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1 Johdanto

Vaeston ikaantyessa ovat kotiin vietavat palvelut ja kuntoutuksen kehittdminen nousseet
palvelurakennemuutoksen rinnalla valtakunnallisesti kehittamisen karkeen. Vanhuspalvelu-
laki (2012/980) korostaa kuntoutuksen ja kuntoutumista edistéavan toiminnan merkitysta.
Laatusuositus hyvan ikdantymisen turvaamiseksi (2013:11) kannustaa monialaiseen kun-
toutukseen. Laatusuosituksen mukaan palveluista tulisi muodostua kokonaisuus, jonka kes-
kiossa ovat kotihoito, kuntoutumista edistava toiminta ja henkilon aktiivinen osallistuminen
oman hoitonsa suunnitteluun ja toteutukseen. Oikeaan aikaan ja oikein kohdennetuilla pal-
veluilla on mahdollista ennaltaehkaista toimintakyvyn heikentymisté ja parantaa elamanlaa-

tua ja samalla saada aikaan kustannussaastoja. (Sosiaali- ja terveysministerio 2013).

Palvelurakenteen muutos ja siihen liittyva laitoshoidon purkaminen on lisannyt painetta ko-
tihoitoon. Kotihoidon henkildstd on kokenut kuormittumista ja painetta tyossaéan. Kotiin an-
nettavia palveluja ja kotikuntoutusta kehittdmalla on saatu hyvia tuloksia kustannusten saas-
tamiseksi. Muutos on haastanut ja monipuolistanut kotihoidon henkildéston tydskentelya.
(Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri 2016). Kotiin annettavat palvelut ja hyvien palveluta-

pojen levittdminen on yksi hallituksen kérkihankkeista (Sosiaali- ja terveysministerié 2016).

Hoidon, kuntoutuksen ja kuntouttavan tyotteen kasitteiden yhteensovittaminen on aiheut-
tanut keskustelua kuntoutus- ja hoitomenetelmien kayton tydnjaosta eri ammattiryhmien va-
lilla. Ikaihmisten kohdalla hoidon ja kuntoutuksen tulisi kulkea usein rinnakkain ja limittain
muodostaen parhaimmillaan saumattoman ja katkeamattoman kokonaisuuden, jossa huo-
mioidaan kuntoutusta tarvitsevan kokonaistilanne ja hanen sosiaalinen verkostonsa. (Pik-
karainen, Era & Gronlund 2011.) Myds sosiaali- ja terveysministerion laatimassa laatusuo-
situksessa (2013:11, 34) nostetaan esiin toimintakykya ja kuntoutumista edistavan tydotteen
merkitys ja yhteisty6 kotihoidossa ja tehostetussa palveluasumisessa olevan hoitohenkil6s-
ton ja kuntoutusalan ammattilaisten valilla. Tama laatusuositus kehottaa tydyhteiséja sopi-

maan kuntoutumista edistavien toimien siséllosta ja toiminnan vahvistamisesta.

Alun perin opinnaytetydmme ja kehittdmisen kohteena oli Kiteen kaupungin perusturvan ko-
tihoitoa tukevan kotikuntoutus. Opinnaytetydmme tekemisen aikaan Pohjois-Karjalassa
aloitti toimintansa Siun sote nime& kantava sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtyma,

jonka osaksi myds Kiteen kaupungin perusturva siirtyi vuoden 2017 alusta. Opinnéytetyon



aloitusvaiheessa oli jo tiedossa, etta tulevassa Siun sotessa aiotaan panostaa kotiin annet-

taviin palveluihin ja kotikuntoutukseen. Siksi opinnaytetydn aihe oli alueella ajankohtainen.

Opinnaytetyon alkaessa Kiteen kaupungin perusturvassa ei ollut kaytdéssa suunnitelmallista
kotikuntoutusmallia eiké kotihoidossa tydskennellyt yhtédan paatoimista fysioterapeuttia tai
kuntohoitajaa. Opinnaytetydmme tavoitteena oli edistda voimavaralahtdisen toimintakyvyn
tukemiseen tahtaavan toimintakulttuurin kehittymista Kiteen perusturvan kotihoidon ja fy-
sioterapian henkildstdn toiminnassa. Tavoitteena oli laatia yhdessa fysioterapian ja kotihoi-
tohenkildston kanssa kotihoitoa tukeva kotikuntoutuksen toimintamalli Kiteen kaupungin pe-

rusturvaan jo kaytéssa olevien kotikuntoutusmallien pohjalta.

Liikkeelle kehittamistydssa lahdettiin lahtotilanteen kartoituksella, jossa apuna kaytettiin
SWOT-analyysia. Analyysin tekemiseen osallistui lahes kaikki kotihoidon ja fysioterapian
tyontekijat. Varsinainen mallin kehittdminen tapahtui monialaisen kehittamistiimin tyosken-
telyn pohjalta. Yhdessa tekemisen ja yhdessa oppimisen seké& mallin kokeilun ja arvioinnin

tuloksena syntyi toimintamalli Kiteen kotihoitoon.

2 Kotikuntoutus ja toimintakyvyn arviointi

Vanhuspalvelulaki (2012/980) korostaa kuntoutuksen ja kuntoutumista edistavan toiminnan
merkitysta. Sosiaali- ja terveysministerion laatimassa laatusuosituksessa (2013:11, 34)
nostetaan esiin toimintakykya ja kuntoutumista edistavan tydotteen merkitys seka yhteistyo
kotihoidossa ja tehostetussa palveluasumisessa olevan hoitohenkiloston ja kuntoutusalan
ammattilaisten valilla. Ikaantyneiden kuntoutuspalveluissa on monia erityispiirteita, joita tu-

lee ottaa huomioon palveluja rakennettaessa tai kehitettdessa.

Kotiin annettuja kuntoutuspalveluja on kehitetty paljon ja niiden sisalto vaihtelee organisaa-
tiosta toiseen. Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin alueella ns. Eksoten malli on noussut
esiin onnistuneena toimintamallina. Myohemmin tekstissa kaytetdan Etela-Karjalan sosiaali-
ja terveyspiirista termid Eksote. Pohjois-Karjalan paakaupungissa Joensuussa on myos

oma malli kaytéssa. Nama kaksi mallia ovat olleet opinnaytetydprosessin pohjana.



2.1 Kotikuntoutus

Kotiin vietavat palvelut ja kotona tapahtuva kuntoutus ovat nousseet palvelurakenneuudis-
tuksen rinnalla merkittavaksi kehittamiskohteeksi sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa
(Sosiaali- ja terveysministerio 2016). Kotikuntoutuksella tarkoitetaan lahinnd kuntoutusta,
joka tapahtuu asiakkaan kotona tai kodinomaisessa ymparistossa vastakohtana muualla ta-
pahtuvalle kuntoutukselle (Pikkarainen 2017). Kotikuntoutus voi siséltaa eri organisaatioissa
hyvin erilaisia hoiva- ja kuntoutuspalveluja (Forss 2016, 34 - 35). Pikkarainen (2017) pohtii
artikkelissaan kasitteita lahi-, arki- ja kotikuntoutus. Asiakkaan né&kdkulmasta lahikuntoutus
lisaksi, etta se tapahtuu lahella kuntoutujaa, ottaa samalla kokonaisvaltaisemmin huomioon
asiakkaan ja perheen elaméaa ja elamantilannetta. Fysio- ja toimintaterapian piirissa kayte-
tyssa arkikuntoutuksessa asiakas ja asiantuntija yhdessa suunnittelevat ja rakentavat kun-
toutuksen niilla mahdollisuuksilla siihen ympéaristoon, missé asiakas eldd. Kotikuntoutuk-
sessa hoidolliset ja kuntoutukselliset toimenpiteet toteutetaan kotona esimerkiksi sairaala-

jakson jalkeen.

Kansainvalisissa artikkeleissa englanninkielisilla termeilla reablement tai restorativecare tar-
koitetaan ajallisesti rajattua ihmisten kotona annettua palvelua tai interventiota toimintaky-
vyn tai terveyden heikkenemisen tai sen alentumisvaaran vuoksi. Termien kuvauksissa pal-
velujen peruslahtbkohtana on palauttaa tai tukea ihmisia sailyttamaan taitoja, joilla he par-
jaisivat mahdollisimman riippumattomina jokapaivaisesta arjesta. (Aspnal, Glasby, Rost-
gaard, Tuntland & Westendorp 2016, 1.) Eksotessa kotikuntoutusta ei ole rajoitettu vain ko-
tiin, vaan tavoitteena on selviytyminen laajemmin arkiymparistdéssa, kuten kaupassa ja pan-

kissa (Suomalainen 2016, 4).

Forss (2016, 36) on kuvannut kotikuntoutusta ajallisesti rajattuna jaksona, jossa on viisi vai-
hetta. Jakson aikana moniammatillinen tiimi tydskentelee asiakkaan kanssa asiakkaan ko-
tona arjesta nousseiden tavoitteiden saavuttamiseksi. Tarkeda prosessissa on asiakkaan
aktiivinen rooli ja osallistuminen hanelle merkitykselliseen toimintaan. Kuntoutusalan am-
mattilaisten roolina on usein ohjata ja tukea hoitoty6té tavoitteiden asettelussa, kaytettavien

menetelmien ja keinojen l6ytymisessa seka arvioinnissa.



Julkisilla varoilla annettavilta palveluilta edellytetaan vaikuttavuutta. Kansainvalisissa tutki-
muksissa ikdantyneiden toimintakykya parantavilla toimilla ja kuntoutuksella on saatu vai-
kuttavuutta toimintakykyyn lyhyella aikavalilla, mutta naytt6 pitkalla aikavalilla on viela heik-
koa. (Foster, Lampley & Young 2010, 169 - 175.) Suomalaisissa tutkimuksissa tehokkaalla
kotikuntoutuksella on voitu parantaa liikkumis- ja toimintakykya esimerkiksi lonkkamurtuman
jalkeen (Salpakoski 2015, 24 - 29).

Kotikuntoutus kuten kuntoutus yleensa on prosessi, joka lahtee liikkeelle kuntoutujan koko-
naisvaltaisesta arvioinnista, jonka jalkeen yhdessa kuntoutujan kanssa asetettujen tavoittei-
den jalkeen aloitetaan jarjestelmallinen yhteisty0 tavoitteiden saavuttamiseksi. Tavoitteiden
saavuttamisen arviointi edellyttda uudelleen arviointia ja seurantaa, joka toteutetaan yhtei-

sesti sovittuja seurantamittareita hyodyntaen. (Pitkala, Valvanne & Huusko 2016, 455.)

Ikdantyneelle vaestolle suunnatun kotikuntoutuksen yhteydessd emme voi valttya puhu-
masta gerontologisesta kuntoutuksesta. Parhaimmillaan gerontologinen kuntoutus on oi-
kea-aikaista, monimuotoista ja laaja-alaista, jossa otetaan huomioon ikaantyneen vaeston
erityistarpeet ja tutkimuksien kautta kehitetyt laadukkaat seké& vaikuttavat menetelmét. Pe-
ruslahtokohtana gerontologisessa kuntoutuksessa on vanhenemisilmion laaja-alainen ym-
martaminen ja kuntoutujan oma osallisuuden varmistaminen kuntoutuksen etenemisessa ja
suunnittelussa. (Pikkarainen ym. 2011; Pitkala ym. 2016, 448.) Tarkeaa on, ettd kuntoutuk-
sessa pyritddn vaikuttamaan seka kuntoutujaan, ettd hanen ymparistoonsa (Pitkala ym.
2016, 449).

Ikaantyneen ihmisen kuntoutuksen erityisyys syntyy eletyn elaman pituudesta ja tulevaisuu-
den lyhyydesta. lkaantymiseen ja vanhuuteen kuuluu erilaisia luopumistilanteita kuten ter-
veyden ja toimintakyvyn menettamista. Naistd seuraa itsenaisyyden ja autonomian kaven-
tumista, joiden kompensointiin ja jaljella olevien voimavarojen kaytt6on ikaantyvat pystyvat
luomaan itselleen soveltuvia sek& merkityksellisia toimintatapoja. Eletty elama ja sen muka-
naan tuoma el&dmanhistoria tulee ottaa huomioon kuntoutusta suunniteltaessa. (Pikkarai-
nen, Pydria & Savikko 2016, 178.)

Ikdihmisten kuntoutuksessa kuntoutuminen onnistuu, mikéli kuntoutuja ndhdaan aktiivisena
toimijana, joka sitoutuu yhdessa sovittuihin tavoitteisiin (Pitkala ym. 2016, 455). Omien pal-
velujen suunnitteluun ja arviointiin osallistumisen vahvistaminen on nostettu esiin mygs so-

siaali- ja terveysministerion laatimassa laatusuosituksessa (2013:11) hyvan ikaantymisen
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turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi. (Sosiaali- ja terveysministerido 2013.) Kuntou-
tuksen tavoitteena on kuntoutujan omatoimisuuden ja hyvinvoinnin parantaminen. Ikaihmis-
ten kuntoutuksen erityispiirteena on omaisten aktiivinen osallistuminen tavoitteiden saavut-
tamisen tukemisessa. lkaihmisten kuntoutus voidaan nahda myds suunnitelmallisena tuen

vahentamisena, vaikka tuen tarve olisikin jatkuvaa. (Pitk&la ym. 2016, 455.)

Ikdantyneiden kuntoutus vaatii siis monenlaista yhteisty6ta, jonka onnistuminen ei aina ole
itsestaanselvyys. Onnistuneen kuntoutuksen edellytyksena on kuntoutujan ja omaisten ak-
tilvisen toiminnan ja voimavaraldhtoisyyden liséksi ammattitaitoinen ja kattava kokonaisval-
tainen arviointi seka sen perusteella laadittujen oikea-aikaisten ja riittdvien kuntoutus- ja hoi-
totoimenpiteiden toteutuminen. (Pitkala ym. 2016, 455 - 456.)

Kuntoutusprosessin ongelmakohtia Pitkalan ym. (2016, 457) mukaan voivat olla viiveet kun-
toutuksen alkamisessa, asiakaslahtdisyyden puuttuminen tai kokonaisarvioinnin heikkous,
tiimityohon liittyvat ongelmat, kuten erilaiset kuntoutusfilosofiat tai vuorovaikutukseen, tie-

donkulkuun seka kuntoutuksen koordinointiin liittyvat ongelmat.

2.1.1 Joensuun kotihoidon kuntoutusmalli

Joensuussa kotikuntoutusta on lahdetty kehittdm&an vuodesta 2015. Tuolloin kotikuntou-
tuksen tavoitteeksi on maaritelty asiakkaiden toimintakyvyn ja elaménlaadun parantami-
nen/yllapitaminen asiakaslahtdisyys huomioiden. Paamaarana on tukea asiakkaan itse-
naista selviytymista ja omatoimisuutta. Kotikuntoutuksen alussa tehdaan uuden asiakkaan
kokonaisvaltainen palvelutarpeen kartoitus ja palvelutarpeen arviointia jatketaan koko hoi-
tosuhteen ajan. Hoito- ja palvelusuunnitelma toimii kotikuntoutuksen ja kuntouttavan ty6ot-
teen perustana ja sita paivitetaan palvelutarpeen muuttuessa. Pyrkimyksena on tukea asi-
akkaan fyysista aktiivisuutta ja kytkea liikunta luontevaksi osaksi kotihoidon asiakkaan arkea

ja henkildkunnan ty6ta. (Pesonen, Kaltiainen, Vayrynen & Sorjonen 2015.)

Asiakkaan toimintakyvyn selvittdmiseksi tehdaan elamanlaatumittaus WHOQOL-BREF ja
fyysisen suorituskyvyn testi SPPB. Testaus tehdaan kaksi kertaa vuodessa. Myds RAVA-
toimintakykytestid kaytetaan apuna toimintakyvyn ja palvelutarpeen selvittamisessa. Koti-

kuntoutussuunnitelma laaditaan kaikille kotihoidon asiakkaille. Kuntoutussuunnitelma on



11

osana hoito- ja palvelusuunnitelmaa, jonka toteutumisesta vastaa jokainen henkilékuntaan
kuuluva omahoitaja lisdksi. Tarvittaessa konsultoidaan kotihoidon fysioterapeuttia ja hanet

pyydetddn mukaan suunnitelmapalaveriin. (Pesonen ym. 2015.)

Kuntouttavaa hoitotyodta toteutetaan hoito- ja palvelusuunnitelman pohjalta ja sen toteutu-
mista arvioidaan s&annollisesti. Keskeisinta on asiakkaan aktivoiminen omatoimisuuteen
paivittaisissa toiminnoissa hanen omien voimavarojen mukaan. Asiakkaan kotikuntoutus-
suunnitelmassa huomioidaan fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn tukemisen

ja kuntoutumisen edistadmisen ulottuvuudet. (Pesonen ym. 2015.)

2.1.2 Kotikuntoutus Eteld- Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri -Eksote

Kotikuntoutusta on kehitetty Eksoten alueella vuodesta 2010 lahtien. Kehittdmisen taustalla
on ollut laitoshoidon purkaminen ja ikaantyneiden kotona asumisen lisdaminen. Toimintaa
on kaikissa Eksoten kunnissa. Toiminnan kehittdminen on lahtenyt kayntiin kotihoidon kun-
touttavan tyon ja hoitajien osaamisen kehittamisesta. (Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri
2016, 13.) Siella on onnistuttu siirtAmaéan kuntouttavaa tyotetta kotihoitoon. Eksotessa toi-
mintaa on jaettu varhaiseen puuttumiseen, monialaiseen kuntoutukseen seka kotihoidon
toimintaa tukevaan kuntoutukseen. (Suomalainen 2016, 4 - 5; Etela-Karjalan sosiaali- ja
terveyspiiri 2016, 16.)

Varhainen puuttuminen pitdé sisallaan hyvinvointia edistavia kotikaynteja, matalankynnyk-
sen vastaanottotoimintaa, omaishoitajille suunnattua tukea seka ryhmékuntoutusta, palve-
luntarpeen arviointi tukea, terveyden edistamista yhteistytssa jarjestojen ja vapaaehtoistoi-

mijoiden kanssa (Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri 2016, 16).

Kotihoitoa tukevassa kuntoutuksessa fysioterapeutit muodostavat tiimin kotiutuksen sai-
raanhoitajien kanssa. Toiminta kohdistuu uusien asiakkaiden kotihoidon k&ynnistymiseen.
Fysioterapeultti tukee kuntoutujan turvallisuuden tunteen ja toimintakyvyn parantumista ko-
tihoidossa neljan viikon kuntouttavan arviointijakson aikana. Toiminnalla tuetaan kuntoutu-
jan lisaksi kotihoidon vastuuhoitajan ja tiimin toimintaa. Tavoitteena on palvelutarpeen va-
hentyminen. Téall&a mallilla Eksotessa on saatu aikaan se, ettd alun kotihoidon tarvetta on
voitu vahentaa tai kokonaan poistaa lahes 50 %:lla uusista asiakkaista. (Etela-Karjalan so-

siaali- ja terveyspiiri 2016, 18.)
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Monialainen kuntoutus kaynnistetd&n usein sairaalasta kotiutuessa tai esimerkiksi kuntout-
tavan arviointijakson tukena asiakkaan kotona. Talla kuntoutuksella tuetaan asiakkaan tur-
vallisuuden tunnetta, toimintakykya ja arjessa selviytymistd moniammatillisesti fysioterapian
ja toimintaterapian keinoin asiakkaan tarpeista lahtien. Kuntoutus toteutetaan intensiivisesti
keskimaarin 8-10 viikon aikana. Kotihoidon hoitajat tukevat asiakkaan kuntoutusprosessia
laaditun kuntoutumissuunnitelman mukaisesti. (Suomalainen 2016, 6; Etela-Karjalan sosi-

aali- ja terveyspiiri 2016, 16.)

