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Taman kehittamistyon tarkoituksena oli kuvata kotihoidon palvelutiimissa toimivien hoitajien kasi-
tyksia hoitosuunnitelman merkityksesta asiakkaalle ja hanen hoidolleen. Kehittdmistyon tavoit-
teena oli tunnistaa asiakkaan hoitosuunnitelman tekemiseen liittyvia haasteita Tornion kaupungin
palvelutiimin kartoituskaynneilla seké kehittaa menetelmia, joilla mobiilipalvelua saadaan aiem-
paa tehokkaammin hyddynnettya asiakkaiden kotihoidossa.

Kehittdmistyo oli osaltaan laadullinen sisaltaen myds maarallista taustatietoa kotihoidossa olevis-
ta asiakkaista. Kehittamistyohon valikoitui kuusi kotihoidon palvelutiimin hoitajaa palvelutiimista.
Tassa tyossa oli tarkeaa, etta kehittamistyd toteutettiin luonnollisissa toimintaymparistdissa. Hoi-
tajien kasityksia hoitosuunnitelman merkityksesta saatiin selville kayttamalla aineistojen keruina
havainnointia ja kyselya. Kotihoidossa olevan asiakkaiden kartoituskayntien jalkeen laadittiin
kehittdmistyon toteuttajan ja hoitotiimin hoitajien kanssa asiakkaille alustavat yksilGlliset hoito-
suunnitelmat Pegasos-tietojarjestelmaan. Téllaisia alustavia hoitosuunnitelmia ei ollut aiemmin
laadittu palvelutiimissa. Hoitajien tietokonetaidot Pegasos-tietojarjestelman kaytosta hoitosuunni-
telmien laadinnassa olivat puutteellisia ja tatd osaamista lisadmaan hoitotiimin hoitajille jarjestet-
tiin koulutustilaisuus, jonka tavoitteena oli perehdyttaa heitd hoitosuunnitelman laadintaan koti-
hoidon kartoituskaynnin jalkeen.

Palvelutimin hoitajien laatimat hoitosuunnitelmat ovat kaytettavissa Pegasos-tietojarjestelman
kautta kotihoidon mobiilissa. Viive poistuu ja asiakkuus nousee kaikkien kotihoidon hoitajien aktii-
viseen kayttoon. Asiakaslahtdisyys, kayttovalmius, vaikuttavuus seka taloudellisuus korostuvat
hoitosuunnitelman myaéta. Palvelutimin hoitajien laatimat yksilolliset hoitosuunnitelmat tukevat
asiointia myds silloin, kun asiakas siirtyy yksityiselle palveluntuottajan asiakkaaksi. Kotihoidon
asiakkaan hoitosuunnitelma voidaan tulostaa hanen mukaansa, joka takaa osaltaan hoidon jatku-
vuuden ja yksil6llisyyden.

Palvelutiimin hoitajien kasitysten mukaan hoitosuunnitelmat ja niiden merkitys ovat tarkeité osana
laadukasta, tavoitteellista ja jatkuvaa seké yksildllista hoitoty6td. Hoitosuunnitelmaan kirjataan
tarkeimmat asiakkaan tarpeet kartoituskaynnilta, josta tiedot vélittyvat kaikkien kotihoidossa toi-
mivien hoitajien siten myds asiakkaan kayttoon. Hoitosuunnitelmakoulutusten jalkeen hoitosuun-
nitelmien laatiminen on jatkunut aktiivisena kotihoidon palvelutiimin hoitajien toimesta. Kehittamis-
tydn toteuttaminen ja sen tulokset ovat hyodynnettavissd my6s muissa Meri-Lapin kuntien koti-
hoidon asiakkaiden hoidon kartoituskaynnille asiakaslahtdisena palveluna.
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Purpose of this thesis was to describe perceptions of service team members in domiciliary care
for treatment plan creation and it's meaning for customer and her/his health. Target in this devel-
opment work was identifying the challenges of creating the treatment plan after service team’s
visit to customer location. In addition, target was developing methods for implementing usage of
mobile service more efficiently.

The study was qualitative and quantitative and for research was selected six members from the
service team of Tornio domiciliary care. In qualitative research, it is important that the study is
made in natural environment where the subject works and is possible to analyze perceptions and
working methods.

In the beginning was made observations during the service team’s visit to customer’s home. For
that purpose, prepared observation form was used in all service team visits targeting to increase
the reliability. After service team visit each team member filled survey where was able to fill own
perception of the treatment plan and its creation. When survey was filled, the personal treatment
plan was created to Pegasos-information system together. During the process was made obser-
vations for further purposes.

One important observation was the narrow IT skills with the Pegasos. Because of that was ar-
ranged hands on -training for treatment plan creation with application specialist, which supported
the activities in treatment plan creation process.

Creation of treatment plan enables efficient usage of the mobile service as it automatically ap-
pears to mobile devices through the Pegasos. Customer gets planned treatment immediately and
it highlights customer focus, operational readiness, effectiveness and economic efficiency.

Survey results shows that the respondents opinion is that treatment plan is important part of
quality and goal-oriented care. Treatment plan secures the continuity of the care. From the plan
can be found all-important needs of the customer identified during the service team’s visit.

After training and activating the team, treatment plan has been taken as part of the daily busi-
nesses in Tornio domiciliary care. This thesis results and subject can be exploit also in other
communes in Meri Lappi area.

Keywords: Treatment Plan, Recording, Mobile Service in domiciliary care
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1 JOHDANTO

lkdantymisen vaikutukset toimintakykyyn, terveyteen ja jokapaivaisen arjen hallintaan ilmenevat
yleisemmin 75 ikdvuoden jélkeen, jolloin hoivan, palvelujen ja hoidon tarve kasvaa. Sosiaali- ja
terveysministerio on antanut vuonna 2013 laatusuosituksen hyvan ikaantymisen turvaamiseksi ja
palvelujen parantamiseksi. Suosituksella pyritdéén tukemaan ikda@ntyneen vaeston toimintakyvyn
sailymista seka vanhuspalvelulain toimeenpanoa. Suositus korostaa mahdollisimman terveen ja
toimintakykyisen ikdantymisen turvaamista, oikea-aikaisia ja monipuoliseen palvelujen tarpeen
selvittdmiseen perustuvia palveluja, palvelurakenteen muutosta, tarkoituksenmukaista henkilds-
ton maaraa ja osaamista seka johtamista. Uudistamisen tavoitteena on palvelurakenteen muutos
laitospainotteisesta avopainotteiseksi. Kotona ensisijaisesti tapahtuvan hoivan ja hoidon koros-
tuminen valtakunnallisella politikkatasolla seka muun muassa kuntatalouden tasapaino-ongelmat
ja ammattitaitoisen henkilokunnan vahyys ovat vahvistaneet edelleen painetta uudistaa kuntien

kotihoitoa. (Ikaantymispoliittisen strategian tyéryhmé 2014, viitattu 12.9.2016.)

Uudistamispaineet kohdistuvat enimmakseen kotihoidon palvelujarjestelmaan, etta kaytossa ole-
viin toimintatapoihin. Kotihoito tarkoittaa palvelukokonaisuutta, johon sisaltyvat kotihoito, kotisai-
raanhoito ja tukipalvelut. Kotihoidon palvelujarjestelmaa tarkasteltaessa arvioidaan, kuinka paljon
ja mita palveluja kunta tuottaa itse; ketk& ovat oikeutettuja ja millaisin kriteerein kotihoidon palve-
luihin paastaan ja mita kunnan kotihoidon palveluntarjonta sisaltda. Toimintatapauudistukset koti-
hoidossa voivat koskea kotiin annettavien palveluiden kaytdnnon toteutustapoja ja kotihoidon
organisointia. Valtakunnallisesti tavoitteena on, etta vuoteen 2017 mennessa kotona asuisi 91-92
% 75-vuotta tayttaneista iakkaista ihmisista. Valtakunnallisissa tavoitteissa on maaritelty, etté 75
vuotta tayttaneistd 13-14 % saa saanndllista kotihoitoa vuoteen 2017 mennessa. (lkaantymispo-
littisen strategian tyéryhméa 2014, viitattu 12.9.2016.)

Taman kehittamistyon tarkoituksena oli kuvata kotihoidon palvelutiimissa toimivien hoitajien kasi-
tyksia hoitosuunnitelman merkityksesté asiakkaalle ja hanen hoidolleen. Kehittamistyon tavoit-
teena oli tunnistaa asiakkaan hoitosuunnitelman tekemiseen liittyvia haasteita Tornion kaupungin
palvelutiimin kartoituskaynneilla seké kehittaa menetelmia, joilla mobiilipalvelua saadaan aiem-

paa tehokkaammin hyddynnettya asiakkaiden kotihoidossa.



Kehittdmistyon ensimmaisessa vaiheessa vastataan seuraaviin tutkimuskysymyksiin: Millaisia
késityksia palvelutiimin hoitajilla on hoitosuunnitelman merkityksesta asiakkaan hoidossa? Millai-
sia kasityksia palvelutiimin hoitajilla on hoitosuunnitelman merkityksesta asiakkaan hoidon laadun
kehittdmisessa? Millaisia kasityksia palvelutimin hoitajilla on asiakkaan hoitosuunnitelman laati-
misen merkityksesta hoitosuunnitelman kehittamisessa? Mista palvelutiimin hoitajat keskustelevat
asiakkaiden kanssa heidan hoitoa koskevalla kartoituskaynnilla? Mita palvelutiimin hoitajat kirjaa-
vat asiakkaan hoitosuunnitelmaan kartoituskaynneilld? Toisen vaiheen tehtavana palvelutiimin
hoitajat tekevat yhdessa kehittamistyon toteuttajan kanssa kotihoidon asiakkaiden alustavat hoi-
tosuunnitelmat. Kolmannen vaiheen tehtdvana kotihoidon palvelutiimin hoitajat vastaavat Webro-
pol-kyselyyn. Neljannen vaiheen tehtavana kehittdmistyon toteuttaja jarjestaa ja osallistuu koti-

hoidon palvelutiimin hoitajille jarjestettaviin koulutustilaisuuksiin.



2 KOTIHOITO JA HOIDON TARPEEN KARTOITUS JA KIRJAAMINEN

Kotihoidolla tarkoitetaan palvelukokonaisuutta, jossa yhdistyvat kotipalvelu, kotisairaanhoito ja
tukipalvelut. Kotihoidon palveluita saavat asiakkaat, jotka tarvitsevat apua alentuneen toiminta-
kyvyn, sairauden tai muun syyn vuoksi. Laadukas kotihoito on kuntoutumista edistavaa eli asia-
kasta kannustetaan ja tuetaan kayttdmaan jaljella olevia omia voimavarojaan kotona. Kotihoidon
tarkoitus on mahdollistaa iakkaan kotona asuminen, tukea sita ja parantaa asiakkaan elaméanlaa-
tua. Taté nakemysta tukevat valtakunnalliset linjaukset ja kuntien omat vanhuspoliittiset ohjelmat
ja strategiat. 2009 Suomen kunnista 70 % oli yhdistynyt kotihoidoksi ja trendi on yha kasvava.
Kotiin annettavat palvelut ryhmitellaén sairaanhoidollisiin, perushoitoon ja huolenpitoon, kodinhoi-
topalveluun ja tukipalveluihin. Kotihoidon palveluihin kuuluvat myds apuvélineiden hankinta, hoi-
totarvikejakelu, kodin muutosty6t (esteet ikaihmisten kodeissa ja kuntien mydntamat avustukset
kodin korjaustdihin). Laéketieteellinen hoito, gerontologinen sosiaalityd ja fysioterapiaan liittyvat
palvelut seka intervalli ja paivakeskustoiminta tukevat kotona selviamista ja antavat virikkeita
arkeen. Kotihoitoon kuuluu my6s saattohoito. Kotihoito voi myontaa myos palvelusetelin, jolla
asiakas voi ostaa yksityisen palveluntuottajan tarjoamia palveluita. Kotihoitoa kuvataan ympari-
vuorokautiseksi palvelumuodoksi. Pitkaaikaishoiva jarjestettaisiin idkkaan toiveen mukaan kotona
tai ymparivuorokautisessa palveluasumisessa. Kotihoito tukee tatd ehkaisevalla tyolla, vastaa-
malla asiakkaan fyysisiin, sosiaalisiin, psyykkisiin ja kognitiivisiin tarpeisiin ja arvioimalla ehkaise-
van tyon tarvetta, yksildllisten tarpeiden toteutumista ja kotiutuksen jalkeisia jatko-ohjeita. Koti-
hoidon pa@maarana on asiakkaan terveydentilan, elamanlaadun ja hyvinvoinnin paraneminen.
lakkaan kannalta kotihoidon keskeisia tavoitteita ovat eldémanlaatu, hyvinvointi, toimintakyky ja
sen yllapitaminen, kuntouttaminen, terveys, tyytyvaisyys elamaan ja kotona asumisen mahdollis-
tuminen. (lkonen & Julkunen 2007, 90; Paljarvi 2012, 21.)

Vuonna 2013 laatusuosituksen tarkoituksena on tukea idkkaan vaeston toimintakykya seka iak-
kaiden sosiaali- ja terveyspalvelulain eli niin kutsutun vanhuspalvelulain toimeenpanoa. Laa-
tusuosituksessa korostetaan terveen ja toimintakykyisen ikdantymisen turvaamista, oikea-aikaista
ja monipuoliseen palvelujen tarpeen selvittamiseen perustuvia palveluja, palvelurakenteen muu-
tosta, henkiloston méaéraa ja osaamista seka johtamista. lakkaiden osallisuus on kaikkien suosi-
tusten siséltdalueita yhdistava. Palvelujen laatu tarkoittaa palvelun kykya vastata asiakkaiden
selvitettyihin palvelutarpeisiin kustannustehokkaasti ja vaikuttavasti. Laadukas palvelu parantaa

asiakkaan toimintakykya, lisaa terveyshyétya, mutta turvaa myos hyvan hoidon eldman loppuvai-
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heessa. Hyvanlaatuinen palvelu on vaikuttavaa ja turvallista, asiakaslahtdista ja asiakkaan tarpei-
siin vastaavaa seka koordinoitua. Asiakas otetaan mukaan hoitoonsa, hédnen asuminen ja
elinympéristd ovat turvallisia, tuetaan mahdollisimman terveen ja toimintakykyisen ikaantymisen
turvaaminen seka asiakas saa oikeaa palvelua oikeaan aikaan (Sosiaali- ja terveysministerion jul-
kaisuja 2013:11, 5-15.)

Kotihoidossa asiakaslahtdisen hyvan hoidon ja palvelun turvaaminen edellyttaa, etta kaytettavis-
sa on tietoa siitd, mita asiakkaat pitdvat hyvana ja tavoittelemisen arvoisena. Tutkimusten mu-
kaan ikaantyneet haluavat asua omassa kodissaan niin pitkaan kuin mahdollista. He toivovat
saavansa tarvitsemansa terveyspalvelut nopeasti ja ammattitaitoisesti ja haluavat parantua sai-
rauksistaan ja tulla sairaalasta kotiin toipumaan. He haluavat kuntoutusta omatoimisuutta tuke-
maan. Tarvittaessa kotiin ollaan valmiita ottamaan apuja myos yksityiseltd palvelujarjestelmalta,
silla ikaantyneet eivat halua olla taakkana laheisilleen. Palveluseteli- jarjestelma on oiva apu ta-
han ja sita on kunnassamme myonnetty yksityisten palvelun tuottajien jarjestdmana. lkaantyneet
arvostavat kotihoidon asiakkaina varmaa, luotettavaa ja turvallista apua seka yksityisyytta kunni-
oittavaa tydotetta. Hyvassa kotihoidossa ikaantyneet ihmiset toivovat saavansa tarvitsemansa
palvelut ammattitaitoisilta, mielella@n samoilta vakituisilta tyontekijoilta, jotka toimivat saman hoi-
to- ja palveluideologian mukaan. Lisaksi ikdantyneet ihmiset pitavat tarkeana tiedonkulkua, sopi-
musten noudattamista, kiireetonta ilmapiirid, asiakkaan hyvaa kohtelua ja mahdollisuutta osallis-
tua omaan hoitoon seké palveluja koskevaan paatoksentekoon. (Voutilainen, Vaarama, Back-

man, Paasivaara, Eloniemi- Sulkava & Finne-Soveri 2004, 38-39.)

Pelkonen toteaa kotihoidosta, etta sita olisi uusittava, vahvistettava ja asiakkaiden kuntoutusta
lisattava kaikissa paikoissa ja kaikille suunnatuissa palveluissa. Mitd paremmin kotihoito toimii ja
mita tehokkaampaa on yksil6llinen kuntoutus, sitd kauemmin iakkaat sailyttavat henkisen ja fyysi-
sen toimintakyvyn ja sitd kautta ymparivuorokautisen hoivan tarve vahenee. (Pelkonen 2015,
202.)

Kotihoidon palvelujen uudistamisessa mainitaan myos hoitajien eleet ja teot viestivat hyvasta ja
laadukkaasta palvelusta. Ammattimainen ja hairioton keskittyminen palvelutilanteeseen ja asiak-
kaiden toive, ettd hoitaja unohtaisi hetkeksi puhelimen/ teknologian taka-alalle ja hyddyntavan
kirjaamiseen kayttamansa aikaa vuorovaikutukseen asiakkaan kanssa. My6s kirjauksesta puhe-
limeen (mobiili) voi tehda juttuhetken asiakkaan kanssa kysellen ja kertoen kirjauksiin liittyvista

asioista. lakkaat ovat usein kiinnostuneita teknologiasta. (Hennala 2014, 28.)
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Kotihoito on palvelujarjestelman tarkein solmukohta. Kotihoidon asiakkailla on paljon voimavaro-
ja, mutta myds paljon toiminnanvajauksia. Hyvalla hoidolla he toipuvat ja kuntoutuvat vaikeistakin
akuuteista sairauksista ja hyotyvat kotihoidon toimintakykya ja terveytta edistavasté toiminnasta.
Kotihoidon kykya turvata akuutti ja ymparivuorokautinen hoito tulee ratkaisevasti vahvistaa. Ge-
riatrisen ammattitaidon avulla yleistilan laskun ei aina tarvitse johtaa paivystyskayntiin, vaan huo-
lellisella tarkkailulla ja hoidolla seka I&&kityksen tarkistuksella, asiakas parjaa kotihoidossa. (Kon-
sensuslausuma 8.2.2012, viitattu 1.9.2016.)

Turjamaa (2014, 7, 49) toteaa vaitdskirjassaan kotihoidon asiakkaiden kotona asumisen edista-
misen vaativan yksildllisesti suunniteltuja kotihoidon palveluita, joita toteutetaan asiakkaan voi-
mavarojen tukemisen nékokulmasta. Voimavaralahtoisyyden toteuttaminen edellyttaakin iakkéi-
den sosiaalisten suhteiden ja mielekkaan arjen elementtien huomioimista. Paivittdinen hoito ja
huolenpito asiakkaan kodissa vaatii kotihoidon tyontekijoilta asennetta tehda paivittainen tyo yh-

dessa asiakkaan kanssa, ei asiakkaan puolesta.

21 Kotihoidon eettiset periaatteet

Véeston ikaantymisen myéta vanhusten hoidon ja palvelujen saatavuus ja toteutuminen ovat
herattaneet vilkasta keskustelua nyky-yhteiskunnassamme. Keskusteluissa on kéyty lapi hoidon
ja palveluiden kohdistettujen resurssien riittdvyytta vanhusten hoidossa. Kehittamishankkeet kui-
tenkin osoittavat, etta paattajien, johtajien, lahiesimiesten ja henkilékunnan arvot, asenteiden ja
toiminnan muuttaminen seka heidan tietojensa ja taitojensa kehittaminen koulutuksen avulla on
keskeista hoidon ja palvelujen kehittdmisessa. Etiikka maaritelld@n johdonmukaiseksi ja koko-
naisvaltaiseksi valintoja ohjaavaksi jarjestelméksi, joka perustuu arvoihin ja ihmisia koskeviin
tietoihin. (Kivela & Vaapio 2011, 17-21.)

Eettisten periaatteiden noudattaminen korostuu vanhustenhoidossa. ltsemééréédmisoikeuksissa
maaritelladn idkk&an ihmisen oikeus tehda tietoisia valintoja ja paatoksia koskien tarvitsemaansa
hoitoa ja palveluitaan. Potilaslain mukaan i&kasta on hoidettava yhteisymmarryksessa hanen
kanssaan. Hanelle on annettava riittavasti, selkeasti ja ymmarrettavasti tietoa sairauksistaan ja
niihin liittyvista hoidoista seka muista hénelle kuuluvista sosiaali- ja terveydenhuollon palveluista.
lakkaan ihmisen autonomian tukeminen edellyttaa henkildkunnalta vastuullisuutta ja eettista toi-

mintaa. Oikeudenmukaisuus, tasa-arvo ja yhdenvertaisuus littyvat inhimillisten tarpeiden tyydyt-
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tamiseen ja palveluiden oikeudenmukaiseen kohdentamiseen idkkaan ihmisen hoidossa. Oikeu-
denmukaisuus edellyttdd ikaantyneiden palvelutarpeiden arviointia ja palveluiden yhtenaisia
myontamisperusteita kaikille asiakkaille. Tasa-arvo ja yhtendinen oikeus saada hoitoa edellyttaa
kaikkien niin hyva- kuin huonokuntoisten ikaantyneiden asiakkaiden hoitamista ajanmukaisten,
paivitettyjen hoitosuositusten mukaan. Ikaihmisten turvallisuutta lisda se, ettd heille tarjotaan
hyvanlaatuisia ja tasa-arvoisia kotihoidon palveluja. Tama siséltdd heidan omien arvojen, nake-
mysten, tarpeiden ja toiveiden yksildllista kunnioitusta ja sita, ettd heilld on mahdollisuus ja oikeus
olla osallisena yhteis6ssa ja vaikuttaa yhteiskunnan kehittdmiseen. lkdéntyminen on yksildllista ja

erilaisuus tulee hyvaksya. (Sama, 17-21.)

Potilaan oikeuksista tiedottamisen tarkeydesta mainitsevat livanainen & Syvaoja (2013, 255-256)
kirjassaan. Asiakkaalla ei ole rajatonta oikeuttaa saada mita tahansa haluamaansa hoitoa, vaan
hanen terveydentilastaan johtuvan hoidon tarpeen arvioi terveydenhuollon ammattihenkild. Tie-
don antaminen asiakkaalle ja myds sen kirjaaminen hoitosuunnitelmaan ovat térkeita asioita.
Avoimuus on luottamuksellisen hoitosuhteen edellytys. My6s kirjallisella hoitotahdolla tai hoitotes-
tamentilla asiakas ilmoittaa tahtonsa silta varalta, ettd han ei esimerkiksi vakavan sairauden tai
onnettomuuden takia pysty ilmaisemaan tahtoaan. Ja tdma tulee dokumentoida potilaskertomuk-
seen huolella. Asiakkaalla on oikeus saada tietoonsa, mitd potilasasiakirjoihin on hanesta kirjattu

ja tarvittaessa hoitohenkildkunnan on kaytava yhdessa asiakkaan kanssa tiedot lapi.

Tydntekijdiden eettisiin toimintaperiaatteisiin vaikuttavat koulutus, arvot, persoonallisuus, oma
elama seka tydyhteison toimintakulttuuri. Vanhusten hoidossa korostuvat tydntekijan vuorovaiku-
tustaidot ja lasndolo kaytannon tilanteissa ja ammatillinen asiantuntijuus. Kokonaisvaltainen toi-
mintatapa, jossa korostuu tydntekijan eldytyminen ja empatia eli asettumista toisen tilaan. Tyon-
tekijalta vaaditaan vahvaa itsetuntemusta, epaonnistumisen sietokykya ja vastuullisuutta. Tyonte-
kijan tulee olla tietoinen sosiaali- ja terveyspalvelulaeista, asetuksista ja suosituksista ja tarvitta-
essa ohjata ja opastaa asiakkaista niiden mukaan. Hoitotydn eettinen puoli iimenee siten, etta
tydntekija ottaa vastuun asiakkaasta ja hanen hoidosta yhteistydssa eri osapuolten kanssa. Asia-
kas on palveluja ja hoitoa tuottavissa yhteisdissa aina olennaisin oman mielipiteensa iimaisevana
tydntekijan yhteistydkumppanina seka oman eldamansa asiantuntijana. (Kivela ym. 2011, 22; Pai-
varinta & Haverinen 2002, 5.)

Torniossa ikaantymispoliittisen strategian arvot, toiminta-ajatus seka visio ovat ikaihmisten itse-

méaaraamisoikeuden kunnioittaminen seka hyva ja turvallinen vanhuus. Strategiassa tahdenne-
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taan idkkaan toimintakyvyn tukemista seka osallisuutta yhteiskunnan toimintaan. Muita tavoitteita
kunnassamme iakkaiden suhteen ovat kotona itsenaisesti selviytyva iakas ihminen ja ennaltaeh-
kaiseva toiminta sen suhteen seka nahdaan seurakunnan ja kolmannen sektorin rooli hyvinvoin-
nin tukijana. Turvallisuus ja asumista tukevat palvelut, omaishoito ja palvelusetelin kayttd seka
ostopalvelut ovat myds tarkeita asioita nykypaivana kuntamme strategiassa. Kunta korostaa
my0s henkilokunnan riittdvan koulutuksen merkitystd (gerontologinen osaaminen, laakehoito,
ravitsemus ja kuntoutus). Myds palvelujen oikea-aikaisuutta, hoitoketjujen toimivuutta ja palvelui-
hin vaikuttamista tahdennettiin. (Ikaantymispoliittisen strategian tyéryhméa 2014, 24-26, viitattu
12.9.2016.)

2.2 Palvelutarpeen arviointi kotihoidossa

Palvelutarpeen arvioinnilla tarkoitetaan iakkaan henkilon arjesta suoriutumisen ja toimintakyvyn
kattavaa, monipuolista ja moniammatillista arviointia, jonka suorittavat sosiaali- ja terveydenhuol-
lon ammattilaiset yhdessa iakkaan ja hénen laheistensa kanssa. Kotihoidon palvelutimi ottaa
yhteytta asiakkaaseen seitseman (7) tydpaivan kuluessa yhteydenotosta ja kiireellisissa tapauk-
sissa viipymatta. Sovitaan kotikaynti tai osastolla hoitokokous, jonne tulee (osaston hoitava henki-
I6kunta) ja asiakas omaisineen ja kartoitetaan senhetkista tilannetta. Sairaanhoitajan ammattipa-
tevyys seka tieto ja kokemus lisaavat palvelun koordinaattorin patevyytta. Arvioinnin lahtokohtana
on asiakkaan tai laheisen ilmaisema kasitys avun tarpeesta. Palvelutarpeen arviointi sisaltaa
fyysisen, psyykkisen ja kognitiivisen ja sosiaalisen toimintakyvyn arvioinnin seka tutustumisen
asiakkaasta kirjattuihin aikaisempiin tietoihin séhkoisesta jéarjestelméasta. (Ikaantymispoliittisen
strategian tydryhma 2014, 24-26, viitattu 12.9.2016; Drennan & Goodman 2004, 530.)

Hoidon ja hoivan tulee olla kaikkien vanhojen ihmisten saatavilla ja perustua yhdenmukaiseen
tarvearvioon. Palvelunohjauksessa tai kartoituskaynnillé tehtava tarvearvio parantaa hoitotulok-
sia, vahentaa laitokseen tai sairaalahoitoon joutumista. Asiakaskeskeinen tarvearvio nahdaan
laadukkaana hoitotydn muotona. Hoidon ja hoivan on oltava paikkakunnasta, ajankohdasta ja
sosiaalisesta asemasta riippumatonta. My6s maahanmuuttajataustaisten i&kkaiden ihmisten
méaara lisaantyy Suomessa. Monialainen hoidon ja palvelujen tarpeen arviointi tehdaan mahdolli-
simman varhain. Hyvan arvioinnin tunnusmerkkeja ovat laaja-alaisuus, yhdenmukaisuus ja vertai-
lukelpoisuus seka siihen perustuva palvelusopimus ja seuranta. Arvioinnin tavoitteena on tunnis-

taa toimintakykya uhkaavat tekijat ja mahdollistaa varhainen puuttuminen. Riskien tunnistaminen
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ja toimenpiteisiin ryhtyminen on kaikkien ammattiryhmien tehtdva. Asiakkaan ja omaisten yhtey-
denotot seka tietojarjestelmien mahdollisuudet kaytetdan hyvaksi. (Konsensuslausuma 8.2.2012,
viitattu 1.9.2016; Low, Yap & Brodaty 2011, 60.)

Jutila mainitsee (2013, 6-54) vaitoskirjassaan ikdantyneen ja hénen perheensa tarpeiden ja toi-
veiden huomioimisen tarkeyden koko hoito- ja palveluprosessin aikana. Sen todettiin vahvistavan
ja mahdollistavan asiakaslahtoisyyden toteutumista. Vanhuslahtoisyytta vahvistavia tekijéita oli
vanhustydn ammatillisuus, tavoitteellinen ja voimavaralahtdinen hoitotyd, ympariston tuki ja hoito-
tyon vaikuttavuuden varmistaminen (idkkaan toiveiden toteutumisen tarkkailua ja selvittdmista ja
vaikuttavuutta arvioidaan kokemuksia mittaamalla). Myos omaisten kyvykkyydestd seka haluk-

kuudesta osallistua iakkaan hoitoon on tarkeaa selvittaa jo kartoitustilanteessa.

