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Opinndytetyon aiheena oli tehostetun palveluasumisen yksikko Kotikaaren paivittais-
ten potilastietojen kirjaamisen arviointi seka kehittdminen. Tutkimusosiossa tarkas-
teltiin palvelukoti Kotikaaren senhetkista Kirjaamista ja sen siséltod, kehittdmisosios-
sa yhteistydssé hoitohenkilokunnasta kootun kirjaamisryhmén kanssa pohdittiin sita
varten jarjestetyissa aivoriihissé kirjaamisen kehittamistarpeita. Naiden tarpeiden
pohjalta opinnéytetyon tekija laati ohjeistuksen hoito- ja palvelusuunnitelmien luo-
miseen seka paivittaiseen kirjaamiseen yksikossa.

Opinndytetyon ympérille koottu kirjaamisryhmé koostui osasta yksikon hoitajista,
palveluesimiehesta seka opinndytetyon tekijasta. Alku- ja loppukartoituksia varten
yksikon kirjaamisia tarkasteltiin toteutuneiden kirjaamisten perusteella. Sisallénana-
lyysi tehtiin alkukartoituksessa kymmenen asukkaan ja loppukartoituksessa viiden
asukkaan hoito- ja palvelusuunnitelmiin seka kahden viikon ajalta kirjattuihin péivit-
téisiin hoitotyon kirjauksiin.

Tulosten mukaan hoito- ja palvelusuunnitelmissa asukkaiden omia mielipiteité, toi-
veita ja odotuksia omaan hoitoonsa liittyen ei oltu juuri kirjattu. Hoidon tarpeita oli
maadritelty hyvin, kun taas hoidon tavoitteita oli merkitty niukasti. Mydskaan hoidon
toteutukseen liittyvid asioita ei juuri oltu Kirjattu. Paivittaisissa kirjaamisissa ei
myaoskaan juuri ollut merkint6ja asukkaiden mielipiteitd hoitoonsa liittyen. Mita toi-
mintakykyisempi asukas, sen paremmin oli Kirjattu tdman tavoista ja tottumuksista.
Asukkailla, joilla oli vain v&han toimintakykyé, pdivittainen kirjaaminen oli padasi-
assa hoitajan toiden luettelemista. Paivittaisissa kirjauksissa hoidon toteutus oli huo-
mioitu hyvin, kun taas hoidon tarpeet ja tavoitteet oli niukemmin huomioitu.
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The topic the thesis was to evaluate and develop the assisted living unit Kotikaari’s
daily patient information recording customs. First, Kotikaari unit’s existing recor-
dings and its content were observed and evaluated. Then, in the research section,
together with a recording team developed partly of the nursing staff, the recording
development needs were discussed in brainstorming sessions. Based on needs identi-
fied through these steps, a guidance for creating nursing and service plans, as well as
daily recording, was established.

The working group supporting the research phase included, besides the thesis author,
some of the unit’s nurses and service managers. For the purpose of the beginning and
end state evaluations, only recordings that had already taken place were observed and
included in the study. Content analysis of service users’ nursing and care plans was
conducted on ten service unit’s users plans at the start, and five at the end. Also, dai-
ly nursing recordings’ content for the duration of two weeks were analysed.

The results showed, that the service users’ own opinions, wishes and expectations
were barely noted at all in the nursing and care plans. The same observation was dis-
covered while analysing the daily nursing recordings. The needs for care were defi-
ned well in the plans, whereas goals for the care were recorded scarcely as well as
the actual implementation of care. The more functional the service user was, the mo-
re information was recorded of their habits and routines. The daily nursing records
for service users with limited performance capabilities consisted mainly of listing
nursing duties. In the daily nursing recordings, the implementation of care was noted
down well, whereas the needs and goals of the care were limited.
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1 JOHDANTO

Opinnaytetyoni aihe on tehostetun palveluasumisen yksikkd Kotikaaren péivittaisten
potilastietojen kirjaamisen arviointi sekd kehittdminen. Opinnéytetyoni on kaksita-
soinen, se sisaltdd seké tutkimus- ettd kehittdmisosion. Tutkimusosiossa tarkastellaan
palvelukoti Kotikaaren tamanhetkistd kirjaamista ja sen sisaltod. Kehittdmisosiossa
yhteistyossa hoitohenkilékunnan kanssa pohditaan, miten kirjaamista sek& sen sisél-
t0a voidaan kehittag, jotta hoidon laatua pystytddn kuvaamaan ja todentamaan.

Sosiaali- ja terveysministerion potilasasiakirjoista antaman asetuksen (298/2009) 78
mukaan potilasasiakirjoihin tulee merkité potilaan hyvan hoidon jarjestamisen, suun-
nittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset sek& laajuudeltaan
riittavat tiedot (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 12). Kirjaamisen yhtenaisyys
perustuu terveydenhuollon valtakunnallisten sdhkoisten palveluiden jérjestdmisen
vaatimuksiin. Potilastiedon arkistoon tallennettu tietosiséltd on kéytettavissa tervey-
den- ja sairauden hoitoon palvelunantaja- ja jarjestelmariippumattomasti potilaan
suostumuksen ja kieltojen méaérittelemissa rajoissa. (Terveyden- ja hyvinvoinnin lai-
tos 2015, 6.) Asianmukainen kirjaaminen tukee hoidon jatkuvuutta, sen avulla tieto
vélittyy eri ammattiryhmien valilla sek& kirjattuja tietoja voidaan kaytt&da toiminnan
suunnittelussa, tilastoinnissa ja tutkimuksessa (Hayrinen & Ensio 2007, 97).

Teen opinndytetydni Rauman Sinisaaren palvelukeskuksen yhteydessé toimivaan 41-
paikkaiseen tehostetun palveluasumisen yksikkd Kotikaareen, jossa voi saada apua
24 tuntia vuorokaudessa. Kotikaari muodostuu yhdyskaytavalla toisiinsa liitetysta
kahdesta kerrostalosta. Asukkaat valitaan Kotikaareen tehostetun palveluasumisen
hakemuksella SAS-tyoryhman toimesta. Yksil6llinen hoito- ja palvelusuunnitelma
tehdaan yhteistydssa asiakkaan, hanen laheistensd, kotihoidon seka tarvittaessa mui-
den tahojen kanssa. (Rauman kaupungin www-sivut 2017.) Kotikaaressa tyoskente-

lee kolme sairaanhoitajaa seka 24 l&hihoitajaa.



2 KEHITTAMISTYON TAUSTA JA LAHTOKOHDAT

Kehittdmisaiheen valinta tehtiin yhteistydssa Kotikaaren palveluesimiehen kanssa
heti ty0n alussa perustuen sek& kehittdmistyon tekijan, ettd tydyhteison tarpeeseen eli
asiakaslahtoiseen hoito- ja palvelusuunnitelmaan perustuvaan péivittaiseen Kirjaami-
seen. Yksikossa oli tarvetta kirjaamisen kehittdmisprojektiin ja tyon toteuttaja oli

kiinnostunut aiheesta, joten sopiva aihe muodostui suhteellisen helposti.

Palvelukoti Kotikaaressa edellytykset kehittdmistyon onnistumiselle olivat hyvit,
koska palveluesimiehen mukaan suurin osa henkilokunnasta suhtautui asiaan positii-
visesti ja kirjaamisryhmé&an kuuluneet jasenet olivat aktiivisesti asiassa mukana.
Myds palveluesimies omalla panoksellaan ja innostuksellaan edesauttoi kehittdmis-
tyon etenemistd. Myos organisaation tasolla kehittdmistyéhon suhtauduttiin positiivi-
sesti. Tyon tarkoituksena oli luoda selked ohjeistus hoito- ja palvelusuunnitelmien
laatimiseen sekd paivittdiseen kirjaamiseen, jota mahdollisuuksien mukaan voitaisiin

kayttdd myos muissa organisaation tehostetun palvelusasumisen yksikoissa.

Uhkana kehittamistydn onnistumiselle néhtiin se, etta osa tydntekijoista saattoi suh-
tautua kehittdmistyohon kielteisesti. Kaikki eivat halua lahted uuteen, mahdollisesti
heitd lisaa tyollistavaan, asiaan mukaan. Muutosvastarinta on yksi odotettavissa ole-
va uhka, jota on tyoyhteisdssa havaittu ennenkin uusien toimintatapojen tullessa
kayttoon. Ajanpuute koettiin suurimpana uhkana kehittdmistyon onnistumiselle. Hoi-
tajilla on ennestdén jo suhteellisen vdhan aikaa kirjaamiselle, joten ajateltiin, etta
mihink&an uuteen ja uuden oppimiseen ei haluta panostaa koska koetaan, etta vanhal-
la kaavalla ja totutulla tavalla kirjaaminen tapahtuu nopeimmin. Schaupp, Koli, Kur-
ki & Ala-Laurinaho (2013, 65) Kkirjoittavat, ettd muutosvastarintaa voidaan ymmartaa
hyvin erilaisena ilmiond kuin yleisena kielteisyytend tai asenteellisuutena muutosta
kohtaan. Muutosvastarinta on merkki siitd, ettd tyontekijat kokevat itselleen tarkei-
den asioiden olevan uhattuna. Kriittinen suhtautuminen on toisaalta tapa tyostaa
muutosta aktiivisesti. T&ma on kehittymisen kannalta hyva asia — totaalinen vélinpi-

tdmattomyys on paljon vahingollisempaa.



Mahdollisuuksina ryhmadssa tuotiin esille, ettd kehittamistyon pééatyttya yksikéon on
luotu uusi toimiva toimintamalli, josta on hyotya asukkaan yksil6llisen ja kokonais-
valtaisen hoidon toteuttamiseen ja hoidon jatkuvuuteen. Henkilékunnan tdméanhetki-
set atk-taidot koettiin hyviksi, joten uusi ohjeistus on helppo ottaa kéyttoon heti il-
man henkilokunnan koulutusta. Ylipaataén positiivisena asiana koettiin se, ettd oh-
jeistus tehd&an juuri tdhan yksikkdon sen henkilékunnan kokemista tarpeista ja toi-

veista lahtien.

3 KEHITTAMISTYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA KESKEISET
KASITTEET

Opinndytetyoni tarkoituksena on arvioida ja kehittdd palvelukoti Kotikaaren péivit-
taistd hoitotyon kirjaamista yhdessa hoitohenkilokunnan kanssa. Henkilokunnan
kanssa kdydaan lapi yksikossa tehtyja kirjaamisia. Heidan kanssaan arvioidaan, il-
meneeko kirjauksista tarpeeksi tietoa asukkaiden voinnista myos sellaiselle henkildl-
le, joka ei ole juuri ollut asukkaan kanssa tekemisissé ja joka talloin perustaa arvion-
sa asukkaan tdméanhetkisesté tilasta kirjauksiin ennen kuin tapaa itse asukasta. Tallai-
nen tilanne tulee usein esimerkiksi lomalta palaavan hoitajan tullessa toihin, jolloin
han perehtyy asiakkaiden asioihin ja kirjattuihin potilastietoihin vuoronsa alussa.
Yhdessa henkilokunnan kanssa arvioidaan ja pohditaan, millaisia ongelmia ja kehit-
tdmistarpeita kirjaamisessa talla hetkelld on ja pohditaan, milla tavoin sitd saadaan
enemman asiakaslahtdiseksi seké hoito- ja palvelusuunnitelmaan pohjautuvaksi. Kir-
jaamisen kehittdmisen apuna kaytetddn aiempia tutkimuksia aiheesta sekd huomioi-
daan henkilékunnan odotukset ja kokemat ongelmat kirjaamisen suhteen. Kirjaami-
sen lahtokohtana on, ettd potilaalla on oikeus saada kirjatuksi se, mita han pitéa tar-
kednd ja miten han haluaa tulla hoidetuksi, sek& oikeus siihen, ett4 kirjaaminen pe-
rustuu hénen yksil6lliseen tilanteeseensa. Siihen mitd hoidosta kirjoitetaan, vaikuttaa
tutkimusten mukaan muun muassa hoitajien asenne kirjaamiseen, hoitohenkiloston
kyky analyyttiseen ja Kkriittiseen ajatteluun seké yksikon toimintatapa ja tyoskentely-
olosuhteet (Karkkainen 2007, 89, 91).



Kehittdmistyon tarkoituksena on kehittad paivittaista kirjaamista siten, ettd hoito- ja
palvelusuunnitelmiin kirjatut asiat nakyvat paivittdisessa kirjaamisessa ja ndiden
suunnitelmien toteutumista arvioidaan ja niiden toteutumiseen otetaan kantaa kirjaa-
misissa. Opinndytetydn tavoitteena on tuottaa yksilollista ja asiakaslahtoisté tietoa
palvelukodin asukkaista heidan hoito- ja palvelusuunnitelmiinsa perustuen. Lisaksi
tavoitteena on lisatd henkilokunnan ammatillista osaamista kirjaamiseen liittyen seka
lisatd henkilokunnan taitoja oman tyon seké sen arvioinnin raportointiin. Opinnayte-
tyon tavoitteena on luoda yhteistydssa henkilékunnan kanssa yksikkéon seké hoito-
ja palvelusuunnitelmien laatimiseen ja paivittdmiseen sekd paivittaiseen hoitotyon
Kirjaamiseen ohjeistus, jonka avulla pyritaan siihen, ettd hoito- ja palvelusuunnitel-

mat seké Kirjaaminen olisi entista asiakaslahtoisempaa seka yksilollisempaa.

Kehittamistyon keskeiset késitteet ovat hoitotyén kirjaaminen, hoito- ja palvelusuun-
nitelma, hoitotydn prosessi, sdéhkoinen kirjaaminen, rakenteinen kirjaaminen, narra-
tiivinen kirjaaminen seké tehostettu palveluasuminen. Nama kasitteet on selvitetty

tarkemmin mydhemmin téssa tyossa.

4 TEOREETTINEN TAUSTA

Potilasasiakirjoilla tarkoitetaan potilaan hoidon jarjestamisessa ja toteuttamisessa
kaytettavid, laadittuja tai saapuneita asiakirjoja tai teknisia tallenteita, jotka sisaltavat
hé&nen terveydentilaansa koskevia tai muita henkilokohtaisia tietoja. Potilasasiakir-
joihin kuuluvat asetukseen perustuen potilaskertomus ja siihen liittyvét asiakirjat ja
lausunnot, konsultaatiovastaukset, tutkimuksen ja hoidon perusteella annetut todis-
tukset ja lausunnot sekd ladketieteelliseen kuolemansyyn selvittdmiseen liittyvat
asiakirjat samoin kuin muut potilaan hoidon jarjestdmisen ja toteuttamisen yhteydes-
sé syntyneet tai muualta saadut tiedot ja asiakirjat. Potilasasiakirjoista muodostuu
henkilttietolaissa tarkoitettuja henkildrekistereitd. Rekisterinpitdjan, kaytannossa sen
johtajan, on madriteltdva henkil6tietojen kasittelyyn liittyvat vastuut ja tehtdvéat, mu-
kaan lukien tietojarjestelmien suunnittelu, toteutus ja kdyttoonotto. (Hallila & Graef-
fe 2005, 16.)



Huolellisesti laaditut potilasasiakirjat ovat yhtaalt4 tarked luottamukselliseen hoito-
suhteeseen kuuluva osatekija terveydenhuollossa ja toisaalta niilla on suuri merkitys
potilaan ja terveydenhuoltohenkil6ston oikeusturvan kannalta. Potilasasiakirjat pal-
velevat potilaan terveyden- ja sairaanhoidon suunnittelua, toteutusta ja seurantaa, ja
niiden avulla toteutuu jatkuvuuden periaate potilaan hoidossa myos silloin, kun poti-
las siirtyy toiseen toimintayksikkéon. Potilasasiakirjoihin tehdyt merkinnat helpotta-
vat mahdollisten potilaan hoitoon liittyvien asioiden jéalkikéateistd selvittelemista esi-
merkiksi potilasvahinkotapauksissa. Ndiden hoitosuhteeseen liittyvien nakokohtien
potilasasiakirjojen laatimisella on myos yhteiskunnallinen merkityksensa, sill& niihin
sisdltyvia tietoja kaytetddn terveydenhuollon suunnitteluun, hallintoon sekéd opetus-
ja tutkimustarkoituksiin. (Hallila 1998, 26-27.)

4.1 Hoitotyon kirjaaminen

Velvoite laatia potilaskertomus perustuu lainsdadantdon. Potilaslain 128:n mukaan
terveydenhuollon ammattihenkilon on merkittdva potilasasiakirjoihin kaikki tiedot,
jotka ovat tarpeellisia potilaan hoidon suunnittelemiseksi, jarjestdmiseksi, toteutta-
miseksi ja seurannan turvaamiseksi. Potilaskertomukseen saavat tehdda merkint6ja
potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon ammattihenkil6t, ja heidan ohjeidensa
mukaisesti myds muut henkil6t. Potilaskertomus on jatkuvaan muotoon laadittu, ai-
kajarjestyksessd eteneva potilasasiakirja. Potilaskertomus koostuu perustiedoista,
jotka yksiloivat potilaan ja hoitavan tahon, kutakin hoitotapahtumaa koskevista mer-
kinnoista sek& merkinnoista, joista ilmenee potilaalle tai muille tahoille annetut, hoi-
totapahtumiin ja tietoihin liittyvét lausunnot, todistukset, ladkemaéraykset, tietojen
luovutukset ja vastaavat seikat. Potilaskertomukseen Kirjataan potilaalta tai muualta
saadut esitiedot, jotka kuvaavat potilaan terveydentilaa, sairautta, vammaa ym., teh-
dyt havainnot, laboratoriotutkimusten tulokset, rontgenkuvat ym. Sek& tehdyt toi-
menpiteet, jotka liittyvét potilaan terveydentilan mééarittdmiseen, hénen terveytensa
palauttamiseen tai yllapitdmiseen tai karsimyksen lievittamiseen. (Laki potilaan ase-
masta ja oikeuksista 690/2012, 4 luku 12 8.) Hoidon tuottajalla, kuten sairaanhoito-

piirilla, terveyskeskuskuntayhtymaélld, yksityisella terveyspalvelujen tuottajalla tai
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itsendisella ammatinharjoittajalla on velvollisuus pitad ylla potilasasiakirjoja. Potilas-
lain mukaan asiakirjoihin pitaa tehdé potilaskohtaisesti merkinnat tapahtumista. (Sa-
ranto & Sonninen 2007, 12.)

