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Tutkimuksen tarkoitus: Téaman rekisteritutkimuksen tarkoituksena oli selvittda
Kansaneldkelaitokselle ~ (Kela) tehtyjen  vaikeavammaisten  |d4kinndllisen  kuntoutuksen
kuntoutussuunnitelmien laatua tarkastelemalla suunnitelmien laatimiseksi annettujen ohjeiden
toteutumista. Tarkoituksena oli myds selvittdd kuntoutussuunnitelmien laadussa olevia eroja
laatijatahojen valilla sek& kuntoutuslaki uudistuksen vaikutusta suunnitelmien laatuun.

Tutkimuksen aineisto ja menetelmét: Tutkimuksen perusjoukon muodostivat koko Suomen alueelta
Kelalta my6nteisen vaikeavammaisen la&kinnallisen kuntoutuspaatoksen (KKL 610/1991, 3§) vuonna
2006 saaneet multippeliskleroosia (MS G35) tai aivoverenkiertohairiéta (161, 163, 167 tai 169)
sairastavat kuntoutujat. Molemmista diagnoosiryhmistd mukaan analyyseihin otettiin sata
kuntoutussuunnitelmaa. MS-kuntoutussuunnitelmat olivat ajalta 19.3.2003-14.12.2006 ja AVH-
kuntoutussuunnitelmat ajalta 24.9.2003-10.11.2006. Aineisto kasitti alle 65-vuotiaiden aikuisten, 97
miehen ja 103 naisen kuntoutussuunnitelmat. Aineisto kasiteltin SPSS 15.0.1 -ohjelmistolla.
Muuttujille laskettiin frekvenssit, prosenttiosuudet, keskiarvo, keskihajonta ja vaihteluvali. Ryhmien
vertailut tehtiin Pearson Chi Square -testilla.

Tulokset: MS- ja AVH-kuntoutussuunnitelmien sisdltd vastasi huonosti Kelan antamia
kuntoutussuunnitelman laadintaohjeita ja kokonaisuudessaan kuntoutussuunnitelmien laatu oli heikko.
Kuntoutussuunnitelmien moniammatillinen laadinta (9%) ja kuntoutujan osallistuminen oman
kuntoutussuunnitelman laatimiseen (7%) oli vahaista. Kuntoutussuunnitelmissa toimintakyky (74%) ja
likkuminen (85%) oli kuvattu puutteellisesti ja niistd usein puuttui myds tieto perustoiminnoissa
mahdollisesti olevasta avuntarpeesta ja tukipalvelujen kaytdsta. Lisaksi kuntoutuksen tavoitteiden ja
seurantasuunnitelman kirjaaminen oli puutteellista. Kuntoutussuunnitelmien huono laatu néytti liittyvan
moniammatilliseen kuntoutustyéryhmén puuttumiseen, kuntoutussuunnitelmalomakkeen vahéiseen
kayttdéon ja siihen, ettd kuntoutujan osallistumista suunnitelman laatimiseen ei ollut kirjattu.

MS-suunnitelmista perusterveydenhuollossa ja muualla kuin julkisen terveydenhuollon yksikdssé
laaditut suunnitelmat olivat laadultaan parempia kuin erikoissairaanhoidossa laaditut suunnitelmat.
Laadultaan  parempia  kuntoutussuunnitelmia  n&yttdd  selittdvan  kuntoutussuunnitelmien
moniammatillinen laadinta (p=0,033) ja perusterveydenhuollossa myods
kuntoutussuunnitelmalomakkeen kaytté suunnitelmien laadinnassa (p<0,001). AVH-suunnitelmien
laadussa ei ollut merkitsevad eroa suunnitelmien laatijatahojen valilla.

Kelan kuntoutuslain (KKRL 566/2005) voimaan astumisen jalkeen tehtyjen MS-suunnitelmien laatu
osin heikkeni ja osin parani, mutta sen sijaan AVH-suunnitelmien laadinnassa ja laadussa ei
tapahtunut tilastollisesti merkitsevaa muutosta. Tata tulosta tarkasteltaessa on otettava huomioon, etta
tutkimus ajoittui lakiuudistuksen ajankohtaan ja vertailu tapahtui lyhyella ajanjaksolla.

Johtopaatokset: Tulosten perusteella voidaan suosittaa erityisesti kuntoutuksen suunnitteluun
laaditun KU207-lomakkeen kayttdéd ja kuntoutussuunnitelmien laatimista moniammatillisessa
tyoryhméssa. Jatkotutkimusta tarvitaan selvittdmaan, ovatko suunnitellut ja Kelan mydntamat
terapiamuodot ja laitoskuntoutukset intensiteetiltdén ja toteutustavaltaan nayttéén perustuvan tiedon ja
suositusten mukaisia. Tarkedd olisi myds selvittdd, vaikuttaako kuntoutussuunnitelman laatu
kuntoutujan saaman kuntoutuksen laatuun. Myds Kelan vakuutusalueiden vélinen vertailu
suunniteltujen ja toteutuneiden laitoskuntoutusjaksojen ja terapioiden maéarassa, intensiteetissd seka
toteuttamistavassa on tarpeen selvitettdessa terapiapalveluiden tasapuolista jakautumista koko maan
alueella.
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ABSTRACT
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Purpose of this register based study was to determine the quality of rehabilitation plans of severely
disabled person’s. Rehabilitation plans were made for the Social Insurance Institution (Kela), Finland.
The aims were also to determine the differences in quality of rehabilitation plans between the different
types of health care units and to determine the influence of rehabilitation law reform in the quality of
rehabilitation plans.

The study population of this study consist all Multiple sclerosis (MS G35) and Stroke clients (161, 163,
167 or 169) from all around Finland who received positive decision of Kela to the rehabilitation of
severely disabled person (KKL 610/1991, 3§) in 2006. All the insurance regions of Kela in Finland
were included. One hundred fresh rehabilitation plans of both diagnostic groups were analyzed. The
MS-rehabilitation plans were from period 19.3.2003-14.12.2006 and Stroke-rehabilitation plans
24.9.2003-10.11.2006. The plans that included into the analysis consisted of 97 men and 103 women,
all of them under 65 years. The data was analyzed by SPSS 15.0.1-programme. Frequencies and
descriptive statistics were used to describe the data. The group differences were compared using the
Pearson Chi*-test.

According to the results the contents of the MS- and the Stroke-rehabilitation plans fulfilled poorly the
standards of rehabilitation planning set by Kela and overall quality of the rehabilitation plans was poor.
Only few rehabilitation plans were made by multiprofessional teams (9%) and client’s involvement
(7%) in the process was poorly described. In addition, rehabilitation goals and follow up plans was not
properly stated. The descriptions of client’s functional ability (74%), mobility (85%) and the need of
help in daily living were lacking. The lack of multiprofessional teams, lack of using a form for
rehabilitation plan and lack of recorded client’s involvement in making rehabilitation plans seemed to
be related to the poor quality of the rehabilitation plans.

The quality of the MS-rehabilitation plans made in primary health centres and private medical clinics
were significantly better than of the ones made in specialised hospital care. The difference in quality
was partially explained by the multiprofessional input (p=0,033) and in the primary health centres also
by use of the rehabilitation planning form (p<0,001). The quality of the Stroke-rehabilitation plans did
not differ significantly between the different institutions. After the new rehabilitation law the quality of
the MS-rehabilitation plans partly got better and partly worse, but no significant differences were found
in the quality of the stroke-rehabilitation plans. It should be notice that the study was done by the time
when the reforms had recently come into operation.

In the light of these findings it could be recommended that the MS- and the Stroke-rehabilitation plans
should be made by multiprofessional team and by using the rehabilitation planning form K207.

Further research is needed to find out if the therapies planed and approved by Kela are based on
scientific evidence and recommendations. It would be important to know if the quality of rehabilitation
plans influences the quality of the therapy received by client. Comparison between Kela regions is
needed to find out if rehabilitation plans and actualised rehabilitation are equal within the country.

Keywords: Multiple Sclerosis, Stroke, rehabilitation plan
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1. JOHDANTO

Multippeliskleroosi (MS-tauti) on yleisin nuorten aikuisten vakava keskushermoston
sairaus (Mustajoki 2007), kun taas aivoverenkiertohairion (AVH) sairastaneista kaksi
kolmesta on yli 65-vuotiaita (Kaste ym.2006). Suomessa MS-tautia sairastaa noin.
seitseman tuhatta henkil6a (Mustajoki 2007). Aivoverenkiertohairioon sairastuu joka
paiva noin 38 suomalaista ja vuosittain sairastuneita on 14 000 henked, joista noin 5
000 tarvitsee laakinnallistd kuntoutusta. Lisaksi noin 30 000 aiemmin sairastunutta
potilasta tarvitsee ainakin ajoittain toimintakykya yllapitdvaa kuntoutusta (Kaste ym.
2006). MS-tautia sairastavat ja AVH:n sairastaneet ovat suuria kuntoutujaryhmia,
joiden kuntoutus kuntoutusprosessin eri vaiheissa poikkeaa toisistaan oleellisesti.

MS-taudilla (Ruutiainen ja Tienari 2006) ja AVH:lla (Kaste ym.2006) on merkittavia
vaikutuksia Suomen kansantalouteen. MS-taudista on arvioitu aiheutuvan Suomessa
270 miljoonan euron kokonaiskustannukset, joista ladkinnallisen kuntoutuksen ja
sairaalahoidon osuus on noin  10% (Ruutiainen ja Tienari 2006).
Aivoverisuonisairauksien aiheuttamat suorat kustannukset Suomessa vuonna 1999
olivat arviolta 436 miljoonaa euroa eli noin 6,1 % sairaanhoidon ja terveydenhuollon
kustannuksista (Kaste ym.2006). Vaeston ikaantyminen voi vuoteen 2030 mennessa
kaksinkertaistaa AVH:n sairastuneiden ja sairaanhoitopdivien maaran, ellei
ehkaisyssa, hoidossa ja kuntoutuksessa saavuteta huomattavaa edistysta (Kaste ym.
2006).

Kuntoutuksen  suunnittelu  tdhtdd kuntoutujan arkipdivdssd parjaamisesta
huolehtimiseen ja sen tulisi kohdistua kuntoutujan toimintakykyyn, toimintarajoitteisiin
sekd ympéristd- ettd yksilotekijéihin. MS-tautiin (Ruutiainen ja Tienari 2006) ja
aivohalvaukseen (Kaste ym.2006) sairastuneiden tehokkaalla hoidolla ja
kuntoutuksella voidaan vahentaa sairauden aiheuttamaa toimintakyvyn vajautta. MS-
tautia sairastavan kuntoutusketjuun Kaypa hoito -suosituksen (2007) mukaan
kuuluvat hyva ensitieto sairaudesta, riittdvd sopeutumisvalmennus, lihashuolto- ja
likuntaneuvonta, yksildlliset terapiat ja laitosmuotoinen ammatillinen ja 1&akinnallinen
kuntoutus havaittujen tarpeiden mukaisesti. AVH:n tarkeimmat hoidon lopputulosta
parantavat tekijat Kéaypa hoito -suosituksen (2007) mukaan ovat ohimenevan oireen

varhainen tutkimus ja hoito sekd@ kuntoutustarpeen arviointi AVH-yksikdssa kaikille



sairastuneille. Kaypa hoito -suositus (2007) suosittaa aivoinfarktin varhaista
akuuttihoitoa siihen erikoistuneessa neurologisessa aivoverenkierron hairididen
(AVH) hoitoyksikéssd mukaan luettuna liuotushoito siihen soveltuville potilaille ja
taman jalkeen kuntoutusta kuntoutukseen erikoistuneessa moniammatillisessa

yksikdssa.

Suomessa Kansaneldkelaitos (Kela) vastaa vaikeavammaisten |aakinnéllisesta
kuntoutuksesta. Sitd sai vuonna 2006 21 400 henkil6a ja kustannukset olivat 101,7
miljoonaa euroa. L&akinnallisen kuntoutuksen yleisin kuntoutustoimenpide ol
fysioterapia. Fysioterapiaa Kelan kustantamana vuonna 2006 sai 14 700
vaikeavammaista. Yksilllisille laitoskuntoutuslaitosjaksoille osallistui 4 400 henkil6a
ja sairausryhmakohtaisille kuntoutuskursseille 2 000 henkil6a. Kokonaisuudessaan
kuntoutukseen kaytettavat menot vuonna 2006 kansaneldkelaitoksella olivat 289
miljoonaa euroa ja kuntoutuspalveluja sai 88 400 henkil6a, mika on 1,9 % enemman
kuin vuonna 2005 (Kelan kuntoutustilasto 2006). Vaikeavammaisen kuntoutuksen
tulee perustua kirjalliseen kuntoutussuunnitelmaan (KKRL 9 §), ja my6s kuntoutujan

tai hdnen omaisensa tulee osallistua kuntoutussuunnitelman laatimiseen (KKRL 9 §).

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd Kelalle tehtyjen vaikeavammaisten
laakinnallisen kuntoutuksen kuntoutussuunnitelmien laatua MS- ja AVH-kuntoutujien
osalla. Tutkimuksen tarkoituksena oli myds selvittdd kuntoutussuunnitelmien
laadussa olevia eroja suunnitelmien laatijatahojen Vvalilla sekd Kelan
kuntoutuslakiuudistuksen (KKRL 566/2005) vaikutusta suunnitelmien laatuun.



2. MULTIPPELISKLEROOSIN (MS) JA AIVOVERENKIERTOHAIRION (AVH)
EPIDEMIOLOGIA

2.1 Multippeliskleroosi (MS)

Multippeliskleroosi eli MS-tauti on maailmanlaajuisesti epatasaisesti jakautunut. Se
on yleisimmilladn alueilla, joissa asuu pohjoiseurooppalaisperaista véaestdéa
(Ruutiainen ja Tienari 2006). Suomessa MS-tautia sairastaa noin 7 000 henkil6a ja
sairautta on naisilla I1ahes kaksi kertaa enemman kuin miehilld. Yleisin sairastumisika
on noin 30 vuotta (Mustajoki 2007). Suomalainen epidemiologinen tutkimus osoittaa,
ettd MS-taudin ilmaantuvuus on lisdantynyt, mutta paikalliset erot ovat suuria. Taudin
esiintyvyys on suurinta Etela-Pohjanmaalla, jossa sairautta ilmenee kaksinkertainen
maéara muihin alueisiin verrattuna (Sumelahti ym. 2000). MS-taudin esiintyvyys on
Suomessa keskimaéarin 100/100 000 asukasta kohden (Sumelahti 2002). Vuotuinen
ilmaantuvuus vuosina 1979-93 oli Uudellamaalla 5/100 000, mika vastaa maan
keskiarvoa. Vastaavana aikana Seindjoen keskussairaalapiirin alueella vuotuinen
ilmaantuvuus oli 12/100 000 (Ruutiainen ja Tienari 2006).

