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Asiakaslahtdinen ajattelu ja pyrkimys kehittdd kuntoutuksen hoitoketjujen saumatto-
muutta ovat vahvistuneet sosiaali- ja terveysalalla viime vuosina. Tama kehitys nakyy
niin yhteiskunnallisella tasolla kuin palveluntuottajien tasolla. Tdssa opinndytetydssa
kartoitettiin neurologisten kuntoutujien kokemuksia avokuntoutuksesta. Ensiksi tarkas-
teltiin kokemuksia kuntoutuspolun eri vaiheista ja toiseksi erityisen merkityksellisista
tekijoistd avokuntoutuksessa. Esiin tulleista asiakkaiden kokemuksista ja heille merki-
tyksellisista tekijoista muodostettua asiakasymmarrysta voidaan hyddyntaa avokuntou-
tuspalvelujen kehittdmisessa ja asiakaslahtoisessa kuntoutuspolun muotoilussa.

Tassa laadullisessa opinndytetydssd metodologisena ldhtokohtana toimi tulkinnallinen
fenomenologinen analyysi (Interpretative Phenomenological Analysis). Menetelma so-
veltuu kuntoutumiskokemuksen kaltaisiin omakohtaisiin aiheisiin, joita ei ole aiemmin
juurikaan tutkittu. Interpretative Phenomenological Analysis tarkastelee tutkittavien
kokemuksilleen antamia merkityksia. Kevaalla 2017 toteutettiin kolmetoista puolistruk-
turoitua teemahaastattelua, jotka litteroitiin ja analysoitiin IPA-menetelmaa soveltaen.

Tutkittavien kokemuksissa kuntoutuspolusta korostui terapiasuhteen merkitys. Toimi-
van terapiasuhteen keskeisina tekijoiné pidettiin hyvaa henkilokemiaa ja fysio- tai toi-
mintaterapeutin auditiivista ja taktiilista kuuntelun taitoa ja ammattitaitoa. Tutkittavat
kokivat kaikilla kuntoutuspolun osa-alueilla tarke&ksi autonomian toteutumisen ja kuul-
luksi tulemisen.

Tutkittaville merkityksellisia tekijoita avokuntoutuksessa olivat terapioiden sulautumi-
nen osaksi arkea, fyysisen kunnon koheneminen, tavallisuudesta poikkeavat terapiaker-
rat ja vélineet sekd mittaamisen kayttd motivoinnin ja seurannan vélineend. Myos tera-
piasuhde koettiin erityisen merkityksellisend tekijana avokuntoutuksessa. Terapiasuh-
teessa merkitykselliset tekijat rakentuvat hyvasta henkilokemiasta, kuulluksi tulemises-
ta, autonomian toteutumisesta ja terapiasuhteen pysyvyydestd. Merkityksellisia tekijoi-
t4, jotka aiheuttivat erityisen negatiivisia kokemuksia, olivat fysioterapeutin vaihtuvuus,
kuulluksi tulemisen ja luottamuksen puute sekd puutteet terapiavélineistossa tai -
tiloissa.

Asiasanat: neurologinen kuntoutus, asiakaslahtoisyys, asiakkuuksien johtaminen
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Developing co-ordination and seamless care chains in rehabilitation have become im-
portant in patient rehabilitation process. Neurological patients often need longer rehabil-
itation period that can be expensive for the society. Therefore developing rehabilitation
pathways is significant both from political and economic point of view.

The purpose of this thesis was to examine patients' experiences of the different stages.
First, it looks at their experiences of the different stages of their outpatient rehabilitation
pathway. Second, it examines the factors they find especially meaningful in the outpa-
tient setting. The customer understanding that arises from the data can be utilized in
developing services and modelling outpatient rehabilitation pathways.

The method is Interpretative Phenomenological Analysis (IPA). Thirteen semi-
structured theme interviews were conducted in Spring 2017. The data was transcribed,
themed, and analysed using IPA.

There are two sets of results. The experiences of the rehabilitation pathway highlighted
the significance of therapist-client relationship: good personal chemistry, listening (both
auditory and tactile), and professional skills. Realising autonomy and being heard were
found important. The specific meaningful factors were integration of therapy in every-
day life, improving physical fitness, out of the ordinary therapy sessions and equipment,
and the use of measuring tools in motivating and monitoring progression. The relation-
ship with the therapist (good personal chemistry, being heard, realising autonomy, and
the constancy of the therapy relationship) was again found meaningful. Negative factors
were a high turnover rate of therapist, not being heard, issues with trust, and shortcom-
ings in equipment and facilities.

Good rehabilitation experience consists of skills, integration, progression, monitoring,
and interpersonal factors. Further research is needed to better understand interpersonali-
ty in neurological rehabilitation.

Key words: neurological rehabilitation, client-center, customer leadership
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1 JOHDANTO

Asiakaslahtdinen ajattelu on vahvistunut sosiaali- ja terveysalalla viime vuosina. Sa-
maan aikaan on noussut esiin tarve kehittdd kuntoutuksen koordinointia ja hoitoketjujen
saumattomuutta niin yhteiskunnallisella tasolla kuin palveluntuottajien tasolla. (Suik-
kanen & Lindh 2008, 71-72; Jarvikoski & Hark&paa 2011, 55; Aalto ym. 2017, 1,
Kuntoutusasiain neuvottelukunta 2017.) Esimerkiksi aivoverenkiertohdiriot ovat olleet
yksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen erikoissairaanhoidon hoitoketjujen toimivuut-
ta, vaikuttavuutta ja kustannuksia kartoittavan PERFECT-hankkeen tarkastelun kohde
(PERFECT-hanke 2017). Naiden kehitystrendien pohjalta kiinnostuin kuntoutujien
kokemusten tutkimisesta. Erikoissairaanhoidon kehitystydén myota seuraava merkittava
askel onkin panostaa hoitoketjun saumattomaan jatkumiseen myds avokuntoutuksen

puolelle.

Taman opinnédytetydn kohdeorganisaationa toimi Premius Oy, joka pyrkii vastaamaan
osaltaan hoitoketjujen saumattomuuden haasteeseen kehittdmalla omaa kuntoutuspolku-
aan. Osana tata tutkimus- ja kehitystyOtd kartoitan opinndytetydsséni neurologisten
avokuntoutujien kokemuksia kuntoutuspolkunsa eri vaiheista ja erityisen merkitykselli-
sista tekijoista avokuntoutuksessa. Opinnaytetydssani esiin tulleista asiakkaiden koke-
muksista ja heille merkityksellisista tekijoistd muodostettua asiakasymmarrysta voidaan
hyodyntéé avokuntoutuspalvelujen kehittdmisessa ja asiakkaan kuntoutuspolun muotoi-

lussa.

Ennen opinnaytetyoni aloittamista kartoitin tutkimustarvetta kuvailevalla Kirjallisuus-
katsauksella. Koska aivohalvauskuntoutujat ovat kooltaan merkittava ja paljolti tutkittu
neurologinen kuntoutujaryhma, taustoitin tutkimustarvetta selvittaméallad tdméan ryhman
kokemuksia avokuntoutusprosessistaan Euroopassa vuosina 2010-2016. Kuvailevan
kirjallisuuskatsauksen tuloksena I6ytyi kaksi tieteellistd tutkimusta aiheesta. Aiemman
tutkimuksen mukaan kuntoutujat kokivat kuntoutuksen avohoidossa intensiiviseksi,
spesifiksi, vaihtelevaksi ja nousujohteiseksi. Henkilokunta koettiin ammattitaitoiseksi.
Kannustuksen saamista ammattilaisilta ja edistymisen nékyvaksi tekemistd pidettiin
merkityksellisend. Tutkimus osoittaa myds asiakkaiden osallistumisen omaan hoitoon ja

hoidon suunnitteluun erittéin tarkeéksi. (Tholin & Forsberg 2014.)
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Toisen tutkimuksen mukaan tyytyvaisyyttd kuntoutukseen lisad mahdollisesti kuntou-
tuksen madrén sijaan kuntoutujan kokema toimintakyky kuntoutuksen jalkeen (Ekvall-
Hansson ym. 2013). Kirjallisuuskatsauksen tulostaulukko on liitteend 1. Kuvaileva Kir-
jallisuuskatsaus antoi viitteita siita, ettd perusteita neurologisten kuntoutujien avokun-
toutuskokemusten tutkimiseen on. Kohdeorganisaation tarve laajensi tutkimuksen kos-
kemaan aivohalvauskuntoutujien lisaksi kaikkia neurologisia kuntoutujia. Téssé opin-
naytetyossa keskeistd on asiakkaan kokemus kuntoutuksestaan, ja tutkimus toimii asi-

akkuuksien johtamisen tukena avokuntoutuksessa.

