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Perusturvakuntayhtyma Akseli on vuonna 2010 perustettu, kolmen kunnan muodos-
tama, sosiaali- ja terveyspalveluja tuottava kuntayhtyma. Vuonna 2015 Akselissa al-
koi kotisairaalatoiminta. Hoidollisten toimien lisdksi kotisairaalassa oli ollut tavoit-
teena kehittdd aktiivista kotiinkuntoutustoimintaa. Toiminta ei kuitenkaan ollut ta-
voitteista huolimatta kaynnistynyt. Akselin ymparistokunnissa oli kuitenkin kaynnis-
sé eri tyyppisid kotiinkuntoutusinterventioita. Koska Akselissa ei vastaavantyyppista
toimintaa vield ollut, esitin Akselin akuutti vuodeosaston ja kotisairaalan fysiotera-
peuttina kiinnostukseni alkaa kehittdd tdmantyyppistd toimintaa osana geronomi
(AMK)-tutkinnon opinnéytetyo6ta.

Opinndytetyoni oli tyoeldamélahtdinen kehittdmisprojekti, jonka tarkoituksena oli tu-
kea vuodeosastolta kotiutuvien ikdaihmisten kotiutusprosessia kdynnistaméalla kotiu-
tustiimi osana Akselin kotisairaalan toimintaa. Projektissa oli mukana sek& kotisai-
raalan henkilokunta ettd kotihoito. Projektin kokeiluvaihe toteutui syyskuun 2017 —
toukokuun 2018 valisena aikana yhteisesti sovittujen toimintaperiaatteiden pohjalta
ja siihen osallistui kolme asiakasta. Toiminnan arviointia tehtiin koko ajan asiakkaan
nakokulmaa korostaen.

Projektin myota kehitettiin kotiutustiimin toimintamalli ja k&ynnistettiin kotiutustiimi
osana Akselin kotisairaalan toimintaa. Toiminnan juurruttaminen kaytantéon ei kui-
tenkaan kehittdmisprojektin myo6ta onnistunut. Toimintamallin kehittdmisen ja kokei-
lun my6té saatiin kuitenkin yhdistettya tutkimustietoa, kdaytannontydn kautta tulleita
kokemuksia ja asiakaskokemuksia, joidenka perusteella vaikuttaa silta, ettd kotiutus-
tiimitoiminnalla voidaan tukea ikdantyneit4 heidén kotiutuessaan Akselin vuodeosas-
tolta, vaikka kokeiluun osallistuneiden maéra oli pieni.

Projektin suurimpana haasteena oli se, ettd kotisairaalan nykyinen henkilostoméaaré ei
riitd kotiutustiimitoiminnan toteuttamiseen tdman projektin myo6té kehitetylld toimin-
tamallilla ja sisall6ll&. Vastaavantyyppinen tulos saatiin kotihoidon, osin samanaikai-
sesti toteutuneen, “Kuntouttava arviointijakso —pilotin” myo6té. Jos siis kotiutustiimin
toimintamallia haluttaisiin Akselissa ottaa kayttoon ja kehittad, tulisi henkildsto-
resursseja lisatd ja perustaa uusi moniammatillinen tyoyksikko, kotiutustiimi. Koska
toimintamalli liittyy niin kiinte&sti kotiin tuotaviin palveluihin kuten kotihoitoon, sen
mahdollinen kehittdminen ja kayttoonotto Akselissa soveltuisi mielestani parhaiten
ikdihmisten palvelulinjan kehittdmiskohteeksi.
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The Federation of Municipalities Akseli was founded in 2010. It provides social and
health care services for three municipalities. The home hospital unit started in Akseli
in 2015. The aim had been to develop home rehabilitation program in the unit besi-
des medical care interventions but the operations were never started. However, there
were different kinds of home rehabilitation programs in progress in the surrounding
municipalities and therefore | decided to start developing home rehabilitation prog-
ram for Akseli as a part of my thesis.

The thesis was a work-oriented development project and the purpose was to launch a
home rehabilitation team as a part of the home hospital unit in the Federation of Mu-
nicipalities Akseli. The experimental phase started in September 2017 and ended in
May 2018 and three elderly persons took part in it. The home rehabilitation program
was continuously evaluated during the experimental phase emphasizing the point of
view of the elderly.

An operational model was developed for the home rehabilitation team and the team
was introduced as a part of the home hospital unit in Akseli. However, the rooting of
the operations to practice did not succeed but it seems that the home rehabilitation
team can help the elderly when they are discharged home from the ward.

The major challenge in this project was the lack of personnel in the home hospital
unit. A similar result was received in the ”Rehabilitation period” project in the home
care unit in Akseli. As a conclusion of both of these projects, it seems that if the aim
IS to invest in supporting the elderly living at home as long as possible there should
be more personnel and a separate, multidisciplinary home rehabilitation team. As the
operational model is closely connected to home care services, its further develop-
ment should be done in close cooperation with the home care unit in Akseli.
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1 JOHDANTO

Ikéantyneiden maaran kasvaessa on herénnyt tarve kehittad tehokkaampia tapoja so-
siaali- ja terveyspalveluiden tuottamiseen. Palvelujen painopistettd on pyritty siirta-
maan ennaltaehkéaisevaan suuntaan ja pyrkimyksena on ollut kehittdd avomuotoisia ja
kotiin tuotavia palveluita. Taman lisaksi olennaista on ollut toimintakykya tukevan
nakokulman sisallyttdminen osaksi kaikkea ikaantyneille kohdennettuja palveluja
ammattiryhmasta riippumatta. Erityisen tarkedd tdman on todettu olevan palvelujen
saumakohdissa kuten ikaantyneen kotiutuessa sairaalasta tai vuodeosastolta: onnistu-
nut kotiutus luo turvallisen lahtokohdan kotona parjaamiselle. Kotiutumisen jalkeiset
paivét ja viikot ovat kriittisia kotona selviytymisen kannalta, mm. kaatumisriski on
talloin kohonnut ja erilaiset komplikaatiot ovat yleisempid. Asiakkaan nakdkulmasta
kotiutuksessa olennaista on palvelujen jatkuvuus, oikea-aikaisuus ja naiden luoma
turvallisuuden ja huolehdituksi tulemisen kokemus. Palveluohjaus, kotiutushoitajat ja
moniammatillinen Kkotiutustiimity® ovat esimerkkeja toimintatavoista, joilla voidaan
parantaa hoidon jatkuvuutta, tiedonkulkua, palveluiden yhteensovittamista ja laatua
kotiutustilanteessa seka néin siirtda ja vahentéa raskaampien palvelumuotojen tarvet-
ta ikééntyneen la&hitulevaisuudessa. (Ahonen, Kayhty & Ahvo 2002, 128-129;
Hammar 2008, 18-19; Pajala 2016, 16, 117-122; Sosiaali- ja terveysministerio
2017, 10-17.)

Perusturvakuntayhtymé Akseli on vuonna 2011 toimintansa aloittanut kolmen kun-
nan — Masku, Mynadmaki ja Nousiainen — muodostama sosiaali- ja terveyspalveluja
tuottava kuntayhtyma. Asukkaita alueella on noin 21 000. Vuonna 2015 Akselissa
aloitti toimintansa kotisairaala, jossa on ollut tarkoituksena kehittéa sairaanhoidollis-
ten toimien lisaksi aktiivista kotiinkuntoutustoimintaa mahdollistaen nopeammat ko-
tiutukset vuodeosastolta. (Perusturvakuntayhtymé Akselin palvelutasosuunnitelma
vuosille 2013-2016, 3; Perusturvakuntayhtymé Akselin talousarvio vuodelle 2016 ja
taloussuunnitelma vuosille 2017-2018, 37-39; Tilastokeskuksen www-sivut 2018.)
Kotiinkuntoutustoiminta ei kuitenkaan ollut kdynnistynyt, miké antoi idean opinnay-
tetyolleni toimiessani itse tydssani fysioterapeuttina seka Akselin vuodeosastolla etta
kotisairaalassa. Opinnaytetydni oli kehittdmisprojekti, jonka tarkoituksena oli tukea

vuodeosastolta kotiutuvien ikaihmisten kotiutusprosessia kdaynnistaméalld kotiutustii-



mi osana Akselin kotisairaalan toimintaa. Kehittdmisprojektin alussa kartoitettiin
ikdantymiseen, ik&dantyneiden palveluihin ja kotiutustilanteisiin liittyvaa tutkimustie-
toa. Taméan jalkeen perehdyttiin tarkemmin muutamaan toiminnassa olevaan kotiu-
tustiimiin. Néaiden pohjalta luotiin Akselin kotiutustiimin toiminnan ldhtékohdat ja
aloitettiin toiminta. Kotiutustiimikokeilu toteutettiin syyskuun 2017 — toukokuun
2018 valisend aikana. Toiminnan arviointia tehtiin koko ajan asiakkaan nakdkulmaa
korostaen mm. projektipéivakirjan ja asiakashaastatteluiden avulla. Projektin suu-

rimpana haasteena oli aika- ja henkildstoresurssien vahaisyys.

2 OPINNAYTETYON LAHTOKOHDAT

2.1 Toimintaympariston kuvaus

Perusturvakuntayhtymé Akselissa sosiaali- ja terveyspalvelut on jaettu kolmen eri
linjan alle: sosiaalityo- ja perhepalvelujen palvelulinjaan, terveyspalvelujen palvelu-
linjaan ja ikaihmisten palvelulinjaan. Terveyspalvelujen palvelulinjaan kuuluvat
avohoitopalvelut kuten laakari- ja hoitajavastaanotot ja terapiapalvelut sekéd akuutti
vuodeosaston toiminta. (Perusturvakuntayhtyma Akselin palvelutasosuunnitelma
vuosille 2013-2016, 3; Perusturvakuntayhtymé Akselin talousarvio vuodelle 2017 ja
taloussuunnitelma vuosille 2018-2019, 34-42.)

Terveyspalvelujen linjalla yhtend kuntayhtyméan kérkihankkeena on ollut kotisairaa-
latoiminnan kaynnistaminen, mika toteutuikin alkuvuodesta 2015. Kotisairaala tukee
akuutti vuodeosaston toimintaa mahdollistaen lyhytaikaisempia osastohoitojaksoja ja
nopeamman kotiutumisen vuodeosastolta asiakkaan toimintakyvyn salliessa. Lisaksi
kotisairaala tekee yhteistydtd Akselin ympérivuorokautisten hoitopaikkojen kanssa,
jolloin sairaanhoidollista osaamista voidaan lisatd ikaihmisten yksikgissa ja néin vé-
hentdd potilaiden siirtoja yksikoisté toiseen. Hallinnollisesti akuutti vuodeosasto ja
kotisairaala toimivat saman esimiehen alaisuudessa. Kiintedssa yhteistydsséa akuutti
vuodeosaston ja kotisairaalan kanssa toimii ikdihmisten palvelulinjan avopalveluihin
kuuluva kotihoito. (Perusturvakuntayhtymé Akselin talousarvio vuodelle 2016 ja ta-

loussuunnitelma vuosille 2017-2018, 37-39; Perusturvakuntayhtymd Akselin talous-



arvio vuodelle 2017 ja taloussuunnitelma vuosille 2018-2019, 40; Perusturvakun-
tayhtyma Akseli tilinpaatos 2015, 41.)

Kotisairaalassa toimii nelja sairaanhoitajaa seka siihen osa-aikaisesti nimetty laakari.
Fysioterapia- ja apuvalinearvioissa hyddynnettiin aluksi kotihoidon fysioterapeulttia,
mutta vuodesta 2016 tehtava siirtyi vuodeosaston fysioterapeutille. Asiakkaat ohjau-
tuvat kotisairaalan asiakkaiksi terveyskeskuksen péivystyksestd, vuodeosastolta, ko-
tihoidosta seké erikoissairaanhoidosta. Kotisairaala tekee asiakastyotd sekd omissa
tiloissaan terveyskeskuksessa etta asiakkaan kotona, palvelutaloissa ja vanhainko-
deissa. Kotisairaalassa hoidetaan mm. iv-antibioottitiputuksia, leikkausten jalkeisia
lyhytaikaisia haavanhoitoja, syopapotilaita ja saattohoitopotilaita. (Perusturvakun-
tayhtyma Akselin palvelutasosuunnitelma vuosille 2013-2016, 25; Perusturvakun-
tayhtyma Akselin talousarvio vuodelle 2016 ja taloussuunnitelma vuosille 2017—
2018, 38-39.)

Kotisairaalatoiminnan vakiintumisen jalkeen kotisairaalassa on ollut tarkoituksena
kehittadd aktiivista kotiinkuntoutustoimintaa hoidollisten toimien liséksi (Perusturva-
kuntayhtyma Akselin talousarvio vuodelle 2016 ja taloussuunnitelma vuosille 2017—
2018, 39; Perusturvakuntayhtyma Akselin talousarvio vuodelle 2017 ja taloussuunni-
telma vuosille 2018-2019, 40). Toiminta ei kuitenkaan ollut kdynnistynyt — joko
mahdollisia asiakkaita ei oltu tunnistettu tai sitten ei oltu muistettu kotiin kuntoutta-
mispalvelua olemassa olevaksi. Tilannetta oli kuitenkin helpottanut se, etta vuode-
osaston fysioterapeutti oli nimetty mukaan kotisairaalan toimintaan, mutta tastakaan
huolimatta kotiin kuntoutustoiminta ei ollut kunnolla kdynnistynyt. Kotiin kuntout-
tamistoiminnalta puuttuivat siis selkeésti toiminnan peruslahtokohdat ja tdaman myo6ta
toimintamalleja ei ollut kdytdnnon tyonk&én kautta viela muodostunut. Akselin ym-
paristokunnissa oli kuitenkin k&ynnistymdssa ja paljon jo tdydessé toiminnassakin
olevia, erityyppisid kotiin kuntoutusinterventioita. Koska Akselissa ei vastaavan-
tyyppisté toimintaa viel& ollut, esitin johtavalle hoitajalle kiinnostukseni alkaa kehit-
t4é tdmantyyppisté toimintaa. Tydskentelen itse Akselin akuutti vuodeosaston ja ko-
tisairaalan fysioterapeuttina ja oman tyokokemukseni pohjalta, osana geronomi
(AMK)-tutkinnon opinnéytetyotd, aloin perehtyd aiheeseen liittyviin kasitteisiin ja

tutkimustietoon tarkemmin.



2.2 Tyon tarkoitus ja tavoitteet

Opinndytetyon tarkoituksena oli kehittad Akseliin kotiutustiimin toimintamalli ja ta-
man jalkeen kaynnistaa kotiutustiimi osana kotisairaalan toimintaa. Projektin myota
kotiutustiimin toiminta pyritddn juurruttamaan kaytantoon, jolloin kotisairaalan pal-

veluvalikoima laajenee.

Kotiutustiimin péatavoitteena oli tukea ik&ihmisten kotiutumista vuodeosastolta asi-
akkaan toimijuuden ja osallisuuden kokemusta vahvistaen lapi hoito- ja palveluver-
koston moniammatillisin keinoin. Osatavoitteena oli hoidon ja palveluiden jatkuvuu-
den varmistaminen ja tiedonkulun parantaminen. Lisaksi tavoitteena oli lisata yhteis-
ty6té asiakkaiden, omaisten, vuodeosaston, kotihoidon ja avosairaanhoidon kanssa ja

luoda idkkaalle selkea turvaverkosto tukemaan kotiutusprosessia.

Opinnaytetyohon liittyvét keskeiset kysymykset:

Millainen on onnistunut kotiutus ik&&ntyneen nakdkulmasta?

Miten kotiutusprosessia voidaan tukea, jotta ikdantynyt kokisi itsensd toimijaksi ja
olonsa turvalliseksi?

Miten Akselissa voidaan kehittdd yhteistyota kotiutusprosessissa asiakkaan, omaisten
ja sosiaali- ja terveyspalvelujen vélilla, jotta palvelut olisivat asiakaslahtoisia, oikea-

aikaisia, joustavia ja laadukkaita?

3 IKAANTYNYT PALVELUJARJESTELMASSA

Kuten vanhuspalvelulaki ja siihen liittyva laatusuositus maérittavat, ikaantyneella
tarkoitetaan vanhuselédkkeeseen oikeutetussa i&ssd olevaa véestfd eli noin 63+ -
vuotiasta, jonka fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen tai sosiaalinen toimintakyky on
heikentynyt korkean i&n myotd alkaneiden tai lisd&ntyneiden sairauksien tai vammo-
jen tai ikaan liittyvan rappeutumisen vuoksi. (Laki ikdantyneen vaestdn toimintaky-
vyn tukemisesta seké iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/ 2012, 3 §; Sosiaa-

li- ja terveysministerio 2017, 34.) T&ssd opinndytetydssa ikaantyneelld tarkoitetaan



10

yli 65-vuotiasta henkil6d. Ikadntyneen synonyymind kdytetddn sanoja ikdihminen ja

vanhus.

Tilastokeskuksen vaestdéennusteen mukaan yli 65-vuotiaiden osuus tulee kasvamaan
nykyisesta 19,9 %:sta noin 26 %:iin vuoteen 2030 mennessa. Odotetun elinajan en-
nuste kasvaa ja ihmiset yksinkertaisesti elavéat pidempaéan, miké luo valtakunnallisia
haasteita: vanhuspalvelulaki ja siihen liittyva laatusuositus painottavat kuntoutusta ja
kotona asumisen tukemista. T&ma merkitsee tarvetta kehittdd mm. avomuotoisia ja
kotiin tuotavia palveluita. Tarvitaan moniammatillista yhteisty6tg, tietoa ja ndkemys-
t4 ikaéntyneen elamantilanteesta arjen sujuvuuden tukemiseksi ja kotona parjadmisen
mahdollistamiseksi. Huomioitavaa on, ettd toimintakyvyn tukemisen nakokulman
tulee korostua kaikissa iakkaiden sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa ammatti-
ryhmasta riippumatta. Liséksi tarvitaan asiakaslahtdistd ja saumatonta hoito- ja pal-
veluverkoston yhteisty6td. Toimintakykya tukeva nakdkulma tulee huomioida erityi-
sesti palvelujen saumakohdissa kuten ikéantyneen kotiutuessa sairaalasta tai terveys-
keskuksen vuodeosastolta. (Ahonen, Kéyhty & Ahvo 2002, 128-129; Hammar 2008,
17-19; Laki ik&&ntyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkéiden sosiaali-
ja terveyspalveluista 980/ 2012, 5 §; Pajala 2016, 16, 117-122; Perald & Hammar
2003, 11; Sosiaali- ja terveysministerio 2017, 10-17, 24-26; Tilastokeskuksen www-
sivut 2018.)

3.1 Asiakaslahtoisyys ikdantyneiden sosiaali- ja terveyspalveluissa

Kaikissa sosiaali- ja terveyspalveluissa tarkeintd on asiakaslahtéisyys — palveluiden
tulee olla asiakaskeskeisid, oikea-aikaisia ja vaikuttavia, sill& ikd&ntyneet ovat toimi-
joina hyvin heterogeeninen ryhma. Asiakasléhtoisesti toimivassa organisaatiossa
palveluja saavan asiakkaan tarpeet ja voimavarat ovat keskidssé ja asiakas on muka-
na palvelun tarpeiden arvioinnissa, palvelujen suunnittelussa, toteutuksessa seka pal-
velun vaikutusten ja laadun arvioimisessa. Taman liséksi asiakkaiden mahdollisuus
tehdd valintoja on osa asiakaslahtoisyyttd. (Sosiaali- ja terveysministerié 2011, 11;
Sosiaali- ja terveysministerio 2017, 13, 17-19; Voutilainen, Vaarama & Peiponen,
2002, 38-41.)
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Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujarjestelman painopistettd on pyritty siirtdmaén
ikdihmisten kohdalla ennaltaehk&isevaan suuntaan, jotta voitaisiin hillitd palvelutar-
peen ja kustannusten kasvua. Palvelujarjestelman tulee pystyd auttamaan varhain ja
tehokkaasti, jotta voitaisiin tukea tervettd ja toimintakykyistd ik&antymista. Tervey-
den ongelmat haavoittavat ikaantynytta herkasti, minka vuoksi ne tulisi hoitaa ilman
viivytyksid, jotta valtytdan jatko-ongelmilta ja palvelutarpeen kasvulta. Periaatteena
on, ettd ikaantyneiden itsendista eldmad, toimijuutta ja osallisuutta tuetaan ensisijai-
sesti heiddn omassa asuinymparistossadn. Yhteiskunnan tulee pyrkid turvaamaan
ikdantyneen hyvé elaménlaatu ja toimiva arki, mutta myos vastuullistaa iakasta otta-
maan vastuuta omasta tilanteestaan, olemaan omien voimavarojensa mukaan osallis-
tuja ja toimija. (Rasanen, 2018, 21; Sosiaali- ja terveysministerié 2011, 11-12; Sosi-

aali- ja terveysministerio 2017, 13, 16.)

