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1 JOHDANTO

Vaeston vanheneminen lisda palvelujen tarvetta. Ikaantyneiden palvelutarpeen
kasvaessa tulee sosiaali- ja terveyspalvelujen toimivuuteen ja muotoihin Kkiinnit-
taa erityistd huomiota. Sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan yhtena tavoitteena
on, ettd ikaihminen voi asua omassa kodissa mahdollisimman pitkdan palvelujen
turvin. Taman avulla voidaan hillita lisd&ntynytté laitoshoidon tarvetta ja kohoavia
kustannuksia. Ikdaihmisten palvelujen laatusuosituksessa painotetaan mm. palve-
lujen monipuolistamista hyvinvoinnin ja terveyden edistamiseksi, ehkaisevan toi-
minnan lisdamiseksi ja kotona asumisen tukemiseksi. ( Ikaihmisten palvelujen
laatusuositus 2008, 3-4.) Yksin asuvien 75-vuotta tayttdneiden maara on keskei-
nen mittari arvioitaessa iakkaan vaeston palvelutarvetta. Nykyisin on yleisempaa
asua yksin. Suomessa yksin asuvista 20 %:a oli yli 74-vuotiaita vuonna 2011.
Saannollisten palvelujen piirissa oli vuoden 2008 lopussa joka kuudes 65 -vuotta
tayttanyt, joka neljas 75-vuotta tayttanyt ja joka toinen 85-vuotta tayttanyt. Palve-
luja olivat saanndllinen kotipalvelu ja kotisairaanhoito, palveluasuminen, vanhain-
kotihoito ja pitkaaikainen vuodeosastohoito terveyskeskuksessa. (HE 90/2010;
Jaako, 2012.)

Kuntoutuksen voimavarat on paasaantoisesti suunnattu lapsiin, nuoriin ja tydikai-
siin. lakkaiden kuntoutus on varsin uusi ilmié. ( Hartikainen & Lénnroos 2008,
279). Vaeston ikdantyminen on maailmanlaajuinen ilmid, ja eri puolilla maailmaa
hoitotyOntekijat kohtaavat enenevassa maarin ikaantyneita asiakkaita. lkaanty-
van vaeston terveys ja toimintakyky vaikuttavat ratkaisevammin sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen tarpeeseen kuin ikaantyneiden maaran lisddntyminen sindnsa.
Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaat ovat enenemissa maarin ikaihmisia. Van-
henemisen yksilblliset erot ovat huomattavia. Kaikki ikdéntyneet eivat kuitenkaan
vanhene terveina ja toimintakykyising, vaan ikaantyneilla on usein monia perus-
sairauksia, jotka voivat vaikuttaa toimintakykyyn.  Tulevaisuudessa ikddntyneet
ovat entistd vaativampia asiakkaita. Asiakkaat ovat tietoisimpia omista oikeuksis-
taan ja kriittisempia palvelujen laadun suhteen. Ikaantyneiden palveluja taytyy
kehittaa niin laadultaan kuin tarjonnaltaan vastaamaan heidan tarpeitaan. ( Vou-
tilainen, Routasalo, Isola & Tiikkainen 2008, 12-13.)



Kuntoutuksen tutkimuksen kehittdmisohjelmassa ( 2003, 23) sek& Sosiaali- ja
terveydenhuollon kansallinen kehittamisohjelmassa KASTE ( 2008, 49) painote-
taan tarvetta kehittaa ja tutkia keinoja pitkdaikaissairaiden ja vanhusten kotona
selviytymisen parantamiseksi ja palvelujen kehittamiseksi. Palvelutarpeen arvi-
oinnin ja seurannan avuksi suunnitellaan henkilokohtainen kuntoutussuunnitelma
ja se toteutetaan moniammatillisesti ja asiakaslahtdisesti. Kuntoutussuunnitel-
massa painotetaan fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn osa-alueita.
Siihen liittyy myods sosiaalisen ympariston (koti ja muu ymparisto), terveydentilan,
taloudellisen tilanteen, tukien ja tukipalvelujen arvioiminen. Nain ollen kuntoutus-

suunnitelmiin, hoito- ja palvelusuunnitelmiin olisi hyva sisallyttdd aina kuntoutus.

Ikdihmisten toimintakyvyn ja omatoimisen kuntoutumisen edistamisessa ja tuke-
misessa vastuu on ensisijaisesti kunnan sosiaali -ja terveydenhuollolla. Ikaihmis-
ten kuntoutuspalvelujen tulee olla laadullisesti ja maaréllisesti yhdenvertaisia
muiden kuntalaisten ja ikaryhmien kuntoutuspalvelujen kanssa. ( Harri-Lehtonen,
Isosaari, Laitinen, Luomaranta, Talvenheimo-Pesu, Tartia-Jalonen & Viippola
2005, 6-7.) Vanhuspalvelulaki eli laki ikd&ntyneen vaeston toimintakyvyn tukemi-
sesta seka iakkaiden sosiaali - ja terveyspalveluista tuli voimaan 1.7.2013. Lailla
pyritddn turvaamaan ikaantyneen vaeston hyvinvointi seka iakkaiden sosiaali- ja

terveyspalvelujen saanti. (STM 2014.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamislakiin ( Kuntarakennelaki 4d 8) on tehty
uudistuksia sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisvastuusta seka tuottamis-
vastuusta. Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus on yksi hallituskauden tarkeim-
mista rakenteellisista uudistuksista. On tarkoitus, ettd laki sosiaali- ja terveyden-
huollon jarjestdmisesta etenisi niin, ettd vuoden 2018 aikana sote-alueiden toi-
minta kaynnistyy ja vuoden 2019 alussa tehtavat siirtyvat kunnilta ja kuntayhty-
milta sote-alueille. Palvelujen tuottamisesta vastuussa olevalle kuntayhtymalle on
asetettu runsaasti vaatimuksia. Sen on vastattava ehkaisysta, korjaavista ja hoi-
tavista seka kuntouttavista ja muista palveluista. Palvelut kasittavat niin sosiaali-
huollon, perusterveydenhuollon kuin erikoissairaanhoidon palvelut, jotka kaikki
tulee lakiesityksen mukaan toteuttaa yhtena kokonaisuutena. Ajankohtaista on

kysya, miten sosiaali- ja terveyspalvelujen kokonaisuus saadaan sovitettua niin,



ettd kansalaisten palvelutarve tulee huomioiduksi ja palvelut kyetaan tarjoamaan
kansalaisille oikeuden mukaisesti, oikea-aikaisesti ja laadukkaasti. ( Poutiainen
2014, 3-4; Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus 2015-2019; HE 31/2013 vp.)

Nykyaan tuetaan ikaantyneiden mahdollisuuksia pitk&d&n kotona asumiseen. Kun-
nan tuottamat vanhuspalvelut ja tukipalvelut auttavat tdssa. Kotona asumiseen
ja sen tukemiseen kannattaa panostaa. Kodin monista merkityksista keskeisina
voidaan pitaa tuttuutta ja pysyvyytta seka turvallisuuden tunnetta. Nailla on mer-
kitysta asiakkaan psyykkiseen hyvinvointiin, mutta myds ihmisen arkielamén sel-
viytymiseen. Pysyvyyden tunne voi osaltaan helpottaa arjessa selviytymista tois-
tuvien ja samoina pysyvina rutiinien avulla. ( Eloniemi-Sulkava, Saarenheimo,
Laakkonen, Pietilda, Savikko & Pitkala 2007, 29.) Kunnan tarjoamista palveluista

kotihoito tapahtuu asiakkaan kotona, jolloin omat rutiinit ovat helppo sailyttaa.

Tassa opinnaytetytssa kuvataan kuntoutuspolku kotona asuville ikaantyneille fy-
sioterapeutin nakdkulmasta Tervolan kunnassa seka kehittdjaasiakkaiden koke-
muksia ja toiveita vanhuspalveluiden toimivuudesta Tervolan kunnassa. Aihe
kiinnostaa minua niin fysioterapeuttina kuin kuntalaisenakin. Haluan olla kehitta-
massa kotona asuvien ikaantyneiden avoterveydenhuollon vanhuspalveluja ja
niiden laatua fysioterapeutin nakdkulmasta. Tervolan kunnan vaestosta yli 75-
vuotiaiden maara on 37,6 %: a (=n. 480 henk.). Ikdantyneiden maara kunnan
ikarakenteessa on suuri. Suurin osa ikaantyneista asuu pientaloissa ja valimatkat
ovat pitkia. Tervolan kunnassa peruspalvelut ovat kunnossa, mutta palvelujen
laatuun taytyy kiinnittdé entistd enemman huomiota vaestonikarakenteen vuoksi.
Talla hetkella Tervolan kunnassa ei ole toimivaa kuntoutuspolku-mallia kotona
asuville ikaantyneille, jota ammattihenkil6t voisivat toteuttaa systemaattisesti pal-
velutarpeen arvioinnissa, palvelujen piiriin paasemiseksi ja ikd&ntyneiden palve-
luiden laadun kehittdmiseksi. Aihe on taten hyvin ajankohtainen Tervolan kun-

nassa.

Tama opinnaytety6 toteutetaan toiminnallisena opinnaytetydéna. Opinnaytetyon
aluksi kartoitetaan nykytilanne Tervolan kunnassa. Aineisto keratdan kyselylo-

makkeiden avulla kotona asuvien ikaantyneiden kanssa tygskentelevalta ammatti



henkilostolta, jotka tekevat palvelutarpeen arviointia ikaantyneille. Kirjallisuu-
desta saadun teoriatiedon ja ammattihenkilostolle suunnatulla kyselyaineiston
avulla tehdaan kuntoutuspolku-malli kotona asuville ikaantyneille Tervolan kun-
nassa. Kuntoutuspolku-mallin suunnittelussa hyddynnan myds ikaantyneiden,
kehittdjaasiakkaiden, mielipiteitd keradmalla Learning Cafe -menetelmalla hei-
dan kokemuksiaan ja toiveitaan kunnan vanhuspalveluista. Tama opinnaytety6
kuuluu ylemman ammattikorkeakoulun Terveyden edistamisen koulutukseen.
Opinnaytetyon tydelamaa kehittdva vaikutus nakyy aluetasolla suunnittelemalla
Tervolan kunnan avoterveydenhuoltoon kuntoutuspolku-malli kotona asuville
ikaantyneille. Mydhemmassa vaiheessa tata mallia voidaan kokeilla laajemmin-

kin, seutukunnallisesti.
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2 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

Taman opinnaytetyo tarkoitus on kerata tietoa teoriasta ja ammattihenkilostolle
suunnatulla lomakekyselyn avulla, jonka perusteella kuvataan kuntoutuspolku-
malli kotona asuville ikd&ntyneille Tervolan kunnassa. Opinnaytetydn tavoitteena
on tehda kuntoutuspolku-malli Tervolan kunnan ammattihenkiléstolle palvelutar-
peen arvioinnin selkeyttamiseksi ja ikaantyneiden palveluiden laadun kehitta-
miseksi. Tavoitteena on myo6s selvittaa Tervolan kunnan moniammatillisen ty6-

ryhmén toiminta palveluarvioinnissa.
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3 KUNTOUTUS

3.1 Kuntoutus voimavarana

Kuntoutus on tarkea keino lisata vaeston tyo- ja toimintakykya ja antaa ihmisille
voimavaroja oman eldman hallintaan. Kuntoutuksella on merkittava ja arvostettu
asema nykyaan. Sen ymparille on Suomessa on syntynyt monipuolinen, monita-
hoinen ja monimutkainen rakennelma lainsaadantoa, palvelujen jarjestgjia, ra-
hoittajia ja tuottajia. Tavoitteena kuntouttamisessa on ty6- ja / tai toimintakyvyn
yllapitaminen. Kuntoutuksella on siten huomattava vaikutus kansantalouden ela-
tussuhteen pitamisessa edullisena suurten ik&luokkien ikaantyessa. Kuntoutusta
tuotetaan kunnissa valtaosaltaan verovaroin ja kuntoutus on suureksi osaksi la-
kisdateistad. Kuntoutusjarjestelmalla on taten velvoite jarjestaa kuntoutusta silloin,
kun tarpeen kriteerit tayttyvat. ( Raassina 2002, 9; Jarvikoski & Harkapaa 2004,
3-22.) Viime vuosina on noussut esiin tarve kuntoutuksen sisallon laajentamiseen
kohti monialaisempaa kuntoutusta, jolloin kuntoutuksen perustana on toimintaky-
vyn yllapitdminen, kuntoutumisen edistaminen ja ehkaiseva vanhustyd. Fyysisen
toimintakyvyn liséksi kuntoutuksessa on tarke&da huomioida myds ikaantymisen

sosiokulttuurisuus. ( Tuetun kotona kuntoutumisen malli ikaihmisille, 2.)

Vuoden 2002 kuntoutusselonteossa kuntoutus maaritelladn suunnitelmalliseksi
ja monialaiseksi, yleensa pitkajanteiseksi toiminnaksi, jonka avulla pyritaan aut-
tamaan kuntoutujaa elaméantilanteensa hallintaan ( Jarvikoski & Hark&apaa 2004,
13). Kuntoutuksesta ei ole olemassa yhta kaikkien hyvaksyma&a maaritelmaa,
vaan se vaihtelee mm. ajassa ja sen mukaan kenen nakokulmasta ja minka tie-
teiden pohjalta maarittely on tehty ( Pulkki 2012, 35). Kuntoutumisen nakokul-
masta kuntoutus ymmarretaan ihmisen tai ihmisen ja ympariston muutosproses-
siksi, jolla on erilaisia vaihtoehtoisia tai toisiaan tdydentavia tavoitteita: itsendinen
selviytyminen, parempi toimintakyky, parempi hyvinvointi seka tyomahdollisuuk-
sien paraneminen ( Jarvikoski & Harkapaa 2004, 13-14). Fysioterapeutin toteut-
tamaa laékinnallisen kuntoutuksen tarkoituksena on parantaa ja yllapitaa potilaan

fyysista, psyykkista ja sosiaalista toimintakykya seké edistdd hanen elamanhal-
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lintaansa ja paivittaista itsenaista suoriutumista ( Kuntoutusta saateleva lainsaa-
dantd6 Suomessa 2014). Hyva kuntoutuskaytantd pohjautuu tieteelliseen nayt-
t6on vaikuttavuudesta, ja sita taydentavat vakiintuneet ja kokemusperaisesti pe-
rustellut menettelytavat ( Autti-Raméo & Komulainen 2013, 452-453).

Kuntoutuksen tavoitteet, sisallot ja toimintatavat muuttuvat yhteiskunnan muuttu-
essa. Vaeston ikaantyminen aiheuttaa kuntoutukselle merkittavia haasteita tule-
vien vuosikymmenten aikana. Vanhuuselakelaisten méaara kasvaa elinian piden-
tymisen takia. Kansalaisten terveytta ja toimintakykya parantamalla on mahdol-
lista vahentdd vaeston ikdantymisen mukanaan tuomaa huollon ja hoivan tar-
vetta. ( Jarvikoski & Harkapaa 2004, 10-14.) Kokko (2004, 162-173) mainitsee,
ettd kuntoutuksen tavoitteena on yhteiskunnan sosiaalisen jarjestyksen rakenta-
minen ja yllapito, yksilon osallisuuden tukeminen yhteiskunnan jasenena seka

yksilon elaméankulun turvaaminen riskitilanteissa ( Ollongvist 2004, 45).

Ikdantyneiden kohdalla kuntoutuksen keskioon asettuu omassa arjessa ja sen
toimintaymparistdissad selviytyminen, erityisesti toimintakyvyn yllapitdmisen ja
edistimisen nakokulmasta. Tama pitaé sisallaan paitsi raataloidyt kotiin vietavat
palvelut, myds osallisuuden ja sosiaalisten suhteiden tukemisen. Huomioon on
otettava seka yksilo etta hanen lahiomaisensa. ( Jarvikoski & Harkapaa 2004,
10-14.) Ik&antyneiden kuntoutuksessa korostuu myds asiakkaan omat toiveet ja
motivaatio kuntoutumiseen. Vanhusten kuntoutuksella pyritddn tukemaan itse-
naista elamaa ja yllapitamaan liikuntakykya. Cameron ym. (2002, 387-391) mu-
kaan kuntoutuksella tulee olla selkea tavoite ja sen toteuttaminen tulee turvata
yksildllisella suunnitelmalla. Demers ym. (2004, 221-237) ovat todenneet, etta
kun itsenaisyys ja liikuntakyky turvataan, vanhus voi elad mahdollisimman taysi-
painoista elamaa. ( Ollonqgvist 2004, 45.)

Kirjallisuudessa ikdantyneiden kuntoutuksesta ja hoidosta puhuttaessa siihen
kuuluu kiinteasti gerontologia. Gerontologinen hoitotyd on erityisosaamista, jossa
hyddynnetdan gerontologista tietoa ja toimitaan moniammatillisissa tiimeissa. Se
soveltaa ikdantymiseen liittyvaa teoreettista tietoa iakkaiden hoitoty6hon, ja sen

tavoitteena on ikdihmisten terveyden edistaminen ja yllapito seka sairauksien
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hoito. ( Voutilainen ym. 2008, 17.) Gerontologia on vanhenemistutkimusta, joka
tutkii ikdantymista ja ikaihmisia. Se on vanhenemisen tieteellista tutkimusta, jossa
selvitetddn vanhenemisen mukanaan tuomia muutoksia. Geriatria on kliinisen
ladketieteen alue, joka tutkii iakkaiden ihmisten sairauksia, niiden hoitoa ja kun-
toutumista edistavaa toimintaa. Geriatrista kuntoutusta on maaritelty mm. vanhan
ihmisen omatoimisuuden ja hyvinvoinnin optimointina. ( Voutilainen ym. 2008, 15;
Pitkala, Valvanne & Huusko, 2008, 444).

Vanhusten kuntoutusta tarkasteltaessa tulee erottaa geriatrinen kuntoutus geron-
tologisesta, eli korjaava kuntoutus ehkaisevasta ja yllapitavasta. Demers ym.
(2004, 221-237) mukaan geriatrisen kuntoutuksen vaikuttavuudesta on tietoa,
mutta gerontologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta ei ole tutkittu. ( Ollongvist
2004, 45.) Geriatrinen arviointimenetelma CGA ( Comprehensive geriatric as-
sessment) on kehitetty vanhan ihmisen toimintakykyé uhkaavien riskien tunnis-
tamiseen, mutta sita ei kayteta systemaattisesti. CGA on moniulotteinen diagnos-
tinen selvittely, jossa perinteisen laaketieteellisen diagnostiikan ohella tutkitaan
potilaan psyykkinen, sosiaalinen ja fyysinen toimintakyky seka se ottaa huomioon
ympariston merkityksen vanhan inmisen selviytymisen tukemisessa. Sen kayton
hyodystéa on tutkimuksissa vahva nayttd. Vaestdrakenteen muutos edellyttaa ge-
riatrian ja gerontologian periaatteidenkytkemista kansanterveystyéhon. Kansan-
terveystyon ammattilaisten ja tutkijoiden perus- ja jatkokoulutukseen pitda sisal-
lyttda geriatriaa ja gerontologiaa. ( Konsensuslausuma 2012, 16-18.)

Geriatriselle kuntoutukselle on yhteiskunnallista, vaestorakenteeseen ja inhimilli-
sen vanhuuden vaateisiin pohjaava tilausta. On jarkevamp&é panostaa ikaanty-
van vaeston mahdollisimman itsenaisen toimintakyvyn yllapitamiseen kuin yrittaa
vastata kasvavaan palvelutarpeeseen pelkdstadn passiivisluonteista hoivaa li-
saamalla. ( Hartikainen & Lonnroos 2008, 279.) Gerontologisen kuntoutuksen yh-
teydessa voidaan puhua ladketieteellisesta eli geriatrisesta kuntoutuksesta, ylei-
sestd arjen tai elamanhallinnasta, voimaantumisesta ja inhimillisesta kasvu- ja

oppimisprosessista ( Pikkarainen 2013, 15).
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3.2. Kuntoutuspalvelut

Kuntoutuspalveluita tuottaa julkinen sektori, yrityssektori sek& niin sanottu
kolmas sektori, joita ovat sosiaali- ja terveysalan jarjestot ja saatiot seka niiden
yllapitamat laitokset. Kuntien sosiaali- ja terveydenhuolto tuottaa padosan
rahoittamistaan kuntoutuspalveluista itse. Kela, Valtionkonttori, tyGelékelaitokset
sekd tapaturma- ja liikkennevakuutuslaitokset ostavat kuntoutuspalvelunsa
padasiassa tai yksinomaan yrityssektorilta tai kolmannelta sektorilta.
Kuntoutuspalveluiden tuottajia ovat yksityiset ammatinharjoittajat ja fysikaaliset
hoitolaitokset, yksityiset sairaalat ja kuntoutuslaitokset sekd sosiaali- ja
terveysalan jarjestot. ( Raassina 2002, 13-45; Helameri 2004, 6-13.)

Sosiaali- ja terveydenhuollossa rajanveto kuntoutuksen ja hoidon valilla on
vaikeaa. Kuntoutuspalveluiden ohella puhutaan nykyisin kuntouttavasta
tyootteesta. Se on kuitenkin eri asian kuin kuntoutus tai kuntoutuspalvelut.
Kuntouttava tydote kuuluu kaikkeen hyvaan hoitoon ja hoivaan periaatteena ja
toimintatapana, jossa asiakasta tuetaan ja kannustetaan selviytymaan
mahdollisimman itsendisesti omien voimavarojensa ja toimintakykynsa mukaan.
( Raassina 2002, 25.) Kuntoutukseen ja sen osana fysioterapiaan kohdistuu
paljon odotuksia kysynnan ylittdessa tarjonnan. Toiminnan kehittamiseksi
tarvitaan erityisosaamista ikaéntymiseen liittyvista erityispiirteistd ja tarpeista,
kehittavaa tyodotetta sekd toimivaa ja tuloksellista yhteisty6ta eri sosiaali- ja
terveydenhuollon toimijoiden kesken. ( Paukkunen 2010, 1.)

Kunnallisen terveyspalvelujarjestelméan kuntoutusvelvoitteet sisaltyvat muun mu-
assa kansanterveyslakiin ja erikoissairaanhoitolakiin. Ladkinnallisen kuntoutuk-
sen sisallosta saadetaan tarkemmin laakinnallisestd kuntoutuksesta annetussa
asetuksessa (1015/1991). Laakinnallinen kuntoutus on kuntoutujan fyysista,
psyykkista ja sosiaalista toimintakykya yllapitavaa ja parantavaa toimintaa. Kun-
toutusta jarjestetddn ja kuntoutuspalveluja tuotetaan seké& perusterveydenhuol-

lossa etté erikoissairaanhoidossa. ( Raassina 2002, 25; Helameri 2004, 6-13.)
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Terveydenhuollon kuntoutuspalvelut ovat paaosin erityistyontekijoiden tuottamia
palveluja, kuten fysioterapia-, toimintaterapia- ja puheterapiapalveluja sekd apu-
valinepalveluja. Lisaksi terveydenhuollossa tuotetaan kuntoutustutkimuksia, so-
peutumisvalmennuskursseja seka kuntoutusjaksoja avohoidossa tai vuodeosas-
toilla. Kuntoutuspalvelut ovat valtaosin osa asiakkaan muuta hoitoa tai palvelua.
Asiakas voidaan kuitenkin myds ohjata sairaalaan tai terveyskeskukseen erityi-
sesti kuntoutusta varten. ( Raassina 2002, 25; Helameri 2004, 6-13.)

3.3 Lainsdadanto

Kuntien velvollisuutena on jarjestdd asukkaidensa laakinnallisen kuntoutuksen
palvelut osana kansanterveyslaissa ja erikoissairaanhoitolaissa tarkoitettua sai-
raanhoitoa ( Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326). Kansanterveyslain 2 §: ssa
maaritellddn laakinnallinen kuntoutus; ” Kunta tai kuntaliitto huolehtii siitd, etta
ladkinnallisen kuntoutuksen palvelut jarjestetaén sisalléltaan ja laajuudeltaan sel-
laisiksi kuin kuntoutuksen tarve kunnassa tai kuntaliiton alueella edellyttdd.” Sa-
moin lain 3 8: ssa maaritellaan laakinnallisen kuntoutuksen palvelut. Siina la&kin-
nallinen kuntoutus méaaritellaéan siten, etta silla pyritdan parantamaan ja yllapita-
maan kuntoutujan fyysista, psyykkista ja sosiaalista toimintakykya seka edista-
maan ja tukemaan hanen elamantilanteensa hallintaa ja hanen itsendista suoriu-

tumista paivittaisissa toiminnoissa. ( Kansanterveyslaki 28.1.1977/66.)

Kansanterveyslaissa méaaritellaan myos laékinnallisen kuntoutuksen suunnittelu
ja seuranta. Kuntoutujalle laaditaan yhdessa hanen ja tarvittaessa hadnen omais-
tensa kanssa kuntoutussuunnitelma. Kuntoutussuunnitelmassa méaaritellaan tar-
peelliset kuntoutustoimenpiteet ottaen huomioon sosiaalihuollon, tyévoima- ja
opetusviranomaisten seka kansaneléakelaitoksen ja muiden kuntoutusta jarjesta-
vien tahojen palvelut ja yhteensovitetaan terveydenhuollon 1&&kinnalliset kuntou-
tuspalvelut naiden tahojen jarjestaman kuntoutuksen kanssa. Kuntoutussuunni-
telman toteutusta seurataan ja suunnitelmaa arvioidaan maaraajoin. ( Kansan-
terveyslaki 28.1.1977/66.)
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Terveydenhuoltolain 29 §: ss& maaritelladn la&kinnallinen kuntoutus. Laista kay
iImi, ettd kunnan on jarjestettava potilaan sairaanhoitoon liittyva laakinnallinen
kuntoutus. Siihen kuuluvat kuntoutusneuvonta ja kuntoutusohjaus, potilaan toi-
minta- ja tyokyvyn sekd kuntoutustarpeen arviointi, kuntoutustutkimus, jonka
avulla selvitetaéan potilaan kuntoutusmahdollisuuksia, toimintakyvyn parantami-
sen ja yllapitamiseen tahtaavat terapiat sekd muut tarvittavat kuntoutumista edis-
tavat toimenpiteet, apuvalinepalvelut, sopeutumisvalmennus ja 1-6 kohdassa tar-
koitetuista tarpeellisista toimenpiteista koostuvat kuntoutusjaksot laitos- tai avo-
hoidossa. ( Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326.)

Kunta vastaa potilaan ladkinnallisen kuntoutuksen suunnittelusta siten, etta kun-
toutus muodostaa yhdessa tarpeenmukaisen hoidon kanssa toiminnallisen koko-
naisuuden. Laakinnallisen kuntoutuksen tarve, tavoitteet ja sisalté on maaritel-
tava kirjallisessa yksilollisessa kuntoutussuunnitelmassa. Kunta vastaa liséksi
kuntoutuspalvelun ohjauksesta ja seurannasta seka nimeda potilaalle tarvitta-
essa kuntoutuksen yhdyshenkilon. ( Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326.)

Erikoissairaanhoitolaissa maaritellaan laakinnallinen kuntoutus 1 8: n kohdassa.
Laakinnalliseen kuntoutukseen luetaan kuntouttavien hoitotoimenpiteiden liséksi
kuuluvaksi neuvonta, kuntoutustarvetta ja -mahdollisuuksia selvittava tutkimus,
apuvalinehuolto seka sopeutumisvalmennus- ja ohjaustoiminta ja muut naihin rin-
nastettavat toiminnat silta osin kuin kuntoutusta ei ole saadetty kansanelékelai-
toksen tehtavaksi. ( Erikoissairaanhoitolaki 1.12.1989/1062.)

