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Tiivistelm&a

Kuntoutus voidaan maaritelld suunnitelmalliseksi ihmisen ja ympariston muutos-prosessiksi, jonka tavoitteena on
toimintakyvyn, itsenadisen selviytymisen ja hy-vinvoinnin edistdminen. Silla tavoitellaan ennen kaikkea kohennusta
kuntoutu-jan elaménhallintaan ja toimintakykyyn. Se on monialaista ammatillista toimintaa.

Kuntoutuksen avulla voidaan merkittavasti edesauttaa sita, etta ikdantyneet voi-vat asua kotonaan
mahdollisimman pitkéd&n. Tarke&a on antaa kuntoutusta riittd-van varhain, kyse on terveyden edistamisesta ja
laitoshoidon tarpeen ennaltaeh-kaisysta.

Tassa raportissa kuvataan Helsingin kotikuntoutushankkeen kokonaisuus. Kirjal-lisuuden pohjalta selvitetaan
kotikuntoutuksen kasitettd seka kotikuntoutuksen tilannetta eri maissa ja Suomessa. Tutkimusten mukaan
kotikuntoutus liséda kun-toutujien itsenaisyytta, vahentaa heidan hoidon tarvettaan ja saa heidat asumaan kotonaan
pidempéaan verrattuna tavallisen kotihoidon asiakkaisiin. Kuntoutujat saavat mahdollisuuden harjoitella
jokapéivaisia arjen toimintoja sielld, missa niitd myéhemminkin tarvitaan eli kotona ja sen lahiymparistdssa.

Kotikuntoutushankkeen tavoitteena oli kehittda Helsingin kotihoitoon sellainen moniammatillinen
kotikuntoutusmalli, joka voitaisiin levittaé koko kaupunkiin.

Tavoitteena oli myds maaritella kotikuntoutukseen soveltuva kohderyhma seka kaytettavat mittarit ja kriteerit
kotikuntoutukselle seka eri ammattilaisten rooli koti-kuntoutuksessa. Tavoitteena oli myds selkeyttéaa arviointi- ja
kuntoutusosastojen tehtavaa suhteessa kotikuntoutukseen. Yleisella tasolla voidaan todeta, etta pilot-tihankkeessa
onnistuttiin luomaan kotikuntoutuksen toimintamalli Helsinkiin.

Kotikuntoutuksessa oli hankkeen aikana asiakkaita 48, joista naisia oli 35 ja mie-hid 13. Jaksot toteutuivat ajalla
1.3.14 - 31.3.15. Kokonaisia kotikuntoutusjaksoja toteutui 22, jakson pituus oli keskimaarin 12 viikkoa. Fyysisen
toimintakyvyn mit-tausten perusteella kuntoutusjaksolle osallistuneilla tasapainokyky, kaden puris-tusvoimat ja
kévelynopeus olivat parantuneet. Toiminnallisia tavoitteita kuten it-sendinen wc-kaynti, kodin ulkopuolella
toimiminen, porraskéavely, ruoanlaitto se-ka siivoaminen saavutettiin myds hyvin. Neljalta asiakkaalta pystyttiin
kotihoidon kaynnit lopettamaan kokonaan toimintakyvyn kohentuessa ja avun tarpeen va-hentyessa.

Kotikuntoutuksessa kaytettavat mittarit testattiin ja niista laadittiin luettelo. Asiak-kaalle laaditaan jatkossa
kotikuntoutuksen tavoitteet yksildllisten tarpeiden mu-kaisesti ja sovitaan kuntoutustulosten seurannassa
kaytettavat mittarit.
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ESIPUHE

Kotikuntoutuksen tarpeellisuudesta on keskusteltu Helsingissa jo vuosia, mutta sys-
temaattista kotikuntoutuksen mallia ei Helsingissa ollut tamé&n hankkeen kaynnisty-
essa. Arkilikkumisen merkitysta on sen sijaan korostettu kotihoidon arjessa jo vuo-
sien ajan ja Lupaava kotihoito —hankkeen (2009) yhteydessa kehitettiin kotihoidon
asiakkaille likkumissopimus —toimintamalli (Engestrém ym. 2009). Sosiaali- ja ter-
veystoimen yhdistyessa vuoden 2013 alussa, perustettiin Helsinkiin nelja, l[&hinna
ikdantyneiden palveluista vastaavaa palvelualuetta. Etelan palvelualueella haluttiin
selvittdd, milla tavoin kotikuntoutus toimii kotihoidon arjessa. Melko pian kavi ilmi,
ettd on tarpeen kehittda systemaattinen kotikuntoutuksen malli kotihoidon asiak-
kaille, jossa fysio- ja toimintaterapeuttien panos on keskeinen yhdessa kotihoidon
henkiloston kanssa asiakkaan kotikuntoutuksen suunnittelussa ja toteutuksessa.
Taman etelan palvelualueen kotikuntoutuspilotin on tarkoitus valmistella kotikuntou-
tuksen toimintamalli koko Helsingin alueelle. Helsingissa Kuntoutuksen osaamis-
keskukseen Kuntoon (aiemmin kaupungin sairaala) on keskistetty kotihoitoa palve-
levat kuntoutusresurssit (fysio- ja toimintaterapeutit). Helsingin kotikuntoutuksen
malli on rakennettu yhdessa Kunton, Keskisen kotihoitoalueen ja kuntoutukseen
osallistuneiden asiakkaiden kanssa.

Kotikuntoutus on herattanyt laajaa kiinnostusta eri tahoilla Suomessa viime vuosina
ja monet kunnat ovat kehittaneet systemaattisesti ikédantyneille suunnattuja kuntou-
tuspalveluja ja kotikuntoutuksen toimintamalleja. Tamé&n hankkeen aikana on kayty
tutustumassa mm. Jyvaskylan, Lappeenrannan ja Espoon kotikuntoutusmalleihin ja
hy6dynnetty naista saatuja oppeja seka Helsingin kotihoidon aiempaa kuntoutustoi-
mintaa uuden toimintamallin valmistelussa.

Kiitos hankkeen onnistuneesta toteutuksesta kuuluu ennen kaikkea hankkeen pro-
jektirynmaélle, joka on innostuneesti rakentanut kotikuntoutuksen toimintamallia ja
l6ytanyt kaytdnnon toteutustavat ja ratkaisut hankkeessa eteen tulleille pulmille.
Projektiryhm&é&n ovat kuuluneet seuraavat henkilt: Pirjo Tolkki kotihoitopaallikko,
pj., Nina Laukkanen fysioterapian osastonhoitaja, Jonna Helminen kotihoidon oh-
jaaja, Jonna Heimonen toimintaterapeutti, Eija Haavisto fysioterapeutti, Anne Toik-
kanen kotihoidon ohjaaja, Jaana Syrjanen lahihoitaja, Katja Happola terveydenhoi-
taja, Tuula Pihkakoski ladkari, Marketta Lappalainen ladkari, Eija Antikainen-Juntu-
nen erityissosiaalityontekija, Tarja Hietaniemi |&hihoitaja, Meri Pekkanen vastaava
toimintaterapeutti, Paula Aittamaa toimintaterapeutti, Anna-Maija Jarvisalo fysiote-
rapeutti.

Kotikuntoutusprojektin ohjausryhmé&an ovat kuuluneet seuraavat henkilot: Arja Pei-
ponen, palvelualuejohtaja, Etelan palvelualue (pj), Tuija Arvo jyh Kuntoutuksen
osaamiskeskus (Kunto), Helena Kara johtava toimintaterapeutti Kunto, Nina Lauk-
kanen, fys. oh, Kunto, Meri Pekkanen, vastaava toimintaterapeutti Kunto ja Pirjo
Tolkki, kotihoitopéaallikkd, Keskinen kotihoito.



Haluan kiittaa myos kaikkia niita yhteistyotahoja, jotka ovat osallistuneet hankkeen
toteutukseen sen eri vaiheissa.

Suurin kiitos kuuluu kuitenkin niille rohkeille kotikuntoutusasiakkaille, jotka ovat us-
kaltautuneet kehittamaan ja kokeilemaan kotikuntoutusta tassa kuvatussa kotikun-
toutuksen pilottihankkeessa.

Kotikuntoutushankkeen puolesta

Arja Peiponen
Ohjausryhman puheenjohtaja



THVISTELMA

Kuntoutus voidaan méaaritella suunnitelmalliseksi ihmisen ja ympariston muutospro-
sessiksi, jonka tavoitteena on toimintakyvyn, itsendisen selviytymisen ja hyvinvoin-
nin edistaminen. Silla tavoitellaan ennen kaikkea kohennusta kuntoutujan elaman-
hallintaan ja toimintakykyyn. Se on monialaista ammatillista toimintaa.
Kuntoutuksen avulla voidaan merkittdvasti edesauttaa sita, etta ikdantyneet voivat
asua kotonaan mahdollisimman pitkaan. Tarkeda on antaa kuntoutusta riittdvan var-
hain, kyse on terveyden edistamisesta ja laitoshoidon tarpeen ennaltaehkaisysta.
Tassé raportissa kuvataan Helsingin kotikuntoutushankkeen kokonaisuus. Kirjalli-
suuden pohjalta selvitetaan kotikuntoutuksen kasitettd seka kotikuntoutuksen tilan-
netta eri maissa ja Suomessa. Tutkimusten mukaan kotikuntoutus lisaa kuntoutujien
itsendisyytta, vahentad heidan hoidon tarvettaan ja saa heidat asumaan kotonaan
pidempaan verrattuna tavallisen kotihoidon asiakkaisiin. Kuntoutujat saavat mah-
dollisuuden harjoitella jokapaivaisia arjen toimintoja siella, missa niitd myéhemmin-
kin tarvitaan eli kotona ja sen lahiymparistossa.

Kotikuntoutushankkeen tavoitteena oli kehittda Helsingin kotihoitoon sellainen mo-
niammatillinen kotikuntoutusmalli, joka voitaisiin levittaa koko kaupunkiin.
Tavoitteena oli my6s maaritella kotikuntoutukseen soveltuva kohderyhmé sekéa kay-
tettavat mittarit ja kriteerit kotikuntoutukselle seka eri ammattilaisten rooli kotikun-
toutuksessa. Tavoitteena oli myds selkeyttdé arviointi- ja kuntoutusosastojen tehta-
vaa suhteessa kotikuntoutukseen. Yleiselld tasolla voidaan todeta, etta pilottihank-
keessa onnistuttiin luomaan kotikuntoutuksen toimintamalli Helsinkiin.

Kotikuntoutuksessa oli hankkeen aikana asiakkaita 48, joista naisia oli 35 ja miehi&
13. Jaksot toteutuivat ajalla 1.3.14 - 31.3.15. Kokonaisia kotikuntoutusjaksoja toteu-
tui 22, jakson pituus oli keskimaarin 12 viikkoa. Fyysisen toimintakyvyn mittausten
perusteella kuntoutusjaksolle osallistuneilla tasapainokyky, kéaden puristusvoimat ja
kavelynopeus olivat parantuneet. Toiminnallisia tavoitteita kuten itsendinen wc-
kaynti, kodin ulkopuolella toimiminen, porraskévely, ruoanlaitto seka siivoaminen
saavutettin myos hyvin. Neljalta asiakkaalta pystyttiin kotihoidon kaynnit lopetta-
maan kokonaan toimintakyvyn kohentuessa ja avun tarpeen vahentyessa.

Kotikuntoutuksessa kaytettavat mittarit testattiin ja niista laadittiin luettelo. Asiak-
kaalle laaditaan jatkossa kotikuntoutuksen tavoitteet yksilollisten tarpeiden mukai-

sesti ja sovitaan kuntoutustulosten seurannassa kaytettavat mittarit.

Avainsanat: kotihoito, kotikuntoutus, arkiliikunta, liikkumissopimus



1. JOHDANTO

Ihmisen keskimaarainen elinikd jatkaa pitenemistddn. Ennusteiden mukaan
saamme joka viides vuosi lisda 12 kuukautta elinaikaa. Lisavuosien maara on kas-
vanut viimeiset sata vuotta ajasta, jolloin eurooppalaisten keski-ika oli viela 40
vuotta. Elinvuosiemme kasvu nayttaa vain jatkuvan. Tandan Pohjoismaissa ja Ja-
panissa syntyvat tyttolapset tulevat elaméaan keskimaarin satavuotiaiksi, itse asi-
assa sadan vuoden yli. Vuonna 2060 Euroopassa joka kolmas kansalainen tulee
olemaan yli 65-vuotias. Numeroihin sidottu ika ei enaa voi olla ikdantymisen ja ai-
kuisen ihmisen elaman oikea mittari, vanhuus ei ala 65-vuotiaana. Mita vanhem-
miksi tulemme, sitd vahemman ihmisen kronologinen ikéa merkitsee. Toinen 70-vuo-
tias voi olla suorituskyvyiltddn 50-vuotias ja toinen 70-vuotias voi tuntea itsensa si-
saisesti vanhaksi ja nayttaa lahes 90-vuotiaalta. (Turkki 2013).

Tulevaisuuden kuvat herattavat monenlaisia ajatuksia. lkaantyvan yhteiskunnan
vanhustenhoidon kustannuksiin ja hoivapolitikkaan keskittyneen puheen sijasta pi-
taisi pohtia, miten mahdollistetaan aktiivinen, elamé&n kannalta laadukas vanhene-
minen. Miten toteutetaan uudentyyppinen, sosiaalisesti oikeudenmukainen ja hyvin-
voiva yhteiskunta, jossa ihmisten lisdvuodet nahdaan potentiaalina ja yksilon kan-
nalta rikkautena elaa pidempéaan ja paremmin? Miten mahdollistetaan se, etta
ikdantyvat inmiset voivat entistd enemman vaikuttaa tarvitsemiaan palveluita ja hoi-
tojarjestelyja koskeviin ratkaisuihin? Miten mahdollistetaan se, etta asiakkaan oma
aani kuuluu nykyista paremmin?

Tassé raportissa kuvataan Helsingin kotikuntoutushankkeen kokonaisuus. Aluksi
selvitetaan kirjallisuuden pohjalta kotikuntoutuksen kasitetta seka sen tilannetta eri
maissa ja Suomessa. Seuraavaksi kuvataan hankeen tavoitteet, toimijat ja kohde-
joukko. Hankkeen kulku, kaytetyt mittarit ja saavutetut tulokset on kuvattu omissa
kappaleissaan. Kotikuntoutuspilotin johtopaatdsten jalkeen esitetdan viela suunni-
telma hankkeen tulosten juurruttamiseksi koko Helsingin alueelle.



2. KOTIKUNTOUTUS TEORIAN VALOSSA

Kuntoutus voidaan maaritella suunnitelmalliseksi ihmisen ja ympariston muutospro-
sessiksi, jonka tavoitteena on toimintakyvyn, itsendisen selviytymisen ja hyvinvoin-
nin edistaminen. Silla tavoitellaan ennen kaikkea kohennusta kuntoutujan elaman-
hallintaan ja toimintakykyyn. (Kuntoutusselonteko 2002.) Se voi sisaltaa toimenpi-
teitd, joiden avulla pyritddn saavuttamaan tai palauttamaan toimintoja, tai kompen-
soimaan jonkin toiminnan menetystéa (Harri, Lehtonen ym. 2005). Se on monialaista
ammatillista toimintaa ja usein monialaisuus on jopa onnistuneen lopputuloksen
edellytys (Kuntoutuksen tutkimuksen kehittdmisohjelma 2003).

Kuntoutuksen avulla voidaan merkittdvasti edesauttaa sita, etta ikdantyneet voivat
asua kotonaan mahdollisimman pitk&én. Tarkeaa on antaa kuntoutusta riittavan var-
hain eika vasta sitten, kun ihmisen kunto on niin heikentynyt, ettei han enaa parjaa
kotonaan. Kyse on nimenomaan terveyden edistdmisesta ja laitoshoidon tarpeen
ennaltaehkaisysta. (Karvonen, Kalkaja 2005.) Ehkaisevassa kuntoutuksessa pyri-
taan vahvistamaan asiakkaan terveyttd sekd ennakoimaan nékdpiirissa olevia toi-
mintakyvyn rajoittumisen riskeja ja reagoimaan nain asiakkaan tilanteeseen jousta-
vasti ja hyvissa ajoin (Harri, Lehtonen ym. 2005).

Kotona tapahtuva kotikuntoutus on alkanut herattda yha kasvavaa kiinnostusta ym-
pari Suomea ja maailmaa, silla se vastaa asiakkaiden tarpeisiin ja toiveisiin ja nayt-
taisi olevan kustannustehokasta. Sen keskeisena ajatuksena on pelkkien sairauk-
sien hoidon sijaan palauttaa ihmisten fyysinen toimintakyky ja auttaa heita teke-
maan asioita itse eika tehda niitd heidan puolestaan. Tutkimusten mukaan kotikun-
toutus lisdd kuntoutujien itsendisyytta, vahentdd heidan hoidon tarvettaan ja saa
heidat asumaan kotonaan pidempaan verrattuna tavallisen kotihoidon asiakkaisiin.
(Francis ym. 2011.) Liséksi palvelutarpeen arviointi voidaan tehda todellisissa tilan-
teissa, mika lisaa asiakaslahtoisyytta.

Kotia kuntoutuspaikkana puoltaa myds se, etta kuntoutujat saavat mahdollisuuden
harjoitella jokapaivaisia arjen toimintoja siella, missa niita myéhemminkin tarvitaan,
eli kotona ja sen lahiymparistossa. lakkaat harrastavat pdéasiassa arkiliikuntaa, jo-
ten koti ymparistdineen on heille fyysisen aktiivisuuden perustekija. Koska ymparis-
ton olosuhteet usein joko lisdavat tai vahentavéat ikaantyneiden fyysista aktiivisuutta,
nithin on hyva kiinnittdd huomiota seka kuntoutusintervention ajan etté sen jalkeen.
(Niemela 2011.)

Kotikuntoutuksen toimintatavat ovat viela hyvin erilaisia eika vakiintunutta kuntou-
tusmallia ole. Toiset kotikuntoutusmallit vastaanottavat kaikenlaisia kuntoutujia, kun
taas toiset valikoivat tarkemmin sellaisia, joiden arvellaan hydtyvan kuntoutuksesta
eniten. Suurimman hyddyn kotikuntoutuksesta nayttaisivat saavan ne ihmiset, joi-



den avuntarve ei viela ole suuri eika toimintakyky heikko. (Francis ym. 2011.) Tal-
laisten tulosten pohjalta voi olla perusteltua valikoida kotikuntoutukseen vain tietyn-
laisia kuntoutujia.

On muistettava, ettei ikdantyneen avuntarpeen taustalla aina ole heikko fyysinen
toimintakyky, vaan joskus itsendisen toiminnan esteinad ovat tiedon ja taidon puute.
Ikdantyneet eivat valttdmatta tiedd missa ja miten he voisivat hoitaa asioitaan ei-
vatkd he osaa ottaa asioista selvaa. Muistamattomuus ja puheen ymmartaminen tai
tuottaminen voi myos vaikeuttaa asioiden hoitamista huomattavasti. Talloin kuntou-
tuja saattaa tarvita fyysisten harjoitteiden lisdksi myds palveluohjausta. (Palonen
ym. 2011.)

2.1. Onnistuneen kotikuntoutuksen tunnusmerkkeja

Monilla onnistuneilla kotikuntoutusmalleilla on ollut tiettyja yhteisia piirteita, joista
tarkeimpina on pidetty muun muassa tavoitteiden asettamista, kokonaisvaltaista ar-
viointia sekd moniammatillisia tiimeja. lkaantyneet kuntoutujat eivat aina ymmarra
kuntoutuksen tavoitteiden merkitysta, jolloin paéadytdéan usein siihen, etta terveyden-
huoltoalan ammattilainen laatii tavoitteet yksin omista lahtokohdistaan. Tall6in kun-
toutujalla voi olla ongelmia sitoutua niihin. Jotta kuntoutuja kiinnostuu tavoitteista,
ne pitaa laatia vuorovaikutuksessa kuntoutujan kanssa. Liikkeelle voidaan lahted
yksinkertaisesti kyselemalla, mitd kuntoutuja ei talla hetkella voi tehda ja mitd han
haluaisi pystya tekemaan. (Cartwright ym. 2009.)

Kuntoutussuunnitelmien laadinnassa on tarkedad huomioida kuntoutujan koko ela-
mantilanne, jotta ikd&ntyneen tarvitsema apu ja tuki tunnistetaan. Kuntoutujan omia
tarkeitd ongelmia ratkotaan ndin hanen oman elamantilanteensa lahtokohdista.
Asiakas hyotyy psykososiaalisesta kuntoutusotteesta, jossa kuntoutujaa autetaan
parantamaan elaméanlaatuaan tukemalla hanta elamanhallintakeinojen oppimisessa
ja vahvistamisessa. Talloin kuntoutuja ndhdéén subjektina ja prosessissa koroste-
taan hanen omia voimavarojaan. (Gronlund 2010.) Kunkin ikaantyneen itsenaista
selviytymista ja autonomista elamaa uhkaavat yksilolliset tekijét, joihin kuntoutuksen
on keskityttava ollakseen tehokasta. (Luoma ym. 2013).

Arviointi on toinen avainasemassa oleva komponentti onnistuneissa kotikuntoutus-
malleissa. Se on syyta tehda seka intervention aluksi etta lopuksi. Kaytetyt mittarit
vaihtelevat suuresti hankkeesta toiseen, ja monesti kotikuntoutushankkeissa on ke-
hitetty my6s omia mittareita. Mittareiden tulisi olla monipuolisia ja monitieteellisia,
eli on syyta hyddyntaa esimerkiksi sekd toimintaterapian ettéa fysioterapian mitta-
reita. (Cartwright ym. 2009.)



Kolmas tarked piirre kotikuntoutusmalleissa on moniammatillinen tiimi. Tiimien ko-
koonpanot vaihtelevat, mutta usein tiimi koostuu toimintaterapeutista, fysiotera-
peutista, sairaanhoitajasta sek& kotihoidon hoitajista. Joissakin kotikuntoutusmal-
leissa tiimiin on kuulunut myds laakari, joka on tehnyt kuntoutujalle esimerkiksi al-
kuarvioinnin (Kotihoito 2020). Toisinaan kotikuntoutustiimeja on muodostettu pel-
kistd fysio- ja toimintaterapeuteista, mutta jos hoito jaa tavallisen kotihoidon har-
teille, hoitajat saattavat tietdméattédan vaikeuttaa potilaan kuntoutumista: samaan ai-
kaan kun kuntoutusterapeutit kehottavat asiakasta peseytyméan ja pukeutumaan
itse, asiakkaan hoitajan tehtdvana saattaa olla hoitaa juuri nama asiat hanen puo-
lestaan (Baker ym. 2001).

Toiminta- ja fysioterapeutit sekd sairaanhoitaja ovat usein vastuussa kuntoutus-
suunnitelman ja tavoitteiden laatimisesta, mutta varsinaisessa kuntoutuksessa asi-
akkaan apuna on hoitajia (Cartwright 2009). Hoitajat koulutetaan, jotta he osaavat
orientoitua tydbhonsa eri tavalla. Taustaltaan erilaiset tyontekijat tarvitsevat usein eri
maaran koulutusta ja tukea tydssaan. Jos hoitaja on tydskennellyt pitkdan kotihoi-
dossa, hanen voi olla vaikea paastaa irti vanhoista tavoista ja katsoa vieresta, kun
asiakas tekee asioita itse. (Francis ym. 2011.) Asiakkaan hidas tahti toimintojen
suorittamisessa voi myds tuntua hoitajasta turhauttavalta varsinkin jos hanen aika-
taulunsa on kiireinen (Baker ym. 2001). Asenteen muuttamista helpottaa, jos hoita-
jille on tarjolla riittavasti kuntoutukseen liittyvaa taydennyskoulutusta, ja kuntoutus-
hankkeiden tyontekijat ovatkin pitdneet koulutusta erittain tarpeellisena ja hyodylli-
sena. (Francis ym. 2011.)

Kuntouttava tydote tuntuu erityisen vaikealta silloin, kun asiakas ei itsek&an halua
suoriutua tietyista toiminnoista, vaan kokee hoitajan tehtavaksi tehda asioita hdnen
puolestaan. Asiakas saattaa myos pelata, ettd han jaa ilman apua toimintakyvyn
kohentuessa. (Baker ym. 2001.) Tasté syysta vuorovaikutus asiakkaan ja hoitajan
valilla on tarkeda. Asiantuntijavallasta luopumalla, vuorovaikutukseen rohkaise-
malla ja vaikutusmahdollisuuksia tarjoamalla hoitaja saa entisestaan lisattya asiak-
kaan osallistumista ja motivaatiota (Makiniemi ym. 2005).

Kuntoutusjaksot sisaltavat yleensa vahintaan fyysisia harjoitteita, jotka voivat olla
erillisid harjoitusliikkeita tai joita voidaan tehda tavallisten arkitoimien yhteydessa.
Lisaksi jaksoihin on hyva sisallyttaa asiakkaan tarpeen mukaan kodin muutostoita,
apuvalineiden hankkimista, ruokavalion tarkistamista ja tdydentamista seké harjoi-
tuksia kaatumisten estamiseksi. (Cartwright ym. 2009.)

Kuntoutujan terveydentilan liséksi myds kuntoutujan oma motivaatio on ratkaisevan
tarkeaa kuntoutuksen onnistumisessa. Viime vuosikymmenien aikana seka suoma-
laisessa etta ulkomaisessa kuntoutuksessa on noussut esiin paradigma, joka koros-
taa kuntoutujan oman kokemuksen ja aktiivisen osallisuuden esiin nostamista (Kun-
toutuksen tutkimuksen kehittamisohjelma 2003), ja téllaisen asiakaslahtdisen lahes-



tymistavan on usein huomattu edesauttavan kuntoutujan motivaatiota. Moni asia-
kas on kuitenkin tottunut kotihoitoon, eivatka kaikki halua muutosta hoidon toimin-
tatapaan. (Einset & Krook 2013.) My6s voimavarojen ehtyminen heikentdd kuntou-
tukseen motivoitumista (Harri-Lehtonen 2005). Motivaation puute johtaa heikkoon
sitoutumiseen, jolloin kuntoutuksella harvoin saavutetaan toivottuja tuloksia. Tutki-
musten mukaan kuntoutujan sitoutumisella onkin kuntoutuksen lopputulokseen jopa
suurempi vaikutus kuin ammattilaisten toteuttamilla tehokkailla interventioilla. (Pit-
kala ym. 2005.)

