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se on tarkea tuki asiakkaan arjessa selviytymiseksi. ASTO voi rakentua eri aikoina ja se on
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asiakaskohtaisen toimintaohjelman laatimisessa seka kehittdmaan kirjaamiskoulutusten
sisaltéa. Jatkotutkimuksen kohteena voisi olla yhteistyon rakentuminen yhdessa paivatoi-
minnan ja kotihoidon kanssa: kohti yhteisté asiakaskohtaista toimintaohjelmaa, asiakkaan
arjessa selviytymisen ja kotona asumisen tukemiseksi.
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1 Johdanto

Itsendisen selviytymisen yllapitdminen ja kohentaminen nousevat keskeisiksi haasteiksi
ikdantyvan vaeston maaran kasvaessa (Heikkinen 2008: 407). Lahivuosina yha suu-
remman joukon ikdantyneistd odotetaan kykenevan elamaan omissa kodeissaan (Maki-
nen - Kruus-Niemeld 2009: 121). Ikdihmisten palvelujen laatusuositus painottaa myoés
ikdantyneen kotona asumisen tukemista seka terveyden ja hyvinvoinnin edistémista.
Ikdantyneille annettavien palveluiden on tuettava kuntoutumista. (STM 2008: 4.)
Vaikka ikdantyneiden toimintakyky on kehittynyt viime aikoina parempaan suuntaan, se
ei kuitenkaan tarkoita, ettemmekd tarvitsisi lisda kuntouttavia palveluita. Kuntoutumis-
ta tukevalla ohjauksella voitaisiin vahentaa huollon ja hoivan tarvetta arjessa selviyty-
mista tukevilla keinoilla. Vaestdn vanheneminen tuokin uusia haasteita kuntoutukselle.
(Jarvikoski — Harkapaa 2011: 13.) Paivatoiminnan yksi suurimmista tavoitteista onkin
mahdollistaa kotona asuminen. (Tollén - Fredriksson — Kamwendo 2007: 173). Samoin
ikdantyneen osallistumismahdollisuuksia voidaan vahvistaa paivatoiminnalla. Paivatoi-
minnan tavoitteena onkin tarjota ikdantyneille toimintaa, liikuntaa seka sosiaalista
kanssakdymista. (STM 2006: 19.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittdémisohjelma KASTE 2008-2011 pyrkii
ikadntyvien terveyden ja toimintakyvyn edistémiseen. Asiakkaan asemaa tulee vahvis-
taa, niin ettd ihmisen vaikuttamismahdollisuudet omaan eléamaansa nahdaan tarkeina
inhimillisesti, palveluiden toimivuuden ja demokratian kannalta. Tarvitaan ratkaisuja,
jotta asiakkaan aani saadaan kuuluviin paremmin. (KASTE 2008: 39-40, 60.) Hoito- ja
palvelusuunnitelmat on tehtdva yhteisymmarryksessa asiakkaan kanssa. Asiakkaan
toivomukset, mielipide ja yksil6lliset tarpeet on otettava huomioon. (Finlex 2000: § 4,
7.) Kirjalliset dokumentit ovatkin tarkeita tiedonlahteita ikaantyneen terveydentilasta ja
fyysisesta toimintakyvysta (Salmelainen 2008: 151). Rutiininomainen kirjaaminen ei
kuitenkaan edista ikadntyneen eldaman- tai hoidon laatua (Rasanen 2011: 141). Kun-
toutussuunnitelmien tarkastelu ja hyvaksyminen yhdessa asiakkaan kanssa mahdollis-
taisi ikaantyneelle suunnitelman sisdistémisen. Ikaantynyt pystyisi myés paremmin yh-
distémaan saamansa palvelut tai niiden tuomat muutokset omaan kuntoutussuunnitel-
maansa. (Gronlund 2010: 188.)



Arjessa selviytymisen ja toimintakyvyn eri alueilla tarvitaan monialaista osaamista. Kun-
toutuksen tutkimuksissa onkin pyritty moninakdkulmaisuuteen. (Jarvikoski — Lindh —
Suikkanen 2011: 8.) Ikaantyneiden kanssa tydskenneltdessa moniammatillisuudella
tarkoitetaan sellaista ty6tapaa, jolla pyritddn hakemaan keinoja ja nakokulmia yhdista-
malla eri ammattilaisten tieto-taitoa sekd osaamista. Moniammatillinen yhteisty6 edel-
lyttda toisten osaamisen arvostamista ja ryhman yhteista osaamista. Jokainen tuo
oman osaamisensa ja asiantuntijuutensa tiimin kayttéon. (Ldhdesmaki — Vornanen
2009: 28-29.)

Helsingin kaupungin strategiaohjelma vuosille 2009-2012 asettaa yhdeksi tavoitteeksi
ikaantyneiden toimintakyvyn sailyttémisen edistamisen. Kaupunki pyrkii kunnioittamaan
kuntalaisten laillisia oikeuksia ja tukemaan heidan hyvinvointiaan. Tavoitteeksi on ase-
tettu, ettd enintaén 3% yli 75-vuotiaista on pitkdaikaisessa laitoshoidossa. Toimenpi-
teiksi on maaritelty ikdantyneen kotona asumisen tukemisen kehittdminen sekd omais-

hoitotyon tukeminen. (Helsingin kaupungin strategiaohjelma 2009-2012: 1, 11.)

KASTE-ohjelmassa todetaan liséksi, ettd sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelman toimi-
vuutta ja tuottavuutta voidaan parantaa tydntekijoéiden osaamisen vahvistamisella, sa-
malla kun henkiléstovoimavarojen kayttda kehitetddn ja varmistetaan. Yhdeksi tavoit-
teeksi asetetaankin henkilostdn osaamisen varmistaminen tyontekijoiden ammatillisen
osaamisen ja uusien keinojen jatkuvalla kehittamiselld. (Sosiaali- ja terveydenhuollon
kansallinen kehittamisohjelma KASTE 2008: 36, 38.) Helsinki haluaa vahvistaa tyénan-
tajana muun muassa henkildstdnsa osaamista. Kaupunki pyrkii kunnioittamaan myo6s
henkildstonsa laillisia oikeuksia seka tukemaan heiddan hyvinvointiaan. Henkilostélle
halutaan turvata monimuotoinen ty6paikka. Kaupungin strategiaohjelma maarittaa toi-
menpiteiksi henkiléston osaamisen ja vaikutusmahdollisuuksien kehittamisen, tydssa
oppimisen muotojen monipuolistamisen ja osaamisen jakamisen kdytanndksi arkipai-

vaan. (Helsingin kaupungin strategiaohjelma 2009-2012: 1-2, 31.)

Ikaantyneen arjessa selviytymisen ja kotona asumisen tukemiseksi tarvitaan monialais-
ta yhteisty6td. On tarkeda mahdollistaa monialainen keskustelu, ndkemysten ja osaa-
misen jakaminen, jotta pystyttaisiin vastaamaan sosiaali- ja terveyshuollon haasteisiin

ikdantyneiden kotona asumisen tukemiseksi ja osallisuuden vahvistamiseksi. Helsingin



kaupungin organisaatiossa kaytetaan kasitettd vanhus (vanhusten vastuualue, vanhus-
ten padivatoiminta). Tassa tutkimuksellisessa kehittdmistyossa kaytetaan kasitetta

ikdantynyt.

Taman tutkimuksellisen kehittdmistyon tarkoituksena on kuvata monialaisesti laaditta-
van asiakaskohtaisen toimintaohjelman laadintakdytantda. Tavoitteena on ikaantyvan
asiakkaan arjessa selviytymisen tukeminen, jotta kotona asuminen mahdollisimman

pitkaan onnistuisi.



2 Ikdaantyneen arjen tukeminen monialaisesti asiakaskohtaisen toi-
mintaohjelman avulla

Ikaantyneen toimintakyvyn ja itsendisen eldman edistdminen ovat suomalaisessa van-

huspolitiikassa yksi tarkeimmista tavoitteista (Heimonen 2009: 7). Laitoshoidon tarvet
ta voidaan siirtaa vaeston toimintakyvyn edistamiselld. Siihen voidaan vaikuttaa muun
muassa hyvalla hoidolla, elinymparistdn muokkaamisella ja toimeliaisuuden edistami-
sella erilaisin keinoin. (Ikaantymisraportti 2009: 79-80.) Toimintakyvyn yllapitamiseksi
tulisi toiminnanvajeiden ja passiivisluonteisen hoivan sijaan nahda ikaantyneessa vah-
vuuksia. Voimavarakeskeisyys tuokin uutta nakékulmaa myds geriatriseen kuntoutuk-
seen: ikaantynyt on aktiivinen toimija, jonka kuntoutusprosessiin vaikuttavat suunni-
telmallinen ja tavoitteellinen tydskentely seka virikkeellinen ymparistd. Osaavalla kun-
toutustiimilla on myo6s keskeista merkitysta suhteessa kuntoutumistuloksiin. (Lonnroos
2008: 278-279). Moniammatillinen tapa tydskennelld onkin ldhes ainoa mahdollisuus
vastata sosiaali- ja terveysalan muuttuviin tulevaisuuden vaatimuksiin. (Katajamaki
2010: 100).

Helsingin kaupungin vanhusten palveluiden visio on, etta helsinkildiset ikadntyneet voi-
vat asua ja vanheta turvallisesti. Tavoitteena on turvata ikaantyneiden kotona asumista
ja selviytymista. Paivatoiminta onkin yksi keino tukea kotona asumista seka samalla se
tdydentaa ja korvaa kotihoitoa. (Sosiaaliviraston esite 2007: 19-21.) Pdivatoiminnassa
yhteistydn sujuvuudella eri toimijoiden kesken turvataan asiakkaan toimintakyvyn ylla-
pitamistd. Samalla tuetaan asiakkaan hyvaa elamaa ja osallisuutta. (Sosiaalivirasto
2007: 2-3.) Paivatoiminta on siis mahdollisuus vahentaa laitoshoidon tarvetta tukemalla
asiakkaan osallisuutta ja arjessa selviytymista. Tallaiseen haasteeseen vastataan mo-
nialaisella asiantuntijuudella. Tavoitteena on olla my6s yhtena tukitoimena kotihoidon

rinnalla tukemassa ikaantyneen kotona asumista ja turvallista vanhenemista.

2.1 Paivatoiminta ikadntyneen arjessa selviytymisen tukemisen keinona

Toimintakyky liittyy kasitykseen ihmisen hyvinvoinnista, jota voidaan tarkastella eri
nakokulmista (Heimonen 2009: 7). Toimintakyvylla tarkoitetaan yleensa ihmisen kay-

tdnnén mahdollisuuksia ja edellytyksia selviytya erilaisista tehtdvistd seka haasteista.



ADL-toiminnat (activities of daily living) liittyvat ihmisen kykyyn, taitoon ja mahdolli-
suuksiin selviytya paivittdisista perustoiminnoista. (Helin 2000:15.) Tall6in fyysinen
toimintakyky on esimerkiksi pukeutumisesta, peseytymisesta ja paivittdisistéa perustoi-
minnoista selviytymistd. Asioiden hoitaminen, esimerkiksi kaupassa kdayminen ja raha-
asioista huolehtiminen vaativat fyysisen toimintakyvyn lisaksi myds psyykkista ja sosi-
aalista toimintakykya. (Laukkanen 2007: 264.) ICF (International Classification of Func-
tioning, Dissability and Health) eli toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kan-
sainvalinen luokitus, mahdollistaa yhteisen kielen kuvata toiminnallista terveydentilaa ja
terveyteen liittyvaa toiminnallista tilaa. ICF-luokitusta voi kayttaa esimerkiksi kuntou-
tuksen tarpeen arviointiin, eldamanlaadun mittaamiseen tai toimintakykyyn liittyvan ylei-
sen tietoisuuden lisdamiseksi. ICF-luokituksen yhtena osa-alueena terveyden viiteke-
hyksessa on osallistuminen. Silld tarkoitetaan osallisuutta elaman tilanteisiin, kuten
kotielamaan, liikkumiseen, kommunikointiin ja itsesté huolehtimiseen. (WHO, Stakes
2004: 3, 5, 10, 14.)

Ikdantymisessa toimintakyvyn heikkenemisellad tarkoitetaan yksilétasolla ja sosiaalisella
tasolla tiettyjen toimintojen, kuten kavelyn, nadn tai muistin heikentymista seka rajoi-
tuksien ilmenemista tietyissa rooleissa ja tehtdvissa paivittdisissa toimissa (Valvanne
2003: 344). Syy laitos- ja yhteisbasumiseen joutumiselle on arjesta selviytymattémyys,
mika johtuu toimintakyvyn osa-alueiden alenemisesta (Virkkunen 2001:10). Itsendista
suoriutumista tulee tukea, silla varhainen puuttuminen ehkaisee toimintakyvyn ja ter-
veydentilan heikkenemistd. Toimintakykya yllapitavalla toiminnalla onkin vaikutusta
hoitoon siirtymisen ehkaisemisessa ja myohaistamisessa. (STM 2008: 22.) Kuntoutumi-
sen tavoitteena onkin paras mahdollinen toimintakyky, jonka lahtékohtana ovat yksil6n
pyrkimykset, eldmalle asettamat tavoitteet sekd voimavarat. Huomio pitdisi kaantaa
sairauden, vamman tai vajavuuden yksityiskohtaisesta kartoittamisesta kohti yksildn
arjen kokonaistilannetta ja voimavarojen tukemista. (Kahara-Wiik - Niemi — Rantanen
2006: 3,23.) Kuntoutus on monialainen ja monipuolinen toimintakokonaisuus, ei pel-
kdstdan vammojen tai sairauksien kompensoimista tai ehkaisemista. Kuntoutus keskit-
tyy myo6s yksildn voimavarojen ja arkielamassa selviytymisen seka hyvinvoinnin tuke-
miseen. Asiakkaan ja tyontekijoiden tulisikin kuntoutuksen ndkdkulmasta paneutua
yhdessa fyysisen ja sosiaalisen ympariston mahdollisuuksien tutkimiseen. Esimerkiksi

sosiaalihuolto sosiaalitoimen kuntoutustoimintana, jonka yhtend kohderyhmana ovat



ikadntyneet, pyrkii edistamaan ja yllapitémadn sosiaalista turvallisuutta ja toimintaky-
kya. (Jarvikoski — Harkapaa 2011: 8, 50, 56-57.)

Vanhusten padivatoiminta maaritelldan ennaltaehkadisevéksi ja kuntoutumista tukevaksi
toiminnaksi ikdantyvan toimintakyvyn edistamisessa. Paivatoiminnalla mahdollistetaan
asiakkaan hoiva kodinomaisessa, turvallisessa ja sallivassa ilmapiirissa. Paivatoimintaa
ohjaavat kaupungin ja sosiaaliviraston arvot seka dementoituneiden oikeuksia koskevat
suositukset. (Sosiaalivirasto 2008: 1-2.) Paivatoiminnan tavoite on tukea ensisijaisesti
muistisairaiden asiakkaiden ja/tai omaishoidettavien kotona asumista, yllapitdd asiak-
kaiden omatoimisuutta ja itsenadista tai tuettua selviytymista. Monen asiakkaan kotona
selviytyminen on riippuvaista paivatoiminnasta ja samalla tuetaan omaisten ja omais-
hoitajien jaksamista. (Sosiaalivirasto 2007: 1-3.) Ikdihmisten palvelujen laatusuosituk-
sessa padivatoiminta nimetdankin yhdeksi kuntouttavan menetelman keinoksi, jolla voi-
daan puuttua ikaantyneen toimintakyvyn heikkenemiseen. Paivatoiminta tukee myds
kotihoitoa. (STM 2008: 22, 27.) Kotihoitoa tarvitaan silloin, kun ikdantyneen toiminta-
kyvyssa on tapahtunut muutos. Tukea tarvitaan arkeen, jossa toimiminen on rajoittu-
nutta tai estynyttd. (Nummijoki 2009: 96.) Kotihoidon asiakkailla on parhaat mahdolli-
suudet saada tukipalveluja verrattuna muiden auttamistahojen ikaéantyneisiin asiakkai-
siin (Tepponen 2003: 96).

Ikédantymisraportissa kay ilmi, etta tavallisista paivittdistoimista suoriutuu kuitenkin yha
suurempi osa ihmisista useimmissa ikaryhmissa. Ikaantyvan vdeston itse ilmoittama
toimintakyky on kohentunut. Se voi johtua siitd, ettd yha suurempi osa tutkituista sel-
viytyy voimansa aarimmilleen pinnistden kysymyksen kohteena olevasta tehtdvasts,
mutta muutosta saattaa selittdda myos itsendisen suoriutumisen merkityksen korostu-
minen ja lisaantynyt halu kayttaa kaikkia voimavarojaan. (Ikaéntymisraportti 2009: 65-
66,68.) On todettu, etta toimintakyky sailyy paremmin fyysisesti aktiivisia eldamantapoja
noudattavilla (Laukkanen 2007: 268). Nayttéa 16ytyy myos aktiivisen eldman hdydyista,
esimerkiksi Alzheimerin ja Parkinsonin taudissa (Poon — Chodzko-Zajko — Tomporowski
2006: 8). Paivatoiminnassa asiakkaan arjentoimintoja ylldpidetaén ja parannetaan
esimerkiksi lilkkunnan erilaisilla muodoilla, toiminnallisilla ja aktivoivilla peleilld sekd so-

siokulttuurisen toiminnan korostamisella (Sosiaalivirasto 2007: 2-3).



Ikaantynyt tarvitsee osallisuutensa ja muiden osa-alueiden ylldpysymiseen voimavara-
lahtoista tukea, jotta arjessa selviytyminen ja kotona asuminen mahdollistuisivat. Pai-
vatoiminta monimuotoisin virikkein ja toiminnoin pyrkii ikdantyneen toimintakyvyn ja
arjessa selviytymisen tukemiseen. Pdivatoimintaa jarjestetaan asiakkaan yksildllisen

tarpeen mukaan voimavaralahtdisesti.

2.2 Asiakaskohtainen toimintaohjelma tukee ikaantyneen arjessa selviytymista

Ikaantyneelle asiakkaalle laaditaan kirjallinen hoito-, palvelu- tai muu vastaava suunni-
telma, silla laadukas palvelutoiminta ikdantyneelle on tavoitteellista ja saanndllisesti
arvioitua. Hoito- ja palveluprosessit suunnitellaan asiakaslahtdisesti ja mahdollistetaan
ikadntyneen ja hanen omaistensa osallistuminen suunnitteluun, paatéksentekoon ja
arviointiin. Tiedot merkitdan asiakas- ja potilastietojarjestelmiin ja huolehditaan tietojen
ajantasaisuudesta. (STM 2008: 30-31.) Hoito- ja palvelusuunnitelma rakentuu vaiheit-
tain. Suunnitelma koostuu ikdantyneen kuntoutuksen ja palvelujen tarpeesta, tavoit-
teista ja keinoista niiden saavuttamiseksi. Hyvaa hoito- ja palvelusuunnitelmaa toteute-
taan ja arvioidaan, mika jasentaa sita ja tekee nakyvaksi sen etenevan prosessin, jonka
tavoitteena on tukea ikadntyneen kotona asumista. (Paivarinta — Haverinen 2002: 5,
13, 35.)

Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista edellyttad, ettd asiakkaalle on
laadittava palvelu-, hoito-, kuntoutus- tai muu vastaava suunnitelma yhdessa asiakkaan
kanssa. Asiakkaan toivomukset, mielipiteet ja itsemaaraamisoikeus on huomioitava.
Asiakkaalla on oikeus osallistua ja vaikuttaa palvelujensa suunnitteluun. Ellei asiakas
pysty osallistumaan ja vaikuttamaan palveluidensa suunnitteluun ja toteuttamiseen,
selvitetadn asiakkaan tahto yhteistydssa omaisen, muun laheisen henkilon taikka lailli-
sen edustajan kanssa (Finlex 2000: §7-9.) Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen
mukaan potilasasiakirjoihin kuuluvat muun muassa potilaskertomus, siihen liittyvat po-
tilastiedot tai asiakirjat. Potilasasiakirjat tulee laatia ja sdilyttda niin, ettd asiakirjojen
eheys ja kaytettavyys voidaan turvata. Sahkdisten potilasasiakirjojen tulee muodostaa
ehyt asiakirjakokonaisuus. Potilasasiakirjoihin tulee merkita riittévat ja tarpeelliset tie-
dot hoidon jarjestamisestd, suunnittelusta, toteutuksesta ja seurannasta. (Finlex 2009:

§ 1-3, 7.) Tehokas kuntoutustoiminta, hyva asiakaspalvelu ja toiminnan seuranta seka



arviointi edellyttavat hyvaa tiedonhallintaa. Yhtendisia kdytantdja tarvitaan erityisesti
kuntoutuspalvelujen asiakaskunnan kuvaamiseksi ja yksinkertaisten seurantatietojen
kokoamiseksi  kuntoutukseen osallistuneesta asiakaskunnasta. Niilla saadaan tieto

eri kuntoutusmuotojen kohdentumisesta ja vaikuttavuudesta. (STM 2004: 57.)

Helsingin kaupungin Sosiaaliviraston vanhusten vastuualueella on kaytdssa Terveys
Effica potilasasiakirjajarjestelména. Kirjaamisoppaassa tuodaan esille hoitotyén suun-
nitelman olevan asiakaskohtainen toimintaohje/ma. Sen tarkoituksena on antaa koko-
naiskuva asiakkaan hoitotydsta ja ohjata hoitoty6ta, jonka perusteella kukin tydntekija
hoitaa asiakasta. Suunnitelmissa esitetdan, miten asiakkaan fyysista, psyykkistad ja so-
siaalista toimintakykya edistetaan tai yllapidetaan, tai miten niiden heikkenemista hi-
dastetaan. Suunnitelma koostuu asiakkaan voimavarojen, hoitotydn tarpeen maarityk-
sestd, tavoitteiden asettamisesta, hoitotydn keinojen valinnasta seka hoitotydn arvioin-
nista. Paivatoiminnassa hoitotyon suunnitelman tulee olla tehtyna kuukauden kuluessa
asiakkaan kayntien aloituksesta ja sitd arvioidaan puolen vuoden valein tai aina tilan-
teen muuttuessa (Dahlberg ym. 2011: 4, 28, 29.) Asiakaskohtaisen toimintaohjelman
laadinnan yhtend valineena kdytetddn RAVA-mittaria (Paivatoiminnan koordinointiryh-
ma 2011). RAVA-mittarilla mitataan ikaantyneen toimintakykya seka avuntarvetta haas-
tattelemalla ja havainnoimalla. Mittarin osa-alueilla on kosketuspintaa kansainvalisen
ICF-luokitukseen. (Autio 2011.)

Suunnitelman pitdisi merkitd jatkuvuutta kuntoutuksessa. Kuntoutujan osallistuminen
oman kuntoutuksen suunnitteluun ja paatéksentekoon on kuitenkin osoittautunut sat-
tumanvaraiseksi. Kuntoutuja kokee valittamistda, kun hanelle annetaan mahdollisuus
vaikuttaa oman elamadtilanteensa edistamiseen. (Koukari 2011: 220-221.) Geriatrisen
kuntoutuksen tutkimus- ja kehittamishankkeen raportissa ilmeni yhdeksi kuntoutuspo-
lun solmukohdaksi kuntoutussuunnitelmat, joiden laadinnan ammattihenkilét kokivat
haastavaksi. Kuntoutujan terveydentilaa oli kuvattu suunnitelmissa hyvin, mutta arjes-
sa selviytymistd heikosti. Kuntoutujan omia tavoitteita ei |aheskaan aina kysytty. Yh-
dessé kuntoutujan, hanen ldaheisen ja ammattilaisen kanssa laadittu kuntoutussuunni-
telma antoi kuntoutujalle kokemuksen oman @anen kuulumisesta. (Makiniemi — Routa-
salo — Pitkala 2005: 132.)



Kirjallisten suunnitelmien toteutumismahdollisuudet ovatkin vahaiset, jos ne laaditaan
ilman keskustelua asiakkaan ja/tai omaisten kanssa (Hallila 2005: 26). Myds Turner-
Stoker (2009: 363) viittaa, etta tutkittua nayttéa on lisaantyvasti siita, etta tavoitteiden
saavuttaminen on todenndkdisempad, jos asiakas on mukana niiden asettamisessa.
Ikaantyneelle saattaakin tulla tunne suunnitelmien suhteen uhkaava tunne. Ammattilai-
set tuntevat naennadisesti ikdantyneen kokonaistilanteen ja suunnitelmissa jarjestellaan
ikddntyneen eldamaa, jossa muutokset saattavat vaikuttaa moneen asiaan ja muuttaa
elamaa monella tapaa. Asiakasta tulee siis havainnoida seka suunnitelmia tarkastella ja

hyvaksya yhdessa ikadntyneen kuntoutujan kanssa. (Gronlund 2010: 187-188.)

KuntoValtti-projektin arviointiraportoinnissa kavi ilmi, ettd ikadntyneelld saattoi olla
samaan aikaan useita erilaisia hoito- ja palvelusuunnitelmia sekd kuntoutussuunnitel-
mia. Keskindista yhteistydta ei ollut ja tavoitteet olivat Idhtdisin ammattihenkilostolta.
Ikaantynyt oli objekti, jonka &ani ei kuulunut. Mydskin kirjaaminen oli puutteellista.
Tulokseksi saatiinkin kuntoutuksen malli ikdihmisille. Siina kuntoutuksen suunnitelma
laaditaan yhteistydssa ikdaantyneen itsensd, hanen ldheistensa ja ammattihenkiléston
kanssa. Suunnitelmassa tavoitteiden ja niiden saavuttamiseksi asetettujen keinojen
lisdksi huomioidaan myds muut mahdolliset suunnitelmat integroimalla ne toisiinsa.
(Makiniemi: 2004: 82, 85, 89-90.) Parhaimmillaan hoito- ja palvelusuunnitelma on mo-
nipuolinen valine, josta hyétyvat niin asiakas kuin tydntekijdkin. Asiakas padsee vaikut-
tamaan itsedaan koskevien asioiden suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin, tydntekija
saa valineet asiakaslahtdiseen tybotteen toteuttamiseen, asiakasturvallisuus lisdantyy
ja vahennetdan paadllekkadista tydskentelyd. Ennen kaikkea hyvaélla suunnitelmalla eh-
kdistaan ikdantyneen toimintakyvyn ja eldmanlaadun heikkenemistd. (Pdivarinta — Ha-
verinen 2002: 3, 5, 13, 17-18.)

Samaa tarkoittavasta dokumentista kdytetddan useita erilaisia nimityksia, esimerkiksi
hoitosuunnitelma ja kuntoutussuunnitelma (Finlex 2000: §7), hoitotyén suunnitelma ja
asiakaskohtainen toimintaohjelma (Dahlberg ym. 2011: 28). Lisaksi Kahara-Wiik ym.
(2006: 33) puhuivat aktivointi suunnitelmasta ja Padivarinta ja Haverinen (2002: 79)
asiakaskohtaisesta suunnitelmasta. Suunnitelmille ei olekaan yhteistd kasitteistod. Kes-
keisintd ja yhteista suunnitelmissa kuitenkin on, etta niilla pyritdan vaikuttamaan yksi-

I6n toimintakykyyn. Niita voidaan pitaa asiakkaan tulevaisuudensuunnitelmina ja sopi-
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muksina asiakkaan, kuntoutushenkilékunnan seka organisaatioiden valilla. (Kahara-Wiik
ym. 2006: 29, 33.)

Hyva ja laadukas tyd ikaantyneen arjessa selviytymisen tukemiseksi vaatii myos hyvaa
suunnittelua. Tata velvoittaa myds laki. Suunnitelmat realisoituvat arkeen todennakai-
sesti paremmin, kun niiden suunniteluun on saanut osallistua asiakas itse. Ikaantyneen
toimintakyvyn tukeminen on prosessi ja sen voidaan ajatella olevan asiakaskohtainen
toimintaohjelma. Tassa tutkimuksellisessa kehittamistydssa kaytetddan jatkossa hoito-
tydn suunnitelmaa tarkoittavana termind asiakaskohtaista toimintaohjelmaa. Talla py-
ritddn korostamaan enemman tydn aktivoivaa otetta asiakkaan arjessa kuin hoitavaa ja

hoivaavaa seka vahvistamaan asiakkaan osallisuutta.

2.3 Monialainen asiantuntijuus asiakaskohtaisen toimintaohjelman laadinnassa

Yhteistoiminnallisessa hoitotydssa pyritdan muutokseen potilaan Iahtékohdista konsul-
toivalla yhteistydlla. Yhteistoiminnallisella tavalla tydskennellessa potilas on keskitssa
ja konsultoivassa yhteisty0ssa jaetaan nakemyksid, tullaan kuulluksi ja jokaisen osallis-
tumista arvostetaan. Tama voi toteutua potilaan ja tydntekijan valisena yhteistyona tai
yhteistydna moniammatillisen tiimin kanssa. Keskustelulla voidaan saavuttaa yhteinen
ymmarrys seka yhteisen, jaetun todellisuuden, syntyminen. (Latvala 1998: 47.) Dialo-
gissa syntyykin ymmarrys niiden ihmisten, jotka tapaavat, valille. Emme osallistu kes-
kusteluun pelkdstaén ammattirooleissamme, vaan mukaan tulee myds oman henkil6-
kohtaisen eldmamme roolit. Kokemuksien jakamisen kautta ja yhteisen kielen synnyt-
tya voidaan kokouksia jatkaa muodostuneen yhteisén kanssa. Dialogi voi myds jatkua
osallistujien kesken tapaamisen jalkeenkin. Arnkil ja Seikkula maalailevatkin tulevaisuu-
teen sellaista hoito- ja kuntoutussuunnitelman prosessin tekoa, jossa suunnitelmat tu-
levat osaksi dialogia siten, ettd niitéd kasitelldan jokaisessa keskustelussa ilmentden
uusia ulottuvuuksia ja paatdksia. (Arnkil — Seikkula 2009: 84, 93, 102.) Moniammatilli-
sesta nakokulmasta tarkasteltuna dialogisen kommunikaation lahtdkohtana on tiedon
yhteinen rakentuminen. Se edellyttda yhteisia tehtavia, joilla pyritddn yhteisen ymmar-

ryksen rakentamiseen (Mdnkkdnen 2002: 82, 85.)
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Sosiaali- ja terveydenhuollossa asiantuntijuus nahdaan koostuvan moniammatillisesti,
useista eri ammateista. Asiantuntijuus ei kuitenkaan ole yksiselitteinen. Silla voidaan
tarkoittaa koulutusta, spelialistin roolia tai esimerkiksi yhdistelmaa usean henkildn ja
ymparistoén hankkimasta osaamisesta. (Rekola 2008a: 145-146.) Kokemustieto ja ihmi-
sen oma osuus hyvinvoinnin rakentamisessa on jaanyt vahalle, kun ammatillista osaa-
mista ja erikoistumista on korostettu. Tama on luonut tarkan tydjaon asiantuntijoiden
valille. (Kuuskoski 2003: 33-34.) Kansalaisuuden &aaripdind ovatkin osallistuminen ja
osallistumattomuus. Ikaantynytta kansalaista kuvaa osallisuuden ja osallistumattomuu-
den jatkumo. Ikaantynyt on oman eldamdnsa asiantuntija ja tatd vahvistaa Aump-
panuus-kasite. Kumppanuus on asiakkaan ja jarjestelman toimijoiden liittoutumista
dialogisuudella ja hyvalla vuorovaikutuksella. Kumppanuudessa asiakas on tasavertai-
nen neuvottelukumppani jarjestelman toimijoiden kanssa. Hanta motivoi paremman
palvelun, sen sisdlldén tai etuuden saaminen. Palveluiden kaytéssa on osallisuus kuiten-
kin védhemman aktiivista. Ikaantynyt tiedottaa jarjestelman toimijoita eldmantilantees-
taan, muttei neuvottele, suunnittele sita tai osallistu sen jarjestamiseen. Asiakkaat ovat
saamiinsa palveluihin tyytyvaisia. (Valokivi 2008: 62, 64-65.) Ikaantynyt tulee nahda
aktiivisena toimijana, joka tuo omaa osaamistaan, haluamistaan ja kykenemistdan eri
tilanteisiin (Koivula 2009: 34). Tarvitaankin mahdollisuuksia ja koulusta koko tyéuran
pituuden ajan kehittaa patevyyttd toimia moniammatillisissa tiimeissa ja edistaa yhteis-

tyota sosiaali- ja terveysalalla (Humphris 2007: 48-49).