Vanhuspalvelulaki eli laki ikaantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka
idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista tuli voimaan 1.7.2013. Lailla pyritaan tur-
vaamaan ikaantyneen vaeston hyvinvointi seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspal-
velujen saanti ( STM 2014; Vanhuspalvelulaki 28.12.2012/980.) Vanhuspalvelu-
laissa saadetddan mm. kotiin annettavien palveluiden ensisijaisuudesta seka se,
ettd iakkailla henkil6illa on oikeus saada sosiaalipalveluja ja terveyden- ja sai-
raanhoitoa ja palveluita tietyssd maaraajassa. Laki sisaltéa myods maarayksen,

ettd kunnan on laadittava suunnitelma vanhuuselaketta saavien henkildiden hy-
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vinvoinnin, terveyden ja toimintakyvyn edistamiseksi seka méaarayksen palvelui-
den laadun ja riittavyyden arviointiin. Siind maarataan myaos, etté idkkaille henki-
I6ille on laadittava palvelu- ja hoitosuunnitelma seké palvelusuunnitelma sosiaa-

lipalvelujen ja terveyspalvelujen toteuttamisesta. ( Ikonen 2015, 25.)

Sosiaalihuoltolakiin ( 1301/2014) lisattiin 1.3.2006 saanndkset kuntien velvolli-
suudesta jarjestaa palvelutarpeen arviointi. Kiireellisissa tilanteissa palvelujen
tarve on arvioitava viipymatta. Ei-kiireellisia tilanteissa kunnan on jarjestettava
paasy palvelutarpeen arviointiin 80 -vuotta tayttaneille ja kansaneldkelain mu-
kaista erityishoitotukea saaville viimeistaan seitsemantena arkipdivana yhtey-
denotosta kuntaan. Lainmuutos ei muuta kunnan velvollisuutta jarjestéaa sosiaa-
lihuollon palveluja, mutta se tdsmentaa niitd menettelytapoja, joiden avulla pal-
velujen piiriin tullaan. Sosiaalihuoltolain muutos koskee kiireettémissa tilanteissa
vain erikseen maariteltyja ryhmia. Palvelutarpeiden arviointi on kuitenkin tarkeaa
myo6s muiden ikdihmisten kohdalla ja erilaisissa tilanteissa, kuten esim. hoito- ja
palvelusuunnitelmia tarkistettaessa. Ottamalla kayttéon toimintakykya monipuo-
lisesti arvioivat palvelutarpeen arviointikdytannot mahdollistetaan nopea puuttu-
minen ikdantyneiden toimintakyvyn heikkenemiseen, tuetaan toimintakyvyn sai-
lyttamista ja paranemista, ehkaistaan palvelutarpeiden kasvua seka kohdistetaan
palvelut oikein. ( STM tiedote 2006, 1-14; Vanhuspalvelulaki 28.12.2012/980.)

3.4 Eri palvelujarjestelmat

3.4.1 Julkinen palvelujarjestelma

Julkisen vallan ohjauksen tarkein tavoite on turvata méaarallisesti ja laadullisesti
riittdvat sosiaali- ja terveyspalvelut maan kaikissa osissa. Sosiaali- ja terveyspal-
veluiden jarjestamisen ja rahoituksen paavastuu on kunnilla. Julkisen sektorin
osuus sosiaalihuollon palveluiden tuotannossa on 78 %: a ja terveydenhuollon
palveluiden tuotannossa 81 %. a. Kansalaisjarjestot tuottavat sosiaalihuollon pal-
veluista 17 %: a ja terveydenhuollon palveluista 3 %: a. Yritykset tuottavat sosi-
aalihuollon palveluista 5 %: a ja terveydenhuollon palveluista 17 %: a. Palvelui-
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den kokonaissisélloltaan tarkastellessa julkinen sektori on suurin palvelujen tuot-
taja. Kuntoutus on usein integroitu muihin palveluihin perusterveydenhuollossa,
erikoissairaanhuollossa, sosiaalihuollossa, tydhallinnossa seka peruskoulussa ja
ammatillisessa koulutuksessa. ( Helameri 2004, 6; Pulkki 2012, 35-44.)

Kunta vastaa paasaantoisesti omien asukkaidensa sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluiden jarjestdmisesta. Kuntien vastuulle kuuluva terveydenhuolto jakautuu
kansanterveysty6hon (perusterveydenhuolto) ja erikoissairaanhoitoon. Myds so-
siaalihuoltolaissa on sdadds kuntien velvollisuuksista ja palvelutarpeen arvioin-
nista. Kunnan velvollisuus jarjestaa asukkailleen laakinnallistéa kuntoutusta méaa-
raytyy yksil6llisesti arvioidun kuntoutustarpeen mukaan. ( HE 90/2010; Jarjesta-

misvastuu 2015.)

Kansanterveyslaissa ja erikoissairaanhoitolaissa on terveydenhuollon jarjestami-
nen saadetty kuntien tehtavaksi, joten niilla on vastuu perustuslain 22 8. ssa jul-
kiselle vallalle saadetyn velvoitteen toteuttamisesta kaytannéssa. Kunnallishallin-
nossa tehtavien hoidossa kaytetaan yleisesti kasitetta jarjestamisvastuu. Jarjes-
tamisvastuukasitteelld vastuun sisaltd halutaan erottaa palvelujen tuottamisesta
tai hoitamisesta. Jarjestamisvastuuseen kuuluu, ettd vaeston tarpeenmukaisia
palveluja on saatavilla. Jarjestamisvastuuseen sisaltyy kunnan vastuu kuntalai-
sille siitd, etta laissa turvattuja tai muita palveluja on saatavilla ja ettd kuntalaiset
saavat nama palvelut lain turvaamalla tavalla. Siihen kuuluu mygs vastuu palve-
luiden jarjestamistavasta, joka voi toteutua omana tuotantona, yhteistoimintana
tai ostopalveluina. Vastuuseen kuuluu lisaksi vastuu palvelujen rahoituksesta ja

riittdvien voimavarojen varaamisesta palvelujen jarjestamiseen. ( HE 90/2010.)

Kunta tarjoaa palvelujaan verovaroin sekéa valtiolta saamillaan valtionosuuksil-
laan. Valtionosuusuudistuksen mydta kuntien itsehallinto lisaantyi. Uudistus on
lisdnnyt kuntien palvelujen jarjestamiseen joustavuutta mutta se on aiheuttanut
myads se, etté joihinkin lainsaadannon edellyttamiin palveluihin eivét kaikki kunnat
ole osoittaneet voimavaroja. Kunnan on varattava riittavasti varoja terveyspalve-
lujen tuottamiseen tai ostamiseen. ( HE 90/2010; Pulkki 2012, 35-44.)
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Vaeston terveyden edistaminen on Suomessa ollut kuntien tehtavana 1800- lu-
vun puolivalista alkaen ( Stahl & Rimpela 2010, 133). Terveyden edistaminen
kuuluu Kansanterveyslakiin. Kansanterveystyon tavoitteena on kuntalaisten
mahdollisimman hyva terveys, joka tulisi olla mahdollisimman tasapuolisesti kaik-
kien saavutettavissa. Terveyden ja hyvinvoinnin edistamisen toteutus edellyttaa
kunnissa ja alueellisesti toimivia rakenteita ja kaytantdja seka poikkihallinnollista
yhteisty6ta terveyden ja hyvinvoinnin edistamisen tavoitteiden toteuttamiseksi.
( HE 90/2010; Van Aerschot 2012, 31.)

Kotipalvelut ja kotisairaanhoito ovat niin sanottuja maararahasidonnaisia palve-
luja. Kunta paattaa, missa laajuudessa se naita palveluja jarjestaa ja kuinka pal-
jon se osoittaa toimintaan voimavarojaan. Vaikka kuntien strategioissa kotona
asumisen tukeminen on kirjattu etusijalle, kotipalvelua saaneiden kotitalouksien
maara on vahentynyt kymmenessa vuodessa 30 %: a. Kotipalvelut on kohden-
nettu kaikkein huonokuntoisimmille vanhuksille, joiden apua on jonkin verran li-
satty. Samalla annettavan avun sisaltdé on rajoittunut yha enemman hoitotehta-
viin. Aterioiden ohella esim. kauppa- ja apteekkiasiat on organisoitu erillisiksi tu-
kipalveluiksi. ( Virnes 2004, 70-71.) Kotihoidon tehtavana on omalta osaltaan
koordinoida ja raataloida yksittaisen asiakkaan palvelut yksil6lliseksi palveluko-
konaisuudeksi. Liséksi kotihoidon tulee olla aktiivisesti mukana seudun ja vaes-
ton tulevan palvelutarpeen arvioinnissa esimerkiksi suorittamalla ennakoivia ko-
tikdynteja. Kotihoidon tulee toimia myds vanhuspoliittisen ohjelman suunnitte-

lussa ja toteutuksessa kunnassa. ( Heinola 2007, 70).

Kunta voi vuoden 2004 alusta voimaan tulleiden lakimuutosten johdosta jarjestaa
sosiaali- ja terveyspalveluja antamalla palvelunkayttajalle palvelusetelin. Palve-
luseteli on uusi palvelujen jarjestamistapa muiden vaihtoehtojen eli kunnan oman
toiminnan ja ostopalvelujen rinnalla. Antamalla palvelunkayttgjalle palvelusetelin
kunta sitoutuu maksamaan palvelun kayttajan kunnan hyvaksymalta yksityiselta
palvelun tuottajalta hankkimat palvelut kunnan paattksella asetettuun setelin ar-
voon saakka. ( Virnes 2004, 70-71.) Palvelusetelid varten tehdda&n myds tarpeen-
arviointi, eli seteleitd saa vain tiettyihin palveluihin, joihin padsemisen tarve maa-

ritelld&n kunnan taholta tietyin kriteerein ( Van Aerschot 2014, 157). Hoito- ja
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hoiva jarjestetdén usein yhdistaen julkisen, yksityisen ja kolmannen sektorin toi-
mijoita. Joustava yhteistoiminta edellyttaa kaikkien toimijoiden sitoutumista yhtei-
sesti sovittuun tavoitteeseen. Palvelutuottajien valinen yhteistyd on valttama-

tonta. ( Konsensuslausuma 2012, 12.)

3.4.2 Yksityinen palvelujarjestelmé

Yksityissektori tuottaa merkittavan ja nakyvan osan kuntoutuspalveluista. Eniten
palveluja tuottavat kuntoutuslaitokset, yksityiset ammatinharjoittajat ja fysikaali-
set hoitolaitokset. Kuntoutuslaitokset ovat paéaasiassa sosiaali- ja terveysalan jar-
jestdjen ja saatididen eli kolmannen sektorin yllapitdmia. Jarjestdjen tuottaman
laitoskuntoutuksen paaasialliset tilaajat ovat Kansaneléakelaitos ja Valtionkonttori.
Vuonna 2001 tehdyn selvityksen mukaan kolmannen sektorin hallinnassa oli
vuonna 2000 yli 100 laitoskuntoutusyksikkod, joita ovat laitos- ja avokuntoutusta
tuottavat kuntoutuskeskukset, kylpylat, toimintakeskukset, sotainvalidien kuntou-
tussairaalat seké sairas- ja veljeskodit ja loma- ja kurssikeskukset. ( Raassina
2002, 46-47.)

Yksityiset palveluyritykset tarjoavat nykyddn monenlaista kotiapua ja niita kaytta-
vat yha yleisimmin myds ikaihmiset. Yksityinen palvelu tai vapaaehtoisapu voi
olla siivousapua, kuntoutusta, jalkahoitoa, ulkoilua ja asiointiapua, kodin pienre-
montteja tai pihatoita. ( Ikdantyvan palveluopas 2015.) Suurin osa palveluista on
kuitenkin fyysista kuntoutusta, fysioterapiaa, kuten sairauksien ja leikkausten jal-
keinen kuntoutus ja toimintakyvyn lisddminen ja yllapito. Van Aerschotin ( 2014,
156-157) tutkimuksen mukaan, yksinasuminen lisasi palvelujen kaytt6&a. Ennen
kunnan tarjoamia palveluita kutsutaan nyt tukipalveluiksi. Naita tukipalveluja yk-
sityiset palvelujentuottajat tarjoavat. Tukipalveluja ostaneet vanhukset olivat kayt-
taneet kotitalousvahennysta tai palvelusetelia. Yksityisten palvelujen kayttoa se-

litettiin my0s silla, etta se on vaivattomampaa kuin julkisten palvelujen kaytto.

Yksityisen kuntoutusalan toimijat ovat kuitenkin arvostelleet nykyista julkista kun-
toutusjarjestelméa pirtaleiseksi ja toimimattomaksi. Yksityisten palvelujentuotta-

jien kaytettavissa olevaa kuntoutuskapasiteettia ja osaamista ei osata hyddyntaa
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tehokkaasti, vaikka kuntoutuksen avulla olisi mahdollista saada myonteisia rat-
kaisuja vaeston ikaantymiseen, tyburien pidentamiseen ja julkisen sosiaali- ja ter-
veydenhuollon menojen kasvuun liittyviin haasteisiin. Voidaankin todeta, etta
myos tiedot yksityisesta kuntoutuspalvelujen tarjonnasta ja palveluntuottajista
ovat hajanaisia ja puutteellisia. Osasyyna on, etté toimialalla toimii jarjestopohjai-
sia toimijoita, jarjesttjen hallitsemia yksityisia yrityksia seké ei-jarjestosidonnaisia
yrityksia ja ammatinharjoittajia, joita on vaikea tunnistaa esimerkiksi virallista EU:

n toimialaluokitusta kuvaavien tilastojen avulla. ( Lith 2014, 4.)

Yksityistd kuntoutusalaa on katsottu tahan asti muutoinkin kapea-alaisesti ras-
kaan kuntoutuksen nakokulmasta. Kuntoutuspalveluja ja etenkin avohuollon kun-
toutusta tarjotaan muillakin sosiaali- ja terveyspalvelualoilla kuin pelkéstaan kun-
toutuslaitoksissa, silla ydintoimintana kuntoutusta tarjoavia palveluntuottajia toi-
mii my0s fysioterapiapalvelussa, mielen- ja paihdekuntoutujien ja tyttémien ty6-
ja paivatoiminnassa. Tukipalveluina kuntoutusta on tarjolla esimerkiksi yksityi-
sissa sairaaloissa seka palvelutaloissa. Julkisin varoin rahoitettuja kuntoutuspal-
veluja tarjotaan muillakin toimialoilla puhumattakaan itse maksavien asiakkaiden
tai tydbnantajien kustantamasta toiminnasta, jota harjoitetaan kylpylahotelleissa,
matkailukeskuksissa ja urheilu- ja likunta-alaan luettavissa kuntokeskuksissa.
(Lith 2014, 4.)

3.4.3 Kolmannen-sektorin palvelujarjestelma

Kolmannen sektorin palvelujenjarjestdjia ovat kansalaisjarjestot ja vapaaehtoi-
nen kansalaistoiminta. My6s vapaaehtoiset henkilot, elakelaiset tai muuten ty6-
elaman ulkopuolella olevat toimivat avun tarvitsijoiden vapaaehtoisina auttajina.
Erilaiset jarjestdt organisoivat vapaaehtoisty6ta, valmentavat vapaaehtoisia ja
vertais- seké tukihenkildtoimintaa. Vapaaehtoisia arvioidaan olevan sosiaali- ja
terveysalan jarjestoissad 180 000 — 200 000. Taman lisdksi on omaehtoista kan-
salaistoimintaa. Sektorin toiminta on voittoa tavoittelematon. ( Pihlaja 2010 32;
Helameri 2004, 13.)
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Jarjestojen tuottamat palvelut voidaan jakaa karkeasti kahteen ryhmaan sen pe-
rusteella, millaista yhteistyotajarjestt tekevat palvelujen tuotannossa julkisen
sektorin kanssa. Osa jarjestoista tuottaa palveluja julkisen sektorin kumppanina,
yhteistydssa kunnan, Kelan tai valtion kanssa. Yhteisty0d voi perustua mm. osto-
palveluihin, maksusitoumuksiin, yhteistoimintasopimuksiin, palvelusetelijarjestel-
maan tai jarjestodlle maksettaviin avustuksiin. Toisen osan jarjestdjen tuottamista
palveluista muodostavat se apu ja tuki seka ne palvelut, jotka jarjestot tarjoavat
itsendisesti, ilman edella mainitun kaltaista tiivista ja palvelujen rahoitukseen pe-
rustuvaa kumppanuutta julkisen sektorin kanssa. Naidenkin palvelujen tuottami-
sessa jarjestot tekevat usein yhteisty6ta kuntien, valtion tydvoimahallinnon ja
myoOs seurakuntien kanssa, ja osa palvelujen tuottamisen rahoituksesta voi olla
julkista tukea, esimerkiksi kunnan tai Raha-automaattiyhdistyksen avustusta tai
erilaisten hankerahoitusta. ( Pihlaja, 2010, 32-35.)

Omaisten tekema tyo ja heidan antama panos on resurssina aarimmaisen suuri
koko hoivasektorilla. Perheen ja yhteiskunnan osuudet hoivan jarjestdmisessa
ovat vaihdelleet eri aikakausina. Monet kaytannon seikat, kuten tyoelaméan vaa-
timukset ja hoitajan oma kuntoisuus maarittavat omaisten mahdollisuuksia osal-
listua apua ja tukea tarvitsevan perheenjasenen tai sukulaisen hoitoon. ( Hela-
meri 2004, 12.) Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ( THL ) vuonna 2012 teke-
man omaishoidontuen kuntakyselyn mukaan yleisimméat hoidon tarvetta aiheut-
tavat syyt olivat fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen, muistisairaudet ja kroo-
niset sairaudet tai vammat. ( STM 2014, 60-72.) Lina Van Aerschotin (2014, 8)
vaitostutkimuksesta ilmenee, ettd apua ja hoivaa saadaan usein eri lahteista el
kunnallisten palvelujen saaminen ja yksityisten palvelujen kayttd on yhteydessa
siihen, etta omaiset ja laheiset seka heidan kaytbsséaan olevat tiedolliset, taidolli-
set ja taloudelliset resurssit ovat tarkea osa palvelujen hankkimista vanhuksille.
Van Aerschotin ( 2014, 118) vaitostutkimuksen mukaan, vanhukset saivat eniten
apua laheisiltaan sitten tuli kunnallinen apu ja ostettu apu. Laheisten antama apu
erottui julkisista ja yksityisista palveluista siten, etté sitd saatiin paljon useammin

paivittain tai viikoittain.
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Omaishoidon tuki on eras keino saada taloudellista ja muuta tukea sairaan ja
huonokuntoisen omaisen hoitoon. Omaishoidosta tehdaan kunnan kanssa sopi-
mus, missa sovitaan mita kaikkea hoitoa sopimukseen kuuluu, hoitajan vapaasta
ja mika on hoitajan saama palkkio. Omaishoitajia vuonna 2002 oli noin 300 000
ja omaishoidon tukea sai noin 26 000 henkil6d. Omaishoidon osuuden ennakoi-
daan edelleen kasvavan. Yha useampi omaishoitaja on 65 -vuotta tayttanyt hen-
kilo. ( Helameri 2004, 12.)

Yksityiset palveluntuottajat, kolmas sektori ja seurakunnat ovat tulleet julkisen
sektorin rinnalle tuottamaan palveluja. Mahdollisuus kayttaa palvelusetelia koti-
palvelujen ja kotisairaanhoidon ostoon lisda palvelujarjestelman monitoimijuutta.
Yhteistyota julkisen, yksityisen ja kolmannen sektorin toimijoiden kesken voidaan
edistaa esim. yhteisilla koulutuksilla ja yhteisilla asiakaslaadun arvioinneilla. Laa-
dun arviointi yhteisilla mittareilla koko kunnan tai seudun alueella samanaikaisesti
lisddvat osaltaan yhteistydta ja toiminnan lapinakyvyytta. Vanhuspolitikka on
koko kunnan yhteinen asia. Jokaisella toimialalla on mahdollisuus vaikuttaa
omalta osaltaan ikdantyneiden kotona selviytymiseen. Kotihoidon ja kunnan kaik-
kien toimialojen kuten esimerkiksi koulutoimen, teknisen toimen seka liikunta- ja
kulttuuritoimen aktiivinen yhteistyd on hyva perusta kehittda kunnan aktiivista
vanhuspolitiikkaa. ( Heinola 2007, 70.)

Seurakuntien diakoniatyontekijat ovat monella paikkakunnalla merkittavia koti-
hoidon yhteistydkumppaneita. Seurakuntien ja eri jarjestdjen, esimerkiksi ikaan-
tyneiden sosiaalisia verkostoja vahvistavien kerhojen ja toimintaryhmien jarjesta-
jind, on merkityksellinen. Kuntien vanhusneuvostot ovat asiantuntijoita seudun
vanhuspoliittisten ohjelmien suunnittelussa, seurannassa ja arvioinnissa. Yhtei-
nen tyo alueella toimivien hoivayritysten, siivousalan yritysten, taksien, kauppo-
jen, apteekkien, jarjestojen, seurakuntien ja muiden yritysten kanssa muodostaa

puitteet toimivalle vanhustenhuollolle. ( Heinola 2007, 70.)
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4 |IKAANTYVA VAESTO

4.1 lkaihmisten eri maaritelmia

Nykyisen kuntoutuslainsdadannon ja sosiaali- ja terveyspalvelujen nakékulmasta
vanhuuden ikavaihe alkaa 65 ikdvuoden jalkeen tai silloin kun siirrytaan tyoela-
masta elékkeelle. Vanhuuden ikdvaiheeseen kuuluu monia erilaisia vaiheita, joita
voidaan tarkastella kronologisten ikédvuosien mukaan esimerkiksi 65+, 75+ tai
85+ tai aktiivisuuden ja osallisuuden mukaan esimerkiksi nuoret vanhat, vanhat

ja vanhat vanhat. ( Pikkarainen, Era & Gronlund 2011.)

Vaestotieteellisissa tarkasteluissa vanhuuden rajana pidetdén usein 65 vuoden
ikda ( Hervonen & Pohjolainen 1991, 33). Suomessa tilastollisesti ikaantyneiksi
luokitellaan 65 -vuotta tayttaneet henkilét. Tassa luokittelussa vanhuuden alka-
misen on katsottu kytkeytyvan yleisen eldkeian rajaan. Koska tilastollinen ikaan-
tymiskasitys ei ole ainoa tulkinta vanhuudesta, kaikkien hyvaksymaa maaritel-
maa sille, milloin vanhuus alkaa, ei ole. Ikdantymistutkijat puhuvat ian erilaisista
merkityksista; kronologinen, biologinen, toiminnallinen, psykologinen, sosiaali-
nen ja subjektiivinen ika ovat ik&d&ntymisen eri ulottuvuuksia. Kronologinen ika
mitataan kalenterivuosista. Toiminnallinen ik&a kertoo yksilon kunnosta. Subjektii-
vinen ja kulttuurinen ik& maarittyvat yksilon omin kokemusten ja yhteistn odotus-

ten mukaisesti. ( Numminen, Vesala, Ainali & Jarveldinen 2005, 11.)

Nykyiset elakelaiset ovat keskimaarin edeltgjiddn selvasti hyvakuntoisempia, ak-
tiivisempia ja pystyvat elamaan itsenaisesti varsin korkeaan ikaan saakka. ( Vou-
tilainen 2008, 116). Tasta syysta nykyaan kaytetddn erilaisia maaritelmia van-
hemman vaeston maarittelyssa. Yleisesti kaytetddn ilmaisuja vanhukset, ikaan-
tyvat, seniorit, elakelaiset. Tahan tyéhon valitsin sanan ikaantyvat. Sita kaytetaan
kirjallisuudessa paljon. Mielestani ikd&ntyvat kattavat toimintakyvyltdan erilasia
ihmisi&, jotka ovat vanhuspalveluiden piirisséd. Luonnolliset vanhenemismuutok-

set ilmenevét kaikissa ihmisissa yksil6llisesti.
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Ikaantymisen yhteydessa puhutaan usein onnistuneesta ikd&ntymisestaan.Eu-
roopan Unioni ( 2011) maarittelee aktiivisen ikdantymisen seuraavasti; ” lkaanty-
neille annetaan mahdollisuus toimia yhteiskunnassa taysipainoisesti ja ediste-
td&n mahdollisuuksia tehda tyota. Ikaantyneelle luodaan edellytyksia vapaaeh-
toistoimintaan seka tarjotaan sopivia infrastruktuuri- ja asumismuotoja seka tie-
toteknisia apuvalineita ja sovelluksia, joilla annetaan mahdollisuus elaa itsenaista
elamaa mahdollisimman pitkdan.” Euroopan Komissio (2012) taas on kayttanyt
aktiivisesta ikaantymisesta seuraavanlaista maaritelmaa, ” Aktiivisella ikdantymi-
sella tarkoitetaan sita, ettéd ihmiset voivat vanhetessaan sailya hyvakuntoisina ja
elaa taytta elamaa niin tydssa, kotona kuin oman yhteisdnsa jasenina. Jokaisella
ikéluokalla on oma roolinsa yhteiskunnassa, ja kaikilla on oltava mahdollisuus
hyvaan elaméanlaatuun.” ( Gustafsson, 2014,12.)

4.2 Vaestonkehitys Suomessa

Suomen vaestorakenteessa tapahtuu suuria muutoksia seuraavien vuosikym-
menten aikana. Lasten ja tyoikdisten maara vahenee ja ikaantyneiden maara
kasvaa nopeasti. Nykyisen ikarakenteen ohella muutoksen taustalla on syntyvyy-
den aleneminen, elinian pidentyminen seka yleinen elintason ja hyvinvoinnin
kasvu. Voimakkain rakennemuutos ajoittuu vuoden 2010 tienoille, kun suuret ika-
luokat ovat eldkeidssa. Vanhojen (85+) maaran ennakoidaan kaksinkertaistuvan
vuoteen 2030. Runsaassa sadassa vuodessa suomalaisten elinika on kaksinker-
taistunut, ja viime vuosikymmenina idkkaiden ihmisten keskimaarainen odotta-
vissa oleva elinikd on pidentynyt huomattavasti. Naisten elinian odote vuonna
2004 oli 82,3 vuotta ja miesten 75,3 vuotta. Suhteellisesti eniten on pidentynyt yli
80-vuotiaiden elinikd. Tulevaisuudessa ihmisten odotetaan elavan edelleen pi-
dempaan. Suomessa on 358 000 yli 75-vuotiasta. Vuoteen 2020 mennessa 75
vuotta tayttaneitd arvioidaan olevan 505 000. ( Lahdesmaéaki & Vornanen 2009,
16; Virnes 2003, 7.) Vaestbennusteen perusteella 65 vuotta tayttaneiden osuus
kasvaa vuoteen 2020 mennessé nykyisesta 17,5%:sta 23 %:iin ja erityisesti i&k-
kaimpien osuus kasvaa eniten. Uusia ikd&ntyneiden toimintakykya ja hyvinvointia
tukevia toimintatapoja tarvitaan vaeston ikdantyessa ja elin-idnodotteen pidenty-

essd. ( Tuetun kotona kuntoutumisen malli ikaihmisille, 2). Kuvio 1
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havainnollistaa kuinka Suomen huoltosuhde nousee. Huoltosuhde tarkoittaa
yleisesti tilastoidun tydvoiman ulkopuolella olevien ma&araa suhteessa

varsinaisen tydvoiman maaraan.
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KUVIO 1: Vaestollinen huoltosuhde 1865- 2060. Lahde: Tilastokeskus.fi
1.11.2015

Muutoksen vauhdissa ja ajoittumisessa on alueellisia ja kuntakohtaisia eroja.
Eriytyva kehitys johtuu eroista alueiden luonnollisessa vaesttnkasvussa ja voi-
makkaasta maan sisdisestd muuttoliikkeesta. Vanhusvaestbn maara kasvaa tu-
levaisuudessa kaikkialla Suomessa. Samalla ikdantyvan vaeston erityisryhmat
suurenevat. Tutkimusten mukaan 60-70 -vuotiaiden toimintakyky on kohentunut
niin, ettd lahes kaikki heista elavéat omissa kodeissa itsenaisesti, huolimatta siita,
ettd pitkdaikaissairaudet ovat yleisia. Vanhemmissa ikaryhmissa toiminnan vaja-
vuuksien lisdantyminen vaikeuttaa itsenaista selviytymista ja alentaa elamén laa-
tua. Viela talldinkin voidaan parantaa arjessa selviytymista ehkaisemalla toimin-
nan vajavuuksien ja sairauksien pahenemista ja jarjestamalla toimintakykya yll&-
pitdvaa ja edistavaa toimintaa. Tama mahdollistaa ikdihmisen arjessa selviyty-

misen. Vanhustenhuollon tavoitteita ovat jo jonkin aikaan olleet laitospaikkojen
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vahentaminen, avopalveluiden kehittaminen ja ikaihmisten kotona asumisen tu-
keminen. Tavoitteena on, ettd mahdollisimman moni ik&&ntynyt voi asua itsenéi-
sesti omassa kodissaan ja tutussa asuin -ja sosiaalisessa ymparistossaan.