Tdssa opinndytetydraportissa kuvaan luvussa kaksi opinndytetyoni tarkoitusta, tavoittei-
ta ja menetelmallisia lahtokohtia. Luvussa kolme kuvaan opinnaytetyon kontekstia eli
neurologista avokuntoutusta ja sen roolia osana kuntoutusjarjestelmaa. Neljannessé lu-
vussa tarkastelen kokemusta ilmiona ja tutkimuskohteena. Viidennessa luvussa tarkaste-
len asiakkuuden maédrittelemisen ja asiakkuuksien johtamisen erityispiirteitd sosiaali- ja
terveysalalla. Luvussa kuusi kuvaan opinndytetyoni toteutusta. Tulosluvussa seitsemén
esittelen asiakkaiden kokemuksia palvelupolusta ja tulosluvussa kahdeksan asiakkaille
erityisen merkityksellisid tekijoita avokuntoutuksessa. Viimeisend luvussa yhdeksén
tarkastelen opinndytetyoni eettisyytté ja luotettavuutta ja kokoan yhteen tyoni keskeiset
tulokset ja kehitysehdotukset.



2 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA MENETELMALLISET
LAHTOKOHDAT

Kohdeorganisaation tarve rajaa opinndytetyoni aihepiirin asiakkaan kuntoutuspolkuun
neurologisessa avokuntoutuksessa. Kuntoutuspolkuun kohdeorganisaatiossa kuuluvat:
ajanvaraus, kuntoutuksen tarpeen arviointi, kuntoutuksen toteutus, kuntoutuksen seuran-
ta, laheisten ohjaus sekd asiakaan ohjaaminen ja tukeminen toimintaympéristossa. Téa-
man kappaleen ensimmadisessa alaluvussa kuvaan opinnédytetyoni tavoitteet, tarkoituk-
sen ja tutkimuskysymykset ja toisessa alaluvussa opinndytetyoni menetelmalliset 1ahto-
kohdat.

2.1 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Taman opinndytetyon tarkoituksena on kartoittaa neurologisten kuntoutujien kokemuk-
sia avokuntoutuksesta. Kartoituksen keskitssa ovat kuntoutujan kokemukset kuntoutus-
polusta ja erityisen merkitykselliset tekijat avokuntoutuksessa. Opinnaytetyon tavoittee-
na on asiakasymmarryksen hyodyntaminen avokuntoutuspalvelujen kehittdmisessa ja

asiakkaan kuntoutuspolun muotoilussa. Opinnaytetyoni tutkimuskysymyksia ovat:

1. Millaisia kokemuksia neurologisilla asiakkailla on kuntoutuspolusta avokuntou-
tuksessa?
2. Muitka tekijat ovat neurologisessa avokuntoutuksessa asiakkaalle erityisen merki-

tyksellisia?

2.2 Opinnaytetyon menetelmalliset lahtokohdat

Opinnaytetyoni metodologisena lahtékohtana on tulkinnallinen fenomenologinen ana-
lyysi (Interpretative Phenomenological Analysis), josta kaytan tydssani lyhennettd IPA.
IPA-menetelm& soveltuu kuntoutumiskokemuksen kaltaisiin omakohtaisiin aiheisiin,
joita ei ole aiemmin juurikaan tutkittu, silla se tarkastelee ilman ennakko-oletuksia tut-
kittavien kokemuksilleen antamia merkityksia (Smith, 2004). IPA tutkii, mit4 tapahtuu

ihmisten antaessa paivittéisille kokemuksilleen erityisid merkityksiéd ja miten he luovat
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naitd merkityksia (Smith, Flowers & Larkin 2009, 1). Smithin ym. (2009) mukaan
IPA:ssa kasitys kokemuksesta pohjautuu Diltheyn (1976) madritelméan, joka kuvaa
kokemusta eri tekijoistd koostuvana kokonaisuutena, joista muodostuu yhteisid merki-
tyksid. Kohdatessaan itselleen merkityksellisia asioita yksilo alkaa analysoida asioiden
merkityksia ja rakentaa niistd kokemustarinoita. Nama tarinat auttavat tutkijaa ymmar-
tdmaan tutkittavaa ilmi6td. Tutkija pyrkii ymmartdmaan tutkittavan kokemustarinoita ja
niiden merkityksia ja tutkittava ymmartamaan omaa kokemustaan ja sen merkitysta it-
selleen. (Smith ym. 2009, 2-3) IPA:lle tyypillista on, ettd tulkinnassa voidaan kiinnittaa
huomiota myds tutkittavien vastausten kriittiseen tarkasteluun — esimerkiksi siithen mité
haastateltava ei suoraan kerro vastauksessaan tai mit4 haastateltava pyrkii saavuttamaan
vastauksellaan. (Smith & Osborne 2007, 53-54.) IPA perustuu fenomenologian, her-
meneutiikan ja idiografian tieteenfilosofioihin (Smith ym. 2009, 11-39).

Fenomenologia tieteen filosofiana tarkastelee yksiloiden kokemuksia. Se tarkastelee
ihmisen kokemusta todellisuudesta ja kokemuksen muodostumista. (Smith ym. 2009,
11.) Yksil6t eivat ole erillisid maailmasta ja toisista, joten kokijan fyysiset, psyykkiset ja
sosiaaliset valmiudet seka sisdiset ja ulkoiset tiedot ja uskomukset vaikuttavat siihen,
miten ja millaiseksi kokemus muodostuu. Ymmartadkseen yksilon kokemusta tulee tar-
kastella ensin kokemusta monimutkaisena kokonaisvaltaisena ilmiéna. Opinnaytetyds-
séni tarkastelen kokemusta ilmiona luvussa nelja. IPA-menetelméssa fenomenologinen
ldhestymistapa korostaa yksildiden kokemuksia, jotka eivat kuitenkaan ole irrotettavissa

suhteestaan muihin ja maailmaan (Smith ym. 2009, 11-21).

Hermeneuttinen tieteenfilosofia tarkastelee tutkittavan tulkintoja kokemuksesta ja tul-
kintojen tavoitteita. IPA:n tulkinnallista prosessia voidaan kutsua tuplahermeneuttiseksi,
silld menetelméssa pyritddn ymmartdmadn haastateltavaa, joka pyrkii ymmartaméaan
itseddn. Haastateltavan kertomus on jo itsessadn haastateltavan tulkintaa kokemukses-
taan. (Smith ym. 2009, 21-29.) Tdss& opinndytetydssd pyrin loytdmaan asiakkaalle

merkitykselliset tekijat kokemuskertomuksista ja ymmartdmaan kertomusten tavoitteita.

IPA:ssa idiografinen tutkimusote nakyy pyrkimyksena syvélliseen analyysiin. Tdémén
vuoksi IPA:ssa on tyypillisesti rajattu tutkimusjoukko ja tutkimuskohde. Idiografia nos-
taa yksityiskohtaisesti esiin yksilon kokemuksen ja hanen kokemukselleen antaman
merkityksen. Tdmén vuoksi IPA:ssa on tyypillista pienet alle kahdeksan hengen tutki-
musjoukot ja rajattu tutkimusnédkokulma. (Smith ym. 2009, 29-32.) Tdss& opinnéyte-
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ty6ssa on suurempi tutkittavien joukko kuin IPA:ssa tyypillisesti. Tein tdméan valinnan,
sill& opinnédytetydssani pyrin saamaan mahdollisimman laajan ndkemyksen asiakkaiden
kokemustarinoiden merkityksellisten tekijoiden eroista ja yhtélaisyyksistd kontekstin
ollessa rajattu avokuntoutuspolkuun. Téalla tutkimusjoukolla myds kohdeorganisaatio
saa laajemman kuvan asiakaskunnastaan ja jokaisen tydntekijan asiakkaista vahintaén

yhden kokemus nékyy tutkimuksessa.

Tassa laadullisessa opinndytetydssé tarkastelen ja kuvaan asiakkaan henkilékohtaista
kokemusta avokuntoutuspolustaan ilman valmiita ennakko-oletuksia. Koulutukseni fy-
sioterapeuttina ja vuosien tyohistoria neurologisessa kuntoutuksessa voivat kuitenkin
vaikuttaa tapaani tarkastella ilmiota. Etdisyyttd tutkimaani aiheeseen antaa se, etten tut-
kimushetkella tydskentele kohdeorganisaatiossa enka neurologisten kuntoutujien paris-
sa. Kokemustiedolla tdssa opinnédytetyossa tarkoitan kuntoutujien subjektiivista tietoa
avokuntoutuspalveluista ja kuntoutumisesta. Tulkinnallinen fenomenologinen lahesty-
mistapa (IPA) soveltuu vastaamaan ndihin kysymyksiin, silld se kuvaa kokemuksen

muodostumista seka kokemuksen tulkintaa ja on syvéllista ja yksilollista.

