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1 Johdanto

Ikdantyneen ihmisen kotona asumisen tukeminen on talla hetkella yhteiskunnal-
lisesti keskeinen ja ajankohtainen aihe, silla ikdrakenteen muuttuessa palvelu-
rakenteita on muutettava ja kehitettdvd. Suomessa ja my6s monessa muussa
maassa ympari maailmaa on kehitetty uusia palveluita tukemaan ik&&ntyneen

asiakkaan kotikuntoisuutta ja elamanlaatua. (Krook & Einset 2014.)

Erilaiset siirtymavaiheet, kuten sairaalasta kotiutuminen, ovat erityisen haavoit-
tuvia palvelujen laadun ja vaikuttavuuden kannalta. Jos tallaisessa siirtymavai-
heessa ei jatkohoitoa ole tarkkaan suunniteltu eika sita toteuteta yhteistydssa
eri tahojen kanssa, potilaan saaman hoidon laatu ja hoidon vaikuttavuus heik-
kenevat. (Sosiaali- ja terveysministerio 2016, 7.) Potilaan nakokulmasta eri
ammattiryhmien ja hoitopaikkojen valilla tapahtuva tiedonkulku on tarke& hoidon
jatkuvuuden ja turvallisuuden kannalta (Kaila & Kuivalainen 2014, 113). Talla
hetkella yksi tiedonkulun haasteista on sahkdinen rakenteinen kirjaaminen. Ra-
kenteisessa kirjaamisessa ja kaytanteissa on suuria eroja valtakunnallisesti.
(Kaila & Kuivalainen 2014, 113, 121.)

Taman opinnaytetyon tarve perustui Kuopion kaupungin uuden toimintamallin,
aktivoivan arjen tuen (AATU) kehittamisen tarpeeseen. Lahtokohtana olivat ak-
tivoivan arjen tuen toimintamallin alkukartoituksessa esiin tulleet puutteet kir-
jaamisen sisallossa ja sairaalan ja kotihoidon valilla tapahtuvassa tiedonsiirros-
sa. Opinnaytetyon tarkoituksena oli kehittd&d asiakkaiden hoitojakson kirjaami-
sen sisaltoa ja kirjaamisen kaytanteita asiakaslahtbisen ja rakenteisen kirjaami-
sen nakokulmista. Lisaksi tarkoituksena oli kehittdd moniammatillista yhteistyota
ja tiedonsiirtoa toimintakaytanteiden yhdenmukaistamiseksi.

Tassé opinnaytetydssa arvioitiin sairaalasta kotihoitoon siirtyvan asiakkaan poti-
lastietojarjestelmaan Kkirjattuja potilastietoja ja sita varten laadittiin arviointiloma-
ke. Arviointilomakkeen avulla saatiin tietoa seka asiakaslahtoisen ja rakenteisen

kirjaamisen ettd moniammatillisen yhteistyon ja tiedonsiirron toteutumisesta jak-



son aikana. Paaosaa opinnaytetydssa edusti kirjaamisen, moniammatillisen yh-
teistyon ja tiedonsiirron kehittdminen moniammatillisessa kehittamistyéryhmas-
sé. Kehittamistyoryhmétyoskentelyn tavoitteena oli laatia toimintaohje helpotta-
maan tyontekijoiden tyotad aktivoivan arjen tuen jaksolla. Toimintaohjeella on
tarkoitus saada tyontekijat kirjaamaan ja valittamaan tiedot yhdenmukaisesti,
jotta tiedonsiirto ja potilastietojen l6ytdminen potilasasiakirjoista olisi aikaisem-
paa helpompaa ja selkedmpaa. Lisaksi toimintaohjeen tavoitteena on selkeyttaa

moniammatillista yhteisty6ta tyon sujuvuuden parantumiseksi.

2 Potilastietojen kirjaaminen, tiedonsiirto ja moni-

ammatillinen yhteistyo

2.1 Asiakaslahtdinen ja rakenteinen kirjaaminen

Hoitotytsséa asiakaslahtoisyyden keskeisena tekijand ovat asiakkaan tarpeet ja
lahtbkohtana se, etta asiakas ei ole toiminnan kohde vaan aktiivinen toimija
voimavarojensa ja taitojensa mukaan (Sarajarvi, Mattila & Rekola 2011, 69).
Hoitoty6ssa asiakaslahtdisyyden tulee ndkya myos potilaskirjauksissa, jolloin
kirjaaminen perustuu asiakkaan yksilolliseen tilanteeseen (Karkk&inen 2007,
92). Hoitoon liittyvat tarpeelliset tiedot on kirjattava riittavan laajasti ja ymmarret-
tavasti, jotta niista saa jokainen niitd lukeva selkedn kasityksen hoidon toteut-
tamisesta (livanainen & Syvaoja 2012, 11, 15). Potilasasiakirjoihin kirjataan
kaikki ne tiedot, jotka helpottavat hoidon suunnittelua, terveydentilan seurantaa,
hoidon toteutusta ja hoidon arviointia (Ensio & Saranto 2004, 38—40; Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos 2015a, 13; THL 2015b, 26). Tarkeimpi& kirjattavia potilas-
tietoja ovat "hoidon tarve, hoitotydn toiminnot, hoidon tulokset, hoitoisuus ja hoi-
totydn yhteenveto” (THL 2015c, 92).