Potilasasiakirjoihin on oikeus merkité vain kéayttotarkoituksensa kannalta tarpeellisia
tietoja. Tarpeellisten tietojen laajuus, tarkkuus ja yksityiskohtaisuus vaihtelevat poti-
laskohtaisesti ja tilanteen mukaan, esimerkiksi mitd vaikeampi ja kriittisempi poti-
laan tilanne on tai mitd merkittdvammasta hoitopaatdksesta on kyse, sitd tarkemmin
ja yksityiskohtaisemmin potilasta koskevat tiedot tulee kirjata. Potilasasiakirjamer-
kint0ja tekevan ammattihenkilon on huolehdittava siita, ettd hanen tekeménsa mer-
kinnat ovat virheettomid, selkeitd ja ymmarrettavid. Merkinndissa saadaan kayttaa
vain yleisesti tunnettuja ja hyvéksyttyja kasitteita ja lyhenteitd (Sosiaali- ja terveys-
ministeri6 2012, 45).

Mikkonen (2010) on tydssaan pyrkinyt kehittdmaan paivittaisen kirjaamisen sisaltoa
Poytyan kotihoidossa hoitotyon prosessin mukaisesti. Tydssa kartoitettiin kirjaami-
sen laatua ja siséltéd ennen hankkeen aloittamista ottamalla alkukartoitusaineisto
toteutuneista kirjauksista. Hankkeen paatteeksi tuloksia arvioitiin ottamalla loppukar-
toitusaineisto toteutuneista Kirjauksista. Alkukartoituksessa kirjaukset olivat melko
niukkoja tai niita ei ollut lainkaan. Nain ollen kokonaiskasitys asiakkaiden tarpeiden
madrittelysta oli mahdotonta. Kirjaamisen siséllosté ei edelleenk&an loppukartoituk-
sessa selvinnyt kokonaiskuvaa asiakkaiden tarpeista, mutta hoitotyon yhteenvedot
olivat apu tarpeiden lI6ytymisessa. Asiakkaiden vointia, tilan muutoksia ja toiminta-
kykyé seké erilaisten suoritettujen toimintojen vaikutuksia oli arvioitu melko vahan.
Paivittdiset kirjaukset olivat niukkoja. Hoitajat mielelld&n kirjaavat samoilla tutuilla
lauseilla kuin on jo vuosia tehty. Eri hoitajien ja eri asiakkaiden teksteihin tekemissa
merkinndissa toistuu samat sanat ja virkkeet. Asiakkaan yksilollisyys ei tallaisessa
kirjauksessa tule ilmi. Kirjaamisessa yleisesti ongelmana on hoitotyon vaikuttavuu-
den arviointi. Hoitajan osaavat kirjata suoritettuja toimintoja erittdin hyvin, mutta

asiakasnakokulma usein unohtuu tai sita ei osata ottaa esille.
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4.1.1 Kirjaamista saatelevat lait ja asetukset

Potilastietojen kasittelysta ja niitd koskevista salassapitovelvotteista sdédetédan useis-
sa eri laeissa. Lait eivat sulje pois toisiaan, vaan ne taydentavét toisiaan ja niita so-
velletaan tilanteen mukaan rinnakkain (Sosiaali- ja terveysministerio 2012, 15). Hoi-
totyon kirjaamista koskevia lakeja ovat Potilasvahinkolaki 585/1986, Erikoissairaan-
hoitolaki 1062/1989, Mielenterveyslaki 1116/1990, Laki potilaan asemasta ja oi-
keuksista 785/1992, Laki terveydenhuollon ammattihenkildistd 559/1994, Henkilo-
tietolaki 523/1999, Laki viranomaisen toiminnan julkisuudesta 621/1999 ja Hallinto-
laki 434/2003, lisaksi Sosiaali- ja terveysministerion potilasasiakirjoja koskeva ase-
tus ja Opas terveydenhuoltohenkiltstolle 2012 (Hallila & Graeffe 2005, 19).

Sosiaali- ja terveysministerio on antanut asetuksen (298/2009) potilasasiakirjojen
laatimisesta seké niiden séilyttamisestd. Asetuksen mukaan potilaan hoitoon tai sii-
hen liittyviin tehtdviin osallistuvat saavat kasitella potilasasiakirjoja vain siina laa-
juudessa kuin heidéan ty6tehtdvansa ja vastuunsa sitd edellyttavat. Terveydenhuollon
toimintayksikdissé tyoskentelevien kayttdoikeudet tulee méaritella yksityiskohtaises-
ti. Automaattisen tietojenkasittelyn avulla pidettdvien potilasasiakirjojen kayttoa tu-
lee valvoa kaytettavissa olevin teknisin menetelmin. Potilasasiakirjoihin saavat tehda
merkint6ja potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon ammattihenkil6t ja heidan
ohjeidensa mukaan muut hoitoon osallistuvat siltd osin kuin he osallistuvat hoitoon.
Tama asetus koskee kaikkia terveydenhuollon ammattilaisia riippumatta siita kenen
palveluksessa he ovat. Potilasasiakirjojen merkintdjen tulee olla alkuperaisia ja vir-
heettdmid. Asiakirjoissa tulee olla merkinnat asiakkaan perustiedoista, keskeisista
hoitotiedoista, sairauden ja hoidon kulkua koskevat merkinnat, merkinnét riskeista,
hoidon haitallisista vaikutuksista ja epaillyistd vahingoista. Asiakirjojen tulee siséltaé
my6s merkinnét konsultaatioista ja hoitoneuvotteluista seké ensihoidosta ja sairaan-
kuljetuksesta. Jokaisesta osasto- ja laitoshoitojaksosata on tehtdvéd loppulausunto.
Myos asiakkaan hoidosta saamat tiedon ja kannanotot ovat merkittavia.

Laki terveydenhuollon ammattihenkilostd (559/1994) maéérittelee terveydenhuollon
ammattihenkil6t, joilla on oikeus tehd& merkintdja potilasasiakirjoihin ja méérittelee

velvollisuuden potilasasiakirjojen laatimiseen seké niihin liittyvien tietojen salassapi-
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toon. Terveydenhuollon ammattihenkil6lla on velvollisuus yllapitaa ja kehittd am-

mattitaitoaan sekd perehtyd ammattitoimintaansa koskeviin sdadoksiin.

Laissa sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000) 78:ssa sdade-
taén, ettd sosiaalihuoltoa toteuttaessa on laadittava palvelu-, hoito-, kuntoutus- tai
muu vastaava suunnitelma, jollei kyseessa ole tilapdinen neuvonta ja ohjaus tai jollei
suunnitelman laatiminen muutoin ole ilmeisen tarpeetonta. HenkilGtietolaki
(523/1999) maéérittelee henkildtietojen kasittelyd koskevat yleiset periaatteet. Lain
tarkoituksena on toteuttaa yksityiseldmén suojaa henkilttietoja kasiteltdessa seka
edistada hyvan tietojenkasittelytavan kehittdmista ja noudattamista. Laki sisaltdd huo-
lellisuusvelvoitteen, vaatimuksen henkil6tietojen kasittelyn suunnitteluun ja henkil6-
tietojen kéayttotarkoitussidonnaisuuden. Laissa ohjeistetaan myds arkaluontoisten

tietojen késittelya.

Néiden liséksi hoitotydn kirjaamista ohjaavat rekisterinpitajan velvollisuus huolehtia
potilasasiakirjoja késittelevan henkilokunnan ohjaamisesta asianmukaisiin menettely-
tapoihin. Myos toimintayksikon terveydenhuollosta vastaavan johtajan on annettava
kirjallinen ohjeistus potilastietojen késittelyyn liittyvista seikoista ja menettelytavois-
ta omassa yksikdssaan. Kaikkia koulutettuja hoitotyontekijoitd ohjaavat oman am-
mattikuntansa eettiset ohjeet, hyvan hoidon periaatteet ja sisdistynyt professionaali-
nen hoitoty6. (Hallila & Graeffe 2005, 19.)

4.2 Hoito- ja palvelusuunnitelma

Hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteena on tukea ja edistéa asiakaslahtoisté ja kun-
touttavaa tyotd, ikaihmisten kotona asumista edistdvaa tyootetta seka palvelujen ja
niiden arvioinnin kehittdmistd paikallisesti ja kattavasti koko palvelujérjestelméssa.
Asiakkaan tarpeiden tai kdytettdvissa olevien voimavarojen muuttuessa suunnitelmaa
tarkistetaan ja sitd muutetaan yhteistydssé asiakkaan kanssa. Siten hoidon ja palvelun
suunnitteluvaiheen seka Kirjallisen hoito- ja palvelusuunnitelman tavoite on luoda
asiakkaalle saumaton, joustava, yksil6llisiin tarpeisiin suunniteltu palvelukokonai-

suus, jossa otetaan huomioon olemassa olevat voimavarat. (Paivérinta & Haverinen
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2002, 5.) Tarkoitus on, ettd suunnitelman pohjalta potilaan hoitoa voidaan toteuttaa
muuallakin kuin potilaan omassa terveyskeskuksessa. Olennaista on, ettd potilas ja
tarvittaessa hénen laheisensa sitoutuvat suunnitelmaan, jonka yksi keskeinen tarkoi-

tus on tukea potilaan omahoitoa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2012, 60.)

Hoitotyon suunnitelma on asiakaskohtaisesti laadittu, yksiléllinen suunnitelma asi-
akkaan hoidon toteuttamiseksi ja kokonaiskuvaus asiakkaan hoitotyon saamasta pal-
velusta. Se perustuu asiakkaan tilan ja voinnin analysointiin ja hoidollisten ongel-
mien méarittelyyn hoidon alkuvaiheessa. Suunnitelmasta kdy yleensa ilmi asiakkaan
esitiedot, tarpeet, ongelmat ja niiden priorisointi, voimavarat, tavoitteet, toiminnot ja
hoitotyon keinot ongelmien ratkaisemiseksi seké hoidon seuranta ja arviointi. Hoito-
tyén suunnitelmaan sisaltyy myods hoitojakson loppuarviointi. Hoitosuunnitelma oh-
jaa hoitotyon toimintaa ja auttaa ennakoimaan, selittdméén, hallitsemaan ja arvioi-
maan hoitotilainteiden kehittymistd, muuttumista ja uudelleen muotoutumista. (Ekst-
ron 2006, 11.) Hoitotyon suunnitelma on tydvaline, jonka avulla toimintakykya edis-
tavia hoitotyon periaatteita konkreettisesti toteutetaan. Tasavertaisuuden periaate
nékyy ikaantyneen henkilon aktiivisena hoitoon osallistumisena, jolloin ikdantynyt
voi olla my6s oman eldménsa asiantuntija. (VV&hékangas 2008, 147.)

Asiakkaan tarpeet, toiveet, tavat ja tottumukset seka hanelle merkittavat jokapaivai-
set asiat ovat Idhtokohtana hoito- ja palvelusuunnitelmaa laadittaessa. Hoito- ja pal-
velusuunnitelman tavoitteena on tukea ja edistdd asiakaslahtoistd ja kuntouttavaa
tybotetta seka palvelujen ja niiden arvioinnin kehittamista paikallisesti ja kattavasti
koko palvelujarjestelméssa. Asiakkaan tarpeiden tai kdytettavissa olevien voimavaro-
jen muuttuessa suunnitelmaa tarkistetaan ja sitd muutetaan yhteistydssa asiakkaan
kanssa. Siten hoidon ja palvelun suunnitteluvaiheen seka kirjallisen hoito- ja palvelu-
suunnitelman tavoite on luoda asiakkaalle saumaton, joustava, yksilollinen ja yksil6l-
lisiin tarpeisiin suunniteltu palvelukokonaisuus, jossa otetaan huomioon olemassa
olevat voimavarat. Asiakas on palveluja ja hoitoa tuottavissa yhteisoissa aina olen-
naisin oman mielipiteensa ilmaisevana tyontekijan yhteistyékumppanina, oman ela-

mansé asiantuntijana. (Paivarinta & Haverinen 2002, 5.)
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4.3 Hoitotyon prosessi

Prosessilla tarkoitetaan tapahtumasarjaa, jonka avulla saadaan haluttu tuotos. Proses-
sin eri vaiheisiin liittyy paatoksia, jotka vaikuttavat prosessin seuraavien vaiheiden
valintaan ja suoritukseen tai mahdollisesti jopa prosessin keskeyttdmisen. Hoitotydn
prosessi on mukautettu tieteellinen menetelma tai malli, joka tarjoaa hoitotydlle tie-
tyn jarjestyksen tai suunnan. Se on ammatillisen kaytannén ydin ja tyévaline. Proses-
sin tarjoaa myos keinot hoitajien tekemén hoitotyon laadun arviointiin ja selventaa
vastuuta potilaasta ja hédnen hoidostaan. Hoitotyon prosessi on hoitajan tyovaline ja
menetelmd, joka auttaa paatdksenteossa, seurausten ennustamisessa ja arvioinnissa.
Hoitoprosessi tulee suunnitella potilaan nakdkulmasta, ja hoitotapahtuman aikana
syntyvan informaation tulee olla jaettavissa muiden hoitoon osallistuvien kanssa.
(Rautava-Nurmi, Westergard, Henttonen, Ojala & Vuorinen 2015, 45-46.)

Hoitotydn prosessin vaiheet ovat hoidon tarpeen maarittdminen, hoidon suunnittelu,
hoidon toteutus ja hoidon arviointi. Hoitotydn kirjaaminen tapahtuu prosessimallin
mukaisesti. Tietojarjestelmat on rakennettu siten, etta potilaan hoidon suunnittelun ja
toteutuksen kirjaaminen on mahdollista edell& esitettyjen prosessin vaiheiden mukai-

sesti kertakirjaamisen periaatetta noudattaen. (Liljamo, Kinnunen & Ensio 2012, 21.)

Hyvén kirjaamisen toteutumisen edellytykset hoitotyon prosessissa ennen arvioivaa
kirjaamista on potilaan, omaisten ja sairaanhoitajan valill4 vallitseva hyva luotta-
mukseen perustuva yhteistydsuhde, jossa potilaan kokemus on etusijalla. Lisaksi
moniammatillisen tiimin on toimittava potilaan parhaaksi ja mahdollinen omahoitaja
koordinoi hoitoa. Henkilokunnan tiedot ja taidot on oltava ajan tasalla sekd hoitotyon
prosessin merkitys on ymmarrettdva. Hoidon aikana muuttuviin tarpeisiin vastaava
hoitotyon prosessi etenee ja kirjattu tieto on ajan tasaista, luottamus ja lasndolo aut-
tamissuhteessa toteutuu sekd yhdesséa hyvaksytyt sopimukset ohjaavat prosessia. Yh-
teistyon eri osapuolten vélill4 on oltava sujuvaa. Hoidon jalkeen potilaan hoidosta
tehdaan loppuarvio ja yhteenveto, sairaanhoitaja ja tiimi arvioivat omaa toimintaansa
seké selkiyttavat uusia haasteita. (Wilskman, Koivukoski, Knuutila & Isotalo 2007,
12-14.)
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4.3.1 Hoidon tarve

Hoidon lahtokohta on aina potilaan hoidon tarve. Miksi juuri tdmé potilas tarvitsee
hoitoty6tad? Onko olemassa jokin konkreettinen asia, johon hoitajan on kohdistettava
huomionsa juuri tdmén potilaan kanssa? (Kristoffersen, Nordvedt & Skaug 2005,
22.) Hoidon tarve on hoitotyon henkildston laatima kuvaus potilaan terveydentilaan
liittyvistd, jo olemassa olevista tai tulevaisuudessa mahdollisista tarpeista, joita voi-
daan poistaa tai lievittdd hoitotyon toimintojen avulla. Hoidon tarvetta kartoitetaan
kerddmalla ja analysoimalla tietoja potilasta haastattelemalla ja havainnoimalla sek&
mittaamalla. Potilaan tarve/tarpeet ovat joko aktuaalisia tai potentiaalisia. Aktuaaliset
tarpeet ovat olemassa olevia, havaittavia ja /tai mitattavia. Potentiaaliset tarpeet ovat
sellaisia, jotka mahdollisesti uhkaavat potilaan tavoiteltavaa terveydentilaa. (livanai-
nen & Syvéoja 2016, 16.)