IPA-menetelmén avulla tarkastelen, kuinka tutkittava kuvaa kuntoutumiskokemustaan,
ja pyrin l6ytdmaan merkitykselliset tekijat tastd kokemuksesta (Biggerstaff & Thomp-
son 2008). IPA:n yhdistdminen opinnaytetyon osana kulkevaan palvelutieteen teoriaan
ja palvelumuotoiluun on luontevaa, silla palvelumuotoilussa ovat keskidssa asiakkaan
kokemus palvelutapahtumasta ja asiakkaalle merkityksellisten tekijoiden ymmartami-
nen ja tdhan tietoon pohjautuva palvelutarpeiden ennakointi. (Harisalo 2013b, 37; Tuu-
laniemi 2011, 7-9; Miettinen, 2011, 18, 21.) Tassa opinndytetydssa tuon esiin kuntoutu-
jille merkityksellisia tekijoita kuntoutuspolullaan ja tutkijana pyrin tulkitsemaan ja maa-
rittelemadn ndiden tekijoiden merkityksid, yhtenevaisyyksia ja eroja ja soveltamaan
niita palvelujen muotoiluun. (Smith 2009, 1-3, 21-22.) Seuraavassa kappaleessa tarkas-
telen suomalaista kuntoutusjarjestelmaa ja neurologisen avokuntoutuksen sijoittumista

osaksi kuntoutusjarjestelméa.
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3 NEUROLOGINEN AVOKUNTOUTUS OSANA KUNTOUTUSJARJES-
TELMAA

Tama opinndytety0 tarkastelee neurologista avokuntoutusta, joka on osa suomalaista
kuntoutusjarjestelma&. Yksilon tasolla kuntoutuksen paatavoitteena on tyo- tai opiske-
lukyvyn palautuminen ja/tai sopeutuminen muuttuneeseen elamantilanteeseen. (Rauhala
2005, 32; Koukkari 2010, 18-27.) Kuntoutusta voidaan tarkastella monella eri tasolla,
esimerkiksi yhteiskunnan ja kuntoutusjérjestelméan tasolla, palveluntuottajien tasolla ja
kuntoutujan ja ammattilaisen vuorovaikutuksen tasolla (Jarvikoski & Hark&paa 2011,
19-20). Tarkastelen seuraavissa alaluvuissa kuntoutuksen yhteiskunnallista roolia, pal-
velun tuottajien roolia ja kuntoutujan roolia ja kuntoutuksen erityispiirteitd neurologi-

sessa kuntoutuksessa.

3.1 Kuntoutuksen yhteiskunnallinen rooli

Suomessa kuntoutukset juuret ovat 1900-luvun alussa, jolloin se oli hyvantekevéisyy-
teen perustuvaa sodista palanneiden ja pitk&aikaissairaiden kuntoutusta (Viitanen &
Piirainen 2013, 116-117). 1970-1980-luvuilla sairauskasitys alkoi muuttua psyko-
fyysis-sosiaaliseksi ja mielenterveyden ongelmiin vaikuttaminen nahtiin myos vahitel-
len osana kuntoutusta (Jarvikoski & Harkapad 2011, 43). Nykyisin kuntoutus ndhdaan
kokonaisvaltaisena toimintakyvyn edistamisend. Esimerkiksi kansainvélisen 1CF-
luokituksen kéytté kuntoutuksessa tukee tatd kokonaisvaltaista ndkdkulmaa ja huomioi
yksilon lisaksi myos ymparistdon liittyvét tekijat. ICF-luokitus kuvaa biopsykososiaali-
sesti sairauden tai vamman vaikutuksia yksilon elaméan. Se tarjoaa ammattilaisille yh-
teisen kielen ja ndkokulman kuntoutujan tilanteeseen. ICF-malli ndkee toimintarajoitteet
terveyden ja eldmantilanteen vaatimusten epésuhtana, johon liittyy yksilon terveyden
lisdksi ympaéristo- ja yksilotekijoita. Naitd ovat esimerkiksi tuen ja palvelujen saatavuus,
ty®, perhe, kulttuuriset tekijat ja apuvalineet. (Jarvikoski & Karjalainen 2008, 82-82;
ICF-luokitus 2016.)

Yhteiskunnallisesti kuntoutuksen rooli on kehittdd vaeston resursseja ja luoda osallistu-
misen mahdollisuuksia. Kuntoutus liittyy siis terveys- ja vammaispolitiikan lisaksi tyo-

voima-, sosiaali- ja koulutuspolitiikkaan. (Jarvikoski & Harkapaa 2011, 13-14, 18.)
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Yhteiskunnan tasolla 2000-luvulla véeston hyvinvointia on alettu tarkastella vahvem-
min tuottavuuden ja Kilpailukyvyn ndkokulmasta. Tiettyjen alojen tydvoimapula luo
painetta tyohon kuntouttamiseen. Tdmé nakyy muun muassa tavoitteena saada mahdol-
lisimman suuri osa vaestdsta tuottavan tyon piiriin. (Jarvikoski & Harképaa 2008, 57—
58; Kananen 2008, 239-240, 242.) Tavoite tydurien pidentdmisesta luo lisaa kuntoutuk-
sen tarvetta, samoin vaeston ik&d&ntyminen ja lastensuojelun asiakkuuksien lisdantymi-
nen. Taman hetken kuntoutusjarjestelmdssa suurimpia haasteita ovat kokonaisuuden
ohjauksen ja koordinaation ongelmat. (Sosiaali- ja terveysministerié 2015; Kuntoutuk-
sen uudistamiskomitea 2017.) Néihin haasteisiin pyritdan vastaamaan kehittaméalla kun-

toutusverkkoja ja palvelupolkuja.

Verkostoitumisesta ja verkostoista on tullut viime aikoina yha olennaisempi osa kuntou-
tuskeskustelua. Kuntoutusverkostoissa ei ole selvaa hallinnollista keskusta, ja verkostot
pyrkivat toimimaan hierarkioiden ja markkinoiden valissa. Verkostojen tarkoitus on
lisatd yhteistyotd, helpottaa tiedonkulkua ja saavuttaa yhteisié tavoitteita. Talla hetkella
kuntoutus toimintajarjestelmané on hajanainen ja monimutkainen kokonaisuus. Kuntou-
tusverkostojen vahvuutena on niiden ketteryys ja tiiviimpi yhteistyo. Toisaalta verkosto-
jen nopea lisddntyminen monimutkaistaa kuntoutusta entisestaan. Verkostojen hajanai-
suuden ehkéisemiseksi on ehdotettu kuntoutusprosessien yhtenéistdmista ja samoja pe-
riaatteita samankaltaisille asiakas- ja ikdryhmille. (Suikkanen & Lindh 2008, 71-72;
Kuntoutuksen uudistamiskomitea 2017, 40.) Tama opinnaytety® on osa laajempaa kun-
toutusprosessien kehitystyotd, johon kohdeorganisaatio on vastannut kehittdmalla omaa
kuntoutuspolkuaan. Tyo sijoittuu neurologiseen avokuntoutukseen, ja kohdeorganisaa-
tiona on avokuntoutuksen yksityinen palveluntarjoaja. Seuraavassa alaluvussa kuvaan

kuntoutujien ja kuntoutuksen palveluntarjoajien roolia kuntoutusjérjestelméassa.

3.2 Kuntoutujat ja kuntoutuksen palveluntarjoajat

Kuntoutus on laaja monialainen toimintakokonaisuus, joka jakautuu julkisen, yksityisen
ja kolmannen sektorin alaisuuteen. Pa&vastuu kuntoutuksesta on julkisella sektorilla.
(Jarvikoski & Harkapaa 2011, 53-54; Kuntoutusvastuut 2015.) Kuntoutus on prosessi,
jossa on alku ja loppu. Kuntoutus siséltaé tavoitteet, toiminnan, loppuarvion ja seuran-
nan. Kuntoutuksen erityisyys syntyy kokonaisvaltaisesta intensiivisesté tavoitteellisesta

prosessista. Tama kuntoutusprosessi on suunnitelmallinen, toiminnallinen ja pitk&jan-
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teinen. Ominaista kuntoutusprosessille on jatkuva toiminnan seuranta ja tavoitteiden
toteutumisen arviointi. Lisaksi kuntoutus on monialaista ja moniammatillista toimintaa.
(Jarvikoski & Harkapaa 2011, 33; Kuntoutusasiain neuvottelukunta 2017.) Palvelun-
tuottajien tasolla haasteina ovat etenkin pitkdkestoisemmissa tai monimuotoisemmissa
kuntoutusprosesseissa palveluketjujen epayhtendisyyden haasteet (Jarvikoski & Harka-
paa 2011, 55). Tamé opinndytetyd vastaa ndihin haasteisiin kehittdmalla kohdeorgani-
saation kuntoutuspolkua asiakkaan ndkokulmasta. Kun kohdeorganisaation siséinen
prosessi on kunnossa, sen yhdistdminen osaksi kuntoutusverkkoa on yhdenmukaisem-

paa.

Kuntoutuksen l&dhtokohtana on yksilon kokema ongelma, esimerkiksi vamma tai sairaus,
ja tarve péasta eroon ongelmasta. Ongelma tarkoittaa sitd, ettd yksilén tilanne on hénen
asettamansa tavoitetason kanssa ristiriidassa. Tavoitetaso maarittyy usein suhteessa yk-
silon aiempaan kokemukseen tai vertaisten tasoon. Nykytila voi olla esimerkiksi kivuli-
aampi tai rasittavampi kuin ennen. Yksilo6 on oman tilanteensa asiantuntija ja ammatti-
lainen taas kuntoutuspalvelujen ja niiden vaikuttavuuden asiantuntija. Asiantuntijat
maadrittavat yksilon kuntoutustarvetta lainsdadadnnon ja kuntoutusorganisaation ohjeiden
mukaisesti. (Jarvikoski & Harkapaa 2008, 59-60.)

