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LUKIJALLE

Hallituksen "Kehitetdaan ikaihmisten kotihoitoa ja vahvistetaan kaiken ikdisten omaishoi-
toa" (1&0) -karkihankkeessa (2016-2018) kehitettiin idkkdiden seka omais- ja perhehoi-
tajien palveluja yhdenmukaisemmiksi seka paremmin koordinoiduiksi. Kehittamistyota
tehtiin kahdeksassa erillisessa alueellisessa hankkeessa, joissa kehitettiin laajasti kaikkia
kotihoidon malleja. Keski-Suomen Kukoistava kotihoito -hanke oli yksi ndista hankkeista,
jolla haluttiin varmistaa, etta maakunnassa on jatkossa asiakaslahtoinen, vaikuttava ja kus-
tannustehokas kotihoito. Kehittamistyon lahtdkohtana oli asiakasldhtdinen tavoitteellinen
lahestymistapa, jonka pohjalta kunnissa juurrutettiin mm. kotikuntoutuksen toimintamal-
leja. Lisaksi kartoitettiin ikdantyneiden asiakaslahtdisia toimintakyvyn arviointikdytantoja
ja laadittiin yhteiset arviointisuositukset (Paltamaa 2018) seka vahvistettiin kotihoidon asi-
akkaiden yksil6llisten tavoitteiden tunnistamista, maarittamista, kuvaamista ja seurantaa.

Tassa raportissa kuvataan Keski-Suomen Kukoistava kotihoito -hankkeessa kehitettyja ja
kayttdon otettuja kotikuntoutuksen toimintamalleja. Raportissa keskitytaan erityisesti
maakunnan kotihoitoyksikdissa kevaalla 2018 toteutetun kuntouttavia arviointijaksoja
koskeneen tutkimuksen tuloksiin ja niiden pohjalta laadittuihin jatkosuosituksiin. Raportti
on tarkoitettu kaikille ikaantyneiden palveluista ja etenkin toimintakykya edistavasta ko-
tihoidosta kiinnostuneille. Tavoitteena on avata ikdantyneiden henkildiden kotona asumi-
sen ja toimintakyvyn tukemisen perusteita seka innostaa pohtimaan nykyisten palvelujen
haasteita ja etsimdan niihin uudenlaisia asiakaslahtoisia ja tavoitteellisia seka toimintaky-
kya edistavia ratkaisuja. Kotihoidon henkildstd, tiimien esimiehet ja johtajat yhdessa paat-
tajien kanssa voivat rakentaa uudenlaista suomalaista kotihoitokulttuuria, koska kokonais-
valtainen kotona asuminen on osa ikddntyneen ihmisen hyvaa elamanlaatua ja arvokasta
vanhuutta. Suomalainen vanhusvaesto ansaitsee toiveikkaan tulevaisuuden sekd mah-
dollisuuden asua omassa kodissaan arvokkaasti ja toimintakykyisena mahdollisimman
pitkadn. Kotikuntoutus ja toimintakykya edistava kotihoitotyé mahdollistavat etenemisen
kohti naita tavoitteita.

Jaana Paltamaa, Aila Pikkarainen ja Eija Janhunen
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1 Johdanto

Tassa raportissa kuvataan Keski-Suomen Kukoistava kotihoito
-hankkeen kuntouttavien toimintamallien tuloksia ja
kotikuntoutuksen jatkosuosituksia. Kuntouttavat toimintamallit
koskivat uusien asiakkaiden kuntouttavia arviointijaksoja,
kotihoidon asiakkaiden tehostettuja kotikuntoutusjaksoja ja
muistikuntoutusta. Raportin alussa kuvataan ikdantyneiden
kotona asumisen perusteita ja nykyisia kdytantoja. Seuraavaksi
esitetdaan tulokset kuntouttavien arviointijaksojen toteutuksesta.
Lopuksi pohditaan kotikuntoutuksen tulevaisuutta ja esitetdaan
jatkosuositukset toiminnan kehittamiseksi.

Hyvan vanhuuden ja mahdollisimman terveen ja toimintakykyisen ikddntymisen turvaa-
minen ovat keskeisid toimia, kun varaudutaan vaeston ikdrakenteen muutokseen tulevina
vuosikymmenina. Nykyista palvelujarjestelmaa on uudistettava sisallon, rakenteiden ja
ikddntyneiden parissa tydskentelevien tyontekijoiden osaamisen suhteen. (Laatusuositus
2017.)

Vdeston ikdantyessa koko vaestdrakenne muuttuu, kun suuret ikdluokat eldkoityvat, synty-
vyys alenee ja elinajanodote nousee. Ikdantyneiden maara kasvaa erityisesti vanhemmissa
ikdluokissa, kun taas vastaavasti lasten ja tyoikdisten maara vahenee. 65 vuotta taytta-
neiden maara oli vuoden 2018 alkaessa 1 179 31 ja heistd noin miljoona asuu itsendisesti
omissa kodeissaan ollen aktiivisia kuluttajia ja yhteiskunnan jasenia. Sdannollisten kotihoi-
don palvelujen tai omaishoidon tuen piirissa on ldhes 100 000 henkil6a ja ymparivuoro-
kautisten palvelujen piirissa noin 50 000 henkil6a. (Suomen virallinen tilasto, SVT 2018.)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL 2018b) ennusteen mukaan terveet ja toimin-
takykyiset elinvuodet lisaantyvat. Samalla kun kotona asumisen aika pitenee, viimei-
siin vuosiin tarvitaan tukea entistd enemman. Hyvakuntoinen eldkeikdinen vaesto tulee
olemaan myds merkittdva laheisavun antaja tulevina vuosina ja vuosikymmenina. (Ke-
husmaa ym. 2016.) Tata taustaa vasten tulevaisuutta varten on varauduttava riittavilla

1
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kehittdmistoimenpiteilld. Uusi laatusuositus (2017) nostaakin keskeiseksi palveluraken-
netta ohjaavaksi toimintatavaksi asiakasohjauksen. Hyvin koordinoidulla ja intensiivisella
asiakasohjauksella voidaan vaikuttaa kotihoidon asiakasrakenteeseen, kohdentamaan pal-
veluja entista tehokkaammin niita tarvitseville seka monipuolistamaan kotiin tarjottavia
palveluja (Kehusmaa ym. 2017a).

Kuntoutuksella tarkoitetaan useita eri asioita asiayhteydesta riippuen (Pulkki 2016). Ensim-
maiseksi kuntoutus on lainsadadannolla ohjeistettua toimintaa, jolloin puhutaan kuntou-
tuksen jarjestamisvastuista ja rahoituksesta seka kansalaisten oikeuksista saada tarvit-
semiaan kuntoutuspalveluita. Toiseksi kuntoutus on eri alan ammattilaisten laillistettua
toimintaa ja siihen liittyen valvottua koulutusta, joka tuottaa kuntoutusalalle erilaista osaa-
mista ja patevoitymistd. Kolmanneksi kuntoutus on esimerkiksi yksittdisten kansalaisten
saamia sosiaali- ja terveysalan palveluja, jolloin sitad voidaan kuvata yksilon kuntoutumi-
sena.

Kuntoutuminen on siis yksilon omien tavoitteiden ja padmadrien saavuttamista lainsaa-
danndllisissa puitteissa ja kuntoutusalan ammattilaisten kanssa tapahtuvana yhteistyona.
Konkreettisesti yksilon kuntoutumisessa on aina kyse jostain muutoksesta, jota han toivoo
ja jota han tavoittelee arkielamaansa (Autti-Ramo 2016,15). Muutos voi koskea esimerkiksi
fyysisen toimintakyvyn jonkin osa-alueen ennalleen palautumista, psyykkisen eli mielen
hyvinvoinnin saavuttamista tai osallistumisen/osallisuuden kokemista omassa elinympa-
ristossa.

Omaehtoinen toimintakyvyn yllapitaminen kuuluu kaikille kansalaisille, ja my6s ikaanty-
neilta odotetaan aktiivisuutta sekd omasta terveydesta ja toimintakyvysta huolehtimista.
Tasta johtuen myos ikddntyneiden arkikuntoutuksen toteutuksen maaritteleminen ikaan
kuin kaikkialliseksi toiminnaksi (soveltaen oppimisen kaikkiallisuus, mm. Krokfors ym.
2016) aiheuttaa haasteita. Kuntoutuksen kaikkiallisuus ldhtee siita perusajatuksesta, etta
kaikki eldamdanalueet ja arjen tehtavat pitavat ylla ihmisen toimintakykya ja aktiivisuutta,
mutta toisaalta se voi johtaa ajatteluun, etta erityisesti juuri ikdantyneiden arkitekeminen
olisi merkityksellistd yksinomaan vain terveyden ja toimintakyvyn yllapitamisen nakokul-
masta.

Perinteisestd kuntoutus -kdsitteesta voitaisiinkin siirtyd toimintakyvyn edistamisen kasit-
teeseen, jolloin se olisi mahdollista jakaa oppimisesta tuttua kolmijakoa soveltaen':

1. formaali eli virallisen kuntoutus/kuntoutuminen (esimerkiksi l1aa-
kinnallinen kuntoutus, Kelan jarjestama kuntoutus), johon sisaltyy

' Soveltaen https://peda.net/hankkeet/oppijat/ovo/lahtokohdat/informaali
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lahete ja maksusitoumus, viralliset arvioinnit ja tavoitteet, kestot ja
kayntikerrat seka sovitut toteutukset (interventiot) tyonjakoineen
kuntoutusalan eri ammattihenkildiden kesken,

2. non-formaali kuntoutus/kuntoutuminen, jossa asiakas omaehtoi-
sesti ja tavoitteellisesti osallistuu toimintakykyaan yllapitévaan ja ke-
hittavaan toimintaan esimerkiksi kotiharjoitteluna ja /tai kuntosali-,
liilkunta-, kulttuuri- ja muussa harrastetoiminnassa,

3. in-formaali kuntoutus/kuntoutuminen, jossa arjen normaalit suorit-
teet ja tekemiset, vapaa-aika ja sosiaalinen kanssakdayminen pitavat
ylla erdanlaista peruskuntoa ja toimintakykya.

Kuntoutukseen liittyy monia yhteiskunnallisia ja historiallisia vaiheita, joista on syntynyt
erilaisia mielikuvia ja odotuksia niin kansalaisille kuin eri alan asiantuntijoille. Erityisesti
ikdantyneet kansalaiset ovat haasteellisessa tilanteessa, silla heidan palvelunsa ovat pit-
kalti perustuneet ladketieteelliseen perussairauksien ja akuuttitilanteiden hoitoon, jolloin
varsinainen toimintakyvyn aktiivinen yllapitaminen on jaanyt heiddn omaehtoisen toimin-
tansa varaan. lkdantyneet kansalaiset siis ohjeistetaan aktiivisuuteen ja omatoimisuuteen,
mutta samalla kuntien ennaltaehkaisevaa toimintaa, kuten 75-vuotiaiden terveystarkas-
tuksia tai 80-vuotiaiden hyvinvointia edistavia kotikaynteja, on monessa kunnassa vahen-
netty tai ne on toistaiseksi keskeytetty (suullinen tieto, Kukoistava kotihoito -hankkeen
kuntakdynnit 2017-2018).

Tassa raportissa nostetaan esille niita yksil6llisia voimavaroja, joita ikadntyneilla kansalai-
silla on erityisesti kotiymparistdssaan, ja joita aktiivisella, toimintakykya edistavalla toimin-
nalla voidaan ottaa kayttoon ja edistaa kotihoidon eri vaiheissa. Varhaisvaiheessa tapah-
tuva tilannekartoitus ja puuttuminen arkisuoriutumisen pieniinkin haasteisiin seka yh-
dessa ikadntyneen ja hdnen laheistensa kanssa tapahtuva arki- ja kotikuntoutus tuottavat
parjadmisen tunnetta asiakkaalle, luottamusta arkisuoriutumiseen ja ennen kaikkea uskoa
omaan kotona asumisen jatkuvuuteen.

Raportissa kaytamme kotihoidon asiakkaista kasitetta ikdaantyneet tai ikdantyneet asiak-
kaat tarkoittaen kaikkia niitd +65-vuotiaita, jotka itse ottivat yhteytta kunnan asiakas- ja
palveluohjaukseen kotona suoriutumiseen liittyvissa asioissa tai joiden asioista laheiset,
sote-ammattilaiset tai heidan verkostojensa muut aktiiviset tahot olivat yhteydessa kun-
nan asiakas- ja palveluohjaukseen tai muuhun tahoon. Seuraavassa luvussa 2 kuvataan ko-
tona asumisen ja kotihoidon nykyista tilannetta. Luvussa 3 esitetdaan Kukoistava kotihoito
-hankkeen toimintakykya edistavia toimintamalleja ja luvussa 4 kuntouttavasta arviointi-
jaksosta tehtya tutkimusta. Tulosten pohdinta ja tulevaisuuden kehittamistarpeet esite-
taan luvuissa 5 ja 6.
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2 |kadntyneen asiakkaan kotona asuminen
— perusteita ja nakokulmia

Suomen vanhusvaeston madra kasvaa voimakkaasti ja 75 vuotta tayttaneen vaeston
maara nousee 14 prosenttiin vuonna 2030 (9 % vuonna 2018). THL (2018a) esittaa tavoit-
teeksi, ettd enemman kuin yhdeksdn kymmenesta heistd asuu omassa kodissaan. Tama
tarkoittaa my®0s sitd, etta samanaikaisesti ikaantyneiden yksinasuminen lisdantyy. Yksinai-
syyden ja turvattomuuden tunteen tuomaan palvelutarpeen kasvuun voidaan vastata yh-
teisollisyytta ja sosiaalisuutta edistavilla keinoilla, kuten asumisen ratkaisuilla, jarjestamalla
ikdantyneille tapaamismahdollisuuksia ja toimintapaikkoja (Kehusmaa ym. 2018) seka tu-
kemalla toimintakykya ennakoivasti ja tarkoituksenmukaisilla tavoilla.

Ikdantyneiden sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenne koostuu kokonaisuudesta, jo-
hon sisdltyy ennaltaehkdisevaa seka toimintakykya tukevaa asiakasohjausta ja -neuvontaa.
Palvelurakennemuutoksen tavoitteena on lisata kotiin vietavien palvelujen maaraa seka
taata arvokas ikaantyminen tarjoamalla ikaantyneille riittavasti heidan tarvitsemaansa
apua ja tukea oikea-aikaisesti ja lisata siten ikadantyneiden kotona asumisen mahdollisuuk-
sia. (Tepponen ym. 2017). Valtakunnallisen hallituksen I&O karkihankkeen "Kehitetaan
ikdihmisten kotihoitoa ja vahvistetaan kaikenikdisten omaishoitoa” (2016-2018) yhtena
tavoitteena oli kehittaa ikaantyneiden kotiin annettuja palveluja, niiden maaraa ja sisaltoa,
lisata terveen ja toimintakykyisen ikaantymisen turvaavia palveluja, monialaista kuntou-
tusta seka erilaisia asumisen vaihtoehtoja. lakkdiden palvelukokonaisuuden keskitssa ovat
kotihoito, toimintakykya edistava toiminta ja ikddntyneen aktiivinen osallistuminen palve-
luiden suunnitteluun ja toteutukseen. (Tepponen ym. 2017.)

2.1 Kotona asuminen ja kotikuntoutus

Suomalaisen vanhuspolitiikan keskeinen tavoite on turvata mahdollisimman terve ja toi-
mintakykyinen ikdantyminen koko ikdantyneelle vaestolle seka laadukkaat ja vaikuttavat
palvelut niita tarvitseville idkkaille henkildille (Laatusuositus 2017). Tama tarkoittaa samalla
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ikddntyneiden kansalaisten kotona asumisen tukemista ja sen jatkuvuuden turvaamista
seka laitosmuotoisen palvelu- ja asumiskulttuurin purkamista tai ainakin sen vahentamista
maarallisesti hyvin rajatuksi, jopa marginaaliseksi toiminnaksi. Toisaalta kansalaisille tarjo-
taan entistd enemman yhteisollisempda asumista esimerkiksi senioritaloissa, pienkodeissa
ja perhehoidossa. Ndma kotona asumisen daripdat ovat siis entistda kauempana toisistaan,
mutta samalla puhutaan ikdan kuin yhdesta ilmiosta eli "kotona asumisesta”

Ikdantyneiden ihmisten asuminen on yhtd monimuotoista kuin nuorempien aikuisten asu-
minen. Kokonaisvaltainen kotona asuminen tarkoittaa yksilollista elaméantyylia ja -tapaa,
jossa kodin sisatilat seka lahiymparisto ja -yhteisé muodostavat kotikokemuksen perustan.
Ikaantyneiden pitkaan samassa paikassa asumista voidaan kuvata yksilollisen identitee-
tin ja oman eldmdn autonomisuuden ilmentymana. Tuttu ympadristo koetaan pysyvang,
ennustettavana, vakiintuneena ja luotettavana elinpiiring, jossa omat tavat ja tottumukset
pitavat ylla paivittaisia rutiineja. Tutussa ymparistdssa oman toiminnan valikointiin, op-
timointiin ja kompensointiin on luontaisia mahdollisuuksia. Toimintakyvyn heikentyessa
tutussa ymparistossa suoriudutaan paivittdisen elaman tehtavista heikommallakin toimin-
takyvylla. Kotona asuminen ei siis ole koskaan asukkaalle "selviytymistd” tai "kuntoutusta’,
vaan arkista eldmaa tutussa ymparistossa. (Soveltaen Pikkarainen 2007; Rowles & Bernard
2013))

Suomessa arkikuntoutukselle tai kotikuntoutukselle ei ole vakiintunutta maaritelmaa. Nis-
kasen (2018) mukaan arkikuntoutuksesta puhuttaessa tulee yleensa mielikuva ikdan kuin
yhdesta selkedsta mallista tai toimintatavasta. Toteutustapoja tulee kuitenkin olemaan
hyvin erilaisia niin organisatorisesti kuin sisall6llisesti, ja niiden toteutumiseen tulevat
vaikuttamaan kuntien/maakuntien erilaiset maantieteelliset, hallinnolliset, taloudelliset
ja varmasti my0s poliittiset tekijat. Seuraavaksi kuvataan eri maiden arki- ja kotikuntou-
tuksen malleja, joista suomalaiseen toimintatapaan voidaan saada erilaisia vaihtoehtoisia
perusteita (liséa luvuissa 5 ja 6).

Tuntlandin ja Nessin (2016) teoksessa kuvataan, miten talla hetkella Ruotsissa, Norjassa ja
Tanskassa toteutetaan arki- ja kotikuntoutusta erilaisin painotuksin ja kriteerein. Esimer-
kiksi Ruotsissa kotikuntoutus on ylakasite, jonka erilaisia toteutusmuotoja ovat arkikun-
toutus ja erityiskuntoutus. Erityiskuntoutus on lailla saadeltya toimintaa ja siita vastaavat
toiminta- ja fysioterapeutit. Kuntoutuksen lahtokohtana on tarkka tieto sairaudesta tai
vammasta seka sen hoidosta ja harjoittelusta. Erityiskuntoutus on tavoitteellinen ja ra-
jallinen ajanjakso, joten esitetyn kuvauksen mukaan se ndyttdisi vastaavan suomalaisen
kuntoutusjdrjestelman vaativaa ladkinnallistd kuntoutusta. Osa erityiskuntoutuksen har-
joitteista voidaan toteuttaa tosin muiden terveydenhuollon tyontekijoiden toimesta. Ar-
kikuntoutus puolestaan liitetaan osaksi asiakkaan tavallista arkielamaa, sen toteutuksesta
vastaavat kaikki asiakkaan kanssa tyoskentelevat ja sitd voidaan kuvata myos terveytt ja
toimintakykya edistavaksi tydtavaksi. (Niskanen 2018, 15.)
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Tanskassa (Niskanen 2018; Tuntland & Ness 2016, 159-162) nayttaisi olevan nelja erilaista
toteutustapaa vanhusten palveluissa:

(1) Arkikuntoutus on integroitu kotipalveluun, johon on saatu toiminta- ja fysioterapeut-
teja lisaresurssiksi;

(2) Kuntoutus toteutuu erillisyksikkdjen kautta, jossa arkikuntoutustiimi kasittaa johtajan,
suunnittelijan, kolme terapeuttia (1 fysioterapeutti ja 2 toimintaterapeuttia organisoiden
arkikuntoutusprosessit), sairaanhoitajan ja 12 kuntoutukseen perehtynytta lahihoitajaa;

(3) Kotipalvelu tydskentelee yhteistydssa osastojen kanssa, joita voivat olla kuntoutusosas-
tot ja muut osastot. Fysio- ja toimintaterapeutit suorittavat alkukartoitukset ja organisoivat
kuntoutustoimintaa seka ohjaavat kuntoutukseen perehtyneita lahihoitajia. Lahihoitajat
toteuttavat asiakkaiden ohjauksen kotikdaynneillaan. Tahan perustuu myds ns. Odensen
malli, jossa vanhuksilla ja vammaisilla on oma erillinen palvelusektori/-yksikko. Tassa mal-
lissa pyritdan ennen kaikkea tehostamaan palveluohjausta ja harjoittelua seka erityistukea
kaikille niille asiakkaille, joilla on toimintakyvyn alkavia tai pahenevia haasteita tai jotka
tarvitsevat pidempi aikaista hoivaa, hoitoa ja tukea. Tassa mallissa kaikille uusille kotihoi-
don asiakkaille tehddan moniammatillinen kotikdynti (terapeutti, sairaanhoitaja, sosiaa-
lialan edustaja, terveysalan edustaja). Tavoitteena on kartoittaa asiakkaan tarpeet ja kayn-
nistad arkikuntoutus tai muut hanen tarvitsemansa tuen muodot;

(4) Terapeuttimalli tarkoittaa tanskalaista mallia, jossa fysio- ja toimintaterapeutit toteut-
tavat kuntoutuksen, eikd muu henkilokunta osallistu siihen. Terapeuttien tyon paattyessa,
muu kotipalvelun henkil6sto voi jatkaa tarvittaessa arkikuntoutusta.

Norjassa arkikuntoutus (Niskanen 2018; Ness 2016, 159-162) on jakautunut kolmeen eri-
laiseen toteutustapaan: (1) kotipalveluun integroitu arkikuntoutus; (2) kuntoutuspalveluun
integroitu arkikuntoutus ja (3) jaetun organisoinnin arkikuntoutus. Jaetussa mallissa tera-
peutit organisoituvat kuntoutusyksikon kautta ja kuntoutukseen perehtyneet lahihoitajat
kotipalvelun kautta. Lisaksi ndissa malleilla voi toimia poikkiammatillinen tiimi tai tera-
peuttitiimi. Poikkiammatillisen tiimin organisoinnista vastaa ldhihoitaja, ja jokaiselle asiak-
kaalle perustetaan aina oma tiimi (toimintaterapeutti, fysioterapeutti, sairaanhoitaja, ni-
metyt lahihoitajat). Tiimi vastaa arkikuntoutukseen liittyvista arvioinneista, suunnittelusta
ja toteutuksesta. Vastaavasti terapeuttitiimi voi toimia organisoijana, jolloin tiimin terapeu-
tit vastaavat arvioinneista ja suunnittelusta, mutta toteutus tulee kotipalvelun henkil6ston
kautta, terapeuttien ohjauksessa.

Vaikka eri Pohjoismaissa on yhtenevyyksia ja eroavaisuuksia arki- ja kotikuntoutuksen to-

teutuksessa, Niskasen (2018) mukaan kaikille yhteista on varhainen puuttuminen, intensii-
visyys ja moniammatillisuus. Mallien erot koskevat erityisesti moniammatillista yhteisty6ta
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ja vastuiden jakamista kotipalvelun ja terapeuttien kesken. Oleellista kaikissa malleissa on
se, ettd asiakkaat ldheisineen ja eri tyontekijaryhmat sisdistavat yhteisen toimintatavan ja
-kulttuurin. Tahan tarvitaan hyvaa toimintakykya edistdavan kotihoitotydn suunnittelua,
organisointia ja kokeilutoimintaa sekad pitkajanteista ja systemaattista toimintavan sisaa-
najoa.

Brittildisessa reablement-Idhestymistavassa (Ebrahimi 2018, 9-15) on puolestaan kyse
filosofisesti, teoreettisesti ja eettisesti uudenlaisesta tavasta ndhda ikadntyneet asiakkaat
oman eldamansa tekijoind, toimijoina ja autonomisina toteuttajina. Lahestymistavassa
keskeista on DADL- toimintojen (domestic activities daily living, kotona tehtavat paivittai-
set toiminnot) yllapitdminen ja mahdollistaminen oppimisen, oivaltamisen ja ohjauksen
kautta. Oleellista on puuttua heti sairastumisen, toimintakyvyn rajoitteiden ja ympéristol-
listen haasteiden yhteydessa tahan arkisen tekemisen palauttamiseen, uudelleen opette-
luun tai adaptaatioon esim. apuvalineiden, teknologioiden ja/tai ohjaavien ldheisten/avus-
tajien kautta.

Toimintatapa on vastakkainen sille perinteiselle tavalle, jossa palvelut alkavat ns. viimesi-
jaisina eli kun asiakas on jo menettanyt arkista eldmanhallintaansa, toimintakyvyn poten-
tiaaliaan tai intoa omaehtoiseen toimintaan. Samalla arkea ja ikdantynytta ihmista katso-
taan potentiaalinsa kautta, ei pelkkien riskien tai turvallisuusuhkien kautta. Tama lahes-
tymistapa vaatii tyontekijoilta erityisia taitoja aktiiviseen kuuntelemiseen/kuulemiseen,
paattelyyn ja kumppanuuteen perustuvaa yhteistoimintaa ikddntyneen ja hanen laheis-
tensa kanssa. Lisaksi keskeista on asiakkaan voimaantumisen tukeminen, toivon yllapita-
minen ja tulevaisuuden toiveikkuus, joita pidetddn ylla omaehtoisen ja yhteisen tekemisen
ja harjoittelun kautta. (Soveltaen Ebrahimi 2018, 9-15.)

2.2 Koti tyopaikkana ja toimintakenttana

Koti = henkilén vuokraukseen tai omistukseen perustuvassa hallinnassa oleva yksi-
tyinen asunto tai vuokrasuhteeseen perustuva asunto palvelutalossa tai senioriasun-
nossa (Sosiaali- ja terveysministerié 2016, 23).

Kotihoidon henkildstolle ikdantyneiden asiakkaiden kodit ovat arkisia ja tuttuja toimin-
taympadristdja. Sen sijaan kuntoutusalan tyontekijoille organisatorisesti kotihoidossa ja
sen tiimeissa tydskentely ovat uudenlaisia tydkulttuureita toimintatapoineen ja -ymparis-
toineen, koska niiden organisatorista, historiallista ja yhteiskunnallista taustaa ei tunneta
vastaavalla tavalla kuin terveydenhuollon. My&s kuntoutusalan koulutukseen sisaltyvilla
opiskelijoiden tytelamdjaksoilla kotiympadristot ovat jadneet vieraiksi toimintakentiksi ver-
rattuna erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon ymparistoihin.
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Siind, missa kotihoidon henkildstd tydskentelee kolmivuorotydssa ja padsaantoisesti yksin,
kuntoutusalan ammattilaiset (esim. fysio- ja toimintaterapeutit) ovat tottuneet tydskente-
lemaan terveydenhuollossa erilaisissa tiimeissa ja sdannollisessa tydajassa. Moniammatil-
lisuus on heille tuttua erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon osasto- ja poliklinik-
katyOssa. Vanhuspalveluissa ei ole mydskaan kaytossa ladkinnallisen kuntoutuksen tuttuja
lahetekdytantoja ja kirjaaminen tapahtuu usein hoito- ja palvelusuunnitelmiin tai suoraan
asiakkaiden kotona oleviin erilaisiin viestivihkoihin. Lisaksi erilaiset toiminnanohjausjarjes-
telmat optimoivat kotihoidon henkildston tyotd, mutta kuntoutus nakyy toistaiseksi niu-
kasti tai vain joiltain osin ndissa jarjestelmissa (suullinen tieto, kuntien edustajat, Kukois-
tava kotihoito -hanke 2017-2018).

