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Opinndytetyon tarkoitus oli vastata seuraaviin kysymyksiin: Mita lonkkamurtumista
kuntoutuvien kuntoutussuunnitelmiin talla hetkella Kirjataan JIK -
peruspalveluliikelaitoskuntayhtyman eri kuntoutusyksikdissé ja millainen olisi hyva
kuntoutussuunnitelmamalli?

Teoreettisessa osuudessa késiteltiin ikaantyneen kuntoutusta, lonkkamurtumia, ver-
tailukehittamistd, JIK -peruspalveluliikelaitoskuntayhtyman organisaatiota ja aikai-
sempia tutkimuksia aiheesta.

Opinnaytetyo toteutettiin laadullisena kehittamistutkimuksena. Tutkimusmenetel-
maksi valittiin teemahaastattelu. Haastateltavia oli kaikkiaan seitseman jokaisesta eri
JIK -peruspalveluliikelaitoskuntayhtyméan kuntoutusyksikosta. Haastateltavat olivat
eri ammattiryhman edustajia ja heilld kaikilla oli kokemusta kuntoutussuunnitelmien
Kirjaamisesta.

Opinnaytetyon tuloksiksi saatiin tietoa timanhetkisestd kuntoutussuunnitelmien si-
sélloistd JIK -peruspalveluliikelaitoskuntayhtymén eri kuntoutusyksikoissé. Vertaa-
malla tutkimustuloksia hyvéan kuntoutuskaytannén mukaisiin sisaltéinin muodostet-
tiin paperinen mallipohja kuntoutussuunnitelman laatimisen tueksi.

Tutkimuksen perusteella voidaan tehda johtopaatds, etta JIK -
peruspalveluliikelaitoskuntayhtyman kuntoutusyksikoissa lonkkamurtumapotilaiden
kuntoutussuunnitelmien sisalté on osittain Hyvan kuntoutuskaytannén mukaista.
Kuntoutussuunnitelmien kirjaaminen edellyttaa jatkossa riittavié aika ja tyontekija
resursseja. Kuntoutuksen suunnitteluun tulee nimeta vastuuhenkild. Yhteistydssa
seka erikoissairaanhoitoon ettd muihin hoitotahoihin on edelleen kehitettavaa.
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The purpose of the thesis was to answer following questions: What kind of infor-
mation will at the moment be recorded in the rehabilitation plans of the patients who
are recovering from hip fractures in different rehabilitation units at JIK (Joint author-
ity for social and health care formed by the City of Kurikka and Municipalities |-
majoki and Jalasjérvi) and what kind would be a good rehabilitation plan?

The theoretical part deals with rehabilitation for elderly persons, hip fractures,
benchmarking, organisation of JIK -Joint authority for social and health care and
previous researches of the topic.

The thesis was carried out as qualitative and development research. The theme inter-
views that were used as research method were made in seven different rehabilitation
units of JIK. The interviewees were chosen among different health care providers
and they all had experience of recording rehabilitation plans.

The results of this research give information about the content of the rehabilitation
plans of today in the rehabilitations plans used in different units at JIK. By compar-
ing the research results with the content of the Good rehabilitation practise a docu-
ment template was made available to support the drawing up of the rehabilitation
plan.

The conclusion can be drawn on the basis of the research that the content of the re-
habilitation plans is partially in line with the Good rehabilitation practise. The re-
cording of rehabilitation plans will in the future require sufficiently both time and
human resources. A person responsible for the rehabilitation plan is to be appointed.
The co-operation with specialised health care and with other actors involved is still
an area for development.
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1 JOHDANTO

Kaatumiset ja niihin liittyvat tapaturmat yleistyvat idn myota. Kaatumiset lisdavét
sairastavuutta, hoidon tarvetta sekd kuolleisuutta. Vakavimpia kaatumisen seurauksia
ovat lonkkamurtumat ja pd&dn vammat. Kotona asuvista yli 65-vuotiaista kolmannes
kaatuu ainakin kerran vuodessa ja yli 80-vuotiaista joka toinen. (Jantti 2008, 288.)
Ikaantyneiden maara kasvaa koko ajan kehittyvien hoitomahdollisuuksien ja sairauk-
sien ennaltaehkéisyn parantuessa. Osastopaikkojen mé&érad kuitenkin vahennetdédn
koko ajan. Suuri osa ik&&ntyneistd pyritddn hoitamaan kotonaan mahdollisimman
pitkddn. Tamén vuoksi kuntoutusjaksot esim. lonkkamurtuman jélkeen tulee toteuttaa
mahdollisimman suunnitelmallisesti. Hyva suunnittelu ja toteutus mahdollistavat
kuntoutujalle parhaan hyddyn. Myds vaestorakenteen ikaantymisen vuoksi lonkka-

murtumien esiintyvyys tulee lisdédntymaan entisestaan.

Opinnaytetyon lahtokohtana on selvittad haastattelemalla henkilékuntaa mité lonk-
kamurtumista kuntoutuvien kuntoutussuunnitelmiin talla hetkelld kirjataan JIK ky:n
kuntoutusyksikdissa. Lyhenne JIK tulee peruspalveluliikelaitoskuntayhtyméén kuu-
luvien Jalasjarven, Ilmajoen ja Kurikan nimien etukirjaimista. Jatkossa kaytan kysei-
sesta organisaatiosta lyhennettd JIK ky. JIK ky:n alueella toimivat Jalasjarven, llma-
joen ja Kurikan kuntoutusyksikot. Ne toimivat osana akuutti- ja kuntoutusyksikoita.
Benchmarking menetelmén avulla vertailen kuntoutussuunnitelmiin Kirjattuja sisélto-
ja mm. hyvan kuntoutuskaytannén mukaisiin kuntoutussuunnitelmiin. Opinnaytetyon
konkreettinen tuotos tulee olemaan paperinen mallipohja kuntoutussuunnitelman
laatimisen tueksi. Sen tarkoitus on lisétd kuntoutuksen suunnitelmallisuutta ja hyvan
kuntoutussuunnitelman muodostuminen. Paperisen mallipohjan suunnittelu tapahtuu

yhdessa Jalasjarven kuntoutusyksikon henkilokunnan kanssa.

Aiheen valintaan vaikutti oma haluni kehittdd kuntoutusyksikdssa kuntoutusjaksolla
olevan asiakkaan kuntoutusta. Olen omassa tydssani kokenut, ettd kuntoutusjakso
voisi olla paremmin suunniteltu. Mielesténi kuntoutuksen suunnitteluun tulisi panos-

taa aikaisempaa enemmaén. Oikea aikainen kuntoutus ja sen suunnittelu voivat olla



edistdmassé asiakkaan kotona parjadmista jatkossa. Hyvin laadittu kuntoutussuunni-
telma on kaiken toiminnan ”punainen lanka”. Lentdva lausahdus: "Hyvin suunniteltu
on puoliksi tehty”, kuvaa mielestdni myds hyvin kuntoutussuunnitelman ydinajatus-
ta. Kirjaamalla kuntoutussuunnitelma ollaan hyvassa alussa asiakasléahtéisen toimin-
nan takaamiseksi. Kuntoutussuunnitelma mahdollistaa myds hoidon ja kuntoutuksen

vaikuttavuuden arviointia ja sitd kautta toiminnan jatkuvan kehittdmisen.

Aiheen valintaan vaikutti lisaksi tyoeldman yhteyshenkilolta tullut toive Kkehittéda
kuntoutuksen suunnittelua Jalasjarven kuntoutusyksikossa. Hyvin suunnitellusta toi-
minnasta hyotyvat aina seka asiakas etta kaikki hanen kuntoutukseensa osallistuvat.
Yksikossa tehdyssé asiakastyytyvaisyys kyselyssa hoidon suunnittelemiseen vaikut-
tamismahdollisuudet oli saanut vastanneilta huonot pisteet. Kuntoutussuunnitelmia
Kirjataan organisaation eri kuntoutusyksikoissa eri tavoin, toisissa satunnaisesti, toi-
sissa useammin. Ne kirjataan osaksi hoitosuunnitelmaa, koska niille ei ole vield omaa
paikkaa sédhkoisessé jarjestelmassa. Vaatimus niiden laatimiseen on kuitenkin ole-
massa jo lainsdddannon puolesta. Terveydenhuoltolaki velvoittaa kuntoutussuunni-
telman kirjaamiseen. Térkein tavoite on tarjota kuntoutujalle laadukasta ja hyvin
suunniteltua hoitoa ja kuntoutusta. Tavoite toteutuu kun kuntoutussuunnitelma Kirja-

taan.



2 IKAANTYNEEN KUNTOUTUS

Ikaantyneiden kuntoutukseen liittyvéssa Kirjallisuudessa kaytetdan monenlaisia kasit-
teitd samasta asiasta. Ké&sitteena voidaan kayttdd gerontologinen kuntoutus tai geriat-
rinen kuntoutus. T&ssa opinnaytetydssa kéytan kasitetta ikddantyneen kuntoutus, kos-

ka mielesténi se on kaikkein laajin ja ymmarrettavin késite.

Lain mukaan idkkaalla henkil6lla tarkoitetaan henkil6d, jonka fyysinen, kognitiivi-
nen, psyykkinen tai sosiaalinen toimintakyky on heikentynyt korkean ian myo6té al-
kaneiden, lisd&ntyneiden tai pahentuneiden sairauksien tai vammojen vuoksi taikka
korkeaan ikaan liittyvan rappeutumisen johdosta”. (Laki ikdantyneen véeston toimin-

takyvyn tukemisesta seka idkkéiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012, 38.)

2.1 Ikaéntyneen kuntoutuksen suunnittelu

Kuntoutuksen suunnittelun merkitys on vahvistunut, koska useat eri lait ja asetukset
edellyttavat kuntoutuksen suunnittelua. Osa laeista kytkee suunnitelman laatimisen
my0s etuuden saamiseen. Kuntoutuksen suunnittelua korostavia lakeja ovat mm.
vammaispalvelulaki, terveydenhuoltolaki ja sosiaalihuoltolaki. (Laki vammaisuuden
perusteella jarjestettavista palveluista ja tukitoimista. 380/1987; Kettunen, Kahari-
Wiik, Vuori-Kemild & Ihalainen 2009, 25; Terveydenhuoltolaki 1326 / 2010; Sosiaa-
lihuoltolaki 1301/2014.)

Karppi ja Nuotio (2008) tarkoittavat geriatrisella arvioinnilla kuntoutujan perusteel-
lista haastattelua, tutkimista ja hoidon sekd kuntoutuksen suunnittelua. Arviointiin
kuuluvat myos terveydentilan, sairauksien, hoidon, toimintakyvyn, palvelujen ja
asuinympaériston selvittdminen. Yleensad geriatrisen arvioinnin toteuttaja on mo-
niammatillinen tiimi. Kuntoutusprosessin suunnittelu ja tavoitteiden asettaminen

pohjautuvat geriatriseen arviointiin (Lénnroos 2008, 278).



2.1.1 Toimintakyky ja ICF-malli

Toimintakyky tarkoittaa ihmisen fyysistd, psyykkista tai sosiaalista valmiutta selviy-
tya hanelle merkityksellisisté ja vélttamattomista jokapéaivéisen eldman toiminnoista
omassa elinympéristossédan. IThmisen toimintakyky riippuu myds ympériston positii-
visista tai negatiivisista vaikutuksista. Muiden ihmisten tuella tai erilaisilla palveluil-
la voidaan tukea ihmisen toimintakykya ja selviytymista arjessa. Toimintakykyéa voi-
daan kuvata myos tasapainotilana voimavarojen, toimintaympariston seka omien
tavoitteiden valilla. Hyva toimintakyky ja sité tukeva ympéristo auttavat ikdéntynytta
selviytymadn arjesta itsendisesti. Toimintakyky on moniulotteinen késite, joka voi-
daan jakaa fyysiseen, psyykkiseen, sosiaaliseen ja kognitiiviseen osa-alueeseen.
(THL:n www-sivut 2015.)

Fyysisellda toimintakyvylld tarkoitetaan kykyé suoriutua péivittaisistd perustoimin-
noista, kuten syémisestd, juomisesta, nukkumisesta, pukeutumisesta, peseytymisesta,
wc-kaynneistd, siirtymisistd ja liikkumisesta, arjen askareiden hoitamisesta, kodin
laitteiden kayttamisestd, asioinnista kodin ulkopuolella, mielekkaéasta vapaa-
ajanvietosta sek& yhteydenpidosta sosiaaliseen verkostoon. (THL:n www-sivut
2015.)

Psyykkisella toimintakyvylla tarkoitetaan ihmisen voimavaroja, joiden avulla héan
selviytyy arjen haasteista ja kriisitilanteista. Psyykkiseen toimintakykyyn liittyy el&-
manhallinta, mielenterveys ja psyykkinen hyvinvointi. Psyykkiseen toimintakykyyn
sisaltyy my0s tuntemiseen ja ajatteluun liittyvid toimintoja. Psyykkistd toimintaky-
kya ovat myos persoonallisuus ja selviytyminen sosiaalisen ympdriston haasteista.
Psyykkisesti toimintakykyinen ihminen on hyvinvoiva, itseddn arvostava ja luottaa
kykyynsa selvitd arjen tilanteissa. Han kykenee harkittuihin patoksiin ja suhtautuu

realistisesti tulevaisuuteen ja ymparoivaan maailmaan. (THL:n www-sivut 2015.)

Sosiaalisessa toimintakyvysséa on kaksi ulottuvuutta; ihminen vuorovaikutussuhteis-
saan ja ihminen aktiivisena toimijana tai osallistujana yhteiskunnassa. Sosiaalinen
toimintakyky muodostuu yksilon ja sosiaalisen verkoston tai yhteison valisessa vuo-

rovaikutuksessa. Se ndkyy mm. vuorovaikutustilanteissa, rooleista suoriutumisena,



sosiaalisena aktiivisuutena sekd yhteisollisyyden ja osallisuuden kokemuksina.
(THL:n www-sivut 2015.)

Kognitiivinen toimintakyky on tiedonkasittelyn osa-alueiden yhteistoimintaa, joka
mahdollistaa ihmisen suoriutumisen arjesta tai sen vaatimuksista. Kognitiiviset toi-
minnot ovat tiedon vastaanottoon, kasittelyyn, sdilyttamiseen ja kéayttoéon liittyvia
psyykkisid toimintoja. Kognitiivinen toimintakyky kasittdd muun muassa muistin,
oppimisen, keskittymisen, hahmottamisen ja ongelmien ratkaisun. (THL:n www-
sivut 2015.)

