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Palliatiivisen hoidon tarve on lisääntynyt viime vuosina huomattavissa määrin ja tämän takia siihen 
on alettu kiinnittämään huomiota yhä enemmän. Ennakoivan hoitosuunnitelman prosessi on mo-
nialainen ja vaatii niin potilaalta, kun myös häntä hoitavalta hoitohenkilökunnalta panostusta. Hoi-
tosuunnitelman oikea-aikaisella laatimisella saa potilas mahdollisuuden pohtia itselleen hoidon 
kannalta tärkeitä seikkoja ja niiden toteuttamistapoja. 
 
Opinnäytetyö toteutettiin yhteistyössä Raahen Seudun Hyvinvointikuntayhtymän kanssa. Aiheen 
valinta lähti tekijöiden oman mielenkiinnon kohteesta, mutta samalla työn tilaajalle aihe on hyvin 
ajankohtainen toteuttaessaan palliatiivista hoitoa. Projektin tarkoitus oli luoda opas ennakoivan hoi-
tosuunnitelman laatimisen avuksi. Tavoitteena oli tuottaa opas, joka sisältää ennakoivan hoito-
suunnitelman rungon sisältämät asiat ja tämän lisäksi oppaassa on huomioitu avoimilla kysymyk-
sillä potilaan kohtaamisessa tapahtuvaa keskustelua.  
 
Opas on lyhyt ja selkeä esitys, joka voidaan antaa henkilökunnalle joko paperisena versiona tai 
halutessaan opasta voidaan käyttää koulutustilanteissa sen ollessa sähköisessä muodossa. Opas 
tehtiin hankittuun näyttöön perustuvaan tietoperustaan pohjautuen. Tiedon keruun suurimmaksi 
haasteeksi osoittautui tiedon ajantasaisuus ja sen laajuus. Ohjausta työn eri vaiheissa saimme 
ohjaavilta opettajilta ja työn tilaajan kuntoutus- ja saattohoidon osastonhoitajalta. Oppaassa käyte-
tyt kuvat ovat PowerPoint ohjelman tiedostosta otettuja, jolloin myös niiden sähköinen muokkaa-
minen tulevaisuudessa on nopeaa ja helppoa. Saman osaston hoitohenkilökunnalle annettiin tilai-
suus tutustua oppaaseen ja tämän jälkeen he saivat vastata lyhyeen palautelomakkeeseen.  
 
Ennakoivan hoitosuunnitelman oppaan on tarkoitus herätellä hoitohenkilöstöä ymmärtämään ai-
heen moniulotteisuutta ja herkkyyttä. Samalla muistutetaan siitä, kuinka tärkeää on rohkeasti ottaa 
asia ajoissa puheeksi, jotta kyetään takaamaan potilaalle laadukas ja toiveidenmukainen hoito. 
Pitkällä aikavälillä on tavoitteena luoda hoitosuunnitelman keskustelusta ja toteutuksesta osa hoi-
don laadullista toteutumista. Kuolemaa ei tarvitse pelätä ja hoitohenkilökunnan tulee kyetä otta-
maan asia puheeksi luontevasti osana hoitosuhdetta. 
 
 
 
 
 
 

Asiasanat: Palliatiivinen hoito, elämän loppuvaiheen hoitosuunnitelma, kuolevan potilaan hoito, ek-
sistentiaalinen tuki, projektityö   
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Our thesis discusses the advanced care planning for patients undergoing palliative care in care 
institutions. An advanced care planning is a good tool for nursing staff, when working with future 
palliative patients. In order to arrange high-quality care, professionals are required to have palliative 
and hospice care skills. 
 
Our purpose was to make a guide to help nursing professionals making an advanced care planning. 
The work was carried out as a training material and guide for the Raahe Region Welfare Consor-
tium, where patients and their relatives who have received a palliative care decision are encoun-
tered. 
The actual guide was made for the PowerPoint platform, as this allows the company to use the 
material for online onboarding as well. 
The project was carried out as operational work, resulting in a guide that can be used in the training 
and orientation of careers as part of the department's activities. The functional thesis includes the-
ory, implementation, reporting and handing over the work to the client. The project was based on 
working life orientation, development of activities and professionalism. 
The success of the project was examined from several perspectives: the objectives of the content 
relate to the theoretical framework of the plan and guide, the quality is mainly related to the content 
and layout of the guide, and the actual, i.e. phase-related and scheduled, which was kept within 
the planned framework.  
The care sector is continuous learning and with this work we had the opportunity to delve deeper 
into the theoretical knowledge of the topic and its timeliness and scope. Through the theory base 
learned in the long term, we can utilize the information in practice itself, i.e., in nursing. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Keywords: Palliative care, end-of-life care plan, care for a dying patient, existential support, project 
work 
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1 JOHDANTO 

Opinnäytetyömme käsittelee hoitolaitoksissa tapahtuvan palliatiiviseen hoitoon siirtyvän potilaan 

ennakoivaa hoitosuunnitelmaa. Ennakoiva hoitosuunnitelma on hyvä työkalu hoitohenkilökunnalle, 

heidän työskennellessään palliatiivisten potilaiden kanssa. Työ tehdään koulutusmateriaaliksi ja 

oppaaksi Raahen Seudun Hyvinvointikuntayhtymälle, jossa kohdataan palliatiivisen hoitopäätök-

sen saaneita potilaita ja heidän omaisiaan. Suomessa tarvitsee vuosittain palliatiivista hoitoa noin 

30 000 ihmistä. Euroopassa arvioidaan olevan vuosittain 562 palliatiivista hoitoa tarvitsevaa poti-

lasta 100 000 asukasta kohden. (Saarto & Lehto 2019.) 

Palliatiiviseen hoitoon siirtyvän potilaan omat toiveet tulevat kuulluksi ja hoito onnistuu parhaiten, 

kun hoitoa suunnitellaan ennakoiden sairauden etenemistä elämän loppuvaiheen osalta. Enna-

koiva hoitosuunnitelma kannattaa tehdä ajoissa, kun sairaus on henkeä uhkaava tai parantumaton 

(Terveyskylä.fi 2021). Hyvissä ajoin tehty ennakoiva hoitosuunnitelma turvaa potilaan toiveisiin pe-

rustuvan, parhaan mahdollisen hoidon. Suunnitelmassa arvioidaan, millaista palliatiivista hoitoa 

tarvitaan nyt ja tulevaisuudessa. Tämä luo pohjan hyvän hoidon järjestämiselle. (Terveyskylä.fi 

2021.) 

Palliatiivisen hoidon tarve on lisääntynyt Suomessa ja tämä asettaa lisääntyneitä vaatimuksia työn-

tekijöiden palliatiivisen hoidon osaamiselle. Palliatiivisen hoidon järjestelmää tulee kehittää, sillä 

osaamisvaje alalla on yksi suurimmista haasteista palliatiivisen hoidon järjestelmän kehittämi-

sessä. Koulutetun henkilökunnan ja erityistason osaamisen lisääminen on tärkeää. Laadukkaan 

hoidon takaamiseksi palliatiivisessa hoidossa tulee koulutusta lisätä perushoidossa ja samoin pal-

veluasumisyksiköissä. Kivunhoito on ilmennyt erääksi haastavimmista osa-alueista ja tämä kuiten-

kin tulisi alan ammattilaisilla olla hallinnassa. Tämän vuoksi koulutusta aiheesta tulee lisätä, jotta 

laadukas hoitotyö säilyy myös kolmannella sektorilla. (Saarto, Finneri-Soveri 2019.) 

Opinnäytetyössä käymme läpi teoreettista tietoa palliatiivisesta hoidosta Suomessa ja Euroopassa. 

Esittelemme erilaisten organisaatioiden ohjeistusta ja eri maiden käytäntöjä lyhyesti. Pääpaino on 

kuitenkin Suomen järjestelmässä ja sen kehittymisessä. Saattohoitoa, joka on palliatiivisen hoidon 

jatke, käymme lyhyesti läpi teoriassa. Punaisena lankana on ollut ennakoivan hoitosuunnitelman 

tekeminen. 
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Palliatiivista hoitoa Suomessa sitoo lait ja suositukset ja näihin työn teoreettinen ja käytännön työ 

pohjautuu (Suomen Palliatiivisen Hoidon Yhdistys ry). Sivustolta löytyvät lait ja suositukset, olisi 

hyvä jokaisen palliatiivista hoitoa työkseen tekevän käydä lukemassa. Projekti tehdään Raahen 

Seudun Hyvinvointikuntayhtymälle, joten heillä oikeus käyttää tuotettua materiaalia parhaaksi kat-

somallaan tavalla. Varsinainen opas tehdään PowerPoint-alustalle, sillä tällöin yritys voi käyttää 

materiaalia myös verkon kautta tapahtuvaan perehdytykseen. 
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2 PROJEKTIN TARKOITUS JA TAVOITE 

Projektin tarkoitus on toteuttaa Raahen Seudun Hyvinvointikuntayhtymän hoitohenkilökunnalle elä-

män loppuvaiheen ennakoiva hoitosuunnitelmaopas, työkaluksi työskentelyyn palliatiivisen hoito-

päätöksen saaneiden potilaiden kanssa. Tätä kautta pitkällä tähtäimellä saadaan hoitajien ja mui-

den asian kanssa työskentelevien ammattitaitoa kehitettyä ja luotua rohkeutta ja varmuutta kes-

kustella palliatiivisesta hoidosta. Laadullisesti saavutetaan laajennettua tietämystä ja osaamista 

käsitellyllä aihealueella.  

 

Projekti on latinaa ja tarkoittaa termiä tai suunnitelmaa. Lyhyen aikavälin välittömänä tavoitteena 

on edistää tietoisuutta ennakoivan hoitosuunnitelman merkityksen sisällöstä palliatiivisen potilaan 

hoidossa. Pitkällä aikavälillä selkeyttää palliatiivisen potilaan hoitoprosessia ja siten edistää hoidon 

laatua. Tämä luo lisää tietotaitoa palliatiivisen hoidon toteuttamiseen jo ennakoivasti, ja täten luo 

laadukasta hoitotyötä. Tämän lisäksi projekti tukee osaltaan osaston pitkän tähtäimen suunnitel-

maa, jossa palliatiivinen hoito ja palliatiivinen erikoisosaaminen ovat avainasemassa. Projektilla on 

selkeä tavoite eli tuottaa opas ja opetusmateriaali tilaavalle taholle. Materiaali tuotetaan niin verkon 

kautta hyödynnettäväksi PowerPoint muodossa ja tämä lisäksi pystytään tuotos tulostaa opasmuo-

toon ja perehdytykseen paperimuotoon.  