Viime vuosina kotihoidon tehtdvakentta on kaventunut (Kréger ym. 2018) ja siitd on kar-
sittu pois useita sellaisia tehtavia, joiden kautta ikdantyneiden asiakkaiden yksil6llisia ko-
tikokemuksia voidaan pitaa ylla. Naita ovat erilaiset kodinhoidolliset tehtavat kuten kodin
siivous, ruuanlaitto, kahvittelut ja pihan hoito. Koti ja kotona asuminen tarkoittavat kuiten-
kin aina enemman kuin arjen perustarpeista huolehtimista tai sairauksien hoitoa. Kotona
asuminen on kokemuksia itsestd ja omasta eldaméankulusta sekd muistoja ldheisista ja niihin
liittyvia tunteita kuten kiintymystd, laheisyytta ja luottamusta. Se, mika nykyisessa palvelu-
jarjestelmdssa on kotona asumisen tukemista (perushoito ja hoiva, arjen perustoiminnot)
on siten vain pieni osa kokonaisvaltaisesta kotona asumisesta. Kotikokemusta voidaan
pitaa ylla asiakkaan kanssa yhdessa tekemalla seka tila- ja paikkakokemuksia rakentamalla
(kodin kaikki eri tilat ja huoneet, mutta my0s ullakot, varastot, pihat ja lahiyhteisd). Toi-
saalta kotikokemus voi pienimmilladn tapahtua kodin yhdessa huoneessa, jopa vuoteessa
ja sen ymparille kasaantuvana eldamana. Heikkokuntoinen vanhus elda niukkenevassa ja ra-
jatussa elinpiirissd, jossa vuoteessa oleminen ja odottaminen muodostavat arjen sisallén.
Kansainvalisesti tata pitkadan yhdessa kohdassa olemista ja odottamista kutsutaan ikaan-
tyneiden ihmisten virheasumiseksi tai vajaa-asumiseksi. Koti onkin siis rajattu tyontekijoi-
den tyotehtavien mukaiseksi alueeksi eika itse asukkaan tarvitsemaksi kokonaisuudeksi
omasta kodistaan. (Oswald & Wahl 2013; Pikkarainen 2007.)

Toisaalta tyontekija astuessaan toisen ihmisen kotiin, vie sinne oman organisaationsa
kulttuurisia kdytantoja, joita han tyotehtavissadn tuo esille. Kotihoitoa voidaan siis kar-
keasti kuvata kahdesta eri suunnasta eli tyontekija tekee tyotaan ja ikdaantynyt asiakas elaa
arkeaan. Kotihoidon maksullisuus ja myontamisperusteet puolestaan tekevat tyontekijan
tyosta tarkkaan madriteltya tehtavineen ja ajoituksineen. Ikadntynyt asiakas voi vaatia so-
vittujen tehtdvien tarkkaa toteuttamista, koska “han maksaa niista”, mutta toisaalta han voi
tarvita akuutisti aivan muunlaista apua tai tukea, mita hdnelle on varattu sovituille kdyn-
neille. Naissa tilanteissa tyontekijat joutuvat tekemaan nopeita paatoksia ja joustamaan
asiakkaan akuuttien tarpeiden ja sovittujen tehtavasuoritteiden valilla. Tasta syntyy myos
haasteita toiminnanohjausjarjestelmdn toimivuuden ja asiakaslahtoisyyden vélille. Nayt-
taisi silta, ettd ndissa inhimilliseen eldmaan kuuluvissa — ja monella tapaa my0s eettisissa
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tilanteissa — kotihoidon henkildsto tekee ns. harmaata tyota, jota ei kirjata mihinkaan eika
siihen varata aikaa, mutta joka tosiasiassa mahdollistaa ikdantyneen asiakkaan kotona asu-
misen (mm. apteekkiasioiden tarkistaminen ja hoitaminen, yhteydenpito omaisiin, vies-
tintd seuraavan vuoron tydntekijoille, lohduttaminen ja kannustaminen). Ndma ovat myds
niita tilanteita, joissa toimintakykya edistava kotihoito aidoimmillaan voi toteutua.

2.3 Nykyisen kotihoitotyon kaytannot

Vuonna 2017 Suomessa ldhes 74 000 kansalaista sai saannoéllista kotihoitoa ja heista 43 %
oli 85 vuotta tayttaneitd. Samana ajankohtana Keski-Suomessa oli 4213 kotihoidon asia-
kasta, joista hiukan vdahemman eli noin 40 % oli 85 vuotta tayttaneita. Valtakunnallisesti
muistisairaiden asiakkaiden osuus kaikista kotihoitoasiakkaista oli vuonna 2015 noin 21 %
(15 000 asiakasta) ja Keski-Suomessa 15 % (610 asiakasta). Lisaksi omaishoito kasvaa vuo-
sittain ja koko maassa 85 vuotta tayttaneiden omaishoidon tukea sai jo reilut 10 000 talo-
utta ja Keski-Suomessa maara oli 535 taloutta. (Sotkanet 25.10.2018.) Toukokuussa 2018
valtakunnallisesti toteutetulla seurantaviikolla kotihoidossa oli paivittdin keskimaarin 51
700 asiakasta. Paivittaisten asiakkaiden maara kotihoidossa oli kasvanut 4 000:lla kahden
vuoden aikana. (THL 2018a.) Kotihoidon asiakasmaara siis kasvaa entistda nopeammin ja on
samalla painottumassa entista ikdantyneempiin, naisasiakkaisiin ja myds muistisairaisiin,
joiden palvelutarvetta tdydentaa entista useammin myds omaishoito.

lakkaan vaeston tarpeet muuttuvat ja erityisesti monisairaat ja useiden erilaisten palvelu-
jen kayttajat tarvitsevat yksil6llisia hoidon ja hoivan yhdistelmia. Palveluiden yhdistami-
sessa haasteena ovat juuri muisti- ja monisairaat asiakkaat, joiden tarpeisiin ei voida vas-
tata eika ongelmia ratkaista ilman eri palvelutahojen ja ammattilaisten osaamisalueiden
yhdistamista. (Sosiaali- ja terveysministerio 2016.)

Kehusmaan ym. (2017a) kartoituksen perusteella kotihoidon asiakkaiden hoivan tarve ja
saamansa kotihoidon intensiteetti (kdyntimaarat/kuukausi) eivat toistaiseksi nayttaisi ole-
van suoraviivaisesti yhteydessa toisiinsa. Esimerkiksi omatoimiseksi tai vain ajoittaisessa
hoivan tarpeessa olevaksi madritelty asiakas voi saada intensiivistakin kotihoitoa kuntien
erilaisista kdytanteista riippuen. Osa ndista asiakkaista on perustellusti sddnndllisen ko-
tihoidon tarpeessa, koska heilla saattaa olla sairaus, joka vaatii saannollista ja tehokasta
hoitoa. Suuri vaihtelu viittaa kuitenkin siihen, etta huomiota tulisi kiinnittda enemman asi-
akkaan palvelutarpeen huolelliseen arviointiin. Kaiken kaikkiaan vanhuspalvelujen tavoit-
teena on, ettd kotona voi asua mahdollisimman pitkdan. Tama edellyttaa, etta kotiin voi
saada myos intensiivista kotihoitoa. Intensiivinen kotihoito on lisdantynyt vuosien 2010 ja
2016 valilla kaikissa maakunnissa ja valtakunnallinen kasvu on noin 8 prosenttiyksikkoa.
Vuonna 2016 lahes kolmannes (31 %) asiakkaista sai intensiivista kotihoitoa eli vahintaan
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60 kotihoidon kayntikertaa kuukaudessa. Keski-Suomessa tallaisia asiakkaita oli kaikista
kotihoidon asiakkaista 31,4 % ja maara on kasvanut vuodesta 2010 vuoteen 2016 alle val-
takunnallisen kahdeksan prosentin kasvun eli 5,8 %.

Asiakaslahtoiselld, tavoitteellisella ja suunnitelmallisella kotikuntoutuksella voidaan sailyt-
tda kotihoidon ikddntyneen asiakkaan aktiivisuus ja elaméanlaatu seka tukea omatoimista
kotona asumista. Tavoitteellinen, toimintakykya tukeva kotihoidon toiminta edellyttaa
kuntoutussuunnitelman tekemista ikdantyneille asiakkaille, jotta heidan toimintakykyaan
voidaan luotettavasti seurata ja arvioida. (Paltamaa 2018.) Keski-Suomen kotihoidon toi-
mintayksikoistd vain 26 % tekee systemaattisesti kuntoutussuunnitelman asiakkailleen val-
takunnallisen tason ollessa 37 % (THL 2018b).

2.4 Kotihoidon kehittamistarpeet

Seuraavaksi kuvaamme kotihoidon kehittdmistarpeita lukujen 2.1-2.3 pohjalta. Kehitta-
mistarpeet ovat nousseet toistuvasti esille Kukoistava kotihoito -hankkeen aikana erilai-
sissa valtakunnallisissa I&O -karkihankkeen tilaisuuksissa ja konkreettisesti myds kuntata-
paamisissa.

Keskeisimmat kotihoidon kehittamistarpeet ja -toimenpiteet liittyvat vahvasti kotihoidon
laadun, tuloksellisuuden ja vaikuttavuuden parantamiseen. Sdannollisen kotihoidon pal-
velujen piiriin tulevien asiakkaiden ollessa yha iakkaampid, monisairaampia ja moninai-
sempien palvelujen tarpeessa, on ennakoiva riskiryhmien tunnistaminen seka varhainen
toimintakyvyn tukeminen entista tarkedmpaa. Asiakassegmentointia hyddyntamalla voi-
daan |0ytaa ja tavoittaa henkil6t, joilla on riski toimintakyvyn alenemiseen. My6s moniam-
matillisen ja monialaisen yhteistyon kehittaminen on tassa merkityksellista. Kotihoidon
kentalla tulee kehittaa systemaattisesti ja padmaaratietoisesti asiakaslahtoista, tavoitteel-
lista toimintatapaa, jolla voidaan vastata yksil6llisiin asiakastarpeisiin. Samalla uusi toi-
mintatapa voi muodostua valinnanvapauden kynnykselld houkuttelevaksi vaihtoehdoksi
saada monipuolisia ja laadukkaita palveluja. Erityisen tarkeaa on kehittaa kotihoidon mo-
niammatillista tiimity6ta seka vahvistaa toimintakykya tukevan, kuntouttavan hoitotyon
juurtumista kotihoitoon.

THL:n tuoreen Vanhuspalvelujen seuranta -tutkimuksen toimintayksikkokyselyn (2018a)
tulosten mukaan kotihoitoon palkattujen fysioterapeuttien maara on lisdantynyt kymme-
nilld. Samalla todetaan kuitenkin, etta kotihoitoon palkattujen fysioterapeuttien maara
nousee hitaammin kuin on suunniteltu ja etta tdma asettaa kuntoutuksen ammattiosaa-
miselle kasvupaineita. Samanaikaisesti muissa Pohjoismaissa, Britanniassa ja myds Aust-
raliassa toimintaterapeuttien osuus kotihoidossa on perinteisesti ollut vahvempi kuin
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fysioterapeuttien. Suomen kaytanto johtunee erilaisista koulutuspoliittisista seka sosiaali-
ja terveyspalvelujen ladkinnallisen kuntoutuksen perinteesta. Tulevaisuudessa onkin tar-
keda tunnistaa eri ammattien ydinosaamiset ja tehda kotikuntoutuksen palvelumuotoilua
vahvassa yhteistydssa eri osaajien kesken.

Kotihoidon moniammatillista ja monialaista osaamista tarvitaan asiakkaiden toiminta-
kyvyn luotettavaan arviointiin ja tukemiseen, mielenterveys- ja paihdeasiakkaiden seka
muistisairaiden kuntoutukseen ja hoitoon perustiimityon rinnalle. Kotihoidon rajallisia
kuntoutusresursseja kannattaa hyddyntaa tarkoituksenmukaisella tavalla, kuten kaytta-
malla fysio- ja toimintaterapeutteja tai kotihoidon kuntouttavia ldhihoitajia muun henki-
[6ston ohjaamisessa, neuvonnassa ja opastuksessa, jotta asiakkaiden toimintakyvyn tuke-
misesta tulee kotihoitotiimien vakiintunut kaytanto.

Asiakasohjauksen palveluvalikoimaa tulee laajentaa erityisesti kuntoutuspalveluilla, kun-
touttavaa pdivatoimintaa ja lyhytaikaisia kuntouttavia intervallijaksoja hyodyntamalla.
Tassa tulee hyodyntaa ennakkoluulottomasti myds teknologisia ratkaisuja, kuten esim.
virtuaali- tai etdkuntoutusta, etdohjausta- ja konsultaatiota tai aktiivisuuden seurantaa
kayttaen.

Kotihoitotyon tilastointi vaatii myds konkreettista kehittamista. Se, miten tyontekijéiden
tyota nykyisin suunnitellaan ja kirjataan, ei ole valttamatta toimi kotihoidon erityistyon-
tekijoiden tyon eika mydskaan heidan ja muun henkiloston kanssa tapahtuvan yhteis-
tyon kannalta. Kun toimintakykya edistava kotihoito ja kuntouttavat interventiot saadaan
kaikilta osin kirjatuksi ja tilastoiduksi, voidaan tehda analyyseja tarvittavista henkildsto- ja
aikaresursseista, suunnitella koulutusta ja 16ytaa esimerkiksi uusia toimintatapoja nykyisiin
kriittisiin tyontekijoiden, palveluverkostojen ja johtamisen katkoskohtiin. Tarkoituksenmu-
kaisella kirjaamisella ja tilastoinnilla voidaan todentaa my&s kotihoidon vaikuttavuutta ja
laatua.

2.5 Muutos ja kehittaminen seka johtaminen kotihoidossa

Suomen sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelma (sote) on suuren uudistuksen keskella.
Seuraavien vuosikymmenten aikana 75 vuotta tayttaneiden maara moninkertaistuu li-
saten paineita palvelujarjestelman toiminnalle, lisdantyville sote- ja terveyspalveluiden
kysynnalle sekd kustannusten kasvulle. (Kukoistava kotihoito on tahdon asial 2018.) Van-
huspalvelulaki ja hallituksen asettama rakennepoliittinen muutos edellyttavat jatkossa lai-
toshoitopaikkojen kasvattamisen sijaan kotona annettavan tuen lisaamista ja monipuolis-
tamista siten, etta ikdantyneet pysyvat entista toimintakykyisempina (Groop 2014).
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Kotihoidossa on tapahtunut viime vuosina monia muutoksia. Kuntien taloudellinen ti-
lanne ja asiakkaiden entista monimuotoisemmat tarpeet ovat lisanneet tarvetta kehittaa
ja my6s muuttaa tuttuja kdytanteitd. Vaikka ikdantyneelld asiakkaalla ja hdnen laheisillaan
on ensisijainen vastuu arjen sujumisesta, kuntien vanhuspalvelujen oletetaan ottavan
vastuun ikaantyneen asiakkaan terveyden ja toimintakyvyn muuttuessa. (Keski-Suomen
ikdihmisten palvelujen jarjestamissuunnitelma 2020.)

Vahakankaan ym. (2012, 17) mukaan lahijohtaja vastaa moniammatillisen kuntoutumista
edistdvan toiminnan toteuttamisesta lakien, séaddsten, hyvan hoidon periaatteiden ja or-
ganisaatiossa sovittujen toimintamallien mukaisesti. Jos esimiehen aika kuluu henkil6st6-
johtamiseen, sijaisten hankkimiseen ja pdivittaisten toimintojen jatkuvaan organisointiin,
vaarana on, ettd han etadntyy kentdlla tapahtuvasta tyosta seka kehittamistydn konkreet-
tisesta eteenpdin viemisesta. Seurauksena on hoidon laatutason ja vaikuttavuuden heikke-
neminen. Samalla myds henkildstdn sitoutuminen kehittamistoimintaan hiipuu tai loppuu
kokonaan. (Lehteld 2016, 14; Vahdkangas ym. 2012, 17.)

Kun kehittamistydssa hyvat kaytannot on maaritelty ja saavutettu, on Vahdkankaan ym.
(2012, 20) mukaan tarked varmistaa saavutetun toimintatason sdilyttaminen ja sen edel-
leen kehittaminen. Lahijohtajan tulee turvata henkil6ston osaaminen ja sita kautta asian-
tuntijuus, jotta tyon laatu voidaan taata. Osaamisen johtamisen lisdksi keskeista on visioi-
den ja pdamadrien tarkistaminen ja uudistaminen, niiden suunnassa eteneminen ja hyvien
kaytantojen markkinoiminen yhteistyotahoille ja verkostoille. Tavoitteellinen kuntoutu-
mista edistdva toimintatapa vaatii ainakin alkuvaiheessa lisaresursseja toteutuakseen.
Lahijohtajan onkin osattava arvioida kuntoutumista edistavaan toimintaan tarvittavat
resurssit asiakas- ja yksikkotasolla seka mahdollistaa riittavat resurssit. (Vahakangas ym.
2012, 20.)

Kaiken kaikkiaan vanhustyo on fyysisesti ja henkisesti kuormittavaa, eika sita tule kieltaa
johtamis- ja kehittamistydssa. Kulmalan (2017, 10-13) mukaan vanhustyo ei automaat-
tisesti tee siita raskasta tai tyontekijoista tyytymattdmia ja uupuneita. Hinen mukaansa
johtamisessa ja kehittamisessa tuleekin huomioida kaikki ne positiiviset, iloa tuottavat te-
kijat, jotka saavat tyontekijat sitoutumaan paivasta ja vuodesta toiseen vanhusten kanssa
tyoskentelyyn. Samat tekijat saavat myos eri tason johtajat sitoutumaan tyohonsa ja sen
kehittamiseen.
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3 Toimintakykya edistavat toimintamallit
ikaantyneiden kotihoidossa

Taman luvun toimintamallien kuvaukset noudattavat paaosin Kukoistava kotihoito -hank-
keen loppuraportin vastaavia kuvauksia (Kukoistava kotihoito on tahdon asia! 2018). Ku-
vausten rakennetta ja sisalt6d on muokattu vain joiltain osin tekstin sujuvuuden ja luetta-
vuuden parantamiseksi osana tata raporttia.

3.1 Asiakkaan polku

Kukoistava kotihoito -hankkeessa on kehitetty asiakkaan polku (kuvio 1) kuvaamaan ikaan-
tyneen henkilon asiakasprosessia hdnen ottaessaan yhteytta syysta tai toisesta asiakasoh-
jaukseen. Moni ikadntynyt henkil6 parjaa kotonaan ilman palveluja ja toimintakykyisena,
jos hanella on kaytdssaan aktiivinen ja tukea antava laheisverkosto. Kuitenkin siina vai-
heessa, kun ikddntyneen toimintakyvyssa on alkanut tapahtua muutoksia, omassa kodissa
asuminen on vaarantunut tai hanelld on riski joutua tuetumman palveluasumisen piiriin,
tarvitaan kattava jarjestelma vastaamaan tarkoituksenmukaisesti hanen palvelutarpee-
seen. Yleisimmin tarve yhteydenotolle syntyy, kun ikdantyneen henkilon toimintakyvyssa
on tapahtunut olennainen muutos esimerkiksi sairastumisen tai tapaturman seurauksena,
ja jolloin turvallinen, itsendinen kotona asuminen on vaarantunut. Asiakkaan polussa
kuvataan ikdantyneen henkilon kotona parjaamisen erilaiset toimenpiteet ja tukitoimet
prosessin eri vaiheissa ja tilanteissa. Kotikuntoutus linkittyy asiakkaan polun useisiin eri
vaiheisiin toteutuen niissa eri tavoin: kuntouttava arviointijakso, tehostettu kotikuntoutus
ja muistikuntoutus. (Kukoistava kotihoito on tahdon asia! 2018.)
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3.2 Kuntouttava arviointijakso

Kuntouttava arviointijakso (kuvio 2) on toimintamalli asiakasohjaukseen yhteytta ottaville
ikadntyneille, jotka eivat vield ole kotihoidon asiakkaita ja joiden tilanne vaatii tarkempaa
toimintakyvyn arviointia.. Se on saannollista kotihoitoa edeltava toimintamalli ja oleel-
linen osa heidan integroitua palvelupolkuaan. Toimintamalli kehitettiin Kukoistava koti-
hoito -hankkeen maakunnallisissa tydpajoissa yhteistydssa kuntien kotihoidon edustajien
kanssa selkiyttdmdan ja palvelemaan ikadntyneiden asiakkaiden ohjautumista heidan
asiakasprosessissaan. Kuntouttava arviointijakso on jatkoa sille asiakasohjauksen tyodlle,
jossa herda huoli asiakkaan kotona suoriutumisesta. Jakson aikana on tarkoitus saada ko-
konaiskuva asiakkaan arkisuoriutumisesta, arvioida hanen toimintakykyaan ja elinymparis-
todan seka toteuttaa tavoitteellinen ja suunnitelmallinen kotikuntoutusjakso yhteistydssa
asiakkaan ja hanen laheistensa seka kotihoidon kanssa. Jakso on tarkoitettu toteutuvaksi
mahdollisten tuki- ja kotihoitopalvelujen rinnalla tai sijasta ja se edeltda aina sdannollisten
kotihoitopalvelujen aloittamista. (Janhunen ym. 2018a.)

KUNTOUTTAVA ARVIOINTIJAKSO

/- Y

ASIAKKAAN TARVE
Toimintakyvyn /
palvelutarpeen muutos

TOTEUTUS

« Moniammatillista ja monialaista Astakas kuntoutuu | | Toimintakyky

/ ei tarvetta saan- alentunut ja palve-

Yhteydenotto / kotona asumisen ja toiminta- - >

ensikontakti neuvonta kyvyn tukemista Eg!gﬁﬂep!;?\:;mille lutarve kasvanut
» Asiakas itse * Toteutus arkikuntoutuksen

+ Lheinen keinoin

* Kotona kuntoutumisen
suunnitelman noudattaminen
kaikilla eri sisdltoisilla 7
kotikaynneilla
* Toimintakykya tukeva tydote
kaikessa ja kaikilla
* Asiakkaan ja laheisen roolit,

+» Sote-ammattilainen

Asiakasohjaaja +
moniammatillinen tiimi

ALKUKARTOITUS resurssit & voimavarat g y
- Jatkuva arviointi, kaikkien Asiakas saa tarvitsemansa tuen
vastuulla « Laheisilta
* Naapurilta
jAKS.O.N g * Tukipalveluista
: 't;\i’,ﬁ;gf :;;,E;;kkaan * Yksityiselta palveluntuottajalta
Ei tarvetta saannol- Vaatii tarkempaa » Kartoitetaan palveluntarvetta
lisille palveluille toimintakyvyn ja + Tuetaan kotona asumisen

Paatos saanndllisen kotihoidon alkami-

alvelutarpeen mahdollisuuksia : . ikl
g i sesta asiakassuunnitelman mukaisesti

arviointia

Kuvio 2. Kuntouttava arviointijakso -toimintamalli (Janhunen ym. 2018a, 50).

Kuntouttava arviointijakso on madritelty kestoltaan enintaan neljan viikon pituiseksi. Se
voidaan myontda asiakasohjauksen ja moniammatillisesti tehdyn palvelutarpeen kartoi-
tuksen ja toimintakyvyn arvioinnin perusteella henkilGille, jotka eivat vield ole saannol-

listen kotihoidon palvelujen piirissa. Jo kotihoidon palvelujen piirissa oleville asiakkaille
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kuntouttava arviointijakso voidaan aloittaa tarpeen mukaan muiden toimintakykya tu-
kevien toimien rinnalla. Talloin heidan toimintakyvyssaan ja/tai tilanteessaan on yleensa
tapahtunut merkittavia muutoksia, jonka vuoksi palvelutarpeen kartoitus ja toimintakyvyn
uudelleenarviointi on tarkoituksenmukaista. (Janhunen ym. 2018a.)

Kuntouttava arviointijakso perustuu asiakasldhtoiseen tavoitteelliseen toimintatapaan,
jonka lahtékohtana on ICF-viitekehyksen? mukainen laaja-alainen nakemys toimintaky-
vysta (Paltamaa 2018). Asiakas madrittelee itsedan koskevat toimintakyvyn osa-alueet,
jotka han kokee ensisijaisiksi oman arkensa ja osallistumisensa seka kotona asumisensa
kannalta. Varhainen toimintakyvyn tukeminen ikadantyneiden asiakkaiden kohdalla edistaa
kotona pdrjaamisen ja oman elaman hallinnan tunnetta seka luo uskoa kotona asumisen
jatkuvuuteen. (Autti-Rdmo 2016; Kuntoutuksen uudistamiskomitea 2017; Pikkarainen ym.
2016.)

Moniammatillinen ja asiakaslahtdinen alkuarviointi kdynnistetadn matalalla kynnyksella
viiveetta ja saumattomasti seka toteutetaan mieluiten kuntoutujan omassa toimintaympa-
ristdssa. Nain arviointi saadaan osaksi yksilollistd tuen, hoidon ja hoivan integroitua palve-
lukokonaisuutta, jossa ikddantyneen asiakkaan oma rooli ja vastuu korostuvat. Tavoitteena
on yksilollisen ja merkityksellisen omassa kodissa asumisen mahdollistuminen. (Kuntou-
tuksen uudistuskomitea 2017, 10.)

Moniammatillisesti tehdylla terveydentilan ja toimintakyvyn arvioinnilla voidaan luotetta-
vasti kartoittaa asiakkaan kokonaistilanne yksil6llisine vahvuuksineen ja riskitekijoineen.
Arviointitulokset suhteutetaan aina asiakkaan tarpeisiin, voimavaroihin ja elinympariston
tarjoamiin mahdollisuuksiin. Naiden pohjalta voidaan arvioida ja ennakoida hanen kun-
toutumisensa mahdollisuudet, suunnitella kuntouttavan arviointijakson konkreettiset ta-
voitteet ja arkikuntoutuksen toteutus menetelmineen yhdessa asiakkaan ja hanen ldheis-
tensa kanssa. Jakson aikana tavoitteita ja menetelmia voidaan muuttaa asiakkaan tilan-
teen niin vaatiessa. Kuntouttava arviointijakso alkuarviointeineen on edellytyksend saan-
nollisten kotihoidon palvelujen aloittamiselle, tarvittaessa kuitenkin sen rinnalla voidaan
aloittaa asiakkaan mahdollisesti tarvitsemat kiireelliset palvelut. (Janhunen ym. 2018a).

Kuntouttavalla arviointijaksolla noudatetaan asiakkaan ja hdanen ldheisensa kanssa yh-
dessa laadittua kotona kuntoutumisen suunnitelmaa, jonka toteuttamiseen kaikki osa-
puolet sitoutuvat. Jakso toteutuu moniammatillisen kotihoidon henkildston toteuttamana
siten, ettd vastuut ja kayntikertojen maarat vaihtelevat asiakkaan yksil6llisen tarpeen mu-
kaan jakson edetessa. (Janhunen ym. 2018a.)

2 |CF International Classification of Functioning, Disability and Health. WHO, 2004.
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Kuntouttavan arviointijakson lahtoékohtana on aina konkreettinen asiakkaan tarvitsema
avun- tai tuen tarve paivittaisista toiminnoista suoriutumiseen. Tavoitteena on asiakkaan
toimintakyvyn koheneminen ja sen my6ta poistunut palvelutarve tai mahdollisesti parjaa-
minen pienemmadn tai vaihtoehtoisen tuen turvin. Kuntouttava arviointijakso sisaltaa aina
hyvinvointia edistavia kotikdynteja (varhainen puuttuminen), kotihoidon kuntoutustyén-
tekijoiden koordinoimaa kuntoutusta sekd monialaisen kotikuntoutuksen toteuttamista
hoitohenkilokunnan toimesta asiakkaan tarpeen mukaan. Kotihoidon tehtavana on lisaksi
tukea asiakkaan arkisuoriutumista niissa toimissa, joista han ei suoriudu itsenaisesti. (Jan-
hunen ym. 2018a.)

Kotihoidon fysio- ja toimintaterapeutit tyoskentelevat kotihoidon henkil6ston kanssa
osittain tyopareina, jolloin toimintakykya edistdva tydote harjaantuu ja kotihoidon kun-
touttava toimintatapa vahvistuu. Jakson paattyessa arvioidaan saannéllisen kotihoidon tai
vaihtoehtoisten tukipalvelujen tarve seka sovitaan seuranta-ajankohta, jolloin asiakkaan
tilannetta ja toimintakykya arvioidaan uudelleen. Kuntouttava arviointijakso -toimintamal-
lin tavoitteena on, ettd noin puolet kuntouttavan arviointijakson alkuarvioinnin lapikay-
neistd parjaa ilman saannollisia kotihoidon palveluita. (Janhunen ym. 2018a.)

3.3 Tehostettu kotikuntoutus

Tehostettu kotikuntoutus on uusi Kukoistava kotihoito -hankkeen myota Keski-Suomen
kuntien kotihoidoissa kayttoon otettu toimintamalli (kuvio 3). Jakso on kohdennettu ensi-
sijaisesti asiakkaille, jotka viela hyotyvat nousujohteisesta, moniammatillisesta kuntoutuk-
sesta, esim. sairaalajaksolta kotiutuvat henkil6t. Moniammatillinen tiimi vastaa jakson to-
teutuksesta kuntoutustyontekijoiden johdolla yhteistydssa asiakkaan ja hdanen ldheistensa
seka muiden mahdollisten toimijoiden kanssa. Kuntoutusjakson kesto on neljasta kahdek-
saan viikkoa, jolloin intensiivisen harjoittelun liséksi arvioidaan asiakkaan toimintakykya ja
palvelutarvetta. (Janhunen ym. 2018b.)
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TEHOSTETTU KOTIKUNTOUTUS
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Kuvio 3. Tehostettu kotikuntoutus -toimintamalli (Janhunen ym. 2018b, 61).

