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Taman opinndytetyén aiheena oli kotikuntoutustiimin toimintamallin kehittdminen.
Opinnaytety0 toteutettiin Perusturvakuntayhtymé Akselin kanssa. Tdmé& opinnaytety6
toteutettiin projektina, jonka tarkoituksena oli luoda kotikuntoutustiimin toimintamalli
Perusturvakuntayhtyma Akseliin. Tavoitteena oli saada kotiutukset sujumaan asiakas-
lahtoisesti kotikuntoutustiimin avulla, ja ettd kotikuntoutusjakson jalkeen suurin osa
asiakaista kuntoutuisi mahdollisimman itsendiseksi kotona asujaksi ilman kotihoidon
palveluiden tarvetta

Opinnaytetyd toteutettiin perustamalla moniammatillinen tyéryhmaé, joka kehitti koti-
kuntoutustiimin toimintaa. Kotikuntoutustiimin toimintamallin luomisessa kéytettiin hy-
vaksi vertailukehittamista. Tydryhmaé kévi tutustumassa Raision kotikuntoutustiimin toi-
mintamalliin, ja kokoontui tdman lisdksi kolme kertaa. Toimintamalli luotiin prosessi
kaaviona, joka on tulostettavissa kotikuntoutustiimin seinalle seka tallennettu Perustur-
vakuntayhtyma Akselin sahkoiseen jarjestelmaan IMS:iin, josta se kaikkien tyontekijoi-
den néhtavilla.

Opinnéaytetydlle asetetut tavoitteet saavutettiin. Kotikuntoutustiimin toiminta aloitettiin
suunnitellusti 30.3.2020. Kotikuntoutustiimissa aloitti 2 1&hihoitajaa ja 40% sairaanhoi-
taja. Lisaksi kotihoidon fysioterapeutit tekevat kotikuntoutustiimissé kuntouttavia kayn-
teja.

Opinnéaytetyon aikataulussa pysyttiin, mutta opinndytetydn Kirjoittaminen viivastyi pan-
demian tuomien aikataulu muutosten vuoksi. Palautetta kerattiin sanallisesti ja lis&ksi
tyoéryhman palavereiden jalkeen kéytiin yhteyshenkilon kanssa kaydyissa palautekes-
kusteluissa.

Jatkokehittdmisend voidaan tutkia asiakastyytyvaisyyttd ja sitd kautta tulevia kehityside-
oita. My0s fysioterapeuttien osallisuutta kotikuntoutustiimin toiminnassa voidaan tar-
kentaa. Toiminnan vakiinnuttamista ja kehittdmista osaksi kotihoitoa voidaan myos tut-
kia esimerkiksi haastattelemalla tyontekijoita.
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Abstract

The topic of this thesis was the development of the home rehabilitation team operating
model. The thesis was carried out with Municipalities Akseli. This thesis was carried out
as a project, the purpose of which was to create a home rehabilitation team operating
model for Municipalities Akseli . The aim was to make the repatriations run smoothly for
the client, starting with the help of the home rehabilitation team, and after the home re-
habilitation period, most of the clients would rehabilitate as independent residents with-
out the need for home care services.

This thesis was carried out by setting up a multi-professional working group that devel-
oped the activities of the home rehabilitation team. Benchmarking was used to create the
operating model of the home rehabilitation team. The working group got acquainted with
the operating model of Raisio's home rehabilitation team and met for a total of three
times. The operating model was created as a process diagram that can be printed on the
wall of the home rehabilitation team and stored in Municipalities Akseli electronic sys-
tem in IMS, where it can be seen by all employees.

The goals set for the thesis were achieved. The activities of the home rehabilitation team
started as planned on March 30, 2020. The home rehabilitation team was started by 2
community nurses and 40% by a nurse. In addition, home physiotherapists make reha-
bilitative visits to the home rehabilitation team.

The schedule of the thesis was otherwise kept on schedule, except that the writing of the
thesis was delayed due to changes in the schedule brought about by Pandemia. Feedback
was collected verbally and, in addition, after the working group meetings, a feedback
discussion was held with the contact person.

As further development, customer satisfaction and thus future development ideas could
be studied. The involvement of physiotherapists in the activities of the home rehabilita-
tion team can be specified. Standardizing and developing these activities into home care
could also be explored, for example, through employee interviews.
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home care, homerehabilitation, homerehabilitationteam, operating model, Benchmarking
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1 JOHDANTO

lakkaiden osuus Suomen véestossd kasvaa. Kehittamalla erilaisia litkkumista tukevia
kuntoutuskaytantoja, jotka tukevat litkkumiskykyé, ulkona liikkumista ja sosiaalista
osallistumista, voidaan idkkéiden toimintakykya ja eldménlaatua parantaa. (Niemela
2011,7)

Oikea-aikainen kuntoutustarpeen tunnistaminen, oikeiden kuntoutujal&htdisten toi-
menpiteiden kaynnistaminen sekd kuntoutumisen prosessin jatkumisen turvaaminen
kuntoutujan siirtyessa organisaatiosta toiseen tai omaan arkiympéristdon on lahtokoh-
tana toimivalle kuntoutusprosessille. Se on edellytys kuntoutusprosessin luomiselle,
jossa kuntoutumista tukeva toimita kdynnistyy heti kun kuntoutumisen tarve ja mah-

dollisuudet on tunnistettu. (Autti-Rd&mo, Salminen, Rajavaara & Ylinen 2016)

Kotiuttamiseen tarvitaan moniammatillinen tiimi, joka kartoittaa kokonaisvaltaisesti
asiakkaan sen hetkisen tilanteen ja toimintakyvyn (Finne-Soveri 2015). Opinnaytetyon
tilaajana on Perusturvakuntayhtyma Akseli. Toiminnallisen opinndytetyoni tarkoituk-
sena on tuottaa kotikuntoutustiimin toimintamalli Perusturvakuntayhtymé Akseliin,
jonne perustetaan kotikuntoutustiimi. Kotikuntoutustiimin toiminta on kotihoidon
alaista toimintaa. Opinndytetyoni tavoitteena on saada kotiutukset sujumaan asiakas-
lahtoisesti kotikuntoutustiimin toiminnan avulla, ja ettd kotikuntoutusjakson jal-
keen mahdollisimman moni asiakas kuntoutuisi mahdollisimman itsendiseksi kotona

asujaksi.

Kotikuntoutus on asiakkaan voimavaraldhtoista ja tavoitteellista arkikuntoutumista
asiakkaan kotona. Kotikuntoutuksen tarkoituksena on vahvistaa asiakasta toimijana
omassa eldmassaan ja tehdé asiakkaan arjesta laadukkaampaa, itsendisempéé ja mie-

lekkd&dmpad. (Raision kaupungin ikaihmistenhyvinvointi ohjelma 2018-2020)



2 PROJEKTIN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

2.1 Keskeiset késitteet

Késitteilla maaritellaan ja erotellaan asioita toisistaan. Jokaisessa opinnédytetydssa on
kohta, jossa méaéritellaan tyon keskeisimmat kasitteet. Tutkimuksen, opinnéytetyén ja

teorian yksi tdrkeimmisté kohdista ovatkin juuri kasitteet. (Kananen 2015, 102-103)

Taman opinnéytetydn kasitteita on kotiuttaminen, kotihoito, kotiutustiimi, kotikuntou-
tus. Ikdantyneen kotiutumisen tavoitteena on luoda hyva ja turvallinen lahtékohta ko-
tona selviytymiselle ja mahdollistaa kotona asuminen mahdollisimman pitk&an ja tur-
vallisesti. Onnistuneen kotiutuksen edellytys on jatkuva ja suunnitelmallinen yhteisty
hoitoon osallistuvien kanssa vanhuksen itsemaardamisoikeus huomioiden (Mustajoki,
Pellikka, Alila, Rasimus & Matilainen. 2013, 522).

Projektinomaisissa toissa tulisi hyddyntéa jo olemassa ja saatavilla olevaa tietoa. Ta-
man pohjalta voi peilata omaa tydskentelydan aikaisemman tiedon pohjalta. Talla ta-
valla myds sééstyy aikaa, koska tieto on jo valmiiksi luotu. Valmiina oleva, tutkittu
tieto lisdd mydos projektin luotettavuutta. Jotta voidaan kayttad jo olemassa olevaa tie-
toa, niin se vaatii tiedon tarpeen tunnistamista, tiedon kerddmistd systemaattisesti ja
sen luotettavuuden kriittista arviointia. Talloin on hyvéa kartoittaa, mité aiheesta on jo
Kirjoitettu ja tutkittu. On myo6s hyva pohtia ja arvioida tiedon kéayttéonottoa seka sen

soveltuvuutta projektiin ndhden. (Heikkild, Jokinen & Nurmela. 2008, 104)

Tekemadssani kirjallisuuskatsauksessa kaytin hakusanoina kotiuttamista, ik&antymisté
sekd kotiutustiimid, ja rajasin hakua vuosiin 2014-2019. Aiempia tutkimuksia aiheesta

on opinndytetdiné. (LIITEL)

Kansallinen tavoite on, ettd idkds ihminen voi asua omassa kodissaan mahdollisimman
pitk&an, jopa eldmansa loppuun saakka. Kun ihminen tarvitsee hoivaa ja huolenpitoa,
hén saa sen kotonaan tai kodinomaisessa asuinympéristossa. Usein kotihoito ja muu
kotiin annettava tuki koostuu julkisten ja yksityisten tahojen seké jarjestojen tuotta-

mista palveluista. Ammattilaisten, l&heisten ja vapaaehtoisten muodostama verkosto



voi toteuttaa idkkaan ihmisen toiveen asua omassa kodissaan. (Terveyden ja hyvin-

vointi laitoksen www-sivut 2019)

2.1.1 Kotihoito

Vuonna 2019 Suomessa kotihoidossa oli asiakkaita 200 000. 58% kotihoidon asiak-
kaista sai kotihoidon sd&nnollisia palveluja. Intensiivisia eli paljon palvelua kayttavia
oli 44%. Saanndllisen kotihoidon palveluja saavien asiakkaiden osuus vaihtelee maa-
kunnittain. 85-94-vuotiaiden ikdryhmassa keskimaarin noin 32 % ikaryhman vaes-
tostd sai sdannollisen kotihoidon palveluita. 95 vuotta tayttéaneistd sdannollisen koti-
hoidon palveluja sai 60 % ikaryhmén véestosta. Yli puolella (58 %) saanndllisen koti-
hoidon asiakkaista oli vahintdan yksi kotihoidon kaynti paivassa. 17 %:lla asiakkaista
kotihoidon kdynteja oli pdivassa kolme tai enemmaén. (Terveyden ja hyvinvointilaitok-

sen www-sivut 2020)

Kotihoitoa annetaan sosiaalihuoltolain  (1301/2014) ettd terveydenhuoltolain
(1326/2010) perusteella (Terveyden ja hyvinvointilaitoksen www-sivut 2020). Sosi-
aali- ja terveysministeri6 vastaa kotihoidon ja -palvelujen lainsdadannon valmistelusta,
yleisesta suunnittelusta ja ohjauksesta. Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon palveluilla
tuetaan kotona selviytymista. Kunta voi yhdistaa sosiaalihuoltolakiin perustuvan koti-
palvelun ja terveydenhuoltolakiin perustuvan kotisairaanhoidon kotihoidoksi. (Sosi-

aali- ja terveysministerion www-sivut 2020)

Kotihoidon palveluilla tuetaan kotona selviytymistd. Kotihoidon palveluita voivat
saada ikaihmiset, vammaiset ja sairaat tai henkil6t, joiden toimintakyky on muun syyn
vuoksi alentunut. Kotihoidon tyontekijat vastaavat asiakkaan toimintakyvyn alentu-
essa paivittdisista toiminnoista, kuten ravitsemuksesta tai hygieniasta huolehtimisesta.
Kotihoito huolehtii tarvittaessa my6s kokonaisvaltaisesti asiakkaan ladkehoidosta.

(Sosiaali- ja terveysministerion www-sivut 2020)

Tukipalveluilla tdydennetddn kotihoidon antamaa henkil6kohtaista huolenpitoa. Tuki-
palvelut ovat monesti ensimmaisia palveluita, joita asiakas tarvitsee itsendisen asumi-
sen tueksi. Tukipalveluita ovat muun muassa ateria-, kauppa-, siivous- ja turvapuhe-

linpalvelut. (Sosiaali ja terveysministerion www-sivut 2020)



Kotihoitoa jérjestettdessa on kiinnitettdva huomiota siihen, ettd suurimmalla osalla asi-
akkaista palvelutarve muuttuu vuoden aikana. Téllaisia ovat uudet asiakkaat, paattyvat
asiakkuudet ja myos palvelun muutokset. (Terveyden ja hyvinvointilaitoksen www-
sivut 2020)

2.1.2 Kotikuntoutustiimi

Kotikuntoutustiimin kuntoutusjaksolla tarkoitetaan asiakkaan kanssa yhdessa sovittua
kuntoutusta ja arjessa selviytymista tukevaa tukijaksoa. Tehostetun kotikuntoutuksen
tarkoituksena on asiakkaan palvelutarpeen vaheneminen, kuntoutumisen ja itsenéisen

arjessa selviytymisen edistaminen. (Karjalainen & Meriléinen-Porras 2018)

Kotiuttamiseen tarvitaan moniammatillinen tiimi, joka kartoittaa kokonaisvaltaisesti
asiakkaan tilanteen ja toimintakyvyn. Moniammatillinen kotikuntoutustiimi selvittaa
asiakkaan kotiolot ja mika on hanen motivaationsa asumiseen kotona. Tutkimustulos-
ten mukaan kotikuntoutukseen on panostettava. lakkdan ihmisen oma koti voi toimia
kuntoutuspaikkana esimerkiksi muistisairaille ja aivohalvauksesta toipuville ihmisille.
Kotiin annettavien palveluiden laadun kehittdmiseen ei ole oikotietd. Palveluiden ke-
hittdminen vaatii panostusta ja laajempaa yhteisty6téd. (Finne-Soveri 2015)

Asiakkaan kotiutumisen tavoitteena on luoda hyva ja turvallinen lahtokohta kotona
selviytymiselle. Mahdollistaa kotona asuminen mahdollisimman pitk&an ja turvalli-
sesti. Onnistuneen kotiutuksen edellytys on jatkuva ja suunnitelmallinen yhteisty6 hoi-
toon osallistuvien kanssa, asiakkaan itsemaédradmisoikeus huomioiden. Asiakkaan toi-
mintakykyyn, terveydentilaan, oireisiin sekd hoidon ja palvelutarpeen vaikuttavien
asioiden kirjaaminen on tarkeaa, jotta saadaan kotiutus toteutettua joustavasti. (Mus-
tajoki ym. 2013, 522)

Satakunnassa sairaalasta kotiutuvalle asiakkaalle kerrotaan kotikuntoutustiimin toi-
minnasta. Asiakkaalle kerrotaan selke&sti mitd kotikuntoutustiimin sairaan- ja l&hihoi-
tajien tyonkuvaan kuuluu. Asiakkaalle ei luvata sellaisia asioita, jotka eivat kuuluu

kotikuntoutustiimin toimenkuvaan kuten esimerkiksi siivous. (Ketola 2018, 32)



Asiakkaan hoidon tarpeet ja niihin vastaaminen ovat kotikuntoutustiimin térkein teh-
tava. Ihmisl&htoisyydelld on suuri merkitys kotikuntoutustiimin toiminnassa. Epatie-
toisuus tulevasta aiheuttaa asiakkaille turvattomuutta ja huolta (Rannikko 2016, 44).
Asiakkaalla saattaa olla erilaisia pelkoja kotiutumiseen liittyen, jolloin kotikuntoutus-
tiimin toiminnalla on merkitysté turvallisuuden tunteen kokemiseen. Asiakkaan tur-
vallinen kokemus kotiuttamisesta taataan ihmislahtoisell& toiminnalla. (Laine 2019,
10)

Loimaalla kotiutukseen osallistuvien henkildiden yhteistyd on edellytys sujuvaan ko-
tiutumiseen. Kotiuttamiseen kuuluvat oikea-aikainen kotiutus, riittdvé tiedonkulku,
yhteiset toimintaperiaatteet, yhtendiset kotiutuskriteerit, moniammatillinen tydsken-
tely ja tiimityoskentely. Sujuvan yhteistyon tarkoituksena on asiakkaan turvallinen,
hyvin suunniteltu ja ennakoitu kotiutuminen. Eri organisaatioiden valinen yhteistyo
lisdd haasteellisuutta yhteistyossd. Asiakkaan ndkékulmasta sujuva yhteistyo tarkoit-
taa hanen muuttuviin tarpeisiin vastaamista ja johdonmukaisen palvelusuunnitelman
turvaamista. (Laine 2019, 23)