Kokonaisvaltainen ja monidaninen vanhustyd tarkoittaa ikdantyneen tarpeiden huomi-
oiduksi tulemisen vahvistamista moniammatillisella tydlla. Silld voidaan lisata tehok-
kuutta ja taloudellisuutta, kehittaa laatua palveluihin ja lisata lapindakyvyytta paatéksen-
teoissa. Ikaantyneen voimavarojen tukemiseksi moniammatillinen ty6 on siis valttama-
tonta. (Lahdesméki — Vornanen 2009: 28.) Moniammatillinen yhteistyd toteutuukin
erilaisissa toimintaymparistoissa erilaisten asiakasryhmien kanssa. Hoidon suunnittelu
edellyttdd neuvottelua muiden ammattiryhmien edustajien kanssa, esimerkiksi asiak-
kaan kotona selviytymisen mahdollistaminen vaatii moniammatillista osaamista, yhteis-
tyota seka tydaikaa. (Rekola 2008b: 18-19). Sosiaali- ja terveysalalla moniammatillista
yhteisty6td voidaan kuvata asiakaslahtdisena tydskentelynd, jossa asiakkaan eldman-
kokonaisuus ja hoitopolku pyritddn huomioimaan. Asiantuntijoiden tieto-taito kootaan

asiakaslahtoisesti yhteen. Vaikka eri asiantuntijoilla olisi omia osa-tavoitteita, tarvitaan
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yhteinen, asiakaskohtainen, tavoite seka tiedon kokoamista ja kasittelya. (Isoherranen
2008: 33-34.)

Ikdantyneen muistisairaus vaikuttaa erityisesti koko perheeseen, joten on tarkeda kuul-
la ikdantynytta ja hanen omaisiaan, esimerkiksi voimavarojen tukemisessa. Henkild itse
on oman elamansa paras asiantuntija. Myds omaisten tunteita, voimavaroja ja koke-
muksia pitda kuulla. (Virkola 2009: 78-80.) Muistisairaiden omaishoito tulee tulevaisuu-
dessa olemaan enenemissa maarin ikadntyneiden laheisilleen antamaa huolenpitoa ja
hoivaa (Tapio 2004: 93). Ikdihmisten palvelujen laatusuosituksessa todetaankin ikdih-
misten vastaavan omasta hyvinvoinnistaan itse seka lahiverkostonsa avulla. Ikaanty-
neen hoidon ja palvelun suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa tulee siis huomi-
oida asiakas, asiakkaan perhe ja muut asiakkaalle tarkeat ihmiset moniammatillisen
yhteistyon lisaksi. (STM 2008: 22,26, 30.) Asiakkaan valtaistuminen (empowerment)
tarkoittaa yksilon tiedon ja itsearvostuksen kasvua seka asenteiden muutosta, mutta se
tarkoittaa myds yksildn ja ymparistdn valisen suhteen muuttumista, niin ettd ne naky-
vat kaytannon toiminnan muuttumisena. Kuntoutuksessa on kyse yksilon osallistumis-
mahdollisuuksista palvelujen kayttajana ja mahdollisuuksista itsenaisiin valintoihin. Val-
taistuminen tarkoittaa esimerkiksi palvelunkdyttdjan ja tyontekijoiden osallistumista
aktiivisesti suunnitteluun ja paatdoksentekoon. (Jarvikoski — Harkdpaa 2011: 141, 143.)
On kuitenkin hyva muistaa, ettd vaikka aitoa monidanista dialogia voitaisiin harjoittaa
viranomaisten ja kansalaisten kesken, eivat asiakkaat ja ammattihenkilét ole keskenaan
samassa asemassa. Aitoon monidanisyyteen tarvitaan asiakkaiden ja ammattihenkilGi-
den lisaksi ystavid ja tuttavia seka omien ndkdkulmien sovittamista muiden nakokul-
miin. (Arnkil — Eriksson 1999: 81-82.)

Tybn ja tuotannon uudet ratkaisut tarvitsevat monitasoista vuorovaikutusta. Vaarana
on kuitenkin, etta moniammatillisuus ja monitieteisyys jaavat iskulauseiksi kehittamis-
suunnitelmiin (Launis 1997: 124-125.) Taulukossa 1 tarkastellaan maaritelmia, jotka
kuvaavat moniammatillisuutta ja monialaisuutta. Moniammatillisuutta ja monialaisuut-
tahan kdytetaan usein rinnakkaisina termeina (THL 2011). Katajamden vaitdksessa kavi
ilmi, ettd monialaisuus on ilmiéna varsin abstrakti moniammatillisuuteen liittyvana.
Silla voidaan esimerkiksi kasittda eri alojen hyddyntamista arjen tilanteissa tai eri am-

mattien konkreettista kanssakdaymista (Katajamaki 2010: 100.)
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Taulukko 1. Moniammatillisuuden ja monialaisuuden maaritelmia

Moniammatillisessa tydskentelyssa vahvistetaan | Englannin kielessa termia multiprofes-
ammatillista ty6ta erilaista asiantuntemusta yhdis- | sional co-operation, kun tarkoitetaan
tamalla (Pohjola 1999: 110) perinteistd, hierarkista ja tyonjaollista,
Moniammatillisessa asiantuntijuudessa tunniste- | yhteisty6ta (Metteri 1996: 10)

taan tasavertaiset asiantuntijaroolit ja kunnioite-
taan erityisosaamista (Pohjola 1999: 112)
Monialaisuudella voidaan tarkoittaa esimerkiksi eri | Interprofessional collaboration-termilla
ammattien konkreettista kanssakdaymista (Kataja- | tarkoitetaan englannin kielessa tydsken-
maki 2010: 100) telya yhdessa, jolloin tieto, valta ja asi-
Monialaisen tyon lahtokohtana on asiakaslaht6i- | antuntijuus on jaettua (Metteri 1996:
syys: tiedon ja eri nakokulmien kokoamista yh- | 10)

teen vuorovaikutuksellisella yhteistydlla yli rajojen
(THL 2011)

Monialaisuus edellyttda oman, niin tydntekijan
kuin asiakkaan, osaamisen, tiedon ja taidon jaka-
mista, tdama mahdollistaa osapuolten vdlisen dia-
login ja syventaa yhteistd ymmarrysta (THL
2011).

Asiantuntijuus on dynaamista asiakaslahtoista
toimintaa, jolloin asiantuntijuutta ei voida tarkas-
tella vain tietyn ammatin tai yksilén omaisuutena.
Asiantuntijuus syntyy yhdessa toimimalla. (Rekola
2008b: 146)

Ikaantynyt tarvitsee monialaista asiantuntijuutta saadakseen aanensa kuulluksi, jotta
voimme toimia yhdessé yhteisen tavoitteen kannustamana. Yhteinen tavoite taas tar-
vitsee monialaisen asiantuntijuuden jakamista ja ymmartamista. Monialaisuudella pys-
tytdan myo6s kehittdmaan palveluita ja tehostamaan niitd. Vaikka edelleen puhutaan
usein moniammatillisuudesta, tarkoitetaan silla tdssa tutkimuksellisessa kehittdmistyds-

sa monialaisuutta, johon kuuluu asiakas, omaiset ja tydntekijat.

2.4 Yhteenveto teoriasta

Ikdantyneiden maaran kasvaessa korostuu arjessa selviytymisen ja kotona asumisen
merkitys, jotta passiivisen hoivan madraa pystyttdisiin vahentamadn. Tama asettaa
kuntoutukselle erityisen haasteen. Ikadntyneen toimintakyvyn edistéamiseen on pystyt-
tdva vastaamaan kuntoutuksen keinoilla ja samalla vahvistettava ikadntyneen osallis-
tumismahdollisuuksia omaan elamdansa. Ikaantynyt tulisi ndhdd omaa elamaansa

suunnittelevana, aktiivisena kansalaisena. Arjessa selviytymista heikentavien tekijoiden
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sijaan, pitdisi nahda ikadantyneen vahvuudet ja voimavarat. Ikdantyneen osallistuminen

on osallisuutta oman elamansa erilaisiin tilanteisiin, kuten kotielamaan.

Ikdantynyt joutuu laitoshoitoon, kun toimintakyky laskee niin, ettei han pysty enaa
selviytymadn arjessa. Kotona asuvien ikdantyneiden arjessa selviytymista ja kotona
asumista voidaan tukea paivatoiminnalla. Se tukee lisaksi omaishoitajia seka kotihoidon
palveluita. Paivatoiminta mahdollistaa laitoshoitoon joutumisen mydhdistamista ja tu-
keekin aktivoivalla toiminnallaan vanhuspoliittista tavoitetta ikdantyneen toimintakyvyn
edistamisestd. Toimintakyvyn ja osallisuuden tukemisen keinona on asiakaskohtainen
toimintaohjelma. Se sisdltda asiakkaan voimavarojen pohjalta maaritellyt hoidon tar-
peet, tavoitteet ja keinot. Asiakaskohtainen toimintaohjelma laaditaan monialaisesti
yhdessa ikadntyneen ja/tai hdnen ldheistensa seka muun asiakkaan arkeen osallistuvan
henkildkunnan kanssa. Asiakkaan toivomukset ja mieltymykset on huomioitava. Ainoas-
taan yhteisesti sovitulla ja ymmarretylld suunnitelmalla on mahdollisuus saavuttaa sille
asetetut tavoitteet. Tarkeda on myds asiakaskohtaisen toimintaohjelman saanndllinen

arviointi.

Moniammatillisuuden rinnalle on nostettu kasite monialaisuus. Tama ei jata sanana
asiakasta tai omaisia ulkopuolelle. Monialaisuus onkin asiakkaan, ammattilaisten seka
asiantuntijoiden osaamisen ja tiedon jakamista yhteisen dialogin ja ymmarryksen sy-
ventamiseksi. Monialaisuus mahdollistaa yhteisen tiedon jakamisen ja rakentamisen.
Monialaisuudella pystytdan vahvistamaan ikadantyneen kokonaisvaltaista kuntoutusta.
Se lisad myos tehokkuutta ja laatua annettaviin palveluihin. Kotona asumisen tukemi-
nen tarvitsee neuvottelua muiden ammattiryhmien tai asiantuntijoiden kanssa, kuten
ikadntyneen itsensd. Voimmekin suunnata katseemme kohti moniasiantuntijuutta, jossa
todellinen asiantuntijuus syntyy yhdessa tekemalld, eika se ole tietyn ammatin tai hen-

kilbn omaisuutta.
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3 Tutkimuksellisen kehittamistyon tavoite ja tarkoitus

Tutkimuksellisen kehittdmistyon tarkoituksena oli tuottaa asiakaskohtaisen toimintaoh-
jelman monialaisen laadintakdytanndn kuvaus vanhusten paivatoiminnassa ikaantyneen

arjessa selviytymisen ja kotona asumisen vahvistamiseksi.

Tasmennetyt tutkimuskysymykset:

1. Miten asiakaskohtainen toimintaohjelma laaditaan talla hetkelld?

2. Mitka ovat asiakaskohtaisen toimintaohjelman laatimisen heikkoudet ja vahvuudet
ikdantyneen arjessa selviytymisen ja kotona asumisen tukemisen suhteen?

3. Miten asiakaskohtainen toimintaohjelma laaditaan monialaisesti kdytannossa, jotta

se tukee ikadntyneen arjessa selviytymista ja kotona asumista?

Tutkimuksellisen kehittdmistyon tuotoksena syntyi kuvaus asiakaskohtaisen toimintaoh-
jelman monialaisesta laadintakdytanndstéd vanhusten padivatoimintaan. Tutkimuksen
tuloksia ja kuvausta laadintakdytdnnostéd voidaan hyoddyntda kirjaamiskoulutuksissa
ja/tai niiden sisallén kehittdmisessa. Koulutuksien kautta ja tutkimuksessa jaetun ym-
marryksen valitykselld toimintaohjelman laadintakdytanndn kuvauksen toivotaan siirty-

van kaytantdon.
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4 Toimintaympariston kuvaus

Tutkimuksellinen kehittamistyd toteutui Helsingin kaupungin sosiaaliviraston vanhus-
palveluiden vastuualueella, vanhusten paivatoimintayksikdissa. Paivatoimintayksikoita
oli Helsingin kaupungissa kehittamistydn aloituksen ajankohtana 17. Kuusi yksikkda
toimi vanhustenkeskuksien yhteydessd, nelja yksikkda palvelutalojen yhteydessa, kol-
me yksikkda palvelukeskuksien yhteydessa seka erillisissa tiloissa nelja yksikkda. Ruot-
sinkielisia yksikdita oli kaksi. Paivatoimintayksikkdja on kaikilla neljélla (eteld, pohjoi-
nen, ita ja lansi) kaupungin palvelualueella. (Sosiaalivirasto 2010a; Saila 2011). Paiva-
toimintaa jarjestetddn padsaantdisesti suurempien vanhustenkeskusten yhteydessa,
lahelld asiakkaan kotia. Pdivatoiminta on osa palvelu- ja hoitoketjua, jossa kotihoito ja
tarvittaessa lyhytaikaishoito ymparivuorokautisessa hoidossa vuorottelevat. Yksikdiden
koot vaihtelevat 8- ja 12-paikkaisesta 16-paikkaiseen ja henkilostdrakenteessa suosi-
taan moniammatillista osaamista, jolla pyritédn vastaamaan asiakkaiden tarpeisiin. (So-
siaalivirasto 2008: 2-3.) Tutkimuksellinen kehittamisty® koski kuuttatoista Helsingin

kaupungin omaa vanhusten paivatoimintayksikkoa.

Henkilostoa oli paivatoimintayksikdissa yhteensa vuoden 2010 huhtikuussa 73,35. Pai-
vatoimintayksikodiden tydntekijoiden nimikkeistot yhdenmukaistettiin vuonna 2009 ja
nimikkeind ovat sairaanhoitaja, fysioterapeutti, toimintaterapeutti, hoitaja, ohjaaja
(opisto- tai kouluasteinen), vastaava hoitaja (esimiestason paatoksenteko-oikeus), vas-
taava ohjaaja (esimiestason paatdksenteko-oikeus) seka hoitoapulainen (Paivatoimin-
nan koordinointiryhma 2009:1). Paivatoimintayksikbissa voi kuitenkin tyoskennella
myds perustutkinnoiltaan perus- ja lahihoitajia, sosionomeja, kodinhoitajia seka sosiaa-

liohjaajia.

Vuonna 2008 alkoi kokeilu yksikoita kiertdvasta fysioterapeutista. Kokeilu vakiintui kay-
tantéon ja fysioterapeutteja palkattiin vuodenvaihteessa 2008-09 niin, ettéd yhteensa
nelja fysioterapeuttia kiersi 16:ta padivatoimintayksikkdd. Naissa yksikoissa arvioitiin
tarvittavan eniten erityistydntekijoiden palveluita. Tutkija itse oli yksi ndista neljasta
kiertavasta fysioterapeuteista. Kuntoutustiimi kasvoi edelleen vuoden 2010 alusta kah-
della kiertavalla toimintaterapeutilla. Tama on ollut yksi keino vastata haasteeseen

ikadntyneen arjessa selviytymisen tukemisessa sekda nain on saatu luoduksi monialaisia
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tiimeja. Tama tutkimuksellinen kehittamistyd tukeekin luontevasti Helsingin kaupungin
strategiaohjelmaan ikaantyneiden kotona asumisen ja toimintakyvyn tukemisessa seka

henkil6stdon osaamisen ja vaikutusmahdollisuuksien vahvistamisessa.
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5 Tutkimuksellisen kehittamistyon kulku

Tutkimuslupa haettiin Helsingin kaupungin sosiaaliviraston vanhusten vastuualueen
johtajalta ja se mydnnettiin 18.3.2011. Vakiosopimus tehtiin vanhuspalveluiden kehit-
tdmispalveluiden ja Metropolian ammattikorkeakoulun valilld. Tutkimuksen tarkoitusta
ja tavoitteita esiteltiin pdivatoiminnan esimiesten kokouksessa. Keskusteluja kaytiin
myds tutkimuksen mentorin, kirjaamisen kehittémiskonsultin, kanssa tutkimuksen ete-
nemisen eri vaiheissa. Kuviossa 1 esitellddn tutkimuksellisen kehittamistydn kulkua.

Raporttia kirjoitettiin jokaisessa tutkimuksen prosessin vaiheessa.

Tammi-helmikuu 2011
Tutkimussuunnitelman
tyostoa

Loka-joulukuu 2010 Tapaamisia ohjaavien
Idea tutkimusaiheesta opettajien ja mentorin
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus kanssa
Tapbaaminen tulevan mentorin kanssa

Maaliskuu 2011
Tutkimuslupahakuprosessi alkoi Tiedottamista paivatoimintayksikdiden esimiehille
Tutkimus kaynnistyi 25.3 kyselylla

Huhtikuu 2011
Monialainen ryhma koottiin

Ryhmatapaamiset kaynnistyivat
20.4

Toukokuu 2011 Kesakuu, elokuu 2011
II ryhmatapaaminen 3.5 Raportointia
III ryhmatapaaminen 25.5

Tulosten
levittdminen

Kuvaus asiakaskohtaisen
toimintaohjelman laadinta-
kaytannosta monialaisesti

~N

( Marraskuu 2011

Tulosten ja kuvauksen esitta-
minen paivatoiminnan esimie-
hille

Kuvauksen esittdminen paiva-
toiminnan Hyvat kaytannot -

\iltapéivéssé )
4 )

Joulukuu 2011 >

Tulosten julkistaminen
Tulosten levittdminen sahkoi-
sen julkaisun ja tiedottamisen
kautta

Tulosten muu hyddyntdminen

Syyskuu 2011
Tulosten ja kuvauksen
reflektointia kirjaamisyhdyshen-

Lokakuu 2011 kildiden palaverissa

Kuvaus kommentoitavana
ryhmatapaamisiin
osallistuneilla

Kuvio 1. Tutkimuksellisen kehittdmistyon eteneminen
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Tutkimuksellisesta kehittamistyosta tiedotettiin kirjallisesti kyselyyn vastaajia (liite 1)
seka ryhmatapaamisiin osallistujia (liite 2). Lisaksi ryhmatapaamisiin osallistuneilta
pyydettiin kirjallinen suostumus (lite 3) tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimuksessa
ei kasitelty salassapitoon kuuluvia toiminta-, asiakas- tai potilastietoja. Kyselyssa ei
tiedusteltu vastaajalta tunnistetietoja ja ryhmdatapaamisiin osallistuneiden anonyymiutta

suojeltiin tutkimuksen raportoinnissa. Tutkimus toteutettiin eettisid arvoja kunnioittaen.



20

6 Tutkimuksellisen kehittamistyon menetelmalliset ratkaisut

Tutkimus vaatii tekniikoiden hallintaa, silla tutkimus on monivaiheinen ketju, jonka eri
vaiheissa pitda ratkaista erilaisia kysymyksia. Tutkimustyodlle onkin asetettu tiettyja
toiminnan saantdja, yleisia vaatimuksia. Tutkitun tiedon avulla voidaan saada peruste-
luja nakdkannoille ja syvallisempaa nakemyksesta. Tutkimus voikin mahdollistaa uutta
tietoa, ymmartdmaan ongelmien luonnetta sekéd keinoja ongelmien ylipadsemiseksi.
(Hirsjarvi — Remes - Sajavaara 2009: 13, 15, 19, 21.) Seuraavissa luvuissa kuvataan

metodologisia valintoja tahan tutkimukselliseen kehittémistyohon.

6.1 Tutkimuksellinen lahestymistapa

Laadullisen eli kvalitatiivisen tutkimuksen lahtokohta on todellisen eldmén kuvaaminen,
minka pyrkimyksena on ennemminkin ldytaa tosiasioita kuin todentaa jo olemassa ole-
via. (Hirsijarvi — Remes - Sajavaara 2009: 161.) Muuttuva ty6 ja halu muuttaa luo tar-
peen kentalla tapahtuvaan monimenetelmadiseen tutkimukseen. Kurt Lewin kehitteli
tdhan haasteeseen toimintatutkimuksen. (Engestrom 1998: 110.) Toimintatutkimuksel-
la tarkoitetaankin muutoksen hakemista toimintaan ja osallistujien ymmarrykseen.
Toimintatutkimus alkaa olosuhteiden ja toiminnan ymmartdmiselld (Carr - Kemmis
1994: 162, 182.) Toimintatutkimus on tutkimuksellinen Iahestymistapa, ei vain mene-
telma. Toimintatutkimuksen avulla paneudutaan todellisiin elaman tapahtumiin, silla
pyritddn saamaan tasmallista tietoa tiettya tarkoitusta varten. Toimintatutkimus suun-
tautuu kaytantdéon ja sen perustana on tutkijan seka tutkittavien yhteistyd. Menetelma
sallii muutoksia tutkimusvaiheessa, sen avulla saadaan kehys ongelmanratkaisuun seka
uusiin kehittamishankkeisiin. (Anttila 2006: 439, 442-444.)

Kiviniemi (1999) kuvaa toimintatutkimusta keskeiseksi prosessiksi yhteisdssa, jossa
tutkija pyrkii ratkaisemaan yhdessa yhteison kanssa tietyn ongelman (Kiviniemi 1999:
64). Pidin tutkijana tarkeana sita seikkaa, ettd juuri heitd kuullaan, keiden arjen tydsta
on kysymys. Tama mahdollistui, kun menetelmaksi valittiin toimintatutkimus. Yhteis-
tydssa pyrittiin ratkaisemaan asiakaskohtaisen toimintaohjelman laatimisen ongelmia

arjessa. Menetelmallisena lahestymisena toimintatutkimus mahdollisti pureutumisen
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suoraan arjen todelliseen tilanteeseen eli asiakaskohtaisen toimintaohjelman laatimi-
seen, ja ndin saadaan mahdollisuus toiminnan kehittdmiseksi ja juurruttamiseksi suo-

raan arkeen. Muuan muassa tallaista palautetta annettiin ryhmatapaamisissa:

"Hienoa jos voimme yhdessé kehittdd péivéatoimintaa”

"Olisi hyva jos saadaan sovittua yhteiset kdytdnnot. Opitaan toisiltamme.”

Toimintatutkimuksessa toiminta ja sen havainnointi, reflektointi ja uudelleensuunnittelu
seuraavat toisiaan. Eteneva spiraali syntyy siis syklien perakkaisyydesta. (Heikkinen —
Jyrkdma 1999: 36-37.) Toimintatutkimus etenee siis syklisesti: ensin valitaan paamaa-
rat, jonka jalkeen tutkitaan kaytannén mahdollisuuksia padsta paamaaraa. Taman jal-
keen arvioidaan alkua, muotoillaan ja tarkennetaan paamaaria. Lopuksi analysoidaan
koottu aineisto ja arvioidaan tulokset. Toimintatutkimuksen avulla voidaan kehittaa
esimerkiksi uutta lahestymistapaa ja se sopii erinomaisesti tilanteisiin, joissa pyritaan
muuttamaan jotakin ja samalla liséamaan ymmarrysta seka tietoa muutosta kohtaan.
(Anttila 440, 443.) Tassa tutkimuksellisessa kehittamistydssa keskityttiin toimintatutki-
muksen sykleihin suunnittelun sisalla, jota kuvataan kuviossa 2. Tuotoksena syntyvaa
kuvauksen toimivuutta kaytanndssa ei siis paasty tassa tutkimuksellisessa kehittamis-

tydssa viela arvioimaan.

W pirannettu suunnittelu
v Reflektointi

@ Suunnitelma”

Kuvio 2. Toimintatutkimuksen spiraali suunnittelun sykleista. Mukaillen Heikkinen & Jyrkama
1999: 37.

Taulukossa 2 on mukailtu Anttilan (2006: 441) taulukkoa tutkimusparadigmojen vertai-
lua. Siing esitellaan taman tutkimuksellisen kehittdmistydn tiedon intressi, tutkimuksen
tarkoitus ja tutkijan rooli. Kiviniemi (1999: 65) toteaa, ettd tutkija osallistuu yhdessa
yhteisdn jasenten kanssa toimintaan tietyn ongelman ratkaisemiseksi. Sille, mika tutki-

jan asema yhteistéssa voisi olla, ei ole yhtenaista perinnettd. Tutkijan rooli téssa tutki-
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muksellisessa kehittamistytssa oli siis yhtaalla ulkopuolinen kuin osallistuva, mutta sel-

lainen ettei tuloksiin ei pyritty vaikuttamaan.

Taulukko 2. Praktinen lahestyminen toimintatutkimukseen, mukailtu taulukko Anttilalta 2006:
441

Tiedon Toiminta- Tutkimuksen | Teorian ja Tutkijan Tutkijan ja
intressi tutkimus tarkoitus kdaytannon rooli osallistujan

paradigma suhde suhde

Praktinen, Tulkinnallinen, Ymmartaminen, | Kaytdnnosta | Ulkopuolinen Yhteistyo,

tulkinnalli- | hermeneuttinen, tulkinta, teoriaan, ja osallistuja, | kohde objek-

nen kvalitatiivinen kuvaus induktiivi- ei pyri tiivinen

nen vaikutta-
maan

Tutkimuksellinen ldhestymistapa valittiin niin, ettd silla voisi parhaiten vastata tutki-
musongelmaan. Toimintatutkimus voi onnistuessaan mahdollistaa muutoksen arjessa,

mihin talla tutkimuksellisella kehittamistyolla pyrittiin.

6.2 Osallistujien valinta ja kuvaus

Tutkimuksellisen kehittadmistydn tarkoitus ja hyddynnettavyys esiteltiin paivatoiminnan
esimiesten kokouksessa tutkimuslupahakuprosessin ollessa vield kdynnissa. Esimiehilta
pyydettiin suullisesti lupa heidan tydntekijdittensa osallistumisesta tutkimukselliseen
kehittdmistyohon. Niiltd esimiehiltd, jotka eivat olleet ldsna kokouksessa, pyydettiin
lupa niin ikaan suullisesti puhelimitse. Kaikkien 16:sta paivatoimintayksikdiden esimie-
het antoivat luvan tutkimuksellisen kehittamistyén toteuttamiseksi heidan yksikdissaan.
Toinen ruotsinkielisista yksikoista jai taman tutkimuksen ulkopuolelle sen kuuluessa
aikuisten vastuualueelle. Myds yksikét, joista pdivatoimintapalvelu hankitaan ostopalve-
luna tai palvelusetelikokeilun avulla, jaivat tutkimuksellisen kehittamistydn ulkopuolelle.

Tutkimuslupaa haettiin vain vanhusten palvelujen vastuualueelta.

Kysely, jolla kartoitettiin hoitotyén suunnitelman laatimisen nykytilaa, koski kaikkia Hel-
singin kaupungin Sosiaaliviraston vanhusten palveluiden vastuualueen 16:sta paivatoi-
mintayksikkda ja niitd tyontekijoita, jotka vastuuhoitajina osallistuvat, myds teknisesti,

hoitotydn suunnitelman laatimiseen. Informantit ryhmatapaamisiin pyrittiin valitsemaan
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tasapuolisesti kaikilta palvelualueilta niin, ettéd edustus olisi mahdollisimman monialai-
nen. Valinnan osallistujista teki tutkija. Kun kyselytutkimuksen kdynnistymisesta tiedo-
tettiin yksikoita puhelimitse, kysyttiin samalla yksikdiden tydntekijdiden ammatit. Nain
pystyttiin alustavasti suunnittelemaan monialaisen ryhman kokoonpanoa: kuudentoista
yksikén tydntekijoiden ammatit taulukoitiin ja tdaman pohjalta tutkija pyrki muodosta-
maan 12-henkisen mahdollisimman monialaisen ryhman tasapuolisesti kaikista neljasta
palvelualueesta. Kyselyn vastausajan lopulla soitettiin jélleen yksikéihin, joista oli valittu
osallistuja ryhmatapaamisiin ja kysyttiin heidan suostumustaan osallistumiselle. Osallis-
tumisessa korostettiin vapaaehtoisuutta. Paivatoimintayksikoita kiertavista fysio- ja
toimintaterapeuteista arvottiin kummastakin ammattiryhmasta yksi edustaja ryhmaan.
Vilillisesti ndilla erityistydntekijoilla saavutettiin neljan paivatoimintayksikon kattavuus.

Sama kokoonpano osallistui kaikkiin tapaamisiin.

Alunperin 12-henkiseksi suunniteltu monialainen ryhma toteutui 9 hengen monialaisena
ryhmand. Ennen ryhmdatapaamisten alkua kaksi henkiléa perui osallistumisensa ja yhta
ei tavoitettu. Palvelualueilta osallistuvien yksikdiden maaran tasapuolisuuskaan ei tay-
sin toteutunut: yhdelta palvelualueelta oli vaikea 16ytad halukkaita tulemaan ryhmaan
informanteiksi, toiselta palvelualueelta koettiin kotimatkan pidentyminen ryhmatapaa-
misiin osallistumista estdvana tekijand. Ryhman kokoonpanossa nahtiin kuitenkin tar-
keampdna monialainen edustus kuin se, etta olisi saatu suunniteltu maara informantte-

ja ryhmaan. Myds vapaaehtoisuutta haluttiin korostaa.

Taulukko 3. Informanttien kokoonpano ryhmatapaamisissa

Ryhmankokoonpa- I. tapaaminen I1. tapaaminen III. tapaami-
no nen
Lahihoitaja (3) Lahihoitaja (2) Lahihoitaja (2) Lahihoitaja (3)
Lahihoitaja- Lahihoitaja- Lahihoitaja- Sosionomi (1)
geronomiopiskelija (1) | geronomiopiskelija (1) | geronomiopiskelija (1) | Fysioterapeutti
Sosionomi (1) Sosionomi (1) Sosionomi (1), (2)
Fysioterapeutti (2) Fysioterapeutti (1) Toimintaterapeutti (2) | Toimintatera-
Toimintaterapeutti (2) | Toimintaterapeutti (1) peutti (2)
Lasna 6 6 8
Poissa 3 3 1

Taulukossa 3 esitellddan ryhman informanttien ammatit seka miten ryhma oli koolla
ryhmatapaamisissa. Ennen ryhmatapaamista tuli aina viime hetken esteitd ryhmalaisil-

le. Suluissa nakyy ammattiryhman edustajien maara, jokaiselta palvelualueelta oli ryh-
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massa edustajia, mutta niiden taulukoimatta jattamisella halutaan taata ryhmaan osal-

listujien anonyymiys.

6.3 Aineiston keraaminen

Aineistoa kerattiin aluksi kyselylomakkeella (liite 4), jolla pyrittiin tavoittamaan kaikkien
padivatoimintayksikdiden hoitotyén suunnitelmia teknisesti laativat tyontekijat. Tama
siksi, ettd tutkijan oli mahdoton selvittaa, ketka kaikki osallistuvat hoitotyén suunnitel-
mien laatimiseen. Tekninen suoritus, kuten hoitotyén suunnitelman kirjaaminen ja ar-
viointi, oli helpompi saada selville. Kyselyssa kysyttiinkin myos teknista suoritusta. Ky-
selylomakkeella on hyva kerata aineisto hajallaan olevasta joukosta (Vilkka 2007: 74).
Kyselylomakkeita lahetettiin 16:een yksikk6on yhteensa 64 kappaletta. Kyselylomake
on tavallisin aineistonkera@amistapa maarallisissa tutkimusmenetelmissa ja siihen valit-
tuja kysymyksia pitaa aina voida perustella tutkimukseen valittua viitekehysta tai tavoi-
tetta vasten. (Vilkka 2007: 73-74.) Kyselylla pyrittiin saamaan vastaus ensimmaiseen
tutkimuskysymykseen: miten asiakaskohtainen toimintaohjelma laaditaan talla hetkel-
1a? Samalla haluttiin mahdollistaa osallistuminen kehittdmiseen paivatoimintayksikdiden
hoitotydn suunnitelmia laativalle henkilékunnalle. Kyselyn haluttiin my6s herattelevan
tutkittavaan aihepiiriin niitd, jotka ryhmatapaamisiin osallistuivat. Kyselyn tuloksia kay-

tettiin ryhmatapaamisissa esiymmarryksena ryhmatehtaville ja keskustelulle.

