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Tyoyhteisolahtdinen kehittdminen perustuu tyossa ja tyOyhteisossa tunnistettuihin tarpeisiin ja
haasteisiin, se on tyotoiminnan kehittamista tavoitteiden ja visioiden saavuttamiseksi. Tyoyhteiso-
lahtdinen kehittaminen on viitekehys kaytannon tyotehtavien ja tydomenetelmien kehittamiselle.
Siinad painottuu valittomien ja usein kertaluonteisten parannusten lisaksi pyrkimys pitkajanteisiin
parannuksiin tyoyhteison tavoissa toimia osana organisaatiota ja toimintaymparistoa. Kehittamis-
tyo lisdd ymmarrysta tydyhteison perustehtavasta. Perustehtavan maarittely ja tulevaisuuteen
suuntautuneet visiot ja kehittamistavoitteet koetaan tyon suunnitelmallisuutta lisaavana.

Oulun kaupungin ik&antyneiden hoidossa on kaytdssa RAI- jarjestelmd, jonka arviointijarjestel-
méan avulla kerataan kattavasti tietoa asiakkaan toimintakyvysta ja hoidon tarpeesta. RAI- tietojar-
jestelman kayttd on kaikkia kotihoidossa tydssa olevia hoitajia koskeva asia. On tarkeaa, etta
RAI: n kayttaminen lahtee tyontekijoista ja he kokevat sen olennaisesti tydhonsa kuuluvaksi ja
tuloksia tuovaksi tyovalineeksi.

Taman kehittdmistehtavan tarkoitus on kehittdd RAI- jarjestelmé&an hoito- ja palvelusuunnitelma
osio, jonka kayttd pyritaan tekemaan mahdollisimman helppokayttdiseksi tydntekijan nakokulmas-
ta ja néin myOs palvelee asiakkaita laadukkaamman hoidon saannissa.  Kehittdmistydmme
kdynnistyi suunnitteluvaiheella ja yhteistydkumppaneiden tapaamisella. Tasséa kehittamistyossa
tarked yhteistyokumppani oli RAI- soft, joka omistaa jarjestelman ja yllapitaa toimintaa. RAI- soft
vastasi kehittamistyomme teknisista ratkaisuista. Kehittamistehtadvassamme hyddynsimme koti-
hoidon henkildkunnan nakemyksia ja kokemuksia hoito- ja palvelusuunnitelmaosiota tehdes-
samme. Hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteena on tukea ja edistaa asiakaslahtoista ja kuntout-
tavaa ty6ta kattavasti koko palvelujarjestelmassa.
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The working community-based developing is based on identified needs and challenges in work
and working community. It's developing work so that goals and visions can be reached. The
working community-based developing is frame of reference for the development of practical work
tasks and working methods. It focuses on the immediate and often one-off improvements, the
tendency towards long-term improvements in the ways of the working community activities as
part of the organization and the environment. The development increases the understanding of
the fundamental role of the workplace. The basic definition of a task and forward-looking vision
and development objectives are perceived as increasing methodical work.

In the city of Oulu they use RAI-system in elderly care whose evaluation system is used to gather
comprehensive information about the client's functional ability and need for treatment. RAI-
information system is the matter that touches all home care registered nurses. It is important that
the use of RAI's coming from the workers and they perceive it as essentially belonging to their
work and they feel like it's a tool that provides results. Care and service plan guides employers to
give the client just for him and his needs corresponding treatment.

The goal of this development work was to develop the RAI system of care and service plan for
the partition whose use is tried to make the most user-friendly from employee's point of view, and
it also serves clients in better quality access to care. Our development work started in the design
phase and partnership meeting. In this development work an important partner in the develop-
ment was RAI-soft, which owns and maintains the operation of the system. RAI-soft responded
our development works technical solutions. In our research we utilized the home care staffs views
and experiences of care and service plan for doing partition. Care and service plans goal is to
support and promote the client-oriented and rehabilitative work on the entire service system.

Keywords: RAI, Care and service plans, project
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1 JOHDANTO

Vanhenevien ihmisten paivittaisista toiminnoista selviytyminen on olennaista heidan yksityisyy-
tensd ja rippumattomuutensa sailyttamiseksi. Suomalaisista yli 65-vuotiaista 90 % asuu kotona,
mika todennakoisesti vield yleistyy. (Hyvinvointipalvelujen turvaaminen 4/2003 valtiovarainminis-
terién julkaisuja). Vuonna 2010 85- vuotta tayttdneiden maara oli lahes 104 000. Yli 85-vuotiaiden
osuuden vaestostd ennustetaan nousevan 2040 mennessa noin 6 %: n eli heiddn maaransa nou-
see nykyisesta 349 000:een. (Tilastokeskus vaestoennuste 2007- 2040). Vaikka vaeston toimin-
takyky on yleisesti parantunut, ei iakkaiden hoivan tarve kuitenkaan naytd mydhentyneen. Vaes-

térakenteen muutos tuo runsaasti haasteita kotihoidolle. (Kivela 2006, 37).

Vanhenevien ihmisten kotona selviytymista voidaan edistaa antamalla heille erilaista apua ja hoi-
totyon palveluja kotiin. Hoitotyon tavoitteena on vanhenevien ihmisten terveyden, toimintakyvyn,
omatoimisuuden, eldamanlaadun ja itsetunnon tukeminen. lkaantyminen tulisi nahda vaiheittain,
jossa jokaisella on oma yksilollinen aikataulunsa. ( Oinas 2010, 2). [kdantyminen tulisi nahda vai-
heittain, jossa jokaisella on oma yksildllinen aikataulunsa. lkdantyminen on monikasvoista ja mo-

nikulttuurista, vanhenemiselle on myos lupa.

Hyva ikaihmisen palvelu ja hoito perustuu ihmisen kunnioittamisen periaatteisiin. Vanhustyo on
ihmissuhdetyota, jossa yhdistyvat ihmisena oleminen ja ammatillinen asiantuntijuus. Tyon eetti-
nen ulottuvuus ilmenee siten, ettd tyontekija ottaa omalta osaltaan vastuun asiakkaan palvelujen
ja hoidon yhteistydsséa eri osapuolten kanssa tapahtuvasta suunnittelusta ja toteutumisesta. Asi-
akkaan tarpeet, toiveet, tavat ja tottumukset seka héanelle merkittavat jokapaivaiset asiat ovat lah-
tokohtana hoito- ja palvelusuunnitelmia laadittaessa. Vanhustyon kaikissa vaiheissa on erityisen
tarkeda tunnistaa asiakkaan voimavarat ja toimintakyky.( Voutilainen P., Vaarama M., Eloniemi-
Sulkava U. & Finne- Soveri H. 2004, 91- 94).

Oulun kaupungin ikaantyneiden hoidossa on kaytdssa RAI- tietojarjestelma, jonka arviointijarjes-
telman avulla kerataan kattavasti tietoa asiakkaiden toimintakyvysta ja palveluiden tarpeesta.
RAI- HC- tietojarjestelmasta saadun palautetiedon perusteella pystytaan palvelut ohjaamaan tar-
koituksenmukaisesti, laatimaan asiakkaille yksilolliset hoito- ja palvelusuunnitelmat seka seuraa-
maan niiden toteutumista muutosten nakokulmasta saannallisesti. Arviointien myota saadaan

tietoa palvelun laadusta ja vaikutuksista palvelurakenteissa.( Noro, A., Finne- Soveri, H., Bjork-
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gren, M., & Vahakangas, P. 2005, 35). Hyvan hoito- ja palvelusuunnitelman laadinnassa ja kay-
tannon toteuttamisessa korostuvat ty6ta koordinoivan tyontekijan ammatti- ja vuorovaikutustaidot
seka paikallisten mahdollisuuksien tuntemus yli perinteisten sosiaali- ja terveydenhuollon toimin-
ta- ja hallintorajojen. Hyvalla suunnittelulla ja sen toteutuksella kuten ohjauksella, tuella, erilaisilla
palveluilla ja hyvalla hoidolla voidaan ehkaista asiakkaan toimintakyvyn ja elaménlaadun heiken-

tyminen. ( Haverinen & Paivarinta 2002, 19).

Taman kehittamistehtavan tarkoituksena on kehittaa RAI- HC- tietojarjestelmaan hoito- ja palve-
lusuunnitelma osio, jota henkilokunnan on mahdollisimman helppo kayttaa asiakkaiden entista
laadukkaamman hoidon varmistamiseksi. RAI- HC- tietojarjestelman kaytto on kaikkia kotihoidos-
sa tyossa olevia koskeva asia ja siksi on tarked, etta henkilokunnan on helppo kayttaa RAI-HC-
tietojarjestelmaa ja etta he kokevat sen kayton kuuluvan olennaisesti tyohonsa, tuloksia tuovaksi
tyovalineeksi. RAI- HC- tietojarjestelma on tullut jaadakseen ja siksi on merkityksellista miten sen
kaytto koetaan.

Kehittamistehtavamme teemme yhteistyossa RAI- tietojarjestelméan omistavan RAI- Softin kans-
sa. RAI- Soft vastaa teknisesta toteuttamisesta ohjelmistossa, meidan ideoinnin pohjalta hoito- ja
palvelusuunnitelmalomakkeista. Lomakkeiden kayttotarkoitus on luoda asiakkaalle hoito- ja pal-
velusuunnitelma, joka perustuu RAI- HC- tietojarjestelman arvioinnista saatuihin mittaritietoinin.
Mittaritietojen ja asiakkaan voimavarat huomioiden luodaan hoidolle tavoitteet ja keinot tavoittei-
den savuttamiseksi. Hoito- ja palvelusuunnitelma toimii tydntekijéilla arjen tydvalineena palveluja
tuotettaessa. RAI- osaaminen tarkoittaa, etta pystyy soveltamaan RAI- HC- tietojarjestelman arvi-
oinnista saatua tietoa ja omia taitoja tarkoituksenmukaisesti oikeisiin asioihin ja oikeaan aikaan
hyvan hoidon, toiminnan ja palvelujen takaamiseksi. RAI- osaamisessa yhdistyvat tietojen ja taito-
jen monipuolinen ja luova kaytto, kyky organisoida tyota ja tyoskennelld ryhmassa seka muutok-
sen johtaminen. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2013: 11, julkaisu).

Hoito- ja palvelusuunnitelman tekeminen ja kirjaaminen on ammatillisen toiminnan oleellinen osa
ja silla on my0s juridinen perusta. Seuraavat lait ja asetukset sisaltavat velvoitteita hoito- ja palve-
lusuunnitelman laatimiseen ja sisaltoon: Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista
(812/2000), laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), laki terveydenhuollon ammattihenki-
|6stdsta (559/1994), seka henkildrekisterilaki (471/1987).



2 IKAANTYNEIDEN KOTIHOITO

Kotihoito on osa sosiaali- ja perusterveydenhuoltoa. Kotihoidolla tarkoitetaan palvelumuotoa, jos-
sa asiakas on suurimman osan vuorokaudesta kodissaan erilaisten terveys- ja sosiaalipalvelujen
turvin. Kotihoitoon sisaltyvat kotipalvelu ja kotisairaanhoito seka tukipalvelut. Kotisairaanhoitoa
ohjaa kansanterveyslaki (667/1972, 14 § ja 17 §). Kotisairaanhoidon sisalto ei ole laissa maaritel-
ty. Kotipalvelua ohjaavat puolestaan sosiaalihuoltolaki (710/1982, § 20) ja sosiaalihuoltoasetus
(607/1983, § 9). Sosiaalihuoltoasetuksen mukaan “kotipalvelu on kodissa tapahtuvaa yksilon ja
perheen tydapua, henkilokohtaista huolenpitoa ja tukemista seké tukipalveluja, kuten ateria-, vaa-
tehuolto-, kylvetys-, siivous-, kuljetus-, saattaja- seka sosiaalista kanssakaymista edistavia palve-

luja”.

Kotihoitoty6ta tehdaan asiakkaan kotona, joka tuo haastetta tydntekijdille ja esimiehille. Tyoympa-
ristdna koti on vaativa ja haastava. Siella toimitaan asiakkaan ehdoilla huomioiden hénen hyvin-
vointinsa, terveytensa ja turvallisuutensa. Tydntekijan hyvinvointi, terveys ja turvallisuus tulee
myds huomioida. (Lutzen, Nordberg, Maatta, Winther- Jérgensen & Oresland 2008, 375; Hagg,
Rantio, Suikki, Vuori & Ivanoff- Lahtela 2007, 17). Turvallisuudella tarkoitetaan fyysisen, psyykki-
sen ja sosiaalisen turvallisuuden luomista ja yllapitamista. Turvallisuuden periaatetta toteutetaan
sosiaalisella tuella, palveluiden saatavuudella ja niiden laadulla. Turvallisuuden periaatteen toteu-
tuminen edellyttaa asiakkaiden ja palvelutuottajien valista luottamusta. Eri ammattiryhmien eetti-
set periaatteet antavat ammattihenkilostolle toimintaohjeet. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2008:3,
12).

Keskeinen perusarvo on ihmisarvon kunnioittaminen. Jokaiselle on turvattava oikeus arvok-
kaaseen vanhuuteen ja hyvaan kohteluun asuin tai olinpaikasta riippumatta. lhmisarvon tur-
vaavia eettisia periaatteita on itsemaaraamisoikeus, jonka toteutuminen edellyttaa, etta ihmi-
nen pystyy ja hanen annetaan tehdé tietoisia valintoja ja han saa paatoksentekoaan varten
tukea ja tietoa. ltsemaaraamisoikeutta voidaan edistaa ikaihmisen voimavaroja tunnistamalla ja
vahvistamalla. Yksilollisyys korostaa ihmisen nakemistd ainutlaatuisena, yksilGllisena per-
soonana. Paatoksia on arvioita siltd kannalta, miten ne vaikuttavat ihmisen kykyyn kokea it-
sensa arvokkaaksi yksiloksi ja tuntea elamansa mielekkaana. Yksildllisyys on vapautta ja va-
linnanmahdollisuuksia, mutta myds vastuunottoa omasta elaméasta. (Sosiaali- ja terveysminis-
terio, 2008:3, 12 - 13).



Koti tydymparistona merkitsee tydntekijan kunnioitusta asiakkaan yksityisyytta kohtaan. Asiakas
paattaa kaikesta ja hanelld on myds oikeus kieltaa tyontekijaa tulemasta luokseen ja oikeus kiel-
taytya avusta ja hoidosta. Kotona toimitaan asiakkaan ehdoilla niin pitkélti kuin se on hénen hy-
vinvointiaan, terveyttaan ja turvallisuuttaan vaarantamatta mahdollista. Tyoskenneltaessa asiak-
kaan kotona, hoitohenkildkunta on yksityiselld alueella, asiakkaan kotona, mika saattaa aiheuttaa
vaikeuksia tydntekijan asenteeseen toteuttaessaan omaa tydtaan. Voidaan kokea, etta puuttumi-
nen asiakkaan asioihin on vaikeampaa hanen omassa kodissaan, kuin laitoshoidossa. (Lappalai-
nen & Turpeinen 1998, 18 - 20; Hagg, Rantio, Suikki, Vuori & Ivanoff — Lahtela 2007, 16 -17).

lkdihmisten maara kasvaa nopeasti lahivuosikymmenina. Yli 75-vuotiaiden maaran voimakas
kasvu asettaa haasteita palveluiden jarjestamiselle ja kehittamiselle. lkdihmisen hyvaan kotihoi-
toon liittyy laaja-alainen moni ammatillinen yhteistyoverkosto, jossa palvelujen koordinointi, toimi-
va yhteistyo ja viestintdjarjestelman toimivuus ovat merkittavassa asemassa. (Tepponen 2007,
69). Kotihoito on talla hetkelld ikaihmisten palvelurakenteen keskeisin ja mittavin palvelu. Siksi on
tarkeda turvata kotihoidon hyva laatu. Vuonna 2013 uudistettu laatusuositus korostaa terveen ja
toimintakykyisen ikaantymisen turvaamista. Suosituksessa painotetaan palveluiden laadukkuutta

ja vaikuttavuutta niité tarvitseville iakkaille ihmisille. (Sosiaali- ja terveysministerid, 2013: 11, 10).

Kotihoidon laatua voidaan Voutilaisen (2007, 10- 13) mukaan tarkastella monelta eri tasolta
aina asiakkaan ja tyontekijan vuorovaikutuksen tasolta ylimmalle yhteiskunnan tasolle asti.
Laadun tarkastelussa on oleellista kenen n@kdkulmasta laatua kulloinkin tarkastellaan. Vouti-
lainen tahdent&a, ettei laadun arviointi kuitenkaan ole yksiselitteinen asia. Siihen vaikuttavat eri
osapuolten odotukset ja niiden yhteensovittaminen. Asiakkaan ja tydntekijan vuorovaikutuksen
laatuun vaikuttavat asiakkaan tarpeet ja odotukset, mutta myo0s tyontekijan ammatillinen

osaaminen, tiedot, taidot ja toimintatapa. (Voutilainen 2007, 10-13).

lkaihmisen kotona asumista mahdollisimman pitkaan voidaan turvata eri toimijoiden taholta raata-
I6idylla palvelukokonaisuudella. Lahtokohtana tulee olla asiakkaan ja hanen omaistensa todelli-
nen kuuleminen. Palvelukokonaisuus voidaan muodostaa integroimalla asiakkaan tarpeet, jarjes-
telman reunaehdot seka eri palveluntuottajien mahdollisuudet osallistua kotihoidon toteuttami-
seen. Kyseessa voivat olla yksityiset palveluntuottajat, kunnallinen kotihoito, omaiset, laheiset,
naapurit, seurakunta ja kolmannen sektorin osallisuus. (Oulun kaupungin ikaantymispoliittiset
linjaukset 2010-2020. 2010, 19).
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Palvelujen oikeudenmukainen kohdentaminen edellyttaa ikaihmisten yhdenvertaisuuden turvaa-
vaa palvelutarpeen arviointia ja palvelujen yhtenaisia mydntamisperusteita. Oikeudenmukaisuus,
littyy inhimillisten tarpeiden tyydyttamiseen ja hyvinvointiin, joka tarkoittaa myds syrjinnan esta-
mistd, epaoikeudenmukaisuuteen puuttumista ja erilaisuuden hyvaksymista. (Sosiaali- ja terve-
ysministerio, 2008:3, 14). Kansallisten linjausten mukaan vanhustenhuollon palvelujen tulisi muo-
dostua kokonaisuudesta, jonka muodostaa kotihoito, kuntoutumista edistava toiminta ja asiak-
kaan osallistuminen hoidon suunnitteluun ja toteutumiseen. Palvelun tulisi olla tarkoituksenmu-

kainen, ennakoiva ja ennalta ehkaiseva. (Vahakangas, Niemela & Noro. 2012, 12).