Kotikuntoutustiimin ensimmaisen kotik&ynnin eli arviok&ynnin tarkoituksena on arvi-
oida asiakkaan tarvitsema avun tarve (Ketola 2018, 26). Palvelutarpeen arvioinnin te-
kee sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja yhdessd kotikuntoutustiimin fysioterapeutin
kanssa. Palvelutarpeen arviointi ja palveluiden suunnittelu alkavat oman tahdon, toi-
vomusten ja yksilollisten tarpeiden selvittdmiselld. Palvelun tarve on aina yksilokoh-
tainen, joka on tarkein huomioitava asia palvelun tarvetta arvioitaessa. (Raision kau-

pungin www-sivut 2019)

Kotikuntoutus tiimin tyontekija tekee Rai Screenerin arviointikdynnin jalkeen asiak-
kaasta. RAI on hoidon, palvelujen laadun ja kustannustehokkuuden parantamiseksi
tehty standardoitu arviointijarjestelmé. RAI-jarjestelma on havainnoinnin vélineisto,
joka on tarkoitettu vanhus- tai vammaispalvelun asiakkaan palvelutarpeen arviointiin
seké hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelman laatimiseen. RAI lyhenne tulee englan-
ninkielisista sanoista Resident Assessment Instrument (Terveyden ja hyvinvointilai-

toksen www-sivut 2020).
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Kotikuntoutustiimin toimesta huolehditaan asiakkaalle tarvittavat apuvalineet kotiin
seké jarjestetddn asiakkaalle tarvittavat palvelut esim. ateriapalvelu ja turvapuhelin-
palvelu. Kotikuntoutustiimi yrittaa 10ytaa yksilolliset auttamisenkeinot asiakkaalle ko-
tiin, joilla asiakkaan kotona asumista voidaan mahdollistaa ja asiakkaan kotona asu-
minen olisi mahdollisimman turvallista. (Ketola 2018, 9) Periaatteena on, etta ikéih-
minen pystyisi asumaan mahdollisimman pitkd&dn omassa kodissaan turvallisesti eri-

laisten tukipalveluiden ja omaisten tuen avulla. (Raision kaupungin www-sivut 2019)

Kotiutustiimin hoitojakson paatyttya asiakas ohjataan tarpeen mukaan muiden palve-
lujen piiriin esimerkiksi heista tulee sdannollisen kotihoidon asiakkaita. (Turunkau-

pungin www-sivut 2020)

Kotikuntoutustiimi auttaa asiakkaita kotiutumaan turvallisesti mahdollistaen kotona
asumisen heti sairaala tai vuodeosastojakson jalkeen, tukien asiakkaan kotona selviy-
tymista yksilollisesti. Erddssa kotiutustiimin toiminnan kehittdmistutkimuksessa
ikaihmiset kokivat palvelun haluttuna, mikali he saivat itse vaikuttaa sen laajuuteen ja
palvelusuhteen jatkuvuuteen. Kotikuntoutustiimin hoidon laatu koettiin hyvéksi ja hoi-
tosuhde hyddylliseksi myos l&heisten mielesta. Hoitajien kotikdynnit ja yhteydenpito
ovat lisanneet henkista hyvinvointia ja hoitajia on odotettu kdynneille uudelleen (Hal-
minen 2019, 71)

2.1.3 Kotikuntoutus

Moniammatillinen kotikuntoutus on hyvin ajankohtainen ja térkeé aihe, jota on Kkui-
tenkin laadullisesti tutkittu vasta védhan (Jokiranta 2017, 48). Asiakkaan hyvéa elamén-
laatu on toiminnan perustana (Laine 2019, 10). Sairaalahoidon jalkeen monella ikaan-
tyneell& toimintakyky ei ole samanlainen kuin aiemmin (Ojala 2018, tiivistelmd). Ko-
tikuntoutustiimin toiminnan lahtokohtana on asiakas, jolla on tarve kotona selviytymi-
sen tukemiseen toipumisvaiheessa. (Rannikko 2016, 44) Kuntoutumisen prosessi voi
kaynnistyé henkilon itse kokemana seka l&heisten tai asiantuntijoiden tunnistamasta

tarpeesta (Autti-R&mo ym. 2016).

Kotikuntoutuksen kohderyhmand ovat usein ikdantyneet. Sitd suunnataan uusille koti-

hoidon asiakkaille, sairaalasta kotiutuville asiakkaille, lisd&ntyneen kotihoidon mééran
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tarpeessa oleville asiakkaille ja joskus jopa kaikille kotihoidon asiakkaille. Kotikun-
toutuksella pyritdan asiakkaan toimintakyvyn parantamisen ja sdilymiseen seké ela-
manlaadun ja turvallisuudentunteen parantaminen niin, ettd kotona voi asua mahdolli-
simman pitk&an. Kotikuntoutuksella vahennetaan koti- ja laitoshoidon tarvetta ja siir-
retdédn myohemmaksi ymparivuorokautisen hoitoon siirtymisen tarvetta. (Suomen fy-

sioterapeutit www-sivut 2020)

lakkaiden ihmisten hyvinvoinnin tarkastelussa tulee ottaa huomioon heidan omat ko-
kemuksensa, odotuksensa seké selviytymiskeinonsa. Tyontekijoiden tydskentely vuo-
rovaikutuksessa kohdistuu asiakkaan eldménlaatuun tai ongelmalliseen tilanteeseen
seka toimenpiteisiin, joilla tilanteeseen pyritadn saamaan aikaan positiivinen vaikutus
tai muutos. (Laine 2019, 15) Ensijaisesti oma koti on se paikka, jossa kotiin annetta-

villa palveluilla mahdollistetaan asiakkaan asuminen. (Ketola 2016,40)

Kotikuntoutus toiminnalle on tarvetta ikaantyvien nakokulmasta. Kotona tapahtuva
kuntoutus edistaa leikkauksesta toipumista ja liikkumiskykyda. (Jokiranta 2017, 48)
lakkaat asuvat kotona niin kauan kuin se on turvallista. lakk&alle omassa kodissa asu-
minen merkitsee tarkedd kiinnekohtaan hanen elamdsséén, ja kotona halutaan asua
mahdollisimman pitkad, niin kauan kuin se on mahdollista toimintakyvyn rajoissa.
(Ketola 2016, 40) Asiakkaan omaa ndkemysta tulee kunnioittaa (Jokiranta 2017, 31)

Turvallinen kotona asuminen vaatii hoitohenkil6kunnalta ennakointia asiakkaan tilan-
teesta. Ennakoinnin avulla voidaan varautua asiakkaan avuntarpeiden muutokseen no-
peasti. Asiakas voi omassa kodissaan selviytya omatoimisesti tai avustettuna paivittai-
sissé toimissaan. (Ketola 2018, 40) Tyontekijat kayttavat kuntouttavaa tyootetta, joka
on asiakkaan kannustamista mahdollisimman omatoimisiin arjen toimintoihin tarvit-
taessa yhdesséd tehden. Kuntouttavan tyootteen kaytté on toiminnan lisdksi myods
omaan asenteeseen sisaistetty, seké siitd, miten asiakas kohdataan. Kotikuntoutustii-
min tyontekijoiltd vaaditaan kotikuntoutusjaksolla olevan asiakkaan tukemista, kan-
nustusta ja uskalluksen lisddmistd. Kotikuntoutustiimin ty0 saattaa olla vain ohjausta,

neuvontaa ja yhteisymmarryksen lisadmista. (Jokiranta 2017, 32-33)

Porin perusturvan kotiutustiimissa asiakkaaksi tulo alkaa, kun kotikuntoutustiimi saa

sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildlta yhteydenoton tulevasta asiakkaasta.
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Asiakkaan kotiuduttua kotikuntoutustiimista tehddaan kéynti asiakkaan kotiin. Ensim-
maisté kotikdynti& sanotaan arviokdynniksi. Ensimmaiseen kotikdyntiin varataan riit-
tavasti aikaa, ja tarkoituksena ja tavoitteena on kartoittaa ja selvittdd kokonaisvaltai-
sesti asiakkaan kotona selviytymistd. Asiakkaan tilannetta kartoitetaan seké tuetaan
kotona selviytymista yksil6llisesti ja kokonaisvaltaisesti kaikilla kotikaynneilld. (Ke-
tola 2018, 9)

Palveluita ja kdynteja suunnitellessa asiakkaan yksilolliset tarpeet otetaan huomioon
ja hanen oman eldménsé asiantuntijuutta kunnioitetaan. Asiakkaalla on vahva itsemaé-
rédmisoikeus, joka nakyy palveluita suunnitellessa. (Ketola 2018,9) Kuntoutuksella
pyritdén parantamaan seké yllapitdmaan ikaéntyneen toimintakykyéa. Asiakkaan itse-
naisté selviytymistd ja elamanhallintaa tuetaan silloin, kun selviytymismahdollisuudet
fyysisessa ja sosiaalisessa ymparistossa seké osallisuus ovat uhattuina tai heikentyneet

(Sosiaali ja terveysministerion www-sivut 2020).

Kotikuntoutus on asiakkaan voimavaralahtdista ja tavoitteellista arkikuntoutumista
asiakkaan kotona. Kotikuntoutuksessa harjoitellaan arkisia asioita, joita voivat olla esi-
merkiksi omatoiminen siirtyminen pyoératuolista vuoteeseen, kuntoutuminen pyora-
tuolilla liikkujasta rollaattorin kayttajéksi, itsendinen ulkoilu tai selviytya itsendisesti
arjen toiminnoista. (Raision kaupungin ikaihmistenhyvinvointi ohjelma 2018-2020)
Kotikuntoutus voi olla my6s fyysisiin toiminnan vajavuuksiin liittyvad, kuten tuolilta
ylésnousun harjoittelemista, asunnossa liikuskelua, porraskévelyd, ulkoilua tai posti-
laatikolla kdymista (Jokiranta 2017, 32). Kotikuntoutuksen tarkoituksena on vahvistaa
asiakasta toimijana omassa elaméssaan ja tehda asiakkaan arjesta laadukkaampaa, it-
sendisempéé ja mielekkadmpad. (Raision kaupungin ikaihmistenhyvinvointi ohjelma
2018-2020)

Asiakaslahtdisen kotikuntoutuksen tavoitteena on vahvistaa ihmisen toimijan roolia
hénen omassa eldmassaan seka hanen kuntoutumiseensa liittyviin tilanteisiin osallis-
tujana. Vahva osallistuminen ja toimiminen tukevat paluuta omaan elinymparistoon
vakavan sairastumisen jalkeen. Ne tuottavat kokemusta oman eldman hallinnasta. Toi-
mijuus kuntoutustavoitteena ohjaa tarkastelemaan asiakkaan kuntoutumista osana ha-
nen yksilollista elaménkulkuaan ja sosiaalista selviytymistéan eika pelkastaan fyysi-

send toimintakykyna. (Reunanen 2017, 5- 6.)
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Toimintakyky tarkoittaa ihmisen fyysisi&, psyykkisia ja sosiaalisia edellytyksia selviy-
tya hanelle itselleen merkityksellisisté ja valttdmattomista jokapéivaisen eldman toi-
minnoista (Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen www-sivut 2020). Toimintakyky on

my06s kuntoutustarpeen keskeinen méaérittaja (Niemela 2011, 25)

Kuntoutuksen yhteys elinymparistoon kannustaa tavoitteellisuuteen seké tulevaisuu-
den ennakointiin. Asiakkaan ja ammattilaisen vastavuoroinen yhteisty® vahvistaa asi-
akkaan itseohjautuvuutta, joka edellyttdd muun muassa tietoa kuntoutumisen perus-

teista ja mahdollisuuksista sekd uskoa omaan pystyvyyteen. (Reunanen 2017, 5- 6.)

Ihmisen toimintakykya voidaan tukea ja arjessa selviytymistd parantaa esimerkiksi
asuin- ja elinymparistoon liittyvilla tekijoilld, muiden ihmisten tuella, erilaisilla palve-
luilla. Toimintakykya kuvataan myds tasapainotilana kykyjen, elin- ja toimintaympa-
riston sek& omien tavoitteiden valill4. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen www-si-
vut 2020). Toimintakykyyn vaikuttaa myods henkilén oma nédkemys toimintakykynsa
merkityksestd hanen omien tavoitteidensa, arvojensa ja toimintatapojensa kannalta. Ih-

misen vanhetessa hanen tavoitteensa muuttuvat (Niemeld 2011, 25).

Kuntouttavan arviointijakson avulla asiakkaille saadaan tasavertaiset, yndenmukaiset
ja asiakkaan tarpeenmukaiset seka riittdvat palvelut. Asiakkaiden mahdollinen koti-
hoidon ja tukipalveluiden tarve mééritelladn kuntouttavan arviointijakson aikana asi-
akkaiden kotona. Kuntouttavalla arviointijaksolla jokainen kotikaynti on asiakkaan
toimintakykya arvioiva ja omatoimisuutta tukeva kéynti. Kuntouttavan arviointijakson
tavoitteena on lisdtd asiakkaan turvallisuuden tunnetta, toimintakykya ja edistéa itse-
naista kotona parjadmista. (Varkauden www-sivut 2020)

Kotikuntoutusjakso on aina suunniteltu ja méardaikainen kuntoutumisen jakso asiak-
kaan kotona (Raision kaupungin Ikdihmisten hyvinvointi ohjelma 2018-2020). Kaoti-
kuntoutuksen tarvetta ei ole vain uusilla kotikuntoutusjaksolle tulijoilla vaan myos jo
pidempaén kotihoidon palveluiden piirissa olleilla. Kéyntimaarien tarve vaihtelee yk-
sil6llisesti. Kotikuntoutustiimin toiminta tulisi jollain tavoin olla kaikille suunnattua,
tasalaatuista ja tasapuolista. Pelkastaan tyotekijoiden ymmarrys kotikuntoutuksen tar-
keydesta ei riitd, vaan kotikuntoutuksen onnistumiseksi tarvitaan ymmarrysta myos
kuntapaattajilta. (Jokiranta 2017, 31)
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Ensimmaisten kuntouttavien kdyntien aikana tehd&an sovitut mittarit Whodas 2.0 ja
SBBP-testi. Tarpeen vaatiessa myos GDS ja MNA. WHODAS 2.0 (WHO Disability
Assessment Schedule) on Maailman terveysjarjeston (WHO) yleinen aikuisille sovel-
tuva terveyden ja toimintarajoitteiden arviointimenetelma. Sen avulla voidaan selvit-
t&4 terveydentilasta johtuvia vaikeuksia arjessa. WHODAS 2.0 arviointimenetelmalla
mitataan terveytté ja toimintakykya véestossa ja kaytannon tydssa. Whodaksen koh-

deryhména on iakkaét ja tydikéaiset. (Duodecimin www-sivut 2020)

SPPB (Short Physical Performance Battery), lyhyen fyysisen suorituskyvyn testisto.
Testi soveltuu toimintakyvyn arviointiin idkkailla ja tyoikéisilla Testi koostuu kol-
mesta osiosta, jotka ovat tasapaino-, kdvelynopeus- ja tuolilta nousutesti. Kokonaistu-
los lasketaan néiden erillisten osioiden yhteenlasketuista pisteista. Pisteytys on 0-12
valilla. Mita pienempi on yhteenlaskettu pistemaara, sita suurempi riski henkil6lla on

toimintakyvyn heikkenemiseen. (Duodecimin www-sivut 2020)

Geriatrinen depressioasteikko (GDS) kehitettiin iakkaiden henkildiden masennuksen
arviointia varten. Depressio arvioidaan kyselyssa viimeksi kuluneen viikon ajalta.
GDS soveltuu parhaiten depression seulontamittariksi vanhuksille. Summapistemaéra
0-10 on normaali, 11-20 viittaa lievdin depressioon ja 21-30 keskivaikeaan tai vai-

keaan depressioon. (Duodecim kédypéhoito www-sivut 2020)