Toimintakykya arvioidaan silloin, kun mééritetddn hoidon tai kuntoutuksen tarvetta.
Toimintakyvyn arviointi vaatii laajaa asiantuntemusta ja moniammatillista tyota.
Siind hyddynnetdan hoitotyon, kuntoutuksen asiantuntijoiden, sosiaalityon ja laéke-
tieteen osaamista. Toimintakyvyn arvioinnissa on muistettava tilannesidonnaisuus eli
monien ulkoisten tekijoiden vaikutus kuntoutujan péivittdiseen toimintakykyyn.
Toimintakykyyn voivat vaikuttaa esim. mieliala, 1aakitys ja ravitsemustila. Paivittai-
set vaihtelut voivat olla ikadntyneen toimintakyvyssé suuriakin, mika vaikeuttaa ar-
viointia. (Kettunen ym. 2009, 18 — 19.)

Toimintakyvyn arvioinnissa kéytetédan erilaisia mittauksia, mittareita, kyselyita ja
havainnointia. Arjen perustoimien ja asioiden hoidon arvioinnissa kaytetéan erilaisia
kyselylomakkeita, asiakkaan ja hdnen ldheisten haastattelua. Osastolla voidaan ha-
vainnoida selviytymisté ja voidaan tehda kotikaynti. Kotikdynnin tekee useimmiten
fysioterapeutti yhdessa kuntoutujan ja laheisten kanssa. Myods toimintaterapeutti ja
hoitaja voivat olla mukana. Tiedonkulun ja hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi myos
kotihoidon tydntekijan on hyva osallistua kotikdynnille. Asuinympadriston arviointi ja
asunnon muutostdiden tarve on tarkeéé selvittdd varsinkin litkuntakyvyn heikentyes-
sé niin, etté tarvitaan suurikokoisia liikkumisen apuvélineitd. Asunnon muutostoiden
tarvetta arvioitaessa kiinnitetddn huomiota pihaan, portaisiin, pesutiloihin, valaistuk-
seen ja kulkureittien esteisiin. Kasien puristusvoiman, kavelynopeuden, tasapainon,
liikkuntakyvyn ja nivelten liikelaajuuden arviointi on usein fysioterapeuttien tyon koh-
teita. Sosiaalisen toimintakyvyn arviointia on paivittéisista toimista ja asioiden hoi-
dosta selviytymisen arviointi. Toimintakyvyn arviointia ovat myds kéytdssa olevien

palveluiden (kotisairaanhoito, kotiapu, kuljetuspalvelu) ja rahallisten etuuksien



10

(omaishoidontuki, elakkeensaajan hoitotuki) selvittdminen. (Karppi & Nuotio 2008,
24 - 25, 27))

Ikéantyneen alyllisen toiminnan arvioinnissa voidaan seulontatestind kayttdd esim.
MMSE:t&4 (Mini mental state examination). MMSE on muistin ja tiedonkésittelyn
arviointiin tarkoitettu ns. minitesti. MMSE on helppokayttdinen ja vakiintunut mene-
telmad, joka antaa tulokseksi numeerisen arvon. Se soveltuu ik&éntyneiden kognitiivi-
sen toimintakyvyn arviointiin ja seulontaan. MMSE:té voivat kayttaé terveydenhuol-
lon ammattilaiset tai mittarin k&yttoon perehdytetyt terveydenhuollossa toimivat
muut henkil6t. Mittarin kaytto ei edellyta erillista koulutusta. CERAD (Consortium
to estabblish a registry for Alzheimer’s disease) on julkaistu Suomessa vuonna 1999.
Tavoitteena on ollut saada se kayttdon muistihdiriésairauksien varhaisen tunnistami-
sen valineeksi perusterveydenhuollossa. CERAD:n kayttajélle suositellaan koulutus-

ta. (Toimia -tietokannan www-sivut 2015.)

Maailman terveysjérjeston WHO:n vuonna 2001 julkaisema ICF- malli (International
classification of functioning, disability and health) korostaa niin kutsuttua toiminnal-
lista terveydentilaa. Luokitus on otettu Suomessa kayttéon vuonna 2004. Taustalla
on ajatus, ettd pelkka sairaus tai vamma ei kerro riittavasti ihmisen todellisesta toi-
mintakyvystd. Toimintakyvyn puutteiden ja rajoitteiden korostamisen sijaan tulisi
painottaa enemman sailyneité taitoja, vahvuuksia, mahdollisuuksia ja voimavaroja.
ICF- mallissa erotetaan toimintakyky ja toimintarajoitteet sek& tilannesidonnaiset
tekijat kuten ympaéristo- ja yksilotekijat. Ympéristotekijoita voivat olla mm. ihmisen
oma fyysinen kotiymparistd seka sosiaaliset verkostot tai palvelut ja jarjestelmat jot-
ka vaikuttavat yksiloon. Yksilotekijoita ovat mm. ikd, sukupuoli, yleiskunto tai hen-
kiset voimavarat. ICF — malli antaa pohjan toimintakyvyn yksityiskohtaiselle ja laa-
jalle tarkastelulle. Luokituksen vuorovaikutussuhteet esitdn kaaviona kuvassa 1.
(Kettunen ym. 2009, 9 - 10.)
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Kuva 1. ICF-luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet
(THL 2013, 18.)

ICF sopii moneen tarkoitukseen, eri tilanteisiin ja eri toimijoiden véliseen yhteistyo-
hon. ICF:n avulla on mahdollista saavuttaa laaja-alainen ja yksildllinen kuvaus yksi-
I6n toimintakyvysta ja havaita siind tapahtuvia muutoksia. ICF:44 voidaan hyodyntéa
yhteisend kielen& eri ammattialoilla, koska se on neutraali ja rakenteinen kuvaustapa.
ICF:44 on kaytetty muun muassa aikuissosiaalitydssa Tanskassa, ikd&ntyneiden sosi-
aalipalveluissa Ruotsissa, opetussuunnitelmien pohjana Saksassa ja Tanskassa seka
sosiaalilainsdddannosséd Ranskassa ja Saksassa. Suomessa toimintakyvyn arviointia
kasitelldan useissa laeissa laajasti ja samankaltaisin k&sittein kuin ICF- luokituksessa.
(THL:n www-sivut 2015.)

Toimintakykya voidaan edistda hyvan ravinnon, liikunnan, sosiaalisen toiminnan
seka harrastusten avulla. Kaatumistapaturmien ja laakitysvirheiden ehkaisy on tarke-
aa. Fyysisen kunnon, muistin ja alyllisten kykyjen sailyttdmisestd on huolehdittava.
Ik&é&ntyessa on alettava huolehtia itsestdan ja kunnostaan vield tarkemmin kuin nuo-
rena. (Kivela 2012, 18-19.)
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2.1.2 Hyvé kuntoutuskaytanto ja kuntoutussuunnitelma

Laki Kelan kuntoutuksesta (1991) toi Kelan kuntoutuksen sdaddspohjaan kasitteen
“hyvd kuntoutuskdytiantd”. Lain mukaan hyvélld kuntoutuskéytdnnolla tarkoitetaan
kuntoutuskayténtod, jota noudatetaan Kelan ja julkisen terveydenhuollon kuntoutuk-
sessa Yleisesti hyvéksyttynd. Tallainen kuntoutus pohjautuu vakiintuneeseen ja ko-
kemusperaisesti perusteltuun kuntoutuskaytantoon tai tieteelliseen vaikuttavuustie-
toon. Kuntoutuksen tulee perustua erityisasiantuntemukseen ja -osaamiseen seka olla
tarpeellista ty6- tai toimintakyvyn turvaamiseksi tai parantamiseksi. Kuntoutujan
tarpeiden ja tavoitteiden huomiointi on kuntoutuksen ldhtokohtana. T&ma mahdollis-
taa kuntoutujan sitoutumisen kuntoutukseen ja kuntoutumista edistévien toimintojen
riittdvan toistamisen arjessa. (Paltamaa, Karhula, Suomela-Markkanen & Aultti-
Ramo 2011, 225.)

Hyva kuntoutuskaytantd on aina asiakaslahtoista ja kuntoutujan arjen tarpeista l&hte-
vaa toimintaa. Moniammatillinen tydskentely mahdollistaa kuntoutujan monimuotoi-
siin tarpeisiin vastaamisen seka varmistaa asiantuntevan ja laaja-alaisen kuntoutus-
suunnitelman laatiminen. ICF-malli tarjoaa kuntoutujan tilanteen laajasti huomioivan
rakenteen sekd hyvééd kuntoutuskaytantod tukevan viitekehyksen. Hyvén kuntoutus-
kaytannon tulee olla nayttdon perustuvaa. Hyva kuntoutuskaytantd sisaltaa tutkimuk-
sista, kuntoutuksen ammattilaisten kokemuksista saatavan tiedon yhdistdmisen ja

kunkin kuntoutujan yksil6llisten tarpeiden tunnistamisen. (Paltamaa ym. 2011, 35.)

Alarannan (2008) mukaan hyva kuntoutuskéytanté on suunnitelmallista, monialaista
ja tuloksellista toimintaa. Hyvan kuntoutuskaytannon perustana on yksilollisyyden ja
yhteisollisyyden kunnioittaminen, oikea ajoitus seka ongelmien ja vahvuuksien tun-
nistaminen. Kuntoutus perustuu kuntoutushenkiléston ja kuntoutujan yhteisesti laa-
timaan suunnitelmaan seka prosessin jatkuvaan arviointiin. Hyva kuntoutuskaytanto
on asiakaskeskeista. Asiakas on osallisena ja vaikuttamassa omaan hoitoonsa ja kun-
toutukseensa. Hyva kuntoutuskéyténtd vaatii asiantuntevaa ja osaavaa henkilostoa.
Myos johdon tulee olla luomassa taloudelliset edellytykset hyvén kuntoutuskéytan-
non mukaiselle toiminnalle. Moniammatillinen, sujuva yhteistydé on turvaamassa

kuntoutuksen jatkuvuuden toteutumista. (Paltamaa ym. 2011, 35.)
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”Kunta vastaa potilaan ladkinnéllisen kuntoutuksen suunnittelusta siten, ettd kuntou-
tus muodostaa yhdessé tarpeenmukaisen hoidon kanssa toiminnallisen kokonaisuu-
den. L&akinnallisen kuntoutuksen tarve, tavoitteet ja siséltd on maariteltava kirjalli-
sessa yksilollisessé kuntoutussuunnitelmassa. Kunta vastaa liséksi kuntoutuspalvelun
ohjauksesta ja seurannasta sekd nime&& potilaalle tarvittaessa kuntoutuksen yh-
dyshenkilén”. (Terveydenhuoltolaki 1326 /2010, 29§.)

Kuntoutussuunnitelmaa voidaan pitaa tulevaisuuden suunnitelmana, johon kuntoutu-
ja sitoutuu ja jonka avulla hén kuntoutuu. Se voidaan ndhda sopimuksena johon sek&
kuntoutuja ettd kuntoutukseen osallistuvat asiantuntijat sekd organisaatiot sitoutuvat.
Kuntoutussuunnitelma toimii yhteistyota ohjaavana asiakirjana. (Kéhari-Wiik, Niemi
& Rantanen 2007, 29.)

Kuntoutussuunnitelma tulee tehda oikea-aikaisesti mahdollisimman varhain. L&&ka-
rin apuna laatimisessa on moniammatillinen tyéryhma, johon voi kuulua esim. fy-
sioterapeutti, toimintaterapeutti, psykologi ja sosiaalitydntekijé. Vastuu suunnitelman
laatimisesta on hoitavalla ld&karilla. Kuntoutussuunnitelma on aina tehtdva yhdessa
kuntoutujan kanssa. Kuntoutujan kanssa yhdessd laadittu suunnitelma luo pohjan
hanen sitoutumiselleen toimintaan. Kuntoutussuunnitelma on myds perusta kuntoutu-

jan oman motivaation kehittymiselle. (Rissanen 2008, 627 - 628.)

Kuntoutussuunnitelma on kirjallinen asiakirja, johon taustatietoja kerdtd&n kuntoutu-
jalta, eri viranomaisilta tai muilta palveluntuottajilta. Kuntoutussuunnitelma voidaan
laatia esiselvitysten jalkeen. Aikaa kuntoutussuunnitelman laatimiselle on varattava
riittdvasti ja tarvittaessa tapaamisia jarjestetddn useampia. Puutteellisin tiedoin toi-
miminen on kuntoutujan edun vastaista. Kuntoutussuunnitelma ei ole pelkkd muo-
dollisuus, vaan sen tulisi olla asiakirja, jossa madritellddn kuntoutujan tarvitsema
kuntoutus. Se ohjaa kuntoutumista tavoitteellisesti ja koordinoidusti. P4dmaarané on
kuntoutujan paras mahdollinen selviytyminen eldmén eri tilanteissa. Kuntoutussuun-
nitelman tulee olla joustava, jolloin se antaa sekd kuntoutujalle ettd kuntoutustyonte-
kijoille mahdollisuuden tilanteen nopeaan uudelleenarviointiin. Kuntoutussuunnitel-
maa laadittaessa tulee harkita, mité siihen Kirjataan ja mita jatetdan kirjaamatta. Liian
yksityiskohtainen tilanteen kuvaus voi paisuttaa suunnitelman kirjallista muotoa lii-
kaa. (Rissanen 2008, 627- 628; Kettunen ym. 2009, 26.)
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Kuntoutussuunnitelma voidaan kirjata esimerkiksi:

* Terveydenhuollon omaan kdyttoon sairauskertomuslehdelle

* Sosiaalitoimessa palvelusuunnittelulomakkeeseen

» Vaikeavammaisten lddkinnallisen kuntoutuksen suunnitelma tulee laatia Kelan kun-
toutussuunnitelmalomakkeeseen tai B-laakarinlausuntoon

* Kelan muuhun kuntoutukseen ja vakuutusyhtidille B-ladkarinlausuntolomakkeelle

(Kuntoutusportin www-sivut 2015)

Kuntoutussuunnitelmassa tulee olla Kirjattuna missa, milloin ja kuinka pitkaksi ajaksi
suunnitelma on tehty. Kirjataan myés mité asiantuntijaryhmia on ollut mukana asia-
kirjan laatimisessa. Kuntoutujan osallistuminen suunnitteluun kirjataan. Laatija voi
olla ladkari, organisaatio tai hoidosta vastaava yksikko esim. vuodeosasto tai polikli-
nikka. Karin ja Puukan (2001) mukaan kuntoutussuunnitelmien moniammatillinen
laadinta naytti parantavan kuntoutussuunnitelmien laatua. (Rissanen 2008, 630; Pal-
tamaa ym. 2011, 58.)