Oulussa kotihoidon asiakkaista suurin osa on yli 65-vuotiaita henkiloita, joiden toimintakyky on
alentunut siten, etta he tarvitsevat tukea paivittaisissa toiminnoissaan. Asiakkaina on myos alle
65-vuotiaita henkiloita seka vammaisasiakkaita. Huomattava osa saanndllisen palvelun piirissa
olevista asiakkaista kayttad seka kotipalvelua etta kotisairaanhoitoa. Oulun kaupungin kotihoito
on osa vanhuspalveluja, ja se on jaettu pohjoiseen ja etelaiseen alueeseen, jotka edelleen jakau-
tuvat palveluyksikéihin. Alueiden esimiehena toimii palvelupaallikko ja palveluyksikkdjen lahiesi-
miehena palveluesimies. Palveluyksikét koostuvat kolmesta tai neljasta kotihoidon tiimista, jotka
vastaavat tietyn maantieteellisen alueen kotihoidon palveluista. Tiimin henkilostd koostuu sai-

raanhoitajasta/terveydenhoitajasta, 1&hi- ja perushoitajista, kodinhoitajasta, seké kotiavustajasta.

Sitoutuminen, yhteinen nadkemys ja yhdessa oppiminen ovat keskeisia ominaisuuksia tiimityos-
kentelylle. Onnistuminen edellyttda yhteisvastuullisuutta tehtavien jaossa, halua kehittya ja kehit-
taa tyotaan. Organisaatiolta se edellyttaa resursointia ohjaukseen ja koulutukseen. (Julkaisusarja
A:13:2001, 48).

2.1 lkaantyneiden asiakkaiden toimintakyvyn edistaminen kotihoidossa

lkdantyneiden terveyden edistamisen kansalliset tavoitteet on maaritelty Terveys 2015 kansan-
terveysohjelmassa. Alueelliset ja paikalliset linjaukset 10ytyvat kuntien hyvinvointistrategioista,
talous- ja toimintasuunnitelmista tai vanhuspoliittisista strategioista. lkaantyvan terveyden edista-
misen haasteena ovat terveyden taustatekijoiden, toimintakyvyn ja koko elamantilanteen laaja-
alainen tunnistaminen ja arviointi. Terveyden edistamisen menetelmia ikaantyvilla ovat tehokas ja
oikea- aikainen hoito, niiden ennaltaehkéisy ja toimintakyvyn yllapitaminen. (Lyyra, Pikkarainen &
Tiikkainen. 2007, 31). Pietila (2009) toteaa tutkimuksessaan, etté arvoperustaan pohjautuva ter-
veyden edistdminen edellyttaa jatkuvaa eettisen periaatteiden tarkastelua ja pohdintaa. Ammatti-
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henkiloston paivittaiseen tyohon sisaltyy eettistd paatoksentekoa asiakkaiden kohtaamisessa,
henkiloston paivittaiseen tyohon sisaltyy eettistd paatoksentekoa asiakkaiden kohtaamisessa,

tydmenetelmissa ja toimintamalleissa. (Pietila 2009, 5-6).

Rissasen (1999, 42) tutkimuksen mukaan ihmisten fyysinen toimintakyky heikkenee yli 75-
vuotiailla miehilld enemman kuin naisilla.. Raskaat talousty6t ja likkuminen ulkona ja sisallakin
vaikeutuvat yli 85-vuotiailla. 1980 ja 1990- luvulla tehdyissa tutkimuksissa ikaantyvien ihmisten
toimintakyvyn taso oli pysynyt jokseenkin samanlaisena. Rissasen mukaan useiden tutkimus-
ten mukaan ikaantyvien suomalaisten muisti on jonkin verran parempi kuin aiemmin elaneiden
vastaavan ikaisten. Minakasitys on tullut myonteisemmaksi ja itsearvostus on tutkittavien kes-
kuudessa my0s parantunut. Yksinaisyyden kokemukset ovat yha edelleen samansuuntaisia, ja
yksinaisyys on lisaantynyt yksinasumisen myota. Suurin osa iakkaista on sopeutunut elamaan-

sa, mutta osa tuntee my0s itsensa tarpeettomaksi. (Rissanen 1999, 38- 42).

Toimintakykya ja elamanlaatua tukevassa kotihoidossa olennaista on asiakkaan voimavarojen
tunnistaminen ja hyddyntaminen seké yhdessa tekeminen asiakkaan kanssa. Ikaihmisten voi-
mavarojen tunnistaminen vaatii kotihoidon tyokaytantdjen uudelleen organisointia. Keskeista
on tydntekijoiden ja ikaihmisen valinen luottamuksellinen vuorovaikutukseen perustuva suhde.
Tama vaatii asiakkaaseen tutustumista ja hanen eldmantilanteensa tuntemista. Tarkeaksi nou-
seekin, ettd asiakkaalla on nimetty omahoitaja, jonka asiakas ja hanen laheisensa tietavat.
Voimavaroja vahvistava tyoote edellyttaa tyontekijalta timitoiminnan ja monipuolisten verkosto-
jen hyodyntamista. (Heinola 2007, 42).

Toimintakykya voidaan tukea voimavaralahtoisesti ottamalla kayttdon ja huomioida jokapaivai-
sessa toiminnassa asiakkaan jaljella olevat kyvyt. Voimavaralahtoisen ja kuntouttavan toimin-
nan lahtokohtana on ikaantyvan yksilollisyyden kunnioittaminen. Toisaalta tarvitaan ns. tunne-
tietoa tunnistamaan ja havaitsemaan niita tunteita, joita asiakkaalla on. Asiakkaiden toiminta-
kyvyn tukemisessa kiinnitetdan huomiota siinen, miten jokapaivaisessa elamassa ja eri hoitoti-
lanteissa toimitaan eli annetaanko asiakkaiden tehda itse niita asioita mista he selviytyvat ja
millaisia keinoja |0ydetaan vaativissakin hoitotilanteissa.(Heimonen & Voutilainen 2006, 55).

Kotihoitoon tarvitaan uudenlainen toimintatapa, jossa ikaihmisia tuetaan selviytymaan kotona
pitamalla ylla elaménlaatua ja vahvistamalla jéljelld olevia voimavaroja. Tavoitetta tukevat koti-
hoidon palvelujen koordinointi asiakaskohtaisiksi kokonaisuuksiksi. Keinoina ovat integroidut
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organisaatiot, verkostot, sopimuskéaytannét ja koordinoivat tydntekijat sekéa moni ammatillinen
kuntouttava ja ennakoiva tyoote. Myds hoito- ja palvelusuunnitelmilla ja teknologisilla sovelluk-

silla voidaan parantaa palveluja. (Heimonen & Voutilainen. 2006, 56 - 58).

Eri tydyhteisbissa on kaytdssa runsaasti erilaisia manuaalisia ettd atk- ohjelmistoon perustuvia
mittareita ja mittaristoja ikdihmisten toimintakyvyn arviointiin seka palvelutarpeen maarittdmiseen.
Mittareiden avulla on helpompi tunnistaa asiakkaiden yksilolliset voimavarat ja tuen tarve. Voima-
varojen tunnistaminen edistaa ikaantyneen hyvinvointia ja terveyden edistamista. (Lyyra ym.
2007, 6). Mittaristot kattavat eri laatualueita ja niiden avulla seurataan asiakkaiden edistymista
paremman elaman saavuttamiseksi. Mittaristojen luotettavuus on todettu hyvaksi oikein kaytettyi-
na useissa tutkimuksissa. (Peipponen 2003, 133).

2.1.1 Hoito- ja palvelusuunnitelma

Hoito- ja palvelusuunnitelma on tyovaline, joka ohjaa hoidon ja palvelun tehokasta kohdentamista
seka tavoitteellista toteuttamista. Suunnitelma on aina kirjallinen ja laaditaan moni ammatillisessa
tyéryhméassa yhteistydssa asiakkaan ja/tai omaisten kanssa. Hoito- ja palvelusuunnitelman laati-
mista ohjaavat useat lait, ja sen on sisallettavd muun muassa selkeat tavoitteet hoidolle ja palve-
|uille asiakkaan hyvinvoinnin ja toimintakyvyn lisdamiseksi ja yllapitamiseksi. Perinteisen kliinisen
ja toiminnallisen nakokulman liséksi tulee huomioida asiakkaan emotionaalinen, kognitiivinen ja
psyykkinen tilanne, asuinolot ja asuinymparistd seka osallistuminen ja taloudelliset resurssit.

(Voutilainen, Vaarama, Eloniemi- Sulkava & Finne- Soveri 2002, 91-94).

Hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteena on tukea ja edistaa asiakaslahtoista ja kuntouttavaa
tyota, ikaihmisten kotona asumista edistavaa tyootetta seka palvelujen ja niiden arvioinnin kehit-
tamista kattavasti koko palvelujarjestelmassa. Asiakkaan tarpeiden tai kaytettavissa olevien voi-
mavarojen muuttuessa suunnitelmaa tarkistetaan ja sita muutetaan yhteistydssa asiakkaan kans-
sa. Siten hoidon ja palvelun suunnitteluvaiheen seka kirjallisen palvelusuunnitelman tavoite on
luoda asiakkaalle saumaton, joustava, yksilollinen ja yksilollisiin tarpeisiin suunniteltu palveluko-
konaisuus, jossa otetaan huomioon olemassa olevat voimavarat. (Paivarinta & Haverinen 2001,
5).

Asiakas on palveluja ja hoitoa tuottavissa yhteisissa aina olennaisin oman mielipiteensa iimaise-
vana tyontekijan yhteistydkumppanina, oman elamansé asiantuntijana. Kodissaan asuva, palve-
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luja tarvitseva ihminen kuvaa hoito- ja palvelusuunnitelmassa omia tiedon, tuen, palvelujen ja
hoidon tarpeitaan kaikille suunnitelman laatimiseen ja toteuttamiseen osallistuville samalla kertaa.
Héanelle muodostuu kuva omista mahdollisuuksistaan tehda valintoja ja vaikuttaa saamaansa hoi-
toon ja palveluihin seké niiden toteutumisen jatkuvaan arviointiin. Kun suunnitelma tehdaan yh-
teistydssa, voidaan ehkaista vaarinymmarrysten tai erilaisten tulkintojen syntymista asiakkaan,

hanen laheistensa ja tyontekijoiden valilla. (Haverinen & Paivarinta 2002, 19).

Laadittaessa palvelusuunnitelmaa tulisi tavoitteena olla kunnan ja asiakkaan yhteinen nakemys
asiakkaan toimintakyvysta ja tarvittavista palveluista. Yhteisymmarryksen l6ytaminen ei ole kui-
tenkaan aina kaytannossa helppoa. Nakemyseroja voi syntya esimerkiksi siita, mika on kussakin
tapauksessa sopivin palvelumuoto tai kuinka runsaasti asiakas tarvitsee henkildkohtaista apua.
(Haverinen ym. 2002, 19).

Asiakkaan ohjaus, palvelut, tuki tai tarvittaessa hoiva ja hoito suunnitellaan ja toteutetaan ensisi-
jaisesti asiakasta tyydyttavalla tavalla. Suunniteltujen toimenpiteiden ja palvelujen sisaltéa on yh-
dessa tyontekijan kanssa pohdittu, asetettu tarkeysjarjestykseen ja kohdennettu. Valinnat on teh-
ty keskustellen ja sovitellen seka ottaen huomioon tyoyhteisossa hyvaksytyt ja tydskentelya oh-
jaavat arvot ja kaytossa olevat voimavarat. Sovitut ratkaisut ovat kaikkien osapuolten tiedossa, ja
ne kirjataan hoito- ja palvelusuunnitelmaan. Myds mahdolliset erimielisyydet seka ehdotukset ja

yritykset niiden ratkaisuksi kirjataan. (Haverinen & Paivarinta 2002, 19).

Oulun kotihoidossa hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisen tukena ja pohjana kaytetaan asiak-
kaan RAI- HC- tietojarjestelmasta saatua tietoa. (RAI- vertailukehittdminen koti- ja laitoshoidossa
2008, 5-6). Oulun kotihoidossa asiakkaan kanssa yhteistydssa toteutuva hoitoty6 perustuu kirjat-
tuun hoito- ja palvelusuunnitelmaan, jonka toteutumista arvioidaan vahintdan puolivuosittain tai
asiakkaan toimintakyvyn ja tilanteen muuttuessa. Arviointi kirjataan hoito- ja palvelusuunnitelman
arviointilehdelle. Saanndllista hoitotyon kirjaamista tehdaan vahintaan kerran viikossa kotihoidon
toteutumalehdelle (khtots). Omahoitajan tehtaviin kuuluu asiakkaan RAI- HC- tietojarjestelmaan
arvioinnin tekeminen seka hoito- ja palvelusuunnitelman laatiminen yhteistydssa asiakkaan kans-

sa. (Kotihoidon laatukriteerit sopimusohjauksessa, 2009).

Oulun kotihoidossa on perustettu RAI- avainosaajaverkosto henkildston tueksi arvioinnin hyodyn-
tamisen osaamiseen kaytannon tyossa. RAI- avainosaajille pidetaan saannollisesti yhteistyo ta-
paamisia, joissa he saavat uusimmat ja tuoreimmat tiedot RAI: n ja RAI- HC- tietojarjestelmaan
littyvista asioista. Kaikki tieto heidan tulee jakavaa omissa yksikdissaan henkildkunnan ajan ta-
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salla pitdmiseksi. Lisaksi kaikkien esimiesten- ja naisten tulee tuntea RAI-HC- tietojarjestelma ja

olla henkildkunnan tukena arviointien ja hoito- ja palvelusuunnitelmien teossa.

2.1.2 Palveluohjaus prosessi Oulun kotihoidossa

Palveluohjaus on asiakaslahtdinen ja asiakkaan etuja korostava tyotapa. Se on asiakastyon me-
netelma (case management) ja palveluiden yhteensovittamista organisaatiossa (service co- or-
dination). Palveluohjauksella kootaan palvelut asiakkaan tueksi ja lievennetaan palvelujarjestel-
man hajanaisuuden haittoja. (Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2013: 11, 67).

Palveluohjaus voidaan maaritella hyvin eri tavoin asiayhteydesta, nakokulmasta tai asiakasryh-
masta riippuen. Yleisesti voidaan kuitenkin todeta, ettd palveluohjaus on samanaikaisesti seka
asiakastyon menetelm@ etta palveluiden yhteensovittamista. Palveluohjauksella tarkoitetaan
asiakaslahtoista ja asiakkaan etua korostavaa tyotapaa, jossa keskiossa ovat asiakkaan voima-
varat seka asiakkaan ja tyontekijan valille syntyva luottamussuhde (Hanninen 2007, 11). Palvelu-
hallinnollisesta nakdkulmasta katsottuna palveluohjaus on taloudellista ja tehokasta toimintaa
(Hyttinen 2001, 11). Siina asiakkaan tarvitsemat palvelut koordinoidaan tavoitteelliseksi kokonai-

suudeksi ja palveluohjaaja toimii asiakkaan apuna palveluja jarjestettdessa. (Hyttinen 2003, 86).

Kun asiakkaan tilanteeseen on perehdytty riittavan hyvin, tulee iimi ne asiat, joihin tulee puut-
tua. Palveluohjaajan tehtava on selventéé asiakkaalle sosiaali- ja terveyspalveluita seka mah-
dollisia etuisuuksia joihin hanella olisi oikeus. Nain asiakkaalla on paremmat edellytykset valita
itselleen sopivia palveluita ja tuen lahteita. Paatavoitteena on saada yhdessa aikaan tarkoituk-
senmukaisin palvelupaketti asiakkaan tilanteeseen, joka tukee itsenaista selviytymista, eika
muuta hanta passiiviseksi palveluiden kohteeksi. (Ala-Nikkola & Valokivi 1997, 26; Pietilainen
& Seppéla 2003, 50).

Oulun kotihoidossa uusien asiakkaiden palvelutarpeenarviointi tehdaan palveluohjausyksikosta,
jonka henkilokunta arvioi asiakkaan palveluiden tarpeen RAI- Screener Oulu- jarjestelman avulla.
RAI- Screener Oulu- jarjestelmassa on kognitio- mittari, muisti, paatoksenteko kyky (CPS), paivit-
taiset toiminnot (ADLH), vélinetoiminnot (IADL), masennus (DRS), painoindeksi (BMI), kipu
(Pain), palvelutarve (MAPLe_5 ja MAPLe_15), terveydentilan vakaus (CHESS) ja Self Reliance
(SRI) asiakkaan itsenéisyytta kuvaava mittari. Arviointi antaa tietoa asiakaan voimavaroista ja
naiden pohjalta palvelutarpeen arvioija paattdé palveluun paasyn, kriteerit huomioiden ja mista
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palvelut tuotetaan. (RAI- jarjestelmé on vanhusasiakkaiden hoidon tarpeen ja laadun seka kus-
tannusten arviointi- ja seurantajarjestelma 2008; RAI- jarjestelmat 2009). Kotihoidon palveluoh-

jausprosessi on kuvattu liitteessa 1.

Mikali asiakas tulee saanndllisen kotihoidon palvelujen piiriin, omahoitaja tekee RAI- HC- arvi-
oinnin yhdessa asiakkaan kanssa 2-viikon sisalla asiakkaaksi tulosta ja arvioinnista saatuihin
mittaritietoihin perustuen laaditaan hoito- ja palvelusuunnitelma kuukauden sisalla. Hoito- ja
palvelusuunnitelma laaditaan RAI-HC- tietojarjestelma hoitosuunnitelma moduuliin. Hoito- ja
palvelusuunnitelma tehdaan yhdessa asiakkaan kanssa ja pyritaan yhteisymmarryksessa aset-
tamaan realistiset tavoitteet ja toteutuskeinot parhaan palvelun saavuttamiseksi. Asiakkaan

arvioinnissa ja hoito- ja palvelusuunnitelman teossa omahoitajan rooli korostuu merkittavasti.

2.2 RAI- HC tietojarjestelma

Resident Assessment Instrument (RAI) on vanhustenhuoltoon kehitetty laaja, luotettava ja asia-
kaspohjainen arviointi- ja seurantajarjestelma. RAI: n avulla voidaan systemaattisesti seurata hoi-
don laatua, vaikuttavuutta ja kustannuksia. RAI kehitettiin alun perin Yhdysvalloissa. Nykyaan
jarjestelmaa kaytetaan kansainvalisesti yli 20 maassa. Kotihoidon ja laitoshoidon RAI: t poikkea-
vat kysymyksiltdan toisistaan, vaikka molemmilla mitataan asiakkaan toimintakykya. Kotihoidon
RAI tunnetaan RAI-HC tietojarjestelmana. HC tulee sanoista Home Care. (Chydenius-instituutti,

loppuraportti, 2001).