 

Projektin laatutavoitteeseen sisältyy niin itse työn tuottamisen laatu, kuin myös lopullisen oppaan 

laatu. Tämän työn laatuun projektin työstämisvaiheessa on kiinnitetty huomiota, tuottamalla mah-

dollisimman ajantasaista näyttöön pohjautuvaa tietoa. Projektin aikataulu on pidentynyt työn tar-

kentumisen ja rajausten myötä, mutta projekti halutaan tuottaa niin, että tilaaja saa sen, mistä on 

projektin alkaessa sovittu. Työn tässä vaiheessa ei vielä projektin tilaajan arviota työn laadullisesta 

onnistumisesta ole, mutta heidän toiveensa ja näkemyksensä tullaan huomioimaan ennen lopulli-

sen projektin julkaisemista. Osa projektin laadunvarmistusta on ollut tiivis yhteistyö teoriaosuuden 

työstämisvaiheessa ohjaavien opettajien kanssa. Heiltä on saatu hyvin korjaus- ja parannusehdo-

tuksia työn rakenteeseen ja sisältöön. Osa laadukasta projektia on tiivis yhteistyö ja viestintä eri 

sidosryhmien välillä. Tämä yhteistyö on kannustanut ja motivoinut laadukkaan lopputuloksen saa-

vuttamisessa. Ennen projektin aloitusta on asetettu yhdessä ohjaavien opettajien kanssa laadulli-

set tavoitteet, jotka on tarkoitus saavuttaa. (Riisikko Roosa-Liina 2018.) 
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Omat oppimistavoitteet liittyvät suoraan tuleviin syventäviin opintoihin ja tulevaan työympäristöön. 

Projekti antaa mahdollisuuden muiden opintojen ohessa syventää projektiluonteisen työmuodon 

teoreettista ja käytännön toteutusta. Samoin itse käsiteltävä aihe on omaa sydäntä erittäin lähellä 

ja täten oma tietotaito kasvaa projektin myötä. Pitkän aikavälin tavoitteena on olla itse osana pe-

rehdyttämässä tulevia hoitoalan ammattilaisia, niin tällä aihealueella, kuin mahdollisesti myös 

muissa hoitoalaan liittyvissä. Itse työssäni olen aina kokenut rikkautena mahdollisuuden perehdyt-

tää ja opastaa tulevia alan ammattilaisia. Täten saadaan lisää ammattitaitoista hoitohenkilökuntaa 

ja hoidon laatu pysyy näyttöön pohjautuvien oppien kautta laadukkaana. 
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3 PALLIATIIVISEN POTILAAN ENNAKOIVA HOITOSUUNNITELMA 

Latinan kielen sana pallium eli palliatiivinen, josta suora suomennos on viitta. Tämä kuvastaa hyvin, 

sillä viitan tarkoitus on suojata ja koota allensa lämpimään turvaan niin potilaan, kuin häntä hoitavan 

moniammatillisen tiimin. Hoitoalan tulee olla valmis kohtaamaan potilas henkisenä ja fyysisenä ko-

konaisuutena ja kyetä antamaan tukea ja ohjausta kaikilla osa-alueilla. (Suomen Palliatiivisen Hoi-

don Yhdistys 2021.) 

 

Palliatiivinen hoito aloitetaan pitkälle edenneen parantumattoman sairauden aktiivista oireiden mu-

kaista hoitoa. Palliatiivisessa hoidossa pääpaino on kärsimyksen ja kivun vähentämisessä sekä 

elämän laadun vaalimisessa. Läheisten huomioon ottaminen ja heidän tukemisensa kuuluvat yhtä 

lailla osana palliatiivista hoitoa. Palliatiivinen hoito voi kestää muutamista vuorokausista vuosiin. 

(THL.) 

 

Palliatiivisessa hoidossa tähdätään oireiden aktiiviseen hoitamiseen, joka parantaa potilaan elä-

mänlaatua sairauden loppuvaiheessa. Hoitoon käytettävää aikaa ei palliatiivisessa hoidossa ole 

rajattu. Palliatiivinen hoito perustu perustuu tarpeeseen ja sen tulee olla saatavilla kaikenikäisille. 

Vaikka ihmisellä olisi parantumaton sairaus, hän voi elää sen kanssa vuosia. Kuitenkin hoidon tarve 

lisääntyy sairauden edetessä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2019.) 

 

Palliatiivisessa hoidossa lähtökohtana on, että potilas ja omaiset ymmärtävät lähestyvän kuoleman 

olevan elämän normaali päätepiste. Kokonaisvaltainen hoidon tarkoituksena on lievittää kuolevan 

potilaan kaikkia fyysisiä, että henkisiä oireita. Kipu, pahoinvointi ja erilaiset hengitysoireet sekä 

myös psyykkiset ja hengelliset tarpeet tulee huomioida ja hoitaa. (Käypähoito 2019.) 

 

Palliatiivisen hoidon tarkoituksena on parantaa potilaan elämänlaatua ja auttaa häntä elämään jäl-

jellä oleva aika ilman turhaa kärsimystä ja kipua. Samalla kun potilaan kipua ja muita fyysisiä oireita 

kyetään helpottamaan, vähenee myös inhimillinen kärsimys sekä potilaalla että hänen läheisillään. 

(Hänninen 2007.) 
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3.1 Palliatiivinen hoito  

Tämän päivän palliatiivisen hoidon periaatteet on kehitetty brittiläisessä hospice-liikkeessä. Lääkäri 

ja sairaanhoitaja Cicely Saunders (1918–2005) perusti Lontooseen St. Christopherin hoivakodin 

saattohoitopotilaille vuonna 1967. Saunders aloitti kokonaisvaltaisen lähestymistavan käsitellä niitä 

moninaisia oireita, joista potilaat kärsivät. Saundersin hoivakodissa tarkkailtiin parantumattomasti 

sairaiden potilaiden morfiinin ja muiden samankaltaisten lääkkeiden käyttöä ja vaikutuksia kivun-

hoidossa. Tuloksena kehitettiin tehokas kivunhoitomenetelmä. Aluksi hoidettiin potilaita, joiden sai-

rautena oli parantumaton syöpä ja hoitoa annettiin vain hoivakodissa. Iso-Britanniasta parantumat-

tomasti sairaiden hoivakotiliike levisi muihin anglosaksisiin maihin ja myöhemmin muualle Euroop-

paan. Nykyään palliatiivista hoitoa on mahdollista saada hoivakodeissa, sairaaloissa ja myös koti-

hoidossa. (Hietanen, Vainio 2004. O´Neill – Fallon 1996. Stevens – Jackson – Milligan 2009.) 

 

Perustana laadukkaalle kuolevan potilaan hoidolle voidaan pitää vuonna 1975 YK:n julkaisemaa 

kuolevien oikeuksien julistusta. Suomessa puolestaan Lääkintöhallitus antoi vuonna 1982 ohjeet 

kuolevien potilaiden hoidosta. Kuolevan potilaan hoito saattokotihoidon muodossa käynnistettiin 

Suomessa 1980-luvun loppupuolella. Pirkanmaan Hoitokoti Tampereella aloitti toimintansa vuonna 

1988 (Pirkanmaanhoitokoti.fi). Se on myös Pohjoismaiden ensimmäinen saattohoitokoti, jota yllä-

pitää Syöpäpotilaiden Hoitokotisäätiö.  

 

Vuonna 2014 WHO julkaisi palliatiivisen hoidon suosituksen. Siinä olevan määritelmän mukaan 

palliatiivinen hoito tulee tarjota kaikille lääkärin ohjeistuksen mukaan ilman diagnoosirajauksia (Pal-

liative Care, The World Health Organization's Global Perspective, Sepulveda, Marlin, Yoshida, Ull-

rich 2002). Vuonna 2008 julkaistu ja 2012 päivitetty Käypä hoito -suositus taas ohjaa kuolevan 

potilaan lääketieteellistä hoitoa Suomessa (Käypä hoito suositus 2019).  

 

Euroopan neuvoston suosituksen mukaan jokaisella jäsenvaltiolla tulisi olla palliatiivisen hoidon 

suunnitelma.  Kehittäminen, jatkuva seuranta ja palveluiden koordinaatio kuuluvat kansalliselle ta-

solle. Suosituksen mukaan palliatiivinen hoito tulisi olla osa sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmää 

yhdenvertaisen saatavuuden turvaamiseksi. Tähän tulisi kuulua myös kotona tapahtuva saatto-

hoito eli kotisaattohoito. Palliatiivisen hoidon osaaminen tulisi turvata perus- ja jatkokoulutuksella. 

(Sosiaali- ja terveysministeriön raportteja ja muistioita 2017:44.) 
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3.2 Palliatiivisen ja saattohoidon järjestämisen malli  

2017/12, STM julkaisema asiantuntijatyöryhmän suositus palliatiivisen hoidon ja saattohoidon jär-

jestämisestä Suomessa osana valtakunnallisen hoidon saatavuuden ja yhtenäisten hoidon perus-

teiden työryhmän työtä. Suosituksen tarkoitus on käytäntöjen yhtenäistäminen ja palliatiivisen- 

sekä saattohoidon mahdollistaminen niitä tarvitseville potilaille asuinkunnasta ja hoitavasta tahosta 

riippumatta. Suosituksessa palliatiivinen hoito ja saattohoito integroidaan osaksi sosiaali- ja tervey-

denhuoltojärjestelmää. Tarkoituksena on rakentaa hoidon tarpeeseen perustuva kolmiportainen 

palveluverkko, joka koostuu perustasosta ja perustason saattohoitoyksiköistä (A), erityistasosta 

(B), ja vaativasta eritystasosta C. (Saarto & Lehto, 2019.) 

 

 

Kuva 1. Palliatiivisen hoidon järjestämisen malli (Duodecim 2019) 

 

Perustaso ja A-taso 

Perustason muodostavat kaikki terveyden- ja sosiaalihuollon yksiköt, joissa hoidetaan kuolevia po-

tilaita. Tällaisia yksiköitä luetaan mm. kotiin tuotettavat hoidolliset palvelut, ympärivuorokautiset 

palveluasumisyksiköt sekä perushoidon tason vuodeosastot. Yleisimmät saattohoidossa käytettä-

vät lääkkeet, kuten opioidit, tulee olla saatavilla sekä lääkäri ja sairaanhoitaja tavoitettavissa kai-

kissa yksiköissä, missä hoidetaan kuolevia potilaita. Konsultaatioväylien pitää olla toimivia ja lähei-

sille annetaan mahdollisuus osallistua saattohoitoon. Valtaosa kuolevista potilaista hoidetaan pe-
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rustasolla, mihin perusopetuksen on jatkossa annettava valmiudet. Elämän loppuvaiheen hoito-

suunnitelman teko kuuluu perusosaamiseen. Kaikki hallitsevat perustason hoidon kuten yleisim-

pien fyysisten ja psyykkisten oireiden hoidon sekä psykososiaalisten ja vakaumuksen mukaisten 

henkisten tarpeiden arvioinnin, samoin vaaditaan hyvät vuorovaikutustaidot. Perustasolle muodos-

tetaan saattohoitoyksiköitä (A-taso), joihin keskitetään palliatiivisen hoidon ja saattohoidon osaa-

mista yhtenä perustehtävänä muun toiminnan oheen. Näin turvataan osaava hoito lähellä kotia. 

Tavoitteena on perustaa vastaavia saattohoitoyksiköitä myös ympärivuorokautisen hoidon yksiköi-

den yhteyteen. (Saarto & Lehto, 2019.) 

 

Erityistaso (B-taso) 

Suosituksen merkittävin uudistus on sairaanhoitopiireihin muodostettavat kattavat erityistason pal-

veluverkot. Sairaanhoitopiirien (keskussairaaloiden) palliatiiviset yksiköt tarjoavat erikoissairaan-

hoidon palliatiivista hoitoa ja koordinoivat sairaanhoitopiirin palveluketjua. Näihin kuuluvat palliatii-

vinen poliklinikka, konsultaatiotiimi sekä vuodeosasto ja kotisairaala. Alueellisista erityistason yksi-

köistä keskeiseen rooliin on nostettu palliatiivista hoitoa ja saattohoitoa tarjoavat kotisairaalat tuki-

osastoineen. (Saarto & Lehto, 2019.) 