Tasavertainen vuorovaikutussuhde hoitajan ja iakkaan valilld nahdaan tarkeana osana hoidon
asiakaslahtoisyydelle. Silla tuetaan mahdollisuuksia ottaa vastuuta ja lisaté osallisuutta ikaanty-
neen hoidossa. Myos iakkaan laheiset tarvitsevat oikea-aikaista ja riittavaa tietoa, rohkaisua ja
tukea. Osallisuuden kokeminen tarkoittaa itsemaaraamisoikeuden littamista hoitotyohon. |k&an-
tyneelle annetaan mahdollisuus osallistua hoitosuunnitelman tavoitteiden asettamiseen, toteutuk-
seen ja arviointiin. Erityisen tarked@ on huomioida tilanteet, joissa ikdantyneen toimintakyky on
laskenut tai hanen kykynsa iimaista toiveitaan ja mielipiteitd@n ovat heikentyneet. Tasta esimerk-
kind muistisairaat, joiden maara on noussut huomattavasti yhteiskunnassamme, ja silloin omai-
sen tuki on erityisen korostunut kartoituskaynnin seka kotihoidon asiakkuuden aikana. (Sama, 6-
54.)

Voutilainen & Vaarama (2005, 32) toteavat ikaantyneiden kuntalaisten paasevan kiireelliseen
palveluntarpeen arviointiin nopeammin eli alle vikossa kotihoidossa ja muiden palveluiden osalta
pisimpaan omaishoidon tuen, palveluasumisen seka paivatoiminnan palveluiden kohdalla. Kiireel-
listen ja ei-kiireellisten tapausten osalta palveluntarpeen arviointiin paasy oli samansuuntaista.
Valintakriteereind kotihoitoon ovat palvelujen tarve, eivat useat sairaudet, korkea ikd, asunto-

ongelmat tai taloudellinen tilanne.

Palvelutarpeen arvioinnin pohjalta tehdaan asiakkaalle paatos palvelujen myontamisesta tai hyl-
kaamisestd. Paatoksen palvelun ottamisesta tekee kotihoidon esimies. Palvelu perustuu kirjalli-
seen palvelu- ja hoitosuunnitelmaan, joka laaditaan yhdessa asiakkaan ja hédnen omaistensa

kanssa. Siind maaritelldén asiakkaan palvelujen ja tuen tarve, tavoitteet ja vastuutahot naiden
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toteuttamiseksi ja palvelujen maarat kuukaudessa. Paatosta tehdessa tarkistetaan arviointimitta-
rin tulos. Kotihoidon palvelupaatos voi olla voimassa maaraajan tai toistaiseksi. Jos paatds on
kielteinen, hylkd@misen perusteet on selvitettdva paatoksessa. Asiakas voi hakea muutosta paéa-
tokseen tai valittaa paatoksesta, johon han on tyytymaton. Asiakkaiden sijoittaminen hoivahoitoon
tapahtuu SAS-ryhman (Selvitd —Arvioi —Sijoita - tyéryhma) esityksen mukaisesti. SAS-ryhman
jaseniné ovat potilaskoordinaattori, muistihoitaja, kotihoidon osastonhoitaja, palveluneuvoja, van-
hus- ja vammaispalvelujen sosiaalityontekija ja geriatri. Palvelu- ja hoitosuunnitelman laadinnas-
sa korostuu koordinoivan tyontekijan ammatti ja vuorovaikutustaidot seka paikallisten mahdolli-
suuksien tuntemus. Hyvalla valmistelulla ja toteutuksella voidaan ehkéista sellaista asiakkaan
toimintakyvyn ja eldmanlaadun heikentymista, mihin ohjauksella, tuella ja palveluilla voidaan vai-
kuttaa. Kaavio 1. (lkaantymispoliittisen strategian tydryhma 2014, 24-26, viitattu 12.9.2016; Péi-
varinta & Haverinen, 2002, 5, 14.)

Tepponen (2009, 186) kertoo vaitoskirjan tutkimustuloksissa vanhusten ja omaisten osallistumista
ja osallisuutta korostavasta politikan linjauksesta. Tama edellyttaa vanhusten itsemaaraamista,
vaikuttamista ja osallisuutta koskevien osioiden lisdamista kotihoidon kriteerit mittariin. Siihen on

lisattava myods iakkaan eldmanlaadun osioita kotihoidon vaikuttavuuden arvioimiseksi.
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KUVIO 1. Palvelutarpeen arviointi Tornion kotihoidossa ja alustavan hoitosuunnitelman vaikutus

eri tahoille.

2.3 RAl Screener -arviointijarjestelma

Eri tydyhteisGissa on kaytossé erilaisia mittareita ikaihmisten toimintakyvyn arviointiin seké palve-
lutarpeen maarittdmiseen. RAI-arviointijarjestelma (Resident Assessment Instrument) on jo varsin
yleisesti kaytdssa oleva toimintakyvyn mittari. Se on alunperin pitk&aikaishoitoon kehitetty syste-
maattinen ja monipuolinen laadunparantamis- ja hoidon suunnittelun apuvaline. (Paivarinta ym.
2002, 73.)

Palvelutarpeen arvioinnissa ja palveluista paatettaessa hyodynnetaan toimintakyvyn arviointime-
netelmaa. RAI Screener mittaa standardoidulla ja kattavalla menetelmélld ikdantyneen asiakkaan
terveydentilaa, toimintakykya ja hyvinvointia. Se on kansainvalinen laadun ja kustannusvaikutta-
vuuden arviointi- ja seurantajarjestelma. Jarjestelma on hyvaksi havaittu, koska laaja tiedonkeruu
késittaa useita muistisairaiden hyvaan hoitoon ja kotona asumisen mahdollistamiseen liittyvia
tekijoita. Torniossa RAl-arvioinnin suorittaa kotihoidon tyontekijat ja tiedot hankitaan asiakkaalta

itseltdéén, hanen omaisiltaan seka potilaspapereista. RAI Screener -mittaristolla kartoitetaan mo-
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nipuolisesti muun muassa vuorovaikutusta, nakokykya, mielialaa, psykososiaalista hyvinvointia,
toiminnallista statusta, pidatyskykya, yleista terveydentilaa, 1&&kityksia, ravitsemuksellista tilaa ja
sosiaalisia suhteita. RAI-arviointi soveltuu palveluohjaukseen, omaishoidontuki paatoksen perus-
taksi ja SAS-toimintaan sekd sairaalassa oleville, joilla kotiutuminen on haasteellista. Mittaristo
erottelee asiakkaita ja tunnistaa heidén palveluntarpeitaan kyselyn aikana. RAIl Screener -
mittaristo konkretisoi kehittamistarpeita, joita idkkaiden hoidon jarjestamiseen liittyy. (Ikaantymis-
poliittisen strategian tyéryhméa 2014, 24-26, viitattu 12.9.2016; Finne-Soveri ym. 2015, 60.)

RAl-tietojarjestelman keskeisin osa on hoidon suunnittelun apuvaline RAPs (Resident Assess-
ment Protocols). RAP on lista, joka korostaa asiakkaalla ilmenevia ongelmia, mutta se tuo myds
esiin asiakkaan yksildllisia vahvuuksia ja mieltymyksid, joiden varaan on hyva luoda hoitosuunni-
telmaa. Se auttaa hoidon kohdistamista avainongelmiin ja samalla huomioi vahemman kKiireiset,
mutta kuitenkin tarkeat hoitoon vaikuttavat yksityiskohdat ja&@ huomiotta esim. kaatumisen tai
painehaavojen uhka. Hoitosuunnitelmaa tukevat myds muut mittarit kuten dementia (CPS), fyysi-
nen toimintakyky (ADL ja hierarkkinen ADL), masennusoireet, kdytosoireet, sosiaalinen osallis-

tuminen ja diagnoosit. (Paivarinta ym. 2002, 74.)

Muistihairidisen asiakkaan kohdalla voidaan kéyttaa myos erityisesti muistia arvioivia mittareita
kuten MMSE (MiniMental State Examination), joka on puhtaasti kognitiivisen toimintakyvyn arvi-
ointiin suunniteltu arviointivaline. Mydés CERAD-tehtavasarjaa (the Consortium to Establish a
Registry for Alzheimer's Disease) voidaan kayttaa muistin arviointiin, tehtavasarja edellyttaa kui-
tenkin huolellista perehtymistd esitysohjeisiin ja tulkintaan. Torniossa ainoastaan muistihoitaja

kéyttaa CERAD-tehtavasarjaa asiakkaalleen. (Sama, 74.)

Mittariston tuloksien perusteella tunnistetaan asiakkaat, joiden terveydentilan tai toimintakyvyn
laskuun pystytaan jo ennalta puuttumaan lisatutkimuksin ja hoitotoimenpitein. Mittariston avulla
seurataan my0s hoidon vaikuttavuutta ja ohjataan henkilokunnan tydskentelya. Tavoitteena on
kehittda yhteiset tunnusluvut, joilla pystytaan mittaamaan kuntoutumista edistava toiminta hoito-
ketjussa. (Vahakangas 2010, viitattu 12.9.2016.)
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24 Sahkoiset terveyspalvelut

Sairaanhoitajaliiton sahkoisten terveyspalvelujen strategia vuosille 2015-2020 teknologia ymmar-
retdédn yhtena valineena sahkdisten terveyspalvelujen tuottamiselle. Tiedonhallinta tarkoittaa
tiedon keradémista, kasittelya, tallentamista ja jakamista. Hoitaja tarvitsee tiedonhallintaa ja verk-
kolukutaitoa asiakkaiden turvallisen hoidon ja palvelujen tuottamiseen. Asiakas-kasitteella tarkoi-
tetaan kotihoidossa potilasta. Tiedonhallinnan osaamista tarvitaan oman tyon kehittdmiseen,
tutkimustiedon tuottamiseen seka tiedon soveltamiseen omaan tyéhdn. Sahkdisten terveyspalve-
lujen kayton lisaantyminen tuo haasteita myds terveydenhuollon johtamiselle, alati kasvavan séh-
kdisen tiedon hyddyntdmiselle ja tiedonhallinnalle. Sahkaisilla terveyspalveluilla tuetaan hyvaa
elamaa, ihmisarvoa, itsemaaraamisoikeutta, osallisuutta. Teknologian kayttd ei saa heikentaa
palvelujen laatua eiké sosiaalista kanssakaymista. Asiakasta on informoitava terveyspalveluiden
ja teknologian hyddyista, mahdollisuuksista ja riskeista. Asiakkaalla on my6s oikeus odottaa, etta
hoitaja, joka tuottaa sahkoista terveystietoa, noudattaa toiminnassaan eettisia periaatteita eika
tieto saa loukata kansalaisen yksityisyytta ja itsemaaraamisoikeutta. (Sairaanhoitajaliiton raportti
10/ 2015, 11.)

Poikela ja Turpeenniemi (2015, 42) kertoivat hyvinvointiteknologian kokemuksista positiivisina
kokemuksina hoito-, kuntoutus- ja palveluketjuihin. Tietojarjestelmat lisaavat potilas- ja tietotur-
vaa, tehostavat hoitoa, nopeuttavat ja helpottavat henkilkunnan tydskentelya seka lisaavat tyo-
turvallisuutta. Tiedonsaanti myos helpottuu ja hyvinvointiteknologia yhdenmukaistaa myos tyos-
kentelya. Sen koettiin myds vahvistavan yhteistyota asiakkaan, omaisten ja henkildkunnan valilla

ja helpottaa hoidon saatavuutta.

Finnish Journal of eHealth and eWelfare -artikkeli kertoo, kuinka sosiaalinen media tulee haasta-
maan maailman ja vaikuttamaan hoitotyon. Teknologian avulla tietoa voidaan hydyntaa eri kayt-
totarkoituksiin. Twitter nahdaan tulevaisuudessa tarkeana potilaan hoidossa. Potilaan ja kansalai-
sen omahoitoa pyritaan vahvistamaan ja tukemaan useilla eri applikaatioilla tai sovelluksilla, joista
esimerkkeina aktiivisuusrannekkeet ja séhkoiset mittalaitteet, jotka tuottavat tietoa automaattisesti
potilaan kotihoidossa. Sosiaali- ja terveydenhuollon tieto hy6tykayttoon- strategian 2020 mukai-
sesti sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa syntyvia asiakaskohtaisia tietoja, laatua ja vaikutta-
vuutta kuvaavia tietoja, kansalaisten itse tuottamia tietoja tulee voida hyodyntéa turvallisesti.
(Kinnunen 2015, viitattu 1.10.2016.)
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2.5 Mobiili kotihoito

Mobiili kotihoito tarkoittaa sahkoista tietojarjestelmaa, jossa yllapidetdén asiakkaan perustietoja
seka hanen terveyteensa ja hoitoonsa liittyvia tietoja. Tietojarjestelman tarkoitus on korvata perin-
teiset paperidokumentit ja asiakaskansiot. Mobiilista ratkaisusta saatavia hyotyja ovat reaali-
aikainen kirjaaminen asiakkaan luona ja tietojen kirjautuminen jarjestelmaéan viiveetta. Myés toi-
mintojen ohjaaminen ja esimerkiksi asiakkaiden siirto hoitajalta toiselle helpottuu. Tyopaivat
suunnitellaan ja aikataulutetaan sujuvaksi, jolloin asiakastyoaikaa saadaan lisaa. Tyo tulee paivit-
tain nakyvaksi prosentteineen, nakyy suunniteltu ja toteutunut tydaika. Tasapuolinen kuormittu-
minen tiimin sisalla, etta yli timirajojen on mahdollista toiminnanohjauksen kautta mobiiliin. Reaa-
liaikaisesti voidaan seurata missa tyontekijat ovat, ketka asiakkaat kadymattad, myos muutos-
reagointi on mahdollista nopeallakin aikataululla. Resurssitarpeen arviointi timeittain ja tiimien
valinen yhteistyd on lisdantynyt. Mobiili nahdaan kotihoidon viestinnan valineend, ei pelkkana
puhelimena. Haasteena mobiilin kaytdssa on kayttajien osaamisen vahvistaminen, laitteiden toi-
mivuus eli joillakin alueilla yhteydet hitaat tai eivat toimi, jolloin asiakastietoja ei saada kotikaynnil-
la nakyviin tai patkiva yhteys hidastaa tydn sujuvuutta. Torniossa Ruotsin rajan laheisyys vaikut-

taa verkon patkimiseen ja katkeamiseen. (Uuttu 2014, viitattu 12.9.2016.)

Tepponen (2009, 182) toteaa mobiiliteknologian tarjoavan uusia hy6dyntdmismahdollisuuksia
kotihoitoon, kuten ovien avaamisen matkapuhelimella, mihin on yhdistetty k&yntien automaattinen
kirjaus. Esimerkiksi hoitotietojen kirjaaminen tietokoneella tai alypuhelimella kotona yhdessa asi-

akkaan kanssa lisaa asiakkaan osallisuutta ja aikaa.

Lansi-Pohjien kuntien kotihoidossa otettiin kayttoon sahkdinen kirjaaminen ja kotihoidon mobiili
(Tornio, Tervola, Kemi, Keminmaa, Simo ja Ylitornio) tammi-helmikuun 2015 aikana. Kaikille koti-
hoidon saanndllisille asiakkaille toimitettiin kotiin tunnistetarra. Kotihoidon tydntekijan saapuessa
asiakkaan luo, han kirjaa itsensa saapuneeksi matkapuhelimella tunnistetarraa kayttaen. Samoin
tydntekija kirjaa itsensé asiakkaan luota pois l&htiessaan. Myds kotihoidon kirjaaminen tapahtuu
matkapuhelinta kayttden asiakkaan kotona. Kotihoidon hoitajilla on aina mukanaan asiakkaan
ajantasaiset tiedot muun muassa asiakkaan laakityksesta seka omaistiedot, koska hoitosuunni-
telma on luettavissa mobiililaitteen kautta. Reaaliaikainen tieto ja kayntien tilastointi tunnistetarran
kautta lisdavat asiakasturvallisuutta. Tavoitteena on myds lisata asiakastyohon kaytettavaa aikaa,

kun toimistolla jalkeenpéin tapahtuva kirjaaminen vahenee merkittavasti. (Rousu, 2015.)
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2.6 Kotihoidon haasteet

Kotihoidon suurin haaste on sen sisallon kehittaminen ja kotiin annettavien palvelujen ja muun
tuen monipuolistuminen idkkaiden hoidossa. Vaikuttavuustiedon hyddyntdminen muistisairaiden
kotona asumisen lisadmiseksi on tarked asia. Nayttda tahan haasteeseen on kaytettava, jotta
vaikuttavuutta saadaan kotihoidosta tdman suhteen. Tama edellyttda ammattilaisten osaamisen
jatkuvaa kehittdmista. Tutkimuksen mukaan henkiloston osaaminen arvioitin parhaimmaksi ja
eniten kehittyvaksi kotihoidossa. Selked osaamisen vahvistumisen muutos on meneillaan. Hei-
koimmat osaamisalueet hoitohenkildkunnalla liittyivat muistisairaiden henkildiden erityistarpeisiin
varsinkin silloin, jos muistisairas henkild oli tyoikainen. Tutkijat korostavat erityisen tarkeana asia-
na iakkaiden ja heidan omaisten danen osallistuvuutta paremmin palvelujen kehittdmisessa. Vain
silloin, kun ihminen voi itse osallistua ja vaikuttaa omassa asiassaan voidaan puhua asiakaslah-
toisesta palvelusta. Tulokset osoittavat, etté palvelurakenteen uudistaminen nykyistd kotihoito-
painotteisemmaksi ontuu muistisairaiden osalta, jotka muodostavat 2/3 osaa vanhuspalvelujen
kéyttajista. Omaisten jaksamisen tukemiseen tulee panostaa enemman. Yhteisty6ta kolmannen
sektorin ja muidenkin kuin kuntatoimijoiden kesken kannattaa kehittaa. Kunnat kokivat kolmannen
sektorin monimuotoisena ja pitkaan jatkuneena yhteistyona ja kaikin puolin hyvaksi koettuna.
Kunnat odottivat saavansa asiantuntemusta ja koulutusta yhteistyotahojen kanssa. Ostopalvelu-
jen osalta kuntien mahdollisuudet varmistua henkildston osaamisesta olivat kirjavia. Kotihoidon
tarkeimmat kehittamiskohteet ilmenivat kotona asumisen tukemisessa. Varsinkin ilta-aikaiset, yo-
ja viikonlopun aikaiset palvelut, kuljetuspalvelut sekd omaishoitajan jaksamisen keventaminen
olivat tarkeita kehittamiskohteita. Myds suunnitelmallisuudessa, kokonaisvaltaisessa yhteistydssa
eri toimijoiden kesken seka asiakaspalautejarjestelman kehittaminen olivat tarkeita kehittdmiskoh-
teita. (Finne-Soveri, Kuustera, Heimonen, Lehtonen & Noro. 2015, 3-5, 54; Hallberg & Kristens-
son, 2004, 112.)

Tulevaisuuden kotihoito ja kotona asumista tukevien palvelujen sisaltoa olisi kehitettava palvelu-
tarpeen arvioinnin ja hyvinvoinnin edistdmisen suhteen. Kotihoidon sisallon ja tydprosessien ke-
hittdminen nahdaan tarkeaksi teemaksi. Palveluketjuihin panostaminen ja siséltdosaamisen ja
johtamisen kehittaminen olisi myds tarkeaa tulevaisuuden haasteena. Muistisairaiden palvelujen
kehittdminen seké kotisaattohoito tulevat jatkossa saamaan suuren osan kotihoidon kehittamis-
toiminnasta. Koko kotihoidon kehittdmistyota kannattelivat arvon tuottaminen asiakkaalle, asiak-
kaan osallisuus seka kuntoutuksen merkityksen painottuminen. (Hyvink&an kaupunki 2015, viitat-
tu 30.9.2016.)
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Tepponen (2009, 5,166) toteaa véitdskirjassa, etta kotihoitoa on johdettava ja toteutettava tavoit-
teiden ohjaamana, ottamalla huomioon paikalliset olosuhteet ja kotihoidon palvelujarjestelma. Eri
toimijoiden yhteistydlla on luotava edellytykset sosiokulttuuriselle tydlle kuten opinto- ja lukupiireil-
le, muistelutyolle seka taiteen harrastamiselle. Hanen tutkimus myds osoitti, ettd kotihoidon puut-
teiksi ymparivuorokautisen kotihoidon heikon saatavuuden, hoivan ja palvelujen pirstaleisuuden,
kotihoitoavun vahaisyyden seka ehkéisevan ja sosiaalisia suhteita tukevan toiminnan riittamatto-
méan saatavuuden. Han toteaa myds, etta riittdva sairaanhoitoapu ei ole saatavissa kotiin toimin-
takyvyn ja terveyden heikentyessa lyhytaikaisesti. Samoin teknologiaa ei hyddynneta kotihoidos-

sa riittavasti.

Jumisko, Raty & Ylitalo (2013) toteavat kehittamistydssaan kotihoidon tilasta ja kehittdmistarpeis-
ta seuraavaa. Kotihoidon ty6 on asiakkaille tarkeda. Kotihoidon tyontekijat ovat avuliaita ja am-
mattitaitoisia. Asiakkaat kokivat tarkeana tutun hoitajan kaynnit, mutta tyotavoissa oli jonkin ver-
ran poikkeamaa asiakkaiden kotona. Hoitotydn yleisista kaytanndista ei ole puhuttu henkildkun-
nan valilla ja asiakkaan oman tahdon kuuleminen jaa varjoon. Kotihoidossa ahdistavaksi koetaan
kiire ja se nakyy valilla myos asiakkaille. Useasti kiiretta aiheuttivat pitkat matkat ja autolla ajami-
nen. Samoin sairauspoissaolot aiheuttavat kitkaa tydntekijdiden valilld. Tyon organisointiin toivot-
tin enemman esimiesten Iasnaoloa ja kenttatydskentelya. Hoitosuunnitelman laatimiseen ja arvi-
ointiin asiakkaiden osallisuus vaihteli. Kotihoito kuunteli asiakkaan toiveita ja niihin pyrittiin vas-
taamaan. Isompia toiveita arasteltiin kertoa kotihoidolle, koska tiesivat tyontekijan kiireen. Hoito ja
palvelusuunnitelmat olivat tehtyna kotihoidossa ja niihin panostaminen konkreettisten tavoitteiden
ja paivittamisen suhteen pidettiin tarkeana. Toivottiin palveluohjaajaa, joka vastaisi hoito- ja pal-
velusuunnitelmaprosessista. Tiimien valista yhteisty6ta toivottiin lisda ja yhteyksien pitdmista eri

tiimien valilla ja keskusteltaisiin ja jaettaisiin hyvia kokemuksia ja kaytantoja.

2.7 Rakenteinen kirjaaminen hoito- ja palvelusuunnitelmaan

Hoitotyon kansallinen sahkoinen kirjaamismalli perustuu WHO:n paatdksenteon prosessimalliin,
sahkdiseen kirjaamiseen seka rakenteiseen kirjaamiseen. Tarve- ja toimintoluokituksessa on
kolme eri tasoa: komponentin, paaluokan ja alaluokan. Tulosluokitus on myds kolmiportainen ja
sisaltdd vaihtoehdot: parantunut, ennallaan tai huonontunut. Luokitusten lisiksi asiakkaasta tulee
kirjoittaa vapaata tekstid, joka siséltaa yksityiskohtaisempaa selvitystd asiakkaan tilanteesta.

Suunniteltaessa ja toteuttaessa asiakkaan hoitoa kaytetdan paatoksenteossa nayttéon perustu-
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vaa tietoa. Kirjaaminen tehdaan sahkdiseen potilaskertomukseen, jonka tarkoituksena on tukea

hyvaa hoitoa. (livanainen ym. 2013, 15.)

Kirjaamisen arviointi ei ole itsetarkoitus, vaan sen tavoite on tuottaa tietoa hoidosta, sen laadusta,
sujuvuudesta, resursoinnista ja/tai tuloksista. Kirjaaminen on myos toiminnan arviointia siita, mi-
ten hoidolle asetetut tavoitteet saavutetaan ja miten ne ovat vaikuttaneet potilaan terveydentilaan.
Sahkoiset potilastietojarjestelmat antavat uuden mahdollisuuden kirjata, kayttaa, luovuttaa, sailyt-
taa ja suojata tietoa sekd muokata eri tilastoihin. Kirjatun tiedon sujuva ja turvallinen kéytt6 edel-
lyttaa, etté tiedot tallennetaan tietokantoihin vakioiduissa muodoissa. Tdman mahdollistavat luoki-
tukset ja nimikkeistot hoitosuunnitelmassa, joiden avulla tietoa voidaan siirtaa jarjestelmésta toi-
seen. Kun kirjattu tieto on sisalldltdan puutteellista, tietoja on mahdotonta kéyttaa tarkoituksen-
mukaisesti ja se altistaa hoitovirheille ja vaikeuttaa hoitamista seké vaikeuksia ohjata ja arvioida
toimintaa. (Hopia & Koponen 2007, 124-125.)

Hallila (2005, 13,14) mainitsee kirjassaan nayttoon perustuvan kirjaamisen hoitotydssa. Se on
prosessi, jossa tutkimustuloksia ja muuta asiantuntijatietoa hyodynnetaéan kéytanndssa. Se koros-
taa menettelyd, jossa tehdaan hoitotyon auttamismenetelmia toimintaprosessien kautta asiak-
kaalle oikeaan aikaan. Hallila mainitsee hoitotydn tekijat ikaantyneeksi heterogeeniseksi ryhmak-
si, jolla on eritasoinen koulutus taustalla seka erilaiset tavat kirjata tietoja potilasasiakirjoihin.
Taydennyskoulutus on tassa tarkedssa asemassa ja, koska hoitotyontekijoiden koulutustaso
nousee kaiken aikaa, nayttddn perustuvan toiminnan edellytykset paranevat. Kéytannon tyossa
hoitajilla on vaikeuksia keskittya erilaisten auttamismenetelmien valintaan ja neuvotella niiden
kéytosta asiakkaan ja omaisten kanssa. Samoin myos kirjaamiseen keskittyminen on vaikeaa,
koska tydpisteet voivat olla rauhattomia, tydasemia ei ole riittavasti ja sahkdiset jarjestelmat ovat

hidaskayttoisia ja monimutkaisia.

2.71 Lait ja asetukset kirjaamiselle

Merkittavin laki hoitotyon kirjaamisen nakdkulmasta on potilaslaki (Laki potilaan asemasta ja oi-
keuksista 785/1992, Terveydenhuoltolaki 1326/2010), jonka mukaan laadukas, turvallinen ja
asianmukaisesti toteutettu hoito edellyttaa, etta terveydenhuollon toiminta on ndyttéon seka hyviin
hoito- ja toimintakaytantéihin perustuvaa. Lain mukaan potilaan hoito on jarjestettava ja hanta

kohdeltava siten, ettei ihmisarvoa loukata seka hénen yksityisyytta kunnioitetaan (3§). Lain mu-
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kaan potilaalle on annettava selvitys hanen hoidon merkityksestd, eri hoitovaihtoehdoista ja sei-
koista, joilla on merkitysta paatettdessa hanen hoitamisestaan (5§). Hoitajan on annettava selitys
siten, ettd potilas riittdvasti ymmartaa sisallon. Lain mukaan hoitajan tulee merkita potilasasiakir-
joihin potilaan hoidon jarjestamisen, suunnittelun, toteutuksen ja seurannan turvaamiseksi tar-
peelliset tiedot (12§). 13§:ss@ mainitaan, etta potilasasiakirjat ovat salassa pidettavia ja sailytetta-
va huolella asiakkuuden paatyttyakin. Terveydenhuollon potilastietojarjestelmien ja potilasasiakir-
jojen tulee olla siind muodossa, ettd séhkaisten potilasasiakirjojen kayttd, luovuttaminen, sailyt-
taminen ja suojaaminen ovat mahdollista ja potilasasiakirjoissa kaytettavan kielen tulee olla ym-
marrettdvaa myos potilaalle. (Laki potilaan oikeuksista 785/1992 3§, 5§, 12§, 13§.)

2.7.2 Sahkoinen potilaskertomus ja kirjaamisen merkitys ja hyoty

Ulla-Mari Kinnunen (2015, 7) toteaa hoitotyon rakenteisen kirjaamisen tarkoittavan, etta hoitotyon
tiedot kirjataan ja esitetda@n rakenteisessa muodossa. Potilastiedon rakenne saadaan aikaan kayt-
tamalld yhdenmukaisia termist6ja, nimikkeistja, luokituksia, sanastoja ja koodeja. Rakenteista
tietoa on mahdollisuus taydentaa vapaamuotoisella kirjoittamisella. Sahkdinen potilaskertomus
edellyttdd valtakunnallisesti yhteisesti sovittuja keskeisia potilaskertomusrakenteita. Sahkéinen
potilaskertomus ja rakenteinen kirjaaminen tuottavat tutkijan mukaan terveydenhuollon p&atok-
sentekoa, moniammatillista kommunikaatiota ja kehittdmista seka tutkimista varten laadukasta
tietoa. Hanen mukaansa potilaan hoidon kirjaamisen rakenteet ja sisaltd ovat usein epatarkkoja ja
epayhtenaisid. Parannuskeinoiksi han mainitsee juuri sahkdisen potilaskertomuksen ja rakentei-

sen kirjaamistavan kayttoonoton ja henkildkunnan koulutuksen.

Kinnunen mainitsee séhkdisen potilaskertomuksen tuottaman tiedon hyddyntamistd muun muas-
sa potilaan hoidon suunnittelussa, toteutuksessa, arvioinnissa, koordinoinnissa, hoidon ja hoito-
prosessien kehittdmisessa seka laadun mittauksessa, kun rakenteisen tiedon arvo tunnistetaan ja
ymmarretdan. Kinnunen korostaa tutkimuksessaan terveydenhuollon johtajien ja kouluttajien
ymmarryksen, ettd hoitoty6n kirjaaminen on kiinted ja tarpeellinen osa hoitoty6ta. Hoitajien asen-
teet hoitotyon rakenteista kirjaamista kohtaan ovat paaasiassa positiivisia, mutta hoitotyon johta-
jien tulee huolehtia riittavasta resursoinnista ja tuesta uusien tyotapojen suunnittelussa ja kayt-

toonotossa. (Kinnunen 2015, 7.)
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Harkdnen (2008, 5) mainitsee kirjaamisen kehittamisen avulla kirjaamisen paallekkaisyyksien va-
henemisen, hoitotydn nékyvyyden ja laadun parantamisen, potilaiden ja henkilokunnan oikeustur-
van parantamisen, kirjaamisen rakenteisen ja sisallollisen yhtenaistamisen seka hoitotydn kaytan-
t6jen ja toimintamuutosten paranemisen. Han mainitsee kirjaamisen lisaavan hoidon jatkuvuutta
ja yhteistyon ja hoitoketjujen hallinnan paraneminen tietojarjestelmien yhteensopivuuden avulla

seka myos hoitoty6n tiedon vertailtavuuden mahdollistumisella.

