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TIIVISTELMÄ 

 

Hoitotarvikejakelua on kehitetty Peruspalvelukeskus Aavassa aktiivisesti vuodesta 

2011 alkaen. Keskeiset keinot, joilla hoitotarvikejakelua on pyritty ohjaamaan, 

ovat olleet hoitotarvikejakeluprosessi ja hoitotarvikejakeluohjeet.  Hoitotarvike-

kustannukset asukasta kohden vaihtelevat Peruspalvelukeskus Aavan kuntien vä-

lillä eikä sille ole löytynyt selitystä. Pelkästään sitä ei ole voinut selittää kuntien 

sosioekonomisilla eroilla. Tämä asettaa kuntalaiset eriarvoiseen asemaan Perus-

palvelukeskus Aavan sisällä. 

Kehittämishankkeen tarkoituksena oli kehittää Peruspalvelukeskus Aavan hoito-

tarvikejakeluprosessia siten, että se olisi kustannustehokasta, toteutuisi kaikissa 

Peruspalvelukeskus Aavan kunnissa samalla tavalla ja siten kuntien asukkaat oli-

sivat tasavertaisessa asemassa.  

Kehittämishankkeen tavoitteena oli selvittää toteutuuko kuntien hoitotarvikejakelu 

hoitotarvikejakeluprosessin ja -ohjeen mukaisesti ja jos se ei toteudu niin selvittää 

miten sitä toteutetaan. Tavoitteena oli selvittää mistä suuret kuntakohtaiset erot 

hoitotarvikejakelukustannuksissa johtuivat. Lisäksi tavoitteena oli etsiä keinoja, 

millä hoitotarvikejakelukustannukset voidaan pitää maltillisella tasolla, koska 

jakelumääriä ei voi enää lain mukaan rajoittaa.  

Tämä kehittämishanke toteutettiin toimintatutkimuksena. Aineisto hankittiin Aa-

vaEffica-potilastietojärjestelmästä ja käsiteltiin sisällön erittelyä käyttäen.  

Tulosten perusteella hoitotarvikejakelu ei toteutunut hoitotarvikeprosessin ja -

ohjeen mukaisesti. Kuntien välillä oli jakelussa kirjavuutta ja asukkaat olivat 

eriarvoisessa asemassa. Kuntien hoitotarvikejakelun kalleuteen löytyi selkeitä 

syitä. Tulosten perusteella tarkistettiin ja kuvattiin uudelleen hoitotarvikejakelu-

prosessit koskien haava-, vaippa-, katetri-, diabetes- ja avannetarvikejakelua. Pro-

sessien kuvauksella ja kehittämisellä voidaan lisätä organisaation taloudellisuutta 

ja toiminnan laatua. Tulosten perusteella kustannustehokkaan hoitotarvikejakelun 

tulee perustua hoito- ja jakelusuunnitelmaan. Lisäksi sille tulee osoittaa vastuuhoi-

taja, tila ja jakeluaika. Prosessin onnistuminen vaatii esimiehiltä prosessijohtami-

sen taitoja. 
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ABSTRACT 

 

Since 2011 there has been active development in the distribution of medical sup-

plies at basic service center Aava. The main means, through which the distribution 

of medical supplies has been tried to guide, are the process and the guidelines of 

medical supplies distribution. The costs of the distribution of medical supplies per 

person differ in the municipalities inside the Aava-area and there are no known 

reasons for that. It has not been possible to explain that just by the differences of 

the social-economic status. This sets the people in different municipalities in a 

non-equal situation inside the Aava-area. 

The purpose of the development project of the distribution of medical supplies 

was to make it more cost-efficient in all municipalities, to make it work in the 

same way and to make it as equal as possible to the people inside the Aava-area. 

The aim of the development project was to clarify how the distribution of medical 

supplies is carried out in relation to the defined process and guidelines and if it has 

not been implemented properly, it was necessary to identify how it actually 

worked in the Aava-area. The objective was also to clarify, why there are big dif-

ferences in the costs of the medical supplies in the different municipalities of Aa-

va-area. Another objective was to search for means to keep the costs of medical 

supplies at a reasonable level in the future, because there is no legal possibility to 

limit the amount of medical supplies to the patient. 

This development project was implemented using an activity analysis method. 

The research material was acquired from the AavaEffica -patient information sys-

tem and it was processed with a content differentiation method.  

It was found out in the project that the distribution of medical supplies was not 

carried out using the defined distribution process and guidelines. There were dif-

ferences between the municipalities in the distribution of medical supplies and the 

people in the Aava-area were in an unequal situation. There were clear reasons for 



the high costs of the medical supply in some municipalities. Based on the results 

of this project the distribution processes of medical supplies in five areas 

(wounds, dipers, catheters, diabetes and ostomy) were examined and described 

again. With a new process description and continued development of the process 

it is possible to improve the cost-efficiency and the quality of medical supply. On 

the bases of the results an efficient distribution of medical supplies needs to be 

based on the patient’s care plan and the distribution plan. In addition to that the 

process needs to be run by a nurse responsible for the process, in suitable premises 

and timing of distribution. A successful process also requires process management 

skills from the superiors.  

Key words: distribution of medical supplies, process of medical supply distribu-

tion, guidelines of medical supply, process management, process development 
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1 JOHDANTO 

Hoitotarvikejakelulla tarkoitetaan asiakkaan kotiin tai siihen rinnastettavaan paik-

kaan jaettavia hoitotarvikkeita, joilla pyritään tukemaan asiakkaan omahoitoa ja 

edistämään kotona asumista. Hoitotarvikejakelun lähtökohtana on lääketieteellis-

ten perustein todettu, vähintään kolme kuukautta kestänyt sairaus. Tyypillisimmil-

lään hoitotarvikkeita ovat esimerkiksi diabeteksen omahoitoon tarkoitetut väli-

neet. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013.) Hoitotarvikejakelun kehittäminen on 

tällä hetkellä ajankohtainen aihe, koska se on ensimmäistä kertaa kirjattu uuteen 

terveydenhuoltolakiin vuonna 2011. (Terveydenhuoltolaki 24§)  

Kunnat ovat toteuttaneet hoitotarvikejakelua tähän saakka hyvin erilaisin tavoin ja 

periaattein.  Sosiaali- ja terveysministeriö lähetti keväällä 2013 kunnille kuntain-

fon 4/2013, jonka tarkoituksena oli täsmentää hoitotarvikejakelua.  Kesällä 2014 

valmistui sosiaali- ja terveysministeriön valtakunnallinen selvitys kuntien hoito-

tarvikejakelun tilasta. Sen tarkoituksena oli arvioida terveydenhuoltolain ja kun-

tainfon 4/2013 ohjausvaikutusta sekä selvittää kuntien hoitotarvikejakelun toteu-

tumista, käytäntöjä ja ongelmia hoitotarvikejakelussa. Selvityksen perusteella 

STM antoi kunnille toimenpide-ehdotuksia hoitotarvikejakelun kehittämisestä. 

(Sosiaali- ja terveysministeriö 2014, 2.) 

Terveydenhuoltolaki (24§) ja sosiaali- ja terveysministeriön ohjeet (kuntainfo 

4/2013 ja selvitys kuntien hoitotarvikejakelusta) ohjaavat kuntien hoitotarvikeja-

kelua. Sen lisäksi, että hoitotarvikejakelussa on noudatettava terveydenhuoltolakia 

ja sosiaali- ja terveysministeriön ohjeita, julkisilta organisaatioilta edellytetään 

myös toiminnan vaikuttavuutta. Terveydenhuollossa prosessiajattelu tukee hyvin 

tämänkaltaista toiminnanohjausta. Prosessiajattelulla uskotaan voitavan prosesseja 

kehittämällä lisätä organisaation toiminnan tuottavuutta, taloudellisuutta ja tehok-

kuutta. (Virtanen & Stenvall 2010, 148.) 

Hoitotarvikejakelua on kehitetty aktiivisesti Peruspalvelukeskus Aavassa vuodesta 

2011 alkaen. Hoitotarvikejakelukustannukset nousivat ensimmäisinä toimintavuo-

sina kestämättömän paljon, joten tästä syystä kehittämistarve syntyi. Liikkeelle 

lähdettiin kartoittamalla ja analysoimalla sen hetkinen tilanne, jonka jälkeen oh-

jeistettiin ja kuvattiin hoitotarvikejakeluprosessi. Hoitotarvikejakeluohjeesta ja -
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prosessista huolimatta, hoitotarvikejakelun toteuttamisessa on Peruspalvelukeskus 

Aavan sisällä kirjavuutta ja ohjeita tulkitaan kunnasta riippuen erilailla. Vaikka 

kustannusten nousu on taittunut, on kuntien jakelukustannuksissa edelleen eroja 

asukasta kohden. Eroa ei voida selittää pelkästään sosioekonomisilla tekijöillä.  

Kehittämishankkeen tarkoituksena on kehittää Peruspalvelukeskus Aavan hoito-

tarvikejakeluprosessia siten, että se olisi kustannustehokasta, toteutuisi kaikissa 

Peruspalvelukeskus Aavan kunnissa samalla tavalla ja siten kuntien asukkaat oli-

sivat tasavertaisessa asemassa.  

Kehittämishankkeen tavoitteena on selvittää toteutuuko kuntien hoitotarvikejakelu 

hoitotarvikejakeluprosessin ja -ohjeen mukaisesti ja jos se ei toteudu niin selvittää 

miten sitä toteutetaan. Tavoitteena on selvittää mistä suuret kuntakohtaiset erot 

hoitotarvikejakelukustannuksissa johtuvat. Lisäksi tavoitteena on etsiä keinoja, 

millä hoitotarvikejakelukustannukset voidaan pitää maltillisella tasolla, koska 

jakelumääriä ei saa enää lain mukaan rajoittaa.  Tulosten perusteella tarkistetaan 

ja kuvataan hoitotarvikejakeluprosessi uudelleen. 

Oma mielenkiintoni hoitotarvikejakelun kehittämistä kohtaan on syntynyt vuonna 

2009, jolloin olen ollut mukana valmistelemassa toista Peruspalvelukeskus Aavan 

hoitotarvikejakeluohjetta diabeteshoitajan ominaisuudessa. Sen jälkeen olen osal-

listunut hoitotarvikejakelun kehittämiseen aktiivisesti vuodesta 2011 alkaen, jol-

loin olen tarkastellut sitä sekä haavahoitajan että osastonhoitajan ominaisuudessa. 

Tällä hetkellä työskentelen Peruspalvelukeskus Aavan Orimattilan, Myrskylän ja 

Pukkilan avosairaanhoidon osastonhoitajana. Tehtävänäni on vastata näissä kun-

nissa, että hoitotarvikejakelu toteutuu ohjeiden mukaisesti. 
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2 KEHITTÄMISHANKKEEN LÄHTÖKOHDAT 

2.1 Kohdeorganisaatio 

Kehittämishankkeen kohdeorganisaationa on vuonna 2007 perustettu Peruspalve-

lukeskus Aava Liikelaitos (myöhemmin Aava). Se vastaa seitsemän kunnan: Har-

tola, Iitti, Myrskylä, Nastola, Orimattila, Pukkila ja Sysmä perusterveydenhuollon 

ja sosiaalihuollon palveluista (kuva 1). Aava toimii osana Päijät-Hämeen sosiaali- 

ja terveydenhuollon kuntayhtymää (myöhemmin PHSOTEY) liikelaitoksena. 

PHSOTEY vastaa myös Aava kuntien erikoissairaanhoidosta. Aavan toiminta-

alueen kuntien yhteenlaskettu väkiluku on noin 50 000 ja pinta-ala on noin 3800 

km2. (Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymä 2014b) 

Kuva 1. Aava-kunnat 

 

 

Aava on tyypillinen esimerkki terveyspalveluiden integroinnista. Seitsemän kun-

taa hankkii sosiaali- ja terveyspalvelunsa yhteiseltä kuntayhymältä. Koko alueella 

pyritään tuottamaan tasalaatuista, kustannustehokasta ja samoilla periaatteilla tuo-

tettuja terveyspalveluita. Tasalaatuisuuteen ja kustannustehokkuuteen pyritään 
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esimerkiksi hoitoprosessien avulla, kuten tässä kehityshankkeessa arvioitavana 

oleva hoitotarvikejakeluprosessi. (Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymä 

2014b) 

2.2 Hoitotarvikejakelun perusteena olevat lait ja yleiskirjeet 

Ensimmäistä kertaa hoitotarvikejakelu on kirjoitettu lain tasolle 1.5.2011 voimaan 

astuneessa terveydenhuoltolaissa. Terveydenhuoltolakia edeltäneessä kansanter-

veyslaissa ei aiemmin erikseen säädetty hoitotarvikkeista. Niiden katsottiin kui-

tenkin vakiintuneen käytännön mukaan kuuluvan kunnan järjestämisvelvollisuu-

den piiriin osana terveyskeskusten järjestämää pitkäaikaissairauksien hoitoa ja 

seurantaa. Periaatteena oli tarpeellisten hoitotarvikkeiden jakaminen maksutta 

potilaiden yksilöllisten tarpeidensa mukaisesti. Sosiaali- ja terveysministeriö 

(myöhemmin STM) antoi vuonna 1999 kunnille suosituksen terveyskeskusten 

hoitotarvikejakelusta. Ministeriö tarkensi suosituksellaan puuttuvaa lainsäädäntöä 

siten, että hoitotarvikejakelu on osa asukkaiden sairaanhoitoa ja siten kuului kan-

santerveyslain mukaisesti kunnan tehtäviin. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2014, 

8.) 

Eduskunnan oikeusasiamies piti päätöksessään (Dnro 1860/2/07) vuonna 2007 

ongelmallisena sitä, että terveyskeskusten hoitotarvikejakelusta ei ollut lainsää-

däntöä ja jakelukäytännöt perustuivat kuntien vapaaehtoisuuteen. Hoitotarvikkeita 

tarvitsevat potilaat saattoivat joutua eriarvoiseen asemaan asuinpaikkansa perus-

teella eikä STM:n antama suositus ja kuntien omat ohjeet turvanneet riittävästi 

kansalaisten yhdenvertaisuutta. Tämän vuoksi eduskunnan oikeusasiamies esitti 

vuonna 2009 lainsäädännön täsmentämistä hoitotarvikkeiden osalta. Vuonna 2011 

voimaan tulleeseen terveydenhuoltolakiin lisättiin pitkäaikaiseen sairaanhoitoon 

tarvittavat hoitotarvikkeet. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2014, 8.) 

Terveydenhuoltolailla on pyritty vahvistamaan ja parantamaan terveydenhuollon 

toimivuutta.  Sen tarkoituksena on edistää ja ylläpitää väestön terveyttä sekä työ- 

ja toimintakykyä ja kaventaa väestöryhmien välisiä terveyseroja. Sillä pyritään 

parantamaan palvelujen yhdenvertaista saatavuutta, laatua ja potilasturvallisuutta 

ja korostamaan palveluiden asiakaskeskeisyyttä. Lailla pyritään vahvistamaan 
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perusterveydenhuollon toimintaedellytyksiä ja lisäämään yhteistyötä muiden kes-

keisten tahojen kanssa. (Terveydenhuoltolaki 2§.) 

Terveydenhuoltolain mukaan kunnan tehtävänä on järjestää alueen asukkaiden 

sairaanhoito, johon kuuluvat myös hoitosuunnitelman mukaiset pitkäaikaisen sai-

rauden hoitoon tarvittavat hoitotarvikkeet (Terveydenhuoltolaki 24§).  Tämä kos-

kee myös kotisairaanhoidossa ja palvelutaloissa asuvia asiakkaita. Kotisairaala-

hoito on määräaikaista, tehostettua kotisairaanhoitoa ja sen mukaiset pitkäaikaisen 

sairauden hoitoon tarvittavat hoitotarvikkeet yhteydessä annettavat lääkkeet ja 

hoitosuunnitelman mukaiset hoitotarvikkeet tulee myös sisältyä hoitoon. (Tervey-

denhuoltolaki 25§.)  Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista 

(734/1992, 5§) määrää, että sairaudenhoitoon liittyvät hoitotarvikkeet tulee olla 

käyttäjille maksuttomia. 

Terveydenhuoltolain voimaan tulon jälkeen eduskunnan oikeusasiamies ilmoitti 

vuonna 2013, että hänelle tulleiden kanteluiden perusteella näytti edelleen siltä, 

että kunnissa rajoitettiin hoitotarvikkeiden luovuttamista tavalla, jota ei voinut 

pitää lainmukaisena. Hän pyysi, että STM ohjaisi kuntia yhdenvertaiseen ja lain-

mukaiseen toimintakäytäntöön hoitotarvikkeiden luovuttamisessa. Vuonna 2013 

Suomen Kuntaliitto ja STM valmistelivat yhteistyössä potilasjärjestöjen ja terve-

yskeskusten edustajien kanssa kuntainfon 4/2013, jossa ohjeistettiin kuntien hoito-

tarvikejakelua. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2014,8.) Sillä haluttiin tarkentaa 

vielä Terveydenhuoltolakia ja vähentää kuntien tulkintaa siitä. Ohjeessa korostet-

tiin, että ensisijaisesti tulee tukea potilaan kotona asumista sekä omahoitoa, koska 

hoidon kokonaiskustannukset ovat runsaastakin jakelusta huolimatta laitoshoitoa 

edullisemmat. Hyvin toimivan hoitotarvikejakelun katsottiin parantavan potilaan 

omahoidon edellytyksiä ja sitoutumista hoitoon ja parantavan hoitotuloksia. Sitä 

kautta työ- ja toimintakyvyn katsottiin paranevan ja komplikaatioriski ja tervey-

denhuollon tarve vähenee. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013.) 

2.3 Sosiaali- ja terveysministeriön selvitys kuntien hoitotarvikejakelusta 

Aiheeni on hyvin ajankohtainen, koska sosiaali- ja terveysministeriö on valtakun-

nallisesti vuonna 2014 tehnyt selvityksen kuntien hoitotarvikejakelusta. Tarkoi-
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tuksena oli arvioida terveydenhuoltolain ja viimeisimmän hoitotarvikejakelua 

koskevan kuntainfon ohjausvaikutusta sekä selvittää kuntien hoitotarvikejakelun 

toteutumista, nykyisiä käytäntöjä ja ongelmia hoitotarvikejakelussa. Lisäksi selvi-

tykseen haluttiin aluehallintoviraston näkemyksiä kuntien hoitotarvikejakelun 

valvonnasta. Kyselyllä pyrittiin myös selvittämään potilaiden yhdenvertaisen koh-

telun toteutumista pitkäaikaissairaiden hoitotarvikejakeluun liittyen. Kysely rajat-

tiin suurimpiin ja käytetyimpiin hoitotarvikeryhmiin ja eräisiin hoitovälineryh-

miin, joiden jakelussa on todettu olevan eniten epäselvyyttä ja joista on tullut yh-

teydenottoja eduskunnan oikeusasiamiehelle ja sosiaali- ja terveysministeriöön. 

(Sosiaali- ja terveysministeriö 2014, 2.) 

Selvityksen mukaan kunnat pyrkivät toteuttamaan hoitotarvikejakelua STM:n 

kuntainfon 4/2013 mukaan ja käyttämään yksilöllistä hoitosuunnitelmaa hoitotar-

vikejakelun perusteena. Käytännössä hoitotarvikejakeluun pääsyn lähetekäytännöt 

ja kriteerit vaihtelevat kuntien välillä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2014, 2.) 

Kyselyn perusteella oli havaittavissa näkemyseroja asiakkaan ja hoitohenkilökun-

nan välillä yksilöllisen tarpeen arvioinnissa määrien osalta. Epäselvyyttä oli siitä, 

mikä on pitkäaikainen sairaus tai mitä terveydenhuoltolain tarkoittamat hoitotar-

vikkeet ovat. Tulkintaongelmia oli myös hoitotarvikejakelun maksuttomuudesta 

palvelutalossa asuvien kohdalla. Kuntien käytännöt vaihtelivat kotisairaanhoidon 

asiakkaan hoitotarvikejakelun ja kotisairaanhoidon asiakkaan hoitomaksun osalta. 

Vastaajat korostivat erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon hyvän yhteis-

työn tarvetta ja merkitystä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2014, 2, 35.) 

STM antoi selvityksen perusteella seuraavia toimenpide-ehdotuksia. Erikoissai-

raanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyötä tulee kehittää luomalla yhteis-

käytäntöjä, jotta erikoissairaanhoidossa aloitettu ja kokeiltu tuote olisi mahdollista 

saada myös perusterveydenhuollon hoitotarvikejakelusta. Tämän parantamiseksi 

suositellaan, että kunnat hyödyntäisivät alueellisia hankintarenkaita. Tällöin hoito-

tarvikkeet olisivat yhdenmukaisia perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoi-

dossa. Hoitotarvikkeiden hankinnoissa tulee kiinnittää erityistä huomiota laatukri-

teereihin ja antaa niille riittävän suuri painoarvo. Tilaajalla on vastuu hoitotarvik-

keiden laadusta ja tuotevalikoimasta koko hankintakauden ajan. STM suosittelee, 
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että kuntien tulee jatkossa eritellä terveyskeskusten hoitotarvikejakelun kustan-

nukset. Tällöin kustannuksia voidaan seurata paremmin ja kehittää jakelua. Hoito-

tarvikejakelussa työskentelevän henkilön ammattitaito tehtävään tulee varmistaa 

ja tarjota sen ylläpitämiseksi jatkuvaa koulutusta. STM on nostanut erityiseksi 

kehittämiskohteeksi haavanhoidon. Toimenpide-ehdotuksissa muistutetaan, että 

avohoidon asiakkaalla on oikeus saada hoitotarvikkeet maksutta. Palvelutalossa 

asuminen rinnastetaan kotona asumiseksi ja pitkäaikainen sairaudenhoito määri-

tellään avohoidoksi.  (Sosiaali- ja terveysministeriö 2014, 2, 38.) 

2.4 Hoitotarvikejakelun nykytila Aavassa 

Hoitotarvikekustannukset lähtivät nousuun Aavan toisena toimintavuotena (tau-

lukko 2).  Kustannuksia arveltiin osittain nostavan väestön ikääntyminen ja koto-

na hoidettavien sairauksien vaikeutuminen. Hoitotarvikkeiden kallistumisella kus-

tannusten nousua ei voinut kuitenkaan kokonaan selittää, koska hoitotarvikkeet 

kilpailutetaan PHSOTEY:n hankintatoimiston toimesta ja tarvikkeiden hinnat ovat 

pysyneet melko maltillisella tasolla koko ajan.  

 

Taulukko 2. Hoitotarvikejakelukustannukset Aavassa vuosina 2007-2014 

 

 

 

Hoitotarvikeohje otettiin Aavassa käyttöön vuonna 2007 ja sitä tarkistettiin vuon-

na 2009, jolloin ohjeeseen lisättiin liitteeksi jaettavat tuotteet ja niiden enimmäis-

määrät (Peruspalvelukeskus Aava 2007 ja 2009). Uusin ohje koko PHSOTEY:n 

alueella otettiin käyttöön vuoden 2014 alusta (Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveys-

yhtymä 2014a). Siinä otettiin valmisteluvaiheessa huomioon kuntainfon 4/2013 ja 

terveydenhuoltolain asettamat vaatimukset hoitotarvikejakelulle. Uusien ohjeiden 

Vuosi 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Summa € 736199 833260 819364 688231 764549 897910 953775 958727

Kasvu % verrattuna 

edelliseen vuoteen
13 -2 -16 11 17 6 0,5

Erotus € verrattuna 

edelliseen vuoteen
97061 -13896 -131133 76318 133361 55865 4952

Hoitotarvikejakelukustannukset Aavassa vuosina 2007-2014
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käyttöönottoon on liittynyt henkilökunnan mittavat koulutukset vuonna 2011 ja 

2014. Tärkeä muutos oli myös se, että Aava-Effica-potilastietojärjestelmään han-

kittiin vuonna 2010 hoitotarvikelehti, joka tulisi olla käytössä kaikilla jakelu-

asiakkailla. 