 

Erityistason yksiköissä palliatiivinen ja saattohoito ovat pääasiallista toimintaa. Yksikössä on mo-

niammatillinen erityiskoulutettu henkilökunta (lääkärit, sairaanhoitajat ja erityistyöntekijät, mukaan 

lukien psykososiaalisen tuen ammattilaiset), ja lääkärillä on erikoistumiskoulutus (nykyisin palliatii-

visen lääketieteen erityispätevyys). Yksikkö on tavoitettavissa ympäri vuorokauden, mikä antaa 

valmiuden hoitaa vaativampaa hoitoa tarvitsevia potilaita, kuten potilaita, joilla on nopeasti etenevä 

sairaus tai vaikeita fyysisiä tai psyykkisiä oireita tai eksistentiaalista kärsimystä. Vaikeat sosiaaliset 

tapaukset edellyttävät myös erityistason osaamista, kuten perheet, joihin kuuluu alaikäisiä lapsia 

tai nuoria. (Saarto & Lehto, 2019.) Raahen Hyvinvointikuntayhtymän osasto 6:lla on 10 vuodepaik-

kaa palliatiivisille potilaille ja tämän lisäksi kotisairaala hoitaa kotiin palliatiivisia potilaita. Raahe 

osasto palvelee sairaanhoitopiirin eteläisiä potilaita (Sosiaali- ja terveysministeriön raportteja ja 

muistioita 2019:68). 

 

Vaativan erityistason yliopistosairaanhoitopiirien palliatiiviset keskukset (C-taso) 

STM:n suosituksen mukaan yliopistosairaanhoitopiirin (yliopistosairaalat) palliatiivinen keskus 

koordinoi palliatiivisen ja saattohoidon suunnittelua ja yhteen sovittamista erityisvastuualueella yh-

teistyössä alueen muiden toimijoiden kanssa mukaan lukien psykososiaalisen ja eksistentiaalisen 

tuen palvelut. Keskukset huolehtivat koko erityisvastuualueen vaativan erityistason palliatiivisesta 
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ja saattohoidosta sekä oman sairaanhoitopiirin erityistason palliatiivisesta hoidosta. Laadun seu-

raamiseksi keskukset tuottavat erityisvastuualueittain valtakunnalliset vuosiraportit palveluista ja 

hoitoon pääsystä. Yliopistosairaaloiden keskukset vastaavat myös lasten ja nuorten palliatiivisen 

hoidon toimintasuunnitelmista ja toteuttavat sitä yhteistyössä alueellisten toimijoiden kanssa. Sa-

moin keskukset vastaavat yhteistyössä yliopistojen, ammattikorkeakoulujen ja muiden oppilaitos-

ten kanssa terveydenhuollon ammattihenkilöiden palliatiivisen hoidon opetuksen määrällisestä ja 

laadullisesta riittävyydestä. Keskusten koko moniammatillinen henkilökunta on erityiskoulutettua, 

ja vakituisilla lääkäreillä on erikoistumiskoulutus (nykyisin palliatiivisen lääketieteen erityispäte-

vyys). Potilashoidon osalta keskussairaaloiden B- ja yliopistosairaaloiden C-tason ero ei välttä-

mättä ole kovin suuri lukuun ottamatta erityisryhmiä, vaan kyse on enemmän erityisvastuualueen 

koordinaatiosta, johtamisesta ja kehittämisestä sekä vastuusta opetuksesta ja tutkimuksesta. 

(Saarto & Lehto, 2019.) 

 

3.3 Palliatiivisen hoidon päätös 

Pääosapuolena elämän loppuvaiheen hoitoa koskevassa päätöksentekoprosessissa on potilas 

itse. Potilaan hoidossa on merkittävä hyöty perheenjäsenten tai muutoin läheisessä suhteessa ole-

vien ystävien osallisuudesta hoidon eri vaiheisiin. Potilaan päätöskyvyn heikettyä, voidaan sijais-

järjestelyiden kautta varmistua siitä, että tehdyt päätökset ovat potilaan toiveiden ja etujen mukai-

sia. (Valvira 2020; Euroopan neuvosto 2015.) 

 

Jos potilas on vielä pystyvä osallistumaan päätöksentekoprosessiin, voi hän osallistua hoitosuun-

nitelman laatimiseen yhdessä lääkärin ja muun hoitohenkilöstön kanssa. Tämä vaatii kuitenkin toi-

mivan luottamussuhteen kehittämistä potilaan ja lääkärin välillä. Lääkäri voi auttaa päätöksente-

ossa, koskien vapaaehtoisia ja tietoon perustuvia toiveita. Jos potilas ei kykene itse ilmaisemaan 

tahtoaan, tulee lääkärin päätöksenteon pohjautua lääketieteellisiin perusteisiin, potilaan etua kun-

nioittaen. (Valvira 2020.) 

 

Koska lääkäreillä on mahdollisuus arvioida potilaan tilannetta lääketieteellisestä näkökulmasta ja 

heillä on omia ammatillisia velvoitteita, on heillä tärkeä, jopa ensisijainen rooli päätöksentekopro-
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sessissa. Heidän tulee antaa kaikille hoidon päätöksistä vastaaville tahoille tarvittavat lääketieteel-

liset tiedot. Lääkärin tulee olla mukana laatimassa potilaan hoiva- ja hoitosuunnitelmaa, yhteis-

työssä kaikkien asiaan kuuluvien ammatillisten sidosryhmien ja hoitajien kanssa. (Valvira 2020.) 

 

Potilasasiakirjoihin tehdään tarkat merkinnät kaikista hoitoneuvottelun asioista ja samoin merkintä 

tilanteessa läsnäolleista. Potilaan ja omaisten toiveet sekä hoitoneuvottelun päätökset tulee sisäl-

tyä kirjauksiin. Sairauden edetessä hoitosuunnitelmaa tulee tarkentaa. Mikäli potilas on laatinut 

hoitotahdon, toimii se tärkeänä osana hoitosuunnitelmaa (Valvira 2020). 

 

Huomioiden hoidossa potilaan tahdon, tulee hoidon jatkamisen tai uusien aloittamisen pohjautua 

aina lääketieteellisiin perusteisiin. Hoitomuotoja valitessa tulee punnita hoidon tuomia hyötyjä, ris-

kejä ja rajoituksia verrattuna tavoiteltavaan hyötyyn potilaan kokonaistilanteen huomioiden. Hoitoa 

suunniteltaessa tulee sairauden kliinisten hyötyjen lisäksi huomioida potilaan elämänlaatu ja hen-

kinen hyvinvointi. Nämä seikat johtavat osassa tapauksia siihen, ettei hoidon toteuttamiselle ole 

lääketieteellisiä perusteluita, verrattuna potilaan siitä saamiin hyötyihin. Potilaalle ei tule tuottaa 

hoidoilla tarpeetonta riskiä tai kärsimystä, vaan tällöin tulee lääkärin yhteisymmärryksessä potilaan 

kanssa lopettaa tai jättää suunniteltu hoito toteuttamatta. (Euroopan neuvosto 2015). 

 

3.4 Hoitoneuvottelu 

Hoitoneuvottelussa tehdään ennakoiva hoitosuunnitelma yhdessä lääkärin ja hänen läheistensä 

kanssa. Tarpeen vaatiessa tilaisuudessa voi olla läsnä myös muita hoitoon osallistuvaa hoitohen-

kilöstöä. Potilaille voi katsoa olevan hyötyä perheensä, läheisten ystäviensä tai muutoin lähipiirinsä 

läsnäolosta, mikäli nämä voivat tukea potilasta.  Potilaalle suunniteltuun hoitoon tulee aina saada 

potilaan suostumus, jos hän kieltäytyy, tulee lääkärin hoitaa häntä yhteisymmärryksessä muulla 

lääketieteellisesti hyväksytyllä tavalla. (Valvira 2020). 

 

Potilaan ollessa kyvytön tahdonilmaisuun, tulee lääkärin neuvotella hänen omaistensa tai laillisen 

edustajansa kanssa. Tällöin tulee ensisijaisesti selvittää potilaan mielipiteet ja toiveet hoidon suh-

teen. Lääkäri kuitenkin tekee päätökset hoidosta viimekädessä lääketieteellisin perustein.  Koska 

lääkäreillä on mahdollisuus arvioida potilaan tilannetta lääketieteellisestä näkökulmasta ja heillä on 
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omia ammatillisia velvoitteita, on heillä tärkeä, jopa ensisijainen rooli päätöksentekoprosessissa. 

(Valvira 2020). 

 

Hoitoneuvotteluun osallistuvien henkilöiden roolit on syytä tarkentaa ja selkeyttää jo neuvottelun 

alkaessa, tämä parantaa vuorovaikutusta ja vähentää väärinymmärryksien mahdollisuutta. Kaik-

kien hoitoneuvotteluun osallistuneiden henkilöiden mielipiteet ja kannanotot kirjataan selkeästi po-

tilastietoihin. Sairauden edetessä hoitosuunnitelmaa tulee tarkentaa. Potilaan laatima hoitotahto on 

tärkeä osa itse hoitosuunnitelmaa. (Valvira 2020). 

 

Hoitotahdossa henkilö ilmaisee tahtonsa tulevasta hoidostaan, jollei hän itse kykene osallistumaan 

hoitoratkaisuihin terveydentilansa vuoksi. (Valvira 2020; Halila, Mustajoki 2016.) Hoitotahdossa il-

maistaan toiveet hoidon suhteet ja samoin kieltäytymiset tarkennetuista hoitotoimenpiteistä. Hoito-

tahdon toiveet voivat koskea muitakin kuin lääketieteellisiä tai sairaanhoidollisia seikkoja. Hoitotah-

dossa voidaan myös valtuuttaa toinen henkilö tekemään tarvittavat hoitopäätökset hoitotahdon laa-

tijan puolesta. (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2020; Terveyskirjasto 2021; Halila, Mustajoki 

2016). 

 

Hoitotahto tehdään yleensä kirjallisesti, jolloin siinä on tekijän omakätinen allekirjoitus ja päiväys. 

Hoitotahto on voimassa ilman todistajiakin, mutta kahden, perheeseen tai lähisukuun kuulumatto-

man todistajan käyttämistä suositellaan. Kirjallinen hoitotahto voidaan tallentaa sairauskertomuk-

sen liitteeksi tai se kulkee potilaan mukana. Tällöin sairauskertomuksessa tulee olla merkintä hoi-

totahdon olemassaolosta. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2021). 

 

3.5 Ennakoivan hoitosuunnitelman sisältö 

Palliatiivinen hoito sisältää parantumattomasti sairaan oireenmukaisen hoidon, silloin kun sairau-

den etenemiseen ei voida enää vaikuttaa. Tällöin tarkoituksena on kärsimyksen minimointi niin 

lääkkeellisin, kuin lääkkeettömin keinoin sekä elämänlaadun vaaliminen, muistaen kuoleman ole-

van elämään kuuluva normaali ja väistämätön tapahtuma. (Palliatiivinen hoito ja saattohoito. Käypä 

hoito -suositus 2019). 
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Kun potilaalle diagnosoidaan parantumaton sairaus, voidaan ennakoiva hoitosuunnitelma ottaa pu-

heeksi jo hyvissä ajoin. Yksittäiselle potilaalle tehtävän tarkan ennusteen tekeminen voi olla han-

kalaa. Kuitenkin jos potilaalla on pitkälle edennyt sairaus ja taudinkuva ja sen erityispiirteet on tun-

nettuja, voidaan niitä käyttää askelmerkkeinä potilaan elämän loppuvaiheen ennustamisessa. 