MS-tauti on hajapesékkeinen keskushermoston sairaus, jonka oireet aiheutuvat
suoranaisesta hermokudoksen vauriosta (demyelinaatio ja aksonivaurio) tai
kemiallisten tulehduksen vélittajaaineiden vaikutuksesta hermosoluihin (Ruutiainen ja
Tienari 2006). Demyelinisaatiota tapahtuu aivoissa, selkaytimesséa ja nakdhermossa.
Oireet ovat hyvin vaihtelevat ja riippuvat siitd, missd keskushermoston osassa
demyelinisaatiopesékkeet sijaitsevat (Mustajoki 2007). Sairauden syyta ei tunneta,
mutta sekd ymparistd- ettd perintbtekijat vaikuttavat sairastumiseen, mika heijastuu
selvasti taudin epidemiologiassa (Ruutiainen ja Tienari 2006). MS-taudin etenemista
on mahdoton tarkkaan ennustaa. Parantavaa hoitoa ei tunneta ja la&kehoidoilla
voidaan ainoastaan hidastaa sairauden etenemistd erdissd sairauden muodoissa
(Ruutiainen 1997).

Yleisimmat alkuoireet ovat halvausoire jossakin raajassa, tuntoaistin hairiintyminen ja
nakéhairid. Muita oireita ovat epavarma kavely, puhehairid ja suolen seka virtsarakon

toimintahairiét. Tyypillistd oireissa on aaltomaisuus. Vuosien kuluessa oireet



kuitenkin pyrkivat tulemaan vaikeammiksi (Mustajoki 2007). Noin 30 % potilaista
sairastaa useita vuosia lievaoireista sairautta, joka ei merkittavasti haittaa
toimintakykyd. Moni MS-tautia sairastava jatkaa sairaudestaan huolimatta tydssa
pitkdan, mutta eldkkeelle siirrytddn muuta vaestéa aiemmin. Fatiikkioireet ovat usein

syyna aikaiseen elédkkeelle siirtymiseen (Sumelahti 2002).

2.2 Aivoverenkiertohairié (AVH)

AVH on yleisnimitys aivoverenkierron sairaustiloille joiden seurauksena on yleensa
aivohalvaus. AVH esiintyvyys on vahentynyt Suomessa 1970-luvun alusta 1990-
luvun loppupuolelle noin 30 % miehilld ja 25 % naisilla ja kuolleisuus hieman yli 60 %
miehilld ja noin 55 % naisilla. Samanlainen kehitys on todettavissa muissakin
teollisuusmaissa lukuun ottamatta It4-Eurooppaa ja Vendjaa (Kaste ym. 2006). AVH-
esiintyvyys kasvaa ian mukana jyrkasti ikdryhmasta 20—44 vuotta ik&ryhmaan yli 75-
vuotiaat. Kansainvalisissa tutkimuksissa AVH-esiintyvyys on miehilld 160-2 759/100
000 ja naisilla 110-3 510/100 000. Suomalaisessa tutkimuksessa yli 20-vuotiailla
AVH-esiintyvyys oli miehilla 1 030/100 000 ja naisilla 580/100 000 (Kaste ym. 2006).

Hemipareesi on tyypillinen AVH:n aiheuttama oire, jota esiintyy kolmella neljasosalla
potilaista akuuttivaiheessa. Usein esiintyy myds kognitiivisia hairiéita ja afasiaa.
Vaikka AVH-hoito on kehittynyt, sairastumisesta seuraa useimmiten aivovaurio, josta

puolestaan on seurauksena haittaa aiheuttava vajaatoiminta (Kaste ym. 2006).

AVH on vakava ja yleinen sairaus. Potilaista yksi kolmannes on alle 65-vuotiaita.
Noin 38 suomalaista sairastuu joka péiva aivoverenkiertohairiéén, ja vuosittain
sairastuneita on 14 000 henkea, joista noin 5 000 tarvitsee laakinnallista kuntoutusta.
Lisédksi noin 30 000 aiemmin sairastunutta potilasta tarvitsee ainakin ajoittain
toimintakykya vyllapitavaa kuntoutusta. AVH on kolmanneksi yleisin kuolinsyy, ja
siihen kuolee vuosittain 5000 henkilda. Noin 70 % eloonjaaneista AVH-potilaista

selviytyy myéhemmin kotonaan ja viidennes palaa ty6elamaan (Kaste ym. 2006).



3. KUNTOUTUS JA SEN SUUNNITTELU

Kuntoutukselle on ominaista pitkdjanteisyys ja prosessinomaisuus. Kuntoutusta
prosessina tarkasteltaessa, erotetaan seuraavat vaiheet: kuntoutustarpeiden ja
voimavarojen Kkartoitus, kuntoutussuunnitelman laadinta, toteutus ja arviointi
(Kettunen ym.2003).

3.1 Mita kuntoutus on?

Valtioneuvoston kuntoutusselonteossa (2002), jonka kokoamisesta vastasi
kuntoutusasiain neuvottelukunta, kuntoutus maéritelladn ihmisen tai ihmisen ja
ymparistbn muutosprosessiksi, jonka tavoitteena on toimintakyvyn, itsenaisen
selviytymisen, hyvinvoinnin ja ty6llisyyden edistdminen. Kuntoutus on sen mukaan
suunnitelmallista ja monialaista toimintaa, jonka tavoitteena on auttaa kuntoutujaa

hallitsemaan elamantilanteensa.

Kuntoutus on paaosin julkisin tai julkisesti rahoitettuihin palveluihin ja lakiin
perustuvaa toimintaa. Suomalainen kuntoutusjarjestelm@& on moniosainen ja
hajautunut monille eri hallinnonaloille, jotka toimivat toisistaan suhteellisen irrallisina
jarjestelmind (Lahtela ym. 2002). Kela jarjestdd ammatillista kuntoutusta,
vaikeavammaisten |4d&kinnallistd kuntoutusta, harkinnanvaraista kuntoutusta seka
maksaa kuntoutustoimenpiteiden ajalta toimeentulon turvaksi kuntoutusrahaa (KKRL
566/2005).

3.2 Kuntoutuksen suunnittelu

Kuntoutustarpeiden ja voimavarojen kartoitus luo pohjan kuntoutumisen tavoitteiden
asettamiselle ja siten koko  kuntoutukselle  (Kettunen ym.  2003).
Kuntoutussuunnitelma on osa vaikeavammaisen tarvitsemien palvelujen
kokonaissuunnitelmaa. Hyvaan kuntoutussuunnitelmaan siséltyy tieto myds muista
palveluista, joita vaikeavammainen tarvitsee. Nain kuntoutus voidaan ajoittaa oikein,

sopia kuntoutuksen ja hoidon yhteen sovittamisesta seka varmistua siitd, ettei



kuntoutus- ja muu palveluketju katkea missdan olosuhteissa (Rissanen ja Vilkkumaa
1997). Kuntoutussuunnitelma on kuntoutumisen térkein asiakirja. Siind on ilmaistuna
kuntoutumisen tavoitteiden ohella ne keinot ja palvelut, joilla asiakasta autetaan
tavoitteiden saavuttamisessa, sekd aikataulu ja vastuunjako eri toimijoiden valilla
(Kettunen ym. 2003).

Kuntoutuksen suunnittelussa voidaan kayttdd viitekehyksend toimintakyvyn,
toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalista luokitusta, josta kaytetdan lyhennetta
ICF-luokitus (International Classification of Functioning, Disability and Health). ICF-
luokitus kuvaa tilanteita ihmisen toimintakyvyn ja sen rajoitteiden nakdékulmasta ja
toimii viitekehyksend, joka jédsentdd tata informaatiota yhdistden toimintakyvyn eri
osat toisiinsa (ICF. World Health Organisation 2004). ICF-luokitus viitekehyksena
kuntoutuksen suunnittelussa merkitsee eri toimialojen yhteistoimintaa, jossa myds
kuntoutuja on osallisena oman eldméansa suunnittelussa. Kuntoutuksen tulisi
kohdistua kuntoutujan toimintakykyyn, toimintarajoitteisiin sekda ymparistd- etta
yksilétekijoinin niin ettd se tukee kuntoutujan arkipdivassa selviamista. Tempest
(2006) toteaa, ettd ICF-luokitusta voidaan hyddyntda kliinisessa péaattelyssa ja
kuntoutustiimin  roolin  tarkennuksessa erityisesti silloin, kun on Kkysymys

moniammatillisesta interventiosta AVH-kuntoutuksessa.

Kun kuntoutuja ja/tai omainen on itse voinut olla asettamassa kuntoutustavoitteita,
hénet saadaan myds paremmin sitoutumaan kuntoutukseen ja kantamaan vastuu
kuntoutumisestaan (Jarvikoski 1994, Kallaranta ja Rissanen 1996). Eurooppalaisen
hyvan kaytanndén oppaassa (Euroopan komissio 1996) on méaéaritelty toiminnallisen
kuntoutuksen hyvan kaytadnndén periaatteet. Oppaassa on kirjattu kuntoutuksen
asiakaslahtoisyys ja kuntoutujan oikeus osallistua taysipainoisesti
kuntoutusprosessiin paatdksentekoa ja toiminnan arviointia mydéten. Kuntoutujan
halutessa my6s perhe ja muut tukihenkilét on otettava mukaan kuntoutusprosessiin.
Englantilaisen kansallisen kliinisen osaamiskeskuksen, NICE (National Institute for
Clinical Exellence 2004) laatimien ohjeiden mukaan moniammatillisen
kuntoutustiimin tulee tydskennelld yhdessd MS- kuntoutujan ja hanen perheensa
kanssa, yhdessa sovittujen tavoitteiden saavuttamiseksi kayttden yhdessa sovittuja

terapiamuotoja.



Tavoitteiden asettaminen on kuntoutuksen ammattilaisten perustaitoja, mutta tietoa
siitd, kuinka potilas ymmartaa tavoitteiden asettamisen on vahan. Kuntoutuksen
alueella tydskentelevien tulee tutkia kuntoutujien ymmarrystd sairaudestaan,
kokemuksistaan ja odotuksistaan tavoiteasetteluun ja varmistaa, etta tavoiteasettelu
on tarkoituksenmukaista toimintaa (Holliday 2007). Levackin (2006) tekema
systemoitu kirjallisuuskatsaus selvitti tavoitesuunnittelun vaikuttavuutta
kuntoutukseen.  Kirjallisuuskatsauksessa  identifioidut  neljd  kuntoutuksen
tavoiteasettelun paatarkoitusta olivat standardoidulla tulosmittarilla maariteltyjen
potilaan tulosten parantaminen, potilaan autonomian vahvistaminen, tulosten

evaluointi sekd ammatillisiin ja lainmukaisiin vaatimuksiin vastaaminen.

Gauggel ja Fischer (2002) totesivat tavoiteasettelun olevan hyddyllista tekniikkaa
aivovauriopotilaiden motivoimisessa ja tutkimuksen antavan nayttéa tavoiteasettelun
vaikuttavuudesta neuroterapiassa. Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa Levack
(2006) tuo esille vahvan naytbn  kuntoutustavoitteen  merkityksesta.
Kirjallisuuskatsauksen mukaan spesifinen ja haasteellinen tavoite voi lisata valitbnta
potilaan suoriutumista spesifissa kliinisessa tilanteessa. Gauggel ja Fischer (2002)
tutkivat tavoiteasettelun vaikutusta yksinkertaisessa motorisessa tehtavassa.
Tutkimus osoitti, ettd vaativan ja spesifin tavoitteen saaneet aivovauriopotilaat
suoriutuivat motorisesta tehtavastd paremmin kuin potilaat, joiden tavoitteeksi
asetettiin "tee parhaasi -tavoite”. NICE:n (2004) mukaan kuntoutuksessa tavoitteet
tulee olla relevantteja ja tarkeitd MS-kuntoutujalle. Tavoitteiden tulee olla haastavia ja
korkeita, mutta saavutettavissa olevia. Niiden tulee kattaa seka lyhyen aikavélin
toimintoja ettd pidempiaikaisia tuloksia. Kuntoutuksen tavoitteiden asetteluun ja
kuntoutusprosessin seurantaan NICE (2004) suosittelee kaytettavaksi tavoitteiden
saavuttamisen asteikkoa.

Pedro ja Pais (2007a) osoittivat tutkimuksellaan, ettd autonomia ja osallistuminen
ovat tarkeitd tekij6itd MS-potilaiden eldménlaadussa. Tama tieto auttaa
fysioterapeutteja tarkentamaan kuntoutuksen tuloksia. Holliday (2005) tutki
Britanniassa kaytdssd olevia kuntoutuksen suunnittelumenetelmia ja selvitti
potilaiden osallisuutta kuntoutuksen tavoitteiden asettamisessa. Ongelmaléhtdinen
menetelmd, jossa kuntoutustiimi maarittelee, muodostaa ja evaluoi tavoitteet, oli

yleisemmin kayt6ssd. Tassd menetelmassd kuntoutuksen aikana potilaat saivat



rajoitetusti tietoa kuntoutuksen tavoitteista, vaikkakin tutkimukseen vastanneista
British Society for Rehabilitation Medicinen (BSRM) jasenistd 60 % kertoi antavansa
kopion tavoitteista myds potilaalle. Standardoidut tavoiteasettelut eivét olleet yleisesti
kaytdssa. Vastaajista 30 % kaytti kuntoutuksen tavoitteita myds kuntoutuksen
arviointiin.  Holliday (2007) tutki myds, kuinka neurologiset potilaat kokivat
kahdenlaisen tavoiteasettelun ja kuinka he identifioivat asiat, jotka tukivat heidan
kokemuksiaan tavoiteasettelusta. Tutkimuksessa identifioidut nelja potilaille
merkityksellistd teemaa  olivat  kuntoutusprosessi, persoonallinen  vaste

tavoiteasettelulle, aikaisemmat kokemukset ja sairauden aiheuttamat rajoitukset.