2.2 Toimintakyky ja toimintakyvyn arviointi kotikuntoutuksessa

Toimintakyvylla tarkoitetaan ihmisen kykya selviytya paivittaisesta elamastaan (Pitkala ym.
2016, 448). Vanhuspalvelulaki (980/2012 815) edellyttaa, ettd palvelutarpeen selvittamisen
yhteydessa tulee arvioida iakkaan ihmisen toimintakyky monipuolisesti ja luotettavilla arvi-
ointi menetelmilla. Laki edellyttda myds sen, etta toimintakykya arvioitaessa on selvitettava,
milta osin idkas henkild selvida ja suoriutuu arjessaan omassa asuin- ja toimintaymparis-
tossé seka missa, asioissa han tarvitsee tukea ja apua. Arvioinnissa tulee huomioida fyysi-
nen, psyykkinen, sosiaalinen ja kognitiivinen toimintakyky sek& ympariston esteettomyys ja

turvallisuus.

WHO:n yleiskokouksen hyvaksyma toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kan-
sainvalinen luokitus tunnetaan lyhenteella ICF. ICF-luokituksen avulla voidaan toimintaky-
kyé ja sen aiheuttamia rajoitteita Iahestya monelta eri tasolta ja nain kuvata, miten sairauden
tai vamman vaikutukset nakyvat yksilon elamassa eri tilanteissa tai toimintaymparistoissa.
(Paltamaa & Anttila 2015, 15.) ICF-luokitusta voidaan kayttaa tilanteissa, joissa yritetaan
kuvata, jasentdd, mitata tai arvioida toimintakykya eli esimerkiksi apuna terveys- ja hoito-
suunnitelmissa tai kuntoutus- tai palvelusuunnitelmissa. (kuvio 1). ICF:n neutraalia ja ra-
kenteista kuvaustapaa olisi mahdollisuus hyddyntaa eri ammattialojen vélisessa kommuni-
koinnissa. (Paltamaa & Anttila 2015, 16 - 18.)

Arvioitaessa toimintakykya kuntoutuksen suunnittelun tai palvelujen tarpeen maarittelyn na-
kokulmasta, tulisi arvioinnissa pystyd huomioimaan kaikki ne osa-alueet, jotka ovat siind
tilanteessa asiakkaan kannalta merkityksellisia (Sainio & Salminen 2016, 208). ICF- viiteke-
hys auttaa toimintakyvyn arvioinnin jasentdmisessa (kuvio 1). Arvioitavina kohteina voivat

olla kehon toiminnot, yksilon suorituskyky tai osallistumisen arviointi. Arvioinnissa tulisi ottaa
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ennen kaikkea huomioon ne ymparistot, joissa toiminta tapahtuu. Ymparisto, olosuhteet ja
muutokset niissa voivat merkittavasti vaikuttaa toimintakykya edistavasti tai heikentavasti.
Joissakin tilanteissa arviointi on jarkevaa toteuttaa juuri siind ymparistdéssa, jossa asiakas
eldé. (Sainio & Salminen 2016, 208.) Ikaantyneen kotona tehty toimintakyvyn arvio voi olla

hyvin erilainen kuin sairaalassa tehty.

Luokitusta voidaan kayttaa myds apuna kuntoutuksen sisalléon suunnittelun ja ohjaamisen
kohdentamisessa. Aina kuntoutuksella ei voida palauttaa yksilon suorituskykya, mutta eri-
laisin toimenpitein voidaan parantaa kuntoutujan suoritustasoa ja siten mahdollistaa hanen
osallistumisensa esimerkiksi yhteiskunnalliseen elamaan. (Paltamaa & Musikka-Siirtola
2016, 43.)

ICF luokitus
|
| |
osa 1: osa Z2:
toimintakyky ja kontekstuaaliset osat
toimintarajoitteet tekijat
|
| | [ |
mk:ﬂm/ suoritukset
toiminnot {a ymparistod- - yksilo- - osa-
ja ruumiin osallistu- tekijat tekijat alueet
rakenteet minen
| | . mittaa-
ruumiin/ , edistava mista/
t . rakenteet rajoittava aNIOIn a
oiminnot tekii ohjaavat
ekKlja kasitteet
suoritus-  suoritus-
kyky taso

Kuvio 1. Mittaamista ja arviointia ohjaavat ICF- kasitteet (Paltamaa & Musikka-Siirtola 2016,
46).

ICF soveltuu myds geriatrisen kuntoutuksen viitekehykseksi. Mallissa iakéds ihminen nah-

daan aktiivisena toimijana, jolla on mahdollisuus sopeutua ja reagoida i&n mukanaan tuo-
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miin toiminnanvajauksiin ja haittoihin esimerkiksi harjoittelemalla tai turvautumalla apuvali-
neisiin. Mahdollista on myds muuttaa omia osallistumisen mahdollisuuksia hankkimalla

apua tai muokkaamalla ymparistda toimivammaksi. (Pitkalda ym. 2016, 449.)

Toimintakyvyn heikentyessa ihminen on alttimpi toimintaympariston muutoksille. Tutussa
ymparistossa moni idkas ihminen pystyy kompensoimaan ja rakentamaan selviytymiskei-
noja toimintakyvyn pikkuhiljaa heikentyessa. Siksi sairaalassa saatu mielikuva toimintaky-

vysta ei aina vastaa todellisuutta omassa tutussa ymparistossa. (Pitkala ym. 2016, 449.)

Toimintakyvyn arvioinnin tulisi aina olla asiakaslahtdista. Arvioinnin olisi johdettava paamaa-
raa ja sen saavuttamiseksi tehtyyn suunnitelmaan. Molempien tulisi osaltaan vahvistaa asi-
akkaan voimavaroja ja kykya tehda valintoja niista toimista, jotka auttavat hantad saavutta-
maan itselle merkityksellisia tavoitteita. Asiakasnakokulmaan liittyy myos se, etté arvioinnin
tulokset tulee aina kéyda asiakkaan kanssa lapi niin, ettd han ne ymmartaa. (Sainio & Sal-
minen 2016, 207.)

Toimintakyvyn arvioinnissa voidaan kayttaa erilaisia toimintakykya arvioivia mittareita. Jotta
toimintakyvysta saadaan luotettava kuva, tulee mittarit valita niin, ettd ne mittaavat kattavasti
toimintakyyn vaikuttavia eri tekijoita (Sainio & Salminen 2016, 206). Vaeston ikdantyessa on
elamanlaadun arviointi tullut osaksi sosiaali- ja terveydenhuollon toimenpiteiden vaikutta-
vuuden tutkimusta (Aalto 2016, 217). Laaja-alainen ja monipuolinen kuva syntyy, kun arvi-
ointi tehdaén yhdessa moniammatillisena yhteistyona. Eri ammattiryhmien vélisesta tyonja-
osta on jarkeva sopia etukateen paallekkaisen tyon minimoimiseksi ja voimavarojen saas-
tamiseksi. Tulee voida sopia, mitka arvioinnit ja niiden perusteella tehtavat toimenpiteet kuu-
luvat kenenkin vastuulle. (Sainio & Salminen 2016, 206 - 209.)

Tassa opinnaytetydssa ICF toimii kotikuntoutuksen toimintamallin arvioinnin ja sisallén
apuna seka viitekehyksena. Tavoitteena on kehittdda moniammatillista kokonaisarviointia ja
kuntoutuksen suunnittelua, jossa kaytetaan toimintakyvyn arvioinnissa apuna sovittuja mit-
tareita. Suorituskyvyn lisaksi pyritdan siihen, ettad tyontekijat kiinnittaisivdt enemman huo-
miota myds kontekstuaalisiin tekijoihin. Ymparistdd havainnoimalla ja asiakasta haastatte-
lemalla pyritdan selvittamaan toimintakykya heikentavia tai edistavia tekijoita, joita hyédyn-
netdan mittareista saatujen tulosten lisaksi kuntoutus- ja liikkkumissuunnitelmien laatimi-
sessa. Arviointi ja mittaaminen voi toimia parhaimmillaan myds asiakkaan motivaation lah-

teena.
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Hektisessa ja kiireisessa tydelaméssa kayttoon otettavien mittarien tulee olla helppoja to-
teuttaa, mutta silti olla luotettavia ja herkkia mittamaan sité, mité niiden on ajateltu mittaavan.
Tassa opinnaytetytssa valitsimme kotikuntoutusasiakkaan toimintakyvyn arviointiin The
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) -BREF elaménlaatua mittaavan mit-
tarin seka fyysista toimintakykya arvioivan Short Physical Performance Battery (SPPB)-mit-
tarin, joiden tiesimme tulevan myds organisaatiomuutoksessa kotihoitoon toimintakykya ar-

vioiviksi mittareiksi. Kummankin mittarin toteuttaminen on helppoa eika vie paljon ty6aikaa.

WHOQOL-BREF mittari on todettu muutosherkéaksi mittariksi monilla potilasryhmilla, jonka
vuoksi se soveltuu vaikuttavuuden arviointiin hoito- ja kuntoutustutkimuksissa, mikali halu-
taan arvioida ja seurata elaménlaatua (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2012). Mittarin ky-
symyspatterin avulla ja tuloksia viitearvoihin vertaamalla saadaan kuvaa asiakkaan koke-
mana fyysisen, psyykkisen, sosiaalisen ja elinymparistdon liittyvista ulottuvuuksista. Mittari

soveltuu herkkyytensa vuoksi my6s seurantaan.

Fysioterapiassa ja kaatumisen syiden arviossa paljon kaytetty SPPB-testistd on kolmesta
helposti ja nopeasti toteutettavasta osatestista koostuva testistd, jonka on todettu soveltu-
van patevyytensa, toistettavuutensa ja kayttokelpoisuutensa osalta erinomaisesti iakkaiden
henkildiden toimintakyvyn arviointiin. SPPB-testi antaa arvokasta tietoa monesta eri liilkku-
miskykyyn vaikuttavasta tekijasta. Testilla arvioidaan tasapainoa, alaraajojen voimaa istu-
masta seisomaan nousulla seka kavelynopeutta. Testin antamien tulosten perusteella voi-
daan ennakoida toiminnanvajavuuksien ilmaantumisen riskid. Testi ei sovellu hyvakuntoi-

sille eika alle 60-vuotiaille. (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2012.)

Kuntaliiton omistamaa ja FCG Oy:n lisensoimaa RAVA-mittaria kaytetddn apuna ikaihmis-
ten avuntarpeen ja toimintakyvyn mittaamisessa. Mittarin 12 kysymyksen avulla voidaan ar-
vioida paivittaisista perustoiminnoista selviytymistd mm. pukeutumista, likkumista, syo-
mist&, hygienian hoitoa ja ladkehuollon toteutumista. Liséksi sill& arvioidaan aistitoimintoja,
rakon -ja suolen toimintaa, muistia ja psyykettd. RAVA-indeksin vaihteluvéli on 1,29 - 4,03
eli mitd suurempi arvo, sita suurempi on asiakkaan hoidon ja avun tarve. Mittarin tuottamaa
indeksi& voidaan pitaa viitteellisena arvona, mutta sen ei tulisi olla ainoa kriteeri paatosta
tehtdessa. (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2012.) Mittareiden valinnassa on pyritty huomi-
oimaan ICF- viitekehys mahdollisimman laajasti. SPPB-testi arvioi fyysista toimintakykya ja

WHOQOL-BREF ottaa huomioon sosiaaliset suhteet ja vuorovaikutuksen seka ympariston
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merkityksen kuntoutujalle. RAVA-mittarin kautta saadaan esille lisdksi yksil6llisia tekijoita,

kuten muistiin tai aistitoimintoihin liittyvia tekijoita.

Toimintakyvyn arviointiin valitut mittarit (SPPB ja WHOQOL-BREF) toimivat samalla kun-
toutusintervention seurannan ja arvioinnin valineena. Kun tydyhteiséssa otetaan kayttoon
erilaisia toimintakykya tai palvelujen tarvetta arvioivia mittareita, kaikkien arviointia tekevien
tyontekijoiden tulee osata kayttaa valittuja arviointimenetelmia oikein ja tulkita niiden tuloksia
asianmukaisesti. Tyoyhteisoissa olisikin huolehdittava riittdvasta koulutuksesta, kun kayt-

t6On otetaan erilaisia arviointimittareita. (Sainio & Salminen 2016, 209.)

3 Moniammatillinen yhteistyo

Sosiaali- ja terveysalalla asiakkaiden palveluiden toteuttaminen tapahtuu yhd enemman eri
asiantuntijoiden tekeména yhteistyona. Tiimipohjaista, asiakaslahtoista ja yhteisollista asi-
antuntijatyota kutsutaan moniammatilliseksi yhteisty6ksi. Moniammatillisen yhteistyon ide-
aali soveltaminen kaytantdon on osoittautunut sosiaali- ja terveydenhuollossa haasteel-
liseksi. (Isoherranen 2012, 5.)

Vaikka potilastytssa yhteistyota tehdaan suoraan tai valillisesti, voi joustavan tydnjaon es-
teeksi muodostua tyotehtavien luonne, erilaiset koulutustaustat ja toimintaa ohjaavien am-
mattisd&nnodsten erilaisuus (Isoherranen 2005, 13 - 14). Yhteisen ymmarryksen luominen
on keskeistd kehiteltdessa yhteisesti palveluja. Palveluilla on oltava yhteinen padamaara,
muuten jokainen toimii vain omien ammatillisten viitekehysten nékdkulmasta eika asiakkaan
saama palvelu ole tuolloin aina parasta mahdollista. (Jantunen, Kurki & Tuomivaara 2015,
174.)

Ikaihmisten asioiden hoitamiseen tarvitaan asiakkaiden yksil6llisen tarpeiden ja palvelujen
pohjalta eri ammattilaisista koostuvien hoitotimien osallistumista (Sanerma 2009, 106 -
107). Mukana hoitotiimeisséa voi olla hoitotyon edustaja, ladkari, ravitsemuksen asiantuntija,
fysioterapeutti ja sosiaalityontekija. Isoherrasen (2005) mukaan sosiaali- ja terveydenhuol-
lon asiakastydssa moniammatillinen yhteistyd ndhdaan eri asiantuntijoiden valisena tyos-
kentelynd, jossa pyrkimyksend on asiakkaan kokonaisvaltainen huomioiminen. Eri asian-
tuntijoiden tiedot ja taidot kootaan yhteen yhteisessa tiedon prosessoinnissa. Vuorovaiku-

tusprosessissa jokaiselle asiakkaalle asetetaan yksil6lliset tavoitteet ja pyritddn Ioytamaan
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yhteinen kasitys tarvittavista toimenpiteista ja ongelmien kasittelysta. Keskustelua kaydaan
ennalta sovittujen periaatteiden mukaisesti ja siihen otetaan tarvittaessa mukaan asiakas,
omainen tai vapaaehtoinen auttaja. (Isoherranen 2005, 14.) Moniammatilliseen yhteisty6-
hon osallistujien tulee kyeta kantamaan vastuuta, hahmottamaan oma tehtavansa ja kunni-
oittamaan toisten asiantuntemusta. Hoitamisessa korostuvat asiakaslahtdisyys, vanhasta
luopuminen sekd muutosten ja ristiriitojen hallinta. (Eloranta & Punkanen 2008, 39.) Mo-
niammatillisen tiimitydon avulla on pystytty selkeyttamaan tyonjakoa ja vastuunottoa seka

parantamaan henkiléston tydmotivaatiota (Sanerma 2009, 106 - 107).

On virheellista ajatella, etta vain tuomalla eri asiantuntijat yhteen syntyisi moniammatillista
toimivaa yhteistyota, jossa kaikille olisi kehittynyt yhteinen nakemys tiimitydsta ja potilaan
hoidosta. Moniammatillinen tiimi ei myodskaan takaa, etta kaikki tapauksen kannalta oleelli-
set tiimin jasenet kantaisivat heti yhteisvastuullisesti vastuuta toiminnasta ja auttaisivat po-
tilaan ongelman ratkaisussa ja paatoksenteossa. Moniammatillisissa tiimeiss& myos roolien
rajojen tulisi olla joustavia tiimijasenten taitoihin ja tietoihin perustuen ja muokkautuen poti-
laiden tarpeen mukaan. Mydskaan yhteinen ymmarrys eri rooleista tai tehtavan jaosta ei

synny itsestaan. (Isoherranen 2012, 33.)

Moniammatillista ammattilaisten tiimitydta on hyvin eritasoista. Isoherrasen (2005, 17) kayt-
tama moniammatillista tiimity6ta kuvaava sateenvarjokasite sisaltda kaikki vaihtoehdot rin-
nakkain tytskentelysta aina roolirajojen rikkomiseen (kuvio 2). Isoherrasen (2012, 17 - 22)
mielestéd moniammatillisesta yhteistydsta tai -tiimityosta ei ole kyse silloin, jos tiimityosken-
tely on vanhanaikaista ammattilaisten rinnakkain tydskentelya tiimissa ilman yhdessa tapah-

tuvaa minkaanlaista tiedon integrointia tai roolirajojen ylityksia.
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Asiantuntijoiden vilinen
vuorovaikutus prosessi
Asiakkaan kanssa yhteisen kasityksen ja

Asiantuntijat rikkovat
roolirajojaan
asiakaslahtdisessa
tydskentelyssa
sopimuksen mukaan

rinnakkain tydskentely asiakaslahtdisen
tavoitteen
saavuttamiseksi

Kuvio 2. Moniammatillinen yhteistyon lisddntyminen kuvattuna sateenvarjokasitteena (Iso-
herranen 2005, 17).

Kiire n&dhdédan tavanomaisempana esteena moniammatillisen yhteistyén onnistumiselle.
Muita esteita yhteisty6lle voivat olla henkilokuntapula, henkildston vaihtuvuus ja eri ammat-
tiryhmien vaikea tavoitettavuus. Kuitenkin moniammatillisen yhteistydn avulla voidaan tyota
suunnitella uudella tavalla ja kehittaa uusia yhteistybn muotoja, joiden avulla kiiretta pysty-
tdan helpottamaan. (Isoherranen 2005, 149.)

4 Johtaminen kuntoutusta edistavan toiminnan kehittamisessa

Johtaminen on prosessi, jolla vaikutetaan tydhon ja sen tekijoihin tavoitteena saada aikaan
haluttu lopputulos. Lahiesimies on johtamisjarjestelmassa lahimpana toimintakaytantéa. Ha-
nella on keskeinen rooli strategioiden jalkauttamisessa. Hanen tehtavanaan on kaytannon
toiminnan organisoinnin lisaksi toimintakaytantéjen kehittaminen seka toiminnan tulosten
seuranta ja arviointi organisaation strategisten linjausten mukaisesti. (Vahédkangas, Niemela
& Noro 2012, 12.)

Siun soten strategiaan on kirjattu, etta palveluketjuja ja -rakennetta uudistamalla asiakkaalle
rakennetaan hoito- ja kuntoutumisketju kerralla kuntoon. Samalla kun laitoshoitoa puretaan,
lisdtdan laaja-alaista kuntoutusta. Asiakkaan palvelujen tarve maaritellaan tarvittaessa mo-
niammatillisesti. Strategiaan on myos kirjattu erikseen, etta tyontekijdilla on lupa kehittaa ja
ottaa kayttoon parhaat kaytannot. Tyontekijoita rohkaistaan muutokseen. Esimiehella on

asiassa ratkaisuvalta, mitkd kaytannot otetaan kayttdoon. (Siun sote strategia 2017 - 2018.)
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Palvelujen laatu ja vaikuttavuus ovat yhteydessa henkiloston toimintaan ja osaamiseen. La-
hijohtamisen avulla voidaan vaikuttaa henkiléston osaamiseen, tyotyytyvaisyyteen ja jaksa-

miseen seka tuotettuun palvelun laatuun. (Vahékangas ym. 2012, 12.)