Tehostetun kotikuntoutuksen jakso toteutetaan asiakkaan kotona, kodinomaisessa ympa-
ristdssa tai hyddyntaen esimerkiksi intervallijaksoja. Jakson tavoitteena on asiakkaan hei-
kentyneen toimintakyvyn vahvistaminen ja palauttaminen heikentymistd edeltavalle op-
timaaliselle tasolle asiakkaan tarpeen ja voimavarojen mukaisesti huomioiden asiakkaan
kokonaisvaltainen hyvinvointi ja terveys. Jakson kokonaistavoitteena on asiakkaan toimin-
takyvyn parantuminen ja itsendisen seka toimintakykyisen kotona asumisen jatkumisen
mahdollistaminen. Oleellista on tukea asiakkaan omaa uskoa yleiskunnon ja toimintaky-
vyn palautumiseen, toiveikasta mielialaa ja kodin ulkopuoliseen toimintaan osallistumista
asiakkaalle tarkoituksenmukaisella tavalla ja hanen toiveitaan kuunnellen. (Janhunen ym.
2018b.)

Tehostettu kotikuntoutusjakso on tarkoitettu erityisesti asiakkaille, joiden toimintakyky

on dkillisesti heikentynyt, joilla on vield selkeda kuntoutuspotentiaalia ja jotka ovat moti-
voituneita omatoimiseen harjoitteluun. Tehostetun kotikuntoutusjakson aikana keskity-
taan asiakkaalle merkityksellisiin ja paivittdisissa toimissa tarvittaviin taitoihin (Aspinal ym.
2016) seka my0s taitoihin yllapitda sosiaalisia suhteita. Keskeistd on tunnistaa ja tavoittaa
potentiaaliset asiakkaat oikea-aikaisesti ja aloittaa jakso niille kotihoidon asiakkaille, joiden
kohdalla on tunnistettu ennaltaehkaisevasti riski tai herdannyt huoli toimintakyvyn ale-
nemisesta. Jakso on perusteltua aloittaa matalalla kynnykselld, mikali on havaittu yksi tai
useampi toimintakyvyn alenemisen uhkatekija. (Janhunen ym. 2018b.)
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Tehostettua kotikuntoutusjaksoa edeltda alkukartoitus ja sen pohjalta laadittu toteutus-
suunnitelma jakson sisallosta ja keinoista seka toteuttamisajoista, -kestoista ja -paikoista.
Asiakasohjaaja selvittda moniammatillisen tiimin kanssa asiakkaan koti- ja toimintaympa-
ristdoon liittyvat haasteet ja mahdollisuudet seka asiakkaan ja omaisen nakemykset ko-
tona parjaamisesta ja palvelutarpeesta. Asiakkaan elamatilanne ja -historia, toimintakyvyn
muutokset, vahvuudet, voimavarat ja mielenkiinnon kohteet sekd muut toimintakykyyn
vaikuttavat tekijat (esim. 1aakitys, itsesta huolehtiminen, arjessa selviytyminen, sosiaalisen
osallistumisen mahdollisuudet) selvitetdadn ja huomioidaan jakson suunnittelussa. Asiakas
on keskeinen toimija jakson aikana ja asiakasta tuetaan tavoitteen saavuttamisessa koko-
naisvaltaisesti. Asiakkaan tulee kyeta maarittelemaan omat arkiset, konkreettiset ja saavu-
tettavissa olevat tavoitteensa yhdessa ammattilaisten ja/tai Iaheistensa kanssa. Tavoitteet
tulee olla arjen tekemisen tasolla siten, etta niita ei sidota diagnoosiin, ikdan tai yksilollisiin
ruumiin/kehon toimintoihin (Aspinal ym. 2016). Asiakkaan itsensa maarittelemat ja voi-
mavarat huomioivat konkreettiset tavoitteet, tavoitteiden toteutumisen seuranta seka asi-
antunteva ohjaus motivoivat ja sitouttavat asiakasta oman toimintakykynsa edistamiseksi
tehtavaan paivittdiseen harjoitteluun. (Janhunen ym. 2018b.)

Tehostetun kotikuntoutusjakson onnistuminen edellyttaa, ettd asiakkaalla on riittavasti
voimavaroja, han on aktiivinen oman kuntoutumisensa suhteen, sitoutunut jakson toteut-
tamiseen, hdnen toimintakyvyssdan on odotettavissa paranemista ja ettd hanen elaman-
tilanteensa ja lahtokohtansa tukevat jakson toteutumista. Samalla tulee huomioida, etta
ikdantynyt tarvitsee oman kuntoutuksensa kdynnistymiseen ns. yksil6llista valmistautu-
misaikaa, joka vaatii erilaisia aika- ja henkil6storesursseja eri asiakkaiden kanssa. Tama val-
mistautumisaika tulee ottaa osaksi jaksoa, jolloin ns. haluaminen oman tilanteen muutok-
seen kaynnistyy ja yksilolliset jakson tavoitteet jasentyvat kuntoutuksen erilaisten mahdol-
lisuuksien avautuessa ikdaantyneelle asiakkaalle.

Moniammatillinen yhteisty6 seka laheisten osallistuminen edistavat tehostetun kotikun-
toutusjakson etenemistd, tavoitteiden toteutumista sekd tukevat asiakkaan kuntoutu-
mista. Ikddntyneen asiakkaan ja hdnen laheistensa tietamysta kuntouttavista menetel-
mista sekad niiden positiivisesta vaikuttavuudesta toimintakykyyn on hyva laajentaa ker-
tomalla eri vaihtoehdoista asiantuntevasti. Toimintakyvyn edistyessa kotioloissa on myds
huolehdittava sosiaalisten kontaktien yllapysymisestad, jottei asiakas eristaydy liikaa ko-
tiinsa ja sen myo6ta tarvitse uusia sote-palveluita (Aspinal ym. 2016; Janhunen ym. 2018b.)

3.4 Muistikuntoutus

Suurin ikadntyneiden palveluja kdyttava asiakasryhma ovat muistisairaat. Kotihoidon
asiakkaista vain yhdella kolmasosalla kognitio on normaali, eika kaikilla muistioireisilla ole
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muistisairauteen liittyvda diagnoosia. Muistisairauksien diagnosoinnissa on kehitettavaa,
silla maakunnalliset erot ovat huomattavia. Sdannollisen kotihoidon asiakkaista vain 20
prosentilla on muistisairausdiagnoosi. Asiakkaiden toimintakyvyn yllapitamisen lisdksi ko-
tihoidossa on kehitettdva aktiivisesti muistisairauksien tunnistamista (THL, 2018a).

Muistikuntoutus on yksi monialaisen kuntoutuksen erityisosaamisalueista, jonka tulee to-
teutua kiintedna osana kotihoitoa. Sujuva muistisairaan hoito ja kuntoutus sisaltavat hyvin
koordinoituja ja oikea-aikaisia tukitoimia, joiden avulla voidaan my6haistaa raskaampien
palvelujen tarvetta. Oikein kohdennetuilla ja ajoitetuilla kuntouttavilla toimilla mahdol-
listetaan muistisairaan omanndkoinen, turvallinen ja mielekas arki seka tuetaan hanen
laheisidan. Muistikuntoutuksella voidaan my&s ennaltaehkaista kaytosoireiden syntymista
ja pahenemista seka helpottaa laheisten jaksamista (Eloniemi-Sulkava 2009; Pitkala 2010).
Selkead ja kaikkien tiedossa oleva muistisairaan asiakkaan polku toimii ammattilaisten
apuna ja auttaa koordinoimaan asiakkaiden kanssa tehtavaa toimintaa. Ennaltaehkaise-
villa toimilla lisataan tietoisuutta aivoterveydesta seka kansansairauksien hyvasta hoi-
dosta. Niiden tulee olla kiinted osa muistisairaan polkua, silla elintapoihin vaikuttamalla
voidaan hidastaa muistisairauden etenemista (Ngandu ym. 2015). Onnistuneen muistikun-
toutuksen tavoitteiden maarittelyssa, suunnittelussa ja toteutuksessa on muistisairaalla
itsellaan ja hanen laheiselldadn keskeinen rooli (Pitkala, 2010).

Muistisairauksien varhainen tunnistaminen on tarkeas, jotta hoito ja kuntoutus voidaan
aloittaa oikea-aikaisesti. Olennaista on lisata kuntalaisten ja ammattilaisten tietamysta
muistisairauksista ja osaamista muistisairaan henkilon kohtaamisesta ja tukemisesta. Ter-
veydenhuoltoalan ammattilaisten kohdalla varhaiseen muistisairauksien tunnistamisen ja
puuttumisen systemaattisuutta voidaan edistaa esim. lisdéamalla asiakas- ja potilastietojar-
jestelmiin heratteitd, jotka reagoivat ennalta maariteltyihin tietoihin, kuten perumattomat
ajanvaraukset ja huoli-ilmoitukset. (Jokela ym. 2018.)

Muistisairauksien luotettavassa diagnosoinnissa vaaditaan aina geriatrin ja muistihoitajan
erityisosaamista seka tiivista yhteisty6ta. Jokaisella muistisairaalla tulee olla diagnosointi-
vaiheen jalkeen nimetty muistikoordinaattori, jonka tehtdvana on seurata ja koordinoida
hoitoa ja kuntoutusta koko sairauden ajan. Muistikoordinaattoritoiminnan on todettu
parantavan muistisairaan ja hanen ldheisensa elamanlaatua seka mahdollistavan kotona
asumisen pidempaan (Pitkald 2010). Muistikoordinaattorin tydkenttdan kuuluu yhteistyo
geriatrin, asiakasohjauksen, kotihoidon, kolmannen sektorin ja kunnan hyvinvointia edis-
tavan toiminnan sekd moniammatillisen muistitiimin kanssa. Muistitiimiin kuuluu vanhus-
ja terveyspalvelujen ammattilaisia ja tehtdvana on kehittada muistityota seka varmistaa
tiedon saatavuuden sairastuneille ja heidan laheisilleen seka jakaa ensitietoa ja jarjestaa
ajantasaista koulutusta. (Jokela ym. 2018.)
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Muistisairaan henkilon kuntoutus kaynnistyy yhteydenotolla asiakasohjaukseen, joka te-
kee asiakkaan ja hdnen ldheisensa avulla ensiarvion tilanteesta. Tilanteen niin vaatiessa,
asiakas ohjataan kuntouttavan arviointijakson alkuarviointiin ja tdssa vaiheessa hyddynne-
taan muistikoordinaattorin asiantuntemusta, kuten myds mahdollisesti alkavan kuntoutta-
van arviointijakson aikana. (Jokela ym. 2018.)

Muistikuntoutuksen tavoitteena on muistisairaan omien mielenkiinnon kohteiden loyta-
minen, niiden vahvistaminen seka toimintakyvyn yllapitaminen mielekkaan ja turvallisen
kotona asumisen mahdollistamiseksi. Muistisairaan tarpeiden ja toiveiden tulkkina on la-
heiselld merkittava osuus. Muistikuntoutus sisdltaa toimintakyvyn yllapitamisen ja tuke-
misen lisaksi monipuolisiin ja terveellisiin eldamantapoihin liittyvaa ohjausta ja neuvontaa
(uni, ravitsemus, liikkunta) seka harrastuksiin, mielekkadseen arkeen ja sosiaalisiin suhteisiin
kohdistettuja toimenpiteita (Pitkald, 2010). Kotihoidon asiakaslahtdinen, suunnitelmalli-
nen ja tavoitteellinen toiminta kohdistetaan muistisairaalle asiakkaalle merkityksellisiin
asioihin tukemalla niita parhaalla mahdollisella tavalla. Laheisten tuki ja kuntoutus on
myds huomioitava, silld kognitiiviset ongelmat ja psykososiaaliset haasteet ovat yhtey-
dessa arkielaman kuormittavuuteen. (Juntunen ym. 2018.)
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4  Kuntouttavan arviointijakson pilotointi
Keski-Suomessa

4.1 Tarkoitus

Kukoistava kotihoito -hankkeen erds keskeinen kiinnostuksen kohde oli uudenlaisen ko-
tihoitokulttuurin kehittyminen. Talta pohjalta suunniteltiin tutkimus, jonka kohteeksi ja
ilmioksi madriteltiin oli "asiakaslahtdinen tavoitteellinen kotona kuntoutuminen”. Ilmién
tarkastelu rajattiin kuntouttavan arviointijakson toimintamalliin ja siihen liittyvien eri vai-
heiden kartoitukseen ja analysointiin. Taltd pohjalta madriteltiin tutkimuskysymykset.

Tutkimuskysymykset olivat:

1. Miten kotihoidon uudeksi asiakkaaksi tullaan ja keitd/minkalaisia
henkil6ita he ovat?

2. Miten ennen kuntouttavaa arviointijaksoa tehty alkukartoitus toteu-
tettiin ja oliko se moniammatillinen?

3. Kenelle kuntouttava arvioitijakso aloitettiin ja milla kriteereilla?
a. Miten kuntouttava arviointijakso kohdentui?
b. Kuinka monelle henkil6lle kuntouttava arviointijakso toteu-
tettiin tutkimusajankohtana (yhden kuukauden aikana)?
¢. Jos jaksoa ei aloitettu, mitka olivat syyt?

4. Miten kuntouttavien arviointijaksojen tavoitteellisuus ja interventio
toteutuivat?
a. Millaisia tavoitteita jaksoille asetettiin?
b. Millaisia menetelmia/keinoja kaytettiin seka olivatko valitut
keinot tavoitteiden mukaisia?
c. Jos jakso keskeytyi, niin miksi?
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d. Miten kuntouttavien arviointijakson paattyessa niiden seu-
rannat toteutettiin?

5. Kuinka paljon asiakkaita ohjautui kuntouttavalle arviointijaksolle ja
kuinka moni heista jatkoi asumistaan kotonaan ilman saannoéllisia
kotihoidon palveluja tai kotihoidon palvelujen turvin kuntouttavan
arviointijakson jalkeen?

6. Miten asiakasldhtoisyys toteutui kuntouttavien arviointijaksojen pro-
sesseissa (esim. viiveet, aikataulut, arviointimenetelmat, resurssit)?

4.2 Tutkimusmenetelmat

4.2.1 Tiedonkeruun toteutus
Tiedonkeruun suunnittelu ja sisalto

Tiedonkeruun suunnittelivat Kukoistava kotihoito -hankkeen kuntoutuksen toimintamal-
leista vastannut kehittamiskoordinaattori Eija Janhunen (EJ)3 ja Jyvaskylan ammattikor-
keakoulun asiantuntijat Jaana Paltamaa (JP) ja Aila Pikkarainen (AP). Sen sisalto perustui
hankesuunnitelmaan (Kukoistava kotihoito 2016) ja hankkeen aikana kuntien kanssa pi-
dettyihin tyopajoihin.

Kuntouttavan arviointijakson kehittamiseksi tietoa kerattiin asiakkaan polun (kuvio 1 lu-
vussa 3.2.) eri vaiheista: asiakkaaksi tulo (uudet asiakkaat), kotikuntoutuksen kohdentumi-
nen (tehty alkuarviointi), suunnitelmallisuus ja tavoitteellisuus, kotikuntoutuksen toteutu-
minen (sisalto ja kaytetyt toimintakyvyn arviointi- ja seurantamenetelmat) seka tavoittei-
den saavuttaminen ja seurantasuunnitelma (taulukko 1).

3 |B= Eija Janhunen, JP = Jaana Paltamaa, AP = Aila Pikkarainen
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Taulukko 1. Kuntouttavan arviointijakson vaiheet ja toteutuksen keskeiset sisallot (muokattu Janhunen
ym. 2018a, 51).

Kuntouttavan Toimintamallin keskeiset sisallot kootun aineiston ja tulosten pohjalta

arviointijakson vaiheet

1) Ohjautumisvaihe Asiakkaan (itse tai hdnen edustajansa) ottaessa yhteyttd asiakasohjaukseen on asiakasohjaajan tehtd-
vana tunnistaa asiakkaan kertoman ja kokeman perusteella hdnen tarpeensa, toimintakyvyn alenemi-
seen liittyvdt riskitekijat ja haasteet sekd yksildlliset voimavarat ja kuntoutumisen potentiaali.

Ohjautumisvaihe siséltda tiedonjakamista sekd ohjaamista ja neuvontaa kdynnistden tarvittaessa
moniammatillisen konsultaation ja arvioinnin sovittujen kriteerien perusteella.

2) Alkuarviointivaihe Alkuarviointi toteutetaan asiakaslahtdisilld ja luotettavilla sekd ndyttoon perustuvilla menetelmilld,
joita tdydennetddn tarvittavilla yksiloidyilld arviointimenetelmilld. Asiakasléhtdisistd osallistumisen
arviointimenetelmista WHODAS 2.0 oli otettu pilotoitavaksi.

Arviointien tulokset kirjataan sovitusti seurantaa varten. Tulokset kdyddan lapi yhdessa asiakkaan ja
hénen laheistensd kanssa reflektoiden, jotta niiden perusteella voidaan tarkentaa ja konkretisoida
asiakkaan kokemia yksildllisid tarpeita ja kuntoutumisen mahdollisuuksia asiakkaan itse mddrittele-
madssd toimintaymparistossa.

3) Tavoitteen asettamis | Ennen kuntouttavan arviointijakson kdynnistymistd asetetaan konkreettiset ja yksildlliset kotona
vaihe ja jakson kuntoutumista tukevat tavoitteet yhdessd asiakkaan (ja laheisen) kanssa. Tavoitteet kuvataan asiak-
suunnitteluvaihe kaan haluamana muutoksena hanen toimintakyvyssaan ja toimintaymparistossaan (esimerkiksi te-

kemisen mdard, laatu, sisaltd, paikka ja aika).

Konkreettisen tavoitteen avulla valitaan arkikuntoutuksen menetelmat ja toteutustavat.
Konkreettinen tavoite mahdollistaa seurannan ja kannustaa asiakasta omaehtoiseen toimintaan ja
tekemiseen. Kuntouttavan arviointijakson ollessa tavoitteellinen ja suunnitelmallinen, kaikki jak-
son toteutukseen osallistuvat tietavat omat tehtavansa osana asiakkaan kuntoutumisprosessia.
Suunnitelma on kaikkien asiakkaan palveluihin osallistuvien toimijoiden tiedossa ja néhtavilld sovi-

tusti.
4) Toteutusvaihe Neljan viikon kuntouttava arviointijakso kdynnistetaan laaditun suunnitelman mukaisesti ja mo-
(nelja viikkoa) niammatillisesti asiakkaan koti- ja |dhiymparistossa (esim. paivakeskus, intervallijakso, myds palve-

luasuminen). Lahtokohtana on, ettd asiakas on aktiivinen toimija jakson aikana saaden esimerkiksi
ohjausta ja tukea laheisiltd, kotihoidolta ja erityistyontekijilta sovitusti (esim. aamupalan valmis-
taminen/kotihoidon aamukéynti, ulkoilu/omaisen kanssa x kertaa/vko, kotijumppa aamuin ja illoin
itsendisesti). Tavoitteita ja toteutusta voidaan tarkentaa ja muuttaa yhdessa asiakkaan kanssa jakson
kuluessa tai toimintaa voidaan tehostaa tavoitteita paremmin tukevaksi.

Pdivittaiset tapahtumat kirjataan sovitusti, jotta toteutusta ja tavoitteiden saavuttamista voidaan
seurata. Asiakkaan toimintakyvyn edistyessa pdivittdisen kotikuntoutuksen siséllot, keinot ja maa-
rat sekd kestot sovitetaan hanen tilanteeseensa (asiakkaan rooli vahvistuu, kotihoidon rooli vahenee
jne.). Jos kuntouttava arviointijakso keskeytyy (sairastuminen, hoitojaksot, matkat), kuntoutuksen
toteutusta jatketaan heti, kun asiakkaan tilanne vakiintuu. Toteutusvaiheen kirjauksilla saadaan
konkreettisesti esille, kuinka paljon aikaa ja ohjausresursseja asiakas tarvitsee, jolloin ne voidaan
merkata tyontekijoiden aikatauluihin / toiminnanohjausjarjestelmiin tarkoituksenmukaisella taval-
la. Tilastointi kannustaa, aktivoi jaosallistaa asiakasta tehden samalla kuntoutustydn konkreettisesti
nakyvaksi kaikille eri osapuolille.
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Kuntouttavan Toimintamallin keskeiset sisallot kootun aineiston ja tulosten pohjalta

arviointijakson vaiheet

5) Seuranta- ja Tavoitteiden toteutumisen seuranta kuuluu kaikille kuntouttavan arviointijakson toteuttajille koko
paatosvaihe jakson ajan. Erityisesti ikddntyneiden terveyden- ja toimintakyvyn paivittdiset tilanteet vaihtelevat,

jolloin hyvin kdynnistynyt kuntoutusprosessi voi hetkellisesti pysahtya tai taantua, mutta myds pa-
lautuu nopeasti ennalleen.

Seuranta- ja padtdsvaiheessa huomioidaan erilaiset kuntouttavan arviointijakson vaiheet suhteessa
asiakkaan sen hetkiseen kokonaistilanteeseen, voimavaroihin ja toimintaympéristéon. Kuntouttavan
arviointijakson tulokset kdydaan lapi yhdessa asiakkaan ja asiakasohjaajan kanssa. Tulosten perus-
tella sovitaan asiakkaan kanssa tarvittavien tukitoimien, kuntoutuksen, kotihoidon tai yksityisten
palvelujen jatkumisesta suhteutettuna hanen tarpeeseensa. Mikli palvelutarvetta ei ole, sovitaan
seuranta-ajankohdista ja tapaamisista, seka niissa kasiteltavien asioiden sisalldista (kuka, milloin).

Muuttujaluettelo

Tiedot kerattiin padosin sahkoisesti Excel-tiedostolla (muuttujaluettelo liite 1), jonka tueksi
oli tehty erillinen manuaali. Lisdksi kuntouttavan arviointijakson aikana toteutuneesta ko-
tikuntoutuksesta kerattiin tietoa asiakkaan kotona olleella sisaltd- ja toteutuslomakkeella
(liite 2).

Excel-tiedostossa oli nelja eri valilehtea:
| Asiakkaaksi tulo
Il Alkukartoitus ennen kuntouttavaa arviointijaksoa
Il Tavoitteet, suunnitelma ja toteutus

VI Loppuarviointi ja paatokset

Muuttujaluetteloa ja Excel-tiedostoa kehitettiin laajassa yhteistydssa:

Luonnosvaiheen Excel-tiedostoa on pilotoitu kolmen asiakasohjaa-

jan toimesta viikolla 10 (5.-9.3.2018).

— Toteutussuunnitelmaa seka Excel-tiedostoon liittyvaa muuttujaluet-
teloa ja toteutusvaiheen lomaketta esiteltiin Kukoistava Kotihoito
-hankkeen projektiryhmalle 13.3.2018.

— Kuntien nimeamille vastuuhenkiloille jarjestettiin ohjausta ja opas-
tusta tiedonkeruumateriaalin kdytosta neljassa erillisessa Lync-pala-
verissa (etayhteys) 28.3.2018 seka lahiopastuksena 18.4.2018.

— Excel-tiedostoa seka sisalto- ja toteutuslomaketta paivitettiin maa-

liskuun 2018 aikana em. tahoilta ja tilaisuuksista saatujen komment-

tien perusteella.
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Tiedonkeruun toteutus

Kaikki hankkeeseen osallistuneet Keski-Suomen kunnat olivat ottaneet kuntouttavan arvi-
ointijakson juurrutettavaksi hankesuunnitelman mukaisesti ja siten osallistuivat tiedonke-
ruuseen. Kaytannossa tiedonkeruusta vastasivat kuntouttava arviointijakso -toimintamal-

lia toteuttaneiden kuntien moniammatillisten tyéryhmien tyontekijat.

Tietoa kerattiin huhti-kesakuussa 2018 kuukauden ajan kaikista ikaantyneista,

1) joiden asioista otettiin yhteytta asiakasohjaukseen (tai muu taho),
2) jotka eivat vield olleet kotihoidon asiakkaita,

3) jotka ohjautuivat moniammatilliseen alkuarviointiin,

4) jajotka edelleen ohjautuivat kuntouttavalle arviointijaksolle.

Tietoa kerattiin yhteydenottopaivasta siihen asti, kunnes neljan viikon kuntouttava arvi-
ointijakso paattyi (kdytanndssa kesdakuun loppuun asti). Jos kuntouttava arviointijakso

ei alkanut, tiedot kerattiin siihen saakka, kun tasta tehtiin paatos. Asiakastiedot kerattiin
nimettéming, jolloin ensimmaisen yhteydenoton saanut vastuuhenkil6 koodasi asiakkaan
yhteystiedot omaa, henkilokohtaista juoksevaa numeroa ja nimikirjaimia kdyttaen, esimer-
kiksi KeuruuKJO1 (Keuruu = kunta, KJ = tyontekijan nimikirjaimet, 01 asiakkaan numero).
Tiedonkeruun ajan vastuuhenkild ja kotihoidon henkilsto tiesivat kyseessa olleen asiak-
kaan tunnistekoodin tiedonkeruun ajalta, jonka jalkeen tunnistekoodi havitettiin.

Kuntakohtainen toteutus

Kukin kunta toteutti kuntouttavan arviointijakson oman juurruttamissuunnitelmansa mu-
kasesti. Aineistonkeruun aikana osa kunnista vield viimeisteli omia kdytantojaan yhteisesti
sovittuja toimintaohjeita noudattaen:

— Kukin kunta kaytti omaa kuntouttavan arviointijakson esitettd ja
esitteli jakson my0s suullisesti siihen osallistuville asiakkaille ja hei-
dan laheisilleen.

— Kukin kunta nimesi tiedonkeruun vastuuhenkilon prosessin eri vai-
heisiin.

— Tiedonkeruuseen kdytetty aika raportoitiin hankkeen tydajanseu-
rantaan.

— Toteutusvaiheen seurantalomake oli asiakkaan kotona ja hanen lu-
vallaan kaikkien osapuolten nahtavilla kuntouttavan arviointijakson
aikana. Lomakkeeseen kirjattiin toteutuneita kuntoutusinterven-
tioita ja huomioita. Jakson paatyttya tunnistekoodilla ja asiakkaan
kirjatuilla tavoitteilla varustettu lomake skannattiin / lahetettiin tut-
kijoille ja alkuperdinen versio havitettiin.
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— Tiedonkeruuseen liittyneet aineistot tallennettiin kunnissa tietotur-
valliseen paikkaan kunkin kunnan omien kaytantéjen mukaisesti.

— Kunnat itse vastasivat sdannollisesta tiedostojen varmuuskopioin-
nista tiedonkeruun aikana.

— Tiedonkeruun tuki ja neuvonta oli jarjestetty KuKo- hankkeen kehit-
témiskoordinaattorin (EJ) ja Jyvaskylan ammattikorkeakoulun tutki-
joiden (JP ja AP) toimesta.

— Excel-tiedostot ja kotikuntoutuksen sisalto- ja toteutuslomakkeet
palautettiin sahkoisesti Jyvaskylan ammattikorkeakoulun tutkijoille
(JP ja AP) analysointia varten.

4.2.2 Aineiston analyysi ja raportointi

Aineiston analyysista vastaava tutkija (JP) tallensi palautetut kuntakohtaiset sahkoiset
Excel-tiedostot, tarkasti tiedot ja tarkensi tietoja tarvittaessa tiedonkeruun vastuuhenki-
[6ilta. Tiedostojen alkuvertailussa tehtiin joidenkin muuttujien osalta uudelleen koodausta
yhdistelemalld eri kysymyksien vastauksia tai lisddmalla kategorisia kylla/ei -luokkia. Ndin
varmistettiin mahdollisimman yhtenaiset tiedot eri kuntien valilla. Taman jalkeen eri kun-
nista palautetut Excel-tiedostot yhdistettiin kaikki samaan tiedostoon.

Sisalto- ja toteutuslomakkeiden analyysista vastannut tutkija (AP) tarkasti palautetut lo-
makkeet ja yhtenaisti niiden tiedot vertailua varten. Taman jalkeen tiedot siirrettiin koko
aineistoa koskevaan yhteiseen Excel-tiedostoon ja siitd edelleen SPSS-ohjelmaan aineiston
analyyseja varten.