3.2 lkaihmisten palveluissa on tarkedd saumaton palveluverkosto

Palvelujen laatu tarkoittaa kykya vastata asiakkaiden selvitettyihin palvelutarpeisiin
jarjestelmallisesti, vaikuttavasti, lakien ja sdé&nndsten mukaan kustannustehokkaasti.
Ikéantyneiden itsenaisen suoriutumisen tueksi tarvitaan monitahoista palveluverkos-
toa, silla ikdihmiset tarvitsevat usein monipuolista ja monelta taholta tulevaa apua ja
hoitoa. Onnistunut palveluketju hyodynt&dad sosiaalityon, laadketieteen, hoitotyon ja
kuntoutuksen ammattilaisten sekd muiden ikaihmisten hoitoon ja palveluihin osallis-
tuvien henkildiden yhteistyotd. (Paasivaara, Nikkild & Voutilainen 2002, 49-55; So-

siaali- ja terveysministeri6 2017, 17-23.)

Ikéihmisten tarvitsemat palvelut koostuvat useimmiten erityyppisistd avohoidon pal-
veluista, kuten fysioterapiasta, kotihoidosta tai omaishoidontuesta, ns. valimuotoisis-
ta palveluista eli erilaisista koti- ja laitoshoidon valiin syntyneista palveluista kuten
lyhytaikaishoidosta ja tehostetusta palveluasumisesta seka laitoshoidosta kuten ter-
veyskeskusten ja sairaaloiden vuodeosastoista ja vanhainkodeista. Laadun nakokul-
masta olennaisinta on, ettd kaikista néisté palveluista saadaan luotua asiakkaalle yksi-
I6llinen ja saumaton palvelukokonaisuus, joka muuttuu ikdihmisen toimintakyvyn
muuttuessa. Saumaton palvelujen ketju ylittaa sosiaali- ja terveydenhuollossa olevat

organisaatiorajat ja tukee asiakkaan itsemaaraamisoikeutta. Palveluissa ja hoidossa
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mukana olevien toimijoiden nédkokulmasta saumattomuus edellyttad herkkyytta ha-
vaita ikdantyneen eldmantilanteessa ja toimintakyvyssé tapahtuvia muutoksia seka
rohkeutta ottaa kantaa palvelujen lisddmiseen, véhentdmiseen ja yhdistelyyn. Sau-
mattoman palveluketjun edellytyksid ovat mm. moniammatillisuus ja l&heinen yh-
teistyd, tiedonkulku sek& kustannustietoisuus. (Paasivaara, Nikkila & Voutilainen
2002, 49-55; Sosiaali- ja terveysministerio 2017, 17-23.)

4 IKAIHMISEN TOIMINTAKYVYN JA TOIMIJUUDEN
TUKEMINEN PALVELUJEN NIVELKOHDISSA

4.1 Toimintakyky ja toimijuus ik&&ntyessa

Toimintakyvylla tarkoitetaan ihmisen kykya selviytya jokapaivéisessa elaméassaéan
omien voimavarojensa mukaisesti itselleen merkityksellisista toimista siind ympaéris-
t0ssd, jossa yksilo eldd omaa arkeaan. Toimista selviydytéan joko itsendisesti tai tuet-
tuna — merkityksellistd on se, mitd yksilo saa toimillaan aikaiseksi. Toimintakyvyn
kasitettd voidaan jasentda eri tavoin. Useimmiten se jaotellaan fyysiseen, psyykki-
seen ja sosiaaliseen toimintakykyyn. Fyysinen toimintakyky voidaan maéarittaa ky-
vyksi suoriutua péaivittaisista toimista ja pitaa sisalladn mm. liikkkumisen, tasapainon-
hallinnan ja kasilla tekemisen. Psyykkiseen toimintakykyyn kuuluvat mm. kognitii-
viset toiminnot kuten muisti, mieliala ja elamanhallinnan kokemus seka motivaatio.
Sosiaalinen toimintakyky on kykya toimia ja olla vuorovaikutuksessa toisten ihmis-
ten kanssa. Résénen (2018, 24) lis&a toimintakyvyn osa-alueisiin vield hengellisen
toimintakyvyn, jolla tarkoitetaan hengellisté tai elamantapaa koskevaa vakaumusta
esim. luontosuhdetta tai eldménarvoja ylipdénsa. Kuviossa 1 on koottuna toimintaky-
vyn osatekijat. (Koskinen, Martelin & Sainio 2007, 15-25; Pitkéld, Valvanne &
Huusko 2016, 448; Rasanen 2018, 23-24; Sarvimaki & Heimonen 2010, 20.)

Fyysinen toimintakyky Psyykkinen toimintakyky
TOIMINTAKYKY
Sosiaalinen toimintakyky Hengellinen toimintakyky
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Kuvio 1. Toimintakyvyn ulottuvuudet. (Pitkéld, Valvanne & Huusko 2016, 448; Ra-
sénen 2018, 24.)

Toimintakykya voidaan méaritelld myos ICF-luokituksen eli kansainvélisen toimin-
takykya, -rajoitteita ja terveyden tilaa kuvaavan luokituksen kautta. ICF-luokituksen
mukaan toimintakyky koostuu kolmesta osa-alueesta: ruumiin/ kehon toimintojen ja
ruumiin rakenteiden, suoritusten ja osallistumisen tasosta. N&iden kanssa tiiviissa
vuorovaikutuksessa on laéketieteellinen terveydentila ja ympéristo- ja yksilotekijat.
Kuviossa 2 on esitetty osa-alueiden vuorovaikutussuhteet. (Pitkald, Valvanne &
Huusko 2016, 449; Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus 2004, 3-6,
18.)

Lifiketieteellinen terveydentila
(hiirid tai tauti)

T
v

Ruumiin/kehon toiminnot ja ~ €——®  Suvoritukset ~ €——P  Osallistuminen

Ruumiin rakenteet
T I T

v ’

Ympiristotekijit Yksilotekijit

Kuvio 2. ICF-luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet (Sosiaali- ja terveys-
alan tutkimus- ja kehittdmiskeskus 2004, 18.)

Jyrkamé (2007, 201; 2008, 190-203) nostaa toimintakyky késitteen rinnalle ikaih-
misten kohdalla laajemman nékékulman; toimijuuden. Toimijuus kasite muodostuu
yksilon elaménkulun myota ja toimijuuden nédkdkulmasta vanheneminen onkin elda-
mantilanteiden jatkumo, jossa on katkoksia ja murroksia. Toimijuutta analysoidessa
ollaan kiinnostuneita, mitd ihminen osaa, kykenee, haluaa, tuntee ja mit4 hénen kul-
loisessakin tilanteessa taytyy tehdé tai olla tekemattd ja mité juuri tdmé tilanne mah-
dollistaa. T&ta prosessia havainnollistavat kuviot 3 ja 4. Yksil6 on toimija aina tietys-
s& ymparistossd, tiettynd aikana, tietynikaisend, jolloin toimijan taustalla on aina
omanlaisensa eldaméntarina. Toimijuutta arvioitaessa on kiinnitettdva huomioita myos
siihen, kuka arvioi ikdihmisen toimijuutta ja miten — on eri asia arvioiko toimijuutta

ikdihminen itse vai esim. omainen tai kotihoidon tyontekija. Lisaksi arviota tehdessa
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on hyva pohtia, miten toimijuus on mahdollisesti muuttumassa lahitulevaisuudessa
tai pidemman ajanjakson kuluessa suhteessa nykyiseen elamantilanteeseen. Miten
esim. vakava sairastuminen tai loukkaantuminen vaikkapa kaatumisen seurauksena
vaikuttaa toimijuuteen? (Jyrkaméa 2007, 201, 206-207; Jyrkaméa 2008, 190-203.)

Ruumiilliset kykenemiset

Taidot, tiedot KYETA Pakot,

valttamattémyydet,
\ A /esteet, rajoitteet

_HALUTA < > VOIDA
/’/ 8
\ / "\ Mahdollisuudet,
Tavoitteet, pdamaarat, Y vaihtoehdot

motivaatiot TU NTEA
T

Tunteet, arviot, arvostukset

Kuvio 3. Toimijuuden modaliteetit. (Jyrkdma 2008, 195.)

lka Sukupuoli

Ajankohta Kohortti, sukupolvi

G . L —

TOIMIJUUS

> " ——

Kulttuuri;len Yhtéiskunta-
tausta, ryhma luokka
Ymparisto

Kuvio 4. Toimijuuden tekijat. (Jyrkdma 2008, 194.)

4.2 |k&é&ntyneen haavoittuvuus

Toimintakykya ja toimijuutta tutkittaessa ja arvioitaessa on huomioitava se, etta ja-
sentelytavasta riippumatta kaikki toimintakyvyn ja toimijuuden osatekijat ovat vuo-
rovaikutuksessa toisiinsa. Yhden osa-alueen heikentyminen heijastuu aina myds
muihin toimintakyvyn ja toimijuuden osa-alueisiin. Toimintakyvyn rajoitukset aihe-

uttavat haavoittuvuutta: ne voivat heikentdd ihmisen eldménlaatua ja hyvinvointia
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rajaten eldmanpiirid ja osallistumista ihmiselle itselleen mielekkéisiin toimintoihin.
Ik&dantymisen myota haavoittuvuus lisadntyy entisestéan, silla riski haavoittuvuutta
aiheuttaviin elamanmuutoksiin kasvaa, sairastumisriski kohoaa ja voimavarat heik-
kenevit. Fyysisen toimintakyvyn heikentyminen, ldheisten menettdminen ja eldman
rajallisuuden ymmaértdminen herattavat ajatuksia elaméssa aiemmin tehdyistd valin-
noista ja niiden seurauksista, omatoimisuudesta ja riippuvuudesta muista ihmisista,
yksindisyydestd ja kuolemasta. EI&mén perusehtojen esiinnousu aiheuttaa haavoittu-
vuutta siis myos psyykkiselle ja sosiaaliselle toimintakyvylle. (Koskinen, Martelin &
Sainio 2007, 15-25; Pitk&la, Valvanne & Huusko 2016, 448-451; Réasdnen 2018, 23—
41; Sarvimaki & Heimonen 2010, 20-23; Sarvimaki & Stenbock-Hult 2010, 33-58;
Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus 2004, 3-6, 18.)

Eldmantilanteiden ja ikd&antymisen aiheuttamat muutokset voivat olla hyvin erilaisia
ja dramaattisia niiden tapahtuessa eri-ikéisend. Muutokset kytkeytyvat myods paik-
koihin ja tiloihin: kéyvatko arjen pakot ja valttdamattomyydet jossain kohtaa ylivoi-
maisiksi tai entd jos fyysisesti kykenee, muttei enda osaakaan? Millaisia mahdolli-
suuksia ja vaihtoehtoja téssé elamantilanteessa on olemassa? Arjessa selviytyminen
on myos elaménlaatua maarittdva asia: kun kyky selviytya arjessa heikkenee, myds
elaménlaatu heikkenee. Osa ikdihmisistd kokee arkiselviytymisen heikkenemisen
normaaliin vanhenemiseen kuuluvana ja sopeutuvat muutoksiin. Osalle muutos on
vaikeampi hyvéksyd. Muuttuvan toimijuuden ristiriitaisuudet voivat aiheuttaa ikaan-
tyneelle myods hapeda tai masennusta. (Jyrkama 2008, 197; Réséanen 2018, 23.)

4.3 Ikaihmisen toimijuuden tukeminen onnistuneen kotiutusprosessin avulla

Monet ikaihmiset sopeutuvat toimintakyvyn ja toimijuuden muutoksiin, jos ne tapah-
tuvat hitaasti pitkdn ajan kuluessa. Jos toimintakyky sitd vastoin romahtaa &kkié esi-
merkiksi sairastumisen seurauksena, sen vaikutus ik&&ntyneen eldmé&an on suuri ja
nopealla aikataululla tapahtuneet useat muutokset voivat olla mielen tasolla vaikeita
kasitella. Akillinen sairastuminen aiheuttaa myds muutoksia toimijuuteen, mika tuo
konkreettisia haasteita arkeen ja kotona selviytymiseen kuten miten liikkuminen kak-
sikerroksisessa kotitalossa sujuu tai miten kauppa-asioiminen onnistuu ilman omaa

autoa. Mitd enemman toimintakyky heikkenee, sitd herkemmin ymparistévaikutukset
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kohdistuvat ikaantyneeseen. Tutussa ymparistossa eldminen antaa kuitenkin usein
paremmat edellytykset itsendiselle ja omannékoiselle elamélle, silla ik&antyneelle on
usein kehittynyt kompensaatiokeinoja arjessa selviytymiseen. Ne saattavat joskus
toimia hyvinkin, mutta voivat olla myos tehottomia uudessa tilanteessa toimimiseen,
jolloin tarvitaan uusien taitojen harjaannuttamista. Ikdantynyt voi myos valikoida
itselleen kaikkein tarkeimpid ja valttdmattomimpid toimia silloin kun toimintakyky
tai ymparistoolosuhteet eivét salli kaikkia aktiviteetteja. Optimoimalla voimavaransa
valittujen toimintojen toteuttamiseen ikaantynyt voi yllapitaa hyvéaa eldmisen taso-
aan. Arjessa selviytyminen on kuitenkin aina yksilollista ja samoja sairauksia sairas-
tavat saattavat selviytya arjesta eri tavoin ja kayttaa palveluita eri tavoin. (Heikkinen
2000, 221-223; Heikkinen 2002, 25-28; Koskinen 2004, 48-49; Pitkald, Valvanne &
Huusko 2016, 449; Rasanen 2018, 23; Sarvimaki & Stenbock-Hult 2010, 36-38.)

Ikaihmisten kohdalla kriittisimpi& ajanjaksoja toimijuuden ja kotona pérjadmisen né-
kdkulmasta ovat akillisten sairastumisten lisdksi erilaiset palvelujen nivelkohdat ku-
ten sairaalasta tai terveyskeskuksen vuodeosastolta kotiutuminen. Taman vuoksi ko-
tiutusprosessiin tulisi kiinnittaa riittdvasti huomiota. Onnistunut kotiutus luo turvalli-
sen ldhtokohdan kotona pérjadmiselle ja siirtdd ja védhentad raskaampien palvelumuo-
tojen tarvetta lahitulevaisuudessa sekd tukee ikaihmisen toimijuuden kokemusta.
Huonosti suunniteltu kotiutusprosessi vaarantaa potilaan hoidon jatkuvuuden ja liséa
riskid joutua pian uudestaan sairaalahoitoon. Erityishuomiota tulee kiinnittaa riski-
ryhmiin kuuluvien, kuten muistisairaiden, kohonneen kaatumisriskin omaavien ja
paljon sosiaali- ja terveyspalveluja kayttavien iakkaiden palvelutarpeen arviointiin ja
tukitoimiin. (Poyry & Perald 2003, 9, 13-15; Sosiaali- ja terveysministerio 2017, 15—
17.)

Potilaan kotiutuksen valmistelu ja suunnittelu tulisi aloittaa heti hanen tultuaan osas-
tolle, jotta potilaan kotiutuminen onnistuisi turvallisesti mahdollisimman pian. Sai-
raalahoitoon joutuminen on selked riskitekija idkk&an potilaan ennusteen kannalta;
sairaala- tai vastaava muu osastohoito on useimmiten passivoivaa. T&mén vuoksi
ikadihmisen sairaalahoidosta kotiutumisen tulee tapahtua mahdollisimman pian toi-
mintakyvyn ja sairauden hoidon salliessa toimintakyvyn heikentymisen valttamisek-
si. Taman vuoksi esim. kotihoidon tai apuvalineiden jarjestymisen odottaminen ei ole

riittdva syy sairaalahoidon pitkittdmiseen. Kotiutumisen tulee perustua laaketieteelli-
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sen arvion lisdksi myo6s ikadntyneen omaan tahtoon léhteé kotiin. Kotiutuksessa on
tarkedd kartoittaa kotiutuvan ikéihmisen toimijuutta; millainen elaméntilanne hanella
on sekd tunnistaa ja tukea hénen fyysisia, psyykkisid, sosiaalisia ja taloudellisia voi-
mavarojaan. Koska jokainen ikaihminen on oma, erilainen yksilonsa, myos jokainen
kotiutustilanne on omanlaisensa. (Ahonen, Kayhty & Ahvo 2002, 128; Pitkala, Val-
vanne & Huusko 2016, 452-453; POyry & Perald 2003, 15.)

Gabrielsson-Jarhult & Nilsen (2016, 135) kartoittivat tutkimuksessaan ikaihmisten
nakemyksia kotiutumisen jalkeisestd avuntarpeesta ja ajatuksia ikdéntyneiden kohte-
lusta kotiutusprosessissa. Tutkimuksen perusteella ikaantyneet kokivat sairaalasta
kotiutumisen yhdeksi elamanmuutokseksi, jossa he olivat haavoittuvimmillaan muut-
tuneen toimintakykynsa vuoksi. Kotiutumista tavoitteenaan pitavat ikaantyneet tun-
nistivat omassa arjessaan ja asuinympdristdssdan muutoskohteita ja apuvélinetarpei-
ta, jotta kotona péarjadminen olisi mahdollista ja turvallista. Mietteité ja huolia kotiu-
tumiseen liittyen aiheuttivat mm. epétietoisuus normaalien arjen askareiden sujumi-
sesta — peseytymiset, ruuanlaitto, taloudellinen puoli — onko kotona parjaamista tu-
keviin palveluihin oikeasti varaa — ja se, miten voisi keventéa ldhiomaiseen kohdis-
tuvaa avuntarvetta. Olennaista oli, ettd ikd&ntyneet halusivat itse osallistua kotiutus-
prosessiin ja sen suunniteluun; olla osallisia omien asioidensa kasittelyssa, kotiutu-
misensa ja palvelujensa suunnittelussa voimavarojensa mukaan. lkdihmiset pitivét
myo0s tarkeind, ettd heitd kohdeltiin prosessissa kunnioittavasti ja ettd heidén itsemaa-
rédmisoikeuttaan ja omatoimisuuttaan arvostettiin, kuunneltiin ja tuettiin seka kotiu-
tusta suunniteltaessa ettd kotiutumisen jalkeisid palvelutarpeita mietittdessa. Huo-
mionarvoista oli myos se, ettd ikaantyneiden kotiutumiseen liittyvat huolet olivat se-
k& konkreettisia arjessa selviytymiseen liittyvid ettd myos eettisiin ja ihmisarvoa
madrittaviin kysymyksiin ja toimintatapoihin liittyvid. Monet tutkittavat kokivat ko-
tiutustilanteen epamiellyttavéksi, silla tilanteeseen liittyi niin paljon epétietoutta,
huolta tulevasta ja omasta kotona parjadédmisesta tai esimerkiksi puolison jaksamisesta
uudessa tilanteessa. Tutkittavat kokivat vaikeaksi arvioida kotiutumishetkelld kotona
tarvittavien palveluiden/ apujen mééraa, silla omaa sen hetkistd toimintakykya oli
heiddn mukaansa vaikea arvioida. Lahes kaikki tutkittavat pyrkivét tulemaan toimeen
mahdollisimman véhin avuin kotiutumisensa jalkeen huolimatta siit4, olivatko he

kenties joskus aiemmin olleet kotihoidon piirissé. Ik&dihminen tarvitsee siis aikaa so-
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peutua uuteen tilanteeseen ja hahmottaa tarvitsemansa tuen ja apujen maara. (Gab-
rielsson-Jarhult & Nilsen 2016, 135-143.)