Hoidon tarpeen maarittely perustuu tiedon keruussa saatuihin tietoihin, laéketieteelli-
siin ja muihin moniammatillisiin tietoihin, mittareista saatuihin tietoihin ja hoitajan
havainnointiin. Iakkaiden ja erityisesti muistisairaiden hoidossa eldmankulkutiedoilla
on suuri merkitys hoidon onnistumiselle. Hoitaja analysoi saamiaan tietoja ja tunnis-
taa niisté ne tarpeet, joihin hoitotyon keinoin on mahdollista vaikuttaa. Samalla hoi-
taja miettii, minkalaista moniammatillista asiantuntemusta voidaan kayttad idkkaan
toimintakyvyn turvaamiseksi ja parantamiseksi. Kokonaisvaltaisessa hoidossa tulee
huomioida kaikki ihmisen hyvinvointiin vaikuttavat tekijat ja tarpeet. Fyysisten teki-
joiden lisaksi sosiaaliset, psyykkiset ja henkiset tekijat vaikuttavat oleellisesti ela-
manlaatuun. Erityisesti idkkéailla yhden toiminnon heikkeneminen vaikuttaa muihin-
kin. (Kan & Pohjola, 2012, 51.) Hoidon tarpeen méarityksessé ikaantyneen henkilon
suoriutumisen tason mittaamisen lisaksi on tarke&d huomioida hanen motivaationsa ja
késitys omasta terveydestd sekd arvioida hanen toimintamahdollisuutensa siind ym-
péristdssd, jossa han asuu ja toimii. Kognition heikentyessa omaisten rooli korostuu
ikaantyneen henkilon eldmantilanteen ja mieltymysten avaamisessa ja tulkinnassa.
(Vé&hakangas 2008, 147.)
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4.3.2 Hoidon tavoitteet

Tavoitteet asetetaan suhteessa hoidon tarpeisiin ja siihen, minkalaisia muutoksia po-
tilaan tilassa ja kayttaytymisessa odotetaan tapahtuvan ja/tai mité potilas itse odottaa.
Potilaan hoidolle voidaan asettaa kokonaistavoite ja vélitavoite/-tavoitteet. Kokonais-
tavoite pyritdan asettamaan hoidon alussa, mutta aina se ei ole mahdollista. Talléin
kokonaistavoite asetetaan, kun potilaan tila sen sallii. Vélitavoitteita voi olla yksi tai
useampi. Tavoitteen tulee olla potilaslahtdinen sekda se kuvaa tdsméllisesti, miten
potilas selviytyy itsendisesti tai autettuna. Tavoitteen tulee olla oikeassa suhteessa
potilaan voimavaroihin, elamantilanteeseen ja persoonallisuuteen. Se ei saa perustua
toiveisiin tai toiveajatteluun. (livanainen & Syvdoja 2016, 16.) Hoitotyon perimmai-
set tavoitteet kuvaavat hoitohenkiloston toimenpiteiden padmaardd. Ne ovat yleisié,
mutta ne voivat toimia kehykseng, kun asetetaan tavoitteita konkreettisissa potilasti-
lanteissa. Tavoite on tarked motivaatiotekija seké potilaalle ettd hoitajalle: tulevai-
suudessa on selked padmaara. Jotta tavoite motivoisi potilasta, sen on oltava saavu-
tettavissa. (Kristoffersen ym. 2006, 215-216.)

Tavoitteet asetetaan tunnistettujen ongelmien poistamiseksi tai vahentamiseksi tietyn
ajan kuluessa. On muistettava, etteivat tavoitteet kuvaa hoitajan toimintaa tai toi-
menpiteitd vaan niiden tulee olla potilaskeskeisid. Tavoitteet ovat aikaan sidoksissa
olevia, hoitotyon keinoin saavutettavissa olevia ja dokumentoituja. Tavoite kuvaa
tdsmallisesti sitd, miten potilas selviytyy itsendisesti tai autettuna. Tavoitteena voi
olla myos potilaan tilan pysyminen ennallaan. Liian matala tavoite ei kannusta poti-
lasta yrittdmé&an tarpeeksi ja toisaalta taas epéarealistinen, liian korkea tavoite saattaa
luoda potilaalle uskoa, ettd han pystyy enempéén kuin hénelld on voimavaroja. (Rau-
tava-Nurmi ym. 2015, 48.)

4.3.3 Hoitotyon toteutus

HoitotyOn toteutus tarkoittaa suunniteltujen hoitotyon toimintojen toimeenpanoa.
Hoitotyén toiminnoissa noudatetaan hoitotyon periaatteita, kuten omatoimisuutta,

kokonaisvaltaisuutta, ammatillisuutta, turvallisuutta ja jatkuvuutta. Hoitotyon toi-
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minnot Kirjataan potilaskertomukseen menneessa muodossa, koska toiminto on jo
tehty potilaalle siind vaiheessa, kun se kirjataan. Vapaalla tekstilla kirjataan potilaan
omia ajatuksia, kokemuksia ja tuntemuksia hoidosta. Kirjaaminen on luonteeltaan
potilaslahtoistd, arvioivaa ja tarkkaa. Kirjaukseen on hyva liittdd myos potilaan omia
ajatuksia hoidon toteutumisesta, esimerkiksi se, miten potilas koki annetun ladkkeen
vaikutuksen. (livanainen & Syvéoja 2016, 17.) Hoitohenkil0sto tekee potilaan puo-
lesta vain sen, mihin potilas ei itse jostain syysta kykene. Kun potilasta tuetaan ja
ohjataan omaa hoitoaan koskevissa ratkaisuissa, hédnen vastuunsa asiasta kasvaa. Tu-
kemalla potilaan omia voimavaroja edistetddn hénen selviytymistaan mahdollisim-
man itsendisesti. Hoitotoimissa korostuvat hoitohenkildston teoreettinen tieto ja ka-
dentaitojen hallita. Hoidon toteuttaja voi olla hoitaja, potilas tai hdnen omaisensa,

yksin tai yhdessa. (Rautava-Nurmi ym. 2015, 49.)

4.3.4 Hoitotyon arviointi

Hoidon tulosten arvioinnissa kuvataan, miten potilaan hoidon tarpeeseen on vastattu,
saavutettiinko tavoitteet ja mitd muutoksia potilaan tilassa tapahtui. Lisaksi kuvataan,
miten potilas on kokenut hoidon. Tavoitteiden arvioinnissa mietitéan, oliko tavoitteet
asetettu lilan matalalle vai liian korkealle vai olivatko ne sopivia ja realistisia. Tarvit-
taessa ryhdytdan arvioinnin tuomien vastausten perusteella etsimaan uusia tarpeita,
laatimaan tavoitteita ja toimintoja. Arviointi on uuden tarpeenmadrityksen alku, ja
prosessi jatkuu niin kauan, kunnes kaikki tavoitteet on saavutettu. (livanainen & Sy-
vaoja 2016, 18.)

On my®s arvioitava hoidon vaikuttavuutta potilaan tavoitteisiin ja sitd, kokeeko poti-
las, ettd hdnen ongelmansa on poistunut tai lievittynyt. Nopeasti vaihtuvissa tilanteis-
sa arviointi suoritetaan nopeasti ja lyhyin valiajoin. Muissa tapauksissa arvioita voi-
daan tehda harvemmin, esimerkiksi viikon tai kuukauden valein. Arviointia varten
hoitava henkil6sto kerdd tietoa, mika liittyy potilaan tavoitteisiin, ja sitd saadaan ky-
selemélld, havainnoimalla ja mittaamalla. Kerattya tietoa verrataan tavoitteisiin ja
tulosten perusteella tehdaan paatelmat siit4, onko potilaan tilassa tapahtunut muutok-

sia ja minkalaisia ne ovat. (Rautava-Nurmi ym. 2015, 49.)
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4.4 Sahkoinen kirjaaminen

Sahkoisen potilaskertomuksen tarkoitus on tukea hoidon jatkuvuutta, koulutusta ja
tutkimusta siten, ettd huomioon otetaan myds tietoturvaan liittyvat vaatimukset. Sah-
koinen potilaskertomus on potilaalle annetun kokonaisvaltaisen hoidon asiakirja. Sen
avulla tieto vélittyy eri ammattiryhmien valill4, se toimii paatoksenteon tukena ja
sinne Kirjattuja tietoja voidaan kéyttaa toiminnan suunnittelussa, tilastoinnissa ja tut-
kimuksessa. (Hayrinen & Ensio 2007, 97.) Sahkoinen kirjaaminen tarkoittaa potilas-
tietojen kirjaamista tietokoneen avulla. Sahkoisessda muodossa olevat asiakirjat sisél-
tavat tietoa asiakkaan tai potilaan sairauksista ja niiden hoidosta. Sahkoisessa jarjes-
telmassa voidaan asiakkaan tiedot koota helposti tietokoneen naytélle siten, etta eri
tietoja voi lukea ja kasitelld yhta aikaa. Sdhkdinen kirjaaminen helpottaa moniamma-
tillista yhteisty6td ja hoidon jatkuvuutta, koska tiedot ovat ajantasaisesti kaikkien
hoitoon osallistuvien saatavilla. (Ensio & Saranto 2004, 9-13.)

Sahkoinen potilaskertomus parantaa osaltaan hoidon laatua ja potilasturvallisuutta
sekd mahdollistaa uusien, kustannustehokkaampien toimintamallien kayttoénoton.
Séhkdinen potilaskertomus avaa uusia mahdollisuuksia my6s toiminnan seurannalle
ja tilastoinnille. Sahkdisen kirjaamisen esteeksi on tiedetty hoitotyontekijoiden heikot
atk-taidot ja valineiden vaikeakéyttdisyys ja vanhentuneet ohjelmat. (Hallila 2005,
51.)

Hartikainen (2008, 54-55) on tutkinut hoitajien kokemuksia sahkéisen kirjaamisen
kayttoonotosta. Tutkimuksen tuloksissa nakyi, etta toisaalta hoitajat kokevat séhkoi-
sen kirjaamisen hankalaksi ja toisaalta se taas helpottaa monia tyotehtavid. Hoitajat
eivat halua kirjata potilaan l1&dsna ollessa tietoja koneelle monestakin syystd, mm. he
kokevat siihen menevén liikaa aikaa ja toisaalta uskovat potilaan ajattelevan hoitajan
keskittyvan vain koneeseen. Hyvéna asiana sahkdisessa kirjaamisessa tuli esille se,
ettd kdsialaongelmaa ei enadé esiinny eika tila ole esteend kirjaamiselle. Tiedon loyty-

vat sdhkoisestd jarjestelmasta paremmin ja niitd voi jarjestella eri otsikoiden alle.

Effica-tietojéarjestelmd on TietoEnatorin yhteistydssa terveyskeskusten kanssa kehit-
tdma perusterveydenhuollon ohjelmisto, joka sisaltda sahkoisen potilaskertomuksen.

Effican kertomus-jarjestelmalla kasitelladn ja yll&pidetddn asiakkaan hoitotietoja.
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Kertomustiedot esitellddn kayttajalle nayttéruudulla lomakemuodossa ja nékyviin
tulee ainoastaan ne lomakkeet, joihin kayttajalla on k&yttdoikeus (Ekstrom 2006, 23).
Effican potilaskertomus varmistaa, ettd potilasturvallisuuden kannalta térkeét tiedot
ovat saatavilla nopeasti ja luotettavasti. Potilaskertomus sisaltaa kaikki potilaan hoi-
dosta kertovat dokumentit. Tietojarjestelméd kytkeytyy lukuisiin terveydenhuollon
jarjestelmapalveluihin kuten sairauskertomukseen, ajanvaraukseen, tilastointiin, ra-

portointiin ja laskutukseen. (Tieto Oy 2017.)

Narratiivinen, vapaa teksti ei ole samalla tavalla yhdisteltdvaa tai yhté lailla analysoi-
tavissa kuin rakenteinen data. Kirjaaminen vapaalla tekstilla vie myds enemman ai-
kaa ja kirjattu tieto on usein vaikeammin saavutettavissa. Hoitajat kuitenkin kokevat
voivansa vapaan tekstin avulla muodostaa merkityksellisempaa tietoa, joka ottaa
huomioon subjektiiviset kokemukset, Se tarjoaa myds mahdollisuuden kirjata asiat
halutulla syvyydell& ja usein yksityiskohtaisemmin. On my6s havaittu, ettd rakentei-
sen tiedon liian tiukka rakenne saattaa estdé olennaisen tiedon poisjaannin tai se saa-
tetaan kokea muuten huonoksi. Vapaa teksti saattaa palvella paremmin myds vaike-
asti rakenteistettavissa olevien pohdintojen tai ajatusprosessien kuvaamista. Toisi-
naan narratiivinen ilmaisutapa koetaan myos potilaslahtdisempand. Vapaan tekstin
voidaan ajatella tukevan paremmin kertomuksellisuutta ja potilaan nakemyksen
esiintuomista, ja ndma seikat voidaankin nahda jopa dokumentoinnin ensisijaisena
tarkoituksena. (Ukkonen 2016, 121.)

4.5 Hoitotydn tarve-, toiminto- ja tulosluokitukset FinCC:n mukaisesti

Finnish Care Classification eli FinCC muodostuu suomalaisesta hoidon tarveluoki-
tuksesta, suomalaisesta hoitotyon toimintoluokituksesta ja suomalaisesta hoidon tu-
losluokituksesta. Tarve- ja toimintoluokituksissa on hierarkinen rakenne, jossa on
kolme tasoa: komponentti, padéluokka ja alaluokka. Tulosluokitus on kolmiportainen:
parantunut, ennallaan tai huonontunut. Luokitusten liséksi potilaasta tulee kirjoittaa
vapaata, narratiivista tekstid, jolla potilaskertomus saadaan potilaan nakoiseksi. (li-

vanainen & Syvdoja 2016, 15.)
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Hoitotyon kirjaamisessa kaytetddn hoitotyon ydintietoja. Kansallisesti méaériteltyja
hoitotyon ydintietoja ovat hoidon tarve, hoitotyén toiminto, hoidon tulos, hoitoisuus
ja hoitotyén yhteenveto. Hoitotydn prosessimallin mukaisia ydintietoja kuvattaessa
hoitoprosessin eri vaiheet kirjataan kayttdmalla FinCC-luokituskokonaisuutta. Hoi-
don tarveluokitusta ja hoitotydn toimintoluokitusta kéaytetaan potilaan paivittaisen
hoidon rakenteiseen kirjaamiseen. Molempia luokituksia voidaan kayttaa erikseen,
mutta suurin hyoty saadaan niiden rinnakkaisesta kéytostd. Kun potilaan hoidon tar-
vetta ja annettua hoitoa hoidon prosessin eri vaiheissa kuvataan tarve- ja toiminto-
luokitusten avulla, saadaan johdonmukainen kokonaiskuva potilaan voinnista ja siind

tapahtuneista muutoksista. (Liljamo, Kinnunen & Ensio 2012, 10.)

Taulukko 1. FinCC —luokituskokonaisuuden komponentit ja komponentin sisallén

kuvaus

KOMPONENTTI KOMPONENTIN SISALLON KUVAUS

AKTIVITEETTI Fyysiseen toimintaan sekd uni- ja valvetilaan liittyvat osa-
tekijat

ERITTAMINEN Ruuansulatukseen, virtsateiden toimintaan, verenvuotoon

ja muuhun erittdmiseen liittyvat osatekijat

SELVIYTYMINEN

Yksilon ja perheen kyky selviytyé terveyteen, sen muutok-
siin seké sosiaaliseen kanssakaymiseen liittyvista tai niista
aiheutuvista ongelmista

NESTETASAPAINO

Elimiston nestemadraan liittyvat osatekijat

TERVEYS-
KAYTTAYTYMINEN

Terveyden edistamiseen liittyvét osatekijat

HOIDON JA JATKO-
HOIDON KOORDI-
NOINTI

Moniammatillisen hoidon ja jatkohoidon seka tutkimusten
ja toimenpiteiden koordinointi

LAAKEHOITO Ladkkeiden kayttoon ja ladkehoidon toteuttamiseen liitty-
vat osatekijat

RAVITSEMUS Ravinnon ja ravintoaineiden turvaamiseen liittyvat osate-
kijat

HENGITYS Keuhkojen toimintaan liittyvat osatekijat

VERENKIERTO

Eri elinten verenkiertoon liittyvét osatekijat

AINEENVAIHDUNTA

Endokrinologisiin ja immunologisiin jarjestelmiin liittyvéat
osatekijat

TURVALLISUUS

Sairauden ja hoitoympaériston aiheuttamat turvallisuusris-
kit

PAIVITTAISET TOI-
MINNOT

Omatoimisuuteen liittyvat osatekijat

PSYYKKINEN TA-
SAPAINO

Psyykkisen tasapainon saavuttamiseen liittyvét tekijat

AISTI- JA NEURO-
LOGISET TOIMIN-
NOT

Aisti- ja neurologisiin toimintoihin liittyvat osatekijat
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KUDOSEHEYS Lima- ja sarveiskalvon sek& ihon ja ihonalaisten kerrosten
kuntoon liittyvat osatekijat
ELAMANKAARI Elaman vaiheisiin liittyvat osatekijat

5 KEHITTAMISTYON MENETELMAT

Kehittamistyolla tarkoitetaan toimintaa, jonka tavoitteena on tutkimustulosten avulla
luoda uusia ja parempia palveluja, tuotantovélineitd tai —menetelmid. Kehittamistyo-
kasitteen synonyymina voidaan pitdd kehittdmistoimintaa. Kehittdmistoiminta tahtaa
uusien aineiden, tuotteiden, tuotantoprosessien tai jarjestelmien aikaansaamiseen tai
olemassa olevien olennaiseen parantamiseen. Kehittyminen ja kehitys ovat yksiloi-
den, asioiden, ilmididen ja toimintojen muutoksia. Kehittyminen on seka prosessi
etta tulos, ja yleensa silld tarkoitetaan muutosta parempaan. (Heikkild, Jokinen &
Nurmela 2008, 21.)

Toimintatutkimuksella tarkoitetaan mm. kaytannon tyteldmassa toimivien ihmisten
oman tyon tutkimusta ja kehittdmistd. Toimintatutkimuksessa toteutuvat sen nimen
mukaisesti tutkimus ja toiminta samanaikaisesti. Toimintatutkimus ei ole pelkastaan
tutkijoiden tyota, silla siind on aina mukana myds ihmisid kaytannon tyoelamasta.
Toimintatutkimus ndhdédadn ammatillisen oppimisen ja kehittymisen prosessina. Se
liittyy oleellisesti kaytannon tydelamaan ja sielld oleviin kdytanndn ongelmiin, nii-
den tiedostamiseen ja poistamiseen. Toimintatutkimus ndhdaan toimijoista kumpua-
vana toimintana ja voimana, ei ulkoapéin annettuina ohjeina, kaskyind tai kehittamis-
toimintana. Toimintatutkimuksen erés elementti on muutos, joka on pysyva. Toimin-
tatutkimus pitdd néin siséllddn myos lupauksen paremmasta. Se nahdaan myos de-
mokraattisena toimintana, joka lahtee niistg, joita ongelma koskee, ja heidan voimas-

taan itse 16ytaa ratkaisu ongelmaan. (Kananen 2009, 9.)

Toimintatutkimuksen ideaa voidaan kayttdd oman tai ryhmén tyon tai toiminnan ke-
hittdmiseen. Parhaiten se soveltuu tilanteisiin, joissa kohteena on ryhmé4 tai sen toi-

minta. Toimintatutkimus vie nimensd mukaisesti tutkimuksen mukaan itse toimin-
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taan, niin ettd toimija on itse mukana tutkimuksessa ja toiminnassa. Toiminta, tutki-

mus ja muutos toteutuvat kaikki samanaikaisesti. (Kananen 2009, 13.)