( Lahdesmaéki & Vornanen 2009, 16-17; Virnes 2003, 7.)

Vaesto vahenee maaseutukunnissa. Tervola on maaseutukunta, jossa vakiluku
vahenee tyoikaisten ja nuorten muuttaessa pois. Maaseutumaisissa kunnissa
asuu yli 64-vuotiaita suomalaisia liki 220 000 ( Tilastokeskus 31.12.2004). Luku
ei paljasta, kuinka moni 65 -vuotta tayttanyt suomalainen asuu varsinaisesti maa-
seudulla, silla yhtaaltd osa maaseutumaisten kuntien asukkaista asuu kuntakes-
kuksissa ja toisaalta jopa kaupunkimaisissa kunnissa on selkedd maaseutua (
Rosenqgvist 2004, 87-88). Kuitenkin se antaa viitteitd maaseudulla ikaantyvan va-

eston suuruusluokasta. ( Vuorinen 2004, 48).

Ikdihmisen elama maalaiskyldssa on monelta tapaa haasteellista. Jo se, ettda mo-
nia palveluja, kuten kauppoja ja posteja, on lakkautettu asiakaskunnan véhe-
tessa, vaikeuttaa monen ikdihmisen arkea. Usein julkinen liikenne ei toimi ja
omaa autoa tai ajokorttia ei ole, mik& vaikeuttaa ikdihmisen arkea. Maaseutuasu-
minen edellyttdd monia sellaisia jokapaivaisia askareita, jotka vaativat fyysista
voimaa, kuten lumen luonti, polttopuiden pilkkominen ja veden kantoa. Vanhus-
ten asunnot ovat liséaksi usein varustukseltaan vaatimattomia, mika lisda kotona
selviytymiseen liittyvid ongelmia. ( Vuorinen 2004, 50). Palvelujen jarjestdminen
on keskeisesti kuntien vastuulla. Pelkilla rakenteellisilla ratkaisuilla ja kuntaliitok-
silla ei kuitenkaan pystyta turvaamaan kuntien kykya jarjestaa palvelut. Palvelu-
jen tuottamiseen ja rahoittamiseen pitaisi I10ytdd myés maaseutukunnissa uuden-
laisia ratkaisuja kunnallisesti tuotettavien palvelujen rinnalle. Maaseudun palve-
lumarkkinat — pitkat valimatkat, harva asutus, pienet volyymit, usein alhaisempi
tulotaso kuin keskuksessa — eivét kuitenkaan houkuttele palveluja tuottavia yri-
tyksia samalla tavoin kuin suuremmat taajamat. Maaseutukunnissa on mietittava
keinoja, joilla ne pystyvat ohjaamaan palveluja, jarruttamaan palvelujen kysynnan
kasvua ja hillitsemé&éan kustannuksia. ( Pihlaja 2010, 10-13.) Tahan haasteeseen
olen esimerkiksi kehittanyt kuntoutuspolku-mallin ik&d&ntyneille heidan palvelujen

laadun kehittamiseksi.
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4.3 Tervolan kunnan vaesto

Tervolassa vaestd on vahentynyt. Tervolan kunnan vakiluku oli tilastokeskuksen
mukaan 2013 vuonna 3 306 henkilda. Tastad 65 -vuotta tayttaneiden osuus oli
27,7%: a. Yli 65 vuotiaiden osuus vaestosta lisdantyy ennusteen mukaan 10 %:
a vuoteen 2030. Elékkeella olevien osuus vaestosta oli 34,8 %: a. Kolmannes
Tervolan vaestosta on vanhuuselékkeella ja kaikkiaan eri syista eléakkeella olevia
on Tervolassa on noin 12 %: a enemman kuin muualla maassa. Yli 75 -vuotiaita
on Tervolassa enemman kuin muualla Lapissa tai koko maassa. Vanhempien
ikaluokkien osuutta kasvattaa ns. kaksoisvanheneminen, joka tarkoittaa ikara-
kenteen vanhenemista ja samanaikaista elinian pitenemista. Kehitysta nopeuttaa
tydikaisten vaeston muuttoliike seka syntyvyyden lasku. Huoltosuhde on koko
2000-luvun ajan ollut korkeampi kuin muualla Lapissa. Mikali vaestéennuste to-
teutuu, huoltotarve tulee todennékoisesti kasvamaan samanaikaisesti kun huol-
tokyky heikkenee. Rivi- ja pientaloissa asuvien asuntokuntien osuus oli 94,9 %:
a. ( Tilastokeskus 2013.) Kuviossa 2 nakyy selkeasti Tervolan kunnan vaestén

rakenne tané paivana. Ikaantyvien osuus on suuri.
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KUVIO 2 : Tervolan kunnan ikdrakenne vuonna 2014. Lahde www.kunnat.net


http://www.kunnat.net/
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Tervolan kunnan Hyvinvointikertomuksessa ( 2009-2012) Tervolan kunta on
maaritellyt oman kunnallispolitikkansa lahtokohdaksi mm. kuntalaisten hyvin-
voinnin edistamisen, virikkeellisen, viihtyisan ja turvallisen elinymparistén luomi-
sen sekd maaseutuelaman myonteisten mahdollisuuksien vahvistamisen. Véaes-
ton hyvinvoinnin tavoittelussa eivat riité pelkastaan yksiloon kohdistuvat toimen-
piteet, vaan tarvitaan myos toimenpiteita, jotka kohdistuvat yksilon arkiymparis-
toéon, kotiin, asuin- alueeseen, liikenteeseen, kouluun, tyépaikkaan ja vapaa-ajan

ymparistoon.

Tervolan ikaihmisilla on enemman sairauksia kuin koko Lapissa tai koko maassa,
toisaalta 65 -vuotta tayttaneiden kuolleisuus on alhaisempi kuin muualla maassa.
Ikaihmisilla esiintyy yksindisyytta ja masennusta. Tervolassa on yksin asuvia yli
75 vuotiaita vuonna 2007 36,6 %: a vastaavan ikaisesta vaestosta. Koko Suo-
messa vastaava luku on 45,6 %. a vaestosta. Pitkat kauppamatkat voivat olla
syyna syomattomyyteen ja ravinnon yksipuolistumiseen, jolloin fyysinen toimin-

takyky heikkenee. ( Tervolan kunnan hyvinvointikertomus 2009 - 2012, 7-30.)

Ikdihmisten liikuntaan on panostettu yhdessa vapaa-aikatoimen, kansalaisopis-
ton, vanhustenhuollon ja fysioterapian kanssa. Senioreille tarkoitetut kuntosali-
ryhmat ovat olleet suosittuja. Ikaihmisille tarjotaan kerran viikossa asiointimatkoja
kuntakeskukseen. Kotipalvelu huolehtii ostokset niihin kyliin joista ei asiointikul-
jetusta kuntakeskukseen ole jarjestetty. ( Tervolan kunnan hyvinvointikertomus
2009-2012, 7-30.)

Valtakunnallisen suosituksen (2/2008) vanhustenhuollosta ja KASTE-ohjelman
tavoitteiden mukaan Tervolassa tavoitteet toteutuvat sd&nndllisen kotipalvelun
osalta. Vuonna 2007 14,3 %: a 75 -vuotta tayttaneista sai saannollista kotihoitoa.
Pitkdaikaisessa laitoshoidossa sen sijaan oli vuonna 2007 viela 7,7 %: a 75 -
vuotta tayttaneista tervolalaisista, kotona asui 36,2 %: a ja tehostetussa palvelu-
asumisessa 2,7 %: a. Maarat ovat pienempid kuin muualla Lapissa tai koko

maassa. ( Tervolan kunnan hyvinvointikertomus 2009-2012, 7-30.)


http://tervola.fi/kunta-ja-hallinto/tiedostot/tervolan-kunnan-hyvinvointikertomus-2009-2012
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Kotihoidon hoito- ja hoivapalveluja saavat kaikki tarvitsijat. Kotihoidon ja tukipal-
veluiden myontamisen perusteena on, ettd palvelun hakijan toimintakyky ylittaa
1,5 RAVA - pistettd. Kotisairaanhoitoa toteuttaa 0,5 perushoitajaa, vanhusten pal-
velukeskuksen sairaanhoitaja yhtena paivana viikossa ja 1 terveydenhoitaja 3
paivana viikossa. Tilapaista kotisairaanhoitoa ( esim. sairaalasta kotiutusvaihe,
haavanhoito, ladkepistokset) toteuttavat kaikki terveydenhoitajat tarvittaessa. Ko-
tona tapahtuvaa saattohoitoa annetaan yhteistydssa kotipalvelun, vuodeosaston
ja ensihoidon kanssa. Kotisairaanhoidon asiakkaaksi paasee vain laéakarin lahet-
teella. Kaikkiin pyyntdihin ei voida talla hetkella vastata. Tervolassa on kuitenkin
ollut vuonna 2007 enemman kotisairaanhoidon kaynteja/ 1000 asukasta kohden
kuin muualla Lapissa. Koko maassa kayntimaara on suurempi kuin Tervolassa

tai Lapissa. ( Tervolan kunnan hyvinvointikertomus 2009-2012, 7-3.)


http://tervola.fi/kunta-ja-hallinto/tiedostot/tervolan-kunnan-hyvinvointikertomus-2009-2012
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5 IKAANTYVIEN KOTONA ASUMINEN JA SEN TUKEMINEN

5.1 Kotona asuminen

Suurin 0sa, noin 95 %: a kaikista 65 -vuotta tayttaneista, asuu omassa asun-
nossaan ( Koskinen 2005, STM 2007). Vuonna 2011 heista lahes puolet asui
yhden hengen asuntokunnissa ( Tilastokeskus 2012), mik& vaikuttaa tulevaisuu-
dessa hoivapalveluiden suunnitteluun. ( Hamalainen, Kojo, Lanne, Rytkdnen &
Reisbacka 2013, 22-26). Suurin osa ikdantyneista asuu ja haluaa asua omassa
kodissaan mahdollisimman pitkaan. Vuonna 2011 yli 75 vuotiaista asui kotona
89,6 %. a ja heisté lahes 80 %. a omistusasunnossa. Rakennuskannan esteetto-
myys on keskeinen tekija rakennusten soveltamisessa ikaéntyneiden kayttoon.
Esteellisessa rakennuksessa asukkailla on vaikeuksia suoriutua jokapaivaisista
toimistaan ja paasta asuintalostaan lahiympéaristoon. Asunnon ja asuinrakennuk-
sen esteet ja huono toimivuus lisddvat myds monenlaisia asumisen riskeja, kuten
tapaturmia ja onnettomuuksia. Ikddntyneesta vaestdstd enemmisté asuu pienta-
loissa, mutta asuntosuunnittelun esteettomyysmaaraykset koskevat pientaloja
vahan. Tasta syysta valtaosassa uusista pientaloista on ongelmia esteettomyy-
den kannalta. ( IkAantyneiden asumisen kehittamisohjelma vuosille 2013-2017,
3)

Kotiin liittyy monenlaisia merkityksia. Kotona asuminen tarkoittaa vapautta ja val-
taa, mutta usein myds avun tarvetta. Ikd&ntyessa koti nousee paivittaisen elaman
keskioksi. Koti muodostaa ihmisineen, esineineen ja ymparistdineen paikan, jo-
hon ikaantyvan ihmisen arki ja elamanhistoria kiinnittyvat tapahtumina, muistoina
ja sosiaalisina suhteina. Koti mahdollistaa ikdéntyneelle itsendisen elaman ja ela-
manhallinnan seka omatoimisuuden. Koti on ikdantyneelle myds minuuden vah-
vistaja ja antaa vapautta, itsemaardadmisoikeutta ja omaa paatosvaltaa. Kodin ja
asuinympariston tuttuus luo ikaantyneelle turvallisuutta ja sitoo arkeen. ( Ikonen
2015, 10-11.) Muistin heikentyessa vanhus selviytyy arjesta rutiinien avulla tu-
tussa ymparistossa pitkdan. Vanhuksen toimintakyvyn heikentyessé kotona asu-

minen tulisi olla hanen oma valintansa. On tarkeaa tuntea olonsa kotona turval-
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liseksi. ( LAhdesmaki & Vornanen 2009, 37; Kirkevold 2004, 15-25.) Tana péi-
vana on mahdollisuus puuttua myds yksin kotona asumiseen , jos se on selvasti
henkilolle vaarallista. Ilmoituksen voi tehda kunnan sosiaalihuoltoon vedoten esi-

merkiksi henkilon sairauteen paattaa asioistaan.

5.2 Kotona asumisen edut ikaantyneelle

Arkielama on taynna itsestaanselvyyksia, jotka saavat merkityksen vasta, kun ar-
jen sujuminen vanhuuden, sairauden tai vammaisuuden takia ei ole enaa help-
poa. Kotona asumisen onnistumiseen vaikuttavat iakkaan ihmisen tai vammaisen
henkilon terveys ja toimintakyky, sosiaaliset suhteet seka laheisilté ja esim. naa-
pureilta saatava apu, sittemmin usein myds kotihoidon apu. Kotiin liittyy monen-
laisia merkityksia. Koti on samalla sosiaalisen kanssakaymisen tapahtuma-
paikka. Oma koti, asuinalue, lahipalvelut ja likenneyhteydet ovat tarkea osa ih-
misen jokapaivaista elamaa. Kotiin sijoittuu elamén kerrallisuutta ja muistoja. Koti
muodostaa ihmisineen, esineineen ja ymparistdineen paikan, johon ikaantyvan
ihmisen arki ja elamé&nhistoria kiinnittvat tapahtumia, muistoja ja sosiaalisina
suhteina. ( Ikonen 2015, 10.) Tarve paattda ja maarata itseaan kokevissa asi-
oissa tulisi voida sailyttaa mahdollisimman pitkaan, jolloin omanarvon tunne ja
itsensa kunnioittaminen sailyy ja antaa lisdd elamanvoimaa paivittaiseen ela-
maan. ( Starck-Pirskanen 2009, 6).

Tilastokeskuksen mukaan 75 -vuotta tayttaneista 90 %: a asuu kotona. Moni ia-
kads henkild ja perhe suunnittelevat muuttoa ian karttuessa. Aktiivisimmillaan
muuttoa suunnitellaan elékkeelle siirtymisen aikana ja 70 ikdvuoden jalkeen.
Ikdantynyt vaestd muuttaa yleensa taajama-alueelle, jossa on tarjolla palveluja.
Toisaalta monet eivat ole kiinnostuneita omasta asumisen tilanteestaan tai koke-
vat, ettd muutokset siina eivat ole vield ajankohtaisia. Moni kokee, ettéa kun on
parjannyt jo pitkdan omassa asunnossaan, siihen ei endd kannata tehda muu-
toksia. lakkaitd ihmisia kannattaa rohkaista pohtimaan omaa kotiymparistbéaan ja

siin& parjaamista hyvissa ajoin. ( Ikonen 2015, 11.)
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Elinympariston merkitys korostuu toimintakyvyn heikentyessa. lakkaiden ja vam-
maisten ihmisten mahdollisuus asua kotona edellyttdd asuntojen ja asuinympa-
ristbjen esteettbmyyden ja turvallisuuden kehittdmista. Tavoitteena on, etta iak-
kaiden, sairaiden ja vammaisten ihmisten ei tarvitse palvelutarpeensa muuttu-
essa muuttaa useita kertoja, vaan ettd palvelut ovat saatavissa kotiin. Kotona
asumista voidaan tukea muutostoilla, teknisilla ratkaisuilla ja apuvélineilla. On
hyva kehittaa asuinymparistdjd, osallistumismahdollisuuksia sosiaaliseen ja yh-
teiskunnalliseen elamaan ja palveluja, jotka mahdollistavat idkkaiden ja vam-
maisten suoriutumisen omatoimisesti mahdollisimman pitkdan. Asumis -ja palve-
luratkaisuiksi on olemassa malleja ja hyvia kaytantoja, joita on hyva edelleen ke-
hittda. ( Ikonen 2015, 12.)

Koti on parhaimmillaan ihanteellinen ymparisto ikaantyneen psyykkisen, sosiaa-
lisen ja fyysisen toimintakyvyn yllapitamiselle ja parantamiselle. Ikaantyvan
psyykkisen toimintakyvyn mahdollistaja on kotiin liittyvéa oman elamén hallinta. Se
on omatoimista tekemista ja valintojen tekemista pienissa jokapaivaisissa asi-
oissa. Kodin olosuhteilla on suuri merkitys elamé&nlaadun tuottajana. Elamanlaa-
dun ymparistoulottuvuudessa tarkedad on asunnon toimivuus ja esteettomyys, ko-
din siisteys, lahipalveluiden toimivuus ja esteettomyys, riittava kotihoito ja tukipal-

velut ja hoidon ja palvelun tarvevastaavuus. ( Heinola 2007, 42.)

Koskisen (2004, 24-90) mukaan ikaantyneet perustelevat kotona asumisen ensi-
sijaisuutta kokemuksella. Esimerkiksi vapaudesta, itsemaaraamisesta, autono-
miasta ja omasta paatosvallasta, itsendisesta elamasta ja elamanhallinnasta
sekd omatoimisuudesta, sosiaalisten suhteiden sailymisesta, asuinymparistosta
ja luonnosta, arvokkaasta elaméasta ja arvostetuksi tulemisesta, tasavertaisuu-
desta avunantajien kanssa, turvallisuudesta oman minuuden vahvistumisesta,
mahdollisuudesta ilmaista tunteita. Kodin merkityksiin siséltyvat keskeiset inhi-

milliset piirteet ja arvot. ( Starck-Pirskanen 2009, 20.)

Kotona asumisen negatiivisia puolia ovat usein yksindisyys ja asunnon esteetto-
myys. lkaantyneiden sosiaaliset suhteet vahenevéat toimintakyvyn alentuessa.

Tama estaa osallistumasta entisiin harrastuksiin tai arkisiin asioiden hoitamiseen.
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Kodin muutosty6t, vaikka pienetkin, auttavat ikaantynyttda asumaan kotona.
Ikdantynyt paasee helposti ulos asioille ja pesu —ja WC-tiloihin, jolloin itsenaisyys

ja omatoimisuus sailyvat.

5.3 Ikaantyvien palvelut kotona asumisen tukena

Ikdantyneiden palveluiden keskeisena tavoitteena on ollut mahdollistaa ikaanty-
neiden asuminen kotona. Kotiin annettavia palveluja ovat kodinhoitoapu, kotisai-
raanhoito, naiden yhdistelma eli kotihoito, tukipalvelut, paivatoiminta, péaivahoito,
paivasairaanhoito ja omaishoidon tuki. Tukipalveluihin kuuluvat siivous, vaate-
huolto, kylvetys, kuljetus seké ateria-, saattaja- ja turvapalvelu. Palvelurakenne-
muutos on sosiaalitoimessa merkinnyt siirtymista kevyemmin miehitettyyn laitos-
hoitoon eli palveluasumiseen ja kunnallisista palveluista kohti omaisten antaman
hoidon tukemista. Palvelurakennemuutoksessa asetettiin tavoitteeksi laajentaa
ja kehittdd kotiin annettavia palveluja laitoshoidon leikkausten korvaamiseksi ja
kotona asumisen edellytysten parantamiseksi. Tama tavoite on jaényt supistus-

ten jalkoihin. ( Vaaramaa & Noro 2005.)

Toimintakyky ja avun tarve eivét ole pysyva tila vanhukselle, vaan ne voivat muut-
tua eri tekijoiden vaikutuksesta hyvinkin nopeasti. Sairaus, likkumattomuus ja
elaman kriisit, kuten puolison kuolema, heikentavat toimintakykya. Kuntoutuk-
sella, saannollisella liikunnalla, hyvalla ravinto- ja nestetasapainolla voidaan vai-
kuttaa toimintakykyyn my®onteisesti. Jotta voitaisiin tukea vanhuksen suoriutu-
mista ja elaman hallintaa, on tarke&da ennakoida terveydessa ja toimintakyvyssa

tapahtuvia muutoksia riittdvan varhain. ( Laurell, Nordman & Suvikas 2012, 200.)

Ikdantymiseen ja rappeuttaviin pitkdaikaissairauksiin liittyva toimintakyvyn heik-
keneminen tapahtuu asteittain. Tutkimuksissa Dunlop ym. (1997, 378-383; Val-
vanne & Noro 1999, 1591-1599) selvisi ettd, ensin vaativat paivittiset toiminnot
( AADL: Advance Activities of Daily Living ), kuten yhteiskunnallinen harrastus-
toiminta karsiutuvat. Seuraavassa vaiheessa ongelmia ilmenee ns. valinetoimin-

noissa ( IADL: Instrumental Activities of Daily Living), joita ovat mm. pankkiasioi-
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den hoitaminen, siivous tai puhelimen kayttd. Lopulta toimintakyvyn heikkenemi-
nen ulottuu paivittaisiin perustoimintoihin ( BADL tai ADL: Basic Activities of Daily
Living). Niiden on havaittu vaikeutuvan seuraavassa jarjestyksessa: kavely, pe-
seytyminen, sdngysta ja tuolista siirtyminen, pukeutuminen, wc:ssa kayminen ja

syominen. ( Voutilainen & Vaarama 2005, 6)

Ehkaisevien kotikayntien vaikuttavuudesta on tehty runsaasti tutkimuksia. Tutki-
musten perusteella havaittiin, etté ehkaisevat perusterveydenhuollon interventiot
vahensivét 65 -vuotta tayttaneiden kuolleisuutta seka lisasivat kotonasumisen to-
dennédkdisyytta. Toisessa meta-analyysissa johtopaatoksena todettiin, etté
myonteinen vaikutus toimintakykyyn havaittiin niissé ohjelmissa, joihin sisaltyi
my0os Kliininen tutkimus ja tutkijat korostivat myds moniulotteisen arvioinnin mer-
kitysta. Myds henkildston koulutuksella ndhtiin olevan vaikutus asiakkaan toimin-
takykyyn. Tutkimuksissa Vass (2004, 106-111); Vass (2002, 509-515) ja Stuck
ym. (2000, 977-986) mukaan henkiloston saama koulutus vaikutti toimintakykyyn.
Kun henkildston koulutus perustui ajankohtaiseen gerontologiseen ja geriatriseen
tietoon ja kun ennalta ehkéiseviin kotikaynteihin siséllytettiin asiakkaan monipuo-
linen geriatrinen arviointi silla oli vaikutusta asiakkaan toimintakykyyn. ( Toljamo,

Haverinen, Finne-Soveri, Malmivaara, Sintonen, Voutilainen & Makela 2005, 32.)

Ehkéaisevien kotikdyntien vaikuttavuutta laitoshoitoon joutumiseen tarkasteltiin
myds useissa tutkimuksissa. Naiden tuloksena oli, ettd ehkaisevat kotikaynnit va-
hensivéat laitoshoitoon tai vanhainkotiin joutumista. ( Toljamo ym. 2005, 32.) Ge-
riatrista arviointia kaytetddn myds ennaltaehkaisevassa terveydenhuollossa. Pe-
rusteellista geriatrista arviointia tarvitaan monisyisissa toimintakykya uhkaavissa
tilanteissa, jotka ilman oikea-aikaista puuttumista johtaisivat pysyviin toimintava-
javuuksiin, runsaaseen avun tarpeeseen tai jopa kuolemaan ( Hartikainen &
Loénnroos 2008, 21.)

Saanndllisten, kokonaisvaltaista toimintakykya tukevien kotikayntien koettiin
edistivan mm. mielialaa, turvallisuuden tunnetta ja fyysista kuntoa. Tata tietoa
on hyddynnetty kotikuntoutumisavustajaprojektissa sekd Rintamaveteraanien ja

sotainvalidien avo- ja kotikuntoutushankkeen tuloksena valmistuneessa tuetun
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kotona kuntoutumisen mallissa. Mallissa kuntoutus kasitellaan laaja-alaisemmin
ja se taydentaa kayttssa olevia avo- ja laitoskuntoutuksen muotoja. Tuetun ko-
tona kuntoutumisen tavoitteena on tukea asiakkaan kotona selviytymista kaikilla
toimintakyvyn osa-alueilla ja siten ennaltaehkaista toimintakyvyn laskua ja pie-
nentaa laitoshoitoon joutumisen riskia. Mallin mukaan kuntoutus perustuu kotona
tapahtuvaan kokonaisvaltaisen toimintakyvyn arviointiin ja sen perusteella asiak-
kaan kanssa yhdessa laadittavaan kotikuntoutumissuunnitelmaan. ( Tuetun ko-

tona kuntoutumisen malli ikaihmisille, 2-3.)

5.4 Kotihoito ja tukipalvelut

Lain mukaan jokaisella 75 -vuotta tayttaneella ihmisella ( ja kaikenikaisilla Kelan
erityshoitotukea saavilla) on oikeus saada arvio kotiapunsa tarpeesta. Kotihoito-
palvelujen saanti perustuu tarveperiaatteeseen. Kotihoidon palveluja tarjotaan
niita eniten tarvitseville. Tata vaikeaa maarittelya helpottamaan kunnat ovat laa-
tineet kotihoidon saantikriteereja, jotka ovat kunnissa melko samansuuntaisia.
Kotihoidon kriteerien tarkoitus on selkiyttédéa palvelujen kohdentamista kotihoitoa
tarvitseville. Palvelujen jarjestamisen lahtokohtana mainitaan usein asiakkaiden
tasavertainen ja oikeudenmukainen kohtelu asuinalueesta riippumatta. Asiak-
kaan kokonaistilanteen arviointi yhdessa kriteereiden tarkastelun kanssa antaa
kokonaiskuvan palvelutarpeesta. Kotihoito kohdistuu entistéa idkkaammille ja
muuttuu yhd& enemmaén sairaanhoidon suuntaan. Palvelutarpeen ja nain myo6s
palvelun saamisen kriteerind kaytetaan erilaisia mittareita, joista yleisimmin kay-
tossa ovat RAVA-toimintakykymittari ja MMSE-testi. ( lkonen 2015, 28-31.)