Tassa kehittamistyossa kaytettiin triangulaatiota aineiston keradmiseen ryhmatapaami-
sissa. Triangulaatio tarkoittaa tutkimusmenetelmien yhteiskayttéa (Hirsijarvi — Remes
— Sajavaara 2009: 233). Triangulaatio on myds erilaisten metodien, tutkijoiden, tiedon-
|ahteiden tai teorioiden yhdistamista tutkimuksessa. (Tuomi — Sarajarvi 2009: 143).
Denzin triangulaatioiden paatyypeista yksi on metodinen triangulaatio. Silla tarkoite-
taan useiden menetelmien kayttéa. (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2009: 233; Tuomi —
Sarajarvi 2009: 144-145.) Tassa tutkimuksessa aineistoa kerattiin kyselylomakkeen
lisaksi kolmessa ryhmatapaamisessa. Naissa tapaamisissa sama valittu ryhma tuotti
aineistoa erilaisin ryhmatehtavin ja niiden pohjalta kdydyn keskustelun kautta. Hirsjar-
vi, Remes ja Sajavaara (2009: 233) nostavat esille Denzin esitteleman aineistoriangu-

laation, jolla tarkoitetaan ongelman ratkaisemista keraamalla useita erilaisia aineistoja.
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Kyselylomakkeen monivalintakysymykset ja avoimet kysymykset perustuivat vanhusten
palvelujen vastuualueen kirjaamisoppaan maaritelmaan hoitotyén suunnitelman laadin-
nasta sekd madritelmaan vanhusten padivatoiminnasta Helsingin kaupungilla. Lomak-
keessa kaytettiin myds monivalintakysymysten ja avointen kysymysten valimuotoa.
Hirsjarvi ym. (2009: 198-199, 201) esittavat kysymyksien muotoilun moninaisuutta.
Avoimissa kysymyksissa esitetaan kysymys ja jatetadn tyhjaa tilaa vastaukselle, talla
tavoin mahdollistetaan vastaukset vastaajilta heidan omin sanoin. Monivalintakysymyk-
sissa on annettu valmiit vastausvaihtoehdot, joista vastaaja valitsee merkitsemalla lo-
makkeeseen. Talla tavalla vastauksia voidaan vertailla ja analysoida. Kysymysten vali-
muoto eli valmiin vastausvaihtoehdon jdlkeen esitettdva avoin kysymys mahdollistaa
sellaisten nakdkulmien esilletulon, mita lomakkeen suunnitteluvaiheessa ei ole osattu

huomioida tai ajatella.

Kyselyn jalkeen kaynnistyivat ryhmatapaamiset, joissa varta vasten valittu monialainen
ryhma haki kuvausta asiakaskohtaisen toimintaohjelman laatimiseksi myéhemmin ku-
vatuin menetelmin. Tapaamisia ryhman kanssa oli kolme, jotta pystyttiin saamaan ai-
kaiseksi yhteinen konsensus ja kuvaus siitd, miten monialaisesti asiakaskohtainen toi-

mintaohjelma laaditaan, jotta asiakkaan kotona asumisen tukemista vahvistetaan.

Ryhma tuotti aineistoa erilaisin ryhmamenetelmin ja keskustellen niiden pohjalta. Kes-
kustelu tallennettiin videokameralle, josta pelkastdan keskustelu litteroitiin. Ryhman
tuottamat materiaalit sailytettiin analysoimista varten. Toimintatutkimukselle onkin tyy-
pillista erilaisten aineistonkeruu menetelmien kaytto (Kiviniemi 1999: 75). Keskustelu-
menetelman lahtokohtana ovat tydpaikalla koetut todelliset ongelmat, joihin vastausta
voidaan etsia henkiloston omien kokemusten avulla. Keskustelulla voidaan osallistaa
monen tydyhteison jasenia ja ylittda henkildstéryhmien rajoja. Keskeinen periaate on-
kin keskustelumenetelmdassa henkildiden kokemustiedon kdyttdminen voimavarana
muutokselle. Keskustelumenetelma lisaa henkiléstdn suoraa osallistumista ja demokra-
tiaa tybelamassa. (Lahtonen 1999: 203-204.) Ryhmatilanteisiin osallistujia kannustettiin
lisaksi jatkamaan keskustelua tydyksikdissaan ja tuomaan seuraaviin tapaamisiin siella
syntyneen keskustelun hedelmid, silld Kiviniemi (1999: 64-65, 78) toteaa toimintatut-
kimuksen olevan luonteeltaan yhteisdllinen prosessi. Tydyhteisé pohtii toimintansa
perusteita ja samalla pyrkii kehittdmaan omaa tietoisuuttaan kehitettavasta kohteesta.

Jasenet ottavat joko suoraan tai epasuorasti osaa tutkimuksen toteuttamiseen. Eri osa-
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puolien saannollisten vuorovaikutusten ja dialogien kautta voidaan syventda yhteisollis-

ta tulkintaa.

Keskustelun lisaksi aineistoa tuotettiin ensimmaisessa tapaamisessa seinataulutekniikal-
la. Menetelma@ antaa tilaa myds niille, jotka eivat osallistu keskusteluun. Valitusta ai-
heesta tuotetaan sovittu maara asioita, esimerkiksi muistilapuille, jotka ryhmitelldan
kaikkien nahtdviksi ja jasentdamaan yhteista keskustelua. (Sosiaalivirasto 2011.) Aineis-
toksi ensimmaisessa tapaamisessa tuli muistilappujen lisaksi yli kuusi liuskaa litteroitua
keskustelua. Toisessa tapaamisessa keskustelun lisaksi kaytettiin swot-analyysia. Swot-
analyysi tulee sanoista strengths (vahvuudet), weaknesses (heikkoudet), opportunities
(mahdollisuudet) ja threats (uhkat). Swot-analyysia voidaan kdyttda valineend (dssd
hetkessa. Tallbin siihen tuotetaan niita tietoja, havainnointeja, tulkintoja, uskomuksia,
mita informanteilla silla hetkelld on. (Honkanen 2006: 410.) Swot-analyysi tunnetaan
myds nimella nelikenttdmenetelma ja silla voidaan arvioidaan nykyisyytta seka tulevai-
suudenndkymid. Nelikenttda voi tehda pienryhmissd, jonka jalkeen muodostetaan yh-
teinen nakemys. (Sosiaalivirasto 2011.) Tapaamisessa pienryhmat tydskentelivat swot-
analyysia apuna kayttden ja lopuksi tuotosten pohjalta kaytiin ryhmakeskustelu. Aineis-
toksi tuli kaksi swot-analyysia ja yhdeksan liuskaa litteroitua keskustelua. Kolmannessa
ryhmdatapaamisessa kaytettiin aineiston keradmisen menetelmana keskustelua, jonka
tarkoituksena oli saada vahvistusta jo saaduille tuloksille kuvaukseksi asiakaskohtaisen
toimintaohjelman monialaisesta laadinnasta. Keskustelua ohjaamaan kaytettiin kyse-
lystad ja edellisestd ryhmatapaamisista nousseita heikkouksia ja kuinka ne voidaan voit-
taa. Lisdksi tarkasteltiin tuloksista muodostettua alustavaa kuvausta asiakaskohtaisen
toimintaohjelman laadintakaytéanndstd. Aineistoksi tuli viimeisessa tapaamisessa hie-

man yli 26 liuskaa litteroitua keskustelua.

Tutkimuksen toimintatutkimussyklien toteutumista kuvataan taulukossa 4. Taulukosta
kay esille, milla aiemmin kuvattujen aineiston kerdamisen menetelmilla vastattiin ku-
hunkin kolmeen tutkimuskysymykseen. Lisdksi siitd ndkyy, mita analysointitapoja kay-
tettiin kerattyihin aineistoihin. Taulukon tarkoituksena on kuvata niitd tutkimuksellisen
kehittdmistyon sykleja, joilla paastiin kuvaukseen monialaisesti laadittavasta asiakas-

kohtaisesta toimintaohjelmasta.



Taulukko 4. Tutkimuksellisen kehittamistyon eteneminen

Tutkimusteh-
tava

Miten asiakas-
kohtainen toi-
mintaohjelma
laaditaan talla
hetkella?

Mitka ovat asia-
kaskohtaisen
toimintaohjel-
man laatimisen
heikkoudet ja
vahvuudet
ikadntyneen
arjessa selviyty-
misen ja kotona
asumisen tuke-
misen suhteen?
Miten asiakas-
kohtainen toi-
mintaohjelma
laaditaan monia-
laisesti kaytan-
ndssa, jotta
tuetaan asiak-
kaan kotona
asumista?
Kuvauksen ref-
lektointi

Aineiston
keraamisen
menetelma
Kysely

Seindtaulu-
tekniikka ja
sen pohjalta
keskustelu,
jonka toivot-
tiin jatkuvan
yksikoissa

SWOT-
analyysi ja
sen pohjalta
keskustelu,
jonka toivo-
taan jatkuvan
yksikoissa

Keskustelu

Osallistujat ja
ajankohta

Sosv:n paivatoimin-
tayksikodiden henkilo-
kunta

Maalis-huhtikuu,
vastausaikaa 8 arki-
paivaa

Valittu 9-henkinen
monialainen ryhma
paivatoimintayksi-
koista

Huhtikuu

Sama valittu 9-
henkinen monialai-
nen ryhma paivatoi-
mintayksikoista

Toukokuu

Sama valittu 9-
henkinen monialai-
nen ryhma paivatoi-
mintayksikoista

Toukokuu

Aineiston
analysointi

Vastausprosentti,
taulukointi seka
induktiivinen
sisalldnanalyysi
avoimista kysy-
myksista

Induktiivinen
sisalldnanalyysi
tallenteesta litte-
roidusta keskus-
telusta ja seina-
taulutekniikalla
tuotetusta mate-
riaalista

Induktiivinen
sisallénanalyysi

tallenteesta litte-
roidusta keskus-
telusta ja SWOT-
analyysilla tuote-
tusta materiaalis-

ta

Induktiivinen
sisallénanalyysi
tallenteesta litte-
roidusta keskus-
telusta

27

Tulos/tuotos

Asiakaskohtai-
sen toiminta-
ohjelman laa-
timisen nykyti-
lan kartoitus ja
kehittamiseh-
dotukset
Kuvaus, mitka
ovat asiakas-
kohtaisen toi-
mintaohjelman
laatimisen
heikkoudet ja
vahvuudet

Luonnos kuva-
uksesta, kuinka
asiakaskohtai-
nen toiminta-
ohjelma laadi-
taan monialai-
sesti

Kuvaus monia-
laisesti asia-
kaskohtaisen
toimintaohjel-
ma laadinnasta

Valituilla menetelmilld pyrittiin pureutumaan yhdessa tydntekijdiden kanssa saamaan

muutosta arkeen ja ratkaista arjen ongelma. Tuotoksen on tarkoitus helpottaa ty6ta

arjessa ja/tai antaa siihen uusia mahdollisuuksia. Menetelmilld haluttiin osallistuttaa

tydntekijat jakamaan asiantuntijuuttaan, saada aikaan keskustelua, 16ytda yhdessa

ratkaisuja ja mahdollistaa oman tydn kehittdminen.
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6.4 Aineiston analysointi

Aineiston analyysi kdynnistyi kyselyn tuloksista. Vastauksia palautui yhteensa 47, maa-
raaikaan mennessa 39. Kahdeksan kappaletta palautuneita oli jatettdva huomioimatta,
silla niita ei ehditty analysoida ohjaamaan ryhman tydskentelyd myodhastyneen palau-
tuksen vuoksi. Vastausprosentiksi saatiin 61%. Kyselylomakkeen tuloksia analysoitiin
kuvailevan tilastollisin menetelmin suljettujen kysymysten osalta. Holopainen — Pulkki-
nen (2002: 46) kuvaavat, etta keratyt tiedot taulukoina ja graafisena kuviona esitetty-
na tiivistavat aineiston keskeisiin seikkoihin ja osoittavat faktat aineistosta totuuden-
mukaisesti. Taulukolla ja graafisella kuvauksella pyrittiinkin taman tutkimuksellisen ke-
hittamistyon tulostuksessa helpottamaan maarallisten tuloksien hahmottamista visuaa-

lisesti asiakaskohtaisen toimintaohjelman laatimisen nykytilasta.

Kaydyt keskustelut ryhmatapaamisissa tallennettiin videolle, josta ne litteroitiin. Litte-
roinnilla tarkoitetaan tallennetun aineiston puhtaaksi kirjoittamista ja sen voi tehda
valikoiden aineistosta. Litteroinnin tarkkuudesta ei ole yhta oikeaa saant6a. (Hirsjarvi —
Remes - Sajavaara 2009: 222.) Keskustelusta ei ollut téssa tutkimuksessa tarkoituk-
senmukaista litteroida keskustelun taukoja, dannahdyksia, kaikkia taytesanoja tai vuo-
rovaikutussuhteisiin liittyvaa toimintaa. Tallennetusta aineistosta litteroitiin ainoastaan
ryhmatehtdvien pohjalta kaytya keskustelua tuotetun aineiston reflektoimiseksi ja satu-
raation todentamiseksi. Litteroinnilla saatettiin aineisto luettavaan muotoon analyysin
mahdollistamiseksi, keskustelun sisallésta ja kulusta oltiin kiinnostuneita vain tutkimus-

ongelman ja —kysymysten lahtékohdista.

Kyselyn avoimia kysymyksia seka ryhmatilanteiden litteroituja keskusteluja ja ryhma-
menetelmin tuotettua aineistoa analysoitiin induktiivisella sisallénanalyysilld. Erilaisten
dokumenttien, kuten haastatteluiden, keskusteluiden, ldhes mika tahansa kirjalliseen
muotoon saatetun aineiston, systemaattisena ja objektiivisena kasittelynd voidaan
kdyttaa sisalldnanalyysia. Induktiivinen eli aineistoldhtbinen sisallonanalyysi on mene-
telmd, jolla yritetddn I6ytda aineistosta teoreettinen kokonaisuus (Tuomi — Sarajarvi
2009: 95, 103, 108.) Siséllonanalyysissa yritetadn Ioytaa siis jonkinlainen toiminnan
logiikka, josta pyritdédn muodostamaan teoreettinen malli. Tata ohjaavat tutkimuson-
gelma ja —kysymykset. (Vilkka 2007: 140.) Yhteen kyselyn vastauksista oli lisaksi tar-
koituksenmukaista kayttda sisalléon erittelyn analyysid. Hirsjarvi ym. (2009: 105-106)
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esittavat sisallon erittelyn kuvaavan tekstin siséltéa kvantitatiivisesti. Sisallonanalyysia

voidaan siis myds kvantifioida ja sisallon erittely sopii maaralliseen kuvailuun.

Aineiston alkuperaisilmauksia kaytiin lapi etsien yhtaldisyyksia ja eroavaisuuksia. Ta-
man jalkeen aineistoa redusoitiin eli pelkistettiin. Pelkistettyd aineistoa klusteroitiin el
ryhmiteltiin. Samaa tarkoittavia ryhmiteltyja ilmauksia yhdistettiin luokiksi, jotka nimet-
tiin sisdltéa kuvaavasti. Aineisto tiivistyi luokittelussa. Abstrahoinnissa eli kasitteellis-
tdmisessa erotettiin tutkimuksen kannalta oleellinen tieto ja muodostetaan teoreettisia
kasitteita. (Tuomi — Sarajarvi 2009: 110-111.) Tassa tutkimuksellisessa kehittamistyds-
sa kaytettiin analyysiyksikkdna lauseen osaa tai ajatuksellista kokonaisuutta, josta ai-
neistoa ryhdyttiin redusoimaan. Suurin osa aineistosta jatettiin alaluokkatasolle, jotta
ne olisivat konkreettisempia kuvauksen muodostamiseksi. Nain haluttiin mydés mahdol-
listaa tulosten ymmarrettavyys ja valttaa aineiston viemista lilan kasitteelliselle tasolle,
jolloin vaarana olisi ollut syntyneen kuvauksen vieraantuminen kdytanndsta. Kuviossa 3
on esimerkki induktiivisesta sisallénanalysoinnista kyselyn kysymykseen, mita asiakas-

kohtainen toimintaohjelma vastaajan mielesta tarkoittaa.

Pelkistetty ilmaus Alaluokka Ylaluokka

Koostuu asiakkaan voimavaroista, tarpeista,

tavoitteista Fyysiset, psyykkiset tai sosiaaliset . ipese
voimavarat huomioiden laadittu —> V0|ma\|/arzl_et1tht0|sest|
Huomioidaan asiakkaan kunto, kiinnostus ja aadittu
Laadittu voimavara-
Laaditaan henkildkohtaisten tarpeiden mukaisesti ja asiakaslahtdisesti
Suunniteltu asiakkaasta lahtdisin
Henkilokohtaisesti laadittu 9 Asiakaslahtoisesti laadittu
Asiakaslahtdinen
Asiakkaalle tehty henkilokohtainen suunnitelma
Tavoitteena yllapitad mahdollisimman pitkaan . AT
toimintakykyd, sosiaalista kanssakdymistd, virkis- — Tavoite tﬁbfiétmmmta

tysta Tuetaan arjessa
Sisaltda toimintakvkya vllapitavia asioita —| > selviytymista ja

Tavoite tukea kotona kotona asumista

selviytymista

Tavoitteena on tukea asiakkaan kotona selviyty-
mista Tuetaan kotona selvivtvmista

s

Tarkoittaa hoitosuunnitelmaa
Hoitotydn suunnitelma on asiakaskohtaisen toimin- —> Hoitotyn suunnitelma
taohjelman malli

Tarkoittaa hoito- ja palvelusuunnitelmaa

Kuvio 3. Esimerkki induktiivisesta sisallénanalyysista

Uuden teorian muodostamiseksi verrataan alkuperdisaineistoa yleiskasitteisiin kuvauk-

sen saamiseksi (Tuomi — Sarajarvi 2009: 112). Menetelmilld, jotka valittiin aineiston
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analysoimiseen, pyrittiin nostamaan aineistosta esille vastaukset tdsmennettyihin tut-
kimuskysymyksiin sekd ymmarrysta tutkimusongelmaan. Analyysimenetelmilld haluttiin
|6ytaa olennainen tieto suhteessa tutkimuksellisen kehittémistydn tarkoitukseen ja ta-

voitteeseen. Aineiston analyysitavan valinta mahdollisti kuvauksen aikaan saamisen.
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7 Asiakaskohtaisen toimintaohjelman monialainen laadintakaytanto
paivatoiminnassa

Seuraavissa luvuissa esitelldan tutkimustulokset kyselytutkimuksesta (N= 64, n= 39)
seka kolmesta ryhmdatapaamisesta. Joitakin tuloksia vahvistamaan, selventédmaan tai
antamaan nakdkulmia, on tutkija kokenut tarpeelliseksi tuoda teoriaa tulosten rinnalle.
Ala- ja ylaluokka tasolle analysoituneita tuloksia syventamaan on liitetty suoria lainauk-
sia kyselyn vastauksista ja ryhman informanttien litteroiduista keskusteluista. Tulostuk-
seen on haluttu tuoda perinpohjaisesti kaikki tulokset. Talla on pyritty siihen, etta kaik-
ki paivatoimintayksikét pystyisivat hyddyntdmaan tuloksia suhteessa omiin tarpeisiinsa
ja kehittamisalueisiinsa sekd ymmartdmaan monialaisen laadintakdytannén monimuo-

toisuutta.

Lisdksi tulosten lukijalle huomioksi, etta Terveys Effica potilasasiakirjajarjestelmassa on
kaytossa hoitotyon suunnitelma-lomake. Taman vuoksi kyselylomakkeen kysymyksissa
ja vastauksissa esiintyy termi hoitotydn suunnitelma tai hoisu vaikka aiemmin on maa-
ritetty hoitotydn suunnitelmaa tarkoittavaksi kasitteeksi teoriaosiossa asiakaskohtainen

toimintaohjelma.

7.1 Asiakaskohtaisen toimintaohjelman laatimisen nykytila

Kyselyn tulosten valossa hoitotydn suunnitelmia laativat ensisijaisesti vastuuhoitajat ja
yhteisty6ta kotihoidon kanssa ei juuri ole. Monialaisuus ilmeni Iahinna yhteistyéna asi-
akkaan ja omaisten kanssa. Monialaista laatimista edistivat yhteistyon erilaiset keinot,
tydn suunnittelu ja vastuuhoitajuuden korostuminen, tiedottaminen seka nakemyksen
jakaminen asiakkaasta. Monialaista laadintaa heikensivat puolestaan omaisten jaksami-
sen ja kiinnostuksen vahyys, ongelmat tiedon saannissa ja kulussa, ajan organisoimi-
sen ongelmat, vaativa asiakastyd ja se, etteivat hoitajat tunne toisiaan kotihoidon ja
paivatoiminnan valilla. Hoitotydn suunnitelmaa pidettiin tarkeana valineena asiakkaan
arjen ja kotona asumisen tukemisessa. Se ohjaa toimintaa, kun sen sisalté on tiedossa
my6s muilla kuin vastuuhoitajalla. Suunnitelmien tavoitteet tulisivat olla realistisia ja
niitd pitda myos arvioida. Hoitotydn suunnitelmia tulisi kehittda niin, ettd niitd kaytan-

nossa laadittaisiin ja arvioitaisiin monialaisesti. Kotihoidon ja pdivatoiminnan yhteisty6-
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ta pitdisi vahvistaa, jotta molempien tukitoimien tavoitteet asiakkaan arjen ja kotona

asumisen tukemiseksi olisivat samansuuntaiset.

Vastaajien taustatiedoista kysyttiin vastaajien ammattia. Seuraavat ammattiryhmat
olivat edustettuina vastaajista: sairaanhoitaja, lahihoitaja, perushoitaja, kodinhoitaja,
fysioterapeutti, kuntohoitaja, toimintaterapeutti, sosiaaliohjaaja ja sosionomi. Lisaksi
ammatteina oli kaytetty ohjaajaa ja hoitajaa. Sisallénanalyysit kyselyn avoimiin kysy-

myksiin |6ytyvat tarkemmin liitteissa 5-11.

Ketkad osallistuvat paasaantoisesti hoitotyén suunnitelman
laatimiseen?
35
30
25
20
15
= |
: -
0 [ —
Vastuuhoitaja
Vastuuhoitaja | Vastuuhoitaja seka _y
. seka yhdessa asiakas/omaise \_/astuuhmta_]a Vastauksia
Vastuuhoitaja | _ . . L " N ja muut kuin .
asiakas/omaise (-:'fl_tylstyonteku _t yhdgssa | ylI mainitut yhteensa
t Oiden kanssa | erityistyontekij
Oiden kanssa
| Vastaukset 13 10 4 2 1 30

Kuvio 4. Vastaukset kysymykseen, ketkd osallistuvat padsaantoisesti hoitotydn suunnitelman
laatimiseen.

Kyselyn ensimmaisessa kysymyksessa kysyttiin, ketka osallistuvat paasaantoisesti hoi-
totydn suunnitelman laatimiseen. Hoitotyon suunnitelman eli asiakaskohtaisen toimin-
taohjelman laatimiseen osallistuvat ensisijaisesti vastuuhoitajat (kuvio 4). Vastaajista
suurin osa, kolmetoista kolmestakymmenestd, laatii hoitotydn suunnitelman ilman asia-
kasta, omaista tai monialaista tiimida. Kolmasosa vastaajista laativat hoitotydn suunni-
telmia yhdessa asiakkaan tai omaisten kanssa. Vain muutamat kayttivat liséksi erityis-
tyontekijoita, kuten fysio- ja/tai toimintaterapeutteja hoitotydn suunnitelmien laatimi-
sessa. Avoimella kysymyksellda pyrittiin tdsmentamaan, ketkd muut kuin ylldamainitut
osallistuvat hoitotydn suunnitelmien laatimiseen. Vastauksia saatiin yhdeksan: kuusi
kaytti apunaan muita hoitajia ja kolme vastaajista kaytti ilmaisuja “muun tiimin kanssa”

tai “moniammatillisen tiimin kanssa”.
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Hoitoty6n suunnitelmien laatimista monialaisesti edistivat vastaajien mukaan (n=36)
seuraavat tekijat: riittdvasti aikaa, asiakkaan tunteminen, omaisten huomioiminen, tie-
tojen saaminen asiakkaasta, pienemmat asiakasmaarat, tydn suunnittelu, yhteiset kay-
tanndt, tiedottaminen, monialaisen yhteistydn keinot (yhteistyd monialaisesti, monialai-
set palaverit, haastattelut ja keskustelut, tutustumiskdynnit, tilat, papereiden valityksel-
| viestiminen, puhelinkeskustelut) ja vastuuhoitajuuden korostuminen (vastuuhoitajan

aktiivisuus, vastuuhoitajan rooli).

Riittavalla ajalla tarkoitettiin, ettd tydssa pitdisi varata aikaa monialaiselle yhteistydlle,
jotta suunnitelmia voitaisiin tehdd yhdessa. Asiakkaan tuntemisella viitattiin mahdolli-
suuteen tutustua asiakkaaseen hoitotydn suunnitelmaa tehdessa. Omaisten huomioi-
minen nousi esille niin, ettd omaisten odotukset ja toiveet on myds otettava huomioon
asiakkaan asioita koskevissa suunnitelmissa. Myos johdon toivottiin mahdollistavan
toiminnallaan hoitotyén suunnitelmien monialaista laatimista. Rasanen (2011: 183)
toteaakin, ettd johtamisen vaikutus voi ndkya suoraan tai epdsuoraan ikaantyneen asi-
akkaan elamanlaatuun. Esimerkiksi ajantasaisina hoito- ja palvelusuunnitelmina, lisaksi
toiminta- ja laatuldhtdisessa johtamisessa huomioidaan moniammatillinen tyd. (Rasa-
nen 2011: 182-183.)

Tietojen saaminen asiakkaasta koettiin edistdvana tekijand siten, etta asiakkaaseen
tutustutaan paremmin yhteisen keskustelun kautta. Esimerkiksi asiakkaan elaménkaa-
resta, tavoista ja luonteesta saadaan tietoa tayttdmalld eldmankulkulomaketta. Myds
omaisilla on tietoa asiakkaan arjesta, aktiivisuudesta, tarpeista ja tottumuksista. Vasta-
uksissa tuli esille, ettd mahdollisimman laaja-alainen nédkemys asiakkaan toimintakyvys-

ta, mieltymyksista ja tavoista edesauttaa kuntoutumisen tukemista.

Pienemmat asiakasmaarat edistdisivat vastaajien mielesta hoitotydn suunnitelmien laa-
timista asiakkaan ja monialaisen tiimin kanssa. Tyon suunnittelu seka yhteiset kaytan-
not edistavat myds monialaista laadintaa. Tiedottamista pdivatoiminnan tarkoituksesta
vastaajat halusivat suunnata omaisille ja kotihoitoon. Tiedottamisen kautta edistettai-

siin yhteydenpitoa.

Monialaisen yhteistyon erilaisiksi keinoiksi nousivat vastauksissa esille hoitotyén suunni-

telmien kasitteleminen yhteisesti sovituissa monialaisissa palavereissa. Lisaksi haastat-
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telut ja keskustelut omaisten, kotihoidon ja asiakkaan kanssa voivat toteutua myos
puhelimitse. Tutustumiskdynneilld saataisiin sovituksi yhteisid tavoitteita monialaisesti
asiakkaan arjessa selviytymisen tukemisesta. Pdivatoiminnan sanallisessa kuvauksessa
kayttdasteprosessista on Helsingin kaupungilla otettu kantaa asiakkaan tutustumis-
kdynteihin. Toivotaan, etta vastuuhoitaja kutsuu asiakkaan tutustumaan padivatoimin-
tayksikkoon. Tutustumiskaynnille kutsutaan asiakkaan lisaksi omainen, kotihoidon vas-
tuuhoitaja tai muu asiakkaan hyvin tunteva henkild. (Paivatoiminnan koordinointiryhma
2011.)

Kotihoidon kansio ja muu papereiden vaihtaminen mahdollistaisivat viestimisen pape-
reiden valityksella. Vastauksissa monialaisella yhteisty6lla tarkoitettiin hyvaa ja tiivista
yhteisty6td omaisten, kotihoidon seka eri ammattiryhmien kanssa. Monialaisen hoito-
tydn suunnitelmien laatimista edistavaksi tekijaksi nousi vastuuhoitajuuden korostumi-
nen, jolla tarkoitettiin vastuuhoitajan aktiivisuutta ja roolia. Erds vastaajista kirjoitti

vastuuhoitajuudesta nain:

"Vastuuhoitaja on avainasemassa téssa hoitoprosessissa”

Estavat tekijat hoitotydn suunnitelman laatimisessa yhdessa asiakkaan, omaisten ja
monialaisen tiimin kanssa ovat vastaajien (n=37) mukaan: ajan heikko organisoiminen
(aikataulujen yhteensovittaminen, ajan puute, kiire, tavoitettavuus), ongelmat tiedon
saannissa ja kulussa, asiakastydn vaativuus (suuri asiakasmaara, asiakastyd, asiakkaan
muistisairaus), tyétilat, omaisten jaksamisen ja kiinnostuksen vahyys (omaiset vasynei-

td, omaiset ei lasnd), vaikeudet yhteistydssa seka tahto.

Vastaajien mielesta ajan heikko organisoiminen on hoitotydn suunnitelmien monialaista
laatimista estdvana tekijana. Ajan organisoimiseen sisdltyi vaikeuksia aikataulujen yh-
teensovittamisessa, ajan puutetta, kiirettd seka ongelmia tavoitettavuudessa. Vastaajat
kokivat, ettd yhteistd aikaa on vaikea I6ytda tai sitd on hankala jarjestaa. Koettiin
myds, ettd aikaa ei ole tarpeeksi keskittya monialaiseen tyohon tai siihen ei ole varattu
aikaa. Kiireet paivatoiminnan arjessa ja kotihoidossa estdavat hoitotydn suunnitelmien
laatimista monialaisesti, samoin se ettei kaikkia asianomaisia saada tavoitetuksi. Vas-
taajat kokivat ongelmia tiedon saannissa ja kulussa. Vastauksissa nousi esille, ettei
tietoa saada riittavasti tai asioita piilotellaan. Tieto kulkee heikosti ja my6s yhteydenpi-

to on huonoa. Monialaista laadintaa heikentda myds asiakastyon vaativuus. Talla vas-
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taajat tarkoittivat suuria asiakasmaaria, jolloin vastuuhoitajalla on liian paljon vastuu-
asiakkaita. Lisdksi hoitotyon suunnitelmien laadintaan kaytetty aika on pois varsinaises-
ta asiakastyOsta. Muistisairaalta asiakkaalta adekvaatin tiedon saamista pidettiin haas-
teellisena. Omaisten jaksamisen ja kiinnostuksen vahyys hoitoty6n suunnitelmia koh-
taan koettiin estavana tekijand monialaiselle laadinnalle. Omaiset ovat joko vasyneita

tai eivat ole arjessa lasna. Hoitotydn suunnitelmien merkitystdkadn ei aina ymmarreta.
Tydtilojen erilldadn oleminen estda hoitotydn suunnitelmien laatimista monialaisesti.
Yhteistydssakin voi esiintya vaikeuksia, jos esimerkiksi tiimi ei osaa toimia yhdessa.

Kyse saattaa olla my6s tahdosta, kuten eras vastaaja kirjoitti:

“Periaatteessa ei ole estetta”

Kuinka usein hoitotyon suunnitelmaa laaditaan yhdessa
kotihoidon kanssa?

40
35
30
25
20
15
10

Aina Joskus Ei koskaan Vastauksia yhteensa
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Kuvio 5. Kuinka usein hoitotyén suunnitelmaa laaditaan yhdesséa kotihoidon kanssa?

Kolmannessa suljetussa kysymyksessa kysyttiin kuinka usein hoitotydn suunnitelmia
laaditaan yhdessa kotihoidon kanssa. Suurin osa vastanneista (kuvio 5) ei laadi kos-
kaan hoitotydn suunnitelmia yhdessa kotihoidon kanssa. Viisitoista kolmestakymmenes-

takahdeksasta on joskus laatinut hoitotyén suunnitelmia yhdessa kotihoidon kanssa.

Hoitoty6n suunnitelmien laatimista yhdessa kotihoidon kanssa edistivat vastaajien (n=
36) mukaan: vastuuhoitajuus (vastuuhoitajan aktiivisuus, nimetty vastuuhoitaja seka
sitoutunut vastuuhoitaja kotihoidossa), yhteistyd (hyva ja tiivis yhteistyd, yhteistyo
tukee asiakasta), yhteistyon erilaiset keinot (yhteiset palaverit ja tapaamiset, tutustu-

miskdynneilld haastattelu, keskustelut, puhelinkeskustelut sekd papereiden valityksella
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viestiminen) ja kommunikointi (tiedonkulku, tiedottaminen seka toisten tunteminen).
Lisdksi edistavia tekijoita olivat nakemyksen jakaminen asiakkaasta (yhteiset tavoitteet,
kotihoito tuntee asiakkaan seka hyvaksyva asenne), resurssit (aikaa yhteistydlle, henki-
I6kunnan lisdéaminen seka tilat), henkildkunnan pysyvyys kotihoidossa seka asiakas-

maaran vahentaminen.

Vastuuhoitajuudella haluttiin korostaa vastuuhoitajien omaa aktiivisuutta niin paivatoi-
minnassa kuin kotihoidossakin, jotta hoitotydn suunnitelmien laatiminen yhdessa onnis-
tuisi. Asiakkaalla tulee olla selkedsti nimetty vastuuhoitaja. Yhteistydhon pitaa olla seka
halua etta aktiivisuutta. Yhteistyd nahtiin edistdvan asiakkaan kokonaisvaltaista hoitoa.
Yhteistyon erilaisiksi keinoiksi nostettiin esille yhteiset ja saannélliset tapaamiset seka
tapaamisten ehdottamiset. Kotihoidon haluttiin osallistuvan asiakkaan tutustumiskayn-
nille seka tulohaastatteluun. Muina yhteistydn keinoina nahtiin keskustelut yhteisesta
asiakkaasta, mitka voi toteuttaa joko puhelimitse tai viestimalla papereiden valityksella.