Esimiehen tehtdvana on olla mukana kehittdmassa ja nayttdmassa suuntaa, jota vaaditaan
organisaation kannalta menestykselliseen toimintaan. Hanen tehtdvanaan on varmistaa
strategioiden edellyttdman osaamisen riittavyys. Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaa-
tioissa moniammatillisen yhteistyén toimivuudessa on tarkeaa tunnistaa yhteinen visio ja

tavoitteet seka niiden pohjalla toimintaa ohjaavat arvot. (Rekola 2008, 155.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon rakennemuutoksen yhteydessd on perdan kuulutettu myos
osallistavaan uudistamiseen tahtaavaa johtamista ja johtamistapojen muutosta. Osallista-
vasta innovaatiotoiminnasta puhutaan, kun palvelujen kehittdmiseen otettaan mukaan kaikki
palvelun toteuttamiseen osallistuvat tahot. Keskeista osallistavassa innovaatiotoiminnassa
ovat kaytannot, jotka mahdollistavat yhteisen ymmarryksen palvelujen kehittamisesta ja ke-

hittdmisen tavoitteista. (Tuomivaara, Kurki & Valtanen 2015, 85.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatio muodostuu eri asiantuntijoista. Asiantuntijuus ja
asiantuntijuudessa kehittyminen on tarkea osa asiantuntijaorganisaatiota. Asiantuntijuudella
viitataan tietamykseen omalta ammattialalta. Asiantuntijan katsotaan myds oppivan jatku-
vasti uutta ja olevan aktiivinen uuden tiedon rakentaja ja itsensa kehittdja. Rekola (2008,
145 - 147) liittda asiantuntijuuteen myds taidon kehittdé palveluja asiakaslahtoiseksi. Hanen

mukaansa asiantuntijuus syntyy, kun toimitaan yhdessa monialaisissa ryhmissa.

Toisaalta oppivasta organisaatiosta puhutaan silloin, kun organisaation henkildsto jatkuvasti
lisdd omaa kykyaan vastata todellisuuteen ja tydn vaatimuksiin. Oppivassa organisaatioissa
tyontekijat jakavat tietoaan, kokemuksiaan, ajatusmallejaan ja osaamistaan toisten kanssa
toiminnan kehittamiseksi. Oppiminen ja osaaminen ovat tarkeita elementteja organisaatioi-
den kehittamisessa ja johtamisessa. Oppiva organisaatio vaatii johtajuutta, joka luo toimin-
tatapoja ja -ymparistoja, jotka mahdollistavat vanhojen toimintamallien ja rutiinien muutta-
misen seka uusien ajattelu- ja toimintamallien kehittdmisen. (Rekola 2008, 148.) Yhteisen
ymmarryksen ja tahtotilan synnyttdminen vaatii tydyhteisfossa organisaatiotasolla rakenteita,
jossa niin kaytannon toteuttajat kuin strateginen johto voivat kasitella ja keskustella havain-
noistaan sekd havaitsemistaan palvelutarpeista. Nain asioihin saadaan riittdvan monta eri
nakokulmaa. Tarkeand osana yhteiskehittelyssa olisi myds asiakkaan mukaan ottaminen

suunnitteluun ja kehittamiseen. (Jantunen ym. 2015, 177.)
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Nykyisin sosiaali- ja terveydenhuollossa kohdataan yh& monimutkaisempia ongelmia, joiden
ratkaiseminen vaatii ammattilaisten yhteistyota. Paallekkaisesta tai erilladn tapahtuvasta
tyoskentelystd syntyy helposti sekaannusta ja tehottomuutta. Liséksi asiakkaat ja heidan
omaisensa haluavat olla mukana vaikuttamassa heita koskeviin ratkaisuihin. (Isoherranen
2012, 30.)

Isoherrasen (2012, 5) vaitostutkimuksessa moniammatillisen yhteistyon ja oppimisen kes-
keisiksi haasteiksi osoittautuivat vaikeudet sopia ja maaritelld joustavasti ammattilaisten
rooleista, vastuukysymyksisté ja yhteisen tiedon luomisen kaytanndista. Haasteita oli myos
tiimityon ja vuorovaikutustaitojen oppimisessa. Organisaation rakenteet eivat myoskaan
aina mahdollista yhteisen tiedon luontia ja yhteisen toimintamallin kehittamista.

Johtamisen avulla olisi luotava kaytanteita, joissa tydntekijan olisi mahdollista kollektiivisesti
tunnistaa, kehittda ja yhdistella omia osaamisalueitaan seka lisaksi tunnistaa ja hyddyntaa
muiden asiantuntijoiden osaamista. Tallgin tydtekijan osaaminen muuttuu organisaation yh-
teiseksi omaisuudeksi ja kaikkien osaamisresurssi tulisi parhaiten hyddynnettavéaksi. (Re-
kola 2008, 149.)

Makinen (2015, 54 - 55) kuvaa myd6s Pro gradu-tutkielmassaan moniammatillisen yhteistyén
ja kuntouttavan tyootteen kehittymisen edellyttdvan ammattirajojen ylityksia. Nama rajojen
ylitykset koettiin vahvistavan kuntouttavan tydotteen vaatimaa tyontekijoiden asiantuntijuu-
den jatkumoa. Konkreettisesti nama ammattirajojen ylitykset tulivat esille tilanteissa, joissa
toteutetaan asiakkaan tarpeiden ja toiveiden mukaan toisen osapuolen tai ammattiryhmén
tyotehtavia. Rajojen ylitykset koettiin opettavan uusia toimintatapoja ja kykya soveltaa kun-
touttavaa tydotetta omassa tydssaan. Samaan tulokseen olivat tulleet myds Vahakangas
ym. (2012, 8) hankkeessa, jossa paras tulos kuntoutumista edistavan mallin kehittelyssa
asiakkaan nakokulmasta syntyi, kun fysioterapeutti oli hoitajien tukena toimintakyvyn arvi-

oinnissa ja kuntoutusmahdollisuuksien tunnistamisessa.

Opinnaytetydssamme on kyse kuntoutumista edistavan toiminnan kehittamisesta. Va-
héakankaan ym. (2012, 22) mukaan kuntouttavan toiminnan kehittdmisen edistdmiseksi
muutosjohtamisen ja osaamisen johtamisen osalta néakdkulmina ovat asiakas, prosessit,

henkilékunta ja talous.
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Taulukko 1. Lahijohtamiseen liittyvia haasteita kuntouttavan toiminnan kehittamiseksi (Va-
hakangas ym. 2012, 22).

Asiakas Toimintamallien muuttaminen kohti lkaihmisen kuntoutumisen mahdollisuus
asiakaskeskeista hoitoa arvioidaan hoito- ja palveluketjun eri tasoilla
e ikadihmisen arvostaminen e ikaihmiselle turvataan riittavat
e osallistumisen mahdollistaminen tiedot, taidot ja motivaatio edistaa
e tiedon saanti omaa kuntoutumistaan
e asiakkaan omaisen huomioiminen ¢ ikaihmiselle annetaan lisda vastuuta
e ikaihmisen kuntoutumista edistava omasta kuntoutumisestaan

toiminta osana hoito- ja
palveluketjua

Prosessi Kuntoutumista edistéavaan toimintaan Kuntoutumista edistéavaan toimintaan
liittyvien prosessien nakyvéaksi tekeminen liittyvien toimintamallien, hyvien kaytantjen
e hoidonsuunnitteluprosessin ja hoitosuositusten hyédyntaminen
kuvaaminen e prosessien sisaltdihin ja kuvauksiin
e moniammatillisen tiimin jasenten liittyv& osaaminen ja hoidon
roolien maaritteleminen toteutukseen liittyva seuranta ja
e  kuntoutumista edistavien arviointi

toimintamallien maaritteleminen
e hoito- ja kuntoutumissuunnitelman
kirjaamisen tason maaritteleminen

Henkil6sto Sitouttaminen kuntoutumista edistéviin e noviisista asiantuntijaksi
toimintamalleihin e moniammatillisuus ja konsultointi
osaksi toimintakaytantéa
Talous Talousseurannan rinnalle nostetaan e talous-ja
vaikuttavuuden indikaattoreita vaikuttavuusindikaattoreiden

hyddyntaminen
e indikaattoreiden siséallon ja
luotettavuuden hahmottaminen

Ikaihmisen kuntoutumisen perustana on hoito- ja kuntoutumissuunnitelma, joka sisaltaa hoi-
don ja kuntoutuksen tavoitteet, sovitut menetelmat, hoidon ja kuntoutuksen tulosten arvioin-
nin ja seurannan. Se on moniammatillisen tiimin keskeinen tydvaline. Paras mahdollinen
toimintakyvyn taso saavutetaan tunnistamalla henkilon kuntoutumisen mahdollisuus, laati-
malla tavoitteellinen hoito- ja kuntoutumissuunnitelma harjoitteluohjelmineen seka arvioi-
malla saatuja hoidon tuloksia saanndllisesti. Kuntoutumisessa onnistuminen edellyttaa kaik-
kien hoitoon osallistuvien ja ikaihmisen sitoutumista hoidon tavoitteisiin ja laaditun kuntou-
tumissuunnitelman toteuttamiseen. Hoitajan tehtdvané on tunnistaa ikdantyneen henkilén
kuntoutumismahdollisuudet motivoida, kannustaa ja tukea henkilon harjoittelua hoito- ja
kuntoutumissuunnitelman mukaisten tavoitteiden saavuttamisessa seka tukea omaisten
osallistumista. Miten edella kuvattu nakyy tyontekijoiden tydskentelyssa kuvaa heidan sitou-
tumistaan kuntoutumista edistavaan tyoskentelyyn. (Vahakangas ym. 2012, 19.)

Lahiesimiehella on useita keinoja, joiden avulla han voi vaikuttaa tyontekijoiden kuntoutu-

mista edistavaan toimintaan joko edistavasti tai estavasti. Edistavid keinoja ovat kuuntelu,
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keskustelu konkreettisista asiakastapauksista ja hoidon tavoitteista. Tarked& on antaa posi-
tiivista palautetta yhteisesti sovittujen linjausten mukaisesti toimimisesta. Léhiesimiehen
omalla toiminnalla ja esimerkilla on merkitysta tyontekijoiden asenteisiin, kasityksiin ja toi-
mintaan. Innostuneella, luovalla, osaamista arvostavalla ja henkiloston jaksamista tukevalla
vuorovaikutuksella lahijohtajalla on hyvat mahdollisuudet tukea hoitajia kuntoutumista edis-
tavassa toiminnassa ja siihen liittyvan asiantuntijuuden kehittymisessa. (Vahakangas ym.
2012, 17.)

5 Opinnaytetyon toimintaymparisto ja lahtokohdat

Opinnaytetydmme on tehty Kiteen kaupungin kotihoidolle. Kiteen kaupunki on pieni maa-
laiskaupunki, jossa tilastokeskuksen tietojen mukaan vuonna 2015 oli asukkaita 10832,
joista yli 65-vuotiaita oli 30,2 prosenttia (Maakuntaliitto 2017). Kiteen kaupungin perustur-
vassa tyoskentelevét tyontekijat ovat olleet mukana useissa eri organisaatiomuutoksissa
viimeisen seitseman vuoden aikana. Vaikka perustyo ei henkilostélla ole juuri muuttunut,
ovat muutokset kuormittaneet tyontekijoita henkisesti, minka vuoksi tyonkehittamiselle ei ole
ollut aikaa eikd ehka voimavarojakaan. Vuonna 2009 perustettu Sosiaali- ja terveyspalvelut
Helli -liikelaitos purkautui lopullisesti vuoden 2012 lopussa ja samassa yhteydessa Kiteen
kaupunki ja Keséalahden kunta yhdistyivat muodostaen uuden Kiteen kaupungin 2013 al-
kaen. Viimeisin organisaatiomuutos tapahtui vuoden 2017 alusta, jolloin aloitti Siun sotea
nimenaan kantava Pohjois-Karjalan sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtyma, jonka

osaksi myos Kiteen perusturva siirtyi.

Opinnaytetyon alkuvaiheessa Kiteen kaupungin kotihoito kuului osaksi perusturvan ikaih-
misten palveluja. Perusturvajohtaja toimi organisaation johtajana ja hanen alaisuudessa
toimi ikaihmisten palveluista vastaava hoito- ja hoivatyon paallikké. Kotihoidon toimintaa
johtaa kotihoidon esimies. (Kitee 2015.)

Kiteelld sosiaalihuollon kotipalvelu ja terveydenhuollon kotisairaanhoito yhdistyivat kotihoi-
doksi vuoden 2006 alussa. Henkilostolle jarjestettiin seudulliset tiimikoulutukset vuosien
2005 - 2006 aikana. Koulutuksen mydta kotihoitoon perustettiin moniammatilliset tiimit ja
tiimeihin valittiin tiimi- ja varavastaavat. (Vaisto 2016.) Kiteen kaupunki ja Kesalahden kun-

nan yhdistymisen my6ta myos kotihoidon toiminta yhtenaistyi koko alueella. Kiteen alueella
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toimii neljd moniammatillista kotihoidon tiimia. Vuonna 2015 saanndllisia kotihoidon asiak-
kaita oli 305 ja tilapaisia asiakkaita oli 534. Saanndollisella kotihoidolla tarkoitetaan vahintaan
kerran viikossa annettavaa palvelua ja tilapaisella kotihoidolla harvemmin kuin viikoittain
annettavaa palvelua. Kotihoidossa tyoskentelee 13 sairaanhoitajaa, 41 lahihoitajaa, 1 ko-
dinhoitaja ja 1 lahiavustaja seka kotihoidon esimies. Yhden sairaanhoitajan toimi muutettiin
kotiutushoitajan toimeksi syksylla 2016 kokeilujakson ajaksi. Viikoittain kotihoidossa on laa-
karipaiva, jolloin sairaanhoitajat vievat asiakkaiden asioita laakarin arvioitavaksi. (Laurikai-
nen 2016.)

Kiteen kotihoidon henkiléstéd on koulutettu vuonna 2008 TEKO 75+ projektin puitteissa kun-
nonhoitajiksi. Koulutuksen tavoitteena oli antaa tietoja ja taitoja iakkaiden voima- ja tasapai-
noharjoittelusta seka sen vaikutuksista liikkumiskykyyn. Koulutuksessa opittiin iakkaiden li-
hasvoiman ja tasapainon testausta sekd ohjaamaan voima- ja tasapainoharjoittelua valmii-
den ohjelmien mukaan. Pyrkimyksena oli, etté koulutuksen jalkeen henkilostd pystyy tuke-
maan iakkaiden omia voimavaroja kotona selviytymisen nakokulmasta. Projektin aikana iak-
kaiden lihasvoiman ja tasapainon testausta seka voima- ja tasapainoharjoittelua suoritettiin

ohjelman mukaisesti. Kuitenkin projektin jalkeen suunnitelmallinen toiminta loppui nopeasti.

5.1 Kotihoidon palvelut

Kotihoidolla tarkoitetaan yhdistyneen kotisairaanhoidon ja kotipalvelun tehtavien muodosta-
maa kokonaisuutta. Kotihoidon toimintaa ohjaavat monet lait ja sdadokset, joista tarkeimmat
ovat sosiaalihuoltolaki, kansanterveyslaki ja sosiaalihuoltoasetus. Kotihoidon tavoitteena on
tukea asiakkaan toimintakykya ja elaménhallintaa siten, ettd han pystyy asumaan omassa
kodissaan mahdollisimman pitkaan erilaisten tukimuotojen avulla. Suurin osa kotihoidon asi-
akkaista on ikdihmisia, joilla on moninaisia terveysongelmia ja pitkdaikaissairauksia. Rajal-
listen resurssien takia kotihoidon palvelut ovat painottuneet entistd enemman asiakkaiden

henkilokohtaiseen hoivaan ja huolenpitoon. (Ikonen 2015, 16 - 20.)

Kiteella kotihoidon palvelut on tarkoitettu ensisijaisesti ikaantyneille yli 65-vuotiaille monisai-
raille, joiden itsenainen selviytyminen on vaikeutunut. Kotihoitoa voivat saada myds pitkaai-
kaissairaat tai vammaiset, jos kotihoidon myoéntamisperusteet muutoin tayttyvat. Kotihoidon

palvelujen tavoitteena on tukea ja auttaa asiakasta selviytymaan paivittaisista toiminnoista
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hanen omia voimavaroja tukien. Kotihoitoa voidaan myontaé joko tilapéisena, sdanndllisena

tai tehostettuna palveluna. (Kiteen kaupunki 2013.)

Asiakkaan kotona selviytymisté tuetaan ennaltaehkaisevan ja terveytta edistavan toiminnan
avulla, johon sisaltyy palveluohjausta ja neuvontaa. Kotihoidon palvelut kasittavét kotisai-
raanhoidon ja kotipalvelun lisaksi erilaisia tukipalveluja. Tarkeimpia tukipalveluja ovat ate-
riapalvelu, turvapuhelinpalvelu, kuljetuspalvelu ja paivatoiminta. Asiakkaalle voidaan myon-

tda myos yohoitokaynti tukemaan kotona selviytymista. (Kiteen kaupunki 2013.)

Kotihoidon piiriin tulleelle asiakkaalle laaditaan hoito- ja palvelusuunnitelma (HOPASU) yh-
teistydssa asiakkaan ja hdnen omaistensa seka muiden hoitoon osallistuvien tahojen
kanssa. Suunnitelmaan kirjataan mm. asiakkaan toimintakyky, hoidon tavoitteet, auttami-
senmenetelmét, hoidon arviointi, asiakkaan kayttamat muut palvelut seka lilkuntasuunni-
telma. Hoito- ja palvelusuunnitelman avulla pystytdan asiakkaalle turvaamaan oikea-aikai-

set ja oikein kohdennetut palvelut. (Kiteen kaupunki 2013.)

Hyva hoito- ja palvelusuunnitelma on yksil6llinen ja asiakaslahtbinen, jossa kiteytyy asiak-
kaan koko elamantilanne ja palvelut. Hoito- ja palvelusuunnitelmassa huomioidaan asiak-
kaan omat toiveet ja palveluntarve seka painotetaan ennaltaehkaisevan ja toimintakykya
kuntouttavan tyon merkitysta. Hoitajan keskeisena tehtavana on toimia yhteyshenkilona ja
yhteistydkumppanina asiakkaan ja organisaation valilla. Parhaimmillaan hoito- ja palvelu-
suunnitelman laatiminen on neuvotellen eteneva prosessi, jossa asiakkaalle turvataan ha-

nen tarvitsemansa palvelut. (Paivarinta & Haverinen 2002, 13 - 17, 35.)

5.2 Kiteen kaupungin perusturvan kuntouttavat palvelut

Kehittamistyon alkaessa Kiteen kaupungin perusturvan fysioterapia kuului osaksi vastaan-
ottopalveluja ja toimi vastaanoton esimiehen alaisuudessa. Fysioterapiassa tytskenteli 3,5
fysioterapeuttia ja yksi l&hihoitaja/erityislikunnanohjaaja. Terveyskeskussairaalassa tyos-
kenteli lisaksi yksi kuntohoitaja. Han kuului osaksi terveyskeskussairaalan henkilokuntaa ja
osaston esimiehen alaisuuteen. Vuonna 2017 organisaatiomuutoksessa Siun soten organi-
saatioon perustettiin kuntoutuksen organisaatio, jossa kaikki Pohjois-Karjalan alueen tera-

piahenkildstd muodostivat yhden yhteisen organisaation. Samalla kaikki Kiteella tydskente-
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levat terapiatyontekijat, myds osastolla tydskenteleva kuntohoitaja, siirtyivat osaksi Etelai-
sen alueen terapiapalveluja, joilla on oma esimies. Fysioterapialla on Kiteella kaksi toimipis-
tettd, joista toinen Kiteen kaupungin keskustassa ja toinen Kesalahden pitdjassa. (Karppi-
nen 2016.)

Kiteen perusturvan fysioterapiassa ikaantyneiden asiakkaiden toimintakykya ja kotona asu-
mista tukevia fysioterapiapalveluja ovat I&hinn& olleet toimintakykyarviot, apuvélinepalvelut,
arvioivat kotikaynnit seka fyysista toimintakykya tukevat ja kohentavat ryhmét ja fysiotera-
piajaksot. Vuoden 2016 aikana yhden fysioterapeutin tydnkuvaa oli laajennettu koskemaan
enemman kotiin annettavia palveluja. lkaihmisten ryhmatoiminnasta huolehtii lahihoita-
jalerityislikunnanohjaaja, joka oli tarvittaessa myds tukemassa ja aktivoimassa asiakkaita

terveyskeskussairaalasta kotiutumisen jalkeen. (Karppinen 2016.)