Kuntoutussuunnitelmassa tulee olla sairautta koskevat tiedot (sairaus, vika tai vam-
ma) ja eldméntilanne. Suunnitelmasta tulee kdyda ilmi sairauden aiheuttama laéketie-
teellinen ja toiminnallinen haitta paivittaisissa toiminnoissa. Kuntoutussuunnitelmaan
tulee olla kirjattuna kuntoutujaa koskevat yhteystiedot sek& hénen l&heisensé tiedot.
N&ma tiedot kertovat kuntoutujan sosiaalisesta tilanteesta. Suunnitelmaan kirjataan
myo6s perustelut omaisten tai laheisten osallistumisesta kuntoutukseen sek& suunni-
telman laatijoiden yhteystiedot. (Rissanen 2008, 631; KELA:n www-sivut 2015.)

Kuntoutuksen kannalta tdrkeimmét diagnoosit, toimintakyky ja toiminnallinen haitta
ovat kuntoutussuunnitelman keskeisimpid osia. Toimintakykya voidaan luokitella
kansainvélisen ICF toimintakykyluokituksen mukaan. Toimintakykya voidaan tar-
kastella myos kuvaamalla huolellisesti mihin kuntoutuja pystyy ja mihin ei. Tarke&a
on saada kuntoutujan oma nakemys tilastaan, koska sen tulee ohjata kuntoutuskay-
tantoja. (Rissanen 2008, 631.)

Kuntoutukselle asetettujen tavoitteiden tulee olla konkreettisia, realistisia ja riittavan

pienid. Voidaan asettaa seka lahiajan ettd pidemman aikavalin tavoitteita. Tavoitteet



15

ovat niitd muutoksia, joita kuntoutuksella halutaan saada aikaan. Kuntoutujan on
voitava kokea tavoitteet itselleen ja omalle arkielamélleen merkityksellisiksi ja ar-
vokkaiksi. Tavoitteet ja keinot muodostavat péaéllekkdisen verkoston. Toteutunut
tavoite voi olla keino paasta yha uusiin tavoitteisiin. (Rissanen 2008, 631; Kettunen
ym. 2009, 32.)

Kuntoutussuunnitelmaan kirjataan suunnitellut toimenpiteet, joilla asetettuihin tavoit-
teisiin pyritdan. Kirjataan kuka tai ketk& toteuttavat toimenpiteet ja miten ne toteute-
taan. Kirjataan sovitusta tyonjaosta. Kirjataan myos aikataulu suunnitelluille toimen-
piteille. Kuntoutujan motivointi, ohjaus ja neuvonta kuntoutusprosessin aikana ovat
keinoja saavuttaa tavoitteita. Yhteistydtd kuntoutujan, laheisten ja palveluntuottajien
esim. kotiavun valilla pyritadn vahvistamaan. Keinoja voivat olla myds suunnitellut
terapiat, kuten fysioterapia ja avo- tai laitoskuntoutusjaksot. Myds kuntoutumista
tukevat suunnitellut apuvélineet ja niiden hankkimiseen liittyvat asiat kuten kokeilu

ja valinta kirjataan. (Rissanen 2008, 630.)

Kuntoutussuunnitelmaan kirjataan tukitoimet kuten ateriapalvelut, kotipalvelu, koti-
sairaanhoito, henkil6kohtaisen avustajan palvelut ja palveluasumiseen liittyvat palve-
lut. Liséksi on hyva Kirjata erityiskorvattavat ladkkeet, eldke ja mahdolliset vam-
maisetuudet. (Kettunen ym. 2009, 27 - 28.)

Kuntoutussuunnitelman ajalliseen toteutumiseen vaikuttavat monet ulkoiset tekijat
mm. kuntoutujan motivaatio. Tavoitteiden ja kuntoutustoimien jatkuva arviointi
varmistaa tavoitteiden toteutumisen. Kuntoutussuunnitelman toteutumista on hyvé
arvioida sovituin mé&aréajoin, esim. puolivuosittain. Seuranta antaa kuntoutuksen
suunnittelulle palautetta siitd ollaanko oikealla tielld. Arviointipalaute on tarke&a
valittdd kuntoutujan tukemiseen osallistuneille, jotta kuntoutusta voitaisiin kehittaa.
(Kahéari-Wiik ym. 2007, 32; Rissanen 2008, 632; Kettunen ym. 2009, 31.)

Jokaiselle kuntoutujalle tulisi nimetd kuntoutuspalveluja koordinoiva yhdys- tai vas-
tuuhenkil6. Vastuuhenkil6 tulee olla, jotta yhteistyd toimisi mahdollisimman tehok-
kaasti ja asiakas saisi kaiken tarvitsemansa kuntoutuksen. Yhdyshenkilé on myos
varmistamassa arvioinnin jatkuvuutta ja vélittdmassa palautetta yhteistyotahoille.

Kuntoutuksesta vastaava taho tulee olla tiedossa kuntoutujalla. Miké&li vastuu on ja-
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tetty kuntoutujalle, sekin tulee nékya suunnitelmassa. ( Rissanen 2008, 632; Kettunen
ym. 2009, 31.)

2.2 Ikaéntyneen kuntoutuksen toteutus

Kuntoutus on perinteisesti ajateltu toimenpiteiksi, jotka tdhtddvat sairaudesta, vam-
masta tai viasta johtuvan toiminnanvajeen ennaltaehkaisyyn, korjaamiseen, lievitta-
miseen tai kompensointiin. Geriatrinen arviointi ja kuntoutus liittyvat tiiviisti yhteen.
Kuntoutumistulokseen keskeisesti vaikuttavia tekijoita ovat mm. kuntoutuksen oikea
ajoitus, oikein valitut kuntoutustoimenpiteet, suunnitelmallinen ja tavoitteellinen
toiminta, kuntoutustiimin osaaminen ja virikkeellinen ymparistdé. Myos ikaantyvien
itsendisen toimintakyvyn yllapitdmiseen kannattaa panostaa. Fyysisen suorituskyvyn
lisdksi kuntoutuksen tulisi vaikuttaa yksiloén elamanlaatuun, psyykkiseen toimintaky-

kyyn ja sosiaaliseen selviytymiseen. (L6nnroos 2008, 278.)

Voimavarakeskeisyys tuo uutta ngkdkulmaa kuntoutukseen. Toiminnanvajeiden rin-
nalla on nahtévé yksilon vahvuudet, joihin kuntoutusprosessissa tukeudutaan. Fyysi-
nen ymparisté on myos kuntoutustoimenpiteiden kohde. Kodin muutost6illd voidaan
lievittdd toiminnanvajeita. Hyva yhteiskuntasuunnittelu ja esteettéman ympériston
rakentaminen tukevat ik&antyvan vdeston itsendista selviytymistd. (Lonnroos 2008,
279.)

lakkdiden kuntoutuksen padasiallinen jarjestamisvastuu on julkisella terveydenhuol-
lolla ja sosiaalitoimella. (Laki ik&&ntyneen vdeston toimintakyvyn tukemisesta seka
idkkéiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012; sosiaalihuoltolaki 1301/2014.)
KELA jdrjestéa joitakin harkinnanvaraisia, iakkéille suunnattuja kuntoutuskursseja.
Sotainvalidien ja veteraanien kuntoutusta rahoittaa Valtionkonttori. Kuntoutuslaitos-
ten ja kuntoutusosastojen lisaksi geriatrista kuntoutusta voidaan jarjestda asiakkaan
kotiymparistossa ja paivésairaaloissa. Namé soveltuvat esim. intensiivisen osastojak-
son jalkeiseksi jatkokuntoutukseksi. (Lonnroos 2008, 280 - 281.)
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Akillinen sairastuminen on ikaintyneelle huomattavasti suurempi toimintakyvyn
heikkenemisen riski kuin tydikaiselle. Toimintakykyyn vaikuttavat pitkaaikaissairau-
det ja niistd aiheutuva haavoittuvuus. My0s sairauksiin ja toimenpiteisiin liittyva
komplikaatioriski on suurempi ik&antyneilld kuin tyoikaisilla. (Lonnroos 2008, 281 -
282.)

Ikaantyneen kuntoutustiimiin kuuluvat tavallisesti ladkari, hoitaja, fysioterapeultti,
sosiaalityontekija ja toimintaterapeutti. Menestyvan kuntoutustiimin tunnusmerkkeja
ovat selked tydnjako, tiimin jasenten toisiaan taydentavét luonteenpiirteet, ammatti-
taito, kyky luovaan ongelmanratkaisuun seké tasa-arvoisuus. Kuntoutustiimi laatii
asiakkaalle hoito- ja kuntoutussuunnitelman. Asiakas ja hdnen laheisensa voivat osal-
listua suunnitelman laatimiseen. Ainakin heidan kanssaan keskustellaan ja kerrotaan
suunnitelman sisallosta. Jatkohoidon ja tulevan kuntoutuksen jarjestaminen on aloi-
tettava hyvissé ajoin. Kotikdynti antaa arvokasta tietoa ja selventdd kuntoutussuunni-
telman tavoitteita. Kuntoutus ei lopu osastojakson paattymiseen. Jatkotoimenpiteiden
lisdksi sovitaan seurannasta. Sovitaan milloin asiakkaan on syyté kaydéa laakarin vas-
taanotolla, miten asiakkaan toimintakykya ja jatkokuntoutuksen tuloksellisuutta arvi-
oidaan. Liséksi sovitaan hoito- ja kuntoutussuunnitelman tarkistamisesta. (Lonnroos
2008, 284 - 287.)

2.3 lkdantyneen lonkkamurtuma

Véeston ikaantyessa lonkkamurtumat ovat merkittdvimpia terveydenhuollon haastei-
ta Suomessa. Vuonna 2008 lonkkamurtuman sai yhteensa noin 7 200 henkil6a. Suuri
0sa murtuman saaneista on idkk&itd naisia ja merkittdvd osa murtumista tapahtuu
pitk&aikaisessa laitoshoidossa olevalle vaestolle. Lonkkamurtuma johtaa usein ela-
ménlaadun huononemiseen sekd yliméaaraisiin kustannuksiin ja sen hoitaminen vaa-
tiikin pitké&a sosiaali- ja terveydenhuollon rajat ylittdvaa hoitoa. (THL:n www-sivut
2015)

Lonkkamurtuman taustalla on usein kaatuminen. My6s kaatumisen taustalla on jokin

syy tai syitd. lkéantyneiden kaatumisen syyt voivat olla sisdisia tai ulkoisia syité.
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Siséiset syyt liittyvét kaatujaan itseensd, kuten tasapainoon, ndkokykyyn, sairauksiin
tai laékkeisiin. Ulkoisia kaatumisen syitd ovat ymparistoon liittyvat tekijat kuten lat-
tian liukkaus, matot, kynnykset, portaat tai huono valaistus. Lonkkamurtumaan joh-
taneet syyt tulee selvittdd uusien kaatumisten ja murtumien estamiseksi. (Jantti 2008,
288 - 289; Lonnroos 2008, 310.)

Varhainen mobilisaatio leikkauksen jélkeen on olennaista kuntoutumisen kannalta.
Kuormitus edistdd murtuman luutumista ja litkkumisella ehkéistéan tulehduksia, pai-
nehaavoja ja laskimotukoksia. Vain harvat ikddntyneet kykenevét noudattamaan ase-
tettuja varausrajoituksia kévelyharjoituksissa murtuman jalkeen. Nykyiset kiinnityk-
set pyritdan tekeméén tdyden painovarauksen kestaviksi. Kuntoutusta tukevat myds
asentohoidot, vuoteesta ylosnousun ohjaaminen sekda apuvalinetarpeen arviointi.
Kuntoutuja avustetaan sydomaan ruokapdydén aareen ja wc kaynnit hoidetaan kéavel-
len. Kuntoutukseen osallistuu seka fysioterapeutti ettd muu yksikon henkilokunta.
Liikkumisen ja paivittdisten toimintojen harjoittelu tulee olla aikataulutettua, tavoit-
teellista ja asteittain vaikeutuvaa toimintaa. (Lénnroos 2008, 306 - 307, 310 - 311.)

Joillekin ik&antyneille saattaa kehittyda lonkkamurtuman yhteydessa akuutti seka-
vuustila. Hyva yleistilan, ravitsemuksen ja kivun hoito seka rauhallinen ymparisto
ennaltaehkéisevat sekavuustilaa ja nopeuttavat siitd toipumista. Monet lonkkamur-
tumapotilaat ovat aliravittuja jo ennen murtumaa. Aliravitsemus voi aiheutua myos
tapaturmasta tai leikkauksesta. Erityisesti proteiinivaje ruokavaliossa hidastaa leik-
kaushaavan paranemista. Aliravitsemus voi lisatd myos infektioalttiutta. Edelld mai-
nitut seikat pidentévét sairaalassaoloaikaa ja huonontavat kuntoutuksen ennustetta.
(Lonnroos 2008, 308 - 309.)

Lonkkamurtumapotilaan hoito kestdd keskimadrin 46 vuorokautta, josta leikkaushoi-
tojakson osuus on noin seitsemdn vuorokautta (Kdypd hoito www-sivut 2015).
Komplikaatiot tai infektiot voivat pidentédd jaksoa. Kuntoutusjakson alussa ja aikana
tehd&an kotikdynteja. Kéynneilld arvioidaan kuntoutujan selviytymista kotiymparis-
tossa ja laajemminkin asuinympériston toimivuutta. (Lénnroos 2008, 311 -312.) Ko-
tikdynnin on katsottu olevan erityisen tarkea sellaisten kuntoutujien kohdalla, joilla
on runsaasti toimintakyvyn ongelmia (Koskinen, Pitkéld & Saarenheimo 2008, 559).