Aiempien tutkimusten mukaan kotiutuksen yhteydesséa tarkeimpia Kkirjattavia
asioita ovat ikaantyneen sairaalaan tulosyy, potilaan taustatiedot, nykyiset oi-
reet ja toimintakyky, tehdyt mittaukset, tutkimukset ja hoitotoimenpiteet. Tarkeita

ovat myos jatkohoitoa suunnittaessa kaytossa olevat tukipalvelut ja lisapalvelu-



jen tarve. (Hattunen, Juutilainen & Riikonen 2015, 56.) Liséksi Koikkalaisen,
Immosen, Rossin & Kuittisen (2013, 20) tekemassa tutkimuksessa on nostettu
esille, ettd potilasasiakirjoissa tulisi olla kotihoidon yhteystiedot. My6s kontrolli-
kaynneista, jatkotutkimuksista ja jatkohoidosta toivottiin yhteenvetoa (Koikkalai-
nen ym. 2013, 10, 23).

HoitotyGsséa kaytetdan valtakunnallista ohjeistusta ja kaytantoja potilastietojen
kirjaamiseen. Tata sahkoisen potilastietojarjestelman kirjaamismallia kutsutaan
rakenteiseksi kirjaamiseksi. Rakenteinen kirfjaaminen helpottaa tietojen kirjaa-
mista ja sen avulla potilastietojen laatu paranee. (THL 2015d, 5; THL 2015e,
15.) Rakenteisessa kirjaamisessa potilastiedot kirjataan potilasasiakirjoihin kayt-
tamalla sovittuja luokituksia, koodistoja, tietorakenteita ja otsikoita. Liséksi poti-
lastietoja tdydennetaan kirjoittamalla omaa vapaamuotoista tekstid. Rakentei-
sessa kirjaamisessa loytyy kirjaamisosiot jokaiseen hoitoprosessin vaiheiseen:
tulotilanteen selvitykseen, hoidon suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin. Ra-
kenteinen kirjaaminen helpottaa hoidon toteutuksen seurantaa, ja kirjatun tiedon
saa kaytettyd uudestaan esimerkiksi hoitotyon yhteenvetoon. Samalla rakentei-
sen kirjaamisen periaatteella kirjaavat eri ammattiryhmat omat asiakkaan hoi-
toon liittyvat tiedot potilasasiakirjoihin. (THL 2015b, 25-26; THL 2015f, 28, 36.)

2.2 Hoitosuunnitelma ja hoitotydn yhteenveto

Hoitosuunnitelma on kokonaisuus asiakkaan tarvitsemista hoidoista, kuntoutuk-
sesta ja palveluista. Taman suunnitelman tarkoituksena on maaritella asiakas-
l&htdiset ja yksilolliset tarpeet, nykyinen elamantilanne, selkeét tavoitteet, keinot
ja toimenpiteet, joiden avulla maaritetyt tavoitteet ovat saavutettavissa, vastuun-
jako seka aikataulusuunnitelma hoidon ja kuntoutumisen seurannasta. Hoito-
suunnitelma tulee laatia yhdessa asiakkaan kanssa moniammatillisesti. Yhdes-
séa asiakkaan kanssa laadittu suunnitelma motivoi asiakasta tavoitteiden saavut-
tamisessa. (Reuter 2013; Paivarinta & Haverinen 2002, 3, 13.) Tassa opinnay-
tetyossa kaytetdan hoitosuunnitelman kasitettd, kun kasitellaan asiakkaan jat-
kohoito— ja kuntoutusasioita, silla asiakkaan hoitoon ja kuntoutukseen keskei-

sesti liittyvat asiat kirjataan aktivoivan arjen tuen jaksolla hoitosuunnitelmaan.



Potilaan hoitojakson ajalta tehdaan hoitotyon yhteenveto. Tahan kirjataan hoi-
don ajalta keskeiset tiedot helposti luettavaan muotoon kayttden rakenteisia tie-
toja, omaa vapaamuotoista tekstia ja jo aikaisemmin kirjattua tietoa. Hoitotyon
yhteenveto on arvio potilaan nykytilanteesta verrattuna tulotilanteeseen. Siihen
kirjataan selkedasti tulotilanne, hoidon tarve, tavoitteet, tehdyt hoitotyon toimin-
not, annettu hoito ja saadut hoidon tulokset. Hoitotyon yhteenvedon tarkoitus on
turvata hoidon jatkuminen potilaan kotiutuessa kotihoidon piiriin tai siirtyessa
seuraavaan hoitopaikkaan. (livanainen & Syvéoja 2012, 18; THL 2015c, 92—
93.)

2.3 ICF-luokitus

ICF-luokitus on toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalinen
luokitus. ICF jakaantuu ruumiin/kehon toiminnot, suoritukset, osallistuminen se-
k& ymparistdo- ja yksilotekijat osa-alueisiin (Kuvio 1) (THL 2016.) ICF-
luokituksessa korostetaan, ettd tavoitteita ja niiden saavuttamista tulee kuvata
erityisesti suoritusten ja osallistumisen kautta (Anttila & Paltamaa 2015, 5).
ICF-luokituksen avulla voidaan kuvata, miten sairauden ja vamman vaikutukset

nakyvat ihmisen arjessa ja elaméssa (THL 2016).

