin ja arviointiin.  Viime syksyn resurssilisäyksen jälkeen kolmen kuukauden aikana tehtiin yhteensä 972 avokuntoutuskäyntiä kotihoitoon. Kotihoidossa olevan vanhuksen toimintakyvyn huonontuessa hänet voidaan ohjata päiväsairaalaan tai sosiaaliviraston arviointi- ja kuntoutusosaston kuntoutusjaksolle. Kaupunginsairaalan 21-paikkaisessa päiväsairaalassa kuntoutetaan esimerkiksi aivohalvauspotilaita ja ryhmäkuntoutuksessa masennuspotilaita.

Terveysasemien lääkärit ohjaavat vanhuksia omaehtoiseen liikuntaan tai voivat lähettää asiakkaan yksilöllisten tarpeiden perusteella fysioterapian avokuntoutukseen. Vuonna 2009 fysioterapian avohoidon ryhmäkäynneistä 60 % eli 24 888 käyntiä oli 75 vuotta täyttäneiden vanhusten tekemiä. Fysioterapian ryhmiä ovat: 1.yksilölliseen ohjelmaan perustuvat terapeuttisen harjoittelun ryhmät, 2. voimaharjoittelu- ja tasapainoryhmät, 3. kotihoidon ja omaishoidon asiakkaille kohdennetut toimintakykyryhmät ja 4. neurologisten potilaiden ryhmät. Fysioterapian yksilöllisistä avohoidon käynneistä ja kotikäynneistä noin kolmannes (25 116 käyntiä) kohdistui vuonna 2009 yli 75 vuotta täyttäneisiin vanhuksiin ja runsas viidennes (17 114 käyntiä) 65 -74-vuotiaisiin. Lisäksi terveyskeskuksella on avokuntoutukseksi luettavia yhteisryhmiä (mm. allasliikunta) liikuntaviraston kanssa. Näihin ryhmiin osallistuu myös 65 -vuotta täyttäneitä. Terveyskeskuksen, sosiaaliviraston ja liikuntaviraston yhteistyötä senioriliikunnan kehittämiseksi koordinoidaan ”Senioriliikunnan raportti ja toimenpidesuunnitelma 2006 - 2010” -raportissa. 

Vuonna 2009 laadittiin kirjallinen muistisairaan potilaan hoitoketjuohjeistus Helsinkiin. Työryhmässä oli terveyskeskuksen edustajien lisäksi edustajat sosiaalivirastosta. ”Muistisairaan potilaan hoitoketju” -raportti hyväksyttiin terveyskeskuksen osalta terveyskeskuksen johtoryhmässä 15.12.2009. Muistisairaan potilaan hoitoketjun keskeiset tavoitteet ovat muistisairaan potilaan varhainen tunnistaminen, diagnostiikka, korkeatasoisten diagnostiikkapalveluiden tarjoaminen ja ripeä kuntouttavan hoidon aloitus. Diagnoosin jälkeen laaditaan yksilöllinen muistisairauden hoito- ja kuntoutussuunnitelma yhdessä potilaan ja omaisen kanssa. 

Muistisairaan vanhuksen hoito- ja kuntoutusketjun yhteyshenkilöinä toimivat terveysasemien muistivastuuhoitajat, kotihoidon alueiden muistikoordinaattorit, sosiaaliviraston muistikoordinaattorit, geriatristen muistipoliklinikoiden ja neurologian poliklinikan hoitajat sekä Helsingin Altzheimeryhdistyksen muistineuvolan hoitajat. Kaupunginsairaala järjestää muistihäiriöpotilaiden diagnostiikka- ja konsultaatiopalvelut neurologian poliklinikalla ja Laakson ja Malmin geriatrian muistipoliklinikoilla. 

Yli 75 -vuotiaiden hyvinvointia tukevien ja 80vuotta täyttäneiden palvelutarpeeseen liittyvien kotikäyntien arvioinnin avulla kartoitetaan mm. kuntoutuksen tarve sosiaaliviraston ja terveyskeskuksen yhteistyönä. Hyvinvointia tukeviin kotikäynteihin liittyen terveysaseman terveydenhoitaja tekee sosiaaliviraston lähityöntekijän aloitteesta vanhukselle ns. seniorin terveystarkastuksen ja tarvittaessa ohjaa terveyskeskuslääkärille jatkotutkimuksiin. Kartoituksen perusteella laaditaan vanhukselle yksilöllinen suunnitelma toimintakyvyn ylläpitämiseksi ja parantamiseksi.