Kotiympériston kaatumisen riskia lisdavat tekijat (mm. matot ja kynnykset) pyritdén
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selvittdmaan ja poistamaan. Tavallisimpia kodinmuutostoita ovat kynnysten poisto ja
tarttumiskahvojen tai tukikaiteiden asentaminen pesutiloihin. Suunniteltujen liikku-

misen apuvalineiden toimivuus kotioloissa varmistetaan. (Lonnroos 2008, 311 -312.)

Kuntoutusjakson omahoitaja valmistelee kuntoutujan kotiutumista hyvissa ajoin.
Ennen kotiutusta selvitetdén etuisuusasiat mm. kuljetuspalvelut. Lisaksi selvitetdén
jatkohoidon, jatkokuntoutuksen ja seurannan tarve. Kotihoidon tyontekija osallistuu
kotiutuspalaveriin. Kuntoutus jatkuu kotiutumisen jéalkeen kotona. (L6nnroos 2008,
312))

Toimintakyvyn palautumisen ennustetta lonkkamurtuman jélkeen huonontavat mm.
depressio, muistisairaus, lonkkamurtumaa edeltdnyt heikko toimintakyky, viivastynyt
mobilisaatio, heikko ravitsemustila ja alkuvaiheen delirium. Korkea ika ei esté lonk-
kamurtumasta toipumista, mutta lonkkamurtuma lisaa toimintakyvyn heikkenemisen

riskia kuitenkin useiksi vuosiksi. (Kéypéa hoito www-sivut 2015.)

2.4 Moniammatillinen yhteisty®

Moniammatillisuus ja tiimity0 ovat keskeisia piirteitd kuntoutuksessa. Moniammatil-
lisen yhteistyon on ajateltu olevan avain kuntoutuksen hyviin tuloksiin. Moniamma-
tillinen yhteistyd ja vuorovaikutus kuntoutujan kanssa voivat jo itsessaan olla kun-
touttavia. Jarvikoski & Karjalainen (2008) ovat kuvanneet kuntoutuksen yhteistyota
termilld “ketjumainen kuntoutusyhteistyd”. Yhteistydon sujumisesta huolehtivat kun-
toutusohjaajat, kuntoutuksen yhdyshenkil6t ja kuntoutustiimit eri kuntoutuslaitoksis-
sa. (Jarvikoski & Karjalainen 2008, 88 -89.)

Moniammatillinen yhteistyd on sosiaali- ja terveysalalla asiakaslahtoista tyoskente-
lyd, jolla pyritddn huomioimaan asiakkaan eld&man kokonaisuus ja h&nen hoito- ja
hoivapolkunsa. Vuorovaikutusprosessissa rakennetaan tapauskohtainen yhteinen
tavoite ja pyritddn luomaan yhteinen kasitys kuntoutujan tilanteesta, tarvittavista
toimenpiteistd ja ongelman ratkaisusta. (Isoherranen, Rekola & Nurminen 2008, 34.)
Isoherranen ym. (2008, 197) lainaavat Pennasta (2008), jonka mukaan moniammatil-

lisen yhteistyon on aina tapahduttava avoimesti. Kuntoutujan mukanaolo oman asian
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ké&sittelyssa on suositeltavaa aina kun se vain on mahdollista. Kuntoutuja on lisaksi
oikeutettu saamaan tiedon ketké ovat osallistuneet hanen asiansa kasittelyyn tai saa-

neet tietoja muuten. (Isoherranen ym. 2008, 197.)

Moniammatillisen (multiprofessional, interprofessional, trans-/crossprofessional)
yhteistyon kasite alkoi esiintyda jo 1980-luvun loppupuolella ja vakiintui Suomes-
sa1990-luvulla. Suomen kielessa ei ole ainakaan vield erillisid kasitteitd kuvaamaan
naité englanninkielisid yhteistyon eri tasoja. Suomen kielessa kéytetadén yleensa kasi-
tettd moniammatillinen yhteistyd tai moniammatillinen tiimityd. Moniammatillisen
yhteistyon kasitettd kdytetddn monimerkityksisesti ja se on varsin epdmaaréinen. Sita
kaytetddn kuvatessa hyvin monenlaista asiantuntijoiden yhteistyon tapaa. Sitd voi-
daan pitéd sateenvarjokasitteend, joka sisaltdd monenlaisia yhteistydmuotoja. Asian-
tuntijoilla on yhteinen ty0 tai tehtdva suoritettavanaan, ongelma ratkaistavanaan tai
paéatos tehtdvanaadn tai he etsivat uusia ndkymia keskustellen. Moniammatillisuus tuo
yhteistyéhon mukaan tiedon ja osaamisen eri ndkdkulmia. Monitieteisyys ja mo-
niammatillisuus ndhd&an juuri systeemisend ratkaisuna kokonaisvaltaisen tiedon

puutteeseen. (Isoherranen ym. 2008, 33, 39.)

Isoherranen ym. (2008, 46) lainaavat Kennyé (2002), jonka mukaan "Moniammatil-
lisessa yhteistydssa eri ammattiryhmien taitotieto yhdistyy laaja-alaiseksi ja koko-
naisvaltaiseksi tiedoksi potilaan hoitoa koskevassa paatoksenteossa. Siind korostuu
eri ammattiryhmien sitoutuminen yhteistyohon ja valmius tyoskennell& yli perinteis-
ten organisaatiorajojen, jotta potilas saisi parhaimman hyodyn”. (Isoherranen ym.
2008, 46.)

Moniammatillisen yhteistyon tavoitteena on, ettd kaikki osallistujat voivat olla vai-
kuttamassa keskusteluun ja paatoksentekoon sek& tuoda keskusteluun omat néko-
kulmat ja osaamisensa. Kun ollaan kokoamassa asiakaslahtoistd, kokonaisvaltaista
tietoa tulee tunnistaa kaikkien asiantuntijoiden erityistieto, osaaminen ja asiantunti-
juus. Kasitteet saattavat olla erilaisia eri asiantuntijoiden kesken ja niitd arvostetaan
eri tavoin. Yhteisen “’kielen” 10ytyminen on erityisen tarke&da. Myos vuorovaikutus-
taidot ovat hyvin oleelliset tiedon kokoamisen onnistumiseksi. Osallistujilta vaadi-
taan kykya taitavaan keskusteluun ja organisaatiolta keskustelun mahdollistavia ra-

kenteita. Taitavassa keskustelussa korostuu vuorovaikutuksen keskeiset perustaidot
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kuunteleminen ja oman nakoékulman ilmaiseminen perusteluineen. Roolien tulee olla
yhteisesti maariteltyja, niin ettd ne mahdollistavat yhteistyon. Ei riitd, ettd osaa hyvin
esim. laé&ketiedettd vaan oma osaamisensa tulee kyetd antamaan eri tilanteissa yhtei-
seen kayttoon. (Isoherranen ym. 2008, 34, 42, 61.)

Myos lainsdadéntd suosittaa toimimaan yhteistyossd. ”Kunnan eri toimialojen on
toimittava yhteistydssa ikaantyneen védestén hyvinvoinnin, terveyden, toimintakyvyn
ja itsendisen suoriutumisen tukemiseksi. Lisdksi kunnan on tehtdva yhteistyota kun-
nassa toimivien julkisten tahojen, yritysten seké ikaantynytta vaestod edustavien jar-
jestdjen ja muiden yleishyddyllisten yhteisdjen kanssa ikaantyneen vaeston hyvin-
voinnin, terveyden, toimintakyvyn ja itsendisen suoriutumisen tukemiseksi”. (Laki
ikaantyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkéiden sosiaali- ja terveys-
palveluista 980/2012, 48.)

Onnistuakseen moniammatillinen yhteisty6 edellyttdad kaikilta tiimin jaseniltd hyvaa
tai véhintddn kohtuullista ammatti—identiteettid, hyvaa itsetuntoa ja kykya joustaa.
Yhteistyd edellyttdd myods yhteistydmenetelmien hallintaa, motivaatiota kehittami-
seen, harjoittelua ja esimiesten tukea yhteistyon toteuttamiseksi. (Isoherranen ym.
2008, 47, 67.)

3 BENCHMARKING ELI VERTAILUKEHITTAMINEN

Sana “benchmark™ tarkoittaa kiintopistettd, jota voidaan kéyttda esim. teiden ja ra-
kennusten suunnittelussa. Késite on tullut liiketaloustieteeseen kuvaamaan tavoitetta,
joka pyritddn saavuttamaan. Sanan tarkka alkupera on epéselva, mutta joidenkin ar-
vioiden mukaan se on perdisin 1700- luvulta. (Karl6f, Lundgren & Edenfeldt Fro-
ment, 2003, 35.)

Kielitoimiston (2007) mukaan englanninkielinen kasite benchmarking voidaan ym-
martad ja méaaritella eri tavoilla ja sen vuoksi siitd on monia suomennoksia. Nait&
ovat mm. vertailujohtaminen, vertailukehittdminen, poikittaisvertailu ja kump-

panuusvertailu. (Perala, Junttila & Toljamo 2007, 13.)
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Vertailukehittdmisen tarkeimmat osat ovat:

-tutkimus: miten toimimme nyt?

-vertailu: miten muut toimivat?

-ymmartdminen: mika selitt44 suoritusten valisen kuilun?

-parannukset: toteutus ja oppiminen

Vertailukehittamista kéytetddn mm. tehokkuuden parantamisen ja kustannusten alen-
tamisen menetelménd. Oppimisndkdkulmaan kiinnitetdan usein liian vahan huomioi-
ta. (Karlof ym. 2003, 44 - 45.)

Vertailuoppimista (benchlearning) voidaan kuvata liiketoiminnan kehittdmisen ja
organisaation oppimisen yhdistelméksi. Organisaatioiden maailmassa on tiedostettu
organisatorisen oppimisen ja tehokkuuden parantamisen tarve. Oppimisesta on tullut
viime aikoina uusi keskeinen ajatusmalli, jota sovelletaan yritysten ja muiden organi-
saatioiden kehittdmistoiminnassa. Vertailuoppimisella on useita tehtavid. Se voi aut-
taa organisaatioita selvittdmaan onko toiminta tehokasta. Vertailuoppiminen antaa
mahdollisuuden oppia hyvésta esimerkistd. Téarked tehtdvd on myods kayttaytymisen
ja asenteiden muutokset, jotka syntyvat, kun muita organisaatioita tarkastellaan oman
organisaation peilikuvana. Kannattaa omaksua periaate, ettd jossain on aina joku,
joka tekee saman asian paremmin. Kyse ei ole pelkastaan jaljittelystd, vaan esikuvaa
kaytetddn virikkeend, jotta I0ydettaisiin omiin ongelmiin soveltuvia ratkaisuja. (Kar-
[6f ym. 2003, 13 - 16, 76).

Coppin (2002) mukaan terveydenhuollon benchmarking - toiminnalle on keskeista:
- keskittyminen organisaatiossa laajasti esiintyviin ydinsuoritteisiin tai
—palveluihin tai —prosesseihin
- oppijan asenteen omaksuminen
- parhaiden kéyténteiden soveltaminen omaan organisaatioon
- hoitokayténteiden kehittdminen

- terveyshyddyn tavoitteleminen (Perala ym. 2007, 13.)
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4 JIK KY:N ORGANISAATIO JA AKUUTTI- JA KUNTOUTUSYK-
SIKOIDEN STRATEGIA

JIK liikelaitoskuntayhtymé& on perustettul.8.2008. Omistajakunnat ovat Jalasjarvi,
IiImajoki sekd Kurikan kaupunki. Yhteistoiminta-alueen véestdpohja on noin 35.000
asukasta. Varsinainen toiminta on alkanut 1.1.2009. Terveyden- ja sairaanhoitopalve-
lujen, vanhustenhuollon palvelujen sekd ymparistéterveydenhuollon palvelujen jar-
jestamisvastuu on siirretty JIK yhteistoiminta-alueen tilaajalautakunnalle, joka on osa
Jalasjérven kunnan hallintoa. (Tuimala 2010.) Liséksi Kurikan ja Jalasjérven sosiaa-
litoimen palvelut kuuluvat JIK ky:n palveluihin. Kuntoutusyksikdissa suurin osa po-
tilaista on erikoissairaanhoidosta jatkohoitoon tulevia polvi-, lonkka- ja aivohalvaus-
potilaita. Kuntoutusyksikon hoitajat ja fysioterapeutit seka la&kari tekevét yhteistyota
suunnittelemalla potilaille henkilokohtaiset kuntoutussuunnitelmat. Tavoitteena on
turvata ja yllapitad ikdantyneen korkein mahdollinen toimintakyky sairauksista ja
vammoista huolimatta ja siten kohentaa hdnen omatoimisuutta ja elamanlaatua. (JIK
ky:n www-sivut 2015.)

Sotkanetin tilaston mukaan 75 vuotta tayttaneiden osuus vadestostd on huomattava
kaikissa JIK ky:n kunnissa aina llmajoen 9.3 %:sta Jalasjarven 12.3 prosenttiin (kuva
2.)

lImajolki
Jalasjar

Kurikla

Kuva 2. 75 vuotta tdyttaneiden % osuus vaestdsta vuonna 2014

(Sotkanet:n www-sivut 2015)

Vuodeosastojen tuoreimmassa strategiassa korostetaan mm. hoitojakson suunnitel-
mallisuutta, kuntoutussuunnitelman laatimista ja moniammatillista yhteisty6td. Ot-
teen akuutti- ja kuntoutusyksikoiden strategiasta esitan liitteessé 1. JIK ky:n strategi-

sissa linjauksissa korostetaan akuutti- ja kuntoutustoiminnan teravoittamista. YKksi-
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koiden akuutti- ja kuntoutushoitojaksoja kehitetd&n suunnitelmallisemmiksi ja laitos-
tumista pyritddn ehkaiseméadn mahdollisimman tehokkaasti. Kuntoutusyksikdissa
kaikille potilaille tehdain yksil6llinen ja aktiivinen kuntoutussuunnitelma. (JIK ky:n
strategiset linjaukset 2009 - 2016.)