Suomessa Kelalle tehtdvien vaikeavammaisten kuntoutussuunnitelmien sisaltdéa ja
rakennetta sekd mahdollisia muutoksia vuosien 1992 ja 1998 valilla tutkivat Kari ja
Puukka (2001). Tulosten mukaan kolmannes Lounais-Suomen terveyskeskuksissa ja
vajaa viidennes erikoissairaanhoidossa laadituista kuntoutussuunnitelmista perustui
paaosin asiakirjatietoihin. Kuntoutussuunnitelmien heikkoa sisdltéa selittda se, etta
kuntoutujaa ei tavattu. Toimintakyvyn kuvaaminen oli vajaata, ja kuntoutustarpeen
perusteleminen ja tavoitteen asettelu oli ylimalkaista. Seurantatiedon kirjaaminen oli
myOs vahaistd. Moniammatillisten tiimien laatimat kuntoutussuunnitelmat olivat
laadultaan merkittavasti parempia kuin yksittaisten [adkareiden laatimat suunnitelmat.
Moniammatillisten suunnitelmien lisdantymisessa tapahtui positiivinen muutos
vuosien 1992 ja 1998 vdlilla. Taman tutkimuksen tulokset osoittivat myos, etta
kuntoutussuunnitelmien perusteella kuntoutujan osallistuminen oman kuntoutuksen
suunnitteluun oli vahaistd. Kyselytutkimukset antoivat kuitenkin kuntoutujan

osallisuudesta positiivisemman kuvan (Kari ja Puukka 2001).

3.3 MS ja kuntoutuksen suunnittelu

Viime vuosina kohonnut MS-taudin esiintyvyys Suomessa merkitsee seka
idkkaampien potilaiden ettd nuorempien vasta sairastuneiden lisdantynytta terveys-
ja kuntoutuspalvelujen tarvetta (Sumelahti 2002). Taudin alkuvaiheessa
vammautumisen prognoosi ei ole ennustettavissa, mutta riski merkittdvaan

toiminnallisen vajavuuteen on korkea.



Kuntoutus on osa MS-taudin kokonaisvaltaista hoitoa (Kesselring 2005), ja MS-
potilailla kuntoutuksen on todettu lisddvan aktiivisuutta ja sosiaalista osallistumista
seka elaman laatua (Pedro ja Pais 2007b). Kuntoutuksen vaikuttavuuden tutkiminen
on kuitenkin todettu vaikeaksi muun muassa eettisistd ja MS-taudin luonteeseen
liittyvista syistéd (Ruutiainen 1997). MS-taudin edetessa ja toimintakyvyn heiketessa
on vaikea tutkia esimerkiksi sitd, olisiko sairastuneen toimintakyky ilman
kuntoutustoimenpiteitd heikennyt vield enemman. Kuntoutuksen vaikuttavuuden
arviointi on yleensakin vaikeaa, silla on vaikea todentaa, ettd mahdollinen muutos
syntyy juuri kuntoutustoiminnan aikaansaamana eikd@ muista syista (Jarvikoski ja
Harkapaa 2004). Huolellisesti suunnitelluilla satunnaistetuilla koeasetelmilla voidaan

kuitenkin kuntoutuksen vaikuttavuutta tutkia.

Suomalaisen Kaypa hoito -suosituksen (2006) mukaan MS-kuntoutujan
kuntoutukseen kuuluu sopeutumisvalmennus, lihashuolto- ja liikuntaneuvonta sek&
yksilolliset terapiat ja laitosmuotoinen ammatillinen ja laakinnéllinen kuntoutus
havaittujen tarpeiden mukaisesti. Ruutiainen ja Tienari (2006) toteavat
moniammatillisen tyéskentelytavan olevan MS-kuntoutuksessa valttamatonta.
Tuloksellisen kuntoutuksen perusvaatimuksia ovat potilaan riittdva motivaatio ja MS-
tautiin  perehtynyt, neurologisesti orientoitunut hoitoyhteis6. He suosittelevat
laitoskuntoutusjaksoja aloitettavaksi jo MS-taudin aikaisessa vaiheessa ja

vaikeavammaisille MS-kuntoutuijille laitoskuntoutusjaksoja vuosittain.

Systemoidun Cochrane-katsauksen (Khan 2007) mukaan moniammatillisen laitos- ja
avokuntoutuksen hyddyistd aikuisile MS-kuntoutujile on vahvaa naytt6a.
Laitoskuntoutus voi lisdtd kuntoutujan aktiivisuutta ja kykya sosiaaliseen
osallisuuteen huolimatta siitd, ettd varsinaisessa vajaakykyisyydessa ei tapahdu
paranemista. Rajoittunutta nayttéa (Khan 2007) on myds siita, ettd kuntoutuksen
vaikutus kuntoutujan oireisiin ja eldmanlaatuun on riippuvainen kuntoutuksen
intensiteetistd. Korkean intensiteetin kuntoutuksella (1/2-1t jaksoissa yhteensa 2-
3t/vrk vahintaan 4vrk/viikko) on lyhytaikaista vaikutusta oireiden ja vammaisuuden
lievittymiseen sekd@ osallistumiseen ja elamanlaadun paranemiseen. Avopuolella
matalan intensiteetin (ei maaritelty) ja pidemman ajanjakson kuntoutuksella

saavutetaan eldmanlaadussa paranemista pidemmalle ajalle (Khan 2007). Patti ym.



10

(2002) ja Patti ym. (2003) toteavat myds avopuolella tapahtuvan moniammatillisen
laitoskuntoutuksen kohentavan suorituskykya vaikeavammaisilla.

Fysioterapia on MS-kuntoutuksen kulmakivia. Sairauden alkuvaiheessa riittda
fysioterapeutin konsultaatio tai lyhyt hoitosarja. S&anndllinen fysioterapia tulee
aloittaa, kun potilaalla on liikuntaongelmia. Terapiakertojen tarve kasvaa potilaan
likuntahaitan kasvun my6ta (Ruutiainen ja Tienari 2006). Seka laitoksessa etté
kotona annettu yksil6llinen fysioterapia kohentaa ja yllapitdd MS-tautia sairastavan
suorituskykya (Wiles 2001). Rietbergin (2004) mukaan riittdva terveysliikunta,
erityisesti voima- ja kestavyysharjoittelu, kohentaa MS-tautia sairastavan
elamanlaatua, lihasvoimaa ja toimintakykya sek& vahentdd sairauteen liittyvaa
patologista vasymysté ainakin potilailla, joilla ei ole vaikeaa toimintahaittaa.

3.4 AVH ja kuntoutuksen suunnittelu

AVH aiheuttaa enemman laatupainotteisten elinvuosien menetysta kuin mikd&dn muu
sairaus, koska puolelle eloonjadneista jaa pysyva haitta. Niista tyoikaisistd, jotka
selvidvat hengissd AVH:n akuutista vaiheesta, kolmasosa palaa takaisin tydelamaan.
Kuntoutuksella pyritddn korjaamaan tai vdhentdmaan vajaatoimintaa ja haittaa
(Kaste ym.2006). Suomalaisen Kaypa hoito -suosituksen (2006) mukaan
akuuttivaiheella tarkoitetaan tilannetta, jossa potilaan tila ei ole vakiintunut.
Subakuuttivaihe tarkoittaa yleensd kuntoutumisen nopeinta vaihetta, keskimaarin
kolmeen kuukauteen asti. Kelan kustantama kuntoutus ajoittuu yleensa subakuutin
vaiheen jélkeen, jolloin on kyseessa myo6haisvaiheen/yllapitavan vaiheen/kroonisen

vaiheen kuntoutus.

AVH-kuntoutuksessa intensiivinen kuntoutus sairaalassa ja sairaalavaiheen jalkeen
kestdd 6-12 kuukautta. Intensiivistd kuntoutusvaihetta seuraa yllapitava
kuntoutusvaihe, jolloin tavoitteena on yllapitda saavutettu kuntoutustulos. Yllapitava
kuntoutus siséaltaa tavallisesti yksildllisen harkinnan mukaan fysioterapiaa seka muita
terapiamuotoja. Kotihoidossa oleville vaikeavammaisille on vuosittainen 3-4 viikon
laitoskuntoutusjakso suositeltavaa. Silla voidaan yllapitaa potilaan omatoimisuutta ja

parantaa omaisten motivaatiota hoitaa potilasta kotona (Kaste ym. 2006).
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AVH-kuntoutujat hydtyvat moniammatillisessa kuntoutusyksikdssa toteutetusta
kuntoutuksesta riippumatta idstd, sukupuolesta tai halvauksen vaikeusasteesta
(Jorgensen ym. 2000). Eurooppalaisen Stroke-suosituksen mukaan
moniammatilliseen kuntoutustydryhmaan seka AVH-yksikdssa ettd mydhemmin
kuntoutusyksikéssa kuuluu |aakari, sairaanhoitaja, fysioterapeutti, toimintaterapeutti,
puheterapeutti, neuropsykologi ja sosiaalityéntekija (Hack ym. 2003).

Systemoidun Cochrane-katsauksen (2003) johtopéétésten mukaan
moniammatilliseen terapiaan perustuva kuntoutuspalvelu kotona asuville AVH-
potilaille vahentdd mahdollista huonoa lopputulosta kuten kuolemaa tai vaikeutta
selviytya paivittaisista toiminnoista. Katsauksessa arvioitiin terapiakeskeisen, kotona
tapahtuvan kuntoutuksen vaikuttavuutta. Katsaus tehtiin tutkimuksista, joissa
aivohalvauksen sairastaneet potilaat olivat siirtyneet kotihoitoon eli pystyivat
asumaan kotona. Chamberlain ym. (1981) totesivat kotikdynnin olevan toimiva
menetelm@ apuvalineiden tarpeen arvioissa. Ajan kuluessa erilaisten apuvélineiden

tarve muuttuu, joten tilannetta pitda arvioida saanndéllisesti uudelleen.

AVH-kuntoutujat, joilla on liikkumisvaikeuksia yli vuoden kuluttua aivoinfarktista,
voivat hyotya vield talléin annetusta fysioterapiasta (Ada ym. 2003, Dean ym. 2000,
Green ym. 2002, Teixeira-Salmela ym. 1999). Fysioterapian vaikuttavuudesta on
erityisen hyvaa nayttéa itsenaisesti liikkuvilla potilailla, alaraajoihin keskittyvassa
harjoittelussa ja harjoitustiheydella vahintdan 3 kertaa viikossa 4 viikon ajan (Green
ym. 2002). Fysioterapiasta on hy6tyd myds muilla kuin itsenaisesti liikkuvilla potilailla.
( Aivoinfarktin jalkeen vielda mydhdisessakin vaiheessa on mahdollista edistaa
toimintakykya oikein kohdistetuilla ja riittdvan intensiivisilla menetelmilla, josta hyvana
esimerkkind kaden pakotetun kaytdn kuntoutusohjelmalla siihen soveltuvilla potilailla.
(Miltner ym. 1999, Sivenius ym. 2002, Wittenberg ym. 2003).
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4, VAIKEAVAMMAISTEN KUNTOUTUKSEN SUUNNITTELU KELAN
STANDARDIEN MUKAISESTI

Kelan jarjestamaa kuntoutusta ja kuntoutusrahaa koskeva lainsdadantd uudistettiin
vuonna 2005. Laki kansanelédkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja
kuntoutusrahaetuuksista tuli voimaan 1.10.2005. Kelan kuntoutuslaki (KKRL
566/2005) turvaa vaikeavammaisten oikeuksia lain tasolla. Lain nojalla Kela jarjestaa
ammatillista kuntoutusta, vaikeavammaisten laakinnallista kuntoutusta,
harkinnanvaraista kuntoutusta sekd maksaa kuntoutustoimenpiteiden ajalta
toimeentulon  turvaksi  kuntoutusrahaa. Kansaneldkelaitos jarjestdd Kelan
kuntoutuslain (566/2005) mukaisesti alle 65-vuotiaille, lain edellytykset (KKRL 9 §)
tayttaville vaikeavammaisille muuta kuin sairaanhoitoon valittdmasti liittyvaa
ladkinnallistd kuntoutusta. Kuntoutusta toteutetaan tehostettuina ja yksil6llisesti
suunniteltuina jaksoina, jotka ovat kuntoutus- ja sopeutumisvalmennusjaksoja
kuntoutuslaitoksessa tai avohoidossa (KKRL 10§). Kelan kuntoutuslaissa
madritellaan, ettd vaikeavammaisen kuntoutuksena jarjestetdan vain sellaisia
toimenpiteitq, jotka ovat tarpeen vaikeavammaisen ty6- tai toimintakyvyn
sailyttamiseksi tai parantamiseksi (KKRL 9§). Kuntoutus toteutetaan siten, etta
kuntoutuspalvelun intensiteetti on riittdvd tavoitteen saavuttamiseksi. Tama
edellyttad, ettd kuntoutuja saa hanelle tarpeelliseksi katsottua kuntoutusta sellaisella
tiheydelld ja jaksotuksella, ettd realistisena tavoitteena oleva tyd- ja toimintakyvyn

turvaaminen on saavutettavissa annetulla kuntoutuspalvelulla (KKRL 10§).

Vaikeavammaisen kuntoutus perustuu Kkirjalliseen kuntoutussuunnitelmaan, joka
laaditaan vahintdan yhdeksi ja enintddn kolmeksi vuodeksi. Kuntoutussuunnitelma
laaditaan  kuntoutujan  hoidosta  vastaavassa julkisen  terveydenhuollon
toimintayksikdssa 1aakarin tai 1adkarin ja moniammatillisen tiimin toimesta. (KKRL 9
§). Kelan kuntoutussuunnitelman laatimiseen osallistuu my6s kuntoutuja, héanen
omaisensa tai muu laheisensd (KKRL 9 §).

Kela, Sosiaali- ja terveysministerid ja Suomen Kuntaliitto ovat yhdessa laatineet
vaikeavammaisen ladkinnallistd kuntoutussuunnitelmaa varten KU207-lomakkeen.
KU207-lomakkeen lomake on otettu kayttéon 1.1.2006 ja Kela suosittaa sita

kaytettavaksi vaikeavammaisten kuntoutussuunnitelmien pohjana. Taman uuden
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lomakkeen tulisi korvata aiemmin kaytetyt lomakkeet (esim. kuntalomake 7440, B-
todistus, C-todistus, epikriisi). Kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa otetaan huomioon
aikaisemmilta kuntoutusjaksoilta tai muilta palveluntuottajilta saadut palautteet ja
suositukset (Kuntatiedote 2005).