Ik&antyneiden ravitsemus on yhteydessa toimintakykyyn ja elaméanlaatuun. Virhera-
vitsemuksesta on paljon tutkimuksia. Ravitsemustilan heikkenemisen ennaltaehkaisy
ajoissa on tarkedd, koska hyvéa ravitsemustilaa tukemalla voidaan edistaa aivoter-
veyttd, toimintakykya ja nopeuttaa sairauksista toipumista. Vaeston vanhetessa tarvi-
taan lisaa tietoa ik&antyneiden ravitsemuksesta, varsinkin virheravitsemukseen johta-
vista tekijoista seké keinoja tunnistaa virheravitsemus ajoissa. Samalla tulee tukea hy-
vaa ravinnonsaantia ja ravitsemustilaa. (Jyvékorpi 2016, 7) Mini Nutriotional Assess-
ment (MNA) testid voidaan kayttaa yli 65-vuotiaiden henkil6iden virhe- tai aliravitse-

musriskin maarittdmiseksi. (Ikainstituutin www-sivut 2020)

Muistisairauksien eteneminen on hyvin yksilollista ja siten myds palvelujen tarve ja
ajankohta vaihtelevat ja palvelut arvioidaan jokaisen asiakkaan kanssa henkilokohtai-

sesti. Muistiasiakkaan kuntoutus tarkoittaa palvelujen, etuuksien ja oman aktiivisen
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eldméntavan muodostamaa kokonaisuutta. (Perusturvakuntayhtyma Akselin www-si-

vut)

Kotikuntoutus tukee ikaantyvan fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista toimintakykyé,
omatoimisuutta arjen ymparistossa ja kotona asumisen mielekkyyttd. Tydntekijé né-
kokulmasta kotikuntoutuksen tavoitteena on, ettd kotona péarjattaisiin mahdollisimman
pitkddn ja ikadntyneen olisi mahdollista osallistua kodin ulkopuoliseen toimintaan.
(Jokiranta 2017,28) Kotikuntoutusjakson paattyessa tavoitteena on, ettd asiakas sel-
viytyy arjesta itsendisesti. Mikéli itsendinen selviytyminen ei onnistu, jérjestetdn asi-
akkaalle jatkohoito ja tarvittavat tukitoimet. (Rannikko 2016, 39)

Kotikuntoutuspalvelujen taloudellisista ja asiakkaiden toimintakykyyn seka palvelu-
tarpeeseen kohdistuvista vaikutuksista on julkaistu Iso-Britanniassa ja pohjoismaissa
useita raportteja. Raporttien tulokset nayttavat, ettd kotikuntoutuksen toteuttamisen
tuo séastdja aikaan, seka kotihoidon tarve on vahentynyt, ja asiakkaiden toimintakyky,
itsendisyys ja elaméanlaatu on parantunut. (Suomen fysioterapeuttien www-sivut,
2020)

2.1.4 Tutkimusten yhteenveto

Kotiutustiimin pilotointi on aloitettu Porin vanhuspalveluiden alaisuudessa 1.12.2015.
Kotiutustiimin toimintamallissa yhtendistetdén kotiutustiimien toiminta Porin eri 1&hi-
palvelualueilla ja ettd alueesta riippumatta asiakkaat saavat samanlaista hoitoa ja sa-

manlaisia palveluja. (Rannikko 2016, 44)

Porin Perusturva kotiutustiimin toimintaperiaatteena on kotiutumisen tehostaminen
asiakaslahtoisen, lyhytkestoisen hoidon ja palvelun sekd kuntoutumisen tukemisen
avulla. Kotiutustiimin toiminta perustuu toimintakykyé yllapitavaan ja edistavaan toi-
mintaan, asiakkaiden yhdenvertaisuuteen ja turvallisuuteen. Kotiutustiimin lahtokoh-
tana on asiakas, joka tarvitsee tukea kotona selviytymiseen toipilasvaiheessa. Palvelu
on luotu asiakkaalle, jolla on terveydentilassa toiminnanvajaus ja joka tarvitsee mo-
niammatillista tyoryhméa selviytyékseen arjen muuttuneessa tilanteessa. (Rannikko
2016, 38-44)
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Porin perusturvan kotiutusprosessia on tutkittu ja selvitetty siiné olevia epékohtia, seka
mahdollisia yhteistoiminnan puutteita kotiutustiimin ja kotiuttavan tahon valilla. Ko-
tiuttavalla yksikolla ja kotikuntoutustiimilla on yhteinen tavoite potilaiden hyva, tur-
vallinen ja kokonaisvaltainen kotiuttaminen. Asiakkaiden kotiuttamisessa tulleita on-
gelmia kartoitettiin kotiuttamistiimintyontekijoiden nakokulmasta kyselyn avulla. Tu-
losten pohjalta kehitettiin yhteisty6td kotiuttavan tahon ja kotiutustiimin valilla. (Ke-
tola 2018, 6, 14-15)

Porin perusturvan kotiutustiimin toimintaa on arvioitu ja kehitetty laadullisen tutki-
muksen avulla, kun kotiutustiimin pilotti oli toiminut puoli vuotta. Tutkimus tehtiin
Bikva-arviointi menetelmélla. Bikva on prosessi, jonka avulla voidaan yhdistaa arvi-
ointi, ikaihmisten osallistaminen ja uuden oppimisen kautta tapahtuva toimintatapojen
muutos palvelutoiminnassa. Tutkimus toteutettiin ryhma ja yksilohaastatteluina. Haas-
tatteluihin on ottanut osaa kotiutustiimin ikaihmiset ja hoitajat. Tulosten perusteella
kotiutustiimin toiminta koetaan monipuoliseksi. Tyd on tehostettua ja mééraaikaista
toimintaa. (Halminen 2019, 24-25, 72)

Loimaan kotihoidossa toimii kotiutustiimi osana kotihoitoa. Loimaan kotiutustiimin
jakson tarkoituksena on turvata ihmislahtdinen kotiutuminen, arvioida asiakkaan koti-
hoidon tarvetta, tukea toipumisvaihetta ja kuntoutumista seké jarjestaa jatkohoito ko-
tihoidossa, mikali sille on tarvetta. Kotiutumiset pystyttiin jarjestdmé&an niin, etta niita
oli vain yksi paivéssé. Kotiutumiset onnistuivat hyvin eika vélittomia osastolle palau-
tumisia ollut aluksi lainkaan. Ensimmaisind kuukausina asiakkaiden luokse oli kéyn-
teja 165-200. Kotiutustiimitoiminta ympaérille on kehitteilla palvelutarpeen arvion seka

kuntouttavan arvioitijakson tekeminen tiimin taholta. (Laine 2019, 17,33-40)

Keski-Suomen alueella on tutkittu ik&antyville suunnattuja moniammatillisia kotikun-
toutuskaytantdja kotikuntoutustydntekijoiden ndkdkulmasta fenomenologisella tutki-
muksella. Fenomenologian tutkimuskohteena ovat ihmisten kokemukset ja ihmisten
suhde ympéroivaan maailmaan. Haastatteluun on osallistunut 4 kuntaa Keski-Suomen
alueelta. Haastatteluun osallistuneet olivat fysioterapeutteja, l&hi -ja perushoitajia, 144-
kéri, sosionomeja, toimintaterapeutti ja sairaanhoitajia. Tuloksena muodostui neljé

olennaista kotikuntoutustyota ilmentdvaa merkityskokonaisuutta: eettinen asiakasléh-
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toisyys, monipuolinen ja ennaltaehkaiseva kotikuntoutus, alueellinen ja monitoimijai-
nen yhteistyo ja hyvinvoiva tyontekija. Tutkimuksen kautta on mahdollista osallistaa
kuntien tyontekijoita ikdantyneiden kotikuntoutuksen kehittdmisty6hon. (Jokiranta
2017, 16-17, 37)

2.2 Kéaytettdvat menetelmat

Malli voidaan madritella kuvitelmaksi tai abstraktioksi todellisuudesta. Sen tarkoituk-
sena on yksinkertaistaa ihmisten nakemyksia kokonaisuudesta tuomalla esille olennai-
set piirteet. (Hirsjarvi, Remes &Sajavaara 2005, 136-137) Hoitotyon kirjallisuudessa
puhutaan usein malleista ja kasitteellisista viitekehyksistd. Malli on kaavamainen esi-
tys jostakin todellisuuden nakokohdasta. Ne voidaan jakaa teoreettisiin ja empiirisiin
malleihin. (Sarajérvi 2009, 46)

Toimintamalleja voidaan sanoa rakennekokonaisuuksiksi, joista kayvat ilmi eri osien
suhteet toisiinsa. Tutkimuksissa malleja hyddynnetdan teorian muodostuksessa.
(Vilkka 2005, 25) Mallien avulla pystytadn valitsemaan asianmukaisia kasitteita tut-
kittavan ilmion kuvaamiseen ja maarittdmaan késitteiden valiset suhteet seka helpot-
tamaan késitteiden hahmottamista ja keskindista viestintdd. Teoriat kuvaavat joitakin
ilmidita kuvaavia malleja todellisuudesta, jotka eivat ole helposti havaittavissa. Mallin
muodostaminen on prosessi, jossa ilmidt hahmotetaan yksinkertaiseksi jarjestelmaksi.
(Sarajarvi 2009, 46)

Toimintamalli on paikallisesta ratkaisusta yleistetty ja selked mallinnus, joka méaarit-
telee kaytannon kayttotarkoituksen, keskeisen idean, osatekijét ja prosessin. Toimin-
tamalli on paikallisesta ratkaisusta tai kdytannosta yleistetty malli, joka maarittelee
kayttotarkoituksen, keskeisen idean ja osatekijat. Se voi myds olla suoraan kehitetty

yleiseksi malliksi. (Innokylan www-sivut 2019)

Toimintamalli koostuu olettamuksista siitd, miten tarkoitus voidaan saavuttaa. Toi-

mintamalli voidaan viedd kaytantoon erilaisissa ymparistoissa, joissa se muokkautuu
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aina omanlaisekseen kaytannoksi. Toimintamallia voidaan korjata paikallisissa kokei-
luissa saatujen kokemusten perusteella. (Innokylan www-sivut 2019) Toimintamallin
luomisessa yhteisesti sovittujen Kirjaamiskaytantdjen ja tilastoinnin avulla on myods
mahdollista arvioida kustannus- ja hyotyvaikutuksia pidemmaéllé aikavélilla. (Gréhn
& Sutinen 2020, 23) Kaytettavana menetelméné on toimintamallin luominen Perustur-
vakuntayhtyma Akselin kotikuntoutustiimille.

Kotikuntoutustiimin toimintamallin luomisessa hyddynnetdédn bencgmarking tutki-
musmenetelmad, joka tarkoittaa havainnointia ja hyvien ideoiden muistiin panemista
seka niiden vertaamisesta omaan toimintaan eli vertailukehittdmisestd. Kaytannossa
oman toiminnan verrataan toisten toimintaan, usein parhaaseen vastaavaan kaytan-
toon. Vertailukehittdmisessa kyseenalaistetaan omaa toimintaa ja opitaan toisilta.
(Oppariavun www-sivut 2020) Benchmarking mahdollistaa systemaattisen vertailun
ja sen kautta oppimisen toimialasta ja maantieteellisesta sijainnista riippumatta (Sep-
panen - Jarveld 2005, 55).

Vertailukehittdmisen on tarkoitus auttaa tunnistamaan oman toiminnan heikkouksia ja
laatia niiden pohjalta kehittdmisideoita ja kehittdmiseen tahtadvia tavoitteita (Oppa-
riavun www-sivut 2020). Benchmarkingin tavoitteena on useimmiten 16ytaa ja ottaa
kayttoon toimintamalleja, jotka ovat toisessa organisaatiossa jalostuneet hyviksi toi-
mintatavoiksi. Toimintatapoja voidaan menestyksekkaasti hyddyntaa kohdeorgani-
saatiossa. (Ojasalo, Moilanen& Ritalahti 2014, 186) Vertailu soveltuu tiimeille, orga-

nisaatioille, mutta myds yksilétason oppimiseen. (Seppénen - Jarveld 2005, 55)

Tutkittaessa taysin uutta ilmiota ja jonka aihealueesta ei ole organisaatiossa paljoa tie-
toa benchmarking on hyddyllinen tutkimusmenetelmd. Benchmarkingin avulla voi-
daan téllaisessa tilanteessa I0ytad nopeasti hyvat toimintamallit, joita voidaan hyddyn-

t44 kohdeorganisaation toimintaymparistdssa. (Ojasalo ym. 2014, 186)

Menetelmén vahvuutena on, ettd se luo osallistumista ja aikaansaa oivaltavaa oppi-
mista seka organisaatioiden ja yksildiden tasolla. Sen my6ta asetetaan kunnianhimoi-
sia, mutta samalla realistisia tavoitteita, sekd osoitetaan, miten tavoitteet voidaan saa-

vuttaa. Suora kopiointi on harvoin mahdollista johtuen toimintaympéristossa olevista
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eroavaisuuksista ja siksi benchmarkingille tyypillista onkin opitun tiedon soveltami-
nen tulevaan ympéristoon siten, ettd toimintamallit ovat kohdeorganisaation nakokul-

masta kéyttokelpoisia ja suorituskykyé parantavia. (Seppanen - Jarvela 2005, 57)

3 PROJEKTIN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Tarkoitus projektille méaraytyy tilaajan tarpeesta. Projektitytskentelyn tarkoituksena
on saavuttaa jokin tavoite, joka on ennalta pohdittu ja mééritelty. (Kettunen 2012, 15)
Opinnaytetyoni tarkoituksena on tuottaa kotikuntoutustiimin toiminta malli Perustur-

vakuntayhtyma Akseliin, jonne perustetaan kotikuntoutustiimi.

Asetettaessa projektille tavoitetta tai useampaa tavoitetta, on aiheellista miettid, mika
kehittdmisessa on oleellista ja miksi asiaa pitaa kehittad. Projekti voidaan jakaa osata-
voitteisiin, ndin saadaan kokonaiskuva projektista. Osatavoitteiden asettaminen saat-
taa myos parantaa tyoskentelyd, silla tydskentely sujuu tehokkaammin, mita lahem-
pénd jokin asetettu tavoite on. Projektin suunnitteluvaiheessa on hyva rajata tavoitteita,
ettei projekti laajene liiaksi. Projektin laajenemisessa riskina on, etta projektia ei ikina
saada valmiiksi. (Heikkild ym. 2008, 73-74)

Opinnaytetyoni tavoitteena on saada kotiutukset sujumaan asiakaslahtoisesti kotikun-
toutustiimin avulla, seka se, ettd kotikuntoutusjakson jalkeen mahdollisimman moni
asiakas kuntoutuisi mahdollisimman itsendiseksi kotona asujaksi ilman kotihoidonpal-
velujen tarvetta. Olen asettanut itselleni tavoitteeksi opinndytetyon tekemisessa,
ettd opin tekemé&an toimintamallin, jolla saadaan kotiutukset sujumaan asiakasl&htoi-
sesti. Tavoitteena on oppia toimimaan projektip&éllikkona ja toimimaan yhdessé pro-

jektiryhman kanssa.

Jokainen projekti koostuu useista projektin sisdisisté tyotehtavistd. On parasta, jos nii-
den tekemiseen l6ydetddn ihminen, joka osaa kyseisen tehtdvan hyvin. (Kettunen
2012, 118) Projektilleni perustetaan tyéryhma, jonka kanssa perustamme kotikuntou-

tustiimin.
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4 PROJEKTIN SUUNNITTELU

Toiminnallisen opinndytetyOn tarkoituksena on ohjeistaa, opastaa, jarjestaa ja jarkeis-
taa kaytannon toimintaa. Tyon tilaaja ja kohderyhma maéarittelevat miten tyo toteute-
taan. Toiminnalliseen opinndytetyohon kuuluu produkti eli toiminnallinen osuus seké
opinndytetyon raportoinnin, jossa on dokumentointi ja arviointi. (Vilkka & Airaksinen
2003, 9,51,56)

Toiminnallista opinnaytety6ta tehdessé opiskelija osoittaa kykenevansa yhdistdmaan
teoriatiedon kaytantéon. OpinndytetyOraportti on merkittdva osa toiminnallista opin-
naytetyokokonaisuutta. Raportista lukijalle selvida se, mitd, miksi ja miten opinnéyte-
tyd on tehty. Lisaksi raportista ilmenee, millainen tydprosessi opinnaytetyd on tekijélle
ollut ja miten hén itse sitd arvioi. (Vilkka & Airaksinen 2003, 41-42,65.)