Terveyskeskussairaalasta kotiutumisesta vastasi terveyskeskussairaalassa tydskenteleva
kuntohoitaja. Han teki tarvittaessa ennakoivan kotikéynnin kotiutuvan kanssa turvallisen ko-
tiutuksen onnistumiseksi ja huolehti apuvélineiden hankkimisesta kotiutumisen turvaa-
miseksi. Kotiin annettavat palvelut suunniteltiin kotiutuspalavereissa, joihin myds osastolla
tyoskenteleva kuntohoitaja osallistui. Kotiutumisen jalkeen tapahtuva kuntoutus perustui
osastolaakarin tekemaan arvioon ja avofysioterapialle tehtyyn lahetteeseen. Jatkofysiotera-
piaa toteutettiin lahinnd lonkkamurtumissa ja aivohalvauspotilailla. Kuntoutus toteutettiin

joko polikliinisesti tai osittain kotona. (Karppinen 2016.)

6 Opinnaytetyon tarkoitus ja tehtava

Opinnaytetydmme tarkoituksena on kotihoidon ja fysioterapian henkiléston toteuttaman toi-
mintakyvyn tukemiseen ja parantamiseen tahtadvan toiminnan kehittdminen Kiteen kotihoi-
dossa. Opinnaytetyon tehtavana on kehittdd kotihoitoa tukeva kotikuntoutuksen toiminta-
malli Kiteen kaupungin kotihoitoon.

Kotikuntoutuksen olemme kehittdmistydssamme maaritelleet tavoitteellisesti suunnitelluksi
ajallisesti rajatuksi ajanjaksoksi, jonka aikana asiakkaan kotona moniammatillisesti toteute-
taan tehostettuja toimenpiteita asiakkaan voimavarojen tukemiseksi ja arjesta selviytymisen

edistamiseksi. Kotikuntoutuksen toimintamalli haluttiin aluksi kohdistaa kotihoidon uusiin tai
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terveyskeskussairaalasta kotiutuviin asiakkaisiin, mutta hyddyntaa mallia myds jo kotihoi-

dossa olevien asiakkaiden toimintakyvyn tukemisessa.

7 Kehittamistydon menetelmalliset valinnat

Tassa opinnaytetydssa oli tutkimuksellisen kehittamistoiminnan ja toimintatutkimuksen piir-
teitd. Opinnaytetyon lahestymistapa oli lahella tydelaman tutkimusavusteista kehittdmista,
jossa kehittdmistoiminnassa hyddynnetaan valmiita tutkimus- ja kokemustietoon perustuvia
malleja. P&&paino oli kehittdAmistoiminnassa, jonka avulla pyrittiin lisaéamaéan eri ammattilais-
ten valista yhteistydta ja muuttamaan toimintaa enemman asiakkaan toimintakykya tuke-
vaksi. Opinnaytetydmme lahtokohtana oli hytdyntaa jo kaytdssa olevia hyvia kaytantoja Ki-
teen kotihoidossa tapahtuvan kuntoutuksen toimintamallin kehittdmisessa. Liikkeelle lahdet-
tiin tavoitteiden maarittelystd edeten suunnittelun, kokeilun ja arvioinnin avulla lopulliseen

kotikuntoutuksen toimintamalliin.

Toimintatutkimuksessa tuotetaan tietoa, jolla pyritddn kehittamaan kaytantoja entista toimi-
vammaksi. Yleensa toimintatutkimus painottuu sosiaaliseen toimintaan, jonka perustana on
vuorovaikutus eri toimijoiden kesken. Toimintatutkimus on ajallisesti maaritelty tutkimus- ja
kehittamisprojekti, jossa on tarkoitus suunnitella ja kokeilla kaytdnndssa uusia toimintata-
poja. Toimintatutkimus voi olla my6és oman tyén kehittdmista, johon liittyy yhteisty6ta muiden
kanssa, jolloin toiminta edellyttda osallistujien vélisen yhteistoiminnan ja vuorovaikutuksen
edistamistd. Myods ryhmien valisen yhteistoiminnan ongelmien ratkaisemiseksi voidaan toi-

mintatutkimuksen keinoin kehittéda yhteinen toimintamalli. (Heikkinen 2006, 16 - 18.)

Moniammatillisen kehittamistoiminnan avulla yksittdinen tyontekija, ryhma ja koko tyoyh-
teisO voivat oppia, jolloin onnistutaan myds kasitysten ja toimintamallien muuttamisessa.
Kehittamistoiminnan onnistumisen kulmakivia ovat yhteinen nakemys kehittdmisen tar-
peesta, johdon mukanaolo, resurssien kaytettavyys, pitkajanteisyys ja riittava tiedottaminen.
(Heikkild, Jokinen & Nurmela 2008, 55 - 61.) Parhaiten toiminnan muutos saavutetaan tyon-
tekijoiden osallistuessa toiminnan kehittamiseen. Palveluja koskevassa kehittamisty6ssé on
tarkeaa mahdollisuuksien mukaan hyddyntaa tyontekijoiden synnyttamat ideat, ajatukset ja
nakemykset, koska he ovat oman tyénsa parhaita asiantuntijoita. (Stenvall & Virtanen 2012,
191.)
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Toimintatutkimuksen tyypillisia piirteitéd ovat ongelmakeskeisyys, kaytannonlaheisyys, tutkit-
tavien ja tutkijan valinen yhteistyd seka heidan aktiivinen osallistuminen muutos- ja tutki-
musprosessiin. Tutkimuksen avulla pyritaan I6ytamaan ratkaisuja ongelmiin, jotka voivat olla
ammatillisia, sosiaalisia, teknisia, yhteiskunnallisia tai eettisia. (Kuula 2006.) Toimintatutkija
itse osallistuu kohdeorganisaatiossa tahtaavaan muutokseen, jolla pyritddn luomaan uusia
nakodkulmia organisaation toimintatapoihin, tata valiintuloa kutsutaan interventioksi. Perin-
teisesti tutkijan on oletettu olevan ulkopuolinen ja objektiivinen, kun taas toimintatutkija on
aktiivinen vaikuttaja ja toimija. Toimintatutkimuksen erityispiirteisiin kuuluu se, etté toiminta-

tutkija ja tutkittavat ovat tasavertaisia yhteistydkumppaneita. (Heikkinen 2006, 19.)

Tutkimuksellisella kehittamistoiminnalla viitataan tutkimuksen ja kehittdmisen véliseen yh-
teyteen, jossa kehittdmisen kaytannon ongelmat ja kysymykset ohjaavat tiedon tuotantoa.
Paapaino on kehittamisella, mutta apuna kehittdmisessa kaytetdan tutkimuksellisia periaat-
teita. Yksi tutkimuksellisen kehittdmistoiminnan lahestymistapoja on toimintatutkimus, jossa
korostetaan kaytannén muuttumista osana tutkimusprosessia. Toimintatutkimuksessa pyri-
taan teoriatiedon ja toiminnan yhdistamiseen. Tyypillisesti toimintatutkimukseen liittyy sykli-
syys. Tutkimus edellyttdad useita vaiheita, joissa kaytannon kokeilut ja reflektiot seké& niiden
pohjalta tehdyt suunnitelmat ja arvioinnit vuorottelevat. Toimintatutkimuksessa on siis kyse
toiminnan kehittamisesta ja sen systemaattisesta seurannasta. Toimintatutkimuksessa voi-
daan kayttaa niin maarallisia kuin laadullisia tiedonkeruumenetelmia tuottamaan arviointitie-
toa kehittamisen onnistumisesta. (Toikko & Rantanen 2009, 21 - 23; Heikkinen 2006, 19.)

Toikko & Rantasen (2009, 14 - 16) mukaan kehittdminen nahdaan konkreettisena toimin-
tana, jolla on selkeasti maaritelty tavoite ja jolla pyritaan toimintatavan tai toimintarakenteen
kehittdmiseen. Kehittdmisella tavoitellaan aina muutosta, joka tahtaa parempaan tai tehok-
kaampaan toimintaan. Kehittdmisprosessia edistavana tekijana voidaan nahda tydnteki-
joista lahteva tarve toiminnan muutokselle, jolloin se johtaa helpommin muutokseen sitou-

tumiseen.

Itse kehittdmistoiminta etenee vaiheittain, joista muodostuu eri tehtdvakokonaisuuksia.
Toikko & Rantasen (2009, 56 - 63) mukaan kehittdmistoiminnan vaiheet ja siihen liittyvia
tehtavia ovat perustelu, organisointi, toteutus, arviointi ja tulosten levittdminen. Tutkimuksel-
liseen kehittamistoimintaan kuuluu oleellisesti ndkemys taata eri toimijoille mahdollisuus
osallistumiseen ja yhteiseen toimintaan. Erilaisia osallistavia menetelmid voidaan kayttaa

seka tiedon tuottamiseen, itse kehittdmistoimintaan, ettd kehittdmistoiminnan arviointiin.
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Keskeisena tavoitteena on edistaa eri osapuolten valista vuorovaikutusta toiminnan kehitta-
miseksi. Toimintatutkimuksessa pyritaan kaytannén muuttamiseen tutkittavien osallistumi-
sen kautta. (Heikkinen 2006, 32 - 33.)

Kehittamistoiminnassa ei ole tarpeellista kerata tietoa, niin laajasti kuin tutkimuksessa,
mutta kerattava tiedon tulee tukea itse kehittamistoimintaa. KehittAmistoiminnan perustelua,
organisointia ja arviointia varten kaytetaan erillisia tiedonkeruun tapoja. Tietoa tuotetaan ja
kerataan kehittamisprosessin etenemisen ehdoilla. Kehittdmisprosessin vaiheita, aineiston
tuottamisesta nousevia kysymyksia ja aineiston toteuttamistapaa voidaan selventaa matrii-
sin avulla. Aineistoa hankitaan eri ndkdkulmia hyédyntaen ja erilaisten kysymysten perus-
teella. (Toikko & Rantanen 2009, 120.) Taulukkoon 2 on koottu, kuinka kehittamisen ja tut-

kimuksen nakdkulma toteutuu opinnaytetydssa.

Hyvien kaytantojen leviaminen ja juurruttaminen ei onnistu vain paperista lukemalla, vaan
se vaatii monen tasoista tydskentelya kaynnistyakseen ja juurtuakseen lopulliseksi toimin-
naksi. Yhdessa hankittu kokemus ja tekemalla saatu tieto helpottavat saamaan aikaan muu-
tosprosesseja, joita tarvitaan uuden toimintamallin k&ayttoon ottamisessa. (Koskimies, Pyha-
joki & Arnkil 2012, 14.)

Taulukko 2. Kehittamisen ja tutkimuksen nakdkulman toteutuminen tassa opinnaytetytssa
(Mukaillen Arola & Suhonen 2014).

Kehittamisnakdkulma Tutkimusnakdkulma
1. Perustelu Siun soten strategia Tietoperusta
Valtakunnallinen karkihanke
2.Suunnitelma Suunnitelman laadinta Alku tilanteen kartoitus: SWOT
Toimijoiden valinta
Tavoitteiden asettaminen Kalanruotokuvio
3. Toteutus Mallin rakentaminen Toimenpidetaulukot

osallistamalla

Osaamisen varmistaminen
>Mittarien kaytdn opetus
Mallin pilotointi

4. Arviointi Mallin arviointi Asiakastulokset
Teemahaastattelu

5. Juurruttaminen Kehittdminen jatkuu
organisaation toimintana
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8 Kehittamistydn eteneminen

Aiheenvalinta tapahtui kevaalla 2016, jolloin esittelimme opinnaytetydmme idean. Aiheva-
lintamme pohjalla oli tieto valtakunnallisten hankkeiden tavoitteista, tulevan organisaa-
tiomme strategisista paamaarista ja omien ammattitaustojen kautta syntynyt tieto yhteistyén
kehittdmisen tarpeesta omassa organisaatiossa. Kevaan ja kesan aikana hankimme teo-
riatietoa ja kirjoitimme opinnaytetydn taustaa. Syksylla 2016 esittelimme opinnaytetydmme
suunnitelman, jonka jalkeen varsinainen kehittamistoiminta alkoi. Kehittamisprosessi on ku-

vattu alla olevaan kuvioon 3.

Kehittamistarpeen
tunnistaminen

Hallituksen karkihanke
Siun Soten strategia

Arviointi

Tyontekijoiden Nykytilan arviointi
teemahaastattelut SWOT

Asiakkaiden toimintakyky-
ja elamanlaatutestit Syyskuu 2016

Huhtikuu 2017

Visiointivaihe
Tavoitteen ja tarvittavien
toimenpiteiden maarittely

Kotikuntoutuksen
kehittamistyéryhma
Syyskuu 2016

Pilotointi

Kotikuntoutusmallin
kehittdminen edelleen

Marraskuu 2016-Huhtikuu

Kehittelyvaihe

Kotikuntoutusmallin
suunnittelu

Mittarikoulutus
Loka-marraskuu 2016

Kuvio 3. Kotikuntoutuksen kehittamistoiminnan prosessi- ja aikataulukaavio.

8.1 Muutostarpeen synnyttaminen ja lahtotilanteen kartoittaminen

Opinnaytetydssdmme on kyse toiminnan muutokseen tahtaavasta kehittdmisesta. Muutok-
sen onnistuminen edellyttdd, ettd muutokseen osallistujat kokevat muutoksen tarpeelliseksi.
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Opinnaytetydmme tarve kotikuntoutusmallin kehittdmiselle oli syntynyt sek& valtakunnalli-
sista etta taloudellisista vaatimuksista. Laitospaikkojen purkaminen on lisdnnyt painetta ko-
tiin annettaviin palveluihin, jonka kehittdmiseen osallistuvat kotihoidon henkildsté on tunte-
nut omassa tyossaan. Palvelutarpeen lisaantymisesta huolimatta nykyisillakin resursseilla
on pystyttava tarjoamaan laadukkaita ja asiakaslahtoisia palveluja kotona asuville iakkaille
myos jatkossa. Ennakoimme myds tulevan organisaation tarpeita, silla Siun soten strategi-
sissa tavoitteissa kotiin annettavien palvelujen kehittdminen on noussut yhdeksi tarkeaksi
strategiseksi tavoitteeksi (Siun soten strategia 2017 - 2018). Kehittamisen onnistuminen
edellyttaa, ettéd esimiehet ja johtajat ovat kehittamisen takana ja ilmaisevat mielipiteensa

kehittamisen tarkeydelle.

Kehittamistyo aloitettiin Kiteen kotihoidon- ja fysioterapian henkilokunnan yhteisella kehitta-
misiltapaivalla syyskuussa 2016. Kehittamisiltapaivassa kerroimme opinnaytetydéstamme ja
alustimme kehittdmisty6tamme. Laitoimme henkiloston arvioimaan toimintakykya tukevan
toiminnan nykytilaa Kiteen kotihoidossa ja fysioterapiassa. Tilaisuuteen osallistui valtaosa
kotihoidon henkilokunnasta, joista lahihoitajia oli kaksikymmentaseitseman ja sairaanhoita-
jila yhdeksan seka fysioterapiasta kolme tyontekijaa. Mukana tilaisuudessa oli myds palve-
luohjaaja, kaksi esimiesta ja hoito- ja hoivatyon paallikkd seka me kehittgjat itse fysiotera-
peutti ja sairaanhoitaja.

Hoito- ja hoivatyon paallikkd alusti paivan teemaa johdon nakoékulmasta. Tarkoituksena oli
saada henkilostd sisdistamaan asian tarkeys ja sitoutumaan kehittamiseen. Aluksi ker-
roimme, kuinka kotikuntoutusta on maaritelty yleisesti. Sen jalkeen esittelimme Eksoten ja
Joensuun kotikuntoutusmallit. Nama esitykset toimivat alustuksina ja virittdjana paivan tee-

maan.

Jaoimme osallistujat neljadn ryhmé&an siten, etté ryhmissa oli tasaisesti eri ammattien edus-
tajia (kuva 1). Moniammatillisten ryhmien tehtavana oli arvioida kotihoidon ja fysioterapian
yhteistyon nykytilaa asiakkaan voimavaraldhtbisen toimintakyvyn tukemisen nakokulmasta.
Pohdinta tapahtui SWOT-rakenteen mukaan vahvuuksia, heikkouksia, mahdollisuuksia ja
uhkia miettimalla. Jokaista aihetta varten seinélla oli oma flappitaulu. Jokainen ryhma vietti
jokaisen flappitaulun kohdalla 7 minuuttia. Nakokulmiksi valikoitui asiakkaan, tyontekijan ja
organisaation nakdkulmat. Viimeisen taulun kohdalla ryhma joutui viel& ryhmittelemaan flap-
pitaululle ilmaantuneet postit-laput 3 - 4 yhdistavaan teemaan. Jaettujen ryhmien "puheen-

johtajat” esittivat yhteenvedot koko ryhmalle.
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SWOT-analyysi on varsin soveltuva menetelma kehittdmistoiminnan alkuvaiheen suunnitte-
lussa seka itsereflektoinnissa kehittdmistoiminnan alussa. SWOT-analyysin avulla voidaan
kohdeorganisaatiota ja kehittdmistoimintaa arvioida sisaisten ja ulkoisten nakdkulmien
kautta. Vahvuudet ja heikkoudet ovat organisaation sisaisia tekijoitéa. Vahvuudet auttavat
kehittamisen onnistumista ja tavoitteisiin paasemista, kun taas heikkouden vaikeuttavat
niita. Heikkouksista loytyvéat yleensa kehittamisen kohteet. Ulkoisia tekijoita ovat ympéariston
luomat uhat ja sen tarjoamat mahdollisuudet. Naihin ei yleensa kehittamistoiminnalla pystyta
vaikuttamaan, mutta kuitenkin ympariston mahdollisuuksia hyddyntamalla voidaan paasta
parempaan lopputulokseen. (Heikkila ym. 2008, 63.)

Kuva 1. Moniammatillinen tyéryhmé ja SWOT.

Ryhmissa tapahtuvan SWOT-analyysin pohjalta vahvuuksista selkeasti nousi esille henkil6-
kunnan ominaisuudet, uhkina nahtiin sote-uudistus ja organisaatiomuutokset seka resurs-
sien puute. Uhkana nahtiin myos henkilokunnan sitoutumisen puuttuminen. Heikkouksista
nousi esiin kehitettaviin asioihin tydjaon epaselvyys ja yhteisen ymmarryksen puute toimin-
nan sisallosta, opitut toimintamallit ja siihen liittyen ajankéaytdn ongelmat seka tiedonkulkuun
littyvat ongelmat ja kirjaamisen kaytannot. Mahdollisuuksina nahtiin oman tyon mielekkyy-
den lisdantyminen ja asiakaslahtdisyyden paraneminen. Mahdollisuudet voivat toimia voi-
mavarana kehittamistydssa (kuvio 4). SWOT-analyysi toimi myds apuna ymmarryksen ja-
sentamisessa ja sen avulla saatiin tieto siita, ettd moniammatillisen kotikuntoutusmallin ke-

hittdminen on tarpeellista ja perusteltua.
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Lopuksi pyysimme osallistujilta palautetta kehittamisiltapaivasta ja ajatuksia kotikuntoutuk-
sen tulevaisuuden nékymista. Tilaisuus koettiin mielenkiintoiseksi ja ajatuksia herattavaksi.
lImapiirid kuvattiin innostuneeksi, odottavaksi seka motivoituneeksi. Kotikuntoutus seka ko-
tihoidon ja fysioterapian vélisen yhteistyon kehittaminen koettiin ajankohtaisiksi ja tarkeiksi

asioiksi. Useammassa vastauksessa epailtiin kuitenkin ajan riittamista.

