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Diabetesta sairastaa arviolta yli 500 000 suomalaista. Omahoito on tarkea osa
diabeteksen hoitoa ja potilaslahtdinen hoitosuunnitelma on keskeinen tydkalu
omahoidon ohjauksessa. Taman kehittamisprojektin tarkoituksena oli tehostaa
tyypin 2 diabetesta sairastavien potilaiden omahoidon ohjausta. Projektin
kohderyhmana oli 5 diabeteshoitajaa Hollolan, Asikkalan ja Padasjoen
terveysasemilta.

Projektin paatavoitteena oli juurruttaa terveys- ja hoitosuunnitelman laadinta
diabeteshoitajan omahoidon ohjauksen tyovalineeksi tyypin 2 diabetesta
sairastaville potilaille. Osatavoitteina oli kouluttaa diabeteshoitajat uuden terveys-
ja hoitosuunnitelmasovelluksen kayttoon ja luoda hoitotydn nakokulmasta
kirjaamisen avuksi mallipohja, joka yhtenaistda ja nopeuttaa kirjaamista
rakenteiseen muotoon.

Projektin soveltavan tutkimuksen osuus muodostui teemahaastattelusta, jossa
kartoitettiin diabeteshoitajien tietoja, taitoja ja asenteita hoitosuunnitelmaa
kohtaan. Aineistolahtdisen sisalldonanalyysin avulla saatuja tuloksia hyodynnettiin
hoitosuunnitelman kayttéonoton koulutuksessa.

Kehittamisprojektin tuloksena hoitosuunnitelmia tehtiin tarkastelujankohtana
kolmen kuukauden aikana 29 kappaletta. Kirfjaamisessa kaytettiin apuna yhdessa
diabeteshoitajien kanssa suunniteltua mallipohjaa, joka yksinkertaisti ja helpotti
hoitosuunnitelman kirjaamista. Mallipohjan avulla hoitajat oppivat hahmottamaan
hoitoprosessin eri vaiheet ja hoitosuunnitelmista muodostui potilaslahtoisia.
Terveys- ja hoitosuunnitelman juurruttaminen pysyvaksi tyovalineeksi vaatii
saanndllista kohdennettua kouluttamista jatkossakin.

Asiasanat:

terveys- ja hoitosuunnitelma, terveyshyotymalli, tyypin 2 diabetes, hoitotyon
kirjaaminen, hoitotydn prosessimalli
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A health and care plan as a tool for diabetes nurses

More than 500,000 Finns suffer from diabetes. Self-care is an important part of
diabetes treatment and the patient-oriented care plan is a key tool for self-care
guidance. The need of this project was to improve self-care guidance for
patients suffering from the type 2 diabetes. The target group of the project was
5 diabetes nurses at Hollola, Asikkala and Padasjoki health centers.

The main goal was to establish a care plan as a self-care guidance tool for
patients with type 2 diabetes. Part of the goal was to coach diabetes nurses in
the use of the new Lifecare care plan application and to create a template that
unifies and speeds up recording in a structured format.

The target of the applied research was to obtain information about the
knowledge, skills and attitudes of diabetes nurses in relation to the care plan.
This was made by thematic interview. The information was used in coaching the
implementation of the care plan.

As a result of the development project 29 care plans were made during the
three review periods. With the help of the template, nurses learned more of the
process thinking of nursing and the care plans became patient-oriented. The
health and care plan as a permanent tool will require regular targeted training.

Keywords:

health and care plan, chronic care model, type 2 diabetes, nursing recording,
process thinking of nursing
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1 Johdanto

Vuonna 2019 diabeteksen esiintyvyys maailman aikuisvaestosta oli 9,3 %, se on
yksi nopeimmin yleistyvista kansansairauksista. Diabetesta sairastaa arviolta yli
500 000 suomalaista, joista 75 % sairastaa tyypin 2 diabetesta. (Koski 2021, 10.)

Tyypin 2 diabetesta sairastavan potilaan omahoidolla tarkoitetaan potilaan
ottamaa vastuuta oman sairautensa hoidosta, omahoidon osaamisesta,
terveyteen vaikuttavan kayttaytymisen tiedostamisesta ja kayttaytymisen
muutosta terveytta tukevaksi. Diabeteksen omahoidon ohjauksen tarkoituksena
on tukea diabeetikon fyysista, psyykkista ja sosiaalista hyvinvointia. (Tyypin 2

diabetes: Kaypa hoito -suositus, 2020.)

Kehittamisprojektin tarkoituksena oli tyypin 2 diabetesta sairastavan potilaan
omahoidon ohjauksen tehostaminen Paijat-Soten kolmessa sotekeskuksessa
Hollolassa, Asikkalassa ja Padasjoella. Tyypin 2 diabeetikoille ei
hoitosuunnitelmia oltu juurikaan tehty, vaikka taman potilasrynman hoidossa
painottuu erityisesti potilaan omahoidon ohjaus. Terveys- ja hoitosuunnitelman
juurruttaminen osaksi tyotapaa on myos yhtena tavoitteena tulevaisuuden sote-

uudistuksessa (Sote-uudistus).

Diabeteshoitaja uransa alkutaipaleella olevan hoitajan lausahdus “tein siita
montasivusen jutun ja ajattelin ettd hohhohhoijakkaa” kuvaa monen
ammattilaisen mietteitd hoitosuunnitelmasta. Se mielletdan tydladksi ja
hankalaksi tehda ja my0s sen tuottamaa terveyshyotya on kyseenalaistettu
(Mikkola ym. 2018). Projektiin liittyvassa soveltavassa tutkimuksessa tavoitteena
oli saada tietoa diabeteshoitajien tiedoista, taidoista ja asenteista terveys- ja
hoitosuunnitelmaan liittyen. Tata tietoa hyddynnettin  terveys- ja
hoitosuunnitelman kayttoonoton koulutuksessa, joka pyrittin muodostamaan
kaytannonlaheiseksi. Hoitosuunnitelmien teossa apuna kaytettiin hoitotyon

kirjaamisen prosessimallin mukaista mallipohjaa.



2 Kehittamisprojektin lahtokohdat

2.1 Tarve kehittamisprojektille

Hoitosuunnitelmien laadintaa ohjataan Suomessa saadoksilla.
Terveydenhuoltolaissa mainitaan, etta hoidon ja kuntoutuksen toteutukselle on
tarvittaessa laadittava hoito- ja palvelusuunnitelma. Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista velvoittaa, etta terveyden- ja sairaanhoitoa toteutettaessa on
tarvittaessa laadittava tutkimusta, hoitoa ja laakinnallista kuntoutusta koskeva
suunnitelma. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010; Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista 785/1992.) Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on ohjeistanut

viranomaistasolla hoitosuunnitelmien teosta ja sisallésta (Korhonen 2018, 12).

Terveys- ja hoitosuunnitelman juurruttaminen osaksi tyotapaa on yhtena
tavoitteena tulevaisuuden sote-uudistuksessa. Sosiaalihuollossa tehdaan
asiakkaalle palvelu-, hoito- tai kuntoutussuunnitelma, jonka tarkoitus on varsin
samanlainen kuin terveydenhuollon hoitosuunnitelman. (Sote-uudistus.)
Potilaalle saatetaankin laatia useita erilaisia hoito- ja asiakassuunnitelmia eri
sosiaali- ja terveysalan toimijoiden tekemana, potilas itsekaan ei ole niista aina
tietoinen, eivatkd myoskaan ammattilaiset. Suunnitelmat voivat poiketa toisistaan
sisalloltédan ja tavoitteiltaan. Yhdessa potilaan kanssa laadittu suunnitelma ja
siihen kirjatut tavoitteet tulisi olla kaikkien osapuolten tiedossa. (Miettunen 2019,
57-58.) Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelusuunnitelmat ehdotetaankin
jatkossa yhdistettavaksi (Sote-uudistus). Tassa projektissa keskitytaan

pelkastaan avosairaanhoidon terveys- ja hoitosuunnitelmaan.

Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyman toimintaa kehitettiin yhdessa koko henkilos-
ton kanssa vuosina 2018-2019. Yhtena kolmesta karkihankkeesta luotiin yh-
denmukainen terveys- ja hoitosuunnitelman laadinnan, seurannan ja kayttoon-
oton toimintatapa. Sen avulla pyritdan hallitsemaan pitkaaikais- ja monisairaiden
asiakkaiden palveluprosesseja. (Rautiainen 2019.) Kuviossa 1 on esitetty
terveys- ja hoitosuunnitelmien maaran kehittyminen taman kehittamisprojektin

jalkeen. Terveys- ja hoitosuunnitelman juurruttaminen kaytantédén on onnistunut



kuitenkin vain osittain Hollolan, Asikkalan ja Padasjoen terveysasemilla, se on
jaanyt muutamien aktiivisten hoitajien ja laakarien tyotavaksi. Tyypin 2
diabeetikoille ei hoitosuunnitelmia ole juurikaan tehty, vaikka juuri taman

potilasryhman hoidossa painottuu erityisesti potilaan omahoidon ohjaus.

350

2019 @2020

Kuvio 1. Terveys- ja hoitosuunnitelmien maaran kehittyminen Paijat-Hameen
hyvinvointiyhtyman alueella vuosina 2019-2020 (Hokkanen 2021).

Vuoden 2021 alussa hyvinvointiyhtymassa tuli kayttoon uusi Terveys Lifecare-
potilastietojarjestelman terveys- ja hoitosuunnitelmasovellus, joka on uusi askel
rakenteisempaan hoidon kirjaamiseen. Osa potilaan tiedoista kirjautuu
automaattisesti hoitosuunnitelmaan, tosin edellyttaen ettd ne on kirjattu oikein
toisaalla tietojarjestelmassa, esimerkiksi pysyvat diagnoosit ja laakitystiedot
(Paijat-Sote). Sovellus perustuu Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen maarittamiin
kansallisiin otsikoihin ja on helppokayttdisempi, kuin aiempi HOITOS-lehdelle

fraasien avulla kirjattu hoitosuunnitelma.

Taman projektin avulla pyrittiin juurruttamaan uusi terveys- ja hoitosuunnitel-
masovellus diabeteshoitajan omahoidon ohjauksen tydvalineeksi Asikkalan, Hol-
lolan ja Padasjoen terveysasemilla. Potilasryhmaksi rajattiin tyypin 2 diabetesta
sairastavat potilaat, joilla ei viela ollut sydan- tai verisuonisairautta tai runsaasti
muita sairauksia. Tama rajaus tehtiin helpottamaan hoitosuunnitelmien tekoa

alkuvaiheessa. Kun kokemusta ja nakemysta hoitosuunnitelmien teosta karttuu,
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mahdollistuu monisairaan, paljon palveluita kayttavan potilaan hoitosuunnitelman
teko. Tata rajausta puolsivat myos kokemukset aiemmista terveys- ja
hoitosuunnitelman kayttdonoton kehittamisprojekteista esimerkiksi Mikkelissa
(Miettinen 2019) ja Rovaniemella (Mikkola ym. 2018).

2.2 Kohdeorganisaation kuvaus

Projekti toteutettiin Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyman kolmessa
sotekeskuksessa Hollolassa, Asikkalassa ja Padasjoella. 1.10.2021 alkaen
sotekeskukset ovat toimineet tiimityd -mallin mukaisesti. Kohderyhmaksi
valikoituivat naiden sotekeskusten kaikki 5 diabeteshoitajaa, heista 4 on tdissa
Hollolan sotekeskuksessa, Asikkalassa ja Padasjoella on yksi yhteinen
diabeteshoitaja. Hollolassa 2 diabeteshoitajaa tekee kokoaikaisesti

diabetestyota ja 2 diabeteshoitajaa tekee myds muuta vastaanotto- ja tiimityota.

PAIJAT-HAME
Hartola
Sysma
Padasjoki
Heinola
Asikkala
Hollola
Lahti
litti
Karkola
Orimattila
—— e PAUATHAMEEN LITTO

Kuva 1. Paijat-Hameen kunnat (Paijat-Hameen liitto).
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2.3 Projektiorganisaatio

Projektiorganisaatio vastaa projektille annettujen tavoitteiden saavuttamisesta,
aikataulussa ja budjetissa pysymisesta. Tehtaviin kuuluu myos projektin doku-
mentointi ja tiedottaminen seka ulkoisesti etta sisaisesti. Projektiorganisaatio
muodostuu projektipaallikdsta, projektiryhmasta ja ohjausryhmasta. Lisaksi pro-
jektissa voi olla mukana tuki- eli niin sanottu neuvonantajaryhma. (Silfverberg
2013, 49.)

Projektipaallikko on projektin vetdja, jolla on paavastuu projektin onnistumisesta.
Han vastaa tyOsuunnittelusta, hankkeen seurannasta ja sisaisesta arvioinnista,
muutosesityksista, henkilostohallinnasta, raportoinnista ja tiedottamisesta.
(Silfverberg 2013, 49.) Tassa projektissa projektipaallikkona toimi Turun

ylemman ammattikorkeakoulun kliinisen asiantuntijuuden opiskelija.

Projektiryhma eli projektitiimi huolehtii omasta selkeasti rajatusta osuudestaan
projektissa (Silfverberg 2013, 49). Taman projektin projektiryhman muodostivat

projektipaallikko, 5 diabeteshoitajaa ja asiantuntijalaakari.

Ohjausryhma tarkoittaa tarkeimmista sidosryhmista koottua johto- / ohjausryh-
maa, joka valvoo, arvioi, hoitaa tiedonkulkua ja tukee projektipaallikkéa projektin
suunnittelussa ja koordinoinnissa (Silfverberg 2013, 49). Projektin ohjausryhma
muodostui toimintaorganisaation hallintoylihoitajasta, Turun ylemman ammatti-
korkeakoulun tutoropettajasta ja tydelaman mentorista, joka on asiantuntijasai-

raanhoitaja kohdeorganisaation terveyden edistamisen ja kehittamisen yksikosta.

Neuvonantaja- / tukiryhmana toimi tarvittaessa Paijat-Hameen hyvinvointiyhty-

man hoitosuunnitelmien kehittdmistyoryhma.
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2.4 Kehittamisprojektin tavoite ja tarkoitus

Kehittamisprojektin paatavoite oli:

- juurruttaa terveys- ja hoitosuunnitelman laadinta diabeteshoitajan
omahoidon ohjauksen tyovalineeksi tyypin 2 diabetesta sairastaville

potilaille.
Kehittamisprojektin osatavoitteita olivat:

- kouluttaa diabeteshoitajat uuden terveys- ja hoitosuunnitelmasovelluksen

kayttoon.

- luoda hoitotyon nakokulmasta kirjaamisen avuksi mallipohja, joka

yhtenaistaa ja nopeuttaa kirjaamista rakenteiseen muotoon.
Kehittamisprojektin tarkoitus:

- tyypin 2 diabetesta sairastavan potilaan omahoidon ohjauksen

tehostaminen.



13

3 Kehittamisprojektin tietoperusta

3.1 Tyypin 2 diabetes sairautena, hoidon tavoitteet ja hoito

Diabetes ei ole yhtenainen sairaus, tyypin 1 ja tyypin 2 diabetes ovat sairauden
aaripaita ja naiden valissa on potilaita molemmista paaryhmista. Diabeteksessa
plasman glukoosipitoisuus on kroonisesti suurentunut, syyna tahan on insuliinin
puute, insuliinin heikentynyt vaikutus tai molemmat. Diabetekseen voi liittya
akillisia tai kroonisia komplikaatioita, jotka vaikuttavat diabeetikon elamanlaatuun

ja ennusteeseen. (Tyypin 2 diabetes: Kaypa hoito, 2020.)

Kaypa hoidon mukaan tyypin 2 diabeteksen diagnoosikriteerit ovat:
- plasman glukoosipitoisuuden suurentunut paastoarvo (vahintdan 7
mmol/l)
- glukoosirasituskokeen suurentunut 2 tunnin arvo (yli 11 mmol/l)
- tai HbA1c = 48 mmol/mol (6,5 %).
Tavallisesti sairaus alkaa aikuisiassa, potilas on usein ylipainoinen ja hanella on
kohonnut verenpaine tai rasva-aineenvaihdunnan hairid. Taustavaikuttajia ovat

perima ja ymparistotekijat. (Tyypin 2 diabetes: Kaypa hoito, 2020.)

Diabeteksen hoidon paatavoitteena on ehkaista valtimotaudin, retino-, nefro- ja
neuropatian seka vakavan maksasairauden kehittyminen. Hoidon kohteita ovat
hyperglykemia, dyslipidemia, kohonnut verenpaine, lisdantynyt hyytymis-
taipumus, Yylipaino ja liikunnan vahyys, seka tupakoinnin lopettaminen. Lisaksi
hoidon ja omahoidon ohjauksen tavoitteina ovat hyva ja normaalin pituinen
elama, komplikaatioiden valttaminen ja sujuva arki. Hoidon konkreettiset
tavoitteet maaritetdan yksilollisesti huomioiden potilaan elamantilanne ja
voimavarat, numeeristen ja toiminnallisten omahoitotavoitteiden tulee olla
selkeita, ks. taulukko 1. Nama tavoitteet tulee kirjata hoitosuunnitelmaan. Hoidon
ja elintapamuutosten onnistumisessa keskeistd on motivoiva, voimavaroja

tukeva ja moniammatillinen omahoidon ohjaus ja tuki. (Tyypin 2 diabetes: Kaypa

hoito, 2020.)
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Taulukko 1. Tavoitteet tyypin 2 diabeteksen (T2D) hoidossa (Yki-Jarvinen
2022).

Yleiset tavoitteet, joita sdadetaan yksilollisesti

HbA1c < 53 mmol/mol (< 7.0 %)
Plasman 4—7 mmol/l ennen aterioita
glukoosi < 10 mmol/l aterian jalkeen

P-Kol-LDL < 2.6 mmol/l — kohtalaisen riskin potilas
< 1.8 mmol/l — suuren riskin potilas
< 1.4 mmol/l — erityisen suuren riskin potilas

Verenpaine < 140/80 mmHg (kotimittaustaso < 135/80 mmHg)
< 130/80 mmHg (kotimittaustaso < 125/80 mmHg), jos diabeettinen
munuaissairaus tai suuri tautiriski ja tavoite voidaan haitatta saavuttaa

Paino Normaali (BMI < 25)

Elintavat Arkiaktiivisuus ja sdanndllinen liikunta, istumisen valttaminen
Sydanterveytta ja glukoosinhallintaa edistavat ruokavalinnat
Riittava lepo ja uni
Tupakoimattomuus
Enintaan kohtuullinen alkoholinkayttd

Tyypin 2 diabeteksen hoito perustuu terveellisiin elintapoihin, painonhallintaan ja
ladkehoitoon. Ruokavalio on samanlainen kuin muullekin vaestdlle suositeltava
eli runsaasti kasviksia, taysjyvaviljaa ja vahan suolaa, sokeria, valkoista viljaa
sisaltavia ruokia ja juomia seka niukasti kovaa rasvaa. Diabeetikon
likuntasuositus muodostuu kohtuukuormitteisesta kestavyysliikunnasta ja
lihasvoimaa ja -kestavyytta lisaavasta liikunnasta. Liikunnalla on useita
positiivisia vaikutuksia diabeetikon terveyteen, se muunmuassa vahentaa
insuliiniresistenssia ja parantaa glukoositasapainoa ja vaikuttaa edullisesti
sydan- ja verenkiertoelimiston ja keuhkojen toimintaan. Diabeetikolle suositellaan
alkoholin  kohtuukayttéa ja tupakoinnin lopettamista. (Diabetestalo.)
Diabeteslaakkeitd ovat biguanidit, SGLT2:n estdjat, GLP-1-analogit,
insuliininerkisteet, insuliinierityksen lisaajat, DPP-4-estgjat ja insuliini.
Biguanideihin kuuluvaa metformiinia suositellaan usein ensisijaisladkkeeksi. (Yki-
Jarvinen 2022.)
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3.2 Hoitotyon kirjaaminen

3.2.1 Hoitotyon rakenteinen kirjaaminen

Hoitotyon keskeistd osaamisaluetta on kirjaaminen. Kirjaamisen tulee kuvata
hoitotydbn osaamista ja potilaan hoitoa hoitotydn periaatteiden mukaisesti
kunnioittavasti, yksilOllisesti ja potilaslahtbisesti. (Rautava-Nurmi ym. 2019, 55-
56.) Kansallinen hoitotydn kirjaamismalli muodostuu hoitotydn ydintiedoista,
suomalaisesta hoitotyon luokituskokonaisuudesta eli FinCC:sta ja hoitotyon
prosessista (Mykkanen 2019, 33). Hoitotyon ydintietoja ovat hoidon tarve,
toiminnot, tulokset, hoitoisuus ja hoitotydn yhteenveto (Liljamo ym. 2012, 10).
FinCC:n avulla hoitotyon kirjattu sisaltd rakenteistuu sahkdisessa jarjestelmassa

(Mykkanen 2019, 33). Hoitotyon prosessia kuvataan kappaleessa 3.2.2.