4.1 Kohderyhman kuvaus

Perusturvakuntayhtymé Akselin lkdihmisten palvelulinja sisaltdd SAS —toiminnan
(selvita-arvioi-sijoita), ennaltaehkéisevan vanhustyon, yhdistetyn kotihoidon siihen
liittyvine tukipalveluineen, palveluasumisen seka laitoshoidon. (Perusturvakuntayh-
tymé& Akselin palvelutasosuunnitelma vuosille 2019-2021, 20)

Perusturvakuntayhtymé Akselin kotihoito sisaltdaa kotipalvelun, kotisairaanhoidon ja
erilaiset tukipalvelut ja se voi olla saannollistd tai tilapaista. Kotihoitoalueita Perustur-
vakuntayhtyma Akselissa on kaksi: Kotihoitoalue 1(Masku ja Nousiainen) ja kotihoi-
toalue 2 (Mynamaki). Kotihoito toteuttaa laadukasta ja yksil6llista hoitoa asiakkaan
kotona. Kotihoidon tavoitteena on asiakkaan turvallinen selviytyminen kotonaan mah-
dollisimman pitkaan. Kaikille asiakkaille laadittava hoito- ja palvelusuunnitelma ohjaa
kotihoidon toimintaa. Suunnitelmaan Kirjataan yhteistytssa asiakkaan ja omaisen
kanssa asiakkaan omat voimavarat, tavoitteet ja auttamismenetelmét. Suunnitelmaa
seurataan ja pdivitetddn saannollisesti. (Perusturvakuntayhtyméd Akselin palvelu-
tasosuunnitelma vuosille 2019-2021, 27-28)
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Kotihoito toteuttaa hoito- ja palvelusuunnitelman mukaista laadukasta ja yksilollista
hoitoa asiakkaan kotona. Palvelujen tavoitteena on edistég, tukea ja yllapitéé asiakkaan
omaa toimintakykya ja voimavaroja, mikéd edesauttaa asiakkaan turvallista selviyty-
mistd kotonaan mahdollisimman pitk&an. Kotihoidossa toteutetaan toimintakykyéa
edistavéa ja yllapitavaa tyootetta, ja paivittaistoimintoihin liittyvéalla kuntoutuksella
osallistetaan asiakas arjen toimintoihin. Kéytdssa olevan liikuntasopimusmallin avulla
otetaan huomioon asiakkaan omat voimavarat toimintakyvyn sailymisessé ja oman ak-

tiivisuuden lisddmisessa. (Perusturvakuntayhtyma Akseli www-sivut)

Perusturvakuntayhtymé Akselin kotihoito on jaettu kahteen kotihoitoalueeseen. Koti-
hoito 1 alueeseen kuuluu Masku ja Nousiainen ja Kotihoito 2 alueeseen Mynamaki.
Kotihoidossa on vastaava sairaanhoitaja. Kotihoidossa tydskentelee talla hetkella noin
44 tyontekijad, joihin kuuluu 5 sairaanhoitajaa, 2 fysioterapeuttia ja lahihoitajia. Asi-
akkaita on noin 280. Kotiutustiimi perustetaan osaksi Perusturvakuntayhtyma Akselin
kotihoitoa. Kotiutustiimin osana toteutetaan kuntotuttava arviointijakso. (Perusturva-

kuntayhtyma Akselin www-sivut 2020)

Opinnaytetyon tilaajan (Perusturvakuntayhtyma Akselin) yhteyshenkilona toimii ko-
tihoidon vastaava sairaanhoitaja. Toimeksiantosopimuksen on allekirjoittanut ikaih-

misten linjajohtaja.

4.2 Resurssit ja riskit

Resurssien hallinta kohdistuu projektin tarvitsemien resurssien saatavuuden ja riitta-
vyyden varmistamiseen. On tarkedd, ettd projekti saa kayttoonsa tarvittavat resurssit
aikataulun mukaisesti. Resurssit voivat olla ihmisig, jotka ovat oman organisaation

palveluksessa tai aineita, tarvikkeita tai toimitiloja. (Mantyneva 2016, 53)

Avopalveluiden paallikko on yhdessé lahiesimiehen ja geronomin kanssa keskustelleet
opinnédytetyon aiheestani ja sen myo6td, avopalveluiden paallikkd kutsui 15.1.2020
koolle palaverin, jonka pohjalta aloitettiin kotiutustiimin suunnittelu. Téhan palaveriin

kutsutut ovat jatkossa tydryhmani. Toimin sen jalkeen projektin johtajana ja kutsun
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koolle tydryhmén. Tyoryhméaani kuuluu avopalveluiden p&éllikko, vastaava sairaan-

hoitaja, geronomi, kolme fysioterapeuttia ja kaksi lahihoitajaa.

Projektiin liittyvat riskit ja niiden luonne ovat p&&osin riippuvaisia projektin luon-
teesta, suuruudesta ja kestosta. Riskit voi taloudellisia, aikatauluun, laatuun ja muihin
tekijoihin liittyvia riskeja. Jokaisen projektin kohdalle voi sattua odottamattomia vas-
toinkdymisid. Naita voivat esimerkiksi olla, ettd projektin tavoitteet epéselvat, resurs-
sointi ei ole riittava, Tekijoilla ei ole riittavia tiedollisia ja taidollisia valmiuksia, tek-
nologia ei ole sovellettavissa projektin tarpeeseen tai projekti ei pysy aikataulussa.
(Méntyneva 2016, 131-132)

Nelikenttaanalyysi (SWOT) on yksinkertainen ja yleisesti kdytetty analysointimene-
telmé&. Analyysin avulla voidaan selvittd4 suunnitelman vahvuudet ja heikkoudet seka
tulevaisuuden mahdollisuudet ja uhat. Nelikenttaruudukon avulla pystytaan arvioi-
maan toimintaa. Keskeista on aina selvittaa seka nykytila ettd tulevaisuuteen vaikutta-
vat asiat. SWOT -analyysi on yksinkertainen tapa ryhmitelld toimintaan vaikuttavia

lukuisia tekijoita havainnolliseen nelikenttdmuotoon. (pk-rh www-sivut 2020)

Vahvuuksina kotikuntoutustiimin toiminnan aloittamisessa ovat, ett& kotikuntoutustii-
miin on saatu sairaanhoitajan resurssi kahdeksi péivéksi viikossa seké kaksi lahihoita-
jan toimea. Innokkaat tyontekijat, jotka ovat valmiina aloittamaan kotikuntoutustiimin
toiminnan ja pitavat kuntoutusta tarkedna. Vahvuutena on myos yhteistyd vuodeosas-
ton fysioterapeutin kanssa, joka pystyy arvioimaan jo osastolla tarpeen kotikuntoutus-

tiimin palveluille.

Heikkouksina ovat, ettd toiminnan alkaessa asiakkaita voi tulla paljon tai véhan. Miten
saadaan kaynnit oikein ajoitettua. Mahdolliset poissaolotilanteet. Miten poissaoloti-
lanteessa saadaan kaynnit jérjestettyd, jaetaanko toité eri tyontekijoille, vai saadaanko

sijainen. Kotikuntoutustiimin toimintamalli ei ole toimiva.

Mahdollisuuksina kotikuntoutustiimin toiminnassa on tulevaisuudessa toiminnan laa-
jentaminen, kun paattdjille pystytaan esittdmaan kotikuntoutustiimin toiminnan kan-
nattavuus. Kotikuntoutusjakson paatyttya asiakkaat parjaavéat ilman kotihoidon palve-

luja. Uhkina kotikuntoutustiimin toiminnassa on, etta resursseja ei 10ydy toimintaan.


http://www.sivut/
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Talléin toiminta ei padse alkamaan tai joudutaan keskeyttdmaan Covid-19 tilanteen
vuoksi. SWOT- analyysi liitteessa 3.

4.3 Projektin vaiheistus

Projektin kaynnistamisell& on joku tarve, joka osaltaan méarittada projektin kohdistu-
misen ja laajuuden (Mantyneva 2016, 16). Olen toiminut kolmisen vuotta kotihoidon
tydnjakana, jonka yhtend toimenkuvaan kuuluvista asioista on ottaa vastaan kotiutus-
puhelut ja jarjestella asiakkaiden kotiutukset. Tyodnjakaja sopii kotihoidolle sopivan
kotiutusajankohdan, asiakkaan seuraavan kaynnin ajankohdan, ja pitadkod hoitajan
mahdollisesti olla vastassa asiakkaan kotiutuessa. Miten I6ytyy hoitajalle aikaa huo-
lehtia kaikki kotiutumiseen liittyvét asiat kuten esimerkiksi ladkkeiden jaon. Téasté tuli
ajatus parantaa asiakkaiden kotiutuksia. Aloitin aiheeseen tutustumisen lokakuussa
2019.

Projektin aloittamispaatoksen jalkeen méaéritelladn projektin laajuus ja kattavuus sekéa
tarkemmat tavoitteet. Tehtavélle kohdennetaan ihmiset ja resurssit, jotta projekti saa-
daan toteutettua. (Mantyneva 2016,17) Suunnittelupalaveri oli Perusturvakuntayh-
tymé& Akselissa 15.1.2020, jonka avopalveluiden péallikko oli kutsunut koolle. Projek-
tisuunnitelma esitettiin 20.1.2020 koulussa, jonka jalkeen vien projektisuunnitelman
ja projekti lupa-anomus menivét allekirjoitettavaksi ikdihmisten palvelulinjan johta-

jalle. (Liitteessa 2.)

Alkukartoitus tehtiin 15.1.20 palaverissa, jossa kdvimme l&pi kuntouttavan arviointi-
jakson raporttia ja siihen tehtyjen kehitysehdotusten mukaan lahdemme valmistele-
maan kotiutustiimid. Kaytin hyddyksi myos l&hikuntia ja pyydan mahdollisesti heita
kertomaan toiminnasta projektiryhmalle.

Toteuttamisvaiheessa keskitytdan toteuttamaan projekti. Mikali projektin aikana ilme-
nee, ettd suunnitelmaan tarvitaan muutoksia, tehdaan tarpeelliset korjaavat toimenpi-
teet. (Méntyneva 2016,17) Kevaan 2020 aikana tydryhma aloitti kotikuntoutustiimin
suunnittelemisen ja kotiutustiimin toiminta alkoi mahdollisesti hiljalleen kevaan ja al-
kukeséan 2020 aikana.
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Projektin tulee paatokseen, kun projektin tuotos on saatu valmiiksi ja projektipaallikko
on laatinut projektin loppuraportin (Mantyneva 2016, 17). Projektisuunnitelmaan liit-
tyvét tehtdvat ovat tehtyna ja projektin tilaaja hyvaksyy lopputulokset, projekti paattyy
(Mantyneva 2016, 143). Valmis opinnaytetyo esitelldan tilaajalle kevaalla 2021.

4.4 Arviointisuunnitelma

Projektin tuotos luovutetaan paatésseminaarissa, johon ottavat osaa kaikki projektiin
osallistuneet ihmiset seké tyontilaajan edustajat. Tulokset esitellaan yleisolle ja niiden
pohjalta kdydaan keskustelua ja pohditaan tuotosta (Kettunen 2012, 170). Valmis ty6
esitetadn erikseen sovittavassa tilaisuudessa Perusturvakuntayhtyma Akselissa. Orga-
nisaatio antaa palautteen opinndytetydsta koululle. Arvioin ty6tani koko teko vaiheen
ajan. Opinndytetyossa on erillinen pohdinta osio, jos arvioin opinndytetydn teon suju-
vuutta ja onnistumisia ja epdonnistumisia. Pyydan tyoryhmani jaseniltd palautetta toi-

minnastani palaverien jalkeen.

Kotikuntoutustiimin toimintaa arvioidaan pitamalla seurantataulukkoa, josta nahdaan
kuukausittainen asiakkaiden maara. Mista tulleet kotikuntoutustiimin jaksolle, miten
kauan olleet kotikuntoutustiimin asiakkaana, tehdyt mittarit, mik& on palveluiden tarve

jakson jalkeen vai tarvitseeko palveluita ollenkaan.

5 PROJEKTIN TOTEUTTAMINEN JA TULOS

Tyoryhma aloitti 15.1.20 ensimméiselld palaverilla, jossa avopalvelujen paallikon joh-
dolla kaytiin lavitse kotikuntoutustiimin perustamista. Pohdittiin milla nimelld kutsu-
taan tulevaa projektia ja paddyttiin ettd nimeksi tulee kotikuntoutustiimi. Tdméa nimi
sisaltdd kuntouttavan arviointijakson seka kotiuttamisen. Kuntouttaminen haluttiin

saada my0s nimessa nakyvaksi.
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Kuntouttavan arviointijakson pituus on 5 viikkoa. Ensimmaéisessé palaverissa péatet-
tiin palvelulle hinta, joka on 12e/kéynti ja jos péivassa tulee useampia kotikdyntejé, on

hinta 24e/péiva.

Kotikuntoutukselle oli saatu 2 lahihoitajan toimea taytettavaksi seka 40% sairaanhoi-
tajan toimi. Ndiden toimien myo6ta kotikuntoutustiimin perustaminen mahdollistui. Pa-
laverissa sovimme, ettd opinndytetyOn tekijé toimii projektiryhménvetdjana ja palave-
rissa olijat muodostivat tydéryhman, jotka olivat luomassa kotikuntoutustiimin toimin-

tamallia.

Kotikuntoutustiimin toiminnan oli méaréa kaynnistya 31.3.2020. Siihen mennessé tuli
toimintamallin olla valmiina. Kotikuntoutustiimin tyéryhmén palavereissa kavimme
lapi toimintaan liittyvia yleisia asioita ja pohdimme kaytdnnon asioita muun muassa
tilastoinneista, puhelimen vastaamiskdytannoistd, tyévuoroista ja mittarien kéytosta.
Liséksi sovimme, ettd k&visimme tutustumassa Raision ja Kaarinan kotikuntoutustii-

meihin. Palaverimuistiot Liitteessa 5.

Tyoryhman palavereita ehdittiin pitdmaan kolme. Vuodeosaston fysioterapeutti oli
mukana kahdessa palaverissé ja ndin saimme yhteistyd kuviot sovittua. Vuodeosaston

fysioterapeutti on jatkossa yhteyshenkild osastolta kotikuntoutustiimiin.

Toimintamallin kehittdmissa kaytettiin vertailukehittdmisessa Raision kotikuntoutus-
tiimintoimintamallia. Tarkoituksena oli kdydéa tutustumassa myds Kaarinan kotikun-
toutustiimin toimintaan. Valitsemieni tutkimuksien kautta perehdyin myods Porin Pe-

rusturvalla olevaan kotiutustiimin toimintaan.

5.1 Toimintamalli

Toimintamalli kehitettiin teoriatietoa, pilottina toimineen kuntouttavan arviointijakson
materiaalia ja vertaiskehittamistd kéyttamalld. Raision kotikuntoutustiimiin toimin-
taan tutustumisen jalkeen paddyimme siihen, ettd arviointikdynnin tekee hoitaja yh-
dessa fysioterapeutin kanssa, toisin kuin alustavassa ajatuksessa oli, jossa kotihoidon
geronomi tai kotikuntoutustiimin sairaanhoitaja tekisi arviointikdynnin. Kotikuntoutus
jakson kohderyhména oli tarkoitus olla kotihoidon uudet seké vanhat asiakkaat, jotka

ovat joutuneet osastolle ja tarvitsevat kuntoutusta kotiutumiseen. Projektiryhma paatyi
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sithen, ettd kotikuntoutustiimi jérjestdd tehokuntoutusta sita tarvitsevalle kotihoidon
asiakkaalle, kuten Raision kotikuntoutustiimissakin.

Mittareista tutkittiin teoria tietoa ja samalla niihin hyddynnettiin vertaiskehittamista.
Whodaksen kaytt6d suositeltiin Raisiossa ja paatimme kokeilla sitd. Teoria tiedon
kautta projektipdéllikko tutki myods jakson pituutta ja millaisia mahdollisuuksia toi-

minnalle on jo olemassa seka arkikuntoutuksen hyotyja.

Kotikuntoutustiimin toimintamalli syntyi projektin tuotoksena. Projektiryhma suun-
nitteli, miten kayntien aloitus tapahtuu, kuinka pitk& on kuntouttava jakso voi olla,
mitd mittareita kdytetddn ja missa kohtaa kotikuntoutusjaksoa mittareita kéytetaan.
Miten jakso paattyy ja kuinka jatkohoidon ohjaus tapahtuu. Kotikuntoutustiimintoi-

mintamallin prosessikaavio on nahtavilla liitteissa Liite 4.