ICF ohjaa ottamaan asiakkaan huomioon kokonaisvaltaisesti ja asiakaslahtoi-
sesti. ICF ohjaa my0s tarkkaan ja monipuoliseen toimintakyvyn kuvaamiseen,
mika auttaa asiakkaan hoidon ja kuntoutuksen sisalléon suunnittelua ja kohden-
tamista. ICF-luokituksen avulla kirjattu tieto on yhtendisessa muodossa ja tieto
valittyy kaikille asiakasta hoitaville tahoille samanlaisena, joten tiedon jatkokayt-
tomahdollisuudet lisdantyvat. (Anttila & Paltamaa 2015, 5-7.) Yhdenmukaisesti
tehdyt toimintakyvyn kuvaukset ja kirjaaminen luovat myos edellytykset oikean-
suuntaisille johtopaatoksille ja asiakkaiden yhdenvertaisuus parantuu. Taman
vuoksi on keskeista, ettd sahkdisessa potilaskertomuksessa kaytetddn yhtenai-
sia kansallisia rakenteita. ICF—luokituksen avulla muun muassa rakenteinen Kkir-
jaaminen ja hoitosuunnitelmien siséalto jasentyvat selkeésti. (Paltamaa & Pertti-
na 2015, 8,17.)
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Vaikka ICF-luokitus julkaistiin yli 15 vuotta sitten ja suomeksi luokitus kdannet-
tiin vuonna 2004, sen kayttod ei ole viela vakiintunut Suomessa terveydenhuol-
lossa (Paltamaa & Perttind 2015, 20). Tutkimukset osoittavat, ettd ICF on ylei-
sesti tunnettu, mutta tdh&n mennesséa vahan kaytetty terveydenhuollon ammat-
tihenkildiden keskuudessa (Rantakomi-Stansfield, Valtamo, Piirainen & Sjégren
2015, 29).

TERVEYDENTILA

'_—1_—1

| KEHON RAKENTEET JA

SUORITUKSET OSALLISTUMINEN
TOIMINNOT Sy
YMPARISTOTEKIJAT YKSILOTEKUAT

Kuvio 1. ICF-toimintakykyluokituskaavio (THL 2016).

2.4 Puutteet kirjaamisessa aikaisempien tutkimusten perusteella

Useat tutkimukset ovat osoittaneet, etta hoitotydn kirjaamisessa on puutteita.
Jarvelaisen (2014, 34) mukaan potilastietoihin kirjattu tieto on yleensa lista siita,
mit& hoitajat ovat tehneet. Myds Kailan & Kuivalaisen (2014, 102) mukaan poti-
lasasiakirjoihin kirjataan enemman hoitajan tekemisia ja kirjaaminen on va-
hemman potilaslahtoista, tavoitteellista kirfjaamista. He mainitsevat tutkimukses-
saan myo0s sen, ettd potilasohjausta tehdaan enemman kuin sita kirjataan el
kaikkea ei tule kirjattua (Kaila & Kuivalainen 2014, 110).

Jarvelaisen tutkimuksen (2014, 30, 33) mukaan toisille hoitotydntekijoille kir-
jaaminen on vaikeaa ja Hallilan (2005, 116) mukaan hoitajat kirjaavat samat
asiat kukin omalla tavallaan. Jarvelainen mainitsee tutkimuksessaan, etta tie-
donkulkua vaikeuttaa kirjaamiseen liittyvien ohjeiden puute. Hanen mukaan

my0s sairaalasta kotihoitoon suullisesti annetut ohjeet ovat usein riittamattomat
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varsinkin silloin, kun uusi asiakas tulee kotihoidon asiakkaaksi. (Jarveldinen
2014, 34-35.)

Jarvelaisen (2014, 33) tekemassa tutkimuksessa ilmeni, ettéa hoitosuunnitelmat
tehtiin vajavaisesti tai niita ei ollut tehty ollenkaan. Lisaksi tutkimuksessa todet-
tiin, ettei suunnitelmia péaivitetty tai laadittua suunnitelmaa ei noudatettu (Jarve-
lainen 2014, 33). Hattusen ym. (2015, 67) mukaan kirjauksista puuttuu sairaa-
laan tulosyy ja potilaan perussairaudet. Ikdantyneiden ravitsemustilaan ja paih-
teiden kayttoon liittyvia asioita ei kirjata riittdvasti. Potilaan sosiaalinen toiminta-
kyky tulee useimmiten huomioitua, mutta psyykkinen toimintakyky jaa vahem-

malle huomioille. (Hattunen ym. 2015, 68—69.)

2.5 Kirjaamisen arviointi

Kirjaamisen arviointia tehdaan, kun tarkastellaan potilasasiakirjoihin tehtyja kir-
jauksia. Arviointi tehddan usein hoitojakson jalkeen, koska silloin voidaan tar-
kastella koko hoitojakson ajalta tehtyja kirjauksia. Potilasasiakirjoista saadaan
tietoa kuinka usein tietyt asiat ilmenevat kirjauksissa eli tehdddn maarallista ar-
viointia. (Hallila 2005, 112-116; Ensio & Saranto 2007, 136.)

Laadullisessa arvioinnissa tarkastellaan muun muassa tekstien kielellisia piirtei-
td. Samaan aikaan kun tarkastellaan kirjauksia, voidaan etsia tietoja hoitotyon
toiminnoista ja niiden vaikutuksista potilaiden hoidon tuloksiin. Potilastietoja tar-
kasteltaessa on muistettava, etta asiakkaan henkildtiedot ja tiedot, joista asiak-
kaan voi tunnistaa, eivat saa tulla esille, kun arviointia raportoidaan. (Hallila
2005, 112-116; Ensio & Saranto 2007, 136.)