RAI: n kayttd hoitotydssa on tutkittuun tietoon perustuva prosessi, jossa asiakkaan hoidon tarve
arvioidaan systemaattisesti. Asiakkaan ongelmat ja vahvuudet tunnistetaan ja hanen hoitonsa
suunnitellaan, toteutetaan seka arvioidaan. RAI: n tietopohja (Minimum Data Set) muodostuu yli
300 osiosta, jotka kattavat pitkaaikaishoidon tarkeimmat osa-alueet kuten fyysinen ja kognitiivinen
toimintakyky, nako, kommunikaatio, mieliala, psykososiaalinen hyvinvointi, ihon kunto, terveyden-
tila, laakitys jne. Kysymysten pohjalta on rakennettu useita mittareita jokaiseen osa-alueeseen

hoidon suunnittelun ja hallinnan pohjaksi. (Chydenius-instituutti, loppuraportti 2001).

Ohjelmistokokonaisuus koostuu perusohjelmistosta ja siihen liitettavissa olevasta laatumoduulista
seka hoitosuunnitelmamoduulista. RAI- arviointitiedot tallennetaan suoraan RAI- HC - tietojarjes-
telmaan, jolloin asiakkaan vointi ja toimintakyky kirjautuvat valittdmasti hoito- ja palvelusuunnitel-
maa palvelevaksi palautetiedoksi. Arvioinnin apuna toimii ohjelmistoon integroitu RAI- kasikirja,
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josta saa helposti lisatietoa asiakkaan tarpeisiin ja toimintakykyyn ja voimavaroihin liittyviin kysy-
myksiin. RAI mahdollistaa monipuolisen palvelutarpeen arvioinnin. Jarjestelmallinen arviointi sa-
moin kysymysten ja vastaus- periaattein, auttaa asiakkaiden yhdenvertaisen kohtelun tavoitteiden

saavuttamisessa. RAI- prosessia voisi kuvailla seuraavan (kuvio1) laatuympyran avulla.

5

. 2,

Seu.ranta Tietojen
ja vienti

tarvittavat ohjelmistoon

muutokset

4 3

Mittaréiden
tulkinta

Hoidon
toteutus

KUVIO 1. RAI- prosessi (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2013).

2.2.1 RAI-HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelma

Asiakkaan RAI -arviointi on vuorovaikutuksellinen prosessi asiakkaan, omahoitajan, omaisten ja
laheisten, laakarin seka muiden erityistyontekijoiden valilla. Hoitoprosessi suunnitellaan asiak-
kaan nakokulmasta. RAI arvioinnista saatu tieto yhdessa muun tiedon kanssa kertoo hoidon ja
palvelujen tarpeesta seka luo pohjan hoidon ja palvelujen suunnittelulle ja arvioinnille. Naiden
perustana on, ettd asiakas nahdaan aktiivisena, omaan hoitoonsa ja sen suunnitteluun aktiivisesti
osallistuvana henkilona, jolla on itsemaaraamisoikeus ja jota arvostetaan tasavertaisena. Osalli-

17



suuden tavoitteena on muuttaa palvelut vastaamaan paremmin asiakkaan tarpeita ja lisaté asiak-

kaan elaman hallintaa. (Ripsaluoma 2007, 57).

Nykyisin kaytossa oleva RAI -arviointijarjestelma on suunniteltu asiakasta palvelemaan. Asiak-
kaiden hoidon arviointi on tarkea prosessi, johon tarvitaan tarkoituksenmukaiset arviointivalineet
tieteellisen tiedon tuottamiseksi. Henkilokunta voi kehittdd omaa tyétaan ja seurata sen vaikutta-
vuutta asiakaspohjaiseen tietoon perustuen. Tieto mahdollistaa osaltaan asiakaslahtoisyyden
toteutumisen. RAI- arviointijarjestelma tuo esille hoidon laadun ongelmia, joihin voidaan vaikuttaa

erilaisilla kehittamishankkeilla ja tyopaikkakoulutuksilla.

RAI- HC- tietojarjestelman kayttoon tulee perehtya, jotta arvioinneista tulee luotettavia ja arviointi-
tietoja voidaan hyodyntaa asiakkaiden palveluissa. RAI- HC- tietojarjestelma edistaa kirjaamisen
tasoa asiakaslahtoisiin ja tavoitteellisiin hoito- ja palvelusuunnitelmiin. RAI- HC- tietojarjestelman
oppiminen tapahtuu prosessiluonteisesti. RAI- HC- tietojarjestelman hallinta mahdollistaa RAI-
arviointimittareiden ja tulosten hyddyntdmisen kaytanndn tydssa. Tavoitteena on taata asiakkaille

paras mahdollinen palvelu. ( Noro ym. 2005, 35).

RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelma perustuu hoidon tarpeen arviointiin ja saa-

tuihin mittaritietoihin. RAI-HC- tietojarjestelma siséltaa seitseman paamittaria:

- Kognitiota mittaa Cognitive Performance Scale CPS -mittari, jonka arvo vaihtelee 0:n ja 6:n
valilla. Se kuvaa tajunnantasoa, lahimuistamista, paatoksentekokykya, ymmarretyksi tulemista, ja
sydmisen itsendisyyden astetta. Arvo 0 tarkoittaa itsendista kognition tasoa ja arvo 6 erittéin vai-

keaa kognition heikentymista. (Morris, Murphy & Nonemaker. 1995, 298).

- Fyysista suoriutumista mittaa hierarkkinen ADL -mittari (0-6), joka muodostuu neljasta muuttu-
jasta: syominen, hygienian hoito, wc kaynnit ja likkuminen. ADL arvo 0 kuvaa edella mainituista
fyysisen toimintakyvyn osa-alueista itsenaisesti suoriutuvaa asiakasta ja arvo 6 taysin autetta-
vaa.( Fries, Simon, Morris, Flodstom & Bookstein 2001, 171).

- Masennusmittari Depression Rating Scale DRS on seitsemastd masennuksen oireesta muo-
dostuva summamittari, jonka arvot vaihtelevat 0:n ja 14:n valilla. Masennusriski on olemassa, jos
asiakkaan mittariarvo on kolme tai enemman. (Burrows, A., Morris, J., Simon, S,. Hirdes, J & Phil-
lips, C. 2000, 167).
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- Kipumittari PAIN (0-3) ilmaisee kivun tiheytta ja voimakkuutta Arvo 0 iimaisee kivuttomuutta ja

arvo 3 paivittaista kovaa kipua. ( Fries ym. 2001, 173).

- Capacity scale IADL on kodinhoidollisista tai kodin ulkopuolisista tehtavista suoriutumisen mitta-
ri. Valinetoimintoja ovat esim. talouden hoito, aterian valmistaminen ja ostoksilla kdyminen, puhe-

limen kayttd seka laakkeiden otosta tai raha-asioista suoriutuminen. (Fries ym. 2001, 176).

-REHABPOT- mittarilla arvioidaan kuntoutumisen mahdollisuus.( RAI- vertailukehittaminen koti-
ja laitoshoidossa. 2008. Perehdytysopas).

- BMI- mittarilla kuvataan asiakkaan ruokavalio, eritysruokavalio, allergia, paivan ateriarytmitys.
Lisaksi RAI- HC- tietojarjestelmassa on monia muita mittareita, joita valitaan asiakkaan toiminta-
kyvyn ja voimavaroja tukevan arvioinnin mukaan. (RAI- vertailukehittaminen koti- ja lai-

toshoidossa. 2008. Perehdytysopas).

2003 tutkittiin eraalla akuutilla osastolla RAI- arviointijarjestelmaa niin, etta terapeutit, hoitajat,
sosiaalitydntekijat ja psykologit kayttivat sita tydssaan. Johtopaatoksena todettiin, ettd RAI on
tydkaluna tehokas tapa parantaa asiakkaan hoitotyon laatua. Asiakkaat saivat ammattitaitoista ja
laadukasta hoitoa. (Musick, McDowell, Clark & Salcido 2003, 395).

Tutkimusten mukaan RAI- mittarien k&ytté hoidon suunnittelussa ohjaavat toimintakykya edista-
vaan suuntaan. (Niemi 2007, 10- 11). Samoin omahoitajan rooli asiakkaansa hoidon asiantuntija-
na ja yhteyshenkilona korostuu. RAI- arviointien tekeminen ja niihin paneutuminen auttavat oma-
hoitajaa hahmottamaan paremmin oman asiakkaansa kokonaishoitoa. Nain RAI- tietojarjestelman
kaytto tukee omahoitajuutta. (Ristolainen 2007, 15- 16).

2.2.2 Rakenteellinen kirjaaminen hoito- ja palvelusuunnitelmaan

Hoito- ja palvelusuunnitelma kuvaa asiakkaiden hoitotyon prosessia ja toimii viestinnan tyokaluna
seka turvaa asiakkaiden hoidon jatkuvuuden. Hoito- ja palvelusuunnitelman laatiminen kehittaa
kriittista ajattelua ja paatoksenteon taitoja. On havaittu, etta kiire vaikuttaa kirjaamisen laatuun,
mutta on tarkead ymmartaa kirjaamisen tarkeys asiakkaan hoidon jatkuvuuden, laadun ja vaikut-

tavuuden arvioinnin nakdkulmista. (Hye Jin Park 2010, 30, 116).
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Sahkoinen kirjaaminen mahdollistaa hoitotyon suunnitelman jasentamisen ja sen tiedon hyodyn-
tamisen eri yhteyksissa. Hoitotydn suunnitelman tietoja voidaan hyddyntaa paivittaisessa tydssa
asiakkaan hoidossa. Sahkoisen kirjaamisen esteita ovat hoitohenkildkunnan heikot atk-taidot,
vaikeakayttdiset valineet ja sahkoisen tietojarjestelman vanhentuneet ohjelmat. Sahkoinen kir-
jaaminen edellyttdd hoitohenkildkunnalta laajempaa oppimisprosessia, eika pelkastaan tietojar-
jestelman teknista hallintaa (Hallila 2005, 51). Tutkimuksen mukaan pidemman ammatillisen kou-
lutuksen saanut hoitohenkilosto omaa paremmat tiedonhallintataidot.. Tieto- ja viestintatekniikan
osaamisella on merkitysta palvelun laadulle ja asiakkaiden saamille palveluille. (Saranto & Tanttu
2006, 32-33).

Rakenteellinen kirjaaminen mahdollistaa hoidon ja hoitoketjujen sisaltéjen arvioimisen. Raken-
teellisen kirjaamisen avulla voidaan kehittaa kirjaamisen laatua, josta hyotyvat asiakkaat, eri or-
ganisaatiot ja koko palvelujarjestelma. Asiakastietojen kirjaaminen yhtendinen malli edistaa tieto-
jen hakemista ja niiden kaytettavyytta koko asiakkaan palveluketjun ajan. Lahtokohtana kirjaami-
seen on, ettd se on asiakaslahtdista ja tavoite on saada asiakkaan nakemys ja kokemus esille
seka siten palvelun sisaltd monipuolisesti kirjatuksi. Rakenteelliseen kirjaamiseen siirtyminen
edellyttaa tiedon ryhmittelya ja luokittelua. Yhtenaiset kasitteet on maaritelty ja luokitukset kehitet-
ty. Kirjaamisen sisaltd monipuolistuu, jos se tapahtuu yhteistydssa asiakkaan kanssa, eika vain
hoitajan tekemana. (Karkkainen 2007, 89- 91).

Rakenteellisen kirjaamisen mallin komponentit toimivat asiakastietojarjestelmissa hakusanojen
lailla ja mahdollistavat niiden kayton myds moni ammatillisten tietojen haussa ja paatoksenteos-
sa. (Saranto & Tanttu 2006, 13). RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelmassa voi-
daan kayttaa rakenteellisen kirjaamisen periaatteita soveltaen. Kirjaamisen ydintiedot muodostu-
vat hoidon tavoitteista ja toiminnoista, seka keinoista, joiden avulla asetettuihin tavoitteisiin paas-

taan.

Kirjaamisessa voidaan kannustaa luovuuteen, vaikka virallisen asiakaspaperi tulee olla asiatyylilla
kirjoitettu. Kaikkien ei kuitenkaan tarvitse kirjoittaa samalla tyylilla. Hoitotyon auttamismenetelmia
voidaan kayttaa luovasti, asiakkaan yksildllisiin tarpeisiin sopivaksi. Stereotyyppinen kirjaaminen
antaa kuvan standardoidusta hoidosta. (Hallila, 2005, 23). Kotihoidon asiakkaat ovat yleensa pit-
k&aikaisia asiakkaita ja tama tuo erityspiirteita kirjaamiseen. Hoitotydn suunnitelman laatimisessa
painottuu jaljella olevien terveiden osa-alueiden yllapitaminen ja edistdminen paivittaisessa hoi-
dossa. Hoitotydn kirjaamisen muoto ja painopiste maaraytyy pitkalti ymparistostd missa palveluja
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toteutetaan. On selvaa, ettéd kirjaaminen on erilaista paivystyksesséa, kuin kotihoidossa. Kirjaami-
sen tulee olla olosuhteiden kannalta loogista ja selkeda seka keskittyy asiakkaan hoidon etene-

misen kannalta oleellisten asioiden esiintuomiseen.( Saranto & Tanttu 2006, 42- 47).

Kirjaamisen toimintaa ohjaavat kokonaisvaltaiset eettiset periaatteet, joita hoitajan kuuluu nou-
dattaa toteuttaessaan hoitotyon kirjaamista. Kirjaamisen tulee nakya humanistisena kokonaisna-
kemyksena ihmisesta, asiakkaan ihmisarvon ja itsemaaraamisoikeuden kunnioittamisena. Hyvin
toteutettu kirjaaminen turvaa myos hoitajan toimintaa juridisesti. Hoitotyon kirjaamista tarvitaan
my0s hoidon tulosten ja vaikutuksien arviointiin. Kirjattu, yhtendinen tieto voidaan valittaa saman-
laisena esimerkiksi asiakkaan jatkohoitopaikkaan. (Holma, Outinen, ldanpaa- Heikkila & Sainio
2002, 57).

2.2.3 Lahijohtaminen RAI- HC tietojarjestelman avulla

Johtaminen nykypaivan taloudellisessa tilanteessa ja toimintaymparistoissa on vaativaa. Toimin-
taa on kehitettava pitkajanteisesti samaan aikaan kun ymparistdssa tapahtuu muutoksia, joihin on
reagoitava nopeasti. Asiakkaat on huomioitava yksildllisesti ja yksildina samalla kun tietyt kriteerit
ja periaatteet koskevat koko palvelujarjestelmaa. Esimiehen- ja naisen arvomaailmaan ei kuulu
joko/tai mustavalkoajattelu, vaan seka/ettd. Heidan tulee antaa tilaa monenlaisille asioille, ilmidille
ja ihmisille. (Jabe 2006, 20).

Henkilokunnan tyo hyvinvointi iimenee seka vanhustyon laadussa etta muutoksiin sopeutumises-
sa. Hyvinvoinnin ylla pitamisessa ja edistamisessa lahiesimiehella on tarkea rooli. Han tarvitsee
vanhusalan- ja johtamisosaamista seka arvojohtamisosaamista. Lahiesimiehen lasna oleminen,
osaamisen johtaminen, tydyhteison tiedonkulun kehittdminen ovat avaintekijoita laadukkaaseen
johtamiseen. Henkilokunnan vaikutusmahdollisuudet tyonsa kehittdmiseen luovat tyohon sitoutu-

mista. (Oulun kaupungin ikéantymispoliittiset linjaukset 2010- 2020, 33).

Nykypaivan organisaatiot nahdaan jatkuvasti muuttuvina iimioing, joiden elamaa kuvaa tilapai-
syys ja nopealiikkeisyys (Juuti & Vuorela 2002, 9). Tama luo organisaatioiden johtamiselle omat
haasteensa. Muutokset vaativat johdolta jatkuvaa paatoksentekoa ja tulevaisuuden arviointia,
eika pelkastaan yksittaisten ongelmien ratkaisua. Johtamisella tarkoitetaan laajojen ja monimut-
kaisten kokonaisuuksien hallintaa. (Jalava & Matilainen 2010, 60; Sydanmaalakka 2007, 225,
228- 229). Jarvisen (2005, 13- 14) mukaan tydeldaman paineet ovat lisdantyneet kasvavien tulos-
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ja osaamisvaatimusten my6ta. Tama vaatii paitsi inmisilta kykya sopeutua jatkuvaan muutokseen
ja sen tuottamaan epavarmuuteen, myds johtamiselta vakauden ja suunnan antamista hyvien

puitteiden luomisella ja yllapitamisella.

Tydpaikan kaiken toiminnan l&htdkohtana on perustehtéva, joka maarittelee mité varten kyseinen
tydpaikka on olemassa, mita sielld pitaa tehda ja aikaansaada. Tydpaikan jokaisella ryhmalla,
tiimilla ja projektilla on oma erityinen perustehtava, jota ne ovat toteuttamassa. Lahiesimiehen ja
johdon tarkein tehtava on huolehtia jatkuvasti siita, etta ryhmat tietavat perustehtavansa ja tyos-
kentelevat sen toteuttamiseksi. Tyoyksikon ja kaikkien siella tyoskentelevien on pystyttava vas-
tamaan teknisen kehityksen ja asiakkaiden muuttuvien tarpeiden luomiin odotuksiin. (Jarvinen
2006 27- 27).

Johtajien ja lahiesimiesten tehtavana on organisoida ja suunnitella organisaation toimintaa maa-
rittelemalla sen tavoitteet, jakamalla tehtavat ja vastuut. Toiminnan aikaansaamiseksi johto myos
huolehtii, etta tehtavat tulevat organisaatiossa suoritetuiksi. (Honkanen 2006, 60- 61). Johdon on
my0s varmistuttava, ettd organisaatiolla on tulevaisuuden suunta, hankittava oikeanlaisten re-
surssien yhdistelma seka luotava hallintamalli, jonka mukaan organisaatiossa toimitaan. Johtami-
seen voivat osallistua johtajan lisdksi myds valitut henkil6t tai johtamiseen mukaan on voitu ottaa
jopa koko henkildstd. (Jalava & Matilainen 2010, 60).

Véhékangas (2010) on tutkinut johtamisen vaikutusta hoitoty6ssa. Hanen mukaan johtamisjarjes-
telmén alimmalla tasolla oleva esimies toimii ammatillisen toiminnan johtajana. Hanen vastuul-
laan on tyon tarkoituksenmukainen organisointi, tydkaytantdjen ja toiminnan kehittdminen seka
henkilostojohtamiseen liittyvat asiat. Esimiehelta edellytetaan johtamisosaamisen lisaksi ammatil-
lista yhteistyosaamista seka hoitoon ja palveluun littyvaa erityisosaamista. Esimies on keskei-
sessa asemassa myo0s niissa palveluissa, joiden tarkoituksena on vastata asiakkaiden hoidon

tarpeisiin ja parantaa alan vetovoimaa. (Vahakangas 2010, 56).