Rakenteinen kirjaaminen perustuu lahtokohtaan, jossa tieto kirjataan vain kerran
tietojarjestelmaan ja sen jalkeen tieto on uudelleen kaytettavissa hakutoimintojen
kautta organisaation omassa tai toisen organisaation tietojarjestelmassa.
Rakenteisen kirjaamisen avulla potilaan tiedot ovat helpommin haettavissa ja
lO0ydettavissa, tata kautta potilasturvallisuus ja hoidon laatu paranevat. Potilas voi
tarkistaa omia tietojaan Kantapalveluiden kautta, tama vahentaa
tulkintaepaselvyyksia ammattilaisten ja potilaiden valilla. Lisaksi rakenteista
tietoa voidaan kayttaa tutkimustyossa ja rekisteri- ja tilastotiedon keraamisessa.
(Jokinen & Virkkunen 2018, 14—-15.)

Rakenteisen tiedon hyodyt jaavat saavuttamatta, jos hoitotyota kirjataan edelleen
manuaalisella tekstilla, myds hoitoprosessin vaiheiden kirjaaminen voi jaada
talldin puutteelliseksi (Lillamo ym. 2012, 55). Hoitajat kirjaavat vapaan tekstin
avulla paljon sellaistakin tietoa, jota voitaisiin ilmaista rakenteisesti tai valmiiden
fraasien avulla. Toisaalta tiedon rakenteistaminen voi rajoittaa hoitajien
ilmaisuvoimaa. "Hoitokertomusten tekstit ovat ihmisten ihmisista inmisille tekemia
ja ihmisnakdkulmaa on vaikea yllapitda ilman ihmisen kirjoittaman vapaan

kertovan tekstin mahdollisuutta. ” (Simonen-Fallieras 2019, 111.)
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3.2.2 Kirjaaminen hoitotyon prosessimallin mukaisesti

Prosessimallin mukaisesti rakenteisesti etenevassa, nayttoon perustuvassa
hoitotydn  kirjaamisessa toteutuvat kirjaamisen laatukriteerit. Tallainen
kirjaaminen ohjaa hoitosuositusten noudattamiseen, tukee hoidon jatkuvuutta,
takaa ajantasaisen tiedon riippumatta hoitavasta organisaatiosta, parantaa
potilaan oikeusturvaa, potilasturvallisuutta ja vahentaa tulkintaepaselvyyksia
potilaan ja terveydenhuollon ammattihenkilon valilla (Makela-Bengs & Vuokko
2014, 28).

Kaytannon hoitotydssa hoitotyon prosessi toimii hoidon suunnittelun ja
paatoksenteon perustana (Rautava-Nurmi ym. 2019, 55). Prosessiajattelun
avulla potilaalle muodostuu yksildllinen ja tavoitteellinen hoitosuunnitelma, joka
koostuu keskeisten rakenteisten tietojen kirjaamisesta standardoituja termistoja
ja luokituksia, seka niitd taydentavia kertovia vapaita teksteja kayttaen (Anttila
ym. 2015). Hoitosuunnitelman tarkoituksena on hoidon jarjestamisen ja hoidon
jatkuvuuden turvaaminen. Suunnitelman paivitys ja ajantasaisuus ovat
edellytyksia tiedonsaannille ja hoidon turvallisuudelle. Hoitosuunnitelma elaa
potilaan hoitoa toteutettaessa prosessimallin mukaisesti, sen teossa on
huomioitava potilaan oikeus osallistua omaa hoitoaan koskevaan

paatoksentekoon. (Rautava-Nurmi ym. 2019, 55-56.)

Hoitotydn prosessin vaiheita ovat hoidon tarpeen maarittaminen, hoidon
suunnittelu, hoidon toteutus ja hoidon arviointi. Prosessissa sen eri vaiheisiin
littyvat paatokset vaikuttavat prosessin seuraaviin vaiheisiin tai jopa prosessin
keskeyttamiseen. Prosessi etenee syklina, sen edetessa potilaasta ja hanen
tilanteestaan saadaan uutta tietoa, muutosten vaikutuksia tulee arvioida kaikkiin

prosessin vaiheisiin. (Rautava-Nurmi 2019, 55-56.)

Hoidon tarve on kuvaus potilaan terveydentilassa olemassa olevista tai
tulevaisuudessa mahdollisesti ilmenevista ongelmista. Tarpeen maarittamiseksi
potilaasta kerataan tietoa haastattelun, havainnoinnin ja mittaustulosten avulla,
tarpeet voivat olla fyysisia, psyykkisia tai sosiaalisia. Olennaisiksi muodostuvat

hoidon tarpeet kirjataan hoitokertomukseen. (Rautava-Nurmi 2019, 56.)
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Hoidon tarpeille asetetaan tavoitteet, joilla hoidon tarpeita pyritaan vahentamaan
tai poistamaan. Hoidon tavoitteen tulee olla maaritelty potilaskeskeisesti ja
konkreettisesti, ei kuvauksena hoitajan toiminnasta tai toimenpiteista. Hoitotyon
toiminnot ovat hoitotydn auttamismenetelmia, jotka valitaan hoitotyon

periaatteiden ja potilaan voimavarojen mukaan. (Rautava-Nurmi 2019, 57).

Hoidon toteutus -vaiheessa suunnitellut hoitotyon toiminnot toteutetaan hoidon
auttamis- ja ohjaustilanteissa. Hoidon toteutus vaatii hoitajalta monenlaista
ammatillista  osaamista, esimerkiksi  kadentaitoja, = havainnointi- ja
kommunikointitaitoja, kykya ohjata ja antaa psykososiaalista tukea. (livanainen &
Syvaoja 2016, 17.) Olennaista on potilaan tukeminen ja ohjaaminen potilaan
voimavarat huomioiden. Hoidon toteutuksen kirjaamisen tulee olla

potilaslahtdista ja arvioivaa. (Rautava-Nurmi 2019, 58-59.)

Hoidon arviointi on hoitoprosessin viimeinen vaihe, jolloin arvioidaan
potilaskeskeisesti, onko potilaan hoidon tarpeeseen vastattu, saavutettiinko
asetettu hoidon tavoite ja millainen muutos potilaan voinnissa on tapahtunut.
Arvointia tulee tehda hoitoprosessin kaikissa vaiheissa seka hoidon paattyessa.
(Rautava-Nurmi 2019, 58.)

3.3 Terveyshyotymalli tyypin 2 diabetesta sairastavan hoidon viitekehyksena

Terveyshyotymalli eli Chronic care model on kehitetty Yhdysvalloissa, kun ha-
vaittiin, etta pitkaaikaissairaita hoidettiin akuutin hoitomallin mukaisesti eli sai-
raus- ja laakarikeskeisesti. Terveyshyotymallissa (kuvio 2) toiminta on potilas- ja
tiimikeskeista, ennaltaehkaisevaa ja tarkoitus on voimaannuttaa potilasta.
Potilaalle tarjotaan monimuotoisia omahoidon tukikeinoja ja hoitotiimilla on
kaytdssa ajantasaiset tiedot potilaasta, tuki paatoksenteolle ja voimavarat
korkealaatuisen hoitoon. Potilaan ja hoitotiimin valisella yhteistydlla tuotetaan

potilaalle terveyshyodtya. (Innokyla.)
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YHTEISO

linjaukset, voimavarat ja toimijat

PALVELUNTUOTTAJA
johdon sitoutuminen ja

Omahoidon tuld toiminnan suuntaaminen M

tietojarjestelmiit

Palveluvalikoima Péaatoksenteon tuki

Tuloksellinen
Voimaantuva yhtaiaty Valmistautunut
potilas proaktiivinen
hoitotiimi
TERVEYSHYOTY

Kuvio 2. Terveyshyotymalli (Innokyla).

Tyypin 2 diabeteksen hoito muodostuu elintapa-, oma- ja laakehoidosta.
Omahoidon ohjauksella ja tuella autetaan diabeetikkoa omaksumaan
omahoidossa tarvittavat tiedot ja taidot. Lisaksi diabeetikkoa tuetaan hoidon
haasteissa ja sairauteen sopeutumisessa. (Laivuori & llanne-Parikka 2018, 2273-
2274.) Omahoito on potilaslahtoista toimintaa, jossa ammattilainen toimii
valmentajana. Yhdessa potilaan kanssa raataldidaan laakehoidon ja elintapojen
muutokset juuri talle potilaalle sopiviksi. Ammattilainen tukee potilaan
hoitopaatosta, vaikka se ei ammattilaisen nakokulmasta olisikaan aina paras
vaihtoehto. Omahoito perustuu potilaan omaan motivaatioon, ammattilainen
opastaa omahoidon taitojen vahvistamisessa, voimaantumisessa ja hoidon
toteuttamisessa.  Keskeinen tydvaline omahoidon tukemisessa on

potilaslahtdinen terveys- ja hoitosuunnitelma. (Innokyla.)

Tyypin 2 diabeteksen esiintyvyyden  lisdantyminen aiheuttaa haasteita
perusterveydenhuoltoon. Potilaan hoito, ohjaus ja omahoidon tukeminen vievat
paljon resursseja. Jo nyt ja tulevaisuudessa yha enemman hyodynnetaan
digitaalisia tydkaluja paremman ja tasavertaisemman hoidon saatavuuteen seka
terveyshyodyn lisdamiseen. (Laivuori & llanne-Parikka 2018, 2273.)

Ammattilaisten mielesta etahoitoa ja digitaalisuutta tulisi kehittdad nykyistakin
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enemman, kuten myds moniammatillista yhteisty6ta. Sote-uudistus nahdaan

mahdollisuutena tuoda hoitoprosessi lahemmaksi potilasta. (Koski 2021, 43.)

Terveyshyotymallin moniammatillinen yhteistyo vaatii helppokayttoisia tyokaluja,
joiden avulla potilaasta keratty ja tuotettu tieto on seka potilaan itsensa seka
ammattilaisten kaytossa. Naita tyokaluja ovat mm. tekoalyn hyoédyntaminen,
etavastaanotot, chat-tyyppinen viestikanava, sahkodinen ajanvaraus ja sahkoiset
palvelukanavat. Potilas voi aiempaa helpommin jakaa esimerkiksi verenpaine- ja
verensokerituloksensa seka aktiivisuusrannekkeensa tiedot ammattilaiselle.
Uudet tyokalut ovat perinteisen vastaanoton vaihtoehtoja ja taydentajia. Digiajan
hoitamista ja omahoidon tukea on kuvattu digiaikaan paivitetyssa

terveyshyotymallissa kuviossa 3. (Laivuori & llanne-Parikka 2018, 2273-2274.)

Yhteiss  Palveluntuottajat — Sahkdinen yhteisd — Sahkaiset terveyspalvelut |

Palvelujen jarjestaminen Paatoksenteon tuki

Saavutettavuus, tasavertaisuus, Linkit hoitosuosituksiin, Kliiniset tietojarjestelmat
ajantasaisuus, ymmarrettavyys, potilaskohtaisesti raatalgidyt Ammattilaisen ja potilaan (yhteinen) |
sahkiiset palveluketjut ja -polut, toimintachjeet, muistutukset, kayttoliittyma, sahkdinen sairaus-
Omaolo-palvelut , Omahoito- mittaustietoa kokoavat kertomus ja raportit, Kanta-arkisto,
palvelu ja sahkdinen asiointi, kuvat ja taulukot, infotaulut... Omakanta, alylaitteiden sovellukset,
Virtuaalisairaalan Omapolku sensoreista ja mittalaitteista
palvelukanava ja digihoitopolut, langattomasti siirtyva tieto...
etavastaanotot, etakonsul-

taatiot, moniammatillisen Indikaattorit Arviointi

tiimin palvelut verkossa...
Omahoidon tuki Jatkuva laadun parannus Sahkoinen terveyspalvelu-

Aina saavutettavissa, Terveys- osaaminen

kansio ja Omasuunnitelma Voimaantunut XY Valmistautunut, Teknologia, ohjelmistot ja
verkossa, oman terveystiedon potilas yhteistyd proaktiivinen alustat, turvallisuus ja tieto-
hallinta ja ymmartaminen, hoitotiimi 5U0ja, S0me-osaaminen,
muistutukset, halytykset, verkkohaut, verkkoviestinta,

voimaantumista ja hoitoon potilaiden verkkovalmennus...
sitoutumista edistava verkko- :

valmennus ja verkkokurssit,
muu verkosta saatava tieto,
(moderoidut) ryhmat ja
vertaistuld,

Kuvio 3. Terveyshydtymalli digiaikaan paivitettyna (Laivuori & llanne-Parikka
2018, 2274).

Digitaaliset ratkaisut haastavat vanhat ajatusmallit ja luovat innovatiivisia
kommunikaatio- ja tydskentelytapoja. Niiden potentiaali pitkaaikaissairauksia

sairastavien hoidossa on valtava ja ne mahdollistavat parannuksen niukkoihin
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perusterveydenhuollon resursseihin. Toisaalta tyypin 2 diabeetikoista yli puolet
on yli 65-vuotiaita, valtaosa huomattavankin iakkaita seka paljon palveluita
tarvitsevia. Perinteisen vastaanoton tarve ei heidan kohdallaan havia, kaikilla ei
ole voimavaroja tai valmiuksia kayttaa digiajan alylaitteita eika muita sahkoisia
tydkaluja. (Laivuori & llanne-Parikka 2018, 2278.)

3.4 Terveys- ja hoitosuunnitelma

3.4.1 Terveys- ja hoitosuunnitelma potilaan omahoidon tukena

Omahoidon tukemisen tarkeimpana tydkaluna on terveys- ja hoitosuunnitelma.
THL:n vuonna 2016 jarjestamassa kyselyssa terveys- ja hoitosuunnitelman
kehittdmisestd ammattilaisista 57 % ilmoitti kayttadvansa terveys- ja
hoitosuunnitelmaa omassa tydssaan tai se oli toteutettuna
vastaajan potilastietojarjestelmassa. Hoitosuunnitelmaksi miellettiin moninaisesti
useat erilaiset suunnitelmat, esimerkiksi kuntoutus- ja palvelusuunnitelma,
fysioterapiasuunnitelma, asiakassuunnitelma, voimavarakartoitus ja
koulutussuunnitelma. Vastaajista vain noin 12% ilmoitti kayttavansa rakenteista
terveys- ja hoitosuunnitelmaa hoidon suunnitteluun yhdessa potilaan kanssa.
(Makela-Bengs ym. 2016, 12.) Potilaalle saatetaankin laatia useita erilaisia hoito-
ja asiakassuunnitelmia eri sosiaali- ja terveysalan toimijoiden tekemana, potilas
itsekaan ei ole niista aina tietoinen, eivatka myodskaan ammattilaiset.
Suunnitelmat voivat poiketa toisistaan sisalldltdan ja tavoitteiltaan. Yhdessa
potilaan kanssa laadittu suunnitelma ja siihen kirjatut tavoitteet tulisi olla kaikkien

osapuolten tiedossa. (Miettunen 2019, 57-58.)

Terveys- ja hoitosuunnitelman juurruttaminen osaksi tyotapaa on yhtena
tavoitteena tulevaisuuden sote-uudistuksessa. Sosiaalihuollossa tehdaan
asiakkaalle palvelu-, hoito- tai kuntoutussuunnitelma, jonka tarkoitus on varsin
samanlainen  kuin  terveydenhuollon hoitosuunnitelman. Sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelusuunnitelmat ehdotetaankin jatkossa yhdistettavaksi.

(Sote-uudistus.)
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Terveys- ja hoitosuunnitelma laaditaan yhdessa potilaan kanssa omahoidon,
hoidon suunnittelun ja koordinoinnin tueksi (Korhonen 2018, 12).
Hoitosuunnitelmaa tarvitsevat erityisesti suurimmassa riskissa olevat monisairaat
potilaat, joille tulisi laatia heidan nakokulmastaan lahteva hoitosuunnitelma, joka

olisi kaikkien hoitoon osallistuvien ammattilaisten kaytdssa (Koskela 2020, 2207).

Suunnitelman avulla pyritddn voimaannuttamaan ja motivoimaan potilasta
huolehtimaan omasta terveydestaan. Suunnitelman rakenteinen tieto muodostuu
potilaan perustiedoista, hoidon tarpeesta, tavoitteista, toteutuksesta ja keinoista,
tuesta, seurannasta ja arvioinnista seka lisatiedoista. (Korhonen 2018, 12.)
Kysymyksessa on siis aikaisemmin esitelty hoitotydon prosessimalli, joka etenee
hoidon tarpeesta tavoitteiden kautta toteutukseen ja arviointiin. Erona
pitkaaikaissairaan terveys- ja hoitosuunnitelman tekemiseen on lahinna vain se,
ettd suunnitelma tehdaan omahoidon tueksi, mika edellyttaa potilaan aktiivisista

osallistumista sen laadintaan.

Perustiedot muodostuvat potilaan pysyvista diagnooseista ja hoitoa
koordinoivasta vastuuhenkilosta. Hoidon tarve tarkoittaa potilaan terveydentilaan
littyvia jo olemassa olevia tai tulevaisuudessa mahdollisesti ilmaantuvia
ongelmia, esim. sydan- ja verisuonisairauden ennaltaehkaisy seka toiminta- ja
tyokykyyn liittyvia tarpeita. Tavoitteeksi asetetaan ammattihenkilon yhdessa
potilaan kanssa tunnistettu hoidon tavoite, johon potilas on valmis sitoutumaan,
esim. painonhallintatavoite tietyssa ajassa. Tavoitteen tulisi olla konkreettinen ja
riittdvan pieni, jotta potilas pystyy sen tavoittamaan. Ammattihenkild6 maarittelee
tavoitteen yksildivan tekijan, esim. fysiologisen mittaustavoitteen. (Korhonen
2018, 12.)

Hoidon toteutus ja keinot mietitddn yhdessa potilaan kanssa, keinojen tulee olla
yksinkertaisia ja konkreettisia. Suunniteltu tuki ja seuranta tarkoittaa
ammattihenkildiden antamaa tukea potilaalle tavoitteiden saavuttamiseksi,
esimerkiksi omahoitajan puhelu. (Korhonen 2018, 14.) Hoitosuunnitelman
toteutumista arvioidaan tarkistamalla, miten potilaan tavoitteet ovat toteutuneet,
missa on onnistuttu ja missa on parantamisen varaa (Diabetestalo). Lisatiedot

sisaltavat potilaan tilaa ja hoitoa kuvaavia tietoja, esimerkiksi potilaan riskitiedot
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ja laakitys (Korhonen 2018, 14). Nykylaakityksen kartoitus ja ladkehoidon
suunnitelma ovatkin yksi tarkea osa hoitosuunnitelmaa (Brinkmann & Laine 2021,
533). Taulukossa 2 on esitetty Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyman Lifecare-

potilastietojarjestelman terveys- ja hoitosuunnitelmasovelluksen kirjaamisohje.

Taulukko 2. Terveys Lifecaren terveys- ja hoitosuunnitelman kirjaamisohje
(Paijat-Sote).

Hoitopolku Terveys- ja hoitosuunnitelma.
Hoidon syy Potilaan pitkaaikaissairauksien
diagnoosit. Jos potilaalle on
potilastietojarjestelmaan kirjattu
rakenteisesti pysyvat diagnoosit
diagnoosit saa haettua napista "Hae
potilaan pysyvat diagnoosit”.

Koordinoiva ammattihenkild Potilaan hoitoa koordinoiva ammatti-
henkild, esim. nimetty vastuuhoitaja tai
1&8Kari.

Hoidon tarpeet Mitka sairaudet, oireet tai riskitekijat

aiheuttavat potilaalla hoidon tai
seurannan tarvetta nyt tai tulevaisuu-
dessa? Mitka ovat potilaalle tarkeita
asioita? Mita tarpeita potilas tuo esille?
Hoidon tavoitteet Mitka ovat niita yksilollisia tavoitteita,
mihin potilaan kanssa sovitulla hoidolla
pyritaan?

Pyritdanko oireiden hoitoon vai
ennaltaehkaisyyn? Mihin tavoitteisiin
potilas on valmis sitoutumaan?
Nimeaako potilas konkreettisia
tavoitteita?

Mittaristo: Onko hoidon tavoitteisiin
littyen mitattavia tavoitteita, kuten
verenpaine-, paino- tai laboratorio-
kokeiden arvot?

Hoidon toteutus ja keinot Milld konkreettisilla tavoilla pyritdan
saavuttamaan asetetut tavoitteet? Mita
omahoidon keinoja potilas voi itse
toteuttaa?

Tuki, seuranta ja arviointi Millaista seurantaa potilas toteuttaa
kotona? Millaisia kontrolleja tarvitaan
ammattihenkilén toimesta? Mita veri-
kokeita tai mittaustuloksia seurataan?
Mihin potilas ottaa yhteytta tarvittaessa?
Kaynnin lisatiedot Kayntikohtaiset lisatiedot, esim.
riskitiedot, l1aakitys.
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Potilas voi tarkastella omaa hoitosuunnitelmaansa sahkoisessa muodossa
Omakannasta tai tarvittaessa suunnitelma annetaan hanelle tulosteena.
Terveydenhuollon ammattihenkild on vastuussa terveys- ja hoitosuunnitelman
yllapidosta. (Korhonen 2018, 15.)

