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Taman opinnaytetyon tavoitteena oli luoda moniammatillinen kotikuntoutusmalli Po-
rin perusturvan kotihoitoon ja osatavoitteina oli laatia kotihoidon kuntoutusvastaavan
tyonkuva seka malli kotikuntoutussuunnitelmasta osana asiakkaan hoito- ja palvelu-
suunnitelmaa. Tyon tarkoituksena on olla perustana Porin perusturvan kotihoidon ja
kuntoutuspalveluiden yhteistyon kehittdmiselle, jossa idkk&én asiakkaan moniamma-
tillinen kotikuntoutus olisi osa paivittéista kotihoitoa.

Opinnaytetyoni on kehittdmistoimintaan tahtaéva tyo, jossa on tutkimuksellisia piir-

teitd. Aineistonkeruumenetelmind kéytettiin parastamista eli benchmarking-menetel-
mad, samasta aiheesta aikaisempien kehittdmisraporttien lapikaymista seka kyselya.

Opinndytetyoni olen esitellyt Porin perusturvan vanhuspalvelupéallikoisté ja kuntou-
tuspalveluluiden esimiehesta koostuvalle asiantuntijaryhmalle ja saanut heilta Kirjal-
lisen kyselyn muodossa arvion toimintamallista.

Asiantuntijaryhman mukaan opinndytetyonani luomani toimintamalli arvioitiin hy-
vaksi lahtokohdaksi toiminnan kehittamiselle yhteistydssa Porin perusturvan vanhus-
palveluiden ja kuntoutuspalveluiden kesken. Kuntoutusvastaavien nimedmisté koti-
hoidon tiimeihin kannatettiin, mutta arviokéyntien tekeminen asiakkaalle nahtiin
kuuluvan jokaisen kotihoidon tyontekijan tehtéviin. Asiakkaan fyysisen toimintaky-
vyn arviointiin, harjoittamiseen ja seurantaan voitaisiin néin ollen kouluttaa kaikKi
kotihoidon tyontekijat. Toimintakykymittarin k&yttda toivottiin pilotoitavan. Opin-
naytetyoni tuotoksena syntyi kotikuntoutustoimintamalli ja kotikuntoutussuunnitel-
malomake.
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The aim of this thesis was to create a multidisciplinary model of rehabilitating the el-
derly at home for Porin perusturva's primary home care. A part of the purpose of the
thesis was to create a job description for the supervisor of rehabilitation team in the
primary home care. And the second part was to create a model of rehabilitating an el-
der to home care as part of the nursing and attendance plan. The purpose of this the-
sis is also to lay the groundwork for the co-operation between primary elderly home
care and primary rehabilitation in the Porin Perusturva region. The goal is that the
multidisciplinary rehabilitation would be part of daily home care work.

My thesis aims for development activity. The method of collecting data was bench-
marking, going through earlier development activity reports and interviews. | have

presented this thesis to a group of experts consisting of Porin perusturva's chiefs of
primary elderly care and executive of rehabilitation. I received a written evaluation
of this operation model as an answer to my inquiry.

According to the group of experts, the model of operation shown in my thesis is a
good starting point for development in co-operation with Porin perusturva's primary
an elderly care and rehabilitation services. They agreed that there should be named
supervisors in the rehabilitation team at each of the home care units. However, they
believed that it is each home care unit's own responsibility to evaluate an elderly cli-
ents’ function at home. All workers at the home care unit could be trained for the
evaluation, training and tracking of the clients’ physical function. The usage of per-
formance measuring of elderly clients' physical function was wished to be piloted.
As the result of this thesis the model of rehabilitating an elder at home care was cre-
ated, as well as a form for the planning of rehabilitating an elder at home.
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LYHENTEET

ADL
IADL

MMSE

RAI

RAI-HC

RAVA

SPPB

TUG

Paivittéiset toiminnot (Activies of Daily Living)

Valineelliset paivittaiset toiminnot (Instrumental Activies of Daily Li-
ving)

Lyhyt muistin ja tiedonkasittelyn arviointiin tarkoitettu ns. minitesti
(Mini-Mental State Examination

Standardoitu tiedonkeruun ja havainnoinnin véline, joka on tarkoitettu
asiakkaan palvelutarpeen arviointiin sekéa hoito-, kuntoutus- ja palvelu-
suunnitelman laatimiseen

Kotihoidon RAI-mittari

Mittari, jolla arvioidaan ikdihmisen toimintakykya ja avuntarvetta
Lyhyt fyysinen suorituskyvyn testistd (Short Physical Performance Bat-

tery)
Fyysisen toimintakyvyn testi (Timed up and go Test



JOHDANTO

Ikaéntyvassd Suomessa tarkeimpia varaustoimia on turvata mahdollisimman terve ja
toimintakykyinen ikaantyminen. Hyvéan vanhuuden turvaaminen mahdollistuu nykyis-
ten rakenteiden ja palveluiden muutoksella. Palvelujen rakennemuutos vaatii palvelui-
den sisallon sekd idkkéiden parissa toimivien osaamisen kehittamista. Ensisijalla on
kotiin annettavat palvelut ja niiden kehittdminen, jotta iakk&d&n on mahdollista asua
kotona. Palvelut, jotka lisadvat tervettd ikdantymista ja toimintakykyd, seka monialai-
nen kuntoutus ovat térkedssé osassa kotiin tuotavien palveluiden kokonaisuudessa.
(STM www-sivut 2016.)

Vanhuspalvelulain voimaan astumisen myota vuodesta 2013 on Suomessa kehitetty
laajasti ikaantyneiden kotiin annettavia palveluja esim. Kaste —hankkeissa kuten Ko-
tona kokonainen eldmaé -hanke 2013 — 2015, Yhteisvoimin kotona -hanke 2014 — 2016
tai SenioriKaste -hanke 2014 — 2015. Néissa kaikissa hankkeissa on kehitetty ikaanty-
neen toimintakyvyn edistdmiseen ja kuntoutumiseen téhtddvia toimintatapoja kotona

asumisen mahdollistamiseksi.

Tyoskentelen Porin perusturvan kuntoutus- ja sairaalapalveluissa fysioterapeuttina.
Olen keskustellut tyopaikallani usean eri ammattiryhméan edustajan kanssa ajatukses-
tani kehittdd geronomiopintojeni opinnaytetyona kotikuntoutustoimintamallin Porin
perusturvan vanhuspalveluiden kotihoitoon. Olen saanut myonteista kannustusta asian

edistdmiseen seka fysioterapeuteilta, kotihoidon tydntekijoilta ettd geriatriltakin.

Kotiin annettavien palveluiden tarve on kasvanut vanhusvaeston maaréan lisdéntyessa
ja toisaalta myos laitoshoidon vahentymisen seurauksena. Porin perusturvan kuntou-
tus- ja sairaalapalveluissa on kehitetty jo parin vuoden ajan “’seindton sairaala”-toimin-
tamallia, jossa palveluita pyritddn tuomaan mahdollisimman paljon asiakkaalle kotiin,
mm. mobiililadkérin palveluita. Myds kotiutustiimitoiminta alkoi vuoden 2015 joulu-

kuussa. Kotiutustiimi tukee asiakasta, joka ei kuulu sd&nnéllisen kotihoidon piiriin,



sairaalasta kotiutuessa. Kotiutustiimissa ei ole omaa fysioterapeuttia, mutta kuntoutus-
palveluista on lisdtty fysioterapiaresurssia kotiin annettaviin palveluihin. Kaikilla

nailla mobiilipalveluilla on tavoitteena tukea asiakkaan kotona selviytymista.

Laissa ik&antyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja ter-
veyspalveluista 980/2012 pykaléssa 13 todetaan: ’Palvelut on toteutettava niin, ettd ne
tukevat idkkaan henkiloén hyvinvointia, terveyttd, toimintakykyad, itsendista suoriutu-
mista ja osallisuutta. Muun palveluntarpeen ennaltaehkdisemiseksi on Kiinnitettava

huomiota erityisesti kuntoutumista edistaviin ja kotiin annettaviin palveluihin.”

Porin perusturvan vanhuspalveluiden asiakaslahtdisena tavoitteena on terveiden ja toi-
mintakykyisten elinvuosien lisdédminen sekd mahdollistaa ikdihmisen asuminen kotona
niin kauan kuin se ihmisarvoa kunnioittaen on tarkoituksenmukaista. Valtakunnalli-
sesti on tavoitteena vahentdé pitk&aikaislaitoshoitoa ja edistdd kotona asumista mah-
dollisimman pitkaan. Laitosmaista asumis- ja palveluasumistuotantoa on véhennetty
ja kotiin tai palveluasumiseen suunnattua palvelua on lisatty myds Porin perusturvan

vanhuspalveluissa (Porin kaupungin www-sivut 2016.)

Olen ollut yhteydessé Porin perusturvan vanhuspalvelujohtajaan Pirjo Rehulaan, jonka
mielestad nyt on aika kehittdd uutta kotikuntoutusta. Vanhuspalveluiden tavoitteena on
tukea mahdollisimman pitk&éan ikdihmisen kotona asumista. N&din opinnéytetyoni aihe
on tydelamalahtdinen.

Suomessa on viime vuosina toteutunut useita eri hankkeita, joissa on kehitetty kotiin
annettavia kuntoutuspalveluja ikdantyneiden kotona asumista tukemaan. Olen valinnut
tdhan opinnédytetydhon esimerkiksi nelja eri kotikuntoutusmallia; Helsingin kaupun-
gin, Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin, Tampereen kaupungin ja Pohjois-Sata-

kunnan peruspalvelukuntayhtyman mallit.

Opinndytetyon suunnittelu alkoi syksylla 2015 ja helmikuussa 2016 Porin perusturvan
vanhuspalvelujohtaja Pirjo Rehula myonsi tutkimusluvan opinnéytety6lleni, jonka jal-
keen sopimus opinnédytetyon tekemisesta allekirjoitettiin. Kevaén ja kesan 2016 aikana

hankin ja perehdyin aineistomateriaaliin. Opinndytetyon varsinainen kirjoittaminen al-



koi elokuussa 2016. Laatimani toimintamallin esittelin Porin perusturvan vanhuspal-
velupééllikoille, vs. vanhuspalvelujohtajalle ja kuntoutuspalveluiden esimiehelle
17.11.2016 ja pyysin heitd arvioimaan mallia kyselyyn vastaamalla. Heidan antaman

arvion Kirjasin osaksi opinnaytetyotani. Opinnaytetyoni valmistuu joulukuussa 2016.

1 OPINNAYTETYON TAVOITTEET JA TARKOITUS

1.1 Paatavoite

Opinnaytetyoni paatavoitteena on kehittdd Porin perusturvan yhteistoiminta-alueella
kotihoitoa niin, ettd asiakkaan yksildllinen kotikuntoutus on osa paivittéista kotihoitoa.
Tavoitteenani on luoda toimintamalli, jossa jokaisessa kotihoidon tiimissé on kuntou-
tusvastaava henkild. Toimintamallissa kuntoutusvastaavan tehtavéan kuuluu moti-
voida oman tiimin henkilékuntaa aktivoivan, kuntouttavan tydotteen toteuttamiseen
asiakkaiden toimintakyvyn tukemisessa. Kuntoutusvastaava osallistuu asiakkaan koti-
kuntoutussuunnitelman laadintaan yhteistyssa fysioterapeutin kanssa ja seuraa seké
arvioi asiakkaan toimintakyvyn muutoksia kotikuntoutussuunnitelman mukaisesti. Li-
séksi kuntoutusvastaava toimii kotihoidon tiimin ja fysioterapiapalveluiden valilla yh-

dyshenkil6na.

1.2 Osatavoitteet

Osatavoitteena on luoda kuntoutusvastaavan tyonkuva ja suunnitella moniammatilli-
nen tyonjako kotihoidon asiakkaan toimintakyvyn tukemisessa.
Toisena osatavoitteena on luoda malli asiakkaan yksilollisesté kotikuntoutussuunnitel-

masta osana asiakkaan kotihoidon hoito- ja palvelusuunnitelmaa.

Henkilokohtaisena tavoitteenani on oppia tekemaan tyoelamalahtoisté kehittamistyoté
hyddyntdmall&d geronomiopinnoista saamaani gerontologista osaamista yhdistettyna
25 vuoden tyokokemukseeni fysioterapeuttina ja oppia tekeméén tutkimus- ja kehitta-

mistyon Kriteerit tdyttava opinnéytetyo.
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1.3 Tutkimusmenetelmé

Opinnaytetyoni on kehittdmistoimintaan tahtaava tyo, jossa on tutkimuksellisia piir-
teitd. Se eroaa toiminnallisesta kehittdmistyosta siltd osin, ettei toimintamallin kehit-
tdmiseksi ole aloitettu t&ssd vaiheessa varsinaista kdytannon toimintaa. Olen kayttanyt
kehittdmismenetelmind parastamista eli benchmarking-menetelmaa, menetelmakirjal-
lisuuden hyvéksikéayttod, samasta aiheesta aikaisempien kehittdmisraporttien lapikay-
mistd seké lisaksi aineistonkeruumenetelmana kyselyé. (Salonen 2013, 23.) Kehitta-
mistutkimuksella pyritdén kehittdméaan jotain asiaa paremmaksi. Siind on tavoitteena
I0ytad parempia vaihtoehtoja asiantiloille. (Kananen 2012, 44.) Kehittdmistoiminnan
tuloksena syntyy tuotos, joka sisaltdd uuden tiedon lisdksi, esim. toimintavan, joka on

aiempaa parempi tai aivan uusi (Salonen 2013, 25.)

Parastaminen (benchmarking) on oppia esikuvilta. Se on menetelm4, jolla kehitetaan
omaa toimintaa vertaamalla sitd muualla tapahtuvaan parhaaseen tai sujuvampaan toi-
mintaan. Tarkoituksena on I0ytéé tietoja ja taitoja, joilla voi omaa toimintaa kehittaa.
Parastamista voidaan toteuttaa esim. tapaamisten avulla tai hakemalla tietoa hyvista
kaytannaista eri julkaisuista, kirjoista, artikkeleista seké& yritysten tai jarjestojen inter-
netsivuilta. (Lyytikédinen 2013.)

1.4 Teoreettinen viitekehys ja aineiston hankinta

Taman opinndytetyon keskeisia asiasisaltoja ovat: ikéantyva, fyysista toimintakykya
tukeva kotihoito, moniammatillinen kotikuntoutus, kotikuntoutussuunnitelma, kun-

toutusvastaava kotihoidossa.

Toimintamallin kehittdmiseksi aion aineistosta selvittda vastauksia seuraaviin kysy-

myksiin:
1. Millainen on kuntoutusvastaavan tyonkuva?
2. Mitd mittareita k&ytetadn kotihoidon asiakkaan toimintakyvyn arvioin-

nissa?

