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Kiitokset

PACE Menestyksen askeleet —ohjelma on kehitetty Palliative Care for Older People in Care
and Nursing Homes in Europe (PACE) -hankkeessa. PACE on ikdaantyneiden palliatiivisen
hoidon jarjestelmid ja laatua vertaileva tutkimus- ja kehittdamishanke, joka on toteutettu
seitsemdssa Euroopan maassa (Alankomaat, Belgia, Englanti, Italia, Puola, Suomi ja Sveitsi)
ajalla 1.2.2014-31.1.2019.

Tutkimusta on rahoittanut Euroopan komission seitsemds puiteohjelma EU FP7
(hankenumero 60311). Sveitsi on ollut mukana omarahoitteisesti. Suomessa tutkimusta on
rahoittanut lisdaksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL). Kiitdmme tutkimuksen rahoittajia,
jotka ovat mahdollistaneet palliatiivisen hoidon tutkimus- ja kehittamistyon.

Kiitdamme erityisesti kaikkia idkkdiden ymparivuorokautista hoitoa tarjoavia julkisia ja
yksityisia ~ toimintayksikoita Euroopassa, jotka ovat osallistuneet PACE-hankkeen
toteuttamiseen. Yhteisty0 henkilokunnan ja ldheisten kanssa oli antoisaa ja opettavaista,
jonka yksi tuotos on PACE Menestyksen askeleet -ohjelma. Toivomme, ettd ohjelmasta on
hyotya palliatiivista hoitoa kehitettdessa.
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Kaikki oikeudet pidatetaan.

Taman teoksen (PACE Menestyksen askeleet -ohjelma) ja/tai sen asiakirjojen tai niiden osien kaytto,
kopioiminen, muokkaaminen ja jakaminen on sallittu seuraavin edellytyksin:
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A. “PACE Menestyksen askeleet -ohjelman tietopaketin” kaytt6é muuhun kuin akateemisen
tutkimukseen

B. “PACE Menestyksen askeleet -ohjelman tietopaketin” kdyttd muuhun kuin kliinisiin
tarkoituksiin

C. kaikki kaupallinen toiminta, jossa kaytetdaan “PACE Menestyksen askeleet -ohjelman
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Alkusanat

Vaeston ikaantymisella on merkittava vaikutus terveyspalveluiden jarjestamiseen
tulevaisuudessa. Henkilékunnan rooli on tarkea vanhusten optimaalisen hoidon tarjonnassa
ja ndin ollen meidan tulee olla valmiita kohtaamaan tahan liittyvdt muutokset. Vaikka
palliatiivisen hoidon kasite onkin muuttunut ja sen ymmarretdan kuuluvan kroonisen
sairauden kulkuun, palliatiivinen hoito mielletaan viela toisinaan elaman viimeisten paivien
hoitona, jota ennen kutsuttiin “terminaalihoidoksi” ja joka keskittyy kuolemaan ja
kuolemiseen. Palliatiivinen hoito on nykyaan paljon enemman. Hyvdssa elaman
loppuvaiheen hoidossa on kysymys siitd, millaista eldmamme on siihen saakka, kunnes
kuolemme, ja siitd, mita voimme tehda lisatadksemme loppuvaiheen elaman laatua siihen
asti, kunnes eldmd mistd tahansa syysta paattyy. Eldman loppuvaiheen hoidon
toteuttamiseen tarvittavat taidot kuuluvat osana vanhusten hoidosta huolehtivien

tyontekijoiden valmiuksiin ja ndita taitoja voidaan aina lisata ja paivittaa.

PACE-hanke tarjoaa alustan, jolle voimme rakentaa paremman ja yhtendisemman
palliatiivisen ja eldaman loppuvaiheen hoidon hoitokodeissa asuville vanhuksille. Tassa
asiakirjassa on esitelty joitakin hyvan palliatiivisen hoidon tarjoamiseen liittyvista
tarkeimmista tekijoista. Niista ensimmdinen on suunnittelu. Ohjelmassa kdytetyn
askelkohtaisen lahestymistavan keskipisteend on koordinoidun hoitokumppanuuden tarve,
joka koskee yhtalailla terveydenhuollon tyontekijoita organisaatiossasi ja sen ulkopuolella,
kuin hoidettavia ja heidan perheitaan. Toinen tekija on dokumentointi, jonka avulla kaikki
ymmartavat selkeasti ja tarkasti, mita on tapahtumassa. Ndin muuttuvien hoitotavoitteiden
suunnittelu ja viestintd on helpompaa ja helpommin ymmarrettavda. Kolmas tekija on
tuntea sairaus, henkild, jarjestelma ja sen soveltaminen elaman loppuvaiheen tekemiseksi
mahdollisimman miellyttavaksi ja inhimilliseksi. Kaiken kaikkiaan tassa asiakirjassa annettu
kuuden askeleen PACE-ohjelma oppimisvaiheineen on meille muistutus siitd, etta
palliatiivinen ja elamdn loppuvaiheen hoito tarkoittaa aina sitd, ettd meidan tulee tehda
oikeat asiat oikeaan aikaan oikeista syista. Katherine Froggartin ja hanen kollegoittensa tassa
tarjoama ohjeistus muodostaa rungon, jonka puitteissa voit tarjota laadukasta elaman
loppuvaiheen hoitoa hoitokodissasi. Jokaisen askeleen tarkka huomioiminen johtaa

mahdollisuuteen parantaa hoitoa ja antaa siitd ndyttoa niille, joille olemme vastuussa



kaikista toimistamme, toisin sanoen ei yksinomaan saantelyelimille vaan myo6s niille, joita

hoidamme.

Euroopan palliatiivisen hoidon yhdistys ilmaisee tyytyvaisyytensa mahdollisuudesta toimia
PACE-hankkeeseen osallistuneiden eurooppalaisten kollegojen kumppanina ja seuraa taman
tarkedn tyon kehittymistd. Olemme varmoja siitd, ettd taman tyon lopputulos tulee
auttamaan mahdollisimman korkeiden standardien maarittamista hoitokodeissa asuvien
vanhusten palliatiivisen ja eldaman loppuvaiheen hoidolle Euroopassa kunkin maan
erikoistarpeisiin mukautettavalla tavalla ja vastaten vanhusten palliatiivisen hoidon
laajennustarpeiden muuttuviin olosuhteisiin. Tydohjelman toteuttaminen paikallisella tasolla
omassa hoitokodissasi laajentaa keskittymista itse vanhuksiin ja juuri siksi se on tervetullut ja

olennainen tyovaline kdaytannon kehittamisessa.

Euroopan palliatiivisen hoidon yhdistyksen puheenjohtajana haluan esittaa kiitokseni PACE-
hanketyoryhmalle ja toivotan kaikille hoitokotien ladkareille ja johtajille onnea ja menestysta
ohjelman toteuttamisessa ja kehittamisessa varmistaaksemme aina vanhustemme parhaan

mahdollisen palliatiivisen hoidon.

Philip Larkin

Euroopan palliatiivisen hoidon yhdistyksen puheenjohtaja



PACE-HANKKEEN TAUSTA - lakkaiden palliatiivisen hoidon jarjestamista ja
laatua vertaileva tutkimus- ja kehittdamishanke Euroopassa

Palliative Care for Older People in Care and Nursing Homes in Europe (PACE) on
ikdantyneiden palliatiivisen hoidon jarjestelmia ja laatua vertaileva tutkimus- ja
kehittamishanke, joka on toteutettu seitsemdssa Euroopan maassa: Alankomaat, Belgia,
Englanti, Italia, Puola, Suomi ja Sveitsi. ajalla 1.2.2014-31.1.2019. PACE-hankkeessa on ollut
mukana kahdeksan tutkimus- ja kehittamisorganisaatiota seitsemdsta Euroopan valtiosta.
Lisaksi mukana on ollut nelja eurooppalaista ikdantyneiden hoitoa ja palliatiivista hoitoa
edustavaa jarjestod (European Association for Palliative Care, Age Platform, European Forum
for Primary Care ja Alzheimer Europe), jotka ovat olleet vastuussa viestinnasta.

PACE-hankkeessa on tehty kolme osatutkimusta vuosina 2014-2019. Ensimmaisessa
osatutkimuksessa kartoitettiin palliatiivisia hoitojarjestelmia 29 Euroopan valtiossa™?.
Tulokset osoittivat, ettda ymparivuorokautista hoitoa tarjoavat organisaatiot ja palliatiivisen
hoidon kehitys vaihtelee merkittavasti eri puolilla Eurooppaa. Monissa maissa palliatiivista
hoitoa ei ole integroitu riittavasti sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelmaan.

Toisessa osatutkimuksessa kerattiin tietoa kuolleiden asukkaiden eldaman loppuvaiheen
hoidosta 3. Tutkimus toteutettiin Alankomaissa, Belgiassa, Englannissa, Italiassa, Suomessa,
ja Puolassa vuonna 2015. Tutkimukseen osallistui 322 julkista ja yksityistd organisaatiota,
jotka tarjoavat ymparivuorokautista palliatiivista hoitoa. Tietoa kerattiin 1707 kuolleen
asukkaan eldaman loppuvaiheen hoidosta omahoitajan, ladkarin ja Iaheisen nakokulmasta.
Henkilostd osallistui puolestaan palliatiivisen hoidon asenteita ja osaamista kartoittavaan
tutkimukseen. Lisaksi kartoitettiin palliatiivisen hoidon organisointia ja johtamista koskevia
tietoja. Tulosten mukaan palliatiivisen hoidossa on kehitettavaa jokaisessa maassa.
Esimerkiksi sairaanhoitajien, l|3hihoitajien ja hoiva-avustajien osaaminen palliatiivisesta
perushoidosta vaihteli merkittavasti eri maissa. Myds Alankomaissa, Belgiassa ja
Englannissa on kehittamisen kohteita, vaikka palliatiivisen hoidon on arvioitu olevan
korkeatasoista®.

Kolmannessa osatutkimuksessa toteutettiin Englannissa kehitetty ja hoitohenkilostolle
suunnattu PACE Menestyksen askeleet-ohjelma, jonka tavoitteena on kehittaa palliatiivisen
hoidon kéyténteités.

Koulutusintervention vaikuttavuutta arvioitiin kysely-, haastattelu- ja paivakirjamenetelmin
vuosina 2016-2017.

Mukana oli interventioryhma eli he saavat koulutuksen ja toinen on verrokkiryhma eli he
eivat saa koulutusta. Talla asetelmalla tutkitaan koulutuksen vaikuttavuutta. Lopuksi myds
verrokkiorganisaatioissa tyoskentelevat ammattilaiset koulutetaan antamaan laadukasta
eldman loppuvaiheen hoitoa ohjelman mukaisesti.



toteutti sarjan satunnaistettuja ja valvottuja tutkimuksia vuosina 2016—17 seitsemassa eri
maassa (Belgia, Alankomaat, Englanti, Suomi, Puola, Italia ja Sveitsi) tutkiakseen PACE
Menestyksen askeleet -ohjelman vaikutusta, jolla pyritaan integroimaan palliatiivinen hoito
pitkaaikaishoitolaitoksiin. Vaikka PACE Menestyksen askeleet -ohjelmalla ei henkilékunnan
arvioinnin perusteella havaittu olevan vaikutusta elaman viimeisen viikon oireiden maaraan,
hoitohenkilostén arvion mukaan sen todettiin kuitenkin olevan tehokas valine elaman
loppuvaiheen hoidon laadun parantamiseen ja se myods lisdsi henkiloston tietamysta
palliatiivisesta hoidosta®. Samanaikaisesti toteutetussa syvillisessd prosessin arvioinnissa
todettiin, ettd PACE-ohjelman eri askelten toteuttaminen vaihteli eri laitosymparistdissa, ja
tutkimuksessa tunnistettiin tarkeita esteita ja helpottavia tekijoita, jotka tulee huomioida
palliatiivisen hoidon toteuttamisessa niissd monitahoisissa puitteissa’. Tuloksia kaytettiin
alkuperdisen PACE Menestyksen askeleet -ohjelman uudelleen maarittelyyn, minka
tuloksena syntyi tdssa esitelty ohjelman tietopaketti. Ohjelma tulee olemaan saatavissa
verkossa ja se on vapaasti kaytettavissa PACE-tutkimukseen osallistuneiden maiden kielilla.
PACE-konsortio toivoo, ettda PACE-tutkimuksia kadytettaisiin tulevaisuudessa palliatiivisen
hoidon tarjoamisen optimointiin kaikille vanhemmille EU-kansalaisille.
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JOHDANTO

PACE Menestyksen askeleet -ohjelma on henkilokunnan koulutus- ja kehitysaloite
laitoshoidossa ja hoitokodeissa annettavan palliatiivisen hoidon parantamiseen. Tama
asiakirja on tarkoitettu hoitokotien johtajille ja fasilitaattoreille. Sen tarkoituksena on auttaa
sinua ymmartamaan, mika PACE Menestyksen askeleet -ohjelma on ja miten voit kayttaa sita
tarjoamassasi hoidossa. PACE Menestyksen askeleet -ohjelma antaa tietoa ja resursseja
kaikkien hoitolaitosten asukkaiden eldamanlaadun optimointiin ja heiddn perheittensa
tukemiseen soveltamalla palliatiiviseksi hoidoksi kutsuttua ldhestymistapaa.  Asiakirjan
muissa osissa kdytimme termia ”hoitokoti” kuvaamaan kaiken tyyppisid hoitokoteja,
hoitolaitoksia ja pitkaaikaishoitolaitoksia.

Lisdtukea ja pitkdaikaishoitoa hoitokodeissa tarvitsevien hauraiden vanhusten maara on
lisdantynyt. Elinajanodotteen pidentyessa useimmilla haurailla vanhuksilla on pitkalle
edenneitd parantumattomia sairauksia. Jaljella olevan elaman laatu on erittdin tarkeaa.

PACE Menestyksen askeleet -ohjelma kehitettiin ja testattiin osana kansainvalista tutkimusta
(2014-2019) ja rahoitettiin Euroopan komission seitsemdnnestd puiteohjelmasta. Sen
tarkoituksena oli hoitokodeissa asuvien vanhusten palliatiivisen hoidon parantaminen
(lisatietoja loytyy sivustolta www.eupace.eu). Siihen osallistui seitseman esipuheessa

lueteltua Euroopan maata. PACE Menestyksen askeleet -ohjelman paapiirteet sovellettiin
Route to Success -koulutuksesta, joka suunniteltiin End of Life Care -ohjelmassa Englannissa
hoitokodeissa asuvien hauraiden vanhusten hoitohenkilokunnan avuksi korkealaatuisen
palliatiivisen ja elaman loppuvaiheen hoidon antamiseksi [1]. Se perustui kahteen muuhun
ohjelmaan, Gold Standards Framework for Care Homes
(http://www.goldstandardsframework.org.uk/care-homes-training-programme) ja Macmillan

Foundations in Palliative Care (https://learnzone.org.uk/courses/course.php?id=318)



http://www.eupace.eu/
http://www.goldstandardsframework.org.uk/care-homes-training-programme
https://learnzone.org.uk/courses/course.php?id=318

PACE Menestyksen askeleet -ohjelman tavoite

Ohjelman tarkoituksena on tukea ja opastaa palliatiivisen hoitokulttuurin kehittamista
hoitokodeissa. Tama tarkoittaa koko henkildkunnan kouluttamista yleisen (ei erikoistuneen)
palliatiivisen hoidon tarjoamiseen. Ohjelmaa sovellettaessa koko henkilékunta voi parantaa
palliatiivista hoitoa ja lisata tietdamystaan palliatiivisesta hoidosta hoitokotien asukkaiden
elin- ja kuolinolosuhteiden parantamiseksi. Hoitokotien johtajien ja henkilokunnan yhteisen
nakemyksen luominen kaikille asukkaille saapumishetkesta elaman loppuvaiheeseen saakka
annetun hoidon parantamisesta on ratkaiseva tekija ohjelman kayttéonottamiseksi
hoitokodissa.

Tama tietopaketti auttaa sinua ohjelman kayttéonotossa. Suosittelemme, ettd hoitokodissa
valitaan kaksi tai kolme avainhenkilod johtamaan ohjelman kdyttoonottoa ja auttamaan
henkilokuntaa ymmartamaan PACE Menestyksen askeleet -ohjelman jokaisen askeleen.
Tallainen fasilitaattori voi olla sairaanhoitaja, sosiaalityontekija tai lddkari, jolla on kokemusta
hoitokodeissa tydskentelystad. Fasilitaattorilla tulisi mieluummin olla myds jonkin verran
kokemusta palliatiivisesta hoidosta. Tama henkilé voi olla hoitokodin tyontekija tai
ulkopuolinen henkil®. Suosittelemme, etta henkildkunnalle varataan s3dannéllinen
ohjelmoitu aika, jonka he voivat kayttaa lisatakseen tietdmystaan jokaisesta askeleesta.
Jokaiseen askeleeseen sisdltyy oppimistavoitteet, tietoa taitojen ja tietdmyksen lisddmiseen
ja harjoituksia ohjelman toteuttamisen avuksi. Olemme jasentdneet jokaisen osion
sisaltdmaan seuraavat tiedot:

Taustaa fasilitaattoreille
Esteita ja ratkaisuja
Koulutukset:

- oppimistulokset

- valmistelu

- koulutus ja harjoitukset

- esimerkki tyovalineen kaytosta

- koulutuksessa toivottavasti saavutetut tarkeimmat
tulokset

Tarkistuslista askeleen toteuttamiseen koulutuksen
jalkeen




Kliinisessa PACE-tutkimuksessa kaytettiin sekd ulkoisia etta sisdisiad fasilitaattoreita. Ennen
tutkimuksen alkua valitsimme 1-3 henkiloa kustakin maasta huolehtimaan PACE
Menestyksen askeleet -ohjelman koulutuksesta. Heita kutsuttiin “maakouluttajiksi” ja heille
annettiin yhteinen viikon pituinen koulutus koko ohjelman sisdistamiseksi. Useimmilla
heista oli ladketieteen, sairaanhoidon, neuvonnan tai sosiaalityon ammattipatevyys ja heilla
oli jo kokemusta palliatiivisesta hoidosta ja/tai hoitokodeista. Kliinisessa PACE-
tutkimuksessa hoitokodit satunnaistettiin siten, etta osa sai kdayttoonsa PACE Menestyksen
askeleet -ohjelman ja osa jatkoi tavallista hoitotyotdaan. PACE Menestyksen askeleet -
ohjelman toteutuskohteiksi valituissa hoitokodeissa hoitokotien johtajat valitsivat kaksi tai
kolme fasilitaattoria (joita tutkimuksessa kutsuttiin “koordinaattoreiksi”), jotka olivat
tavallisesti sairaanhoitajia ja joissakin tapauksissa kokeneita hoiva-avustajia. He kuuluivat
hoitokodin henkilokuntaan. He saivat koulutusta PACE Menestyksen askeleet -ohjelman
“maakouluttajilta” ennen ohjelman kaynnistymista. Tutkimuksessa ohjelman toteuttamisen
aikana maakouluttajat vierailivat jokaisessa hoitokodissa joka kuukausi opettaakseen
seuraavan askeleen koko henkilékunnalle. Hoitokodissa tydskentelevat fasilitaattorit
toimivat sen jalkeen henkilokunnan tukena kyseisen askeleen kayttoonotossa ja varmistivat,
ettd se sisallytettiin kaytantoihin seuraavan kuukauden aikana. Kahden tai kolmen
fasilitaattorin valitseminen jokaisessa hoitokodissa todettiin hyodylliseksi loma-aikojen,
sairauslomien tai henkilékunnan vaihtumisen kattamiseksi. Hyvan fasilitaattorin tarvitsemiin
taitoihin ja patevyyksiin sisaltyvat seuraavat:

¢ aikaisempi kokemus terveydenhoidossa kuolinprosessin ymmartamiseksi

o kokemusta palliatiivisesta hoidosta, jotta he pystyvdt puhumaan avoimesti
kuolemasta ja kuolemisesta

o kyky kouluttaa ja voimaannuttaa hoitokodin henkilokuntaa ja toimia roolimallina

o hoitokotiympariston ymmartaminen, erityisesti kroonisen sairauden luonteen osalta

o kyky tehda yhteisty6ta hoitokodin henkilékunnan ja ulkopuolisten terveydenhuollon
ammattilaisten kanssa

e motivaatio muutoksen tekemiseen ja padttavaisyys haasteiden ratkaisemiseen.

Suosittelemme, etta PACE Menestyksen askeleet -ohjelman toteuttamiseen kdytetddn
joko ulkopuolisia tai sisdisia fasilitaattoreita. Ohjelman ldhestymistapa on laaja, se ei ole
pelkka tarkistuslista, ja siksi jokaisen askeleen ymmartaminen on tdrkeda turvallisen ja
tehokkaan kdytannén varmistamiseksi. Tyovdlineen kdyttdmisen aloittaminen ilman
tukihenkilokuntaa ei riita jokaisen askeleen tarkoituksen ymmartamiseen.

Miten PACE Menestyksen askeleet -ohjelma voidaan toteuttaa ja miten sita
voidaan tukea?



Ehdotamme, ettd PACE Menestyksen askeleet -ohjelma otetaan kayttoon kolmessa eri
vaiheessa 12 kuukauden aikana tassa esitetyssa askeljarjestyksessa. Voit kuitenkin
tarvittaessa muuttaa askeleiden jarjestysta ja lisata jokaisen askeleen oppimiseen tarvittavaa
aikaa.