Kuntoutussuunnitelmassa ilmoitetaan sen laadintaan osallistuneet henkilét ja siina on

oltava seuraavat tiedot:

o sairautta koskevat tiedot
o kuntoutujan elamantilanne
o la&ketieteellinen ja toiminnallinen haitta tai rasitus paivittaisissa

toiminnoissa, tydssa, opiskelussa yms.

o kuntoutuksen tavoite ja kuntoutujan sitoutuminen tavoitteisiin

o kuntoutujan tarvitsemat kuntoutuspalvelut ja niiden ajoitus, kesto,
jaksotus ja tiheys perusteluineen seka toteuttajataho

o aikaisempi kuntoutus ja sen tulokset

yhdyshenkild, seurantasuunnitelma ja hoitovastuu

Tarvittaessa kirjataan:

o perusteet omaisen tai muun laheisen osallistumisesta kuntoutukseen

o kotikayntina suoritetun terapian perustelut

(Kelan jarjestaman vaikeavammaisten laakinnéllisen  avokuntoutuksen
standardi. 2006).

Kelan jarjestaman kuntoutuksen tulee olla hyvan kuntoutuskdytannén mukaista.
Hyvalla kuntoutuskaytannolla tarkoitetaan sitd kaytantéa, jota Kelan ja julkisen
terveydenhuollon kuntoutuksessa yleisesti hyvaksyttyna noudatetaan. Yleisesti
hyvaksytyksi kuntoutus katsotaan vakiintuneen, kokemusperdisesti perustellun
kuntoutuskaytanndn tai tieteellisen vaikuttavuustiedon perusteella (Kuntatiedote.

Sosiaali- ja terveysministerié 17/2005).
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5. YHTEENVETO KIRJALLISUUSKATSAUKSESTA

Kelan jarjestdaman kuntoutuksen tulee olla hyvan kuntoutuskaytanndén mukaista ja
osana vaikeavammaisen kokonaisvaltaista hoitoa. Kuntoutuksella pyritdan ty6- ja
toimintakyvyn turvaamiseen. Kuntoutus yllapitdd kuntoutujan omatoimisuutta, liséda
aktiivisuutta ja sosiaalista osallistumista sekd parantaa elaman laatua. Se myds
yllapitdd kuntoutujan omatoimisuutta ja parantaa omaisten motivaatiota hoitaa
kuntoutujaa kotona. Kuntoutus aiheuttaa suuria kustannuksia yhteiskunnalle. Jotta se
olisi vaikuttavaa, tulisi sen olla tavoitteellista ja hyvin suunniteltua ja sen toteutumista
tulisi myds seurata. Kelan vaikeavammaisten kuntoutus perustuu kirjalliseen
kuntoutussuunnitelmaan, jonka tulisi olla laadittu moniammatillisesti julkisen

terveydenhuollon toimintayksikdssa ja johon kuntoutujan/omaisen tulisi osallistua.



15

6. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd Kelalle tehtyjen vaikeavammaisten
laakinnallisenkuntoutuksen kuntoutussuunnitelmien laatua MS- ja AVH-kuntoutujien
kohdalla. Laatua tarkasteltin Kelan antamien vaikeavammaisten |a&kinnallisen
kuntoutuksen kuntoutussuunnitelmien laadintaohjeiden toteutumisella. Tarkoituksena
oli myds selvittdd kuntoutussuunnitelmien laadussa olevia eroja laatijatahojen valilla

seka kuntoutuslakiuudistuksen vaikutusta kuntoutussuunnitelmien laatuun.

Tutkimusongelma 1
Missa maarin Kelan antamat ohjeet vaikeavammaisten laakinnallisen
kuntoutuksen suunnittelusta toteutuvat Kelalle tehdyissé MS- ja AVH-

kuntoutussuunnitelmissa?

Tutkimusongelma 2
Onko kuntoutussuunnitelmien laadussa eroa suunnitelmien laatijatahojen

valilla?

Tutkimusongelma 3
Onko Kelan kuntoutuslain (KKRL 566/2005) voimaan astumisella

(1.10.2005) ollut vaikutusta kuntoutussuunnitelmien laatuun?
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7. AINEISTO JA MENETELMAT

7.1 Aineisto

Tama rekisteritutkimus liittyi Kelan vaikeavammaisten kuntoutuksen
kehittdmishankkeeseen (VAKE-hanke). Tutkimuksen perusjoukon muodostivat koko
Suomen alueelta Kansaneladkelaitokselta (Kela) mydnteisen vaikeavammaisten
laakinnallisen kuntoutuksen (KKL 610/1991, 3§) paatdksen vuonna 2006 saaneet
AVH- ja MS-kuntoutujat. Kelan tietokannoista poimittiin yhteensd 240 kuntoutujan
kuntoutuspaatdkset, niihin liittyvat kuntoutussuunnitelmat ja niitd edeltavat
terapiapalautteet. Valintakriteereind oli sairausdiagnoosi G35 (MS, n=119) tai
aivoverenkiertohairiéon liittyva diagnoosi 161 ja 163 (AVH, n=121). Otoksen tapaukset
poimittin Kelan vakuutusalueiden mukaan alueellisesti painotettuna ja AVH:n

kohdalla mydés eri diagnoosien osalta samassa suhteessa kuin perusjoukossa.

Saaduista kuntoutussuunnitelmista seitseman MS-kuntoutussuunnitelmaa jouduttiin
hylkddmaan puutteellisten tietojen takia. AVH-kuntoutussuunnitelmia hylattin 18,
joista kahdessa oli muu kuin AVH-diagnoosi, seitsemassa oli puutteelliset tiedot ja
yhdeksan ei tayttdnyt kuntoutuslain ehtoja. Lisdksi Kelan tietokannoista poimituista
MS-kuntoutussuunnitelmista (n=119) kayttamatta jai 12 kuntoutujan tiedot (n=100) ja

AVH-kuntoutussuunnitelmista (n=121) kolmen kuntoutujan tiedot (n=100).

Analyyseihin mukaan otetut sata MS-kuntoutussuunnitelmaa olivat ajalta 19.3.2003—
14.12.2006 ja sata AVH-kuntoutussuunnitelmaa ajalta 24.9.2003-10.11.2006.
Kummassakin sairausryhmassa 65 % kuntoutussuunnitelmista oli tehty uuden
kuntoutuslain voimaan astumisen jalkeen (1.10.2005). MS-kuntoutuspaatdkset olivat
ajalta 1.4.2005-16.1.2007 ja AVH-kuntoutusp&éatokset ajalta 7.2.2005-21.1.2007.
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7.2 Menetelmat

Kuntoutussuunnitelmista ja -paatdksistd kerattiin kuntoutujien taustatiedot ja
kuntoutussuunnitelmien laadintaan liittyvat tiedot. Kuntoutussuunnitelmista kerattiin
tiedot toimintakyvyn kuvauksesta, kuntoutuksen tavoitteiden ja seurantasuunnitelman
kirjaamisesta. Lisaksi kerattin tiedot terapioista ja laitoskuntoutuksesta

kuntoutussuunnitelmissa ja -paatoksissa (Kuvio 1).

KUNTOUTUSSUUNNITELMAN LAADINTA

kuntoutussuunnitelman laatijataho ja ajankohta
laatijajasenten lukumaara ja ammatit
terapiapalautteiden kaytto

kuntoutujan osallistuminen suunnitelman laadintaan
kuntoutussuunnitelman kesto vuosissa

kaytetty kuntoutussuunnitelmalomake

KUNTOUTUJAN TAUSTATIEDOT

e syntymaaika, ik, sukupuoli
e kotikunta, sairaanhoitopiiri, Kelan vakuutusalue.
e diagnoosi ja sairauden kesto diagnoosista (vuosia)

TOIMINTAKYVYN KUVAUS
e perustoiminnoissa selviytyminen
e vammais- ja tukipalvelujen kayttd
e liikuntakyky
e toimintakykymittareiden kayttd

KUNTOUTUKSEN TAVOITTEET JA SEURANTASUUNNITELMA

toiminnalliset tavoitteet seka tydssa tai opiskelussa pysymisen tavoitteet
kuntoutujan omat tavoitteet

kuntoutujan/omaisen sitoutuminen tavoitteisiin

seurantasuunnitelma

TERAPIAT JA LAITOSKUNTOUTUS

e yksilbterapiakertojen lukumaérad/vuosi, terapiaan kaytetty aika/kerta ja
kotikayntimahdollisuus (suunnitelma ja paatés): fysio- allas-, lymfa-,
ratsastus-, toiminta-, puhe-, musiikki- ja psykoterapia seka
neuropsykologinen kuntoutus

e laitoskuntoutuksen vrk méara/vuosi (suunnitelma ja paatds)

Kuvio 1. Tietojen keruu
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7.2.1 Kuntoutujien taustatiedot

Kelan kuntoutuspaatdksistda ja niihin liittyvistd kuntoutussuunnitelmista ja
terapiapalautteista  poimittin - kuntoutujan  taustatietoina  syntymaaika, ika
kuntoutuspaatdksen aikana, sukupuoli ja kotikunta. Kotikunnan perusteella selvitettiin
sairaanhoitopiiri, Kelan vakuutuspiiri ja vakuutusalue.

7.2.2 Kuntoutussuunnitelmien laadinta

Kuntoutussuunnitelmista selvitettiin  laatijataho, kuntoutussuunnitelman kesto
vuosissa ja kuntoutussuunnitelmalomakkeen muoto (Kuntoutussuunnitelmalomake
KU207, kuntalomake 7440, B-todistus, C-todistus, epikriisi). Kuntoutussuunnitelmien
laatijatahot jaettiin neljaén luokkaan: erikoissairaanhoito, perusterveydenhuolto, jokin
muu (esim. MS-neuvola) tai laatijataho, joka ei ilmene kuntoutussuunnitelmasta.
Mikali laatijataho ei ollut kirjattuna kuntoutussuunnitelmaan, mutta ilmeni muista
asiakirjoista, sitd ei otettu huomioon tiedon keruussa kuntoutussuunnitelmassa

olleeksi laatijatahotiedoksi.

Kuntoutussuunnitelman laadintaa selvitettiin laatijajasenten lukumaaralla, ammatilla,
kaytettyjen terapiapalautteiden lukumaaralla. Terapiapalautteet  huomioitiin
kaytetyksi, mikali niihin oli viitattu tai niistd oli lainaus kuntoutussuunnitelmassa.
Mikali kuntoutussuunnitelman laatija/laatijat olivat lainanneet toisen [adkarin
lausuntoa, tdma merkittiin luokkaan "muut lausunnot”. Laitoskuntoutuspalautteet
huomioitiin yhtend palautteena, vaikka ne usein sisaltdvatkin usean ammattihenkilén

palautteet. Tassa tutkimuksessa terapiapalautteiden sisaltéa ei analysoitu.

7.2.3 Toimintakyvyn kuvaus kuntoutussuunnitelmissa

Tama tutkimus ei erotellut fyysistd, psyykkistd eikd sosiaalista toimintakykya.
Toimintakyky huomioitiin  kuvatuksi, mikali kuntoutussuunnitelmassa oli maininta
perustoiminnoissa selviytymisestd, liikuntakyvystd tai vammais- ja tukipalvelujen

kaytdsta. Liikuntakyky jaettiin seitsemaan luokkaan liikkkumisen apuvalinetarpeen
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mukaisesti: 1) kavelee ilman apuvalinetta, 2) yksipuoleinen kavelyn apuvaline, 3)
kaksipuoleinen kavelyn apuvaline esim. rollaattori, sauvat, 4) manuaalipy6ratuoli, 5)
sahkodpyoratuoli, 6) kuntoutuja ei liikku itsendisesti, 7) liikkumista ei ole kuvattu.
Kuntoutujat, jotka kayttavat eri liikkumisen apuvalineitd ymparistbn ja voinnin
mukaan, Kirjattin  selvitykseen “raskaimman” apuvalineen mukaan. Jos
kuntoutussuunnitelmassa mainittiin, ettd kuntoutuja istuu pyoératuolissa eikd hanen
kykyaan liilkkua pyoératuolilla tullut esille, tam& merkittiin luokkaan liikkumista ei ollut
kuvattu”. Toimintakyvyn kuvausta selvitettin my6s kuntoutussuunnitelmissa
kaytettyjen toimintakykymittareiden lukumaaralld. Toimintakykymittareiden nimet
kirjattin  my0s sanallisesti (Liite 1). Ne merkittin kaytetyiksi toimintakyvyn
kuvauksessa, mikali kuntoutussuunnitelmassa oli viittaus tai lainaus edelld

mainittuihin testeihin.

7.2.4 Kuntoutuksen tavoitteet ja seurantasuunnitelma kuntoutussuunnitelmissa

Kuntoutuksen tavoitteita selvitettin merkitsemalla, oliko paivittaisiin toimintoihin ja
itsendiseen selviytymiseen liittyvia tavoitteita kirjattu. Nama yhdistettiin yhdeksi
muuttujaksi: "toiminnalliset tavoitteet”. Tydssa tai opiskelussa pysymisen tavoitteet
otettin huomioon erillisend. Kuntoutujan osallisuutta kuntoutussuunnitelman
laatimiseen selvitettiin kuntoutujan omien tavoitteiden sekd kuntoutujan ja omaisten
sitoutumisen kirjaamisella. Tavoitteet merkittiin kirjatuiksi tai puuttuviksi. Tavoitteiden
Kirjaamisesta kirjoitettiin myds sanallisia esimerkkeja (Liite 3).
Kuntoutussuunnitelmassa olleet kuntoutuksen seurantasuunnitelmat merkittiin joko

kirjatuiksi tai puuttuviksi.

7.2.5 Terapiat ja laitoskuntoutus kuntoutussuunnitelmissa ja -paatdksissa

Kuntoutussuunnitelmista ja -paatoksistd kerattin  myds seuraavat tiedot:
yksildterapiakertojen lukumaaréd vuodessa, terapiakerran pituus minuuteissa seka
kotikdyntimahdollisuus. Yksil6terapiat jaettiin yhdeksaan ryhmaan: 1) fysioterapia, 2)
allasterapia, 3) lymfaterapia, 4) ratsastusterapia, 5) toimintaterapia, 6) puheterapia,

7) musiikkiterapia, 8) psykoterapia sekd@ 9) neuropsykologinen kuntoutus.
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Fysioterapeutin tuottamat palvelut eli fysio-, allas- ja lymfaterapia kasiteltin myods
yhdistettyna. Kuntoutussuunnitelmista  ja -paatoksista kerattiin myos
laitoskuntoutuksen tiedot: vuorokausien lukumaarat vuotta kohden
sopeutumisvalmennuskurssilla, yksil6llisella laitoskuntoutusjaksolla tai

kurssimuotoisella laitoskuntoutusjaksolla.