Vaikka lääkäri voi tuntea ennusteen epävarmuuden hankaloittavan keskustelun aloittamista poti-

laan kanssa, se ei kuitenkaan saa olla este elämän loppuvaiheen suunnittelulle. (Palliatiivinen hoito 

ja saattohoito. Käypä hoito -suositus 2019). 

 

Keskustelut potilaan kanssa tulisi käydä asteittain sairaudelle ominaisten hoitojen rinnalla. Erityisen 

tärkeää näitä on käydä hoitojen vasteen heiketessä. Elämän loppuvaiheen suunnitelma on syytä 

tehdä, kun sairaus ei enää lääketieteellisin keinoin ole saatavissa remissiovaiheeseen. Samoin 

suunnitellessa suuren riskin operaatioita, esimerkiksi tekonivelleikkaus monisairaalle iäkkäälle po-

tilaalle.  Hyvissä ajoin tehty ennakoiva hoitosuunnitelmaa on erityisen tärkeä niille potilaille, joiden 

sairaus pahenee etenevästi (esimerkiksi sydämen vajaatoiminta) tai heille, jotka voivat menettää 

kykynsä luotettavaan ja ymmärrettävään yhteistyöhön sairauden etenemisen vuoksi (Palliatiivinen 

hoito ja saattohoito. Käypä hoito -suositus 2019). 

 

Hoitavan lääkärin, hoitohenkilökunnan, omaisten ja potilaan välisiä keskusteluja tulee käydä tois-

tuvasti taudin edetessä. Tällöin on syytä tarkentaa hoitosuunnitelmaa. Hoitosuunnitelmaa tehtä-

essä voi potilas laatia oman hoitotahtonsa ja nimetä halutessaan itseään edustavan henkilön, mi-

käli ei itse kykene kommunikoimaan. Hoitolinjaukset ja -rajaukset kirjataan tarkasti sairauskerto-

mukseen, ja se sisällytetään osaksi asiakassuunnitelmaa, jos potilaalle sellainen on tehty. Kirjaa-

misen merkitys on erityisen tärkeää silloin, jos potilas siirtyy yksiköstä toiseen tai hoitava lääkäri 

vaihtuu. Tärkeintä kuitenkin on kaikissa tilanteissa varmistaa hoitosuunnitelman siirtyminen poti-

laan mukana. (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019). 

 

Lääkehoito on syytä järjestää niin että mahdollisen voinnin äkilliseen heikentymiseen voidaan no-

peasti vastata. Lääkelistalla on hyvä olla tarvittavissa tai esimerkiksi tauolla jo etukäteen suunnitel-

tuja lääkkeitä kivunhoitoon. Hoitotyössä käytössä olevia lääkkeettömiä kivunhoitokeinoja on esi-

merkiksi asentohoito. Asennon vaihtamisella lievitetään kipureseptoreihin kohdistuvaa painetta ja 

ärsytystä, edistetään laskimo- ja lymfakiertoa sekä helpotetaan hengitystä. Nesteiden vapaampi 

kierto elimistössä vähentää myös nesteiden kerääntymistä kudokseen lievittäen siten turvotuksia 

ja kipua. Riittävän usein tapahtuvalla asennon vaihdolla turvataan verenkierto, ehkäistään pai-

nehaavaumien syntyä sekä ihopainaumia. (Jäntti 2000, 124; Lehto; Marjamäki, Saarto 2019). 
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Hoitosuunnitelman elementit ovat sidoksissa yksilön sairauteen ja tämän takia suunnitelman tulee 

tarkoin kuvata keskustelut sairauden luonteesta, suunnitelluista hoitomenetelmistä, hoitolinjauk-

sista, sovituista rajauksista ja potilaan toiveista. Keskustelujen pohjalta toteutetaan lopullinen hoi-

tosuunnitelma, jossa huomioitu ennakoiden potilaan kivun ja muiden fyysisten oireiden hoito sekä 

potilaan ja hänen läheistensä psykofyysissosiaaliset tarpeet. Hoitosuunnitelmaan tulee myös huo-

mioida hoidon järjestäminen toteutuspaikka sekä kuinka konsultaatio ja yhteydenpito järjestetään 

ongelmatilanteissa. (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019). 

 

Kun palliatiivisessa hoidossa olevan potilaan vointi heikentyy merkittävästä, voi olla tarpeen siirtää 

hänet hoidosta vastaavan yksikköön. Yksikkö on syytä sopia jo aikaisemmin ennakoivaa hoito-

suunnitelmaa tehtäessä. Hoitavassa yksikössä on oltava myös tieto mahdollisesti tulevasta poti-

laasta ja kyky konsultoida potilaan tilanteesta. Virka-aikana sekä sen ulkopuolella on oltava selvillä 

taho johon yhteyttä voi ottaa. Käytännössä hoitava taho on usein paikallinen terveyskeskus tai muu 

ympärivuorokautisen hoidon yksikkö. (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019). 

 

Akuuttitilanteiden kuten infektioiden varalle on syytä olla päivitetty suunnitelma ja tahot, joihin ottaa 

yhteyttä. Samoin konsultaatiomahdollisuuden on oltava ympärivuorokautinen. (Lehto, Marjamäki, 

Saarto 2019). 

 

3.5.1 Hoitolinjaukset 

Hoitolinjauksella märitellään hoidon ensisijaiset tavoitteet, joiden tulee noudattaa potilaan ilmaise-

mia arvoja ja toiveita, mutta sen on oltava myös lääketieteellisesti perusteltu ja johdonmukainen. 

Hoidon kokonaistavoitteen määrittelyä suunniteltaessa on mietittävä, onko potilaalle hyötyä josta-

kin tietystä hoidosta tai tutkimuksesta. Voidaan kysyä edistääkö suunniteltu hoito tai tutkimus ky-

seisen potilaan hoidon tavoitteita. Tämä auttaa miettimään oikeita hoitoja. Hoitolinjauksessa karsi-

taan pois hyödyttömät tai kärsimystä lisäävät hoidot, eli hoidon rajaaminen, mutta annetaan myös 

mahdollisuus saada hoitolinjauksen mukaista hoitoa. Hoitolinjauksien neliportainen malli on esitetty 

kuvassa 2. (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019).  
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Kuva 2. Hoitolinjaukset hoidon eri vaiheissa (Duodecim-lehti 2019) 

 

Hoitosuunnitelmaa on myös mahdollisuus tarkistaa taudin etenemisen tai potilaan tilassa tulevien 

muutosten valossa, samoin kuin hoitolinjausta. Hoitolinjaukseen voidaan sisällyttää paraneminen 

esimerkiksi paikallisen syövän tai lonkka murtuman hoidossa. Pitkäaikaissairauksien hoitaminen 

voi hidastaa tai vakauttaa taudin etenemistä. Tällöin tavoitteena on potilaan toimintakyvyn ja hänen 

elämänlaatunsa ylläpitäminen. Tähän hoitolinjaan kuuluvat esimerkiksi sydämen vajaatoiminnan 

tai levinneen syövän hoito. Palliatiivista hoitoa annetaan hoitolinjasta riippumatta.  Palliatiivista hoi-

toa annetaan hoitolinjauksesta riippumatta. (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019). 

 

Tehtäessä elämän loppuvaiheen suunnitelma ajoissa, on se lähtökohtana tautikohtaisen hoidon 

rinnalla aloitettavalle aikaiselle palliatiiviselle hoidolle. Tämän voidaan osoittaa parantavan potilai-

den ja heidän läheistensä elämänlaatua. Palliatiivinen hoitolinjaus tulee ajankohtaiseksi silloin kun 

taudin etenemiseen tai jäljellä olevan elämän pituuteen ei ole mahdollista enää merkittävästi an-

nettavalla hoidolla vaikuttaa. Tällöin annettavan hoidon tavoitteena on oltava oireiden riittävä lievit-

täminen ja elämänlaadun vaaliminen. Palliatiivista hoitolinjausta ei voida sitoa elinaikaennustee-

seen. Tämä on merkittävin ero sen ja saattohoidon välillä. Potilas voi elää palliatiivisen hoitolinjan 

vaiheessa useita kuukausia tai mahdollisesti jopa vuosia. (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019). 

 

Saattohoitopäätös merkitsee sitä palliatiivisen hoitolinjan vaihetta, jossa potilaan kuoleman odote-

taan tapahtuvan lähipäivien- tai viikkojen aikana. Hoidon tässä vaiheessa potilaalle annettava hoito 

suunnataan kuolevan ihmisen kannalta hänelle merkityksellisiin seikkoihin kuten oireiden lievityk-

seen, jäähyväisten jättöön ja henkiseen tukeen. Saattohoitopäätös on merkityksellinen läheisten 

valmistautumisen kannalta ja se ohjaa hoitoryhmää antamaan kuolevalle potilaalle hänelle kuulu-

van tarpeellisen huomion. (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019). 
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Päätös saattovaiheen sedaatiosta saatetaan tehdä potilaalle kärsimyksen takia. Sedaation tarkoi-

tuksena on asianmukaisella lääkityksellä laskea potilaan tajuntaa, aina potilaan tajuttomuuteen 

asti. Sedaation tarkoitus on lievittää potilaan kokemuksia pelottavasta tilanteesta (kuten kivusta tai 

kärsimyksestä) tai poistaa ne ja tämän lisäksi helpottaa hengitystyötä. Sedaatiosta voidaan päät-

tää, kun kaikkea tilanteeseen soveltuvaa ja käytettävissä olevaa hoitoa on kokeiltu mutta se ei ole 

tuonut odotettua helpotusta. Sedaatiolla tarkoitus ei siis ole lyhentää elämää, vaan suoda potilaalle 

rauhallinen ja arvokas kuolema. (Hänninen 2007). 

 

3.5.2 Hoidon rajaukset 

Hoitolinjaus tarkoituksena on määritellä hoidon tavoite. Sen sijaan hoidon rajauksilla määritellään 

ne hoitomuodot, joista on tehty päätös olla käyttämättä. Hoidon rajaukset ovat merkittävä osa en-

nakoivaa hoitosuunnitelmaa ja niiden päivittäminen on tärkeää tehdä asteittain sairauden ede-

tessä. Ei yritetä elvyttää -päätös (DNAR = Do Not Attempt to Resuscitate tai DNR = Do Not Re-

suscitate) on pitkälle edenneen sairauden yleisin hoidon rajaus. (Laine 2018). 

 

Päätös on tarpeen etenkin silloin kun potilaan sairaudet arvioidaan niin vaikeiksi, ettei hänen tilansa 

palautuisi ennalleen sydänpysähdyksen jälkeen tai elvytyksen hyöty olisi vähäinen kärsimyksen 

lisäämisen ja mahdollisten haittojen rinnalla.  Päätös kuitenkin rajaa pois vain elvytyksen (Laine 

2018.) Jos on tarpeellista rajata pois muita hoitomuotoja, kuten erilaiset hengityksen tukimuodot, 

tulee nämä keskustelu ja lisätä ne erikseen hoidon rajauksiin. Saattohoitopäätökseen sisältyy 

DNAR-päätös, mutta DNAR-päätös ei yksistään tarkoita saattohoidon aloittamista. (Laine 2018.) 