Yksilollinen terveys- ja hoitosuunnitelma on tyokalu omahoidon tukemiseen, sen
perusteella raataldity seuranta auttaa kohdentamaan moniammatilliset resurssit
todellisen tarpeen mukaan. Sahkdinen hoitosuunnitelma muodostuu yha
suuremmalta osin automaattisesti eri puolille tietojarjestelmaa kirjattujen tietojen
pohjalta. (Laivuori & llanne-Parikka 2018.) Hoitosuunnitelma on valine potilaan
omahoidon tehostamiseen. Motivoivien keskustelujen avulla muodostuva
hoitosuunnitelma vastuuttaa potilasta ja tukee omahoidon toteutumista.
Terveydenhuollon  ammattilaiselta tama edellyttaa  valmennustaitoja.
Ammattilaisen perehtyessa kokonaisvaltaisesti potilaan tilanteeseen muodostuu
kokonaiskuva potilaan hoitokokonaisuudesta, hoitosuunnitelma on tiivistelma

tasta kokonaisuudesta. (Winell ym. 2019, 41.)

Diabeteksen omahoidossa painottuvat elintavat seka verensokerin ja verenpai-
neen omaseuranta. Ammattilainen asettaa omahoidon tavoitteet yhdessa poti-
laan kanssa, motivaatio lahtee potilaasta, mutta ammattilainen voi tukea "per-
sonal trainerin” tapaan. Yhdessa vuorovaikutteisesti mietitaan, mita terveysasi-
oille voisi tehda. Ammattilainen haastaa potilaan itse pohtimaan, millaisesta tu-
esta olisi hyotya juuri nyt. Hoitosuunnitelma on tyokalu paitsi potilaan motivoimi-
seen, myods hoidon koordinoimiseen ja jarkevaan resursointiin. (Huttu 2019, 26-
28.) Hoitosuunnitelma on ajateltu tyokaluksi erityisesti diabeteksen hoidossa
parantamaan hoitotuloksia ja potilaan eldmanlaatua. Sen tarkoituksena on
voimaannuttaa potilasta ja aktivoida hanta oman diabeteksensa asiantuntijaksi.
Hoitosuunnitelma sisaltaa selkeat yhdessa sovitut numeeriset tavoitteet
seurantatuloksille ja laboratorioarvoille. Hoitosuunnitelman tarkoituksena on
toimia siltana hoitosuositusten ja yksittaisen potilaan hoidon valilla ja ohjata
ammattilaista diabeetikon kokonaisvaltaiseen hoitoon. (Winell ym. 43-44.)
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3.4.2 Terveys- ja hoitosuunnitelman vaikuttavuus ja terveyshyoty

Terveys- ja hoitosuunnitelman vaikuttavuutta ja potilaalle muodostuvaa
terveyshyotya on tutkittu seka kansainvalisesti etta kotimaassa. 2015 julkaistun
Cochrane-katsauksen mukaan  yksilollinen hoitosuunnitelma  johtaa
todennakoisesti pieniin parannuksiin fysiologisissa mittaustuloksissa, esimerkiksi
diabeetikolla verensokeri- ja verenpainemittausten tuloksien muutokset. Lisaksi
hoitosuunnitelma paransi potilaan itseluottamusta ja terveyden hallinnan taitoja.
Sen sijaan silla ei ollut vaikutusta kolesteroliarvoihin, painoindeksiin tai
elamanlaatuun. Henkilokohtaisella hoitosuunnitelmalla ei ole todettu olevan
haittoja potilaalle. Hoitosuunnitelman teko prosessina sujui parhaiten, kun sen
teko oli integroitu rutiinihoitoon kuten vastaanottokaynnin yhteyteen ja sisalsi

intensiivisesti ammattilaisen tukea. (Coulter ym. 2015.)

Hollantilaisessa tutkimuksessa hoitosuunnitelma oli tehty yhteistydssa potilaan
kanssa sisaltaen tavoitteiden asettamisen, ongelmanratkaisun, hoidon tuen ja
seurannan. Potilaat, joille oli tehty yksildllinen hoitosuunnitelma, kokivat hoitonsa
potilaskeskeisemmaksi, ennakoidummaksi ja suunnitellummaksi. (Jansen ym.
2015.) Samankaltaiseen johtopaatdkseen tultiin englantilaisessa tutkimuksessa,
jossa potilaat, joiden kanssa oli tehty hoitosuunnitelma, kokivat kayneensa
hoidon suunnittelua koskevaa vuorovaikutteista keskustelua ja saaneensa siita
hyotya (Burt ym. 2012, 64-71).

Kansainvalisessa 10 000 potilaan poikkileikkaustutkimuksessa puolestaan
tutkittiin, liittyykd henkilokohtaisen hoitosuunnitelman kayttdo parempiin Kliinisiin
tuloksiin tyypin 2 diabeteksen hoidossa. Kerattavia potilastietoja olivat tupakointi,
tietyt laboratoriokokeet, systolinen verenpaine ja statiinien kayttd. Tutkimuksen
johtopaatdksena todettiin, etta verenpaine- ja kolesteroliarvot olivat paremmat
niilla potilailla, joilla oli hoitosuunnitelma tehtyna ja he myos kayttivat statiineja
ladkehoitona todennakdisemmin kuin potilaat, joilla ei suunnitelmaa ollut.
Potilaalle annettava paperinen tuloste hoitosuunnitelmasta tehosti hyvia
vaikutuksia. (Mikkola ym. 2020,137-138.)
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Jyvaskylan yliopistossa vuosina 2012-2016 tehdyssa tutkimuksessa osoitettiin
hoitosuunnitelman terveydellinen ja taloudellinen hyoty. Kokonaisriskia
arvioitaessa kaytettiin FINRISK-mittaria, jossa riski-indikaattoreina olivat ika,
sukupuoli, kokonaiskolesteroli, HDL, systolinen verenpaine seka tupakointi.
Potilailla, joille oli tehty hoitosuunnitelma, riski sairastua tai kuolla sydaninfarktiin
tai aivohalvaukseen pieneni. Taloudellista saastoa tuli vuosittain 500 000 euroa
naiden potilaiden hoidossa. Kontaktit 1aakariin ja suunnittelemattomat kaynnit
terveydenhuollossa laskivat, yhteydenotot hoitajien ja asiakkaiden valilla

puhelimitse puolestaan nousivat. (Korpela & Ruohonen 2018, 18-19.)

Kansainvalisestikin siis suositellaan hoitosuunnitelman kayttdéonottoa tydkaluksi
pitka-aikaissairaiden  hoidossa, mutta kaytanndssa terveyshyodysta,
suosituksista ja lainsaadannosta huolimatta hoitosuunnitelma on jalkautunut
varsin hitaasti kaytantoon Suomessa seka ulkomailla. Kayttoonottoa hidastavat
tietojarjestelmien kankeus, hoitosuunnitelman laatimisen viema aika ja
potilaskeskeisyyden nakokulman sisaistaminen. (Mikkola ym. 2018, 25.) Jos
hoitosuunnitelma on tehty yhden sairauden nakokulmasta, se toimii vastoin sen
alkuperaista tarkoitusta. Hoitosuunnitelmaan tulee sisdltyd potilaan ja
ammattilaisen yhteinen paatoksenteko ja sen tulee huomioida potilaan omat
tavoitteet ja toiveet potilaskeskeisesti. Nain muotoiltuna se on oiva tyokalu

perusterveydenhuollossa. (Young ym. 2016.)

3.4.3 Kokemuksia terveys- ja hoitosuunnitelman kayttoonotosta

Potku-hankkeessa hoitosuunnitelman laatimisen havaittin  vahentavan
merkittavasti monikavijoiden kaynteja. Suunnitelman saaneet pitkaaikaissairaat
olivat myos muita tyytyvaisempia saamaansa hoitoon. Potilaalle syntyi luottamus,
ettd hanen asiaansa on mietitty. Hankkeessa todettiin, etta pitkaaikaissairaan
hoidossa diagnostisen informaation sijaan on keskityttdva potilaan
voimaantumiseen ja omahoidon tukemiseen. Potilas on oman hoitonsa
keskidossa. Hankkeessa suunniteltiin omahoitolomake, jonka avulla potilas pystyy

valmistautumaan hoitosuunnitelmakaynnille. (Oksman ym. 2014.)
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Rovaniemen terveysasemalla aloitettiin hoitosuunnitelman jalkauttaminen kay-
tantoon vuonna 2014 Hyva Potku -hankkeen inspiroimana ja yhteisen tahtotilan
avulla. Hoitosuunnitelmia alettiin laatia tyypin 2 diabetesta sairastaville. Vuosien
2015-2017 aikana terveysasemalla tilastoitiin noin 5700 uutta tai paivitettya hoi-
tosuunnitelmaa. Sen jalkeen hoitosuunnitelmien maara on vakiintunut noin
140:een kuukaudessa. Toiminnan jalkautus vei noin kolme vuotta, sen tulokse-
na noin 80-90 %:lle hoidettavista diabeetikoista on laadittu hoitosuunnitelma.
(Mikkola ym. 2018.)

Suurin osa Rovaniemen terveysaseman hoitajista ja |aakareista pitda hoito-
suunnitelmaa hyvana asiana, pitkdaikaissairaiden hoidon koettiin hoitosuunni-
telman avulla tulleen jasennellymmaksi, yksilollisemmaksi, tavoitteellisemmaksi
ja potilaskeskeisemmaksi. Toisaalta hoitosuunnitelmien teon koetaan olevan
tydlasta ja vievan liikaa aikaa, saavutettua terveyshyotya on kyseenalaistettu.
Potilaat ovat suhtautuneet hoitosuunnitelmiin paaosin positiivisesti, mutta oma-
hoitolomakkeen tayttd ennen vastaanottoa on todettu tyolaaksi tehtavaksi. Laa-
tumittausten perusteella on todettu useiden kliinisten mittareiden parantuneen

hoitosuunnitelman kayttdonoton myéta. (Mikkola ym. 2018.)

Essote:n hyvinvointialueella Mikkelissa kehiteltin 20 sairauskohtaista
hoitosuunnitelma-mallipohjaa organisaation Effica potilastietojarjestelman
yhteisiin fraaseihin. Mallipohjissa on THL:n perusotsakkeiden lisaksi valmiina
ranskalaisilla viivoilla yleistettavia hoidon tavoitteita, keinoja ja seurantasapluuna.
Riittavan valmis mallipohja saastdaa aikaa suunnitelman yksildllistamiseen
vastaanotolla. Mallipohjat on koettu hyviksi, ne nopeuttavat kirjaamista ja
jasentavat hoitoa niin potilaalle kuin ammattilaiselle. Mallipohjien avulla on
Mikkelissa tehty hoitosuunnitelma noin 16-18 %:lle eli yli 9000 potilaalle.
Mallipohjan avulla kirjaaminen on kuitenkin herattanyt epailya siita, onko
hoitosuunnitelma enaa yksildllinen ja potilaslahtéinen. Ammattilainen kuitenkin
pystyy tekemaan hoitosuunnitelmasta yksiléllisen pienilla muutoksilla. (Miettinen
2020.)

Paijat-Hameen hyvinvointialueella vuonna 2018 aloitetun kehittamisprojektin
lahtotilanteessa todettiin, etta terveys- ja hoitosuunnitelman tekeminen ei ollut
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yhtenaista, sille ei ollut selkeita ohjeita, eika potilastietojarjestelma tukenut sen
kayttoonottoa. Hoitosuunnitelmien tekemisen kulttuuri, rutiini, tydnjako ja selkeat
prosessit puuttuivat. Henkiloston perehdytys oli vajavaista, josta seurasi
tietdmattomyytta, osaamisen puutetta sekd sitoutumattomuutta. Terveys- ja
hoitosuunnitelmien kirjaaminen koettiin hankalaksi, myos tilastoinnissa oli
epaselvyytta, tilastoiduiksi tuli vain osa hoitosuunnitelmista. Potilaiden osallisuus

oman terveys- ja hoitosuunnitelman tekemiseen oli vahaista. (Rautiainen 2019.)

Projektin yhteydessa henkilostoa perehdytettiin hoitosuunnitelmien tekoon, ja
tietoisuus hoitosuunnitelmista lisaantyi. Laakareiden ja hoitajien tyonjakoa
selkiinnytettiin ja terveys- ja hoitosuunnitelmia alettiin tehdd enemman, ks. kuvio
1. Potilaita pyrittiin osallistamaan oman terveys- ja hoitosuunnitelman tekemiseen
esitietolomakkeen avulla. Jatkokehittamiskohteiksi todettiin mm.
potilaskokemusten ja tyontekijdiden palautteiden kayttd kehittdmistydssa ja
potilastietojarjestelmien / tekniikan kehittyminen. (Rautiainen 2019.) Projektin
jalkeen hyvinvointiyhtyman terveys- ja hoitosuunnitelmasta vastaavan
kehittamistyoryhman  vetajat tuottivat  hoitosuunnitelman  perehdytys-
kokonaisuuden Duodecimin Oppiporttiin otsikolla "Hoitosuunnitelma ja hoidon

linjaukset” (Brinkmann ym. 2020).

3.4.4 Terveys- ja hoitosuunnitelman kirjaamisen haasteet

Hoitotyon kirjaamisessa on todettu monenlaisia haasteita. Kirjaaminen on
todettu vajavaiseksi, kirjaamiseen ei ole tarpeeksi resursseja eika aikaa. Hoitajien
kijaamistaidoissa ja -tiedoissa on parannettavaa, kirjaaminen ei ole
jarjestelmallista eika selkeasti hahmottunutta, kirjaamiskaytannét vaihtelevat.
Kirjaamiseen tarkoitettujen potilastietojarjestelmien ja ohjelmistojen kayttoon ei
ole kaikilla riittavaa osaamista. (Moldskred ym. 2021.) Hoitotydn tarpeet, toteutus
ja paatoksentekoon vaikuttavat tekijat eivat ole selkeasti kirjattu ja arvioinnin
kirpamisessa on puutteita. Nama epakohdat vaikeuttavat tiedon kulkua.
Ongelmien taustalla on kiire hoitotydssa, tyopisteen rauhattomuus, meluisuus,

seka tyontekijan asenteet ja osaamattomuus. (Asmirajanti ym. 2019.)
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Potilastietojarjestelmat aiheuttavat oman haasteensa hoitotyon kirjaamiseen.
Vuonna 2020 Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen yhdessa I[ta-Suomen
yliopiston, Aalto-yliopiston ja Helsingin yliopiston kanssa teettamassa kyselyssa
selvitettiin, miten asiakas- ja potilastietojarjestelmat, kuten Lifecare, tukevat
sairaanhoitajien tyota. Tulosten perusteella sairaanhoitajat olivat mm. tyytyvaisia
tietojarjestelmien kykyyn tukea yhteistyota ja tiedonkulkua seka sairaanhoitajien
kesken organisaation sisalla ettda sairaanhoitajien ja |aakareiden valilla.
Tietojarjestelman tuen sairaanhoitajien ja potilaiden valiselle vuorovaikutukselle
ei koettu parantuneen, tama koettiinkin jatkossa tarkeaksi resurssoinnin
kohteeksi etenkin julkisessa terveydenhuollossa, koska useimmat suomalaiset
kayttavat jo arjessaan sahkoisia terveydenhuollon palveluita. Tietojarjestelmat
vaikuttavat kuitenkin positiivisesti potilaiden hoitoon, erityisesti hoidon
jatkuvuuteen ja kykyyn estda laakitysvirheita. Sairaanhoitajilla on korkeita
odotuksia jarjestelmille, erityisesti niiden itsetaydentyville ja loogisille lomakkeille,
jollainen terveys- ja hoitosuunnitelmakin osittain on. (Kyytsonen ym. 2020, 252,
258-259.)

Terveys- ja hoitosuunnitelman kirjaamiseen liittyy osin samanlaisia ongelmia kuin
hoitotyon kirjaamiseen yleisestikin. Hoitosuunnitelmaan kirjataan kattavasti
tietoja hoidon tarpeesta, tavoitteista, toteutuksesta ja keinoista, mutta seuranta-
ja arviointitietoja kirjataan vahemman. Toisaalta potilaan itsensa tunnistamia
hoidon tarpeita kirjataan vain vahan, tarve on Kkirjattu ammattilaisen
nakokulmasta. THL:n ohjeistaman otsikkorakenteen lisaksi hoitosuunnitelmiin
kirjataan myos muita tietoja, kuten tyo- ja toimintakykytietoja. Hoitosuunnitelma
on kaytossa vain paikallisesti, ei viela laajasti kansallisesti. Hoitosuunnitelman
kayttotarkoitus ei ole selvilla aina ammattilaisellakaan. (Makela-Bengs ym. 2016,
25-26.)

Jarvisen (2017) vaitoskirjassa tutkittin diabeteshoitajien toteuttamien tyypin 2
diabetespotilaiden omahoidon ohjauksen kirjauksia perusterveydenhuollossa
seka kayntikerta- etta hoitosuunnitelmateksteissa. Tutkimuksessa todetaan, etta
ohjauksen kirjaamisessa nakyi vain paikoitellen potilaiden omat mietteet, toiveet

ja kokemukset. Elintapojen muutoshalukkuus nakyi positiivisina aikomuksina
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tulevaisuudessa, mutta kirjauksissa ei kuitenkaan seurattu olivatko nama
aikomukset toteutuneet. Kirjaukset painottuivat keskusteluihin potilaiden
omahoidon onnistumisesta ja voimavarojen tukemisesta, kirjauksista ei
kuitenkaan selvinnyt miten nama keskustelut olivat vaikuttaneet omahoidon
toteutukseen ja elintapamuutoksiin. Omahoidon osaamisen kirjaukset lahinna
kartoittivat potilailla jo olevaa tietoa. Niissa ei arvioitu potilaan ymmarrysta
riskikayttaytymisen seurauksista. Kirjaukset muistuttivat [ahinna muistiinpanoja,
eivatka siis kuvanneet kokonaisvaltaisesti potilaiden muutostarpeiden ja
osaamisen kehittymisen arviointeja. Ohjauskokonaisuus muodostui ajoittain
epaloogiseksi, jopa ristiriitaiseksi, koska aiempiin kirjauksiin ei palattu ja useat
asiat jaivat avoimiksi. Tutkimuksen johtopaatdksena herasi epaily omahoidon
ohjauksen jatkuvuudesta ja tiedon siirtymisesta eri ammattihenkildiden valilla.
Potilaan oma nakokulma olisi sisallytettava omahoidon ohjauksen kirjaamiseen

useammin kuin nykyisin tapahtuu.

Hoitotyon kirjaamista voidaan kehittaa kayttamalla valmiita kirjaamismalleja eri
kayttotilanteisiin. Mallipohjien avulla kirjaaminen muodostuu yhtenaisemmaksi,
ytimekkdammaksi ja yksinkertaisemmaksi. Sen avulla kirjaaminen keskittyy
oleellisiin asioihin ja maarittelee hoitoprosessin minimikirjauksen mallin.
(Nykanen & Junttila 2012, 26.) Mallipohjat nopeuttavat tietojen 16ytymista,
selkeyttavat kirjaamista ja tekevat kirjaamisesta kattavampaa. Valmis malli ohjaa
hoitotydon paatdksentekoprosessia, hoitotyd on suunnitelmallisempaa ja

potilsaturvallisuus paranee. (Bail ym. 2021.)

Hoitotydn kirjaamisen kehittaminen tyopaikoilla vaatii jatkuvaa sisaista koulutusta
seka ajantasaista ja riittdavaa perehdytysta kirjaamiskaytantdjen ja osaamisen
varmistamiseksi (Saranto ym. 2021). Samoin kayttdonotettavan
potilastietojarjestelman oppimiselle ja osaamiselle on koulutuksella suuri
merkitys, koulutustarve on yksildllinen ja koulutuksen tulee olla jatkuvaa.
Tyoyksikoissa tapahtuva vierikoulutus edistaa parhaiten jarjestelman kayton
oppimista kaytannon tyossa. Tyontekijoiden asenteet ja henkilokohtainen tyon
kehittamishalukkuus vaikuttavat onnistuneeseen jarjestelman kayttéonottoon.
(Valta 2013, 171.)
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4 Kehittamisprojekti prosessina

4.1 Kehittamisprojektin aikataulu

Kehittamisprojekti alkoi projekti-ideasta ja tietoperustaan perehtymisesta. Pro-
jektin kaytannon toteutus tapahtui laaditun projektisuunnitelman mukaisesti.
Lopuksi projekti arvioitiin ja paatettiin. Kehittdmisprojektin eteneminen koko-
naisuudessaan on kuvattu kuviossa 4.
projekti-
IE]
tutkimus-

suunnitel-
ma

arviointija
loppura-

tietope-

rusta

portti

10/2021 11-12/2021 1/2022 1-4/2022 5-6/2022 6/2022

Kuvio 4. Projektin etenemisaikataulu.

