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Toimintamallin kehittdminen kotiinkuntoutusyksikkoon

Hoitotyon koulutusohjelma

Toiminnallisen opinndytetyon tarkoituksena oli luoda toimiva toimintamalli Noormar-
kun osaston kotiinkuntoutujien yksikkdon. Yksikko on 16 paikkainen ja sen toiminta
koostuu laajasta geriatrisesta arvioinnista, kuntoutuksesta sekéd avustuksesta erilaisissa
sosiaalisissa ongelmatilanteissa. Toimintamallin tavoitteena oli selkeyttdd hoitohenki-
16ston tyoskentelyd osastolla sekd lisdtd samalla heidin tyotyytyvéisyyttinsd. Toiminta-
mallista hyotyvét myos yksikon kuntoutujat hoidon laadun parannuttua.

Tadmaén toiminnallisen opinndytetyon menetelmind olivat systemaattinen kirjallisuuskat-
saus, haastattelu sekd benchmarking. Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella selvitet-
tiin kokemuksia kotiinkuntoutusjakson rakenteesta ja kotiinkuntoutumisen vaikutta-
vuutta. Haastatteluilla saatiin tietoa eri kotiinkuntoutusyksikdiden toiminnasta ja raken-
teesta. Haastattelut litteroitiin ja niistd muodostettiin taulukot ennalta sovittujen kysy-
mysten avulla. Taulukoiden perusteella tehtiin benchmarking. Benchmarkingin avulla
saatiin tietoa yksikoiden toiminnan samanlaisuudesta seké erilaisuudesta. Tutkittuun tie-
toon ja benchmarkingiin perustuen luotiin toimintamalli kotiinkuntoutujien yksikk&on.

Toimintamalli toteutettiin tukemaan kotiinkuntoutujien geriatrista arviointia, kuntoutta-
vaa hoitotyo6ta sekd hoitohenkiloston tydskentelyd moniammatillisessa tiimissd. Mallissa
kuvataan kuntoutujan geriatrista arviointia, kuntoutussuunnitelman laatimista, kotilo-
mia, kotikdyntejd, kuntoutusta seka virikkeellisyyttd. Malli selkeyttdd moniammatillisen
tiimin ty6tehtavia.

Toimintamallin arvioitiin tukevan seka selkeyttdvén hoitohenkildston tyoskentelyd mo-
niammatillisessa tiimissd, tukevan kuntoutujan yksil6llistd hoitoa seké kuntoutusta. Toi-
mintamallia voidaan kéyttdd Noormarkun kotiinkuntoutusyksikdssé kehittdmassa ja yh-
tendistimassé sen toimintaa. Jatkossa voisi kehittdd hoitajien asiakkuusosaamista.

Geriatrinen kuntouttaminen, moniammatillinen kotiinkuntoutuminen, hoitotyon toimin-
tamalli
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The operating model developed of the Kotiinkuntoutus unit

Degree programme in nursing

The purpose of the functional thesis is to create a functional operating model to Kotiin-
kuntoutusyksikkd Noormarkku’s ward. The unit has 16 seats and unit’s activities consist
of extensive geriatric assessment and rehabilitation as well as assistance in various social
problem situations. The aim of the operating model is to clarify the work of ward’s nurs-
ing staff and at the same time to increase their job satisfaction. The operating model is
also benefiting the rehabilitators, as the quality of care improves.

The thesis was carried out as a project. Systematic literature review, an interview and
benchmarking used as methods. A systematic literature review examined experiences
with the structure of the home rehabilitation period and the effectiveness of home reha-
bilitation. The interviews provided information on the operation and the structure of the
various home rehabilitation units. The interviews were summarized and the tables were
created by using preagreed questions. Benchmarking was done based on the tables.
Benchmarking provided information on operational units similarities and differences.
Operating model for the home rehabilitation unit was created based on the researched
data and the benchmarking.

The operating model was implemented to support the geriatric evaluation of home reha-
bilitator, rehabilitative nursing and the work of nursing staff in a interprofessional team.
The model describes the geriatric evaluation of the rehabilitator, preparation of a reha-
bilitation plan, home vacation, house call, rehabilitation and stimulus. The operating
model clarifies interprofessional teamwork tasks. It is evaluated that this operating model
is supporting and clarifying the work of nursing staff in a interprofessional team and is
supporting the individual care of the home rehabilitator as well as the rehabilitation. The
operating model can be used in Kotiinkuntoutusyksikkd Noormarkku’s ward to improve
and to harmonize its activities. In the future, the nurses’s customer service skills could
be further improved.

Geriatric rehabilitation, interprofessional rehabilitation, the operating model of nursing
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1 JOHDANTO

Suomessa ikddntyneen vieston osuus on kasvussa. Sosiaali- ja terveysministerion laa-
timan laatusuosituksen kokonaistavoitteena on turvata mahdollisimman toimintaky-
kyinen ikdéntyminen sekd laadukkaat palvelut niitd tarvitseville. Suosituksen tarkoi-
tuksena on myds tukea vanhuspalvelulain toimeenpanoa. (STM. 2013. 5.) Sosiaali- ja
terveyspalveluiden valtakunnallisena tavoitteena on vidhentdd ikdihmisten pitkdai-
kaista laitoshoitoa sekd edistdd kotona asumista mahdollisimman pitkddn. Kotiin an-
nettavia palveluita tulee kehittdd, niiden sisdltdd ja laatua tulee lisdtd. lakkéiden pal-
veluiden painopistettd tulee siirtdd yksindisyyden tunnistamiseen, sairauksien ennalta-
ehkédisyyn sekd terveyden ja hyvinvoinnin edistimiseen tavoitteen saavuttamiseksi.
(Porin yhteistoiminta-alueen idkkéiden palveluiden suunnitelma vuoteen 2025.) Van-
huspalvelulain méérityksen mukaan kunta on velvollinen huolehtimaan ikdéntyneen
itsendisen suoriutumisen ja toimintakyvyn tukemisesta seka idkkdiden sosiaali- ja ter-
veyspalveluiden turvaamisesta kunnassa. (Laki ikdéntyneen vdeston toimintakyvyn tu-

kemisesta sekd idkkdiden sosiaali- ja terveyspalveluista 28.12.2012/980. 1-2 §)

Geriatristen moniammatillisten osastoiden on osoitettu vihentdvin sairaalahoidon- ja
laitoshoidon tarvetta, niihin liittyvid kustannuksia seki idkkéiden tyytyviisyyttd. Par-
haimmat tulokset ovat saatu, kun geriatrinen moniammatillinen yksikko sijaitsee
akuuttiosaston yhteydessd. Néiden yksikoiden vililld on hyvit keskustelu yhteydet,

velvollisuus hyviin jatkoseurantaan sekéd selked hoitovastuu. (Tilvis, 2016. 65.)

Tadma toiminnallisen opinndytetyon tarkoituksena on luoda toimintamalli Noormarkun
osaston kotiinkuntoutujien yksikk6on. Atihe on tydeldamildhtoinen. Noormarkun
osasto on osaston yleisnimitys, joka kattaa alleen akuutti lyhytaikaisosasto Noormar-
kun, kotiinkuntoutujien yksikon sekd tehostetun palveluasumisen paikkaa odottavien
yksikon. Kotiinkuntoutujien yksikkd on Porin perusturvan vanhuspalveluiden alaista

toimintaa. (Porin kaupungin www-sivut 2020.)



Toiminallisen opinndytetyon tarkoituksena on luoda toimiva toimintamalli Noormar-
kun kotiinkuntoutujien yksikkdon hoitohenkildston tyoskentelyn pohjaksi. Tavoit-
teena on, ettd toimintamalli helpottaa sekd selkeyttdd hoitohenkiloston tydskentelyd
osastolla. Kotiinkuntoutujien hoitoty6hon kuuluu laajaa geriatrista arviointia, kuntou-
tusta sekd avustusta erilaisissa sosiaalisissa ongelmatilanteissa, kuten asunnon hankin-
nassa tai erilaisten tukimuotojen hakemisessa. Tavoitteena on myds, ettd toimintamalli
selkeyttdd hoitohenkiloston tyonjakoa yksikdssd. Tavoitteiden saavuttamiseksi on 16y-

dettiva juuri sopiva toimintamallikotiinkuntoutujien yksikkoon.

2 GERIATRINEN KOTIINKUNTOUTUMINEN

2.1 Geriatrinen kuntouttaminen

Geriatrinen kuntoutus on ikdihmisen vamman tai akuutin sairauden heikentimén toi-
mintakyvyn hyvéa hoitoa. Kuntoutuksen avulla voidaan nostaa ikdihmisen toiminta-
kykya seké edistdd heidédn terveyttddn ja antaa voimavaroja oman eldmén hallintaan.
Se on pitkdjanteistd sekd suunnitelmallista yhteisty6td. Kuntoutuksen tarkoitus on tu-
kea ikdihmisen yhteiskuntaan osallistumista sekd omassa arjessaan selviytymistd. Ge-
riatrinen kuntoutus keskittyy kuntoutujan itsensi osallistumiseen omaan kuntoutuk-
seensa. Keskeisid kdsitteitd geriatrisessa kuntoutuksessa ovat psyykkinen, sosiaalinen,
fyysinen toimintakyky, geriatrinen kokonaisvaltainen arviointi, moniammatillinen tii-
mity0 sekd voimavaraldhtdiset toimintatavat eli kuntouttava hoitotyd. (Tilvis, 2016.

448-451.)

Kuntouttavalla hoitoty6lla tarkoitetaan toimintakykya tukevaa hoitoa ikdihmisen osal-
listamista arjentoimintoihin. Avustusta annetaan vain tarpeen vaatiessa. Kuntouttavan
hoitotyon tavoitteena on tukea ikdihmisen péivittdisid toimintoja seké itsendistd eld-
mad sairauksista huolimatta. (Terveyskunnon www-sivut. 2021.) Geriatrisessa kun-
toutuksessa ikdihminen ndhddén aktiivisena jdsenend, eikd vain hoidon passiivisena
vastaanottajana. Omaiset ovat mukana kuntoutuksen alusta ldhtien, toimien kuntou-

tuksen tukijana. (Pitkédld, Valvanne & Huusko 2016.) Kuntoutusta tarvitaan



kohentamaan vamman heikentdmaa, akuutin sairauden tai viahéiseen kdyttoon liittyvaa
psyykkistd, fyysisti tai sosiaalista heikkoutta. Geriatrinen kuntoutus voi olla my0s en-
nalta ehkdisevdd. Ennaltachkiisevdssd kuntoutuksessa moniammatillinen tiimity6

nousee keskeiseksi osaksi. (Tilvis, 2016. 448.)

Geriatriseen kuntoutukseen liittyvid haasteita ovat geriatriset oireyhtymat kuten kaa-
tuileminen, aliravitsemustila ja virtsainkontinenssi. Lisédksi haasteita tuovat ladkityk-
sen liittyvit asiat, kuten polyfarmasia, erilaiset psykososiaaliset tekijdt ja kuntoutujan
motivaation puute. (Pitkdld, yms. 2016.) Geriatrinen kuntoutus- ja arviointiprosessi
sisédltdd tiedon keruun, tavoitteiden asettamisen sekéd jirjestelméllisen yhteistyon nii-
den saavuttamiseksi. Tavoitteiden toteutuksesta vastaa moniammatillinen ty6ryhma.
He ovat vastuussa idkkain kotiuksen huolellisesta valmistelusta sekd hoidon jatkuvuu-
desta. (Pitkéla, yms. 2016.) ldkkdiden ithmisten kokonaisvaltainen arviointi onkin ge-
riatrian kulmakivi, johon perustuvat kuntoutus sekd hoitotoimenpiteet. Geriatrian &iti
Warren Marjorie toteutti nditd periaatteita jo 1930-luvulla. Warrenin ansioista krooni-
siksi luokitellut ikdihmiset nostettiin ylos vuoteista ja tdimén hoitotoimenpiteen avulla

pystyttiin osa kotiuttamaan. (Pitkdla & Tilvis 2012. 564.)

Kokonaisvaltaisen geriatrisen arvioinnin eli CGA:n (comprehensive geriatric assess-
ment) arvioon kuuluu ikdihmisen systemaattinen arviointi. Ikdihmisen psyykkista,
fyysistd, sosiaalista ja kognitiivista toimintakykyé arvioidaan valikoituja mittareita
kayttden. (Pitkdld & Tilvis 2012. 564.) Ikdihmisen arjen selviytymistd voidaan arvi-
oida muun muassa Barthel -indeksin avulla. Indeksi mittaa arjen selviytymistd kym-
menessa paivittdisessd toiminnossa. Indeksi soveltuu hyvin muistisairaan fyysisen toi-
mintakyvyn mittaamiseen. (Terveysportin www-sivut 2021.) Rava -mittarin avulla
voidaan arvioida ikdihmisen toimintakykyi sekd avuntarvetta. Testissd arvioidaan 15
eri toimintoa, kuten psykososiaalisia-, véline ja perustarpeita. Mittarin avulla saatua
tietoa voidaan hyodyntda hoito- ja palvelusuunnitelman tekemisessid. (FCG:n www-

sivut 2021.)

Toimintakyky tulisi arvioida heti hoitojakson alussa, silld tavoitteena on saada ikéih-
misen toimintakyky hoitojaksoa edeltdvélle tasolle. Ikdihmisen toimintakyky voi las-
kea dkillisen sairauden tai muun sairaala jakson jédlkeen. (Jdmsen, Keminen, Strand-

berg & Valvanne 2015.) FRAT (Fall Risk Assesment Tool) on laitoshoidossa tehtéva



lyhyt kaatumisvaaran arviointiin oleva testi, jonka tulosten perusteella tehddan tarvit-
taessa laajempi kaatumisvaaraa arvioiva IKINA-testi. IKINA-testilli arvioidaan laaja-
alaisesti kuntoutujan kaatumisvaaraa, sekd sen ehkdisyn toimintaa. Malli ohjaa vas-
tauksien mukaan jatkotoimiin kaatumisten ehkiisyksi. (Terveyden ja hyvinvointilai-
toksen www-sivut. 2021). Toimintakyvynarvioinnin ei tule perustua pelkéstddn laitok-
sessa tehtdvain arviointiin, silld ikdihmisen kotiympéristd on erilainen. (Jdmsen, Ke-
minen, Strandberg & Valvanne 2015.) FROP-Com -testilld (Falls Risk for Older
People) mitataan kaatumisvaaraa kotona asuville ikdihmisille. (Terveyden ja hyvin-
vointilaitoksen www-sivut 2021). SPPB:n (short Physical Performance Battery) avulla
voidaan taas tunnistaa kaatumisvaarassa olevat ikddntyneet, joilla on heikentynyt ta-

sapaino tai litkkumisvaikeus (Terveyden ja hyvinvointilaitoksen www-sivut 2021).

Kokonaisvaltaisessa arvioinnissa mietitdén kotiymparistdd, omaisten hyvinvointia ja
toiveita sekd ikdithmisen sosiaalista tukiverkostoa. Ikdihmisen omat toiveet, motivaatio
ja voimavarat selvitetddn. Sairauksien, niiden oireiden, ravitsemustilan ja ladkityksen
systemaattinen arviointi on myos osa kokonaisvaltaista geriatrista arviointia. (Pitkala
& Tilvis 2012.) Ravitsemustilaa arvioidaan MNA-testin avulla. MNA (Mini Nutriti-
onal Assessment) on tarkoitettu yli 65-vuotiaille. Testin avulla pystytddn havaitsemaan
ikddntyneen aliravitsemuksen tila tai aliravitsemustilan riskin nouseminen. (Geronto-

loginen ravitsemus Gery ry:n www-sivut 2021.)

Arvioinnin tavoitteena on havaita kuntoutujan toimintakykyd heikentdvit asiat sekd
ongelmien aiheuttajat. Ikdihmisen voimavarojen l0ytyminen on osa tavoitteita. Toi-
mintakyky ja keskeiset ongelmat l6ydetddn ikdihmisen huolellisen arvioinnin avulla.

(Tilvis 2016, 80-81.)

Pitkéla ja Tilvis (2012) kirjoittavat artikkelissaan, arvioinnin toteutuvan harvoin kii-
reisessé terveydenhuollossa, silld lyhyilld vastaanottoajoilla ei pystytd kayttiméan ko-
konaisvaltaisen geriatrisen arvioinnin ldhestymistapaa, vaikka se toisi kdytetyn ajan
takaisin ikdithmisen eldménlaatuna ja tietysti myos kustannussédéstoind. Tutkimuksissa
el ole selvitetty kustannus vaikutuksia, mutta lyhytkin laitoshoidon siirtdminen saéstia
varoja. Pitkdldn ja Tilviksen mielestd kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi tulisi liit-
tdd systemaattisesti osaksi perus- ja erikoissairaanhoitoa. Tdma védhentiisi ikdihmisen

tulevaisuuden hoidon tarvetta. (Pitkdld & Tilvis 2012.)



2.2 Moniammatillinen kotiinkuntoutuminen

Moniammatillinen yhteistyd késitteend tarkoittaa joukkoa ryhméd. Ryhmén jisenet
ovat eri ammattikuntiin koulutettuja, mutta tyoskentelevét samassa tydyhteisossd. Yh-
teistyon avulla voidaan ratkaista asiakkaan ongelmia, jotka olisivat liian haastavia yk-
sittdisen ammattiryhmén ratkaistavaksi. Moniammatillinen yhteistyd voi olla rinnak-
kain tyoskentelyd, jolloin tirkedd on tyon koordinointi, vastuun ja informaation jaka-
minen sekd roolien selkeys ja konkreettisten tavoitteiden méadrittdminen. (Sandsrom,

Keiski-Turunen, Hassila, Aunola & Alahuhtala 2018.)