KEHITTAMISTOIMINNAN ALOITUS

Kotihoidon ja fysioterapian yhteinen kehittamisiltapaiva

Kotikuntoutuksen maarittely, Eksoten ja Joensuun mallien esittely
Nykytilan kartoitus SWOT -analyysi

VAHVUUDET HEIKKOUDET

- Motivoitunut, vastuuntuntoinen -Ajanhallinta

henkildkunta kiire, suunnitelman puute, opitut

- Ammattitaito toimintamaillit

- Moniammatillisuus - Tiedonkulku

- Vertaistuki tietokatkot,yhtenaisten kaytantdjen puute,

EEILED
- Perehdytys
o yty - Henkilékunnan voimavarat
- Tiimityd

ymmarryksen, motivaation, resurssien
puute

UHAT MAHDOLLISUUDET

- Ajan, rahan, resurssien puute

- Ammattitaidon kehittyminen, oppiminen
- Organisaatio muutos, Sote uudistus

- Taitamaton johtaminen

- Tyénmielekkyys ja -laatu paranevat

- Asiakkaiden kotona asuminen
- Henkilékunnan urautuminen, mahdollistuu, eldmanlaatu ja turvallisuus
ikédantyminen paranee

- Asiakkaiden ja omaisten suhtautuminen
- Sitoutumisen puute

Kuvio 4. Kehittamisen lahtétilanne ja SWOT-analyysin tulos.
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8.2 Suunnitteluvaihe

Kehittdmisen organisointi ja suunnittelu voidaan aloittaa vasta kun kehittdmiselle voidaan
asettaa viralliset mitattavissa olevat tavoitteet (Toikko & Rantanen 2009, 58). Kotikuntoutuk-
sen kehittdmiselle oli organisaation ylin johto asettanut toimeksiantajana omat taloudelliset
tavoitteensa. Kehitettdvan kotikuntoutusmallin tavoitteena on turvata sairaalasta kotiutu-
mista ja sen jalkeen kotona pysymista. Tavoitteena oli siis valttaa ns. pyoréovi-ilmiota, jossa
potilas/asiakas palaa takaisin sairaalaan muutaman paivan tai vikkon kuluessa sairaalasta
kotiutumisen jalkeen. Toisena tavoitteena nahtiin toimintakyvyn paranemiseen liittyva pal-
velutarpeen vaheneminen. Myds Siun soten organisaatiolla on halu kehittaa ikaihmisille
suunnattuja moniammatillisia palveluja ja turvata ikdihmisten kotona asumista. (Siun sote
strategia 2017 - 2018.)

Kotikuntoutusmallit ovat yksi esimerkki sosiaali- ja terveydenhuollon verkostomaisesta toi-
minnasta (Karjalainen 2009, 251). Verkostomainen palvelu edellyttdad yhteisia tavoitteita ja
toisen tyon ymmartamista. Verkostomaisen palvelun kehittdmistoiminnassa joudutaan so-
vittelemaan erilaisia ndkemyksia ja muodostamaan yhteistd ymmarrysta toiminnan tavoit-
teista ja keinoista. Erilaisten ndkemysten hyvaksyminen mahdollistaa aidon ja tasavertaisen
osallistumisen kehittdmistoimintaan. (Toikko & Rantanen 2009, 10.)

SWOT-analyysin pohjalta kehittamiselle ei nayttanyt olevan esteita, tyontekijat nayttivat ym-
martavan kehittamisen tarkeyden seka vaikuttivat palautteen perusteella olevan myds mo-
tivoituneita ja innostuneita kotikuntoutuksen kehittamisesta. Tavoitteiden ja kehittdmisen or-
ganisoinnin suunnittelua varten koottiin eri ammattiryhmisté kehittamistyoryhma, joka alku-
kartoituksessa saatujen tuotosten pohjalta lahtisi kehittdm&&n kotihoitoa tukevaa kotikun-
toutuksen toimintamallia Kiteen kaupungin kotihoitoon. Kotihoidon esimies ja kehittajat (eli

me) valitsimme kehittdmistiimin tyontekijat.

Tavoitteena oli koota mahdollisimman iso, mutta tydajan kaytollisesti realistinen ryhma. Ke-
hittamistydéryhma muodostui padasiassa yhdesta kotihoitotiimista ja kotihoidossa toimivista
fysioterapeuteista, tadydennettynd muutamasta tyontekijasta muista kotihoitotiimeista. Kehit-
tamistydryhman avulla saavutettiin laajempi nakdkulma, moniammatillinen dialogisuus seka
osallistavuus. Kehittdmistyoryhméassa mukana olevan kotihoitotiimin tarkoituksena oli myos

pilotoida kehittdm&ansa toimintamallia prosessin kuluessa.
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Pienryhma tydskentelyyn pyrittiin valitsemaan eri muutosroolin ja tiimiroolin omaavia tyon-
tekijoitd. Nain pyrittiin vahentdmaan muutosvastarintaa ja lisddmaan valitun toimintamallin
kayttdonottamisen onnistumista. Pienryhma tydskentely vaati 3 x 1,5 h aikaresurssit noin 10
tyontekijalta. Kotihoidon henkildkuntaa osallistui kehittamispalavereihin 7 - 11 tyontekijaa

kerralla.

Kehittamisessé edettiin vaihe vaiheelta. Nykytilanteen kartoituksen jalkeen mallia kehitettiin
kahdessa eri kehittamistydryhman tapaamisessa ennen varsinaisen kokeilun alkamista.
Siun sotessa kiinnostuttiin hankkeestamme ja sielta oli ensimmaisessa tyéryhman kokoon-
tumisessa mukana palvelujen laadun kehittdmisesta vastaava kehittdmisasiantuntija. Ha-
nen lasnaolo antoi vahvistuksen hankkeemme ajankohtaisuudesta ja kotikuntoutuksen ke-

hittdmisen tarpeesta.

Kehittamistydryhma kokoontui kaiken kaikkiaan nelja kertaa kehittamistyon aikana. Kah-
della ensimmaisella kerralla maariteltiin kehittdmiselle konkreettiset tavoitteet ja laadittiin
karkea toimintamalli. Kolmas kerta muodostui toimintakykya arvioivien mittareiden koulutuk-

sesta. Neljannella kerralla pyrittiin viela vaikuttamaan ongelmiin, joita kokeiluun oli liittynyt.

Ensimmaisen kehittdmistyoryhman kokoontumisen tehtavana oli maaritella tavoite toimin-
nan kehittamiselle. Tavoite tulee olla mitattavissa ja saavutettavissa. Koska johdon asetta-
massa yleisena tavoitteena oli mm. kotiutuksen turvaaminen, tavoitteeksi asetettiin, etta 4:n
kk jalkeen sairaalasta kotiutuvat ovat edelleen kotona 70 %:sesti. Tavoite oli korkea, mutta
ilman haastavaa tavoitetta ei synny kehittdmisessa synny tulosta. Toiseksi tavoitteeksi ase-
tettiin, ettd kaikkien interventioon osallistuvien asiakkaiden toimintakyky paranee niin, etté

palvelujen maaraa voidaan vahentaa alkutilanteesta.

Toisena tehtavana kehittamistyéryhmalla oli pohtia kaikkia niita tekijoita, jotka vaikuttavat
tavoitteiden saavuttamiseen joko edistavasti tai estavasti (Kantojarvi 2012, 219). Stenvall
& Virtasen (2012, 109 - 110) mukaan organisaatiossa oleva tieto ja ymmarrys asiakaslah-
toisyydesta syntyy vain vuorovaikutuksen ja yhdessa tekemisen kautta. Kehittdmistarpeen
ja yhteisen ymmarryksen pohjan luominen vaatii yhteista keskustelua ja tekemista. Tiedon
hakeminen nykytilasta johtaa tietoisuuden kasvamiseen tyodyhteisossa. Asiakaslahtoisyy-
den osalta tiedon luominen liittyy asiakasymmarryksen kasvattamiseen ja laajentamiseen,

joka edellyttaa tyontekijdiden osalta oppimista.
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Tavoitteiden saavuttamiseen vaikuttavien tekijoiden kartoittamiseksi ja kaikkien mielipitei-
den huomioimiseksi ideointivaiheessa hyddynnettiin me-we-us-menetelmaa, jossa kukin
tyoskentelyyn osallistuva ensin pohti tekijoita itse kirjaten ne postit-lapulle. Oman miettimi-

sen jalkeen kehittamisryhmalaiset keskustelivat tekijoistd myos pienryhmassa.

Taman jalkeen esille nousseet tavoitteiden saavuttamiseen vaikuttavat tekijat koottiin yh-
teen eri teemojen alle, joita olivat menetelma, resurssi, osaaminen, tiedonkulku, tyontekija,
asiakas/omainen, yhteisty6 ja ymparisto. Tekijoiden hahmottamisessa kaytettiin apuna ka-

lanruotokuviota (kuvio 5), joka on laatutydskentelyyn suunniteltu tydkalu (Itella).

Tavoitteen saavuttamisen kannalta tarkeimmiksi kehittdmisenkohteiksi valikoitui asiakkaan
kotiutuminen, fysioterapian ja kotihoidon yhteinen kotikaynti asiakkaan kotiin seka tiedonku-
lun kehittdaminen, joiden suunnittelusta l&hdettiin liikkeelle. TAssa yhteydessé sovittiin kolme
tyoryhmaa, jotka olivat vastuussa yhdessa valittujen aiheiden jatkokehittamisesta. Yhden
tyoryhman tehtavana oli miettia kotiutusprosessia ja siihen liittyvaa vastuuta. Toisen tyéryh-
man tehtavana oli suunnitella fysioterapeutin ja kotihoidon tyéntekijan yhteisen kotikaynnin
sisaltba. Kolmannen tehtava oli miettia keinoja tiedonkulun parantamiseen ja siihen, miten

varmistetaan, etta kaikki ovat toimineet asiakkaan luona sovitulla tavalla.

Tyodryhmassa nousi huoli siita, kuinka kaikki saadaan sitoutumaan toimintakykya tukevaan
tyoskentelyyn, koska taman koettiin vievan enemman aikaa eika sita talla hetkella tuntunut

olevan.
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Tavoite: asiakkaan toimintakyky paranee ja
palvelujentarve vahenee

MENETELMA RESURSSI OSAAMINEN TIEDONKULKU
Yhteinen kotikaynti Riittava henkildstd Termit tutuiksi Kirjaaminen
Mittarit Aikaa asiakkaalle itse Kuntouttava tydote Raportointi
Alkukartoitus/tavoitteet tekemiseen Kotiutus

Suunnitelma (liik.suunnit.)
Toimintasuunnitelma
Seinataulu kotiin

Jatkuva palvelutarpeen
amviointi

>
Ympariston kartoitus Motivointi Asennemuutos Sitoutuminen
Kodin toimivuus Sitoutuminen Motivaatio Selkea toimintamalli
Apuvalinest Omaiset mukaan Sitoutuminen Sovitut kaytannot
Tiedon anto Positiivisuus Moniammatillisuus
Ravitsemus Omaiset mukaan

YMPARISTO ASIAKAS/IOMAISET TYONTEKIJA YHTEISTYO

Kuvio 5. Kehittdmisty6n eteneminen kalaruotokuviota hyddyntéen.

8.3. Kotikuntoutusmallin kehittaminen ja organisointi

Toisen kehittamistydryhméan tapaamisen tavoitteena oli toimintamallin kehittdminen tydryh-
mien tyoskentelyn pohjalta. Kehittdmistoiminnan organisoinnilla tarkoitetaan kaytannonto-
teutuksen suunnittelua ja valmistelua. Toikko & Rantasen (2009, 58) mukaan tavoite muo-
dostaa organisoinnin lahtékohdan. Tavoite voidaan jakaa myds osatavoitteisiin ja silloin to-
teutus voidaan jakaa erillisiin toimintajaksoihin. Organisointiin liittyy oleellisesti tavoitteiden
saavuttamiseen tarvittavien resurssien (tyovalineet, osaaminen, tydnjako) ja osallistujien

maarittely.

Kehittamistapaamisen aluksi me kehittgjat kertasimme, etta olimme tassa kehittdmistydssa
maaritelleet kotikuntoutuksen tavoitteellisesti suunnitelluksi ja ajallisesti rajatuksi ajanjak-
soksi, jonka aikana moniammatillisesti toteutetaan tehostettuja toimenpiteitad asiakkaan voi-

mavarojen tukemiseksi ja arjesta selviytymisen edistamiseksi.



37

Asiakasryhmaksi olimme sopineet ensisijaisesti terveyskeskussairaalasta tai sairaalasta ko-
tiutuvat, jotka eivat ole olleet aiemmin kotihoidon piirissé tai ne kotihoidon asiakkaat joiden
palveluntarve kotiutukseen tai sairastumiseen liittyen lisaantyisi ilman tehostettuja kuntou-

tustoimenpiteita.

Alustavaksi tavoitteeksi kehittamisryhma oli kotikuntoutusmallille maaritellyt asiakkaan toi-
mintakyvyn paranemisen ja palvelujen tarpeen vahenemisen. Tavoitteeseen lisattiin myos

elamanlaadun nakodkulma.

Kehittamistehtaviksi oli edellisessa kehittamispaivassa nousseet seuraavat asiat: 1) Kotiu-
tusprosessi, 2) Fysioterapeutin ja kotihoidon yhteisen kotikaynnin toteutus ja 3) Tiedonkulku

ja sovittujen toimenpiteiden toteutumisen varmistaminen.

Tyoryhman keskustelujen pohjalta ryhma laati kehittamistydntekijéiden ohjaamana kotikun-
toutuksen toimenpidemallin kokeiltavaksi. Organisoinnin ja kehittdmisen apuna kéaytettiin toi-
menpidetaulukkoa, johon oli kirjattu kuntoutusprosessin eri vaiheet tydnjakoineen ja tehta-
vineen seka eri vaiheille asetetut tavoitteet ja mittarit. Keskeiset toimenpiteet ja prosessin
vaiheet, joita edelleen aukaistiin, olivat kotiutuminen, kotihoidon ja fysioterapian yhteisen
kotik&ynnin toteutuminen ja heidédn tekemé&n suunnitelman toteutumisen seurannasta sopi-

minen.

Terveyskeskussairaalan kuntohoitaja ja kotihoidon kotiutushoitaja olivat kuvanneet kotiutus-
prosessin koskien kaikkia terveyskeskussairaalasta kotiutuvia. Kaikki kotiutuvat eivat siirry
automaattisesti kotikuntoutuksen piiriin. Toimintamallin alkuvaiheessa sovittiin, ettd osaston
kuntohoitaja ja kotiutushoitaja yhdessa osaston ladkarin kanssa maarittelisivat ne asiakkaat,
jotka hyotyisivat kotikuntoutuksesta. Tavoitteena oli, ettd mikali asiakkaan kotiutusvai-
heessa jarjestetaan kotiutuspalaveri, kuntoutusasia otettaisiin siind yhteydessa esiin. Kotiu-
tuksen yhteydessa osastolla oleva kuntohoitaja tekisi tarvittaessa apuvalinekaynnin kotiin,
hankkisi apuvdlineet ja varmistaisi nain turvallisen kotiutuksen. Mikali kotiutuspalaveria ei
tarvita, tieto kotiutuvasta tulisi saattaa ajoissa kotihoidolle tiedoksi hoidon- ja palvelujen jar-

jestamiseksi.

Uutta toimintamallissa tulisi olemaan fysioterapian ja kotihoidon yhteinen kotikaynti. Ty6ryh-
massa sovittiin, ettéd asiakkaan kotiutuessa, asiakkaan vastuuhoitaja olisi yhteydessa fy-
sioterapeuttiin sopiakseen yhteisesta kaynnista asiakkaan luona. Kaynnin tarkoituksena on

lain (980/2012) velvoittamana arvioida toimintakykya ja laatia arvioinnin pohjalta asiakkaan
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tarvitsemat kuntoutus- ja palvelusuunnitelmat. Arvioinnin tueksi sovittin Joensuun mallin
mukaan kaytettavaksi WHOQOL-BREF- ja SPPB-mittaria. Kuntoutusintervention pituudeksi
sovittiin 6 - 8 viikkoa, jonka jalkeen toimintakyvyn arviointi tehtdisiin uudestaan. Yhdessa
laaditut suunnitelmat sovittiin kirjattavaksi hoito- ja likkumissuunnitelman osalta kotihoidon
kayttamaan hoito- ja palvelusuunnitelmaan (HOPASU). Mikali asiakkaalla olisi selke&aa tar-
vetta fysioterapiaan tai fysioterapeutti laatii asiakkaalle liikehoito-ohjeita, kirjaisi fysiotera-
peutti suunnitelman fysioterapialehdelle. Yhteinen potilastietojarjestelma ja asiakkaan suos-
tumus mahdollistivat sen, ettd asiakkaan tekstit nakyivat seka terveydenhuollossa fysiote-
rapeutille, ettéd sosiaalihuollon puolella tydskentelevélle kotihoidolle.

Yhteisesti sovitun hoito- ja liikkumissuunnitelman toteutumisen vahvistamiseksi sovittiin,
ettd vastuuhoitaja muistuttaisi suunnitelmista kotihoidon aamupalavereissa ja kotona sovitut
ja toteutuneet toimenpiteet kirjattaisiin kotihoidossa kaytdssa olevaan ja asiakkaan luota

l6ytyvaan viikko-ohjelma kalenteriin.

Kehittamispaivan jalkeen me kehittajat kokosimme kotikuntoutuksen eri vaiheista toimenpi-
detaulukon, josta muodostui kotikuntoutuksen toimintamalli kokeilua varten. Malli jaettiin

sahkoaisesti kaikille kotihoidon ja kuntoutuksen tyontekijoille tiedoksi.

8.4 Kotikuntoutuksen toimintamallin kokeilu

Kehittamishankkeen varsinainen tydoskentely tapahtuu toteutusvaiheen aikana, jolloin suun-
nitelmat otetaan kaytantoon, ongelmiin etsitdan ratkaisuja ja niita testataan kaytannossa, eli
muodostetaan hankkeen tulokset. (Heikkila ym. 2008, 99.) Koska arviointiin ja seurantaan
valitut mittarit olivat vieraita kotihoidon tyontekijdille, jarjestettiin kehittamistyéryhmalle kou-
lutus kyseisten mittareiden kaytosta. Mittareiden lapikdymisen kautta toimintakyvyn nako-
kulmaa pyrittiin ICF:n mukaan laajentamaan fyysisen toimintakyvyn ndkokulmasta myods so-
siaaliseen ja psyykkiseen toimintakykyyn seka niiden huomioimiseen asiakkaan palvelujen
suunnittelussa ja toteutuksessa. Sama koulutus jarjestettiin vikko myéhemmin osalle koti-

hoidon hoitajista.

Suunniteltua toimintamallia kokeiltiin kaytannoéssa yhden kotihoidon tiimin alueella syksylla

2016 ja alkuvuodesta 2017. Kokeiluvaihe kesti kaiken kaikkiaan huhtikuun 2017 loppuun,
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jolloin mallia lopullisesti arvioitiin. Toimintamallin kokeilu viivastyi aluksi, koska terveyskes-
kussairaalasta ei tuntunut kotiutuvan kokeiluun sopivia asiakkaita ja lahestyva joulu seka

vuodenvaihteeseen ajoittunut organisaatiomuutos vaikeutti kokeilun kaynnistymista.

Vaikka kehittamistydryhmassa oli useita kotihoidon tydntekij6ita, varsinaisesta kokeilusta
innostui aluksi vain yksi kotihoidon tyontekija. Hanen kokeilun kautta saama tulos asiakkaan
toimintakyvyssa oli niin yllattava ja positiivinen, ettd han selkeéasti innostui asiasta ja halusi

jakaa onnistumistaan myés muille.

Kokeilun ensimmainen asiakas ei varsinaisesti kuulunut valittuun kohderyhmé&én vaan asi-
akkaan apaattisuus ja liikkumiskyvyn merkittava heikentyminen oli huolestuttanut vastuu-
hoitajaa. Han oli pyytanyt fysioterapeuttia kanssaan kotikaynnille lahinna harjoitellakseen
toimintakykymittareiden kaytt6ad seka niiden tulkintaa. Tamén jalkeen he olivat fysiotera-
peutin kanssa yhdessa tehneet suunnitelman asiakkaalle. Merkittava oivallus hoitajalle oli
syntynyt hanen tehdessdan WHOQOL-BREF-haastattelua asiakkaalle. Asiakas oli haastat-
telussa kertonut hoitajalle olevansa hyddytén omassa kodissaan, kun hoitajat tekevat kaiken
hanen puolestaan. TAma oli "herattanyt" hoitajan ja han oli alkanut yhdessa asiakkaan ja
fysioterapeutin kanssa suunnitella, mitka tehtavéat olisivat ne, jotka kuuluvat asiakkaalle ja
mitka hoitajalle. He my06s sopivat tehtéavat, joita he tekisivat yhdessa. Fysioterapeutti oli teh-
nyt asiakkaalle liikehoito-ohjelman, jonka toteutuksen valvonta jai hoitajalle. Muutokset hoi-
tajan toiminnassa vaikutti muutamassa viikossa asiakkaan toimintakykyyn ja mielialaan.
Muutos oli huomattu myos paivatoiminnassa, jossa asiakas kavi kaksi kertaa viikossa.
Aluksi vastuuhoitaja oli lisannyt asiakkaan luona vietettya aikaa, mutta asiakkaan toiminta-

kyvyn kohentuessa ajantarve vaheni.