Yksilon kuntoutuksessa on mukana aina myos taloudellinen nédkokulma eli arvio eri
tavoin kohdennettujen palvelujen kustannusten ja hyotyjen suhteesta. Kuntoutumistar-
vetta muovaavat aina sen hetkiset yhteiskunnalliset arvot, olosuhteet ja tavat maaritella
kuntoutusta. Kuntoutumis- ja kuntouttamistarvetta maarittavat myos historialliset, kult-
tuuriset ja taloudelliset tekijat. (Jarvikoski & Harkapaa 2008, 59-60.) Taméan hetkisia
asiakkaan tason haasteita kuntoutuksessa ovat putoaminen jarjestelmien valiin tai tarvit-
tavia palveluja vaille ja&minen. Kuntoutus ei ole yhdenvertaista eik& aina oikea-aikaista.
Tama voi johtua esimerkiksi kuntoutuksesta vastaavan tahon vaihtumisesta. Myos syr-
jaytymisvaarassa olevien paasyn kuntoutukseen on arvioitu olevan haasteellista. (Kun-
toutuksen uudistamiskomitea 2017, 36-37; Sosiaali- ja terveysministerio 2015, 14.)
Kuntoutujat, joiden voimavarat eivat riitd aktiiviseen toimijuuteen, ovat vaarassa jaada
kuntoutuspalvelujen ulkopuolelle. Ammattilaisen haastava rooli suhteessa kuntoutujaan
on toimia sekd ulkopuolisena asiantuntijana ettd kuntoutujan etujen ajajana (Jarvikoski
& Hérkapaa 2008, 60). Seuraavassa alaluvussa kuvaan neurologisen kuntoutuksen eri-

tyspiirteita.
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3.3 Neurologinen avokuntoutus

Neurologisen kuntoutuksen asiakkaalla voi olla taustallaan aivoverenkiertohirio, lihas-
sairaus, selkaydin- tai aareishermostosairaus, MS-tauti, Parkinsonin-tauti, aivotrauma,
paansarky tai muu Kiputila, kehityksellinen hermoston sairaus tai hairid, kuten CP-
vamma tai kehitysvamma tai muu neurologinen sairaus. Aivoverenkiertohdiriét ovat
merkittdvimpid neurologiseen kuntoutukseen johtavia sairauksia. Sydén ja verisuonitau-
tirekisterin mukaan 23 230 suomalaista sairastui aivoverenkiertosairauksiin (AVH)
vuonna 2012 (Sydén- ja verisuonitautirekisteri 2015). Aivoliiton arvion mukaan 50
%:lle sairastuneista jaa pysyvéa haittaa sairastumisestaan (Aivoliitto 2016). Tama tar-
koittaa vuosittain jopa noin 11 000 uutta avohoidon piiriin kuuluvaa AVH-kuntoutujaa.
Kéypa-hoito -suositus suosittaa kaikille pysyvésté haitasta kérsiville AVH-kuntoutujille
jatkuvaa, séannéllista kuntoutusta loppueldmaksi (Kéypa hoito 2016). Neurologisen
kuntoutuksen asiakkaina on myds kuntoutujia, joilla on hyvin harvinaisia neurologisia
sairauksia, joita esiintyy vain muutamilla Suomessa, joten neurologinen kuntoutus vaatii
ammattilaisilta laaja-alaista osaamista ja moniammatillista yhteisty6td. Kuntoutuksesta

vastaava tiimi rakentuu kuntoutujan yksiléllisten tarpeiden mukaan.

Suurin osa neurologisista kuntoutujista saa kuntoutusta Kansanel&kelaitoksen, kunnan,
sairaanhoitopiirin tai vakuutusyhtion maksusitoumuksella. Neurologiselle kuntoutuksel-
le on tyypillista kuntoutuksen pitkdaikaisuus. Tassa opinnaytetydssa tutkitaan kuntoutu-
jia, jotka saavat padséantoisesti vaativaa ladkinnallistd kuntoutusta. Kansanelékelaitos
jarjestéd vaativaa ladkinnallistd kuntoutusta pitkdaikaisen kuntoutustarpeen perusteella
(Martin 2012, 204).

Neurologisen kuntoutuksen tarkoitus on tukea asiakkaan arkea. Kuntoutuja ja ammatti-
lainen luovat yhdessa asiakaslahtoiset tavoitteet. Asiakaslahtoisen ajattelun vahvistumi-
nen neurologisessa kuntoutuksessa nakyy talla hetkelld voimakkaimmin kuntoutuksen
tavoitteen asettelun muutoksissa. Kansanelakelaitos on tuonut tavoitteiden asettamiseen
ja luomiseen Goal Attainment Scaling (GAS) -menetelmén. Vuoden 2018 alusta Kan-
sanelakelaitos pyytéa jokaisen vaativan ladkinnallisen kuntoutuksen asiakkaan kohdalta
GAS-tavoitteen tai -tavoitteet. Taméa GAS-tavoitteisto ohjaa kuntoutujaldhtoiseen ajatte-
luun ja tekee tavoitteiden saavuttamisen arvioinnista spesifimpdd. Liséksi se auttaa
tyontekijoita kiinnittdm&an huomiota asiakkaalle merkityksellisiin tavoitteisiin ja tavoit-
teen asetteluun. (Kuntoutusasiain neuvottelukunta 2017; GAS-menetelmé, 2018.)
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Opinnaytetyossani késittelen neurologista kuntoutusta fysioterapian ja toimintaterapian
nékokulmasta. Neurologisessa fysioterapiassa liikunta- ja toimintakykya pyritdén vah-
vistamaan ja yllapitdmaan erilaisilla padsaantoisesti aktiivisilla harjoitteilla. Neurologi-
nen fysioterapia siséltdd myds manuaalista terapiaa seké apuvalinepalveluja. Toiminta-
terapiassa tuetaan asiakasta itsendiseen arjen toimintaan toimintakyvyn rajoituksista
huolimatta. Neurologinen avofysioterapia ja -toimintaterapia voivat toteutua sosiaali-,
terveys-, ja kuntoutuspalvelujarjestelman yksityisella tai julkisella puolella. (Suomen
fysioterapeutit 2014; Aikuisten toimintaterapia 2017; Laakinnallinen kuntoutus 2017

Kansaneldkelaitos 2017.)

Asiakaslahtdisyyden ja toimintakyvyn kokonaisvaltaisen arvioinnin ohella toinen me-
neilladn oleva murros neurologisessa kuntoutuksessa on hoitoketjujen kehittamistyo.
Esimerkiksi aivoverenkiertohdiriot ovat olleet yksi Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen
erikoissairaanhoidon hoitoketjujen toimivuutta, vaikuttavuutta ja kustannuksia kartoit-
tavan PERFECT-hankkeen tarkastelun kohde (PERFECT-hanke 2017; Kuntoutusasiain
neuvottelukunta 2017). Tutkimusten mukaan AVH-kuntoutujat hy6tyvét saumattomasta
varhain kotiin toteutetusta avokuntoutuksesta (Koso ym. 2016). Seuraava merkittava
askel on panostaa hoitoketjun saumattomaan jatkuvuuteen myds avokuntoutuksen puo-
lelle. Opinnéytetydni vastaa tahan tarpeeseen tarkastelemalla asiakkaiden kokemuksia
kuntoutuspolusta ja heille merkityksellisia tekijoita avokuntoutuksessa. Tarkastelun
tulosten pohjalta saadaan kehitettyd asiakaslahtdisempi kuntoutuspolku avokuntoutuk-
sen puolelle. Seuraavassa alaluvussa tarkastelen asiakkaan asemaa ja autonomian toteu-

tumista neurologisessa kuntoutuksessa.

3.4 Asiakkaan asema ja autonomia neurologisessa kuntoutuksessa

Kuntoutuja ndhd&éan 2000-luvulla palvelujen valitsijana eli kuluttajana. Kuntoutuja on
aktiivinen osallistuja, joka tekee itsendisia paatoksid. Tassa ihannemallissa ammattilai-
sen rooli on tietoon perustuvien vaihtoehtojen antaminen ja kuntoutujan tukeminen.
(Viitanen & Piirainen 2013, 116-117.) Neurologisessa kuntoutuksessa kuntoutujan
itsendisen péaatoksenteon ja aktiivisen osallistumisen eli autonomian haasteet liittyvat
sairauden tai vamman vaikutuksiin liittyviin tekijéihin ja ammattilaisten taitoon tukea

asiakkaan autonomiaa. Fyysinen vamma voi rajoittaa itsemadradmisoikeutta, mutta se ei
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valttamatta vaikuta itsendiseen paatoksentekoon. Kognitiiviset heikkoudet puolestaan
heikentdvat paatoksenteon mahdollisuuksia, vaikka toiminta voi olla taysin itsenaista.
Asiakkaalla voi olla esimerkiksi vaikeutta ymmartéa péaatostensd vaikutuksia tai puut-
teellinen kasitys toimintakyvystadan. (Sim 1998, 3-9.) Asiakasléht6isyyden toteutumi-
nen neurologisessa kuntoutuksessa ei ole taysin yksiselitteista myoskaan yhteiskunnalli-
sella tasolla. Esimerkiksi vammaisten asumispalveluja kilpailutetaan kuulematta lain-
kaan asukkaiden &anta (Virkamaki 2016). Neurologisen kuntoutuksen arjessa kuntoutu-

jien tyytymattomyys kilpailutuksiin nayttaytyy viikoittain.