Maéarallisen aineiston analyysi tehtiin SPSS-ohjelmalla (IBM SPSS Statistics 25) touko-syys-
kuussa 2018. Tulokset analysoitiin kayttdaen frekvenssijakaumia (summa, prosentti) ja
ristiintaulukointia. Ryhmien valista vertailua tehtiin x2-testilla ja t-testilla. Palautuneiden
sisalto- ja toteutuslomakkeet sisallot analysoitiin maarallisesti (kerrat, kestot, toteuttajat)
ja laadullisesti sisallon analyysia kayttaen. Analyysissa hyddynnettiin osittain ICF-ldhesty-
mistapaa. Tuloksista analysoitiin vaiheittain (Excel-tiedoston valilehdet I-IV) koko Kes-
ki-Suomea koskeneet tulokset, jotka raportoitiin syksyn 2018 aikana Kukoistava kotihoito
-hankkeen tydpajoissa ja tilaisuuksissa. Kuntakohtaiset tiedot toimitettiin perusjakaumina
ja kuvauksina kunkin kunnan tiedonkeruun vastuuhenkildille, kotihoidon esimiehille ja
vastaaville johtajille.

Hankkeen kasikirjassa (http://www.ks2021.fi/wp-content/uploads/2018/10/Kukoista-
va-kotihoito-on-tahdon-asia.pdf) ja 10.10.2018 pidetyssa Kukoistava kotihoito -hankkeen
paatostilaisuudessa (http://www.ks2021.fi/uudistuksen-karkihankkeet/kotihoito/ajankoh-
taista/) esiteltiin kuntouttava arviointijakso -toimintamalli, tutkimuksen tiedonkeruu ja sen
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keskeiset tulokset seka johtopaatokset. Kasikirjan muoto ja rajallinen sivumaara eivat mah-
dollistaneet tulosten kasittelya laajemmin.

Tutkimuksen tuloksia tullaan esittelemaan taman raportin lisdksi ammattilehtiin suunna-
tuissa artikkeleissa seka alan tieteellisissa kongresseissa. Lisaksi tuloksia ja kehittamistar-
peita voidaan hyodyntda valtakunnallisessa ja maakunnallisessa kehittamistydssa seka
kuntoutusalan ammattilaisten erilaisissa koulutuksissa.

4.2.3 Tutkimuksen toteutuksen eettiset nakokulmat

Kuntouttava arviointijaksoja koskenut tiedonkeruu suoritettiin kertaluontoisena tutkimuk-
sena, jolle haettiin ja saatiin tutkimuslupa Kukoistava kotihoito -hankkeen hallinnoijana
toimineelta Jyvaskylan kaupungilta. Tutkittavia (+65 vuotiaat) koskeneita tietoja kasiteltiin
tunnistekoodeilla siten, ettei heidan henkil6llisyytensa ollut tutkijoiden tiedossa tutkimuk-
sen missaan vaiheessa. Tutkijoille ilmoitettiin vain kunta-/tiimikohtainen tunnistekoodi,
jonka perusteella asiakastietoja ei voinut yhdistaa yksittaisiin henkildihin. Aineiston ke-
ruun ajan tunnistekoodi oli tiedossa vain kuntien vastuuhenkilGilla ja nadin he pystyivat yh-
distdmaan asiakaskohtaiset tiedot aineistonkeruun eri vaiheissa ja tiedonkeruun edetessa.
Henkildiden taustatietoina kdytettiin tietoja sukupuolesta, idsta seka kotikunnasta.

Alkaneen tiedonkeruun toteutuksesta laadittiin tiedote ja kunnat tiedottivat asiakkailleen
omia ilmoituskanaviaan kayttaen tiedonkeruun toteutuksesta, tarkoituksesta ja ajankoh-
dasta. Tiedonkeruun vastuuhenkil6t selvittivat yhteytta ottaneille tahoille ja asiakkaille
tutkimuksen tarkoituksen seka tiedonkeruun toteutustavan. Samalla ilmoitettiin, ettei tie-
donkeruu vaikuttanut tutkimukseen osallistuneiden asiakkaiden hoitoon eika palveluihin.
Kuntouttavalle arviointijaksolle ohjautuneille asiakkaille tiedotetiin, etta heilld oli mahdol-
lisuus keskeyttaa osallistumisensa missa tahansa vaiheessa tiedonkeruuprosessia syyta
ilmoittamatta. Paatos keskeyttamisesta ei vaikuttanut asiakkaan saaman hoidon, palvelun
tai kuntoutuksen sisaltoon.

Aineiston keruu, tallennus, sdilyttaminen ja havittdminen toteutettiin eettisia periaatteita
noudattaen (www.tenk.fi). Anonymiteetin sdilyminen varmistettiin koko tutkimuksen ajan
siten, etta tutkijat eivat tienneet tutkimukseen osallistuneiden henkil6llisyytta. Kuntia
ohjeistettiin tallentamaan Excel-tiedosto tiedonkeruun ajaksi kunnan omaan, jaettuun tyo-
tilaan, jonne oli rajattu kdyttdoikeus. Kuntouttavan arviointijakson toteutusvaiheessa kay-
tossa oli manuaalisesti taytettava sisalto- ja toteutuslomake jakson ajalle suunnitelluista ja
toteutuneista kuntoutusinterventioista. Lomaketta sdilytetiin jakson ajan asiakkaan kotona
ja hdanen luvallaan se oli nahtavilla kuntoutusjakson ajan tai siten kuin han oli maaritellyt.
Jakson paattyessa tunnistekoodilla varustettu lomake lahetettiin tai skannattiin tutkijoille
ja paperinen lomake havitettiin. Kaikki asiakaskohtaiset tunnistekoodit havitettiin aineis-
tonkeruun paatyttya.
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Tutkimuksen aikana Excel- ja SPSS-tiedostoihin oli padsy ainoastaan tutkijoilla. Analyy-

sin aikana aineisto tallennettiin JAMK:in sdhkdiseen, suojattuun SharePoint-tyétilaan, jota
kayttivat ja kasittelivat vain tutkijat. Tulosten analyysin ja raportoinnin jalkeen aineisto siir-
rettiin arkistoitavaksi JAMK:in asianhallintaan (Tweb) sdahkdisesti ja niin ettei tiedon kohde
ollut tunnistettavissa missaan vaiheessa. Tiedonkeruusta taytettiin erillinen EU:n yleisen
tietosuoja-asetuksen mukainen tietosuojaseloste Jyvaskylan kaupungin ohjeistuksen mu-
kaisesti.

Tutkimukseen osallistuminen oli asiakasohjaukseen yhteytta ottaneille vapaaehtoista ja
tutkimuksessa kerattiin vain tutkimustehtdvien kannalta oleellisia tietoja. Tutkimus tehtiin
noudattaen hyvaa tieteellista tutkimustapaa.

4.3 Tulokset

Tutkimustulokset esitetdan tutkimuskysymysten mukaisessa jarjestyksessa, jotka etene-
vat asiakkaan polun mukaisesti alkaen yhteydenotosta asiakasohjaukseen (ks. taulukko 1.)
Tutkimusaineisto muodostui maaritellyn ajankohdan aikana tulleista yhteydenotoista Kes-
ki-Suomen kuntien (n=20) kotihoitoyksikkdihin (n=16).

4.3.1 Ohjautuminen arviointijaksolle
Kotihoitoon yhteytta ottaneiden ikadntyneiden taustatiedot

Aineisto koostui yhteensa 236 yhteydenotosta, jotka tayttivat sisadnottokriteerit (+65 vuo-
tiaat), jotka eivat ko. hetkelld olleet kotihoidon asiakkaita. Keskimaarin yhteydenottoja tuli
12 kpl / kunta (vaihteluvali 0-43 / kunta). Kuntakohtaisten tulosten tarkastelu on luvussa
4.4.

Naista yhteydenotoista 60 % koski naisia (n=142) ja 78 % yli 75-vuotiaita (n=184). Asiakkai-
den keski-ika oli 81,2 (+7,3) vuotta (vaihteluvali 65-99 vuotta).

Ikaantyneista 60 % asui yksin, 31 % puolison kanssa, 7 % lasten kanssa ja 2 % sukulaisten
kanssa. Yksin asuneet ikddantyneet asuivat padosin hissittémassa tai hissillisessa kerrosta-
lossa, rivi-/paritaloissa sekd omakotitaloissa, kun taas puolison, lasten tai omaisten kanssa
asuvat asuivat useimmiten omakotitalossa (taulukko 2).

Ainoastaan 19 ikaantyneella (8 %) oli omaishoitaja. Heidan ja yksin asuvien ikaantyneiden
taustamuuttujista sukupuoli ja ikdjakauma vastasivat koko aineiston jakaumia (sukupuoli;
naisia omaishoitajista 63 % ja yksinasuvista 64 %, ikdjakauma: yli 75-vuotiaita omaishoita-
jista 74 % ja yksinasuvista 74 %).
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Taulukko 2. Tutkimukseen osallistuneiden ikaantyneiden asuminen (n).

Asunto

kerrostalo, kerrostalo, rivi-/paritalo | omakotitalo | yhteisasuminen® | Yhteensd (n)
Asumismuoto hissi on ei hissia
Yksin 46 24 30 37 2 139
Puolison kanssa 8 8 13 Y] 0 A
Lasten kanssa 0 0 0 14 0 14
Sukulaisten kanssa 1 0 0 3 0 4
Yhteensa 55 32 43 96 2 228

"Yhteisasuminen omakotitalossa

Yhteydenottotapa

Asiakasohjaukseen tulleista yhteydentotoista (n=236) yli puolet (56 %) tuli sote-ammatti-
henkildilta. Yhteydenotoista vain 10 % tapahtui ikdantyneen henkilon itsensa toimesta ja
kolmasosa puolison, lapsen tai muun sukulaisen tekemana. Yksittdisia yhteydenottotahoja
olivat Kela ja SPR:n ystavapalvelu. (Kuvio 4)

Vastauksia eri yhteydenottotavoista saatiin Iahes kaikista (n=233). Padsaantoisesti yhteytta
otettiin puhelimitse (71 %). Muutoin yhteydenotot tapahtuivat paikan paalld, esimerkiksi
palveluohjusyksikdssa (14 %), Effica/Pegasos viestilla (7 %) tai kotiutus- ym. palavereissa

(4 %). Yksittaistapauksissa yhteydenotto tapahtui kirjeelld/séahkopostilla tai henkilokohtai-
sella kontaktilla ("kaupan kaytavalld” / "asiakkaan ovelta huusi”). (Kuvio 5)
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Kuvio 4. Yhteydenottajat (n=236).
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Kuvio 5. Yhteydenottotavat (n=233).

Useimmiten yhteyttd otettiin palvelu- /asiakasohjaajaan (56 %), mutta muuten yhteyden-
ottotahoissa oli kirjavuutta riippuen kuntien organisaatiosta ja henkilostorakenteesta (ku-

vio 6).
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Hoitohenkildsto: sh tai ladkari
Kuntoutushenkildstd: fysioterapeutti, kuntosaliohjaaja, kuntoutushoitaja
Muu kuntatydntekija: vanhuspalvelunjohtaja, toimistosihteeri

Kuvio 6. Yhteydenottotahot (n=236).
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Yhteydenoton syyt

Yhteydenottoon johtaneet syyt oli kirjattu 234 yhteytta ottaneen kohdalla (99 %), mutta
tietojen tarkkuus vaihteli. Yhteydenoton syyt luokiteltiin uudelleen isompiin kokonai-
suuksiin huomioiden alkuperaisen muuttujan luokittelu (arkisuoriutuminen vaikeutunut,
sairaus/loukkaantuminen, yksittdinen toimenpide, yksindisyys, apuvalineet/kodinmuutos-
tyot, ladkitys) ja vapaasti kirjoitettu yhteydenoton syy. Ymparistoon liittyvat syyt jaoteltiin
ICF-luokituksen mukaisesti tukeen ja keskinaisiin suhteisiin (padluokka e3) ja tuotteisin ja
teknologiaan (paaluokka e1). Ajoittain yhteydenottosyita naytti olleen haasteellista eritella
ja kirjata, jolloin syyksi oli kirjattu yleisesti “palvelutarpeen arviointi” tai "kuntoutustarve”.

Yleisin yhteydenoton syy oli huoli arjessa selviytymisesta (29 %), minka toivat esille kaikki
yhteyttd ottaneet tahot (taulukko 3). Lisdksi osa vastanneista oli selkeasti eritellyt, etta yh-
teytta oli otettu muistiongelman (8 %) tai liikkumisen vaikeuden vuoksi (6 %). Yhteydenot-
tojen maaraan suhteutettuna muistiongelmiin liittyneet yhteydenotot tulivat useimmiten
ikdantyneen ystavalta tai naapurilta, lapselta tai muulta taholta, kun taas liilkkumiseen liit-
tyvista vaikeuksista useimmiten otti yhteytta sote-ammattilaiset. Yhteydenottoja tuli myds
yksittdisestd hoitotoimenpiteesta (13 %) erityisesti ikddntyneelta itseltdan ja kotiymparis-
ton tuotteisiin ja teknologiaan liittyen (6 %) puolisolta.

Ikdantyneen henkilon itsensd ottaessa yhteyttd yleisimmat syyt olivat sairaus/vamma ja
sen aiheuttama toimintakyvyn lasku (26 %), huoli arjessa selviytymisesta (26 %) ja yksittdi-
nen hoitotoimenpide (22 %). Jos yhteydenottajana oli puoliso, lapsi tai muu sukulainen,
niin selkedsti yleisin syy oli huoli arjessa selviytymisesta (37 %) ja kotiympéariston tukeen
tai suhteisiin liittyneet asiat (15 %). Sote-ammattilaisten yhteydenotoista noin neljasosa
johtui huolesta arjessa selviytymisesta ja neljdsosa sairaudesta/vammasta ja sen aiheut-
tamasta toimintakyvyn laskusta. Varsin usein sote-ammattilaisen yhteydenoton syyksi oli
kirjattu my0s yksittainen hoitotoimenpide. (Taulukko 3)
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Taulukko 3. Yhteydenoton syyt yhteydenottajan mukaan jaoteltuna (n).

Kuka otti yhteytta

ikdantynyt | puoliso | lapsi | sukulainen ystavd, sote- | jokumuu | Yhteensd (n)
naapuri, | ammatti-

Yhteydenoton syyt! tms. henkilo
Kotiymparisto
(e3 tuki ja suhteet?) Y 2 7 L v g 1 2
Kotiymparisto
(e1 tuotteet ja teknologia®) 2 4 ! 0 ! ! 0 15
Sairaus/vamma (hc?) ja
sen aiheuttama toiminta- 6 3 4 0 2 30 0 44
kyvyn lasku
Muistiongelma 0 1 5 0 2 10 1 19
Liikkumisen vaikeus 3 0 1 1 0 7 1 13
Huoliarjessa 6 11 20 4 1 34 3 69
selviytymisesta
Y!(Slttalnen hoitotoimen- 5 ) 5 0 1 17 0 30
pide
Jatkot osastolta 1 1 0 0 1 0 17
kotiutumisen jélkeen
Palvelutarpeen arviointi 0 0 3 0 1 5 0 9
Kuntoutustarve 0 1 0 0 0 0 0 1
Yhteensd 23 15 47 6 7 130 6 234

! Yhteydenotot on uudelleen luokiteltu.

2 e3, e3 ja hc; ICF-paaluokat (e=ympiristotekijit, hc= health condition, terveydentila)

Asiakasohjauksen johtopaatokset yhteydenoton jalkeen

Asiakasohjausvaiheessa kuntouttava arviointijakso -toimintamallin mukainen alkuarviointi
paatettiin tehda 53 % (n=125) kaikista yhteytta ottaneista ikdantyneista (n=236). Toimin-
tamallin mukaisesti tarkempi palvelutarpeen ja toimintakyvyn arviointi tulee tehda ennen
saannollisten kodinhoidon palvelujen myéntdamista (Janhunen ym. 2018a; Hakala 2018).
Alkuarviointi on kuvattu tarkemmin luvussa 4.3.2.

Asiakasohjausvaiheessa 116 ikdantyneelle paddyttiin aloittamaan yksi tai useampi kii-
reellinen palvelu arjen sujumisen tukemiseksi. Heita oli 49 % kaikista yhteytta ottaneista
(n=236) ja 54 % niista, joille tieto kiireellisista palveluista oli kirjattu (n=216). Kiireelliset
palvelut jaoteltiin kotihoitoon, kotisairaanhoitoon, kotihoidon tukipalveluun ja muuhun
jaksoon (taulukko 4). Useimmiten aloitettu palvelu oli kotihoidon kaynnit.
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Taulukko 4. Asiakasohjausvaiheessa tehdyt paatokset kiireellisten palvelujen aloittamisesta ikaantyneil-
13, joilla tieto oli kirjattu (n=216); yksi tai useampi palvelu / asiakas (n, %).

Kiirellinen palvelu eriteltyna

Kiireellisen palvelun aloitus Kotihoito  Kotisairaanhoito’ Kotihoidon tukipalvelu’ Muu jakso®
Kylld 116 (54 %) 60 (28 %) 15(7 %) 39 (18 %) 28 (13 %)
Ei 110 (46 %) 155 (72 %) 199 (93 %) 175 (82 %) 186 (87 %)
Yhteensa 216 (100 %) 215 (100 %) 214 (100 %) 214 (100 %) 214 (100 %)

Tlaboratoriokokeet, haavanhoito, |ddkitys, sairaanhoitajan seuranta
2 ateriapalvelu, turvapuhelin, tms.
? tehostettu kotikuntoutus, voimavarajakso tai kuntoutustydntekijan kaynnit

Kaikkiaan 57 prosentille asiakkaista aloitetiin kiireelliset palvelut ilman, etta heille ei kui-

tenkaan katsottu syysta tai toisesta tarpeelliseksi tehda kuntouttavan arviointijakson al-

kuarviointia. Vaikka kiireelliset palvelut aloitettiin 116 henkildlle, niin puuttuvien tietojen
takia ristiintaulukoinnin tieto on vain 111 henkildsta (taulukko 5).

Taulukko 5. Paatds kuntouttavan arviointijakson alkuarviointien tekemisesta (kylld/ei) suhteessa kiireel-
listen palvelujen aloittamiseen (kylla/ei), n (%).

Paatos kiireellisten palvelujen aloittaminen

Paatas tehda kuntouttavan

arviointijakson alkuarviointi Kylla Ei Yhteensa
Kylla 58 (50 %) 58 (50 %) 116 (100 %)
Ei 53 (57 %) 40 (43 %) 97 (100 %)
Yhteensa 111 (53 %) 98 (47 %) 209 (100 %)

Kiireellisista palveluista tarkasteltiin tarkemmin aloitettuja kotihoidon palveluja. Osa vas-
taajista oli kirjoittanut, etta "saanndllinen kotihoito” tai "“maaraaikainen kotihoito” ilman
konkreettisia tietoja toteutuksesta. Sen sijaan osa vastaajista oli ilmoittanut tarkemmat
kotihoidon madrat, jotka vaihtelivat kerran viikosta kolmeen kertaan paivassa. Kotihoito
oli aloitettu 59 ikaantyneelle huomioiden kaikki ilmaistut kuvaukset kotihoidon aloittami-

sesta. Uusissa kotihoitoon yhteytta ottaneissa oli 23 ikdantynyttd, joille aloitettiin kotihoito
ilman, etta harkittiin kuntouttavaa arviointijaksoa tai sen alkuarviointia. (Taulukko 6)

Taulukko 6. Paatos tehda kuntouttavan arviointijakson alkuarviointi (kylla/ei) suhteessa kotihoidon

aloittamiseen (kylld/ei), n (%).

Paitos kotihoidon aloittamisesta

Paatas tehda kuntouttavan

arviointijakson alkuarviointi Kylla Ei Vhteensa
Kylla 36 (32 %) 77 (68 %) 113 (100 %)
Ei 23 (24 %) 71(76 %) 94 (100 %)
Yhteensa 59 (29 %) 148 (71 %) 207 (100 %)
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Seka kuntouttavan arviointijakson alkuarviointi etta kiireellinen kotihoito paatettiin aloit-

taa hieman useammin naisille kuin miehille (taulukko 7). Alkuarviointipaatoksen (kylla/

ei) tai kiireellisen kotihoidon paatoksen (kylld/ei) saaneissa ei ollut eroja idn, asumismuo-
don tai omaishoitajan suhteen. Selkeita eroja ei mydskaan ollut verrattaessa kuntouttavan
arviointijakson alkuarviointipdatoksen saaneita (n=116) kiireellisen kotihoidon paatdksen

saaneisiin (n=60). Taustatietojen osalta ne 23 ikdantynyttd, joille aloitettiin kotihoito ilman

kuntouttavan arviointijakson alkuarviointia, eivat my&dskaan olennaisesti poikenneet edel-

lisista ryhmista.

Taulukko 7. Uusia yhteydenottajia koskeneiden taustatiedot kuntouttavan arviointijakson alkuarvioinnin
paatoksen (kylla/ei) ja kiireellisen kotihoidon paatdksen (kylla/ei) mukaan seka niill3, joille aloitettiin kii-
reellinen kotihoito ilman kuntouttavan arviointijakson alkuarviointia, n, (%), ian keskiarvo + keskihajonta

(vaihteluvali).

IEEIGI TS Kuntouttavan arviointijakson alkuarviointi

Kotihoito kiireellisena palveluna

kylla ei kylla ei
Taustatiedot (n=116) (n=97) (n=60) (n=155)
Sukupuoli
nainen 84 (67 %) 49 (50 %) 40 (67 %) 86 (55 %)
mies 41 (33 %) 49 (50 %) 20 (33 %) 69 (45 %)
lkdluokka
65-75 vuotta 25 (20 %) 22 (22 %) 17 (28 %) 32 (21%)
yli 75 vuotta 100 (80 %) 76 (78 %) 43 (72%) 123 (79 %)
Ikd (kaxkh) vuotta 81,4+8,2 811+6,8 80,0 38,1 81,6+71
(vaihteluvali) (65-95) (65-99) (65-95) (65-99)
Asumismuoto
yksin 78 (62 %) 56 (57 %) 35 (59 %) 93 (60 %)
puolison kanssa 39(31%) 31(32%) 18 (31 %) 51(33%)
lasten kanssa 7 (6 %) 9(9 %) 5(9 %) 8(5%)
sukulaisten kanssa 1(1%) 2(2%) 1(2%) 3(2%)
Asunto
kerrostalo, hissi on 31(25 %) 20 (21 %) 11 (18 %) 4127 %)
kerrostalo, ei hissia 22 (18 %) 8 (8 %) 7(12%) 21 (14 %)
rivi-/paritalo 25 (21 %) 17 (18 %) 17 (28 %) 23 (15 %)
omakotitalo 44 (36 %) 50 (52 %) 25 (42 %) 65 (43 %)
yhteisasuminen 0(0%) 2(2 %) 0(0 %) 2(1%)
Omaishoitaja
kylla 12 (10 %) 7(7 %) 6 (10 %) 11 (7 %)
ei 108 (90 %) 90 (93 %) 54.(90 %) 141 (83 %)

Kuntouttavan
arviointijakson
alkuarviointi ei
- kotihoito kylla
(n=23)

14.(61 %)
9 (39%)

6 (26 %)
17 (74 %)

80,8+95
(65-93)

14.(61 %
6 (26 %

)
)
2(9%)
)

2(9%)
21(91%)

Kuntouttavan arviointijakson alkuarviointi aloitettiin suhteessa harvemmin palvelu/asia-

kasohjaukseen yhteytta ottaneille ja useammin kotiutushoitajaan yhteytta ottaneille.
Alkuarviointi aloitetiin hieman useammin, jos yhteydenottaja oli sote-ammattihenkil® tai
jos yhteydenotto oli tapahtunut ikdantyneen tai hanen laheisensa toimesta paikan paalla.
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Sen sijaan eroja ei ollut kiireellisena aloitetun kotihoidon paatoksissa. Kotihoito ilman kun-
touttavan arviointijakson harkintaa aloitettiin tyypillisimmin palvelu- /asiakasohjaukseen
yhteyttd ottaneille, joissa yhteytta oli ottanut joku muu kuin sote-ammattihenkild ja yhtey-
denottotapana oli ollut puhelin. (Taulukko 8)

Taulukko 8. Uudet yhteydenotot kuntouttavan arviointijakson alkuarvioinnin paatoksen (kylla/ei) ja
kiireellisen kotihoidon paatoksen (kylld/(ei) mukaan jaoteltuna seka niilld, joille aloitettiin kiireellinen ko-
tihoito ilman kuntouttavan arviointijakson alkuarviointia, n (%).

RGNl Kuntouttavan arviointijakson alkuarviointi  Kotihoito kiireellisend palveluna Kuntouttavan
arviointijakson
kylla e kylla ei alkuarviointia ei
(n=116) (n=97) (n=60) (n=155) - kotihoito kylla
Yhteydenotot
Yhteydenottotaho
palvelu-/asiakas- 59 (47 %) 68 (69 %) 37 (62 %) 82 (53 %) 16 (70 %)
ohjaaja
kotiutushoitaja 27 (22 %) 3(3%) 9 (15 %) 24.(16 %) 0(0%)
voimavarahoitaja 4(3%) 3(3%) 12 %) 53 %) 0(0 %)
seniorineuvoja 7(6%) 7 (7 %) 2(3%) 11(7 %) 1(4 %)
sosiaalityontekija 2(2%) 1(1%) 0(0%) 3(2%) 0(0%)
kotihoidon tydntekijé 5(4%) 9(9%) 4(7 %) 8(5%) 3 (13 %)
hoitaja/laakari 9(7 %) 6 (6 %) 6 (10 %) 11(7 %) 3 (13 %)
kuntoutushenkild 9(7 %) 1(1%) 0 (0 %) 9(6 %) 0 (0 %)
muu 3(2%) 0(0%) 1(2 %) 2(1%) 0(0%)
Kuka otti yhteytta
asiakas 10 (8 %) 10 (10 %) 5(8%) 15 (10 %) 2(9%)
puoliso 7(6%) 7(7 %) 4(7 %) 10 (7 %) 1(4 %)
lapsi 22 (18 %) 23 (24 %) 14 (23 %) 28 (18 %) 7 (30 %)
sukulainen 32%) 3(3%) 2(3%) 4(3%) 0(0 %)
ystdva/naapuri 1(1%) 6 (6 %) 2(3%) 53%) 2(9%)
sote-ammattihenkild 77 (62 %) 48 (49 %) 32(53 %) 88 (57 %) 11 (45 %)
joku muu 5(4%) 1(1%) 1(2%) 53%) 0(0%)
Yhteydenottotapa
puhelin 79 (64 %) 80 (83 %) 42 (72%) 113 (73 %) 18 (78 %)
paikan pdalla 26 (21 %) 4(4%) 5(9%) 21(14 %) 2(9%)
Effica/Pegasos 7(6%) 10 (10 %) 6 (10 %) 11(7 %) 1(4%)
kotiutuspalaveri 8(7%) 1(1%) 3(5%) 6 (4 %) 1(4 %)
sahkdposti/muu 3(2%) 2(2%) 2(3%) 3(2%) 1(4 %)

Yhteydenoton syissa ei ollut eroja kuntouttavan arviointijakson alkuarviointipdatdksen
eika kiireellisen kotihoidon paatdksen suhteen. Kotihoito ilman kuntouttavan arviointijak-
son harkintaa oli aloitettu tyypillisesti silloin, kun yhteytta oli otettu yksittaisen hoitotoi-
menpiteen takia tai jatkoista osastolta kotiutumisen jalkeen. (Taulukko 9)
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Taulukko 9. Uusien yhteydenottojen syyt kuntouttavan arviointijakson alkuarvioinnin paatoksen (kylla/
ei) ja kiireellisen kotihoidon paatoksen (kylla/(ei) mukaan jaoteltuna seka niill3, joille aloitettiin kiireelli-
nen kotihoito ilman kuntouttavan arviointijakson alkuarviointia, n (%).