Vuodenvaihteessa Suursuon sairaalan 260 sairaansijaa siirtyi kaupunginsairaalan toiminnaksi.  Sairaansijoja vapautuu kuntoutuksen käyttöön asteittain ja sinne keskitetään lähivuosina geriatrista, vanhuspsykiatrista sekä alle 65-vuotiaiden hoitoa ja kuntoutusta.

Yhteenvetona todettakoon, että vanhusten kuntoutus on järjestetty systemaattiseksi kokonaisuudeksi ja kuntouttavat palvelut on liitetty entistä kiinteämmin koko hoitoketjuun. Kuntoutusta tarjotaan sekä avo- että laitosmuotoisena. Voimavaroja on siirretty aiempaa enemmän ikäihmisten toimintakyvyn ylläpitämiseen ja vahvistamiseen sekä kuntoutustoiminnan tehostamiseen ja lisäämiseen. Terveyskeskuksen hoitoketjuylilääkäri ja sosiaaliviraston ylilääkäri seuraavat, valvovat ja ohjeistavat hoitoketjun toimintaa. Toiminnan painopisteitä ovat hoitoketjun rajapintojen selkeys, toiminnan sujuvuus ja lyhyet odotusajat. Vanhuspalvelujen kehittämisessä seurataan kansainvälisiä ja kansallisia näyttöön perustuvia käytäntöjä ja otetaan käyttöön uusia, vaikuttavia keinoja vanhusten hoito- ja kuntoutuspalveluihin.

Terveysvaikutusten arviointi

Laaja-alainen kuntoutus korjaa sekä toimintakykyä, liikkumiskykyä että henkistä hyvinvointia ja mahdollistaa siten vanhuksille aktiivisen arjen. Kuntoutusta toteutetaan kaikissa hoitoketjun eri tasoissa käyttäen näyttöön perustuvia ja yhdenmukaisia hoito- ja kuntoutuskäytäntöjä. Asiakas on aktiivinen toimija kuntoutusprosessissa.”
Sosiaalilautakunta (9.3.2010)

Helsingin vanhuspalveluohjelman 2006 - 2009 yhtenä strategisena linjauksena oli ikääntyneiden henkilöiden toimintakyvyn ylläpitäminen ja vahvistaminen. Päämääränä oli suunnata entistä määrätietoisemmin voimavaroja ikäihmisten toimintakyvyn ylläpitämiseen ja vahvistamiseen sekä kuntoutustoiminnan tehostamiseen ja lisäämiseen. Strategisen tavoitteen saavuttamiseksi ohjelmassa todettiin, että toimintakyvyltään rajoittuneiden vanhusten kuntoutus järjestetään systemaattiseksi kokonaisuudeksi siten, että kuntouttavat palvelut liitetään nykyistä kiinteämmin kotona, palveluasunnoissa, vanhainkodeissa sekä sairaaloissa tapahtuvaan hoitoon. Tämän kokonaisuuden selvittämiseksi perustettiin 19.4.2006 sosiaalijohtajan ja terveyskeskuksen toimitusjohtajan toimeksiannosta työryhmä, jonka työstämä Ikääntyvien kuntoutus -ra-portti valmistui 30.1.2007. Raportti käsiteltiin terveyskeskuksen ja sosiaaliviraston johtoryhmissä sekä esiteltiin lautakuntien yhteisessä iltakoulussa. 

Työryhmä määritteli kuntoutus -käsitteen suunnitelmalliseksi, monialaiseksi ja moniammatilliseksi osaamiseksi, jolla tuetaan kuntoutujan pyrkimystä toimintakyvyn, itsenäisen selviytymisen ja osallisuuden säilyttämiseen tai parantamiseen. Raporttiin kirjattiin palvelujärjestelmän yhtenäisyyttä ja toimivuutta edistävä ehdotus ikääntyneiden kuntoutuksen uusista toimintatavoista Helsingissä, ottaen huomioon Käypä hoito -suositukset ja hyvät kuntoutuskäytännöt sekä suunnitelmakaudella ennakoitavissa olevat muutokset.