RAVA -jarjestelma on kayttssa yli 300 kunnassa. RAVA on Kuntaliiton omistama
jarjestelma, jota Qualisan Oy yllapitaa. RAVA-mittari arvioi ikdantyvien ihmisten
toimintakyvyn ja paivittaisen avun tarvetta, joita ovat nako, kuulo, puhe, likkumi-
nen, rakon toiminta, suolen toiminta, sydominen, laakitys, pukeutuminen, peseyty-
minen, muisti ja psyyke ( Jaaskelainen 2015, 20). Toimintakykymittarin avulla
ikaantyneelle maaritelladn RAVA -indeksi, jonka arvo on 1,2-4,2. Mitd suurempi

arvo, sita suurempi on avun tarve. ( Virnes 2004, 71.) MMSE-testi eli Mini Mental
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State Examination on toimintakykymittari, joka testaa muistia. Sita kaytetaan ar-
vioitaessa henkisen toimintakyvyn heikentymista ja dementoitumista. MMSE si-
saltdd useita kognition osa-alueita arvioivia tehtavia, esimerkiksi muistiin, ajatte-
luun ja oppimiseen liittyvia taitoja. (Jaaskelainen 2015, 21.) Usein toisena ikaan-
tyneiden ihmisten toimintakyvyn mittarina kaytetaan rinnakkain myos RAIl-jarjes-
telmaa. RAI-jarjestelmé&an kuuluu useita mittareita, jotka mittaavat arjesta suoriu-
tumista, psyykkista ja kognitiivista vointia, sosiaalista toimintakykya ja hyvinvoin-

tia seka terveydentilaa, ravitsemusta ja kipua. ( THL 2014.)

Kotihoidon saamisen perusteet vaihtelevat kunnittain. Perusl&htbkohtana on lain
mukaan se, etta kotihoitoa saavat ikaantymisen, sairauden, vamman tai muun
alentuneen toimintakyvyn vuoksi ihmiset, jotka tarvitsevat apua paivittaisissa toi-
minnoissa kuten syomisessa, peseytymisessa, wc: ssé kaymisessa ja kavelyssa.
Kotipalvelun tarpeen pitaa olla toistuvaa, yleensa paivittaista tai muutamia kertoja
vilkossa olevaa. Jos kayntitarve on harvemmin kuin kerran viikossa, kunnat
yleensa ohjaavat kayttamaan yksityisia palveluyrityksia tai turvaamaan omaisten

apuun. ( Ikdantyvan palveluopas 2015.)

Kotihoidon palvelut toteutetaan asiakkaan kotona. Koti on ainutkertainen paikka,
ja silla on jo sinallaan myonteisia vaikutuksia ikaantyvien toimintakyvyn ja voima-
varojen tukemiseen. ( Heinola 2007, 42.) Paras tulos kotihoidon tukemisessa
saavutetaan yhdistamalla erilaisia hoito-, kuntoutus- ja tukimuotoja. Hoidon ja
seurannan tulee olla suunnitelmallista, ennakoivaa ja jatkuvaa. Ennakoivan toi-
minnan tehtavana on tunnistaa kriisitilanteet ja tunnistaa laitoshoitoon joutumisen
vaaratekijat. Ennakoivan toiminnan jarjestaminen on haasteellinen tehtava, ja
sen toteuttaminen edellyttda laaja-alaista omais- ja potilasjarjestojen ja julkisen
sektorin yhteisty6ta. ( Suhonen ym. 2008, 14-15.)

Kotipalvelussa etta ja kotisairaanhoidossa tyoskentelee sosiaali- ja terveysalan
perustutkinnon suorittaneita l&hihoitajia seka kodinhoitajia ja terveydenhoitajia.
Kotisairaanhoidon antaminen perustuu kansanterveyslakiin (14 8), jonka mukaan

kunnan tulee jarjestaa asukkaiden sairaanhoito, johon luetaan l&&karin suorit-



38

tama tutkimus ja hanen antamansa tai valvomansa hoito ja laékinnallinen kun-
toutus. Monen kunnan organisaatioissa kotipalvelu ja kotisairaanhoito on yhdis-
tetty kotihoidon yksikoksi. ( Virnes 2004, 70.) Kaaviossa 3 kay esille, mita kaikkia

eri tukipalvelumuotoja voi olla kotihoidon lisaksi kunnissa.

Asunnon muutosty6t ja apuvélineet

Kuljetuspalvelut

Paivatoimiq\

Saatto -ja asiointiap

Omaishoidon tuki/v

Turvapalvelut

Ateriapalvelut

-

Sauna- ja kylvetyspalvelut

Siivous -ja remontointiapu Lyhytaikainen hoito Vaatehuolto

KUVIO 3 : Kotona asumista tukevat tukipalvelut.

5.5 Tervolan kunnan ikdantyneiden palvelut

Tervolan kunnan tarjoamia palveluja esitellaan palveluoppaassa ikaihmisille, joka
on ilmestynyt vuonna 2013. Palveluopas on tehty yhteisty6ssa Tervolan vanhus-
neuvoston ja Kemi-Tornion ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan kanssa.
Geronomiopiskelija Tarja Laukkasen opinnaytetyona syksylla 2012 valmistunut
opasvihkonen "Palveluopas ikdihmisille 2013” -Tervolan kunnassa on jaettu kai-

kille yli 65 -vuotiaille tervolalaisille vuonna 2013.

Vanhuspalveluita ovat Tervolan kunnassa; kotipalvelu, tukipalvelut, vanhusten ri-
vitalot, tehostettu palveluasuminen ja vanhainkoti. Terveydenhuollon palveluita
ovat terveyskeskus, laakarin vastaanotto, paivystys, terveydenhoitajan vastaan-
otto, diabeteshoitaja, astmahoitaja, sydanhoitaja, reumahoitaja, jalkahoitaja, fy-
sioterapia, hammashuolto ja mielenterveyspalvelut. Hoitotyon palveluita ovat
vuodeosasto, kotisairaanhoito ja erikoissairaanhoito. Sosiaalipalveluita ovat so-
siaalitydntekijan palvelut, vammaispalvelut, oikeusapu ja taloudellinen neuvonta.

Muita palveluita antaa apteekki, asiointikuljetukset, taksi, siivous- ja kotipalvelut,
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likuntapalvelut, seurakunta ja Kela. Erilaiset jarjestot ja yhdistykset tarjoavat
my0s palveluja, kuten elékelaisjarjestot, veteraanijarjestét ja kunnan vanhusneu-

vosto. ( Palveluopas ikaihmisille 2013, 2-3.)

Kotona asuvien kuntalaisten arjesta selviamista tuetaan erilaisten hoiva- ja huo-
lenpitopalveluiden avulla. Kodinhoitajat ja kotiavustajat liikkuvat tarvittaessa eri
puolille kuntaa antamaan kodinhoidonapua. Asiakkaille tehdaan hoito- ja palve-
lusuunnitelma, jota paivitetaan tarpeen mukaan. Kotipalvelu on maksullista. Kuu-
kausimaksu maaraytyy kaytettyjen palveluiden maaran ja asiakkaan tulojen mu-
kaan. Tilapaisesta kotipalvelusta veloitetaan tuntihintainen maksu. ( Palveluopas
ikdihmisille 2013, 10.)

Tervolan kunnan tarjoamia tukipalveluita ovat ateriapalvelu, saunotuspalvelu, tur-
vapuhelinpalvelu ja toimintapaivat. Vanhusten palvelukeskus Kotikullerossa jar-
jestetaan kotona asuvien vanhusten toimintapaivia kaksi kertaa viikossa. Toimin-
tapaivilla on monenlaista viriketoimintaa, saunomismahdollisuus ja tarvittaessa
saa saattoapua asioinneissa. Toimintapaivaan on taksikuljetus.  ( Palveluopas
ikdihmisille 2013, 11.)

Vanhusten rivitalot ja tehostettu palveluasunto tarjoavat vanhuksille asumispal-
veluita. Erillisia hakemuksia ei tarvita, yhteydenotto vanhuspalveluihin palvelun
tarpeesta riittdd. Valinta asumispalveluihin tehdaan kunkin asiakkaan toimintaky-
vyn ja kokonaistilanteen mukaan moniammatillisessa tyéryhmassa ( SAS-tyo-
ryhma). Vanhainkoti tarjoaa palvelukeskus Kotikullerossa laitoshoitoa. Siella on
varattuna muutama paikka intervallihoitoon ja loput ovat pitkaaikaishoitopaikkoja.
( Palveluopas ikaihmisille 2013, 12.)

Kotisairaanhoidon tarkoituksena on tukea kotona asuvia vanhuksia, vammaisia
ja sairaita henkildita selviytym&an paivittaisista toiminnoista mahdollisimman hy-
vin. Kotisairaanhoidon palvelut toteutetaan yhteistydssa kotipalvelun kanssa. Eri-
koissairaanhoitoon kuuluviin lisdtutkimuksiin paédsee oman kunnan laakarin la-
hetteella joko Lansi-Pohjan keskussairaalaan tai Lapin keskussairaalaan. ( Pal-

veluopas ikadihmisille 2013, 20.)
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Sosiaalityd on kunnan tarjoama maksuton lakisdateinen palvelu, jonka tarkoitus
on tukea, antaa apua ja neuvoa elaman erilaisissa kriisitilanteissa. Sosiaalityon-
tekija neuvoo esimerkiksi toimeentulotuki ja sosiaalietuuksien hakutilanteessa.
( Palveluopas ikaihmisille 2013, 22.) Tervolassa toimii myds Vanhusneuvosto,
minka tehtavana on tuoda esiin tai ehdottaa ikaantyvien ihmisten toiveita ja eh-

dotuksia kunnalle.

Asiointikuljetus mahdollistaa kuntakeskuksen ulkopuolella asuvien asioinnin kir-
konkylalla. Asiointikuljetukset jarjestetaan kutsutaksina lahes joka kylaltd. Osal-
taan viela reittilikenne kulkee kirkonkylan kautta kaupunkeihin. Saattoapua asi-
ointiin saa esimerkiksi SPR:n ystavapalvelusta tai palvelukeskus Kotikullerosta. (
Palveluopas ikaihmisille 2013, 24.) My6s yksityiset palvelu- ja hoivayrittajat anta-

vat asiointi- ja saattoapua.

Liikuntapalveluiden jarjestamisessa kunta tekee yhteistyota Kivalojen seutuopis-
ton ja eri urheiluseurojen kanssa. Esimerkkeind liikuntapalveluista ovat mm.
saannolliset kuljetukset lahialueen uimahalleihin seka ik&aihmisille viikoittain jar-
jestettava paivajumppa ja kuntosaliohjausta. Tervolan kunnassa ikaantyvat ( yli
65-vuotiaat ) saivat ostaa vuonna 2015 edulliseen hintaan kuntosalikortin. Kun-
toutuspalveluita ja ladkinnallistd kuntoutusta tarjoaa muutama yksityinen yrittaja
Tervolassa ja terveyskeskuksen laakinnallinen kuntoutus, fysioterapeutti huoleh-
tii kotona asuville vanhuksille apuvélineita lyhyt- tai pitkaaikaiskayttoon. Apuvali-
neité saa likkumiseen ja kotona asumisen helpottamiseen. Kotipalveluasiakkaille
tehdaan kodinmuutostyésuunnittelua- ja -ehdotuksia fysioterapeutin avustamana
moniammatillisessa yhteistyéryhmassa. ( Palveluopas ikaihmisille 2013, 25.)

Siivous- ja kotipalveluita tarjoavat kunnan lisaksi useat yksityiset yrittajat ja nuor-
ten tyOpaja. Tornion veteraanisairaala Saarenvire tarjoaa avustajatoimintaa ja sii-

vouspalveluja veteraaneille. ( Palveluopas ikaihmisille 2013, 26.)
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6 MONIAMMATILLINEN TYORYHMA

6.1. Moniammatillinen yhteistyo

Ikdantyneen toimintakyvyn arviointi edellyttda osaamista ja moniammatillista yh-
teistyota, jossa hyddynnetaan hoito- ja sosiaalityon, ladketieteen ja kuntoutuksen
ammattilaisten asiantuntemusta ( Voutilainen 2008, 130). Monialainen yhteistyo-
ryhma toteuttaa mm. kuntoutussuunnitelman laatimisen. Tyéryhmaan kuuluu
yleensa laakari, hoitaja, fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja sosiaalityontekija.
Usein tarvitaan my6s muiden erityistyontekijoiden esim. ravitsemusterapeutin
tietoja ja taitoja. ( Valvanne 2001, 349-350.) Ikdantyneilld, geriatrisissa oireyh-
tymissa, potilailla elintoimintojen ja toimintakyvyn heikkeneminen johtuu monista
samanaikaisista tekijoista. Talloin on erityisen tarkeéa, etta arviointi, hoito, kun-
toutus ja tukitoimenpiteet toteutetaan moniammatillisena yhteistyona. ( Hartikai-
nen & Lénnroos 2008, 21.) Myds mittareiden ja arviointijrjestelméan valintaan
tarvitaan moniammatillista asiantuntemusta. Mittarit eivat koskaan yksin riita toi-
mintakyvyn arviointiin ( Vuotilainen 2008, 130). Yksin asuminen luo haasteita
mielestani ikdantyneiden palvelujen suunnitteluun ja palvelujen laadun kehittami-
seen. lkdantyneellda yksin asuvalla on monia erityistarpeita, jotka on hyva ottaa

huomioon moniammatillisesti.

Moniammatillisuus tarkoittaa aktiivista, vastavuoroista ja tasavertaista yhteistyota
eri toimijoiden kesken yhteisen paamaaran saavuttamiseksi. Yhteisoéllinen mo-
niammatillisuus tarkoittaa kuntoutusorganisaation tuottamaa kokonaisosaamista,
johon vaikuttavat kaikki eri alojen toimijat seka heidan yksiléllinen ja yhteinen
osaaminen. Moniammatillinen osaaminen syntyy tai kehittyy, kun tyéryhma sitou-
tuu yhteiseen kumppanuuteen ja vuorovaikutukseen, joiden avulla syntyvat eri-
laiset oppimisprosessit. ( Pikkarainen 2013, 93-94.) Karila & Nummenmaan
(2001, 3) mukaan moniammatillisen yhteistyon kautta voidaan myo6s kehittaa

omaa osaamista ( Paukkunen 2010, 5).

Siltalan (1997, 19) pro gradu -tutkimuksen mukaan, moniammatillisen yhteistyon

onnistumisen edellytykseksi nousi toisen tydntekijan ja tyénkuvan tunteminen,
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fyysinen laheisyys seka sektorimaisen toimintamallin rajojen poistuminen ty6teh-
tavien suorittamisessa. Moniammatillisen tyéryhmatyén ominaisuuksia olivat yh-
teistyon ja asiakaspalvelun joustavuus, yhteistydhalukkuus ja -kykyisyys ja asi-
antuntijuuksien yhdistyminen. ( Paukkunen 2010, 7.) Palvelukokonaisuuksien
suunnittelemiseksi, koordinoimiseksi ja kehittamiseksi tarvitaan verkostoja tiiviim-
pid, virallisempia organisaatiorakenteita alueella, mikali kuntoutusjarjestelmaa
halutaan kehittaa yhtenaisemmaksi ( Pulkki 2012, 7).

Tybelaman muutokset tuovat suuria haasteita, joihin pelkastaan yksilon asian-
tuntijuudella ei kyeta vastaamaan. TAméa nakyy siing, etta asiantuntijuuden kat-
sotaan olevan enemman ryhman, tiimin tai verkoston toimintakokonaisuus kuin
yksilon oma asiantuntijuus. ( Launis & Engestrom 1999, 64.) Tall6in asiantunti-
juudessa korostuu yhteisen ja uuden tiedon luominen seka toimiminen yhteis-

tydssa muiden kanssa ( Paukkunen 2010, 1).

Ulla Salmelaisen (2008, 18-20) mukaan kuntoutuspalveluprosesseissa asiantun-
tijuus pohjautuu jaettuun osaamiseen ja edellyttaéa moniammatillista toimintaa
seka organisaatioiden sisalla etta niiden valilla. Yhteistyo edellyttaa toimintatapo-
jen ja rakenteiden luomista, yhteista nakemysta yhteistyon tarkoituksesta ja ta-
voitteesta, toimijoiden valista vuorovaikutusta sekd myos toimivaa kommunikaa-
tiota. Moniammatillinen yhteisty0 liitetd&n yleensd myos verkostoitumiseen ja ver-
kostomaiseen yhteisty6hon. ( Kivinen 2008, 82.)

Viimeaikaiset ulko- ja kotimaiset tutkimukset ( Mukamel, Temkin, Greener, Dela-
van, Peterson, Gross, Kunitz & Williams 2006, 227; Eloranta, Arve & Routasalo
2009, 136-138) ovat osoittaneet, ettd moniammatillisen yhteistydn avulla voidaan
saavuttaa parempia tuloksia asiakkaan selviytymisen, toiminnan ja kognitiivisten
kykyjen tukemisessa, alentaa laitoshoitotarvetta seka lisata asiakkaiden sosiaa-
lista aktiivisuutta. Naiden tulosten valossa on tarke&é kehittdd moniammatillista
yhteisty6téa ikaantyneiden palvelujen laadun parantamiseksi. ( Paukkunen 2010,
3.) Sektoroituneeseen sosiaali- ja terveydenhuoltoon ollaan luomassa uutta toi-
mintakulttuuria, jonka lahtokohtana ovat asiakaslahtoisyys ja eri ammattiryhmien

tasa-arvoinen tiimity6. Uusilla tydmuodoilla pyritdan purkamaan sektoroitunutta



43

tyoskentelytapaa, joka on asiakkaalle vaikeaselkoinen. Palveluja voitaisiin orga-
nisoida kayttajien nakékulmasta eikd palvelujen tuottajien ehdoilla. Perustervey-
denhuollossa keskeiseksi kasitteeksi nousee alueelliseen vaestdvastuuseen pe-
rustuva tyotapa, jossa on olennaista sosiaali- ja terveydenhuollon moniammatilli-
nen yhteistyo eli eri ammattiryhmien tiedon, taidon ja kokemuksen yhdistdminen.
( Siltala 1997, 11..)

Moniammattilinen yhteistyd nahdaan yhtena avaintekijana, kun pyritaan lisaa-
maan terveyspalvelujen laatua ja tehokkuutta. Lisaksi asiakkaat ja heidan lahei-
sena haluavat yhd enemman tietoa ja mahdollisuutta vaikuttaa ratkaisuihin. Mo-
niammatillinen yhteistyd nahdaan tassa tilanteessa tiena tehokkaampaan ja laa-
dukkaampaan hoitoon, hoivaan ja palveluihin. ( Isoherranen 2012, 19-30.) Mark-
kola ( 2013) on kerannyt yhteen tutkimustietoa siita, etta ammattiryhmien vélinen
yhteistyd on avaintekija silloin, kun halutaan lisata terveyspalveluiden vaikutta-
vuutta. D Amour ym. (2005, 116-131) mukaan on kuitenkin tarkeaa, etté kasite
moniammatillinen yhteisty6 ja sen kaytetyt eri muodot ovat ymmarretty. Moniam-
matillinen yhteistyd Sinclair ym. (2009, 1196-1201) mukaan on tehokkaampaa ja
toiminta muodostuu potilaskeskeiseksi kun tiimilla on pysyvat jasenet. Pethyb-
ridge (2004, 29-41) mukaan tiimity6 on tarkeaa paatoksenteossa, kun tehdaan
esimerkiksi hoitosuunnitelmaa. ( Markkola, 2013, 23-24.)

6.1.1 Palvelutarpeen arviointi yhteistydssa

lakkaat ihmiset haluavat asua kotona mahdollisimman pitkaan, tarvittaessa pal-
velujen turvin ( Virnes 2003, 9). Ikaihmisen laadukas hoito ja palvelu voi perustua
ainoastaan huolellisesti tehtyyn kokonaistilanteen arviointiin. Arviointiin osallistu-
vat ainakin ideaalitapauksessa ikdihmisen ja hanen laheistensé ohella niin sosi-
aalityon, hoitotydn kuin ladketieteellisen ja kuntoutuksen tyén ammattilaiset, jotka
tuottavat oman asiantuntemuksensa oikea-aikaisen ja tarpeidenmukaisten pal-
velujen turvaamiseksi ikaihmisen tueksi. Arvioinnin tavoitteena on luoda asiak-
kaan tarpeita ja muuttuvaa toimintakykyd vastaava saumaton palvelukokonai-
suus, joka muuttuu asiakkaan toimintakyvyssa tapahtuvien muutosten mukai-

sesti. Ikaihmisen tarpeet ratkaisevat, millainen on kunkin ammattihenkilén panos
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hanen hyvan hoitonsa ja palvelunsa kannalta. Tasta nakokulmasta on myos so-
vitettava, kuka ottaa paavastuun palvelutarpeen arvioinnista ja sen jalkeen tarvit-
tavista toimenpiteista: hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisesta ja sovitun suun-
nitelman toteuttamisesta ja arvioinnista. Paavastuun ottaneella taholla on koordi-
nointivastuu. ( STM 2006, 2-6; Voutilainen & Vaarama 2005, 6.)

Monialainen hoidon ja palvelujen tarpeen arviointi tehdaan mahdollisimman var-
hain ja se toistetaan tarvittaessa ja sovitusti. Hyvan arvioinnin tunnusmerkkeja
ovat laaja-alaisuus, yndenmukaisuus ja vertailukelpoisuus seka siihen perustuva
palvelusopimus ja seuranta. Riskientunnistaminen ja toimenpiteisiin ryhtyminen
on kaikkien ammattiryhmien tehtéava. ( Konsensuslausuma 2012, 11-12.) Arviointi
konkretisoituu hoito- ja palvelusuunnitelmassa, johon dokumentoidaan arvioinnin
tulokset, yhteistydssa asetetut tavoitteet, jotka ohjaavat hoidon ja palvelun toteu-
tusta seka tiedon siita, milloin ja miten tavoitteiden saavuttamista arvioidaan. Hy-
valla tiimilla on osaamista, jota yhdistden saadaan riittdva tieto asiakkaan palve-
lujen myontamiseen liittyvan paatdksenteon perustaksi. (STM 2006, 5-7; Vouti-
lainen & Vaarama 2005, 6.)

Monialaisen yhteistydn tavoitteena on saavuttaa yhteinen nakemys siita, mitka
ovat ne keskeisimmat tekijat, joiden huomioon ottamisella on merkitysta palvelu-
tarvetta arvioitaessa. Taman jalkeen voidaan valita mittari/mittaripatteristo tai ar-
viointijarjestelma, jonka avulla arvioidaan naita keskeisia huomioon otettavia te-
kijoita. Hyvassa arviointitilanteessa tasapainotetaan ikaihmisen oma subjektiivi-
nen arvio avun tarpeesta seka yhden tai useamman asiantuntijan eri keinoja kayt-
tden tekema arvio. Naiden yhdistamisesta syntyy arvio palvelutarpeesta. ( STM
2006, 5-10; Voutilainen & Vaarama 2005,6.) Palvelutarpeen arviointia ja kuntou-
tustarvetta on tutkittu vahan. Kuntoutuksen mittareista ja arvioinnista on oltu kiin-
nostuneita, mutta se, miksi ja miten kuntoutukseen paadytaan, on jdanyt vahem-
malle huomiolle. Kaytanndssa kuntoutussuunnitelma syntyy, kun potilas/asiakas
ja laakari/terapeutti pohtivat tilannetta yhdessa. ( Hurri, Saila, Orenius & Ristolai-
nen 2014, 40-43.)


https://www.thl.fi/documents/470564/817072/ik%C3%A4ihmisten%2Btoimintakyvyn%2Barviointi%2Bstm.pdf/c83229a7-1869-4378-bbf9-3814970a220b%20Voutilainen%20&%20Vaarama%202005
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Suunnitelman kirjaaminen on ammattilaisen vastuulla. WHO:n ICF-luokitus, In-
ternational Classification of Functioning, Disability and Health, (ICF 2001) on toi-
mintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitusjarjestelma.
Sen avulla voidaan kuvata ihmisten terveyden ja toimintakyvyn piirteitd heidan
yksilollisessa elamantilanteissa ja ymparistdissa. ICF:aa voidaan kayttaa apuna
mm. kuntoutustarpeen maarittamisessa ja kuntoutuksen tavoitteiden asettami-
sessa ja se toimii valineena kuntoutujaa varten. ( Hurri, S&ild, Orenius & Ristolai-
nen 2014, 40-43.) On viitteita siita, etta eri kunnissa palveluita mydnnetaan eri
kriteerein, josta voi seurata se, ettd palveluita tarvitsevat eivat ole yhdenvertai-
sessa asemassa ( Voutilainen & Vaarama 2005 , 6). Palvelu- ja hoitotarpeen
maarittelyssa kaytetaan kuntakohtaisesti eri menetelmia kuntien kaytéssa ole-

vien resurssien mukaan. Mielestéani tama nékyy kuntien palvelujen tarjonnassa.

Kun asiakas ottaa yhteytté kotihoidon yksikk66n, aluksi yleensa selvitetaan ja ar-
vioidaan hanen palvelujen tarvetta. Arvioinnissa kaytetaan apuna erilaisia toimin-
takyvyn mittareita. Esimerkiksi RAVA -jarjestelméaan kuuluva toimintakykymittari
on tyOkalu, jonka avulla arvioidaan yksittaisen ikaantyneen toimintakykya seké
paivittaisen avun ja palvelun tarvetta. RAVA -mittarin avulla saadaan kasitys siita,
mista toimista ikaantynyt selviytyy itsenaisesti, ja missa han tarvitsee apua. Arvi-
ointia varten keratdan tietoa mm. ikaantyneen liikkkumisesta, pukeutumisesta,
syOmisestda, hygienianhoidosta, mielialasta ja muistista. Yksittdisen ikdantyneen
avuntarpeen arvioinnin liséksi RAVA -jarjestelmé soveltuu kunnan vanhuspalve-
lujen suunnittelemisen apuvalineeksi. ( Virnes 2004, 7.) Tervolan kunnassa kay-
tetdan rinnakkain myds RAl-jarjestelmaa, johon kuuluu monipuolisesti eri osa-
alueiden testeja. Tervolan kunnassa on toimintakykymittareiden lisaksi kaytossa
my0s eri laboratoriotutkimuksia ikaantyneen kokonaistilanteen hahmottamiseksi.

Kynnys avun hakemiseen saattaa olla korkea. Kun ikdihminen on paattynyt otta-
maan yhteyttd kunnan palvelupisteeseen, voi viikkon mittainen odotusaika ennen
palvelutarpeen arviointia olla pitka. Se, miten kulloinenkin tilanne maéaritellaan kii-
reelliseksi, on olennaisen tarkead. Hallituksen esitysluonnoksessa mainittu 80

vuoden ik& palvelutarpeen arvioinnin paasyn kriteerina voi olla lilan korkea, silla


http://julkari.fi/bitstream/handle/10024/76960/Ra7-2005.pdf?sequence=1
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jo 75 -vuotta tayttaneista jo 25-30 %: a tarvitsee paivittain apua. 80 vuoden ikéa-
raja tukee kotiin annettavan avun nykyistd kohdentamislinjaa, jossa apu suunna-
taan kaikista iakkaimmille, monisairaille, runsaasti apua tarvitseville henkildille ja
vasta varsin myohaisessa vaiheessa. Riski on talldin se, ettd menetetaan var-
haisen puuttumisen myo6ta saavutettavissa olevia mahdollisuuksia hidastaa
ikdantyneiden toimintakyvyn heikkenemista ja estaa pysyvien toimintavajaiden
syntymista. Tama ei ole linjassa sen tavoitteen kanssa, etta ikdantyneita aidosti
tuettaisiin mahdollisimman pitkd&n asumaan kotona ja ehkaistaisiin toimintaky-

vyn vajeiden kehittymista aktiivisesti. ( Voutilainen & Vaarama 2005, 33.)

6.1.2. Kuntoutussuunnitelman tekeminen yhteistytssa

Jokaiselle asiakkaalle, joille on tehty palvelutarpeen arviointi, pitaisi tehda kun-
toutussuunnitelma. Sen pitéisi sisaltya aina hoito- ja palvelusuunnitelmiin. Kun-
toutus on useimmiten pitka prosessi ja sen sujuminen edellyttdd suunnitelmalli-
suutta, joka puolestaan lisda kuntoutuksen tuloksellisuutta. Suunnitelmallisuus
antaa mahdollisuuden yksildllisten ja yhteisten voimavarojen keskittamiselle vai-
keuksien voittamiseksi. Kuntoutussuunnitelmassa ovat mukana ainakin nama
asiat: Kuntoutustarpeen perusta, kuntoutukselle asetetut tavoitteet, suunnitellut
toimenpiteet, suunnitelman aikataulu, vastuuseen ja sopimuksellisuuteen liittyvét
kysymykset, kuntoutusprosessin seuranta ja kuntoutustytntekijan ja asiakkaan
allekirjoitukset. ( Kuntoutussuunnitelma 2013; Jarvikoski & Harkapéaéa 2004, 168-
179.)