Sosiaali- ja terveysalalla moniammatillinen yhteistyo tarkoittaa asiakasléhtoistd tyos-
kentelyd. Vuorovaikutuksessa rakennetaan asiakkaan ja eri toimijoiden valilld yhtei-
nen késitys asiakkaan tarpeista, tarvittavista toimenpiteistd, ongelmien ratkaisusta seka
kokonaisvaltaisesta tilanteesta. (Sandsrom ym., 2018.) Isoherrasen (2012) mukaan
moniammatillinen yhteisty0 on kisite, jota on kéytetty sosiaali-ja terveysalan suunta-
viivojen kehittdmiseen ja tulevaisuuden haasteiden selvittdmiseen. Tiedon maird sekd
osaamisen vaatimukset ovat lisdéntyneet aloilla niin paljon, ettei tyontekijat voi hallita

kokonaisuutta yksin. (Isoherranen 2012. 10.)

Moniammatillisesta geriatrisesta kuntoutumisesta vastaa ty6ryhmad, johon kuuluvat
geriatri, sairaanhoitaja, sosiaalityontekijd, fysioterapeutti sekd toimintaterapeutti.
(Saarela & Valvanne 1999. 1612.) Geriatri kuvataan ikdihmisten yleislddkéarind, jonka
tarkeimpid tehtdvid on huolehtia idkkdiden eldménlaadusta seké toimintakyvystd. Han
toimii ladketieteellisend asiantuntija moniammatillisessa tyoryhméssé arvioiden ikéih-
misen kokonaisvaltaista toimintakykyd ottaen huomioon heiddn realistiset tavoit-
teensa. Diagnostiikassa otetaankin aina huomioon sen vaikutus ikdihmisen toiminta-
kykyyn, fyysiseen kuntoon seka erityisesti kognitioon. (Huusko 2006. 1469.) Sairaan-
hoitaja toimii keskeisessd asemassa ikdihmisen hoidon toteuttamisessa hoitojakson
alusta loppuun saakka. Han raportoi moniammatilliselle tiimille ikdihmisen terveyden-
tilasta, kuntoutumisesta seké tekee tarvittavia padtoksid hoitotyohon liittyen oman am-

mattinsa itsemaarddmisoikeuden rajoissa. (Silvennoinen & Ronkainen 2019. 8, 13.)

Fysioterapeutti toimii litkunnallisten harjoitteiden kdynnistdjdnd sekd kannustajana.

Hén arvioi ikdihmisen kuntoutuksen tarvetta, seuraa kuntoutuksen vaikuttavuutta seka
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laatii kuntoutussuunnitelmaa yhdessd moniammatillisen tiimin kanssa. (Fysiogeriatrin
www-sivut. 2021.) Fysioterapeutti ja toimintaterapeutti etsivit yhdesséd ikdihmisille
apuvilineitd sekd erilaisia toimintatapoja tukemaan péivittdisid toimintoja. Toiminta-
terapeutin tarkoituksena on parantaa tai ylldpitdd idkkéan eldménlaatua. Sen sisélto voi
vaihdella paljon riippuen kuntoutuksen tavoitteista. (Fysioksen www-sivut 2021.) So-
siaalisen ndkdkulman ikdihmisen kuntoutumiseen tuo sosiaalityontekijd. Han osallis-
tuu kuntoutuksen-, ja hoidon suunnitteluun, toteutukseen ja palvelutarpeen arviointiin.

(Porin kaupungin www-sivut 2021.)

Estidvind tekijoind moniammatillisessa yhteistydssd ovat eri ammattiryhmien viliset
epdselvit tyonjaot, epédselvyys asiantuntijarooleissa, viestintitapojen erilaisuus sekd
puutteelliset vuorovaikutus- ja tiimityotaidot. Yhteistyon haittoina ndhddén moniam-
matillisen tydryhmén epéluottamus toisiaan kohtaan. Tdma saattaa ilmetid oman revii-
rin puolustamisena. Moniammatillisessa yhteistydssd korostuvat verkostojen hyddyn-
tdminen ja niiden huomioiminen. Asiakkaalle voidaan tarjota moniammatillisen yh-

teistyon turvin laajempaan ammattitaitoa. (Sandsrém ym., 2018.)

Kotiinkuntouttaminen on kokonaisvaltaista geriatrista arviointia, fyysisen, sosiaalisen
ja psyykkisen toimintakyvyn kuten mielialan, muistitoimintojen, liikkkumisen ja ravit-
semuksen, lddkityksen sekd apuvélineiden suhteen. (Porin kaupungin www-sivut.
2020.) Ikddntyneen toimintakykya voidaan tarkastella laajasti osastokuntoutujaksolla,
jolloin pysytddn havainnoimaan ikdéntyneen mielen ja kehon hyvinvointia sekd hidnen
toimintakykyéén. Kuntoutuminen voi tapahtua niin yksilo-, kuin ryhmékuntoutuksena,
sen perustana on moniammatillisesti laadittu yksiléllinen kuntoutussuunnitelma. Jat-
kuva arviointi ja tavoitteellisuus ovat kuntoutusprosessin kulmakivid. (Holma, Heimo-

nen & Voutilainen 2002, 43—44.)

Kotiinkuntoutusjakson tavoitteena on myos arvioida mahdollisuuksia asua kotona yk-
sin tai kotiin annettavien palveluiden turvin. Asiakkaan kotiin tehddén kuntoutusjak-
son aikana arviointi kdynti. Kéynnin tarkoituksena on selvittdd parjaddmistd asuinym-
péristdssddn, tarvittavien palveluiden tarvetta seki erilaisia tukimuotoja. Ndiden avulla
voidaan tukea kotona parjddmisti. (Porin kaupungin www-sivut. 2020.) Ikdihmisten

hoidon tavoitteena on mahdollistaa kotona asuminen mahdollisimman pitkdén. Kotona
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asuminen lisdd ikdihmisen vapauden ja eldmén hallinnan tunnetta (Kan & Pohjola,

2012. 43).

2.3 Hoitotyon toimintamalli

Hoitotyon toimintamalli on hoitotyon organisointitapa, joka voi olla potilaskohtaista,
ryhmétyoné toteutettavaa, modulaarista, yksilovastuista tai tehtdvidkeskeistd hoito-
tyotd. (Voutilainen& Laaksonen 1994. 67—69.) Modulaarisessa hoitotydssa yksikko
jaetaan moduuleihin. Moduuliin kuuluu kaikkien henkildstoryhmien jésenid ja ryhma
vastaa kaikista potilaan hoitoon liittyvistd asioista. Tehtdvikeskeisessd hoitotyOssé sai-
raanhoitaja toteuttaa potilaalle 1d4kérin madraamait toimenpiteet mahdollisimman kus-
tannustehokkaasti. Potilaan yksil6llisid tarpeita ei niin ikd4n oteta huomioon, vaan 1da-

ketieteellinen diagnostiikka on keskeistd. (Tuomi & Karttunen 2017. 45-55.)

Ryhmiéty6 on puolestaan yksi yleinen tydjaon perusta, jolloin ryhmé vastaa muutamien
huoneiden potilaista. Periaatteena on, ettd ryhmaétyossé tehtdavit on jaettu ryhmén kes-
ken ja jokainen on vastuussa omasta suorituksestaan. Tiimitydssd jokainen ryhmén
jasen on vastuussa koko tiimin aikaansaannoksesta. Lopputulos varmistetaan yhteis-
vastuun avulla. Ryhma- ja tiimity6 onkin askel kohti yksilovastuista hoitotyotd, missa

kuitenkin tehtdvét jaetaan potilaiden mukaan. (Laaksonen & Ollila 2017. 48.)

Yksilovastuisen hoitotydn perusta on kokonaisvaltainen ihmiskésitys. Siind korostuvat
asiakkaan sekd hoitajan vuorovaikutustaidot, jolloin yhteistyd on molemminpuolista,
katkeamatonta sekd jatkuvaa. Yksilovastuisen hoitotyd on ainutkertaista toimintaa.
Siind korostuu yksil6llisyys ja yksilollisyyden huomioiminen, joiden avulla voidaan
taata laadukas sekd turvallinen hoito. (Kan & Pohjola 2012, 320-321.) Yksilollista
hoitoa voidaankin siis rinnastaa omahoitoon. Kéypé hoito -suosituksen mééritelmén
mukaan omahoito, on hoitoa, johon potilas otetaan mukaan aktiivisena toimijana yh-
dessd ammattihenkiloston kanssa. Omahoito on ndyttdon perustuvaa toimintaa.

(Kéypa hoito -suosituksen www-sivut 2021.)

Weaver (2013) kirjoittaa HealthStreamissa, jokainen yksivastuista hoitotyotd tekeva

sairaanhoitaja on potilaan niin sanottu kumppani, he luovat terapeuttisen suhteen
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potilaaseensa. Sairaanhoitaja kommunikoi potilaiden sekd omaisten kanssa, joka on
vaikuttanut positiivisesti kaikenlaisiin hoitotydn tuloksiin. Yksildvastuisen hoitotyon
myoOtd sairaanhoitajat ovat kokeneet ammatillisen tyytyvdisyyden tunteen. (Weaver

2013.)

Hoffman ja Groenkjaet (2016) tutki Melbournessa, Australiassa sijaitsevassa terveys-
tieteiden laitoksessa mikd on paras kéytettdvissd oleva néyttd perusterveydenhuollon
tehokkuudesta sairaalapotilaiden hoidossa ja tyytyvdisyydessd. He vertasivat yksilo-
vastuullista hoitoa perinteiseen toiminnalliseen hoitotyonmalliin. Yksityiskohtainen
tutkimus osoitti selkedésti, ettd yksilovastuisen hoitotydnmallin sairaanhoitajat osoitti-
vat suurempaa ymmarrysti potilasta kohtaan. Sairaanhoitajat kommunikoivat myos
enemmaén potilaan ja tdimin omaisten kanssa. Liséksi sairaanhoitajat antoivat potilaille
enemman tietoa heidédn sairaudestaan seki tilastaan. Tama myo6tavaikutti myonteisem-
pddan kokemukseen sairaalahoidosta. Yksilovastuisessa hoitoty0ssd sairaanhoitaja
suunnittelee hoidon potilaan kanssa ja siirtdd hoito vastuun seuraavalle sairaanhoita-

jalle, kun tdma on itse poissa. (Hoffmann & Groenkjae, 2016, 14-15.)

Terveydenhuollon organisaatiot seké yksikot toimivat ja reagoivat asioihin omalla ta-
vallaan, jotka ovat muodostuneet vuosien varrella. Tatd organisaatiokulttuuria voidaan
tarkastella vélineend, minkd avulla jokainen organisaatio yrittdd mukautua ympiris-
toonsa sekd toimimaan mahdollisimman tehokkaasti. Hoitotyon toimintamallia on hoi-
totyon laatuun vaikuttava asia, jonka avulla voidaan mahdollistaa tai vaikeuttaa yksi-
161lisen hoidon jatkuvuuden toteutumista hoitotydssd. Toiminnan uudelleen suunnitte-
lun tuleekin perustua hoitotyon hyvin laadun ylldpitimiseen seké sen jatkuvaan kehit-
tdmiseen. Tdmén tulee ilmetid lisddntyneend potilaskeskeisend hoitotyond, josta mah-
dollisesti seuraa resurssien tarkoituksenmukaisempi kaytto sekd henkiloston lisdénty-

nyt tyytyvéisyys tyohonsa. (Voutilainen& Laaksonen 1994. 67—-69.)
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3 PROJEKTITYON MENETELMIA

Toimintamallilla tarkoitetaan mallia, joka on kehittynyt organisaation ratkaisuista ja
sitd voivat hyddyntdd muutkin kuin mallin kehittdja. Toimintamalli voikin siis olla
yhteistyd-, tyOparimalli tai kulttuurisuunnitelma osana hoitosuunnitelmaa. Se on tyo-

viline valmiin kehittdmistyon esille tuontiin. (Taiku syddmen www-sivut 2020.)

Toimintamallilla kuvataan organisaation toimintaa tarkasti. Malli antaakin johdolle
kokonaiskuvan toiminnasta sekd se sitoo prosessit yhteen ja kuvaa niiden kulun seka
nithin vaikuttavat tekijat. Kuvaus rakentuu toimintamallikaavioista seka sitd tdydentd-
vistd tekstidokumenteista. Toimintamalleissa kuvataan, miten ydinprosessi jakautuu
osaprosesseiksi, mikd on prosessin tarkoitus sekd mikd on niiden tuottama lopputulos.
Toimintamallissa nimetddn ja numeroidaan osaprosessit, sekd mairitelldédn niiden
omistajat ja vastuut. Kuvaukseen kuuluu myos osaprosessien viliset mittarit, menes-
tytystekijét, osaprosessin vélinen vuorovaikutus ja tyonohjauksen kulku seké niihin
vaikuttava ympéristd. (JUHTA- julkisen hallinnon tietohallinnon neuvottelukunta,

prosessien kuvaaminen 2012. 7.)

Toimintamalli on prosessikuvaus, joka liittyy organisaation kehittdmiseen ja suunnit-
teluun. Organisaation toimintaa ohjaavat strategiat seké visiot. Organisaation toimin-
taperiaatteet ohjaavat toimintamallia. Prosessin suunnittelulla ja kehittdmiselld pyri-
tddn tehostamaan toimintaa sekd nostamaan sen laatua ja parantamaan palvelutasoa.
Ongelmatilanteiden hallinta sekd kustannussdistdjen saaminen on prosessin oleellista
tulosta. Kaytdnnossd tdima voi poistaa paillekkéisid tyovaiheita tai asioiden uuden-
laista keskittdmistd. Tarvitaan siis ongelma, jonka perusteella kehittiminen l&htee liik-
keelle. Ongelmaan on tarkoitus 10ytdd uusia ratkaisuja sekéd prosessin kehittiminen
johtaa uusien tyGtiimien ja menetelmien kdyttoonottoon. (JUHTA- julkisen hallinnon

tietohallinnon neuvottelukunta, prosessien kuvaaminen 2012. 3.)

Tutkimusmenetelma valitaan, kun tutkimustehtdava on selvilld. Tutkijan on 16ydettava
menetelma tai menetelmat, jolla tutkimusongelmat saadaan ratkaistuksi. Menetelmén
valintaa tehdessa tulee ottaa huomioon aika, riskit ja resurssit seké eettiset tekijiat. Me-

netelma vaihtoehtoja on useita kuten haastattelu-, kysely-, ja havainnointimenetelmat.
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(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 180—181.) Opinndytetyon tutkimusmenetelmind

on haastattelu, benchmarking -vertailu sekd systemaattinen kirjallisuuskatsaus.

3.1 Haastattelu

Haastattelu on perusmenetelméné sopiva moneen eri tilanteeseen. Haastattelumuodot
erotellaan muodollinen ja strukturoitu haastattelutilanne, jotka jaetaan vield struktu-
roitu-, puolistrukturoitu-, avoin haastattelu. (Kajaanin ammattikorkeakoulun www-si-

vut 2021.)

Avoinhaastattelu tiedonkeruumenetelména sopii kehitystehtdvadn hyvin. Se on jous-
tava ja nopea tapa kerita tietoa tutkittavasta aiheesta. Haastattelu antaa haastateltavalle
mahdollisuuden ohjailla haastateltavaa tarpeen vaatiessa seka sitd on mahdollista ar-
vioida useasta eri ndkokannasta. Saaduissa vastauksissa on usein my0s tulkinnan va-

raa. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2013, 205.)

3.2 Benchmarking -vertailu

Benchmarking on oman organisaation toiminannan vertaamista toisen organisaation
toimintaan. (Laaksonen & Ollila 2017, 86—87.) Se on toisten toimintatapojen tutki-
mista, jolla saadaan tietdd toimintatapojen yhtéldisyyksistd, eroavaisuuksista ja sitd
kautta opitaan mahdollisesti tunnistamaan heikkouksia. Benchmarkingin tarkoitus on
oppia systemaattisesti hyviltd esikuvilta. Se ei kuitenkaan tarkoita laatujarjestelmas,
vaan se on tyokalu laadun kehittimiseen. Se on tyokalu, jota kdytetddn etsimalld oman
alan organisaatioita ja vertaamalla omia toimintoja tdimén organisaation toimintoihin.
(Laaksonen & Ollila 2017, 86—87.) Benchmarkingista kdytetddn my06s nimed vertailu-
kehittdminen. Strdmmer kirjoittaakin, ettd “rakkaalla lapsella on monta nimed.”.

(Strommer 2005, 55.) Téssé projektissa vertailukehittiminen kulkee benchmarking ni-

mella.

Benchmarking on hyva tutkimusmenetelma tutkiessa tdysin uutta ilmi6td, jonka aihe-
alueesta ei ole organisaatiossa kattavaa tietoa. Sen avulla voidaan 16ytdd tédllaisessa

tilanteessa hyvét toimintamallit kohde organisaation kayttoon. (Ojasalo, Moilanen &
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Ritalahti 2014, 186.) Harvoin toimintamallin suora kopiointi on mahdollista kohdeor-
ganisaation eroista johtuen. Tyypillistd benchmarkingille onkin opitun tiedon sovelta-
minen kohdeorganisaatioon tehden organisaatiosta suorituskykyisemmaén. (Sotarauta

& Viljamaa 2003, 94-95.)