Hoitotyon laadukas ja oikea-aikainen kirjaaminen ovat keskeinen osa potilasturvallisuutta. Hyva
dokumentointi korostuu varsinkin tilanteissa, joissa hoitovastuu siirtyy hoitotydn ammattilaiselta
toiselle. Potilasturvallisuus on henkildkunnan, potilaan ja heidan laheistensa yhteinen paamaara.
Hoitotyon kirjaaminen siten, etté kirjattu tieto kulkee aina potilaan mukana ja on kaikkien ammatti-
ryhmien kaytossa paatoksenteon tukena, onnistuu parhaiten, kun kirjaaminen on yhtenaista.
(Haatainen 2015, 11.)

Informaation tehokkuus ja laadukas hoitoty tulevat tarkedmmaksi, koska hyvan hoidon toteut-
taminen on riippuvaista saatavilla olevasta tiedosta ja sen laadusta. Hoitajat tarvitsevat hoitoty6n
kirjaamista, tiedon vaihtamista ja tiedon siirtdmista paivittain hoitotydssaan. Ja jos kirjaamista ei
katsota kuuluvaksi osaksi potilastyota ja tarkeaksi osaksi hoitotydn prosessia, voi hyvin kirjattu
hoito johtaa huonoon tai puutteelliseen hoitoon vaarantaen potilasturvallisuutta. Samoin jos kir-
jaaminen nédhdaan taakkana ja aikaa vievana prosessina, hoitohenkildkunta ei tuolloin pysty sita

arvostamaan ja siitd huolehtimaan. (Kinnunen 2015, 6.)

Virkkunen, Makela-Bengt & VVuokko (2015, 13, 16, 17) toteavat yhtendisten tietorakenteiden maa-
rittelyn avulla kirjaamisen helpottuvan, kun tiedon I6ytyminen tehostuu. Tiedon rakenteisuus véa-
hentdd tarvetta manuaalisesti kopioida tietoa jarjestelmastd, kun pelkka tiedon linkitys riittaa.
Hyoty tulee siita, etta tietoa ei tarvitse kirjata kuin kerran yhteen paikkaan, minka jalkeen se on
uudelleen kaytettavissa eli helpottaa myds hakua. Liséksi he nékevat potilasasiakirjoihin maaritel-
lyt yhtenaiset tietorakenteet edellytyksinad valtakunnalliselle sahkoisen tietojarjestelmapalvelun

hyddyntamiselle (Kanta-arkisto).

Potilasta tiedon rakenteisuus auttaa parantamalla tiedon laatua ja edistdmalla potilasturvallisuut-
ta. Organisaatiotasolla rakenteinen kirjaaminen mahdollistaa palvelujen toteutumisen, arvioinnin
ja oman organisaation toiminnan ohjauksen ja seurannan aikaisempaa paremmin, kun raportoin-

tia voidaan automatisoida. Samoin lakiperustaiset, valtakunnantason valvonta- ja seurantatehta-
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vat helpottuvat. Rakenteinen tieto helpottaa tiedon hyddyntdmistd muun muassa kliinisessa tut-
kimuksessa, erilaisessa paatoksenteoissa, laadun arvioinnissa ja kustannusten seurannassa.
Sahkoisen potilaskertomuksen rakenteisuus parantaa potilaan hoidon laatua, kun kirjaaminen
samalla ohjaa noudattamaan hoitoprosessia tai hoitosuosituksia, ja kun potilaan tiedot ovat aiem-

paa laadukkaampia, paremmin saatavissa ja |0ydettavissa. (Sama, 13-17.)

Esimerkiksi hoitosuositusten parempi noudatettavuus saattaa ohjata potilaan aikaisemmin oikean
hoidon pariin ja tata kautta lyhentdd hoidon kestoa. Ajantasaisen tiedon saatavuus hoitavasta
organisaatiosta rijppumattomasti lisaa myos potilasturvallisuutta. Potilastietojen saattaminen sah-
kdiseen muotoon parantaa myos potilaan oikeusturvaa, silla tietojen kayttéd voidaan seurata
tarkemmin kuin paperikertomuksessa ja tiedon kayttajien yhteinen késitteistd vahentaa tulkinta-
epaselvyyksia. Sahkoisen potilaskertomuksen tietoja voidaan tuottaa myds potilaan katseltavaksi
valtakunnallisissa sahkdisissa tietojarjestelmapalveluissa ja potilas voi varmistaa kertyvan tiedon
oikeellisuutta. Tulevaisuuden kehityssuunta on, etta potilas voi itse tuottaa terveystietojaan esi-
merkiksi ennen hoitokayntia. Terveydenhuollon ammattihenkild hyvaksyy talldin aina hoitopaéa-
toksen perusteena olevat potilaan tuottamat tiedot potilaskertomukseen. Tulevaisuudessa poti-
laan osallistuminen séhkdisen asioinnin avulla tietojen tuottamiseen voi seka voimaannuttaa poti-

lasta tai sitouttaa hénté paremmin hoitoon seka parantaa tuottavuutta. (Sama, 13-17.)

Turjamaa (2014, 48) toteaa hoitoty6n kirjaamisen vaativan hoitotyon ammattilaiselta kokonaisku-
vaa asiakkaan tilasta ja pystya yksilllisesti yhdessa asiakkaan kanssa luomaan tarpeet hoitotydl-
le. Tutkimuksessa ilmeni, ettei henkildkunta ottanut riittdvasti huomioon asiakkaiden voimavaroja
hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa. Usein Kiinnitettiin huomiota laakehoidon tekniseen toteu-
tumiseen ja vahemmalle huomiolle jai 1aakehoidon vaikuttavuuden seuranta. Myds paivittaisten
toimintojen suorittaminen ja asiakkaan puolesta tekeminen vahensivat yksildllisten voimavarojen
tukemista. Tutkija nakee séhkéinen potilastietojarjestelman luotettava pohjaksi laatia yksildllinen

hoitosuunnitelma kotihoidon asiakkaille.

Hartikainen (2008, 64) tutki pro gradu -tutkielmassa sairaanhoitajien kokemuksia sahkoisen poti-
laskertomusjarjestelmén tuomista muutoksista ty6toimintaan. Han totesi sahkoisen kirjaamisen
tuovan mukanaan yhden vuoden kirjaamiskokemuksen jalkeen tyytyvaisyytta uuteen kaytantoon.
Uudet, suunnitellut kirjaamiskaytannot olivat paivittaisessa kaytossa ja kirjaamisen todettiin pa-
rantuneen, muuttuneen helpommaksi. Kirjaaminen oli my6s tiivistynyt ja asioita kirjattin enem-

man.
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2.7.3 Rakenteisen kirjaamisen ydintiedot

Liljamo, Kinnunen & Ensio (2012, 14) toteavat tutkimuksessaan hoitotyon rakenteisen kirjaamisen
ydintietoja olevan hoidon tarve, hoitotydn toiminto, hoidon tulos, hoitoisuus ja hoitotydn yhteenve-
to. Sahkdisessa hoitotyon kirjaamismallissa on kaytéssa paivitetty Suomalainen hoitotydn luoki-
tuskokonaisuus FinCC (Finnish Care Classification) versio 3.0. Sen tarkoitus on auttaa hoitajaa
kirjaamaan sahkdiseen potilaskertomukseen potilaan hoitotydta. Paatoksenteon prosessimallin
mukaisesti. FinCC muodostuu Suomalaisesta hoidon tarveluokituksesta (SHTaL), jota hoidon
suunnitteluvaiheessa tavoitetta kirjatessa kaytetdan paa- ja alaluokkien kanssa. Hoidon suunnit-
telu- ja toteutusvaiheessa kaytetaan hoitotydn toimintoluokitusta (SHToL) ja Suomalaisesta hoi-
don tulosluokituksesta (SHTuL). Suomalaisen hoidon tarveluokituksella sek& hoitotydn toiminto-
luokituksella on yhteneva hierarkinen rakenne (komponentti-, paaluokka- ja alaluokkataso). Kom-
ponentit kuvaavat kaikkein abstrakteinta tasoa. Niiden alle kootaan tarve- ja toimintoluokituksen
konkreettisemmat paa- ja alaluokat, joilla kirjaaminen kaytanndssa tapahtuu. Suomalaisen hoidon
tulosluokituksen avulla arvioidaan hoidon tarpeeseen liitettavaa hoidon tulosta kolmella eri vaih-

toehdolla (tulos ennallaan, tulos parantunut, tulos heikentynyt).

Sahkaisen potilaskertomuksen ydintiedoilla tarkoitetaan keskeisia potilaan terveyden- ja sairaan-
hoidon tietoja, joilla kuvataan toteutunutta tai suunniteltua hoitoa. Ydintietojen paéelementit ovat
potilaan, palvelunantajan, palvelutapahtuman ja —kokonaisuuden tunnistetiedot, ongelmat ja
diagnoosit, terveyteen vaikuttavat tekijat, fysiologiset mittaukset, hoitotyon ydintiedot, toimintaky-
ky, tutkimukset, toimenpiteet, ladkehoito, lausunnot ja todistukset, apuvalineet, preventio, jatko-
hoitoa koskevat tiedot ja suostumus. Ydintietojen kirjaaminen rakenteisessa muodossa edellyttaa
standardoitujen termistdjen (sanastot, nimikkeistot, luokitukset) kayttoa. Tieto on myds koodatta-
va eli esitettava ohjelmistojen ymmartamassa muodossa yhtenaisella tavalla. Termistét ja koodis-

tot keratdan valtakunnalliselle koodistopalvelimelle. (Sama, 14.)

Hoitotyon ydintietoja ovat hoidon tarve, hoitotydn toiminto, hoidon tulos ja hoitotydn yhteenveto.
Hoitaja kirjaa hoitoprosessin eri vaiheissa valitsemalla luokituksesta sopivan paa- tai alaluokan,
jota taydennetaan tarvittaessa vapaalla tekstilld. Hoidon suunnitteluvaiheessa hoidon tavoitetta
kirjatessa kaytetaan hoidon tarveluokituksen (SHTaL) komponenttien paa- ja alaluokkia. Hoidon

suunnittelu- ja toteutusvaiheessa kaytetaan hoitotydn toimintoluokitusta (SHToL). (Sama, 14.)
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2.7.4 Asiakkaan hoidon tarveluokitus

Hoitosuunnitelman laadinta lahtee tarvekartoituksesta. Asiakas haastatellaan ja tarpeet maaritel-
ladn yhdessa séhkoiseen hoitosuunnitelmaan. Kirjatessa hoitotyon tarpeen maarittamisessa kay-
tetdén hoidon tarveluokkien paa- ja alaluokkia ja tarpeelle voidaan maarittdd varmuusaste eli
kuinka pysyva tarve mahdollisesti on. Hoidon suunnitteluvaiheessa asetetaan hoidolle tavoitteet
ja valitaan suunnitellut hoitotyon toiminnot kayttdmalla hoitotyon toimintoluokituksen paa- ja ala-
luokkia. Hoidon toteutus vaiheessa kirjataan hoitosuunnitelmaan toteutunut hoito toimintoluoki-
tuksen avulla. Hoitosuunnitelmaan on mahdollisuus kirjoittaa myds vapaata tekstia ja nain tarken-
taa hoitosuunnitelmaa. Hoitotydn yhteenveto koostetaan ydintietojen avulla ja tdydennetaan hoi-
totydn luokitusten avulla ja siin@ myds on mahdollisuus vapaaseen tekstiin. (Liljlamo ym.
2012,12.)

Suomalainen hoidon tarveluokitus (SHTaL versio 3.0) seka SHTal:ssa ettd SHToL:ssa on 17
komponenttia. Komponenttien paa- ja alaluokkien lukumaarat vaihtelevat. SHTalL:ssa on 88 paéa-
luokkaa ja 150 alaluokkaa. SHToL:ssa on 127 paaluokkaa ja 180 alaluokka. Paa- ja alaluokkia on
yhteensd 545, paaluokkia yhteensd 215 ja alaluokkia 330. Suomalaisen hoidon tarveluokitus
pitdé sisallaan eri komponentit: aktiviteetti, erittdminen, selviytyminen, nestetasapaino, terveys-
kayttaytyminen, hoidon ja jatkohoidon koordinointi, ladkehoito, ravitsemus, hengitys, verenkierto,
aisti ja neurologiset toiminnot, turvallisuus, psyykkinen tasapaino, paivittaiset toiminnot, ku-

doseheys, elamankaari ja aineenvaihdunta (taulukko 1). (Sama, 12.)
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TAULUKKO 1. Hoidon tarveluokituksen komponentit (Liljamo ym. 2012, 12)

AKTIVITEETTI

VERENKIERTO

fyysinen toiminta

uni ja -valvetila

verenpaineen ja syddmen rytmin muutos

kuume, alilaimpo

ERITTAMINEN

AISTI JA NEUROLOGISET TOIMINNOT

ruoansulatus
virtsateiden toiminta

verenvuoto

akuutti ja krooninen kipu
neurologisia muutoksia kuvaava tarve

huimaus, vapina, afasia, tajunnan tason muutokset

SELVIYTYMINEN

selvitd muuttuneesta tilanteesta

TURVALLISUUS

sairauden ja hoitoympériston aiheuttamat turvallisuusriskit
karkailut, sdngystd putoaminen, kaatumisriski, tarttuvan taudin
kantaja

NESTETASAPAINO

PSYYKKINEN TASAPAINO

elimiston nestemadraan liittyvét osatekijét esim.
kuivuminen, turvotus

ahdistus, harhaisuus, pelokkuus, masentunut, mielialan vaihte-
lut

TERVEYSKAYTTAYTYMINEN

PAIVITTAISET TOIMINNOT

elintavat

sitoutuminen sairauteen

omatoimisuuteen liittyvit tekijdt ja tarpeet
hygienia, pukeutuminen, ruokailu, wc, liikkkuminen, apuvili-
neet

HOIDON JA JATKOHOIDON KOORDINOINTI

KUDOSEHEYS

moniammatillinen hoidon koordinointi

tutkimus, toimenpiteet

limakalvojen ja ihon kuntoon liittyva

ihottuma, haavat

LAAKEHOITO

ELAMANKAARI

lagkkeiden kayttoon ja ladkehoidon toteutumiseen
liittyvit tekijat

idn mukana tuomiin terveyspalveluiden ja hoidon tarpeen
huomioiminen

RAVITSEMUS

AINEENVAIHDUNTA

ravinnon turvaamiseen liittyvét tekijat

ruokahaluttomuus, nielemisvaikeus

hormonaaliset ja immunologiset muutokset

verensokerin muutokset, heikentynyt vastustuskyky

HENGITYS

hengittimiseen ja keuhkojen toimintaan liittyvét
tarpeet

hengenahdistus, yska

2.8 Asiakkaan hoitosuunnitelma ja palvelusuunnitelma

Hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisella on juridinen perusta, silla seuraavat lait ja asetukset si-

saltavat velvoitteita hoitosuunnitelman laatimiseen: laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja

oikeuksista (Asiakaslaki 812/2000). Lain mukaan sosiaalihuoltoa toteutettaessa on laadittava

asiakkaalle palvelu- ja hoitosuunnitelma, jollei kyseessa ole tilapainen neuvonta ja ohjaus. Suun-

nitelma on laadittava yhteisymmarryksessa asiakkaan kanssa tai hanen laillisen edustajansa

kanssa. Suunnitelmaa laadittaessa on otettava huomioon asiakkaan toiveet ja mielipide ja kunni-

oitettava hanen itsemaaraamisoikeuttaan. Asiakkaalle on annettava mahdollisuus osallistua ja

vaikuttaa palvelujensa suunnitteluun ja toteutukseen (8§). Toinen hoitosuunnitelmaa ohjaava Laki
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on laki potilaan asemasta ja oikeuksista (Potilaslaki 785/1992). Taman lain tarkoituksena on edis-
taa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen tietoturvallista sahkoista késittelya. Laissa saa-
detaan, miten toteutetaan yhtendinen sahkadinen potilastietojen kasittely- ja arkistointijarjestelma
terveydenhuollon palvelujen tuottamiseksi. Talldin huomioidaan my6s potilasturvallisuus ja tehok-
kuus. (Laki terveydenhuollon ammattihenkilostosta 559/1994; Henkilorekisterilaki 471/1987.)

Hoitosuunnitelma on potilasasiakirja, joka on osa potilaskertomusta. Sahkaisia potilastietojarjes-
telmia kayttavissa yksikoissa se muodostetaan potilastietojarjestelmésséa. Hoitosuunnitelma arkis-
toidaan paikalliseen potilastietojarjestelmaan ja mydhemmin Kanta-arkistoon. Hoitosuunnitel-
maan kootaan kaikkien asiakkaan hoidon kannalta olennaisten terveysongelmien hoitoa koskevat
tiedot. Eri palvelujen antajat kayttavat ja paivittavat samaa hoitosuunnitelmaa. Suunnitelma liitet-

tiin tietojarjestelmiin 2014. (Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2012:4, 60.)

Hoitosuunnitelman kayton tavoitteena on asiakaskeskeisyys, voimaannuttaminen (asiakas ja
terveydenhuollon henkild laativat hoitosuunnitelman yhdessa), hoidon jatkuvuus ja tietojarjestel-
mien hyddyntaminen hoidon toteutuksessa. Nain hoitosuunnitelma heidan mukaan onnistuu ja

toteutuu paraiten. (Komulainen, Vuokko & Makela 2011, 12).

Hoitoty0 koostuu toimintojen kokonaisuudesta, jossa tyoskentely etenee vaiheittain. Hoitosuunni-
telman laatiminen, toteutus ja arviointi jasentavat ja tekevat nékyvaksi koko yhdessa elettavan
prosessin. Asiakasty0 on tavoitteellista, sitoutumista, arviointia ja tarvittaessa uudelleen suuntau-
tumista edellyttdvaa yhteistyota. Hyvan hoitosuunnitelman valmistelu vaatii tydntekijalté arvioivaa
ja asiakaslahtoista tyootetta. Tarvitaan hyvan palvelun ja hoidon turvaamiseen tietoa siita, mita
asiakkaat arvostavat, pitavat hyvana ja tavoiteltavana. Asiakaslahtoisessa ajattelussa asiakas on
hoidon ja palvelun saaja, palautteen antaja, konsultti ja kehittdja. Hyvan hoitosuunnitelman on
turvattava kaytannossa, etta tdma toteutuu ikaihmisen mahdollisuutena kaikissa vanhustyon eri
vaiheissa ja erilaisissa toimintaymparistdissa. Hyvan hoitosuunnitelman tekeminen on kuvaus
neuvotellen etenevasta prosessista; asiakkaan eldmanvaiheesta, jossa han parhaimmillaan saa
tarvitsemansa tuen ja avun toivomassaan ymparistossa. Tyontekija toimii asiantuntijuutensa ja
osaamisensa turvin. Yhdessa sopien ja tuloksia jatkuvasti tarkistaen asiakas ja tydyhteiso etene-

vat vaiheittain tavoitteisiin. Hyva hoitosuunnitelma rakentuu vaiheittain (Paivarinta ym. 2002, 35.)

Hoitotyon prosessi muodostaa rakenteen, joka perustuu prosessiajatteluun ja paatoksentekoteo-

riaan. Tassa kirjaamisen mallissa edetdan hoitoprosessin vaiheiden mukaisesti. Hoitotyon pro-
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sessi on kokonaisuus, joka muodostuu hoitotydn suunnitelmasta (hoidon tarpeen maarittely ja
tavoitteet), toteutuksesta ja arvioinnista. Hoitosuunnitelmaan kirjataan hoidon tarve, joka on hen-
kildkunnan laatima kuvaus potilaan terveydentilaan liittyvista tarpeista, joita voidaan poistaa tai
lieventaa hoitotoimintojen avulla. Hoitotyon tarpeen méaaritys on potilaan hoitoon tai elamantilan-
teeseen liittyvien tarpeiden kartoittamista. Saatujen tietojen perusteella hoitaja yhdessa potilaan
kanssa maarittelee hoidon tarpeen. Hoitotyon toiminto kuvaa potilaan hoidon suunnittelua ja to-
teutusta. Toiminnot toteuttavat potilaan ja hoitajan valittdmissa auttamis- ja ohjaustilanteissa eli
niitd keinoja, joilla henkilokunta vastaa potilaan hoidon tarpeeseen. Hoidon tulos kuvaa potilaan
hoidon tilassa tapahtuvaa muutosta. Potilaan nykytila arvioidaan suhteessa hoidon tarpeeseen ja

tavoitteeseen. (Liljamo ym. 2012, 14, 17.)

Paavastuun tilannekartoituksesta, hoitosuunnitelman laatimisesta ja sovitusta suunnitelman to-
teutumisesta kantaa palvelutiimi kotihoidossa. Kartoituksen koordinoija rakentaa yhteistoiminnan
asiakkaan ja hanen laheisiensa kanssa. Han hankkii tarvittavan tiedon ja osaamisen eri ammatti-
henkildilta asiakkaan tilanteen selvittdmiseksi ja hoitamiseksi. Han vastaa oikean hoitomuodon
seka oikeiden hoitokeinojen valinnasta yhdessa eri ammattialojen toimijoiden kanssa. Koordinoi-
jan vastuulla on selvitystydn pohjalta syntyvéan hoito- ja palvelusuunnitelman tekeminen, taulukko
2. (Voutilainen ym. 2004, 92; Paivarinta ym. 2002, 5.)
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TAULUKKO 2. Hoidollisen pddtéksenteon prosessimallin vaiheiden mukainen kirjaa-
minen SHTaL ja SHToL- luokitusten avulla. (Liljamo ym. 2012, 12)

Hoitotyon

Hoidollisen paitoksenteon vaiheet ydintieto

FinCC -luokituksen kiytto

Hoidon tarpeen méérittdminen SHTaL
) o ) _ |Hoidon tarve
Potilasta koskevien tietojen kerda- minen ja|

analysointi. kaytetdadn pai- tai alaluokkia

Hoidon suunnittelu
SHTaL ja hoidon tarpeen varmuusaste maéritelladn asteikolla VAR:

. L . D: akoi EP: epiil
Paidtelmien teko eli hoidon tarpeiden varma, TOD: todennékdinen, epailty

méarittiminen ja priorisointi Tavoitteiden
eli odotettujen tulosten nimedminen ja Suunnitellut toiminnot nimetéddn SHToL péi- ja alaluokkien avulla
hoitotyon toimintojen valinta.

Hoidon toteutus

Hoitotyon toi- SHToL péi- ja alaluokkien avulla

minnot
Laaditun hoitosuunnitelman toteutus.
SHTuL /Komponentti
Hoidon tulos Hoidon tuloksen tila: parantunut PA / huonontunut HU / ennallaan EN
lja tarvittaessa tdydennetéddn vapaalla tekstilld (tietojarjestelmésta
Hoidon arviointi riippuen mahdollista kirjata myos komponentti-, paé- tai alaluokkata-
solle)

Koostetaan hoitojakson kannalta keskeisistd hoitoty6n ydintiedoista,
Hoitoty6on yh-  |joita tarvittaessa tdydennetddn hoitoty6n luokitusten paa- tai ala-
teenveto luokkien avulla ja tarvittaessa vapaalla tekstilld. Hoitoisuusluokkatieto
numeerisena ja sanallisena.

Arviointi tehddén suhteessa hoidon tarpee-
seen ja tavoitteisiin sekd toteutuneeseen
hoitoon. Arviointi tehdddn péivittdin ja
hoidon padtty- essa.

OPC -hoitoisuusluokituksen osa- alueiden sisallot: potilaan hoidon
tarpeet ja toteutuneet hoitotyon toiminnot, méarittyvit hoitokertomuk-
Hoitoisuus sessa kéytetyistd SHTaL ja SHToL -luokitusten pdi- ja ala- luokista.
Téamén jalkeen valitaan OPC -osa-alueilla kuvaavin toteutuneen
hoidon vaativuustasoista (A — D).

Nykanen, Viitanen & Kuusisto nakevat (2010, 7) rakenteisen hoitosuunnitelman vahvuuksiksi sen,
etta tietojarjestelmaan kirjatut tiedot ovat papereihin verrattuna varmemmin saavutettavissa, kat-
tavasti kirjatut hoitotiedot 16ytyvat koneelta tarvittaessa esimerkiksi puhelintiedusteluissa — ja
valitustapauksissa. Hyvin tehty hoitosuunnitelma tukee toteutuksen ja arvioinnin kirjaamista ja
oppimisen myo6ta kirjaamisen tekemiseen kuluva aika lyhenee. Tutkimuksen tulokset osoittavat
ongelmia hoitotydn kirjaamisessa, tietojen moniammatillisessa hyddyntdmisessa, etta hoitoker-

tomuksissa.

Kirjaamismalli on liian yksityiskohtainen ja hienojakoinen ja mallin mukaan kirjattaessa potilaan
hoitoprosessi pilkkoutuu pieniin osiin ja tietojen hyddynnettavyys ja saatavuus on hankalaa. Hoi-
tokertomukset, eli kirjaamismallin tietojarjestelmatoteutukset eri potilaskertomusjarjestelmissa
poikkeavat toisistaan ja toteutuksissa on paljon kéytettavyysongelmia. Hoitosuunnitelman laatimi-
nen vaatii muistamista, ulkoa opettelua, mekaanista klikkailua ja paljon tyoaikaa. Tutkija suositte-

leekin kirjaamismallin yksinkertaistamista ja selkiyttamistd. Han ehdottaa myds, etta eri kirjaamis-
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kaytantoihin kehitettaisiin eri tilanteisiin sopivia mallipohijia, jotka auttavat soveltamaan kirjaamis-
kéytanteitd. Kirjaamisen moniammatillista hyodyntamista otettaisiin huomioon muiden ammatti-
ryhmien kirjaamis- ja dokumentointitarpeissa ja esimerkiksi laakareille oma hoitotydn yhteenveto-

nakyma hoitokertomustietoihin. (Sama, 7.)

Groop (2014, 17) toteaa asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelmasta (PaHosu), jossa maaritellaan
asiakkaan palvelut, kotikaynnit ja erityisesti naiden ajankohdat. Hoito- ja palvelusuunnitelma luo
reunaehdot palvelutuotannon tasaamiselle eli Groop toteaakin palvelusuunnitelman kriittista tar-
kastelua aikataulujen suhteen, joilla kotihoidon kriittisten aamuaikojen ruuhkahuippuja tasoitetaan

ja mahdollisesti voidaan siirtaa iltapaivaan tehtavaksi.

2.9 Hoitosuunnitelman merkitys ja hyodyt

Hoitosuunnitelmassa suunnitellaan, toteutetaan ja arvioidaan asiakkaan hoitotyon ongelmia ja
tavoitteita kirjaamalla. Hoitosuunnitelman laatiminen tekee hoitoprosessin nakyvaksi. Hoitosuun-
nitelman tavoitteena on tukea ja edistdd asiakaslahtoistd ja kuntouttavaa tydotetta, asiakkaan
kotona asumista seka palvelujen ja niiden arvioinnin kehittamista. Kotihoidon asiakkaan kokemus
omasta selviytymisestaan muuttuu ajan kuluessa ja samoin omaisen kasitys laheisen selviytymi-
sestd muuttuu. Nain ollen asiakkaan kotihoito perustuukin huolellisesti tehtyyn kokonaistilanteen
arviointiin asiakkaan hoitosuunnitelmassa ja sité tulee paivittda tarpeeksi usein. Tavoitteena on
luoda tarpeiden mukainen palvelukokonaisuus kotona selviamista tukemaan. Hoidon ja palvelun
tarpeen arvioinnin lahtdkohtana on ihmisen voimavarojen ja toimintakyvyn tunnistaminen seka
niiden vahvistaminen ja tukeminen myds omaisen nakemykset huomioiden.

Hoitosuunnitelma on asiakkaan kokonaisvaltainen suunnitelma, jonka toteutukseen ja arviointiin
osallistuu kotihoidon tiimi kokonaisuudessaan asiakkaan kanssa. Kotihoidon tydntekijat kirjaavat
kukin omat asiat asiakkaan hoitosuunnitelmaan tydpaivan aikana mobiilin kautta ja ndin muodos-
tuu yhtendinen kokonaisuus hoitosuunnitelmasta. Hoitosuunnitelma on tavoitteellinen, yksilolli-
nen, kirjallinen suunnitelma, jossa seurataan asiakkaan vointia, voimavaroja ja hoidon ongelmia
ja sita miten tavoitteeseen paastaan ja hoitosuunnitelmaa paivitetaan tarpeen mukaan. (lkonen &
Julkunen 2007, 97-98, 101, 106.)