Kuntouttavan arviointijakson alkuarviointi  Kotihoito kiireellisena palveluna Kuntouttavan

arviointijakson

Yhteydenoton syyt kyll3 i kylls ; alkuarviointi ei

(n=116) (n=97) (n=60) (n=155) - kotihoito kylla
(n=23)

Kotiymparisto 7 (6 %) 10 (10 %) 5(9 %) 10 (7 %) 0(0 %)

(e3 tukija suhteet’)

Kotiymparisto 7 (6 %) 6 (6 %) 1(2 %) 14 (9 %) 4 (17 %)

(e1 tuotteet ja

teknologia')

Sairaus/vamma (hc') | 30 (24 %) 13(13%) 15 (25 %) 25(16 %) 3(13 %)

jasen aiheuttama
toimintakyvyn lasku

Muistiongelma 9(7 %) 10 (10 %) 4.(7 %) 13 (8%) 0(0%)
Liikkumisen 9(7 %) 4 (4 %) 2 (4%) 8(5%) 0(0%)
vaikeudet

Huoli arjessa 42 (34 %) 26 (27 %) 15 (25%) 49 (32 %) 4 (17 %)
selviytymisesta

Yksittdinen hoitotoi- | 10 (8 %) 13 (13 %) 9(15 %) 20 (13 %) 6 (26 %)
menpide

Jatkot osastolta 7 (6 %) 9(9 %) 7 (12 %) 9(6 %) 5(22 %)
kotiutumisen jélkeen

Palvelutarpeen 2(2%) 6 (6 %) 1(2%) 6 (4 %) 1(4 %)
arviointi

Kuntoutustarve 0(0 %) 1(1%) 0(0 %) 1(1%) 0(0 %)

'e3, e3 ja hc; ICF-pddluokat (e=ympdristgtekijat, hc= health condition, terveydentila)

4.3.2 Arviointi- ja kdaynnistymisvaihe

Alkuarvioinnin toteutus ja moniammatillisuus

Kuntouttava arviointijakso -toimintamallin mukaisesti jakson alkamista tulee edeltdd mo-
niammatillinen alkuarviointi tavoitteiden ja toteutuksen suunnittelemiseksi (Janhunen
ym. 2018, 49-54). Alkuarviointi paatettiin tehda 125 ikaantyneelle, joiden alkuarviointiin
osallistuneita sote-ammattihenkilita oli kirjattu 121 ikdantyneen kohdalle (97 %). Noin
puolet arvioinneista (n=64) oli moniammatillisia, jolloin arviointiin osallistui useampi kuin
yksi ammattihenkil6. Kolmasosa moniammatillisen arvioinnin toteutuksesta tapahtui kah-
den ammattihenkilon toimesta ja enimmilldan siihen osallistui viisi henkil6a (kuvio 7).
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Kuvio 7. Kuntouttavien arviointijaksojen moniammatillisiin alkuarviointeihin (n=121)

osallistuneiden henkiloiden maara (n, %).
5 henkiloa
1%

4 henkiloa
2%

< 3 henkiloa
19%

1 henkilo
47 %

2 henkiloa
31%

Puolet moniammatillisista arvioinneista toteutettiin erillisina kdynteina (n=32), reilu kol-
masosa yhteiskdyntind asiakkaan luona (n=24) ja vajaa 10 % yhteydenpitona puhelimella
(n=5) (taulukko 10). Alkuarviointiin osallistui seuraavia ammattihenkil6ita: asiakas/palve-
luohjaaja (n=75), sairaanhoitaja (n=43), fysioterapeutti (n=42), lahihoitaja (n=26), muis-
tikoordinaattori tai -hoitaja (n=10), toimintaterapeutti (n=9), voimavarahoitaja (n=>5),
kuntoutushoitaja (n=3), sosiaalitydntekija (n=2), pdihdetyontekija (n=2) ja jalkojenhoitaja
(n=1).

Taulukko 10. Alkuarvioinnin toteutus suhteessa ammattihenkildiden lukumaaraan, n.

Sote-ammattihenkiloiden lukumaara

Arvioinnin toteutustapa 1 2 3 4 5 Yhteensa
Ei moniammatillista arviointia 59 0 0 0 0 59
Erilliset kaynnit 0 14 16 2 0 32
Yhteiskaynti asiakkaan luona 0 17 6 0 1 24
Yhteydenpito puhelimella 0 4 1 0 0 5
Yhteensa 59 35 23 2 1 120

Alkuarvioinnin sisalto

Suoritetuille 125 alkuarviointiin osallistuneille toteutettiin ohjausta 99 ikadntyneelle
(42 %), ladkityksen tarkistusta 81 ikdaantyneelle (34 %) ja apuvalinetilanteen kartoitusta 78
ikadntyneelle (33 %). Kotikaynti toteutettiin 90 ikddntyneen kohdalla (38 %).
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Asiakaslahtoinen alkuarviointi

Kukoistava kotihoito -hankkeessa ikdantyneen itsensa kokemia arkisuoriutumisen haas-
teita ohjattiin kartoittamaan WHODAS 2.0 -arviointimenetelmalla (Janhunen ym. 2018,
51). Tiedonkeruussa kaytettiin viitta WHODAS 2.0 -arviointimenetelman ydinkysymysta
(Paltamaa 2014, 115). Tiedot oli keratty 55 ikddantyneen (44 %) kohdalla. Lahes aina (85 %)
vastaaja oli ollut ikdantynyt itse, mutta kahdeksan vastaajan kohdalla oli kdytetty ldheisen
tekemaa arviota. Useimmiten ydinkysymykset oli tehty palvelu-/asiakasohjaajan (n=17),
fysioterapeutin (n=14) tai kotiutushoitajan (n=10) toimesta (taulukko 11).

Taulukko 11. WHODAS 2.0 -arviointimenetelman ydinkysymysten tekijat (n, %).

Arvioinnin tekija Lukumaara (n=52) Prosenttia

Palvelu/asiakasohjaaja 17 32%
Voimavarahoitaja 1 2%
Seniorineuvoja 3 6%
Kotiutushoitaja 10 19%
Sairaanhoitaja 1 2%
Lahihoitaja 2 4%
Sosiaalitydntekija 3 6%
Fysioterapeutti 14 27%
Toimintaterapeutti 1 2%
Yhteensa 52 100 %

Eniten vaikeuksia (kohtalaisen-huomattavan-erittdin paljon) ikddntyneet kokivat olevan
kotitdiden hoitamisessa ja vahiten uuden oppimisessa (kuvio 8). Ydinkysymysten IRT (Item
Response Theory) -pisteiden keskiarvo (keskihajonta) oli 8,1 (3,7) pistetta vaihdellen 0-15
pisteen valilla (min 0 pistetta = ei toimintarajoitetta — maks 16 pistettd = suurin mahdolli-
nen toimintarajoite). Ainostaan yksi ikadantyneista ei kokenut mitaan toimintarajoitteita, 15
ikddntyneelld oli lievid toimintarajoitteita (IRT-pisteet 0-5) ja 12 ikddntyneelld huomattavia
toimintarajoitteita (IRT-pisteet 12-16) (kuvio 9).
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Kuvio 8. lkadntyneiden (n=55) kokemat haasteet WHODAS 2.0 -arviointimenetelman viiden
ydinkysymyksen perusteella. Osuudet vastausvaihtoehdoittain (n, %).

Kuinka vaikeaa sinun oli
viimeisten 30 paivan aikana...

seista pidempaan 10 10 11 6 18
hoitaa kotityot Vi 12 14 12 10
oppia uutta 18 12 10 6 8

oo
(o]
—_
=

osallistua tapahtumiin 15 13

terveyden tilan vaikutus tunteisiin Vi 16 14 14 4

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
M ei lainkaan vaikeaa B hieman vaikeaa H kohtalaisen vaikeaa

B huomattavan vaikeaa M erittain vaikeaa

Kuvio 9. WHODAS 2.0 -arviointimenetelman ydinkysymysten IRT-pisteiden jakauma (n, %).

IRT 12-16
(n=1 2), 22 % IRT 0-5 (n=1 5),
27 %

IRT 9-11 (n=13);
24 %

IRT 6-8 (n=15);
27 %

WHODAS 2.0 -arviointimenetelman ydinkysymysten lisaksi 32 ikaantyneelle oli tehty
WHODAS 2.0 -arvioinnin laajemmat versiot. Naista 30 oli lyhyitad 72-kysymyksen versioita
joko asiakkaan haastatteluna (n=28), asiakkaan itse tayttamana (n=1) tai laheisen taytta-
mana (n=1). 36-kysymyksen versio oli tehty kerran ikddntyneen haastatteluna ja kerran |3-
heisen tekemana arvioina. IRT-pisteet oli laskettu vain 13 ikddntyneelle keskiarvon ollessa
25 + 19 pistetta (vaihteluvali 6-67). Tuloksissa O pistetta kuvaa taytta toimintakykya ja 100
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pistetta taytta toimintarajoitetta. Viidelld ikddntyneella (38 %) IRT-pisteet olivat vaestonor-
min (Paltamaa 2014) huonoimman 10 % tasolla ja kahdeksalla (62 %) samalla tasolla kuin
90 % vaestosta.

Muu toimintakyvyn arviointi

Alkuarviointiin osallistuneista 125 ikadntyneesta 34 % (n=42) oli tehty joku ammattilai-
sen tekema toimintakyvyn arviointi. Useimmiten kaytettiin yhta (n=18) tai kahta (n=14)
arviointimenetelmaa ikdantynytta kohden. Seitseman ikddntyneen kohdalla oli kaytetty
kolmea arviointimenetelmad, kahden kohdalla neljaa ja yhden kohdalla viitta. Heille oli
kaytetty 14 erilaista arviointimenetelmaa yhteensa 77 kertaa. Arviointimenetelmat painot-
tuivat fyysisen arkisuoriutumisen tai fyysisten toimintaedellytysten arviointiin. Aiemmin
mainitun WHODAS 2.0 -arviointimenetelman lisaksi kdytdssa ei ollut muita itsearviointiin
perustuvia asiakaslahtoisia suoritustason arviointimenetelmia. (Taulukko 12).

Taulukko 12. Kuntouttavien arviointijaksojen alkuarvioinneissa kdytetyt arviointimenetelmat, (n, %).

[UEEIE1@ Arviointimenetelmien lukumadara (n)  Osuus arviointimenetelmista (%)
Arviointimenetelma

Palvelutarpeen arviointi

Voimavarakartoitus 9 12%
RAVA-mittari' 4 5%
FIM? 1 1%
Arkisuoriutumisen arviointi

IADL-asteikko' 7 9%
PADL 6 8%
Fyysisen suorituskyvyn arviointi

SPPB' 19 25%
EMS' 3 4%
TUG' 1 1%
Yhdelld jalalla seisominen 1 1%
10 m kavely' 1 1%
Tuolilta ylosnousutesti (5)' 1 1%

Toimintaedellytysten arviointi (fyys & psyyk)

Puristusvoima 12 16 %
MMSE' 8 1%
Kipu VAS-janalla 3 4%
GDS-15 1 1%
Yhteensa 77 100 %

TOIMIA-tietokanta (EMS, Elderly Mobility Scale; GDS-15, Mydhdisidn depressioseula; MMSE, Mini Mental State -asteikko; PADL, Katzin indeksi;
RAVA-mittari; SPPB, Lyhyt fyysisen suorituskyvyn testistd; TUG, Timed "Up & Go” -testi)

2FIM, Functional Independence Measure
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Alkuarvioinnin yhteys kuntouttavan arviointijakson alkamiseen

Alkuarvointiin osallistuneista (n=116) kuntouttava arviointijakso aloitettiin 39 ikaanty-
neelle (35 %). Moniammatillisella alkuarvioinnilla ja sen toteuttamistavalla oli yhteys kun-
touttavan arviointijakson aloittamiseen. Mita useampi ammattihenkil6 osallistui alkuar-
vointiin, niin sitd useammin aloitettiin kuntouttava arviointijakso (x2-testi, p<0,05). Jos
arviointi ei ollut moniammatillinen, niin kuntouttava arviointijakso aloitettiin 15 % ikdaan-
tyneistd. Vastaavasti kuntouttava arviointijakso aloitettiin 48 % jos alkuarviointiin osallis-
tui kaksi ammattilaista; 41 % jos alkuarviointiin osallistui kolme ammattilaista; 68 % jos al-
kuarviointiin osallistui nelja ammattilaista ja kaikilla niilla joilla alkuarviointiin osallistui viisi
ammattilaista. Myds moniammatillisen arvioinnin toteutustavalla (taulukko 13) oli yhteys
kuntouttavan arviointijakson aloittamiseen (x2-testi, p<0,01).

Taulukko 13. Moniammatillisen alkuarvioinnin toteutustapa suhteessa kuntouttavan arviointijakson
aloittamiseen (n, %).

kylla (n=32) ei (n=69) Yhteensa
Arvioinnin toteutustapa (n) (%) (n) (%) (n=101)
Ei moniammatillista arviointia (n=42) 6 14,3% 36 85,7 % 42 (100 %)
Erilliset kdynnit (n=31) 13 4,9% 18 58,1% 31(100 %)
Yhteiskaynti asiakkaan luona (n=23) 10 43,5% 13 56,5 % 23 (100 %)
Yhteydenpito puhelimella (n=>5) 3 60,0 % 2 40,0 % 5(100 %)

Asiakaslahtoisella arvioinnilla (WHODAS 2.0 -arviointimenetelman ydinkysymysten IRT-pis-
teet) ei ollut yhteytta tehtyihin paatoksiin kuntouttavan arviointijakson aloittamisesta.
WHODAS 2.0 -arviointimenetelméan ydinkysymyksiin vastanneista 15 ikdantyneen kohdalla
aloitettiin kuntouttava arviointijakso (IRT-pisteiden keskiarvo 8,0+3,1, vaihteluvali 3-14) ja
23 kohdalla ei aloitettu (IRT-pisteiden keskiarvo 7,8+4,0, vaihteluvali 1- 5) (t-testi, ns). Kaik-
kiaan 17 ikaantyneen kohdalla puuttui tieto kuntouttavan arviointijakson aloittamisesta
(IRT-pisteiden keskiarvo 7,8+3,8, vaihteluvali 0-13). Jos 12- tai 36- kysymyksen WHODAS
2.0 -arviointimenetelman IRT-pisteet olivat alle 90 % vdesténormin, niin neljalle aloitetiin
kuntouttava arviointijakso ja kolmelle ei aloitettu. Sen sijaan enemman toimintarajoitteita
omaaville (IRT-pisteet = 90% vaestonormista) neljalle aloitettiin kuntouttava arviointijakso
ja yhdelle ei aloitettu.

Erilaisten toimintakyvyn arviointimenetelmien kaytto oli kirjavaa, joten arviointimenetel-
man yhteytta kuntouttavan arviointijakson alkamiseen ei voitu tutkia. lkdantynytta kohti
kadytettyjen ammattilaisten tekemien toimintakyvyn arviointimenetelmien (ks. taulukko
12) lukumaaralla ei ollut yhteytta kuntouttavan arviointijakson alkamiseen (x2-testi, ns).
Kuntouttava arviointijakso aloitettiin noin yhdelld kolmasosalla ikddntyneista riippumatta
kaytettyjen arviointimenetelmien lukumaarasta.
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4.3.3 Tavoitteen asettamis- ja toteutusvaihe
Kuntouttavan arviointijakson alkaminen

Alkuarvioinnin jalkeen kuntouttavaa arviointijaksoa ei aloitettu 75 ikdantyneelle. Yksit-
taisen palvelun tarve oli yleisin syy (28 %) olla aloittamatta kuntouttavaa arviointijaksoa.
Kaikkiaan 12 ikaantynytta (16 %) ei halunnut aloittaa jaksoa ja yhden ikdadntyneen (1 %)
kohdalla kuntouttavaa arviointijaksoa ei aloitettu véhaisten henkil6storesurssien vuoksi.
Yhdeksan ikddntyneen (12 %) tilanne oli sellainen, etta kuntouttava arviointijakso paatet-
tiin siirtdd myohaisemmaksi sairauden akuuttivaiheen (esim. infektion), meneilladn olevien
tutkimusten tai tulossa olevan muuton takia. Neljan ikddntyneen (5 %) katsottiin tarvitse-
van tehostettua kotikuntoutusta ja yhdeksan ikdantyneen (12 %) muuta kuntouttavaa toi-
mintaa (ohjaus, padivdkeskus, vuorohoito tai terveyskeskuksen fysioterapia). Lisaksi alkuar-
vioinnin perusteella oli paatelty, ettd kuudella ikddntyneella (8 %) ei ollut kuntoutuspoten-
tiaalia, kahdella (3 %) ei ollut tarvetta kuntouttavaan arviointijaksoon ja kahdella (3 %) ei
ollut tarvetta kotihoitoon. Kuitenkin kolmelle ikdantyneelle (4 %) oli aloitettu sadanndllinen
kotihoito (4 %), yhdelle (1 %) tilapadinen kotihoito ja neljalle (5 %) omaishoidontuki, mutta
heilld ei nahty olevan tarvetta kuntouttavalle arviointijaksolle.

Alkuarvioinnin jalkeen 51 ikadntyneen (50 %) kohdalla paadyttiin, etta kuntouttavaa arvi-

ointijaksoa ei aloiteta eika heille mydskaan aloitettu kotihoitoa. Kuntouttava arviointijakso
aloitettiin 39 ikddntyneelle. Noin puolelle heista (n=16) aloitettiin myds kotihoito kiireelli-

send. Yhta monelle (n=18) aloitettiin kiireellinen kotihoito, mutta ei kuntouttavaa arvioin-
tijaksoa. (Kuvio 10)

Kuvio 10. Alkuarvioinnin perusteella tehdyt paatokset kuntouttavan arviointijakson aloittamisesta
yhdistettyna kiireellisen kotihoidon aloittamiseen (n=103) (n, %).

B kuntouttava arviointijakso
ja kotihoito kiireellisena
(n=16)

H kotihoito kiireellisena ilman
kuntouttavaa
arviointijaksoa (n=18)

kuntouttava arviointijakso
ilman kiireellista kotihoitoa
(n=18)

M ei kuntouttavaa
arviointijaksoa eika
kiireellista kotihoitoa
(n=51)
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Noin puolelle (n=20) kuntouttavan arviointijakson aloittaneista oli nimetty omahoitaja tai
vastuuhenkild jakson ajaksi. Useimmiten vastuuhenkiléna oli sairaanhoitaja (n=6), voima-
varahoitaja (n=6) tai fysioterapeutti (n=6). Yksittdisissa tapauksissa vastuuhenkild oli lahi-
hoitaja tai muistihoitaja.

Kuntouttavan arviointijakson tavoitteet

Kuntouttavan arviointijakson tavoitteita oli kirjattu seka aineistonkeruun Excel-tiedostoon
ettd jakson aikana kotona kerattyihin asiakaskohtaisiin sisdlto- ja toteutuslomakkeisiin.
Excel-tiedostojen ja asiakaskohtaisten sisalto- ja toteutuslomakkeiden tiedot yhdistettiin ja
luokiteltiin teemoittain. Yhden asiakkaan kohdalla tavoite oli asetettu GAS -menetelmaa
kayttden, tata ei erikseen huomioitu tuloksissa.

Kaikkiaan 70 % (n=27) arviointijakson aloittaneista asiakkaista oli kirjattu kuntouttavan ar-
viointijakson tavoite, joista yleisin oli hoidollisen tavoitteen ja ikdantyneen arkitekemisen
yhdistava tavoite (taulukko 14). Koska kirjatut yksittaiset tavoitteet sisalsivat useita erilli-
sid osatavoitteita, ne eriteltiin, jonka jalkeen tavoitteita oli kaikkiaan 46 kappaletta. Naista
yleisin tavoite oli ilmaistu ikdadntyneen tekemisend (33 %), hoidollisena (22 %), fyysiseen
tilanteeseen (17 %) tai ymparistoon liittyvana (11 %) tavoitteena (kuvio 11).

Taulukko 14. Kuntouttavan arviointijakson tavoitteet yhdistettyna aineistonkeruun Excel-tiedostosta
seka asiakaskohtaisista sisalto- ja toteutuslomakkeista (n, %).

Lukumaara (n=27) Prosentit %

Yleinen toimintakyky' 3 1,1%
Tekeminen? 4 14,9 %
Tekeminen? ja ympirists® 1 3,7%
Hoidollinen* 3 1,1%
Hoidollinen* ja tekeminen® 5 18,5 %
Hoidollinen* ja fyysinens 1 37%
Fyysinens ja yleinen toimintakyky' 1 3,7%
Fyysinen¢ ja tekeminen® 3 1,1%
Fyysinens ja ymparistd® 2 74%
Fyysinens, sosiaalinen?, tekeminen? ja ympérists® 1 3,7%
Psyykkinend 1 3,7%
Psyykkinen® ja ympérists® 1 3,7%
Kognitiivinens, hoidollinen* ja tekeminen? 1 3,7%
Yhteensa 27 100 %

'toimintakyvyn laskun pysayttaminen, ilman kotihoidon palveluita selvidminen

% esimerkiksi kauppa-asioista, pyykista ja aamutoimista huolehtiminen,
pihakeinuun tai marjametsélle padseminen

* ymparistotekija mainittu, esimerkiksi ulkona, apuvaline tai avustaja

4 esimerkiksi lddkehoito, kivun hoito ja avanteesta huolehtiminen

5 esimerkiksi dosetin kdyton opettelu ja ruokapdivakirja
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6 esimerkiksi kaveleminen ja liikkuminen

7sosiaalinen kanssakdyminen

8 esimerkiksi turvallisuuden tunteen kokeminen, iloisuus ja
pdihteettomyys

8 muistin aleneman huomiointi
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Kuvio 11. Asiakkaiden kuntoututtavien arviointijaksojen tavoitteet (n=46) yhdistettyna ja uudelleen
luokiteltuna Excel-tiedostosta seka sisalto- ja toteutuslomakkeista (n, %).

Sosiaaliseen/osallisuuteen

Asiakkaan liittyva tavoite (n=1)
tekemisena 29%
madritelty muutos
(n=19)
40 % Psyykkinen/mielialaan
liittyva tavoite (n=3)

6 %

Ymparistoon
liittyva tavoite
(n=5)
1%

Yleinen tavoite,

Fyysiseen ei maaritelty

tilanteeseen — tarkemmin (n=6)
liittyva tavoite Hoidollinen 139

(n=7) tavoite (n=6)

15% 13%

Kuntouttavan arviointijakson toteutus

Palautuneiden asiakaskohtaisten kuntouttavien arviointijaksojen sisalto- ja toteutuslo-
makkeiden avulla (liite 2) kartoitettiin, mita kotikuntoutus on (menetelmat), miten se to-
teutuu (kuka, milloin ja missd) ja myds miten neljan viikon jakso etenee kuntoutus- ja kun-
toutumisprosessina. Sisalto- ja toteutuslomakkeita palautui 18 kappaletta (46 % kuntout-
tavista arviointijaksoista). Lopulliseen analyysiin otettiin 15 asiakkaan lomakkeet, koska
kolmen asiakkaan jakso keskeytyi heti alkuvaiheessa ja syyna oli joko asiakkaan sairaalaan
joutuminen (n=2) tai jakson maksut, joita asiakas ei halunnut maksaa. Kaikkiaan saadut lo-
makkeet edustivat kuuden kotihoitoyksikon ja 10 kunnan kuntouttavien arviointijaksojen
toteutuksia. Tuloksia tarkasteltaessa on myds huomioitava, etta neljasta kunnasta saatiin
vain yksi sisalto- ja toteutuslomake kustakin ja vastaavasti yhdesta kunnasta saatiin kuusi
ja yhdesta kuntayhtymasta viisi lomaketta. Tulokset kuvaavat siten hyvin pienta osaa koko
maakunnan kuntouttavien arviointijaksojen toteutuksesta.

Saatu aineisto oli kuvaustasoltaan hyvin erilaista ja esimerkiksi vain yhdessa sisalto- ja
toteutuslomakkeessa neljan viikon kuntouttavan arviointijakson tavoitteet oli kuvattu
mina-muodossa (pystyn ajamaan autoa), mutta miten tahan tavoitteeseen paastiin, ei in-
tervention toteutuksessa ollut kuvausta. Osa tavoitteista oli myds kirjattu niin, ettei siita
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voinut suoraan paatelld, oliko kyseessa kotihoidon tavoite vai asiakkaan tavoite (esim. ruo-
kailun varmistaminen <laheisen> poissaolon ajan).

Kuntouttavien arviointijaksojen sisallgista (kuka / mita / miten / missd) saatiin kaiken kaik-
kiaan niukasti tietoja. Myds asiakkaan oman roolin kuvaus jai vahdiseksi. Palautuneiden
sisalto- ja toteutuslomakkeiden kuvausten pohjalta voitiin maaritella viisi erilaista kun-
touttavan arviointijakson toteutustapaa (kuvio 12): A) vain asiakas ja ldheinen aktiivisina
toimijoina (n=2), B) vain kotihoidon kaynnit (n=3), C) vain erityistyontekijoiden kdynnit, ei
kotihoitoa (n=3), D) kotihoidon ja erityistyontekijéiden koordinoitu yhteistyod ilman asiak-
kaan tai omaisten roolia (n=2) ja E) moniammatillinen tyd, jossa asiakkaalla ja usein myds
omaisella oli aktiivinen rooli (n=>5).

Viiden asiakkaan (34 %) kohdalla toteutui moniammatillinen toimintakyvyn tukeminen,
jossa asiakas, omaiset ja muut ulkopuoliset oli kuvattu hyvin (ryhma E, kuvio 12). Naissa
kirjauksissa oli kuvattu selkedsti asiakkaan oma rooli tehtavineen kuten kotijumpan teke-
minen tai ulkona liikkuminen, ravitsemuksen saannéllinen toteuttaminen, dosetin kdaytén
opettelu. Ryhmassa D myos kotihoidon toteuttamat tehtavat oli kuvattu siten, ettd ne tu-
kivat selkeasti asiakkaan kuntoutumista ja toimivat hyvin kuntoutustydntekijéiden tehta-
vien rinnalla (esimerkiksi ulkoilun uudelleen aloittaminen sairastumisen jdlkeen).

Kuvio 12. Kuntouttavien arviointijaksojen toteutukseen osallistuneet tahot sisalto- ja
toteutuslomakkeiden (n=15) pohjalta luokiteltuna (n, %).

moniamm Ryhm A/
« 0 asiakas ja/tai
ryhma + asiakas omainen (n=2)
(n=5) 13%
34 %

Ryhma B/
kotihoito (n=3)
20 %

. — Ryhma C/
Ryhma D / kotihoito erityistyontekijat,
+ erikoistyontekijat, ei kotihoitoa

ei asiakas (h=3)
13% 20%
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Ryhmat A, B ja C (kuvio 12) sisdlsivat vain muutamia yksittdisid asiakkaita, joiden konkreet-
tinen rooli ja myds tyontekijoiden toimintakyvyn edistaminen tai tukeminen jaivat kuvaa-
matta kokonaan. Lomakkeissa saattoi lukea pdivan ja tydvuoron kohdalla vain ammatti-
henkilon nimi (@aamuvuoro/kotihoito, pdivavuoro/fysioterapeutti), mutta lomakkeessa ei
ollut tarkempaa kuvausta kuntoutuksen sisallosta, ajasta, paikasta, kestosta tai asiakkaan
roolista. Erityistyontekijoiden (fysio- tai toimintaterapeutti, muisti- tai voimavarahoitaja)
roolit vaihtelivat kuntakohtaisesti ja taustalla naytti vaikuttaneen jo aikaisemmin ennen
Kukoistava kotihoito -hankkeen alkamista eri kunnissa kaytossa olleet tydnjaolliset toimin-
tatavat.

Lomakkeiden perusteella kuntouttavan arviointijakson toteutukseen osallistui yleensa 2-3
henkiloa (esimerkiksi kotihoito/fysioterapeutti, asiakas/toimintaterapeutti, asiakas/omai-
nen/kotihoito). Huomioitavaa oli kuitenkin se, ettd asiakkaan aktiivinen rooli jdi useista
lomakkeista taysin kirjaamatta. Jakson 1.- 4. viikkojen sisdllot oli kuvattu myds niukasti,

ja vain yksittdisista lomakkeista saattoi paatelld, ettd asiakkaan tilanne oli edistynyt, kun
esimerkiksi kotihoidon iltakaynti oli jaanyt pois. Lisaksi yksittdisissa tapauksissa asiakkaan
laheisten rooli nakyi eri viikoilla eri tavoin heidan ollessaan vierailulla tai lomalla asiakkaan
luona. Joidenkin yksittdisten asiakkaiden kohdalla kuntoutusjakson rinnalla toteutui myos
paivakeskustoiminta.

Osittain vahaisten kirjaamismerkintdjen vuoksi oli haastavaa analysoida kotikuntoutuksen
toteutuksen konkreettisuutta, tavoitteellisuutta tai asiakaslahtoisyytta. Tuloksia tuleekin
tarkastella kriittisesti, vaikkakin ne antavat jonkinlaisia viitteita arviointijaksojen toteutuk-
sesta. Palautuneissa sisalto- ja toteutuslomakkeissa voi olla kirjaamisen puutteita, jolloin
esimerkiksi asiakkaiden tai kotihoidon toimintatapa on tosiasiassa ollut paljon aktiivisempi
kuin mitd lomakkeisiin oli merkattu.