PACE Menestyksen askeleet -ohjelma toteutetaan tavallisesti 12 kuukauden aikana kolmessa
vaiheessa:

e "valmisteluvaihe”
e ”"ohjelman kaytto6nottaminen”
e ”"ohjelman jatkuvuuden varmistaminen”

Ensimmaisen kahden kuukauden aikana toteutetaan ”valmisteluvaihetta” ohjelman
kdaynnistamiseksi ja tietoisuuden lisdamiseksi henkilokunnan, asukkaiden, perheiden ja
hoitokodin ulkopuolisten terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa.  ”Ohjelman
kdyttoonottovaiheessa” otetaan kdyttoon ohjelman kuusi askelta jarjestyksessa, yksi askel
kuukaudessa tai tarvittaessa aina kahden kuukauden vdlein. Jokainen askel auttaa
toteuttamisen jatkamista hoitokodissa. Kuudennen ja viimeisen askeleen jalkeen alkaa
neljan kuukauden loppujakso, jonka aikana PACE Menestyksen askeleet -ohjelma
juurrutetaan  kaytantoon. Tama on ”ohjelman jatkuvuuden varmistusvaihe”.
Suosittelemme tata aikataulua, mutta siita voidaan jonkin verran joustaa, jos esimerkiksi
kunkin askeleen sisallyttaminen tai tietty, haastavampi askel vaatii enemman aikaa.

Mikd on laitoksen henkilékunnan rooli?

Henkilékunta tarvitsee aikaa voidakseen ymmartdda nama kuusi askelta ja soveltaakseen
muutokset kdaytantdéon. Tyotovereiden tuki auttaa heitd kayttdmaan uusia tyovalineita ja
kaavioita kdytdannossa. Ohjelman tarkoituksena on kehittdaa vahva tiimi, jolla autetaan
palliatiivisen hoitokdytannon vahvistamista. Suosittelemme kahden tai kolmen tydntekijan
valitsemista ohjelman fasilitaattoreiksi.

Mikd on hoitokodissa toimivan Iédkéirin rooli?

Laakarilla on tarkea rooli hauraiden vanhusten elamanlaadussa. PACE Menestyksen askeleet
-ohjelman rungon tarkoituksena on parantaa asukkaiden ja heiddan ldheistensa
kommunikointia loppuvaiheen hoitotarpeista. Ohjelman kannalta on tdrkeda, ettd myos
ladkari osallistuu joka kuukausi hoitokodissa pidettyihin moniammatillisiin palliatiivisiin
arviointikokouksiin, joissa keskustellaan asukkaiden palliatiivisista hoitotarpeista. Nadiden
kokouksien tulisi olla hyvin jarjestettyja, lyhyita ja tehokkaita. Hoitokodin asukkaiden hoitoa
valvovan lddkarin tietoisuuden lisédminen mahdollisimman aikaisessa vaiheessa on tarkeas,
jotta laakari saadaan osallistumaan ohjelmaan ja tukemaan sita.

Mikd on hoitokodin johtajan rooli?



Hoitokodin johtajan rooli on tukea ohjelman toteuttamista. Kaikki hoitokodin tyontekijat
tarvitsevat aikaa oppiakseen jokaisen askeleen sisallon tdahan varatulla koulutusajalla. Lisaksi
fasilitaattorit saattavat tarvita aikaa oppiakseen lisdaa palliatiivisesta hoidosta. Jos
fasilitaattorit ovat hoitokodin palveluksessa, heille tulee varata aikaa ohjelman
toteuttamiseen.  Johtajien tulisi pohtia tapoja motivoida henkilokuntaa muutosten
toteuttamiseen, mahdollisesti kannusteita kdyttden. Uudet lomakkeet, kuten palliatiivisen
hoidon kuukausittain taytettavat rekisterit ja PACE-tyOvalineet tulee ottaa kayttoon, elleivat
ne ole hoitokodissa jo kaytossa. Jos hoitokodissa kdytetddn jo vastaavanlaisia tyovalineita,
tulee ne ottaa mukaan eri askeleisiin. Hoitokodin johtajan ja ladkarin tulee paattaa, mika on
paras aika kuukausittaisten moniammatillisten palliatiivisen hoidon arviointikokouksien

jarjestamiseen.



Mita palliatiivinen hoito on?

Palliatiivisen hoidon tarkoituksena on edistdad hyvaa elamanlaatua ja oireiden hallintaa
eldmaa rajoittavissa olosuhteissa eldville henkil6ille, mukaan lukien hauraat vanhukset.
Joissakin maissa palliatiivinen hoito liitetdan laheisesti syopada sairastavien ihmisten hoitoon,
mutta tiedamme, ettd siitda voivat hyotya myos muita sairauksia sairastavat ihmiset,
erityisesti hoitokodeissa asuvat vanhukset.

Mitdi palliatiivinen hoito on?

palliatiivinen hoito on parantumattomasti sairaiden ihmisten aktiivista ja
kokonaisvaltaista hoitoa. palliatiivisessa hoidossa kdytetdiéin kokonaisvaltaista
ldhestymistapaa ja annetaan fyysistd, psykososiaalista ja hengellisté apua,
mukaan lukien kivun ja muiden oireiden hoito.

palliatiivisen hoidon IGhestymistapa on moniammatillinen ja se kattaa potilaan ja
hdnen perheenjésenensd. palliatiivista hoitoa tulisi saada kaikkialla: sairaaloissa,
saattokodeissa, hoitokodeissa ja yhteisoissd.

palliatiivinen hoito tukee eldmdd ja suhtautuu kuolemiseen normaalina
prosessina, silld ei kiirehditd eiké viivytetd kuolemaa. Sen tarkoituksena on tarjota
paras mahdollinen elémdn laatu kuolemaan saakka.

Euroopan palliatiivisen hoidon yhdistys (EAPC)
www.eapcnet.eu/Themes/Aboutthe EAPC/DefinitionandAims.aspx







VALMISTELUVAIHE

Valmisteluvaihejakson (2 kuukautta) tavoitteet

Kahden tai kolmen tarkeimman fasilitaattorin valitseminen. Suosittelemme
vahintaan yhden fasilitaattorin kdyttamista aina 30 vuodepaikkaa kohden. Naiden
henkiléiden valitseminen kuuluu yleensa hoitokodin johtajan tehtaviin.

Fasilitaattoreiden ja hoitokodin johtajan tehtavat:

Perehtyda PACE Menestyksen askeleet -ohjelman asiakirjaan ja keskustella siita

henkilokunnan kanssa.

Pystya toteuttamaan PACE Menestyksen askeleet -ohjelman kaikki kuusi askelta.

Perehtya PACE Menestyksen askeleet -ohjelmaan kuuluviin tyovalineisiin ja ottaa ne
kayttoon, mahdollisesti kaytettavissa olevia sdahkaoisia jarjestelmia hyodyntaen.

Keskustella ohjelman vaikutuksista ja harkita, miten muutokset tehdaan, selvittaa
koko henkilokuntaan kohdistuvat odotukset tyovalineiden kdyton osalta.

Harkita, mita resursseja tarvitaan PACE Menestyksen askeleet -ohjelman
toteuttamiseen.

Lisata tietoisuutta ohjelmasta hoitokodissa jarjestamalla tapaamisia paiva-

/yovuoron henkilokunnan kanssa (sairaanhoitajat, hoitohenkildkunta,

keittiohenkilokunta, siivoojat, puutarhurit, vapaaehtoistyontekijat).

Kutsua tarvittavia ladkareitd/ladkintaalan henkil6kuntaa ja muita ulkopuolisia

sosiaali- ja terveysalan ammattilaisia osallistumaan kokoukseen tietoisuuden lisdamiseksi

PACE Menestyksen askeleet -ohjelmasta.

Kutsua asukkaita/perheenjasenia tapaamiseen kuulemaan PACE Menestyksen
askeleet -ohjelmasta. Jarjestaa tapaamisia asukkaiden ja heiddn perheenjasentensa
kanssa ohjelman tavoitteiden selvittamiseksi ja sen tarjoamista eduista ja
mahdollisuuksista kertomiseksi. Selvittda, etta kaikilla asukkailla tulee olemaan
mahdollisuus keskustella heiddn nykyisistd ja tulevista hoitotoiveistaan riippumatta
heidan terveydentilastaan.

Maarata koulutuspaivamaadrat ja ilmoittaa niista koko henkilékunnalle.






Taustaa fasilitaattoreille

Suosittelemme, ettd valmisteluvaiheeseen kaytetddn kaksi kuukautta ennen ohjelman
kaynnistamista. Tana aikana on tarkeaa varmistaa, ettd henkilokunnalla on riittavasti aikaa
tutustua PACE Menestyksen askeleet ohjelmaan ja sen resursseihin. Henkilokunnalla saattaa
olla kysyttavaa tai huolenaiheita siita, miten muutoksia hallinnoidaan ja milla tavoin heidan
roolinsa saattaa muuttua. Muutosprosesseista puhuminen saattaa auttaa. Lisdksi on
tarkeda kehittaa viestintataitoja, ymmartda laheisen menetyksen, surun ja suremisen
vaikutukset seka kuolemasta ja kuolemisesta puhumiseen tarvittava hienotunteisuus.

Tama saattaa olla myds oikea hetki lisatda tietoisuutta ja kiinnostusta ohjelmaan
henkilokunnan, asukkaiden, perheenjdsenten ja muiden hoitokodin kanssa tiivista
yhteistyota tekevien terveys- ja sosiaalialan ammattilaisten seka vapaaehtoistyontekijoiden
keskuudessa. On hyvin tarkeda valmistella asukkaat ja heiddn perheenjasenensa tuleviin
muutoksiin. Voit yrittaa selvittaa, mita palliatiivinen hoito on ja miten he voivat hyotya siita.
Voit tarjota heille mahdollisuuden kuunnella myétatuntoisesti kaikkia heidan huoliaan,
esimerkiksi perheiden vierailujen aikana.

Fasilitaattoreiden tehtdvat valmisteluvaiheen aikana:

° sisdistaa tehtavansa ohjelman kayttoonoton edistajina

. tutustua PACE Menestyksen askeleet -ohjelmaan ja sen tyovalineisiin

° ottaa vastuu ennen ohjelman kdynnistamista suoritettavista valmisteluista ja tukea
ja rohkaista muita tyotovereita

° arvostaa tyotovereiden moninaisia taitoja ja rohkaista muita auttamaan itseaan.
Tuen ja rohkaisun saaminen hoitokodin johtajalta ja muilta tyOtovereilta edistaa
johdonmukaista tiimityoskentelya muutosten sisallyttamisessa.

Mahdollisia esteita valmisteluvaiheessa Ratkaisuja

On liilan vaikeaa pyytdaa asukkaita ja heidan | On tdrkeda, ettda kaikki kuulevat PACE
perheenjaseniddn osallistumaan tapaamiseen Menestyksen askeleet -ohjelmasta.
Perheenjdsenten ja asukkaiden kiinnostus
saattaa olla jopa yllattavan suurta. Kuitenkin on
todennakodistd, ettd tapaamiseen osallistuu
[dhinna asukkaiden laheisia. Laheiset haluavat,
ettd heiddn omaisistaan (ja heistad itsestdan)

pidetdan hyvaa huolta — etenkin elaman
loppuvaiheessa.
Osa henkil6kunnasta vastustaa muutosta Keskity tyoskentelemaan niiden tyontekijoiden

kanssa, jotka ymmartavat PACE Menestyksen
askeleet -ohjelman tarkeyden. Usein muut
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seuraavat peradssa.

Harjoitus: kodin jattaminen

Tama on henkilokunnalle tarkoitettu kdytdnnon harjoitus, joka auttaa heitd ymmartamaan,
miten ihmiset kokevat suuret muutokset, jotka aiheuttavat menetyksia heidan elamassaan.
Harjoitus auttaa miettimaan, miltd tuntuu, kun joudut lahtemaan kodistasi ja siirtymaan
hoitokotiin. Kay lapi harjoituksen kaikki osiot henkilékunnan tapaamisessa.

KODIN JATTAMINEN 1

Asuinalueellasi on ollut viime pdivina runsaita ja jatkuvia sateita. Kuulit radiossa ja nait
halytyksen Facebookissa siitd, ettad asuinalueellasi on olemassa tulvariski. Paikallispoliisi
pyytaa turvatoimenpiteena paikallisia asukkaita poistumaan kodeistaan. Sinulla on vain
tunti aikaa kerata kolme asiaa, jotka saat vieda mukanasi. Sinulle on ilmoitettu, etta sinut
majoitetaan paikalliseen urheilukeskukseen. Lemmikkieldimistadsi pidetdaan huolta laheisessa
eldinsuojassa.

Mitka kolme asiaa ottaisit mukaasi?

Mitka ovat huolenaiheesi/reaktiosi?

KODIN JATTAMINEN 2

Olet viettanyt yon urheilukeskuksessa. Seuraavana aamuna sinulle kerrotaan, etta tulvavesi
on vahingoittanut kaikkia asuintaloja sinun kadullasi, etka pysty palaamaan kotiisi. Sinut
siirretdan kunnalliseen asuinkeskukseen toisessa kaupungissa siksi aikaa, kunnes voidaan
paattaa valiaikaisesta asuinpaikastasi. Saat oman huoneen, mutta sinun taytyy jakaa kaikki
muut valmiudet 30 muun ihmisen kanssa. Ateriat ja pyykinpesuvalmiudet tarjotaan
kiintealla kuukausihinnalla.

Saavut keskukseen. Se on miellyttava ja lammin. Sielld olevat ihmiset ovat oikein mukavia,
mutta et tunne heista ketaan.
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Mitka ovat ajatuksesi ja tuntemuksesi?
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PACE Menestyksen askeleet -ohjelman kayttoonotto

PACE Menestyksen askeleet -ohjelma otetaan kayttoon yksi askel kerrallaan kuukaudessa
kuuden kuukauden jakson aikana kahden kuukauden valmisteluvaiheen jadlkeen, aikaa voi
tarvittaessa kayttdaa myos lisaa. Kdaytdmme sanaa '"tyovaline” kuvataksemme
arviointikeinoja, lomakkeita ja kaavioita, jotka auttavat jokaisen askeleen soveltamisessa
kdaytantoon. Jos hoitokodissasi on jo kdytdssa samantapaisia tyovalineita, voit jatkaa niiden
kayttoa tai yhdistaa asiakirjat valintasi mukaan. Jos et kayta parhaillaan mitdan jasennettya
tyovalinettd, suosittelemme, ettd otat kayttoon tassa tietopaketissa ja sen liitteessa kuvatut
tyovalineet. Voit sopeuttaa ne tarvittaessa hoitokodin erityisvaatimuksiin.

PACE Menestyksen askeleet -ohjelma: Askelten sisdlto ja tyovalineet

Askel 1:

Keskustelut B
nykyisesta ja Ota kadyttoon

Aloita: D i
Vo EEeE Tulevaisuuden
henkil6kunnan arviointi ja

. hoi .
:;ilt:erli(:f)il:;t oidosta suunnittelu’ -

& lomake
tilaisuudet

Askel 6: Askel 2:

Toimenpiteet Arviointi ja
kuoleman .
tarkkailu
jalkeen

EELIER

Ota kadyttoon Ota kayttoon

viimeisten pa"iatiiVinen "Voinnin

elinpaivien .
hoidon arvioinnin hOltO

tarkistuslista hoitokodEissa

muutosten
kartoitus' -kaavio

_ Askel 3:
Askel 5: Palliatiivisen
hoidon

Viimeisten aon
koordinointi

elinpdivien
hotto Aloita: kuukausittaiset
Askel 4: moniammatilliset

palliatiivisen hoidon
Laadukkaan arviointikokoukset

palliatiivisen kayttden
hoidon seurantalomaketta
tarjoaminen:
oireiden
hallinta

Ota kdyttoon
kivun arviointi- ja
hallintakaaviot




‘Valmisteluvaihe’ ja PACE Menestyksen askeleet -ohjelman aikataulun kayttoonotto

Valmisteluvaihe
(2 kk)

’Valmisteluvaihe’
Tietoisuuden
lisddminen
Asukkaiden ja
perheenjdsenten
valmistelu
Keskustelu
muutoksesta
henkilokunnan
kanssa

Keskustelu
hoitokodin
ulkopuolisten
ammattihenkiloiden
kanssa

Kuukaudet 1-2

PACE: Kuusi askelta kuudessa kuukaudessa (6 kuukautta)

Kuukausi 3
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’Jatkuvuuden varmistaminen’: PACE Menestyksen askeleet -ohjelman aikajana

PACE: ’Jatkuvuuden varmistusvaihe’ (4 kuukautta)

Kaikkien kdyttoon otettujen tyovilineiden/toimintojen kdytdn vakiinnuttaminen ja alla olevien
jatkaminen:

e KUUKAUSITTAISET MONIAMMATILLISET PALLIATIIVISEN HOIDON ARVIOINTIKOKOUKSET
e KUUKAUSITTAISET REFLEKTOIVAT DEBRIEFING-TILAISUUDET

Kuukausi 9 Kuukausi 10 Kuukausi 11 Kuukausi 12

15



Yhteenveto PACE Menestyksen askeleet -ohjelman tyovalineista

Ohjelman askel

Tyovaline

‘Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu’ -asiakirja:

Askel 1 lomake, johon kirjataan keskusteluja nykyisesta ja
tulevasta hoidosta seka elaman loppuvaiheen hoidosta
Askel 2 'Asukkaan voinnin muutosten kartoitus' -kaavio
Palliatiivisen hoidon seurantalomake
Askel 3
Yhteenvetolomake
Hoitokodin kivun arviointi ja -hallintatyovaline, sisaltaa
Askel 4 arvioinnin dementiaa ja ei-dementiaa sairastaville
asukkaille
Viimeisten elinpadivien hoidon arvioinnin tarkistuslista +
Askel 5 tapausesimerkki viimeisten paivien hoidon
opettamiseen
Reflektoiva debriefing -tyoévaline hoitohenkilékunnalle
Askel 6 &1y

Taulukko yksikossa kuolleista asukkaista
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Askel 1:

Keskustelut

nykyisesta ja
tulevasta
hoidosta

Askel 1: Keskustelut elaman loppuvaiheessa

Ensimmainen askel on keskustella asukkaiden kanssa siitda, mitda hyva elama heille tarkoittaa
ja mitka ovat heidan toiveensa tulevasta hoidosta. Siihen liittyy myds heiddan mahdollisten
mieltymystensa ja toiveittensa kartoittaminen eldaman viimeisten kuukausien, viikkojen tai
paivien ajalle.  Joissakin maissa tata prosessia kutsutaan ”“eldmdn loppuvaiheen
suunnitteluksi” ja valitut vaihtoehdot voidaan virallistaa hoitotahdoksi.

Henkilokunnan tavoitteet askeleen 1 aikana

e Saada lisdaa varmuutta hoitokodin asukkaiden kanssa kaytavissa keskusteluissa, jotka
koskevat nykyista ja tulevaa hoitoa, myos elaman loppuvaiheen hoitoa.

e Kayda elaman loppuvaiheen mieltymyksia ja hoitotoiveita koskevia keskusteluja
asukkaiden ja/tai omaisten kanssa seka rohkaista muita sairaanhoitajia ja hoiva-
avustajia toimimaan samoin.

e Varmistaa, etta jokaiselle asukkaalle ja hanen ldheisilleen on tarjottu mahdollisuutta
keskustella nykyista ja tulevaa hoitoaan koskevista toiveista, myds elaman
loppuvaiheen hoidosta.

e Tutustua elaman loppuvaiheen suunnittelun kasitteeseen kyseisessa maassa seka
hoitokohdissa kaytettyihin tahan liittyviin asiakirjoihin keskustelujen kirjaamiseksi.

e Rohkaista hoitokodin henkilékuntaa olemaan Iasna hoitamiensa asukkaiden eldaman
loppuvaiheen suunnittelua koskevissa keskusteluissa.

e \Virallistaa hoitotahdon kirjaaminen ja varmistaa, etta henkil6kunta on tietoinen siita,
kenelle tulee ilmoittaa sen olemassa olosta.

Monet hauraat vanhukset, jotka tarvitsevat hoitoa hoitokodissa, ovat usein jo pohtineet
tulevaisuuttaan ja tulevaa kuolemaansa. Osa idkkdista ihmisistd on jo saattanut laatia
varallisuutta koskevia jarjestelyja, mutta heilld on harvoin mahdollisuutta keskustella
nykyiseen ja elaman loppuvaiheen hoitoonsa liittyvista toiveista ja mielipiteista.
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Toisinaan ystavan terveydessd tapahtuva muutos tai toisen asukkaan kuolema saattavat
kdynnistada keskustelun tulevasta hoidosta. Tallaisella hetkelld asukas saattaa pyrkia
kaynnistamaan keskustelun hanen omasta elaman loppuvaiheen hoidostaan. Tallaiset
keskustelut ovat “spontaaneja” hetkid, jolloin koko hoitohenkilokunnan tulee olla valmiita
keskustelemaan asukkaiden kanssa. Usein naissa keskusteluissa vaaditaan halua kuunnella
henkilon huolenaiheita, eikd niinkdan antaa niihin vastauksia.

Suunnitellut keskustelut tulevista hoidoista kdyddan tavallisesti |adkarin tai sairaanhoitajan
aloitteesta, seka joissakin maissa kokeneiden hoiva-avustajien aloitteesta. Naissa
keskusteluissa tulisi kasitella hyvaa elamaa jaljella olevien kuukausien tai vuosien aikana, ei
pelkdstaan eldaman viimeisind pdivind. Toiset asukkaat eivat halua keskustella
tulevaisuudesta, ja heidan valintaansa tulee kunnioittaa. Kaikkien asukkaiden kanssa ei ole
pakko kdayda naita keskusteluja, mutta kaikille on tarkeaa tarjota mahdollisuutta niihin. Hyva
kdytanto on ottaa myos laheiset mukaan naihin keskusteluihin.

Useiden hoitokotien tyontekijoiden mielesta kuolemasta ja kuolemisesta puhuminen on
epamukavaa. Koulutus ja tuki ovat tarkeita tekijoita varmuuden lisdamiseksi. Harkitse myos
jonkinlaisen kommunikointikykyja lisaavan koulutuksen jarjestamista henkilokunnalle tassa
vaiheessa.