7.3 Tilastolliset menetelmat

Aineisto analysoitin SPSS 15.0.1 -ohjelmistolla. Muuttujien jakaumat kuvattiin
frekvensseind,  prosenttiosuuksina  tai  keskiarvoina ja  keskihajontoina.
Kuntoutussuunnitelmien laadintatahojen véliset vertailut tehtiin sek& ennen ja jalkeen
kuntoutuslakiuudistuksen laadittujen kuntoutussuunnitelmien valilla.
Kuntoutussuunnitelmien laadinnan ja siséllén vertailut tehtiin Pearson Chi Square -

testilla. Tilastollisen merkitsevyyden rajana kaytettiin arvoa p<0,05.
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8. TUTKIMUSTULOKSET

8.1 Kuntoutujien taustatiedot

Analysoidut kaksisataa kuntoutussuunnitelmaa kasitti 97 miesta ja 103 naista.
Otoksessa MS-kuntoutujat olivat nuorempia, heissd oli vahemman miehia ja heilla
sairauden kesto oli vuosissa pidempi kuin AVH-kuntoutujilla (Taulukko1).
Enemmistdlla AVH-kuntoutujista  oli  diagnoosina  aivoverisuonisairauden
mydéhaisvaikutukset. MS-kuntoutussuunnitelmat jakautuivat Kelan vakuutusalueiden
valilla tasaisemmin kuin AVH-kuntoutussuunnitelmat. AVH-kuntoutujia oli Etela-

Suomen alueelta kaksinkertainen maara verrattuna muihin alueisiin (Kuvio 2).

Taulukko 1. MS- ja AVH-kuntoutujien taustatiedot.

MS AVH Yhteensa
N =100 N =100 N = 200
Sukupuoli (miehié/naisia) (n) 33/67 64 / 36 97 /103
k& (vuosi)’ 51 (9) 23 - 64 57 (6) 34 -65 54 (8) 23-65
Sairauden kesto dg:sta (vuosi)’ 19 (9) 2-44 6 (6) 0,3-33 13(13) 0,3-44
Ei dg. kestoa (%) 3 0 2
ICD-10 tautiluokitus® (n) G35 161 (15)
(100) 163 (35)
167 (1)
169 (49)

"keskiarvo (SD), vaihteluvali

2G35 = multippeli skleroosi, 161 = aivoverenvuoto, 163 = aivoinfarkti, 167 = muut
aivoverisuonisairaudet,

169 = aivoverisuonisairauden mydhaisvaikutukset
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35% 1 31 % 30 %
30 % -
25 % - 2% 2B%
20 %
20 O/O - 0, O,
15 9% 6 % 159,16 %
15 % 12 %,
10 % A
5% A
0 O/O 1 T T T 1
Etela-Suomi [ta-Suomi Lounais-Suomi  Lansi-Suomi Pohjois-Suomi
mMS OAVH

Kuvio 2. Otoksen jakautuminen Kelan vakuutusalueittain

8.2 Kuntoutussuunnitelmien laatiminen ja sisalto

8.2.1 Kuntoutussuunnitelmien laadinta

Taulukossa 2 esitetddn kuntoutussuunnitelmien laatijatahot, kuntoutussuunnitelmissa
kaytettyjen lomakkeiden muoto ja suunnitelman kesto. MS-kuntoutussuunnitelmista
puolet oli laadittu erikoissairaanhoidossa. Muualla kuin julkisen terveydenhuollon
yksikdssa laadituista kahdeksasta suunnitelmasta kuusi oli laadittu MS-neuvolassa.
AVH-kuntoutussuunnitelmat oli yleisimmin (72 %) laadittu perusterveydenhuollossa.
Kuntoutussuunnitelmien laatijatahojen jakauma oli samansuuntainen It4&-Suomen,
Pohjois-Suomen, Etela-Suomen ja Lounais-Suomen vakuutusalueilla. Lansi-Suomi
erosi muista vakuutusalueista, silla MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmia tehtiin
yhta paljon sekd erikoissairaanhoidossa ettd perusterveydenhuollossa. Lansi-

Suomessa kaikki AVH-kuntoutussuunnitelmat tehtiin perusterveydenhuollossa.
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Taulukko 2. Kuntoutussuunnitelman laatijataho, kaytetty suunnitelmalomake ja

suunnitelman kesto.

MS AVH Yhteensé
N =100 N =100 N =200
% % %
Laatijataho
Erikoissairaanhoito 50 16 33
Perusterveydenhuolto 31 72 52
Muu 8 2 4
Ei tietoa 11 10 11
Suunnitelmalomake
Ku207 1 2 2
Kuntalomake 14 18 16
B-lausunto 53 59 56
C-lausunto 0 4 2
Epikriisi 32 17 25
Suunnitelman kesto
1 vuosi 22 35 28
2 vuotta 13 12 13
3 vuotta 49 25 37
Kestoa ei maaritelty 16 28 22

Kuntoutussuunnitelmista 83 % oli tehty kdyttden muuta kuin kuntoutussuunnitelmaa
varten olevaa lomaketta. Noin puolet kuntoutussuunnitelmista oli kirjattu B-
lausuntoon (taulukko 2). Vaikeavammaisen laakinnallistd kuntoutussuunnitelmaa
varten olevaa KU207 lomaketta oli kaytetty kuntoutuslain (566/2005) voimaan
astumisen jalkeen vain kolmessa kuntoutussuunnitelmassa (2 %), joista yksi MS-
suunnitelma oli laadittu perusterveydenhuollossa Lansi-Suomessa ja kaksi AVH-
suunnitelmaa erikoissairaanhoidossa, toinen Lounais-Suomessa ja toinen Etela-

Suomessa.

Kuntoutussuunnitelman kestoa ei ollut raportoitu 22 %:ssa kuntoutussuunnitelmista.
MS-kuntoutussuunnitelmat oli yleisimmin laadittu kolmeksi vuodeksi ja AVH-
kuntoutussuunnitelmat yhdeksi vuodeksi (taulukko 2). MS-kuntoutussuunnitelmista
30 % oli ensisuunnitelmia, 58 % jatkosuunnitelmia ja 12 % suunnitelmien
tarkastuksia. MS-kuntoutussuunnitelmien ensi- ja jatkosuunnitelmista puolet oli
laadittu  erikoissairaanhoidossa ja  suunnitelmien  tarkastuksista  puolet
perusterveydenhuollossa. MS-kuntoutussuunnitelmien ensi- ja jatkosuunnitelmien

sekd suunnitelman tarkastusten jakautumisessa laatijatahojen valilla ei ollut
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tilastollisesti merkitsevaa eroa (p=0,648). AVH-kuntoutussuunnitelmista noin joka
kolmas oli ensisuunnitelmia, 58 % jatkosuunnitelmia ja 8 % suunnitelmien
tarkastuksia. AVH-kuntoutussuunnitelmista perusterveydenhuollossa oli laadittu
ensisuunnitelmista 65 %, jatkosuunnitelmista 78 % ja suunnitelmien tarkastuksista
63 %. AVH-ensisuunnitelmien, jatkosuunnitelmien ja suunnitelman tarkastusten

jakautumisessa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa laatijatahojen valilla (p=0,256).

8.2.2 Moniammatillisuus ja kuntoutujan osallistuminen kuntoutussuunnitelman

laadintaan

Taulukossa 3 esitetddn kuntoutussuunnitelman laatijajasenet, kuntoutujan/omaisen
osallistuminen suunnitelman laatimiseen seka suunnitelmassa kaytetyt lausunnot.
Kaikissa kuntoutussuunnitelmissa 14&kari oli mukana sita laatimassa, mutta 3 %:ssa
allekirjoittajana oli kuntoutusohjaaja tai kuntoutussihteeri ladkarin sijasta. Laakarin
lisdksi noin joka kymmenenteen kuntoutussuunnitelman laadintaan osallistui
fysioterapeutti. MS- kuntoutussuunnitelmien laatimiseen osallistui toimintaterapeutti
2%:ssa ja joku muu 8%:ssa (esim. kuntoutusohjaaja tai hoitaja).
Kokonaisaineistossa  fysioterapialausuntoa oli  kaytetty joka neljannessa

suunnitelmassa (taulukko 3).
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Taulukko 3. Kuntoutussuunnitelmien laatimiseen osallistuneet henkilét ja
suunnitelmien laatimisessa kaytetyt palautteet

MS AVH Yhteensd
N =100 N =100 N =200
% % %
Laatimiseen osallistuneet ammattihenkil6t
La&kari yksin 92 89 91
Laakari + yksi muu ammattihenkil® 3 4 4
La&kari + useita muita ammattihenkildita 5 7 6
Kuntoutujan osallistuminen kirjattu 7 7 7
Kaytetyt palautteet '
Fysioterapeutti 22 27 25
Toimintaterapeutti 1 9 5
Puheterapeutti 1 7 4
Laitoskuntoutus 19 12 16
Muu lausunto 2 2 2
Ei aikaisempien palautteiden kayttda 65 65 65

" Palautteet, joihin suunnitelmassa on viitattu (yhdessa suunnitelmassa saattaa olla
useampi viittaus)
2 Muu ammattihenkild (esimerkiksi kuntoutussihteeri, sosiaalitydntekija, fysiatri)

8.2.3 Toimintakyvyn kuvaus kuntoutussuunnitelmissa

Taulukossa 4 esitetddn toimintakyvyn tason madritykseen liittyvien merkintdjen
esiintymista kuntoutussuunnitelmissa. Yli kolmanneksessa MS-
kuntoutussuunnitelmista (37 %) ja useassa AVH-kuntoutussuunnitelmassa (16 %)
toimintakykya ei ollut kuvattu lainkaan. Kuntoutussuunnitelmissa liikkumisen,
perustoiminnoissa olevan avuntarpeen sek& tukipalvelujen tarpeen kuvaus olivat
myds puutteellisia. Alle neljanneksessd MS-kuntoutussuunnitelmista (22 %) ja
harvassa AVH-kuntoutussuunnitelmassa (8 %) oli hyddynnetty toimintakyvyn

mittareita.
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Taulukko 4. Toimintakyvyn, likkumisen, avuntarpeen ja tukipalvelujen kaytdn kuvaus

kuntoutussuunnitelmissa

MS AVH Yhteensé&
N =100 N =100 N =200
% % %

Toimintakyky kuvattu " 63 84 74
Liikkuminen:

Kévelee ilman apuvélinetta 7 13 10

Yksipuoleinen kavelyn apuvaline 6 24 15

Kaksipuolinen kavelyn apuvaline 14 12 13

Manuaalinen pydratuoli 39 35 37

Séhkopydratuoli 11 2 7

Ei liiku itsenaisesti 5 3 4

Liikkumista ei ole kuvattu 18 12 15
Perustoiminnat:

On avun tarve 58 65 62

Ei ole avun tarvetta 6 12 9

Ei tietoa 36 23 30
Tukipalvelujen kaytto:

Kayttaa 25 35 30

Ei kayta 16 15 16

Ei tietoa 52 39 46

Asuu palvelutalossa 7 11 9
Toimintakykymittareiden kayttd
suunnitelmassa:

0 mittaria 78 92 85

1 mittari 13 4 9

2-6 mittaria 9 4 7

Y Toimintakyky todettin kuvatuksi, mikali kuntoutussuunnitelmassa oli maininta

perustoiminnoissa selviytymisesta,

kaytosta.

8.2.4 Kuntoutuksen tavoitteet ja seurantasuunnitelma kuntoutussuunnitelmissa

likuntakyvystd tai vammais- ja tukipalvelujen

Taulukossa 5 esitetddn kuntoutussuunnitelmiin kirjatut kuntoutuksen tavoitteet ja

kuntoutuksen seurantasuunnitelmat (Liite 2). Kuntoutuksen toiminnalliset tavoitteet oli

kuvattu MS-suunnitelmissa

puolessa

ja  AVH-suunnitelmissa 2/3:ssa.

Kuntoutujan omien tavoitteiden kirjaaminen oli harvinaista sekd MS- ettd AVH-

suunnitelmissa.
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Taulukko 5. Kuntoutussuunnitelmiin kirjatut kuntoutuksen tavoitteet ja kuntoutuksen
seurantasuunnitelma.

MS AVH Yhteensa
N =100 N =100 N =200
% % %

Tavoitteet kuvattu:
Toiminnalliset tavoitteet 53 62
Tybelamassé/opiskelussa pysyminen 5 3 4
Kuntoutujan omat tavoitteet 5 3
Kuntoutujan/omaisen sitoutuminen tavoitteisiin 4 7

Seurantasuunnitelman kirjaaminen 37 22 30

8.2.5 Terapiat ja laitoskuntoutus kuntoutussuunnitelmissa ja -paatdksissa

Taulukossa 6 esitetdan kuntoutussuunnitelmien ja -paatésten kerta- ja aikamaarat
seka kotikdyntimahdollisuus fysioterapeutin toteuttamille terapiamuodoille. Terapia-
aikojen puuttuminen kuntoutussuunnitelmista oli yleista. Paatdksissa aikamaarat ol
kuitenkin maaritelty lahes kaikissa. Kokonaisaineistossa terapioista useimmin
suositeltiin  fysioterapeutin toteuttamia terapiamuotoja. Fysioterapia esiintyi seka
yksittdisena ettd yhdessa muiden terapioiden kanssa. Allasterapia, lymfaterapia ja
ratsastusterapia olivat kuntoutussuunnitelmissa seka -paatéksissa aina liittyneena
fysioterapiaan. Naissa terapioissa palveluntuottaja ei aina kuitenkaan ollut sama kuin
fysioterapiassa.



Taulukko 6. Prosenttiosuudet kuntoutussuunnitelmista ja —paatdksistd, joissa oli suositeltu tai tehty p&atds
fysioterapeutin toteuttamille terapioille seka terapioiden kerta- ja aikamaarat.