5 AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA AIHEESTA

Nikkasen (2010) tutkimuksen tarkoitus oli selvittad miten vaikeavammaisen henkilon
kuntoutussuunnitelma rakentuu. Tutkimusaineisto muodostui kuntoutujien (10) ja
heidan palvelujérjestelménsa toimijoiden (25) haastatteluista. Tutkimuksen mukaan
vaikeavammaisen laakinnallisen kuntoutuksen suunnittelu on hyvin laaja-alaista.
Tutkimuksen perusteella kaikki kuntoutujat eivat olleet l&sna tai he eivét osallistu-
neet aktiivisesti kuntoutussuunnitelman laatimiseen. Tutkimuksen pohjalta kuntou-
tusohjaajilla on térke& rooli kuntoutussuunnitelmien rakentumisessa. Kehittdmiseh-
dotusten mukaan kuntoutussuunnitelmien laatimiseen tulee varata riittavasti aikaa.
Kuntoutujan tarpeet pitdd huomioida laajasti. Kuntoutussuunnitelmat tulee laatia mo-
niammatillisessa ryhméssa. Kuntoutuksen suunnittelussa tulee hyddyntdd enemman
kuntoutusohjaajia tai yhdyshenkilGitd. Toimintakyvyn arvioinnissa tulee huomioida
kaikki toimintakyvyn osa-alueet, ei vain fyysista toimintakykyd. Myds tyontekijoi-

den tietoa kuntoutuksen tarjoamista mahdollisuuksista pitéa lisata. (Nikkanen 2010.)

Paltamaa ym. (2011) tutkimuksen tavoitteena oli kuvata Kelan jérjestdiman vaikea-
vammaisten laakinnallisen kuntoutuksen nykytilaa, kehittdamistarpeita, kuntoutuksen
vaikuttavuutta seké laatia suositukset hyvasta kuntoutuskaytdnnosta. Tutkimuksessa
tarkasteltiin kolmea diagnoosiryhméid AVH, MS ja CP. Tutkimus kuuluu Vaikea-
vammaisten kuntoutuksen kehittdmishankkeeseen (VAKE). (Paltamaa ym. 2011.)

Laajan tutkimuksen osassa kaksi késitelladn AVH ja MS diagnoosin omaavien kun-
toutussuunnitelmia. AVH- ja MS-kuntoutussuunnitelmatutkimuksen perusjoukon
muodostivat Suomessa kaikki vuonna 2005 Kelasta myonteisen vaikeavammaisten

la&kinnallisen kuntoutuksen paatoksen saaneet. Otanta oli 240 kuntoutujaa. Kaikista
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kuntoutussuunnitelmista 17 % oli tehty KU 207 -lomakkeelle tai Kuntaliiton 7440-
lomakkeelle, 56 % oli tehty B-lausuntolomakkeelle ja 25 % epikriisille. Moniamma-
tillisuus ei toteutunut kuntoutuksen suunnittelussa. Kuntoutujan osallistuminen kun-
toutussuunnitelman laatimiseen oli kirjattu vain 7 %:iin kaikista suunnitelmista. Tu-
lokset osoittivat, ettd kuntoutussuunnitelmat olivat laadultaan heikkoja. Ne antoivat
huonosti tietoa kuntoutuspaatoksen tekemistd, kuntoutuksen toteutusta ja seurantaa
varten. Kolmasosasta puuttui tavoite ja neljasosasta kuntoutujan toimintakyvyn ku-
vaus. Kuntoutuksen tavoitteet oli Kirjattu useimmiten hyvin yleiselld tasolla. Johto-
paatoksina oli todettu, ettd vaikeavammaisten kuntoutuksen suunnittelun laadun pa-
rantumiseksi tulee kiinnittdd huomiota kuntoutussuunnitelmien laatuun seké laatimi-
sen toimintatapoihin joita ovat asiakaslahtoisyys, moniammatillisuus, kirjaamiskay-
tdnnot ja yhteistyd. Tulokset ovat yleistettavissd myos muihin kuntoutusta edellytté-

viin sairauksiin. (Paltamaa ym. 2011.)

Mattila Anni on Satakunnan ammattikorkeakoulussa 2014 tekeméssdan opinnayte-
tyossa selvittanyt Salon terveyskeskuksen kuntoutustyéryhman késittelyyn tulleiden
kuntoutussuunnitelmien laatua. Tutkimusaineisto koostui 35 la&kinnéllisen kuntou-
tuksen kuntoutussuunnitelmasta. Niit4 analysoitiin kvantitatiivisen ja kvalitatiivisen
tutkimusmenetelman avulla. Tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd kuntoutussuunni-
telmissa on puutteita, mutta vahemman kuin aikaisemmissa tutkimuksissa. Moniam-
matillisuutta oli hyddynnetty suhteellisen hyvin. Toimintakyvyn kuvaus oli keski-
maéarin vahaista, mutta joissakin kuntoutussuunnitelmissa myds hyvéa. Tavoitteet oli
Kirjattu suurimmaksi osaksi huonosti tai ne puuttuivat kokonaan. Tulosten mukaan
moniammatillisen yhteistyon lisédminen voisi parantaa kuntoutussuunnitelmien laa-
tua. (Mattila 2014.)

6 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opinnaytety6 rajautuu aihepiiriltdédén murtuman pohjalta suoritettuun lonkkaleikkauk-
seen ja téhan liittyvan kuntoutuksen suunnitteluun. Murtumaan johtaneita tekijoita

voi olla useita, mutta usein taustalla on kaatuminen joko kotona tai laitoksessa. Halu-
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an keskittya nimenomaan lonkkamurtumiin koska olen kokenut, ettd niist4d kuntou-
tuminen on haastavampaa kuin suunnitellusta lonkkaleikkauksesta. Esim. nivelrikon
vuoksi suunnitellusti leikattu on saanut jo ennen leikkausta monenlaista ohjausta ja
neuvontaa seka fysioterapiaa. Katson tdmén olevan kuntoutumista edistava tekija.
Lonkkamurtumista kuntoutuvat ovat yksi suurimmista asiakasryhmista kuntoutusyk-
sikdissd. Tapaturma on aina &killinen ja ennakoimaton tapahtuma, johon ei voida
varautua. Mielestani myds kaatumiseen johtaneet syyt tulisi hoidon ja kuntoutuksen
aikana selvittad perusteellisesti, ettei uusia kaatumisia tulisi. Kaatumiseen johtaneet

syyt voivat olla hidastamassa tai hankaloittamassa kuntoutumista.

Opinnaytetyon tarkoitus on selvittdd mité lonkkamurtumista kuntoutuvien kuntoutus-
suunnitelmiin talla hetkella kirjataan Jalasjarven, llmajoen ja Kurikan kuntoutusyksi-
koissd. Tarkoitus on lisatd kuntoutuksen suunnitelmallisuutta. Tarkoituksena on li-
séksi hyvan kuntoutussuunnitelman muodostuminen. Kuntoutuksen suunnittelu ja
sen kirjaaminen parantaa kuntoutujan arjessa selviytymisen mahdollisuuksia. Kiin-
nittdmalla huomiota kuntoutuksen suunnitelmallisuuteen vaikutukset voivat nékya
my0s hoitojaksojen pituudessa. Kuntoutusjaksojen parempi suunnittelu voi helpottaa
myos ko. yksikossa haasteellisiksi koettuja kotiutustilanteita. Kuntoutussuunnitelmaa
laadittaessa aletaan selvittaa asioita jo kuntoutusjakson alussa, jolloin kotiutustilan-
teessa selvitystyon osuus tulee vahenemdaan. Tavoitteena on muodostaa kuntoutus-
suunnitelman kirjaamisen tueksi paperinen mallipohja. Jalasjarvelle kootun ty6ryh-
méan kanssa suunnittelemme paperisen mallipohjan, jonka avulla kuntoutussuunni-

telma jatkossa kirjataan séhkoiseen potilastietojarjestelméaan.

Opinndytetyon on tarkoitus vastata seuraaviin kysymyksiin:
Mitd lonkkamurtumista kuntoutuvien kuntoutussuunnitelmiin talla hetkell kirjataan

JIK ky:n eri kuntoutusyksikdissa?

Millainen on hyva kuntoutussuunnitelman paperinen mallipohja, joka tulee Jalasjar-

ven kuntoutusyksikon kayttoon?
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7 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Aloin miettid opinndytetyon aihetta loppuvuodesta 2014. Halusin kehittdd kuntou-
tusyksikossé kuntoutusjaksolla olevan asiakkaan kuntoutusta. Olin yhteydessa Jalas-
jarven kuntoutusyksikon esimieheen marraskuussa 2014 ja yhdessé sovimme aihees-
ta. Esittelin opinndytetyon aiheen oppilaitoksella tammikuussa 2015. Alkuvuoden
2015 aikana tein opinndytetydn suunnitelmaa ja tutustuin teoriatietoon. Etsin myds
aiheeseen sopivia lahteitd ja aikaisempia tutkimuksia. Opinnédytetyon suunnitelman
esitin oppilaitoksella toukokuussa 2015. Yhteistyokumppanin luvan opinndytetyon
tekemiselle sain kesékuulla 2015 ja oppilaitoksen luvan elokuussa 2015. Sain my6s
luvan mainita tydelamékumppanin organisaation nimen lopullisessa raportissa. Lop-
pukesalla tein haastattelurungon valmiiksi ja tdydensin teoriaosuutta. Lupien saami-

sen jalkeen sovin haastatteluiden ajankohdat yksikoiden esimiesten kanssa.

Haastattelut tein elo- ja syyskuun 2015 taitteessa. Haastattelujen litterointi ja analy-
sointi tapahtuivat heti haastattelujen jélkeen. Raporttia tutkimuksen tuloksista Kirjoi-
tin syyskuun lopulla. Mallipohjan suunnitteluty® tehtiin Jalasjarven kuntoutusyksi-
kon henkilokunnasta kootun pienen ryhmén kanssa lokakuussa 2015. Valmiin opin-
naytetyon esitdn marraskuussa 2015 oppilaitoksen seminaarissa. Opinnaytetyd on
julkinen ja se julkaistaan Theseus tietokannassa. Valmiin kuntoutussuunnitelman
mallipohjan esittelen Jalasjarven kuntoutusyksikon henkilokunnalle esim. osastopa-
laverin yhteydessa. Esittdmisajankohdaksi on sovittu alustavasti helmikuu 2016. L&-
hetdn kopion valmiista opinndytetyostd JIK ky:n vastuuhenkil6lle sekd sahkoisesti

pdf - muodossa osoitteeseen kirjaamo@jikky.fi.

7.1 Tutkimusote

Opinnaytety6 on laadullinen kehittamistutkimus. Opinnaytetyon tavoitteena on kehit-
tdd lonkkamurtumasta toipuvan kuntoutuksen suunnittelua. Kehittamistutkimus ei
pyri yleistdmadn, vaan pyrkii kehittdmé&an jotain asiaa paremmaksi, tassa tapauksessa
kuntoutuksen suunnittelua. Kuntoutuksen suunnittelu on mitd suurimmassa maarin

prosessi. Prosessi voi olla ty6eldman kehittamistutkimuksen kohteena. Kuntoutus-
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suunnitelman muodostuminen ja sen kirjaaminen on térkeéd osa kuntoutusprosessia.
Tutkimusotteet voidaan nahdé jatkumona, jonka &&ripaissa ovat laadullinen ja maa-
réllinen tutkimus. Kehittdmistutkimus sijoittuu nédiden véliin. Opinnaytety0 siséaltaa
laadullisen tutkimuksen elementteja kuten tutkimusmenetelmand kayttdmani teema-

haastattelut.

Kehittamistutkimuksessa yhdistyvat Edelsonin (2012) mukaan kehittdminen ja tut-
kimus syklisessa prosessissa. Organisaatioissa tapahtuu jatkuvaa toiminnan kehitta-
mistd ja parantamista, jota kutsutaan kehittdmistyoksi. Kehittdmistydsta tulee tiedet-
td4, kun kehittdmistyd dokumentoidaan ja kéytetddn tieteellisid menetelmid, jotka
tuottavat luotettavaa, uutta tietoa. Babarin ja Squiren (2004) mukaan kehittamistut-
kimus lahtee muutostarpeesta, jonka tuloksena syntyy tuotos. Muutoksen tavoitteena
on aina muutos parempaan. Kehittamistutkimuksen kohteita ty6elamassa voivat olla
esimerkiksi prosessit, toiminnot, tuotteet, palvelut tai asiantilat. Kohteena voi olla

mika tahansa mihin voidaan vaikuttaa. (Kananen 2012, 19-21.)

Kehittamistutkimus on joukko eri tutkimusmenetelmid, joita kdytetaan tilanteen ja
kehittdmiskohteen mukaan. Kyseessa on monimenetelméinen tutkimusote tai tutki-
musstrategia. Englannin kielessa kéytetddn monimenetelmaisestd tutkimuksesta ter-

mid “blended” tai "mixed methology”. (Kananen 2012, 19.)

7.2 Teemahaastattelujen toteutus

Teemahaastattelua voidaan kayttda lahtokohtatilanteen kartoittamisessa. Teemahaas-
tattelu on laadullisen tutkimuksen tiedonkerdysmenetelma. Teemahaastattelun edel-
Iytys on sanallinen vuorovaikutustilanne tutkijan ja tutkittavan/tutkittavien valilla.
Teemahaastattelua ei voi toteuttaa séhkopostitse eikd paperisena. Teemahaastattelu
elad haastattelutilanteen mukaan. Jos kaikki “kysymykset” ovat ennalta laadittuja, ei
kyseessa ole teemahaastattelu eikd laadullinen tutkimus. Oikeastaan ei saisi puhua
kysymyksista vaan teemoista. Teemahaastattelun runko on ohjeellinen keskustelun
pohja. Keskustelun myota esille nousee uusia ndkdkulmia tai asioita, jotka herattavat
jatkokysymyksia. (Kananen 2012, 60 - 62.)
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Pyrin saamaan tietoa mita laadittuihin kuntoutussuunnitelmiin on kirjattu haastatte-
lemalla Jalasjarven, limajoen ja Kurikan kuntoutusyksikdiden henkilékuntaa pienisséa
ryhmissé. Haastattelin henkilokuntaa jokaisesta kuntoutusyksikosté saadakseni riitta-
vasti tietoa nykyisistd kuntoutussuunnitelmien sisélloistd. Yhden kuntoutusyksikén
henkil6kuntaa haastattelemalla en olisi ehka saanut vastauksia tutkimuskysymyksiin.
Valitsin haastattelumuodoksi ryhmissé tapahtuvat haastattelut, koska ajattelin ryh-
missd syntyvan enemman keskustelua asioista, kuin mité yksilohaastatteluissa. Ryh-
méhaastattelua voidaan pitdd keskusteluna, jossa osallistujat kommentoivat asioita
melko spontaanisti, tekevat huomioita ja tuottavat monipuolista tietoa tutkittavasta
ilmiosta (Hirsjarvi & Hurme 2008, 61). Ryhmahaastattelut saéstivat myds aikaani.