3.3 Kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuuskatsaus on metodi seké tutkimustekniikka, jossa tutkitaan jo tehtya tutki-
musta. (Salminen 2011, 1-3.) Kirjallisuuskatsaus tehddén tutkimusaiheeseen suuntau-
tuneisiin aikaisempiin tutkimuksiin, jokaisen tutkimuksen perustaksi. Sen voidaan aja-
tella olevan systemaattinen tutkimusmenetelma, joka perustuu prosessimaiseen tieteel-
liseen mekanismiin. Systemaattisia ja jirjestelmaéllisid kirjallisuuskatsauksia voidaan
erityisesti kdyttdd terveydenhuollon toiminnan kehittimisessa. Kirjallisuuskatsauksen
tehtdva on kehittdd tieteenalan késitteistod ja teoreettista ymmarrystd. Kehittdd ja ar-
vioida jo olemassa olevaa teoriaa. Sen avulla on mahdollisuus muodostaa kokonais-

kuva tietystéd asiakokonaisuudesta tai aihealueesta. (Stolt, Axelin & Suhonen 2016, 7.)

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on tiivistelma aihepiirin aikaisempien tutkimuksien
keskeisemmastd sisdllostd. Tama kirjallisuuskatsauksen muoto on katsausten perus-
tyyppi, sen avulla etsitddn keskustelua ja seulotaan esiin tieteellisten tutkimusten kes-
keisid athesiséltdja sekd tirkeitd tutkimuksia aihe alueen kannalta. Systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa aiheen tutkija kéy ldpi lukuisia tutkimusmateriaaleja asettaen
ne oman aiheen kontekstiin. Se mééritellddn tekniikaksi, joka tukee muita metodeja,
kuten tutkimuksen rakenteellista alkuasetelmaa. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
avulla pystytddn esittimédn tutkimuksen tuloksia tiivistetyssd muodossa. Sen avulla
voidaan arvioida myos tutkimusten johdonmukaisuutta paljastaen aikaisimmissa tut-
kimuksissa esiintyvét puutteet. Ndin pystytddn havaitsemaan samalla uusia tutkimus-

tarpeita. (Salminen 2011, 9.)
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4 PROJEKTIN TARKOITUS JA TAVOITE

Toiminnallisen opinndytetydn tavoitteena on saada aikaan toiminnallinen tuotos, jolla
pyritdédn ratkaisemaan jokin ongelma. Ratkaistava ongelma voi olla jokin kuvailtavan
prosessin ongelma, minkd vaiheita pyritddn analysoimaan tai sitten voidaan kehittda
jotain alan kdyténtod. Tuotetta tai palvelua kokeillaan, rakennetaan ja kehitelldin kéy-

tdnnon toiminnan kautta. (Metropolian www-sivut 2021.)

Projektin tarkoituksena on luoda toimiva toimintamalli kotiinkuntoutujien yksikk66n
hoitohenkildston tydskentelyn pohjaksi. Kotiinkuntoutujien hoitotydhon kuuluu laajaa
geriatrista arviointia, kuntoutusta sekd avustusta erilaisissa sosiaalisissa ongelmatilan-
teissa, kuten asunnon hankinnassa tai erilaisten tukimuotojen hakemisessa. Tavoit-
teena on, ettd toimintamalli helpottaa sekd selkeyttdd hoitohenkiloston tydskentelyd
osastolla seké lisatd hoitohenkildston tyotyytyvéaisyyttd. Lopullisesta tuotoksesta hyo-

tyvit my0s kotiinkuntoutus yksikon asiakkaat hoidon laadun parannuttua.

5 PROJEKTIN SUUNNITTELU

5.1 Toiminnallinen opinndytety6

Toiminnallinen opinndytetyd kisittdd kdytdnnon sekd teoreettisen tarpeen. Se tavoit-
telee kiytdnnon ohjeistamista, toiminnan jarkeistimista tai jirjestamisti sekd opasta-
mista ammatillisessa kentdssd. Toiminannallinen opinnédytety6 voi olla kdytdnt66n an-
nettu ohjeistus, opastus tai ohje. Tallaisia toitd voivat olla erilaiset perehdyttdmisop-
paat tai turvallisuusohjeistus. Se voi olla my0s erilaisten tapahtumien jérjestiminen.
Tarkedd on kuitenkin, ettd toiminnallisessa opinndytetydssd yhdistyvét kdytdnnon to-
teutus sekd sen raportointi tutkittuun tietoon perustuen. Toiminnallinen opinndytety6
onkin useimmiten tyoeldmaildhtdinen ja sen 1dpi viemiseksi tarvitaan pitkdjanteisyytta

sekd jarjestelmallisyyttd. (Vilka & Airaksinen 2003. 9-10)
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Tassd toiminnallisessa opinndytetydssa kiytetddn yhtend menetelménd systemaattista
kirjallisuuskatsausta, jonka kautta haetaan tutkimusniyttod geriatrisesta kokonaisval-
taisesta arvioinnista, kuntoutuksesta seké hoitotyon organisointitavoista eli toiminta-
malleista. Haastattelemalla eri organisaatioita saadaan toimintamalleista tietoa, joiden
pohjalta luodaan benchmarking -vertailu. Benchmarking on projektin kolmas mene-
telmé, jolla saadaan tietdd toimintatapojen yhtéldisyyksistd, eroavaisuuksista ja sitd
kautta opitaan mahdollisesti tunnistamaan heikkouksia. Sen tarkoituksena on oppia

systemaattisesti hyviltd esikuvilta.

5.2 Projektin kohdeorganisaatio

Organisaatio on suunniteltu jirjestelmd. Sen tehtdvénd on toteuttaa sille asetetut ja
suunnitellut tavoitteet. Keskeisempid tavoitteita on mahdollistaa organisaation toimin-
nan jatkuvuus ja koko sen olemassaolo. Organisaation rakenteen tarkoituksena on
tehda siitd aina mahdollisimman tehokas. Muodollisuus kuuluu myos organisaation
piirteisiin ja sen tarkoitus on luoda toimintaan rationaalisuutta, laatua ja tuottavuutta.

(Harisalo 2009.)

Noormarkun osaston kotiinkuntoutujat kuuluvat Porin Perusturvan vanhuspalveluiden
alaisuuteen. Osaston rakenne on moniammatillinen, kotiinkuntoutujien tyoryhméain
kuuluvat fysioterapeutit, sairaanhoitajat, 1dhi- ja perushoitajat, seka geriatri. Tdmén li-
saksi tiivistd yhteistyotd tehddédn kotihoidon seké eri alueiden palveluohjaajien kanssa.

(Porin kaupungin www-sivut 2020.)

Kotiinkuntoutuminen on suunnattu asiakkaille, jotka eivét ole endd sairaalahoidon tar-
peessa, mutta kotona pérjddminen ei ole vield mahdollista. Kotiutuminen pyritidén
mahdollistamaan kuntoutuksen ja moniammatillisen yhteistyon turvin. Hoitojaksolle
tullaan sairaalajakson jélkeen, geriatrin konsultaation tai ylilddkarin paitoksen perus-
teella. Jakso on kolmesta neljdén viikkoon, jonka aikana arvioidaan kotona pérjaami-
nen sekd kuntoutetaan kuntoutuja selviytymiin paivittdisistd toiminnoistaan. Hoito-
jakson alussa otetaan kuntoutujan omaiset seké ldheiset mukaan kotiinkuntoutumisen
suunnitteluun, laaditaan kuntoutussuunnitelma. Kuntoutussuunnitelman avulla saa-

daan arvokasta tietoa kuntoutujan toimintakyvystd. Suunnitelma toimii laaja-alaisen
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geriatrisen arvioinnin apuvélineend kuntoutusjaksolla. (Porin kaupungin www-sivut.
2020.) Ikdihmisten kuuluu saada osallistua omien palveluidensa suunnitteluun seké

niiden laadun arviointiin, huolimatta laskeneesta toimintakyvysti. (STM. 2013. 11)

5.3 Projektin vaiheistus ja sisdltd

Projektin elinkaari on erilaisten vaiheiden ketju, jonka tarkoituksena on erotella sen
elinkaaren aikana kulkevia vaiheita aina ensimmaisestd vaiheesta projektin paattdmi-
seen. Ndin projektille saadaan alku-ja péétepiste. Ne edesauttavat projektin onnistumi-
sessa. Projektin vaiheiksi on kuvattu tarpeen tunnistaminen, sen suunnittelu- ja aloit-
taminen, toteuttaminen, arviointi sekd valmiin projektin sulauttaminen tydeldméén.
(Paasivaara, Suhonen & Nikkild 2008, 103—104) Jokaisen projektin elinkaaren yksi-
tyiskohdat tulee méaérittia erikseen kullekin projektille. (Kymaéldinen, Lakkala, Carver
& Kamppari 2016, 11) Toiminnallisen opinnédytetyon kdynnistdmisen jélkeen suunni-
tellaan projektille yksityiskohtainen aikataulu. Aikatauluun mééritellddn yksityiskoh-

taisesti projektin laajuus ja sen tarkemmat tavoitteet. (Mantyneva 2016, 15-17.)

Tdma toiminnallinen opinndytetyd on tyoeldmaéldhtdinen. Aihe on tirked, silld 1dhto-
kohtana on ikdéntyneiden asuminen kotonaan mahdollisimman pitkdan itsendisesti tai
kotiin annettavien tukipalveluiden turvin. On tarkedd, ettd ikdihmisille annetaan laa-

dukasta ja moniammatillista geriatrista kuntoutusta tavoitteen saavuttamiseksi.

Projektisuunnitelma esiteltiin helmikuussa 2021 Noormarkun osaston osastonhoita-
jalle sekd apulaisosastonhoitajalle. Suunnitelma oli laadittu sitten, ettd sisdista tutki-
muslupaa haettiin Porin Perusturvalta helmikuussa 2021 (liite 1.). Sisdisen tutkimus-
luvan jdlkeen tiytetddn yhteistyosopimus Porin Perusturvan, Satakunnan ammattikor-
keakoulun ja opinndytetyon tekijdn kesken (liite 3.). Toimintamallin rakentaminen
aloitettaisiin heti saatujen lupien jilkeen. Maaliskuussa 2021 hankittaisiin toiminta-
mallien vertailumateriaali haastattelemalla vastaavia yksikoitd. Yksikoiden vastaukset
olisivat selvilld huhtikuussa. Touko-heindkuussa tapahtuisi materiaalin litterointi, tau-
lukoiden rakentaminen organisaatioittain sekd niiden pohjalta tehtava benchmarking.
Elokuussa 2021 benchmarkingin tulokset esitettdisiin Noormarkun osaston osaston- ja

apulaisosastonhoitajalle. Niiden pohjalta kéytéisiin keskustelua muiden yksikdiden
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toimintamalleista. Elo-marraskuussa 2021 tapahtuisi toimintamallin rakentaminen tai
valitseminen. Opinndytetyon raportointi suunniteltiin opinndytetydsuunnitelmassa

Marras-joulukuulle 2021. Projektin valmistumispdivaksi laadittiin 31.12.2021.

5.4 Riskit ja resurssit

Projekteissa sovelletaan erilaisia menetelmid tyomaiirien arviointiin ajatellen resurs-
seja ja sitd kautta budjetointia. TyOmaérien arviointia on tirked tehdd myds projektin
edetessd, ei siis pelkdstidin projektia aloitettaessa. Projektin edetessd on tyypillistd, ettd
ymmarrys tydtehtdvistd lisddntyy ja niin sanotusti ndkyvyys paranee. Projektin aika-
tauluseurantaa tehtiessé arvioidaan projektin keskeneridisten tyotehtivien jiljelld oleva
tuntimddrd ja samassa yhteydessé tarkastellaan vield aloittamattomien tehtivien tun-
tiarvioita. Huolellinen ja perusteellinen tyotehtdvien ajallisen keston arviointi parantaa

arvion tarkkuutta. (Méantyneva 2016, 79.)

Kaikkiin toiminnallisiin projektin liittyy kuitenkin aina epdonnistumisen vaara. Riskit
voidaankin jakaa, kustannus-, aikataulu-, tekniikka-, toiminnan- ja ulkoisiin riskeihin.
Toiminnanriskit liittyvit yleensd ristiriitojen vajeen ratkaisemiseen, riittimattomaan
viestintddn ja sithen, ettd yritetddn tehdd aivan liian paljon aivan liian nopeasti. Tek-
niikkariskeihin viittaavat vidranlaisten ty0kalujen kayttoon. Aikatauluriskeihin puo-
lestaan luetaan epétarkka aikatauluarvio, odottamattomat resurssimenot sekd ulkoisten
ongelmien ratkaisemiseen kiytetty aika. Kustannusriskeiksi on lueteltu projektin hal-
litsematon kasvu. Ulkoiset riskit jactaan tyOyhteison ulkopuolisiin tilanteisiin, kuten

toimintaympadristoon liittyvét erilaiset muutokset. (Paasivaara yms. 2008, 128—129.)

Toimintamallin kehittdmiseen kotiinkuntoutujien yksikkoon liittyy ulkoisia-, aika-
taulu-, kustannus- ja toiminnan riskeji. Ulkoisiinriskeihin voidaankin ajatella muiden
kotiinkuntoutumisyksikoiden toiminnasta saadut vastaukset. Toiminnanriskeihin taas
yhteydenpito yksikén osastonhoitajaan ja apulaisosastonhoitajaan, silli projektin
luonne ja sen aikataulu madrittelevit hyvéa ja joustavaa yhteydenpitoa. Aikatauluris-
keihin luetaan taas puolestaan epétarkka aikatauluarvio. Kustannusriskeiksi voidaan

ajatella projektin muuttuva laajuus projektin edetessa.
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5.5 Eettiset ndkokulmat

Ammattikorkeakoulujen rehtorineuvosto Arene Ry on luonut myds ammattikorkea-
koulujen opinndytetdihin eettiset suositukset, jotka painottuvat myds aiheen huolelli-
seen perehtymiseen, plagioinnin tunnistamiseen sekd mahdollisten henkilGtietojen ké-

sittelyyn ja tietosuojaan liittyviin periaatteisiin. (Arenen www-sivut 2020.)

Benchmarkingia tehdessé tulee noudattaa tunnollisuuden vaatimusta, sillé vertailu on
tehtdva tarkasti, huolellisesti sekd tunnollisesti. Vertailu on systemaattista. Kaikki ver-
tailun kohdat tulee siis kidyda huolellisesti 1dpi, eikd mitddn kohtaa tule ohittaa. Toi-
mintaprosessien oppiminen tapahtuu muilta organisaatioilta ndyristi, joten kollegiaa-
linen arvostus on tirkedd projektia tehdessd. Benchmarkingin tueksi tehtdvé syste-
maattisen kirjallisuuskatsauksen tutkitun tiedon tulee olla luotettavaa informaatiota ai-
heesta, kuten kotiinkuntoutujista, erilaisista hoitotyon toimintamalleista seké geriatri-
sesta arvioinnista ja kuntoutuksesta. Tdmén seurauksena tulee aiheeseen perehtyé huo-
lella. Luotettavuutta heikentda kuitenkin aiheesta olevan aineiston osittainen vanhuus,
silld uutta tutkittua tietoa hoitotydn toimintamalleista sekd kotiinkuntoutumisesta 16y-

tyy véhin.

Eettisten vaatimusten pohjalta opinndytetyontekijd on aidosti kiinnostunut kehitti-
mién osaston toimintaa seki sithen liittyvén uuden informaation hankintaa. Opinndy-
tetyota tehdessd kunnioitetaan muiden tutkijoiden tekemid tutkimuksia sekd tuodaan

ne esille niin kuin ne on tarkoitettu, tekstin sanomaa ei vaaristeta.

5.6 Arviointisuunnitelma

Projektin arvioinnilla tarkoitetaan sen onnistumisen selvittdmisti. Arviointi onkin sys-
temaattista toimintaa, joka ei saa perustua sattumanvaraiseen toimintaan. Arviointi on
myds arvon antamista, sekd toiminnan kehittdmistd. Projektin arviointia pidetdankin
siis valttiméattomand pahana, jonka kytkostd on projektin toimintaan vaikea hahmot-
taa. Arvioinnin avulla saadaan kuitenkin arvokasta tietoa projektin toteutumisesta, sen
tuottamista ongelmista ja tietenkin my0s projektin hyvistd puolista, jotka ajoittuvat

usein paittdmisvaiheeseen. (Paasivaara yms., 2008. 140.)
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Projektin onnistumisen arviointi voi kohdistua heti sen 1ahtokohtiin, jolloin arvioidaan,
onko tehtiva ja tavoitteet tunnistettu oikein. Palveleeko tavoitteet kohderyhmaii, ol-
laanko tavoitteista yksimielisid ja onko projektin aikana havaittua ongelmia. Projek-
tissa voidaan arvioida myds prosessia eli toimintaa, toimintatapaa tai sen suoritusky-
kya. Prosessiin liittyvdt myds yhteisty0 sekd viestintd, asiakkaan ja sidosryhmien tyy-

tyviisyys eli laatu. (Kymaélédinen yms. 2016, 14, 56.)