3. Millainen on asiakkaan kotikuntoutussuunnitelma?
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Néihin kysymyksiin haen vastauksia eri lahteistd, kuten raporteista, julkaisuista ja do-
kumenteista, vastaavien toimintamallien toteutumisesta eri puolilta Suomea. Lis&a ai-
neistoa kehittdmistehtévaani olen saanut Porin Perusturvan kuntoutuspalveluiden ko-
tihoidossa toimivilta fysioterapeuteilta sekéd asiantuntijarynmalle laatimani kyselyn
avulla. Olen osallistunut Yhteisvoimin kotona hankkeen kahteen seminaaripéivaan,
joiden asiantuntijaluentojen aineistoa olen hyddyntanyt tydsséni. Parastamalla ja ver-
tailemalla saamiani tietoja téstd teoreettisesta aineistosta laadin toimintamallin. Mo-
niammatillista kotikuntoutusta kotihoidossa on kehitetty useilla eri paikkakunnilla,

esimerkiksi Helsingissd, Tampereella ja Lappeenrannassa.

1.5 Tutkimuseettiset periaatteet ja toimintamallin arvioiminen

Tulen noudattamaan kaikissa opinnaytetyoni vaiheissa hyvia tieteellisen tyén periaat-
teita ja toimimaan eettisesti hyvaksyttavélla tavalla. Hyvan tieteellisen kdytannon kes-
keisi& periaatteita ovat mm. rehellisyys, luotettavuus, tarkkuus, avoimuus ja vastuulli-

suus. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2015.)

Jotta tutkimukseni tayttad laadullisen tutkimuksen luotettavuuden kriteerit, tulen esit-
telemaén valmiin toimintamallin asiantuntijaryhmalle ja pyydan heité arvioimaan mal-
lin toimivuutta. Osan kehittdmistehtdvan aineistosta keréan siis laadullisen tutkimus-

menetelman kyselyn avulla.

1.6 Kohderyhmé

Opinnaytetyonani kehitelty toimintamalli palvelee Porin Perusturvan kotihoidon tyén-
tekijoité ja kotihoidossa toimivia kuntoutuspalveluiden fysioterapeutteja ja kuntohoi-
tajia. Uuden toimintamallin avulla pyritd&n antamaan kotihoidon tyontekijdille tyoka-
luja ja moniammatillista tukea ik&d&ntyneen asiakkaan toimintakyvyn arviointiin, har-
joittamiseen ja seurantaan. Toimintamallissa selkiytetd&n kotihoidon ja kuntoutuspal-

veluiden tyontekijoiden yhteistyota kotihoidon asiakkaan toimintakyvyn tukemisessa.
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2 IKAANTYNEEN TOIMINTAKYKYA TUKEVA KOTIHOITO

2.1 Ikdantyneen toimintakyky

Toimintakyky on ihmisen kykya selviytyé jokapéivaisesta elamastaan. Toimintakyky
jaetaan fyysiseen toimintakykyyn (ulkona liikkuminen, kédvely tai kotitdiden tekemi-
nen), psyykkiseen toimintakykyyn (kognitio ja mieliala) ja sosiaaliseen toimintaky-
kyyn (yksindisyys ja sosiaalinen eristyneisyys). Toimintakykyyn vaikuttavia tekijoita
ovat: yksilo itse ja hanen elaméantapansa, sosiaalinen ja kulttuurinen jarjestelmé seka

sosiaaliset suhteet ja ymparisto. (Pitkald, Valvanne & Huusko. 2010.)

Vanhenemiseen ja pitk&aikaissairauksiin voi liittyé asteittaista toimintakyvyn heiken-
tymistd, mika saattaa ndkyéa vaikeutena selviytya vaativista paivittaisista toiminnoista.
Toiminnan vajaus syntyy, kun ikéantyneen henkinen tai fyysinen suorituskyky ei enaa

riitd ympaériston vaatimuksiin. (Pitkald ym. 2010.)

ICF (International Classification of Functioning Disability) on toimintakyvyn, toimin-
tarajoitteiden ja terveyden kansainvélinen luokitus, joka kuvaa toimintakyvyn heiken-
tymisen fyysisié, psyykkisié ja sosiaalisia ulottuvuuksia. Luokituksen mukaan iakéas
thminen toimii aktiivisesti ja sopeutuu toiminnan vajauksen aiheuttamiin haittoihin
mm. harjoittelemalla, mukauttamalla tarpeitaan tai tukeutumalla apuvalineisiin. Muut-
tamalla osallistumistaan ja hankkimalla ulkopuolista apua tai muokkaamalla ymparis-
t04 toimivammaksi ovat iakk&éan keinoja sopeutua toiminnan vajaukseen. (Pitkal&, ym.
2010.)

Ihminen altistuu ymparistdn vaikutuksille sitd enemmaén kuin hanen oma toimintaky-
kynsé heikkenee. 1akés pystyy tutussa ymparistossa paremmin kehittdmaan kompen-
saatio- ja selviytymiskeinoja toimintakyvyn heikentyessé ja ndin pidentdmaan autono-
mista elinaikaa omassa kodissaan. On tarke&4 luoda esteeton, turvallinen ja helppokul-
kuinen koti toimintakyvyltaan heikentyneelle ikéantyneelle. lakkaan toimintakyky tu-
lee maarittdd aina henkilon omassa asuin- ja elinympdristosséan, jotta ndhdaan mité
vaatimuksia tai mahdollisuuksia hé&nella siella on laitosympériston sijaan. (Pitkala,
ym.2010.)
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lakkaan toimintakyvyn tukemisen l&htokohtana on ymmarrys idkk&an toimintakyvyn
kokonaisuudesta, johon aina liittyy iakkaan eletty elamé. Nain iakk&an toimintakyky
maaraytyy kokemusten ja elinympariston vaatimusten perusteella. (Nummijoki 2009,
90.)

2.2 Fyysista toimintakykya tukeva kotihoito

Laatusuositus hyvan ikaantymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi (STM
2013) suosittaa lissdamaén toimintakykya ja kuntoutumista edistdvan tyotavan kayttoa
seké kotihoidossa ettd tehostetussa palveluasumisessa ja laitoshoidossa. Tydyhtei-
sOissé tulee sopia yhdessa kuntoutumista edistdvan toiminnan vahvistamisesta ja sen
sisallostd. Kuntoutusalan ammattilaisten tulee edesauttaa toimintakykya tukevan tyo-
tavan kayttoa asiakkaan paivittaisessa elamassa. Hoitotydntekijoiden perehdytykseen
seka perus- ja tdydennyskoulutukseen sisallytetddn toimintakykya edistdvan tyotavan
opetus. (STM 2013; Laatusuositus hyvan ikaantymisen turvaamiseksi ja palvelujen

parantamiseksi, 34.)

Porin perusturvan kotihoidossa on kaytdssa toimintakykya edistéva ja yllapitava tyo-
ote, jolla tuetaan asiakkaan voimavarojen sailymista. Asiakasta kannustetaan omatoi-
misuuteen paivittaisissa toiminnoissa, kuten peseytymisessd, pukeutumisessa, ruokai-
lussa. Asiakkaan yksilolliset tavoitteet kirjataan hoito- ja palvelusuunnitelmaan. Toi-
mintakykyé edistavén ja yllapitavan tyootteen tavoitteena on tukea asiakkaan kotona
selviytymisté ja omaisten jaksamista. Kaikki hoitoon osallistuvat sitoutuvat noudatta-
maan kuntoutumista edistavia tydmenetelmia ja asiakkaan puolesta ei tehdé asioita,
joita han itse kykenee tekemaan. Asiakkaan toimintakykyéa edistetaan arkiaskareisiin
kannustamalla ja litkuntatuokioin sek& ulkoilemalla. Asiakasta kannustetaan osallistu-
maan myos kodin ulkopuolisiin toimintoihin, kuten kerhoihin tai kylailemaan. (Toi-
mintakykyé edistava toiminta esite 2016.)

Tarvittaessa fysioterapeutti kdy sellaisten uusien kotihoidon asiakkaiden luona, jotka
saavat kotihoitoa véhintaan kaksi kertaa viikossa. Kotikaynnilla fysioterapeutti selvit-
t&a asiakkaan fyysisia voimavaroja ja kotona selviytymistd, mm. toimintakykytestilla

ja apuvalinearviolla. Fysioterapeutti laatii asiakkaan kanssa yhteistydssa yksilollisen
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harjoitusohjelman, jota asiakas suorittaa itsendisesti tai yhdessa hanté hoitavien hen-
kiloiden ja omaisten kanssa. Harjoitusohjelman liséksi asiakas saa kuntokortin, johon
merkitaan liikunnalliset suoritukset. Kotihoito keraa taytetyt kuntokortit kahden kuu-
kauden vélein ja taytetyt kortit osallistuvat arvontaan. (Toimintakykya edistéva toi-
minta esite 2016.)

Liikkumiskyky, keskeinen osa toimintakykyd, on riippumattomuuden, eldmanlaadun
ja itsendisen paivittaisista toiminnoista selviytymisen edellytys. Suurin osa vanhusten
vaikeuksista péivittaisissa toiminnoissa liittyy liikkumiskyvyn heikkenemiseen.
(Nummijoki 2009, 93.) Vahentynyt liikkuminen voi johtaa seka lihasvoiman ett4 tasa-
painon heikkenemiseen. Tama aiheuttaa kaatumispelkoa ja sita kautta saattaa ulkona
liilkkuminen véhentyé. Lihaskunnon ja tasapainon yllapitdminen ja harjoittaminen va-
hentavat kaatumisriskid ja lisadvat liilkkumisvarmuutta. Kun jalka nousee paremmin,
niin mielikin virkistyy ja osallistuminen sosiaaliseen toimintaan on mahdollista.
(Nummijoki 2009, 94.) Suurelle osalle kotihoidon vanhusasiakkaista on haasteellista
jo kotona liikkumisen tehostaminen. Toimintakykyé edistdvan tyootteen soveltamista
kotona on tekemisen vélttdminen eli asiakas tekee itse sen, mihin hén pystyy. Teke-
minen tukee asiakkaan itsemaardaédmisoikeutta edistden samalla vanhuksen itsenéi-
syyttd, toimintakykyisyytta ja omatoimisuutta. (Nummijoki 2009, 101.)

2.3 Moniammatillinen kotikuntoutus kotihoidossa

Kaikkien ikaantyvien kanssa tyoskentelevien ammattilaisten yhteisend toimintaperi-
aatteena tulee olla toimintakykya edistava tyoote ja moniammatillinen toiminta, silla
naiden avulla edistetdan onnistuvaa ja myonteisté ikaantymista. Moniammatillinen toi-
minta sujuu parhaiten silloin, kun tunnetaan hoitoon osallistuvien eri ammattiryhmien

vastuualueet ja toimintatavat. (Kelo, Launiemi, Takaluoma & Tiittanen 2015, 242.)

Moniammatillinen yhteisty0 sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastydssé on eri asian-
tuntijoiden tydskentelyéd, jossa pyritddn huomioimaan asiakkaan kokonaisuus. Eri asi-
antuntijoiden tiedot ja taidot integroidaan yhteen yhteisessa tiedon prosessoinnissa.

Vuorovaikutusprosessissa luodaan yhteinen tavoite ja yhteinen kasitys tarvittavista
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toimenpiteistd tai ongelman ratkaisuista. Tarvittaessa yhteisessa keskustelussa on mu-
kana my0Gs asiakkaan omainen tai laheinen ja kaikki osallistujat voivat vaikuttaa paa-
toksentekoon. Moniammatillisessa yhteistydssa nousevat esiin asiakaslahtoisyys, eri-
laisten nakdkulmien ja tiedon yhteen kokoaminen, vuorovaikutustietoinen yhteistyo,

rajojen ylittdminen ja verkostojen huomioiminen. (Isoherranen 2005, 14.)

Laatusuosituksen hyvan ikaantymisen turvaamiseksi ja palveluiden parantamiseksi
(STM 2013) mukaan kotikuntoutus on psykososiaalista toiminta- ja liikuntakykyé yl-
lapitavaa ja edistdvad harjoittelua idkkaan kodissa tai palveluasunnossa ja jota voidaan
toteuttaa myos ulkona tai asuin- ja elinymparistdssa. Kotikuntoutus voi olla lihasvoi-
maa, tasapainoa ja koordinaatiota harjoittavia yksilollisesti toteutettavia liikkeita, jotka
tukevat kotiaskareissa selviytymisen harjoittelua. (STM 2013:11, 64.)

Geriatri Markus Halmisen (2014) mukaan gerontologinen kuntoutus perustuu normaa-
lien vanhenemismuutosten tuntemisen kautta voimaannuttamiseen. Sopivien fyysisten
harjoitteiden lisaksi, gerontologinen kuntoutus on myds ikdéntyneen toimijuuden ja
yhteisOllisyyden tukemista. Ikddntyneen kotona toteutettava kuntoutus on hyodyllista
siksi, etté tehtavét harjoitteet voidaan sitoa kiinteésti arjen toimintojen harjoittamiseen.
(Halminen 2014.)

Eri palvelusektoreiden tyontekijoiden on térked4 tunnistaa idkkaan kuntoutusmahdol-
lisuudet ja -oikeudet. Heidan tulee opastaa idkasta asiakasta toimintakykynsé ja osal-
lisuutensa yllapitamisessa seké ohjata asiakas tarpeen mukaan myds aktiiviseen kun-
toutukseen. Jokainen asiakaskohtaaminen voi sisaltda erilaisia kuntouttavia tekijoité,
joiden kautta iakas asiakas voi kokea olevansa arvostettu, ainutlaatuinen ihminen.
(Pikkarainen 2015, 3.)

Kiikun Kaakun -projektin tulokset osoittivat, ettd liikuntaharjoitusten toteuttaminen
kotikdyntien yhteydessé on yksi keino tukea kotona asumista, jopa hyvinkin heikko-
kuntoisten vanhusten kohdalla. Tdma edellytt&é kotihoidon tydntekijoilta perehtymisté
ikaantymiseen liittyviin toimintakyvyn muutoksiin ja mahdollisesti lisakoulutusta idk-
kéiden liikuntaharjoitusten ohjaamiseen. On tarkeé&4, ettd litkuntaohjelmien yhteydessa

tehd&&n myds toimintakykymittaukset huolellisesti ja unohtamatta eettisid ndkokohtia.
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Kotihoidon tyontekijoiden tydssddn toteuttamat liikuntaohjelmat ja toimintakykymit-
taukset lisaavat ikaantyneiden mahdollisuuksia elaa kotona entista pitempaan. (Pohjo-
lainen 2008, 2.)

2.3.1 Moniammatillista kotikuntoutusta ulkomailla

Vuosituhannen vaihteen jalkeen on ilmestynyt yhda enemmaén tutkimuksia moniamma-
tillisesta kotikuntoutuksesta eri puolilta maailmaa, mm. Yhdysvalloista, Australiasta
ja Englannista. My6s pohjoismaissa Ruotsissa, Tanskassa ja Norjassa on toteutettu ja

tutkittu moniammatillista kotikuntoutusta.

Yhdysvalloissa vuonna 2002 tehtiin suuri satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, jossa
vertailtiin 1200 ikaihmistd, joista puolet sai ns. kuntouttavaa kotihoitoa (restorative
care) ja puolet tavallista kotihoitoa. Tutkimuksen mukaan kuntouttavaa kotihoitoa saa-
neet ikdihmiset pystyivat asumaan kotonaan pidempdaan ja kotikuntoutusjakson jal-
keen heidén hoidon tarpeensa pieneni verrokkiryhmaan verrattuna. (Peiponen, Kris-
tensen, Arvo, Tolkki, Pekkanen & Kara 2016, 11; Tinetti, Baker, Gallo, Nanda, Char-
pentier & O’Leary 2002.)