4.3.4 Paattamis- ja seurantavaihe

Jakson jalkeen tehty loppuarviointi

Kuntouttavan arviointijakson jalkeen 39 jakson kdyneelle ikdantyneelle tehtiin kuusi asia-
kaslahtoista WHODAS 2.0 -arviointimenetelman (12 ydinkysymyksen) arviointia, joita
puolet tehtiin haastatellen ja puolet asiakkaan itse tayttamana. Heista neljalle oli tehty
WHODAS 2.0 -arviointi myos alkuarvioinnissa, mutta IRT-pisteet oli laskettu vain kahdelle.
Niinpa arvioita koetuista toimintarajoitteiden muutoksista kuntouttavan arviointijakson
aika ei voitu tehda. Sama koskee my6s ammattilaisten tekemia toimintakyvyn arviointeja,
joita kuntouttavan arviointijakson alkuarvioinnin yhteydessa tehtiin 77 (taulukko 12) ja
jakson jalkeen vain kymmenen (SPPB n=3, 5x tuolilta ylésnousu n=2, puristusvoima n=2,
MMSE n=2, kipu VAS-janalla n=1).
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Kuntouttavan arviointijakson jalkeen tehty paatos jatkotoimenpiteista

Kuntouttavien arviointijaksojen paattyessa kymmenelta ikaantyneeltad puuttui tieto jakson
jalkeen tehdysta paatoksesta. Niille, joille paatos oli kirjattu (n=29), yli puolelle (62 %) sen
oli tehnyt yksi sote-ammattihenkil® ja kolmasosalla se oli tehty kahden sote-ammattihen-
kilon yhteistyona. Sote-ammattihenkil6ita olivat fysioterapeutti (n=13), asiakasohjaaja/
palveluvastaava (n=8), kotihoidon tydntekija (n=6), sairaanhoitaja/voimavarahoitaja (n=6)
ja lahihoitaja (n=2). Kuusi ikadantynytta osallistui my0s itse paatdksen tekoon ja samoin
kuusi laheista (puoliso, sisarus, lapsi).

Kuntouttavan arviointijakson jalkeen 24 % (n=7) jatkoi kotona ilman palveluita, 10 % tuki-
palvelujen turvin (n=3) ja 7 % kadyttaen yksityista kotipalvelua (n=2). Kaikkiaan noin 41 %
(n=12) jakson jalkeen jatkui pelkka kotihoito tai kunnallinen kotihoito yhdistettyna tuki-
palveluihin, kotisairaanhoitoon tai yksityiseen kotipalveluun. Kuntouttavan arviointijakson
jalkeen kotihoidon kdyntien maarat vaihtelivat kahdesta kerrasta pdivassa yhteen kertaan
viikossa. Lisdksi noin 17 % (n=>5) tarvitsi kotisairaanhoitoa ilman muita palveluita. (Tau-
lukko 15)

Taulukko 15. Kuntouttavan arviointijakson jalkeen tehdyt paatokset, n (%).

Lukumaara Prosenttia Yhteensa
Kotona ilman palveluita 7 (24,1 %)
Ei palveluita 4 13,8
Saa apua/tukea laheiselta tai 3. sektorilta 3 10,3
Tukipalvelut 3 10,3 3(10,3%)
Kotihoito 12 (41,4 %)
Kotihoito 4 13,8
Kotihoito ja tukipalvelut 5 17,2
Kotihoito ja -sairaanhoito 2 7,0
Kotihoito ja kotipalvelut yksityiselta 1 34
Kotisairaanhoito 5 17,2 5(17,2%)
Kotipalvelu yksityiselta 2 7,0 2(7,0 %)
Yhteensa 29 100 100 %

Seuranta

Paatos seurannasta oli kirjattu kuntouttavan arviointijakson jalkeen vain 20 ikaantyneelle
(51 %). Heista 65 % seuranta suunniteltiin kolmen kuukauden vélein tapahtuvaksi ja
2 % kuuden kuukauden vadlein tapahtuvaksi. Muiden ikddntyneiden kohdalla oli yleinen
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maininta, etta asiakkaan seuranta tapahtuu kotihoidon, kotisairaanhoidon tai terveyskes-

kuksen fysioterapian toimesta.

Yhden ikdantyneen kohdalla oli maininta, etta puoliso seuraa ja ottaa tarvittaessa yhteytta.
Loppujen 19 ikddntyneen kohdalla sote-ammattihenkild nimettiin seurannasta vastaa-

vaksi: kuusi kotihoidon tydntekijaa (32 %), kuusi fysioterapeuttia (32 %), kolme muistihoi-
tajaa tai -koordinaattoria (16 %), kaksi kotisairaanhoitajaa (10 %) ja kaksi asiakasohjaajaa

(10 %).

4.4 Yhteenveto kuntouttavan arviointijakson tuloksista ja

kuntakohtaiset tiedot

Yhteydenottoja ikddntyneista, jotka eivat vield olleet kotihoidon asiakkaita, tuli yhteensa

236 kappaletta tutkimuksen aineistonkeruun aikana huhti-toukokuussa 2018. Asiakkai-

den ohjautumisesta saatiin hyvin tietoja, mutta kuntouttava arviointijakso -toimintamallin

mydhemmissa vaiheissa puuttuvien tietojen maara lisdantyi. Niinpa itse arviointijakson

sisallosta ja toteutuksesta saatiin vain 18 idkkaan tiedot, joista kolmen kohdalla jakso kes-

keytyi (kuvio 13).

_____ Kuntouttavan

82%

-
| arviointijakson Kuntouttava — Tieto toteutuksen

: alkukart:)itus arviointijakso sisallostd (n=18)

| Yhteyden- |

| otot !

| asiakas- !

| ohjaukseen :

! I Keskeytyi Keskeytyi

: , 1viikolla yhden 1./2iikolla (n=2)

: | kdynnin jéalkeen (n=1) (syy: sairaalaan

: | (syy: maksut) joutuminen)

I 1

I |
|

Neljan viikon toteutustiedot (n=15)

Kuvio 13. Kuntouttavien arviointijaksojen toteutuminen (n=39) yhteydenottojen (n=236) ja
alkukartoitusten (n=125) perusteella tutkimusaikana huhti-kesakuussa 2018.

Kaikkiaan kuntouttavia arviointijaksoja toteutettiin 39 ikdantyneelle, joista kymmenen

henkilon osalta (26 %) ei saatu tietoa jakson jdlkeisista jatkotoimenpiteista. Niiden, joiden

59




SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION RAPORTTEJA JA MUISTIOITA 52/2018

jatkotoimenpiteet oli kirjattu (n=29), palvelut rakentuivat hyvin erilaisista ratkaisuista (ku-
vio 14). Lahes puolet heista (47 %) jatkoi kotihoidon, kotisairaanhoidon ja mahdollisesti
niihin liitettyjen tukipalvelujen turvin. Seitseman (18 %) ikdantynytta jatkoi kotona asu-
mista ilman kunnallisia palveluita ldheisten ja 3. sektorin tuella, kolme (8 %) pelkkien tuki-
palvelujen turvin ja kaksi (5 %) yksityisten palvelujen kayttdjina.

Kuntouttava
arviointijakso
n=39

44 9 || Kotihoito /-
sairaanhoito ja
mahd.
tukipalveluja n=17

1\ - >
T 5 % ityi

- 11 > 0 || Yksityinen
Kotona ilman ' S .

. 8% \ kotipalvelu n=2
palveluita / ¥ \
apu/tuki Kotona \
laheiselta tai 3. , . } 26 %
sektorilta n=7 tukipalvelujen

turvin n=3 ‘ Ei tietoa n=10

Kuvio 14. Kuntouttavan arviointijakson jilkeen tehdyt paatokset jatkotoimenpiteista.

Keski-Suomessa on 23 kuntaa, joista 20 osallistui kuntouttavan arviointijakson tiedon-
keruuseen. Kinnula on pienena kuntana ulkoistanut palvelunsa, Luhangassa ei ole ollut
resursseja aktiiviseen kehittamistydohon ja Kuhmoinen on suunnannut sote-yhteistyon Pir-
kanmaan suuntaan. Jyvaskyldssa oli yhteensa 11 kotihoitoaluetta, joista kahdeksan aluetta
kuului kunnallisen kotihoidon piiriin. Naista alueista kuntouttavan arviointijakson pilo-
tointiin ja tiedonkeruuseen oli valittu kolme eli Lohikoski-Palokka, Maki-Matti-Viitaniemi ja
Korpilahti. Ndiden kolmen alueen vaestomaara oli 35 % koko Jyvaskylan asukasmaarasta
(Sotkanet 2016).

Tutkimuksen aikana tulleiden yhteydenottojen maara oli 0,16 % vaestosta vaihdellen kun-
nittain 0-43 % valilla (taulukko 16). Jyvaskylan osalta huomioitiin vain valittujen kolmen
em. kotihoitoalueen vaestomaarat. Kuntouttavan arviointijakson alkuarviointeja tehtiin 16
kunnassa (1-26 / kunta) yhteensa 125 kappaletta ja niita oli 53 % kaikista yhteydenotoista.
Kuntouttavia arviointijaksoja toteutettiin 12 kunnassa yhteensa 39 kappaletta (1-14 /
kunta) eli 32 % alkuarvioinneista johti kuntouttavaan arviointijaksoon. Osallistuneista 20
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kunnasta alkuarviointeja ei tehty neljassa kunnassa eikd kuntouttavaa arviointijaksoa kah-
deksassa kunnassa. (Taulukko 16)

Taulukko 16. Kuntouttavan arviointijakson (KA) toteutus kunnittain: uudet yhteydenotot, alkuarviointi ja
toteutus, (n, %).

Kunnat Vaestd 2016 Uudet %vaestosta KA alku- %uusista KA toteutus (n) % alku-
Sotkanet yhteyden- arviointi (n) arvioinneista
otot (n)

Hankasalmi 5159 8 0,16 3 375 0 0,0
Joutsa 4673 5 01 2 40,0 1 50,0
Jyvaskyla** 48218 20 0,04 15 75,0 0 0,0
Jamsd 21259 13 0,06 7 53,8 2 28,6
Kannonkoski 1424 4 0,28 2 50,0 2 100,0
Karstula 4232 10 0,24 3 30,0 0 0,0
Keuruu 9992 43 0,43 26 60,5 14 53,8
Kivijarvi 1161 1 0,09 1 100,0 0 0,0
Konnevesi 2753 6 0,22 6 100,0 1 16,7
Kyyjarvi 1375 3 0,22 0 0,0 0 0,0
Laukaa 18970 32 0,17 14 43,8 3 21,4
Multia 1663 0 0,00 0 0,0 0 0,0
Muurame 9941 3 0,03 0 0,0 0 0,0
Petdjavesi 3981 6 0,15 2 333 2 100,0
Pihtipudas 4202 6 0,14 5 833 1 20,0
Saarijarvi 9690 25 0,26 7 28,0 6 85,7
Toivakka 2432 1 0,04 0 0,0 0 0,0
Uurainen 3717 8 0,22 3 375 1 333
Viitasaari 6607 14 0,21 7 50,0 1 143
Aanekoski 19374 28 0,14 22 78,6 5 22,7
YHTEENSA 183278 236 0,16 125 53,0 39 31,2

** Jyvdskyld véestd 138 850, aineistonkeruun kotihoitoalueet Lohikoski-Palokka, Maki-Matti-Viitaniemi ja Korpilahti (vaestdarvio)

Kuntouttavan arviointijakson jalkeen paatoksia jatkotoimenpiteista oli kirjattu 29 kappa-
letta 11 kunnassa. Naistd kahdeksassa kunnassa paatos oli kirjattu kaikkien toteutuneiden
kuntouttavien arviointijaksojen kohdalla, mutta ndissa kunnissa jaksojen maara oli pieni
(1-3 / kunta). (Taulukko 17)
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5 Pohdinta

Tassa luvussa pohditaan kuntouttavien arviointijaksoja koskeneen tutkimuksen tuloksia
luotettavuuden ndkodkulmasta seka kotihoidon uusien palvelutuotteiden riskeja ja mah-
dollisuuksia (vrt. raportin luvut 2 ja 3).

Kuntouttavia arviointijaksoja koskenut tutkimus toteutettiin Keski-Suomen maakunnassa
huhti-toukokuussa 2018. Keski-Suomessa on 23 kuntaa, joista 20 osallistui tiedonkeruu-
seen. Tutkimustietoa saatiin kattavasti, mutta kuitenkin tulosten tarkastelussa tulee huo-
mioida poisjaaneet kunnat ja Jyvaskylan kaupungista vain kolme kotihoitoaluetta, jotka
osallistuivat selvitykseen.

Asiakkaan polkuun (kuvio 1) suhteutettuna havaittiin kriittisia kohtia useissa kuntoutta-
vien arviointijaksojen toteuttamisen vaiheissa. Asiakasohjausvaihe nayttaa olevan hyvin
ratkaisevassa roolissa asiakkaan eteenpain ohjautumisessa. Asiakasohjausvaiheessa oli
tehty padosin hyvinkin systemaattista kirjaamista asiakasohjaukseen yhteytta ottaneista
ikdantyneista esitietojen suhteen ja kiitettavasti oli kaytetty myds WHODAS 2.0 -arviointi-
menetelman ydinkysymyksia, joilla kartoitettiin ikddntyneiden omaa nakemyksesta tilan-
teensa ja toimintakykynsa suhteen (asiakkaan aani). Sen sijaan haasteita tuli esiin kuntout-
tavan arviointijakson seuraavissa vaiheissa: asiakkaan tilanteen alkukartoitus, kuntoutta-
van arviointijakson suunnittelu ja toteutus seka loppuarviointi ja palvelupaatokset. Nailta
osin saadut tiedot olivat kirjavia ja osittain my&s hyvin niukkoja.

Syita tahan kuntouttavan arviointijakson prosessin ja etenkin kirjaamisketjun katkeami-
seen saattoi olla useita. Toimintamallien ja niihin sisaltyvien prosessien toteutuksessa ha-
vaittiin selvid kuntakohtaisia eroja. Eroja oli myds siind, kuinka paljon kehittamistydlle oli
varattu aikaa muun tyon rinnalla. Kunnissa oli henkilostérekrytointiin liittyvia haasteita
(sijaisten saamisen vaikeus) ja useissa kotihoidon yksikdissa keskityttiin perustyon suo-
rittamiseen. Myds muut kunnissa meneilldén olleet kehittdmishankkeet, mukaan lukien
Kukoistava kotihoito -hankkeen laaja kokonaisuus, olivat varmasti osasyyna siihen, ettei
ollut mahdollista keskittya taysipainoisesti kuntouttavien arviointijaksojen toteutukseen ja
prosessien sujuvuuteen. Prosessien yhteensovittaminen koko asiakkaan polkua ajatellen
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vaati runsaasti aikaa ja resursseja kuntien kotihoidon henkildstoltd, esimiehilta ja tiimivas-
taavilta.

Kuukauden aikana tuli 236 yhteydenottoa yli 65-vuotiaasta henkildsta. Lahes aina (90 %)
yhteydenottaja oli joku muu kuin ikdantynyt itse. Useimmiten yhteydenottaja oli sote-am-
mattihenkild ja yhteydenotto tapahtui puhelimitse asiakas-/palveluohjaajaan. On hyva
pohtia, ettd onko kyse toimintakyvyn ja/tai arkisuoriutumisen heikkenemisen varhaisesta
tunnistamisesta, jos sote-ammattihenkild on ensimmadinen joka sen huomaa. Tiedotta-
malla voisi saada ikddntyneet henkil6t tai heidan laheiset havahtumaan pieniinkin muu-
toksiin arkisuoriutumisessa ja motivoitumaan varhaiselle kuntouttavalle arviointijaksolle
toimintakyvyn kohentumiseksi.

Ajoittain ndytti olleen vaikeuksia kirjata yksilollisen palvelun / tuen / kuntouttavan arvioin-
tijakson syy tai tarve, mika nakyi yleistasoisina kirjauksina kuten "palvelutarpeen selvitta-
minen”. Asiakkaan tai hdanen edustajansa yhteydenottoon ja tarvittaviin alkuarviointeihin
liittyvat haastattelutaidot ovatkin olennaisia kotihoidon kompetensseja samoin kuin tar-
koituksenmukaisten arviointimenetelmien moniammatillinen kaytto. Lisaksi tulee olla pe-
rustietoa ikdadantymisesta, toimintakyvyn kasitteesta ja merkityksesta seka kokonaisvaltai-
sesta, yksilollisesta kotona asumisesta. Se, etta asiakasohjaaja tietdd oman kuntansa seka
yksityisen ja kolmannen sektorin palvelut, saa merkityksensa vasta silloin, kun ikdantyneen
kokonaistilannetta on riittavasti selvitetty. Ikddntyneen tai hanen ldheistensa ilmaisemat
tarpeet maarittavat kuntoutusta ja sen sisaltoja.

Tulosten perusteella asiakaslahtoisilla alkuarvioinneilla (WHODAS 2.0) tai ammattilaisten
tekemillad toimintakyvyn arvioinneilla ei ollut yhteytta kuntouttavan arviointijakson aloit-
tamiseen. Vaikka alkuarvioinneissa oli kdytetty laajasti erilaisia arviointimenetelmig, niita
ei juurikaan kaytetty seuranta- tai loppuarvioinneissa eika niilla ollut yhteytta asetettuihin
kuntouttavan arviointijakson tavoitteisiin. Osasyyna tahan saattoi olla se, etta moniamma-
tillisia alkuarviointeja tehtiin vahan.

Kuntouttavaa arviointijaksoa edeltdva alkuarviointi tehtiin suhteessa harvemmin palvelu-/
asiakasohjaukseen yhteytta ottaneille kuin kotiutushoitajaan yhteytta ottaneille. Tama an-
taa viitteita siitd, etta terveydenhuollon ja sosiaalitoimen valilld on eroja mm. kdytannén
tyotavoissa seka ikddntyneen asiakkaan tarpeiden maarittelyssa. Esimerkiksi osastolta ko-
tiutuminen tapahtuu hoidollisin perustein, jolloin kotiutujan akuuttitarpeista (ladkehoito,
ruokapalvelut, perushoiva) otetaan yhteytta asiakas- ja palveluohjaukseen. Yhteydenotto
voi tapahtua ns. perinteisen ladkinnallisen kuntoutuksen perustein, joka usein ymmarre-
taan kuuluvaksi perusterveydenhuollon alueelle. Siksi kuntoutustarve ja kotona kuntoutu-
misen mahdollisuudet jadvat usein huomioimatta. Erityista huomiota tulee kiinnittaa kun-
toutustarpeen tunnistamiseen asiakkaiden siirtyessa eri organisaatioiden valilla.
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Alkuarviointeja, kotihoitoa ja kuntouttavia arviointijaksoja koskeneiden tulosten pohjalta
voitiin maaritella seuraavia toimintatapoja:

a) ei kuntouttavaa arviointijaksoa eika kotihoitoa: Tehtiinko
naille asiakkaille moniammatillinen toimintakyvyn arviointi,
jonka perusteella téhadn paadyttiin? Vai onko kyse vanhasta,
tutusta toimintatavasta eli rutiininomaisesta paatoksesta
ilman tarkempaa analyysia tai nakemysta kotona annetta-
vasta kuntoutuksesta?

b) kuntouttava arviointijakso ja kotihoito: Oliko tilanne toi-
mintakyvyn osalta niin haastava vaatien molempien aloit-
tamisen? Talldin on oletettavaa, etta henkil6lla on odotetta-
vissa kuntoutuspotentiaalia. Tulisiko tdméan ryhman olla huo-
mattavasti suurempi, jos tunnistetaan aidosti kuntoutuksen
laaja-alaisuus ja yksil6lliset kuntoutuspotentiaalit?

¢) kuntouttava arviointijakso, mutta ei kotihoitoa: Todenna-
koisesti ikddntyneelld oli jokin yksittdisen sairauden, toimen-
piteen jdlkeinen ns. 1aakinnallisen kuntoutuksen tilanne? Ei
hoidollista kotihoidon tarvetta? Itsendinen, oma-aloitteinen
asiakas tai perhe?

d) kiireellinen kotihoito, mutta ei kuntouttavaa arviointi-
jaksoa. Toimintamallin mukaan kuntouttava arviointijakso
olisi tullut toteuttaa myds nailla selvityksessa esille tulleille
23 ikaantyneelle, joille aloitettiin kiireellinen kotihoito ilman
kuntouttavaa arviointijaksoa. Oliko kyse kiireellisesta ko-
tiutuksesta ja hoidollisesta tarpeesta? Akillisesti esille tullut
muistisairaus, joka yhtakkia huomattiin arjessa? Kuitenkin
useimmiten aloitettu palvelu oli kotihoidon kaynnit.

Kuntouttavaa arviointijaksoa ei aloitettu useista eri syista johtuen. Yleisin syy oli ikdanty-
neen yksittdisen palvelun tarve (44 %). Jatkossa tulisikin miettid, miten ndma henkil6t tun-
nistettaisiin varhain, jolloin vahdiset kotihoidon moniammatilliset resurssit voitaisiin koh-
dentaa juuri niille henkildille, joilla on vield kuntoutuspotentiaalia. Kaikkiaan 12 henkil6a
(16 %) ei halunnut aloittaa kuntouttavaa arviointijaksoa, mutta useimmiten kieltdytymisen
syy oli kirjaamatta. Osalla syy liittyi kustannuksiin. Tassa yhteydessa nousee esille kysymys,
miten ja milla perusteella kuntouttavaa arviointijaksoa on osattu esittaa asiakkaalle (Iahei-
selle) ja miten toimintakyvyn tukemisella voidaan vastata ikdantyneen tarpeisiin.

Yli puolelle asiakas- ja palveluohjaukseen yhteytta ottaneista uusista asiakkaista aloitet-

tiin kiireelliset palvelut. Tama kertoo suhteellisen mydhaan tapahtuvasta yhteydenotosta.
Samalla osa ikdantyneista jai kuntouttavien arviointijaksojen alkuarviointien ulkopuolelle.
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Osa paatoksista ovat perusteltuja, kuten esimerkiksi kotisairaanhoidon kaynnit. Kiireelli-
nen palvelu saattoi olla my&s muu kuntoutus, kuten tehostettu kotikuntoutus, voimavara-
jakso tai kuntoutustyontekijan kdynnit korvaten kuntouttavan arviointijakson.

Asiakasohjausvaiheessa havaitut riskit kotona parjaamattomyydelle seka mahdolliset toi-
mintakyvyn alenemat tulisi kartoittaa mahdollisimman laaja-alaisesti moniammatillisessa
alkukartoituksessa. Tama toteutui tiedonkeruuprosessissa kuitenkin vain noin puolelle yh-
teytta ottaneista asiakkaista, eika alkukartoitus ollut kaikkien kohdalla moniammatillinen.
Alkukartoituksen valiin jadminen tai puutteet sen toteutuksessa saattoivat hyvinkin johtua
prosessien keskeneraisyydestd, mutta myos siita, ettei kdytettavissa ollut moniammatillista
tiimia toteuttamaan arviointia. Alkukartoituksen perusteella on kuitenkin tarkoitus kar-
toittaa tarkemmin asiakkaan tilannetta ja toimintakykya seka lahted yhdessa asiakkaan ja
hanen omaisensa kanssa suunnittelemaan kuntouttavaa arviointijaksoa ja sen tavoitteita
asiakkaan henkilokohtaisista tarpeista ja lahtokohdista. Tama vaihe on myos ikaantyneen
ns. valmistautumisaikaa. Alkukartoituksen avulla on mahdollista saada myds arvokasta tie-
toa siitd, onko asiakkaalla tarvittavaa motivaatiota (haluamista ja tahtomista) tai ylipaataan
potentiaalia toimintakykynsa ylldpitdmisen suhteen jakson toteuttamiseksi yhdessa sovit-
tujen tahojen kanssa. Samalla ikdantyneen laheiset ja muu verkosto voidaan kartoittaa ja
tehda sopimukset heidan vastuistaan ja rooleista osana jakson kokonaistoteutusta.

Ikdantyneista kaikkiaan 31% (n=39) ohjautui alkuvaiheen arviointien perusteella kuntout-
tavalle arviointijaksolle, mutta tietoa jakson sisallGista saatiin vain 15 henkilolta. Palau-
tuneissa sisalto- ja toteutuslomakkeissa voi olla kirjaamisen puutteita, jolloin esimerkiksi
asiakkaiden tai kotihoidon toimintatapa on tosiasiassa ollut paljon aktiivisempi kuin mita
lomakkeisiin oli merkattu. Huomioitavaa jatkokehittamisen kannalta on kuntouttavien
arviointijaksojen sisdltdjen yhteys jakson aloittaneen tydntekijan toimintatapaan. Talldin
jakson sisdltd painottui ammattitaustaan, esimerkiksi ravitsemukseen, laakitykseen tai lii-
kuntaan.

Syita kuntouttavien arviointijaksojen prosessin epdjohdonmukaisuudelle on todenndkai-
sesti useita. Jaksolle ohjautuminen on monessa kunnassa vield keskenerdinen. Toisaalta
myos tiedonkulun haasteet ja uuden yhteisen toimintamallin kdytonoton sisdistaminen ja
tyonjaolliset ratkaisut sopimuksineen voivat olla haasteellisia tiimeissa ja osittain hajal-
laan toimivissa kotihoidon yksikdissa. My0s tiedottaminen asiakkaan ja omaisten suuntaan
uuden toimintamallin tarkoituksesta, sisalloista ja tavoitteellisuudesta on saattanut jaada
puutteelliseksi, jolloin asiakas ei ole mahdollisesti ymmartanyt jakson tarkoitusta eika ndin
siis ole halunnut sitoutua jakson toteuttamiseen. Toki syyna tahan voivat olla myos asiak-
kaan henkilokohtaiset syyt, kuten taloudellinen tilanne tai se, ettei asiakas koe hytyvansa
jaksosta.
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Kuntouttava arviointijakso tulee ottaa systemaattisesti uudeksi toimintamalliksi kaikissa
kunnissa ja kaikissa kotihoidon yksikoissa seka tiimeissa. Toimintamallin kayttéonotto vaa-
tii laajaa tiedottamista ja "markkinointia ja myyntid” niin asiakkaiden suuntaan, kuin myos
omaisille ja muille kuntalaisille siitd, ettd kuntouttava arviointijakso tulee maakunnassa jat-
kossa olemaan edellytys kotihoidon palvelujen aloittamiselle. Samalla voidaan tuoda esille
jakson tarkoitus; tukea moniammatillisesti ja laaja-alaisesti asiakkaan itsendista kotona
parjaamista, tukea asiakkaan arkea ja toimintakykya kotona asumisen mahdollistamiseksi
ja koko asiakkaan toimintaympariston (koti, elinpiiri, yhteiso) kayttoonottamiseksi.

Kuntouttavia arviointijaksoja koskeneen tiedonkeruuprosessin toteuttamisen kannalta
ensisijaisen tarkeaa olisi ollut, etta kunnissa olisi ehditty esitestaamaan kuntouttavan
arviointijakson prosessia laajemmin ennen varsinaista tiedonkeruujaksoa. Tama ei ollut
mahdollista Kukoistava kotihoito —hankkeen aikataulujen takia. Prosessi olisi pitanyt saada
kayntiin jo siind vaiheessa, kun kuntouttavan arviointijakson toimintamallia luotiin kuntien
kanssa yhteistydssa kevaalla 2017. Myods kuntien asiakasohjaajien ja kotihoitotiimien osal-
listuminen toimintamallin suunnittelun tydpajoihin oli vaihtelevaa, silla kunnissa oli pyritty
antamaan mahdollisimman monelle mahdollisuus osallistua tydpajoihin ja ndin toiminta-
mallin ja sen kokonaisuuden hahmottaminen jai epdselvdksi ja/tai pirstaleiseksi.

Kuntouttavia arviointijaksoja koskeneen tutkimuksen pohjalta voidaan todeta, etta eri
kuntien kotihoidon kirjaamiskdytdnteet olivat hyvin vaihtelevia. Omaa tyo6ta, asiakkaan
toimintakyvyn tukemista tai toimintakyvyn arviointia ei valttamatta osattu kirjata siten,
ettd toinen tydntekija kirjausta lukiessaan olisi sen ymmartanyt. Taman vuoksi kuvailevan
ja arvioivan kirjaamisen kehittdmiseen tulisi kiinnittaa erityista huomiota®*. Konkreettiset ja
realistiset tavoitteet tulee asettaa yhdessa asiakkaan kanssa.

Vaikka kuntouttavan arviointijakson tiedonkeruuprosessin pohjalta kuulsi osittain lapi
totuttu tapa toimia ja tehda arjen ty6ta, se osoitti myds sen, etta kunnissa oltiin tehty ah-
kerasti tyota uuden toimintamallin kayttoonoton suhteen. Asiakasprosessin keskenerai-
syys siind vaiheessa osoitti my0s, etta kaikkien vaiheiden yhteensovittaminen sujuvaksi,
asiakaslahtoiseksi ja tavoitteelliseksi palveluketjuksi vaati aikaa, suunnittelua, kehitta-
mistyota ja laajaa vuoropuhelua eri toimijoiden kesken. Erityisesti kaikkien maakunnan
kuntien osallistuminen kehittamistydhon toi esille innostuneisuuden yhdessa tekemi-
seen, kun kuntien erilaisia tilanteita voitiin jakaa, verrata toisiinsa ja samalla havaita oman

4 Hankkeen kuntakdynneilta ja tyopajoista saatujen suullisten tietojen mukaan kirjaamisen haasteina olivat myos
mobiiliperustaiset toiminnanohjausjarjestelmat, joihin kirjaaminen oli rajallista seka maarallisesti etta sisallollisesti.
Haasteena oli myds ohjelmien toimintahdiridt ja puutteelliset kirjaamispohjat. Tyontekijéiden kirjaamisessa oli
my0s viiveita tydjarjestelyjen vuoksi (sairastuneiden dkilliset sijaistamiset, perakkaisten tyévuorojen tekeminen ha-
tatilanteissa jne.)
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tyoyksikoiden hyvia kdytantoja. Vaikka kotihoidon arkiset haasteet todettiin raskaiksi, ha-
vaittiin ne myds yhteisiksi tyon rikkauksiksi ja kehittamisen paikoiksi.