Koukkari (2010) haastatteli vaitoskirjaansa 22 kuntoutujaa heidan kasityksistdadn koko-
naisvaltaisesta kuntoutuksesta ja kuntoutumisestaan. CP-vammaiset nuoret ja nuoret
aikuiset, ikéantyvat ja tyoikaiset AVH-kuntoutujat kokivat kuntoutuksen toimintakyvyn
edistymisend, opiskelu- tai tydeldman tavoitteluna seké sopeutumisena muuttuneeseen
tilanteeseen. Kuntoutujat kuvasivat toimintakykyaan psyykkisten, fyysisten ja sosiaalis-
ten tekijoiden kautta, korostaen fyysista toimintakykyé. Fysioterapian rooli korostui
kuntoutujien kasityksissd kuntoutuksesta, ja liikkumisen harjoittamista pidettiin merkit-
tdvana osana kuntoutusta. Fysioterapian koettiin ensisijaisesti ehkéisevan toimintarajoit-
teita ja lisddvéan eldman mielekkyyden kokemusta. Kuntoutujat kokivat oman tuetun
aktiivisuuden ja autonomian toteutumisen edistdvan kuntoutumista. Kuntoutuksen
koordinointi ja tydelaméan siirtyminen nahtiin kuntoutuksen ongelmakohtina. (Koukka-
ri 2010, 3, 63-174.) Fyysisen toimintakyvyn roolin korostuminen nayttaytyy myos ar-
jessa fysioterapian roolin korostumisena kuntoutuksessa. T&mé ndyttaytyy myos neuro-
logisten kuntoutujien kokemuksissa.

Asiakkaan autonomia neurologisessa kuntoutuksessa voi toteutua toimintakyvyn puut-
teista huolimatta. Talléin ammattilaiselta vaaditaan omien, kuntoutujan, omaisten ja
muun hoitavan henkilokunnan odotuksien kriittista tarkastelua. Ammattilaisen on térkea
Kiinnittda tyéssaan huomiota siihen, ettei h&n verbaalisesti tai non-verbaalisesti ohjaa
asiakasta omia odotuksiaan vastaaviin tavoitteisiin, silla kuntoutujan omien tavoitteiden
ja ympariston tavoitteiden vélinen ero voi olla suurikin. Kuntoutuja on monessa suh-
teessa riippuvainen ammattilaisen antamasta tiedosta ja ohjauksesta. Tasta huolimatta
kuntoutuksen tavoitteiden tulee rakentua kuntoutujan arvoista ja prioriteeteista kasin.
Jos mahdollista, esteetén kommunikaatio tukee asiakkaan kykyé tehdd paatoksia kun-
toutuksensa suhteen. Kuntoutusprosessin aikana tavoitteiden ja kuntoutujan odotusten

jatkuva selkeyttdminen ja kuntoutuksen etenemisen esiintuominen asiakaslahtdisesti
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vahvistavat autonomiaa. Moniammatillisuus osaltaan lisdd autonomiaa, silla yksittéisen
ammattilaisen vaikutus kuntoutujan kuntoutumiskokemukseen vahenee. Kuntoutuja voi
my0s siirtdd paatosvaltaa kuntoutuksestaan ammattilaiselle ja kokea autonomiaa, silla
autonomia mahdollistaa kuntoutujan osallistumisen kuntoutukseensa siind méarin kuin
han haluaa. Ammattilaisen on tarke& muistaa, ettd asiakkaan subjektiivinen késitys kun-
toutumisestaan ja tavoitteistaan on hénelle objektiivista kasitystd merkityksellisempi.
(Sim 1998, 3-9.) Kokemusta ilmitna ja kokemuksen muodostumista kasittelen tarkem-

min seuraavassa luvussa.
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4 KOKEMUS ILMIONA JA TUTKIMUSKOHTEENA

Tassa opinndytetydssa kokemuksella viitataan prosesseihin, jotka muokkaavat ihmisen
elamismaailmaa ja kokemushorisonttia. Kokemus voi syntya ainoastaan, kun tajunnan
toiminta kohdistuu kohti maailmaa eli se edellyttad, ettd ihminen on tietoinen itsestaan,
mutta samalla kykenevé suuntaamaan tajunnallista toimintaa itsensa ulkopuolelle. Feno-
menologian kehittdjan Edmund Husserlin mukaan kokemus on aina ensimmaisen per-
soonan tapahtuma, jossa mieli suuntautuu kohti maailmaa — enemman tai véhemmaén
tietoisesti — ja jonka pohjalta eletty maailma rakentuu. Vaikka kokemus on ensimmaisen
persoonan (min& nden omenan) kokemus, elamismaailma on aina intersubjektiivinen eli
ihmiset jakavat sen merkityksia. (Smith 2007, 181-184, 218-222.) Téssa luvussa késit-
telen kokemusta ilmiond ja kokemuksen muodostumista palvelutilanteessa. Lopuksi
kuvaan kayttaytymistaloustieteilija Kahnemanin teoriaa kokemuksen muodostumisesta
ja tdman teorian soveltamista palvelutapahtumaan ja tahan opinnaytetyohon.

4.1 Kokemus kokonaisvaltaisena ilmitna

Kokemus muotoutuu ja ilmenee kokijalle useiden eri tekijoiden kautta. Kokijan henki-
Iokohtainen kokemushorisontti eli fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten valmiuksien
sekd tiedon, uskomusten, yhteiskunnan ja kulttuurin yhteistoiminta vaikuttaa siihen,
miten ja millaiseksi kokemus muodostuu eldmismaailmassa. Jokainen kokemus muok-
kaa henkilokohtaista kokemushorisonttia, ja henkilékohtainen kokemushorisontti maa-
rittdd sen, millaisina tulevat kokemukset nayttaytyvat. Néin todellisuus muuttuu merki-
tykselliseksi suhteessa kokijan henkilokohtaiseen kokemushorisonttiin. Ihminen peilaa
koettua itseen ja itsed koettuun. T&std syysta kokemusta tutkiessa tutkitaan kokijaa ja
koettavaa asiaa, erottamatta néité toisistaan. (Kotkavirta 2002, 15-33; Smith 2007, 223,
226-228; Perttula 2011, 115-123; Rajala 2016; Parviainen 2006, 70—71; Parviainen

2016, 11-14.) Kokemusta kokonaisvaltaisena ilmiona on kuvattu kuviossa 1.
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KOKEMUSHORISONTTI

SRSV SISAINEN TIETO JA USKOMUKSET

Tunteet  SOSIAALISET VALMIUDET Maailmankuva
Tiedonkasittely Kulttuuri Minskuva
EYYSISET VALMIUDET Motiivit Kieli Ihmiskésitys
Aistit Alitajunta Léhtokohdat
errte Muovaavat Mahdollisuudet ULKOINEN TIETO JA USKOMUKSET

Lihakset ja elimisto eldméntapahtumat Kasvatus Tieteelliset, uskonnolliset,

poliittiset maailmankuvat

Tieto kehosta Ennakkoluulot . L
Késitys kehon kuulumisesta itselle Asema FEEsToRiE e
Kehoa ymparsiva tila Oppiminen yhteisdissa tai yhteiskunnassa