 

Lääkärin on DNR-päätöstä tehdessään käytävä asia läpi potilaan kanssa tai hänen ollessa kyke-

nemätön tähän, potilaan omaisten ja läheisten kanssa. Muiden henkilöiden kuin potilaan itsensä 

käytävien keskustelujen tarkoituksena on selvittää, millainen hoito parhaiten vastaisi potilaan tah-

toa. DNR-päätöksen tekee kuitenkin lääkäri ja siitä, kuten myös muista hoitoa rajaavista päätök-

sistä on tehtävä potilasasiakirjoihin ja etenkin hoitosuunnitelmaan kirjaukset, joista selviää päätök-

sen tehnyt lääkäri sekä päätöksen sisältö ja lääketieteelliset perusteet. Potilaan tai hänen läheis-

tensä kanssa käydyt keskustelut ja niiden sisältö on syytä merkitä. Samoin tärkeää on kirjata ylös 

heidän kannanottonsa tehtyyn päätökseen. Toimintayksikössä tulee olla ohjeistus DNR-päätöksen 

tekemisestä ja sen kirjaamisesta potilasasiakirjoihin. (Laine 2018). 
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Jos potilaan hoitopaikka vaihtuu, on uuden hoitavan lääkärin syytä ottaa kirjallisesti kantaa DNR-

päätöksen voimassaoloon. Lääkäri voi hyväksyä DNR-päätöksen tekemällä asiasta potilasasiakir-

jamerkinnät. Potilaan terveydentilan muuttuessa lääkäri voi purkaa DNR-päätöksen. Asianmukai-

sesti tehtyä ja lääketieteellisesti perusteltua DNR-päätöstä ei kumota potilaan tai hänen läheisensä 

pyynnöstä. (Valvira 2020). 

 

Siirtymisiin eri hoitopaikkojen välillä on tärkeää ottaa kantaa jo hoitosuunnitelmassa. Erityisen tär-

keää se on ympärivuorokautisessa hoidossa asuvien muistisairaudesta kärsivien kohdalla. sillä 

heidän tarpeettomia siirtojaan tulee välttää. Ympäristön muuttuminen aiheuttaa muistisairaalle po-

tilaalle herkästi sekavuutta, kognition heikkenemistä sekä altistaa hänet tarpeettomasti raskaisiin 

tutkimuksiin ja hoitoihin. Mikäli tehdään hoitopäätös, jossa vältetään tarpeettomia sairaalasiirtoja, 

edellyttää se selkeää suunnitelmaa hoidon toteuttamiseksi omassa hoitoyksikössä. On selvitettävä 

ja kirjattava toimintaohjeet lääkärin konsultaatiosta, oirehoidosta ja mikäli hoitopaikkana on potilaan 

oma koti, kotisairaalatuesta. (Tamanen, Saarto, Laukkala 2019). 

 

Saattohoitovaiheessa potilaalle ei ole hyötyä kaikista hoidoista samoin kuin aiemmin. Parenteraa-

linen nesteytys tai ravitsemus saattaa olla elimistöä kuormittava. Se voi myös olla syynä turvotuk-

siin tai hengenahdistukseen ilman, että siitä olisi potilaalle merkittävää hyötyä. Jos potilaalla on 

pitkälle edennyt muistisairaus, kuten Alzheimerin tauti, saattaa siitä olla enemmän haittaa kuin hyö-

tyä. Kuoleman lähestyessä on mielekästä antaa mikrobilääkkeitä vain, jos sen voi nähdä helpotta-

van sairauden oireita. Esimerkiksi virtsatieinfektio on mielekästä hoitaa, jos oireet selkeästi vaikeut-

tavat potilaan elämänlaatua. (Tamanen, Saarto, Laukkala 2019). 

 

3.5.3 Vuorovaikutus ja sen merkitys ennakoivan hoitosuunnitelman teossa 

Elämän loppuvaiheen hoitosuunnitelman teko vaatii hyviä kommunikaatiotaitoja kaikilta siihen osal-

listuvilta henkilöiltä. Onnistuessaan nämä keskustelut vähentävät potilaan tai hänen läheistensä 

ahdistuneisuutta sekä parantavat potilaan tyytyväisyyttä saamaansa hoitoon ja läheistensä selviy-

tymiseen. Vuorovaikutuksen menestymisen tekijät riippuvat paljolti potilaasta itsestään sekä hänen 

omaisistaan, sekä tämän lisäksi myös lääkäristä ja yleisestä tilanteesta, mutta joitakin yleistyksiä 

ja vinkkejä voidaan antaa. (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019.) 
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Keskustelu on aina syytä pitää rauhallisessa paikassa ilman ulkopuolista häirintää. Jos mahdollista 

se tulee pitää lääkärin huoneessa tai muussa yksityisyyttä kunnioittavassa tilassa. Lääketieteellisiin 

faktoihin kannattaa tutustua etukäteen ja mahdollisuuksien mukaan suunnitella käytettävän vähän 

lääketieteellistä termistöä. Kansankielellä puhuminen ja asioiden ymmärtämisen varmistaminen 

ovat ensisijaisen tärkeitä. (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019). 

 

Hyvä keskustelun avaus on kysyä potilaan ja mahdollisesti paikalla olevien läheisten käsitystä ny-

kytilanteesta ja tulevaisuudesta sairauden kanssa. Vastaus kertoo, kuinka potilas tai hänen lähei-

sensä on valmis keskusteluun ja avaa mahdollisuuden kertoa avoimesti sairaustilanteesta, hoito-

mahdollisuuksista ja hoidon realistisista tavoitteista. (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019.) 

 

Tavallista on, että potilailla nähdään sairauden seurauksena ilmeneviä elämänlaatua laskevia ja 

hänen kognitiivisia kykyään rajoittavia oireita. Luontevaa onkin keskustella potilaan kanssa niistä 

ja niiden hoidosta. Lisäksi voidaan käydä läpi potilaan psykososiaalisia tarpeita. Näin tärkeimpänä 

viestinä on lääkärin ja muun hoitohenkilökunnan halu toteuttaa hoitoa potilaan parhaaksi. Periksi 

ei ole tarkoitus antaa eikä luovuttaa. (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019.) 

 

Potilaan arvot ja näkemykset on hyvä kartoittaa erilaisilla kysymyksillä. Avoimia kysymyksiä on 

syytä suosia (Sitra 2019). Kysymällä, onko potilas tehnyt hoitotahtoa tai pohtinut hoitotoiveitaan eri 

tilanteissa, jossa vointi hoidosta huolimatta voimakkaasti heikkenee, avaa portin keskustelulle hoi-

don rajauksista (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019). Hyvä on myös tiedustella potilaan näkemystä 

tilanteista, jolloin ei halua elämää ylläpitäviä hoitoja enää jatkettavan. Hoidon rajauksia ilmaistaessa 

on hyvä kertoa selkeästi, perusteluja hyväksikäyttäen, miksi keskusteluissa ilmennyt hoito tai toi-

menpide ei ole potilaan etujen mukainen. Keskustelussa on lääkärin hyvä korostaa, että hän on 

ensisijaisessa vastuussa kaikista hoitopäätöksistä, vaikka neuvottelut käydään potilaan kanssa yh-

teistyötä tehden. Vastuussa ei ole siis potilas tai hänen läheisensä. (Lehto, Marjamäki, Saarto 

2019.) 

 

Potilas tai läheinen saattaa vieroksua suunniteltua hoitosuunnitelmaa syystä tai toisesta. Tällöin on 

hyvä keskustella ja kysyä syitä asian vieroksumiseen. Tällöin on mahdollisuus korjata ihmisillä 

usein ilmeneviä väärinkäsityksiä puhuttaessa oireen mukaisesta hoidosta. Läheiset ja potilas voivat 

kokea hoitosuunnitelman suunnittelun ja mahdollisista hoitotoimista rajaamisen hoidon lopetta-

miseksi. Potilaan hylkääminen sekä kuolemaan jättäminen on myös usein pelkojen ja väärinym-

märrysten aiheena. (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019.) 
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Sairauden edettyä ja potilaan ollessa henkisesti valmistautunut kuolemaan, voidaan potilaalle esit-

tää tilannetta konkretisoiva kysymys: ”Miten potilas haluaisi elää viimeiset hetket?” Tällä tavoin 

kysymyksen esittämällä huomioidaan potilaan todelliset toiveet ja keskustella niiden toteuttami-

sesta. Potilaan pelot ja huolet on hyvä ottaa puheeksi, sillä nämä ovat asioita, joista puhuminen ei 

onnistu potilaalta automaattisesti. Puheeksi otettaessa ilmenee pelkojen ja huolien kohdistuvan 

varsin usein sairauden vaikeisiin oireisiin, kuten esimerkiksi kivut ja tukehtuminen sekä kuolinhetki. 

Pelkoja lievittämään voidaan kertoa mahdollisista hoidoista ja kertomalla erilaisista lääkkeellisistä 

ja lääkkeettömistä mahdollisuuksista kuoleman lähestyessä. Näiden keskustelujen pohjalta on yh-

teissopimuksella hyvä kirjata ilmi tulleita toiveita hoitosuunnitelmaan. Keskustelun lopuksi on hyvä 

tiedustella, herättikö keskustelu vielä uusia ajatuksia tai jäikö jokin asia vielä mietityttämään. Vii-

meisenä tulee jättää potilaalle ja hänen läheisilleen yhteydenottotaho myöhempiä kysymyksiä var-

ten.  (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019.) 

 

3.5.4 Eksistentiaalinen tuki palliatiivisessa hoidossa 

Eksistentiaalinen tarkoittaa ihmisen olemassaolon ehtoja, edellytyksiä ja perusteita. Jo termi itses-

sään paljastaa sen merkityksen potilaalle hoitopäätöksen tekotilanteessa. Eksistentiaalisuus kuo-

lemasta keskusteltaessa tarkoittaa niin uskonnollista, kuin myös eettistä näkemystä potilaan 

omasta elämästä ja sen kiintopisteistä. Palliatiivisista hoitolinjauksista ja kuolemasta puhuttaessa 

on usein hoitosuhteen pidetessä ja varsinkin hoitojaksojen aikana havaittu potilailla masennusta, 

johon ei lääkkeillä voida auttaa. (Tieteen termipankki 2022.) 

 

Eksistentiaalinen kärsimys kuoleman tullessa osaksi tulevaa on varsin normaali ilmiö. Tällöin poti-

las tulee tietoiseksi olevasta elämästä ja sen päättymisestä. Katse ja ajatus kiinnittyy entistä tiu-

kemmin itse elämään, eikä sen päättymiseen. Annu Hahon tutkimuksessa tekemässään haastat-

telussa käy selkeästi ilmi katseen kääntyvän entistä kiinteämmin itse elämään ja sen pieniin hetkiin. 

Kaikki koetut hetket muodostuvat tärkeiksi osiksi elämää. (Haho 2017.) 

 

Hyvällä ja laadukkaalla palliatiivisella hoidolla voidaan tehokkaasti vähentää eksistentiaalista kär-

simystä. Ennakoiva kivunhoito, potilaan kohtaaminen ja kuunteleminen, rehellisyys ja avoimuus 

keskusteltaessa potilaan kanssa ovat tärkeitä muistaa ammatillisessa kohtaamisessa. Potilasta ei 
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useinkaan pelottanut kuolema, vaan kuoleminen. Tätä ahdistusta voidaan lieventää parhaiten ker-

tomalla mahdollisimman tarkasti ja rehellisesti elämän loppuvaiheista ja keinoista lieventää kipua 

ja kärsimystä. (Haho 2017.) 