Aikataulu:

- alustavan projekti-idean esittely tydénantajalle, projektiryhmalle ja
ohjausryhmalle 10/2021
- tietoperustaan ja tutkimustietoon perehtyminen 11-12/2021
- projekti- ja tutkimussuunnitelma 1/2022
- projektin toteutusvaihe 1-4/2022
o diabeteshoitajien teemahaastattelu 1/2022
o Teams-palaveri: terveys- ja hoitosuunnitelmasovelluksen esittely,
alkaisempien projektien tuloksien, mallipohjien ja fraasistojen
tarkastelua 2/2022
o tydpaja Hollolassa ja Asikkalassa / Padasjoella 2/2022
o ’"learning by doing” 2-4/2022
o Itse- ja vertaisarviointi, tilastot 4/2022
- projektin arviointi ja loppuraportointi 5-6/2022
- projektin paatos 6/2022
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4.2 Kehittamis- ja arviointimenetelmat

Kehittamisprojektin kaytannon toteutus alkoi teemahaastattelulla, jonka avulla
kartoitettiin diabeteshoitajien tietoja, taitoja ja asenteita terveys- ja hoitosuunni-
telman tiimoilta. Tutkimuksen jalkeen siirryttiin kouluttamaan diabeteshoitajia

osallistavin menetelmin, joita olivat dialoginen keskustelu ja tyopajat.

Dialoginen keskustelu on avointa ja suoraa. Erilaisille ndkemyksille annetaan
tilaa. Aidon dialogin avulla saadaan kayttoon ihmisten luovuus, osaaminen ja
motivaatio. (Salonen ym. 2017, 61.) Tyopajalla eli workshopilla tarkoitetaan
tapaamista, seminaaria tai tapahtumaa, jossa osallistujat ovat
vuorovaikutteisessa yhteistoiminnassa (Salonen ym. 2017, 63). TyOpajoissa
harjoiteltiin hoitosuunnitelman tekemista kaytadnndssa “learning by doing” -
menetelmalla eli tekemalld oppien. Sen perusta on Deweyn pragmatismina
tunnettu kasvatusfilosofia, joka painottaa kaytantéa merkityksen perustana ja

tiedon saavuttamista reflektoidun kokemuksen kautta (Laitinen ym. 2014, 31).

Projektin arviointia voidaan tehda etukateen, projektin aikana tai sen paatyttya.
Arviointi voidaan toteuttaa itsearviointina, ulkoisena arviointina tai naiden
yhdistelmana. Itsearvioinnissa arvioinnin kohteena on arvioija itse, yksilo,
tyoyhteisO tai organisaatio. Itsearviointia voidaan toteuttaa eri menetelmilla,
esimerkiksi benchmarkingin eli vertaisarvioinnin, strategiakarttojen tai matriisien
avulla, paras tulos saavutetaan yleensd yhdistelemalla eri menetelmia.
Itsearvioinnissa kannattaa hyodyntaa valmiita aineistoja, kuten tilastoja,
julkaisuja tai raportteja. Aineistoa arviointia varten voidaan kerata myos erikseen
mm. palautteiden ja haastattelujen muodossa. Yksinkertaisin arvioinnin kaytanto
on asioiden listaaminen, tavoitteita verrataan jo toteutuneisiin asioihin. (Hautala
ym. 2012, 35-36.) Tassa projektissa tehtyja hoitosuunnitelmia arvioitiin itse- ja
vertaisarvioinnin  avulla. Itsearvioinnissa  hyodynnettin  terveys- ja
hoitosuunnitelman auditointitydkalua, joka on esitelty liitteessa 1 (Paijat-Sote).
Lisdksi hyodynnettiin hoitosuunnitelmien numeraalista tilastointia. Projektia

kokonaisuutena arvioitiin projektin paattyessa.
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5 Kehittamisprojektin soveltavan tutkimuksen osa

5.1 Tutkimuksen tavoite, tarkoitus ja tutkimusongelmat

Tutkimuksen tavoite:

- Saada tietoa diabeteshoitajien tiedoista, taidoista ja asenteista

terveys- ja hoitosuunnitelmaan liittyen.
Tutkimuksen tarkoitus:

- Hyodyntaa saatua tietoa terveys- ja hoitosuunnitelmasovelluksen

kayttoonoton koulutuksessa.
Tutkimusongelmat:

1. Mitkd ovat estavia ja edistavia tekijoita terveys- ja

hoitosuunnitelmasovelluksen kayttdonotossa?

2. Miten diabeteshoitajat hallitsevat terveys- ja hoitosuunnitelman

prosessiajattelun?

3. Mita hyotya diabeteshoitajat kokevat terveys- ja hoitosuunnitelmasta

olevan potilaan omahoidolle ja omahoidon ohjaukseen?

5.2 Tutkimusmenetelma, kohderyhma, aineiston hankinta

Tutkimuksen kohderyhmana olivat kaikki Asikkalan, Hollolan ja Padasjoen
sotekeskusten 5 diabeteshoitajaa. Tutkimusmenetelmaksi  valikoitui
ryhmahaastattelu teemahaastattelurungon avulla, haastattelurunko pohjautui
aiheesta laadittuun kirjallisuuskatsaukseen. Haastattelun ajankohta sovittiin

sahkopostitse.

Ryhmahaastattelussa haastattelija kysyy samanaikaisesti kaikilta haastateltavilta
kysymyksia valmiin kysymysrungon mukaisesti, mutta kysyy valilla myos
kysymyksia  yksittaisilta ryhman jaseniltd. Keskustelussa korostuvat
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vuorovaikutuksellisuus ja puhe, mutta myos sanaton viestinta, kuten eleet ja
iimeet. Haastattelijan tehtavana on kayda kaikki teemat lapi ja innostaa ryhman
jasenia monipuoliseen, vapaamuotoiseen keskusteluun. (Menetelmaopintojen

tietovaranto.)

Ryhmahaastattelun avulla saadaan tietoa samanaikaisesti usealta henkildlta,
yhteiskeskustelu auttaa muistamaan asioita, joita yksilohaastattelussa ei tulisi
esille ja puhuminen on rennompaa. Ongelmia voivat aiheuttaa useiden ihmisten
aikataulujen yhteensovittaminen, ryhman ilmapiiri ja tekniset haasteet
nauhoituksessa, kun ihmiset puhuvat toistensa paalle. (Menetelmaopintojen

tietovaranto.)

Ryhmahaastatteluun tutkimusmenetelmana paadyttiin, koska diabeteshoitajia oli
sopivan kokoinen, pieni asiantuntijaryhma ja haastattelu Teams:in valityksella
mahdollisti katevasti ryhmahaastattelun nauhoituksineen. Kokemattomalle
haastattelijalle valmiiseen kysymysrunkoon pohjautuva haastattelu toi varmuutta.
Aikataulujen  yhteensovittamisen  ongelmiin  valmistauduttin  ottamalla
ryhmalaisiin yhteytta sahkopostitse hyvissa ajoin ennen haastattelun aiottua
ajankohtaa. Ennen haastattelua teemahaastattelun kysymysrunkoa (lite 2)
testattin  yksilohaastattelemalla erastd varsinaiseen  tutkimusryhmaan

kuulumatonta terveydenhoitajaa.

Haastattelu tehtiin helmikuun alussa 2022 Teams:n valityksella, haastattelu
nauhoitettiin. Nauhoituksesta tiedotettiin diabeteshoitajia etukateen. Kaikki
kutsutut osallistuivat haastatteluun, joka kesti noin 50 minuuttia. Haastateltavat
osallistuivat keskusteluun avoimesti ja aktiivisesti, tutkija teki valilla muutaman
tarkentavan kysymyksen haastattelurungon kysymysten lisaksi. Toisen puheen
paalle puhumista ei juurikaan tapahtunut. Haastateltavien kesken muodostui
sujuvaa keskustelua. Pienia teknisia ongelmia esiintyi, yksi haastateltava "tippui
linjoilta” hetkeksi, mutta sai nopeasti uuden yhteyden tilaisuuteen. Yksi hoitajista
joutui hetkeksi poistumaan kesken haastattelun avustamaan laakaria. Nama
hairidt eivat kuitenkaan vaikuttaneet merkittavasti haastattelun kulkuun.

Haastattelu litteroitiin eli muutettiin kirjalliseen muotoon heti haastattelua
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seuraavina parina paivana. Kirjoitettua materiaalia kertyi noin 12 A4-kokoista
arkkia (kirjainkoko 12, rivivali 1,5).

5.3 Aineiston analyysi

Teemahaastattelumenetelmalla saatu aineisto analysoitiin  aineistolahtoisella
sisallonanalyysilla helmikuussa 2022. Aineistolahtoinen sisallonanalyysi alkaa
aineiston pelkistamisesta eli redusoinnista. Analysoitava aineisto voi olla
aukikirjoitettu haastatteluaineisto, asiakirja tai dokumentti. Seuraavaksi aineisto
ryhmitellaan eli klusteroidaan. Talloin aineistosta etsitaan samankaltaisuuksia
jaltai eroavuuksia kuvaavia kasitteita, samaa asiaa tarkoittavat kasitteet
ryhmitelldan ja yhdistetdan luokaksi ja nimetdan luokan sisaltoa kuvaavalla
kasitteella. Klusteroinnin jalkeen aineistosta luodaan teoreettiset kasitteet el
aineisto abstrahoidaan. Aineistosta erotetaan tutkimuksen kannalta olennainen
tieto, valikoidun tiedon perusteella muodostetaan teoreettiset kasitteet. (Tuomi &
Sarajarvi 2009, 108-111.)

Sisallonanalyysissa aineiston luokittelu, analysointi ja tulkinta kietoutuvat yhteen,
niiden painotus vaihtelee tutkimuksesta riippuen. Pelkka luokittelu ei tarkoita
aineiston analysointia, se on keratyn materiaalin haltuunottoa. Kaytannossa
nama kolme osa-aluetta tapahtuvat osittain paallekkain ja eri vaiheista palataan
takaisin aiempiin kysymyksiin niita tarkentaen. Aineistoa tulee tarkastella
kriittisesti peilaten sita alkuperaiseen tutkimuskysymykseen. (Ruusuvuori ym.
2010.)

Tarvittaessa annettuihin teemahaastattelun vastauksiin voitiin palata uudestaan,
koska haastattelu oli nauhoitettu. Pyrkimyksena oli sailyttaa mahdollisimman
hyvin kaikki se, mitd haastattelussa oli sanottu. Tutkija aloitti aineiston
analysoinnin lukemalla aineiston ensin useampaan kertaan ja tehden samalla
muistiinpanoja. Sitten litteroitu aineisto purettiin osiin ja etsittiin aineistosta
merkitykselliset ilmaukset tutkimusongelmiin perustuen, nama ilmaisut
pelkistettiin. Pelkistamisessa tiivistetaan ilmaus niin, ettd sen olennainen sisaltd

sailyy (Kylma & Juvakka 2013, 117). Pelkistetyt ilmaukset taulukoitiin, osa
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ilmauksista oli samansisaltoisia keskenaan, jolloin ne yhdistettiin taulukoidessa
ja sulkuihin merkittiin samansisaltdisten ilmauksien maara. Pelkistyksista
muodostettiin ala- ja ylaluokkia peilaten niitd tutkimuksen tarkoitukseen ja

tutkimusongelmiin.

5.4 Tutkimustulokset

5.4.1 Kohderyhmaa koskevat taustatiedot

Diabeteshoitajista yksi oli tehnyt diabeteshoitajan tyota yli 10 vuotta, kaksi 6-10
vuotta, yksi 1-5 vuotta ja yksi alle vuoden. Kahdella hoitajalla ol
peruskoulutuksena terveydenhoitajan ja kolmella sairaanhoitajan koulutus,
yhdella heista oli myods sairaanhoitajan laakkeenmaaraamiskoulutus. Neljalla
hoitajalla  oli  jatkokoulutuksena diabeteshoitajan  30. opintopisteen
erikoistumiskoulutus, lisaksi yksi heista oli kaynyt aikoinaan Diabetesliiton
jarjestaman 5 paivaa kestavan diabeteksen hoidon peruskurssin. Yhdella
hoitajista ei ollut viela diabeteshoitajan patevyytta, han oli vastikaan aloittanut

erikoistumiskoulutuksen.

Terveys- ja hoitosuunnitelman teosta avosairaanhoidossa oli entuudestaan
kokemusta kolmella hoitajalla, yhdella hoitajalla oli kokemusta suunnitelman
teosta erikoistumiskoulutuksen ajoilta, mutta ei tydelamasta. Yhdella hoitajista oli
kokemusta hoitosuunnitelman teosta vuodeosastolta, mutta ei
avosairaanhoidosta. Uudesta hoitosuunnitelmasovelluksesta ei ollut kokemuksia

kenellakaan, eivatka siita kaikki olleet tietoisiakaan.

”...niinku pohja on tuttu ja yksittéisia tehny vuosien saatossa, mutta
tuo uus sovellus, siihen tarvitaan kylla apuja, se ei oo sellanen klaari

meikaléiselle...”

”...Sit vasta huomasin, ettd ohhoh tédnne on tullut tamménenkin, mut
en uskaltanut siiné tilanteessa ruveta sita viel harjottelemaan, kun
ajattelin, ettd jos tdma (koulutus) vaikka toisi evéitd sitten

eteenpaéin...”
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5.4.2 Hoitosuunnitelman kayttdonottoa estavat ja edistavat tekijat

Hoitosuunnitelman kayttoonottoa estavat ja edistavat tekijat muodostivat

yhteensa 58 kappaletta pelkistettyja ilmauksia, nama ilmaukset muodostivat 9

alaluokkaa ja 2 ylaluokkaa, ks. taulukko 3.

Taulukko 3. Hoitosuunnitelman kayttdonottoa estavat ja edistavat tekijat.

Pelkistetyt iimaukset (maara)

Alaluokat

Ylaluokat

monisivuisuus (5)
tyolas tehda (2)
turhauttava (2)
vanhenee nopeasti (1)
vaikea toteuttaa (3)
keskeneraisyys (2)

hoitosuunnitelmaan liittyvat
syyt

ei edennyt laakarilla (2)
tydyhteisdlla ei tietoa (2)
I&dakarin arvostuksen puute (2)
yhteistydn puute (2)

ammattiryhmien
yhteistyohon liittyvat
ongelmat

korkealentoisuus (1)
liiallisen tiedon
omaksuminen(1)

koulutukseen liittyvat syyt

aikapula (2)

resursseihin liittyvat syyt

hoitosuunnitelman
kayttdonottoa
estavat tekijat

suunnitelmallisuus (2)
potilas paremmin perilla
omahoidostaan (1)

hoitosuunnitelmasta koetut
hyddyt potilaalle

jasentaa (1)

nopeuttaa jatkossa tyota (2)
taustatiedot kartoitettu
valmiiksi (3)

hyddyttaa jatkossa (4)
suunnitelmallisuus (1)

hoitosuunnitelmasta koetut
hyodyt ammattilaiselle

lyhyt (3)

ytimekas (1)
simppeli (2)
tdydennettavissa (2)

hoitosuunnitelmaan liittyvat
odotukset

kaytannonlaheisyys (2)
koulutuksen tarve (1)
innostunut kouluttaja (1)

koulutukseen liittyvat
odotukset

nopeuttaa (1)
muistin tukena (1)
yhtenaistaa (1)
helpottaa (2)

mallipohjien ja fraasien
hyoty

hoitosuunnitelman
kayttédnottoa
edistavat tekijat

Pelkistetyt ilmaisut, jotka on luokiteltu ylaluokkaan estavat tekijat, olivat sellaisia,

joista hoitajilla oli enimmakseen kokemusperaista kerrottavaa. Pelkistetyt
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ilmaisut, jotka on luokiteltu ylaluokkaan edistavat tekijat, olivat puolestaan
sellaisia, joista hoitajilla oli mukana toive tai odotus tai joista olisi hoitajien

mielesta hyotya.
Estavat tekijat

Hoitosuunnitelman kayttoonottoa estavia tekijoita olivat hoitosuunnitelmaan
liittyvat syyt, ammattiryhmien yhteistyohon liittyvat ongelmat, koulutukseen ja

resursseihin liittyvat syyt.

Aiemman kokemuksen mukaan hoitosuunnitelmat ovat monisivuisia, tyolaita,
turhauttavia tehda ja niihin kirjattu tieto vanhenee nopeasti tai suunnitelma jaa

keskeneraiseksi. Niiden teko koetaan lilan vaikeaksi.
”...tein siitd montasivusen jutun ja ajattelin ettd hohhohhoijakkaa...”

”...ettd el semmosta puolentoista sivun epistolaa, ei sitd jaksa
oikeesti itsekkaa, el jaksa teha enké eikéd ehké asiakas pysty kaikkee

sulattamaan, saatikka sitten ldakérit...”

Hoitosuunnitelmien tekoa on aiemmin estanyt myds ammattiryhmien valiseen
yhteistydhon  liittyvat ongelmat. Hoitajan tehtyd oman osuutensa
hoitosuunnitelmasta, se ei olekaan edennyt laakarilla toivotusti ja suunnitelma on
jaanyt "roikkumaan” keskeneraiseksi. Hoitajat ovat myos kokeneet, etta laakarit
eivat ole arvostaneet heidan tekemiaan suunnitelmia. TyoyhteisO ei ole ollut

tietoinen hoitosuunnitelmien teosta ja niiden tarkoituksesta.

”...Se el niinku edenny 14&kérill4, sehén tokkés meillé siihen, ettd me
yritettiin innolla tehd, mutta sitten kun 14ékéri ei ottanu koppia néistéa
sen vastuualueista, ne jéi roikkumaan ja niitéd keskeneréisia raakileita

sielléd varmasti on téanéa péivanaki...”

”...Ja sitte se etté se ei olis yhden hoitajan vastuulla, vaan etté laakéri

tarkistaa tietyt asiat ja hoitaja tietyt asiat...”
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”...etta siité tietds sitte laékarikuntakin ja kollegat kanssa. Tiedon
levitt&dminen, etté se ei jais vaan pybrimééan tdhén meién, meiéan ja

asiakkaan vdlille. Etta ladkérikin sitten noteerais sen...”

Koulutukseen liittyvia syita olivat aiempien koulutuksien korkealentoisuus ja

liiallinen tiedon maara, jota ei kuitenkaan ole pystytty soveltamaan kaytantoon.

¥ ..tietoohan sieltd tuli ihan vietdvasti mutta se ettd tuota tan

k&yténnédn tasolle nin tuota...”

Resursseihin liittyen mainittiin aikapula, mutta tdma ei noussut keskeiseksi

estavaksi tekijaksi.
”...Sit vaan se kdytédnnéssé se aika...”
Edistavat tekijat

Hoitosuunnitelman kayttdonottoa edistavia tekijoita olivat hoitosuunnitelmasta
koetut hyodyt potilaalle ja ammattilaiselle, hoitosuunnitelmaan ja koulutukseen

liittyvat odotukset seka ja mallipohjista ja fraaseista koettu hyoty.

Hoitosuunnitelman avulla potilas on paremmin perilla omasta jatkohoidostaan ja

omahoidon keinoista

”...Ja sitten etté asiakas ite sen kirjallisesti nakis,ettd mita tdssé on
sovittu, koska kylla aika moni on ymmyrkéisend, etté aijaa onko hén

Jotakin luvannut tehda...”

Ammattilaisen nakokulmasta hoitosuunnitelma jasentda potilaan hoitoa. Se
nopeuttaa ja hyodyttda seuraavaa vastaanottokayntia tai hoitopuhelua, silla
taustatiedot on jo kartoitettu valmiiksi. Hoitosuunnitelma luo nimensa mukaisesti

suunnitelmallisuutta potilaan hoitoon.

”...8iind@ tulis kartotettua ne asiakkaan taustatiedot, niitd ei tarttis

kéayéa vastaanotolla lapi ja sitd on noi ldékéritkin pyytédneet...”

”...kun taustatiedot on siellé hyvin, nopeuttaa sitten tulevaisuudessa

vastaanofttoa...”
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Hoitosuunnitelman toivottiin jatkossa olevan lyhyt, ytimekas, simppeli ja helposti

toisen ammattilaisen taydennettavissa.

”...vélilld kuuluu joku ihan hirvee kolina tuolla...niin tuota, se pitéds

olla todella niin simppeli, ett§ sitéd pystys hyédyntéméén...”
”... ja jotenkin niin napakka, et se mahtuis yhelle A4:lle...”

”...vois jotenki niinku hyvéksyé sen, ettd mé& teen oman osuuteni
tastéa ja sitten toinen tdydentéaa, sitte jos vaikka on astmahoitajan tai

muuten etta ei tarvii olla téydellinen kerralla...”

Hoitosuunnitelma koulutuksen toivottiin olevan kaytannodnlaheista ja kouluttajan
innostuneisuus asiaan koettiin positiivisena asiana. Ylipaataan toivottiin lisaa

koulutusta hoitosuunnitelmien teosta.

”...koulutukset on sinédnsé ollu hyvié, sielléd on aina ollu innostuneita,

asiaan vihkiytyneitéa kouluttajia...”

Mallipohjat ja fraasit on koettu kirjaamista helpottaviksi ja nopeuttaviksi. Ne

yhtenaistavat kirjaamista ja toimivat samalla hoitajalle muistilistana.