Haasteena oli kuitenkin 10yt44 kaikille sopiva aika ryhméhaastattelujen tekemiselle.

Olin yhteydessé eri kuntoutusyksikdiden esimiehiin haastateltavien valitsemiseksi.
Yhteydenotot heihin tapahtuivat seka sahkopostilla ettd puhelimitse. Joissakin tapa-
uksissa oli haastavaa saada yhteys kyseisiin henkil6ihin kesdlomien ym. yhteensat-
tumien vuoksi. Yksikoiden esimiehilld oli paras tieto siitd, ketk& kyseisessa yksikos-
s& yleisimmin kirjaavat kuntoutussuunnitelmia. Yksikoiden esimiehet valitsivat haas-
tateltavat téltd pohjalta. Sovin yksikdiden esimiesten kanssa myods haastattelupaikat
ja ajankohdat hyvissé ajoin ennen haastatteluja. Tein haastattelut haastateltavien tyo-
pisteissa, joten heille ei tullut kuluja haastattelupaikoille siirtymisista. Jokaiseen

haastatteluun oli varattu sopivan pieni ja mahdollisimman rauhallinen tila.

Haastateltavat valittiin niin, ettd ilmid liittyi heihin. Haastattelin henkil6kunnasta
niitd, jotka olivat kirjanneet kuntoutussuunnitelmia. Haastateltavilla tuli olla tietoa
kuntoutussuunnitelmien siséalloista seka kokemusta kuntoutussuunnitelman Kkirjaami-
sesta. Haastattelut tapahtuivat henkilokunnan tydajalla. Yhteen haastatteluun kului
aikaa 45 — 65 minuuttia. Haastatteluja oli kaikkiaan kolme, jokaisessa eri kuntou-
tusyksikossd. Haastateltavia oli kaikkiaan 7. Haastateltavat olivat ammatiltaan sai-
raanhoitajia ja fysioterapeutteja. Jo haastateltavia valitessa muodostui nakemys siita,
mitkd ammattiryhmét yleensd kirjaavat kuntoutussuunnitelman. Haastateltavia oli
jokaisesta kuntoutusyksikosta muutamia. Ryhmien kokoon vaikutti, se kuinka moni

kussakin yksikdssa oli kirjannut kuntoutussuunnitelmia. Ryhmien kokoon vaikutti
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my6s ryhman kokoamiseen liittyvat haasteet, kuten haastateltavien irrottaminen

normaalista tyostdan haastattelun ajaksi. Kaikki haastattelut olivat eri paivina.

Aloitin jokaisen haastattelun esittelemall& itseni ja kertomalla haastattelun tarkoituk-
sesta. Kerroin haastattelevani kaikkien kuntoutusyksikdiden henkilokuntaa. Kerroin
arvion haastattelun vaatimasta ajasta. Toivoin vapaata keskustelua esittamiini tee-
moihin. Ennen haastattelujen aloitusta pyysin haastateltavilta luvan tilanteen nauhoit-
tamiselle. Aanittamisen avulla kerroin voivani keskitty4 haastattelutilanteeseen pa-
remmin. Lupasin havittdd nauhoitusmateriaalit asianmukaisesti analysoinnin jalkeen.

Kerroin, etta haastateltavien henkil6llisyys ei tulisi ilmi missaan vaiheessa.

Kaytin haastattelumuotona teemahaastattelua. Valitsin haastattelutavaksi teemahaas-
tattelun, koska pyrin saamaan ajankohtaisen tiedon mitd kuntoutussuunnitelmiin Kir-
jataan. Teemahaastattelun runko muotoutui osittain Rissasen (2008) esittdman kun-
toutussuunnitelman sisallén pohjalta. Teemahaastattelun rungon esitan liitteessé 2.
Vaikka olin valinnut keskustelun pohjaksi teemoja ja apukysymyksid, toiveeni oli
saada teemahaastattelun avulla myos muita teemoja keskusteluun. Pyrin teemahaas-
tattelujen avulla kartoittamaan l&ahtdkohtatilanteen kuntoutussuunnitelman sisallon

kehittamiseksi.

7.3 Aineiston analyysi

Alustava kasitys haastattelujen sisélldistd muodostui jo itse haastattelutilanteissa.
Mahdollisimman pian haastattelujen jalkeen kuuntelin jokaisen haastattelun kahteen
kertaan. Kuunteluiden aikana tein muistiinpanoja mielestani oleellisista kohdista.
Sanasanainen puhtaaksikirjoittaminen eli litterointi voidaan tehdd koko haastatteluai-
neistosta tai siité tiettyja osia valikoimalla (Hirsjarvi & Hurme 2008, 138). Alkupe-
raisen suunnitelmani mukaisesti litteroin vain valikoidut osat haastatteluista. Koska
olin ollut itse haastattelutilanteessa, tunnistin litteroinnin vaativat kohdat. Valitsin
litteroitavaksi ne kohdat mitka parhaiten vastasivat tutkimuskysymyksiin ja laatimani
teemahaastattelun rungon teemoihin. Pyrin 16ytdmaan haastatteluvastauksista olen-
naisen, merkityksellisen sisallon. Merkitsin muistiin nauhurin lukeman, jotta minun

olisi myohemmin helpompi 16ytaa tekstiksi litteroitava kohta. Koska kyseessa oli
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teemahaastattelu ja varsinaisia kysymyksia ei ollut, keskustelua syntyi myos esitta-
mieni teemoja sivuten. Taysin aiheen ulkopuolelle jadvia teemoja en katsonut tar-
peelliseksi litteroida. Kuunteluiden jalkeen litteroin valitsemani kohdat mahdolli-
simman pian tekstiksi, usein heti kuunteluita seuraavana péivana. Litteroitua tekstia
tuli kaikkiaan kymmenen sivua. Haastattelujen litteroimisen jalkeen luin tekstin l&pi
ajatuksella useaan kertaan. Lukemalla pyrin saamaan keraamaéni aineiston riittdvan
tutuksi itselleni ja 16ytdmaan aineistosta kohtia, jotka olivat merkityksellisid opinnéy-
tetyon tutkimuskysymysten kannalta. Lukemisen aikana tiivistin materiaalin luok-
kiin, jotka olivat teorian ohjaamia teemoja. Ndma luokat esittelen tuloksissa. Tulok-

sia elavoittadkseni esitdn myds suoria lainauksia haastateltavien puheesta.

8 OPINNAYTETYON TULOKSET

Tamén padotsikon alla esittelen haastattelujen tulokset. Pyrin antamaan mahdolli-
simman laajan ja monipuolisen kuvauksen kuntoutussuunnitelmiin Kkirjatuista sisél-
I6istd. Kerron myos tulosten vertaamisesta hyvaan kuntoutuskéaytantoon, mita eroja
ja yhtalaisyyksia 16ytyy. Viimeisend kerron vertailun ja haastattelujen pohjalta muo-

dostuneesta kuntoutussuunnitelman paperisesta mallipohjasta.

8.1 Kuntoutussuunnitelmien sisaltd

Kuntoutussuunnitelmia aletaan hahmotella heti kuntoutujan siirryttya jatkohoitoon
kuntoutusyksikk6on. Kuntoutussuunnitelmat kirjataan ko. yksikoissa usein osaksi
hoitosuunnitelmaa. Sen huonoksi puoleksi on koettu, ettd se ”hukkuu” muuhun Kir-
jattuun tekstiin. Toisaalta ik&antyneiden hoito- ja kuntoutussuunnitelman todettiin
olevan Kiinteésti liitoksissa toisiinsa. Tavoitteena eri kuntoutusyksikoissa on ollut,
ettd kuntoutussuunnitelma kirjataan joka viikko kuntoutuspalavereissa. Néita kuntou-
tuspalavereja on pidetty eri yksikoissa eri tavalla. Kuntoutuspalavereihin osallistuu
moniammatillinen ryhmé. Sahkdiseen potilastietojarjestelméén ei ole vield luotu kun-
toutussuunnitelmaa varten omaa paikkaa. Tasta johtuen eri ammattiryhmat saattavat

Kirjata osittain samojakin asioita sairauskertomuksen eri lehdille.
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Lahes kaikki haastateltavat kertoivat, ettd kuntoutussuunnitelmaa ovat kuntoutuksen
alkuvaiheessa laatimassa joko sairaanhoitaja tai fysioterapeutti. Kuntoutussuunnitel-
mien laatimiseen osallistuivat usein myds avopalveluohjaaja, kuntoutuja tai laheiset
sekd 1adkari. Haastateltavien mielestd myo6s kotihoidon henkilékunta tulisi saada mu-
kaan kuntoutussuunnitelman laatimiseen heti alkuvaiheessa. Heilta saisi tarkkaa tie-
toa mm. aikaisemmasta toiminta- ja liikuntakyvystd ennen kaatumista seka kotiym-

paristosta.

“osastolla se vastaanottava sairaanhoitaja, fysioterapeutti ja lddkari on
laatimassa...”
”kotona hoitava henkild mukaan jo suunnitteluun...sais tietoa kotona

olevista kynnyksistd, miten ovet kdéantyy..”

Haastateltavista lahes kaikki kertoivat hyddyntdvansa hoitojaksopalautteita etsies-
séén kirjattavia asiakastietoja kuntoutujasta. Usein kirjattavia tietoja kysyttiin myos
kotiavulta, kuntoutujalta ja l&heisiltd. Monissa tapauksissa tietojen hyodyntamisessa
koettiin ongelmaksi se, ettd tiedoissa saattoi olla ristiriitaisuuksia. Tiedot olivat lisék-
si hajallaan eri paikoissa ja niiden hakemiseen kului aikaa. Kirjaamista hankaloitti
my0s se, ettd aikaisemmat hoitotahot eivét olleet kirjanneet mitadn tilanteesta ennen

kaatumista.

“omaisilta saa hyvaa tietoa... ja tietenkin se thminen itse”

“katson Esapalista ldhetteen..my0s vanhat sairauskertomuslehdet tai
soitan tdydentdvii tietoja aikaisemmasta hoitopaikasta”

’sitte se voi olla se ristiriita, hoitajan lahetteessé on erilailla ku 14&karin
lahetteessd..”

“tietoja joutuu hakeen eri paikoista..asiat on hajallaan, jos ei ole ollu

ongelmaa ja ei ole sitten kirjattu mitdén”

Kuntoutustarpeesta ja toimintakyvysta kaikki haastateltavat olivat kirjanneet arkisia,
paivittdisiin fyysisiin toimintoihin liittyvié asioita, kuten ruokailuun tai wc kayntiin
liittyvid huomioita. Psyykkisestd toimintakyvysta oli saatettu kirjata esim. miten

kayttaytyy tulohaastattelutilanteessa. VVastaako kysymyksiin asiallisesti vai ei. Kun-
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toutustarpeesta oli kirjattu esim. syy jatkohoitoon siirtymiselle. Haastateltavat olivat
Kirjanneet yleensa toimintaa hankaloittavia tekijoitd. Useat olivat kirjanneet myos
mitd kuntoutuja pystyy vield tekemé&an, mit4 voimavaroja hénell& on. Kaikki haasta-
teltavat kokivat, ettd nopeat muutokset ikddntyneen voinnissa toivat suuria haasteita

kuntoutukseen.

“vastailee asiallisesti...”
“mitd potilas osaa... saako kengét jalkaan, padseeko itse seisomaan...”
”’jos tuntee potilaan taustat voi kirjata hinen voimavaroista..”

’nopeat muutokset toimintakyvyssi tuovat haasteita kuntoutukseen”

Kirjatut tavoitteet olivat pienid, usein arjen toimintoihin liittyvia. P&atavoite liittyi
ldhes aina kotiutumiseen tai jatkohoitopaikkaan siirtymiseen. Kuntoutujan vastaanot-
tava sairaanhoitaja oli usein kirjaamassa kuntoutuksen ensimmaisia tavoitteita. Vaik-
ka kuntoutuja ei ainakaan kuntoutuksen alkuvaiheessa ollut pystynyt asettamaan
omalle kuntoutukselleen tavoitteita, haastateltavat pitivat kirjattuja tavoitteita kun-
toutujalahtdisind. Kuntoutuksen tavoitteet oli kirjattu kuntoutujan parasta ajatellen.
Usein oli kuultu kuntoutujan l&heisid tavoitteiden asettelussa. Kuntoutuja ei aina
esim. muistisairauden vuoksi kykene itse kertomaan tavoitteitaan. Asiallinenkin kun-
toutuja voi olla jarkyttynyt tapaturmastaan eiké osaa katsoa tulevaisuuteen. Hén tar-
vitsee tavoitteiden hahmottamiseksi ammattilaisten tukea.

“kirjataan péivittdin, miten edetddn... pienid osatavoitteita.. suurin ta-
voite kotiutua”
“pitdd selvitd litkkumisesta...arkisista asioita... mitd pitdd saavuttaa, et-

td voi jatkos mennd kotiin”

Kuntoutuksen keinoina lahes kaikki haastateltavat olivat kirjanneet antamastaan oh-
jauksesta ja neuvonnasta. Usein oli kirjattu myds miten toimintaa oli perusteltu kun-
toutujalle. Huumorin ja toistojen katsottiin olevan kuntoutumista edistévia tekijoita.
Lahes kaikki kertoivat kirjanneensa liikkumisen apuvalineistd, mill4 apuvalineella oli
siirrytty wc:n tms. Keinoina oli Kirjattu myos yhteistyo laheisten kanssa. Omaiset
otettiin mukaan kuntoutukseen mahdollisuuksien mukaan ja se myos kirjattiin. L&-

heiseltd oli saatettu kysya tarkedd tietoa esim. kodin olosuhteista. Kuntoutusta tuke-
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vina keinoina oli usein kirjattu my6és muita vointiin vaikuttavia tekijoita esim. Kipu-
la&kitys. Kuntoutuksen keinoina oli Kirjattu usein myos asiakkaan motivointiin liitty-

via asioita.