Tutkimuksen aineisto on tutkittavien kuvaus tutkimuskohteena olevasta ilmigsta.
Laadullisessa tutkimuksessa keratty aineisto pilkotaan osiin valitun menetelmén mu-
kaisesti, minké jalkeen tutkija tekee aineiston pohjalta synteeseja ja kokoaa sen uu-
delleen. Taman jélkeen tutkija tekee uudelleen kootusta aineistosta johtopaatoksia,
jotka hén raportissaan esittaa tutkimuksen lopputulemina joilla on tieteellinen pohja.
(Puusa 2011, 114-115.)

Siséllon analyysilla pyritddn kuvaamaan aineistoa sanallisesti tiiviissd ja yleisessa
muodossaan. Tavoitteena on tuottaa ilmitsta sanallinen ja selked kuvaus siita, eli
mité aineisto tarkoittaa. Tamé& edellyttdd aineiston tiivistamista ja uutta muotoa. Si-
séltdanalyysiin kuuluvat aineiston pelkistaminen eli redusointi, klusterointi ja abstra-
hointi. Klusteroinnissa aineisto kaydaan lapi ja etsitddn samanlaisuuksia tai eroa-
vuuksia. Samaan asiaan liittyvat kasitteet ryhmitelladn yhdeksi luokaksi ja nimetdén
sisaltoa kuvaavalla nimelld. Abstrahointivaiheessa erotetaan oleellinen tieto epdoleel-
lisesta ja muodostetaan teoreettinen kasitteistd. Luokituksia yhdistetadn laajemmiksi
kasitteiksi. (Kananen 2009, 84-85.)

Tutkijan ensimmaéinen tehtdva on aineiston jarjestaminen. Ensimmaisessa vaiheessa
aineistosta tarkistetaan, sisaltyyko siihen selvid virheellisyyksia tai puuttuuko siita
jotain tietoa. Toisessa vaiheessa on tietoja mahdollista tdydentad kerdamalla liséa
aineistoa. Kolmantena vaiheena on aineistoon jérjestaminen tiedon tallennusta ja
analyyseja varten. Tavoitteena on jésentda aineistossa ilmenevid merkityskokonai-
suuksia, ja tehdd alustavia tyohypoteeseja, Kun tutkijalle on muodostunut alustava
kokonaiskuva aiheesta, pilkotaan se osiin ja tarkastellaan yksityiskohtaisemmin.
Tyypillisesti aloitetaan melko teknisesti, aineiston alkuperéisilmaisujen pelkistami-
selld. Aineiston pelkistdmisté ohjaa tutkimustehtdvé, joka auttaa rajaamaan aineistoa.
Kun tekstimassasta on havaittu tutkimusongelman kannalta olennaiset aiheet, ne ero-
tetaan siitd. Nostamalla tutkimusongelmaa valaisevia teemoja esiin, on mahdollista
vertailla tiettyjen teemojen esiintymisté ja ilmenemista aineistossa. Kéytanndssé siis
samaa tarkoittavat samankaltaiset ilmaisut yhdistetddn samaan kategoriaan tai luok-

kaan, minka jalkeen ne nimetdan. Seuraavaksi samankaltaisia alakategorioita yhdis-



23

tetdan ja niistd muodostetaan ylakategorioita. Kategorioiden yhdistelemisté jatketaan
niin kauan kuin se aineiston sisallon ndkokulmasta on mahdollista. Analyysin jokai-
nen vaihe, jokainen muodostettu kategoria, auttaa osaltaan vastaamaan tutkimusky-
symyksiin. Teemoittelun avulla muodostettujen kategorioiden nimeémisen jélkeen
tulee niiden kokonaisuutta tarkastella suhteessa kuhunkin yksittdiseen tapaukseen.
Analyysin ajatus on nostaa olennainen esiin aineistosta huomioiden tutkimuksen ta-
voitteet. (Puusa 2011, 121-123.)

Opinndytetyon tutkimusosuutta varten Kkerattiin aineistoa toteutuneista paivittaisista
Kirjaamisista. Kartoituksia varten yksikon asukkaista aakkosjarjestyksessa valittiin
joka viides asukas ja tulostettiin tamén asukkaan kohdalla kahden viikon ajalta kaikki
hoitotyon kirjaukset sekd hoito- ja palvelusuunnitelmat niin alku- kuin loppukartoi-
tukseen. Alkukartoitukseen hoito- ja palvelusuunnitelmia tulostettiin yhteensa 11
sivua, paivittaisid Kkirjaamisia yhteensd 45. Loppukartoitukseen hoito- ja palvelu-
suunnitelmia tulostettiin yhteensa kuusi sivua, paivittéisia Kirjaamisia yhteensa 18.
Kirjaamista analysoitiin siten, ettd hoito- ja palvelusuunnitelmissa mainitut tarpeet

eriteltiin ja ndiden asioiden huomioimista tarkasteltiin paivittéisisté kirjaamisista.

5.1 Kehittamisosuus

Taman opinnédytetyon kehittdmisosuudessa opinnaytetyon tekijé jérjesti tapaamisia,
aivoriihid, henkilokunnasta kootulle kirjaamisryhmélle liittyen yksikon hoito- ja pal-
velusuunnitelmien laatimiseen sekd paivittaiseen hoitotyon kirjaamiseen. Naiden
tapaamisten pohjalta opinndytetyon tekija teki yksikkéon ohjeistuksen ko. asioihin
liittyen. Ohjeistukseen on laadittu ohjeet hoito- ja palvelusuunnitelmien laatimiseen
seka paivittaiseen hoitotyon kirjaamiseen. Kirjaamisen tulee perustua hoito- ja palve-

lusuunnitelmiin, joten ohjeistuksen pa&paino on siina.

Kehittdmistyon ymparille koottu kirjaamisryhmé& koostui viidestd hoitajasta, jotka
olivat kirjaamisesta kiinnostuneita sek& palveluesimiehestd. He veivét asiaa eteen-
pain muulle henkil6kunnalle sek& toivat myos heiddn ajatuksia ja toiveita kirjaami-

seen liittyen kirjaamisryhman tapaamisiin. Tapaamisten siséllét on kuvattu myo-



24

hemmin tassa tydssa seké liitteessé 1. Alku- ja loppukartoituksia varten yksikon kir-
jaamisia tarkasteltiin toteutuneiden kirjaamisten perusteella.

6 KEHITTAMISTYON TOTEUTUS

Kehittamisty6 aloitettiin tammikuussa 2017 tiedustelemalla Rauman kaupungilta
millaista tarvetta eri yksikoilla olisi kehittamistoihin, jotka voitaisiin toteuttaa opin-
naytetdina. Palvelukeskus Kotikaarella ilmeni kyselyn mukaan selkeé tarve kirjaami-
sen kehittdmiseen. Itse olen kuulunut ty6yhteisdsséni kirjaamistyéryhméaén, joten
koin aiheen omakseni. Palveluesimies kokosi henkilokunnasta viisihenkisen ryhman
Kirjaamisen kehittdmiseen. Ryhma kokoontui kehittdamistyon aikana nelja kertaa,
lisdksi kaytiin myos sahkopostikeskusteluja palveluesimiehen kanssa. Katso taulukko
1. kehittamistyon aikataulu.

Tutkimuskysymyksina tassa kehittamistydssa olivat:
1) Millaista on pdivittainen hoitotyon kirjaamisen sisalté palvelukoti
Kotikaaressa?
2) Miten hoito- ja palvelusuunnitelmaa voidaan hyédyntaa paivittaises-

sé hoitotyon kirjaamisessa?

Kehittamistyon tekija tapasi kirjaamisryhman jésenet tyon aikana nelja kertaa. Kir-
jaamisryhman tapaamiset sisalsivat paaasiassa keskustelua ja pohdintaa asiakaslah-
toiseen kirjaamiseen liittyen. Lisaksi asiakastapauksien muodossa kasiteltiin hoito- ja

palvelusuunnitelmien laatimista sek& kirjaamista yleisesti.

Alkukartoitus hoito- ja palvelusuunnitelmista sek& paivittéisista kirjaamisista tehtiin
lokakuussa 2017. Kartoitukseen valittiin yksikon asukkaista aakkosjérjestyksessé
joka viides. Naiden asukkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmat seka paivittéiset Kir-
jaamiset kahden viikon ajalta tulostettiin ja poistettiin tunnistetiedot. Tulosteita tuli
yhteensd kymmenesté asukkaasta, hoito- ja palvelusuunnitelmia 11 sivua sekd péivit-

téisia kirjaamisia 45 sivua.
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Alku- ja loppukartoituksen vélissé laadittiin ohjeistus hoito- ja palvelusuunnitelmien
laatimiseen seké péivittdiseen kirjaamiseen yksikossa (Liitteet 2 ja 3.)

Loppukartoitus oli tarkoitus tehdd maaliskuun 2018 lopulla jolloin hoito- ja palvelu-
suunnitelmat olisi olleet péivitettyind uuden kirjaamisohjeen mukaisesti helmikuun
loppuun mennessé. Hoito- ja palvelusuunnitelmia ei kuitenkaan oltu paivitetty sovi-
tusta huolimatta. Huhtikuun alkuun mennessé hoito- ja palvelusuunnitelmat oli paivi-
tetty kirjaamisohjeen mukaisesti viiden asukkaan kohdalla. Huhtikuun lopussa nai-
den viiden asukkaan hoito- ja palvelusuunnitelmat seka péivittaiset kirjaamiset kah-
den viikon ajalta tulostettiin. N&in ollen toinen loppukartoituksen materiaali jai puo-
let pienemmaéksi kuin alkukartoituksen. Hoito- ja palvelusuunnitelmia tulostettiin

yhteensa 6 sivua seka paivittaisia kirjaamisia 18 sivua.

Néité tulostettuja hoito- ja palvelusuunnitelmia sek& paivittéisid kirjaamisia vertail-
tiin tarkistelemalla, onko péivittdisissé kirjaamisissa huomioitu asiat, jotka mainitaan
hoito- ja palvelusuunnitelmassa. Kirjauksista etsittiin vastauksia tutkimuskysymyk-
siin millaista on paivittaisen hoitotyon Kirjaamisen siséltd yksikdssa sekd miten hoi-
to- ja palvelusuunnitelmaa voidaan hyodyntéa paivittaisessa hoitotyon kirjaamisessa.
Kirjauksista tarkisteltiin sieltd 10ytyneitd hoitotyon tarpeita, tavoitteita, suoritettuja

toimintoja ja miten ndité asioita oli kirjauksissa arvioitu.

6.1 Kehittdmistyon aikataulu

Taulukko 2. Kehittdmistyon aikataulu

AJANKOHTA VAIHE TAVOITTEET KEINOT
TAMMIKUU- alustava vaihe opinnaytetyon keskustelu tutorin ja
HUHTIKUU aiheen valinta, yhteistyokumppanin
2017 tyon k&ytannon kanssa tyon sisél-
toteutuksen jasen- | 16std ja toteutusta-
tyminen voista
HUHTIKUU- kehittdmistyon henkildston tiedot- | tyéryhméén tutus-
TOUKOKUU aloittaminen taminen ja sitout- | tuminen, toiminta-
2017 taminen kehitta- tavoista sopiminen
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mistydhon
TOUKOKUU- Alkukartoitusvaihe | kirjaamisen nyky- | otos toteutuneista
KESAKUU 2017 tilanteen selvittd- | kirjauksista huhti-
minen kuulta 2017
TAMMIKUU analysointivaihe Kirjaamisen nyky- | aineiston analysoin-
2018 tilanteen selvittd- | tia seké kirjaamis-
minen ja sen ke- ohjeen laatiminen
hittdminen
HELMIKUU- Toimintavaihe paivittaisen Kir- kehittamisryhman
MAALISKUU jaamisen sisallén | jasenten ja tyonteki-
2018 kehittyminen joiden tyoskentely
paivittdisen Kirjaa-
misen sisallon pa-
rantamiseksi kay-
tannon tasolla
HUHTIKUU Loppukartoitusvaihe | kirjaamisen nyky- | otos toteutuneista
2018 tilanteen selvitta- | kirjaamisista huhti-
minen kuulta 2018
SYKSY 2018 Raportointivaihe Tulosten julkista- | Henkiloston infor-
minen mointi tyon tulok-
sista

Opinnaytetyon suunnittelu alkoi vuoden 2017 alussa kun aihe ja kohderyhmé oli sel-
vinnyt opinndytetyon tekijalle. Kotikaaren palveluesimiehen kanssa kaytyjen sahko-
postikeskustelujen seké tapaamisen myo6ta paadyttiin siihen, ettd palveluesimies ko-
kosi henkil6kunnasta kirjaamisryhmén, joka osallistui tapaamisiin. Palveluesimies
valitsi ryhmiin osallistuvat siksi, ettd han tuntee henkilokunnan vahvuudet seka kiin-
nostuksen kohteet ja nain ollen ryhmiin valikoitui aiheesta eniten kiinnostuneet ja
innostuneimmat henkil6t. Tapaamiset sovittiin pidettaviksi padasiassa keskusteluina,

erilaisia tehtavia ei ollut tarkoitus tehda.

Opinndytetyon tekija teki samalla tyon teoreettista taustaa, haki aiheeseen liittyvié
tutkimuksia seké lainsdadantoa ja suosituksia. Kirjaamiseen liittyvia tutkimuksia on
tehty runsaasti mutta hoito- ja palvelusuunnitelmiin perustuvaa kirjaamisen kehitta-

miseen liittyvié tutkimuksia ei kovin montaa I6ytynyt.

Kun kirjaamisryhmé oli muodostunut ja palveluesimies oli heitd aiheesta informoi-
nut, tapaamisia jérjestettiin touko- ja kesdkuussa seka syys- ja marraskuussa 2017.

Naiden tapaamisten jalkeen niissé esille tulleiden asioiden pohjalta opinnédytetyon
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tekija laati ohjeistuksen hoito- ja palvelusuunnitelmien laatimiseen seka péivittdiseen
kirjaamiseen (liite 3).

Ensimmainen tapaaminen pidettiin 4.5.2017. Tuolloin opinnaytetyon tekija esitteli
tyotd sekd tyon tarkoitusta ja tavoitteita. Keskustelua herattdmadn opinnéytetyon
tekijé oli laatinut esittelypaperin kirjaamisen keskeisiin ké&sitteisiin liittyen ja se jaet-
tiin tilaisuuden alussa jokaiselle osallistujalle (liite 2). Kotikaaren Kirjaamisesta seka
hoito- ja palvelusuunnitelmien laatimisesta keskusteltiin yleisesti seké siitd, millaisia
ongelmia niiden suhteen koettiin yksikdssé olevan. Hoitotyontekijat kertoivat yksi-
kon kirjaamisen padperiaatteita mm. kuinka usein Kirjataan, ketk& laatii hoito- ja pal-
velusuunnitelman seka huolehtii niiden paivittamisesta. Kirjaamisen koettiin olevan
suhteellisen hyvélla mallilla mutta siihen kaivattiin enemman siséltéa seké todettiin,
etta hoito- ja palvelusuunnitelmista puuttuu kokonaan esimerkiksi asukkaan tai omai-
sen toiveet ja odotukset hoidon suhteen. Ryhmén jasenet osallistuivat keskusteluun
aktiivisesti ja opinndytetyon tekijalle jai tunne, ettd yksikdssa on tietoa ja taitoa mil-
laista olisi hyva paivittdinen Kirjaaminen mutta kdytannon toteutus ontuu. Monessa
keskustelun kohdassa ryhmaéldiset antoivat esimerkkeja omasta yksikostaan ja omista
kokemuksistaan.

Toinen tapaaminen pidettiin 1.6.2017. Tuolloin kéytiin yhdessa lapi viiden asukkaan
hoito- ja palvelusuunnitelmia sek& niiden rinnalla noin viikon ajan kirjattuja Kirjauk-
sia. Opinnaytetyon tekija vei keskustelua eteenpdin mutta jokainen ryhmaélainen osal-
listui taas aktiivisesti kirjausten arviointiin ja toi omia mielipiteitdan esiin. Jokaiselle
ryhmaéléiselle oli tulostettu omat tulosteet samoista kirjauksista, jolloin mielipiteita ja
ajatuksia oli helppo vaihtaa Kirjauksiin liittyen. Hoito- ja palvelusuunnitelmia kay-
dessé l&pi todettiin edelleen, ettd asukkaan tai omaisen mielipide ja toiveet hoidon
suhteen puuttuu kaikilta. Mydsk&an hoidon tavoitetta tai suunnitelmaa ei oltu hoito-
ja palvelusuunnitelmaan kirjattu. Huomiota kiinnitettiin myos siihen, etta ei oltu kir-
jattu toivovatko omaiset yhteydenottoa asukkaan voinnin muutoksista. Keskustelussa
ilmeni myds, ettd hoito- ja palvelusuunnitelmat péivitetdadn puolivuosittain, ei silloin,
jos asukkaan vointi muuttuu oleellisesti. Kaikissa suunnitelmissa ei oltu kéytetty hoi-
totyon tarve-, toiminto- ja tulosluokituksia jolloin asioiden haku suunnitelmasta han-
kaloitui. Talloin myods kaytannon hoitotydssa tiedonhaku hankaloituu koska potilas-

tietojarjestelman haku-toiminnolla pystytdéan hakemaan tietyn otsikon alle kirjattuja
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asioita. Esimerkiksi jonkin laakkenantoajankohdan hakeminen helpottuu huomatta-
vasti talla toiminnolla. Sovittiin, ettd ohjeistuksessa tullaan suosittelemaan naiden

otsikoiden kayttoa tiedonhaun helpottamiseksi.