”...kaikki tommonen on hyvéa, mika niinku jasentéa ja auttaa niin

ilman muuta ilolla otetaan vastaan...”

5.4.3 Terveys- ja hoitosuunnitelman prosessiajattelun hallinta

Prosessiajattelun hallintaan liittyvia pelkistettyja ilmaisuja muodostui yhteensa 41
kappaletta, nama ilmaukset muodostivat 4 alaluokkaa ja yhden ylaluokan, ks.
taulukko 4.

Litterointivaiheessa huomattiin, ettd teemahaastattelussa oli epahuomiossa
hypatty kysymysrungon hoidon toteutus ja keinot -kysymyksen yli. Hoidon
toteutukseen ja keinoihin liittyvia ilmaisuja ei esiintynyt muuallakaan aineistossa.

Taman vuoksi tahan alaluokkaan ei valitettavasti saatu ollenkaan aineistoa.
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Taulukko 4. Hoitotyon prosessiajattelun hallinta.

Pelkistetyt ilmaisut (maara) Alaluokat Ylaluokka
vaikeaa (4) hoidon tarve prosessiajattelun
mihin hoitoa tarvitaan (1) hallinta
asiakkaan ngkokulma (2)
yksilollisyys ja hoidon tavoite

potilaskeskeisyys (10)
realistisuus (3)
Iaaketieteelliset tavoitteet (3)
- hoidon toteutus ja keinot

hoidon jatkuvuus (6) hoidon tuki, seuranta ja
yhteyshenkilén tiedot (1) arviointi
omaseurannan ohjeet (4)
tiedonlahteet (7)

Hoidon tarve

Hoidon tarpeen sanoittaminen koettiin vaikeaksi. Pienen mietinnan jalkeen
hoidon tarpeeksi nimettiin se asia, mihin potilas kokee hoitoa tarvitsevansa.
Nakokulmaksi nimettin nimenomaan potilaan oma nakemys. Tahan

kysymykseen jatti osa vastaajista vastaamatta.
”...teit vaikeen...péé on nyt kyllg ihan tyhja...”

”...n48 on ehkd& nimenomaan just niitd, mitd j&& niinku liikaa

pahkdémaéén, ettéd mitéa néilléd ikdan kuin tarkoitetaan...”
” . .asiakkaan nékbékulmasta tietenki...”

”...no hoidon tarve pitds olla just se mitéd asiakas kokee ettd mikéa

tota, ettd mihin hoitoa tarvitaan...”
Hoidon tavoitteet

Hoidon tavoitteisiin tuli runsaasti vastauksia, keskeisid ilmauksia olivat
tavoitteiden yksilollisyys ja potilaskeskeisyys, realistisuus seka ladketieteelliset

tavoitteet.

Yksilollisyyteen ja potilaskeskeisyyteen viittaavissa ilmauksissa pohdittiin

diabeteksen yksildllisia hoidon tavoitteita verrattuna valtakunnallisiin tavoitteisiin
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ja sita, mita potilas on itse valmis tekemaan. Vastauksissa korostettiin potilaan

omaa nakemysta hoitoonsa.

”...onko potilaalla Iluotu vaikka yksilbllisi& diabeteksen hoidon
tavoitteita vai riittdéké tdmmdaoset valtakunnalliset tai onko tiukemmat

vai Ilbysemmdét tavoitteet...”

”...elhén sillé ole mitddn merkitystd mitd me (hoitajat) niinku siihen

ajatellaan...”

¥ ..ettd nimenommaan kun menee niin vietdvan tiukaks, kun

tavoitteena mun mielesté on, etta asiakas pystyy elaméén...”

”...se voi olla hyvin simppeli tavoite jolleki, ku jollakin pystyy

pistdmaé&én sitte hyvinki laaja ja kattava tavoiterimpsu siihe...”

Tavoitteiden realistinen asettaminen koettiin tarkeaksi. Tavoitteiden tulee olla

potilaan saavutettavissa ja potilaan itsensa asettamia, ei hoitajan sanelemia.

”...tokihan me voidaan vaik mité hienoja tavoitteita asettaa, mut se

ettd onko ne realistisia...”

”...Ihan turha sellaisia korkealentoisia tavoitteita laittaa jos tiedetéén
ettd néin ei tule kdyméaén, niin eihdn se silloin toimi se

suunnitelmakaan...”

Laaketieteellisista tavoitteista mainittiin muutamia fysiologisia mittaustavoitteita.
Lilkaa numeraalisia tavoitteita ei hoitosuunnitelmaan toivottu, vain keskeiset,
merkitykselliset arvot. Potilaan omat laboratorio-, sokeri- ja verenpainetulokset

merkitaan potilaan kayntitekstiin HOI-lehdelle ja myos DIA-lehdelle.

”...HbA1c-tavoite ja aika monestihan nékee néé paastotavoitteet ja
muut, verenpainetavoite, en mé hirveesti muuta siihen tuppais sen

enempéa...”
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Hoidon tuki, seuranta ja arviointi

Hoidon tukeen, seurantaan ja arviointiin liittyvissa ilmauksissa nousivat
keskeisiksi hoidon jatkuvuus ja omaseurannan ohjeet. Lisaksi mainittiin tarkeaksi
yhteyshenkilon tiedot. Potilasohjauksessa kaytettavia tiedonlahteitda mainittiin

useampi.

Hoidon jatkuvuutta kuvaavissa ilmauksissa Vviitattin konkreettisiin hoidon
seurantaan liittyviin tekijoihin, esimerkiksi milloin on laakarin tai hoitajan
vastaanotto. Tama on myos ammattilaiselle merkittava tieto hoidon jatkuvuuden

kannalta ja helpottaa ammattilaisten valista yhteistyota.

”...meneekoé ldékérille, kirjaan onko ldékérin vastaanottoa ja kuinka

usein ja sitte hoitajavastaanottoa, laboratoriokokeet...”

”...etta joku toinen joka lukee sité tekstia, niin tietdé heti ettd ahaa,
nyt se on laékérin vastaanofto, kun se soittaa aikaa tai onko

puhelinaika l&é&kérille, tai tuota onko joku muu meno siell§ sitten...”
”...mité tapahtuu seuraavaks ja se jatkuvuus...”

Vastauksissa korostettin omaseurannan ohjeistusta ja sen merkitsemista
hoitosuunnitelmaan. Potilaalla tulee olla ohje, miten ja kuinka usein han

omaseurantaa kotona tekee.

”...miten on ajateltu sitd omaseuranta et tekee, et verenpaineen tai

sokerin seurantaa niinku minimissédnséa ehka...”
Yhteyshenkilon tietojen nakyminen koettiin tarkeaksi.

”...Sit ehké jos kirjais kehen potilas ottaa yhteytta, jos tarvii niinku
vastaanottojen vaélilla niinku, ettd kehen voi sitte olla yhteydessa,

onks se diabeteshoitaja vai tiimihoitaja, vai kuka...”

Haastattelussa kysyttiin hoitotydon keinoihin liittyen erikseen potilasohjauksessa
kaytettavista tiedonlahteistd. Potilaiden ohjauksessa kerrottiin kaytettavan

perinteisesti kirjallista materiaalia, mutta myos nettisivustoja yha enenevassa
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maarin. Mainittuja www-sivustoja olivat diabetestalo.fi, painonhallintatalo.fi,
diabetesliitto.fi, syohyvaa.fi ja tarvittaessa myods Sydanliiton sivut. Potilasta

ohjattiin etsimaan oikeaa tietoa nailta sivuilta.

5.4.4 Terveys- ja hoitosuunnitelman hyodyt potilaan omahoidolle ja omahoidon
ohjaukseen

Hoitosuunnitelman hyodysta omahoidolle ja omahoidon ohjaukseen koostui
pelkistettyja ilmauksia yhteensa 27 kappaletta, nama ilmaukset muodostivat 2

alaluokkaa ja yhden ylaluokan.

Taulukko 5. Hyodyt omahoidolle ja omahoidon ohjaukselle.

Pelkistetyt ilmaisut (maara) Alaluokat Ylaluokka
konkreettiset tavoitearvot (3) hyoty omahoidolle hyoty omahoidolle ja
turvallisuus (3) omahoidon ohjaukseen
motivoi(4)

muistin tuki (3)
hoitosuunnitelma tekee
omahoidon nakyvaksi (2)
digitaalisuus mahdollistaa
etdseurannan (6)
olennaiseen keskittyminen (4) | hydty omahoidon
kertoo hoitajalle sen, mihin ohjaukseen
potilas on sitoutunut (2)

Hyodyt omahoidolle

Terveys- ja hoitosuunnitelman hyotyja omahoidolle ovat konkreettiset
tavoitearvot ja turvallisuuden tunne. Lisaksi hoitosuunnitelma motivoi potilasta
omahoitoon ja tuo sen nakyvaksi. Hoitosuunnitelma toimii asiakkaan muistin
tukena. Terveydenhuollon digitalisoituminen tuo tullessaan seka hyotyja etta

uhkakuvia.

Omahoitoon tuovat selkeytta kirjallisesti esitetyt, konkreettiset tavoitearvot.

Naiden avulla potilas pystyy tarkkailemaan hoitonsa edistymista.

”...kun tietéd ne numeraaliset arvot mihin niinku pyritéan...”
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Hoitosuunnitelma luo omahoitoon turvallisuuden tunnetta, kun ammattilaisen
kanssa on mietitty, mihin hoidossa pyritaan. Vaikka suunnitelma muuttuisikin, on

potilaalla kuitenkin olemassa selkea kirjallinen runko, mihin tukeutua.

”...Ja sellaista turvaaki potilaalle, ku on niinku mietitty, ettd mité

vuoden aikana tapahtuu... ja tiedén et voin vélis soittaa...”
”...ehkéa sitten semmosta turvaaki ja tietaa, etta olen késis...”

Hoitosuunnitelman tavoitteet motivoivat potilasta ja omaseurantaohjeet

kannustavat mittamaan kotona seurattavia arvoja.

”...niin jotkut voi olla sen tyyppisié, etté se niinku motivoi heti, tietda

niinku mihin tavotellaan tai pyritdén...”

”...monet potilaat sanoo, ettéd ku on jotain suunnitelmaa ja on jatkoja,
niin etté sit se ehké pistaa itteenséki tsemppaamaan ja mittaamaan,

muuten ei sitte niin tulis tehtya...”

Hoitosuunnitelmaan kirjatut omahoidon ohjeet toimivat myos muistin tukena, kun

hoitosuunnitelma on tulostettu potilaalle paperisena kotiin.

”...ei vélttaméttad idGkkdadmmét, jos ei nuoremmatkaa muista ettéa

hetkinen mitdhén ne (tavoitearvot) pitéds olla...”

”..jos l&&kérin vastaanotolta l&htee, niin ne soittaa perréén, etté
mitédhén se l&&kéri sanoi ja mitdhén sinne on laitettu niin jos on niinku

todella paperia nenén alla tai omakannasta kattoo...”

Terveydenhuollon digitalisoituessa terveys- ja hoitosuunnitelma voi olla
omahoidon perustana, ohjelmarunkona, jonka pohjalta potilas hahmottaa
paremmin sen, kuinka isossa roolissa omahoito ja yhteistyd ammattilaisen
kanssa on. Terveyenhuollon digitalisoituminen ja sen myo6ta etayhteydella asiointi
koettiin hydtyna hoitosuunnitelmien seurannassa. Erityisesti tydikaisten koetaan

hyotyvan digitaalisista vaihtoehdoista.
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”...Jos on hyvéa napakka hoitosuunnitelma, niin sehé&n siiné on pohja,

sen pohjalta pystyy sitten kylla diginékin hoitaa...”

”...kyl varmaan noita vélikontrolleja tydikéaiset ihmiset varmaan

hyétyy, kun ainakin osan voi hoitaa eténé...”

Toisaalta digitalisoituminen herattaa uhkakuvia ja epailyksia. Vastauksissa
koettiin, etta fyysista vastaanottoa ei voi taysin korvata digitaalisilla kanavilla,
erityisesti ikaantyneiden potilaiden kohdalla. My6s potilailta itseltdan on tullut
viestid, jossa toivotaan hoitajien fyysisten vastaanottojen jatkuvan

tulevaisuudessakin.

”...sinnehé voi ihan Kirjoittaa ja sanoa ihan mitd vain, muftta jos
asiakas tullee vastaanotolle niin jos ei se teksti kohtaa ja mitd on

livené niin...”

”_..niiinku nuo asiakkaat sannoo, etta toivottavasti te ette vield havia

tuonne bittiavaruuteen...”

”...hyvéd hoitosuunnitelma tekee sen ainakin jollain lailla
mahdolliseksi ainakin osittain, mut mikdahéan ei korvaa sité fyysisté

vastaanottoa...”
Hyodyt omahoidon ohjaukselle

Terveys- ja hoitosuunnitelman avulla ammattilainen pystyy ohjauksessa

keskittymaan olennaiseen ja tietaa mihin potilas on sitoutunut.

Yhdessa potilaan kanssa suunniteltu hoitosuunnitelma auttaa ammattilaista
kohdentamaan omahoidon ohjauksen juuri niihin kohtiin, missa potilaalla

kohennettavaa on.

”...on Kuitenki suunniteltu jotain ja sit jos néyttéa, et se ei toteudu,
niin mistéd se vois johtuu ja mitd me sit ehké& pystytdén auttaa
ammattilaisena  siitd  eteenpédin, et hén péésis siihen

tavoitteeseensa...”
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”...Jos sielta 16ytyy niitd ongelma, haastekohtia, niin niihin pystytédéan

sitten enempi paneutumaan...”

”...ettei tarviis kdyda koko palettia lapi... sitte sais tarkemmin

kohdennettua sen ohjauksen...”

Hoitosuunnitelmaan yksilOllisesti ja potilaskeskeisesti mietitty tavoite viestii

ammattilaiselle, mihin potilas on omahoidossaan sitoutunut.

" ..etté tietais, mitd hdn on sitoutunut tekeméan...”

5.5 Johtopaatdkset ja pohdinta

Keskeiseksi  hoitosuunnitelmien  tekoa  estavaksi  tekijaksi  koettiin
hoitosuunnitelmaan liittyvat hankaluudet. Hoitosuunnitelma on monisivuinen,
tyolas ja turhauttava tehda, ylipaataan sen teko koetaan liian vaikeaksi.
Samanlaisia kokemuksia ilmeni Rovaniemella tehdyssa projektissa (Mikkola ym.
2018) ja aiemmassa hyvinvointiyhtyman omassa projektissa (Rautiainen, 2019).

Hoitosuunnitelmasta toivottiin lyhytta, ytimekasta ja yksinkertaista.

Aiemmin on hoitosuunnitelmien teossa ollut ammattiryhmien - hoitajien ja
ladkarien - valilla yhteistydn ongelmia, vaikka yhdessa potilaan kanssa laadittu
suunnitelma ja siihen kirjatut tavoitteet tulisi olla kaikkien osapuolten tiedossa
(Miettunen 2019, 57-58). Myodskaan tyodyhteis6 ei ole ollut selvilla
hoitosuunnitelmien teosta ja niiden tarkoituksesta. Samoin on todettu esimerkiksi
Miettusen (2019) Pro gradu-tutkimuksessa "Paljon sosiaali- ja terveyspalveluja
kayttavien autetuksi tuleminen”, hoitosuunnitelmasta ei ole aina potilas itsekaan

selvilla, eivatka myoskaan ammattilaiset.

Hoitosuunnitelman  kayttoonottoa edistavia tekijoita olivat puolestaan
hoitosuunnitelmasta koetut hyodyt potilaalle ja ammattilaiselle.
Hoitosuunnitelman avulla potilas on paremmin perillda omasta jatko- ja
omahoidostaan, samankaltaisiin johtopaatoksiin on tultu Jansenin (2015) ja
Burtin  (2012) tutkimuksissa. Diabeteshoitajat suhtautuivat positiivisesti

hoitosuunnitelman tuomiin hy6tyihin, sen terveyshyotya ei epailty, toisin kuin
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Rovaniemella tehdyssa projektissa (Mikkola ym. 2018). Diabeteshoitajat kokivat,
etta ammattilaisen kannalta hoitosuunnitelma jasentaa potilaan hoitoa, nopeuttaa
ja hyoddyttaa seuraavaa vastaanottoa ja tuo suunnitelmallisuutta potilaan hoitoon.
Hoitosuunnitelman tarkoituksena onkin hoidon jatkuvuuden turvaaminen
(Rautava-Nurmi ym. 2019, 55-56).

Kolmas tutkimusongelma kasitteli myos terveys- ja hoitosuunnitelmasta koituvia
hyotyja, mutta omahoidon ja omahoidon ohjauksen nakokulmasta.
Diabeteshoitajien nakemyksen mukaan hoitosuunnitelma motivoi potilasta
omahoitoon, tuo turvallisuuden tunnetta ja kirjalliset, selkeat ja konkreettiset
tavoitearvot. Nain  todettiin myO0s  Cochrane-katsauksessa 2015,
hoitosuunnitelman todettiin parantavan potilaan itseluottamusta ja terveyden
hallinnan taitoja (Coulter ym. 2015). Hoitosuunnitelman avulla hoitaja pystyy
omahoidon ohjauksessa keskittymaan olennaiseen ja tietda, mihin potilas on

sitoutunut.

Toisessa tutkimusongelmassa etsittiin vastausta siihen, miten diabeteshoitajat
hallitsevat terveys- ja hoitosuunnitelman prosessiajattelun. Tulosten perusteella
prosessiajattelun hallinnassa kokonaisuutena on epaselvyytta. Hoidon tarpeen
maarittely koettiin erityisen hankalaksi ja selkeasti hoidon arviointiin liittyvia
vastauksia ei tullut ollenkaan. Myds THL:n mukaan hoitosuunnitelmissa kirjataan
vain vahan potilaan itsensa tunnistamia hoidon tarpeita, tarve on Kkirjattu
ammattilaisen nakdkulmasta (Makeld-Bengs ym. 2016, 25-26). Hoidon
tavoitteissa tuli selkeasti esiin fysiologiset mittaustavoitteet, muutoin tavoitteiden
yksilOllisyytta, potilaskeskeisyytta ja realistisuutta pidettiin merkittavana. Samoin
todettiin Potku-hankkeessa (Oksman ym. 2014).

Prosessimallin mukaisesti rankenteisesti etenevassa hoitotyon kirjaamisessa
toteutuvat kirjaamisen laatukriteerit (Makela-Bengs & Vuokko 2014, 28). Miksi
hoitoprosessin hallinnassa sitten tuntuu olevan ongelmia? Diabeteshoitajan
kayntikertakirjauksissa kaytetaan eri otsikoita (kayntisyy, diagnoosi, esitiedot,
fysiologiset mittaukset, hoitotydon toiminnot, terveyteen vaikuttavat tekijat,
suunnitelma), kuin hoitosuunnitelmassa. Eli ei ole totuttu kayttdmaan hoidon

tarve, toteutus, tavoite ja seuranta/arviointi otsikoita, eika ole ehkd sen vuoksi
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taysin sisaistetty niiden sisaltoa. Kayttdonoton koulutuksessa tullaan

paneutumaan prosessimallin sisaistamiseen.

Terveydenhuollon digitalisoituminen tuo mukanaan seka hyotyja etta uhkakuvia.
Diabeteshoitajat kokivat tyoikaisten hyotyvan eniten etavastaanotoista ja muista
digitaalisista palveluista. Hoitosuunnitelman rooli on toimia omahoidon runkona.
Ikaihmisille fyysinen vastaanotto on ensisijainen vaihtoehto ja myds iakkailta
potilailta on tullut samaa viestia ja toivetta. Samoin ovat todenneet Laivuori ja
llanne-Parikka (2018, 2278) ikaihmisten osalta.

Tutkimuksen tarkoituksena oli hyddyntdaa saatua tietoa terveys- ja
hoitosuunnitelmasovelluksen kayttddnoton koulutuksessa. Aiemmat
hoitosuunnitelmakoulutukset oli koettu liilan korkealentoisiksi, niiden antia ei oltu
pystytty hyodyntamaan kaytannon tyossa olemassa olevilla aikaan liittyvilla
resursseilla. Tutkimuksesta saadun tiedon perusteella hoitosuunnitelman
kayttdoonoton koulutus muodostetetaan kaytannonlaheiseksi vierikoulutukseksi.
My6s Vallan (2013,171) mukaan, vierikoulutuksen on todettu olevan uuden
sovelluksen oppimiselle tehokkain menetelma. Hoitosuunnitelman teko liitetaan
vastaanottokaynnin yhteyteen. Hoitosuunnitelma ei nay viela potilaalle Kanta-
tiedoista, joten potilaalle lahetetaan vastaanottokaynnin jalkeen hoitosuunnitelma
paperisena tulosteena. Taman on todettu tehostavan hoitosuunnitelman hyvia
vaikutuksia (Mikkola ym. 2020, 137-138).