KOKEMUS

KUVIO 1. Kokemus kokonaisvaltaisena ilmidna

Tassa opinndytetydssa kokemusta kuvataan kokonaisvaltaisena ilmiond. Kokemusta on
tarkasteltu perinteisesti holistisesti. Holistista ihmiskasitystda kuvaavat muun muassa
Rauhala (2005) ja Perttula (2011), joille ihmisen olemus todellistuu tajunnallisena, ke-
hollisena ja situationaalisena. Kehollisuus konkretisoi ihmisen olemassaolon orgaanis-
ten toimintojen kautta. Tajunnallisuus kuvaa kehon olemassaolon oivaltamista. Situa-
tionaalisuudella taas tarkoitetaan olemassaolon suhdetta elaméntilanteeseen. (Rauhala
2005, 32.) Koska kuntoutus on ruumistyota (bodywork), holistisen ihmiskésityksen ka-
sitys ruumiista jad vajaaksi kuntoutuksen kontekstissa. Ruumistyon ominaispiirteita
ovat keho ja kehon ympérille jarjestetty tyo, jossa kehot toimivat vastavuoroisesti kos-
ketuksen, liikkeen, hoidon, mobilisoinnin ja arvioinnin kautta. (Twigg 2006; Wolkowitz
2005; McDowell 2009; Rajala 2018.) Holistisen ihmiskasityksen kuva kehosta itsessaan
on orgaanis-aineellinen ja tajuton (Rauhala 2005, 39). Tietoisuus kehosta erotetaan siis
puhtaasti tajunnan toiminnaksi. Tamé erottelu ei anna riittdvan syvallistd kuvaa keholli-
sesta kokemuksesta, joka voi olla myds tiedostamatonta. Kehollinen kokemus voi esi-
merkiksi olla aisti-informaatiota kehon asennosta ja liikkeistd. Fenomenologinen nako-
kulma laajentaa tata ndkokulmaa kehollisesta kokemisesta.
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Suomalaisten fenomenologien Klemolan (2004) ja Parviaisen (2006) mukaan keholli-
suus sisaltad fyysisen kehon liséksi tietoisuuden kehosta. Tietoisuus kehosta sisaltaa
ajatuksen kokijan kyvysta tunnistaa esimerkiksi liikkeen jaykkyyttd tai sulavuutta ja
analysoida sen vaikutuksia (Parviainen 2016, 12). Fenomenologiassa Merleau-Ponty ja
Husserl kuvaavat objektikehon (Korper) ja koetun kehon (Leib) jakoa. Objektikeho ka-
sittda ulkoiset tekijat, kuten luuston, lihakset, elimet ja sidekudokset. Tama kuvastaa
tieteen ndkokulmaa kehoon. Koettu keho on lasna henkilokohtaisessa kokemushorison-
tissamme. Emme koe kehoamme luina ja lihaksina vaan elaméan perustana. (Smith
1995, 181-184 ; Romdenh-Romluc 2011, 62-102; Klemola 2004, 77-78.) Perinteisessé
kehollisuuden tulkinnassa ei ole huomioitu eletyn kehon ja objektikehon eroa, vaan niita
on pidetty identtisind (Klemola 2004, 79).

Koska kuntoutus on ruumisty6td, kehollisuuden tunnustaminen osana kuntoutusta seka
tyontekijan ettd kuntoutujan nédkokulmasta on keskeistd kuntoutustoiminnan ymmarté-
miseksi (Rajala 2018, 67). Kehotietoisuus, joka kuuluu tdéhan kokonaisvaltaiseen ym-
marrykseen, vahvistaa ammattilaisen kykya asettua tarkastelemaan asiakkaan kokemus-
ta. Emme kuitenkaan voi koskaan asettua toisen ihmisen kokemusmaailmaan ja ymmar-
t&a taysin hanen kokemustaan, silla kokemus rakentuu aina suhteessa kokijan aiempiin
kokemuksiin, kulttuuriin, uskomuksiin ja valmiuksiin. Kehotietoisuutemme kautta
voimme omata hyvin eritasoisia kykyja asettua toisen kokemuksen rinnalle. Esimerkiksi
Klemolan (2004) mukaan kokemus omasta kédesta ei ole koskaan sama kuin kokemus
jostain esineestd poydalla. Siihen liittyy aina kokemuksellinen ndakékulma. Samoin, kun
katsomme toisen ihmisen ké&tta, olemme tietoisia tastd kokemuksellisesta ndkokulmasta.
Mité tietoisempia olemme omasta kokemuksellisesta kehostamme, sitd syvempi on ko-

kemuksemme toisesta tuntevana yksilona. (Klemola 2004, 80-81.)

Tdassa opinndytetydsséa pyrin ymmartdmaan tutkittavien kokemustarinoita ja niiden mer-
kityksid samalla kun tutkittava pyrkii ymmartdmaan omaa kokemustaan ja sen merki-
tysté itselleen (Smith ym. 2009, 2-3). Ymmarrys henkilokohtaisesta kokemushorisontis-
ta ja jaetuista kokemusten merkityksista auttavat asettumaan tutkittavan rinnalle hénen
kokemuskertomuksessaan. Kokemus on kokijan mielipidetta laajempi ilmid. Tutkiakse-
ni kokemusta minun tulee ymmartda kokemuksen ilmion laajuus saadakseni syvallista
tietoa tutkittavasta aiheesta. IPA-metodissa kokemuskertomusten tulkinnassa tarkastel-
laan myos sitd, mitd haastateltava ei suoraan kerro vastauksessaan ja mitd han pyrkii

saavuttamaan vastauksellaan. (Smith & Osborne 2007, 53-54.) T&ssd opinndytetydssa



21

vuosien kokemustaustani ruumistyosta ja kehotietoisuuden harjoittamisesta lisad kykyé-
ni havainnoida epésuoria kokemuskertomuksia. Se, ettd kokemus rakentuu aina suhtees-
sa kokijan aiempiin kokemuksiin, kulttuuriin, uskomuksiin ja valmiuksiin vaikuttaa
my0s haastateltujen kokemuksiin kuntoutuspolustaan. Seuraavassa alaluvussa kasittelen

kokemuksen muodostumista palvelutilanteessa.

4.2  Kokemuksen muodostuminen palvelutilanteessa ja huippu—loppu-saanto

Palvelukokemuksen muodostuminen on jatkuvassa muutoksessa. Esimerkiksi asiakkaan
kokemus kuntoutumisestaan ja kuntoutuksestaan muuttuu jokaisella kdyntikerralla. Pal-
velu on vuorovaikutusta asiakkaan kanssa, ja palvelun arvo luodaan yhdessé asiakkaan
kanssa. Vanha kokemus rakentuu uudeksi suhteessa asiakkaan kokemuksiin, esimerkik-
si ympaéristostd, edistymisestéan, yrityksen ilmapiirista tai vuorovaikutuksesta terapeutin
kanssa. Palvelukokemus on aina ihmisten valista toimintaa eika siksi ole standardoita-
vissa. Jos kuvitteellisesti monistaisimme taysin samanlaisia palvelukokemuksia, koke-
mus asiakkaalle olisi kuitenkin joka kerralla erilainen. Asiakkaan kokemus peilautuu
aina suhteessa hanen senhetkiseen kokemushorisonttiinsa. On kuitenkin tekijoita, joilla
voimme vaikuttaa asiakkaan kokemukseen. Taman vuoksi henkil6ston johtamisen lisak-
si huomio tulee suunnata asiakkaan johtamiseen, silla asiakas on palvelun toimeksianta-
ja eli palvelun lahtokohta. (Smith 1995, 223, 226-228; Rantanen 2016, 37-38, 57-58;
Réasanen & Valvanne 2017, 27-28.)

Perinteisesti ajatellaan, ettd asiakas luo yksittaisestd palvelukokemuksesta mielikuvan
positiivisten ja negatiivisten kokemusten keskiarvon perusteella. Taloustieteen Nobel-
palkittu psykologi ja kayttaytymistaloustieteilija Daniel Kahneman on tutkimuksissaan
kokemuksen muodostumisesta huomannut, ettd palvelukokemusmuistoissa painoarvoa
saavat kokemus palvelutapahtuman lopetuksesta ja hetki, jolloin koettiin palvelukoke-
muksen negatiivisin tai positiivisin huippu. Negatiivisten ja positiivisten kokemusten
merkitys muistoissa korostuu etenkin toistuvissa palvelutilanteissa. Kahneman on luo-
nut huippu—loppu-séanndn (Peak-End Rule) asiakaskokemuksen muodostumisesta (ku-
vio 2). Han kuvaa ihmisen muistojen ja kokemusten rakentumista kokevan minuuden ja
muistavan minuuden vélilla. Palvelutilanteeseen soveltaen asiakkaan kokemus palvelu-
tapahtumasta muodostuu asiakkaan muistavan minuuden luoman tarinan mukaan. Asia-

kas rakentaa mielessadn palvelutilanteesta tarinan, jossa merkityksellisiksi tekijoiksi
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muodostuvat palvelutilanteen huippukohta ja se, miten palvelutilanne paattyy. Huippu-
kohta voi olla negatiivinen tai positiivinen huippu. Muistavan minuuden huippuhetkista
ja palvelutilanteen padtoksesta rakentama tarina ohjaa péasaantoisesti asiakkaan paatos-
t4 palveluntarjoajaa uudelleen valitessa. (Kahneman 2012, 432-425; Kahneman 2010;
Kortesniemi 2013.)

Kokemuksen
A ylin huippu
.
H Kokemuksen
H paatoskohta
1
1
5 $
i !
i 1
] ]
: 1
] l'
1 I
: !
e--__u Keskeiset tekijat
Kokemuksen aIir:“ asiakaskokemuksen
huippu muodostumisessa

KUVIO 2. Palvelukokemuksen muodostuminen. (Kortesniemi 2013, soveltaen Aittokal-
lio 2018.)