 

Voimavaralähtöisen hoidon tulee perustua sensitiiviseen vuorovaikutukseen, jolloin ammattilainen 

ei anna suoria vastauksia, vaan antaa erinäisiä näkemyksiä ja mahdollisuuksia miettiä voimavara-

lähtöisesti. Keskusteluissa ja ajatustenvaihdossa tulee muistaa kunnioittaa potilaan elämänkatso-

musta ja uskonnollista taustaa. On hyvä muistaa, että keskusteluapua potilaalle voi saada monista 

eri lähteistä. Sairaalapastori, diakonissa tai muu seurakunnan tukihenkilö pystyy keskustelemaan 

ja kohtaamaan potilaan muutakin kuin uskonnollisissa näkökannoissa. (Haho 2017.)  

 

Sosiaalinen ulottuvuus tarkoittaa hoivan lisäksi potilaan läheisverkostoa. Potilaan hyvinvoinnin ja 

hyvän kuoleman kannalta on tärkeää, että suhteet läheisiin ovat kunnossa ja tätä kautta he kyke-

nevät olla osana palliatiivista prosessia jo ennen saattohoidon vaihetta. Jollei läheisiä potilaalla ole, 

nousee hoitohenkilökunnan merkitys entistä suurempaan rooliin. Hoitajalla tulee olla valmiudet kes-

kustella luontevasti kuolemasta, kyetä kohtaamaan niin potilaan kuin heidän läheisensä yksilöinä. 

(Hyvä kuolema 2020.) 
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4 PROJEKTIN SUUNNITTELU JA TOTEUTUS 

Projekti toteutettiin toiminnallisena työnä, jolloin tuotoksena syntyi opas, jota voidaan hyväksikäyt-

tää hoitajien kouluttamisessa ja perehdytyksessä osana osaston toimintaa. Toiminnallinen opin-

näytetyö sisälsi teorian, toteutuksen, raportoinnin sekä työn luovuttamisen tilaajalle. Projektin läh-

tökohtana oli työelämälähtöisyys, toiminnan ja ammatillisuuden kehittäminen. Työn tehtävä oli 

näyttöön pohjautuvan teorian sekä opitun tiedon järkeistäminen toteutettavaan muotoon. Tuotos, 

jonka avulla tieto konkretisoitiin ja julkaistiin, oli tässä tapauksessa opas, joka toteutettiin niin, että 

se voitiin esittää tietokoneen välityksellä tai tulostaa paperille opaslehtiseksi. (Vilkka-Airaksinen 

2003.) 

 

Oppaan suunnittelussa ensimmäiseksi kiinnitettiin huomiota rakenteeseen ja asiajohdonmukai-

seen esittämiseen. Sisällön rajaus oli tärkeää ja samalla yksi haastavimmista vaiheista. Suunnitte-

luvaiheessa tuli kyetä karsia laajojen tietolähteiden merestä, ne tiedot, jotka olivat oleellisia itse 

oppaassa. Oppaan tuli olla looginen, helposti ymmärrettävä ja sanastoltaan asianmukainen. Koska 

opas suunnattiin terveydenhuollon ammattilaisille, voitiin käyttää ammatillista sanastoa, mutta kui-

tenkin niin, että eri koulutuspohjan omaava henkilöstö ymmärsi tekstin sisällön. Opas kirjoitettiin 

kirjakielellä, jotta ymmärrettävyys ei muutu mahdollisten murresanojen vuoksi. Oppaassa käytettiin 

oikeinkirjoitusnormeja, jotta asian sisältö ei kärsi ja ymmärrettävyys säilyi. (Paakkunainen Tuuli, 

2021.) 

 

Visuaalista ulkoasua suunniteltaessa oli syytä muistaa oppaan sisällön aihe ja kohderyhmä. Säh-

köistä versiota suunniteltaessa pyrittiin kiinnittämään huomiota siihen, että yhden asian sisältö olisi 

samalla dialla, jotta voi halutessaan lukea vain tietyt osa-alueet.  Vielä tässä vaiheessa oli mietin-

nässä, että tehdäänkö oppaaseen sisällysluetteloa, mutta kun dioja tuliyli kymmenen, niin tällöin 

asia toteutettiin. Aihetta kuvaava nimi ja aihealueita kuvaavat otsikot olivat huomioitu oppaan te-

ossa. Väliotsikoita mietittäessä pidettiin yhtenäisyys teoreettisen pohjan asiajärjestyksen kanssa ja 

otsikoissa asiat pyrittiin ilmaisemaan kysymysmuodossa ”miten”, jolloin itse asiaan vastaaminen oli 

loogista. Itse ohjeessa kysymyslauseita vältettiin, vaan sisältö kuvasi, miten tai kuinka käsitellyt 

asiat tehtiin. (Paakkunainen Tuuli, 2021.) 

 

Projektin validointi toteutui haastattelemalla tilaavan työn esimiestä ja samoin oman työssä saadun 

näkemyksen myötä. Työelämässä on tällä hetkellä palliatiivinen hoito ja sen eri osa-alueet erittäin 
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pinnalla. Palliatiivinen hoito on tulevalla Pohjois-Pohjanmaan alueella yksi kehitettävistä kohteista 

ja tähän on nyt alettu erinäisten koulutusten kautta kiinnittämään enemmän huomioita. (Projektityön 

lähtökohtia 2008.) 

 

 

Kuvio 3. Projektin vaiheet (https://psa.visma.fi/materiaalit/opas-projektinhallinta/) 

 

Kuvio 3 esittää hyvin projektin eri vaiheet, jotka tuli huomioida jo ennen työn aloitusta. Vaikkakaan 

tähän projektiin ei ollut suunniteltu rahoitusta, niin haluttiin aloittaa suunnittelu ja projektin pohdinta 

hyvissä ajoin. Itse tavoitteiden määrittelyvaihe vei suurimman osan projektista ajallisesti, sillä ai-

heen tarkka rajaaminen ja kohdentaminen vaati yllättävän paljon. Projektin aiheen rajauduttua ja 

tilaajan selvittyä voitiin siirtyä suunnitteluvaiheeseen. Suunnitteluvaiheen aikana varsinainen pro-

jekti rajautui vihdoin lopulliseen muotoonsa useamman ohjauskeskustelun ja suunnitelman väliar-

vioinnin myötä. Suunnitelman hyväksymisen jälkeen lähdettiin toteuttamaan projektin päätyö eli 

itse opas. Oppaan valmistuttua lopulliseen muotoon suoritettiin tilauskohteessa testaus ja tästä 

kerättiin palaute, joka analysoitiin ja tämän perusteella tehtiin muutamia tarkennuksia. Ennen tes-

tausta kuitenkin annettiin opas työn tilaajan arvioitavaksi ja hyväksyttäväksi ja tehtiin vielä mahdol-

liset korjaukset keskustelun pohjalta ennen laajempaa testausta. Projektin päätös tuli tämän vai-

heen jälkeen ja kun arvioinnit oli tehty sekä kypsyysnäyte suoritettu, luovutettiin lopullinen työ tilaa-

jalle. (Risikko Roosa-Liina 2018.) 

 

Vaikkei projektilla ollut varsinaista budjettia, niin resursseja eli voimavaroja työ kuitenkin vaati. Hen-

kilöstöresursseihin projektissa sisältyi projektin kahden toteuttajan lisäksi ohjaavat opettajat sekä 



  

27 

projektin tilanneen osaston osastonhoitaja. Materiaaleihin sisältyi tietotekniset välineet ja ohjelmis-

tot, jotka projektin toteuttajilla oli jo valmiiksi ennalta hankittuna. Matkoja tämän projektin myötä ei 

tullut, sillä kypsyysnäyte suoritettiin verkkoon julkaistavan blogin kautta. Toinen projektin toteutta-

jista työskentelee tilaajan osastolla, joten yhteydenpito sujui luontevasti ilman erillistä viestintää. 

Ohjaaviin opettajiin viestintä ja yhteydenpito onnistui sähköpostin ja muiden oppilaitoksen viestin-

tävälineiden kautta. Ohjelmistot tulevat oppilaitoksen kautta, joten tämäkin sujui vaivattomasti. 

Tiukkaa ennalta suunniteltua aikataulua välitavoitteiden suhteen ei ollut asetettu, vaan aikataulut 

oli sovittu aina työvaiheen mukaisesti ja niistä pidettiin kiinni. Teoriaosuuden aloituksessa suunni-

teltiin ja sovittiin tehtäväjako kummankin vahvuuksiin ja osaamisalueisiin pohjautuen. (Risikko 

Roosa-Liina 2018.) 

 

Tämän projektin aikataulu oli suhteellisen löysä ja vaihteleva. Aikataulut muokattiin isompien väli-

tavoitteiden ja työn etenemisen mukaan. Kumpikin projektin toteuttaja oli tämä ohessa 3-vuoro-

työssä, joka loi omat haasteensa aikataulutukseen. Samalla aikataulutus oli tämän projektin suurin 

riskitekijä, sillä projektin eteneminen oli sidottu projektin ulkopuolisen tahon aikataulutuksiin.  

 

Kuvio 4. Yksinkertaistettu Gantt-kaavio 

Toiminnot Vastuuhenkilö Syksy 2020 Kevät 2021 Syksy 2021 Kevät 2022 

Suunnittelu JV & MK     

Yhteydenpito 

tilaajaan 

JV     

Oppaan toteutus ja 

visuaalinen ilme 

JV     

Yhteydenpito 

ohjaajiin 

MK JV    

Palau-

tekaavakkeen 

suunnittelu 

MK    Maaliskuu 

Testi työpaikalla JV    Maaliskuu 

Palautteen purku JV    Huhtikuu 

Projektin arviointi MK    Huhtikuu 

Projektin luovutus 

tilaajalle 

JV    Toukokuu 
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Syksyllä 2020 alkoi opinnäytetyön hahmottaminen ja jo tuolloin oli tiedossa, että työstä tulee toi-

minnallinen tuotos. Suunnittelu kehittyi ensimmäiseen ehdotukseen keväällä 2021 ja syksyllä 2021 

tuli projektiin mukaan toinen opiskelija ja tätä kautta työn aihe jo hieman muuttui ja tarkentui. Syk-

syllä 2021 aloitin työskentelyn osastolla, joka muodostui lopulliseksi työn tilaajaksi. Suunnitelman 

teko alkoi intensiivisesti elokuussa 2021 ja tällöin projektin päättymisaikatauluksi suunniteltiin kevät 

2022. 

 

Syksyllä 2021 aloitettiin teoriaosuuden kirjoittaminen ja tällöin asetettiin tavoitteeksi saada työ esi-

tettävään ja hyväksyttävään muotoon kevään 2022 aikana. Ensimmäisen ohjauskeskustelun jäl-

keen työn rajaus vielä tarkentui ja tätä kautta työn tilaajaksi tuli Raahen Seudun Hyvinvointikun-

tayhtymä. Oma työskentely antoi lisäpontta aiheen toteuttamiseen, sillä omassa työssä tuli aihe-

alue erittäin usein vastaan. Toisaalta aiheen läheisyys omissa työtehtävissä jo vuosien ajan  toi-

haasteita projektin objektiiviseen näkemykseen ja uusien asioiden suodattamiseen. Projekti oli kui-

tenkin avannut itselle huomattavasti laajemman teoreettisen opin aiheeseen. Projektista ei hyötynyt 

ainoastaan hoitohenkilökunta, vaan heidän ammatillisen osaamisensa kasvaessa lopullinen hyö-

dynsaaja on palliatiiviseen hoitoon tuleva potilas ja hänen läheisensä.  