 

Tehtyjen kehittämistoimenpiteiden seurauksena Aavan hoitotarvikekustannukset 

laskivat vuonna 2010, kunnes vuosina 2011-2012 nousivat taas jyrkästi. Vuonna 

2013 ja 2014 kustannusten nousu on ollut hyvin maltillista. Merkittävintä on kui-

tenkin se, että kuntakohtaiset erot hoitotarvikejakelun kustannuksissa ovat suuret 

laskettuna asukasta kohden (taulukko 3). Sitä ei pysty pelkästään selittämään kun-

tien sosioekonomisilla eroilla. 

 

Taulukko 3. Hoitotarvikejakelukustannukset asukasta kohden vuonna 2007 ja 

2014 

 

 

 

Aavassa koettiin kustannusten ennakoimaton vaihtelu taloudellisesti kestämättö-

mäksi. Sen vuoksi Nastolan hoitotarvikejakelusta vastaava henkilö kartoitti syk-

syllä 2011 kaikki hoitotarvikejakelua suorittavat Aavan yksiköt, joita oli kaikki-

aan 34. Hän kävi kaikissa yksiköissä haastattelemassa hoitotarvikejakelusta vas-

taavat henkilöt tavoitteena selvittää miten hoitotarvikejakelu toimii. Käynti oli 

samalla koulutuskierros, jossa opetettiin hoitotarvikelehden käyttöä ja kerrattiin 

ohjeita. (Peruspalvelukeskus Aava 2011.) 

 

Vuosi 2007 2014

€/asukas €/asukas

Kunta 1 11,7 15,6

Kunta 2 9,2 20,3

Kunta 3 16,4 23,5

Kunta 4 10,2 14,8

Kunta 5 9,1 11,1

Kunta 6 18 20,9

Kunta 7 19,3 20
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Kierros osoitti, että kunnissa käytännöt olivat hyvin kirjavia. Toisissa kunnissa oli 

tarkat hoitotarvikkeiden jakeluajat ja toisissa asiakkaat noutivat tarvikkeita terve-

ysaseman aukioloaikana mihin tahansa aikaan, kesken hoitajien muun työn.  Hoi-

totarvikelehti ja otsikot eivät olleet kaikilla käytössä ja kirjaaminen oli vaihtele-

vaa. Jakajia oli paljon ja ohjeet ja suositukset määristä epäselvät. Yhtenäisiä käy-

täntöjä ja selkeyttä toivottiin. Hoitotarvikejakelun ohjeet ja suositukset eivät olleet 

kaikilla jakelijoilla tiedossa. Annettuja tarvikkeita ei kirjattu potilastietojärjestel-

mään eikä kulutuksia seurattu. Käytettävät tuotteet oli kirjattu vaihtelevasti eri 

lehdille.  Asiakkaat kokivat, että hoitotarvikejakelijoita oli vaikeaa tavoittaa puhe-

limitse. Vaippa-asiakkaiden oli vaikeaa sopeutua jakelusuosituksiin. Maksusitou-

mus asiakkaiden laskutuskäytännöt eivät olleet kunnossa. (Peruspalvelukeskus 

Aava 2011.) 

 

Hoitotarvikejakeluselvityksen tulosten perusteella hoitotarvikejakelu organisoitiin 

ja ohjeistettiin uudelleen: 

 

 Terveysasemille suunniteltiin jakelupisteet, joista hoitotarvikejakelua suo-

ritetaan. Jaettavien hoitotarvikkeiden valikoimaa vähennettiin hyllytyspal-

veluun siirtymisellä suurimmilla terveysasemilla. Tässä yhteydessä määri-

teltiin tarkasti tuotteet ja määrät mitä varasto toimittaa suoraan hoitotarvi-

kejakeluhuoneeseen.  

 Hoitotarvikelehti otettiin käyttöön AavaEffica-potilastietojärjestelmään 

jokaiselle jakeluasiakkaalle. Hoitotarvikejakelulehdelle kirjataan: diagnoo-

si, päätös hoitotarvikejakeluun kuulumisesta ja yksilöllinen hoitotarvikeja-

kelusuunnitelma sekä annetut tuotteet.  

 Vaipat, katetrit ja osa avannetuotteista siirrettiin kotiinkuljetukseen. Ko-

tiinkuljetusten määrä rajattiin neljään kertaan vuodessa. Poikkeuksena uu-

det vaippa-asiakkaat, joille saa tilata pienemmän määrän ensimmäisen 

kolmen kuukauden ajan oikean vaippalaadun löytämiseksi. 

 Vaippojen kohdalla vähennettiin niiden hoitajien määrää, jotka saavat teh-

dä asiakkaan ensimmäisen tilauksen tai muuttaa tilausta. Tämä siksi, että 

pienempi käyttäjämäärä olisi paremmin hallittavissa ja koulutettavissa. 

Jatkotilausten tekijöiden määrää ei ole rajattu. 
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 Katetrien tilauksesta ja tilauksen muuttamisesta vastaa kaksi urologista 

hoitajaa. Lisäksi heidät vastuutettiin kerran vuodessa, ottamaan yhteyttä 

soittamalla katetriasiakkaisiin ja tarkistamaan katetrien sopivuus.  

 Hoitotarvikejakelijoiden määrää vähennettiin. 

 Hoitotarvikejakelusta tehtiin prosessikuvaus. 

 Terveysasemille perustettiin asiakkaille hoitotarvikejakelupuhelinaika, jos-

ta asiakas voi tarvittaessa tilata hoitotarvikkeita. 

 Terveysasemille perustettiin kiinteät hoitotarvikejakeluajat. 

 Koulutusta lisättiin. 

 AavaEfficaan aloitettiin omahoitoalustan kehittäminen, mikä on edelleen 

kesken. 

 Hoitotarvikejakeluhuoneisiin otettiin osassa terveysasemia käyttöön viiva-

koodinlukijat. Sillä luetaan hoitotarvikepaketista viivakoodi, josta jaetta-

van tuotteen tieto määrineen siirtyy suoraan AavaEfficaan asiakkaan hoi-

totarvikejakelulehdelle sekä johtavalle hoitajalle. Tämän seurauksena on 

mahdollista seurata asiakaskohtaista tilastoa, kuinka paljon ja kuinka usein 

tuotteita on jaettu. 

 Sovittiin, että haavahoitaja tekee haavapotilaille ensimmäisen haavan hoi-

tosuunnitelman. 

2.5 Kehittämishankkeen tarkoitus ja tavoite  

Hoitotarvikejakelua on kehitetty Aavassa aktiivisesti vuodesta 2011.  Sinä aikana 

hoitotarvikejakeluohjeet ovat muuttuneet, hoitotarvikkeiden jakajat ovat muuttu-

neet, prosessien eri osiot ovat muuttuneet ja ohjeita on tarkennettu. Kustannusten 

vaihtelu on ollut eri vuosien välillä epätasaista, jonka vuoksi talousarvion laatimi-

nen on ollut hankalaa eikä vaihteluille ole löytynyt selitystä. Hoitotarvikekustan-

nukset asukasta kohden vaihtelevat suuresti kuntien välillä eikä sitä voi pelkästään 

selittää sosioekonomisella taustalla. Kokemukseni perusteella prosessi ei toteudu 

prosessikuvauksen mukaisesti samanlaisena kaikissa Aavan kunnissa. Tämä aset-

taa kuntalaiset eriarvoiseen asemaan. 
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Kehittämishankkeen tarkoituksena on kehittää Aavan hoitotarvikejakeluprosessia 

siten, että se olisi kustannustehokasta, toteutuisi kaikissa Aavan kunnissa samalla 

tavalla ja siten kuntien asukkaat olisivat tasavertaisessa asemassa.  

Kehittämishankkeen tavoitteena on selvittää toteutuuko kuntien hoitotarvikejakelu 

hoitotarvikejakeluprosessin ja -ohjeen mukaisesti ja jos se ei toteudu niin selvittää 

miten sitä toteutetaan. Tavoitteena on selvittää mistä suuret kuntakohtaiset erot 

hoitotarvikejakelukustannuksissa johtuvat. Lisäksi tavoitteena on etsiä keinoja, 

millä hoitotarvikejakelukustannukset voidaan pitää maltillisella tasolla, koska 

jakelumääriä ei saa enää lain mukaan rajoittaa.  Tulosten perusteella tarkistetaan 

ja kuvataan hoitotarvikejakeluprosessi uudelleen. 
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3 KEHITTÄMISHANKKEEN TIETOPERUSTA 

3.1 Terveyspalveluiden integrointi 

Suomen kunnat ovat tuottaneet palveluita hyvin pienillä väestöpohjilla. Paras-

uudistuksen (Kunta- ja palvelurakenneuudistus) talousnäkökulmia arvioivassa 

tutkimuksessa vuonna 2006 tarkasteltiin käyttökustannuksia erikokoisissa kunnis-

sa.  Alhaisempia käyttökustannuksia asukasta kohden on saavutettu 20 000-50 

000 ja suhteellisen alhaisia 10 000-20 000 asukkaan kokoluokissa. Korkeimmat 

käyttökustannukset ovat 5000-10 000 ja 50 000-100 000 asukkaan kunnissa.  

Kunta- ja palvelurakenneuudistuksen yleisenä palveluita koskevana tavoitteena oli 

siirtyä kohti aikaisempaa suurempia palveluita järjestäviä yksiköitä. Tavoitteena 

li, että palvelut järjestetään vähintään 20 000 asukkaan väestöpohjalla. (Heinämä-

ki 2011, 19-21.) 

Suomessa sosiaali- ja terveyspalveluiden integraatiotarve nousee historiasta.  

Suomessa on tyypillisesti luotu erillisiä paradigmoja, lähestymiskulmia, käsitteitä 

ja jäsennetty yhteistä ongelmakenttää eri tavoin. Vasta 2000-luvun alusta alkaen 

erillisestä kehityksestä on pyritty yhteiseen kehitykseen niin valtionhallinnossa 

kuin kuntien toiminnassa. (Heinämäki 2011, 14.) Terveyspalveluiden tuotantoa on 

pyritty kehittämään ja tehostamaan integroimalla palvelukokonaisuuksia toisiinsa 

(Laihonen 2009, 79).  

Kodner ja Spreeuwenberg (2002) määrittelevät terveyspalveluiden integroinnin 

johdonmukaiseksi joukoksi rahoituksellisia, hallinnollisia ja organisatorisia palve-

luntuotannon sekä kliinisen hoidon menetelmiä ja malleja, jotka on suunniteltu 

lisäämään vuorovaikutusta, edistämään palveluiden yhteensovittamista ja yhteis-

työtä. Hardyn (1999) mukaan integroinnilla tarkoitetaan johdonmukaista ja tasa-

vertaista palveluiden joukkoa, jota suunnitellaan, johdetaan ja toimitetaan yksittäi-

sille palveluiden käyttäjille usean eri organisaation yhteistyönä ja eri alojen asian-

tuntijoiden kesken. (Laihonen 2009, 87-88.)  

Rissasen ja Lammintakasen (2011, 112-113) mukaan terveyspalveluiden integ-

roinnilla tarkoitetaan laajasti paitsi organisaatioiden ja toimintojen yhdistymistä, 

mutta myös muunlaista eheyttämistä ja yhteensovittamista. Integraatiopyrkimyk-
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sen tarpeellisuutta on perusteltu terveyspalveluiden yhteistyön toimimattomuudel-

la, palveluiden päällekkäisyyksillä ja aukoilla sekä näiden tekijöiden toiminnan 

tehokkuutta ja kustannusvaikuttavuutta sekä palvelun laatua heikentävillä vaiku-

tuksilla Sosiaali- ja terveysalan integroinnin rakenneratkaisuja ovat olleet viime 

vuosina maantieteellisten alueiden, toimialueiden tai hallintokuntien ja organisaa-

tioiden yhdistäminen ja muodollisten raja-aitojen poistaminen. 

3.2 Terveydenhuollon prosessit ja niiden johtaminen 

Terveydenhuoltoon prosessiajattelu on rantautunut jo 1960–70-luvulla vaikka 

terminä se on vielä melko uusi. Karlöfin ja Lövingssonin (2007, 35) mukaan pro-

sessissa on prosessinäkökulmasta katsottuna kyse työnkulusta ja organisaation 

näkökulmasta katsottuna kyse työnjaosta. Vuokon, Mäkelän, Komulaisen ja Meri-

läisen (2011, 27, 66-67) mukaan prosessilla tarkoitetaan joukkoa tehtäviä, joiden 

avulla saadaan aikaan tietty tulos. Juutin (2011, 13) mukaan prosesseille on tyy-

pillistä, että sen edetessä syntyy hyviä tuotteita ja palveluita, joissa laatu on kes-

keisellä sijalla.  

Terveydenhuollon prosessilla tarkoitetaan prosessia, jossa potilas ja terveyden-

huollon ammattihenkilö toimivat yhdessä tavoitteenaan vaikuttaa suoraan tai epä-

suorasti potilaan terveyden kokonaistilaan. Se voi muodostua useista terveyden-

huollon toiminnoista. Terveydenhuollossa tunnistetaan neljä erilaista prosessia. 

Ne ovat hoitoprosessi, tietoprosessi, potilashallinnon prosessi sekä muut organi-

saation toimintaa tukevat prosessit. Näistä hoitoprosessi on ydinprosessi, jota 

muut prosessit tukevat. (Tevameri 2010, 222-224.) Ydinprosessilla toteutetaan 

organisaation ydintehtävää eli niitä tehtäviä, joita varten se on olemassa. Ydinpro-

sesseilla kuvataan niitä tapahtumasarjoja miten organisaatio pyrkii siihen päämää-

rään mitä varten se on olemassa. Tukiprosessit luovat edellytykset ydinprosessin 

toiminnalle ja ne ovat olemassa organisaation toimintaa varten. (Virtanen & Wen-

neberg 2007, 118.) 

Kaikilla organisaatioilla on prosesseja, jotka ainakin jossain määrin määrittävät 

organisaation toimintaa. Prosessiajattelun ja prosessimaisten toimintatapojen käyt-

töönotto on koettu tärkeänä painopisteenä terveydenhuollon kehittämisessä. Ta-



14 

 

voitteena on, että prosessimaiset toiminnot olisi kuvattu ja niille on myös nimetty 

prosessinomistajat, jotka seuraisivat prosessiensa panoksia ja tuloksia sekä pyrki-

sivät kehittämään toimintaa tehokkaammaksi ja laadukkaammaksi. (Tevameri 

2010, 222-224.) 

Tevameren (2010, 231) mukaan sairaalaorganisaation prosesseihin liittyy keskei-

senä haasteena se, että kohteena on asiakas. Puhtaimmillaan prosessiajattelu tulee 

esiin hoitoketjuissa, jossa palvelutapahtuma alkaa jostain ja päättyy johonkin. 

Prosessiajattelussa pitäisi pystyä aina myös huomioimaan kunkin yksilön henkilö-

kohtainen ja lääketieteellinen tilanne, jotka eroavat jokaisella yksilöllä toisistaan. 

Monimutkaisten sairauksien tai monisairaiden asiakkaiden hoitoon prosessit eivät 

välttämättä sovi. Standardoitujen käytäntöjen voidaan kokea vaarantavan potilai-

den hoitoa, sillä ne vähentävät yksilökohtaisen arvioinnin ja autonomisen päätök-

senteon mahdollisuutta. Sairaalaorganisaatioissa joudutaan pohtimaan myös sitä, 

kenellä on viimekädessä oikeus määritellä hoidon ja toimenpiteiden luonnetta 

sekä laatua ja ohjata asiantuntijoiden toteuttamaa lääketieteellistä toimintaa. 

Kansainväliset tutkimukset tukevat ajatusta, että prosesseja on tarpeen tunnistaa ja 

kuvata (Hupli, Kaarna, Kauppinen & Kärri 2006, 9). Vaikka prosesseja ei olisi 

tunnistettu, ne ovat jokatapauksessa organisaatiossa olemassa (Virtanen & Wenn-

berg 2007, 115). Kansainvälisissä terveydenhuollon prosesseja koskevissa tutki-

muksessa on havaittu, että jo pelkällä hoitoprosessien kuvaamisella ja toiminnan 

mittaamisella pystytään löytämään merkittävät kehityskohteet. Pullonkaulojen 

poistaminen, potilasvirtojen ohjauksen kehittäminen ja resurssien allokointi pa-

remmin kysyntää vastaavaksi lisää hoitoketjujen tehokkuutta ja palvelun laatua. 

Ohjeistus, logistiset muutokset ja prosessien uudelleensuunnittelu lyhentää odo-

tusaikoja ja lisää kapasiteettia merkittävästi. (Hupli ym. 2006, 9.)  

Virtasen ja Wennbergin (2007, 115-116) mukaan toiminnan kuvaaminen ei pel-

kästään riitä. Tie kohti prosessijohdettua organisaatiota kulkee sen kautta, että 

prosessit tunnistetaan, määritellään ja nimetään, prosessin omistaja ja sen mittaa-

miskeinot nimetään ja prosessien jatkuva kehittämisen tarve ymmärretään. Proses-

sien omistajat on tärkeää nimetä jo prosessin varhaisessa vaiheessa. Heidän vas-

tuullaan ovat prosessin johtaminen, johon kuuluu mm. prosessin mukaisen toi-
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minnan toimeenpano, prosessikuvausten ylläpito ja edelleen kehittäminen. Kun 

toiminta on saatu organisoitua suunniteltujen prosessien mukaiseksi, mitataan 

prosessien suorituskykyä. Siitä saadun tiedon perusteella toimintaa ja prosesseja 

voidaan edelleen kehittää. Organisaation mittaamiskäytännöt kertovat paljon siitä 

tasosta missä organisaatiossa ollaan prosessikehitystyössä. Niissä organisaatioissa, 

missä prosessimittarit on määritelty ja prosessien suorituskykyä seurataan, ollaan 

jo pitkällä prosessien kehitystyössä. (Virtanen & Wennberg 2007, 115-116, 131.)  

Prosessimittareilla tulisi Virtasen ja Wennbergin (2007, 132) mielestä mitata asi-

akkaan odotuksia ja toiminnan vaikuttavuutta ja ottaa mukaan vain strategisesti 

tärkeimmät asiat. 

Kirjallisuudessa prosessijohtamista löytyy erilaisia määritelmiä. Virtasen ja Sten-

vallin (2010, 152) mukaan prosessijohtaminen tarkoittaa työtä mitä organisaation 

sisällä tehdään.  Se merkitsee työnsuunnittelua ja että tehtäville syntyy looginen 

suorittamisjärjestys. Prosessijohtajat vastaavat kokonaisvaltaisesti prosessin toi-

minnasta ja suorituskyvystä ja puuttuvat sellaisiin tilanteisiin, joissa jokin proses-

sin osa ei toimi. Prosessien johtamisessa olennaista on kokonaisuuksien hallinta. 

Organisaatiossa on syytä toteuttaa prosesseja, jotka ovat sen toiminnan kannalta 

tarpeellisia ja niihin pitää organisaation sitoutua. Toteutumista voidaan seurata 

auditoinnilla.  Prosessien tulokset tulee aina olla julkisia. (Virtanen & Stenvall 

2010, 156-158.) 

Galbraith (2009) taas esittää organisaation johtamisprosessien koostuvan vertikaa-

lisista prosesseista ja horisontaalisista prosesseista. Vertikaaliset johtamisprosessit 

liittyvät organisaation resurssien allokointiin esim. liiketoiminnan suunnitteluun ja 

budjetointiin. Horisontaaliset johtamisprosessit ovat puolestaan organisoitu orga-

nisaation työnkulkujen ympärille esim. tuotekehitys ja asiakkaan tilauksen täyttä-

minen. Horisontaalisten prosessien on arvioitu nousevan tärkeään rooliin nykyai-

kaisten organisaatioiden johtamisessa. (Tevameri 2010, 223.) 

Virtasen ja Wennbergin (2007, 113-114) mukaan prosessijohtaminen ei ole vain 

prosessien määrittelyä ja kuvaamista. Mutta prosessijohtaminen edellyttää, että 

prosessit on määritelty ja kuvattu selkeästi. Prosessikuvaukset ovat toiminnan 

kehittämisen ja toimeenpanon tärkeitä apuvälineitä. Prosessien kuvaamisella pyri-
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tään tekemään näkyväksi organisaation toimintatavat. Vasta, kun nykyiset toimin-

tatavat on tunnistettu ja kuvattu on mahdollista lähteä kehittämään prosesseja. 

Prosessien määrittelyn ja prosessijohtamisen edellytyksenä on, että organisaation 

strategiset päämäärät ovat riittävän selvät. Ne asettavat tavoitteet ja vaatimukset 

prosesseille. Pelkästään prosessien kehittämisellä ja prosessijohtamisella ei päästä 

organisaatiossa syvälliseen prosessimaiseen työskentelyyn. 

 Laamasen (2003, 41, 260-262) mukaan prosesseissa on kysymys organisaation 

kyvystä ymmärtää omaa toimintaansa ja tuloksellisuutta. Ymmärryksen lisäänty-

minen on hänen mukaansa kasvuprosessi, jossa erilaiset kehitysvaiheet seuraavat 

toinen toisiaan. Edellä mainitut prosessien kehitysvaiheet ja organisaation strate-

gian ymmärtäminen sitouttaa työntekijät toimimaan prosessien mukaisesti. Aikaa 

tähän voi isoissa muutoksissa mennä jopa kolmesta viiteen vuoteen. Tärkein peri-

aate sitouttamisessa on työntekijän osallistuminen. Sitoutumiseen tarvitaan muu-

toksen tiedostaminen, ymmärtäminen ja hyväksyminen. Osallistumisen tavoittee-

na on se, että työntekijästä tulee muutoksen tekijät eikä se, että hän kokee olevan-

sa muutoksen kohde. Yksilön muutos on prosessiajattelun kehittymisen perusta. 

Ryhmässä siihen tulee mukaan ryhmän jäsenten väliset suhteet.  

Juutin (2011, 201) mukaan organisaation kehittymisen edellytys on oppiminen. 

Oppimista tapahtuu silloin, kun työntekijät ovat vuorovaikutuksessa keskenään, 

tarkastelevat yhdessä jotakin ilmiötä ja jakavat keskenään näkemyksiään. Keskeis-

tä organisaation oppimisessa on se, millaista työntekijöiden keskinäinen vuoro-

vaikutus on laadultaan. Eri työntekijät antavat erilaisia merkityksiä asioille, jolloin 

se auttaa jäsentämään ilmiötä uudella tavalla.  

Laamasen mukaan (2003, 270-271) uuteen toimintamalliin siirtyminen aiheuttaa 

muutosvastarintaa. Muutos käy tietynlaisen kaoottisen vaiheen lävitse, kun uudet 

prosessit on kuvattu ja niitä aletaan viedä käytäntöön. Vanhasta prosessista on 

pakko päästää irti ja siirtyä uuteen, vaikka sitä ei vielä kovin hyvin hallittaisikaan. 

Tätä vaihetta voidaan helpottaa sillä, että uutta toimintamallia analysoidaan. Muu-

tosta arvioidaan myönteisten ja kielteisten näkökohtien osalta. Jos muutos tode-

taan hyväksi organisaatiolle, vaaka kallistuu pikkuhiljaa myönteiselle puolelle. 