Hoitajien ja laakarien yhteistyota parannetaan kaytannonlaheisilla ratkaisuilla.
Hoitajat sopivat aluksi kukin omissa tiimeissaan yhden laakarin, jonka kanssa
lahtevat tekemaan yhteistyota. Tiimeissa on laakareiden kirjaamista ohjaamassa
projektissa mukana oleva asiantuntijalddkari ja  hoitosuunnitelmien
kehittamistyoryhman  1aakari  jarjestda hoitosuunnitelmakoulutusta  koko
tyoyhteisdlle. Hoitosuunnitelmien kayttdonotto kokonaisuutena on tarkoitus
toteuttaa matalalla kynnyksella, tekemalla oppien ja yhteistyota hiomalla.
Kayttddonotossa hyvaksytaan tosiasia, ettd hoitosuunnitelmien jalkauttaminen
tydtavaksi voi vieda vuosia. Nain on todettu aiemmissakin hoitosuunnitelman

jalkauttamisprojekteissa (Mikkola ym. 2018).
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Kirjaamisessa kaytetaan tukena yhdessa mietittya mallipohjaa. Mallipohjien on
todettu yhtenaistavan kirjaamista, niiden avulla kirjaaminen keskittyy oleellisiin
asioihin (Nykanen & Junttila 2012, 26) ja selkeyttaa kirjaamista (Bail ym. 2021).
Valmis mallipohja helpottaa ja nopeuttaa kirjaamista ja havainnollistaa
kijaamisen prosessia potilaslahtoisilla kysymyksilla, esimerkiksi Mita teen
saavuttaakseni tavoitteeni? Mallipohjan muodostamisessa hyddynnetaan
teemahaastattelusta saatua tietoa esimerkiksi tiedonlahteista. Mallipohjan
perustana kaytetaan hyvinvointiyhtyman omia ohjeita hoitosuunnitelman teosta
(taulukko 2), mutta painottaen erityisesti potilaskeskeisyyttd ja hoitotyon
prosessimallin mukaista kirjaamista. Mallipohjien kaytosta kirjaamisessa on
saatu hyvia tuloksia (Miettinen 2020), joskin mallipohjan avulla kirjaaminen on
herattanyt epailya siita, onko hoitosuunnitelma enada vyksildllinen ja

potilaslahtdinen (Young ym. 2016).

5.6 Tutkimukseen liittyvat eettiset kysymykset

Tutkimusetiikka tarkoittaa hyvan tieteellisen kaytannon noudattamista koko
tutkimusprosessin ajan ideointivaiheesta tutkimustulosten tiedottamiseen asti.
Hyva tieteellinen kaytantd edellyttaa, etta tutkijat noudattavat eettisesti kestavia
tiedonhankinta- ja tutkimusmenetelmia. Tutkimuksen tavoitteet eivat saa ylittaa
ihmisen vapauteen liittyvia oikeuksia. (Vilkka 2015, 41.) Tutkimuseettiset
ongelmat voidaan jakaa tiedonhankintaan ja tutkittavien suojaan liittyviin
kysymyksiin seka tutkijana vastuuseen tutkimustulosten soveltamisessa. Ihmisiin
kohdistuvassa tutkimuksessa keskeista on tutkittavan ihmisarvo ja
itsemaaraamisoikeus. Vapaamuotoinen tiedonhankintatapa, esimerkiksi avoin
haastattelu, jattaa tutkijalle suuremman vastuun seurauksista, joita tutkimus voi

tutkittavalle aiheuttaa. (Menetelmaopintojen tietovaranto.)

Diabeteshoitajilta varmistettiin tutkimuksen ideavaiheessa heidan halukkuutensa
osallistua teemahaastatteluun ja kerrottiin osallistumisen olevan vapaaehtoista.
Diabeteshoitajia informoitiin myods kirjallisesti tutkimuksesta ja osallistumisesta
pyydettiin kirjallinen suostumus. Lisaksi tutkittavia informoitiin kirjallisesti heidan
henkilGtietojensa kasittelysta tutkimuksessa tietosuojaselosteella.
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Teemahaastattelun tallennetta ei kaytetty muuhun tarkoitukseen ja tallenne seka
sen litterointi havitettiin asianmukaisesti tutkimuksen valmistuttua. Haastattelun
tulokset loppuraportissa ilmaistiin niin, etta yksittainen haastateltava ei ole niista

tunnistettavissa.

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan mukaan tutkimuksessa tulee noudattaa
rehellisyytta, yleista huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimustyOssa, tulosten
tallentamisessa, esittamisessa ja arvioinnissa. Muiden tutkijoiden tyota ja
saavutuksia tulee kunnioittaa ja viitata heidan julkaisuihinsa asianmukaisella
tavalla. Tutkimuksen tekemiseen on hankittava tarvittavat tutkimusluvat ja
kaikkien osapuolten oikeudet ja velvollisuudet on sovittava ennen tutkimuksen
aloitusta. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta.) Ennen kehittamisprojektin alkua
selvitettiin tyonantajalta, pitaako opinnaytetyota varten hakea tutkimustoiminnalle
lupa. Tutkimus katsottiin toimipaikan sisaiseksi kehittamiseksi, tasta syysta

erillista lupaa ei tarvittu.

5.7 Tutkimuksen luotettavuuteen liittyvat kysymykset

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskriteereita ovat uskottavuus,
vahvistettavuus, reflektiivisyys ja siirrettavyys. Uskottavuus ilmentaa tutkimuksen
ja sen tulosten uskottavuutta. Tutkimustulosten tulee vastata tutkimukseen
osallistuneiden kasityksia tutkittavasta asiasta. (Kylma & Juvakka 2007,127-128.)
Teemahaastattelun nauhoitus mahdollisti, ettd haastateltavien keskusteluun ol
mahdollista palata uudestaan aineiston sisallonanalyysin aikana, tama lisasi

tutkimuksen uskottavuutta.

Vahvistettavuutta voidaan lisata kuvaamalla tutkimusaineiston perusteella, miten
on paadytty tiettyihin tuloksiin ja johtopaatoksiin. Vahvistettavuus ei ole
yksiselitteinen kriteeri, koska laadullisessa tutkimuksessa tutkijat eivat aina
paady samaan tulkintaan saman aineiston pohjalta. (Kylma & Juvakka
2007,129.) Tutkimusmenetelma, aineiston keruu ja analysointi seka
tutkimustulokset kuvattiin tarkasti loppuraportissa, jonka teossa hyoddynnettiin

my0s tutkimusprosessin aikana kertyneita oivalluksia ja muistiinpanoja.
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Reflektiivisyyden perustana on, etta tutkija on tietoinen omista lahtokohdistaan
tutkijana ja kuvaa nama lahtékohdat tutkimusraportissaan (Kylma & Juvakka
2007,129). Reflektiivisyys laadullisessa tutkimuksessa tarkoittaa esimerkiksi sita,
etta tutkija on selvillda omista tutkittavaan asiaan liittyvista ennakkokasityksistaan
ja pystyy ne ilmaisemaan (Menetelmaopintojen tietovaranto). Tutkijalla on
omakohtaista kokemusta terveys- ja hoitosuunnitelmien teosta yli 10. vuoden
ajalta, lisaksi tutkija on mukana Paijat-Hameen hyvinvointiyhtyman
hoitosuunnitelmien kehittamistydryhmassa. Aihe oli siis tutkijalle tuttu ja
merkityksellinen. Tutkija tiedosti oman esiymmarryksensa ja pyrki tietoisesti
kontrolloimaan, etteivat tutkijan oma kokemus ja asenteet vaikuttaneet

haastatteluun ja aineistonkeruuseen.

Siirrettavyydella ilmaistaan tutkimustulosten siirrettavyytta vastaaviin tilanteisiin.
Tutkimuksessa on oltava riittavasti kuvausta tutkimukseen osallistujista ja
ymparistdsta, muutoin lukija ei voi arvioida tulosten siirrettavyytta toiseen
paikkaan ja aikaan. (Kylma & Juvakka 2007, 129.) Loppuraportissa kuvattiin
tutkimuksen  toimintaymparistd, kohdeorganisaatio ja diabeteshoitajat

kohderyhmana.

Tutkimuksen luotettavuutta varmistettin myds testaamalla teemahaastattelun
kysymysrunko ennen ryhmahaastattelua. Tama tapahtui yksildhaastattelemalla
erasta varsinaiseen tutkimusryhmaan kuulumatonta terveydenhoitajaa.
Esihaastattelun avulla varmistuttiin, etta haastattelurungon kysymyksilla saadaan
tietoa, jota niilld tavoiteltin ja kysymykset olivat vastattavissa. Samalla
tutkimuksen tekija sai harjoitusta haastattelijan roolista seka Teams yhteyden ja

nauhoituksen toimivuudesta.
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6 Kehittamisprojektin eteneminen soveltavan
tutkimuksen jalkeen

6.1 Kehittamisprosessin kuvaus

Soveltavan  tutkimuksen jalkeen  projektissa lahdettin  etenemaan
projektisuunnitelman mukaisesti. Kayttoonoton koulutuksessa ja myos
mallipohjan suunnittelussa hyodynnettiin tutkimuksen tuloksia. Projektinvetaja
esitteli helmikuussa 2022 terveys- ja hoitosuunnitelman ja Lifecaren sovelluksen
diabeteshoitajille Teams-palaverissa Power Point esityksen avulla (liite 3).
Sovelluksesta kaytiin avointa dialogia. Palaverissa kaytiin lapi hyvinvointiyhtyman
valmiita ohjeita, mallipohjia ja fraasistoja, joita on aiemmin kaytetty
hoitosuunnitelman kirjaamisen tukena. Lisaksi tarkasteltiin, milla tavalla
hoitosuunnitelmia on tehty muualla Suomessa, kuten Rovaniemella ja Mikkelissa.
Lopuksi paatettin  mallipohja, jonka pohjalta diabeteshoitajat alkoivat
hoitosuunnitelmia tehda. Mallipohjan perustana kaytettiin hyvinvointiyhtyman
omia ohjeita hoitosuunnitelman teosta (taulukko 2), mutta painottaen erityisesti
potilaskeskeisyytta THL:n ohjeiden mukaisesti ja hoitotydon prosessimallin
mukaista kirjaamista.  Mallipohjasta kaytiin palaverin jalkeen keskustelua
sahkopostin valityksella, siihen myds palattiin tydpajoissa. Mallipohjaa kehiteltiin

jatkuvasti toimivammaksi diabeteshoitajilta saadun palautteen avulla.

Hollolan terveysasemalla jarjestettiin diabeteshoitajille projektinvetajan toimesta
3 samansisaltoistd tydpajaa helmikuun aikana. Asikkalan / Padasjoen
terveyasemien yhteiselle diabeteshoitajalle jarjestettin oma tyopaja myos
helmikuun aikana. TyOpajoissa ja ohjauksessa pyrittiin tutkimuksen tulosten
ohjaamana kaytannonlaheiseen lahestymistapaan. Myds mallipohja pyrittiin
tekemaan lyhyeksi ja ytimekkaaksi huomioiden potilaskeskeisyys ja omahoidon

tehostaminen.

TyOpajoissa kaytiin yksityiskohtaisesti |api hoitosuunnitelmasovelluksen teko
kaytannossa, tama tapahtui vierikouluttamalla Lifecare potilastietojarjestelman

testipotilaiden ja hoitosuunnitelman mallipohjan avulla, joka oli tallennettu
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tiedostoksi tietokoneen tyopoydalle. Lisaksi kerrattin hoitosuunnitelmien
tilastointi sisaltomerkinnan avulla, jotta tehtyjen hoitosuunnitelmien maaraa voitiin
luotettavasti seurata seurantajakson aikana. Tilastointiohjeet ja tilastoinnin
pikaohje lahetettiin diabeteshoitajille myos sahkopostitse. Projektinvetaja kertoi
olevansa tavoitettavissa puhelimitse ja sahkopostitse, jos jotain epaselvaa tai

kysyttavaa ilmenisi. Myos uusi live-tapaaminen oli mahdollista.

Tutkimuksessa esiin nousseita ammattiryhmien yhteistydn ongelmia pyrittiin
ratkaisemaan tiedottamalla projektista tyOyhteisdjen esimiehille ja laakareille.
Projektirynmaan kuuluva Hollolan terveysasemalla toimiva asiantuntijalaakari
tiedotti ladkareille projektista laakareiden viikkopalaverissa ja ohjasi heita
tarvittaessa laakarin osuuden kirjaamisessa suoraan hoitosuunnitelmaan. Lisaksi
diabeteshoitajien kanssa paadyttiin siihen, etta aluksi he sopivat kussakin
tiimissa yhden laakarin, jonka kanssa tekevat yhteistyotd hoitosuunnitelmien
osalta. Nain pyrittiin parantamaan yhteistyota kaytannonlaheisin keinoin. Lisaksi
maaliskuussa 2022 hyvinvointiyhtyman terveys- ja hoitosuunnitelmien
kehittamistyoryhman asiantuntijalaakari piti luennon hoitosuunnitelman teosta,

tahan kutsuttiin mukaan myos laakarikuntaa.

Projekti jatkui ’learning by doing” -menetelmalla eli tekemalla oppien.
Diabeteshoitajat tekivat hoitosuunnitelmia yhteisesti sovittujen kriteerien
mukaisille potilaille, potilasryhmaksi oli rajattu tyypin 2 diabetesta sairastavat
potilaat, joilla ei viela ole sydan- tai verisuonisairautta tai runsaasti muita
sairauksia. Projektinvetaja toimi diabeteshoitajien "personal trainerina”. Edella
mainituista keinoista huolimatta hoitajien ja |aakarien yhteistyd takkusi
jonkinverran, ongelmaksi ja "pullonkaulaksi” muodostui teemahaastattelussa
mainittu hoitosuunnitelmien keskeneraisyys. Hoitaja ei aina pystynyt viemaan
hoitosuunnitelmaa "maaliin” eli potilaalle asti, koska hoitosuunnitelma ei syysta
tai toisesta edennyt 1aakarilla. Huhtikuun alussa jarjestettiin Teams-valipalaveri,
jossa kaytiin yhdessa hoitajien kanssa siihenastisia kokemuksia lapi. Projektin
loppupalaverissa toukokuun alussa arvioitin tehtyja hoitosuunnitelmia
projektisuunnitelman mukaisesti seka maarallisesti etta laadullisesti itse- ja

vertaisarvioimalla.
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6.2 Kehittamisprojektin tulokset

6.2.1 Tyovalineeksi juurruttaminen

Projektin paatavoitteena oli juurruttaa terveys- ja hoitosuunnitelman laadinta
diabeteshoitajan omahoidon ohjauksen tyodvalineeksi tyypin 2 diabetesta
sairastaville potilaille. Tahan pyrittiin projektin osatavoitteiden - kouluttamisen ja
mallipohjan - toteutumisen kautta. Hoitotydn prosessin omaksumisessa auttoi
valmis potilaslahtdinen mallipohja, jossa potilaalle esitettyjen kysymysten
muodossa omahoitoa painottaen edettiin hoidon tarpeesta, tavoitteen ja
toteutuksen kautta arviointiin. Haasteita hoitosuunnitelmien tekemiseen
kaytannossa toivat ajanpuute ja muut vastuualueet etenkin hoitajilla, jotka tekivat
diabetestyon lisaksi myds tiimityota. Projektin aikana tehtiin 29
hoitosuunnitelmaa, projektijakso alkoi helmikuun alussa ja paattyi huhtikuun
lopussa. Vertailujaksona kaytettiin projektia edeltavia kolmea kuukautta. (Kuvio
5.

0 5 10 15 20 25 30 35

m projektijakso  mvertailujakso

Kuvio 5. Hoitosuunnitelmien maara projektijakson aikana.

Projektin  paattyessa tehtyja hoitosuunnitelmia arvioitiin itsearvioiden

auditointityokalua (ks. liite 1) hyddyntaen ja vertaisarvioiden yhdessa valmiita
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hoitosuunnitelmia Teams-meetingissa. Vertaisarviointi oli samalla
oppimiskokemus, vaikka  mallipohjaa  kaytettiinkin,  olivat  lopulliset
hoitosuunnitelmat kaikki hieman erilaisia, tekijansa nakoisia. Kaikissa
tarkastelluissa suunnitelmissa oli potilaan hoidon tarve, tavoite ja toteutus kirjattu
potilaan nakokulmasta, osa potilaan autenttisesti kertomana tai potilaan

vastauksesta tiivistettyna.

Suunnitelmia tarkasteltaessa kuitenkin huomattiin, ettd aina ei hoidon tarve ja
tavoite edenneet loogisesti, potilas oli nimennyt hoidon tarpeekseen eri asian
mika oli mainittu hoidon tavoitteena. Hoitajat kertoivatkin, etta jotkut potilaat eivat
tahtoneet ymmartaa, miksi heilta kysytaan hoidon tarvetta ja tavoitetta ja mita
nailla oikein tarkoitetaan. Hoidon tavoite oli joissakin suunnitelmissa jaanyt
yleiselle tasolle, esimerkiksi sokeritasapainon parantaminen eli konkreettinen,
kaytannonlaheinen tavoite puuttui. Tavoitteen yhteydessa ei aina oltu kirjattu,

milla aikavalilla tavoitteeseen on tarkoitus paasta, ks. auditointitydkalu liite 1.

Hoidon toteutuksessa oli kirjattu enimmakseen selkeita, tavoitettavissa olevia
elamantapamuutoksen keinoja, esimerkiksi kotona olevalla soutulaitteella
harjoittelu viikottain.  Hoidon seurannassa puolestaan oli kirjattu selkeat,
yksityiskohtaiset ~ ohjeet  potilaalle = omahoidon  seurannasta ja
perusterveydenhuollossa tapahtuvasta seurannasta. Hoidon arviointia oli kirjattu
hoidon toteutus kohtaan, esimerkiksi toteamalla terveellisen ruokavalion jo
toteutuvan hyvin, mutta ei selkeasti erikseen hoidon arviointi -otsakkeen alle.
Tama johtui mallipohjan kysymyksen asettelusta "Saavutinko edellisella kerralla
asettamani tavoitteet?” Hoidon arviointi jai viela tyostettavaksi, kun

hoitosuunnitelmaa seuraavan kerran paivitetaan.

6.2.2 Kouluttaminen

Projektin osatavoitteena oli kouluttaa diabeteshoitajat uuden terveys- ja
hoitosuunnitelmasovelluksen kayttoon. Koulutusprosessi onnistui jotakuinkin
aikataulussa ja  ennakkosuunnitelmien mukaisesti. Koulutusprosessi alkoi

hoitotydbn prosessimallin ja THL:n ohjeistuksen mukaisella terveys- ja
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hoitosuunnitelman Power Point esittelylla helmikuussa 2022, tasta esityksesta on
osa esitetty liitteessa 3, seka mm. tarkastelemalla hyvinvointiyhtyman omaa

ohjetta hoitosuunnitelmien teosta (taulukko 2).

Vierikoulutus oli hoitajien ja projektinvetdgjan mielestd tehokas tapa
hoitosuunnitelman kirjaamisen kouluttamisessa ja sovelluksen teknisten
haasteiden selattamisessa. Vierikoulutus oli kaytannonlaheista, yhdessa

oivaltamista hoitajien omassa tyoymparistossa.

Koulutusprosessi jatkui itseohjautuvasti, tekemalla oppien, hoitajat tekivat
hoitosuunnitelmia oikeille potilaille. Projektinvetaja toimi taustatukena ja oli
tavoitettavissa puhelimitse ja sahkopostitse. Projektin keskivaiheilla pidettiin
yhteinen valipalaveri, jossa paivitettiin projektin ja oppimisen senhetkinen tilanne.
Projekti paattyi arviointi palaveriin, joka muodostui oppimistilanteeksi

vertaisoppimisen avulla.

6.2.3 Mallipohja

Terveys Lifecaren hoitosuunnitelmasovellus perustuu hoitoprosessin mukaisiin
otsikoihin: hoidon tarve, tavoitteet, toteutus ja keinot seka tuki, seuranta ja
arviointi. Osa potilaan tiedoista kirjautuu automaattisesti hoitosuunnitelmaan,
tosin edellyttaen etta ne on kirjattu oikein toisaalla tietojarjestelmassa, kuten
pysyvat diagnoosit ja laakitystiedot. Hoidon tavoite -otsikon fysiologiset
mittaustavoitteet on sovelluksessa esitetty taulukkomuodossa, jota on hankala
ammattilaisen tayttaa ja potilaan ymmartaa, siitd puuttuu helppokayttdisyys ja
selkokielisyys. Kaytannon tyossa on huomattu myods teknisia hairidita
sovelluksen toiminnassa. Hoitosuunnitelmasovelluksessa on siis viela
kehitettavaa sen tuottajan taholta. Sovellus on kuitenkin joka tapauksessa askel
rakenteisempaan kirjaamiseen. Hyvinvointiyhtymassa otetaan kevaan 2022
aikana kayttoon paivitetty versio Terveys Lifecare - 2021MR, mutta taman
paivityksen yhteydessa ei tule muutoksia terveys- ja hoitosuunnitelmaan.
(Tietoevry.)
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Projektin toisena osatavoitteena oli luoda hoitotydn nakokulmasta kirjaamisen
avuksi mallipohja, joka yhtenaistaa ja nopeuttaa kirjaamista rakenteiseen
muotoon. Mallipohja muodostui potilaskeskeiseksi ja potilaan omahoitotoa
tukevaksi yhteisen dialogin ja teemahaastattelusta saadun aineiston perusteella.
Mallipohjan kaytto helpotti, yksinkertaisti ja yhtenaisti hoitosuunnitelmien tekoa
varsinkin suunnitelmien teon alkuvaiheessa. Mallipohja kopioitiin otsikko
kerrallaan tyopoydalta ja liitettiin sovellukseen kyseessa olevan otsikon alle.
Hoitaja muokkasi mallipohjan tekstia potilaskohtaisesti joko turhaa tekstia
poistaen ja / tai vapaata tekstia lisaten. Seuraavassa on esitetty mallipohjan
sisaltoa otsikoitten mukaisesti ja otteina Lifecaren

hoitosuunnitelmasovelluksesta.