Australiassa kehitettiin 2000-luvun alussa kaksi erilaista ohjelmaa kotihoitopalvelui-
hin, joiden avulla tuetaan asiakkaiden itsendistd kotona asumista. HIP (Home Indepen-
dence Project) -ohjelma oli tarkoitettu asiakkaille, joiden hoidon tarve oli matala tai
keskisuuri, kun he hakeutuivat kotihoidon piiriin. PIP (Personal Enablement Program)
-ohjelma oli tarkoitettu sairaalasta kotiutuville asiakkaille. Molemmissa ohjelmissa in-
terventiot olivat lyhyitd maksimissaan kahden tai kolmen kuukauden pituisia ja tarkoi-
tuksena oli toimintakyvyn heikkenemisen estdminen tai hidastaminen. Kuntoutuksen
tavoitteet laadittiin asiakkaan ja moniammatillisen tiimin kesken. Kasvokkain tapah-
tuvia kohtaamisia vahennettiin kuntoutujan kanssa ja seurannat hoidettiin puhelimella.
Kolmen kuukauden kuluttua HIP-ohjelmassa mukana olleista asiakkaista 63 % ei tar-
vinnut endd minkadnlaista kotihoitoa, kun tavallista kotihoitoa saaneista asiakkaista
vain 11 % pystyi itsendiseen elaméén. (Peiponen ym. 2013, 12; Lewin & Vanderbilden

2009.) Viela l&hes viiden vuoden kuluttua kuntoutusinterventiosta HIP-ohjelmassa
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mukana olleet asiakkaat kayttivat vahemman kotihoidon palveluita kuin tavallista ko-
tihoitoa saaneet asiakkaat (Peiponen ym. 2016, 13; Lewin, Alfonso & Alan 2013).

Englannissa kotikuntoutus (re-ablement) on melko uusi toimintatapa kotihoidossa,
mutta toiminta on lisddntymassa hyvien kokeilujen pohjalta. Yhdessa tutkimuksessa
kotikuntoutukseen osallistuneita asiakkaita seurattiin vuoden ajan ja jakson aikana hei-
dan itsendisyys, itseluottamus ja motivaatio lisddntyivat. Itsestd huolehtimisen taidot,
kuten peseytyminen ja ruuan laitto, edistyivéat asiakkailla erityisesti. Kotikuntoutus ei
tullut normaalia kaytantda halvemmaksi, mutta kotikuntoutuksella oli enemman posi-
tiivisia vaikutuksia asiakkaiden elamanlaatuun ja palvelujen tarve véheni kotikuntou-
tusjakson jélkeen, jolloin toiminnan voitiin katsoa olevan kustannustehokasta. Koti-
kuntoutuksen tyontekijéiden osaamisella oli suuri merkitys kotikuntoutuksen onnistu-
misessa ja siksi kotikuntoutuksen henkiloston kattava koulutus oli erityisen tarkeaa,
etenkin pitk&an kotihoidossa tyota tehneilld. Kotikuntoutuksen tavoitteiden selittami-
nen tarkkaan asiakkaalle edisti asiakkaan kuntoutumista. Tutkimuksessa selvisi li-
séksi, etta akillisestd sairaudesta, kuten murtumista, toipuvat asiakkaat hyotyivat
enemman kotikuntoutuksesta kuin kroonisesti sairaat asiakkaat. (Peiponen ym. 2016,
11; Glendinning ym. 2010.)

Ruotsissa Borasin kaupungissa kehitettiin vuosina 2007—2009 kotikuntoutusmallia,
jolla tuetaan ik&antyneiden kotona asumista. Asiakkaan luona kévivét seka fysiotera-
peutti ettd toimintaterapeutti tekemassd moniammatillisen arvion ja laatimassa sen
pohjalta asiakkaalle kotikuntoutussuunnitelman. Ajallisesti kestoltaan rajattu kotikun-
toutusinterventio sisélsi fyysisia harjoituksia, apuvalineiden kdyton ohjausta, asunnon
ja elinympéristdon muutostoita sekd omaisten ohjausta. Kotikuntoutusjakson jalkeen
asiakkaalle tehtiin uusi arviointi, jossa tavoitteiden saavuttamista sekd jatkokuntoutus-
tarvetta arvioitiin. Mallin mukaan olennaisinta oli keskittyd palauttamaan asiakkaan
itsensa kokema tarked toiminta tai toiminto, joka h&nelld oli ollut ennen sairastumista
tai loukkaantumista. Nain kotikuntoutuksen avulla pystyttiin parantamaan asiakkaan
elamdnlaatua. Ikdantyneiden avuntarve véheni ja itsendisyys parani, jolloin he pystyi-
vat asumaan kotonaan pidempéan. Kunta hyotyi taloudellisesti, koska kotihoidon pal-
velujen tarve vaheni kotikuntoutusjakson aikana ja jalkeen. (Peiponen ym. 2016,13,;
Hemrehabilitering enligt Borasmodellen 2009.) Eksotessa toimiva kotikuntoutusmalli

perustuu tahan Borasissa kehitettyyn malliin.



18

Tanskassa Frederician kunnan vanhuspalveluissa vuonna 2008 muutettiin I&hestymis-
tapaa ikaantyneiden sairauden hoidosta ennaltaehkaisyyn panostamalla varhaiseen
kuntoutukseen. Kiinnostuneille asiakkaille tarjottiin 68 viikon intensiivista kuntoutus-
jaksoa, jonka tavoitteena oli asiakkaan selviytyminen jalleen hanelle tarkeista péivit-
taisisté toimista. Kuntoutusta toteuttivat uudelleen koulutetut hoitajat, ns. kotikuntout-
tajat, moniammatillisen tiimin (fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja sairaanhoitaja)
tuen avulla. Kolmesta sadasta kotikuntoutusta saaneesta asiakkaasta 45 %:a ei tarvin-
nut jakson jalkeen enda olleenkaan apua ja 40 %:lla avuntarve vaheni. Asiakkaat pys-
tyivat jalleen tekemaén haluamiaan asioita ja elaméaén omannakoistaan elaméa. 85 %:a
asiakkaista koki elaménlaatunsa parantuneen. Kuntoutusjakson vaatima rahallinen in-
vestointi saatiin takaisin jo kahden kuukauden kuluessa jakson paattymisesta pienen-
tyneen palvelutarpeen aikaansaamana saastona. (Peiponen ym. 2016, 14; Haeboll
2012, Vinging 2011.)

Norjassa asiakkaan kotona asumista ja elaménlaatua seka elaménhallintaa tukevaa mo-
niammatillista kotikuntoutusta kutsutaan nimelld “hverdagsrehabilitering”, arkikun-
toutus. Norjassa vuonna 2013 oli 32 kunnassa kotikuntoutusta tarjolla ja noin 40 kun-
taa suunnitteli toiminnan aloittamista. Kotiymparistéon painottuvan moniammatillista
osaamista hyddyntavén lahestymistavan taustalla on Tanskasta saadut kannustavat ko-
kemukset. Norjan toimintaterapeuttiliitto (Norsk Ergoterapeutforbund) nosti kotikun-
toutuksen merkittavaksi panostuksen kohteeksi vuonna 2013 ja teki tiivista yhteisty6ta
palvelua kehittédvien kuntien kanssa. (Einset & Krook 2013, 3; Laberg & Ness 2012.)
Norjassa arkikuntoutus on erityisen vahvaa siita syystd, ettd se on mukana poliittisissa
ohjelmissa ja sitd on systemaattisesti tiiviissa yhteistydssa kehitetty toiminta- ,fysiote-
rapia- ja sairaanhoitajaliittojen kanssa. Arkikuntoutuksessa vahvistetaan asiakkaan
osallisuutta ja luottamusta omaan toimintakykyyn. Kyse on péivittaisessé elaméssa
tarvittavien taitojen uudelleen oppimisesta ja toimintojen harjoittelusta asiakkaan

kanssa hanen arjessaan luonnollisessa toimintaympéristossaan. (Forss 2016, 35.)
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2.3.2 Moniammatillista kotikuntoutusta Suomessa

Kristiina Niemeld (2011) on véitoskirjatutkimuksessaan tutkinut mm. laitoskuntou-
tusta seuranneen kotikuntoutuksen vaikutusta idkkaiden fyysiseen suorituskykyyn, toi-
mintakykyyn ja koettuun elaméanlaatuun. H&n on arvioinut myods toimintatapaa, jossa
kuntoutumisavustaja tuki idkkdiden kotona kuntoutumista. (Niemel& 2011, 27.) Tutki-
mus 0soitti, ettd kotikuntoutus, jossa idkk&an omatoimista kuntoutumista tukee kun-
toutumisavustaja sdannollisesti, parantaa idkkaan elaménlaatua. Koettu terveys ja liik-
kumiskyky kohenivat, mutta fyysinen suorituskyky ei parantunut. (Niemeld 2011, 76.)

Kotikuntoutuksen on todettu olevan mm. ikaantyneen muistipotilaan toimintakyvyn
yllapysymisen kannalta vaikuttavinta. Ikaédntyneen muistipotilaan kotikuntoutuksen
tulee olla pitkakestoista, vahintaan 6 kk jatkuvaa, ettd merkittavia tuloksia idkk&én toi-
mintakykyyn saadaan aikaan. (Pitkald, Savikko, Poysti, Laakkonen, Kautiainen,
Strandberg & Tilvis 2013, 105.)

2.4 Kotikuntoutussuunnitelma

Saannollisen kotihoidon asiakkaalle laaditaan aina hoito- ja palvelusuunnitelma. Kun
asiakkaan luona kéydaan vahintddn kahden viikon valein, on kotihoito saannollista.
Sosiaali- ja terveydenhuoltoalan koulutuksen saanut kotihoidon tyontekijé tekee asi-
akkaan luo kotikdynnin palvelutarpeen maarittamiseksi. Yhdessé asiakkaan sek& ha-
nen perheen kanssa arvioidaan kotihoidon palvelujen tarve ja laaditaan Kirjallinen

hoito- ja palvelusuunnitelma. (Porin kaupungin www- sivut 2016.)

Jokaisen asiakkaan yksilollinen ja tarkoituksenmukainen hoidon sekd hoivan tarve
kartoitetaan ja arvioidaan. Palvelutarpeen arvioinnissa ja seurannassa toimintakykyéa
mitataan RAVA -mittarilla ja tarvittaessa kaytetddn myos muita tarkoituksenmukaisia
mittareita, kuten MMSE -muistitestid. Palvelut suunnitellaan ja toteutetaan yhteis-
ty6ssd muiden kaupungin sosiaali- ja terveysalan yksikdiden ammattilaisten kanssa.

(Porin kaupungin www- sivut 2016.)
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Useilla eri paikkakunnilla on kotihoidossa kaytdssé hoito- ja palvelusuunnitelman li-
séksi asiakkaan toimintakyvyn edistamiseen tdhtaévié suunnitelmia ja sopimuksia. Ni-
met vaihtelevat, on esim. arkiliikkumissopimus, lilkkumissopimus, kuntoutumissuun-
nitelma, litkkumis- ja/tai toimintakykysuunnitelma tai hyvinvointisopimus. Olen ni-
mennyt tassa opinndytetydssani kehittdmani suunnitelmamallin kotikuntoutussuunni-

telmaksi.

Hoito- ja kuntoutumissuunnitelma on ikadntyneen kuntoutumisen perustana. Suunni-
telma siséltaa hoidon tarpeiden méaarityksen, tavoitteiden maarityksen, hoitotyon me-
netelmien valinnan seka hoidon tulosten arvioinnin ja seurannan. Suunnitelma on mo-
niammatillisen tiimin keskeinen tydvaline, jossa kuvataan luotettavilla mittareilla mi-
tattu ik&dantyneen suoriutumisen taso huomioiden ikdantyneen toiveet ja tarpeet
omassa elinymparistossdan. Hoidon ja kuntoutumisen onnistuminen edellyttaa ik&an-
tyneen etté hoitotiimin sitoutumista hoidon tavoitteisiin ja laaditun kuntoutumissuun-

nitelman noudattamiseen. (Vahékangas, Niemeld & Noro 2012, 19.)

Porin perusturvan kotihoidossa, kun fysioterapeutti kay asiakkaan luona, han laatii yh-
dessa asiakkaan ja hoitajan kanssa kirjallisen toimintakykyisena kotona- litkuntasuun-
nitelman. Suunnitelma perustuu fysioterapeutin tekeméan toimintakykyarvioon ja asi-
akkaan toimintakykytestien tulokseen. Toimintakykytesteind Porin perusturvassa on
kaytdssd mm. 5 x tuolilta ylésnousu -testi, TUG -testi, puristusvoimamittaus seka vuo-
teesta yldsnousun havainnointi ja olkanivelten toiminnalliset liikkeet. (Keminkangas
henkildkohtainen tiedonanto 25.11.2015.)

2.5 Kuntoutusvastaava kotihoidossa

Kéytén tdssa opinnédytetydssa kuntoutusvastaava nimeé kotihoidon tyontekijasta, joka
on koulutettu asiakkaan toimintakyvyn arviointiin, harjoittamiseen ja seurantaan eril-
liselld lisdkoulutuksella. Helsingin kotihoidossa em. tyontekijasta kaytetddn muutos-
agentti nimitystd ja Eksotessa on kuntoutumisvastaava nimell& olevia kotihoidon tyon-

tekijoita.



21

3 ESIMERKKEJA KOTIHOIDON KOTIKUNTOUTUSMALLEISTA
SUOMESSA

Olen valinnut ndma nelja esimerkkia Suomessa toteutuneista kotihoidon kotikuntou-
tusmalleista, koska niisté saatavilla olevasta aineistosta 16ytyi vastauksia tutkimusky-
symyksiini. Olen avannut opinndytety6honi aineiston sisaltoa tutkimuskysymysten na-
kokulmasta kasin. Tata aineistoa parastamalla ja vertailemalla olen kehittanyt mo-

niammatillisen kotikuntoutusmallin Porin perusturvan kotihoitoon.

3.1 Eksoten kotikuntoutus

Etel&-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirissd, Eksotessa, on kotikuntoutusta kehitetty an-
siokkaasti vuodesta 2010 lahtien. Eksoten kotikuntoutusmalli sai viime vuonna 2015
Vanhustyon keskusliiton ja eldakevakuutusyhtié Ilmarisen myontdman Vuoden van-
husteko-palkinnon. Tédssa mallissa kotikuntoutukseen on lisdtty fysioterapeutteja ja
kotihoito on saatu sitoutumaan mukaan kuntouttavaan tyootteeseen. Sosiaali- ja ter-
veysministerio on halunnut juuri tdmankaltaisia kotikuntoutusmalleja kehitettavan.
Taustalla on vanhusten laitoshoidon véhentaminen ja kotona asumisen lisdéaminen.
Etela-Karjalan alueella 92 prosenttia yli 75-vuotiaista asuu jo kotona. (Suomalainen
2016, 4.)