Paivittdisia kirjaamisia lapikaydessa huomattiin, ettd kirjaaminen oli pitkalti hoitajan
toiden luettelemista. Asukkaan omia tuntemuksia, ajatuksia tai toiveita ei oltu kirjat-
tu. Kirjattu oli kuitenkin joka péiva mutta joidenkin asukkaiden kohdalla kirjaaminen
oli hyvin yksitoikkoista eiké kertonut asukkaan tilasta juuri mitaan, joillain asukkail-
la oli hieman laajemmin Kirjattu vointia ja paivittdisia toimia. Keskustelussa kavi
ilmi, ettd yksikossa tyoskentelee sdannollisesti varahenkilGitd vakituisen henkilokun-
nan liséksi ja kokemus hoitajien keskuudessa oli, ettd he eivat ole asukkaiden hoito-
ja palvelusuunnitelmiin perehtyneet. Varahenkiltt tekevat satunnaisia vuoroja yksi-
kossa jolloin he kokevat, ettei hoito- ja palvelusuunnitelmiin perehtyminen vuoron
alussa ole tarpeellista. Tarkeaa olisi, ettd kaikki yksikossa tyoskentelevét perehtyvat
asukkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmiin, jotta hoito seka kirjaaminen olisi mahdol-

lisimman yksil6llista ja asukaslahtoista.

Kolmas ryhmén tapaaminen oli 28.9.2017. Tuolloin keskityttiin p44asiassa kirjaami-
sen ongelmakohtiin. Keskustelussa ilmeni, ettd ylipaataan asukkaiden kunto on huo-
nontunut, jolloin perushoitoon menee enemman aikaa, joten Kirjaaminen saattaa jaa-
da vdhemmalle. Lisdksi koetaan, ettd on paljon muitakin kirjallisia ja tietokoneella
tehtévid asioita (mm. ruoka- ja apteekkitilaukset). Kirjaamisen merkitys seka sen
tarkeys tiedostetaan kylla hoitajien keskuudessa mutta kirjaaminen on osaltaan niin
rutinoitunutta, ettei aina tule huomioitua tarkeité asioita asukkaan voinnista kirjaami-
seen. Esimerkkind keskusteltiin asukkaasta, josta oli hoitajilta tullut paljon viestig,
ettd han on kivulias. Sairaanhoitaja oli esittdnyt asian ladkarinkierrolla mutta kivu-
liaisuudesta ei ollut asukkaan paivittéisissa Kirjauksissa ainuttakaan mainintaa. N&in
ollen myos ladkarilta on tullut toivomuksia kirjaamisen parantamisen suhteen. Kir-
jaamiseen liittyvien taitojen ja osaamisen koettiin olevan riittdvad, myos kirjaami-
seen tarkoitetut tietokoneet sekd tilat olivat hyvat. Hoito- ja palvelusuunnitelmien
koetaan talla hetkell& olevan realistisia asukkaiden kuntoon ja vointiin n&hden, toi-
saalta huomioitiin, ettei suunnitelmissa ollut juuri mink&anlaisia hoidon tavoitteita

Kirjattuna.
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Palvelukodissa edelleen koetaan, ettei hoito- ja palvelusuunnitelmiin juuri perehdyté
muulloin kuin niit4 tehdessé seké niité4 péivitettdessa ja silloinkin vain se hoitaja, joka
suunnitelman tekee. Paadyttiin kokeilemaan ratkaisua, ettd jokaisen asukaan hoito- ja
palvelusuunnitelmat tulostetaan erillisiin kansioihin, jolloin niihin on kenties hel-
pompi paneutua ja perehtyd. Osastolla tyskentelee paljon varahenkilostod, joiden

mya0s toivotaan perehtyvén suunnitelmiin.

Tapaamisen lopuksi sovittiin, ettd palvelukodissa pidetddn osastopalaveri Kirjaami-
seen liittyen. Tuolloin toivotaan kerrottavan mitd kaikkea toivotaan otettavan huomi-
oon palvelukotiin tehtdvaan kirjaamisen ohjeistukseen liittyen. Palaverissa toivotaan
tulevan esille asiat, joiden koetaan olevan Kkirjaamisessa hyvin ja joihin ei toivota
muutoksia seka asiat, jotka ovat huonosti tai epaselvia ja joihin toivotaan muutoksia
tai selvyyttd. Kaikki mahdolliset asiat Kirjaamiseen liittyen toivotaan tulevan esiin,
jotta niista voidaan keskustella ja mahdollisesti ottaa kantaa ohjeistukseen.

Kolmannen ja neljannen tapaamisen vélissa hoito- ja palvelusuunnitelmista seké péi-
vittdisistd kirjaamisista tulostettiin alkukartoituksen materiaali. Ndiden sisélloista
haettiin vastauksia siihen, millaista hoito- ja palvelusuunnitelmien sek& pdivittdisten

Kirjaamisten sisalté on Kotikaaressa télla hetkella.

Neljas tapaaminen oli 23.11.2017. Tapaaminen jai valitettavan lyhyeksi, sill& osasto-
palaverissa ei henkilokunnalta ollut tullut esille yhtaan ajatusta tai toivetta kirjaami-
sen kehittdmiseen liittyen. Tamé on mielestani erittain valitettavaa, silld kirjaamis-
ryhmén mukaan ja keskusteluistakin on ilmennyt, etta selkeitd puutteita Kirjaamises-
sa on mutta liekd niin, ettd henkilokuntaa ei kirjaamisen kehittdminen juuri kiinnosta
tai he eivat nde siind mitdan ongelmia. Edellisell& tapaamiskerralla sovittiin, etta hoi-
to- ja palvelusuunnitelmat tulostetaan tietokoneiden viereen niihin tutustumisen hel-

pottamiseksi, tdma oli kuitenkin unohtunut mutta asia luvattiin hoitaa pikimmiten.

Neljannen tapaamisen jalkeen opinnaytetyon tekijé laati yksikkdon ohjeistuksen hoi-
to- ja palvelusuunnitelmien laatimiseen seka paivittdiseen kirjaamiseen. Hoito- ja
palvelusuunnitelmista tulostettiin loppukartoituksen materiaali kun ohjeistus oli ollut

yksikossd kaytossd kuukauden ajan. Naiden sisélloistd haettiin vastauksia siihen,
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oliko ohjeistuksella ollut kehittdvaa vaikutusta hoito- ja palvelusuunnitelmien seka

péaivittdisten kirjaamisten sisaltoon.

Kuva 1. Opinndytetyon prosessi

Opinnaytetyon aiheen ja
yhteistyokumppanin valinta

Sahkopostikeskustelu
Tapaamiset yksikon esimiehen
kanssa i,

Kirjaamistydryhman muodostaminen

1.[0tos hoito- ja palvelusuunnitelmista seka paivittaisista kirjaamisista

Ohjeistus hoito- ja
palvelusuunnitelmien laatimiseen
sekd paivittdiseen kirjaamiseen

Opinnadytetydn teoreettinen tausta

2.[Mtos hoito- ja palvelusuunnitelmista seka paivittdisista kirjaamisista

Sisallon
analysointi Opinndytetyon
a tulokset

7 KEHITTAMISTYON TULOKSET

7.1 Hoito- ja palvelusuunnitelmien sisaltd alkukartoituksessa

Hoito- ja palvelusuunnitelmien tarkastelu aloitettiin tutkimalla otsikkojen kayttoé.
Kymmenestad suunnitelmasta yhdeksassé suunnitelmassa oli otsikoita kéytetty, yh-
dessé ei. Yhteensa erilaisia hoitotyon toimintoihin liittyvia otsikoita oli kéytetty 22.
Yleisemmin kaytettyja otsikkoja oli 14 joista kaikki (9) eivat olleet FinCC-
luokituskokonaisuuteen kuuluvia komponentteja. Né&in ollen néitd FinCC-

luokituskokonaisuuteen kuulumattomia komponentteja ei pysty suoraan k&yttdmaan
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paivittdisessé hoitotyon kirjaamisessa. Ainoastaan yhdessé hoito- ja palvelusuunni-
telmassa oli kaytetty pelkéstaan FinCC:n komponentteja. Asukkaiden omia mielipi-
teitd, toiveita ja odotuksia omaan hoitoonsa liittyen ei ollut juuri yhtdan, “Hoitotah-
to”-otsikoita oli kaytetty kuudessa suunnitelmassa ja néihin oli merkitty ainoastaan

»ER-paitos tehty”.

Asukkaiden omia mielipiteitd, odotuksia tai toiveita omaan hoitoonsa ja hoidon ta-
voitteisiin liittyen ei oltu Kkirjattu hoito- ja palvelusuunnitelmiin. Myosk&én omia tot-
tumuksia tai tapoja ei oltu kirjattu. Omaisten toivomuksia ja odotuksia ei oltu Kirjattu
yhteenkddn suunnitelmaan. N&ma asiat olisi kuitenkin helppo suunnitelmiin lisété,
silla niissa on mahdollista kirjata vapaata tekstid otsikoiden alle niin paljon kuin on

tarvetta eika tekstia ole millaén lailla rajoitettu. Katso taulukko 3.

Asukkaiden diagnoosit oli lueteltu suunnitelmiin jokaisella mutta niit4 ei suurimmas-
sa osassa suunnitelmia oltu kuitenkaan avattu yhtdan. Esimerkiksi muistisairauksia
oli osalla merkitty mutta sen nakymista péivittaisessa elamassé ja toimissa ei nakynyt
suunnitelmissa. Ulkopuolisen on siis tdysin mahdotonta tietdd miten “muistisairaus”
tai alzheimerin tauti” juuri talla tietylld asukkaalla ilmenee. Samoin oli esimerkiksi
“depression” tai “masennuksen” kohdalla, nima oli mainittu diagnooseissa mutta

suunnitelmassa ei tuotu ilmi, miten ndma asiat ilmenevat paivittaisessa elamassa.

Sosiaalihuollon laki asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000) edellyttad, ettd
sosiaalihuoltoa toteutettaessa on laadittava hoito- ja palvelusuunnitelma. Hoito- ja
palvelusuunnitelma tulisi olla yksil6llisiin tarpeisiin suunniteltu palvelukokonaisuus,
jossa otetaan huomioon olemassa olevat voimavarat. Hoito- ja palvelusuunnitelman
yhtend keskeisend tarkoituksena on tukea potilaan omahoitoa siten, ettd potilas ja
hanen omaisensa sitoutuvat suunnitelmaan. (Sosiaali- ja terveysministerio 2012, 60.)
Tarkastelluissa hoito- ja palvelusuunnitelmissa tarpeita oli lueteltu hyvin mutta se,
miten ndma tarpeet huomioidaan paivittaisessd hoitoty6ssd, jai hyvin epaselvéksi.
Kovin yksilollisia yksikgssa laaditut hoito- ja palvelusuunnitelmat eivat olleet, vaan
voisi sanoa, ettd kaikkien asukkaiden suunnitelmat oli l&hestulkoon laadittu samalle
pohjalle ja niihin oli vain tehty asukkaasta riippuen pienid muutoksia. Tdméan saattaa
selittdd se, ettd suunnitelmia oli laatinut sama henkild, joka oli tehnyt suunnitelmia

omalla totutulla tavallaan. Lisaksi osan asiakkaiden toimintakyky oli niin alhainen,
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etta hoito- ja palvelusuunnitelmat olivat suurimmaksi osaksi hoitajan toiden luette-
lemista eikd yksilollisig, asukkaan persoonasta kertovia suunnitelmia joiden laatimi-

seen myos asukas itse olisi osallistunut.

Hoito- ja palvelusuunnitelman tulee olla laadittu jokaiselle asukkaalle yksilollisesti ja
sen tulee olla kokonaiskuvaus asukkaan saamasta palvelusta. Suunnitelmasta kay
ilmi asiakkaan esitiedot, tarpeet, ongelmat ja niiden priorisointi, voimavarat, tavoit-
teet, toiminnot ja hoitotyon keinot ongelmien ratkaisemiseksi seka hoidon seuranta ja
arviointi. Hoito- ja palvelusuunnitelma ohjaa hoitotyon toimintaa ja siind nakyy tasa-
vertaisuuden periaate siten, ettd asukas osallistuu aktiivisesti hoitoonsa seka toimii
oman elaménsa asiantuntijana. Valitettavasti tarkastelluissa hoito- ja palvelusuunni-
telmissa ei tata ndy, vaan suunnitelmat ovat padsaantoisesti hoitajan toiden luettele-

mista. Asukkaiden omaisten ndkemysté ei myoskadn suunnitelmissa oltu huomioitu.

7.1.1 Hoidon tarve, tavoitteet ja hoitotyon toteutus

Hoito- ja palvelusuunnitelmissa hoidon tarpeita oli maaritelty hyvin. Kaikissa kym-
menessa suunnitelmassa oli madritelty liikkumisen, peseytymisen ja pukeutumisen,
ihon hoidon, erittdmisen seka syomisen tarpeita. Laakehoidon tarpeita oli mainittu
viidessd suunnitelmassa ja suunhoidon tarpeita kuudessa. Liséksi osassa suunnitel-
missa oli mainittu aistitoimintaan sek& erilaisiin tapoihin ja tottumuksiin liittyvié
tarpeita. Asukkaan tai omaisen nakemystd hoidon tarpeesta ei oltu mainittu suunni-
telmissa. Osalla asukkaista on merkitty mini-mental state examinationin eli MMSE:n
seka geriatrisen depressioasteikon eli GDS:n tulos, muita mittausmenetelmia ei oltu
kaytetty. Suurin osa tarpeiden maarittelysta oli fyysisid, psyykkisia ja sosiaalisia tar-
peita oli mainittu niukasti, henkisid tarpeita ei ollenkaan. Asukkaan motivaatiota

omaan hoitoonsa ei juurikaan tuotu esille yhdessakaan suunnitelmassa.

Hoidon tavoitteita oli merkitty erittdin niukasti, suurimmalla osalla ei ollenkaan.
Hoidon tavoitteita oli kahden asiakkaan suunnitelmassa ladkehoidon kohdalla, joissa
mainittiin sérkylddkkeen antamisesta, jotta liikkuminen olisi kivuttomampaa. Hoidon

tavoitteita olisi helppo lisata suunnitelmiin niiden laatimisen yhteydessa. Edellisessa
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kappaleessa kirjoitin, ettd hoidon tarpeita oli mééritelty hyvin. N&iden tarpeiden yh-
teyteen olisi helppo lisaté tavoitteeksi esimerkiksi litkkumiskyvyn sailyminen ennal-
laan, ihon kunnon pysyminen hyvéna, ruokahalun sdilyminen jne. Tavoitteen tulee
olla mahdollisimman realistinen ja toteutettavissa oleva ja suunnitelmaan tulisi lisata
my0s asukkaan tai omaisen ndkemys hoidon tavoitteista. Tavoitteiden asettaminen
suunnitelmiin olisi tarke&a, silla tavoitteet toimivat motivaatiotekijana asukkaalle

sekd asettavat hoitajille selkedn pddmaaran.

Hoitotyon toteutukseen liittyvia asioita suunnitelmissa oli melko niukasti. Eniten oli
Kirjattu peseytymiseen ja pukeutumiseen, ihon hoitoon ja erittdmiseen liittyvia asioi-
ta. Syomiseen, liikkumiseen, ladkehoitoon ja suun hoitoon liittyvia asioita suunni-
telmissa oli myds. Hoitotyon toteutukseen liittyvien asioiden niukkuus saattaa selit-
tya sillg, etta suunnitelmiin ei osata laittaa toteutukseen liittyvié asioita, silld onhan
suunnitelma vasta suunnitelma ja ehka ajatellaan toteutuksen tulevan ilmi nimen-
omaan paivittdisissa Kirjaamisissa. Kuitenkin erilaiset keinot suunnitelmassa mainit-
tujen hoitotydn toimintojen toteutukseen pystyy kirjaamaan jo suunnitelmaan esi-

merkiksi huomioimalla omatoimisuus ja hoidon jatkuvuus.

Taulukko 3. Hoito- ja palvelusuunnitelmien otsikot ja sisélto

OTSIKKO KAYTETTY/ SISALTO
El KAYTETTY

DIAGNOOSIT 9/1 Diagnoosit 9

MMSE 2

GDS 1

Allergiat 2

ER-pdétos 1
LIIKKUMINEN 9/1 Liikkumisen apuvélineet 10

Liikkuminen sisalla/ulkona 2
Liikkumiseen tarvittu apu 9

SYOMINEN/ 10/0 Annoskoko 4
RAVITSEMUS Koostumus/erityisruokavalio 10
Sy0 itse/syotetdaan 10
PUKEUTUMINEN/ 10/0 Pukeutuminen 10
PESEYTYMINEN Peseytyminenl0
Suihkussa kaynti 10
ERITTAMINEN 10/0 Vaipan kaytto 9

Tarpeen tunnistaminen 6
Vatsan/rakon toiminta 5
Laksatiivin kaytto 5
Katetri 1

Silmien eritys 1
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NUKKUMINEN 8/2 Unen laatu 8

Paivaunet 2
SUUN HOITO 6/4 Proteesit 6

Suun/hampaiden kunto 1
IHON HOITO/ 10/0 Ihon kunto 9
KUDOSEHEYS Ihon/haavojen hoito 5

Ihon rasvaus 7
AISTIT 9/1 Silmélasit 7

Kuulolaite 1

Rollaattori, wc-koroke, sahkokayt-

toinen sénky, nousutuki 3

Kivut/séryt 3

Aistiheikentymét 4
PSYYKKINEN 10/0 Mieliala 9
TASAPAINO/ Aktiviteetit 5
VUOROVAIKUTUS Seurallisuus 5

Aikaan/paikkaan

orientoituneisuus 4
TOTTUMUKSET 7/3 Ulkoilu 1

Lukeminen, kasityot 3

Syominen 3

Luonne 1

Tv/radio 1

Aktiviteetit 2
OMAISET 9/1 Y hteydenpito omaisiin

(vierailut/puhelut) 9
RAJOITUKSET 37 Ihon kuntoon liittyva 1

Liikkumisen estdminen 1
HOITOTAHTO 6/4 ER-P&4tos 6
AKTIVITEETTI 1/9 Liikkumisen apuvélineet 1

Unen laatu 1

Tv:n katselu 1
SELVIYTYMINEN 1/9 Avun tarve paivittdisissa toimissa 1
NESTETASAPAINO 1/9 Nesteytys 1

Virtsaméaara 1
LAAKEHOITO 1/9 Ladkkeiden ottaminen 1

Laksatiivin kaytto 1

Kivut/saryt 1

Ladkekielteisyys 1
HENGITYS 1/9 Hengitystiesairaus 1

Tupakointi 1
TURVALLISUUS 1/9 Avun tarve siirtymisissé 1
PAIVITTAISET 1/9 Avun tarve paivittaisissa
TOIMINNOT toimissa 1
VERENKIERTO 1/9 Verenkierron héiriot 1
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7.2 Paivittaisen kirjaamisen sisalto alkukartoituksessa

Paivittaisid hoitotyon Kirjauksia oli erittdin hankala verrata hoito- ja palvelusuunni-
telmiin, silld hoito- ja palvelusuunnitelmissa ei paédasiassa oltu kaytetty FinCC-
luokituskokonaisuuden komponentteja, kun taas paivittaisissa kirjaamisissa oli. Otsi-
koita oli kéaytetty kaikissa muissa paitsi kuudessa Kirjauksessa, kirjauksia oli eritelty
eri otsikoihin yhteensd 514. Ehdottomasti eniten kaytetty otsikko oli erittdminen,
seuraavaksi kaytetyimmaét otsikot olivat paivittdiset toiminnot, aktiviteetti ja ravitse-
mus. Muita kéytettyja otsikoita olivat ladkehoito, psyykkinen tasapaino, kudoseheys,
nestetasapaino, aineenvaihdunta, kanssakdyminen, verenkierto, selviytyminen sek&

turvallisuus.