Perustiedot

Perustiedot muodostuvat potilaan pysyvista diagnooseista ja hoitoa
koordinoivasta vastuuhenkilosta, tassa kohdassa ei ollut tarvetta mallipohjan
kaytdlle. "Hae potilaan pysyvat tiedot” -kohdasta nousee automaattisesti esiin
kaikki potilaan pysyvat diagnoosit, edellyttden ettd lagkari on ne toisaalla

jarjestelmassa merkinnyt oikein.

Hoitopolku

Hoitopolkukuvaus Hoitopolun alkamispaiva WWW-0s0ite
Terveys-ja hoitosuunnite 22.1.202 (=]

Hoidon syy Lisatiedot

Hae potilaan pysyvat diagnoosit

Koordinoiva ammattihenkildo  Koordinoiva organisaatio  Lisatieto

Laakari Test
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Hoidon tarve

Eléméntilanne ja toimintakyky:

Elintavoissa ja voimavaroissa huomioitavaa:

Missé koen itse omahoidon tehostamisen / hoidon tarvetta?

Esitietona kirjattiin lyhyesti tietoa potilaan elamantilanteesta ja toimintakyvysta.

Elintavoista kirjattiin vain huomiota tarvitseva elintapa, esim. potilaan tupakointi.
Ei siis ryhdytty kirjaamaan kaikkia potilaan elintapoja. Voimavaroissa huomioitiin,
onko potilaan fyysisissa, psyykkisissa tai sosiaalisissa voimavaroissa jotain
sellaista, jolla voisi olla vaikutusta diabeteksen hoitoon ja potilaan jaksamiseen.
Varsinainen hoidon tarpeen selvittdminen muotoiltin kysymyksen muotoon ja

siina painotettiin potilaan omahoidon tehostamisen tarvetta.

Hoidon tavoitteet

Péétavoite: valtimotautien ja diabeteksen lisdsairauksien ennaltaehkéisy
Oma tavoitteeni:
Mittaustavoitteet:
verenpaine: alle 140/80 mmHg
LDL (=huono kolesteroli): alle 2.5 (1.8)
verensokeri: - paastosokeri: 5-7 vélille
- 2 tuntia pééaterian jélkeen: alle 10
- pitkdsokeri (HbA1c): alle 53
painonhallinta:

Diabeteksen hoidon paatavoitteen lisaksi painotetaan potilaan omaa tavoitetta
potilaan kertomana. Fysiologiset mittaustavoitteet on kirjattu diabeteksen
kaypahoidon mukaisesti. Laakarin tehtavana on yksildida mittaustavoitteet
tarvittaessa potilaskohtaisesti. Sovelluksessa valmiina oleva "sudokumainen”

taulukko siis ohitettiin mallipohjaan valmiiksi kirjatuilla mittaustavoitteilla.

Mittaristo Tavoitteen yksiloiva Ehto(alaraja) Ehto(ylaraja) Lisatieto
tekija
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Hoidon toteutus ja keinot

Mitéa teen saavuttaakseni tavoitteeni?

Omahoidon keinoja:

- sdénndllinen laékehoito

- reipasta liikuntaa paivittéain vahintdan » tunnin ajan, esim. sauvakévelyé
- monipuolinen ja terveellinen ruokavalio:

* pdivittédin kasviksia, marjoja, hedelmia, kokojyvéviljatuotteita

* runsaasti kolesterolia siséltédvien ruoka-aineiden ja kovan elédin- ja maitorasvan
vélttdminen

* lifallisen suolank&yton vélttdminen

- Suun terveydestéa huolehtiminen

- vuosittainen influenssarokote

Hoidon toteutuksessa kysytaan potilaalta, mita han on valmis tekemaan, mihin
han on valmis sitoutumaan saavuttaakseen tavoitteensa. Omahoidon keinoista

keskeisimmat on listattu herattelemaan potilasta terveellisiin elintapoihin.

Tuki, seuranta ja arviointi

Omahoidon tueksi:

- paijat-sote.fi/ela-hyvin, diabetestalo.fi, painonhallintatalo.fi, diabetesliitto.fi
- varattu aika farmaseutille 1&&kityksen arviointia varten

- tehty ldhete ravitsemusterapeultille

- ohjattu liikuntaneuvojalle

Omaseuranta

- verensokerin mittaus kerran viikossa, télléin paastoarvo ja 2 tuntia
paéateriasta

- verenpaineen mittaus kerran viikossa, tallin tuplamittaukset aamulla ja illalla
- paino kerran kuukaudessa

Arviointi:
- Saavutinko edelliselléd kerralla asettamani tavoitteen?

Seuranta perusterveydenhuollossa:

- Seuraava laboratoriokontrolli (fP-gluk, HbA1c) /2022, vastauksesta varaa
puhelinaika oman tiimisi diabeteshoitajalle

- Seuraava diabeteshoitajan vastaanotto /2022, edeltévéasti
vuosilaboratoriokokeet

- 1&&kérin diabetesvastaanotto 2. vuoden vélein tai tarvittaessa

- silmé@npohjakuvaus 3. vuoden vélein, seuraavan kerran 8/2024, kutsujonossa
- jalkahoitajan vastaanotto x kertaa vuodessa, JAL-ldhete on tehty

- tarvittaessa ota yhteyttad oman tiimisi diabeteshoitajaan, puhelin 03...
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Keskeisimpia diabeteksen omahoitoon liittyvia www-sivuja kirjattiin potilaalle
vinkiksi. Lisaksi kirjattiin moniammatillisia vaihtoehtoja diabeteksen omahoidon
tueksi. Potilaan omaseurannan ohjeet kirjattiin selkeasti nakyviin. Hoidon arviointi
kirjattiin potilaalle kysymyksen muotoon. Seurannasta kirjattiin, mita kontakteja

potilaalla on seuraavaksi tulossa, mita seuraavaksi tapahtuu.

Lisatiedot

Sovelluksen kohdassa "Kaynnin lisatiedot - Tuo potilaalle kirjatut riskitiedot,
ladkitys ja diagnoosit (kaikki potilaan diagnoosit)” ohjelma tuo automaattisesti
nakyviin potilaan laakityksen, mutta edellyttaen, etta laakitys on oikein merkitty
laakitys-osion laakelistaan. Samoin on riskitietojen ja diagnoosien kohdalla, ne
tulee olla oikein merkittyna muualle tietojarjestelmaan. Kaytannossa
laakitystiedot eivat ole aina oikein merkitty laakelistaan, eivatka hoitajat
myoskaan ole toistaiseksi saaneet koulutusta laakelistan tarkistukseen.
Diabeteshoitajien kanssa sovittiinkin, etta he tarkistavat potilaan kanssa potilaan
kotona kayttaman nykylaakityksen, itsehoitolaakkeet ja luontaistuotteet ja
kirjaavat tiedot tahan lisatiedot kohtaan erikseen. Jos potilaalla oli moni- tai
riskilaakitys tai epaselvyyksia laakityksissa, hanelle varattiin puhelin- tai
vastaanottoaika sotekeskuksen farmaseutille laakityksen arviota varten.

Laakarilla on kokonaisvastuu laakehoidosta.

Kﬁ‘f,-‘l'l nin lisatiedot Tuo potilaalle kirjatut riskitiedot, laakitys ja diagnoosit

Tyyppi Lisatieto

Esimerkkeja diabeteshoitajien kirjaamista valmiista hoitosuunnitelmista on

luettavissa liitteissa 4 ja 5.
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7 Arviointi ja pohdinta
7.1 Kehittamisprojektiin liittyvat eettiset ja luotettavuuskysymykset

Ennen kehittamisprojektin alkua selvitettiin tydnantajalta, pitdakod opinnaytetyota
varten hakea tutkimus- ja kehittamistoiminnalle lupa. Kehittdmisprojekti ja siihen
liittyva tutkimus katsottiin toimipaikan sisaiseksi kehittamiseksi, tasta syysta eril-
listd lupaa ei tarvittu. Projektin ideavaiheessa projektiin osallistuvilta
diabeteshoitajilta varmennettiin heidan halukkuutensa osallistua tahan projektiin
sahkopostiviestilld, jossa kerrottiin  projektin tavoitteesta ja tarkoituksesta.

Diabeteshoitajille kerrottiin osallistumisen olevan vapaaehtoista.

Projektissa tehtiin hoitosuunnitelmia oikeille potilaille. Vertaisarvioinnissa dia-
beteshoitajat lukivat ja arvioivat toistensa tekemia hoitosuunnitelmia, arvioita-
vista suunnitelmista poistettiin potilaiden henkild- ja muut tunnistetiedot. Ter-
veys- ja hoitosuunnitelmasovelluksen opettelussa kaytettiin Lifecaren testipoti-

laita.

Projektin onnistumista ja samalla sen luotettavuutta varmistettiin ulkoisia ja
sisaisia riskeja analysoimalla. Ulkoisia riskeja ovat mm. lainsaadannon kehitty-
minen projektin aikana ja ympariston tilan muutokset. Sisaisia riskeja ovat pro-
jektin omasta toteutumismallista johtuvat ratkaisut. (Silfverberg 2013.) Kuviossa
5 on tarkasteltu taman projektin riskeja SWOT-analyysin avulla (Suomen ris-

kienhallinta yhdistys).

Suurimman ulkoisen uhan muodosti vallitseva Covid-19 pandemia, joka aiheutti
terveydenhuollossa tyonsiirtoja pandemiatydhon ja muutoinkin vie runsaasti
tyontekijoiden voimavaroja. Tahan uhkaan ei voinut juurikaan etukateen varautua
pandemian yllatyksellisyyden vuoksi. Sisaisistd heikkouksista merkittavin oli
projektinvetajan kokemattomuus, jota kuitenkin kompensoi vankan kokemuksen

omaavat projektirynman jasenet ja ohjausryhma.
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Positiiviset Negatiiviset
Vahvuudet Heikkoudet
- projektitydryhma - projektinvetdja on
Sisiiset muodostuu kokeneista kokematon projektin
. tyontekijoista, johtamisessa
asiat asiantuntijoista

- vahva ohjausryhma on
projektinvetdjan tukena

- projektissa saadaan aikaan
uusi ty6tapa

Mahdollisuudet Uhat

Ulkoiset - terveydenhuolto - koronapandemia aiheuttaa
digitalisoituu yha enemman muutoksia suunnitelmaan,

asiat tulevaisuudessa, projektityontekijat  joutuvat
diabeteshoitajilla on pandemiatydhdn tai sai-
projektin seurauksena rastuvat itse, eika projektiin
paremmat tekniset ja jaa aikaa eika voimavaroja
tiedolliset valmiudet - projekti jaa@ puolitiehen,
kirjaamiseen myds digi- ja diabeteshoitajat eivat koe
etavastaanotoilla projektia hyodyllisena

- Teams-kokouksiin ja muihin
tapaamisiin ei 16ydy yhteista
aikaa

Kuvio 6. SWOT-analyysi.

Projektille uhkaksi koettu koronapandemia ei lopulta vaikuttanut projektin
edistymiseen ainakaan suoranaisesti. Sovitut kokoukset pystyttiin viemaan lapi
aikataulussa, tyontekijat eivat joutuneet kevaan aikana pandemiatyohon, eika
pitkia sairaslomia tullut. Myodskaan terveydenhuoltoa kevaalla uhannut
tyomarkkinajarjestd Tehy:n lakko ei toteutunut. Diabeteshoitajat vaikuttivat
hoitosuunnitelmien teosta kiinnostuneilta ja osallistuivat aktiivisesti projektiin.
Heikkoutena etukdteen arvioitu projektinvetdjan kokemattomuus ilmeni
teemahaastattelussa, jossa yksi hoitoprosessin hallintaa kuvaava kysymys
unohtui kysymatta, taman vuoksi tahan liittyvaan tutkimuskysymykseen ei saatu

kaikilta osin aineistoa.
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7.2 Kehittamisprojektin arviointi

Kehittamisprojektin aikana hoitosuunnitelmien maara kohdeorganisaatioissa
lisaantyi selkeasti vertailujaksoon nahden. Hoitosuunnitelmien laatu oli hyvaa
tasoa, tavoitteena ollut potilaskeskeisyys saavutettiin. Hoitosuunnitelmista jai
vaikutelma, ettd potilas oli tullut aidosti kuulluksi. Hoitotydn prosessimallin
omaksumisessa on vield pienia haasteita seka hoitajilla ettd potilailla, jotta
hoitosuunnitelmista tulisi auditointityokalun jokaisen kohdan vaatimukset

tayttavia suunnitelmia. Hoidon arviointi jai viela tyostettavaksi.

Jalkeenpain arvioiden olisi hoitotyon prosessimallin mukaisia kirjaamisen
perusteita pitanyt tuoda viela enemman esille erityisesti projektin alkuvaiheessa.
Koulutuksessa keskityttin  enemman THL:n suositukseen ja paikallisiin
ohjeistuksiin  hoitosuunnitelman kirjaamisesta. Vaikka hoitosuunnitelman
kifaaminen etenee samalla tavoin kuin prosessimallin mukainen hoitotyon
kirjaaminenkin, jai kirjaamisen perusta hiukan ohueksi. Tama nakyi joissakin
hoitajien tekemissa suunnitelmissa loogisen etenemisen, “punaisen langan”

hapuiluna.

Hoitosuunnitelmien teossa kohdeorganisaatioissa paastiin nyt vasta alkuun,
juurruttaminen pysyvaksi tyovalineeksi vaatii edelleen saanndllista kohdennettua
koulutusta ja myos uusien diabeteshoitajien kouluttamista. Vierikoulutus on tahan
osuva koulutustapa. Paatavoitteen lopullinen saavuttaminen jaa nyt viela
arvoitukseksi. Mallipohjan avulla hoitosuunnitelman teko on joka tapauksessa

helpompaa ja hoitoprosessin kirjaamisen kokonaisuus hahmottuu selkeammin.

Projektin edetessa oivalsin aiempaakin selvemmin, ettd hoitosuunnitelman ei ole
tarkoitus olla kaikenkattava ammattilaisen suunnitelma, vaan keskeisinta on
potilaan omat tavoitteet ja kuulluksi tuleminen. Merkityksellisinta eivat ole
hoitosuunnitelman tarkasti oikeat sanamuodot, vaan lammin ja valittava
vuorovaikutus potilaan ja hoitajan valilla. Jatkotutkimusaiheena olisikin
kiinnostavaa selvittaa, mita hyotya kirjallisesta hoitosuunnitelmasta ja koko siihen
johtaneesta prosessista on potilaille ollut. Toisena jatkotutkimuskohteena nakisin

hoitosuunnitelmien kirjaamisen laadun arvioinnin laajemmassa mittakaavassa.
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Projektia kokonaisuutena arvioitiin projektin paattyessa diabeteshoitajille
lahetetylla lyhyella palautekyselylla. Kyselyssa kysyttiin, missa projektinvetajana
onnistuin, missa oli kehitettavaa ja mika projektin anti heille oli. Vastauksissa
todettiin minun onnistuneen hyvin projektinvetajana, olin toiminut rauhallisesti
koulutustilanteissa ja olin auttanut nopeasti pulmallisissa tilanteissa. "Onnistuit
projektin vetajana mallikkaasti. Tiedotit ajoissa, annoit neuvoja, tulit jopa paikan
paalle neuvomaan. Lisaksi sinua on helppo lahestya ja sinulla oli vastaukset
kysymyksiini.”  Projektin anniksi mainittin mm. uusi tyotapa diabeetikkojen
ohjauksessa ja uuden sovelluksen kayttoon saadut kaytannon opit. Projektin
aikana saaduilla tiedoilla ja taidoilla hoitosuunnitelman teko onnistui
suunnitelmia  vasta  aloitteleville  hoitajille. "Harjaannuin  naiden
hoitosuunnitelmien tekemisessa. Tastd on hyva jatkaa.” Projektin todettiin
antaneen - jos ei ihan intoa - mutta kuitenkin tahtoa tehda taas hoitosuunnitelmia

potilaslahtoisesti.

Projektin aihe oli minulle tuttu ja tarkea, opin aiheesta lisaa kirjallisuuteen ja eri
lahteisiin perehtyessani. Projektityoskentelyn eri vaiheet selvenivat tyoelaman
projektin myo6ta ja projektikirjallisuutta kahlatessani. Projektinvetajan ja tutkijan
roolit olivat minulle uusia. Koen kehittyneeni projektin edetessa ja opin
hyvaksymaan, etta kaikki ei mene niin kuin Stromsjéssa. Projektisuunnitelman
suhteen sanonta "hyvin suunniteltu on jo puoliksi tehty” piti tasmalleen paikkansa,
selked suunnitelma auttoi minua projektin maaliin viemisessa. Projekti eteni

paaosin projektisuunnitelman mukaisesti ja aikataulussa.

Minulla oli omat selkeat tavoitteet projektinvetajan roolilleni; selked, napakka,
helpostilahestyttava, kuunteleva. Koen ne tavoitteet saavuttaneeni, esim. tartuin
esiintulleisiin ongelmiin heti niiden ilmaantuessa. Diabeteshoitajien vierikoulutus
oli tassa projektissa minulle mieluisinta, koulutus oli kdytannodnlaheista, tydohon
liittyvaa. Soveltavan tutkimuksen osuudessa ongelmallisinta oli
teemahaastattelun kysymysrungon muodostaminen, siihen olisi pitanyt kayttaa
enemman aikaa ja harkintaa. Kysymysten asettelulla ja sanamuodoilla oli suuri

merkitys haastattelun perusteella saatuun aineistoon.
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Projektiryhman jasenet osallistuivat aktiivisesti keskusteluihin  Teams-
palavereissa. He tekivat hoitosuunnitelmia kukin oman aikaresurssinsa ja
voimavarojensa mukaisesti ja kertoivat avoimesti kohtaamistaan kaytannon
ongelmista, joita sitten pyrittin  yhdessa ratkomaan. Projektiryhman
asiantuntijalaakari oli linkkina terveysasemien laakarien suuntaan, han tiedotti
laakareita projektista ja ohjasi kaytanndssa laakareita hoitosuunnitelman laakarin
osuuden kirjaamisessa. Ylimaaraisia koko tyoyhteisoa koskevia palavereja rajoitti
samaan aikaan terveysasemilla edelleen kehitteillda ollut tiimitydon malli,
systeemisen tyootteen koulutukset, monipalveluprosessi -potilaan hoitopolku ja
muut  kehittdmispalaverit / koulutukset. Toisaalta sote-uudistukseen liittyva
monipalveluprosessi tuki projektia, sen yhtena tavoitteena on tehda paljon
palveluita kayttavalle hoito- tai palvelusuunnitelma tarvittaessa yhdessa

sosiaalipuolen kanssa.

Ohjausryhman tydelaman mentori oli aina tavoitettavissa ja tsemppasi minua
projektin  karikoissa. Kavimme yhdessa mielenkiintoisia keskusteluja
hoitosuunnitelmien kehittamistyosta tilanteessa, jossa terveysasemia edelleen
kuormittaa Covid-19 epidemia, tydelama on alituisessa muutoksessa ja resurssit
ovat niukat. Tutoropettaja ohjasi minua oikeille raiteille 1api koko projektin, han
laittoi minut itse pohtimaan projektin eri vaiheita ja loppuraportin sisaltoa
punakynaa saastamatta. Hanen ohjauksessaan minulle selkeni projektityon
kokonaisuus ja metodologia. Hallintoylihoitajan rooli oli seurata / tarkkailla
projektia etadmmalta. Projektin tukiryhman muutamaan jaseneen olin
yhteydessa pariin otteeseen lahdemateriaalista ja terveyskyselylomakkeesta.

Asiantuntijalaakari toimi linkkina tyoyhteison laakareiden suuntaan.