Palonen, Kaunonen & Astedt-Kurki (2016, 63-77) ovat tutkineet paivystyspolikli-
nikalta kotiutuvien idkkaiden potilaiden ohjauksen kehittdmiskohteita potilaiden, 1&-
heisten ja hoitajien ndkdkulmasta. Koponen (2003, 31) on taas tutkinut idkk&én poti-
laan selviytymista ja sitd edistavéa yhteisty6ta potilaan, hanen ldhiomaistensa ja hoi-
donantajien valilla potilaan siirtyessa kodista sairaalaan ja takaisin kotiin. Molem-
missa tutkimuksissa positiivisiin siirtymis- ja kotiutuskokemuksiin liittyi asiakaslah-
toinen nakokulma ja iakk&an potilaan kuunteleminen omassa hoidossaan ja palvelu-
tarpeiden maarittelyssa. Olennaista oli myds hoidon jatkuvuuden turvaaminen ja la-
hiomaisten tarkean roolin ymmartdminen. Sairauteen ja sairauden hoitoon liittyvien
muutosten ohella oli tarkedd huomioida my0ds voimavarojen ja muiden arkieldmésta
selviytymisen kannalta olennaisten tekijoiden muutokset eli tarkastella potilasta ja
hanen tilannettaan kokonaisuutena. Koposen (2003, 110) mukaan kotona alkuun paa-
semisen vaikeudet tai uudet selviytymisen muutokset johtavat herkésti avun hakemi-
seen ja sitd kautta uudelleen sairaalaan joutumiseen. Sairaalajakson jélkeista kotiu-
tumista kuitenkin tutkimuksen mukaan tuki kotihoidon tai terveyskeskuksen avopuo-
len ja potilaan valinen hyva yhteistyd ja seuranta. (Koponen 2003, 31, 108-114; Pa-
lonen, Kaunonen, & Astedt-Kurki 2016, 66, 69, 70).

Zakzesky, Klink, McAndrew, Schroeter & Johnson (2015) tutkivat kirurgisen trau-
mayksikon potilaiden nakemyksia kotiutusprosessiin liittyen. Tassékin tutkimuksessa
onnistuneeseen kotiutumisprosessiin liittyi mm. potilaan ja hoidonantajien sujuva ja
avoin keskusteluyhteys ja yhteisymmarrys potilaan tilanteesta, hoidonantajien tiedot-
taminen potilaan terveydentilasta ja suunnitelmista, laheisten antama henkinen ja
fyysinen tuki kotiutuksesta paatettdessé ja kotiutumisen jalkeen seké asiakkaan oma
motivaatio kotiutua mahdollisimman pian toimintakyvyn ja sairauden hoidon sallies-
sa. (Zakzesky, Klink, McAndrew, Schroeter & Johnson 2015,232-239.)

Rydeman ja Tornqgvist (2006) haastattelivat hoitohenkilokuntaa ja selvittivat, mita
hoidonantajat pitivat tarkedna kotiutustilanteessa. Tutkimuksessa tuli esille, ettd hoi-
tohenkilokunta piti tarkednd mm. sité, ettd kotiutustilanteessa potilas huomioidaan

kokonaisuutena, eikd arvioida kotiutumista vain hoidollisesta nakokulmasta. Tarke-
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aksi koettiin my0s se, etta potilas on mukana kotiutuksen suunnittelussa ja siihen liit-
tyvien péatosten teossa. Kotiutuksessa tulisi hoitohenkilokunnan mielestd huomioida
my0s potilaan voimavarat, kognitio ja miten omaiset tai esim. kotihoito pystyy ole-

maan kotiutusprosessissa potilaan tukena. (Rydeman & Térngvist 2006, 1299-1037.)

Poyry ja Peréld (2003, 15-16) ovat tutkimuksessaan koonneet yhteen asiakkaan ko-
tiutuessa tai toiseen hoitopaikkaan siirtyessé hoidon jatkuvuutta turvaavia tekijoita.
Tutkimuksen mukaan kotiutumisen suunnittelu on tarkeéssa roolissa. Kotiutumisen
suunnittelu on moniammatillista yhteisty6ta potilaan, omaisen, kotiuttavan tahon ja
vastaanottavan tahon valilla. Siind kannattaa hyodyntéa potilaan ja omaisen nako-
kulman liséksi kotihoidon tydntekijan asiantuntemusta asiakkaan kotiympariston,
kotona selviytymisen ja kotiin saatavien palveluiden tarvearvion suhteen. Kotihoidon
tyontekija voi esim. kdyda osastolla katsomassa kotiutuvaa asiakasta tai osallistua
asiakkaan kotiin tehtdvalle arviointikdynnille. Kun suunnittelu toteutetaan yhteis-
tydssa potilaan, omaisen, kotiuttavan osaston, kotihoidon ym. yhteistyotahojen kans-
sa, asioista saadaan yhtendinen ndkemys ja selked toimintasuunnitelma ja asiakas saa
varmuuden hoitonsa jatkumisesta osastojakson jalkeenkin. Olennaista on, ettd poti-
laan ja hdnen omaisensa kanssa sovitaan konkreettisesti kotiutumisen ajankohta, en-
nen Kkotiutumista tehtavat toimenpiteet esim. apuvalineiden hankinta ja kodin muu-
tostyot seka kotiutumisen jalkeiset palvelut. Suunnitelman tulee kuitenkin joustaa ja
sitd tulee muuttaa tarpeen vaatiessa. Taméa tulee huomioida erityisesti, kun kyseessa
on idkés potilas, silld muutokset terveydentilassa ja tarpeissa tapahtuvat nopeasti.
(Poyry & Peréléd 2003, 15-16.)

4.4 Miten sosiaali- ja terveyspalveluja kehittdmall& voidaan tukea onnistunutta ko-
tiutusprosessia?

Johansson, Eklund & Gosman-Hedstrom (2010, 104) tekivat kirjallisuuskatsauksen
moniammatillisen tiimitydskentelyn hyodyntamisestd ikaantyneiden, monisairaiden
kotiutusprosesseissa. Katsaus koostettiin kansainvalisista artikkeleista ja tutkimuksis-
ta. Katsauksen mukaan moniammatillisia tiimeja tyoskenteli erityisesti akuutti sairaa-
loissa, perusterveydenhuollossa ja avosairaanhoidossa. Katsauksen mukaan tiimin

jasenind oli yleisimmin hoitajia, toiminta- ja fysioterapeutteja, sosiaaliohjaajia ja jos-
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kus myos laékareitd. Tiimeja kaytettiin sekd moniammatillisen arvion tekemisessé
osastolla ettd kotona parjadmisen tukemiseen potilaiden kotiuduttua. Kirjallisuuskat-
sauksen perusteella tutkijat totesivat, ettd moniammatillinen geriatrinen arviointi yh-
dessa moniammatillisen kotona parjaamisen tukemisen kanssa edistéé ikaantyneiden
toimintakykyé; pelkk& arviointi osasto-olosuhteissa ei riitd tahdn. Moniammatillisen
tiimin tulee kuitenkin kirjata toimintaperiaatteensa ja asiakkaan hoitopolun eri am-
mattiryhmien nakokulmat selkeasti ylos, jotta moniammatillinen ndkdkulma todella
toteutuu kaytdnnossa. Tiimildisten tulee toimia avoimessa yhteistydssa keskendan,
tietoa ja osaamista jakaen toimiakseen asiakkaan eduksi parhaalla mahdollisella ta-
valla. Kirjallisuus katsauksen myota korostui tarve osallistaa ikdihmiset viel& tehok-
kaammin omien asioidensa kasittelyyn lisédmalla mm. keskustelua potilaan ja hoi-
donantajien vélille. My6s Pdyryn ja Perédlan (2003, 15-16) tutkimuksessa todettiin,
ettd kotiutumiseen liittyvén suunnittelun ohella on tarked4 muistaa my6s toiminnan
koordinointi ja seuranta. Koska kotiutumisen toteutumiseen liittyy monia valmistele-
via toimenpiteitd, yhteydenottoja ja toimijoita, on hyva, ettd toiminnan koordinointi-
vastuu on selkeésti nimetty. Koordinaattorina voi toimia esim. potilaan osastolla ni-
metty omahoitaja tai palveluohjaaja. Kotiutumisen jalkeen tulisi viel& varmistaa asi-
akkaan onnistunut kotiutuminen ja ettd kaikki oleelliset asiat kotiutumisen kannalta
on tullut huomioitua. (Johansson, Eklund & Gosman-Hedstrom 2010, 101-108; Poy-
ry & Perald 2003, 15-16.)

Ik&antyneiden kotiutusprosessin ja kotona asumisen turvaamiseksi on valtakunnalli-
sesti kehitetty erityyppisia moniammatillisia toimintamalleja. Satakunnan sairaanhoi-
topiirin kuntayhtyman hallinnoimassa Y hteisvoimin kotona —hankkeessa perustettiin
kotiinkuntoutusyksikkoja niille asiakkaille, jotka eivét tarvitse endd sairaalahoitoa,
mutta eivat parjaa vield kotonakaan. Toimintaan kytkettiin myds kotiutusfysiotera-
peutit, joiden tarkoituksena oli tukea asiakkaan kotiutumista ja toipilasvaihetta koti-
ymparistossé. (Ahde-Koponen & Saarinen 2016, 22-23, 27-30.)

Tampereella on kehitetty vuodesta 2014 kotikuntoutus toimintaa, jonka tarkoituksena
on yllapitadd ja edistaa ikdaihmisten arjen toimintakykyé ja tukea turvallista kotona
asumista. Toimintaa tuottavat fysio- ja toimintaterapeutit seka lahi- ja sairaanhoitajat.
Kotikuntoutus on tarkoitettu yli 65-vuotiaille ikdihmisille, jotka tarvitsevat apua liik-

kumisen, kodin arkiaskareista selviytymisen tai péivittdisten toimien harjoitteluun.
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Kotikuntoutusjakso kest&a yleensd muutamasta viikosta kolmeen kuukauteen. Jakso
pohjautuu kuntoutumissuunnitelmaan, joka tehd&én yhdessa asiakkaan kanssa ja sii-
hen on kirjattu asiakkaan voimavarat ja toiveet. Kuntoutusjakson siséltd kootaan yk-
silollisesti ja se voi sisaltaa fysio- ja/ tai toimintaterapiaa ja/ tai kuntouttavaa harras-
tetoimintaa. My0s psykogeriatrista kotikuntoutusta on tarjolla. Kotikuntoutuksen rin-
nalla toimii lisaksi erillinen kotiutustiimi. Kotiutustiimissa tyoskentelee l&hi- ja sai-
raanhoitajia, fysio- ja toimintaterapeutti sekd kuntoutusohjaaja. Kotiutustiimi auttaa
asiakasta palaamaan sairaalasta kotiin ja vastaa péaasiassa kotiutumiseen liittyviin
nopeisiin tuen tarpeisiin ensimmaisten kotona vietettyjen viikkojen aikana. Kotiutus-
tiimin henkilokunta arvioi hoitojakson pituutta ja kotikdyntien tarvetta yhdessé asi-
akkaan kanssa. Tarvittaessa asiakasta kdydaan tapaamassa jo sairaalassa. (Tampereen
kaupungin www-sivut 2017; Tampereen kaupungin www-sivut 2018; Tampereen
kaupungin kotiutustiimin tiedote 30.5.2018; Vesaranta 2014, 8, 9, 5-11, 25.)

Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymassa (Eksote) on tehty vuo-
desta 2010 kehittamisty6ta ikaantyneiden toimintakykyisyyden ja kotona asumisen
tukemiseksi kehittamalld kotihoidon kotikuntoutusta. Kotikuntoutuksen tavoitteena
on ollut mahdollistaa kuntoutujan, mm. ikdihmisen, turvallinen sairaalasta kotiutu-
minen tai kotona asuminen seké vahvistaa hantd toimijana omassa elaméasséaan ja ar-
jessaan. Vuosien saatossa toimintaa on edelleen kehitetty ja vuonna 2015 perustettiin
Eksoten kotikuntoutuksen rinnalle moniammatillinen keskitetyn kotiutuksen tiimi.
Tiimi kotiuttaa kaikki sairaalasta tai muilta osastoilta kotiutuvat asiakkaat, joilla on
arvioitu olevan kotihoidon tarvetta, mutta jotka eivat aiemmin ole olleet kotihoidon
asiakkaita. lkédantyneen kotiutuessa fysioterapeutti tai toimintaterapeutti tekee sai-
raanhoitajan kanssa yhdessa aloituskaynnin ikaantyneen luo. Talla palvelu- ja kun-
toutustarpeen arviointikaynnilla selvitetddn mm. asiakkaan toimintakykya, ravitse-
musta, mielialaa ja sosiaalisia verkostoja. Taman perusteella laaditaan yhdessé asiak-
kaan ja h&nen omaistensa kanssa kuntoutumis- ja hoitosuunnitelma, jonka lahtokoh-
tana on asiakkaan omat arjen tavoitteensa mahdollisimman konkreettisesti Kirjattuna.
Tavoitteiden liséksi suunnitelmaan kuvataan asiakkaan jéljelld olevaa toimintakykyé,
voimavaroja ja omatoimisuutta seka keinoja, mill asiakas pyrkii asettamiinsa tavoit-
teisiin. Kuntoutumissuunnitelmaan kirjataan my6s omaisten osallistuminen. Ar-
viokdynnin perusteella kdynnistetadn tarvittaessa kotihoidon kuntouttava arviointi-

jakso, jonka pituus on enintaan nelja viikkoa. Jakson aikana tuetaan asiakkaan oma-
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toimista selviytymistd arjessa fysioterapeutin, toimintaterapeutin ja lahihoitajan toi-
mesta. Jakson pé&atteeksi arvioidaan kuntoutujan kotihoidon ja muiden palveluiden
tarvetta moniammatillisesti yhdessé asiakkaan, hdnen léheistensé ja kotihoidon kans-
sa; arviointijakso on aina edellytys sdanndllisen kotihoidon aloittamiselle. Jos paéady-
taan saannolliseen kotihoitoon, on sen tavoitteena tukea asiakkaan kotona selviyty-
mistd niissé péaivittaisissé toiminnoissa, joista han ei itse suoriudu. Jos avun ja tuen
tarve havaitaan kotiutumisvaiheessa vahéiseksi, asiakasta on mahdollista tukea myds
kevyemmalld, muutaman fysioterapeutin tai kuntouttavan l&hihoitajan tekeméan kayn-
tikerran sisaltavalla tukijaksolla. Sek& keskitetyn kotiutuksen, kuntouttavan arviointi-
jakson, tukijakson ettda monialaisen kotikuntoutuksen tiimit koostuvat fysio- ja toi-
mintaterapeuteista, l&hi- ja/ tai sairaanhoitajista; kaikki ammattiryhmat tyoskentele-
vat lahtokohtanaan asiakkaan omat arjen tavoitteet. (Lehmus 2016, 12-16; Viitikko
2016, 17-19; Viitikko & Lehmus 2017, 22-29.)

5 KEHITTAMISPROJEKTI OPINNAYTETYON
LAHESTYMISTAPANA

Opinnaytetyoni oli tydelamalahtdinen kehittamisprojekti, jossa oli piirteita toiminta-
tutkimuksesta ja projektitydstd. Molemmat lahestymistavat noudattavat samantyyp-
pista prosessikaaviota: ensin tarkastellaan tilanteen nykytilaa ja sen jalkeen mééritel-
l4&n ongelmaa ja suunnitellaan tarkemmin nakdkulmaa, mistd ilmiotd lahdetadn tut-
kimaan ja/ tai kehittdmaan ja millaisin keinoin. Kehittdmisideaa testataan aina kay-
tdnnossa, jonka jalkeen sitd arvioidaan. Molemmissa l&hestymistavoissa tutkimus- tai
kehittamisprojekti on ajallisesti rajattu ja tarkoituksena on suunnitella ja kokeilla uut-
ta toimintatapaa. Toimintatutkimus kestdd useimmiten ajallisesti pidempaan, silla
ilmiodn perehtymiseen menee oma aikansa samoin kuin parannusehdotusten suunnit-
teluun ja toteutukseen seka arviointiin. (Kananen 2014b, 28-34, 125-137; Mékisalo
2003, 149; Salonen 2013, 12, 13.)

Suurimpana erona toimintatutkimuksen ja projektitydn lahestymistavoissa on se, ettd
toimintatutkimus nojaa vahvemmin tieteelliseen viitekehykseen, aineistonkeruume-

netelmiin ja niiden analysointiin. Yksittadinen projektity0 taas on pitkélti kehittamis-



23

tyotd, joka suunnitellaan, toteutetaan ja arvioidaan ilman selke&d, kirjoitettua ja lah-
teisiin perustuvaa kasitejarjestelmaa. Projektityd on usein tyoeldmassa kaytetty véli-
ne kehittdd jo olemassa olevaa toimintaa tai kun tarkoituksen on kaynnistéa taysin
uusi toimintamalli. (Heikkinen 2018, 215; Mékisalo 2003, 149; Salonen 2013, 7, 12,
13.) Opinnéytetydn pohjautuu teoreettiseen viitekehykseen, mutta aineistonkeruume-
netelmét ja niiden analysointi ei ole niin vahvasti tieteen tekemisen metodeihin pe-

rustuvaa.

5.1 Tiedonhankintamenetelmat

Toimintatutkimuksessa ja projektitydssa voidaan kayttaa seka laadullista ettd maaral-
listd lahestymistapaa. Valintaan vaikuttaa tutkimus- tai kehittdmisprojektin aihe ylei-
sesti ottaen seké& tyon tarkoitus ja tavoitteet. Laadullisella lahestymistavalla pyritdén
ilmion kokonaisvaltaiseen ymmartdmiseen ja sen avulla pyritdédn kuvailemaan pro-
sesseja ja merkityksia. Laadullisia tiedonkeruumenetelmia ovat mm. haastattelu, ha-
vainnointi, kyselyt sekd erilaiset dokumentit kuten muistiot, kokouspdytakirjat ja
paivékirjat. (Kananen 2014a, 19; Kananen 2015, 63, 70-73, 132; Vilkka & Airaksi-
nen 2003, 63.)

Opinnaytetyon aineisto pitad sisélldén teoreettisen viitekehyksen, suunnittelu- ja toi-
mintaosuuden sek& asiakkaiden kokemuksia. Koska projektin avulla haluttiin luoda
uusi toimintamalli ja kehittdd kaytannon kokeilun avulla toimintaa etenkin asiakas-
nakokulmasta, lahestymistapa ja aineistonkeruumenetelmat olivat laadullisia. Aineis-
to on keréatty perehtymaéll& aiheeseen liittyvaén teoriatietoon, haastattelemalla ympa-
ristokuntien kotiutustiimien henkilokuntaa ja Akselin kotiutustiimi kokeiluun osallis-

tuneita asiakkaita sek& pitamélla projektipéivakirjaa.

5.1.1 Teoreettinen viitekehys

Opinndytetyon teoreettinen viitekehys pohjautuu tyon tarkoitukseen ja tavoitteisiin.
Tyon kannalta oli tarpeen madritella keskeiset ké&sitteet seka kartoittaa onnistuneen
kotiutusprosessin piirteita eri henkildiden nakokulmasta. Tama vaati syvempéa pe-

rehtymista tutkimuksiin, lakeihin ja sosiaali- ja terveyspalveluihin yleisesti. Teoreet-
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tinen viitekehys on Kirjattuna kappaleissa 3 lIkaantynyt palvelujarjestelméssé ja 4
Ik&ihmisen toimintakyvyn ja toimijuuden tukeminen palvelujen nivelkohdissa.

5.1.2 Haastattelut

Haastattelua kaytetaan silloin, kun halutaan tuoda esiin kokemuksia ja mielipiteita ja
kun tutkimus suuntautuu menneeseen tai tulevaan. Haastattelu on hyvin joustava me-
netelm4, silld haastattelija voi opastaa vastaajaa ja tarvittaessa esittad lisakysymyksia.
Haastattelun haittapuolena on kuitenkin hitaus, kustannukset ja haastattelijan mah-
dollinen vaikutus haastateltavaan, koska haastattelussa on mahdollista opastamisen
sijaan myos ohjailla vastaajaa. Kirjalliset aineistot voivat olla sellaisenaan tutkimus-
materiaalia tai niitd voidaan kayttd4 haastatteluja tdydentédvana materiaalina. (Kana-
nen 2010, 65; Kananen 2014b, 90-97; Kananen 2015, 143, 158; Vilkka & Airaksi-
nen 2003, 63.)