Esimerkiksi kotihoidon kansiota voi kayttda myos tiedon saamiseksi ja vaihtamiseksi.

Kommunikointi edistdisi vastaajien mukaan yhteistyéta kotihoidon kanssa. Tiedonkulun
ja tiedottamisen haluttiinkin parantuvan. Ajantasaiset tiedot vastuuhoitajista tulisi olla
tiedossa niin paivatoiminnassa kuin kotihoidossakin. Yhteiset tavoitteet yhteisella asiak-
kaalla tai ainakin samansuuntaiset tavoitteet koettiin vastauksissa tarkeiksi. Kotihoidon
tuntemusta asiakkaasta arvostettiin, silla vastauksista tuli esille, ettd kotihoito tuntee
asiakkaan. Lisaksi toivottiin hyvaksyvaa asennetta eli tyon tarpeellisuuden arvostamista
molemmin puolin. Yhteisilla tavoitteilla, kotihoidon tuntemuksella ja hyvaksyvalla asen-
teella mahdollistettaisiin ndkemyksen jakamista asiakkaasta. Myo6s henkilokunnan py-
syvyys kotihoidossa seka asiakasmaaran vahentaminen koettiin vastauksissa edistavina
tekijéina hoitotyén suunnitelmien laatimiseksi yhdessa. Olisi hyva jos kotihoidossa olisi

samat hoitajat, joiden kanssa tehtaisiin yhteistyota.

Resursseilla, jotka koettiin edistavina tekijoina hoitotydn suunnitelmien laatimiseksi
yhdessa, tarkoitettiin aikaa yhteistydlle, henkilokunnan lisadmista sekd yhteistyota
mahdollistavia tiloja. Aikaa yhteistydlle piti vastauksissa sisallaén kiireettdmyytta tydssa
ja ajan saamista hoitotydn suunnitelmien tekemista varten. Henkildkuntaa tarvittaisiin
lisdd, jotta monialainen laadinta onnistuisi. Henkildkunnan tarvetta onkin arvioitu Hel-

singin kaupungin Sosiaaliviraston vanhusten vastuualueen henkiléstdsuunnitelmassa
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2008-2017. Henkiléstésuunnitelma pyrkii henkiléstotarpeiden maaralliseen seka laadul-
liseen suunnitteluun, niin ettd ennakoitaisiin henkildston maarallinen vaihtuvuus ja
mahdolliset rakennemuutokset. Henkildstdn osaamisen uudet haasteet ja osaamisvaa-
timukset otetaan huomioon henkildstésuunnitelmassa. Tydryhmé esittdd vanhusten
paivatoiminnan riittdvaksi mitoitukseksi 0,30. (Kivela - Laakoli - Meyer — Paulig - Ranto-
nen 2008: 15-16, 19.) Mitoituksella tarkoitetaan henkildkunnan maaran suhteuttamista
asiakasmadraan. Mitoitus vaihteli paivatoimintayksikoissa vuonna 2010 0,25-0,48 valil-
Ia. (Sosiaalivirasto 2010b.) Rasanen (2011: 172) totesi vaitoksessaan, ettei henkilds-
tdmitoitus takaa ikaantyneelle asiakkaalle hyvaa elamanlaatua. Hyva eléman- ja hoi-
donlaatu mahdollistuu niukemmallakin henkiléstomaaralld. Johdon pitda kuitenkin taata

riittavat aineelliset ja aineettomat resurssit.

Hoitoty6n suunnitelmien laatimista yhdessa kotihoidon kanssa estavat vastaajien (n=
38) mukaan seuraavat tekijat: Yhteisen ajan puute (hankala jarjestaa yhteisia tapaami-
sia, vaikea l6ytaa yhteista aikaa, ei olisi aikaa asiakastyolle seka kiire), ristiriidat yhteis-
tyossa (suhtaudutaan vaheksyvasti ja yhteistydhdn ei ole halua), seka tiedonsaannin
ongelmat (eri potilasasiakirjajarjestelma seka ongelmat tiedonkulussa ja yhteydenpi-
dossa). Estdvia tekijoita olivat myds: kotihoidon henkildkunnan vaihtuvuus, ei tunneta
asiakkaita, ei tunneta hoitajia, suuret asiakasmaarat, asiakkaiden vaihtuvuus seka re-

surssien vahyys ja tydn kuormittavuus.

Vastauksista nousi esille, ettei yhteistd aikaa 16ydy hoitotydn suunnitelmien tekemisek-
si. Tapaamisia on vaikea jarjestda ja aika olisi pois varsinaiselta asiakasty6lta. Mydskin
kiire tydssa estaa yhteisesti laadittavia hoitotydn suunnitelmien tekemista. Yhteistytssa
heksyvasti kotihoidon taholta ja ettei halua yhteistyéhdn ole. Vastaajat kokivat my®és,
ettei kotihoito tieda tarpeeksi padivatoiminnasta. Lisdksi todettiin, etta kaikki katsovat
asioita vain omasta nakokulmastaan. Tiedonsaannin ongelmat estdvéat osaltaan hoito-
tydn suunnitelmien tekemistd yhdessa, etenkin erilainen potilasasiakirjajarjestelma.
Vastaajat kokivat myds, ettd yhteydenpito on heikkoa kotihoidon kanssa ja tiedonku-
lussa on ongelmia. Kotihoidon henkilokunnan vaihtuvuuden vuoksi on yhteisty6té hoi-
totydn suunnitelmien jatkuvuudeksi hankala ylldpitaa. Vaihtuvuus aiheuttaa myds, ettei
asiakkaita tunneta tai hoitotydn suunnitelmia tulee tekemaan henkild, joka ei ole hoi-

tosuhteessa asiakkaaseen. Suuret asiakasmdaardt ja asiakkaiden vaihtuvuus estavat
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my0Os yhteisty6ta hoitotydn suunnitelmien laatimiseksi. Kun asiakkaita vaihtuu kerralla
paljon, lisda se suunnitelmien laatimisen maaraa, mika puolestaan lisaa kiiretta. Vas-
taajat kantoivat myo6s huolta kotihoidon resurssien vahyydesta ja tydn kuormittavuu-

desta, kuten erds vastaaja kirjoitti:
“Kohon resurssit pienet. Tydn kuormittavuus estad yhteisia tapaamisia”
Kuviossa 6 on yhteenveto niista seikoista, jotka edistavat tai estavat hoitotydn suunni-

telman laatimista monialaisesti yhdessa asiakkaan, omaisten, monialaisen tiimin ja ko-

tihoidon kanssa.

’ Riittavasti aikaa Ajan heikko organisoiminen \
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i Asiakkaan tunteminen Asiakastydn vaativuus
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w Yhteisty6 Ongelmat tiedon saannissa ja
Monialaisen yhteistyon erilaiset kulussa
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Kuvio 6. Edistavat ja estavat tekijat monialaiselle hoitotyén suunnitelman laadinnalle

Kirjaamisoppaassa hoitotydén suunnitelman laadinnan ohjeistuksessa puhutaan yhteis-
tydsta asiakkaan omaisten kanssa. Paivatoiminnan henkilokunnalta haluttiinkin kysya,

keita he pitdvat asiakkaan omaisina.
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Taulukko 5. Ketka voivat omaisena osallistua hoitotyén suunnitelman laadintaan

Asiakaskohtaisen toimintaohjelman laadintaan Frekvenssi
voi omaisena osallistua (n= 39)
Asiakas 2
Puoliso (avo-, avio-, omaishoitajapuoliso) 21
Omaishoitaja 9
Lapset/lapsenlapset 20
Sisar 2
Omaiset (lIahiomaiset) 13
Muu sukulainen 1
Paivittain tai saannollisesti tekemisissa asiakkaan kanssa oleva henki- 15

16

Ystdva, naapuri tai muu laheinen tuttu 10
Asiakkaan hoitoon osallistuvat 5
Henkilo, jolle voi antaa tietoja 1

Ei vastattu 1

Suurin osa vastaajista piti omaisena puolisoa tai lapsia (taulukko 5). Puolisolla voitiin
tarkoittaa avo-, avio- tai omaishoitajapuolisoa. Kolmetoista vastaajaa ei osannut eritel-
I3, ketka voivat olla omaisia, vaan vastattiin “omainen” tai "lahiomainen”. Viisitoista
vastaajaa nosti esille, ettd hoitotydn suunnitelman laatimiseen tulee osallistua henkild,
joka on paivittain tai saanndllisesti tekemisissa asiakkaan kanssa. Kymmenen vastaajaa

pitivat omaisena myo6s asiakkaan ystavaa, naapuria, laheista tuttua ja omaishoitajaa.

Merkitsetkd lomakkeeseen laatijat silloin kun suunnitelma on
laadittu monialaisesti?
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Kuvio 7. Vastaukset kysymykseen, merkitsetké lomakkeeseen laatijat silloin, kun suunnitelma on
laadittu monialaisesti?

Vastaajilta kysyttiin myds hoitotyén suunnitelmien laadinnan teknisesta suorituksesta,
nakyykod se konkreettisesti lomakkeella, kun hoitotyén suunnitelma on laadittu monia-

laisesti? Kirjaamisoppaassa ohjataan merkitsemdan asiakkaan hoitotyén suunnitelma -
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lomakkeelle sille varattuun kohtaan kaikkien niiden henkildiden nimet ja tittelit, jotka
ovat osallistuneet hoitotydn suunnitelman laadintaan (Dahlberg ym. 2011: 28). Suurin
osa vastanneista (kuvio 7) merkitsi hoitotydén suunnitelma-lomakkeeseen, kun se on
laadittu monialaisesti. Vaikka suunnitelma olisi monialaisesti laadittu, jattaa sen kuiten-
kin yli kolmannes vastaajista merkitsematta. Portin suoritti vuosien 2010 ja 2011 aika-
na Helsingin kaupungin vanhusten paivatoimintayksikdissa kirjaamisen auditoinnin.
Kdydessaan lapi kaksisataaviisikymmentdyhdeksan asiakirjaa, oli niistd kuusikymmen-
tayksi (24%) merkitty tehdyksi monialaisesti. (Portin: 2011.)

Seuraavat asiat nousivat vastauksissa (n= 37) esille missd maarin ja miten hoitotyén
suunnitelmat ohjaavat asiakkaan arjessa selviytymisen tukemista: tarkea tuki asiakkaan
arjessa selviytymiseksi (hoitotyon suunnitelma tukee asiakkaan arjessa selviytymistd,
hoitotydn suunnitelma nahdaan tarkeana), laaditaan tarve- ja voimavaralahtoisesti
(laaditaan asiakkaan tarpeista, laaditaan voimavaralahtdisesti) ja on toiminnan ohjaaja
(ohjaa toimintaa, jos tiedossa muilla, ohjaa toimintaa). Hoitotydn suunnitelma antaa
tietoa ja toimii arvioinnin valineena. Lisdksi esille tuli myds, ettd hoitotyén suunnitelma
ohjaa arjessa vahan, ei tunneta muiden hoitotyén suunnitelmia, suunnitelmat ovat ylei-

selld tasolla ja suunnitelmien realistisuus.

Hoitotydn suunnitelma nahtiin vastauksissa tarkeana tukena asiakkaan arjessa selviy-
tymiseksi. Talla tarkoitettiin, ettéd suunnitelma on perusta asiakkaan arjessa selviytymi-

sen tukemiselle ja kuten erds vastaaja kirjoitti:

"Antaa viitekehyksen, mitd tulisi tukea ja harjoittaa, jotta se siirtyisi asiakkaan
kotiin ja tukisi arjessa selviytymista”

Lisaksi hoitotydn suunnitelma nahtiin tarkeana, esimerkiksi asiakkaan arkea tukevana
seka suunnan antajana ja laadunvarmistajana. Eras vastaaja oli tata mieltd hoitotyén

suunnitelmasta:
“Néen sen hoitotydssa melkein raamattuna”
Hoitotydn suunnitelmien laatiminen tarve- ja voimavaralahtdisesti sisdlsi vastaajien

ajatuksia siitd, ettd laadinnalla pyritdén vastaamaan asiakkaan tarpeisiin seka huomi-

oimaan asiakkaan voimavarat. Hoitotyon suunnitelma on siten myds toiminnan ohjaaja.
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Se kuitenkin ohjaa toimintaa, jos suunnitelmien sisédltd on tiedossa muullakin henkil®-
kunnalla. Esimerkiksi uusi tydntekija nakee suunnitelmasta asiakkaan tarvitseman tuen.
Tydntekijoidenkin pitaa tietda muiden kuin omien vastuuasiakkaittensa hoitotyén suun-
nitelmien sisallét voidakseen pitda sovitusta suunnitelmasta kiinni. Monialaisesti laadit-
tuna hoitotydn suunnitelma on tiedossa kaikilla. Se, etta hoitotyén suunnitelma ohjaa
toimintaa, edellytti vastauksissa, etta pyritaan toimimaan suunnitelmien mukaisesti,
silléd suunnitelmista kdy ilmi milla keinoilla ja toimintatavoilla asiakasta tuetaan. Hoito-
tydn suunnitelmista I6ytyvat ne asiat, joihin kiinnitetddn tarkempaa huomiota. Joissakin
vastauksissa tuotiin kuitenkin esille myds sitd, ettd hoitotydn suunnitelma ohjaa arjessa
vahan, koska niita vaikea toteuttaa arjessa suuren asiakasmaaran vuoksi ja paivan oh-

jelmaa ei suunnitella hoitotyén suunnitelmien pohjalta.

Hoitotydn suunnitelmista ajateltiin, etta ne antavat tietoa, etenkin jos asiakas ei itse
pysty kertomaan tai asiakasta ei tunneta. Suunnitelmissa tulisi siis nakya ydinasiat.
Toisaalta ei ole aikaa lukea muiden hoitotydn suunnitelmia tai niihin tutustuminen on
jaanyt vahaiseksi. Vastauksissa tuotiin esille myos, etta suunnitelmat ovat yleisella
tasolla. Tavoitteet ovat asiakkaille enemmankin yhteistavoitteita. Tavoitteet antavat
kylla suuntaa, mutta eivat ole yksityiskohtaisia. Suunnitelmien realistisuudella vastaajat
tarkoittivatkin, etta suunnitelmien tulee olla realistisia, arjen tilanteisiin ja sita tuke-
maan sopivia. Vastauksissa mietittiin myds padivatoiminnan roolia asiakkaan arjen tu-
kemisessa, kun asiakas kdy kerran viikossa. Hoitotyén suunnitelmat toimivat myos
arvioinnin valineena ja suunnitelmia padivitetdan tarpeen mukaan, jos tilanne muuttuu.
Sen avulla voidaan myds tarkentaa hoidon jatkuvuutta. Erds vastaaja kirjoitti ndin hoi-

totydn suunnitelmasta:

"Mikéli se on laadittu monialaisesti, kaikki pitdvat suunnitelmasta kiinni ja toteut-
tavat sitd, myds arvioivat”

Kuviossa 8 esitelldan miten hoitotydn suunnitelma ohjaa arjessa asiakkaan selviytymi-
sen tukemista ja mika nousi kyselyn vastauksista hoitotyén suunnitelmien arjessa oh-

jaamisen heikentavaksi tekijaksi.
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Kuvio 8. Miten hoitotydn suunnitelma ohjaa asiakkaan arjessa selviytymisen tukemista.

Hoitotyon suunnitelman voidaan ajatella olevan asiakaskohtainen toimintaohjelma.
Suurin osa vastaajista (n= 36) ilmoitti, etteivat tieda, mita asiakaskohtaisella toiminta
ohjelmalla tarkoitetaan (kuvio 9).

Tieddtko mita tarkoitetaan asiakaskohtaisella
toimintaohjelmalla?
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Kuvio 9. Vastaukset kysymykseen, tiedatkd mitd tarkoitetaan asiakaskohtaisella toimintaohjel-
malla?

Asiakaskohtainen toimintaohjelman ajateltiin tarkoittavan vastaajien (n= 16) mukaan
seuraavia asioita: laadittu voimavara- ja asiakaslahtoisesti (voimavaraldhtdisesti laadit-

tu ja asiakaslahtoisesti laadittu), arjessa selviytymisen ja kotona asumisen tukemista
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(tavoite tukea toimintakykya ja tavoite tukea kotona selviytymistd), hoitoty6n suunni-
telmaa, ohjaa toimintaa, yksiléllisyytta ryhmatoiminnoissa, asiakkaan tukemista, monia-
laisesti laadittu, yksildllista toimintaa, yksil6llisté suunnitelmaa ja, etta se kattaa palve-
lut.

Osa vastasi asiakaskohtaisen toimintaohjelman tarkoittavan hoitotyén suunnitelmaa.
Sen ajateltiin myds tarkoittavan yksildllistéd suunnitelmaa. Se ohjaa toimintaa eli yksildl-
listd toimintaa jarjestetddn asiakkaan tarpeiden mukaan ja toiminta on yksildllista.
Asiakaskohtainen toimintaohjelma laaditaan vastaajien mukaan voimavara- ja asiakas-
lahtdisesti, siind huomioidaan asiakkaan fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset voimavarat.
Seka asiakkaan kiinnostus, tarpeet ja tavoitteet. Asiakaskohtaisen toimintaohjelman
tavoitteena on tukea toimintakykya ja asiakkaan kotona selviytymistd. Asiakaskohtai-
nen toimintaohjelma mahdollistaa yksil6llisyyden ryhmatoiminnoissa ja pienryhmissa
huomioidaan asiakkaiden yksildlliset tarpeet. Vastaajien mukaan asiakaskohtainen toi-
mintaohjelma tukee asiakasta ja sen avulla voidaan vaikuttaa mydnteisesti asiakkaan
elamatilanteeseen. Siita 10ytyvat juuri ne asiat, joissa asiakas tarvitsee apua ja tukea.
Asiakaskohtainen toimintaohjelma on laadittu monialaisesti yhdessa moniammatillisen
tiimin kanssa. Asiakaskohtainen toimintaohjelma kattaa palvelut eli siita kdy ilmi ne

palvelut, joita asiakas saa.

Vastaaja, joka vastasi tietdvdansa mitd tarkoittaa asiakaskohtainen toimintaohjelma,

kertoi sen tarkoittavan seuraavaa:

“Hoitosuunnitelma, jonka tavoitteena on tukea asiakkaan kotona selviytymistd”

Vastaaja, joka vastasi ettei tiennyt mitd asiakaskohtainen toimintaohjelma tarkoittaa,

vastasi nain:

"Asiakkaalle tehty henkilbkohtainen suunnitelma, joka sisaltéda hanen toimintaky-
kyd ylldpitévid asloita esim. arkiset askareet, liikkuminen. Ohjatut toiminnat, jota
aslakas esim. toteuttaa paivatoiminnassa/kotona”

Kehittamisehdotuksia miten hoitotydn suunnitelman laatimista pitdisi kehittaa vastaaji-
en (n= 25) mielestd: Hoitotydn suunnitelmalle vaihtoehto, yhteistydssa kotihoidon
kanssa, kohti yhteista hoitotydn suunnitelmaa, aikaa laatimiseen, laaditaan monialai-

sesti, arvioidaan monialaisesti, koulutukselle tarvetta, esitelldaén tiimille, tehostetaan
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tiedonkulkua ja ajankayton tehostamista. Osassa vastauksissa todettiin myos, ettei ole

tarvetta kehittémiselle kuten eras vastaaja kirjoitti:

“Nykyinen kdytanto riittava péaivatoiminnan taloissa”

Vastausten mukaan hoitotydn suunnitelmien monialaista laatimista ja arvioimista toi-
vottiin. Asiakaskohtaista toimintaohjelmaa pitdisi laatia yhdessa monialaisen tiimin ja
asiakkaan kanssa seka arvioida sita saanndllisesti. Valmiit hoitotydn suunnitelmat pitdisi
esitelld tiimille. Lisaksi toivottiin hoitotydn suunnitelmien laatimista yhteistytssa koti-
hoidon kanssa, jotta paivatoiminnan ja kotihoidon tavoitteet asiakkaan arjen tukemi-
sesta olisivat samansuuntaiset. Tama voisi tarkoittaa, ettd mentadisiin kohti yhteista
hoitotydn suunnitelmaa. Vastaajien mielesta tarvitaan aikaa, mika tukisi hoitotydn
suunnitelmien laatimista. Toisaalta vastauksista nousi esille, ettd suunnitelmien laatimi-
nen yhdessa saastaisi aikaa, kuten yksi informanteista totesi:

“Uskon, ettd se sadstaisi myos kaikkien tydaikaa, kun joka yksikssad el tehtdiss
suunnitelmia erikseen ja paéllekkaisid hoidon arviointeja.”

Monialainen hoitotydn suunnitelmien laadinta tehostaisi vastaajien mukaan tiedonkul-

kua, josta eras informantti kirjoitti vastauksessaan nain:

"Se pitdisi laatia ehdottomasti monialaisesti... Kaytanto parantaisi tiedonkulkua
eri tahojen valilld. ”

Koulutukseen koettiin tarvetta. Toivottiin perehdytystd, yksildllistd ohjausta seka vink-

keja ja tukea hoitotyén suunnitelman laatimiseksi.

7.2 Asiakaskohtaisen toimintaohjelman laatimisen heikkoudet ja vahvuudet ikaanty-
neen arjessa selviytymisen ja kotona asumisen tukemisessa

Ryhma antoi asiakaskohtaiselle toimintaohjelmalle lyhenteen ASTO. Jatkossa kayte-
tdan tata lyhennetta tutkimuksellisen kehittdmistyon tuloksia esiteltdessa. Ryhman en-
simmaisen tapaamisen tulokset tiivistyivat seuraavasti: ASTO:n laatiminen ei tue ikdan-
tyneen arjessa selviytymista ja kotona asumista, jos asetetut tavoitteet eivat tue asia-

kasta. Tavoitteiden tulee myos olla kotihoidon kanssa samansuuntaisia, jos ASTO:lla
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halutaan tukea ikaantynytta asiakasta. Laadintaa heikentd@a myds monialaisen osaami-
sen hyddyntamattémyys. ASTO:n laatimisella voidaan tukea ikdantyneen arjessa selviy-
tymista ja kotona asumista, kun tiedonkulku vahvistuu monialaisuudella, tavoitteet ovat
kaytanndnlaheisia ja realistisia seka tavoitteiden toteutumista on arvioitu monialaisesti.

ASTO:n laadintaan tarvitaankin opastusta.

Asiakaskohtaisen toimintaohjelman laatimisen heikkoudet (liite 12) ikdantyneen arjessa
selviytymisen ja kotona asumisen suhteen: tavoitteet eivat tue asiakasta (tavoitteet
eivat ole toteutettavissa, tavoitteet eivat ole samansuuntaisia kotihoidon kanssa), on-

gelmat tiedonkulussa ja monialaisen osaamisen hyddyntdminen on vahaista.

Ryhma kantoi huolta, etteivat tavoitteet tue asiakasta. Joskus tavoitteet eivat ole to-
teutettavissa, milla informantit tarkoittivat, ettd tavoitteet voivat olla “liian hienoja”,
jolloin ne jaavat kauas kotona asumisen tukemisesta tai tavoitteet ovat yleisella tasolla.

Yksi informantti ilmaisi tavoitteista nain:

“Sitten heikkouksiin mietittiin talldsts, ettd ne suunnitelmat voi jéada liian yleisel-
le tasolle et kaikilla toistuu niitd samoja mitd on sitten helppo pydrittéé sielld ar-
jessa et se yksilollisyys unohtuu.”

Tavoitteet eivat ole kotihoidon kanssa samansuuntaisia, minka informantit kokivat ko-
tona asumista heikentavana tekijana. Yhteisista tavoitteista paivatoiminnan ja kotihoi-
don kanssa ei keskustella usein ja ryhmaldiset kokivat jopa ristiriitoja pdivatoiminnan ja
kotihoidon tavoitteissa asiakkaan arjen tukemiseksi. ASTO:n laatimiseen |6ytyy tietoja
kotihoidon vihreasta kansiosta, mutta se ei ole aina asiakkailla mukana. Paivatoiminnan
maaritelmadssa seka sisallossa otetaan kantaa siihen, etta henkilékunnalla paivatoimin-
nassa on kaytettavissa asiakkaaseen liittyvat tiedot asiakkaan mukana kulkevasta koti-
hoidonkansiosta (Sosiaalivirasto 2007: 2). Ryhma huomasi myds, etta ASTO:n laatimi-
sessa monialaisen osaamisen hyddyntaminen on ollut vahaista. Kaikkia ammattiryhmia
ei ole huomattu tai osattu kayttda ASTO:n laatimisessa. Ryhma totesi myds, ettei AS-

TO: n arvioinninkaan yhteydessa olla osattu hyddyntaa monialaisuutta.

Vahvuudet ASTO:n laatimisessa ikdantyneen arjessa selviytymisen ja kotona asumisen
tukemisen suhteen olivat (liite 12): tiedonkulun ja asiakkaan arjessa selviytymisen vah-

vistuminen monialaisuudella (monialainen tydskentely tukee asiakkaan arjessa selviy-
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tymistd ja omaishoitajilla tietoa asiakkaan toimintakyvystd), ASTO:n laadinnan alkami-
nen monialaisesti ennen paivatoiminnan aloitusta, asiakkaiden arvioiminen monialaises-
ti seka realistiset ja kdytdnnonlaheiset tavoitteet toiminnan ja asiakkaan toimintakyvyn

tukena.

Ryhma totesi monialaisen tydskentelyn tuovan paljon nakdkulmia asiakkaan tukemisek-
si. Monialainen yhteistyd vahvistaa tiedonkulkua ja asiakkaan arjessa selviytymista, kun
monialaisen tydskentelyn kautta jokainen tiimin jasen tietda mistd on keskusteltu.
Ryhmé& huomioi yhdeksi tdrkedksi jaseneksi monialaiseen tiimiin omaishoitajat, silla
heilld on tietoa asiakkaan toimintakyvysta. Tieto omaishoitajilta auttaa ASTO:n laatimi-
sessa asiakkaan arjessa selviytymisen ja kotona asumisen tukemiseksi. Yhteydenpitoa
omaishoitajiin pidettiinkin tarkeand. Pdivatoiminnan maaritelmaan seka sisaltédn on
kirjattuna vastuuhoitajan tehtaviin kuuluvan yhteydenpito omaisiin ja muihin yhteisty6-
tahoihin saanndllisesti (Sosiaalivirasto 2007: 2). ASTO:n laadinta alkaa ennen pdiva-
toiminnan aloitusta monialaisesti, kun asiakkaan tutustumiskdynnille tulevat mukaan
asiakkaan lisaksi omainen ja kotihoito. Ryhma totesi myds, ettd ASTO:n laadintaa mo-

nialaisesti mahdollistaisi myds sen, etta asiakkaita arvioidaan monialaisesti.

Onnistuessaan ASTO:n laadinnan vahvuutena syntyvat realistiset ja kdytannonldheiset
tavoitteet toiminnan ja asiakkaan toimintakyvyn tukemiseksi, kuten eras informantti

ilmaisi:

”..kdytdnnon tavoitteet tukevat toimintakykyd eli tdssé oli ajatuksena nifku se et-
td ne pitdis olla tarpeeksi pienid ja kaytannonléheisida ne tavoitteet ehkd sitd
kautta se toimii siind arjessakin parhaiten ja sitd kautta siitd on sitten hyvin hyo-

tya" ”

Ryhma totesi ASTO:n laadinnan heikkouksia ja vahvuuksia pohtiessaan, etta laatimisen
kdytantdja on tarkistettava ja etta laatiminen vaatii opastusta. Laatimisen kdytantéja
on tarkistettava, sillda ASTO:a laaditaan vanhalla rutiinilla. ASTO:a voidaan arvioida tai
paivittdd myds muulloinkin kuin maardajan paattyessa. Kirjaamisoppaassa ohjeistetaan,
ettd paivatoiminnassa ASTO:a arvioidaan kuuden kuukauden valein tai asiakkaan toi-
mintakyvyn/tilanteen oleellisesti muuttuessa (Dahlberg ym. 2011: 28). Ryhma toivoikin
laatimiseen opastusta. He kokivat epdavarmuutta laatimisessa ja tarvetta olisi perehdy-
tykseen.
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Kuviossa 10 esitelladn ASTO:n laatimisen heikkoudet ja vahvuudet ikadntyneen arjessa

selviytymisen ja kotona asumisen tukemisen suhteen.

- Tavoitteet eivat tue

+ Monialainen

asiakasta yhteistyd

- Monialaisen osaa- vahvistaa tiedonkul-

misen kua ja

hyodyntaminen asiakkaan arjessa

vahaista selviytymista

- Ongelmat tiedon- + ASTOn

kulussa Asiakaskohtaisen laadinta alkaa ennen

toimintaohjelman paivatoiminnan
laatimisen aloitusta

heikkoudet ja vahvuudet monialaisesti

+ Asiakkaita arvioi-
daan my6s monialai-
sesti

+ Realistiset ja
kaytannonlaheiset
tavoitteet toiminnan
ja asiakkaan
toimintakyvyn tuke-
na

Laatimiskaytantojen tarkistamista

Opastusta laatimiseen

Kuvio 10. ASTO:n laatimisen heikkoudet ja vahvuudet ikdantyneen arjessa selviytymisen ja ko-
tona asumisen tukemisen suhteen

Ryhma keskusteli lisdksi vastuuhoitajien nimeamisen erilaisista kaytanndista paivatoi-
mintayksikdista. Kaytantbina oli: vastuuhoitajalta ensimmadinen yhteydenotto, ensim-
maiset tiedot asiakkaasta ottanut tulee vastuuhoitajaksi tai vastuuhoitaja ottaa asiak-
kaan vastaan kayntien alkaessa. Talla oli ryhman mielestd merkitysta siina milloin ja
kuka pystyy aloittamaan ASTO:n laatimisen. Vastuuhoitajan nimedmisen ajankohta voi
siis olla heikkoutena tai vahvuutena ASTO:n laadinnan aloituksessa. Ryhma koki myo6s
tadrkedna yhteistydn lisadmisen kotihoidon kanssa asiakkaan arjessa selviytymisen ja
kotona asumisen tukemiseksi. Ryhma halusi suunnata ajatukset kohti yhteista ASTO:a
eli yhteistyota kotihoidon kanssa on vahvistettava asiakkaan kotona asumisen tukemi-

seksi. Yhteisen ASTO:n puute nahtiin heikkoutena, kuten eras ryhmaldinen tiivisti:

“Et e/ oo valttdmattd kotihoidon kanssa niitd yhteisid tavoitteita. Tossa atkasem-
min puhuttiin siita, ettd oisko sitten ehkda tulevaisuudessa hyvé et ois se yks
suunnitelma mitd kaikki sitten niiku toteuttaa”
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7.3 Asiakaskohtaisen toimintaohjelman laadinta kdytannéssa monialaisesti

Ryhman toisessa tapaamisessa swot- analyysia apuna kayttden informantit pohtivat
miten asiakaskohtainen toimintaohjelma kdytdnndssd laaditaan monialaisesti, jotta se
tukee ikadntyneen arjessa selviytymista ja kotona asumista (liite 13). Saatuihin tulok-
siin on integroituneena seka nykyisia kaytanteita etta tulevaisuudessa mahdollisia kay-
tanteita. Koettiin, etta tarvitaan monialaista sitoutumista asiakkaan arjen tukemiseksi.
Monialaiset (asiakas, omainen, kotihoito) tutustumiskdynnit ennen paivatoiminnan aloi-
tusta luovat pohjan ASTO:n laadinnalle. ASTO:n laadintaa tukee myds sallivat palaveri-
kdytannot ja se on tydvalineenad henkilokunnalle yhteinen. Tulevaisuudessa ASTO:n
laadintaa kdyténnossa vahvistaa valmistautuminen ja sitoutuminen tapaamisiin. Monia-
laisista tapaamisista pitdisi saada rutiinia. Monialaisuus mahdollistaisi tuoreempia ja
laajempia nakdkulmia ikadntyneesta asiakkaasta. Tarvetta olisi myds monialaisesti pai-
vatoiminnan nakdkulmista laaditulle haastattelulomakkeelle asiakkaan arjessa selviyty-
misen kartoittamiseksi. Heikkouksia ja uhkia ASTO:n laadinnalle kdytanndssa olivat
ajan puute, se ettei ASTO:n laadintaan osallistujat aina tunne asiakasta ja tiedonkulkua
heikentda erillinen potilasasiakirjajarjestelma paivatoiminnan ja kotihoidon valilla. Li-
saksi organisaatioiden valilla tehdadan paallekkadista tyota, paivatoimintayksikdissa re-
surssit ovat erilaiset ja tiedottamisesta huolimatta ASTO:n merkitys saattaa olla omai-
sille vahaista. Haluttiin my6s korostaa, ettd ASTO:n laatimiselle ei ole vaihtoehtoa, silla

laki edellyttaa sita.