Esimies voi antaa polttoainetta muutokselle, pitämällä esillä muutoksen hyötyjä. 
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3.3 Hoitotarvikejakeluprosessin arviointi 

Prosessien mittaaminen on osa prosessien kehittämistä ja sen tarkoituksena on 

tuottaa tietoa prosessien kehittämistyön pohjaksi (Virtanen & Wennberg 2007, 

130). Tässä kehittämistyössä käytetään hoitotarvikejakeluprosessin mittaamisesta 

käsitettä hoitotarvikejakeluprosessin arviointi.  

Sana arviointi herättää usein negatiivisia mielikuvia. Siihen liitetään usein ajatus 

arvostelusta. Arviointi käsitteen sisällöstä ei vallitse täydellistä yksimielisyyttä 

vaan riippuen tieteenalasta tai koulukunnasta, jokaisella on oma viitekehyksensä.  

Robsonin (2001, 21 – 24, 77, 98-99.) mukaan arvioinnilla pyritään saamaan ai-

kaan selvyyttä päämäärätietoisesta toiminnasta.  Hän toteaa, että prosessiarvioin-

nissa tarkastellaan, millaisen toiminnan kautta tulokset ja vaikutukset ovat synty-

neet. Huomio ei ole tällöin kohdistunut niinkään lopputulokseen, vaan siihen joh-

taneisiin kehitysaskeliin ja muutosprosesseihin. Prosessiarvioinnissa pyritään sel-

vittämään kohtaavatko toiminnan tavoitteet ja saadut tulokset. Siinä tarkastellaan, 

mitä todellisuudessa tapahtuu ja toteutetaanko prosessia, kuten on sovittu. Samoin 

tulee miettiä ketkä osallistuvat toimintaan. Jo vakiintuneillekin toimintamallille tai 

palveluille on merkityksellistä suorittaa arviointia, jotta toiminnan kehittymistä 

voi tapahtua. Käytetyimpiä menetelmiä prosessien arvioimisessa ovat haastattelut, 

lomakekyselyt, havainnoinnit, päiväkirjat ja toimintaa kuvaavat dokumentit. Tie-

donkeruu ja palautteenanto tukevat toimintaa sekä ohjaavat tarvittavia muutoskoh-

teita.  

Virtasen (2007, 14) mielestä arvioinnin tekeminen kuuluu kehittyneeseen nyky-

yhteiskuntaan, koska kehittyminen vaatii arviointia. Arviointia ei tule kuitenkaan 

tehdä muodin vuoksi vaan sen arvo ilmenee vasta todetun hyödyllisyyden myötä. 

Toikon ja Rantasen (2009, 61) mukaan arvioinnin yhtenä tehtävänä on suunnata 

prosessia. Se on eräänlainen kehittämisprosessin solmukohta, jossa kehittämisen 

perustelua, organisointia ja toteutusta puntaroidaan. Arvioinnin tehtävänä on myös 

tuottaa tietoa kehitettävästä asiasta. Yksinkertaisimmillaan voidaan analysoida 

onko kehittäminen saavuttanut tavoitteensa vai ei ja miltä osin on onnistuttu ja 

miltä ei. 

Ilmennyt tarve 
hoitotarvikejakeluprosessi

n arviointiin 

Suunnitelma 

Toteutus 

Havainnointi 

Reflektointi 

Tarve 
hoitotarvike-

jakeluprosessin 
arvioinnille 

Suunnitelma 

Toiminta 

Reflektointi 

Parannettu 
suunnitelma 
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Prosessiarviointia tulisi tehdä koko prosessin ajan ja hankittu tieto tulisi käyttää 

prosessin ohjaamiseen ja toiminnan parantamiseen. Prosessiarvioinnin toteuttami-

seen ei ole olemassa yhtä oikeaa tapaa. Jokaisessa hankkeessa on omat kysymyk-

sensä ja tiedontarpeensa, joihin ratkaisut on räätälöitävä.  Lähtökohtana on ensin 

selvittää miksi arviointi tehdään ja mihin kysymyksiin haetaan vastausta. Vasta 

sitten voidaan tietää, millä työkaluilla vastaus voi löytyä. Eri menetelmät tuottavat 

erilaista tietoa arvioitavasta asiasta ja erilaiset lähestymistavat vastaavat erilaisiin 

arviointikysymyksiin. Valittu lähestymistapa vaikuttaa siihen miten arviointi to-

teutetaan. (Seppänen-Järvelä 2004, 11-25.)  

Virtasen ja Wennbergin (2007, 132) mukaan prosessin arvioinnissa lähdetään 

liikkeelle pohtimalla toiminnan perusteita, joita prosessin tunnistus- ja määrittely-

työnkin alkaessa pohditaan. Arviointi kohdistetaan niihin tekijöihin, joita pidetään 

tärkeänä prosessin toiminnassa. 

Tässä kehittämistyössä arvioidaan toteutuuko hoitotarvikejakelu olemassa olevan 

prosessin ja siihen liittyvien periaatteiden mukaisesti. Prosessia arvioidaan vaip-

pojen, katetrien, diabetes- ja haavanhoitotuotteiden osalta. Kohteena on kotihoito, 

asumispalveluyksiköt ja avosairaanhoito. 

3.4 Hoitotarvikejakelu ja hoitotarvike 

Hoitotarvikejakelulla tarkoitetaan asiakkaan kotiin tai siihen rinnastettavaan paik-

kaan jaettavia hoitotarvikkeita. Hoitotarvikejakelun lähtökohtana tulee olla lääke-

tieteellisten perustein todettu sairaus, joka on kestänyt vähintään kolme kuukautta. 

Jotkut pitkäaikaiset, vaikeat sairaudet edellyttävät kuitenkin hoitotarvikkeita heti 

sairaalasta kotiin päästyä esim. dialyysipotilaat. (Sosiaali- ja terveysministeriö 

2013.) 

Päätöksen hoitotarvikejakelusta tekee lääkäri tai terveydenhuollon ammattihenkilö 

ja se tulee perustua aina yksilöllisesti määriteltyyn tarpeeseen, arviointiin ja seu-

rantaan. Hoitotarvikkeiden yksilöllinen jakelusuunnitelma tulee kirjata asiakkaan 

hoitosuunnitelmaan julkisessa terveydenhuollossa. Ohjeilla ei saa rajata yksilölli-

seen harkintaan perustuvia jakelumääriä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013.) 
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Hoitotarvikejakelu on osa potilaan kokonaishoitoa ja sisältää sairaanhoidollista 

ohjausta ja yksilöllistä neuvontaa. Jotta hoito onnistuu, tulee potilaan tietää ja 

ymmärtää hoitoon liittyvien tarvikkeiden käyttö ja merkitys. Hoitotarvikejakelun 

yhteydessä tulee tarvittaessa myös opastaa muita hoitoon osallistuvia tahoja ja 

vastuuttaan potilas hoitotarvikkeiden asianmukaiseen käyttöön. (Sosiaali- ja ter-

veysministeriö 2013.) 

Tyypillisesti jaettavia hoitotarvikkeita ovat diabeetikon tarvitsemat verensokeri-

liuskat, virtsantutkimusliuskat, insuliinikynät ja -neulat sekä verinäytteen ottami-

seen tarvittavat lansetit. Avannepotilaan hoitotarvikkeita ovat erilaiset potilaalle 

soveltuvat avannelaatat ja -pussit sekä tarpeenmukaiset oheishoitovälineet. Virt-

san ja ulostuksen pidätyskyvyn hoitotarvikkeita ovat vaipat, pussit, virtsankerääjät 

ja katetrit. Vatsakalvodialyysipotilaan hoitotarvikkeita ovat steriilit taitokset, ka-

tetrit, tyhjennyspussit, suojakorkit, teipit ja hengityssuojaimet. Haavanhoitotar-

vikkeita ovat tyypillisesti sidetarvikkeet ja liuokset. Keuhkojen toiminnanvajauk-

sen tai henkitorviavanteen yhteydessä tarvittavia hoitotarvikkeita ovat esimerkiksi 

maskit, lyhyet ja pitkät happiletkut, happiviikset, hengitettävien lääkkeiden sumu-

tinlaitteiden ja imulaitteiden lisäosat sekä suodattimet, kanyylit ja katetrit ja vas-

taavat hoitotarvikkeet. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013.) 

Kuntainfon 4/2013 mukaan terveydenhuollolla ei ole velvollisuutta luovuttaa ko-

tihoitoon sellaisia sairaanhoitotarvikkeita, joiden tarve on todettu muualla kuin 

kunnallisessa terveydenhuollossa. Kunnallinen terveydenhuolto ei myöskään ole 

velvollinen korvaamaan sairaanhoitotarvikkeita, joita henkilö itse tai vakuutuslai-

tos on tilannut suoraan tavaran toimittajalta. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013.) 

3.5 Yksilöllinen hoitosuunnitelma 

Terveydenhuoltolaki edellyttää, että potilaalle tehdään tarvittaessa terveys- ja hoi-

tosuunnitelma kiireettömissä hoidoissa. Suunnitelman sisältö on määritelty kan-

sallisesti ja siihen on tarkoitus koota potilaan keskeiset terveysongelmat ja niiden 

hoito. Lähtökohtana on, että potilas on aktiivisesti mukana oman hoitonsa suunnit-

telussa ja tavoitteiden asettamisessa. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011.)  
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Valviran (5/2013) ohjeen mukaan suunnitelmaan tulee kirjata miten potilaan hoito 

järjestetään ja missä aikataulussa. Potilasasiakirjoista annetun asetuksen 

(298/2009) 7 §:n mukaan potilasasiakirjoihin tulee merkitä potilaan hyvän hoidon 

järjestämisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset 

sekä laajuudeltaan riittävät tiedot. 

Hoitotarvikejakelun yksi keskeisimpiä tavoitteita on edistää hoitotarvikejakelun 

piirissä olevien asiakkaiden toimintakykyä ja omatoimisuutta sekä ennaltaehkäistä 

pitkäaikaisten sairauksien liitännäissairauksia. Tämän myötä asiakkaan elämänlaa-

tu ja elämänhallinta paranevat. Näiden tavoitteiden saavuttaminen edellyttää yksi-

löllistä hoitosuunnitelmaa, joka sisältää myös asiakkaan hoitotarvikkeet ja niiden 

käytön osana omahoitoa tai hoitajan suorittamaa hoitoa. (Soiaali- ja terveysminis-

teriö 2014, 7.) 

Terveys- ja hoitosuunnitelmien vaikutusta pitkäaikaissairaiden terveyspalvelujen 

käyttöön tutkittiin Potku I ja II projekteissa, jossa myös Aava oli mukana. Vuoden 

2014 aineisto koostui potilaista, joille terveys- ja hoitosuunnitelma oli tehty alku-

vuodesta 2013. Tulosten mukaan hoitajan ja lääkärin päivystys- ja suunnitellut 

vastaanottokäynnit vähenivät. Esimerkiksi käynnit lääkärin päivystysvastaanotolla 

vähenivät merkittävästi jopa 50 % ns. paljon palveluita käyttävien kohdalla. Tulos 

lienee seurausta siitä, että potilaslähtöisen terveys- ja hoitosuunnitelman avulla 

pystytään vastaamaan potilaan itse määrittelemiin tarpeisiin. Hoitajien puhelu-

määrät lisääntyivät ja se lienee organisaation näkökulmasta tavoiteltu tulos ja ker-

too toimintatavan muuttumisesta eli hoidetaan asioita enemmän puhelimitse käyn-

tien sijaan. (Oksman, Sisso & Kuronen 2014.) 
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4 KEHITTÄMISHANKKEEN TOTEUTUS 

4.1 Kehittämismenetelmänä toimintatutkimus 

Tämän kehittämishankkeen kehittämismenetelmänä käytettiin toimintatutkimusta. 

Toimintatutkimuksen juuria on löydettävissä jo 1920–1930-lukujen progressiivis-

pedagogisen kasvatusalan pioneerien ajatuksista, joiden toimintakenttänä olivat 

lapset. He olivat käyttäneet oppilaiden kanssa työskennellessä projektimetodeja ja 

totesivat, että siinä yhteydessä tapahtuvaa ongelmanratkaisua voitaisiin käyttää 

opettajien keskuudessa. Toimintatutkimuksen isänä pidetään Kurt Lewiniä, joka 

1940-luvulla loi toimintatutkimuksen peruskäsitteet: yhteistoiminnallisuus, demo-

kraattisuus sekä teoriaa ja käytäntöä muuttava luonne. (Metsämuuronen 2006, 

223.) 

Metsämuurosen (2006, 222-223) mukaan toimintatutkimuksella tarkoitetaan to-

dellisessa maailmassa tehtävää interventiota ja sen vaikutusten lähempää tutki-

musta. Toimintatutkimuksella pyritään ratkaisemaan erilaisia käytännön ongelmia 

tai kehittämään olemassa olevaa käytäntöä paremmaksi sekä ymmärtämään niitä 

entistä syvemmin. Työyhteisössä toimintatutkimuksen voi tehdä yksittäinenkin 

työntekijä, mutta yleensä se on kuitenkin koko organisaation muutosprosessi, jo-

hon tarvitaan kaikkien sitoutumista. Toimintatutkimukseen osallistujat ovat jokai-

sessa vaiheessa vastuullisia toiminnastaan ja sen intensiteetistä sekä muille osal-

listujille että itselleen.   

Toimintatutkimuksen kohteena on yleensä sosiaalinen käytäntö, joka on altis 

muutoksille. Toiminta etenee suunnittelun, toiminnan, havainnoinnin ja reflek-

toinnin spiraalisena kehänä.  (Metsämuuronen 2006, 223.)  Kuulan (2006) mu-

kaan taas toimintatutkimuksen mahdollinen kohde ja tutkimuksen substanssi voi 

olla melkeinpä mikä tahansa ihmiselämään liittyvä piirre. Se voi vaihdella yksit-

täisen työntekijän vuorovaikutussuhteen tutkimisesta ja kehittämisestä vaihtoeh-

toiseen maailmanskenaarioon saakka. Olennaista ja yhteistä kuitenkin on tuottaa 

uutta tietoa ja pyrkiä tutkimuksen avulla edistämään ja parantamaan nykytilaa. 

Kanasen (2008, 83) mukaan toimintatutkimuksessa tutkija elää ilmiön kanssa ja 
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osallistuu sen toimintaan ja taustalla on käytännön työelämäntilanteet, jotka kai-

paavat kehittämistä. 

Toimintatutkimuksessa kehittämisprosessin etenemistä kuvataan jatkuvana sykli-

nä eli spiraalina (Toikko & Rantanen 2009, 66). Siinä muutokselle asetetaan ta-

voitteet, seuraavaksi tutkitaan ja kokeillaan ja lopuksi arvioidaan ja palataan takai-

sin syklin alkuun käynnistäen uusi kehittämiskierros. Uudessa syklissä edellisen 

vaiheen tuotos arvioidaan uudelleen. Spiraalimallissa reflektiivisyys, arviointi ja 

vuorovaikutus vuorottelevat. Ja syklisyys lisää ja jalostaa tiedon ja ymmärryksen 

määrää. (Kananen 2008, 83.)   

Toikon ja Rantasen (2009, 66-67) mukaan spiraalimallissa kehittämistoiminta 

muodostaa kehän, jossa perusteluvaihetta seuraa organisointi, toteutus ja arviointi. 

Prosessi jatkuu ensimmäisen kehän jälkeen uudelle kehälle ja taas uudelle kehälle. 

Tulokset asetetaan yhä uudelleen ja uudelleen arvioitavaksi. Kun tuloksia arvioi-

daan yhä uudelleen, täsmennetään myös hankkeen perusteluja, tavoitteita ja toteu-

tusta. Uudet kehät täydentävät aina edellisiä. Näin ollen spiraalimallin mukaan 

kehittämistoiminta on jatkuva prosessi. Vaikka kehittämisen tulos olisikin, hyvä ja 

toimiva, se ei kuitenkaan ole välttämättä lopullinen totuus vaan johtaa jatkuvaan 

kehittämiseen. 

Heikkisen, Rovion ja Syrjäläisen (2006, 80, 82) mukaan kehittämishanke johtaa 

usein uuteen kehittelyyn. Tämä tarkoittaa sitä, että useat peräkkäiset syklit muo-

dostavat toimintatutkimuksen spiraalin. Siinä toiminta ja ajattelu liittyvät toisiinsa 

peräkkäisinä suunnittelun, toiminnan, havainnoinnin, reflektion ja uudelleen 

suunnittelun kehinä (kuvio 4).  Tässä mallissa tutkijan ymmärtäminen etenee vähi-

tellen ja siinä avautuu uusia ulottuvuuksia ja horisontteja. Spiraalimallissa ei ole 

olennaista syklien määrä vaan tärkeää on toimintatutkimuksen perusidean, suun-

nittelun, toiminnan ja arvioinnin toteutus. 
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Kuvio 4. Spiraalimallin syklinen eteneminen 

 

 

 

Spiraalimalli sopii kehittämistyöhöni, koska hoitotarvikejakelun kehittäminen on 

ollut ja tulee olemaan jatkuva prosessi. Hoitotarvikejakelun prosessin toteutumi-

sesta vastaavat osastonhoitajat ja prosessia toteuttavat usean eri yksikön hoito-

työntekijät. Hoitotarvikejakelussa on useita sisäisiä prosesseja, jotka vaativat jat-

kuvaa arviointia ja kehittämistä yhdessä osastonhoitajien ja käytännön toteuttajien 

kanssa. Koska STM ohjeistaa hoitotarvikejakelua ja myös asiakkailla on sitä kos-

kevia vaatimuksia, hoitotarvikejakeluprosessi edellyttää jatkuvaa arviointia.  Hoi-

totarvikejakelun kehittäminen ei tule näillä näkymin pysähtymään missään vai-

heessa vaan tulee jatkumaan suunnittelun, havainnoinnin, toiminnan ja reflektoin-

nin kehää.  

 

Tässä kehittämishankkeessa suunnitteluvaiheeseen sisältyi hankkeeseen osallistu-

vien toimijoiden eli kehittämisryhmän nimeäminen, joita olivat Aavan avosai-

raanhoidon johtava hoitaja ja Nastolan, Iitin ja Sysmä-Hartolan osastonhoitajat. 

Suunnitteluvaiheessa päätettiin myös aineiston keruusta, sen analysoinnista ja 

alustavasta aikataulusta. Myös tutkimuskysymykset hahmoteltiin. Kehittämis-

hankkeen havaintovaihe käsitti aineiston keruun AavaEffica potilastietojärjestel-

mästä. Kehittämishankkeessa toiminta- ja reflektointivaihe kulkivat rinnakkain. 

Siihen kuuluivat aineiston analysointi sisällön erittelyä käyttäen, tutkimustulosten 

työstäminen kehittämisryhmän kanssa, uusien hoitotarvikejakeluprosessien ku-

Suunnittelu 

Havainnointi Toiminta 

Reflektointi Suunnittelu 

Havainnointi Toiminta 

Reflektointi 
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vaaminen ja tulosten ja prosessien arvioitavaksi asettaminen avosairaanhoidon 

henkilökunnalle. 

4.2 Suunnitteluvaihe 

Heikkisen yms. (2006, 86) mukaan toimintatutkimuksessa tutkimusongelmat keh-

keytyvät yleensä vähitellen. Toiminnan ja reflektion jatkuvassa vuorovaikutukses-

sa syntyy uusia ongelmia, joihin täytyy vastata uudelleen. Etukäteen ei voi kirjoit-

taa täsmällistä tutkimussuunnitelmaa eikä tiedonhankinnan etenemistä voi kuvata 

tarkasti vaan tutkija oppii koko ajan tutkimuskohteestaan ja menetelmistään. 

Suunnitteluvaiheessa hahmotellaan tutkimusasetelmaa ja -tehtävää koskevia ky-

symyksiä ja ideoidaan kenttätyötä. Koska toimintatutkimukseen kuuluu arvaamat-

tomuus, tutkimusongelmat muuttuvat ja täsmentyvät prosessin myötä. Tutkimus-

kysymykset kannattaa kirjata ylös, mutta liikaa kysymyksen asettelua ei kannata 

rajata, jolloin saattaa jäädä huomaamatta kehitykselle ja tutkimuksen kiinnosta-

vuudelle olennaisia seikkoja. (Heikkinen yms. 2006, 96.) 

Tämän kehittämistyön tarve esitettiin Aavan johtavan hoitajan ja osastonhoitajien 

toimesta syksyllä 2011 osastonhoitajien kokouksessa. Tällöin hoitotarvikejakelu-

kustannukset olivat nousussa kahden laskevan vuoden jälkeen huolimatta tehdystä 

kehittämistyöstä. Kustannusten nousua käsiteltiin osastonhoitajien kokouksessa 

eikä saatu selvyyttä mistä se olisi voinut johtua. Aihe oli innostava ja kiinnostava. 

Olin ollut mukana hoitotarvikejakeluohjeen suunnittelussa vuonna 2009 ja osallis-

tunut jakeluun diabeteshoitajan ja haavahoitajan ominaisuudessa. Esimiehen nä-

kökulmasta kustannusten hallintaan saattaminen lisäsi aiheen kiinnostavuutta.  

Aiheen rajaaminen osoittautui ongelmalliseksi. Aiheseminaarissa 24.1.2012 ku-

vailin tarkoitusta ja tavoitetta seuraavasti: ”Hoitotarvikejakelu on Aavassa, kuten 

monessa muussakin organisaatiossa, organisoimatta niin, että jakelu tehdään yhte-

näisesti, yhtenäisin periaattein. Tämä vaatinee yhtenäisen käytännön, kuka päättää 

jakelusta, kuka suunnittelee hoitotuotteet ja ketkä saavat tilata jakaa tuotteita. Tä-

män kehittämishankkeen tarkoituksena on organisoida ja yhtenäistää Peruspalve-

lukeskus Aavan hoitotarvikejakelu ja hillitä hoitotarvikekustannusten nousua. 

Tavoitteena on saada kuvattua myös hoitovälinejakeluprosessi.”  Aihe hyväksyt-
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tiin vaikka se oli abstrakti. Aihe vaati pitkään kypsyttelyä ja perehtymistä ennen 

kuin ongelma, tarve ja tarkoitus selkiytyivät.  

Tämän kehittämishankkeen keskeisena yhteistyötahona ja samalla työpaikkaoh-

jaajanani on toiminut Aavan johtava hoitaja. Hänellä on ollut vahva intressi ja 

mielenkiinto kehittää hoitotarvikejakelua. Lisäksi kehittämishankkeen kehittämis-

ryhmänä on toiminut Aavan avosairaanhoidon kolme osastonhoitajaa. He ovat 

osallistuneet tiiviisti tämän kehittämishankkeen suunnitteluun ja arviointiin.  

Kehittämishankeen varsinainen työstäminen alkoi syyskuussa 2014. Tällöin ai-

heen rajaus, tarkoitus ja tavoite olivat selkeytyneet. Hoitotarvikejakeluprosessin 

toteutumista selvittävät kysymykset olivat vihdoin valmiit: 

 toteutuuko hoitotarvikejakelu prosessin mukaisesti ja toteutuuko sovitut 

periaatteet ja jos ei toteudu, miten sitä toteutetaan? 

 mistä suuret kuntakohtaiset erot johtuvat hoitotarvikejakelukustannuksis-

sa? 

 millä keinoilla hoitotarvikejakelukustannukset voidaan pitää maltillisella 

tasolla, koska jakelumääriä ei saa enää rajoittaa? 

 

4.3 Aineiston keruu havainnointivaiheena 

Tähän kehittämistyöhön valikoitui tarkasteltavaksi hoitotarvikejakelukustannuk-

siltaan kallis, keskihintainen ja halpa kunta huomioiden kuntien sosioekonomiset 

taustatekijät.   