Kuntoutustarpeen perustaan kuuluu kuntoutujan nykyinen elamantilanne, kun-
toutustarpeen arviointi. Kuntoutuksen tavoitteet ovat osa- ja lopputavoite. Ensi
vaiheessa tulisi asettaa myds lahitavoitteita, joihin pyrkimalla voidaan tavoitella
etéd -ja lopputavoitteita. Suunnitellut toimenpiteet ovat mm. kuntoutustarpeen tar-
kempi selvittdminen seka hoidolliset ja l&&kinnalliset toimenpiteet. Vastuunjako
on esitys tai sopimus siita, mitka tahot tai ketk& henkilét ovat vastuussa kuntou-
tuksen eri osien toteutuksesta sek& miten suunnitelman toteutusta tullaan seu-
raamaan. Siina maaritellaan myos asiakkaan rooli kuntoutusprosessissa. Aika-

taulu on hyva loytya kuntoutussuunnitelmasta ja se taytyy asettaa realistisesti
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tavoitteisiin ndhden. Kuntoutusprosessin seurannan toteutustapa ja aikataulu
seka vastuuhenkilét on hyva eritella ja mainita suunnitelmassa. ( Kuntoutussuun-
nitelma 2013; Jarvikoski & Harkapaa 2004, 168-179.)

Tehdylla kuntoutussuunnitelmalla on usein kaksi eri tarkoitusta. Ensiksi se on
kuntoutuslainsaadanndssa edellytetty asiakirja, joka valittaa tarpeellista ja valtta-
matonta tietoa toisesta kuntoutusjarjestelmasta tai -organisaatiosta toiseen.
Suunnitelman voisi siten sanoa olevan kuntoutuksen asiantuntijoiden, kuntoutuk-
sen paatoksentekijoiden ja rahoittajien sekd kuntoutuspalveluja tuottavien orga-
nisaatioiden yhteydenpidon valine. Toiseksi, kuntoutussuunnitelman tulisi olla
my0s asiakirja, joka antaa kuntoutujalle mahdollisuuden sitoutua oman kuntoutu-
misensa edistamiseen ja lahted omalta osaltaan toteuttamaan kuntoutusproses-
sia. ( Kuntoutussuunnitelma 2013; Jarvikoski & Harkapaa 2004, 168-179.)

Kallanrannan ja Revon (1995, 250-290) mukaan kuntoutussuunnitelma voidaan
nahda suunnitelmana, jonka toteutukseen kuntoutuja sitoutuu ja jossa asiantun-
tijat ja organisaatiot hanta tukevat. Tallgin sen avulla pyritddn turvaamaan kun-
toutujalle integroitu palveluketju. Terveydenhuolto laatii siten kuntoutussuunnitel-
mia usein nimenomaan hallinnollista tarvetta varten, muiden kuntoutusjarjestel-
mien toimenpiteitéa varten. Tallaisissa tilanteissa kuntoutussuunnitelman toinen
merkitys — suunnitelma asiakkaan kanssa tehtavan yhteistydn perustana — saat-
taa jaada havaitsematta. Joissakin tapauksissa Karin & Puukan (2001) sosiaali-
ja terveysturvan katsauksen mukaan, kuntoutussuunnitelma sisaltaakin ainoas-
taan suositellun hoito- ja kuntoutustoimenpiteen ilman kuntoutuksen tavoitteiden
tarkempaa maarittelya tai muiden kuntoutuksen kannalta olennaisten asioiden
huomioon ottamista. ( Kuntoutusta saateleva lainsaadantd Suomessa 2014; Jar-
vikoski & Harkapaa 2004, 168-179.)

Vastuu kuntoutussuunnitelman tekemisestd on hoitavalla la&karilla. Se tulee
tehda mahdollisimman varhain, jotta kuntoutuksella voidaan parantaa kuntoutu-
jan tilannetta. Kuntoutussuunnitelma laaditaan yhdessa kuntoutujan kanssa. Laa-
kari tarvitsee usein avukseen moniammatillisen tydéryhman, johon voi kuulua psy-

kologi, fysioterapeutti, sosiaalityontekijd, erikoislaakari, toimintaterapeutti tai muu
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tyontekija. Suunnitelma on myos perusta tarkennuksille, jatkosuunnitelmille ja eri
kuntoutustahojen yhteistyolle. ( Kuntoutusta séateleva lainsdadantd Suomessa
2014; Jarvikoski & Harkapaa 2004, 168-179.) Laakinnallisen kuntoutuksen asi-
akkaiden kohdalla on tarpeellista seurata kuntoutussuunnitelman toteutumista ja
sen seurantaan tarvitaan vanhuspalveluiden ammattihenkiloston apua. Kotona
asuvan asiakkaan tilanteen seurannassa seka muutosten raportoinnissa vanhus-
palvelu henkiléston rooli on hyvin tarkeaa. ( Karhula, Peltonen, Suomela-Mark-
kanen & Salminen 2015, 33.)

6.2 Tervolan kunnan yhteistydryhma palvelutarpeen arvioinnissa

Palvelu- ja hoivatarpeen arviointi tapahtuu SAS-ryhmassa ( selvitd — arvioi — si-
joita). Ryhman tehtavana on suositella hoivan tarpeessa olevalle asianmukaista
palvelua seka hoito- tai hoivapaikkaa. Ryhmé kokoontuu saanndllisesti. Myontei-
sen paatoksen saanut kotihoidon asiakkaalle tehddén aina myos hoito- ja palve-
lusuunnitelma, joka perustuu lakiin sosiaalihuollon asiakkaan oikeuksista. Se teh-
daan yhdessa asiakkaan, hanen omaisensa, kotihoidon tyontekijan ja kotihoi-
donohjaajan kanssa sekd tarpeen mukaan myds muiden yhteisty6tahojen

kanssa. Hoito- ja palvelusuunnitelma tehdaan kirjallisena.

Tervolassa ikaantyneen tai omaisen yhteydenotto tapahtuu esim. soittamalla tai
kaymalla aamuvastaanotolla terveydenhoitajan luona. My6és ensimmainen am-
mattihenkilo voi olla ladkari, jonka vastaanotolla palvelutarve ilmenee. Tasta yh-
teydenotosta tai palvelun tarpeesta lahtee tieto kunnan vanhuspalveluun, jossa
vanhuspalvelun esimies tai vanhushuollonjohtaja ja -ohjaaja ryhtyvat suunnitte-
lemaan kotiarviointikayntid. Kotiarviointikdynti pyritaan tekemaan mahdollisim-
man pian yhteydenotosta. Kotiarviointikdynnilla on mukana yleensé kotisairaan-
hoitaja, vanhushuollonesimies/-johtaja ja -ohjaaja. Kayntiin kuuluu RAVA-arvi-
ointi. Muistitesti seka laboratoriokokeita tehdddn myéhemmin. Naiden perusteella
tehdaan palvelutarpeen paatos kirjallisesti. Tassa yhteydessa voi keskustella
my6s omaishoidontuen hakemisesta. Fysioterapeutti kdy tekemassa arvion mah-

dollisista kodinmuutostdista tarpeen mukaan.
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Kun paatés on myonteinen vanhuspalvelut ryhtyvét tarjoamaan tarpeenmukaisia
palveluja asiakkaalle. N&ita palveluja ovat kodinhoito, kotisairaanhoitajan palve-
lut, ateriapalvelu, saunotus -ja asiointipalvelut. Monella ikdéntyneella on mahdol-
lisuus ostaa myds yksityisten palvelutarjoajien tukipalveluita. Niista yleisimmat

ovat siivous -ja saattoapupalvelu.

Tervolan kunnan SAS-ryhmaan kuuluu johtava laakéari, sosiaalijohtaja, vanhus-
palvelujohtaja, vuodeosaston osastonhoitaja ja avoterveydenhuollon ohjaaja.
Tassa ryhméssa arvioidaan kotihoidonasiakkaan asumis- ja palvelutarve. Asu-
mispalveluita ovat erityisvarustellut asunnot esimerkiksi palvelutalo-/ asunto ja
hoito- tai hoivakoti. Asiakkaalla on oikeus saada my6nnettyja palveluita hoitota-

kuun mukaan 3 kuukauden sisalla.

Tervolan kunnassa on kaytdossd RAVA — ja RAI-jarjestelma. RAVA-mittari arvioi
ikdantyneen ihmisen toimintakyvyn ja paivittdisen avun tarpeen. RAl-jarjestelméa
eli Resident Assesment Instrument on vanhustenhoidon arviointi- ja seurantajar-
jestelméa. Mittarissa on satoja kysymyksi&, joiden pohjalta voidaan tehda koti- tai
laitoshoidon hoito- ja palvelusuunnitelmia ja mitata hoidon kustannuksia ja laatua.
( Jaaskelainen 2015, 20.) Tervolassa kaytetaan palvelutarpeen arvioinnissa
myo6s MMSE-testia eli muistitestia seka erilaisia laboratoriotesteja asiakkaan ko-

konaistilanteen kartoittamiseksi.

6.3 Fysioterapeutti moniammatillisen tyéryhman jasen

Tyyskan (2002, 18-30) mukaan paasaantoisesti fysioterapeutit kokevat olevansa
tydryhmien taysivaltaisia jasenid. Fysioterapeutti voi olla ryhman rivijasen tai ve-
taja. Usein heidéan rooli voi olla konsultinomainen. Fysioterapeuttien tehtavaksi
nayttdd muodostuneen myods yhteistyon yllapito ulkopuolisiin sidosryhmiin.
Tyyska (2002, 18-30) toteaa, ettd tydryhméassa toimiessa fysioterapeutin ei tar-
vitse yksin pohtia sellaisia asioita, mihin hAnen oma ammattitaitonsa ei riita. Mutta
my0s toisen asiatuntijan asiantuntijuusalueesta tiedon saaminen syventaa myos

omaa asiantuntijuutta. Oman asiantuntijuuden sisallon ymmartaminen ja néky-
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vaksi tekeminen — vahvuuksineen ja heikkouksineen — on edellytys sen kehitty-
miselle eli henkilokohtaisen asiantuntijuusprofiilin luomiselle. Moniammatillisessa
yhteisty6ssa roolien tulisi olla joustavia. Nain saadaan kayttoon kaikkien tiimin
jasenten resurssit yli perinteisten ammatillisten roolirajojen ( Isoherranen 2012,
96).

Veijolan ym. (1997, 38-41) mukaan yhteiskunnan ja tydéelaméanmuutokset seka
kuntoutuslainsaadannon uudistus edellyttdd kuntoutuksen asiantuntijoilta, myos
fysioterapeuteilta, laajempaa ammattitaitoa kuin perinteinen ammatillinen osaa-
minen. Launis (1997, 122-133) jatkaa, etta asiantuntijaksi kehittyminen edellyttaa
koulutuksen ja kokemuksen vuorovaikutusta seka ymmarrysta toimintaymparis-
tdmme monimutkaisuudesta. Se edellyttdd vankkaa oman alan ammattitaitoa ja
sen tiedostamista yhdistettyna laaja-alaiseen asiakkaan tarpeiden ja kuntoutus-
mahdollisuuksien havaitsemiseen. Usein fysioterapeutti toimii asiantuntijana eri-
laisissa fysioterapian erityisalueella, jotka ovat esimerkiksi geriatria, neurologia,
ortopedia ja pediatria. Myds kuntoutuksen arviointi tulisi Dalleyn (1999, 491-497)
mukaan toteuttaa huomioiden moniammatillisen tiimin jokaisen jasenen toimin-
nan osuus tulosten aikaansaamisessa. Koko tiimin tyon tuloksen arviointi on vai-
keaa, mutta on kuitenkin todellisempaa asiakkaalle, kuin yksittdisen terapian tu-
los. ( Tyyska 2002, 18-30.)

Fysioterapeutin tekemat ennaltaehkaisevat kotikaynnit ovat tarkea ikdantyneen
toimintakyvyn muutosten ennakoimiseen. Ne antavat tietoa ikdantyvien toiminta-
kyvysta. Kayntien avulla pystytddn ennakoimaan ikaantyvien palveluiden tarvetta
ja suunnittelemaan ikdantyneen kanssa mahdollisten apuvalineiden tarve. Kayn-
neilla selvitetdaén ikaantyvien asunnon turvallisuutta, muutostarpeita seka anne-
taan tietoa palveluista. Aikaisempien tutkimusten perusteella ennaltaehkaise-
vassa tarkoituksessa tehdyt kotikaynnit ovat osoittautuneet lupaavaksi keinoksi
yllapitaa ikdantyvan vaeston terveytta ja toimintakykya. ( Starck-Pirskanen 2009,
2)
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Isoherrasen tutkimuksen aineiston mukaan fysioterapeutit ovat yleensa valmiita
jakamaan asiantuntijuusosaamistaan yli roolirajojen ja toimimaan aktiivisina mo-
niammatillisen tiimin tiedon ja osaamisen jakajina. He haluavat toimia tiiviisti tii-
miin kuuluvina kuntoutuksen asiantuntijajasenend. Fysioterapeuttien ohjeita ja
neuvoja potilaan kasittelyssd myds arvostetaan ja hyodynnetddn. Fysioterapeut-
tien tyotilojen l&heisyydella on merkityst&, esimerkiksi siirto osaksi osastoa, talléin

yhteisty0 ja jaettu vastuu on mahdollistunut. ( Isoherranen 2012, 107-108.)

6.4 Fysioterapeutti kuntoutuksen asiantuntijana

Fysioterapeutin asiantuntijuuteen kuuluu fyysisen toimintakyvyn arviointi, ohjaus
ja neuvonta. Toimintakyvyn arvioinnin tukena tulisi hyddyntéa olemassa olevia
toimintakyvyn arviointiin kehitettyja joko yhté toimintakyvyn osa-aluetta mittaavia
mittareita tai useampia toimintakyvynosa-alueita mittavia arviointimenetelmia.
Myds mittareiden tai arviointimenetelman valintaan tarvitaan moniammatillista
asiantuntemusta. ( Voutilainen 2008, 124-127; STM 2006 tiedote.)

Fysioterapian keskeinen tavoite on auttaa ihmista lisdamaan arkensa hallintaa,
sosiaalista, taloudellista ja paivittaisista asioista selviytymista seka tunnistamaan
omia kasityksiaan ja tietoisuuttaan voimavaroistaan. Fysioterapia kuuluu laakin-
nalliseen kuntoutuksen toimintakykyd parantaviin ja yllapitaviin terapioihin seka
normaalin elamé&n edellytyksiin. La&kinnallisell& kuntoutuksella pyritdan paranta-
maan ja yllapitamaan kuntoutujan fyysista, psyykkista ja sosiaalista toimintaky-
kya. Kuntoutuksella tuetaan kuntoutujan elamantilanteen hallintaa ja itsenaista
suoriutumista paivittaisissa toimissa. ( Talvitie, Karppi & Mansikkamaki 1999, 3-
24.)

Fysioterapialla pyritdan ehkédisemaan, korjaamaan ja tasapainottamaan ihmisen
likkumisen ja toimintakyvyn hairiitd seka yllapitamaan ja parantamaan jaljella
olevaa toimintakykya. Fysioterapian toimenpiteiden keskeinen kohde on ihmisen

toimintakyky ja terapian tavoitteena muutoksen aikaansaaminen toimintaky-
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vyssa. Fysioterapeutin ammattitaitoon kuuluu myos soveltuva Kliininen péaatok-
senteko, jonka avulla systematisoidaan terapian toteuttamista. ( Talvitie, Karppi
& Mansikkamaki 1999, 3-24.)

Ikaantyneen fyysisen toimintakyvyn tukeminen on tavoitteellista toimintaa, jonka
avulla tuetaan ikaantynyttd mahdollisimman itsendiseen suoriutumiseen ja ter-
veyden yllapitdmiseen. Itsendisen suoriutumisen taso ja asumismuoto vaihtele-
vat ikdantyneen toimintakyvyn mukaisesti. lkdantyneen fyysisen toimintakyvyn
tukemisen tavoitteet tulee asettaa realistisiksi suhteessa todellisiin taitoihin ja ky-
kyihin. Fyysisen toimintakyvyn tukemisen tavoitteena on fysiologisten perustoi-
mintojen yllapitaminen ja parantaminen, paivittaisten toimintojen yllapitaminen ja
parantaminen, ohjaaminen ulkoiluun, ohjaaminen terveys- ja kuntoliikuntaan, oh-
jaaminen urheiluharrastuksiin ja erityistaitojen kehittdmiseen. ( Lahdesmaki &
Vornanen 2009, 108.)

Fyysista toimintakykya tuetaan huolehtimalla optimaalisesta fyysisesta aktiivisuu-
desta, jarjestamalla ymparistoselviytymista tukevaksi seka huolehtimalla turvalli-
suudesta ja suoriutumisesta tarvittavilla apuvalineilld. Apuvalineet voivat auttaa
ikdantyneen itsenaista likkumista ja selviytymista tai hanen hoitamistaan. Hoita-
jan kayttamilla apuvalineilla ikdantynyt voidaan siirtda ja nostaa turvallisesti ja
miellyttavasti seka ikaantyneen etté hoitajan kannalta. ( Lahdesmaki & Vornanen
2009, 108.) Fysioterapeutti voi esimerkiksi ohjata hoitohenkilokuntaa tai kotihoi-
dossa olevan potilaan omaisia ja potilasta asentohoidon toteuttamiseen, passii-
visten liikkeharjoitteiden suorittamiseen, siirtymisissa avustamiseen ja apuvalinei-

den kayttoon.

Terveydentila on ikaantyneiden toimintakyvyn keskeisin selittdja. Suurin osa
ikaantyneista kokee nykyisen terveytensa hyvaksi ja ikdantymisen myonteiseksi.
Yha useampi 80 -vuotta tayttanyt asuu itsendisesti kotona, joskin 75 ikAvuoden
jalkeen alkaa ilmetéa avun tarvetta. Toimintakyvyn heikkenemiseen liittyy usein
jokin rappeuttava pitkaaikaissairaus. Ikaantyvien toimintakyvyn yleisimmin tur-
vaavia tekijoita ovat valttyminen tapaturmilta, esim. kaatumisilta, riittdva uni ja

nakokyky, hyva ravitsemustila sekad sairauksien hyva hoito. Tideiksaar (2001) ja
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Kivela (2006) tutkimuksen mukaan joka kolmas kotona asuvien idkkaiden kaatu-
minen tai kaatumisvamma on kuitenkin ehkaistavissa. ( Hyttinen 2008, 48.)

Fyysinen toimintakyky saatelee yksilon selviytymista paivittdiseen elamaan liitty-
vien toimintojen fyysisista vaatimuksista. Silla voidaan tarkoittaa joko kehon yk-
sittdisten elinten ja elinjarjestelmien toimintaa tai elimiston kykya selviytya fyy-
sista ponnistelua edellyttavista tehtavista. Fyysisen toimintakyky jaotellaan ylei-
sesti yleiskuntoon (aerobiseen kestavyyteen), lihaskuntoon (lihasvoimaan,- kes-
tavyyteen ja notkeuteen) ja motoriseen taitoon (koordinaatiokykyyn, reaktioky-
kyyn, tasapainoon, kinesteettiseen erottelukykyyn). Fyysisen toimintakyvyn kan-
nalta keskeista on hengitys- ja verenkiertoelimiston, tuki- ja liikuntaelinten seka

aistielinten toimintakyky. ( Hurri, Saild, Orenius & Ristolainen 2014, 40-43) .

Toimintakyvyn hahmottamiseksi ja sen riittavan monipuolisen ja kattavan arvioin-
nin tueksi Maailman terveysjarjestd WHO on kehittanyt ICF-luokituksen ( Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and Health) vuonna 2001. Tama
tarkoittaa suomeksi toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainva-
listd luokitusta. Luokitus on otettu Suomessa kaytt6én vuonna 2004. Siina vauri-
oiden, sairauksien ja toimintakyvyn puutteiden korostamisen sijasta tuodaan
enemman esille sailyneita taitoja, vahvuuksia, mahdollisuuksia, toimintaa ja osal-
listumista. ICF-malli ei sindlladnsa sovi toimintakyvyn arvioinnin valineeksi, mutta
se antaa pohjaa toimintakyvyn yksityiskohtaiselle ja laajalle tarkastelulle ICF-luo-
kitus tuo kayttoon yhteisen kielen sovellettavaksi kaytannon tyohon, palveluiden
kehittamiseen ja tutkimukseen. Sen avulla voi kuvata ihmisten terveyden ja toi-
mintakyvyn piirteitd heidan yksilollisesséd elamantilanteissa ja ymparistoissa (
Hurri, S&ild, Orenius & Ristolainen 2014, 40-43) . Fysioterapeutti on moniamma-
tillisen tyéryhman yhtena asiantuntijana esimerkiksi kuntoutussuunnitelman laa-

dinnassa hahmottamassa asiakkaan kokonaistilaa.

Siina on kaksi osaa, joista kumpikin koostuu kahdesta osa-alueesta:
Osa 1:Toimintakyky ja toimintarajoitteet

a) ruumiin / kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet

b) suoritukset ja osallistuminen
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Osa 2: Kontekstuaaliset eli ihmisen elamanpiiriin kuuluvat tilantekijat
c) ymparistotekijat

d) vyksilétekijat. ( Voutilainen 2008, 124-127; STM 2006 tiedote.)

ICF-luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet

Terveydentila

Kehon rakenteet
& toiminnot

T | |
1 )

Ymparistotekijat Yksilotekijat

<3 Suoritukset Osallistuminen

KUVIO 4 : ICF-luokituksen osa-alueet. Lahde: THL

6.4.1 Toimintakyvyn arviointi

Toimintakyvyn arviointi on palvelutarpeen arvioinnin keskeinen osa. Jotta ikaih-
misen toimintakyvysta saataisiin laaja kuva palvelutarpeen arvioinnin perustaksi,
tulisi kaytettavien arviointimenetelmien ottaa huomioon ikaihmisen toimintakyvyn
eri ulottuvuudet. Toimintakykya ja siten myos palvelujen tarvetta arvioitaessa on
tarkeaa ymmartaa sen dynaamisuus: palvelu tulee vaihdella ja muuttua ikaihmi-
sen tarpeiden muuttumisen myoéta. Toimintakyvyn arviointi edellyttaa laajaa
osaamista ja moniammatillista yhteisty6td, jossa hyddynnetaan hoito- ja sosiaa-
lityon, la&ketieteen ja kuntoutuksen ammattilaisten asiantuntemusta. ( STM tie-
dote 2006.)

Toimintakyvyn osa-alueita on nelja; fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja henki-

nen. Mikali jokin toimintakyvyn osa-alue heikkenee, toimintakyky kokonaisuutena


https://www.thl.fi/documents/470564/817072/ikäihmisten%2Btoimintakyvyn%2Barviointi%2Bstm.pdf/c83229a7-1869-4378-bbf9-3814970a220b
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huononee ja iakkaan henkilon kyky selviytya arjessa vaikeutuu. Fyysinen, psyyk-
kinen, sosiaalinen ja hengellinen ovat erottamattomia toimintakyvyn ulottuvuuk-
sia. Ne muodostavat kokonaisuuden, jossa osa-alueet vaikuttavat toisiinsa. Muu-
tos yhdella alueella vaikuttaa aina myds muihin toimintakyvyn alueisiin. ( Lahdes-
maki & Vornanen 2009, 19-21.)

Toimintakyky on olennainen osa iakkaan ihmisen elaman laatua. Toimintakyky
tarkoittaa, ettd idkas henkild selviytyy erilaisissa tilanteissa ja pystyy toimimaan
haluamallaan tavalla. Toimintakyvyn heikkenemisen seurauksena iakas henkild
joutuu maarittelemaan kasityksensa elamanlaadusta uudelleen. Ympariston tar-
joamat ulkoiset voimavarat, kuten sosiaaliset suhteet, palvelut ja fyysinen ympa-
ristd, yhdessa yksilén omien voimavarojen kanssa auttavat ikaantynytta inmista
saavuttamaan terveyden tasapainon. ( Lyyra & Tiikkainen 2008, 58). Laaja-alai-
sella ja osallistujat yksilollisesti huomioon ottavalla kaatumisten ehkaisylla oli
suotuisia vaikutuksia kotona asuvien idkkaiden elaménlaatuun joillakin fyysisilla
ja psykososiaalisilla ulottuvuuksilla. Nykyaan on hyvaksytty nakemys siita, etta
elamanladulla on yhta suuri jopa suurempi merkitys kuin pelkastaan elaman pi-
tuudella. ( Vaapio 2009, 71-75.)

Keho, mieli ja ymparistd ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa toistensa kanssa.
Vanhuksen toimintakykyyn vaikuttavat myos perinndlliset tekijat. Saman ikaisten
ikdantyneiden toimintakyky vaihtelee suuresti. Toimintakyky muuttuu ian myota,
mutta muutokset tapahtuvat eri tavalla ja eri nopeudella. Lisdksi vammat ja sai-
raudet heikentavat iakkaan toimintakykya. lakkaan toimintakyvyssa keskeista on
suoriutuminen arkielaman vaatimuksista. Hyva toimintakyky on kykya selviytya
paivittaisissa arjen toiminnoissa. ( Lahdesmaki & Vornanen 2009, 19-21.)

Ikd&antyneiden ihmisten toimintakyvyn arvioinnissa kaytetaan myads jaottelua fyy-
sisen, kognitiivinen ja psykososiaalinen toimintakyky. Arvioitaessa suoriutumista
arjen toiminnoista, kuten paivittaisista perustoiminnoista (BADL, Basic Activities
of Daily Living), vaativammista kotona asumisen ja itsendisen elamisen toimin-
noista (IADL, Instrumental Activities of Daily Living) ja sosiaalisiin suhteisiin ja

harrastuksiin liittyvista toiminnoista (AADL, Advanced Activities of Daily Livin),
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kaytetadn myds kasitetta yleinen toimintakyky, koska nama toimminot edellytta-
vat seka fyysista, kognitiivista ettd psykososiaalista toimintakykya. ( Lyyra & Tiik-
kainen 2008, 61.)

Hoitosuositukset tulee perustaa potilaalle merkityksellisten vaikutusten osittami-
seen. Kuntoutuksen asiakaslahtoisten ja yksilollisten tavoitteiden saavuttamisen
arviointiin on olemassa kayttokelpoisia menetelmia. Autti-Ramon ja Komulaisen
(2013, 4532-453) mukaan kuntoutuksessa toimintakyvyn muutosta kuvataan
usein hoitosuositusten kannalta ongelmallisilla valillisilla mittareilla, esim. k&den
puristusvoimalla tai tuolilta seisomaan nousulla. Kuntoutujalle helppokayttdisella
apuvalineella voi kuitenkin olla suurempi merkitys kuin lihasvoiman parantami-
sella ( Salminen 2010, 10). Kuntoutuksessa oleellista on ihmisen toiminnan ja
osallistumisen helpottaminen. Usein tAmé& onnistuu paremmin muuttamalla myos
ymparistda tai asenteita taikka kayttamalla apuvalineita. ( Autti-R&mé & Komulai-
nen 2013, 452-453.)

