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Kuvauksen lukuohje

Taman kuvauksen tarkoituksena on auttaa seka kuntoutujaa
ettd ammattilaista hahmottamaan kotikuntoutuksen
kokonaisuus ja prosessi. Tavoitteena on, etta kokonaisuus

tulee nakyvaksi heillekin, joille kuntoutus on asiana vieraampi.

Palvelupolku muodostuu kahdeksasta (8) toisiaan seuraavasta
eri vaiheesta. Jokaisen asiakkaan kuntoutumisprosessi sisaltaa
kaikki vaiheet, mutta vaiheen laajuus, sisalto ja kesto
vaihtelevat.

Siirry vaiheiden kuvauksiin klikkaamalla polun numeroituja
vaiheita. Sivuilta 16ytyy klikattavia linkkeja lisatietoihin ym.
oheismateriaaleihin.

Mita kuntoutus
tarkoittaa ja mitéa
se tarjoaa
minulle?

Selvitetdan,
minkélaisesta
palvelukokonaisuu

desta olisi hydtyéa
Juuri sinulle.
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Toiminnalliset periaatteet

Kuntoutuja

Tehtavana on osallistua aktiivisesti omaan kuntoutumisen prosessiini ja toteuttaa sovitut harjoitteet

Kertoa, keille tietoja saa jakaa, jotta kaikilla palvelujen toteutukseen osallistuvilla on riittavat tiedot
yhdenmukaiseen tavoitteelliseen tukeen

Kertoa ammattilaisille kokemuksistani kuntoutumisen etenemisessa, mahdollisista hankaluuksista ja
onnistumisista

Ammattilainen

Kuntoutujan omat tavoitteet ja tahtotila maarittavat valittavat keinot — kuuntele kuntoutujaa "herkalla korvalla’

Selvita ja kysy lupa tietojen jakamiseen muille ammattilaisille seka kuntoutujan laheisille — muista kirjata saatu
lupa asiakkaan tietoihin!

Kuntoutujan tilanteen edistyminen vaatii usein useamman ammattilaisen tydpanosta, toimi niin, ettd edesautat
hyvaa yhteistyota muiden toimijoiden kanssa

Kuntoutujan tiedot tulee aina kirjata sovittuun jarjestelmaan — huolehdi ajantasaiset kirjaukset!

« /tﬁ/ UUSIMAA Hyvinvointialue
@{f)’ﬁ/ NYLAND Vilfirdsomrade



>

Tutustu myos
kotikuntoutuksen
palvelu-
kuvaukseen

Kotikuntoutuksen palvelupolku

Kuntoutujan polku

2. 3. 4, 5. 6. 7. 8.
Miten tarve Mita \IIE Miten Miten on Miten Mita
arvioidaan? tavoitellaan? keinoilla? edetdan? edistytty? onnistuttiin? seuraavaksi?

Ammattilaisten polku
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1. Kun tarve ilmenee

Kotikuntoutustarpeeni voi havaita Idheinen, kotihoito tai muu hoitopolkuun

kuuluva ammattilainen, tai mind itse. Asia otetaan silloin kdsiteltéviksi kotihoidon, asiakasohjauksen
tai muun hoitoon osallistuvan tahon kanssa.

Sovittu taho ottaa vastuulleen viedd asiani eteenpdin kuntoutustarpeen arviointiin.

Pddtdn itse, kenelle kuntoutumista koskevia tietojani jaetaan.

Jopa tiedonjakoon omaisilleni tarvitaan suostumukseni.

Kun tunnistat asiakkaan tarpeen kotikuntoutukselle

* Terveydenhuollossa: Laakarind, sairaanhoitajana, terveydenhoitajana, terapeuttina tai sosiaalityontekijana
* Sairaalassa: Ladkarina, sairaanhoitajana, terveydenhoitajana tai terapeuttina

* Kotihoidossa tai asiakasohjauksessa esim RAl-arvioinnin yhteydessa

* Muun ammattilaisen toimesta yhdessa kaydyssa keskustelussa

...on sinulla oltava selkea tieto siitd,

* minkalaisia vaikutuksia asiakkaan arkeen kuntoutuksella toivotaan olevan

* minne ohjaat asiakkaan, mikali kotikuntoutusjakso ei ole oikea valinta

* mita tietoja sinulta tarvitaan

* miten kerrot asiasta asiakkaalle

* jos tarvitset tarkempia tietoja kotikuntoutuksen tarpeen arviointiin, selvitat / varmistat kuka ottaa vastaan pyynnon

Kun tarvitsen kuntoutusta

e tieddn, kenen kanssa
ottaa asia puheeksi

* tieddn, miten asiani etenee
ja kenen toimesta.