MS AVH Yhteensa
N =100 N =100 N = 200
% X (SD) vaihteluvali % X (SD)  vaihteluvali % x (SD) vaihteluvali
Fysioterapiakerrat
Suunnitelma ' 93 73 (25) 22-150 81 65 (25) 15-135 87 69 (25) 15-150
Paatos 93 72 (25) 22-140 80 61 (24) 20-108 87 67 (25) 20 - 140
Fysioterapia min/kerta
Suunnitelma 2 47 59 (7) 45 - 90 37 58 (5) 45 - 60 42 59 (6) 45-90
Paatos 90 59 (7) 45 - 90 79 58 (5) 45 - 60 85 59 (6) 45-90
Ft-kotikayntimahdollisuus
Suunnitelma 2 28 NA NA 27 NA NA 28 NA NA
Paatos 28 NA NA 32 NA NA 30 NA NA
Allasterapiakerrat
Suunnitelma ' 15 32 (28) 5-120 11 27 (13) 10-45 13 30 (20) 5-120
Paatos 12 33 (30) 15-120 11 27 (13) 10 - 45 12 30 (20) 10-120
Allasterapia min/kerta
Suunnitelma ? 4 64 (8) 60 - 75 6 58 (15) 30-75 5 61 (12) 30-75
Paatos 12 60 (6) 45 -75 10 59 (11) 30-75 11 60 (8) 30-75
Lymfaterapiakerrat
Suunnitelma 5 16 (5) 10-20 NA NA NA NA NA NA
Paatds 4 16 (5) 10- 20 NA NA NA NA NA NA
Lymfaterapia min/kerta
Suunnitelma 2 1 90 (NA) NA NA NA NA NA NA NA
Paatos 2 45 (21) 30 - 60 NA NA NA NA NA NA
Ratsastusterapiakerrat
Suunnitelma 12 22 (10) 10 - 45 1 10 (NA) NA 7 16 (5) 10 - 45
Paatos 11 23 (12) 10-50 1 10 (NA) NA 6 17 (6) 10 - 50
Ratsastusterapia min/kerta
Suunnitelma 2 4 60 (NA) NA 0 NA NA 2 30 (NA) NA
Paéatods 10 59 (5) 45 - 60 1 60 (NA) NA 6 60 (3) 45 - 60

" terapiamuotoa suositeltu kuntoutussuunnitelmassa, % siséltaa myds ilman tarkkaa kertamaéaraa olevat suositukset
% sisaltaa vain ne suositukset, joissa mainittu terapiakerran kesto (min)
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Tarkasteltaessa fysioterapeutin tuottamia palveluita yhdistettyind (fysioterapia,
allasterapia, lymfaterapia ja ratsastusterapia) fysioterapiaa suositeltiin 91 %;ssa MS-
kuntoutussuunnitelmia ja kuntoutuspaatds tehtiin 93 %:ssa kaikista selvityksessa
mukana olleista sadasta MS-suunnitelmasta. AVH-kuntoutussuunnitelmissa
fysioterapiaa suositeltin 76 %:ssa ja kuntoutuspdatds tehtiin 80 %:ssa kaikista
selvityksessd mukana olleista AVH-suunnitelmista. Suositukset sisaltavat myods ilman
tarkkaa kertam&araa olevat suositukset.

Kuntoutussuunnitelmissa ja -paatbksissd olleet vuosittaiset kertamaarat
fysioterapeutin  suorittamille eri terapiamuodoille vaihtelivat suuresti. MS-
kuntoutussuunnitelmissa fysioterapiakertoja fysio-, allas-, lymfa- ja ratsastusterapiat
yhteenlaskettuina oli keskimaarin 81 kertaa/vuosi (SD 26, vaihteluvali 30—180) ja MS-
kuntoutuspaatoksissd 79 kertaa/vuosi (SD 27, vaihteluvali 30-180). Vastaavasti
AVH-  kuntoutussuunnitelmissa  yhteenlaskettuja fysioterapiakertoja oli 69
kertaa/vuosi (SD 25, vaihteluvali 15-145) ja AVH-kuntoutuspaatbksissa 65
kertaa/vuosi (SD 65, vaihteluvéli 20—118).

Taulukossa 7 esitetdan kuntoutussuunnitelmien ja -paatésten kerta- ja aikamaarat
toimintaterapiaan, puheterapiaan ja neuropsykologiseen kuntoutukseen. Nama
terapiat olivat yleisempia AVH-kuntoutujille kuin MS-kuntoutujille. Neuropsykologista
kuntoutusta MS-kuntoutujille ei ollut kuntoutussuunnitelmissa eikd -paatdksissa.
Kokonaisaineistossa ei ollut yhtd&dn suunnitelmaa tai paatéstd musiikki- tai
psykoterapiaan.
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Taulukko 7. Prosenttiosuudet kuntoutussuunnitelmista ja —paatdksistd, joissa oli
suositeltu tai tehty paatds toimintaterapiaan, puheterapiaan ja neuropsykologiseen
kuntoutukseen seka naiden terapioiden vuosittaiset kerta- ja aikamaarat.

MS AVH
N =100 N =100
% % (SD) vahtelwali % % (SD) vaihteluval
Toimintaterapialferrat 1 20 (NA) NA 20 31 (22) 10 - 90
Suunnitelma 1 20 (NA) NA 10 31 (24) 10 - 90
Paatos
Toimintaterapia min/kerta 1 60 (NA) NA 7 69 (15) 60 - 90
Suunnitelma’ 1 60 (NA) NA 10 69(14) 60 - 90
Paatos
Tt-kotik&yntimahdollisuus 1 7
Suunnitelma 1 4
Paatos
Pu'geteraptiarefﬁat 4 28(8) 20 - 30 10 24 (11) 10 - 40
uunnitelma
PAAHS 3 28 (8) 20-30 6 35 (24) 15-80
Puheterapia min/kerta 1 45 (NA) NA 1 60 (NA) NA
Suunnitelma®
Paatos 3 45(15) 30 - 60 5 60 (NA) NA
Neuropsykologisen
kuntoutuksen kerrat
Suunnitelma NA NA NA 1 35 (NA) NA
Paatds NA NA NA 1 45 (NA) NA
Neuropsykologinen kuntoutus
min/kerta
Suunnitelma NA NA NA 1 60 (NA) NA
PA4tos NA NA NA 1 60 (NA) NA

" terapiamuotoa suositeltu kuntoutussuunnitelmassa, % siséltda myds ilman tarkkaa kertamaaraa
olevat suositukset
% sisaltad vain ne suositukset, joissa mainittu terapiakerran kesto (min)

Yksildllista laitoskuntoutusjaksoa suositeltin MS-kuntoutussuunnitelmissa 76 %:ssa
ja kuntoutuspaatds tehtiin 57 %:ssa. AVH-kuntoutussuunnitelmissa suosituksia
yksil6lliseen laitoskuntoutukseen oli 52 %:ssa ja kuntoutuspaatds tehtiin 50 %:ssa.
Suositukset sisaltavat myos ilman tarkkaa vuorokausimaaraé olevat suositukset.
MS-kuntoutussuunnitelmissa laitoskuntoutusjaksojen suositeltu pituus oli keskimaarin
24 vrk/vuosi (SD 4, vaihteluvéli 14—-42) ja vastaavissa Kelan kuntoutuspaatdksissa
23vrk/vuosi  (SD 4, vaihteluvdli 14-28). AVH-suunnitelmissa suositeltu
laitoskuntoutusjaksojen vuorokausiméara oli keskimaérin 23 vrk/vuosi (SD 5,
vaihteluvali 14-28) ja vastaavissa Kelan kuntoutuspaétoksissd 20vrk/vuosi (SD 5,
vaihteluvali12-28).
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8.3 Kuntoutussuunnitelmien laatu eri laatijatahoilla

MS-kuntoutussuunnitelmissa  kuntoutussuunnitelmalomakkeiden  kaytéssa ol

tilastollisesti merkitsevaa eroa laatijatahojen valilla (p<0.001)
Perusterveydenhuollossa laadituista MS-suunnitelmista 42%:ssa ja
erikoissairaanhoidossa laadituista 4%:ssa oli kaytetty

kuntoutussuunnitelmalomaketta kun taas muualla kuin julkisen terveydenhuollon
yksikdssa laadituissa MS-suunnitelmissa kuntoutussuunnitelmalomaketta ei ollut
kaytetty ollenkaan.

Kuntoutussuunnitelmalomakkeiden kaytéssa AVH-kuntoutussuunnitelmissa ei ollut
tilastollisesti merkitsevaa eroa laatijatahojen valilla (p=0,081).
Perusterveydenhuollossa laadituista AVH-kuntoutussuunnitelmista joka neljannessa
oli kaytetty kuntoutussuunnitelmalomaketta. Erikoissairaanhoidossa laadituista AVH-

suunnitelmista 6 % oli laadittu kuntoutussuunnitelmalomaketta kayttaen.

Taulukossa 8 esitetdan Kelan antamien kuntoutussuunnitelmien laadintaohjeiden
toteutumisen eroja kuntoutussuunnitelmien laatijatahojen valilla.
Perusterveydenhuollossa ja muualla kuin julkisen terveydenhuollon yksikdssé
laaditut MS-kuntoutussuunnitelmat vastasivat paremmin Kelan antamiin ohjeisiin
kuntoutussuunnitelman  laadinnasta  kuin  erikoissairaanhoidossa  laaditut
kuntoutussuunnitelmat. MS-kuntoutussuunnitelmien moniammatillinen laadinta oli
yleisintd perusterveydenhuollossa (19%) ja moniammatillisuudessa oli tilastollisesti
merkitsevdd eroa eri laatijatahojen  valilla  (p=0,033). Aikaisempien
terapiapalautteiden kaytéssa MS-kuntoutussuunnitelmien laadintaan ei ollut
tilastollisesti merkitsevda eroa laatijatahojen valilla (p=0,757). Kuntoutujan
osallistuminen kuntoutussuunnitelman laadintaan oli kirjattu harvoin kaikissa

laatijatahoissa.

MS-kuntoutussuunnitelmissa toimintakyvyn kuvaus oli puutteellista kaikissa
laatijatahoissa. Perusterveydenhuollossa ja muualla kuin julkisen terveydenhuollon
yksikdssa oli tilastollisesti merkitsevasti yleisemmin kuvattu tukipalvelujen kaytté ja
perustoiminnoissa olevan avuntarve seka kuntoutuksen toiminnalliset tavoitteet kuin
erikoissairaanhoidossa (taulukko 8).
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AVH-kuntoutussuunnitelmissa el ollut  tilastollisesti merkitsevda  eroa
kuntoutussuunnitelmien laatijatahojen valilla Kelan antamien kuntoutussuunnitelmien
laadintaohjeiden toteutumisessa. Kaiken kaikkiaan AVH-suunnitelmien
moniammatillinen  laadinta oli vahaistd ja kuntoutujan  osallistuminen
kuntoutussuunnitelman laatimiseen oli kirjattu harvoin ja toimintakyvyn kuvaus oli
puutteellista kaikissa laatijatahoissa. Yleisimmin (8 %) kuntoutujan osallistuminen oli
kirjattu perusterveydenhuollossa laadituissa AVH-kuntoutussuunnitelmissa.

(taulukko 8).



Taulukko 8. Kuntoutussuunnitelmien laadintaohjeiden toteutumisen erot laatijatahojen valilla.

MS AVH
N =100 N =100
esh pth muu ei esh pth muu ei
(n=50) (n=31) (n=8) lietoa (n=16) (n=72) (n=2) tietoa
(n=11) (n=10)
% % % % p-arvo' % % % %  p-arvo'
Kuntoutussuunnitelman laadinta
2 tai useampia laatijoita 2 19 13 0 ,033 6 14 0 0 ,482
1 tai useampaa terapiapalautetta kaytetty 28 45 38 36 ,757 44 35 50 20 ,967
Kuntoutujan osallisuus kirjattu 4 16 0 0 ,107 6 8 0 0 774
Kuntoutussuunnitelman sisélté
Toimintakyky ADL:ss& kuvattu 54 68 88 73 ,208 63 76 50 90 ,551
Liikuntakyky kuvattu 58 77 75 82 ,195 88 89 100 80 ,817
Tukipalvelujen kayttd kuvattu 32 68 75 46 ,006 38 63 100 80 ,087
Avuntarve perustoiminnoissa kuvattu 52 80 88 55 ,027 63 78 100 90 324
Toiminnalliset tavoitteet kirjattu 50 68 63 18 ,036 63 76 50 50 ,246
Kuntoutujan omat tavoitteet kirjattu 4 10 0 0 ,469 0 1 0 0 ,942
Kuntoutujan sitoutuminen tavoitteisiin kirjattu 4 3 0 9 771 0 13 0 10 475
Seurantasuunnitelma kirjattu 40 45 25 9 ,154 44 20 0 10 ,107

esh= erikoissairaanhoito; pth= perusterveydenhuolto; muu= muu taho; ei tietoa= laatijatahoa ei ole kirjattu

! Pearson Chi Square -testi
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8.4 Kuntoutuslakiuudistuksen vaikutus kuntoutussuunnitelmien laatuun

Taulukossa 9 esitetddn kuntoutuslakiuudistusta ennen ja jalkeen laadittujen
kuntoutussuunnitelmien valiset erot suunnitelmien laadussa. MS-
kuntoutussuunnitelmissa oli kuntoutuslakiuudistuksen jalkeen tapahtunut tilastollisesti
merkitsevdd muutosta. MS-kuntoutussuunnitelmissa avuntarpeen kuvaaminen oli
vahentynyt tilastollisesti merkitsevasti (p=0,045), mutta toisaalta toiminnallisten
tavoitteiden kirjaaminen oli lisdéntynyt tilastollisesti 1&hes merkitsevasti (p=0,056).
AVH-kuntoutussuunnitelmissa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa Kelan antamien
kuntoutussuunnitelmien laadintaohjeiden toteutumisessa ennen

kuntoutuslakiuudistusta ja sen jalkeen laadittujen kuntoutussuunnitelmien valilla.

Taulukko 9. Ennen kuntoutuslakiuudistusta ja sen jalkeen (1.10.2005) laadittujen
kuntoutussuunnitelmien laadinnan ja sisallén vertailu.