Toiminnallisen opinndytetyon arviointi tapahtui palautteen pyytdmiselld Noormarkun
osaston osaston- ja apulaisosastonhoitajalta. Palautetta pyydetdén erilliselld arviointi-
lomakkeella (liite 4.). Kyselyn tarkoituksena on saada vastaus toimintamallin hy6dyl-

lisyydestd seka kayttotarkoituksen vastaamisesta.

6 PROJEKTIN TOTEUTUS

Toiminnallisen opinndytetyon suunnitelmalle saatiin lupa tammikuussa 2021, jonka
jéalkeen haettiin Porin Perusturvan sisdistd tutkimuslupaa. Myonteinen pditos projek-
tille tuli helmikuussa ja tutkimusluvan alkamiseksi laitettiin 1.3.2021 (liite 1.) (liite
2.). Myonteisen luvan saamisen jilkeen allekirjoitettiin helmikuussa 2021 yhteistyo-
sopimus (liite 3.). Tdmén jdlkeen aihe esiteltiin osastolla kotiinkuntoutujien palave-
rissa sekd kéytiin toimintaa lipi yleiselld tasolla. Maaliskuussa 2021 aloitettiin toimin-
tamallin benchmarking materiaalin kerryttiminen. Tieto kerrytettiin haastattelemalla
vastaavia kotiinkuntoutumisyksikoitd haastattelulomakkeen avulla (liite 5.). Lomak-
keen kysymykset oli kdyty 1dpi yhdessd Noormarkun osastonhoitajan ja apulaisosas-

tonhoitajan kanssa. Kysymyksid muokattiin vield keskustelun perusteella.

Erilaisia kotiinkuntoutumisyksikdité etsittiin internetin www-sivuilta. Valinta haasta-
teltavista yksikoistd tehtiin toiminnan samanlaisuuden pohjalta. Valikoiduista yksi-
koistd seitseméltd saatiin haastattelu. Kolmesta yksikostd pyydettiin hakemaan tutki-
muslupaa haastattelun suorittamiseksi. Seitseméstd haastatteluun suostuneesta yksi-

kostd yksi pyysi nimen ilmoittamisen alueen mukaan ja yksi paikoista ei halunnut
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yksikon nimed julki. Paikka kulki projektissa nimeltd X-paikka. Loput viisi yksikkod

kulkivat projektissa niiden sijainti kunnan mukaan.

Haastattelun vastaukset litteroitiin taulukoiden muotoon. Taulukot rakennettiin haas-
tattelukysymysten pohjalta. Benchmarking valmistui lopulliseen muotoonsa elokuussa
2021 hieman suunniteltua aikataulua myohemmin. Projektin toteutuksessa hyddynnet-
tiin myos systemaattisella kirjallisuuskatsauksella saatua tutkimusndyttod. Kirjalli-
suuskatsauksen, teoriatiedon, haastatteluiden kuin benchmarkingin pohjalta pystyttiin
vertailemaan erilaisia yksikoissd kdytossd olleita toimintamalleja. Tulokset esitettiin
syyskuun alussa 2021 alkuperdisestd suunnitelmasta poiketen osaston osastonhoita-
jalle sekd apulaisosastonhoitajalle. Tulosten pohjalta kdytiin keskustelua erilaisista toi-

mintamalleista eri yksikoiden valilla.

Toimintamallin rakentaminen aloitettiin syyskuussa 2021 ja sen kirjallinen seké visu-
aalinen muoto esiteltiin osastonhoitajalle ja apulaisosastonhoitajalle lokakuun alussa
sdhkoisessd muodossa. Kirjallisen muodon asiasiséltd pysyi ennallaan, mutta visuaa-
lisen muodon ilme muuttui vield osaston toivomuksesta. Visuaalista ilmettd yksinker-

taistettiin seka siité tehtiin helppo lukuisempi.

Toimintamallista pyydettiin palautetta palautelomakkeen avulla (liite 4.). Toiminta-
mallin uusi visuaalinen muoto hyvéksyttiin osaston toimesta 21.10.2021. Marras-
kuussa toimintamalli esitettiin osaston hoitohenkilokunnalle. Opinndytetyontekijén ja

kohdeorganisaation vélilla oli tiivisyhteisty0 koko projektin elinkaaren ajan.

6.1 Systemaattinen kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuuskatsaus (liite 6.) toteutettiin suomalaisilla sekd englanninkieliselld hakusa-
noilla. Tutkimushaku suoritettiin Google scholer, Medic, Theseus, Google, Samk
Finna.fi tietokannoista. Hakusanoina kéytettiin omahoitaja, omahoitajuusmalli, yksi-
l6vastuinenhoitotyd, toimintamalli, vastuuhoitajuus, hoitotydntoiminta, geriatrinen
kuntoutuminen, idkkdiden kuntoutuminen ja kotiinkuntoutuminen. Englanninkie-
liseksi sanaksi valikoitui primary nursing. Hakuun rajattiin kirjat, lehdet, vaitdskirjat,

Pro gradut, lisensiaatintyot, YAMK-tyot sekd maisterivaiheentyot. Tietokantoja



23

haettiin vuosilta 2011-2021. Hakua laajennettiin vuodesta 2005 asti, oikealaisen ma-

teriaalin vihyyden vuoksi.

Tutkimukset kirjallisuuskatsaukseen valittiin tutkimusten sisdllon tarkastelun perus-
teella. Tarkastelussa oli erilaiset hoitotydn mallit niin asiakkaan kuin hoitohenkil&ston
ndkokulmasta seké erilaiset geriatrisen kuntouttamisen menetelmét. Valikoidut tutki-
mukset luettiin huolellisesti uudelleen lépi ja valinta kriteereiksi nousivat asiakkaan
kokemukset geriatrisesta kuntouttamisesta sekd kuntouttamista tukevat hoitotyon mal-
lit. Tutkimuksien yhdistéva tekija oli idkés kuntoutuja ja moniammatillinen yhteistyo.

Tutkimuksista kolme valikoitu projektin teoriaperustaksi.

Tama projektin tutkimustehtivini on selvittaa:
- Mitkd hoitotydn toimintamallit vaikuttavat geriatrisen kuntoutuksen onnistu-
miseen?

- Mistid geriatrisen kuntouttamisen toimintamalli koostuu?

Kirjallisuuskatsauksen keskeisimmiksi tutkimuksiksi valikoituivat Rajaniemen ja Sar-
vimden 2005, Huhtasen 2020 ja Niemeldn 2011 tehdyt tutkimukset geriatrisesta kun-
touttamisesta sekd siihen liittyvistd toimintamalleista. Tutkimukset vastasivat tutki-

muskysymyksiin.

Rajaniemen ja Sarvimien tutkimuksessa (2005) Ikéinstituutille ja Helsingin kaupun-
gille, arviointiin kokonaisvaltaisesti kahden kotiinkuntoutusyksikén toimintaa seké
teema haastateltiin yksikoistd kotiutuneita ikdihmisid. Haastattelujen tavoitteena oli
saada tietoa kuntoutusjakson kokemista sekd miten kuntoutusjakso on vaikuttanut ko-
tona parjadmiseen. Kuntoutujien keskiméirdinen kuntoutusjaksonsa oli kaksi kuu-

kautta. (Rajaniemi & Sarviméki 2005. 3)

Tutkimuksen mukaan geriatriset kuntoutujat pitivét erittdin tdrkedna saannollista pii-
viaohjelmaa, joka piti sisdllddn kuntoutusosastolla tapahtuvaa fysioterapiaa ja sdanndl-
listd ruokailua. Téarkedksi koettiin myos epdvirallinen ohjelma, kuten lehden luku, mu-
siikki hetket, erilaiset vierailut sekd tapahtumat. Tama virikkeet tukivat niin psyykkisti
kuin sosiaalista toimintakykyé. Ne lisdsiviat myos vertaistuen syntymistd seké asiak-

kaiden vuorovaikutustaitoja. (Rajaniemi & Sarviméki 2005. 20-21.)
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Fysioterapeutit ja hoitajat kuvattiin tutkimuksessa osaavina sekd kannustavina. Tutki-
muksessa tuotiin esille hoitotyon vaativuus ja hoitotydn moninaisuus. Kuntoutus ja sen
vaikutusta tuotiin esille erityistaitojen oppimisena. Ndiden taitojen avulla geriatriset
kuntoutujat voivat asua kotona pidempddn. Hyvani oli pidetty myos henkilokunnan
tekemdd kotikdyntid ja sen pohjalla tehtyéd kartoitusta muutostdiden tarpeista. (Raja-

nimi & Sarvimédki 2005. 22-24.)

Huhtanen (2020) tutki ja kehitti ylemméan ammattikorkeakoulun vanhustyon opinnédy-
tety0ssddn, miten osastokuntoutus tukee ikdéntyneen toimintakykyd, kotiinkuntoutu-
mista sekd asumista kotona. Huhtasen tutkimustuloksina hoitohenkil6kunnan kannus-
tava asenne, ammattitaito sekd kuntoutumisen edistymisen huomiointi koettiin ensiar-
voisena tirkednd asia. Henkilokunnan huomaavainen, huolehtiva ja turvallisen tun-
tuiseksi luoma osasto sai kiitosta asiakkaiden antamissa haastatteluissa. Asiakkaat oli-
vat kokeneet henkilokunnan kohdanneen heidét yksilollisesti. (Huhtanen 2020. 8, 50—
53, 72-74.)

Kuntoutussuunnitelma, fysioterapeutin yksilokuntoutus ja muiden yksildllisten tarpei-
den huomioiminen koettiin hyviksi. Hoitajat sisdllyttivdt hoitotyohon kuntouttavan
toiminnan ja tukivat oma-aloitteiseen aktiivisuuteen. Omaehtoisessa kuntoutumisen
tukemisessa kuitenkin asiakkaat kokivat puutteita. Osa asiakkaista olisi halunnut
paidstd kuntosalille useammin, kuntouttava toiminta oli keskittynyt 1dhinnd aamupéi-
viin. Péivésaliin kaivattiin lisdd kuntouttavia elementtejd, myds kuntoutuksen yksilol-
lisyyden lisddminen oli asiakkaiden kehittimisehdotuksissa. (Huhtanen 2020. 5053,
72-74.)

Huhtanen toteaa tutkimuksessaan, ettd akuuttihoidon jilkeinen kuntoutusjakso on
ikddntyneelle tirkedd. Se tukee fyysisen toimintakyvyn palautumista mika on tirkeda
kotiinkuntoutumisen kannalta. Osastojaksolla voi olla myds suuri merkitys sosiaali-
seen ja psyykkiseen hyvinvointiin. Hoitajat kokivat tyonsa tarkeédksi, mutta laatu saat-
toi kérsid ajoittain hoitaja- ja kuntoutusalan ammattilaisresurssien pienuuden vuoksi.
Hoitotoimet -ja toimenpiteet veivdat myods suuren osan resursseista. Hankalaksi kun-
toutuksen kannalta koettiin osoitettu asiakasmateriaali, joka ei toimintakykynsd puo-

lesta endéd kuntoudu kotiin. (Huhtanen 2020. 72—-82, 111-118.)
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Niemeld (2011) kirjoitti vditoskirjassaan, ettd kehittdmalld litkkumiskykyéd tukevaa
kuntoutuskiyténtod voidaan geriatristen asiakkaiden eldménlaatu ja toimintakykyé pa-
rantaa. Niemeld vertaili sotaveteraanien laitos- ja kotikuntoutusta sekd tutki jousi-
keinutuolin merkitystd kuntoutuksessa. Perinteinen laitoskuntoutus paransi geriatris-
ten kuntoutujien fyysistd toimintakykyd. Etenkin naiset kokivat kipujen vihentyneen
kuntoutuksen ansiosta. Vastaavasti taas kotikuntoutus nosti geriatristen kuntoutujien
eldmanlaatua muttei taas fyysistd toimintakykyd. Niemeldn mukaan kotona asuvien

omachtoisasta kuntoutuksesta on vihaisesti tutkimuksia. (Niemeld 2011. 4. 61-62.)

6.2 Haastattelut ja benchmarking

Toimintamallin luomista varten hankittiin tietoa yksikoistd haastattelemalla ennalta
tehdyn kyselylomakkeen pohjalta. Yksikot valikoituivat internetin www-sivujen pe-
rusteella. Valintaan vaikutti toiminnan samanlaisuus verrattaen Noormarkun kotiin-
kuntoutusyksikén toimintaan. (Apulaisosastonhoitaja henkilokohtainen tiedonanto
2.3.2021) Yksikoiksi valikoitui, Sdkyldsséd (Osastonhoitajan sijainen henkilokohtainen
tiedonanto 4.3.2021), Kankaanpdissi (Hoitaja henkilokohtainen tiedonanto 6.9.2021),
Nurmijérvelld (Palvelukoordinaattori henkilokohtainen tiedonanto 6.9.2021), Nokialla
(Hoitaja henkilokohtainen tiedonanto 6.9.2021) sekéd Pohjois-Karjalassa (Osastonhoi-
taja henkilokohtainen tiedonanto 4.3.2021) sijaitsevat toimispisteet sekd toimipaikka,
joka ei halunnut tuoda paikkakuntaansa tai yksikkoa julki. Yksikko kulki projektissa
nimelld X-paikka (Osastonhoitaja henkilokohtainen tiedonanto 4.3.2021).

Kysymykset koskivat kuntoutujan ohjautumisesta yksikoihin, henkiloston rakenteesta,
kuntoutujan pdiviaohjelmasta, fysioterapian madrdstd sekéd toimintakyvyn, muistin ja
ravitsemuksen arviointiin ja seurantaan kaytettavistd menetelmistd. Yksikoiden hoito-
tyontoimintamalli ja sosiaalisten asioiden selvittdminen kuuluivat my0ds haastatelta-
viin kysymyksiin. Vertailtavat asiat olivat mietitty yhdessd Noormarkun osaston apu-
laisosastonhoitajan kanssa. Haastattelut litteroitiin ja niistd rakennettiin taulukot kysy-

mysten pohjalta. Benchmarking tehtiin taulukoiden perusteella ja avattiin tekstiksi.
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6.2.1 Kuntoutujaksi ohjautuminen ja henkildsto

Kotiinkuntoutujien ohjautumisessa kotiinkuntoutumisyksikdihin kotiinkuntoutujat tu-
livat sairaalahoidon jdlkeen, kun akuutti tilanne oli ohittunut (taulukko 1.). Viiteen yk-
sikkdon kotiinkuntoutujat tulivat lddkarin tekemaélld l1dhetteelld, mutta yhteen yksik-
koon kuntoutuja padsi puhelimessa tehtdvén arvion perusteella. Nami kuntoutujat tu-
livat kotihoidon, kotiuttamiskoordinaattorin, sairaalan hoitajien sekd avoterveyden-
huollon kautta. Heiddn kuntoutustarvettansa arvioitiin puhelimitse vastaanottavassa
yksikossd. My0s hétésijoitukset kuuluivat paikan saajiin, jota muissa vastaavissa yk-

sikoissa ei ollut.

Taulukko 1. Miten ja mista kuntoutujat ohjautuvat osastolle

Noormarkku Sdkyla Kankaanpda Nurmijarvi X- Nokia Pohjois-
paikka Karjala

Sairaala- X X X X X X X
jakson jalkeen
Avoterveyden- X
huolto
Kotiuttamis- X
koordinaattori
Kotihoito X
Lihetteelld X X X X X X
Puhelinsoitolla X

Eri kotiinkuntoutusyksikdiden henkildstd koostui eri ammattiryhmistd muodostaen
kokonaisuutena moniammatillisen tyoryhmén (taulukko 2.). Yksikoiden henkilostd
suurin ammattiryhmé oli 1dhihoitajia. Sairaanhoitajista koostui yksikodiden toiseksi
suurin ammattiryhma. Kuudesta yksikosta viidelld oli fysioterapeutti kiytdssa paivit-
tdin. Yhdelld vastanneista yksikdistd fysioterapeutin palveluita oli saatavilla vain muu-
tamana pdivand viikossa. Kahdessa yksikossd fysioterapeutti toimi 14hi- ja sairaanhoi-

tajien parina paivittdisissd toimissa.

Geriatri oli paikalla péivittidin neljasséd yksikossd, joista Nurmijdrven yksikossd toimi
myds geriatri ylilddkarind sekd osaston henkilokuntaan kuuluivat neurologi, kandeja,
amanuensseja sekd osaston farmaseutti. Puheterapeutti ja kuntoutuksenohjaaja kuului
osastonhenkilorakenteeseen vain yhdessé yksikossé. Sosiaalityontekijén palveluita oli

saatavilla neljdssa yksikossa.
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Hoitohenkiloston maaréllinen vertailu ei kuitenkaan ollut yksiselitteistd, silld osa haas-
tateltavista paikoista ilmoittivat koko henkiloston méérédn ja osa vastaavasti vuorossa
olevien hoitohenkiloston méarédn. Noormarkussa ja Sdkyldssd vuorossa olevien sai-
raanhoitajien ja ldhihoitajien suhde toisiinsa vaihteli vuorokohtaisesti. Nurmijarjelld
kuntoutujien yksikdssé toimi erillinen virikeohjaaja, litkunnanohjaaja seka hoitokoor-

dinaattori. Muissa yksikoissi ei ollut vastaavia toimijoita.