Kotikuntoutusmallin kehittdmisessa on ollut tarkeda henkildston osaamisen vahvista-
minen koulutuksen avulla. Kotihoidon 450 tyontekijasta on ensin koulutettu 80 henki-
164 kuntoutumisvastaaviksi, jotka ovat alkaneet tydskennelld sdénndllisesti fysiotera-
peutin parina. Tydssé on keskitytty ikadntyneen toimintakyvyn arviointiin, kuntoutu-
missuunnitelman laadintaan ja aktivoivan arjen harjoitusten suunnitteluun seka toteut-
tamiseen. Kotikuntoutuksen tavoitteina ovat ik&antyneen osallistaminen omaan ar-
keensa, toimintakyvyn ja elamanlaadun parantaminen seké palvelutarpeen vahentami-
nen. (Valkonen 2015, 10.)

Eksoten kotikuntoutusmalli muodostuu kolmesta osasta: varhainen puuttuminen, ko-

tihoitoa koordinoiva kuntoutus ja monialainen kuntoutus. Varhaista puuttumista ovat
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esim. hyvinvointia edistavat kotikaynnit, palvelutarpeen arviointi ja terveyden edisté-
minen yhteisty6ssd kolmannen sektorin toimijoiden kanssa. Kotihoidon koordinoi-
vassa kuntoutuksessa fysioterapeutti yhteistydssa kotihoidon vastuuhoitajan kanssa
toteuttaa uusille kodinhoidon asiakkaille neljan viikon kuntouttavan arviointijakson,
jolloin tavoitteena on arvioida ja tukea asiakkaan toimintakykya. Jakson paatteeksi
arvioidaan todellinen palveluntarve ja tehddén kotihoidon sopimus sen mukaan. Mo-
nialaisessa kotikuntoutuksessa tuetaan asiakkaan toimintakykya, selviytymista ar-
jessa ja turvallisuuden tunnetta moniammatillisesti fysioterapian ja toimintaterapian
keinoin seka kotihoidon tuella asiakkaan yksil6llisesti laaditun kuntoutumissuunni-
telman mukaisesti. Kuntoutus aloitetaan usein sairaalasta kotiutuessa tai tarvittaessa
kuntouttavan arviointijakson tukena. Kuntoutusta toteutetaan intensiivisesti 810 vii-
kon ajan asiakkaan kotona. (Lehmus 2015; Valkonen 2015, 10.)

Kotikuntoutuksen aloittamiseksi ei tarvita laakérin lahetettd. Kotikuntoutuksen kun-
toutustarpeen arviointiin asiakkaan voi ohjata esim. kotihoidon hoitaja, palveluoh-
jaaja, fysioterapeutti tai ladkéri. Moniammatillinen kotikuntoutuksen tyéryhma tekee
paatoksen kuntoutuksen toteutuksesta asiakkaan tarpeen, tavoitteiden ja sitoutumisen
perusteella. Kaikki kotihoidon uudet asiakkaat ohjautuvat automaattisesti neljan vii-
kon arviointijaksolle, jolloin heidén kuntoutustarve arvioidaan ja he saavat kuntou-
tusta tarpeen mukaan. Kotikuntoutus on perusteltua, jos asiakkaalla on ongelmia liik-
kumisessa, kotiaskareissa tai paivittaisissa toiminnoissa tai hanen palvelutarpeensa
kasvaa lahitulevaisuudessa. Kotikuntoutuksessa harjoitetaan arjen asioita, esim. itse-
naistd peseytymista tai pukeutumista, portaissa kulkemista tai postin hakemista posti-
laatikolta. Kotikuntoutuskéynneilld pyritdén yhteistyéhén myods omaisten ja laheisten
kanssa. (Eksote 2015.)

3.1.1 Toimintakykymittarit Eksotessa

Paivittdisten toimintojen arviointiin Eksoten kotihoidossa on kaytossa RAI-arviointi-
jarjestelma. Sen avulla arvioidaan asiakkaan vuoteessa siirtymista, siirtymista yleensa,
jalkeilla litkkumista, pukeutumista, riisuuntumista, ruokailua, virtsaamista ja ulosta-

mista sek& henkildkohtaista hygienian hoitoa. Liséksi tarvitaan keskustelua asiakkaan
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ja hénen laheisen kanssa toimintakyvyn ja palvelutarpeen arvioimiseksi sekd havain-
nointia asiakkaan selviytymisesta péivittéisista toiminnoista ymparistossaan. (Kokki-
nen & Lehmus 2014, 20.)

Fyysisen toimintakyvyn mittaamisessa Eksoten kotikuntoutuksessa kéytetdan SPPB-
testid, koska se on vakiintunut ja luotettava mittausmenetelma seka soveltuu hyvin ko-
tikayttoon. Testi on yksinkertainen tehda ja fysioterapeutit ovat kouluttaneet hoitajat
sen kayttoon. (Kokkinen & Lehmus 2014, 41.)

3.1.2 Kuntoutumisvastaava Eksotessa

Kuntoutushenkildston vajetta kompensoimaan on Eksotessa tyopaikkakoulutettu kun-
toutumisvastaavia kotihoidossa tyoskentelevistd l&hihoitajista. Kuntoutumisvastaava
toimii joka kotihoidon yksikossé ja hénet on koulutettu arvioimaan asiakkaan fyysisté
toimintakykyé ja testaamaan sita SPPB-testin avulla. Hanen tehtdvaan kuuluu myds
laatia ja toteuttaa kuntoutumissuunnitelma yhdessa asiakkaan kanssa. Tarvittaessa fy-
sioterapeutti auttaa kuntoutumisen kaynnistdmisessd, esim. apuvalineisiin tai asumi-
seen liittyvisséd haasteissa ja toimii kuntoutuksen asiantuntijana. Kuntoutumisvastaava
toimii kotihoidon yksikossa asiakkaan arjen aktivoinnin tukena ja toteuttamisen osaa-
jana. Kuntoutumisvastaava jatkaa asiakkaan toimintakyvyn edistymisen seurantaa
mm. SPPB -testilla. (Kokkinen & Lehmus 2014, 30.)

3.1.3 Kuntoutumissuunnitelma Eksotessa

Kotihoidon asiakkuuden alkaessa hoitaja tai fysioterapeutti tekee yhdessé asiakkaan
kanssa kuntoutumissuunnitelman. Siihen kirjataan asiakkaan sen hetkinen toiminta-
kyky, voimavarat ja omatoimisuus. On tarkead keskustella asiakkaan ja hanen laheisen
kanssa jaljell4 olevasta toimintakyvysta ja voimavaroista. Niiden kirjaaminen suunni-
telmaan antaa asiakkaalle ja hanen laheisilleen uskoa ja turvallisuuden tunnetta asiak-
kaan itsendiseen kotona selviytymiseen. Nama toimenpiteet helpottavat asiakkaan
kuntoutumistavoitteen asettamista ja asiakkaan oma tavoite seka laheisten osallistumi-
nen on tarkedd kirjata suunnitelmaan. SPPB -testin suorittaminen on osa kuntoutumis-

suunnitelman tekoa. Testin tulosten ja toimintakykyrajoitteiden pohjalta asiakkaan
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kanssa sovitaan yksil6llinen harjoitusohjelma, arkitoimintojen harjoitteet ja ohjeistus
ravitsemukseen. Kuntoutumissuunnitelman sisélto tukee asiakasta tavoitteiden saavut-
tamisessa. Toimintakyvyn muuttuessa hoitaja tai fysioterapeutti testaa asiakkaan uu-

delleen ja kuntoutumissuunnitelma paivitetdan. (Kokkinen & Lehmus 2014, 39.)

3.2 Helsingin kotihoidossa vanhuksen toiminta- ja liikuntakyvyn tukeminen

Vuonna 2006 Helsingissé alkaneessa kotihoidon kehittdmishankkeessa (Vanhusten
syrjaytymisen ehkdiseminen Helsingin kotihoidossa -Lupaavien kéytantojen jalosta-
mishanke vuosina 20062009) yhtena kehitysosa-alueena oli toiminta- ja liilkkumisky-
vyn tukeminen porttina vanhusten toimijuuteen. Hankkeen yhteiskehittelyn tuotok-
sena syntyi liikkumissopimus, jonka avulla pyritdan ehkdiseméaan kotona asuvien iak-
kaiden syrjaytymisvaaraa ja hidastamaan toimintakyvyn heikkenemista tukemalla ole-
massa olevaa toimintakykyé. Tavoitteena on, ettd vanhus voisi asua toimintakykyisena
omassa kodissaan mahdollisimman pitk&an. (Tissari 2012,4.) Toimintamallissa kodin-
hoidon tydtekija laatii yhdessé asiakkaan, ja tarvittaessa moniammatillisesti kuntou-
tuksen kanssa, yksilollisen liikuntasopimuksen. Kodinhoidon asiakkaan toiminta- ja
litkkumiskyvyn tukeminen on siten osa kodinhoidon ydinpalvelua, hoitosuunnitelman
litkkumisosiota. (Nummijoki 2009, 106.) Liikkumissopimus — arkiliikkumisen tuke-
minen kotihoidossa toimintamalli on voittanut Helsingin kaupungin henkiltstolle ja
tyodyhteisdille tarkoitetun kaupunginjohtajan Vuoden saavutus -kilpailun vuonna 2010
(Tissari 2012, 4).

Kotikuntoutuksen toimintamallin kehittdmista on jatkettu Helsingisséa hankkeella: Ko-
tikuntoutuksen toimintamalli Helsingissé, Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveystoi-
men kotikuntoutus — projekti Etelan palvelualueella 2013 — 2015. Hankkeen tavoit-
teina oli kehittd4 Helsingin kaupungin eri alueiden kotihoitoyksikaille soveltuva mo-
niammatillinen kotikuntoutusmalli, mééritella kotikuntoutuksen kohderyhmad, koti-
kuntouksen Kriteerit ja kaytettavat mittarit sek& eri ammattilaisten osuus kotikuntou-
tuksessa ja selkeyttéd arviointi- ja kuntoutusosastojen tehtévaa suhteessa kotikuntou-
tukseen. Hankkeessa onnistuttiin luomaan kotikuntoutuksen toimintamalli Helsinkiin.
(Peiponen, Kristensen, Arvo, Tolkki, Pekkanen & Kara 2016, 5.)
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3.2.1 Helsingin kotihoidon muutosagentit

Kotihoidon tyontekijoistad ja kuntoutuksen tyontekijoista kouluttautui ensin 25 henki-
I6n joukko Ikainstituutin koulutuksella litkkumissopimuskouluttajiksi ja suunnitteli-
joiksi. Tama kouluttajajoukko koulutti jatkossa kotihoidon tiimeisté valitut 94 kotihoi-
don tyontekijdd muutosagenteiksi, jotka jatkossa toteuttivat liikkumissopimusta koti-
hoidossa vanhusasiakkaiden kanssa. Koulutus sisélsi oppia liikkumissopimuksen laa-
timiseen, toteuttamiseen sekd arviointiin. Muutosagentit saivat koulutuksen myoté val-
miuden vanhusasiakkaan arkiliikkumisen suunnitelmalliseen lisdédmiseen vanhuksen
voimavarojen puitteissa kotioloissa ja mahdollisesti myds kodin ulkopuoliseen liikun-

taryhmaan osallistumiseen. (Nummijoki 2009, 108.)

3.2.2 Helsingin kotihoidon toimintakykymittarit

Muutosagentit koulutettiin arvioimaan asiakkaan toimintakykyd mm. RAI-HC-arvi-
oinnilla seka tuolilta ylosnousu -testill& ja esineen poiminen lattialta -testill4. Naiden
testien tulokset antavat karkean arvion asiakkaan tasapainon hallinnasta omassa kodis-
saan. Toimintakyvyn arvioinnissa kaytetdan apuna myos asiakkaan omaa arviota. Ko-
tihoidon tyontekija haastattelee asiakasta, miten hdn omasta mielestaan selviytyy ar-
kiaskareistaan. Haastattelun jalkeen asiakas toteuttaa arvioimiaan askareita, jolloin
molemmat osapuolet voivat todeta arvioinnin oikeellisuuden ja arvioida harjoittelutar-
vetta. (Nummijoki 2009, 107.) Haastattelussa kysellddn myds asiakkaan omaa arviota
selviytymisestaan paivittaisista toiminnoista seka asiakkaan omaehtoisesta liikunnasta

tai litkuntaharrastuksista ennen ja nyt (Nummijoki 2009, 120).

3.2.3 Helsingin kotihoidon liitkkumissopimus

Liikkumissopimus laaditaan yhdessé asiakkaan ja kotihoidon tyontekijén tai fysiote-
rapeutin kanssa asiakkaan arkiliikkumisen ja litkuntaharjoittelun tukemiseen. Liikku-
missopimus on osa hoitotydn suunnitelmaa. Liikkumissopimuksen tavoitteena on, etté
asiakas pystyy elamé&an omannékoisté sujuvaa arkea nyt ja tulevaisuudessa. Sopimusta
tehtéessa huomioidaan asiakkaan aiemmat harrastukset, mité arkiaskareita asiakas itse

haluaa tehdd, minkalaisessa tekemisessa asiakas kokee vaikeuksia, mika tekeminen
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innostaa asiakasta, liikkuuko asiakas kodin ulkopuolella ja mik& kodissa on tarkeaa
asiakkaalle. Sopimusta tehtdessé huomioidaan myds asiakkaan aistitoiminnot, ravitse-
mustila, muisti, sairaudet ja laakitys. Sopimukseen kirjataan konkreettiset toiminnalli-
seen arkeen tahtadvat tavoitteet ja suunnitelma tavoitteiden saavuttamiseksi seké ta-
voitteiden seurannan toteuttaminen. Sopimus voi siséltaéd mm. tasapainoa ja lihasvoi-
maa vahvistavia harjoitteita, arkiaskareiden tekemistd, vanhojen taitojen uudelleen
opettelua tai asiointia ja harrastamista kodin ulkopuolella. (Helsingin kaupungin
www-sivut 2016; Tissari 2012, 4.) Liikkumissopimus kirjataan asiakkaan séhkdiseen
hoito- ja palvelusuunnitelmaan. Liikkumissopimuksen siséltoé arvioidaan maaraajoin
yhdessé asiakkaan kanssa osana sdannéllista hoitosuunnitelman paivittdmista. (Num-
mijoki 2009,110.)

3.3 Tampereen kaupungin kotikuntoutus

Tampereella kaynnistettiin vuonna 2013 kotikuntoutuksen kehittdmisprojekti osana
ikaihmisten palvelurakenteen uudistaminen -hanketta. Projektin tarkoituksena oli ke-
hittdd kotikuntoutus tiiviiksi osaksi kotihoitoa, omaishoidon tukea ja geriatrian poli-
klinikan toimintaa. (Vesaranta 2014, 3.) Projektin tavoitteina olivat toiminnan mallin-
taminen osaksi ikaihmisten palveluja, kuntoutumissuunnitelman laatiminen ja kaytta-
minen yli eri organisaatiorajojen sekéd hyvinvointiteknologian kayttéonotto. Mallinta-
misessa oli tarkeda 16ytad kotikuntoutuksesta eniten hyotyva asiakasryhmé. Kotikun-
toutusta toteutettiin padsaantoisesti yli 65-vuotiailla séannollisen kotihoidon tai omais-
hoidon tuen asiakkailla. Kotikuntoutukseen asiakkaita ohjautui myods geriatrian poli-

klinikalta tai osastohoidosta lonkkamurtuman jéalkeen. (Vesaranta 2014, 7.)