’syddddn padivisalissa, kdvelytetdédn ulos... voi kédvelld pesutilaan...”
sitte apuvilineet, tukikaiteet ja tukikahvat”

’se pitdd olla thmisen oma halu,... perustelut toiminnalle”

Kuntoutussuunnitelmiin oli kirjattu useammin tukipalveluista kuin muista sosiaali-
turvaan liittyvista asioista. Joku haastateltavista totesi, ettd sosiaaliturvaan liittyvat
asiat korostuvat ehkd enemman toisissa kuntoutuja ryhmissa, kuten esim. aivoinfark-
tin jalkeen. Joku oli kirjannut tulevat intervallijaksot ja joku kotiutushetken lahesty-
essé yhteydenotot avopalvelunohjaajaan. Kolme haastatelluista oli kirjannut aikai-
semman kotiavun tarpeen. Yksi haastateltavista mainitsi myos kirjanneensa turvapu-
helimen hankinnasta. My6s uutena toimintana 2015 alussa alkanut kotiutustiimin

toiminta mainittiin kuntoutuksen tukipalveluksi useamman kerran.

“meilldhdn on kaytdssé avopalvelunohjaaja, jonka kanssa esim. kotiu-
tustilannetta aletaan suunnitella ja otetaan yhteytta...”

“kotiutustiimi tullut uutena...”

”onko ollut aikaisemmin kotiapuja tai tarviiko jatkos turvapuhelimen..

onko yksinasuva”

Kuntoutuksen arvioinnista ja seurannasta kaikki haastateltavat kertoivat kirjaavansa
jatkuvasti. Kuntoutuksen arviointina kirjattiin usein voinnin muutokset tai miten kun-
toutuminen on edistynyt. Arviointi ja seuranta todettiin olevan kaikkien ammatti-
ryhmien vastuulla. Fysioterapeutit Kirjasivat useimmiten FYS- lehdelle tarkempaa
arviointia kuntoutumisen edistymisestd. Hoitajat olivat kirjanneet HOI- lehdelle arvi-
oinniksi kuntoutukseen vaikuttavia voinnin muutoksia. Lonkkamurtumasta kuntou-
tuvilla todettiin olevan vain véhan seurantaa perusterveydenhuollossa varsinaisen
osastokuntoutusjakson jalkeen. Seurantajaksot toteutettiin erikoissairaanhoidossa 4
kk murtumaleikkauksen jalkeen. Siita oli Kirjattu monesti kotiutusvaiheessa hoitoker-

tomukseen.
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”kdvely sujuu hyvin rollaattorilla, voidaan siirtyd huomenna kokeile-
maan kyynarsauvoja...”

“kirjataan miten nyt parjaa..”

”...jos vililla on tullut muutoksia potilaan voinnissa”

“niille tehdddn geriatrialla ne laajat tutkimukset, muistitestit, veriko-

keet...”

Kuntoutuksen vastuuhenkilod ei ollut kirjannut kukaan haastateltavista. Jotkut haas-
tateltavista olivat sitd mieltd ettd, kaikki ovat vastuussa kuntoutuksesta omalta osal-
taan. Muutama ajatteli, ettd osaston fysioterapeutti on vastuuhenkild, mutta sita ei

ollut kirjattu mihinkaan.

“vastuuhenkil6d ei oo kirjattu”
”fysioterapeutin vastuulla aika lailla ollu”

osaston fysioterapeutti, mutta sitd ei ole kirjattu”

Muita kirjattuja asioita olivat mm. asumisolosuhteet. Oli kirjattu asuuko yksin, mil-
laisia kotiapuja on kéytossa. Oli kirjattu millainen asunto on ja onko sielld esim. wc
sisd- vai ulkotiloissa. Kirjattu oli myds millainen vuode kotona oli ja saisiko siihen

kiinni nousutuen. Yksi oli kirjannut myds moniammatillisesti tehdysta kotik&ynnista.

... no ne asumisolosuhteet, nehan... ne on oleellinen osa”
kirjataan fysioterapeutin ja avopalveluohjaajan yhdessd tekemit koti-

kdynnit”

Kirjaamatta jadneitd asioita oli hankala eritell4. Toisaalta taas joku mainitsi, ettd mité
vaan voi jadda kirjaamatta. Haastateltavat arvelivat, ettd tdhan teemaan olisi 10ytynyt

vastauksia paremmin yhteisty6tahoilta.

8.2 Kuntoutussuunnitelmien Kirjaamisen hyodyt

Kuntoutussuunnitelman kirjaamisesta katsottiin olevan hyotya kaikille kuntoutuk-

seen osallistuville ammattihenkil6ille, kuntoutujalle seka laakarille. Kuntoutussuun-
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nitelma auttaa kuntoutujaa saamaan parasta mahdollista hoitoa ja kuntoutusta. Myos
organisaatio hyotyisi, koska kotiutus tapahtuisi nopeammin. Kuntoutussuunnitelma
on punainen lanka, sopimus, joka auttaa asiakkaan kuntoutusta eteenpéin. Kuntou-
tussuunnitelmassa olisivat kaikki oleellisimmat tiedot, eik& niit4 tarvitsisi hakea eri
paikoista. Kuntoutussuunnitelmaa voitaisiin hyodyntad seuraavilla osastojaksolla ja

kotiutusvaiheessa ainakin maaratyilta osin.

”punainen lanka olis heti”

kaikille se on etu...potilaski saa parhaan hoidon”

“varmistaa, ettd sama tieto on kaikilla, se on sopimus, miten viedaan
asiakasta eteenpéin”

“tiedot 10ytyys yhdestd paikasta...”

“kylld se kotiutusta nopeuttaiS... ja seuraavilla osastojaksoilla vois

kayttaa”

8.3 Kuntoutussuunnitelmien kirjaamiseen vaikuttavat tekijat

Haastateltavien mukaan kuntoutussuunnitelmien Kirjaamatta jadmiseen eniten vaikut-
tava tekija oli kiire. Mikali tyontekijé joutui valitsemaan ajankaytssaan kirjaamisen
ja asiakkaan vélilla, hdn mieluummin kaytti ajan asiakkaan kanssa. Myos vastuuhen-
kilon puuttuminen vaikutti haastateltavien mielestd kirjaamismotivaatioon negatiivi-
sesti. Kuntoutussuunnitelmien kirjaamiseksi ei ole sovittua aikaa eikd mydsk&én ole
sovittu kuka kirjaa. Miké&li kuntoutussuunnitelman kirjaamiseen annetaan riittavat
resurssit, se tulee kirjattua. Jotkut haastateltavista katsoivat sahkdisen kirjaamisen
hankaloittaneen kirjaamista, koska he joutuivat liiaksi miettimdan milla sanoilla ja

minké& koodin alle mik&kin asia kirjataan.

’kylld se on tdma kiire...”

’pitdds sopia kuka sinne kirjaa, jos ei sovita jdd kirjaamatta”
el tarvis miettid millé sanoilla kirjaa...”

’ku on aika ja paikka koska tehdédn, nii tulee kirjattua”

“mielummin sitte k&yttd4 sen ajan potilaan kanssa kuin kirjaamiseen..”
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Kuntoutussuunnitelman kirjaamiseksi suunniteltavan paperisen mallipohjan tulisi
haastateltavien mielesta olla mahdollisimman yksinkertainen, selked ja lyhyt. Sen
tulisi sisaltdd vain oleellisimmat kuntoutukseen vaikuttavat asiat. Kuntoutussuunni-

telman mallipohjan tulisi olla ainakin aluksi ohjaavampi.

”liikaa ei saa olla, vaan oleelliset asiat...”
olis joustava ja pystyy tdydentdmiddn kuka tahansa”

”selked, lyhyt, ytimekés...vois olla aluksi ohjaavampi”

8.4 Tulosten vertaaminen hyvaan kuntoutuskaytantdon

Hyvan kuntoutuskaytdannén mukaan kuntoutuksen tulee kdynnistyd oikea-aikaisesti,
mahdollisimman varhain. Tulosten mukaan erikoissairaanhoidossa aloitettua kuntou-
tusta oli jatkettu perusterveydenhuollossa viivytyksettd. Jos esim. kuntoutujan siir-
tyminen perusterveydenhuoltoon oli tapahtunut perjantaina, lonkkaleikatun kuntou-

tus oli jatkunut tauotta viikonloppuna erikoissairaanhoidon ohjeiden mukaan.

Hyva kuntoutuskaytanté on aina asiakaslahtoista ja yksilollista toimintaa. Kuntoutu-
jan tarpeiden ja tavoitteiden tulee olla kuntoutuksen l&ht6kohtana. Kuntoutujan tulee
olla vaikuttamassa omaan hoitoonsa ja kuntoutukseensa. Tulosten mukaan kuntoutu-
ja oli ollut mukana kuntoutuksen suunnittelussa aina kun se vain oli ollut mahdollis-
ta. Aina se ei ollut onnistunut mm. muistiongelmien vuoksi. Kuntoutujalle oli tarjottu
asiakaslahtoista ja yksilolliset tarpeet huomioonottavaa kuntoutusta. Kuntoutus ei
ollut edennyt valmiin muotin mukaan, vaan se oli suunniteltu aina kunkin yksilon

vahvuudet ja voimavarat huomioiden.

Hyvaan kuntoutuskaytantoon kuuluu myos l&heisten ohjaus, tuki ja motivointi. Tu-
losten mukaan omaiset oli otettu mukaan kuntoutukseen. Heité oli tuettu muuttunees-
sa tilanteessa ja ohjattu miten he voivat olla osallistua kuntoutukseen omien kykyjen-

s& mukaan. L&heiset olivat myds henkisend tukena kuntoutujalle.

Hyva kuntoutuskaytantd on suunnitelmallista toimintaa. Kuntoutustuloksia tulee li-

séksi arvioida jatkuvasti. Tulosten mukaan kuntoutus pyrittiin toteuttamaan mahdol-
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lisimman suunnitellusti. Kuntoutussuunnitelmia oli kirjattu kaikissa yksikoissa ja
sisdllot olivat osittain hyvan kuntoutuskaytanndn mukaisia. Kuntoutussuunnitelmia
oli kirjattu osaksi hoitosuunnitelmia. Kuntoutumisen tuloksia ja kuntoutumiseen vai-
kuttavia tekijoita oli arvioitu jatkuvasti hoito- ja kuntoutustyon yhteydessa. Ajan ja
resurssien puute oli voinut kuitenkin rajoittaa toiminnan suunnittelua. Kaikkea toi-

mintaa ei ehditty aina riittavasti suunnitella.

Hyvaa kuntoutuskaytantod on turvaamassa moniammatillinen, monialainen ja sujuva
yhteisty6 eri toimijoiden valilld. Yhteistyd on varmistamassa kuntoutuksen jatku-
vuutta. Tulosten mukaan kuntoutussuunnitelmia olivat alkuvaiheessa laatimassa joko
sairaanhoitaja tai fysioterapeutti. Kuntoutussuunnitelmien laatimiseen osallistuivat
myO6hemmaéssa vaiheessa usein myos avopalveluohjaaja, kuntoutuja tai laheiset seké
la&kari. Kuntoutukseen on osallistunut monen eri ammattiryhnmén asiantuntijoita.
Yhteistyossa on kuitenkin kehitettdvaé edelleen. Tieto ei aina kulje toivotulla tavalla
tai tiedoissa voi olla ristiriitaisuuksia. Yhteistyota tulisi kehittdd seké erikoissairaan-
hoidon ettd kotihoidon kanssa. My6s kuntoutuksen vastuuhenkilon puuttuminen voi

olla heikentdmassa tiedonkulkua ja kuntoutuksen koordinointia.

8.5 Kuntoutussuunnitelman mallipohja

Suunniteltu kuntoutussuunnitelman mallipohja on paperinen, A4 kokoinen ja mah-
dollisimman tiivis. Suunniteltu kuntoutussuunnitelmien mallipohja muodostui ver-
taamalla tuloksia hyvaan kuntoutuskéytantoon ja kirjallisuuteen sekd haastatteluiden
ja laatimassa olleen tyéryhman ndkemysten pohjalta. Paperinen mallipohja antaa
mahdollisuuden koota tiedot moniammatillisesti mallipohjaan. Mallipohjasta on py-
ritty luomaan juuri tdman kuntoutusyksikon tarpeisiin sopiva malli. Se on suunniteltu
palvelemaan lonkkamurtumasta kuntoutuvia, mutta siti voidaan kayttda hyvin myos
muilla kuntoutujaryhmilld. Se on tarkoitus ottaa kdyttéon Jalasjarven kuntoutusyksi-
kossa heti kun mahdollista. Sitd voidaan hyddyntdd myos muissa JIK ky:n kuntou-
tusyksikoissd. Sahkoisessa potilastietojarjestelméssé tulee ensin olla paikka kuntou-
tussuunnitelmaa varten. Jatkossa mallipohjaa on hyva koekaytta4 ainakin puoli vuot-

ta ja tdméan jalkeen arvioida onko siihen lisattavaa tai onko siind jotain ylimaaraista.
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Jalasjarven kuntoutusyksikon henkildkunnan kanssa suunnitellun paperisen malli-

pohjan esitén liitteessa 3.

9 POHDINTA

9.1 Opinnaytetyon tavoitteiden toteutuminen

Opinnaytetyon tarkoitus oli selvittdad henkilokuntaa haastattelemalla mité lonkkamur-
tumista kuntoutuvien kuntoutussuunnitelmiin talla hetkell& kirjataan JIK Kky:n eri
kuntoutusyksikoissd. Tarkoituksena oli hyvén kuntoutussuunnitelman mallipohjan
muodostuminen. Mallipohjan tarkoitus on auttaa hyvan kuntoutussuunnitelman Kir-
jaamisessa séhkdiseen potilastietojarjestelmaédn. Kuntoutuksen suunnitteluun kéaytetty
aika voi olla parantamassa kuntoutujan arjessa parjaamisté jatkossa. Kuntoutussuun-
nitelman kirjaamiselle tulee olla riittavasti aikaa. Sit4 ei voi kirjata ohimennen mui-
den tdiden ohella, vaan sen Kkirjaamiselle tulee olla varattuna oma aikansa koska se

Kirjataan.