Paivittdisissa kirjaamisissa asukkaiden omia mielipiteitd hoitoonsa liittyen ei juuri
ollut. Muutamassa kirjauksessa oli mainittu mielipide hoidon laadusta. Asukkaiden
omista tuntemuksista oli yleisimmin kirjattu Kipu ja sérky seké nélén tai janon tunne,
my0s satunnaisia merkintdja alakulosta ja harmituksesta kuin myds mielihyvésta,
iloisuudesta ja hyvantuulisuudesta 16ytyi. Opinnédytetyontekijana kaikki asukkaat
joista péivittaiset kirjaukset oli tulostettu, olivat minulle entuudestaan vieraita mutta
sain jonkinlaisen késityksen heidén voinnistaan ja kunnostaan kirjauksia lukemalla.
Selkeasti tiettyjen asukkaiden kohdalla korostui tiettyjen otsikkojen ja kirjausten tois-
to, esimerkiksi insuliinihoitoisella diabeetikolla toistui kirjauksissa verensokerimit-
tausten tulokset seka insuliinin pistdminen l&hes paivittain, kun taas pitkdan vuode-
potilaana olleen kontaktikyvyttdéman asukkaan Kirjauksissa korostui syédyn ravinnon
maara ja laatu seka erittdminen. Léhes jokaisen asukkaan kohdalla korostui jokin
tietty asia, oli se sitten luonteenpiirre, ihon kunto ja hoito tai liikkumiskyky. Naita
kirjauksia lukiessa tuli mieleen, ettd naihin tiettyihin asioihin keskityttdessa, joko
tahattomasti tai tahallisesti taikka vaan ihan tottumuksesta, jaako joitain oleellisia
asioita asukkaan voinnista, mielipiteista tai muuhun hoitoon liittyvisté asioista huo-
mioimatta, koska niistd asioista ei ole totuttu kirjoittamaan? Onko hoitajien kirjaami-
nen niin rutinoitunutta tuttujen asukkaiden kohdalla, ettei valttaméttd huomata joskus
jopa erittéin tarkeitd asioita, joita tulisi ehdottomasti kirjata koska asukkaasta ei ken-

ties ole koskaan ennen sellaista kirjattu?
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Kirjauksissa oli kuvattu hieman asukkaasta riippuen asukkaiden mielialaa seka toi-
mintakykyd. Mitd omatoimisempi asukas ja mita paremmin p&asee omatoimisesti
liikkeelle, sitd paremmin toimintakykya ja aktiivisuutta kuvataan. Vdhemmén oma-
toimisten asukkaiden kohdalla kirjaaminen on enemmaén hoitajan téiden luettelemis-
ta. Paivittéaisissa kirjauksissa parhaiten huomioidaan hoito- ja palvelusuunnitelmissa
mainitut asiat peseytymiseen ja pukeutumiseen liittyvissa sekd syomiseen ja erittami-
seen liittyvissé asioissa. Tavoista ja tottumuksista on Kirjattu melko vahan, naistakin
padasiassa vain niiden asukkaiden kohdalla, joilla on omaa toimintakykyé viela jal-

jella.

7.2.1 Hoidon tarve, tavoitteet ja hoitotyon toteutus

Hoidon tarpeita oli eritelty selkeésti paremmin hoito- ja palvelusuunnitelmissa kuin
paivittaisissa Kirjauksissa. Hoidon tarpeet kirjauksissa ovet pitkélti ladkehoitoon liit-
tyvid, esimerkiksi sarky- tai allergialdékkeen ottamiseen liittyvid. Ladkkeiden vaiku-
tusta ei juurikaan arvioitu. Tukisukkien kayttd oli yleisesti kirjattu asia, kuitenkin
padsadntoisesti kirjattiin vain “tukisukat laitettu” mutta ei arvioitu lainkaan esimer-
kiksi jalkojen turvotusta. My®s “iho rasvattu” oli yleinen kirjaus, ihon kuntoa ei aina
kuitenkaan milldan lailla arvioitu. ”Liikkeelld rollaattorin avulla”-merkinta ei kerro
paljoakaan ulkopuoliselle asukkaan todellisesta liikkumiskyvystd, tatdkin mainintaa

olisi hyvé avata kirjauksissa.

Hoidon tarpeista oli kirjattu erdén asukkaan kohdalla “muisti selvésti heikentynyt”.
Ei kuitenkaan mainittu, ettd mihin verrattuna muisti on heikentynyt, onko asialle tar-
peen tehda jotain, mitd mieltd asukas tai timan omainen on asiasta. Mydskaan kom-
mentti “kédvellyt rollaattorin avulla entiseen tapaan” ei kerro ulkopuoliselle kovin-

kaan paljon asukkaan kyvysta liikkua rollaattorin avulla.

Hoidon tavoitteita ei oltu paivittdisissa kirjauksissa Kirjattu. Kuitenkin péivittaisesséa
kirjaamisessa olisi hyva kirjata asioita siten, ettd huomioidaan miksi joitain asioita

tehddén ja mité seurauksia ja odotuksia on tietyn asian suorittamiselle.



37

Hoitotyon toteutus oli péivittdisissé kirjauksissa huomioitu selkedsti paremmin kuin
hoito- ja palvelusuunnitelmissa. Asukkaan omia mielipiteitakin oli kirjattu omaan
hoitoonsa liittyen, mielipiteet yleensa liittyivat tdimanhetkiseen tilanteeseen ja niitéd
oli usein kirjattu jonkin tilanteen yhteyteen, esimerkiksi “tyytyvéinen kun péési sau-
naan”. Péddosin hoitotyon toteutus oli Kuitenkin hoitajan toiden luettelemista, mm.

2 9 2 9

”ladkkeet annettu”, “’jalat rasvattu”, ’vaippa vaihdettu” tai “aamupesuissa autettu”.

Taulukko 4. Paivittaisen kirjaamisen otsikot ja sisélto

OTSIKKO KAYTETTY SISALTO

AKTIVITEETTI 58 Liikkuminen 6
(LIIKKUMINEN) Mieliala 9

Ulkoilu 1

Erittdminen 3

Vierailijat 2

Vireystila 32

Lukeminen, kasityot ym. 5
Asiointi kodin ulkopuolella 9
Syoéminen/juominen 2
Asentohoito 3

Tupakointi 1

RAVITSEMUS 54
(SYOMINEN)

Syddyn ruuan maaré 42
Mita syoty 17
Ruokahalu 18
Ruokailupaikka 2
Vireystila 1
Virtsamaara 1

PAIVITTAISET 68 Saunominen 15

TOIMINNOT
(PUKEUTUMINEN/
PESEYTYMINEN)

Aamupesut 19
Tukisukkien laitto 9
Vaatteiden pukeminen 11
lltapesut 7

Suihkussa kéaynti 20
Vuodepesu 1

ERITTAMINEN

166

Kuivitus 56
Suolen/rakon toiminta 80
Erityksen mééréd/laatu 94
Laksatiivi 21

Katetrin toiminta 14

AKTIVITEETTI
(NUKKUMINEN)

81

Vireystila 36
Saryt/kivut 11
Unen pituus 2
Kuivitus 59
Asentohoito 8

KUDOSEHEYS
(SUUN HOITO)

Hammaslaékéarikaynti 2

KUDOSEHEYS

38

Ihon kunto 32
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(IHON HOITO) Ihon rasvaus 21
Haavan hoito 10

AISTI- JA NEUROLO- 39 Rollaattori 16

GISET TOIMINNOT Pyoréatuoli 10

(AISTIT) Tarttumapihdit 1
Turner 7

Suihkutuoli/-laveri 7
Henkildnostin 4

PSYYKKINEN TASA- 68 Mieliala 62

PAINO Orientoituneisuus 6
(VUOROVAIKUTUS) Aktiivisuus/passiivisuus 3
PAIVITTAISET TOI- 36 Ulkoilu 3

MINNOT Lukeminen, kasityot ym. 13
(TOTTUMUKSET) Sydminen 13

Nukkuminen/lepo 5
Peseytyminen/pukeutuminen 4

SELVIYTYMINEN/ 10 Yhteydenpito omaisiin 10
ELAMANKAARI
(OMAISET)

TURVALLISUUS 0
(RAJOITUKSET)

HOIDON JA JATKO- 0
HOIDON KOORDI-
NOINTI
(HOITOTAHTO)

7.3 Hoito- ja palvelusuunnitelmien sisalté loppukartoituksessa

Loppukartoituksessa hoito- ja palvelusuunnitelmissa otsikoita oli kaytetty neljassa
viidestd. Yhteensa erilaisia hoitotyon toimintoihin liittyvia otsikoita oli kaytetty 16.
Yleisimmin kaytettyjad otsikoita oli yhdeksan joista kaikki eivéat olleet FinCC-
luokituskokonaisuuteen kuuluvia komponentteja. Myo6skaan alkukartoituksessa ei
oltu néitd komponentteja kaytetty ja vaikka otsikoiden ké&ytt6 mainitaan hoito- ja
palvelusuunnitelmien laatimista helpottavassa ohjeistuksessa, ndin ei ole kuitenkaan
tehty. Yhdessékaan suunnitelmassa ei ole kéaytetty pelkastdan FinCC:n komponentte-
ja. Ohjeistuksen tavoitteena oli helpottaa paivittéista kirjaamista, joten nailta osin ei
ainakaan se helpotu koska oikeita otsikoita ei ole kaytetty. Asukkaiden omia toiveita,
mielipiteitd ja odotuksia omaan hoitoonsa liittyen ei juuri oltu kirjattu. Kolmen asuk-
kaan kohdalla oli kirjattu ER-p&é&tos. Yhden asukkaan hoito- ja palvelusuunnitelmaan
oli Kkirjattu omia mieltymyksia mm. pukeutumiseen, ruokailuun, toisten kanssa seu-

rusteluun seké ulkoiluun liittyen.
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Asukkaiden diagnoosit oli edelleen lueteltu hoito- ja palvelusuunnitelmiin mutta néi-
t4 ei oltu avattu yhtaén. Erilaisten otsikoiden alle olisi kuitenkin ollut helppo eritella
miten esimerkiksi glaukooma, hemipareesi tai luustoon metastasoitunut prostatakar-
sinooma vaikuttaa asukkaan péivittaiseen elamaan ja toimintakykyyn seka mita mah-
dollisia rajoitteita ndiden diagnoosien myota on tullut.

Asukkaan tarpeet, toiveet, tavat ja tottumukset seké hanelle merkittévét jokapaivaiset
asiat ovat ldhtokohtana hoito- ja palvelusuunnitelmaa laadittaessa. Asukkaan tarpei-
den tai kéytettdvissé olevien voimavarojen muuttuessa suunnitelmaa tarkistetaan ja
sitd muutetaan yhdessd asukkaan kanssa. Asukas on palveluja ja hoitoa tuottavissa
yhteisOissé aina olennaisin oman mielipiteensé ilmaisevana tyontekijan kumppanina,
oman eldmansa asiantuntijana (Paivarinta & Haverinan 2002,5). Opinnéytetyon teki-
ja sopi yksikon esimiehen kanssa, ettd kun ohjeistus hoito- ja palvelusuunnitelmien
laatimiseksi on tehty, pdivitetddn suunnitelma ohjeistuksen mukaan. Kun ndité paivi-
tettyja suunnitelmia alettiin opinnaytety6ta varten tulostaa, huomattiin, ettei suunni-
telmia oltu tehty kuin viiden asukkaan kohdalla. Ndin voidaan olettaa, ettd ohjeistus
ei ollut tavoittanut kaikkia suunnitelmia laativia hoitajia tai sitten he kokivat, ettei
asia koske heitd. Laki velvoittaa hoito- ja palvelusuunnitelmien tarkistuksen véhin-
tddn puolen vuoden valein, suunnitelmia opinnédytetyttd varten tulostettaessa huo-
mattiin, ettd osalla asukkaista suunnitelmat on paivitetty reilusti yli puoli vuotta sit-

ten.

7.3.1 Hoidon tarve, tavoitteet ja hoitotyon toteutus

Myos loppukartoituksen hoito- ja palvelusuunnitelmissa hoidon tarpeita oli méaritel-
ty hyvin yhtd suunnitelmaa lukuun ottamatta. Kaikissa suunnitelmissa mainittiin
syomiseen sekd pukeutumiseen ja peseytymiseen liittyvid tarpeita. Neljdssé suunni-
telmassa mainittiin erittdmiseen, ihon hoitoon, psyykkiseen tasapainoon seké liikku-
miseen liittyvid tarpeita. Ainoastaan yhdessa suunnitelmassa mainittiin asukkaan
oma nékemys hoitoonsa liittyviin tarpeisiin. Edelleen suurin osa tarpeiden maaritte-

lysté oli fyysisid, henkisia ei mainittu kertaakaan.
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Loppukartoituksessa tarkastelluista viidestd hoito- ja palvelusuunnitelmasta vain yh-
den asukkaan kohdalla oli mainittu hoidon tavoite ”pyritdén kavelyttimaan mahdolli-
simman paljon, jottei kunto heikkenisi”. Muiden neljan asukkaan kohdalla ei oltu
tavoitteita madritelty ollenkaan. Vaikka loppukartoituksessa tarkasteltiin vain viitta
hoito- ja palvelusuunnitelmaa alkukartoituksen kymmenen sijaan, voidaan paatella,
ettei tavoitteita ole huomioitu kummallakaan kerralla juuri yhtaan. Toisaalta hoidon
tavoitteilla pystytdan kuvailemaan miksi jotain asiaa tehddéan juuri tdman asukkaan
kohdalla ja mihin silla toiminnalla pyritddn. Nyt hoito- ja palvelusuunnitelmiin on
lueteltu paljon hoidon tarpeita, mutta ei juuri lainkaan hoidon tavoitteita. Tavoitteet
ovat juuri niita asioita, joilla voidaan tarkastella ollaanko hoidon toteutuksella paasty
hoidon tavoitteisiin. Tavoitteita voidaan pitdd yhtena hyvéan hoidon arviointimene-
telmand tarkasteltaessa onko juuri tdman asukkaan kohdalla hoitotydn toteutuksen

myota tavoitteet toteutuneet.

Hoitotyon toteutukseen liittyviad asioita oli my6s Kirjattu melko véhan. Alkukartoi-
tuksen tapaan hoitotyon toteutukseen oli kirjattu eniten erittdmiseen, peseytymiseen
ja pukeutumiseen seka erittdamiseen liittyvia asioita. My0s aktiviteettiin, sydomiseen,

lilkkumiseen, aistitoimintaan sek& suun hoitoon liittyvié asioita oli huomioitu.

Vaikka hoito- ja palvelusuunnitelman laatiminen ja pdivittdminen —ohjeistuksessa
mainitaan, ettd asukkaan tarpeet, ongelmat, voimavarat ja hoidon tavoitteet tulee na-
kya suunnitelmissa, niitd ei oltu Kirjattu loppukartoituksessa tarkasteltuihin hoito- ja
palvelusuunnitelmiin yhtdan enempéé tai tarkemmin kuin alkukartoituksen suunni-

telmiin.