MS AVH
N =100 N =100
Kuntoutuslaki (KKLR566/2005) Ennen  Jalkeen p-arvo'  Ennen  Jilkeen  p-arvo'
1.10.2005 (n=35)  (n=65) (n=35)  (n=65)
% % % %
Kuntoutussuunnitelman laadinta
2 tai useampi laatija 3 11 ,081 11 8 ,441
1 tai useampaa 23 42 ,099 37 34 ,346
terapiapalautetta kaytetty
Kuntoutujan osallisuus kirjattu 3 9 ,233 6 8 712
Kuntoutussuunnitelman sisalté
Toimintakyky ADL:ssa kuvattu 63 63 ,983 91 80 ,137
Liikuntakyky kuvattu 63 71 419 89 88 ,897
Tukipalvelujen kayttd kuvattu 51 46 ,615 67 57 ,255
Avuntarve perustoiminnoissa 77 57 ,045 83 74 ,307
kuvattu
Toiminnalliset tavoitteet kirjattu 40 60 ,056 74 69 ,595
Kuntoutujan omat tavoitteet 3 6 471 3 0 171
kirjattu
Kuntoutujan sitoutuminen 0 6 ,134 11 9 727
tavoitteisiin kirjattu
Seurantasuunnitelma kirjattu 29 42 ,200 29 19 ,244

" Pearson Chi Square -testi
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9. POHDINTA

Kelan jarjestamaa kuntoutusta ja kuntoutusrahaa koskeva lainsdadantd uudistettiin
vuonna 2005 (KKRL 566/2005). Uuden kuntoutuslain mukaan vaikeavammaisen
kuntoutus perustuu kirjalliseen kuntoutussuunnitelmaan, jonka laatii [aakari tai |aakari
ja moniammatillinen tiimi hoidosta vastaavassa julkisen terveydenhuollon yksikdssa
(KKRL 9§). Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd vaikeavammaisten
ladkinnallisen kuntoutuksen kuntoutussuunnitelmien laatua ja Kelan antamien
kuntoutussuunnitelman laadintaohjeiden toteutumista MS- ja AVH-
kuntoutussuunnitelmissa. Tutkimus osoittaa, ettd vaikeavammaisten lagkinnallisen
kuntoutuksen kuntoutussuunnitelmat ovat yleensd yhden ihmisen laatimia ja
kuntoutujat eivat yleensd osallistu oman kuntoutuksensa suunnitteluun. Koska
kuntoutussuunnitelmista yleisesti puuttuu toimintakyvyn kuvaus ja kuntoutuksen
tavoitteet ovat suunnitelmat laadultaan heikkoja.

Tutkimuksen otoksen jakautuminen vastasi MS-taudin ja AVH:n epidemiologista
jakautumista (Mustajoki 2007, Kaste ym. 2006). MS-otoksessa oli naisia
kaksinkertainen maara miehiin verrattuna, ja AVH-otoksessa miesten osuus oli
suurempi. MS-kuntoutujat olivat ialtddn nuorempia kuin AVH-kuntoutujat. MS-
kuntoutujia oli enemman maan lounais- ja lansiosista. Sumelahden (2002) mukaan
MS-tauti on noin kaksi kertaa yleisempaa naisilla kuin miehilld ja sen on todettu
olevan yleisempi maan lounais- ja lansiosissa kuin ita- tai eteldosissa. AVH
esiintyvyys on yleisempdd miehilla kuin naisilla (Kaste ym. 2006). Té&ssa
tutkimuksessa MS- ja AVH-kuntoutussuunnitelmat ja -paatékset kasiteltiin erillising,
koska MS-taudin ja AVH:n ilmeneminen ja prognoosi ovat toisistaan poikkeavat. MS
on etenevd sairaus (Ruutiainen ja Tienari 2006), kun taas AVH-potilaista osa toipuu
ja osalla potilaista AVH on krooninen sairaus (Kaste ym. 2006). MS-taudin ja AVH:n
erilaisuus nakyi kuntoutussuunnitelmissa niin, ettd MS-kuntoutujilla sairauden kesto
oli vuosissa pidempi kuin AVH-kuntoutujilla ja MS-kuntoutussuunnitelmat oli
yleisimmin laadittu kolmeksi vuodeksi ja AVH-kuntoutussuunnitelmat yhdeksi
vuodeksi.

Kela suosittelee vaikeavammaisten kuntoutussuunnitelmien laadintaan

kuntoutussuunnitelmalomaketta (KU207). Tama lomake on otettu kayttéén 1.1.2006
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ja sen tulisi korvata aiemmin kaytetyt lomakkeet (Kuntatiedote. Sosiaali- ja
terveysministerid 17/2005). Tassa tutkimuksessa olleissa kuntoutussuunnitelmissa
KU207-lomakkeen kayttd oli I&hes olematonta. Kuntoutussuunnitelman vahaista
kayttoa selittdd suosituksen uutuus ja KU207-kuntoutussuunnitelmalomakkeen
vaikea saatavuus. Tammikuussa 2007 eli VUOSI KU207-
kuntoutussuunnitelmalomakkeen kaytté6n oton jalkeen lomaketta ei ollut saatavana
mm. Kelan internet-sivuilta eikd |d&kareille tarkoitetuilta internet-tietokantasivuilta,
joissa on laakareille saatavana muun muassa laakarintodistus, -maarays ja -
lausuntolomakkeet (www.terveysportti.fi/Kelan lomakkeet, www.laakariportaali.fi ja
www.univadis.fi). Selvitys KU207-kuntoutussuunnitelmalomakkeen mahdollisista
vaikutuksista kuntoutussuunnitelmien sisaltéén ja laatuun vaatii pidempiaikaista
seurantaa, kuin tadméan tutkimuksen aikana oli mahdollista tehda. Té&ssa
tutkimuksessa laadultaan parempia MS-kuntoutussuunnitelmia nayttaisi selittdvan
kuntoutussuunnitelman  laatimista  varten  suunnitellun  lomakkeen  kayttd
kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa. KU207-lomakkeen liséksi tutkimuksessa otettiin
huomioon kuntalomakkeen 7740 kayttd, vaikka sitd ei ole suunniteltu ohjaamaan
kuntoutussuunnitelman  siséltéd vastaamaan Kelan nykyisid suosituksia

kuntoutussuunnitelman sisallosta.

Aivoinfarktin Kaypa hoito -suosituksen (2006) mukaan kuntoutuksen hyddyn arviointi
edellyttdd moniammatillisen asiantuntijaryhnman kuntoutujakohtaista yksiléllista
arviota, ja AVH-kuntoutusta tarvitseville tulisi laatia moniammatilliseen nakemykseen
perustuva  kuntoutussuunnitelma. Taman  tutkimuksen tulosten mukaan
moniammatillisuus ei toteutunut vaikeavammaisten kuntoutuksen suunnittelussa, silla
vain kymmenes osa suunnitelmista oli laadittu moniammatillisesti, ja aikaisempia
terapiapalautteita oli kaytetty alle puolessa kuntoutussuunnitelmista. Sosiaali- ja
terveysministerion  kuntatiedotteen  (2005) mukaan  kuntoutussuunnitelmaa
laadittaessa tulee ottaa huomioon aikaisemmilta kuntoutusjaksoilta tai muilta
palveluntuottajilta saadut palautteet ja suositukset.

Kari ja Puukan (2001) mukaan moniammatillisten tiimien laatimat
kuntoutussuunnitelmat olivat merkittavasti yksittaisten 1aékarien laatimia suunnitelmia
parempia. Tassa tutkimuksessa kuntoutussuunnitelmien moniammatillinen laadinta

nayttaisi lisddvan Kela:n laadintaohjeiden toteutumista kuntoutussuunnitelmien
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sisalléssa. Perusterveyden huollossa laadituissa MS-kuntoutussuunnitelmissa, joissa
kuntoutussuunnitelmien laatu todettin paremmaksi kuin erikoissairaanhoidossa
laadituissa suunnitelmissa, oli my6s kuntoutussuunnitelmien moniammatillinen

laadinta yleisempaa.

MS-taudin Kaypa hoito -suosituksen (2006) mukaan MS-kuntoutuksen on hyva
perustua hoitovastuussa olevan tahon yhdessad kuntoutujan kanssa tekemaan
yksil6lliseen kuntoutussuunnitelmaan. Taman tutkimuksen tulosten mukaan AVH-
kuntoutussuunnitelmien laadussa ei ole merkitsevdd eroa suunnitelmien
laatijatahojen valilla. Aivoinfarktin Kaypa hoito -suositus (2006) kuitenkin suosittaa
kuntoutustarpeen arviointia AVH-yksikéssé riippumatta halvauksen vaikeusasteesta,
koska se on Kaypa hoito -suosituksen mukaan yksi tarkeimmistd AVH-hoidon

lopputulosta parantavista tekijoista.

Kuntoutujan  osallistuminen oman kuntoutuksen suunnitteluun on todettu
merkitykselliseksi (Kari ja Puukka 2001, Pedro ja Pais 2007). Kari ja Puukka (2001)

tutkimuksen mukaan kuntoutujan osallistuminen oman kuntoutussuunnitelman
laadintaan oli vahaista. Myo6s tassa tutkimuksessa kuntoutussuunnitelmissa maininta
kuntoutujan  osallistumisesta oman kuntoutussuunnitelman laatimiseen ol
harvinaista, silla vain 7%:ssa kuntoutussuunnitelmista oli maininta kuntoutujan

osallistumisesta kuntoutussuunnitelman laatimiseen.

Kuten Kari ja Puukka (2001) toteavat tutkimuksessaan, my0s tassa tutkimuksessa
vaikeavammaisten kuntoutussuunnitelmissa toimintakyvyn kuvaus oli vajaata.
Kuntoutuksen tavoitteiden asettelu on todettu merkitykselliseksi kuntoutujalle
(Holliday 2007, Levack ym.2006). Kuntoutuksen alalla toimivien terveydenhuollon
ammattilaisten tulee selvittdd potilaiden ymmarrys sairaudestaan seka heidan
kokemukset ja odotukset kuntoutuksen tavoitteiden asettamisessa (Holliday 2007).
Vastaten Kari ja Puukka (2001) tutkimusta vaikeavammaisten
kuntoutussuunnitelmista, my6s tassa tutkimuksessa tavoitteiden asettelu oli
ylimalkaista sek@ kuntoutuksen seurantatiedot puutteellisia. Téssa tutkimuksessa
kuntoutuksen toiminnalliset tavoitteet oli kirjattu useimmiten hyvin yleisella tasolla
esimerkiksi:  “toimintakyvyn paraneminen” tai ’selviytymisen parantaminen”.

YksilOllisesti méaaritellyt tavoitteet olivat poikkeuksia. Seuraavassa esimerkkind
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kuntoutussuunnitelmiin  kirjatuista  yksilollisesti  maaritellyistd  toiminnallisista
tavoitteista: "ylldpitdd itsendisen asumisen edellyttdmad itsehoitokyky”tai "kykenisi itse
siirtymdéan sdngysta ja seisomaan mahdollisimman pitkddn”. Tassa tutkimuksessa
myd&s kuntoutujan omien tavoitteiden kirjaaminen oli lahes olematonta. Seuraavassa
esimerkki kuntoutujan omasta tavoitteesta, jonka kuntoutussuunnitelman tekija oli
kirjannut kuntoutussuunnitelmaan: “Kuntoutuja asettanut tavoitteeksi nykyisen
fyysisen tilan sdilymisen tai paranemisen, painehaavojen ehkaisyn”. Seuraavassa
esimerkki hyvin puutteellisesta kuntoutussuunnitelmasta, jossa kuntoutussuunnitelma
oli kokonaisuudessaan kahden lauseen mittainen: “Potilaasta tullut ft-palaute, jossa
suositellaan avoft.2x/vk 104 kdyntikertaa. Lisdksi suositeltu 2x2viikon kunt.jakso.
Hyvéksytddn kuntoutussuositus ja laitetaan Kelalle.”

MS-kuntoutujille suunniteltiin ja mydnnettiin enemman fysioterapiaa, lymfaterapiaa ja
ratsastusterapiaa kuin AVH-kuntoutujille. Toimintaterapiaa, puheterapiaa ja
neuropsykologista kuntoutusta suositeltin  hyvin vahan, mutta kuitenkin AVH-
kuntoutujille useammin kuin MS-kuntoutujille. Toimintaterapian, puheterapian ja
neuropsykologisen kuntoutuksen vahyys yllattda huomioon ottaen AVH- ja MS-
kuntoutujien monimuotoiset ongelmat. Naita terapiamuotoja on kuitenkin oletettavasti

tarjolla laitoskuntoutusjaksoilla.

Vaikka kuntoutussuunnitelmat olivat laadultaan heikkoja ja puutteellisia myoés
terapiaméaarien suosituksilta, kuntoutuspaatdsten perusteella naytti, ettd kuntoutujat
olivat saaneet etunsa mukaisen paatdksen. Kelan paatdksissd on
kuntoutussuunnitelmien lisdksi mahdollisesti kaytetty aikaisempia lausuntoja ja
paatdksia seka asiantuntijaladdkareiden kommentteja. Tutkimuksen perusteella naytti
siltd, ettd puutteellisia  kuntoutussuunnitelmia ei ole |ahetetty takaisin
kuntoutussuunnitelmien laatijoille. Kuntoutussuunnitelmien sisallén tarkentamisen ja
mydnnettavan kuntoutuksen sopivuuden  ja  vaikuttavuuden kannalta
kuntoutussuunnitelmien takaisin palauttaminen voisi olla merkityksellistd. Tama
kuitenkin viivastyttaisi kuntoutuspaatéksen saamista ja kuntoutuksen aloittamista ja

nain ollen voisi olla myds haitallista kuntoutujalle.

Tassa tutkimuksessa MS- ja AVH-kuntoutussuunnitelmien moniammatillinen laadinta,

kuntoutujan osallistuminen oman kuntoutussuunnitelman laatimiseen ja kuntoutuksen
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tavoitteiden asettamiseen oli vahaista. Kuntoutussuunnitelmissa toimintakyvyn ja
likkumisen kuvaus sekd@ kuntoutuksen tavoitteiden ja seurantasuunnitelman
kiraaminen oli puutteellista. Kuntoutussuunnitelmista puuttui usein myds tieto
perustoiminnoissa mahdollisesti olevasta avuntarpeesta ja tukipalveluiden kaytosta.
Kuntoutussuunnitelmien huono laatu nayttdd liittyvan kuntoutussuunnitelmien
moniammatillisen laadinnan ja kuntoutujan osallistumisen véahyyteen seka

kuntoutussuunnitelmalomakkeen vahdiseen kayttoéon.