Kiitos ohjausryhmalle, projektiryhmalle ja erityisesti projektiin osallistuneille
diabeteshoitajille, jotka mahdollistivat projektin kokonaisuutena ja opinnaytetydn
valmistumisen ajallaan. Kokeneen diabeteshoitajan lausahdus
teemahaastattelussa patee omalle kokemukselleni projektitydn monitahoisesta

”

yhteistyOsta ”...ehka sitten semmosta turvaaki ja tietaa, etta olen kasis...”.
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https://erepo.uef.fi/bitstream/handle/123456789/12870/urn_isbn_978-952-61-1217-6.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.laakarilehti.fi/pdf/2019/SLL12019-41.pdf
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Liite 1 Terveys- ja hoitosuunnitelman auditointiohje

Terveys- ja hoitosuunnitelman auditointiohje

TARVE @ ? Esimerkkejd HYVIN toteutumisesta
a. Tarpeet on maaritellyt potilas
b. Ammattilaiset ovat potilaan tukena
tarpeen maarittelyssa
c. Tarpeet on maaritelty

tarkeysjarjestykseen

a. Tavoitteet on maaritellyt potilas
(ammattilaisen tuella)

b. Tavoitteet on ilmaistu selkeasti ja
yksiselitteisesti

c. Tavoitteet on realistista saavuttaa
suunnitellulla aikavalilla

a. Selkeasti kirjattu, mita potilas aikoo
tehda tavoitteen saavuttamiseksi

b. Ammattilaisten vastuut ja osuus hoidon
toteuttamisessa on maaritelty

c. HoSu:a tehdessa on huomioitu 3.
sektorin, muiden palveluiden ja potilaan

lahipiirin osuus hoidossa

SEURANTA JA ARVIOINTI [+] ? Esimerkkejd HYVIN toteutumisesta
a. Selkeasti kirjattu, miten potilas aikoo
seurata ja arvioida tavoitteiden
toteutumista
b. Selkeasti kirjattu, miten
terveydenhuollossa seurataan ja

arvioidaan tavoitteiden toteutumista

a. Potilas ymmartaa HoSu:n kielen

b. HoSu:ssa on”punainen lanka”

c. HoSu kattaa kaikki hoidon jatkuvuuden
kannalta keskeiset asiat

Arvioi jokaisen HoSu-avaintekijan ilmenemista HoSu:ssa: ©=toteutuu hyvin, ?= viela olisi kehitettavaa.
Kun avaintekija toteutuu mielestasi hyvin, kirjoita taulukkoon HoSu:n tekstikohta, josta se ilmenee.
Voit jatkaa esimerkkien kirjoittamista taulukon kaantépuolelle.

Lahde: Paijat-Sote
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Liite 2 Teemahaastattelun kysymysrunko

Kohderyhmaa koskevat taustatiedot:
1. Miten kauan olette tehnyt diabeteshoitajan tyota?
a) alle vuoden b) 1-5 vuotta
c) 5-10 vuotta  d) yli 10 vuotta
2. Millainen peruskoulutus teilla on diabeteshoitajan tydhoén?
a) sairaanhoitajan koulutus b) terveydenhoitajan koulutus
3. Millainen jatkokoulutus teillda on diabeteshoitajan tyéhon?
a) jatko-opinnot ammattikorkeakoulussa 10-30 opintopistetta
b) Diabetesliiton jarjestama perus- ja jatkokurssi 10 opintopistetta
c) muu, mika?

Teema 1. Estavat ja edistavat tekijat sovelluksen kayttoonotossa:

4. Onko terveys- ja hoitosuunnitelma teille entuudestaan tuttu? Milla
tavalla? Enta uusi hoitosuunnitelmasovellus?

5. Mita mieltd olette terveys- ja hoitosuunnitelmasta? Ongelmat / hyodyt?

6. Millaisia kokemuksia teilla on aiemmista hoitosuunnitelmiin liittyvista
koulutuksista?

7. Minkalaista koulutusta (sisalto, tapa) toivoisitte tdman uuden
suunnitelmasovelluksen kayttoonoton tueksi?

8. Aiemmissa kehittamisprojekteissa Suomessa on kaytetty
hoitosuunnitelman kirjaamisen apuna mallipohjia, mita ajattelette niista?

Teema 2. Hoitosuunnitelman prosessiajattelu:

9. Millaisia asioita kirjaisitte hoidon tarve otsikon alle? Kenen
nakokulmasta?

10.Enta hoidon tavoite otsikon alle?

11. Millaisia fysiologisia mittaustavoitteita asettaisitte tyypin 2 diabeetikolle?

12.Mita asioita sisallyttaisitte tyypin 2 diabeetikon hoidon toteutus ja keinot -
osioon?

13. Mita asioita kirjaisitte hoidon seurannasta ja arvioinnista?

14.Millaisia teidonlahteita kaytatte potilaiden ohjauksessa?

Teema 3. Hyoty potilaan omahoidolle ja omahoidon ohjaukseen:

15. Millaista hy6tya hoitosuunnitelmasta voisi olla potilaalle omahoidon
onnistumiseen?

16. Millaista hyotya hoitosuunnitelmasta voisi olla diabeteshoitajalle potilaan
omahoidon ohjaukseen?

17.Terveydenhuolto digitalisoituu, hoitaja muuttuu yha enemman "personal
traineriksi”, miten ndette hoitosuunnitelman roolin tulevaisuudessa?
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Liite 3 Osa PowerPoint esityksesta 9.2.2022 1(2)

Kirjaaminen hoitotyon prosessimallin mukaisesti

Hoitotyén prosessin vaiheita ovat hoidon tarpeen maéarittdminen, hoidon suunnittelu, hoidon toteutus ja hoidon
arviointi. Prosessissa sen eri vaiheisiin liittyvat pdatdkset vaikuttavat prosessin seuraaviin vaiheisiin tai jopa prosessin
keskeyttamiseen. Prosessi etenee sykling, sen edetessé potilaasta ja hanen tilanteestaan saadaan uutta tietoa,
muutosten vaikutuksia tulee arvioida kaikkiin prosessin vaiheisiin.

Hoidon tarve on kuvaus potilaan terveydentilassa olemassa olevista tai tulevaisuudessa mahdollisesti ilmenevisté
ongelmista. Tarpeen maarittdmiseksi potilaasta kerataan tietoa haastattelun, havainnoinnin ja mittaustulosten avulla,
tarpeet voivat olla fyysisid, psyykkisig tai sosiaalisia.

Hoidon tarpeille asetetaan tavoitteet, joilla hoidon tarpeita pyritdén vahentdamé&én tai poistamaan. Hoidon tavoitteen
tulee olla maéaritelty potilaskeskeisesti ja konkreettisesti, ei kuvauksena hoitajan toiminnasta tai toimenpiteista. Hoitotyon
toiminnot ovat hoitotydn auttamismenetelmia, jotka valitaan hoitotydn periaatteiden ja potilaan voimavarojen mukaan.

Hoidon toteutus -vaiheessa suunnitellut hoitotydn toiminnot toteutetaan hoidon auttamis- ja ohjaustilanteissa.
Olennaista on potilaan tukeminen ja ohjaaminen potilaan voimavarat huomioiden. Hoidon toteutuksen kirjaamisen
tulee olla potilaslahtoista ja arvioivaa.

Hoidon arviointi on hoitoprosessin viimeinen vaihe, jolloin arvioidaan potilaskeskeisesti, onko potilaan hoidon
tarpeeseen vastattu, saavutettiinko asetettu hoidon tavoite ja millainen muutos potilaan voinnissa on tapahtunut.
Arvicintia tulee tehda hoitoprosessin kaikissa vaiheissa sekéd hoidon péattyessa.

Léhde: Rautava-Nurmi 2019

THL:n ohjeistus terveys- ja hoitosuunnitelmasta:

laaditaan yhdessa potilaan kanssa omahoidon, hoidon suunnittelun ja koordinoinnin tueksi
suunnitelman avulla pyritdadn voimaannuttamaan ja motivoimaan potilasta huolehtimaan omasta terveydestaan
perustiedot muodostuvat potilaan pysyvistd diagnooseista ja hoitoa koordinoivasta vastuuhenkildsta

hoidon tarve tarkoittaa potilaan terveydentilaan liittyvid jo olemassa olevia tai tulevaisuudessa mahdollisesti
ilmaantuvia ongelmia, esim. sydan- ja verisuonisairauden ennaltaehkdisy seka toiminta- ja tySkykyyn liittyvia
tarpeita.

hoidon tavoite asetetaan yhdessa ammattinenkildn kanssa, esim. painonhallintatavoite tietyssa ajassa. Tavoitteen
tulisi olla konkreettinen ja riittavan pieni, jotta potilas pystyy sen tavoittamaan. Ammattihenkild maérittelee
tavoitteen yksiléivan tekijan, esim. fysiologisen mittaustavoitteen.

hoidon toteutus ja keinot mietitddn yhdessa potilaan kanssa, keinojen tulee olla yksinkertaisia ja konkreettisia

suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi tarkoittaa ammattihenkildiden antamaa tukea potilaalle tavoitteiden
saavuttamiseksi, esim. omahoitajan puhelu.

lisatiedot sisaltavat potilaan tilaa ja hoitoa kuvaavia tietoja, esimerkiksi potilaan riskitietoja, 1aakitys

Lahde: Korhonen, Terveys- ja hoitosuunnitelman toiminnalliset vaatimukset liittyville jarjestelmille, THL
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2(2)

Kdyttoonoton suunnitelma

- Valitaan "helppoja” potilaita nyt aluksi, ei monisairaita
- Tavoite 1 hoitosuunnitelma / viikko? - olisiko sopiva tahti?

- Hoitosuunnitelman teko yhdessa sovitun mallipohjan avulla, mallipohja ty6 poydalla? Fraasit
poistumassa seuraavassa Lifecare-paivityksessa, samoin dia-lehti

- Mallipohjan kopsaus kopioi/liita -toiminnolla hoitosuunnitelmasovellukseen, yksiléinti
patilaskohtaisesti, erityishuomio omahoidon onnistumiseen / haasteisiin

- Sopikaa omassa tiimissa yksi ladkari, jolle nyt alkuvaiheessa laitatte hoitosuunnitelman kuitattavaksi.
Laakarin osuus: pysyvatdiagnoosit, mittaustavoitteet, laakityksen tarkistus. Laakari merkitsee
muutokset suoraan hoitosuunnitelmalle.

- Tilastointi sisaltémerkinnalla ja potilaan lisadminen hoitosuunnitelma -asiakasryhmaan (ylapalkkiin).
Oikein tehty tilastointi olisi nyt térkeda, jotta saadaan tehty tyd nakyviksi. Ja kannattaa tilastoida heti
kaynnin yhteydessa, sillaintilastoituu oikein.

- Kun hoitosuunnitelma on valmis, lahetetaan se potilaalle kirjeena kotiin. Hoitosuunnitelma ei nay viela
kannassa.

- Apuna hoitosuunnitelman teossa voi kayttaad omahoito- tai esitietolomaketta, joka |ahetetaan
potilaalle etukateen

Olemassa olevat materiaalitja koulutukset:

» Hoitosuunnitelma ja hoidon linjaukset verkkokurssi, OPPIPORTTI Hoitosuunnitelma ja hoidon
linjaukset- Duodecim Oppiportti

* Hoitosuunnitelmasovelluksen kdyttd video Tiedon Campus oppimisympdristssa. Sisdiset
palvelut, ICT-palvelut, Terveys Lifecare, Tiedon Campus oppimisymparisté — Tieto EVRY,
hakukenttdén "Terveys-ja hoito" — Terveys-ja hoitosuunnitelma 2021

* Kirjalliset ohjeet ja materiaalit Phhykyn ammattilaisille /Terveyden ja hyvinvoinnin edistdminen
/ Terveys ja hoitosuunnitelma / yhteiset materiaalit Yhteiset materiaalit ja chjeet- PHHYKY
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Liite 4 Hoitosuunnitelma, esimerkki 1 1(2)

Hoitopolkukuvaus
Terveys-ja hoitosuunnitelma
Hoitopolun alkamispaiva
16.03.2022

Koordinoiva taho

Dh ... ja tk-laakari ...

Hoidon syy
E11.9 Aik.diabetes ei komplikaatioita Hoidon syyn tarkenne todettu 11/2020
tyoterveyshuollossa

Hoidon tarpeet
Eldamantilanne ja toimintakyky: perheellinen, tydelamassa, asuu yhdessa aikuisen tyttaren
kanssa 1-kerroksisessa rivitaloasunnossa. Ei apuvalineitd kaytdssa. Omatoiminen.
Missa koen itse omahoidon tehostamisen/hoidon tarvetta?
- ruokailussa annoskoot ja ajoittainen runsas herkuttelu, liikkuminen ollut vahaista

Hoidon tavoite
Paatavoite: valtimotautien ja diabeteksen lisdsairauksien ennaltaehkaisy.
Oma tavoitteeni: - toimintakyky pysyisi ylla tai paranisi niin, ettd paasisin kesalla ja syksylla
marja- ja sienimetsaan
Mittaustavoitteet:
- verenpaine: alle 140/80 mmHg
- LDL (=huono kolesteroli): alle 2.5
- verensokeri:
o paastosokeri: alle 7
o 2tuntia padaterian jalkeen: alle 10
o pitkasokeri (HbA1c): alle 48
- painonhallinta: paino ei nousisi tai mahdollisesti vahan laskisi

Hoidon toteutus ja keinot

Mita teen saavuttaakseni tavoitteeni?

- pyrkimys siihen, etta runsaan herkuttelun hetkia on nykyista harvemmin
- terveelliset valipalat tydpaivind/saanndllinen ateriarytmi

- kotona olevalla soutulaitteella harjoittelu viikottain

Omahoidon keinoja:

- saanndllinen l1adkehoito: Metforem-laakkeen otto ruokailujen yhteydesssg, ei tyhjaan
mahaan.

- liikkumattomuuden vahentdminen

- monipuolinen ja terveellinen ruokavalio:

* paivittain kasviksia, marjoja, hedelmia, kokojyvaviljatuotteita

* runsaasti kolesterolia sisaltavien ruoka-aineiden ja kovan eldin- ja maitorasvan
valttdminen

+ liiallisen suolankayton valttaminen

- suun terveydesta huolehtiminen
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Tuki, seuranta ja arviointi 2(2)
Omahoidon tueksi:

- paijat-sote.fi/ela-hyvin, diabetestalo.fi, painonhallintatalo.fi, diabetesliitto.fi,
kela.fi/diabetes-sopeutumisvalmennuskurssit

- tarvittaessa mahdollisuus varata aika farmaseutille laakityksen arviointia / tarkistusta
varten

Omaseuranta:

- verensokerin mittaus kerran kuukaudessa, talldin paastoarvo, ennen paa-ateriaa ja 2
tuntia paa-aterian jalkeen

- verenpaineen mittaus 1-2 kertaa kuukaudessa, talldin tuplamittaukset aamulla ja illalla

Seuranta perusterveydenhuollossa:

- 5-6/2022 HbA1c valikontrolli.

- seuraava laboratoriokontrolli elokuussa 2022, diabeetikon laajempia kokeita:
paastoverikokeet, sydanfilmi, U-AlbKre-virtsanayte ja laakarin diabetesvastaanotto. Potilas
varaa ajat itse, lahete valmiina.

- seuraava diabeteshoitajan vastaanotto helmi-maaliskuussa 2023, edeltavasti HbA1c,
l[ahete tehdaan ajanvarauksen yhteydessa

- silmanpohjakuvaus syksylla 2022, on kutsujonossa ja ajan saatuaan, varaa
diabeteshoitajalle lyhyen kdyntiajan naén tarkistusta varten, laseilla ja ilman

- hyva jalkojen omahoito. Jalkojen riskiluokka 0, tarkistetaan vuosittain vuositarkastuksen
yhteydessa.

- tarvittaessa ota yhteytta diabeteshoitajaan 044 ... arkisin klo 12-13 tai sotekeskuksen
ajanvaraukseen 03 ...

Kdynnin lisdtiedot

- ei tiedossa olevia ladkeaineallergioita

- saanndllinen laakitys: Metforem 1g 1x3 (ottanut 1+0+1, pyrkii nostamaan annoksen
reseptin mukaiseksi)
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Liite 5 Hoitosuunnitelma, esimerkki 2 1(2)

Hoitopolkukuvaus
Terveys- ja hoitosuunnitelma
Hoitopolun alkamispaiva
17.02.2022

Koordinoiva taho

Dh ... ja laakari ...

Hoidon syy

E11.9 Aik.diabetes ei komplikaatioita

110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti

125.1 Ateroskleroottinen sydansairau

J84.9 Interstitiaalinen keuhkos.NAS Hoidon syyn tarkenne lieva keuhkofibroosi
M10.0 Idiopaattinen kihti

Hoidon tarpeet

Eldamantilanne ja toimintakyky: elakkeella

Elintavoissa / voimavaroissa huomioitavaa: korona vaikuttanut huonontavasti
eldamanlaatuun - kokee lievda masennusta, kun ei oikein voi missaan liikkua, "onko
eldmassa enaa mitaan valia”, talla hetkella ei ole oikein muuta kuin paivakavelyt metsassa
koiran kanssa. Pumppuvaivat (sydan) estaa myds pilkille menemisen, ainakaan yksinaan ei
uskalla lahted, ettei jaa viimeiseksi kalareissuksi.

Missa koen itse omahoidon tehostamisen/hoidon tarvetta?

- toivoo jalkahoitolahetetta, kun ei oikein pysty leikkaamaan kynsidan (paksuuntuneet
kynnet)

- sokereita toivoo myds saavansa matalammaksi, ettei tule enempaa lisasairauksia kuin
niita jo on

Hoidon tavoite
Paatavoite: valtimotautien ja diabeteksen lisdsairauksien ennaltaehkaisy
Oma tavoitteeni: - lisdsairauksien ehkaisy - sokeritasapainon parantaminen
Mittaustavoitteet:
- verenpaine: alle 140/90 mmHg
- LDL (=huono kolesteroli): alle 1.4
- verensokeri: - paastosokeri: 5-7 valille
- 2 tuntia paaaterian jalkeen: alle 10
- pitkasokeri (HbA1c): alle 58

Hoidon toteutus ja keinot

Mita teen saavuttaakseni tavoitteeni?

- keskusteltu, etta voisi hieman karsia sokeripitoisia sy6tavia; omatekemaa marjasoppaa
kayttaa puuron kanssa aamusin/marjahilloa muutaman ruokalusikallisen; ndiden
vahentaminen edes puoleen
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Omahoidon keinoja:

- saanndllinen ladkehoito ja sadnnollinen sokeriseuranta ja kirjaan arvot ylos.

- reipasta liilkuntaa paivittain vahintaan %2 tunnin ajan, esim. sauvakavely

- monipuolinen ja terveellinen ruokavalio: se jo toteutuu hyvin, syd sdannéllisesti,
keittoruokia lisdnnyt ruokavalioon 3-4x viikossa

* paivittain kasviksia, marjoja, hedelmia, kokojyvaviljatuotteita

* runsaasti kolesterolia sisaltavien ruoka-aineiden ja kovan eldin- ja maitorasvan
valttdminen

« liiallisen suolankdyton valttaminen

- suun terveydesta huolehtiminen

Tuki, seuranta ja arviointi
Omahoidon tueksi: - paijat-sote.fi/ela-hyvin, diabetestalo.fi, diabetesliitto.fi

Omaseuranta:

- verensokerin mittaus kerran viikossa, talldin paastoarvo ja 2 tuntia paaaterian jalkeen,
ennen ladkarin vastaanottoa tehostettu sokeriseuranta muutamalta vuorokaudelta.
Merkkaa aina seurantavihkoon.

- verenpaineen mittaus kerran viikossa, talldin tuplamittaukset aamulla ja illalla. Merkkaa
vihkoon.

- paino kerran kuukaudessa

Seuranta perusterveydenhuollossa:

- seuraava laboratoriokontrolli (fP-gluk, HbA1c) 6 /2022, vastauksesta varaa puhelinaika
oman tiimin diabeteshoitajalle

- seuraava diabeteshoitajan vastaanotto 2 kk kuluttua.

- holter tutkimus - muistitutkimukset - limaisuuden vuoksi pef/spirometria tutkimukset -
varattu aika ladkarille 8.3.22

- silmanpohjakuvaus 3. vuoden vélein, seuraavan kerran 3/22

- jalkahoitajan vastaanotto 2 kertaa vuodessa, JAL-Idhete on tehty

- tarvittaessa ota yhteytta oman tiimin diabeteshoitajaan, sote-keskuksen puhelin 03 ...

Kdynnin lisdtiedot

Laakitys

OMEPRAZOL ACTAVIS enterokapseli, kova 20 mg 1x1

DIFORMIN RETARD depottabletti, kalvopaallysteinen 500 mg 2x2
JARDIANCE tabletti, kalvopaallysteinen 10 mg ei kayta

PRIMASPAN enterotabletti 100 mg 1x1

ORMOX tabletti 10 mg 1x2

EMCONCOR CHF tabletti, kalvopaallysteinen 2,5 mg 1x1

CARDACE tabletti 10 mg 0,5x1

ATORVASTATIN ORION tabletti, kalvopaallysteinen 20 mg 1x1
PANADOL FORTE tabletti, kalvopaallysteinen 1 g 1x1-3, tarvittaessa
VENTOLINE DISKUS inhalaatiojauhe, annosteltu 200 mikrog/annos 1x1-4, tarvittaessa
DINIT sumute suuonteloon 1,25 mg/annos 1x1-3, tarvittaessa
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