2.6 Moniammatillinen yhteistyd ja sujuva tiedonsiirto

Hoitoalalla moniammatillisuudella tarkoitetaan eri ammattialojen asiantuntijoiden

valistd yhteistyotad. Tassa yhteistydssa eri ammattiryhmat suunnittelevat ja to-
teuttavat potilaan hoitoa kayttden hyvaksi jokaisen oman alansa asiantuntijuut-
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ta. Keskeistd moniammatillisessa tydskentelysséa on koota potilaan hoitoon liit-
tyvat tiedot yhteen niin, ettéd hanen tilanteesta saadaan kokonaisvaltainen na-
kemys. Myds potilaan kuuluu itse olla mukana tassa yhteistydssd omien mah-
dollisuuksiensa mukaan. Kaikki ovat mukana tasavertaisina toimijoina. (Isoher-
ranen 2005, 13-16; Hamalainen & Malin 2000, 29.) Tassa opinnaytetydssa mo-
niammatillisuudesta kaytetaan moniammatillinen yhteisty6- ja tiedonsiirtokasit-

teita.

Moniammatillisen yhteistydn onnistumiseksi tiedonsiirron taytyy onnistua suju-
vasti eri ammattilaisten valilla. Tarkeda on myos tiedon valittyminen potilaalle
itselleen ja hénen laheisilleen. Liséksi tarvitaan yhteisesti sovittuja kaytantoja ja
toimintatapoja. Moniammatillisen yhteistydn haasteena on aikaisempien tutki-
musten perusteella ndhty ongelmat tiedonsiirrossa ja toimintatavoissa. (Isoher-
ranen 2005, 134-139; Kotro & Parhiala 2015, 22; Isoherranen 2012, 33-34.)

Tiedonsiirron kannalta on olennaista se, miten potilaan hoitoon liittyvat asiat
ovat kirjattuna potilasasiakirjoihin. ”Potilaan hoidon dokumentointi on keskeinen
tiedon kulun tae” (Mykkanen, Huovinen, Miettinen & Saranto 2011, 62). Pakari-
sen (2008, 30) mukaan “suullinen tiedonvalitys toimii kirjallisen tiedonvalityksen
tukena”. Hanen mukaan kirjaamisen tulee olla aikaisempaa tarkempaa ja moni-

puolisempaa (Pakarinen 2008, 31).

Hoitojakson aikana tehdylla asianmukaisella kirjaamisella turvataan tiedonsiirto
kotihoitoon (Ensio & Saranto 2004, 44; Jalonen 2012, 46). Koikkalainen ym.
(2013, 2, 5) tuovat tutkimuksessaan esille, ettd hyva kirjaaminen ja sen avulla
tapahtuva tiedonsiirto ovat tarkeita asiakkaan siirtyessa sairaalasta kotihoitoon.
Jarveldinen (2014, 34, 38) tuo tutkimuksessaan esille, ettd ongelmat tiedonku-
lussa ja kirjaamisessa vaikuttavat potilaan kokonaisvaltaiseen hoitoon ja estavéat

asiakkaan kuntoutumista.
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3 Kotikuntoutus

3.1 Kotikuntoutuksen maarittely

Suomessa kotikuntoutuksen sisaltda ei ole yleisesti maaritelty, vaan jokainen
toimija kayttaa sita talla hetkella omalla tavalla omissa palveluissaan (Forss
2016, 34). Forss (2016, 35) maarittelee kotikuntoutuksen prosessiksi, joka to-
teutetaan yhdessé asiakkaan kanssa hanen luonnollisessa toimintaymparistos-

s&, arjen normaalien toimintojen aarella.

Englannin kielessa kotikuntoutus-kasitteesta kaytetaan reablement tai restorati-
ve home care-termeja (AgeUK 2016). Norjassa, missa kotikuntoutusta on paljon
tutkittu ja kehitetty, kotikuntoutuksesta kaytetdan sanaa hverdagsrehabilitering,
joka tarkoittaa suomeksi jokapaivaista kuntoutusta. Norjassa asiakkaan kuntout-
taminen lahtee kysymyksesta, mitka ovat tarkeita toimia juuri sinulle. (Hver-
dagsrehabilitering 2014; KS 2015.) Tassa opinnaytetytssa kotikuntoutuksella
tarkoitetaan asiakkaan kanssa yhdessa toteutettavaa toimintakyvyn tukemista

aktiivisen kotikuntoutuksen keinoin asiakkaan omassa toimintaymparistossa.

3.2 Lahtdékohdat ja keskeiset asiat kotikuntoutuksessa

Suomessa vanhuspalvelulain tavoitteena on edistaa ikdantyneen vaeston koto-
na asumisen mahdollisuuksia lisdamalla ja monipuolistamalla kuntoutumista
edistavid palveluja ja vahvistaa naiden palveluiden osuutta palvelurakenteessa
(Sosiaali- ja terveysministerio 2013, 37-38). Kotikuntoutus on juuri yksi olennai-
nen keino, jolla tuetaan ikaihmisen toimintakykya, jotta han pysyy kotikuntoise-

na mahdollisimman pitkdan (Suomalainen 2016, 10).

Eri maissa kotikuntoutusta on kehitetty hieman eri tavalla ja se on kaytdossa
hieman erilaisilla toimintatavoilla, mutta kaikkialla maailmassa tavoitteet ja lah-
tokohdat taman tyyppisessa toiminnassa ovat samanlaiset. Asiakkaalle pyritaan

tarjoamaan oikea-aikaisesti ja joustavasti kohdennettuja palveluja, joilla pyritaan
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tukemaan ja kehittdmaan asiakkaan itsenaisen elamén taitoja. Tavoitteena on,
ettd asiakas voi toimia mahdollisimman omatoimisesti omassa toimintaympaéris-
tossédan arjen askareita tehden. Jaksot ovat suunnitelmallisesti alkavia ja ajalli-
sesti rajattuja jaksoja. Palveluissa painotetaan kokonaisvaltaista, yksilollista ja
asiakaslahtoista lahestymistapaa. (AgeUK 2016; Lewin, Alfonso & Alan 2013.)