Kaatumistapaturmien ehkaisemiseksi on lisaksi huolehdittava, ettéa ikdantyneella
on kaytossaan liikkumisen ja nakokyvyn kannalta apuvdlineet ja etta kodin va-
laistus on riittava. Kotona asuvan ikaantyvan alaraajojen voimaharjoittelu ja tasa-
painoharjoittelu parantavat tasapainon hallintaa, vahentavat kaatumista ja raken-
tavat samalla ikaantyvan hyvaa arkea. Lihaskunnon harjoittaminen on liikkumis-
kyvyn, kuten portaissa kulkemisen, edellytys. Fyysisella aktiivisuudella voidaan
vahentdd puoleen lonkkamurtumien ilmaantuvuutta. Kaatumistapaturmia voi-
daan ehkaista myo6s lonkkasuojaimilla, kenkien liukuesteilla, kiinnittamalla huo-
miota kaatumisriskia lisaaviin ymparistotekijoihin ja keskushermostoon vaikutta-
vien ladkkeiden annosteluun. ( Heinola 2007, 43.)

Ymparistotekijoiden, kuten esim. asuin- ja lahiympariston esteettomyyden arvi-
ointi on hyvin vahaista. Vaaramaan (2004, 30-31) mukaan asunnossaan liikunta-
esteitd omaavilla todettiin olevan kaksinkertainen riski toimintakyvyn ongelmiin
verrattuna esteettdmissa asunnoissa asuviin. Myds ympariston liikuntaesteiden
osalta tulos oli samanlainen. Asuinympariston liikuntaesteisyys on ensimmainen

tekija, joka altistaa ongelmille itsenéisessa kodin- ja asioiden hoidossa silloin, kun



57

kyse on dementoituneesta henkilosta. Seuraavassa vaiheessa erityisesti asun-
non lilkkuntaesteisyys on asuinymparistoa tarkeampia, osoittaen, miten tarke&a
kodin toimivuus on silloin, kun toimintakyky alkaa vakavasti horjua. Kotona asu-
misen tukemisen nakokulmasta asuin- ja lahiympariston esteettomyyden arviointi
ja toimenpiteiden pohtiminen esteettomyyden lisddmiseksi olisi hyvin tarkeaa. (
Voutilainen & Vaarama 2005, 30-31.)

6.4.2 Kuntoutustarpeen arviointi

Asiantuntija ja kuntoutuja arvioivat yhteisty6ssé kuntoutustarpeen ja asettavat ta-
voitteet siten, ettd ne ovat kuntoutujalle merkityksellisid ja noudattavat Bo-
vend Erdt ym. (2009, 352-361) maarittelemid SMART-periaatetta (specific, mea-
surable, relevant, timed). Tavoitteet maarittdvat kuntoutuksen sisallon, intensi-
teetin ja keston. Kuntoutuminen edellyttd& kuntoutujan ja hanen jokapaivéisen
toimintansa kannalta merkityksellisten ihmisten osallistamista kuntoutuksen tar-
peen ja tavoitteiden maarittamiseen, sen sisallon ja toteutuksen suunnitteluun
sekd sen kaytantoon sovittamiseen. Optimaalisissa olosuhteissa vaikuttavaksi
osoitettu menetelma ei toimi kdytanndssa, jos kuntoutuja ei sitoudu tavoitteisiin
tai jos lahiymparistd ei tue kuntoutujan muutosprosessia. ( Autti-Ramo & Komu-
lainen 2013, 452-453.)

lakkaan ihmisen toimintakykya tulisi arvioida hanelle tutussa ymparistossa, nor-
maaliin paivarytmin yhteydessa ja hanelle ominaisella, tutulla tavalla. Tarkeaa on
hahmottaa arvioinnissa myds se, etta arvioitavat tekijat, kuten esim. paivittaisista
perustoiminnoista selviytyminen, on toiminnallinen kokonaisuus. Vaikka ihminen
selviytyisikin jostakin yksittaisesta toiminnosta, h&nen arkensa sujuminen ja avun
tarpeensa nakodkulmasta olennaista on se, miten han selviytyy toiminnoista pe-

rakkaisina, yhtajaksoisina suorituksina. ( Voutilainen 2008, 130.)

Voutilaisen ja Vaaramaan ( 2005, 34-35) mukaan palvelujen saantiin liittyvéat paa-
tokset kunnissa perustuvat vain osittain toimintakyvyn arviointiin. Toimintakyvyn
arviointia kaytetaan eniten palvelutarpeen arvioinnin pohjana omaishoidon tuen

asiakkaiden kohdalla ja véhitellen paivatoiminnan ja paivasairaalan palvelujen
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kohdalla. Kaikkia toimintakyvyn osa-alueita arvioidaan eniten omaishoidon tu-
essa. Laaja-alaisen toimintakyvyn ja palvelutarpeen arvioinnin tulisi olla pohjana
asiakkuudelle ja hoito -ja palvelusuunnitelmalle. Palveluiden vaikuttavuuden ja
kustannustehokkuuden kannalta on ensiarvoisien tarke&é ohjata asiakas oikeaan

aikaan hanen tarvitsemiensa palveluiden piiriin.

Law ym. (2004, 14) seka Paltamaa ym. (2011, 35) tutkimuksen mukaan hyvan
kuntoutuskaytannon tavoitteena on asiakkaan paras mahdollinen ja vaikuttava
kuntoutus. Hyva kuntoutuskaytantoé perustuu nayttoon, joka hyddyntaa ja yhdis-
t&a vaikuttavuustutkimuksista, kuntoutuksen ammattilaisten kokemuksista ja kun-
toutujalta tai hanen laheisiltdéén saatua tietoa seka ottaa huomioon kuntoutujan
yksil6lliset tarpeet. Lisdksi Paltamaa ym. (2011, 35) tutkimuksen mukaan hyvan
kuntoutuskaytannon on tunnistettu perustuvan asiakkaan yksil6llisyyden ja yhtei-
sollisyyden kunnioittamiseen, oikeaan ajoitukseen, asiakkaan ongelmien ja vah-
vuuksien tunnistamiseen, tiedon ja kokemuksen soveltamiseen, kuntoutujan ja
myoOs perheen tai omaisten osallistumiseen ja sitoutumiseen seka jarjestelmien
avoimeen yhteistyohon. ( Karhula, Peltonen, Suomela-Markkanen & Salminen
2015, 33))

Corring & Cook (1999, 71-82); Sumsion & Law (2006, 153-62) tutkimusten ja
Alaranta ym. (2008) ja Virtanen ym. (2011) kirjallisuuden mukaan asiakaslahtoi-
syys on hyvan kuntoutuskaytannon lahtékohta. Asiakaslahtdisyydella tassa tar-
koitetaan sita, ettd asiakkaan tilanne ja tarve maarittavat toimintaa ja etta asiakas
on aktiivinen toimija omassa kuntoutuksessaan ja sen suunnittelussa. Tama
edellyttad, ettd kuntoutujan ja ammattilaiset yhteisty6ssa tunnistavat kuntoutus-
tarpeet, laativat tavoitteet ja suunnittelevat kuntoutumista edistavat toimet. Am-
mattilaisilta asiakaslahtdisyys edellyttdd tiedon ja vallan jakamista kuntoutujan
kanssa tavalla, joka mahdollistaa yhteisen p&atdksenteon. Olennaista on kuun-
nella kuntoutujaa ja luoda avointa kommunikointia seka yhteista paatoksentekoa
mahdollistava ilmapiiri koko kuntoutusprosessin ajan. Asiakaslahtdisesti tytésken-
nellessaan ammattilainen ottaa huomioon kuntoutujan kokemukset ja antaa mah-
dollisuuden tehda erilaisia valintoja. Kuntoutujan ja ammattilaisen kumppanuus-

suhteesta muodostuu parhaimmillaan tasavertainen, neuvotteleva suhde, johon
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kumpikin tuo oman asiantuntemuksensa ja jossa muodostetaan yhteinen nake-
mys ja suunnitelma tarvittavista kuntoutumista edistavista toimista. ( Karhula,

Peltonen, Suomela-Markkanen & Salminen 2015, 33.)

Alla oleva kuvio 5 selkeyttaa palveluprosessia palvelutarpeen arvioinnissa ja kun-
toutussuunnitelman laatimisessa. Kaaviolla voidaan selventdd myds esimerkiksi
moniammatillisen tyéryhman arviointiprosessi ikaantyneen palvelutarpeen arvi-
oinnissa ja hoito- ja palvelusuunnitelmien laadinnassa. Toimintakyky on ikaanty-

neen keskeisin voimavara ja tarpeen maarittelyn lahtokohtana.

Voimavarojen

ja ongelmien

tunnistaminen

FYYSINEN Toimintakykyyn liit-
PSYYKKINEN tyvien tavoitteiden
Suunnitelman .
kirjaaminen SOSIAALINEN asettaminen
HENKINEN

TOIMINTAKYKY

Menetelmien ja kei-

YhteistyOsta ja

. nojen valinta
tyonjaosta so-

piminen

ARVIOINTI JA SEURANTA

KUVIO 5 : Palvelutarpeen arviointiprosessi
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7 OPINNAYTETYON PROSESSIKUVAUS

7.1. Toiminnallinen opinnaytetyo

Tama opinnaytetyd toteutettiin  toiminnallisena opinndytetyond. Toiminnalli-
sessa opinnaytetydssa on tutkiva ja kehittava ote, joskin tutkimus on siina lahinna
selvityksen tekemista ja selvitys yksi tiedonhankinnan apuvdline. Tutkiva ote na-
kyy teoreettisen lahestymistavan perusteltuina valintana, opinnaytetydénproses-
sin valintojen ja ratkaisujen perusteluina, pohtivana ja kriittisend suhtautumisena
tekemiseen ja kirjoittamiseen seké tutkimusviestinnan vaatimusten tayttymisena
opinnaytetyotekstissa. Toiminnallinen opinnaytetyd tavoittelee ammatillisessa
kentdssa kaytannon toiminnan ohjeistamista, opettamista, toiminnan jarkeista-
mista tai jarjestdmista. Toiminnallisessa opinnaytetytssa yhdistyvat kaytannon
toteutus ja sen raportointi tutkimusviestinnan keinoin. Toteutustapana voi olla
kirja, vihko, kansio, opas tai jarjestetty nayttely tai tapahtuma. ( Vilkka & Airaksi-
nen 2003, 9-169.) Tassa opinnaytetydssa toiminnallisuus nakyy tydelamaa kehit-
tavan ja tydelamén kanssa yhteistyona valmistetun kuntoutuspolku-mallin teke-
misenda. Sen avulla ammattihenkilostolle ja kayttaja-asiakkaille selkeytyy ikaanty-

neille suunnattujen palvelujen piirin paasy.

Toiminnallisen opinnaytetydn raportti on teksti, josta selvidd mita, miksi ja miten
on tehty, millainen ty6prosessi on ollut sek& minkalaisiin tuloksiin ja johtop&aéatok-
siin on paadytty. Raportista ilmenee myds se, kuinka oppija arvioi omaa oppimis-
taan ja tuotostaan. Toiminnallisiin opinnaytet6ihin kuuluu raportin liséksi itse pro-
dukti eli tuotos, joka on usein kirjallinen. Produktilta vaaditaan toisenlaisia tekstu-
aalisia ominaisuuksia kuin opinnaytetydraportilta. Produktissa puhutellaan suo-
raan kohde- ja kayttdjaryhmaa. ( Vilkka & Airaksinen 2003, 65.) Raportoinnissa

olen arvioinnut tuotosta ja opinnaytetyén tekemisen eri vaiheita.

Vilkka ja Airaksisen ( 2003, 66) mukaan kokemuksen ja toiminnan mukaan syn-
tyva tietaminen on meille erityisen tarkeda. Tallainen tieto kumpuaa koettelemuk-

sista, joita kohtaamme maailmassa niin arjessa, tydossa kuin vapaa-ajassakin.
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Useimmiten emme tietoisesti tutki mitaan vaan olemme mukana siinga, mika syn-
nyttdd uusia kokemuksia, ajatuksia, nakokulmia, arvioita ja halua muuttaa maail-
maa. Tama arjen tieto ja kokemukset auttavat meita selvidmaan elamassa ja
tyossa paremmin. Olen pyrkinyt kayttdmaan hyoddyksi ammattilaisten tietoa
ikdantyneiden palvelutarpeen arvioinnista ja palvelujen piiriin paasysta seka ke-
hittdja-asiakkaiden kokemuksia ja toiveita vanhuspalveluista ja palvelujen piiriin

paasemisesta tuotteen tekemisessa.

Lahtokohtaisesti toiminnallinen ja tutkimuksellinen opinndytetyd ovat monelta
osin toistensa kaltaisia. Niissa on tietoperusta, toimijat, menetelmat, materiaalit
ja aineistot seka tuotos tai tulos. Ne my6s etenevét loogisesti samansuuntaisesti
aihevalinnan, rajauksen, tydskentelyn suunnitteluun ja organisoinnin seké tuotok-
sen kautta arviointiin. Yleisella tasolla keskeiset erot kehittamistoiminnan ja tutki-
mustyon valilla ilmenevét opinnéaytetdissa tutkimisen ja kehittamisen menetel-
misséa, tiedonhankintatavoissa, materiaaleissa ja aineistoissa seka naiden ana-
lyysissa ja hyodyntdmisessa seka tuotoksessa ja tuloksissa. Myos raporttien ra-

kenteessa ja ulkoasussa on yleensé eroja. ( Salonen 2013, 5-6.)

Tarkedna erona toiminnallisen opinnaytetyon ja tutkimuksellisen opinnaytetyon
valilla voidaan pitaa sitd, ettd toiminnallisessa opinnaytetydssa opiskelija tekee
tuotoksen, kun tutkimuksellisen opinnaytetydn tuloksena syntyy uutta tietoa
yleensa tutkimusraportin muodossa. Toinen oleellinen ero on siina, etta toimin-
nallisessa opinnaytetydssa toiminta, siis tuotokseen tahtaava tyon kehittaminen,
edellyttaa eri vaiheissa mukana olevia toimijoita. Tutkimuksellisessa opinnayte-
tydssa keskeinen toimija on opiskelija. Kolmas ero nayttaytyy konkreettisesti jo-
kapaivaisessa tyoskentelytavoissa. Toiminnallisessa opinnaytetydssa eri toimin-
nan tai kehittdmisen vaiheet kohti tuotosta etenevét toimijoiden kanssa dialogi-
sessa tai trialogisessa vuorovaikutussuhteessa tietyssa toimintaymparistossa.
( Salonen 2013, 5-6.)

Ulla Jamsan ( 2014, 17-26) vaitoskirjatutkimuksen mukaan ammattikorkeakoulu-

jen tehtavana on tuottaa tyontekijoita muuttuvan tydelaman tarpeisiin ja toimia



62

alueensa kehittgjind. Ylempaan ammattikorkeakoulutukseen kohdistuu viela pe-
rustutkintoa korostetummin paineita kehittaa tyokaytantdja yhteistoiminnassa
tydelaman kanssa. Koulutuksessa korostetaan vahvaa teoreettiseen ja tutkimuk-
selliseen kehittdmiseen pohjautuvaa tyéskentelymallia. Tutkimuksen tulokset an-
toivat viitteita siita, ettda Master-tason koulutus tuotti kuntoutuksen palvelujen ke-
hittdmiseen uudenlaista asiantuntijuutta, joka onnistui yhdistam&an teoria- ja tut-

kimustiedon kaytannon tydelaman kehittamiseen.

Tassa opinnaytetydssa paadyin kayttdma&an Jamsa ja Mannisen tuotteistamis-
mallia. Tuotteistaminen voidaan jakaa uuden tuotteen kehittamiseen vanhan tuot-
teen pohjalta, tai kokonaan uuden tuotteen kehittdmiseen. Sosiaali- ja terveys-
alan ammattilaisilla on arvokasta osaamista. Tam&a osaaminen voidaan tuotteis-
taa Jamsan ja Mannisen mukaan. Heidan tuotteistamismalli on juuri suunnattu
sosiaali- ja terveysalalle. Tuotteistamista voidaan kayttaa esimerkiksi jo ole-

massa olevan palvelun laadun kehittamisen tarpeenmukaistamiseksi.

7.2 Tuotteistamisprosessin vaiheet

Jamsén ja Mannisen ( 2000, 13-40) mukaan hyvin suunnitellun tuotekehityspro-
sessin kautta syntyy laadukas ja elinkaareltaan pitkaikainen aineeton tai aineelli-
nen tuote. Tuotteistamisprosessin vaiheet voidaan jakaa viiteen eri osaan. Siir-
ryttdessa vaiheesta toiseen edellisen vaiheen ei tarvitse olla paattynyt, esimer-
kiksi tuotteen luonnosteluvaiheessa voidaan saada asiakkaalta tAsmentavia ke-
hittdmistarpeita. Ensimmainen vaihe on tunnistaa ongelma tai kehittamistarve.
Tavoitteena tassa vaiheessa on varmistaa, ettd on olemassa ongelma tai tarve,
johon tuotekehitys auttaa. Toisessa vaiheessa, joka on ideavaihe, kaytetaan luo-
van ongelmanratkaisun menetelmia. Ideoinnilla pyritdan lIoytdmaan sellainen rat-
kaisu tai tuote, joka vastaa tarpeisiin. Kolmas vaihe on tuotteen luonnostelu, jossa
hy6dynnetddn saatua tietoa tarvittavasta tuotteesta. Luonnosteluvaiheessa tie-
toa tdsmennetdén erilaisilla analyyseilla ja luodaan periaatteet ja tuotekuvaus
siitd, mité ollaan tekemassa. Neljas, eli tuotteen kehittelyvaihe, kattaa tuotteen
varsinaisen tekemisvaiheen ja se etenee eteenpain tehdyn tuotekuvauksen mu-

kaisesti. Tassa vaiheessa tuotetta voidaan esitestata ja arvioida, jonka pohjalta
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sita voidaan kehittd& edelleen seka valmistaa mallikappale. Viidennessa vai-
heessa tuote viimeistellaan. Tuotetta voidaan viela korjata, jonka jalkeen saa-
daan aikaan kayttovalmis tuote. Tassa opinnaytetydssa tuotteistamista kaytetaan

olemassa olevan palvelun kehittamiseen kuvio 6 mallin mukaan.

Olemassa

o Uusittu tai uusi tuote,
oleva toiminta,

Tuotteistamis- joka vastaa ole-
suorite tai uu- ‘ . ‘ ) .
prosessi massa oleviin tarpei-
distumista kai- siin

paava tuote

KUVIO 6 : Uuden tuotteen kehittdminen vanhentuneen pohjalta.

7.2.1 Kehittamistarpeiden tunnistaminen

Sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittamisessa kaytetaan organisaatiotasolla erilai-
sia laadun kehittamisen menetelmi, joista yksi on arviointitiedon ker&&minen ny-
kyisista palveluista. Ongelmalahtdisten lahestymistapojen tavoitteena on yleensa
jo kaytossa olevan palvelumuodon parantaminen, tuotteen edelleen kehittely,
kun se tai sen laatu eivat enaa vastaa tarkoitustaan. Ongelmien ja kehittdmistar-
peen tasmentamisessa keskeisté on selvittda ongelman laajuus eli keita asiakas-
ryhmia ongelma koskettaa ja kuinka yleinen se on. ( Jamsa & Manninen 2000,
28-31.)

Tervolan kunnan véaesto ikaantyy ja sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden riit-
tavyyteen ja laatuun taytyy kiinnittda entistd enemman huomiota. Omassa tyds-
sani fysioterapeuttina ja yksityisené palvelujentuottajana olen kohdannut puut-
teita ikaantyvien toimintakyvysséd, mik& aiheuttaa ongelmia selviytymisessa ko-

tona. Tiedustellessani vanhuspuolen henkildstélta kuntoutuspolkua ikaantyneille
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ilmeni, ettd Tervolassa ei ole kirjattua kuntoutuspolku-mallia ik&d&ntyneille. Ryh-
dyin kerddmaan tietoa nykytilanteesta Tervolan kunnan vanhuspalvelun ammat-
tihenkilostolta lomakekyselyn avulla. Saatujen lomakekyselyn vastausten perus-

teella selvitin kehittamistarpeen ja palvelun nykytilanteen Tervolan kunnassa.

7.2.3.1 Kehittamistarpeen tunnistaminen kyselylomakkeella

Teoreettisen tiedon keruun olin aloittanut jo syksylla 2014. Kehittamistarpeen tun-
nistamiseksi ja nykytilanteen kartoittamiseksi suunnittelin kyselylomakkeen am-
mattihenkilostolle, jotka tekevat ikddntyneiden palvelutarpeen arviointeja Tervo-
lan kunnassa. Kyselylomakkeen esitestasi tydelaman ohjaajani . Esitestauksen
jalkeen lahetin kyselylomakkeet henkilékunnalle (6 henk.) huhtikuussa 2015. An-
noin aikaa vastauksille kaksi viikkoa. Vastauksia tuli vain kaksi. Paatin lahettaa
uudelleen kyselylomakkeen nyt useammalle kuin palvelutarpeen arviointia teke-
ville ammattihenkil6ille. Nyt kyselylomake lahetettiin myés muille vanhuspuolen
toimihenkildille ja kodinhoitajillekin, jolloin henkilomaara nousi 16. Uusia kysely-
lomake vastauksia ei tullut. Talloin p&adyin analysoimaan sisalléon analyysin

avulla saatuja vastauksia.

Sisalléonanalyysi on tutkimusmenetelma, jonka avulla voidaan tehda toistettavia
ja patevia paatelmia tutkimusaineiston suhteesta sen asia- ja sisaltoyhteyteen.
Se on tydvéline, jolla voidaan tuottaa uutta tietoa, uusia ndkemyksia seka saattaa
esiin piilevia tosiasioita. Tutkittava aineisto voi olla jokseenkin mita tahansa, kun-
han silla on yhteytta tutkittavan ilmiédn ja jos sitd voidaan koota, havainnoida ja
analysoida. Tavoitteen tulee olla enemman kun vain siséllon kuvaus, tuloksen
tulee liittya ilmion méaarittelyyn tai sen taustalla oleviin henkildihin tai kulttuurisiin,

taloudellisiin, sosiaalisiin tms. seikkoihin laajemminkin. ( Anttila 2000, 120-135.)

Kyselylomakkeessa (LIITE 2) oli nelj avointa teemaa. Ensimmainen teema, mil-
lainen on Tervolan kunnassa kotona asuvien vanhusten polku. Talla teemalla py-

rin selvittamaan nykytilanteen kunnassa. Tahan teemaan vastattiin:
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” En osaa sanoa onko olemassa kuinka selke&déa polkua laadittuna. Mielestani
meilla ei ole mitaan polkua, jokainen tekee omanlaisensa vanhuksen tarpeiden

pohjalta.”

Vastauksista selveni, etta Tervolan kunnassa avoterveydenhuollon henkildstolla
ei ole valmista, yhtenevaa ikdantyneiden kuntoutuspolku-mallia vanhuspalvelui-

den palveluarviointiin ja vanhuspalvelujen piiriin paasemiseksi.

Toinen kyselylomakkeen teema liittyi palvelutarpeen arviointiin, millaisia palvelu-
tarpeen arviointi menetelmia tydssasi kaytat. Talla teemalla pyrin selvittdméaan
talla hetkella kaytdssa olevia arviointimenetelmia ammattihenkilostolta. Tahan
vastattiin:

” Itse kéytédn apuvélineiné erilaisia testeja ja talonpoikaisjarkea, joilla tarvetta

voi alkaa kartoittamaan ja elédméan laatu pysyisi suht hyvéna ja turvallisena...”

Vastauksista ilmeni, ettd ammattihenkilostolla ei ole tarkkaa ohjetta tai mallia,
mit&d menetelmia yhtenaisesti kaytetdan ikaéntyneiden palvelutarpeen arvioin-
nissa. Palvelujen laadun kannalta olisi tarkeda kayttda samanlaisia ja tarkoituk-
senmukaisia arviointimenetelmia kaikille asiakkaille. Yhtenainen kuntoutuspolku-
mallin kaytto takaa yhdenvertaisen kohtelun palvelujen piiriin padsemiseksi seka

parantaa ikaantyneiden palvelujen laatua.

Kolmantena teemana oli, miten palvelu- ja hoitosuunnitelman (kotona asuvat
vanhukset) seuranta tapahtuu Tervolan kunnassa. Talla teemalla selvitin miten
palvelu- ja hoitosuunnitelmia arvioidaan ja seurataan, jotta ne vastaisivat asiak-
kaan sen hetkisia tarpeita ja muutosherkkyyttd. Tahan vastattiin:

” Omilta asiakkailtani kyselen, miten asiat menee autan tarvittaessa l[oytamaan

vaylia eteenpéin. Témaé ei taida olla kovin hyvin hallinnassa.”

Vastauksien tuloksena ilmeni, ettd ammattihenkil6illa ei ole selvda kuntoutus-
polku-mallia eika valittuja arviointimenetelmia ikd&ntyneiden palvelujen tarpeiden

seurantaan ja arviointiin.
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Neljantena teemana oli, millainen yhteistydryhma sinulla on. Talla teemalla pyrin
selvittam&an kunnan moniammatillisen tydoryhman kokoonpanoa henkilGstota-
solla etta asiantuntijatasolla. Tah&n teemaan vastattiin:
” Mitdén varsinaista tiettyd ryhmaa ei ole vaan aina tarpeen mukaan jonkun
henkilon kanssa ( laékarit, fysioterapeutti, kotisairaanhoitaja, muut terveyden-

hoitajat, vanhuspuolen ohjaaja jne.)”

Tuloksena vastausten perusteella kavi ilmi, etta ammattihenkilésto hakee itse tar-
vittavan tiedon ja eri ammattilaisten asiantuntijatiedon ryhtyessaan selvittamaan
ikd&ntyneen palvelutarvetta. Useasti ammattihenkild, joka ottaa vastaan asiak-
kaan yhteydenoton ryhtyy itse selvittamaan eri vaihtoehtoja palvelujen aikaan-
saamiseksi. Tahan kohtaan tarvittaisiin pysyva ryhma, jotka heti ryhtyisivat sel-
vittdmaan asiakkaan kokonaiskuvaa moniammatillisesti seka heidan palvelujen
tarvetta. Tervolan moniammatillinen tyéryhma (s.48) kokoontuu kerran kuukau-

dessa selvittelemaan asiakkaiden hoiva- ja asumistarvetta.

Kyselylomakkeiden avulla kartoitettu nykytilanne ammattihenkilostolta vahvisti
sen tiedon, ettd kunnassa ei ole kotona asuville ikaantyneille kuntoutuspolku-
mallia. Avoterveydenhuollon ammattihenkilot, jotka tekevat palvelutarpeen arvi-
ointia kunnassa toimivat hyvin itsenaisesti. He konsultoivat eri ammattiryhmien
asiantuntijoita tarvittaessa oman nakemyksensa mukaan. Yhtenainen kuntoutus-
polku-malli ammattihenkil6iltd puuttuu ja palvelutarpeen arviointiin sidoksissa ole-
van asiantuntijatybrynman ja ammattihenkiléston yhteistyd puutuu alku vai-
heessa. Palvelutarpeen muutosten arviointiin ja seurantaan ei ole valittua mene-

telmaa.

7.2.2 ldeointivaihe

Kun varmuus kehittdmistarpeesta on saatu, mutta paatosta ratkaisukeinoista ei
ole tehty, kaynnistyy ideointiprosessi eri vaihtoehtojen loytamiseksi. Tama vaihe
voi olla lyhyt, kun kyseessa on jo olemassa olevien tuotteiden uudistaminen vas-
taamaan kayttotarkoitustaan. Ratkaisuvaihtoehtoja voidaan l6ytad myo6s palaut-

teita ja aloitteita kerdamalla. ( Jamsa & Manninen 2000, 35.) Tassa vaiheessa



67

valitsin kaytettavat menetelméat saadakseni tarpeenmukaiset tiedot opinnayteyon

tuotteen valmistamiseen.