Haastatteluiden avulla sain monipuolista tietoa mita kuntoutussuunnitelmiin oli Kir-
jattu ja miten kirjaamisen sisaltoja voisi kehittdd. Kiire, resurssien sekd sovittujen
kaytantdjen puuttuminen olivat vaikuttamassa Kirjaamiseen negatiivisesti. Kuntou-
tussuunnitelmien kirjaamisesta katsottiin olevaan hyotya kuntoutujalle itselleen seka
kaikille kuntoutukseen osallistuneille. Niit4 voitaisiin hyddynt&a seuraavilla osasto-
jaksoilla ja kotiutuksen yhteydessd. Kirjaamatta jaaneista asioista ei muodostunut
selkedd kuvaa. Sita olisi ehka pitdnyt kysyé esim. yhteistyétahoilta. Kuntoutussuun-
nitelmien siséllot vastasivat osittain hyvan kuntoutuskaytdnnén mukaisia sisaltojéa.
Mielesténi suurin puute sisalléllisesti oli vastuuhenkilon kirjaamatta jadminen. Usein
vastuuhenkil6d ei ollut mydskéén nimetty. Vastuuhenkil6 voisi olla esim. joku osas-
ton henkilokuntaan tai organisaatioon kuuluva. Organisaatiossa ei ole mydskaan kun-
toutusohjaajaa laakinnallisen kuntoutuksen puolella. Kuntoutusohjaaja voisi toimia
kuntoutuksen vastuuhenkilénd mit4 erinomaisimmin. Kuntoutusohjaaja voisi olla

mukana kuntoutussuunnitelmien laatimisessa ja kirjaamisessa. Kuntoutusohjaaja
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voisi kartoittaa kuntoutujan toimintakykya laaja-alaisesti. Kuntoutusohjaaja voisi
myos tehda kotikéynteja kuntoutusjakson aikana ja kartoittaa tarvittavia kodinmuu-
tostoitd. Kuntoutusohjaaja voisi olla myds turvaamassa tiedonkulkua erikoissairaan-

hoidon ja muiden hoitotahojen valilla.

9.2 Opinnaytetyon eettisyys ja luotettavuus

Haastattelut toteutettiin vasta kun luvat aineiston hankkimiseen ty6elamékumppanilta
ja oppilaitokselta olivat kunnossa. Haastateltavien henkil6llisyys ei tullut ilmi mis-
séan vaiheessa opinndytetyd prosessin aikana. Kavin lapi haastattelurungon huolelli-
sesti ennen jokaista haastattelua. Ennen haastatteluja kerroin haastateltaville haastat-
telun tarkoituksesta ja korostin heiddn anonymiteettidan. Ennen haastatteluja pyysin
my0s lupaa haastattelujen nauhoittamiselle. Haastattelunauhoitteet ja litteroidut teks-

tit sailytin ja havitin asianmukaisesti.

Minulla ei ollut juurikaan kokemusta ryhméhaastattelijana toimimisesta, mutta ne
onnistuvat kuitenkin hyvin. Haastattelu kokemusta on kuitenkin kertynyt oman ty6ni
kautta. Haastatteluihin huolella valmistautuminen paransi niiden laatua. Haastatelta-
vista toiset olivat suulaampia kuin toiset. Minun olisi pitdnyt vielda enemman kannus-
taa hiljaisempia vastaamaan. Haastattelujen nauhoitukset onnistuivat hyvin ja aanit-
teet olivat hyvalaatuisia. Koska ryhmét olivat pienid, paallekkéin puhumista ei juuri
ollut ja se helpotti litterointia. Tutkimuksen luotettavuutta paransi myos se, etté toi-
min itse haastattelijana ja tulosten analysoijana. Opinndytetyon raporttia kirjoittaes-
sani olen kuvannut jokaisen prosessin aikana tekeméni valinnan mahdollisimman

ymmarrettavasti ja tarkasti. Olen myos pyrkinyt perustelemaan tekemani valinnat.

9.3 Jatkotutkimus- ja kehittdmisehdotukset

Jatkossa yhteistyota erikoissairaanhoitoon ja muihin hoitotahoihin tulee parantaa.
Jatkotutkimuksen aihe voisi liittyd eri organisaatioiden tai toimijoiden véliseen tie-
donkulun kehittdmiseen. Tulisiko nédiden yksikoiden vélilla olla esim. tyontekija,
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joka liikkuu yli organisaatio rajojen koordinoiden ja suunnitellen kuntoutujien jatko-
hoitoa? Jatkossa voisi tutkia myos miten kuntoutuksen suunnitteluun ja kirjaamiseen

kaytetty aika on vaikuttanut kuntoutujan arjen toimintakykyyn.

Kuntoutus on pitkajénteisté toimintaa. Nyt tehtyjen paatosten vaikutukset voivat na-
kya vasta vuosikymmenten kuluttua. Paatoksenteossa tulee luottaa kuntoutuksen vai-
kuttavuuteen. Kuntoutussuunnitelma kirjaamalla kuntoutujan lahtétilanne voidaan
dokumentoida luotettavasti ja seurata kuntoutumisen edistymisté sen avulla. Uskon,
ettd ikadntyneiden kuntoutuksen suunnitteluun panostamalla ja sité edelleen kehitté-
mélla voidaan saavuttaa vaikuttavia, oikea-aikaisia ja laaja-alaisesti toimintakykyéa

tukevia toimintatapoja ja palveluja. Myos ikaantyneilla on niihin oikeus.
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Perustehtava on tarjota asiakkaille JIK Ky alueella akuutti- ja kuntoutushoitoa.

Henkildkuntamme toimintaa ohjaavat arvot:

» Kuntoutus: kannustamme ja tuemme potilasta omatoimisuuteen hdnen psyykkiset, fyysiset ja sosiaaliset tarpeensa seka
voimavaransa huomioiden.

« Ihmisarvo: tydskentelymme l3htokehtana on yksildllisyyden kunnioittaminen ja itsemasraamisoikeus.

« Tasa-arvo: potilas saa hyvaa hoitoa rippumatta sosiaalisesta ja henkildkohtaisesta tilanteesta.

» Yhteistyo: hoidamme potilasta moniammatillisesti yhteistydssd omaisten ja en sidosryhmien kanssa.

TULOSKORTTI

ASIAKASVAIKUTTAVUUS

1. Potilaat saavat + osastopaikka jarjestyy tarpeen + erkoissairaanhoidon o ylilaakarit
tarvitsemansa mukaan, vimeistaan 1-3 sakkomaksut « osastonlaakat
losastohoidon vuorckauden sisalla. tavoitteena efta

oikea-aikaisesti akuutti — sakkomaksuja ei tule

lia kuntoutusyksikossa




2. Hoitojakson kokonaisvaltainen tulotilanteen potilaalla + osastonldakan
suunnitelmallisuus kartoitus OlOS -hankkeessa ajantasainen « hoitohenkilokunta
sovittujen kaytantdjen mukaisesti kirjallinen + avopalveluohjaaja
hoidan ja kuntoutuksen hoitosuunnitelma
tavoitteiden ja vaikuttavuuden hoitosuunnitelman
paivittainen arviointi péivittaminen
(Effica Navigaattori-> Yleinen jarjestetyt
kansio->Hoitoketjut ja Ol0S- hoitopalaverit
palvelukartta)
potilas ja omainen mukaan
hoidon suunmitteluun
akuuttihoidossa tavoitteena 2
vrk:n hoidon jdlkeen omaisen
kanssa keskustelu. Jos hoito
pitkittyy uusi arvio 1 vilkon
hoidon jalkeen. Hoitopalavenn
jarjestaminen tarvittaessa
kuntoutusosastolla 1-2 vilkon
hoidon jilkeen
hoitosuunnitelman tarkistus,
heitopalaveri tarvittaessa.
3. Potilaan oireiden jatkotutkimusten tehokas tarvittavat tutkimuksat| « 133k3nt
tehokas tutkiminen ja suunnittelu ja toteutus. tehty. « hoitohenkilskunta
kirjaaminen potilaan tilan tarkkailu ja cireiden potilaan diagnoosi « rontgenladkari
kijaaminen tehty + muut erikoisalojen

potilaskertomukseen,
tarvittaessa myds omaisten
kuuleminen

tarvittaessa enkoislaakarien
konsultaatiot ja tutkimukset

ladkant

4. Kuntouttava tydote toteutetaan osastoilla kuntoutussuunnitelm + koko henkildkunta
kuntouttavaa tydotetta, tuetaan a tehty + fysioterapeutit
potilaan omatoimisuutta likumissuunnitelmaa
informoidaan asia myds pilotoidaan
omaisille, otetaan heitd mukaan parhaillaan
hoidon toteutukseen
kannustetaan potilasta
likkumaan
kuntosalin hyddyntaminen (koko
henkildkunta)
vuodelepo minimiin
yhteisruokailuun kannustaminen
mahdollisuus omien vaatteiden
kayttamiseen
Osastojumpat

5. Moniammatillinen potilaan toimintakyvyn kartoitus kuntoutussuunnitelm + hoitohenkilokunta

yhteistyd tilanteen arviointi ja jafestelyt a + fysioterapeutti
muistiongelmien kartoitus palvelusuunnitelman « avopalveluohjaajat

tarkistus o muistihoitaja
muistitestaukset « farmaseutti

. geriairi

« suuhygienisti

6. Onnistunut, sujuva hoitotydn yhteenvedon hoitotydn yhteenveto « osastojen |3akarit”

kotiutus huolellinen tekeminen tehty + hoitohenkilskunta
Kanta. fi suostumusten suostumuslomake « avopalveluchjaaja
tekeminen allekirjoitettu » fysioterapeutti
|d3kelistan tarkistus ja paivitetty 133kelista,
tulostaminen potilaalle epikriisi ja hoitotyan
potilaan ja omaisen ohjaus, yhteenveto

neuventa, tukeminen ja
sitouttaminen kotiutuk

ajantasaisena
tulostettu potilaalle




jatkohoitoon osallistuvien
informointi

tarvittavien avuvalinen arviointi
kotiutuskokeilut, kotilomat
kotiutustimi -toiminnan
integroiminen osaksi potilaan
kotiutusta

jatkokontrollit

7. Asiakasnidkokulman
huomiointi

Asiakaspalaute

Asiakaskysely 3 vuoden vilein
kaikissa akuutti-ja
kuntoutusyksikdssa

« Asiakaskyselyn
tulokset

» Hoitotyénjohtaja
+ Osastonhoitajat
¢ Laatusuunnittelija




LITE 2

Teemahaastattelun runko ja apukysymykset
Keskustelun aihe: Lonkkamurtumista kuntoutuvien kuntoutussuunnitelmien sisalto

talla hetkelld kuntoutusyksikoissa

KUNTOUTUSSUUNNITELMIEN LAATIJAT

Ketka yleisimmin osallistuvat kuntoutussuunnitelmien laatimiseen?
-l4&kari, fysioterapeutti, sairaanhoitaja, l&hihoitaja, mik&d muu?
-kuntoutuja?
-l&heinen?

ASIAKASTIEDOT

Mist& kuntoutussuunnitelmiin Kirjattavat asiakastiedot saadaan?
-kuntoutujalta?
-l&heisilta?
-tutkimuksista?
-sairauskertomuksista?
-hoitopalautteista, mista?

KUNTOUTUSTARVE JA TOIMINTAKYKY

Mité Kirjataan arvioitaessa kuntoutujan kuntoutustarvetta ja toimintakykya?
-diagnoosi, sairaus, vika, vamma?
-toiminnallinen haitta, kuntoutujan oma arvio tilanteestaan?
-toimintakyvyn kuvaus, mittarit?
-sosiaalinen tilanne, perhesuhteet?

KUNTOUTUKSEN TAVOITTEET

Millaisia kuntoutuksen tavoitteita kuntoutussuunnitelmiin Kirjataan?
-kuntoutujal&htoisié vai asiantuntijalahtdisia?
-realistisia, tavoitettavia?
-riittdvan pienia?
-konkreettisia, mitattavia?
-lyhyen ja pitké&n aikavélin tavoitteet?

KUNTOUTUKSEN KEINOT

Mité Kirjataan keinoista/toimenpiteistd, joilla tavoitteisiin pyritaan?

-toteuttaja, toteutustapa, ajoitus?



-ohjaus, neuvonta, yhteistyo, perhe?
-terapiat?
-kuntoutusjaksot?
-kuntoutusohjaus?
-apuvalinepalvelut?
TUKIPALVELUT
Mité kirjataan tukipalveluista tai sosiaaliturvasta?
-kotiapu, kotiutustiimi, kotisairaanhoito, ateriapalvelu?
KUNTOUTUKSEN ARVIOINTI JA SEURANTA
Mité kirjataan kuntoutuksen toteutumisesta ja seurannasta?
-keinot, miten?
-mittarit?
-kenen tai keiden vastuulla?
-paivittdminen?
KUNTOUTUKSEN VASTUUHENKILO
Onko kuntoutussuunnitelmiin Kirjattu kuntoutuksen vastuuhenkilg?
-jos kirjattu, kuka, miten valitaan?
-jos kirjaamatta, miksi?
MUUT KIRJATTAVAT ASIAT
Mitd muuta kirjataan edelld kasiteltyjen liséksi?
KIRJAAMATTA JAAVAT ASIAT
Jaako joitain asioita kirjaamatta?
-mitd, miksi?
KUNTOUTUSSUUNNITELMAN KIRJAAMISEN HYODYT
Mita hy6tyd kuntoutussuunnitelmien kirjaamisesta voi olla?
-kuntoutujalle/asiakkaalle, tyontekijoille, organisaatiolle?
-missa tilanteissa ja miten kuntoutussuunnitelmaa voidaan hyodyntaa?
KIRJAAMISMOTIVAATIO
Mitka seikat voivat vaikuttaa kirjaamismotivaatioon tai sen puuttumiseen?
MALLIPOHJA

Millainen mallipohja auttaisi hyvan kuntoutussuunnitelman kirjaamisessa?
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Kuntoutussuunnitelman mallipohja

Kuntoutujan tdménhetkinen toimintakyky/-rajoitteet

MMSE ja toimintakykyarvio pvm. ja tulos

Kuntoutujan voimavarat

Kotona olevat / sinne tarvittavat tukipalvelut (kotiapu, ksh, kotiutustiimi ym.)

Kuntoutuksen valitavoitteet

Kuntoutuksen paatavoite

Kuntoutuksen keinot

Kuntoutumisen arviointi ja seuranta

Kuntoutuksen vastuu/yhdyshenkil® Kuntoutussuunnitelman laatijat