Kotikuntoutuksessa keskeistd on moniammatillisuus ja kuntouttava tyéote seké
selkeat ja asiakaslahtoiset tavoitteet (Simonen ym. 2014, 4; Taura-Jokinen
20164, 24; Taura-Jokinen 2016b, 30-31). Kuntouttavalla tydotteella tarkoitetaan
tyoskentelytapaa, jossa tuetaan asiakasta toimimaan kaikissa arkipaivan toi-
minnoissa asiakkaan oma maksimaalinen toimintakyky huomioiden (Verneri
2014). Ruotsissa ja Norjassa tehtyjen tutkimusten mukaan kotikuntoutuksessa
keskeisena tekijana on tehda yksildllinen hoito- ja kuntoutussuunnitelma asiak-
kaan omilla tavoitteilla ja tehda tiivista yhteisty6ta laheisten ja kaikkien potilaan
hoitoon osallistuvien kanssa. Harjoitteiden on oltava yksil6llisesti suunniteltu.
Niistda myods tehtava kirjalliset ohjeet. Kotihoidon henkilokuntaa tulisi tarpeen
mukaan ohjeistaa harjoitteiden ohjaamisesta asiakkaalle. Tutkimuksissa tuli
esille myds kuntouttavan tydotteen merkitys. Kuntouttavan tydotteen mukaisesti
ammattilaisten on tarkedd kannustaa ja ohjata asiakasta tekem&éan paivittaiset
toiminnot mahdollisimman omatoimisesti. Lisaksi tutkimuksissa korostettiin mo-
niammatillisuuden ja sujuvan tiedonsiirron tarkeytta. (Boras stad 2010, 7, 18;
Tuntland, Aaslund, Espehaug, Forland & Kjeken 2015.)

3.3 Kotikuntoutus Kuopion kaupungissa

Kuopion kaupungissa pidetaan tarkeana palvelurakenteen kehittamista ikéara-
kenteen muuttuessa. Omassa kodissa asumista pyritdan tukemaan mahdolli-
simman pitk&d&n (Kuopion kaupunki 2016a). Kuopion kaupungissa yhtena uute-
na tukimuotona kotikuntoisuuden sailymiseksi on aloitettu vuoden 2016 alusta
alkaen aktiivinen kotikuntoutus, jota kutsutaan nimella aktivoiva arjen tuki
(AATU) (Kuopion kaupunki 2016b).
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Aktivoiva arjen tukijakso on kehitetty asiakkaille, joiden toimintakyvyssa on viit-
teitd heikkenemisesta tai toimintakyky on radikaalisti muuttunut esimerkiksi
trauman vuoksi. Jakson avulla toimintakykya pyritaan tukemaan ja arjessa sel-
viytymistd, asiakkaan omassa toimintaympéristossa, pyritddn parantamaan.
Jakso voi alkaa kotihoidossa tai sairaalassa osastojaksolla. Talla jaksolla on
keskeista, etta asiakas itse laatii jakson tavoitteen, jonka pohjalta laaditaan hoi-
tosuunnitelma moniammatillisesti yhdessa asiakkaan kanssa. (Pohjois-Savon
liitto 2016, 24-26.) Aktivoivan arjen tuen jaksolle on laadittu maaliskuussa 2016
toiminnallinen ohje (liite 4). Jaksolla kaytetaan asiakkaan fyysisen suorituskyvyn
arviointiin SPPB-testia, kaatumisvaaran arviointiin FRAT-mittaria seka ravitse-
mustilan arviointin MNA-testia. Liséksi tarvittaessa kaytetaan muistin arvioi-

miseksi MMSE-testia sek& mielialan arvioimiseksi GDS15-mittaria (liite 2).
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4  Opinnaytetyon tarkoitus ja tehtavat

Opinnaytetyon tarkoituksena on kehittda aktivoivan arjen tuen asiakkaiden hoi-
tojakson kirjaamisen sisaltoa ja kirjaamisen kaytanteita asiakaslahtdisen ja ra-
kenteisen kirjaamisen nékokulmista. Lisaksi tarkoituksena on kehittdd moniam-
matillista yhteistyota ja tiedonsiirtoa toimintakaytanteiden yhdenmukaistamisek-

Si.

Tiedontuotannon tehtavat:
1. Miten asiakaslahtdinen kirjaaminen toteutuu talla hetkella aktivoivan
arjen tuen jaksolla?
2. Miten rakenteinen kirjaaminen toteutuu talla hetkella aktivoivan arjen
tuen jaksolla?
3. Miten moniammatillinen yhteisty6 toteutuu talla hetkella aktivoivan ar-

jen tuen jaksolla?

Kehittamistyon tehtava:
1. Laatia toimintaohje tyontekijdille potilastietojen kirjaamisesta, tiedon-
siirron menettelytavoista ja moniammatillisesta yhteistydsta aktivoivan

arjen tuen jaksolle.
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5 Opinnaytety6n toteutus

5.1 Toimintaymparisto

Toimintaymparistond opinnaytetydssa oli Kuopion kaupungin terveyskeskussai-
raalan nelja kuntoutusosastoa ja kaupungin kotihoito. Sairaalasta valittiin kaikki
nelja kuntoutusosastoa, koska kaikista niista kotiutui aktivoivan arjen tuen asi-
akkaita tarkastelujaksolla. Opinnaytetybhon valittiin terveyskeskussairaalasta
kotiutuneet aktivoivan arjen tuen asiakkaat, silla haluttiin tutkia ja kehittaa siir-
tymavaiheen eli sairaalasta kotihoitoon siirtyvan asiakkaan hoitoketjua kirjaami-

sen ja moniammatillisen yhteistytn seka tiedonsiirron nakdkulmista.