Muista pyytdad
asiakkaalta lupa hdnen
tietojen jakamiseen

Siirry tdstéd Uudenmaan
kotikuntoutuksen

késikirjaan
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2. Miten tarve arvioidaan?

En voi itse tilata kotikuntoutusta, mutta voin ilmaista kokevani sen tarvetta. Ammattilainen tekee arvion, millé Kun kuntoutustarpeeni arvioidaan
perusteella kotikuntoutus voi kdynnistyd. Ammattilainen tarvitsee minulta tietoa siité, miten olen pdérjénnyt -

arjessa, liikkunut, mitd apuvdlineitd olen kdyttényt ja mitd apuja saanut ja keneltd (ammattilaisilta ja )t// ,':t'gzr r;';;) ﬁt’;atarviman
ldheisilté). Mikdli minulle on aikaisemmin tehty kuntoutumissuunnitelma, on sen pdivittéminen nyt ymmj S e e
ajankohtaista. Tarpeeni ensiarvio voidaan tehdd puhelimitse tai etdlaitteella, mutta mahdolliset mittaukset arviointi tehdddn

tehdddn kotikdynnilld. Kaikki arvioinnin tulokset kirjataan Omakantaan, josta voin kéydd tutustumassa niihin pddsen itse lukemaan
tarkemmin. arvion Omakannasta.

Na&in arvioit asiakkaan kotikuntoutuksen tarvetta:
Siirry tasta

¢ Tutustu asiakaskirjauksiin ja 13hettdvan tahon kertomukseen asiakkaan kotikuntoutuksen tarpeesta Toimia-suositukseen

* Tee RAl-arvioinnin soveltuvat mittarit, mikali asiakas on vanhuseldkeidssa. Jos asiakkaalle on jo tehty RAl-arviointi,
tarkista, milloin se on paivitetty

* Haastattele asiakasta ja tarvittaessa hanen laheisidaan

* Havainnoi asiakasta kotiymparistossaan

* Tee tarvittavat mittaukset. Kdytossa olevat mittarit: RAl, soveltuvat TOIMIA-suosituksen mittarit

e Maarita Omasuuntimaa hyodyntden asiakkuuden segmentti, jonka periaatteiden mukaan kotikuntoutumisjakson sisalto
rakentuu. Sisaltoa on esimerkiksi jakson pituus ja onko tarve kertaluonteiselle, lyhyelle, vai pitkalle jaksolle. Selvita ja
tarkenna, onko kyse kotikuntoutumisen tarpeesta vai jostain muusta tuen ja palvelun tarpeesta. Kertaluonteinen tarve ei
valttamatta ole kotikuntoutuksen keinoin toteutettava.

* Tee arvioinnista ja mittauksista yhteenveto ja kirjaa tulokset asiakastietojarjestelmaén/potilastietoihin.

* Sovi yhdessa eri ammattilaisten roolit ja yhteydenpito- ja seurantatavat, ja tee asia ymmarrettavaksi myos asiakkaalle.

* Kay tamanhetkinen kuntoutumissuunnitelma lapi yhdessa kuntoutujan kanssa

Siirry tasta
Suuntimaan
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3. Mita tavoitellaan?

Kuntoutuksen tavoitteiden

On hyvd, ettd olen itse tai ettd Icheiseni on, aktiivinen kuntoutuksen tavoitteiden asettamisessa. asettamisessa...