Paivarinta ym. (2002, 14) toteavat hyvan hoitosuunnitelman olevan tiivistelma asiakkaan yksilolli-

sesta tilanteesta ja kartoitetuista palveluista. Hoitotydn suunnitelma koostuu asiakkaan kuntou-
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tuksen ja palvelujen tarpeista, suunnitelluista tavoitteista seka niiden saavuttamiseksi tehtavista
toimista. Hyvaan suunnitelman toteutukseen sisaltyy aina asiakkaan tilanteen seuranta, koke-
musten kirjaaminen ja toiminnan vaikutusten jatkuva kirjallinen arviointi. Hoitosuunnitelman laati-
minen antaa asiakkaalle mahdollisuuden osallistua itsedan koskevaan paatoksentekoon ja siihen
kuuluu myés asiakkaan mahdollisuus antaa palautetta seka palautteen vastavuoroinen kasittely.
Asiakkaalla on oikeus saada tietoa palveluista, eri vaihtoehdoista ja asiakasmaksuista. Olisikin
suotavaa, etta tyontekijoilld olisi sahkdinen palveluopas, joka siséltaa ajan tasalla olevat tiedot
kunnan palveluista sek& mahdollisista palvelujen saannin ehdoista. Tutkijat korostavat demen-
tiaoireista karsivan asiakkaan oikeuksien toteutumisen tarkeytta. Asiakkaan tahtoa ja toivomuksia
tulee selvittdd hanen omaisiltaan. Asiakas voi halutessaan valita keskusteluihin jonkun &heisen
ihmisen. Asiakkaan on voitava luottaa siihen, ettd henkilokunnalla on vaitiolovelvollisuus ja pape-

rit ovat salaisia. Asiakkaalla on oikeus valittaa, jos han on tyytymaton kotihoidon palveluihin.

Tepponen (2009, 180) korostaa hoitosuunnitelman olevan keskeinen integroiva tydvaline asiak-
kaan hoitamisessa. Hoitosuunnitelman tulee olla tavoitteellinen, ajantasainen ja kattava. Siihen
on kirjattava laajasti asiakkaan toimintakyvyn arviointia. Hoitosuunnitelman tulee sisaltaa iakkaan
omatoimisuutta tukeva toiminnallinen, psyykkinen ja sosiaalinen tuki. Siihen tulee kuulua myos

tuki harrastuksiin osallistumisessa.

210 Motivoiminen hoidon suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin

Silvennoinen-Nuora (2010, 3) toteaa tutkimuksessaan, etta terveydenhuollon palvelujérjestelma
on sirpaloitumassa, resurssit niukkenemassa ja tehokkuus- ja tuottavuusvaatimukset kasvamas-
sa, on alettu puhua toiminnan ja palveluiden vaikuttavuudesta. Terveydenhuollon palveluilla tulisi
saada aikaan myonteistd vaikuttavuutta palvelujen kayttajille. Vaitdskirjassa nousi myds tervey-
denhuollon resurssipula, joka vaikeutti vaikuttavuuden syntya hoitoketjutasolla. Vaikuttavuus
voitiin saavuttaa riittdvalla ja osaavalla henkildkunnalla, palvelujen riittavyydelld, kohdennettavuu-
della seka kustannusvaikuttavuudella. Tavoitteet laadittaisiin yksittaisiin toimenpiteisiin, etté hoi-
toketjun kriittisiin menestystekijéihin ja arviointimittaristo tulisi perustua kuntayhtyman strategisiin

tavoitteisiin ja potilaan toiveisiin.

Tydyhteison kaytantoja ja toimintaa voidaan parantaa kehittdmalla. Lahtokohtana on ajatus siita,

ettd ihmiset ja asiat voivat muuttua. Tydyhteison kehittdminen ei ole irrallista toimintaa vaan se
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liittyy arkityohon. Tavoitteena on yhdessa oppia tekemaan parannuksia, sitoutua niihin ja arvioida
toimintaa. Melko pienikin kaytannon kehittdmistoimi voi sysata tydyhteison muutoksen positiivisel-
le kehalle, joka vahvistuu. Oleellista onnistumiselle on se, etta kaikilla tydyhteison jasenilla on
mahdollisuus olla mukana. Muutoksessa on kyse kaytannon asioiden muuttumisesta. Tydyhtei-
son kehittdminen hyodyttaa seka tyoyhteisoa ettd yksittaista tyontekijad. Se johtaa asioiden pa-
rempaan toimivuuteen, tyontekijan hyvinvointiin ja lisdéntyneeseen asiakastyytyvaisyyteen. Hen-
kiloston hyvinvointi ja terveys seka tydyhteison jatkuva kehittdminen linkittyvat toisiinsa. Kehitta-
minen on tyGyhteisdn menestymisen kannalta hyddyllista. Silla on myds suora yhteys taloudelli-

seen menestykseen. (Multanen, Bredenberg, Koskensalmi, Lauttio & Pahkin 2005, 12-15.)

Hyvassa ja toimivassa tyOyhteisossa saadaan ihmisten osaaminen kayttéon paremmin. Kired ja
kaavoihin kangistunut tydilmapiiri saattaa nakya poissaoloina ja henkiléston vaihtuvuutena. Kun
tydyhteiso kehittaa toimintaansa, moni muukin asia muuttuu. Henkilostd oppii itse kehittdmaan
ratkaisumalleja, joiden avulla se pystyy vastaamaan muuttuviin vaatimuksiin ja ennakoimaan
tulevia haasteita. Muutostarpeiden tunnistaminen onnistuu paremmin, kun ty0yhteisd otetaan
kokonaisuudessaan mukaan muutostydhon. Vastuuta jaetaan kaikkien kesken, jolloin joustavuus
lisdéntyy ja monitaitoisuus kasvaa. Henkilosto ei nojaudu esimieheen paivittdisten asioiden rat-
komisessa, vaan toimii esimiehen valtuuttamana aiempaa itsendisemmin. Aloitetuista asioista ei
luovuta, vaan haetaan uusia keinoja paasta eteenpain. Erehtymisistd osataan ottaa oppia tydyh-

teisdssa paremmin (Multanen ym. 2005, 15, 41-42.)

Kehittdmistyon aikana huomataan, etta vaikuttaminen vie asioita eteenpéin. Hyvat kokemukset
puolestaan helpottavat uusien muutoksien toteuttamista ja se koetaan mielekkaana. Kehittamista
tukee tydyhteisossa myds se, ettd mukana muutoksessa on erilaisia ihmisia ja ettd erilaista
osaamista hyddynnetaan. Jos erilaisuutta ei ymmarreta, se voi aiheuttaa ristiriitoja tydyhteisossa.
Henkildston mukanaolo varmistaa, etta kehittamistoimet ovat realistisia ja kaytantdihin sopivia.
Tydyhteis6ssa on aina ihmisia, joilla on aikaisempaa kokemusta onnistuneesta muutoksesta.
Kokemusten hyodyntdminen auttaa etenemistd. Kokeneiden tyontekijoiden osaaminen kannattaa
hyddyntaa esimerkiksi paritydssa kokenut- kokematon - tydparina. Nain ns. hiljainen tieto siirtyy
tydyhteisossa eteenpain. Osallistuminen yhteisten asioiden muuttamiseen koetaan yleensa posi-
tiivisesti tyoyhteisdssa. Se antaa tyontekijoille mahdollisuuden kokeilla yhdessa uusia tapoja teh-
da ty6ta. Samalla voi hyddyntaa omia taitojaan ja osaamistaan ja 16ytaa oppimis- ja kehittymis-
mahdollisuuksia. (Sama, 15, 41-42.)
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lhmiset suhtautuvat muutosiimiéihin ja —haasteisiin kovin eri tavoin tydyhteiséssa. Tarkein tekija,
joka selittad erilaisia suhtautumistapoja, liittyy siihen misséa maarin yksildo kokee kykenevansa
ennustamaan muutosta tai kontrolloimaan ja vaikuttamaan asioihin. Palautteen antaminen (tun-
nustuksen antaminen tai korjaava palaute), palkitseminen ja tehtévien laajentaminen pyrkivat
kaikki vaikuttamaan henkildn haluun tehdé eli hanen motivaatioonsa. Palautteen antaminen onkin
tarkeda, jotta voitaisiin korjata tai muuttaa toimintaa. Kehittamiselld ymmarretdan usein vain
osaamisen kehittdminen, mutta olisi hyvd muistaa, ettd tydsuoriutumiseen voidaan vaikuttaa
my0s tydmenetelmia tai koko tydyhteis6a kehittdmalla (johtaminen, vuorovaikutus, ryhmadyna-
miikka, tyokulttuuri). (Honkanen 2006, 11, 339.)

Paljarven tutkimus (2012, 27-29) analysoi muutoksen kasitteen viittaavan laajaan ja moninaiseen
imidkenttaan, josta on vaikea esittaa yksiselitteistd maaritelma@a. Muutoksessa nédhdaan suunni-
teltua ja suunnittelematonta muutosta. Muutos sisaltaa tietoisesti suunniteltua uudistamista seka
my0s suunnittelematonta mukautumista ympariston muutoksiin. Muutokset ovat joko ulkoa tai
sisaltdpain aloitettuja, ohjattuja tai johdettuja. Integroinnilla tarkoitetaan eheyttamista, yhdenta-
mistd ja yhteensovittamista. Integroivia tydvalineité ovat kotihoidossa ovat sosiaali- ja terveys-
ammattilaisten yhteiset asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelmat, yhteiset asiakastietojarjestelmat,
hoito-ohjeet samoin kuin hoito- ja palveluketjumallit, jotka sisaltavat ohjeet ja suositukset hoito- ja

palvelukdytannoistd seka laatukasikirjat.

Tydyhteis6ssa tydntekijat haluavat oppia ja kykenevat oppimaan siten, kun organisaation johto on
strategisella tasolla sen suunnat ja tarpeet maaritellyt. Oppiminen ei aina tapahdu ilman ohjausta
ja tukea. Oppimisen on mielellaan tapahduttava lahella tyota, toteaa Viitala (2002, 23) véitoskir-

jassaan.

2.10.1 Muutosvastarinnasta muutosavoimuuteen

Rutiinit ovat ihmisten tapa suorittaa toistuvia tehtavia kuormittamatta liikaa itsedan tehtavissa.
Joskus organisaatiossa tapahtuu muutoksia, jotka koskettavat henkildstod, tydnkuvaa, tyon luon-
netta esimerkiksi tulee uusia apuvalineita tehtavan suorittamiseen. Naissa tilanteissa organisaati-
on sisalla saattaa syntyd muutosvastarintaa, joka vaikeuttaa uuteen tilanteeseen totuttautumista.
Uusia tilanne hammentaa ja tyontekijat eivat halua luopua totutuista kaytanndista ja haluavat

pitda niista kiinni ja tulos saattaa olla organisaation kannalta epasuotuisa. Muutosvastarinta on
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voimakkaasti sidoksissa tunteisiin ja siksi sita tulisi kasitelld avoimuudella ja keskustelulla toimi-

vassa tydilmapiirissa. (Jokinen 2005, 2.)

Muutoksen epailya esiintyy tydyhteisdssa aina silloin, kun pyritdén toteuttamaan uusia asioita.
Muutosta vastustetaan, jos tavoitetta pidetaan liian suurena eika sen saavuttamiseen ole riittavaa
osaamista. Vastarinnan taustalla on pelko siita, mitd muutos tuo tullessaan. Jos muutosten perus-
teet koetaan epaselviksi, muutosten liikkeelle panevat voimat puuttuvat. Silloin muutos ei tunnu
tarpeelliselta, uskottavalta eika perustellulta. Muutosvastarinta voi nakya pelkona hyvin toimivan
tydyhteison heikkenemisestd, huolena toiminnan laadusta tai asiakkaista, lisd@ntyvan byrokratian
pelkona, huolena tydn sisallon kdyhtymisestd, kiinnostuksen laskuna, lisdéntyneena kiireena,
syntipukkien etsimisend, tunneperaisina reaktioina, poissaoloina, systemaattisena vaarinymmar-

tamisend, tekemisen hidastamisena (sopimuksista ei pideta kiinni) jne. (Multanen ym. 2005, 43.)

Kehittamistarpeen perusteleminen ja eri nakdkulmien esille nostaminen on tarkeaa, silla muutok-
seen sitoudutaan silloin, kun sité pidetadan itselle tarkeana ja jarkevana. Epailyt poistuvat, kun
kysymyksiin vastataan ja varmistetaan avoin ilmapiiri, jossa erilaiset nakemykset uskalletaan
tuoda esille. Kaikenlaisiin muutoksiin liittyvat epailyt tulee kasitella, jotta paastaan eteenpéin yh-
dessa. Onnistunut kasittely edellyttaa, ettd muutosvastarinta tunnistetaan ja sen olemassa olo
ymmarretdan ja hyvaksytdan. Muutoksen onnistumista auttaa, kun eri mielipiteet ja tunteet kasi-
tellaan prosessin aikana. Talloin kehittdmisen perusidea sailyy kirkkaana ja muutosavoimuus
lisdéntyy. Muutokseen lahteminen, sen hyvaksyminen ja siihen sitoutuminen pohjautuvat tyonte-
kijan omakohtaiseen pohdintaan, kukaan ei voi tehda sitd toisten puolesta. Asenteet muuttuvat

tydyhteisossa osallistumisen ja toiminnan kautta. (Sama, 43-45.)

2.10.2 Tyoyhteison muutosta tukevat keinot

Tydhon sitoutuminen tydntekijdiden, esimiesten ja johdon taholta on keskeisimpia onnistumisen
edellytyksia uuden muutoksen kohdatessa tyOyhteisda. Jos tydyhteisd kokee ettei halua tai tar-
vetta muutokseen ole, on syytd miettid lahdetaanko kehittamiseen nyt vai vasta myéhemmin.
Tilanteessa, jossa kehittaminen on véalttdmatonta, mutta yksimielisyytta tavoista ei ole, kannattaa
varata alkuvaiheessa enemman aikaa yhteisiin keskusteluihin. Epérealistiset tavoitteet vaikeutta-
vat prosessia. Varsinkin jos halutaan saada paljon aikaan lyhyessa ajassa. Tallin kehittamisen

tavoite voi ja&da epéaselvaksi tai ihmiset ymmartavat sen eri tavoin. Lahtdsuunnitelmakin voi olla
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eparealistinen. Kun sitten huomataan, etteivat asiat edistykaan tai ei tapahdukaan muutoksia,
petytdan. Tavoitteiden epaselvyys vaikeuttaa koko prosessia ja toimenpiteisiin sitoutumista. Jos
tavoitteet eivat ole yhteisesti sovittuja, selkeitd ja ymmarrettavia, niita on vaikea soveltaa kaytan-
toon. Silloin keskustellaan esimiehen kanssa tavoitteista, muutetaan ne kaytannon toimenpiteiksi
ja mita se tarkoittaa omassa tydssa. Paatokset tehdaan vasta, kun on yhteinen nakemys siita,
mihin ollaan ryhtymassa. Valitaan kehittamiskohteiksi realistisempia tai pienempia asioita ja tar-
kistetaan aikataulua toteuttamiskelpoisemmaksi. Aktiivinen ja ratkaisuihin pyrkiva keskustelu vie

kehittamisprosessia eteenpéin. (Multanen ym. 2005, 35, 54.)

Jappinen korostaa (2012, 25-32) myds tydyhteison jasenten muutoksessa, joita jokin tietty kay-
tantd tai toiminta koskettaa, tulee voida esittaa siita jossain muodossa mielipiteensa. Keskindinen
kommunikointi, joka toteutetaan ennalta suunnitellulla tavalla suullisesti, kirjallisesti tai séhkdises-
i, tukee yhteison toimintaa ja sen kehittdmistd. Joustavuudesta puhuttaessa merkitsee se tarvit-
taessa myds omista asemista luopumista. Tama onkin pitkalti tahtoon ja tunteisiin liittyvaa. Komp-
romissin tekeminen voi hiertda, jos joutuu luopumaan hellimastaan tai omasta mielestaan tarke-

asta asiasta.

Julkisen sektorin johtamismalleissa tapahtuneet muutokset ja huomion kiinnittdminen palvelujen
laatuun ovat omalta osalta raivanneet tietd palvelujen kayttajalahtoiselle kehittamiselle, sillé niissa
on huomioitu asiakas- ja kayttajanakokulma keskeiselld tavalla. YIhaalta alaspain johdetun kayt-
tajalahtdisen innovoinnin nakokulmasta ratkaisevaa on se, millaisena viranomaistahon ja kansa-

laisen valinen suhde nayttaytyy. (Hennala 2011, 64.)

Jappinen (2012, 17-18, 34-36, 42) toteaa kirjassaan jaetusta johtajuudesta tydyhteisdssa, jolla on
havaittu olevan myonteisia vaikutuksia tyoyhteison kehittymiseen. Jaettu johtajuus on yhteisolli-
syyden ytimen keskeinen rakenneosa. Han korostaa johtajuuden jakamisen vastuullista, pitkaa ja
vaativaa prosessia moninaisuuden harmoniana, yhteisdllisyytend, joka perustuu matkalla oloon ja
yhdessa oppimiseen. Tydyhteison sitoutumista edellyttava asia ovat yhteiset pelisaannét ja niista
kiinni pitdminen. Vastuunoton pitdisi ulottua kauemmas, kun vain vastuuseen omista tydtehtavista
ja senhetkisista kiinnostuksen kohteista tydyhteisossa. Jaetussa johtajuudessa olisi tarkeaa ko-
rostaa vastuunoton tarkeytta onnistunutta yhteisdllisyyttd kohti kuljettaessa. Oman toiminnan
arviointia olisi hyva pohtia tydyhteisossa eli kertoo siitd, miten minun nykyinen toiminta suhteutuu

omaan aiempaan toimintaan, ettd tydyhteisdn kokonaistoimintaan. Tamé nahdaan myodnteisena
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oman tyon kriittisena reflektointina yhteisélliseen kasvuun ja yhdessa maariteltyyn ja sovittuun

suuntaan.

Huotari (2009, 38-46) toteaa vaitdskirjassaan osaamisen johtamisen tulleen viime vuosina merkit-
tavaksi kehittamisalueeksi pyrittdessa lisddmaan organisaation tuottavuutta ja henkildkunnan
mukaanottoa strategiseen keskusteluun. Esimiehet ndhdaan keinoiksi osaamisen johtamisessa
keskustelun synnyttamisen, toimintamallien ja —vélineiden kehittdmisen, jotka edistavat oppimista

seka ilmapiirin kehittamista keskustelulle ja oppimiselle suotuisaksi.

Vanhala, Tilev & Lindstrom (2012, 51) toteavat organisaatioon sitoutumisen tarkoittavan organi-
saation arvojen omaksumista, halukkuutta séilyttaa organisaation jasenyys ja halukkuutta ponnis-
tella organisaation tavoitteiden saavuttamiseksi ja tama vaikuttaa tyokykyyn ja esimies nahdaan

tassakin avainasemassa.

Kinnunen (2015, 11) toteaa véitskirjassaan, ettd lukuisten tutkimusten perusteella on havaitta-
vissa selvaa nayttoa palkitsemisen potentiaalisista suorituskykya lisdavista vaikutuksista verrattu-
na tilanteeseen, missad kannustepalkkausta ei kéytetty. Kannustepalkkauksen ja parantuneen
suorituskyvyn valilld on havaittu positiivinen yhteys, syyt ja mekanismit tdméan havainnon perus-
teella ovat osittain hdmaran peitossa. Han mainitsee myds tavoitteiden selkean asettamisen suo-
rituksen arvioinnin ja palkitsemisen tueksi ja riittdvan tarkasti maariteltyjen ja tarpeeksi haastavien

tavoitteiden on todettu lisd&van suorituskykya eniten.

Tuomi (2012, 35) toteaa laatujohtamisen soveltuvan hyvin julkiselle sektorille. Talla hetkella orga-
nisaatiot pyrkivat arvioimaan ja mittaamaan toimintaansa. Tehokkuus mittaa palvelujen vaikutta-
vuutta, ja me emme saisi tuottaa palveluja ilman vaikutuksia. Laatujohtamisessa tarkeiksi menes-
tystekijoiksi nahtiin johdon sitoutuminen, keskittyminen asiakkaisiin, prosesseihin, kehitys ja jo-

kaisen tyontekijan sitoutuminen.

Viitala (2002, 24) toteaa esimiehen potentiaalisen vaikutusvoiman organisaatiossa tapahtuvaan
oppimiseen perustuvan osaksi organisatoriseen asemaan. Esimiehen valta on vaikuttaa resurs-
seihin, tiedon hallintaan liittyvaan valtaan ja valtaan vaikuttaa alaisten tilanteeseen tyoyhteisossa.

Valtansa varassa esimies voi luoda mahdollisuuksia ja esteita tydyhteison jasenten oppimiseksi.
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3 KEHITTAMISTYON TARKOITUS, TAVOITTEET, VAIHEET JA NIIHIN LIIT-
TYVAT TUTKIMUSKYSYMYKSET SEKA TEHTAVAT

Taman kehittdmistyon tarkoituksena on kuvata kotihoidon palvelutiimissa toimivien hoitajien kasi-
tyksia hoitosuunnitelman merkityksesté asiakkaalle ja hanen hoidolleen. Kehittamistyon tavoit-
teena on tunnistaa asiakkaan hoitosuunnitelman tekemiseen liittyvid haasteita Tornion kaupungin
palvelutiimin kartoituskaynneilla seka kehittaa menetelmia, joilla mobiilipalvelua saadaan aiem-

paa tehokkaammin hyddynnettya asiakkaiden kotihoidossa.

Kehittamistyon vaiheet ja niihin liittyvat tutkimuskysymykset ja tehtavat:
Ensimmaisen vaiheen tehtava ja tutkimuskysymykset:
Kehittdmistyon toteuttaja havainnoi kotihoidossa olevien asiakkaiden hoidon kartoituskaynteja:
1.) Millaisia kasityksia palvelutimin hoitajilla on hoitosuunnitelman merkityksesta asiakkaan
hoidossa?
2.) Millaisia késityksia palvelutiimin hoitajilla on hoitosuunnitelman merkityksesta asiakkaan
hoidon laadun kehittamisessa?
3.) Millaisia kasityksia palvelutiimin hoitajilla on asiakkaan hoitosuunnitelman laatimisen
merkityksesta hoitosuunnitelman kehittamisessa?
4.) Mistd palvelutiimin hoitajat keskustelevat asiakkaiden kanssa heidén hoitoa koskevalla
kartoituskaynnilla?

5.) Mité palvelutiimin hoitajat kirjaavat asiakkaan hoitosuunnitelmaan kartoituskaynneilla?

Toisen vaiheen tehtava:
Palvelutimin hoitajat tekevat yhdessa kehittdmistyon toteuttajan kanssa kotihoidon asiakkaiden

alustavat hoitosuunnitelmat.

Kolmannen vaiheen tehtavé: Kotihoidon palvelutiimin hoitajien tehtavana on vastata Webropol-

kyselyyn (liite 2).
Neljannen vaiheen tehtava:

Kehittamistyon toteuttaja jarjestaa ja osallistuu kotihoidon palvelutimin hoitajille jarjestettaviin

koulutustilaisuuksiin.
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4 KEHITTAMISTYON TOTEUTTAMINEN

Kehittdmistyo sisaltdd nelja vaihetta. Ensimmaisessé vaiheessa kehittamistyon toteuttaja havain-
noi (liite 1) asiakkaiden kartoituskaynnit (22 kayntia), kartoituskaynnit tehneet palvelutiimin hoita-
jat kirjaavat kaynneilladn saadut tiedot tietojarjestelmaan ja vastaavat havainnointilomakkeessa
olleeseen avoimeen kysymykseen. Toisessa vaiheessa kehittamistyon toteuttaja ja palvelutiimin
hoitajat laativat yhdessa asiakkaidensa hoitosuunnitelmat (27 kpl). Kolmannessa vaiheessa pal-
velutiimin hoitajat vastaavat kehittamistyon toteuttajan laatimaan Webropol-kyselyyn (liite 2). Nel-
jannessa vaiheessa kehittamistyon toteuttaja jarjestdd yhdessa Pegasos- sovellusasiantuntijan
kanssa kaupungintalon atk-luokassa testiymparistdssa hoitosuunnitelma-koulutukseen nelja ker-
taa kevaan 2016 aikana. Koulutus kestada noin 3 tuntia ja niita on aamu- seka iltapaivalla, jotta
mahdollisimman moni paasi tulemaan aikataulullisesti. Kehittdmistyon eri vaiheita havainnolliste-

taan kuviossa 2.

Vaihe 1. Kotihoidon asiakkaiden hoidon kartoituskayn-

tien havainnointi, palvelutiimin hoitajat kirjaavat asiak-

kaan tiedot tietojarjestelmééan ja vastaavat havainnoin-
tilomakkeen avoimeen kysymykseen

Vaihe 2. Kehittdmistoteuttaja ja palvelutiimin hoitajat
tekevat yhdessa kotihoidon asiakkaidensa hoitosuunni-
telmat (27 kpl)

Vaihe 3. Palvelutiimin hoitajat vastaavat kehittamistydn
toteuttajan laatimaan Webropo kyselyyn.

Vaihe 4. Kehittamistyon toteuttaja jarjestaa ja osallis-
tuu hoitosuunnitelman laadintaan liittyvaan koulutuk-
sen palvelutiimin hoitajille

KUVIO 2. Kehittamistydn vaiheet
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41 Kehittamistyohon osallistujat

Kehittamistyohon osallistuvat yleensa ne tyoyhteison jasenet, joiden tyon on kehittdmisen koh-
teena. Talloin kehittdmistydn keskidssa ovat osallistujien kasitykset ja tydhon kuuluvat tapahtu-
mat. Aineistoja kehittamistydhon saadaan osallistujien toimintaa havainnoimalla ja heidén avoi-
miin kysymysiin kirjoittamia vastauksia analysoimalla seka arvioimalla heidan laatimiaan hoito-

suunnitelmia. (Kankkunen ym. 2012, 110-111.)

Tahan kehittdmistyohon osallistuivat Tornion terveyskeskuksen kotihoidon palvelutiimi, johon
kuuluivat osastonhoitaja, muistihoitaja, sairaanhoitajia ja sosiaalityontekijoita seka geronomi.
Liséksi kehittamistydhon osallistui Pegasos-potilastietojarjestelman sovellusasiantuntija Lansi-
Pohjan keskussairaalasta. Kehittamistydlle haettiin lupa johtavalta hoitajalta kevaalla 2016. Kehit-

tamistyo aloitettiin palvelutiimin kartoituskayntien havainnoinneilla (liite 1).

4.2  Kehittamistyonmenetelmat

Kehittamistyossani kaytin useita tutkimusmenetelmia. Havainnoin kartoituskaynteja. Hoitajat vas-
tasivat havainnointilomakkeessa olevaan avoimeen kysymykseen. Kartoituskayntien jalkeen laa-
din yhdessé palvelutimin hoitajien kanssa asiakkaiden hoitosuunnitelmia. Kerasin aineistoa Web-
ropol-kyselylla hoitajilta ja jarjestin koulutuksen hoitajille tukemaan alustavan hoitosuunnitelman

tekemista.

Nailla kehittamistydnmenetelmilld paasin tavoitteeseen eli sain palvelutiimin hoitajien kasityksia
selville hoitosuunnitelmasta. Hoitajien kasitykset hoitosuunnitelman merkityksesta olivat positiivi-
sia ja koulutus ja antamani tuki edesauttoivat hoitosuunnitelmien tekemisen aloittamista saannél-

lisesti kartoituskayntien jalkeen.

4.21 Havainnointi aineistonkeruumenetelmana

Hirsjarvi, Remes & Sajavaara (2003, 203) toteavat, etta havainnoinnin avulla saadaan tietoa siita
toimivatko ihmiset niin kuin he kertovat toimivansa. Havainnoinnin avulla voidaan saada valitonta

tietoa yksildiden toiminnasta ja kayttaytymisesta luonnollisissa tydymparistdissa.
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Havainnoinnin etuina on, etta siita saadaan valitonta ja suoraa tietoa tutkittavasta seka vuorovai-
kutuksen tutkiminen mahdollistuu kotikynnin aikana. Havainnoija tulkitsee todellista ymparist6a
ja siitd saadaan tietoa, jota osallistuja ei muuten kertoisi. Kokonaisuudesta saadaan mielenkiin-

toista ja monipuolista aineistoa tutkimukseen. (Kankkunen ym. 2012, 113-123.)

Havainnointi aineistonkeruumenetelméana on tdman kehittdmistyon eras tutkimusmenetelma, silla
sen avulla on mahdollista saada mahdollisimman luotettavaa tietoa tutkimuksen kohteena olevas-
ta iimi6sta. Kehittamistydntekijana olin mukana kotihoidon asiakkaiden hoidon kartoituskaynneilla
mahdollisimman usein muodostaen nain kokonaiskuvan asiakkaiden hoidon kartoituskaynneista
ja niiden ajallisista kestoista. Kartoituskayntien jalkeen havainnoin myds kartoituskaynnin tehnei-
den hoitajien kartoituskaynneilla saatujen tietojen kirjaamisia tietojarjestelmaan. Erityisesti sita
mita kirjattiin ja miksi. Nain sain lisdad vastauksia heidan kasityksistdan hoitosuunnitelmaa koh-

taan. Kirjaaminen oli kokonaisvaltaista ja monipuolista ja kaikessa korostui asiakkaan tarpeet.

Alustaviin hoitosuunnitelmiin hoitajat kirjasivat kotikaynnin keskustelun perustella nousseita asioi-
ta ja tarpeita ja tavoitteita. Kartoituskayntien jalkeen keskusteltiin avoimesti hoitajien kanssa hoi-
tosuunnitelmasta ja sen merkityksesta. Yhdessa laaditun hoitosuunnitelman jalkeen hoitajat mai-
nitsivat sen kuinka hyva ja toimiva hoitosuunnitelma on, kun asiakaslahtdiset tarpeet tulevat heti
nakyviin ja yhdessa sovitut asiat ja tavoitteet tulevat valittdmasti koottua yhteen sahkdiseen muo-
toon. Ja ennen kaikkea se, ettda se nousee kotihoidon mobiiliin valittomasti. Hoitosuunnitelma
helpottaa my0s osastonhoitajan paatoksentekoa kotihoidon asiakkuudesta. Havainnoin myds
siitd, kuinka alustava, yksildllinen hoitosuunnitelma helpotti osastonhoitajan paatosta siina vai-
heessa, kun kyse valitustilanteesta. Aluehallintovirastolle kelpasi valitustilanteessa ainoastaan
yksilollinen hoitosuunnitelma perusteeksi. My6s omaishoito-paatoksissa seka muistihoitajan tu-
kena oli alustava, yksildllinen hoitosuunnitelma helpottava hoitotydn apuvéline. Siihen sai lisattya

my6s oman ammatillisen nakdkulman, joka helpotti asioiden hoitamista.