Kotihoitoon kuuluu kolme aluetta, eteldinen-, keskinen- ja pohjoinen kotihoidon
alueet. Koko kotihoidon kenttd oli opinnaytetydn toimintaymparistta, koska akti-
voivan arjen tuen toimintamalli on kaytdossa koko kaupungissa. Kotihoidosta
keskeisena toimintaymparisténa oli pohjoinen kotihoidon alue, jossa opinnayte-
tyon lopputuotos, toimintaohjeen pilotointi tapahtui.

5.2 Tutkimuksellinen kehittamistoiminta

Tutkimuksellisella kehittamistoiminnalla tarkoitetaan tutkimustoiminnan ja kehit-
tamistoiminnan yhteyttd. Tutkimuksellisessa kehittdmistoiminnassa pyritaan
hyodyntamaan tutkimuksellisia periaatteita, mutta paapaino on kehittdmistoi-
minnassa. Kehittdmistoiminnalla tavoitellaan jotakin uutta, parempaa ja tehok-
kaampaa toimintatapaa tai menetelmaa. Kehittdmistoiminnan lahtékohtana voi-
vat olla nykyisessa tilanteessa esiintyvat ongelmat tai toivo jostakin uudesta ja
paremmasta. Tutkimustoiminnan paatehtavanéd on tuottaa kaytantdéon soveltu-
vaa ja hyodynnettavaa tietoa kaytanteiden kehittamiseksi. (Toikko & Rantanen
2009, 16, 22, 113.)

Tutkimuksellinen kehittamistoiminta on prosessi, johon kuuluu syklisyys (Arola
& Suhonen 2014, 16). Toikko & Rantasen (2009, 56-57) mukaan kehittdmis-
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prosessiin sisaltyy viisi tehtavaa: perustelu, organisointi, toteutus, arviointi ja tu-
losten/tuotoksen juurruttaminen. Perustelulla vastataan kysymykseen, miksi ky-
seessa olevaa asiaa pitdéd kehittaa juuri nyt. Kehittamistoiminnan organisoinnilla
tarkoitetaan kaytannon toteutuksen suunnittelua. Toteutusvaihe on kaytannon
tekemistd, jossa resurssit kohdennetaan tietyn, suunnitellun asian kehittami-
seen. Arvioinnin tehtavana on tuottaa tietoa, jonka avulla kehittdmisprosessia
vieddan eteenpain ja voidaan arvioida prosessin onnistumista. Juurruttamisvai-
heessa tuloksista ja tuotoksesta levitetaan tietoa, jotta mahdollisimman laaja
kayttajakunta hyottyy ja saa tiedon kehittavasta asiasta. Tulosten levittaminen
vaatii usein omaa erillistd prosessiaan, joten se ei valttamatta sisally varsinai-

sen kehittdmisprosessin sisdalle. (Toikko & Rantanen 2009, 56—61.)

Tassa opinnaytetydssa oli tutkimuksellisen kehittamistoiminnan piirteita. Tutki-
muksellinen osuus oli osa taman opinnaytetyon prosessia. Paapaino oli kehit-
tamistoiminnassa. Tutkimuksellista osuutta oli potilasasiakirjoihin tehtyjen Kir-
jaamisten arviointi, jonka avulla haluttiin selvittaa kirjaamiskaytanteita, tiedon-
siirron toimintatapoja ja moniammatillista yhteistyota aktivoivan arjen tuen jak-
solla. Kehittamistoimintaa oli kehittamistydoryhmatydskentely. Kehittdmistoimin-
nassa hyodynnettiin tutkimuksesta saatuja tietoja ja kehitettiin aktivoivan arjen
tuen kirjaamis- ja tiedonsiirtokaytanteita seka moniammatillista yhteisty6ta. Ta-
man opinnaytetyon tutkimuksellisen kehittamistoiminnan tehtavat on kuvattu

taulukossa 1.
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Taulukko 1. Tutkimuksellisen kehittamistoiminnan tehtavat tdssé opinnaytetyos-

Sa.

Kehittamistoiminnan
tehiavat

Kehittamiznakokulma

Tutkimusnakokulma

1. Perustelu

Kehittamistyon

lahtokohdat: uuden
toimintamallin kehittaminen
Crganizaation strategia:
tuetaan kotikuntoisuutta
mahdollisimman pitkaan

Tietoperusta:

= kirjaaminen

= moniammafillinen
yhieistyd ja tiedonsiirto
= kotikuntoutus
Aikaisempi tutkimus:
osoittanest
kijaamisessa ja
moniammatillisessa
yhieistyossa olevan
haasteita

Alku- ja tarvekarioitus:
uuden toimintamallin
alkukartoituksessa
esiin tulleet puuiiest
kijaamisessa ja
tiedonsiirrozsa

2. Organisointi

Suunnitelman laadinta
Tavoitteiden asettelu
Toimijoiden valinta
Resurssien maarittaminen