Palvelutilanteissa on véistaméatontd, ettd asiakkaille syntyy myds negatiivisia palveluko-
kemuksia. Olennaista kuitenkin on tunnistaa asiakkaiden yksilOlliset tarpeet ja vastata
naihin palvelukokemusten negatiivisiin huippuihin niin, etta positiivinen huippu ja/tai
palvelutapahtuman loppukohta ylittavat negatiivisen huipun. Asiakaspalautteen aktiivi-
nen kerd&minen ja asiakasymmarryksen kasvattaminen ovat olennaiset tekijét positiivis-
ten palvelukokemuksien muotoilussa. Asiakasymmarryksen kautta tuotettu lisdarvo
mahdollistaa negatiivisten huippujen kontrolloinnin ja positiivisten huippujen vahvista-
misen. (Do, Rupert & Wolford 2008, 86-98; Kortesniemi 2013.) Asiakasymmarrysta
sosiaali- ja terveysalalla voidaan vahvistaa palvelumuotoilun keinoin, ja tdma menetel-
ma onkin saanut runsaasti suosiota Suomessa viime vuosina. Palvelumuotoilussa asiak-
kaat otetaan tasa-arvoisina toimijoina mukaan palvelujen suunnitteluun, kehittdmiseen
ja uudelleenmuotoiluun. Palvelumuotoilu on yhteissuunnittelun pohjalta tehtdvéa kehit-
tdmiskohteiden tarkastelua, vaihtoehtojen tutkimista, visualisointia ja sidosryhmatyos-
kentelya. (Harisalo 2013b, 37; Vaajakallio & Mattelmaki 2013, 59-60.)
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Kéyttaytymistaloustieteen teorioiden soveltaminen sosiaali- ja terveysalalle ei ole taysin
saumatonta. Dolan ja Kahneman (2008) esittavat artikkelissaan, ettd terveydenhuollon
asiakkailla tulisi olla nykyistd enemman asiakaskokemuksiin perustuvia mittareita ja
informaatiota paatostensa tueksi esimerkiksi palveluntarjoajaa valitessa. Tamé ajatus on
saanut Kritiikkia siita, ettei se huomioi esimerkiksi mahdollista asiakkaan hoitovastai-
suuden suhdetta asiakaskokemukseen tai asiakkaan kyvyttomyytta arvioida kokemus-
taan (Wolff ym. 2012). Asiakkaalle tarkoituksenmukaisin hoito ja paras mahdollinen
asiakaskokemus saattavat olla ristiriidassa keskendan. Huippu—loppu-sdénté on kuiten-
kin sovellettavissa suurelta osin neurologiseen avokuntoutukseen, silloin kun asiakkaal-
la on tukea ja voimavaroja tehdd paatoksia palveluntarjoajaa valitessaan. Téssa opinnay-
tetyossa kulkee taustalla ajatus huippu—loppu-sdénndsta ja sen mahdollisesta soveltami-
sesta neurologisessa avokuntoutuksessa. Tarkastelen asiakkaiden kokemuskertomuksia
huippu—loppu-séannoén kautta. Kysymykset parhaasta mahdollisesta ja pahimmasta

mahdollisesta kuntoutumiskokemuksesta muodostin tdmén teorian pohjalta.

Kun tavoitteena on asiakkaiden tyytyvaisyys terveydenhuollon palveluihin, tulisi ensin
tuntea asiakas ja pyrittdva ymmartdmaan asiakkaan odotukset palvelulle. Asiakkuuden
madrittely ja odotusten ja tarpeiden tunnistaminen ovat tarkeita tekijoita terveydenhuol-
lon asiakastyytyvdisyyden ennakoinnissa. (O’Connor, Trinh & Shewchuk 2000.) Epa-
onnistunut asiakkuuden méarittely tai vaarat olettamukset asiakkaiden odotuksista voi-
vat johtaa tehottomaan resurssien kayttoon ja asiakastyytymattomyyteen (Mazurenko,
Zemke & Lefforge 2016, 320). Kuntoutuksessa palvelukokemuksen muodostuminen
lahtee kuntoutujan ndkemisesta aktiivisena toimijana, jonka kokemus ja oman tilanteen-
sa asiantuntijuus tulevat nakyvaksi kuntoutusprosessin kaikissa vaiheissa. (Leplege ym.
2007, 1555-1565; Martin, M. 2012, 204-208.) Asiakkuuksia johtamalla voidaan yhdis-
ta& asiakkaan toiveet ja kuntoutus niin, ettd kuilu odotusten ja todellisen kuntoutumis-
kokemuksen vélilld on mahdollisimman kapea. Seuraavassa luvussa tarkastelen asiak-
kuuden méérittelemisen ja asiakkuuksien johtamisen erityispiirteita sosiaali- ja terveys-
alalla. Liséksi tarkastelen asiakasléhtoisyyden ja palvelumuotoilun roolia tdssé opinnay-

tetyOssa.



24

5 ASIAKKUUS JA JOHTAMINEN SOSIAALI-JA TERVEYSALALLA

Suomessa sosiaali- ja terveysalalla asiakkuus perustuu lakiin ja asiakkaan laillisiin oi-
keuksiin. Perusoikeus terveyspalveluihin puoltaa terveydenhuollon kansalaisnakdékul-
maa. Terveydenhuollon yksityistdminen ja ulkoistaminen ovat taas vahvistaneet asiak-
kuus- ja kuluttajandakokulmaa. Késitteet ja kieli muuttavat suhtautumistamme asioihin.
Késitteitd voi tulkita monin eri tavoin ja siksi niiden madarittely on tarkeda. Kaésittelen
seuraavissa alaluvuissa joidenkin sosiaali- ja terveysalan késitteiden méaritelmien vah-
vuuksia ja heikkouksia. Lisdksi tiivistan palvelumuotoilun ja asiakkuuksien johtamisen

perusajatusta ja erityispiirteita sosiaali- ja terveysalalla.

5.1 Asiakas vai potilas

Terveydenhuollon palvelujen kéyttédjista puhutaan termein asiakas, kuluttaja, potilas,
kansalainen, kumppani ja veronmaksaja. (Deber, Kraetschmer, Urowitz & Sharpe 2005,
345-351; Virtanen ym. 2011, 16-18; Mazurenko ym. 2016) Asiakkaan tarpeista ja toi-
veista lahtevad terveyspalvelujen tuottamista kuvataan kasittein asiakaskeskeisyys, asia-
kaslahtoisyys, potilassuuntautuneisuus, potilasymmarrys ja kysyntalahtoisyys (Virtanen
ym. 2011, 18; Kaarakainen & Syrjanen 2012, 117-121; Van de Velde, Devisch & De
Vriendt 2015, 1567-1568). Hallinnollisesta ndkdkulmasta sosiaali- ja terveyspalvelujen
erityispiirteend ovat asiakkaaksi siirtymisen ehdot. Tama tarkoittaa, ettd palvelun saa-

minen vaatii perusteen palvelun tarpeelle. (Virtanen ym. 2011, 16-18.)

1990-luvulla “asiakas”-termi tuli terveysalalle julkishallinnon yksityistamisen ja mark-
kinalaht6isyyden myotd. 1990-luvun puolivalissd jo 1960-luvulta alkaen tuloaan teh-
neet innovaatioteoriat rantautuivat Suomeen. Teorioiden taustalla on ajatus kansallisesta
kilpailukyvysté eli tarve lisaté tuottavuutta ja tehokkuutta. Sosiaali- ja terveysalalla ta-
méa nékyy verkostoitumisena, julkisen ja yksityisen sektorin valisend yhteistyona seké
tulosjohtamisena. Kilpailukyvyn korostumisen myo6ta tulosta alettiin johtaa myos jul-
kishallinnon puolella. Tdma johti asiakkaiden roolin korostumiseen aktiivisina toimijoi-
na ja palvelujen kayttajing, ei kohteina. Tdma méaritelman muutos on saanut terveys-
palvelujen kayttajissa aikaan ristiriitaa. Tata ristiriitaa selittdd osaltaan terveyspalvelujen

moninaisuus. Se, kuka tulkitaan asiakkaaksi, on ristiriitaista. Terveydenhuollon palvelu-
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ja nimittdin kayttavat sekd vahvaa terveydenhuollon tukea tarvitsevat asiakkaat ettd
normaaliin eldamanrytmiin liittyvien palvelujen kayttgjat. (Virtanen ym. 2011, 15; Seeck
2012, 291-293; Paasivaara, Suhonen & Virtanen 2013, 12-13; Erdsaari 2014, 125—
131)

Asiakkuusajattelun etuja palvelujen kayttdjien nakokulmasta ovat mahdollisuus valita
palvelujen tuottaja, mahdollisuus valita esimerkiksi henkilokohtaisen budjetin turvin
haluamansa palvelut ja osallistuminen palvelujen kehittdmiseen. Etenkin osallistuminen
palvelujen kehittdmiseen ja kokemusasiantuntijuus ovat sosiaali- ja terveyspalvelujen
tulevaisuuden trendejd. Seka asiakkaiden ettd terveydenhuollon henkiléston puolelta
kritiikkid saavat aiempaa tiukemmin rajatut asiakastyon kaynti- ja aikamaarat. Toisin
sanoen jokaiselle toimenpiteelle on hintalappunsa ja hoitoprosessit ovat rajattuja. Tuot-
teistamisen riskind ovat asiakkaan jaaminen vaille tarvitsemaansa palvelua, tyontekijoi-
den motivaation hiipuminen omaan tyohon vaikuttamismahdollisuuksien vahentyessa.
(Erésaari 2014, 125-131; Matthies 2014, 58-59; Toikko 2014, 166-170.) Tutkimukset

termien kaytosta vahvistavat asiakas- ja potilas-késitteiden kdytdn haasteita.