Hyva puoli asiassa on se, ettd kuntoutujan motivaatioon ja sitoutumiseen voidaan
vaikuttaa. Asiakaslahtdinen ja neuvotteleva lahestymistapa on parempi keino moti-
vointiin kuin ammatillisen aseman ja auktoriteetin turvin annettu neuvonta. Ihmisilla
on voimakas autonomian tarve suhteessa omaan hoitoonsa ja ikaantyneilla tama
tarve viela korostuu, kun sairastumiseen ja kunnon heikkenemiseen siséltyy todelli-
nen uhka toisten armoille joutumisesta. Talloin on tarkeaa luopua ylhaalta alas ta-
pahtuvasta tiedon jakamisesta ja suunnitella kuntoutusta yhdessa asiakkaan
kanssa. (Savikko & Pitkala 2005.) Ihmiset arvottavat elamansa osa-alueita eri ta-
voin, ja siksi kuntoutussuunnitelman tekeminen yhdessa asiakkaan kanssa on asi-
akkaalle palkitsevaa. Kuntoutujan tilanne paranee usein vain niissa asioissa, joihin
kuntoutuksessa kiinnitetddn huomiota (Hinkka & Karppi 2010), joten asiakkaan on
paastava itse vaikuttamaan kuntoutuksen kohteisiin.

Toisaalta asiakaslahtdinenkaan lahestyminen ei aina ole taysin ongelmatonta. Van-
hustyon keskusliiton asiakaslahtdisyytta tavoittelevassa KuntoValtti -projektissa
tyontekijoiden oli koulutuksesta huolimatta vaikeuksia kuulla kuntoutujien tarpeita,
kirjata niita tai vastata niihin. Kuntoutujat esittivat ristiriitaisia toiveita eivatka aina
osanneet rohkaisemisesta huolimatta tuoda aantaan kuuluviin kuntoutussuunnitel-
maa tehtdessa. Liian joustamaton organisaatio taas ei kyennyt vastaamaan kaikkiin
kuntoutujien esittamiin toiveisiin kuten toivottuun maaraan kuljetuksia. (Makiniemi
ym. 2005.)

Tutkimusten mukaan lyhytaikaiseen hoitoon sitoudutaan usein paremmin kuin pit-
kaaikaiseen. Ikaantynyt saattaakin kuntoutusjakson aikana olla hyvin kiinnostunut
likuntaohjelmiin osallistumisesta ja ravinnon terveellisyydestd, mutta intensiivisen
jakson jalkeen jatkohoitoon sitoutuminen hiljalleen heikkenee. Erilaisin seurantame-
netelmin voidaan lisata kuntoutusjakson jalkeista sitoutumista, ja esimerkiksi hoita-
jien puhelinseurannasta on saatu hyvia tuloksia. (Routasalo, Savikko & Pitkala
2005.) Toinen vaihtoehto motivaation yllapitoon voisi olla jonkinlainen saanndéllinen
ryhmatapaaminen. Kuntoutujia voitaisiin intervention jalkeen myds yrittda aktiivi-
semmin integroida mukaan kunnan toimintaan, silla ikdantyneen motivaatio saattaa
riittdd toimintaan osallistumiseen, muttei enaa sopivan toiminnan etsimiseen (Ollon-
gvist 2010).



Kuntoutusjakson aikana alkanutta aktiivisuutta voitaisiin mahdollisesti yllapitaa
my0s vapaaehtoisten avulla. Kapyrinne ry:n ja lkainstituutin Kotona kunnossa -pro-
jektissa ajateltiin, ettd vapaaehtoiset voisivat toimia kuntoutusjakson jalkeen muun
muassa ikaantyneiden ulkoiluapuna. Suurin osa projektin asiakkaista ei kuitenkaan
halunnut tai kokenut tarvitsevansa vapaaehtoista avukseen, vaikka moni oli yksinai-
nen ja kaipaisi juttukumppania. Tyontekijoiden nakdkulmasta tarvetta vapaaehtoi-
sille olisi kylla ollut ja he arvelivat torjuvan suhtautumisen johtuvan siita, etteivét
ikdantyneet halunneet paastaa taysin vieraita inmisia kotiinsa. Ratkaisuksi ehdotet-
tiin vapaaehtoisten ottamista mukaan jo kuntoutusjaksoon siten, etta kukin kuntou-
tuja voisi tavata vapaaehtoistoimijan muutaman kerran. Talloin he tulisivat kuntou-
tujille tutuiksi ja kanssakaymista olisi luontevampaa jatkaa myds kuntoutusjakson
jalkeen. (Palonen ym. 2011.)

Viime vuosina on noussut esiin viitteita siitd, ettd moni ikaantynyt kuntoutuja haluaisi
sisédllyttaa fyysisen harjoittelun mieluummin paivittaisiin toimintoihinsa kuin tehda
erillisia liikesarjoja. Téallaiset "elamantyyliohjelmat” (lifestyle programs) toteuttavat
fyysiset harjoitukset taloustdiden, puutarhanhoidon tai vaikka kauppaan kévelyn
avulla ja ne ovat kasvattaneet suosiotaan viimeisten vuosikymmenien aikana. Aust-
ralialaisessa tutkimuksessa verrattiin elaméntyyliohjelman tehokkuutta tavalliseen
kotikuntoutusohjelmaan, ja selvisi, ettd vaikka harjoitusmaéarat olivat molemmissa
ryhmissa samat, elamantyyliryhmén tulokset olivat paremmat. Ryhman suorituskyky
parani 95 %:ssa mitatuista toiminnoista, kun taas tavallisen kuntoutusryhméan suo-
rituskyky parani 70 %:ssa toiminnoista. Elamantyyliryhman suorituskyky myods nousi
yksittaisissa toiminnoissa enemman kuin vertailuryhmalld. Lisaksi elamantyyliryh-
maan osallistuneiden itsevarmuus koheni ja heilla oli kuntoutuksen jalkeen vertailu-
ryhmaa paremmat valmiudet uskaltaa yrittd&a suoriutua haastavammistakin asioista
kuten tapotayden ostoskeskuksen lapi kdvelemisesta. Tutkimusryhma suosittelikin,
ettd kaikkiin kotikuntoutusohjelmiin lisattaisiin tavallisten arkiaskareiden lomassa ta-
pahtuvaa kuntoilua ja ettd se voisi olla jopa kuntoutuksen ensisijainen harjoittelu-
muoto. (Burton ym. 2013.) Téllainen lahestymistapa voisi myds helpottaa vastaha-
koisten asiakkaiden motivointia, kun kuntoutus ei olisi jotakin ylimaaraista vaan osa
arkea ja arjesta suoriutumista.

2.2. Psykososiaalinen kuntoutus

Ihmisen keho, mieli ja ympéristd ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa toistensa
kanssa (Harri, Lehtonen ym. 2005). N&in ollen ei voida eikéd ole tarkoituksenmu-
kaista hoitaa vain yhta aluetta. Holistinen kuntoutusnékemys ei ole mik&an uusi
asia, mutta kuntoutustoiminnassa on perinteisesti painotettu biolaéketieteellista na-
kemysté ja ongelmien medikalisoimista. Ikdantyneen henkilon sosiaalisiin tarpeisiin
ei talléin kiinniteta riittadvasti huomiota. (Makiniemi, Routasalo & Pitkala 2005.) Tyy-
pillisté esimerkiksi on dokumentoida tietoa kuntoutujan terveydentilasta ja fyysisesta



toimintakyvysta, mutta vain niukasti tietoa sosiaalisesta toimintakyvysta, kotona sel-
viytymisesta ja elinymparistdsta (Salmelainen 2008). Kuntoutujan psykososiaalisia
tarpeita voi mygs olla vaikea havaita, ja viela vaikeampaa on reagoida niihin (Hinkka
& Karppi 2010). Se olisi kuitenkin tarkeaa, silla yksinaisyys ja masentuneisuus ovat
keskeisia ikaantyneen elamanlaatua heikentavia tekijoita (Lind & Valaste 2011).

Sosiaalisessa kuntoutuksessa on kyse ikaantyneen sosiaalisten verkostojen vah-
vistamisesta. Kodin ulkoisten kontaktien tiedetdan vahenevan merkittavasti ikaan-
tymisen myota samalla kun fyysisen toimintakyvyn heikentyessa sosiaalisten suh-
teiden ja ympariston merkitykset korostuvat (Luoma ym. 2013). Yksinaisyytta ja eris-
taytyneisyytta voidaan yrittda vahentaa ryhmatoiminnalla, jonka tulisi olla tarkasti
kohdennettua ja tarpeeksi pitkdaikaista (Cartwright ym. 2009). Kotikuntoutukseen
verrattuna laitoskuntoutuksen etuna ovat laitoksessa syntyvét sosiaaliset kontaktit
ja seura (Rajaniemi & Sarvimaki 2005). Kotikuntoutus ei tarjoa vertaisseuraa, mutta
tuo rytmia ja saanndllisia kontakteja ikaantyneen elamaan. Joskus ne riittavat, ja
joissakin tutkimuksissa on jopa nayttanyt silta, ettd kotikuntoutuksen hyodyt ovat
ennen kaikkea sosiaalisia, silla kuntoutujien mieliala tai elamanlaatu on kohentunut
enemman kuin fyysinen toimintakyky (Katajainen 2013, Niemel&a 2011). Toisissa tut-
kimuksissa taas kotona tehdyt toiminnalliset harjoitteet ovat riittdneet edistamaan
fyysista toimintakyky&, mutta vasta ryhméaharjoittelu on vaikuttanut positiivisesti ela-
manlaatuun (Helbostad ym. 2004).

Vaikka ryhmékuntoutus lahtokohtaisesti tuntuu istuvan huonosti kotikuntoutukseen,
sitd on hyodynnetty osana joitakin kotikuntoutusohjelmia (esim. Palonen ym. 2011).
Ryhmien tarkoituksena on vahvistaa kuntoutujien sosiaalista toimintakykya ja antaa
mahdollisuus uusien sosiaalisten suhteiden luomiseen. Kotikuntoutukseen osallis-
tuville voidaan joko muodostaa omia ryhmia tai sitten kuntoutujat voivat osallistua
muihin ryhmiin. Kuntoutujien omien ryhmien on todettu vahvistavan kuntoutujien si-
toutumista projektiin, kun he paasevat jakamaan kokemuksia muiden kuntoutujien
kanssa (Palonen ym. 2011). Toisaalta isoja kuntoutumisryhmia pidetaan joskus
hankalina ja niita voi olla vaikea jarjestaa (ks. Ollongvist 2010). Ratkaisuna voisivat
olla pienet ryhmaét, joissa opitaan tuntemaan toiset kuntoutujat paremmin, ja joiden
jarjestaminen on vaivattomampaa. Vaihtoehtoisesti ryhmaharjoittelua voisi jarjestaa
myo6s kotoa k&sin videoyhteyden avulla pienessa ryhmassa.

Psykososiaalisen kuntoutuksen kovasta tarpeesta kertoo se Kapyrinne ry:n ja
Ikainstituutin Kotona kunnossa -hankkeen aikana tehty havainto, ettd ikdantyneiden
tarve tulla kuulluksi ja kohdatuksi saattaa suorastaan hankaloittaa varsinaista fyysi-
sen toimintakyvyn kuntouttamista. Kuntoutusryhma saattoi olla ikaantyneiden ainoa
kontakti ulkomaailmaan koko viikon aikana, joten moni asiakas koki keskustelun
tarkeammaksi kuin liikkuntaharjoitukset. Kuntoutujien tarkein tarve ei siis ollutkaan
esimerkiksi kauppaan paasy tai ruoanlaitto, vaan rauhallinen hetki sellaisen ihmisen
kanssa, jolle voi kertoa elamastaan. (Palonen ym. 2011.)



Koska kuntoutusinterventiot ovat lyhytkestoisia, voi tuntua mahdottomalta antaa tu-
kea kuntoutujalle kaikilla niilla alueilla, joilla h&n tukea tarvitsee. Fyysiseen suoritus-
kykyyn keskittyminen jattaa helposti syrjaan sosiaalisen kuntoutuksen, palveluoh-
jauksen ja ikdantyneen kenties kovasti toivomat keskusteluhetket, mutta toisaalta
asiakkaan ehdoilla etenemalld, fyysisen toimintakyvyn kehitys on usein vaatima-
tonta (Palonen ym. 2011). Olisiko todellista asiakaslahtdisyytta tassakin asiassa
noudattaa asiakkaan toiveita ja keskittya asiakkaan sosiaalisiin tarpeisiin fyysisten
kustannuksella? Toisaalta taas mieliala ja toimintakyky kulkevat usein kasikkain.
Kenties toimivin ratkaisu olisi yrittdd yhdistaa seka sosiaalinen etté fyysinen kuntou-
tus, mitd on kokeiltu onnistuneesti osana Vanhustyon keskusliiton lk&dantyneiden
yksinaisyys -hanketta. Siind lahdettiin rakentamaan kuntoutusta elamanlaadun ja
henkisen hyvinvoinnin parantamisen ymparille. Hankkeessa tehtiin psykososiaalisia
ryhmaliikuntainterventioita, joiden tavoitteena oli ennen kaikkea ikaantyneiden ysta-
vystyminen ja yksinaisyyden lieventyminen. Liikunta toimi yhdessaolon innoittajana,
muttei ollut tapaamisten paatavoite. Interventiot onnistuivat varsin hyvin, silla kaik-
kien osallistujien yksindisyyden tunne lieventyi ja sosiaalinen hyvinvointi lisdantyi.
Moni osallistuja jatkoi yhteydenpitoa intervention jalkeen ja osa sai kipinan osallistua
muihin paikkakunnalla jarjestettaviin ryhmiin. Suurimmalla osalla myds liikuntakyky
ja kunto paranivat, mika osaltaan mahdollisti sen, ettd he pystyivat liikkumaan
enemman yhteisdssaan ja tapaamaan ihmisia aktiivisemmin. (Hytdnen ym. 2007.)

Yksi psykososiaalista kuntoutusta helpottava tapa voi myds olla sosiaalityontekijan
tai sosionomin osallistuminen kuntoutukseen. Kotona kunnossa -hankkeessa koti-
kaynteja teki fysio- ja toimintaterapeutin lisdksi myds sosionomi. Hanen tehtavansa
oli edistda asiakkaan sosiaalista verkostoa ja osallisuutta seka ohjata erilaisten so-
siaalipalvelujen pariin. Hankkeen tutkimusraportissa todettiin, ettd sosionomi olisi
my0s voinut aktiivisemmin ohjata asiakkaita erilaisiin ryhmiin eika jattaa heita otta-
maan itse selvaa kokoontuvista ryhmista. (Palonen ym. 2011.) Tallainen malli voisi
toimia hyvin asiakkaiden aktivoinnissa ja ryhmiin ohjauksissa. Mahdollisesti sosio-
nomi tai sosiaalityontekija voisi myos jarjestaa asiakkaan kanssa muutamia elama-
kertakeskusteluja, jolloin toiminta- ja fysioterapeutit saisivat paremmin keskityttya
asiakkaan toimintakyvyn harjoittamiseen. Vaihtoehtoisesti myos vapaaehtoisia voisi
hyodyntaa elamakertakeskusteluissa: keskustelun aikana tutustuttaisiin ja jatkossa
ikdantynyt kenties uskaltaisi ja haluaisi lahtea tutun vapaaehtoisen kanssa vaikka
kavelyille.

2.3. Teknologian hyddyntaminen kotikuntoutuksessa

Teknologian kaytosta kotikuntoutuksen apuvalineena on jo saatu paljon hyvid koke-
muksia. Yhdysvalloissa on hyddynnetty videoyhteytta hoitajan ja kuntoutujan valilla,
ja todettu kaytanto tehokkaaksi. Hoidon laatu ei ole karsinyt, ja lisaksi videoyhteys
saastaa hoitajan aikaa, joten kuntoutukseen voidaan ottaa enemman asiakkaita.



(Sanford ym. 2006.) Teknologian vahvuudet kotikuntoutuksessa ovat kustannuste-
hokkuudessa ja vaivattomuudessa, ja oikeanlaisilla teknologisilla sovelluksilla rajal-
liset resurssit voidaan saada riittam&an hieman useammalle.

Suomessa etakuntoutusta on kokeiltu muun muassa Helsingin kaupungin Inno-
Kusti-hankkeessa seka Miina Sillanpaan Saation kotikuntoutuspilotissa. InnoKusti-
hankkeen IITA-projektissa asiakkaiden kotiin asennettiin laajakaistayhteys, koske-
tusnayttd, kamera ja mikrofoni, joiden avulla he olivat yhteydessa kuntoutusyksikon
kanssa. Etdkuntoutusryhma kokoontui kahden kuukauden ajan viisi kertaa viikossa,
ja erilaisia seisten ja istuen tehtavia harjoituksia tehtiin aina puoli tuntia kerrallaan.
Vaikka suurimmalla osalla etéakuntoutusryhmaan osallistuneista ei ollut ollut aikai-
sempaa kokemusta tietokoneen kaytdsta, videoyhteyden ja kosketusnayton kaytta-
minen koettiin padosin helpoksi. Tyytyvaisia oltiin myés siihen, ettd harjoitusryhma
toi paivaan saannollista rytmia, ja jopa 94 % tutkittavista olisi suositellut etéaharjoi-
tusryhmaa muille ikaantyneille. (Vesterinen 2010.)

Vuonna 2015 kaynnistyi Helsingissa Pohjoisella palvelualueella virtuaalikuntoutus-
kokeilu, jonka alustavat tulokset ovat lupaavia. Virtuaaliyhteyden avulla mahdollis-
tetaan paivittdin mm. tuolijumpat kotona asuville asiakkaille. Virtuaalikuntoutus levi-
tetdan jatkossa, laitteiden kehittymisen myo6ta koko kaupunkiin.

Miina Sillanpaan Saation rahoittamassa kotikuntoutuspilotissa kokeiltiin yhteisollista
kuvapuhelinta, jonka valitykselld osallistujat jumppasivat, keskustelivat ja kuunteli-
vat tietoiskuja. Ryhméaa veti reaaliaikaisesti ohjaaja, ja kuvapuhelimena toimi tablet
-tietokone, jolla oli mahdollista pitéda yhteytta muihin ryhmalaisiin myos ohjatun kes-
kustelun ulkopuolella. Osallistujilta saatiin ryhmasta hyvaa palautetta, eikéa tabletin
Pieni piiri -sovelluksen kayttba koettu hankalana. Kuntoutuksen avulla onnistuttiin
pienentamaan kaatumisriskia ja parantamaan fyysista toimintakykya. Erityisen po-
sitiivista oli, ettd tabletin avulla pystyttiin lievittdmaan ikd&ntyneiden yksinaisyytta,
jolloin jumppatuokio hoiti fyysisté toimintakykya ja keskustelutuokio henkista hyvin-
vointia. (Kilpikivi 2012.)

Kotikuntoutukseen yhdistetty psykososiaalinen kuntoutus ei siis valttamatta vaadi
isojen ryhmien perustamista tai rynmakuntoutuksen jarjestamista, vaan positiivisia
vaikutuksia voidaan saada aikaan pienillakin investoinneilla. Teknologian hyédynta-
misella on paljon potentiaalia, mutta myds omat ongelmansa. Moni hyva idea voi
kaatua verkkoyhteysongelmiin tai laitteiden toimintahairidihin. Vastoinkaymisista ei
kannata kuitenkaan lannistua, silla teknologia kehittyy koko ajan ja sen hy6édynta-
mismahdollisuudet kasvavat jatkuvasti.
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3. KOTIKUNTOUTUS KOKEMUSTEN VALOSSA
3.1. Kotikuntoutus maailmalla

Kotikuntoutukseen liittyvia tutkimuksia on alkanut ilmestyd maailmalla yha tiuhem-
paan tahtiin vuosituhannen vaihteen jalkeen. Ensimmaisia isoja tutkimuksia on Yh-
dysvalloissa vuonna 2002 tehty satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, jossa vertailtiin
691:ta kuntoutusinterventioon osallistunutta ikdantynyttd vastaavaan maaraan sel-
laisia ikd&ntyneitd, jotka vastaanottivat tavallista kotihoitoa (Tinetti ym. 2002). Sa-
moihin aikoihin Australiassa kehiteltiin itsendisen kotona asumisen ohjelmaa (Lewin
& Vandermeulen 2009), ja jo muutamaa vuotta aiemmin Englannissa oli kokeiltu
pienia kotikuntoutusinterventioita (Kent ym. 2000). Namé& kolme ohjelmaa ovat sit-
temmin toimineet malleina monille uusille kotikuntoutusmalleille.

Seuraavaksi esitellddn tarkemmin eraita kotikuntoutusmalleja Englannissa, Yhdys-
valloissa, Australiassa, Ruotsissa ja Tanskassa.

3.1.1. Englanti

Englannin kotihoidossa kotikuntoutus (re-ablement) on suhteellisen uusi tapa kuten
muuallakin maailmassa, mutta sen kaytté on lisddntymassa, koska kotikuntoutus-
kokeiluista on saatu hyvia kokemuksia. Kotikuntoutus jarjestetdédn useimmiten julki-
sena palveluna. Osa kotikuntoutuksesta on rajattu hyvin tarkasti ja suunnattu esi-
merkiksi pelkastdan sairaalasta kotiutuville tai onnettomuudesta toipuville, mutta on
myo6s malleja, jotka hyvéksyvat kaikki asiakkaat, joiden arvellaan hyodtyvan kotikun-
toutuksesta. (Glendinning ym. 2010.)

Leicestershiren kunnassa kaynnistettiin vuosituhannen vaihteessa erilaisia ikaanty-
neiden itsenaisyytta tukevia pilotteja. Yksi naista oli kotikuntoutustiimin perustami-
nen. Moniammatillisen tiimin tavoitteena oli auttaa asiakkaita tekemaan asioita
enemman itse ja kohderyhmana olivat ikdantyneet, joilla oli vaikeuksia suoriutua
paivittaisista toimistaan. Intervention kesto oli 4—6 viikkoa, jonka aikana kuntoutujille
asetettiin huolellisen arvioinnin perusteella selkeat tavoitteet, joiden toteutumista
valvottiin tarkasti. Pilotista saatiin varsin hyvia tuloksia, silla verrokkirynmaan verrat-
tuna kotihoidon palveluille oli intervention jalkeen huomattavasti vahemman tar-
vetta. (Kent ym. 2000.)

Toisessa englantilaisessa tutkimuksessa seurattiin  kotikuntoutus-interventioon
osallistuvia vuoden ajan. Kotikuntoutusjakson aikana asiakkaiden itsenaisyys, itse-
luottamus ja motivaatio lisdantyivat. Erityisesti he edistyivat itsestdan huolehtimi-
sessa kuten peseytymisessa seka ruoan laitossa. Sdanndlliset kuntouttajan koti-
kaynnit loivat rutiineja, joita oli kayntien ansiosta helpompi pitda ylla. Eniten edistyi-



11

vat ne asiakkaat, joilla ei ollut hitaasti eteneviad sairauksia. Osa asiakkaista olisi toi-
vonut enemman apua liikkumiskykynsa kuntouttamiseen seka sosiaalisiin aktiviteet-
teihin kodin ulkopuolella. (Glendinning ym. 2010.)

Kotikuntoutus ei tdssa tutkimuksessa tullut normaalia kaytant6éa halvemmaksi. Ko-
tikuntoutuksen asiakkailla oli kylla kotikuntoutusjakson jalkeen usein vahemman tar-
vetta palveluille kuin pelkan kotihoidon varassa olleella vertailuryhmalla, mutta koti-
kuntoutuksen vaatima alkuinvestointi nousi suunnilleen saman suuruiseksi kuin pal-
velujen luopumisesta koituneet saastott. Koska kotikuntoutuksella kuitenkin oli nor-
maalia kotikuntoutusta enemman positiivisia vaikutuksia asiakkaiden elamanlaa-
tuun, sita voi pitdé kustannustehokkaana mallina. (Glendinning ym. 2010.)

Kotikuntoutusta tekevien tyontekijéiden taidoilla, tiedoilla ja sitoutuneisuudella naytti
olevan valtavan suuri merkitys kotikuntoutuksen onnistumisessa. Kattava koulutus
kotikuntoutukseen osallistuvalle henkilostolle on siis tarpeen. Erityisen tarkeda kou-
lutus on niille, jotka ovat tyoskennelleet pitkdan kotihoidossa, koska heilla todettiin
olevan erityisia vaikeuksia luopua vanhasta mentaliteetista, jossa asiat tehdaan asi-
akkaan puolesta. (Glendinning ym. 2010.)

Tutkijat suosittelivat myds kohdistamaan enemman huomiota kotikuntoutuksen ta-
voitteiden selittamiseen asiakkaalle. Mitd paremmin kuntoutuja ymmarsi kuntoutuk-
sen tarkoituksen ja keinot, sitéd paremmin han kehittyi. (Glendinning ym. 2010.) Li-
saksi tutkimuksessa selvisi, etta ihmiset, jotka olivat toipumassa &akillisesta sairau-
desta tai murtumista, hyotyivat kotikuntoutuksesta enemman kuin kroonisesti sai-
raat ihmiset. Tarkasti kohdennettu kotikuntoutus nayttaisi siis olevan tehokkaampaa
kuin yleisemmin suunnattu kotikuntoutus (Glendinning ym. 2010.)