Kaytanndn vahvuudet, miten ASTO:a laaditaan monialaisesti: monialaisilla tutustumis-
kdynneilld pohja ASTO:lle (monialaiset tutustumiskdynnit, tutustumiskdynnilld ASTO:n
laadinnan aloitus), sallivat palaverikaytannot, laki edellyttda laadintaa, tydvalineena
yhteinen ja henkildkunnan pysyvyys asiakkaan arjen tukena. Tutustumiskdynneista
kokemusta oli yhdelld ryhmaldisesta. Kokemukset asiakkaan, omaisen ja kotihoidon
osallistumisesta tutustumiskdynnille olivat hyvia ja samalla pystyttiin rakentamaan poh-

ja ASTO:lle, kuten ryhmaldinen totesi:

”.. M& en nde mitéddn muuta keinoo, et me paastaan alkuun jos meilld on kerran
yhteinen asiakas ja yhteinen tavoite.”
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Sallivat palaverikdytannét auttavat ASTO:n laatimista, silla pienillakin tiedonvaihdoilla
pystytadn kokoamaan monialainen tieto kokonaisuudeksi. Laki edellyttdaa ASTO:n laa-
timista ja ryhma koki tdaman vahvuutena arjessa, kenelldkdan ei ole vaihtoehtoja laa-
dinnasta. Lisaksi ASTO on tydvalineena yhteinen, silld kaikissa paivatoimintayksikdissa
on kaytéssa samat kirjalliset ohjeet ja sama sdhkdinen potilasasiakirjajarjestelma.
Ryhman mielesta kaytantéa vahvistaa myos henkilokunnan pysyvyys. Se tukee asiak-
kaan arkea niin, etta henkilékunta pystyy havainnoimaan asiakasta pidemmalta ajan-
jaksolta. Ryhmaldisten kokema henkilékunnan pysyvyys paivatoiminnassa osoittautui
oikeaksi. Paivatoiminnassa henkildkunnan vaihtuvuus vuosina 2005-2006 oli 0. Vaihtu-
vuudella tarkoitettiin eronneita, eldkkeelle tai tyokyvyttdmyyseldkkeelle jaaneita tai
muuta syyta. (Kivela ym. 2008: 17.)

Kaytannon heikkoudet ASTO:n laadinnassa monialaisesti: ajan puute (arki vie aikaa,
vaikea |6ytaa aikaa kotihoidon kanssa), ASTO:n laadintaan osallistujat eivat tunne asia-
kasta, padivatoiminnalta puuttuu asiakkaan haastattelulomake, erityistyontekijat eivat

ole aina lasna ja erillinen potilasasiakirjajarjestelma heikentda tiedonkulkua.

Ajan puute heikentda kaytannossa ASTO:n laatimista monialaisesti. Arki vie aikaa ja on
vaikea |6ytaa yhteista aikaa kotihoidon kanssa, jossa vuoroty® hankaloittaa entisestdan
vastuuhoitajien tapaamisia. Kaytanndn laadintaa heikentad, etteivat siihen osallistujat
tunne asiakasta. Ryhmaldiset toivat esille tilanteita, joissa asiakkaan asioista keskustel-
taessa ei toinen osapuoli ole asiakkaan vastuuhoitaja tai hoitosuhteessa asiakkaaseen.
Paivatoiminnalta puuttuu lisdksi asiakkaan haastattelulomake, jota voisi kayttaa apuna
asiakkaaseen tutustumisessa ja tietojen saamiseksi. Valmiita lomakkeita on saatavilla,
mutta ne eivat ole paivatoiminnan nakdkulmista suunniteltuja tai vastaa paivatoimin-
nan tarpeisiin. Monialaista laadintaa kaytanndssa heikentad myoés se, etteivat erityis-
tyontekijat (fysio- ja toimintaterapeutit) ole aina lasnd, kun ASTO:a laaditaan. Osassa
yksikdista ei ole mahdollisuutta kdyttaa apuna erityistydntekijoita. Myds erillinen poti-

lasasiakirjajarjestelma heikentda tiedonkulkua paivatoiminnan ja kotihoidon valilla.

Kaytannén mahdollisuudet, miten ASTO laaditaan monialaisesti: tapaamisiin sitoudu-
taan ja valmistaudutaan (sitoutuminen tapaamisiin, valmistautuminen, selkedt roolit),
tiedotetaan ja tehddan monialaista yhteisty6ta (tiedottamista omaisille, yhteistyota

monialaisesti), laaditaan oma haastattelulomake, monialaisista tapaamisista tehdaan
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rutiinia, mahdollistetaan monialaisesti tuoreemmat ja laajemmat nakékulmat, monialai-

set kotikdynnit ja yhteinen potilasasiakirjajarjestelma.

Ryhma korosti, ettd monialaista laatimista vahvistaa kaytanndssa sitoutuminen tapaa-
misiin, niihin valmistautuminen ja ettd jokaisella on tiedossa selkea rooli. ASTO tarvit-
see laadintakdytanndn vahvistamiseksi tiedottamista ja monialaista yhteisty6ta. Monia-
lainen yhteistyd haluttiin ulottaa pdivatoiminnan rajojen ulkopuolelle, niin kotihoitoon
kuin asiakkaiden omaisiin. Omaisten osallistuminen ASTO:n laatimiseen tarvitsee tule-

vaisuudessa ryhmalaisten mielesta tiedottamista, kuten eras ryhmaldinen totesi:

”...0is my0s tadrkeda ettd tdma omainen sais riittévasti tietoa siitd, ettd miksi tdmdé
(ASTO) olisi syyta tehda.”

Paivatoiminnan nakokulmasta raataldity oma haastattelulomake mahdollistaisi tulevai-
suudessa ryhman mielestd parempaa ja tarkempaa tietoa asiakkaan arjessa selviytymi-
sestd ja kotona asumisesta. Eras ryhmaldinen totesi seuraavasti haastattelulomakkees-

ta:

”..o0lisi hyvd olla tdmd kaavake, mitd sils télld hetkelld ei ole, mutta jossa kerét-
taisiin ndma olennaiset tiedot, niin ettd siind Kysyttdis myds nimenomaan Ssiitd
aslakkaan kotona pdarjaamisesta...”

Ryhmaldiset toivoivat, ettd monialaisista tapaamisista saataisiin rutiinia. Tapaamisten
sisaltyminen tydtehtaviin voisi ryhman mielesta edesauttaa rutiinien syntymista. Ta-
paamisiin toivottiin tukea myds johdon tasolta. Monialaisesti laadittavilla ASTO:lla ryh-
ma uskoi saavansa tuoreempia ja laajempia nakokulmia asiakkaan arjessa selviytymi-
sestd ja kotona asumisen tukemisesta. Monialaisista kotikaynneista, joita on tehty vas-
ta vahan, oli hyvia kokemuksia ja niita toivottiin lisda. Ryhma uskoi myos, etta tulevai-
suudessa paivatoiminnalla ja kotihoidolla olisi yhteinen potilasasiakirjajarjestelma tie-

donkulkua ja — saantia helpottamassa.

Tulevaisuuden uhat, jotka estavat kdytanndssa ASTO:n monialaista laatimista: erilaiset
resurssit, omaiset eivat ymmarra ASTO:n merkitysta, ei ole yhteista aikaa, valmistau-
tumattomuus tapaamisissa, paallekkdinen tyd organisaatioiden valilla, ei hallita mittari-

en kayttéa ja monialaisen tydskentelyn jatkuvuus.
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Ryhmaldiset totesivat, ettd kaikissa paivatoiminta yksikdissa ei ole erityistyontekijoita,
mika antaa ASTO:n monialaiselle laatimiselle erilaiset resurssit. Omaisilla ei aina ole
motivaatiota tai ymmarrystd ASTO:n laatimisen merkityksesta tiedottamisesta huoli-
matta, joten ASTO n merkitys omaisille saattaa jaada vahaiseksi. Vaikka yhteisty6ta ja
tiedottamista tehostettaisiin, voidaan edelleen tehda paallekkaista ty6td organisaatioi-
den valilla. Esimerkiksi tekemalld kotikdynteja kotihoidon tai perusterveydenhuollon ja
paivatoiminnan erityistyontekijoiden toimesta ilman, ettd tiedetadn toistemme koti-
kdynneistd. Mittareista ryhma nosti esille RAVA-mittarin, jonka olla myds apuna ASTO:n
laatimisessa. Ryhma kantoi huolta, etta ei hallita mittarien kaytt6a, josta ryhmaldinen

totesi siita nain:

”..et jos sitd RAVA: a kdytetdan osana siind ASTO.ssa, et se et niitd pitdd osata
lukea. Et missd se on tehty ja mitd se kertoo.”

Huolta kannettiin myds monialaisen tydskentelyn jatkuvuudesta. Eras ryhmaldinen il-

maisi asian seuraavasti monialaisesta laatimisesta:

“Et se tavallaan se monialaisuus pitéis ulottuu sen koko matkan ajan péivittami-
sen ja arvioinnin osalta.”

Kuviossa 11 esitelldén swot-analyysin tulokset siitd, miten kaytanndssa ASTO laaditaan

monialaisesti, jotta se tukee ikadntyneen arjessa selviytymistd ja kotona asumista.

~

fahvuudet (nykyisyys) Heikkoudet (nykyisyys) \_‘
Monialaisilla tutustumiskaynneilld pohja ASTOlle Ajan puute (arki vie aikaa ja vaikea l6ytaa aikaa
(monialaiset tutustumiskaynnit ja tutustumiskaynnilla kotihoidon kanssa)

ASTO:n laadinnan aloitus)
Sallivat palaverikaytannot

ASTO:n laadintaan osallistujat eivat tunne asiakasta
Pdivatoiminnalta puuttuu asiakkaan haastattelulomake

Lakledaliit S Erityistyontekijat eivét aina lasna
Tydvalineena yhteinen Erillinen potilastasiakirjajarjestelma heikentaa
Henkilokunnan pysyvyys asiakkaan arjen tukena tiedonkulkua

4‘ Miten asiakaskohtainen toimintaohjelma laaditaan monialaisesti kaytdnnéssa, jotta se tukee
ikdantyneen arjessa selviytymista ja kotona asumista?

o

Mahdollisuudet (tulevaisuus) Uhat (tulevaisuus)
Tapaamisiin sitoudutaan ja valmistaudutaan (sitouminen | Resurssit eriarvoistavat paivatoimintayksikéita
tapaamisiin seka valmistautuminen ja selkedt roolit) Omaiset eivat ymmarra aston merkitysta
Oma haastattelulomake Ei ole yhteists aikaa
Monialaisista tapaamisista rutiinia Valmistautumattomuus tapaamisissa
Yhteinen potilasasiakirjajarjestelma Paallekkainen tyd organisaatioiden valilla
Resurssien pysyvyys taattava Mittareiden kayton hallinta
\ Monialaisesti tuoreemmat ja laajemmat nakokulmat Monialaisen tydskentelyn jatkuvuus
\Monialaiset kotikéynnit

Kuvio 11. swot-analyysi, miten asiakaskohtainen toimintaohjelma laaditaan kaytanndssa
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Ryhma toi keskustelussa myds muita asioita esille, jotka eivat sijoittuneet swot-
analyysiin. Ne kuitenkin ovat merkityksellisid ASTO:n monialaisen laadintakdytannon
kannalta: tutustumiskdynti luottamuksellisen suhteen ja kayntien aloituksen pohjana
(tutustumiskaynti helpottaa kdyntien aloitusta, vastuuhoitajuus korostuu asiakkaalle),
monialaisesti suunnitellulla haastattelulomake kartoitetaan arjessa selviytymista (mo-
nialaisesti suunniteltu haastattelulomake, arjesta tietoa sopivalla lomakkeella) ja mo-
nialainen sitoutuminen tukee asiakkaan arkea (vastuuhoitajan rooli asiakkaan arjessa,

monialainen sitoutuminen).

Ryhma halusi vield tdsmentda toivomusta padivatoiminnalle omasta haastattelulomak-
keesta. Ryhma totesi, ettd monialaisesti suunniteltu haastattelulomake toisi laajemmin
arvokasta tietoa asiakkaan arjesta paivatoiminnan tarpeisiin ja poistaisi eri ammatti-
ryhmien tekemaa paallekkaista tyota. Ryhmaldiset kokivat, ettd tutustumiskaynti on
luottamuksellisen suhteen ja kdyntien aloituksen pohjana. Tutustumiskdynti helpottaa
kayntien aloitusta, silld paikka jossa paiva pitdisi viettaa, on jo tullut hieman tutuksi ja
tdma ryhman mielesta madalsi kynnystd kdayntien aloittamiseksi. Samalla luodaan suh-
detta myos tulevan vastuuhoitajan ja asiakkaan valilla, jonka toivottavana vaikutuksena
olisi, etta vastuuhoitajuus korostuu asiakkaalle. Vastuuhoitajan rooli asiakkaan arjessa
koettiinkin merkittdvaksi, mutta sen lisaksi tarvitaan my®ds monialaista sitoutumista

asiakkaan arjen tukemiseksi, josta erds ryhmaldinen kommentoi nain:

”..Jokainenhan joutuu ottamaan sen vastuun itse itsestdan ja omasta sitoutumi-
sestaan, mut jos sitd nyt mietitagn ihan silld et kuka ottaa vastuun, kuka laittaa
sen lifkkeelle, niin ehkd se on se vastuuhoitaja.”

7.4 Vahvistusta ja tasmennysta asiakaskohtaisen toimintaohjelma laadintakaytannén
tuloksiin

Kolmannessa ryhmatapaamisessa ryhman tehtdvana oli vahvistaa tai muuttaa jo saatu-
ja tuloksia tai lisata niihin tdsmennyksia (liite 14). Kuviossa 12 esitelladn vahvistetut ja
tdsmennetyt tulokset asiakaskohtaisen toimintaohjelman monialaisen laadintakaytan-
toon liittyvista tekijoistda. Keskeisimmiksi tuloksiksi vahvistuivat ja tasmentyivat, etta
vastuu tiedonkulusta on jokaisen omalla aktiivisuudella. Vastuuhoitajuuden merkitysta

korostettiin edelleen niin, etta vastuuhoitaja huolehtii ASTO:n tarpeenmukaisesta mo-
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nialaisesta laadinnasta ja arvioinnista. Monimuotoiset keinot yhteistydn vahvistamiseksi
tasmentyivat viestivinkon kayttdmiselld, erilaisten tapaamisten jarjestémisella kotihoi-
don kanssa ja silld, ettd yhteistyon tarkeyden ymmartdminen mahdollistaa yhteisty6ta.
Ajan hallinnan keinoiksi nousivat suunnitelmallisuus ja vuosikellon kayttd. Lisdksi mo-
nialainen ASTO:n laadinta voi toteutua eri aikoina, itse asiassa ASTO on lasna kaikenai-
kaa. Monialainen asiantuntijuus mahdollistaa ikddntyneen asiakkaan danen kuulumisen

ja nakemyksen jakamisen asiakkaan arjesta.

Kuka ja milla

Jaetaan monialaista nakemysta A
vdlinein?

asiakkaan arjesta Yhteinen tavoite
kotihoidolla ja paivatoiminnalla

Monialainen asian-

Monialaisen yhteistyon térkeyden jakaminen yhteistyon tuntijuus: asiakas,
Keinoja mahdollistajana omainen, paivatoi-
monialaisen Erilaiset keinot mahdollistavat tapaamisia kotihoidon kanssa minnan henkilgkun-
yhteistyén Erityistydntekijaresurssien lisdédminen monialaisen yhteistyon = |Gl
mahdollistamiseksi h_elpqtl;amiseksi- - _ . Vastuuhoitaja
Viestivihko yhteistyon valineena kodin ja paivatoiminnan huolehtii tarpeen-
vélilla mukaisen monialai-
Kotikdyntien ja ASTOn perusteluna omaisten arjen sen laadinnan seka
helpottaminen arvioinnin toteutu-
misesta
Miten jarjestetdadn aikaa monialaisen ASTOn laadinnalle?
Kotihoidon asian-
Monialainen laadinta voi toteutua eri V tuntijuudella kohti
aikoina hoitotyén suunni-
ASTOjen esittely tiimille sopivimpaan aikaan telmien harmoni-
Arjesta tunnistetaan ajan syomaérit soimista asiakkaan
Suunnitelmallisuus mahdollistaa aikaa yhteistydlle kotona asumisen
Vuosikello ajankayton ja suunnittelun apuvalineeksi vastuuhoitajalle A ETELE]
Monialainen ASTO lasna kaikenaikaa Koulutuksista ja

auditoinneista tukea

e . : kirjaamiseen
Monialaisesti laadittu ASTO antaa asiakkaasta
kattavamman kuvan ja mahdollistaa asiakkaan Asiakkaan aani kuuluville Vastuu tiedonkulus-
tuntemisen monialaisesti monialaisella asiantuntijuu- sa omalla aktiivi-
suudella

Kuvio 12. Asiakaskohtaisen toimintaohjelman monialaiseen laadintakdytant6dn liittyvia tekijoita

Ryhméan mukaan kaikkien asiakkaiden hoitotyon suunnitelmat pitdisi tuntea ja niihin
pitdisi voida tuoda myds omaa ndkemystd asiakkaasta. Tama onnistuisi, jos ASTO:t
esitellaan tiimille sopivimpaan aikaan, esimerkiksi kun asiakkaat lahteneet tai ennen
kuin asiakkaan saapuvat. Ryhman mielesta monialainen laadinta voi siis toteutua eri
aikoina. ASTO:a voidaan laatia eri aikaa asiakkaan ja tiimin kanssa tai samaan aikaan
asiakkaan ja tiimin kanssa. Ryhma halusikin tuoda esille, etta erilaiset ajankohdat asi-

akkaan asioiden kasittelylle riippuu yksikk66n muodostuneista tavoista. Ei ole yhta oi-
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keaa tapaa sille, miten ASTO:a laaditaan monialaisesti, vaan sita voidaan rakentaa pie-

nissa osissa. Eras ryhmaldinen kommentoi ndin eri aikoina tehtyé monialaista ASTO:a:

” Tulee siind se ndkokulma, vaikka ne on ihan eri aikoina.”

Ryhman mukaan vastuuhoitaja huolehtii ASTO:n tarpeenmukaisesta monialaisen laa-
dinnan seka arvioinnin toteutumisesta. Tama tarkoitti, ettd vastuuhoitaja on avainase-
massa monialaisessa laadinnassa. Vastuuhoitajan ammattitaidolla on suuri merkitys
siihen, keiden asiantuntijuutta tarvitaan kunkin asiakkaan kohdalla. Vastuuhoitajalla
ajateltiin olevan nakemysta ja kykya havainnoida, kenen ammattitaitoa tarvitaan asiak-
kaan arjessa selviytymisen ja kotona asumisen tukemiseksi. Lisaksi vastuuhoitaja vas-
taa my6s monialaisen arvioinnin toteutumisesta. Niin laadinnassa kuin arvioinnissakin

pitad ottaa useita ndkdkulmia huomioon. Vastuuhoitajien roolista sanottiin ndin:

”..siind mun mielestd tulee se hoitohenkilbkunnan ammattitaito esiin. He sitten
valitsee sieltd ne mihin meidén ammattipanosta tarvitaan, koska kaikkiinhan ei
tarvita. Et he pystyy nappaa ne, et tds olis semmonen ettd jos kattosit.”

Ryhman mielesta tiedonsaanti omaisilta on vaikeaa. Ryhma koki, ettd omaiset eivat
osaa jakaa tietoa tai he luulevat kyselemista utelemiseksi. Omaisten informoiminen
koettiinkin tarkeaksi, jotta pystyttdisiin jakamaan ymmarrystd ASTO:n laatimisen tar-
koituksesta ja merkityksestd. Omaisten informoimisen keinoiksi nousivat info- ja omais-
tenillat seka tiedottamista ASTO:n tarkoituksesta. Myds viestivihko padivatoiminnan ja
omaisten valilld koettiin hyvaksi tavaksi viestia asiakkaan pdarjaamisesta eri toimin-
taymparistoissa. Viestivihko helpottaa yhteisty6téd ja madaltaa kynnystd yhteydenot-
toon. Kotikdyntien ja ASTO:n laatimisen perusteluina omaisille voi ryhman mielesta
kayttaa sita, ettd niilla pyritdan helpottamaan omaisten arkea. Paivatoiminnalla tue-

taan asiakkaan lisaksi my6s omaishoidettavien jaksamista.

Yhteistydsta kotihoidon kanssa monialaisen ASTO:n laadinnaksi nousi seuraavia ajatuk-
sia: erilaiset keinot mahdollistavat tapaamisia kotihoidon kanssa. Tallaisia ovat kotihoi-
don tapaamisia tiimeittdin, alueittain tai yhdessa alueen sosiaalitydntekijan kanssa,
jolloin kokoonkutsujana on ollut sosiaalitydntekija. Avointen ovien padivasta kotihoidolle
oli hyviakin kokemuksia yhteistydn aloittamiseksi. Ryhma toi esille, ettd yhteistyd tar-
vitsee tukea etenkin johdon suunnalta. Johdon tulisi jakaa sama ymmarrys yhteistyon

tarkeydestd ja mahdollistaa sille keinoja arjessa. Ryhma jakoi kokemuksia, ettd yhteis-
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tyd mahdollistuu paremmin, jos suunnitellaan ja sovitaan tapaamisia pidemmalle aika-
vdlille. Toisin sanoen suunnitelmallisuus mahdollistaa aikaa yhteisty6lle. Ryhman mie-
lestd yhteistydn syntymisessa ja jatkumisessa on jokaisella vastuu tiedonkulusta omalla

aktiivisuudella. Lisaksi tarvitaan sinnikkyytta, kuten eras ryhmaldinen sanoi:

"Mutta tietysti sitten siind semmosta sinnikkyytta vaati, ettei se ensimmaiselld
kerralla vélttédmdtta tuota tulosta, niin kutsu vaan uudelleen niin jos sielté joku
sitten tulis.”

Ryhméan mukaan ASTO:n monialaista laadintaa vahvistivat koulutukset ja kirjaamisen
auditoinnit. Kirjaamiskoulutuksiin toivottiin vertaistukea ja tapauskertomuksia. Auditoin-
ti koettiin kirjaamisen suunnannayttdjand. Ryhma toi esille, ettd kirjaamisia voisi verra-
ta eri yksikdiden ja omien kollegoiden kanssa. Vertaistuki ja ammatillinen keskustelu
voisi mahdollistaa yhtenevaistd suuntaa kirjaamisissa. Ehdotettiin myds case-tyylista
tapaa kayda kirjauksia lapi. Ryhmaldiset jakoivatkin kokemuksia kevaan 2011 aikana
saaduista kirjaamisen auditoinnin tuloksista. Niiden avulla osattiin kiinnittdd huomiota

kirjaamisen vahvuuksiin ja kehittdmisalueisiin.

Ryhmén mielesta arjesta pitaa tunnistaan ajan sydmarit. Tama piti sisalldan ajatuksia,
etta valmistautumattomuus ASTO:n laadintaan vie aikaa. Yhteisia hetkia ASTO:n laa-
dinnaksi tulee kunnioittaa. Samoin erillinen potilasasiakirjajarjestelma vie aikaa paallek-
kaisen kirjaamisen vuoksi, mika koettiin turhauttavana. Esimerkiksi jos ladkelista on jo
sahkoisessa muodossa olemassa kotihoidossa, joudutaan se kuitenkin uudelleen kir-

jaamaan erillisten potilasasiakirjajarjestelmien vuoksi pdivatoiminnassa.

Ryhma alkoikin kehitelld ajanhallinnan vélinetta ASTO:n laadinnan mahdollistamiseksi.
Esiin nousi seuraava ajatus vuosikellosta ajankaytdn ja suunnittelun apuvalineena vas-
tuuhoitajalle. Arjen kiiretta voisi yrittaa hallita ja ty6tehtavia organisoida vuosikellon
avulla, jolloin voitaisiin kayttaa vuosikelloa ajanhallinnan valineena. Siihen merkittaisiin
tehtdvia koko vuodelle, josta ne ndkisi helpommin kuin kalenterista. Tulevia tehtavia
voisi siis ennakoida paremmin. Kaytanndssa vastuuhoitaja tekisi omista vastuuasiak-
kaistaan vuosikellon, josta kavisi ilmi arviointien ajankohdat, jolloin kirjallisten tdiden
kasautumista voitaisiin estad. Vuosikello toimisi vastuuhoitajan ajan hallinnan valineena

my6s muille vuoden aikana tuleville tehtaville.
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Monialainen asiantuntijuus tarkoitti ryhman mielestd asiakasta, omaista, paivatoimin-
nan henkildkuntaa ja kotihoitoa. Ryhma eritteli paivatoiminnan henkilékuntaa kuulu-
vaksi hoitajat ja erityistydntekijat, joiksi laskettiin fysio- ja toimintaterapeutit seka sosi-
aalialan tyontekijat. Omaisiksi lasketaan kuuluvaksi arjessa mukana olevat laheiset.
Ryhman mukaan monialaisen yhteistydn tarkeyden jakaminen toimijoiden kanssa mah-
dollistaa yhteistydn syntymista. Yhteison huomatessa monialaisena tydskentelemisen
tarkeyden, pystytdan sita kautta jarjestamaan aikaa ja tilaa. Ryhma toi esille, etta koti-
hoidolla ja paivatoiminnalla on sama tavoite, asiakkaan arjessa selviytymisen ja kotona
asumisen tukeminen mahdollisimman pitkdadan. Nama tavoitteet tulevat konkreettisem-
miksi, kun niitd mietitdéan yhdessa paivatoiminnan ja kotihoidon kanssa. Asiakkaan mu-
kana olo ASTO:n laatimisessa on tarkeaa muistisairaudesta huolimatta. Monialaisuus
mahdollistaa asiakkaan @anen kuulumisen. Kotihoito ja/tai omainen, joka asiakkaan
arjessa mukana, pystyy kertomaan asiakkaasta ne asiat, joita asiakas ei itse enda pys-
ty. Ryhma halusi tuoda viela esille, ettd ASTO:a ei pelkastaan laadita ja arvioida tiettyi-

na aikoina, vaan sen kuuluisi olla lasna kaikenaikaa.

Monialaisuuden kaytté ASTO:n laatimisessa tarvitsee hioutumista ja eri nakokulmista
tarkastelu on rikkaus. Monialaisesti laadittu ASTO antaakin asiakkaasta kattavamman
kuvan ja mahdollistaa asiakkaan tuntemisen monialaisesti. Monialaisuudella saadaan
tavoitteisiin ja arviointiin realistisuutta seka opitaan tuntemaan asiakkaita paremmin.
Uudet tydntekijat ja sijaiset saavat asiakkaan toimintakyvysta kattavamman kuvan, kun
asiakasta arvioitu useista nakokulmista. Asiakkaasta jaetaan monialaista ndkemysta
yhteydenotoilla omaisiin ja kotihoitoon, joilla selvitetddan nimenomaan asiakkaan arkea.
Ryhman mielesta tarvitaan monialaisen yhteistydn helpottamiseksi erityistyontekijdiden
lisdaamista jokaiseen pdivatoimintayksikk6on. Yhdessa yksikdssa tydskennellessa voi
terapiapanostus menna paivatoiminnan arkitydhon, kuten seuraavassa dialogissa kay

ilmi:

"~ Kuinka paljon sun ...terapia panostuksesta menee arkityéhon?
- 100%.
- Paljon.
- Kylld se sitd siind arjessa on, et ma vastaan siitd osuudesta mikéd se sit-
tenon.”

Lopuksi ryhma sai tuoda esille mielipiteitdan ja ajatuksiaan siita, millainen kuvaus AS-

TO:n monialaisesta laatimisesta asiakkaan arjessa selviytymisen ja kotona asumisen
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tukemiseksi palvelisi parhaiten henkilokuntaa. Kuvauksesta pitdisi saada vastauksia
ASTO:n laadintaan eli miten tehdaan, milloin ja ketka siihen osallistuvat. Myds ASTO:n
tarkoitus koettiin merkitykselliseksi. Kuvauksen tulisi olla jasennelty ja looginen seka
konkreettinen ja realistinen. Ryhman mielesta jasennetty kuvaus, jossa selkeasti realis-

tista konkretiaa palvelisi parhaiten arjessa, kuten erds ryhmaldinen ilmaisia asian nain:

”...se konkretia, miten me padstaan siihen ihan ASTO:.on. Se pitdis nakyd hel-
pommin.”

Ryhma koki, ettd kuvaus ASTO:sta suuntaan tulevaisuuden mahdollisuuksiin. ASTO
tukee kotona selviytymista ja ASTO:ssa tarkeda on asiakas. Kuviolla 13 havainnolliste-
taan ryhman ajatuksia siitd, millainen kuvaus asiakaskohtaisen toimintaohjelman mo-
nialaisesta laadinnasta palvelisi parhaiten henkildkuntaa arjessa asiakkaan arjessa sel-

viytymisen ja kotona asumisen tukemiseksi.

o Kuvaus ASTO:sta jésennelty ja

> looginen

9

S

® = Konkreettinen ja realistinen

o

1

gc&; _—| ASTO tukee kotona selviytymista |

X

2 —| Asiakas on ASTO:ssa tarkea |

-

T | Kuvaus ASTO:sta suuntaa
tulevaisuuden mahdollisuuksiin

Kuvio 13. Millainen kuvaus ASTO:sta palvelee parhaiten henkilékuntaa arjessa

Seuraava dialogi kuvaa informanttien ajatusta kuvauksesta monialaisesta laadintakay-

tannosta:

7 - Just semmonen prosessi, missé voi olla ne tulevaisuuden mahdollisuudet tai
toiveet tai mitkd ne nyt olikaan, niin etta ne naky myds, mutta véhan eri tavalla...
- Tulevaisuutta kohti.
- Tulevaisuus spotissa.”
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8 Kuvaus asiakaskohtaisen toimintaohjelman laadinnasta monialai-
sesti paivatoiminnassa

Tassa luvussa esitelldan tuloksista muodostettu synteesi, ASTO-talo, joka havainnollis-
taa niité elementtejd, joista rakentuu ASTO:n monialainen laadintakdytant6. Kuvauk-
seen on valittu ne tulokset, jotka ovat keskeisia tydyhteison kayttéon ja joiden avulla
voidaan monialaisesti laatia asiakaskohtaisia toimintaohjelmia tukemaan asiakkaan
arjessa selviytymista seka kotona asumista. Kuvauksessa tuodaan esille myds monia-

laista laadintakdytantéa heikentavia tekijoita.

ASTO:n laadintakdytannén voidaan ajatella rakentuvan kuin talo (kuvio 14). Talon pe-
rustuksena on ASTO:n laadintaa ohjaava lainsaadant6. Talon katto ohjaa yleisia peri-
aatteita asiakaskohtaisen toimintaohjelman laadintakdytanndssa. Talon sisalla olevista
kerroksista |6ytyvat tarpeet ja perustelut monialaisen ASTO:n laadinnalle, joiden poh-
jalta rakentuvat monimuotoiset keinot laadintakdytdanndlle. Talon ulkopuolelle jaavat
laadintakaytantda heikentavat tekijat, joiden tunnistaminen voi mahdollistaa heikkouk-

sista ylipaasemisen, niiden hyvaksymisen tai ymmartamisen.
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Kuvio 14. Elementit, joista

monialaisen ASTO:n laadintakdytant® rakentuu
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Perustuksen ASTO-talolle antaa laki ja etté ASTO on tydvalineena kaikille yhteinen.
ASTO:n laadintaa ohjaavat lait ja asetukset. Tydvdline tasavertaistaa laadintaa niin,
ettd sahkdinen lomake ja ohjelma ovat kaikille samat paivatoiminnassa. ASTO-talon
katto ohjaa monialaisen ASTO:n laadintakdytdnndn periaatteita. Se luo puitteet monia-
laisen asiakaskohtaisen toimintaohjelman laadintakdytanndlle, jossa ASTO on tarkea
tuki asiakkaan arjessa selviytymiseen. Periaatteena laadintakaytanndlle on myds AS-

TO:n laatiminen asiakaslahtoisesti asiakkaan voimavaroista.