Kotikuntoutusjakso jakaantuu kolmeen vaiheeseen: arviointi ja suunnittelu, 312 viikon
intensiivinen kuntoutusjakso ja 812 viikon tuettu omaharjoittelujakso seké& lopuksi
seurantakaynti. Kotikuntoutusta toteuttavat yhteistydssa fysioterapeutti, toimintatera-
peutti ja kotihoidon lahihoitaja. Kotikuntoutus siséltda fysio- ja toimintaterapiaa asi-
akkaan kotona tai kodin l&hiympéristossa sek& kuntouttavaa harrastetoimintaa. Toi-
minnan tavoitteena on tukea asiakkaan arkitoimintoja, omatoimisuutta ja sosiaalista
kanssakaymistd seka parantaa asiakkaan lihaskuntoa ja suorituskykya. (Vesaranta
2014,9)
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3.3.1 Kotikuntoutuksen tydntekijat

Kotikuntoutusprojektiin perustettiin kuuden fysioterapeutin ja kolmen toimintatera-
peutin vakanssit. Sisaisesti siirrettiin yksi fysioterapeutti kotikuntoutuksen apulais-
osastonhoitajaksi. Kotikuntoutuksessa on tyossa viisi lahihoitajaa, joista kaksi tyos-
kentelee kuntoutustyontekijoinéd fysio- ja toimintaterapeuttien typarina tai itsendi-
sesti. Kaksi l&hihoitajaa vastaa harrastetoiminnasta seké hyvinvointiteknologian kehit-
tdmisesta ja yksi lahihoitaja vastaa toimistossa asiakastyostd seka tyonjarjestelemi-
sesté. (Vesaranta 2014, 10.)

Kaikille tydntekijoille on jarjestetty sisdistd koulutusta mm. yhteisty6tahojen toimin-
nasta, potilastietojarjestelmasta ja RAl-arvioinnista (Vesaranta 2014, 9). Kotikuntou-
tuksen tyontekijat toimivat asiantuntijatukena kotihoidon tyontekijoille asiakkaan toi-
mintakykyé ja kotona asumista edistavassa tydssd. Tyontekijoiden yhteiskdynneilla
voidaan harjoitella erilaisia asiakkaan kuntoutumiseen, arjen toimintoihin tai liikku-
miseen liittyvié keinoja. Kotikuntoutuksen tyontekijan ja kotihoidon omahoitajan yh-
teisty® edesauttaa asiakkaan toimintakyvyn ja omatoimisuuden séilymisté ja kohentu-
mista. (Vesaranta 2014, 18.)

3.3.2 Kotikuntoutuksen toimintakykymittarit

Kotikuntoutusprosessi alkaa kotihoidon omahoitajan arviointikéynnilla asiakkaan luo,
jolloin omaisen toivotaan myos olevan paikalla. S&anndllisen kotihoidon asiakkaille
tehd@an puolivuosittain RAIl-arviointi asiakkaan toimintakyvyn ja arkitoiminnoissa
selviytymisen seuraamiseksi. Kuntoutusarviok&ynnille otetaan mukaan RAIl-arviosta
mittariraportti. Jos arviosta on yli nelja kuukautta, omahoitaja tekee uuden RAIl-arvion
ennen kotikuntoutusjaksoa. RAIl-arvion perusteella omahoitaja laatii asiakkaan ja
omaisen kanssa alustavat tavoitteet kuntoutusjaksolle ja sopii tyonjaosta sekéd kayn-
neistd. Yhteistyon yllapitdminen ja kuntoutumisen seuranta vaatii myos yhteiskayn-
tejd, mutta pédasiassa kuntoutuksen ja kotihoidon kaynnit ovat eri aikoina. Toisinaan

kuntoutustyontekijan kaynti voi korvata kotihoidon kdynnin. (Vesaranta 2014, 1011.)
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Fysioterapeutti tekee asiakkaalle SPPB-testin ennen ja jalkeen kotikuntoutusjakson
sekd my0s seurantakdynnilla. My6hemmin projektissa on otettu kayttdon fysiotera-
peutin tekemé&na myds Welmed-Short PAC-testi, jonka tulokset saa merkittyd RAI-
jarjestelmaén. Testi sisaltdd PEF -puhalluksen, VAS -kipujanan, puristusvoiman mit-
tauksen, 5 x kertaa tuolilta ylosnousun ja 4 m kavelyn testaamisen. Projektissa toimin-
taterapeutit ovat arvioineet sitd, mitk& heidan kaytossa olevista mittareista sopivat par-

haiten kotona asuvan ik&dantyneen toiminnallisuuden arviointiin. (Vesaranta 2014,12.)

3.3.3 Kuntoutumissuunnitelma

Kuntoutumissuunnitelman laadinta edellyttda perehtymista asiakkaan ik&&antymismuu-
toksiin, sairauksiin, kuntoutumista rajoittaviin tekijoihin ja asuin- ja ymparistooloihin.
Lahtokohtana suunnitelman teossa on asiakkaan omat voimavarat ja vahvuudet. 1ak-
kaalla tulee olla joka pdiva suunnitelmallista harjoittelua péivittéisissa toiminnoissa,
kuten pukemisessa, peseytymisessa, wc-kdynneissa, ylosnousemisessa, kévelyssé ja
ruokailussa. Kotihoidon omahoitaja, asiakas ja omainen laativat yhdessa kuntoutumis-
suunnitelman, johon asiakas méarittelee omat tavoitteensa ja toiveensa. Tyontekijat
opastavat asiakasta tavoitteiden ja vélitavoitteiden asettamisessa seké suunnittelussa
paamaaran saavuttamiseksi. Asiakkaan tavoitteet ja valitavoitteet Kirjataan myos poti-
lastietojarjestelman hoitokertomusosioon. Asiakkaan omaisen tai laheisen mukaanotto
lisd4 asiakkaan toimintaa ja sitoutumista kuntoutukseen. Asiakkaan yksil6llinen kun-
toutumissuunnitelma siséltdd mm. paivittaisten toimintojen harjoittelua, ulkoilua,
voima-, kestavyys- ja tasapainoharjoittelua, harrastetoimintaa seké sosiaalista kanssa-
kaymista. (Vesaranta 2014, 1213.)

Kuntoutumissuunnitelmaan kirjataan myds kotikuntoutuksen eri toimijoiden, fysiote-
rapeutin, toimintaterapeutin ja lahihoitajan, tydnjako. Kotikuntoutusjakson pééattyessé
asiakas jatkaa ohjeiden mukaan omatoimista tai kotihoidon tukemaa harjoittelua ja
kuntouttavat toimenpiteet kirjataan asiakkaan palvelu- ja hoitosuunnitelmaan. Asiakas
ohjataan mahdollisuuksien mukaan kodin ulkopuoliseen ryhméharjoitteluun. Noin
kolmen kuukauden kuluttua kuntoutusjakson p&attymisesté asiakkaan luo tehd&dan seu-
rantakdynti. (Vesaranta 2014, 1415.)
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3.4 Posan kotihoidon kehittdmishanke

Pohjois-Satakunnan peruspalvelukuntayhtyméd, Posa, on ollut mukana Yhteisvoimin
kotona -ikdantyneiden kotiin annettavien palveluiden ja kuntoutuksen kehittdminen -
hankkeessa 1.1.2014—31.10.2016. Hankkeen tavoitteena on, ettd ihmiset voisivat elaa
koko elamansé kotonaan riippumatta i&sté tai kunnosta. Hankkeella pyritdan kehitta-
maan ennakointia ja oikea-aikaisia palveluita. Tarkoituksena on tukea ikdantyneiden
kotona asumista ja arjessa selviamista toimintakykya edistavéllg, tehokkaalla ja tar-
peen mukaisella kuntoutuksella. Posassa on hankkeen aikana kehitetty mm. hyvin-
vointisopimusmalli ja koulutettu kodinhoidon tyontekij0ille sen kéytto tyokaluksi ko-

tihoitoon. (Posan www-sivut 2016.)

3.4.1 Posan kotihoidon hyvinvointisopimusmalli

Hyvinvointisopimus on asiakkaan ja kotihoidon vélinen sopimus, joka toteutetaan asi-
akkaan kotona ja jolla tuetaan asiakkaan voimavaroja, osallisuutta seka yllapidetaéan
asiakkaan toimintakykya ja aktiivista ikddntymistd. Sopimus on ty6valine henkilokun-
nalle asiakkaan toimintakyvyn tukemiseen. (Joensuu & Levy & Ahde-Koponen 2016.)

Hyvinvointisopimus sisaltaa asiakkaan fyysisen toimintakyvyn itsearvioinnin ja tes-
taajan havainnointi osan, asiakkaan haastattelun ja tavoitteet koskien paivittaisia toi-
mintoja, SPPB-testi osan, asiakkaan toimintakyvyn arviointi osan sekd toimintasuun-
nitelma ja tavoitteet osan. Lisaksi sopimuksessa on seurantakaynneilla taytettavéa osa.
Asiakkaalle jaa hyvinvointisopimuksen toimintakykyarvio osasta kirjallinen oma kap-
pale. (Ahde-Koponen séhkdposti 26.4.2016.)

Kotihoidon tydntekijat mainostavat asiakkaille hyvinvointisopimusta. He jattavat esit-
teen kotiin asiakkaalle ja omaisille tutustuttavaksi. Hyvinvointisopimus laaditaan uu-
sille kotihoidon asiakkaille vain asiakkaan suostumuksella. Varsinaisen sopimuksen
tekoa varten varataan n. 2 tuntia aikaa tai asiakkaan kunnon mukaan voidaan tehda
myos kaksi erillistd kayntid. Kéynnilla asiakkaan ja omaisen kanssa kaydaéan sopimuk-

sen haastatteluosa lapi, testataan, asetetaan tavoitteet ja ohjataan vield ensimmainen
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harjoitteluohjelma. Asiakas sitoutuu oman hyvinvoinnin ja toimintakyvyn edistami-
seen. Kotihoidon tyontekija tekee asiakkaalle seurantamittaukset 46 kuukauden kulut-
tua suunnitelman laadinnasta ja talléin suunnitelma seka tavoitteet péivitetadn asiak-
kaan kanssa. (Ahde-Koponen séahkdposti 26.4.2016.)

Hyvinvointisopimuksen avulla pyritddn tunnistamaan riskiasiakkaat ja puuttumaan
ajoissa asiakkaan toimintakyvyn heikkenemisen. Kaikki kotihoidon tyéntekijat osal-
listuvat koulutuksen kautta toimintaan ja esimiesten motivoiva tuki on tarkeaa. Asiak-
kaan osallistaminen on tarke&é ja jokaisella kotihoidon kdynnilla harjoitellaan jotakin
toimintoa esim. arkiaskareiden, kuten tiskaaminen, puuron keitto tai petaaminen, uu-
delleen opettelua. Tavoitteiden asettamisessa tulee huomioida riittdvan tehokas har-
joittelu ja minimitavoite on pystyasennon tavoittelu, kuten tuolilta ylésnousun harjoit-
taminen. Omaisten saaminen mukaan on suotavaa. (Ahde-Koponen s&hkdposti
26.4.2016.)

3.4.2 Hyvinvointisopimuksessa kaytetyt toimintakykymittarit

Kotihoidon alkaessa Posassa asiakkaille on tehty RAVA, IADL/ADL sekd MMSE tes-
tit. Asiakkaan hoito-ja palvelusuunnitelmaa paivitettaessé tehdaan aina RAVA ja tar-
vittaessa muitakin testeja. Posassa on kaytdssa hankkeen aikana kehitetty gerontologi-
nen kokonaisarvio testipatteristo, josta kotihoidon tyontekijat voivat valita yksilollisen
tarpeen mukaan tarvittavat testit. (Ahde-Koponen sahkoposti 29.9.2016.)

Posan kaikki kotihoidon tyontekijét (77 henkildd) on koulutettu tekeméén hyvinvoin-
tisopimusta. Asiakkaan toimintakykya arvioidaan hyvinvointisopimusta laadittaessa
haastattelun, havainnoinnin ja SPPB-testin avulla. Posassa oli aiemmin kokeilussa
koti- ja kerhotesti toimintakyvyn mittarina, mutta testi vaihdettiin tdnd kevaanéa (2016)
SPPB-testiin, koska se on tutkitumpi ja valtakunnallisesti enemmaén kaytossa oleva
testi. Kotihoidon tyontekija péivittad hyvinvointisopimuksen asiakkaan kanssa 46 kuu-
kauden valein ja toimintakykytesti teetetddn silloin uudelleen. (Ahde-Koponen sahko-
posti 29.9.2016.)
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4 PORIN PERUSTURVAN KOTIHOIDON MONIAMMATILLINEN
KOTIKUNTOUTUSMALLI

4.1 Porin Perusturvan kotihoidon organisaatio

Porin Perusturvan vanhuspalvelut

vanhuspalvelujohtaja

LuoteisegojﬁnPohjoiS- Lansi-Porin Ita-Porin ja Ulvilan
o |&hipalvelualue [ahipalvelualue
lahipalvelualue ' :

: vanhuspalveluiden vanhuspalveluiden
vanhuspalveluiden sallikke S allikkS
paallikkod i R
r 1\
Nooi_r_na_rkun ] | | 400-vuotiskodin Ita-Porin kotihoito
iimi timi alue 1
L J
( . . . ( ( )
— Ahlaisten Tiimi Ita-Porin
L — Vaharauman tiimi " kotihoito alue 2
— Merikarvian tiimi] r - N
- | Lansi-Porin timi ] | Ulvilan Kotihoito 1
|| Pohjois-Porin ja . b ’
Porkan tiimit . . (. Lo
L ) — Pihlavan tiimi || Ulvilan kotihoito
L 2
| Viikkarin tiimi o y ) ; §
eposaaren tiimi . .
L ) P | Ulvilan kotihoito
7 3
Lansipuiston ja [ ] ) )
Pohjoispuiston — Kiertokadun tiimi s N
tiimit S J | Ulvilan kotihoito
i 4
—  Kuukkarin tiimi ]
— Lavian kotihoito

Kuvio 1. Porin Perusturvan kotihoidon organisaatio (Porin kaupungin www-sivut
2016.)
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Porin Perusturvan vanhuspalveluja johtaa vanhuspalvelujohtaja. Joka lahipalvelualu-
eella on oma vanhuspalvelupaallikko, joka vastaa alueensa kotihoidosta, tehostetusta
palveluasumisesta ja pitkaaikaishoidosta. Kotihoidossa on yhteensd 336 tyontekijaa,
jotka tyoskentelevat 22:ssa kotihoidon tiimissa koko Porin Perusturvan yhteistoiminta-
alueella. Kotihoidon esimiehid on yhteensa kymmenen ja heidan vastuulleen on jaettu
kotihoidon tiimit. (Kuvio 1.) Sdanndllisen kotihoidon asiakkaita on yhteensa n. 1300
henkilod. Tamé luku sisaltad myos asiakkaat, joiden luona kdydaan saannollisesti kah-
den viikon vélein. (Weckstrom sahkdposti 14.10.2016.)