Yhteydenotto kotikuntoutustiimiin tulee soittona Perusturvakuntayhtyméa Akselin
vuodeosastolta joko fysioterapeutilta tai osastosihteerilta. Soitto voi myds tulla Tyk-
sistd, asiakkaalta itseltadn, omaiselta tai muulta hoitavalta taholta. Puhelimeen vastan-

nut hoitaja ottaa esitiedot yl0s ja sopii arviointik&ynnisté seka kdyntien aloituksesta.

5.1.1 Arviointikaynti

Kotikuntoutustiimin kaynnit pyritdén aloittamaan heti, jopa samana paivand, kun asia-
kas kotiutuu. Arviointikédynneille p&asaantdisesti menee Kotikuntoutustiimin hoitaja
(lahihoitaja tai sairaanhoitaja) yhdessa fysioterapeutin kanssa. Mikéli fysioterapeutti
el paése osallistumaan ensimmaiselle kdynnille, han tekee kdynnin sovitusti my6hem-

min.

Arviointikdynnin sisallélle luotiin fraasipohja Lifecaren potilastietojarjestelmaan
khtots-lehdelle. Tam4 fraasipohja toimii myds pohjana arviointikdynnille, jossa asiak-
kaan asiat selvitetddn kokonaisvaltaisesti ja pystytaan 16ytdmaan avuntarpeet. Jokai-
sella arviointik&ynnin tekijall4 on yhtendiset kysymykset, jonka vuoksi saadaan arvi-

ointikdynnit Kirjattua yhtenevéisesti. Fysioterapeutti tekee kéynnilla toimintakyky ar-
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vioin seka kartoittaa mahdollisen apuvélineiden tarpeen. Kdynnin pohjalta fysiotera-
peutti tekee kuntoutussuunnitelman, jota toteutetaan kotikuntoutuskaynneilla. Fysiote-

rapeutti Kirjaa arviokaynnista toimintakyky osion.

Asiakkaan tulee olla motivoitunut ja sitoutunut, jotta sopii kotikuntoutusjaksolle. Asia-
kas asettaa arviokéynnilla tavoitteen kotikuntoutusjaksolle, jota lahdetadn tavoittele-
maan. Arviokdynnin tekija laittaa tavoitteen yl6s. Han Kirjaa sen myds kotikuntoutus-
tiimin toimistolla olevalle valkotaululle, jonne laitetaan jakson alkamisaika ja tavoite,
jotta voidaan seurata jakson edistymistd. Asiakkaasta tehddan RAI screener arviointi-
kaynnin jalkeen.

5.1.2 Jatko-ohjaus

Mikali arviokdynnilla arvioidaan, ettei asiakas tarvitse kotikuntoutustiimin palvelua
palvelu paattyy arviointikayntiin. Kotikuntoutustiimin arviointikdynti voi tulla myos
asiakkaalle, jolle kotikuntoutustiimin palvelut eivét ole riittdvia esimerkiksi muistisai-
rauden, mielenterveyden tai padihdeongelman vuoksi. Hanet ohjataan oikean palvelun

piiriin. Naiden asiakkaiden kotikuntoutustiimin palvelut paattyvat.

5.1.3 Kuntouttavat kaynnit ja mittarit

Arviointikaynnin jalkeen alkavat kuntouttavat kotikdaynnit, joita toteutetaan moniam-
matillisesti. Kotikdynnin tekee sairaanhoitaja, lahihoitaja, fysioterapeutti ja joskus
my06s geronomi, riippuen tyévuoroista. Kotikéynneill4 ollaan asiakkaan tarvitsema
aika, keskimaaréinen kaynnin kesto on noin tunti. Kaynteja voi olla 1-3 péivassa, tai
harvemmin riippuen asiakkaan toimintakyvysta ja syystd mink& vuoksi han on koti-
kuntoutustiimin jaksolla. Esimerkiksi tekonivel leikkauksen jalkeen kdynnit saattavat

olla joka toinen paivé, jos asiakas pystyy itsendisesti tekeméén jumppaohjelmansa.

Kuntouttavilla kotik&ynneilla asiakas tekee mahdollisimman paljon itse, joko hoitajan
avustuksella tai sanallisella ohjauksella. Ensimmaisilla kaynneill4 arvioidaan asiak-
kaan parjadminen aamutoimissa, mihin tulee jatkossa kiinnittdd huomiota ja mita pitaa

tehdd, jotta asiakas pystyy esimerkiksi tekem&an puuron itse tai vaihtamaan vaippansa.
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Pystyykd h&n pukeutumaan itsendisesti ja missé tarvitsee apua. Kaynnin yhteydessa

tehdd&n myods muun muassa jumppaa.

Paivakaynneilld arvioidaan, pystyyko asiakas itsendisesti laittamaan tai lammittaméaan
ruuan, arvioidaan toimintakykya suihkussa, ulkoilussa ja muissa paivittaistoimissa. 1l-
takdynneilld arvioidaan iltatoimissa selviytymisen tarve. Asiakasta kuntoutetaan sel-
viytyméan mahdollisimman itsendisesti arjesta. Kutikuntoutus jakso kest&a 1-5 viik-

koa.

Ensimmaisten kuntouttavien kdyntien aikana tehdain sovitut mittarit Whodas 2.0 ja
SBBP-testi. Tarpeen vaatiessa myds GDS ja MNA. Fysioterapeutti tekee kotikuntou-
tustiimin asiakkaalle SPPB-testin kotikuntoutustiimin jakson alkaessa seké loppuessa

mikali asiakas on soveltuva testiin.

Kotikuntoutustiimin tydntekijat tekevét asiakkaalle MNA-testin virhe- tai aliravitse-
musta epadiltdessa. Testin kautta he pystyvat keskustelemaan ravitsemuksesta asiak-
kaan kanssa ja antamaan ravitsemukseen liittyv&a neuvontaa ja ohjausta. Geriatrinen
depressio asteikko tehdaan, jos kotikuntoutustiimin tyontekijat huomaavat asiakkaassa
depressioon liittyvaa oireilua. Tyontekijat konsultoivat laakaria, mikali testi tulos viit-
taa lievadn, keskivaikeaan tai vaikeaan depressioon. Kotikuntoutus tiimin hoitajat voi-
vat huomata asiakkaalla muistiongelmia. Muistiongelman huomattua kotikuntoutustii-
min hoitajat ovat tarvittaessa yhteydessa Perusturvakuntayhtyma Akselin muistihoita-

jaan.

5.1.4 Loppuarvio ja jatko-ohjaus

Kotikuntoutustiimin jakson loppuessa tehdaan asiakkaalle loppuarvio. Fysioterapeutti
tekee SBBP-testin uudelleen, jotta pystytddn arvioimaan, kuinka paljon toimintakyky
on muuttunut alun jalkeen. WHODAS 2.0 testi tehdadn myds lopuksi.

Loppuarviossa tehddan RAI Screener uudelleen.
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Kotikuntoutustiimin jakson lahestyessa loppuaan sovittaan viimeisesté kdyntipaivasta.
Asiakkaan kuntouduttua omatoimiseksi kotikuntoutustiimin jaksolla kotikuntoutustii-
min palvelut paattyvat. Mikali asiakas tarvitsee tukipalveluita esimerkiksi ateriapalve-
lun tai turvapuhelin palvelun ne jérjestetadn hanelle. Jos asiakas siirtyy sdannéllisen
kotihoidon palveluihin, sovitaan siirtopalaveri kotihoidon kanssa. Siirtopalaveriin
osallistuu kotikuntoutustiimin tydntekijd, kotihoidosta tiiminsairaanhoitaja, asiakas,
mahdollisesti my6s asiakkaan omainen. Siirtopalaverin jalkeen kotihoito aloittaa
kaynnit joko samana pdivané tai erikseen sovittuna ajankohtana. Asiakkaan kotikun-

toutusjakso paattyy.

6 PROJEKTIN ARVIOINTI JA PAATTAMINEN

Projektin paattyessa ei tehdé virallista paatostd, mutta kuitenkin se paétetdan henkisesti
ja paatoksenteon tasolla. Paatettdessa projekti siita kirjoitetaan tilaajalle loppuraportti.
Projekti palautetaan suunnitteluvaiheessa sovittuna aikana. Projektin tuotos esitelleen
sovitusti. Projekti saatetaan paattad myos keskenerdisend, mikali projekti osoittautuu
mahdottomaksi toteuttaa, tai sen perusteet muuttuvat oleellisesti kesken kaiken. (Ket-
tunen 2012, 169)

Kotikuntoutustiimi perustettiin 30.3.2020 Perusturvakuntayhtyma akseliin. Tyéryhma
kokoontui lyhyella aikavalilla kolme kertaa. Mikali oli mielestani hyva ratkaisu ko-
koontua niin monta kertaa, jotta saimme kéytya lavitse kaikki kotikuntoutustiimin toi-

mintaan liittyvéat asiat ja saimme hiottua k&ytannon asioita kuntoon.

Tyoryhma kavi helmikuussa tutustumassa Raision kotikuntoutustiimiin. Raision koti-
kuntoutustiimin fysioterapeutti esitteli tyéryhmalle Raision toimintamallin. Saimme
Raision mallista paljon ideoita omaan toimintamalliimme ja pystymme vertailukehit-
tdmaan Perusturvakuntayhtyma Akselin toimintamallia. Kaarinassa on myds toimin-
nassa kotikuntoutustiimi ja tyéryhman oli tarkoitus tehdé vierailu sielld, mutta Covid-

19 tilanteen vuoksi peruuntui kaynti.
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Covid-19 pandemiasta huolimatta kotikuntoutustiimin toiminta aloitettiin sovitusti ja
muutaman asiakkaan kotiutumisesta oli sovittu ennalta vuodeosaston kanssa. He ko-
tiutuivat osastolta samana péivand, kun toiminta alkoi. Huhtikuun 2020 aikana koti-
kuntoutustiimissa oli 19 asiakasta. 4 asiakasta ei jaanyt kuntoutusjaksolle arviointi-
kaynnin jalkeen. Yhdella ei ollut palvelun tarvetta, kaksi kotiutui osastolta ja siirtyi
kotihoidon palveluihin vanhoina asiakkaina ja menehtyi ennen kotiutusta.

Kyseiselld ajanjaksolla jakson keskimaaréinen pituus oli 12 vuorokautta, vaihdellen 2-
37 vuorokauden valilla. Keskimé&ardinen kéyntimaaré jaksolla oli 25 kayntié,
vaihdellen 2 ja 107 péivan vélein. Kayntejé saattoi olla kolme kertaa vuorokaudessa

tai kerran viikossa

Huhtikuun aikana WHODAS mittari tehtiin neljalla asiakkaalla. Alkumittauksen
keskiarvo 35 ja loppumittauksen keskiarvo 34,65. Ero oli 0,35. SPPB toimintakyky
mittari tehtiin yhdelle asiakkaalle alkumittauksessa sai 1 pisteen 12:sta pisteesta ja
loppumittauksena 3pistettd. Tulos parani 2 pistettd. Kolmelle asiakkaalle ei testia
pystytty tekemaan. Lisaksi jos jakso on lyhyt, ei vaikutusta testituloksen ndkékulmasta
saada syntymaan. MNA alkumittaus tehtiin kolmelle asiakkaalle. Hajonta 19,5 ja 13,5
valilla. Keskiarvo oli 15,67 (Riski aliravitsemukselle on kasvanut jos pistemaara 17-

23,5 ja asiakkaalla virheravitsemus, jos pisteet alle 17).

Kotikuntoutusjakson jalkeen kolme asiakasta ei tarvinnut jakson jalkeen palveluita.
Yhdelle asiakkaalle aloitettiin tukipalveluna ateriapalvelu. Yhdeksén asiakasta siirtyy
sédanndllisen kotihoidon piiriin, joista kuusi vanhoina asiakkaina. Yksi kotihoidon
vanhoista asiakkaista ei parjannyt jatkossakaan kotihoidon palveluilla vaan siirtyi
ympérivuorokautiseen hoitoon. Uusia kotihoidon asiakkaita tuli kolmesta asiakkaasta.

Kahdella asiakkaalla kunotutusjakso viel& kesken tuloksia otettaessa.

Toiminta l&hti hyvin k&yntiin, mutta nopeasti nahtiin tarve viikonlopun iltavuoroille.
Kotihoidosta perehdytettiin tyontekija kotikuntoutustiimin toimintaan ja sen myo6té
saatiin kotikuntoutustiimiin jokaiselle viikonpéivalle aamu- ja iltavuorolainen. Koti-
hoidosta saatiin jarjestettya liséresursseja kesan aikana kotikuntoutustiimille. Kotikun-
toutustiimiin siirtyi yksi lahihoitaja. Asiakasmaaré on vaihdellut, valilla ollut monta

asiakasta kuntoutusjaksolla, kun taas vélill4 ollut hiljaisempaa. Hiljaisina ajankohtina
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kotikuntoutustiimin tyontekijat ovat tehneet kotihoidon asiakkaille tehokuntoutus-
kaynteja seka auttaneet kotihoidon kentalla.

Suurin murhe kotikuntoutustiimin toiminnassa on ollut vallitseva pandemia tilanne ja
sen vaikutuksesta kotikuntoutustiimin. Mikali kotihoidossa olisi todettu asiakkailla ko-
ronavirusta olisi kotikuntoutustiimin toiminta jouduttu keskeyttdmaan. Tilat olisivat
siirtyneet koronahoitajien kéayttéon ja kotikuntoutustiimin tyontekijat olisivat siirty-

neet kotihoidon kenttatyéhon avuksi.

Kehittamistehtdva alku saatiin tehtya suunnitellussa aikataulussa, mutta loppuraportin
Kirjoittaminen viivastyi suunnitellusta aikataulusta pandemian tuomien aikataulumuu-
tosten vuoksi. Palautteen kerd&dminen jai suppeaksi. Sain suullista palautetta yhteys-
henkil6lta sekd muilta projektiryhmani jaseniltd. Minun piti keréata kirjallinen palaute
vield, mutta kotikuntoutustiimin toiminta lahti vauhdilla kéyntiin. Pidimme saannolli-
sesti palavereita kotikuntoutustiimin tyontekijéiden kanssa ja liséksi palavereissa oli
ldhes koko projektiryhma paikalla. Puhuimme sielld avoimesti toiminnasta ja muu-
timme tarvittaessa asioita. Whodas mittari j&i pois mittareista, kun koettiin hankaluuk-
sia sen tayttamisessa ja kysymykset eivét olleet sopivia kaikille asiakkaille. Osa asiak-
kaista oli saattanut olla pitk&én sairaala tai vuodeosastohoidossa, joten mittarin kayttd

ei palvellut kotikuntoutustiimié.

Projektiryhmén palavereiden jalkeen minulle annettiin palautetta projektipaallikkdna
olemisesta ja miten voisin valmistautua aina seuraavaan palaveriin. Sain mys neuvoja
ja palautetta aikataulussa pysymisestd, etteivat palaverien aikataulut ylity. Ohjeeksi
annettiin seurata kelloa palaverin aikana. Pysytaan sovituissa asioissa, ettei lahdeta
muita asiaankuulumattomia asioita selvittdmaan. Valmistautuminen seuraavaan pala-
veriin siten, ettd esityslista ja tarvittavat tiedot l1&hetetddn etukéteen projektiryhmélle,
jotta materiaaliin voi tutustua etukéteen ja asioita pystytdan kasitteleméaan palaverissa.

Sain neuvoja tehtavien jakamiseen ja avun pyytdmiseen.

Kotikuntoutustiimin toimintaa pidettiin hyvand, koska Perusturvakuntayhtyma Akse-
lilla oli pilotti kuntouttavasta arviointijaksosta, ja sen my6té nahtiin, ettd kotikuntou-
tustiimille oli selkeé tarve. Projektiryhmd antoi avointa palautetta, jossa koettiin koti-
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kuntoutustiimin olevan tdrke& asia. Asiakkaille pystyttiin antamaan heidén tarvitse-
mansa aika, ja asiakas saa tehdd mahdollisimman paljon itse. Toiminnassa pystyttiin

hyodyntdmaén kuntouttavaa tydotetta.