Keinot, jolla ASTO:n monialaiseen laadintaan paastaan ovat monimuotoiset ja laadinta
voi toteutua eri aikoina, jolloin monialaisuus mahdollistuu paremmin. ASTO:n laadinta
alkaa ennen paivatoiminnan aloitusta monialaisesti, kun on paatetty asiakkuuden muo-
dostumisesta. Talldin voidaan vaihtaa tietoa joko kotihoidon ja/tai omaisten kanssa
asiakkaan arjessa selviytymisesta ja kuinka sita voidaan tukea. Asiakkaan tutustumis-
kdynti ennen kdyntien varsinaista aloitusta luo myds pohjan ASTO:n monialaiselle laa-
dinnalle. Tutustumiskdynneilla mukana ovat kotihoito ja/tai omainen seka paivatoi-
minnasta nimetty vastuuhoitaja. Monialaisella yhteistydlla onkin erilaisia keinoja, kuten
puhelinkeskustelut, viestin vaihtaminen papereiden valityksella ja viestivihkot. Sallivat
palaverikaytannoét tarkoittavat pienidkin tiedonvaihtoja, esimerkiksi omaisen tuodessa
asiakasta ja kaytavakeskusteluja. Moninaiset keinot mahdollistavatkin ASTO:n raken-
tumisen vastaamaan kulloistakin tarvetta. Myds kotihoidon tapaamisia pystytdan mah-
dollistamaan erilaisin keinoin. Naita voivat olla tapaamisia tiimeittdin, alueittain tai yh-
dessa sosiaalityontekijan kanssa. Jokaisen vastuulla on sitoutua ja valmistautua tapaa-

misiin.

Vastuuhoitaja huolehtii tarpeenmukaisen monialaisen laadinnan seka arvioinnin toteu-
tumisesta. Se, millaista asiantuntijuutta asiakkaan arjen tukeminen tarvitsee ja millaisin
yhteistydn menetelmin tavoitteet ja keinot suunnitellaan, ovat vastuuhoitajan vastuulla.
Muiden kuin omien vastuuasiakkaiden asiakaskohtaisten toimintaohjelmien sisaltd teh-
daan tunnetuksi esittelemalla tiimille ASTO:t heille sopivimpaan aikaan. Talla tavalla
mahdollistetaan, ettd koko tiimi tuntee asiakkaiden tavoitteet ja keinot, jolloin voi to-
teutua myds monialainen arviointi seka havaintojen jakaminen. Vastuunottaminen tie-
donkulusta kuuluukin jokaiselle tydntekijalle. ASTO:n monialaisen laadinnan onnistumi-
nen tarvitsee myos tiedottamista: miksi sen laatiminen on tarkeda ja mika tavoite pai-

vatoiminnalla on asiakkaan arjen tukemisessa.
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Arjen ajan sydmareiden tunnistaminen luo mahdollisuuden ajan kdytdn tehostamiseen,
kuten myds suunnitelmallisuus. Ajan hallinnan ja suunnitelmallisuuden valineena voi
vastuuhoitaja kayttaa vuosikelloa. Vuosikellosta ndkee muun muassa ASTO:en arvioin-
nin ajankohdan, omaisten illat sekd yhteistyopalaverien sovitut ajankohdat, mika hel-

pottaa ajan priorisoimista.

Monialaisesti laadittua ASTO:a tarvitaan, silla se antaa asiakkaasta kattavamman kuvan
ja mahdollistaa asiakkaan tuntemisen monialaisesti. Monialaisesti voidaan jakaa ndke-
mysta asiakkaan arjesta eli monialaisuus mahdollistaa tuoreemmat ja laajemmat nako-
kulmat arjen tavoitteisiin ja keinoihin. Monialaisuus vahvistaakin tiedonkulkua seka
asiakkaan arjessa selviytymistd. Esimerkiksi sijaiset ja uudet tyontekijat saavat asiak-
kaan arjesta selviytymisesta ja sen tukemisesta kattavamman kuvan. ASTO:t ohjaavat
taten myds toimintaa. Asiakkaan @ani saadaan kuuluville monialaisella asiantuntijuudel-
la, tasta hyotyy etenkin muistisairaat asiakkaat. Monialaisesti laadittu ASTO mahdollis-
taa my0s sen, ettd asiakkaan hoitoon osallistuvat tietavat yhteisesti sovitut tavoitteet ja
keinot niiden saavuttamiseksi. Tdma mahdollistaa myds monialaista tavoitteiden toteu-
tumisen arviointia. ASTO toimii ajan kaytdn tehostajana, kun paallekkaisten suunnitel-

mien ja tyon tekeminen vahentyy. Monialaisista tapaamisista onkin saatava rutiinia.

Yhteisty6ta helpottaisi, jos paivatoiminnan ja kotihoidon hoitajat tuntisivat toisensa.
Kynnys yhteydenottamiseen madaltuisi ja keskustelu puhelimitse sujuisi paremmin, kun
tuntee toisen. Yhteistytssa saattaa myds olla ristiriitoja, kuten tydn tavoitteellisuuden
arvostaminen ja ymmartdminen. Tama heikentda monialaisen ASTO:n laadintakdytan-
téd. Suuret asiakasmaarat vaikuttavat myds monialaisesti laadittaviin ASTO:iin, silla
vastuuasiakkaita on voi yhdella vastuuhoitajalla olla useita, mika tarkoittaa myds usei-
den ASTO:en laadintaa. ASTO:en laatiminen saattaa myo6s ruuhkautua, jos asiakkaat
vaihtuvat usein. Tiedonsaannin ongelmat heikentdvat monialaista laadintakdytantoa,
kuten erilliset sahkoiset potilasasiakirjajarjestelmat kotihoidon kanssa. Tietoa ei ole
aina myoskaan saatavilla tai sitd on hankala saada esimerkiksi omaisilta. Yhteista aikaa
arjessa on vahan ja sen jarjestaminen on ajoittain hankalaa, mika estda monialaista
laadintaa. Lisdksi monialaista osaamista osataan my6s hyodyntda vahan esimerkiksi
ASTO: en arvioinnin tai paivityksen yhteydessa, vaikka niité ei aluksi olisikaan laadittu

monialaisesti. Myos monialaisen asiantuntijuuden kdytté omasta tiimista on vahaista.
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Monialaisuus koostuu péivatoiminnassa asiakkaista, omaisista, paivatoiminnan ja koti-
hoidon henkilokunnasta. Omaisella tarkoitetaan sellaista henkil6a, joka tuntee asiak-
kaan arjen, esimerkiksi ystava tai naapuri. Monialaisen tiimin, kuten erityistydntekijoi-
den, puuttumista voidaan korvata padivatoiminnan tarpeisiin monialaisesti suunnitellulla
haastattelulomakkeella. Nain sadstetdaan paallekkadista tydta ja pystytddn kartoittamaan

asiakkaan arjessa selviytymista usean asiantuntijan nakdkulmasta.

Tarvitaan realistisia ja kaytannonlaheisia tavoitteita asiakkaan ja toiminnan tukemisek-
si. Monialainen ASTO onkin lasna arjessa kaiken aikaa. Yhteisty® mahdollistuu sitoutu-
misella asiakkaan arjen tukemiseksi, yhteisen tavoitteen kannustamana. Yhteistyo tar-
vitsee lisaksi tukea johdolta yhteistydn kehittamiseksi ja jatkuvuuden mahdollistami-
seksi. Tarvitaan vastuuhoitajuuden korostumista, silla vastuuhoitaja kantaa paavastuun
siita, ettd monialaisen ASTO:n laadinta mahdollistuu. Laatiminen vaatiikin opastusta.
Kirjaamisen koulutuksien sisaltdjen pitdisi vastata kaytanndn tarpeita kaytanndnlahei-
syydelld ja vertaistuella. Auditoinnit nayttavat suunnan kirjaamisessa, niin vahvuudet
kuin kehittamisalueet. Kuvaus ASTO:sta suuntaa kohti tulevaisuutta. Kohti uusia toi-

mintatapoja ja yhteista ymmarrysta.
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9 Pohdinta

Taman tutkimuksellisen kehittamistyon tarkoituksena oli kuvata asiakaskohtaisen toi-
mintaohjelman monialaista laadintakdytantdéa vanhusten paivatoiminnassa. Viimeisessa
ryhmatapaamisessa tuotiin esille, ettd ASTO:n laatimista monialaisesti oli kokeiltu hyvin
tuloksin niissa yksikoissd, joissa sita ei aikaisemmin ollut monialaisesti tehty. Lisdksi
kaytavakeskusteluissa on tullut esille, ettd monialaisesti laadittavaa ASTO:a on kasitelty
muutamien yksikdiden kehittamispaivilla. Paivatoiminnan kirjaamisen auditoinnin tulok-
siin saatiin myds ymmarrysta ja vahvistusta taman tutkimuksellisen kehittamistyon tu-

loksista.

Tulosten tarkastelua

Tavoitteena talla tutkimuksellisella kehittdmistydlla oli tuottaa kuvaus asiakaskohtaisen
toimintaohjelman monialaisesta laadintakdytdnnosta ikdantyneen arjessa selviytymisen
ja kotona asumisen tukemiseksi. Kuvauksen aikaan saaminen ASTO:n laadintakaytan-
nosta edellytti monialaisen asiantuntijuuden jakamista ja vastaanottamista. Kehittamis-
tydn aikana huomattiin eri yksikdiden tekevan asioita eri tavalla ja resurssien olevan
erilaisia. Monialaisen ASTO:n laadinta voikin toteutua monimuotoisilla keinoilla ja erilai-
silla kokoonpanoilla. Kuvaus rakentuikin moninaisista ASTO:n laadintakdytant6on vai-
kuttavista elementeistd. Naita olivat laadinnan perusteet, keinot, tarpeet ja uhkat. Ku-
vaus ASTO:n laadintakdytdnnosta pyrkii olemaan jasennelty ja looginen, silld sellainen
palvelee parhaiten henkildkuntaa tydvalineena. ASTO-talo pyrkiikin jasentelemaan niita

monimuotoisia elementteja, joista muodostuu monialainen ASTO:n laadintakaytanto.

Kuvaus ASTO:n monialaisesti laadintakdytanndsta mahdollistaa henkilékunnalle tyévali-
neen arkeen tukemaan ja ohjaamaan ASTO:en laadintaa asiakkaan arjessa selviytymi-
sen ja kotona asumisen tukemiseksi. Kuvauksen luominen edellytti asiantuntijuuden
jakamista, mikd mahdollisti erilaisten laadintakdytant6jen keinojen nakyvaksi tekemista
seka ymmarryksen syntymistda, miksi ASTO:a tehddan. Kuvausta ASTO:n laatimiskay-
tdnnosta voidaan hyodyntaa tyovalineend arjessa ja kirjaamiskoulutuksien sisallon
suunnittelussa. Lisaksi kuvaus ASTO:sta antaa laadullista ymmarrysta kirjaamisen audi-
tointien tuloksiin. Kuvausta reflektoitiin kirjaamisyhdyshenkildiden palaverissa seka se

oli kommentoitavana ryhmatapaamisiin osallistuneilla informanteilla. Kuvausta on luon-
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nehdittu sellaiseksi tyovalineeksi, jota on kaivattu arjessa ohjaamaan ASTO:en laadin-
taa. Se antaa my0s vastauksia sekd ymmarrysta niihin ongelmiin, joita ASTO:n laatimi-

sessa on havaittu.

Asiakaskohtaisen toimintaohjelman merkityksestd tunnistettiin, ettd se on tarked tuki
asiakkaan arjessa selviytymiseksi. Tuloksissa tulikin esille, ettéd henkilékuntaa palvelee
parhaiten sellainen kuvaus, jolla pystytddan tukemaan ikdaantyneen asiakkaan kotona
selviytymista. Hyvalla hoitosuunnitelmalla ehkadistadnkin ikdadntyneen toimintakyvyn ja
eldmanlaadun heikkenemista seka tuetaan kotona asumista (Pdivarinta — Haverinen
2002: 5). Kuvauksessa toivottiin huomioitavan asiakasta, jonka rooli ASTO:ssa on tar-
ked. Asiakkaan osallisuutta tuetaan monialaisen yhteistyon kautta, silla ASTO:n monia-
lainen laadinta mahdollistaa ikadntyneen asiakkaan aanen kuulumisen. Jarvikoski ja
Harkapaa (2011: 143) toteavatkin, ettd kuntoutuksessa palvelunkadyttdjalla on aktiivi-
nen osallistumismahdollisuus kuntoutuksensa suunnitteluun ja paatdéksentekoon. ICF
kuvaa osallistumista osallisuutena eldman tilanteisiin kdytanndén kokemuksina siind ym-
paristossa, jossa eletédan (WHO, Stakes 2004: 14-14). Toisaalta asiakkaan osallisuus
monialaisen tiimin jasenend jdi vahemmalle huomiolle. Tdma saattoi osaltaan johtua
siitd, etta kehittelyssa oli kuvaus laadintakdytanndsta, jonka nakdékulmana oli tyénteki-
jalahtdisyys. Monialaisuus-kasitteessa kuulsikin edelleen moniammatillisuus, kuten seu-

raava kommentti asiakkaan arkea tukevista suunnitelmista kuvastaa:

"Nii, et vaikka kotihoito keskittyis enemman johonkin ja pédivétoiminta johonkin ja
Joku kolmas johonkin muuhun, mut ne ois kaikilla yhteisid (tavoitteet) ne ja kul-
kis sielld asiakkaan mukana”

Onnistunut ASTO:n laadinta ei tarvitse samanaikaisesti kaikkia sen laadintaan osallistu-
via kokoontumaan yhteen. ASTO:a voidaan laatia mitd moninaisin keinoin, kuten salli-
villa palaverikdytanndilla, joita voivat olla pienidkin tiedonvaihtoja esimerkiksi kaytaval-
1a, puhelimitse, papereiden valityksella (kotihoidon kansio) tai viestivihkon valityksella
omaisten kanssa. ASTO ymmarrettiinkin rakentuvan eri aikoina. Paivarinta ja Haveri-
nen (2002: 35) ovatkin todenneet hyvan hoitosuunnitelman ja sen sisallon rakentuvan
vaiheittain. Itse asiassa monialainen ASTO on lasna kaiken aikaa, aivan kuten Arnkil ja
Seikkula (2009: 102) ajattelevat hoito- ja kuntoutussuunnitelman prosessin olevan tu-
levaisuudessa sellainen, jossa suunnitelmat tulevat osaksi dialogia siten, etta niita kasi-

telladn jokaisessa keskustelussa ilmentden uusia ulottuvuuksia ja paatoksia.
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Tuloksissa tuli esille niin ajankdytdon ongelmia kuin keinoja niiden hallintaan. Monialais-
ta laadintaa heikentda yhteisen ajan puute, mutta samalla ymmarrettiin ettd ajan kay-
tdn suunnitteluun pitdd panostaa. Ajan kayttd tehostuu myds, kun paallekkaiset tyéteh-
tdvat vahenevat monialaisen laadinnan avulla. Ajan hallintaa tukee myds ymmarrys,
ettd ASTO:n laadinnan ei tarvitse toteutua yhdella kertaa ja kaikkien siihen osallistuvien
samanaikaisella lasndololla. Spontaanit eli sallivat palaverikdytdannét mahdollistavat
ajan kayttamista silloin, kun se osallistujille parhaiten sopii. Yhteisen ajan puute ei siis
estd monialaista laadintaa, vaan pienetkin hetket arjessa rakentavat ASTO:a. Tallainen
vaatii vastuuhoitajalta ja vastuuhoitajuudelta osaamista, jotta pienista osista pystytdan

kokoamaan yhtendinen kokonaisuus.

Vahdkangas (2010: 84, 92) totesi vaitoksessaan, etté omahoitajuuden merkitys on suu-
ri moniammatillisessa toiminnassa ja hoitosuunnitelman rakentamisessa. Omahoitaja
toimii asiakkaan hoidon koordinaattorina ja yhteyshenkilénd. Asiakkaan omahoitajan
vastuulla on asiakkaan toimintakyvyn arviointi, hoitosuunnitelman rakentaminen ja
arviointi. ASTO:n kuvauksessa nousikin tarkedan rooliin vastuuhoitajuus, jonka asian-
tuntijuuteen luotettiin tarpeenmukaisen monialaisen tiimin kokoamiseksi asiakkaan
arjessa selviytymisen tukemiseksi. Vastuuhoitaja huolehtii monialaisen laadinnan toteu-
tumisen lisaksi myds monialaisen arvioimisen toteutumisesta. Vastuuhoitajan aktiivi-
suus on suuressa merkityksessa tiedonhankinnan ja kokoamisen suhteen. Myo6s vas-
tuuhoitajan rooli asiakkaan arjen tukemisessa koettiin merkitykselliseksi. Taman huo-
masi myos Hjerppe (2008: 93-94) pro gradu-tutkielmassaan , etta omahoitajat tunnis-
tivat vastuullisuuden teoreettisena kasitteena soveltaa omassa tydssaan. He kokivat
my0Os eri yhteistyétahoilla olevan merkitysta ja tarkeyttéd omapotilaan hoidossa; jotta
voidaan saada aikaa tuloksia, edellyttéa se toimivaa yhteisty6ta. Latvala (1998: 47)
totesikin vaitdksessaadn, ettd olennaista on hoitotydn tarpeen ja tavoitteiden maaritta-

minen seka ratkaisujen etsiminen yhdessa.

Rajapintoja ylittava yhteisty6 ikddntyneen arjen ja kotona asumisen tukemiseksi ei jaa-
nyt taman kehittamistyon ulkopuolelle. Kotihoidon asiantuntijuudelle asiakkaan arjesta
annettiin suuri merkitys ja toivottiin erillisestd sahkdisesta potilastietojarjestelmasta
huolimatta mentévan kohti yhteistd ASTO:a. Henkildkuntaa palvelevan ASTO nahtiinkin

suuntaavan kohti tulevaisuuden mahdollisuuksia. Makiniemi (2004: 89) onkin todennut
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kuntoutussuunnitelmista, ettd kaikki mahdolliset suunnitelmat on otettava huomioon ja

integroitava toisiinsa.

Aluksi heikentdvia tekijoita ASTO:n monialaiseen laatimiseen ldydettiin useita, mutta
yhteisen ymmarryksen ja kokemuksien jakamisen myéta oivallettiin, ettd vastuu on
jokaisella tiedonkulussa ja yhteisty® tarvitsee tukea. Yhteisty6ta heikentad, ettei paiva-
toiminnan ja kotihoidon hoitajat tunne toisiaan, mika madaltaisi yhteydenoton kynnys-
si se, ettei tunneta muiden kuin omien vastuuasiakkaiden ASTO:ia, voidaan korjata
silla, ettda ne esitelldan yhteisesti sovittuna aikana tiimille. Yhteistydn erilaiset keinot,
laadinnan toteutuminen eri aikoina, ajan sydomareiden tunnistaminen seka vuosikellon
kdyttdé ajanhallinnan apuvalineena voivat osaltaan auttaa yhteisen ajan puutteeseen.
Tiedonsaannin ongelmissa on hyva muistaa, ettd jokaisella on vastuu tiedonkulussa.
Tarvitaan tukea johdolta yhteistydhdn seka lisaksi opastusta, koulutusta ja kirjaamisen
auditointeja. On hyva tunnistaa ne elementit, joiden kehittdmiseen tarvitaan viela tu-
kea ja ymmarrysta. Monialaisen osaamisen hyddyntaminen koettiin vahaiseksi. Se, ettei
erityistydntekijoitéd ole kaikkien kaytossa, ei tarkoita sitd ettei voisi hyddyntad omassa
tiimissa olevaa asiantuntijuutta. Monialaisiksi asiantuntijoiksi ymmarrettiin tassa tutki-
muksellisessa kehittamistydssa asiakkaat, omaiset (arjessa lasna olevat), paivatoimin-
nan seka ja kotihoidon henkilékunta. Konsultoiva yhteistyd voi toteutua yhteistydna
tiimin kanssa, jossa jaetaan nakemyksia ja jokaisen osallistumista arvostetaan (Latvala
1998: 47).

Kuvauksen toivottiinkin olevan konkreettinen ja realistinen. ASTO-talo nostaa esille
konkreettisia keinoja ja mahdollisuuksia monialaisen laadinnan toteuttamiseksi. ASTO-
talo huomioi ajan kaytén ja tiedonkulun ongelmat, jotka toistuivat usein tuloksissa.
Naita laadintakdytantéa heikentdvien tekijoiden ylipadsemiseksi 6ytyikin keinoja tai

ainakin ymmarrysta.

Kyselyn tulokset, jotka toimivat esiymmarryksen antajana ryhmatapaamisille asiakas-
kohtaisen toimintaohjelman nykytilasta, vahvistivat tdman tutkimuksellisen kehittamis-
tydn alkuun saattanutta voimaa. Kyselyn tulokset antoivat ryhman informanteille arvo-
kasta esiymmarrysta ja suuntaa ASTO:n monialaisen laadintakaytanndn kehittémiseksi.

Tarvetta monialaisen laadintakdytdanndn kehittamiselle oli, silld vastaajista kolmetoista
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kolmestakymmenesta tekivat ASTO:a hyddyntamatta monialaista asiantuntijuutta. Kuu-
si téhan kysymykseen vastaajaa piti kuitenkin sulkea analyysin ulkopuolelle ristiriitais-
ten vastausten vuoksi (vastattu useampi vaihtoehto, vaikka kysytty pddsaantoista to-
teutumista arjessa). Kolme vastaajaa ei vastannut kysymykseen lainkaan. Tama herat-
tdakin kysymyksen siita, jatettiinké kysymykseen vastaamatta tai vastattiinko useam-
malla vaihtoehdolla, silld ohjeistus ASTO:n laadinnasta edellyttéd monialaisuutta? Tata
paatelmaa voisi vahvistaa kysymys, merkitsetkd lomakkeeseen laatijat silloin, kun
suunnitelma on laadittu monialaisesti, johon nelja vastaajaa jatti vastaamatta. Lisaksi

yksi vastaaja ilmoitti merkitsevansa, "“jos sen joskus tulevaisuudessa teen”.

Avoimiin kysymyksiin saattaa olla joskus hankala saada vastauksia. Vastauksia saatiin
kuitenkin hyvin niihin kysymyksiin, joissa kysyttiin monialaisesti tai kotihoidon kanssa
laadittavien suunnitelmien edistavia ja estdvia tekijoita. Samoin vastauksia saatiin hyvin
kysymyksiin, ketkd voivat omaisena osallistua suunnitelman laadintaan seka missa
madrin ja miten hoitotyon suunnitelma ohjaa asiakkaan arjessa selviytymisen tukemis-
ta. Kysymyksiin vastaamiseen saattoi vaikuttaa se, ettd aihe koettiin tarkeiksi itselle ja
omalle tydlle. Selvasti vastauskatoa karsi kysymys, mita tarkoitetaan asiakaskohtaisella
ohjelmalla. Tahan vastasi vain kuusitoista kolmestakymmenestdayhdeksasta vastaajasta.
Syyna saattoi olla, etta jos ei varmasti tiennyt vastausta, ei haluttu Iahted arvailemaan.
Kehittdmisehdotuksia antoi kaksikymmentdviisi vastaajaa kolmestakymmenestayhdek-
sastd. Muutama vastaaja totesi, ettei kehittamista tarvita. Oliko se syyna vastauskadol-
le vai ennemminkin se, ettd viimeiseen kysymykseen ei jaksettu enaa keskittya tai ar-

jessa tunnistetut kehittamiskohteet eivat muistuneet juuri silla hetkellda mieleen.

Tulokset ja niistd muodostettu ASTO-talo tarjoaa valineen henkildkunnalle monialaisten
asiakaskohtaisten toimintaohjelman laadintakaytdnnén mahdollistamiseksi ikadntyneen
asiakkaan arjessa selviytymisen ja kotona asumisen tukemiseksi. ASTO-talo toiminta-
konseptina tukee jo olemassa olevaa teoriatietoa seka tutkittua kaytantoa erilaisista
asiakkaan toimintakykya tukevista suunnitelmista. ASTO-talo mahdollistaa kuitenkin
monimuotoisuudessaan yksil6llisia tapoja laatia monialaisia ASTO:a asiakkaan tarpeista
ja henkildkunnan resursseista. Tarvitaan yhtalailla tyontekijdéidenkin, kuin asiakkaan ja
omaistenkin valtaistumista, jotta kaytannon toiminta voisi muuttua. Jarvikoski ja Har-
kapaa (2011: 141, 143) maarittavat valtaistumisen (empowerment) tarkoittavan yksi-

|6n tiedon ja itsearvostuksen kasvua, asenteiden muutosta, mutta myds yksilon ja ym-
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paristdn valisen suhteen muuttumista, niin etta ne nakyvat kaytannén toiminnan muut-
tumisena. Kaytanndssa valtaistuminen on esimerkiksi palvelunkayttajén ja tydntekijoi-
den osallistumista aktiivisesti suunnitteluun ja paatéksentekoon. ASTO:n toivottiin
suuntaavan tulevaisuuden mahdollisuuksiin. Yhdessa valtaistuminen ja sen ymmarta-
minen arjessa suuntaavat tulevaisuuteen. Tarvitaan omaa aktiivisuutta ja tukea johdol-

ta monialaisuuden mahdollistumiseksi.

Tutkimuksen eettisyys

Tassa tutkimuksellisessa kehittamistydssa korostuivat etenkin tieteellinen rehellisyys ja
julkinen vastuu. Tulokset pyrittiin esittelemaan mahdollisimman tarkasti ja rehellisesti
informanttien ajatuksia kunnioittaen. Tieteelliselld rehellisyydelld haluttiin saada aikaan
henkildkuntaa mahdollisimman hyvin palveleva kuvaus ASTO:sta. Julkinen vastuu koet-
tiin myos merkitykselliseksi. Kuvausta pyritaan levittdmaan eri tilaisuuksissa niin esi-
miesten kuin henkildkunnankin tietoisuuteen. Muita yleisesti hyvaksyttyja periaatteita

tuodaan esille taulukossa 6.
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Taulukko 6. Yleisesti hyvaksyttyjen periaatteiden toteutuminen tutkimuksessa mukaillen Clarke-
burn & Mustajoki (Clarkeburn — Mustajoki 2007: 43-44).

Periaate

Tieteellinen
rehellisyys

Huolellisuus

Avoimuus

Tieteellinen
tunnustus

Eettisesti kestavat
tiedonhankinta-,
tutkimus- ja
arviointimenetelmat

Alyllinen vapaus

Julkinen vastuu

Tarkoitus

Kieltaa vilpin, tulosten
vaaristelyn ja puolueellisen esit-
tamisen

Mahdollisimman hyvin ja tarkasti

tehty tyd

Avoin jakaminen ja kriittiselle tar-
kastelulle antautuminen tuloksilla,
metodeilla, teorioilla ja valineilla
Muiden ty6t ja saavutukset ote-
taan asianmukaisesti huomioon
Aineiston hankinnassa ja mene-
telmien kdytéssa kunnioitetaan
osallistujien itsemaaraamisoikeut-
ta ja minimoidaan heille aiheutet-
tu haitta

Tutkijalla on oikeus tydstaa uusia
ideoita ja kritisoida vanhoja
Tulosten julkistamisen velvolli-
suus, kun ne ovat merkittavia
yleiselle hyvinvoinnille ja kun tu-
lokset ovat tieteellisen vertaisarvi-
on mukaisesti hyvaksyttyja

Miten toteutunut

Saadut tulokset esiteltiin vaariste-
lematta, niita tarkasteltiin puolueet-
tomasti, informantteja kunnioitta-
en. Esille tulleet haasteet tutkimuk-
sessa raportoitu mahdollisimman
tarkasti

Tutkimuksen suunnittelussa, toteu-
tuksen eri vaiheissa ja raportoin-
nissa pyrittiin jarjestelmalliseen ja
huolelliseen tydskentelyyn
Avoimuus toteutunut kahden tut-
kimusta ohjanneen opettajan,
mentorin ja opponentin ohjaamana
Lainaukset ja viitteet tuotu selkeds-
ti esille lahdeviitteissa.

Osallistujille korostettu osallistumi-
sen vapaaehtoisuutta ja annettu
mahdollisimman tarkka selonteko
tutkimuksen tarkoituksesta.

Mahdollistunut raportin tutkimustu-
losten pohdinnassa.

Raportti julkistetaan sahkoisesti
seka annetaan kirjallisena tyopai-
kan kayttoon. Tulokset julkistetaan
erikseen jarjestettdvassa julkista-
mistilaisuudessa.

Kyselylomake ja ryhmatapaamiset olivat aineistonkerdys menetelmina sellaiset, mitka

mahdollistivat, ettei fyysista koskemattomuutta loukattu. Paivatoiminnan henkildkunta

olivat osallistujina taysin paatantavaltaisia itsensa suhteen ja ymmartamaan tiedottei-

den, suullisen tiedonannon ja sopimuksien merkitykset. Taten he olivat kykenevaisia

itsendiseen paatokseen osallistumisestaan tutkimukseen. Asianmukaisilla sopimuksilla

ja luvilla varmistettiin osallistujien ja tutkijan itsensa oikeusturvan toteutuminen seka

velvollisuudet sopijaosapuoliin. Tutkimuksen tarkoitus ja tavoite olivat sellaiset, ettei

niilld ollut odotettavissa arkaluontoisten asioiden esille tulemista, mika olisi voinut estaa

tutkimuksen normaalia julkistamista.
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Tutkimuksen luotettavuus

Luotettavuutta on arvioitava, koska kaikessa tutkimustoiminnassa pyritéan valttdmaan
virheita. Yksiselitteista luotettavuuden arviointia laadullisessa tutkimuksessa ei ole, se
pitad arvioida kokonaisuutena. Ainakin seuraavat asiat tulee arvioida: tutkimuksen
kohde ja tarkoitus, tutkijan oma sitoumus, aineiston keruu menetelmat ja tekniikka,
tutkimukseen osallistujat, tutkija-osallistuja — suhde, tutkimuksen kesto, aineiston ana-

lyysi, tutkimuksen luotettavuus ja raportointi.

Ikaantymiseen liittyvat haasteet ovat ajankohtaisia talla hetkelld, etenkin kotona asu-
misen tukeminen. Taman tutkimuksellisen kehittamistyon pyrkimyksena on vahvistaa
entisestaan ikaantyneiden kotona asumisen tukemista monialaisesti laadittavan asia-
kaskohtaisen toimintaohjelman avulla. Tutkijan sitoumuksena oli kuvata kasitteista syn-
tyvia tydkaluja ja talla tavalla saada henkilékunnan kayttéén valine monialaisten AS-
TO:en laadintaan. Tutkimukseen osallistujina olivatkin kyselyn osalta koko paivatoimin-
nan henkildkunta, milla pyrittiin ASTO:en laatimisen nykytilan kartoittamisen lisaksi
mahdollistamaan osallistuminen yhteiseen kayttdon tulevan kuvauksen kehittdmiseen.
Monialainen ryhma koostui myds padivatoiminnan henkilékunnasta, jotta saadut tulokset
olisivat luotettavia paivatoiminnan tarpeista. Tutkimukseen osallistujat kdytannon asi-

antuntijoina lisasivat tuloksien luotettavuutta.

Aineiston keradmisen tekniikat eivat olleet tdysin ongelmattomia luotettavuuden suh-
teen. Esimerkiksi kyselyn osalta kohdattiin vaikeuksia tehtdavanannossa, jota olisi pita-
nyt tdsmentad. Ongelmaa kohdattiin vain yhden kysymyksen kohdalla. Tehtédvanannos-
sa pyydettiin ympyréimaan sopivin vastausvaihtoehto, mutta vastausvaihtoehtoja ym-
pyroitiin useampia. Lisdksi kyselylomakkeen ohjeistusta tulkittin useammalla tavalla.
Sahkdpostitse ldhetetyssa tiedotteessa pyydettiin kadntymaan tutkijan puoleen, jos
ongelmia esiintyy lahetettyjen kyselylomakkeiden kanssa. Myéhemmin ilmeni, etta il-
man tutkijan lupaa oli tulostettu kyselylomakkeita, jolloin vastausprosentin saaminen
vaarantui. Mydskaan kaikki yksikot eivat saaneet ajallaan kyselylomakkeita johtuen
vadrista osoitetiedoista sahkdisessa jarjestelmdssa tai siitd, ettei postilaatikkoa ollut
tyhjennetty. Kyselyn tarkoituksena oli kartoittaa ASTO:n laatimisen nykytilaa ja antaa

ryhmatapaamisissa esiymmarrystd. Molemmat kyselyn tavoitteista tayttyivat. Kyselyn
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laadintaan olisi pitényt paneutua huolellisemmin, jos se olisi ollut ainoana aineistonke-

ruu menetelmana.