Opinnaytetyossa haastateltiin sek& kolmen eri paikkakunnan kotiutustiimin tyonteki-
jaa ettd Akselin kotiutustiimi kokeilussa mukana olleita kolmea asiakasta. Haastatte-
lua kaytettiin yhtena tiedonkeruumenetelmand, koska suurimpana kiinnostuksen koh-
teena olivat muiden Kkotiutustiimien toiminta kéytdnnossa seka Akselin kotiutustiimi
kokeilun asiakaskokemukset. Haastattelu valittiin tiedonkeruumenetelmaksi, koska
projektissa keskityttiin erityisesti asiakkaan nédkdkulmaan ja mielipiteisiin ja koska
uusi toimintamalli kohdistui juuri ikéantyneiden eldmantilanteen tukemiseen ja ela-
manlaadun parantamiseen. Laadullisen tutkimusmenetelman tyypillisia piirteita ovat
juuri mm. haastateltavan “ddnen” ja ndkokulman esiin tuominen ja ndiden monita-
hoinen tarkastelu (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 164). Liséksi haastattelulla
varmistettiin vastausten saaminen kotiutustiimien henkiloston osalta, kun kenenk&én
el tarvinnut tayttad ja palauttaa kyselylomaketta ja tarkentavia kysymyksia sai esitet-

tyd aina tilanteen mukaan puolin ja toisin.

Haastateltavat kotiutustiimit valittiin tdysin satunnaisesti 1&hinn& sill& perusteella,
ettd paikkakunnan internetsivujen kautta l0ytyi tietoa kotiutustiimin toiminnasta.
Kaksi haastatelluista oli kotiutustiimissé toimivia fysioterapeutteja, yksi oli kotiutus-

tiimin esimies. Haastattelupohjana kéytettiin avoimia kysymyksié (Liite 3). Haastat-
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telut tehtiin puhelimitse ja vastaukset Kirjattiin suoraan haastattelupohjaan Word-
dokumentiksi. Lupa k&yttdd haastatteluja osana kirjallista ja julkiseksi tulevaa opin-

naytetyoté pyydettiin sahkdpostitse kunkin tiimin esimiestasolta.

Opinndytetyon kohderyhmaksi muodostui vuodeosastolta kotiutuvat, yli 65-vuotiaat
ikdihmiset. Kohderyhmaésté kokeiluun valikoitui kolme asiakasta. Asiakkaat vastasi-
vat Kkriteerejd, jotka oli ennalta kotiutustiimin suunnittelu palaverissa sovittu (Liite 4).
Asiakkaille annettiin tiedote kehittdmisprojektiin osallistumisesta ja haastattelun tar-
koituksesta (Liite 5) seka pyydettiin allekirjoittamaan suostumus kokeiluun osallis-
tumisesta (Liite 6). Haastattelut tehtiin kunkin asiakkaan kotona ja ne nauhoitettiin.
Haastattelupohjana kéytettiin puolistrukturoitua teemahaastattelua (Liite 9), minka
avulla pyrittiin minimoimaan haastattelijan vaikutus vastauksiin. Koska kotiutustii-
mikokeilu toteutettiin kaikkien osalta muun tyon ohella, aikataulu- ja henkilsto-
resurssillisista syistd enempaa asiakkaita ei pystytty kokeiluun ottamaan.

5.1.3 Projektipéivakirja

Projektipdivakirjan kirjoittaminen aloitettiin opinnaytetydsuunnitelman hyvéaksymi-
sen jalkeen. Siihen Kirjattiin lyhyesti projektin etenemisen kannalta olennaisimmat
tapahtumat, tapaamiset, palaverit seka niiden sisélto ja osallistujat. Paivékirja oli
muutaman sivunmittainen Word-dokumentti, johon kirjasi vain opinnaytetyon tekijé
tapahtumia ja osin omia ajatuksiaan projektin edetessa. Projektipéivékirja toimi kar-
keana ajallisena runkona opinnaytetyon kirjoitusprosessissa etenkin kehittamispro-

jektin etenemisen kuvausta Kirjoitettaessa seké projektin toteutumisen arvioinnissa.

5.2 Aineiston kasittely- ja analysointimenetelmét

Teoreettinen viitekehys muodosti pohjan koko opinndytetydlle ja se kirjattiin lahde-
viitteineen opinnaytetyon perustaksi. Myds kotiutustiimien haastattelut kirjattiin 1ah-
deviitteineen osaksi teoriapohjaa silld Vilkan ja Airaksisen (2003, 64) toiminnallisen
opinnédytetyon ohjeiden mukaisesti tdamantyyppiset konsultaatiot voidaan katsoa kuu-
luvan osaksi opinndytetyon tietopohjaa. Tah&n perustuen kotiutustiimien haastatte-

luille ei tehty litterointia vaan niista tehtiin vapaamuotoinen yhteenveto.
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Kotiutustiimikokeiluun osallistuneiden asiakkaiden haastattelut sen sijaan litteroitiin.
Litteroinnilla erilaiset tallenteet kuten d&nitteet muutetaan tekstimuotoon, jolloin niité4
voidaan analysoida. Litterointi voidaan tehdd sanatarkasti, yleiskielisesti tai proposi-
tiotasolle. Yleiskielen litteroinnissa teksti muunnetaan kirjakielelle ja poistetaan mur-
re- ja puhekielen ilmaisut. Litteroinnin jalkeen aineisto tulee koodata eli tiivistaa ja
tdman jalkeen vield luokitella niin, etta eri kasitteet pyritdan yhdistdmaan yhden ka-
sitteen alle, jolloin niista saadaan looginen kokonaisuus. (Kananen 2014a, 101-116;
Kananen 2015,160-161.) Kotiutustiimikokeilun asiakashaastattelut kestivat noin 7
minuutista 18 minuuttiin ja ne litteroitiin yleiskielentasolle. Litteroinnissa ei kaytetty
tietokonepohjaista ohjelmaa, vaan nauhoitteet purettiin tietokoneelle dokumenteiksi
kasin. Aineistoa kasitteli ja litteroi vain opinndytetyon tekijd omassa kodissaan ja
opinndytetyon valmistuttua kaikki tallenteet haastatteluista seké niihin liittyvat muis-
tiinpanot havitettiin. Haastattelujen litteroinnit jaivat hyvin lyhyiksi haastateltavien

lyhytsanaisuuden vuoksi; litteroitua aineistoa tuli yhteensé vain kuusi sivua.

Litteroinnin avulla saatu raakateksti koodattiin aineistolahtdisesti. Taman jalkeen eri
kasitteet luokiteltiin teoreettisten ké&sitteiden tasolle. Luokat muodostettiin huomioi-
den projektiin liittyvat keskeiset kysymykset ja luokkien avulla pyrittiin 10ytaméén
vastauksia asetettuihin kysymyksiin. Kaikki merkitseva tieto litteroinneista sijoitet-
tiin jokainen yhteen luokkaan. Keréatysta aineistosta muodostettiin seuraavat luokat:
1. Taustatiedot (ikd, sukupuoli, montako kertaa tutkittava on ollut sairaalahoidossa
kuluneen vuoden aikana, miten ja miksi siirtyminen sairaalaan/ terveyskeskukseen
tapahtui, kuinka monta vuorokautta tutkittava oli osastolla ennen kotiutumistaan)

2. Kotiutuminen ja yhteistyd, hoidon ja palveluiden jatkuvuus, tiedonkulku

3. Asiakkaan toimijuuden ja osallisuuden tukeminen kotona

5.3 Kehittdmisprojektin arviointi

Toimintatutkimus ja projektityd eroavat myds arvioinnin painotuksissa. Toimintatut-
kimuksessa arvioinnin ja kiinnostuksen keskeisena kohteena on tyon reliabiliteetti ja
validiteetti, silld nimensa mukaisesti tutkimustyoltd vaaditaan tutkimustulosten oi-
keellisuutta. Lisaksi toimintatutkimuksessa painottuu selkedsti prosessin tarkastelu ja

arviointi, mika tarkoittaa mm. sitd, etta arvioidaan aineiston riittavyyttd, kattavuutta
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ja sitd, miten tutkimuksessa saatua aineistoa on analysoitu ja miten analyysi on mah-
dollista toistaa. Projektitydssé padpaino on tuloksissa ja tuotoksissa, arvioinnin koh-
teena on tavoitteiden saavuttaminen, madriteltyjen keinojen toteutuminen, kohdeyh-
teison osallistuminen ja oppiminen seké projektiryhmén toiminta. Liséksi projekti-
tyOssa tarkedd on vaikuttavuuden arviointi ja se, miten pitk&aikaisia ja kestavia vai-
kutuksia projektin my6td on saatu aikaan. (Heikkinen 2018, 215; Kananen 2014b,
28-34, 125-137; Mékisalo 2003, 147-152; Salonen 2013, 12, 13.)

Laadullisessa tutkimus- ja kehittdmistyossa ei varsinaisesti voida puhua reliabilitee-
tista ja validiteetista vaan paremminkin tyon luotettavuuden varmistamisesta. Laadul-
lisen tyon luotettavuuskriteereind kaytetddn usein prosessiin liittyvaa riskien hallintaa
ja riittdvaa dokumentointia. Riskienhallinta tarkoittaa sitd, ettd jo projektia suunnitel-
taessa varmistetaan tyon laatu kirjaamalla Kriittiset tekijat tyon onnistumisen ja ta-
voitteiden saavuttamisen nédkokulmasta. Kaikki valinnat ja ratkaisut tulee liséksi pe-
rustella, jotta lukija tietdd, miksi mitakin on tehty. (Kananen 2014a, 145-154; Kana-
nen 2015, 338; Mékisalo 2003, 150-152.)

Koska opinnaytetytssa keskityttiin uuden toimintamallin kehittdmiseen ja sen arvi-
ointiin laadullisten tiedonhankintamenetelmien avulla, pyrittiin projektin luotetta-
vuutta varmistamaan jo opinndytetydn suunnitelmassa kuvailemalla projektiin liitty-
vid riskeja ja toimenpiteitd riskien toteutumisen todennékoisyyden pienentamiseksi.
Projektiin liittyviksi riskeiksi nousivat kotiutustiimi asiakkaiden puute, jolloin toi-
minta ei paase kaynnistymaan kunnolla ja kotiutustiimien jasenten vélisen viestinnan
toimimattomuus/ yksipuolisuus. Naihin riskeihin pyrittiin varautumaan mm. huomi-
oimalla kaikessa taustatydssa potentiaalisten kotiutustiimi asiakkaiden tunnistaminen
sekd projektin tavoitteiden lapikdyminen heti projektin alussa yhdessa projektiin
osallistuvien tahojen kanssa. Lisaksi luotettavuutta pyrittiin varmistamaan mahdolli-
simman tarkan kirjaamisen avulla etenkin tiedonkeruun, analysoinnin ja tulkintame-

netelmien osalta.

Arviointia tehtiin my6s asiakkaan, henkildston sekd vaikuttavuuden ja jatkuvuuden
nédkokulmasta. Asiakasnédkdkulmana hyddynnettiin sekd kotiutustiimikokeiluun osal-
listuneiden asiakkaiden haastatteluja ettd teoreettista viitekehystd. Henkilostonako-

kulman pohjana olivat seka projektipéivakirja ettd kokeilun aikana esille tulleet hen-



28

kilostod koskevat kaytdnnon asiat. Vaikuttavuuden ja jatkuvuuden ndkokulmaa arvi-
oitaessa perustana olivat projektipdivakirja ja projektin kokeiluvaiheen myoté tulleet

kaytannon kokemukset.

6 KEHITTAMISPROJEKTIN ETENEMINEN



VAIHE 1: Marraskuu 2016 -
kesdkuu 2017, ongelman

madrittelya, ndkokulman
pohdintaa

VAIHE 2: Tammikuu-syyskuu
2017, tiedon hankinta ja
kotiutustiimin toiminnan
Iahtokohtien maarittelya,

vastuuhenkilona opinnaytetyon
tekija

VAIHE 3: Syyskuu 2017-toukokuu
2018, kotiutustiimikokeilu,
kirjaamisen paaasiallisena

vastuuhenkilona opinnaytetyon

tekija, toiminnassa mukana koko
kotisairaalan henkilokunta ja
kotihoito

VAIHE 4: Toukokuu 2018 -
helmikuu 2019, raportointi,
vastuuhenkilona opinnaytetyon
tekija

VAIHE 5: Alkuvuodesta 2019
valmiin projektin esittely,
vastuuhenkiléna opinndytetyon
tekija

29

eProjektisuunnitelman teko ja sen hyvdaksyttaminen,
tutkimusluvan hyvaksyttaminen tyonantajan ja SAMK:n
kanssa

*Projektipaivakirjan aloittaminen

eKehittamisprojektin teoreettiseen viitekehykseen
perehtyminen

eToukokuussa palaveri johtavan hoitajan kanssa

e Asiakasldhtoisen ja laadukkaan vanhustyon
kuvaaminen palveluiden saumakohdissa

ePotilaan vuodeosastolta kotiutumisen prosessiketjun
kuvaaminen ja kirjaaminen eri ammattiryhmien
nakokulmasta Akselin akuutti vuodeosastolla

*Projektiin liittyvien hyvien kdytantéjen tunnistaminen
valtakunnallisella tasolla: kotiutustiimien toiminnan
lahtokohtien, tyotapojen ja henkilokunnan
kokemusten benchmarkkaus Salon, Loimaan ja
Rauman osalta

eKesdkuussa ja syyskuussa 2017 koko Akselin
kotisairaalan henkilokunnan ja yhteistydtahojen
yhteiset palaverit: tarkoituksena kotiutustiimin
toiminnan raamien kirjaaminen

eKotiutustiimin toiminnan kdynnistaminen seka
yhteistyotahojen informointi kotiutustiimin
toiminnan aloittamisesta

eToiminnan jatkuvaa arviointia kdaytannon tyossa ja
havaintojen kirjaaminen projektipdivakirjaan:
hyddynnettiin kotiutustiimin tyontekijoiden ja
yhteistyotahojen tilannekohtaista palautetta seka
kerattiin haastattelujen avulla tarkempaa palautetta
kotiutustiimin toiminnasta ja toiminnan
kehittamiskohteista kokeiluun osallistuneilta
asiakkailta. Asiakaspalautehaastatteluja tehtiin heti
kotiutustiimin toiminnan kdaynnistymisesta lahtien
syksysta 2017

eToiminnan muokkausta tehtiin koko toimintavaiheen
ajan aina tarpeen vaatiessa; kaikki muokkaukset,
projektiin liittyvat palaverimuistiot ym. kirjattiin
projektipaivakirjaan

eKokemusten ja palautteiden yhteenveto ja kirjaaminen
(asiakkaat, kotisairaalan henkilokunta)

*Opinnadytetyon kirjalliseen muotoon saattaminen

eToimintamallin, tulosten ja johtopaatdsten esittely

Kuvio 5. Opinndytetydn prosessikaavio.
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Opinnaytetyon prosessia on havainnollistettu kuviossa 5. Opinnaytetyon tekija toimi
kehittdmisprojektin projektivastaavana ja tyonkuvansa puolesta lisaksi vuodeosaston
ja kotiutustiimin fysioterapeuttina. Kehittamisprojekti pohjautuu projektivastaavan
tekemadn, tyonantajapuolen ja SAMK:n huhtikuussa 2017 hyvaksymé&an projekti-
suunnitelmaan. Suunnitelmassa projekti oli vaiheistettu ja aikataulutettu ja jokaiselle
vaiheelle oli maaritelty vastuuhenkild/ -henkil6t ja toiminnan padpiirteet. Toteutus-
vaiheessa suunnitelmapohja hieman muokkautui mm. aikataulutuksen ja siséllon

osalta erindisista syistd, joita kasitelladn tarkemmin myéhemmin.

Toukokuussa 2017 pidettiin palaveri Akselin johtavan hoitajan kanssa, jolloin todet-
tiin, ettei projektia valttaméattd pystyta toteuttamaan taysin suunnitelman mukaisesti,
silld kotisairaalan hoitajat eivat pysty aikataulullisista ja henkilOstoresurssillisista
syista toteuttamaan kotiutustiimitoimintaa omalta osaltaan néin intensiivisesti. Rat-
kaisuksi tahan paadyttiin selvittdmdan mahdollisuutta lisata yhteistyotd kotihoidon
hoitajien ja fysioterapeuttien kanssa projektin puitteissa. Palaverissa keskusteltiin
lisaksi mm. kotiutustiimitoiminnan tavoitteista ja siit4, mitd k&ytdnnon tyo voisi si-
séltda ja miten tydnjakoa voitaisiin miettia jos kotihoito pystyisi projektia tydpanok-
sellaan osaltaan tukemaan. Palaverin lopuksi todettiin, ettd oli tarpeen pitéa yhteistyo
palaveri projektivastaavan, kotisairaalan hoitajien ja esimiehen, kotihoidon edustaji-
en ja johtavan hoitajan kesken.

Ensimmainen yhteisty6 ja ideointi palaveri pidettiin kesakuun 2017 alussa aiemmin
suunnitellulla kokoonpanolla paria poissaoloa lukuun ottamatta. Téh&n mennessa
projektivastaava oli ehtinyt haastatella kahta muiden kuntien kotiutustiimeissé tyos-
kentelevédd ja tehda niistd lyhyen yhteenvedon. Palaverissa projektivastaava esitteli
lyhyesti kehittdmisprojektinsa padkohdat ja yhteenvetoa kahdesta jo haastatellusta
kotiutustiimistd. Palaverissa keskusteltiin kotiutustiimitoiminnasta, mit4 se voisi Ak-
selissa siséltad, minka tyyppisia asiakkaita kokeiluun otetaan ym. kaytantoon liitty-
vistd asioista. Yhdessa pohdittiin kotiutustiimin ja kotihoidon yhteistyémahdolli-
suuksia ja todettiin, ettd resurssien mukaan tehdaan yhteisty6td, pyrittaisiin siihen,
ettd etenkin kotihoidon fysioterapeutit olisivat toteutuksessa mukana. Lisdksi tuli
esille, etta kotihoidolla oli alkamassa kevéalla 2018 oma, vastaavantyyppinen pilotti-

jaksonsa, mutta sen tarkempaa suunnitelmaa ei asiasta vield ollut. Projektivastaava
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kirjasi esille tulleet ideat projektipdivakirjaan. Palaverin lopuksi sovittiin toinen
suunnittelu palaveri syyskuulle 2017, jolloin kaytaisiin lapi kotiutustiimin toiminta-
periaatteet, jotka projektivastaava on valmistellut palaveria varten valmiiksi kirjalli-
seen muotoon ja hyvéksyttanyt alustavasti kotisairaalan esimiehelld ja johtavalla hoi-

tajalla.

Toisessa suunnittelu palaverissa syyskuussa 2017 toimintaperiaatteet kaytiin lapi,
lisattiin ja korjattiin tarpeelliset asiat ja tarkastutettiin uudelleen kotisairaalan esimie-
helld ja johtavalla hoitajalla. Hyvaksymisen jalkeen toimintaperiaatteet toimitettiin
séhkdpostitse tiedoksi kaikille palaveriin osallistuneille sek& kaikille kotisairaalan

hoitajille.

Kesén — alkusyksyn 2017 aikana projektivastaava haastatteli kolmannen kotiutustii-
min toimintaa, koosti potilaan vuodeosastolta kotiutumisprosessin kirjalliseen muo-
toon seka vuodeosastolta kotiutuvan potilaan hoitopolun kuvauksen eri ammattiryh-

mien nakemyksista.