Kehittdmistehtdvalleni antamat tavoitteet tayttyivat, kun asiakkaiden kotiutumiseen
saatiin aikaa. Kotikuntoutustiimin toiminnan avulla asiakkaita saadaan kuntoutettua
siten, etteivat he vield tarvitse kotihoidon palveluita. Kevaan tuomien aikatau-
lumuutosten vuoksi sain olla téissa kotikuntoutustiimissa toiminnan alkuvaiheessa ja
nain paasin konkreettisesti ndkemaan miten toimintamalli toimi kaytdnndssa ja mil-

laisia muutoksia siihen voisi olla hyva tehda.

7 POHDINTA

Omaa ammatillista kehittymistd on tapahtunut kehittdmistehtavéa tehdessa. Ki-
innostus parantaa asiakkaiden kotiuttamista ja kotona kuntoutumista kohtaan on ollut
avuksi projektia tehdessa. Projektip&éllikkona toimiminen oli luontevaa, joskin jan-
nittdvaa. Aikaa piti jarjestad, jotta pystyi valmistelemaan palaverit, tutusmiskaynnit ja
muita Kotikuntoutustiimiin liittyvia asioita. Valilla tuntui ettei aika riitd kaikkeen ja
piti miettid asioiden térkeysjarjestysta. Se etten pysynyt tekemaédn kehitystehtavaa
valmiiksi sovitussa aikataulussa on harmittanut. Mutta olen my6s oppinut, ettd asioihin
voi tulla muutoksia ja ne on hyvaksyttava. Luottamus omaan toimintaa ja osaamiseni

on kasvanut.

Tutustuin teoriatietoon ennen tydéryhman kdynnistymista ja koko projektin aikana hain
teoria tietoa asioiden tueksi. Mittareita mietittdessa tutustuin Toimia tietokannassa eri
mittareihin, jotta pystyimme miettim&an, mitd mittareita otamme kayttoon. Whodas-
mittari oli kaikille vieras, siitd teoriatiedon kertominen auttoi muita ymmaértamaan,
miten mittaria kdytetdan. Millaiselle kohderyhmaélle on toimiva sek& millaisia tuloksia
kertoo. Kerasin kasaan tyoryhman johtop&atokset ja niiden pohjalta loin toimin-

tamallin prosessikaavion ja avasin sisallot prosessikaaviona otsikoihin.
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Kotikuntoutustiimin toimintamallin luominen ja toiminnan aloitus osaksi kotihoidon
toimintaa ovat tarke& asia toiminnan kehittymisen kannalta. Toimintamalli syntyi
tydryhmén palavereiden perustuvista paatoksistd. Kéytdnnon asioista pystyttiin
keskustelemaan ja asioita kasiteltiin monipuolisesti. Jokaiseen asiaan saatiin lopputu-
los aikaiseksi. Toimintamallissa pystyttiin hyddyntdméaan kotihoidon prosessimallia
kotikuntoutustiimin toiminnan kehittdmisessa. Toimintamallia on mahdollisuus muut-

taa ndhdesséd miten toiminta lahtee kédyntiin ja havaitaan muita hyvia toimintatapoja.

7.1 Eettinen ndkokulma

Etiikka kuvaa ja perustelee hyvié ja oikeita tapoja seka eldd ettd toimia maailmassa.
Etiikka koostuu arvoista, ihanteista ja periaatteista, jotka koskevat hyvaa ja pahaa, oi-
keaa ja vaaraa. Etiikan tehtavana on auttaa ihmisia tekemaén valintoja, ohjaamaan ja
arvioimaan omaa seké toisten toimintaa. Samalla tutkimaan oman toimintansa perus-
teita. Etiikka ei anna valmiita ratkaisuja, mutta se tarjoaa erilaisia ajattelun ja pohtimi-

sen valineita. (Eettisen neuvottelukunnan www-sivut 2020)

Hyvéssa tieteellisessa kdytdnnossa noudatetaan tieteellisid toimintatapoja, jotka ovat
rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus. Kéaytet&an tieteellisesti ja eettisesti kestavia tie-
donhankinta, raportointi ja arviointimenetelmia. Noudatetaan avoimuutta tuloksissa.
Otetaan huomioon muiden ty6t ja annetaan niille oikea arvo. (Leino-Kilpi & Valimaki
2008, 364) Korostetaan luottamuksellisuutta, kollegiaalisuutta ja muiden ammattiryh-

mien kunnioittamista (Eettisen neuvottelukunnan www-sivut 2020).

Tyontekijélla on velvollisuus yllapita4 ja kartuttaa omia tietojaan ja taitojaan seka huo-
lehtia tyonsa riittavasté laadusta (Eettisen neuvottelukunnan www-sivut 2020). Kéytin
opinndytetydsséni hyvaa eettisté ja tieteellista kdytdntod. Lahteet ovat luotettavia ja
teoriatieto on asianmukaista. Kokouksista tehtiin muistiota ja tieto jaettiin tasapuoli-
sesti kaikille. Kuuntelin kaikki tydryhmaéni jasenié ja arvostan heidan ammattitaitoaan

ja kokemuksia.

Yhteisty6té tarvitaan eettisten nakokohtien, kustannusten hallinnan, vaikuttavuuden ja

tehokkuuden tasapainottamisessa. Kotikuntoutustiimissa tarvitaan vuorovaikutusta ja
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jarkevad tyonjakoa eri tehtavissa toimivien vélilla. Keskindinen luottamus ja vastavuo-
roinen tuki terveydenhuollon ammattilaisten ja paattdjien valilla auttaa selviytymaan
yhteisesti haasteista. Terveydenhuollon on vastattava inhimillisell& ja eettisesti kesta-
valla tavalla vaeston kasvavasta hoidon tarpeesta. (Eettisen neuvottelukunnan www-
sivut 2020).

Kotikuntoutustiimin eettisessé asiakaslahtoisyydessd, jossa korostuu seké asiakkaan
huomioiminen, ettd huoli kotikuntoutustyon oikeudenmukaisesta jakautumisesta alu-
eella (Jokiranta 2017,29). Asiakkaista huomioidaan esimerkiksi toimintakykyé, asen-
netta kuntoutumista kohtaan sekd miten kokevat yksinaisyyden. Kotik&ynnit suunni-

tellaan yksilollisesti asiakkaan nakokulmasta.

Kotikuntoutuksessa tulisi olla tyéntekijoiden nakdkulmasta eettista asiakaslahtosyytta,
jota toteutetaan alueellisena monipuolisena ja monitoimijaisena yhteistyona tyonteki-
jan hyvinvoinnista huolehtien. (Jokiranta 2017, 48)

7.2 Kotikuntoutustiimin toimintamallin hyddyntdminen ja arviointi

Kotikuntoutustiimin toimintamallia pystytaan kayttaméaan jatkossa palvelutarpeen ar-
viointia kehittdessa. Toimintamalli on kuvattu prosessikaaviona, joten Perustur-
vakuntayhtyma Akselin tyontekijoilla on mahdollisuus helposti saada selville miten
asiakkaan polku etenee kotikuntoutustiimissa. Liséksi toimintamallin avulla pysty-
mme my0s arvioimaan ja kerddmaan tietoja palvelun saatavuudesta sek& minne asiak-
kaat ohjautuvat Kotikuntoutustiimin jakson jalkeen. Toimintamallin avulla kotihoidon
palvelutarpeen arviointi kdynnit ovat véhentyneet. Asiakkailla, jotka siirtyneet koti-
hoidon asiakkaaksi kuntoutus jakson jélkeen, on valmiina tiedossa Kriteerien

mukainen tarve kotihoidon palveluille.

Kotikuntoutusjaksoa voidaan ajoissa alkaa suunnitella asiakkaille Perustur-
vakuntayhtyma Akselin akuutilla vuodeosastolla, jos vuodeosaston fysioterapeutti ar-
vioi asiakkaan hyotyvén jaksosta ja asiakas saadaan kuntoutettua kotioloissa ja vuode-

osaston hoito aika lyhenee.
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Jatkokehittdmisend voisi tutkia asiakastyytyvéisyytta ja sitd kautta tulevia kehity-
sideoita. Myos fysioterapeuttien osallisuutta kotikuntoutustiimin toiminnassa voidaan
tarkentaa. Toiminnan vakiinnuttamista ja kehittdmistd osaksi kotihoitoa voitaisiin

mya0s tutkia esimerkiksi haastattelemalla tydntekijoita.
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Rajasin hakua vuosille 2014-2019

Asiasanat ja tietokannat taulukkoon
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tietokanta hakusanat ja hakutyyppi tulokset | hyvaksytyt
Samk Finna | Tarkennettu haku: "(Kaikki osumat: ko- | 13 2
tiut* and kaikki osumat ik&an*)
Aikavali: 2014-2019
Medic kotikun* AND ikaan* 8 2
Theseus Kaikki sanat= kotikuntoutustiimi 119 1
Cinahl discharge and discharge-team 13 0
Tekija(t), | Tutkimuksen Kohderyhméa | Kaytetyt mittarit / ai- | Keskeiset tulokset
VUuosi, tarkoitus neiston keruu
maa
1  Ran- | Kotiutustiimin Ikdéntyneet. Kirjallisuuskatsaus, Kotiutustiimin toimin-
nikko toimintamalli sairaala hoidon | vertailukehittdmista. tamalli.
Eija, Porin perustur- | jalkeiset poti- | Toimintamalli toteutet-
2016, van vanhuspal- | laat, jotka ko- | tiin Service blueprint
Suomi veluille tiutuvat. apuvélinettd  hyodyn-
téen
2 Ketola | Kotiuttamistii- | Sairaalasta ko- | Kirjallisuuskatsaus, Kotiutustiimin kehitta-
Tanja, min toiminnan | tiutuvat metodina kysely ja ky- | mismalli ja kehitti ko-
2018, kehittamismalli selyn lomakkeessa vas- | tiuttamista yhteistyota-
suomi tattiin  puolistrukturoi- | hojen valilla
tuihin kysymyksiin.
3 Laine, | Muualla hyvé, | Kotiutuvat asi- | integraavinen Kkirjalli- | Kotiutustiimin aloitta-
Johanna, Kotona paras: | akkaat suuskatsaus ja kompe- | minen Loimaalla
20109. Kotiutustoimin- tenssikehittdminen
Suomi nan kehittdmi-
nen  Loimaan
kotihoidossa




4 Halmi- | Kotiuttamistii- Kotiuttamis- Laadullinen  tutkimus | Avun tarpeen tunnista-
nen, Nina, | min  merkitys- | tiinmin ikéih- | asiakaslahtdistd Bikva | minen
2019, ikdihmisen ko- | miset (n=18) ja | arviointimallia  kéyt-
Suomi tona selviytymi- | kotiutustiimin | téen.

sessa hoitajat (n=7)
5. Joki- | Ymmartdd mo- | Kotikuntout- Moniammatilliset sosi- | Neljan eri paikkakun-
ranta, niammatillisen | tuksen tyonte- | aali- ja terveysalan | nan kotikuntoutustydn-
Laura, kotikuntoutuk- | Kkijat tydéntekijoéiden ryhma- | tekijoiden yhtenevai-
2017, sen merkityksia haastattelut neljalla | nen nékemys tdman-
Suomi kotikuntoutus- paikkakunnalla. Feno- | hetkisestd kotikuntou-

tyontekijoille.

menologinentutkimus

analyysi

tusorganisaation  toi-

minnasta.
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Vapaamuotoinen projektilupa-anomus

Anon lupaa Perusturvakuntayhtymé Akselilta projektimuotoisen opinndytetyoni te-
kemiseen. Anon lupaa tehd& kotiutustiimin toimintamallin, joka perustettaisiin osaksi
kotihoitoa.

Opinnaytetyoni tarkoituksena on tuottaa kotiutustiimin toimintamallin Perusturvakun-
tayhtyma Akseliin, jonne perustetaan kotiutustiimi. Opinnaytety6ni tavoitteena on
saada kotiutukset sujumaan asiakas lahtdisesti sek& kuntoutusjakson jalkeen mahdol-
lisimman moni asiakas kuntoutuisi mahdollisimman itsendiseksi kotona asujaksi.
Olen asettanut itselleni tavoitteeksi opinndytetyon tekemisessa, etta opin tekeméaén, jo-
takin menetelmaa kayttden tekemaan toimintamallin, jolla saadaan kotiutukset suju-
maan asiakas lahtdisesti. Tavoitteena on oppia toimimaan projektipaallikkéna ja toi-

mimaan yhdesséa projektiryhman kanssa.

Projektiini tulee kuulumaan projektiryhmé, johon kuuluu kotihoidon esimiehi, 1&hi-
hoitajia ja fysioterapeutteja seké vuodeosaston fysioterapeutti. Teen alkukartoituksen
kotiutustiimin kehittdmiseen 15.1. 2020 palaverissa seka hyddynnan pilottina olleen
kuntouttavan arviointi jakson materiaalia. Olen alustavasti projektisuunnitelmassani
kayttanyt nimed kotiutustiimi, mutta 15.1 2020 palaverissa padtamme mité nimed ky-

seisestd jaksosta tulemme kéayttamaan.

Tyo6ryhman kanssa suunnittelemme kotiutustiimin toiminnan, jonka pohjalta tulee toi-
minta malli. Kotiutustiimi aloittaa kevéan aikana toiminnan ja valmiin opinnédytetyon

on tarkoitus valmistua syksyll& 2020.
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Opinnaytetydn tekija: Hanna Vesterinen

et B

Opiskelijanumero: 1801164 1 Aloitusryhma: AHT18SR

Koulutusohjelma: Hoitotyd

Opinnaytety&ts ohjaavan opettajan nimi, séhkdposti, puhelinnumero ja osoite:
Sirke Ajanko, sirke.ajanko@samk.fi, 0447103556, koulunosoite: Meriméki, suojantie 2, 26101 Rauma

Toimeksiantaja, yhteyshenkilén nimi, s#@hkdposti, puhelinnumero, osoite ja y-tunnus:
Perusturvakuntayhtyma Akseli, Sosiaalitys-, perhe- ja Ikaihmisten palvelujen palvelulinjajohtaja Tuija Hassinen-Laine,
Puhelin: 044 435 7544, tuija.hassinen-laine@soteakseli.fi

Opinnsytetydn nimi:
Perusturvakuntayhtyma Akselin kotiutustiimin toimintamalli

Ty6n etenemisaikataulu:
suunnitelma esitys 20.1.2020 koulussa ->projektilupa->allekirjoitukset, helmi-maaliskuun aikana tydryhmén kanssa suunn
Sopimus perustuu hyvaksyttyyn tutkimus-/projektisuunnitelmaan.

Téata sopimusta koskevat erimielisyydet pyritaan ratkai 1aan er i neuvottelemalla osapuolten kesken. Mikali
asiasta ei paasta sopimukseen, erimielisyydet ratkaistaan Satakunnan karajaoikeudessa.

Tata sopimusta on laadittu 3  kappaletta, yksi kullekin osapuolelle.

Ol lukeneet imusehdot (sivu 2) ja hyvdksymme ne.

Paivays: 16.2.2020

Toimeksiantajan edustajan allekirjoitus, nimike ja nimen selvennys:

Tuija r.,',l, nen-Laine (18, neimikuuta 2020)

Osaamisalueen johtajan allekirjoitus ja nimen selvennys:

(1)

[T1:02 Savola (28, h

Opinnaytety6n ohjaajan allekirjoitus:

[Sirke Ajanko (17. M‘%Euuta 2020)

Opinnaytetydn tekijan allekirjoitus:

uta 2020)

JHanna Vesterinen (17. helmikuuta 2020)



SWOT- analyysi

LIITE 3

+

VAHVUUDET

HEIKKOUDET

e Sairaanhoitajan resurssi 2
paivana viikossa.

e 2 |3hihoitajan toimea saatu
kotikuntoutustiimille.

e Innokkaat Iahihoitajat, jotka
valmiina aloittaamaan koti-
kuntoutustiimintoiminnan.

e yhteistyo vuodeosaston fy-
sioterapeutin kanssa.

Asiakasmaara, voi tulla paljon tai
vahan asiakkaita.

Mahdolliset poissaolotilanteet,
miten saadaan kdynnit jarjestet-
tya.

MAHDOLLISUUDET

UHAT

Jatkossa toiminnan laajentaminen,
kun paattajille pystytaan esitta-
maan kotikuntoutustiimin kannatta-
vuus.

Kuntoutuvat asiakkaat, jotka parjaa-
vat ilman kotihoidon palveluja jat-
kossa.

Resursseja ei l0ydy kotikuntoutus-
tiimin toimintaan.