Jatkuva osaamisen kehittaminen on tarkeaa, jotta organisaatio kykenee suoriutumaan tehtavis-
taan. Osaamisen johtaminen lahtee organisaation vision, strategian ja tavoitteiden ymmarretta-
vaksi tekemisella tyontekijdille. Edellytyksena osaamisen johtamiselle voidaan pitaa osaamistar-
peiden selkeda maarittelyd organisaation strategiassa. (Sydanmaalakka 2007, 131 - 134.) Koira-
méen (2009, 61) mukaan osaamisen johtamisella on vaikutusta tyd hyvinvointiin.. Osaamisen
johtamista pidetaan silloin vetovoimaisuuden lahteena ja tydssa pysymisen edellytyksena. Viita-
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lan (2004, 189) tutkimuksessa puolestaan hyvan tyGilmapiirin luominen on yksi keskeinen osaa-

misen johtamisen osa-alue.

Johtaminen edellyttdd esimiehiltd kokonaisnakemysta koko palveluyksikdstd ja sen toiminnasta
seka omasta vastuualueestaan. Moninaisuuksien johtaminen on osa mielekasta ja tuloksellista
johtamista. (Wiskari 2009, 18). Yhteisen tavoitteen l6ytdminen ja mééaratietoinen samaan suun-
taan vetava ponnistelu tavoitteiden saavuttamiseksi on haaste moni ammatillisessa tydyhteisos-
sa. Monimuotoisuus kannustaa ihmisia ideoimaan ja tuomaan ajatuksensa rohkeasti esiin. (Wis-
kari 2009, 178). Kotihoidon johtamisessa tulee huolehtia valtakunnallisten vanhuspoliittisten ta-
voitteiden toteuttamisesta kuitenkin paikalliset olosuhteet ja kotihoidon erilaiset tuottajat huomi-
oon ottaen. Kotihoidon sisallon tulee olla kattava ja monipuolinen seka kunkin asiakkaan tarpeet
huomioituna. (Oulun kaupungin ikdantymispoliittiset linjaukset 2010- 2020,raportti).

Hoito- ja palvelusuunnitelman tekemisen kannalta tyOyhteison esimiesty0ssa ja johtamisessa on
tarkeda seurata, etta tyoyhteiso toimii asiakaslahtdisesti asiakkaan kanssa yhteistydssa ja yhteis-
ymmarryksessa. Hoito- ja palvelusuunnitelman toteutumisen arviointi on jatkuvaa toimintaa ja osa
tydntekijan tyota. Suunnitelma tarkistetaan sovituin, sdénnéllisin valiajoin, jolloin kirjataan valiar-
viointi ja tarvittaessa suunnitelmaa muutetaan. Kunkin asiakkaan suunnitelman laatimisesta, sen
arvioinnista ja kaytanndn muuttamisesta huolehtii omahoitaja ja lahiesimiehen tehtavana on var-
mistaa arjen palvelujen ja kuntouttavan tyGotteen toimiminen joustavasti ja asiakaslahtoisesti.

(Haverinen & Paivarinta, 19).

Esimieheltd vaaditaan systemaattista ja tavoitteellista tyota, joka edellyttaa RAI- osaamista, asi-
akkaiden ja henkiloston tuntemusta, seka henkiloston ja oman osaamisen tason tiedostamista.
Esimiehen tulee olla 1ahelld kaytantda, hanen on kyettava ohjaamaan ja opettamaan henkilostoa.
Esimieheltd vaaditaan innostusta ja panostusta organisointiin, jotta koko henkilostolla on tydaikaa
toteuttaa suunnitellut asiat aikarajojen puitteissa. (Vahakangas, ym.2012, 52- 53). Esimiehet ja
johtajat voivat kayttaa RAI: sta saatavia tunnuslukuja resurssien ja voimavarojen asianmukaiseen
kohdentamiseen. He tarvitsevat tietoa tuloksista eli miten asiakkaan palvelulle asetetut tavoitteet
on saavutettu annetuilla voimavaroilla. Kunnallisten paattdjien kanssa resursseista keskustelta-
essa nama tiedot ovat olennaisia. (Noro ym. 2005, 32-33). RAI- vertailukehittamisen avulla hen-
kildstotietojen ja kustannusten vertaileminen on mahdollista palvelumuotojen valilla. Palveluntuot-
tajan tavoitteena on tuottaa mahdollisimman laadukkaat palvelut, mutta kohtuullisin kustannuksin.
Erilaisia palveluja tuottavien on tasta syysta hyvin tarkeaa tietaa tuottamiensa palveluiden yksik-
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kokustannukset ja ennen kaikkea seurata, millaista palvelun laatua kyseisilla kustannuksilla saa-
daan aikaan. Vuosittain kerattavien ikdihmisten pitkaaikaishoidon kustannustietojen perusteella
muodostetuista palautteista RAI: ssa mukana olevat organisaatiot voivat verrata yksikdidensa
tuottavuutta, kustannusrakennetta seka palveluiden laatua niin organisaation sisaisesti kuin val-
takunnallisiin keskiarvoihinkin. Kustannusten ja laadun yhtaaikainen, laaja-alainen ja systemaatti-

nen seuranta on hallinnon valttaméaton tehtava. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2013, julkaisu).

RAI: n perus- ja laatumoduulit ovat tarkeita johtamisen apuvalineita. Laatumoduulit kuvaava asi-
akkaisiin tai hoitokaytantoihin liittyvia kielteisia tiloja kuten kaatuilua. Arvo kertoo suhteellisen
osuuden prosentteina niista asiakkaista, joilla kyseinen kielteiseksi katsottu tila esiintyy joko kai-
kista yksikon/osaston asiakkaista tai erikseen maaritellyista asiakkaista, lisaksi ne kuvaavat hoi-
toprosesseja ja niiden tuloksia. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2013, julkaisu).Laadun indikaat-
torien avulla arvioidaan hoidon laatua, muiden erityismittareiden avulla seurataan hoidon kohden-
tumista, vaativuusastetta, asiakkaiden toimintakyvyssa tapahtuvia muutoksia, asiakasrakennetta
ja toiminnan tuottavuutta ja tehokkuutta. (Oinas 2010). Hoitoprosessien tuloksia voidaan kayttaa
toiminnan ohjaamiseen lyhyelld aikavalilla, suunnitteluun pitkélla aikavélilld seké tunnistaa kehit-
tamista vaativat asiat.Nain johdettava organisaatio saadaan hallintaan ja toiminnan ohjaaminen
mahdollistuu. RAI- HC- tietojarjestelméan avulla voidaan hallita monimutkaisia kokonaisuuksia
tiivistamalla tulokset tunnuslukujen muotoon ja tuottamaan paatoksentekoa tukevaa informaatioi-

ta. (Kujansivu, Lonnqvist, Jaaskelainen & Sillanpaa 2007, 159 - 161

RAI- HC tietojarjestelmastd saadaan tieto, miten asiakkaan palvelulle asetetut tavoitteet on saa-
vutettu. Tulosten avulla voidaan henkilokuntaa motivoida ja sitouttaa oman asiakkaan palvelujen
tuottamiseen laadukkaasti. RAI- HC- tietojarjestelman kayttotarkoituksena on tarkistaa suunnitel-
lut asiat ja toteutuneet ne kaytannossa. Mittareiden avulla voidaan myds konkretisoida organisaa-
tion strategia toteuttavissa oleviksi tavoitteiksi. Strategia voidaan purkaa toimintasuunnitelmiksi ja
tyovaiheiksi ja niiden avulla osoittaa tavoitteita, joka ohjaa henkilokuntaa toteuttamaan strategiaa.
RAI- HC- tietojarjestelman avulla voidaan my0s kyseenalaistaa olemassa olevia toimintatapoja
seka viestittaa yksikon voimavaroista. (Kujansivu, Lonnqvist, Jaaskelainen & Sillanpaa 2007, 159
-162).

Esimiesten ja tyontekijoiden on tarkea oppia tuntemaan RAI- HC- tietojarjestelma mahdollisim-
man hyvin, jotta se palvelee kaytantoa ja tyon suunnittelua mahdollisimman tehokkaasti. RAI-

HC- tietojarjestelman osaaminen tarkoittaa, etta pystyy soveltamaan RAI- arvioinnista saatua tie-
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toa ja omia taitoja tarkoituksenmukaisesti oikeisiin asioihin ja oikeaan aikaan hyvan hoidon, toi-
minnan ja palvelujen takaamiseksi. RAI- HC- tietojarjestelméan osaamisessa yhdistyvat tietojen ja
taitojen monipuolinen ja luova kayttd, kyky organisoida ty6ta ja tydskennelld ryhmassé seka muu-
toksen johtaminen. Sitoutuminen RAI-HC- tietojarjestelman kayttoon lahtee esimiehisté ja ylem-

masta johdosta. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2013, julkaisu).

RAI -tietojarjestelman avulla on mahdollista esittaa tarkkoja, selkeitéa tunnus- ja vertailulukuja.
Vertailukehittdminen mahdollistaa henkilostoresurssien tasavertaisen ja oikeudenmukaisen koh-
dentamisen. (kuvio 2) Mik&li hoitoyksikéiden valillé ilmenee epatasapainoa, voidaan silloin perus-
tellusti tehda yksikkokohtaisia henkilostomitoitusmuutoksia. Henkilostorakenteen ja osaamisen
osalta on mahdollista tehda kehittdmissuunnitelmia sen mukaan, minkalainen yksikon asiakasra-
kenne on. Esimerkiksi jos se painottuu kognitiivisten toimintojen heikentymisen ja kaytoshairioi-
den suuntaan, tatd osaamista on vahvistettava ikaantyvien hoiva- ja hoitotyssa toimintakykya

edistava ja kuntoutumista tukeva tydote on korostunut viime vuosina. (Ripsaluoma 2007, 17- 19).

RAl-arvioinnit
Asiakasrakenne
Laatuindikaattorit

Henkilosto Kustannukset
Henkilostomitoitus Kustannusrakenne
mﬂmkjﬂm Tuottavuus

Vi vuus ja ; = '
Laatu-tuottowius

KUVIO 2. RAI vertailukehittdminen (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos, 2013).
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3 KEHITTAMISTEHTAVAN TAVOITTEET

Kehittamisprojektissamme kehitdamme RAI- HC- tietojarjestelmén hoito- ja palvelusuunnitelma
osiota arjen tyOkaluksi asiakkaiden hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa. lkéantyneiden koti-
hoidon arvioinnin, seurantajarjestelman ja hoidon kirjaamisen projektin tulos ja laatutavoitteina on
kehittdd yhteistydssa RAI- Softin ja ikd&ntyneiden hoitotyon asiantuntijoiden kanssa kotihoidon
arviointi ja seurantajarjestelmaa luotettavaksi, asiakaslahtoiseksi ja helppokayttoiseksi kaikille

tydntekijoille. Kayttamisen esteiden vahentaminen on yksi tavoitteistamme.

RAI- tietojarjestelman kayttd on kaikkia kotihoidossa tyossa olevia hoitajia koskeva asia. On tar-
keaa, ettd RAI: n kayttaminen lahtee tyontekijoista ja he kokevat sen olennaisesti tydhonsa kuu-
luvaksi ja tuloksia tuovaksi tyovalineeksi. RAI- tietojarjestelma on tullut jaadakseen ja siksi on
merkityksellista miten sen kayttd koetaan. Kun asenne RAI- HC- tietojarjestelman kayttoa koh-
taan on positiivinen, sen kayttaminen lisaantyy ja se otetaan tyovalineeksi asiakkaiden hoitoon.

Muutosprosessissa on tarkeaa ottaa huomioon organisaation yleisen tason haasteet ja strategiset
linjaukset. Haasteita on mm. hoidon tason laadun maarittdmien ja turvaaminen sek& hoitotyon
vetovoimaisuuden lisadminen. Hoito- ja palvelusuunnitelman prosessia on tarkea kuvata ja avata
henkildkunnalle. Sen avulla voidaan jasentaa edistavia toimenpiteita, niiden sisaltda seka maarit-

taa tiimin jasenten rooleja ja vastuita. (Vahakangas, Niemela & Noro, 2012 16).

Hyvin toimivassa ja innovatiivisessa ryhmésséa edellytetdén vuorovaikutusta ja ryhméan jasenet
uskaltavat esittaa omia ndkemyksiaan. Ryhmalla tulee myds olla yhteiset tavoitteet, jotka tunne-
taan, niitd pidetdan saavutettavina ja niista ollaan yksimielisia. (Terveys ja sosiaaliministerio, ra-
portti 9/2011, 83). Henkiloston asenteet, motivaatio ja innostus vaikuttavat toimivaan tyoyhtei-
soon. Nailla on merkitysta kehittdmistydomme vastaanotossa ja uuden toimintatavan omaksumi-

sessa.

Kehittamistehtavassamme kehitettavaa lahestytaan asiakastarpeen ja kayttajan nakokulmasta
seka teknisten ongelmien ja niiden ratkaisujen nakokulmasta. Tavoitteemme on, etta lopputulok-
sena syntyy parannettu RAI-HC- tietojarjestelmaan hoito- ja palvelusuunnitelma moduuli, joka on
kestavyydeltaan ja teknisilta ominaisuuksiltaan toteutettavissa oleva ja kayttotarkoitukseen sopi-
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va. Kehittamistydmme taustalla on tuloksellisuusajattelu, jossa huomioidaan panokset, prosessi,

tuotokset ja vaikuttavuus.

] =] [ ZE

Tuottavuus

Taloudellisuus

KUVIO 3. Kehittamistyon tuloksellisuuden osa-alueet (Lumijarvi 2000).

Tavoitteenamme on my6s RAI- HC- tietojarjestelmén hoito- ja palvelusuunnitelma mahdollistavan
rakenteellisen kirjaamisen laatua hoito- ja palvelusuunnitelmissa. Henkilokunnan tulee enemman
ottaa ohjaava ja koordinoiva rooli asiakkaan osallistumiseen hoito- ja palvelusuunnitelman laati-
miseen ja systemaattisesti kirjata asiat. Myds yhteistydkumppaneiden osallisuus palvelujen tuot-

tamiseen tulee nakya hoito- ja palvelusuunnitelmassa.

Kehittamistehtavamme kohderyhma on kotihoidon henkilokunta. Kaikkien kotihoidossa tydskente-
levien tulee osata laatia omalle asiakkaalle RAI- HC hoito- ja palvelusuunnitelma, RAI arvioinnis-
sa saatuihin mittaritietoihin perustuen. Hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisesta hyotyvat kaikki
yhteistydkumppanit, joilla on kaytossa effica- tietojarjestelma. Vaikutus on asiakkaiden hoidon

jatkuvuuden ja laadun turvaamiseen.

27



4 KEHITTAMISTEHTAVAN TOTEUTUS

Pysyvien muutosten aikaansaaminen edellyttaa kehittdmisen moniulotteista kiinnittamista tyoyh-
teisdon ja sen normaaleihin toimintoihin. Tyoeldaman kehittamistehtavana tehtava opinnaytetyd on
monitahoinen ja moniulotteinen kehitys- ja oppimisprosessi. (Linnossuo 2007, 42). Gustansen;
Wikman & Ekman (1996, 194- 195) tutkimuksen mukaan kehittamisen ja muutoksen aikaan saa-
misessa oleellista ei ole se, mita pyritdédn muuttamaan vaan se, miten kehittaminen ja muutos
toteutetaan. Tunnuspiirteitd on kehittdmisen riittava resursointi ja kiinnittdminen organisaation

kaikkiin tasoihin ja tehtaviin, jolloin organisaatio sitoutuu kokonaisuutena muutokseen.

Kehittamistehtavamme toteutamme projektityona. Projekti sana tulee latinan sanasta pro iacere,
proiectus,” eteen heitetty. Nykysuomen sanakirjan mukaan projekti tarkoittaa ehdotusta ja suunni-
telmaa seké suunnitelman toteutusta. Vesterinen (2001) maarittelee tutkimuksessaan projektin
olevan tavoitteellista, kertaluonteista, ajallisesti maariteltya, organisoitua ja erikseen resursoitua
tydeldman ja koulutuksen yhteistoiminnallista kehittamistehtavaa ja oppimisprojektia. (Vesterinen
2001, 14).

Projektin aloittamiseen liittyy projektin lahtokohtien maarittely ja projektin asettaminen. Projektin
maarittely on asettajan tehtava. Maarittelyssa on otettava huomioon yleiset kehittamistavoitteet
seka varmistettava tavoiteasettelun konkreettisuus, resurssien riittavyys ja johtoryhman edusta-
vuus ja asiantuntemus. Maarittely on jonkinlaista projektin esisuunnittelua. Sen tavoitteena on
luoda projektin asettajalle nakemys projektista, sen tavoitteista, tuloksista seka tehtavista ja re-
surssitarpeista. On myos mietittava, mita hyotya projektista uskotaan olevan. Perusteet voivat olla
niin taloudelliset, tyollistavat kuin toimintaa kehittavatkin. Lisaksi maaritellaan, milla projektille
asetettu tulostavoite saavutetaan. Myos projektin lopputuloksesta aiheutuvat seurausvaikutukset
pyritadn maarittelemaan, ja arvioimaan niiden taloudelliset ja toimintaa kehittavat hyodyt. (Toyli
1998, 46- 48).

Projektin lopputuloksena ei valttdmatta tarvitse olla jokin konkreettinen tuote, vaan se voi myds
olla ratkaisu johonkin ongelmaan. Projekti koostuu tehtavakokonaisuudesta, jolla on alkamis- ja
paattymisajankohtansa. Tata kutsutaan elinkaareksi. Sen aikana projekti jakaantuu useaan eri

vaiheeseen, jotka poikkeavat toisistaan. (Ruuska 1994, 7- 9).
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Oppimisen kannalta projekti on havaitsemista, muistamista ja ajattelua. Se on tiedon kokonaisval-
taista prosessointia, vastaanottamista ja tulkintaa. Tarkoituksena on saada aikaan ihmisen tie-
doissa, taidoissa, kasityksissa ja tunteissa muutoksia. Kun muutos kestaa kauemmin kuin hetken,
oppimista on tapahtunut. (Vesterinen 2001, 15). Projektin etenemisen seuraaminen ja siita rapor-
toiminen on jatkuvaa aina projektin loppuun saakka. Raporttien laatiminen on aikaa vievaa ja se
taytyy tehda huolella. Siina taytyy ilmeta kaikki tarvittava oleellinen tieto, eika siina saa olla mi-

taan eparelevanttia informaatiota. (Pelin & Pelin 2003 68).