Tiedontuotannon
tavoitieen ja
tutkimuskysymysten
maarittaminen

3. Toteutus Osallistavan kehittamistyan Tutkimusaineiston
menetelmai: keraaminen:
= aiverihi potilazasiakirjojen
= pyorean poydan kirjaamisen arviointi
keskustelu laadittua
arvigintilomaketia
kayttaen
4, Arvicinti Toiminnan arviginti: Aineiston analysocinti:
jokaizella deduktiivinen sisalldn
kehittamistyaryhmakerralla analyysi
pyvdetty palaute

5. Tuotoksetfulokset

Kehittamistoiminnan
konkreettinen tuotos:
toimintaohje aktivoivan
arjen tuen jaksolle

Tutkimustulokset
eroavaisuudet ja
puutieet kifaamisessa

ja
tiedonsirtokaytanteissa
ja moniammatillisen
yhieistyon kehittamisen
tarve

6. Juurruttaminen

Koulutus/esittelytilaisuudet:
koko organisaation AATU-
seurantapalavereissa
tulosten ja tuoctoksen
esittelyvt

5.3 Opinnaytetyon tekijoiden rooli, osallistujat ja kehittdamismenetelmat

Kehittdmistydssa, jossa tutkimus on osa kehittdmisprosessia, on olennaista se,

etta tutkijat on pyydetty paikkaan, jossa kehitystyd tehdaan. Tutkija toimii aktiivi-

sena osallistujana ohjaten toimintatapoja ja jdsentaen toimintaa ja ratkaisumal-

leja. (O Brien 2016.) Tassa opinnaytetydssa opinnaytetyon tekijat olivat tutkijan
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roolissa kirjaamisen arviointeja tehdessa. Opinnaytetyon tekijoiden tehtavana ol
antaa tietoa kirjaamisen arvioinnin tuloksista kehittdamistyéryhman jasenille lop-
putuotoksen rungoksi. Kehittamistydryhmassa opinnaytetyontekijat olivat kes-
kustelun herattgjia ja tasavertaisia osallistujia toisten toimijoiden kanssa kehit-

tamistoiminnassa.

Tutkimuksellisessa kehittamistoiminnassa on tarkeaa eri toimijoiden osallistu-
minen ja yhteinen toiminta asetettujen tavoitteiden suuntaisesti (Arola & Suho-
nen 2014, 19; Toikko & Rantanen 2008, 89). Tutkimuksellisessa kehittamistoi-
minnassa voidaan puhua eri nakékulmista kehittdmisesta. Yksi nakdkulma on
toimijalahtdinen kehittdminen, jolla tarkoitetaan kehittAmistydhon osallistuvien
toimijoiden, kuten ammattilaisten osaamisen yhdistamista. Toimijat ovat tasa-
vertaisia osallistujia, jolloin he suunnittelevat ja kehittavat toimintaa yhdessa ke-
hittdjien kanssa (Arola & Suhonen 2014, 21). Tama opinnaytetyé pohjautui toi-
mijalahtdiseen kehittamiseen.

Toimijalahtdisessa toiminnassa ovat mukana mukaan ne henkil6t, joita kehitta-
minen keskeisesti koskee (Arola & Suhonen 2014, 19). Taman opinnaytetytn
kehittamistybryhmaan osallistui opinnéytetyontekijoiden lisaksi kuusi Kuopion
kaupungin tydntekijaa. Kehittamistyéryhmén osallistujat valikoituivat mukaan
ylihoitajan ja osastonhoitajien kanssa kaytyjen keskustelujen myoéta. Kehittamis-
tydryhmaan valittiin tydntekijat, joilla oli aikaisempaa kokemusta kirjaamisen ke-
hittdmisesta ja aktivoivan arjen tuen toiminnasta. Osallistujilta kysyttiin puheli-
mitse tai sdhkodpostitse halukkuutta osallistua kehittamistydryhmé&an ja osallis-
tuminen oli tdysin vapaaehtoista. Tyodntekijat olivat sairaalapalveluista apulais-
osastonhoitaja ja sairaanhoitaja seka kotihoidosta sairaanhoitaja, l&hihoitaja,
palvelualue-esimies ja aktivoivan arjen tuen fysioterapeutti. Nain opinnaytetytn
kehittamistydoryhmassa oli osallistujia sekd sairaala- etta kotihoidon palveluista
ja mahdollisimman monesta ammattiryhmasta. Kehittdmistyéryhmaan osallistu-

jia kutsutaan tassa opinnaytetydssa toimijoiksi.

Tutkimuksellisessa kehittdmistoiminnassa menetelmilla on tarkea tehtava, silla
ne ovat vdalineita tavoitteiden saavuttamiseksi (Arola & Suhonen 2014, 19).
Toimijalahtdisessa kehittamisessa tietoa voidaan tuottaa erilaisten yhteistoimin-
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nallisten menetelmien avulla, kuten aivoriihimenetelmalla. Aivoriihimenetelmas-
sa tavoitteena on ryhmaléaisten kesken vapaa ideointi kasiteltavasta aiheesta.
Tavoitteena on saada mahdollisimman paljon erilaisia ideoita. Ideiointivaihees-
sa kirjataan kaikki esille tulevat ideat yl6s. Arviointivaiheessa pyritdan yhdiste-
lemé&éan ja parantelemaan esille tulleita ideoita. Valintavaiheessa, kun ideat on
keratty, voidaan niita niputtaa yhteen. (Innokyla 2012.) Aivoriihimenetelma valit-
tiin osallistavaksi menetelmaksi ensimmaiseen kehittdmistybéryhman tapaami-
seen, silla sen avulla saatiin toimijat hyvin mukaan lopputuotoksen ideointiin.
Menetelman avulla saatiin erilaisia ideoita ja nakokulmia lopputuotoksen muo-

dosta.