3.1.2. Yhdysvallat

Yhdysvalloissa kotikuntoutuksesta puhutaan useimmiten termilld "restorative care”.
Maassa tehtiin 2000-luvun alussa iso kotikuntoutustutkimus, jossa tutkimus- ja ver-
rokkiryhmaan kuuluvia oli yli 1200. Tutkimuksen kohderyhmana olivat sellaiset
ikdantyneet, joiden toimintakyky oli rapautumassa, mutta sen ulkopuolelle jatettiin
taysin ulkopuolisen avun varassa olevat inmiset. Tutkimusryhma vastaanotti niin sa-
nottua kuntouttavaa kotihoitoa, kun taas verrokkirynmaan kuuluvat saivat tavallista
kotihoitoa. (Tinetti ym. 2002.)

Kuntouttavaa kotihoitoa saaneet pystyivat tutkimuksen mukaan asumaan kotonaan
pidempaan kuin verrokkiryhma ja liséksi heidan hoidontarpeensa oli kuntoutusjak-
son jalkeen huomattavasti pienempi kuin tavallista kotihoitoa saaneilla. Onnistu-
neen lopputuloksen taustalla oli moniammatillinen erillistd koulutusta saanut tiimi,
joka laati kuntoutuksen tavoitteet yhdessa asiakkaan ja omaisten kanssa. Tiimi oli
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myos kehittdnyt selkean kaavan, jonka mukaan kuntoutusprosessi eteni, ja se si-
salsi muun muassa arviointia, tavoitteiden asettelua ja asiakkaan edistymisen tark-
kaa seurantaa. Kustannusanalyysia ei tutkimuksessa tehty, mutta tutkimustiimi ar-
vioi kotikuntoutusmallin olleen kustannustehokas. (Tinetti ym. 2002.)

Toisessa 2000-luvun puolivalin tutkimuksessa tutkittiin kotikuntoutusintervention te-
hokkuutta toimintakyvyn kohentamisessa. Kohderyhméana olivat yli 70-vuotiaat,
joilla oli vaikeuksia paivittaisten toimintojen suorittamisessa, mutta jotka eivat olleet
oikeutettuja kotihoidon palveluihin. Interventio sisélsi nelja toimintaterapiakertaa ja
yhden fysioterapiakerran, joiden aikana tehtiin pienid kodin muutostoita, harjoiteltiin
tekniikoita paivittaisten toimintojen suorittamiseen seka tehtiin tasapaino- ja li-
hasharjoituksia. Interventioon osallistuneiden fyysinen suorituskyky kasvoi verrokki-
ryhmaan verrattuna, he pelkasivat vahemman kaatumista ja pystyivat toimimaan
paremmin kotonaan. Nama hyvat vaikutukset olivat useimmissa tapauksissa saily-
neet vield 12 kuukauden jalkeen interventiosta. (Gitlin ym. 2006.)

3.1.3. Australia

Australiassa alettiin kehittaa erilaista kotihoidon mallia vuosituhanteen vaihteessa,
kun kysynta ylitti jatkuvasti tarjonnan eivatka rajalliset resurssit tahtoneet riittaa kaik-
kien asiakkaiden hoitamiseen. Silver Chain -nimisessé kotihoitopalvelujen tuottaja-
organisaatiossa alettiin kehitella uudenlaista mallia, jonka avulla saataisiin parem-
min edistettya asiakkaiden itsenéistad kotona asumista. Hankkeen tuloksena syntyi
kaksi ohjelmaa: HIP (Home Independence Project) ja PEP (Personal Enablement
Program). HIP oli tarkoitettu asiakkaille, joiden hoidontarve oli matala tai keskisuuri,
ja ihmiset tulivat sen piiriin hakeutuessaan kotihoidon asiakkaiksi. PEP taas oli tar-
koitettu sairaalasta kotiutetuille ikaantyneille. Molemmat olivat lyhyita, korkeintaan
kahden (PEP) tai kolmen (HIP) kuukauden interventioita, joiden tarkoituksena ol
ehkaista toimintakyvyn heikkeneminen tai viivyttaa sita. Ohjelmien puitteissa koottiin
moniammatillinen tiimi, joka laati kuntoutuksen tavoitteet yhdessd asiakkaan
kanssa. Kasvokkain tapahtuva kontakti kuntoutujan kanssa minimoitiin ja esimer-
kiksi seurannat hoidettiin puhelimitse. (Lewin & Vanderbilden 2009.)

Tulokset olivat varsin rohkaisevia. Kolmen kuukauden jalkeen HIP:ssa mukana ol-
leista 63 % ei tarvinnut minkdanlaisia kotihoidon palveluja, kun taas tavallista koti-
hoitoa saaneista vain 11 % pystyi elamaan itsendisesti. Vuoden paasta vastaavat
luvut olivat 57 % seka 19 %. HIP:ss& mukana olleet suoriutuvat paremmin myo6s
kaikilla muilla mittareilla mitattuna, kuten esimerkiksi ADL -toiminnoissa. (Lewin &
Vanderbilden 2009.)

Mydhemmin Australiassa on tutkittu HIP:n ja PEP:n vaikutuksia asiakkaiden el&-
maan 57 kuukauden paasta kuntoutusinterventiosta. limeni, ettad verrattuna taval-
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lista kotihoitoa saaneisiin kuntoutukseen osallistuneet kayttivat vahemman min-
kaanlaisia kotihoidon palveluita jopa kuntoutusta seuraavien kolmen vuoden aikana,
ja HIP:ssa mukana olleet kayttivat vahemman palveluita viela lahes viiden vuoden
paasta kuntoutusinterventiosta. Nain ollen kotikuntoutusmallit osoittautuivat myés
kustannustehokkaiksi suuremmasta kertainvestoinnista huolimatta. (Lewin ym.
2013))

3.1.4. Ruotsi

Borasin kaupunki Ruotsissa alkoi vuosina 2007-2009 kehittaa kotikuntoutusta tu-
keakseen ikaantyneiden kotona asumista. Kotikuntoutukseen hyvaksyttiin asiak-
kaita varsin valjan seulan lapi: kuntoutukseen tultiin sairaalasta, lyhytaikaishoidosta
tai suoraan kotoa. Ensimmaisella kaynnilla kuntoutujan luona kavivat seka fysio-
ettd toimintaterapeultti, jotka tydskentelivat yhdessd moniammatillisen otteen var-
mistamiseksi. He arvioivat kuntoutujan toimintakykya ja tekivat arvioidensa pohjalta
kotikuntoutussuunnitelman. Varsinainen kotikuntoutusjakso oli kestoltaan rajoitettu
interventio, joka sisalsi fyysisid harjoituksia, asuin- ja elinympariston muutostoita,
apuvalineiden kayton opettelua sekd omaisten ohjeistusta. Kotikuntoutusjakson jal-
keen kuntoutujalle tehtiin uusi arviointi, jonka perusteella todettiin, saavutettiinko ta-
voitteet vai tarvitaanko uusi kuntoutussuunnitelma. 2—3 kuukauden kuluttua asiak-
kaalle tehtiin viela jalkiarviointi. Usein jo pelkka tieto jalkiarvioinnista motivoi asia-
kasta jatkamaan kuntoutusta, ja niissa tapauksissa, joissa asiakas ei ollut jatkanut
harjoittelua, voitiin miettia yhdessa, miten kadonnut motivaatio taas I6ydettaisiin.
(Hemrehabilitering enligt Borasmodellen 2009.)

Borasin mallissa pidettiin tarkeana keskittya siihen, mita kuntoutuja pystyi tekemaan
ennen loukkaantumistaan tai sairastumistaan, ja kuntoutuksella pyrittin saavutta-
maan sama toimintakyvyn taso. Olennaista oli my6s keskittya toimintaan ja toimin-
toihin, jotka ovat kuntoutujalle itselleen tarkeita. Talléin kuntoutujan elamanlaatua
todella pystyttiin parantamaan kuntoutuksen myéta. (Hemrehabilitering enligt Bo-
rasmodellen 2009.)

Elamé&nlaadun paranemisen liséksi kotikuntoutuksella oli muitakin hyvia vaikutuksia.
Ikdantyneiden itsenaisyys lisdéntyi ja avuntarve vaheni, he pystyivat asumaan ko-
tonaan pidempaan ja sairaalasta kotiutuneet paasivat suoraan kotiinsa laitoskun-
toutusjakson sijaan. Kunta hyotyi, koska kotihoidon palveluja tarvittiin véhemman
seka kotikuntoutusjakson aikana etta sen jalkeen, joten kotikuntoutus oli kannatta-
vaa myos taloudelliselta kannalta. (Hemrehabilitering enligt Borasmodellen 2009.)
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3.1.5. Tanska

Frederician kunnassa Tanskassa vanhuspalvelut oli jarjestetty perinteiseen tyyliin
niin, etta hoito suunnattiin sairastuneille ja huonokuntoisille ikdantyneille. 2000-Iu-
vun puolivalin paikkeilla kunnassa kuitenkin ymmarrettiin, etta ikdantyvan vaeston
my6ta vanhalla mallilla ei enédé voida jatkaa, silla kustannukset ja tydvoiman tarve
nousisivat liian korkeiksi. Vuonna 2008 Fredericiassa muutettiin lahestymistapaa
taysin ja paatettiin siirtya sairauksien hoidosta niiden ehkaisyyn. Ikdéntyneita yritet-
tiin saada palveluiden piiriin mahdollisimman varhain eika péainvastoin ja hoidon si-
jaan alettiin panostaa kuntoutukseen. Palveluja alettiin myds entistda enemman raéa-
taloida vastaamaan ikdantyneiden omia tarpeisiin ja toiveisiin. (Heebgll 2012.)

Fredericiassa alettiin tarjota kiinnostuneille intensiivista kuntoutusjaksoa, joka kes-
taa 6-8 viikkoa ja jonka aikana kuntoutujia autetaan jalleen selviytymaan paivittai-
sista heille tarkeista toimista. Kuntoutusta toteuttavat uudelleenkoulutetut hoitajat eli
niin sanotut kotikuntouttajat (home trainers), joilla on tukenaan muun muassa mo-
niammatillisen tiimin fysioterapeutteja, toimintaterapeutteja ja sairaanhoitajia. Aiem-
min hoitojaksojen jalkeen ik&&ntyneet tarvitsivat usein enemman apua kuin ennen
sairastumistaan tai loukkaantumistaan, mutta kuntoutusjakson jalkeen avuntarve
vaheni huomattavasti tai loppui jopa kokonaan. 45 % kolmestasadasta kuntoutu-
jasta ei tarvinnut enda lainkaan apua ja 40 % tarvitsi vdhemman apua kuin ennen
kuntoutusta. Myds elamanlaadun suhteen saatiin positiivisia tuloksia, silla elaman-
laatu koheni 85 %:lla kuntoutujista. Kuntoutujat pystyivat jalleen tekemaan asioita,
joista he itse nauttivat, ja elam&an omannéakdistaan elamaa. Liséksi kuntoutusjak-
son vaatima rahallinen investointi saatiin takaisin pienentyneen palvelutarpeen ai-
kaansaamina saastoina jo noin kahden kuukauden kuluttua kuntoutusjakson péaat-
tymisestéa. (Heebgll 2012, Vinding 2011.)

3.2. Kotikuntoutus Suomessa
3.2.1. Tampere

Kotikuntoutuksen ohjausryhman jasenet kavivat tutustumassa Tampereen kotikun-
toutusmalliin syksylla 2014. Tampereen Kotikuntoutusprojektin (2012-2013) tavoit-
teita olivat:

e Kehittdd vakiintunut kotona kuntoutumisen toimintatapa osaksi ikaihmisten
palveluja sek&a asiakkuuksien maarittdminen, kuntoutuksen kesto ja sisalto,
vaikuttavuuden mittaaminen

e Vahvistaa kuntoutusyhteistydtd yli organisaatiorajojen (paivystys- sairaala-
kotiutustiimi- kotihoito- geripoli- avopalvelut). Toimijoilla oli yhteinen paa-
maara: laaja-alainen kuntoutumisen tukeminen

e Kuntoutumissuunnitelman kayttoonotto ja hyddyntdminen Pegasos / hoito-
kertomus seka hyvinvointiteknologian hyddyntaminen.
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Tampereella kotikuntoutustoiminta on osa geriatrian poliklinikan toimintaa. Kotikun-
toutuksen kohteena ovat saanndllisen kotihoidon ja omaishoidon tuen piirissa ole-
vat, yli 65 v asiakkaat. Kotihoidon asiakkuus ei valttamaton.

Tavoitteena on toimintakyvyn yllapitdminen ja edistiminen sekd omatoimisuuden
tukeminen yhteistydssa asiakkaan, omaisen, kotihoidon omahoitajan ja / tai omais-
hoitajan kanssa. Oleellista on, ettd toimintakyvyn laskun syy on tiedossa: akuutti
sairaus poissuljettu ja geriatrinen arviointi tehty.

Kotikuntoutuksen tavoitteena on lisdksi fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimin-
takyvyn yllapito ja edistaminen kotiin kohdennettuna tai kodin laheisyydessa toteu-
tettuna. Kotikuntoutus sisaltaa fysioterapeutin, toimintaterapeutin ja lahihoitajien ko-
tikdynteja, viriketoimintaa ja psykogeriatrista kotikuntoutusta, psykogeriatristen sai-
raanhoitajien ja mielenterveyshoitajien kotikaynteja.

Kotikuntoutustiimiin kuuluu henkildstéa seuraavasti: 2 Apulaisosastonhoitajaa, 3 toi-
mintaterapeuttia, 6 fysioterapeuttia, 8 lahihoitajaa, 3 psykogeriatrista sairaanhoita-
jaa ja 3 mielenterveyshoitajaa. Kotikuntoutustiimi toimii alueellisesti kotihoidon alu-
eita mukaillen (ita, etela, lansi).

Tampereen kotikuntoutusprosessin kuvaus on liitteena 1.

Asiakkaalle tehd&aan alkuun yhteinen arviointikaynti (RAl "mukana”). Kayntiin osal-
listuvat Asiakas, omainen, kotihoidon omahoitaja, tarvittaessa asiakasohjaaja, sosi-
aalityontekija jne. Ammatillinen yhteisty0 toteutuu tietojen vaihtamisena seka yhteis-
ten tavoitteiden ja kaytantéjen sopimisena. Omahoitaja vie tavoitteet ja keinot hoi-
tokertomukseen (HOIKE).

Asiakkaan kuntoutusjakso on maaraaikainen, 3 — 12 viikkoa + seurantakaynti 2 — 3
kk jakson paattymisesta. RAI- arviointi tehdaan jakson loputtua, viimeistaan seuran-
takaynnin ajankohtana.

Omabhoitajan ja/tai omaisen kanssa yhteisilla kaynneilla harjoitellaan toimintoja ja
kokeillaan niitd kaytdnnosséa. Kotikuntoutus ja kuntoutumista tukeva kotihoito on
omatoimisuuteen ohjaamista ja kannustamista sekd yhdessa toimimista. Asiak-
kaalle annetaan tilaa ja mahdollisuuksia onnistua arjen toimissa itse. Asiakkaan ta-
voitteet ja tarpeet ohjaavat toimintaa. Tarked& on asiakkaan motivaatio, sitoutumi-
nen ja omaisten mukaan otto.

Asiakkaalle tehtavan kuntoutumissuunnitelman tavoitteena on asiakkaan osallistu-
vuus, oman eldmaén hallinta ja vaikuttamisen lisddntyminen. Toimintakykymittausten
(mm. SPPB) ja RAI- arvioinnin perusteella kdydaan lapi asiakkaan tarpeet ja asete-
taan kotikuntoutuksen tavoitteet. Kaynnit kirjataan kotihoidon palvelu- ja hoitosuun-
nitelmaan.
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Kuntoutusjakson alussa maaritella&n eri toimijoiden roolit, eli kuka tekee, mita tekee
ja koska ja lisdksi maaritellaan ladketieteellinen hoitovastuu.

Tampereella oli marraskuuhun 2014 mennessa tehty 2965 kuntoutuskayntia 284:lle
eri asiakkaalle. Keskimé&aradinen kayntiaika oli fysioterapeutilla n. 60 min, toiminta-
terapeutilla n. 70 min ja psykogeriatrisella sairaanhoitajalla n. 50 min. Kaynteja oli
keskimaarin 1 — 3 / viikko/ asiakas.

Tuloksena kotikuntoutuksesta oli seurantakaynneilla todettu toimintakyvyn sailymi-
nen parempana kuin mik& asiakkaan lahtotilanne oli. Osalla asiakkaista kotihoidon
kayntitarve oli vahentynyt ja monella elamanlaatu ja tyytyvaisyys lisdéantynyt, sa-
moin omatoiminen ulkoilu/ asiointi. Onnistuminen lisda rohkeutta, ensin yhdessa sit-
ten itse. Viela ei tiedetd onko kyseessa pysyva olotila. Lisda tutkimustietoa on tu-
lossa 2015.

Pitkalle edenneen muistisairaan toimintakyvyssa / selviytymisessa ei havaittu juuri-
kaan muutosta. Tampereella todettiinkin, etta ei ole tarkoituksen mukaista kayttaa
intensiivista kuntoutusresurssia vakauden yllapitoon.

Jatkosuunnitelmana on, etta kuntoutusjakso kohdentuu saanndllisen kotihoidon pii-
riin tuleville asiakkaille, sairaalasta kotiutuville ja omaishoidon piiriin uutena tuleville.
Lisaksi tavoitteena on saada kuvaa ja aanta yhdistavat laitteet, kuvapuhelin yhtey-
"etahoitajaan”. Talla hetkella kotikuntoutustiimin kaytdssa oli kaksi sovellusta/ lai-
tetta. Pieni Piiri -sovellus (tabletille) oli suunnitelmissa pilotoida projektivuoden ai-
kana.

3.2.2. Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri

Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirissd (EKSOTE) kotikuntoutukseen on otettu
mallia Borasista. Kotihoidon asiakkaille tehdaan kotikuntoutussuunnitelma, joka
koostuu harjoituspéaivékirjasta, ikaantyneen ravitsemussuosituksista proteiinin ja D-
vitamiinin osalta seka asiakkaan omasta arviosta sen suhteen, miten han selviytyy
paivittaisissa toimissaan.

EKSOTEN alueella kotona asuvien asiakkaiden kuntoutus jaetaan neljaan tasoon.
Ensimmainen on arkea ja toimintakykya tukeva kotihoito. (Kuva liite 2) Se on suun-
nattu niille asiakkaille, joiden toimintakyky on heikentynyt jo niin paljon, etta he eivat
tule enda parjaamaan ilman apua. Tavoitteena on yllapitaa toimintakykya tai hidas-
taa sen heikentymista. Toisella tasolla harjoitetaan kotikuntoutusta, (Kuva liite 3)
joka on suunnattu hieman parempikuntoisille ikaantyneille, jotka hyotyvat arjen toi-
mintojen harjoittelusta ja fyysisesta perusharjoittelusta. Heidan paivittaiset toimin-
tonsa sujuvat lahes itsenaisesti tai sanallisen ohjauksen avulla, ja avun tarvetta on
mahdollista vahentdd kuntoutuksen avulla. Tavoitteena on yllapitda arjen toiminta-
kykya tai jopa parantaa sita.



17

Kolmas taso on tehostettu kotikuntoutus. (Kuva, liite 4) Se on suunnattu niille sai-
raalasta kotiutuville ja parempikuntoisille kotihoidon asiakkaille, jotka hydtyvat nou-
sujohteisesta fysioterapiasta. Heidan paivittaiset toimensa sujuvat lahes itsenéi-
sesti, ja kuntoutuksen avulla pyritddn paasemaan kokonaan eroon ulkopuolisen
avun tarpeesta tai vahentaa sita reilusti. Neljas ja viimeinen taso on tehostettu mo-
niammatillinen kotikuntoutus, (Kuva, liite 5) joka on suunnattu toimintakykynsa akil-
lisesti menettaneille asiakkaille tai sairaalasta kotiutuville. Kohderyhméa hyotyy nou-
sujohteisesta, moniammatillisesta kuntoutuksesta. Tavoitteena on parantaa kuntou-
tujan toimintakykya niin, ettd han kuntoutuu vahintaan toimintakyvyn laskua edelta-
valle tasolle. Tallgin avun tarpeesta paastaan joko kokonaan irti tai sitd pystytaan
vahentamaan reilusti.

3.2.3. Espoo

Espoossa on vastattu kuntoutustarpeeseen perustamalla kotiutustiimi vuonna 2012.
Sen tarkoituksena on turvata potilaiden ensivaiheen selviytyminen sairaalasta ko-
tiutumisen jalkeen ja se toimii joka péaiva koko Espoon alueella. Tiimi koostuu sai-
raanhoitajasta, l&hihoitajasta, fysioterapeuteista ja terveyskeskusavustajasta. Tar-
vittaessa myos toimintaterapeutti osallistuu kotikuntoutuksen suunnitteluun ja toteu-
tukseen. Tyontekijoilla on kaytdéssaan auto, matkapuhelimet ja kannettavat tietoko-
neet, joten he pystyvat tydskenteleméaan liikkeessa.

Espoossa kotikuntoutuksella tarkoitetaan iakkaan kotihoidon asiakkaiden kotona ta-
pahtuvaa fysioterapeutin asiantuntija kayntia (Liite 6). Toiminta k&ynnistyi pilottina
vuonna 2008 Espoon etelaisen kotihoidon alueella ja laajentui 2009 koko Espoo-
seen. Etelaisen ja pohjoisen kotihoidon alueella toimii yksi fysioterapeutti/ alue ->
alueet ovat isoja sekd maantieteellisesti etta asiakasmaaraltaan. Kotikuntoutusmal-
lin taustalla ovat kaksi kehittdmishanketta: Eeva-hanke 2005- 2007, jossa keskityt-
tiin ennaltaehkaisevien vanhuspalvelujen kehittamiseen ja Elo-hanke 2008- 2010,
joka tarkoittaa Elamaa lisaa osallistumalla = omaehtoisen ikdantymisen ja mahdol-
listavan toiminnan edistamiseksi.

Kotikuntoutuspilotissa vuodesta 2008 alkaen vanhuspalveluiden kuntoutuksen fy-
sioterapiaosaamista integroitiin kotihoidon ymparistoon. Toiminta alkoi Etela-Es-
poon alueella 2008 ja Pohjois-Espoon alueella 2009. Kotikuntoutus on osa Vanhus-
ten palvelujen kuntoutuspalveluja.

Kotikuntoutus antaa palvelut avosairaanhoidon yksikkdon (koti- ja paivasairaala ja
kotiutustiimi). Tavoitteena on tukea sairaalasta kotiutuvien potilaiden kotiutumista,
tarjota alkuvaiheen fysioterapeuttinen ohjaus ja harjoittelu seké jatkofysioterapian
jarjestaminen.
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Asiakkaat ohjataan kotikuntoutustiimille suoraan sairaalasta ja paivystyksesta. Ko-
tihoidon asiakkaille tiimin fysioterapeutit tekevat kaynteja yhdessa kotihoidon hen-
kilokunnan kanssa. Tiimi kartoittaa asiakkaan asuin- ja elinympariston, tekee tarvit-
tavia muutoksia ja hankkii asiakkaalle tarvittaessa apuvalineitd. Asiakkaan toiminta-
ja liikuntakyky arvioidaan, ja niitd kohennetaan erilaisin harjoituksin. Tarkeda on
vuorovaikutus asiakkaan, hdnen omaistensa ja hoitoon osallistuvien valilla.

Koekotiutuksen aikana potilaalla on mahdollisuus palata takaisin samalle osastolle,
jos kotona ei parjaa. Tiimi tekee kotiutumisen jalkeiset tukikaynnit kotona parjaami-
sen varmistamiseksi seka jatkokuntoutuksen arvioimista ja sen jarjestamista tarvit-
taessa. Sairaalasta kotiutumisen jalkeen asiakasta aktivoidaan ja annetaan asiak-
kaalle ja omaiselle ohjausta asiakkaan liikkumiseen ja mm. apuvalineisiin liittyen.
Kotikuntoutustiimi jarjestaa myos fysioterapian ohjaus- ja harjoituskaynnit seka apu-
valinearviot asiakkaille, joiden liikunta- ja toimintakyvyn lasku on uhkana kotona par-
jaamiselle.

3.2.4. lisalmi

lisalmen Kotihoito 2020 -hankkeessa oli tavoitteena kehittdd kotikuntoutuksesta
koko kuntayhtymén alueelle lahipalvelu, josta on vastuussa paikallinen tiimi (asia-
kasneuvonta, kuntoutuksen henkilosto ja kotihoidon tyontekija). Mallia kokeiltiin 1i-
salmessa yhdellad kotihoidon alueella ja siina kotikuntoutusta suunnattiin ik&énty-
neille, joiden toimintakyky uhkaa laskea tai on jo laskenut. Kotikuntoutuksen alku-
vaiheessa kotihoidon laakari teki asiakkaalle geriatrisen arvioinnin ja maaritti tervey-
dentilakontrollit tarpeen mukaan. Kuntoutushenkilosto taas teki kodin muutostdiden
arvioinnin kotikayntien yhteydessa, ja kartoitti samalla apuvalineiden tarpeen. Koti-
kuntoutuksen kestoa ei maaritelty ennalta, vaan se arvioitiin tapauskohtaisesti. Kun-
toutuksen vaihtoehtona oli osallistuminen kuntosaliryhmaan. Malliin liittyi vahvasti
kotihoidon henkiléston kouluttaminen noudattamaan toimintakykyd tukevaa tyo-
otetta. (Kotihoito 2020.)