Taulukko 2. Osaston paikat ja moniammatillisen tyoryhmén jasenten mééra

Noormarkku Sdkyld Kankaanpdd Nurmijarvi X- Nokia Pohjois-
paikka Karjala
Asiakas- 16 6 15 80 14 13 12
paikat
Sairaanhoitaja 2 1 6 15 4 1
Ldhihoitaja 2 1 8 54 6 8 X
Fysioterapeutti 2 1 1 (4pv/vko) X X 1(4pv/ X
vko)
Ladkari 1 (2krt/vko) X X X
Toiminta- X 50% X
terapeutti
Sosiaali- 1 X X X
tyontekija
Puheterapeutti X
Kuntoutuksen- X
ohjaaja
Farmaseutti X
Hoito- X
koordinaattori
Virikeohjaaja X
Lilkkunnanohjaaja X

6.2.2 Hoitotyon toimintamalli ja lddkehoito

Eri kuntoutusyksikdiden hoitotyon toimintamalli vaihteli paljon, eikd yhtd selkedd
kaavaa ollut (Taulukko 3.). Yksilovastuista hoitotyonmallia kdyttivét nelja yksikkoa,
sekd ryhmétyoskentely oli kdytdssd myos kolmessa yksikossd. Nurmijarvelld paivit-
tdinen hoitotyd toteutettiin yksilovastuisesti, jonka tukena oli moniammatillinen tyo-

ryhma.

Ladkarin kierrot jérjestettiin yksikoissd, joissa lddkéripalvelut olivat viikoittain. Ni-
makin poikkesivat toisistaan, sillda Nurmijérvelld ja Pohjois-Karjalassa ladkari oli kdy-
tettdvissd pdivittdin. Vastaavasti Noormarkussa 1ddkéri oli paikalla kahtena pédivana

viikossa. Akuuteissa tilanteissa konsultoitiin etdnad olevaa mobiililadkarid. Kolmessa
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yksikossa ladkaripalveluita ei ollut saatavilla. Tuolloin kuntoutujat ohjattiin joko avo-

terveydenhuollon palveluihin tai konsultoitiin etédni saatavia ladkéripalveluita.

Kotikdynteja kotiutumisen tueksi tehtiin kolmessa yksikossd. Kotikdynnit olivat joko
kartoittavia kotikdyntejd kuntoutusjakson aikana tai sen padtyttya. Niiden tarkoitus oli
tukea kuntoutujan kotiutumista seka kartoittaa kotona parjidmisté ja siithen tarvittavia

apuja. Kotilomat olivat my6s mahdollisia kotikdynnin yhteydessa.

Taulukko 3. Hoitoty6n toimintamalli

Noormarkku Sdkyld Kankaanpdada Nurmijarvi X- Nokia Pohjois-
paikka Karjala

Yksilovastuinen X X X X
hoitotyo
Ryhmatyontely X X X
Parityoskentely
Moniammatilliset X X X
palaverit
Ladkarinkierto X X X X
Kotikdynnit X X X

Seitseméstd yksikdstd neljdsséd oli sosiaalityontekija kiytettavissé, joiden tehtidviku-
vaan kuului kuntoutujan taloudellisten asioiden selvittiminen sekd niissd avustaminen
(taulukko 4.). Sosiaalityontekijin toimenkuvaan kuului myds tarvittaessa uuden asun-
non hankinnassa avustaminen, jos yksikdssa oli todettu, ettei nykyinen asunto palvele
kuntoutujan toimintakykya. Eikd néin ollen kotiutuminen ole mahdollista endd mah-

dollista nykyiseen asuntoon. Tarvittaessa sosiaalityontekiji oli kotikdynneilld mukana.

Sdkylédssd kuntoutuja siirtyi Kai-yksikon alaisuuteen, jonka tehtidviin kuuluivat asun-
non hankinta seki tarvittaessa sielld tehtdvat muutostyot. Kankaanpééssa taas hoitajien
toimenkuvaan kuului sosiaalisten asioiden hoitaminen kuten erilaisten hakemusten
tdyttdminen yhdessa kuntoutujan kanssa. Heididn toimenkuvaansa kuten my0s muissa-
kin yksikoissd kuului hakemusten tdyttdminen tuettuunpalveluasumiseen. Tuolloin
kuntoutujan toimintakyky oli laskenut niin paljon, ettei kotona parjaddminen olisi ollut

mahdollista enda edes tukitoimin.

Taulukko 4. Sosiaaliset palvelut
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Noormarkku Sdkyld Kankaanpda  Nurmijarvi X- Nokia Pohjois-
paikka Karjala

Sosiaali- X X X X
tyontekija
Asiakkaan X kai- X X
asuntoon yksikko
liittyvat
toimenpiteet
Uuden asunnon X X X X
hankinta
Asiakkaan X X X X
laskuissa

avustaminen

Kaikissa seitsemissd yksikOssd sairaanhoitajan jakoi paikalla ollessaan kuntoutujien
ladkkeet padivdkohtaisiin dosetteihin. (taulukko 5.) Lédkkeiden jako ldhihoitajan toi-
mesta oli sallittu kuudessa yksikossd, mutta Jarjenpédéssé ldhihoitaja sai jakaa jo val-
miiksi jaetut ladkkeet paivddoseteista kuntoutujille. Ladkkeiden jako pdiviakohtaiseen
dosettiin ei ollut sallittua ldhihoitajalta. Neljdssd yksikossa asiakas tai hdnen omaisensa
toivat kotoa ladkkeet kuntoutusjaksolle. Kolmessa yksikdssi ladkitys tuli yksikon puo-

lesta.

Taulukko. 5 1adkitys

Noormarkku Sdkyld Kankaanpda  Nurmijarvi X- Nokia Pohjois-
paikka Karjala

Sairaanhoitaja X X X X X X X
Ldhihoitaja X X X X X X X
Ladkkeet X X X X
asiakkaan kotoa
Ladkkeet yksikon X X X
puolesta

6.2.3 Pdivirakenne ja kodinomaisuus

Kuntoutujien paivirakenne poikkesivat yksikoiden vililld suuresti (taulukko 6.). Kai-
kissa yksikoissd yhtenevéisyytend oli kuntouttavan tydotteen kdyttiminen paivittdi-
sessd hoitotydssd. Yksilokuntoutusta oli kuntoutujille saatavilla arkipdivind kuudessa
yksikossd. Néistd kahdessa yksikossd ryhmékuntoutusta oli saatavilla myds paivittdin
sekd yhdessd yksikdssd ryhmékuntoutusta saatiin viikoittain. Yhdessd yksikdssd ei
kuitenkaan ollut sdédnnollistd yksilokuntoutusta, vaan kuntoutusta kuntoutuja sai tar-

peen mukaan fysioterapeutin ldsnd ollessa.
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Virikkeitd jarjestettiin paivittdin kolmessa yksikossa. Erilaiset lehden luku ja musiikki
hetket kuuluivat vain kahden yksikon paivittdiseen ohjelmaan. Ulkoilua kuntoutujat
saivat péivittdin kahdessa yksikdssd. Yhdessé yksikdssad kuntoutuja péési ulkoilemaan
kerran viikossa. Nurmijérven kuntoutujan kiytossé oli myos oma kylpyla, seka erilai-
sia aktiviteettejd kuten askartelua, biljardin pelaamista sekd muuta erilaista virikkeel-
lisyyttd tukemaan sosiaalista kanssa kidymisti ja tdten tukemaan kuntoutujan kuntou-
tumista. Yksikon ulkopuolelle jirjestettavid vierailuita oli saatavilla vain yhdessd yk-
sikOssd. Pohjois -Karjalan yksikdssd hoitaja oli 1dsnd péivésalissa pdivian jokaisena

hetkend tukien ndin asiakkaiden sosiaalista, fyysisté ja psyykkistd kuntoutumista.

Taulukko 6. Virikkeet

Noormarkku Sdkyld Kankaanpad  Nurmijarvi X- Nokia Pohjois-
paikka Karjala
Kuntouttava- X X X X X X X
tyoote
Virikkeet X X X
Ryhma- X X X
kuntoutus
Yksilo- X X tarv. X X X X
kuntoutus
Musiikki- X X
hetki
Lehden- X X
luku
Ulkoilu 1 krt/vko X X
Vierailut yksikon X
ulkopuolella
Tapahtumat X X
Kylpyla X
Biljardin X
pelaaminen

Kodinomaisuutta kuntoutujalle tarjottiin tarjoamalla oma huone neljdssd yksikossd
(taulukko 7.). Vastaavasti kolmessa yksikdssd kuntoutujalla oli jaettu huone. Kodin-
omaisuuteen panostettiin viidessa yksikossd. Kuntoutujalle tarjottiin neljdstd yksikosta
padsdintdisesti oma huone ja kahdessa yksikdssd kuntoutuja majoittautui jactussa huo-
neessa. Yksi yksikoistd ei kommentoinut huonejakoa lainkaan. Kodinomaisuutta ha-
ettiin kuntoutujalle omista vaatteista, joiden vaatehuollosta vastasivat omaiset. Kah-

dessa yksikosséd kuntoutujalla oli ylld4n jakson aikana osaston vaatteet.
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Taulukko 6. Hoitojakson aikainen kodinomaisuus

Noormarkku Sdkyld Kankaanpdd Nurmijarvi X- Nokia Pohjois-
paikka Karjala
Omat vaatteet X X X X X
Osaston vaatteet X X
Oma huone X X X X
Jaettu huone X X X

6.2.4 Toimintakyvyn, muistin ja ravitsemuksen arviointi

Yksikoiden toimintakyvyn arviointi, kaatumisriskin kartoittaminen, muistin ja ravitse-
muksen arviointiin kdytettdvit menetelmét vaihtelivat yksikéissa suuresti. (taulukko
8.) Noormarkun sekd Nurmijdrven yksikdssé kdytettiin laajemmin toimintakyvyn ar-
viointiin olevia testejd. Noormarkussa kuten my6s Nurmijarvelld oli kdytossa viikoit-
tain Barthel -indeksi. Toimintakykya arvioitiin ADL testin mukaan Kankaanpééssa ja

Nurmijarvella.

Kaatumisvaaraa arvioitiin lyhyen FRAT-testin avulla Noormarkussa sekd Pohjois-
Karjalan yksikdssd. Noormarkun yksikdssd FRAT-tehtiin aina kuntoutujan saapuessa
osastolle. FROP-Com -testii ei ollut kilytdssi misséin vertailuyksikdssd. IKINA-testi

oli kdytossd kahdessa seitseméssd yksikosta.

Muistitestid (MMSE) tehtiin kuntoutujalle tarvittaessa kuudessa yksikodssd. Néissé yk-
sikoissd se ei kuulunut sddnndllisesti tehtiviin arviointeihin. Yhdessé yksikdssd muis-
titestid ei ollut kdytettdvissd lainkaan. SPPB testid kdytettiin kolmessa seitseméstd yk-
sikostd. RAV A-testi oli kdytossé kaikissa haastateltavissa yksikoissa. Testid kéytettiin
tilanteessa, jossa todettiin, ettei kuntoutuja pérjdd endd tukitoimin voimin kotona.
MNA-testid kdytettiin neljdssd seitsemastd yksikostd. Ravitsemustilaa ei seurattu kol-

messa yksikossa testin avulla.

Taulukko 8. Toimintakyvyn, muistin ja ravitsemuksen arviointi
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Noormarkku Sadkylda Kankaanpda Nurmijarvi X-paikka Nokia Pohjois-
Karjala
RAI X
IKINA
FRAT
FROP
MNA
Barthel
RAVA
MMSE
ADL X
IADL
SPPB X

x

X X X X X X X
>
>

>
x

X X X X X X X
X X X X

6.3 Kotiinkuntoutusyksikon toimintamalli

Kotiinkuntoutujien toimintamallissa (liite 7., liite 8.) kuntoutujaksi tullaan 14hetteelld,
akuutin sairauden jilkeen. Toimintamalli tukee kotiinkuntoutujien geriatrista arvioin-
tia, kuntouttavaa hoitoty6td sekd hoitohenkildston tyoskentelyé. Siind otetaan huomi-
oon kuntoutujan sosiaalinen, psyykkinen ja fyysinen hyvinvointi. Kuntoutusjakso
osastolla kestdd keskiméérin kolmesta neljain viikkoon, jonka aikana kuntoutujan toi-
mintakyky pyritddn palauttamaan vastaavalle tasolle, kuin ennen akuuttia sairautta ja
siitd seurannutta alentunutta toimintakykyé. Kuntoutusjakson tavoitteena on kuntou-
tujan kotiutuminen kotiin yksin tai erilaisten tukitoimien turvin. Ladkkeet ja vaatetus

tulevat yksikon puolesta.

6.3.1 Moniammatillinen tiimi

Noormarkun kotiinkuntoutusyksikon moniammatilliseen tiimiin kuuluvat 14hi- ja sai-
raanhoitajat, fysioterapeutit, sosiaalityontekijd, kuntoutusohjaaja, virikeohjaaja ja ko-

tiuttamishoitaja. Yksikon lddkarind toimii geriatri.

Lidhi- ja sairaanhoitajat osallistuvat kuntoutujan paivittdisiin hoitotoimenpiteisiin kun-
touttavaa tyootetta kdyttden. He huolehtivat lddkityksestd ja sen vaikuttavuuden arvi-
oinnista sekd toimintakyvyn mittaamisesta Barthel -indeksin avulla viikoittain. Yksi-
kosséd he tyOskentelevit pareittain vastuuhuoneisiin jaettuna fysioterapeutti apunaan.
Fysioterapeutit ovat osa yksikon henkilokuntaa. He tydskentelevit yksikossd seitse-

mind aamuna viikossa hoitajien rinnalla. Péivittdiselld yhteistyolld pystytddn
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arvioimaan kuntoutujan kokonaisvaltaista geriatrista arviointia, asettamaan sille ta-
voitteita sekd huomaamaan sen haasteita vélittomésti. Fysioterapeuttien ldsnédolo pii-
vittdisissd toiminnoissa, auttaa kuntoutujaa saamaan neuvoa ja ohjausta arjen toimin-
toithin. Samalla myds heidédn ja hoitajien vélinen kommunikointi on saumatonta ja
ajantasaista. Fysioterapeuttien toimintaan kuuluu myds yksilo- ja ryhmékuntoutusta.
Kuntoutuksen tulee olla monipuolista huomioiden kuntoutujan psyykkinen, fyysinen,

sosiaalinen ja kognitionaalinen toimintakyky.

Kirjallisuuskatsauksen pohjalta yksilokuntoutuksen avulla tuetaan kuntoutujan yksi-
161lisid kuntoutustarpeita. Ryhméikuntoutus luo sosiaalisia tilanteita kuntoutujalle, tuo
yhteenkuuluvuuden tunnetta seké tukee sosiaalisia taitoja. Erilaisten kuntoutusmuoto-
jen liséksi kuntoutujille jarjestetddn virikkeitd kahdesti paivéssd virikeohjaajan joh-
dolla. Virikeohjaaja on yksikdssd paikalla seitseména paivénd viikossa. Virikkeiden
jarjestimiseen osallistuu myds moniammatillinen tiimi. Erilaisia tapahtumia jirjeste-
tdén osastolla mahdollisuuksien mukaan. Virikkeellisyys ja erilaiset tapahtumat koet-

tiin kirjallisuuskatsauksen tuloksissa tirkeénd osana kuntoutusta ja sen etenemista.

Kuntoutusohjaaja toimii kuntoutuksen koordinaattorina, niin sanottuna toiminnan ve-
tdjdnd. Han seuraa kuntoutuksen etenemistd, laatii kuntoutussuunnitelman yhdessi
moniammatillisen tiimin kanssa. Kuntoutusohjaaja kulkee kuntoutujan mukana koko
kuntoutusjakson ajan, ja osallistuu niin erilaisiin kuntoutusmuotoihin, virikehetkiin
kuin havainnointiin. Hin on kuntoutujien saatavilla péivésalissa vihintddn kolmena
paivé viikossa muutaman tunnin ajan. Tuona aikana kuntoutusohjaa pystyy vastamaan
kuntoutujien kysymyksiin mietteisiin sekd toiveisiin. Kiireetdon ldsndolo tuo luotta-
muksen tunnetta kuntoutujien ja kuntoutusohjaajan vilille. Mahdollisuuksien mukaan

myos kotiutushoitaja on tavattavissa paivasalissa.

Kotiutushoitaja on yksikon tyontekijé, joka vastaa kotiutumisen turvallisuudesta yh-
dessd moniammatillisen tiimin kanssa. Hin on mukana kuntoutujan kotiloman ja ko-
tiutuksen alkaessa sekd auttaa tarvittaessa erilaisissa kodin pieniessi askareissa, kuten
kaupassa kéynnissd yhdessd kuntoutujan kanssa. Kotiutushoitaja on yksikon moniam-

matillisen tiimin ja omaisen vélikisi kotiin mentéessa.
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Geriatrille konsultoidaan kolmesti viikossa kuntoutujan kuntoutuksen etenemisesti
moniammatillisen tiimin sekd kuntoutujan kanssa. Tiimissd mietitddn kuntoutuksen
tulevaa suuntaa, esiin nousseita tarpeita ja haasteita. Mietinnén kohteina ovat myos
tuleva kotiutuminen seké sithen vaadittavat kriteerit. Erilaiset talousasiat, kodinmuu-

tostyoOt ja uuden asunnon hankinta on sosiaalityontekijén vastuualueita.