Minun mielipiteeni ja toiveeni halutusta lopputuloksesta mddrittéd, miten tavoitteeni muotoillaan.
On tdrkedd, ettd ilmaisen mikd on eldmdnlaatuni kannalta merkittévin kuntoutumisen tavoite - mihin < mietin. millaiset tavoitteet
olen motivoitunut pyrkimddn? Haluanko esimerkiksi kévellé yksin postilaatikolle tai kauppaan, motivoisivat minua tarpeeksi,

harjoitella tiskaamista seisten, ripustaa pyykkid tai sijata vuoteeni? ettd pystyn sitoutumaan
suunnitelmaan.

e olen itse aktiivinen

Kun muotoilet kotikuntotukselle asetettavia tavoitteita: - . "
utustu esimerkkeihin

hyvistd kdytdnndistd

*  Perusta tavoitteet aina asiakkaan esittamiin toiveisiin ja tahtotilaan.

*  Sinun tehtavasi ammattilaisena on muotoilla asiakkaan tahtotilasta mitattavissa
olevat arkilahtdiset tavoitteet.

e Kiinnita huomiota siihen, mika on asiakkaalle merkityksellista ja tarkeaa, koska siihen
hdanen motivaationsa kohdentuu; Mika on hdanen arjen sujumisen kannalta tarpeellista? Sovi asetettavista
tavoitteista asiakkaan kanssa yhdessa.

*  Muotoile tavoitteet mitattavina asioina. Mitattavuus mahdollistaa kuntoutuksen vaikutusten
arvioinnin kuntoutuksen aikana ja sen jalkeen.

* Tarkista, etta tavoitteet ovat samansuuntaisia tai tukevia muiden palveluissa maariteltyjen tavoitteiden
kanssa.
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4. Milla keinoilla?

Kuntoumisen keinovalikoima
Jotta jaksaisin motivoitua ja sitoutua kuntoutumiseen, on keinovalikoiman perustuttava perustuu minun mieltymyksiini ja
minun kykyihini ja mieltymyksiini. kykyihini o
Keinojen on hyvd olla monipuolisia vaihtelun vuoksi, mutta tarpeeksi yksinkertaisia helposti ymmarran arjen valintojeni
. ; . . o . ] . L vaikutuksen kuntoutumiseeni
toistettavaksi. Kuntoutus voi olla esimerkiksi lihasvoima-, tasapaino-, kuntosali-, péivittdis-

keinot ovat selkeitd ja innostavia
toimintojen tms. harjoittelua. keinot kdydddn perusteellisesti

ldpi kanssani.

Kotikuntoutukselle asetetut tavoitteet maarittavat, mita keinoja valitaan
O Tutustu esimerkkeihin

Asiakkaan kotiolosuhteet, toimintakyky ja tuen tarve kuntoutumisen harjoitteissa vaikuttavat valintoihin. = hyvistd kdytannoistd

Kotikuntoutuksen jakson pituus on valittu jo tarveselvityksessa tehdyn arvion perusteella (vaihe 2.). Tama vaikuttaa valittaviin
keinoihin: Kaytetadanko asiakkaan ohjausta, muiden kotona asumista tukevien toimintojen kanssa tehtdvaa asiakkaan ohjausta,
terapia-interventioita, vai kaikkia edella mainittuja?

Maarita asiakkaan kuntoutumiseen liittyvat sidosryhmat ja heiddn tehtavansa asiakkaan toimintakyvyn tuen kehityksesssa.
Sidosryhmia voivat olla omaiset ja ldheiset, asiakasohjaajat, kotihoito, sosiaalityontekijat ja muut asiakasta kuntouttavat
terapeutit

Kirjaa alkutilanteen mittaustulokset, asetetut tavoitteet, valitut keinot ja haluttu lopputulos asiakastietoihin
kokonaissuunnitelmana. Laheta suunnitelma sidosryhmille, mutta muista pyytaa asiakkaalta lupa tiedottamiseen. Kontaktoi
sidosryhmia tarvittaessa puhelimitse.
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5. Miten edetaan?

Kuntoututumissuunitelma

Olen itse, mahdollisesti IGheiseni kanssa, aktiivisesti mukana tekemdssé kuntoutumissuunnitelmaani.