Taulukko 5. Hoito- ja palvelusuunnitelmien otsikot ja sisaltd

OTSIKKO KAYTETTY/ SISALTO
El KAYTETTY
DIAGNOOSIT 5/0 Diagnoosit 5
ER-péatos 2
LIIKKUMINEN 4/1 Liikkumisen apuvalineet 4
Unen laatu 1
Liikkumiseen tarvittu apu 2
Ruokailu 1
SYOMINEN/ 5/0 Annoskoko 1
RAVITSEMUS Koostumus/erityisruokavalio 5
Ruokahalu 2
Syo itse/syotetdan 4
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Nesterajoitus 1

PUKEUTUMINEN/ 5/0 Pukeminen 2
PESEYTYMINEN Peseytyminen 4
Suihkussa/saunassa kaynti 5
Sangyn petaaminen 2
ERITTAMINEN 4/1 Vaipan kéytto 4
Vatsan/rakon toiminta 3
Laksatiivin kaytto 3
Tarpeen tunnistaminen 1
NUKKUMINEN 32 Unen laatu 2
Virikkeet 1
SUUN HOITO 32 Proteesit 2
Hampaiden pesu 1
IHON HOITO/ 4/1 Parran ajo 1
KUDOSEHEYS Ihon rasvaus 1
AISTIT 2/3 Puhedani 1
Kysymyksiin vastaaminen 1
Aistiheikentymét 1
PSYYKKINEN 4/1 Mieliala 2
TASAPAINO Orientoituneisuus 2
Muistil
Mielialaladkitys 1
VUOROVAIKUTUS 32 Seurallisuus 2
Viriketoiminta 1
TOTTUMUKSET Ya Viriketoiminta 1
OMAISET 4/1 Y hteydenpito omaisiin 4
RAJOITUKSET 0/5
HOITOTAHTO Ya ER-paatos 1
AKTIVITEETTI 2/3 Harrastukset 1
Viriketoiminta 1
SELVIYTYMINEN 0/5
NESTETASAPAINO Ya Nesterajoitus 1
LAAKEHOITO 0/5
HENGITYS Ya Hengenahdistus 1
TURVALLISUUS 0/5
PAIVITTAISET 0/5
TOIMINNOT
VERENKIERTO 0/5

7.4 Paivittaisen kirjaamisen sisélto loppukartoituksessa

Loppukartoituksessa oli samoin kuin alkukartoituksessa hankala verrata paivittaisia

hoitotyon Kirjauksia hoito- ja palvelusuunnitelmiin, sill& vain kahdessa hoito- ja pal-

velusuunnitelmassa oli kdytetty FinCC-luokituskokonaisuuden komponentteja. Péi-

vittaisissa kirjaamisissa ndita taas oli kéytetty. Otsikoita oli kdytetty kaikissa paivit-
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taisen hoitotyon Kkirjauksissa, kirjauksia oli eritelty eri otsikoihin yhteensd 167. Edel-
leen eniten kaytetty otsikko oli erittdminen, seuraavaksi kdytetyimmaét otsikot olivat
ravitsemus seké péivittaiset toiminnot. Muita kaytettyja otsikkoja olivat aktiviteetti,
kudoseheys, aisti- ja neurologiset toiminnot, psyykkinen tasapaino seka hoidon ja

jatkohoidon koordinointi.

Loppukartoituksessa péivittdisissd hoitotyon kirjaamisissa ei mydskaan juuri ollut
juuri asukkaiden omia mielipiteita kirjattu. Yleisimmin kirjattu asia oli Kipu tai sarky,
myos pelkotiloista oli hieman Kirjattu. Kirjauksia 10ytyi myds hyvantuulisuudesta ja
puheliaisuudesta. Omien mielipiteiden vahdinen kirjaaminen saattaa selittyé sill,
ettd Kirjauksia oli nyt vain viidesta asukkaasta ja naiden Kirjauksia selatessa opinndy-
tetyntekija sai sen kasityksen asukkaista, ettd ovat melko huonokuntoisia eivétka
kaikki pysty juuri kommunikoimaan. Né&iden asukkaiden kohdalla olikin selke&sti
kirjauksissa keskitytty hyvin suppeisiin hoitotyon toimintoihin. Yhden asukkaan
kohdalla kahden viikon kirjaukset koskivat lahestulkoon syomistd, sen méaaraa ja
laatua. Toisen asukkaan kohdalla Kirjaukset taas keskittyivat erittdmisen ja vatsan
toimituksen ymparille. Naiden asukkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmat olivat kui-
tenkin laadittu siten, ettd monia eri eldmisen toimintoja oli kasitelty, joten kirjauksis-
sa olisi ollut helppo huomioida muitakin asioita. Nain suppeat kirjaukset eivat kerro
asukkaasta juuri mitaan esimerkiksi uudelle hoitajalle tai asukkaan harvoin tapaaval-
le 148kérille. Edelleen her&d sama kysymys kuin alkukartoituksen hoitotyon paivittéi-
sid kirjaamisia lukiessa: jaako asukkaiden kohdalla jotain oleellista kertomatta kun
joko tahallisesti tai tahattomasti keskitytdén vain yhteen tai kahteen eldamisen toimin-

toon?

7.4.1 Hoidon tarve, tavoitteet ja hoitotyon toteutus

Hoitotyon tarpeita oli eritelty selkedsti paremmin hoito —ja palvelusuunnitelmissa
kuin péivittaisissa kirjauksissa. Hoitotyon tarpeista oli Kirjauksia esimerkiksi laake-
hoitoon, pukeutumiseen ja peseytymiseen, erittdmiseen, henkiseen/psyykkiseen tu-
keen ja ravitsemukseen liittyviin tarpeisiin. Kuitenkaan ladkehoidon toteutumista ei
arvioitu yhdessakaan kirjauksessa, vaikka hoitaja olisi voinut ld&kehoitoa arvioida

lyhyesti kirjaamalla vaikka ”l4&ke auttoi” tai ’lddkkeestd ei apua”. Erdén asukkaan
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kohdalla oli useaan otteeseen kirjattu, ettd vanhat asiat vaivaavat ja niista halusi jutel-
la hoitajan kanssa. Ei kuitenkaan kirjattu, ettd oliko hoitaja jadnyt juttelemaan mielta

painavista asioista ja miten asukas oli téllaisten tilanteiden yli paassyt.

Hoidon tavoitteita ei oltu loppukartoituksessa tarkastelluissa kirjauksissa huomioitu.
Esimerkkina erédén asukkaan kohdalla kirjaukset liittyivét usein asukkaan omatoimi-
seen liikkkumiskykyyn rollaattorilla, kirjausten yhteyteen olisi hyva kirjata tavoitteita
millaisena litkkumiskyvyn toivotaan sdilyvan ja miten tdhdn tavoitteeseen voidaan

paasta.

Myos loppukartoituksessa hoitotyon toteutus oli huomattavasti paremmin huomioitu
kuin hoito- ja palvelusuunnitelmissa. Asukkaan omat mielipiteet huomioitiin paa-
séantoisesti vain hoitotyon toteutukseen liittyvissa kirjauksissa, kuten viihtyi hyvin
toisten seurassa”. Kuitenkin edelleen hoitotyon kirjaaminen padsdéntoisesti kirjauk-
sia lukemalla vaikuttaa hoitajan toiden luettelemiselta, kuten “vatsa toimitettu” tai

”juotettu mehukeittoa”

Taulukko 6. Paivittaisen kirjaamisen otsikot ja sisélto

OTSIKKO KAYTETTY SISALTO
AKTIVITEETTI 9 Liikkuminen 3
(LIIKKUMINEN) Mieliala 1

Asentohoito 1
Erittaminen 1

Rollaattori 5
RAVITSEMUS 24 Mité sydty 22
(SYOMINEN) Sy6dyn ruuan maara 15

Ruokahallu 7

Erittdminen 3
PAIVITTAISET 17 Pukeutuminen 5
TOIMINNOT Peseytyminen 4
(PUKEUTUMINEN/ Suihku 6
PESEYTYMINEN) Sauna 1

Asentohoito 1
Parranajo 2
Erittdminen 1
Liikkuminen 2

ERITTAMINEN 57 Erityksen maara ja laatu39
Suolen/rakon toiminta 26
Kuivitus 12

Limaisuus 3

Laksatiivi 3

Ihon kunto 2
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Hengitys 4
Asentohoito 2
Aistitoiminta 1

AKTIVITEETTI 6 Vireystila 9

(NUKKUMINEN) Saryt/kivut 15
Asentohoito 1

KUDOSEHEYS 2 Suun kunto 1

(SUUN HOITO) Huulten kunto 1

KUDOSEHEYS 10 lhon kunto 8

(IHON HOITO) Haavanhoito 5
Turvotus 1
Cystofixin toiminta 2
Ihon rasvaus 2

AISTI- JA NEUROLO- 6 Rollaattori 5

SET TOIMINNOT Pyoratuoli 1

(AISTIT)

PSYYKKINEN TASA- 6 Mieliala 4

PAINO Orientoituneisuus 2

(VUOROVAIKUTUS)

PAIVITTAISET TOI- 3 Asentohoito 1

MINNOT Nukkuminen/lepo 2

(TOTTUMUKSET)

SELVIYTYMINEN/ 0

ELAMANKAARI

(OMAISET)

TURVALLISUUS 0

(RAJOITUKSET)

HOIDON JA JATKO- 1 Hoitoon lahettdminen

HOIDON KOORDI- toisalle 1

NOINTI
(HOITOTAHTO)

7.5 Loppuyhteenveto tuloksista

Saadosten mukaan potilasasiakirjoihin Kirjataan potilaan terveydentilaa koskevia tai

muita henkilokohtaisia tietoja. Potilasasiakirjojen avulla potilaan terveyden- ja sai-

raanhoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta sekd jatkuvuuden periaate toteutuvat.

Lait ja asetukset eivéat tarkkaan madrittele, millaista hoitotyon kirjaamisen tulisi olla

vaan niissa paasaantoisesti mainitaan, etta kirjaamisen tule olla sellaista, etté tarpeel-

liset tiedot niista tulevat ilmi. Nain ollen on hankala arvioida, onko naihin tarkastel-

tuithin hoito- ja palvelusuunnitelmiin sekd paivittdisiin kirjauksiin kirjattu kaikki

oleellinen tieto asukkaista. Potilaslaki (298/2009) maéarittad, ettd asiakirjoihin tulee
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merkitd asiakkaan perustiedot, keskeiset hoitotiedot, sairauden ja hoidon kulkua kos-
kevat merkinnat, merkinnat riskeistd, hoidon haitallisista vaikutuksista ja epdillyistéa
vahingoista. Ndma merkinnat tarkastelluissa kirjauksissa nékyy, mutta haasteellista
onkin arvioida, miké on riittdvaa kirjaamista. Varsinkin potilaslaissa mainittu ”hoi-
don kulua koskevat merkinnét” on hyvin tulkinnanvarainen kohta varsinkin pitkéai-
kaisessa hoidossa. Tehostetussa palveluasumisessa asukkaita tuetaan péivittaisissa
toimissa, jolloin kaikkea toimintaa ei valttamaétta tulkita varsinaisesti hoidoksi tai

hoitotyoksi.

Laki vaatii laatimaan sosiaalihuoltoa toteuttaessa yksilollisen hoito- ja palvelusuun-
nitelman (laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 559/1994). Tamé
suunnitelma kaikille tarkastelluille asukkaille oli laadittu. Tulkinnanvaraista taas on
se, ettd miten ndma suunnitelmat tulisi laatia ja miten yksityiskohtaisesti asiakkaan
vointiin liittyvéat asiat siihen tulee eritell&, jotta suunnitelmiin liittyvét tavoitteet to-
teutuvat. Lain mukaan hoito- ja palvelusuunnitelmien tavoitteena on tukea ja edistaa
asiakaslahtoista ja kuntouttavaa tyota sekd ikdihmisten kotona asumista edistdvaa

tyGotetta.

Kehittamistyon aikana paivittdinen kirjaaminen ei kehittynyt siten, ettd hoito- ja pal-
velusuunnitelmiin Kirjatut asiat nakyvat paivittaisessa kirjaamisessa. Naiden suunni-
telmien toteutumista ei arvioitu eikd niiden toteutumiseen juurikaan otettu kantaa
kirjaamisissa. Kirjaamisissa nakyy osittain yksilollisté ja asiakaslahtgista tietoa asuk-
kaista heidan hoito- ja palvelusuunnitelmiin perustuen mutta tieto on hyvin suppeaa
ja paaosin keskittyy johonkin tiettyyn aihealueeseen eika kirjaamisista saa kokonais-
kuvaa asukkaan tdmén hetkisesta voinnista tai ajatuksista. Nain ollen myodskaan hen-
kilokunnan ammatillinen osaaminen kirjaamiseen liittyen ei lisdantynyt kehittamis-

tyon aikana.

Yksikossd, jonne kehittdmistyo tehtiin, asuu asukkaita, joista osa on asunut siell4 jo
vuosikausia. Samoin suuri osa hoitajista on tyoskennellyt yksikossd hyvin pitkaan.
Se, etté hoito- ja palvelusuunnitelmiin tai péivittdisiin kirjauksiin ei ole Kkirjattu kaik-
kia oleellisia asioita ei missadn nimessa tarkoita sita, etteik® asukkaat saisi juuri heil-
le tarvittavaa, terveytta ja hyvinvointia edistdvaa hoitoa. Toisaalta kirjaamiseen tulee

Kiinnittdd huomiota uusien tydntekijoiden informoimisen johdosta seka siksi, ettd
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asukkaan hoito saattaa joskus siirtya toiseen yksikkdon jolloin hyvin laaditut hoito-
ja palvelusuunnitelmat sekd paivittéiset kirjaamiset takaavat hyvan ja yksilollisen

hoidon jatkumisen.

8 KEHITTAMISTYON ARVIOINTIA JA POHDINTA

Opinndytetyon aloittamisesta valmistumiseen meni noin puolitoista vuotta aikaa.
Kaikki tydyhteison jasenet eivat missddn vaiheessa osallistuneet yhdessa tyon teke-
miseen, vaan tyota tehtiin opinndytetyontekijan, kirjaamistyoryhman seka palvelu-
esimiehen kesken. Tama tyoskentelytapa seké tyéhon kulunut aika saattoivat aiheut-
taa sen, ettd kirjaamistyoryhmén ulkopuolelle jaaneet hoitajat eivat kokeneet asian
koskettavan heité eivatka kokeneet aihetta ajankohtaiseksi. Muillakin hoitajilla kuin
Kirjaamistyoryhman jasenilla oli mahdollisuus tuoda mielipiteitdén esiin Kirjaamista
koskevassa osastopalaverissa mutta valitettavasti mielipiteita tai kehittamisehdotuk-
sia ei tullut yhtdan. Tdma saattaa johtua siité, ettd ndma hoitajat eivat kokeneet asiaa
heille l&heiseksi tai mielenkiintoisesti eivatka sen takia kokeneet tarpeellisesti tuoda
omia ajatuksiaan esiin. Kirjaamistyéryhman tyoskentely oli luontevaa ja kaikilla oli
mahdollisuus vaikuttaa tyon etenemiseen seka sen siséltoon ja tuoda omat mielipi-

teensa esiin.

Hoito- ja palvelusuunnitelmia ei péivitetty aikataulussa kirjallisen ohjeen mukaan
sovitusta huolimatta. Téhan suurimpana syyna uskon olevan sen, ettd asia oli sovittu
ja siitd monta kertaa puhuttu mutta asiaa ei kuitenkaan annettu varsinaisesti kenen-
kaan vastuulle. Vaikka yksikdssd on omahoitajajarjestelma ja omahoitajat paivittavéat
hoito- ja palvelusuunnitelmat ei jostain syysta suunnitelmia kuitenkaan paiviteta edes
lain vaatimassa ajassa, silla osalla asukkaista hoito- ja palvelusuunnitelmien péivitys
on ylittanyt reilusti puolen vuoden rajan. Ajan puutteen ei pitéisi asiaa selittaa silla
tapaamisissa esiin tulleiden keskustelujen mukaan kirjaamiselle koetaan olevan riit-
tavasti aikaa. Kenties yksikdssa tulisi olla kirjaamisvastaava, joka huolehtii suunni-
telmien péaivittamisestd vahintdan siten, ettd muistuttaa omahoitajia suunnitelmien

paivityksesta tarvittavin véliajoin. Yksikossa on télla hetkella kirjaamisyhdyshenkild,
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jonka rooli jai opinnaytetyon tekijalle hyvin epaselvaksi. Kirjaamisyhdyshenkild
osallistuu kaupungin siséisiin kirjaamista koskeviin palavereihin mutta mink&énlaista

tiedostusta palavereista tydyhteisoon ei kuitenkaan ole.

Paivittaisen kirjaamisen pohjana tulisi olla ajantasainen hoito- ja palvelusuunnitelma,
jonka laatimiseen on osallistunut my0s asiakas tai hdnen omaisensa. Hoito- ja palve-
lusuunnitelma péivitetdén puolivuosittain tai aina, kun asiakkaan voinnissa tapahtuu
selkedd muutosta. Siind tulee nékya asiakkaan hoidon tarpeet sekd mahdolliset on-
gelmat. Hoito- ja palvelusuunnitelmassa tulee ilmeté asiakkaan oma néakemys hoidon
tavoitteista sekd keinoista paasta niihin sekd myos ajatuksia siitd, miten hoitoa arvi-

oidaan. Asiakkaan toimintakyky seka tilan muutokset tulee olla nékyvissa.