Porin Perusturvan kuntoutuspalveluista toimii kahdeksan fysioterapeuttia ja nelja kun-
tohoitajaa osittain tai kokonaan kotiin annettavissa palveluissa. Fysioterapeuteille ja

kuntohoitajille on jaettu lahipalvelualueiden kotihoidon tiimit vastuulleen.

4.2 Porin perusturvan kotiin annettavien palvelujen fysioterapeuttien ehdotus koti-
hoidon kuntoutustoiminnan kehittdmiseksi

Kotihoidossa toimivat fysioterapeutit ovat laatineet koosteen ehdotuksistaan kuntou-
tustoiminnan kehittdmiseksi kotiin annettavissa palveluissa taman vuoden (2016) ke-
vadlla. Olen saanut luvan kayttdd heidén koostetta opinnaytetydssani toimintamallin
ldhdemateriaalina. Kehittdmisehdotukset pohjautuvat heidan tyokokemukseen koti-
hoidossa ja valtakunnallisiin kotihoidon kuntoutustoiminnan hankkeisiin. Kooste on
lahetetty tiedoksi kuntoutuspalveluiden esimiehelle ja vanhuspalveluiden johtajalle.
Toistaiseksi toiminnan kehittdminen ei ole vield edennyt konkreettisiin toimenpitei-
siin. Tavoitteellisen kotikuntoutuksen kehittdminen vaatii laaja-alaista panostusta ja
yhteistyotd sekd kuntoutus- ja sairaalapalveluiden ettd vanhuspalveluiden eri organi-
saatiotasojen kesken. (Kemikangas sdhkoposti 5.10.2016.) Kooste siséltdd kahdeksan
eri kehittdmisehdotusta, joiden sisallon esittelen péépiirteittain seuraavaksi.

Yhteisty0 kotihoidon kanssa. Suurin osa kotiin annettavien fysioterapiapalveluiden asi-
akkaista on samalla kotihoidon asiakkaita. Yhteistyon tiivistdminen kotihoidon kanssa
on tarpeen, koska geriatristen asiakkaiden kuntouttamiseen ja kotona asumisen tuke-

miseen ei kummankaan palvelun panos yksin riita.
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Fyysisen toimintakyvyn tavoitteet tulisi Kirjata osaksi asiakkaan hoito- ja palvelusuun-
nitelmaa. Kotikuntoutussuunnitelma tulisi olla kaikkien hoitavien tahojen, kuten koti-
hoito, sairaala ja intervallihoito, nahtévilla asiakastietojérjestelméa Efficassa. Tama te-
hostaa tiedon kulkua ja tavoitteiden mukaista kuntoutusta. Fysioterapeutti tai kunto-
hoitaja voi tarvittaessa olla apuna kotikuntoutussuunnitelman ja tavoitteiden laadin-
nassa. Kotihoidolla on arvokasta tietoa asiakkaan toimintakyvysté ja kotona parjaami-
sestd. Naiden tietojen hyddyntdminen on tarpeen hoidettaessa asiakasta eri paikoissa,

kuten sairaalassa tai intervallijaksolla.

Kun asiakkaan toimintakyky on selkeé&sti heikentynyt esim. sairaalasta kotiutumisen
jalkeen tai palvelutarpeen lisdéntyessa muusta syysta, tulisi jarjestaa asiakkaalle tehos-
tettu kotikuntoutusjakso yhteistydssa kotihoidon kanssa. Fysioterapeutti voi kayda tar-
vittaessa useamman kerran viikossa tehden tavoitteellista yhteisty6td kotihoidon
kanssa asiakkaan kuntoutumiseksi, jolloin voidaan mahdollisesti valttaa palvelujen li-
sdaminen. Tehostetussa kotikuntoutusjaksossa fysioterapiakayntimaksut tulisi sisaltya
kotihoidon maksuun tai olla maksuttomia, jotta maksuista ei tulisi este asiakkaan suos-

tumukselle.

Toimintakyvyltdan heikkokuntoisempien asiakkaiden moniammatillinen kuntouttava
arviointijakso olisi tuloksekkainta toteuttaa kotioloissa yhteistyossa laékarin, kotihoi-

don, fysioterapeutin, geronomin, kuntoutusohjaajan ja toimintaterapeutin kanssa.

Koulutukset toimintakykya yllapitavaan hoitotydhon ja kuntoutusvastaavat. Tuloksek-
kaan kotikuntoutuksen toteuttamiseksi hoitajien jatkuva kouluttaminen toimintakykyéa
yllapitavéaan tydotteeseen on toiminnan tehokkuuden perusta. Kotihoitoon ja tehostet-
tuun palveluasumiseen tarvitaan erityisid hoitajia, kuntoutusvastaavia, jotka kantavat
paavastuun asiakkaan fyysisesté toimintakyvysté ja toimivat yhdyshenkil6ina fysiote-
rapiaan. Fysioterapeuteille kuuluu koulutusten jarjestaminen. Myds omaisille ja
omaishoitajille toimintakykya yllapitadvan tyootteen koulutus on tarpeellista esim.

omaisten illoissa.

Yhteisty0 tehostetussa palveluasumisessa. Samanlaiset yhteistyotavat kuin kotihoi-

dossa tulisi toteuttaa seka kaupungin tehostetussa palveluasumisessa etta yksityisisséa
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tehostetun palveluasumisen yksikoissa. Toimintaohjeet ja yhteiset sddnnot tulee olla

kirjallisena asumisyksikoissa.

Intervallijaksot. Intervallijaksojen tulee tukea asiakkaan kuntoutumista laaditun koti-
kuntoutussuunnitelman mukaan. On térke&, ettd asiakkaalle laadittu kotikuntoutus-
suunnitelma ja tavoitteet on nahtévissa eri hoitopaikoissa, jotta intervallijaksolla voi-

daan tukea asiakkaan kuntoutumista.

Sairaalasta kotiutuminen. Kun asiakas kotiutuu sairaalasta, hanta hoitanut sairaalan
fysioterapeutti voisi tehdd ensimmaisen kotikdynnin, koska hén on perehtynyt asiak-
kaan tilanteeseen ja toimintakykyyn. Tarvittava jatkohoito siirtyy kotiin annettavien

palveluiden fysioterapeutin tehtavaksi.

Muut yhteistyotahot. Yhteisty6ta tulisi kehittaa jarjestéjen, vapaa-aikaviraston, seura-
kunnan ja vapaa-ehtoisten ja yms. kanssa. Vertaisohjaajat, eli vapaaehtoisista koulute-
tut ohjaajat, voisivat jatkaa fysioterapeuttien aloittamia ryhmid, kuten monessa kun-
nassa jo toimitaan. Siihen he tarvitsevat koulutusta ja yhteydenpitoa s&annollisesti.
Vapaaehtoisia tulisi kouluttaa esim. tuolijumpparyhmien ohjaajiksi, ulkoilu- tai jump-

pakavereiksi.

Kuntosali- ja tasapainoryhmat kotona asumisen tukena. Fysioterapeuttien ohjaamat
kuntosali- ja tasapainoryhmét ovat tarpeellisia asiakkaiden kotona asumisen tukemi-
sessa. Tavoitteellisia lihas- ja tasapainoharjoituksia sisaltavat ryhmat ovat myds sosi-
aalisessa merkityksessa tarkeita asiakkaille. Monet asiakkaat ovat heikkokuntoisia,
kuitenkin viel& kotona asuvia, jolloin yhteisesti jarjestetty kuljetus on ainoa keino mah-
dollistaa heidan ryhmé&an osallistuminen. Kotiin annettavien palveluiden jarjestamien
ryhmien maksut pitdé4 saada yhtendisiksi koko Porin perusturvan yhteistoiminta-alu-
eella. Tarpeellista on pohtia, mitkd ryhmét ovat omaa toimintaa ja mitka ryhméat voi-

daan jarjestaa yhteistyttahojen toimesta.

Varhainen puuttuminen. Keinoja puuttua varhain ik&éntyneen toimintakyvyn muutok-

siin olisi esim. jarjestaa avopalvelukeskus Viikkarin Valkamassa fysioterapeutin en-
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nalta ehkéisevad vastaanottoa, toimintakyvyn testausta, litkkuntaneuvontaa, kotikayn-
tejd, ryhmiin ohjaamista, ravitsemusohjausta, yms. (Kemikangas s&hkdposti
5.10.2016.)

4.3 Porin Perusturvan kotihoidon moniammatillinen kotikuntoutusmalli

Vertailemalla esimerkkein& olevia toimintamalleja p&adyin kuviossa 2. esitettyyn mal-
liin. Kaikissa esimerkki malleissa on yhteistd, ettd asiakkaan toimintakyky arvioidaan
haastattelun ja testauksen avulla, laaditaan kuntoutussuunnitelma osana hoito- ja pal-
velusuunnitelmaa, toteutetaan kuntoutusta yhdessé asiakkaan ja kotihoidon tyonteki-
jan seka tarvittaessa fysio- ja toimintaterapeuttien kanssa sekd arvioidaan asiakkaan
kuntoutumisen etenemista ja paivitetdan kuntoutussuunnitelma. Luomani malli on hy-

vin lahella Posan toimintamallia.

1. Arviokaynti asiakkaan luo: 2. Arviokaynti asiakkaan luo:

Kuntoutusvastaavaja Kuntoutusvastaavaja
tarvittaessa fysioterapeutti - tarvittaessa fysioterapeutti

asiakas ja omainen asiakas ja omainen
haastattelu ja testaus kotikuntoutussuunnitelma

hoito-ja palvelusuunnitelma harjoitusohjelma

Kotikuntoutussuunnitelman Kotikuntoutussuunnitelma osaksi

: o - hoito-ja palvelusuunnitelmaa
toteuttaminen omatoimisesti ja .
hoitajan ohjaamana kuntoutusvastaava tiedottaa

kotihoidon tiimia

Kotikuntoutussuunnitelman
seuranta, arviointija
paivittdminen
asiakas,omainenja
kuntoutusvastaava

Kuvio 2. Porin Perusturvan kotihoidon moniammatillinen kotikuntoutusmalli
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4.3.1 Ensimmaéinen arviokaynti

Kun kotihoidon asiakkuus alkaa, kuntoutusvastaava tekee asiakkaan luo ensimmaéisen
arviokaynnin. Asiakkaan luona kartoitetaan hoito-ja palvelusuunnitelmaa varten tar-
vittavat tiedot ja testataan asiakkaan toimintakykyd SPPB-testin avulla. Jos kyseessa
on sairaalasta kotiutunut asiakas, kutsutaan jo ensimmaiselle arviokéynnille myos fy-
sioterapeutti mukaan. Asiakasta ja omaista informoidaan toimintakykya edistavasta
tyootteesta ja kotikuntoutussuunnitelman laadinnasta. Kuntoutusvastaava perustelee ja
motivoi asiakasta osallistumaan oman kotikuntoutussuunnitelman tavoitteiden ja har-
joitteiden laadintaan. Myds omaisen osallistaminen asiakkaan kuntoutumisen tukemi-
seen tarkedd. Asiakkaan ja omaisen kanssa sovitaan kotihoidon palveluista sekéa koti-
kuntoutuksen toteuttamisesta. Jos asiakas suostuu kotikuntoutukseen, sovitaan uusi
kaynti kotikuntoutussuunnitelman laatimiseksi sek& harjoitusohjelman l&pikay-

miseksi.

4.3.2 Toinen arviokéynti

Kuntoutusvastaava laatii yhdessa asiakkaan kanssa kirjallisen kotikuntoutussuunnitel-
man, johon kirjataan ylés asiakkaan tavoitteet ja yksil6lliset harjoitteet. Asiakkaalle
jaa kotikuntoutussuunnitelmasta oma kappale seké harjoituspaivékirja. Talla kaynnilla
kuntoutusvastaava ohjaa asiakkaalle harjoitteet, joita asiakas voi itsendisesti, omaisen
tai hoitajan kanssa suorittaa paivittain. Harjoitusohjelma siséltaa lihaskunto- ja tasa-
painoharjoitteiden liséksi paivittaisten toimintojen ja arkiaskareiden harjoittamista asi-

akkaan oman tavoitesuunnitelman mukaan.

Jos asiakas on kotiutunut sairaalasta, on talla kaynnilla mukana myos fysioterapeutti.
Sairaalasta kotiutuneella kotihoidon asiakkaalla on tarvetta tehostetulle moniammatil-
liselle kotikuntoutusjaksolle, jonka avulla asiakkaan toimintakykyé pyritdan palautta-
maan ennen sairaalajaksoa olleelle tasolle. Fysioterapeutti ja kuntoutusvastaava sopi-
vat yhdesséa asiakkaan kanssa kotikuntoutusjakson pituudesta ja sisallosta, mm. tyon-

jaosta kotihoidon ja fysioterapian vélilla, asiakkaan tarpeen mukaan.
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4.3.3 Kotikuntoutussuunnitelma osaksi hoito- ja palvelussuunnitelmaa

Kuntoutusvastaava Kirjaa asiakkaan kanssa laaditun kotikuntoutussuunnitelman hoito-
ja palvelusuunnitelmaan kotihoidon Effica-tietojarjestelméan ja myos terveys Effican
hoitokertomukseen. Kotikuntoutussuunnitelma tulee olla kaikkien asiakasta hoitavien
tahojen nahtévilla. Talla hetkella esim. fysioterapeutit eivat paase nakeméan kotihoi-
don Efficassa olevia asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelmia. Kuntoutusvastaavan tu-
lee tiedottaa muita kotihoidon tiimin tyontekijoita asiakkaan kotikuntoutussuunnitel-
masta ja huolehtia siit4, ettd kaikki asiakasta hoitavat tyontekijat toimivat kotikuntou-
tussuunnitelman mukaisesti. Jokaviikkoisessa tiimipalaverissa kuntoutusvastaava ar-
vioi ja pohtii yhdessé tiimin tyontekijoiden kanssa asiakkaan kuntoutumisen edisty-

mista ja tavoitteiden saavuttamista.

4.3.4 Kotikuntoutussuunnitelman toteuttaminen

Kotihoidon tyontekijét tukevat asiakasta kaynneilldan kotikuntoutusohjelman suorit-
tamisessa. He kannustavat asiakasta paivittdisiin toimiin ja arkiaskareisiin seka harjoi-
tusohjelman suorittamiseen. On tarkeda antaa asiakkaan toimia itsendisesti ja avustaa
vain niissd toiminnoissa, missa asiakas apua tarvitsee. Harjoittelusta muistuttaminen
ja kannustaminen sek& harjoituspaivékirjan yllapitdminen asiakkaan kanssa ovat hoi-
tajan keinoja lisété asiakkaan omaa motivaatiota harjoitteluun.