Suunnitelmaan tarvitaan aina minun hyvdéksyntdni. Kun se on hyvdksytty, saan suunnitelman itselleni y /O”h mfuhndomism |

. . ) e . Ghtokohdistani suunniteltu ja
sopivassa muodossa, esimerkiksi printtiné kansiossa. johon voin sitoutua !
Saan ammattilaiselta tarvittaessa tiedot, mikali minun tulee olla itse aktiivinen joidenkin kotikuntoutumisen e helposti kdytettévissii ja
keinojen omaehtoisesta tilaamisesta. ymmdrrettdvd.

Laadi kuntoutumissuunnitelma valitulle aikajanteelle tai jaksolle: e )
[: Siirry téstd Terveyskyldn

e Kuntoutussuunnitelma-
Maarittele: sivulle

e kuntoutusammattilaisen kayntikertojen maara

* ajanjakso, milloin kuntoutus tapahtuu

* ketka siihen osallistuvat (ammattilaiset ja asiakkaan muu ldhiverkosto)

* millad tavoin asiakas harjoittelee varsinaisten terapiakertojen ulkopuolella
* millaiseen muutokseen asiakkaan arjessa kuntoutuksella tahdataan

Tee tarvittavat tilaukset sidosryhmilta tarvittavista toimenpiteista ja anna asiakkaalle ohjeet, miten hanen tulee tilata
tai sopia kotikuntoutumista taydentavista palveluista.

Anna asiakkaalle tarvittavat ohjeet myos kirjallisena, sovi aikataulut ja keskindisen yhteydenpidon tavat.
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6. Miten on edistytty?

Edistyminen

Kanssani keskustellaan siitd, miten olen kokenut suunnitelman toteuttamisen ja ollaanko edelleen e Miten olen itse kokenut
hyvdlld matkalla kohti tavoitetta. Mikd on tuntunut vaikealta, mikd taas on motivoinut? edistymisen?
Kanssani kéydddn ldpi ja selvitetddn, miten olen kokenut kuntoutuksen muuttaneen toimintakykydni ja »  Mitd mittaustulokset

arjessa pdrjddmisténi. Saan halutessani néhtdvékseni tehtyjen mittausten tulokset. kertovat- tukevatko ne omaa
tunnettani?

Tee viliarvionti, jossa teet kaikki asetettuihin tavoitteisiin liittyvit mittaukset Wit eine i

asiakkaalta lupa hénen
tietojen jakamiseen

Valiarviointi voi olla haastattelu ja tilannekatsaus suhteessa alkuarviointiin ja tavoitteisiin.
Tee yhteenveto, jossa tulokset yhdistyvat havaintoihin asiakkaan toimintakyvyn muutoksista
seka asiakkaan mielipiteeseen omasta edistymisestdan.

Selvitd myds sidosryhmilta heidan nakemyksensa asiakkaan edistymisesta. Kirjaa yhteenveto
mittaustuloksineen asiakkaan tietoihin.

Tarvittaessa, padivita kuntoutumissuunnitelmaa, ja laheta se tiedoksi tarvittaville sidosryhmille.
Muista, etta tarvitset asiakkaan luvan, kun olet lahettamassa asiakkaan tietoja muille, tai tiedottamassa
sidosryhmia potilatietojarjestelmaan tehdyista kuntoutustiedoista.
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7. Miten onnistuttiin?

Kuntoutusjakson lopussa

Kotikuntoutumisjakson lopussa kanssani keskustellaan siitd, miten olen kokenut suunnitelman
toteuttamisen, ja olenko edelleen hyvdlld matkalla kohti tavoitetta. Mikd on tuntunut vaikealta, mikd taas o S e i
motivoi. Minulta ja ldheiseltdni pyydetéddn ndkemystd, minkélaisena koemme toimintakyvyn kuntouttavien nékemyksisténi ja
toimien jdlkeen - arviota siitd, mikd on muuttunut ja miten. kokemuksistani
Minulta kysytddn mielipidettdni ja tyytyvdisyyttdni kotikuntoutuksen toteutumisesta. ¢ oaan antaa palautetta

Tee loppuarviointi, jossa teet kaikki asetettuihin tavoitteisiin liittyvat mittaukset [ Siirry tdstd

Tyytyvdisyyskysely-
pohjaan

Tee yhteenveto, jossa mittaustulokset yhdistyvat havaintoihin asiakkaan toimintakyvyn muutoksista
seka asiakkaan mielipiteeseen omasta edistymisestaan. Oleellista on, onko kuntoutuksella ollut
vaikutusta asiakkaan arkeen. Tee GRC-arviointi sovittua kysymysta kayttaen.