Kehittamistyd on systemaattista ja pitkakestoista toimintatapojen eteenpain viemista. Se vaatii
kehittdmiseen vahvasti uskovia ja sitd toteuttavia ammattilaisia. Kehittamisessa lahdetaan liik-
keelle maarittelemalla nykyinen tilanne ja tavoitteet. Ensimmaisena tavoitteena on rakentaa arvo-
pohja jonka perustehtavan toteuttamista kehitetaan. (Koivukoski & Palomaki 2009, 23- 24.) (Sa-
nerma 2009, 276) tutki vaitoskirjassaan kotihoitotyon kehittamista. Hanen mukaansa yhteisen
arvoperustan kehittaminen on valttamaton kehittdmistyon lahtokohta ja onnistumisen edellytys

toimivalle kehittamistyolle.

4.1 Kehittamisen lahtokohtia tyoyhteisossa

Kehittamistehtava lahtee kehittdmistarpeesta ja toimeksiannosta. Ideoinnin ja esiselvityksen jal-
keen perustetaan projektiryhma, joka vie kehittamisty6ta eteenpain (Liite 4). Projektiryhman tuke-
na on asiantuntijoita seka tydyhteison jasenia. Perusolettamuksena on, ettd kaytettavissa on ra-
jalliset kehittdmisresurssit, milla kehittdmistyd tulisi tuottaa. Tavoitteena on saavuttaa muutokset,
vaikutukset ja uudet toimintatavat. Tavoitteiden asettelussa on oltava realistinen ja siksi tavoittei-

den asettelussa arvioidaan ennakolta mahdollisuus saavuttaa ne.( Lumijarvi 2000, 58).

Kehittdminen on aina tulevaisuutteen suuntaavaa toimintaa. Kehittamistoiminta kiinnittyy tiettyihin
arvolahtokonhtiin, joista lahtien se pyrkii edistdmaan muutosta strategisen suunnittelun pohjalta.
Kehittdmisen tulee my0s olla 1ahellda kaytannon toimintaa, jotta siina sailyy yhteys kokemukselli-
suuteen ja hiljaiseen tietoon seka arjen toimintaan. (Lumijarvi 2000, 68).

Kehittamistehtavamme tavoitteena oli kehittaa toimintamalli RAI- HC- tietojarjestelmaan hoito- ja
palvelusuunnitelma osioon. Kotihoidon palvelujarjestelman tunteminen auttoi meité kohdistamaan
kehittdmistoimenpiteet ja maarittdmaan tarvittavat kehittdmismenetelmat mahdollisimman tarkoi-
tuksenmukaiseksi. Asiakas vaikuttavuuden vahvistaminen, kustannusten aleneminen, prosessien
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sujuvuuden lisdéd@minen, palveluketjujen sujuvuuden lisdéaminen, henkiléston osaaminen ja lahijoh-

tamisen vahvistaminen oli kehittamistydmme laatutavoitteina.

Henkilokunnan mukaan otto kehittamistydssamme oli alun alkaen selvaa. Tydyhteisén avoimeen
vuorovaikutuksen eteen taytyi tehda t6itd. Meidan oli luotava puitteet, jotka mahdollistivat keskus-
telun perustehtavastéa ja tyosta. Kuunteleminen edellytti todellista I&snaoloa ja kiinnostusta, mutta
my0s neutraalia, tyhjaa ja avointa mielentilaa. Henkilokunnan mielipiteilla oli suurimerkitys koko

kehittamistydomme tekemisessa.
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4.2 Kehittamistehtavan alkuideointi

Vuonna 2010 pilotoitiin Oulun kaupungin kotihoidossa alkuperainen versio RAI- HC- tietojarjes-
telmén hoito- ja palvelusuunnitelman osiosta. Pilotointi toteutettiin kolmella kotihoidon alueella ja
pilotointiin osallistui alueelta 2-3 henkilda eri ammattiryhmista. Ennen pilotointia henkildkunta oli

antanut epévirallista palautetta ohjelman kaytettavyydesta.

Talta pohjalta paatettiin pilotoida hoito- ja palvelusuunnitelman osio ja saatujen arviointien ja ko-
kemusten perusteella johto tekisi ratkaisun tietojarjestelman kayttoon otosta tai kehitettaisiinko
toinen versio kotihoidossa olevien iakkaiden asiakkaiden hoitotydhon. Pilotoinnissa henkilokunta
laati omille asiakkailleen hoito- ja palvelusuunnitelman seka arvioi RAI- HC- tietojarjestelman kay-
tettavyytta. Kaikki esiin nousseet asiat RAI- HC- tietojarjestelman kaytettavyydesta kirjattiin ylos.

Kommentteja pilotoinnin jalkeen:

- liian monimutkainen k&yttéa

- paljon limaa leikkaa tekemisté

- aika menee népertdmiseen

- i 0saa, el innosta kun on niin vaikea kéyttaa

- tuloste kamalaa luettavaa ja asiakkaalle pitéisi jattéa
- ei ole teknisié valmiuksia kéyttaé téllaista ohjelmaa
- ei tule mitéén, hukkaan heitettyé aikaa

- gjantuhlausta, tdménkin ajan voisi kéyttaa asiakkaille, eiké nyhrété tdmmoisté

Palautteet analysoimme touko- elokuussa 2011 ja analysoinnin yhteenvedon kavimme ne lapi
vanhustyon johtajan kanssa. Palautteiden ja kokemusten perusteella johto paatti, ettei alkuperais-
ta RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelma moduulia oteta sellaisenaan kayttoon.

Syyskuussa 2011 vanhustyon johtaja esitti, etta ottaisimme opiskelumme kehittdmistehtavaksi
RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelman kehittdmisen, palvelemaan paremmin
asiakkaiden ja henkilokunnan tarpeita. Innostuimme asiasta, koska olihan se meidan tyotamme
koskeva ajankohtainen asia. Paatokseemme vaikutti my6s meidan molempien vankka tietamys
RAI- HC- tietojarjestelmasta ja entiseen RAI- HC- tietokarjestelmén hoito- ja palvelusuunnitel-

maan liittyvista ongelmista kirjaamisen suhteen ja teknisesti.
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Kehittamistehtavamme ideointi kdynnistettiin matalan kynnyksen periaatteella, koska tdma vaihe
tuotettiin oman tydn ohella. Vanhustyon johtajan kanssa sovimme alkuvaiheessa, ettéa RAI- softin
ja asiantuntijoiden tapaamiset voimme tehda tydajalla, muuten kehittdmistehtdvamme tuotamme

omalla ajallamme.

Kehittamistehtavan aloittamiseen vaikuttivat seuraavat asiat:

1. Asiakkaiden palvelut eivat olleet suunnitelmallisia

2. Palveluiden sisalto ja asiakkaiden osallistuminen ei tullut esille hoito- ja palvelusuunni-
telmissa

Pienelle osalle asiakkaista oli yleensakin laadittu hoito- ja palvelusuunnitelma

Tehdyissa hoito- ja palvelusuunnitelmissa kirjaaminen oli puutteellista. Tavoitteita ei ollut.
RAI-HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelma oli irrallisena, omana ohjelmana.
Tietojen siirto effican puolelle vaati leikkaamista, limaamista ja kopiointia

N o o oW

Tulostettava hoito-ja palvelusuunnitelma oli sekava

4.3 Kehittamistehtavan kaynnistaminen

Kehittamistehtavassamme hyodynsimme aiemmin tekeméaamme kirjallisuuskatsausta. Tutkimus-
ten tuottamien tietojen kuvaamisella ikaantyneiden hoito- ja palvelusuunnitelmien vaikutuksista
palveluihin auttoi meitd tehtavan kaynnistamisessa. Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa
tutkija analysoi tutkimusmateria ja pyrkii asettamaan tutkimuksen historialliseen ja tieteenalan
kontekstiin. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2004, 111 -112).

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus oli tehokas lahestymistapa kerata kehitettavasta ilmiosta ai-
empaa tutkittua tietoa ja arvioida niiden johdonmukaisuutta. Kirjallisuuskatsauksen tehtava on
nostaa esiin eri nakokulmia aikaisemmin tehdyista tutkimuksista seka kertoa kuinka meneillaan
oleva tutkimus liittyy jo olemassa oleviin tutkimuksiin. Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on
valikoida lukijalle valmiiksi aiheesta tarkeimmat tutkimustulokset. Kirjallisuus-katsauksen tulee
keskittya tutkimusongelman kannalta olennaiseen Kkirjallisuuteen, aikakausilehtiartikkeleihin, tut-

kimusselosteisiin seka muihin keskeisiin julkaisuihin. (Hirsjarvi, ym. 2004, 112 -113).

Alkuvaiheessa mietimme minké&laisen asiantuntija ryhman tarvitsemme kehittdmistydomme teke-
misen tueksi. Asiantuntujoiden tulisi koostua RAI- HC- tietojarjestelman tuntevista henkildista se-
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k& RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunitelman tuntevista henkildista. Teknisista rat-

kaisuista asiantuntijuus tuli RAI-softilta. Projektisuunnitelman teon aloitimme valittdmasti kehit-

tamistehtavamme aiheen varmistuttua.

Suunnitelmassa laadimme aikataulutuksen kehittdmistydmme tekemiselle, joka ohjasi meita ajal-

lisesti.
Tyovaihe Muoto Aikataulu
Kehittamisaiheen valinta Keskustelu johtoportaan kanssa 4/2011
Vanhan RAI-HC pilotointi, | Analysointi, kehittamistehtavan | 5-7/2012
analysointi tarpeen maarittely
K.tehtdvan tarkentuminen Keskustelu johtoportaan kanssa 9/2011
Rai-Softin edust. tapaam. Palaveri 9/2011
Asiantuntija ryhman tapaam. | Palaveri Tapaaminen 1/kk

Suunnitteluvaihe Rai-Soft

Suunnittelu kokous

Tapaaminen 1/kk ja

edustajan kanssa etatyota

Uusi RAI-HC- tietojarjestel- | Esitteleminen johtoportaalle 3/2012

man hoito- ja palvelusuunni-

telma valmis

Uuden RAI- HC pilotointi, | Henkilokunnan koulutus 52012

ryhmien koulutus

RAI-HC: n pilotointi ryhmisséa | Ohjaus, opetus, motivointi, kan- | 5/2012
nustus

RAI-HC tietojarjestelman kay- | Analysointi 9/2012

tettdvyyden palautteiden ana-

lysointi

RAI-HC tietojen palautteiden | Palaveri 1112012

lapikayminen johdon ja RAI-

Soft edustajan kanssa

Kehittamistyon raportointi 5/2013

Projektin paattaminen 5/2013

TAULUKKO 1. Kehittdmistehtavan aikataulutus
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Aikaisemman hoito- ja palvelusuunnitelman analysoinnissa nousseita asioita vertasimme Kkirjalli-
suuteen ja aiempaan tutkimustietoon. Tuloksia hyvaksikayttaen teimme toimintaehdotukset RAI-
HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelmamoduulin rakenteesta. Alustavia toimintaehdo-
tuksia arvioitiin kotihoidon henkildkunnan kanssa kaydyissa ryhméakeskusteluissa. Ryhmakeskus-
teluista saadun aineiston analysoinnin jalkeen kehitimme edelleen toimintaehdotuksia RAI- HC-

tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelman siséllosté ja rakenteesta.

Kehittamisprosessissa yksittaisen tyontekijan, tyoyhteison tyoprosessit kytkettiin yhteen. Tarkoi-
tuksena ei ollut tuottaa ulkopain valmiita ratkaisuja, vaan kehittaa ja muokata valineita uuden toi-
mintamallin suunnitteluun. Tarkoituksena oli auttaa tyontekijoitd havaitsemaan ja ymmartamaan
tyoprosessinsa kokonaisuutena ja oppimaan uusia ajattelumalleja ja valineita, joilla voidaan vai-

kuttaa iakkaan asiakkaan palvelun kehittymiseen my0s tulevaisuudessa.

4.4 Kehittamistehtavan projektiryhman perustaminen

Projektiryhméan muodosti Hiltunen Leila ja Saarela Sirpa. Ohjausryhman muodostivat Pirkko San-
delin ja Elina Korkeakoski Oulun seudun ammattikorkeakoulusta. Teknisten ratkaisujen asiantun-
tijana oli RAI- Softilta Miikka Puumala. Asiantuntija apuna olivat Rita Oinas, Paivi Sydanmaa, Kat-
rina Niemeld ja Piia Vahakangas. Liséksi tdss& prosessissa koko kotihoidon henkildston koke-

muksia, ndkemyksia ja mielipiteitd kuunneltiin ja otettiin huomioon.

Yhteistydneuvottelu pidettin RAI- Softin kanssa valittomasti projektiryhman perustamisen jalkeen.
Projektisopimus allekirjoitettin vanhusty6johtaja Rita Oinaan ja projektiryhman kesken seka toimi-
tettiin Oulun seudun ammattikorkeakoululle. Projektiryhma piti paivakirjaa koko projektin ajan ai-
kataulujen, tapaamisten ja tavoitteiden tarkastelujen suhteen. Valiarviointia ja raportointia annet-
tin koko kehittamistehtavan ajan.

441 Palaverit johdon, asiantuntijoiden ja RAI- softin kanssa

Kehittamistehtavamme tavoitteita tarkastelimme vanhustyonjohtaja Rita Oinaan kanssa 4.4.2011.
RAI- HC- tietojarjestelman kestavyytta ja tavoitteita tarkistettiin tyontekijan, asiakkaan ja johtami-
sen nakokulmasta. Tyontekijan kannalta oleellista on ohjelmiston helppokayttdisyys, jonka on
tarkoitus toimia tyovalineena palveluja annettaessa. Palvelun saajaa hoito- ja palvelusuunnitelma
auttaa hyddyntdmaan omien voimavarojen tunnistamisessa, yhdessa omahoitajan kanssa asetet-
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tujen tavoitteiden mukaisesti. Johtamisen nakdkulmasta oleellista puolestaan on RAI- HC- tieto-
jarjestelman mittareilla saatujen tietojen hyodyntaminen palveluketjussa seka tuotteen pitkékes-
toinen elinkaari. Toisen palaverin pidimme vanhustydn johtajan kanssa 15.9.2011, jolloin kehitta-

mistehtavan reunaehdot tarkennettiin ja lupasopimus allekirjoitettiin.

Hoito- ja palvelusuunnitelman ensimmainen suunnittelupalaveri pidettiin 15.9.2011, jossa meidan
liséksi oli asiantuntija apuna Katriina Niemela. Palaverissa suunniteltiin alustava runko RAI- HC-
tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelmaan. Palaverissa kaytiin 1api vanhan RAI- HC- tieto-
jarjestelman hyvat ja huonot puolet, joka toimi pohjana uuden suunnittelussa. Palaverin jalkeen
projektiryhma jatkoi asian tyostamista eteenpain.

5.10.2011 ja 12.10.2011 pidettin asiantuntijan kanssa uudet palaverit. Palaverissa esiteltiin
suunnitelmaa ja asiantuntija antoi oman kannanottonsa jatkotyostamisen osalta. Jatkotyostami-
nen aloitettiin valittomasti ja henkilokunnan mielipiteita kyseltiin, joista oli suuri apu tyon etenemi-

selle.

EU- rahoitteinen Vanhustenhuollon resurssien ja hoidon laadun johtamis- hanke k&ynnistyi vuon-
na 2009 Oulun ja Kokkolan kaupunkien, seka Kokkolan yliopistokeskus Chydeniuksen yhteisty6-
na. Kyseessa oli ylimaakunnallinen hanke, jonka vastuuorganisaationa toimi Kokkolan yliopisto-
keskus Chydenius. THL tuotti hankkeessa tarvittavat RAI- tutkimustietokantaan perustuvat tiedot

ja analyysit. Oulun kotihoidossa hankkeeseen osallistui Myllyoja — Laanilan kotihoidon yksikko.

Hankkeessa toteutettiin 3 erillisté interventiota hoito- ja palveluketjun eri tasoilla. Kotihoidon in-
terventio oli; muistisairaan ikaihmisen kuntoutumista edistavat toimintamallit kotihoidossa. Hank-
keessa kehitettiin kuntoutumista edistava toimintamalli ikdantyneiden hoitoon ja kotihoidossa
muistisairaan asiakkaan hoidossa nousi keskeiseksi kognition heikentymisen syyn selvittaminen,
sen kirjaaminen hoito- ja palvelusuunnitelmaan, seka kognition heikentymisen huomioiminen kun-

toutumista edistavan harjoitteluohjelman laadinnassa. (THL raportti 48/2012).

Projektiryhmalaisina osallistuimme 6.10.2011 ja 18.10.2011 Vanhustenhuollon resurssien ja hoi-
don laadun johtamishankkeen koulutuspaiviin. Nailta paivilta saimme lisdevastysta siihen, miten
rakenteellinen kirjaaminen vaikuttaa asiakkaan hoidon tavoitteiden asettelussa, suunnittelussa ja
arvioinnissa. Tama myds vahvisti kasitystamme tiettyjen mittarien lukitsemisesta, eli tiettyihin asi-
oihin on kantaa otettava asiakkaan hoitoa suunniteltaessa.
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Kavimme my0s tiedolla tutustumassa siella tydn alla olevaan hoito- ja palvelusuunnitelmaan ja
hoitokertomukseen. Heidan suunnitelma oli suunnattu 1&hinna sairaala maailmaan, eika nain pal-
vellut kotihoidossa olevia asiakkaita parhaalla mahdollisella tavalla. Kotihoidon hoito- ja palvelu-
suunnitelmassa keskeisessa roolissa on asiakkaan omat voimavarat ja toimintakyky. Tutustumis-

kaynnilla evastysta saimme kuitenkin rakenteelliseen kirjaamiseen ja sen tuomiin hyotyihin.

RAI- softin kanssa pidimme ensimmaisen yhteisen palaverin 14.11.2011. RAI- softin edustajana
oli Mikka Puumala. Tassa palaverissa sovimme yhteistyokuvioista ja tapaamisista. RAI- softin
edustaja kertoi heidan intressinsa tulla mukaan teknisesta osaamisen suhteen ja RAI- HC- tieto-
jarjestelman osaamisen suhteen. Neuvottelimme myos valmiin tuotteen kayttoon otosta ja kayt-
to0n oton aikana tapahtuvista muutoksista/ korjauksista, jotka toteuttaa RAI- soft. Tekijanoikeudet
sailyy RAI- softilla ja he voivat markkinoida hoito- ja palvelusuunnitelmaa jatkossa eteenpain. So-
vimme myos, ettd RAI- soft kouluttaa koko Oulun kaupungin kotihoidon henkilokunnan kiitoksena
projektiryhman heille tekemasta suunnittelutyosta.