Kotiutustiimin toiminta k&ynnistettiin toimintaperiaatteiden mukaisesti syyskuussa
2017. Ensimmadinen asiakas saatiin lokakuussa 2017. Toimintaa arvioitiin jatkuvasti
ja sita pyrittiin kehittdmaan havaintojen ja tarpeiden pohjalta mahdollisuuksien mu-
kaan. Havaintoja pyrittiin kirjaamaan projektipdivékirjaan. Asiakashaastattelut aloi-
tettiin heti toiminnan kdynnistyttya ja ne tehtiin aina kotiutustiimijakson viimeisell&
kaynnilla. Kotiutustiimin kokeilujakso pééattyi toukokuun 2018 loppuun, mutta vii-

meinen kotiutustiimikokeilun asiakasjakso paattyi helmikuussa 2018.

Kehittamisprojekti koottiin vuoden 2018 — alkuvuoden 2019 aikana kirjalliseen muo-
toonsa geronomi (AMK) —tutkinnon opinndytetyoksi. Tyon valmistumisen jalkeen se

esiteltiin lyhyesti kotisairaalan henkilokunnalle.

6.1 Kotiutuminen Akselin akuuttivuodeosastolta ennen projektia

Osastolla potilaan kotiutusajankohtaa arvioidaan ja suunnitellaan yhdessa potilaan ja

hénen omaistensa kanssa moniammatillisesti (l&akari, hoitajat, fysioterapeutti/ kun-
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tohoitaja). Kotiutuksen valmistelu ja suunnittelu pyritddn aloittamaan mahdollisim-
man pian potilaan tultua osastolle. Kerran viikossa pidetdan yhteispalaveri kotihoi-
don, SAS-koordinaattorin ja sosiaaliohjaajan kanssa. Osastolta mukana on fysiotera-
peutti ja hoitaja, osastonladkarid voidaan konsultoida tarvittaessa. Palaverissa kay-
daan lapi vuodeosastolla olevat kotihoidolle entuudestaan tutut asiakkaat ja heidan
jatkohoito- ja kotiutussuunnitelmansa ja kartoitetaan uusia kotihoidon asiakkaita.
Pyrkimyksenéa on 16ytaa yhteinen ndkemys siitd, millé tasolla potilaan toimintakyvyn
tulee olla, jotta hén selviytyy kotona itsendisesti tai apujen turvin. Monitahoisemmis-
sa tapauksissa jarjestetddn osastolla jatkosuunnitelmapalaveri ja/ tai kotikdynti yh-
dessa potilaan, hdnen omaistensa ja muiden toimijoiden kanssa. Useimmiten mukana
on osaston fysioterapeutti ja kotihoidon hoitaja/ geronomi ja kotihoidon fysiotera-
peutti — joskus mukana on myods SAS-koordinaattori ja sosiaaliohjaaja. Palaverissa/
kotikaynnilld suunnitellaan tarvittavat kotiavut sekd muu potilaan kotona selviyty-
mistéd tukeva toiminta esim. apuvalineet ja kodinmuutostyot. Mikali omainen osallis-
tuu potilaan hoitoon, sen tavoista ja toteutuksesta sovitaan palaverissa. Tarvittava
jatkokuntoutus aikatauluineen ja toteuttamistapoineen sovitaan myds. Palaverissa
paatetddan lopuksi kotiutumisajankohta. Kotihoito jatkaa tarvittaessa omaisten ohella
potilaan tukena kotiutumisprosessissa. Jos kotiutuva ei tarvitse kotihoidon palveluita,
mutta tarvitsee esim. tikkien poiston tai haavahoitoa, hyddynnetéddn joko kotisairaa-
laa tai avohoitopalveluita kuten hoitajavastaanottoa. Kotihoidon kaynnit ja tukipalve-
lut (ateriapalvelu, pesuapu jne.) mahdollistavat ik&&ntyneen turvallisen kotona asu-
misen, mutta kotihoidon kaynnit ovat nimenséd mukaisesti padasiassa kaynteja eika
hoitajilla ole mahdollisuutta tydaikataulujen vuoksi esim. olla tukena kodin ulkopuo-

lisessa asioinnissa, kun asiakas ensi kertaa lahtee pyoratuolilla kotoa lahikauppaan.

Vuodeosastolta kotiutuvan potilaan hoitopolku on kuvattu eri ammattiryhmien na-
kemyksesta liitteissé (Liite 1). K&ytdnnon tyossé tdma konkretisoituu ns. tarkistuslis-
ta tyyppiseen siirtokuoreen (Liite 2), joka annetaan potilaalle mukaan tdman kotiutu-
essa. Siirtokuori on Kirjekuori, jonka paalle on tulostettu tarkistuslista kirjekuoren
sisaltdmisté asioista ja mm. kyytien jarjestamisesté jne. Siirtokuoreen kootaan mm.
potilaan lahipdivina tarvitsemat ladkkeet (ennen kuin vastaavat ehditdan hakea aptee-
kista), tiedot resepteistd, ladkarin epikriisi, hoitotydnyhteenveto, fysioterapian loppu-
arvio sisaltéen kirjauksen potilaan kotiutumishetken liikkumis- ja toimintakyvysté ja

apuvélineistda, mahdolliset avo-fysioterapiaan tai kotihoidon fysioterapeutille sovitut
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kontrolliajat, tulossa olevat tutkimusajat perusterveyden huoltoon tai erikoissairaan-
hoitoon, tarvittavien laboratoriokokeiden kontrolliajat, tikkien poistoajat jne. Siirto-
kuoren tarkoituksena on parantaa tiedonkulkua ja toimia erddnlaisena muistilistana
kotiutuvan potilaan, omaisten, kotihoidon, kotisairaalan ja muiden jatkohoitopaikko-

jen valilla.

6.2 Akselin kotiutustiimin toimintasuunnitelma

Akselin kotiutustiimin toimintaperiaatteiden muodostamiseksi haastateltiin kolmen
kotiutustiimin tyontekijéa tai esimiestd. Haastattelun kohteiksi valikoituivat Salon,
Rauman ja Loimaan tiimit. Salossa ja Raumalla palvelun nimené on kotiutustiimi,
Loimaalla se on nimetty intensiivitiimiksi. Kaikki tiimit ovat moniammatillisia; ne
koostuvat l&hihoitajista ja/ tai sairaanhoitajista seka fysioterapeutista. Laakéria ei ole
resursoitu yhteenkaan Kkotiutustiimiin; ladkariresurssina hyddynnetaan tarvittaessa
siksi paikkakunnasta riippuen joko kotiuttavan tahon, péivystyksen tai kotihoidon
la&karia. Kotiutustiimi jakson pituus on kaikilla enintdén kaksi viikkoa, tapauskohtai-
sesti tastd on mahdollista my0s joustaa. Tiimit toimivat joko yht4 aikaa kotihoidon
palveluiden kanssa tai arviointijaksona kotihoidonpalvelutarpeelle tulevaisuudessa.
Asiakasta kohden kotiutustiimikayntejd on maksimissaan neljasta viiteen vuorokau-
dessa, kdynnit méaérittyvat asiakkaan ohjauksen ja avun tarpeen mukaan. Kaikilla
paikkakunnilla on lisdksi olemassa kotihoidon yodpartio, mikd mahdollistaa tarvittaes-
sa myos yoajan kdynnin. Yksi kotiutustiimikaynti kestaé asiakkaasta riippuen puoles-
ta tunnista reiluun tuntiin. Kéynneilla asiakas harjoittelee ohjatusti ja varmistettuna,
tavoitteidensa mukaisesti, paivittdisid toimia, kuten tiskaamista tai ruuanlaittoa,
kaynneill& eivat niink&d&n korostu fyysisen suoristuskyvyn harjoitteet. Osalla paikka-
kunnista kotiutustiimitoiminta mahdollistaa myds kodinulkopuolisen toimijuuden
tukemisen eli asiakkaan on mahdollista saada tukea esim. kauppa-asiointiin, jotta hén
vastaisuudessa rohkaistuisi lahteméan kauppaan itsendisesti. Aikaresurssien vuoksi
tdma ei kuitenkaan aina ja jokaisella paikkakunnalla onnistu. (Henriksson henkil6-
kohtainen tiedonanto 2.6.2017; Laine henkildkohtainen tiedonanto 16.5.2017; Loi-
maan kaupungin perusturvalautakunnan poytékirja 28.2.2017, 178; Rauman kaupun-
gin www-sivut 2017; Salon kaupungin www-sivut 2017; Tuominen henkilékohtai-
nen tiedonanto 7.9.2017.)
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Kotiutustiimi toiminnan hinta vaihtelee, jakso on paikkakunnasta riippuen joko il-
mainen tai kalleimmillaan 20,10 e/ vuorokausi — hinta on riippumaton kayntiméaéaras-
td. Ennen kotiutumista ja jakson alkua asiakasta menn&an tapaamaan usein jo 0sas-
tolle ja yhdessé asiakkaan, omaisten ja vuodeosaston henkil6kunnan kanssa kartoite-
taan alustavasti avun ja tuen tarpeet seka asiakkaan tavoitteet ja toiveet jaksoon liit-
tyen. Kotiutustiimien henkilokunta pitad tarkeana tiimien moniammatillisuutta ja
mahdollisuutta kayttaa aikaa asiakkaan toimijuuden tukemiseen: hetkessa lasna ole-
minen, asiakkaan kuuntelu ja hanen kanssaan keskusteleminen on koettu myos erit-
tain tarkeiksi asiakastilanteissa. (Henriksson henkilokohtainen tiedonanto 2.6.2017;
Laine henkilokohtainen tiedonanto 16.5.2017; Loimaan kaupungin perusturvalauta-
kunnan poytékirja 28.2.2017, 178; Rauman kaupungin www-sivut 2017; Salon kau-

pungin www-sivut 2017; Tuominen henkilokohtainen tiedonanto 7.9.2017.)

Néihin kolmeen haastatteluun sekd yhteistydpalavereihin perustuen muodostettiin
Akselin kotiutustiimin toimintaperiaatteet, jotka kotisairaalan esimies ja johtava hoi-

taja hyvaksyivét. Toimintaperiaatteet on Kirjattu liitteeseen 4.



6.3 Kotiutustiimikokeilu

Kuvio 6. Kotiutustiimin toimintamalli.




36

Kotisairaalan kotiutustiimi kokeilu kaynnistyi tehtyjen toimintaperiaatteiden mukai-
sesti syyskuussa 2017 kestéen toukokuun 2018 loppuun, viimeinen kokeiluun osallis-
tunut asiakasjakso paattyi helmikuussa 2018. Jo aiemmin hyviksi havaitut joka viik-
koiset palaverit yhteistyotahojen (kotihoito, SAS-koordinaattori, sosiaaliohjaaja)
kanssa, vuodeosastolta kotiutuvien kotona parjaamisen arviokaynnit sek& siirtokuori

sailyivat ennallaan kokeilun ajan.

Kokeilun aikana vuodeosaston fysioterapeutti Kiinnitti erityistd huomiota vuodeosas-
tolla olevien potilaiden kotiutusvalmistelujen tekemiseen. L&htokohtana oli osaston
fysioterapeutin toiminta- ja liikkumiskyvyn arvio osastolla ja kotiarviokdynnilla seka
kayty keskustelu potilaan, hanen laheistensa ja muun osastolla toimivan henkildkun-
nan (ladkari, hoitajat) kanssa. Asiakkaan omatoimisuutta ja toimintakykya ja niiden
muutoksia arvioitiin kokeilun aikana KASTE-hankkeen puitteissa muotoillun Arjen
toiminnot —lomakkeen (Liite 7) avulla. Lomake valikoitui kayttoon siksi, etta sita
kaytettiin jossain maarin jo ennestddn kotihoidossa. Talléin arviointipohja sailyisi
samana ja asiakkaan toimintakyvyn muutoksia voitaisiin verrata jatkossakin jos asia-
kas jaisi kotihoidon asiakkaaksi. Liséksi Arjen toiminnot —lomake ohjaa myds hoita-
jia toiminnan arvioimiseen ja kuvailuun ja niiden kirjaamiseen sek& osittain mittaa

asiakkaan toimijuuden tasoa.

Kaikille kolmelle kotiutustiimikokeiluun osallistuneelle asiakkaalle tehtiin kotona
parjadmisen arviokaynti ennen Kkotiutumista; mukana olivat asiakas, omainen ja
vuodeosaston fysioterapeutti, lisdksi yhdella kotikdynnilla oli mukana kotihoidon
geronomi. Kahdelle muulle kotikéynnille ei aikatauluongelmista johtuen saatu koti-
hoidosta edustajaa mukaan. Kotikdaynnin, keskustelujen ja Arjen toimet —lomakkeen
pohjalta, fysioterapeutin tukemana, asiakas loi omat kotiutustiimitoiminnan aikaiset,
mahdollisimman konkreettiset tavoitteensa. Tavoitteet toimivat osaltaan yhtend arvi-

ointivalineend kotiutustiimitoiminnan keston suhteen.

Tavoitteiden luomisen jélkeen pidettiin osastolla jatkosuunnitelmapalaveri. Aikatau-
luista ja henkil6storesursseista johtuen vain yhden kokeiluun osallistuneen kohdalla
oli mahdollista pit&& toimintamallin suunnitelman mukainen jatkosuunnitelmapalave-
ri. Palaverissa olivat paikalla asiakkaan ja hdnen omaistensa lisaksi kotihoidon sai-

raanhoitaja, kotihoidon fysioterapeutti, kotisairaalan sairaanhoitaja, vuodeosaston/
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kotisairaalan fysioterapeutti. Tuolloin asiakkaalle tehtiin lukujérjestys, josta kévi ilmi
kuka kay, milloin kay ja karkeasti ottaen mita tehdéan. Myos laheisten rooli ja kayn-
nit Kirjattiin. Lisaksi kaytiin yhdessa lapi asiakkaan tavoitteet ja keinoja/ tapoja nii-
den saavuttamiseksi. Asiakkaalle annettiin Kirjalliset omatoimiharjoitusohjeet fyysi-
sen toimintakyvyn ja litkkumiskyvyn harjoitteisiin. Lukujarjestys (Liite 8) liitettiin
tavoitteineen ja kotiharjoitusohjeineen asiakkaan kotiutuessa siirtokuoreen ja se oli
kotona kotiutustiimijakson ajan. Kahden muun asiakkaan kohdalla, henkilstoresurs-
seista johtuen, kotiutuminen tapahtui pian kotikdynnin jalkeen ja yhteydenpito ja tie-
donsiirto kotihoidon ja kotiutustiimin hoitajiin ja kotihoidon fysioterapeuttiin hoidet-
tiin puhelimitse ja asiakkaan Lifecare-kirjausten avulla. Asiakkaan tavoitteet kotiu-
tustiimijaksolle Kirjattiin lahinna Lifecareen FYS-lehdelle tavoitteiksi, tdmé kirjaus
laitettiin kuitenkin rinnakkaisndkymaksi kotihoidon KHTOTS-lehdelle ja kotiutus-
tiimin hoitajien HOI-lehdelle. Kaikkien kolmen kokeiluun osallistuneen asiakkaan ja
heiddn omaistensa kanssa kaytiin kuitenkin lapi asiakkaan tavoitteet ja keinoja/ tapo-

ja niiden saavuttamiseksi.

Kotiutustiimikokeilun aikana omaiset, kotisairaalan kotiutustiimi ja kotihoito yhdes-
sé tukivat asiakasta tavoitteidensa saavuttamisessa. Kaynnit sisalsivat mm. arjen toi-
missa mukana/ varmistuksena oloa (kahvinkeitto, voileivén teko, puuron keitto, pos-
tin haku) ja arjen toimista suoriutumisen arviointia sekéd fyysisen toimintakyvyn ja
liikkumiskyvyn harjoituksia esim. kotiharjoitusohjeiden ldpikdymisen muodossa.
Kaikki kotiutustiimi kokeiluun osallistuneet olivat jo l&htokohtaisesti liikkumis- ja
toimintakyvyltdén sen verran hyvassa kunnossa, etta kaynteja tuli vain yksi per péi-
va. Sairastumisista ja henkilostoresursseista johtuen kotiutustiimitoiminta kutistui
kéytannossa kasittdmaan vain kotiutustiimin fysioterapeutin, kotihoidon fysiotera-
peutin, kotihoidon hoitajat ja geronomin. Kotisairaalan hoitajat eivat paasseet osallis-

tumaan yhdellek&an suunnitellulle asiakaskéynnille.

Jakson kestoa arvioitiin muutaman paivan valein ja jos tavoitteet saavutettiin aiem-
min ja kotona parjadminen oli turvattua, kotiutustiimijakso paattyi suunniteltua ai-
emmin. Tamékin tehtiin asiakkaan kanssa yhteisymmaérryksessa. Kotiutustiimitoi-
minnan paattymisen jalkeinen kuntoutus ja kuntoutustarpeen arviovastuu oli joko
kotihoidon fysioterapeutilla, terapiapalveluiden avo-fysioterapeutilla ja/ tai kotihoi-

don hoitajilla. Kaksi kotiutustiimi kokeiluun osallistuneista jéi kotihoidon pysyviksi
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asiakkaiksi, molemmilla heilld kuitenkin kaynnit olivat I&hinnd viikoittain toteutuvia
tukipalvelu kaynteja. Kotiutustiimin toimintamallia on havainnollistettu edella kuvi-

0ssa 6.

6.4 Tulokset

6.4.1 Asiakkaiden kokemukset kotiutusprosessista ja kotiutustiimitoiminnasta

Kotiutustiimikokeiluun osallistui kolme asiakasta (H1, H2, H3). Kaikki osallistuneet
olivat naisia ja yli 84-vuotiaita. He olivat joutuneet sairaalaan &dkillisen, odottamat-
toman sairastumisen takia. Sairaalassa ja terveyskeskuksen vuodeosastolla haastatel-
tavat olivat olleet ennen kotiutumistaan 19-33 vuorokautta. Kaksi osallistuneista oli
kuluneen vuoden aikana ollut sairaalahoidossa lyhyen jakson, mutta eri syysta kuin
nyt. Kaikki kokeiluun osallistuneet olivat motivoituneita kuntoutumaan ja padsemaan
takaisin kotiin mahdollisimman pian. Lisaksi kaikkien omaiset olivat aktiivisesti mu-

kana tukemassa kotiutusprosessissa.

Kotiutus sujui kaikkien haastateltavien mielesta hyvin ja kotiutusajankohta oli sopi-
va. Yksi haastateltavista kuitenkin koki aikansa tulleen pitkaksi osastolla. Kaikki
haastateltavat kokivat kotiutusta edeltaneen kotikaynnin tarpeelliseksi. Yksi haasta-
teltavista nimesi myods apuvélineet ja kodinmuutostyot seké kotihoidon kédynnit tar-

keiksi kotona parjadmista tukeviksi asioiksi.

Kaikki haastateltavat kokivat yhteistyon hoidonantajien kanssa positiiviseksi, he ko-
kivat saaneensa mm. kannustusta. Kaikki haastateltavat kokivat saaneensa vaikuttaa
kotiutusajankohtaansa — kaikki my6s kokivat, ettd omaiset huomioitiin kotiutuspro-
sessissa. Yksi haastatelluista kommentoi, ettd hoitohenkilokunnalla oli usein kova
Kiire (H3):
7 ....Toki se on toi kun kaikil on kauhia kiiru, et mis on kynd ja misd o
teippi ja mika milloinki oli... ”
Toinen koki saaneensa sen, mitd oli olettanutkin. Kaikki kolme vastaajaa olivat kui-

tenkin tyytyvaisia saamaansa hoitoon kokonaisuudessaan. Kun haastatelluilta kysyt-
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tiin kehittdmisehdotuksia kotiutusprosessille, kaksi haastateltua totesi, ettd kaikki po-
tilaatkin ovat niin erilaisia, etteivat osaa antaa kehittdmisehdotuksia.

Eri ammattiryhmien kéynnit koettiin tarkeiksi: hoitajat neuvoivat ja tekivat konkreet-
tisia hoitotyon toimia, fysioterapeutit ohjasivat mm. liikkumista ja fyysisia harjoittei-
ta. Yksi haastatelluista (H2) tiivisti kokeilun aikaisen kotona parjaamisensa nain:
“Se oli tietysti tarkeaa, etta koko ajan kavi joku, ettei ollut yksin. Siina
oli semmoinen henkinen tuki ja turva”.
Toisaalta yksi haastatelluista (H3) koki, ettd ensin kaikki (apu) tuntui vieraalta, koska

ei ollut aiemmin tottunut kayttdmaan mitaén palveluja.