Geriatrisen kuntoutuksen vaikuttavuudesta on vahvin näyttö äkillisesti sairastuneen vanhuksen kohdalla. Varsinkin lonkkamurtuma- ja aivohalvauspotilaiden geriatrinen kuntoutus on vaikuttavaa. Myös muiden äkillisten sairauksien, kuten keuhkokuumeen ja muiden tulehdussairauksien, yhteydessä on näyttöä geriatrisen kuntoutuksen vaikuttavuudesta. 

Moniammatillinen tiimi on geriatrisen kuntoutuksen kulmakiviä. Tiimin ytimen muodostavat lääkäri, hoitaja, fysioterapeutti, toimintaterapeutti sekä sosiaalityöntekijä. Tiimi kokoontuu säännöllisesti ja sopii yhdessä asiakkaan hoito- ja kuntoutussuunnitelman tavoitteista ja sen toteuttamisesta. 

Vanhuksen toimintakyky on usein heikentynyt jo ennen äkillistä sairastumista ja oleellista on, että kuntoutus alkaa heti sairastuttua. Kaupunginsairaalan kaikilla vuodeosastoilla - 7:llä päivystys- ja 25:llä akuutti- ja kuntoutusyksikön osastolla - toimivat moniammatilliset tiimit fysio- ja toimintaterapeutteineen. Akuutti- ja kuntoutusosastoilla toimii kaikilla myös puheterapeutti ja kahdella aivohalvauspotilaiden kuntoutukseen erikoistuneella osastolla myös neuropsykologi.  Lonkkamurtumapotilaiden hoitoa ja kuntoutusta on keskitetty erillisille osastoille. Vanhuksen hoito ja kuntoutus toimivat kaupunginsairaalassa limittäin ensimmäisestä hoitopäivästä lähtien. Moniammatilliset tiimit kokoontuvat viikoittain. Kuntoutukseen liitetään ravitsemushoito. Riittävä ja sopiva ravitsemus on edellytys kuntoutumiselle.

Äkillisesti sairastuneen vanhuksen hoito- ja kuntoutuspolku muodostuu yleensä hoitojaksosta joko yhdessä tai kahdessa hoitopaikassa. Esimerkiksi lonkkamurtumapotilaista noin 50 % kotiutuu suoraan HUS:n kirurgiselta osastolta. Loput potilaista siirtyvät lyhyen kirurgisen hoitojakson jälkeen kaupunginsairaalaan jatkohoitoon ja kuntoutukseen.  Haartmanin ja Malmin päivystysyksiköiden vuodeosastopotilaista noin 10 % siirtyy akuutti- tai kuntoutusyksikön vuodeosastolle jatkohoitoon ja -kuntoutukseen. Akuutti- ja kuntoutusyksiköiden potilaista 40 % tulee hoitoon ja kuntoutukseen suoraan Haartmanin tai Malmin päivystyspoliklinikalta.  

Ajoittain vanhuksen kuntoutusta on tarkoituksenmukaista jatkaa vielä akuuttihoitovaiheen jälkeen muualla kuin sairaalassa. Sosiaaliviraston ja terveyskeskuksen yhteinen työryhmä laati vuonna 2008 raportin ”Akuuttiyksiköstä jatkokuntoutukseen”, jossa linjattiin eri jatkokuntoutusyksiköiden välistä työnjakoa. Raportin perusteella tehtiin läheteohjeistus akuuttiyksiköille. Pitkäaikaishoidon organisaatiomuutoksen myötä ohjeistusta päivitettiin ja siitä tiedotettiin akuuttisairaalaan ennen vuodenvaihdetta. 