TYOSKENTELYTAPA
o Keskustele asukkaiden kanssa heidan toiveistaan koskien nykyista ja tulevaisuuden
hoitoa.
Tyo6valine tarjoaa rungon asukkaiden kanssa kaytaville keskusteluille heidan nykyista
ja tulevaa hoitoaan koskevista toiveista ja ndiden toiveiden kirjaamiselle.

TYOVALINEET

e ‘Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu’ -lomake: tulevaisuuden hoitoa koskevia
mielipiteita ja toiveita
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Taustaa fasilitaattoreille

Ihmisten nykyisia ja tulevia seka elaman loppuvaiheen hoitotoiveita ja -mieltymyksia

koskevia keskusteluja kutsutaan elaman loppuvaiheen suunnitteluksi. Yksittdisen

keskustelujen sijasta kaydaan usein jatkuvaa keskustelua asukkaiden, perheenjasenten ja

henkilokunnan valilla.

Hyodyllisid neuvoja nykyista ja tulevaa hoitoa koskeviin keskusteluihin

Keskustelut voivat tapahtua spontaanisti asukkaan aloitteesta ja aloitteen takana voi
olla jokin tietty syy, esimerkiksi toisen asukkaan hiljattain tapahtunut kuolema. Koko
henkilokunnan on syyta tietad, miten tallaista tilannetta hyodynnetaan, eika sita
tulisi jattdaa kayttamattd. Koko henkilokunnan tulisi huomioida asukkaiden
toivomukset ja tietdd, miten ja kenelle niista tulee ilmoittaa.
Asukkaat voivat kdaynnistda spontaanin keskustelun, kun he luottavat tyontekijaan
riittavasti keskustellakseen asiasta. Siihen vaaditaan usein vain varmuutta olla lasn3,
pysahtya kuuntelemaan.
Keskustelut voidaan suunnitella:
o Hoitokotiin tulevien uusien asukkaiden kanssa keskustelu tulisi kdayda 4-6
viikon kuluessa saapumisesta.
o Hoitokodissa jo olevien asukkaiden kanssa keskustelu tulisi suunnitella
kaytavaksi seuraavassa hoitoneuvottelussa.
Suunnitellut keskustelut tulisi kdyda sairaanhoitajan johdolla asukkaan ja omaisten
kanssa; joskus myds ladkarin on syyta osallistua keskusteluun.
Keskustelumahdollisuuden tarjoaminen varhaisessa vaiheessa on erityisen tarkeas,
jos tiedetdan, ettd asukas tulee menettdmadan kykynsd kertoa tulevaisuuden
toiveistaan, esimerkiksi kognitiivisten kykyjen heikentyessa tai dementiadiagnoosin
seurauksena.

Nama keskustelut tulee dokumentoida. Myohemmissa seurantakeskusteluissa kyseiset

lomakkeet tulee paivittaa.

Jos asukas tai laheiset eivat halua keskustella tulevaisuuden hoidosta, asukkaalla tai
laheiselld on oikeus kieltdytya keskustelusta. Tdma on syyta kirjata hoitoasiakirjoihin,
mukaan lukien se, ettd keskustelumahdollisuutta on tarjottu ja siitd on kieltdydytty.
Lomakkeen sisallon tulisi ohjata hienotunteiseen keskusteluun asukkaiden ja
omaisten kanssa, sita ei tule kayttaa pelkastaan valintojen merkitsemiseen.
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Eldman loppuvaiheen suunnittelun kaksi ydinasiaa
e Virallinen hoitotahdon kirjaus siitd, mita asukas/omaiset haluavat tapahtuvan,
henkilokohtaisten toiveiden ilmaukset (toisin sanoen missa he haluaisivat olla
hoidettavana elamansa viimeisina paivina), joita voi muuttaa ja kasitella uudelleen.
e Virallinen hoitotahdon kirjaus siitd, mita asukas/omaiset eivat halua tapahtuvan.
Tama on Yhdistyneessa kuningaskunnassa ja Belgiassa oikeudellisesti sitovaa ja sita
kutsutaan etukateiseksi hoidosta kieltaytymiseksi.
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Esteita ja ratkaisuja

Mahdollisia esteita keskustelulle
nykyisesta ja tulevaisuuden hoidosta

Ratkaisuja

Hauraat vanhukset eivat halua
muistutusta siitd, etta ovat ldhella
elamansa loppuvaihetta puhumalla
mahdollisista hoitotoiveistaan

Useimmat hoitokodeissa asuvat hauraat vanhukset
tietavat, ettd heidan tilansa on huononemassa — heidan
kehonsa kertoo heille sen. Ei ulkopuolinen heita siita
muistuta. Useat asukkaat ajattelevat melko paljon
kuolemaa ja kuolemista.

Tyontekijat eivat mielestaan tieds,
mita sanoa tai mita sanoja kayttas,
kun asukas yhtakkia aloittaa
keskustelun kuolemisesta

Muista, ettd pelkka asukkaan kuunteleminen on tarkea osa
keskustelua.

Tyontekijat pelkaavat joutuvansa
pulaan, jos he sanovat vaaria asioita
tai jos asukas alkaa itkea

Jos asukas tulee itkuiseksi, hdnelld on tarve ilmaista
tunteitaan. Yleensa asukas avautuu tyontekijalle, koska
luottaa haneen. Hoitohenkilokunnan ja sairaanhoitajien
tulee aina raportoida tulevaisuuden ja elaman
loppuvaiheen hoitoa koskevista keskusteluista
vastuuhenkildlle.

On epamukavaa puhua eldaman
loppuvaiheen hoidosta asukkaille
ja/tai omaisille

Vaikka tulevaisuuden ja elaman loppuvaiheen hoidosta
puhuminen monia huolestuttaa, usein asukkaat ovat jo
alkaneet kasitelld asiaa huolehtimalla talousasioistaan,
esimerkiksi laatimalla testamentin. Nama keskustelut ovat
seuraava askel tulevaisuuden hoitoa koskevista toiveista
puhuttaessa.

En tiedd, miten aloittaisin keskustelun

PACE Menestyksen askeleet -ohjelman avulla varmuutesi
kasvaa. Tarvitset ehka lisda viestintataitoihin liittyvaa
koulutusta. Hyvat sairaanhoitajat ja hoiva-avustajat
ansaitsevat vahitellen asukkaiden kunnioituksen — silloin
asukkaat voivat kysya heiltd myos vaikeita kysymyksia. On
tarkeaa, ettei vastaamista valtelld, vaan pidetaan
keskustelua ylla vastaamalla avoimella kysymyksella.
"Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu’ -lomaketta ei tule
kayttaa pelkkana tarkistuslistana.

Asukkaat saattavat peldta naiden
keskustelujen tarkoittavan sita, etta
he kuolevat pian.

Rauhoita asukkaita kertomalla, etta nama keskustelut
ovat kaikille tarkoitetun hoitotavoitesuunnitelman
rutiiniosio, eika se tarkoita sita, ettd he ovat
kuolemaisillaan.
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Koulutusjaksot, joita fasilitaattorit voivat kayttaa koko henkilokunnan kanssa:
Keskustelut nykyisesta ja tulevasta hoidosta

Oppimistavoitteet:
e oppia "aktiivisen kuuntelemisen” taito osallistuttaessa keskusteluihin hauraiden
vanhusten kanssa
e oppia vastaamaan hoitokodin asukkaan esittdmaan vaikeaan kysymykseen
e ymmartaa, mita on vahvojen tunteiden ja tunteenpurkausten takana ihmisilla, joiden
perheenjasen on sairastunut

Valmistelu

- varmista, etta kaytettavissa on “flappikaavio” tai kyna ja paperia
- tuo jokaiselle koulutukseen osallistuvalle tyontekijalle ‘Tulevaisuuden arviointi ja

suunnittelu’ -asiakirja

Koulutus ja harjoitukset

”Selkd selkaa vasten”

Pyyda tyontekijoita asettumaan pareittain ja istumaan selkd selkdad vasten. Pyyda yhta
kunkin parin jdsenistda kertomaan viimeaikaisesta tapahtumasta, esimerkiksi lomasta,
syntymapaivistd, vapaapaivastda muutaman minuutin ajan toisen jasenen kuunnellessa.

Muutaman minuutin kuluttua aseta pari jalleen yhteen ja kysy seuraavaa:
K: Miltd puhujista oli tuntunut?

K: Miltd kuuntelijoista oli tuntunut?
Tarkeimmat opittavat asiat
e ymmartaa ne erilaiset tavat, joilla kommunikoimme

e tuoda esiin haasteet, jotka saattavat vaikeuttaa kommunikointia
e korostaa taitoja kommunikoinnin parantamiseksi ja edistamiseksi
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Yleista kommunikoinnin teoriaa

o Kysy ryhmaltd tietdadkd joku, mitd hyva kommunikointi tarkoittaa. Mikda tekee
puhumisesta hyvan kokemuksen?

e Pyydad osallistujia kirjoittamaan vastaukset muistiin ja kertomaan ne sitten
kirjoitettavaksi flappikaavioon, jonne lisatdan kaikki ne vastaukset, joita ei
aikaisemmin ollut annettu.

Vastaus: tunne, ettd sinua kuunnellaan; tunne, ettd toinen ymmartaa ja on kiinnostunut;
omien tunteiden ilmaiseminen; kun toinen osallistuu keskusteluun; kun ihmiset esittavat
kysymyksia keskustelun aikana; kun pyydetdan selittimadan jotakin asiaa tarkemmin; kun
toiset haluavat varmistaa, mita yritat sanoa; kun kuulijat eivat tuomitse;

Opittavat asiat
Aktiivinen kuunteleminen, tilanteen selventaminen ja asioihin reagoiminen ovat kaikki
arvokkaita taitoja, jotka voivat auttaa avaamaan keskustelun elaman loppuvaiheen hoidosta.

Mita palliatiivinen hoito on?

Kysy ryhmalta, onko hoitokodissa sellaista asukasta, joka heiddn kasityksensda mukaan ovat
sairautensa elamaa rajoittavassa loppuvaiheen hoitoa vaativassa vaiheessa. Anna heidan
keskustella siita, mitd he ajattelevat asukkaista. Onko kukaan asukas maininnut
tyontekijoille, etta han ei ehka elad enaa pitkdan tai on kuolemassa? Jos on, miten tyontekija
vastasi?

Usein saattaa tuntua houkuttelevalta valttaa naita keskusteluja sen varalta, etta “niista on
enemman haittaa kuin hyotya” tai siksi, etta ne saattaisivat jarkyttdaa asukasta. Asukkaalle
itkeminen voi kuitenkin olla tarkea tunteiden purkamiskeino. Itse asiassa monet asukkaat
ovat vahvoja ja usein he tietdavat eldamansa olevan lopuillaan, vaikkei sitd heille selvasti
kerrottaisikaan. Jos asukas alkaa puhua kuolemisesta, se osoittaa, ettd han luottaa
henkiloon ja haluaa avautua tédlle. Jos kiellamme héaneltd tdman mahdollisuuden, voi olla,
ettei han puhu asiasta kenellekaan toiselle.

Katso:

Video: Resurssi 1: Mité palliatiivinen hoito on? (5 min 52 sek)
https://www.futurelearn.com/courses/palliative/0/steps/24890

Aktiivinen kuunteleminen

Aktiivisessa kuuntelemisessa kehon kielelld on suuri merkitys:

- katsekontakti

- kehon asento (etunoja ja kasvoilla tarkkaavainen ilme, istutaan samalla tasolla asukkaan
kanssa tai hdnta alempana avoimessa asennossa)

- paikka, jossa ei ole melun tai muiden ihmisten danien aiheuttamia hairi6ita
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Etsi rauhallinen paikka, poista hairiotekijat, keskity ja tee mielessadsi yhteenvetoja, kunnioita
ja arvosta toista henkil63, ala tuomitse, vaan yrita nahda asiat toisen henkilén ndkékulmasta

e Pyydd ryhmaid miettim3dan, mitd he sanoisivat, jos asukas sanoo ’Luulen, etta
kuolen pian’?

Opittavat asiat: Kun sinulle esitetaan vaikea kysymys, on tarkedaa kuunnella ja kayttaa
apukeinoja, kuten kysymyksen toistaminen.

— Kysymyksen toistaminen.

— Vastaus: "Minka takia sinusta tuntuu, etta kuolet pian?"

— Kiertoilmaisun kayttaminen on tapa ilmaista sama asia eri sanoilla asian
selkeyttamiseksi.

— Siksi vastaus kysymykseen kiertoilmaisua kayttamalla voisi olla:

— Vastaus: "Vai tuntuu sinusta, etta olet pian kuolemassa"

K: Kysy ryhmalta, miksi nama taidot saattavat olla hyodyllisia

Opittavat asiat
- antaa tyontekijalle aikaa valmistautua
- rohkaisee asukasta puhumaan kanssasi
- osoittaa, etta kuuntelet

Voimakkaista tunteista selviytyminen

Ihmisten voimakkaista tunteista selviytyminen edellyttdd monenlaisia taitoja. Kuoleman ja
kuolemisen yhteydessa jotkut perheenjidsenet voivat olla vihaisia ja ndyttda tunteitaan
voimakkaasti. Naissa tilanteissa saattaa olla avuksi osoittaa tunnistavansa ja hyvaksyvansa
heidan tuntemuksensa, kuunnella ja olla tuomitsematta:

Vastaus: "N&den, ettd olet vihainen/surullinen/jarkyttynyt/murheen murtama... ja
ymmarran sen."

Nama keskustelut on paras kdyda “turvallisessa paikassa” yksityisesti, esimerkiksi johtajan
tyohuoneessa. Ole inhimillinen — tunteet kuuluvat menetykseen ja niiden ilmaiseminen
auttaa heitd hyvaksymaan oman avuttomuuden tunteensa. Yritda luoda luottamuksellinen
suhde ja ennen kaikkea KUUNTELE.

Keskustelut nykyisesta ja tulevasta hoidosta

Yleensa ladkarin tai sairaanhoitajan johtamaan elaman loppuvaiheen suunnitteluun liittyy
tiettyja aspekteja.
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. keskustelut nykyisen ja tulevan sekd eldaman loppuvaiheen hoitoon liittyvista
mieltymyksista ja toiveista

. keskustelut eldaman loppuvaiheesta: terveydenhoitovaihtoehdot

. elvytykseen liittyvat paatokset

Keskustelut elaman loppuvaiheesta: mieltymykset ja toiveet

. Suunnitellut keskustelut — Naitd kdaydaan kaikkien uusien asukkaiden kanssa ja PACE-
ohjelman alussa kaikkien asukkaiden kanssa riippumatta heidan nykyisesta
terveydentilastaan. Keskustelut tulisi kayda 4—6 viikon kuluessa uuden asukkaan hoitokotiin
saapumisen jalkeen. Muodollinen hoidon suunnitteluarviointi saattaa olla hyva hetki
keskustella asukkaan nykyistd ja tulevaa seka elaman loppuvaiheen hoitoa koskevista
mieltymyksista ja toiveista. Hauraat vanhukset eivat usein pelkda kuolemaa, mutta heilld on
harvoin mahdollisuus puhua siitad. Kysyttdessa he tietavat usein tarkasti, mita haluavat.

. Spontaanit keskustelut — Nama keskustelut tapahtuvat yleensa silloin, kun niita
vahiten odotetaan ja siksi on tarkeda, ettd koko henkilokunta tietdd, mitd tallaisen
tilaisuuden ilmaantuessa tulee tehda. Asukkaan avautuminen on mita todennakdisimmin
osoitus kunnioituksesta ja luottamuksesta seka siita, etta teidan valillanne on hyva yhteys.
Tarkein seikka on antaa asukkaan puhua itsestdadan ja tarjota hanelle myés muodollinen
tapaamisaika.

Suunnitellut keskustelut ‘Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu’ -lomakkeen avulla
‘Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu’ -lomake tarjoaa rungon keskustelulle nykyisesta ja
tulevasta hoidosta (sekd elaman loppuvaiheen hoidosta). Lomakkeen kysymyksid ei ole
vaikea esittad. Asukkaan ja tdman omaiset hyvin tunteva, kokenut hoiva-avustaja kykenee
kaymaan keskustelun, mutta terveyteen tai kliinisiin seikkoihin viittaavat kysymykset hanen
tulee varmistaa |aakarilta tai sairaanhoitajalta. Tyovdline ei ole tarkastuslista. Se auttaa
ymmartavdisen ja avoimen keskustelun ohjaamista.

Anna jokaiselle paikalla olevalla tyontekijalle ‘Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu’ -
lomake.

. pyyda kaikkia lukemaan ensimmainen sivu ja tarkista, onko kenelldkdaan kysymyksia

Harjoitus — Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu

e Pyydd tyontekijoita lukemaan ‘Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu” -
lomakkeen toisen sivun kysymykset pareittain.
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e Anna heille muutama minuutti aikaa miettid, miten he esittdisivat
"Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu’ -lomakkeen kysymykset. Korosta sit4,
ettd se on ohje, ei kyselylomake.

e Pyydd kutakin paria harjoittelemaan vuorotellen, esittdmadan kysymykset ja
my0Os vastaamaan niihin. Pyyda heitd viiden minuutin kuluttua vaihtamaan
roolia niin, etta molemmilla on tilaisuus seka esittda kysymykset etta vastata
niihin.

e Kokoa ryhma takaisin 10 minuutin kuluttua ja pyyda heilta palautetta ja
mielipiteita kokemuksesta
ja/tai
katso video - Resurssi 2 - ‘Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu’ -keskustelu.

Tarkeimmat opittavat asiat

- Henkildkunta tutustuu ’Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu’ -tydvalineen
kysymyksiin.

- Kun henkilokunta voi harjoitella ‘Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu’ -tyévalineen
kysymyksien esittamistd ja niihin vastaamista, se auttaa heitd korostamaan
yksilollisyytta. Tassa harjoituksessa nahdaan, miten omat valintamme poikkeavat
muiden valinnoista, aivan kuin hoitokodin asukkaidenkin valinnat.

- Siirry viimeiselle sivulle ja katso maaritelmia.

Kerro osallistujille, etta vuoden loppuun mennessa hoitokodin jokainen asukas on saanut
mahdollisuuden puhua tyontekijan kanssa elamansa loppuvaiheen hoitoa koskevista
mieltymyksistddan ja toiveistaan. Keskustelut sujuvat parhaiten, kun asukaan ja
sairaanhoitajan/hoiva-avustajan vilille on luotu yhteys.

Asukkaan nykyista ja tulevaa hoitoa koskevista mieltymyksista ja toiveista keskusteleminen
tapahtuu yleensda muutaman kuukauden kuluttua hoitokotiin saapumisesta. Useimmissa
hoitokodeissa hoitoa arvioidaan perusteellisesti kuuden kuukauden valein — tama voi olla
hyva tilaisuus lisdtd muihin, yleisempiin hoitotarpeisiin liittyviin keskustelunaiheisiin myos
eldman loppuvaiheen hoitoon liittyvat toiveet.

Koulutustilaisuuden lopulla
e pyyda henkilokuntaa esittamaan kaikki keskusteluihin liittyvat huolenaiheensa

e kysy, keille asukkaille heidan mielestdan tulisi tarjota ‘Tulevaisuuden arviointi ja
suunnittelu’ -keskustelua seuraavan kuukauden aikana
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Pyyda lopuksi tyontekijoitd miettimaan seuraavia:

e asukkaita, joiden tila on huonontumassa ja joilla ei ole ollut mahdollisuutta
keskustella mieltymyksistdan ja toiveistaan

e asukkaita, jotka ovat jo tehneet paatoksensa elvytyksesta

e hoitosuunnitelman arviointikokouksen jarjestamistda ja mahdollisuutta lisata
terveydentilaltaan vakaiden asukkaiden arviointikokouksiin kysymyksid, joilla
selvitetaan nakemyksia nykyisesta ja tulevasta hoidosta

e kaikilla hoitokotiin tulevilla uusilla asukkailla tulisi olla mahdollisuus suunniteltuun
keskusteluun 4—6 viikon kuluessa saapumisesta

'"Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu’ -asiakirja: runko asukkaiden kanssa kaytaviin nykyista
ja tulevaa hoitoa seka elaman loppuvaiheen hoitoa koskeviin keskusteluihin ja niiden
kirjaamiseen.

Resurssit

Henkinen kapasiteetti tarkoittaa henkilon paatoksentekokykya. Pelkkd dementiadiagnoosi ei
saisi antaa syyta olettaa, ettd henkil6lla ei ole henkista kapasiteettia. Henkinen kapasiteetti
saattaa vaihdella henkildiden valilla eri tekijoista riippuen, kuten ymparistd, koulutustaso,
persoonallisuus, terveys, sairaudet jne. Kapasiteetin puuttuminen ei valttamatta ole pysyva
tilanne. Henkilon kapasiteetti saattaa muuttua ajan myo6ta, seka pitkalla aikavalilla etta myos
lyhyelld aikavalilla (esim. yhden paivan aikana joillekin ihmisille saattaa olla vaikeampaa
tehdd paatoksia tiettynd vuorokauden hetkenad). Lisdksi on tarkeda huomioida, etta
kapasiteetti ei ole mikdan ”kaikki tai ei mitdan” -kasite. Joissakin tapauksissa asukkaat
saattavat pystya tekemaan paatoksia, mutta vain asianmukaisella tuella. Joillakin ihmisilla
taas on vaikeuksia paattaa joissakin asioissa, mutta toisissa ei. Kapasiteetin arviointi tulisi
tehda aika- ja tehtdvakohtaisesti. Henkilon kapasiteetin arvioiminen on monimutkainen
tehtava. Eri maissa on erilaiset lainsddadannot kapasiteetin arvioinnista. Dementiaa
sairastavien henkildiden auttaminen ilmaisemaan mieltymyksiadn, tarpeitaan ja toiveitaan
vaatii aikaa, ponnistuksia ja asianmukaisia taitoja. Alzheimer-liitoilla on usein tietoja
verkkosivustoillaan tdman asian ratkaisemiseksi.