Ryhmatapaamisissa kaytettiin aineiston kerdamisen triangulaatiota. Triangulaation
avulla voidaan parantaa laadullisen tutkimuksen luotettavuutta (Tuomi — Sarajarvi
2009: 134, 140-142). Aineistonkeruu menetelmat olivat tutkimukseen sopivia ryhmata-
paamisessa. Ainoastaan swot-analyysin kaytto ei ollut menetelména paras mahdollinen.
Tutkija oletti ryhman padsevan heti tuottamaan kdytannonasiantuntijoina ASTO:n laa-
timiseen liittyvia kdytannén vahvuuksia ja heikkouksia. Osa tuloksista jai kuitenkin mel-
ko kauas kaytanndn konkretiasta. Lisaksi menetelma tuotti lisdd ASTO:n heikkouksia ja
vahvuuksia. Naita tuloksia oli tullut jo aiemmin runsaasti. Viimeisessa ryhmatapaami-
sessa paastiin keskustelun avulla konkretian tasolle ASTO:n laadintakdytannoésta. Sa-
malla aineiston saturaatio alkoi tayttya. Aineistoa analysoitiin induktiivisella menetel-
malla, mikd mahdollisti aineistosta teoreettisen kokonaisuuden |6ytamisen tutkimuson-
gelman ja —kysymyksien avulla. Aineiston tallennustekniikasta oltiin aluksi huolissaan.
Videoinnin kayttd saattaa aiheuttaa ryhmassa vaikeutta vapaalle keskustelulle. Ryhma-
ldisille korostettiin, etta tallennuksesta ollaan kiinnostuneita vain danestd, ei kuvasta.
Ryhmaldiset eivat tuoneet esille missaan vaiheessa, etta kamera olisi estanyt vapaata
keskustelua. Tutkijakaan ei kokenut tallennusmenetelman aiheuttaneen ongelmaa va-

paalle keskustelulle.

Tutkija oli yksi paivatoiminnan henkildkunnan jasenistd, mutta tyoskenteli ainoastaan
yhden ryhmaldisen kanssa samassa yksikdssa. Taysin tuntemattomia ryhman jasenista
oli tutkijalla yhdeksasta nelja. Tama mahdollisti tutkijalle puolueettoman roolin, mutta
kuitenkin ymmarryksen arjesta paivatoimintayksikoissa tuloksia tulkitessa ja kuvausta

monialaisen ASTO:n laadintakdytanté@a muodostaessa.

Kyselyn vastausaika olisi voinut olla pidempi, jolloin vastausprosentti olisi voinut olla
suurempi. Toisaalta kyselyn tulosten oli tarkoitus toimia esiymmarryksenda ryhmata-
paamisissa. Vastausaika olisi ollut pidempi, jos kysely olisi ollut ainoa aineistonkeruu
menetelmd. Ensimmadisen tapaamisen oli varattu aikaa 1,5h. Aika riitti hyvin kyselyn
tuloksien 1api kdymiseen esiymmarrykseksi ryhmalle seka seinataulutekniikan kayttami-
seen ja keskusteluun ryhman pohtiessa toista tutkimuskysymystd. Toiseen tapaami-

seen oli varattu aikaa 1 tunti, josta aktiivista ryhmatydskentely- ja keskusteluaikaa 50
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minuuttia. Tapaamisen kesto arvioitiin liian vahaiseksi, mika pyrittiin korvaamaan vii-
meisessa tapaamisessa. Viimeinen tapaaminen olikin kestoltaan 1 tunti ja 40 minuuttia.
Keskustelu oli ajoittain vilkasta ja informantit kokivat saaneensa jaetuksi myds hyvia
kaytanteitd. He kokivat, etta tutkimukselliseen kehittamistyéhon osallistuminen oli an-
tanut arkeen uusia valineita ASTO:n laatimiseksi ja ajatuksia oman yksikon toiminnan

kehittamiseksi.

Toimintatutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa ei ole olemassa yhta ainoaa totuutta,
on olemassa monia tapoja olla oikeassa kuin on olemassa monia tapoja erehtya. Osaa-
ko tutkija varmistaa ettei tulkitse vaarin? (Anttila 2006: 445-446.) Kuvaukseen monia-
laisesti laadittavasta asiakaskohtaisesta toimintaohjelmasta tutkija pyrki |I6ytémaan ne
olennaiset tekijat, jotka palvelisivat henkilokuntaa parhaiten arjessa. Tuloksia reflektoi-
tiin useammassa otteessa, kuten paivatoimintayksikdiden kirjaamisyhdyshenkildiden
kokouksessa seka kuvaus lahetettiin viela kommentointikierrokselle ryhmaan osallistu-
neille informanteille. Reflektio tuotti vahvistusta sille, ettéd kuvaukseen oli |6ydetty niita
olennaisia elementtejd, joita henkilokunta pystyy hydédyntdmaan tydssaan ASTO: n

laatimiseksi monialaisesti.

Tuloksia voidaan pitaa luotettavina Helsingin kaupungin paivatoimintayksikdissa. Tama
perustuu siihen, ettd aineiston saturaatio alkoi ryhmatapaamisissa tayttya ja ne jotka

laativat ASTO:ia, myds osallistuivat laadintakaytanndn kehittamiseen.

Jatkokehittamisehdotukset

Kirjaamisoppaassa madaritellddn, ettd asiakkaan asiakaskohtainen toimintaohjelma laa-
ditaan yhteisty6ssa my0ds asiakkaan omaisten kanssa. Kyselyn tuloksissa osa informan-
teista pitikin tarkeand, etta ASTO:n laadintaan voi omaisena osallistua sellainen henki-
|6, joka on padivittdin asiakkaan kanssa tekemisissa tai arjessa mukana. Esimerkiksi
naapuri, ystava tai muu laheinen tuttu. Tdman tuloksen valossa ehdotetaankin, etta
kirjaamisoppaan seuraavassa paivityksessa madritelldan, keitd omaisena voidaan pitaa.
ASTO:n kannalta, jolla tuetaan ikdantyneen asiakkaan arjessa selviytymista ja kotona
asumista, on tarkeaa saada asiakkaan arjesta mahdollisimman relevanttia tietoa. Par-
haiten tdllaista tietoa pystyy jakamaan sellainen henkild, joka on asiakkaan arjessa

mukana.
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Syyta on my0s selvittad, tarvitaanko kannanottoa vastuuasiakkaiden maarasta. Tutki-
muksellisen kehittdmistyon tuloksissa tuli esille, ettd henkilokuntaa ei ole tarpeeksi tai
asiakasmadrat ovat lilan suuret. Henkilokunnan mitoitukseen on otettu kantaa ja an-
nettu suosituksia, mutta tata ei ole tehty vastuuasiakkaiden maaran kohdalla. Kun vas-
tuuhoitajan merkitys ndyttaa korostuneen tuloksissa, on varmaankin syyta selvittaa
vaihtelut vastuuasiakkaiden maadrissa vastuuhoitajilla ja onko tarvetta ja voidaanko

antaa suosituksia sopivasta maarasta vastuuasiakkaita.

Ryhmatapaamisissa nousi esille tarvetta jo olemassa olevien lomakkeiden rinnalle
suunnitella monialaisesti pdivatoiminnan tarpeisiin raataloity haastattelulomake. Paiva-
toiminnan ndkodkulmasta ja monialaisesti suunnitellulla haastattelulomakkeella saatai-
siin ASTO:n laatimiseksi hyddyllista tietoa asiakkaan arjesta kotona asumisen tukemi-
seksi. Taman tuloksen valossa ehdotetaan monialaisen ryhman kokoamista haastattelu-
lomakkeen suunnittelemiseksi, pilotoimiseksi ja arkeen juurruttamiseksi. Ryhmaan eh-
dotetaan kutsuttavaksi niitda henkildita, jotka ovat osallistuneet taman tutkimuksen
ryhmatapaamisiin. Heillda on jo valmiiksi nakemystd monialaisesta tydskentelysta ja

ASTO:a hyddyttdvista tarpeista. Ryhman perustamiseen tarvittavat tiedot saa tutkijalta.

Kyselytutkimuksen toistamisella voitaisiin saada vastaus siihen, ovatko kirjaamiskay-
tanndt muuttuneet, kun henkildkunnalla on kaytdssa kuvaus monialaisen ASTO:n laa-
dintakdytdnnosta. Myods toistamalla kirjaamisen auditoinnin, esimerkiksi hoitotyon
suunnitelma-lomakkeista, saataisiin vastauksia, onko kirjaamisen sisaltd ja tekninen
suorittaminen muuttunut. Auditointia voi tehdd pienimuotoisemminkin yksikkdkohtai-
sesti, jolloin yksikon esimies kayttaisi sitd laadullisen johtamisen vadlineena. Uutena
kehittamiskohteena voisi olla asiakkaan osallisuuden tukeminen asiakaskohtaisten toi-
mintaohjelmien laadinnassa. Tarvetta ilmeni myo6s kehittdd konkreettista rajapintojen
ylittémistd paivatoiminnan ja kotihoidon valilld. Molemmilla tukitoimilla on yhteinen
asiakas ja yhteinen tavoite, joten yhteisty6ta asiakkaan arjessa selviytymisen ja kotona
asumisen tukemiseksi tarvitaan. Suunta kohti yhteista asiakaskohtaista toimintaohjel-

maa.
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Hyva kyselytutkimukseen osallistuja,

Talla kyselylla on tarkoitus kartoittaa hoitotyon suunnitelman laatimisen nykytilaa van-
husten paivatoimintayksikdissa. Tuloksia voidaan hyddyntaa kehitettdessa hoitotyon

suunnitelman laadintakdytantoa.

Kyselyyn vastataan nimettdmasti. Vastaukset kasitellaan luottamuksellisesti ja kyselyyn

osallistuminen on vapaaehtoista.

Kysely on samalla tutkijan Metropolia ammattikorkeakoulun kuntoutuksen ylemman
AMK-tutkinnon koulutusohjelmassa toteutettavaa opinnaytety6ta. Tutkimuksen arvioitu
valmistumisajankohta on alkuvuodesta 2012. Kirjallinen raportti tulee 16ytymaan Kallion
Virastotalosta, vanhusten vastuualueen kirjaamisen kehittamisesta vastaavalta kehit-

tamiskonsultilta seka ammattikorkeakoulujen verkkokirjastosta <www.theseus.fi>

Pyydan sinua ystavallisesti laittamaan vastauksesi suljettuun kirjekuoreen. Sopikaa
yhteisesti yksikossanne, kuka keraa suljetut kirjekuoret ja toimittaa ne sisapostilla alla

olevaan osoitteeseen 8.4.2011 mennessa.

Vastaan mielellani lisakysymyksiin.

Ystavallisin terveisin

Jenniina Bies-Wikgren

Riistavuoren Vanhustenkeskus
Fysioterapia
Isonnevantie 28, 00320
PL 8580

p. 09-310 24329
jenniina.bies-wikgren@hel.fi
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Arvoisa asiakaskohtaisen toimintaohjelman kehittamiseen osallistuja,

on arvokasta, etta osallistut ryhmaan, jonka tarkoituksena on kehittda asiakaskohtaista
toimintaohjelmaa henkilokunnan kayttdon. Tuotoksena syntyy kuvaus monialaisesti

asiakaskohtaisen toimintaohjelman laatimisesta.

12-henkinen ryhma kokoontuu 2-3 kertaa huhti - toukokuun 2011 aikana Riistavuoren
Vanhustenkeskuksen tiloissa. Ensimmainen kokoontuminen on kestoltaan 1> tuntia ja

seuraavat 1-2 tapaamista ovat kukin kestoltaan 1 tunnin.

Ryhmakeskustelujen tallennukseen kaytetdén videointia. Videot siirretdan tietokoneen
kiintolevylle tarkempaa kasittelya varten, jonka jalkeen videotiedostot poistetaan video-
kameran Kiintolevylta. Tietokone, jolla videot ovat vaatii kayttajatunnuksen. Litterointi
tapahtuu videoilta niin, ettei tunnistetietoja kayteta, litteroinnin jalkeen videot tietoko-

neen kiintolevylta havitetaan. Videoilta litteroidaan ainoastaan keskustelu.

Tutkimus on samalla tutkijan Metropolia ammattikorkeakoulun kuntoutuksen ylemman
AMK-tutkinnon koulutusohjelmassa tehtdva opinnaytety6. Kirjallisen raportin arvioitu
valmistumisajankohta on alkuvuodesta 2012. Kirjallinen raportti tulee 16ytymaan Kallion
Virastotalosta, vanhusten vastuualueen kirjaamisen kehittdmisesta vastaavalta kehit-

tamiskonsultilta seka ammattikorkeakoulujen verkkokirjastosta <www.theseus.fi>

Vastaan mielellani lisékysymyksiin.

Ystavallisin terveisin

Jenniina Bies-Wikgren

Riistavuoren Vanhustenkeskus
Fysioterapia
Isonnevantie 28, 00320
PL 8580

p. 09-310 24329
jenniina.bies-wikgren@hel.fi
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Suostumus tutkimukseen osallistumisesta

Olen lukenut ja ymmartanyt tiedotteen ja saanut siita riittdvan selvityksen opinndyte-
tyon tarkoituksesta, tietojen keradmisestd, sailyttamisestd ja havittdmisesta. Olen saa-
nut tarvittaessa lisatietoja opinnaytetydsta suullisesti ja ymmarran, ettd voin myds jat-

kossa kysya opinndytetyodsta.

Ymmarran, etta osallistumisena on vapaaehtoista. Voin perustelematta keskeyttaa osal-
listumiseni opinndytetybhdn milloin tahansa. Loydan tiedotteessa ja tasta sopimuksesta

yhteystiedot keskeytyksen ilmoittamista varten.

Suostun opinnaytetydhdn vapaaehtoisesti

Paikka ja aika Suostumuksen antajan allekirjoitus

Paikka ja aika Suostumuksen vastaanottajan allekirjoitus

Jenniina Bies-Wikgren

Riistavuoren Vanhustenkeskus
Fysioterapia
Isonnevantie 28, 00320
PL 8580
p. 09-310 24329

jenniina.bies-wikgren@hel.fi

Tama sopimus on tehty kahtena kappaleena
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Metropolia ammattikorkeakoulu, opinnaytetyd 1(2)
Helsingin kaupunki, sosiaalivirasto
Vanhusten paivatoiminta

Ympyr6i mielestdsi sopivin vaihtoehto siihen, miten laadit hoitotydon suunnitelman asiakkaal-
le vanhusten paivatoiminnassa. Anna lisaselvitys tarvittaessa avoimeen kohtaan (ympyroi yksi
vaihtoehto/kysymys).

Vastaajan ammatti:

1. Ketka osallistuvat paasaantoisesti hoitotydn suunnitelman laatimiseen?

a) Vastuuhoitaja

b) Vastuuhoitaja seka asiakas/omaiset

¢) Vastuuhoitaja yhdessa erityistydntekijoiden kanssa (esim. fysioterapeutti/toimintaterapeutti)
d) Vastuuhoitaja seka asiakas/omaiset yhdessa erityistyontekijdiden kanssa

e) Vastuuhoitaja ja muut kuin ylld mainitut

Ketka?

2a. Mitka tekijat edistavat hoitotydn suunnitelman laatimista monialaisesti asiakkaan, omaisten
ja monialaisen tiimin kanssa?

2b. Mitka tekijat estdavat hoitotyén suunnitelman laatimista monialaisesti asiakkaan, omaisten ja
monialaisen tiimin kanssa?

3. Kuinka usein hoitotydn suunnitelmaa laaditaan yhdessa kotihoidon kanssa?
a) Aina

b) Joskus

¢) en koskaan

Mitka tekijat edistdvat hoitotyén suunnitelman laadintaa yhdessa kotihoidon kanssa?

Mitka tekijat estavat hoitotydn suunnitelman laadintaa yhdessa kotihoidon kanssa?
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4, Ketka mielestdsi omaisena voivat osallistua hoitotyén suunnitelman laadintaan?

5. Merkitsetkd lomakkeeseen laatijat silloin kun suunnitelma on laadittu monialaisesti?
(ks. alla oleva kuva)

a) Kylla

b) En

¢) Joskus m

Suunnitelman tekoon
Omzhaits Helli Hoitaja Korvazeztoizs  ElliEmpaattinen  [osallistujat; kaikki
tahot (teko, laadinta,
Lazditty vhozssd astakkaan, tytticen, fysiotzrapantin ja vastushoitajan kanssa / kayty joitakin asioita
lapi jne.)

6. Missa madrin ja miten hoitotydn suunnitelma ohjaa asiakkaan arjessa selviytymisen tukemis-
ta?

7. Tieddtkd mita tarkoitetaan asiakaskohtaisella toimintaohjelmalla?
a) Kylla

b) En

Mita se mielestasi tarkoittaa?

8. Kehittdmisehdotuksia siitd, miten mielestédsi hoitotydn suunnitelman laatimiskaytantda pitaisi
kehittda

Kiitos ajastasi ja vastauksestasi!
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Sisdllonanalyysi kyselyn kysymyksestd 2a: mitka tekijat edistavat hoitotyon suunnitelman laatimista monialaisesti asiakkaan,
omaisten ja monialaisen tiimin kanssa? Vastauksia 36 (n= 39), analysointiyksikkdna ajatuksellinen kokonaisuus

Pelkistetty ilmaus Alaluokka Ylaluokka

Varattaisiin aikaa monialaiseen yhteistyéhon
Jos ja kun kaikki saa kiinni

Aika

Riittdvasti aikaa yhdessa suunnittelemiseen ﬁ' Riittavisti aikaa
Yhteisen ajan |6ytyminen

Pitda olla aikaa kutsua tiimi yhta aikaa paikalle

Johto mahdollistaisi ajan tehd& hoitotyon suunnitelmia
Yhteisen ajan saaminen kaikille eri ryhmille

Asiakkaan tunteminen

Mahdollisuus tutustua asiakkaaseen Asiakkaan tunteminen

Omaisten odotukset ia toiveet |%| Omaisten huomioiminen

Asiakkaan ja omaisen osallistuminen esitietojen tayttami-
seen

Keskustelut omaisen kanssa auttavat asiakkaaseen tutus-
tumisessa

Tiedettava asiakkaan elamankaari

Tiedonkeradminen

Asiakkaan tapojen, luonteen, sairauksien ja elaménkaaren Tietojen saaminen asiak-
tunteminen kaasta
Laaja-alainen kuva ja tieto asiakkaasta ja tarpeistaan seka

tottumuksistaan

Asiakkaan pohjatiedot

Omaisilta tietoa arjesta ja aktiivisuudesta

Tarvetta mahdollisimman laaja nakemykselle asiakkaan
toimintakyvystd, mieltymyksistd ja tavoista kuntoutuksen
tukemiseksi

Hyva yhteistyd
Hyva yhteisty® asiakkaan hoitoon osallistuvien toimijoiden ;
kanssa |
Yhteistyd eri ammattiryhmien kanssa

Tiivie vhtaichvi knatihnidnn ia nmaicten kancea

Yhteistvéy monialaisesti |_‘

Sovittu yhteinen aika ja paikka palaveriin
Yhteiset palaverit monialaisesti

Yhteiset palaverit > |
Sovittu palaveri, jossa késitelladn hoitosuunnitelmaa
monialaisen tiimin kanssa

Monialaiset palaverit |—

Asiakkaan haastattelu .
Kotihoidon ja omaisten kanssa keskustelut Haastattelut ja keskustelut ||
Omaisten ja kotihoidon vastuuhoitajan haastattelu

Monialaisen yhteis-
tyon erilaiset keinot

Monialaiset tutustumiskdynnit, joissa sovitaan tavoitteista %

Tutustumiskaynnit |—

Tilat I—

Papereiden valitykselld —]
viestiminen

Rauhalliset toimistotilat
Rauhallinen paikka

Kotihoidon kansio
Paperit kiertoon

Puhelinkeskustelut monialaisesti

Puhelinkeskustelut

Neuvottelut puhelimitse

Omaisten kutsuminen puhelimitse hoitosuunnitelman
laadintaan

Puhelinkeskustelut |—'

Pienemmat asiakasryhmat
Pienempi asiakasmaara

Pienemmat asiakasmaarat |
Viikoittainen asiakasmaara pienempi

Vastuuhoitajan aktiivisuus Vastuuhoitaian aktiivisuus

Vastuu-hoitajuuden
korostuminen

Vastuuhoitaja avainasemassa hoitoprosessissa

Vastuuhoitajan rooli

Hyva tyon organisointi tydyhteisdssa . j
Tyon suunnittelu

Wil bl

Yhteisesti sovitut kdytannét

Yhteiset kaytannot

Omaiselle ja kotihoidolle tiedottaminen paivatoiminnan

tarkoituksesta —> | Tiedottaminen
Kommunikaatio osapuolien valilla
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Sisdllonanalyysi kyselyn kysymyksesta 2b: mitka tekijat estavat hoitotydn suunnitelman laatimista monialaisesti asiakkaan,
omaisten ja monialaisen tiimin kanssa? Vastauksia 37 (n= 39), analysointiyksikkéna ajatuksellinen kokonaisuus

Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

Yldluokka

Aikataulujen yhteensovittaminen: misté 16ytyy yhteinen
aika

Yhteisen ajan sovittaminen

Vaikea saada yhteista aikaa tapaamisille
Yhteisen ajan 16ytyminen

Hankala jarjestaa yhteista aikaa

Yhteisen ajan jarjestdminen

Yhteisen ajan |6ytdminen vaikeaa
Aikataulutus eri henkiliden kesken

Ei ole yhteistd aikaa

Yhteisen ajan puute kokouksiin monialaisesti
Yhteisen ajanpuute kokouksiin

Vaikea jarjestaa aikaa

Aikataulujen yhteensovit-

Aika

Pitaa olla aikaa kutsua tiimi yhta aikaa paikalle
Aikaresurssit, joutuu tekeméaan pienissa patkissa

Ei ole mahdollisuutta rauhassa keskittya Aikapula

Tydssd ei ole varattu tarpeeksi aikaa monialaiselle yhteis-
tyolle

y

Ajan puute

Paivatoiminnan arki vie lhes kaiken tydajan
Kiire

Kiireinen rytmi

Kotihoidon kanssa kiire

Kotihoidon kiireellisyys estaa tulemasta

Ajan heikko organi-
soiminen

Ei saa kaikki asianomaisia kiinni
Omaiset paasevat harvoin kdymaan
Omaisen ia vastuuhoitaian tavoittaminen

7 taminen
N Ajan puute
Kiire
Tavoitettavuus |

Liian paljon asiakkaita yhdella vastuuhoitajalla
Suuret asiakasmaarat

Liian ciniri viachiniacialklaidan miira

Suuri asiakasmaara

Resurssit pois asiakastvélta

Vil

Asiakastvi

l

Muistisairas asiakas saattaa muistaa vaarin
Asiakkaiden muisti

Asiakaan muistisairaus, masennus

Asiakkaalla muistisairaus edennyt niin pitkalle, han ei
ymmarra asiaa

Muistisairaan asiakkaan oman motivaation puute

Asiakastyon vaati-
vuus

Asiakkaan muistisairaus

Jos ei saada riittévasti tietoa
Asioiden piilottelu
Tiedonpuute

Hiinnnt tiednt aciaklaacta

Tiedonsaanti

Tiedonkulku on heikkoa eri toimitahojen valilla
Yhteyden pito

Tiedonkulku

Ongelmat tiedon
saannissa ja kulussa

Omaisten vasymys
Vasyneet omaiset

Omaiset vasvneita

Omaisten ldsndolon puute

Omaiset ei lasna

Omaisten eivét pida asiaa térkeéna
Eivat ehkd ymmarra hoisun merkitysta
Omaiget eivAt vmmarra aininnitelman tarkevtta

Omaisten jaksamisen
ja kiinnostuksen

vihwe

Ei ymmarretd hoitotyon
suunnitelman merkitysta

Tyétilat
Olemme erillaén

Tvétilat

Tiimi ei nsaa toimia vhdessa

I A A

Vaikeudet yhteistydssa

RN
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Sisdllonanalyysi kyselyn kysymykseen 3a: mitka tekijat edistavat hoitotyon suunnitelman laadintaa yhdessa kotihoidon kanssa?
Vastauksia 36, n= 39, analyysiyksikkona ajatuksellinen kokonaisuus

Yhteisty6 edistaa asiakkaan kokonaisvaltaista hoitoa, laatua
ia iatkuvuutta

Yhteisty6 tukee asiakasta

Yhteiset tapaamiset kohon kanssa

Pitdisi olla mahdollisuus kokoontua yhteen

Yhteiset palaverit

Saanndlliset tapaamiset (toiveena) kotihoidon kanssa
Olisi yhteisid kokouksia

Yhteisen ajan jarjestdéminen

Ehdotetaan tapaamista yhdessa

Yhteiset palaverit ja
tanaamicet

Kotihoidon vastuuhoitaja tulee mukaan tutustumiskaynnille
Vastuuhoitaja mukana tulohaastattelussa

Tutustumiskaynneilld
haastattelu

Yhteisen ajan jarjestdminen keskustelua varten
Yhteisten asiakkaiden tilanteista keskustelu

Pelkistetty ilmaus Alaluokka Yldluokka
Aktiivinen omahoitaja pdivatoiminnassa Vastuuhoitajien
aktiivisuus %I Vastuuhoitajan aktiivisuus
Oma aktiivisuus
Nimetty vastuuhoitaja hoitotydssé %I Nimetty vastuuhoitaja Vastuuhoitajuus
Nimetty vastuuhoitaja kotihoidossa
Sitoutunut vastuuhoitaja kotihoidossa N : _
Aktiivinen omahoitaja kotihoidossa e Sitoutunut vastuuhoitaja

kotihoidossa

Hyvé yhteistyd
Tiivis yhteistyo
Yhteistyd > Hyva ja tiivis yhteistyd
Aktiivinen yhteisty® kohon ja paivatoiminnan valilla
Halu yhteistydhon Yhteistyd
Yhteisty6ssa

Keskustelut

Puhelinkeskustelut
Puhelinkeskustelu kohon kanssa

Saanndllinen puhelinkeskustelu

Puhelinkeskustelut

Kotihoito antaa oman hoito suunnitelmansa péivatoiminnal-
le

kotihoidon kansio

Joskus katsotaan vihredn kansion hoisua

Voo

Papereiden valitykselld
viestiminen

Tiedonkulku paraneminen
Tiedankulkin

Tiedonkulku

Tiedottaminen molemmin puolin
Tiedottaminen
Ajantasolla olevat tiedot vastuuhoitajista puolin ja toisin

Yhteistyon erilaiset
keinot

Tiedottaminen

Tunnettaisiin hoitajat toisemme
Kohon tyéntekiididen tunteminen

Toisten tunteminen

I 7

Monialainen nékemys asiakkaan tarpeista

N&hdaan yhteisend asiakkaana saman suuntaisin tavoittein
Jos laadittaisiin yhdessa, asiakkaan hoito olisi yhdessa
tavoitteiden mukaista

Yhteiset tavoitteet

Tuntevat asiakasta paremmin

Aciakkaan tiuntemiis katihnidngea

Kommiunikninti

Kotihoito tuntee asiakkaan

Kohon nakemys suunnitelman tarkeydestd
Kotihoidon ja paivétoiminnan hyvaksyva ja kannustava
asenne

Hwwiikawnwi acenna

___

Ajanliséys tata tarkoitusta varten
Aika

Koho:n tydntekijoille aika siihen
Kiireettéomyys tydssa

Aikaa yhteistyolle

Henkilkunnan lisdys tata tarkoitusta varten

Henkilékunnan lisédminen

Rauhallinen paikka

A A A e

Tilat

Pienembi asiakasmaéra

Henkilskunnan pysyvyys kotihoidossa

Asiakasméaaran vahentami-
nen

/

Henkilékunnan pysyvyys
kotihoidossa

Nékemyksen jakami-
nen asiakkaasta

Resurssit
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Sisallonanalyysi kyselyn kysymykseen 3b: mitka tekijat estavat hoitotydn suunnitelman laadintaa yhdessa kotihoidon kanssa?
Vastauksia 38, n= 39, analyysiyksikkona ajatuksellinen kokonaisuus

Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

Yldluokka

Hankala tavata kotihoitoa kasvotusten

Ei yhteisid tapaamisia tarpeeksi

Kotihoidolla ei aina mahdollisuutta olla mukana
Ei mahdollista tavata

Hankala jarjestaa yhteisia
tapaamisia

Vaikea 10ytaa yhteista aikaa tapaamiselle
Yhteisen ajan ldytaminen tyokiireiden keskeltd
Aikataulujen yhteen sovittaminen
Yhteisen ajan I6ytaminen vaikeaa
Kotihoidon vuorotyd

Aikataulujen yhteensovittaminen

Vaikea 16ytda yhteistd aikaa

Yhteisen ajan jarjestdminen

Yhteisen ajan puute

Aikataulut

Vaikea jarjestaa yhteisia aikatauluja

Vaikea l0ytaa yhteista aikaa

Aika pois muulta asiakastyolta

Ajan puute

Kiire

Ajan puute kotihoidossa, ettéd paivétoiminnassa
Aikapula molemmilla

"Aika

Kiire tydssa

Kotihoidon kiire

—> |

Ei olisi aikaa asiakastyolle

Kiire

Yhteisen ajan puute

Eivat pida paivatoimintaa suunnitelmallisena tyéna
Kotihoidon véki suhtautuu valilla negatiivisesti paivatoimin-
nan vakeen

Kotihoidon puolella ei tarpeeksi tietoa mita paivatoiminta
on

Eivat pida paivatoimintaa ilmeisesti tarkea-
nd/tavoitteellisena

Asenteet...