Pilotin jalkeen suoritetussa asiakastyytyvaisyyskyselyssa kotikuntoutukseen oltiin
hyvin tyytyvaisia. Ensimmaisessa pilottiryhméssé kuntoutukselle asetetuista tavoit-
teista toteutui 69 % ja toisessa pilottirynmassa 50 %. Pilottirynmien koot olivat kui-
tenkin niin pienid (12 ja 10), ettéa tulosten tilastollinen merkitsevyys jaa pieneksi. Eri-
tyisen tarkeaksi tekijaksi kuntoutuksen onnistumisen kannalta nousi asiakasvalinta,
silla lilan huonokuntoisten asiakkaiden tulokset jaivat laihoiksi. Liséksi asiakkaan
omalla motivaatiolla oli suuri merkitys toimintakyvyn kohentumisessa. (Kotihoito
2020.)
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3.2.5. Kokkola

Kokkolan kotikuntoutus-intervention tarkoituksena oli edistéaa kotihoidossa olevien
muistisairaiden asiakkaiden kuntoutumista ja kotona selviytymista. Interventiot koh-
dentuivat muistisairaiden hoidon suunnittelun siséllélliseen kehittdmiseen, jossa
paapaino oli toimintakyvyn arvioinnissa, hoito- ja kuntoutumissuunnitelman laatimi-
sessa seka muistitimin tekeman kuntoutumista edistavan harjoitteluohjelman to-
teuttamisessa. Harjoitteluohjelma kesti kuukauden ja sisélsi muun muassa lihas-
voima- ja kavelyharjoituksia, keskustelua sekd muistitoimintoja yllapitavia harjoituk-
sia. Sen toteuttamisen edellyttamasta tuesta, ohjauksesta ja seurannasta vastasivat
muistitiimin kaksi lahihoitajaa, joiden lisédksi tiimissa oli sairaanhoitaja, joka laati
hoito- ja kuntoutumissuunnitelman. Liséksi projektityontekijat ohjasivat muistitiimia
kehittamistyon eteenpdain viemisessa. Kotikaynteja tehtiin interventioryhmassa mu-
kana olleille kaksi kertaa viikossa kuukauden ajan, ja yhden kaynnin kesto oli kes-
kimaarin 1,5 tuntia. Intervention jalkeen siihen osallistuneiden mieliala oli kohonnut
ja kivut vdhentyneet. Lisaksi asiakkaat olivat paasseet ulos ja liikkeelle. Toisaalta
kuukausi tuntui liian lyhyelta ajalta saada todellisia muutoksia aikaan, ja intervention
jalkeen itsenaisen harjoittelun toteuttaminen oli vahaista. (Vahakangas, Niemela &
Noro 2012.)

3.2 6. Hamina

Kotikuntoutusta tekevét kotihoidon fysioterapeutti seka kuntoutukseen erikoistunut
l&hihoitaja. Ensin mainitun tytajasta 50 % on kotikuntoutusta ja jalkimmainen taas
tekee pelkastdan kotikuntoutusta. Fysioterapeutti auttaa asiakkaan toimintakyvyn
arvioinnissa seka kuntoutussuunnitelman tekemisessa, ja lahihoitaja toteuttaa kun-
toutusjaksoja. Kuntoutukseen otetaan asiakkaita, joiden toimintakyky on tilapaisesti
heikentynyt siten, ettd liikkuminen ja kotona parjadgminen ovat vaikeutuneet. Kun-
toutujien ei tarvitse olla kotihoidon asiakkaita. Aiemmin l&aékarin l&hete oli valttama-
toén, mutta sittemmin siita on luovuttu tarpeettomana. Kuntoutusjakson pituus maa-
raytyy yksilollisesti, maksimi on 15 kayntikertaa. Kaynteja on 1-2 tai jopa 3 viikossa.
Kotikuntoutuksen vaikuttavuutta arvioidaan asiakkaille tehtavien alku- ja loppumit-
tausten perusteella. Kuntoutuksen sisallon pa&paino on liikkumisen, tasapainon ja
alaraajojen lihasvoiman vahvistamisessa, mutta tarpeen mukaan se voi sisaltaa
my06s muita osa-alueita.

3.2.7. Turku

Turussa on jarjestetty kotiin kuntoutumistoimintaa, jolla pyritdéan tukemaan vanhus-
ten selviytymista kotona. Se on tarkoitettu ikdantyneille, jotka eivat tarvitse ladketie-
teellistd hoitoa, mutta jotka hyotyvat fyysisesta, sosiaalisesta ja psyykkisesta kun-
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toutuksesta. Asiakkaan voimavaroja ja toimintakyvyn osa-alueita kartoitetaan, arvi-
oidaan ja tuetaan, jotta asiakas parjaisi arjessaan mahdollisimman itsenaisesti.
Asiakasta pyritddan motivoimaan silld, etta kuntoutuksen tarpeesta ja tavoitteista
keskustellaan yhdessa asiakkaan kanssa.

Kotikuntoutustoiminnan asiakkaaksi paasee kotiuttavan osaston tai kotihoidon te-
kemalla lahetteelld. Toimintaan kuuluu kotikuntoutustiimeja, geriatrista paivakuntou-
tusta seka yohoitoa. Kotikuntoutustiimit hoitavat asiakasta jopa ympari vuorokauden
eika hoitojakson pituutta ole méaritelty ennalta, vaan se maaraytyy kuntoutujan tar-
peen mukaan.

Tuoreen suomalaisen vaitoskirjan mukaan (Tikkanen 2015) fyysisen toimintakyvyn
sailyttamiseksi on tarkeaa motivoida iakkaat inmiset joko lisddméaan liikuntaa tai va-
hintdan sailyttamaan nykyiset liikuntatottumuksensa. Liikunnan tulisi olla osa péivit-
taista rutiinia myos iakkailla ihmisilla ja sen vuoksi liikunnan maaran arviointi ja oh-
jaus pitaisi sisallyttaa kaikkiin idkkaiden ihmisten tutkimus- ja arviointitilanteisiin. Ko-
tona asuvien iakkaiden fyysisen toimintakyvyn sailyminen tulisi varmistaa luomalla
toimintamalli, jossa huomioitaisiin erityisesti ei-aktiiviset ja toimintakyvyn alentumi-
sesta karsivat iakkaat. Geriatrisen arvioinnin ja yksil6llisesti raataloidyn hoidon ja
kuntoutuksen avulla voidaan auttaa idkkaita yllapitAmaan fyysista toimintakykyaan
ja ehkaisemaan tulevia toimintakyvyn ongelmia. Toimenpiteet tulisi kohdentaa eri-
tyisesti niille, jotka ovat ei-aktiivisia tai joilla on HRO (hauraus—raihnaus —oireyh-
tyma) tai sen esiaste. Olisi tarke&a tunnistaa ajoissa HRO:n tai toiminnan rajoitusten
syntymisen riskissé olevat iakkaat ja ohjata heidat moniammatillisen geriatrisen tii-
min toteuttamaan arviointiin, jonka perusteella heille raataléitaisiin yksilollinen hoito
ja kuntoutus liikuntasuunnitelmineen. Geriatrisen arvioinnin ja yksil6llisesti raata-
|6idyn hoidon ja kuntoutuksen toteutuminen edellyttéisi sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattilaisten osaamisen kehittdmista gerontologian ja geriatrian alueilla. (Tikka-
nen 2015)

Helsingin kotikuntoutushankkeeseen liittyneesséa toimintaterapeuttiopiskelija Leila
Mékelan (2015) opinnaytetydssa kuvataan arkikuntoutusta ja sen tavoitteita. Arki-
kuntoutuksen tavoitteena on tukea asiakkaan osallistumista yksilollisesti omaan ar-
keensa. Tavoitteena on toimintakyvyn edistaminen seka aktiivisuuden lisadantymi-
nen omassa arjessa. Arkikuntoutus keskittyy tavoitteellisesti ja intensiivisesti arkias-
kareisiin, joita kuntoutettava itse pitaa merkityksellisina. Arkikuntoutukseen kuuluu
keskeisesti asiakkaan aktiivinen osallistuminen. Kuntoutuksen aluksi kuntoutettava
maarittelee itse henkilokohtaiset tavoitteensa. Téallainen toiminnallinen tavoite voi
olla esimerkiksi sukkien vetaminen jalkaan itse tai lahikaupassa kaynti omin avuin.
Arkikuntoutus aloitetaan varhaisessa vaiheessa ja se kestaa rajatun ajan asiakkaan
kotona tai lahialueella. Se on tiivista yhteistyota toiminta- ja fysioterapeutin seké ko-
tihoidon henkilokunnan valilla. Sen tavoitteena on vahvistaa asiakkaan omatoimi-
suutta arjessa, etta han voi jatkaa asumista kotona, elaa aktiivisesti ja osallistua
sosiaaliseen elamaan ja yhteiskuntaan.
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Arkikuntoutus perustuu ajatukselle, ettd asiakas itse ohjaa osallistumistaan ja arjen-
hallintaansa. Malli antaa mahdollisuuden ottaa mukaan omaiset, muut laheiset

ja vapaaehtoiset. Tavoitteet ja kuntoutussuunnitelma lahtevat yksilon toiveista, edel-
lytyksista ja tarpeista. Sita, ettd asiakas itse maarittelee toimintatavoitteet, pidetaan
ratkaisevan tarkedna menestymisen kriteerind ja siitd voi olla apua, kun joudutaan
selvittAméaan ammatillisia erimielisyyksia tai eettisia ongelmia. Monen eri ammat-
tialan yhteistyd on yksi tarkeimmista arkikuntoutuksen piirteista. Yksi ammattikunta
ei yksinaan pysty vastaamaan kaikesta arkikuntoutukseen liittyvasta tyosta. Tiimien
tarkein tehtava on laatia kuntoutussuunnitelma yhdessa asiakkaan kanssa laajan,
moniammatillisen arvioinnin pohjalta. Vastuullisten ammattihenkildiden tehtava on
neuvoa asiakkaan kanssa tydskentelevdd henkilokuntaa, perehdyttad arkikuntou-
tukseen ja varmistaa tuotettujen palveluiden laatu.

3.3. Yhteenveto teoriataustasta

Kotikuntoutuksen toimintamalleilla nayttd&a olevan merkittavid etuja verrattuna pe-
rinteiseen kotihoitoon. Useimmiten kotikuntoutuksella on pystytty vAhentamaan asi-
akkaiden palveluntarvetta, mista on koitunut kustannussaastdja kotikuntoutusinves-
toinnista huolimatta. (Ryburn ym. 2009.) Liséksi kuntouttavaa kotihoitoa saaneet
ovat pystyneet asumaan kotonaan pidempaan (Tinetti ym. 2002). Kuntoutujien ela-
manlaatu on parantunut, itsendisyys lisaantynyt ja avuntarve vahentynyt (Heebgll
2012).

Onnistuneen kotikuntoutuksen edellytyksena nayttéaisi tutkimusten perusteella ole-
van, etté tavoitteet laaditaan yhdessa asiakkaan kanssa, kuntoutuksen edistymista
arvioidaan kokonaisvaltaisesti eri mittarein ja kuntoutusta toteuttaa moniammatilli-
nen tiimi. Yksi tarkea elementti kuntoutuksen onnistumisessa on liséksi kuntoutujan
motivaatio, jota voidaan lisatd suunnittelemalla kuntoutusjakso yhdesséa asiakkaan
kanssa. Motivaatioon voidaan vaikuttaa positiivisesti myods sisallyttamalla fyysinen
harjoittelu asiakkaan paivittaisiin toimintoihin, jarjestamalla ryhméatapaamisia tai oh-
jaamalla asiakas ryhmatoimintaan. Ryhmatoiminta vastaa myods asiakkaan psyko-
sosiaalisen kuntoutuksen tarpeeseen. Sosiaalisen kuntoutuksen merkitysta koros-
tetaan nykyaan paljon ja sen yhdistamista fyysiseen kuntoutukseen on syyta miettia
kotikuntoutusmalleja suunniteltaessa.

Kotikuntoutuksen kustannustehokkuudesta on saatu varsin vaihtelevia tuloksia.
Yleisesti ottaen kotikuntoutuksen vaikutukset ovat olleet kuntoutujille positiivisia ja
niista on koitunut pitkalla aikavalilla saastoja (esim. Kent ym. 2000; Tinetti ym. 2002;
Lewin & Vanderbilden 2009.) Esimerkiksi eraassa Englannissa tehdysséa tutkimuk-
sessa kotikuntoutusta saaneiden sairaalasta kotiutettujen potilaiden todennakaoisyys
joutua uudestaan sairaalaan oli kolmasosan pienempi kuin tavallista kotihoitoa saa-
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neiden (Tinetti ym. 2012). Monissa tutkimuksissa kotikuntoutus on liséksi vahenta-
nyt tarvetta kotihoidon palveluille. Kuitenkin on myos tutkimuksia, joissa eroa vertai-
luryhmé&an ei juuri ole ollut, jolloin kotikuntoutus on tuonut pelkastaéan lisda kustan-
nuksia. Tallaisissa tapauksissa kuntoutujat ovat tosin saattaneet jo alun perin olla
huonompikuntoisia kuin vertailuryhmassa. (Francis ym. 2011.) Toisissa tutkimuk-
sissa taas kotikuntoutuksen vaatima alkuinvestointi on ollut suunnilleen saman suu-
ruinen kuin palveluista luopumisesta koituneet saastot. Kotikuntoutuksen positiivis-
ten vaikutusten ansiosta sita voidaan kuitenkin tallaisissakin tapauksissa pitaa kus-
tannustehokkaana (Glendinnin ym. 2010). Kuntoutujien jakaminen eri ryhmiin kun-
toutujan tarpeiden ja erilaisten ammattilaisten kaytto perusteella esimerkiksi Borasin
ja Eksoten tapaan nayttéaisi olevan perusteltua mm. kotikuntoutuksen resurssien
kayton ja kustannusten nakokulmasta.

Ei tiedeta tarkasti, riittddkod ihmisten itsendisyyden lisaantyminen ja kotihoidon pal-
velujen kaytdon vahentdminen parantamaan heidan elamanlaatuaan (Francis ym.
2011). Vaikka kuntoutuksella voidaan saada aikaan positiivisia muutoksia kuntou-
tujien toimintakyvyssé, kuntoutus ei aina nayta pidentavan kotona asumisen aikaa,
ellei kuntoutus todella lahde kuntoutujan tarpeista ja hanen kotona selviytymistaan
haittaavista tekijoista (Hinkka & Karppi 2010).

Kuntoutuksen yhtena kompastuskivena nayttaisi yha olevan kuntoutuksen myontei-
sen vaikutuksen katoaminen ajan kuluessa. Tutkimuksissa on todettu kuntoutuksen
vaikutuksen ikdantyneiden ihmisten toimintakykyyn haviavan vuoden tai jopa kol-
men kuukauden paasta kuntoutuksen paattymisesta (Applegate ym. 1990, Lande-
feld ym. 1995). Toisaalta joissakin tutkimuksissa kuntoutuksen vaikutukset ovat kes-
taneet kolme tai jopa lahes viisi vuotta (Lewin ym. 2013). Viela ei tiedet&, mista ero
johtuu. Suomessakin ikd&ntyneiden motivointi on koettu haastavaksi ja usein se on
vaikeaa jo kuntoutusintervention aikana (Palonen ym. 2011). On iso haaste keksia
keinoja, joiden avulla ikddntyneet saataisiin motivoitua yllapitdmaéan toimintakyky-
aan myads itsenaisesti. Suurena apuna voivat olla huolellisesti suunnitellut, ikaanty-
neiden tarpeista ja toiveista lahtevéat palvelut seka erilainen mieluinen toiminta, joka
aktivoi ja rytmittad arkea.

Kotikuntoutustutkimusta on lopulta yha vahén, tutkimusten otokset ovat pienia eika
pitkaaikaistutkimuksia ole riittavasti. Viela tarvitaan tutkimusta selittdmaan esimer-
kiksi sitd, mitka asiakasryhmat hyotyvat kotikuntoutuksesta eniten, mitka elementit
kotikuntoutusmalleissa tuottavat parhaita tuloksia ja mika on tehokkain intervention
ajoitus ja pituus (Ryburn ym. 2009).

Kuntoutuksen on todettu olevan tehokkainta silloin, kun ikaantynyt saa sita jo ennen
nakyvaa toimintakyvyn alenemaa. Kuntoutusinterventiot taas kohdistuvat usein sel-
laisiin ihmisiin, joiden toimintakyky on jo syysta tai toisesta laskenut huomattavasti.
Pelkat kotikuntoutusinterventiot eivét siis riita, vaan kuntouttava toiminta tulisi saada
osaksi kotihoidon arkea. Kotihoidon tyéntekijdilla on usein kiire, joten monia asioita



23

tehdaan asiakkaan puolesta, vaikka voisi olla hedelméllisemp&éa rohkaista hénta te-
kemé&an niita itse (Palonen ym. 2011). Tallaiseen toimintatapaan on Suomessa viela

matkaa, mutta pienia askelia kohti ennakoivaa hoitoa voidaan ja on syyta ottaa koko
ajan.
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4. HELSINGIN KOTIKUNTOUTUSHANKE 2013-2015
4.1. Tausta, tavoitteet ja kohdejoukko

Helsingissa kotihoidon asiakkaan toimintakyvyn tukeminen kuuluu kotihoidon hen-
kilokunnan perustydhén. Hoitajia on koulutettu arkilikkumisen ja ravitsemuksen
huomioimiseen jarjestelmallisesti vuodesta 2007 lahtien (muun muassa Arkiliikku-
misen muutosagenttikoulutus). Yhdessa asiakkaan kanssa sovitaan, mitk& arkitoi-
met asiakas pystyy tekemaan itsenaisesti tai tuettuna ja milla keinoin arkiliikkumista
voitaisiin viela lisata. Naista toimista ja mahdollisesti lisaharjoitteista tehdaan liikku-
missopimus (Liite 7). Nykyisin kotihoito toteutuu moniammatillisesti kotihoitoon alu-
eellisesti nimettyjen toiminta- ja fysioterapeuttien kanssa.

Helsingissa kevaalla 2015 toteutetun asiakastutkimuksen mukaan kotihoidon asiak-
kaista 41 % (N= 2204) vastaa, ettd heidan kanssaan keskustellaan arkilikkumista
parantavista harjoituksista ja 50 % asiakkaista ilmoittaa, ettei nain tehda. Niista asi-
akkaista, jotka olivat tehneet liikkumisharjoituksia, 43 % (N= 1891) ilmoitti harjoituk-
sista olleen heille hyotya ja 48 % kertoli, etteivat he olleet tehneet liikkumisharjoituk-
sia. Kyselyyn vastanneista kotihoidon asiakkaista (N=2204) 16 % vastasi, etta hei-
dan kanssaan oli tehty likkumissopimus, 40 % kertoi, ettei sopimusta oltu tehty ja
32 % vastaajista ilmoitti, etteivat he tieda, mikéa liikkumissopimus on. (Kotihoidon
asiakastutkimus 2015)

Varsinainen toimintakyvyn kohentumiseen tahtaava, nousujohteinen terapeutin to-
teuttama kuntoutus on kaynnistynyt joko potilaan kotiutuessa sairaalasta tai kotihoi-
don tai terveysaseman laéakarin tai kotihoidon tyontekijan pyynnosta silloin, kun ko-
tihoidon asiakkaan toimintakyky on yllattaen heikentynyt. Yksilollisen terapian ja oh-
jauksen liséksi terapiahenkilokunta on osallistunut kotihoidon tyontekijoiden Arkiliik-
kumisen muutosagenttikoulutusten jarjestamiseen ja toimintakykya edistavan ty6ot-
teen tukemiseen koulutuksilla, potilaskohtaisilla yksilollisilla ohjaustilanteilla tai kon-
sultaatioilla. Yhteistyo terapiahenkilokunnan kanssa on perustunut konsultaatioon
ja lyhyisiin interventioihin, intensiivinen moniammatillinen asiakkaan arviointi ja kun-
toutus on ollut vahaisempaa.

Helsingin sosiaali- ja terveysviraston taman hetkinen kuntoutuspalveluiden koko-
naisuus on kuvattu ohessa (kuva 1).
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Kuva 1. Kuntoutuspalvelujen kokonaisuus Helsinki sosiaali- ja terveysvirasto

Kotihoidossa ei aina tiedetd, missd maarin ja miten olemassa olevia kuntoutusre-
sursseja voi hyodyntéa ja lahipalvelualueiden valilla on huomattavia eroja fysiotera-
pian ja toimintaterapian kaytossa. Keskustelu kuntoutuksen tarpeesta kotihoidon
asiakkailla on kuitenkin kaiken aikaa lisdantynyt ja paine kuntouttavampaan lahes-
tymistapaan kasvaa jatkuvasti, eikd vahiten maailmalta ja muualta Suomesta kan-
tautuvien positiivisten kotikuntoutuskokemusten vuoksi. Resurssien tiukentuessa ja
vaeston ikdantyessa ei ole varaa keskittya pelkastaan reagoivaan hoitoon, vaan toi-
minnan on muututtava kauaskantoiseksi ja ennakoivaksi.

Vuonna 2004 silloisella Helsingin terveyskeskuksen kotihoitokeskuksessa kokeiltiin
vuoden ajan kotikuntoutuspartio-mallia. Partio koostui fysioterapeutista, toimintate-
rapeutista ja terveydenhoitajasta ja se keskittyi kuntouttamaan sairaalasta kotiutuvia
potilaita (LAhelma ym. 2005). Vaikka yksittaisten potilaiden kohdalla saatiin hyvia
tuloksia, partion potilasmaara jai vahaiseksi eika toimintaa pystytty osoittamaan te-
hokkaaksi. Toimintatapa ei nain vakiintunut eikd kehittamishankkeesta syntynyt
koko kaupunkiin levitettavaa kotikuntoutusmallia.

Vuonna 2014 kotikuntoutusta alettiin jalleen kehitella kotihoidon yhteyteen, nyt
vuonna 2013 yhdistyneessé Helsingin sosiaali- ja terveysvirastossa. Kasilla olevan
hankkeen tavoitteena on kehittd& kotihoitoon sellainen moniammatillinen kotikun-
toutusmalli, joka voitaisiin levittdd koko kaupunkiin. Paatavoitteena on auttaa asia-
kasta asumaan kotonaan mahdollisimman pitkdan. Lisaksi pyritddn toteuttamaan
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entistd selkeammin asiakaslahtoista kotona tapahtuvaa kuntoutumista seka méaarit-
tamaan kotihoidon asiakkaiden jatkokuntoutusmahdollisuudet, kotikuntoutuksen
kohderyhma ja kriteerit kotikuntoutukselle. Tavoitteena on myoés maaritella eri am-
mattilaisten rooli kotikuntoutuksessa seka selkeyttaa vuodesta 2008 alkaen Moni-
puolisten palvelukeskusten (MPK) yhteyteen perustettujen arviointi- ja kuntoutus-
osastojen tehtavaa suhteessa kotikuntoutukseen.

Asiakkaiksi kotikuntoutukseen haluttiin valita sellaisia ikaantyneita, joiden arveltiin
hyotyvan kuntoutuksesta eniten. Toisaalta haluttiin kuntouttaa sellaisia kotona asu-
via, joiden toimintakyky on heikentynyt, silla siten voitaisiin estdd asiakkaan sairaa-
laan joutuminen. Tarkeana pidettiin myos sairaalasta kotiutuneiden toipilaiden kun-
touttamista, jotta voidaan estda asiakkaan joutuminen takaisin sairaalaan ja mah-
dollistaa optimaalinen toipuminen. Lopulta kehittamishankkeeseen paatettiin valita
asiakkaita molemmista ryhmista, mutta sairaalasta kotiutuvien kuntoutukseen paa-
sya pidettiin kiireellisempana. Karkeasti uusiksi asiakkaiksi poimittiin sellaiset sai-
raalasta kotiutuvat ja kotona asuvat, joiden elaménhallinnassa on tapahtunut muu-
tos ja joiden arvioidaan hyotyvan tehostetusta kuntoutusjaksosta. Pois rajattiin va-
kavaa somaattista sairautta sairastavat seka vaikeasti muistisairaat, koska heidan
ei uskottu hyotyvan kotikuntoutuksesta niin paljon kuin muiden asiakasryhmien.
Viime k&desséa hankkeeseen osallistuvien asiakkaiden valinnassa luotettiin kotihoi-
don tyontekijoiden arviointiin ja kokemukseen.

Kehittamishanke kaynnistyi vuonna 2013 olemassa olevan kotikuntoutuksen tilan-
teen arvioinnilla seké aihepiiriin liittyvan kirjallisuuden ja mittareiden kartoituksella.
Varsinaisen mallin kehittely ja kokeilu tapahtui etelan palvelualueella, keskisen ko-
tihoidon lahipalvelualueilla Vallila 3 ja Kallio 2. Kohderyhmana olivat naiden aluei-
den kotihoidon asiakkaat, ja kotikuntoutukseen asiakkaita otettiin kerrallaan korkein-
taan 5 kummallakin alueella, eli yhteensa 10 kuntoutujaa samanaikaisesti. Kunkin
asiakkaan kuntoutusjakson pituudeksi suunniteltiin 6—8 viikkoa.

4.2. Hankkeen organisointi ja aikataulu

Kotikuntoutuksen kehittamishankkeelle perustettiin tyon kaynnistyessd ohjaus-
ryhma ja projektiryhma. Ohjausrynman puheenjohtajana toimi Etelan palvelu-
aluejohtaja Arja Peiponen ja projektiryhmé&n puheenjohtajana Keskisen alueen koti-
hoitopéaallikkd Pirjo Tolkki. Ohjausryhmé kokoontui vuoden 2014 aikana 7 kertaa ja
vuonna 2015 nelja kertaa. Projektiryhméan kokouksia oli hankkeen aikana keskimé&aa-
rin kerran kuukaudessa. Ohjausryhman, projektiryhnman ja kotikuntoutushankkee-
seen osallistuneiden eri tahojen yhteinen tydpaja pidettiin 16.4.2015.

Kotikuntoutushankkeelle asetettu kokonaisaikataulu oli 11.9.2013- 30.6.2015, mutta
tulosten raportointi ja hankeraportin kirjoittaminen jai kesédéan ja syksyyn 2015. Pilot-
tiaika, jolloin kotihoidon asiakkaita oli kotikuntoutuksessa, oli 1.2.2014 -31.3.2015.



27

Projektisuunnitelman mukaisesti kuntoutusjaksojen prosessin kuvaus ja mittareiden
valinta tehtiin tammikuuhun 2014 mennessa. Kotikuntoutukseen osallistuva henki-
|I6kunta perehdytettiin helmikuussa 2014. Kotihoidon asiakkaiden kuntoutusjaksot
kaynnistyivat maaliskuussa 2014. Kotikuntoutuksen toimintamallin maarittelya teh-
tiin koko hankkeen ajan. Kotikuntoutushankkeen loppuraportin kirjoittaminen venyi
muista tyokiireista johtuen keséan ja syksyyn 2015 ja tulosten julkaiseminen ja toi-
mintamallin jalkautumisen suunnittelu jai syksyyn 2015.