6.3.2 Arviointi ja kuntoutussuunnitelman laatiminen

Yksikoon tullessa kuntoutujan fyysistd, psyykkisti ja sosiaalista toimintakykyéd arvi-
oidaan ldhi- ja sairaanhoitajien toimesta. Tietoa saadaan tulo haastattelun, erilaisten
testien ja mittausten avulla. Toimintakykya mitataan Barthelin -indeksin avulla. Hinen
ravitsemustaan arvioidaan MNA- lomakkeella. MNA-lomakkeen avulla voidaan ha-
vaita esimerkiksi kasvaneen aliravitsemuksen riski. Kuntoutujan kaatumisvaaraa arvi-
oidaan Frat -testin avulla seki sen pohjalta tehdéin tarvittaessa laajempi IKINA-arvi-
ointi. IKINA-arvioinnilla arvioidaan laaja-alaisesti kuntoutujan kaatumisvaaraa seki
sen ennaltachkdisyn toimintaa. Fysioterapeutit mittaavat alaraajojen suoristuskykyé
SPPB-testilld. Testin avulla voidaan tunnistaa kaatumisvaara, sekéd heikentynyt tasa-

paino tai litkkkumisvaikeus.

Kuntoutujalle luodaan heti kuntoutusjakson alussa yksiléllinen kuntoutussuunnitelma
moniammatillisen tiimin, kuntoutujan sekd hédnen omaisten kanssa. Suunnitelma laa-
ditaan aloituspalaverissa. Siihen kirjataan kuntoutusjakson tavoitteet, kuntoutujan ny-
kytila, arjen sujuminen kotiympéristossd sekd kéytossd olevat tukipalvelut. Se perus-
tuu arvioon kuntoutustarpeesta sekd saavutettavissa olevista tavoitteista. Suunnitelman
apuna kaytetddn Barthel -indeksin, MNA:n, SPPB:n ja Frat- testien sekd muiden sel-

vitysten, kuten ortostaattisen testin avulla saatuja tuloksia.

Kotikdynti tehddidn moniammatillisen tiimin kanssa heti kuntoutusjakson ensimmai-
sen kahden viikon aikana. Kédynnilld pystytddn selvittiméén aikaisessa vaiheessa ko-
tona olevat vaaratekijit, mahdollisten kodin muutostdiden ja apuvélineiden tarve kun-
toutusjakson péétyttyd. Samalla voidaan vield keskustella kuntoutujan ja hdnen omais-
ten kanssa autenttisessa ympéristossd kuntoutusjakson tavoitteista ja kotona olevista

haasteista.
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6.3.3 Kotilomat ja kotiutus

Kotilomia kuntoutujalle jarjestetdin kuntoutusjakson pituus sekd kuntoutujan toimin-
takyky huomioiden kahdesta kolmeen kertaan jakson aikana. Kotiloman kesto on muu-
tamasta tunnista vuorokausiin. Kotilomalla tuetaan kuntoutujan kotona pérjddmista
sekd sen avulla voidaan kartoittaa kotona ilmaantuvia haasteita ja pyrkié ratkaisemaan
ne mahdollisimman aikaisessa vaiheessa. Kotilomien tueksi voidaan kuntoutujalle an-
taa Noormarkun osaston kotiuttamisen turvaranneke. Turvarannekkeen hélytykset tu-
levat kotiuttamishoitajalle, joka tilanteesta riippuen tekee kotikdynnin kotiloman ai-
kana. Kuntoutujalle voidaan jarjestdd myos Porin kaupungin palveluihin kuuluvia ko-
tiutustiimin tai kotihoidon kiyntejé. (Porin kaupungin www-sivut 2021.) Hyvin jirjes-
tetyt ja hyvin menneet kotilomat luovat kuntoutujalle turvallisuuden tunnetta seké tu-

kevat kotiin palaamista kuntoutusjakson paityttya.

Kuntoutusjakson lopussa suoritetaan uusi kotikdynti moniammatillisen tiimin, kuntou-
tujan, hinen omaistensa kanssa. Jos kotiutuminen tapahtuu kotiin annettavien palve-
luiden turvin, on kdynnilld mukana heidén edustajansa. Kotikdynnin tarkoituksena on
vield arvioida kotona péarjddmistd kohentuneen toimintakyvyn kanssa. Kdynnin yhtey-
dessé on kuntoutujan mahdollisuus jddda kotiin riippuen yksildllisisté tarpeista. Sovit-
taessa voidaan kuntoutujalle pitdé yksilokohtaisesti paikkaa muutaman pdivan ajan yk-

sikdssé. Tuolloin kuntoutuja on niin sanotusti kotilomalla.

Geriatria konsultoidaan tarvittaessa kerrasta kolmeen kertaan suunnitellulla kotiutta-
misviikolla. Konsultointien méard riippuu kotiutumisajankohdasta viikkoon ndhden
sekd kuntoutujan tarpeista. Kuntoutusjakson alussa ja lopussa tehtya Barthel -indeksin
tulosta vertailemalla voidaan havainnoida kuntoutusjakson hyoty. Myos fysiotera-
peutit tekevit jakson lopussa uudelleen SPPB:n toimintakyvyn muuttumisen havain-
nointia varten. Nditd tuloksia kdytetddn kotiuttamisen tukena ja kotona parjdamisen

apuvilineend.
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7 PROJEKTIN ARVIOINTI JA PAATTAMINEN

Opinndytetyo oli tyoeldmélahtdinen projekti, sen tarkoituksena oli luoda toimiva toi-
mintamalli Noormarkun osaston kotiinkuntoutujien yksikkoon henkiloston hoitotyon
tueksi. Aihe oli ajankohtainen, silld valtakunnallisella tasolla tavoitteena on ikédihmis-
ten asuminen kotona mahdollisimman pitkddn. Kotona asuminen tapahtuu itsendisesti
tai erilaisten tukitoimien avulla. Iikkdiden kuntouttaminen on tirkeda akuutin sairau-
den ja siitd seuranneen laitoshoidon jilkeen. Idkkdiden palveluita on tirked kehittda

niin kuntatalouden kuin idkkéan itsensa kannalta.

7.1 Projektin eteneminen ja tavoitteiden saavuttaminen

Projekti eteni elinkaarensa vaiheiden mukaisesti, aloittamisesta sen lopettamiseen. Se
eteni jarjestelmillisesti eteenpdin, vaikka sen vaiheet toteutuivatkin alkuperdisestd

suunnitelmasta erimittaisina vaiheina.

Aiheesta 10yty1 erilaisia tutkimuksia niin kansallisella kuin kansainviéliselld tasolla.
Aineisto oli kuitenkin ajoittain yli kymmenen vuotta vanhaa, sillid hoitotyon toiminta-
malleista ei 10ytynyt uusia tutkimuksia. Geriatrisesta kuntoutumisesta oli kirjoitettu
runsaasti teoksia, mutta ne liittyivét suurelta osin kotikuntoutukseen ei kotiinkuntou-
tumiseen. Kotiinkuntoutumisesta tutkittua tietoa 16ytyi vihdn. Tdmén perusteella ko-
tiinkuntoutuminen on 2000-luvun lopun ja sen jdlkeisen ajan hoitotyon toimintoja.
Suomessa vastaavia yksikoitd on vield hyvin vihdn. Tama vaikeutti vastaavanlaisten

yksikdiden 16ytymistd haastatteluita varten, kuin sitd seurannutta benchmarkingia.

Haastateltavista yksikdistd osa kieltdytyi haastattelun antamiseen ilman tutkimuslu-
paa, timin vuoksi tyohon valikoitui vain seitseméan yksikkoéd. Haastattelut olivat mie-
lenkiintoisia, vaikka pieneen hetkeen piti mahduttaa monta kysymystd. Suurimmalla
osalla haastateltavista oli vain vdhén aikaa haastattelulle. Rauhallinen ja erikseen va-
rattu aika olisi voinut tuoda yksikoiden toiminnasta vield enemmin keskustelua. Ryh-
mikeskustelu haastateltavien kesken olisi voinut tuoda erilaista ndkdkulmaa yksikoi-
den toiminnoista. Samalla vastanneet yksikot olisivat voineet oppia toisiltaan. Yksi-

koistd saadut haastattelut litteroitiin ennalta sovittujen kysymysten mukaisesti
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taulukoihin. Taulukoiden pohjalta suoritettiin benchmarking. Haastatteluiden vastauk-
set saatiin avoimien kysymysten avulla, jolloin niiden luotettavuus on suljettuja kysy-
myksid heikompi. Suljetut kysymykset eivit kuitenkaan olisi toimineet, silld haastat-
telut yksikoihin tehtiin puhelimitse. Vastausten litterointi, taulukoiden rakentaminen
sekd benchmarking olivat projektin mielenkiintoisimmat vaiheet. Niiden rakentami-
nen, tutkiminen ja vertaileminen opetti sen tekijdd. Benchmarkingin tulokset raportoi-
tiin Noormarkun osaston osaston- ja apulaisosastonhoitajalle heti niiden valmistuttua

sahkoisesti. Tuloksista keskusteltiin my0ds kahvipdytdkeskusteluna.

Haastatteluiden saaminen vei suunniteltua kauemmin kuin taas toimintamalli rakentui
suunniteltua nopeammin. Itse projektin toteutusvaiheeseen olisi saanut varata vield
enemmadn aikaa, silld projekti oli hyvin laaja. Sen rajaaminen oli ajoittain hankalaa,

atheen kiinnostavuuden ja ajankohtaisuuden vuoksi.

Toimintamallin rakentaminen tapahtui hyvin nopealla aikataululla. Toimintamallin ra-
kentamisen aikana Noormarkun osaston rakenne oli muuttunut, kuntoutujien asiakas-
paikkoja oli lisdtty kahdeksalla paikalla, yksikkoon oli palkattu loppuvuodeksi kun-
toutusohjaaja ja kotiuttamishoitaja, yksilovastuisesta hoitotydsté oli siirrytty parityds-
kentelyyn. Fysioterapian méérdd oli lisitty arkipdiviin sekd viriketoiminta oli otettu
osaksi pdivitoimintaa. Viriketoiminnan tarpeellisuutta tutkittuun tietoon perustuen oli

aikaisemmin raportoitu osastolle opinnédytetyontekijian toimesta.

Toimintamallin visuaalisen ilmeen tekeminen oli hyvin haastavaa. Valmista visuaa-
lista mallia ei toimintamallille [6ytynyt, vaan se piti rakentaa kokonaisuudessaan. Mal-
lin ilme muuttui vield osaston toivomuksesta yksinkertaisempaan muotoon. Visuaali-
senmallin haluttiin olevan selked ja helposti luettava. Visuaalisuutta hankaloitti kun-
toutujien eripituiset kuntoutusjaksot, silld jokaisen kuntoutuminen on yksilollista.
Kuntoutujien keskimdardinen kuntoutusjakso on kolmesta neljdin viikkoon. Luotu toi-
mintamalli ja sen visuaalinen muoto tukevat kuntoutujan kuntoutusta yksikossd jakson

pituudesta riippumatta.

Malli arvioitiin kyselylomakkeella apulaisosaston- ja osastonhoitajan toimesta. Toi-
mintamallin muutoksista johtuen, toimintamallin arviointi ei ollut mahdollista suorit-

taa suunnitellussa aikataulussa, vaan sitd pidennettiin suullisesti muutamalla paivalla.
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Arviointi koski vain toimintamallia, sen toimivuutta, kuntoutujan kuntoutumista, yk-
silollisen hoidon saavuttamista sekéd hoitohenkiloston tydskentelyn tukemista mallin
avulla. Arvioinnissa ei késitelty koko toiminnallisen opinndytetyon prosessia. Toimin-
tamalli tuki niin kuntoutusta kuin yksildllistd hoitoa moniammatillisen tiimin ammat-
titaidon vuoksi. Arvioinnissa tuli myds esille, ettd toimintamallin avulla voidaan ke-
hittdad kotiinkuntousyksikon toimintaa sekd hoitohenkilosto hyotyy mallin esittdmista
selkeistd tyOnjaoista. Projektin arviointi jii kuitenkin hyvin vidhiiseksi, ajattelen toi-
minnallisen opinndytetyon kokonaisuutta. Saadun palautteen perusteella voidaankin

todeta toimintamallin tdyttdneen sille asetetut vaatimukset.

Toiminallinen opinndytetyd valmistui kuitenkin suunniteltua nopeammin, marras-
kuussa 2021. Valmistumispdiviksi oli sovittu yhteistydtahojen kanssa 31.12.2021.
Valmistumiseen vaikutti suunniteltua tiiviimpi ty6é syksyn 2021 aikana, joka voidaan

ndhda kuitenkin koko toiminallisen opinndytetyon kannalta hyvani asiana.

7.2 Projektin resurssien ja riskien hallinta

Projektin riskejd pohdittiin jo sen suunnitteluvaiheessa, silld kaikkiin toiminallisiin
opinndytetoihin liittyy epdonnistumisen vaara. Riskeiksi ajateltiin muista yksikdistd
saadut vastaukset, kohde organisaation toiminnan muutokset, yhteydenpito kohde or-

ganisaatioon sekd projektin laajuuden muuttuminen sen edetessa.

Projektia tehdessd ennakoidut riskit tulivat opinnédytetyon tekijén eteen. Projektin ai-
kataulu asetti omat haasteensa, silld haastateltavien vastauksien saaminen venyi suun-
niteltua pidemmaélle sekd toimintamalli valmistui suunniteltua aikaisemmin. Enna-
kointi muuttuviin aikatauluihin oli kuitenkin etukéteen mietitty, joten niiden muutta-
minen sujui luontevasti eikd aiheuttanut hankaluuksia projektin kannalta. Itse projektin
laajuuteen ei kuitenkaan osattu varautua siind mittasuhteessa, miten laajaksi projekti
muodostui. Aihe oli mielenkiintoinen seké ajankohtainen, joten aiheen rajaaminen oli

ajoittain haastavaa. Projektin laajuus saattoikin olla myos heikkous.

Suunnitteluvaiheessa oli huomioitu myos riskeiksi mahdolliset organisaation muutok-

set projektin aikana. Projektin toteutuksen aikana Noormarkun osaston rakenne
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muuttui. Kotiinkuntoutujien paikkoja lisdttiin kahdeksalla paikalla. Loppu syksystd
2021 yksikkoon oli palkattu kotiuttamishoitaja sekd kuntoutusohjaaja méaariajaksi. Fy-
sioterapian madraa oli kuntoutujille lisdtty sekd viriketuokiot oli otettu osaksi paivi-
ohjelmaa. Organisaation muutokset eivit kuitenkaan estéineet projektin etenemisti tai
sen valmistumista. Projektin tuotoksena syntynyt toimintamalli tukee yksikén muu-

toksia tutkittuun tietoon perustuen.

Yhteydenpito kohde organisaatioon, Noormarkun osastolle oli hyvii ja joustavaa. Pro-
jektin vaiheista raportoitiin osaston- ja apulaisosastonhoitajaa reaaliajassa seka niistd
kaytiin keskustelua niin sdhkoisesti kuin kahvipoytékeskusteluina. Tiivis yhteydenpito

yksikkdon oli projektin ehdoton vahvuus.

7.3 Projektin tuloksen arviointi

Toimintamallin arviointia varten ldhetetiin Noormarkun osaston osastonhoitajalle ja
apulaisosastonhoitajalle kysely valmiista toimintamallista (liite 4.). Kysely ldhetettiin
sdahkoisessd muodossa yhdessd toimintamallin kanssa. Sithen oli mééritelty vastaus-
aika sekd sen palautus tapahtui sdhkoisesti. Kyselyssi arvioitiin, tukeeko toimintamalli
kotiinkuntoutujien kuntoutusta sekd hoitohenkiloston moniammatillista tyotd. Arvi-
oinnin kohteina olivat myds yksikon toiminnan kehittdiminen mallin avulla seké yksi-

I61lisen hoidon tukeminen.

Saatujen vastausten perusteella toimintamalli koettiin tarpeelliseksi sekd sen avulla
voidaan toteuttaa yksikon kehitystyotd. Etenkin toimintamallissa esitetty henkilokun-
nan tarve koettiin hyvéksi. Virike- ja kuntoutusohjaan tyonkuvia toimintamallissa pi-
dettiin erityisen tirkeind. Toimintamallin arvioitiin tukevan myos kuntoutujan yksilol-
listd hoitoa, silla mallissa hyddynnettiin moniammatillisen tiimin ammattitaitoa moni-
puolisesti. Monipuolinen kéytto koettiin tukeva kuntoutujan yksilollistd hoitoa ja kun-
toutusta. Kuntoutujan tarpeet huomioitiin varhaisessa vaiheessa, sekd kuntoutuksen
tavoitteet ja toteutus voidaan suunnitella niiden mukaisesti. Toimintamallin koettiin
korostavan yksilokuntoutusta, mutta siind otettiin huomioon myds ryhméakuntoutuksen

tarve.
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Toimintamallin koettiin edistdvin kuntoutusta, silld siiné oli huomioitu monipuolisesti
sekd laajasti kuntoutuksen kokonaisvaltainen tarve. Télld koettiin olevan vaikutusta
asiakastyytyviisyyteen sekd yksilon kuntoutumiseen. Mallin avulla ei kuitenkaan
voida luoda tiysin uusia konsepteja kuntoutukseen, mutta sen avulla voidaan tukea ja
ohjata kotiinkuntoutusyksikon ammattilaisten tyotd. Vilillisesti tilld koettiin olevan

merkittdva vaikutus yksilon kuntoutumiseen.