Toiminta ei onnistuta aloittamaan
Covid- 19 tilanteen vuoksi.
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KOTIKUNTOUTUSTIIMIN TOIMINTAMALLI

ARVIOINTIKAYNTI
MITTARIT:

-RAI screener

Kéyntien

aloitus

KUNTOUTTAVAT JATKO-
KAYNNIT OHJAUS
(1-5 VIIKKOA)
MITTARIT:
-GDS
-SPPB
PROSESSI
PAATTYY

LOPPUARVIO
MITTARIT:

-RAl screener
-GDS

-SPPB

-MNA

JATKO-
OHJAUS

-Kotihoito
-Tukipalvelut
-Muut palve-

EI PALVELUNTARVETTA

PROSESSI PAATTYY
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Kotikuntoutustiimin tyéryhman palaveri muistio 15.1 palaverista.

Paikalla: Avopalveluiden paéallikko, vastaava sairaanhoitaja, geronomi, kaksi fysiote-

rapeuttia, kaksi lahihoitaja, sosionomiopiskelija ja projektinvetaja.

Avopalveluiden paallikko kutsui palaverin koolle. Hanna Vesterisen on tarkoitus
tehda opinnaytetydsuunnitelma kuntouttavalle arviointijakso toiminnalle. Hannan
laatima alustava tyd nimi opinndytetyo6lle on ollut Perusturvakuntayhtyman kotiutus-

tiimin toimintamalli.

Alisen toiminta on loppumassa 1.3 ja sieltd vapautuu kotihoidolle 2 toimea. Toimet
tulevat helmikuussa avoimeen hakuun. Liséksi tulee 40 % sairaanhoitajan resurssi
kotihoitoon ja 60% on Moisiokodissa. Fysioterapeutin toimea ei saatu.

Jatkossa Vesterinen toimii projektiryhman vetdjana ja koolle kutsuna. Tyoryhmé&an
kuluu projektiryhmaén vetéjan lisaksi avopalveluiden paallikko, vastaava sairaanhoi-
taja, geronomi, kaksi fysioterapeuttia, vuodeosaston fysioterapeutti ja kaksi lahihoita-

jaa.

Mietittiin my0s, ettd aikuisten toimintaterapeutti kutsutaan esittaytymaan ja hanta
voisi jatkossa konsultoida tarvittaessa.

Pohdittiin milla nimell& kutsutaan tulevaa projektia ja paadyttiin ettd nimeksi tulee
Kotikuntoutustiimi. Tdma nimi sisaltdd kuntouttavaan arviointi jakson seka kotiutta-

misen ja haluttiin myds saada kuntoutuspuoli esiin.

Seuraavia asioita kdvimme lapi palaverissa.

Kohderyhména ovat kotihoidon uudet asiakkaat. Myds vanhat asiakkaat, jotka ovat
joutuneet osastolle ja tarvitsevat kuntoutusta kotiutumiseen. VVuodeosaston fysiotera-
peutin kanssa arvioidaan, onko asiakas sopiva kotikuntoutusjaksolle.
Kotikuntoutusjaksolla valmistellaan asiat valmiiksi asiakkaille, jotka siirtyvét koti-

hoidon asiakkaiksi. Samalla tehd&dan matalan kynnyksen arviota.
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Kuntouttavan arviointijakson tavoitteena on selvittda ja arvioida asiakkaan toiminta-
kyky, todellinen hoidon ja palvelun tarve sekd omat voimavarat. Kuntouttavan arvi-
ointijakson tavoitteena on parantaa itsenaista selviytymista sekd véhentaa palveluntar-
vetta. Toteutuneet tavoitteet palauttavat toimintakyvyn optimaaliselle tasolle ja lis&a
elamanlaatua.

Kuntouttavan arviointijakson pituus olisi 5 viikkoa (1+4viikkoa). Ensimmaisella vii-
kolla tutustutaan asiakkaaseen ja tehdaan mahdolliset taustaty6t valmiiksi, esimerkiksi
selvitetdan laéke- ja kotiasioita.

Kotikuntoutustiimin toimitila on Myndméessa MKTO:n tilojen alakerrassa. Tilaan tu-
lee poytd, tietokone, tussitaulun, ym. tarvikkeet, jotka avopalveluiden p&éllikko lupasi
hankkia.

Kotiutustiimin lahtisi aluksi toimimaan kahdella lahihoitajalla, ja he tekisivat aamu-
vuoro viikkoa ja iltavuoroviikkoa. Aluksi viikonloput ovat vapaana. Sairaanhoitajasta
tulee lisaresurssia ja kotihoidosta vapautuu liséresurssia annospussijakelun myota.
Tarkoituksena mahdollisimman pian ottaa myos viikonloput mukaan, jolloin hoitajat
olisivat toistensa varallaolijoita. 3 hoitajalla saadaan pydriméaéan, mutta 4 hoitajaa on
tydvuorojen kannalta parempi. Tydvuoroissa tulee alkuun olla joustavia ja tyévuorot
maadritell&&n asiakkaan tarpeen mukaan. TyOvuorot ovat samassa listassa kuin kotihoi-
don muut tydvuorot, mutta eriteltynd eri varilla.

Jos saadaan selkeésti naytettya, etta tulee sdastod ja kustannukset véhenevat mahdol-
lisuus saada lisatoimia.

Toiminnan alkaessa mainostetaan toimintaa

Tehtavakuvaukset tehdaan kotikuntoutustiimin toimijoista

Nyt mietittiin alustavasti geronomin ja tulevan sh:n pdivid milloin tekisivat. Geronomi
on tehnyt nyt ma, ke, pe arviointikdynteja. Sairaanhoitaja voisi tehda ti ja to péivat.
Voisiko olla mahdollisesti perdkkéiset paivét, Geronomi on valmis muuttamaan paivi-
aan tarpeen mukaan. Arviokaynnilla tehd&én suoraan RALI.

Kotikuntoutustiimille luodaan ajanvarauskirja ja asiakkaan kaynnit suunnitellaan ajan-
varauskirjalle. Toiminnanohjausjarjestelmé Hilkkaan tehdaan heille oma tiimi, jonne
nostetaan asiakkaat. Asiakkaat on sitten helppo siirt4a kotihoidon 1 tai 2 puolella, jos

jaa asiakkaaksi.
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Asiakkaille jakson hinta olisi tilapdiskaynnin hinta 12,10e. Paivassé tulisi maksimis-
saan 2x12,10e eli 24,20/pdiva, jos useampi kaynti paivéan aikana.

Mittareina kaytettaisiin mahdollisesti RAI SCREENERIA, SPPB-testia, GDS, Mna,
RALl:lla tehdaan alku- ja loppuvaiheen mittaukset., jos asiakas jaa kotihoidon asiak-
kaaksi tend&d&dn RAI HC + hoitosuunnitelma valmiiksi asiakkaan siirtyessé kotihoitoon.
Jaakko ja Tomi ovat kdyneet kotikuntoutustiimien tapaamisessa ja siella kéayty laajalla
skaalalla lapi erilaisia mittareita. Hanna V. tutkii viela mita mittareita olisi hyva kayt-
taa.

Kéynnit kirjataan KHTOTS vélilehdelle. Fysioterapeutit kirjaavat FYS vélilehdelle ja
tekevét rinnakkaisndkyméan KHTOTS:lle.

Yksinaiset asiakkaat ohjataan erilaisiin ryhmiin.

Tehtavékuvauksia on hyva miettid valmiiksi seuraavaan palaveriin. Hanna ja gero-
nomi tapaavat 30.1 ja miettivat asioita valmiiksi. Sirpalla on kotikuntoutus materiaalia,
jota luvannut jakaa Hanna V:n kanssa. Liséksi Hanna V. on saanut k&yttéonsa Akselin
pilotin materiaalin.

Seuraava palaveri on 13.2 klo 8-10 Maskun kotihoidon tiloissa. Vuodeosaston fysiote-

rapeutti kutsutaan myos palaveriin mukaan.
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KOTIKUNTOUTUSTYORYHMAN PALAVERIMUISTIO 13.2.2020 KLO
8.00-10:15.

Paikka: Masku, kotihoitoalueen 1 toimisto.

Paikalla: Avopalveluiden péaallikkd, vastaava sairaanhoitaja, geronomi, kolme fy-
sioterapeuttia, kaksi lahihoitaja, sosionomiopiskelija ja projektinvetaja.
Henkilostoasiat, tilat ja muita kdytadnnon asioita

Parhaillaan on rekrytoinnissa kaksi uutta lahihoitajan toimea seka 40% sairaanhoitajan
toimi. Nykyisesta henkilostosta kartoitetaan halukkaita siirtyjia kotikuntoutustiimiin
ja uudet rekrytoitavat lahihoitajat siirretadn heidan tilalleen kotihoitoon. Liséresurssia
pyritadn jarjestamaan, kun selvidé ensin, miten ladkeannosjakelusta tulee vapautu-
maan tyfaikaa. Sairaanhoitajan tehtdvénkuvassa korostuu sairaanhoidollisten tarpei-
den arviointi yhdessa asiakkaan péivittaisen selviytymisen tukeminen ja arviointi. Sai-
raanhoitaja toimii kotikuntoutustiimissa tiistaisin ja torstaisin perushoitotydssé ja te-
kee ndin& péivind tarvittaessa sairaanhoidollisia tehtavié, mikali asiakkaalla on sellai-
sia tarpeita kuntouttavan jaksonsa aikana.

Alkuvaiheessa kotikuntoutustiimissé toimii yksi lahi- TAI sairaanhoitaja aamuvuo-
rossa ja yksi lahihoitaja iltavuorossa. Viikonlopussa on alkuvaiheessa tdissa vain yksi
hoitaja, joka tekee sopivaksi katsottua vuoroa. Sairaanhoitaja on t0issé tiistaisin ja tors-
taisin, talloin osuu l&hihoitajille arkivapaa. Ft tekee tarkoituksenmukaisia, vahvasti
kuntoutumiseen liittyvia kaynteja (esim. lonkkaleikkauksesta kotiutuva). Fysiotera-
peutit pystyvét kdynneilld&n myds ohjaamaan esimerkiksi ruuanlammityksen, jotta
tuplakaynneiltd valtytadn. Toki valilla voi Ft ja kotikuntoutustiiminhoitaja tehda yh-
teisen arviokéynnin. Osaston ft kykenee kotisairaalan roolissa toteuttamaan kotikayn-
tejd, mutta esimerkiksi pelkat lilkkumisen apuvélinehankinnat tapahtuisivat osastolta.
Voisiko Lumoa hyddyntaa tulevaisuudessa kuntoutukseen?

Tilat kotikuntoutustiimille ovat Myndmaella valmiina. Tiimi saa kayttéonsa 2 puhe-
linta.

Miten ohjaudutaan kotikuntoutustiimiin ja viestinta
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Kotikuntoutustiimin vuorossa oleva hoitaja on avainroolissa yhteydenottoja vastaan-
ottaessa. Kotikuntoutustiimiin ohjautuvien asiakkaiden osalta soitot tulevat suoraan
kotikuntoutustiimin puhelimeen. Tyonjakajan puhelut tulee aamuisin esim. klo 12 asti
tyonjakajalle, jonka jalkeen siirrot menevét kotikuntoutustiimiin. Jos tulee kotihoitoon

liittyvid puheluita ohjaavat kotikuntoutustiimin tyontekijat kotihoidon hoitajille.

Puhelun vastaanottaja hoitaa asiakkaan kotikuntoutustiimin ajanvarauskirjaan,
joka on aina ajan tasalla. Ajanvarauskirjaan merkataan, kuka hoitaa kaynnin.
Mikali puhelun vastaanottaja arvioi kdynnin tarvitsevan fysioterapeuttia, geronomia
tai sairaanhoitajaa, hdn merkitsee sen kalenteriin ja tiedottaa asiasta asianosaiselle.
Yksi puhelinnumero laitetaan jakeluun TYKSille ja Akselin internetsivuille, sitten kun
rekrytointi, tyon aloitus ja tehtavat ovat selvét. Kotikuntoutustiimiin laaditaan tiedote,
jossa on kotikuntoutustiimin esittely, mééritelty asiakaskohderyhmé seka aikataulu,
milloin tiimi on tavoitettavissa: ma-su aamu + ma-pe ilta. Viikonloput mahdollisesti
yhteistydssa kotisairaalan kanssa, kunnes saadaan liséa resurssia kayttoon?
Keskusteltu haasteellisista kotiutumisista. Vastuu kotiutuksesta on ladkarin, ja asiak-
kaalla tulisi olla suunnitelma my®os tilanteesta, mikéli asiakas ei parjadkaan kotona
—>mihin otetaan yhteyttd/ ketd konsultoidaan? Suunnitelmassa olisi oltava myos ki-
vunhoito. Onko yksi vastuulaakari, jota konsultoidaan?

WhatsApp-ryhma perustetaan tydpuhelimiin kotikuntoutus tiimin kayttoon.

Tilastointi

Sovittu, ettd kaikki kayttavat kotikuntoutustiimin (kuntii-lyhteelld Lifecaressa) ajan-
varauskirjaa ja kirjaukset poytédkoneelle. Fysioterapeuttien tulee muistaa rinnakkais-
nédkyma tekstistd aina khtotsille. Hilkkaa ei toistaiseksi oteta kayttoon.

Lifecaren tilastointi - valitse rooli/suorituspaikka = toiminto kotihoito = suoritus-
paikka kotikuntoutustiimi (kunti) - suorite kotikdynti. N&in saadaan realistista dataa
kuntoutustiimistd todetuksi. Tarvittaessa voidaan tehdd kuvaruutukopio ohjeis-

tukseksi, jos roolin/suorituspaikan valinnassa on epaselvyytta.

Maksu
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Kotikuntoutustiimin maksu perustuu kayntikertoihin:

e Yksi kdynti maksaa tilapdiskdaynnin maksun 12€.

e Maksimissaan paivassa voidaan peria kahden tilapaiskaynnin verran eli 24€ /vrk.

e Maksu on maaritelty jo valmiiksi.

e Kaynnit tilastoidaan tilapadiskdyntina.
Kotikuntoutustiimi toimii l&heisessa yhteistydssa Maskun terveyskeskuksen osaston
fysioterapeutin kanssa. Sovittu alustavasti yhteiset palaverit kerran viikossa, torstai-
iltapaivisin. Talléin on mahdollista kdyda lapi jaksolle siirtyvat asiakkaat ja tehda en-

nakoivaa haastattelua ym. Palaveriin osallistuu kotikuntoutustiiminhoitaja.

RAI- mittariston kaytto

Sovittiin, ettd kotikuntoutustiimin asiakkaalle tehdddn RAI-SCREENER. Tédmén voi
tehda kotikuntoutustiimin tydntekijé, joka aloittaa asiakkaan kaynnit.

RAI-HC:n voisi tehdé jo arviointijaksolla, mikali asiakas ja& kotihoidon piiriin. Seu-
raava on tarpeen tehda vasta %2 vuoden kuluttua, joten ty6 véhentdisi myos kotihoidon
kuormitusta. Screenerin tekemista voisi venyttaa 1. viikolla useammalle paivalle, jol-
loin se olisi tarkempi ja tukisi tulevaa HC:n tekoa.

Palvelutarpeen arvio perustuu Screeneriin. RAIl-lehdelle tulee mittarit ja hoitosuunni-
telma, khtotsille tulee merkinnat kdynneistd. KHTIIV lehdelle merkataan, ett4 on ko-
tikuntoutustiimin asiakas.

Otetaan selvéd, saadaanko Screenerin ja HC:n tilastoja verrannollisesti kaytettya vie-

rekkain. (Levy)

Muu mittaristo

Mittaristo vaihtelee kdytanndssa paljon, nédhtavéksi jaa mité kuntoutustiimissé otetaan
kayttoon (esim. MNA, MMSE, GDS 30). Kaikki tehtavat mittaristot tulee olla yksilol-
lisesti perusteltuja asiakkaalle (mika palvelee asiakasta jatkossa?). Esimerkiksi elé-
ménlaadullinen puoli on haasteellisempi mitata, mutta on merkittdva kokemuksellinen

tieto asiakkaan hyvinvoinnin kannalta.
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Tydryhmassa pohdittiin, onko l&hihoitajan tarpeellista pa&std osaston asiakaskerto-
muksiin ja painvastoin, ilman hoitosuhdetta. Todettu, etté olisi tarkedé paasta hoito-
kertomukseen, jotta pystyisi tutustumaan asiakkaaseen etukéteen. Vastaava sh tarkas-

tanut paaseekd lahihoitajan tunnuksilla osaston hoitokertomukseen—> tdma onnistuu.