6.4.2 Miten toiminta kotiutusprosessissa muuttui projektin myota?

Kotiutusvaiheen toimintamalli sailyi kutakuinkin ennallaan projektista huolimatta,
eikd kotiutustiimi toiminta juurtunut kaytantoon. Kuitenkin muutamia kaytannon tyo-
td helpottavia ja selkeyttdvida muutoksia otettiin  k&yttoon: Lifecare-
potilashallintajarjestelmaan kirjatessa kéytetddn enemmaén rinnakkaisnakyma vaihto-
ehtoa eli esimerkiksi fysioterapeutin FYS-lehdelle kirjaama asia saadaan nakymaan
samanaikaisesti myos kotihoidon hoitajien KHTOTS-lehdella tai kotisairaalan hoita-
jien HOI-lehdella.

7 JOHTOPAATOKSET

7.1 Millainen on onnistunut kotiutus ikdantyneen nakokulmasta?

Onnistuneeseen kotiutusprosessiin vaikuttaa moni tekija. Koko kotiutusprosessi poh-
jautuu siihen, ettd kotiutumisen suunnittelu aloitetaan heti ik&ihmisen tultua osastol-
le. Suunnittelun tulee olla moniammatillista ja kaiken keskipisteend tulee olla ikdih-
minen ja hanen omaisensa. Jokainen ikdihminen on erilainen ja kotiutuksen suunnit-
teluvaiheessa hanen tilanteensa tulisi selvittdd kokonaisvaltaisesti ja yksilollisesti.

Itsemadrdédmisoikeutta tulee kunnioittaa ja yhdessa ikdihmisen ja hdnen omaisensa
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kanssa keskustellen sopia esim. kotiutumispéivasta. Itse kotiutusprosessissa korostuu
ikdihmisen toimijuuden kokemuksen tukeminen sek& konkreettiset kotona parjaamis-
td tukevat keinot. lkdihmisen toimijuuden kokemus koostuu psyykkis-fyysis-
sosiaalisesta osa-alueesta ja sitd tukee mm. itsemééradmisoikeuden toteutuminen ja
ikdihmisen sen hetkiseen tilanteeseen suhteutetut tukitoimet ja omaisten antama tuki.
(Ahonen, Kayhty & Ahvo 2002, 128; Gabrielsson-Jarhult & Nilsen 2016, 135-143;
Koponen 2003, 31, 108-114; Pitkala, Valvanne & Huusko 2016, 452-453; Palonen,
Kaunonen, & Astedt-Kurki 2016, 66, 69, 70; Péyry & Perild 2003, 9, 13-16; Sosiaa-
li- ja terveysministerio 2017, 15-17.) Asiakashaastattelut tukivat tutkimuksissa esiin
tulleita asioita ikaihmisten toimijuuden kokemuksesta. Kokeilussa mukana olleet ker-
toivat saaneensa kannustusta kuntoutusprosessissaan ja saaneensa vaikuttaa esim.
kotiutusajankohtaansa. Myos yksil6llisyyden huomioiminen oli kokeiluun osallistu-
neiden mielestd tarkedd, minka merkitys tuli esiin tutkimuksissakin. Kaikilla kokei-
luun osallistuneilla omaiset olivat aktiivisesti mukana tukemassa ik&antynytta kotiu-
tusprosessissa ja kaikki haastatellut kokivat, ettd omaisen rooli tuli huomioiduksi
prosessin eri vaiheissa. L&hiomaisten rooli kotiutusprosessissa nousee esille myos
Koposen (2003, 110) tutkimuksessa. Olennaista on myds asiakkaiden oma motivaa-
tio kuntoutumiseen ja tahto 16ytaé keinoja kotona pérjadmiseen, mika vaikuttaa suu-

resti kotiutuksen onnistumiseen.

Konkreettinen kotona pérjadmistéd tukeva toiminta kiteytyi projektissa ennen kotiu-
tusta tehtyyn moniammatilliseen kotiarviokayntiin seka omaisten ja hoitohenkil -
kunnan tuomaan henkiseen tukeen, neuvontaan ja ohjaukseen. Kotiutuksen jalkeen
asiakkaat kokivat eri ammattiryhmien kaynnit tarkeiksi ja ne loivat turvaa kotona
parjaamiselle yhdessd omaisten tuen kanssa. lkdantyneiden ja hoitohenkil6kunnan
kontakteissa nousi esille myds Kkiireettomyyden kokemus, mika tuli esille seka kokei-
luun osallistuneiden haastatteluissa ettd Salon, Rauman ja Loimaan kotiutustiimien
henkilokunnan haastatteluissa (Henriksson henkilokohtainen tiedonanto 2.6.2017;
Laine henkilokohtainen tiedonanto 16.5.2017; Tuominen henkil6kohtainen tiedonan-
to 7.9.2017). Huomioitavaa oli myds se, ettd yksi kokeiluun osallistuneista ikdihmi-
sistd kertoi kaiken avun tuntuneen aluksi vieraalta, koska ei ollut aikaisemmin tottu-
nut kdyttdmaan mitédan palveluja. Myos Gabrielsson-Jarhult & Nilsenin ( 2016, 135-
143) tutkimuksessa todetaan, ettd ikdihminen tarvitsee aikaa sopeutua uuteen tilan-

teeseen ja hahmottaa tarvitsemansa tuen ja apujen maaré.
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7.2 Miten kotiutusprosessia voidaan tukea, jotta ikaantynyt kokisi itsensa toimijaksi
ja olonsa turvalliseksi?

Kotiutusprosessissa ikéihminen tulee huomioida yksilond, jolla on omanlaisensa
elaménhistoria ja joka haluaa, osaa, kykenee, taytyy, voi ja tuntee, kuten Jyrkdma
(2008, 195) erittelee. Ikdihmisen omat tavoitteet tulee huomioida ja henkilékunnan
tulee tydskennelld tukeakseen néiden tavoitteiden saavuttamista. Tassé tarkedssa roo-
lissa on moniammatillinen yhteisty6 ja olennaista on selvittada ik&ihmisen tilanne ja
kotiolosuhteet kunkin kohdalla erikseen. Kotiutusprosessissa yhteistyon asiakkaan ja
hénen omaistensa, osaston hoitohenkilékunnan ja kotona hoitoa jatkavan tiimin valil-
I4 tulee olla sujuvaa; keskustelun tulee olla avointa. Kaikkea toimintaa ohjaavat asi-
akkaan muodostamat, mahdollisimman konkreettisesti ja mitattavasti kirjatut tavoit-
teet. Kotiutusprosessia tukeva henkilokunta ja omaiset sopivat konkreettiset keinot
tukea asiakasta tavoitteiden saavuttamisessa ja namakin kirjataan selkeasti tiedoksi
kaikille. Onnistuneen kotiutusprosessin tulee olla koordinoitua, eri tydntekijoiden ja
omaisten vastuualueet tulee olla selvilla ja kirjattuna. Kotiutuvan ik&ihmisen toimin-
takyvyn muutoksia tulee seurata ja arvioida niitd myos kotiutumisen jalkeen ja tarvit-
taessa lisatd tukea tai muuttaa tavoitteita. (Hammar 2008, 17; Johansson, Eklund &
Gosman-Hedstrém 2010, 101-108; Péyry & Peréla 2003, 15-16.)

Projektissa mukana olleet asiakkaat kokivat ennen kotiutusta olleen kotikaynnin tér-
kedksi. Talloin suunniteltiin konkreettisia kotona parjaamista tukevia toimia kuten
tarvittavien apuvalineiden lainaamista ja kodinmuutost6itd, kodin askareiden suju-
mista tai avuntarvetta niissa. Konkreettinen kotona pérjadminen tai avuntarpeiden
maadrittely olivat asioita, joita myds Gabrielsson-Jérhult & Nilsen (2016, 135-143)
tutkimuksessaan nostivat esille ikdihmisia kotiutushetkelld huolettaviksi asioiksi ko-

tona parjaddmisen nédkokulmasta.

Ikaihmisen tukena kotiutusprosessissa on useilla paikkakunnilla kotiutustiimi tai ko-
tikuntoutusyksikkd — henkilostoméarat, kokoonpanot sekd toiminnan siséltd toki
vaihtelevat. Tiimit ovat kuitenkin useimmiten moniammatillisia. Haastateltujen ko-
tiutustiimien henkilokunta (Henriksson henkilokohtainen tiedonanto 2.6.2017; Laine
henkilokohtainen tiedonanto 16.5.2017; Tuominen henkilokohtainen tiedonanto

7.9.2017) piti tarkednd sitd, ettd kotiutustiimi toiminta mahdollistaa asiakkaan koh-
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taamisen — ettd on aikaa kayttaa asiakkaan kanssa olemiseen, olla 1&snd hetkessa seka
kuunnella ja keskustella. Fyysisen toimintakyvyn lisdksi Kkotiutusprosessissa tulee
huomioida myos asiakkaan psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky. Osa haastatel-
luista kotiutustiimeistd pystyy toiminnallaan mahdollistamaan asiakkaan kauppa-
asioinnit olemalla fyysisesti tukena ensimmaisilla kauppakerroilla, mik& luo turvaa ja
tukee ikaihmisen toimijuuden kokemusta (Henriksson henkilokohtainen tiedonanto
2.6.2017; Laine henkilokohtainen tiedonanto 16.5.2017; Tuominen henkil6kohtainen
tiedonanto 7.9.2017). Myds yksi kokeiluun osallistunut asiakas koki saaneensa kayn-
neisté turvaa ja varmuutta kotona parjadmiseen. Lisdksi kokeiluun osallistuneet asi-
akkaat kokivat saaneensa kannustusta ja tukea kuntoutumiseensa koko kotiutuspro-

sessissa mukana olleelta henkil6kunnalta.

7.3 Miten Akselissa voidaan kehittdd kotiutusprosessin aikaista yhteistyota asiak-
kaan, omaisten ja sosiaali- ja terveyspalvelujen vélilla?

Aiempien tutkimusten perusteella on selkeasti todettavissa, ettd onnistuneessa kotiu-
tusprosessissa tarkedd on hyvé etukateissuunnittelu, toimintojen koordinointi seka
ikdihmisen tilanteen ja toimintakyvyn seuranta kotiutumisen jalkeen (Ahonen, Kéayh-
ty & Ahvo 2002, 128; Johansson, Eklund & Gosman-Hedstrom 2010, 101-108; Pit-
kala, Valvanne & Huusko 2016, 452-453; Poyry & Perala 2003, 15-16). Projektin
myota suunnitellulla ja kokeillulla toimintamallilla pyrittiin tehostamaan kotiutuspro-
sessin suunnittelua, minkd myota toiminta kotiutusvaiheessa oli koordinoidumpaa:
asiakkaan, omaisten ja henkilékunnan roolit ja vastuualueet keskusteltiin ja Kirjattiin.
Projektin puitteissa toteutettiin myos kotiutuksen jalkeistd seurantaa asiakashaastatte-
luiden avulla ja saatu palaute oli varsin positiivissavytteistd. Asiakashaastatteluiden
perusteella vaikuttaa siltd, ettd kotiutustiimitoiminnalla voidaan tukea ikaantyneita
heidan kotiutuessaan vuodeosastolta, vaikka kokeiluun osallistuneiden maaré oli pie-
ni. Vaikka kotiutustiimin toiminta ei juurtunut kdytantoon tdman projektin myota,
ikaihmisten kotiutuksissa on ehdottoman tarkeéé jatkossakin kiinnittdd huomiota ko-
tiutuksen huolelliseen suunnitteluun, kotiutusprosessin koordinointiin ja seurata seka
arvioida ikdihmisen tilannetta kotona kotiutuksen jalkeisind péivind ja viikkoina.
Tama vaatii jatkossakin tiivista yhteistyota etenkin vuodeosaston ja kotihoidon valil-

l4. My0s tutkimusten perusteella yhteisty0 on térkedd; se parantaa tiedonkulkua, jol-
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loin asiakkaan palveluketjussa mukana olevilla ammattilaisilla on enemman nako-
kulmia havaita ikdantyneen elamantilanteessa ja toimintakyvyssa tapahtuvia muutok-
sia ja parempi mahdollisuus reagoida ndihin muutoksiin nopeasti (Paasivaara, NikKki-
l& & Voutilainen 2002, 49-55; Sosiaali- ja terveysministerié 2017, 17-23).

8 KEHITTAMISPROJEKTIN ARVIOINTI

8.1 Asiakasnakokulma

Haastattelu itsesséan oli mielestani toimivin keino keraté asiakaskokemuksia toimin-
nasta, silla ndin oli mahdollista tarkentaa kysymysté tai vastaavasti vastausta tarvitta-
essa. Kyselyna toteutettuna vastausvaihtoehtojen olisi tullut olla avoimet ja vastauk-

set olisivat voineet olla vield suppeammat.

Haastattelukysymysten muotoilu oli haastavaa. Nyt kysymykset koskivat yleisesti
kotiutusprosessia, silld kotiutustiimitoiminnasta oli kdytdnnossd mahdotonta “pelkas-
tdan” kysyd, koska asiakkaalla ei ollut varsinaista vertailukohtaa siitd, minkélainen
kotiutumisprosessi oli ennen projektia. Asiakasnédkokulmasta olisi ollut myo6skin

mahdotonta ymmartad, kuka henkildstosta kuuluu kotiutustiimiin.

Vaikka kotiutustiimikokeilu toteutui vain kolmen asiakkaan kohdalla, haastattelut
tukivat aiempia tutkimustuloksia ja saatiin kasitys siitd, mit4 toimintamalleja ja vai-
heita tulisi kotiutusprosessissa asiakasnédkdkulmasta olla. Saadut vastaukset olivat
yleisesti ottaen positiivissavytteisid. Kaikki haastatellut olivat motivoituneita kuntou-
tumiseen ja kotiutumiseen ja eldménkatsomukseltaan positiivisia persoonia. Néin he
myos itse ottivat “kaiken irti” saamastaan ohjauksesta ja neuvonnasta ja kokivat sen
myota kaikki toimenpiteet kotiutusta koskien ylipdansa positiivisiksi ja itse kotiutus-
prosessin positiiviseksi. Taméan myo6ta haastatteluissa ei tullut ehka esille suoranaisia
toiminnan kehittdmisehdotuksiakaan. Asiakasnakokulmaan olisi saanut syvyytta sil-
14, ettd kokeilussa olisi ollut mukana enemman ik&ihmisid, jolloin vastauksiakin olisi

tullut enemman.
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8.2 Henkilokunnan nakdkulma

Projektipdivakirjan oli tarkoitus olla koko kotiutustiimin kaytdssa ja toimia henkil6-
kunnan itsearvioinnin ja kotiutustiimitoiminnan arvioinnin ja kehittdmisen vélineena.
Liséksi tarkoituksena oli reflektoida toimintaa tyotiimina yhteisissé palavereissa. Ko-
tiutustiimi-projekti toteutettiin kokonaisuudessaan samalla henkilostomaéaralla, kai-
ken muun tyon lomassa. Koska kokeiluvaiheessa asiakkaita oli vain kolme ja kotiu-
tustiimin hoitajat eivat henkilOstoresurssillisista syistd padsseet osallistumaan kuin
yhden asiakkaan jatkosuunnitelmapalaveriin, jai paivakirja pelkéastadn projektivas-
taavan kirjoitusalustaksi. Kotiutustiimin hoitajille oli sovittuna kotikaynteja, mutta ne
jouduttiin sairauspoissaolojen ja akuutimpien asiakas tarpeiden vuoksi perumaan.
Kokeilun aikana ei pidetty myoskaan yhteisid palavereja kotiutustiimin puitteissa
vaan yhteistyota hoidettiin l&hinnd puhelimitse. Osatekijand tdhan oli varmastikin
asiakkaiden vahainen maéara ja se, ettd kotiutustiimin hoitajat eivat paasset mukaan
yhdellekaan kotikaynnille. Oletuksena voisi kuitenkin pitéd, ettd hoitajan toteuttama
kotikaynti toimintakykyé tukevasta nakokulmasta, asiakkaan voimavaroja tukien ja
tavoitteiden saavuttamiseen pyrkien aiheuttaisi haasteita, nakemyseroja ja keskuste-
lua eri ammattiryhmien vélilla ja ettd fysioterapeutin tukea ja vinkkeja tarvittaisiin
valtavasti. Hoitajien ydinosaamista on kuitenkin kliininen hoitoty6 kun taas fysiote-
rapeutti on liikkumisen ja toimintakyvyn arvioinnin ja ohjaamisen ammattilainen
(Kotila ym. 2016, 25; Suomen Fysioterapeuttien www-sivut 2018). Téalloin esim.
hoitaja-fysioterapeutti parityoskentely kotikaynneilld tulisi tarkedan rooliin osaami-
sen jakamisen ja ohjaamisen nédkokulmasta. Tallgin hyddynnettéisiin konkreettisesti
moniammatillisuutta ja halvennettaisiin rajapintoja eri ammattiryhmien valillg, jol-
loin asiakas saisi saumatonta palvelua, mitd mm. vanhuspalvelulaki ja siihen liittyva
laatusuositus korostavat (Laki ikdantyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seka
idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/ 2012, 19 §, 20 §; Sosiaali- ja terveys-
ministerié 2017, 17). Moniammatillisuuden liséksi laheinen yhteistyd ja sujuva tie-
donkulku ovat saumattoman palveluketjun edellytyksia (Paasivaara, Nikkild & Vou-
tilainen 2002, 49-55; Sosiaali- ja terveysministerid 2017, 17-23). Projektipdivékirjan
pito (jossain muodossa) ja yhteiset, sd&nndlliset palaverit koko kotiutustiimin, sen
esimiehen ja yhteistyokumppaneiden — tassé tapauksessa kotihoidon ja vuodeosaston
— edustajien ja esimiesten kanssa on mielesténi ehdoton edellytys uuden (tai vanhan-

kin) toimintamallin kehittamiselle, kunhan toimintamallista on ensin saatu k&ytannon
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tyon kautta kokemuksia ja kehittdmisehdotuksia. Talloin kehittdmistyo etenee spiraa-
linomaisesti, mika tarkoittaa toiminnan jatkuvaa arviointia ja toimintamallien tarken-
tamista tai tarvittaessa jopa uudelleen suuntaamista; arviointia tehdaan aktiivisessa
vuorovaikutuksessa kaikkien toimintaan liittyvien tydyksikdiden ja ammattiryhmien
edustajien toimesta (Salonen 2013, 14-15).

Henkilokunnan ndkemyksié kotiutustiimitoiminnasta oli tarkoitus selvittdd myos yh-
teistydtahojen eli vuodeosaston, kotihoidon ja avosairaanhoidon henkilékunnan osal-
ta ja tyoyksikkokohtaisella kyselylomakkeella arvioida uuden toiminnan vaikutuksia.
Koska kokeilussa oli kuitenkin mukana vain kolme asiakasta eikd tdman vuoksi tieto
kotiutustiimikokeilusta levinnyt kovinkaan Kkattavasti yhteisty6tahoille, kyselylo-
makkeista ei olisi saatu lisdarvoa eiké kyselya yhteistyétahoille tdmén vuoksi suori-
tettu.

Edella mainittujen tekijoiden vuoksi henkilékunnan arvio projektista jai siis melko
yksipuoliseksi ja niukaksi, silla projektipaivékirjaan kirjatut havainnot ja kokemukset
olivat l1ahinnd projektivastaavan kokemuksia, vaikka kokemuksia tuki konkreettinen
vaikeus saada sovittua kotiutustiimin hoitajakéynteja kotisairaalan hoitajien muiden

ty6tehtavien, esim. antibiootti-tiputusten, vuoksi.