 

Elinkaareltaan tämä projekti alkoi syksyllä 2020 ja päätepiste oli keväällä 2022, jolloin työ luovutet-

tiin valmiina tilaajalle. Projektin elinkaaren vaiheet ovat eläneet ja muuttuivat työn edetessä, kuten 

projekteille tyypillistä. Teoreettinen suunnitelma vaati useampaa tarkennusta ja tämä automaatti-

sesti pidensi seuraavan vaiheen alkamista. Muutosvaihe tästä projektista löytyi, sillä alkuperäinen 

projektin näkökulma muuttui työn edetessä ja hahmottuessa. Toisaalta suunnitelman ollessa vielä 

hieman kesken, aloitettiin varsinaisen oppaan hahmottaminen seurannaisperiaatteen mukaisesti. 

Projekti oli luonteeltaan ajallisesti normaali projekti, jolloin aika ei ollut tiukkaan rajoittavana ja il-

moitetut muutokset ja ryhmän jäsenten työvuorot voitiin huomioida projektissa. Tätä kautta oli itsellä 

ollut myös mahdollisuus laajentaa mahdollisimman hyvin aihealueen teoriaa. (Projektityön lähtö-

kohtia 2008.) 

 

Tiedonhaun avainsanoiksi muodostui palliatiivinen hoito, saattohoito, eksistentiaalinen hoito ja 

hyvä opas. Näyttöön pohjautuvaa tietoa haettaessa tuli tarkkaan varmistaa ajantasaisuus, sillä tie-

toa löytyi niin päivitetyssä, kuin myös päivittämättömässä muodossa laajasti. Tiedonhaku tapahtui 

Oulun Ammattikorkeakoulun e-tietokantoja hyväksikäyttäen, jolloin tieto oli relevanttia ja näyttöön 

perustuvaa. Oppaan tiedot otettiin osittain teoreettisen kirjoitelman pohjalta, mutta tämän lisäksi 
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haluttiin keskittyä oppaassa voimakkaammin palliatiivisen hoidon aikana tapahtuvaan kohtaami-

seen ja eksistentiaaliseen hoitoon, sillä tämän koettiin olevan usein hoitoalalla varsin haasteellista.  

 

Projektin organisaatio oli kertaluontoinen ja organisaatio hajosi projektin valmistuttua. Projekti oli 

joustava, sillä lopulliset päätökset tehtiin yhteistyössä tekijöiden kesken ja samoin tilaaja oli avoin 

tekijöiden mielipiteille ja kannanotoille. Viite- ja laaturyhmänä toimi projektissa ohjaavat opettajat, 

jotka vastasivat siitä, että tekijöiden tuotos oli laadukas, suunnitellun mukaisesti, näyttöön pohjau-

tuen tehty. Sidosryhmäksi muodostui projektin tilaaja eli Raahen Seudun Hyvinvointikuntayhtymä. 

Projektin hallinnassa oli käytössä niin kovat- kuin pehmeät tekniikat. Kovaan tekniikkaan voitiin 

lukea kaikki teoreettisen tiedon saantiin vaadittu kirjallisuus ja pehmeään tekniikkaan ihmisten vä-

linen viestintä ja vuorovaikutus. (Projektityön lähtökohtia 2008.) 

 

Projektin suurimpana haasteena oli suunnitelman tarkka rajaus ja tämä osaltaan hidasti projektin 

etenemistä. Työ tekemistä osaltaan helpotti pieni työryhmä, mutta toisaalta myös käytettyjen työ-

menetelmien yleisluonteisuus oli yksi avaintekijä. Projekti toteutettiin täysin Office-ohjelmiston 

avulla, jolloin ohjelmistohallinta kaikkien osapuolten osalta oli sujuvaa. Projekti oli resurssiriippu-

vainen, sillä suuri osa teknisestä osaamisesta oli toisen tekijäosapuolen vastuulla. Tämä ei kuiten-

kaan suunnattomasti luonut epäsuhteista työtaakkaa, vaan huomioitiin tämä jo työn jaollisessa vai-

heessa. (Projektityön lähtökohtia 2008.) 

 

Projektin onnistumista tarkasteltiin useammasta näkökulmasta: sisällölliset tavoitteet liittyivät suun-

nitelman ja oppaan teoreettiseen kehykseen, laatuun liittyivät lähinnä oppaan sisältöön ja ulko-

asuun liittyvät, sekä toteutukselliset eli työn vaiheisiin liittyvät ja aikataululliset, jotka saatiin pysy-

mään suunnitelluissa raameissa (Projektityön lähtökohtia 2008.) Hoitoala on jatkuvaa oppimista ja 

tämän työn myötä oli meillä mahdollisuus syventyä aiheen teoreettiseen tietoon ja sen ajantasai-

suuteen sekä laajuuteen. Pitkällä aikavälillä voimme opitun teoriapohjan kautta käyttää tietoa hyö-

dyksi itse käytännössä eli hoitotyössä.  
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5 PROJEKTIN ARVIOINTI 

Projektin tuotoksen arviointi tapahtui osasto 6:n henkilökunnalle suunnatun palautelomakkeen 

kautta. Tulostimme projektin paperiseen muotoon ja annoimme tämä osaston hoitohenkilökunnalle 

luettavaksi ja arvioitavaksi. Tätä kautta oli mahdollista saada palautetta suoraan kohderyhmältä. 

Palautelomake oli yhden A4:sen kokoinen, jossa kuudella monivalintakysymyksellä ja tämän lisäksi 

kahdella avoimin sanoin vastattavalla kohdalla saatiin projektin onnistumisesta palautetta. 

 

Palaute käsiteltiin lomake kerrallaan läpikäyden ja näistä tehtiin yhteenveto, sekä katsottiin, oliko 

projekti saavuttanut laadulliset ja sisällölliset tavoitteet. Palautteet annettiin nimettöminä ja purun 

jälkeen lomakkeet hävitettiin tietojätteenä. Lomakkeiden palautukseen varattiin osastolle suljettu 

laatikko, johon palautteet palautettiin anonyymisti. Tämän lisäksi palautetta kerättiin myös sähköi-

sessä muodossa, jolloin vastausprosentti saatiin mahdollisimman kattavaksi. 

 

Projektin loppuaika oli erittäin intensiivistä ja tiivistahtista työskentelyä, jotta ennalta suunnitellussa 

aikataulussa pysyttiin. Projektin tuotokseen annettiin palautteen annolle viikko vastausaikaa ja 

tässä ajassa saatiin muutama palaute. Vaikkakin palautteiden määrä jäi luvullisesti vähäiseksi, oli 

työstä tullut suusanallista palautetta työvuorojen aikana ja tällöin saatuja kommentteja huomioitiin 

jo oppaan toteutusvaiheessa. 

 

Edelleenkin suurimman haasteen muodosti projektin vetäjien pitkä välimatka ja omat toisistaan 

eroavat työaikataulut. Projektin hallitseminen ja kasassa pito oli huomattavasti haastavampaa, kun 

yhteydenpito oli harvaa ja varsinaisia kontakteja kasvotusten ei ollut. Yhteistyö tilaavan organisaa-

tion kanssa oli sujuvaa ja joustavaa. Kovan tekniikan eli näyttöön perustuvan tiedon kasaaminen 

ja rajaaminen oli osa projektia ja tästä muodostui teoreettinen projektin osuus. Teoriaan pohjautu-

vaa tietoa oli hyvin saatavilla ja tämänkin tiedon kasaamisessa oli vuorovaikuttamassa pehmeä 

tekniikka eli vuorovaikutus ja keskustelu muiden sidosryhmän jäsenten kanssa. Kollegoiden mieli-

piteet ja ajatukset avasivat projektin vetäjien silmät ajattelemaan monia asioita aivan eri näkökul-

masta. (Projektityön lähtökohtia 2008.) 
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6 ENNAKOIVAN HOITOSUUNNITELMAN OPAS 

Projektin oppaan suunnittelu alkoi osittain yhdenaikaisesti teoreettisen pohjan teon kanssa. Opas 

päätettiin toteuttaa PowerPoint ohjelman avulla, jolloin sen hyödyntäminen niin paperisena, kun 

sähköisenäkin versiona on mahdollisimman vaivatonta. Oppaan rungon suunnittelu lähti hoitosuun-

nitelman vaiheiden mukaisessa järjestyksessä, jolloin oppaan lukeminen onnistuu loogisessa jär-

jestyksessä tai halutessaan voi sisällysluettelon avulla perehtyä vain haluamaansa aiheeseen. Op-

paan viimeiselle sivulle laitoimme oppaan teossa käytetyt lähteet. Oppaassa käytetyt kuvat liitettiin 

aihe- ja tunnelmasidonnaisesti, eli jo kuva antaa viittausta sivulla käsiteltävään asiaan. Oppaan 

raakaversion valmistuttua lähetin työn sähköpostilla osastonhoitajalle arvioitavaksi, jotta voidaan 

tämän jälkeen keskustella oppaaseen tehtävistä muutoksista ja lisäyksistä. 

 

Oppaan lopullinen versio lähetettiin, niin ohjaaville opettajille, kuin myös toimeksiantajan edusta-

jalle osasto 6:lle. Opas sai pienten kieliopillisten korjausten jälkeen hyväksynnän kummaltakin ta-

holta ja tämän jälkeen kirjoitustyö keskittyi raporttiin. Valmis opas esiteltiin organisaatiolle 

29.3.2022 osaston osastotunnilla. Opas sai aikaan keskustelua jo esittelyvaiheessa ja kävi myös 

ilmi, ettei osaston kirjaamisjärjestelmässä olevaa ennakoivan hoitosuunnitelman fraasipohjaa ole 

käytetty läheskään niin paljon hyödyksi, kuin olisi suotavaa. 

 

Oppaaseen liittyvä palautelomake toimitettiin osaston hoitohenkilökunnalle projektin vetäjän toi-

mesta sähköpostitse ja tämän lisäksi taukotilaan jätettiin tulostettu versio oppaasta ja palautelo-

makkeista. Palautelomake menee samoin sähköisessä muodossa osaston lääkäreille osastonhoi-

tajan välityksellä. Palautelomakkeista saatu palaute tulee vastaavasti suoraan toiselle projektin ve-

täjistä, jonka vastuulla niiden purku ja analysointi myös on.  

 

6.1 Palautelomakkeen tulosten purku 

Palautelomakkeisiin vastaamiseen annettiin viikko aikaa ja tuloksia tuli vain muutama, jolloin tulok-

set voidaan helposti käydä läpi yksittäin ja analysoida niiden keskiarvoa. Tähän tulosten purkuun 

ei liitetä osastonhoitajan antamaa itsearviointia, vaan ainoastaan palautelomakkeiden vastaukset. 
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Oppaan esittelytilaisuudessa oli seitsemän osallistujaa ja palautelomakkeita on palautettu neljä pa-

perisena ja yksi sähköisenä versiona. Palautelomake kokonaisuudessaan on lähteenä. 