Kotikuntoutuksen suunnittelun ja toteutuksen kannalta kaikki edella kuvatut kehitys- ja
muutostarpeet tulee tunnistaa kunta- ja maakuntatasolla. Kotikuntoutuksen kdynnisty-
minen voi tapahtua ndiden erilaisten asiakasryhmien ja -polkujen eri vaiheissa. Uusien
asiakkaiden moniammatilliset alkuarvioinnit ja niiden jalkeen kuntouttavat arviointijaksot
seka tehostetun kotikuntoutuksen jaksot intensiivista kotihoitoa saaville asiakkaille onkin
toteutettava yhdenvertaisesti ja asiakkaiden oikeudenmukaisuus -periaatetta noudattaen.
Jokaisessa polun vaiheessa voidaan yksil6llisella ja tavoitteellisella kotikuntoutuksella li-
sata kotona asumisen turvallisuutta, mutta ennen kaikkea kotona asumisen merkityksel-
lisyytta. Nain kotikuntoutus voi edistaa kokonaisvaltaisesti ikdantyneiden eldmanlaatua,
hyvinvointia ja aktiivista elamaa kotona.
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6 Kohti pysyvaa toimintaa ja
jatkotoimenpiteet

6.1 Kuntouttavan, toimintakykya edistavan kotihoidon
lahtokohdat

Asiakaslahtoisen tavoitteellisen toimintatavan tulee olla kotihoidon perusta, kun ikaan-
tyneiden hoidon painopiste siirtyy entistd enemman asiakkaiden koteihin. Kotihoidon
kuntouttavilla toimintamalleilla tuetaan ikdantyneiden toimintakykya kotona parjaamisen
suhteen, jotta he voisivat asua arvokkaasti ja toimintakykyisind omassa kodissaan mah-
dollisimman pitkdan. (Paltamaa ym. 2018.) Tavoitteena tulee olla, ettd tydntekijat nakevat
ikddantyneen ihmisen terveydentilan ja toimintakyvyn lisaksi yksilong, joka elda arkeaan
hanelle merkityksellisessa kotiymparistdssa. Koti, elinpiiri ja elamantyylin jatkuvuus lisaa-
vat erilaisia mahdollisuuksia ottaa kayttaa taysin uudenlaisia kotikuntoutuksen menetel-
mid. Tama vaatii uudenlaista johtamista, tydonsuunnittelua ja pitkdjanteista uusien toimin-
tatapojen juurruttamista nykyiseen kotihoitokulttuuriin.

Toimintakykya edistava moniammatillinen kotihoito ei ole vain kotiin hoitamista, vaan se
tukee yksilollista kotona asumista, jolloin se onkin aina enemman kuin yksittdisia sairaan-
hoidollisia hoitotoimenpiteitd, kotihoidon suorittamia tehtavia tai perinteistd ammattilai-
sen ohjauksessa tapahtuvaa laakinnallistd kuntoutusta. Kotikuntoutus on parhaimmillaan
aina vuorovaikutuksellista, ohjauksellista keskustelua, tiedon jakamista ja tavoitteellista
harjoittelua yhteistoiminnallisesti asiakkaan, hanen lahipiirinsa ja kotihoidon henkil6s-
ton kanssa. Talla toimintavalla pidetdan ylla ja vahvistetaan asiakkaan omaa roolia hanen
elamankulkunsa nakokulmasta (eldméntapa ja -tyyli), jossa ulkopuoliset toimivat hdnen
tukenaan.

Kuntouttava arviointijakso, tehostettu kotikuntoutus ja muistikuntoutus ovat esimerk-
keja uudistuvasta kotihoitotyosta. Se, millaisiksi nama erilaiset toimintamallit kehittyvat ja
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juurtuvat kuntien/maakuntien vanhuspalveluihin, riippuu my6s kuntien hyvinvointia edis-
tavasta toiminnasta (hyte).

6.2 Kuntouttava arviointijakso

Toteutetun selvityksen tulosten mukaan (luku 4.3) kaikissa selvitykseen osallistuneissa
kunnissa (n=20) ja niiden kotihoitoyksikdissa (n=16) oli haasteita kuntouttavia arviointijak-
soja koskeneen toimintamallin kaikissa vaiheissa. Haasteita oli asiakas- ja palveluohjauk-
seen yhteytta ottaneiden ikdadntyneiden ohjautumisessa kuntoutujaksolle, moniammatilli-
sissa alkuarvioinneissa, yksilollisten, konkreettisten tavoitteiden tunnistamisessa ja asetta-
misessa seka kuntoutusjakson toteutuksessa, sen paattamisessa ja jatkoseurannassa.

Keski-Suomen kunnat olivat ja ovat edelleen erilaisissa vaiheissa tassa kehittamistydssa,
johon on vaikuttanut myds kunnissa aikaisemmin tehty pitkdjanteinen hanke- ja kehit-
tamistyd, tydyhteisoissa tapahtuneet henkildstomuutokset /-vaihdokset sekd Kukoistava
kotihoito -hankkeen useiden eri toimintamallinen samanaikainen eteenpdin vieminen.
Osallistuneiden kuntien ja kotihoitoyksikdisen joukosta 16ytyi myos selkeita onnistuneita
kaytantoja, joissa asiakkaiden ohjautuminen, jaksojen toteutus seka paattaminen jatkotoi-
menpiteineen sujuivat jo moniammatillisesti ja osittain my0s laheisten aktiivisella tuella.
Tehdyn selvityksen mukaan (luku 4.3) toimintamalleissa on monia Pohjoismaissa toteutet-
tavien mallien piirteita (luku 2.1), joita kuvataan seuraavaksi.

(a) Kuntoutustyontekijat® sijaitsevat organisatorisesti kotihoito-
yksikdissa, joista he jalkautuvat tiimeihin sovitulla tyonjaolla
ja josta heidan asiakasprosessinsa kaynnistyvat tiimien ha-
vaitsemien tarpeiden mukaan (vrt. tanskalainen arkikuntou-
tus ja norjalainen kotipalveluun integroitu arkikuntoutus);

(b) Kuntoutustyontekijat sijaitsevat organisatorisesti kotihoi-
toyksikoissa, mutta heidan asiakasprosessinsa kaynnisty-
vat perinteista l[adkinnallisen kuntoutuksen toteutustapaa
noudattaen. Asiakkaat ovat sairaalasta, osastoilta ja muista
yksikoista kotiutuvia ikdantyneita lahetteineen, joille to-
teutetaan terapeuttien toimesta kuntoutusjakso kotiin (vrt.
Ruotsin erityiskuntoutus, Tanskan terapeuttimalli). Osassa

5 Kuntoutustyontekijoilla tarkoitetaan téssa yhteydessa mm. fysio- ja toimintaterapeutteja, muistihoitajia ja
-koordinaattoreita sekd kuntoutukseen perehtyneita lahihoitajia, geronomeja ja sosionomeja.
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kunnissa jatkokuntoutus siirtyy kotihoidolle, mutta sen to-
teuttamisessa on haasteita tyontekijéiden tyon suunnittelun,
riittdvien resurssien ja jatkuvuuden kannalta. Tassa mallissa
on haastellista organisoida perinteinen terveyskeskusten laa-
kinnallinen kuntoutus (ns. kotiin annettavat terapiapalvelut)
yhteen kotihoidon vastaavan toiminnan kanssa.

(c) Jos kunnassa on suhteellisen pieni kotihoidon yksikko ja
vain yhdesta kahteen kuntoutustydntekijaa, toimintamalli
nayttdisi toimivan joustavasti. Yhteistyon tapoja kotihoidon
henkil6ston ja yksittdisten kuntoutustydntekijoiden kanssa
voidaan kokeilla luovasti ja muuttaa niita nopeasti niiden
toimivuuden perusteella. Kuntoutustydhon perehtyneet
Iahihoitajat, kuntoutushoitajat tai voimavarahoitajat otta-
vat vastuu niista kuntoutujista, joiden alkuarvioinneista ja
kuntoutuksesta vastaavat kuntoutustyontekijat. Tydpareina
tyoskentely lisda ndkemysta asiakkaan tilanteesta, vahvistaa
yhteistd osaamista ja sita kautta yhteistyota.

(d) Jos kunnan sosiaali- ja terveyspalvelut tuotetaan ostopalve-
luina, nayttaisi kuntoutustydntekijat yhdessa muun henkils-
ton kanssa jo tottuneen uudenlaiseen oman tyon suunnit-
teluun, arviointiin ja kehittamiseen. Asenteet, joustavuus ja
oman tydn perusteiden jatkuva pohtiminen (taloudellisuus,
vaikuttavuus ja laatu) mahdollistavat uudenlaisten kotihoi-
toon integroitavien kuntoutuskokeilujen toteuttamisen.

Kaikki edelld kuvatut kotikuntoutuksen organisointi- ja toimintatavat tulivat esille Kukois-
tava kotihoito -hankkeen aikana ja heijastuvat tehdyn selvityksen tuloksissa. Tahan voi-
vat vaikuttaa esimerkiksi kuntien erilaiset lahtokohdat, kehittdmistyon resussointi, kykya
tehda niita koskevia paatoksia ja edeta johdonmukaisesti kohti muutosta.

Kaiken kaikkiaan kotihoitoyksikdiden henkil6ston osaaminen, valmiudet ja asenteet seka
tyon suunnittelu ja johtaminen ns. arkikuntoutuksen toteuttamisessa vaihtelevat kunnit-
tain - ja jopa henkiloittdin. Kukoistava kotihoito -hankkeen aikana tehdissa monissa kun-
tavierailuissa ja tyopajoissa nousi selkeasti esille myds Krogerin ym. (2018) esiin nostamat
haasteet johtamisessa, sijaisten rekrytoinneissa, tydssa jaksamisessa ja myds oman tydn
hallitsemattomuudessa. Sen sijaan Kukoistava kotihoito -hankkeessa syyskuussa 2017 teh-
dyn henkildston itsearviointiin perustuvassa osaamiskartoituksessa (Tiikkainen & Juntu-
nen 2018) ndma teemat eivat nousseet erityisend huolenaiheena esille.
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Seuraavaksi kuvataan selvityksessa esiin tulleet keskeiset havainnot, joihin jatkossa tulee
kiinnittaa huomioita, kun uusien asiakkaiden asiakas- ja palveluohjauksessa kdynnistetaan
kuntouttavat arviointijaksot ja vakiinnutetaan ne osaksi asiakaspolkuja.

(1) Ohjautuminen kuntoututtavalle arviointijaksolle tulee ta-
pahtua yhteisten, sovittujen sisddnottokriteerien pohjalta,
jotta asiakkaat ovat yhdenvertaisessa asemassa lahettavasta
tahosta huolimatta. Esiin nousseet tarpeet tulee kuvata ensi-
sijaisesti asiakkaan tarpeina, ei tydntekijoiden tydtehtavina.

(2) Omaisten, ldheisten ja/tai asiakkaiden omat yhteydenotot
ovat yhtad arvokkaita ja tarkeita huolenilmaisuja kuin eri alan
asiantuntijoiden yhteydenotot. Yhteydenoton tulee olla
helppoa ja esteetdnta seka eri yhteydenottokanavien kautta
mahdollista (vastaanotto, puhelin, sahképosti, paperiset lo-
makkeet jne.)

(3) Muistisairauden eri vaiheessa asiakkaiden kohdalla omais-
ten ja laheisten yhteydenottojen matala kynnys tulee huo-
mioida. My&s muistisairauden varhainen tunnistaminen ja
ennakointi tulee olla osa kuntouttavien arviointijaksojen
sisdanottovalikoimaa. Vastaavaa toimintaa tulee tehostaa
myos ikddntyneiden ja heidan perheidensa psykosiaalisten
tarpeiden seka paihde- ja mielenterveysongelmien osalta.

(4) Moniammatillinen alkuarviointi ndyttaa lisddvan nakemysta
asiakkaan tarpeista ja kotikuntoutuksen mahdollisuuksista,
jolloin ohjaaminen kuntouttaville arviointijaksoille voidaan
kohdistaa tarkoituksenmukaisella tavalla.

(5) Asiakas- ja palveluohjaukseen tulee rakentaa osaamista
ikdantyneiden terveyden, toimintakyvyn ja hyvinvoinnin
monialaisesta osaamisesta niin, etta ikaantyneiden tarpeet ja
kuntoutuspotentiaalit seka tulevaisuuden ennakointi erilais-
ten riskien osalta voidaan tunnistaa. Moniammatillista kon-
sultaatiota tulee olla helposti, riittavasti ja laajasti saatavilla.

(6) Kuntouttavia arviointijaksoja tulee edeltda ns. valmistautu-
misvaihe, jonka aikana kartoitetaan esim. asiakkaan tarpeet,
voimavarat ja mahdollisuudet osallistua jakson toteutukseen
seka laheisten nakemykset seka kuvataan kotikuntoutuksen
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erilaisia menetelmia toteutustapoineen ja jasennetdan kun-
toutuksen tavoitteita.

(7) Koska tehdyn selvityksen mukaan kuntouttavien arviointi-
jaksojen sisallot nayttaisivat noudattavan jakson aloittaneen
tyontekijan toimintatapaa ja tyon painotusta (esimerkiksi ra-
vitsemus, laakitys, liikunta), on moniammatillisuutta vahvis-
tettava.

(8) Kuntouttavien arviointijaksojen toteutus vaatii yhteista
suunnittelua ja sopimuksia siita, miten asiakas, laheiset ja
tyontekijat osallistuvat jakson toteuttamiseen. Toiminnan-
ohjausjarjestelmassa selvitetaan asiakkaan taustat, joiden
perusteella suunnitellaan kdyntien ajoitukset, sisallot, tarvit-
tavat resurssit seka tilastointimahdollisuudet. Ndin voidaan
luoda mahdollisuus aitoon, ikddntyneiden toimintakykya
lisddvaan ja/tai yllapitavaan kotikuntoutukseen ja merkityk-
selliseen kotona asumiseen.

(9) Kotihoidon johtaminen, tiimityd vastuineen ja henkildston
osaaminen toimivat kokonaisuutena niin, etta toimintakykya
tukeva tyo suunnitellaan, toteutetaan ja tilastoidaan pitka-
janteisesti ja tarkoituksenmukaisesti.

(10) Kotihoidon kuntoutuksesta tulee laatia tiedotus- ja markki-
nointiohjelma, joka koskee kaikkia kansalaisia, ikddntyneita,
heidan laheisiaan, palveluverkoston eri osia ja myos poliitti-
sia paattajia.

(11) Kuntouttavat arviointijaksot ovat osa muuta kotihoidon ja
vanhusten hoidon palvelukokonaisuutta. Jaksoihin voi sisal-
tya erilaisia tukipalveluja, pdivakeskustoimintaa, intervalli-
jaksoja ja my6s asiakkaan itsensa tai omaisten jarjestamaan
yksityista tai kolmannen sektorin toimintaa. Kelan tarjoama
ikdantyneiden kuntoutus taydentda naita. https://www.kela.
fi/docments/10180/1547996/IKKU_kurssit.pdf/877b3fe4-
5dc1-413d-b9e4-e820efc69c6f

(12) lkaantyneet kuntalaiset tietavat kuntoutusoikeutensa, osaa-

vat hakea niita ja aktiivisesti antavat niistd palautetta osana
kehittyvaa kotikuntoutusta ja sen palvelumuotoilua.
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6.3 Muut kuntouttavat toimintamallit

Moniammatillisesti toteutettu ja tavoitteellinen tehostettu kotikuntoutusjakso lisda ko-
tihoidon henkiloston yhteistyota ja laajentaa toimintakyvyn tukemisen osaamista myos
kotihoidon perustydntekijoiden kohdalla. Kotihoitotydon mielekkyys lisaantyy, kun ty6 on
tavoitteellista ja asiakkaiden toimintakyvyssa on nahtévissa selkedd muutosta parempaan.
Asiakkaiden toimintakyvyn parantuminen keventda myos tyotd, kun asiakkaan omat voi-
mavarat saadaan kayttoon. Kdytannon asiakastydssa tehostetun kotikuntoutuksen toimin-
tamallista saadaan paras hyoty, kun tyontekijat tuntevat toimintamallin, asiakkaan tavoit-
teet ja sitoutuvat tiimina sen tdysipainoiseen toteuttamiseen hyddyntdaen kukin omaa
osaamistaan.

Muistikuntoutus on tavoitteellista ja suunnitelmallista toimintaa ja sen toteuttamiseen
osallistuvat kaikki muistisairaan henkilon arkeen kuuluvat henkilot ja tahot. Heilla tulee

olla ajantasaista tietoa muistisairauksista, muistisairaan eldmasta ja taustasta seka nyky-
tilanteesta. Olennaista on kiireeton, valitdn kohtaaminen, aikaresurssit seka arkirutiinien
sdilyminen ja jatkuvuus.

6.4 Kuntoutustyontekijoiden osaaminen ja haasteet
muuttuvassa kotihoidossa

Kevaalla 2018 kartoitettiin Keski-Suomen alueella toimivien kuntoutustydntekijoiden
osaamista ja tilannetta kuntien kotihoidossa osana Kukoistava kotihoito -hanketta (Pik-
karainen & Janhunen 2018). Kartoitukseen vastasi 33 kuntoutustydntekijaa (97 % kaikista
kotihoidon kuntoutustyontekijoista). Heista fysioterapeutteja oli 22, toimintaterapeutteja
viisi ja muita eri alojen edustajia kuusi (sosionomi, geronomi, kuntoutukseen ja/tai vanhus-
tyohon erikoistuneet ldhihoitajat).

Kuntoutustyontekijat kuvasivat nykyistd osaamistaan vahvaksi kotihoidon asiakastyossa
seka viestinta- ja vuorovaikutuksessa asiakkaiden kanssa. Samanaikaisesti ohjaus- ja neu-
vontaty0 seka yhteisistd sopimuksista kiinni pitaminen olivat haastavia kotihoitotydssa
toimivien muiden tyontekijoiden kanssa. Osa vastaajista koki saavansa hyvaa tukea esi-
mieheltdan ja tyOyhteisoltaan, mutta osa koki olevansa yksin kotihoidon kentalla ilman
selkeda nakemysta, mihin tydssa tulisi keskittya. Erityisesti oman tydyksikon organisoitu-
misesta seka johtamis- ja pdatoksenteon kaytanndista tarvittiin lisaa tietoa. Viestinnan ja
kirjaamisen osalta my&s hoito- ja palvelusuunnitelmien lukeminen, niihin kirjaaminen ja
moniammatillisesti asiakkaiden tavoitteista keskustelu eivat toteutuneet kaikkien kuntou-
tustyontekijoiden arjessa. Noin 40 % vastaajista koki tydssa jaksamisensa tyydyttavaksi tai
heikoksi ja kolmannes viihtyi tydssaan tyydyttavasti tai heikosti.
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Vastaajat ilmoittivat keskeisiksi kehittamistarpeikseen kotihoitoon tarvittavat sisallolliset
erityistarpeet (mm. muistikuntoutus, akuuttitilanteiden hallinta, ergonomia ja ladkehoito),
yhteistyohon liittyvat tarpeet (mm. ohjaustyd, neuvonta, viestinta ja yhteinen kirjaaminen)
seka tyohon liittyvat hallinnolliset haasteet (mm. tydkuvan maarittely, selkiyttaminen ja
rajaaminen). Oman tydnsa kehittamiseen ja kotihoidon kuntoutusta edistavan muutoksen
eteenpadin viemiseen vastaajat suhtautuivat myonteisesti, mutta naihin tarvittiin kaikkien
yhteista sitoutumista ja innostumista seka vahva johdon tuki.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd uudet kuntoutustyontekijat kotihoidossa ovat monien
haasteiden edessa niin organisaatioiden rakenteellisten kuin tydn sisallollisten tekijoiden
osalta. Yksin uutena tyontekija tyoskentely usein hyvin rutinoituneissa ja vakiintuneissa
tiimeissa vaatii tyontekijalta luovuutta, rohkeutta ja pitkdjanteisyytta. Kotihoidon kuntout-
tavaa tyota tulisi loogisen esimiestyon, lapinakyvan paatoksenteon seka kollegiaalisen yh-
dessa tekemisen kulttuurin vahvasti tukea.

6.5 Henkiloston ja organisaation kehittaminen kotihoidossa

Uuden toimintamallin systemaattinen kdyttoonotto kotihoidon kentélla vaatii tiedotta-
mista ja markkinointia seka kotihoidon asiakkaille etta heidan laheisilleen ja myds yleisesti
alueen asukkaille ja verkostoille. Alkuvaiheessa koko kotihoidon henkildston tulee pereh-
tya toimintamalliin ja sitoutua sen toteuttamiseen sovitusti. Talla varmistetaan asiakkaan
toimintakyvyn tukemisen koko kuntoutusprosessin ajan ja toiminta on seka asiakkaan etta
organisaation kannalta tuloksellista ja vertailukelpoista. Kotihoidon kuntoutusammatti-
laisten rooli tehostetun kotikuntoutusjakson aikana on seurata asiakkaan toimintakyvyn
muutosta ja edistymistd, tavoitteiden toteutumista seka ohjata muuta henkil6stda toimin-
takyvyn tukemisessa. Tehostetun kotikuntoutusjakson toteuttaminen asiakaslahtoisesti,
suunnitelmallisesti ja tavoitteellisesti edellyttaa riittavasti seka henkilosto- etta aikaresurs-
seja seka kuntoutusosaamista.

Sosiaali- ja terveysalan ja palvelurakenteiden uudistus vaatii, ettda myos kuntoutuspalvelu-
jen tulee toimia uudella tavalla. Muuttuvat palvelurakenteet edellyttavat kotihoidon tyon-
tekijoilta kokonaan uudenlaista osaamista, jotta muutoksiin voidaan vastata niin raken-
teiden kuin myds asiakkaiden tarpeiden osalta. Kotikuntoutuksessa korostuvat toimijuus
ja arjen toimintaympadristd, jotka tulee osata ottaa kayttoon siten, etta kotona asuminen
ja eldminen toimivat kuntoutuksen suunnittelun ja toteutuksen lahtokohtina. (Pikkarai-
nen ym. 2017). Uudet palvelurakenteet edellyttavat kotihoidon henkildstolta tiimityos-
kentelytaitoja, asiakasprosessien tuntemista seka monialaisen yhteistyon omaksumista,
kun tydskennellddan monilaisten palvelujen liittymapinnoilla. Asiakasldahtoisen tavoit-
teellisen toimintatavan omaksuminen korostaa entistd enemman asiakkaan oikeuksia ja
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valinnanvapautta oman hoitonsa ja hoivansa suhteen. Kotihoidon asiakastyon tulokselli-
nen toteuttaminen sote-jdrjestelman muutosten keskella vaatii kaikilta yhteisia suuntavii-
voja seka toimintatapoja.

Kaytannon kotihoidon kentalld ikaantyneiden hoitoa, hoivaa ja kuntoutusta ei voi erotella
toisistaan, vaan ne kaikki asettuvat paallekkain aiheuttaen vahvaa keskustelua eri ammat-
tilaisten tyonjaosta. Tarkeinta on kuitenkin muodostaa palvelujen ja tukimuotojen ehed
kokonaisuus, jolla voidaan vastata ikaantyneen asiakkaan tarpeisiin ja tukea hanen toimin-
takykyaan. Ikaantyneen asiakkaan hoidon ja kuntoutuksen tulee olla koordinoitu kokonai-
suus, joka huomioi asiakkaan kokonaistilanteen. (Pikkarainen 2013).

Jos brittildista 1ahestymistapaa (Ebrahimi & Chapman 2018) verrataan nykyiseen suomalai-
sen kotihoidon ty6tapaan, se tarkoittaa varhaista puuttumista, ennakointia ja my®os riitta-
vid henkilostoresursseja suhteessa ikaantyneisiin kansalaisiin esimerkiksi kunnan ja maa-
kunnan alueella. Ruotsissa esimerkiksi laskennallinen periaate on jossain vaiheessa ollut
yksi toimintaterapeutti ja yksi fysioterapeutti jokaista 600 yli 65-vuotiasta asukasta kohden
(Niskanen 2018). Toisaalta kansalaisten kronologisen idn sijaan tulisi kdyttaa naissa laskel-
missa ennemmin kansalaisten toimintakykyisyytta arjessaan.

Laatusuositus (2017) esittda, ettd kuntoutukseen investoidaan panostamalla henkil6ston
koulutukseen. Kotihoidon henkildstén osaaminen vaatii vahvistamista etenkin kuntou-
tussuunnitelmien tekemisessa, tavoitteellisen kuntoutuksen seurannassa seka siina, etta
kotihoidon tydntekijat tunnistavat omassa tydssadn kuntoutuksen mahdollisuudet asiak-
kaiden kohdalla. Kuntoutustarve tulee arvioida aina, ennen kuin tehdaan paatos asiakkaan
tarvitsemista tukipalveluista. (Kehusmaa ym. 2017b). Kdytdannon tasolla kotihoidon kun-
touttavan toiminnan kehittdminen riippuu siitd, miten tyo organisoidaan ja miten vastuita
jaetaan kotihoidon kentalla. Autti-Ramon (2016) mukaan tutkimuksilla voidaan osoittaa,
ettd kuntoutuksen vastuutyontekijan nimeaminen kuntoutustavoitteiden seurantaan tu-
kee kotihoidon kuntouttavaa ja toimintakykya tukevaa tydskentelytapaa.
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Liite 1. Aineistonkeruun muuttujaluettelo

Keski-Suomi ‘& & @ @ ]am.kfl.

Kukoistava kotihoito Jyviskylin ammattikorkeakoulu

1.4.2018 / JP (FINAL)
Kukoistava kotihoito: Kuntouttava arviointijakso
— Excel —taulukon tayttdohjeet ja muuttujaluettelo

Aineisto kerédtdadn huhtikuun 2018 aikana (1.4.-30.4.2018) kaikista uusista palveluohjauk-
seen yhteytta ottaneista asiakkaista. Tiedot kerataan koko ajalta eli yhteydenottopaivasta sii-
hen asti kunnes 4 viikon kuntouttava arviointijakso paattyy - tai jos kuntouttava arviointi-
jakso ei ala, niin siihen paivaan asti, kun paatos tasta tendaan.

Tiedot kerataan nimettéménd, jolloin ensimmaisen yhteydenoton saanut henkild (asiakasoh-
jaaja, tms.) koodaa henkildn juoksevaa numeroa kayttaen (esimerkiksi Uurainen01). Tata koodia
kaytetaan koko ajan Excel-tiedostossa ja toteutuslomakkeessa. Ko. ensimmaisen yhteydenoton
saanut henkild on vastuuhenkild, jolla tulee olla tiedot kayttamistdan koodeista ja niité vastaavista
henkildista.

Tiedot kerédtain Excel-tiedostossa, jossa on nelja eri vililehtea:
l.  Asiakkaaksi tulo (valilehdesta on myos pdf-versio)
Il.  Alkukartoitus ennen kuntouttavaa arviointijaksoa
lll.  Suunnitelma ja toteutus
IV. Loppuarviointi ja paatokset

Excel -ikkunan alareunassa on taulukonvalitsin, jota napauttamalla paaset likkumaan valilehtien
valilla. Aloita valilehdesta I.

Lisaksi lopussa on valilehti ’Kommentit” vapaamuotoisia kommentteja varten.

Palauta sdhkdpostissa saamiesi ohjeiden mukaisesti.

Tayttéohjeet:
Kun avaat Excelin

o ylhaalla keltaisella lukee ettd "SUOJATTU NAKYMA. jne”
o Valitse [Ota muokkaus kayttéon|

Tallenna tyhja tiedosto kuntakohtaisesti sovitusti (esimerkiksi I-asema, tms.) omalle nimelle kayt-
taen kehittamiskoordinaattorin kanssa sovittua koodiavainta.