Lisatietoja Yhdistyneesta kuningaskunnasta (sijoita maakohtaiset tiedot ja verkkosivujen
linkit tahan)
Video: Resurssi 1: Mita palliatiivinen hoito on? (5 min 52 sek)
https://www.futurelearn.com/courses/palliative/0/steps/24890
Resurssi 2 - ‘Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu’ -keskustelu

Mental Capacity Act
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https://www.futurelearn.com/courses/palliative/0/steps/24890

In the UK, different laws exists in England and Wales (Mental Capacity Law 2005), Northern
Ireland (Mental Capacity Act Northern Ireland 2016) and Scotland (Adults with Incapacity
(Scotland) Act 2000).

https://www.gov.uk/government/publications/mental-capacity-act-code-of-practice

Chapman S (2008) The Mental Capacity Act in Practice: Guidance for End of Life Care.
London; National Council for Palliative Care.

Best Interest Guide

https://www.scie.org.uk/mca-directory/making-decisions/

Advance Care Planning

http://www.ncpc.org.uk/sites/default/files/AdvanceCarePlanning.pdf

Regnard C (2012) Deciding Right; An integrated approach to making care decisions in
advance with children, young people and adults.
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Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu

Tama asiakirja opastaa hoitokodissa asuvan asiakkaan
hoitotahtoa, toivomuksia ja hoidon ensisijaisuutta
koskevaan paatoksentekoon

Asiakirjan tarkoituksena on auttaa hoitohenkilost6d aloittamaan hauraiden
hoitokodeissa asuvien vanhusten kanssa keskustelu siitd, miten he toivovat itsedan
hoidettavan tulevaisuudessa. Tama on tarkeaa varsinkin niiden tilanteiden varalta,
jolloin asukas ei itse enaa kykene ilmaisemaan tahtoaan.

Tarkoituksena on mahdollistaa eldmé&n loppuvaihetta koskevat keskustelut myos
asukkaan perheenjasenten, muiden laheisten ja hoitotiimin (ladkari, sairaanhoitaja,
hoitokodin henkilokunta) kanssa. Asiakirjassa ehdotetaan muutamia hyo6dyllisia
kysymyksia keskustelujen tueksi.

Asukkaan osallistuminen keskusteluun on tarkeda silloinkin, kun henkil® sairastaa
edennytta muistisairautta.

Tama asiakirja ei ole laillisesti sitova. Se on kuitenkin tarvittaessa kaytettavissa
viralliseen paatoksentekoon myéhemmin.

YNy == L T a1 TP

(2 B 2 T T 1 A ST

Yhteyshenkiléna toimiva perheenjasen:
1T ] R PR UPPPPRPPPIR
L@ 1= 0] | (=
Postinumero ..o, Puhelin: ...

On edunvalvoja nimitetty? Kylla L eld
Mikali on, ilmoita tiedot:
N

(@ =Y o | (3T
PostinuUmero ......c.c.ooovii e, Puhelin: ..o,

Onko asukkaan hoitotahto tai muu henkilokohtaiset toiveet ilmaiseva asiakirja jo kirjoitettu?

kylls L1 Ei L
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Onko asukkaan hoitotahdossa maininta hanen halustaan kieltaytya elamaa pitkittavista
hoidoista? kylla L] Ei []

Mikéli johonkin yllé oleviin vastattiin "kylla”, liitd mainittu asiakirja tdhén
Taman asiakirjan tiimoilta kaytavat keskustelut liittyvat hoitoon, jota hauraat vanhukset
itse haluaisivat heille annettavan elaman loppuvaiheessa. Sen tarkoituksena on

valmistautua pahimpaan, mutta toivoa parasta. Téallaiset tiedot keratdan yhteen ja
kirjataan tdhan asiakirjaan.

Onko sinulla (tai laheiselld, siina tapauksessa, ettei asukas ole kykeneva

ilmaisemaan kantaansa) erityisia toiveita koskien lahitulevaisuutta? Jos on,
voimmeko auttaa?

Huolestuttaako tai pelottaako sinua itseasi tai laheistasi terveydentilasi
vahittadinen heikkeneminen?

toiveita, joista haluat meidan tietavan?

Onko sinulla (tai laheisellasi) hengellinen vakaumus, joka on sinulle tarkea?
Haluatko papin tai jonkun muun tahon edustajan tulevan tapaamaan sinua?




Missa haluaisit olla hoidettavana elamasi viimeisind hetkina?

Onko sinulla (tai laheisillasi) erityistoiveita siitd, miten toimitaan kuolemasi
jalkeen? (esimerkiksi hautajaisjarjestelyt, tuhkaus)

Yhteenveto muista asiaan liittyneista keskusteluista.

Keskustelua vetanyt hoitoalan ammattilainen,

AN M A NI et ettt et e et e e e e e aan
P IV AMAANA ..o

Keskusteluun osallistuneet

110 | TPTPTURTN

[T RN
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Askel 1:

Keskustelut
nykyisesta ja
tulevasta

hoidosta

Ota kayttoon
Tulevaisuuden
arviointi ja
suunnittelu’ -
lomake

b | Looking and Thinking Ahead

A document to inform decisions about future
care preferences and wishes for people living
in care homes

This document has been produced fo help care home staff fo open up
discussions about future care with frail oider people living in care homes. This
Is important In case residents find themselves not being able 10 voice their
proferences and wishes at a later dato.

The document aims 1o enable Gscussions about such future care 10 take place
betiween a resident, their famifylother people important 1o them, and the caring feam
(GPs, nursess distict nurses and care home staff) The document has some
‘suggested questons hat aro useful 1o ask.

Wherever possidle # Is important 1o involve the resident, with the peopie who are
important o them, in these iscussions - even when a resident has dementa.

‘Tris is not a legal documentHowever, if in the future a decision regarding care needs
1o be made,

Name of resident Date of birth
Physician's name

Family member who & point of contact

Name.
Address
Postcode Telephone Number:
Has a power of atiomey(s) been appointed? Yes O w0
1yox’, please provde detads
Name
Address
Postcode Telaphone Number
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Askel 2:

Arviointi ja
tarkkailu

Askel 2: 'Asukkaan voinnin muutosten kartoitus' -tyévalineen kayttaminen

Eldaman loppuvaiheen ldhestyessd on tdrkeaa tarkkailla fyysisia muutoksia, jotta voidaan
tarjota korkealaatuista, asukkaan mieltymysten ja valintojen mukaista palliatiivista hoitoa.

Askeleen 2 tavoitteet

e varmistaa, ettd jokaisella asukkaalla on ’Asukkaan voinnin muutosten kartoitus’ -
tyovaline hoitosuunnitelmassaan

e varmistaa, ettd kaikki tyontekijat osaavat tayttda ’‘Asukkaan voinnin muutosten
kartoitus’ -kaaviota

Arviointi

Kun tyontekijat hoitavat asukkaita saannollisesti ja jatkuvasti, he pystyvat tunnistamaan,
milloin asukas on ldhestymassa elamansa loppuvaihetta. Tydntekijat voivat tunnistaa
erilaisia kliinisia merkkeja, kuten esimerkiksi lisddantyneet infektiot, hauraus, asukaan
"vetaytyminen” enemman sisddanpain, ruokahaluttomuus ja lisdantyva vasymys, jolloin
asukas nukkuu pdivan aikana enemman kuin on hereilld. Elaman loppuvaiheen tarpeiden
muutosten tunnistamiseen vaaditaan hyvaa arviointikykya. Nama tarpeet voivat olla fyysisia,

psykologisia, emotionaalisia tai hengellisia. Niiden avulla henkilékunta pystyy ennakoimaan
palliatiivisen hoidon tarpeita.

Muutosten tarkkailu

Usein tyontekija huomaa muutoksen asukkaan voinnissa, vaikka han ei aina tieda tarkkaa
syyta voinnin heikkenemiselle. Tyontekija saattaa kuitenkin intuitiivisesti “tietad” asukkaan
kunnon huononemisen. On tarkeda kuunnella, miltd asukkaasta tuntuu ja kuunnella myos
perheenjdsenten ajatuksia, seka kayttaa tarkkailukykya ja intuitiota.

‘Asukkaan voinnin muutosten kartoitus’ -tyévalineelld seurataan asukkaan fyysisen kunnon
heikkenemistd ja kohenemista. Tyovaline auttaa tyontekijoitd tunnistamaan
silmamaaraisesti asukkaan voinnin muutokset kuukausien tai viikkojen aikana. ‘Asukkaan
voinnin muutosten kartoitus’ -tyovalinettd taytetdaan joka kuukausi (ja joka viikko asukkaan
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ollessa elamansa loppuvaiheessa) ja ndin se auttaa tyontekijdd tunnistamaan asukkaan
voinnissa havaitut muutokset ja niiden ajallinen kehitys.

TYOSKENTELYTAPA

e ’Asukkaan voinnin muutosten kartoitus’ -tyévaline otetaan kayttoon jokaiselle
asukkaalle heidan vointinsa ja siind tapahtuvien muutosten huomioimiseksi.

TYOVALINE

e 'Asukkaan voinnin muutosten kartoitus' -tyévaline
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Taustaa fasilitaattoreille

Arviointi, hoidon suunnittelu ja tarkkailu ovat osa vanhusten paivittdista hoitoa
hoitokodeissa. Palliatiivisen hoidon tarpeen arviointi ja tarkkailu auttavat yllapitamaan
asukkaiden hyvaa eldmanlaatua myds elaman viimeisen vuoden aikana. ’Asukkaiden voinnin

muutosten kartoitus’ -tyévalineen kayttoonotto on tarkeaa ja sen voi aloittaa koska tahansa.
Hyodyllisia muistutuksia

e tyovdline otetaan kayttoon jokaiselle asukkaalle
e se ndyttad asukkaan voinnin kehityskaaren ja kertoo havainnollisesti, onko asukkaan
vointi paranemassa, heikentymadssa vai pysyyko se ennallaan ja se voidaan ottaa
kayttoon milloin hyvansa
o jos muutoksia edelliseen kuukauteen ei ole, se ilmaistaan suoralla viivalla
e se taytetdan joka kuukausi niiden sairaanhoitajien/hoiva-avustajien toimesta, jotka
hoitavat asukasta saannoéllisesti

‘Asukkaan voinnin muutosten kartoitus’ -tyovaline kannattaa tadyttda kuukausittaisessa
moniammatillisessa palliatiivisen hoidon arviointikokouksessa tai ennen sita (katso Askel 3).

Esteitd ja ratkaisuja

Mahdollisia esteita arvioinnille ja Ratkaisuja
tarkkailulle elaman viimeisen

vuoden aikana

Tyontekijat mieltavat tyonsa | Joillekin kuoleman ja kuolemisen kasitteleminen on vaikeaa

hoitokodissa vanhusten auttamiseksi
peseytymaan, pukeutumaan ja
elamaan — on pelottavaa ajatella, etta

joku elaa elamansa viimeista vuotta

— useimmilla hoitokodin asukkailla on kuitenkin pitkalle

edenneitd, etenevid ja parantumattomia sairauksia ja

nykyadn monet kuolevat vuoden sisdlla hoitokotiin

saapumisesta.

On
hauras vanhus kuolee

lilan vaikeaa ennustaa, milloin

lakkdaan ihmisen kuolemaa on vaikea ennakoida — on
kuitenkin olemassa fyysisia merkkeja siita, etta hauras idkas

ihminen on heikkenemassa.

Huolet lisdantyneesta paperitdiden

tarpeesta

Asukkaan voinnin muutosten kartoitus
testattu

-tyovdline on

hoitokodeissa seitsemadssa PACE-maassa.
Henkilokunta pitdaa hyodyllisena ”piirtdad muutokset”, vaikka

se saattaakin vaikuttaa subjektiiviselta, se ei ole ongelma.
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Koulutukset: 'Asukkaan voinnin muutosten kartoitus' -tyévalineen
kdayttaminen

Oppimistavoitteet:
e Oppia ymmartamaan hauraiden hoitokodissa asuvien vanhusten elaman
viimeiseen vuoteen liittyvien muutosten erilaiset vaiheet
e Oppia tayttdmaan 'Asukkaan voinnin muutosten kartoitus’ -tyévaline jokaiselle
hoitokodin asukkaalle

Valmistelu

e varmista, ettd sinulla on kaytettavissa flappitaulu
e varaa mukaan riittavasti ‘Asukkaan voinnin muutosten kartoitus’ -tyovalineitd, jotta
jokainen tydntekija voi harjoitella

Koulutus ja harjoitukset
Lue seuraava tapausesimerkki ja korosta, miten asukkaan voinnin muutos voi olla joskus

vaikeasti ennakoitavissa — kirjaa heikentyminen flappitaulun kaavioon

Tapausesimerkki 1: Marisa

Marisa oli asunut kotonaan, mutta viimeisten kuukausien aikana hanen liikuntakykynsa oli
heikentynyt ja hdnen oli vaikeaa huolehtia itsestaan. Han muutti laheiseen hoitokotiin
tammikuussa.

Hoitokotiin sopeutumiseen meni muutama kuukausi, ja sen jalkeen han alkoi jo selvasti
nauttia muiden asukkaiden ja henkilokunnan seurasta. Huhtikuussa kuitenkin han kaatui
matkalla kidymalaan, hdanen lonkkansa murtui ja han joutui sairaalaan.

Murtuman korjausleikkauksen jalkeen han sai hengitystietulehduksen, mika viivytti
toipumista ja tarkoitti kolmen viikon oleskelua sairaalassa. Toukokuussa hanet siirrettiin
takaisin hoitokotiin, mutta hdanen vointinsa oli paljon huonompi kuin hanen saapuessaan
hoitokotiin ensimmaisen kerran.

Muutaman viikon kuluttua hoitokotiin palaamisesta Marisan vointi alkoi kohentua. Hanen
ruokahalunsa oli parempi ja han alkoi jalleen vahitellen liikkua. Kesdkuun lopussa Marisan
Portugalissa asuva sisar tuli vierailulle, mika ilahdutti Marisaa suuresti. Vahan aikaa sisaren
vierailun jalkeen Marisa sai erittdin pahan hengitystietulehduksen ja kaikista hoitoyrityksista
huolimatta Marisan kunto heikkeni vahitellen seuraavien viikkojen aikana ja han kuoli
elokuun lopussa.
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Keskustelu

e Mita hyotya on siitd, ettd pystyy havainnollisesti ndkemaan asukkaan voinnin selkeat
muutokset?
e Mika tekee kuoleman ennustamisen vaikeaksi?

Jaa ryhma pareittain ja anna heille yksi seuraavista kahdesta tapausesimerkista ja tyhja
’Asukkaan voinnin muutosten kartoitus’ -tyovaline. Pyyda heita piirtdmaan
tapausesimerkissa tapahtuneet muutokset kaavioon.

Tapausesimerkki 2 — George

George muutti Greensiden hoitokotiin vaimonsa kuoleman jdlkeen. Han oli kohtuullisen
terve ja pystyi kdvelemaan itsendisesti lyhyita valimatkoja. Han oli ystavallinen ja
sosiaalinen mies ja hanesta oli paljon apua, kun hoitokotiin saapui uusia asukkaita ja han
auttoi naita kotiutumaan nopeasti.

Eraana paivana George valitti kovaa rintakipua ja hanet vietiin sairaalaan, jossa annettiin
diagnoosi sydankohtauksesta. Han oli sairaalassa viikon ja sen jalkeen hanet Iahetettiin
takaisin hoitokotiin. Han oli tyytyvainen paastessaan takaisin tuttuun ymparistéon, mutta
henkilokunta huomasi hanen vaikuttavan fyysisesti paljon heikommalta.

Hanen vointinsa alkoi vahitellen kohentua, mutta se ei koskaan palannut samalle tasolle
kuin ennen sydankohtausta. Erdadana yona yovuoron tyontekija totesi Georgen kuolleen
nukkuessaan.

Tapausesimerkki 3 — Lars

Lars on 85-vuotias mies, joka muutti Iaheiseen hoitokotiin kuusi kuukautta sitten. Hanelld oli
ollut kehon oikean puolen heikentymisen aiheuttanut aivoverenkiertohairio, minka jalkeen
hanella oli ollut vaikeuksia huolehtia itsestaan kotonaan.

Muutamaa kuukautta myéhemmin han sai toisen aivoverenkiertohdirion. Hanen laakariinsa
otettiin yhteytta ja arvioinnin jalkeen laakari totesi, ettd Larsin vointi oli selkedsti huonompi

ja etta han oli kuolemassa.

Larsin vointi huononi viikossa ja han kuoli aamuydlla.
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Asukkaan voinnin muutosten kartoitus -tyovaline — esimerkki

Asukkaan nimi: Marisa Aloituspaiva:

Kartoita asukkaan terveydentilassa ja toimintakyvyssa tapahtuneita muutoksia ja ennakoi kuolemaa ja elaman loppuvaiheen edellyttamaa laadukasta
hoitoa tdman taulukon avulla kuukausittaisissa moniammatillisissa palliatiivisen hoidon kokouksissa.

Hyvassa kunnossa
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Aika (kuukausittain) Tekijanoikeudet: Hockley et al. (2011) St Christopher’s Hospice Care Home Project Team)
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’Voinnin muutosten kartoitus’ -kaavio (taytetdan kuukausittain)
(sovellettu ohjelmasta Macmillan 2004 — Foundations in Palliative Care)

Seuraa muutoksia asukkaan kunnossa tamén taulukon avulla kuukausittaisissa moniammatillisissa arviointikokouksissa.

Hyvassa kunnossa

Fyysinen kunto

—
Aika kuukausittain (merkitse kuukaudet)

A

Kuolema

(Tekijanoikeus Hockley et al., St Christopher’'s Hospice)
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Askel 2:

Arviointi ja
tarkkailu

Ota kayttoon
'WVoinnin
muutosten
kartoitus'-kaavio

Mapping Resident's Condition Tool- an example
Resident's name: Date commenced:

Use this graph st your MGNTHLY multi-disciplinary palliative care meetings to indicate changes in the resident’s physical condition to help anticipate
dying and the necassary quality care in the last phase of life.
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Askel 3:
Palliatiivisen

hoidon
koordinointi

Askel 3: Ohjeita kuukausittaisen palliatiivisen hoidon arviointikokouksen
pohjustamiseen

Palliatiivinen hoito on tiimityotd, jonka tulee olla tehokkaasti koordinoitua. Hoidon hyvaa
koordinointia voidaan tehostaa jarjestamalla kuukausittainen moniammatillinen arviointikokous.
Hoidon hyva koordinointi auttaa tiimityon tehostamista, jolla pyritadan varmistamaan, etta
asukkaiden tarpeita ja mieltymyksia hallinnoidaan ja kunnioitetaan tehokkaasti.

Askeleen 3 tavoitteet

e |uoda palliatiivisen hoidon rekisteri hoitokodin asukkaille

e jarjestdaa kuukausittain moniammatillisia palliatiivisen hoidon arviointikokouksia omalle
henkilokunnalle ja ulkoisille tiimeille tai hoitoalan ammattilaisille ja ilmoittaa niista riittavan
aikaisin

e sopia arviointikokousten paivamaarat koko vuodelle.

Tehokkaat tiimit toimivat hyvin, koska kaikki tyoskentelevat yhdessa kohti yhteistd tavoitetta.
Asukkaiden hoidon hyva koordinointi auttaa varmistamaan, ettd kaikki laaditut suunnitelmat
toteutuvat.

Asukkaiden hoitoon osallistuu todennakdisesti useita sosiaali- ja terveysalan ammattilaisia,
esimerkiksi 1aakareitd, sairaanhoitajia, palliatiivisia hoitotiimejd, ravitsemusterapeutteja ja muita
ammattilaisia. Osa heista saattaa tyoskennelld hoitokodissa, kun taas toiset suorittavat vain
kdaynteja hoitokodeissa. Kaikki osallistujat tuovat mukanaan oman osaamisensa, tietonsa ja
asiantuntemuksensa. Yhteisty6lla voidaan varmistaa, etta asukkaille tarjotaan parasta mahdollista
palliatiivista hoitoa.

Moniammatillisen tiimin kokoontuminen joka kuukausi auttaa rakentamaan tiimityota ja luomaan
luottamusta eri ammattien valilla, sekd parantamaan palliatiivisen hoidon hyvan koordinoinnin
kehittamista. Virka-ajan ulkopuolella toimiville palveluntuottajille tulee ilmoittaa asukkaiden
palliatiivisen hoidon statuksesta, jotta he osaavat asettaa asianmukaisen hoidon etusijalle.
Saumattoman palliatiivisen hoidon tarjoamiseksi palveluja y6lla, paivalla ja viikonloppuisin
tarjoavien tahojen yhteistyd on avainasemassa.
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Erityista huomiota kiinnitetdan asukkaisiin, joiden ajatellaan eldavan elamansa viimeista vuotta ja
sithen, haluaisivatko he elvytysta, jos kuolema tulisi yllattaen. Tama on kliininen pdatos, ja
hoitokodeissa asuvien hauraiden vanhusten hoidossa on avuksi, jos paatos on tehty ennen kuin
tilanteeseen joudutaan.

Hoidon koordinointi

Kuukausittaisen moniammatillisen palliatiivisen hoidon arviointikokouksen rinnalla yksinkertainen
palliatiivisen hoidon seurantalomake voi auttaa koordinoimaan hyvaa hoitoa asukkaan elaman
viimeisen vuoden aikana. Seurantalomake auttaa sinua huomioimaan palliatiivisen hoidon eri
aspekteja, joista mahdollisesti tulee myéhemmin keskustella hoitotiimissa ja joita tulee seurata.
Hoidon hyvdssa koordinoinnissa auttaa, jos kokouksissa on paikalla laaja, moniammatillinen tiimi.
Niille ammattihenkildille, jotka eivat pysty osallistumaan kokoukseen, toimitetaan yhteenveto
kokouksessa kasitellyista asioista tiedonhallinnasta huolehtien.