Lisésin havainnointilomakkeeseen viimeiseksi avoimen kysymyksen, joka koski hoitosuunnitel-
maa. Sen tarkoituksena oli saada selville my6s jo kehittdmistyon alussa palvelutiimin hoitajien
késityksia hoitosuunnitelmasta. Kysymys tuli nopeasti hoitajille tutuksi muutaman kartoituskayn-
nin jalkeen, jolloin he jattivat vastaamatta kysymykseen. Talléin pyysin hoitajaa vastaamaan ky-
symykseen, joka koski hoitosuunnitelman kehittdmista. Vastauksia tuli 22 kappaletta. Kavin kar-
toituskaynnit keskimaarin neljan hoitajan kanssa. Tama viimeinen kysymys tuli hoitajille tutuksi

nopeasti ja niinpa kysyin hoitajilta hoitosuunnitelman merkityksesta, mika merkitys hoitosuunni-
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telmalla on hoidon laadun kehittdmisessa ja hoitosuunnitelman merkityksesta asiakkaan hoidon
laadun kehittamisessa. Nain sain kattavasti vastauksia eri palvelutimin hoitajilta heidan kasityk-
sestaan hoitosuunnitelmaan ja sen kokonaisvaltaiseen kehittamiseen laadullisesti. Vastauksia tuli
22 kappaletta yhteensa naihin kolmeen kysymykseen ja luin huolellisesti kaikki vastaukset ja
lahdin purkamaan sisaltéa siséllonanalyysin mukaisesti. Nama vastaukset purin auki ja 1ahdin
luokittelemaan niitd paaluokkiin asiakas ja hoitaja ja hoitoty6. Eli mik& merkitys hoitosuunnitelmal-

la oli naille paaluokissa mainituille tekijdille tai milla tavoin hoitosuunnitelmaa voi kehittaa.

Havainnoinnit ajoittuvat ajalle 23.3.2016 - 6.6.2016. Havainnointilomakkeita tuli yhteensa 22 kap-
paletta. Ajallisesti kartoituskayntiin kului yhdesta kahteen tuntia paivassa. Tama piti sisallaan
kotikaynnille saapumisen ja toimistolle tulon ja kirjaamisen. Palvelutiimi valmistautui kartoitus-
kayntiin keradmalla tarvittavat aineistot mukaan kaynnille, kuten RAI Screener -lomakkeen, vii-
meisimmat laakari- tai hoitajakertomukset seka laakelistan. Palvelutiimi otti mukaan myos omat
kansiot, josta dytyivat tarkeimmat tiedot eri palveluista ja yhteystiedoista: turvapuhelinhakemuk-
set, palvelutaksin ajat, yksityisen palveluntarjoajan tiedot, Kelan hoitotukihakemuksia ja omais-
hoidon tukeen liittyvia tietoja. Muistihoitaja varautui tekemaan asiakkaan muistiin liittyvia tutki-

muksia.

4.2.2 Kotihoidossa olevien asiakkaiden hoitosuunnitelmien laatiminen

Hoitosuunnitelman laadinta lahtee tarvekartoituksesta. Asiakas haastatellaan ja tarpeet maaritel-
ladn yhdessa séhkoiseen hoitosuunnitelmaan. Kirjatessa hoitotyon tarpeen maarittamisessa kay-
tetdén hoidon tarveluokkien paa- ja alaluokkia ja tarpeelle voidaan maarittdd varmuusaste eli
kuinka pysyva tarve mahdollisesti on. Hoidon suunnitteluvaiheessa asetetaan hoidolle tavoitteet
ja valitaan suunnitellut hoitotyon toiminnot kayttdmalla hoitotyon toimintoluokituksen paa- ja ala-
luokkia. Hoidon toteutus vaiheessa kirjataan hoitosuunnitelmaan toteutunut hoito toimintoluoki-
tuksen avulla. Hoitosuunnitelmaan on mahdollisuus kirjoittaa myds vapaata tekstia ja nain tarken-
taa hoitosuunnitelmaa. Hoitotydn yhteenveto koostetaan ydintietojen avulla ja tdydennetaan hoi-
totydn luokitusten avulla ja siin@ myds on mahdollisuus vapaaseen tekstiin. (Liljamo ym.
2012,12.)

Kartoituskayntien havaintojen perusteella paatin aloittaa palvelutiimin hoitajien kanssa hoitosuun-

nitelmien laatimisen valittdmasti kartoituskayntien jalkeen. Palvelutimin hoitajien kirjalliset taidot
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olivat heikot laatia alustava hoitosuunnitelma. Keskustelujen, tuen ja hoitosuunnitelmakoulutuk-
sen jalkeen palvelutiimi alkoi laatia hoitosuunnitelmia kartoituskayntien jalkeen. Kokemukset tasta
olivat hyvat ja palvelutimin hoitajien mielipiteet laadituista alustavista hoitosuunnitelmista olivat

positiiviset.

Havaintojeni mukaan kartoituskaynneilla tehdyt kirjaamiset eivat nékyneet samanaikaisesti hoito-
suunnitelmassa. Taméa merkitsi sita, etteivat hoitosuunnitelmat olleet kaikkien palvelutiimin hoita-
jien luettavissa. Asiasta otettiin yhteytta ATK-tukeen, joka Idysi ongelmaan toimivan ratkaisun.
ATK-tuki loi oman asiakasrekisterin (TOSEN) kartoituskaynteja varten ja ne luctiin kaikille palve-
lutiimin hoitajille. Kotihoidon kirjautumisohjeet muutettiin yhtenevaisiksi palvelutimin kesken ja
hoitosuunnitelmat sovittiin laadittavaksi TOSEN- rekisteriin, josta ne ovat palvelutiimin kaikkien
hoitajien luettavissa ja kaytettavissa. Talla varmistetaan osaltaan kotihoidossa olevien asiakkai-

den hoidon jatkuvuus.

4.2.3 Webropol-kysely kotihoidon palvelutiimin hoitajille

Kyselylomakkeen (liite 2) perustana on Kkirjallisuuskatsaus. Lomakkeen kysymysten jarjestys ja
sisaltd ovat kaikille samat ja arvioitu kestoaika lomakkeen tayttdon olisi noin 15 minuuttia. Téssa
kehittamistydssa kaytetty Webropol-kyselylomake sisélsi seka suljettuja (vastaajalle valmiit vaih-
toehdot) etta avoimia kysymyksia (vastaaja kirjoittaa vastauksen sille annettuun tilaan). Kysely-
lomakkeen alussa kysyttiin vastaajien taustatietoja kuten koulutus ja kuinka kauan vastaaja on
tehnyt kotihoidon asiakkaiden kartoituskaynteja. (Kankkunen ym. 2012, 114, Hirsjarvi, Remes &
Sajavaara, 2003, 203).

Kehittamistyossa kaytetty Webropol-kyselyn ja sen tietojen kasittelyohjelman etuina ovat tietojen-
késittelyn nopeus, tulokset ovat helposti saatavissa, luettavissa ja tulostettavissa. Tulostin séh-
kéisen Webropol-ohjelmaan tehdyn kysymyslomakkeen ja hoitajat tayttivat sen manuaalisesti.
Vastausaikaa lomakkeen tayttamiseen oli arviolta 15 minuuttia. Lomake taytettiin heti kartoitus-
kaynnin jalkeen, jolloin asiat olivat vield hyvassa muistissa. Talla varmistettiin tulosten luotettava

saatavuus.

Kysymyslomakkeen kysymyksia oli 14 kappaletta, jotka perustuivat asiakokonaisuuksiin. Ensim-

maéinen aihekokonaisuus koski kotihoidon asiakkaan taustamuuttujia kuten sukupuolta, ikaa, syyt
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kartoituskaynneille ja kartoituskaynnin paikkaa. Seuraavan aihekokonaisuus koski palvelutiimin
hoitajien taustamuuttujia kuten hoitajan koulutustasoa ja kartoituskaynteja koskevaa tyokokemus-
ta. Kolmas aihekokonaisuus koski kartoituskayntia asiakkaan ja hanen omaisten kanssa. Neljas
aihekokonaisuus koski hoitosuunnitelman laatimista, ajan kayttda ja hoitosuunnitelman laatimisen

osaamista.

4.2.4 Asiakkaan hoitosuunnitelman laadintaan liittyvat koulutukset

Vanhala, Tilev & Lindstrom (2012, 51) toteavat organisaatioon sitoutumisen tarkoittavan organi-
saation arvojen omaksumista, halukkuutta séilyttaa organisaation jasenyys ja halukkuutta ponnis-
tella organisaation tavoitteiden saavuttamiseksi ja tama vaikuttaa tyokykyyn ja esimies nahdaan

tassakin avainasemassa.

Huotari (2009, 38-46) toteaa vaitdskirjassaan osaamisen johtamisen tulleen viime vuosina merkit-
tavaksi kehittamisalueeksi pyrittdessa lisddmaan organisaation tuottavuutta ja henkildkunnan
mukaanottoa strategiseen keskusteluun. Esimiehet ndhdaan keinoiksi osaamisen johtamisessa
keskustelun synnyttamisen, toimintamallien ja —vélineiden kehittdmisen, jotka edistavat oppimista

seka ilmapiirin kehittamista keskustelulle ja oppimiselle suotuisaksi.

Jarjestin kevaan ja syksyn aikana kolme kertaa hoitosuunnitelmakoulutusta ja suurin osa palvelu-
tiimisté seka kotihoidon henkilokuntaa saatiin mukaan koulutuksiin. Koulutuksen jarjestaminen ja
uuden oppiminen ja sen ymmartdminen seka osallisuus, lisésivat muutoksen mielekkyytta ja sii-
hen oli helpompi siirtyd. Kerroin my6s koulutustilaisuuksissa omasta kehittamistyostani ja aihe
koettiin hyvaksi ja toimivaksi kotihoitoon. Osastonhoitaja oli hienosti mukana toiminnassa, tuki ja
kannusti. llmapiiri tehtiin avoimeksi puhua koulutuksesta ja muutoksesta tydyhteisdssa. Varasin
kaupungintalon atk-luokan ja sielld oli testiympéristdssa kaikilla mahdollisuus harjoitella hoito-
suunnitelman tekoa. Sovellusasiantuntija opasti hoitosuunnitelman tekoa Pegasokseen. Koulutus
koettiin tarkeaksi ja ajankohtaiseksi. Myohemmin |ahetin kirjalliset ohjeet kotihoidon eri tiimeille

seka palvelutiimin hoitajille.
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4.3 Aineistojen kasittelyt ja analysoinnit

Luin havaintoaineiston I&pi ja tein muistiinpanoja tarkeimmista seikoista. Sen jalkeen laadin ha-
vainnointitapahtumista johtopaatokset. Havainnointilomakkeen yhden avoimen kysymyksen ana-
lysoin sisallon analyysin avulla. Aineiston tulokset purin sisallonanalyysin avulla paaluokkiin.

Webropol-kysymyslomakkeen vastaukset purin kysymyksittain ja tulokset esitin pylvasdiagram-

meina ja prosentteina niiden visualisoimiseksi. Sen jalkeen tein tuloksista johtopaatokset.

4.3.1 Havainnointiaineiston kasittely ja analysointi

Havaintoaineiston laadullisen aineiston sisallonanalyysillé tarkoitetaan keratyn tietoaineiston tii-
vistamista niin, etta tutkittava ilmi6 voidaan kuvailla ja ilmididen valiset suhteet saadaan selkeina
esille. Sisallonanalyysin avulla alkuperdisesta aineistosta koodataan pelkistetyt ilmaisut. Pelkistet-
tyja iimaisuja vertaillaan ja samaa tarkoittavat ilmaisut yhdistetdédn samaan luokkaan ja se nime-
taan. Nain muodostuvat alaluokat. Analyysi jatkuu vertailemalla alaluokkia ja niiden sisaltdja nain
muodostuvat ylaluokat, jota nimetdan. Ylaluokat alaluokkineen yhdistetaan paaluokkaan, joka
my6s nimetaan. Tata jatketaan niin kauan kuin se on sisallon kannalta mahdollista. Analyysin
tuloksena raportoidaan analyysissd muodostettu kokonaiskuva, joka muodostuu ala-, yla- ja yh-
distavasta luokasta. Sisalldnanalyysi on luotettavaa silloin, kun sisalto valitaan pysyvien kriteerien
mukaan ja kaikki hoitotydn suunnitelmat ja kirjaukset arvioidaan samalla tavalla. (Hallila 2005,
115.)

Havaintolomakkeen yhden hoitajille tarkoitetun kysymyksen analysoinnin p&aluokiksi muodostui-
vat asiakas ja hoitaja ja hoitotyd. Sen jalkeen kévin hoitajien vastaukset lapi ja kirjoitin muistila-
puille paaluokan alle tulevia merkityksellisia sanoja. Nama laitettiin paaluokan alle ja muodostet-
tiin niistd synteeseja ja lopulta vastauksia kysymyksiin. Esimerkiksi: Mité hoitosuunnitelma mer-
kitsee asiakkaan hoidossa? Vastaus; "Hoitosuunnitelma antaa jatkuvuutta potilaan hoidossa ja se
on tiimeissa koettu hyvana”. Avainsanat; jatkuvuus ja tiimitydssa hyva asia. Nama lisasin paa-

luokkien alle eli hoitotyd ja hoitaja.
Havaintolomakkeeseen kirjasin kartoituskaynnin ja sen mahdolliset hairidtekijat. Jatkoin havain-

nointia toimistolla kartoitusk&ynnin kirjaamisen analysoimiseksi. Kirjasin lomakkeelle myds toteu-

tuneet kirjaamistoimenpiteet, kuten palvelu- ja hoitosuunnitelma, eri arviointimittarit asiakkaan
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tilan tulkitsemisessa. Kartoituskaynnilla havaitsemani hairidtekijat kirjasin havainnointilomakkeelle
arvioidakseni niiden vaikutuksia kartoituskaynneilld kuluneeseen aikaan ja kaynnin laatuun. Hai-
ridtekijoita olivat esim. yllatysvieraat, omaiset tulivat ja menivat, lemmikkieldimet, puhelimen aani,

televisio ym.

4.3.2 Webropol-kyselyaineiston analysointi

Kyselylomakkeita taytettin 21 kappaletta. Alustavia hoitosuunnitelmia laadittin 27 kappaletta.
Webropol-kysymyslomake sisalsi 14 kysymysta, jotka taytettiin kartoituskaynnin tai hoitokokouk-
sen jalkeen toimistolla. Ensimmainen kysymys koski kartoituskdynnilld olevaa asiakkaan ikaa.
Toinen kysymys koski asiakkaan sukupuolta. Kolmannella kysymyksella selvitettiin kartoitus-
kaynnin ajankohta, jotka ajoittuvat 23.3.-14.6.2016. Palvelutiimin hoitajien koulutustaustoja ja -
tasoja kartoitettiin kysymyksella nelja. Viides kysymys koski tydskentelya sosiaali- ja terveyden-
huollon tehtavissa. Kysymys numero kuusi koski palvelutimin hoitajien tydkokemusta koskien
kartoituskdynteja. Kysymys numero seitseman koski kartoituskaynnin syyta. Kysymys kahdeksan
koski paikkaa missa kartoituskaynti tapahtui. Kysymys numero yhdeksan koski itse kartoituskayn-
tia. Kysymys numero kymmenen kysyttiin hoitosuunnitelman laatimista kartoituskaynnin jalkeen.
Kysymys kaksitoista selvitti hoitosuunnitelman laadintaa ja turvaako se vastaajan mielestd seu-
raavat asiat: Asiakkaan tuen ja palvelun oikea-aikaisuus, Tuen ja palvelun riittavyys, Kuntoutumi-
sen edistaminen, Itsendisen selviytymisen edistdminen, Raskaamman palvelutarpeen edistami-
nen, Turvallisuuden tunteen edistdminen, Arvokas elama, Kaytettavissé olevan palvelun tarjon-
nan riittdvyys suhteutettuna palveluntarpeeseen Asteikko oli 1-5 (huonosti-hyvin) ja en osaa sa-
noa -vaihtoehto. Kysymys kolmetoista tiedusteli hoitajan kéytettavissa olevan ajan ja oman

osaamisen riittavyytta kartoituskaynnilla ja hoitosuunnitelman laadinnassa.

Kotikaynnilla olleet hoitajat vastasivat kyselylomakkeen kysymyksiin viiveettd, paastyaan toimis-
tolle. Kysymyssarja oli sama joka kerta. Lomakkeet séilytettiin huolella yndessa mapissa ja niissa
ei ollut mitdan tunnistettavia tietoja, ei hoitajista eika asiakkaista. Kyselyaineiston syétin manuaa-
lisesti Webropol-ohjelmaan saaden tilastollisia arvoja eri muuttuja ryhmista. Aineistosta pystyin
saamaan graafisia tuloksia hoitajien kasityksia hoitosuunnitelmasta ja sen tarkeydestéa ja kehitta-
misesta. Lomakkeiden numerointi helpotti siind vaiheessa, jos piti vield palata sisaltoon ja tarkis-
taa asiaa. Analysoin saadut tiedot kyselylomakkeen tiettyjen kysymysten mukaan. Esimerkiksi

kasitys jostakin asiasta nousi paateemaksi. Kuinka moni hoitajista totesi saman asian ja ne kera-
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sin yhteen Webropol-ohjelman ja Excel-taulukon avulla. Taulukoista pystyin saamaan erilaisia
tietoja hoitajien kasityksista. Tuloksista pystyin tekemaan johtopaatoksia. Kehittdmistydn lopussa

kaikki kyseiset paperit tuhottiin systemaattisesti.
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5 KEHITTAMISTYON TULOKSET

Esittdmani kehittdmistyon tulokset ovat muodostuneet aineistojen analysoinneista. Yhdessa laa-
dittu alustava hoitosuunnitelma kokosi kartoituskaynnin asiat ja asiakkaan tarpeet tavoitteineen
yhteen sahkoiseen muotoon. Hoitajat kokivat hoitosuunnitelman tarkeyden ja hoidon jatkuvuuden,
kun se nousi kotihoidon mobiliin. Aineistoa ei tarvinnut pakottaa mihinkaan, vaan asiasanat Ioysi-

vat paaluokat luonnollisesti koskien hoitoty6ta, hoitajaa ja asiakasta.

5.1 Kotihoidon palvelutiimin hoitajien kasityksia hoitosuunnitelman merkityksesta asi-

akkaan hoidossa

Havainnointilomakkeen avoimen kysymyksen vastaukset tuottivat tietoa hoitosuunnitelman tér-
keydesta. Hoitosuunnitelman todettiin helpottavan hoitajan tyota ja hoitotydta yleensa. Hoito-
suunnitelma tuli tehda yli 65-vuotiaille kartoituskaynnin yhteydessa. Tama kaytantd vahentaa
paallekkaista tyota ja tieto kulki viiveetta eteenpain hoitajilta toisille ja eri yksikdiden valilld. Hoito-
suunnitelmalla saatiin viipymatta tieto kaikille hoitajille asiakkaan tarpeista ja tarvittaessa. Hoito-
suunnitelman teko oli ainoa oikea tapa korjata olemassa oleva ongelma. Hoitosuunnitelman avul-
la hoitajat kokivat helpottavan tyotdan. Hoitosuunnitelmassa korostuivat asiakasturvallisuus ja
jatkuvuus. Muutamat hoitajat mainitsivat alustavien hoitosuunnitelmien laadinnan jéalkeen, etta

tiimeissa uusi koettu muutos tydyhteison kaytanndssa oli koettu hyvaksi.

Hoitajat kertoivat avoimessa kysymyksessa myos siitd, kuinka hoitosuunnitelman laadinta vaikut-
taa asiakkaaseen. Hoitosuunnitelma sisalsi tiedon siitd mita kartoituskaynnillé oli keskusteltu ja
sovittu. Hoitosuunnitelman asiakas sai viimeistaan silloin itselleen, kun paatds kotihoidon palve-
luista tuli hanelle kirjeitse kotiin. Paatos saattoi olla myds kielteinen ja silloin laadittu alustava
hoitosuunnitelma oli hyvé peruste, kun kriteerit kotihoitoon eivat tayttyneet. Myonteisissa paatok-
sissa kotihoito sai viiveetta tiedon asiakkaan tarpeista ja pystyi samalle paivélle jo tarvittaessa
aloittamaan kotikaynnit. Laadittu hoitosuunnitelma lisda turvallisuutta ja jatkuvuutta asiakkaan

hoidossa. Hoitosuunnitelma on Iahtokohta hoidon toteutumiselle ja koettiin tarkeaksi asiaksi.

Palvelutiimin hoitajat kirjoittivat havainnointilomakkeen lopussa olevaan avoimeen kysymykseen

hoitosuunnitelman tarkeydesta silloin, kun kyseessa on kotihoidossa oleva asiakas. Vahemman
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tarkeana sita pidettiin, kun kyseessa on tilapainen neuvontaa tai ohjausta tarvitseva asiakas.
Asiakkaan hoidon tarpeen arviointi, hoidon tavoite ja toteuttaminen seka avun saannin turvaami-
nen varmistuvat parhaiten silloin, kun palvelutiimin hoitajat olivat mukana asiakkaan hoitokokouk-

sissa. Asiakkaan hoitosuunnitelmaa pidettiin tarkeana lahtokohta hoidon toteuttamisessa.

Palvelutiimin hoitajat totesivat hoito- ja palvelusuunnitelman olevan lakisaateinen ikaihmisille eli
yli 65-vuotiaille. Naille asiakkaille tehdaan hoidon kartoituskaynti pyynnon perustella. Taman jal-
keen hoitosuunnitelma lahetetaan palvelupaatoksen mukana asiakkaalle kotiin, oli paatds myon-
teinen tai kielteinen. Hoitosuunnitelman todettiin olevan tarkea asia hoidon jatkuvuuden kannalta.
Palvelusetelin yleistyttyd, hoitosuunnitelman paperiversion valityksella, yksityinen palveluntuottaja
saa tiedon asiakkaan hoidontarpeesta. Asiakkaan paastessa kotihoidon palvelujen piiriin, nouse-
vat asiakkaan tiedot valittdmasti kotihoidon mobiililaitteeseen. Tassa hoitosuunnitelma koettiin
tarkeaksi ja oleelliseksi osaksi koko hoitoprosessia. Hoitosuunnitelman laatiminen vahentaa paal-
lekkaista tyota. Palvelutimin mielesta kotihoidon kokemukset alustavasta hoitosuunnitelmasta

kotihoidon mobiilissa ovat olleet hyvia (taulukko 3).

Hoitosuunnitelmaa pidettiin hyvana myds siita syysta, kun sen pystyi tulostamaan ja antaa valit-
tomasti asiakkaalle esimerkiksi siind vaiheessa, kun han kotiutui osastolta. Hoitajat kokivat, etta
hoitosuunnitelma on asiakaslahtéinen. Huomion arvoisena seikkana pidettiin myds sita, etta kai-
killa palvelutiimin hoitajilla oli tieto siita, ettd Aluehallintovirasto AVI vaatii asiakasreklamaatioissa
hoitosuunnitelman, jossa nakyy asiakkaan yksityiskohtaiset hoidon tarpeet. Yleisesti hoitajilla oli
ennakkokésityksena se, etta palvelu- ja hoitosuunnitelma on yksi ja sama asia ja niista taytettiin
ainoastaan palvelusuunnitelma. Tai se, ettd hoitosuunnitelman tekee aikanaan kotihoito, kun

asiakas siirtyy sen asiakkaaksi.

Yleisesti ottaen hoitosuunnitelman todettiin olevan hyvé, vaikkakin uusi asia palvelutiimille, ja sen
omaksuminen vaatii harjoittelua. Alustavan laaditun hoitosuunnitelman jalkeen hoitajat totesivat,
ettd kotihoidon kaynnit on helpompi aloittaa tdman pohjalta. Hoitosuunnitelmien laatimisen toivot-

tiin auttavan myds muiden organisaatiossa tydskentelevien tyota, kuten laakareiden.

50



TAULUKKO 3. Hoitosuunnitelman merkitys

Paaluokka; asiakas

hoitaja ja hoitotyo

Asiakas ja omainen nakevat mita keskusteltu ja
missa tarvitsee apua

lakisaateinen yli 65-vuotiaille

Asiakastarpeen kartoitus, hoidon tavoite ja
toteuttaminen kaytettavilla palveluilla asiakkaan
toimintakyvyn parantamiseksi antaa selkean
ymmarryksen hoitosuunnitelman tarpeellisuu-
desta

tarkea

Kielteisissa paatoksissa tarkeaa

oleellinen osa koko prosessia

Viive asiakkaan hoidossa poistuu

tiedon saumaton kulku

Asiakkaan turvallisuus korostuu

kaytantd vahentaa paallekkaista tyota

Jatkuvuus

viipymatta tieto asiakkaan tarpeista ja tiimi voi
lisata/tarkentaa tarpeita

Hoitosuunnitelma on lahtokohta hoidon toteu-
tumiselle

ymmartad miten tarked osa hoidon jarjestamis-
ta hoitosuunnitelman laatiminen on

Tarkea

helpotan tyotani

aikaisemmin tehty "vanha hoitosuunnitelma”
aina luettavissa myos ja voi tarkistaa

tiimissa koettu hyvana

oikea tapa korjata olemassa oleva ongelma

potilasturvallisuus selkeasti korostuu

jatkuvuus potilaan hoidossa

hoitosuunnitelman tulostaminen ja antaminen
asiakkaalle heti kotiuduttuaan

5.2

don laadun kehittamisessa

Palvelutiimin hoitajien kasityksia hoitosuunnitelman merkityksesta asiakkaan hoi-

Havainnointilomakkeen avoin kysymys toi vastauksia my6s hoitosuunnitelman merkityksesta

asiakkaan hoidon laadun kehittdmisessa. Hoitajat totesivat vastauksissa, ettd hoitosuunnitelma

on yksi tarkea osa laadukasta ja tavoitteellista hoitoty6ta erityisesti, kun kasvavan palvelusetelin

kayton myota yksityisen palveluntuottajien maara lisdantyy. Paperinen versio hoitosuunnitelmasta

lahetetaan asiakkaalle kartoituskaynnin jalkeen ja nain hoidon jatkuvuus on taattu, jos asiakas

meneekin yksityiselle palveluntuottajalle asiakkaaksi. Palvelutiimi totesi hoitosuunnitelman tur-

vaavan hoidon jatkuvuutta myos kotihoidossa ja silla koettiin olevan oleellinen merkitys kotihoidon




laadun kehittamisessa. Talla toimintatavalla on saatu poistettua viive hoitosuunnitelman teossa.
Aiemmin hoitajat ovat poimineet tiedon kartoituskéyntitekstisté tai asiakasta koskevasta sahko-
postista. Nyt reaaliaikainen tieto on kaytettavissa kotihoidon mobiilissa, kun hoitaja menee ensi-

kaynnille asiakkaan luokse.

Havainnointilomakkeeni avoin kysymys toi tietoa myos yksildlliseen ja laadukkaaseen hoitosuun-
nitelman tekoon. Hoitosuunnitelman avulla pystyttiin hyvin yksityiskohtaisesti suunnittelemaan
asiakaan hoitoa ja tulevaisuutta. Hoitosuunnitelma palvelutiimin mielesta oli laadukas hoitotyon
apuvaline. Hoitosuunnitelmaan luotiin tarvittaessa hyvinkin asiantunteva henkilokunta arvioimaan
asiakkaan tarpeita. Kartoituskaynnille mukaan saattoi tulla muistihoitaja, sosiaalitydntekija, gero-

nomi tai sairaanhoitaja. Tarvittaessa konsultoitiin geriatriakin asiakkaan asioissa.

Kysymyslomakkeen kysymykset toivat tietoa hoitajien geriatrisesta osaamisesta ja se jai palvelu-
tiimin mielesta vaatimattomaksi ja siihen toivottiinkin koulutusta enemman. Koulutuksen avulla
laadukkuus, asiakaslahtdisyys ja vaikuttavuus lisdantyvat hoitosuunnitelmassa. Kysymyslomak-
keen tulokset kertoivat, ettd hoitajien nakemyksien mukaan asiakkaan kokonaisarvion osaaminen
kartoituskaynnilld oli hyvaa. Lainsdadannon koulutus toisi myos lisdé laadukkuutta omalta osal-
taan hoitosuunnitelman laadun kehittdmisessa palvelutiimin kesken. Lainsaadannon kertaaminen
olisi toivottavaa tuloksien mukaan. Kartoituskaynnilld palvelutimin mukaan kaupungin tarjoama
palveluntarjonnan tuntemus oli riittdvaa ja siita oli riittdvasti materiaalia jaettavaksi myos asiak-

kaille kotikaynneilla (kuvio 7).