Paivittdisessa kirjaamisessa tulisi hoitajan aina muistaa asiakaslahtoisyys, hoitajan ei
tule kirjata omia toitddn vaan kirjaamisen tulee olla asiakkaan tarpeista lahtevaa, ar-
vioivaa Kirjaamista. Asiakkaan fyysistd, psyykkista ja sosiaalista terveydentilaa arvi-
oidaan Kkirjaamisissa. Hoitajan persoona saa nakya Kirjaamisissa eika hanen taydy
toistaa samoja lauseita joita on ehka jo pitkaan Kirjaamisissa toistettu. Kuitenkin pi-
t44 muistaa, ettd kaikki asiakkaan hoidossa tapahtuneet asiat tulee olla kirjattuna ja
Kirjauksen pitdaa olla sellaista, ettd kaikki hoitoon osallistuvat sen ymmartavat.
Omaisten rooli ja osallistuminen hoitoon kirjataan myos ja se, miten he ovat mahdol-
lisesti hoidossa onnistuneet. Erilaiset opetus- ja ohjaustilanteet Kirjataan ja arvioi-

daan, miten asiakas on tilanteen ymmaértanyt

Henkilokunnalle jérjestettavd koulutus on térkedssa roolissa kirjaamisen kehittami-
sessd. Koulutuksen tavoitteena on saada pysyvié tuloksia sekd kestdvaa vaikutusta.
Kirjaamiseen liittyvaé keskustelua ja informaatiota on hyva pitéé tydyhteisdssa saan-
nollisesti yll&, jotta kirjaamisen kehittdmiseen ei kiinnitet ainoastaan silloin huomio-
ta, kun siihen liittyvaé koulutusta on tarjolla. Kirjaamisen kehittdmisen ja tason ylla-

pitdmisen tulisi jaada yksikoihin pysyvasti esilla olevaksi asiaksi.
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9 JATKOKEHITTAMISEHDOTUKSET JA TULOSTEN HYODYN-
TAMINEN

Taman kehittdmistyon padtteeksi opinndytetyontekijand pidan tarkednd, etta tyoyh-
teison osallistuessa kehittamistyén tekoon on siihen myds sitouduttava. Mita isompi
tydyhteiso, sitd tdrkedmpana pidén esimiehen osuutta tydyhteison sitouttamisessa
sekd kannustamisessa projektin eteenpdin viemisessa. Valitettavasti tdmén kehitta-
mistyon lopputuloksessa nakyy se, ettd esimies ei saanut kannustettua ty0yhteisoa
mukaan projektiin ja ndin ollen tyon hyo6ty jai lahestulkoon olemattomaksi tydyhtei-
son seka asukkaiden kannalta. Onnistunut kehittdmisty6 olisi saanut kaikki tyoyhtei-
sOn jasenet paneutumaan asukkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmiin seka tarkastele-
maan omaa tapaansa kirjata paivittaisia asioita, nyt kaikki tyoyhteison jasenet eivét
edes olleet tietoisia koko kehittdmistyostd. Jatkokehittdamisehdotuksena esiténkin
tydyhteisdon projektia, jolla tarkastellaan ja kehitetdan tiedon ja viestien kulkua isos-
sa yksikossd, jossa on paljon henkilékuntaa. Toisaalta opinnédytetyo olisi voitu toteut-
taa siten, ettd jokainen yksikén henkilokuntaan kuuluva olisi omalla panoksellaan
osallistunut kirjaamisen kehittdmiseen. Aivoriihi& olisi voitu pitad siten, ettd jokainen
henkilékuntaan kuuluva hoitaja olisi osallistunut vuorollaan niihin. Toisaalta henki-
I6kunnan suuri maaré sekd vuorotyd olisivat tuoneet omat haasteensa siihen, etta
kaikki olisivat aivoriihiin osallistuneet. Toisaalta taas talléin jokaisen hoitajan nako-
kulma kirjaamisesta, sen puutteista seké siihen liittyvat kehittdmisehdotukset olisivat

tulleet varmasti esille.

Esimiehen tehtdva on suunnitella oman yksikkdnsé toimintaa koko organisaation ja
johdon antamissa puitteissa. Hanen on otettava huomioon organisaation strategia ja
sen pohjalta méaritellyt tavoitteet ja arvot. Esimies voi myos osallistaa henkilstonsa
yksikdn toiminnan suunnitteluun. Tand pdivand se onkin valttdmatontd. Ohjaus ja
johtaminen tarkoittavat arkipéivan esimiesty6té ja arkijohtamista. Tané péivana sel-
ked suuntaus on valmentavaan, keskustelevaan ja osallistavaan johtamisotteeseen.
Sill& on tutkitusti saavutettavissa parhaat tulokset. Tahan liittyy my0s tavoitteiden
asetanta tiimeille ja tarvittaessa yksiloille. Organisaation ja oman toiminnan seuran-
nan pitad olla jatkuvaa ja méérétietoista. Esimiehelld pitad olla yksikon sisdisesta
toiminnasta selked kasitys siitd, mitd missakin tapahtuu ja miten todellisuudessa toi-
mitaan. (Kauhanen 2018.)
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Alkuinnostuksen mukaan motivaatio usein laantuu koska tyoskentelyn edetessa eteen
tulee muita tehtévia, keskeytyksia seka uusia mielenkiintoisia asioita, joiden takia ei
ole helppo sailyttaa tyoskentelyn fokusta sovituissa tavoitteissa. Tastd seuraa Kiiretta
ja hallinnan tunne menetetddn, mik& véahentaa tilaisuudessa synnytettyd innostusta.
Lahiviikkojen tai kuukausien kuluessa innostus vahitellen laantuu, tavoite hukkuu
arjen tekemiseen, uudet sovitut toimintamallit tai tehtévat vaihtuvat takaisin vanhoi-
hin rutiineihin. Motivaatio ei kuitenkaan varsinaisesti ole kadonnut mihinkaan vaan
tavoitteellisen tydskentelyn prosessi on muuttanut muotoaan. Jotta saavuttaisimme
halutut tulokset, meidan on tietoisesti ryhdyttédva toimeen ja pidettdva tdmé toiminta
ylla, kunnes olemme saavuttaneet paamaaramme. Ongelma syntyy siitd, ettd moti-
vointi ja toimeenpano perustuvat erilaisiin rakenteisiin ja prosesseihin, ja siksi niiden

kehittamiseen ja johtamiseen tarvitaan erilaiset tyokalut. (Parppei 2018.)

Kehittamistyon alussa kohdeyksikosta tuli selked viesti, ettd heidan paivittaista kir-
jaamista tulisi kehittad. Néain jalkikateen ajateltuna en tiedd, oliko ajatus koko tydyh-
teisdn yhteinen vai vain esimiehen oma ajatus. En tiedd, kaytiinkd kehittdmistarpeis-
ta etukateen yhdessa keskustelua — luulisin, ettd jos olisi kdyty aihe olisi oletettavasti
saanut enemman innostusta ja kehittdmishalua yksikossa. Nyt Kirjaamisen kehittami-
nen yksikon osalta jdi oikeastaan vain neljaan tapaamiskertaan, joihin osallistui mur-
to-osa henkilokunnasta. Luulen, ettd kovin kattavaa informaatiota muille tyonteki-
joille ei ole toimitettu tapaamisista, sill& tapaamisissa sovitut asiat oli usein jo unoh-
dettu seuraavaksi kerraksi (esimerkiksi tydyhteisén toiveet ja ajatukset Kirjaamisen
kehittdmiseksi jota tdssa tydssa on jo aiemmin késitelty). Schaupp, Koli, Kurki &
Ala-Laurinaho (2013, 94) kirjoittavat kirjassaan, ettd ei ole lainkaan yhdentekevaa,
ketka kaikki ovat muutossyklin alkuvaiheessa mukana tulkitsemassa kehittamisen
tarvetta. Jokaisen ty0gyhteison jasenen on kuitenkin jossain vaiheessa muodostettava
henkilokohtainen suhde oppimisen kohteeseen eli uuteen toimintatapaan. Jos oppimi-
sen kohde mééritelld&n ulkopuolelta, uuden toimintatavan hallitsemiseen menee
usein huomattavasti enemman aikaa, koska tydyhteison on joka tapauksessa itse ar-

vioitava uuden toiminnan tarpeita ja vaikutuksia motivoituakseen oppimaan.

Hoito- ja palvelusuunnitelmia ei jokaisen asukkaan kohdalta missaan vaiheessa tulos-

tettu kansioihin tietokoneiden laheisyyteen sovitusta huolimatta. Hoito- ja palvelu-
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suunnitelmien pdivitys on monen asukkaan kohdalla myohéssé lain edellyttdmasta
puolivuosittaisesta paivittdmisesta. Jatkossa omahoitajajéarjestelméén ja suunnitel-
mien paivitykseen tulisi kehittad jonkinlainen toimintamalli, nykyinen tapa on selke-
asti toimimaton. Edelleen olen vahvasti sitda mieltd, ettd yksikossa tulisi olla kirjaa-
misvastaava jolle selkedsti my0s osoitetaan tydajasta aikaa Kirjaamisen seurantaan.
Yksikkd on iso, joten vastaavia voisi olla useampikin. limeisesti tallakin hetkella
Kirjaamisvastaavia on nimetty, mutta heidan roolinsa jaa selkedsti hyvin olematto-

maksi kaiken muun péivittaisen toiminnan ohessa.

Taman opinndytetyon myota selkednd kehittdmistarpeena Kotikaareen ehdotan Kir-
jaamisvastaavien nimedmista ja heidan toimenkuvan selkedd maarittdmista ja myos
ty6ajan antamista kirjaamisvastaavan tehtaviin. Vastaaviksi tulee nimetd henkil6t,
jotka ovat aiheesta kiinnostuneita ja joilla on rohkeutta ja taitoa auttaa ja kehittda
paivittdista kirjaamista sekd hoito- ja palvelusuunnitelmien laatimista. Vastaavat
my0s huolehtivat, etta hoito-ja palvelusuunnitelmat péivitetaédn lain vaatimukset tayt-
téen. Lisaksi yksikdssé on tarvetta tiedonkulun kehittamiselle, silld nykyisin kaikki

tieto ei saavuta koko henkiltkuntaa.
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LITE 1

KEHITTAMISTYON KIRJAAMISRYHMAN TAPAAMISTEN SISALTO

1. kirjaamisryhmén tapaaminen 4.5.2017
- kehittamistyon yleinen esittely
- hoito- ja palvelusuunnitelmien seka kirjaamisen tdménhetkisesta tilanteesta keskuste-
lua sek& pohdintaa niissé koetuista ongelmista ja puutteista.
- jatkotoimenpiteistd sopiminen ja alustava selvittely (hoito- ja palvelusuunnitelmat,

paivittdinen kirjaaminen)

2. kirjaamisryhmén tapaaminen 1.6.2017
- voimassa olevien hoito- ja palvelusuunnitelmien sek& niiden rinnalla paivittéisten
kirjaamisten lapikaynti
- ndiden sisaltod vertailtiin keskenddn seké pohdittiin mitd puutteita varsinkin hoito- ja
palvelusuunnitelmista I6ytyi
- suunnitelmista haettiin hoitotydn tarve-, toiminto- ja tulosluokitusten kéayttoa

- asukasl&htoisen kirjaamisen havainnointi

3. kirjaamisryhmén tapaaminen 28.9.2017
- kirjaamisen ongelmakohdista keskustelua
- keskustelua seka hoitajien etté la&karien toiveista kirjaamisen sisaltoon liittyen

- osastopalaverin jarjestdmisestd sopiminen

4. kirjaamisryhman tapaaminen 23.11.2017
- todettiin, ettd henkilokunnalla ei ole toiveita kirjaamisen kehittamiseen liittyen

- yhteenveto edellisilld kerroilla lapikédydyista asioista ja toiveista ohjeistukseen



LIITE 2

HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMA

Hoitosuunnitelma ohjaa hoitotydn toimintaa ja auttaa ennakoimaan, selittamaan, hallitsemaan ja
arvioimaan hoitotilanteiden kehittymista, muuttumista ja uudelleen muotoutumista.

- Yksilollinen suunnitelma

- Kokonaiskuvaus palvelusta

- Tilan ja hyvinvoinnin analysointi

- Hoidollisten ongelmien maarittely

- Esitiedot, tarpeet, ongelmat ja niiden priorisointi, voimavarat, tavoitteet
- Hoitotyon keinot ongelmien ratkaisemiseksi

- Hoidon seuranta ja arviointi
(Ekstréom, A. 2006. Sahkoinen kirjaaminen tuli taloon)

Laadinnassa mukana asukas (tarvittaessa omainen/laheinen/edunvalvoja). Asukkaan nakemykset
on kirjattava suunnitelmaan. Suunnitelma on tarkistettava viivytyksetta aina, kun toimintakyvyssa

tapahtuu palvelutarpeeseen vaikuttavia olennaisia muutoksia.
(Vanhuspalvelulaki 980/2012)

HOITOTYON TARVE-, TOIMINTO- JA TULOSLUOKITUKSET FinCC:N MUKAISESTI

19 valmiiksi maariteltya hoitotyon tarvetta
- Aktiviteetti
- Erittaminen
- Selviytyminen
- Nestetasapaino
- Terveyskayttdaytyminen
- Terveyspalveluiden kaytto
- Laakehoito
- Ravitsemus
- Hengitys
- Verenkierto
- Aineenvaihdunta
- Kanssakdyminen
- Turvallisuus
- Paivittdiset toiminnot
- Psyykkinen tasapaino
- Aistitoiminta
- Kudoseheys
- Jatkohoito
- Eldmankaari



HOITOTYON PROSESSI

- Asukkaan tilanteen ja hoitotyon tarpeen arviointi
- Tavoitteiden asettaminen

- Hoitotydn toteutus

- Hoitotydn arviointi

Painopisteena hoitotydn tulosten nakyvaksi tekeminen ja niiden arviointi.
(Hopia, H. & Koponen, L. 2007. Hoitotydn vuosikirja)

RAKENTEINEN KIRJAAMINEN

Tarvitaan seka hoitotietojen kirjaamisessa ettd kirjattujen tietojen sisallén esittamisessa. Hoito-
tyon ydintiedot kuvaavat keskeisia hoidon sisaltja ja mahdollistavat nain oleellisen tiedon sailyt-
tamisen ja sen uudelleen hyédyntamisen.

Kirjaaminen on naytto tehdyista hoitotyon paatoksista, toiminnoista ja niihin kaytetyista voimava-
roista. Kirjaamisen tulee olla mahdollisimman asianmukaista, informatiivista seka kattavaa.
(Kiviniemi, K. ym. 2007. Rakenteinen kirjaaminen perioperatiivisessa hoitotydssa)



Liite 3

HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMAN LAATIMINEN JA PAIVITTAMINEN

ASUKAS (TAI TARVITTAESSA OMAINEN) ON AINA MUKANA HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMAN LAADIN-
NASSA SEKA PAIVITTAMISESSA JA HANEN TOIVEENSA JA AJATUKSENSA KIRJATAAN SUUNNITELMAAN.

SUUNNITELMAT PAIVITETAAN AINA ASUKKAAN VOINNIN MUUTTUESSA, MUUTOIN KUUDEN KUUKAUDEN
VALEIN.

SUUNNITELMAT TULOSTETAAN TIETOKONEEN VIEREEN, JOKAINEN HOITOTYOHON OSALLISTUVA TUTUS-
TUU NIHIN. SUUNNITELMA JA SEN TAVOITTEET VELVOITTAVAT KAIKKIA HOITAJIA.

SUUNNITELMISSA KAYTETAAN OTSIKOITA. KAIKKIA OTSIKOITA El TARVITSE KAYTTAA VAAN VAIN NIITA,
JOTKA OVAT OLEELLISIA ASUKAAN KOHDALLA.

SUUNNITELMISSA TULEE NAKYA KOKONAISKUVA ASUKKAAN VOINNISTA JA TOIMINTAKYVYSTA ESIMERKIK-
S| UUDELLE HOITAJALLE TAI LAAKARILLE.

ASUKKAAN TARPEET, ONGELMAT, VOIMAVARAT JA HOIDON TAVOITTEET NAKYY SUUNNITELMASSA SEKA
KEINOT NIIDEN RATKAISEMISEKSI.

ASUKKAAN PERSOONA JA YKSILOLLISYYS SAA NAKYA SUUNNITELMASSA.

ESIMERKKEJA:

Aktiviteetti

Pitaa tarkedna oman toimintakyvyn yllapitoa. Liikkuu omatoimisesti rollaattorilla seka ulkona
etta sisalla. Osallistuu mielellaan erilaisiin tilaisuuksiin. Kannustetaan liikkkumiseen seka tiedotetaan erilai-
sista tilaisuuksista ja tapahtumista.

Ravitsemus
Normaali ruokavalio. Hyva ruokahalu, annoskoko s. Sy ja juo itse valmiina tarjoillun aterian.
Pitda hedelmista.

Erittdminen
Ei tunnista virtsaamistarvetta. Ulostamistarpeen tunnistaa, kay rollaattorin ja hoitajan avus-
tamana vessassa. M-koon flexvaippa kaytdssa jonka vaihdossa tarvitsee apua.

Kudoseheys
Ilho on kuiva, joten sdadannoéllinen rasvaus perusvoiteella. Rasvaa itse kasivarret ja saaret. lho
muuten hyvakuntoinen.

Laakehoito
Ottaa itse hoitajan antamat ladkkeet ladkemukista. Toisinaan tarvitsee ylimaaraista sarkylaa-
ketta selkdasarkyyn.



PAIVITTAINEN KIRJAAMINEN

KIRJAAMINEN PERUSTUU HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMASSA MAINITTUIHIN ASIOIHIN. MIKA ON JUURI
TALLA ASUKKAALLA OLEELLISTA JA TARKEAA?

JOKAISEN ASUKKAAN KOHDALLA KIRJATAAN PAIVITTAIN.
PAIVITTAISESSA KIRJAAMISESSA KAYTETAAN OTSIKOITA.

KIRJAAMISESSA NAKYY HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMAN MUKAISET ASIAT SEKA NAIDEN ASIOIDEN AR-
VIOINTI.

KIRJAAMISESSA HUOMIOIDAAN ASUKKAAN TOIMINTAKYKY, VOIMAVARAT SEKA OMAT TOIVEET JA AJA-
TUKSET HOIDON SUHTEEN, KIRJAAMINEN EI OLE HOITAJAN TOIDEN LUETTELEMISTA.

OTETAAN HUOMIOON NE ASIAT, JOITA ESIM. LAAKARI TARVITSEE (ESIM. NUKKUNUT HUONOSTI JO MONTA
YOTA, YLIMAARAISESTA SARKYLAAKKEESTA ON OLLUT/EI OLE OLLUT APUA).

KIRJAAMISEN TULISI OLLA ASUKASLAHTOISTA JA ARVIOIVAA,
TOTUTUISTA KIRJAAMISRUTIINEISTA SAA POIKETA.

ESIMERKKEJA:

Aktiviteetti:
Rollaattorin avulla kaveli paivasalin yhteislaulutilaisuuteen. Oli mielissdan nahdessaan tuttuja
ja paasi laulamaan. Hyvin jaksoi kavella viela takaisinkin.

Ravitsemus:
Syonyt lounaan hyvin, paivallista ei jaksanut kokonaan. Viety huoneeseen hedelmia joita
sanoi syévansa viela ennen nukkumaanmenoa.

Erittaminen:
Vaipassa ollut virtsa ollut tdndaan melko tummaa, kehoitettu juomaan vetta enemman. Vatsa
ei ole tdnaan toiminut.

Kudoseheys:
Ennen nukkumaanmenoa rasvattu iho kauttaaltaan perusvoiteella. Itse sai hyvin rasvattua
kasivarret ja saaret.

Ladkehoito:
Selka ollut taas tandan kipea, sai Panadol 1g klo 19. Sanoi ladkkeen auttaneen hyvin.