Kysymykset Kyllä Ei Kommentit 

1. 5/5   

2. 5/5   

3. 5/5   

4. 5/5   

5. 5/5   

6. 5/5   

7.   -Saako oppaan säh-

köisenä jostain? 

- Tukihenkilön tiedus-

telun mahdollisuus 

- Tarkemmat kysy-

mykset hengellisistä 

tarpeista 

- Tuleeko kirjauksista 

löytyä tieto, jos ei ha-

lua pappia paikalle 

8.   -Hyvä opas 

- Selkeä sisältö, siisti 

ulkoasu 

- ensimetreillä, mie-

luummin alkuvai-

heessa 

-lupapaikka on Poh-

jois-pohjanmaan koti-

sairaaloissa suora-

lupa 

-hoidon rajausten kir-

jaaminen riskitiedot 

kohtaan 
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6.2 Palautteiden analysointi 

Palautteen ensimmäisen kuuden vaihtoehtokysymyksen analysointi on suhteellisen helppoa, kun 

kaikki ovat vastausvaihtoehdoksi valinneet ”kyllä” vastausvaihtoehdon. Eli tämän perusteellä tä-

män projektin suorittaminen on osoittanut tarpeellisuutensa. Kaikki oppaaseen tutustuneet ovat 

saaneet uutta tietoa aiheesta. Oppaan ulkoasu on arvioitu selkeäksi ja aiheen mukaiseksi. Sisäl-

lysluettelo ja selkeät otsikot ovat mahdollistaneet halutun tiedon nopean löytämisen. Oppaan on 

koettu tukevan osastolla tapahtuvaa hoitotyötä ja sen suunnittelua. Samoin tieto on koettu ajan 

tasalla olevaksi. Opas on selkeästi luettava ja helposti ymmärrettävä. 

 

Kohdassa seitsemän saadut kommentit on huomioitu ja oppaaseen on lisätty maininta tukihenkilön 

tiedustelun mahdollisuudesta. Tämä todella hyvä huomio, sillä usein yhdistyksen tukihenkilöillä on 

sairaudesta syvällistä tietämystä ja mahdollisuus muodostaa potilaalle tukiverkosto jo varhaisessa 

hoidon vaiheessa. 

 

Kohdasta kahdeksan saadut muutosehdotukset on oppaaseen korjattu. Tällaisten pienten asioiden 

vuoksi palautetta pyydetään, sillä työn tekijät usein tulevat sokeaksi omalle kirjoitukselleen, eivätkä 

huomaa pieniä tarkentavia seikkoja tai kuten tässä on käynyt, on käytetty termistöä, jota käytetään 

yleisen termistön mukaisesti, mutta jossa eroavaisuuksia eri sote-alueilla. 

 

Kokonaisuudessaan voidaan sanoa projektin toteutuneen suunnitelmien mukaisesti ja suunnitel-

man mukaisten tavoitteiden täyttyneen. Erityistä kiitosta henkilöstöltä tuli oppaan visuaalisesta ul-

koasusta ja kuvien sidonnaisuudesta dioissa käsiteltyihin aiheisiin. Toinen useampaan otteeseen 

mainittu oli valmiit kysymys- ja keskusteluvaihtoehdot, joista koettiin olevan suuri hyöty potilaiden 

kohtaamiseen. 
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7 POHDINTA 

Opinnäytetyömme tarkoituksena oli tehdä tilaajalle eli Raahen Seudun hyvinvointikuntayhtymälle 

opas palliatiivisen potilaan ennakoivasta hoitosuunnitelmasta. Johtavana ajatuksenamme oli saada 

henkilökunnalle helposti lähestyttävä ja maanläheinen opas, johon he pystyisivät myöhemminkin 

palaamaan. Opas onkin toimitettu tilaajalle sekä sähköisessä muodossa että paperisena versiona 

suoraan henkilökunnan käyttöön. Selkeästi laaditulle oppaalle ennakoivasta hoitosuunnitelmasta 

oli olemassa tilaus sairaalamaailmassa. Etenkin meidän tapauksessamme, kun toinen oppaan te-

kijöistä työskenteli oppaan tilaajan organisaatiossa. Muutenkin sairaalaympäristössä työskennel-

lessä usein tavataan potilaita, jotka siirtyvät palliatiiviseen hoitoon. Tällöin on hyvä osata ennakoi-

van hoitosuunnitelman perusteet. 

 

Suomessa, samoin kuin Euroopassa vanhusten osuus väestöstä kasvaa ja samalla ihmiset elävät 

entistä iäkkäämmiksi. Tämän myötä sekä palliatiivisessa että saattohoidossa olevien potilaiden 

määrä kasvaa vuosittain. (Saarto & Lehto 2019.) Hoidon laatuun vaikuttaa suuresti se, että onko 

tilanteeseen tultaessa suunniteltu jo ennalta käytettäviä hoitomuotoja ja potilaan omia toiveita. Hoi-

tohenkilökunnan kannalta on suuri merkitys ennakoivalla hoitosuunnitelmalla, sillä tämän tarjo-

amien tietojen perusteella voidaan antaa potilaalle ja heidän omaisilleen parasta mahdollista oirei-

den mukaista hoitoa ja informaatiota sen eri vaiheista. Hoitotyön kehittymisen kannalta on tuotetulla 

oppaalla suuri merkitys laadukasta hoitotyötä tehtäessä. Palliatiivisen hoitotyön ollessa tänä päi-

vänä pinnalla, on tämän oppaan myötä saatu valmiuksia tasavertaisesti koko henkilökunnalle, il-

man erillistä koulutusta muilta tahoilta. 

 

Toiminnallisen opinnäytetyön toteutuksessa onnistuimme hyvin ja tavoitteena saimme tuotettua 

toimivan palliatiivisen potilaan ennakoivan hoitosuunnitelmaoppaan. Asettamamme laatutavoitteet 

ja laatukriteerit saavutimme hyvin. Tilaajalle tekemämme palautekysely ja siitä saamamme vas-

taukset osoittivat, että kohdeosastomme henkilökunta oli hyvin tyytyväinen saamaansa oppaa-

seen. Palautekyselyn lisäksi saimme paljon suoraa henkilökohtaista palautetta ja parannusehdo-

tuksia henkilökunnalta. Nämä otettiin myös huomioon oppaan lopullisessa versiossa. 

  

Opinnäytetyömme alkoi tiedon etsimisellä luotettavista ja näyttöön perustuvista lähteistä. Opinnäy-

teyömme lähteinä käytimme alan oppikirjoja sekä tutkittuun tietoon pohjautuvia internetsivuja. Et-

simme myös ajankohtaista tietoa kansainvälisiltä internetsivuilta.  Tärkeimpänä lähteenä käytimme 
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Juho Lehdon ja kumppaneiden ansiokasta artikkelia elämän loppuvaiheen ennakoivasta hoito-

suunnitelmasta lääketieteellisessä aikakauskirjassa (Lehto, Marjamäki, Saarto 2019).  

 

Opinnäytetyömme on opettanut ja kannustanut meitä etsimään monipuolista tietoa useista eri läh-

teistä. Ja myös tarkastelemaan kriittisesti käytettäviä olevia lähteitä ja niistä löytyvää tietoa. Mie-

lestämme yhteistyö sekä ohjaavien opettajien että yhteistyötahojemme välillä oli sujuvaa. Pidimme 

useita Teams-palavereita ohjaavien opettajien kanssa ja kävimme hyvin läpi opinnäytetyömme 

haasteita. Aikataulullisesti olisimme voineet kiristää alussa tahtia paljonkin, mutta molempien teki-

jöiden työskentely täyspäiväisesti jo sairaalamaailmassa asetti suuria haasteita.  

 

Ennakoivan hoitosuunnitelmaoppaamme saama palaute oli positiivista ja saadut kommentit olivat 

rakentavia ja edesauttoivat muokkaamaan oppaasta laadukkaan. Esimerkiksi oppaamme sel-

keyttä, tärkeää sisältöä ja aiheeseen sopivaa kuvitusta kehuttiin, joten tämän perusteella olemme 

kyenneet rakentamaan onnistuneesti Raahen Seudun Hyvinvointikuntayhtymälle heidän tarpei-

siinsa vastaavan selkeän ja käyttökelpoisen oppaan. Työntekijät ovat kokeneet, että heidän tieto-

taitonsa palliatiivisten potilaiden kanssa toimimisesta parantuu. Olisimme toivoneet ennakoiva hoi-

tosuunnitelmaoppaan palautteeseen vastaamista kaikilta osaston työntekijöiltä, jolloin palaute olisi 

ollut entistä kattavampaa. Olimme tyytyväisiä tekemämme oppaan kokonaisuuteen. 

 

Tehdessämme opinnäytetyötä olemme molemmat kehittyneet yhteistyötaidoissa ja myös oppineet 

joustamaan aikatauluttamisen sekä taakanjaon suhteen. Pysyimme kuitenkin loppujen lopuksi hy-

vin aikataulussa, sillä molemmilla ryhmämme jäsenellä oli vankka motivaatio opinnäytetyön teke-

miseen. Pienessä ryhmässä työskenteleminen on tehnyt mahdolliseksi myös erilaisten näkökul-

mien jakamisen ja lisännyt avoimuutta sekä kykyä joustaa nopeastikin muuttuvissa tilanteissa.  

 

Opinnäytetyömme ansiosta opimme runsaasti uutta tietoa ennakoivasta hoitosuunnitelmasta ja sen 

merkityksestä palliatiiviseen hoitoon siirtyvälle potilaalle. Kykenemme hyödyntämään osaamis-

tamme jatkossa hoitotyössä ja jakamaan tietoa tästä myös kaikille hoitotyötä tekeville. Samalla 

toivomme, että tulevaisuudessa tämän oppaan kautta saadaan koulutettua ja perehdytettyä asian 

kanssa työskenteleviä hoitajia. Jatkossa tämän oppaan tuoma tieto voidaan nivota osaksi palliatii-

vista koulutusta työyhteisössä. Palliatiivinen hoito ja sen haasteet ovat kuitenkin yksi tämän vuosi-

kymmenen suurimmista haasteista ja koulutuksen kohteista. 
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 LIITE 1 

PALAUTELOMAKE 

1. Tuoko ennakoivan hoitosuunnitelma uutta tietoa kyseiseltä aihealueelta? 

o Kyllä 

o Ei 

o En osaa sanoa 

2. Onko ennakoivan hoitosuunnitelman ulkoasu selkeä ja aiheen mukainen? 

o Kyllä 

o Ei 

3. Löysitkö helposti haluamasi tiedon oppaan otsakkeiden avulla? 

o Kyllä 

o Ei 

4. Tukeeko ennakoiva hoitosuunnitelman opas mielestäsi osastolla tapahtuvaa hoitosuunni-

telman tekoa? 

o Kyllä 

o Ei 

5. Onko oppaan tuoma tieto mielestäsi ajantasaista? 

o Kyllä 

o Ei 

6. Onko oppaan sisältö selkeästi luettavaa ja helposti ymmärrettävää? 

o Kyllä 

o Ei 

7. Jäitkö kaipaamaan jotain ja jos, niin mitä? 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

8. Muu mahdollinen palaute oppaasta 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

 

Kiitos palautteestasi.  

T: Jaana Viitanen & Marko Koskela OHS18SM 
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