Edella kuvatusta positiivisesta kokemuksesta huolimatta kokeilu ei lahtenyt kaynnistyak-
seen. Tammikuussa 2017 kehittamistyéryhma vield pohti, miksi mallin kokeilu ei ollut k&yn-
nistynyt toivotulla tavalla. Alkuperéainen tavoite kohdistaa mallin kokeilu terveyskeskussai-
raalasta kotiutuviin ei ollut toteutunut. Vaikka kehittdmistydryhma laati kotiutukseen liittyen
oman toimintamallin, jossa oli sovittu omat vastuualueet ja velvollisuus saattaen vaihtaa
asiakas terveyskeskussairaalasta kotiin ja mahdollisen kotikuntoutuksen piiriin, ei kokeilun
aikana toteutunut yhtaan asiakkuutta mallin sopimalla tavalla. Terveyskeskussairaalan kun-
tohoitajan mielesta ajanjaksolla ei ollut kotiutunut yhtdan asiakasta, joka olisi tayttanyt

alussa sopimamme kriteerit. Ajanjaksolla kotiutuneet eivat olleet tarvinneet viela kotihoidon
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palveluja ja olivat siirtyneet suoraan fysioterapeutille jatkokuntoutukseen eika yhteista koti-

kayntia naissa tilanteissa ollut tapahtunut.

Keskustelussa kavi myos ilmi, etta kotihoidon asiakkaiden kotiutumisessa oli tapahtunut
myos tietokatkos, joka oli johtunut organisaatiomuutokseen liittyvista potilastietojarjestel-
maan tulleista muutoksista. Entinen tyodviesti otsikko ei ollut vienyt tietoa osastolta kotiutu-
vasta kotiutushoitajalle. Tietokatkos oli selvinnyt vasta muutamien viikkojen kuluessa. Nyt
sovittiin uudesta yhteydenottokaytanndésta, jolla osaston kuntoutustydntekija saattaa tiedon
kotiutuvasta kotihoidon kotiutushoitajalle, joka lukisi viestit paivittdin. Hanen tehtavana ol
valittaa tieto asiakkaan vastuuhoitajalle, jonka tehtaviin kuului yhteydenotto fysioterapiaan
yhteisen kotikaynnin sopimiseksi.

Ongelmia oli edelleen myds vastuunjaossa ja yhteistyossa. Kotihoidossa olevien asiakkai-
den kohdalla yhteinen kotikaynti oli viivastynyt, koska fysioterapeutti oli odottanut yhteyden-
ottoa kotihoidosta edella sovitun kaytannén mukaisesti. Vastuuhoitajat eivat kuitenkaan ol-
leet ottaneet yhteytta fysioterapeuttiin. Kotihoidossa odotettiin ja toivottiin, etta fysiotera-
peutti olisi enemman jalkautunut kotihoitoon. Fysioterapeutin saéanndllisista kaynneista koti-
hoidossa sovittiin tdssa palaverissa.

Samalla sovittiin, ettd koska kotiutuvia asiakkaita ei tuntunut 18ytyvan, jokaisesta kotihoito-
tiimista etsittaisiin yksi asiakas mallin kokeiluun niista asiakkaista, joiden toimintakyky oli
lahiaikoina syysta tai toisesta heikentynyt ja olisi todennakoéinen vaara joutua raskaampiin
palveluihin. Asiakkaille tehtéisiin alkuperaisen suunnitelman mukaan seka alku- etté loppu-
mittaukset seka yhteinen hoito- ja likkumissuunnitelma asiakkaan kanssa yhdesséa asetet-
tujen tavoitteiden saavuttamiseksi. Suunnitelma kirjattaisiin asiakkaan hoito- ja palvelusuun-
nitelmaan. Toimenpidesuunnitelman toteutumista seurattaisiin asiakkaan luona olevan pai-

vatoimintakalenterin avulla.

Kehittdmistyoryhman keskustelussa tuli ilmi asenne kokeilua kohtaan. Osa oli sitd mielta,
ettd kokeilua ei oltu koettu tarpeelliseksi ja johdon velvoite kokeiluun koettiin puutteelliseksi.
Tilanteen korjaamiseksi ehdotettiin asian esiin nostamista sdénndllisesti kotihoidon palave-

reissa. Toinen kehittamistytntekija ottaisi asian puheeksi myds esimiehen kanssa.

Kehitettya toimintamallia kokeiltiin muutamilla asiakkailla (liite 1). Mallin kokeilu toteutui

osittain loppujen lopuksi neljan asiakkaan kohdalla pilotoinnin aikana.
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9 Kotikuntoutuksen toimintamallin arviointi

Arvioinnin tarkoituksena on suunnata ja ohjata kehittamistoimintaa, jonka vuoksi arviointia
tulee tehda koko kehittamisprosessin ajan. Lisaksi arvioinnin kautta saadaan tietoa kehitet-
tavasta asiasta, onko kehittdmisella saavutettu sille asetetut tavoitteet. Systemaattisen ja
tarkan aineistonkeruun avulla pystytdan tekeméan realistista arviointia. Arviointia voidaan
tehda myaos toimijoiden osallistumisen nakékulmasta ja silla voidaan pyrkia yhteisen merki-
tyksen luomiseen. Arvioinnin tarkein lahtokohta on siis kehittAmissuunnitelma ja siind maa-
ritellyt tavoitteet. Kehittdmistoiminnan tulosten levittdminen tai juurruttaminen, ei valttamatta
onnistu ongelmitta varsinaisen kehittdmisprosessin aikana. Tuotteistamisen tai koulutuksen
kautta voidaan pyrkia tulosten levittamiseen. Levittamistoiminnan haasteena on saada toi-

mijat sitoutumaan pitempiin sosiaalisiin prosesseihin. (Toikko & Rantanen 2009, 61 - 63.)

Kehitetyn toimintamallin sisdan oli prosessin joka vaiheeseen maaritelty tavoitteet ja niille
omat seurattavat mittarit omaan toimenpidetaulukkoon (lite 1). Oma mittari oli maaritelty niin
kotiutuksen onnistumiselle kuin kuntoutuksen aloittamiselle. Kokeiluun ei ohjautunut yhtaan
asiakasta terveyskeskussairaalasta, vaikka lopulta kahdelle asiakkaalle aloitettiin kuntoutus
sairaalajakson jalkeen. Viivetta kuntoutuksen aloittamiseen siis syntyi. Kotiutuksen osuutta
tai onnistumista emme voineet arvioida, koska kokeiluvaihe olisi ollut liian Iyhyt mallin

arvioimiseen silta osin.

Tarkoituksenamme oli kotihoidon ja fysioterapian henkiléston toteuttaman toimintakyvyn tu-
kemiseen tahtddvan toiminnan kehittdminen Kiteen kotihoidossa. Mallin onnistumista arvi-
oitiin kokeilussa olleiden asiakkaiden toimintakyvyssa tapahtuneilla muutoksilla seké tee-
mahaastattelemalla mallin kokeiluun osallistuneita tydntekijoita.

Toimintamallin tavoitteena oli, ettd 90 % kuntoutukseen osallistuneilla toimintakyky lisdan-
tyisi jakson aikana. Kuuden viikon kuntoutusinterventio on riittdvan pitkd saamaan aikaan
muutoksia toimintakyvyssa. Toimintakyvyn arvioinnissa ja kuntoutuksen suunnittelun tukena
kaytetyt fyysisen toimintakyvyn (SPPB) ja elamanlaadun mittari ( WHOQOL-BREF) toimivat

samalla hyvin my6s toimintamallin arvioinnissa.

Teemahaastattelua kaytetddn yleisesti, kun halutaan selvittdd inmisten mielipiteita tietyista

asioista. Voidaan puhua eraanlaisesta keskustelusta, jossa haastattelija ohjailee toimintaa
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ja pyrkii selvittam&an avoimessa vuorovaikutuksessa haastateltavien mielipiteita teema-alu-
eista. (Eskola & Vastamaki 2015, 27 - 28.) Tyypillisesti haastattelutilanteessa esille otettavat
aihepiirit eli teema-alueet ovat ennalta hyvin pohditut ja maaritellyt. Kuitenkin kysymysten
tarkka muoto ja jarjestys voivat olla viela avoimia. (Hirsijarvi, Remes & Saajavaara 2003,
195.) Teemahaastattelu on puolistrukturoitu haastattelumenetelmé&, koska esitettavat kysy-
mykset ovat kaikille samat eika niihin ole valmiita vastausvaihtoehtoja, vaan haastateltava

voi vastata omin sanoin (Eskola & Vastamaki 2015, 29).

Teemahaastatteluaineiston analysoinnissa voidaan kayttaa teemoittelua, jolloin aineisto ja-
sennetaan pelkistaen teemojen mukaan. Toinen vaihtoehto on tyypitteleminen, jossa aineis-
tosta rakennetaan erilaisia tyyppikuvauksia. Teemahaastattelun etuna on se, etta litteroinnin
jalkeen aineisto voidaan jarjestaa uudelleen teemoittain, jolloin kunkin teeman alle saadaan
kaikkien haastateltavien vastaukset. Jatkossa aineistoa on helpompi analysoida teemoit-
taan eli teema kerrallaan aineistosta etsitaan tutkimustehtéavan kannalta kiinnostavia asi-
oita. Analyysi etenee siis vaiheittain ja aineisto pelkistyy véhitellen. (Eskola & Vastamaki
2015, 43.)

Menetelmana kaytimme puolistrukturoitua teemahaastattelua, jossa molempien haastatel-
tavien kanssa kdvimme l&pi samat aihepiirit. Haastateltaviksi valitsimme kotikuntoutuksessa
mukana olevan fysioterapeutin ja kotihoidosta kehittamistyéryhmassa ja pilotoinnissa mu-
kana olleen lahihoitajan. Haastattelut nauhoitettiin ja saatu aineisto litteroitiin. Sisallonana-
lyysin avulla aineisto teemoitettiin ja vastaukset ryhmiteltiin tavoitteiden nakdkulmasta aihe-
alueittain. Eri ammattiryhmid edustavien vastaajien vastauksista selviteltiin, mitd yhtalai-

syyksia ja eroja niista loytyi.

9.1 Asiakkaiden toimintakyvyssa tapahtuneet muutokset kokeilun
aikana

Yhdessa kehittamistyéryhmén kanssa laaditun kotikuntoutuksen toimintamallin kokeilu ei
onnistunut odotetulla tavalla. Kokonaisen 6 - 8 viikon jakson kokeiluun valikoitui lopulta vain
nelja asiakasta kolmen eri hoitajan toimesta. Kokeilujaksoista kolme alkoi vasta vuoden
2017 puolella viimeisen kehittdmistydoryhman kokoontumisen jalkeen. Kahdelle kotikuntou-

tusjakso alkoi sairaalasta kotiutuksen jalkeen kotihoidon aloitteesta ja kahden kohdalla jakso
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aloitettiin, koska vastuuhoitaja oli huolissaan asiakkaan toimintakyvyn voimakkaasta heiken-
tymisesta ja palvelutarpeen kasvusta. Kaikille neljalle toteutui hoitajan ja fysioterapeutin yh-
teinen kotikaynti, mutta kotiutukseen liittyva aloituskaynti toteutui parin viikon viiveella eika
heti kotiutuksen jalkeen kuten mallissa oli sovittu. Syyné siihen oli kotihoidossa tydskente-

levan fysioterapeutin loma.

Fysioterapeutti kavi asiakkaiden luona keskimaarin kolme kertaa interventiojakson aikana.
Itse kuntouttavan toiminnan vastuu oli kotihoidon hoitajilla. Liséksi asiakkaan vastuuhoitaja
oli ollut puhelimitse yhteydessa fysioterapeuttiin keskimaarin kaksi kertaa interventiojakson
aikana. Puheluiden sisaltona oli ollut l1&ahinna fysioterapeutin konsultointi ongelmatilanteissa

ja tarve harjoittelun muuttamiseen.

Kaikkien neljan kokeiluun osallistuneiden asiakkaiden kohdalla fyysisessa toimintakyvyssa
tapahtui paranemista SPPB mittarilla arvioituna (kuvio 6) ja my6s elamanlaadussa tapahtui
kohentumista kaikkien neljan kohdalla. SPPB:lla arvioituna kaikkien lahtétilanne fyysisessa
toimintakyvyssa oli heikko vaihdellen 2-5 pisteeseen/12 pisteesta ja lopussa saavutettiin

parhaimmillaan 9/12 pistetta.

ittaustulos ennen ja jdlkeen kotikuntoutusjakson

henkil64

henkil63

B SPPB mittaus jalkeen

B SPPB mittaus ennen
henkil62

henkilo1

Kuvio 6. Pilottiin osallistuneiden asiakkaiden fyysisen suorituskyvyn tulokset ennen ja jal-

keen kuntoutusjakson SPPB mittarilla arvioituna.
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Elamanlaadussa tapahtui muutosta kaikkien neljan ulottuvuuden eli fyysisen, sosiaalisen,
psyykkisen seka elinympariston hallinnan osalta WHOQOL-BREF-mittarilla arvioituna. To-
sin psyykkinen ulottuvuus parani vain yhdella ja kolmella sailyi ennallaan. Kolmen kohdalla
kotihoidon kayntien maaraa voitiin vahentaa kuntoutusinterventiojakson lopussa. Yhden
kohdalla kayntien maaraé ei voitu vahentaa muistisairauden ja ladkehuollon vuoksi, vaikka
hanenkin toimintakyvyssa, elaménlaadussa seka mielialassa tapahtui merkittavaa paran-
nusta intervention aikana. Tavoite toimintakyvyn paranemiseksi saavutettiin. Toimintakyky
parani 100 % kuntoutukseen osallistuneilla. My6s palvelujen tarpeen osalta tavoitteeseen
paastiin, silla kolmelta k&aynteja voitiin vahentaa jakson jalkeen.

9.2 Kotikuntoutuksen toimintamallin kokeilun arviointi ja kehittamisideat
tyontekijoiden kokemana

Kehitetyn kotikuntoutuksen toimintamallin tuloksen ja kayttokelpoisuuden arvioimiseksi
haastattelimme toimintamallin pilotointiin osallistunutta fysioterapeuttia ja yht& kotihoidon l&a-
hihoitajaa. Toteutimme teemahaastattelut (lite 2) huhtikuussa 2017 yksilohaastatteluina.
Halusimme selvittaa haastatteluilla tyontekijoiden kokemuksia kokeilusta, moniammatillisen
yhteistyon toteutumisesta, kotikuntoutuksen toimintamallin toimivuudesta, sen haasteista ja
kehittdmisideoista. Kaytdmme haastattelun tuloksia apuna arvioidessamme kehitetyn koti-
kuntoutusmallin kayttokelpoisuutta kaytant6on. Haastattelut nauhoitettiin, jonka jalkeen ai-

neisto kirjoitettiin puhtaaksi eli litteroitiin. Litteroitua aineistoa kertyi yksitoista sivua.

Haastatteluista esitetaan keskeisimmat tulokset teemoittain. Tekstin yhteyteen on lisatty
suoria lainauksia haastatteluista selventamaan ja tukemaan esitettyja asioita. Alkuperaiset

ilmaukset on esitetty kursivoituna lainausmerkeissa.

9.2.1 Kotikuntoutuksen toimintamallikokeilun onnistuminen

Molempien haastateltavien mielesta kotikuntoutuksen toimintamallin kokeilu ei taysin toteu-
tunut laaditun suunnitelman pohjalta. Suunnitteluvaiheessa oli tarkoituksena suunnata taméa

malli uusille terveyskeskussairaalasta kotiutuville asiakkaille. Kuitenkaan néita asiakkaita ei
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kokeilun aikana ollut. Asiakkaat, joille kotikuntoutusta lahdettiin toteuttamaan, olivat kotihoi-
don entisia asiakkaita, joiden toimintakyky ja itsenainen selviytyminen oli alkanut heikentya.
Muutamalle asiakkaalle aloitettiin kotikuntoutus sairaalasta kotiutumisen jalkeen vasta koti-
hoidon aloitteesta. Kuntoutus aloitettiin, koska palvelujentarve oli lisdantynyt sairaalajakson
aikana ja asiakkaan oma motivaatio kuntoutumiseen oli heikentynyt. Epaselvéksi jai, miksi
naita asiakkaita ei oltu jo terveyskeskussairaalassa maaritelty kotikuntoutus asiakkaiksi.

Naissa tapauksissa kotikuntoutuksen aloittaminen viivastyi:

*Kotikuntoutuksen aloittamiseen tullut viive naissa tapauksissa, sitd mie en

on semmonen, mita kannattaa varmasti miettii”.

Toisen haasteltavan mielesta kaikki tyontekijat eivat ottaneet kotikuntoutusta tosissaan ei-
vatkd noudattaneet laadittua suunnitelmaa. Syyna tédhan voi haastateltavan mielesta olla
tyontekijoiden negatiivinen asenne kotikuntoutusta kohtaan tai valinpitamattomyys. Myos
kiireella ja ajan riittamattomyydelld oli kotikuntoutuksen laiminlyontia perusteltu. Joillakin
tyontekijoilla oli epaselvyytta siitd, miten yhteiset kotikaynnit ja suunnitelman teko toteute-

taan:
Valilla tuntuu ihan kuin se olis valinpitamatonté ja asenne kysymys”.

My0s toisen haastatellun mielesta tyontekijoiden asenteessa kotikuntoutukseen oli vaihte-
lua. Joissakin tapaamisissa oli tullut tunne, ettéa osa tyontekijoista oli tullut paikalle keskus-

telemaan asioista vasten omaa tahtoaan.

9.2.2Tydntekijoiden toimintatavoissa ja yhteistydssa tapahtunut muutos

Toinen haastateltu toi esille, ettd hanen tyéskentelytavat olivat muuttuneet pilotoinnin aikana
ja tyonlaatu oli parantunut. Tydskentely koettiin miellyttavampana, kun asiakkaan puolesta
ei enda tehty asioita. Asiakkaan hyva mieli toi iloa ja onnistumisen tunteen myads tyonteki-
jalle. Entista tyoskentelytapaa pidettiin opittuna mallina, jossa asiat tehtiin asiakkaan puo-

lesta.

"Ensimmainen elamanlaatu testaus herétti ajattelemaan, kun asiakas sanoi,

ettenhan mie ole voinut tatd ihe teha, kun miule on tehty puolesta”.
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Aiemmin myds kiiretta pidettiin esteena asiakkaan aktivoimiseksi, mutta nyt kokemuksen
my6ta on huomattu, ettéa asiakkaan toimintakyvyn parantuessa, voi han itse hoitaa ennen

hoitajan tekemia askareita. Vapautunutta aikaa on voitu hyédyntaa jopa kuntoutukseen:

"Kun asiakas tekee ite enempi, mitéd mie oon aikaisemmin tehnyt esimerkiksi
puuron ja tammaoset, niin se jaa miulta pois ja my6 voidaan keskittyy siihen

kuntoutusjuttuun”.

Toinen haastateltu koki, etta yhdessa kotikayntien tekeminen ja asioiden lapikdyminen aut-
toivat tyontekijoiden sitoutumisessa kotikuntoutukseen. Myds ohjaus ja tiedon saanti siita,
miksi harjoitteita kannattaa tehda seka omat myodnteiset kokemukset, voivat auttaa sitoutu-

misessa. Myo0s yleista ajattelutavan muutosta pidettiin toivottavana:

"Oma postiviinen kokemus vois olla laukaiseva tekija myos muille lahtea

kokeilemaan”.