Perusterveydenhuollossa ja muualla kuin julkisen terveydenhuollon yksikdssa
laaditut MS-suunnitelmat todettiin laadultaan paremmiksi kuin erikoissairaanhoidossa
laaditut  MS-kuntoutussuunnitelmat. Vaikeavammaisten kuntoutussuunnitelmien
sisalldn  heikkous on tullut esille aikaisemmissakin  tutkimuksissa, ja
moniammatillisesti laaditut suunnitelmat on todettu laadultaan paremmiksi kuin yhden
henkilén laatimat suunnitelmat (Kari ja Puukka 2001). Myds tassa tutkimuksessa
todettiin  moniammatillisella kuntoutussuunnitelman laatimisella olevan vaikutusta
kuntoutussuunnitelman laatuun. Toisin kuin tdma tutkimus Kari ja Puukan (2001)

tutkimus oli seurantatutkimus, jossa kaytettiin myds asiakas- ja hoitoyksikkdkyselya
ja joka toteutettiin yhdella Kelan vakuutusalueella. Kari ja Puukan (2001) tutkimuksen
otoksessa oli edustettuna myods lapsia ja heidan sairaustaustansa oli laajempi kuin
tdssa tutkimuksessa. Naista eroista huolimatta tdaman tutkimuksen tulokset
vahvistavat Kari ja Puukan (2001) tutkimuksen tuloksia vaikeavammaisten

kuntoutussuunnitelmien sisallén puutteellisuudesta ja laadun heikkoudesta.

Taman tutkimusten tulosten mukaan laadultaan parempia kuntoutussuunnitelmia
nayttaisi selittdvan suunnitelmien laatiminen moniammatillisessa tyéryhmasséa ja
kuntoutussuunnitelmalomakkeen kéayttdé kuntoutussuunnitelmien laadinnassa. Nain
ollen voidaan suositella, ettd Kelalle tehtavat MS- ja AVH-kuntoutussuunnitelmat
tulisi laatia moniammatillisesti ja Kelan suosittamaa KU207-
kuntoutussuunnitelmalomaketta  kayttaen. Kuntoutussuunnitelmalomake  on
suunniteltu ohjaamaan kuntoutussuunnitelman laatijoita muun muassa toimintakyvyn
kuvaukseen, toiminnallisten tavoitteiden ja kuntoutuksen seurantasuunnitelman seka
kuntoutujan osallistumisen kirjaamiseen. Jotta kuntoutus olisi vaikuttavaa, tulisi sen

olla tavoitteellista ja hyvin suunniteltua.
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Kelan kuntoutuslain (KKRL 566/2005) voimaan astumisen jalkeen MS-
kuntoutussuunnitelmissa  tapahtunutta tilastollisesti merkitsevd avuntarpeen
kuvauksen vahentymistd ei voida pitda suuntaa antavana kuntoutussuunnitelmien
laadun heikkenemiseen, koska vastaavasti toiminnallisten tavoitteiden kuvauksen
lisdantyminen MS-kuntoutussuunnitelmissa oli tilastollisesti 1ahes merkitseva. AVH-
kuntoutussuunnitelmien laadinnassa ja sisallén laadussa ei ollut tapahtunut muutosta
kuntoutuslain (KKRL 566/2005) voimaan astumisen jalkeen.

Tutkimus tehtiin otantana, mik& on tdmén tutkimuksen vahvuus. Tutkimuksen aihe on
hyvin ajankohtainen ja kansantaloudellisesti tarked. Tutkimuksen heikkoutena
voidaan nahda, ettei se pysty antamaan taysin luotettavaa tietoa muun muassa
kuntoutujan osallistumisesta kuntoutussuunnitelman laadintaan tai aikaisempien
terapiapalautteiden kaytdstd kuntoutussuunnitelman laadinnassa. Tarkasteltaessa
kuntoutuslakiuudistuksen vaikutusta kuntoutussuunnitelmien laatuun, tulee ottaa
huomioon, ettd tdma tutkimus ajoittui lakiuudistuksen ajankohtaan ja vertailu tapahtui
pienelld otoksella ja Ilyhyelld ajanjaksolla. Selvitys kuntoutuslakiuudistuksen
vaikutuksista kuntoutussuunnitelmien laatuun vaatii pidempiaikaista ja laajempaa

selvitysta, kuin oli mahdollista tehda tassa tutkimuksessa.

Johtopaatdkset:

Taman tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd MS- ja AVH-kuntoutussuunnitelmien
sisaltd ei vastannut Kelan antamia kuntoutussuunnitelman laadintaohjeita ja
kuntoutussuunnitelmien laatu oli heikko. MS-kuntoutussuunnitelmista
perusterveydenhuollossa ja muualla kuin julkisen terveydenhuollon yksikdssa laaditut
kuntoutussuunnitelmat olivat laadultaan parempia kuin erikoissairaanhoidossa
laaditut kuntoutussuunnitelmat. Sen sijaan AVH-kuntoutussuunnitelmien laadussa ei
ollut merkitsevaa eroa suunnitelmien laatijatahojen valilld. Laadultaan parempia
kuntoutussuunnitelmia nayttaisi selittdvan kuntoutussuunnitelmien moniammatillinen
laadinta ja perusterveydenhuollossa myds kuntoutussuunnitelmalomakkeen kayttd
kuntoutussuunnitelmien laadinnassa. AVH-kuntoutussuunnitelmien laadussa ei ollut

merkitsevaa eroa kuntoutussuunnitelmien laatijatahojen valilla. Tulosten perusteella
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voidaan suosittaa erityisesti kuntoutuksen suunnitteluun laaditun KU207-lomakkeen
kayttoa.

Jatkotutkimusta tarvitaan selvittamaan, ovatko suunnitellut ja Kelan mydntamat
terapiamuodot ja laitoskuntoutukset intensiteetiltdan ja toteutustavaltaan nayttéén
perustuvan tiedon ja suositusten mukaisia. Tarkeaa olisi myds selvittaa, vaikuttaako
kuntoutussuunnitelman laatu kuntoutujan saaman kuntoutuksen laatuun. Myés Kelan
vakuutusalueiden valinen vertailu suunniteltujen ja toteutuneiden
laitoskuntoutusjaksojen  ja  terapioiden  maardssd, intensiteetisséa  sekd
toteuttamistavassa on tarpeen selvittdmaan terapiapalveluiden tasapuolista
jakautumista koko maan alueella.
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Kuntoutussuunnitelmissa kaytetyt mittarit.

Liite 1

MS  AVH yhteenséa

Mittari Kayttotarkoitus n n n
Box & Block -testi hienomotoriikka 1 1
Bergin tasapainotesti tasapaino ja huojunta 1
EDSS, Expanded Disability Status Scale sairauden vaikeusasteen 4 4

maarittely
FIM, Functional Independence Measure  toiminnallinen omatoimisuus 4 1 5
GaitRite kavelyn analyysi 1 1
huojuntatesti voimalevyanturilla huojunta 1 1
Jamar (tai muu puristuvoimamittari) kaden puristusvoima 4 4
Kipujana kipu 1 1
LOTCA-G, Loewenstein Occupational geriatrisen potilaan 1 1
Therapy Cognitive Assessment kognitiiviset valmiudet
LURIAN neuropsykologisten hairididen 1 1 2

laajuus ja vaikeusaste
MMAS, Modified Motor Assessment motorinen suorituskyky 1 1
Scale
MMSE, Mini Mental state examination alyllinen toimintakyky 1 1 2
MSFC, Multiple Sclerosis Functional kolme osa-aluetta sisaltava 1 1
Composite toiminnallinen testi
PASAT, Paced Auditory Serial Addition tarkkaavuus ja 1 1
Task huomionkiinnittdminen
Romberg tasapaino ja huojunta 5 1 6
Smith ké&velyn nopeus 1 1
SNP, sormi-nenanpaa testi koordinaatio ja hahmotus 1 1
Spirometria hengityskapasiteetti 1 1
Tsvetkova ongelmaratkaisu 1 1
yhtdjaksoinen kavelymatka kavely 1 1
9-Hole Peg-testi hienomotoriikka 1 1
10m kavelytesti kavely 2 2

30 11 41




Liite 2/1

Esimerkkeja kuntoutussuunnitelmiin kirjatuista kuntoutuksen toiminnallisista
tavoitteista.

MS

tdmanhetkisen omatoimisuusasteen sailyttdaminen

yllapitaa itsenaisen asumisen edellyttdma itsehoitokyky

jotta kotona selviytymista ja kokonaistilannetta voitaisiin parantaa
toimintakyvyn yllapitamiseksi ja hoitoisuuden helpottamiseksi

nykyisen toimintakyvyn yllapitdminen ja omatoimisuuden turvaaminen. Kotona
selviytymisen tukeminen

tukea edelleen ty6elamassa sailymista seka itsenaista selviamista kotona
ylldpitdd motivaatiota kuntoutukseen, auttaa pysymaan omatoimisena ja silla on
myds virkistava vaikutus. Vertaistuen saaminen.

omatoimisuuden, siirtymiskyvyn ja lihasvoimien yllapito, laitoshoidon ehkaisy,
spastitsuuden lievitys

pidempiaikaisen fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen paddoman kasvattaminen.
Lasten kanssa yksinhuoltajana selvidminen vaatii myds henkista padomaa.
Nama laitoskuntoutuksen tavoitteena

kykeneisi itse siirtymaan sangysta pyodratuoliin ja olemaan pystyssa
mahdollisimman paljon

kuntoutuja asettanut tavoitteeksi nykyisen fyysisen tilan sailymisen tai
paranemisen, painehaavojen ehkaisyn

kavelyn yllapitaminen ja omatoimisuuden lisddntyminen

jotta jaksaa ty6 ja pienen lapsen kanssa kotona, omatoimisen kuntoilun
tukemiseksi, tydkyvyn sailyttdminen.

pystya kelaamaan, ottamaan kannykan vydlaukustaan ja soittamaan
Kuntoutuksen tavoitteena edesauttaa tutkittavan parjaamista kotona. Terapialla
huomattava jaykkyytta alentava vaikutus, joka helpottaa paivittéisissa
toiminnoissa, mm. pukeutumisessa huomattavasti. Laitoskuntoutusjaksolla on
suuri merkitys myds perheen jaksamisen kannalta.

kuntoutujan omana tavoitteena on saada vartalon hallinta paremmaksi.
Yleistavoitteena on tydkyvyn ylldpysyminen ja parantuminen. Kuntoutus tukee
tydkyvyn ylldpysymista.

haluaa suoriutua askareissa mahd. paljon itsendisesti...toimintakyvyn
yllapysymiseksi

Esimerkkeja kuntoutuksen perusteluista tai tavoitteista, jotka eivat ole toiminnallisia
tavoitteita:

suositellaan...tarvitsee...

kuntoutussuunnitelman on kokenut erittdin my6nteisend ja toimintakykya
edistavand/yllapitavana

hyétyy yllapitofysioterapiasta

nivellikkuvuus, lihasvoima- ja liikuntakykytavoitteet

lisdksi alaraajaturvotusten vuoksi lymfaterapiaa

fysioterapiaa jotta pystytdan estdmaan lihasten heikkenemista ja virheasentojen
syntyminen

kuntoutustarve on vakioitunut...suositellaan
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AVH

— ohjattu fysioterapia oikeanlaisten harjoittelun ohjaamiseksi, spastisuuden
ehkaisemiseksi ja oikean alaraajan toimintakyvyn parantamiseksi aiheellista.
Allasterapia aiheellista kehon ja raajojen hallinnassa, tasapaino- ja
kavelyharjoituksia

— sailyttda nykyinen kunto, jotta pystyisi tulemaan toimeen avohoidossa

— on odotettavissa ettd intensiiviselld kuntoutuksella kuntoutuminen viela
jonkinverran edistyy ja kuntouttaminen on perusteltua toimintakykya yllapitdvana
kotona péarjaamiseksi.

— laitoskuntoutuksen tavoitteena hoitoisuuden pysyttaminen nykyisella tasolla ja
toimintakyvyn yllapito

— tukea ja rohkaista/opettaa asiakasta likkumaan/toimimaan mahdollisimman
omatoimisesti/itsendisesti eri paivittaisten toimintojen aikana fysioterapeuttisen
palautteen mukaan.

— lisatd omatoimisuutta seka sosiaalista selviytymista ja tietysti pitkdntéahtaimen
tavoitteena on mydskin pyrkid asumaan muualla kuin palvelutalossa

— rohkaisu liikkumaan omassa kotiymparistéssa, kaden toimintojen aktivoituminen
kotitdihin

— potilaan mahdollista jonkinasteinen tyéhén paluu nuori ikd huomioiden.

— vas. kd&den aktivoiminen ja kasien yhteiskayton vahvistaminen siten etta potilaan
omatoimisuus paivittaisissa toiminnoissa edelleen lisdéntyisi

— toimintakyvyn yllapysymiseksi ja jaljella olevien toimintojen hiomiseksi

— liikuntatoimintakyvyn parantaminen, kommunikoinnin kaytén aktivoiminen ja
vertaistuen saaminen

— kavelyn varmistamiseksi ja k&dden harjoittamiseksi ja rentouttamiseksi

— laitoshoidon valttdminen, toimintakyvyn yllapito ja selviytymisen parantaminen

— itsenainen selviytyminen, hemikasi apukadeksi

— itsendisen toimintakyvyn ja omatoimisuuden lisdantyminen

— siirtymisten varmistuminen edelleen turvallisemmaksi ja kokonaistoimintakyvyn
paraneminen mahdollisimman hyvéaksi. Tavoitteena viikkorytmin
aikaansaaminen, sosiaalisen toiminnan lisddminen seké eldman mielekkaan
sisallén luominen

— orientaatioharjoittelut, tasapainon varmentuminen, omatoiminen liikkuminen,
vessa-asioiden yhteydessa housujen ylds huolehtiminen seka vaimon
jaksaminen

— toimintakyvyn ja liikkumiskyvyn kehittymiseksi. Kuntoutuja on aktiivinen
terapiatilanteissa ja omainen on motivoitunut kuntoutukseen.

Esimerkkeja kuntoutuksen perusteluista tai tavoitteista jotka eivat ole toiminnallisia
tavoitteita:

— hydtyisi edelleenkin intensiivisemmasta laitoskuntoutuksesta

— tarvittaisiin...

— kuntoutusjaksot perusteltuja aivan entiseen tapaan liikkuvuuden yllapitamiseksi
— suositellaan kohteliaimmin...

— erittdin mydnteinen kokemus aiemmasta moniammatilllisesta jaksosta

— todettu pysyvasti tydkyvyttdmaksi joten ei tavoitteita tydhén kuntoutumiseen

— alaraajan turvotuksen hoitamiseksi

— kokonaisvaltaisen kuntoutussuunnitelman muokkaamiseksi