Kaikki katsnvat omasta nakdkillmastaan

Suhtaudutaan vaheksyvésti

Yhteistyohaluttomuus
Yhteistyohalun puuttuminen
Yhteisty6n puutteellisuus

Ei halua yhteisty6hon

Eri tietojarjestelma

Erillinen tietojarjestelma

Eri tietokanta kirjaamisessa

Yhteisen kirjaamiskannan puuttuminen heikentaa tiedon-
kuilknia

Yhteyskatkoksia

Huono yhteydenpito

Yhteyden pito kotihoidon kanssa
Tiedonkulku

Tiedon kulun puute

Eri potilasasiakirja-
jarjestelma

Ongelmat tiedonkulussa ja
yhteydenpidossa

Suuri vaihtuvuus henkildkunnassa

Kohon henkilén vaihtuvuus

Hoitajien suuri vaihtuvuus hankaloittaa suunnitelman
jatkuvuutta

Vaihtuvuus hoitajissa

Kotihoidossa henkildstén kova vaihtuvuus
Kotihoidossa olisi samat hoitajat, vaihtuvat tiheddn
Hoitajat vaihtuvat usein, ei ehdi syntya yhteistyokump-
panuutta

Henkilékunnan vaihtuvuus

Kotihoidon tiimien ja vastuuhoitajien vaihtuminen
Vastuuhoitajat kotihoidossa vaihtuvat usein

VImilb ik emmb e Al ak LAkl aldanan

\

Kotihoidon henkilékunnan
vaihtuvuus

Asiakasta ei tunneta, kun henkilokunta vaihtuu
Fi tinneta aciakkaita

Ei yhteyttd kaikkien kotihoitojen kanssa

Ei tunneta tarpeeksi toisiamme

Ajantasolla olevat tiedot vastuuhoitajista puolin ja toisin
Ei tunneta

Suuret asiakasmadrat
lLiian nalinn aciakkaita vactinihnitaialla

Resurssien riittavyys

Kotihoidon resurssit pienet

Kotihoidon tyontekijdiden tydnkuormittuvuus
Tvon kuormittavuus estaa vhteisia tanaamisia

Asiakas vaihtuvuus suuri
Saattaa aloittaa monta uutta asiakasta lyhyen ajan sisalla

A

Asiakkaita ei tunneta

Ei tunneta hoitajia

Suuret asiakasmaarat

Resurssien vahyys ja tyon
kuormittavuus

Asiakkaiden vaihtuvuus

Ristiriidat yhteistyos-
sa

Tiedonsaannin
onaelmat
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Sisdllonanalyysi kyselyn kysymykseen 6: missa maarin ja miten hoitotydn suunnitelma ohjaa asiakkaan arjessa selviytymisen
tukemista? Vastauksia 37, n= 39, analyysiyksikkéna ajatuksellinen kokonaisuus

Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

Ylédluokka

Suunnitelma perusta asiakkaan selviytymisen tukemiselle
Tulee laatia niin, ettd tavoitteet tukevat asiakkaan arjessa
selviytymista

Antaa viitekehyksen, mité tukea ja harjoittaa, jotta tukisi
arjessa selviytymista

Jos suunnitelma on tehty voimavaralahtdisesti ja yksilolli-
sesti asiakkaan kanssa tukee se arjessa selviytymista
Voimavaraldht6inen, paivittdisiin toimintoihin perustuva
suunnitelma parantaa arkea

Tuetaan arjen selviytymisissa peilaten hoitotychon
Tavoitteet maarittelevat asiakkaan arjessa selviytymisen
tukemista

Siihen laitetaan, missa asiakas tarvitsee tukemista

Hoitoty6n suunnitelma tukee
asiakkaan ariessa selvivtvmista

Hoitotydn suunnitelma on olennainen
Hoitotydssa melkein raamattu
Erittain térkea suunnan antaja ja laadunvarmistaja

Hoitotydn suunnitelma nah-
daan tarkedna

Laaditaan asiakkaan tarpeiden mukaisesti
Laaditaan asiakkaan tarpeista

Laaditaan asiakkaan tarpeista

Tarkea tuki asiak-
kaan arjessa selviy-
tymiseksi

Huomioidaan milla osa-alueella on voimavaroja
Siihen laitetaan asiakkaan voimavarat
Huomioidaan asiakkaan voimavarat

Laaditaan voimavaraldhtoisesti

Tukee arjessa selviytymistd jos suunnitelmat on yhdessa
tyOyhteisdssa kayty lapi

Hyvin ohjaa jos kaikki tiimin jasenet tietavat, mita kunkin
hoitotydn suunnitelmissa lukee ja pitaa sovitusta kiinni
Pitisi olla esilla kaikille tydntekijoille

Mikdli se on laadittu monialaisesti, kaikki pitdvat suunnitel-
masta kiinni

Hoitotydn suunnitelmasta uusi tyontekija ndkee miten
asiakas selvivtvv ariessa ia missA fikea tarvitcee

Ohjaa toimintaa,
jos tiedossa muilla

Pyritdén toimimaan hoitotyén suunnitelmien keinojen
mukaan

Téaysin ohjaa

Toimitaan hoitosuunnitelman mukaisesti

Pyritadn toimimaan suunnitelman mukaisesti

Suunnitelman perusteella hoidetaan asiakasta

Suunnitelma tuo esille milld keinoilla ja toimintatavoilla
tuetaan ja vahvistetaan

Asiat, joihin kiinnitetdén tarkempaa huomiota [0ytyvat
hoitotyén suunnitelmista

Ohiaa toimintaa

Laaditaan tarve- ja
voimavaraldhtoisesti

Toiminnan ohjaaja

Talla hetkelld ei juurikaan ohjaa

Péivan toimintoja ei suunnitella hoitosuunnitelman mukai-
sesti

Kerran viikossa kdyvan asiakkaan kohdalla ei kovinkaan
paljon

Melko vahan

Jonkin verran — parantamisen varaa olisi kylla

Vaikea paivittain toteuttaa suuren asiakasmaaran vuoksi

Ohjaa arjessa vahan

Suunnitelma auttaa kun ei tunne asiakasta tai asiakas ei
itse pysty kertomaan

Antaa tietoa kaikille osapuolille, jotka ovat tekemisissa
asiakkaan kanssa

Suunnitelmassa pitdisi nékya ydinasiat

Antaa tietoa

Omien vastuuhoidettavien kohdalla sisaltd tiedossa

Ei niitd ehdi lukea, jonka hoitaja ei ole

Vahaistd tutustumista muiden asiakkaiden hoitotydn
suunnitelmiin

Vaikeuksia 10ytda aikaa lukea toisten hoitajien tekemia
suunnitelmia

Ei tunneta muiden hoitotydn
suunnitelmia

Suunnitelmat vs. tavoitteet ovat yhteistavoitteita kavijoille
Antaa suuntaviivat, ei ole ehkd kovin yksityiskohtainen

— |

Suunnitelmat vleisell tasolla

Suunnitelma tulee olla realistinen, arjen tilanteisiin sopiva
ja tukeva

Suunnitelmien realistisuus

Péivatoiminnan rooli arjen selviytymisessa pieni, jos
kéy 1x vko

Se toimii arviointina, jos tilanne muuttuu

Seurataan ja paivitetddn suunnitelmia tarpeen mukaan
Voidaan tarkentaa hoidon jatkuvuutta

Arvioidaan yksildllisesti

Arvioidaan monialaisesti

Jos tilanne muuttuu tehdaan valiarvio

Voivat muuttua mydhemmin

=

Toimii arvioinnin valineena
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Sisallonanalyysi kyselyn kysymykseen 7: mita se mielestasi tarkoittaa (ed. suljettu kysymys ollut tiedétké mita tarkoitetaan
asiakaskohtaisella toimintaohjelmalla)? Vastauksia 16 ,n= 39, analyysiyksikkéna ajatuksellinen kokonaisuus

Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

Ylédluokka

Koostuu asiakkaan voimavaroista, tarpeista, tavoitteista
Fyysiset, psyykkiset tai sosiaaliset voimavarat huomioiden
laadittu

Huomioidaan asiakkaan kunto, kiinnostus ja tarpeet

Voimavaraldhtoisesti laadittu

Laaditaan henkilokohtaisten tarpeiden mukaisesti Suunni-
teltu asiakkaasta lahtoisin

Henkildkohtaisesti laadittu

Asiakaslahtdinen

Asiakkaalle tehty henkilokohtainen suunnitelma

Lahtee asiakkaan tarpeista

Laadittu voimavara-
ja asiakaslahtoisesti

Asiakaslahtdisesti laadittu

Tavoitteena ylldpitaa mahdollisimman pitkdan toimintaky-
kya, sosiaalista kanssakaymista, virkistysta
Sisaltaa toimintakvkva vllapitavia asioita

\%

Tavoite tukea toimintakykya

Tavoitteena on tukea asiakkaan kotona selviytymista
Tuetaan kotona selviytymista

V

Tavoite tukea kotona selviyty-
mista

Tuetaan arjessa
selviytymista ja
kotona asumista

Tarkoittaa hoitosuunnitelmaa

Hoitotydn suunnitelma on asiakaskohtaisen toimintaohjel-
man malli

Tarkoittaa hoito- ja palvelusuunnitelmaa

Hoitotydn suunnitelma

Toimintaohjelma, jonka mukaan toimitaan ja jota noudate-
taan

Toimintaohjelma, jonka perusteella hoidetaan asiakasta
Ohjaa hoitoty6ta asiakaslahtdisesti

Huomioidaan, mita toimintaa kannattaa suunnitella
Yksilollisté toimintaa asiakkaan tarpeiden mukaisesti

Péivén toiminta kootaan huomioiden tavoitteet

Sen mukaan asiakkaan kanssa toimitaan

Yksilollinen, tavoitteellinen, suunnitelmallinen toiminta
Ohjatut toiminnat, jota asiakas toteuttaa

Ohjaa toimintaa

Pienryhméatoiminta  asiakkaan  kiinnostuksen  mukaan
Ryhmétoimintaa ottaen asiakkaat yksildllisesti huomioon

Yksil6llisyys ryhmatoiminnoissa |

Vaikuttaa myonteisesti asiakkaan elamétilanteeseen
Tukee juuri niissa asioissa, joissa tarvitsee apua
Siité |6ytyy ihmista tukevia asioita

Tukee asiakasta

Moniammatillisesti  laaditun  hoitotyén  suunnitelman
pohjalta

Monialaisesti laadittu

Moniammatillisen tiimin kanssa tehty

Laadittu monialaisesti

Yksildllista hoitotydta
Yksilollisté toimintaa

Toiminta yksil6llista

Yksil6llinen suunnitelma
Yksilollinen

Hyvin yksildllinen suunnitelma
Yksildllinen. suunniteltu “ohielma”

Yksil6llinen suunnitelma

Kattaa asiakkaan saamat palvelut

Kattaa palvelut
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Sisallonanalyysi kyselyn kysymykseen 8: Kehittdmisehdotuksia siitd, miten mielestasi hoitotydn suunnitelman laatimiskdytantda
pitdisi kehittdd. Vastauksia 25 ,n= 39, analyysiyksikkdna ajatuksellinen kokonaisuus

Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

Ylédluokka

HOISU pois - kattava tiivistelma riittdd paivatoimintaan
Hoisun voisi jattda, jostiivistelmdsivu saataisiin kehitettya
"Korttia” missa olisi kuvat

Suunnitelma tiivistelma/hoisun yhdistelma
Yksinkertaistamalla ~ hoitotyén ~ suunnitelma  yhdessa
tiivistelman kanssa

Tiivistelmasivua voisi kattavammaksi

Hoitotydn suunnitelmalle
vaihtnehtn

Kohon kanssa voisi verrata hoisuja > olla samoilla linjoilla
Kotihoito antaa kaikki paperit paivdtoimintaan asiakkaan
haastatteluhetkelld

Yhteistyossa kotihoidon kanssa

Kotihoidon kanssa tehtéva yhteistyd voisi tulevaisuudessa
tarkoittaa myds yhteistd hoitosuunnitelmaa

Kohti yhteista hoitotycn
<nnnnitelmaa

Olla aikaa tehda suunnitelmia

Tarvittava aika

Mistd saataisiin lisaa aikaa?

Pitdisi antaa aikaa

Aikaa hoitotydn suunnitelman tekemiseen

Aikaa

Omaista ym. hoitoverkostoa pitdisi ottaa mukaan suunnitte-
luun

Pitdisi laatia ehdottomasti monialaisesti

Tehtaisiin aina monialaisessa tiimissa

Ennen kaikkea mahdollisimman moniammatillinen ryhma ja
omaiset

Toteutettaisiin enemman moniammatillisesti

Monialainen tiimi kokoon

Voisi hioa vield moniammatillisesti tiimissa

Tarkeaa, ettd asiakas itse mukana laatimassa suunnitelmaa

Laaditaan monialaisesti

Arviointi monialaisesti
Asiakkaan kanssa 3-4x vuodessa

Arvioidaan monialaisesti

Ainakin valmiit hoisut esiteltaisiin tydryhmalle
Hoitosuunnitelmia esitellaan tiimissa
Kaikkien asiakkaiden suunnitelmat pitdisi kdyda timina

Esitellaan tiimille

Perehdytys tekemiseen

Koulutusta (yksiléllinen ohjaus)

Saada vinkkeja ja tukea hoisujen laatimisessa
Laatimisohieita palion. mutta miten hvodvntaa?

Tarvetta koulutukselle

Nykyinen kaytanto riittdva

Ei tarvetta kehittémiselle

Asioista voi sopia helpommissa tapauksissa puhelimen
valityksella

Saastaisi kaikkien tyoaikaa, kun ei tehtdisi suunnitelmia
erikseen

Ajankaytdén tehostaminen

Monialainen laadintakdytantd parantaisi tiedonkulkua

Tiedonkulun tehostuminen
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Sisdllonanalyysi ensimmadisestd ryhmatapaamisesta: Mitka ovat asiakaskohtaisen toimintachjelman laatimisen heikkoudet ja
vahvuudet ikdadntyneen arjessa selviytymisen ja kotona asumisen tukemisen suhteen?

Analyysiyksikkona ajatuksellinen kokonaisuus

Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

Yldluokka

Kaytannon tavoitteet tukevat toimintakykya

Tavoitteet tarpeeksi pienia ja kdytdnnonlaheisia

Asto tukee tyon suuntaamista > mihin pdivan aikana
keskitytaan

Oman tyon painopiste

Realistiset ja kdytannonlahei-
set, tavoitteet toiminnan ja
asiakkaan toimintakyvyn
tukena

Moniammatillinen yhteistyd Moniammatillinen yhteistyé tuo
paljon nakokulmia asiakkaan tukemiseen
Moniammatillinen ryhma tietda, mita on keskusteltu

Monialainen ty6skentely tukee
aciakkaan ariecca celvivivmicta

Vastuuhoitajan saannéllinen yhteydenpito omaishoitajiin
Yhteydenotolla omaishoitajiin mahdollistaa aston paivitta-
misen

Puhelimitse keskustelu omaishoitajan kanssa asiakkaan
toimintakyvysta kotona

Omaishoitajalla tietoa asiak-
kaan toimintakyvysta

Yksityiskohtien havainnoinneista keskustelua muun henki-
I6kunnan kanssa

Henkilékunnan vahdisen vaihtuvuuden  vuoksi
havainnoida muitakin kuin omia vastuuasiakkaita

kykya

Asiakkaita arvioidaan myds
mannialaicecti

Tutustumiskaynnille velvoitetaan koho/omainen mukaan
Ennen kuin asiakas aloittaa, keskustelua kohon/omaisten
kanssa pohjaksi aston laatimiselle

Saataisiin tietoa asiakkaasta muilta osapuolilta - asiakkaan
riittdvan hyva tunteminen

Tutustumiskaynti aloitus aston laatimiselle

Tutustumisen jalkeen voi astoa muokata

Aston laadinta alkaa ennen
paivatoiminnan aloitusta
monialaisesti

| \/ahvinidet

| Haillkennidat

Tarvitaan perehdytysta aston laatimiseen
Laatimisessa epavarmuutta

Laatiminen vaatii opastusta

Suunnitelmat voivat jaada liian yleiselle tasolle

Tavoitteet lilan hienoja > jaavét kauas kotona asumisesta
arjessa selviytymisesta

Epérealistisia tai ymparipyoreita tavoitteita

Tavoitteet eivat ole toteutetta-

N

Monialaisuus vahvistaa
tiedonkulkua ja asiakkaan
arjessa selviytymista

Kotihoidon kanssa ei ole aina yhteisid tavoitteita
Saattaa olla ristiriitoja pdivatoiminnan ja kotihoidon
tavoitteissa

Tavoitteet eivat ole saman-
suuntaisia kotihoidon kanssa

1]

Kotihoidon kansiot eivat ole aina mukana -> tiedonkulku
heikkenee

Ongelmat tiedonkulussa

Kaikkia ammattikuntia ei hyddynneta
Ei ole huomattu kayttda muita ammattiryhmia

Ei ole huomattu arvioinnin yhteydessa tehdad uutta astoa
mnnialaicacti

V

Monialaisen osaamisen hyddyn-
taminen vahaista

Astoa tehddan vanhalla rutiinilla
Astoa voi uusia muulloinkin kuin sovituin maéraajoin

Laatimisen kaytantoja tarkistet-
tava

Muuta esille tullutta

Vastuuhoitaja nimetéan, kun tieto uudesta asiakkaasta

Vastuuhoitajalta ensimmainen
yhteydenotto

Tavoitteet eivat tue asiakas-

Vastuuhoitaja aloittaa prosessin uuden asiakkaan kanssa

Ensimmaiset tiedot asiakkaasta
ottanut tulee vastinihnitaiaksi

Vastuuhoitaja nimetdan vasta, kun asiakas aloittaa

Vastuuhoitaja ottaa asiakkaan
vastaan

Pitdisi kirkastaa, ettd kotihoito on linkki kotona asumisen
tukemiseen Tulevaisuudessa olisi yksi suunnitelma tukisi

Erilaisia kdytantoja vastuu-
hoitajan nimedmisen
ajankohdassa

v ¥V ¥y

Yhteisty6td kotihoidon kanssa
vahvistettava asiakkaan kotona
asumisen tukemiseksi

—>|

Kohti yhteisté astoa
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Sisdllonanalyysi toisesta ryhmatapaamisesta: Miten asiakaskohtainen toimintaohjelma laaditaan monialaisesti kdytannossa, jotta
se tukee ikadntyneen arjessa selviytymista ja kotona asumista? Analyysiyksikkdna ajatuksellinen kokonaisuus

Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

Ylédluokka

Yhteiset palaverit
Pienetkin kokoontumiset ja tiedonvaihdot lasketaan
palavereiksi

—> |

Sallivat palaverikdytannot

Lakisaateisyys
Tehtdva, koska se on lakisdateinen

id

Laki edellyttaa

Tydvéline kaikille
Asto on yhteinen tyovéline

|

Tyodvélineend yhteinen

Pysyva henkilokunta tuntee asiakkaan
Pysyvéa henkilokunta tunnistaa muutokset toimintakyvyssa
Henkilokunta pohtii yhdessa muutoksia asiakkaissa

Henkilokunnan pysyvyys

aciakkaan arien tikena

Tutustumiskéynnille asiakas, omainen, koho
Yhteisen tutustumisk@ynnin sopiminen asiakkaan, omaisen
ja kohon kanssa

Monialaiset tutustumiskaynnit |—|

Yhteinen tutustumiskdynti tarked yhteisen tavoitteen ja
asiakkaan vuoksi

Aliictava acta in tutnichiimicleiunnills

Tutustumiskaynnilld aston
laadinnan alnitiig

|

Kohon vastuuhoitaja ei padse aina mukaan

ta

s

Aston laadintaan osallistujat
eivét tunne asiakasta

Puuttuu riittdvan hyva tulohaastattelukaavake
Tarvitaan paivatoiminnoille raataloity haastattelulomake

V

Paivatoiminnalta puuttuu
asiakkaan haastattelulomake

Kiertéva henkilokunta
Eri yksikoita kiertdva henkildkunta ei aina paikalla, kun

tahA33in actna

Erityistyontekijat eivat aina
13enA

Arjen pydrittdminen
Yhteisen aian |6vtvminen vaikeaa ariessa

Arki vie aikaa

Yhteisty6 kohon kanssa
Yhteisenajan [6ytyminen (vuorotyd kohossa)

\/aikea knhneta eaada kiinni nikaita ihmicia

Vaikea l6ytaa aikaa kotihoidon

Erilliset tietojarjestelmat vaikeuttavat tiedonkulkua
Resurssien tuhlaamista, kun ei tietoa

Erillinen potilasasiakirjajarjes-
telméd heikentaa tiedonkulkua

Riittévasti tietoa asiakkaan kotona selviytymis-
mahdollisuuksista

Omalla haastattelukaavakkeella saataisiin tietoa kotona
nariddmisesta

Oma haastattelulomake

Fysioterapeutti ja toimintaterapeutti mukaan aston laadin-
taan

Rutiini monialaisista tapaamisista

Tapaamisista sellaista mika tydssa on paivittaista
Monialaisen vhteistyon tukemista

Tuoreita nakemyksia
Eri ammatin edustaja saattaa ndhdé asiat eri tavalla >
tuore panos

Sovitaan ja sitoudutaan tapaamisiin
Aikaraia tanaamicille

Ketka tulevat tekemdan yhteista astoa ovat valmistautu-
neet
Kun roolit selvilla, helpompi kootaan asto

Monialaisista tapaamisista
rutiinia

Monialaisesti tuoreemmat ja
laajemmat nakokulmat

Valmistautuminen ja selkedt
roolit

Sitoutuminen tapaamisiin

7

Monialaisilla tutustumis-
kaynneilld pohja astolle

Ajan puute

Tapaamisiin sitoudutaan
ja valmistaudutaan
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Riittéva tiedon saanti aston merkityksestd omaisille —> | Tiedottamista omaisille |

Riittéva tiedottaminen omaisille aston térkevdestd Tiedottamista ja

monialaista yhteisty6ta

Yhteistyota paivatoiminnan rajojen ulkopuolelle 9 | Yhteisty6ta monialaisesti |

Yhteictuid avoniinlen kaneca

Moniammatilliset kotikdynnit S |

Monialaiset kotikdynnit koettu hyviksi Monialaiset kotikaynnit |

| > Yhteinen potilasasiakirjajérjes-

Yhteinen tietoidriestelma telmi

Paivatoimintapaikkojen eriarvoisuus 9 | Erilaiset resurssit |
Joka paikassa ei ole erityistyontekijoita

Omaiset eivat ymmarra aston
Omaisen motivaation puute merkitystd

Ei ymmarra aston merkitysta

Ei valmistauduta tapaamisiin - tiedetd mita kasitellaan Valmistautumattomuus tapaa-

Aikapula (yhteisen ajan I6ytyminen) |9 | Ei ole yhteista aikaa

misissa

Tyon paallekkaisyys
Paallekkaisyyttd avopuolella ja sairaalassa astossa ja —> Paallekkainen tyd organisaati-
kntikivnnaiccs niden vAlilla

Mittareiden tulosten vertailu
Mittareista saadut tulokset erilaisia
Jos mittareita kdytetadn astossa, pitda tuloksia osata lukea

Ei hallita mittareiden kayttoa

V

Paivittaminen/arviointi monialaisesti ei toteudu T -
Ulottuuko monialaisuus koko aston ajan péivittdmiseen ja —> Monlala!sen tyoskentelyn
arviointiin jatkuvuus
Tutustumiskaynti madaltaa asiakkaan kynnysta aloittaa > Tutustumiskaynti helpottaa -
paivdtoiminta kdyntien aloitusta Tutustumiskaynti
I ) ) > Iuottamuksell?éen
Tutustumiskéynti luo luottamuksellista suhdetta asiakkaan > Vastuuhoitajuus korostuu suhteen ja kayntien
ja vastuuhoitajan valille asiakkaalle — aloituksen pohjana
Olisi toimivampaa, jos samalla lomakkeella kaikkien osuus Monialaisesti suunniteltu — T .
—> haastattelulomake Monialaisesti suunniteltu
> haastattelulomake
R&ataloity haastattelulomake ohjaisi saamaan tietoa > . . . 3 arjesta selviytymisen
asiakkaan arjesta ja kotona asumisesta Arjesta tletoiessfgvalla lomak - kartoittamiseksi
Vastuuhoitaja pitaa ohjaksia kasissdan > vastaa asiakkaan
asioista 9 Vastuuhoitajan rooli asiakkaan  |—
ariessa Monialainen sitoutumi-
Jokainen ottaa vastuun sitoutumisestaan > Monialai toutumi nen asiakkaan arjen
onialainen sitoutuminen - tukemiseksi
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Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

Yldluokka

Monialaiseen ryhmdén kuuluvat vastuuhoitaja, muut
hoitajat, asiakas, omainen, tai muu laheinen joka on
arjessa mukana, kotihoito.

Terapeutit

Erityistyontekijat > sosiaalityontekijat ym.

v

Monialainen asiantuntijuus:
asiakas, omainen, paivatoimin-
nan henkildkunta ja kotihoito

Vastuuhoitaja esittelee asiakkaan (ASTON) iltapaivalla
Asiakkaan (ASTO) esitelladn, kun asiakkaat lahteneet

ASTOa esitellaan tiimissa, kun
aciakkaat I3hteneat

Asiakkaan (ASTO) esitellaén ennen kuin asiakkaat tulee
aamulla

Vastuuhoitaja keskustelee asiakkaan kanssa eri aikana

ASTOa esitellaan tiimissa,
ennen kiin asiakkaat caanivat

ASTOn laadintaa eri aikaa
asiakkaan ja tiimin kanssa

Mukana erityistydntekijd, vastuuhoitaja ja asiakas

Kotihoidon kanssa voi keskustella eri aikaa
Monialaista tiimia voi hyodyntaa eri aikaa
Ei tarvita valttdmatta koko tiimia

ASTOn laadinta samaan aikaan
asiakkaan ja tiimin kanssa

ASTOjen esittely tiimille
sopivimpaan aikaan

ASTOa voi laatia monialaisesti
yli rajojen useammassa osassa

Jokaisen kohdalla mietitaan yhteisty6tahot, kaikkia ei kdyda
lapi

Vastuuhoitajalla voisi olla lista, kenen kanssa keskusteltu
ASTOsta
Kannattaa ottaa monia mielipiteitd

Vastuuhoitaja konsultoi toisten erikoisosaamista
Vastuuhoitajalla tuntuma, keta tarvitsee konsultoida
Hoitohenkildkunta ammattitaidollaan valitsee mihin erityis-
tvontekiididen nanosta tarvitaan

Vastuuhoitaja miettii ASTOn
laadinnan yhteisty6tahot
tanansknhtaisesti

Vastuuhoitaja pitaa huolen,
ketka laativat ASTOa monialai-
sesti

Monialainen laadinta voi
toteutua eri aikoina

Vastuuhoitaja konsultoi
monialaista osaamista havain-
toiensa perusteella

ASTOn arvioinnissakin pitad olla aktiivinen, etté kaikkien
nakdkulma tulee huomioiduksi
Vastuuhoitaja vastaa, etté arviointi oikeassa kohtaan

vV vV vy vy v v vy

Vastuuhoitaja vastaa ASTOn
monialaisen arvioinnin toteu-
tumisesta

Kotihoidon ldsnédolo valttématon, koska ovat asiakkaan
kotona asumisen asiantuntijoita

V

Kotihoito tekee erikseen hoitosuunnitelman

Paivatoiminnassa néhd&an kansiosta minkalainen hoisu
haills An

Olisi yksi hoisu

Kotihoidon hoitosuunnitelmaa voisi peilata yhteen paiva-
toiminnan kanssa

Yhteinen sama (ASTO)

Vaikka asiakas muistisairas on olennaista, ettd he laadin-
nassa mukana
Kaotihnitn tai nomainen tiintee asiakkaan narhaiten

Miten térkednd he nakevat sen (koko yhteisd) monialaisena
toimimisen niin sielta tila ja aikakin 16ytyy

Uudet ihmiset, ammattiryhmat vaativat hioutumisen miten
pitaisi toimia

Kotihoito ymmartaa miksi kysellaan

Yhteistyon ristiriidoista kissa pdydalle

Puhutaan

Katsominen eri kannalta rikkaus - ollaan aikuisia ammatti-
ihmisia

Tulee realismia tavoitteisiin ja arviointiin

Helpottaa ty6td, kun tietdd ja tuntee asiakkaan paremmin
Sanat ilmaisevat, ettd otettu huomioon muutakin

Saa kattavamman kuvan, kun nakyy monta eri kanttia ja
aanta

Sijaiset saavat kattavamman kuvan

Ty6ryhma oppii tuntemaan asiakkaan ja kuntouttavan
tybotteen

Kotihoito ASTOn laadinnassa
kotona selviytymisen asiantun-
tijoina

Kotihoidolla oma hoitotyén
suunnitelma

Tavoitteena yksi ASTO

Asiakkaan &&ni kuuluvill
monialaisella asiantuntijuudella

Monialaisen yhteistyon tarkey-
den jakaminen yhteistyon
mahdollistajana

Monialaisesti laadittu ASTO
antaa asiakkaasta kattavam-
man kuvan ja mahdollistaa
asiakkaan tuntemisen
monialaisesti

7

Vastuuhoitaja huolehtii
tarpeenmukaisen
monialaisen laadinnan
sekd arvioinnin toteu-
tumisesta

Kotihoidon asiantunti-
juudella kohti hoitotyon
suunnitelmien harmoni-

soimista asiakkaan
kotona asumisen
tukemiseksi




Omaishoidettavista vaikea saada tietoa
Omaiset voivat helposti luulla, etté asioita udellaan

Kotikdyntien avulla omaiset ehkd ymmartaisivat miksi ASTO
Helpottaisi omaistenkin arkea - perustelu

Paivatoiminnan tavoite tukea omaisten jaksamista
Perustellaan, miksi kyselldédn (omaisille)

Tiedonsaanti vaikeaa omaisilta

Kotikéyntien ja ASTOn peruste-
luna omaisten arjen helpotta-
minen

Infoilloissa tai omaistenilloissa kerrotaan toiminnasta ja
miksi asioista tarvitsee kysya

Info- ja omaistenillat tiedotta-
misen valineena
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Omaisille tieto, ettd hoitosuunnitelma pitaa tehda kaikille

Omaisille tiedottamista ASTOn
tarkoituksesta

R
]

Jokaiseen pdivatoimintaan oma fysioterapeutti ja toiminta-
terapeutti

Jatkuvasti > helpottaa yhteistyota

Yhteistvon kannalta vhdessa paikassa

vV vy vV

Erityistyontekijéresurssien
lisdédminen monialaisen
yhteistydn helpottamiseksi

Ollaan aktiivisia sinnepadin (kotihoitoon), kun paljon vaihtuu
tiimeja
Tiedonkulussa oltava aktiivinen itse

\%

Vastuu tiedonkuluss omalla
aktiivisuudella

Kotihoidon tiimit tavattiin tiimi kerrallaan > kerrottiin
paivatoiminnasta ja tietojen tarvitsemisesta
Puoli vuosittain kotihoidon tiimista edustaja

Kaikkiin tiimeihin osoitettu kutsu

Avoimien ovien iltapéiva kotihoidolle
Tutustumista

Sosiaalitydntekija kerran kuukaudessa, sen alueen kotihoi-
don tiimit tulee samalla
Hyva linkki ollut kotihoitoon

vV v vV

Piti organisoida sita aikaa kotihoidon kanssa

Vaatii sinnikkyytta

Pitaa ottaa pidemmat linjat - saisi puolen aikana sovittua
ajan

Suunnitelmallisuutta - lyhyemman téhtdimen ja pidemmén
tahtdimen suunnitelmat

Ei tajuta, ettd voidaan katsoa 12 kuukautta tai puolta
vuotta

Puolen vuoden ajalle sovitaan tapaamiset tiimien kanssa
Sovitaan aina seuraava tapaaminen Venytetty aikataulu ei
ahdista

\%

Yhteistyon kehittdémisen pitdisi ldhtea johdon taholta

Kotihoidon kanssa tapaamisia
tiimeittain

Kotihoidon kanssa tapaamisia
alueittain

I
“1

Omaisten informointi

Avointen ovien paiva
kotihoidolle

Sosiaalityontekijén ja sen
alueen kotihoidon kanssa
tapaamisia

Suunnitelmallisuus mahdollistaa
aikaa vhteistvolle

Yhteisty0 tarvitsee tukea

Meilla (paivatoiminta ja kotihoito) on yhteinen tavoite
asiakkaan kanssa

Arjessa selviytyminen ja kotona asuminen mahdollisimman
pitkaan

Tavoitteet tulevat konkreettisemmiksi, kun mietitdan
yhteisia tavoitteita

Viestivihko paivatoiminnan ja omaisten valilla ollut hyva >
kirjoitetaan puolin ja toisin

Kaipaa yhtenevaisyyttd samanlaisten yksikdiden kanssa
Vertaistukea

Case, mitd kaytyaisiin yhdessa lapi

Yhdessé tekeminen, saa eniten itselleen

Kollegoiden mielipiteita

Ammatillinen keskustelu - né@kokulma oikeaan suuntaan

Auditoinnin tuloksista osaa kiinnittaa oikeisiin asioihin

Yhteinen tavoite kotihoidolla ja
paivatoiminnalla

Viestivihko yhteistydn valineena
kodin ja pdivatoiminnan valilla

Kirjaamiskoulutuksiin vertaistu-
kea ja tapauskertomuksia

Auditointi kirjaamisen suun-
nanndyttdja

Erilaiset keinot mahdol-
listavat tapaamisia
kotihoidon kanssa

—

Koulutuksista ja
auditoinneista tukea
kirjaamiseen




Ryhdytty kehittdméaan vuosikello-ajattelua - vastuuhoitaja
tekee asiakkaistaan vuosikellon (hoisujen arviointi jaetaan
ympari vuoden)

Kun asiakas tulee, rvhdvttdisiin rakentamaan vuosikelloa

Vastuuhoitajan vastuulla vuosikellon merkinnat

Vuosikelloon monia tehtévia asioita:
Omaistenillat

Valiarviot

Palawverit

Yhteydenotot kotihoitoon ja omaisille nimenomaan arjesta,
ei laakelistoista Kotihoito soittaa (harvemmin) asiakkaansa
voinnista

Valmistautumattomuus tapaamisissa on hukka-aikaa

Laakelistan vieminen toiseen jérjestelméan (paivatoiminta
vs. kotihoidossa) on aianhukkaa

Ajan organisoiminen on priorisiontia
Pitda vain aikatauluttaa
pitaa varata se aika

Monialainen ASTO elaa koko ajan arjessa

Kaipaa jotain jasennysta
Loogisuutta
Jariestys ia loaiikka

Konkretian pitéa nakya helpommin
Konkreettinen ja realistinen

Miten rakentuu
Miten rakennetaan

Mita varten
Mihin pyritaan

Ketka tekevat
Milloin

Tarkein on ASTO - tukee kotona selviytymista

Térkein on asiakas

Tulevaisuuden mahdollisuudet tai toiveet
Tulevaisuutta kohden
Tulevaisuus spotissa

VI v i vy vV vy vy v v v

Vuosikello ajanhallinnan
vélineeksi

Vuosikello véline vastuuhoita-
jalle
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Vuosikelloon merkitdan
tehtavia

L

Jaetaan monialaista nékemysta
asiakkaan arjesta

Valmistautumattomuus ASTOon
vie aikaa

Erillinen potilasasiakirjajarjes-
telma vie aikaa

Vuosikello ajankdyton ja
suunnittelun apuvali-
neeksi vastuuhoitajalle

Aikaa pitda osata priorisoida

L

Monialainen ASTO lasna
kaikenaikaa

Kuvaus ASTOsta jasennelty ja
looginen

Konkreettinen ja realistinen
kuvaus

Miten tehd&dén

ASTOn tarkoitus

Arjesta tunnistetaan
ajan syomadrit

Ketka ja milloin laativast ASTOa

ASTO tukee kotona selviytymis-
ta

Asiakas on térked ASTOssa

Kuvaus ASTOsta suuntaan
tulevaisuuden mahdollisuuksiin

Kuvauksesta vastauksia
ASTOn laadintaan