4.3. Kotikuntoutushankkeen toimijat, yhteistydtahot ja rahoitus

Keskeisimpia toimijoita ovat olleet kotihoidon asiakas ja hanen laheisensa, Etelan
palvelualueen keskisen kotihoitoyksikén henkilokunta, Kuntoutuksen osaamiskes-
kuksen Kunton fysio- ja toimintaterapeutit, Metropolian toimintaterapian koulutusoh-
jelman opiskelijat seka kotihoidossa tytskentelevét tydhon kuntoutujat. Liséksi koti-
kuntoutusjakson jalkeen asiakas saattoi jatkaa aktiivista toimintaa vapaaehtoistytn-
tekijoiden tukemana (esim. Diakonissalaitoksen Seniori-Vamos -hanke).

Projekti toteutettiin etelan palvelualueen (Etpa) ja kuntoutuksen osaamiskeskuksen
(Kunto) yhteistyon&, kahdella keskisen kotihoidon |&hipalvelualueella, Vallila 3:ssa
ja Kallio 2:ssa. Kotikuntoutustiimin muodostivat em. alueiden kotihoidon tyéntekijat
ja Vallilan kotihoitotiimiin palkattiin projektin ajaksi fysioterapeutti. Kallion alueella
toimi Kunton nimeama fysioterapeutti osa-aikaisesti. Kunton toimintaterapeutti osal-
listui molempiin kotikuntoutustiimeihin. Kehittdamishankkeeseen ei kaytetty ulkopuo-
lista resurssia tai rahoitusta.

4.4. Hankkeessa kaytetyt mittarit

Kotikuntoutushankkeessa haluttiin hyddyntda monipuolisesti monitieteellisia mitta-
reita, silla tutkimusten mukaan kokonaisvaltainen arviointi on kuntoutuksen onnistu-
misen kannalta hyvin tarkeaa. Mittareiksi valittin COPM, MOHOST, TOIMIA -tes-
teja, BMI, RAI seka kotihoidon liikkumissopimus. Testit tehtiin kuntoutusjakson
alussa ja lopussa.

COPM

COPM (Canadian Occupational Performance Measure) on toimintaterapeuttien
kayttoon suunniteltu asiakkaan toimintakykya mittaava mittari, jolla saadaan selville
ajan kuluessa tapahtuva muutos siina, miten kuntoutuja suoriutuu paivittdisen ela-
man toiminnoista. Alun perin malli kehitettiin Kanadassa 1990-luvulla, ja sittemmin
sitd on kaytetty useassa kymmenessa muussa maassa. Malli perustuu asiakaslah-
tdisen toiminnan teoriaan, jossa toiminta ndhdaan dynaamisena toimintaymparis-
ton, kasilla olevan tehtavan ja yksilon ominaisuudet yhdistavana ilmiona. Menetel-
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massa toiminta jaetaan itsesta huolehtimiseen (henkilokohtaiset toiminnot, likkumi-
nen ja asioiden hoitaminen), tuottavuuteen (talouden yllapito, kodista tai perheestéa
huolehtiminen, henkilékohtainen kehitys) ja vapaa-aikaan (harrastukset ja sosiaali-
nen toiminta). (Law ym. 2005)

Mittari koostuu haastattelulomakkeesta seka pisteyttdmisessa kaytettavista kol-
mesta jatkumokortista, joiden avulla pisteytetaan toimintojen tarkeys, niista suoriu-
tuminen ja asiakkaan tyytyvaisyys omaan suoriutumiseensa. Arviointi toteutetaan
toimintaterapeutin ja asiakkaan vélisena haastatteluna, jossa terapeutti auttaa asia-
kasta tunnistamaan oman paivittaisen toimintansa haasteita. Asiakas saa itse maa-
ritellda numeerisen jatkumon avulla toimintojen téarkeysjarjestyksen, ja tarkempaan
arviointiin otetaan viisi tarkeinta toimintoa, joihin han haluaa saada kuntoutuksella
muutosta. Naiden toimintojen osalta asiakas pisteyttdd oman suoriutumisensa jat-
kumolla 1-10 seka tyytyvaisyytensa suoriutumiseensa. Arvioituvat teemat muotou-
tuvat nain yksildllisesti. (Law ym. 2005)

COPM soveltuu useille erilaisille vammaryhmille seka hyvin eri kehitystasoisille asi-
akkaille, mutta se vaatii asiakkaalta kykya kasitella ja arvioida oman elamansa toi-
mintoja. Terapeutilta taas vaaditaan asiakaslahtoisyyden periaatteiden tuntemista
ja haastattelutaitoa. (Parker & Sykes 2006)

MOHOST

MOHOST (Model of Human Occupation Screening Tool) on toimintaterapeuttien
kayttoon tarkoitettu seulonta-arviointimenetelma, joka perustuu inhimillisen toimin-
nan malliin ja taydentd& muita siihen liittyvid toiminnan malleja. Se on teoriaperus-
tainen toiminnan analyysi sek& toimintaterapian valine, jossa asiakkaan toiminnal-
lista osallistumista mitataan itsesta huolehtimisen, tuotteliaisuuden ja vapaa-ajan
osa-alueilla. Asiakkaan toimintaa havainnoidaan todellisessa toimintaymparistossa,
mika auttaa terapeuttia ymmartamaa, miten asiakas osallistuu paivittaisiin arkitoi-
miin. Malli korostaa asiakaslahtoisyytta, silla toimintaterapeutti pyrkii ymmartamaan
asiakkaan nakokulman hanen omista kyvyistaan, arvostamistaan asioista ja mielen-
kiinnonkohteistaan. (Forsyth & Parkinson 2008.)

Kaytannossa mallissa pisteytetdan toiminnallisia tilanteita poytakirjalomakkeisiin, ja
tehdaan lopullinen pisteytyslomake poytakirjalomakkeiden, havaintojen ja haastat-
telujen avulla. Varsinainen arviointi on jaettu kuuteen osa-alueeseen, jotka ovat toi-
mintaan motivoituminen, toimintatapa, viestinta- ja vuorovaikutustaidot, prosessu-
aaliset taidot, motoriset taidot ja ymparistd. Asiakkaan toiminnallista osallistumista
mitattaessa ndma osa-alueet suhteutetaan itsesta huolehtimiseen, tuotteliaisuuteen
ja vapaa-aikaan. (Forsyth & Parkinson 2008)

MOHOST perustuu vahvasti asiakkaan havainnointiin, joten se ei ole riippuvainen
asiakkaan viestintataidoista. Havainnoinnin liséksi toimintaterapeutti voi arvioida
asiakkaan toiminnallista osallistumista myds keskustelemalla asiakkaan, h&nen



29

omaistensa tai muiden tydntekijoiden kanssa. Mallin avulla asiakkaasta saadaan
hyvin kokonaisvaltaista tietoa, ja se auttaa havaitsemaan tarkempaa arviointia vaa-
tivat osa-alueet. Liséksi eri osa-alueiden pisteyttaminen nostaa esiin myds asiak-
kaan vahvuudet ja voimavarat. (Forsyth & Parkinson 2008)

TOIMIA

TOIMIA on THL:n yllapitama tietokanta, joka yhteistytéssa muiden kansallisten sosi-
aali- ja terveysalan toimijoiden kanssa julkaisee asiantuntijaryhmien laatimia mitta-
riarvioita, soveltuvuusarvioita seka suosituksia toimintakyvyn mittaamisesta eri kayt-
totilanteissa. Se on tarkoitettu sosiaali- ja terveydenhuoltoalan ammattilaisten apu-
valineeksi toimintakyvyn mittaamiseen ja arviointiin.

Tahan kehittamishankkeeseen valittiin TOIMIA -tietokannasta sellaiset mittarit, jotka
on todettu soveltuvan ikdantyneen vaeston fyysisen toimintakyvyn arviointiin ja suo-
ritettaviksi myos kotioloissa. Testit olivat Tuolilta ylésnousu, Puristusvoima ja Timed
Up and Go —testi. Lisaksi valittin Tandem-seisonta Bergin tasapainotestistosta
(myds TOIMIA-kannassa)

e Tuolilta yldsnousutestissa testattava nousee viisi (5) kertaa tuolilta istumasta
seisomaan, suoristuksesta mitataan aika. Kotihoidon henkilokunta tekee tes-
tin tehdessaan liikkkumissopimusta asiakkaan kanssa.

e Puristusvoima mitataan Jamar- mittarilla molemmista kasista kyynarpaa var-
talon vierelld koukistettuna 90 asteen kulmassa. Tulos Jamarissa kilopon-
deina.

e Timed Up and Go —testissa testattava nousee tuolilta, kévelee 3 m, kaantyy,
kévelee takaisin tuolin luokse ja istuutuu. Suorituksesta mitataan aika.

e Tandem-seisonnassa testattava seisoo jalat perakkain, suorituksesta mita-
taan aika.

BMI

BMI (Body Mass Index) eli painoindeksi tuli terveydenhuollon kayttdon 1980-luvulla
ja sitd kaytetdan maarittdmaan suhteellista sairastumisriskid verrattuna normaali-
painoisiin. Mittari antaa raja-arvot alipainolle, normaalille painolle, lievalle lihavuu-
delle, merkittavalle lihavuudelle, vaikealle lihavuudelle seka sairaalloiselle lihavuu-
delle. Yleisesti ihminen on terveimmilladn BMI:n ollessa normaalialueella, mutta yli
65-vuotiailla voidaan lievasti suurentuneeseen BMI:hin suhtautua sallivammin. (Pu-
nakallio 2011)

RAI

RAI on kansainvalinen laadun ja kustannusvaikuttavuuden arviointi- ja seurantajar-
jestelméa. RAIn avulla mitataan ik&d&ntyneen ihmisen toimintakykya ja siind tapahtu-
via muutoksia. Sen tietopohja koostuu standardoidusta tiedosta, jonka kayttokelpoi-
suus perustuu lukuisissa maissa validoituihin kysymyslomakkeisiin. Jarjestelméan
siséltyvien laadun indikaattorien ja asiakasrakennetta kuvaavien tietojen avulla on
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mabhdollista verrata omaa toimintaa muihin samankaltaista asiakaskuntaa palvele-
viin organisaatioihin. Nain RAI -vertailukehittaminen auttaa organisaatioita 10yta-
maan seka omat kehittamiskohteensa etta vahvuutensa.

DRS

DRS (Depression Rating Scale) -mittarissa asiakkaan toimintakykyéa arvioidaan seit-
seman masennukseen liittyvan oireen avulla. Mittarin arvon perusteella voidaan ar-
vioida onko syyta epailla, etté asiakas olisi masentunut. Arvioitavia oireita ovat esi-
merkiksi asiakkaalla ilmeneva surullisuuden tai masennuksen tunne, eparealistisilta
vaikuttavat pelon ilmaukset ja toistuvat ahdistuneet valitukset/huolet. (RAI-HC Mit-
tarikasikirja 2012)

CHESS

Terveyden tilan vakauden -mittari CHESS (Changes in Health, End-stage disease
and Symptoms and Signs) arvioi asiakkaan terveydentilan vakautta. Mittari muo-
dostuu kolmesta muuttujasta, jotka ovat oireiden esiintyminen (mm. oksentelu, hen-
genahdistus ja turvotus), paatoksentekokyvyn huononeminen ja paivittaisten toimin-
tojen suorituskyvyn huononeminen seka elinennuste 6 kuukautta tai vahemman.
(RAI-HC Mittarikasikirja 2012)

MAPLE_5

Hoidon- ja palvelutarpeen asteikko (MAPLe_5) koostuu paivittaisten toimintojen ja
kognitiivisten toimintojen seka kayttaytymiseen liittyvien oireiden ja ympariston olo-
suhteiden arvioinnista. Lisaksi arvioidaan asiakkaan suoriutumista laékityksesta ja
kirjataan ylos asiakkaan kayttamien ladkkeiden lukuméara. Mittarin muuttujia ovat
my6s haavaumat ja muut muuttujat, jotka pitavat siséllaan esimerkiksi aterioiden
valmistamisen ja vaeltelun. Hoidon- ja palvelutarpeen asteikko siséltdd myods mittarit
koskien laitoshoitoon joutumisen uhkaa (MAPLe Risk CAP) sek& asiakkaan itse-
naista selviytymiskykya (MAPLe Screener). MAPLe Risk CAP pitda sisalladn kah-
deksan eri osa-aluetta, mm. aikaisempi pitkaaikaishoito, neurologinen diagnoosi ja
toimintakyky on huonontunut viimeisen 90 vrk:n aikana. MAPLe Screener (Geriatri-
nen Screener) -mittari rakentuu kuudesta fyysiseen toimintakykyyn ja paivittaisten
toimintojen suorituskykyyn liittyvasta muuttujasta. Osa-alueita ovat esimerkiksi ate-
rioiden valmistaminen, kylpeminen ja tavalliset kotitaloustyot. Asiakkaan suoriutu-
misen perusteella laskettu mittarin arvo kuvaa asiakkaan itsendista selviytymisky-
kya. (RAI-HC Mittarikasikirja 2012)

LIKKUMISSOPIMUS

Kotikuntoutusprojektiin valittin my6s Helsingin kotihoidossa kaytdssa olevan liikku-
missopimuksen haastattelulomake. Liikkumissopimus on tyévaline, jonka avulla ko-
tihoidon tyontekijat kiinnittavat huomiota asiakkaan arkiliikkumiseen ja liikkumisky-
vyn sailymiseen. Tyontekijat tukevat asiakkaan kotona toimimista ja liikkumista
suunnitelmallisesti kotihoitokayntien aikana ja samalla vahennetddn ylimaaraista



31

ikddntyneen puolesta tekemista. Lisaksi asiakasta ohjataan ja rohkaistaan saannoél-
liseen liikkumiskyvyn harjoittamiseen.

Liikkumissopimusta tehtdessa asiakas arvioi fyysisen toimintakykynsé osa-alueita,
minka jalkeen testaaja havainnoi samoja osa-alueita ja antaa niistd oman arvionsa.
Asiakasta haastatellaan hanen paivittaisten arkiaskareidensa sujumisesta seka lii-
kunnan harrastamisesta. Tarkoituksena on selvittaa erityisesti, missa toiminnoissa
asiakas haluaisi harjaantua ja mista liikuntamuodoista han on kiinnostunut. T&man
jalkeen liikkumissopimukseen sisallytetaan niitd arkielaman osa-alueita, jotka ovat
tyontekijdn ja asiakkaan yhteisessa keskustelussa nousseet esille. Ne voivat vaih-
della esimerkiksi arkiaskareista ja henkilokohtaisen hygienian huolehtimisesta ryh-
maliikuntaan ja muihin liikuntamuotoihin. Haastattelulomakkeen avulla pystytaan
nain nostamaan esille asiakkaan omia toiveita ja tarpeita, jotka on ensiarvoisen tar-
keda ottaa huomioon kuntoutussuunnitelmaa tehdessa.

4.5. Kotikuntoutushankkeen kulku
4.5.1. Kotihoidon asiakkaiden avun ja tuen tarpeet

Hankkeen alussa syksylla 2013 kartoitettiin ikaihmisten ja kohdejoukon palvelutar-
peita kotihoidon ja terapeuttien nakdkulmasta. Hankkeen alussa toteutetun yleisen
asiakastarvekartoituksen jalkeen hankkeessa lahdettiin tdismentdmaan kohdejouk-
kona olevien kuntoutujien tarpeita.

Hankkeen aikana toimintamallia kehitettiin. Asiakasvalinnan kriteereita tdsmennet-
tiin kokemusten perusteella koko hankkeen ajan. Asiakkaille kotikuntoutuspilotti
nayttaytyi kotihoidon palveluun kuuluvana tehostettuna moniammatillisena kuntou-
tusjaksona, eivatkd hankkeen aikana tehdyt muutokset toimintamalliin juuri n&ky-
neet asiakkaille. Hankkeen aikana mm. kuntoutusjaksojen aloitus pyrittiin saamaan
nopeammaksi ja asiakkaan motivoinnin ja sitouttamisen merkitys tiedostettiin pa-
remmin.

4.5.2. Kotikuntoutuksen toteutus pilotissa
Kotikuntoutuksen sujuvan toteuttamisen kannalta on jatkossa tarkead, etté jokainen

kotihoidon hoitaja tietaa, miten menetellaan, kun asiakkaalla havaitaan kotikuntou-
tustarve. Tata varten laadittiin seuraava yksityiskohtainen menettelytapaohje:
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Ohje kotikuntoutukseen

1. Tyontekijd huomaa tarpeen asiakkaan intensiiviseen moniammatilli-
seen kuntoutukseen.

2. Tyontekija kertoo asiakkaalle kotikuntoutus-toimintamallista.

3. Jos asiakas on halukas osallistumaan kotikuntoutukseen, tyontekija tar-
kistaa laakarilta, onko intensiiviselle kuntoutukselle estetta.

4. Jos asiakas soveltuu kotikuntoutukseen, tyontekija on yhteydessa koti-
hoidon toiminta- ja fysioterapeuttiin ja jarjestetdén aloituspalaveri asiak-
kaan luona.

5. Toiminta- ja fysioterapeutti tapaavat asiakkaan ennen yhteista palaveria
ja tekevat arviointia (mittarit) ja keskustelevat asiakkaan omista toiveista
kuntoutukselle. Mittarit valitaan tapauskohtaisesti asiakkaan tarpeen
mukaan.

6. Aloituspalaverissa sovitaan yhteisesti asiakkaalle merkitykselliset koti-
kuntoutusjakson tavoitteet ja tehdaan suunnitelma (vastuut).

7. Jakson intensiivisyys (kayntikerrat ja niiden tiheys) sovitaan yhteisesti
asiakkaan tarpeiden ja jaksamisen mukaan.

8. Asiakkaalle jatetaan viikko-ohjelma seka tavoitteet.

9. Asiakkaan kotikuntoutusjakso toteutuu asiakasléhtbisesti ja tarpeen
mukaan toimintaa muokaten.

10. Loppupalaverissa arvioidaan kuntoutusjakson onnistumista asiakkaan
oman kokemuksen, mittareiden ja muutoksen perusteella.

11. Jakson paattyessa asiakkaan Liikkumissopimus muokataan tukemaan
saavutettujen tavoitteiden yllapysymista ja edistymista.

12. Tarvittaessa sovitaan uudesta kotikuntoutusjaksosta.

Kotikuntoutuksen pituus ja kayntien tiheys maaraytyy sille asetettujen
tavoitteiden mukaisesti.
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« Tehtava

« aloite
*|dhete

1l il.
«tavoitteiden asettaminen

*interventio

*interventio

einterventio

interventio

«optio intervention jatkumiselle

*loppuarviointi
jatkosuunnitelma

Kuva 2. Kotikuntoutusmalli ajallisena jatkumona.



34

5. TULOKSET

5.1. Kotikuntoutuksen asiakkaat

Kotikuntoutukseen valittiin asiakkaat erilaisten kriteereiden perusteella. Alun perin
oli suunnitelmissa valita sairaalasta kotiutuvat asiakkaat, mutta tAma asiakasryhma
on haastava, silla kotiutuessa ja kotihoidon alkaessa on paljon jarjestettavia asioita
ja asiakkaan energia menee alussa pitkalti paranemiseen. Alusta asti kotihoidosta
tuli paljon aloitteita hoitajilta, ettd tAma ja tama asiakas olisi hyva kotikuntoutukseen.
Pikkuhiljaa asiakasvalinnat jasentyivat, etenkin kun terveydenhoitaja otti valinnassa
iIsomman roolin. Pohdittiin asiakkaan motivoitumista ja mahdollisuuksia kuntoutua.

Potentiaalisia asiakkaita olivat esim. sellaiset, joilla oli hoitajan nakemyksen mukaan
paljon voimavaroja, mutta asiakas ei uskonut omiin voimavaroihinsa tai ei viitsinyt
niita kayttda. Joidenkin asiakkaiden kohdalla keskustelua/suostuttelua kaytiin pit-
kaankin, ennen kuin he motivoituivat kotikuntoutukseen.

Kotikuntoutuksesta rajattiin pois hyvin muistamattomat ja sellaiset asiakkaat, joilla
oli jotain akuuttia tai melko akuuttia somaattista vaivaa. Naista asiakkaista kaytiin
my0s keskustelua ladkarin kanssa.

Paaosin asiakkaiksi valikoitui kotihoidon vanhoja asiakkaita, joiden toimintakyky oli
laskenut kotona asuessa. Asiakasvalintaan vaikutti huomattavasti kotihoidon l&&ka-
reiden suuri rooli kotikuntoutukseen lahettajana, josta syysta asiakkaat olivat hyvin
huonokuntoisia. Terveysasemien laakarit eivat olleet viela tietoisia kotikuntoutuksen
mahdollisuudesta, joten parempikuntoiset kotihoidon asiakkaat jaivat pitkalti pilotin
ulkopuolelle. Myods kotikuntoutuksen tyontekijoiden oma nékemys kotikuntoutuk-
seen soveltuvista asiakkaista jasentyi vahitellen projektin kuluessa.

Hanketta ja asiakasvalintaa arvioidessa yhdeksi tarkeéksi kriteeriksi muodostui riit-
tava kognitio. Kotikuntoutusjakson edellytys on, etté asiakas pystyy itse osallistu-
maan tavoitteiden asetteluun. Talléin asiakas sitoutuu kotikuntoutukseen ja kuntou-
tus onnistuu. Asiakkaan oma kyky arvioida toimintaansa ja siina tapahtuvia muutok-
sia on valttamatonta suunnitelmallisen kuntoutuksen onnistumiseksi. Kuntoutumi-
sen edellytys on yleensa myos kyky oppia uutta, johon riittdva kognitio myds kytkey-
tyy.

Sairaalasta kotiutuvien ja akillisesti toimintakyvyltdan heikentyneiden liséksi tarke-
aksi kohderyhmaksi nousivat ns. hiljaa hiipuvat kotihoidon asiakkaat, jotka menet-
tavat toimintakykyaan vabhitellen, mutta joilla on viela voimavaroja. Naiden asiakkai-
den huomaaminen vaatii kotihoidon tydntekijoilta erityista taitoa arvioida hitaasti ta-
pahtuvaa muutosta. Tasta syysta kotihoidon valiarviointikdynnit ovat valttdmatto-
mia.
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Hankkeessa huomattiin, ettéa tehostettuun kotikuntoutukseen ei kannata valita hyvin
huonokuntoisia asiakkaita, mikd nakyi esimerkiksi monen jakson keskeytymisené
asiakkaan joutuessa sairaalaan. Lisaksi kotikuntoutusasiakkaista osa kuoli kesken
jakson, mika indikoi enemman asiakasvalinnan ongelmaa kuin kotikuntoutuksen
lian tehokasta toteuttamista. My6s masentuneet, pelokkaat seka lievasti paihdeon-
gelmaiset ja omaishoitoasiakkaat néhtiin kohderyhming, jotka voivat hyotya kotikun-
toutuksesta.

5.2. Kotikuntoutuksen toteutus

Kehitystyon kohteena olleessa kotikuntoutuksen pilotissa kotikuntoutusprosessi
lahti liikkeelle kotihoidon laakérin, hoitajan tai terapeutin tekemésta aloitteesta. Ko-
tihoidon tyontekija teki alkukartoituksen, jossa han arvioi asiakkaan sopivuutta koti-
kuntoutukseen ja antoi asiakkaalle tietoa siitéa, mita kotikuntoutus pitdd sisallaan.
Asiakkaan motivoitumisella prosessiin oli keskeinen merkitys. Mikéli asiakas oli ha-
lukas aloittamaan kotikuntoutusjakson, oli seuraavana vuorossa toiminta- ja fysiote-
rapeutin tekemat arviointikaynnit. Kuntoutuksen tavoitteet laadittiin mahdollisimman
asiakaslahtoisesti yhteistapaamisessa asiakkaan luona, jossa olivat paikalla asia-
kas, toiminta- ja fysioterapeutti seka kotihoidosta kotikuntoutukseen nimetty tyonte-
kija. Tapaamisessa saattoi olla lasnd myds asiakkaan omaisia. Tavoitteiden lisaksi
tapaamisessa sovittiin prosessin kesto. Tavoitteena oli, etta kuntoutusprosessi kes-
taa keskimaarin 6-8 viikkoa ja sisaltda 1-2 viikoittaista fysio- ja/tai toimintaterapia-
kayntia. Tavoitteena oli myos, etta kotihoidon tyontekijat osallistuvat asiakkaan kun-
toutukseen kotihoidon kayntien yhteydessa. Paadsaantoisesti vikkon aikana toteutui
vahintddn kolme ns. kotikuntoutuskayntid. Jakson lopussa tehtiin loppuarviointi ja
sovittiin jatkotoimenpiteista.