7.12.2011 pidimme palaverin, jossa oli mukana RAI- softilta Miikkka Puumala ja Johan Jansson,
asiantuntijat Katriina Niemela ja Piia Vahékangas seka projektiryhmalaiset. Tassa palaverissa
esittelimme kehittamisehdotukset RAI- HC tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelma moduu-
liin. Keskusteltavat asiat olivat hoitosuunnitelman runko ja sisaltd, hoitosuunnitelman integraatio
seka projektin aikataulutus. Hoitosuunnitelman sisaltd kaytiin lapi lomake lomakkeelta. Kaikki
kommentit kirjattiin muistiin tarkasti. RAI- soft seka projektiryhma jatkaa hoito- ja palvelusuunni-
telman sisallon kehittdmista. RAI- softin ja projektiryhman valilld oli jatkuva yhteydenpito séahko-
postin ja puhelimen avulla. Etatydskentelyn avulla hoito- ja palvelusuunnitelman teko edistyi aika-

taulun mukaisesti.

16.12.2011 projektiryhma esitteli kehittdmistehtavan vanhustyon johdolle Rita Oinaalle ja Paivi
Sydanmaalle. Mukana oli myds asiantuntijana Katriina Niemeld. Johdolta saimme evastysta jat-
kotyoskentelyyn seka arvokkaita mielipiteita ja kannanottoja, jotka auttoivat meita eteenpain. Yksi
merkittava asia oli piirtaa prosessi kaavio, jossa kuvataan asiakkaan polku, kun han tai hanesta
otetaan yhteytta palvelujen saamiseksi. Tama prosessikaavio selventaa henkilokunnalle, missa
vaiheessa ja kuka tekee asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelman. Prosessikaavio toimii myos
uuden tyontekijan perehdytyksen oppaana. 3.1.2012 esittelimme kehittdmistehtdvan kotihoidon
yhdyshenkildille ja palveluesimiehille ja pyysimme kommentteja, korjausehdotuksia, jotka viela
tassa vaiheessa olisi mahdollista toteuttaa.
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5.3.2012 aloitimme prosessin piirtdmisen ja vaiheiden kuvauksen. Prosessissa kaydaan askel
askeleelta |api asiakkaan polku, kun han tai hanesta tulee palvelupyyntd. (LIITE 1.) Prosessin alle
on tehty vaiheiden kuvaus, johon on kuvattu kunkin toiminnan tarkemmat tiedot. Prosessin piirta-
minen ja vaiheiden kuvaus auttaa selventdmaéan missa vaiheessa ja kenen vastuulla on hoito- ja

palvelusuunnitelman teko ja missé aikataulussa.

4.4.2 Hoito- ja palvelusuunnitelman uusi versio

Hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjaaminen perustuu asiakkaan tilan ja voinnin kartoitukseen.
seka asiakkaan tarpeiden ja voimavarojen keskeisten toimintakykya heikentavien tekijoiden maa-
rittelyyn. Kirjaaminen ohjaa toiminnassamme asiakkaalle antamamme hoidon ja palvelun teho-
kasta kohdentumista ja tavoitteellisen toiminnan toteutumista. Ajantasainen ja asiakkaan tarpei-
siin perustuva hoito- ja palvelusuunnitelma turvaa asiakkaalle yhtenaisen hoidon ja palvelun tyon-
tekijan vaihtuessa. Lisaksi hoito- ja palvelusuunnitelma toimii tehokkaana kanavana tiedon kulus-

sa tyontekijoiden ja eri hoitolaitosten valilla.

Myllyoja- Laanilan kotihoidossa kéynnissa olleen Vanhustenhuollon resurssien ja hoidon laadun
johtamis- hankkeen kautta oivalsimme, etta on jarkevaa lukita tietyt mittarit hoitosuunnitelmassa
ja ndin saadaan méaariteltya ns. minimikirjaamisen tasoa hoito- ja palvelusuunnitelmiin. Hankkeen
alussa tehtyihin asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmien lahtétilanne analyysien kautta tuli esil-
le, ettei asiakkaiden kognition heikkenemisen vaje tule riittavan kattavasti esille hoito- ja palvelu-
suunnitelmissa. Minimikirjaamisen taso hoito- ja palvelusuunnitelmassa maariteltiin lukitsemalla

seuraavat mittarit, jotka mahdollisimman laajasti kuvaavat asiakkaan selviytymisté arjessa.

CPS, jolla kuvataan asiakkaan muistia, paatoksenteko kykya, kyky ymmartaa ja tulla ymmarre-
tyksi seka kaytosoireet mm vaeltelu, uhkaava kielenkaytto.

IADL, valilliset toiminnat mm ruuan valmistus, aloitekyvyttomyys, puhelimella soittaminen ja vas-
taaminen, laakkeiden otto.

ADL, liikkuminen sisalla ja ulkona, Wc kaynnit, virtsankarkailu, henkilokohtainen hygienian hoito,
pukeminen yla- ja alavartalo, syominen.

DRS, sosiaalinen verkosto, terveyteen liittyvat toistuvat valitukset.

PAIN, kivut, kivun sijainti, kipulaakitys ja sen teho.

BMI, ruokatottumukset, ali- yliravitsemus uhka, painokontrollit

REHAPOT, kuntoutumisen mahdollisuus.
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Aiemmassa alkuperadisessa RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelma osiossa ei
ollut info- valilehted. Halusimme ensimmaiseksi info- valilehden, johon siirtyy automaattisesti RAI-
HC- tietojarjestelman arvioinnista asiakkaan diagnoosit ja sen hetkinen laakitys nékyviin. Tasta

on etua hoito- ja palvelusuunnitelmaa tehtdessa ja tavoitteiden asettelussa ( Liite 2).

Seuraavana on tulo/ nykytilanne valilehti. Tulo tilanne nakyy, kun asiakas on uusi, eikd hanella
ole aiempaa hoito-. ja palvelusuunnitelmaa. Entisista asiakkaista tulee nakyviin nykytilanne vali-
lehti. Tahan lehdelle kirjoitetaan lyhyesti asiakaan toimintakyvysta, asumisesta, kotihoidon kayn-
timaarat. Lehden on tarkoitus antaa kuvaus, millaisen asiakas on kyseessa, varsinkin kun uusi
tyontekija menee ensikertaa asiakkaan luokse. Lisaksi tahan tulee kirjata asiakkaan hoidon paa-
tavoite ja milla aikavalilla sen toteutumista tarkistetaan (Liite 3).

Hoidon tarvelehdella nakyy RAI arvioinnissa tulleet mittaritulokset. Naita tuloksia tarkastellaan
mittari mittarilta ja huomioidaan asiakkaan toimintakyky vajavuudet. Mittaristo antaa suoraan ta-
voitteita asiakkaan hoidon suhteen, kun omahoitaja tuntee asiakkaan ja on yhdessa hénen kans-
sa keskustellut realistisista, saavutettavissa olevista tavoitteista asiakkaan toimintakyvyn paran-

tamiseksi tai yllapitamiseksi (Liite 4).

Seuraava valilehti on tavoitteet ja suunnitellut toiminnat. Lomake on jaettu kolmeen lokeroon: hoi-
don tarve, hoidon tavoite ja suunnitellut toiminnot. Hoidon tarpeeseen siirtyy automaattisesti RAI
arvioinnin puolelta asiakkaasta saadut mittaritiedot kaikista lukituista mittareista. Liséksi tahan
kenttaan siirtyy RAI- arvioinnin puolelta kéytetyt lisatietomerkinnat, joilla on perusteltu kysymyk-
seen annettu vastaus. Jos RAI- arvioinnin puolella on taytetty lisatietomerkinta perusteellisesti,
antaa se jo tarve kenttaan valmiin tiedon asiakkaan toimintakyvysta. Tavoite lokeroon johdetaan
asiakkaan realistinen tavoite, kunkin mittaritiedon kohdalta ja toiminnot lokeroon milla toiminnoilla
asetettuihin tavoitteisiin paastaan. Naihin kohtiin ei vield eritella pikkutarkasti eri toimintoja, vaan
suuremmalla kokonaisuudella. Kun tavoitteet on asetettu seuraa ne jatkossa kaikkien valilehtien

ylareunassa, muistuttamassa ja ohjaamassa mihin pyritaan (Liite 5).

Taysin uutena lehtena tulee hoidon paivasuunnitelma. Lomake on jaettu aamu, paiva, ilta yo ja
muut toiminnot lokeroihin. Naihin kuvataan asiakkaan saama apu eri vuorokauden aikana, huo-
mioiden kuntouttava ty6ote, asiakkaan omat voimavarat ja toimintakyky, seka asetetut tavoitteet.
Muut toiminnot lokeroon kuvataan omaisten antama apu, kauppa-apu, paivatoiminnassa kaynnit
jne. Eli toiminnat, jotka ei tapahdu paivittéin (Liite 6).
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Hoidon toteutus lehti on RAI- softin kehittamé, jota Oulun kaupungin kotihoito ei kayta. Lehti on
tarkoitettu paivittaisten raporttien kirjoittamiseen. RAI- soft halusi kuitenkin, etta lehtea ei poisteta

jos muut yhteistydkumppanit ottavat sen kayttoon (Liite 7).

Hoidon arviointi lehdella tehdaan arvio tavoitteiden saavuttamisesta aina ennen seuraavan hoito-
ja palvelusuunnitelman tekoa, uuden RAI arvioinnin teon jalkeen. Lehdeltd on mahdollisuus nah-
da edellisen ja uuden arvioinnin tulokset. Missa maarin tavoitteet on saavutettu ja mihin suuntaan
asiakkaan toimintakyky on mennyt edellisesta arvioinnista. Arviointi taytyy tehda aina ennen seu-
raavan hoitosuunnitelman tekoa (RAI arviointia,) koska jalkeenpain sita ei enaa paase tekemaan
(Liite 8). Hoito- ja palvelusuunnitelma on tulostettavissa kokonaisuudessaan asiakkaalle tai jokai-
sen lehden voi tulostaa erikseen (Liite 9).

4.4.3 Hoito- ja palvelusuunnitelman kayttoonotto ja henkilokunnan koulutus

Hoito ja palvelusuunnitelma oli meidan ja RAI- softin puolesta valmis huhtikuussa 2012 otettavak-
si kaytantdon kokeiluversiona. Versio paivitettin Oulun tietokantaan toukokuussa 2012 ja pys-
tyimme tekemaan hoito- ja palvelusuunnitelmalle esimerkki asiakkaan, jonka avulla pilottiin osal-
listuvien yksikdiden henkildkunta koulutettiin. Ennen henkilokunnan koulutusta laadittiin kirjallinen
ohje hoito- ja palvelusuunnitelmasta ja sen kaytdsta. Ohjeessa edettiin lomake lomakkeelta ja
havainnollisesti esitettiin mita asioita kyseiseen lomakkeeseen on tarkoitus kirjata ja mita asioita
tulee lomakkeella olla. Varsinaista kirjaamista ei korostettu, vaan teknista kayttoa edeta loogisesti

parhaan mahdollisen hoito- ja palvelusuunnitelman saamiseksi asiakkaalle.

Kouluttaminen tapahtui pienryhmissa malliesimerkin avulla. Henkilokunta naki talloin ensimmai-
sen kerran uuden hoito- ja palvelusuunnitelma osion valmiina. Koulutuksen aikana pidettiin kirjaa
kannanotoista, kommenteista ja parannus ehdotuksista. Nama olivat meille arvokasta tietoa, kos-
ka viela oli mahdollisuus keskustella RAI- softin kanssa korjauksista. Koulutuksen jalkeen henki-
l6kunnan reaktiot olivat positiivisia ja odottavia, etta paasevat itse kokeilemaan ja tekemaan asi-
akkailleen RAI-HC -tietojarjestelmaan hoito- ja palvelusuunnitelmia. Ohjelman kaytettavyys koet-
tiin helpoksi. Tukea, opastusta ja vierella tekemista projektiryhmalaiset ovat antaneet koko ajan
pilottiryhmille. Opastusta on annettu ryhma ja yksildopetuksena, malliesimerkki asiakkaan avulla

oikeaan RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelma osioon.
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4.44 Pilotoinnin yhteenveto ja tulostenarviointi

Pilotti- ryhmiltd tuli padsaantdisesti positiivista palautetta uudesta hoito- ja palvelusuunnitelma
osiosta. Kayttaminen koettiin aiempaan versioon nahden huomattavasti helpommaksi ja etenemi-

nen oli loogista. Palautteita pilottiin osallistuneilta;

- ihanaa ei enéé liimata ja leikata

- minékin jopa osaan kéyttaa téta

- tuntuu jérkevélta kéyttaa

- kirjalliset ohjeet hyvét tarvitsee tehdessé néin ensimmaéisté kertaa

- voisiko vielé yksinkertaistaa ohjelmaa

-hyvé kun arvioinnin puolelta siirtyy sinne kirjoitetut asiat, melkein jo puoliksi
tehty hoito. ja palvelusuunnitelma

Yhteenveto tulokset kdvimme RAI- softin kanssa lapi ja pienia korjausehdotuksia tehtiin, kuten
esim. paperitulosteen fonttikoko. Fontti oli niin pienella, etteivat kotihoidon asiakkaat nahneet sita
lukea. Asiakkaat olivat tyytyvaisia saadessaan paperisen hoito- ja palvelusuunnitelman kotiin,
mutta olivat ymmallaan tekstin pienuudesta kun sita ei nahnyt lukea. Kenellek&dan meistd moinen
ei ollut juolahtanut mieleenkaan. Tulosteen fontti koon muutoksen RAI- soft huomioi seuraavassa
version paivityksessa. Taman jalkeen hoito- ja palvelusuunnitelman todettiin olevan valmis tuo-

tantoon otettavaksi.

4.5 Kehittamistyon kayttoonottovaihe

RAI- Soft jarjesti koko Oulun kotihoidon henkilokunnan koulutukset elo-syyskuussa 2012. Taman
jalkeen valittomasti aloitettiin saannollisen kotihoidon asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmien
tekeminen RAI-HC hoitosuunnitelmamoduuliin. Siirtyma@ aikaa annettiin marraskuun 2012 lop-
puun. Aikataulu sopi hyvin, silla samaan aikaisesti aloitettiin Myllyoja- Laanilan kotihoidossa pilo-
toidun Vanhustenhuollon resurssien ja hoidon laadun johtamis- hankkeen jalkauttaminen kaikkiin
muihin kotihoidon yksikoihin.

Uuteen Ouluun liittyi vuonna 2013 ympéristokuntia: Haukipudas, Kiiminki, Yli- Il ja Oulunsalo. Lii-
toskunnat eivat olleet alun alkaen mukana RAI- HC hoito- ja palvelusuunnitelman kehittamisessa.
Liitoskuntien kotihoidon henkildkunnalle RAI-HC hoitosuunnitelmamoduuli koulutuksen antoi pro-
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jektiryhma. Koulutus tapahtui niin kuin aiemminkin pienryhmissa malliesimerkin avulla. Koulutusta
annettiin 5x 2 tuntia. Liitoskunnan kotihoidon tydntekijat aloittivat RAI- HC- tietojarjestelman hoito-

ja palvelusuunnitelmien teon valittdmasti koulutuksen saatuaan.

Koulutusta on annettu, mutta hoito- ja palvelusuunnitelman tekemisen oppii vain tekemalla ja har-
joittelemalla. Omahoitajan rooli nouseekin tarkeaksi, koska han tuntee asiakkaansa ja pystyy
luomaan realistiset tavoitteet asiakkaan arkeen. Tekniselta ratkaisultaan RAI- HC- tietojarjestel-
man hoito- ja palvelusuunnitelma ohjaa tekijaa lomake lomakkeelta loogisessa jarjestyksessa.
Jokaisella on oikeus ja velvollisuus osaamisen kehittamiseen. Tyontekijalla on vastuu oppimises-
ta seka osaamisensa yllapitamisesta ja kehittamisesta, tyonantajalla on vastuu luoda mahdolli-

suudet ammatilliseen osaamiseen ja yllapitamiseen.
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5 KEHITTAMISPROSESSIN ARVIONTI

Kehittamistyomme perustuu tyossa ja tydyhteisossa tunnistettuihin tarpeisiin ja haasteisiin. Kehit-
tamistehtavamme oli ty6toiminnan kehittdmista visioiden saavuttamiseksi. Kehittdmisidea ja sii-
hen liittyva tyo edellyttdad jondon hyvaksynnan, sitoutumista ja tuen antamista. TyOyhteisolahtoi-
nen kehittdminen edellyttdd koko henkildstolta halua, osallistumista ja sitoutumista. (Seppéanen-
Jarvela & Vataja 2004, 13).

Tydyhteisélahtdisen kehittdmisen lahtokohtana on, etta tydyhteison jasenten aani tulee kuulluksi.
Tyén organisoinnin kysymykset tulisi ndhda yhteisollisena ja perustehtavaan peilattuna. (Seppa-
nen- Jarvela ym. 2004, 24). Kehittamistyd sisaltda aina idean siita, etta osallisten on opittava
jotakin uutta, néin ollen se toimii oppimisen areenana. Hyva kehittdmistyon prosessi voidaan ku-
vata kokemuksellisen oppimisen periaatteiden avulla, jolloin oppiminen nahdaan tiedon luomisen
yhteistoiminnallisena prosessina. (Seppanen- Jarvela ym. 2004, 35). Tydyhteison motiivina lahtea
mukaan oli toive siita, ettd kehittdminen olisi osa arkityotad. Osalla henkildstosta oli taustalla
"kammo” ja vasymys, taas muutoksia. Tassa kehittamistehtavassa oli alusta alkaen selvaa, etta
kotihoidon henkilosto on olennainen osa kehittamistyotamme. Heidan mielipiteilla ja kokemuksel-

lisella tiedolla oli suuri merkitys hankkeen onnistumisen kannalta.

Kehittamistyomme alussa selvitimme RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelman
lahtétilanteen ollaksemme tietoisia, mihin asioihin on erityisesti kiinnitettdva huomioita. Kehitta-
mistoimi vaatii aina resursseja aineellista ja henkildresursseja. Tassa kehittdmistehtavassa RAI-
HC- tietojarjestelman omistava RAI- Softin asiantuntijat vastasivat RAI- HC- tietojarjestelman hoi-
to- ja palvelusuunnitelman teknisisté ratkaisuista. Asiantuntija apua saimme omasta organisaati-

osta.

Suunnitteluvaiheessa laadittu aikataulutus ohjaa tyon etenemistd. Kun kehittamistyossa on yh-
teistydkumppani, niin kuin meidan tydssamme oli, aikataulussa pysymisen merkitys kasvaa ja
siind on halu pysya. Aikataulun muuttuessa on pohdittava voidaanko asetetut tavoitteet saavut-
taa. Mikali kehittamistyon eteneminen on aiottua hitaampaa, on asetettuja tavoitteita mahdollisesti
muutettava. Yhteistyo tapaamisten sovittelussa oli haastetta, mutta RAI- softin, asiantuntijoiden ja
meidan valilla oli joutavuutta ja aina saatiin kokoontumisaika jarjestettya, niin etta kaikki osapuolet
paasivat paikalle.
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Kehittamistyon kaynnistyessa on vaikea nahda sen kaikkia vaikutuksia, mutta ne konkretisoituvat
kehittdmistehtavan edetessa. Ensimmaiset vaikutukset voivat olla pienia vihjeitd hankkeen suun-
nasta ja onnistumisesta. Jatkotydskentelyn kannalta on oleellista havaita, ettd vaikutukset ovat
odotettuja tai ennakoituja eli niita, joita on ajateltu saatavan tavoitteiden toteutumisen myéta. Mi-
kali vaikutuksia ei ole nahtavissa on pohdittava sita, onko kehittamistyossa tehty kaikki tarvittava

ja onko se tehty oikein. Tama prosessi tapahtuu vuorovaikutuksessa toimijoiden kanssa.