Muuttujat nakyvat valilehden riveilld 1-13 ja joka valilehdella rivilla 15 on esimerkki.
o Muuttujat ovat kiinnitettyja, eli nakyvat (vaakaviivasta alaspain) koko ajan lomaketta
alaspain vieritettaessa.
o siirry valilehdella oikealle joko nuolinappaimella tai alareunassa olevaa palkkia vierit-
tamalla.
o Samaan teeman liittyvat kysymykset on merkitty vareilla.
o Kaikki muuttujat ndkyvat myods téssa tiedostossa.
Jokainen uusi asiakas lisdtdan omalle rivilleen (numeroitu 1 eteenpain) rivista 16 lahtien.
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Kustakin asiakkaasta kaytetddn omaa koodia (ei henkilén nimeé eika sotua)

o koodi = [kunta tai kunta ja tyontekijan nimikirjaimet] ja [numero 01] eteenpéain (esimer-
kiksi Uurainen01, Uurainen02, jne tai SaarijarviTK01, SaarijarviTK02, jne).
(koodit sovitaan kehittdmiskoordinaattorin kanssa)

o uuden asiakkaan koodi tulee vélilehdelle | (asiakkaaksi tulo) kahden oranssin viivan
valiin

o tama koodi siirtyy automaattisesti valilehtien 11-1V "uusi asiakas (koodi)” kohtaan.

o huom. ala muuta sita: eri valilehtien samalla rivilla tulee AINA olla saman asiakkaan
koodi ja tiedot.

Yleiset tayttoohjeet:

- Mikali Excelin ko. solussa on punainen kolmio,
o napsauta ko. solua
o solun vieresta oikealta I0ytyy alaspain oleva kolmio — napsauta sitd niin ndet pu-
dotusvalikon
o valitse pudotusvalikosta sopivin vaihtoehtoja
o jos valintasi on *muu, mika tai *muu, kuka, niin kirjoita vastauksesi seuraavaan
soluun

- Muuten napsauta tyhjana olevaa solua ja kirjoita vastauksesi
o esimerkiksi jos asiakkaasi on 75 vuotias, niin kirjoita 75 kohtaan lka (vuotta)

- Paivamaara syotetaan pisteen avulla, kirjoita myds vuosiluku. Piste tulee seké paivan
etta kuukauden jalkeen (17.4.2018).

- Jos huomaat virheita kirjoittamassasi tekstissa
o napsauta ko. solua - ndin saat sen aktiiviseksi
o kirjoitusvirheita voit korjata ylhaalla olevalla kaavarivilla
o napsauta hiirella kaavarivilla korjattavaa kohtaa. Nyt voit liikkua nuolinappaimilla
vasemmalle ja oikealle ja tehd& korjauksia ja lisdyksia.
- Voit kirjoittaa tekstia sen verran kuin naet tarpeelliseksi.
- Kaavarivilla nakyy myds pudotusvalikossa olevien pitkien muuttujien koko tekstit.

- Jata solu tyhjaksi, jos sinulla ei ole vastausta / tietoa ko. kohtaan.

- Rivit on kopioitu riville 100 asti (85 uutta asiakasta). Voit tarvittaessa kopioida lisaa riveja.

Tiedustelut ja tuki:

- Jaana Paltamaa, erikoissuunnittelija JAMK, jaana.paltamaa@jamk.fi, GSM 050 5365459

o vko 14-15

- Eija Janhunen, KuKo kehittdmiskoordinaattori, eija.janhunen@jkl.fi, GSM 050 3297691
o VKO 15->

- Aila Pikkarainen, asiantuntija JAMK, aila.pikkarainen@jamk.fi, GSM 040 7604316
o VKO 15->
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Muuttujaluettelo (kuntouttava arviointijakso)

I Asiakkaaksi tulo

sarake  nimi

A Asiakkaan numero (ko. tiedostossa juokseva numero 1 eteenpain)
B Kotihoitoyksikko

Missa kotihoitoyksikdssa tydskentelet (pudotusvalikko)

- Hankasalmen kotihoito
- Joutsan kotihoito

- Jyvaskylan kotihoito

- Jamsan kotihoito

- Keuruun kotihoito

- Konneveden kotihoito
- Laukaan kotihoito

- Luhangan kotihoito

- Multian kotihoito

- Muuramen kotihoito

- Petajaveden kotihoito
- Pihtiputaan kotihoito
- Saarikan kotihoito

- Toivakan kotihoito

- Uuraisten kotihoito

- Viitasaaren kotihoito
- Aanekosken kotihoito

Uusi asiakas (koodi edella olevien ohjeiden mukaisesti)
Keneen otti yhteytta (kirjoita ammattinimike)
Yhteydenoton pdivamaara (paiva.kuukausi.vuosi) — esimerkiksi 17.4.2018.

m m o o0

Yhteydenottaja
Kuka otti yhteytta (pudotusvalikko)

- asiakas itse

- puoliso

- lapsi

- ystava, naapuri, tms.

- sote-ammattihenkild

- joku muu, kuka* (kirjoita H-sarakkeeseen)

G Yhteydenoton tapa
- puhelin
- paikan paalla
- muu, mikad * (kirjoita H-sarakkeeseen)
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H *joku muu yhteydenottaja / tapa
Jos valitsit edelld F-sarakkeeseen “joku muu, kuka” tai G-sarakkeeseen muu,
mika”, niin kirjoita yhteydenottaja ja/tai tapa tahan (huom. yleisesti, ei henkildn ni-
mea)

| Yhteydenoton syy (luokiteltuna)
Valitse parhaiten sopiva syy (pudotusvalikosta)

- arkisuoriutuminen vaikeutunut

- sairaus / loukkaantuminen

- yksittainen toimenpide, esimerkiksi silmatipat
- yksinaisyys

- apuvalineet, kodinmuutostyot

- laakitys

- muu syy

J Syy vapaasti kirjoitettuna
Kuvaile yhteydenoton syyta vapaasti kirjoitettuna

Sarakkeissa K — R kysytdén yleisia perustietoja asiakkaasta (huom. ilman nimed)
K lka (vuotta)

Kirjoita ika kokonaislukuna, esimerkiksi 75
L Sukupuoli

valitse pudotusvalikosta

- nainen
- mies

M Kotikunta
Valitse pudotusvalikosta

- Hankasalmi
- Joutsa

- Jyvaskyla

- Jamsa

- Kannonkoski
- Karstula

- Keuruu

- Kinnula

- Kivijarvi

- Konnevesi

- Kyyjarvi

- Laukaa

- Luhanka

- Multia

- Muurame

- Petgjavesi

- Pihtipudas
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- Saarijarvi
- Toivakka
- Uurainen
- Viitasaari
- Adnekoski

N Asumismuoto
Valitse pudotusvalikosta
- yksin
- puolison kanssa

- lasten kanssa
- muu, mika*

(o) *muu, mika
Jos valitsit edella "muu, mika”, niin kirjoita mika asumismuoto on.
P Asunto

Valitse pudotusvalikosta

- kerrostalo, hissi on
- kerrostalo, ei hissia
- rivitalo

- omakotitalo

- muu, mika*

Q *muu, mika

Jos valitsit edella "muu, mika”, niin kirjoita asumismuodosta

R Omaishoitaja
Onko asiakkaalla omaishoitaja, valitse pudotusvalikosta kylla/ei

- kylla
- ei

Kirjaa yhteydenoton jalkeen tehdyt toimenpiteet (kylla/ei).

S Paatos kuntouttavan arviointijakson alkukartoituksen aloittamisesta.

- kylla
- el

Tayta alkuarvioinnin tiedot valilehdelle 11.

T Tarpeellisten kiireellisten palveluiden aloittaminen
- kylla
- ei
U Jos aloitetaan palvelu(t), niin kirjoita mika / mitka palvelut aloitetaan.
5
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Alkukartoitus ennen kuntouttavaa arviointijaksoa

Valilehdella kysytaan ennen kuntouttavaa arviointijaksoa tehdyn alkukartoituksen tietoja. Voit
tayttaa niita eri jarjestyksessa kuin mita ne ovat lomakkeessa. Myds eri ammattilaiset voi tayttaa
tietoja, mutta sopikaa vastuunjaosta kotihoidon tydntekijdiden kesken.

sarake

A

B

nimi
asiakkaan numero (juokseva numero 1 eteenpain)
Huom. samalla asiakkaalla sama numero kuin valilehdella 1

Uusi asiakas (koodi siirtyy valilehdelta 1)

Sarakkeisiin C — G taytetddn asiakasldhtdisesti tehdyn WHODAS 2.0 arvioinnin ydinkysy-
mysten vastaukset ja sarakkeessa H lasketaan ydinkysymysten pisteet yhteensa

Huom. tieto arvioitavan kohdan vaikeudesta tulee olla vastaajan arvioimana

Huom. Vastaaja voi olla asiakas tai hdnen laheisensa, joka arvioi vaikeuden sano-
malla lomakkeessa olevan vastausvaihtoehdon.

Huom. Ammattilainen ei saa itse paatella, etta mikdhan se vastausvaihtoehto olisi.

Kysymyksissa (sarakkeet C-F) halutaan tietda, kuinka vaikeaa asiakkaan on ollut....,

Pyri muotoilemaan kysymyksesi ymmarrettavasti.

Esimerkiksi: Mieti, ettd sinun pitaa seisoa pidempaan, esimerkiksi 20 minuuttia. Ar-
vioi, kuinka vaikeaa se on sinulle ollut asteikolla: ei lainkaan, hieman, kohtalaisen,
huomattavan tai erittdin vaikeaa jolloin et ole pystynyt sité tekemaan.

Seista pidempaan, esimerkiksi 30 minuuttia?

Valitse vastausvaihtoehto pudotusvalikosta

(0) Ei lainkaan vaikeaa
(1) Hieman vaikeaa

- (2) Kohtalaisen vaikeaa
(
(

3) Huomattavan vaikeaa
4) Erittain vaikeaa tai en pystynyt

Hoitaa kotity6t?
Valitse vastausvaihtoehto pudotusvalikosta

0) Ei lainkaan vaikeaa

1) Hieman vaikeaa

1) Kohtalaisen vaikeaa

2) Huomattavan vaikeaa

2) Erittain vaikeaa tai en pystynyt

(
(
-
(
(
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Oppia uutta, esimerkiksi 16ytaa reitti uuteen paikkaan?

Valitse vastausvaihtoehto pudotusvalikosta

(0) Ei lainkaan vaikeaa
(1) Hieman vaikeaa
- (2) Kohtalaisen vaikeaa
(
(

3) Huomattavan vaikeaa
4) Erittain vaikeaa tai en pystynyt

Osallistua tapahtumiin (esim. juhliin tai muihin tilaisuuksiin) samaan tapaan kuin
muut ihmiset?

Valitse vastausvaihtoehto pudotusvalikosta

0

) Ei lainkaan vaikeaa

) Hieman vaikeaa

) Kohtalaisen vaikeaa

2) Huomattavan vaikeaa

2) Erittain vaikeaa tai en pystynyt

(
- (1
- (1
-
(

Kysy, kuinka paljon terveydentilasi on vaikuttanut tunteisiisi?

Valitse vastausvaihtoehto pudotusvalikosta

(0) Ei lainkaan
(1) Hieman
- (2) Kohtalaisesti
©)
(4)

3) Huomattavasti
4) Erittain paljon

WHODAS 2.0 ydinkysymysten pisteet (0-16 pistetta)

Laske vastausvaihtoehtojen edessa olevat luvut yhteensa.
Kirjoita summa.

WHODAS 2.0 ydinkysymysten paivamaara seka vastaajan ja tyontekijan tiedot taytetdaan
sarakkeisiin | - K.

Milloin WHODAS 2.0 ydinkysymykset kysyttiin?

Kirjoita paivamaara (paiva.kuukausi.vuosi) — esimerkiksi 17.4.2018
Kuka vastasi?

Valitse pudotusvalikosta

ikdantyva

laheinen

Kuka tyontekija kerdsi tiedot?

Kirjoita WHODAS 2.0 ydinkysymysten esittdneen tyontekijan ammatti (esimerkiksi
asiakasohjaaja, fysioterapeutti). Huom.: ei nimea.
7
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Sarakkeet L — M koskevat koko WHODAS 2.0 -kyselyn tekemista.

L

Jos on tehty WHODAS 2.0 12- tai 36- kysymyksen versio, niin valitse mika ver-
sio ja miten taytetty.

Valitse pudotusvalikosta.

- 12 - asiakkaan haastattelu
- 12 - asiakkaan tayttdamana
- 12 - laheisen tekema arvio
- 36 - asiakkaan haastattelu
- 36 - asiakkaan tayttamana
- 36 - ldheisen tekema arvio
- eiole tehty

Laske IRT-pisteet ja kirjoita luku

IRT-pisteiden laskemisesta on erilliset ohjeet.

Sarakkeissa N — AA kysytaan moniammatilliseen alkuarviointiin osallistuneista ammatti-

laista.

AB

Ammattihenkil6 (asiakasohjaaja, sairaanhoitaja, l&hihoitaja, fysioterapeutti, toi-
mintaterapeutti, muistikoordinaattori/-ohjaaja, joku muu, lisda kuka)

Kylld/ei pudotusvalikosta.

Paivamaara (paiva.kuukausi.vuosi — esimerkiksi 17.4.2018).

Miten moniammatillinen arviointi toteutettiin

Valitse pudotusvalikosta paaasiasiallinen moniammatillisen arvioinnin toteutustapa
/ ei moniammatillista arviointia.

- erilliset kaynnit

- yhteiskaynti asiakkaan luona

- yhteydenpito puhelimella

- yhteydenpito sis.sdhkdpostilla/tietojarjestelmalla
- ei moniammatillista arviointia

Sarakkeissa AC — AB kysytaan ennen kuntouttavaa arviointijaksoa tehdyn alkukartoituk-
sen sisdllosta.

AC

AD

AE

Ohjaus (onko joku alkukartoitukseen osallistunut tehnyt).
Valitse pudotusvalikosta "toteutettu kylla/ei”

Laakitys (onko joku alkukartoitukseen osallistunut tarkistanut).
Valitse pudotusvalikosta "toteutettu kylla/ei”

Apuvilineet (onko joku alkukartoitukseen osallistunut tarkistanut).

8
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AF

Valitse pudotusvalikosta "toteutettu kylla/ei”

Kotikaynti (onko joku alkukartoitukseen osallistunut tehnyt).

Valitse pudotusvalikosta "toteutettu kylla/ei”

Sarakkeissa AG - AK kysytdan ennen kuntouttavaa arviointijaksoa tehdyn alkukartoituk-
sen aika tehtyja toimintakyvyn arviointimenetelmia (muut kuin WHODAS 2.0, joka taytetaan
sarakkeisiin L-M) ja niiden tuloksia.

Luettele tehdyt toimintakyvyn alkuarvioinnit: Arviointimenetelman nimi (tulos)

Sarakkeissa AL — AR kysytaan alkukartoituksen jalkeen tehdysta paatoksesta.

AL

AM

AN

AO

AP

AQ

AR

Milloin paatos tehtiin
paiva.kuukausi.vuosi — esimerkiksi 17.4.2018.

Aloitetaanko kuntouttava arviointijakso
Valitse pudotusvalikosta:

- kylla

- el

Yksil6i kuntouttava arviointijakson aloittava kunta/tiimi:
Kirjoita kunta / alue / kotihoitotiimi.

Onko henkil6lle nimetty omahoitaja / vastuutyontekija?

Valitse pudotusvalikosta:
- kylla

- el
Kirjoita vastuuhenkilon ammattinimike (ei tyontekijan nimea).

Jos kuntouttavaa arviointijaksoa ei aloitettu
Valitse syy pudotusvalikosta:

- ei kuntoutuspotentiaalia

- asiakas ei halua

- omainen ei halua

- tehostetun kotikuntoutuksen tarve

- yksittaisen palvelun tarve*

- resurssien vahaisyys, miksi*

- siirretddn myohemmaksi (esim. infektio yms)
- joku muu syy, mika*

Jos valitsit edellda "muu, mik&”, niin kirjoita syy mika tai miksi
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sarake

A

nimi
asiakkaan numero (juokseva numero 1 eteenpain)
Huom. samalla asiakkaalla sama numero kuin valilehdella 1

Uusi asiakas (koodi siirtyy valilehdelta 1)

Sarakkeissa C — F kysytddn suunnitelman laatimisesta:

Cc

Milloin suunnitelma on laadittu
kirjoita "paiva.kuukausi.vuosi” — esimerkiksi 17.4.2018
Onko asiakkaan kanssa yleensa tehty tavoite
Valitse pudotusvalikosta:
- kylla
- el
Kirjoita asiakkaan kanssa sovittu kokonaistavoite
Onko asiakkaan kanssa tehty GAS-tavoitteet:
Valitse pudotusvalikosta:
- kylla
- el
Jos on tehty GAS-tavoitteita, niin
kirjoita ensimmainen GAS-tavoite.
Milloin kuntouttava arviointijakso alkoi
kirjoita "paiva.kuukausi.vuosi” — esimerkiksi 17.4.2018
Kuntouttavan arviointijakson suunniteltu paattymispaiva
kirjoita "paiva.kuukausi.vuosi” — esimerkiksi 9.5.2018
Keskeytetiinko jakso:
Valitse pudotusvalikosta:
- kylla
- el
Jos keskeytettiin, niin milloin?

kirjoita "paiva.kuukausi.vuosi’ — esimerkiksi 2.5.2018

Jos kuntouttava arviointijakso jakso keskeytettiin, niin kirjoita syy

Esimerkiksi "siirtyi intervallihoitoon”, "asiakas ei ollut motivoitunut”.

10
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Jos jakso jatkuu uudella tavoitteella, niin

M Kirjoita syy miksi
N Kirjoita uuden jakson tavoite / GAS-tavoite
(o) Jakson paattymispaiva

kirjoita "paiva.kuukausi.vuosi” — esimerkiksi 9.5.2018

Sarakkeisiin M — S kootaan toteutustietoja jakson aikana asiakkaan kotona taytettavasta
toteutuslomakkeesta. JAMK siirtaa tiedot Exceliin.

Tiedot kirjataan jalkikateen JAMK:in tutkijoiden toimesta.

Totutustietojen lomakkeesta on erilliset ohjeet.

Huom: siirry vélilehdelle IV.

v Loppuarviointi ja paatokset

sarake nimi
A asiakkaan numero (juokseva numero 1 eteenpain)
Huom. samalla asiakkaalla sama numero kuin valilehdella 1

B Uusi asiakas (koodi siirtyy valilehdelta 1)

Sarakkeissa C - H kysytdan kuntouttavan arviointijakson lopussa tehtyja toimintakyvyn
arviointimenetelmia ja niiden tuloksia.

C Jos on tehty WHODAS 2.0 12- tai 36- kysymyksen versio, niin valitse mika ver-
sio ja miten taytetty.

Valitse pudotusvalikosta.

- 12 - asiakkaan haastattelu
- 12 - asiakkaan tayttamana
- 12 - ldheisen tekema arvio
- 36 - asiakkaan haastattelu
- 36 - asiakkaan tayttdamana
- 36 - laheisen tekema arvio
- eioletehty

D Laske IRT-pisteet ja kirjoita luku
IRT-pisteiden laskemisesta on erilliset ohjeet.

1"
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Sarakkeisiin E — | kirjataan loppuarvioinnissa tehtyjen muiden arviointimenetelmien ni-
met ja tulokset

Kéaytetyn arviointimenetelmén nimi ja tulos

Sarakkeisiin J — N kirjataan jakson paatymiseen liittyvia tietoja.

J Milloin tehtiin paatos jakson paattymisen jalkeen?

kirjoita "paiva.kuukausi.vuosi” — esimerkiksi 11.4.2018

K Ketka osallistuivat paatoksentekoon?

Kirjoita kaikkien niiden henkildiden ammatit, ketka osallistuivat paatoksentekoon.

L Mika oli lopputulos / paatos

Valitse pudotusvalikosta

- kotona ilman palveluita

- saa apua/tukea omaiselta, laheiselta, 3.sektorilta
- kotipalvelu (* tarkenna mita)

- tukipalvelut (* tarkenna mika/mitka)

- koti- ja tukipalvelut (* tarkenna mika/mitka)

- kotisairaanhoito

M Tarkenna em. téhan tarvittaessa (kirjoita kommenttisi).

N Jos asiakkaalle tehtiin hoito- ja palvelusuunnitelma, niin kirjoita mika.

Sarakkeisiin N - P kirjataan seurantasuunnitelma

o Milloin seuranta on suunniteltu tapahtuvaksi?

Valitse pudotusvalikosta.

- seuranta 3 kk

- seuranta 6 kk

- seuranta joku muu, mika*
- eiseurantaa

P Jos valitsit edellda "muu, mik&”, niin kirjoita milloin.

12
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Q Kuka vastaa seurannan toteuttamista.
Valitse pudotusvalikosta.
- asiakasohjaaja
- fysioterapeutti
- toimintaterapeutti

- muistikoordinaattori
- joku muu, kuka*

R Jos valitsit edellda "muu, mik&”, niin kirjoita kuka (ammattinimike).

Kommentit

Talle valilehdelle voit kirjoittaa haluamiasi kommentteja esimerkiksi

- jostain poikkeavasta tilanteesta (ala kayta asiakkaisen / tydntekijdiden nimia)
- huomaamastasi kuntouttavan arviointijakson prosesseihin liittyvasta asiasta
- tms.

Kirjoita A sarakkeeseen nimikirjaimesi ja yksi kommentti yhdelle riville.

13
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£ f @ Keski-Suomi

Kukoistava kotihoito

KUNTOUTTAVAN ARVIOINTIJAKSON TOTEUTUKSEN AINEISTON KERUU - OHJE
TOTEUTUSTAULUKON TAYTTAMISEEN

ALOITUS:

Kirjoita asiakkaan numero yl6s vasemmalle (esim. Muurame01 jne.), numeron saat aineiston
keruusta vastaavalta kuntasi edustajalta. Kenenkadan asiakkaan nimea tai sotua ei kirjoiteta hankkeen
tyontekijoille lopuksi lahetettavaan lomakkeeseen. Tayttovaiheessa voitte sopia asiakkaan nimen tai
nimikirjainten kdytéssd omassa yksikossdanne, mutta se tulee poistaa aina ennen lomakkeen
lahettamista.

Seuraavaksi kirjoita asiakkaan kuntouttavan arviointijakson tavoite, jonka olette yhdessa

B madritelleet, sen voi kirjoittaa asiakkaan omin sanoin (esim. kdyn paivittdin postilaatikolla,
harjoittelen omatoimista kahvinkeittamista, pesen suihkussa ylavartalon ja hiukset, otan lasillisen
vetta aina ennen ruokailua, yritdn 16ytaa yhden iloisen asian jokaisesta padivastd). Aineiston keruun
kannalta on tarkeaa, ettd merkkaatte kaikenlaisia tavoitteita, jotta saamme monipuolisen kuvan arjen
yksilollisista tavoitteista (HUOM: tyontekijan tavoitteita ei kirjoiteta tahan)

Jos olette kdyttineen jotain arviointimenetelméaa arviointijakson alussa (mm. WHODAS, tuolilta
ylésnousu, SPPB, COPM, koettu toimintakyky jne. merkkaa se tahan seka paivamaara, milloin se on
tehty ja tulos — myods seuranta-arvioinneista vastaavat tiedot). HUOM. arviointimenetelman valinnan
ja kayton tulisi liittya jollain tavalla asetettuun tavoitteeseen, jotta siina edistymista voidaan
seurata/mitata.

KUNTOUTTAVAN ARVIOINTUAKSON TOTEUTUSSUUNNITELMA — AINEISTONKERUU KEVAZ

[7 Asiakas nro Tavoite: 2

1
] Arviointimenetelmat: Mika/milloin/tulos
Kuka tekee, mitd 1 viikko
tekee, miten usein,
miss3 jne. Ma Ti Ke To Pe La Su
Eomarhii 3abai ke g, n L o n n o L
Rests 20 in, Licinpjston bk
clehucressss. mariria

TAYTTAMINEN:

E Seuraavaksi kirjoitetaan jokaisen eri osapuolen sovitut tehtivat lomakkeeseen: eli kuka tekee, missa tekee,
mité tekee ja miten usein (ks. lomakkeen esimerkki) — tdhan tulevat ne erilaiset keinot, joilla yhdessa
pyritadn asetettuun tavoitteeseen. Tila on pieni, mutta kdyttdkda marginaalia tarvittaessa.

Kuka tekee, mits e — | Esim. asiakas (Kerttu): joka aamu sangyn laidalla teen

tekee, miten usein, vahintaan kaksi jumppaliiketta reisilihasten

missa jne. Ma Ti Ke vahvistamiseksi —merkkaa viikonpaivan kohdalle
toteutuiko (1/1) vai ei (0/1)

Eshmerkid: asiakas tekee jumpan, 1 o1 o1 1

keste 20 min, kisinajaton ok

L Omainen: tytér vie kaksi kertaa viikossa Kertun ulos

Asiakas avustaen rollaattorin kdytossa — merkkaa ko. paivan

[ kohdalle 1/1, jos toteutui, 0/1, jos ei toteutunut)
3

Omainen Aamukaynti (kh): ohjataan Kerttua aamupesuissa joka
aamu — merkkaa jokaisen paivan kohdalle, miten
toteutui (ks. edelld) jne. Muista tayttaa myos

Aamukaynti viikonlopun tehtavat

(kotihoito)
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El

L&)

YHTEENSA
E] KAIKKI

TULOKSEN LASKEMINEN JA MUUT HUOMIOT

Jokaiselta viikolta lasketaan kaikki toteutuneet kuntoutumista edistineet tapahtumat maanantaista
sunnuntaihin ja tulokset merkataan lomakkeen alalaitaan. Kukoistavan kotihoito —hankkeen toimijat
tekevit tarkemmat yhteenvedot.

Esim. Kertun maanantaihin voi tulla hdnen oman tekemisensa (1), omaisen tekeminen (1),
aamuvuoron tyontekijan (1) ja iltavuoron tyontekijan (1) ohjaus/tekeminen, mutta esimerkiksi
lapsenlapsen kanssa sovittu tekeminen jaa valiin (0) = maanantain tulos on 4/5, joka kuvaa, miten
yksi tapahtuma jéi toteutumatta suunnitellusta. HUOM. lomake on kaksi puolinen, molemmille
puolille mahtuu kaksi viikkoa = jos jakso keskeytyy, laita lomakkeeseen pdivimaara ja
keskeytymisen syy.

HUOM. vaikka lomakkeeseen tulisi tyhjia kohtia ja sovitut tekemiset jadavat toteutumatta, se on meille
tarkea tietoa, merkkaa lomakkeen loppuun niita tekijoita, miksi tietyt tekemiset ja sovitut asiat eivat
toteutuneet.

HUOM. merkkaa my®os, jos tavoite vaihtuu ja syy miksi se vaihtui (esim. ensimmadinen tavoite
toteutui, Kerttu halusi uuden tavoitteen, unohdimme tavoitteet jne.)

Muu taho, kuka

Lomakkeen loppuun voit merkata huomioitasi kuntouttavan arviointijakson aikana tapahtuneista
muutoksista, haasteista, keinojen kdytosta yms.

Muistiinpanoja, tarkennuksia:

LOMAKKEEN LAHETTAMINEN

Laheta jokaisen asiakkaan lomake skannattuna, ilman tunnistetietoja aineistonkeruun
vastuuhenkildlle, voit koota useamman lomakkeen yhteen ja lahettda ne samalla kertaa, myos
osittain taytetyt lomakkeet on tarkea lahettda. HUOM. jos et voi skannata tyopaikallasi lomakkeita
sahkopostiosoitteeseen, ldheta niista kopiot alla olevaan osoitteeseen MAHDOLLISIMMAN PIAN
KUNTOUTTAVAN ARVIOINTIJAKSON PAATYTTYA (MYOS KESKEYTYESSA), KIITOS.
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Kotihoidon seka omais- ja perhehoitajien palveluja on uudistettu nykyista
yhdenvertaisemmiksi ja paremmin koordinoiduiksi vuosien 2016-2018
aikana hallituksen 1&0-karkihankkeena.

1&0-karkihankkeen tavoitteena on ollut kehittaa ikdaihmisille seka omais- ja
perhehoitajille nykyista yhdenvertaisemmat, paremmin koordinoidut ja
kustannusten kasvua hillitsevat palvelut.

Toimeenpanon lapileikkaavina ajureina ovat olleet iakkaiden osallisuuden
lisadminen, digitalisaation hyddyntaminen, tiedolla johtaminen seka poikki-

hallinnollinen yhdessa tekeminen.

Uudistuksessa on luotu malleja iakkaiden maakunnallisille palvelukokonai-
suuksille, jossa on sovitettu yhteen heille suunnattuja palveluja.

Alueellisen kehittamistyon tuloksia jaetaan taman raporttisarjan myota
hyddynnettavaksi laajasti myos muissa maakunnissa.

Lisatietoa: https://stm.fi/hankkeet/koti-ja-omaishoito

Internet: stm.fi/julkaisut
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