TAULUKKO 4. Hoitosuunnitelman merkityksesté asiakkaan hoidon laadun kehittdmisessé

Paaluokka: Asiakas Hoitaja ja hoitotyd

Hoitosuunnitelma on térkea osa laadukasta ja | Viive poistuu hoitosuunnitelman teossa kun
tavoitteellista hoitotyéta palvelutiimi tekee sen kartoituskaynnin jalkeen
Hoitosuunnitelma turvaa jatkuvuutta Tarkea merkitys

Hoitosuunnitelmassa nakyy asiakkaan kuntout- | Helppo lisatd asiakkaan tarpeita hoitosuunni-
tavan hoitotydn tavoitteellisuus telmaan ja seurata toteutumista
Hoitosuunnitelma on asiakkaan hoidon laadun | Hoitosuunnitelma on avainasemassa laadun
seurannassa tarkea valine kehittdmisessa

Asiakkaalle suunnitellaan kattavasti asiakkaan | Hoitosuunnitelma on yksityiskohtainen suunni-
tarpeiden pohjalta, hoitosuunnitelman tarpeen | telma tasté hetkesta tulevaisuuteen

arvioinnin jalkeen suunnitellaan tavoitteet, joilla
paastaan laadukkaisiin hoitotuloksiin.
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5.3 Palvelutiimin hoitajien kasityksia asiakkaan hoitosuunnitelman laatimisen merkityk-

sesta hoitosuunnitelman kehittamisessa

Hoitajat kirjoittivat vastauksissa hoitosuunnitelman auttavan kaikkia suunnitelman teossa. Tarke-
aan osaan hoitosuunnitelma nostettiin myds asiakkaan toimintakyvyn tukemisessa ja parantami-
sessa. Hoitosuunnitelmaan kirjattiin asiakkaan jaljella olevia voimavaroja ja sitd milla tavoin niita
pystyi hyédyntdmaan ja tukemaan. Hoitosuunnitelma kun on kerran tietokoneelle laadittu, siihen
pystyi aina palaamaan (jos asiakas soitti ja tiedusteli jotain asiaa) ja oli muokattavissa. Hoito-
suunnitelman laatimisen merkitysta hoitosuunnitelman kehittamisessa hoitajat vastasivat seuraa-
vasti: Pegasos ohjelma koettiin haastavaksi kayttaa ja tarpeiden luominen eri komponenttien
kautta aluksi aika haasteellista ennen kuin sita tottui kayttdmaan ja siina harjaantui. Hoitosuunni-
telma auttoi hahmottamaan kaikkia suunnitelman teossa ja oli tavoitteellista ja seurattavaa ja

muokattavissa olevaa.

Palvelutiimin hoitajien tulevaisuuden visio oli mahdollisuus kirjata pelkastaan hoitosuunnitelmaan
kartoituskaynneiltd nousseita tarkeimpia asiakkaan hoidon tarpeita niin silloin potilaskertomusosi-
on voisi jattad kokonaan pois. Laki ei velvoita kijaamaan potilaskertomusosioon, mutta asiakkaan
hoitosuunnitelma pitda tehda. Hoitohenkildkunnan osaaminen Pegasos-jarjestelman hoitosuunni-
telman tekemiseen on viela vaihtelevaa ja sen parantaminen koulutuksien avulla on aiheellista.
ltse Pegasos ohjelmana koettiin kdmpeldksi ja sen kehittdminen olisi suotavaa. Tahan toivottiin
esimieheltd lisda panostusta ja saanndllisia kursseja hoitotyon kirjaamisen suhteen. Ehdotettiin
valmiiden komponenttien kayttda kuntouttavaan hoitoon liittyen esimerkiksi mita asiakas haluaisi
tehda tai kuntoutua tekem@an itse ja siihen mietittaisiin keinot yhdessa hoitajan kanssa. Kuntou-
tus- komponentin toivottiin korostuvan enemman Pegasos hoitosuunnitelmassa myods jatkossa.

Palvelutiimi totesi, etta tasta on hyva jatkaa.

Palvelutiimin hoitajien mukaan valmis hoitosuunnitelma auttaa hahmottamaan asiakkaan kaikki
palvelutarpeet suunnitelmaa tehtiessa. Liséksi hoitosuunnitelmaan on helppo liittdd asiakkaan
tilanteessa tapahtuneita uusia tarpeellisia asioita. Suunnitelman nahtiin elavan asiakaan tilanteen
mukaan. 1akkaan asiakkaan omien kokemuksien kuuleminen ja hanen aktiivinen osallistuminen
itsedan koskevaan hoidon suunnitteluun pidettiin tarkeana ja sen huomioimista aiempaa enem-

man toivottiin (taulukko 5).
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TAULUKKO 5. Hoitosuunnitelman laatimisen merkityksesté hoitosuunnitelman kehittdmisessé

Paaluokka; Asiakas

Hoitaja ja hoitotyd

Hoitosuunnitelma auttaa hahmottamaan kaik-
kia suunnitelman teossa

Hoitosuunnitelman kehittdminen on Pegasos-
ohjelman haaste

Hoitosuunnitelmalla on tarkea rooli asiakkaan
toimintakyvyn tukemisessa ja parantamisessa

Hoitosuunnitelma auttaa hahmottamaan kaik-
kia suunnitelman teossa

Hoitosuunnitelman jatkotarkistus ja tarpeen
lisd@minen ja poistaminen

Valmiit hoitotydn komponentit kuntouttavaan ja
yksildlliseen hoitoon liittyen

Tasta on hyva jatkaa

Hoitosuunnitelmaan on helpompi liittdad uusia

tarpeellisia asioita

5.4 Palvelutiimin ja asiakkaiden keskustelujen aiheet kotihoidon kartoituskaynneilla

Palvelutiimin kartoituskaynnilléa kaydaan keskustelleen lapi RAI Screener -kaavake yhdessa asi-
akkaan ja omaisten kanssa. Mittaristo sisaltaa kysymyksia asiakaan fyysisesta, psyykkisesta ja
sosiaalisesta toimintakyvysta ja kartoitetaan hoidon ja palvelun tarvetta. Seuraavista asioista
keskustellaan: fyysinen toimintakyky: terveydentila, sairaudet, kipu, l&akehoito, |aékarikaynnit,
kodin tilojen tarkistaminen, apuvalineet, likkuminen, kauppa ja pankkiasiat, kotihoidolliset asiat,
pesu, pukeutuminen), psyykkinen toimintakyky: mieliala, muisti, uuden oppiminen, harrastukset ja
onko luopunut niistd, oma nakemys avun tarpeesta ja selviamisesta arjessa ja omaisen nakokan-

ta tahan.

Sosiaalinen toiminta kasittaa perhetilanteen, sosiaalisen verkoston, tulevaisuuden toive asumi-
sesta, mistd haluaa selvita itse, taloudellinen tila, elékkeensaajan hoitotuet. Kartoitetaan asiak-
kaan senhetkinen toimintakyky, kotona selviytyminen. Asiakkaan tulevaisuuden ennakointi, terve-
ytta ja hyvinvointia tukevat toimenpiteet, ohjaus ja neuvonta. Kartoitetaan my6s omaisten jak-
saminen. Asiakkaalle tiedotetaan ja kerrotaan myds kotihoidon toiminnasta, kriteereista ja mak-

suista seka yksityisen palveluntuottajan toiminnasta.

5.5 Palvelutiimin hoitajien asiakkaan hoitosuunnitelmaan kirjaamat asiat kotihoidon

kartoituskaynneilla

Palvelutiimi kirjaa kartoituskaynnin jalkeen iakkaan avun ja tuen tarpeen hoitosuunnitelmaan.

Sinne kirjataan myos asiakkaan jaljelld olevat voimavarat ja niiden kayttd ja hyédyntdminen hoi-

54




tosuunnitelman tarpeiden luomisessa. lakkaan olosuhteet kotona nahtiin myds tarkeaksi kirjata
hoitosuunnitelmaan. Kartoituskaynnilla tehdaan RAl-arviointi. Se on laaja kysymysalue, johon
vaadintaan keskittymista ja huolellisuutta. Tarkedéd on, ettd asiakas ymmartda kysymyksen ja
hoitaja osaa tulkita sen oikein. Hoitajat laativat kotikaynnilld muistion asiakkaan tarpeista ja toi-

mintakyvyn muutoksista.

Kartoituskaynnilléa palvelutiimi tutustuu iakkaaseen ja hénen eldmaansa ja tilanteeseen. lakkaan
kanssa keskustellaan toimintakyvysta ja kuntoutumisen mahdollisuuksista, kerrotaan palveluista
ja tutustutaan hanen arkeaan helpottaviin apuvalineisiin ja tekniikkaan. Tavoitteena on tunnistaa

iakkaan palveluiden tarve hoitosuunnitelman laatimista varten ja kirjata se sinne ylos.

Tietokonetta ei ole mahdollista ottaa kotikdynnille mukaan, koska Pegasos-ohjelma ei toimi sil-
loin. Eli kotikaynnilla kirjataan manuaalisesti kaikki ylos ja toimistolla aletaan laatia hoitosuunni-

telmaa Pegasos-tietojarjestelmaan.

Jokainen palvelutiimissa laittaa omasta mielestaan tarkeimmat asiakkaan tarpeet hoitosuunnitel-
maan. Hoitosuunnitelman kehittamisehdotus oli, ettd hoitosuunnitelmassa olisi pysyvat tarvekom-
ponentit, joita tdydennettaisiin. Jokaisella asiakkaalla voisi olla tietyista perustarpeista komponen-
tit kuten paivittaiset toiminnot, 1adkehoito, erityistarpeet kuten haavanhoito, erityisasiantuntijan
komponentti, johon kirjaa sairaanhoitaja ja |adkari. Tarkead on myos kirjata auttajatahot, mita
asiakas pystyy itse tekeméaan ja minkalainen on lisdavun tarve. Palvelutiimi korosti myds asiak-

kaan mielipiteen nakyvyyden tarkeyttd hoitosuunnitelmassa.

Palvelutiimin kysymyslomakkeesta saatiin tietoa kartoituskaynnin asiakaslahtoisyydesta seka asi-
akkaan voimavaralahtoisyydesta. Hoitajat totesivat kartoituskdynnin ajankohdan olevan oikea
asiakkaan luona kaymiseen ja kartoittamiseen. Palvelutiimin hoitajat huomioivat asiakasta kartoi-
tuskaynnilld hyvin ja huomioivat asiakkaan toimintakyvyn eri ulottuvuudet aika hyvin. Asiakkaan
palvelutarpeen kokonaisarvio toteutui hoitajien mielesta aika hyvin ja he kirjasivat nama alusta-

vaan hoitosuunnitelmaan.
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5.6 Webropol-kyselyn tuloksia ja tarkastelua kirjallisuuden avulla

Webropol-kyselyn tulokset laadittiin pylvasdiagrammeina ja prosentteina. Nama ovat maéaréllisen
tutkimusmenetelmaan tyypillisia, jotka kuvaavat muuttujien vélisia eroja. Maarallinen tutkimus
vastaa kysymykseen kuinka paljon tai miten usein. Muuttuja on henkiléa koskeva asia, josta maa-
rallisessa tutkimuksessa halutaan tietoa ja tuloksia tarkastellaan numeerisesti. Tutkittavat asiat
vakioidaan Webropol-lomakkeeseen kysymyksiksi ja niin, ettd kaikki vastaajat ymmartavat kysy-
mykset samalla tavalla. Jokaiselle tutkittavalle asialle annetaan arvo ja se iimaistaan numeroina.
Mittaaminen tarkoittaa erilaisten ihmiseen liittyvien asioiden ja ominaisuuksien méaarittelemista
mitta-asteikolla. Tutkimusprosessin aikana tavoitteena on objektiivinen tutkimus, jossa tutkijalla

on mahdollisimman vahainen vaikutus kyselylla saatuihin vastauksiin. (Vilkka, 2005, 13-16.)

Webropol-kysymyslomake sisalsi 14 kysymysta, jotka tehtiin kartoituskaynnin tai hoitokokouksen
jalkeen toimistolla. Kysymyslomakkeen kysymykset koskivat hoitosuunnitelman merkitysta ja
laadinnan tarkeyttd ja niiden tuloksissa nousivat esille seuraavat asiat. Hoitajat korostivat hoito-
suunnitelman laatimisella asiakkaan turvallisuuden tunteen lisdamista ja arvokkaan eldman kun-

nioittamista. Hoitosuunnitelman laatimisella taattiin asiakkaalle tuen ja palvelun riittdvyys hyvin.

Valtakunnallisesti tavoitteena on, ettd vuoteen 2017 mennessa kotona asuisi 91-92 % 75-vuotta
tayttaneista iakkaista inmisista. Valtakunnallisissa tavoitteissa on maaritelty, etta 75 vuotta taytta-
neista 13—-14 % saa saanndllista kotihoitoa vuoteen 2017 mennessa. (Ikaantymispoliittisen stra-
tegian tydryhma 2014, viitattu 12.9.2016.)
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Kartoituskdyntiasiakkaiden ikdjakauma
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KUVIO 3. Kartoituskéyntiasiakkaiden ikdjakauma, keski-iké 83-vuotta.

Asiakkaista naisia oli 80 % ja miehia 20 %. lakkaiden palvelua tarvitsevien naisten osuus on kas-
vava jo tutkimuksienkin valossa. Tahan syyna se, etta naisten elinian odotus on suurempi kuin
miehilla. (Ikaantymispoliittisen strategian tyoryhma 2014, viitattu 12.9.2016.) Kolmannella kysy-
mykselld selvitettiin ajankohta kartoituskaynneille, jotka ajoittuvat 23.3.-14.6.2016. Palvelutiimin
koulutustaustoja ja —tasoja kartoitettiin kysymykselld nelja. Palvelutiimi koostui sairaanhoitajista,

geronomista ja sosionomeista.

Monialainen hoidon ja palvelujen tarpeen arviointi tehdaan mahdollisimman varhain. Hyvan arvi-
oinnin tunnusmerkkeja ovat laaja-alaisuus, yhdenmukaisuus ja vertailukelpoisuus seka siihen
perustuva palvelusopimus ja seuranta. Arvioinnin tavoitteena on tunnistaa toimintakykya uhkaa-
vat tekijat ja mahdollistaa varhainen puuttuminen. Riskien tunnistaminen ja toimenpiteisiin ryhty-
minen on kaikkien ammattiryhmien tehtava. Asiakkaan ja omaisten yhteydenotot seka tietojarjes-

telmien mahdollisuudet kaytetdan hyvaksi. (Konsensuslausuma 8.2.2012, viitattu 1.9.2016.)

Kehittamistyoni ajoittui kevaalle 2016 seka alkukesalle 2016, jolloin palvelutimissa tehtiin henki-
l6stdmuutoksia. Tyontekijoita jai lomalle seka tydnkuva vaihtui tehtavékuvan mukaan. Mukaan
mahtui myds vastavalmistuneen geronomin vastauksia, jolla ei ollut viela tydkokemusta sosiaali-
ja terveydenhuoltoalalta. Nain tydskentely sosiaali- ja terveydenhuoltotehtavissa koostuikin puo-

lesta vuodesta 33 vuoteen. Osalla vastaaijilla oli pitka tydkokemus alalta.
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Palvelu- ja hoitosuunnitelman laadinnassa korostuu koordinoivan tyontekijan ammatti ja vuorovai-
kutustaidot seka paikallisten mahdollisuuksien tuntemus. Hyvalla valmistelulla ja toteutuksella
voidaan ehkaista sellaista asiakkaan toimintakyvyn ja elamanlaadun heikentymista, mihin ohjauk-
sella, tuella ja palveluilla voidaan vaikuttaa. (Kuvio 1). (Ikaantymispoliittisen strategian tyoryhma
2014, 24-26, viitattu 12.9.2016; Paivarinta & Haverinen, 2002, 5, 14.)

Kysymys numero kuusi koski hoitajien kartoituskéyntien tekemista. Kysyttiin, kuinka kauan oli
tehty palvelutiimin kartoituskaynteja. Vastaukset tulivatkin kahdesta viikosta noin kymmeneen
vuoteen, mutta keskimaarin vastaukset olivat parista vuodesta viiteen vuoteen. Eli tottuneita tyon-

tekijoita oli palvelutiimissa kartoittamaan asiakkaan tarpeita kotona asiakaslahtdisesti.

Jutila mainitsee (2013, 6-54) vaitoskirjassaan ikdantyneen ja hanen perheensa tarpeiden ja toi-
veiden huomioimisen tarkeyden koko hoito- ja palveluprosessin aikana. Sen todettiin vahvistavan
ja mahdollistavan asiakaslahtoisyyden toteutumista. Vanhuslahtdisyytta vahvistavia tekijoita oli
vanhustydn ammatillisuus, tavoitteellinen ja voimavaralahtdinen hoitotyd, ympariston tuki ja hoito-
tyon vaikuttavuuden varmistaminen (idkkaan toiveiden toteutumisen tarkkailua ja selvittdmista ja
vaikuttavuutta arvioidaan kokemuksia mittaamalla). My6s omaisten kyvykkyydestd seka haluk-

kuudesta osallistua iakkaan hoitoon on tarkeaa selvittaa jo kartoitustilanteessa.

Tasavertainen vuorovaikutussuhde hoitajan ja iakkaan valilld nahdaan tarkeana osana hoidon
asiakaslahtoisyydelle. Silla tuetaan mahdollisuuksia ottaa vastuuta ja lisaté osallisuutta ikaanty-
neen hoidossa. Myos iakkaan laheiset tarvitsevat oikea-aikaista ja riittavaa tietoa, rohkaisua ja
tukea. Osallisuuden kokeminen tarkoittaa itsemaaraamisoikeuden liittamista hoitotyohon. |k&an-
tyneelle annetaan mahdollisuus osallistua hoitosuunnitelman tavoitteiden asettamiseen, toteutuk-
seen ja arviointiin. Erityisen tarked@ on huomioida tilanteet, joissa ikdantyneen toimintakyky on
laskenut tai hanen kykynsa iimaista toiveitaan ja mielipiteitdén ovat heikentyneet. Tasta esimerk-
kind muistisairaat, joiden maara on noussut huomattavasti yhteiskunnassamme, ja silloin omai-
sen tuki on erityisen korostunut kartoituskaynnin seka kotihoidon asiakkuuden aikana. (Sama, 6-
54.)

"Miksi asiakas tai omainen otti yhteytta palvelutiimiin kartoituskdyntid varten?” Yleisin syy (40)
kartoituskdynnin tekemiseen oli kotona selviytymisen tukeminen. Toiseksi yleisin syy oli ympari-
vuorokautiseen palveluasumiseen hakeminen (30 %) ja kolmantena ja neljantena vaihtoehtoina

olivat omaishoito (15 %) ja joku muu syy (15 %). Muita syité olivat muistihoitajan kaynnit, jossa
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samalla tehtiin kartoituskaynti (kuvio 4). Kéynneistad 16/20 tapahtui asiakkaan kotona. Loput (20

%) kartoituksista tapahtuivat hoitokokouksissa vuodeosastolla tai muistipoliklinikalla.

Yleisin syy kartoituskdynneille oli asiakkaan yleistilan lasku, johon toivottiin kotihoidon palveluja.
Jos kartoituskaynti pidettiin terveyskeskuksen vuodeosastolla, niihin osallistui omaisten lisaksi
my6s osaston hoitohenkilokuntaa. Asiakasta informoitiin kaikista mahdollista lisdavun keinoista,
kuten ateriapalvelusta, kauppasopimuksista sekd turvalaitteista. Avun saamisen edellytyksena oli
kotihoidon kirjallinen paatds, jota viiveetdon hoitosuunnitelman laatiminen tulisi merkittavasti
edesauttamaan. Ainoastaan osastolla olevista asiakkaista oli jo valmiiksi laadittu hoitosuunnitel-
ma Pegasokseen, johon palvelutiimi (potilaskoordinaattori) tdydensi hoitokokouksen kulun. Osas-

toille jarjestetyt kokoukset pidettiin kotiavun saamista tai palvelutalopaikan hakemista varten.

Kartoituskaynnin syy
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KUVIO 4. Kartoituskéynnin syy.

Tepponen (2009, 5,166) toteaa vaitdskirjassa, etta kotihoitoa on johdettava ja toteutettava tavoit-
teiden ohjaamana, ottamalla huomioon paikalliset olosuhteet ja kotihoidon palvelujarjestelma.
Hénen tutkimus myos osoitti, ettd kotihoidon puutteiksi ymparivuorokautisen kotihoidon heikon

saatavuuden, hoivan ja palvelujen pirstaleisuuden, kotihoitoavun vahaisyyden seka ehkaisevan ja
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sosiaalisia suhteita tukevan toiminnan riittdmattoman saatavuuden. Han toteaa myds, etta riittava
sairaanhoitoapu ei ole saatavissa kotiin toimintakyvyn ja terveyden heikentyessa lyhytaikaisesti.

Samoin teknologiaa ei hyddynneta kotihoidossa riittavasti.

Kysymys numero yhdeksan koski itse kartoituskayntia. Kysymyksessa pyydettiin hoitajaa arvioi-
maan, miten seuraavat asiat toteutuivat kartoituskaynnin aikana. Vastauksia tuli 20 kappaletta ja
arviointi tapahtui ympyréimalla vaihtoehdot 1-5 (huonosti-hyvin) tai en osaa sanoa. Vaihtoehtoina
olivat kartoituskaynnin asiakaslahtoisyys, huomioitiinko asiakkaan voimavarat oikein, oltiinko
oikeaan aikaan oikeassa paikassa seka kartoitettinko kaynnilla asiakkaan toimintakyvyt eri ulot-
tuvuuksilta ja yleensakin asiakkaan palvelutarpeen kokonaisarvio (yhteenveto, joka koski asi-
akkaan elamantilannetta, toimintakykya seké olosuhteista). Kartoituskaynnilléa 80% palvelutimista
arvioi kartoituskaynnin asiakaslahtoisyyden toteutuvan hyvin. Palvelutimin hoitajien (75 %) mie-
lesta asiakkaan voimavaralahtéisyys huomioitiin hyvin. Kartoituskéynti toteutui oikeaan aikaan
(70%) ja keskinkertaisesti (20 %). Asiakkaan toimintakyvyn eri ulottuvuuksien huomioonottaminen
tapahtui hyvin (70 %) tai aika hyvin (25 %). Asiakkaan palvelutarpeen kokonaisarvio toteutui 65 %

tapauksista hyvin ja 30 % aika hyvin (kuvio 5).

— [a— — [ S— [—

Aslakaslahtoisyys Voimavaralahtoisyys Olkea-alkausuus Toimintakywyn erl Palvelutarpeen kokonalsarvio
ulottuvuuksien huomioon
ottaminen

KUVIO 5. Tarpeiden toteutuminen kartoitusk&ynneillé asteikolla 1 - 5.

Tydntekijdiden eettisiin toimintaperiaatteisiin vaikuttavat koulutus, arvot, persoonallisuus, oma
elama seka tydyhteison toimintakulttuuri. Vanhusten hoidossa korostuvat tydntekijan vuorovaiku-
tustaidot ja lasndolo kaytannon tilanteissa ja ammatillinen asiantuntijuus. Kokonaisvaltainen toi-
mintatapa, jossa korostuu tydntekijan eldytyminen ja empatia eli asettumista toisen tilaan. Tyon-

tekijalta vaaditaan vahvaa itsetuntemusta, epaonnistumisen sietokykya ja vastuullisuutta. Tyonte-
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kijan tulee olla tietoinen sosiaali- ja terveyspalvelulaeista, asetuksista ja suosituksista ja tarvitta-
essa ohjata ja opastaa asiakkaista niiden mukaan. Hoitotydn eettinen puoli iimenee siten, etta
tydntekija ottaa vastuun asiakkaasta ja hanen hoidosta yhteistydssa eri osapuolten kanssa. Asia-
kas on palveluja ja hoitoa tuottavissa yhteisdissa aina olennaisin oman mielipiteensa iimaisevana
tydntekijan yhteistydkumppanina seka oman eldamansa asiantuntijana. (Kivela ym. 2011, 22; Pai-
varinta & Haverinen 2002, 5.)

Torniossa ikaantymispoliittisen strategian arvot, toiminta-ajatus seka visio ovat ikaihmisten itse-
méaaraamisoikeuden kunnioittaminen seka hyva ja turvallinen vanhuus. Strategiassa tahdenne-
taan idkkaan toimintakyvyn tukemista seka osallisuutta yhteiskunnan toimintaan. Muita tavoitteita
kunnassamme iakkaiden suhteen ovat kotona itsenaisesti selviytyva iakas ihminen ja ennaltaeh-
kaiseva toiminta sen suhteen seka nahdaan seurakunnan ja kolmannen sektorin rooli hyvinvoin-
nin tukijana. Turvallisuus ja asumista tukevat palvelut, omaishoito ja palvelusetelin kayttd seka
ostopalvelut ovat myds tarkeita asioita nykypaivana kuntamme strategiassa. Kunta korostaa
my06s henkilokunnan riittdvan koulutuksen merkitysta (gerontologinen osaaminen, ladkehoito, ra-
vitsemus ja kuntoutus). Myés palvelujen oikea-aikaisuutta, hoitoketjujen toimivuutta ja palveluihin
vaikuttamista tahdennettiin. (Ikaantymispoliittisen strategian tyoryhma 2014, 24-26, viitattu
12.9.2016.)

75 % kartoituskaynnista johti viiveettd toimistolla hoitosuunnitelman laatimiseen. Yksi vastaus oli
kielteinen ja se johtui siita, ettd hoitokokous oli terveyskeskuksen vuodeosastolla ja asiakkaalle oli
jo siella laadittu hoitosuunnitelma, jota tdydennettiin. 20 % vastaajista ilmoitti hoitosuunnitelman
laatimisen tapahtuvan my6hemmin. Yleensa syy naissa oli kiire seuraavaan kotikayntiin tai muu
syy. Kysymys yksitoista tarkensi edellistd kysymysta, jos vastaus oli kielteinen. Siita kavi ilmi, etta
hoitosuunnitelman tekemattdmyyden syy oli asiakkaan osastohoito ja siellé tehty hoitosuunnitel-

ma.

Kysymys kaksitoista selvitti hoitosuunnitelman laadintaa ja turvaako se vastaajan mielestd seu-
raavat asiat:

* Asiakkaan tuen ja palvelun oikea-aikaisuus

* Tuen ja palvelun riittavyys

* Kuntoutumisen edistdminen, Itsendisen selviytymisen edistaminen

* Raskaamman palvelutarpeen edistaminen

¢ Turvallisuuden tunteen edistaminen
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* Arvokas elama

* Kaytettavissa olevan palvelun tarjonnan riittdvyys suhteutettuna palveluntarpeeseen

Hoitosuunnitelman laatimisessa (kuvio 6) korostui eniten asiakkaan turvallisuuden tunteen liséa-
minen, jossa 80 % vastaajista valitsi vaihtoehdon hyvin (5) ja 20 % aika hyvin (4). Hoitosuunni-
telman laadinnan koettiin tukevan myds arvokasta eldamaa (80 %) hyvin. Tuen ja palvelun riitta-
vyys nakyi hoitosuunnitelman laadinnassa hyvin (5) 70 % ja 25 % vastanneista totesi nakyvan
aika hyvin (4). 5 % vastaajista oli sitd mielta, etté hoitosuunnitelman laadinta turvaa tuen ja palve-
lun riittdvyyden ainoastaan keskinkertaisesti. 50 % vastaajien mielesta hoitosuunnitelma turvaa

tuen ja palvelun oikea-aikaisuuden hyvin, 35 % aika hyvin seka 10 % keskinkertaisesti.

Hoitajien ndkemyksia hoitosuunnitelman laadinnan hyodyista
asteikollal-5

L
voE W N e

KUVIO 6. Hoitajien késityksié hoitosuunnitelman laadinnan hyG6dyisté asteikolla 1-5.

Kysymys kolmetoista tiedusteli hoitajan kaytettavissa olevan ajan ja oman osaamisen riittavyytta
kartoituskaynnilla ja hoitosuunnitelman laadinnassa. Palvelutimin hoitajat vastasivat 95 %:sti,
ettei tydaika kartoituskaynnille ole riittava, 5 %:n mielesta melko riittdva. Hoitosuunnitelman laa-
dintaan 55 % vastaajista koki ajan olevan riittdva, 20 % melko riittdva ja 15 % osalta keskinkertai-
sen riittdva. 10% vastaajista koki, ettei osaa sanoa kuinka hyvin aikansa riittda hoitosuunnitelman

laatimiseen.

Aikaa koettiin olevan riittavasti tarvittavan asiantuntemuksen kokoamiseen 80 % vastaajista ja
melko riittavasti 20 %. Gerontologinen osaaminen koettiin riittavaksi ainoastaan 45 % vastaajista

ja melko riittavaksi 15 %:lla. 40 % vastaajista ei osannut maaritella gerontologisen osaamisensa
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tasoa. Osaaminen toimintakyvyn monipuolisessa arvioinnissa koettiin 85 % riittavaksi tai melko
riittavaksi (15 %). Osaaminen asiakkaan kokonaistilanteen arvioinnissa koettiin riittavéaksi 75 %
vastauksista ja melko riittdvaksi 25 % tapauksista. |kalaki tunnettiin hoitajien keskuudessa riitta-
vasti (40 %) tai melko riittdvasti (20 %), mutta myds 40 % vastaajista oli sitd mielta, etté he eivat
o0saa arvioida riittavyyttaan ikalain osalta. My6s muun lainsaadannon tunteminen kohdassa koet-
tiin riittavaksi ainoastaan 25 % vastaajista ja melko riittavaksi 30 % vastaajista. Epatietoisuus
lainséd&dannan riittdvasta osaamisesta nakyi 45 %:lla vastaajista. Nykyisen palveluntarjonnan tun-
temus koettiin riittdvana 90 % vastaajista seka melko riittdvana 10 % vastaajista. Moniammatilli-

sen ty6tavan osaaminen rastitettiin kohtaan riittdva (85 %) ja melko riittava (15 %) (kuvio 7).