Tassa opinnaytetytssa teoriapohjan sain kirjallisuudesta ja tietoa kerasin myos
henkilostdlle suunnatulla kyselylomakkeella. Alkukartoitus tehtiin ammattihenki-
|6stblle, joka tekee palvelutarpeen arviointeja ikdantyneille. Nain saatiin tietoa ny-
kytilanteesta Tervolan kunnassa. Teoriatiedon ja kyselylomakkeista saadun tie-
don pohjalta tehtiin kuntoutuspolku-malli. Liséaksi hyddynsin Tervolan kunnan
ikaantyneiden kokemuksia ja toiveita vanhuspalveluista kuntoutuspolun suunnit-
telussa. Vanhusten kokemukset ja toiveet sain kahdesta pitamastani ideapéi-
vasta toukokuussa 2015. Vanhusten kokemukset ja toiveet sain esille kayttamalla

ryhmissa Learning Cafe -menetelméaa.

Learning Cafe™ on tydskentelymenetelma, jossa on tavoitteena oppia yhdessa.
Perusajatuksena on, ettd tyoskentely tapahtuu dialogisesti siten, etta jokainen
osallistuja voi tuoda esiin omat ajatuksensa. Oleellista on myds ideoiden tuotta-
minen ryhmissa ja niitd yhdessa reflektoiden seka ideoiden edelleen kehittami-
nen. Menetelmén keskeisenéa ajatuksena onkin, etta sen avulla voidaan jakaa
kokemuksia, luodaan uutta tietoa ja rakennetaan yhteista nakemysta. Tyosken-
tely tapahtuu Learning Cafe ssa pienissa ryhmissa niin kutsutuissa kahvilapoy-
dissé. Kussakin kahvilapdydassa on oma aiheeseen liittyva teema, josta keskus-
telua kdydaan. Jokaisessa poydassa on puheenjohtaja, jonka tehtavana on pitaa
ylla keskustelua ja olla apuna tarvittaessa kun asioita kirjataan ylos. Péydassa on
poytaliinana esim. flappipaperi, joka toimii muistiinpanovalineena. On tarkoitus,
ettd jokainen osallistuja voi kirjoittaa vapaasti ajatuksiaan ja keskustelun aiheita.
Keskusteluaikaa yhdessé kahvilapéydassa on noin 10-20 minuuttia. Ajan paatty-
misen jalkeen osallistujat vaihtavat toiseen kahvilapoytaan, mutta jattavat poyta-
linan, eli tekemansa muistiinpanot paikalleen. ( Lahtinen & Virtainlahti 2011.) Ide-

ointipaivien tuotokset ovat liitteena (3,4) kuvina.
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7.2.3 Luonnosteluvaihe

Tuotteen luonnostelu kaynnistyy, kun on tehty paatds siita, millainen tuote on ai-
komus suunnitella ja valmistaa. Luonnostelulle on ominaista analyysi siita, mitka
eri tekijat ja nakokohdat ohjaavat tuotteen suunnittelua ja valmistamista. ( JAmsa
& Manninen 2000, 43.) Alla olevassa kuviossa ( 7) on esitelty tarkeimmaét osa-
alueet, jotka on selvitettava tuotekehityksen luonnosteluvaiheessa. Nain turva-

taan suunniteltavan tuotteen laatu.

) . Palvelujen
Asiakasprofiili .
tuottaja
Tuotteen
Asiantuntijatieto \ asiasisaltd
Tuotteen
Rahoitus- / laatu \ Toimintaymparisto
vaihtoehdot
Arvot ja periaatteet
Sidosryhmat Saadokset ja
ohjeet

KUVIO 7 : Tuotteen luonnostelua ohjaavat ndkdkohdat.

Palvelun tai tuotteen luonnostelu perustuu asiakasanalyysiin tai asiakasprofiilin
laadintaan, jossa selvitellaan asiakkaiden terveyteen ja hyvinvointiin liittyvat tar-
peet ja odotukset. Tavoitteena on tdsmentaa, ketka ovat suunniteltavan tuotteen
ensisijaiset hyddynsaajat ja millaisia he ovat palvelun tai tuotteen kayttajina. Te-
hokkaimmin asiakkaita palvelee tuote, joka on suunniteltu ottaen huomioon kayt-

tajaryhman tarpeet, kyvyt ja muut ominaisuudet. Tuotteiden suunnittelussa. ja
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valmistamisessa tarvitaan tuotekohtaista asiantuntemusta ja osaamista seka
niille ominaisia suunnittelu- ja valmistusmenetelmia ja -valineitd. Viimeistaan
luonnosteluvaiheessa tulee tarve neuvotella niiden ammattilaisten kanssa, joilla
on kokemusta suunnitteilla olevasta tuotteesta. Liséksi tutustuminen kirjallisuu-
den avulla tuotteen tekemiseen osoittaa, minké& vaiheiden kautta ja mita tydme-
netelmia kayttaen tuote syntyy. Kirjallisuuteen perehtyminen ja asiantuntijatiedon
hankinta auttaa tunnistamaan ne tekijat, joista syntyy tuotteen laatu. ( Jamsa &
Manninen 2000, 43-52.)

7.2.3.2 Asiakasanalyysi Learning Cafe -menetelmalla

Toukokuussa 2015 pidin satunnaisesti valituille ikaantyvien ryhmille kaksi idea-
paivaa. Naiden ideapaivien tavoitteena oli hankkia lisatietoa Tervolan kunnan
avoterveydenhuollon vanhuspalveluista, jotta voisin kuvata mahdollisimman
asiakaslahtoisesti kuntoutuspolku-mallin kotona asuville ikdantyneille Tervolan
kunnassa. Nailla ideapaivilla kaytin tiedonkeruumenetelmana Learning Cafe -
menetelmaa. ldeointipaivana aluksi esittelin opinnaytetyoni aiheen ja opastin pai-
vassa kayttdmaani menetelman kayttda. Paivat tuottivat paljon hyodyllista tietoa
kayttajien kokemuksista seka heidan toiveistaan vanhuspalveluista Tervolan kun-
nassa. Vastaukset olivat aika samankaltaisia ndissa ryhmissa, johtuen siita etta

pienen kunnan palvelutarjonta ei ole kovin laaja.

Ensimmainen kehittdjaasiakkaiden keskustelutilaisuus pidettiin toukokuussa
2015. Valittu ryhma oli satunnainen vanhusryhma, joka kokoontui saannéllisesti
joka toinen viikko. Ryhmassa oli 10 henkiléa jotka olivat keski-idltéan noin 75-
vuotiaita. Jaoin ryhméan kahteen yhta suureen osaan. Ryhmille jaoin samanlaiset
kysymykset, mitka olin kirjoittanut papereiden ylaosaan. Tavoitteena oli, etta asi-
akkaat kirjoittaisivat papereille kysymyksiin vastaten omia mielipiteitdan ja toivei-
taan. Jokainen ryhma sai vuorollaan eri kysymyspaperit. Kysymykset olivat; Mita
palveluja olet kayttanyt? Millaisia kokemuksia palveluiden kaytosta? ja Mita pal-
veluita tarvitaan arjessa selviytymisessa? Nailla kysymyksilla tutkin kayttaja asi-
akkaiden kokemuksia ja toiveita Tervolan kunnan avoterveydenhuollon vanhus-

palveluista.
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Ensimmaisen Learning Cafe” -1 ryhman vastaukset kysymykseen, mita palveluja
olet kayttanyt, vastattiin:
” Aurauspalvelu, siivouspalvelu, ruokapalvelu, kuljetusapu ja kotisairaanhoita-

Jan palveluja’.

Tassa kohdassa vastauksena oli myos eri terveyskeskuksen tarjoamia palveluja,
kuten ladkarin vastaanotto, vuositarkastukset, diabeteshoitajan ja astmahoitajan
vastaanotot seka ambulanssipalvelu. Taman kysymyksen avulla selvitin kaytta-
jien kayttbastetta vanhuspalveluista ja tukipalveluista kunnassa. Kysymys heratti
paljon keskustelua mm. siita, ettd palvelut olivat mahdollista saada sivukylille,
mutta taajamassa asuvat eivat saa esimerkiksi aurauspalvelua. Kunnan palvelut
ovat keskittyneet taajamiin, joten sivukylilla asuvat eivét ole palvelujen piirissa.
Toisaalta esimerkiksi kodinhoitajat ja kotisairaanhoitajat tekevat paljolti kotikayn-

teja juuri sivukylilla.

Kysymykseen, millaisia kokemuksia on naista palveluista, vastattiin:
"Yleensékin terveyskeskuksen hoitoihin ja tarjoamiin palveluihin paasy oli help-

poa ja nopeaa. Apuvdlineita saa”.

Tasséa kohdassa vastattiin, etta diabeteksenhoitoon tarvittavat tarvikkeet olivat il-
maisia, aurauspalvelua kayttaneet olivat tyytyvaisia palveluun ja kodinhoitajan ja
kotisairaanhoitajan kaynnit koettiin riittaviksi. Taman kysymyksen avulla selvitin
kayttajien kokemuksia kaytetyistd palveluista. Asiasta keskusteltiin, etta koke-
muksia oli monenlaisia, hyvia ja huonoja, mutta pohjimmiltaan riittavia talla het-
kelld. Asiakkaan omaa aktiivisuutta vaaditaan tdnd paivana palvelujen saa-
miseksi, mika toisaalta voi olla ty6lasta. Nain ollen palveluista tietdminen ja niiden
hakeminen pitaisi olla asiakkaille helpompaa ja avoimempaa. Td&ma poistaa epa-
tietoisuutta siitd, miten palvelujen piiriin yleensakin paastaan. Kunnan palvelut
pitaisi olla selvasti esilla ja niistd vastaavat henkilot merkittynd. Tama lapinéky-

vyys vahvistaa asiantuntijuutta ja luo uskottavuutta palvelurakenteeseen.
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Kysymykseen, mité palveluita tarvitaan arjessa selviytymisessa, vastattiin:
” Kotiaskareapu, johon kuului siivous- ja ruoanlaittoapu ja keskusteleva kotikaynti

seka kotona liikkumisen helpottaminen seké asiointiapua tarvitaan”.

Taman kysymyksen avulla selvitin kayttgjien toiveita vanhuspalveluun. Aiheesta
keskustellessa vanhukset painottivat juuri kotona selviytymisen avustamista. Re-
montointiapu ja hoitopalvelujen saanti kotiin helpottaisi monen vanhuksen kotona
selviytymista. Asiakkaat toivoivat myds keskustelukumppania, mika helpottaisi
yksinaisyytta varsinkin leskeksi jddmisen jalkeen. Asiointiapu koettiin myos téar-

kedna, jos ei omistanut autoa. Valimatkat voivat olla pitkiakin.

Toinen kehittdjaasiakkaille suunnattu ideapaiva ( Learning Cafe’-2 ryhma) toteu-
tettiin myos toukokuussa 2015. Siind oli 15 henkiloa ja heidan keski-ik& oli noin
70 -vuotta. TAma satunnaisesti valittu ryhmé kokoontui viikoittain ja heilla oli mo-
nenlaista jarjestettyd toimintaa ryhmassa. Jaoin ryhman kolmeen yhta suureen
osaan ja annoin kysymyspaperit ryhmiin. Kysymykset olivat samanlaiset, kuin
Learning Cafe” -1 ryhmalle. Ryhmat kirjasivat omia mielipiteitddn kysymyspape-
reille. Naiden kysymysten avulla tutkin kehittdjaasiakkaiden kokemuksia ja toi-

veita Tervolan kunnan avoterveydenhuollon vanhuspalveluista.

Kysymykseen, mité palveluita olet kayttanyt, vastattiin:

” Aamuneuvola ja Diabetes- ja Reumahoitajan palvelut ovat tutuimmat ”.

Taman kysymyksen avulla selvitin kayttgjien kayttdastetta vanhuspalveluista ja
tukipalveluista kunnassa. Auraus- ja kunnossapitopalvelu seka asiointipalvelut
olivat kayttssa vain sivukylilla. Kuulo- ja muistitutkimuksiin p&asy oli ollut kaytta-
jien mielesta helppoa. Aiheesta keskusteltaessa vanhukset kertoivat saaneensa
hyvin palveluita. He painottivat sitd, etta taytyy itse osata kysella ja anoa, jotta

palveluita saa. Epatietoisuutta oli myds siitd, mita palveluja on.

Toiseen kysymykseen, millaisia kokemuksia oli palvelujen kaytdsta, vastattiin:

” Apuvalineitd saa kotiin helposti seka diabeteksen hoitoon liittyvia tarvikkeita.”
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Asiakkaiden mielesta kuitenkin julkinen kuntoutus kangerteli ja fysioterapiaan
paasy oli hankalaa pitkien jonotusaikojen vuoksi. Myds erikoissairaanhoitoon ja
jatkotutkimuksiin paasy oli hankalaa. Téassa toisessa kehittdjaasiakasryhméssa
ei ollut kokemusta kotisairaanhoidon palveluista ja hyvin vahan myods kotihoi-
dosta. Taman kysymyksen avulla selvitin kayttajien kokemuksia kaytetyista pal-
veluista. Tassa ryhmassa oli useimmilla kokemusta omaishoitajana olemisesta.
Omaishoitoon liittyvat ongelmat oli juurikin hoitajan vapaapéivien jarjestamisesta

aiheutuvat ongelmat. Myos lyhytaikaiset lomitukset tuottivat ongelmia.

Kolmas kysymys, mité palveluita tarvitaan arjessa selviytymisessa, vastattiin:
” Neuvontapalveluidentarve, ystavéa palvelut ja hyvinvointiteknologian tarve tule-

vaisuudessa. ”

Taman kysymyksen avulla selvitin kayttajien toiveita vanhuspalveluun. Tulevai-
suudessa kotona selviytymisessa tarvitaan esteettomyytta ja toiminnallista kun-
toutusta vastaajien mielesta. Myos peruspalveluiden kuten henkil6kohtainen hy-
vinvointi, kotityot ja esim. jalkojenhoito diabetespotilaille, kotiin tarjoamiselle ndh-
tiin tarvetta. Useimmat olivat vakuuttuneita, etta asiointi tapahtuisi tulevaisuu-

dessa tietokoneen avulla esim. ajan varaus tai tarvikkeiden tilaus.

7.2.4 Toimintamallin kehittelyvaihe

Tuotteen kehittely etenee luonnosteluvaiheessa valittujen ratkaisuvaihtoehtojen,
periaatteiden, rajausten ja asiantuntijayhteistybn mukaisesti. Monet terveys- ja
sosiaalialan tuotteet on tarkoitettu informaation valitykseen asiakkaille, organi-
saatioiden henkilokunnalle tai yhteistyotahoille. Informaation valittdmisen periaat-
teita voidaan soveltaa laadittaessa hoito-ohjeita asiakkaiden ja heidan omais-
tensa kayttoon, toimintaohjeita henkilokunnalle seka esittely- ja tiedotusmateri-
aalia yhteistyttahoille. Keskeisin sisélté muodostuu tosiasioista, jotka pyritdédn
kertomaan mahdollisimman tadsmallisesti, ymmarrettavasti ja vastaanottajan tie-
dontarve huomioiden. Sosiaali- ja terveysalalla pyritdan erikoistuneiden ja asia-

kaskohtaisten palvelujen tuottamiseen, joista esimerkkind on lasten ja nuorten
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seka vanhusten palvelujen kehittdminen joko julkisessa palvelujarjestelmassa tai
yksityisena yritystoimintana. ( Jamsa & Manninen 2000, 54-75.)

Ryhdyin jasentaméaan opinnaytetyoni teoreettista runkoa. Tama sama runko il-
menisi myos kuntoutuspolku-mallissa. Pyrin suunnittelussa huomioimaan kehit-
tajaasiakkaiden kokemukset ja toiveet sekd kyselylomakkein saadun ammatti-
henkiloston vastaukset aiheesta. Pohdin myds tydelaman toivetta, etta kuntou-
tuspolku-malli olisi tietokonepohjainen ( exel-tiedosto), josta eri vaiheita klikkaa-
malla asiasta saisi liséatietoa, kommenttikenttéd aukenee. Mallin piti olla selke& ja
yksinkertainen ammattihenkildstolle mutta myos kehittéja-asiakkaille.

7.2.5 Toimintamallin viimeistelyvaihe

Tuotteen viimeistelyvaiheessa valmistuu tuote. Kaikkien tuotemuotojen kehittelyn
eri vaiheissa tarvitaan palautetta ja arviointia. Parhaita keinoja on koekayttaa tai
esitestataan tuotetta sen valmisteluvaiheessa. Koekéayttajina voivat olla tuoteke-
hitykseen osallistuvat tuotteen tilaajat ja asiakkaat. Palautteen antamista helpot-
taa, mikali rinnalla on entinen tuote tai toimintaa tarkastellaan siina valossa, etta
tuotetta ei ole lainkaan. Vertailussa tuotteen edut ja puutteet korostuvat, ja uuden
tuotteen korjaamista ja kehittamistarve konkretisoituu. (Jamsa &Manninen 2000,
80-85.)

Viimeistely voi sisaltaa yksityiskohtien hiomista, kaytto- tai toteutusohjeiden laa-
dintaa ja huoltotoimenpiteiden tai paivittdmisen suunnittelua. Viimeistelyvaihee-
seen sisaltyy myds tuotteen jakelun suunnittelu, johon kiinteasti liittyy tehostettu
markkinointi. Esimerkiksi laatukasikirjan sisaltamat ohjeet muuttuvat toiminnaksi
vain, jos tyontekijat tuntevat ohjeet, hyvaksyvat ne ja sitoutuvat noudattamaan
niitd. ( Jamsa & Manninen 2000, 80-81.)

Kuntoutuspolku-malli ja opinnaytety6 valmistui lokakuussa 2015. Marraskuussa
esittelen kuntoutuspolku-mallin avohuollon esimiehelle seka myéhemmin myds
sosiaali- ja terveyslautakunnalle sek& tutkimuksessa oleville vanhusryhmille.

Kuntoutuspolku-mallia toivon testattavan kaytannéssa mahdollisimman pian.
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Kuntoutuspolku-mallin korjaus ja sen arviointi kdytannon kokeilun jalkeen voisivat
olla jatkotutkimusehdotuksia. Toisena jatkotutkimusaiheena olisi selkeyttad mo-

niammatillisen tyéryhman toimintaa ja kokoonpanoa Tervolan kunnassa.

7.3 Kuntoutuspolku-malli ja sen arviointi

Valmiin tuotoksen eli kuntoutuspolku-mallin kotona asuville ikaantyneille Tervo-
lan kunnassa, tulen esittelemé&éan sosiaali- ja terveyslautakunnassa myéhemmin
syksylla 2015. Tarkoituksenani on ollut tehdé selkea malli kaytant6on ammatti-
henkilostolle sekd myds asiakkaille. Toivon mukaan ammattihenkildt ottavat mal-
lin kayttdon Tervolan kunnassa. Oman ammatillisen kasvun ja oppimisen hy6-
dynnan tdman kautta tarjoamalla kunnalle mahdollisuuden ottaa kayttéén suun-
nittelemani malli ikdantyneiden palvelutarpeen arvioinnissa ja palvelujen piiriin
paasemiseksi. Tulen hyddyntamaan myds mediaa, jotta saan tekemani mallin

esille kunnassa.

Tervolan kunnasta I0ytyy peruspalvelut vanhushuoltoon seké erilaisia tukipalve-
luja, joten opinnaytetydni makrotason tehtavana on kehittéaéa ja selkeyttaa palve-
lujen piiriin padsya ja parantaa olemassa olevien ikdantyneiden palvelujen laatua.
Tarkein paapaino talla tyolla oli suunnitella kuntoutuspolku-malli kotona asuville
ikaantyneille, jota ammattilaiset kayttaisivat tydssaan kohdatessaan ikdantyneen,
jotka ovat palvelujen tarpeessa. Myds alueellisesti aihe on tarked, koska kirjattua
kuntoutuspolku-mallia ei Tervolan kunnan vanhuspalvelujen ammattihenkilos-
tolla ole kaytdssa. Seutukunnallisesti kuntoutuspolun mallittaminen vaikuttaa
my6s muiden terveydenhuollon ammattihenkildiden tyokuvaa ja selkeyttamalla
eri toimintatapoja ikdantyneiden kuntoutuksessa, hoidossa ja tukipalvelujen
saannissa. Seutukunnallisesti yhteneva ja selked malli parantaa alueen palvelu-
jen laatua ja yhdenvertaistaa niitd. Palvelujen tuottaminen asiakaslahtdisesti pa-
rantaa palvelujen laatua. Myos ikdantyvat asiakkaat saavat selkean tiedon esi-
merkiksi palvelujen piiriin padsemiseksi. Tama malli helpottaa my6s ikdéntynei-

den omaisia ja heidan laheisia palvelujen kartoittamisessa.
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Moniammatillisesti tehty palvelutarpeen arviointi ja hoito- ja palvelusuunnitelma
luo tarkoituksenmukaisia palveluita ikaantyneille. Moniammatillinen yhteisty6-
ryhma Tervolassa toimii palvelutarpeen maarittelyssa. Olisi hyva selkeyttaa mo-
niammatillisen tyéryhman kokoonpano ja tyé ammattihenkildstolle, jotka tekevat
kaytannon tyota ikdantyneiden parissa. Tydéryhman asiantuntijuutta pitéisi hyo-
dyntda myos arvioinnissa, joissa yksittaisten palvelujen yhdistamisella luodaan
palvelukokonaisuuksia. Talloin kehitetdan tarpeenmukainen palvelukonsepti
ikdantyneille kunnassa. Jo pienikin apu arkeen helpottaa ikddntyneen kotona sel-
viytymista. Ennaltaehkaiseva ja oikea-aikainen palvelu ja apu voi siirtdé toiminta-

kyvyn alentumista ja avun tarpeen lisdantymista.

Kuntoutuspolkuun ( KAAVIO 1) liittyy palvelutarpeen arviointi ja moniammattinen
yhteisty6. Palvelutarpeen arviointi on yksilollinen prosessi. Arvioinnin kaynnistaa
ikaihmisen tai hanen laheisensa yhteydenotto palveluista vastaavaan kunnan vi-
ranomaiseen joko yleisarvion tai tietyn palvelun saamiseksi. Yhteydenotto voi
tulla esim. terveydenhuollosta ikdihmisen kotiutuessa sairaalasta. Yhteydenotto
voi olla puhelinsoitto tai kaynti terveydenhoitajan vastaanotolla tai laakarin vas-
taanotolla. Pyynnon vastaanottaja tekee palvelutarpeen arvioinnin kiireellisyytta
koskevan tilannearvion ja paattaa jatkotoimista yhdessa yhteydenottajan kanssa.
Akuuttihoitoa tarvitsevat saavat palveluja heti. Muuten palvelujen piiriin paasemi-

nen pitaisi tapahtua 3 kuukauden hoitotakuun sisalla.

Jatkotoimet vaihtelevat tilanteen mukaan. Joissakin selkeissa tapauksissa ei tar-
vita palvelutarpeen arviointia vaan asiakasta voidaan auttaa jo puhelimessa tai
muulla tavoin annetulla neuvonnalla. Yhteydenottajalle voidaan esim. lahettaa
palvelun tai tuen hakemuslomakkeita. Tallaisia tilanteita ovat esimerkiksi kotiutu-
minen leikkaushoidon jalkeen tai sairauteen liittyvat hoitotoimenpiteet. Joskus
osoitus ottaa yhteytta yksityisille palvelujen tarjoajille riittad alkutilanteesta selvia-
miseksi. Kodinhoitajat ja lahihoitajat tekevat asiakkaan kotona kodinhoitot6ita,
saunotusta ja kaupassa kaynteja. Ateriapalvelusta saa paivittain kotiin tuotuna
ruoan. Kotisairaanhoitajat tekevat hoitotoimenpiteité ja laékityksen annostusta

esimerkiksi dosettiin.
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Palvelutarpeen arviointia tehtédessa ikaihmisen luo tehtava kotikaynti tai kutsu
vastaanotolle tai sosiaalitoimistoon ovat useimmiten tarpeen, jotta asiakkaan ti-
lanteesta saadaan kattava kokonaiskuva. Tasséa yhteydessa hyva kaytanto on
arvioida ikdihmisen toimintakyky standardoidulla arviointimenetelmalla
kattavasti, keskustella hanen ja tarvittaessa hanen omaistensa tai muun la-
heisenséa kanssa sek& havainnoida selviytymista. Kotikaynti on ensisijainen,
silla se antaa vastaanotolla tehtavaa arviointia enemman tietoa ikaihmisen sel-
viytymisesta arjessa. Kotiarviointikéynteja tekevéat Tervolan kunnassa vanhuspal-
velujohtaja- ja/tai -esimies, -ohjaaja seka kotisairaanhoitaja. Palvelutarpeesta
paattaa kotisairaanhoitopiirin 1aékari . Myonnetyn palvelutarpeen liséaksi tehdaéan
aina myos palvelu- ja hoitosuunnitelma kirjallisesti, jonka tekee vanhuspalveluoh-

jaaja.

Mikali palvelutarpeen arviointi todetaan yhteydenoton perusteella kiireelliseksi,
toimenpiteet on kaynnistettava heti. Ei-kiireellisissa tapauksissa 80 -vuotta tayt-
taneilla ja Kelan elakkeensaajien ns. erityishoitotukea saavilla henkil6illa on oi-
keus palvelutarpeen arviointiin 7 arkipaivan kuluessa yhteydenotosta. Kunnassa
sovitaan ketka viranomaiset tekevat arvion palvelun tarpeesta. Heidan yhteystie-
tonsa tulee olla helposti kuntalaisten saatavilla. Arviointi perustuu asiakaan ja tar-
vittaessa hanen laheisensa (tai laillisen edustajansa taikka edunvalvojansa)
haastatteluun, havainnointiin ja apua tarvitsevan henkilon toimintakyvyn arvioin-
tiin toimintakykymittareiden avulla yleensé asiakkaan kotona. ( STM tiedote
2006.)

Palvelujen mydntaminen perustuu asiakkaan hakemukseen ja kunnan viranomai-
sen tekemaan paatokseen. Joissakin kiireellisissa tapauksissa, kuten esim. asi-
akkaan kotiutuessa sairaalasta, palvelut voidaan kaynnistaa valittbmasti enne
kuin asiakasta on tavattu tai paatoksia palvelujen antamisesta on tehty. Paatok-
set palvelujen myontamisesta tai myontamatta jattamisesta annetaan kirjallisina.
Jos paatos on kokonaan tai osittain kielteinen, tulee paatdksessa kuvata ne pe-
rustelut, joihin paatés perustuu. Paatoksesta on oikeus valittaa. Tarkeaa olisi sel-
vittda myos kotiutustilanteessa onko kotona ketdan avustamassa asiakasta ja

selviytyykd asiakas kotona esimerkiksi vilkon vuodeosastojakson jalkeen. Usein
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tarvittaisiin avustusta jonkin aikaa kotiuttamisesta, jotta valtyttaisiin ongelmatilan-

teilta, jotka voivat aiheuttaa uuden sairaalakaynnin. ( STM tiedote 2006.)

Asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelman laadinta alkaa usein jo ensimmaisen ar-
viointikdynnin yhteydessa, minka jalkeen suunnitelmaa tarkistetaan s&annolli-
sesti vastaamaan asiakkaan muuttuvaa toimintakykyéa. Paatokset palveluista ja
niista perittavista maksuista tehdaan yleensa hoito- ja palvelusuunnitelman laati-
misen jalkeen. Olisi hyva myds nimeta asiakirjoihin myos vastuuhenkilo/t. Ikaih-
misen luokse tehty arviointikaynti kirjataan asiakastietojarjestelmaan silloin, kun
kyseessa on 80 -vuotta tayttanyt tai Kelan maksamaa elékkeensaajan erityishoi-
totukea saava henkild. Nain menetellen palvelujen tarpeen arvioinnin toteutta-
mista maaraajassa voidaan seurata esimerkiksi kuntatasolla. ( STM tiedote
2006.)