 

Taulukosta 5 ilmenee Aavan kuntien hoitotarvikejakelukustannukset asukasta 

kohden ja sosioekonominen vertailu. Keskenään vertailtiin kuntien ikävakioitua 

sairastavuusindeksiä, yli 65-vuotiaiden osuutta väestöstä, avosairaanhoidon käyn-

tien määrää, pienituloisuusastetta, työttömien osuutta työvoimasta ja hoitotarvike-

jakelukustannuksia. 
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Taulukko 5. Kuntien sosioekonominen vertailu ja hoitotarvikejakelukustannukset 

asukasta kohden. 

 

 

(Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2014a) 

 

Kehittämishankkeeseen valikoitui arvioitavaksi kunniksi kuntien 1, 2 ja 3 hoito-

tarvikejakeluprosessit. Hoitotarvikejakelukustannusten osalta kallein kunta on 

kunta 3. Sairastuvuusindeksi on maan keskiarvoa eikä sosioekonominen tausta 

eroa merkittävästi muista kunnista. Oletettavaa on, että hoitotarvikejakelukustan-

nusten kalleus johtuu prosessissa ilmenevistä ongelmista. Kunnassa 2 sairasta-

vuusindeksi on korkea, myös yli 65-vuotiaita on eniten ja pienituloisuusaste on 

korkeimmasta päästä, kuitenkin hoitotarvikkeiden kustannukset ovat keskitasoa. 

Kunta 7 jäi pois, koska kuntien 2 ja 7 sosioekonominen tausta vastaa suurin piir-

tein toisiaan. Kunnassa 2 on kuitenkin korkeampi sairastuvuusindeksi, mutta hal-

vemmat hoitotarvikekustannukset.  

Halvimmat kunnat 4 ja 5 jäi pois, koska sairastavuusindeksi on näissä kunnissa 

matalimmat kuten myös tässä työssä tarkastellut muut sosioekonomiset luvut. 

Niillä voidaan selittää kuntien edullisuutta.  

Kunnan 1 valitsin koska sen hoitotarvikekustannukset ovat melko edulliset suh-

teessa sairastavuusindeksiin. Samalla se on kuitenkin sosioekonomiselta taustal-

taan samanlainen kunta kuin kunta 6, joka on kustannuksiltaan toiseksi kallein.  

Ikävakioitu sairastavuusindeksi ilmaisee jokaiselle Suomen kunnalle lasketun in-

deksin avulla miten tervettä tai sairasta väestö on suhteessa koko maan väestön 

keskiarvoon (= 100). Luku on laskettu ikävakioituna. Sairastavuusindeksi perus-

Kunta 1

Kunta 2

Kunta 3

Kunta 4

Kunta 5

Kunta 6

Kunta 7

20,90 

30,80 % 113,8 1684 23,3 10,9 20,00 

21,10 % 101,1 1357 14,7 11,2

14,80 

21,30 % 82,1 1249 12,8 7,1 11,10 

24,50 % 95,4 1366 13,9 11,3

20,30 

25,20 % 99,5 1729 16,3 11,2 23,50 

34,80 % 117,1 1407 22,2 10,2

Työttömät, % 

työvoimasta  v. 2013

Hoitotarvikejakelu 

kuastannukset 

€/asukas  v 2014

19,10 % 98,8 1501 13 11,8 15,60 

yl i  65-vuotia i ta

Kelan 

sa irastavuus indeks i , 

ikävakioi tu v. 2012

Perusterveydenhuol lon 

käynnit 1000 asukasta  

kohden v. 2010

Yleinen 

pienituloisuusaste v. 

2012
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tuu kolmeen tilastomuuttujaan: kuolleisuuteen, työkyvyttömyyseläkkeellä olevien 

osuuteen työikäisistä (16 - 64-vuotiaat) sekä lääkkeiden ja ravintovalmisteiden 

korvausoikeuksien haltijoiden osuuteen väestöstä. Kukin muuttujista on suhteutet-

tu erikseen maan väestön keskiarvoon, jota merkitään luvulla 100. Lopullinen 

indeksi on kolmen osaindeksin keskiarvo. Luku kertoo nopeasti yleistilanteen 

kunnan tai sitä suuremman alueen sairastavuudesta, ja aikasarja osoittaa onko 

kunta etääntynyt maan keskiarvosta vai lähestynyt sitä. (Terveyden- ja hyvinvoin-

ninlaitos 2014a.) Korkeimmat sairastuvuusindeksit olivat kunnissa 2 ja 7. Reilusti 

matalin oli kunnassa 5 ja maan keskitasoa oli kunta 3. 

Suomessa muun hyvinvoinnin tapaan myös terveysriskit ovat epätasaisesti jakau-

tuneet. Matalammin koulutetut ja alhaisiin tuloluokkiin kuuluvat sairastavat 

yleensä enemmän ja kuolevat keskimäärin nuorempina kuin korkeammin koulute-

tut ja hyvätuloiset. Työssäkäyvät ovat keskimäärin terveempiä kuin työttömät. 

(Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2014b.) Tämän vuoksi otin tarkasteltavaksi 

pienituloisuusasteen, joka on yhteydessä matalaan koulutusasteeseen sekä työttö-

myysasteen. Työttömyysaste on kunnissa jakautunut melko tasaisesti kuntaa 5 

lukuun ottamatta, jossa se on alhainen. Pienituloisuusaste on sitä vastoin korkea 

kunnissa 2 ja 7. 

Aineiston keruu tapahtui AavaEffica-potilastietojärjestelmän kautta asiakkaan 

potilasasiakirjoista. Tutkimuslupa myönnettiin syyskuussa 2014 seuraaviin poti-

lasasiakirjoihin: 

 YLE-lehteen, johon kirjaa lääkärit 

 HOITO-lehteen, johon kirjaa avosairaanhoidon hoitohenkilökunta 

 HT-JAK-lehteen, johon hoitajat ja lääkärit kirjaa kaikki hoitotarvikejake-

luun liittyvät asiat 

 ASPAL-lehteen, johon kirjaa koti- ja asumispalveluiden henkilökunta  

 KHTOTS-lehteen, johon kirjaa kotihoidon henkilökunta.  

 

Olettamuksena oli, että hoitotarvikejakelulehdeltä (jatkossa HT-JAK-lehti) löytyi-

si kuvaus siitä miten hoitotarvikejakelua toteutetaan. Kun asiakas otetaan hoito-

tarvikejakeluun asiakkaaksi, tehdään hoitotarvikejakeluohjeen mukaisesti päätös 

hoitotarvikejakelusta lääkärin tai hoitajan toimesta. Hoitotarvikejakelun perustee-
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na tulee olla pitkäaikainen sairaus, josta lääkäri on sitä ennen tehnyt diagnoosin. 

HT-JAK-lehdeltä pitäisi löytyä diagnoosi ja yksilöllinen hoitotarvikejakelusuunni-

telma, missä näkyy jaettavat tuotteet, koot ja määrät kolmea kuukautta kohden. 

Jakelusuunnitelman lisäksi pitäisi näkyä jaetut tuotteet ja määrät. Asiakkaan tilan-

teen muuttuessa hoitotarvikejakelusuunnitelmaa tulee päivittää. Koska olettamuk-

sena oli, ettei HT-JAK-lehdeltä löydy hoitotarvikejakeluprosessin arviointiin tar-

vittavia tietoja haettiin tutkimuslupa siksi myös muihin potilasasiakirjoihin. 

 Vaippa ja katetri-asiakkaat valikoituivat mukaan aakkosjärjestyksessä sähköisen 

tilausjärjestelmän kautta, jolla tilataan tuotteet kotiinkuljetukseen. Mukaan valit-

tiin vuonna 2014 tuotteita saaneita. Kunnissa 1 ja 3 hoitotarvikkeita jaetaan viiva-

koodilukijan kautta. Sitä kautta löytyivät asiakkaat, joille oli vuonna 2014 jaettu 

diabetes-, haava- ja avannetuotteita.  Kunnassa 2 viivakoodilukijan käyttö oli vas-

ta alkamassa, joten sieltä pyydettiin lista vuonna 2014 avanne-, diabetes- ja haava-

tuotteiden saajista. Prosessin toteutumisesta haettiin tietoa myös kunnan 1 ja 3 

hoitotarvikejakeluajanvarauskirjoilta ja kunnan 2 hoitajien ajanvarauskirjalta.  

Aineiston keruu tapahtui syys-marraskuussa 2014. Aineistoa kerättiin niin paljon, 

että tapahtui kyllääntyminen eli saturaatio. Aineistoa katsotaan olevan tarpeeksi, 

kun uudet tapaukset eivät enää tuo tutkimusongelman kannalta uutta tietoa eli 

aineisto alkaa niin sanotusti toistaa itseään. Ajatuksena on, että tietty määrä aineis-

toa riittää tuomaan esiin sen teoreettisen peruskuvion, joka tutkimuskohteesta on 

mahdollista saada. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 87.) Aineiston keruu oli aikaavievää. 

Hoitotarvikejakeluun liittyvät kertomustekstit olivat hajanaisesti usealla eri saira-

uskertomuslehdellä, mikä hankaloitti materiaalin keräämistä. Siksi materiaalia 

kertyi paljon. Kaikki asiakkaan edellä mainitut potilaskertomuslehdet käytiin läpi, 

jos ne olivat hänelle perustettu. Tietoa joutui hakemaan vuosienkin päähän, jolloin 

joutui lukemaan monen vuoden potilaskertomustekstit läpi. Kaikki potilasasiakir-

jat AavaEfficasta tulostettiin, jossa oli pieninkin viittaus hoitotarvikejakelusta tai 

sen perusteena olevasta sairaudentilasta 
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4.4 Toteutus ja reflektiovaihe 

Aineisto analysoitiin marraskuussa 2014 sisällön erittelyä käyttäen.  Sisällön erit-

telystä löytyy tietoa metodikirjallisuudessa melko vähän vaikka se on suomalai-

seen tutkimuskäytäntöön lanseerattu jo 1970-luvulla. Tuomen ja Sarajärven 

(2009, 105) havaintojen mukaan monissa lähteissä puhutaan sisällönanalyysistä ja 

sisällön erittelystä synonyymeina. Saman havainnoin tein myös itse etsiessäni 

lähdeaineistoa.  Esimerkiksi aineistonanalyysin perässä saattoi olla suluissa sana 

sisällön erittely, jolloin tulkitsin sanoja käytettävän synonyymeina.  

Ensimmäinen määritelmä sisällön erittelylle löytyy vuodelta 1952. Silloin Berel-

son (1952) määritteli sisällön erittelyn olevan kommunikaation ilmisisällön objek-

tiivista, systemaattista ja määrällistä kuvailua varten soveltuva tutkimustekniikka 

(Kautonen & Rauhala 2003, 30).  Tuomen ja Sarajärven (2002, 107) mukaan si-

sällön erittelyllä tarkoitetaan kvantitatiivista dokumenttien analyysia, jossa kuva-

taan määrällisesti jotakin tekstin tai dokumentin sisältöä. Myös Kanasen (2008, 

94) mukaan sisällön erittelyssä aineistoa kuvataan kvantitatiivisesti eli määrälli-

sesti. 

 Eskolan ja Suorannan (1998,185-187) mukaan sisällön erittelyllä tarkoitetaan 

erilaisia tapoja luokitella ja järjestää laadullista aineistoa. Sisällön erittely analysoi 

sitä mitä tai miten jostakin asiasta on puhuttu tai kirjoitettu. Asetettuihin tutki-

musongelmiin vastataan kvantitatiivisten mittaustulosten avulla eli mittaus tapah-

tuu frekvenssi- tai volyymimittauksena. Tämä tarkoittaa sitä, että aineistosta las-

ketaan kuinka monta kertaa jostakin asiasta on kirjoitettu tai kuinka usein jotain 

termiä on käytetty. Yksinkertaisimmillaan sisällön erittely on yksittäisten sanojen 

esiintymisen laskemista. Sitä voidaan käyttää myös siten, että luokitus yksiköksi 

valitaan useamman lauseen mittaiset lausumat tai ajatuskoko-naisuudet. 

Sisällön erittelyssä voidaan edetä myös aineistolähtöisesti ja tällöin haetaan sa-

mankaltaisuuksien sijaan poikkeavia tapauksia. Taylor ja Bodgan (1984) on ku-

vannut aineistolähtöisen analyysin vaiheet seuraavasti: Ensin tutkittava ilmiö mää-

ritellään karkeasti, jolloin muodostetaan ilmiötä selittävät hypoteesit. Seuraavassa 

vaiheessa hypoteesia koetellaan yhtä tapausta käyttämällä. Mikäli hypoteesi ei saa 

tukea, tutkittava ilmiö tai hypoteesi määritellään uudelleen. Seuraavassa vaiheessa 
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etsitään hypoteesiin nähden ristiriitaisia tapauksia. Kun niitä löytyy, määritellään 

ilmiö tai hypoteesi uudelleen. Ja näin jatketaan, kunnes hypoteesia on koeteltu 

suhteellisen laajalla aineistolla. (Eskola & Suoranta 1998, 186-187.) 

Aineiston keruu tapahtui AavaEffica-potilastietojärjestelmästä. Ensimmäisessä 

vaiheessa tulostettiin kaikki potilasasiakirjat, missä oli jonkinlainen maininta hoi-

totarvikejakeluun liittyvästä sairaudentilasta tai hoitotarvikkeista. Sen vuoksi ai-

neistoa kertyi paljon asiakasta kohden. Aineistoa lähdettiin analysoimaan sisällön 

erittelyä käyttäen siten, että seuraavassa vaiheessa jokaisesta asiakkaasta tehtiin 

lyhyt kuvaus miten hoitotarvikejakeluprosessi on toteutunut hänen kohdalla ja 

kuvattiin keskeiset sieltä esiin nousevat seikat. Sen jälkeen keskeiset seikat ryhmi-

teltiin kunnittain, jolloin selvisi miten hoitotarvikejakeluohjetta ja -prosessia on 

toteutettu ja mitkä asiat prosessissa toimivat ja mitkä eivät. Lopuksi tehtiin vielä 

yhteenveto hoitotarvikejakeluryhmittäin. Tällä tavalla selvisi kuntien kustannusten 

kalleuteen vaikuttavat tekijät. 

Hoitotarvikejakeluprosessin omistaa Aavan avosairaanhoito, koska jakeluun käy-

tettävät kustannukset menevät sen talousarviosta. Siksi myös prosessin muokkaus 

tapahtuu avosairaanhoidon toimesta vaikka se koskisi koti- ja asumispalveluiden 

asiakkaita. Hoitotarvikejakeluprosessien työstäminen alkoi 5.12.2014 avosairaan-

hoidon osastonhoitajien kanssa. Esittelin osastonhoitajille keskeiset kehittämis-

hankkeen tutkimustulokset. Tulosten pohjalta sovittiin perusteet miten hoitotarvi-

kejakeluprosesseja lähdetään kehittämään. Päädyttiin siihen, että jokaisesta pro-

sessista tehdään erikseen oma kuvaus ja mahdollisimman paljon hoitotarvikejake-

lua ohjaavia ohjeita pyritään saamaan kuvattua prosesseihin mukaan.  

Näiden pohjalta Aavan johtavan hoitajan kanssa tehtiin ensimmäiset hoitotarvike-

jakeluprosessien kuvaukset 30.12.2014.  Prosessin mallina käytettiin 

PHSOTEY:ssa yleisesti käytössä olevaa prosessimallia, joka ei ole aivan perin-

teikäs prosessikuvaus. Prosessikuvauksen ideana on, että siinä on kuvattu keskei-

set prosessiin osallistuvat ammattiryhmät asiakkaan lisäksi ja heidän roolinsa ja 

tehtävänsä.  

Aavan avosairaanhoidon osastonhoitajien hoitotarvikejakeluprosessien kehittä-

mispäivä pidettiin 16.1.2015. Prosessikuvaukset käytiin yhdessä läpi ja niihin teh-
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tiin muutoksia tarkentamalla prosessien eri osia. Avanneprosessiin pyydettiin 

kannanottoa Päijät-Hämeen keskussairaalan avannehoitajalta, jonka pohjalta sitä 

vielä muutettiin. Osastonhoitajien kanssa jatkettiin vielä sähköpostitse hoitotarvi-

kejakeluprosessien pienten yksityiskohtien hiomista helmikuussa 2015. 

Aavan avosairaanhoidon henkilökunnan koulutuspäivässä 14.3.2015, esittelin 

kehittämishankkeen tutkimustulokset ja uudet prosessikuvaukset. Tulokset herät-

tivät keskustelua ja erityisesti esiin nousi tarve jatkossa kehittää yhteistyötä eri-

koissairaanhoidon kanssa haavatarvikkeidenprosessin osalta.  Prosessit esiteltiin 

ajatuksella, että niitä voidaan tarvittaessa vielä muokata vastaamaan käytännön 

tarpeita ja toteuttamista. Kaikki prosessit herättivät keskustelua ja sen perusteella 

vaippaprosessia muokattiin lääkärin ja hoitajan työnjaon osalta. Lisäksi lääkärien 

kirjaamista tarkennettiin. Hoitotarvikejakelun kotiinkuljetukseen liittyviä kysy-

myksiä jäi jälkikäteen selvitettäväksi. 

Kehittämishankkeeni herätti mielenkiintoa PHSOTEY:n hoitotarvikejakelutyö-

ryhmässä, jossa kävin esittelemässä sen tuloksia 21.1.2015. Lisäksi Päijät-

Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymän hoitotarvikejakelijoiden yhteinen koulutus-

päivä pidettiin 9.4.2015, jolloin esittelin kehittämishankkeeni ja sen tulokset.  
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5 KEHITTÄMISHANKKEEN TULOKSET 

5.1 Hoitotarvikejakeluprosessin arviointi  

Tässä kehittämishankkeessa selvitettiin toteutuuko hoitotarvikejakelu hoitotarvi-

kejakeluprosessin ja olemassa olevien ohjeiden mukaisesti. Ennakko käsitys oli, 

ettei se toteudu, joten selvitettiin miten sitä toteutetaan. Lisäksi etsittiin vastauksia 

siihen, mistä suuret kuntakohtaiset erot johtuvat hoitotarvikejakelukustannuksissa. 

Tavoitteena oli hakea myös keinoja, joilla hoitotarvikejakelukustannukset voidaan 

pitää maltillisella tasolla, koska jakelumääriä ei saa enää lain mukaan rajoittaa. 

Tulosten pohjalta kuvattiin uudet hoitotarvikejakeluprosessit. 

5.1.1 Vaipat 

Kunnasta 1 aineistoon otettiin mukaan 19 asiakasta, joille jakelupäätös oli tehty 

avosairaanhoidossa, kotihoidossa tai palvelutalossa. Kunnasta 2 aineistoon otettiin 

mukaan 14 asiakasta, joille jakelupäätös oli tehty joko avosairaanhoidossa tai ko-

tihoidossa. Kunnasta 3 aineistoon otettiin mukaan 14 asiakasta, joille jakelupäätös 

oli tehty avosairaanhoidossa, kotihoidossa tai palvelutalossa. Asiakkaat poimittiin 

aakkosjärjestyksessä vaippatoimittajan kotiinkuljetusjärjestelmästä. 

Hoitotarvikejakeluohjeen mukaan vaippoja tulee myöntää hoitotarvikejakelun 

kautta keskivaikeaan tai vaikeaan virtsainkontinenssiin. Inkontinenssin syy tulee 

ensin selvittää ja käyttää kaikki muut hoitokeinot ennen pysyvään vaippahoitoon 

siirtymistä. Lääkäri tekee diagnoosin inkontinenssin vaikeusasteesta ja ottaa kan-

taa inkontinenssin hoitomahdollisuuksiin ennen vaippajakeluun siirtymistä. Poik-

keuksen tekee neurologista sairautta sairastavat henkilöt, joilla riittää perusteeksi 

lievä virtsankarkailu. Yli 3-vuotiaille lapsille, joilla on kehitysviivästymä, kehi-

tysvamma tai muu vakava sairaus voidaan antaa erikoislääkärin lausunnolla yksi-

löllisen hoitosuunnitelman mukaan vaippoja. Yökastelijat (fysiologinen kastelu) 

eivät ole oikeutettuja vaippoihin. Ulosteinkontinenssia sairastavalle henkilöllä 

tarvitaan lääkäri lähete hoitotarvikejakeluun. (Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveys-

yhtymä 2014a, 7-8.)   
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Selvitykseni mukaan kunnasta 2 puuttui diagnoosi 13 asiakkaalta. Ainut diagnoosi 

oli tehty viisi vuotiaalle lapselle, jolla diagnoosina oli yökastelu eikä kuulu sen 

vuoksi hoitotarvikejakelun piiriin. Hänen kohdallaan hoitona oli lääkärin hoito-

suunnitelmassa kastelupatjahoito ja lääkehoito, ei edes siis vaippahoitoa.  

Hoitokeinoja ei ollut suunniteltu 12 asiakkaan kohdalla. Ainoastaan kahteen asi-

akkaaseen lääkärit olivat ottaneet kantaa. Toisen kohdalla luki HT-JAK-lehdellä 

”tarvitsee inko-housuja” ja toisella YLE-lehdellä ”virtsankarkailua sen verran, että 

vaippoja tarvitsee” Kummankaan kohdalla kyse ei ollut siis diagnoosista tai hoi-

toyrityksestä. Neljän asiakkaan kohdalla hoitajat olivat selittäneet miksi tekivät 

päätöksen hoitotarvikejakelusta. Selityksinä olivat ”yökastelu lisääntynyt. Lainan-

nut samassa taloudessa olevan sukulaisen vaippoja”, ”osastolta saanut mukaan 

paketin housuvaippoja, joita kuluu 1/vrk”, ”omakustanteisesti hankkinut jo pit-

kään tippasuojia. Ne ei imuteholtaan riitä” ja ”virtsavaivaa ollut”. Joiltakin asiak-

kailta löytyi YLE, KHTOTS tai ASPAL sivuilta yksittäisiä mainintoja virtsauson-

gelmista esim. kastelee tai kastellut vuosikausia.  

Kunnassa 3 virtsankarkailudiagnoosin lääkärit olivat tehneet kolmelle asiakkaalle. 

Kaikilta puuttui vaikeusaste ja maininta hoitoyrityksistä. Aineistossa mukana oli 

yksi ulosteinkontinenssiasiakas, jonka vaippatarve oli perusteltu asianmukaisesti. 

Diagnoosit oli kirjattu joko YLE tai HT-JAK-lehdelle. Kolmen asiakkaan kohdal-

la lääkärit olivat perustelleet vaippatarvetta toisarvoisilla perusteluilla, joita oli 

esim. ”käsien kipu” tai ”ei saa itse vaihdettua vaippoja”. Yhden asiakkaan kohdal-

le lääkäri oli päätynyt kirjaamaan HT-JAK- lehdelle ”inkohousut”.  

Parhaiten diagnoosit oli tehty kunnassa 1, jossa lääkärit olivat tehneet 16 asiak-

kaalle virtsainkontinenssidiagnoosin ja yhdelle asiakkaalle ulosteinkontinenssi-

diagnoosin. Kuudelta puuttui inkontinenssin vaikeusaste. Missään ei ollut mainin-

taa hoitoyrityksistä.   

Aavan käytännön mukaan hoitotarvikejakeluprosessin pitäisi käynnistyä sillä, että 

asiakkaan inkontinenssi tunnistetaan. Se voi olla asiakas itse tai hänen läheisensä 

tai terveydenhuollon ammattihenkilö. Ensimmäisessä vaiheessa asiakas tulisi oh-

jata vastaanotolle selvittelyä varten. Aiemmin tämän on tehnyt lääkäri, mutta uro-

logisten hoitajien määrän lisääntyessä selvityksen tekijä yhä enenemissä määrin 
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on urologinen hoitaja. Tässä vaiheessa selvitetään diagnoosi, inkontinenssin vai-

keusaste, hoitokeinot ja tehdään tarvittavat hoitotoimenpiteet.  