Hoitohenkiloston moniammatillisen tyon tukemista toimintamallin avulla koettiin hy-
viksi. Sen avulla moniammatillisen tiimin tydonkuvat selkeytyvét. Yhteistyon merki-
tyksen korostaminen koettiin hyvéksi. Toimintamallin koettiin korostavan moniam-
matillisuutta kuntoutuksen kaikissa vaiheissa. Henkilokunnan koettiin hyotyvan mal-
lista sekd selkeyttdvin ja helpottavan heiddn tyonkuvaansa. Mallin tehtdviakuvien sel-
ked jako ja yhteistyonmerkityksen korostaminen koettiin auttavan koko moniammatil-

lista tiimid.

Toimintamallista saadun arvioinnin perusteella voidaan tulla siithen johtopéétdkseen,
ettd toimintamalli vastaa sille asetettuja tavoitteita sekd malli voitaisiin ottaa kiytén-
toon sellaisenaan. Parhaimman arvioin toimintamallin kéytettavyydestd saataisiin kui-

tenkin vasta sen mahdollisen kdyttoonoton jélkeen.

8 POHDINTA

Toiminallinen opinndytetyd oli tydelami 1dhtdinen projekti, jonka tarkoituksena oli
luoda toimintamalli hoitohenkildston tydskentelyn tueksi Noormarkun kotiinkuntou-
tusyksikkoon. Kotiinkuntoutusyksikoitd on Suomessa vield vdhén, vaikka niiden an-
tamat palvelut tukevat ikdiithmisen kuntoutumista laaja-alaisesti. Hoitohenkiloston ty6
on arvokasta sekd vaativaa geriatrista arviointia. Siind korostuvat henkildston sosiaa-
liset taidot sekd tyon organisointi ja sen jakaminen. Henkildston toteuttama moniam-
matillinen kuntouttaminen vidhentdé sairaalahoidon tarvetta seké tukee ikdihmisen ko-
tona parjddmistd. Aiheen mielenkiintoisuus ja ajankohtaisuus auttoi projektin tekijaa

perehtyméén aitheeseen huolella seké etsimdén kattavasti tutkittua tietoa. Ongelmana
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kuitenkin esiintyi tutkitun tiedon véhyys aiheesta, timan vuoksi opinndytety6hon otet-
tiin yli kymmenen vuotta vanhaa tietoa. Sen luotettavuutta arvioitiin opinnéytetyon

tekijan toimesta. Tutkitun tiedon hakeminen oli systemaattista toimintaa.

Benchmarking vertailun tulokset saatiin haastattelemalla muita vastaavia yksikoita.
Vastausten ja ennalta sovittujen kysymysten perusteella rakennettiin taulukot
benchmarkingia varten. Yksikdiden haastatteleminen ja sen pohjalta tehty benchmar-
king oli projektin mielenkiintoisimmat vaiheet. Vertailu ja sen pohjalta tehty kehittd-
misty6 opetti sen tekijdd paljon. Se antoi uusia ndkdkulmia hoitotyon toimintamallei-
hin seki toi tutuksi muita organisaatioita. Projektin tekijin oma ammatillisuus kasvoi
niin tiedollisesti kuin taidollisesti projektin edetessa seké antoi myos uusia ndkdkulmia
geriatriseen kuntouttamiseen ja sen tdrkeyteen. Aihe oli mielenkiintoinen ja ennen
kaikkea ajankohtainen. Geriatrisen kuntouttamisen hoitotyd on selkeésti korostunut
viime vuosina. Niistd saaduista tiedoista on hyotyd tulevaisuudessa sairaanhoitajan
tyOssd. Hyvé yhteisty0 ja tiivis yhteydenpito Noormarkun osastolle projektin eri vai-
heista kehitti projektitydskentelyn sekd tiimityon taitoa. Tiivis yhteisty0 osaston

kanssa oli myd&s timén projektin vahvuus.

Suurimmaksi haasteeksi tdimdn toiminnallisen opinndytetyon tekemissé osoittautui toi-
mintamallin visuaalinen muoto, joka rakennettiin kahteen kertaa. Ensimmadinen visu-
aalinen kaavio oli lilan monimutkainen, joten sitd yksinkertaistettiin osaston toivo-
muksesta rakentamalla se uudelleen. Yksinkertaisempi visuaalinen muoto tukee kun-
toutujan kuntoutujaksoa seka se on hoitohenkildstélle helpommin luettavissa. Visuaa-
linen muoto avattiin tekstein tukemaan sitd. Jalkiviisaana voidaankin todeta, ettd teki-
jan olisi kuulunut tavoitella heti yksinkertaisempaa muotoa, eikd koittaa luoda jotain

sellaista muotoa mitd tavallisilla tekstinkasittely tyokaluilla ei voida luoda.

Mielenkiintoista olisi ndhdé otetaanko toimintamalli yksikon kdyttdon ja miten malli
koetaan hoitohenkildston toimesta. Tuleeko malli muuttumaan tydskentelyn ohessa?
Tulevaisuudessa voisikin tutkia kuntoutujien ndkemyksid kotiinkuntoutusyksikosta,
sen toiminnasta sekd miten moniammatillinen tiimi kokee yksikdssé tyoskentelyn toi-
mintamallin avulla. Ndin toimintamallin soveltuvuudesta sekd kiytettivyydestd saa-
taisiin luotettavaa tutkittua tietoa. Myds hoitohenkildston asiakkuusosaamista voisi ke-

hittaa.
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Ajatellessa koko toiminallisen opinndytetyon prosessia seké tietysti myds itse toimin-
tamallia voidaan todeta sen olleen todella opettavainen kokemus. Se opetti pitkd;jén-
teisyyttd, kehitti ongelman ratkaisukykyid sekd opetti projektityon vaiheita. Projektit
ovat osa hoitotytd ja sen tulevaisuutta. Niiden avulla voidaan ratkaista ja kehittda hoi-
totyOtd sosiaali- ja terveysalalla, hankkia uutta tutkia tietoa erilaisista hoitotyon kéy-
tdnnoistd tai kehittdd jotain tdysin uutta. Tuki joka Noormarkun osastolta on saatu kai-
kissa projektin vaiheissa, on edesauttanut opinndytetyon etenemisessd. Se on pitinyt
mielenkiinnon yll4 aiheeseen sekd kannustanut kehittdmééin osaston yksikon toimin-

taa. Tastd saadusta tuesta ja luottamuksesta ei voi olla kuin kiitollinen.
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hoitohenkildston tydsk lya lla. Projektin Imi& on benchmarking ja systemaattinen
kirjallisuuskatsaus. Benchmarking suoritetaan vastaavien yksi toimir lleihin ver [

Asiasanat (max. 5 kpl)
toimintamalli, kotiinkuntoutuja

Opinndytetydn taso Opinndytetydn tieteenala
D Viitoskirja Ladketiede

D Lisensiaattitukimus Hammasladketiede
D Pro gradu —tutkielma Hoitotiede

D Ylempi AMK:n opinndytetyd
|:| Kandidaattityd

Terveyshallintotiede
Yhteiskuntatieteet

ORIOOOO0

AMK:n opinndytetyd Hoitotyd
D Muu, mika? Muu, mika?
Opinndytetyd on osa laajempaa hanketta perusturvassa Aineistonkeruun arvioitu Aineistonkeruun arvioitu
Ei aloituspvm. paattymispvm.
1.3.2021 31.12.2021
r] Kyll, mita?

Opinndytetydn suorituspaikat

Perusturvakeskus

[ sosiaali-ja perhepalvelut [] otihoitopalvelut
D Aikuissosiaalityd D Ympiérivuorokautisen hoidon palvelut
D Lastensuojelu D Sisaiset palvelut
D Perheneuvola I:] Talouspalvelut
I:l Vammaispalvelut D Henkilosto- ja hallintopalvelut

Vanhuspalvelut
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Perusturvakeskus OPINNAYTETYON/TUTKIELMAN/TUTKIMUKSEN

TUTKIMUSLUPAHAKEMUS

Terveys- ja sairaalapalvelut

I:] Avosairaanhoito ja
terveydenhuolto

I:I Suun terveydenhuolto

D Psykososiaaliset palvelut
Sairaalapalvelut

D Akuutti kotikeskus

Kohderyhmd Tutkittavien/havaintoyksikk

. 5 Viiden organisaation vastaavan yksikén
[ potitaat [ asiakirjat toimintamallin kehitt&misvertaaminen Noormarkun
[ omaiset [ Henkilskunta kotiinkuntoutujien yksikén hoitotyén toimintatapoihin.
Muu, mika? Yksikén toiminta

Aineiston keruumenetelma

D Kysely EI Asiakirja-analyysi
D Haastattelu Havainnointi
[ ™uy, miks?

Opinndytetyd saadaan julkaista Porin perusturvakeskuksen intranetissd
Kylls
O] =

opl ytetyon i i istelijalle.

W Jpife fle

SA-RCTRimA ARAMAL
Opinndytetydn tekija/tekijat

Opinndytetydn tekijana sitoudun noudattamaan perusturvakeskuksesta saatuja ohjeita ja sd@nt6ja ja raportoimaan

Tarvittavat liitteet Lisaksi tarvittaessa
Opinndytetydn suunnitelma

D Aineiston keruulomake

D Kysely/haastattelulomakkeen saatekirje
[ Muutiiitteet, mitks?

Opinndytety6td suorittava muu henkild

Kust vio ja rahoitt

Vaitiolosi /sal ito- ja kayttajési
Tutkittavan tiedote ja suostumus

Eettisen toimikunnan lausunto

STM:n lupa

Henkilorekisteriseloste

00000000

Ldhetd tutkimuslupahakemus valmistelijalle sdhkoisesti osoitteella etunimi.sukunimi(at)pori.fi

Hakemus tietojen saamiseksi salassa pidettdvista asiakirjoista
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erusturvakeskus

imitetaan sahko
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SAMK / Sopimus opinnaytetyon tekemisesta

Opinnaytetyon tekija: Susa-Serina Hakamaki

Opiskelijanumero: 1804617 Aloitusryhma: AHT19SR

Koulutusohjelma: Hoitotysn koulutusohjelma, Sairaanhoitaja AMK

Opinnaytetyota ohjaavan opettajan nimi, sahképosti, puhelinnumero ja osoite:
Sirke Ajanko

sirke.ajanko@samk.fi / 044 710 3556

Satakunnan ammattikorkeakoulu, Satakunnankatu 23, 28§30 Pori

Toimeksiantaja*®, yhteyshenkilon nimi, sdhkdposti, puhelinnumero, osoite ja y-tunnus:
Pirjo Makild/ 044 701 6701

pirjo.makila@porinperusturva.fi

Porin kaupunki, PL121, 28101 PORI Y-tunnus; 0137323-9

Opinnaytetyon nimi:
Toimintamallin kehittaminen kotiinkuntoutujien yksikk66n

Tyon etenemisaikataulu:

Aineiston keruun arvioitu alkamispaiva 1.3.2021. Paattymispaiva 31.12.2021, jolloin kehittamisprojekti valmis.
Sopimus perustuu hyvaksyttyyn tutkimus-/projektisuunnitelmaan.

Tata sopimusta koskevat erimielisyydet pyritdan ratkaisemaan ensisijaisesti neuvottelemalla osapuolten kesken. Mikali
asiasta ei paasta sopimukseen, erimielisyydet ratkaistaan Satakunnan karajaoikeudessa.

Tata sopimusta on laadittu 4  kappaletta, yksi kullekin osapuolelle.

Olemme lukeneet sopimusehdot (sivu 2) ja hyvdksymme ne.

Paivays: 22.2.2021

Toimeksiantajan* edustajan allekirjoitus, nimike ja nimen selvennys:

ild (23. February 2021 15:49 GMT+2)

Osaamisalueen johtajan allekirjoitus ja nimen selvennys:

.

Vo

[Tiina Savola (24. February 2021 10:21 GMT+2)

Opinnaytetydn ohjaajan allekirjoitus:

\Sirt jan

[irke Ajanko (23. February 2021 15:45 GMT+2)

Opinnaytetyon tekijan allekirjoitus:

Susa-Serine Hokamébhi

Susa-Serina Hakamaki (22. February 2021 13:54 GMT+2)
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Sopimusehdot

Vakuutukset. Jos opinnaytety6 tehdaan kokonaan tai osittain tydsuhteessa palkkaa vastaan, niin toimeksiantajan on
laadittava asianmukainen kirjallinen tydsopimus. Tydnantaja huolehtii lainmukaisista vakuutuksista, silla
ammattikorkeakoulun vakuutukset eivat kata tydsuhteessa tehtavan opinnaytetyon tekijaa.

Opinndytetyon kustannukset ja niiden korvaaminen. Opinnaytetydstd mahdollisesti aiheutuvien kustannusten (ml.
Aineiston hankinta, raaka-aineet, matkat, tydkorvaus jne.) korvaamisesta sopivat toimeksiantaja ja opiskelija
keskenaan. Paasaantoisesti Satakunnan ammattikorkeakoulu ei vastaa yksittdisen opinnaytetydn kustannusten
korvaamisesta.

Oikeudet opinnadytetydn tuloksiin. Toimeksiantaja* saa kayttéoikeuden opinnaytetyon tuloksiin ja niiden kaupalliseen
hyédyntamiseen. Opinnéytetydn tekija on velvollinen raportoimaan opinnaytetyon tulokset toimeksiantajalle.

Immateriaalioikeudet. Tekijanoikeus ja muut immateriaalioikeudet opinnéytetyohén kuuluvat opinnaytetydn tekijalle.
Opinnaytetyon tekija ja toimeksiantaja sopivat erikseen, missa laajuudessa tekijanoikeus tai muut immateriaalioikeudet
siirtyvat toimeksiantajalle.

Opinndytetyon ohjaus ja vastuu. Vastuu opinnaytetyon tekemisesta ja tuloksista on opiskelijalla. Ammattikorkeakoulu
vastaa tyén ohjauksesta, seurannasta ja tyon riittdvasta laatutasosta. Ammattikorkeakoulu ei ole taloudellisesti
vastuussa tyon tuloksista tai aikataulusta. Opinnaytetyon tekija ei vastaa toimeksiantajalle vahingosta, joka
toimeksiantajalle syntyy opinnéytetydn viivastymisesta, ellei erikseen toisin sovita. Toimeksiantaja sitoutuu antamaan
opiskelijan kayttoon kaikki opinnaytetyon tekemisessa tarvittavat tiedot ja aineistot seka ohjaamaan opinnaytetyéta
toimeksiantajaorganisaation nakékulmasta. Opiskelija sitoutuu palauttamaan toimeksiantajalle tyén aikana saamansa
luottamuksellisen aineiston, kun opinnaytetyd on valmistunut, tai kun osapuolet yhdessa toteavat, etta
yhteisty6edellytyksia opinnéytetyon loppuun saattamiseksi ei ole.

Tulosten julki: inen ja luottamuksellisuus. Opinndytety6 on kokonaisuudessaan julkinen. Mikali opinnaytetyd
sisaltaa liikesalaisuuksia tai muuta julkisuuslaissa salassa pidettavaksi maarattyja tietoja, on opinnaytetyon raportti
laadittava niin, etta tietojen luottamuksellisuus sailyy. Tarvittaessa salassa pidettavat tiedot on jatettava tyon tausta-
aineistoon. Opinnaytety tai sen osia voidaan julkaista my6s internetissa sopimalla niista erikseen. Opinnaytety6n
osapuolet (opiskelija, toimeksiantaja ja opettaja) sitoutuvat pitdimaan salassa kaikki opinnaytetyon tekemisessa ja sita
edeltévissa tai sen jalkeisissa neuvotteluissa esiin tulevat luottamukselliset tiedot ja asiakirjat seka pidattaytymaan
kayttamasta hyvakseen toisen osapuolen ilmaisemia luottamuksellisia tietoja ilman erillista lupaa.

Siséltovastaava: Eeva-Leena Forma Tarkistettu viimeksi: 12.2.2021 hfiuutettu viimeksi: 12.2.2021
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Heil
Pyydédn palautetta Noormarkun kotiinkuntoutumisyksikén toimintamallista
18.10.2021 mennessé. Palautteen tulen hyodyntdmédin opinndytetydn raportoinnissa,

jossa arvioin toimintamallin kéytettdvyyttd Noormarkun osastolla.

1. Tukeeko toimintamalli kotiinkuntoutujien yksilollistd hoitoa?

2. Tukeeko toimintamalli hoitohenkildston moniammatillista tyota?

3. Pystyykd toimintamallilla kehittdmddn Noormarkun kotiinkuntoutujien

toimintaa?

4. Tukeeko toimintamalli asiakkaan kuntoutumista?

Kiitos palautteesta!
Ystivillisin terveisin Susa-Serina Hakamaki
Sairaanhoitajaopiskelija

Satakunnan ammattikorkeakoulu
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Kysymykset kotiinkuntoutumisyksikdihin.

1. Miten kotiinkuntoutujat ohjautuvat osastolle?

2. Millainen on osaston asiakas rakenne?
=>» Kuinka monta asiakasta osastolla on?

=>» Henkilokunnan méiri osastolla?

3. Millainen on kotiinkuntoutujien péivéohjelma?
=> Miten hoitohenkil6sto tukee paivittdisid toimia?

=>» Virikkeellinen toiminta, miten runsasta?

4. Ketka henkilokunnasta osallistuvat asiakkaan hoitoon seka kuntoutukseen?
=> Onko geriatria osastolla, jos niin kuinka usein?

=> Onko sosiaalihoitajaa kéytettavissi?

5. Miten paljon asiakas saa fysioterapiaa jakson aikana?

=>» Minkélainen fysioterapia on kyseessi?