8.3 Kehittdmisprojektin jatkuvuus ja vaikutukset

Projektisuunnitelmaa tehdessé projektivastaavalla oli liian optimistinen kuva henki-
Iostoresurssien riittdvyydestd tdhan projektiin.  Kotiutustiimitoiminnan aikataulutus
oli hyvin haastavaa, koska kotisairaalan aikataulu eldd pdivittdin. Liséksi haasteena
oli, ettd juuri esim. antibioottitiputus ajat keskittyvat monesti juuri aamuun, iltapai-
vaan ja iltaan, jolloin usein Kkotiutustiimiasiakkaan kotonakin tarvittaisiin hoitaja-
osaamista esimerkiksi ladkkeisiin liittyen. Taman vuoksi etukateissuunnittelu ja ko-

tiutustiimi asiakkaan lukujarjestyksen teko oli kaytdnndssa mahdotonta.

Projektin myota kehitettiin kotiutustiimin toimintamalli ja kdynnistettiin kotiutustiimi
osana Akselin kotisairaalan toimintaa. Toiminnan juurruttaminen kaytantéon ei kui-

tenkaan kehittdmisprojektin myota onnistunut. Nainkin pienelld otannalla vaikuttaa
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silté, ettd kotiutustiimi& on vaikea istuttaa kotisairaalan toiminnaksi, sill& hoitajien
ty6tilanne vaihtelee suuresti parinkin péivén sisélla ja tulevaa ty6tilannetta on vaikea
ennakoida etukateen. Tdma johti projektissa siihen, ettd suunniteltuja hoitajakaynteja
ei saatu toteutumaan kotiutustiimin hoitajien toimesta. Nykyinen kotisairaalan henki-
I6stomaéara ei riitd kotiutustiimitoiminnan toteuttamiseen ainakaan taméan projektin

myota kehitetylld ja ideoidulla toimintamallilla ja sisallolla.

Vaikka toimintamalli itsessdén ei juurtunut kaytantoon, kirjaamistavat kehittyivat ja
yhteisty® kotihoidon kanssa vahvistui. T&mé parantaa tiedonkulkua, koska tarpeelli-
nen litkkumis- ja toimintakykyyn liittyva asia saadaan hoitajien tietoon nyt helpom-
min. Lisaksi yhteistyd kotihoidon hoitajien ja fysioterapeuttien kanssa on lisdantynyt;
nyt kun vuodeosaston fysioterapeutti toimii myos kotisairaalan fysioterapeuttina,
voidaan fysioterapeuttien osalta toimia osin ns. yhta aikaa asiakkaan asioissa, mika
mahdollistaa akuutti tilanteessa fysioterapeutin kotikdynnit useamman kerran viikos-
sa esim. juuri vuodeosastolta kotiutumisen jalkeisind viikkoina, koska varsinaista ko-

tiutustiimia ei palvelumuodoksi nyt kuitenkaan jaanyt.

Kotisairaalan kotiutustiimiprojektin lisdksi Akselin kotihoidolla alkoi kevaalla 2018
oma, vastaavantyyppinen pilottinsa nimeltd “Kuntouttava arviointijakso”. Pilottijak-
so oli kdynnissa 5.3-3.6.2018 ja se perustui soveltuvin osin maakunta- ja SOTE-
uudistuksen kotiin vietdvien palveluiden - tydryhman suunnitelmaan. Kohderyhmana
olivat kotihoidon uudet asiakkaat, joilla arviointikdynnin perusteella nousi esiin hoi-
don ja hoivan tarve, paivittaistoimien tuen tai kuntoutuksen tarve. Jakson aikana ar-
viointikdynteja tehtiin 29 asiakkaalle, joista kotikuntoutusjakson aloitti lopulta 19
asiakasta, ndista 14 asiakasta ohjautui jaksolle osastojakson jalkeen. Normaalista ko-
tihoidon henkilostomitoituksesta kuntouttavalle arviointijaksolle nimettiin nelj& l&hi-
hoitajaa sek& kotihoidon kaksi fysioterapeuttia — toki aiempaan tapaan mm. arvioin-
tikaynteja tekivat myos kotihoidon sairaanhoitajat ja geronomi. Etenkin arviointi-
ké&ynnit pyrittiin tekem&&n moniammatillisena yhteistyond, mutta moniammatillisuus
korostui my6s jakson aikana toteutuneissa asiakaskdynneissa. Fysioterapeutti kavi
kuntouttavalla arviointijaksolla lahes kaikkien asiakkaiden luona. Lahihoitajien
kéayntejé oli 13 asiakkaalla ja geronomin kdynteja 16 asiakkaalla. Konsultaatiotarvet-
ta oli yli puolen kohdalla mm. sairaanhoitajalla, l&&karille, sosiaalityontekijélle,

muistihoitajalle, pdihdehoitajalle, diabeteshoitajalle. Asiakkaiden jaksojen pituus oli
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7-32 vuorokautta, kayntimadarat vaihtelivat yksittéisten asiakkaiden kohdalla 1-39
kaynnin valilla. Jaksolle osallistuneista 19 asiakkaasta kymmenen pérjasi jakson jél-

keen ilman kotihoidon palveluita. (Perusturvakuntayhtyméa Akseli 2018, 1-9.)

Ongelmana seka kotihoidon kuntouttava arviointijakso —pilotissa ettd kotisairaalan
kotiutustiimiprojektissa oli se, ettd nd&mé& uudet toimintamallit ja niiden sis&anajo to-
teutettiin samalla henkildstoresurssilla kuin ennenkin, kaiken muun tyon lomassa.
Kotisairaalan hoitajaresurssi ja tilanteiden &killinen vaihtuvuus tai kotihoidon nor-
maalista hoitajaresursseista irrotettu arviotiimi ei mahdollista kotiutustiimin tai kun-
touttavan arviointijakson tavoitteellista toimintaa. Kuten kotihoidon kuntouttavan
arviointijakson raportissa todettiin, aika- ja henkilostoresurssia olisi tarvinnut olla
enemman (Perusturvakuntayhtymé Akseli 2018, 7-8). Nyt molemmissa projekteissa
henkildsto oli irrotettu tehtavadn oman perustyonsa ohella. Asiakkaan toimintakyvyn
tukeminen ja arvioiminen vaatii kuitenkin myos henkilostoltd erilaista panostusta,
osin omien tydtapojen kehittdmistd, mutta myos konkreettisesti enemman asiakasta
kohden kaytettavissa olevaa aikaa, kuin nyt kummassakaan pystyttiin kayttamaan.
On mahdotonta kdynnistaa ja toteuttaa taysin uutta toimintamallia asiakaslahtoisesti
ja kustannustehokkaasti, jos toteutukseen ei saada lisd& henkilOstoresursseja. Teho-
kas kotiutus- ja kotona parjaamisen tukijakso vaatii, asiakkaasta riippuen, jopa tun-
nin mittaisia kdynteja muutaman kerran péivéssa usean viikon ajan. Taméntyyppinen
toimintamalli olemassa olevalla henkiléstoresurssilla toteutettuna syd asiakasaikaa
muilta asiakkailta. Lisdksi kumpaankaan projektiin ei voitu maarittad toimintatera-
piaresurssia toimintaterapian vahaisestad henkildstoresurssista johtuen. Toimintatera-
peutin nakdkulman ja ammattitaidon tulisi kuitenkin olla osa moniammatillista koti-
kuntoutusta (Holmberg 2018).

8.4 Kehittdmisprojektin luotettavuuden arviointi

Luotettavuuden nakokulmasta projektissa olisi ollut paljon kehitettavaa riskien hal-
linnan ndkokulmasta. Nyt molemmat riskeiksi todetut asiat; asiakkaiden puute ja ko-
tiutustiimin jasenten vélisen viestinnan toimimattomuus/ yksipuolisuus olivat tiedos-
tettuja, ja niiden toteutumisen pienentdmiseksi oli suunniteltu toimenpiteitd, mutta ne

toteutuivat tastd huolimatta. Suurimpana syynéa téhan oli jo aiemmin todettu projekti-
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vastaavan liian optimistinen kuva henkilOstoresurssien riittavyydesta tdhan projek-
tiin. Taman myota kokeiluun ei voitu ottaa enempéaad asiakkaita, koska kaynteja ei
olisi normaalien ty6tehtavien ohella ehtinyt suunnitella saati toteuttaa projektissa ke-

hitetyn toimintamallin mukaisesti.

9 POHDINTA

Monissa Akselin ymparistokunnissa, viimeisimpana mm. Naantalissa ja Raisiossa,
on kehitetty ja kdynnistetty vuosien 2017 — 2018 aikana kotikuntoutus-mallia, jossa
olennaisena osana toimintaa on ikdihmisen palvelutarpeen arviointi ja kuntoutus. Té&-
t& varten on perustettu uusia toimia, eli henkilostéresurssia on lisatty uutta toimintaa
varten. Toimintamalli on molemmissa moniammatillinen: Naantalissa tiimi koostuu
sairaanhoitaja-fysioterapeutti tyoparista, Raisiossa lahihoitajista ja kotikuntou-
tusavustajista seka fysio- ja toimintaterapeuteista, muistikoordinaattorin ja psykiatri-
sen sairaanhoitajan toimesta. (Raision kaupunki 2018; Naantalin kaupunginhallituk-
sen poytakirja 15.1.2018, 1 8.) Jos siis kotiutustiimin toimintamallia haluttaisiin Ak-
selissa ottaa kayttoon ja kehittad, tulisi henkildstoresursseja lisata ja perustaa uusi
ty6tiimi, jossa ymparistokuntien toimintamallin mukaan olisi seké lahi- ja/ tai sai-
raanhoitajia, fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja ladkérin konsultaation mahdolli-
suus. On mahdotonta kdynnistéa ja toteuttaa taysin uutta toimintamallia asiakaslah-
toisesti ja kustannustehokkaasti, ilman siihen erikseen méariteltya henkilostéresurs-
sia. Tehokkaan kotiutus- ja kotona parjadmisen tukemisjakson ideana on tarjota asi-
akkaalle ja omaisille aikaa, tukea ja ohjausta kotiympéristossa. Toimintamallin suhde
esim. kotihoitoon tulisi myds méaarittaa, sill4 esim. Raisiossa kotikuntoutusyksikko ja
kotihoito toimivat osin yhtd aikaa asiakkaan asioissa (Raision kaupunki 2018). Koska
toimintamalli liittyy niin Kiintedsti kotiin tuotaviin palveluihin ja etenkin kotihoitoon,
sen mahdollinen kehittdminen ja kayttoonotto Akselissa soveltuisi mielesténi parhai-
ten ik&ihmisten palvelulinjan kehittdmiskohteeksi.

On kuitenkin huomioitava, ettd kotiutustiimin toimintamallissa on paljon Kriittisia

tekijoitd, jotka vaikuttavat valittomaéan asiakasty6hon, palvelun laatuun ja vaikutta-
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vuuteen niin asiakkaiden tavoitteiden saavuttamisen kuin ik&ihmisten palveluiden
kustannusten hillitsemisen ndkokulmasta. Kotiutustiimi-tyyppinen toiminta tarvitsee
tyontekijoikseen toimintakykyéa tukevan hoitotyén osaajia, toimintaa kannattavaa ja
edelleen kehittavaa fysio- ja toimintaterapeutti tyoparia, ldékéarin konsultaatiomah-
dollisuutta sek& kaikilta paljon halua ottaa vastuuta omasta ja tiimin yhteistoiminnas-
ta tukeakseen asiakkaiden tavoitteiden saavuttamista. Tiimin sisélla tarvitaan avointa
keskustelua, osaamisen jakamista, rohkeutta ja halua tehda tyota tavoitteellisesti ja
vaikuttavasti. Tulosten arvioinnin ja toiminnan kehittdmisen tulee olla jatkuvaa ja
sitd tulee tehd& niin asiakkaiden ja omaisten kuin yhteistyétahojen ndkdkulmat huo-
mioiden. Uuden toimintamallin tulisi optimitilassa linkittyd organisaation jo olemas-
sa olevaan toimintaan niin, etta asiakas kulkisi palveluketjussa ilman, ettd edes huo-
maisi toimijoiden tai palvelulinjojen vaihtuvan. Asiakkaan tavoitteiden ja toiminta-
kykyé tukevan nédkokulman tulisi ohjata kotiutustiimin ja yhteisty6tahojen toimintaa
yhdessa ja erikseen. Talléin toiminnalla olisi pitk&aikaisseurannassa edellytyksia

saada aikaan my6s kuntapéattajien toivomia sadstoja sosiaali- ja terveyspalveluissa.
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LIITE1

VUODEOSASTOLTA KOTIUTUVAN POTILAAN HOITOPOLKU
ERI AMMATTIRYHMIEN TYONKUVAUKSENA

Osastolla tapahtuvaa hoitoa ohjaa potilaan kuntoutumisentarve. Hoidon tulee olla
potilaan toimintakykyé tukevaa, jossa keskeistd on toimintakykya tukeva tyoote, hy-
va ravitsemus, hyva sairauksien hoito, sosiaalisten asioiden selvittely ja monipuoli-
nen toimintakykyd kohentava harjoittelu. Téarkedd kaikessa hoidossa on toimiva ja
oikea-aikainen moniammatillinen tyéskentely ja hyva tiedonkulku. Kaikkeen toimin-
taan tulee liittya tiedottaminen ja ohjaus (joko suullisesti tai kirjallisesti) potilaalle ja/

tai omaiselle.

Potilaan Kkotiutusajankohtaa arvioidaan ja suunnitellaan moniammatillisesti (laakari,
hoitaja, fysioterapeutti/ kuntohoitaja) yhdessé potilaan ja hdnen omaistensa kanssa.
Pyrkimyksen& on I0yt&é yhtendinen nakemys siitd, mill4 tasolla potilaan toimintaky-
vyn tulee olla, jotta han selviytyy kotona itsendisesti tai apujen turvin. Mikéali apuva-
lineité tai kodin muutostdité tarvitaan, niiden on oltava valmiina ennen kotiutumista.
Monitahoisemmissa tapauksissa jérjestetadn osastolla hoitopalaveri ja/ tai kotikéaynti.
Palaverissa/ kotikaynnilla suunnitellaan tarvittavat kotiavut sekd muu potilaan kotona
selviytymistd tukeva toiminta. Mikali omainen osallistuu potilaan hoitoon, on sen
tavoista ja toteutuksesta sovittava palaverissa. Tarvittava jatkokuntoutus aikataului-
neen ja toteuttamistapoineen sovitaan myds ja annetaan potilaalle tiedoksi. Palaveris-

sa paatetaan lopuksi kotiutumisajankohta.

Kun potilas on kotiutumassa osastolta:

- Laakari tarkistaa laékitykset ja ladkelistan ja tekee tarvittavat reseptit, kirjaa YLE-
lehdelle potilaan loppuarvion ja jatkosuunnitelmat, tekee tarvittavat lausunnot ja to-
distukset. Laakari arvio jatkohoidon tarpeen ja mahdolliset jatkoasumismuodot.

- Hoitaja ilmoittaa kotiutumisesta tarvittaville yhteisty6tahoille (omainen, kotihoidon
tyonjakaja, potilaan palvelutalon/ vanhainkodin asumisyksikon vastaava sairaanhoi-

taja). Informoidaan potilaan sen hetkisesté ladkityksestd, toimintakyvysta (litkkumi-



nen/ apuvéline tarve, ohjauksen/ avustuksen tarve paivittaisissa toimissa kuten wc-
kaynneilld, syomisessd, pukemisessa/ riisumisessa, pesuissa, henkilokohtaisen hy-
gienian hoidossa). Hoitaja sopii kotiutumisajan ja tilaa Kela-keskuksen kautta taksin
potilaalle tai sopii kotiutumiskyydin aikataulusta, jos omainen hakee potilaan osas-
tolta kotiin. Tarvittaessa potilaan mukaan jaetaan seuraavana pdivén tarvittavat 14ak-
keet, jotta esim. kotihoito ehtii reagoida mahdollisiin ladkemuutoksiin. Potilaan hoi-
toyhteenveto kirjataan valmiiksi ja tulostetaan mukaan. Kaikki potilaan tilanteeseen
liittyvét ohjeet kuten TYKS:n jatkokontrollit, mahdolliset kuvantamistarpeet, tikkien
hoito-ohjeet, hoitoyhteenveto, jaetut ladkkeet ym. laitetaan siirtokuoreen, joka anne-
taan potilaan mukaan hanen kotiutuessaan. Lopuksi potilas kirjataan ulos osastolta.

- Fysioterapeutti/ kuntohoitaja varmistaa, ettd potilaalla on mukanaan tarvittavat
apuvélineet kotona parjdédmista ajatellen. Tarvittavat jatkokontrollit on sovittu avo-
puolen tai kotihoidon fysioterapeutin kanssa ja ajat annettu potilaalle tai laitettu siir-
tokuoreen. Myds palveluasumisen tai vanhainkodin fysioterapeuttia informoidaan
potilaan siirtymisesta ja fysioterapiatarpeesta. Jos potilaan toimintakyky on olennai-
sesti muuttunut aiemmasta, tulostetaan potilaan FY S-lehti mukaan siirtokuoreen ko-

tihoidon hoitajia varten.

Huomioita:

- Ennakoidaan tulevat kotiutukset hyvissa ajoin: etenkin uusien kotihoi-
don asiakkaiden kohdalla tai jos palvelutarpeeseen on tullut osastojakson aikana pal-
jon lisatarvetta -> yhteistydpalaverit kotihoidon hoitajien, sosiaaliohjaajan, SAS-

koordinaattorin kanssa, osastolta mukaan hoitaja ja/ tai fysioterapeutti.



LIITE 2
SIIRTOKUORI

wacsel Gl

UTUKSEN TARKISTUSLISTA (rasti ruutuun, kun kohta on huomioitu)

nimi: Synt.alka

O varattu kuljetus potilaalle. Pvm kio

O limoitettu potilaan omaiselle

O limoitettu vastaanottavaan yksikkdon. Yksikko: Pvm.

Ladkehoito:
[ Ajantasainen ladkelista tulosteena

[0 Marevankortti/antikolista
O Injektion pisto-opastus annettu
O Tarvittavat reseptit

[ Laskkeet jaettu mukaan siirtokuoreen

YlIesyeajos MMM « [[oS)Y BwAlykejunyeainmsniod

Jatkohoito:
O Jatkotutkimukset (labrat, INR, réntgen) on ohjeimoitu ja informoitu vastaanottavaan yksikkd6n
0 HOIYHT loppuarvio tulosteena

O Jatko-ohjeistus (kipsin poisto, haavanhoito ym.) suullisesti ja kirjallisesti

Todistukset:
0 Matkatodistus (taksilappu)

[ Tarvittaessa todistukset lainatuista hoitotarvikkeista, apuvilineisti (lainaussopimus).

Muuta huomioitavaa:

O Tarkistuslista valmis

Kotiutumisesta vastaava hoitaja:

Kotiuttavan yksin tiedot
PTKY Akseli, Maskun vuodeosasto
Puhelin: 044 4357 713




LIITE 3
KYSYMYKSIA MUILLE KOTIUTUSTIIMEILLE

- Milloin kotihoito ottaa asiakkaan vastaan kotona kotiutuessa versus kotiutus-
tiimi?

- Kayvatko kotiutustiimin henkilokunta esittaytyméssa osastolla?

- Kaotiutustiimi toiminnan asiakasmaksu?

- Minka pituinen kotiutustiimin toiminnan kesto asiakasta kohden on? Kuinka
monta k&yntid per péiva vai asiakaskohtaisesti? Onko kaynneilld maksimi
kestoa vai asiakkaan mukaan? Voidaanko lahted esim. asiakkaan mukana
kauppareissulle taksilla?

- Onko fysioterapeutti/ toimintaterapeutti t0issé viikonloppuisin vai vain virka-
aikana, onko liukuvaa tyfaikaa?

- Millainen tydnjako on esim. fysioterapeuttien/ toimintaterapeuttien ja hoitaji-
en valilla?

- Huomioidaanko kotiutumista paremmin kotiutustiimitoiminnan kaynnistyttya
jo asiakkaan ollessa osastohoidossa?

- Miten fysioterapeutti/ toimintaterapeutti on markkinoinut toimintakykya tu-
kevaa hoitoty6td kotiutustiimin hoitajille? Koulutuksia, keskustelua...?? Mi-
ten viety hyvat ideat arkeen ja kaytdnnon tyéhén? Onko vetovastuu ollut hoi-
tajalla vai terapeuteilla kotiutustiimitoiminnassa?