Virtsankarkailun Käypä Hoito-suositus (2011) luettelee monia konservatiivisia ja 

operatiivisia keinoja, joilla inkontinenssia voidaan hoitaa. Lääkärillä ja urologisel-

la hoitajalla on ratkaiseva rooli motivoida asiakasta elämäntapamuutoksiin ja itse-

hoitoon ja etsiä sopivia lääketieteellisiä hoitokeinoja. Koska tällä vaiheella on 

kustannuksia hillitsevä ja asiakkaan elämänlaatua merkittävästi parantava vaiku-

tus, on se nostettu keskeiseksi asiaksi vaippaprosessissa. Aineistosta nousi kuiten-

kin selvästi esille se, että tämä vaihe ohitetaan kokonaan ja inkontinenssin ilmaan-

tuessa aloitetaan vaippahoito. Nurmen (2010, 36) tutkimustulosten mukaan inkon-

tinenssi laskee merkittävästi elämänlaatua, jolloin sen hoitaminen olisi myös toi-

mintakyvyn säilymisen kannalta tärkeää iäkkäämmilläkin henkilöillä.  

Tulosten perusteella hoitotarvikejakeluprosessissa ei ole aiemmin tarpeeksi koros-

tettu lääkärin ja urologisen hoitajan roolia. Ilmeisesti urologisen hoitajan olemassa 

olosta tai roolista ei ole riittävästi tietoa koti- ja asumispalveluissa. Roolijaot oli-

vat myös epäselvät, koska hoitajat olivat tehneet ”diagnooseja” ja vastaavasti lää-

kärit tehneet jakelusuunnitelmia.  

Heräsi myös kysymys ovatko lääkärit saaneet riittävästi koulutusta inkontinenssin 

diagnostiikasta ja hoitokeinoista? Ajatusta puoltaa se, että kunnassa 1 suurimmalle 

osalle asiakkaista oli tehty diagnoosit, mutta ei löytynyt ainuttakaan hoitoyritystä. 

Olettaa voisi lääkäreiden ehdottaneen diagnoosivaiheessa hoitokeinoja, jos heillä 

olisi ollut siihen osaamista. Myös hoitajien ymmärrystä hoitokeinoista tulisi lisätä, 

että inkontinenssin ensisijainen hoitokeino on joku muu kuin vaippahoito. 

Hoitotarvikejakeluohjeen mukaan ennen vaippajakelun aloittamista terveyden-

huollon ammattihenkilö tekee asiakkaalle yksilöllisen jakelusuunnitelman HT-

JAK-lehdelle, johon kirjataan inkontinenssin vaikeusaste, päätös vaippajakelun 

aloittamisesta, jaettavien tuotteiden laatu ja määrä. Vaippoja valittaessa on huo-

mioitava asiakkaan todellinen tarve ja sen mukaan valittava käyttötarkoitukseen 

sopivat vaipat. Hyvin suunniteltu vaippatarve ei ylitä neljää vaippaa vuorokaudes-

sa. (Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymä 2014a,7.) Ensimmäisen jakelusuun-

nitelman ja myöhemmin oikeuden muuttaa sitä voi tehdä ainoastaan nimetyt sai-
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raan- tai terveydenhoitajat, joista käytetään nimitystä pääkäyttäjä tai vuositilaaja 

riippuen millaisia oikeuksia heille on myönnetty. 

Kunnassa 2 HT-JAK-lehti oli perustettu kuudelle asiakkaalle. Yhtään hoitotarvi-

kejakeluohjeen kaikkia kriteeriä täyttävää jakelusuunnitelmaa ei ollut. Viideltä 

asiakkaalta löytyi jonkinlainen jakelusuunnitelma, jossa tekijänä oli vuositilaaja. 

Niihin oli kirjattu vaippojen vuorokautinen kulutus ja maininta tehdystä kotiinkul-

jetussopimuksesta. Kenelläkään asiakkaista ei ylittynyt suositeltu vaippojen 

enimmäismäärää. Viiden asiakkaan kohdalta ei löytynyt miltään sivulta mainintaa 

virtsaamisongelmista tai ylipäänsä mitään perustelua vaippajakeluun kuulumises-

ta.  

Kunnassa 3 HT-JAK-lehti oli perustettu yhdeksälle asiakkaalle. Yhtään hoitotar-

vikejakeluohjeen kaikkia kriteeriä täyttävää jakelusuunnitelmaa ei löytynyt. Kol-

messa jakelusuunnitelmassa näkyi tekijänä joko pääkäyttäjä tai vuositilaaja sekä 

tilattu vuorokausikulutus. Suositeltu vaippojen enimmäismäärä ei ylittynyt. Vii-

dellä ht-jak lehdellä näkyi lähihoitajan teksti asiakkaalle viedyistä vaippamääristä. 

Mistään ei selvinnyt miksi oli viety vaippoja ja millä perusteella tai milloin oli 

päädytty tekemään vaippajakelupäätös.  

Kunnassa 1 HT-JAK-lehti olit perustettu kaikille asiakkaille. Myös jakelusuunni-

telmat oli tehty parhaiten sillä jakelusuunnitelmat, joissa oli riittävät tiedot löytyi 

16 asiakkaalta. Suositeltua vaippojen enimmäismäärä ei ylitetty. Näistä kolme 

jakelusuunnitelmaa oli varastotyöntekijän kirjaamia 3-4 vuoden takaa. Ne eivät 

täyttäneet yksilöllisen jakelusuunnitelman kriteereitä, koska olivat ilmeisesti tehty 

kaavamaisen ohjeen muka. Sanamuotona käytettiin ”keskivaikea tai vaikea inkon-

tinenssi, saa kirjoittaa X määrän vuorokaudessa vaippoja”. Kahdessa jakelusuun-

nitelmassa lääkärit olivat ainoastaan HT-JAK- lehdelle kirjannut ”asiakas tarvitsee 

hoitotarvikejakelulähetteen vaipoista” ja ”kastelua, arvitsee inco-housut”.  

HT-JAK-lehdellä on keskeinen merkitys vaippajakelussa. Siihen kirjataan vaippa-

jakelun perusteet ja jakelusuunnitelma. Aineiston mukaan hoitotarvikejakeluleh-

den ja jakelusuunnitelman keskeistä roolia ei kunnissa 2 ja 3 ole ymmärretty. Hoi-

totarvikejakelulehti puuttui osittain tai kokonaan ja jakelusuunnitelmat puuttuivat, 

olivat puutteellisia tai niihin oli kirjattu epäolennaisia asioita. Jakelusuunnitelma 
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on lain tarkoittama yksilöllinen hoitosuunnitelma, joka tulee olla jokaisella asiak-

kaalla. Kuntainfon (2013) mukaan hoitotarvikkeiden yksilöllinen tarve tulee kirja-

ta asiakkaan hoitosuunnitelmaan julkisessa terveydenhuollossa (Sosiaali- ja terve-

ysministeriö 2013). Aavassa tämä tarkoittaa jakelusuunnitelman kirjaamista diag-

nooseineen HT-JAK-lehdelle. Kunnassa 1 HT-JAK-lehti oli käytössä ja pääosin 

myös jakelusuunnitelmat. Kaikissa kolmessa kunnassa hoitotarvikejakelulehdillä 

oli käytetty kirjavasti eri otsikoita, jokainen oman mieltymystensä mukaan.   

Yksilöllisen jakelusuunnitelman tärkeyttä voidaan perustella myös kustannussääs-

töillä. Englannissa vuonna 2008 tehdyssä kolmessa kliinisessä tutkimuksessa ver-

rattiin yleisimmin käytettyjen inkontinenssisuojien toimivuutta ja kustannusvai-

kuttavuutta. Tuloksena oli, että kustannusvaikuttavinta on valita erilainen inkonti-

nenssisuoja käyttötilanteen mukaan. (Reiman-Möttönen 2008.)  

Jakelusuunnitelmaa tehdessä hoitaja joutuu miettimään yksilöllisesti millainen 

vaippa asiakkaalle sopii parhaiten. Voidaan olettaa, että jakelusuunnitelman teke-

mättä jättäminen aiheuttaa, ettei tarvetta harkita yksilöllisesti. Tulosta tukee se, 

että kunnassa 1 missä diagnoosit ja jakelusuunnitelmat olivat tehty, on hoitotarvi-

kejakelukustannuksiltaan halvin kunta. Yksilöllinen jakelusuunnitelma näyttäisi 

alentavan vaippakustannuksia. Edelleen kustannuksia alentaisi se, että inkonti-

nenssia hoidettaisiin ensin tehokkaasti lääketieteen tarjoamilla konservatiivisilla ja 

operatiivisilla hoitokeinoilla, joita virtsankarkailun Käypä-Hoito-suositus (2011) 

luettelee ennen vaippahoitoon siirtymistä. 

5.1.2 Katetrit 

Hoitotarvikejakeluohjeen mukaan toistokatetrointiin tarvikkeet annetaan urologi-

sen hoitajan tekemän yksilöllisen hoitosuunnitelman mukaan. Jos katetrin tarve 

ylittää yli kuusi katetria vuorokaudessa, tarvitaan urologisen hoitajan uusi arvio. 

(Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymä 2014a, 8.) 

 Kehittämishankkeessa mukana olevissa kunnissa toimii yhteinen urologinen hoi-

taja. Hoitotarvikelähetteitä voi tulla myös Päijät-Hämeen keskussairaalan urologi-

silta hoitajilta, jolloin jakelusuunnitelma diagnooseineen kirjataan HT-JAK-

lehdelle. Urologisen hoitajan tulee kerran vuodessa soittaa asiakkaille varmistaak-
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seen katetrien sopivuus ja määrän riittävyys. Katetrit tilataan yli kolme kuukautta 

kestävissä hoidoissa suoraan kotiinkuljetuksella kotiin ja alle kolme kuukautta 

kestävissä hoidoissa asiakas hakee ne hoitotarvikejakelusta.  

Asiakkaat poimittiin aineistoon mukaan aakkosjärjestyksessä katetritilausjärjes-

telmästä.  Kunnasta 1 aineistoon otettiin mukaan kuusi asiakasta, kunnasta 2 viisi 

asiakasta ja kunnasta 3 seitsemän asiakasta. 

Kunnassa 1 kaikilla asiakkailla oli HT-JAK-lehdellä urologisen hoitajan jakelu-

suunnitelmat tai Päijät-Hämeen keskussairaalan urologisen hoitajan suunnitelmat 

oli siirretty HT-JAK-lehdelle. Diagnoosi puutui viideltä. Vuotuisia tarkistussoitto-

ja ei oltu tehty tai niitä ei oltu kirjattu. Katetrien jakelumäärä ja laatu vastasivat 

suosituksia. 

Kunnassa 2 kaikilla asiakkailla oli HT-JAK-lehdellä urologisen hoitajan jakelu-

suunnitelmat. Diagnoosi puuttui kahdelta. Vuotuisia tarkistussoittoja ei oltu tehty 

tai niitä ei oltu kirjattu. Katetrien jakelumäärä ja laatu vastasivat suosituksia.  

Kunnassa 3 kaikilla asiakkailla oli HT-JAK-lehdellä urologisen hoitajan jakelu-

suunnitelmat. Yhdessä jakelusuunnitelmassa katetreja oli tilattu enemmän, kuin 

vuorokausikulutuksen mukaan olisi ollut tarpeellista. Muuten jakelumäärät ja laa-

tu vastasivat suosituksia. Diagnoosi puuttui viideltä. Vuotuisia tarkistussoittoja ei 

oltu tehty tai niitä ei oltu kirjattu. 

 Kaikista arvioitavista hoitotarvikejakeluprosesseista katetriprosessi toimi parhai-

ten. Vaikka siinä oli puutteita, silti siinä oli vähiten kirjavuutta. Katetriprosessin 

toteuttamisesta vastaa kaikissa kolmessa kunnassa yksi urologinen hoitaja, jolloin 

se toimii samalla lailla. Diagnooseja ei ollut kirjattu kaikille asiakkaille, mutta 

koska kyseessä on asiakkaalla lääkärin kannanottoa vaativa tila, todennäköisesti 

ne on tehty. Yksilölliset jakelusuunnitelmat oli tehty ohjeen mukaisesti, mikä vaa-

tii nimenomaan urologisen hoitajan erityisosaamista. Erityisalan tunteminen ja 

erityisesti tässä prosessissa erityisvälineiden tuntemus johtaa siihen, että tehdään 

yksilöllisiä jakelusuunnitelmia. Se on kustannustehokasta ja parantaa asiakkaan 

elämänlaatua, kun valitaan käyttötarkoitukseen sopivin katetrimalli. 
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 Kun jakeluprosessin toteutus on yhden hoitajan vastuulla, se on myös haavoittu-

va. Työntekijän sairastuessa tai lomien aikaan voi olla, ettei prosessia toteuteta 

ohjeen mukaan. Jokainen väärin tehty jakelusuunnitelma lisää todennäköisesti 

kustannuksia ja vähentää asiakkaan elämänlaatua. Johtamisen näkökulmasta on 

helpompaa seurata pienemmän työntekijäjoukon prosessin toteutusta ja tarvittaes-

sa kouluttaa lisää.  Aiemmin Aavassa ei ole systemaattisesti seurattu miten työn-

tekijät toteuttaa hoitotarvikejakeluprosessia, mutta jatkossa se tulosten perusteella 

lienee tarpeen.  Pienempi, hallinnassa oleva työntekijä joukko tuottaa todennäköi-

semmin tasalaatuisempaa palvelua. 

Suurin puutos katetriprosessissa oli se, ettei seurantasoittoja oltu tehty tai niitä ei 

oltu kirjattu sairauskertomukseen. Seurantasoittojen tavoitteena on kartoittaa, on-

ko katetri asiakkaalla edelleen käytössä sekä onko laatu ja määrä sopiva. Seuran-

tasoitoista on urologisen hoitajan kanssa sovittu suullisesti, mutta prosessiin eikä 

hoitotarvikeohjeeseen sitä ole kirjattu. Aineistossa kävi ilmi, että kaksi kertaa asi-

akkaat olivat ilmoittaneet urologiselle hoitajalle, ettei katetreja kulu niin paljon 

kuin on toimitettu. Koska katetroinnin tarve saattaa muuttua ja kaikki asiakkaat 

eivät siitä todennäköisesti ilmoita esim. muistisairaat on kustannusnäkökulmasta 

tarpeen ainakin kerran vuodessa tehdä seurantasoitto. 

5.1.3 Avannetuotteet 

Hoitotarvikejakeluohjeen mukaan avanteen hoitotuotteet annetaan asiakkaalle 

yksilöllisen hoitosuunnitelman mukaan. Päätöksen ja jakelusuunnitelman tekee 

Päijät-Hämeen keskussairaalan lääkäri tai avannehoitaja. Avannehoitajan suunni-

telman mukaan tehdään myös muutokset jaettaviin tuotteisiin. Jaettavat avanne-

tuotteet ja suuntaa antavat määrät on hoitotarvikejakeluohjeessa. (Päijät-Hämeen 

sosiaali- ja terveysyhtymä 2014a, 6.)  

Kunnasta 1 aineistoon otettiin mukaan kahdeksan asiakasta, kunnasta 2 kaikki sen 

kuusi avanneasiakasta ja kunnasta 3 mukaan otettiin 10 asiakasta. 

Kunnassa 1 HT-JAK-lehti oli perustettu kaikille asiakkaille. Diagnoosi ja avanne-

hoitajan jakelusuunnitelma oli kirjattu viidelle asiakkaalle. Jakelusuunnitelmista 

puuttuivat määrät, jolloin ei pystynyt arvioimaan jaettujen tuotteiden määrien oi-
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keellisuutta. Kaikille asiakkaille annetut tuotteet oli kirjattu viivakoodilukijan 

kautta. Kahdelle asiakkaalle oli annettu myös muita tuotteita ilman, että ne olivat 

jakelusuunnitelmassa. Asiakkaat hakivat tuotteita 1-2 kuukauden välein. Potilas-

asiakirjoista ei löytynyt selitystä miksi ei jaettu ohjeen mukaista kolmen kuukau-

den määrää kerrallaan. Kaikki olivat niin sanottuja vanhoja asiakkaita, jolloin ei 

ollut kyse sopivan avannetuotteen etsimisestä. 

Kunnassa 2 HT-JAK-lehti oli perustettu viidelle asiakkaalle. Yksi asiakkaista oli 

vasta sairastunut ja häneltä HT-JAK-lehti puuttui. Päijät-Hämeen keskussairaalas-

ta oli kuitenkin toimitettu jakelulähete kuntaan, mutta se oli kirjaamatta HT-JAK-

lehdelle.  Jakelusuunnitelma ja diagnoosi oli kirjattu vain yhdellä asiakkaalle ja 

häneltäkin puuttui jaettavat määrät. HT-JAK- lehdelle oli kirjattu jaetut tuotteet ja 

määrät. Koska jakelusuunnitelmat puuttuivat, ei pystynyt arvioimaan jaettujen 

tuotteiden määrien oikeellisuutta tai perustuiko jakelu avannehoitajan suunnitel-

maan. Kaksi asiakkaista kävi hakemassa avannetuotteita joka kuukausi. Potilas-

asiakirjoista ei selvinnyt miksi ei annettu ohjeen edellyttämää kolmen kuukauden 

määrää kerrallaan. Molemmilla avanne oli ollut jo pitkään, joten kyse ei ollut 

avannetuotteiden alkuvaiheen kokeilusta. 

Kunnassa 3 HT-JAK-lehti oli perustettu kaikille asiakkaille. Jakelusuunnitelma oli 

tehty seitsemälle asiakkaalle, mutta jaettavat määrät puuttuivat. Kaksi jakelusuun-

nitelmaa oli sen verran vanhoja, että tuotteet olivat muuttuneet ja uudet suunni-

telmat olivat kirjaamatta.  Diagnoosi oli kirjattu neljälle asiakkaalle. Annetut tuot-

teet ja määrät olivat kirjattuna HT-JAK-lehdelle osittain viivakoodinlukijan kautta 

ja osittain käsin. Koska jakelusuunnitelmista puuttuivat määrät, ei pystynyt arvi-

oimaan jaettujen tuotteiden määrien oikeellisuutta. Kaikille kymmenelle asiakkail-

le oli jaettu myös muita tuotteita kuin mitä oli avannehoitajan jakelusuunnitelmas-

sa tai hoitotarvikejakeluohjeessa. Asiakkaat hakivat tuotteita hoitotarvikejakelusta 

1-2 kuukauden välein. Kaksi asiakasta kävi jopa useamman kerran kuukaudessa. 

Asiakkaat saattoivat hakea yhtenä päivänä yhtä ja toisena päivänä toista tuotetta. 

Perusteluja ei löytynyt miksi ei jaettu ohjeen mukaista kolmen kuukauden määrää 

kerrallaan ja miksi ei jaettu samalla kertaa kaikkia tuotteita. 
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Kaikissa kunnissa avannetuotteiden jakeluprosessissa oli puutteita. Eniten toimin-

nan kirjavuutta ja puutteita oli kunnassa 2. Päijät-Hämeen keskussairaalan avan-

nehoitajan hoitotarvikejakelulähetteet, diagnoosit ja jakelusuunnitelmat olivat 

osittain kirjattu kuntaa 2 lukuun ottamatta HT-JAK-lehdelle. Avannehoitajan jake-

lusuunnitelmat olivat sikäli puutteellisia, että niistä puuttuivat pääsääntöisesti 

määrät. Avannetuotteiden jakelun pitäisi perustua pelkästään avannehoitajan jake-

lusuunnitelmaan, koska terveysasemilla ei ole asiaan perehtynyttä hoitajaa. Hoito-

tarvikejakelun onnistumisen lähtökohta on silloin hyvä jakelusuunnitelma.  

Kaikissa kolmessa kunnassa oli silmiin pistävää se, että tuotteita oli jaettu pie-

nempiä määriä kuin hoitotarvikejakeluohjeen mukainen kolmen kuukauden mää-

rä. Tämä voidaan osittain selittää sillä, että jakelijat eivät tienneet kuinka paljon 

on kolmen kuukauden määrä, kun sitä ei ollut jakelusuunnitelmassa. Hyvä jakelu-

suunnitelma rohkaisisi jakelijoita luovuttamaan asiakkaalle tuotteita kolmen kuu-

kauden määrän ja näin ollen hoitajan työaikaa säästyisi. 

 STM:n (2014a, 2.) ohjeen mukaan perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon 

yhteistyötä tulee tiivistää hoitotarvikejakelussa. Tämän kehittämishankkeen ai-

neisto tukee myös tätä näkemystä. Erityisesti lähettävän yksikön työntekijöiden 

pitäisi tuntea toteuttavan yksikön hoitotarvikejakelua säätelevät ohjeet. Haasteena 

on se, että Päijät-Hämeen keskussairaalasta lähetteitä tulee monesta eri yksiköstä 

ja työntekijät vaihtuvat, joten avoimeksi jää millä keinoin siellä voidaan pitää yllä 

tietämystä perusterveydenhuollon ohjeiden sisällöstä. Tämä koskee myös muita 

tuotteita kuin pelkästään avannetuotteita. 

Hoitotarvikejakelukustannuksia nostaa kalleimmassa kunnassa 3 se, että kaikille 

asiakkaille oli jaettu tuotteita jotka eivät kuulu jakelusuunnitelmaan. Joukossa oli 

kalliita haavanhoitotuotteita. Kunnassa 1 oli jaettu jakelusuunnitelmaan kuulumat-

tomia tuotteita jonkin verran, mutta ei samassa mittakaavassa kuin kunnassa 3. 

Potilasasiakirjoista ei selvinnyt mihin perustui jakelijoiden päätökset antaa tuottei-

ta, joita ei ollut jakelusuunnitelmassa. Pohdittavaksi jää vaatiko asiakas? Kokiko 

jakelija mahdottomaksi vastustaa asiakkaan vaatimuksia? Oliko tarve miellyttää 

asiakasta? Oliko tarve korostaa omaa ammattitaitoa? Uskoisin, että työntekijä ei 

ole kokenut moraalisesti tekevänsä väärin, koska tuotteet on kirjattu osittain vii-
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vakoodilukijan kautta hoitotarvikejakelulehdelle, jolloin niiden tarkastelu mahdol-

listuu ja voidaan jäljittää väärin periaattein jaetut tuotteet. 

5.1.4 Haavatuotteet 

Hoitotarvikejakeluohjeen mukaan haavatuotteiden jakelun perustana on aina lää-

kärin tekemä diagnoosi. Lääkäri tai erikseen koulutettu haavahoitaja tekee päätök-

sen siitä, milloin haava katsotaan lain edellyttämäksi pitkäaikaiseksi haavaksi. 

(Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymä 2014a, 6.)   Ainoastaan kunnassa 2 on 

ohjeen tarkoittama erikseen koulutettu haavahoitaja. Haavanhoitotarvikkeet anne-

taan yksilöllisen hoito- ja jakelusuunnitelman mukaisesti. Jaettavat haavanhoito-

tuotteet on listattu erilliseen ohjeeseen kauppanimillä. Lääkeaineisiin rinnastetta-

via sidoksia, voiteita tai liuoksia ei jaeta. (Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhty-

mä 2014a, 6.)  

Kunnasta 1 ja 3 aineistoon otettiin mukaan kahdeksan asiakasta kummastakin. 

Kunnasta 2 aineistoon otettiin mukaan neljä asiakasta. Ongelmana oli se, että siel-

tä ei pyynnöstä huolimatta toimitettu haavanhoitoasiakkaiden nimiä, joten ne etsit-

tiin hoitajien ajanvarauskirjoilta.  