Tarkedna havaintona nousi esille myos tyontekijan oma oivallus, siita miksi asiakkaan toi-
mintakyvyn aktivointia ei ole toteutettu nain jo aikaisemmin. Kaikki tyontekijat olisi saatava

motivoitumaan asiakkaan aktivoimiseen, eika kiire saisi siihen olla esteené.

Toinen haastateltu ei kokenut pilotoinnin paljon muuttaneen hanen tydskentelydnsa. Yhtei-
nen kotikaynti auttoi muodostamaan kokonaisvaltaisemman nakemyksen asiakkaan tilan-
teesta. Myds toisten tydntekijoiden ohjaus lisdantyi kokeilun my6téa. Pilotoinnin jalkeen tes-

teja on asiakkaille tehty entistd saanndllisemmin ja suunnitellusti.

Molemmat haastatellut kokivat, ettd moniammatillinen yhteistyo lisdantyi ja parantui pilotoin-
nin aikana. Yhteisten kotikdyntien myo6ta asioita ajateltin enemman asiakkaan nakokul-
masta ja pyrittiin l0ytamaan yhteinen nakemys asiakkaan tilanteesta seka laatimaan suun-
nitelma sen pohjalta. Yhteistydn onnistumisen edellytyksena koettiin yhteisen ajan [6ytymi-

nen ja lupa kotikuntoutuksen kehittdmiseen pilotoinnin myota.

Kylla myo nyt oikeesti tehhddn enempi yhessa, myd molemmat ajatellaan
enempi sita asiakasta silla omalla nakdkulmalla ja pyritddn saamaan yhtei-

nen ndkemys ja suunnitelma”.

Saanndllisia fysioterapeutin kaynteja kotihoidon toimistolla kaivattiin enemman, vaikka pu-

helimen valityksella yhteydenpito oli kuitenkin onnistunut hyvin. Yhteistyon parantamiseksi
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ja kuntouttavasta tyootteesta muistuttamiseksi ja kuntoutuksen mahdollisuuksien herétté-
miseksi fysioterapeutin saanndlliset kaynnit kotihoidossa koettiin tarkeaksi. Sairaanhoitajien
osallistumista kotikuntoutukseen toivottiin lisda. Sairaanhoitaja voisi tehdd enemman koti-
kaynteja kotikuntoutus asiakkaiden luokse ja tuoda samalla oman asiantuntemuksensa mu-

kaan.

Tyonjako yhteisilla kotikdynneilla oli muotoutunut luontevasti. Kotihoidon hoitajat olivat huo-
lehtineet elamanlaatutestin tekemisesta ja fysioterapeutti toimintakykytestin tekemisesta.
Tarvittaessa fysioterapeutti auttoi ja ohjasi molempien testien tekemisessa. Saatuja tuloksia
oli tulkittu yhdessa ja laadittu yhteinen suunnitelma asiakkaan arjen aktivoinnin tueksi. Ko-
kemuksen karttuessa oli kotihoidon tydntekijéiden omat ajatukset ja ideat lisdantyneet asi-

akkaan aktivoimiseksi ja kuntouttamiseksi.

Molemmat haastatellut kokivat kotikuntoutuksen kehittamisen myéta myos heidan tyomoti-
vaationsa parantuneen. Uusien toimintatapojen opettelu ja totuttujen tydrutiininen muutta-
minen oli tuonut tyéhon uutta mielenkiintoa ja haastetta. Toinen haastateltu koki, etta koti-
kaynneilla sai kayttdd enemman omaa luovuuttaan, kun joutui miettimaan, miten naissa olo-

suhteissa juuri taman ihmisen toiminatakyvyn aktivointi suunnitellaan ja toteutetaan.

9.2.3 Kotikuntoutuksen toimintamallin arviointi

Kotikuntoutus toimintamallin pilotoinnista saatujen kokemusten perusteella mallia voidaan
pité& onnistuneena ja toimivana. Kokeilussa ollut malli oli enemman kotihoitoa tukeva malli,
koska kaikki kokeilussa mukana olleet asiakkaat olivat jo kotihoidon palvelujen piirissa. Jat-
kossa mallin kehittdmista tulee jatkaa seké pohtia, miten sairaalasta kotiutuvien asiakkaiden
kotikuntoutuksen aloitus saadaan toimimaan. Kriteerit kotikuntoutuksen aloittamiseksi kai-

paavat tarkennusta:

Kylla se malli toimii, mutta pitds vaan kattoo, etta hylatddnkd jotkut asiat

vai jatetaankd hautomaan ja mika toimii, niin ruvetaan niitd vahvistamaan”.

Molemmat haastatellut tyontekijat olivat vakuuttuneita kotikuntoutuksen hyodyllisyydesta
asiakkaiden kuntoutumisen tukemiseksi. Asiakkaat olivat aktiivisemmin osallistuneet itse-
aan koskevaan paatoksentekoon ja oman arjen hallintaan. My6s heidan elaménlaatu paran-
tui ja he olivat lahes poikkeuksetta iloisempia, pirteampia ja omatoimisempia.
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Kyllah&n varmasti ne asiakkaat jotka ovat hyotyneet selkedsti, niin kyllahan
se heille on tuonut arkeen enemman paatantavaltaa ja sita, etta ite voi osal-

listuu omaan paivaansa”.

“Elamanlaatu on parantunut nailtd ihmisiltd, se on huomattu”.

Toinen haastateltu koki, etté asiakkaiden mielialan kohenemiseen vaikutti se, etté he kokivat
itsensa tarkeaksi ja he saivat uutta sisaltoa elamaansa. Asiakkaalle tuo mielihyvaa se, kun
annetaan itse tehda, vaikka se valilla onkin hidasta. Vaikka muutokset asiakkaan arjen ak-
tivoinnissa olivat alussa pieni&, oli niilla kuitenkin koettu olevan suuri vaikutus asiakkaiden
mielialaan. Esimerkiksi tyynyliinojen ja pussilakanan vaihto yhdessa tyontekijan kanssa oli

asiakkaasta todella mieleista ja han oli tasta ilahtunut.

9.2.4 Kotikuntoutuksen toimintamallin kehittamisideat

Haastatteluista nousi haasteeksi oikeiden kotikuntoutus asiakkaiden maaritteleminen. Nyt
jotkut asiakkaat ovat valikoituneet kotikuntoutukseen l&hinna siksi, kun mallia on haluttu l1&ah-
ted muutamille kokeilemaan. Kuitenkin kokeilussa oli mukana asiakkaita, joille kotikuntoutus

oli tarpeellinen ja heidan toimintakyky saatiin paranemaan.

Kylla talla mallilla pystyttaisiin ehkéisemaan kotihoidon asiakkaaksi tulemi-

nen, mutta muistisairaat eivat tahan kay”.

Haastateltavat arvioivat, etta koulutuksella ja tiedon lisaantymisella olisi myénteinen vaiku-
tus tyontekijoiden motivaatioon kotikuntoutuksen kehittamisessa. Koulutusta voisi olla tie-
tyista teemoista, johon kouluttaja voisi [6ytyd jopa oman moniammatillisen tiimin sisélta. Ko-
tikuntoutus tulisi saada osaksi jokapaivaista tyota, jonka kautta se saataisiin juurrutettua va-

kiintuneeksi toimintatavaksi.

Kehittamiskohteina nousi esille my6s testien ja suunnitelmien kirjaamiseen liittyvat asiat. Nyt
kirjaaminen koettiin sekavaksi, eika yhteisesti sovittu kirfjaamiskaytanto ollut toteutunut. Jat-
kossa voisi my6s kehittad ns. agentti toimintaa, jossa kotikuntoutukseen perehtynyt tyénte-
kija toimisi toisten tyéntekijoiden ohjaajana ja he voisivat tehda yhteisen kotikaynnin asiak-
kaan luo. Kuitenkin samalla nahtiin tarkeaksi, etta fysioterapeutti olisi se, joka olisi ensim-

maisella kotikaynnilla mukana, jolloin hanen osaamisensa saataisiin kayttoon.
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Molemmat haasteltavat toivoivat myos esimiesten ja johdon osallistumista seka sitoutumista
kehittdmisprosessiin. Esimiehen toivottiin sdanndollisin valiajoin kyselevan kokemuksista ko-
tikuntoutuksesta ja muistuttelevan sen tarkeydesta esimerkiksi palavereissa. Tarkedna nah-

tiin myds tyontekijdiden kannustaminen ja kiittAminen siitd, miten tarke&a tyota he tekevat:

"Se pitas menna esimiehen kautta ja sielta tulla selkeat ohjeet, etta nyt tam-

monen toimintamalli on meilla ja n&in toimitaan”.

"Jos johto ja esimies ei ole siind mukana, niin ei se mikaan pitkaan siina

oy

ela”.

10 Tulos

Opinnaytetydmme tavoitteena ja tehtavana oli kehittaa kotihoitoa tukeva kotikuntoutuksen
toimintamalli Kiteen kotihoitoon. Kehittamistyon tarkoituksena oli samalla parantaa kotihoi-
don ja fysioterapian henkildston toteuttaman toimintakyvyn tukemiseen ja parantamiseen
tahtddvaa toimintaa. Kotikuntoutuksen toimintamalli haluttiin aluksi kohdistaa kotihoidon uu-
siin tai terveyskeskussairaalasta kotiutuviin asiakkaisiin, mutta hydédyntaa mallia myos jo

kotihoidon piirissé olevien asiakkaiden toimintakyvyn tukemisessa.

Kotikuntoutuksen tassa opinnaytetydssa maarittelimme tavoitteellisesti suunnitelluksi ajalli-
sesti rajatuksi ajanjaksoksi, jonka aikana asiakkaan kotona moniammatillisesti toteutetaan
tehostettuja toimenpiteita asiakkaan voimavarojen tukemiseksi ja arjesta selviytymisen edis-

tamiseksi.

Opinnaytetyon kehittamisen kautta syntynyt lopullinen malli (kuvio 7) kohdistuu jo kotihoidon
piirissa oleviin asiakkaisiin. Toimintamallista jatettiin pois kotiutusprosessi. Sen katsottiin
olevan oma prosessinsa. Tavoitteena talla mallilla on estaa palvelujentarpeen lisdantyminen
kotihoidon asiakkailla seka siirtda tehostettuun palveluasumiseen tai laitoshoitoon joutu-

mista.
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Kuntoutustarpeen
syntyminen

¢ Osaston kuntohoitaja ja kh:n kotiutushoitaja maarittelevat terveyskeskussairaalasta kotiutuksen
yhteydessa kotikuntoutusasiakkaat > tieto vastuuhoitajalle kotihoitoon

*TAI

¢ Vastuuhoitaja muuten tunnistaa toimintakyvyn heikentymisen ja riskin palvelutarpeen kasvuun
omalla asiakkaalla

Arviointi ja
suunnittelu

¢ Vastuuhoitaja ottaa yhteyttd fysioterapeuttiin kartoituksen sopimiseksi

¢ Arviointi tapahtuu WHOQOL, SPPB- testeilla

*Vastuuhoitaja kirjaa Hoito- ja palvelusuunnitelmaan liikkumissuunnitelman ja
kotihoitokertomukseen muut merkinnat

¢ Fysioterapeutti kirjaa FYS lehdelle fysioterapiasuunnitelman

eSuunnitelmaan tulee sisaltya toteutukseen liittyvat vastuut

¢ Arvio kdynti 2-5 pv kuluessa kuntoutustarpeen tunnistamisesta

¢ Kuntoutus- ja lilkkkumissuunnitelman moniammatillinen toteutus
e kuntoutusjakso 6-8vk,

¢ Suunnitelman toteutusta seurataan "viikko-ohjelma”-kalenterilla. Seurantavastuu vastuuhoitajalla

¢ Fysioterapeutin kdynnit kirjataan mediatriin fys-lehdelle
e Suunnitelman arviointi ja muuttaminen tarvittaessa yhdessa fysioterapian kanssa

e Kuntoutusjakson arviointi ja jatkosuunnitelman tekeminen kuntoutusjakson lopussa

¢ Arvio tehddan yhdessa tai sovitusti loppuarvion tekee joko vastuuhoitaja tai ft

e Tulokset kirjataan Hopasuun tai fys-lehdelle riipuen siitd kummalla jatkuu ensisijainen
kuntoutusvastuu

|
|
|
|

Kuvio 7. Kotihoitoa tukeva kotikuntoutusmalli Kiteen kotihoidossa.

Opinnaytetydssa on otettu kayttéon kotihoidon vastuuhoitajan ja fysioterapeutin toteuttama

yhteinen kotikaynti. Se lisasi asiakkaiden toimintakykya tukevaa toimintaa ja yhteisty6ta

kotihoidon ja fysioterapian valilla. Talla mallilla voidaan opinnéytetyon tulosten mukaan

vahentéa jonkin verran myoés palvelujen tarvetta.
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11 Pohdinta

Opinnaytetyon tavoitteena oli kehittd& Kiteen kaupungin alueelle kotikuntoutuksen toiminta-
malli. Laht6tilanteessa kotihoidossa ei tydskennellyt yhtddn paatoimista fysioterapeuttia ja
vasta vuoden 2016 aikana yhden fysioterapeutin tydpanosta oli tietoisesti siirretty koske-
maan kotona annettavia kuntoutuspalveluja. Toimintaan kuului irrallisia apuvaline- ja fysiote-
rapiakaynteja asiakkaiden luona ilman todellista yhteisty6téa kotihoidon kanssa. Muutamia
ohjauskaynteja kotihoidossa oli toteutunut yksittaisten asiakkaiden luona yleensé asiakkaan
siirtAmiseen tai avustamiseen liittyen. Yksi syy vahaiseen yhteistyohon oli kotihoitoon suun-
natun kuntoutushenkiléstén heikko resursointi. Kyseisessa organisaatiossa tyoskentelevina
tunnistimme yhteistyohon liittyvat ongelmat, jonka vuoksi halusimme l&hte& opinnaytetyon
kautta lisadmaan yhteisty6ta ja samalla siirtdmaan jo olemassa olevia hyvia kaytantdja

omaan organisaatioomme.

Kuntoutumista edistavan toimintamallin lahtokohtana tulisi olla tavoitteellinen ja moniamma-
tillinen toiminta, jossa on huomioitu myds ikaihmisen oma osallistuminen kaikissa vaiheissa
(vVahékangas ym. 2012, 17). Tavoitteenamme oli siis toisaalta laatia konkreettinen toiminta-
mallikuvaus kotihoitoa tukevaan kotikuntoutukseen, mutta samalla lisdtd myods asiakkaan
toimintakykyyn tahtaavaa tavoitteellista yhteistytta kotihoidon ja kuntoutushenkiléston va-

lill&.

10.1 Opinnaytetydn luotettavuus ja eettisyys

Laadullisessa kehittamistoiminnassa luotettavuus tarkoittaa tutkimuksen vakuuttavuutta,
joka kehittamistoiminnassa voidaan nahda toiminnan kayttdkelpoisuutena ja mahdollisuu-
tena siirtaa kehittamisentuote toiseen toimintaymparistéon. (Toikko & Rantanen 2009, 121-
125.)

Kiteen kaupungin perusturvan hoito- ja hoivantyon p&éallikko seka kotihoidon esimies olivat
vakuuttuneita aiheen tarkeydesta ja pitivat kotikuntoutuksen kehittdmista ajankohtaisena
asiana. Kotikuntoutuksen kehittdminen on asetettu valtakunnalliseksi karkihankkeeksi ja
my0ds Siun sotessa strategiseksi tavoitteeksi. Siun soten kehittamistydn asiantuntija oli mu-
kana kehittamistydmme alkuvaiheessa, miké lisaa tydomme luotettavuutta ja merkittavyytta.

Siun soten alueella opinndyteyon tekemisen aikaan alkaneessa STM:n rahoittamassa
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AVOT-hankkeessa pyritddn myds kehittdmaan ikaihmisten kotona asumista ja arjen hallin-
taa. Opinnaytetydmme aloittamaa kehitysty6ta ja kotikuntoutusmallin pilotoinnista saami-

amme kokemuksia aiotaan hyédyntdd AVOT-hankkeen ns. arviointijakson kehittamisessa.

Kehittamistoiminta on sosiaalinen prosessi, jossa on keskeista toimijoiden ja kehittajien si-
toutuminen koko kehittamisprosessiin. Osapuolten sitoutuminen vaikuttaa aineiston, mene-
telmien ja tulosten luotettavuuteen. Virhemahdollisuus kasvaa, elleivat osapuolet ole aktiivi-
sesti mukana kaikissa kehittdmisprosessin vaiheissa. (Toikko & Rantanen 2009, 124.)
Tassa opinnaytetydssa kehittamistydryhman jasenet valikoituvat tehtdvaansa kotihoidon
esimiehen kanssa kaydyn keskustelun pohjalta. Tavoitteenamme oli saada tydryhmaan mu-
kaan erilaisen tyGtaustan omaavia henkil6ita. Fysioterapian puolelta tydryhmé&an valikoituvat
mukaan ne henkil6t, jotka tyoskentelevat kotikuntoutusasiakkaiden kanssa. Tutkimuk-
semme eettisyyden toteutumista tukee se, ettd kehittamistydryhmaéan osallistuminen ol
tyontekijoille taysin vapaaehtoista, jolloin valinnasta oli mahdollisuus kieltaytyd. Ennen tyo-
ryhman valitsemista kaikki tyontekijat olivat mukana kehittdmisiltapaivassa, missa kerrottiin

opinnaytetyon tavoitteet ja tarkoitus seka odotukset tydryhmatyodskentelysta.

Suurimman haasteen opinnéaytetytn eettisyydelle muodostui siita, ettd olimme molemmat
kohde organisaation tydntekij6ita. Pyrimme sailyttdmaan kehittdjaroolimme koko opinnayte-
ty0d prosessin ajan. Tarkoituksenamme oli saada muu henkildkunta muodostamaan kotikun-
toutusmalli. Meidan kehittajien tehtavana oli johdatella heidat aiheeseen seké varmistaa

prosessin eteneminen.

Opinnaytetydmme tietoperustan kokoamiseen olemme kayttdneet monipuolisesti eri tieto-
lahteita ja hyddyntaneet ennen kaikkea aiempaa tutkimustietoa ja kokemuksia. Valittu ai-
neisto on ollut mahdollisemman uutta, jotta tieto olisi ajantasaista ja luotettavaa. Tutkimuk-
sen teossa on noudatettava hyvaa tieteellista kaytantoa, jotta tutkimus olisi eettisesti hyvak-
syttava. Eparehellisyytta on valtettava kaikissa tutkimustyon vaiheissa. (Hirsijarvi ym. 2003,
27.) Eri tietolahteiden kayttoon on kiinnitettdva erityista huomiota myos kehittamistoimin-
nassa. Tutkiva kehittdminen pohjautuu aikaisempiin kaytannén kokemuksiin ja aikaisempiin
tutkimustietoihin sekd ammattilaisten kokemuksiin. Kehittamistoiminnassa on tarkeaa arvi-
oida kriittisesti lahteiden eettisyytta ja luotettavuutta, koska tietolahteiden valinta voi ohjata
kehittamista ja jopa vinouttaa sitd. Hankkeesta saadut tutkimusaineistot ja niista tehdyt joh-

topaatokset on oltava rehellisia ja luotettavia. Raportointi tutkimus- ja kehittamishankkeissa
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on tarkeé&a, jotta tutkimuksesta saadaan tulokset perustellusti ja asianmukaisesti esitetyksi.
(Heikkila ym. 2008, 44 - 46.)

Tutkimuksen luotettavuuden kasite validiteetti eli patevyys, osoittaa onko tutkittu ja mitattu
niité asioita, joihin on haettu vastausta. Toinen luotettavuutta kuvaava kasite on reliabiliteetti,
mika ilmaisee sen, miten luotettavasti ja toistettavasti kaytetty mittari mittaa haluttua asiaa.
(Toikko & Rantanen 2009, 122.) Asiakkaiden toimintakyvyn ja elamanlaadun mittaamisessa
kaytettiin luotettavaksi tiedettyja WHOQOL-BREF- ja SPPB-mittareita, koska niiden reliabili-

teetti ja validiteetti on todettu hyviksi (Sosiaali- ja terveysministerié 2012).