- Miten kdynnit aikataulutettu kotihoidon ja kotiutustiimin tydntekijoiden osal-
ta ja mitd kotiutustiimi tuo liséa asiakkaalle versus kotihoidon kdynnit? Aika
(ulkoilu, ruuanlaitto, pihanhoito, kaupassa kaynti asiakkaan kanssa taksilla),
kuunteleminen? Onko tehty selkedd tydnjakoa kotihoidon ja kotiutustiimin
vélille? Onko kotiutustiimin hoitajia koulutettu viriketoimintaan tai onko télle
koettu tarvetta? Kuinka paljon tehddan spontaanisti asioita Kkotiutustiimin
toiminnan puitteissa?

- Miten siirretty vastuuta kotihoidolle ja kotihoidon fysioterapeutille? Vai avo-
fysioterapeutille?
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KOTISAIRAALAN KOTIUTUSTIIMI KOKEILUN TOIMINNANPERIAATTEET

20.9.2017 ideariihi 2: kotiutustiimin toimintamallien ja yhteistyGtapojen koordinointi
paikalla: Eija Makilg, Elina Salonen, Jaakko Pelkonen, Tomi Mieheld, Sirpa Levy,

Merja Lindstrém, Hanna-Maaret Kuusisto

Kotisairaalan kotiutustiimi projektin toiminnan periaatteita:

1) Kotiutustiimin asiakas on vuodeosastolta kotiutuva ik&ihminen, jonka
toimintakyky on selkeé&sti heikompi aiempaan verrattuna ja joka tarvitsee tehostettua
tukea kotona péarjadmiseen. Kotiutustiimilla on vain yksi kotiutuva asiakas kerral-
laan. Kotiutustiimi jakso on max. 2 viikon mittainen, pituus suunnitellaan asiakas-
kohtaisesti. Tavoitteiden toteutumisen arviointia tehdd&dn moniammatillisesti n. 3
pvén vélein arvioiden myos jakson kestoa. Kotiutustiimin puitteissa kdynteja 1-3 x/
vrk, kdynnin pituus +/- 1h (sovitaan asiakaskohtaisesti), lisaksi asiakkaan luona kay

tarvittaessa kotihoito ja kotihoidon fysioterapeutti.

2) Kotihoito ja kotisairaalan kotiutustiimi toimivat asiakkaan asioissa yhta
aikaa, koska kyseessa on kokeilu ja on varmistettava, ettd asiakas saa tarvitsemansa
avut kotiin eikd jdd tyhjinpadlle” (HUOM! Kh:n pitkdaikaisasiakkaalle kotisairaa-
lan kotiutustiimi toiminta on ilmaista, kh:n tilapaisasiakkailta menee normaali koti-
sairaalan vuorokausi maksu, ilman kotihoitoa kotiutuvilta menee myds normaali ko-
tisairaalan vuorokausimaksu)

a) Kotisairaalan kotiutustiimi keskittyy enemman asiakkaan arjen tukemi-
seen ja asiakkaan voimavarojen vahvistamiseen yhdessa tekemalld/ ohjaamalla:
ideana ettd asiakkaalle annetaan aikaa tehda ja kokeilla tekemisté itse. Kaynneilla
esim. harjoitellaan puuron keittoa, aamupalaleipien tekoa, tiskaamista, ulkoilua, ti-
lanteen mukaan kauppaan 1aht¢ taksikyydilla + kauppa-asioiden hoito + kotiin tulles-
sa kauppatavaroiden purkua jne, miké sitten asiakkaalle onkin térkeda ja tavoittele-
misen arvoista. Kayntien suunnittelussa hyodynnetddn mahdollisuuksien mukaan

myas kotihoidon fysioterapeutteja.



3) Osaston eli kotiutustiimin ft valikoi osastolta kotiutuvista em. kriteerit
tayttavat potentiaaliset asiakkaat (ja pyytaa heitd osallistumaan projektiin, allekirjoi-
tuttaa tutkimusta varten tarvittavat suostumuspaperit ym.) ja selvittaa asiakkaalle ja

omaisille toiminnan kulun ja p&éperiaatteet

4) Ennen potilaan kotiutumista pidetéan osastolla hoitopalaveri (max. 1h)
asiakkaan, omaisen, kh:n (geronomi/ hoitaja ja alueen ft), osaston eli kotisairaalan
ft:n ja kotisairaalan hoitajan kesken. Hoitopalaverin keskustelun runkona toimii koti-
hoidon ”Arjen toiminnot” —lomake, joka tuo arviointiin jatkuvuutta kotiutustiimin
jalkeenkin kotihoidon toteuttamana arviointina. Osaston ft pyrkii jo alustavasti tayt-
taméadn asiakkaan ”Arjen toiminnot” —lomaketta asiakkaan ollessa vuodeosastolla, ja
Kirjaamaan mm. tdman pohjalta nousevat tavoitteet ylos.

a) Tehdaéan kirjallinen yhteenveto asiakkaan tavoitteista (mahdollisimman
konkreettiseen muotoon, kuten “’tavoitteenani on tehdd aamupalavoileipéni itse” tai
“tavoitteenani on pystyd liikkkumaan sisétiloissa ilman rollaattoria”) ja avun tarpeista
(laékehoito — tarvitseeko ladkkeenottoapua/ varmistusta vai tarvitaanko vain laakkei-
den jakoapu, pesuapu, ruoka-apu — tarvitseeko varmistusta, ettd myos aloittaa syo-
maan ym.), joiden pohjalta suunnitellaan asiakkaalle lukujarjestys (exel-taulukkoon)
seuraavaksi 2 viikoksi

i) Lukujérjestykseen merkitddn kayntiajat ja kuka toteuttaa kdynnin, myos
omaisen ja asiakkaan oma osuus kirjataan!

HUOM! Fysioterapeutit eivét saa antaa asiakkaalle ladketta dosetista eli jos asiakas
tarvitsee apua ladkkeen otossa tiettyyn kellonaikaan, taytyy kotihoidon tai kotisairaa-
lan kotiutustiimin kaynti suunnitella hoitajan tekemaksi.

HUOM! Jos esim. kotisairaalan hoitajien tyomaara akillisesti lisaantyy, taytyy kotiu-
tustiimik&ynnille sovitun hoitajan delegoida asiakaskaynti esim. kotihoidolle, koti-
hoidon tai kotisairaalan ft:lle, jotta suunniteltu kdynti saadaan edes jossain muodossa
toteutettua ja asiakkaan perustarpeet hoidettua (huomioiden mahdollinen ladkehoidon
tarve, silloin tarvitaan kdynnille hoitajal).

i) Kun alussa asetetut tavoitteet saavutetaan ja asiakas vaikuttaa tulevan
hyvin toimeen kotona vahemmaéllakin tuella, voidaan kotiutustiimin k&ynteja ensin
harventaa ja sitten lopettaa jo ennen 2 viikon pé&attymistd koko tyéryhmén (asiakas,

omainen, kh hoitajat/ ft, kotisairaalan hoitajat/ ft) yhteispaatoksesta.



b) Asiakkaan tavoitteiden pohjalta suunnitellaan kotiutustiimin kdyntien
siséltod eli kirjataan arjen askareita, joissa asiakas tarvitsee avustusta/ tukea/ ohjausta
talla hetkelld, jotka ovat ennen sairastumista onnistuneet omatoimisesti. Myos asiak-
kaan oma rooli ja aktiviteetit sekd omaisen osuus kuntoutumisprosessissa Kirjataan
ylos (-> mité asiakkaan odotetaan kykenevan tekemé&éan omatoimisesti kdyntien valil-
14, missé toimissa hén saa tukea omaiseltaan ja miné paivina?)

i) Asiakkaan kykya suoriutua toimista arvioidaan kotiutustiimin, kotihoi-
don ja kotihoidon ft:n osalta mm. seuraavasti: miten toiminto sujui (itsendisesti/ oh-
jattuna/ varmistettuna/ avustettuna)? -> missa osioissa toimintaa tarvittiin avustusta
ja mika sujui omatoimisesti?, mika oli vield vaikeaa eli mitéd tulee harjoitella viel&
lisdd? ESIM: ”Asiakas pystyi kulkemaan ulkoportaat alas- ja ylospain kaiteen tuella
varmistettuna” tai “asiakas keitti kahvia keittion poytitasoista tukea ottaen ja kulki
keittiossd muutaman metrin matkoja ilman apuvalinettd — tarvitsee kuitenkin tallgin
varmistuksen, koska kdvely ilman apuvélinettd on vield niin epdvarmaa” tai “asiakas
pystyy kulkemaan portaat yldkertaan kaiteen tuella omatoimisesti, alaspain tullessa
tarvitsee avustusta jalkojen siirrossa”.

i) Ft:t kirjoittavat asiakkaan kotona olevaan reissuvihkoon vinkkeja, mi-
ten asiakasta tulisi tukea arjessa auttamatta kuitenkaan liikaa. ESIM. ”Anna asiak-
kaan itse etsid voileivanteko tarvikkeet jadkaapista, dla anna niita pdydalle valmiiksi,
Muistuttele tarvittaessa, mita ruoka-aineita vield puuttuu leivan teosta. otitko jo juus-
ton? Missd se onkaan tdélla jadkaapissa?”

iii) Jokainen ammattiryhma kirjaa omalle lehdelleen hyodyntden rinnak-
kaisndkymaa (HUOM! Kh hoitajien kirjaamisotsikot ja rinnakkaisndkymaan Kirjaa-
minen rajallista mobiilin kanssa Kirjatessa!) Kaikki fysioterapeutit Kkirjaavat
TERAPIA -> FYS-lehdelle, kotisairaalan hoitajat HOITOTYO -> HOI-lehdelle, ko-
tihoidon hoitajat kirjaavat KOTIHOITO -> KHTOTS-lehdelle.

5) Kotiutustiimi jakson paatyttyd Kkotisairaalan ft haastattelee tutkimuk-
seen osallistuneet asiakkaat tutkimustaan varten, tavoitteena kehittda toimintaa asia-

kaslahtdisempaan suuntaan



LIITES

TIEDOTE TUTKIMUKSESTA

Hei,

teen projektimuotoista opinnaytetyota Satakunnan ammattikorkeakoulun vanhustyén
koulutusohjelmaan kuuluvina opintoina ja osana perusty6téni fysioterapeuttina. Pro-
jektin tavoitteena on tukea iakkéiden, paljon palveluja tarvitsevien, asiakkaiden ko-
tiutumista kaynnistamélld kotiutustiimitoiminta osana Akselin kotisairaalan toimin-
taa. Tarkoituksena on Kkartoittaa asiakkaiden kokemuksia ja ndkemyksia kotiutustii-
mitoiminnasta, jotta voimme kehittdd toimintaamme edelleen asiakasldhtdisempaan

suuntaan.

Tutkimus toteutetaan yksilohaastatteluina. Haastattelutilanteet &anitetdan ja ainoas-
taan mind opinnaytetyotekijanéd kuuntelen ja kerdén tiedot aanitteistd. Kaikki tallen-
teet ja tiedot havitetadn asianmukaisesti opinnaytetyon valmistuttua. Opinnéytetyon
raportissa ei tule esiin kenenkaan haastatellun tietoja yksildidysti niin, ettd tiedoista

voisi tunnistaa yksittdisen henkilon. Haastattelun voi halutessaan keskeyttaa.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja tdmén Kkirjeen mukana on suostu-
muslomake, jonka allekirjoittamalla suostut osallistumaan haastattelututkimukseen.
Tutkimukseen osallistuminen tai osallistumatta jattaminen ei vaikuta millaan tavalla
kuntoutukseesi. Jos sinulla tulee kysyttavaa haastatteluun tai opinndytety6honi liitty-
en, voit ottaa yhteytta puhelimitse tai sahkopostilla.

Ystavallisin terveisin,

Hanna-Maaret Kuusisto

Fysioterapeutti/ Perusturvakuntayhtymé Akselin vuodeosasto, avo-fysioterapia ja
kotisairaala

puh. 044-435 7794 (tyo)

hanna-maaret.kuusisto@soteakseli.fi
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LIITEG

SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA

Tutkimus on projektimuotoinen opinndytetyd Satakunnan ammattikorkeakoulun
vanhustyon koulutusohjelmassa. Tutkimuksen kohdejoukkona ovat vuodeosastolta
kotiutuvat, yli 65-vuotiaat ikaihmiset, joiden toimintakyvyssa on tapahtunut selked

muutos ja jotka tarvitsevat lisatukea kotiutumiseensa vuodeosastojakson jalkeen.

Tutkimus toteutetaan yksil6haastatteluna. Haastattelu toteutetaan tutkittavan kotona
eik& vaadi haastatteluun osallistuvalta erityisjérjestelyitd. Haastatteluista saatua mate-
riaalia késitellddn vain opinnaytetyon tekijan kotona ja ainoastaan han kuuntelee ja
kasittelee tallennettua materiaalia. Opinnédytetydn raportoinnin jalkeen haastatteluista
saadut tallenteet hdvitetddn asianmukaisesti eika niistd jaa tallenteita edes opinnayte-
tyon tekijalle. Haastateltavien tunnistetietoja ei anneta muille tahoille eikd opinnéyte-

tyosté voi tunnistaa yksittaisia henkildja.
Allekirjoittamalla tdman suostumuslomakkeen annan opinnaytetyon tekijélle luvan

kayttadé haastattelussa nauhoitettua materiaalia tutkimustarkoitukseen.

Suostun osallistumaan opinnédytetyon tutkimusaineiston keradmisté varten toteutetta-
vaan teemahaastatteluun, joka toteutetaan yksilohaastatteluna. Lisaksi annan luvan

kayttaa saatuja tutkimustuloksia nimettdmasti tutkimuksessa.

Paikka Paivamaara ) 20

Allekirjoitus ja nimenselvennys
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Liikuntasopimus/Piivittdistoiminnot

Yhteisvoimin kotona -hanke/

LIITE 7

Paivamaara: Y KASTE Perusturvakuntayhtyma Akseli
Asiakkaan nimi:
Ohjattuna |Avustet-
Itse (sanallinen) [tuna Huom! Esim. kuka auttaa

Ateriapalvelu O Kylla O Ei
1. Ruokailu

Tarvikkeiden esiin ottaminen O m] O

Voileivan tekeminen O O O

puuron valmistaminen O O [}

Kahvin keitto O O O

Ravitsemustilan seuranta [} ] O
2. Tiskit

Tiskien tiskaaminen ‘D |E| ‘D
5. Roskat

Roskien vieminen ‘D IEI ‘D
3. Vuode

Petaaminen O O O

Lakanoiden vaihto O O O
4. Posti

Postin hakeminen ‘D |E| ‘D
6. Hygienia

Woe-pesut O O O

Vaipan vaihto O m] ]

Hampaiden pesu [} m] [}

Suihku O m] O

Jalkahoito, kynsien leikkaus [} ] [}

Parranajo O O [}
7.Pukeutuminen

Sukat 0O O O

Housut O ] O

Paita O ] O

Ulkovaatteet O m] O

Jalkineet 0O [m] O
8. Ladkeet

Ladkeiden ottaminen O [m] O

Ladkkeiden jakaminen O O O

Reseptien uusinta O O O

Apteekkiasiointi [} ] O
9. Kodinhoito

Poydan pyyhkiminen m} m] O

pyykkihuolto [} m] [}

Lattian lakaiseminen O m] 0O

Imurointi O O O
10. Asiointi

Kauppa-asiat O O [}

Pankkiasiat O O O
11. Pihaty6t

Puutarhanhoito O ] O

Lumenluonti O m] 0O
12. Liikuntasopimus

Liikuntasopimuksen toteuttaminen ‘ O |EI ‘D

Muuta huomioitavaa

QP AKSEL]
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ASIAKKAAN KOTIUTUSTIIMITOIMINNAN AIKATAULUPOHJA

IVLINANNNS

IVINVNV

IVINVId3d

IV1SHOL

OMANADISIN

IV1SIIL

IVINVNVVYIN




LIITEY

KOTIUTUSTIIMI KOKEILUN ASIAKASPALAUTE
HAASTATTELUN KYSYMYKSET
PERUSTURVAKUNTAYHTYMA AKSELISSA 2017-2018

Lyhyt sanallinen alustus ennen haastattelun aloittamista: Kotisairaala tarjoaa lyhytai-
kaista hoitoa asiakkaan kotona, palvelutalossa, vanhainkodissa ja kotisairaalan tilois-
sa. Kotisairaalan toiminta keskittyy seka hoidollisiin toimenpiteisiin ettd asiakkaan
kotiutumisprosessin tukemiseen esim. vuodeosastolta kotiuduttaessa. Kotisairaala
toimii yhteisty0ssé asiakkaan, omaisten, kotihoidon, vuodeosaston ja avosairaanhoi-
don kanssa pyrkien luomaan asiakkaalle tiiviin turvaverkoston kotiutushetkelle. Ko-
tiutustiimin toiminnan tavoitteena on tukea asiakasta ja hdnen omaisiaan kotiutumis-
prosessissa ja varmistaa hoidon ja palveluiden jatkuvuus ja tiedonkulku. Asiakas on

toiminnan keski®ssa.

Haastattelun aluksi kdydaan daneen lapi asiakkaan perustiedot litterointia varten:
- Asiakkaan sukupuoli
- Asiakkaan ik&

Haastattelukysymykset asiakkaalle:

1. Yleiset kysymykset kotiutumista edeltdneeseen osastojaksoon liittyen
1.1. Kuinka monta kertaa olet ollut osastohoidossa (sairaalassa tai terveyskeskuk-
sen vuodeosastolla) kuluneen vuoden aikana?
1.2. Miten ja miksi siirtyminen sairaalaan/ terveyskeskuksen vuodeosastolle ta-
pahtui tata kotiutumista edeltdneen osastojakson osalta?
1.3. Kuinka monta vuorokautta olit osastohoidossa yhteensé (sairaalan osastolla
ja terveyskeskuksen vuodeosastolla oloaika yhteenlaskettuna) tata kotiutu-

mista edeltdvan osastojakson aikana?

2. Kotiutuminen ja yhteistyd, hoidon ja palveluiden jatkuvuus, tiedonkulku



2.1. Miten kotiutuminen mielestési sujui? (ajankohta, tiedonsaanti, kotona selviy-
tyminen)
2.2. Mitka olivat kotona parjaamisen kannalta tarkeita asioita, kun siirryit osasto-
jaksolta takaisin kotiin?
2.3. Minkalaista yhteisty6 oli hoidonantajien kanssa osastolla ja kotona ollessasi
kotiutumiseen liittyen?
2.3.1. Mill& tavalla sait vaikuttaa sinua koskevaan paatdksentekoon (hoito-
toimenpiteet, l&akitys, kotiutusajankohta)?
2.3.2. Miten omainen otettiin huomioon kotiutusprosessissa; mika sujui hy-
vin, mika huonosti, mita tulisi tehda toisin?
2.4. Mihin olisi syyta kiinnittdd huomiota, ettd hoidonantajat edistaisivat vieléa pa-
remmin asiakkaan ja hanen omaisensa kotona selviytymistd osastojaksolta
kotiuduttaessa? (asiakkaan lahestymistapa, tyontekijan keskustelutyyli, tyon-

tekijan ajattelutapa ja tydtapa, tiedonkulun parantaminen...)

3. Asiakkaan toimijuuden ja osallisuuden tukeminen kotona

3.1. Mitka kotiutustiimin toimintatavat tukivat kotona parjaamista ja arkiaska-
reista selviytymistad? (konkreettiset toimet — kotikdynnit ja kdyntien méaara/
kesto, apuvélinehankinnat, kodinmuutostyot — tyontekijan lasndolo ja ym-
marrys asiakkaan tilanteessa, eri ammattiryhmien mukanaolo kotiutusproses-
sissa...)

3.2. Millaista ohjausta sait sairauteen, laakitykseen, kuntoutumiseen ja tuleviin
tutkimuksiin/ kontrolleihin liittyen? Mité pitéisi lisatd/ selkiyttdd ohjaukses-

sa?

4. Mité muita ajatuksia sinulle her&é kotiutumiseesi liittyen?