6. Miten ja milld mittarein/ toimintatavoin toimintakykyé arvioidaan?
= Onko kéytdssé esim. kaatumisvaaran arviointiin olevia mittareita kiytdssi? jos niin mita?

o Esim. FROP, FRAT (IKINA)

7. Mika hoitotydn toimintamalli kdytossa?
= Kuka jakaa ldakkeet?
=> Suoritetaanko kotikdynteja, jos ketkd osallistuvat?
=>» Onko tiimipalavereja?

=>» Onko lddkérinkiertoja?

8. Sosiaalisten asioiden selvittdminen?
=> Onko sosiaalityontekijé kaytossa?
=>» Onko palveluohjaajan kéytté mahdollista asiakkaan kotona pérjdamisté suunnitellessa?

=> Uuden asunnon hankinta?
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google scholar
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Hakusanat
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Haun rajaus Valitut
Kirja Lehti/Artikkeli 0
Viitoskirja

Pro gradu

Lisensiaatinty®
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0
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Viitoskirja
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Google

Theseus

parityos* OR hoitotyontoiminta-

malli OR toimintamalli

primary nursing

Iakkéiden tuettu kuntoutuminen

ikdihmisen kotiinkuntoutuminen

Kotiinkuntoutuminen

976

133 000 000
39700

2011-2020

Suomi

2011-2020
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Suomi



Tekiji(t)

Niemela
Kristiina
Suomi

2011

Rajaniemi
Jere & Sar-
vimaki An-
neli

Suomi

2005

Huhtanen
Meri

Suomi

Teoksen

nimi

Idkkdiden
tuettu kun-
toutuminen;
Laitoskun-
toutusjak-
son, Kkoti-
kuntoutuk-
sen ja keinu-
tuoliharjoit-
telun vaiku-
tukset 1idk-
kdiden hen-
kiloiden toi-
mintaky-
kyyn ja ela-
manlaatuun
Ikdihmisten
kokemuksia

kotiinkun-

toutuksesta

Osastokun-
toutus ikan-

tyneen

Tutkimuksen tar-

koitus

Kehittdd ikdihmisen
litkkkumiskykyéd tu-
kevaa  kuntoutus-
kaytantod sekd ela-
maéanlaadun paranta-

mista kuntoutuksen

avulla.

Ikéinstituutin ja
Helsingin kaupun-
gin tutkimuksessa
selvitetddn  ikaih-
misten kokemuksia

kuntoutusjakson su-

jumista sekd sen
merkityksestd  ko-
tiutumiseen

Arvioida ja kehittda
ikddntyneen 1hmi-

sen

Kohderyhmi Kiytetyt mit-

Geriatriset

kuntoutujat

Kotiinkunto-

tusyksikoista

kotiutuneet

ikdihmiset.

Asiakkaat,
henkilosto

seka

tarit/aineiston
keruu

Kolme osatut-
kimusta, laitos-,
ja kotikuntou-
tus sekd keinu-

tuoliharjoittelu.

Teemahaastat-

telu

Bikva. arvioin-
timalli, teema-

haastattelut

Keskeiset tulok-

set

Laitoskuntoutus

paransi kuntoutu-
jien fyysistd toi-
mintakykyd seka
nosti heiddn elé-
ménsé laatua. Tut-
kimuksessa  ha-
vaittiin jousi-
keinutuolin kéytto
hyvidksi kotihar-

joitteluvdlineeksi.

Geriatriset  kun-

toutujat  kokivat
tarkedksi  yksilo-
ja ryhmékuntouk-
sen sekd sddnnol-
lisen péivédohjel-

man.

Asiakkaat kokivat
akuuttivaiheen

jélkeisen



2020

thmisen toi-
mintaky-

vyn, kotiin-
kuntoutumi-
sen ja ko-
tona asumi-

sen tukena

osastokuntoutusjak-

son toimintaympa-

ristod ja -tapoja.

perusturva-
osaston johto-

ryhma

kuntoutuksen tér-
kedksi eri osa-alu-
eiden tukemiseen,
kuntoutumisen ja
kotona asumisen
kannalta. Hoito-
henkilosté  koki
suurimpana  on-
gelmana  resurs-
sien  riittdmatto-

myyden
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KOTIINKUNTOUTUSYKSIKON TOIMINTAMALLI,

Porin perusturva, vanhuspalvelut

Saapuminen ldhetteelld

Ladkitys

Moniammatillinen tiimi osana kuntoutusta
Kuntoutusjakson pituus n.3- 4vko

e o% e %
RS X X X g

e

% Moniammatillinen tiimi osana kuntoutusta

2
*

2
*

Toimintakyvyn ja ravitsemuksen arviointi
o Barthel
o MNA
o FRAT
= IKINA
o SPPB
+* Kuntoutussuunnitelman laadinta ja tavoitteiden
asettamien kuntoutusjaksolle
< Aloituspalaveri
% Kotikdynti
o Kodin muutostoiden tarve
o Kotona péarjaamisen selvittaminen
o Apuvilineiden tarve

Yksil6- ja ryhmdkuntoutusta
Virikkeita
Tapahtumia

Kuntouttava ote hoitotydssa

o  o% o o%
RO I i X4

++ Kotona parjaamisen tukeminen yksikon toimesta
+ Kotiutuksen tukeminen
+»+ 2-3 kotilomaa kuntoutusjakson aikana

+ Kotikaynti/ Kotiloma

+» Toimintakyvyn arviointi ja tulosten vertailu
o Barthel
o SPPB
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KOTIINKUNTOUTUSYKSIKON TOIMINTAMALLI,

Porin perusturva, vanhuspalvelut

Kuntoutuja tulee yksikkéon

Saapuminen ldhetteelld

Ladkitys

Moniammatillinen tiimi osana kuntoutusta
Kuntoutusjakson pituus n.3- 4vko

. . . .
0.0 0.0 0.0 0.0

Kuntoutujaksi tullaan ldhetteelld, akuutin sairauden jilkeen. Toimintamalli tukee ko-
tiinkuntoutujien geriatrista arviointia, kuntouttavaa hoitotyota sekd hoitohenkildston
tyoskentelyd. Siind otetaan huomioon kuntoutujan sosiaalinen, psyykkinen ja fyysinen
hyvinvointi. Kuntoutusjakso osastolla kestdd keskiméérin kolmesta neljdan viikkoon,
jonka aikana kuntoutujan toimintakyky pyritdin palauttamaan vastaavalle tasolle, kuin
ennen akuuttia sairautta ja siitd seurannutta alentunutta toimintakykyd. Kuntoutusjak-
son tavoitteena on kuntoutujan kotiutuminen kotiin yksin tai erilaisten tukitoimien tur-

vin. Laédkkeet ja vaatetus tulevat yksikon puolesta.

Noormarkun kotiinkuntoutusyksikon moniammatilliseen tiimiin kuuluvat 14hi- ja sai-
raanhoitajat, fysioterapeutit, sosiaalityontekijd, kuntoutusohjaaja, virikeohjaaja ja ko-

tiuttamishoitaja. Yksikon lddkéarind toimii geriatri.

Lidhi- ja sairaanhoitajat osallistuvat kuntoutujan paivittdisiin hoitotoimenpiteisiin kun-
touttavaa tyootetta kdyttden. He huolehtivat lddkityksestd ja sen vaikuttavuuden arvi-
oinnista sekd toimintakyvyn mittaamisesta Barthel -indeksin avulla viikoittain. Yksi-
kosséd he tyOoskentelevit pareittain vastuuhuoneisiin jaettuna fysioterapeutti apunaan.
Fysioterapeutit ovat osa yksikon henkilokuntaa. He tydskentelevit yksikossd seitse-
mand aamuna viikossa hoitajien rinnalla. Péivittdiselld yhteistyolld pystytdén arvioi-
maan kuntoutujan kokonaisvaltaista geriatrista arviointia, asettamaan sille tavoitteita
sekd huomaamaan sen haasteita vilittomasti. Fysioterapeuttien ldsndolo paivittdisissi
toiminnoissa, auttaa kuntoutujaa saamaan neuvoa ja ohjausta arjen toimintoihin. Sa-

malla myo6s heidén ja hoitajien vilinen kommunikointi on saumatonta ja ajantasaista.



Fysioterapeuttien toimintaan kuuluu myds yksilo- ja ryhmékuntoutusta. Kuntoutuksen
tulee olla monipuolista huomioiden kuntoutujan psyykkinen, fyysinen, sosiaalinen ja

kognitionaalinen toimintakyky.

Geriatrinen kuntoutus

3

!

Yksilo- ja ryhmakuntoutusta
Virikkeita

Tapahtumia

Kuntouttava ote hoitotyossa

3

!

3

!

3

!

Yksilokuntoutuksen avulla tuetaan kuntoutujan yksil6llisid kuntoutustarpeita. Ryhma-
kuntoutus luo sosiaalisia tilanteita kuntoutujalle, tuo yhteenkuuluvuuden tunnetta seka
tukee sosiaalisia taitoja. Erilaisten kuntoutusmuotojen lisidksi kuntoutujille jarjestetdén
virikkeitd kahdesti pédivdssd virikeohjaajan johdolla. Virikeohjaaja on yksikdssd pai-
kalla seitsemind péivdnd viikossa. Virikkeiden jirjestdmiseen osallistuu myds mo-
niammatillinen tiimi. Erilaisia tapahtumia jédrjestetdén osastolla mahdollisuuksien mu-
kaan. Virikkeellisyys ja erilaiset tapahtumat koettiin kirjallisuuskatsauksen tuloksissa

tarkednd osana kuntoutusta ja sen etenemista.

Kuntoutusohjaaja toimii kuntoutuksen koordinaattorina, niin sanottuna toiminnan ve-
tdjdnd. Han seuraa kuntoutuksen etenemistd, laatii kuntoutussuunnitelman yhdessi
moniammatillisen tiimin kanssa. Kuntoutusohjaaja kulkee kuntoutujan mukana koko
kuntoutusjakson ajan, ja osallistuu niin erilaisiin kuntoutusmuotoihin, virikehetkiin
kuin havainnointiin. Hin on kuntoutujien saatavilla vihintddn péivésalissa kolmena
paivé viikossa muutaman tunnin ajan. Tuona aikana kuntoutusohjaa pystyy vastamaan
kuntoutujien kysymyksiin mietteisiin sekd toiveisiin. Kiireetdon ldsndolo tuo luotta-
muksen tunnetta kuntoutujien ja kuntoutusohjaajan vilille. Mahdollisuuksien mukaan

myos kotiutushoitaja on tavattavissa paivasalissa.

Kotiutushoitaja on yksikon tyontekijé, joka vastaa kotiutumisen turvallisuudesta yh-
dessd moniammatillisen tiimin kanssa. Hin on mukana kuntoutujan kotiloman ja ko-
tiutuksen alkaessa sekd auttaa tarvittaessa erilaisissa kodin pieniessi askareissa, kuten
kaupassa kdynnissd yhdessd kuntoutujan kanssa. Kotiutushoitaja on yksikon moniam-

matillisen tiimin ja omaisen vélikisi kotiin mentéessa.



Geriatrille konsultoidaan kolmesti viikossa kuntoutujan kuntoutuksen etenemisesti
moniammatillisen tiimin sekd kuntoutujan kanssa. Tiimissd mietitddn kuntoutuksen
tulevaa suuntaa, esiin nousseita tarpeita ja haasteita. Mietinnén kohteina ovat myos
tuleva kotiutuminen seké sithen vaadittavat kriteerit. Erilaiset talousasiat, kodinmuu-

tostyoOt ja uuden asunnon hankinta on sosiaalityontekijén vastuualueita.

Arviointi ja kuntoutussuunnitelman laatiminen

Moniammatillinen tiimi osana kuntoutusta
Toimintakyvyn ja ravitsemuksen arviointi

o Barthel

o MNA

o FRAT

= IKINA

o SPPB
Kuntoutussuunnitelman laadinta ja tavoitteiden
asettamien kuntoutusjaksolle
Aloituspalaveri
Kotikdynti

o Kodin muutostéiden tarve

o Kotona pérjaamisen selvittiminen

o Apuvilineiden tarve

., .,
0.0 0.0

.,
0.0

. .
0.0 0.0

Yksikoon tullessa kuntoutujan fyysistd, psyykkisti ja sosiaalista toimintakykyéd arvi-
oidaan ldhi- ja sairaanhoitajien toimesta. Tietoa saadaan tulo haastattelun, erilaisten
testien ja mittausten avulla. Toimintakykya mitataan Barthelin -indeksin avulla. Hinen
ravitsemustaan arvioidaan MNA- lomakkeella. MNA-lomakkeen avulla voidaan ha-
vaita esimerkiksi kasvaneen aliravitsemuksen riski. Kuntoutujan kaatumisvaaraa arvi-
oidaan Frat -testin avulla seki sen pohjalta tehdéin tarvittaessa laajempi IKINA-arvi-
ointi. IKINA-arvioinnilla arvioidaan laaja-alaisesti kuntoutujan kaatumisvaaraa seki
sen ennaltachkdisyn toimintaa. Fysioterapeutit mittaavat alaraajojen suoristuskykyé
SPPB-testilld. Testin avulla voidaan tunnistaa kaatumisvaara, sekéd heikentynyt tasa-

paino tai litkkkumisvaikeus.

Kuntoutujalle luodaan heti kuntoutusjakson alussa yksiléllinen kuntoutussuunnitelma
moniammatillisen tiimin, kuntoutujan sekd hdnen omaisten kanssa. Suunnitelma laa-

ditaan aloituspalaverissa. Siihen kirjataan kuntoutusjakson tavoitteet, kuntoutujan



nykytila, arjen sujuminen kotiympéristossd sekd kdytossd olevat tukipalvelut. Se pe-
rustuu arvioon kuntoutustarpeesta seké saavutettavissa olevista tavoitteista. Suunnitel-

man apuna kdytetdén Barthel -indeksin, SPPB:n ja Frat- testien avulla saatuja tuloksia.

Kotikdynti tehddidn moniammatillisen tiimin kanssa heti kuntoutusjakson ensimmai-
sen kahden viikon aikana. Kédynnilld pystytiddn selvittiméén aikaisessa vaiheessa ko-
tona olevat vaaratekijit, mahdollisten kodin muutostdiden ja apuvélineiden tarve kun-
toutusjakson péétyttyd. Samalla voidaan vield keskustella kuntoutujan ja hdnen omais-
ten kanssa autenttisessa ympéristossd kuntoutusjakson tavoitteista ja kotona olevista

haasteista.

Kotilomat

++ Kotona parjaamisen tukeminen yksikon toimesta
¢ Kotiutuksen tukeminen
+»+ 2-3 kotilomaa kuntoutusjakson aikana

Kotilomia kuntoutujalle jarjestetdin kuntoutusjakson pituus sekd kuntoutujan toimin-
takyky huomioiden kahdesta kolmeen kertaan jakson aikana. Kotiloman kesto on muu-
tamasta tunnista vuorokausiin. Kotilomalla tuetaan kuntoutujan kotona pérjadmista
sekd sen avulla voidaan kartoittaa kotona ilmaantuvia haasteita ja pyrkié ratkaisemaan
ne mahdollisimman aikaisessa vaiheessa. Kotilomien tueksi voidaan kuntoutujalle an-
taa Noormarkun osaston kotiuttamisen turvaranneke. Turvarannekkeen hélytykset tu-
levat kotiuttamishoitajalle, joka tilanteesta riippuen tekee kotikdynnin kotiloman ai-
kana. Kuntoutujalle voidaan jarjestdd myos Porin kaupungin palveluihin kuuluvia ko-
tiutustiimin tai kotihoidon kdynteja. Hyvin jarjestetyt ja hyvin menneet kotilomat luo-
vat kuntoutujalle turvallisuuden tunnetta seké tukevat kotiin palaamista kuntoutusjak-

son paityttya.
Kotiutus ja kuntoutuksen arviointi

+» Kotikaynti/ Kotiloma

++ Toimintakyvyn arviointi ja tulosten vertailu
o Barthel
o SPPB

Kuntoutusjakson lopussa suoritetaan uusi kotikdynti moniammatillisen tiimin, kuntou-

tujan, hidnen omaistensa kanssa. Jos kotiutuminen tapahtuu kotiin annettavien



palveluiden turvin, on kdynnilld mukana heidén edustajansa. Kotikdynnin tarkoituk-
sena on arvioida kotona pirjddmisti kohentuneen toimintakyvyn kanssa. Kédynnin yh-
teydessd on kuntoutujan mahdollisuus jaada kotiin riippuen yksilollisisté tarpeista. So-
vittaessa voidaan kuntoutujalle pitdé yksilokohtaisesti paikkaa muutaman pdivin ajan

yksikossd. Tuolloin kuntoutuja on niin sanotusti kotilomalla.

Geriatria konsultoidaan tarvittaessa kerrasta kolmeen kertaan suunnitellulla kotiutta-
misviikolla. Konsultointien méard riippuu kotiutumisajankohdasta viikkoon néhden
sekd kuntoutujan tarpeista. Kuntoutusjakson alussa ja lopussa tehtya Barthel -indeksin
tulosta vertailemalla voidaan havainnoida kuntoutusjakson hyoty. Myos fysiotera-
peutit tekevit jakson lopussa uudelleen SPPB:n toimintakyvyn muuttumisen havain-
nointia varten. Nditd tuloksia kdytetddn kotiuttamisen tukena ja kotona parjadamisen

apuvilineend.