4.3.5 Kotikuntoutussuunnitelman seuranta, arviointi ja paivittdminen

Kuntoutusvastaava huolehtii asiakkaan kuntoutumisen seurannasta. Viikoittaisissa tii-
mipalavereissa asiakkaan kuntoutumista valiarvioidaan tiimin tyontekijoiden kesken.
Kuntoutusvastaava tekee asiakkaan luo seurantakéynnin 36 kuukauden kuluttua koti-
kuntoutussuunnitelman laadinnasta. Tarvittaessa kuntoutusvastaava voi tehdé seuran-
takdynnin aiemminkin, jos asiakkaan toimintakyvyssé tapahtuu esim. akillinen heik-
keneminen. Seurantakdynnilld kuntoutusvastaava haastattelee asiakasta, havainnoi
asiakkaan toimintakykyaé ja teettdd asiakkaalle uudelleen SPPB-testin. Arvioinnin poh-
jalta kuntoutusvastaava péivittad asiakkaan kanssa kotikuntoutussuunnitelman ja har-

joitusohjelman. Asiakkaan kanssa asetetaan uudet tavoitteet kuntoutumiselle. Samalla



38

kaynnilla kuntoutusvastaava paivittdd myos asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelman.
Omaisen lasndolo seurantakdynnillé olisi suotavaa. Tarvittaessa kuntoutusvastaava on

yhteydessé fysioterapeuttiin, jos tarvetta asiantuntija-apuun ilmenee.

4.4 Kuntoutusvastaavan toimenkuva Porin Perusturvan kotihoitoon

Jokaisesta kotihoidon tiimistd valitaan yksi tai kaksi henkil6d kuntoutusvastaaviksi.
Kuntoutusvastaava on peruskoulutukseltaan véahintdén lahihoitaja, joka koulutetaan
ikaantyneen asiakkaan fyysisen toimintakyvyn arviointiin ja tukemiseen. Taydennys-
koulutusta voidaan ostaa ulkopuoliselta kouluttajalta esim. Ik&instituutilta tai jarjestaa
omana toimintana Porin perusturvan kotiin annettavien kuntoutuspalveluiden fysiote-

rapeuttien toimesta.

Kuntoutusvastaava tekee asiakkaan luo arviokaynnin joko itsenéisesti tai yhdessa fy-
sioterapeutin kanssa. Arviokéynnill&d kuntoutusvastaava haastattelee ja arvioi asiak-
kaan fyysista toimintakykya, mm. selviytymista péivittdisissa toiminnoissa seka tekee
asiakkaalle SPPB-toimintakykytestin. Arvioinnin perusteella hén laatii yhdessé asiak-
kaan ja hdnen omaisen kanssa kotikuntoutussuunnitelman. Kotikuntoutussuunnitelma
Kirjataan osaksi hoito- ja palvelusuunnitelmaa ja sen tulee olla kaikkien asiakasta hoi-
tavien tahojen nahtévilla, kuten fysioterapeuttien, sairaalan ja intervallihoidon tyonte-
kijoiden. Kuntoutusvastaava tiedottaa tiiminsad muita tyontekijoita asiakkaalle laadi-
tusta kotikuntoutussuunnitelmasta ja huolehtii siité, ettd kaikki ne tiimin tyontekijét,
jotka osallistuvat asiakkaan hoitoon, toteuttavat yhdessa sovittua suunnitelmaa. On-
gelmatilanteissa kuntoutusvastaava ottaa yhteytta alueelle nimettyyn fysioterapeuttiin
ja yhdesséa hanen kanssaan ratkovat esille tulleita ongelmia. Fysioterapeutti voi osal-

listua tarvittaessa myos kotihoidon tiimipalavereihin.

Kuntoutusvastaava tekee asiakkaalle seurantakdynnin 36 kuukauden kuluttua kotikun-
toutussuunnitelman laadinnasta. Seurantakaynnilld hén arvioi asiakkaan toimintaky-
kya haastattelemalla, havainnoimalla seka teettaméalla SPPB-testin asiakkaalla uudel-
leen. Seurantakdynnin arvioinnin perusteella asiakkaan kotikuntoutussuunnitelmaa

péivitetddn yhdessa asiakkaan kanssa ja asetetaan uudet tavoitteet.
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4.5 Porin perusturvan kotihoidon asiakkaan kotikuntoutussuunnitelma

Kéytan nimitysta kotikuntoutussuunnitelma laatimastani sopimusmallista, joka solmi-
taan kotihoidon ja asiakkaan vélille kotikuntoutusprosessia ohjaamaan. Kotikuntou-
tussuunnitelma sisélt&é viisi eri kohtaa, joiden sisélt6a selvitdn tarkemmin seuraavissa
kappaleissa. Olen kehittanyt kotikuntoutussuunnitelmalomakkeen (Liite 1), joka toi-

mii kirjaamisen apuvalineena.

4.5.1 Haastattelu: asiakkaan toimintakyky nyt

Kuntoutusvastaava haastattelee asiakasta ja selvittaa asiakkaan tdmén hetkista toimin-
takykya paivittdisissa toiminnoissa, arkiaskareissa ja sosiaalisten suhteiden yllapita-
misessa seka selvittad asiakkaan harrastuksia. Paivittdisia toimintoja ovat pukeutumi-
nen, riisuutuminen, ruokailu, peseytyminen, wc-kéynnit, litkkkuminen sisélla ja ulkona.
On tarkeéa selvittad, missé toiminnoissa asiakas toimii itsendisesti ja mihin han tarvit-
see avustamista. Samoin arkiaskareista, kuten ruuan laitto, tiskaus, petaaminen, pyyk-
kien huolto, postin haku ja roskien vienti, miten asiakas niisté selviytyy. Asiakkaan
toimintakyvyn kartoittamiseksi tulee selvittdd myds, miten asiakas pystyy yllapité-
maan sosiaalisia suhteita, kdyko ystavia kylassa tai kylaileeko asiakas itse, mita asia-
kas harrastaa, osallistuuko asiakas esim. kerhotoimintaan tai liikuntaryhméén. Haas-
tattelussa on tarkead kirjata ylos asiakkaan oma ndkemys ja toiveet. Edelld mainitut
seikat kirjataan ylos kotikuntoutussuunnitelmaan.

4.5.2 SPPB-testi

Lyhyt fyysisen suorituskyvyn testistd, SPPB ( Short Physical Performance Battery),

on luotettava ja vakiintunut idkkéiden alaraajojen suorituskykya mittaava testisto, joka
auttaa tunnistamaan ne iakkaat, joilla on lisd&ntynyt kaatumisvaara heikentyneen tasa-
painon tai lilkkumisvaikeuden vuoksi. Alaraajojen suorituskyky méaérittaa ikaantyneen
litkkumis- ja toimintakykya. Heikko tulos SPPB-testissa ennustaa iakk&én liikkumis-
kyvyn heikkenemista tulevaisuudessa. Testi soveltuu tehtévaksi seké koti- etté laitos-

ymparistossé. Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilainen, joka on perehtynyt testiin
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ja testaukseen, voi sen luotettavasti tehdd. (THL 2016; Guralnik JM, ym. 1994; Vasu-
nilashorn, S., ym. 2009.)

SPPB-testi koostuu kolmesta osiosta:
1. tasapainon hallinta kolmessa seisoma-asennossa: jalat rinnakkain, puolitan-
dem- ja tandemasennossa
2. omavauhtinen kévelynopeus 4 m:n matkalta
3. viiden Kkerran tuolilta ylosnousutesti
(Pajala 2012, 108.)

Jokainen osatesti pisteytetaan asteikolla 04, jossa 0 on heikoin suoritus ja 4 on paras
suoritus. Pisteytys perustuu suorituksen aikaan. Osatestien pisteiden summa on testi-
tulos 012 pistettd. Testill4 voidaan tunnistaa henkildt, joiden toimintakyky on heikke-
nemassa. SPPB-testituloksen perusteella voidaan ennustaa mm. tulevia sairaalajak-
soja, laitoshoitoon joutumista, liikuntarajoitteita seké& kuolleisuutta. Liikkumiskyvyn
heikkenemista ennustaa alle 10 pisteen tulos ja jos tulos on alle 7 pistetté tai vahem-
man, on ik&antyneell4 erittdin suuri vaara litkkumiskyvyn heikkenemiseen lahitulevai-
suudessa. (Pajala 2012, 109.)

Kuntoutusvastaava tekee asiakkaalle SPPB-testin ja kirjaa tuloksen kotikuntoutus-
suunnitelmaan. Testin tulosten pohjalta laaditaan asiakkaalle lihasvoima-ja tasapaino-
harjoitusohjelma. Testi uusitaan 36 kuukauden kuluttua seurantakaynnilla.

4.5.3 Omat toiveet ja tavoitteet

Kotikuntoutussuunnitelmaan kirjataan ylos asiakkaan omat toiveet kuntoutumisesta ja
mitk& ovat asiakkaan tavoitteet toimintakyvylleen. Mitka ovat niitd toimintoja misté
asiakas itse haluaisi vield selviytya ja mista askareista asiakas pitéa eniten? Missé péi-
vittdisissd toiminnoissa ja arkiaskareissa asiakas haluaa harjaantua? On tarkeéa, ettd
asiakas itse osallistuu oman kuntoutumisensa suunnitteluun méaérittelemélld omat ta-

voitteensa.
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4.5.4 Harjoitusohjelma

Harjoitusohjelma laaditaan asiakkaan kanssa yhdessa ja harjoitteet pyritdén liittdmaan
arkitoimintoihin, jotta ne tukevat asiakkaan omatoimisuuden paranemista omassa elin-
piirissadn. Harjoitukset kirjataan mahdollisimman konkreettisesti suunnitelmaan, esi-
merkiksi Kirjataan etta harjoitetaan vuoteesta ylésnousua kyljen kautta tai harjoitetaan

aamupuuron keittamistd mikrossa.

4.5.5 Seurantakaynti

Kuntoutusvastaava tekee asiakkaan luo seurantakéynnin 36 kuukauden kuluttua koti-
kuntoutussuunnitelman laadinnasta. Seurantakaynnillda arvioidaan miten asiakkaan
toimintakyky on muuttunut. Pohjana arvioinnissa on laadittu kotikuntoutussuunni-
telma. Kuntoutusvastaava ja asiakas pohtivat miten tavoitteet on saavutettu. Seuranta-
kaynnilla tehdd&dn SPPB-testi uudelleen. Haastattelun ja testin tulosten pohjalta péivi-
tetddn yhdessé asiakkaan kanssa kotikuntoutussuunnitelma ja laaditaan uudet tavoit-
teet. Kuntoutusvastaava kirjaa seurantakaynnin tulokset ja uuden kotikuntoutussuun-
nitelman hoito-ja palvelusuunnitelmaan seké& huolehtii siitd, ettd muutokset tulevat

my06s muiden asiakasta hoitavien kotihoidon tiimin tydntekijoiden tietoon.

5 TOIMINTAMALLIN ARVIOINTIA JA JOHTOPAATOKSET

5.1 Arviointikysely asiantuntijaryhmalle

Olin esittelemassé opinndytetyonani kehittelemaani toimintamallia Porin Perusturvan
vanhuspalvelupéallikkdpalaverissa 17.11.2016. Paikalla olivat kaikki kolme vanhus-
palvelupdéllikkod ja vs. vanhuspalvelujohtaja seka Porin Perusturvan kuntoutuspalve-
luiden apulaisosastonhoitaja. Kerroin heille power point -esityksen avulla opinnadyte-
tyostani, jonka jalkeen pyysin heitd vastaamaan kirjallisesti laatimaani kyselyyn.

Kyselyn kysymykset olivat:
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1. Onko esitetty kuntoutusvastaavan tyonkuva mielestasi toimiva?
2. Miten valitut mittarit soveltuvat mielestdsi mittaamaan kotihoidon asi-

akkaan toimintakykya?

3. Mita mieltd olet kotikuntoutussuunnitelman sisallosta?
4, Muutosehdotuksia toimintamalliin?
5. Mitd muuta haluat sanoa?

Vs. vanhuspalvelujohtaja paatti, ettd he vastaavat kysymyksiin yhteisesti ja toimittavat
vastaukset minulle sahkopostitse viel4 saman paivén aikana. Kuntoutuspalveluiden
apulaisosastonhoitaja halusi vastata erikseen kuntoutuspalveluiden ndkdkulmasta ka-

sin. Tasta johtuen kyselyyni tuli vain kaksi vastausta.

Esitelméani aikana virisi vilkasta keskustelua toimintamallista ja pohdintaa mallin kéyt-
toon ottamisesta. Kirjasin esiin tulleita asioita ylos ja késittelen niita kappaleessa 6.3.

5.2 Arviointikyselyn vastaukset

Olen merkinnyt kysymyksittain vanhuspalvelupaallikdiden vastaukset lyhenteelld V1
ja kuntoutuspalveluiden esimiehen vastaukset lyhenteelld V2.

1. Onko esitetty kuntoutusvastaavan tyonkuvan mielestési toimiva?

e ”opinnaytetydssa esitetty kuntoutusvastaavan tyonkuva on hyva lahto-
kohta toiminnan kehittamiselle, jota jatkossa tehdaan yhteistydssa
kuntoutuksen ja vanhuspalveluiden kesken.” (V1)

e on, selked ja perusteltu toiminta, joka sitoutuneen” kuntoutusvas-

taavan mukana lisdd/parantaa asiakkaan toimintakykyd.” (V2)

2. Miten valitut mittarit soveltuvat mielestasi mittaamaan kotihoidon asiakkaan
toimintakykya?
e ”Mittareita voisi vield pilotoida.” (V1)
e ”Hyvin sopivat, nopeasti tehtévia, ei liian vaikeita. Jossakin kodissa 4

m kévely voi olla ongelmallinen.” (V2)
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3. Mita mielta olet kotikuntoutussuunnitelman sisallosta?
o ”Sisdlto oli hyvd.” (V1)

e  "Hyvi kun litkkuminen tulee kirjattua tavoitteellisena.” (V2)

4. Muutosehdotuksia toimintamalliin?

o  "Tulevan soten huomioiminen toiminnan kehittdmisessd.” (V1)

5. Mité muuta haluat sanoa?
o Tulevaisuuden asia, kuntoutusvastaavat otetaan kdyttoon, tdirked
asia, voidaan laajentaa ympdrivuorokautiseen hoitoon.” (V1)
o "Selked ja hyvin esitetty tyo, testejd ei varmaan saada “koko Suo-
messa” yhtendiseksi vaan toiminta-alueet pitavat haluamistaan mitta-
reista kiinni.” (V2)

5.3 Toimintamallin toimivuus asiantuntijoiden mielesta

Kyselyn vastausten perusteella asiantuntijat suhtautuivat toimintamalliin myonteisesti.
He pitivat mallia hyvana lahtokohtana toiminnan kehittdmiselle yhteistydssa vanhus-
ja kuntoutuspalveluiden kesken. Porin Perusturvan kotihoidossa on kayttoonotettu
syyskuussa 2016 uusi mobiilitoimintaohjausjarjestelmad. Tastd syysté kotihoidon tii-

mien tydskentelymalli on muokkautumassa uudelleen.