Akuutti- ja kuntoutusyksiköiden vanhuspotilaista noin 10 % siirtyy jatkokuntoutukseen.  Sosiaalivirasto on lisännyt suunnitelmallisesti kuntoutuspaikkojaan. Kustaankartanon vanhustenkeskuksen Kunto-kartano (56 paikkaa) aloitti toimintansa vuonna 2003 ja sittemmin on aloittanut toimintansa myös Riistavuoren, Kontulan ja Roihuvuoren arviointi- ja kuntoutusosastot. Pitkäaikaissairaalassa kehitettiin jatkokuntoutustoimintaa. Vanhusten pitkäaikaishoidon uudelleenjärjestelyjen jälkeen sosiaalivirasto on keskittänyt Kivelän, Koskelan ja Myllypuron kuntoutustoiminnan erillisille arviointi- ja kuntoutusosastoille. Yhdessä Kontulan, Riistavuoren ja Roihuvuoren osastojen kanssa on nyt muodostunut koko Helsingin kattava alueellinen arviointi- ja kuntoutusosastoverkosto, yhteensä 8 osastoa. Vuoden 2010 alussa sosiaaliviraston vanhusten palvelujen arviointi- ja kuntoutuspaikkoja oli 161 ja paikkamäärä tulee nousemaan tämän vuoden aikana noin 240 paikkaan. Keskeistä osastojen toiminnassa on arvioida asukkaan toimintakykyä ja auttaa häntä kuntoutumaan turvallisesti kotiin. Kuntoutuksessa toteutuu aktiivinen arki, jossa osaston toiminnot tehdään yhdessä asukkaan kanssa etsien voimavaroja ja kunnioittaen itsemääräämisoikeutta tavoitteina ravitsemustilan korjaaminen sekä toimintakyvyn, liikuntakyvyn ja henkisen hyvinvoinnin parantaminen.

Sairaalasta kotiutumisen jälkeinen aika on toipilasaikaa. Kotihoidon moniammatillinen tiimi räätälöi vanhukselle tarvittavan kuntoutusohjelman kotioloissa. Kaikille kotihoidon säännöllisille asiakkaille tehdään yksilöllinen liikkumissuunnitelma. Kotihoidon lääkäreiden ja vastuuhoitajien tukena toimii 11 fysioterapeuttia ja 5 toimintaterapeuttia. Kotihoidossa olevan vanhuksen toimintakyvyn huonontuessa hänet voidaan ohjata päiväsairaalaan tai sosiaaliviraston arviointi- ja kuntoutusosaston kuntoutusjaksolle. Kaupunginsairaalan 21-paikkaisessa päiväsairaalassa kuntoutetaan esimerkiksi aivohalvauspotilaita ja ryhmäkuntoutuksessa masennuspotilaita.

Iäkkäiden palvelutarpeen arvioinnin ja 75 -vuotiaiden hyvinvointia tukevien kotikäyntien avulla kartoitetaan mm. kuntoutuksen tarve sosiaaliviraston ja terveyskeskuksen yhteistyönä. Kartoituksen perusteella laaditaan vanhukselle yksilöllinen suunnitelma toimintakyvyn ylläpitämiseksi ja parantamiseksi.

Vuodenvaihteessa Suursuon sairaalan 260 sairaansijaa siirtyi kaupunginsairaalan toiminnaksi.  Sairaansijoja vapautuu kuntoutuksen käyttöön asteittain ja sinne keskitetään lähivuosina geriatrista, vanhuspsykiatrista sekä alle 65-vuotiaiden hoitoa ja kuntoutusta.

Yhteenvetona todettakoon, että vanhusten kuntoutus on järjestetty systemaattiseksi kokonaisuudeksi ja kuntouttavat palvelut on liitetty entistä kiinteämmin koko hoitoketjuun. Voimavaroja on siirretty aiempaa enem-män ikäihmisten toimintakyvyn ylläpitämiseen ja vahvistamiseen sekä kuntoutustoiminnan tehostamiseen ja lisäämiseen. Terveyskeskuksen hoitoketjuylilääkäri ja sosiaaliviraston ylilääkäri seuraavat, valvovat ja ohjeistavat hoitoketjun toimintaa. Toiminnan painopisteitä ovat hoitoketjun rajapintojen selkeys, toiminnan sujuvuus ja lyhyet odotusajat. Vanhuspalvelujen kehittämisessä seurataan viimeisimpiä kansainvälisiä ja kansallisia näyttöön perustuvia käytäntöjä ja otetaan käyttöön uusia, vaikuttavia keinoja vanhusten hoito- ja kuntoutuspalveluihin.

Terveysvaikutusten arviointi

Laaja-alainen kuntoutus korjaa sekä toimintakykyä, liikuntakykyä että henkistä hyvinvointia ja mahdollistaa siten vanhuksille aktiivisen arjen. Kuntoutusta toteutetaan kaikissa hoitoketjun eri tasoissa käyttäen näyttöön perustuvia ja yhdenmukaisia hoito- ja kuntoutuskäytäntöjä. Asiakas on aktiivinen toimija kuntoutusprosessissa.