TYOSKENTELYTAPA

e Kuukausittainen, moniammatillinen tiimikokous, jossa keskitytaan kaikkien asukkaiden
palliatiivisen hoidon tarpeisiin, jarjestetdaan joka kuukausi. Niille ammattilaisille, jotka eivat
pysty osallistumaan kokoukseen, lahetetaan yhteenveto.

TYOVALINE
e Palliatiivisen hoidon seurantalomake
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Taustaa fasilitaattoreille

Sairaanhoitajat ja hoiva-avustajat ovat ihanteellisessa asemassa erilaisten merkkien
tunnistamiseen, jotka saattavat kertoa, ettd asukas voi olla siirtymassa elamansa viimeiseen
vaiheeseen.

Olemme laatineet palliatiivisen hoidon seurantalomakemallin. Siihen voidaan merkita hoitokodin
kaikkien asukkaiden nimet. Hoitokodin hallintojohtaja saattaa voida auttaa ’palliatiivisen hoidon
seurantalomakkeen’ valmistelussa. Seurantalomaketta tulee paivittaa sdannollisesti, mahdollisesti
sahkadisesti ja tietyn henkilon tulee ottaa vastuu siitd, etta lomake on ajan tasalla ennen
kuukausittaista kokousta.

Palliatiivisen hoidon seurantalomake sisaltaa seuraavia tietoja:
e nimi, ikd, hoitokotiin saapumispaiva, diagnoosit
e todennakoinen yleistason ennuste jaljella olevasta elinajasta vuosina, kuukausina, viikkoina
tai paivind — merkitaan usein muotoon v=vuotta; kk=kuukautta; vko=viikkoa; p=paivaa.
e yksityiskohtaisia tietoja oireista ja monitasoisista perhesuhteista
e asukkaat, joiden kanssa on kadyty hoitosuunnitelmakeskustelu ja keskustelun paivamaara
e asukkaat, joilla on lahete palliatiiviseen erikoishoitoon (tarvittaessa)

Seurantalomaketta kdytetdadan kuukausittaisissa palliatiivisen hoidon arviointikokouksissa, joissa
kdydaan lapi kaikki asukkaat ja joissa ‘Asukkaan voinnin muutosten kartoitus’ -tyovalineen
tayttaminen kay nopeasti; monen asukkaan kohdalla keskustelu ei ole pitkd. 40 vuodepaikan
hoitokodeissa kokouksen arvioitu kesto on kaksi tuntia. Suuremmissa hoitokodeissa tarvitaan
mahdollisesti kaksi arviointikokousta kuukaudessa kaikkien asukkaiden tilanteen kattamiseksi.

Kokouksessa on tdrkeda miettid, onko asukkaan kunto heikentynyt kuukauden aikana,
ajatellaanko, ettd asukkaalla on elinaikaa vuosia, vai onko aika ehka lyhempi (kuukausia, viikkoja,
paivid). Henkilokunta voi arvioida tatd miettimalla asukkaan fyysistd kuntoa aiempien kuukausien
aikana (ei diagnooseja eika ikdaa). Nain selvitetddn, onko asukkaan kunto parempi kuin aiemmin,
samanlainen vai onko merkkeja sen heikentymisestd. Taman lisdksi voit kdyttaa yllatyskysymysta
[“yllattyisinkd, jos Makisen rouva olisi kuollut tdhan aikaan ensi vuonna / muutaman kuukauden
sisdlla?”] Naiden keinojen ja asukkaan hyvin tuntevan tyontekijan avulla saadaan verrattain hyva
kasitys todennakoisesta ennusteesta.
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Esteita ja ratkaisuja

Mahdollisia ESTEITA hoidon
koordinoinnille

Ratkaisuja

Tyontekijoilla ei mielestdaan
ole riittavasti aikaa istua
kerran kuussa kokouksessa
keskustelemassa kaikista
asukkaista

Tyontekijat huomaavat, etta “kuluttamalla aikaa” he "sadstavat aikaa”, kun
vaikeita tilanteita ennakoidaan ja hoitoa suunnitellaan etukateen.

Tyontekijoiden mielestd vain

Kun kaikista asukkaista on keskusteltu (vaikka vain lyhyesti niista, joilla ei

”sairaista” asukkaista pitdd | tunnu olevan ongelmia), on olemassa suunnitelma siltd varalta, etta

keskustella asukkaan tila heikkenee yhtakkia, ja tyontekijat tietdavat, tuleeko asukas
|ahettaa sairaalaan.

Suuressa  hoitokodissa on | Suurissa hoitokodeissa voi jarjestda kuukausittaiset palliatiivisen hoidon

hankala jarjestaa | arviointikokoukset yksikoittdin, eli yksikkd 1 pitdd kokouksen kuukauden

kuukausittaisia  palliatiivisen | ensimmaisena keskiviikkona, yksikkdé 2 kuukauden toisena keskiviikkona

hoidon arviointikokouksia

jne. Laakari ei ehka ehdi kokoukseen joka viikko, mutta han voi osallistua
vaikka joka kuukauden tarkeimpaan kokoukseen. Jos hoitokodissa jo
jarjestetadn saannollisia moniammatillisia kokouksia, seurantalomake tulisi
tayttaa tassa kokouksessa.

Laakareilld ei mielestdan ole
aikaa osallistua
kuukausittaiseen palliatiivisen
hoidon arviointikokoukseen.

Kokoukset auttavat tuottamaan hyvin koordinoitua palliatiivista hoitoa ja
parantavat suhteita sekd hoitokodin sisdlld ettd hoitokodin ja sen
ulkopuolisten toimijoiden valilla. Jos |adkari ei padse kokoukseen, hanelle
voidaan lahettaa yhteenvetolomake. Hoitokodin johtajan tulee keskustella
naista kokouksista laakarin kanssa ja rohkaista hanta osallistumaan niihin.
Kokoukset voidaan jarjestdad niin, ettd lddkarin tarvitsee osallistua niihin
vain hetken aikaa siind vaiheessa, kun hanen potilaistaan keskustellaan.
Voidaan mahdollisesti aloittaa kokousten jarjestely niiden ladkareiden
kanssa, jotka osallistuvat eniten hoitokodin toimintaan.

"Yllatyskysymyksen”
kysyminen on vaikeaa. En
halua sanoa, ettd jollakin on
vain viikkoja elinaikaa, jos niin
sitten kaykin!

Tarkastelemalla menneitd kuukausia tdman yllatyskysymyksen rinnalla
voidaan selvittdad, miten henkild todella voi. Useimmilla tyontekijoillda on
tunne siita, ettd joku voi olla kuolemassa (ennakkoaavistus) — valitettavasti
he eivat aina kerro siitd muille tiimin jasenille (ennustus). Kun asioista
puhutaan avoimesti, voidaan suunnitella asianmukaista hoitoa.

Asukkaan kuolema koetaan
hoidon epdonnistumisena

Arvioimalla asukkaiden ja perheiden hoitotarpeita suhteessa eldaman
viimeiseen vuoteen voidaan ennakoida kuolemavaihetta. Voi olla erittdin
palkitsevaa, kun onnistuu tarjoamaan hyvaa hoitoa eldaman loppuvaiheessa.
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Koulutukset: Ohjeita kuukausittaisen palliatiivisen hoidon arviointikokouksen
pohjustamiseen

Oppimistavoitteet

e kuukausittaisen palliatiivisen hoidon arviointikokouksen
paivamaarien/kellonaikojen jarjestaminen

e palliatiivisen hoidon seurantalomakkeen tayttamisen ja padivittamisen
varmistaminen

e kuukausittaisen palliatiivisen hoidon arviointikokouksen fasilitointi ja koordinointi

¢ ilmoittaminen kaikille ulkopuolisille terveydenhoidon ammattilaisille kaikista
tarvittavista toimenpiteista tai seurannasta

e hoitokodin henkilokunnan ja ulkopuolisten terveysalan ammattilaisten
rohkaiseminen osallistumaan kokoukseen

Valmistelu

Hoitokodin johtajan tulisi ilmoittaa ladkareille ja kaikille muille ulkopuolisille, asukkaan hoitoon
osallistuville terveys- ja sosiaalialan ammattilaisille kuukausittaisten palliatiivisen hoidon
arviointikokousten jarjestamisesta. On hyvin tarkeaa, etta kuukausittaisten kokouksien
pdivamaarat sovitaan riittavan ajoissa ja etta paivamaarat ja kellonajat ilmoitetaan kaikille
hoitokodin omille ja ulkopuolisille tyontekijoille. Asukkaiden hoitoon osallistuvien ulkopuolisten
sosiaali- ja terveysalan ammattilaisten osallistuminen kokouksiin saattaa vaatia rohkaisua. Naita
ovat esimerkiksi ladkarit, palliatiivisen hoidon erikoishoitajat, ravitsemusterapeutit, kotihoidon
tukitiimi ja muut hoitoon osallistuvat tahot.

Hoitohenkilokuntaa tulisi myds ennakolta rohkaista olemaan ldasna ja osallistumaan
kuukausittaisiin arviointikokouksiin aina, kun se on heille mahdollista. Tama auttaa laajemman
tiimitoiminnan edistamista ja varmistaa, etta asukkaita paivittdin hoitavat henkilot pystyvat
ilmoittamaan kaikista asukkaan voinnissa tapahtuneista muutoksista.

On tarkeaa, ettd kokouksia vedetdaan tehokkaasti, niin ettd osallistujat pystyvat kdyttamaan

aikansa parhaalla mahdollisella tavalla, mikda my6s rohkaisee heitda osallistumaan niihin

my6hemminkin.

Saavutettavat tavoitteet

e varmista, ettd asukkaat ryhmitelldan hoitavan ldadkarin mukaan ja etta ’palliatiivisen

hoidon seurantalomake’ on paivitetty ennen kokousta

e varmista, ettd kaikki tarvittavat lddkarin ja hoitajien ilmoitukset ja ldakintdkaaviot ovat

saatavissa
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e pyyda jotakuta valvomaan ajankayttéa kokouksen sujuvuuden ja asiaan keskittymisen
varmistamiseksi ja varmistamaan, etta kaikista asukkaista ehditdaan keskustella kokouksen
aikarajojen puitteissa.

Mikali ulkopuoliset terveysalan ammattilaiset eivat pysty osallistumaan kuukausittaisiin
kokouksiin, kirjaa kaikki mahdollisesti seurantaa vaativat toimenpiteet ’palliatiivisen hoidon
arviointikokouksen yhteenvetolomakkeeseen’ ja toimita se tavallisia kanavia kayttdaen
luottamuksellisuuden yllapitamiseksi.

Resurssi

Video: Resurssi 3 Roolimalli - ‘Kuukausittainen palliatiivisen hoidon arviointikokous’
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PALLIATIIVISEN HOIDON SEURANTALOMAKE - kuukausittaiseen moniammatilliseen arviointiin

Asukkaan

nimi, ika +

saapumisp
diva

Diagnoosit:

Arvioitu elinaika: vuotta, kuukautta,

viikkoa, paivaa [v, kk, vko, p]

Laakari

Pvm, jolloin paatettiin, ettei

elvytysta yriteta

Pvm, jolloin
tulevaisuuden
hoitosuunnitelmasta
ensi kerran
keskusteltiin

Ongelmia/huolen
aiheita

Arvioinnit
Kommunikointi

asukkaan/perhee
n kanssa

Palliatiivisen hoidon erikoishoitajan/

saattokodin osallistuminen +/-

muu erikoishoito esim. fysioterapia

sosiaality6, ravitsemus jne.

Pvm, jolloin tieto

palliatiivisesta hoidosta lahetetty

ulkopuolisille palveluntuottajille

Elaman loppuvaiheen hoitopaikka

keskustelu + pvm

Pvm, jolloin
viimeisten
elinpdivien arviointi-
ja hallintalomakkeen
kaytto aloitettiin [tai
vastaavan asiakirjan]

Kuolinpaikka
+ pdivamaara

Omainen
tarvitsee
erityista
tukea
surutyossa
kylla/ei
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Yhteenvetolomake kuukausittaisiin palliatiivisen hoidon
moniammatillisiin arviointikokouksiin, joissa kaytetaan palliatiivisen
hoidon seurantalomaketta*

HOoItOKOtI/KEITOS. .. .ccvveevieeeeeeennaenn, Kasiteltdvien asukkaiden kokonaismaara:........c...ccevuveeee.
Paikalla olevan Iaakarin nimi:.................coooeeiinnn, Paivays......cccccvveveeennnnn.

NIM e e e e e Tehtavanimike
NI e e e e e e ens Tehtavanimike
I3 Tehtavanimike
NIMI e Tehtavanimike
NIM e e e e e ens Tehtavanimike
NIMI e Tehtavanimike

Arvioitavien asukkaiden lukuméara

Niiden asukkaiden lukumaara, joiden 'Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu -lomake on
viela tayttamatta

Niiden kasiteltyjen asukkaiden lukumé&ara, joilla on erityisen vaikea tilanne

Toimintamallit niiden asukkaiden kohdalla, joilla on erityisen vaikeita tilanteita:

Asukkaan nimi Toimenpiteet, kuka tekee ja milloin Toimenpiteen
vaikutus
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Asukkaan nimi

Toimenpiteet, kuka tekee ja milloin

Toimenpiteen
vaikutus

46




*Kokouksesta poissaolevalle ladkarille lahetettava yhteenvetolomake
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Askel 3:
Palliatiivisen
hoidon
koordinointi

Aloita: kuukausittaiset
moniammatilliset
palliatiivisen hoidon
arviointikokoukset
kdyttden
seurantalomaketta

PALLIATIVE CARE REGISTER — for monthly multidisciplinary review meetings

7 i
g‘; 3 s B 3 eI Date when
Es E § 7| Datewhen Problems/ Concerns & e & documentation Particular
Name of g% c: 2 ER 5
— Z = - ! plans FHIE 2 & | forassessment & |plage | DEreavement
7 § & g about Assessments g| EBu| &+ | menagementor = support for
el - T (28 2 fue ‘ 22| 58| stamysorime death Relative
of i 5 55§ B[ E32) 53 2vs o
admission Bz £p g o ‘communication with H E B 8 2| commencedor necessary
Ze a5 E| fim resident/family sl edzs| TE similar Yorn
g%‘ 2 © & discussed £ N E documentation]
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Askel 4:

Laadukkaan
palliatiivisen

hoidon
tarjoaminen:
oireiden
hallinta

Askel 4: Laadukkaan palliatiivisen hoidon tarjoaminen: oireiden hallinta — kipu

Laadukkaaseen palliatiiviseen hoitoon sisdltyy hyva oireiden hallinta ja asukkaiden
myotdtuntoinen, arvostava ja kunnioittava kohtelu kaikissa tilanteissa. Tallainen hoito asettaa
asukkaan ja omaiset keskiodn henkilokunnan varmistaessa, etta oikeat ihmiset tekevat oikeat asiat
oikeaan aikaan optimin eldamanlaadun saavuttamiseksi.

Askeleen 4 tavoitteet

e tutustu kivun arviointityovalineisiin
e tunnista asukkaat, joiden ajattelet hyotyvan kivun arvioinnista ja suorita heille arviointi

® ota hoitohenkilokunta mukaan arviointeihin, etenkin sellaisten asukkaiden kohdalla, joilla
on pitkalle edennyt dementia

Hoidossa korostetaan palliatiivisen hoidon ldhestymistapaa, jossa hyva oireiden arviointi on
etusijalla. Kaikki oireet (kuten kipu, masennus, sekavuus, ummetus, ahdistus) tulee huomioida,
mutta PACE Menestyksen askeleet -ohjelmassa keskitytaan lahtékohtana hyvaan kivun arviointiin.

Kipu

Sairaudet voivat aiheuttavat ihmisille erilaisia kipuja. Kivun hallintaan voidaan vaikuttaa
systemaattisella kivun arvioinnilla hoitopaikkaan saavuttaessa sekd hyodyntamalla kivun
arviointiin kehitettyja lomakkeita. On tarkeda muistaa, ettad useat eri tekijat voivat aiheuttaa kipua.
Kipu voi olla yhdistelma fyysisia, emotionaalisia, sosiaalisia ja hengellisia elementteja — tata
kutsutaan kokonaisvaltaiseksi kivuksi. On erittdin tarkedaa ymmartdaa kokonaisvaltaista kipua ja
joskus se vaatii koko tiimin yhteistyota.

Dementia hankaloittaa oireiden arviointia. Monet dementiapotilaat eivat kykene kertomaan, kun
kokevat kipua. Sellaisissa tilanteissa kivun arviointi suoritetaan havainnoimalla tapaa, miten
henkild kayttaytyy ja liikkuu. Lisdksi joissakin tapauksissa saattaa olla haastavaa ymmartaa tapaa,
jolla keskivaikeassa vaiheessa olevat ihmiset ilmaisevat kipua tai viestivat siitd. Dementian
vakavuusasteesta riippumatta asukkaille tulisi suorittaa mahdollisimman laaja kivun arviointi.
Asukkaan hyvin tuntevan henkilon (esim. perheenjdsenten) kanssa puhuminen saattaa auttaa
ymmartdmaan, miten dementian pidemmalle edenneessa vaiheessa oleva henkild viestii kivusta.
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Heidan saattaa olla my6s helpompi tulkita tai havaita kivun vahdisempia merkkeja pitkdaikaisen
suhteensa perusteella.
TYOSKENTELYTAPA

e Suorita kivun arviointi kaikille hoitokodin nykyisille asukkaille ja uusille asukkaille heidan

Saapuessaan.

TYOVALINE
e Hoitokodin kivun arviointi- ja hallintatydvaline — sisaltdaa my0s vaikea-asteista dementiaa

sairastavien potilaiden kivun tunnistamiseen kehitetyn PAINAD-mittarin.
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Taustaa fasilitaattoreille

Hoitokodeissa asuvilla haurailla vanhuksilla on yleensa useita oireita aiheuttavia sairauksia. Koko
hoitokodin henkilokunnan tulee osallistua oireiden raportointiin ja kyetda arvioimaan niita.
Oireiden tarkan arvioinnin ja hallinnan kannalta on tarkeaa, ettd ladkarille kyetaan antamaan
alustava arvio oireista.

Hyva oireiden hallinta tukee hyvaa palliatiivista hoitoa ja tarkoittaa yleensa hyvaa elamanlaatua
paitsi asukkaille niin my6s heidan laheisilleen. Monet hoitokodin asukkaat eivat tosin kykene
kertomaan ovatko heiddan oireensa hallinnassa, toisin kuin saattokotien potilaat. Dementia
hankaloittaa oireiden arviointia. Monet dementiapotilaat eivat kykene kertomaan, kun kokevat
kipua. Sellaisissa tilanteissa kivun arviointia suoritetaan havainnoimalla tapaa, miten henkilo
kdvelee ja liikkuu, tarkkailemalla hdnen kaytostaan jne.

PACE Menestyksen askeleet -ohjelmassa kaytetdan seuraavia tyévalineita oireiden arviointiin:

e kivun arviointitydvaline hoitokodeissa
e PAINAD (henkildille, jotka eivat pysty kertomaan kivustaan)

KAIKKI hoitokodin nykyiset asukkaat tulee arvioida, ja kaikki uudet asukkaat arvioidaan heidan
saapuessaan. Arviointia jatketaan saanndllisesti, jos kipu ei ole hallinnassa ja/tai tarkistetaan
puolivuotisarvion yhteydessa.

Saattaa olla myos hyodyllista pyytaa paikallisen palliatiivisen hoitotiimin apua tdma koulutusjakson
toteuttamiseen. On tarkeda ottaa muut sairaanhoitajat ja hoiva-avustajat mukaan arviointiin, silla
he tuntevat usein asukkaat parhaiten.

Esteitd ja ratkaisuja

Esteita korkealaatuisen Ratkaisuja
palliatiivisen hoidon
tarjoamiselle hoitokodeissa

Oireiden arviointi on laakarin | Muissa laitoksissa, kuten sairaaloissa, oireiden arviointi on usein
tehtava ladkareiden vastuulla. Hoitokodeissa ladkari on kuitenkin vain
harvoin paikalla paivittdin. Hoitokotien henkilokunta ottaa sen
vuoksi vastuun voidakseen ilmoittaa laakarille, jos oireista
aiheutuu ongelmia. Tama on tiimityota.

Tyontekijan mielestd “asukas | Kukaan asukas ei valita valittamisen vuoksi — tyytymattomyyteen
nyt vain on valittavaa sorttia” on yleensa jokin syy. Tyytymattomyys voi johtua kivusta tai
epamukavasta olosta, ummetuksesta, huonoista ydunista tai siita,
etta jokin asia ahdistaa.
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Koulutukset: Ohjeita kivun arvioinnin ja hallinnan ymmartamiseen

Oppimistavoitteet:

e pohtia kipukokemuksen merkitysta

e ymmartda kivun arvioinnin ja hallinnan periaatteet, seka sisdistaa kivun
arviointityovalineen kaytto tietojen kirjaamiseen dementiaa ja ei-dementiaa
sairastavista hauraista vanhuksista

VALMISTELU

e varmista, etta sinulla on kaytettavissa flappikaavio

e varaa riittava maara kivunarviointityovalineita, jotta jokainen koulutukseen osallistuva
tyontekija saa tutkittavakseen yhden kappaleen

Koulutusharjoitus — KIPU

Harjoitus: Kipukokemus

Jaa ryhma pareittain. Jokainen osallistuja kuvailee vuoronperaan seuraavia:

e pahin koskaan kokemansa kipu
e milta se sai hanet tuntemaan olonsa
e miten sitd hoidettiin

Palaute ja keskustelu seuraavista:

e kivun syy

e “akuutin kivun” ja "kroonisen kivun” valinen ero (krooninen kipu on kipua, joka kestaa
yli 6 kuukautta)

e tunteiden vaikutus kipuun

e kivun merkitys on ”juuri se, mita asukas sanoo sen olevan”, toisen henkilén kivusta ei
saa tehda omia arvioita

e asukkaan kivun lievittamisen merkitys
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Opi tuntemaan kivun eri syyt ja tyypit

Kolme paatyyppia:
Somaattinen kipu (kehon pinnan / ihonalaisen kudoksen reseptorien arsytys) — yleensa selkeasti

paikannettavaa ja kuvataan syvassa kudoksessa tylppana sarkyna ja pintakudoksessa puolestaan

terdvampana kipuna.

kipu luissa — kohdistuu usein luiseen kehon kohtaan
lihaskipu — paras vaste saadaan usein lammolla ja hieronnalla

Viskeraalinen kipu (kehon sisdelimissa kuten maksassa tai vatsassa — jossa kapselin venyminen

aiheuttaa kipua) — ei paikannettu, kuvataan usein puristavaksi kivuksi

Neuropaattinen kipu (hermokipu) — hermojen puristuminen tai tuhoutuminen — erittdin kivulias. Kipu

usein heijastuu puristuskohdasta muualle, esim. vy6tarén ympari, jalkaa pitkin alas. Kipua voidaan

kuvata ”polttavaksi” tai “pistelevaksi”.