Selvita sidosryhmilta heidan nakemyksensa edistymisesta ja kirjaa yhteenveto mittautuloksineen
asiakkaan tietoihin.

Tarvittaessa paivita kuntoutumissuunnitelma ja laheta se tiedoksi tarvittaville sidosryhmille. Muista,
ettd tarvitset tahan asiakkaan luvan.

Lopuksi, selvita asiakkaan tyytyvaisyys toteutuneeseen kotikuntoutukseen.
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8. Mita seuraavaksi?

Jatkosuunnitelmaa tehdessé on
Toimintakyvyn yllépito edellyttdd minulta jatkuvia tekoja. Siksi on térkedd, ettd tdrkedd, ettd...

jatkosuunnitelma on sellainen, joka palvelee minua. Minun tulee kertoa, mihin olen
edelleen motivoitunut, miten haluan itse vaikuttaa toimintakykyyni, ja millé
keinoilla voin sita yllépitdad.

e kerron rehellisesti, mikd minua
motivoi

* miten paljon olen valmis itse
panostamaan ylléapitddkseni

toimintakykydni

Tee jatkosuunnitelma yhteistyossa asiakkaan kanssa O Tutustu esimerkkeihin

= hyvistd kdytdnndistd
Jatkosuunnitelman tulee pohjautua toteutuneen jakson tuloksiin, asiakkaan kokemuksiin ja esittdmaan tahtotilaan
jatkotoimista, seka sidosryhmien ndkemykseen edistymisesta.

Asettakaa tavoitetila ja sopikaa seuranta-aikataulusta yhdessa asiakkaan kanssa. Kirjaa jatkosuunnitelma asiakkaan
tietoihin.

Kirjaa toteutunut kotikuntoutus yhteenvedoksi ja |aheta se tarvittaville sidosryhmille tiedoksi. Muista taas pyytaa
asiakkaalta lupa tiedottamiseen.

Sovi asiakkaan kanssa seurannan jaksotus ja tarkistuksen ajankohta. Vastuu naiden toteutumisesta on sinulla
ammattilaisena.
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Jatkosuunnitelma

Omatoimi-
asiakkuus

Kuvaus
Painopiste

Kuntoutuksen
tavoite

Yhteydenpitotapa

Tyypilliset
kuntoutuspalvelut

Yhteiso-
asiakkuus

Kuvaus
Painopiste

Kuntoutuksen
tavoite

Yhteydenpitotapa

Tyypilliset
kuntoutuspalvelut

Yhteistyo-
asiakkuus

Kuvaus
Painopiste

Kuntoutuksen
tavoite

Yhteydenpitotapa

Tyypilliset
kuntoutuspalvelut

Verkosto.
asiakkuus

Kuvaus
Painopiste

Kuntoutuksen
tavoite

Yhteydenpitotapa

Tyypilliset
kuntoutuspalvelut

VOIMAVARAT

asiakas arvioi

Yhteisoasiakkuus Verkostoasiakkuus

Asiakkaan voimavarat

heikot, monitahoinen
ja haasteellinen

Asiakkaan voimavarat
heikot, palvelun
toteus selkeaa

palvelu
Omatoimi- Yhteistyo-
asiakkuus asiakkuus

Asiakkaan voimavarat
hyvat, monitahoinen
ja haasteellinen
palvelu

Asiakkaan voimavarat
hyvat, palvelun
toteus selkeaa

TILANTEEN HAASTEELISUUS
ammattilainen arvioi

Viite Sovellettu Digifinlandin Omasuuntima-kuvaus
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