Oman ajan ja osaamisen riittavyys kartoituskaynnilla ja hoitosuunnitelman
laadinnassa

Moniammatillisen tyotavan osaaminen  |E———
Nykyisen palveluntarjoajan tuntemus RS-
Muun lainsaadannodn osaaminen
lkalain osaaminen
Osaaminen aslakkaan kokonaistilanteen arvioinnissa
Osaaminen toimintakyvyn monipuolisessa anvioinnissa  ———
Gerontologinen osaaminen  J—— 5
Alka tarvittavan asiantuntemuksen kokoamiseen " En osaa sanoa
Alka holtosuunnitelman laatimiseen ——
Alka kartoltuskaynnille R

] 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

KUVIO 7. Oman ajan ja osaamisen riittavyys.
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6 POHDINTA

Pohdintaluku koostuu tulosten pohdinnasta, kehittamistyon eettisyyden ja luotettavuuden arvioin-
nista, paatelmista ja suosituksista. Tutkija arvioi kriittisesti saamiaan tuloksia, vertaa niita aikai-
sempaan tietoon ja pohtii, mista hanen saamansa tulokset johtuvat ja poikkeavatko ne aikaisem-
min tutkitusta tiedosta. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen. 2012, 179).

6.1  Kehittamistyon pohdintaa

Kehittamistyoni keskittyi asiakkaan hoitosuunnitelman laadintaan kotihoidon palvelutiimin kartoi-
tuskaynnillé. Asiakkaiden nakokulmasta hoitosuunnitelman merkitys on oleellinen ja tiedon hyo-
dynnettavyys on valitontad. Hoitosuunnitelma on lakisaateinen ja turvaa laadukkaan, vaikuttavan ja
jatkuvuuteen perustuvan asiakkaan tarpeista luodun hoitosuunnitelman. Kartoituskaynnin ja laadi-
tun hoitosuunnitelman seka myonteisen palvelupaatoksen jalkeen, hoitosuunnitelma nousee koti-
hoidon mobiiliin viiveettd. Nain kotihoito saa vaikuttavuutta hoitotydhonsa ja lisaa asiakasturvalli-

suutta ja taloudellisuutta.

Palvelutimin osaamista kehittdmalla vaikutetaan myos henkildston osaamiseen ja tydhyvinvoin-
tiin, nayttdon perustuvan toiminnan kehittamiseen toimivalla hoitosuunnitelmalla ja hoitoprosessi-
en sujuvuuteen. Ndma merkitsevat asiakkaalle laadukkaita ja tarkoituksenmukaisia palveluja.
Tuotetun tiedon merkitys johtamisen nakokulmasta on merkittavaa. Arjen atk- taitojen kehittami-
sessa on kehittamisen varaa ja siihen olisi jatkossa hyva kiinnittdd huomiota. Tama tieto on
osaamisen tunnistamisessa seka taydennyskoulutuksen suunnittelussa. Mitka pykalat ohjaavat
kirjoittamista hoitosuunnitelmaan ja kuinka iakkaalla on oikeus lain mukaan tulla kuulluksi, saada
yhteiskunnan tarjoamia palveluita samanarvoisena yksilona. Ja jos ei itse kykene kommunikoi-
maan, on lasna lahiomainen. Suurin osa kartoituskaynnin tuloksien perusteella oli naisia. lakkaita
noin 83-vuotiaita leskirouvia. Keskeisin palveluntarve oli kotihoidon apuun tai ymparivuorokauti-
seen hoitoon. Tuloksista iimeni myds hoitajien moniammatillisuus ryhména ja niiden laadukas
osaaminen iakkaan asiakkaan hoitamisen hyvaksi. Tehtiin tarvittaessa kartoituskaynteja, joissa
oli mukana muistihoitaja, potilaskoordinaattori, geronomi, sairaanhoitajaa tai sosiaalipuolen edus-

tajaa.
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Ainoastaan tietoisuuden lisaamisella tydyhteisdon, esimiehen l&snadololla ja kannustamisella
muutokseen, avoimella keskustelulla ja koulutuksen jarjestamiselld ja perusteluilla saatiin pieni
muutos aikaiseksi tydyhteisossa kayttdmatta yhtaan ylimaaraista resurssien lisaysta. Saatiin tyo-

yhteison jasenet aktivoitumaan ja uudet toimintamallit kayttoonotettua.

Nykéanen, Viitanen & Kuusisto nakevat (2010, 7) rakenteisen hoitosuunnitelman vahvuuksiksi sen,
etta tietojarjestelmaan kirjatut tiedot ovat papereihin verrattuna varmemmin saavutettavissa, kat-
tavasti kirjatut hoitotiedot 16ytyvat koneelta tarvittaessa esimerkiksi puhelintiedusteluissa — ja
valitustapauksissa. Hyvin tehty hoitosuunnitelma tukee toteutuksen ja arvioinnin kirjaamista ja
oppimisen myo6ta kirjaamisen tekemiseen kuluva aika lyhenee. Tutkimuksen tulokset osoittavat
ongelmia hoitotyon kirjaamisessa seka tietojen moniammatillisessa hyddyntdmisessa. Joten ta-

mankin tutkimuksen pohjalta hoitotyon kirjaamisen koulutustarve tukee tata seikkaa.

Toinen tutkija Ulla-Mari Kinnunen, joka myds puoltaa tutkimustuloksiani kirjaamisen tarkeydesta.
Han mainitsee vaitoskirjassaan sahkdisen potilaskertomuksen tuottaman tiedon hyddyntamista
muun muassa potilaan hoidon suunnittelussa, toteutuksessa, arvioinnissa, koordinoinnissa, hoi-
don ja hoitoprosessien kehittdmisessa seka laadun mittauksessa, kun rakenteisen tiedon arvo
tunnistetaan ja ymmarretaan. Kinnunen korostaa tutkimuksessaan terveydenhuollon johtajien ja
kouluttajien ymmarryksen, etta hoitotyon kirjaaminen on kiinted ja tarpeellinen osa hoitoty6ta.
Hoitajien asenteet hoitotydn rakenteista kirjaamista kohtaan ovat paaasiassa positiivisia, mutta
hoitotyon johtajien tulee huolehtia riittdvéasta resursoinnista ja tuesta uusien tyotapojen suunnitte-

lussa ja kayttoonotossa. (Kinnunen 2015, 7.)

Hérkonen (2008, 5) mainitsee kirjaamisen kehittamisen avulla kirjaamisen péaallekkaisyyksien
vahenemisen, hoitotydn nakyvyyden ja laadun parantamisen, potilaiden ja henkildkunnan oikeus-
turvan parantamisen, kirjaamisen rakenteisen ja sisélldllisen yhtenaistdmisen sekd hoitotyon
kéytantojen ja toimintamuutosten paranemisen. Han mainitsee kirjaamisen lisadvan hoidon jatku-
vuutta ja yhteistyon ja hoitoketjujen hallinnan paraneminen tietojarjestelmien yhteensopivuuden

avulla seka myos hoitotyon tiedon vertailtavuuden mahdollistumisella.

Kirjaaminen lahtee asiakkaan toiveista ja tarpeista ja kirjaaminen seuraa asiakasta koko hoito-
prosessin ajan. Asiakkaan tarpeet muuttuvat hoidon aikana ja kirjaaminen ja hoidossa tapahtuvat
muutokset kirjataan hoitosuunnitelmaan. Sahkoiset palvelut hoitotydssé ovat tata paivaa ja koti-

hoidossakin alypuhelimien kayttd asiakkaan hoitosuunnitelmassa on arkea. Asiakkaan kotona voi
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alypuhelimen kautta nahda moninaisia asioita asiakkaan tilasta, hoidosta, yhteystiedoista seka
ladkityksesta. Kehittdmistydssani korostui hoitajien toive saada jollakin tavoin n&kyviin hoitosuun-
nitelmassa myos asiakkaan oma toive ja tavoitteet kuntoutuksen suhteen. Mita iakas on itse val-
mis tekemaan tavoittaakseen jonkin kuntoutuksen osan. Samoin hoitosuunnitelmaan toivottiin
my0s valmiita komponentteja kaytettavaksi hoitosuunnitelmassa. Gerontologinen osaaminen ja
siihen satsaaminen lisaa hoitosuunnitelmien laatimisen luotettavuutta ja vaikuttavuutta. Muistisai-

raiden iakkaiden lisdantyminen vahvistaa tata tarvetta (Voutilainen ym. 2004, 38-39.)

Kotihoidon suurin haaste on sen sisallon kehittaminen ja kotiin annettavien palvelujen ja muun
tuen monipuolistuminen idkkaiden hoidossa. Vaikuttavuustiedon hyodyntdminen muistisairaiden
kotona asumisen lisaamiseksi on tarked asia. Nayttoa tahan haasteeseen on kaytettava, jotta
vaikuttavuutta saadaan kotihoidosta tdman suhteen. Tama edellyttdaa ammattilaisten osaamisen
jatkuvaa kehittamista. Tutkimuksen mukaan henkiloston osaaminen arvioitin parhaimmaksi ja
eniten kehittyvaksi kotihoidossa. Selked osaamisen vahvistumisen muutos on meneillaan. Hei-
koimmat osaamisalueet hoitohenkilokunnalla liittyivat muistisairaiden henkildiden erityistarpeisiin
varsinkin silloin, jos muistisairas henkil6 oli tyoikainen (Finne-Soveri, Kuustera, Heimonen, Lehto-
nen & Noro 2015, 3-5, 54.)

Kotihoidossa asiakaslahtdisen hyvan hoidon ja palvelun turvaaminen edellyttaa, etta kaytettavis-
sa on tietoa siitd, mita asiakkaat pitdvat hyvana ja tavoittelemisen arvoisena. Tutkimusten mu-
kaan ikadantyneet haluavat asua omassa kodissaan niin pitkdan kuin mahdollista. He toivovat
saavansa tarvitsemansa terveyspalvelut nopeasti ja ammattitaitoisesti ja haluavat parantua sai-
rauksistaan ja tulla sairaalasta kotiin toipumaan. He haluavat kuntoutusta omatoimisuutta tuke-
maan. Tarvittaessa kotiin ollaan valmiita ottamaan apuja myos yksityiseltd palvelujarjestelmalta,
silla ikaantyneet eivat halua olla taakkana laheisilleen. Palveluseteli- jarjestelma on oiva apu ta-
han ja sita on kunnassamme myonnetty yksityisten palvelun tuottajien jarjestdmana. lkaantyneet
arvostavat kotihoidon asiakkaina varmaa, luotettavaa ja turvallista apua seka yksityisyytta kunni-
oittavaa tyootetta. Hyvalté kotihoidolta ikd@ntyneet ihmiset toivovat seuraavia toimintoja. He toi-
vovat, ettd tarvittavat palvelut saadaan, tydntekijoiden ammattitaito ja mielelldédn samat vakituiset
tyontekijat, jotka toimivat saman hoito- ja palveluideologian mukaan. Tarkead oli myos tiedonkul-
ku ja sopimusten noudattaminen, kiireetdn ilmapiiri ja asiakkaan hyva kohtelu ja mahdollisuus

osallistua omaa hoitoa ja palvelua koskevaan paatoksentekoon. (Sama, 38-39.)
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Palvelutiimin kartoituskaynti noudatti pitkalti samanlaista kaavaa koko kaynnin ajan. Havainnoin-
tien pohjalta kartoituskayntiin kaytettiin aikaa keskimaarin tunnin verran. Valilla oli kertoja, joissa
oli pitemmat ajomatkat kohteeseen, ja se pidensi aikaa. Suurin osa kaynneista tapahtui kuitenkin
kaupungin alueella tai ihan lahietaisyydella. Hoitotyon eettiset arvot korostuvat hoitotyossa. Se

korostuu myos palvelutiimien kartoituskaynneilla, jossa asiakkaan tarpeita kartoitetaan.

Tutkijat korostavat erityisen tarkedné asiana iakkaiden ja heidan omaisten aanen osallistuvuutta
paremmin palvelujen kehittamisessa. Vain silloin, kun ihminen voi itse osallistua ja vaikuttaa
omassa asiassaan voidaan puhua asiakaslahtoisesta palvelusta. Tulokset osoittavat, etta palve-
lurakenteen uudistaminen nykyisté kotihoitopainotteisemmaksi ontuu muistisairaiden osalta, jotka
muodostavat 2/3 osaa vanhuspalvelujen kayttajista. Omaisten jaksamisen tukemiseen tulee pa-
nostaa enemman. Yhteisty6td kolmannen sektorin ja muidenkin kuin kuntatoimijoiden kesken
kannattaa kehittdaa. Kunnat kokivat kolmannen sektorin monimuotoisena ja pitkaan jatkuneena
yhteistyona ja kaikin puolin hyvaksi koettuna. Kunnat odottivat saavansa asiantuntemusta ja kou-
lutusta yhteistydtahojen kanssa. Ostopalvelujen osalta kuntien mahdollisuudet varmistua henki-
|6stdn osaamisesta olivat kirjavia. Kotihoidon tarkeimmat kehittdmiskohteet ilmenivat kotona
asumisen tukemisessa. Varsinkin ilta-aikaiset, yo- ja viikonlopun aikaiset palvelut, kuljetuspalvelut
seka omaishoitajan jaksamisen keventaminen olivat tarkeita kehittamiskohteita. Myds suunnitel-
mallisuudessa, kokonaisvaltaisessa yhteistydssa eri toimijoiden kesken seka asiakaspalautejar-

jestelman kehittdminen olivat tarkeitd kehittdmiskohteita (Hallberg & Kristensson, 2004, 112.)

Kartoituskaynnin jalkeen hoitajat saivat taytettavakseen kysymyslomakkeen. Aluksi vastauksia
pohdittiin pitempaan ja kysymyksia mietittiin ja huomasin myos sen, etta vastauksien toistoilla oli
ajallisesti merkitystd. Useamman kerran vastannut hoitaja teki kysymyslomakkeen nopeammin.
Jonkin verran hajontaa hoitajien valilla tuli, mutta pa&saantoisesti muutamat samat hoitajat vastai-

livat lomakkeisiini.

Yhdessa laadittuun hoitosuunnitelmaan saatiin hyvin aika jarjestyttya. Hoitosuunnitelma laadittiin
usein kartoituskaynnin jalkeen, koska silloin kaynti on tuoreessa muistissa ja muistiinpanoista
nousseet asiakkaan tarpeet oli helppo sijoittaa alustavaan hoitosuunnitelmaan. Mita enemmaéan
Pegasos-jarjestelman hoitosuunnitelmaa teki, sitd paremmaksi tyokaluksi se osoittautui hoito-

tydssa. Siihen sai kaiken oleellisen ja pitkien sahkdpostien kirjoittaminen oli ohi.
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6.2 Kehittamistyon eettiset kysymykset

Tutkimusetiikka korostaa tutkittavan aineiston ja tutkimuksen suojaan liittyvia kysymyksia. Tutki-
musaineiston kohdalla on turvattava se, etta aineisto sailytetaan oikein ja aikanaan tuhotaan jar-
jestelméllisesti tutkimuksen loputtua seka tutkittavien henkildllisyys ei paljastu. Tutkijan tehtava
on kertoa anonymiteettiin liittyvat asiat tutkittavalle henkilGlle, ja esimerkiksi numeroin hoitaa tama
asia. Luottamuksella on suuri merkitys ja se korostuu tassa. Perusoletus on, etta kaikki tietavat
missa roolissa eri henkil6t osallistuvat toimintaan. Tutkimusetiikka on tutkijan ammattietiikkaa. Se
on tieteellinen tapa, jota tutkijoiden tulee noudattaa tutkimusta tehdessaan. Se maarittaa kehitta-
mistyota koskevat pelisdéanndt. Tutkimusetiikkaan kuuluvat eettiset periaatteet kuten normit, arvot
ja hyveet. (Vilkka 2005, 89,95.)

Tutkimusetiikka voidaan jakaa tieteen sisdiseen ja sen ulkopuoliseen. Tieteen siséisella etiikalla
viitataan tieteenalan luotettavuuteen ja totuudellisuuteen. Tallgin tarkastellaan suhdetta tutkimus-
kohteeseen sen tavoitteeseen ja koko tutkimusprosessiin. Tieteen kriittisyys edellyttdd@ omien
perusteiden ja toimintatapojen arviointia erilaisista nakokulmista. Tieteen ulkopuolinen tutkimus-
etiikka taas kasittelee sita, miten alan ulkopuoliset seikat vaikuttavat tutkimusaiheen valintaan ja

miten asiaa tutkitaan. (Kankkunen ym. 2012, 212.)

Kerroin kehittdmistyon aiheesta palvelutiimille ja kerroin myds sen ennen jarjestdmaani hoito-
suunnitelma-koulutuksen alkua. Perustelin palvelutiimille sitd mink& vuoksi oli hoitosuunnitelma-
koulutukseen lahdetty ja mité silla saavutettaisiin. Jo tutkimusluvan saatuani, kerroin kaikille hen-
kilokohtaisesti tyoni aiheesta ja siitd, etta teen havainnointityéta kartoituskaynneilld seka annan
heille kysymyslomakkeen vastattavaksi. Kaikki hoitajat olivat myonteisia asian suhteen. Kerroin
my0s kehittamistyohon osallistuville hoitajille, ettei tutkimuksen raportoinnissa kukaan yksittainen
vastaaja ole tunnistettavissa. Hoitosuunnitelman alustavaa laadintaa tullaan myds yhdessa teke-

maan ja nain hoitajat saavat kaiken tukeni ja ohjauksen asian suhteen.

Palvelutiimin hoitajat osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti ja heilla oli mahdollisuus keskeyt-
taa tutkimus niin halutessaan. Kaikki hoitajat olivat mukana tutkimuksen ajan. Tiedot kasittelin
luottamuksellisesti ja yksityisyydesta huolehdin niin, etta kysymyslomakkeeseen vastattiin tutkit-
tavan omassa huoneessa ja sielld laadittiin sen jalkeen myds hoitosuunnitelma. Tutkimusmateri-

aalin tulen tuhoamaan systemaattisesti.
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Potilasasiakirjat ovat arkaluonteista tietoa sisaltava henkilorekisteri, jonka tiedot ovat aina salassa
pidettavia ja luottamuksellisia. Yksittaisen potilaan henkilétiedot tai tiedot, josta hanet tunnistaa,

eivat saa tulla nékyviin asiakirjojen tarkastelusta raportoitaessa. (Hallila 2005, 114.)

6.3 Kehittamistyon luotettavuuskysymykset

Kankkunen ym. (2012, 199) kuvaavat laadullisessa tutkimuksessa kuvauksen elavyydelld sita,
ettd tutkija kuvaa todellisuutta mahdollisimman tarkasti ja elavasti. Raporttiin kirjoittamisessa
haasteena on saada tekstistd mahdollisimman luova, rohkea ja rikas. Tarkoitushan on kuvata
tiettyja taustatietoja kuten asioiden tapahtumapaikka, tiedonantajia ja rakenteita. Ongelmaksi voi
tulla kaytettavan tiedon aineisto, joka voi olla yksipuolinen ja epaselva. Lisaksi kuvaukset voivat
olla epaselvasti esitettyja tai epauskottavia tai tekstissa kaytetyt lainaukset voivat olla epatasmal-
lisid. Metodologisella sopivuudella tarkoitetaan tutkijan tietoisuutta tutkimuksen metodologisesta
lahestymistavasta. Talléin edellytetdan vahvaa perehtymista kayttamaansa menetelmaan. Tahan
littyy tasmallisyytta ja tarkkuutta vaativia vaiheita. Myds tutkijan toimenpiteet ja ajatukset kentta-

tyon aikana tulee kirjata ylos.

Tutkimuksessa pyritaan valttamaan virheiden syntymista, mutta silti tulosten luotettavuus ja pate-
vyys vaihtelevat tutkimuksissa ja tdman vuoksi pyritaan arvioimaan tutkimuksen luotettavuutta.
Luotettavuuden arvioinnissa voidaan kayttaa erilaisia mittaus- ja tutkimustapoja esimerkiksi kah-
den arvioijan samat tulokset tutkimuksesta tai samaa henkilda tutkitaan eri tutkimuskerroilla ja
saadaan sama tutkimustulos. Luotettavuutta kohentaa my6s tutkijan tarkka selostus tutkimuksen
toteuttamisesta. Tarkkuus koskee havainnointi olosuhteita, tutkimuksen ajan kulua, hairi6tekijoita

ja oma arvio tilanteesta. (Hirsjarvi ym. 2003, 217.)

Tutkijan tehtava on tuottaa luotettavaa informaatiota todellisuudesta. Luotettavuus edellyttaa
tutkijalta kriittista asennetta, jota pidetaan tieteellisen tydskentelyn tarkeimpana edellytyksena.
Tutkijan tulisi olla aidosti kiinnostunut uuden informaation hankkimisesta ja hanen tulisi paneutua
tunnollisesti omaan alaansa, jotta hénen tuottamansa informaatio olisi mahdollisimman luotetta-
vaa. (Makinen 2005, 188.)

Laadullisessa analyysissa aineiston keruu, analyysi ja raportointi kytkeytyvat tiiviisti toisiinsa.

Kaikki vaiheet ovat tarkeité luotettavuuden arvioinnissa. Luotettavuuskriteerit; siirrettavyys, sovel-
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lettavuus, totuudellisuus, vahvistettavuus, uskottavuus ja johtopaatdsten oikeellisuus ovat tarkeita
kriteereitd. Tutkimuksen luotettavuus paranee, jos tutkimuksen eteneminen raportoidaan yksityis-
kohtaisesti. Tutkimuksen analysointiin kaytetaan riittavasti aikaa ja siita tehtaviin tulkintoihin ja

aineistoa tarkastellaan kriittisesti samoin kuin tehtyja tulkintoja. (Willberg 2009, 8.)

Luotettavuus on yksi tarkeimpia asioita tieteellisessa tiedossa. Luotettavuuden arvioinnissa ko-
rostetaan menetelmien, prosessien ja tulosten luotettavuutta. Kehittamistyossa luotettavuus tar-
koittaa kayttokelpoisuutta. Kehittdmistydssa tuotetun tiedon tulee olla hyddyllista ja hyddynnetté-
vaa. (Toikko & Rantanen 2009, 121-125.)

Havaintoaineisto oli keratty hoitokokouksien ja kartoituskdyntien perusteella. Havainnointiaineisto
koostui pitkalti kotikaynnin kulun selvityksista. Arvioija oli itse lasna kaikilla kerroilla ja merkitsi na-
kemansa ja kuulemansa omiin muistiinpanoihin ja havainnointilomakkeelle. Kotikaynnit olivat
luontevaa keskustelua hoitajan ja asiakkaan valilld. Asiakkaan tarpeet tuotiin selvasti esille ja
kartoituskaynnit pohjautuivat RAI Screenerin ymparille nivoutuen ja noudattelivat kayntien suh-
teen pitkalti samaa kaavaa. Mielestani lasnaolollani ei ollut vaikutusta kartoituskaynnin luontee-
seen ja luotettavuuteen. Olen aikaisemmin kotihoidon sairaanhoitajan ty6sséa ollut mukana palve-
lutimin kanssa useissa asiakaskaynneilla ja ne eivat poikkea mielestani yhtaan siita, vaikka nyt

toiminkin havainnoijan roolissa.

Tutkijan tehtdvana on tuottaa luotettavaa informaatiota todellisuudesta. Luotettavuus edellyttaa
tutkijalta kriittista asennetta, jota pidetaan tieteellisen tydskentelyn tarkeimpana edellytyksena.
Tutkijan tulisi olla aidosti kiinnostunut uuden informaation hankkimisesta ja hanen tulisi paneutua
tunnollisesti omaan alaansa, jotta hénen tuottamansa informaatio olisi mahdollisimman luotetta-
vaa. (Makinen 2005, 188.)

Koko tutkimuksen luotettavuuden perusta on mittarin sisaltovaliditeetti. Jos mittari ei mittaa halut-
tua tutkimusilmiota, on mahdotonta saada luotettavia tuloksia, vaikka muut tutkimuksen luotetta-
vuuden osa-alueet olisivat kunnossa. Voi my6s pohtia onko tutkimusilmio selvarajainen niin, etta
sitd voi mitata luotettavasti ja mittaako mittari oikeaa ilmiota ja onko mittari riittdvan kattava ku-

vaamaan sita. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2012, 190.)

Anonymiteetti tarkoittaa, ettei tutkimustietoa luovuteta kenellekdan tutkimusprosessin ulkopuoli-

selle. Aineisto séilytetaan lukitussa paikassa ja tietokoneessa salasanalla suojattuna. Jos aineisto
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kerataan kyselylomakkeilla, jotka koodataan tunnistenumeroin uusintakyselya varten, vain tutkijal-
la on lista koodien yhdistamisesta vastaajan nimeen. Aineistosta voi erottua myds pienia alaryh-
mi& esim. muistihoitaja, jolloin ryhmittaisten erojen raportointi ei ole eettisesti aiheellista tutkittavi-

en tunnistettavuuden vuoksi. (Kankkunen ym. 2012, 221.)

Kylma& Juvakka (2007, 127-129) toteavat, ettd laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan
arvioida uskottavuuden, vahvistettavuuden, refleksiivisyyden ja siirrettavyyden perusteella. Ta-
man kehittamistyoni tulosten uskottavuutta vahvistaa tuloksista keskustelu koko tutkimuksen ajan
tutkimukseen osallistuvien kanssa eri vaiheessa. Vahvistettavuuteen liittyy mahdollisuus seurata
koko tutkimusprosessin kulkua vaihe vaiheelta. Tama edellyttdd koko tutkimusprosessin kuvaa-
mista tarkoin ja huolella raporttiosaan. Olen pyrkinyt kuvaamaan kehittdmistydssa tutkimukselli-

sen osion etenemisen tarkasti ja loogisesti.

Reflektiivisyydelld tarkoitetaan kehittdmistyon tekijan tietoisuutta omista lahtokohdistaan. Oma
tydkokemus kotihoidossa on tuotu julki ja tydkokemuksen heijastuminen tutkittavaan ilmioon liitty-
en. Siitd koko aihe aikanaan koko kehittdmistydta kohtaan Iahti. Tutkimuksen tekija pyrkii tiedos-
tamaan omat nakemykset kotihoidon tyontekijana tutkimuksen koko prosessin ajan valttaen nii-
den vaikutusta aineiston tulkintaan ja analysointiin. Siirrettavyys edellyttda kuvailua tiedon antajis-
ta eli hoitajista, jotka tutkimukseen kuuluivat seka tydskentely ymparistdsta helpottamaan lukijan
arviota tulosten siirrettavyydesta. Siirrettavyydesta kertoo myds mahdollisuus ottaa kayttoon alus-
tavan hoitosuunnitelman laatiminen kotihoidon palvelutimissa ihan missa tahansa kunnassa kar-

toituskaynnin jalkeen. (Sama, 127-129.)

Luotettavuutta vahensi kehittdmistydhan osallistuneiden tutkimusjoukon pieneneminen eli kaikki
eivat osallistuneet hoitosuunnitelmakoulutukseen ja eivat myoskaan vastanneet kysymyksiin,
jotka koskivat heidan kasityksiaan hoitosuunnitelmasta ja sen laadun merkityksesté hoitotydlle ja
asiakkaalle. Useita kyselypyyntdja laitettiin palvelutiimin jasenille ja valitettavasti osa jatti niihin
vastaamatta. Nain tutkimustulokset hoitosuunnitelman merkityksesta eivat ole niin yleistettavia ja

luotettavia.

Paadyin maaralliseen ja laadulliseen tutkimukseen kehittamistydssani siksi, etta tutkin ihmisia eri
toimintaymparistoissé ja yritin saada selville heidan ajatuksiaan ja kasityksia eri asioista. Se lisasi
asiaan perehtymisen luotettavuutta. Luotettavuutta karsi se, ettd usein oli samat hoitajat, jotka

tekivat kanssani kartoituskaynnin ja vastasivat kysymyslomakkeeseen. Palvelutimissa osa teki
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enemman kartoituskaynteja kuin toiset. Silloin maarallisesti enemman tehneiden hoitajien mielipi-
teet nakyivat tuloksissani. Laadullisessa tutkimuksessa valitaan sellainen analyysitapa, joka par-
haiten tuo vastauksen tutkimustehtavaan. Ymmartdmiseen pyrkivassa lahestymistavassa kayte-
taan tavallisesti kvalitatiivista analyysia ja paatelmien tekoa. Tutkimus ei ole vield valmis, kun
tulokset ovat analysoitu. Tulokset ovat selitettava ja tulkittava eli pohditaan analyysin tuloksia ja
tehdaan omat johtopaatokset. Tuloksista olisi pyrittava laatimaan synteeseja, jotka kokoavat yh-
teen paaseikat ja antavat vastaukset asetettuihin ongelmiin. Johtopaatokset perustuvat laadittui-
hin synteeseihin. On pohdittava saatujen tulosten merkitysta ja mietittavéa laajempaa merkitysta
mahdollisesti voisi olla ja vastaavatko naméa tutkimuskysymyksiin. Nama analysoidaan ja tulki-
taan. Tulkinnalla tarkoitetaan sita, etta pohditaan analyysin tuloksia ja tehdaan niista johtopaatok-
set. On my6s pohdittava sita, mika on saatujen tulosten merkitys tutkimusalueella. (Hirsjarvi ym.
2003, 21, 209, 211-212.)

6.4 Kehittamistyon tekemiseen liittyvaa pohdintaa ja omat oppimiskokemukset

Opin tekemaan kehittamistyotd havainnoimalla ja laatimalla kyselylomakkeen. Opin analysoi-
maan kyselylomakkeelle kirjattuja vastauksia ja niistd saatuja tuloksia. Kehittdmistyon myota
kotihoidon palvelutiimin toimintatavassa tehtiin pieni muutos ja sen seurauksena nakyivat vaiku-

tukset hoitotydn laatuun.

Aloittaessani kehittamisty6ta koin jonkin verran muutosvastarintaa palvelutimin hoitajissa. Esi-
miehen merkitys ja tuki seka kannustamisen tarkeys korostuivat kehittamistyon myota tarvittavien

muutosten loppuun saattamisen onnistumisessa.