Pyyda ryhmaa keskustelemaan hoitokodin asukkaiden kokemista kiputyypeista: artriitti,

halvauskohtauskipu, syovan aiheuttama kipu, ummetus, osteoporoosin aiheuttama kipu.

Opeta ryhmalle seuraavat:

Kipukynnykset

o Mika alentaa ihmisen kipukynnysta? (Vastaus: aikaisempi kokemus, muut oireet, huonosti
nukuttu yo, ahdistus, masennus, pelko, eristyneisyys)

o Mika nostaa ihmisen kipukynnysta? (Vastaus: seura, muiden oireiden hallinta kuten
pahoinvointi/ummetus, sarkyladkkeet, rauhoittavat ladkkeet, masennusladkkeet, hyvin
nukuttu yo jne.)

Erilaisten kipujen mddird: joillakin asukkailla voi olla enemman kuin yksi kipu — pyyda ryhmaa
antamaan esimerkki tallaisesta hoitokodin asukkaasta.

Akuutti kipu: sydankohtaus-/rintakipu, reisiluun murtuma ennen leikkausta

Krooninen kipu: ihmiset usein tottuvat sietdmaan sitd. Monet vanhukset ajattelevat, etta kipu
kuuluu vanhenemiseen, joten he eivat usein valita yhta paljon kuin nuoremmat. Krooninen kipu
tarkoittaa tilaa, jossa henkildlla on ollut kipua yli 6 kuukauden ajan.

KIPU El OLE PELKASTAAN FYYSINEN TUNTEMUS — kokonaisvaltaisen kivun ja sen neljan elementin
ymmartaminen: fyysinen, psyykkis-emotionaalinen, hengellinen ja sosiaalinen kipu[2].

Jaa tyontekijoille “Sannan” tapausesimerkki. Delegoi kullekin ryhmalle yksi kokonaisvaltaisen kivun

aspekteista ja pyyda heita tunnistamaan vastaavat kokonaisvaltaisen kivun elementit tapausesimerkissa.
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Tapausesimerkki 4 — Sanna

Sanna siirtyi hoitokotiin 10 kuukautta sitten. Han oli ollut darimmaisen aktiivinen ja ulospdin
suuntautunut henkild, mutta nyt han tarvitsee apua peseytymisessa ja pukeutumisessa. Vaikka
han onnistuu menemaan ruokalaan lounaalle, hanen ruokahalunsa on huono ja han palaa
nopeasti takaisin huoneeseensa eritteiden hajun vuoksi. Sanna on laihtunut, han tuntee
olonsa vasyneeksi ja henkilokunnan mielesta han vaikuttaa masentuneelta.

Laakari on maarannyt hanelle antibiootteja oletetun virtsatietulehduksen takia, mutta tilanne
ei ole parantunut. Sannalle on varattu aika gynekologille. Hdn on huolissaan ja se valvottaa
hanta Oisin. Laakari ei ole kertonut Sannalle epailyksistdan, mutta Sanna on alkanut pohtia,
onko hanella syopa.

Kun ryhma on keskustellut tapausesimerkista, pyyda heita lisédmaan ajatuksensa
kokonaisvaltaisesta kivusta flappikaavioon kayttden ‘'Kokonaisvaltainen kipu’ -kaaviota alla
esitetylla tavalla:

Fyysinen kipu

Emotionaalinen/Psykolo
ginen KOKONAIS Sosiaalinen kipu
VALTAINEN
KIPU
Hengellinen
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Kysy ryhmalta seuraavat: Mitka tekijat aiheuttavat kivun hallinnan epaonnistumisen?

uskomus, etta kipua ei voi valttaa, kun ihmiset ovat hauraita ja vanhoja
asianmukaisen arvioinnin puuttuminen

henkiloa ei uskota, kun han kertoo hanella olevan kipuja

kivun vaikeusasteen arvioinnin puuttuminen

koulutuksen puute kivun arvioinnin ja hallinnan ymmartamisessa
asianmukaisen tarkastuksen puuttuminen

kivun lievitysta ei anneta saannollisesti kroonisen kivun yhteydessa
kipulaakityksen tietamyksen puuttuminen

kivun henkisten, emotionaalisten ja aivotoimintaan liittyvien aspektien ymmartamisen

puuttuminen

sairaanhoitajat ja hoitotydntekijat suhtautuvat valinpitamattomasti asukkaiden tarpeisiin
henkilokunnalla on liian kiire vadlittadkseen
ladkari ei tydskentele yhteistydssa hoitokodin henkilokunnan kanssa

laakariltd puuttuu tietamysta kivun arvioinnista/hallinnasta vanhuksilla

Kivun arviointi tulee suorittaa

hoitokotiin saavuttaessa

joka viikko — jos asukas saa kipulaakitysta

joka kuukausi — jos se on hyvin valvottua

joka paiva — jos asukkaalla on kipuja

tarkastukset kuuden kuukauden valein

tarkista aina kaikki muut asiat, jotka saattaisivat aiheuttaa epamukavuutta, kuten esimerkiksi
ummetus, virtsatietulehdus jne.

‘Hoitokodin kivun arviointi- ja hallintatyévalineen’ selitys

Pyyda kaikkia osallistujia tarkastelemaan hoitokodin kivun arviointi- ja hallintakaaviota:

1. sivu: henkildille, joilla ei ole henkisen kapasiteetin rajoitteita ja jotka pystyvat vastaamaan
kysymyksiin selkeasti

2. sivu: henkilGille, jotka eivat pysty tarkasti kertomaan kivustaan — arviointi tarkkailemalla
kayttaytymista

3. sivu: kirjaa kivun hallinta
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Kivun hallinta

Selitda Maailman terveysjdrjestdon porrasteinen kivunhoitomalli ja piirra sen kaavio flappitaululle

WHO:n kipulaakeporrastus

Opioidi
esim. morfiinisulfaatti + tai muu kuin opioidi

Porras 3
Voimakas kipu

Lieva opioidi
esim. kodeiinifosfaatti + tai muu kuin opioidi

Porras 2
Kohtalainen kipu

Muut ladkkeet kuin opioidit
esim. parasetamoli, steroideihin kuulumattomat tulehduskipuldakkeet

Porras 1

Lieva kipu

openmichigan/2013-gemcnursingmunroadmin-managementofpainmedsoer

Porras 1: muut kuin opioidit (parasetamoli, ei-steroidiset tulehduslcdkkeet)

Porras 2: miedot opioidit (useimmat hauraat vanhukset tarvitsevat toisen portaan lddkitystd kivun
hallintaan, jolloin kdytetddn kodeiini-/parasetamolijohdannaisia)

Porras 3: vahvat opioidit (morfiini ja sen erilaiset nopeavaikutteiset ja hidasvaikutteiset muodot —
suun kautta ja ihonalaisesti)

Sarkylaakkeiden apuaineiden kaytto: steroidit, masennusladkkeet, antikonvulsantit

Ihon kautta annosteltavaa ainetta sisdltavan laastarin kayttaminen lievan tai keskitason kivun hallintaan
haurailla vanhuksilla

Ulostusladkkeiden merkitys saannollisesti kipuldakitysta saaville hauraille vanhuksille

On tarkeaa muistaa tarkistaa kiputilanne pitamalla kirjaa kipukaavion 3. ja 4. sivulla kdytetyista erilaisista
laakityksista.

Hyodyllista on myos pyytaa henkilokuntaa puhumaan jonkun asukkaan tilanteesta, jonka he uskovat
karsivan kipuja, kdymalla lapi kaikki kivun eri aspektit. Vaihtoehtoisesti voidaan keskustella asukkaasta,
jolla oli kipuja mutta kivut on saatu hallintaan.
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Hoitokodin kivun arviointitydvaline (sisaltda PAINAD-mittarin)

Taytetadan joka asukkaasta: hoitokotiin saapuessa, jos asukas kayttaa kipulaakkeitd; jos
asukas vaikuttaa kivuliaalta; ja aina puolivuotisarvioinnissa

Hoitokodin nimi

Asukkaan nimi

Saapumispaiva Ensiarvioinnin pvm

Asukkaan tdmanhetkinen laakitys

Kivun voimakkuuden asteikko
Jos 0/10 = ei kipua, ja 10/10 = pahin

mahdollinen kipu, jota olet elamassasi
kokenut, miten arvioisit kipua, jonka tunnet
talla hetkella?
10 [ ] Pahin koskaan kokemasi kipu
9 [
8 [] Erittain kova kipu
7 [
6 [ ] Kova kipu
5[]
4 [ ] Kohtalainen kipu
3 [
2 [] Lieva kipu
10
0 [] Ei kipua

1 Misséa tuntuu kovin kipu tai kovimmat kivut? Merkitse kivun kohta vasemmalla olevaan
vartalokaavioon A

2 Kuinka voimakasta kipu on? Merkitse kivun voimakkuus sopivaan ruutuun oikealla olevassa
asteikossa A

3 Kuinka kauan kipu on kestanyt?

4 Pahentaako mikaan kipua?

5 Helpottaako mikaan kipua?
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Pitkalle edennyttd dementiaa sairastavien kivun arviointi (PAINAD)

Kayta tata arviointitydvalinettd, kun henkild ei pysty tarkasti kuvailemaan kipuaan
Volicer & Hurley (2015)
Osiot 0 1 2 Pistetta
Hengitys * Normaali * Hengitys ajoittain * Hengitys danekasta ja
tyolasta tyolasta
(&antelysta * Lyhyt * Pitka
rippumatta) hyperventilaatiojaks | hyperventilaatiojakso
0 * Cheyne-Stokes -
tyyppinen hengitys
Negatiivinen » Ei dantelya |- Ajoittaista * Rauhatonta ja toistuvaa
aantely vaikerrusta tai huutelua
voihkintaa * Adnekasta vaikerrusta tai
* Valittavaa tai voihkintaa
moittivaa hiljaista * Itkua
puhetta
Kasvojen ilmeet * Hymyileva |+ Surullinen * Irvistaa
tai ilmeetdn |+ Pelokas
* Rypistaa otsaa
Kehon kieli * Levollinen * Jannittynyt  Jaykka
 Ahdistunutta » Kadet nyrkissa
kavelya * Polvet koukussa
* Levotonta * Pois vetamista tai
likehdintaa tyontamista
* Riuhtomista
Lohduttaminen « Ei tarvitse « Aani tai kosketus * Lohduttaminen, huomion
lohdutella kaantaa huomion pois kaantaminen tai
muualle tai tyynnyttdminen ei onnistu
rauhoittaa
YHTEENSA
Kokonaispisteet ovat valilla 0 — 10 (asteikolla, jossa viidesta osiosta tulee 0 — 2 pistetta),
korkeampi pistemaara ilmaisee kovempaa kipua (0=ei kipua’ ja 10="kova kipu’).
Kokonaispistemaara 2 tai yli ilmaisee kipua ja edellyttad toimenpiteita.
Huom. Muista kirjata pisteyttamasi kipu ja sen hallinta seuraavan sivun taulukkoon

Joidenkin mainittujen osioiden maarityksia — ks. taydellinen selvitys Volicer & Hurley (2015) -

raportista resurssikansiossa:

Hengitys:

"ajoittain ty6lds” — ajoittaisia raskaan/vaikean hengityksen episodeja; "lyhyt

hyperventilaatiojakso” — nopeiden syvien hengitysten jaksoja, jotka kestavat vain vahan aikaa; "aanekas
tai ty6las” — pahalta kuulostava hengitys sisdan- ja uloshengitettdessa, vaikuttaa ponnisteluja vaativalta,
aanet saattavat olla voimakkaita, kuulostaa rahisevilta tai vinkuvilta; "pitkia hyperventilaatiojaksoja” —
hengitysten liiallinen nopeus/syvyys, kestaa pitkdan; "Cheyne-Stokes” — hengityksen lisddntyminen ja
vahentyminen hyvin syvista hyvin pinnallisiin hengityksiin, apneajaksoja.

Negatiivinen aantely: “ajoittainen valitus” — surulliset/mutisevat &&net tai valitukset — valittaminen
tahatonta, alkaa tai paattyy usein akillisesti; "vaimea negatiivissavytteinen tai moittiva puhe” — mutina,
mumina, valittaminen, moittiminen tai kiroileminen; "toistuva hataantynyt huutelu” — toistuvia sanoja
ahdistuneella, levottomalla tai hataantyneella savylla; "aanekas valittaminen” — surullisia/mutisevia aania,
normaalia aanekkdampaa valitusta, joka usein alkaa tai paattyy akillisesti; "itkeminen” — tunteiden
osoittaminen kyynelehtien, saattaa olla nyyhkyttamista tai hiljaista itkua

Kasvojen ilmeet: "surullinen” — onneton/murheellinen/alakuloinen ilme; "pelokas” — pelkoa/saikahdysta
tai lisdantynytta ahdistusta osoittava ilme; "otsan rypistdminen” — otsan tai suun ymparystan lisaantynyt
rypistaminen; "irvistys” — vaantynyt/huolestunut ilme.
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Kehonkieli: ymmarrettavat eleet

Lohdutettavuus: lohduttelu auttaa

Kivun uudelleenarviointi ja hallinta

Asukkaan nimi

Hoitokodin nimi

Asukas tulee arvioida [_]| paivittain [_] viikoittain [_] kuukausittain (rastita sopiva vaihtoehto)

Asukkaan tdmanhetkinen laakitys

KYSYMYS KIVUN VOIMAKKUUDESTA Jos 0/10 = ei kipua, ja 10/10 = pahin mahdollinen kipu,
jota olet elaméssasi kokenut, miten arvioisit kipua, jonka tunnet talla hetkella?

Paiva | Kello Kivun PAINAD Suoritetut Suoli Allekirjoitus ja Tulos
ys | naika voimakku -pisteet toimenpite tyhjentynyt tarkastuspvm /
us 1-10 et viimeksi kellonaika
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*Kehittdja The Care Home Project Team, St Christopher's Hospice, London, UK.

Askel 4:

Laadukkaan
palliatiivisen
hoidon
tarjoaminen:
oireiden
hallinta

Ota kayttoon
kivun arviointi- ja
hallintakaaviot
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Care Home Pain Assessment/Management Tool (with PAINAD scale)

Killers;
pain; and always at six-monthly review

Name of care home

Date of admission Date of first assessment

‘Current medications being taken by the resident

Pain intensity scale
i£0 out o 0= no pain and 10 out of 10 =
wiorst pain you have ever had in your whole
e, it 2 1o 10 s g he
pain you currently hay
10 [ The worst pain you have ever had
8O
8 [ very severe pain
70
6 [ severzpan
50

4 [ moserate pain

A

1 Where is or are your worst pain(s)? of pain on y

2 How bad is the pain on the intensity Scale? Plesss tick the relevant box in the pin intensity tool
sbove right A

3 How long has the pain been present?

4 Does anything make the pain worse?

5 Does anything make the pain better?

¥ el expressen

ety Langusge

By woce & uch

Savere pain (0¥'50 pan o 10< severe ).

NI Orice you hawe wocred S s mama sure you document B necessary o0 e tast

Defintions of some e above ~ please see Volicer & Buhvcomhrl-ln;huk-

Breathing “occarsions! iobowrad - epuodic burits of hank

iopervensiance’ - mtervas of rapd, deep beesths lastieg 3 shoet penod of tme, -ohh--l.
“aw&wmm“-ﬂhb‘

purgling o wheesng Lasting

loag tame, ‘Chome-fsode: - waxing and wanng of breathing fom very deep 10 shallow respaations

with perods of apaces

Negative V' ounds, wads or Laments

m.-m*mwt*‘ lo-ievel spoech wich & megae e

“rapecced woubled

o0 ending, 'eryong’ ~ emeton ccepunied by taars which can be sobbang or quet weeping

Facial Expression: ‘sad = wmﬂwu;mw-.u«

hduﬁhn”d T own’ - mereased facial wnnkling m forebead or arcend
mouth; ‘fackal grimacing’ - - dumcsted ditreased kook.

Body Lasguage items understandable

Ceatolability shie 10 be reasiuzed
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Askel 5:

Viimeisten

elinpadivien
hoito

Askel 5: Viimeisten elinpadivien hoito ja kuolinprosessi

Joillekin asukkaille kuolinvaihe tapahtuu akillisesti, mutta useimmille se on hidas ja vahitellen
eteneva prosessi. On tarkeaa, etta henkilostoad tuetaan kuoleman lahestymisen tunnistamisessa.

Henkilokunnan tavoitteet askeleen 5 aikana

e kuolema ja kuoleminen tunnistetaan avoimesti koko hoitokodin henkilékunnan parissa

e koko hoito- ja hoivahenkilokunta osallistuu kuolinprosessia koskevaan koulutukseen
parhaan kdytannon tapausesimerkkia kdyttaen

e henkilokunta ymmartda kuoleman kolme vaihetta: kuoleman tunnustaminen,
dareiselintoimintojen sammuminen ja keskeisten elintoimintojen sammuminen

e tukea hoitokodin henkilokuntaa kuolemassa olevan asukkaan hoidossa

e rohkaisee henkilokuntaa aktiivisesti tukemaan omaisia esim. istumalla asukkaiden luona
kuoleman hetkella

e varmistaa, ettd kuolevalle asukkaalle on etukdteen sovittu sopivat ladkemaaraykset
oireiden helpottamiseksi elaman viimeisten paivien aikana

Kuoleman tunnistaminen on tarkeda, jotta asukkaalle voidaan tarjota laadukasta palliatiivista
saattohoitoa. Moniammatillinen hoitotiimi ja perheenjasenet voivat havaita, milloin asukkaan tila
alkaa heikentya ja kuolema ldhestyy, kun asukkaan tilaa seurataan kuukausien ja viikkojen ajan
palliatiivisen hoidon seurantalomakkeen avulla.

On tarkeda varata aikaa keskusteluille asukkaan (jos mahdollista), sukulaisten, ystavien ja muun
henkilokunnan kanssa, jotta kaikki tietdavat, mita viimeisina paivina tapahtuu. Kuolemisprosessin
tunnistaminen ja ymmarrys siitd, ettda viimeisten pdivien aikana keho muuttuu ja sammuttaa
itsensa voivat lieventdaa perheenjdsenten pelkoja. Ndama tiedot auttavat omaisia ymmartamaan,
ettd hoitokodin henkilokunta tietdd, mita on odotettavissa. Omaisten on usein vaikeaa katsella,
kun sukulainen ei sy tai juo. Henkilokunnan tulee auttaa omaisia ymmartamaan, ettd kuoleva
menettda ruokahalunsa ja janon tunteen.

Viimeisten elinpdivien hoidon arvioinnin tarkistuslistan avulla voidaan normaalin
hoitosuunnitelman lisdksi varmistaa, ettd asukkaille ja heiddn omaisilleen tarjotaan parasta
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mahdollista hoitoa tdnd mahdollisesti pelottavalta tuntuvana aikana. Koko henkilokunta tulee
kouluttaa kayttamaan tata listaa. Sen avulla varmistetaan, ettd ennalta suunniteltu hoito ja
laakitys toteutetaan kuolinprosessin aikana. Silla voidaan myos varmistaa, etta kaikki asukkaan
tilaan mahdollisesti vaikuttavat syyt on keskusteltu ladkarin kanssa ennakkoon.

Asiakirjan  avulla  mahdollisesti  hoitokodin  ulkopuolella  tyoskenteleva laakari ja
apteekkihenkilokunta tietdavat, mitd l|adkkeitd mahdollisesti tarvitaan. Silla ohjataan myos
ilmoittamaan muuttuneesta tilanteesta virka-ajan ulkopuolella tyoskenteleville palveluntarjoajille
seka perheenjasenille.

TYOSKENTELYTAPA

e Kaytda Viimeisten elinpdivien hoidon arvioinnin tarkistuslistaa normaalin
hoitosuunnitelman rinnalla niiden asukkaiden kohdalla, joilla on vain muutama paiva
elinaikaa

TYOVALINE

e Viimeisten elinpdivien hoidon arvioinnin tarkistuslista tai jokin muu, jo olemassa oleva
asiakirja
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Taustaa fasilitaattoreille

Ohjelman tama vaihe kasittelee tavoitetta tarjota kaikille hoitokodeissa asuville hauraille
vanhuksille rauhallinen, arvokas kuolema. Tama on tdarkea askel ja vaihe, jossa hoitokodin
henkilokunta alkaa ymmartaa, kuinka tarkea PACE Menestyksen askeleet -ohjelma on.