Kohderyhma ja sen rajaaminen

Asiakaskunta valitaan yksilollisesti, esim. aivoinfarktin jalkitila, tekonivelleikkaukset,
lonkkaleikkaukset, jne. Paasaantoisesti asiakkaat olisivat uusia, mutta mukaan voi
tulla my0s kotihoidon asiakkaita, joiden toimintakyky on olennaisesti laskenut esim.
suuremman operaation vuoksi.

Ajatuksena on, ettd kotikuntoutustiimin asiakkaan kuntoutuminen jatkuu kotihoidossa,
mikali siihen on viela tarvetta jakson jalkeen. Tarkoituksena on saada asiakas kuntou-
tumaan siten, ettd tdma parjaa itsendisesti mahdollisimman vahilla palveluilla arjen
toiminnoissa. Palvelusta tulee olla kaikille osapuolille hy6tyd ja kuntoutusmyoénteisyys
tulee olla ainakin osittain mukana. Jakso voi olla myds intensiivijakso, jonka jalkeen
asiakas parjaa kotihoidon avulla.

Asiakaskunta valitaan yksilollisesti, (esim. aivoinfarktin jalkitila) ja mahdollisesti
hyotyvét palvelusta sek& vanhoihin kotihoidon asiakkaisiin, jotka ké&yneet suurem-
massa operaatiossa.

Kotona asumisen haasteet monimuotoisia, joita pitaa arvioida yksilollisesti kuntoutus-
tiimin ja osaston ft:n viikoittaisessa tapaamisessa (muistisairaat, omaisen jaksaminen
kotona, turvattomuuden tunne ym).

Jos asiakaskunta on kovin laaja, kahden l&hihoitajan ja 40% sairaanhoitajan ty0panos
ei tule riittdamaan. Akselin alue on maantieteellisesti laaja. Hoitotyo siséltdd paljon
muutakin, kuin kontaktik&ynnit. Kirjaukset korostuvat, kaynnit pitkid. Miten osoite-
taan kustannustehokkuus?

Tyoryhman vetdja laatii kohderyhmasta lauseen, joka tuodaan seuraavaan tyéryhméaén
arvioitavaksi (vrt. Kuusamon malli). Vastaava sh laittoi asiasta verkkolinkin tyoryh-

maén vetgjélle.
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Tehtavakuvaukset

Tehtdvankuvaukset muokataan tiedoksi tyontekijoille kotikuntoutustiimin nékokul-
masta. Tarkoitus on, etta tyontekijat muokkaavat itse perustehtavakuviaan kotikuntou-
tustiimintiimin rooliin. Avopalveluiden pééllikko toivoo selkeytta aihepiireittain, teh-
tavat jaoteltuna alaotsikoin. Palaveriin oli tuotu vanhentuneita tehtavén kuvia, vas-
taava sairaanhoitaja kokoaa pdivitetymmat versiot (péivitetty TVA:n yhteydessa

v.2018) yhteen ennen seuraavaa kokousta.

Seuraava tapaaminen
Torstaina 27.2. klo:8.00-9:30. Paikkana Masku, kotihoitoalueen 1 tilat. Palaveria seu-

raavana paivana pe 28.2. on tapaaminen Raision kotikuntoutustiimin kanssa.

Tehtdvdt ennen seuraavaa palaveria:

e paivitetdan tehtdavankuvat, Vesterinen tulostaa naytille

e mietitddn valmiiksi kdytannon kysymyksia ensi kerralle

e arviointikansiot kotikuntoutustiimin kayttoon, esite (Levy)
e muut esille tulevat asiat

Seuraavassa palaverissa selvitettévdt asiat:

e Akuutit poissaolojérjestelyt> todennikdisesti alkuvaiheessa tydnjakaja hankkii si-
jaisen akuuttipoissaoloihin (kuten kotihoidossa), koska varalla oloa, ei saada kdynnis-
tettya alkuvaiheen henkilostomitoituksella.

e Hoitotarvikkeet: sisaltyvatkd maksuun vai meneekd samoin, kuten kotihoidossa?
Mita sanoo laki tai miten muissa kunnissa toimitaan?
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KOTIKUNTOUTUSTYORYHMAN PALAVERIMUISTIO 27.2.2020 KLO 8.00
- 10:15.

Paikka: Masku, kotihoitoalueen 1 toimisto.

Paikalla: Avopalveluiden p&allikko, vastaava sairaanhoitaja, geronomi, kolme fy-
sioterapeuttia, kaksi lahihoitaja, sosionomiopiskelija ja projektinvetaja.

Kohderyhmad, tarkoitus, sisaltd

Kaytiin Kotikuntoutustiimin esitteestd e.m. asiat l1&pi. Tehtiin tarvittavat muutokset.

Tehtavakuvaukset

Kotikuntoutustiimin tehtdvakuvaukset olivat padasiassa ok. Muutamia lisdyksia tuli
esille.

Ft:n tyonjako: Vuodeosaston fysioterapeutti hoitaa asiakkaat, joilla on alkanut hoito-
suhde jo osastolla. Suoraan tulevat (esim. TYKS) asiakkaat ohjautuvat kotihoidon fy-
sioterapeuteille.Mietittiin myds ft:n yleista roolia, onko rooli kh:ssa sama mita koti-
kuntoutustiimissa? Paadyttiin tekemaan selventdvat lausekkeet kk-tiimin roolista.
Hanna hyvaksyttad viela s-postilla lausekkeen myéhemmin.

Geronomin tyonkuva rajataan kk-tiimin roolin (poistetaan RAI ja kehittdmistyo).

Esite

Hanna V. esitteli esitepohjan sisaltoa. Paatettiin yhdessa tarvittavat muutokset.
Lis&tédan sisaltoon vield hinnat ja hoitotarvikkeiden kaytantd. Puhelinnumerot maini-
taan alueittain, ei mainintaa kotihoidosta. Kirjataan myos ikéraja. Kuva on vield mie-
tinnassé. Ehdotettu tiimildisten yhteiskuvaa esitteen etusivulle.

Yhteydenotot kulkevat kh:n tydnjakajan kautta. Tyonjakaja kirjaa ajanvarauskirjalle,
ilmoittaa hoitajalle. Tarpeen varautua, ettd suoraan kk-tiimillekin tulee puheluita,
koska tyonjakaja on usein varattu tai klo 12-20 véalisend aikana. Suunnitellaan puhe-

luun vastaaville hoitajille check —list esitettaviin kysymyksiin.
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Vuodeosaston kanssa tehtavé yhteistyo

Vuodeosaston fysioterapeutti ottaa yhteyttd vuodeosastolta tarpeen mukaan. Tois-
taiseksi ei vakituisia palavereja ole tarve pitdd. Yhteydenotot osastolta suoraan KK-
tiimille, ei tyonjakajan kautta. Jos asiakas kotiutuu ilman kk-tiimin apuja, mutta tar-
vitsee lisdd apua kotiin (toimintakyvyn alenemisen kautta) yhteys myos ty6jakajaan.
Yksittéiset ft-kontrollit kotona, vuodeosaston ft toimii kotisairaalan ft:n roolissa. Vuo-
deosaston ft korosti vield tiedonsiirtoa vuodeosastolle, jotta "yliméérdiset” yhteyden-
otot kk-tiimiin vahenisi. Toivoi selke&4 rajausta yhteydenotossa. Geronomi lahettaa
Kompassin ohjaus- ja neuvontanumeron, joka tulee ottaa yleiseen kayttoon. Vesteri-
nen lupasi tehda vield tiivistetyn version osastolle, jossa rajausta selkeytetty.

Myos kotihoidon sekd kotisairaalan kanssa tehddén yhteistyota tarpeen ja tilanteen
mukaan. Nahtavaksi jaa kotikuntoutustiimin tarve esimerkiksi viikonloppuna. Koti-
kuntoutustiimin tyo tulee olemaan vastavuoroista kotihoidon kanssa, kk-tiimin ty6 on
kotihoidon alaista. Esimerkiksi laékelistan yksittdiset akuutit tarkistelut voidaan tehda
yhteistydssa kh:n sairaanhoitajan kanssa.

Keskeista on, ettei siséisten haasteiden (ristiriidat, tyotaistelut) takia asiakkaiden hoito
saa vaarantua.

Tiedotteen tekemistd ehdotettiin mahd. tyétaisteluista tuleville asiakkaille. Kéaytan-
ndssa ristiriita-asiat ovat vield avoinna kdytannon selvitessd mydhemmin.

Selvitetdan yhteisty6 kotisairaalan kanssa? Palaveri tulossa 5.3.

Akuuttien poissaolojen jarjestely

Lyhytaikaiset poissaolot: Kéytanto kuten kotihoidossa, tytnjakaja hoitaa. Hyvéksikay-
tet&an ensisijaisesti akuutissa poissaolotilanteessa FT:n ja geronomin mahdollisuuksia
tehdd kk-tiimin kéynteja. Whatsapp- kysely yhteydenottovélineend. Paatyontekijoina
toimivat 2 lahihoitajaa. Sijaisvahvuutena pitkdaikaisissa poissaoloissa toimivat (lo-
mat) 2 kotihoidon l&hihoitajaa. Kk-tiimille luodaan my6s oma s-postiryhma yhteyden-

pidon helpottamiseksi.
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Hoitotarvikkeet

Kuuluuko hintaan, kustantaako asiakas (pitéda lukea myds esitteessd). Vai toimitaanko

hoitotarvikejakelu ohjeen mukaisesti. Kysytdan Raision kaytantoa.

Kauppa ja apteekki palvelu

Sisaltyykd maksu jakson hintaan (24€/vrk). Sisdltyyko hintaan tilapdinen kauppa vai
meneeko siitéd tukipalvelukaupan mukainen maksu kayntimaksujen lisaksi. Kun jakso
loppuu, jatkuisi palvelu tukipalveluna normi hinnalla.

Kaupoilla ei ole kuljetuspalvelua. Ensisijaisesti tuetaan asiakkaan itsenaista kaupassa-
kayntia tai peradnkuulutetaan omaisten osallistumista asiakkaan kaupassakayntiin.
Kaupassakaynti asiakkaan kanssa voi myds olla osa kk-tiimin kuntoutusta.

Apteekki: ensisijaisesti tarjotaan annosjakelua yksityisasiakkaana (asiakas maksaa itse
palvelun). Jos asiakas siirtyy jakson jalkeen kotihoitoon, hoituu la&keannosjakelun

maksu palvelusetelilla.

Seurantataulukko

Taulukko I6ytyy valmiina Kotikuntoutustiimi —kansiossa.

Muut kdytannon asiat/kysymykset

Tavoite: Toiminta alkaa 30.3.2020

Talla hetkelld olisi jo potentiaalisia "harjoitusasiakkaita” valmiina...

Otetaan selvaa kotikuntoutustiimin vastuulaakéarista: Avopalveluiden paalikkd kysyy
asiasta Johtavalta hoitajalta. Asia on tarpeen selvittdd, koska kotihoidossa on 4 ladkaria
ja my06s vuodeosaston ladkari (kotisairaalan ladkarind) tulee olemaan asiakkaiden

kanssa tekemisissa.
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Geronomi nosti esiin yhtenevét kaytdnnot ja ndkemykset arviointikéytannossa. Tiuk-
kojen, sanallisten rajojen vetdminen on haasteellista. Asiakkaita pohditaan tapauskoh-
taisesti. Lahtokohtana on, ettd myds kotihoidon tydntekijat kuntouttavat myds toteut-
tamalla kuntouttavaa tydotetta, ei ainoastaan kk-tiimin harteilla. Lyhytaikainenkin
tuen tarve voi herkasti edellyttadd kotikuntoutustiimin muutamaa kaynti&/lyhytaikaista
asiakkuutta. Screenerin tarpeellisuutta tulee arvioida ennen kaikkea lyhyiden jaksojen
alkaessa. Arviointikaytantoja olisi hyva tehda alkuvaiheessa pareittain, yhteisnake-
myksen takia. Arvioijat pitavat keskenaan palaverin arviointikéytannoista 12.3.2020
klo 13:00 kotikuntoutustiimin toimistolla.

Hoitajat tarvitsevat my0ds ohjauksen screeneeristd. Geronomi selvittdd, saako screene-
ristd muodostettua hoito/kuntoutussuunnitelman. Samoin nakyvatkoé screenerin ja
HC:n palkit (alku- ja loppuarvio) vierekkain.

Ajanvarauskirjan pdivitys on jokaisen puhelimeen vastaavan tyontekijan/k&ynnin vas-
taanottajan vastuulla. Asianosainen tyontekijé hoitaa kdynnit ajanvarauskirjalle ja tar-
vittavan informaation.

Ei kiireelliset asiakkaat: arvioijat sopivat kdynnin aikataulunsa mukaisesti. Kiireelliset
asiakkaat: tyonjakaja luo/sovittaa kaynnin. Tuleva ty6 paljastaa osittain yksityiskohdat
kiireellisten kotiutumisten/akuuttikdyntien vastaanotto- ja arviointikdytannon.
Tehdaén kansio kotikuntoutustiimin valmistelevan viikon perehdytykseen ja valmen-
tautumiseen. Koska on monta toimijaa, tarvitaan valmistelevan viikon alkuun selkeyt-
tavat ohjeet.

Laskutus: luotu 2 tilapdiskdynnin maksua: 12€/kdynti maksimissaan kaksi tilapdis-
kaynnin maksua / paiva (yht. 24€) maksua.

Paivan ensimmainen kévija valitsee monikdynnin ja seuraava valitsee maksuttoman
kéynnin. Selkea ohjeistus tarpeen. Tehddadn kuvakaappaukset ja katsotaan kaikki
yhdessa.

Arviointikdynti on aina maksuton.

Tilastointi:

rooli/suorituspaikka - toiminto: Kotihoito - suorituspaikka: kotikuntoutustiimi

(kunti) = suorite: Kotikdynti. Tehd4&n ohjeet kuvakaappauksina.
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Keskusteltiin hoitajien kayntiaikojen tiedottamisesta asiakkaalle. Eras vaihtoehto on
laatia selked lukujarjestys kotiin (muistiyhdistyksen malli tai Excel). Hoitaja voi mer-
kata kaynnit myos yksinkertaisesti asiakkaan kalenteriin.

Kotihoidolta saadaan yksi auto kk-tiimin kayttoon.

Aloituspaikka kaytannon mukaan: maskulainen ajaa aamulla suoraan Maskussa sijait-
sevalle asiakkaalle omalla autollaan.

Kotihoidolta saa tyokassin. Léhihoitaja tayttaa olennaiset tarvikkeet kassiin.

Verinayte otetaan samoilla kriteereilld mité kotihoidossa.

Markkinointi:

Lahetetadn tieto s-postina kaikille organisaatioon ja liitteenda esite. VVastaava sairaan-
hoitaja huolehtii ulkoisesta jakelusta, esim. TYKS.

Akselin kotisivuille Ikdihmiset = Kotikuntoutustiimi (oma otsikko, “muistihoitajan”
jalkeen). Esittely pahkinankuoressa.

Tilat ovat valmiina Mynamaella. Avopalveluiden paallikkd tilaa huoneen avaimet tii-
mille, jotka noudetaan henkil6kohtaisesti.

Asiakkaan tulevat menot (esim. asiointikdynnit) tiimildiset voivat ilmoittaa what-
sappissa ja/tai laittaa ajanvarauskirjaan.

Myos Kirjausajat ja valimatkat lasketaan kéyntiaikoihin. Kirjaaminen on mahdollista
kaikissa yksikoisséa.

Geronomi tdyttdd vain omaa ajanvarauskirjaa. Muut seuraavat hanen ajanvarauskir-
jaansa. Kaytetddn hyvaksi informaation levittdmisessé valkotaulua (Kdynti + gero-
nomi mukaan). Arviointikdynnit alkuun yhdessa. Akuutit k&ynnit (esim. ilta-aikaan)
yksin.

Seuraava tapaaminen tapahtuu tarvittavalla kokoonpanolla Kotikuntoutustiimin ti-
loissa. Sovitaan palaveriaika, jossa kisitellddn ”valmistelevan jakson” asiat seké kay-

daan 1api mahdolliset tilastointiasiat. Erillista projektiryhmén palaveria ei pideta.