Keskusteluissa tuli esiin, ettd asiantuntijaryhman mielestd kuntoutusvastaavia olisi
hyva olla jokaisessa kotihoidon tiimissa, kuitenkin jokaisen kotihoidon tydntekijan tu-
lisi pystya tekemaan asiakkaalle arviokaynti. Kotikuntoutussuunnitelman laadinta ja
asiakkaan toimintakyvyn arvioinnin, testaamisen ja harjoittamisen osaamisen tulisi
olla kaikkien kotihoidon tyontekijoiden hallinnassa. Kotikuntoutussuunnitelman sisél-
toa he pitivét hyvana ja sen tulee nakyé hoito- ja palvelusuunnitelmassa, mutta sisaltéa
on muokattava niin, ettd se nékyy myos mobiilissa muodossa. Kirjaaminen kotihoidon
Efficaan on tarke&dd, koska sielta tieto siirtyy mobiililaitteeseen ja on néin kaikkien
kotihoidon tyontekijoiden nahtavilla. Kerroin, etteivét fysioterapeutit nde talla hetkella

kotihoidon Efficaan kirjattuja tietoja. Vs. vanhuspalvelujohtajan mielesté asia on kor-
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jattavissa sillg, ettd ohjelma asennetaan ja kayttGoikeudet myonnetddn myads kotiin an-
nettavien palveluiden fysioterapeuteille ja kuntohoitajille. Esille tuli toive listasta,
josta nékyy kotihoidon tiimeittain kuka fysioterapeutti tai kuntohoitaja on vastuussa ja
hénen yhteystiedot. Taméa helpottaisi kotihoidon tydntekijaa ottamaan yhteyttd kun-

toutuspalveluihin tarvittaessa.

Keskustelussa nousi esiin kotikuntoutuksen vaikutus asiakasmaksuihin kotihoidon
kaynnin pidentyessa. Pohdittiin, etta siitd syystd on tarkead informoida asiakasta ja
omaista arviokdynnill& ennen kotikuntoutussuunnitelman laadintaa kotikuntoutustoi-
minnasta ja perustella sen vaikutukset asiakkaan omatoimisuuteen, eldmanlaatuun ja
palvelutarpeeseen. Léhtékohtana kotikuntoutustoiminnalle on asiakkaan oma suostu-

mus ja osallistuminen.

Myos Soten huomioiminen toiminnan kehittdmisessa oli keskustelun aiheena. Soten
yhtend painopistealueena on kotihoidon kehittdminen ja Porin Perusturvan vanhuspal-
veluista on nimetty muutosagentti tata toimintaa kehittdmaan. Kotikuntoutuksen toi-

mintamallin kehittdmisessa on tarkedd tehdd yhteisty6td muutosagentin kanssa.

Toimintakykymittareiden soveltuvuudesta kayttoon toivottiin mittareiden pilotointia.
Tama on varmasti hyva tapa saada kaytannon kokemuksia mittarin toimivuudesta,
vaikkakin SPPB-testin kaytto on valtakunnallisesti jo melko laaja-alaista ja tutkimuk-
sia sen kéytosta 10ytyy. SPPB-testi on kdytossd mm. Satakunnan keskussairaalassa ja
Posassakin paadyttiin vaihtamaan testi juuri siitd syystd, ettd SPPB-testi on tutkittu

mittari ja laajasti kaytossa valtakunnallisesti.

Kotikuntoutustoimintamallin todettiin soveltuvan myos ympérivuorokautisiin asumis-
yksikdihin ja kehittdminen olisi laajennettavissa myds sinne. Kuntoutusvastaava hen-

kil6 voitaisiin nimeté joka osastolle.
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5.4 Uusittu versio Porin perusturvan kotihoidon moniammatillisesta kotikuntoutus-

mallista

Tahan uusittuun versioon (Kuvio 3.) on huomioitu asiantuntijaryhmén ehdotus siita,

etta arviokaynnin asiakkaan luo voi tehda jokainen kotihoidon tydntekija, joka on kou-

lutettu asiakkaan toimintakyvyn arviointiin, harjoittamiseen ja seurantaan.

1. Arviokaynti asiakkaan luo:

kotihoidon hoitaja ja
tarvittaessa fysioterapeutti

asiakas ja omainen
haastattelu ja testaus
hoito-ja palvelusuunnitelma

Kotikuntoutussuunnitelman

toteuttaminen omatoimisestija
hoitajan ohjaamana

Kotikuntoutussuunnitelman
seuranta, arviointi ja
paivittdminen

asiakas,omainen ja kotihoidon

hoitaja

2. Arviokaynti asiakkaan luo:

kotihoidon hoitaja ja tarvittaessa
fysioterapeutti

asiakas ja omainen
kotikuntoutussuunnitelma
harjoitusohjeima

Kotikuntoutussuunnitelma osaksi
hoito-ja palvelusuunniteimaa

kotihoidon hoitaja tiedottaa
kotihoidon tiimia

Kuvio 3. Uusittu versio Porin perusturvan kotihoidon moniammatillisesta kotikuntou-

tusmallista
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5.5 Toimintamallin siirtdminen k&ytantoon

Kotikuntoutustoimintamallin kaytt6onotto Porin Perusturvan kotihoitoon vaatii minun
mielestani oman projektin. Projektin toteuttamiseksi tulee ensin perustaa moniamma-
tillinen tyéryhmé, jossa on edustajia sek& kotihoidosta ettd kuntoutuspalveluista. Opin-
naytetyona laatimani toimintamalli voi toimia projektissa kehittdmistoiminnan perus-
tana, koska se perustuu Suomessa toteutuneisiin vastaaviin hankkeisiin. Projektin
kaynnistyminen vaatii johdon hyvaksynnan ja tdmé on yksi syy miksi esittelin toimin-

tamallin vanhuspalveluiden vs. johtajalle ja paallikoille.

Kotihoidossa ollaan juuri nyt kehittdmassé asiakkaan arviointikaynnin siséltéa johta-
misen erikoisammattitutkinnon kehittamistyond. Vs. vanhuspalvelujohtaja ehdotti,
ettd lahdettdisiin pienin askelin kehittdmaén toimintaa niin, ettd voisin osallistua asi-
akkaan arviointikédynnin sisallon kehittamiseen fyysisen toimintakyvyn arvioinnin
osalta. Tdma on hyvé péénavaus yhteistyén ja moniammatillisen toiminnan kehitta-

miseksi Porin Perusturvan kotihoidossa.

6 POHDINTA

Opinnaytetyoni paatavoitteena oli kehittdd Porin perusturvan vanhuspalveluiden koti-
hoidon toimintaa niin, ettd kotihoidon asiakkaan yksiléllinen kotikuntoutus on osa péi-
vittdista kotihoitoa. Perusteellisen pohdinnan ja opinndytetyoni ohjaajani opastamana
paadyin kehittdmaan toimintamallin, jonka pohjalta Porin perusturvan vanhuspalve-
luissa ja kuntoutuspalveluissa voidaan aloittaa kotihoidon moniammatillisen kotikun-

toutuksen kehittdminen.

Lahtokohtana mallin kehittdmiselle oli ensin etsia tietoa siitd, miten Suomessa on vas-
taavaa toimintaa kehitetty. Aineistoa pyrin rajaamaan hakemalla vastauksia tutkimus-
kysymyksiini ja tasta syysta valikoin tyohoni malliesimerkeiksi Eksoten, Helsingin,

Tampereen ja Posan kotikuntoutusmallit.
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Aihealueeseen perehtymiseksi osallistuin my0ds kahteen Yhteisvoimin kotona —hank-
keen seminaaripéivaén ja niiden sisallostd sain seka aineistoa opinnédytetyohoni ettd

uskoa tyoni tekemiseen.

Olin opinndytetyon tekoprosessin aikana yhteydessa Porin perusturvan kotiin annetta-
vien palveluiden fysioterapeutteihin ja heidan ndkemyksensa kotikuntouksen kehitté-
miseksi olivat samansuuntaiset 16ytaméani aineiston ja omien ajatusteni kanssa. Heidan

laatimat kehittdamisehdotukset tukivat minua toimintamallin luomisessa.

Olin geronomiopintojeni johtamisen ja kehittdmistyon harjoittelujakson Porin perus-
turvan kotihoidossa. Sain tutustua kotihoidon kaytdnnén tyéhon ja osallistua mm. asi-
akkaan arviointikaynteihin. Keskustelin opinnaytetyoni aiheesta kotihoidon tyonteki-
joiden sekd esimiesten kanssa ja palaute heilté oli positiivista, toiminnan kehittdmiseen
suhtauduttiin myonteisesti. Kaytdnnon harjoittelujaksoni kotihoidossa auttoi minua

osaltaan toimintamallin sisallon suunnittelussa.

Parastamalla eli vertailemalla kerdédmé&éani aineistoa, hyodyntdmalla omaa 25 vuoden
tyokokemustani iakkaiden kuntoutuksen alalla sekd geronomikoulutuksen antaman
laaja-alaisen vanhustydn osaamisen avulla laadin kotikuntoutustoimintamallin ja koti-
kuntoutussuunnitelmalomakkeen. Naiden toimivuutta pyysin asiantuntijaryhman arvi-
oimaan. Talla tavoin sain myos tydeldman edustajien nakékulman esiin toimintamallin

muodostamisessa.

Porin perusturvan vanhuspalvelupaallikdista ja kuntoutuspalveluiden esimiehesta
koostuvalle asiantuntijaryhmélle toimintamallin esittely ja heidan antama arviointi toi-
mivat opinndytetyoni luotettavuuden mittarina. Kehittdmistoiminnassa luotettavuus
tarkoittaa mm. kayttokelpoisuutta. Kehittdmistoiminnassa syntyvé tieto tulee olla to-
denmukaisuuden liséksi hyddyllista. (Rantanen & Toikko 2009, 121.) Asiantuntijaryh-
mén antaman palautteen perusteella toimintamalliani voidaan kayttda lahtékohtana

toiminnan kehittdmiselle Porin perusturvan vanhus- ja kuntoutuspalveluissa.

Itselleni opinnéytetydprosessi oli mielenkiintoinen ja opettavainen kokemus, vaikka

se vaati melkoisesti tyota. Aineiston ja lahdemateriaalien lapikdyminen oli aikaa vie-
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vaa ja rajaaminen oli vélill4 hankalaa. Opinndytetyoni menetelman pohdinta tuotti mi-
nulle vaikeuksia, mutta siihen sain asiantuntevaa ohjausta omalta opinndytetyon oh-
jaajaltani. Into kehittdd moniammatillista kotikuntoutusta kotihoitoon oli minulle voi-
maa antava tekija lapi opinndytetydprosessin. Geronomikoulutuksen antama laaja-
alainen vanhustyon osaaminen antoi minulle uuden ndkékulman pohtia idkkaiden kun-
toutumiseen ja kotona asumisen tukemiseen vaikuttavia tekijoitd. Moniammatillinen

yhteisty0 ja ikdantyneen oma osallistuminen ovat tissa avainasemassa.

Olen kiitollinen Porin perusturvan vanhus- ja kuntoutuspalveluille saamastani kiinnos-
tuksesta ja tuesta opinndytetyotani kohtaan. Odotan innolla miten tulevaisuudessa ke-
hittdmistyo jatkuu Porin perusturvan vanhus- ja kuntoutuspalveluissa ja toivon saavani

olla mukana sita tekemassé yhtena gerontologisena osaajan
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>70]2{l KOTIKUNTOUTUSSUUNNITELMA

PERUSTURVA

Asiakas: Henkilétunnus:

Haastattelija: Paivamaara:

1. Haastattelu: asiakkaan TOIMINTAKYKY NYT

» Paivittaiset toiminnat: itsenaisesti  avustettuna

Pukeutuminen

Riisuutuminen

Ruokailu

Peseytyminen,wc-toiminnot

Liikkuminen sisalla

Liikkuminen ulkona

Muuta huomioitavaa:

» Arkiaskareet: itsendisesti avustettuna

ruuan laitto

tiskaus

petaaminen

pyykkien hoito

postin haku

roskien vienti

Muuta huomioitavaa:

» Sosiaaliset suhteet ja harrastukset: itsenaisesti  avustettuna

omaiset, ystavat, kKylaily

kerhot

liikuntaharrastus

Muuta huomioitavaa:




2.

SPPB TESTI:
LYHYT FYYSISEN KYVYN TESTISTO (SPPB)

1. TASAPAINO

a. jalat rinnakkain sekuntia

b. puclitandem sekuntia pisteet:
c. tandem sekuntia

2. KAVELYNOPEUS ( 4 METRIA) OMALLA KAVELYVAUHDILLA

a. Suoritus ilman apuvilinetta

b. Suoritus tehtiin apuvélineen kanssa, mikd apuvéline?

1. suoritus sekuntia pisteet:
2.suoritus sekuntia

3. TUOLILTA YLOSNOUSU (viisi kertaa)

aika sekuntia

Jos testattava ei pysty tekem&an testid kddet ristissa rinnalla ( tulos=0 p.),
tehdddn testi niin, etta tutkittava pitaa

a. kadet vartalon vierella toistojen lkm aika sekuntia

b. ottaa kevyesti tukea reisistd toistojen lkm aika sekuntia

c. ottaa voimakkaasti tukea reisistd toistojen Ikm aika sekuntia
pisteet:

Laske yhteen pisteet testeistd 1,2 ja 3= /12

<4,82s
4,82-6,20s
6,21-8,70s
>8,7s

4 pist.
3 pist.
2 pist.
1 pist.

Ei pysty tekemé&an O pist.

<11,19s
11,20-13,69s
13,70-16,69s
>16,7s

4 pist.
3 pist.
2 pist.
1 pist.

>60s tai ei pysty tekemaan

0 pist.

Viite: Guralnik JM et al. A short physical performance battery assessing lower extremity function: association with self-report
ed disability and prediction of mortality and nursing home admission. J Gerontol. 1994 Mar;49(2):M85-94
Lahde: hitps.//www thl fil/documents/567861/1449805/Lyhyt+fyysisen+suorituskyvyn+testi.pdf/09df308f-8ef7-415e-a530-

45e87590a48e

OMAT TOIVEET JA TAVOITTEET:

HARJOITUSOHJELMA:

paivittaiset toiminnat:

arkiaskareet:




+ lihasvoima-ja
tasapainoharjoitteet:

¢ ulkoilu:

¢ ryhmatoiminta, harrastukset:

Paivays

Kotikuntoutussuunnitelman laativat:

asiakkaan allekirjoitus ja nimenselvennys tydntekijan allekirjoitus ja nimenselvennys

5. SEURANTAKAYNTI: paivamaara: testaaja:

muutokset toimintakyvyssa
¢ paivittdiset toiminnot:

o arkiaskareet:

¢ sosiaaliset suhteet ja harrastukset:

SPPB UUSINTATESTI:

1. Tasapaino ! 4p aika

2. Kavelynopeus /4p aika apuvaline
3. Tuolilta ylésnousu 14p aika

4. yhteens3 12p

Lahde Hyvinvointisopimus Posa, Hyvinvointisopimus Ksthky, Helsingin kaupungin kotihoidon liikkkumissopimus, Akselin likuntasopimus,
Kokkinen & Lehmus. 2014: Kuntoutumissuunnitelma asiakkaan arjen tukena