Kunnassa 2 kaikille asiakkaille oli perustettu HT-JAK-lehti. Ainoastaan yhdelle 

asiakkaalle oli lääkäri tehnyt hoitotarvikejakelun perusteena olevan diagnoosin. 

Kahdelle muulle haavahoitaja oli tehnyt diagnoosin, joka ei ole hoitotarvikejake-

luohjeen mukaista. Asiakkaalta jolta diagnoosi puuttui, hoidon syynä olivat ihori-

kot, joka selvisi kotihoidon teksteistä.  Ainoastaan yhdestä asiakkaasta oli tehty 

hoitotarvikejakeluohjeen tarkoittama päätös kuulumisesta hoitotarvikejakelun 

piiriin. Se oli tehty Päijät-Hämeen keskussairaalassa. Kahta muuta asiakasta haa-

vahoitaja oli hoitanut, mutta ohjeen tarkoittamaa päätöstä ei ollut tehty. Kotihoi-

dossa hoidettavaan asiakkaaseen ei ollut pyydetty lääkärin tai haavahoitajan kan-

nanottoa.  

Kaikilta asiakkailta puuttuivat jakelusuunnitelmat. HT-JAK-lehdelle oli kirjattu 

annetut tuotteet ja määrät. Kaikki asiakkaat olivat saaneet tuotteita, jotka eivät 

kuulu jaettaviin tuotteisiin. Jakelusuunnitelman puuttumisen vuoksi ei pystynyt 

arvioimaan jaettujen tuotteiden määrien oikeellisuutta. Kaksi asiakkaista alkoi 
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saada hoitotarvikkeita ennen kuin kolme kuukautta oli lähellekään kulunut. Toi-

nen heistä sai tuotteita jo viikon kuluttua haavahoitojen aloittamisesta. 

 Asiakkaat olivat joko kotihoidon asiakkaita tai kävivät hoitajalle haavakontrol-

leissa yhtä lukuun ottamatta. Tämä asiakas hoiti pitkäaikaista haavaansa itse. Vii-

meisin käynti haavahoitajalla oli 4/2013. Sen jälkeen asiakas oli hakenut säännöl-

lisesti tuotteita ilman, että hoitaja on arvioinut haavan tilannetta tai tuotteiden ja 

määrien tarpeellisuutta. 

Kunnassa 3 HT-JAK-lehti oli perustettu kaikille asiakkaille. Hoitotarvikejakelun 

perustana oleva diagnoosi oli tehty neljälle asiakkaalle lääkärin toimesta. Yhdelle 

asiakkaista sairaanhoitaja oli tehnyt diagnoosin, joka ei ole hoitotarvikejakeluoh-

jeen mukaista. Yhden asiakkaan kohdalla jäi täysin epäselväksi mihin haavaan 

hän oli saanut hoitotarvikkeita. Hoitotarvikejakelupäätös oli tehty kuudelle asiak-

kaalle. Neljä oli tehty lääkärin toimesta ja kaksi sairaanhoitajan toimesta. Erikseen 

koulutettua haavahoitajaa ei ole, jolloin jakelupäätöksen pitäisi ohjeen mukaan 

tehdä lääkärin. Hoitotarvikejakelupäätöksen edellyttämä kolmen kuukauden raja 

ei ollut täyttynyt kahden asiakkaan kohdalla. Toiselle heistä jakelupäätös oli tehty 

lääkärin toimesta heti haavan ilmaannuttua.  

Jakelusuunnitelma oli tehty neljälle asiakkaalle, mutta määrät ja osittain myös 

tuotteiden koot puuttuvat. Näistä yhden asiakkaan hoitosuunnitelma oli muuttu-

nut, mutta uutta jakelusuunnitelmaa ei ollut kirjattu. Toiselle asiakkaalle jakelu-

suunnitelman oli tehnyt Päijät-Hämeen keskussairaalan haavahoitaja, mutta se oli 

jäänyt kirjaamatta HT-JAK-lehdelle.  

Kaikilta asiakkailta HT-JAK-lehdelle oli kirjattu jaetut tuotteet ja määrät. Viiden 

asiakkaan tuotteet oli jaettu osittain viivakoodilukijan kautta. Kuusi asiakasta oli 

saanut tuotteita, jotka eivät kuulu jaettaviin tuotteisiin. Koska jakelusuunnitelmat 

puuttuvat, kuusi asiakasta on hakenut tuotteita joka kuukausi eikä jakelija ollut 

tähän puuttunut millään tavoin. Yksi asiakkaista haki tuotteita jopa kaksi kertaa 

kuukaudessa. Jakelusuunnitelman puuttumisen vuoksi ei voitu arvioida jaettujen 

tuotteiden määrien oikeellisuutta.  
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Asiakkaat olivat joko kotihoidon asiakkaita tai kävivät hoitajan vastaanotolla haa-

vakontrolleissa yhtä lukuun ottamatta. Hän hoiti pitkäaikaista haavaansa itse. 

Viimeisin käynti haavahoitajalla oli 5/2013. Sen jälkeen asiakas on hakenut kuu-

kausittain tuotteita ilman, että hoitaja on arvioinut haavan tilannetta tai tuotteiden 

ja määrien tarpeellisuutta. Asiakkaalle on jaettu kalliita tuotteita, jotka eivät kuulu 

hoitotarvikejakelun piiriin. 

Kunnassa 1 HT-JAK-lehti oli perustettu kaikille asiakkaille. Lääkärin tekemä 

diagnoosi löytyi viideltä asiakkaalta. Hoitotarvikeohjeen mukaisen jakelupäätök-

sen lääkäri oli tehnyt kolmelle asiakkaalle. Kunnassa 1 ei ole ohjeen tarkoittamaa 

erikseen koulutettua haavahoitajaa, joten lääkärin pitää tehdä jakelupäätös. Kol-

men kuukauden raja ei ollut täyttynyt yhdellä asiakkaalla ennen jakelupäätöksen 

tekemistä. 

 Jakelusuunnitelma löytyi kuudelta asiakkaalta. Näistä kolme oli sellaisia, että 

jakelun alkaessa jakelusuunnitelmaa ei ollut tehty. Myöhemmin, asiakkaiden käy-

dessä erikoissairaanhoidossa, Päijät-Hämeen keskussairaalan haavahoitaja oli teh-

nyt jakelusuunnitelmat ja ne oli kirjattu ht-jak lehdelle. Kaikista jakelusuunnitel-

mista löytyivät tuotteet, mutta määrät ja osittain tuotteiden koot puuttuivat. Näin 

ollen ei voitu arvioida jaettujen tuotteiden määrien oikeellisuutta. Kahdessa jake-

lusuunnitelmassa Päijät-Hämeen keskussairaalan haavahoitaja oli suositellut tuot-

teita, jotka eivät kuulu jaettaviin tuotteisiin. Toisessa hoitotarvikejakelusta vastaa-

va henkilö oli jakanut tuotteet ja toisessa jättänyt jakamatta perusteluna, etteivät 

kuulu jaettaviin tuotteisiin.  

Kahden asiakkaan kohdalla lääkäri oli kirjannut tiivistelmä-lehdelle tuotteet, mitä 

asiakkaille suosittelee. Osa tuotteista on jakeluun kuulumattomia tuotteita. Aavas-

sa on tiivistelmä-lehden käytöstä tarkat ohjeet eikä sinne saa kitjata hoitotarvike-

jakeluasioita. Kolmelle asiakkaalle oli jaettu hoitotarvikejakeluun kuulumattomia 

tuotteita. Kaikille asiakkaille oli tuotteet jaettu viivakoodilukijan kautta. Kahden 

asiakkaan kohdalla tuotteet jaettiin kuukauden välein ilman selitystä.  

Asiakkaat olivat joko kotihoidon tai avosairaanhoidon asiakkaita tai palvelutalon 

asukkaita ja näin ollen heidän haavojaan arvioitiin säännöllisesti. Yhden asiak-

kaan hoitovastuu oli Päijät-Hämeen keskussairaalassa, mutta yhtään asiaa koske-
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vaa hoito- tai jakelusuunnitelmaa sieltä ei ollut. Epäselväksi jäi millä perusteella 

jaetut tuotteet olivat valikoituneet. 

Haavatarvikeprosessin toteuttaminen osoittautui ylivoimaisesti vaikeimmaksi kai-

kissa kolmessa kunnassa. Hyvää oli se, että hoitotarvikejakelulehti oli perustettu 

kaikille asiakkaille ja siihen oli kirjattu jaettu tuotteet.  

Lääkärin, erikseen koulutetun haavahoitajan ja hoitajan tehtävänkuvat ja roolijako 

osoittautui vaikeaksi ymmärtää. Hoitotarvikejakeluohjeessa on epäselvästi kuvattu 

erikseen koulutetun haavahoitajan rooli.  Lääkärin rooli on diagnoosin tekeminen 

ja myös jakelupäätöksen tekeminen silloin, kun erikseen koulutettua haavahoitajaa 

ei ole. Lääkärin pitäisi myös ottaa pitkäaikaisiin haavoihin kantaa muiden hoito-

mahdollisuuksien osalta kuin paikallishoitojen, jos haava ei osoita paranemisen 

merkkejä. Tätä ei ole erikseen mainittu haavatarvikeprosessissa tai hoitotarvikeja-

keluohjeessa. Hoitajat, mutta ei myöskään itse lääkärit tuntunut ymmärtävän lää-

kärin roolin tärkeyttä haavaprosessissa. Lääkärit olivat ottaneet kantaa haavatuot-

teisiin, jotka eivät ole heidän vahvuusaluettaan. Hoitajat olivat vastaavasti tehneet 

diagnooseja, mutta jakelusuunnitelmia ei ollut tehty tai ne olivat puutteellisia. 

Kunnassa 2, jossa on erikseen koulutettu haavahoitaja, rooli oli epäselvä eikä hä-

nen erityisosaamistaan osattu käyttää. Kotihoito ei esimerkiksi konsultoinut häntä 

haavahoidoissa. Jatkossa prosessissa tulee selkeyttää kunkin ammattiryhmän roo-

lia ja tehtävänjakoa. Selkeyttämistä vaatii myös mitä tarkoittaa jakelupäätös ja 

jakelusuunnitelma ja kenen rooliin ne kuuluvat.  

Vaikka varsinaisesti jakeluprosessiin ei kuulu muiden hoitomahdollisuuksien poh-

timinen kuin paikallishoitojen, niin on syytä miettiä otetaanko se yhdeksi proses-

sin osaksi. Sen voi toteuttaa samalla lailla kun vaippaprosessissakin, että jakelu-

päätöksen yhteydessä lääkärin on otettava kantaa muihin hoitomahdollisuuksiin 

kuin paikallishoitoihin. Kroonisen alaraajahaavauman Käypä hoito-suosituksen 

(2014, 2) mukaan hoidon tulee kohdistua haavan syyn korjaamiseen, joka tukisi 

tätä ajatusta. Alkuvaiheessa haavan syyn hoito lyhentää hoitoaikoja ja vaikuttaa 

alentavasti myös haavatarvikkeiden kulutukseen.  

Kuten jo avannetarvikeprosessin arvioinnin yhteydessä todettiin perusterveyden-

huollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyötä tulee tiivistää, näin myös haavatarvi-
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keprosessissa. Erityisesti lähettävän yksikön työntekijöiden pitää tuntea tuotteet 

mitä Aavassa jaetaan. Ei ole perusteltua, että erikoissairaanhoidossa suositellaan 

käytettäväksi muita tuotteita kuin mitä Aavassa on päätetty käyttää. Tätä tukee 

Käypä hoito-suositus (2014,10), jonka mukaan ei ole näyttöä siitä, että joku tuote 

olisi toista parempi haavan paranemisen kannalta. Tärkeää on valita haavatyypille 

sopiva tuote.  Aavan tuotevalikoimasta löytyy kaikille haavatyypeille sopivat tuot-

teet.  

Asiakkaille oli jaettu myös joka kunnassa jakeluun kuulumattomia tuotteita jakeli-

joiden toimesta. Perusteluja jakelulle ei potilasasiakirjoista löytynyt. Kuitenkaan 

toiminnalle ei haavan paranemisen kannalta ole perustetta kuten edellä jo todet-

tiin. 

Haavatarvikeprosessi on ainut prosessi jossa ei ole syytä jakaa, kuin joitakin poik-

keuksia lukuun ottamatta, kolmen kuukauden määrää asiakkaalle. Haavan tilanne 

muuttuu koko ajan ja silloin myös haavatarvikkeiden tarve muuttuu. Käypä hoito-

suosituksen (2014, 9) mukaan haavanhoitoväli voi olla päivästä jopa viikkoon 

haavatyypistä riippuen. Tällöin terveydenhuollon ammattilaisen on syytä arvioida 

haavan tilanne säännöllisesti ja päivittää jakelusuunnitelmaa. Kustannussäästöjä 

saadaan aikaan sillä, että asiakkaalle jaetaan vain haavan sen hetkistä tilannetta 

vastaava tuote ja määrä. Pohdittavaksi jää voidaanko prosessissa määrittää minkä 

ajan välein haavaa tulee arvioida vai voidaanko se jättää jakelusuunnitelman teki-

jälle. 

Kuntien keskinäisessä kalleusvertailussa kuntien 2 ja 3 kalleutta voidaan perustel-

la sillä, että asiakkaille jaettiin runsaasti hoitotarvikejakeluun kuulumattomia tuot-

teita. Kunnassa 3 tätä esiintyi vielä enemmän kuin kunnassa 2. Näissä kunnissa 

tuotteita alettiin jakaa myös herkemmin ennen kolmen kuukauden omavastuuajan 

päättymistä. Voi vain arvailla mistä tämä johtuu, koska potilasasiakirjoista ei löy-

tynyt sille perusteluja. Perustuiko se tietämättömyyteen? Toisaalta haavanhoito-

tuotteet ovat apteekissa erittäin kalliita niin niitä ei ehkä haluttu ostattaa asiakkaal-

la tai asiakas ei ollut halukas hankkimaan niitä itse? 
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5.1.5 Diabetestarvikkeet 

Hoitotarvikejakeluohjeen mukaan diabeteksen seuranta- ja hoitotarvikkeet anne-

taan asiakkaalle yksilöllisen hoito- ja jakelusuunnitelman mukaan sen jälkeen, kun 

lääkäri on tehnyt diabetesdiagnoosin. Jakelusuunnitelman tekee asiakasta hoitava 

sairaan- tai terveydenhoitaja. Nykyisin verensokeriliuskojen jakelusuunnitelmassa 

noudatetaan Käypä Hoito-suosituksen suuntaa antavia määriä. (Päijät-Hämeen 

sosiaali- ja terveysyhtymä 2014a, 6.)   

Kunnasta 1 aineistoon otettiin mukaan 26 asiakasta, kunnasta 2 aineistoon otettiin 

mukaan 25 asiakasta ja kunnasta 3 aineistoon otettiin mukaan18 asiakasta. Selvi-

tyksen mukaan diabetestarvikeprosessia ei noudatettu kunnassa 2. Myös kunnissa 

1 ja 3 toimintatavat olivat hyvin kirjavia ja vaihtelevia.  

Kunnassa 2 lääkäri oli tehnyt diagnoosin 24 asiakkaalle. Yhden asiakkaan kohdal-

ta ei löytynyt diagnoosia vaikka jakelusuunnitelma oli tehty. Seitsemällä asiak-

kaalla ei ollut omaa verensokerimittaria eikä heille siis jaettu mitään tuotteita. 

Toinen seitsemän joukko oli asiakkaita, jotka hakivat hyvin niukasti tai ei juuri 

ollenkaan tarvikkeita. Kummankin ryhmän kohdalla korostui se, että verikokeita 

otettiin laboratoriossa tiheään. Kunnan 2 erityispiirteenä korostui juuri tämä, että 

diabetesasiakkaille ei ole jaettu verensokeriseurantavälineitä tai asiakkaat hakivat 

niitä niukasti tai ei ollenkaan ja laboratoriokokeita otettiin tiheästi. Laboratorikus-

tannukset menevät eri talousarvion menokohdasta kuin hoitotarvikejakelun tuot-

teet.  

Jakelusuunnitelma oli tehty kuudelle asiakkaalle. Ne olivat yhtä lukuun ottamatta 

tehty pelkästään liuskoista. Insuliinikynäneulat ja lansetit puuttuivat suunnitelmis-

ta. Neljän asiakkaan kohdalla jakelusuunnitelmaa ei ollut noudatettu. Asiakkaille 

oli jaettu runsaasti enemmän liuskoja kuin mitä jakelusuunnitelma edellytti. Kos-

ka neulojen kohdalta puuttui jakelusuunnitelmat, annettujen neulojen määrää ei 

pystynyt arvioimaan. Yhden asiakkaan kohdalla oli kirjattu v. 2013, että jakelu-

suunnitelma tehdään kun sokerit tasoittuvat.  Asiakas haki kuukausittain suuria 

määriä neuloja ja liuskoja ilman, että asiaan puututtiin millään lailla. 
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Kunnassa 3 HT-JAK-lehti oli perustettu kaikille asiakkaille. Lääkäri oli tehnyt 

diagnoosin 14 asiakkaalle. Erityispiirteenä oli se, että verensokeriseurantoja aloi-

tettiin ilman diabetes diagnoosia, mikä on täysin ohjeen vastaista eikä oikeuta 

hoitotarvikejakeluun.  Kolmen kohdalla hoidon syynä oli ” ruokavalioneuvonnas-

sa lääkärin määräyksestä” tai ”ruokavalioneuvonnassa toistaiseksi”. Yhden koh-

dalla ei ollut diagnoosia eikä minkäänlaista hoidon syytä.  

Jakelusuunnitelma oli tehty kahdeksalle asiakkaalle. Pääosin jakelusuunnitelmat 

olivat kahta lukuun ottamatta hyvin selkeitä. Näitä kahta suunnitelmaa ei ollut 

päivitetty hoidon muuttumisen jälkeen. Jakelusuunnitelmissa oli käytetty yhtene-

viä otsikoita ja niistä selvisi tarvittavat tiedot. Ainoastaan lansetit puuttuivat. Otsi-

koina oli käytetty: päätös, hoidon syy, suunnitelma ja jakelu. Päätökseen oli kirjat-

tu mitä hoitotarvikeryhmää päätös koski. Hoidon syynä oli yksilöllinen diagnoosi 

ja hoitomuoto. Suunnitelmaan oli kirjattu tuotteet ja jaettavat määrät kolmea kuu-

kautta kohden. Jakeluun oli kirjattu annetut tuotteet. Vaikka jakelusuunnitelmat 

olivat hyvin selkeät, viittä niistä ei ollut noudatettu. Asiakkaille oli jaettu liuskoja 

ja neuloja reilusti enemmän ja tiheämmin mitä jakelusuunnitelma olisi edellyttä-

nyt. Tuotteita ei ole jaettu viivakoodilukijan kautta. Neljälle asiakkaalle oli jaettu 

miltei kuukausittain ilman jakelusuunnitelmaa runsaasti neuloja ja liuskoja. 

Kunnassa 1 lääkäri oli tehnyt diagnoosin 24 asiakkaalle. Toinen puuttuvista oli 

työterveyshuollon asiakas, josta ei selvinnyt onko diagnoosia tehty ja toisen koh-

dalla luki ”lääkärin pyynnöstä verensokeriseuranta”. HT-JAK-lehti oli perustettu 

kaikille asiakkaille.  

Jakelusuunnitelma oli tehty 19 asiakkaalle. Yhdeksän suunnitelmista oli vuodelta 

2010 ja ne olivat kirjanneet varastonhoitajat. Ne eivät täyttäneet yksilöllisen jake-

lusuunnitelman kriteereitä vaan perustuivat ilmeisesti vanhaan hoitotarvikejake-

luohjeeseen, jossa tietyllä hoidolla sai kaavamaisesti tietyn määrän liuskoja. Kah-

den asiakkaan kohdalta suunnitelma oli jaetuista tuotteista päätellen muuttunut, 

mutta uutta jakelusuunnitelmaa ei ollut kirjattu. Sairaanhoitajat olivat tehneet 

muut suunnitelmat.  Kaikista jakelusuunnitelmista puuttui lansettien määrä ja osit-

tain insuliinikynäneulojen määrä. Seitsemän asiakkaan kohdalla jakelusuunnitel-

maa ei ollut noudatettu. Asiakkaille oli jaettu liikaa tai liian usein liuskoja ja neu-
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loja. Suurkuluttajat olivat hakeneet tarvikkeita 1-2 kuukauden välein, joku jopa 

kolme kertaa saman kuukauden aikana. Viiden asiakkaan kohdalla sairaanhoitajat 

olivat tehneet erittäin hyvät verensokerien mittaussuunnitelmat omiin käyntiteks-

teihin. Kuitenkaan jakelusuunnitelmia ei ollut tehty tai ei ollut päivitetty vastaa-

maan nykytilaa. Hoitotarvikkeet oli jaettu osittain viivakoodilukijan kautta. Ter-

veyskeskusavustajat olivat jakaneet jonkun verran tuotteita ja ne oli kirjattu käsin. 

Kahden palvelutalon asukkaan kohdalla hoitotarvikejakelumerkinnät olivat epä-

selviä eikä niiden merkitys selvinnyt. 

Hoitotarvikejakeluprosesseista kaikkein selkein roolijako on diabetestarvikepro-

sessissa. Siinä lääkärin tehtävänä on ainoastaan diabetesdiagnoosin ja hoitajan 

jakelusunnitelman tekeminen. Verensokeriseurannan tarvikkeita oli ”lääkärin 

määräyksestä” jaettu ilman diagnoosia. Tässä oli ilmeisesti ajatuksena se, että 

yhdistettynä verensokeriseuranta elämätapainterventioon voidaan diabetesriskissä 

olevia motivoida elintapamuutoksiin. Kuitenkaan diabeteksen Käypä hoito-

suosituksesta (2013) tällaiselle toiminnalle ei löydy perustetta. Tärkein interventio 

on elintapamuutokset.  

Diabeteksen hoitomuodot vaihtelevat runsaasti riippuen diabeteksen tyypistä ja 

tasapainosta. Siksi jakelusuunnitelman on oltava yksilöllinen ja se tulee laatia yh-

dessä asiakkaan ja häntä hoitavan sairaan- tai terveydenhoitajan kanssa. Aikai-

semmin Aavassa oli käytössä kaavamainen ohje, jossa tietyllä hoitomuodolla sai 

tietyn määrän verensokeriseurantaliuskoja. Edelleenkin tähän vanhaan ohjeeseen 

liittyviä jakelusuunnitelmia oli nähtävillä eikä niitä ollut päivitetty vastaamaan 

nykypäivää. Kunnan 3 diabeteshoitajan toimintatavan mukaista yhtenäisten otsi-

koiden käyttöä jakelusuunnitelmassa tulee jatkossa toteuttaa. Otsikot ohjaavat 

jakelusuunnitelman tekijää ottamaan kantaa otsikon mukaisiin asioihin. AavaEffi-

ca-potilastietojärjestelmä mahdollistaa sen, että hoitotarvikejakelulle luodaan 

käyttöön halutut otsikot. 

Kunnan 3 hoitotarvikekustannusten kalleutta selittää se, että tarvikkeita jaetaan 

muille kun diabetes diagnoosin omaaville asiakkaille. Koko kuntakolmikon kus-

tannuksia nostaa se, että tuotteita jaetaan tiheästi, suuria määriä huolimatta jakelu-

suunnitelmasta. Kunnassa 2 verensokeriseurantavälineiden jakamatta jättäminen 
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laskee hoitotarvikejakelukustannuksia, mutta korvaavien verikokeiden otto lisää 

avosairaanhoidon kustannuksia. Laboratoriokokeiden näytteenotto on kalliimpaa 

kuin hoitotarvikkeina jaettavat verensokeriseurantavälineet. Käypä hoito-

suosituksen (2013) mukaan glukoosin omamittaukset ovat diabeetikolle tärkeitä ja 

heitä tulee siihen tukea tietyissä tilanteissa.  