Ajallisesti kehittamistyon suunnittelu, kehittaminen tavoitteiden mukaisesti ja arviointi vie paljon
aikaa. Meidan kohdalla tekeminen oli haasteellista ajansuhteen, koska olimme molemmat koko-
paiva tydssa. Tietyt osiot pystyimme tekemaan tydaikana mm palaverit johdon, RAI- sortin ja asi-
antuntijoiden kanssa seka henkilokunnan kouluttamiset. Muuten kaikki tekeminen kehittamistyon
suhteen on tehty omalla ajalla. Voimmekin todeta, etta vapaa-ajan ongelmia ei viimeisen parin-
vuoden aikana ole ollut. Kehittamistehtavaan kaytettiin aikaa palavereihin, vaiheiden kuvaukseen
ja prosessin piirtdmiseen ja henkilokunnan kouluttamiseen noin 45 tuntia. Loppuraportin kirjoitta-

mista ei tassa tuntimaarassa ole mukana, eikd mydskaan pilotointi analyysien purku.

Kehittdmistehtava oli haasteellinen, mutta mielekas tehdd, koska konkreettinen tulos oli néhtavil-
la. Lisaksi kehittamistehtava tuli tydelaman ja organisaation todelliseen tarpeeseen ja oli hyvin
ajankohtainen asia. Kehittamistyd kohdistui senhetkiseen todelliseen tarpeeseen ja siitd hyotyvat
tydyhteisO, organisaatio, asiakkaat ja heidan omaisensa. Kehittdmistydssamme on nimenomaan
lahdetty tyontekija, asiakkaan ja johdon nakdkulmista kehittdmaan RAI- HC hoito- ja palvelu-
suunnitelmaa. Tassa kehittamistydssdmme hyddynnettiin osallistujien kokemuksia ja oman ty6n

asiantuntijuutta.

Onnistumisen vastuu muutoksessa on tyoyhteisolla itsellaan, koska kehittamistyontekijat ovat
tasavertaisia osallistujia. Kehittamistyota voidaan pitdd onnistuneena, jos prosessin aikana on
tapahtunut jokin muutos ajattelussa ja toiminnassa. Muutosta kotihoidon tyontekijoiden ajattelus-
sa ja toiminnassa on tapahtunut, toisilla enemman, toisilla vahemman. Vaittaisimme, etta kaikilla

on tapahtunut jonkin asteista muutosta hoito- ja palvelusuunnitelmaa kohtaan.

Kehittamistyon tuloksena ei synny lopullista toimintamallia, vaan RAI- HC- tietojarjestelman kehit-
taminen jatkuu tulevaisuudessakin. Kuitenkin talla kehittamistyolla oli paattymisajankohta, jonka
méaarittelimme paattyvaksi huhtikuussa 2012, jolloin uusi versio ajettiin Oulun tietokantaan. Uusia
ideoita paremmasta, kaytettavyydesta viestitetdan RAI- softille aina kun ideoita syntyy ja he ar-
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vioivat mitd muutoksia voidaan ohjelmisto paivitykseen laittaa korjattavaksi. RAI- soft hallinnoi

ohjelmaa jatkossa, mutta yhteistydn tekeminen jatkuu.

5.1 Kehittamistyon arviointia

Kehitettdessa teknisia tuotteita ja palveluja, otamme samalla kantaa siihen, millaista tulevaisuu-
den maailmaa rakennamme itsellemme ja muille. Kulttuurimme pohja on ihmisyyden vaalimises-
sa ja ihmisen luovien kykyjen toteuttamisessa. Tekniikka voi antaa valineita ihmisyyden toteutta-
miselle, mutta tehokkaat vélineet ilman selkeita paamaaria voivat tuottaa negatiivisia vaikutuksia
ihmisen hyvan. toteuttamisen sijasta. Tasta syysta teknologian kehittamiseen ja soveltamiseen
littyvissa ratkaisuissa on kyse ihmisten perustavista oikeuksista, yhteiskunnan mahdollisuuksista
ja koko ihmiskunnan tulevaisuudesta. (Leikas 2008, 65).

Hyvin suunniteltu ja toteutettu arviointi on kehittamistyon ja erityisesti projektien arvokas apuvali-
ne. Jatkuva arviointi kannattaa yleensé toteuttaa omasta toimesta itse arviointina. Jos projektior-
ganisaatiossa on arvioija, joka kokoaa ja analysoi arviointitietoa, voidaan puhua siséisesta arvi-
oinnista. Parhaimmillaan arviointi on ohjaustydkalu, joka parantaa, tehostaa ja helpottaa kehitta-
mistyon lapiviemista. Jatkuva arviointi jasentda tyéta ja auttaa korjaamaan suuntaa., Pidimme
projektiarviointipdivakirjaa, jonka reflektoimme systemaattisesti. Se auttoi meita itsedan ymmaér-
tamaan paremmin prosessin sisaltda ja sen syy-seuraussuhteita. Arviointitietoja pyrimme hyo-

dyntdmaan tehokkaasti ja hiljainen tieto muuttui koko organisaation yhteiseksi padomaksi.

Vaikka arviointitydkalut olisivat hyvia, niita kaytettaisiin systemaattisesti ja arviointi antaisi rele-
vanttia, tarkoituksenmukaista tietoa kehittamistyon suunnista, se ei vield paljon hyodyta kehitta-
mistyota, jos arviointitieto ei "tule lihaksi” eika vaikuta toimintaan mitenkaan. Siksi eras tarkea
tydvaline on saanndlliset arviointipalaverit. Arviointipalaverin kokoonpano riippuu arviointitavasta.
Meidan kehittamistydssamme palavereja pidettiin yhteistyokumppanin RAI- softin kanssa usein ja
saannollisesti. Lisaksi asiantuntijoiden kanssa kokoontumiset olivat erittain tarkeita. Arviointitieto
tuotiin "yhteiseen poytaan” ja sita kasiteltiin yndessa. Tapaamisista tehtiin muistio, johon kirjataan
keskeiset asiat ja sovitut toimenpiteet. Muistioiden avulla voitin myos tarkastella kehittamistyon
kulkua pitkalla aikavalilla. Arviointi on suunniteltava sellaiseksi, etta, siitd kertyva tieto saadaan

palautettua kehittdmistydhon muutosvoimaksi.
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Aikataulutus kehittamistyon etenemisesté on yksi tarkeimpia asioita, kun halutaan tuloksia. Mei-
dan kehittdmistydssa aikataulutus onnistui loppuraportin kirjoittamista lukuun ottamatta. Alkupe-
raisen suunnitelman mukaan raportin piti olla valmis toukokuun lopussa 2013, mutta tdhan emme

pystyneet.

Yhteistydkumppanimme RAI- softin kanssa tyoskentely oli helppoa, luontevaa ja aina Idysimme
asioihin kompromissin. Yhteyden pito tapahtui kasvotusten, sahkopostin valityksella ja puhelimit-
se. Kehittdmistyd sujui aikataulussa ja uusi RAI- HC hoito- ja palvelusuunnitelma saatiin tuotan-
toon suunnitelmien mukaisesti. Voimme kylla taydesta sydamestamme sanoa, etta RAI- HC hoi-
to- ja palvelusuunnitelman kehittamistyohon emme parempaa yhteistydkumppania olisi voineet
saada. Kiitos tasta kuuluukin RAI- softin Miikka Puumalalle. Yhteistyo RAI- softin kanssa jatkunee

tulevaisuudessakin, yhteisen asian puolesta.

5.2 Uuden RAI-HC- hoitosuunnitelmamoduulin vaikuttavuuden arviointia

Uusi versio RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelmamoduulista ajettiin Oulun tieto-
kantaan toukokuussa 2012. Jarjestelma oli valittdméasti toiminta- ja kayttd kunnossa.
Henkilokunnalta saadun palautteen perusteella RAI- HC- tietojarjestelmé hoito- ja palvelusuunni-
telma koettiin huomattavasti helppokayttdisemmaksi kuin alkuperéinen versio oli. Hoidon tarve
siirtyi suoraan hoitosuunnitelmalle arvioinnista, eika tarvinnut manuaalisesti siirtaa, niin kuin enti-
sessa versiossa. Koettiin my0s, ettd hoito- ja palvelusuunnitelma ohjaa tekijaa etenemaan pro-
sessina. Asiakkaan toimintakykya mietitdan mittaritietoihin peilaten koko vuorokauden ajalta ja
mika on kotihoidon rooli palveluja tuetettaessa. Sen jalkeen kootaan suunniteltujen toimintojen
pohjalta asiakkaalle paivasuunnitelma, jossa paneudutaan siihen mitd asiakkaille suunnitellut
kaynnit pitavat sisallaan.

Vaikuttavuutena kehittamistehtavassamme on ollut etta, kotihoidon asiakkaiden hoito- ja palvelu-
suunnitelmat perustuvat RAI- HC- arviointiin ja niita paivitetaan ajan tasalle saannallisesti. Hoito-
ja palvelusuunnitelmissa on selkeasti tavoitteet ja lahtevat asiakas nakokulmasta, kuntouttavalla
tyootteella. Harjoitteluohjelmien tekoa asiakkaille pitaa vield tehostaa. Henkilokunta vield hiukan
arkailee sen tekemisessa ehka siksi, etta onko aina henkilosto resurssia tata toteuttamaan ja sita
ei ehka viela mielleta arjen toiminnaksi. Kuntouttaminen iakkailla liittyy usein arkiaskareiden te-

kemiseen, jonka kautta saadaan asiakkaan omia voimavaroja enemman kayttoon.
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Hoito- ja palvelusuunnitelmien laatu on huomattavasti parantunut ja tamé on myds nostanut koti-
hoidon kirjaamisen tasoa. Hoito- ja palvelusuunnitelmissa on tavoitteet kirjattu selkeasti ja asiak-
kaan voimavaroja tukien. Henkildkunnalle taytyy antaa aikaa RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja
palvelusuunnitelman laatimisen opetteluun. Toisaalta vain tekemalla oppii ja mitd useammin te-

kee, sitd laadukkaammaksi hoito- ja palvelusuunnitelmat tulee.

5.3 Kehittamistyon vaikuttavuuden arviointi

Tassa opinnaytetyossamme kehitimme RAI- HC hoito- ja palvelusuunnitelma osiota henkiloston,
johdon, asiakaan ja omaisten nakokulmasta. Henkiloston nakokulmasta ohjelman kaytettavyys
pyrittin saamaan mahdollisimman helpoksi ja asiat hoito- ja palvelusuunnitelmassa etenemaan
loogisesti. Hoito- ja palvelusuunnitelma tulisi olla jokaisen tyontekijan arkinen tyokalu asiakaan
hoidossa. Johdon nakokulma huomioitiin suunnittelemalla tuotteelle mahdollisimman pitka elin-
kaari. Tuotteen elinkaari on taloudellinen kysymys monessakin mielessa, rahallisesti, resursointi-
na, investointina. Asiakkaan ja omaisten nakokulmasta heilla on oikeus saada juuri sita palvelua,
mita on luvattu ja sovittu. Hoito- ja palvelusuunnitelmassa asiat on kirjattuna, hoidolle tavoitteet
méaaritettynd asiakaan/omaisen kanssa yhdessa sopien. Asiakkaalla on myés oikeus saada kirjal-

linen hoito- ja palvelusuunnitelma kotiinsa.

Vaikuttavuuden arviointia tdssa vaiheessa on vaikea arvioida. Ty6elaman kiire ja kasvavat tyo-
vaatimukset henkildstélle heikentavat uuden asian oppimista. Heille tulisi antaa aikaa tehda omil-
le asiakkaille hoito- ja palvelusuunnitelmat rauhassa, varsinkin ensimmaiset, jotta he omaksuisi-
vat sen yhdeksi tyotehtavakseen ja arjen tydkaluksi. Vaikuttavuus kasvaa kylla tulevaisuudessa,
koska lakikin edellyttaa, etta kaikille saannollisilla asiakkailla on voimassaoleva ja ajan tasalla

oleva hoito- ja palvelusuunnitelma.

Saumaton palveluketju ajattelua tulisi jalostaa eteenpain. Vaikka siita on puhuttu ja sita on kehi-
tetty, ei se edelleenkaan toimi saumattomasti. Asiakkaan hoidosta toisessa paikassa ei olla tietoi-
sia, asiakaspapereista ei nae edellisessa paikassa ollutta hoitoa. Postmodermissa maailmassa
ihmisella on vapaus valita, mutta tarvitaan myos jarjestelma, joka huolehtii niista, joilla ei ole tie-
toa, taitoa, kykya, voimavaroja ottaa vastuuta itsestaan. Ajan tasalla oleva hoito- ja palvelusuun-
nitelma, joka on nahtavissa eri yksikdiden, laitosten ja sairaaloiden valilla antaa asiakkaasta pal-

jon tietoa. Kun ndma tiedot on nahtavilld, voidaan asiakkaan hoidossa saastaa aikaa ja resursse-
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ja. Soittamiset eri yksik6iden valilla vahenisi ja voitaisiin panostaa enemman asiakkaille tuotta-

maan sovittuja palveluja..

5.4 Eettisyyden arviointia

Tekniikan etiikan tekevéat ainutlaatuiseksi spesialisoituminen, tekniikan liittyminen taloudellisiin
intresseihin, kyky tulevaisuuden ohjaamiseen, vaikutukset yhteiskuntaan ja elinymparistoon seka
mahdollisuus soveltaa tekniikkaa hyvin erilaisiin tarkoituksiin. Erityisesti informaatioteknologialla
on erityinen kaksijakoinen vaikutus ihmisten elamaan ja yhteiskunnan kehittymiseen. Se on tuo-
nut paljon hyvaa arkipaivadmme, mutta se mahdollistaa myonteisten vaikutustensa ohella monien
sellaisten ristiriitaisten kysymysten esiin nousun, jotka ovat ainutlaatuisia nimenomaan informaa-
tioteknologialle. Naita ovat esimerkiksi tiedon kompleksisuuteen, kopioimiseen ja varastointiin
seka tiedonsiirron nopeuteen liittyvat kysymykset kuin myos ihmisten valvontaan ja heidan henki-
|okohtaiseen elamaansa tunkeutumiseen liittyvat kysymykset.( Leikas 2008, 86).

Keskittymalla pelkastaan kaytettavyysvaatimusten kerd@miseen tuote- ja palvelusuunnittelussa ei
pystytd kehittdmaan eettisesti toimivia ratkaisuja. Eettisestd nakokulmasta kaytettdvyyden yla-
puolelle nousevat humaanit arvot ja tarve moraaliseen vastuuseen uutta teknologiaa kehitettaes-
sa. Eettisen suunnittelun nakdkulmasta tulisikin pohtia, onko suunnittelun tavoitteena esimerkiksi
ainoastaan poistaa kaytettavyysongelmia vai olisiko sen tavoite sittenkin olla hyvan edistaminen.
Alkuvaiheen suunnittelu on kriittisin vaihe tuotteen onnistumisen kannalta ikaantyvien tuotteita ja

palveluja suunniteltaessa.

Tassa kehittamistehtavassa ei suoritettu varsinaista yksittaista kyselya tyontekijoille RAI- HC hoi-
to- ja palvelusuunnitelma moduulin kaytdsta, vaan pilottiryhmien kanssa kaytiin ryhmakeskustelu-
ja. Lisaksi palautetta pilottiryhmalaiset antoivat nimettomina yksityisyyttaan suojaten. Salassapi-
don ja tietosuojan noudattaminen on tarkeaa kehittamistyon aikana ja sen jalkeenkin. Kehittamis-
tyohon osallistuvien yksityisyytta pitaa kunnioittaa ja heidan nimettomyys turvata. Tyontekijoiden
kommenteista ei yksittdista vastaajaa saa tunnistaa ja siksi olemmekin kommenteista poimineet

asian ydinosat.

Eettisyyden arviointiin kuuluu myds kehittamistyon tekijéiden ja kohdeorganisaation vélisen suh-
teen arviointi. ( Paunonen & Vehvildinen- Julkunen 2006, 28). Kehittdmistydmme olemme tehneet
omassa tyoyhteisdssa ja se on vaikuttanut asioiden esille tuomiseen tai tuomattomuuteen henki-
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|6stdn taholta. Olemme yrittaneet viestittaa tyoyhteisdssa, etta jokaisen mielipide ja kommentti on
tarked kehittamistehtdvamme eteenpain viemiseksi. Emme ole tehneet tata kehittamistehtavaa

itsedmme varten, vaan koko Oulun kaupungin kotihoitoa varten.

5.5 Jatko kehittamisehdotukset

Korjattavaksi jai RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelman paperi tuloste. Tulos-
teessa teksti painottuu paperin vasempaan laittaan ja on nain ollen erittain hankalasti luettavissa.
Tuloste viedaan asiakkaille kotiin ja tulosteen lukeminen tuottaa ongelmia ammattihenkildillekin
niin saatikka sitten ikaihmisille. Tahan olemme pyytaneet korjausehdotuksen ja se on luvattu to-

teuttaa seuraavissa versio paivityksissa.

Esimiesten tulee perehtya hyvin RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelmaan, pys-
tyakseen jatkossa ohjaamaan, tukemaan ja kannustamaan tyontekijoita niiden teossa. Esimiesten
on luotava riittavat puitteet ja mahdollistettava tyontekijdille hoito- ja palvelusuunnitelman teot.
Alkuvaiheessa RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palvesuunnitelmien teossa menee enemman
aikaa, mutta kun niité tekee saanndllisesti kehittyy RAI- arvioinnista saatujen mittaritietojen tulkit-
seminen ja tata kautta RAI- HC-tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelmien teko nopeutuu.
RAI- avainosaajien tydpanosta tulee myds hyodyntdd RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palve-

lusuunnitelman teon ohjaamisessa.
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6 POHDINTA

Tuotteiden ja palveluiden suunnittelussa ikaantyvien tarpeisiin vastaaminen edellyttaa ihmislah-
toisyytta ja eri toimijoiden valista yhteistoimintaa. lhmiskeskeinen suunnittelu lahtee yksilon ja
ryhmien tarpeista. Se ottaa huomioon niin loppukayttajan kuin palveluntarjoajan ja teknologian-
tuottajan tarpeet. Kayttajalahtoisyydeksi ei kuitenkaan riita ikaantyneen rooliin kuvitellusti asettu-
minen, vaan onnistunut suunnittelu edellyttaa ikdantyneen ihmisen elaman ja elamantarinan to-
dellista ymmartamista. Siksi ikdantyneiden kayttoon tarkoitetun teknologian suunnittelun tulee

tapahtua monitieteisesti, lahtien liikkeelle ihmistieteesta. (Leikas 2008, 45).