Teemahaastatelluilta tyontekijdilta pyydettiin ensin suullinen suostumus haastatteluun osal-
listumisesta ja niiden nauhoittamisesta. Teemahaastattelut toteutettiin yksiléhaastatteluina
ja aineisto nauhoitettiin, mika vahentaa virhetulkintojen mahdollisuutta. Tulosten luotetta-
vuutta lisaa se, ettd molemmat opinnaytetyon tekijat osallistuivat haastattelujen pitdmiseen
ja tulosten analysointiin. Se, ettd haastateltuja oli vain kaksi heikentéaa tulosten luotettavuutta
ja yleistettavyytta. Kuitenkin haastattelun tulokset olivat molempien vastaajien osalta hyvin
samansuuntaisia, jolloin voidaan olettaa niiden olevan myos luotettavia. Haastateltujen yk-
sityisyyden suoja turvattiin koko prosessin ajan ja nauhoitettu aineisto tuhottiin auki kirjoi-
tuksen jalkeen. Myos litteroitu aineisto havitettiin analysoinnin jalkeen asianmukaisesti. Ai-
neiston analysoinnissa ja suorien lainauksien kaytossa on pyritty sailyttamaan vastaajien

anonymiteetti.

10.2 OpinnaytetyOn prosessin arviointi

Kehittamistyoryhma tyoskentely lahti hyvin kéyntiin ja ryhm&an osallistuneet osallistuivat
tyoskentelyyn hyvin ryhmien kokoontuessa. Keskustelu oli vilkasta ja asia koettiin tarkeaksi.
Silti itse kaytdnnon tyoskentelyyn kehittaminen ei siirtynyt kuin yksittisten tyontekijoiden
toimesta. Pelkka osallistaminen ei meidan kehittamistydssa saanut aikaan sitoutumista ko-
tikuntoutusmallin kehittamiseen ja kaytannon toteuttamiseen. Vaikka opinnaytetydn aloitus-
tapaamisessa henkilost6 osallistui SWOT-analyysin tekemiseen innostuneesti ja tydskente-
lysta saatu palaute oli innostunutta, ei innostus kantanut enaa kokeiluun saakka. Myos ke-

hittamistyoryhmissa osallistuneet tyontekijat osallistuivat keskusteluun ja kehittdmiseen in-
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nokkaasti, mutta itse kokeilu ei sitten kaynnistynyt kuin muutaman innostuneen hoitajan toi-
mesta. Edes asiakkaiden kohdalla saadut positiiviset tulokset eivat saaneet useampia hoi-

tajia innostumaan aktivoivammasta tyootteesta.

Kokeilun onnistumisen kannalta kriittiseksi tekijaksi oli muodostua sopivien asiakkaiden 16y-
tyminen. Kriteerit kotikuntoutuksen paasemiseen asetettiin aluksi hyvin tiukoiksi, koska ha-
luttiin toimintamallilla ehkaista palvelujen piiriin joutumista. Kokeilu kuitenkin osoitti, etta kun-
toutusinterventioista hyotyy itse asiassa hyvin erilaisen toimintakyvyn omaavat. Haasteel-
lista onkin jatkossa maaritella, kenelle kuntoutusinterventiota on jarkevaa tarjota ja missa

vaiheessa.

Haasteellista oli my6s yhteisesta kotikaynnista sopiminen. Kiire, henkildstdpula ja eri am-
mattiryhmien vaikea tavoitettavuus on tutkimuksissa noussut moniammatillisen tyon esteiksi
(Isoherranen 2005, 149). Yhteisen ajan sopiminen kotihoidon ja fysioterapian kanssa muo-
dostui jossain maarin haasteelliseksi myos tassa kokeilussa, silla fysioterapeutti teki kotihoi-

toon suunnattua tyota vain parina paivana viikossa.

Kuntoutumista edistavan toiminnan sisdistiminen ja hallitseminen on oppimisprosessi,
missé tyontekija vaiheittain kehittyy kohti asiantuntijuutta (Vahakangas ym. 2012, 70). Eri
ammattiryhmien yhdessa tekemisen avulla syntyy osaamista ja asiantuntijuutta. Pelkka kou-
lutus ja tieto eivat muutu kaytannoksi ilman kokemuksen kautta syntyvaa oivallusta. Fysiote-
rapian ja kotihoidon yhteinen arviointi- ja suunnittelukaynti osoittautui tadssakin kehittamis-
tyossa merkittavaksi tekijaksi, joka vei asiakaslahtoista toimintakykya tukevaa tyoskentelya
eteenpain. Eksotessakin kotikuntoutuksen kehittaminen oli l&ahtenyt liikkeelle fysioterapeut-
tien ohjaus- ja neuvontakaynneilla (Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri 2016.) Se, etta
tarve yhteisesta kotikaynnista syntyi meidan kehittamistydssa kotihoidon tydntekijoilta, antoi
mielestamme yhteistyon syntymiselle paremmat edellytykset kuin, jos fysioterapeutti olisi

muuten hakeutunut ohjaamaan kotihoitoa kuntoutuksen nakoékulmasta.

Niin kuin teemahaastattelussa tuli ilmi, olisi kokeilun onnistuminen ehkéa vaatinut enemman
l[&hiesimiehen johtamista. Uuden toimintatavan ja mallin muutos tarvitsee esimiehen kautta
tapahtuvaa johtamista ja esimiehelta tulevaa jatkuvaa palautetta. Ymmarrettavaa on, etta
kehittamistyomme ja kokeilumme ajoittui aikaan, joka ei ollut paras mahdollinen. Uuteen
organisaatioon liittyvat muutokset ovat vieneet energiaa ja aikaa niin meilta kehittgjilta kuin
kehittamiseen osallistuneilta. Vahakankaan ym. (2012, 17) mukaan, jos lahiesimiehen joh-
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taminen etdantyy liikaa kdytannontoiminnasta, on vaara, etta kuntoutumista edistavan toi-
minnan vaateet jaavat lahijohtajalta huomioimatta, jolloin henkiléston sitoutuminen kehitta-

miseen ja laadukkaan hoidon toteuttamiseen hiipuu tai loppuu kokonaan.

Kehittamistydhon osallistamisen tavoitteena oli asettaa toiminnalle yhteiset tavoitteet ja
avoimen keskustelun kautta yhtenaistaa tyontekijoiden nakemyksia kuntoutusta edistavasta
toiminnasta. Kehittamistydryhméan perustamisen ajatuksena oli sitouttaa tyontekijat kehitta-
miseen, jolle oli ylemman johdon suostumus ja tuki. Kehittamistydryhman tydskentelysta
huolimatta sitoutuminen mallin kehittamiseen jai vahaiseksi. Kehittdmista ja yhteisesti sovit-
tua mallia ei ndhty osaksi omaa ty6ta, jolloin mallin kokeilu viivastyi. Opinnaytetyon lopulli-
nen onnistuminen oli kiinni muutamasta tyontekijasta, jotka motivoituivat kehittdmisesta ja

mallin kokeilusta.

10.3 Kotikuntoutuksen toimintamallin arviointi

Vahakankaan ym. (2012, 21) mukaan hyvassa kuntoutumista edistava toiminnassa on tar-
keaa erityisesti ikaihmisen kuntoutumismahdollisuuksien tunnistaminen sek&a kuntoutumi-
sen tukeminen harjoitteluohjelmin kuntoutujan omia voimavarojaan hyddyntéaen. Toimin-
nassa tulisi korostua ikaihmisen arvostaminen ja aktiivisen osallistumisen tukeminen siina
toimintaymparistossa, missa henkild elaa. Kuntoutumista edistavassa toiminnassa on tar-

keaa arvioida vaikuttavuutta seka asiakas- etta yksikkotasolla.

Ryhmatydskentelyn lopputuloksena syntynyt kotikuntoutusmalli toimii osittain. Siind on ele-
mentteja, joiden kayttda kannattaa jatkaa ja kehittéda edelleen. Kuten tyontekijoiden haastat-
teluissa tuli ilmi, kehittamista ja tiedon lisaamista tarvitaan siihen, kuinka tunnistetaan kun-
toutuksesta hyotyvat asiakkaat ja kuinka kotikuntoutusprosessi saadaan viivytyksetta al-
kuun. Vaikka kehittamistydryhma laati kotiutukseen liittyen oman toimintamallin, jossa ol
sovittu omat vastuualueet ja velvollisuus saattaen vaihtaa asiakas terveyskeskussairaalasta
kotiin ja mahdollisen kotikuntoutuksen piiriin, ei kokeilun aikana toteutunut yhtdan asiak-
kuutta mallissa sovitulla tavalla. Toimenpidetaulukosta l6ytyy valmiina tavoitteet ja mittarit
toiminnan laadun seuraamiseksi, mikali jatkossa halutaan kehittaa kotiutukseen liittyvaa
prosessia. Kehittamistyon aikana jai epaselvaksi, miksi terveyskeskussairaalasta ei osattu
tarjota kotikuntoutusmahdollisuutta kotihoidon piiriin kotiutuville asiakkaille. Oliko syynéa se,

etta kehitettava toiminta oli uutta tdssé organisaatiossa eika resursseja aiemmin tahan ollut?
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Toisaalta kuntoutusinterventioista tAméan kokeilun tuloksena nayttaisivat hyotyvan myaos asi-
akkaat, jotka ovat jo pitkaan olleet kotihoidon asiakkaina. Piintyneet ajatukset kiireesta, opi-
tut toimintamallit ja puolesta tekemisen kulttuuri pikkuhiljaa heikentavat kotihoidon asiakkai-
den toimintakykya. Palvelujen tarve lisdantyy salakavalasti ellei "kuntoutusheratyksen" saa-
neita hoitajia, kuten pilottiin osallistunut lahihoitaja itsestdan totesi, saada kotihoitoon lisaa.
Kokeilu osoitti, etta lyhyella kuntoutusinterventiolla voidaan parantaa heikonkin toimintaky-
vyn omaavan asiakkaan toimintakykya ja parantaa hanen elaménlaatuaan sekd vahentaa
palvelujen tarvetta. Kuntoutustarpeen tunnistaminen edellyttaisi toimintakyvyn sdannollista
arvioimista ja seuraamista, jotta toimintakyvyn heikkeneminen tunnistettaisiin ajoissa, jolloin

kuntoutusinterventio voitaisiin toteuttaa.

Moniammatillisen tydskentelyn avulla, jossa on selkea tydnjako ja vastuu, voidaan parantaa
tyontekijoiden tydmotivaatiota (Sanerma 2009, 106 - 107). Tama tuli ilmi my6s kokeiluun
osallistuneiden tyontekijoiden arvioinnissa. Yhteistyon kautta syntyneet onnistumiset ja tu-
lokset lisasivat tyontekijoiden tydmotivaatiota ja kannustavat myds kehittdm&an itseaan

edelleen.

Tyobnjako ja vastuunjakaminen vaativat kuitenkin viela kehittdmista. Tarvitaan keinoja, joilla
voimme varmistaa, etta jokainen toimii asetettujen tavoitteiden ja suunnitelmien edellytta-
malla tavalla asiakkaan parhaaksi. Tavoitteiden ja toimenpiteiden tulisi olla helposti kaikkien
asiakkaan kuntouttamiseen osallistuvien saatavilla. Tama oli yhden kehittamistiimin tehtava,
mutta se ei kokeilun aikana edennyt toivotulla tavalla.

10.4 Opinnaytetydn merkitys ja jatkokehittaminen

Opinnaytetydmme ei kuitenkaan jaanyt vaille merkitysta, silla mallin jatkokehittaminen jat-
kuu nyt AVOT-hankkeen toimesta. Kiteen kotihoidossa on aloitettu pilotoimaan ns. kotihoi-
don arviointijaksoa. Kaikille asiakkaille ennen s&danndllisen kotihoidon siirtymista toteutetaan

moniammatillinen arviointijakso kuntouttavine toimenpiteineen.

Opinnaytetydmme tulokset tukevat ajatusta, ettad kuntouttavilla toimenpiteill&a voidaan vahen-
taa ja ehkd myds estaa palvelujen tarvetta. Kotikuntoutuksen kehittamiseksi Kiteen alueelle
on myds palkattu nyt ensimmainen kokoaikainen fysioterapeutti ja hanen tyoparikseen on
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siirtynyt osa-aikaisesti kehittamistyohon osallistunut "kuntoutusheratyksen" saanut kotihoi-

don lahihoitaja.

Kotikuntoutusmallia ehdittiin kehittdmishankkeessa toteuttaa vain muutaman kuukauden
ajan. Taman hankkeen tavoitteena ollut kotikuntoutuksen malliversio saatiin rakennettua ja
siitd ensimmaiset tulokset analysoitua. Jatkokehittdmishankkeen aiheena voisi olla varsinai-
sen mallin toimivuuden arviointi ja selvittdd, miten kotikuntoutusta saaneiden asiakkaiden
toimintakyky ja palvelujentarve ovat kehittyneet pitemmalla aikavalilla. Kotikuntoutusmallis-
tamme puuttui kokonaan jatkoseurannan suunnittelu. lkaantyneelld toimintakyvyn alenemi-
nen tapahtuu hitaasti, jonka vuoksi halytysmerkkeja ei aina huomata, ellei toimintakyvyn
aleneminen ole seurausta jostain sairaudesta. Mielenkiintoista olisi selvittdd, auttaisiko
saanndllinen toimintakyvyn arviointi kuntoutustarpeen arvioinnin tunnistamisessa myos ko-
tihoidossa. Mielenkiintoista olisi myos selvittdd, onko kotikuntoutukseen nimetyn fysiotera-
peutti-lahihoitaja-tydparin tydpanoksella pystytty ennaltaehkdisemaan tai siirtamaan asiak-

kaiden palvelujen piiriin tulemista.

Opinnaytetyon tekeminen on ollut pitkdjanteisyyttd vaativa prosessi. Toimintatutkimuksen
toteuttaminen on kuitenkin ollut mielenkiintoista, johon kehittdmistydryhma tydskentely toi
vaihtelua ja dialogisuutta osallistujien kesken. Tydryhmatydskentely vaati paljon ennakko-
valmisteluja ja kehittamisen etenemisen jatkuvaa seurantaa, mika oman tyén ohessa toteu-
tettuna oli valilla melko ty6lasta. Kehittamishanke opetti tarkastelemaan asioita laaja-alai-
sesti organisaation, tyontekijan ja asiakkaan nakokulmasta sekéa vahvisti moniammatillisen
tiimityon tarkeytta. Se, ettd olemme molemmat kohdeorganisaation tyontekijoita, auttoi sel-
keasti prosessin lapiviemisessa, kun tydyksikdiden toimintatavat ja tyontekijat olivat ennes-

taan tuttuja.

Oman oppimisen kannalta saimme konkreettisesti todeta, etta uuden toimintamallin tai -ta-
van kayttdon ottaminen vaatii pitkajanteista ja tavoitteellista johtamista seka jatkuvaa muis-
tuttelua ja kannustamista. Toimintamallin kehittaminen jatkuu edelleen organisaatiossa, jo-
ten voimme olla tyytyvaisia, ettd saimme jotain merkittavaa liikkeelle Kiteen kotihoidossa ja

kotiin annettavissa palveluissa.
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tyontekija, omainen,
asiakas, osaston laakari
tarvittaessa
Osaston kuntohoitaja ja kh:n
kotiutushoitaja
maarittelevat
kotikuntoutus-asiakkaat
yvhdessé ladkarin kanssa
Osaston kuntohoitaja o )
lahettda viestin kotiutuvasta Huomlo! muut S_OVItUt
kotihoidon asiakkaasta \{éstuunjaot kotiutukseen
tiedoksi kotisairaanhoito I||tt}/en g . . o
Kitee Koulutieyksikksn kotiutustyéryhmanmuistio
SUUNNITELMA Alkutilanteen Kuntoutustarpeen Arvio kaynti Kuntoutus- ja
moniammatillinen kartoitus | ilmaannuttua liilkkumissuunnit

Tavoite:

Asiakas-lahtoisen
ja tavoitteellisen
kuntoutus- ja
liilkkumis-
suunnitelman
tekeminen
asiakkaan
toimintakyvyn
parantamiseksi

ja kuntoutus/liikkkumis-
suunnitelman tekeminen

Kuntoutussuunnitelma
kirjataan FYS- lehdelle ja
liilkkumissuunnitelma sen
pohjalta Hoito- ja
palvelusuunnitelmaan
(HOPASU)

Suunnitelmaan tulee sisaltya
toteutukseen liittyvat
vastuut

TESTIT:

WHOQOL ja SPPB-mm.

vastuuhoitaja ottaa
yhteytta fysioterapeuttiin
kartoituksen sopimiseksi

He yhdessa laativat
kuntoutus-
Jliikkkumissuunnitelman
kartoituksen perusteella

Vastuuhoitaja kirjaa
HOPASU:n
liilkkumissuunnitelman ja
kotihoitokertomukseen
muut merkinnat

Ft kirjaa FYS lehdelle oman
suunnitelmansa

2-5 pv kuluessa
tarpeen
ilmaannuttua

elma tehty 2-5
pv sisdan 100%




TOTEUTUS

Tavoite:

Kuntoutus- ja
litkkkumissuunnitelman
moniammatillinen toteutus

Toteutetaan suunnitelman
mukaan.

Suunnitelman toteutusta
seurataan “viikko-
ohjelma”-kalenterilla.

Kuntoutus-
jakson kesto

6-8vk,

Toimintakyky
parantunut ja
palvelujen tarve
vahentynyt 90%
kotikuntoutus-

Toimintakyvyn asiakkaista
. . Seurantavastuu
paraneminen ja o
. vastuuhoitajalla
palvelujen
tarpeen Fysioterapeutin kdynnit
vaheneminen kirjataan mediatriin fys-
lehdelle
Suunnitelman arviointi ja Fysioterapeutti arvioi
muuttaminen tarvittaessa tarvittaessa 4viikon sisalld
ARVIOINTI Kuntoutusjakson arviointi ja | Arvio tehddan yhdessa tai Kuntoutus- Suunnitelma
jatkosuunnitelman sovitusti loppuarvion jakson lopussa tehty
tekeminen tekee joko vastuuhoitaja
) Kyll3/El
. tai ft
Tavoite:
Tulokset kirjataan
Jatko- )

suunnitelman
tekeminen

Hopasu:n tai fys-lehdelle
riippuen siitd, kummalla
jatkuu ensisijainen
kuntoutusvastuu




Haastattelurunko

TEEMAHAASTATTELU

LIITE 2

Teema

Tarkennus

Kotikuntoutus prosessi

Onko pilotoitu kotikuntoutusmalli toimiva?
Huolehtivatko kaikki osapuolet oman osuutensa
prosessissa?

Onko kotiutukset onnistuneet suunnitellusti?

Asenne kotikuntoutukseen

Koetko kotikuntoutuksen tarkeaksi asiaksi
asiakkaan toimintakyvyn kannalta (oma asenne)?
Sitoutuvatko kaikki tyontekijat kotikuntoutukseen ja
toteuttavat suunniteltua ohjelmaa asiakkaan
kanssa (tybyhteison asenne)?

Moniammatillisen
yhteisty6n toteutuminen

Miten moniammatillinen yhteistyé on onnistunut
kotikuntoutuksessa?

Onko kotihoidon tyontekijéiden ja fysioterapeutin
tyonjako selkea ja toimiva?

Kotikuntoutuksen haasteet

Mita haasteita kotikuntoutuksen onnistumisessa on
ollut?

Kotikuntoutuksen vaikutus
omaan tydhyvinvointiin

Onko kotikuntoutus liséannyt omaa
tyomotivaatiotasi?

Kotikuntoutuksen
kehittamisideat

Miten haluaisit kehittaa kotikuntoutusta?
Miten tyOntekijoiden sitoutumista voidaan
parantaa?