Kotikuntoutusjakson asiakkaille suunniteltiin kuntoutusohjelma, joka sisalsi asiak-
kaan tarpeen mukaan fysioterapiaa, toimintaterapiaa tai molempia ja lisaksi kotihoi-
don henkilékunnan tai omaisten kanssa suoritettavia harjoituksia. Harjoittelu saattoi
siséltdd asiakkaan toimintakyvyn mukaan esimerkiksi kavelyharjoituksia kotona,
portaissa ja ulkona, lihaskuntoharjoittelua, tasapaino- ja voimaharjoittelua istuen ja
seisten, kotitdihin liittyvia harjoituksia, asiointikéynteja kodin ulkopuolelle sek& apu-
valineiden kayton opettelua. Harjoitusvalineina kaytettiin mm. vastuskuminauhaa,
tarrapainoja tai pienia punnuspainoja. Harjoittelu pyrittiin mahdollisuuksien mukaan
toteuttamaan toiminnallisesti arkitoimien yhteydessa esimerkiksi ruoanlaiton, sii-
vouksen, pyykkien ripustamisen tai kaupassa kaynnin. Fysioterapia kohdentui
enemman liikuntakyvyn ja lihaskunnon kohentamiseen, toimintaterapiassa huomi-
oitiin padasiassa arkitoimintojen seka kodin ulkopuolisen toiminnan harjoittelu. Ko-
tihoito osallistui kuntoutuksen kaikkiin osa-alueisiin tarpeen ja mahdollisuuksien mu-
kaan kayntiensa yhteydessa.
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Jakson lopussa kaikkien asiakkaiden kanssa tehtiin yhdessa jatkosuunnitelma, esi-
merkiksi paivitettiin likkumissopimus, sovittiin mahdollisesti Seniori Vamos -tukihen-
kilon (= Helsingin Diakonissalaitoksen kehittamishanke, jonka tavoitteena on tukea
ikaihmisten mielekasta ja ihnmisarvioista elamaa kotona) kanssa ulkoilusta jne.
Tiedonkulku ja sen sujumisen varmistaminen nousi tarkeaksi onnistumisen edelly-
tykseksi kotikuntoutukselle. Yhteydenpidon muotoja kehitettiin ja esimerkiksi ns. ko-
tikuntoutuskokousta kokeiltiin pilottialueilla onnistuneesti. Kokous jarjestettiin kerran
kuukaudessa, ja siihen osallistuivat kaikki kotikuntoutuksessa mukana olevat. Ko-
kouksessa kasiteltiin kaikkien kotikuntoutuksessa olevien asiakkaiden tilanne seka
potentiaaliset uudet asiakkaat.

Kaytannon asiat kuten ovien avaaminen ja palveluiden jarjestdminen vievéat yllatta-
van paljon tyontekijdiden aikaa. Jatkossa mietittavaksi tulee mm. sahkélukkomabh-
dollisuus. Toteutuksen kannalta tarkedd on myés mahdollisimman pysyva henkil6-
kunta, jotta kuntoutusjakso nayttaytyy asiakkaalle loogisena kokonaisuutena. Jak-
samiseen liittyen hyva tyohyvinvointi on valttamatonta.

5.3. Asiakaskohtaiset kotikuntoutustulokset

Kotikuntoutuksessa oli hankkeen aikana asiakkaita 48, joista naisia oli 35 ja miehia
13. Jaksot toteutuivat ajalla 1.3.14 - 31.3.15. Kokonaisia kotikuntoutusjaksoja toteu-
tui 22, jakson pituus oli keskimaarin 12 viikkoa. Kotikuntoutukseen osallistujat olivat
huonokuntoisia, kuntoutusjaksot venyivat pitkiksi valiin tulleiden sairaalajaksojen
vuoksi. (Taulukko 1)

Taulukko 1: Kotikuntoutuspilotin asiakastulokset

Vallila Kallio
Asiakkaita 48 25 23
-miehia 13 10 3
-naisia 35 15 20
Kokonaisia kotikuntou-
tusjaksoja 22 10 12
Jakson pituus ka 12 vk (82,5 pva)
Kotihoito lopetettiin avun
tarpeen vahentymisen
vuoksi 4 3 1
Sairaalaan kesken jak-
son 9 7 2
A&K —osastolle kesken
jakson 1 1
Kuoli kesken jakson 5 5
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Fyysisen toimintakyvyn alku- ja lopputestaukset pystyttiin tekemaan seuraavasti:

e TUG 15:lle, kadvelynopeus oli parantunut keskiméarin 11,4 sek (vaihteluvali
+17 — -90sek )

e Tandem seisonta 14:lle, tasapaino oli parantunut keskimaarin 0, 43 (vaihte-
luvali -1 — 3, maximipisteet 4)

e Oikean kaden puristusvoima 15:lle, puristusvoima oli heikentynyt keskimaa-
rn -1,1 kp

e Vasemman kaden puristusvoima 13:lle, puristusvoima oli parantunut keski-
maarin 1,8 kp.

Fyysisen toimintakyvyn mittausten perusteella kuntoutusjaksolle osallistuneilla ta-
sapainokyky, k&den puristusvoimat ja kdvelynopeus olivat parantuneet. Toiminnal-
lisia tavoitteita kuten itsendinen wc-kaynti, kodin ulkopuolella toimiminen, porraska-
vely, ruoanlaitto seka siivoaminen saavutettiin myos hyvin.

Neljaltéa asiakkaalta pystyttiin kotihoidon kaynnit lopettamaan kokonaan toimintaky-
vyn kohentuessa ja avun tarpeen vahentyessa. Joidenkin asiakkaiden kohdalla
kayntimaarat eivat vahentyneet, mutta asiakkaan itsenaisen toiminnan maara ja ak-
tiivisuus lisdantyivat.

Kotikuntoutuksen tavoitteiden kohdentuminen ohessa, esimerkkina Vallila:

Tavoitteet (Vallila)

Itsesta huolehtiminen 9
Perusliikkuminen 9
Keittio- ja kotityot 8
Portaat 5
Kotivoimistelu 1
Asiointi ja ulkona liikkuminen 10
Vapaa-aika 7
Sosiaalinen toiminta 3

Joistakin kotikuntoutusasiakkaista tehtiin case -kuvaukset (5), néisté kaksi kuvausta
on taman raportin liitteend. Ensimmainen case kuvaus (liite 8) on onnistuneesta ko-
tikuntoutuksesta ja toinen (lite 9) on kuvaus kotikuntoutuksesta, jossa osa asete-
tuista tavoitteista jai saavuttamatta.
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5.4. Kayttgjakokemukset

Kotikuntoutushankkeeseen liittyneessa toimintaterapiaopiskelijoiden opinnayte-
tydssa: ” Kohti merkityksellista toimintaa” (Kokkonen, Nieminen 2015) pyrittiin vas-
taamaan yhteensa neljaan tutkimuskysymykseen, jotka olivat: millaiset ovat kotikun-
toutujien sosiaaliset verkostot, toiko kotikuntoutus muutosta kuntoutujan sosiaali-
seen verkostoon, toiko kotikuntoutus kuntoutujan toimintaan muutosta ja jos toi, niin
minkalaista, ja vastasivatko kuntoutujan ja hanen kotikuntoutustiiminsa terapeutin
ja hoitajan nakemykset toiminnasta ja sosiaalisesta verkostosta toisiaan. Opinnay-
tetyon tutkimusaineisto kerattiin puolistrukturoiduin haastatteluin kolmelta kotikun-
toutusprosessin lapikayneeltd asiakkaalta, heiddn kotikuntoutuksessaan mukana
olleilta lahihoitajilta seka kahdelta mukana olleelta toimintaterapeutilta.

Kaikki haastateltavien vastaukset olivat yhtenevia siing, ettd pysyvaa muutosta so-
siaalisissa verkostoissa ei ollut tapahtunut. Hetkellisiksi muutoksiksi sosiaalisessa
ymparistossaan haastateltavat totesivat kotikuntoutuksen tyontekijat kuten tera-
peutit ja kodin muutostéiden remonttimiehet, mutta heita ei kukaan mieltdnyt osaksi
sosiaalista verkostoaan. Kuntoutuksen aikaansaamat muutokset asiakkaiden arjen
toimintoihin osallistumisessa tapahtuivat itsesta huolehtimisen toimintakokonaisuu-
den alueella sekd motorisissa taidoissa. Itsestd huolehtimisen toiminnot, joissa
muutosta erityisesti tapahtui, olivat wc-toiminnot seka siirtymiset wc-toimintojen yh-
teydessa. Muutokset toimintakyvyssa ja toiminnallisessa suoriutumisessa tapahtui-
vat asunnonmuutostdiden, apuvdlineiden, fyysisten ja toiminnallisten harjoitteiden
avulla. Kotikuntoutus aktivoi ja piristi kotihoidon kaikkia asiakkaita seké toi rohkeutta
toimintaan. Yhdella haastateltavista ei tapahtunut muutosta toimintoihin osallistumi-
sessa, mutta han kertoi fyysisen toimintakykynsa parantuneen. Han olisikin fyysisen
toimintakykynsa puolesta kyennyt suoriutumaan arjen toiminnoista, mutta psyykki-
set haasteet toimivat estavana tekijana esimerkiksi kotielamaan liittyvista toimin-
noista suoriutumisessa. Kotikuntoutusprosessi oli ollut kaikille haastatelluille koti-
kuntoutujille merkittdva prosessi, jonka he olisivat suoneet jatkuvan. Haastateltavat
kokivat tarkeéksi paasta kertomaan kokemuksestaan, jotta kotikuntoutusta voitaisiin
kehittaa edelleen. (Kokkonen, Nieminen 2015)

Kotikuntoutuksen asiakkaiden ja terapeuttien nakemykset asiakkaiden toiminnasta
vastasivat arkipuheen tasolla hyvin pitkalti toisiaan, mutta eri toimintojen toiminnal-
lisen luonteen tulkinnoissa oli muutamia eroavaisuuksia. Nama erot liittyivat ruoan
valmistukseen ja kulttuuriharrastuksiin. Haastateltavat puhuivat asioista eri tavoin.
Esimerkiksi yksi lahihoitaja kaytti fraasia "kotihoito on apuna toiminnassa" saman
kuntoutujan osalta kolmesta eri toiminnosta, jotka kuntoutuja itse seka toimintatera-
peutti arvioivat kuuluvan kategoriaan "joku tekee puolesta”. Toiminnan osallistumi-

sen tasoerot etenkin "tekee jonkun kanssa", "joku on apuna toiminnassa" ja "joku
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tekee puolesta” vaativat tarkkaa toiminnan merkityksellisyyden ja osallistumisen ko-
kemuksen analyysid seka vastaajalta ettd haastattelijalta. (Kokkonen, Nieminen
2015)

Tutkimuksessa mukana ollut toimintaterapeutti toi esille, etta laheiset ihmiset ja se,
millaiset valit kuntoutujalla heihin on, vaikuttaa paljon ihmisen hyvinvointiin, tervey-
teen ja toimintakykyyn. Sosiaalinen verkosto voi olla ihmisen toiminnan estaja, lan-
nistaja tai mahdollistaja. Han oli huomannut, ettéa han itse toimintaterapeuttina seka
muut toimintaterapeutit kysyvat kovin vahan asiakkaalta h&nen sosiaalisesta ver-
kostostaan ja sosiaalisista suhteistaan. Nain siitd huolimatta, etta esimerkiksi muis-
tisairaiden kohdalla sosiaaliseen ymparistoon vaikuttaminen olisi tarkeda. Muistisai-
raalle ei voi opettaa uusia toimintamalleja, vaan muutoksen tulisi tapahtua sosiaali-
sessa verkostossa. Oireista huolimatta olisi tarkead, etta kognitiivisesti oireilevat ja
muistisairaat voivat osallistua toimintaan niin paljon kuin mahdollista. Kognitiivinen
toimintakyky olisi tarkea huomioida. Esimerkiksi muistisairaalla kotikuntoutuksen tu-
lisi olla yhtdjaksoinen prosessi, eivatka terapeutit saisi vaihtua, silla ihmisten vaih-
tuminen ja uusiin ihmisiin tutustuminen kuormittavat muistisairasta. (Kokkonen, Nie-
minen 2015)

Haastatellut kotihoidon asiakkaat eivat osallistuneet joihinkin paivittaisiin toimintoi-
hin mihin olisivat kyenneet. Pohjois-Ruotsissa on tehty toimintaterapia-alan tutki-
musta siita, miksi iakkaat inmiset eivat ole sitoutuneita paivittaisiin toimintoihin. Tut-
kimus osoitti, ettd hyvin iakkaat ihmiset eivat halua eldd arkeaan vain peseytymi-
sista, pukeutumisesta ja ruokailusta suoriutumalla, vaan painvastoin harrastaminen
ja sosiaalinen osallistuminen on heille yha tarkeaa. Puutteet vapaa-ajan toimin-
nassa voivat heikentdd vanhojen inmisten terveytta ja hyvinvointia ja terveyspalve-
lut, jotka keskittyvat padasiassa itsesta huolehtimiseen, eivat valttamatta ole merki-
tyksellisia sen kannalta, mitd vanhat ihmiset oikeasti haluavat ja tarvitsevat. (Kok-
konen, Nieminen 2015)

Tutkimuksen tekijat toteavat johtopaatoksendan, etta Suomessa ja Helsingissa ke-
hitettdessa kotikuntoutusta voitaisiin kiinnittda huomiota asiakkaan sosiaaliseen ja
yhteiskunnalliseen osallistumiseen. Kotikuntoutuksessa olisi hyva huomioida, etta
toiminnan vajavuuksiin vaikuttavat fyysisen toimintakyvyn liséaksi myds psyykkinen
(esim. kognitio, mieliala, ahdistuneisuus) ja sosiaalinen toimintakyky (sosiaalinen
aktiivisuus, sosiaaliset verkostot). Monen kotihoidossa olevan ikaantyvan ihmisen
ongelmana on tyydyttamaton toiminnan tarve ja eristaytyminen kodin seinien sisa-
puolelle. Opinnaytetytssa haastateltujen asiakkaiden elinpiirit olivat haastatteluhet-
kella pienemmat kuin ennen toimintakyvyn alentumista. Tarkeistd harrastuksista
luopuminen vasten tahtoa on ennakoiva tekija sille, etta mieliala laskee ja toiminta-
kyky heikkenee. Kuntoutuksen tulisi alkaa viipymatta ja siina tulisi ottaa huomioon
asiakkaalle itselleen tarkeat tavoitteet. Tavoitteiden asettamisvaiheessa tulisi huo-
mioida systemaattisesti ja kokonaisvaltaisesti toimintakyvyn eri osa-alueet. (Kokko-
nen, Nieminen 2015)



40

5.5. Moniammatillisen tiimin roolit

Toimintaterapiaopiskelijoiden (Kotilainen, Vuori 2015) opinnaytetydssa tehtyjen tee-
mahaastattelujen tulosten mukaan, haastatellut kotikuntoutukseen osallistuneet
tyontekijat toivat esille moniammatillisesta yhteistyosta erilaisia ndkemyksia. Yhteis-
tyo koettiin ajoittain hyvinkin sujuvaksi, mutta esille nousi myds toive tiivimmasta
yhteydenpidosta. Esimerkiksi yhteisen ajan l16ytdminen moniammatillisiin tapaami-
siin asiakkaiden asioiden lapikaymiseksi koettiin haasteelliseksi, mutta tapaamisten
hyotya korostettiin. Kotikuntoutuksen aloittamisen my6ta moniammatillinen yhteis-
tyd on lisaantynyt ja kynnys yhteydenottamiseen on madaltunut. Projektin alkuvai-
heessa tiedon kulkemisessa oli ongelmia ja esimerkiksi asiakasta oli mennyt tapaa-
maan samanaikaisesti useampi tyontekija. Yhteisen kirjaamisjarjestelméan koettiin
helpottavan tiedonjakamista, mutta toisaalta kirjausten pohjalta asiakkaan tilan-
teesta oli vaikea saada kokonaiskuvaa helposti ja nopeasti.

Moniammatilliseen yhteisty0hon tulisi luoda selkeat kaytannét, jotka omalta osal-
taan helpottaisivat yhteistyon tekemista, esimerkiksi tiedon jakamiseen, tiedon kul-
kuun ja eri ammattilaisten vastuualueisiin liittyen. Tiimin jasenten tulisi olla tietoisia
mm. kuntoutuskayntien aikatauluista ja siséllbista, jotta valtytddn paallekkaiselta
tyolta ja voitaisiin informoida asiakasta aikataulujen kokonaisuudesta. Moniamma-
tillisen tiimin jasenilla olisi hyva olla selkea kuva siita, millaista tietoa eri arviointime-
netelmien kautta saadaan asiakkaan toimintakyvysté. Kotihoidon rooli kotikuntou-
tuksessa olisi syyta selkiyttaa, jotta kotihoidon tydntekijat voisivat keskittya napa-
kammin kuntouttaviin toimenpiteisiin. (Kotilainen, Vuori 2015)

Kotikuntoutuspilottiin osallistuneiden tydntekijoiden teemahaastatteluissa nousi
kriittisena tekijana esille kotikuntoutusmallin moniammatillisen tiimin kokoonpano.
(Kotilainen, Vuori 2015)

Kotikuntoutukseen osallistuneiden tyontekijoiden kokemus oli, ettd mahdollisuus
konsultoida mielenterveyspuolen ammattilaisia on jatkossa tarked. Psykososiaali-
sen tuen tarve osalla kotihoidon asiakkaista on ilmeinen. Tahan tarpeeseen kotikun-
toutus pystyy vastaamaan talla hetkella vain osin.

Kotikuntoutuspilotti tiivisti moniammatillista yhteisty6ta ja lisasi ammattiryhmien va-
lista toisten osaamisen arvostusta. Kaytannon toteutuksen suhteen nousi esiin, etta
terapeuttien on helpompi joustaa aikatauluissaan, joten suunnitelmat tulee tehda
kotihoidon tarpeiden ja mahdollisuuksien mukaan.
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5.6. Valittujen mittareiden toimivuus

Helsingin kaupungin kotikuntoutushankkeen projektisuunnitelman mukaisesti keit-
tamishankkeessa haluttiin kaytdnnén kokemuksia kaikkien aiemmin kuvattujen mit-
tareiden (BMI, COMP, Liikkumissopimukseen kuuluva toimintakykytesti, MOHOST,
RAI-HC, TOIMIA) toimivuudesta kotikuntoutustilanteessa. Kotikuntoutusmalliin va-
littiin RAI-HC -jarjestelmasta tietyt arjesta suoriutumisen -mittarit, jotka ovat CPS -
kognitioasteikko, paivittdiset toiminnot, pitka asteikko (ADL 28), valinetoiminnot as-
teikko (IADL 21), asiakkaan kuntoutumismahdollisuus hoitajan arvioimana (RE-
HABPOT), terveydentilan vakauden asteikko (CHESS), hoidon ja palvelutarpeen
asteikko (MAPLe 5) ja masennusasteikko (DRS) sekéa kehon painoindeksi (BMI).
Tavoitteena oli, etté kotikuntoutuksen asiakkaat arvioidaan samoilla RAI-HC -mitta-
reilla kahdessa tai kolmessa eri vaiheessa riippuen siitd, jatkaako asiakas viela jak-
son jalkeen kotihoidon asiakkaana. Ensimmainen arviointi tehdaan viimeistaan 14
vuorokauden kuluessa siitd, kun kotikuntoutus on alkanut. N&ain pystytaan dokumen-
toimaan asiakkaan lahtotilanne, ilman kotikuntoutuksen vaikutuksia. RAI -arviointi
tehdaan seuraavan kerran kotikuntoutuksen paatyttyd, noin 3 kuukauden kuluttua
alkuarvioinnista. Tassa kohden tarkoituksena on arvioida kotikuntoutuksen vaikut-
tavuutta ja tarkastella, ndkyvatkd vaikutukset RAI-HC -mittareissa. Kolmas RAI -
arviointi tehd&aan noin 9 kuukautta jakson alkamisen jalkeen niille kotikuntoutukseen
osallistuneille, jotka jatkavat kotihoidon asiakkaina. Kotikuntoutuksen nékdkulmasta
tassa vaiheessa tarkastellaan sitd, kuinka hyvin kuntoutuksella saavutettu toiminta-
kyky on sailynyt. (Pentikdinen 2014)

Kotikuntoutustilanteessa asiakkaan toimintakyvyn arvioimiseen osallistuivat toimin-
taterapeutti, fysioterapeutti seka kotihoidon tyontekijat. Toimintaterapeutti kaytti ar-
vioinnissa COPM -arviointimenetelmaa, fysioterapeutit tekivat asiakkaille liikkumis-
ja toimintakyvyn testit ja kotihoidon tyontekijat arvioivat asiakkaan toimintakykya ko-
tihoidon RAI-HC -menetelméan ja liikkumissopimukseen sisaltyvien toimintakykytes-
tien, haastattelun ja havainnoinnin avulla.

Metropolia ammattikorkeakoulun toimintaterapiaopiskelijat Piia Kotilainen, Anna-
Leena Vuori tarkastelivat kasilla olevassa kehittdmishankkeessa kaytettyjen mitta-
reiden toimivuutta.

Arviointimenetelmien arvioinnin osa-alueet analysoitiin siltaamalla arviointimenetel-
mat ICF -luokitukseen Alarcos Ciezan ym. méaarittelemien saantdjen mukaan seka
CMOP-E -malliin teorialéhtéisen sisadllonanalyysin avulla. Puolistrukturoitujen tee-
mahaastattelujen avulla saatiin tietoa kotikuntoutuksen tyontekijoiden ndkemyksista
ja kokemuksista kotikuntoutuksessa kayttssa olevista arviointimenetelmista seka
arviointiprosessista. Opinnaytetyosta saatujen tietojen avulla oli mahdollista vertailla
kotikuntoutukseen valittujen arviointimenetelmien tarkoituksenmukaisuutta asiak-
kaan toimintakyvyn arvioinnissa. Tekijat toteavat, ettéa tarkoituksenmukaiset arvioin-
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tikaytannot edistavat kotikuntoutuksen vaikuttavuutta ja toivovat, ettd kotikuntoutuk-
sen vaikuttavuuden osoittaminen lisaa yhteiskunnallisella tasolla kotikuntoutuksen
toteuttamiseen myonnettavia resursseja. (Kotilainen, Vuori 2015)

Kotikuntoutukseen osallistuneen henkilokunnan teemahaastatteluissa nousi esille
asiakasvalintaan sekéa asiakkaiden toimintakykyyn liittyvia asioita. Kotikuntoutuksen
asiakkaiden toimintakyvyn taso oli paasaantoisesti heikko, silla suurin osa kotikun-
toutukseen valikoituneista asiakkaista oli kotihoidon asiakaskuntaa, pienelta raja-
tulta maantieteelliseltd alueelta. Haastateltavat toivat esille, etté intensiivinen koti-
kuntoutusprosessi soveltuu heikommin asiakaskunnalle, jonka toimintakyvyn taso
vaatisi pidempikestoisen kuntoutuksen. Kotikuntoutuksen tulisi kohdentua ensisijai-
sesti "uusille asiakkaille”, esim. sairaalasta kotiutuville lonkkaleikkauspotilaille, joi-
den toimintakyvyn yllapitaminen ja edistaminen eivat vaadi pitkdaikaista kuntou-
tusta. Pohdintaa heratti my6s mallin joustavuus asiakkaan tarpeiden mukaan. Pitai-
sikd asiakkaat valita tietynlaiseen malliin, vai kuntoutuskaytantéjen olla siten jous-
tavia, ettd malli soveltuisi toimintakyvyltdén erilaisille asiakkaille? Liséksi pohdittiin,
tulisiko kuntoutus pystya raataloimaan yksiléllisesti kunkin asiakkaan toimintakyvyn
ja tarpeiden mukaisesti. (Kotilainen, Vuori 2015)

Kotikuntoutuksen toimintatapoihin liittyen teemahaastatteluissa nousi esiin kotikun-
toutusprosessin aloituksen haasteellisuus suhteessa kuntoutusvaiheen kaynnisty-
miseen. Kuntoutusprosessin napakka aloitus koettiin tarkeéksi erityisesti uudem-
pien, parempikuntoisten asiakkaiden kohdalla, jotta saataisiin tehokkaasti hyddyn-
nettya kuntoutukseen kaytéssa oleva aika. Asiakkaan toimintakyvyn arvioinnin ko-
ettiin painottuvan asiakkaan fyysiseen suorituskykyyn ja asiakkaan arjen kokonais-
valtaisen huomioimisen ei koettu toteutuvan nykyisessa mallissa tarpeeksi hyvin.
(Kotilainen, Vuori 2015)

MOHOST arviointimenetelman kayttdé kotikuntoutuksessa nousi esille teemahaas-
tattelussa. Menetelman tarkastelu jai arviointityon ulkopuolelle, koska sen kaytt6 ko-
tikuntoutuksen arviointimenetelmana oli ollut vain satunnaista. Arviointitiedon ker&éa-
minen MOHOST arviointimenetelmaa kayttaen vaatii paljon aikaa ja taman vuoksi
sen kayttdminen nykyisessa kotikuntoutusmallissa koettiin haasteelliseksi. Haasta-
teltavat toivat myos esille, etta tiedon kerdaminen kyseisella menetelmalla liian tiu-
kassa aikataulussa voi heikentaa keréatyn arviointitiedon luotettavuutta. (Kotilainen,
Vuori 2015)

Opinnaytetyon tekijat toivat esille, etta arviointimenetelmien valintaan liittyvia kriitti-
sia tekijoita ovat tuloksien mitattavuus ja menetelmien tarkoituksenmukaisuus ja va-
litseminen asiakkaan yksilollisten tarpeiden mukaan. Arviointimenetelman tulisi
osoittaa pienidkin muutoksia ja edistymista toiminnallisessa suoriutumisessa. Esi-
merkiksi toimintakyvyn tason sailyminen on jo itsessaan tulos, joka pitaisi joissakin
tapauksissa huomioida kuntoutuksen vaikuttavuutena. Arviointimenetelmia valitta-
essa olisi tarkoituksenmukaisempaa kohdentaa arviointi niille toimintakyvyn osa-
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alueille, jotka ovat nousseet esille yleisemmassa toimintakyvyn arvioinnissa ja joita
olisi asiakkaan toimintakyvyn edistamisen ndkdkulmasta tarkoituksenmukaista arvi-
oida tarkemmin. Nykyinen kotikuntoutuksen arviointimenetelmien kokonaisuus
nayttaytyy kaytdnnon tyossa liian kattavalta, koska useampi arviointimenetelma
tuottaa tietoa samalle toimintakyvyn osa-alueelle. Opinnaytetyon tekijat suositteli-
vat, etta kotikuntoutusmalliin olisi hyddyllistd muodostaa ns. arviointimenetelmapa-
ketti, josta voitaisiin helposti ja luotettavasti valita kunkin asiakkaan toimintakyvyn
arvioinnin kannalta tarkoituksenmukaiset menetelmat. (Kotilainen, Vuori 2015) Lu-
ettelo kotikuntoutuksessa kaytettavista mittareista on liitteena 10.