RAI-HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelma moduulin kehittdmisen tarpeen tunnista-
minen ja kehittdmistavoitteiden maarittely oli kriittista kotihoidon henkilokunnan kanssa ja sen
merkitys nakyi myds myéhemmin kehittamisprosessin edetessa. Tyontekijat eivat aina tiedosta-
neet kehittdmistoimien tarpeellisuutta oman tydnsa kannalta. Kehittdmistehtdvaa ei omaksuttu
omaan tyohon liittyvana, varsinkin jos tydntekijan perustehtava oli epaselva. Talldin motivaatio ja
sitoutuminen RAI- HC- tietojarjestelman hoito- ja palvelusuunnitelman kehittdmiseen jai heikoksi.
Tama havainto korostui alkuvaiheessa kaydyissa ryhmakeskusteluissa. TyOyhteisolahtoisessa
prosessikehittamisessa painottui kehittaminen ftiiviisti perustehtavaan ja kehittamisprosessin in-
tegroimista arjen tyohon ja tyokaytantoihin.

Tyoyhteisdssa oli olennaista tunnistaa riittavasti tyontekijoita, ammattiryhmia ja timeja yhdistavia
asioita, joihin kehittamistavoitteet ja — toimet oli mahdollista liittda tarkoituksenmukaisella tavalla
pilotointi vaiheen onnistumiseksi. Kun kehittamistyon tuloksia tarkastellaan organisatorisen kehit-
tamisen prosessina, kohdistuu kiinnostus erityisesti arvioinnin ja organisatorisen oppimiseen vali-
seen suhteeseen Arvioinnin hyodyntaminen kehittamisessa pohjautuu oletukseen, etta arviointi
voi edistad organisatorisen oppimisen kannalta valttdmattomia prosesseja, joissa tyontekijat ref-
lektoivat toimintaansa ja kokemuksiaan, keskustelevat ja analysoivat toimintansa vaikutuksia se-
k& arvioivat nykyisten jarjestelmien ja kaytantéjen mahdollisuuksia vastata asiakkaiden tarpeisiin

ja odotuksiin

Johdon henkildiltd vaaditaan tietty patevyys nykyaikana, mutta usein ylemman johdon ihmiset
edes tietavat alaistensa tyosta kovinkaan paljon. Erilaisia toimintatapoja kehitellaan koko ajan.

Tekniikka tulee entista enemman mukaan tydhon. Nykyisessé organisaatiossa ei tehda vain yhta
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asiaa, vaan nykyisin tyontekijoilta vaaditaan monen alan hallitsemista tietotekniikasta asiakkaan
hoitamiseen. Esimiesten taytyy myés hallita monia eri asioita, henkiléstéjohtamisesta aina budje-
tointiin asti. Lisaksi taytyy olla yhteistydkykyinen eri instanssien kanssa, koska nykyisin ei tehda

‘yksin” téita, vaan mukana on eri sektoreita.

Saumattoman palveluketjun kehittdmisen tavoitteena on asiakkaan tarvitseman palvelukokonai-
suuden toteuttaminen hoitoketjujen kohdentuvuutta kehittamalla ja eri toimijoiden valista tyonja-
koa rationalisoimalla. Kehittdmisessa on huomioitava myos ja kolmannen sektorin palvelut. Sau-
maton palveluketjumalli on ns. palvelujen moni tuottajamalli, joka kehittyy vahitellen kilpailutus-
kaytantojen laajentuessa. Moni tuottajamallin kayttoonotto on myos erityinen osaamisalue, koska
yksityisten ja kolmannen sektorin organisaatioiden suunnitelmallinen kytkeminen kunnan palvelu-
ketjuihin ja sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaisuuteen edellyttdd monitahoista toiminnallista,
taloudellista ja hallinnollista perehtymista ja osaamista. Saumattomien palveluketjujen ja -
kokonaisuuksien muodostamisessa ja hallinnassa tarvitaan lisaksi tietoteknisia ratkaisuja ja

osaamista. (Hanninen 2004, 7).

Kuntalaisten tarvitsemien sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen jarjestaminen on kuntien vas-
tuulla. Seka kuntien perusterveydenhuolto, sosiaalitoimi, erikoissairaanhoito etta yksityisen ja
kolmannen sektorin yritykset ja organisaatiot osallistuvat palvelujen tuottamiseen. Saumattomat
palvelumallit, perustuvat asiakkaan palveluprosessin kokonaisvaltaiseen suunnitteluun, optimoin-
tiin ja hallintaan. Palveluketjun saumaton toteutuminen edellyttaa kokonaiskuvaa siita, kuinka
asiakas siirtyy hoidon ja palvelun tasolta toiselle tai hoito- ja tutkimuslaitoksesta toiseen. Jotta
palvelu olisi asiakkaalle sujuvaa ja laadukasta, on kullakin palvelun tuottajalla oltava kaytossaan
riittava kokonaiskuva asiakkaalle suunnitelluista ja tuotetuista palveluista ja lisaksi palvelujen tuot-
tajien valisen tiedonvalityksen on oltava tehokasta.

Lopuksi haluamme kiittda RAI- softia ja Miikkka Puumalaa, Rita Oinasta, Paivi Sydanmaata, Kat-

rina Niemelaa, Piia VVahakangasta, kotihoidon henkilokuntaa ja ohjaavia opettajamme Pirkko
Sandelinia ja Eveliina Korkeakangasta kehittamistyohomme saamastamme avusta ja tuesta.
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LITTEET

LIITE1. Palvelutarpeen arviointiprosessi Oulun kotihoidossa

Asiakiaalla on
paeltane
Asiakas

Omaisetja
Iahgiset

Palveluohjaaja

Palveluesimies

Omahoitaja

Kotihoidon
iimi

Kotihoidon
fysioterapeuti

Teneyskeskus-
ladkar

Ottaa

Osallistuu arviointi-
prosessiin ja
alustavan haito - ja
palvelusuunniteiman
[aadintaan

Toteuttaa
hotto-ja
palvelusuunnitemaa

Asiakas saa Saa hopasun Osallistuu arvioint-
paatiksen firjallisena ja prosessin ja haito - ja Asiakkuus
) osalistuu aktivisesti "] paivelusuunnitelman paattyy
Osallstuu anvioint- omaan haitoonsa pavitamiseen
prosessin ja hoito - ja
palvelusuunniteiman
[aadintaan
Koordinol, seuraa
javalvoo hoidonsuunnittelu-
prosessiaja sen
toteutumista
Ei Tekee toimintakywyn Arviol toimintakyvyn Kylia
anioinnin (RAHHC) jahoidon tavoitteiden
Jatkuuko Kld | jahoito- ja paivelu- Toteuttaa saavuttamista palvell
palvelun- suunniteiman seka hatto- ja saanndllisesti (RAFHC) tarve oleellisesti
ve (1kk)% tanvittaessa harjoittelu- palvelusuunniteimaa | vahintaan 6 kk valein ja uuttunut?,
ohjelman paivittaa hotto- ja paivelu-
(2 vilkon sisélla) suunniteiman 2 vko sisélld

Kartoittaa apuvalinetarpeen
ja kotiymparistdn asiakkaan

imintakyvyn nakdkulmasta

seka osalistuu harjoittelu-

ohjelman laatimiseen
Vastaa asiakkaan
ladketieteellisesta
hoidosta yhteistydssa
Ikotihoidon timin kanssa

57



LIITE 2. Info valilehti

(9 Ciness - ot 110202 oo wee  —mma)
il Hoitosuunnitelman paivamaarat
Esimerkki , Efja (92) Luotu: 1.10.2012
main iointi (14. Lukittu: A
HS:n laatija: qwertyu : -
Info | | Hoidon tarve | Tavoitteet ja | | Har | Hoidon toteutus | 3 Hoidon arviointi | Tuloste |
Diagnoosit ( 11, 12, I3)
B e
|
ekt |
Muita aj isia tai di ja ICD-10 kood:
Laak dot (01, 05)
sakkes 308: 9
a. Nimi, vahvuus ja annostus b. Antotapa <. Maara (kpl) d. Antokerrat e. ATC-Koodi
Nitrolaastari Smg 1x1 Laastari 1 x 1 (Kerran paivassa)
Primaspan 100mg 1x1 PO (Suun kautta) 1 x 1 (Kerran paivassa)
Somac 20mg 1x1 PO (Suun kautta) 1 x 1 (Kerran paivassa)
Digoxin 0,125mg 1x1 PO (Suun kautta) 1 x 1 (Kerran paivassa)
Emconcor 5mg Yax1 PO (Suun kautta) 0,5 x 1 (Kerran paivassa)
Paratabs 500mg 1x2 ma, to PO (Suun kautta) 1 Tarv (Tarvittaessa)
Duphalac 15ml 1x2 PO (Suun kautta) 15 x 1 (Kerran péivassa)
Toilax rect. 1x1ke RECT (Rektaalisesti) 2 4 Tarv (Tarvittaessa) |
Pursennid 112mg 2x2 PO (Suun kautta) 2 X 2/vk (Kaksi kertaa vikossa)

LIITE 3. Tulo/ nykytilanne valilehti

=

@ Cir -t 1020 B
Hoitosuunnitelman paivamaarat
Esimerkki , Eija (92) Luotu 1.10.2012
HS:n laatija: qwertyu Luittus 3
Info | Tulotianne | Hoidon tarve | [ | Har | Hoidon toteutus | & Hoidon arviointi | Tuloste |
Tulotilanne
Asiakas oli huonossa kunnossa -
Hoidon paatavoite
Asiakkaan liikuntakyky pitéisi saada paremmaksi.
Jatka ) ‘
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LIITE 4. Hoidon tarve vélilehti

(@ e - Htommmvemm atozoim L eies
Esimenkdd , Eifa (92) e
mmainen arviointi 4.5. Lukittu:
HS:n laatija: qwertyu =
Info | | Hoidon tarve | ja suunnitellut tominnot | | | Hoidon toteutus | 3 Hoidon arviointi | Tuloste |
l Mittarit ‘_
(2 = Toimi y hdoli
9- luokk ttain (5 = 2.1 - Toimi y hdoli
|| @ ces-Koanitoasteiko (4 = Kogniton keskivaikea/vakea heikeneminen) '
‘ ADLH - Paivittsiset toiminnot, hierarkkinen asteiko (5 = ‘
‘ (@  aDL 28 -pswitta G 3 ikko (25) |
DRS 3= 4 isesti oireita) |
BMI - Painoindeksi (21,93) A
B stk ) el
o oo sl = . "
REHABPOT - Asi I (1 =Kylla)
NREHAB - Kuntoutumista edistava hoitotyd (7 = Kuntoutus)
CHESS - Ter asteikko (1 = Ep? ter 1)
SRD 9 itsearvioi (Mittaria i voi laskea)
NSS_12 - Negatiivisten oireiden asteikko (Mittaria ei voi laskea)
PSS_12 - Positiivisten oireiden asteikko (Mittaria ei voi laskea)
MANIA 20 - Mania-asteikko (Mittaria ei voi laskea) I
CAGE 4 - Paihteiden kayton asteikko (Mittaria ei voi laskea)
| VIOL SUM - Vakivalta-asteikko (Mittaria ei voi laskea) ‘
||| raps I
1- Akuutti sekavuus (Aktivinen)
2-Kognitiivisen kyvyn
3 - N&ks (Aktiivinen)
4 - Kommunikointikyky (Aktiivinen)
5a - ADL - kuntoutus (Aktiivinen)
6 - Virtsanpidatyskvky ja katetri (Aktiivi -~
|

LIITE 5. Tavoitteet ja suunnitellut toiminnot vahti

e . - - -]
® Esimers, o - Htossunitcima (1102012 . .
= — v : e
Esimerkki, Eija (92) Luotu: 1.10.2012
Lukittu: A Lukitse

HS:n laatija: qwertyu

info_| | Hoidon tarve | Tavoitteet ja suunnitellut toiminnot. | itelma | Harjoi | Hoidon toteutus | 9 Hoidon arviointi | Tuloste |

4 sirra ylospain B Siirra alaspsin S Lisaa muu hoidon tarve 3§ Poista valittu rivi

Koodi

| CPS - Kognitioasteikko |
ADL_28 - Paivittaiset toiminnot, pitka asteikko

| || DRS - Masennusasteikko l
||| BMr - Painoindeksi ‘
Pain - Kipuasteikko
RAP 8 - Mieliala
Muu

Hoidon tarve Hoidon tavoite l
[Rmmsurm v] qwertyuasdfg - [Ravlnon saannin turvaaminen ']
r = asdfert

muutos - [ |

¢
( v]

L asedrgyuedrtfygu -
CPS = 4 (Kognition keskivaikea/vaikea heikk Y = dtgyu

Arvioinnin kommentit:

ygienia

ito h i Yrittaa esi i lahted sangysta,
vaikka kavelykykya ei talla hetkells ole. Kun kysytaan

il ih )3, pystyy i
juoman. Ajoittain pystyy iimaisemaan kipua.
C: 33 ajoittain t: kadellaan vaippaa, kun
se pitaisi vaihtaa, kadellaan vatsaa kun on naka. Osoittaa (|
sormella suuta, kun haluaa juoda. Osoittaa kadellaan paatansa, I
kun on paansarkya. Osoittaa kadellaan sivulle, kun haluaa |
vaihtaa asentoa. Nayttaa kadella TV:ta, radiota, jos haluaa
katsoa tai kuunnella.
G1hA:Juo itse nokkamukista oikealla kadella. Systetaan.
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LIITE 6. Paivasuunnitelma vélilehti

p

; Hoitosuunnitelman paivamaarat
s ot Luotu 1.10.2012
HS:n laatija: qwertyu Lukittu:
Info | Tulotlanne | Hoidon tarve | Tavoitteet ja suunnitellut toiminnot | P&ivésuunniteima | Harjoitteluohjelma | Hoidon toteutus | 3 Hoidon arviointi TMI
Hoidon tavoite Suunnitellut toiminnot
Aamu Hoidon péivésuunnitelma Tulosta paivasuunniteima s
| ~ | Tunnit  Minuutit
-1 82
Paiva
~ Tumit  Minuutit
L0303
Ita
4 Tumit  Minuutit
-0 o0 3
Yo
~ Tumit  Minuutit
L0 Fo0F
Muut toiminnot
~ Tunnit  Minuutit
0o o 3

LIITE 7. Harjoitusohjelma

Hoitosuunnitelman paivamaarat
Esimerkid, Eia (92) o 10,2012
Ensimmainen arviointi (14.5.2011) s
HS:n laatija: qwertyu : ~

Info |nml.me mmmlrmymmmm Paivasuunnitelma | Harjoitteluohjeima mmlﬂmmalml

Hoidon tavoite Tietoa arvioinnista
- REHABPOT - Asiakkaan kuntoutumismahdollisuus: 1 - Kylla -
S& i ilvi ito) voidaan edistad halvaantuneen puolen D
likkuvuutta.
Aamuisin Eija yleensa kankeampi ja jaykempi, paivan edetessa jaykkyys hieman antaa periksi, jolloin
B hoitotoimenpiteet ja Vaihdot sujuvat helpommin, Efian oma osallistuminen itapaivasin ja itasi L
Harjoitteluohjelma
atisiosk r) )
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LIITE 8. Hoidon arviointi valilehti

p B _
@ Esimerkd, s - Hottosuunitema (1102012 . ™ T =)
Hoitosuunnitelman paivamaarat
Esimerkki , Eija (92) Luotu: 1.10.2012
Ensimmainen arviointi (14.5.2011) Lukittu: g
HS:n laatija: qwertyu : -
lnfol I“‘i"![ = ja 2 = I - I . I = |5 " ..ﬁl—\_r
H Voit hoidon tuloksia vasta silloin kun h: on lukittu H
il vertaa arviointeja
Koodi Edelinen (14.5.2011)  Uusi arviointi (16.11.2.,, | Potilaan tila
rprpr——— R = [<valitse tia> -] |
9 ADL_28 - Paivittaiset toiminnot, pitka asteikko 25 17 Hoidon arviointi
9 DRS - Masennusasteikko 3 2 -
BMI - Painoindeksi 21,93 21,93
¥ Pain - Kipuasteikko 2 1
RAP 8 - Mieliala - -
Muu - -

—

LIITE 9. Tuloste valilehti

e ) e
HS:n laatija: qwertyu . 9 Luktse
Info | Tulotianne | Hoidon tarve | 3a suunnitellut toiminnot | ima | Juohjelma | Hoidon toteutus | ) Hoidon arviointi | Tuloste |
[ Tuloste [ Kopioi I
Tulosta hoitosuunnitelma
Tulosta pét i
Tulosta harjoitteluohjelma ) . .
Tulosta kaikki Efja Esimerkki
250318-100D "
Osasto Osasto 2 i
Tulopaivimaara 5.4.2010 i
Arviointi Ensimmadinen arviointi (arv.pvm. 14.5.2011, lukittu 10.1.2012)
Hoitosuunnitelman laatija qwertyu
Hoitosuunnitelma luotu 1.10.2012 |
Hoidon paatavoite Asiakkaan likuntakyky pitéisi saada paremmaksi.
Tulotilanne Asiakas oli huonossa kunnossa
Hoidon tarve Hoidon tavoite Suunnitellut toimi
Ravitsemus: Ruokahaluttomuus. CPS =4  Ravitsemus: Ravitsemus: Ruokaiun seuranta.

(Kognition keskivaikea/vaikea heikkeneminen)
Arvioinnin kommentit:

B4:Ei hahmota paivarytmia, osa ruoista jaisi
Syomatta, rittavat nestemaarat huolehtimatta,
hygienia hottamatta ja rittava asentohoito
huolehtimatta. Yrittaa esimerkiksi lihtea
sangysta, vaikka kavelykykya ei talld hetkella
ole. Kun kysytaan ruokaiutianteessa
vaihtoehtoja, pystyy valtsemaan esimerkiksi
juoman. Ajoittain pystyy imaisemaan kipua.
C4:Nayttad ajoittain seuraavat tarpeet:
kadelldan vaippaa, kun se pitdisi vaihtaa,
kadeliaan vatsaa kun on nalka. Osoittaa
sormela suuta, kun haluaa juoda. Osoittaa
kadellaan paatansa, kun on paansarkya.
Osoittaa kadelaan sivulle, kun haluaa vaihtaa

-
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