Mazurenko ym. (2016) haastattelivat tutkimuksessaan 85 terveydenhuollon ammattilais-
ta ja potilasta yhdysvaltalaisissa sairaaloissa. He kysyivat viideltatoista potilaalta ja
omaiselta, nakevatkd namaé itsensa sairaalan asiakkaina vai potilaina. Suurin osa haasta-
telluista koki itsensd potilaaksi. Haastateltavat kuvasivat kokevansa itsensa potilaiksi
lisddntyneen pelon, ymmarryksen puutteen ja paatoksenteon vaikeuden vuoksi. Hoito-
ty6ta tekevistd hieman yli puolet piti potilaita asiakkaina, mutta osa heisté oli myos sita
mieltd, ettei potilasta tulisi identifioida asiakkaaksi. Kuitenkin asiaa tarkastellessaan
hoitotyota tekevat kuvasivat tarvittaessa potilaan hoidon menevan asiakaspalvelun edel-
le, jopa asiakaspalvelun kustannuksella. Suurin osa sairaaloiden hallinnon tyontekijoista
naki potilaat asiakkaina. L&&ké&reista taas suuri osa ei mieltdnyt potilaita asiakkaiksi. He
perustelivat ndkemystaan sillg, ettei potilaalla ole riittdvda osaamista tehdad hoitoaan
koskevia paatoksia. Laakarit nakivat potilaan asiakkaana vain tilanteissa, joissa hén voi
valita, haluaako hoitoa vai ei. Tutkimuksessa ladkérit ja sairaanhoitajat toteavat “asiakas
on aina oikeassa” -l&hestymistavan sairaanhoidon kontekstissa haastavaksi, koska poti-
laalle mieluisat toimintatavat eivat valttdmatta vie hanen tilaansa eteenpéin. Esimerkiksi
potilaan herdttdminen yo6lla tajunnan tilan tarkastamiseksi ei ole valttdmatta mieluinen
asiakaskokemus, mutta terveyden kannalta tarkedd. Tutkimuksen mukaan myoés hoito-
ty6tad tekevien pyrkimykset asiakaslédhtiseen toimintaan saattavat hairitd hoitotyota ja
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sen priorisointia. (Mazurenko ym. 2016.) Tulokset ovat samantyyppisia kuin vuonna
2005 Kanadassa tehdyssa tutkimuksessa. Deber ym. (2005) tutkivat, miten rintasyopaa,
eturauhasen sairauksia, HIV:té4 tai AIDSia sairastavat ja murtumapotilaat haluavat tulla
kuvatuiksi. Termit asiakas, kuluttaja, kumppani ja selviytyja saivat tutkimuksessa haas-
tatelluilta vahvaa vastustusta, ja termi potilas koettiin valideimmaksi (Deber ym. 2005,
345-351).

Historiallisesti kuntoutuksen lahtékohtana on ollut toiminnan vajavuuden ajatus, ja kun-
toutujia on pyritty sopeuttamaan ja hoitamaan. Kuntoutustoiminta on perustunut ammat-
tilaisten tekemiin mittauksiin ja arvioihin, joiden pohjalta kuntoutujan tavoitteet on
madritelty. Taméa yksisuuntainen toimintamalli nékee asiakkaan toimintojen kohteena.
Vammaisjarjestdt ovat kritisoineet tatd toimintamallia korostaen kuntoutujan tarpeista
ldhtevaa toimintaa ja kuntoutujan omia vaikutusmahdollisuuksia. Myds yhteiskunnan ja
ympariston esteettémyyden haasteet ovat viime vuosina saaneet kritiikkia ympari maa-
ilman. 2000-luvun molemmin puolin on ndhtavissa kehitysta kohti kuntoutujalahtoista
kuntoutusta. (Leplege ym. 2007, 1555-1565; Martin, M. 2012, 204-208; Viitanen &
Piirainen 2013, 116-117.) NyKkyisin avokuntoutuksessa kuntoutuja nahdaan asiakkaana,
jolla on vapaus valita palveluntarjoaja ja olla oman tilanteensa asiantuntija kuntoutuspo-
lullaan. Valinnan vapautta rajoittavat palvelun tilaajan kuten Kansanelékelaitoksen ja
kuntien asettamat rajat. Keskeista kuitenkin kuntoutuksen kehityksessa on, ettei asiakas-
ta nahdd palvelujen kohteena vaan yhdenvertaisena toimijana ammattilaisen kanssa.
(Virtanen ym. 2011, 15; Toikko 2014, 166-170.)

Tausta-ajatuksena tdssa opinndytetydssd on kuntoutujan kokemuksen ja oman koko-
naisvaltaisen tilanteensa asiantuntijuuden hyddyntaminen avokuntoutuspalvelujen kehit-
tdmisessd. Kaytan opinndytetyossani palvelutalouden ja asiakkuuksien johtamisen ter-
mi& asiakas huomioiden termin heikkoudet sosiaali- ja terveysalalla. Seuraavissa alalu-
vuissa késittelen asiakasléhtoisyyden késitettd ja sen maéarittelyn haasteita terveyden-

huollossa.
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5.2 Asiakaslahtoisyys sosiaali- ja terveysalalla

Kulutustottumusten muutos on muokannut myos terveysalaa markkinaldhtdisemmaksi,
ja oman hoidon suunnittelu painottuu yhda enemmaén terveydenhuollon asiakkaalle. Asi-
akkaiden kokemukset, toiveet ja osallistuminen ovat korostuneet viime vuosina terveys-
politiikassa ja terveyspalveluissa. Tdma on vaikuttanut myo6s asiantuntijalahtdisen ajat-
telutavan laskuun. (Nolan ym. 2014; Aalto ym. 2017, 1; Sosiaali- ja terveysministerio
2017.) Terveyspalvelujen asiakaslahtdisyys on myods yksi hallituksen kérkihankkeista
(Sosiaali- ja terveysministerié n.d.). Terveydenhuollossa kédytetdén erilaisia, jokseenkin
samaa tarkoittavia termeja kuvaamaan tata terveydenhuollon ja asiakkaan vélistd suh-
detta. Tassa alaluvussa avaan nditd termejd, niiden siséllollisid merkityksié ja asiakas-

lahtdisyyden mahdollisuuksia ja haasteita kuntoutuksessa.

Kaarakainen ja Syrjanen (2012) kuvaavat asiakkaan tarpeista ja toiveista nousevaa ter-
veyspalvelujen tuottamista késittelevassa kirjallisuuskatsausartikkelissaan naiden termi-
en moninaisuutta. Artikkelin mukaan hoitotieteessa puhutaan asiakaskeskeisyyden si-
jaan potilassuuntautuneisuudesta, jonka pyrkimyksenda on kommunikoinnin keinoin lisa-
t& potilaan ymmarrysta hoidostaan. Potilasymmaérrys taas tarkoittaa, etta potilas ymmaér-
ta& terveydentilaansa ja sen hoitoa. Tatd ymmarrystd voidaan lisaté sill, ettd henkilo-
kunta kertoo riittavéasti potilaalle hanen hoidostaan eli potilassuuntautuneisuudella. Téal-
lainen asiakkaan tilanteen tunteminen ja ammattilaisen ja asiakkaan valinen kommuni-
kaatio antavat asiakkaalle valmiuksia osallistua hoitoonsa. Asiakaskeskeisyydessé, poti-
las- ja asiakassuuntautuneisuudessa, kysyntélahtoisyydessa, kuluttajalédhtoisyydessa ja
yksilokeskeisyydessa keskeisia tekijoita ovat asiakkaan toiveet ja tarpeet hoitopolullaan.
N&mé& hieman eriasteiset mutta samansuuntaiset nakokulmat ndkevét asiakkaan au-
tonomian hoidon l&htokohtana. Asiakkaan paatoksenteon mahdollisuuksia véhentaa
heikentynyt ymmarrys omasta tilasta tai keinottomuus kuvata toiveitaan. Ammattilainen
voi vahvistaa paatoksenteon mahdollisuuksia antamalla tietoa asiakkaalle hdnen tilan-
teeseensa sopivilla keinoilla. (Kaarakainen & Syrjanen 2012, 117-121.) Esimerkiksi
Bosmana, Boursa, Engels ja de Wittea (2008) kuvaavat tutkimuksessaan kotihoidon
asiakkaiden olleen tyytyvéisia asiakkaan kokonaistilanteen huomioivaan ty6tapaan, jos-
sa asiakkaat saivat tehdd arjen tasolla paatoksia itselleen merkit