Kotikuntoutuspilotissa kaytettyjen arviointimenetelmien tuottama tieto painottuu fyy-
sisen suorituskyvyn osa-alueelle. Teorialahtdiset sisallonanalyysit osoittivat, etta ar-
jen toiminnoista itsesta huolehtimisen, tuottavuuden ja vapaa-ajan osa-alueilta saa-
daan kattavasti tietoa. Ymparistotekijoiden osalta arvioiminen jaa puutteelliseksi ja
sen osuus kotikuntoutuksen arviointimenetelmia valittaessa tulisi huomioida jat-
kossa paremmin. Erityista huomiota tulisi kiinnittda sellaisten arviointimenetelmien
valitsemiseen, joiden avulla fyysisen ja sosiaalisen ympariston arvioiminen olisi
mabhdollista toimintakykyyn vaikuttavien tekijoiden ndkdkulmasta. (Kotilainen, Vuori
2015)

Arviointimenetelmien tulisi soveltua kotikuntoutuksen aikatauluun luotettavien arvi-
ointitulosten saamiseksi. Opinnaytetydssa saatujen tulosten mukaan esimerkiksi
RAI-HC -menetelma ei sovellu kokonaisuudessaan kovin hyvin taman hetkiseen ko-
tikuntoutusmalliin, koska sen toteuttamiseen ei ole riittdvasti aikaa. Arviointimene-
telmané se tuottaa tietoa ihmisen toimintakyvysta kokonaisvaltaisesti huomioiden
my0s laaketieteellisen terveydentilan ja hoidollisen tarpeen. Kotikuntoutuksen kay-
tossd menetelmasta olisi tarkoituksenmukaista kayttda vain niitéd arvioinninosia,
jotka ovat asiakkaan yksilollisen toimintakyvyn kannalta keskeisia. (Kotilainen, Vuori
2015)

Laadittaessa kuntoutukselle tavoitteita olisi tarkeaa ottaa huomioon myés ymparis-
ton ominaisuudet, jotta valittaisiin asiakkaan yksil6lliseen tilanteeseen sopivat me-
netelméat. Kotikuntoutuksen arviointimenetelmien osa-alueet eivat tuota tietoa laaja-
alaisesti ymparistotekijoista. Koska kuntoutus tapahtuu asiakkaan kotona, olisi tar-
koituksenmukaista huomioida asiakkaan arjen ymparist6. Asiakkaan tulisi olla kes-
kiossa tavoitteiden laatimisessa ja hanen tulisi olla tietoinen omista toiminnallisista
vahvuuksista. Asiakkaan motivoitumiseksi ja sitoutumisen vahvistamiseksi olisi tar-
kedad, ettad kuntoutusjaksolle valittujen, esimerkiksi fyysista suorituskykya edistavien
harjoitteiden merkitys liitettaisiin selkeasti siihen, kuinka niiden tekeminen edistaa
asiakkaan osallistumista hanelle merkitykselliseen toimintaan. Asiakkaalle tulisi sa-
noittaa taman kaltaiset yhteydet selkeasti. Erds asiakas toi esimerkiksi esille COPM
-arvioinnissa, etta han toivoisi voivansa kayda kahvilla ystavansa Kertun kanssa ko-
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din lahelld sijaitsevassa kahvilassa. Tavoitteen toteutumiseksi asiakkaan tulisi mo-
tivoitua péivittaiseen tuolijumppaan alaraajojen lihasten vahvistamiseksi. Naiden
asioiden valinen yhteys tulisi kertoa asiakkaalle selkeésti. (Kotilainen, Vuori 2015)
Kotilaisen ja Vuoren (2015) mukaan kotikuntoutusmallin resurssit eivat vaikuta talla
hetkella olevan riittavat kotikuntoutuksen toteuttamisessa. Koska kotikuntoutuksen
tyontekijat tyoskentelevat hankkeessa oman tyonsa ohessa, heikentaa se kuntou-
tukseen kaytettavan ajan maaraa. Kotihoidon tyontekijoilla on paivan aikana useita
asiakkaita, joiden hoidollisiin toimenpiteisiin kuluu suuri osa ajasta. Teemahaastat-
telussa nousi myos esille tyontekijoiden epatietoisuus arvioinnin kokonaisuudesta
sekd RAI-HC -menetelman kayttamisen haasteet. Luotettavan arviointitiedon saa-
miseksi olisi ensiarvoisen tarkeaa, etta tyontekijoilla on aikaa ja riittdva koulutus to-
teuttaa asiakkaan arviointia niilla valineilld, jotka malliin on valittu.

5.7. Kriteerit kotikuntoutujille

Kotikuntoutuksen asiakkaiksi poimittiin sellaiset sairaalasta kotiutuvat ja kotona asu-
vat, joiden elamanhallinnassa on tapahtunut muutos ja joiden arvioidaan hyotyvan
tehostetusta kuntoutusjaksosta. N&ain on tarkoituksenmukaista tehda jatkossakin.
Kotikuntoutuksesta on tarkoituksenmukaista rajata pois hyvin muistamattomat ja
sellaiset asiakkaat, joilla oli jotain akuuttia tai melko akuuttia somaattista vaivaa.
Kasilla olevasta kotikuntoutuspilotista saadut kokemukset osoittivat, ettd asiakasva-
linnassa on tarkeaa kuntoutujan kyky asettaa tavoitteita kuntoutumiselleen yhdessa
tiimin kanssa. Samoin asiakkaan tulee myos itse tunnistaa toiminnalliset ongel-
mansa. Kotikuntoutukseen ei tule ohjata asiakasta, jolla on joku akuutti, kuntoutuk-
sen estava somaattinen sairaus. Laakarin [&hetetta kotikuntoutukseen ei tarvita, riit-
taa, etta kuntoutujan terveydentilasta on tarpeelliset tiedot. Asiakasta hoitavan I4&-
kérin tulee olla tietoinen asiakkaalle suunnitellusta kuntoutusprosessista.
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5.8. Kotikuntoutusprosessi

Kotikuntoutuksen prosessikuvaus ohessa, kuva 3. (Makela 2015)
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Kuva 4. Kotikuntoutusmalli asiakaslahtdisena prosessina. (Makela 2015)
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5.9. Yhteenveto tuloksista

Kotikuntoutuksessa oli hankkeen aikana asiakkaita 48, joista naisia oli 35 ja miehi&
13. Jaksot toteutuivat ajalla 1.3.14 - 31.3.15. Kokonaisia kotikuntoutusjaksoja toteu-
tui 22, jakson pituus oli keskimaarin 12 viikkoa. Fyysisen toimintakyvyn mittausten
perusteella kuntoutusjaksolle osallistuneilla tasapainokyky, kéaden puristusvoimat ja
kavelynopeus olivat parantuneet. Toiminnallisia tavoitteita kuten itsendinen wc-
kaynti, kodin ulkopuolella toimiminen, porraskévely, ruoanlaitto seka siivoaminen
saavutettiin myds hyvin.

Neljaltéa asiakkaalta pystyttiin kotihoidon kaynnit lopettamaan kokonaan toimintaky-
vyn kohentuessa ja avun tarpeen vahentyessa. Joidenkin asiakkaiden kohdalla
kayntimaarat eivat vahentyneet, mutta asiakkaan itsenaisen toiminnan maara ja ak-
tiivisuus lisaantyivat. Muutokset toimintakyvyssa ja toiminnallisessa suoriutumi-
sessa tapahtuivat asunnonmuutostéiden, apuvalineiden, fyysisten ja toiminnallisten
harjoitteiden avulla. Kotikuntoutus aktivoi ja piristi kotihoidon kaikkia asiakkaita seka
toi rohkeutta toimintaan. Kotikuntoutusprosessi oli ollut kaikille haastatelluille koti-
kuntoutujille merkittava prosessi, jonka he olisivat suoneet jatkuvan. Lyhyt kuvaus
keskisen kotihoitoalueen kotikuntoutushankkeesta on liitteena 11.

lakkaat ihmiset eivat halua elaa arkeaan vain peseytymisista, pukeutumisesta ja
ruokailusta suoriutumalla, vaan painvastoin harrastaminen ja sosiaalinen osallistu-
minen on heille yha tarke&da. Kuntoutuksen tulisi alkaa viipymatta ja siina tulisi ottaa
huomioon asiakkaalle itselle tarkeat tavoitteet.

Muistisairaalle uusien toimintamallien opettaminen on haasteellista ja muutoksen
tulisi tapahtua sosiaalisessa verkostossa. Oireista huolimatta olisi tarkeaa, etta kog-
nitiivisesti oireilevat ja muistisairaat voivat osallistua toimintaan niin paljon kuin mah-
dollista. Kognitiivinen toimintakyky olisi tarked huomioida. Esimerkiksi muistisai-
raalla kotikuntoutuksen tulisi olla yhtdjaksoinen prosessi, eivatka terapeutit saisi
vaihtua, silla ihmisten vaihtuminen ja uusiin ihmisiin tutustuminen kuormittavat muis-
tisairasta.

Kotikuntoutukseen osallistuvan henkilokunnan yhteistyé koettiin ajoittain hyvinkin
sujuvaksi, mutta esille nousi myos toive tiivimmasta yhteydenpidosta. Esimerkiksi
yhteisen ajan I6ytaminen moniammatillisiin tapaamisiin asiakkaiden asioiden lapi-
kaymiseksi koettiin haasteelliseksi, mutta tapaamisten hyotya korostettiin. Kotikun-
toutuksen aloittamisen myodtd moniammatillinen yhteistyd on lisaantynyt ja kynnys
yhteydenottamiseen on madaltunut.

Moniammatilliseen yhteistyohon tulisi luoda selkeat kaytannét, jotka omalta osal-
taan helpottaisivat yhteistyon tekemistd. Mahdollisuus konsultoida mielenterveys-
puolen ammattilaisia on jatkossa tarked. Psykososiaalisen tuen tarve osalla kotihoi-
don asiakkaista on ilmeinen. Kotikuntoutuspilotti tiivisti moniammatillista yhteisty6ta
ja lisdsi ammattiryhmien valista toisten osaamisen arvostusta.
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Laadittaessa kuntoutukselle tavoitteita olisi tarkedé ottaa huomioon myds ymparis-
ton ominaisuudet. Kotikuntoutuksen arviointimenetelmien osa-alueet eivat tuota tie-
toa laaja-alaisesti. Koska kuntoutus tapahtuu asiakkaan kotona, olisi tarkoituksen-
mukaista ymparistotekijoistd huomioida asiakkaan arjen ymparisto.

Onnistunut kotikuntoutus on asiakkaan arjessa tapahtuvaa asiakaslahtdista ja ta-
voitteellista kuntoutusta, aidosti moniammatillista ja kotikuntoutustiimien koordinoi-

tua yhteistyota.
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6. HELSINGIN KOTIKUNTOUTUKSEN TOIMINTAMALLI
6.1. Ohjautuminen kotikuntoutuksen asiakkaaksi

Helsinkildiset ohjautuvat kotihoidon kotikuntoutus-asiakkaiksi paaasiassa kahta reit-
tia: (1) kotihoidon kautta tai (2) sairaalasta.

Kotihoidosta ohjautuva asiakas voi olla joko uusi asiakas tai jo pidempéaén kotihoi-
don palveluja saanut helsinkilainen, jonka toimintakyky on &killisesti tai hitaammin
pidemman ajan kuluessa laskenut, ja jolla kotihoidon tyontekija (Iaakari, hoitaja, te-
rapeultti) arvioi olevan kuntoutumispotentiaalia. Kotikuntoutuksen aloittamisessa on
aina tarkeda asiakkaan oma motivaatio ja halu saada tehostettua moniammatillista
kuntoutusta.

Kotikuntoutusprosessi voi alkaa myds asiakkaan kotiutuessa paivystys- tai akuutti-
sairaalasta. Talldinkin asiakas voi olla joko uusi tai vanha asiakas kotihoidolle. Jat-
kossa aloite kotikuntoutuksen aloittamisesta voi tulla myds kotiutustiimilta tai ter-
veysaseman ladkarilta tai hoitajalta.

Laakarin lahetetta kotikuntoutukseen ei tarvita, riittaa, ettd kuntoutujan terveydenti-
lasta on tarpeelliset tiedot. Asiakasta hoitavan ladkarin tulee olla tietoinen asiak-
kaalle suunnitellusta kuntoutusprosessista. Toiminataohje tyontekijalle kotikuntou-
tuksen aloittamisesta on kuvattu liitteessa 12.

6.2. Kotikuntoutuksen toteutus

Kotihoidon tyontekija tekee alkukartoituksen, jossa han arvioi asiakkaan sopivuutta
kotikuntoutukseen ja antaa asiakkaalle tietoa siitd, mita kotikuntoutus pitaa sisal-
la&n. Asiakkaan motivoituminen kuntoutusprosessiin on tarkeaa. Mikali asiakas ol
halukas aloittamaan kotikuntoutusjakson, on seuraavana vuorossa toiminta- ja fy-
sioterapeutin tekemat arviointikdynnit. Arvioinneissa on tarkeda soveltaa yksilolli-
syytta ja kayttda vain asiakkaalle sopivia arviointimenetelmia.

Kotikuntoutuksen tavoitteiden asettamisvaiheessa tulisi huomioida systemaattisesti
ja kokonaisvaltaisesti toimintakyvyn eri osa-alueet. Kuntoutusprosessin napakka
aloitus on tarkeéaa erityisesti uudempien, parempikuntoisten asiakkaiden kohdalla,
jotta saataisiin tehokkaasti hyoédynnettya kuntoutukseen kaytdssa oleva aika.
Tavoiteltava kotikuntoutusprosessi kestaa keskimaarin 6-8 viikkoa ja sisaltda 1-2
viikoittaista fysio- ja/tai toimintaterapiakayntid. Tavoitteena on myds, etta kotihoidon
tyontekijat osallistuvat asiakkaan kuntoutukseen kotihoidon kayntien yhteydessa.
Kotikuntoutusjakson kesto voi kuitenkin vaihdella asiakkaiden tilanteen mukaan.
Jakson intensiivisyys ja kesto suunnitellaan ja toteutetaan asiakkaan mukaan joko
lyhyempéana ja useammin toteutuvana kuntoutuksena tai pidemmalle jaksolle jakau-
tuvana, mutta harvemmin toteutuvana.
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Koska kuntoutus tapahtuu asiakkaan kotona, olisi tarkoituksenmukaista huomioida
asiakkaan arjen ymparisto. Asiakkaan tulisi olla keskigssa tavoitteiden laatimisessa
ja hanen tulisi olla tietoinen omista toiminnallisista vahvuuksista. Asiakkaan motivoi-
tumiseksi ja sitoutumisen vahvistamiseksi olisi tarkeaa, etta kuntoutusjaksolle valit-
tujen, esimerkiksi fyysista suorituskykya edistavien harjoitteiden merkitys liitettaisiin
selkeasti siihen, kuinka niiden tekeminen edistéda asiakkaan osallistumista hanelle
merkitykselliseen toimintaan. Asiakkaalle tulisi sanoittaa tdman kaltaiset yhteydet
selkeasti.

6.3. Kotikuntoutuksessa kaytettavat mittarit

1.

Liikkumissopimus on asiakkaan kotikuntoutukseen tulevien asiakkaiden pe-
rusvaline, kuten kaikilla muillakin kotihoidon asiakkailla. Liikkumissopimus on
tyovaline, jonka avulla kotihoidon tydntekijat kiinnittdvat huomiota asiakkaan
arkilikkumiseen ja liikkumiskyvyn sailymiseen.

RAI-HC on kotihoidon asiakkaiden toimintakykya osoittava laaja mittaristo, jota
kaytetaan asiakkaiden hoidon suunnitteluun ja seurantaan periaatteessa kai-
killa kotihoidon asiakkailla. Kotikuntoutuksessa kaytetaan RAI-HC -jarjestel-
masta arjesta suoriutumisen -mittareita, jotka ovat CPS -kognitioasteikko, péi-
vittdiset toiminnot, pitka asteikko (ADL 28), valinetoiminnot asteikko (IADL 21),
asiakkaan kuntoutumismahdollisuus hoitajan arvioimana (REHABPOT), ter-
veydentilan vakauden asteikko (CHESS), hoidon ja palvelutarpeen asteikko
(MAPLe 5) ja masennusasteikko (DRS) seka kehon painoindeksi (BMI).

Kotikuntoutuksen asiakas arvioidaan RAI-HC -mittareilla kahdessa tai kol-
messa eri vaiheessa riippuen siitd, jatkaako asiakas vield jakson jalkeen koti-
hoidon asiakkaana. Ensimmainen arviointi tehdaan viimeistaan 14 vuorokau-
den kuluessa siita, kun kotikuntoutus on alkanut. RAI —HC arviointi tehdaan
seuraavan kerran kotikuntoutuksen paatyttya, noin 3 kuukauden kuluttua alku-
arvioinnista. Kolmas RAI -arviointi tehdaan noin 9 kuukautta jakson alkamisen
jalkeen niille kotikuntoutukseen osallistuneille, jotka jatkavat kotihoidon asiak-
kaina.

Fysioterapian mittareista kaytetdan kotikuntoutuksessa seuraavia mittareita:
Tuolilta yldsnousu, Puristusvoima ja Timed Up and Go —testi ja Tandem-
seisonta Bergin tasapainotestistosta.
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Toimintaterapian mittareista kaytetdédn seuraavia: COPM. Tarpeen mukaan
hyodynnetddn toimintaterapian erilaisia arviointeja ja testeja laajemmin,
esim. ylaraajan toimintakyvyn arviointi (tunto, nipistysvoima, napparyys jne.),
toiminnallinen kognition arviointi, tahdon arviointi seka hahmottamisen arvioin-
nit.

On tarkeaa suunnitella asiakkaille kuntoutusohjelma, joka siséltad asiakkaan
tarpeen mukaan fysioterapiaa, toimintaterapiaa tai molempia ja lisaksi kotihoi-
don henkildokunnan tai omaisten kanssa suoritettavia harjoituksia. Kotikuntou-
tus-hankkeen yhtena tuloksena sovittiin, ettd kaupungin sairaala tuottaa kai-
kille asiakkaille systemaattisesti fyysiset harjoitteet kotiutumisen jalkeista kun-
toutumista varten.
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7. POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET
Kasilla olevan kotikuntoutushankkeen tavoitteena oli:

1. Kehittda Helsingin kotihoitoon sellainen moniammatillinen kotikuntoutusmalli,
joka voitaisiin levittda koko kaupunkiin. Paéatavoitteena on auttaa asiakasta
asumaan kotonaan mahdollisimman pitkaan.

2. Maaritella kotikuntoutukseen soveltuva kohderyhma seka kaytettavat mittarit
ja kriteerit kotikuntoutukselle.

3. Tavoitteena oli myds maaritella eri ammattilaisten rooli kotikuntoutuksessa
seka selkeyttaa arviointi- ja kuntoutusosastojen tehtdvaa suhteessa kotikun-
toutukseen.

Yleisella tasolla voidaan todeta, etta pilottihankkeessa onnistuttiin luomaan kotikun-
toutuksen toimintamalli Helsinkiin. Toimintamallia on jo lahdetty toteuttamaan sovel-
tuvien asiakkaiden kohdalla eri alueilla. Kinaporin monipuolisen palvelukeskuksen
(MPK) kanssa sovittiin, ettd terapeuttien arviointi ja kuntoutus -osastolla laatimaa
kuntoutusohjelmaa kaytetaan myds kotihoidossa harjoitteiden pohjana, jotta kun-
toutumiseen tulee jatkuvuutta.

Pilottiin valikoituneiden kotikuntoutuksen asiakkaiden toimintakyvyn taso oli p&aa-
saantoisesti heikko, silla suurin osa kotikuntoutukseen valikoituneista asiakkaista oli
kotihoidon asiakaskuntaa pienelté rajatulta maantieteelliseltéd alueelta. Tama tilanne
muuttuu kotikuntoutustoiminnan laajentuessa koko kaupungin alueelle, jolloin koti-
kuntoutus pystytaan raataloimaan yksilollisesti kunkin asiakkaan toimintakyvyn ja
tarpeiden mukaisesti.

Nykyista enemman tulee huomiota kiinnittd& asiakkaan sosiaaliseen ja yhteiskun-
nalliseen osallistumiseen. Kotikuntoutuksessa on hyva huomioida, ettéa toiminnan
vajavuuksiin vaikuttavat fyysisen toimintakyvyn lisaksi myos psyykkinen (esim. kog-
nitio, mieliala, ahdistuneisuus) ja sosiaalinen toimintakyky (sosiaalinen aktiivisuus,
sosiaaliset verkostot). lakkaat inmiset eivat halua elaa arkeaan vain peseytymisista,
pukeutumisesta ja ruokailusta suoriutumalla, vaan painvastoin harrastaminen ja so-
siaalinen osallistuminen on heille yha tarkeaa. Kotikuntoutuksen onnistumisen edel-
lytys on, etta asiakas kykenee itse toimintansa arviointiin ja tavoitteiden asetteluun.
Kotihoidon piirissa on kuitenkin yh& enenevassa méaarin eritasoisesti muistisairaita,
ja jatkossa onkin haasteellista miettia keinot kotikuntoutuksen toteuttamiseen myos
heidéan osaltaan. Tallin laheisten mukanaolo ja terapeuttien ja muun henkilokunnan
pysyvyys on onnistuneen kotikuntoutuksen edellytys.

Nykyinen kotikuntoutuksen arviointimenetelmien kokonaisuus nayttaytyy kaytannon
tydssa liian kattavana, koska useampi arviointimenetelma tuottaa tietoa samalle toi-
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mintakyvyn osa-alueelle. Kotikuntoutusmalliin olisi hyddyllistd muodostaa ns. arvi-
ointimenetelmapaketti, josta voitaisiin helposti ja luotettavasti valita kunkin asiak-
kaan toimintakyvyn arvioinnin kannalta tarkoituksenmukaiset menetelmat.

Kotikuntoutuksen aloittamisen mydta moniammatillinen yhteistyd on lisdantynyt ja
kynnys yhteydenottamiseen eri ammattilaisten kesken on madaltunut. Kuntoutuk-
sen osaamiskeskuksen (Kunton) terapeuttien tydpanos on aiempaa enemman koh-
dentunut kotihoidon asiakkaille laajemminkin kuin vain kotikuntoutuspilotin koh-
teena olleilla alueilla. Kotihoidon henkildkunnan tietoisuus kotihoidon asiakkaiden
kaytdssa olevista terapiaresursseista on kasvanut. Kotikuntoutuspilotin aikana saa-
tiin koko kaupunkiin maariteltya kotihoidon lahipalvelualuekohtaiset nimikkotera-
peutit.

Moniammatilliseen yhteisty6hon tulee luoda nykyista selkeammat kaytannoét. Tiimin
jasenten taytyy tietdd mm. kuntoutuskayntien aikataulut ja siséltd, jotta valtytaan
paallekkaiseltda tyoltd ja voidaan informoida asiakasta aikataulujen kokonaisuu-
desta.

Kotihoidon henkilokunnan sisélla oleva osaaminen, arkilikkumisen koulutus ja tu-
keminen on jatkossa tarkeda. Kotihoidon tiimien koonpanon tadydentaminen kuntou-
tuksen suuntautuneella henkildstolla tukisi asiakkaiden arkiliikkumisen ja kotikun-
toutuksen onnistumista.

Koska kotikuntoutuksen asiakaskunta on vaihtelevaa ja toiminnalliset haasteet mo-
ninaisia, olisi tarkoituksenmukaista etta tiimiin kokoonpano olisi viela moniammatil-
lisempi. Esimerkiksi psykiatrisen sairaanhoitajan osallisuus tiimissd mahdollistaisi
asiakkaan psyykkisen toimintakyvyn haasteisiin vastaamisen entista tehokkaam-
min. Kotihoidon asiakkaiden psykososiaalisen tuen lisddminen onnistunee jatkossa
aiempaa paremmin, kun Helsingin sosiaali- ja terveysvirastossa kaynnissa oleva
palvelujen uudistaminen esimerkiksi uuden Terveys- ja hyvinvointikeskus —konsep-
tin (THK) myoéta kaynnistyy.
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8. SUOSITUKSET JATKOTOIMENPITEIKSI

Asiakkaiden kotikuntoutustavoitteiden liittaminen asiakkaan arjen askareisiin ja ha-
nen itsensa asettamiin tavoitteisiin on ensiarvoisen tarkeda kotikuntoutuksen onnis-
tumiselle. Ymparistotekijoiden osalta arvioiminen jaa nykyisin puutteelliseksi ja sen
osuus kotikuntoutuksen arviointimenetelmia valittaessa tulisi huomioida jatkossa
paremmin.

Kotihoidon kaytdssa oleva terapiaresurssi on Helsingissa riittAmaton verrattaessa
tilannetta esimerkiksi niihin kuntiin, jotka ovat panostaneet voimakkaasti kotikuntou-
tuksen kehittdmiseen. Kotikuntoutuksen toteuttaminen jatkossa edellyttad Helsin-
gissakin panostusta nykyista enemman kotihoidon kaytdssa oleviin terapiaresurs-
seihin. Kotihoidon lahipalvelualueita on 72 kpl, talla hetkella esimerkiksi yhdella fy-
sioterapeutilla voi olla 5-6 lahipalvelualuetta "vastuullaan”, joten, jos vain muutama
tiimi tyoskentelee fyysisesti samassa toimitilassa, ei tiimien tapaaminen joka puo-
lella kaupunkia onnistu viikoittain. Fysioterapeuttien vuositytépanosta kotihoitoon tu-
lisi lisatd esimerkiksi seuraavan viiden vuoden aikana 17, jolloin heita olisi yhteensé
30. Talléin pystytaan osallistumaan kotihoidon arviointijaksoihin, kotihoidon tyonte-
kijoiden taysipainoiseen tukemiseen asiakkaiden toimintakyvyn yllapysymisessa ja
parantumisessa ja tehostettuun kotikuntoutukseen.