5.2 Syyt kuntakohtaisiin eroihin hoitotarvikejakelukustannuksissa 

Kehittämishankkeeseen otettiin mukaan hoitotarvikejakelukustannuksiltaan kallis, 

keskihintainen ja halpa kunta ja haluttiin selvittää mistä kuntakohtaiset erot jake-

lukustannuksissa johtuivat. Aineistosta nousi selvästi esiin seikkoja, jotka selittä-

vät hoitotarvikejakelun kalleutta. 

 Kalleimmissa kunnissa hoitotarvikkeita jaettiin ilman lain tarkoittamaa pitkäai-

kaista sairautta ja siitä tehtyä diagnoosia. Hoitotarvikkeita jaettiin ilman jakelu-

suunnitelmaa tai olemassa olevaa jakelusuunnitelmaa ei noudatettu.  Hoitotarvik-

keita jaettiin useammin kuin kolmen kuukauden välein. Joissain tuotteissa jopa 

viikoittain.  

Kalliita haavatuotteita jaettiin ilman suunnitelmaa ja haavan tilanteen tarkistamis-

ta kuukaudesta toiseen. Niitä jaettiin myös muille kuin haava-asiakkaille. Päijät-

Hämeen keskussairaalasta suositeltiin tuotteita, jotka eivät kuuluneet Aavan hoito-

tarvikejakeluun. Halvimmassa kunnassa jakelija oli vaihtanut tuotteet Aavan vali-

koimaa vastaavaksi. Kalliimmissa kunnissa niin ei tehty. 

Vaippaprosessin kalleutta nostaa jokaisessa kunnassa se, ettei inkontinenssia hoi-

deta millään tavoin ennen vaippahoitoon siirtymistä. Halvimmassa kunnassa oli 

tehty inkontinenssidiagnoosit vaikka vaikeusasteet pääosin puuttuivat tai oli kir-

jaamatta potilasasiakirjoihin. Arvailujen varaan jää onko kuitenkin diagnoosin 

tekeminen ilman vaikeusastettakin vähentänyt vaippa-asiakkaiden määrää hal-

vimmassa kunnassa. Kustannuksia nostaa se, että vaippojen jako asiakkaalle aloi-

tetaan kun esiintyy ylipäätään kastelua. 
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Kalleimmassa kunnassa selvisi, että pikatilauksia tehtiin paljon. Tämä tarkoittaa 

sitä, että Päijät-Hämeen keskussairaalan varastosta tilataan pikatilauksena hoito-

tarvikkeita terveysasemalle.  

5.3 Uudet hoitotarvikejakeluprosessit 

Kehittämishankkeen tulosten perusteella hoitotarvikejakeluprosessi ei toteutunut 

olemassa olevan prosessin mukaisesti ja siinä todettiin olevan puutteita. Siksi ku-

vattiin ja nimettiin viisi uutta hoitotarvikejakeluprosessia. Uudet nimet ovat hoito-

tarvikejakeluprosessi; haava, diabetes, avanne, katetri ja vaippa (liite 1). Lisäksi 

tehtiin HT-JAK-sivulle käyttöohje (liite 2). Aiemmin hoitotarvikejakeluprosessin 

nimi oli ilmaisvälinejakeluprosessi, mutta nimi haluttiin yhtenäistää hoitotarvike-

jakeluohjeen kanssa. Myös terveydenhuoltolaissa ja STM:n ohjeissa puhutaan 

hoitotarvikejakeluprosessista.  

Kappaleessa Terveydenhuollon prosessit ja niiden johtaminen on perusteltu miksi 

prosessien nykytilan selvittäminen, kuvaaminen ja kehittäminen ovat keskeisessä 

asemassa kustannusten kasvun hillitsemisessä. Kehittämishankkeen tulosten pe-

rusteella uudet prosessikuvaukset oli tarpeen tehdä, koska niillä on mahdollista 

lisätä organisaation tuottavuutta, taloudellisuutta ja tehokkuutta, joka näkyy asi-

akkaille laadukkaina ja tasavertaisina palveluina. 

Aiemmin hoitotarvikejakeluprosessissa on kuvattu samassa prosessikuvauksessa 

kaikki hoitotarvikejakeluryhmät, jolloin kuvaus jäi epäselväksi ja pinnalliseksi. 

Sen vuoksi kaikki hoitotarvikejakeluprosessit on kuvattu nyt erikseen. Samalla 

uusiin hoitotarvikejakeluprosesseihin on saatu liitettyä sitä ohjaavia ohjeita ja pai-

kallisia sopimuksia. 

Uusien hoitotarvikejakeluprosessien ulkonäkö vastaa PHSOTEY:n prosessikuva-

uksia. Niissä on ammattiryhmittäin nimetty mitkä tehtävät kuuluu kellekkäkin 

ammattiryhmälle ja missä aikajärjestyksessä ne etenevät. Prosessit sisältävät myös 

erilaisia sisäisiä prosesseja. Selvyyden lisäämiseksi nuolten väreillä on eroteltu 

nämä sisäiset prosessit toisistaan. Vanhasta prosessista puuttui keskeinen hoito-

tarvikejakelijan rooli, joka on nyt lisätty uusiin hoitotarvikejakeluprosesseihin. 
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5.4 Keinot hoitotarvikejakelukustannusten hallintaan 

Hoitotarvikejakeluprosesseja kehittämällä voidaan lisätä organisaation toiminnan 

tuottavuutta, taloudellisuutta ja tehokkuutta (Virtanen & Stenvall 2010, 148). Pel-

kästään hoitotarvikeprosessien kuvaaminen ei riitä kustannustehokkuuteen vaan 

tarvitaan myös prosessien johtamista. Aava omistaa hoitotarvikejakeluprosessit, 

jonka vastuulla on prosessien johtaminen ja sen organisoiminen. Jatkossa lienee 

syytä nimetä keiden vastuulle hoitotarvikejakeluprosessien johtaminen organisaa-

tioiden sisällä kuuluu. Luontevinta tähän olisi nimetä avosairaanhoidon osaston-

hoitajat. Prosessien johtamiseen kuuluu hoitotarvikejakeluprosessin toimeenpano, 

prosessikuvausten ylläpito, edelleen kehittäminen, prosessien arviointi ja seuranta. 

Siitä saadun tiedon perusteella toimintaa ja prosesseja voidaan edelleen kehittää. 

(Virtanen & Wennberg 2007, 115–116.)  

Kustannustehokkaan hoitotarvikejakelun lähtökohtana tulee olla asianmukaisesti 

diagnosoitu pitkäaikainen sairaus. Inkontinenssissa myös hoitokeinot tulee olla 

kokeiltu, ennen hoitotarvikejakeluun siirtymistä. Jatkossa tulee varmistaa, että 

diagnoosin tekee aina lääkäri ja päätöksen hoitotarvikkeista lääkäri tai nimetyt 

terveydenhuollon ammattihenkilöt.  

Jatkossa hoitotarvikejakelun tulee perustua aina hoitotarvikejakelusuunnitelmaan, 

joka on kirjattu HT-JAK-lehdelle. Jakelusuunnitelman tuotteiden tulee olla Aavan 

hoitotarvikejakeluun hyväksymiä tuotteita. Kouluttamisella, seurannalla ja proses-

sijohtamisella tulee varmistaa, että jakelusuunnitelmia noudatetaan. Hoitotarvike-

jakelusuunnitelman tulee olla osa potilaan terveys- ja hoitosuunnitelmaa, jossa 

huomioidaan potilaan kokonaistilanne. Se tehdään yhteistyössä potilaan kanssa ja 

se tulee perustua aina yksilöllisesti määriteltyyn tarpeeseen sekä terveydenhuollon 

ammattihenkilön suorittamaan arviointiin ja seurantaan. Hoitotarvikejakelu ei saa 

olla pelkkää tarvikkeiden jakamista vaan se on osa potilaan kokonaishoitoa ja si-

sältää sairaanhoidollista ohjausta ja yksilöllistä neuvontaa. Potilaan tulee tietää ja 

ymmärtää hoitoon liittyvien tarvikkeiden käyttö ja merkitys ja ohjauksessa tulee 

painottaa potilaan omaa vastuuta hoitotarvikkeiden asianmukaisessa käytössä. 

(Sosiaali- ja terveysministeriö 2013.)  
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Hoitotarvikejakelulle tulee nimetä vastuuhoitajat, joiden kouluttamisesta ja ver-

kostoitumisesta tulee huolehtia. Jatkossa heidät tulee ottaa mukaan hoitotarvikeja-

keluprosessien kehittämiseen. Hoitotarvikejakelulle tulee varata asianmukaiset 

tilat ja jakeluaika. Lisäksi erikoissairaanhoidon kanssa tulee yhteistyötä kehittää ja 

yhteisillä prosessikuvauksilla voitaisiin parantaa kustannustenhallintaa.  

STM:n (2014, 37) mukaan keskitettyä hoitotarvikejakelua voidaan pitää hyvänä 

ratkaisuna. Se on hajautettua hoitotarvikejakelua taloudellisempi ja logistisesti 

tehokkaampi edesauttaen samalla tarpeellisen tuoteosaamisen ylläpitämistä.  
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6 POHDINTA  

6.1 Johtopäätökset 

Tämän kehittämishankkeen tarkoituksena on kehittää Aavan hoitotarvikejakelu-

prosessia siten, että se olisi kustannustehokasta, toteutuisi kaikissa Aavan kunnis-

sa samalla tavalla ja siten kuntien asukkaat olisivat tasavertaisessa asemassa.  

Kehittämishankkeen tavoitteena oli selvittää toteutuuko kuntien hoitotarvikejakelu 

hoitotarvikejakeluprosessin ja -ohjeen mukaisesti ja jos se ei toteudu niin selvittää 

miten sitä toteutetaan. Tavoitteena oli myös selvittää mistä suuret kuntakohtaiset 

erot hoitotarvikejakelukustannuksissa johtuivat. Lisäksi tavoitteena oli etsiä kei-

noja millä hoitotarvikejakelukustannukset voidaan pitää maltillisella tasolla, koska 

jakelumääriä ei saa enää lain mukaan rajoittaa.  Tulosten perusteella kuvattiin 

uudelleen hoitotarvikejakeluprosessit. 

Yleisesti tulosten perusteella voidaan todeta, ettei hoitotarvikejakeluprosessia ja 

hoitotarvikejakeluohjetta noudatettu. Käytännöt olivat kirjavia, lääkärien ja hoita-

jien roolijaot epäselviä ja esiintyi eri ammattiryhmien ”sooloilua”. Yhteistyö eri-

koissairaanhoidon kanssa ei kaikilta osin toiminut.  Keskeiseen kysymykseen kun-

takohtaisista eroista jakelukustannuksissa löytyi selviä syitä. Kalliimmissa kunnis-

sa hoitotarvikkeita jaettiin tiheään, jakelumääriä ei noudatettu ja lisäksi jaettiin 

jakeluun kuulumattomia tuotteita. Jakelu aloitettiin ennen lain edellyttämän pitkä-

aikaisen sairauden toteamista. Olemassa oleviin jakelusuunnitelmiin suhtauduttiin 

välinpitämättömästi tai niitä ei noudatettu tai tuotteita jaettiin ilman jakelusuunni-

telmaa. 

Hoitotarvikejakelua on kehitetty vuodesta 2007 alkaen Aavan perustamisesta läh-

tien. Hoitotarvikejakeluohje on tehty vuonna 2007 ja päivitetty vuonna 2009 ja 

2014. Ohjeet ovat muuttuneet ja niitä on tarkennettu sitä mukaan, kun tarvetta on 

ilmennyt. Hoitotarvikejakelua on muuttanut osaltaan hyllytyspalvelu, kotiinkulje-

tussopimukset, viivakoodinlukijan kautta jakaminen ja jakelupisteeseen nimetyt 

vastuuhoitajat, joita ei ole vielä joka kunnassa. Hoitotarvikejakeluprosessi on ku-

vattu vuonna 2013, mutta prosessikuvaus ei vastaa vuonna 2014 voimaan tullutta 

hoitotarvikejakeluohjetta. Prosessikuvauksessa roolijaot ovat epäselvästi kuvattu. 
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Hoitotarvikejakelu on koko Aavan toiminta-ajan ollut muutoksessa. Yksi syy sen 

toteutuksen kirjavuuteen on se, ettei sitä ole hallittu ohjeiden ja prosessin epäsel-

vyyden takia. Hoitotarvikeprosessia toteuttavat tahot eivät ole pysyneet muutok-

sen perässä eikä sisäistäneet muuttuvia ohjeita ja tulkintoja. Toteuttajatahoa ei ole 

otettu riittävästi mukaan muutosten suunnitteluun. Koulutus ja esimiestason seu-

ranta ja ohjaaminen eivät ole olleet riittäviä. Kaiken lähtökohtana on se, että pro-

sessijohtaminen on puuttunut tai se on ollut puutteellista.  

Prosessiperusteisessa johtamisessa johtaminen annetaan jonkun vastuulle, tässä 

tapauksessa avosairaanhoidon lähiesimiehille. Heidän tehtävänään on huolehtia 

siitä, että prosessi toimii niin kuin sen on oletettu toimivan. Lähiesimies on vas-

tuussa prosessin kokonaisuudesta, resursoinnista, työtehtävien asianmukaisesta 

suorittamisesta ja prosessin sisältämän toimintokokonaisuuden vaikuttavuusta-

voitteiden saavuttamisesta. (Virtanen & Stenvall 2010, 149)  

Tarpeen on pohtia miksi työntekijät eivät noudata hoitotarvikejakeluprosessia ja -

ohjetta. Sama kysymys koskee myös lähiesimiehiä miksi ei huolehdita, että pro-

sessi toimii niin kuin sen oletetaan toimivan. Virtasen ja Stenvallin (2010, 151) 

mukaan prosessien johtaminen edellyttää ymmärrystä siitä, mitä organisaatiossa 

kokonaisuudessaan tapahtuu. Näkemykseni mukaan lähiesimiehen pitää hallita 

organisaation toimintamallit ja olla tietoinen myös siitä miten prosesseja todelli-

suudessa toteutetaan. Ilman ymmärrystä prosessien todellisesta toteuttamisesta 

prosessijohtaminen ei onnistu. Prosessien parantamisessa keskeinen seikka on 

prosessin mukaisen toiminnan valvonta ja tarvittavien toiminnallisten korjausten 

tekeminen. Kuten aiemmin on todettu, Aavassa toimintaa ei ole valvottu syste-

maattisesti.  

Virtasen ja Stenvallin (2010, 159) mukaan keskeistä on, että organisaatiota kehite-

tään oppivaksi organisaatioksi. Tämä tarkoittaa sitä, että organisaatiossa osataan 

tunnistaa erilaiset toimintamallin puutteet ja osataan korjata toimintaa laadunhal-

linnan edellyttämällä tavalla.  Laadunhallinnan yksi keino on se, että organisaati-

on keskeiset toiminnot on kuvattu mahdollisimman tarkasti eli tässä kehittämis-

hankkeessa hoitotarvikeohje- ja prosessi. Laadunhallinnan tehtävä on tuottaa tie-
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toa siitä, missä suhteessa organisaation toiminnot poikkeavat siitä, mitä on oletettu 

optimaaliselta toimintatavalta. (Virtanen & Stenvall 2010, 160)  

Haasteelliseksi tämän tekee Aavassa se, että ison organisaation sisällä on seitse-

män pienempää organisaatiota, jota johtaa neljä eri lähiesimiestä johtavan hoitajan 

lisäksi.  Pitkällä aikavälillä yksiköiden kehittäminen oppivaksi organisaatioksi 

voisi olla sisäistä laadunhallintaa yksiköiden sisällä. Tämä vaatii kuitenkin pitkä-

jänteistä kehittämistyötä, joten tarvitaan myös muita keinoja tämän hetkiseen ti-

lanteeseen. Auditointi voisi olla tällainen työkalu. Sillä voi tuottaa tietoa yksikön 

sisällä ja yksiköiden välillä. Prosesseilla ja hoitotarvikejakeluohjeella luodaan 

ideaalikuvaus siitä miten organisaation oletetaan toimivan ja auditoinnin tehtävä-

nä on todentaa organisaation toiminnassa esiintyvät puutteet (Virtanen & Stenvall 

2010, 160).  

Kinnunen (2010, 141-142) on väitöskirjassaan tutkinut organisaatioiden virheistä 

oppimista. Hän on todennut, että organisaatio oppii virheistä, jos virheet tuodaan 

esiin, virheiden syitä selvitetään syyllistämättä ja toimintaa kehitetään syiden poh-

jalta. Hänen mukaansa keskustelu, syiden selvittäminen ja kehittäminen on tapah-

duttava sekä yksilön-, työyhteisön- että organisaation tasolla kuten myös näiden 

välillä. Virheestä oppiminen johtaa oppimisprosessiin, jos ei tyydytä pelkästään 

virheen korjaamiseen, vaan selvitetään myös virheisiin johtaneet syyt. Organisaa-

tion oppiminen edellyttää kaikkien edellä mainittujen tasojen läpikäymistä ja ta-

kaisin yksilötasolle palaamista, jossa oppiminen vasta konkretisoituu. Tämä tukee 

tämän kehittämishankeen keskeistä ajatusta, että toimintatavoissa esiintyneet vir-

heet ja niihin johtaneet syyt on tunnistettava ja niiden pohjalta kehitetään toimin-

taa. 

 Aiemmin hoitotarvikejakelun toteuttamisen seuranta esimiestasolla on perustunut 

siihen, että yksittäisiä tapauksia on tullut esille kuntalaskutuksessa, valitusten 

kautta tai satunnaisseurannassa. Jatkossa esimiesten tulisi seurata vähintään vuo-

sittain hoitotarvikejakeluprosessin ja -ohjeen toteutumista omissa yksiköissään. 

Oman yksikön toiminnan seuraaminen kuuluu keskeisenä osana esimiestyöhön. 

Seuranta voidaan teknisesti toteuttaa samalla tavalla kuin tässä kehittämistyössä 

eli keräämällä tietoa AavaEffica-potilastietojärjestelmästä. Seurannan helpottami-
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seksi, jokainen tarvikkeita saanut asiakas pitää tilastoida samalla lailla. Tilastoin-

nista on jokaiselle jakajalle syksyllä 2014 lähetetty ohje, jota he ovat velvoitettuja 

noudattamaan. Tähän työhön siitä ei vielä aineistonkeruuvaiheeseen ollut apua, 

koska yhtenäinen ohje otettiin käyttöön samaan aikaan aineiston keruuvaiheen 

kanssa. Lisäksi osastonhoitajien olisi saatava oikeudet seurata kaikkia jaettavien 

tuotteiden tilastoja ja järjestelmiä. Sitä kautta saataisiin selville jakelussa ilmene-

viä poikkeamia. Prosessin poikkeamiin esimiehen pitää puuttua ja ohjata jakelijoi-

ta oikeisiin toimintatapoihin. 

Kunnassa 1, jossa hoitotarvikejakelukustannukset ovat alhaisimmat, toimii ainoa-

na kehittämistyöhön osallistuneista kunnista hoitotarvikejakelun vastuuhoitaja. 

Aavan alueelle olisi tarpeen nimetä vastuuhoitajia myös muihin kuntiin, jotka ovat 

perillä hoitotarvikejakeluohjeen sisällöstä, tulkinnasta ja hoitotarvikejakeluproses-

seista. Heidän tehtävänään olisi pysyä tietoisina mitä hoitotarvikejakelun kentällä 

tapahtuu ja tarvittaessa kouluttaa muuta henkilökuntaa.  Vastuuhoitajien verkos-

toitumista olisi syytä tukea esimiesten toimesta. Heille olisi syytä järjestää koulu-

tustilaisuuksia ja kokouksia säännöllisesti. Heidät voisi valtuuttaa yhdessä kehit-

tämään hoitotarvikejakelua yhtenäiseksi koko alueella. Yksi keino tähän on toimi-

pisteiden välinen auditointi. Vastuuhoitajaverkosto helpottaisi myös lomien sijais-

tuksia, kun joka paikassa olisi yhtenäiset käytännöt ja he voisivat sijaistaa toinen 

toisiaan. Myös STM tukee tätä näkemystä suosittamalla, että hoitotarvikejakelussa 

työskentelevän henkilön ammattitaito tehtävään tulee varmistaa ja tarjota sen yllä-

pitämiseksi jatkuvaa koulutusta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2014, 2).  

Hoitotarvikejakelulle on tarpeen osoittaa omat tilat ja säännöllinen kellonaika mil-

loin tarvikkeita jaetaan. Asiakkaita on aktiivisesti opetettava noudattamaan jake-

luaikoja. Kunnasta 2 puuttui vielä tila ja viikottainen jakeluaika on otettu vast-

ikään käyttöön. Tutkimuksessa kävi ilmi, että asiakkaat hakivat hoitotarvikkeita 

pitkin päivää terveysaseman palvelupisteestä kaikissa kunnissa. Tämä osoittautui 

yhdeksi kriittiseksi kohdaksi milloin jakelu ei toteutunut suunnitellusti. Tuotteita 

jakoi hoitotarvikejakeluun perehtymätön henkilö, jakelusuunnitelmasta välittämät-

tä ja kiireessä, jolloin palvelupisteeseen jonotti muitakin asiakkaita. Hoitotarvike-

tilaa ja kiinteää jakeluaikaa puoltaa se, että jakelijalla pitää olla rauha ja rauhalli-

nen tilanne perehtyä asiakkaan potilasasiakirjoihin, katsoa onko jakelusuunnitel-
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ma tehty ja miten sitä on toteutettu. Jatkossa, kun jakelijan seurantavastuu proses-

seissa lisääntyy, suunnitellun ajan ja tilan varaaminen on prosessin onnistumisen 

kannalta tärkeää.  

Jatkossa hoitotarvikejakelun lähtökohtana tulee olla yksilöllinen jakelusuunnitel-

ma, joka on osa asiakkaan kokonaishoitosuunnitelmaa. Yksilöllinen hoito- ja jake-

lusuunnitelma on yksi tärkeimmistä keinoista millä hoitotarvikejakelukustannuk-

set saadaan hallintaan. Sen jälkeen tulee henkilökunnan sitouttaminen noudattaa 

hoitotarvikejakeluprosesseja ja jakelusuunnitelmia.  

Kuten aiemmin on jo todettu STM:n hoitotarvikejakeluun kohdistuneen kyselyn 

perusteella asiakkaan ja hoitohenkilökunnan välillä esiintyy näkemyseroja yksilöl-

lisen tarpeen arvioinnissa määrien osalta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2014, 2). 

Osittain tämä on voinut osaltaan aiheuttaa hallitsematonta jakelukulttuuria. Kun-

tainfon 4/2013 mukaan hoitotarvikkeiden jakelun tulee perustua aina yksilöllisesti 

määritetyn tarpeen lisäksi terveydenhuollon ammattihenkilön suorittamaan arvi-

ointiin ja seurantaan (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013). Tämän mukaan tervey-

denhuollon ammattihenkilö tekee jakelusuunnitelman yhdessä asiakkaan kanssa, 

mutta viime kädessä jakelusuunnitelma perustuu ammattihenkilön arviointiin. 