Kirjallisuudesta sain tietoa muutosvastarinnasta ja sen merkityksesta. Suojautuminen uudelta ja
omaan arkeen koskettavana, oli yllattavan tavanomaista muutostyon aikaansaamisessa eri tyoyh-
teisdissa. Se nahtiin tyontekijan luontaisena puolustusmekanismina. Tuttu arkinen ty6 tulisi muut-
tumaan ja tilalle tulisi uusi tyétapa. Sen kasitteleminen, ymmartaminen ja uuteen sopeutuminen ja
kayttoonotto vaativat aikaa ja avointa keskustelua. Avoin keskusteleva ilmapiiri, koulutus seka
yhdessa tekeminen edesauttoivat muutosvastarinnasta muutosavoimuuteen palvelutiimin kes-

kuudessa.
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6.5 Kehittamistyosta saatu hyoty tyoyhteisélle

Kehittamistyoni keskittyi asiakkaan hoitosuunnitelman laadintaan kotihoidon palvelutiimin kartoi-
tuskaynnilld. Hoitosuunnitelma on lakiséateinen ja turvaa laadukkaan, vaikuttavan ja jatkuvuuteen
perustuvan asiakkaan tarpeista luodun hoitosuunnitelman. Kartoituskaynnin ja laaditun hoito-
suunnitelman sekd myonteisen palvelupaatoksen jalkeen, hoitosuunnitelma nousee kotihoidon
mobiiliin viiveettd. Nain kotihoito saa vaikuttavuutta hoitotydhonsa ja lisda asiakasturvallisuutta ja

taloudellisuutta.

Poikela ja Turpeenniemi (2015, 42) kertoivat hyvinvointiteknologian kokemuksista positiivisina ko-
kemuksina. Sen koettiin tuovan monia rikkauksia hoito-, kuntoutus- ja palveluketjuihin. Tietojar-
jestelmét lisdavat potilas- ja tietoturvaa, tehostavat hoitoa, nopeuttavat ja helpottavat henkildkun-
nan tyoskentelya seka lisaavat tyéturvallisuutta. Tiedonsaanti myds helpottuu ja hyvinvointitekno-
logia yhdenmukaistaa myos tydskentelya. Sen koettiin myds vahvistavan yhteisty6ta asiakkaan,

omaisten ja henkilokunnan valilla ja helpottaa hoidon saatavuutta.

Finnish Journal of eHealth and eWelfare -artikkeli kertoo, kuinka sosiaalinen media tulee haasta-
maan maailman ja hoitotydn. Teknologian avulla tietoa voidaan hyddyntaa eri kayttotarkoituksiin.
Potilaan ja kansalaisen omahoitoa pyritaan vahvistamaan ja tukemaan useilla eri sovelluksilla,
joista esimerkkeina aktiivisuusrannekkeet ja sahkdiset mittalaitteet, jotka tuottavat tietoa auto-
maattisesti potilaan kotihoidossa. Sosiaali- ja terveydenhuollon tieto hyotykayttoon -strategian
2020 mukaisesti sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa syntyvia asiakaskohtaisia tietoja, laatua
ja vaikuttavuutta kuvaavia tietoja, kansalaisten itse tuottamia tietoja tulee voida hyddyntaa turval-
lisesti. (Kinnunen, 2015, viitattu 1.10.2016.)

Asiakas saa alustavan hoitosuunnitelman tulostetun version seké paatéksen kotihoidon palvelui-
den mahdollisesta aloittamisesta. Asiakas nakee hoitosuunnitelmasta laaditut hoitotyon tavoitteet
viela kirjallisena ja se osaltaan lisda osallisuutta, lisda halukkuutta yhdessa pyrkia tavoitteisiin.
Merkittdvaa on se, ettd asiakas saa kotiinsa hoitajan laatiman hoitosuunnitelman, jossa nékyy
yhdessa sovitut asiat, tarpeet, tavoitteet ja miten ne toteutetaan. Tdma motivoi asiakasta omalta
osaltaan ymmartaméaan tavoitteiden merkityksen ja sen oman osuuden niihin paasemiseksi. Yksi
merkittava lisa iakkaan tiedostamiseen hoitosuunnitelman olemassaolosta on se, etta asiakkaan

toiveet kuullaan ja kotikaynnillé hoitaja ja iakés yhdessé kayvat hoitosuunnitelmaa I&pi ja hoitaja

73



kertoo mité kirjaa alypuhelimeensa idkkaasta. Annetaan sekin aika idkkaéalle ja samalla hanelle

tulee tutuksi oma hoitosuunnitelma ja han tietdd mitka tavoitteet ja millé keinoin niihin paastaan.

Turjamaa (2014, 7, 49) toteaa vaitdskirjassaan kotihoidon asiakkaiden kotona asumisen edista-
misen vaativan yksildllisesti suunniteltuja kotihoidon palveluita, joita toteutetaan asiakkaan voi-
mavarojen tukemisen nékokulmasta. Voimavaralahtdisyyden toteuttaminen edellyttaakin iakkéi-
den sosiaalisten suhteiden ja mielekkaan arjen elementtien huomioimista. Paivittdinen hoito ja
huolenpito asiakkaan kodissa vaatii kotihoidon tyontekijoilta asennetta tehda paivittainen tyo yh-

dessa asiakkaan kanssa, ei asiakkaan puolesta.

Omaishoidon tuesta on aina laadittava yhdessa hoidettavan kanssa ja omaishoitajan kanssa
hoito- ja palvelusuunnitelma, joka liitetddn omaishoitosopimukseen. Suunnitelman avulla varmis-
tetaan omaishoidon toteuttaminen siten, ettd omaishoito yhdessa muiden sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelujen kanssa turvaa hoidettavan hyvinvoinnin, terveyden ja turvallisuuden kannalta
riittavat palvelut. Omaishoitolain 7 §:n mukaan hoito- ja palvelusuunnitelmaan on kirjattava vahin-
taan omaishoitajan antama hoidon méaaré ja sisaltd, muiden asiakkaalle tarpeellisten terveyden-
huollon palveluiden maara, omaishoitajan hoitotehtavaa tukevien sosiaalihuollon palvelujen méaéa-
ra ja sisaltd seka miten hoidettavan hoito jarjestetaan hoitajan vapaan, terveydenhoitoon liittyvien

k&yntien tai muun poissaolon aikana. (Sosiaali- ja terveysministerid. Oppaita 2005:3, 35.)

Hoitosuunnitelman alustavan laatimisen onnistuminen kotihoidon palvelutimissa vaati tydyhtei-
sOssa kehittamistarpeen perustelemista ja eri nakdkulmien esille nostamista, silla muutokseen
sitoudutaan silloin, kun sita pidetaan itselle tarkeana ja jarkevana. Tata asiaa jouduin muutamaan
kertaan perustelemaan palvelutiimille varsinkin tutkimuksen alkuvaiheessa. Oli tehty pitkaan kar-
toituskaynnin kertomusteksti Pegasokseen ja kirjoitettu pitka sahkoposti tiimiin ja siind kerrottu
asiakkaan tarpeet ja tarkeimmat asiat. Alustavaa hoitosuunnitelmaa ei siis laadittu systemaatti-
sesti ennen tata. Lievdd muutosvastarintaa oli havaittavissa koskien kirjaamista. Avoimuus, tois-
ten tuki ja kannustus seka hoitosuunnitelma- koulutus auttoivat asian ymmartamisessa ja hyvak-

symisessa.

Tutkijat Multanen ym. totesivat tydyhteisdssa tapahtuviin epailyihin poistuvan, kun kysymyksiin
vastataan ja varmistetaan avoin ilmapiiri, jossa erilaiset nakemykset uskalletaan tuoda esille.
Kaikenlaisiin muutoksiin liittyvat epailyt tulee kasitella, jotta paastaan eteenpain yhdessa. Onnis-

tunut kasittely edellyttaa, ettd muutosvastarinta tunnistetaan ja sen olemassaolo ymmarretaan ja
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hyvaksytaan. Muutoksen onnistumista auttaa, kun eri mielipiteet ja tunteet kasitellaan prosessin
aikana. Tall6in kehittamisen perusidea sailyy kirkkaana ja muutosavoimuus lisdantyy. Muutok-
seen lahteminen, sen hyvaksyminen ja siihen sitoutuminen pohjautuvat tyontekijan omakonhtai-
seen pohdintaan, kukaan ei voi tehda sita toisten puolesta. Asenteet muuttuvat tydyhteisossa

osallistumisen ja toiminnan kautta. (2005, 43-45.)

Palvelutiimi sai lisdkoulutusta hoitosuunnitelman laadintaan. Koulutus koettiin tarkeaksi asiaksi ja
se, ettd jokainen paasi laatimaan itse tietokoneelle testiymparistdssa olevalle henkildlle hoito-
suunnitelmaa, oli merkityksellista. Tamé& tuki hoitosuunnitelman itsendista laatimista jatkossa.
Talla tuettiin myds yhtenaisten komponenttien ja kirjaamiskriteerien kayttamista ja nain tama lisaa
luotettavuutta asiakastydssa. Naista aikaisemmat tutkimustulokset myds kertoivat, joissa todettiin
kirjaamisen eduiksi yhtendisten kirjaamistapojen ja —kaytantojen opetteleminen. Myos kartoitus-
kaynnin jalkeen tehtiin hoitajan kanssa yhdessa hoitosuunnitelma asiakkaan tavoitteiden perus-

teella. Olin lasné ja tukena tekemassa hoitosuunnitelmaa asiakkaalle.

Pelkonen toteaa kotihoidosta, etta sita olisi uusittava, vahvistettava ja asiakkaiden kuntoutusta
lisattava kaikissa paikoissa ja kaikille suunnatuissa palveluissa. Mitd paremmin kotihoito toimii ja
mita tehokkaampaa on yksil6llinen kuntoutus, sitd kauemmin iakkaat sailyttavat henkisen ja fyysi-
sen toimintakyvyn ja sitd kautta ymparivuorokautisen hoivan tarve vahenee. (Pelkonen 2015,
202.)

Kehittdmistyon tuloksissa hoitajat korostivat kuntoutuskomponenttien lisdédmistd hoitosuunnitel-
maan jatkossa. Kirjattaisiin asiakkaasta jaljella oleva voimavara kuntoutumisen suhteen ja mita
asiakas itse voi tehda tavoitteeseen paasyssa tai mita on valmis tekemaan tavoitteeseen paasys-

sa. Tama edistaa kotikuntoutusta.

Jotta pienikin muutos tydyhteisdssa onnistuu, vaatii se myds esimiehen lasnaoloa ja vankkuma-
tonta tukea tyOyhteison muutoksessa. Nain tapahtui myos palvelutiimin keskuudessa osastonhoi-
tajan tukemana. Han kuunteli ja keskusteli muutoksesta tyontekijdiden kanssa ja vahvisti muutok-

sen mahdollisuutta omalla kannallaan.

Eija Jumisko ym. (2013) pohtivat integroinnin ja yhteistyon haasteita hoitoty0ssa, koska asiak-
kaalla voi olla monta suunnitelmaa ja monen asiantuntijan laatimaa eri suunnitelmaa. Olisi yksi

suunnitelma, mik& nimeksi ja kuka tekee ja miten tieto siitd kulkee. Mita ymmarretaan hoito- ja
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palvelusuunnitelmalla ja onko se tydvaline asiakkaan parhaan mahdollisen hyvinvoinnin turvaa-
miseksi vai pelkkd maksupaatoksen peruste, hallinnon kayttoén? He pohtivat myds miten hoito-
suunnitelmaa pitaisi kehittad? Miten varmistetaan, etté asiakkaan palvelutarpeet ja niihin vastaa-
minen nakyy hoitosuunnitelmassa? Miten varmistetaan, etta asiakas tuntee hoitosuunnitelman-
sa? Miten varmistetaan, ettd hoito, hoiva ja palvelu tapahtuvat kirjallisen hoitosuunnitelman mu-

kaan?

Tama kaikki vaatii hyvaa lahiesimiestoimintaa, avointa keskustelua, moniammatillista yhteistyéta
asiakkaan hyvaksi kartoituskaynnillé. Jatkuvaa koulutusta ja yhteisia palavereita kotihoidon eri
tiimien ja palvelutiimin hoitajien kesken. Merkittdvaa on se, etta asiakas saa kotiinsa hoitajan
laatiman hoitosuunnitelman, jossa nakyy yhdessa sovitut asiat, tarpeet, tavoitteet ja miten ne
toteutetaan. Tama motivoi asiakasta omalta osaltaan ymmartdmaan tavoitteiden merkityksen ja
sen oman osuuden niihin paasemiseksi. Yksi merkittava lisa iakkaan tiedostamiseen hoitosuunni-
telman olemassaolosta on se, ettd asiakkaan toiveet kuullaan ja kotikaynnilld hoitaja ja iakas
yhdessa kayvat hoitosuunnitelmaa lapi ja hoitaja kertoo mita kirjaa alypuhelimeensa idkkaasta.
Annetaan sekin aika iakkaalle ja samalla hanelle tulee tutuksi oma hoitosuunnitelma ja han tietda

mitka tavoitteet ja milla keinoin niihin paastaan.

Jappinen (2012, 17-18, 34-36, 42) toteaakin kirjassaan jaetusta johtajuudesta tydyhteisdssa, jolla
on havaittu olevan myonteisia vaikutuksia tydyhteison kehittymiseen. Jaettu johtajuus on yhteisol-
lisyyden ytimen keskeinen rakenneosa. Han korostaa johtajuuden jakamisen vastuullista, pitkaa
ja vaativaa prosessia moninaisuuden harmoniana, yhteisoéllisyytend, joka perustuu matkalla oloon
ja yhdessa oppimiseen. Tydyhteison sitoutumista edellyttava asia ovat yhteiset pelisaannét ja
niista kiinni pitdminen. Vastuunoton pitisi ulottua kauemmas, kun vain vastuuseen omista tyoteh-
tavista ja senhetkisista kiinnostuksen kohteista tydyhteisdssa. Jaetussa johtajuudessa olisi tarke-
aa korostaa vastuunoton tarkeytta onnistunutta yhteisollisyytta kohti kuljettaessa. Oman toimin-
nan arviointia olisi hyva pohtia tyoyhteisdssa eli kertoo siitd, miten minun nykyinen toiminta suh-
teutuu omaan aiempaan toimintaan, etta tydyhteison kokonaistoimintaan. Tdma nahdaan myon-
teisend oman tyon kriittisena reflektointina yhteisdlliseen kasvuun ja yhdessa méaariteltyyn ja so-

vittuun suuntaan.

My6s monia muita tyontekijoita terveyskeskuksessa alustava hoitosuunnitelma palvelee, koska
hoitosuunnitelma- koulutuksessa sovittiin, ettd hoitajat kirjaavat tulolehdelle hoitosuunnitelman

tehdyksi ja jos/kun asiakas menee asioimaan terveyskeskuksen poliklinikalle, nékyy hanen hoito-
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suunnitelmansa myds sielld. Silloin hoitaja tietaa mita asioita kartoituskaynnilléa on sovittu asiak-

kaan ja mahdollisten omaisten kanssa.

Alustava hoitosuunnitelma palvelee tulostettuna paperiversiona myds siind vaiheessa, kun asia-
kas saa palvelusetelin ja ostaa palvelut yksityiselta palveluntuottajalta. Alustavassa hoitosuunni-
telmassa nakyy asiakkaan tarpeet ja keinot, jotka yhdessa sovittu. Siité on helppo palveluntuotta-

jan jatkaa tyotaan.

Silvennoinen-Nuora toteaa tutkimuksessaan (2010, 3) etta terveydenhuollon palvelujérjestelma
on sirpaloitumassa, resurssit niukkenemassa ja tehokkuus- ja tuottavuusvaatimukset kasvamas-
sa, on alettu puhua toiminnan ja palveluiden vaikuttavuudesta. Terveydenhuollon palveluilla tulisi
saada aikaan myonteistd vaikuttavuutta palvelujen kayttajille. Vaitdskirjassa nousi myds tervey-
denhuollon resurssipula, joka vaikeutti vaikuttavuuden syntya hoitoketjutasolla. Vaikuttavuus
voitiin saavuttaa riittdvalla ja osaavalla henkildkunnalla, palvelujen riittavyydelld, kohdennettavuu-
della seka kustannusvaikuttavuudella. Tavoitteet laadittaisiin yksittaisiin toimenpiteisiin, etté hoi-
toketjun kriittisiin menestystekijéihin ja arviointimittaristo tulisi perustua kuntayhtyman strategisiin

tavoitteisiin ja potilaan toiveisiin.

Jutila (2013, 6-54) mainitsee eettisista arvoista kirjassaan. Tasavertainen vuorovaikutussuhde
hoitajan ja idkkaan valilla nahdaan tarkeanad osana hoidon asiakaslahtoisyydelle. Silld tuetaan
mahdollisuuksia ottaa vastuuta ja lisata osallisuutta ikdantyneen hoidossa. Myds iakkaan laheiset
tarvitsevat oikea-aikaista ja riittdvaa tietoa, rohkaisua ja tukea. Osallisuuden kokeminen tarkoittaa
itsemaaraamisoikeuden liittamista hoitotydhon. lkaantyneelle annetaan mahdollisuus osallistua
hoitosuunnitelman tavoitteiden asettamiseen, toteutukseen ja arviointiin. Erityisen tarkeda on
huomioida tilanteet, joissa ikaantyneen toimintakyky on laskenut tai hanen kykynsa ilmaista toi-
veitaan ja mielipiteitadn ovat heikentyneet. Tasta esimerkkind muistisairaat, joiden méaara on
noussut huomattavasti yhteiskunnassamme, ja silloin omaisen tuki on erityisen korostunut kartoi-

tuskaynnin seka kotihoidon asiakkuuden aikana.

Tulevaisuuden kotihoito ja kotona asumista tukevien palvelujen sisaltoa olisi kehitettava palvelu-
tarpeen arvioinnin ja hyvinvoinnin edistdmisen suhteen. Kotihoidon sisallon ja tydprosessien ke-
hittdminen nahdaan tarkeaksi teemaksi. Palveluketjuihin panostaminen ja siséltdosaamisen ja
johtamisen kehittaminen olisi myds tarkeaa tulevaisuuden haasteena. Muistisairaiden palvelujen

kehittdminen seka kotisaattohoito tulevat jatkossa saamaan suuren osan kotihoidon kehittdmis-
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toiminnasta. Koko kotihoidon kehittdmistyéta kannattelivat arvon tuottaminen asiakkaalle, asiak-
kaan osallisuus seka kuntoutuksen merkityksen painottuminen. (Hyvinkaan kaupunki 2015, 8,
viitattu 30.9.2016.)
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7 JOHTOPAATOKSET JA JATKOKEHITTAMISHAASTEET

Olen kaynyt kertomassa omasta kehittamistyostani osastonhoitajien palaverissa, ja monissa Me-
ri-Lapin kunnissa ei tehda kartoituskaynnin jalkeen hoitosuunnitelmaa ollenkaan. Kehittamistyoni
aihe heratti kiinnostusta kuulijoissa. Kehittamistyoni aikana havaitut tulokset osoittavat sen, kuin-
ka tarkeasta asiasta on kysymys ja jolla on suuri merkitys asiakaslahtdisessa hoitotyossa. Riitté-
va ymmarrys esimiestaholta, kirjaamisen tarkeyden ymmartdminen seka koulutus nousivat tar-
keimmiksi asioiksi kehittamistydssani. Ymmarrettiin, ettd aikaa hoitosuunnitelman tekemiseen
tarvitaan ja koulutus tukee sita. Ajallisesti itse kartoituskaynnit olivat kestoltaan noin tunnin mittai-
sia ja kyse olikin pitkalti asioiden uudelleenorganisoinnista. Siina kaikkien hoitajien osallistami-
nen, kuuleminen ja tukeminen esimiehen taholta nahtiin tarkeaksi. Jatettiin sdhkopostiviestit lyhy-
emmaksi ja kirjoitettiin alustavaa hoitosuunnitelmaa tietokoneelle. Tarkoitus oli nostaa asiakas-

kaynnilla olleet tarkeimmat ja ajankohtaisimmat tarpeet esiin, mista kotihoito voi sitten jatkaa.

Kysyttaessa palvelutiimilté syyta, miksi hoitosuunnitelmaa ei oltu tehty aiemmin, he kertoivat, ettei
palvelutiimissa ole selkeasti asiaan aiemmin perehdytetty, koulutettu seka ohjeistettu eika myds-
kaan hoitosuunnitelman teko tyokulttuuria ole ollut. (Kysymyslomakkeen kysymys 14.) Palvelutii-
mi oli olettanut, etta kotihoito laatii asiakkaalle hoitosuunnitelman mydhemmin. Myés oletettiin
kirjaamisen vievan likaa aikaa. Puhuminen ja perustelu hoitosuunnitelman tarpeesta edes auttoi
sitd, etta niita alettiin laatia palvelutiimin toimesta. Kehittamistydllani oli vaikutus siihen, etté asias-

ta alettiin puhua ja henkilostoa kouluttaa tdman hoitosuunnitelmien laadintaan.

Kehittdmistyon tuloksena hoitohenkildkunta, asiakas ja omaiset nakevat hoitosuunnitelmasta mita
asioita on keskusteltu ja missa asioissa asiakas tarvitsee apua. Erityisen tarkeaa se on silloin,
kun palvelupaatoksesta tulee kielteinen paatds. Kun asiakkaan kriteerit kotihoitoon eivat tayty ja
toimintakykya on vield jaljelld, hoitosuunnitelma tukee silloin kielteista paatosta. Alussa osa palve-
lutiimista koki myds sen, etta hoitosuunnitelma on niin vaikea tehda tietokoneelle. Nyt, kun sen on
oppinut, koetaan, ettd sen avulla helpotetaan ty6ta. Samoin potilasturvallisuus ja jatkuvuus ovat
tulleet selkeasti esille. Myos aikaisemmin laaditut hoitosuunnitelmat on aina saatavilla, joka tukee

hoidon jatkuvuutta.

Palvelutiimi koki esimiehen roolin korostuvan tyyhteison muutoksessa. Esimies pyrkii kuuntele-

maan tydyhteison mielipidetta ja tukee muutoksen onnistumista uskomalla itse muutoksen aiheut-
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tamaan parannukseen. Esimies ohjaa timi&d tekemaan asioita halutun muutoksen mukaisesti,
vastustuksesta ja eridvista mielipiteistd huolimatta. Esimiehen tulee perustella muutoksen tarkeyt-
ta. Esimiehen tulee kirjata ylés mahdollisia parannusehdotuksia kaytannon tekemiseen ja koros-
taa onnistumisia tapahtuneesta muutoksesta johtuen. Tarked antaa myds tunnustusta tiimille

hyvin tehdysta tyosta.

Jatkokehittdmishaasteina nakisin hoitosuunnitelmakoulutusten jatkamisen, jota voitaisiin kehittaa
alustavan hoitosuunnitelman rajaamiseen. Hoitosuunnitelmaa voisi kehittdd myds sisaltamaan
valmiit tarvekomponentit kuntoutuksen osalta. Hoitosuunnitelma koulutusta tulisi tarjota niin usein,

ettd myds uudet tydntekijat ja kesatyontekijat tulisi huomioitua.

Kehittamistyoni aikana huomioin RAI Screener sisaltavan hoitosuunnitelma-korin. Jatkotoimenpi-
teena voisi selvittaa sen mahdollista kayttda alustavan hoitosuunnitelman pohjana. Tulisi selvittaa

ominaisuuden kustannuksia ja saataisiinko siita hyotyja esimerkiksi saastyvana tybaikana.

Alustavan hoitosuunnitelman merkityksen ymmartaminen osana asiakkaan hoitoprosessia heti
kartoituskaynnin jalkeen, tulisi huomioida myds muissa ymparistokunnissa. Asiakaslahtoisyys,
vaikutus ja vaikuttavuus seka alypuhelimen yhteiskayttd kotihoidossa, ovat tarkeité kriteereita
lagjentaa tatd muutostyota myds muihin kuntiin. Varsinkin SOTE:n my6ta asiakaskeskeisyys

korostuu ja tdma on hyva vastaus siihen.
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WEBROPOL-KYSELYLOMAKE LIITE 2

KYSELYLOMAKE TORNION KOTIHOIDON PALVELUTIIMIN
KARTOITUSKAYNNIN TEKIJALLE 2016.

Kyselylomakkeen saatekirje

Olen Anne Pennanen ja opiskelen ylemmissd ammattikorkeakoulussa Sosiaali- ja
terveysalan kehittimisen ja johtamisen koulutusohjelmassa. Teen kehittamistydtani
Tomion kotihoidon palvelutiimille.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittda hoitajien kasityksid hoitosuunnitelmasta ja
kehittda toimintamalleja, jolla mobiilia saisi hyodynnettyd paremmin kotihoidossa.
Tarkoitus olisi laatia kartoituskaynnin jalkeen asiakkaalle ja kotihoidolle alustava
hoitosuunnitelma, joka nousee kotihoidon mobiiliin.

Vastauksesi kasitellaan luottamuksellisesti. Tutkimuksen tuloksista sinua ei voida
tunnistaa vastaajaksi. Tutkimuksessa hyddynnettava kyselyaineisto hivitetaan
tutkimuksen valmistuttua,

Kyselyn vastaamiseen menee noin 15 minuuttia. Vastauksesi antaa arvokasta tietoa

kotihoidon palvelutiimin kisityksista hoitosuunnitelmaa kohtaan.
Tutkimukseni on tarkoitus valmistua kevaalla 2017.

Ystavillisin terveisin
Opiskelija Anne Pennanen

Tutkimuksen ohjaajina toimivat yliopettaja TtT Pirkko Sandelin ja yliopettaja TtT Kaisa Koivisto
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Ympyroi mielipidettési vastaavan vaihtoehdon numero tai kirjoita vastaus sille varatulle riville.

L. Paivamaara, jolloin kartoituskaynti tehtiin

2016.

2. Minka ikdinen asiakas kartoituskédynnilla oli?

vuotta.

3. Onko asiakas
(O mies

O nainen

t. Koulutuksesi:
O 1. Lahihoitaja/ Perushoitaja

O 2. Sosiaalihuollon opistoasteen tai amk-tutkinto
O 3. Terveydenhuollon opistoasteen tai amk-tutkinto
O 4. Ylempi amk-tutkinto, sosiaaliala

O 5. Ylempi amk-tutkinto, terveysala

O 6. Sosiaality6n maisteritutkinto

O 7. Terveystieteen maisteritutkinto

O 8. Muu, mikd

5. Kuinka kauan olet tyoskennellyt sosiaali- ja terveydenhuollon tehtédvissa?
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5. Kuinka kauan olet tehnyt Tornion kotihoidon palvelutiimin kartoituskdynteja?

7. Miksi asiakas/ omainen / joku muu, otti yhteytté palvelutiimiin kartoituskidyntid varten?
O 1. Kotona selviytymisen tukeminen

O 2. Omaishoito

O 3.Ei yovalvottu palveluasuminen

O 4. Ympirivuorokautinen palveluasuminen

O 5. Laitoshoito
O 6. Muu, mika?

3. Missa kértoituskédynnin arviointi tapahtui?
O 1. Asiakkaan kotona

O 2. Asumispalveluyksikdssi

O 3. Laitoksessa / sairaalassa/terveyskeskuksessa
O 4. Muualla, missd?

3. Arvioi, miten seuraavat asiat toteutuivat kartoituskidynnin aikana.

1 2 5 En osaa

Huonosti Hyvin sanoa
Asiakaslahtoisyys O o000 O @]
Voimavaraldhtdisyys O o000 O O
Oikea-aikaisuus O 000 O O
Toimintakyvyn eri ulottuvuuksien huomioon ottaminen O o000 O O
Palvelutarpeen kokonaisarvio ( yhteenveto, toimintakyvysts, o 000 O o

elamaéntilanteesta, olosuhteista)
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L0. Johtiko kartoituskédynti hoitosuunnitelman ( tarve, tavoite ja toteutus) laatimiseen?

O Kylla

OEl

O Hoitosuunnitelman laatiminen tapahtuu myéhemmin

L1. Jos vastasit EI, miksi kartoituskaynti ei johtanut hoitosuunnitelman laatimiseen?

L2. Jos laadit asiakkaalle hoitosuunnitelman turvaako se seuraavat asiat?

1 3 4 5 En osaa

Huonosti Hyvin sanoa
Tuen ja palvelun oikea-aikaisuus U oo O ]
Tuen ja palvelun riittdvyys O OooOo 4O O
Kuntoutumisen edistdmisen OJ ood o O
Itsendisen selviytymisen edistiminen ] ogod d ]
Raskaamman palvelutarpeen ennaltaehkaisy O OoOgoao d O
Turvallisuuden tunteen lisddminen OJ ood o O
Arvokas eldma O ooo Aad O
Kéytettdvissa olevan palvelun tarjonnan riittdvyys suhteutettuna 0 000 O 0

palveluntarpeeseen
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13. Arvioi kiytettdvissad olevan ajan ja oman osaamisesi riittdvyyttéd kartoituskiynnill ja hoitosuunnitelman
aatimisessa.

1 Riittdmaton 2 3 4 5 Riittdva En osaa sanoa

Aika kartoituskadynnille J oo Od O
Aika hoitosuunnitelman laatimiseen O ooo O O]
Aika tarvittavan asiantuntemuksen kokoamiseen riittavaa OJ oOoo Od O
Gerontologinen osaaminen J oog O O
Osaaminen toimintakyvyn monipuolisessa arvioinnissa O OO0 O W
Osaaminen asiakkaan kokonaistilanteen arvioinnissa J gog O O
Ikélain osaaminen O oo d UJ
Muun lainsdddédnnon osaaminen O o000 O O
Nykyisen palvelutarjonnan tuntemus O Oooo O O
Moniammatillisen ty6tavan osaaminen OJ odog o O

L4. Miksi et ole aiemmin laatinut kartoituskidynnin jialkeen hoitosuunnitelmaa ja miké sai sinut niitd nyt laatimaai

Kiitos vastauksestasi!
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