Toimintaterapeuttien lisdystarve on kuusi toimintaterapeuttia, esimerkiksi ensi vuo-
delle + 2 ja seuraavana vuonna + 4, jolloin joka palvelualueelle tulisi 1 toimintatera-
peutti lisda (alueiden koko huomioiden). Jatkossa on hyva pohtia myés mahdolli-
suutta tarjota psykiatrian toimintaterapian palveluita kotihoidon asiakaskunnalle, ke-
hittda tahan yhteiset toimintaprosessit.

Luotettavan arviointitiedon saamiseksi olisi ensiarvoisen téarkedd, etta tyontekijoilla
on aikaa ja riittdva koulutus toteuttaa asiakkaan arviointia niilla valineilla, jotka mal-
lin on valittu. Moniammatillisen tiedon jakamista voisi helpottaa esimerkiksi yhtei-
nen kirjaamisjarjestelma. Nykytilanteessa asiakasta koskevat tiedot kirjataan yhtei-
seen potilastietojarjestelmaan, mutta kukin tyontekija tekee kirjaukset oman ammat-
tiryhman lehdelle.

Kehitettyjen kotikuntoutustoimintojen juurruttaminen

Taman raportin tulosten perusteella esitetdan, ettéd jokaisen kotihoidon asiakkaan
kotikuntoutustarve arvioidaan tassa raportissa esitetyn toimintamallin mukaisesti..
Asiakkaille tarjotaan kotikuntoutusta eri keinojen avulla, myds esimerkiksi etakun-
toutuksena, hyddyntaen uusinta teknologiaa. Tasta esimerkkiné Pohjoisella palve-
lualueella kaynnistynyt virtuaalikuntoutuskokeilu, jonka toimintamalli tulee ottaa
kayttoon koko kaupungin alueella.
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Jokainen palvelualue kartoittaa kotikuntoutuskaytanténsa ja sopii oman alueensa
toimintamallista tdssa raportissa esitettyjen toimintamallien mukaisesti. Palvelualu-
eilla sovitaan alueen toimintamallin kartoituksen jalkeen kotikuntoutuksen kaynnis-
tamisesta systemaattisesti jokaiselle kotihoidon asiakkaalle osana moniammatillista
tiimityota.

Jarjestetaan jatkossa henkildkunnalle moniammatillista kotikuntoutusta jatkuvana
taydennyskoulutuksena ja tuotetaan koulutusvideoita aiheesta.

Kotihoidon ohjaajat tehdessé&an tydvuorosuunnittelua, mahdollistavat kotihoidon
tyontekijoille asiakaskohtaiseen kotikuntoutukseen tarvittavan ajan.

Kasilla olevasta kotikuntoutuspilotin raportista esitetdan painettavaksi 50-100 pape-
rijulkaisua, jotka jaetaan keskeisille toimijoille ja paatoksentekijoille, nettiversion li-
saksi.

Raportista tehdaan sen valmistuttua lehdistétiedote ja sovitaan sosiaali- ja terveys-
viraston tiedotuksen kanssa muistakin hankkeen tiedottamiseen liittyvista toimenpi-
teista.
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Liite 8. ASIAKASESIMERKKI (1) KOTIKUNTOUTUKSESTA

Kyseessa on 83 v. nainen joka on kotihoidon asiakas, kuten my6s hanen kanssaan
asuva muistisairas sisarensa. Asiakas kaatui 05/2013 kotonaan. Pitkan sairaala- ja
kuntoutusjakson jalkeen hén kotiutui marraskuussa 2013. Liikkuminen onnistuu
pyoratuolilla, ennen sairaalajaksoa han liikkui rollaattorilla. Asiakas sairastaa monia
likuntaelinten sairauksia ja hanta on operoitu useasti mm. selésta ja polvista. Asia-
kas ja hanen sisarensa asuvat hissittoman talon 1.krs, josta on muutama porras
katutasanteelle. Kotihoito kdy 2x paivassa ja sisarta autetaan kerran paivassa. Ko-
tiutuessa asiakas sai fysioterapiaa x9 ajanjaksolla 11/2013—-02/2014, josta h&n sai
kotiharjoitteet. Kotikuntoutusprojektin myotd asiakkaan kotihoidon vastuuhoitaja
ajatteli asiakkaan hy6tyvan moniammatillisesta kotikuntoutusjaksosta, johon han oli
itsekin motivoitunut.

Kotikuntoutuksen fysioterapeutti ja toimintaterapeutti tekivat omat arviointi ja mit-
tauskayntinsd 03-04/2014 ja yhteinen tavoitepalaveri pidettiin 16.4.2014,jossa oli
mukana asiakas, kotihoidon vastuuhoitaja terapeuttien lisaksi. Tavoitepalaverissa
asiakkaan kanssa keskusteltiin ja sovittiin yndessa tavoitteiksi seuraavaa.

Seisoma-asennon varmentuminen

Kavelyn varmentuminen apuvélineiden turvin

Housujen saaminen itsenaisesti ylos wc kaynnin yhteydessa
Keittiotoimintojen helpottuminen

Pukeutuminen itsenaisesti

akrownhNPRE

Fysioterapian osuus ajalla 26.3—17.6.14 oli yhteensa 20 kertaa ja toimintaterapeutin
kaynteja oli 5 kertaa ajalla 1.4-13.6.14. Fysioterapeutin seisoma- ja kavelyharjoi-
tuksia toteutui 9 kertaa. Toimintaterapiassa jarjestettiin asunnon muutostoitd (mm.
kynnykset, wc oviaukon suurentaminen) ja apuvalineita ja tehty laakinnallisen kun-
toutuksen aloite toimintatuolia varten seké polvien yliojennusta estavien polvitukien
hankkiminen.

Kotihoidon kaynnit olivat asiakkaalle 2xpv ja sisarelle 1xpva. Kotihoidon kaynnit si-
salsivat ladkehoidossa, wc toiminnoissa, ravitsemuksessa, hygieniassa, siirtymi-
sissa ja pukeutumisessa, vaatehuollossa ja avustamista seka toimintakyvyn tuke-
mista.

Tavoitteet seisoma-asennon ja kavelyn varmentumisen osalta toteutuivat, kavely
sujuu vain varmistettuna muutamia metreja. keittiotoiminnat ja pukeutuminen paran-
tuivat. Asunnonmuutostyot ja polvituet ovat tukeneet asiakkaan kuntoutumista. Toi-
mintatuoli ei sopinut asiakkaalle keittiotoimintoihin. Asiakas jatkaa kotivoimisteluoh-
jelman toteuttamista itsendisesti ja kotihoidon kanssa kévelyharjoituksia. Olkanive-
let kipeytyvat pyoratuolissa ja askareissa, joten hanelle on ohjattu olkapaéan liikku-
vuus ja lihasvoimaharjoitteita seka kirjallinen ohje on kotona. Asiakas oli hyvin mo-
tivoitunut ja arvioi suoriutumisensa ja tyytyvaisyytensa omaan suoriutumiseensa pa-
rantuneen. Jatkossa tavoitteena on harjoitella myds portaissa kulkemista.
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Kotikuntoutus edisti toimintakyvyn paranemista ja yllapitamista terapeuttien mittaus-
ten ja asiakkaan oman ja hoitajan arvion perusteella ja asiakkaalla on varsin paljon
toimintakykya vaikka toimiikin pyoratuolista kasin eiké pysty itsenéisesti likkumaan
kaikilta osin. Han oli erittain motivoitunut moniammatillisen kuntoutustiimin kanssa
tyoskentelyyn ja koki avun ja tuen tarkeaksi. Fysioterapeutin ja toimintaterapeutin
osaaminen ja ammattitaito likkumisen tukemiseen ja apuvalineisiin seka keittiotoi-
mintoihin edesauttoivat kuntoutumista. Kotihoidon hoitajat oppivat ja rohkaistuivat
toimintakyvyn tukemiseen ja harjoitteiden avulla ja kaikessa hoitotydssd huomioi-
maan ja tukemaan asiakkaan omaa toimintakykya ja halua itse tehda. Kotikuntou-
tusprojekti antoi uutta nakékulmaa yhteiseen tekemiseen ja toimintakyvyn arvioimi-
seen asiakkaan parhaaksi ja l&hihoitajan ammattitaito kasvoi monella tavalla kun-
toutumisen tukemisessa.

Asiakas laittaa ruokaa, pesee pyykkia, silittda, hoitaa asioita, huolehtii sisaren ruo-
kailusta ja muistuttaa laakkeiden otosta yhdessa kotihoidon kanssa. Asiakas tukee
ja kannustaa ja saa sisaren toimimaan ja aktiiviseksi. Sisar auttaa asiakasta anta-
malla pyydettdessa kaapeista tavaroita, nostaa asiakkaan housut wc:ssa tarvitta-
essa, tyontaa hoitajan kanssa ulkoilussa sisartaan pyoratuolissa jne. Kotihoito aut-
taa sisaruksia mm. peseytymisessa, vaatehuollossa, siistimisessa ja ladkehoidossa
ja asiakasta wc toiminnoissa ja siirtymisissa seka toteuttaa likkumissopimusta, jotta
toimintakyky edelleen sailyisi. Liikkkumissopimus kasittaa kavelyharjoituksia, tuolista
yldsnousun ohjausta ja fysioterapeutin laatimia liikeharjoituksia, joita asiakas toteut-
taa myos itse. Vaikka kotihoidon kaynnit eivat vahentyneet eikd toimintakykymitta-
rissa toimintakyvyn muutos suuresti nay, kotikuntoutuksella oli asiakkaalle monen-
laista merkitysta. Tarkeimpind asianmukaisten apuvalineiden ja toimintaympéariston
parantaminen, lihasvoiman ja toimintakyvyn yllapitaminen seka henkinen tuki ja apu
ammattitaitoisilta terapeuteilta ja l&hihoitajalta. On tarkeaa, etta jokainen ihminen
voi elad oman nakoista elamééd omassa kodissaan mahdollisimman itsenaisesti tai
autettuna. Kotikuntoutusta tarvitaan jatkossakin ja kuntoutusta edistdva kokonais-
valtainen hoitotyd on parhaimmillaan yhteisty6ta asiakkaan, hoitajan, omaisen ja
terapeuttien ja ladkarin kanssa.
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Liite 9. ASIAKASESIMERKKI (2) KOTIKUNTOUTUKSESTA

Asiakas on 86-vuotias omaishoitajavaimonsa kanssa asuva mies. Aivoinfarkti 2005,
vasemmanpuoleiset hemipareesioireet. 2009 aortassa todettu dissekaatio, siihen
konservatiivinen hoito. Polvinivelrikkoa, vasemmassa polvessa proteesi. 2011 Al-
zheimerin taudin diagnoosi. MMSE kotikuntoutuksen alkaessa 20/30.

Asiakas liikkuu pikkukepin kanssa lyhyin askelin. Kavely topo6ttavaa, liikkeelleldh-
dossa vaikeuksia. Ulkona ei ole liikkunut ainakaan vuoteen. Kaatuillut viime aikoina
runsaasti. Tuoleilta ja vuoteesta nousee itsendisesti ylos, kasilla avustaa noustessa.
Wc:ssa kdy omatoimisesti. Pukeutuu osin itse, vaimo auttaa nappien ja sukkien
kanssa. Suihkussa tarvitsee apua. Asiakas ruokailee valmiiksi tarjoillun ruuan , ruo-
kahalu huono. Mielellaan heittda ruuan roskiin, jos vaimon silmé valttada. Paino las-
kenut, mutta saatu nousemaan tehostetulla ravitsemuksella. Vaimo antaa laékkeet
valvotusti. Tukeutuu herkasti vaimon apuun kaikissa asioissa.

Asiakkaan arki on muodostunut varsin passiiviseksi. Aika kuluu tv:ta katsellen. Liik-
kuu ainoastaan vessaan ja keittioon. Liikkumissopimuksessa asiakas on sopinut,
ettd tekisi pienia siivoiluja rikkaimurilla seka tiskien tiskaamista. Ei juurikaan ole to-
teutunut. Liikuntaharrastusta ei ole aiemmin ollut, eikd nytkdan innostu lilkkumi-
sesta.

Asiakas asuu hissillisessa kerrostalossa. Asunto viihtyisa ja tilava kolmio. Kylpyhuo-
neessa tukikahvat sekd suihkutuoli. Asunnossa runsaasti paksuja mattoja kulku-
vaylilla, osassa liukuesteet alla.

Kotihoidon kaynnit 1xvrk:ssa. Huolehditaan laakityksen toteutumisesta, ravitsemuk-
sesta, hygienian hoidosta, likkumisesta seka tuetaan omaishoitajaa.

Asiakas valikoitui kotikuntoutukseen, koska kaatuilu lisdantynyt liikkumattomuuden
seurauksena. Asiakkaan kognition arvellaan riittavan kotikuntoutukseen, motivaa-
tion I6ytyminen suurin haaste. Asiakas olikin aluksi vastahakoinen, koki nykyisen
tilanteen hyvéaksi. Keskusteltaessa l0ytyi kuitenkin tavoitteita, joihin asiakas on val-
mis sitoutumaan.

1. Kavelyn varmentuminen

2. Arkitoimintojen jatkuminen (imurointi rikkaimurilla, tiskaaminen, vuoteen pe-
taaminen ja lakanoiden vilkkkaaminen vaimon apuna)

3. Ulkona liikkuminen saattajan kanssa

Porraskavelyn harjoittelu tuettuna

5. Ravitsemuksen kohentuminen (ruokahalun lisdantyminen)

B

Kotikuntoutusjakso toteutettiin ajalla 6.11.14-26.1.15. Tomintaterapia oli toteutunut
kotikaynteina asiakkaan luona yhteensa 6 kertaa. Fysioterapiaa asiakkaan luona 8
kertaa. Kotihoidon pahosuun lisatty aikaa harjoitteille 1xvko. Paivittaisilla kaynnilla
kavelya.
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Kotikuntoutusjakson loppupalaveri pidettiin asiakkaan luona 26.1.15. Todettiin, etté
osa kotikuntoutuksen tavoitteista oli toteutunut. Osin toteutuneet tavoitteet olivat:

1. Porraskavelyn harjoittelu tuettuna
- harjoitellut fysioterapeutin kanssa porraskavelya muutaman kerran
2. Ravitsemuksen kohentuminen
- ravitsemukseen kiinnitettiin enemman huomiota lahinna kotihoidon ja
vaimon toimesta. Asiakkaalla on edelleen huono ruokahalu.

Kokonaan toteutumatta jdéneet tavoitteet olivat:
1. Kavelyn varmentuminen
- Asiakkaan kaatuilu lisaantyi kotikuntoutusjakson aikana. Kaatumisen
yhteydessa satutti olkapaan. Omatoiminen kévelyn harjoittelu ei toteu-
tunut. Istuu edelleen paivakaudet tv:n daressa.
2. Arkitoimintojen jatkuminen
- passiivinen edelleen. Harvoin osallistuu kotitdihin, tiskaamiseen tai pyy-
kin viikkaukseen. Ei noudata laadittua péaivaohjelmaa.
3. Ulkona liikkuminen saattajan kanssa
- Kieltaytynyt useaan otteeseen kodin ulkopuolella asioimisen harjoitte-
lusta. Pelkda kaatuvansa ulkona.

Kotikuntoutusjakson suurimmat haasteet olivat asiakkaan motivaation puuttuminen
ja heikko sitoutuminen harjoitteluun. Liikkuminen on ollut vahaista jo vuosien ajan
ja pysyvat muutokset toiminnoissa olisivat varmasti vaatineet pidemman ajan. Muis-
tisairaus sindnsa heikentaa tilannetta.
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Liite 10. Kotikuntoutuksessa kaytettavat mittarit

Asiakkaan tarpeen mukaan kotikuntoutukseen voidaan valita esimerkiksi seuraa-
vista mittareista sopivimmat:

o Canadian Occupational Perfomance Measure COPM

o Model of Human Occupation Screening Tool MOHOST

o TOIMIA

° RAI-HC

o Liikkumissopimus

o SPPB, lyhyt fyysisen suorituskyvyn testisto

o Puristusvoimamittaus

o Bergin tasapainotesti

o Hienomotoriikkaa, karkeamotoriikkaa, napparyytta tai tuntoaistia arvioivat
testit
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Liite 11. KOTIKUNTOUTUS-pilottihanke Keskisessa kotihoidossa

Kotihoidon toiminta perustuu vanhuspalvelulakiin ja ikdihmisten palvelujen laa-
tusuosituksiin. Kotihoidon perustehtavana on jarjestaa vanhusten, toipilaiden, pitka-
aikaissairaiden ja yli 18-vuotiaiden vammaisten terveydentilan ja toimintakyvyn tuen
ja sairauksien hoidon seka palvelut niin, etta elaminen kotona on turvallisesti mah-
dollista. Visiona on, etta asiakkaalla on hyva ja turvallinen elama aktiivisena toimi-
jana omassa kodissaan.

Hankkeen tavoitteena oli moniammatillisen kotikuntoutusmallin kehittdminen koti-
hoitoon. Hankkeen toteuttajatahoina olivat asiakas ja h&nen l&heisensa, Etelan pal-
velualue, Keskinen kotihoitoyksikk6 Vallila 3 ja Kallio 2 lahipalvelualueet, kuntoutuk-
sen osaamiskeskus, fysio- ja toimintaterapiapalvelut, Etelan palvelualue, Kinaporin
ja Koskelan arviointi — ja kuntoutusyksikét, Metropolian toimintaterapian koulutus-
ohjelma, vapaaehtoistydn koordinaattorit — vapaaehtoistytntekijat seka kotihoidon
tukiryhmat.

Mallin kokeilu toteutettiin kotihoidossa Keskisella alueella, lahipalvelualueilla Vallila
3 ja Kallio 2. Kohderyhmana olivat 10 kotihoidon asiakasta kerrallaan ja kotikuntou-
tusjakso oli alustavasti suunniteltu 6-8 viikkoa/asiakas. Alkuperdinen ajatus oli poi-
mia kotikuntoutukseen uusista asiakkaista toipilasvaiheessa olevat, sairaalasta ko-
tiutuvat, lievasti muistamattomat, kaatuilevat asiakkaat, joiden eldaménhallinnassa
on tapahtunut muutos ja joiden arvioidaan hyotyvan tehostetusta kuntoutusjaksosta.

09/2013-01/2014
Projektin suunnittelu;
prosessin kuvaus ja
mittareiden valinta

ohjausryhman ja

projektiryhman kokoukset.

02/2014-03/2015

Projektin toteutus;

Henkilokunnan perehdytys,

RAI-koulutus,
kotikuntoutusjaksojen

kaynnistaminen ja
toteuttaminen.

04/2015-09/2015

Projektin arviointi;
toimintamallin maarittelya,ss
loppuraportti 12/2015,
tulosten julkaiseminen ja

toimintamallin jalkautumisen
suunnittelu.
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ASIAKASTULOKSET

e Kotikuntoutuksessa oli pilottiaikana asiakkaita 48, joista naisia oli 35 ja
miehia 13.

* Kokonaisia kotikuntoutusjaksoja toteutui 22, jakson pituus oli keskimaarin
12 viikkoa.

¢ Kotikuntoutukseen osallistujat olivat huonokuntoisia, kuntoutusjaksot ve-
nyivat pitkiksi valiin tulleiden sairaalajaksojen vuoksi (20 %:lla). 10 % asiak-
kaista menehtyi.

* Neljalta asiakkaalta pystyttiin kotihoidon kdynnit lopettamaan kokonaan
toimintakyvyn kohentuessa ja avun tarpeen vahentyessa.

e Kokemukset osoittivat, etta asiakasvalinnassa on tarkeaa kuntoutujan kyky
asettaa tavoitteita kuntoutumiselleen yhdessa tiimin kanssa. Samoin asi-
akkaan tulee myos itse tunnistaa toiminnalliset ongelmansa.

e Kotikuntoutukseen ei tule ohjata asiakasta, jolla on joku akuutti, kuntou-
tuksen estava somaattinen sairaus

e Kuntoutuksen aikaansaamat muutokset asiakkaiden arjen toimintoihin
osallistumisessa tapahtuivat itsesta huolehtimisen toimintakokonaisuu-
den alueella seka motorisissa taidoissa. Itsesta huolehtimisen toiminnot,
joissa muutosta erityisesti tapahtui, olivat wc-toiminnot seka siirtymiset

wc-toimintojen yhteydessa.

e Muutokset toimintakyvyssa ja toiminnallisessa suoriutumisessa tapahtui-
vat asunnonmuutostdiden, apuvalineiden, fyysisten ja toiminnallisten har-
joitteiden avulla.

e Kotikuntoutus aktivoi ja piristi kotihoidon kaikkia asiakkaita seka toi
rohkeutta toimintaan
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Liite 12. Ohje tyontekijalle kotikuntoutuksen aloittamisesta.

Kotikuntoutusprosessi Kotikuntoutus

Tyontekijan ohje

* Aloite/lahete

+ Arviointikdynnit
* Yhteispalaveri: tavoitteiden asettaminen ja suunnitelma

+ Toteutus

* Loppuarviointi
*+ Jatkosuunnitelma

KK

Asiakaskriteerit

Toteutus
e oma halu kuntoutua 1. Kerro asiakkaalle kotikuntoutuksesta.
e tunnistaa toiminnalliset ongelmansa 2. Tarkista ldékariltd, onko intensiiviselle kuntoutukselle
estettd.

® pystyy tavoitteiden asetteluun ja uuden oppimiseen

& ol akulittia sairautta 3. Ota yhteys toiminta- ja fysioterapeuttiin.

¢ tarve intensiiviseen moniammatilliseen kuntoutukseen 4. ldrjesta aloituspalaveri asiakkaan luona.
5. Sovi asiakkaalle merkitykselliset tavoitteet ja tee
suunnitelma.
. 53, 6. Kirjaa suunnitelmaan kdyntikerrat ja niiden tiheys.
Kotikuntoutustiimi BT = ’ g :
7. Jatd asiakkaalle viikko-ohjelma sekd tavoitteet.
e asiakas ja omaiset 8. Toteuta kotikuntoutusjakso tiimin kanssa.
e kotihoidon vastuuhoitaja ja koko tiimi 9. Arvioi loppupalaverissa tavoitteiden saavuttamista.

e toimintaterapeutti 10. Tee jatkosuunnitelma = Liikkumissopimus
muokataan tukemaan toimintakyvyn yllapysymista
ja edistymista.

o fysioterapeutti
o |3dkari

5 v 11. Tarvittaessa sovitaan uudesta kotikuntoutusjaksosta.
* sosiaalityéntekijd
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Liite 13.

KOTIHOIDON
LAAKITYS — RAVITSEMUS - LIIKKUMINEN

HOITOTYON

Hoitajan rooli ja
sitoutuminen seka
usko asiakkaan
kuntoutumiseen

g Asiakas kuntoutuu
Kuntoutu_:ta ec Y moniammatillisen tiimin
hoitotyd turvin

Fysio- ja
toimintaterapeu
rooli

Motivaatio
k

Kuntoutusuunnitelma, joka
sisdltad
arkiliikkumissopimuksen

Moniammatillinen
tavoitepalaveri asiakkaan
luona

tavoitteita

Fysio- ja toimintaterapeutin
arvionti- ja tutkimuskaynti

KOTIKUNTOUTUS-pilottihanke Keskisessi kotihoidossa 11.9.2013-30.9.2015. Kotiheidon ohjaajat Jonna Helminen ja Anne Toikkanen
Katikuntoutushanke sisaltyy Sosiaall- ja te i isiin kaytto: i iin vuodeile 2014.
Kotihoidon teiminta perustuu ulakiin ja ikai p Il Kotihaidon p ivAna on jarjestdd vanhusten, toipilai itk&aikaissairal JERURE-
ter ilan ja i ¥n tuen ja hoidon seka palvelut niin, ettd eldminen ketona an turvallisesti mahdollista. Visiona on, etta asiakkaalla on hyvé ja turvallinen eldmé aktiivisena toimijana
omassa kodissaan.
Hankkesn oli il i it 1en kotiheitoen. Hankkeen toteuttajataheina olivat asiakas ja hanen Eteldn p: , Keskinen it Vallila 3 ja
Kallio 2 lahip ueet, iskeskus, fysio- ja toimi i . Etelan p . Kinaporin ja Koskelan arvicinti - ja ksikat, Metrapolian toimi ian koulutusohi

P i it - vap i ijat seka kofi tukiryhmit.
Mallin kokeilu i ihoi i alueella. lahi illa Vallila 3 ja Kallic 2. Kohderyhmana olivat 10 katihois i ja kot i ali i suunniteltu 6-8
viikkoa/asiakas. Alkupersinen ajatus oli poimia uusista asi i il olevat, sai i . lievzsti muis kaatuilevat joiden elama Inassa on

tapahtunut muutos ja joiden arvicidaan hystyvan tehostetusta kuntoutusjaksosta.

\. TAVOITTEET:
1. Kehittd Helsi
joka veitaisiin |

04/2015-09/2015 P3tavoitteena
asumaan  kotons

pitlin.

Projektin arviointi;

toimintamallin maarittelys, 2. Masritelld kotiku
. Wdgritel Likunts

kohderyhmé s
kriteerit kotikuns

loppuraportti 12/2615,

1ulosten julkaiseminen a

3. Tavoitteena
ammattilaisten
sekd selkeyt
kuntoutusasastajen
kotikuntoutukse:

toimintamallin jalkautumisen
suunnittelu.

Y ASIAKASTULOKSET

+ Kotikuntoutuksessa oli pilottiaikana asiakkaita 48, joista naisia ali 35 ja miehis 13,
Kokonaisia kotikuntoutusjaksoja toteutui 22, jakson pituus oli keskiméarin 12 viikko
. istujat olivat isia, kuntoutusjaksot venyivat pitk
wuoksi (20 %:llz}. 10 % asiakkaista menehtyi.
Neljalta pystyttiin idon kaynnit kakonaan toimi Ja avun tarpeen

Ja mitarit kuntoutsiakson alussa

wiliin tulleiden sairazlajzksojen

té psizkesvalinnassa an térkeds kuntourujan leyl
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