Tässä korostuu ammattihenkilön ammattitaito perustella tarve, saada asiakas luot-

tamaan siihen ja noudattamaan jakelusuunnitelmaa. Hoitotarvikkeiden oikeanlai-

sen käytön ohjaaminen on myös tärkeää, koska se vähentää hukkaan menneiden 

tuotteiden määrää. Jakelusuunnitelman kautta päästään tilanteeseen, että tuotteita 

jaetaan haavatuotteita lukuun ottamatta kolmen kuukauden määrä kerrallaan. Tut-

kimuksessani ilmennyt tuotteiden tiheä jakaminen kuluttaa turhaan henkilökunnan 

resursseja ja jaettavien tuotteiden määrät kasvavat herkästi hallitsemattomasti. 

Selvityksen mukaan hoitotarvikejakelun roolijaot olivat epäselviä lääkäreiden ja 

hoitajien välillä. Uusissa prosessikuvauksissa lähtökohtana on ollut, että proses-

siin osallistuvat ammattiryhmät ja heidän tehtävänsä on sovittu selkeästi. Rooleis-

sa on huomioitu kunkin ammattiryhmän erikoisosaaminen. Lääkäri tekee diag-

noosin ja ottaa samalla kantaa sairauden pitkäaikaisuuteen ja hoitotoimenpiteisiin. 

Erikoisosaajien (urologinen hoitaja, haavahoitaja, avannehoitaja) roolia ja osaa-

mista on haluttu korostaa jakelupäätöksen tekijänä ja muiden työntekijöiden kon-
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sulttina. Havaintojeni mukaan lisäkoulutus on tuonut lisää ammattitaitoa arvioida 

asiakkaan tilannetta ja puuttua siihen napakammin myös muilla keinoilla kuin 

vain hoitotarvikkeilla. Erityisesti tämä tuli näkyviin vaippa- ja haavanhoitotarvi-

keprosesseissa. Myös STM (2014, 38) tukee tätä ajatusta. Sen mukaan haavahoi-

taja -käytäntö on todettu monin paikoin hyväksi. Jos asiakas ei saa tarvittavia haa-

vanhoitotuotteita eikä opastusta haavojen hoidossa, hoitamattomien haavojen seu-

rauksena komplikaatiot lisääntyvät ja kustannukset kasvavat.   

Oikeutta jakelusuunnitelmien tekemiseen on myönnetty laajemmin huomioiden 

kuitenkin, että tehtävään pitää olla riittävä koulutus ja osaaminen. Jakelusuunni-

telman tekijöiden joukko halutaan pitää suhteellisen pienenä, jolloin se on hel-

pommin hallittavissa ja koulutettavissa. Hoitotarvikejakelijan, joka jatkossa toi-

vottavasti on hoitotarvikejakelun vastuuhoitaja, rooli on jakelun lisäksi seurata 

jakeluprosessin toteutumista. 

Hoitotarvikejakeluohjeen ja -prosessien koulutus tulee jatkossa liittää jokaisen 

uuden työntekijän perehdytyssuunnitelmaan. Jokaisen työntekijän tulee myös tie-

tää mistä ohje ja prosessit löytyvät. Hoitajien ja lääkärien roolijaon kouluttaminen 

on tärkeää. Lääkärit ovat perinteisesti ottaneet kantaa asiakkaan hoitoon laajasti 

vaikka osaaminen on usein puuttunut. Tutkimuksessani se näkyi siinä, että lääkärit 

tekivät jakelusuunnitelmia ilman tuotetuntemusta. Vastaavasti hoitajat tekivät 

hoitotarvikejakelun perusteena olevia diagnooseja.  

Aiemmin hoitotarvikejakelua on ohjannut hoitotarvikejakeluohjeen ja -prosessin 

lisäksi yksittäiset ohjeet ja ohjeiden tarkennukset ja tulkinnat. Uudet prosessit on 

kuvattu niin, että niihin on pyritty saamaan mahdollisimman paljon jakelua ohjaa-

vaa informaatiota. Tavoitteena oli, että jakelua ohjaa jatkossa pääsääntöisesti hoi-

totarvikejakeluprosessit ja -ohje. Näin prosessin toteuttamista on jokaisen työnte-

kijän helpompi hallita, tulee vain tietää mistä ne löytyvät. Prosessit on kuvattu 

niin, että ne ovat helposti muokattavissa. Jatkossa lienee syytä sopia, kenen tehtä-

viin kuuluu prosessien tekninen muokkaaminen ja millä tavoin muutoksista in-

formoidaan henkilökuntaa. 

Kuten aiemmin jo todettiin, STM suositteli erikoissairaanhoidon ja perustervey-

denhuollon yhteistyön kehittämistä luomalla yhteisiä käytäntöjä, jotta erikoissai-
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raanhoidossa aloitettu ja kokeiltu tuote olisi mahdollista saada myös perustervey-

denhuollonhoitotarvikejakelusta. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2014, 2.) Kehit-

tämishankkeen tulosten perusteella kävi ilmi, että erikoissairaanhoidosta suositel-

laan tuotteita, jotka eivät kuulu Aavan hoitotarvikejakelutuotteisiin. Erityisesti 

tämä tuli esille haavanhoitotuotteissa. Erikoissairaanhoidosta tulee hoitotarvikelä-

hetteitä haavanhoitotuotteiden lisäksi katetreista, avannetuotteista ja lasten diabe-

testuotteista. Alueelliset tuoteluettelot pitäisi luoda yhteistyössä perusterveyden-

huollon ja erikoissairaanhoidon kesken. Esimerkiksi jaettavista haavanhoitotuot-

teista on yhteinen luettelo perusterveydenhuollossa Päijät-Hämeessä, myös Aava 

on siinä mukana. Haavatuotteiden luettelo on tehty yhteistyössä perusterveyden-

huollon haavahoitajien kanssa periaatteena, että jokaiselle haavatyypille löytyy 

sopiva tuote. Kuitenkin erikoissairaanhoito suosittelee jaettavia tuotteita luettelon 

ulkopuolelta. Perusterveydenhuollossa tuotteita katsottaneen eri näkökulmasta 

kuin erikoissairaanhoidossa. Eri näkemy syntyy todennäköisesti myös siitä, että 

erikoissairaanhoitoon lähetetään vain vaikeahoitoiset potilaat, joille monesti pe-

rustuotteet on jo kokeiltu. Muissa tuotteissa näin suurta ristiriitaa ei ole. Peruster-

veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon raja-aitaa pitäisi alentaa ja luoda yhteisiä 

hoitokäytänteitä nimenomaan perusterveydenhuoltoa kuunnellen. STM on nosta-

nut erityiseksi kehittämiskohteeksi hoitotarvikejakelussa haavahoidon (Sosiaali- ja 

terveysministeriön 2014, 38).  

STM:n (2014, 38) toimenpidesuosituksissa kuntia suositellaan hyödyntämään 

alueellisia hankintarenkaita, jolloin hoitotarvikkeet olisivat yhdenmukaisia perus-

terveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa. PHSOTEY:lla on yhteinen hankin-

tarengas, josta koko alueen tuotteet hankitaan. Se ei yksinään takaa hoitotarvik-

keiden jatkuvuutta erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon välillä. Tarvi-

taan nimenomaan yhteistyötä ja yhteisten käytänteiden sopimista. 

Aavassa toteutuu STM:n (2014, 38) toimenpidesuositus eritellä terveysasemien 

hoitotarvikejakelukustannukset, jolloin kustannuksia voidaan paremmin seurata, 

hillitä ja kehittää jakelua. STM suosittelee kokonaiskustannusten seurantaa, mutta 

seurantaa myös hoitotarvikeryhmittäin. Vertailukelpoisia tietoja tarvitaan, jotta 

hoitotarvikkeiden kustannuksia kyetään seuraamaan ja ohjaamaan myös valtakun-
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nallisesti. Tämän kehittämistyön lähtökohtana on ollut hoitotarvikejakelukustan-

nukset, joita on voitu seurata kuntakohtaisesti.  

6.2 Kehittämishankeprosessin arviointia 

Aava mahdollisti tämän kehittämishankkeen toteutumisen sitoutumalla siihen 

voimakkaasti. Yhteistyö on ollut koko ajan avointa ja luottamuksellista. Johtavalta 

hoitajalta olen saanut koko ajan tukea kehittämishankkeen toteuttamiseen. Kehit-

tämisryhmä on ollut hyvin sitoutunut kehittämään hoitotarvikejakeluprosesseja. 

Hoitotarvikejakelusta vastaavat hoitajat olisi kannattanut ottaa mukaan kehittämis-

ryhmään, jolloin heidät olisi voinut sitouttaa prosesseihin jo niiden kehittämisvai-

heessa. 

Aineisto kerättiin AavaEffica-potilastietojärjestelmästä ja sitä oli riittävästi. Kehit-

tämishankkeen kehittämismenetelmänä käytettiin toimintatutkimusta ja spiraali-

mallia. Spiraalimallin soveltuvuus vahvistui vasta sen jälkeen, kun aineisto oli 

kerätty ja käsitelty aineiston erittelyä käyttäen.  Aineiston erittelystä löytyi vähän 

tietoa metodikirjallisuudesta, jolloin tietoperusta siitä jäi vähäiseksi. Se hidasti 

aineiston käsittelyä. Sinällään sisällön erittely sopii hyvin tämän kehittämishan-

keen tyyppisen aineiston käsittelyyn. Tutkijan työtä helpottaa kuitenkin se, että 

metodikirjallisuutta on riittävästi käytettävissä. 

Jatkohaasteena tässä kehittämistyössä on prosessien juurruttaminen myös kotihoi-

toon ja palveluasumiseen.  Kuten aiemmin todettiin hoitotarvikejakelukustannuk-

set menevät avosairaanhoidon talousarviosta, jolloin avosairaanhoito omistaa pro-

sessit. Kuitenkin kotihoidossa ja palveluasumisessa on pääosa hoitotarvikkeita 

käyttävistä asiakkaita, joiden jakelusuunnitelmat tehdään kotihoidossa tai palvelu-

asumisessa esimerkiksi vaipat. Kotihoito ja palveluasuminen kuuluvat eri tulosyk-

sikköön avosairaanhoidon kanssa, jolloin johto, henkilökunta ja intressit eroaa 

avosairaanhoidosta. Hoitotarvikejakeluohjeista on kotihoidon ja palveluasumisen 

henkilökunnalle järjestetty avosairaanhoidon toimesta koulutusta. Uusien proses-

sien koulutus on tarpeen järjestää kotihoidon ja palveluasumisen lähiesimiehille ja 

henkilökunnalle. Muutoin prosessien toteutuminen jää vaillinaiseksi. Uusissa pro-

sesseissa korostuu yhteistyö erikoisosaajien kanssa, mikä on uutta aiempaan ver-
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rattuna. Kehittämisryhmään olisi kannattanut ottaa mukaan kotihoidon ja palvelu-

asumisen jakelupäätöksien tai jakelusuunnitelmien tekijöitä, jolloin heidät olisi 

voinut sitouttaa hoitotarvikejakeluprosesseihin jo suunnitteluvaiheessa. 

Hoitotarvikejakeluprosessien kehittämisvaiheessa olisi myös kannattanut tiivistää 

yhteistyötä erikoissairaanhoidon kanssa. Avanneprosessiin pyydettiin avannehoi-

tajan kannanotto, jonka perusteella sitä muutettiin. Erityisesti ongelmalliseksi ko-

ettuun yhteistyöhön haavatarvikkeiden osalta, olisi kannattanut erikoissairaanhoi-

don haavahoitaja ottaa mukaan prosessin kehittämiseen.  

6.3 Luotettavuus ja eettisyys 

Tieteellinen tutkimus voi olla eettisesti hyväksyttävää ja luotettavaa ja sen tulok-

set uskottavia vain, jos tutkimus on suoritettu hyvän tieteellisen käytännön edel-

lyttämällä tavalla. Tässä kehittämishankkeessa on noudatettu hyvän tieteellisen 

käytännön ohjeita. Tällä tarkoitetaan sitä, että noudatetaan rehellisyyttä, yleistä 

huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimustyössä, tulosten tallentamisessa, esittämisessä 

ja tulosten arvioinnissa.  Tutkimus on suunniteltu, toteutettu ja raportoitu yksityis-

kohtaisesti ja tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten edellyttämällä tavalla. 

Lisäksi käytetään tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eettisesti kestäviä 

tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmiä sekä toteutetaan avoimuutta 

tutkimuksen tuloksia julkaistessaan. (Suomen Akatemia, 2007) 

Tähän kehittämistyöhän on haettu asianmukaisesti tutkimuslupa, jonka Aavan 

johtava lääkäri on myöntänyt. Eettisen neuvottelukunnan lupaa ei tarvittu. Myös-

kään asiakkailta ei ole tarvittu tutkimuslupaa, koska tutkimuskohteena ei ole ollut 

asiakas vaan prosessit. Asiakkaiden anonyymiys on varmistettu sillä, että heidän 

henkilötietonsa on ainoastaan tutkijan tiedossa, tarvittaessa johtavan hoitajan saa-

tavilla, tulostetut potilasasiakirjat on arkistoitu asianmukaisesti eikä asiakkaita voi 

aineistoista tunnistaa. 

AavaEffica-potilastietojärjestelmään on asiakkaiden kertomukseen jäänyt tutki-

muksesta lokitieto. Jos asiakas haluaa jälkikäteen selvittää miksi hänen kertomuk-

sessaan on käyty, käytetyt asiakirjat on tarkistettavissa Nastolan terveysasemalla. 
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Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnista ei ole olemassa minkäänlais-

ta yksiselitteistä ohjetta. Validiteetilla ja reliabiliteetilla kuvataan määrällisessä 

tutkimuksessa mittauksen hyvyyttä ja luotettavuutta. Yleisesti ollaan sitä mieltä, 

etteivät ne vastaa laadullisen tutkimuksen tarpeita. Luotettavuutta arvioitaessa 

laadullista tutkimusta arvioidaan kokonaisuutena, jolloin sen sisäinen johdonmu-

kaisuus eli koherenssi painottuu. (Tuomi 2007,149–150.)  

Anttilan (1998) mukaan reliabiliteetilla tarkoitetaan laadullisessa tutkimuksessa 

aineiston käsittelyn ja analyysin luotettavuutta eli vaihetta kun aineistoa aletaan 

analysoida ja tulkita.  Luotettavuutta lisää analyysin arvioitavuus ja uskottavuus.  

Arvioitavuus tarkoittaa sitä, että lukijalla on mahdollisuus seurata tutkijan päätte-

lyä ja kritisoida sitä. Uskottavuudella tarkoitetaan sitä, että tutkimusraportin poh-

jalta on uskottavaa, että kuvatulla tavalla on päädytty esitettyihin tulkintoihin. 

Toikon ja Rantasen (2009, 121-122) mukaan luotettavuus on tieteellisen tiedon 

keskeinen tunnusmerkki. Luotettavuuden pohdinta kohdistuu tutkimusmenetel-

miin, tutkimusprosessiin ja tutkimustuloksiin. Luotettavuutta voidaan katsoa va-

kuuttavuuden ja kehittämistoiminnasta syntyneen tiedon käyttökelpoisuuden ja 

hyödyllisyyden näkökulmasta. 

Vakuuttavuudella tarkoitetaan sitä, että tutkimusaineisto ja sen tulkinnat esitetään 

mahdollisimman avoimesti. Tutkimuksen johdonmukaisuus lisää tutkimuksen 

luotettavuutta. Sitä voidaan lisätä sillä, että tutkimusaineisto kerätään ja analysoi-

daan huolellisesti ja sen kuvaaminen on läpinäkyvää. Esille tuodaan myös ana-

lyysivaiheen epävarmuustekijät ja johtopäätöksiä heikentävät osatekijät. (Toikko 

& Rantanen 2009, 123-124.)  

Kehittämistoiminnassa luotettavuudella tarkoitetaan myös tulosten käyttökelpoi-

suutta. Ei riitä, että kehittämishankkeesta saadut tulokset ovat todenmukaisia vaan 

niiden tulee olla myös hyödyllisiä. Olennaista on, että tulosten pohjalta esitetään 

selkeitä toimintasuosituksia. (Toikko & Rantanen 2009, 121-122, 125.) 

Luotettavuutta voidaan arvioida myös tulosten siirrettävyyden kannalta. Lincoln ja 

Guban (1985) mukaa tämä tarkoittaa sitä, että tulokset on siirrettävissä toiseen 

kontekstiin. (Soininen 1995, 124) Muualla kehitettyä voi kuitenkin olla vaikea 
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istuttaa erilaiseen toimintaympäristöön. Lincolnin ja Cuban (1995) mukaan tutkija 

ei ole vastuussa siirrettävyyteen liittyvistä ongelmista. Tutkijan tehtävänä on tuo-

da esiin tutkimuksen toteutus ja konteksti niin läpinäkyväksi, että tulosten käyttö-

kelpoisuutta voidaan arvioida muissa yhteisöissä. (Toikko & Rantanen 2009, 

122.) 

Tämän kehittämishankkeen tulosten luotettavuus on pyritty varmistamaan sillä, 

että aineisto on kerätty AavaEffica potilastietojärjestelmästä sellaisenaan miten se 

on sinne kirjattu. Se on kuvattu yksityiskohtaisesti ja läpinäkyvästi, jotta lukija voi 

arvioida tulosten ja johtopäätösten luotettavuutta. Materiaali on tallennettu asian-

mukaisesti Nastolan terveysasemalle, josta se on tarvittaessa saatavilla. Tutkimus 

on suunniteltu, toteutettu ja raportoitu yksityiskohtaisesti, jolloin se on siirrettä-

vissä. Käytetyt tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmät täyttävät tieteel-

liselle tutkimukselle asetetut kriteerit. Tulokset ovat käyttökelpoisia ja ne ovat 

hyödynnetty hoitotarvikejakeluprosessien kehittämisessä. 

Tutkimuksen tulokset on raportoitu avoimesti lähiesimiehille. Työntekijöille on 

raportoitu tutkimukseen osallistuneet kunnat ja millä perusteella ne ovat valikoi-

tuneet mukaan. Tutkimustulokset on esitelty yksityiskohtaisesti, mutta kunnat on 

tuloksista jätetty pois. Kehittämistyöstä julkistavasta raportista ne on jätetty myös 

pois.  

6.4 Jatkotutkimushankkeet ja tulosten hyödynnettävyys 

Tässä kehittämishankkeessa toteutettua hoitotarvikeprosessien arviointia on tehty 

valtakunnallisesti vähän. Kehittämishankkeeni tulokset ovat yhtenäiset STM:n 

vuonna 2014 tekemän kuntien hoitotarvikejakelusta tehdyn selvityksen kanssa. 

Esimerkkinä mainittakoon yhteistyö erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuol-

lon välillä ja jakelusuunnitelmien puutteellisuus. 

Aavassa kehittämishankkeeni tuloksia pidetään johtavan hoitajan mukaan merkit-

tävinä ja ne ovat herättäneet koko Päijät-Hämeen avosairaanhoidossa mielenkiin-

toa. Tuloksia voidaan yleistää ainakin koskemaan koko Aava. Tämä kehittämis-

hanke on täyttänyt sille asetetut tavoitteet. Tutkimuksessa saatiin selville miten 

hoitotarvikejakeluohjetta ja -prosessia toteutettiin, mistä johtuvat suuret kuntakoh-
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taiset erot hoitotarvikekustannuksissa ja miten jakelua voidaan jatkossa toteuttaa 

taloudellisesti ja tasavertaisesti.  

Saadun tutkimustiedon pohjalta kuvattiin hoitotarvikejakeluprosessit uudelleen. 

Tuloksia on voitu hyödyntää uusien hoitotarvikejakeluprosessin valmistelussa. 

Tulosten perusteella voidaan hoitotarvikejakelua edelleen kehittää siten, että se 

toteutuisi kaikissa kunnissa samalla tavalla ja siten kuntien asukkaat olisivat tasa-

vertaisessa asemassa.  

Hoitotarvikejakeluun kuuluu myös muita tuotteita, mitä tässä kehittämishankkees-

sa on käsitelty. Tähän kehittämishankkeeseen otettiin mukaan vain keskeiset tuo-

teryhmät. Muita tuotteita ovat esimerkiksi hengitysavanteen hoitoon tai letkuravit-

semukseen liittyvät tuotteet. Jatkokehittämishankkeena myös näiden tuotteiden 

käyttöä ja jakelukulttuuria olisi tarpeen selvittää ja tehdä erikoistuotteista omat 

prosessikuvaukset.  

Jatkohankkeena olisi mielenkiintoista lähteä tutkimaan ja kehittämään prosessien 

juurruttamista työyhteisöön. Esimiestyössä tämä olisi erityisen kiinnostavaa oman 

työni kannalta, koska tavanomaisella koulutuksella prosessien- ja ohjeiden juurru-

tus toimintatavaksi ei näytä onnistuvan. Tutkimustulosten mukaan hoitotarvikeja-

kelua toteutettiin kirjavasti ohjeista huolimatta ja toisaalta esimiehet eivät huoleh-

tineet prosessien toteutumisesta oletetulla tavalla. Toiminta oli tyypillistä kaikilla 

hoitotarvikejakeluprosessin osa-alueille.  

Työsopimuslaissa (3 luku 1§) sanotaan, että työntekijän on tehtävä työnsä huolel-

lisesti noudattaen niitä määräyksiä, joita työnantaja antaa toimivaltansa mukaisesti 

työn suorittamisesta. Työntekijät eivät ole ilmeisesti mieltäneet, että hoitotarvike-

jakeluohjeella ja – prosessilla tarkoitetaan työsopimuslain mukaista määräystä, 

jota tulisi noudattaa samalla lailla kun esimerkiksi työaikoja. Cohenin (2003) mu-

kaan kyse voi olla työntekijöiden sitoutumattomuudesta työhönsä. Jos työntekijä 

ei sitoudu työhönsä, vaikuttaa se organisaation tuottavuuteen sekä työnlaatuun. 

(Wallin 2012, 14.)  

Wallin (2012, 97) väitöskirjan mukaan hyvään työn laatuun pääseminen edellyttää 

hyvin toimivaa organisaatiota. Hyvin toimivassa organisaatiossa työntekijät koke-
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vat yhteisöllisyyttä, kokevat saavansa tukea sekä voivansa toimia dialogisesti ja 

ammattitaitoisina asiantuntijoina asiakassuhteissa omaa persoonaansa hyödyntäen. 

Heillä on tällöin myös autonomiaa sekä madollisuus vaikuttaa ja kehittää omaa 

työtään. Kehittämishankkeessani nousi voimakkaasti esiin työntekijöiden omaval-

tainen ja välinpitämätön toiminta suhteessa ohjeisiin ja niiden noudattamiseen. 

 Kehittämishankkeeni jatkotutkimushankkeena on Laurea ammattikorkeakoulussa 

käynnistynyt Aavan avosairaanhoidossa työskentelevän sairaanhoitajan yamk-

kehittämishanke. Siinä tarkoituksena on tuottaa tietoa siitä, millaisia kokemuksia 

sairaanhoitajilla ja osastonhoitajilla on vastaanottojen hoitosuunnitelmaprosessista 

ja selvittää niitä tekijöitä, jotka estävät hoitosuunnitelmaprosessin noudattamista. 

Opinnäytetyön tavoitteena on kehittää Aavan hoitosuunnitelmaprosessia. Kehit-

tämisprosessissa mukaillaan Bikva-mallia, jonka avulla pyritään saavuttamaan 

yhä parempi yhteisymmärrys siitä, miten sairaanhoitajat ja osastonhoitajat kokevat 

hoitosuunnitelmaprosessin ja miten hoitosuunnitelmaprosessia noudatetaan orga-

nisaatiossa. Hoitotarvikejakelusuunnitelma on osa asiakkaan hoitosuunnitelmaa, 

jolloin kehittämishankkeella saadaan tietoa myös niistä tekijöistä jotka estävät 

hoitotarvikejakelusuunnitelmaprosessin noudattamista. 
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