Henkilokunta tarvitsee tukea hoitaessaan kuolevia asukkaita. @ Tuki on todella tarkeda, kun
rohkaistaan kuolemaa koskevaan avoimuuteen. Kaytd henkilokunnan vuoronvaihdoissa ja
kokouksissa sanaa "kuoleva” sanojen ”“heikentyva” tai “huonompi” sijasta. Jos sind et pysty
kdayttamaan sanaa kuoleva, hoitokodissa tarjottavaa palliatiivista hoitoa on hankala kehittaa
hyvaksyttavalle tasolle. Kuolemisesta avoimesti puhuminen on keino hyvaksya tilanne ja se on
tarked hoitotavoitteiden ja roolien asettamisen osa henkilékunnalle ja perheenjasenille.

Lue "parhaan kdytdnnon” tapausesimerkki ja varmista, ettd tunnet ja olet tietoinen kaikista
tarkeista merkeistd, jotka tulee huomioida kuolemisprosessin aikana. Resurssikansion tiedot
johdattavat sinut lisatietoihin, joilla voit vahvistaa tietamysta ja ymmartamista.

Seuraavat seikat ovat tarkeita:

o kaikki hoito- ja hoivahenkilokunnan tyontekijat (yo- ja paivavuorolaiset) koulutetaan
hoitamaan kuolevia asukkaita annetun parhaan kaytannon tapausesimerkin ohjeen
mukaisesti

e koulutuksen tulisi olla saatavissa uusien tyontekijoiden saapuessa hoitokotiin

e on tarkeda, ettd koko hoito- ja hoivahenkilokunta ymmartaa kuolemisprosessin, jotta he
voivat auttaa perheita valmistautumaan tulevaan

Useimmat hauraat vanhukset ovat tietoisia ldhestyvasta kuolemasta, heille ei valttamatta tarvitse
kertoa siitd, usein kuunteleminen riittad. “Lasndolo” asukkaan ja perheenjasenten luona
kuoleman loppuvaiheessa on monille perheille lohduttavaa, silla heilla ei ehkad ole kokemusta
kenenkaan kuolemasta. Sairaanhoitajilla ja hoiva-avustajilla on tarkea rooli hyvan kuoleman
ilmapiirin luomisessa hoitokodeissa.
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Esteita ja ratkaisuja

Hyvan hoidon esteita eldiman viimeisten
paivien aikana

Ratkaisuja

Tyontekijoitd pelottaa istua kuolevan
asukkaan kanssa, silld he eivat ole ndhneet
kuolemaa aikaisemmin.

Selita tilanne heille ja kerro, “missa vaiheessa kuoleva
asukas on” kuolinprosessissa. Jos mahdollista, mene
heiddn mukaansa ja selitd tapahtumat. Yritd saada
heidat istumaan asukkaan luona vahan aikaa.

Kuolevan asukkaan ja heiddn omaistensa
kanssa istuminen on vaikeaa, koska en
tieda mita sanoa.

Kuoleman hetkelld asukkaan kanssa ei usein tarvita
sanoja, on vain tarkeaa olla lasna.

Tyontekijat eivat osaa ennustaa, milloin
joku kuolee eivatkd ehkd tunnista
tilannetta ennen kuin vasta myéhaan.

auttaa
milloin

Kuoleman kolmen vaiheen oppiminen voi
hoitohenkilokuntaa arvioimaan suunnilleen,
kuolema tapahtuu.

Henkilokunnan tulee aina kadyttaa hyvaan
kuolemaan ymparivuorokautista
kipupumppua tai palliatiivista sedaatiota.

Tama ei ole totta — itse kuoleminen ei ole kivuliasta,
mutta kuoleminen kipua aiheuttavaan sairauteen on,
ellei kipua hallita asianmukaisesti. Hauraat vanhukset
vaativat harvoin jatkuvaa ladkitysta elaméansa
viimeisina paiving, silla heidan "vanhat” munuaisensa
eivat kasittele lddkeaineita nopeasti. Morfiinin
tarpeeton jatkuva kaytto voi aiheuttaa vakavia
hallusinaatioita kivun tilalle vanhoissa hauraissa
ihmisissd, silla monilla on jonkinasteinen dementia.
Useimpia oireita voidaan hallita ihonalaisella bolus-
injektiolla, Iadkelaastareilla ja perdpuikoilla.

Tyontekijoilla on jo valmiita olettamia siita,
millaista kuoleminen on.

Auta kyseenalaistamaan nama olettamat kuolemiseen
liittyvista asioista ja arvioi henkil6kohtaiset tarpeet.
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Koulutukset: Viimeisten elinpdivien hoito ja kuolinprosessi

Oppimistavoitteet

e kuolemisprosessin taydellinen ymmartaminen

e kuolemisen tunnistaminen tehokkaammin

e oppia tuntemaan olonsa vdhemman vaikeaksi istuessaan kuolevan luona ja lohduttaessaan
perheenjdsenia

Valmistelu

e kaikkien  hoito- ja hoivahenkilokunnan tyontekijoiden tulee saada tietoa
kuolemisprosessista

e varmista, ettd jokaisella osallistuvalla tyontekijalla on kopio tapausesimerkista ja viimeisten

elinpdivien asiakirjoista

Koulutus ja harjoitukset

Viimeisten elinpdivien arviointi ja hallinta

e anna kaikille hoito- ja hoivahenkilokunnan tyontekijoille kopio viimeisten elinpaivien
hoidon arvioinnin tarkistuslistasta ja kuolinprosessin paapiirteet -asiakirjasta

e kysy heiltd, onko tarkistuslista heiddan kuolemista koskevien olettamiensa mukainen vai
niiden vastainen

Kayttoohjeet

e tdma tapausesimerkki annetaan jokaiselle koulutukseen osallistuvalle tyontekijalle yhdessa
asiakirjojen kanssa, jotka taytetadan elaman viimeisten paivien aikana

e ehdota tyontekijoille, ettd he alleviivaisivat kaiken sen, mika erityisesti kiinnittda heidan
huomiotaan tapausesimerkkia luettaessa tai sen, mita he pitavat mielenkiintoisena eldaman
viimeisiin paiviin liittyen

e kysy ryhman osallistujilta, mika heiddan mielestdan oli tarkeaa tapausesimerkissa
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Kuolinprosessin paapiirteet
(Alkuperéislahde: Hockley et al 2010)

Lihestyvian kuoleman havaitseminen — mahdollisesti viikko/viikkoja elinaikaa jiljella:

e Viettdid suurimman osan pdivdstd unessa eikd valveilla
e Ruokahalu on kadonnut
e Juo liian vdhdén

Aireiselintoimintojen sammuminen — mahdollisesti péiva/paivia elinaikaa jiljella:

e Ldhes tajuton

* Nendn terdvoityminen

* Tyélds hengitys

e Sinertdvadt ja kylmdt raajat / laikut — henkilé ei itse tunne olevansa kylmd ja
hdnelld esiintyy levottomuutta, joka usein johtuu liian kuumasta olosta

* ’Rohiseva hengitys’ — ei pysty yskimddn erittyvéd limaa

Keskeisten elintoimintojen sammuminen — mahdollisesti tunti/tunteja elinaikaa
jaljella

e Tajuttomuus
* Ohut ja lankamainen syke
* Hengitys muuttuu ‘pinnalliseksi
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”Lahestyvan kuoleman tunnistaminen”

Xavier Peeters on 97-vuotias mies, joka on asunut hoitokodissa viimeiset 18
kuukautta. Kolme kuukautta sitten Xavier kaatui ja hanen lonkkansa
murtui. Hanet otettiin sairaalaan, jossa murtuma korjattiin leikkauksella.

Sen jalkeen han meni takaisin hoitokotiin, yritti paasta jalleen liikkeelle,
mutta hanelld ei ollut energiaa eikd motivaatiota nousta sangysta.
Sairaanhoitaja Lea meni puhumaan hdnen kanssaan tarkistaakseen, etta
kaikki oli kunnossa. Xavier kertoi hoitajalle, ettd hanelld oli voimakkaita
kipuja aina, kun han vyritti liikkua. Lea kaytti kivunarviointityovalinetta

kirjatakseen kipujen vakavuuden ennen kuin antoi auttavan laakityksen.

Viimeisten viikkojen aikana hanen kipunsa on ollut hallinnassa. Hanella on
ollut hiljattain muutaman kerran hengitystietulehdus, joka vaati
antibiootteja suun kautta. Lean mielesta Xavierin fyysinen kunto on
heikentynyt, hanelld ei ole ruokahalua ja hanta tulee kehottaa juomaan.
Lea paattaa tarkistaa Xavierin voinnin viimeisten viikkojen aikana kayttaen
Asukkaan voinnin muutosten kartoitus -kaaviota ja sen avulla hanen

Viimeisten kahden viikon aikana Xavier ei ole paljoakaan syonyt ja hanella
on ollut vaikeuksia ottaa pillereitaan. Xavierin poika asuu muutaman
tunnin matkan paassa, mutta kdy katsomassa isddnsa aina kahden viikon
valein. Myds poika on huomannut muutoksen isansa tilassa ja kaytyaan nyt

Kuukausittaisessa palliatiivisen hoidon arviointikokouksessa Lea kertoi
ajatuksistaan ja huomioistaan muille. Han mainitsi, etta Xavierin poika oli
ollut yllattynyt havaitessaan isdnsa tilan huononemisen. Poika oli pyytanyt
saada tietoa kaikista muutoksista. Laakari lupasi tarkastaa Xavierin ja
jarjestdaa mahdollisuuden puhua hdanen poikansa kanssa.

Ryhmakeskustelu — ldhestyvan kuoleman tunnistaminen

. Mika saa sinut ajattelemaan, ettd Xavierilla saattaa olla edessdadn elamansa viimeiset

viikot?
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Seuraavana aamuna ladkari kdy katsomassa Xavieria. Ladkari puhuu
sairaanhoitajan kanssa, joka kertoo, etta Xavier oli ollut yo6lla yha
enemman levoton. Laakari tutkii Xavierin ja kuunnellessaan hanen
rintaansa toteaa, etta Xavier on kuuma. Kun ladkari yrittaa puhua
Xavierin kanssa, han ei saa mitdan vastausta, Xavier vain tuijottaa

Tutkittuaan Xavierin ladkari toteaa, ettd hanella on jalleen
hengitystietulehdus. Laakari ei ole varma siita, olisiko toinen
antibioottikuuri asianmukainen. Laakari on tietoinen siita, etta ennen
Xavierin lonkkaleikkausta elvytyksesta keskusteltiin Xavierin ja hanen
poikansa kanssa ja etta Xavierilla on puhallus-
paineluelvytyskieltoasiakirja. Ladkari ottaa yhteytta Xavierin poikaan

Keskusteltuaan Xavierin pojan ja laajemman hoitotiimin kanssa
paatetdan, ettd hoidon tavoite on pitda Xavierin olo mahdollisimman
mukavana. Tiimina he nyt tiedostavat, etta Xavier on aktiivisesti
kuolemassa, hdanen poikansa on tietoinen asiasta ja aikoo tulla kiymaan
huomenna, ja on pyytdnyt saada tiedon kaikista muutoksista.

Suun kautta otettava laakitys on keskeytetty, silla Xavier ei pysty
nielemaan. Kipua hallinnoidaan kipua lievittavalla ladakelaastarilla.
Laakari maaraa Xavierille parasetamolisuppoja kuumeeseen, seka
ihonalaista morfiinia siina tapauksessa, etta Xavier tarvitsee lisaa
kivunlievitysta. Toisinaan henkildiden kuollessa heille saattaa kertya
henkitorveen erittyvada limaa (rahiseva rinta), joten ladkari maaraa

Henkilokunta auttaa varmistamaan, etta Xavierin olo on mukava eika
hanella ole kipuja. He tietavat, etta Xavier kuuntelee mielelldan pihalla
laulavia lintuja, joten he jattavat hanen ikkunansa auki. Lea kertoo
Xavierille, etta hdnen poikansa on tulossa kdyméaan seuraavana paivana,
silld Lea tuntee Xavierin laheisen suhteen poikaansa.

Ryhmakeskustelu — kuoleman diagnosoiminen

e Mitka aspektit tastd tapausesimerkista korostavat sairaanhoitajan tarkeda roolia

kuolevien asukkaiden ja heiddan omaistensa hoitamisessa?

e Kun hauras vanhus on kuolemassa, mitka oireet tulee hoitaa?
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Hoitotyontekijat seuraavat Xavierin tilaa jatkuvasti yon aikana huolehtien
Mo, sdannollisesta paineesta, hoitaen suuta seka arvioiden hanen muita
23 v(‘g mahdollisia oireitansa. Xavier on rauhallinen ja heratettdvissa. Hanen

' y pulssinsa on kohtuullisen voimakas. Xavier ei ole uskonnollinen, mutta kun
Lea oli puhunut Xavierin kanssa ennen hdanen kaatumistaan, Xavier oli
kertonut, miten han saa sisaista voimaa rakkaudestaan luontoon ja poikaansa.

Henkilokunta on huomannut, etta Xavierilla on henkitorvessa eritteita, hanen
jalkansa ovat kylmat ja ihossa on punertavia laikkuja. Hinen hengityksensa on

%%3 myo6s melko tyolasta. Hanelle annetaan laakitysta henkitorven eritteisiin
(glykopyrronium ihonalaisesti) ja hanen asentonsa muutetaan. He ilmoittavat

Xavierin pojalle muutoksista; poika haluaa olla isdansa luona mahdollisimman

Xavier on heikkenemadssd, hanen pulssinsa on nyt ohut ja lankamainen.
Xavierin poika saapuu paikalle ja Lea istuu heidan kanssaan hetken, antaa
pojalle juotavaa ja varmistaa, ettda han on kunnossa. Lea kertoo hanelle, etta

Xavierin hengitys on pinnallista ja pulssi ohut ja lankamainen. Lea tietda, etta
Xavier on pian kuolemassa ja varmistaa, etta henkilokunta on tietoinen asiasta.
Lea istuu Xavierin ja tdman pojan kanssa. Puolen tunnin kuluttua Xavierin
hengitys on vahitellen pysahtynyt, han nayttaa rauhalliselta. Sairaanhoitaja

pysyy Xavierin ja tdman pojan luona, ja varmistaa etta Xavier on kuollut.
Xavierin poika jaa isansa luo. Lea esittaa hanelle suruvalittelunsa ja varmistaa

Ryhmakeskustelu: lopullinen kuolinprosessi: dareiselintoimintojen ja keskeisten
elintoimintojen sammuminen

. Mit3 fyysisid muutoksia tapahtuu dareiselintoimintojen sammuessa? Mitd kehossa
tapahtuu tassa vaiheessa?

. Mita fyysisia muutoksia tapahtuu keskeisten elintoimintojen sammuessa? Mitd
kehossa tapahtuu tassa vaiheessa?

. Mita tarkeitd asioita tulee muistaa asukkaan kuoleman jilkeen?
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Viimeisten elinpaivien hoidon arvioinnin tarkistuslista
jakuolinprosessin paapiirteet

HOItOKOtI/KEITOS. .. oevveeeeeeieeieii Asukkaan Nimi.......ccccevveevieiiiennennn,

Tarkistuslista

Paivays

1. Ryhmakeskustelu/muu suullinen raportointi siita, ettéd asukas on kuolemaisillaan.
Voidaan havaita seuraavia:
e Toistuvat tulehdukset

Painon lasku

Elamé&nhalun hiipuminen

Paivan aikana enemmaén unessa kuin valveilla

Vahentynyt ruoan/nesteen nauttiminen

Harkittu eri hoitovaihtoehtoja ja todettu soveltumattomiksi

2. Laakari puhuu laheisen/laheisten kanssa
e Asukkaan arvokkuuden sailyttdminen ja hyvan olon takaaminen kuolevien
hoidon tavoitteena hoitokodissa
o Elvyttdmattd jattamispaédtds (DNR/DNaR)

3. Laakitys viimeisten elinpaivien oireiden hallintaa varten on suunniteltu ja maaratty ja
saatavissa hoitokodissa
e Hoidettavalle on ennalta suunniteltu ja maaréatty ihonalainen tai suppoina
annosteltava laake ahdistukseen, hengityseritteita varten ja/tai kipuun
o Kaikki tarpeettomat laakkeet on lopetettu

Hoidon toteutus (yksityiskohdat kirjattu hoitosuunnitelmaan)

4. Nesteytys

e Asukasta on rohkaistu nauttimaan suun kautta nesteita, jaatelda tai hyyteloa,
mikali vain kykenee. Jos esiintyy aspiraatiota, harkitaan jaamurskan antamista
sideharson lapi imeskeltavaksi.

e Saanndllinen suun hoito — mahdollisuuksien mukaan laheisten osallistuminen
hoitoon

e Harvinaisissa tapauksissa ihonalainen nesteytys saattaa olla tarpeen,
keskustellaan I&8ké&rin / palliatiivisen hoitotiimin kanssa

5. Saanndlliset 2 tunnin valein tehtavat hoitotoimenpiteet liittyen:
¢ levottomuuteen
e Kipuun
e &anekkaaseen hengittdmiseen
e asentohoitoon muuhun

6. Hengellisten tarpeiden huomioiminen Kristitty, muslimi, juutalainen ja
muut uskonnot (katso tiedot resurssikansiosta)
o Kristitty — papin kaynti erityisesti jos asukas on aiemmin
kaynyt kirkossa
e Muslimi — perhe osallistuu tavallisesti paljon ja haluaa usein hautajaiset 24 h
sisélla kuolemasta
o Juutalainen — perhe ilmoittaa rabbille — erityiset viimeiset toimet

7. Psykososiaalinen hengellinen tuki
e Asukas — aistien kautta avustaminen (musiikki, tuoksut, kosketus, lukeminen),
myads:

o Ei jateta yksin varsinaisella kuolinhetkelld (ks. seuraava sivu)

¢ Puhu asukkaalle esim. asentoa kohennettaessa ja asentohoitoa
annettaessa. Kuuloaisti toimii kuolinhetkeen asti.

e Monet asukkaat ovat tietoisia siitd, ettd he kuolevat ja kayttavat symbolista
kielta. Merkitse se hoitosuunnitelmaan yksityiskohtaisesti. Ala eparoi puhua
kuolemasta, jos asukas viittaa siihen.

e Perhe - jatkuva viestiminen kuolinprosessin kulusta. Valmistele heitd olemaan
lasna varsinaisella kuolinhetkella (ks. Kuolinprosessin paapiirteet -kaavio)
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Kuolinhetkella

Lohduta l&heisidg/omaisia

limoita laakarille

Puhu kuolemasta koko henkilokunnan ja muiden asukkaiden kanssa
Jarjesta paiva/aika tiimille reflektoivaa debriefingia varten

Askel 5:

Viimeisten
elinpadivien
hoito

Ota kayttoon
viimeisten
elinpdivien

hoidon arvioinnin
tarkistuslista
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Assessment ehetkdist for the Management of the Last Days of Life & Process of Dying

Care Home: Name of Resident:

EAITRTOgIion That tha reSiSent may now b Dying. The Telowing Things may B

Askel 6:

Toimenpiteet
kuoleman
jalkeen

Askel 6: Toimenpiteet kuoleman jalkeen

Hyva palliatiivinen hoito ei paaty kuoleman hetkellda. Kun asukas kuolee, koko henkilékunnan tulee
noudattaa hyvia kdytantdja huolehtiessaan vainajasta ja vastatessaan omaisten toiveisiin. Vainajan
omaisille ja laheisille tdssa vaiheessa tarjottu tuki ja hoito auttavat heitd selviytymaan
menetyksestdadan. Muiden asukkaiden ja henkilékunnan on myos tarkeaa kokea, etta heita tuetaan,
osalla heista on ollut tunnesiteita kuolleeseen asukkaaseen.

Henkilokunnan tavoitteet askeleen 6 aikana

e osata tukea surevia omaisia ja henkilokuntaa ja vastata tarpeisiin asianmukaisesti,
ymmartaden, etta kaikki ovat erilaisia

e tietdd, miten omaisten tai ldheisten tulee toimia kdytannon asioissa asukkaan kuoleman
jalkeen

e vetaa reflektoivia debriefing-tilaisuuksia

e tukea reflektoivia debriefing-tilaisuuksia osallistumalla niihin saannoéllisesti

e varmistaa, ettd Reflektoiva debriefing -tydvaline on vapaasti kdytettavissa

e varmistaa, etta taulukko yksikossa kuolleista asukkaista taytetaan.
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Useimpien vainajien omaiset ja ldheiset tarvitsevat apua ja emotionaalista tukea siind, mita
kuoleman jialkeen pitdaa tehda. Kirjalliset ohjeet auttavat surevia hetkelld, jolloin he eivdt ehka
muista, mita heille on kerrottu. Yhteydenotosta muutama viikko kuoleman jalkeen voi olla paljon
apua. Surevia sukulaisia / laheisia ystavia voi myos kutsua laitokseen vuosittaiseen
muistotapahtumaan.

On myos tarkeda muistaa, ettd vainaja on saattanut elinaikanaan solmia laheisia ystavyyssuhteita
muiden hoitokodin asukkaiden kanssa, varsinkin jos he ovat tunteneet toisensa vuosien ajan.
Kuoleman jilkeen nadille asukkaille on myds tarkeda tarjota tukea ja antaa mahdollisuus
suremiseen.

On tavallista, etta hoidettavan ihmisen kuolema vaikuttaa hoitohenkilokuntaan etenkin, jos
kyseessa on henkilo, jonka he ovat tunteneet pitkdn aikaa. Se voi myos tuntua pelottavalta,
varsinkin tyontekijalle, joka ei ole kokenut kuolemaa aikaisemmin. Reflektointi antaa meille
mahdollisuuden muistella tuon henkilén ainutlaatuisuutta. Paitsi etta “reflektoiva debriefing” -
tilaisuus tukee henkilokuntaa, joka usein kohtaa tydssdaan kuolemaa, se tarjoaa heille myds
mahdollisuuden oppia kdytdssaan olevasta toimintatavasta. Tilaisuudet auttavat henkilokuntaa
miettimdaan tapahtumia, mikda meni hyvin, mikda ei mennyt niin hyvin, mitda voimme oppia
tapahtuneesta ja mita tunteita meissa herda. Tunteet vaikuttavat siihen, miten hoidamme ihmisia,
ja ne on tarkeda ottaa huomioon. Elaman loppuminen on tarkea asia kaikille.