Vaikka palvelutarpeen arviointia ei voida pitaa erillisena sosiaalipalveluna, palve-
lutarpeen arviointia hakeva henkil6 voidaan rinnastaa sosiaalipalveluja hakevaan
henkil6on, vaikkei han nimenomaan viela hae tiettyd sosiaalipalvelua. Sosiaali-
huoltolain 40 a 8:n mukainen palvelutarpeen arviointi edellyttdd asianomaisen
henkilon suostumusta. Palvelutarpeen arvioinnissa kaytettavia asiakirjoja ovat la-
hinna toimintakykymittareiden kayttoéon liittyvat lomakkeet ja hoito — ja palvelu-
suunnitelmalomake. ( STM tiedote 2006.)



PALVELUTARVE - yksittainen palvelu / - palvelutarpeen

Kiireellinen Ei-kiireellinen

Kotihoito
Kotish

U

PALVELUTARPEEN ALKUKARTOITUS /
KOTIARVIOINTIKAYNTI

arviointi

YHTEYDENOTTO - ikdantynyt / omainen / edunvalvoja
- |adk. vast.otto / neuvola kaynti /
! - puh.soitto / jatkohoitosuunnitelma

Neuvonta / yksityiset
palvelut /
palveluhakemus

- RAVA-/ RAI-/ Muisti-/ lab.-testit

7 PVA

- toimintakyky mittaus, arjessa selviytyminen

- haastattelu / havainnointi

E JAT-
PALVELUJEN PIIRIIN KUVA
o SEU-
Hoito- Ja.palve- RANTA
lusuunnitelma JA AR-
VIOINTI
* Kunnan tukipalvelut * Kotihoito /sh
- ateriapalvelut - kodinhoito
- saunotuspalvelu - toimenpide- ja
- turvapuhelinpalvelu hoivapalvelut * Palvelutarve

- toimintapaivat

- asumispalvelut

* Toimenpiteet, hoito,

maaréd/ kerrat/ hinnat

3 KK

* Vastuuhenkil6(t) / muut tuki-

palvelut

* Arviointi / Seuranta

KAAVIO 1: Kuntoutuspolku kotona asuville ikdantyneille Tervolan kunnassa
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7.4. Oman oppimisen arviointi

Opinnayteyon edella maariteltyjen tehtavan ja tarkoituksen lisdksi opinnaytety6-
tydskentelyyn liittyvid tavoitteita ovat olleet suunnitelmallinen tyéskentely, tarkoi-
tuksenmukainen tiedonhaku seka vastuullisen ja itsenaisen tyon toteuttaminen.
Tavoitteisiin on kuulunut myos laaja-alainen opintojen teoriatietojen soveltaminen
reaalisten, kaytannon tydelaman ongelmien ratkaisussa seka yhteisty6 opiskelun

ja tydelaman valille.

Opinnaytetydn tuloksena syntyneessé kuntoutuspolku-mallissa esitellaan Tervo-
lan kunnan kotona asuvien ikdantyneiden kuntoutuspolku. Mallin suunnittelu ja
ennen kaikkea sen kirjaaminen helpottaa ammattihenkilostéa ja kaikkia, jotka
tyoskentelevat kotona asuvien vanhusten kanssa, toimimaan yhdenmukaisesti ja
yhdenvertaisesti. Myos moniammatillisen tyéryhman selvittdminen kuntoutuk-
sessa ja palvelutarpeen arvioinnissa oli olennaisen tarkeaa. Nain toimintamallit
yhtenevat ja palvelun laatu paranee. Myds ikdantyneet hyotyvat mallista selkeyt-
téaen ikaantyneiden palvelujen piiriin paasya. Yhteneva malli tarjoaa tasa-arvoi-
sen palvelun ja selvan konseptin, jolla edetddn tarpeenmukaisten palveluiden
suunnittelussa, arvioinnissa ja toteutuksessa niin ammattilaisille kuin esimerkiksi

omaisille ja ikaantyneille asiakkaille.

Kuntoutuksen korostaminen ja fysioterapeutin asiantuntijuuden korostaminen ko-
tona asuvien ikaantyneiden toimintakyvyn yllapitamisessa on ollut myoés yksi tyo-
elamakohtainen tehtavani. Mielestani kotiarviointi kaynneilla fysioterapeutti voisi
olla mukana arvioimassa arjessa selviytymisté ja toimintakykya. Samalla fysiote-
rapeutti voisi arvioida apuvalinetarpeet ja kodinmuutosty6t. Usein pienilla muu-
toksilla helpotetaan asiakkaan kotona selviytymista. Aluetason tavoitteenani on
ollut kehittdd Tervolan kunnassa kuntoutuspolku-malli, jolla voidaan vaikutta
ikdantyneiden palveluiden laatuun ja niiden kehittdmiseen. Mallin tekeminen vai-
kuttaa myos seutukunnallisesti yhtenaistden naapurikuntien kanssa palvelujen

piirin paasy mallia.
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Kirjoitusprosessi on ollut minulle helppoa. Ty6ésséani joudun olemaan suunnitel-
mallinen ja jarjestelmallinen, joten sen toteuttaminen opinnaytetydnprosessin eri
vaiheissa oli helppoa. Kokemuksien hyvéaksi kayttdminen niin fysioterapeuttina
kuin yksityisenéd palveluntuottajan nakdkulmasta tdhan tyéhén on ollut haasteel-
lisinta. Olen mielestani onnistunut tassa hyvin. Olen kehittynyt ammatillisesti ja
selkeyttanyt asiantuntijuuttani ikdantyneiden arjessa selviytymisen osalta. Palve-
lujentarjoajana on luonut uuden konseptin ikaantyneiden arjessa selviytymiseen.
Koulutuksen osatavoitteita ovat olleet esimiestyd ja asiantuntijuus, johon olen
saanut paljon hyddyllisia tietoja ja taitoja. Tama opinnaytetyd on minusta hyva
osoitus siita. Uskon tuotoksen vastaavan myds opinnaytetydlleni antamiani tar-

koitusta ja tavoitteita.
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8 OPINNAYTETYON EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Tutkimuksentekoon liittyy monia eettisia kysymyksia, jotka tutkijan on otettava
huomioon. Tiedon hankintaan ja julkaisemiseen liittyvat tutkimuseettiset periaat-
teet ovat yleisesti hyvaksyttyja. Periaatteiden tunteminen ja niiden mukaan toimi-
minen on jokaisen yksittaisen tutkijan vastuulla. Eettisesti hyva tutkimus edellyt-
taa, ettd tutkimuksenteossa noudatetaan hyvaa tieteellista kaytantéa. Siihen kuu-
luu noudattaa tiedeyhteison tunnustamia toimintatapoja, mika on rehellisyys, ylei-
nen huolellisuus ja tarkkuus tutkimusty6ssé, tulosten tallentamisessa ja esittami-
sessa seka tutkimuksen ja niiden tulosten arvioinnissa. ( Hirsjarvi, Remes & Sa-
javaara 2013, 23-27.)

Hyvaan kaytantoon kuuluu tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eetti-
sesti kestavia tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmia ja toteuttaminen
tieteellisen tiedon luonteeseen kuuluvaa avoimuutta tutkimuksensa tuloksia jul-
kaistaessaan. Eettisesti oikein toimiva tutkija ottaa huomioon muiden tutkijoiden
tyon ja saavutukset asianmukaisella tavalla niin, ettd he kunnioittavat naiden
tyota ja antavat heidan saavutuksilleen niille kuuluvan arvon ja merkityksen
omassa tutkimuksessaan ja sen tuloksia julkaistaessaan. ( Hirsjarvi, Remes &
Sajavaara 2013, 23-27.)

Eettisyytta ja luotettavuutta on tutkimuksen suunnittelu, toteutus ja raportoinnin
yksityiskohtaisuus tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten edellyttamalla ta-
valla seka tutkimusryhman jasenten asema, oikeudet, osuus tekijyydesta, vastuut
ja velvollisuudet seka tutkimustulosten omistajuutta ja aineistojen sailyttdmista
koskevat kysymykset on maaritelty ja kirjattu kaikkien osapuolten hyvaksymalla
tavalla. Myos internetin kaytto tutkimuksen aineistona tuo esiin uusia eettisia ky-
symyksia. ( Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2013, 23-27.)

Tama tyo on toiminnallinen opinnaytetyd. Opinnaytetydn tuotos on kuntoutus-
polku-malli ikd&ntyneiden palvelutarpeen arvioinnin selkeyttdmiseen ja palvelu-

jen laadun kehittdmiseen Tervolan kunnan vanhuspalvelussa. Aiheen valintaan
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on vaikuttanut koulutustaustani (fysioterapia) seka pitka tyokokemus ikaantynei-
den kuntoutuksen parissa. Olin my6s kiinnostunut siité, onko kunnalla kuntoutus-
polku-mallia kotona asuville ikdéntyneille. Laitoshoidossa on selke&d malli miten
asiat etenevat hoitotarpeen lisaantyessa. Tyolla oli selkea tybelamalahtdinen

tarve.

Tassa opinnayteyodssa olen pyrkinyt toimimaan eettisesti, luotettavasti seka hy-
van kaytannon mukaisesti. Olen anonut tutkimusluvan kunnan sosiaali- ja ter-
veysjohtajalta, minka jalkeen lahetin kyselylomakkeen ammattihenkilostolle. Ky-
selylomakkeen esitestasi tyoeldaméan edustaja. Kyselylomakkeen saatteessa il-
moitin vastauksien pysyvan nimettémina. Vastauksia tuli vahan, mikéa on taman
tutkimuksen huono puoli. Oma kokemuksellinen tieto siita, ettd mallia ei ole kay-
tosséa antoi vahvistuksen vastauksien perusteella. Ryhdyin suunnittelemaan teo-
riatiedon ja vastauksien perusteella kuntoutuspolku-mallia ikédéntyneille.

Teoriatietoa pyrin keraamaan kirjallisuudesta, miké oli mahdollisimman uutta.
My®0s kirjoittajien asiantuntijuus oli tarkedssa asemassa tiedon keruussa. Lahde-
merkinnat pyrin tekemaan oikein ja selkeasti. Raportoinnissa pyrin selkeyteen ja
toiminnan kuvauksessa yksityiskohtaiseen merkitsemiseen. Tuotoksesta pyrin
tekemaan mahdollisimman havainnollisen ja selkeéan. Tarkeana tassa tyossa ol
se, ettd tuotos, kuntoutuspolku-malli, olisi raataldity Tervolan kunnan vanhuspal-
veluun. Prosessin mallittaminen lahti lainsdddannésta ja teoriatiedosta. Kuvauk-
seen lisasin myds ammattihenkiloston tiedon seka ikaantyneiden kokemuksia ja
toiveita vanhuspalveluista. Nain kuvattu malli vastaa Tervolan kunnan palvelu-

konseptia ikd&ntyneiden kotona asumisen tukemisessa.
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9 POHDINTAA JA JATKOTUTKIMUKSEN AIHEITA

Ikdihmisten kotona asumisen tukeminen on suomalaisen ikaantymispolitiikan
keskeisia tavoitteita. Ikaihmisten ndkdkulmasta kotihoidon saatavuuden paran-
tamisen lisdksi haasteena on palvelun sisallon kehittdminen vastaamaan ny-
kyista enemman ikdantyneiden omia tarpeita. Tulevaisuuden palvelukonseptia
on tavoitteellisesti kehitettdva seka tutkitun tiedon ettd olemassa olevien hyvien
kaytantojen pohjalta. Kotona asumista voidaan merkittavasti tukea kehittamalla
ja lisdamalla erilaisia valimuotoisia palveluita, joiden avulla voidaan myds myo-
hentéaé pitk&aaikaishoidon ja -hoivan tarvetta, vahentaa epatarkoituksenmukaista
sairaalahoitoa seka tukea kotiutumista sairaalasta. Naita palveluita ovat mm.
kuntouttava paivatoiminta tai lyhytaikaishoitojaksot. ( Voutilainen 2008, 117-118.)
Yksityisten palvelutarjoajien palvelut ikdantyneille vastaavat tahéan tarjontaan.
Monipuoliset palvelut voivat olla osa ikdantyneen kotona asuvan sujuvampaa ar-

kea. Ikaantyneet ovat halukkaita tana paivana ostamaan naita palveluja.

Vanhusbarometrin mukaan yksityisten palveluiden tai vapaaehtoistydjarjestdjen
antama apu oli harvinaista ikaantyvilla vuosituhannen vaihteessa. Osa syynéa voi
olla, etta kunnallisten palveluiden tiukentunut kohdentuminen ja kohenneet pal-
velumaksut. Tana paivana uusia palveluita kokeilee posti yhteistydssa kuntien
vanhuspalveluiden kanssa. ( Korolainen 2001, 6.) Uusia yksityisia yrityksia van-
huspalvelujen tuottamiseen on syntynyt myos Tervolassa. Tiedottaminen heista
ikaantyneille olisi hyvin tarkedd ja mahdollinen yhteistyd yrittdjien ja kunnan
kanssa olisi myos tarpeellista, jotta kayttajaasiakkailla olisi tarpeellinen ja ajanta-
sainen tieto palvelujentuottajista. Nykyaan voidaan kayttdéa kunnissa myos pal-
velusetelia ostaessa yksityisiltéa palvelujentarjoajilta palveluita.

Paavastuu idkkaiden vaeston hoidosta ja hoivasta seka toimintakykya edistavista
palveluista ja kuntoutuksesta on kunnallisella sosiaali- ja terveydenhuollolla. Pal-
veluissa tulisi turvata toimiva perusterveydenhuolto ja palveluketjujen sujuvuus
perusterveydenhuolto-erikoissairaanhoito-kotihoito — akselilla. l1akkéaiden palvelut

eivat kaikilta osin muodostaa sosiaali- ja terveydenhuollossa saumatonta koko-
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naisuutta, joka koostuisi ehkaisevista ja kuntouttavista palveluista hoivaan ja hoi-
toon aina ymparivuorokautiseen hoitoon asti. Eri palvelujen koordinaatio on puut-
teellinen. Sosiaali- ja terveydenhuollon eri yksikoissa asiakkaille saatetaan laatia
paallekkaisia hoito- ja palvelusuunnitelmia ja jopa useita kuntoutussuunnitelmia.
( HE 90/201.) Palveluketjun ja asiakastyon rakentaminen sektoroituneissa palve-
lujarjestelmissé edellyttaa ylisektorien tapahtuvaa ja moniammatillista yhteis-
tyota. Moniammatillinen yhteisty® parantaa palveluja ja niiden laatua vastaamaan

asiakkaiden tarpeita ja oikea-aikaisia toimenpiteita.

Ikaantyvien lahipalvelujen kayttdéon ja asioiden hoitamiseen vaikuttavat palvelu-
jen etaisyydet kodista ja asioinnin tarve ( Korolainen 2001, 6). Maaseutukun-
nissa, kuten Tervolassa valimatkat ovat pitkia ja palvelut ovat keskittyneet taaja-
maan. Asioiden hoitamiseen kaytetddn esimerkiksi tietokonetta ja pankkien suo-
raveloitusjarjestelman avulla voi véhentaa pankkiasioiden hoitamista. Usein
ikdantyvat asuvat myos omakotitalossa, jossa on paljon fyysisesti raskaita t6ita,
kuten lumen luonti ja lammitysjarjestelma. Toimintakyvyn ja hyvan terveydentilan
merkitys talloin korostuu. Kaikilla ikaantyneilla ei ole viela kaytéssd myodsk&an
hyvinvointiteknologisia laitteita, joilla voitaisiin helpottaa asiointia ja yhteydenpi-

toa.

Paivarinnan (1998, 55-63) mukaan liikkumiseen ja kunnon yllapitdmiseen seka
fyysisen suorituskyvyn paraneminen ovat kaikki myonteisia elaménlaatuun ja so-
siaalisiin suhteisiin vaikuttavia tekijoita ikaantyneille. Myonteiset liikunnan koke-
mukset auttavat myos hyvaksymaan toimintakyvyn muutoksia. Kuntoutuksen on-
nistumiseksi tulisi huomioida ik&éantyvien kuljetusten jarjestdminen siten, etta joko
kuljetusmaksut sisaltyisivat kurssihintaan tai ikaantyville jarjestettaisiin yhteiskul-
jetus kuntoutukseen yhteistydssa kunnan ja palveluntuottajan kanssa. Myos pal-
veluntuottajalta vaaditaan entistd enemmaéan kuntoutuksen sisallon tarkentamista
ja toimintojen joustavuutta, jotta ikaantyvien tarpeet ja palvelut kohtaisivat mah-

dollisimman hyvin. ( Korolainen 2001, 45-50.)
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Toimintakykyarviointien tuloksia voidaan hyédyntaa paitsi yksilotasolla myds laa-
jemmin kunnan palvelujarjestelmaa kehittaesséa. Palveluiden tarpeeseen vaikut-
tavat monet tekijat, jotka on otettava huomioon ikaihmisten palvelujarjestelmaa
kehittdessa. Ehkaiseva toiminta pitdd aloittaa ennen kuin ikdantyneen selviyty-
miskyky on selvasti heikentynyt. Vanhustyon kannalta on tarkeaa, etta kaikki sel-
lainen paikallinen palveluntarjonta ja apu, joka helpottaa vanhuksien arkea ja toi-
mii  vanhustydn nakokulmasta ennaltaehkaisevasti, on kaikkien tiedossa.
( Starck-Pirskanen 2009, 34-37.)

Tana paivana kotikuntoutus on yleistynyt. Omaiset tai muut idkkéaéan laheiset ot-
tavat yhteyttd kuntoutusyrittdjaan ja pyytavat toimintakyvyn arviointia ja ohjausta
toimintakyvyn eri osa-alueisiin. Ennaltaehkaisevan tyon merkitys arjessa selviy-
tymisessa on suuri. Myds tilanteen saanndllinen arviointi edesauttaa toimintaky-
vyn yllapidossa. Ikaantyneiden muuttuva toimintakyky, toimintakyvyn eri osa-alu-

eiden ongelmat aiheuttavat arjessa monia ongelmia.

Ikdantyneiden toimintakykyé ja selviytymista voidaan parantaa ennalta ehkai-
semalla ongelmia. Téllaisia ovat mm. kaatumistapaturmat ja asianmukainen laak-
keiden kaytto seka ikaantyneiden vanhushuollon kehittdminen. Esimerkiksi neu-
volat, joissa tehdaan saanndllisesti terveystarkastuksia, seurataan toimintakyvyn
eri osa-alueita, itsehoidon tukeminen ja laékkeiden kayton valvonta vahentavat
hoitojarjestelman paineita. N&in voidaan vaikuttaa palvelujen tarpeeseen ja ky-
syntaan. Ehkaiseva tyo on pitkgjanteista ja silloin pitaa tarkastella koko toimijoi-
den verkostoa, jonka toimenpiteilld on vaikutuksia ikdantyneiden hyvinvointiin ja
terveyteen. Tarke&a merkitys ikaantyneiden kotona selviytymiseen on myos sai-
rauksien hyvalla hoidolla, samoin asuntojen kunnolla ja toimivalla apuvalinehuol-
lolla. ( Starck-Pirskanen 2009, 6.)

Hakkinen (2002) toteaa kirjassaan, etta ikdantyneet tulevat tarvitsemaan uusia
apuvalineita, turvalaitteita, jotka ovat varta vasten heille suunnattuja. Osa on itse
kustantamia, vaikka osa tulee olemaan kunnan jarjestamid. Esteeton asunto ja

ymparistd antavat idkkaille inmisille mahdollisuuden liikkua ja suoriutua arjesta,
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oman aktiivisuuden ja motiivin avulla. Sek& antaa mahdollisuuden ikédantyneelle

asua mahdollisimman pitkdan omassa kodissa. ( Starck-Pirskanen 2009, 12.)

Kotona selviytymisen kannalta eras tarkea toimintakyvyn muoto on liikuntakyky.
Liikunnan merkitys perustuu siihen, etta se lisda rasituksen sietokykya ja paran-
taa selviytymiskykya arkielaman toiminnoissa. Liikunta lisaa rasituksen sietoky-
kya seka vahvistaa luustoa. Liikunnan avulla myds ehkaistédan verenpainetautiaja
sokeritautia. ( Starck-Pirskanen 2009, 12.) Tahan fysioterapeutin asiantuntijuus
vastaa hyvin. Tata asiantuntijuutta pitaisi kayttaa enemman myos kotikuntoutuk-

sessa.

Ulla Jamsan ( 2014, 68) vaitoskirjatutkimuksesta ilmenee, ettéd kuntoutuksen mer-
kitys yhteiskunnassa vahvistuu koko ajan ja siihen kohdistuu yhteiskunnan pal-
veluna vaatimuksia toiminnan vaikuttavuudesta. Asiakaslahtdiselld, oikea-aikai-
sella ja oikein kohdennetulla kuntoutuksella on merkitysta seka yksilon etta yh-
teiskunnan nakokulmasta, kun kuntoutuksen painopiste siirtyy korjaavista kun-
toutuksesta terveyttad edistavaan kuntoutukseen. Kuntoutuspalveluiden kehitta-
minen edellyttdd vahvaa kuntoutuksen tietopohjaa, jota ylempi ammattikorkea-
koulutus tarjoaa. Tutkija Satu Korhosen mukaan tulevaisuuden yhteiskunnille toi-
mintakyky on voimavara, joka voi myds kayda vahiin. Ikaantyvassa ja elaménta-
pasairauksien rasittamassa vaestossa toimintakyvyn vahvistaminen on tapa li-
sata myos yhteiskunnan voimavaroja. Tama lisaa kuntoutusosaamisen kysyntaa.
( Korhonen 2014, 70.)

Taman opinnayteyon jatkotutkimusaiheita olisi kaytdssa olleen mallin arviointi ja
korjaaminen. Myds sen alueellinen ja seutukunnallinen vaikuttavuutta voitaisiin
tutkia. Samoin moniammatillisen tydéryhméan toimintaa ja sen kokoonpanoa olisi
hyva tutkia lisda. Tervolan kunnan muidenkin sosiaali- ja terveydenhuollon pal-
veluiden mallittaminen olisi myos tarkeaa. Kuntoutuspolku-mallin eri kohtiin voi-
taisiin suunnata arviointia ja tutkimuksia esimerkiksi miten kotona asuvan ikaan-

tyneen palvelutarvetta arvioidaan ja muutosien jalkeen uudelleen suunnitellaan.
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Palvelujarjestelman ja palveluiden mallittamisen avulla pystytaan kehittamaan
palveluita kunnissa. Niin sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistuk-
sen kuin kunnan tavoitteena on turvata yhdenvertaiset, asiakaslahtdiset ja laa-
dukkaat palvelut. Niiden tavoitteena on myos toteuttaa kustannustehokas ja vai-
kuttava palvelurakenne. Tahan laadun kehittdmiseen on otettava mukaan asiak-
kaiden nakemykset palveluista, jotta palvelut olisivat tarvelahtoisia. Tassa tyossa
olen hyddyntanyt myos kayttaja-asiakkaiden kokemuksia ja toiveita ikaantynei-

den palveluista.
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LITTEET

LIITE 1: Tutkimuslupa

LIITE 2: Kyselylomake

LIITE 3: Learning Cafe” 1 kuvia

LIITE 4: Learning Cafe” 2 kuvia

LIITE 5: Kuntoutuspolku-malli kotona asuville ikdantyneille Tervolan

kunnassa



LITE 1

Kunta ja toimielin
Tervolan kunta
Viranhaltija
Sosiaalijohtaja
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VIRANHALTIJAN PAATOS Sivu

Paivamaara Pykala
18.2.2015 1

Asia

Paatos tutkimusluvasta

Paatos ja sen
perustelut

YAMK fysioterapeuttiopiskelija Kaisa Penttila anoo tutkimuslupaa
Tervolan kunnalta tehdakseen opinnaytetyon: KUNTOUTUSPOLKU
KOTONA ASUVILLE VANHUKSILLE Fysioterapeutti kuntoutuksen
asiantuntijana moniammatillisessa tydryhméassa.

Taman opinndytetyon tarkoitus on kuvata kuntoutuspolku kotona
asuville vanhuksille Tervolan kunnassa. Opinnéytetyon tavoitteena on
tehda kuntoutussuunnitelma malli kotona asuville vanhuksille
palvelutarpeen arvioinnin mahdollistamiseksi.

Opinnaytteeseen liittyva kehittdmistehtava toteutetaan laadullisena
toimintatutkimuksen menetelmalld. Aineisto kerataan kyselylomakkeilla.
Aluksi kartoitetaan henkilostolta (6henk.) nykytilanne ja sen pohjalta
kuvataan kuntoutuspolku ja tehd&an kuntoutussuunnitelma malli.
Tehdyn kuntoutussuunnitelma mallin kayton jalkeen arvioidaan sen
vaikuttavuus kyselylomakkeen avulla samalta henkiléstoita (6henk.).
Kyselylomakkeet analysoidaan siséllon analyysin avulla teemoittain.

Tutkimus toteutetaan ajalla 12/2014-10/2015.
Tutkimuksessa noudatetaan tutkimuseettisia ohjeita.
LITTEENA Tutkimussuunnitelma

PAATOS:

Tutkimuslupa myonnetéan.

Tervolan sosiaali- ja terveyslautakunnalle on toimitettava tutkimuksen
tulokset/yhteenveto.

Allekirjoitus

Hlp.e. HpiTaihss

sosiaalijohtaja Helena Hartikainen

Valitusosoitus

Tahan paatokseen voi tehda oikaisuvaatimuksen 14 péivan kuluessa
tiedoksi saannista TERVOLAN SOSIAALI- JA
TERVEYSLAUTAKUNNALLE osoitteeseen Keskustie 81 95300 Tervola.

Tiedoksianto

Tama paatos on lahetetty postitse 22.6.2015 Kaisa Penttilalle
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LITE 2
Kaisa Penttila, Yamk opiskelija
23.2.2015

KYSELYLOMAKE:

1. Millainen on Tervolan kunnassa kotona asuvien vanhus-
ten kuntoutuspolku->

2. Millaisia palvelutarpeen arviointi menetelmii tydssasi kay-
tat>

3. Miten kuntoutussuunnitelman (kotona asuvat vanhukset)
seuranta tapahtuu Tervolan kunnassa-

4. Millainen yhteistyoryhma sinulla on-
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LIITE 3

LIITE 4
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LIITE 5
PALVELUTARVE - yksittainen palvelu / - palvelutarpeen
arviointi
YHTEYDENOTTO - ikdantynyt / omainen / edunvalvoja
- |&ak. vast.otto / neuvola kaynti /
! - puh.soitto / jatkohoitosuunnitelma
Kiireellinen Ei-kiireellinen Neuvonta / yksityiset

7 PVA

Kotihoito palvelut /

Kotish palveluhakemus

U

PALVELUTARPEEN ALKUKARTOITUS /
. - toimintakyky mittaus, arjessa selviytyminen
KOTIARVIOINTIKAYNTI - haastattelu / havainnointi

- RAVA-/ RAI-/ Muisti-/ lab.-testit

[ JAT-
PALVELUJEN PIIRIIN KUVA
SEU-
Hoito- ja.palve- RANTA 3 KK
lusuunnitelma JA AR-
VIOINTI
* Kunnan tukipalvelut * Kotihoito /sh
- ateriapalvelut - kodinhoito
- saunotuspalvelu - toimenpide- ja
- turvapuhelinpalvelu hoivapalvelut * Palvelutarve
- toimintapaivat * Toimenpiteet, hoito,
- asumispalvelut maara/ kerrat/ hinnat

* Vastuuhenkil6(t) / muut tuki-
palvelut
* Arviointi / Seuranta

KAAVIO 1: Kuntoutuspolku kotona asuville ikdantyneille Tervolan kunnassa