Hoitokodin henkilékunnalla tulee olla tietoa siitd, miten asukkaan kuoleman jalkeen toimintaan.
Asukkaan, joka on ollut vainajan laheinen ystava, voi olla hyva nahda kuollut. Tata tulisi harkita
myos silloin, kun asukkaalla on dementia. Surusta ja menetyksesta selviytyminen on tarkedaa myos
asukkaille, joilla on dementia. Asukkaille tulisi antaa asianmukaista tukea ja auttaa heita
ymmartamaan, ettd ldheinen ystdva on kuollut ja auttaa heita selviytymadan menetyksestad. Tama
voi tarkoittaa sita, etta asukkaalle kerrotaan asiasta ja sitten hanet saatetaan katsomaan vainajaa,
mikali se on mahdollista ja mikali he haluavat sita. Dementia potevien asukkaiden hyvinvointi ja
toivomukset tulisi huomioida tukea annettaessa ja jalkeenpdin. Erilaiset ihmiset saattavat tarvita
erilaisia lahestymistapoja. Jotkut dementiaa potevista asukkaista eivat ehka kykene ilmaisemaan
tunteitaan, he voivat tuntea ahdistuneisuutta tai kayttaytya tavalla, jota ei pideta sopivana. Tama
saattaa olla todennakoisempaa keskivaikeissa tai vaikeissa tapauksissa. Muista, ettd dementia
ilmenee jokaisella eri tavalla.

Ohjelman tyovdlineet tarjoavat tehokkaan reflektoivan debriefing-tilaisuuden rungon ja
tyovalineen kuolleen asukkaan saaman hoidon arviointiin (taulukko yksikéssa kuolleista
asukkaista). Yksikossa kuolleiden asukkaiden taulukon avulla henkildkunta voi arvioida, mitka asiat
toimivat hyvin ja mitka olivat kunkin hoitokodissa tapahtuneen kuoleman haasteet, ja nadin ollen
siitd on apua laadun parantamisessa.

TYOSKENTELYTAPA
e Aloita kuukausittaiset reflektoivat debriefing-tilaisuudet henkilkunnan kanssa ja auta
tayttamaan taulukko yksikossa kuolleista asukkaista
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TYOVALINEET

e Reflektoiva debriefing-tyévaline
e Taulukko yksikdssa kuolleista asukkaista

Taustaa fasilitaattoreille

Asukkaan kuoleman jalkeen ensimmaisend on huoli surevista omaisista ja laheisista. Heille tulee
tarjota mahdollisuus istua vainajan luona ja kun he ovat valmiita, heille annetaan tietoa kuoleman
jalkeisista toimista. On huomioitavaa, etta joskus ldheiset ja ystavat haluavat osallistua vainajan
laittoon. Kaikki — my6s tyontekijat — reagoivat kuolemaan eri tavalla. Usein aikuiset lapset
(erityisesti yksineldavat), jotka ovat olleet erityisen ldheisid ditinsa tai isdnsa kanssa, saattavat
tarvita erityistd tukea etenkin silloin, kun he ovat osallistuneet |dheisensd hoitoon ennen
hoitokotiin tuloa.

Hoitokodin henkilokunnalla tulee olla tietoa siita, miten asukkaan kuoleman jalkeen toimintaan.
Asukkaan, joka on ollut vainajan ldheinen ystdava, voi olla hyvd nahda vainaja, etenkin jos
asukkaalla on jonkinasteinen dementia. Kun dementiaa sairastavalle asukkaalle kerrotaan
kuolemasta, he eivat muista sita, mutta jos heille kerrotaan ja sitten vieddan katsomaan vainajaa,
mikali se on mahdollista ja he haluavat tehda nain, se auttaa heitd ymmartamaan ja muistamaan
asian.

Muille asukkaille ja henkilokunnalle on erittdin tarkeda kertoa kuolemasta, etenkin heille, jotka
olivat vainajan ystavia. Joskus omaiset haluavat itse kertoa tutuille asukkaille, tai he voivat pyytaa
henkilokuntaa kertomaan. Asukkaita voi olla niin paljon, ette kaikille voida kertoa. Joissakin
hoitokodeissa voi olla tapana laittaa aulaan tata tarkoitusta varten varatulle poydalle kukka ja kuva
kuolleesta asukkaasta. Talla tavalla on helppo kertoa kaikille hoitokotiin saapuville, ettd joku on
kuollut. Asukkaiden ei tulisi saada tietoa toisen asukkaan kuolemasta sanomalehdesta.
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Henkilokunnan kanssa on hyvda pohtia asioita asukkaan kuoleman jalkeen. Se tarjoaa
mahdollisuuden parempaan tukeen, kommunikaatioon ja myds kokemuksesta oppimiseen.
Kaytossa on video "Reflektoiva debriefing-istunto”, jossa on kdytannodn ohjeita tallaisen istunnon
jarjestamisesta — Resurssi 4. Tilaisuuksia jarjestetaan kuukausittain ja niissa keskustellaan
asukkaista, jotka ovat kuolleet. Joihinkin reflektoiviin debriefing-tilaisuuksin voi vetajan
ominaisuudessa osallistua paikallisen palliatiiviseen hoitoon erikoistuneen tiimin tai muun
palvelun edustaja. Tama auttaa myds suhteiden luomisessa.

Asukkaan potilaskertomus taydennetdan kunnioittavasti. Taulukko yksikdssa kuolleista asukkaista
voidaan tayttda heti asukkaan kuoleman jilkeen tai kuukausittaisessa reflektoivassa debriefing-
tilaisuudessa.
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Esteita ja ratkaisuja

Esteet hyvdn toiminnan
toteutumiselle asukkaan kuoleman
jalkeen

Ratkaisuja

KAIKKIEN hoitokodin asukkaiden
perheenjasenet odottavat asukkaan
kuolevan, koska nama ovat
"vanhoja”, joten miksi tehda asiasta
numeroa.

Vanhemman kuolema voi vaikuttaa perheenjaseniin, etenkin
yksineldviin poikiin ja tyttariin, voimakkaammin kuin he ovat
odottaneet. Voi olla hyodyllistéd kertoa heille mahdollisista
tuntemuksista, kuten ahdistus, hammennys, surullisuus.

Emme me tyontekijat tarvitse tukea,
se kuuluu ty6hémme.

Kuolevien asukkaiden ja heiddn omaistensa hoitaminen voi
olla emotionaalisesti kuluttavaa, etenkin vahan kokemusta
omaaville  hoitotyontekijoille. Asukkaan  kuoleman
pohtiminen ja reflektointi paitsi auttaa hoivatiimia, myos
opettaa tiimin jasenille, mitd seuraavalla kerralla voi tehda
toisin.

Reflektoivia  debriefing-tilaisuuksia
pidetdan joka kuukausi, mutta aina
ei ole kuolemantapauksia.

Jos hoitokodissa ei ole kuolemantapauksia kuukauden aikana,
kdayta reflektoivalle debriefing-tilaisuudelle varattu aika
jonkin palliatiiviseen hoitoon liittyvan asian opettamiseen.

Meidan ei pitdisi kertoa hoitokodin
muille asukkaille toisen asukkaan
kuolemasta.

heita
heidan

Puhumalla asukkaille kuolemasta hienotunteisesti,
autetaan huomaamaan, ettd kun he kuolevat,
kuolemaansa kasitelldadn arvokkaasti.

Koulutukset: Toimenpiteet kuoleman jilkeen

Resurssit

Resurssi 4: Video — Reflektoiva debriefing-tilaisuus

77




Reflektoiva debriefing-tydvaline
(Hockley 2014)

Asukkaan nimikirjaimet:............ Reflektiotapaamisen paivamaara:

Reflektoiva debriefing on prosessi, jonka avulla voidaan kehittaa kriittista ajattelua ja oppia
parempia toimintatapoja kliinista toimintaa tarkastelemalla. Se on jatkuva prosessi, jossa
jokainen debriefing-tilaisuus ndhdaan osana koko elaman kestavaa oppimista yksittaisen
prosessin sijasta.

1. Kuvaile henkilda/tapahtumaa.
Rohkaise koko henkilokuntaa noin viiden minuutin ajan palauttamaan mieleen muistoja
henkilosta/tapahtumasta, esimerkiksi:

e Henkilo: Millainen han oli, mita han teki mielella&dn? Oliko héanella perhettd? Kuka
oli hanelle tarkea Mista han piti / ei pitanyt? Oliko han
hauska/vakava/surullinen/vihainen? Mik& oli hanen oma ndkemyksensa
tapahtumasta? Mika hanta pelotti/huolestutti?

e Tapahtuma: Mita tapahtui? Ketka siihen osallistuivat?

2. Mita tapahtui ennen kuolemaa?
Kuvaile, mita kuoleville asukkaille tapahtui eri vuoroissa, mitka tapahtumat johtivat
kuolemaan.

3. Miten asiat henkilokunnan mielesta sujuivat? Mik&a meni hyvin? Mika ei
onnistunut niin hyvin? Milta tyontekijoista tuntui?

Seka positiiviset etta negatiiviset tunteet tulisi kuvailla ja sallia. Tunteet voivat auttaa
nakemaan, miten oppiminen edistyy, joten on tarkeaa olla rehellinen, mutta myos
kunnioittaa muiden tunteita. Arvioi tehtyja paatoksia — se auttaa ymmartamaan, mita
muuta olisi voitu tehda /mita ei olisi voitu tehda. Muiden mielipiteista on apua tassa
prosessissa. Muista pohtia sitd, mita toivottiin ja oli suunniteltu, alkuperaiset tavoitteet ja
paamaarat, eli miten kuolinprosessi onnistui hoitokodissa:

Kaytettiinko viimeisten elinpaivien arvioinnin/hallinnan tydvalinetta?

Olivatko ennalta sovitut ladkkeet saatavilla?

Hallittiinko oireita?

Saivatko omaiset tukea ja tietoa?

Otettiinko hengelliset tarpeet huomioon?

Oliko kuoleva toivomassaan paikassa?

Oliko tehty paatos, etta elvytys on tarpeetonta, jos sydan pysahtyisi yllattaen?
Oliko elaman loppuvaiheen hoidon suunnitelma tehty?

4. Mita olisi voitu tehda eri tavalla?

Olemassa olevaa tietoa voidaan lisata pohtimalla sitd, mité olisi voitu tehda toisin.
Tallainen kriittinen ajattelu onnistuu vain turvallisessa oppimisymparist0ssé, jossa ei ole
"syyttelyn” ilmapiiria.

5. Mitd meidan pitaa muuttaa taman reflektion tuloksena?
Voidaan laatia luettelo siitd, missa asioissa tarvitaan kehittdmista ja tehda tarvittavat
toimintasuunnitelmat oppimisen tehostamiseksi / tarkoituksenmukaisemman hoidon
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kehittamiseksi. Suunnitelmat/muutokset voivat koskea esimerkiksi toimintatavan
muuttamista; keskustelua laakarin/erikoistuneen hoitajan kanssa, ettei tapahtunut ongelma
toistu; tai esiin nousseita koulutustarpeita. On tarkeaa, ettei naitd oppeja vain kirjata ylos,
vaan ne myds otetaan kayttoon.

Kukin reflektio voi kertoa toiminnasta, ja niita tulisi kayttaa paitsi oppimiseen, myo6s hyvien

kaytantojen arvostamiseen. Reflektio ei ole passiivista pohdiskelua vaan aktiivista ja se on
paamaaratietoinen prosessi, joka edellyttaa sitoutumista, energiaa ja halua oppia yhdessa.
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1.Kuvaile henkilga tai tapahtumaa 2. Mita tapahtui ennen kuolemaa?

m—

3b. Mik& ei onnistunut niin hyvin? 3a. Miten asiat henkilokunnan mielesta
sujuivat? Mik& meni hyvin?

¥ ¢

4. Mitd olisimme voineet tehda eri tavalla? 5. Mitd meidan pitaa muuttaa taman
reflektion tuloksena?

—

op
(@)



Tiedot kerataan asiakirjoista asukkaan kuoltua hoitokodissa

Viimeisten
elinpaivien Vain kuolinpaikan
hoidon ollessa sairaala®
tyovaline®
Kaytet Henkil®
Nimiki Nykyiset ty Aloit | Sairaalaan kohtain
rjaime | Sukup | Saapumis | Kuolinpai | diagnoosi | Elvytyskie | Hoitokeskus | tyévali | uspa siséénkirga KuolinPa Sisaankirj en Kuolematy
t uoli paiva ! va’® t lto?® telu?’ ne? iva aminen ikka aamisaika | pyynto yppi9
Syopa, ) . El N Ei ]
DCM N 7.6.2018 7.7.2018 dementia Kylla Ei soltj/el Hoitokoti Ei sovellu sovellu A
Ohjeet:
1. Saapumispéiva Kuolinpaikka: hoitokoti, saattokoti, sairaala (jos = &killinen (eli sydankohtaus ruokasalissa;
2. Kuolinpaiva paassyt hiljattain sairaalasta, ilmoita montako l6ydetty yolla kuolleena vuoteesta); A = akuutin
3. Elvytyskielto kirjattu? paivaé ennen kuolemaa) vaiheen jalkeen — odottamaton kuolema, johon
4. Tulevan hoidon keskustelu kirjattu? Vain kuolinpaikan ollessa sairaala: tayta liittyy heikkenemistd muutaman paivan ajan (eli
5. Viimeisten elinpaivien hoidon tydvélineen kayttd sisédénkirjaamisaika + kenen pyynnosta lahetetty aivoverenkiertohairion tai reisiluun murtuman
ja aloituspaiva sairaalaan seurauksena); T = diagnosoitu terminaalisairaus
6. Sairaalajaksojen méara elaman viimeisen K = kuihtuminen — hidas heikentyminen, johon — sydpé4, Parkinsonin tauti

kuukauden aikana

liittyy laihtumista viikkojen/kuukausien aikana; A
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REFLECTIVE DEBRIEFING TOOL jmctiey 2014
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DATA £o be collected from records folliowing & death of a resident in the CARE HOME - 2016
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Jatkuvuuden

varmistaminen

PACE MENESTYKSEN ASKELEET -OHJELMAN JATKUVUUDEN VARMISTUSVAIHE

Jatkuvuuden varmistusvaiheen tavoitteet

e kehita tiimilahtoisesti asukkaiden laadukasta palliatiivista hoitoa

e kaikki hoitokodin uudet tyontekijat perehdytetdan ja otetaan mukaan PACE Menestyksen
askeleet -ohjelmaan palliatiivisen hoidon parantamiseksi ja edistamiseksi

e rohkaise avoimeen kuolemasta ja kuolevista puhumiseen hoitokodissa

e varmista, etta henkilokunta kayttaa asianmukaisia tyévalineita kivun arviointiin

e jarjesta kaksi kuukausikokousta, eli moniammatillista palliatiivisen hoidon arviointikokousta
ja asukkaan kuolemaa seuraavaa reflektoivaa debriefing-tilaisuutta

PACE Menestyksen askeleet -ohjelman toteuttamisen jalkeen on tarkeda varmistaa sen kayton
jatkuminen suunnittelemalla etukateen kuukausittaisten palliatiivisen hoidon tapaamisten ja
reflektoivan debriefing -tilaisuuksien pdivamaarat ja kellonajat. PACE-ohjelma tulee esitelld kaikille
uusille tyontekijoille, joita tulee opastaa sen kdytossa. Tama on tarked hetki toistaa, tarkistaa ja
palauttaa mieliin asioita kaikille tyontekijoille kaikista sellaisista seikoista, jotka eivat aikaisemmin
selvinneet tai jotka vaativat lisdselityksia tai selvennyksia.

Tama toiminnan jatkuvuuden varmistamisjakso auttaa kaikkien PACE-ohjelman kdyttéonoton
aikana opittujen askeleiden vakiinnuttamisessa. Tassa vaiheessa sinulla tulee olla jo hyva kasitys
PACE Menestyksen askeleet -ohjelmasta. Hoitokotien henkilokunnan suuren vaihtuvuuden
johdosta tdssa vaiheessa saatetaan kuitenkin tarvita lisdkoulutusta PACE-ohjelman aspekteista,
kuten esimerkiksi ‘Tulevaisuuden arviointi ja suunnittelu’ -tyovalineen kaytostd. Ndin voidaan
varmistaa etta koko henkil6kunta tuntee kaikki PACE-ohjelmaan liittyvat askeleet ja tyovalineet.

Minka tahansa ohjelman toteutuksessa on tarkedd, etta koko henkilokunta otetaan mukaan ja
osallistuu. Myo6s hoitokotiin tulevan uuden henkilokunnan tulee oppia PACE Menestyksen
askeleet -ohjelma.

Hauraiden vanhusten hoitamiseen kuuluu palliatiivinen hoitokulttuuri, joka luodaan
myotatuntoisen henkilokunnan avulla, joka osaa arvioida oireita (fyysisia ja psykologisia) ja
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hankkia asukkaan tarvitsemaa apua. Varmista esimerkiksi, etta kivun arviointimittareita kdytetaan
kaikkien naista oireista karsivien asukkaiden hoidossa.
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Taustaa fasilitaattoreille

Olet oppinut paljon ja mallintanut hyvaa palliatiivista hoitoa muulle henkilékunnalle.
Kuukausittaisten moniammatillisten palliatiivisen hoidon arviointikokousten ja reflektoivien
debriefing-tilaisuuksien ansiosta hoitokodin muu henkilékunta oppii toivottavasti myds, ja nadin
asukkaiden hoidon koordinointi on parempaa. Nama kaksi kuukausikokousta tulee juurruttaa
hoitokodin tyokulttuuriin. Ne tarjoavat loistavan mahdollisuuden jatkuvaan oppimiseen, mutta
niiden tulee olla tehokkaasti vedettyja.

Lopuksi tarvitaan hoitokotien ja perheenjasenten yhteistyotd, jotta asukkaille voidaan tarjota
hyvaa elamanlaatua heidan elamansa viimeisena vuotena.

Esteita ja ratkaisuja

PACE Menestyksen askeleet - Ratkaisuja
ohjelman jatkamisen ESTEITA
hoitokotikulttuurissa

En onnistu motivoimaan | Palliatiivisen hoidon tarpeet tulee ottaa eri kokousten
henkilokuntaa kiinnostumaan | asialistoille. Se, miten palliatiivista hoitoa mallinnetaan
kuolevien asukkaiden hoidosta. johdon toimesta, vaikuttaa siihen, miten henkilékunta tarjoaa

hoitoa asukkaille ja heidan perheilleen. Jos henkilokunta ei
ole motivoitunut palliatiivisesta hoidosta, tarkastele, miten
toimintaa mallinnetaan. Kaikille hoitokodin uusille
tyontekijoille tulee kertoa, ettd tyossa hoidetaan paljon
erittdin hauraita vanhuksia, jotka tulevat kuolemaan
hoitokodissa sen sijaan, ettda heidat siirrettdisiin sairaalaan
kuolemaan.

En pysty tekemaan kaikkea yksin. Et tietenkaan pysty tekemaan kaikkea yksin...sehdn on selva!
Ei sinulta sitda odotetakaan. Hoitokodin johtajan tulee
varmistaa, ettd muu henkildkunta seisoo takanasi. Jos nain ei
ole, pyyda apua hoitokodin johtajalta. Voi olla, ettd sinulle
tulee osoittaa tietty aika joka viikko, jolloin hoidat tehtdvaasi
koordinaattorina

Henkil6kunnan vahyys hoitokodissa. | Riittava henkilokunta on hyvan palliatiivisen hoidon edellytys.
Jos henkilokuntaa on mielestasi lilan vahan, perustele miksi
asia on niin ja keskustele sitten esimiesten kanssa asiasta.
Johtajat eivat valttamatta tieda kuolevien asukkaiden maaraa
ja ndiden asukkaiden palliatiivisen hoidon tarpeita.

Laakarimme ei osallistu. Ladkareiden panos hoitokodeissa on todella tarked — ajan
kuluessa se auttaa suhteiden luomisessa. Joskus ldadkareitd
pitdd muistuttaa, ettd ohjelman mukaan suunnitellut
kokoukset vievat aikaa, mutta toivottavasti pystyt myos
todistamaan, ettd ne sdastavat aikaa.
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SANASTO

Etukditeinen hoidosta kieltdytyminen. Tama tulee ilmaista kirjallisesti, mikali se liittyy elamaa
yllapitéavaan hoitoon, asiakirjan tulee olla allekirjoitettu todistajien lasna ollessa ja se on laillisesti
sitova. Tama asiakirja tunnetaan myos hoitotestamentin nimella.

Pysyvd edunvalvontavaltuutus omaisuuden ja asiainhoitoon Valtuuttaja valitsee tietyn henkilon
tekemaan paatoksia siitd, miten valtuuttajan rahoja kdytetdan ja hallinnoimaan valtuuttajan
omaisuutta ja asioita.

Pysyvii edunvalvontavaltuutus henkilékohtaisen hyvinvoinnin hallinnointiin Valtuuttaja voi valita
tietyn henkilon tekemaan paatoksia siita, miten valtuuttajan terveytta ja hyvinvointia hoidetaan.
Tahan sisaltyy paatos hoidosta kieltdytymisesta tai hoitoon suostumisesta valtuuttajan puolesta.
Nama paatokset voidaan tehda valtuuttajan puolesta vain silloin, kun valtuuttaja itse on
kykenematdn tekemaan paatdkset ja ne tulee tehda valtuuttajan parhaiden etujen mukaisesti.
Kaikki valtuutukset tulee rekisteréida virallisiin rekistereihin, jotta ne olisivat lainvoimaisia.
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