Toinen esimerkki yhteistoiminnallisesta menetelmésta on pyorean poydan kes-
kustelu, jossa osallistujien kesken kaydaan yhdessa keskustelua valitusta ai-
heesta. Jokainen osallistuja saa kertoa oman mielipiteensa ja kokemuksensa
aiheesta ja ndin muut paasevat kuulemaan eri nakokulmia aiheesta. Keskuste-
lussa on vetgja, joka toimii kysymysten esittdjana ja keskustelun herattelijana.
(Jelli 2016.) Pyorean poydan keskustelu valittiin kehittamistyéryhmatydskente-
lyyn toiseksi menetelmaksi, jotta toimijat saatiin keskustelemaan ja kertomaan
nakemyksidan taméan hetken tilanteesta aktivoivan arjen tuen toiminnassa. Kes-

kustelun pohjalta saatiin runsaasti ideoita tuotoksen sisallosta.

5.4 Suunnitteluvaihe

Opinnaytetyon suunnitteluvaihe alkoi loppuvuodesta 2015, jolloin kotikuntoutuk-
seen liittyvd kehittdminen nousi opinnaytetydn aiheeksi ajankohtaisuutensa
vuoksi (kuvio 6). Kuopion kaupungissa aktiivista kotikuntoutusta oli aloitettu
suunnitella vuoden 2015 aikana ja uusi toimintamalli otettiin kayttdon vuoden
2016 alusta. Uuden toimintamallin kaytanteista ja niiden toteutumisesta kaytan-
non tydssa haluttiin lisatietoa ja toimintaa haluttiin kehitettavan. TAman opinnay-
tetydn tarve perustui siis Kuopion kaupungin uuden toimintamallin eli aktivoivan
arjen tuen (AATU), tutkimisen ja kehittamisen tarpeeseen. Lahtkohtana oli
AATU -toimintamallin alkukartoituksessa esiin tulleet puutteet kirjaamisen sisal-

|0sséa ja tiedonsiirrossa.
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Suunnitteluvaiheessa on tarkeda sitouttaa johtoa tavoitteiden maarittamiseen,
jotta tarvittavista aika- ja henkiléresursseista voidaan sopia yhdessa (Arola &
Suhonen 2014, 18). Opinnaytetydbn suunnitteluvaiheessa tehtiin yhteisty6ta
Kuopion kaupungin kuntoutuspaallikon seka terveyskeskussairaalan ylila&akarin
ja ylihoitajan kanssa, jotta opinnaytetyon aihe oli johtoa kiinnostava ja johto saa-
tiin sitoutumaan kehitettavaan aiheeseen. Suunnitteluvaiheessa olivat mukana
myOs osastonhoitajat, jotta opinnaytetyon kehittamistyé olisi mahdollisimman
tyoelamalahtdinen ja palvelisi mahdollisimman tarkoituksen mukaisesti tyoela-

maa.

Suunnitteluvaiheessa loppuvuodesta 2015 oltiin ensin yhteydessa johdon henki-
I6ihin s&hkopostin valityksella opinnaytetydprosessista ja aiheesta. Helmikuus-
sa ja toukokuussa 2016 pidettiin ylihoitajan ja ylilaakarin kanssa palavereita,
joiden myéta opinnaytetyén aiheeksi muodostui aktivoivan arjen tuen asiakkai-
den potilastietojen kirjaamisen, tiedonsiirron ja moniammatillisen yhteistyon ke-
hittdminen. Suunnitteluvaiheessa opinnaytetyon ydinasioiksi muotoutuivat Kir-
jaaminen, tiedonsiirto, asiakaslahtoisyys, moniammatillinen yhteisty6 ja niiden
merkitys onnistuneelle kotikuntoutukselle. Suunnitteluvaiheessa kehittamisty6-
ryhman kokoonpano mietittin yhdessa ylihoitajan ja osastonhoitajien kanssa.
Liséksi suunnitteluvaiheessa opinnaytetyon aikana kaytetyt osallistavat mene-

telmat muotoutuivat ylihoitajan kanssa kaytyjen keskustelujen myo6ta.

5.5 Toteutusvaihe

Toteutusvaihe koostui kirjaamisen arvioinnista, kehittdmistydryhmatydskentelys-
ta ja pilotointivaiheesta (kuvio 6). Tassa opinnaytetytssa kirjaamisen arviointi
toteutettiin, jotta saatiin tietoa asiakasléahtbisen ja rakenteisen kirjaamisen seka
moniammatillisen yhteistyon ja tiedonsiirron toteutumisesta aktivoivan arjen tu-

en jaksoilla.

Kehittamistydryhmé perustettiin, jotta yhdessa kentalla toimivien tyéntekijéiden

kanssa voitiin kehittdd asiakaslahtoista ja rakenteista kirjaamista sek& moni-
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ammatillista yhteistyota ja tiedonsiirron menettelytapoja. Pilotointivaiheen tarkoi-

tuksena oli testata eli pilotoida toimintaohjeen toimivuutta kaytannossa.

5.5.1Kirjaamisen arviointi: aineiston keruu ja analysointi

Ennen kirjaamisten arviointia selvitettiin lupa-asiat tutkimuksen tekemiselle.
Tutkimusluvan myonsi Kuopion kaupungin kuntoutusjohtaja. Tutkimusluvan
myo6ta saatiin oikeudet Pegasos-potilastietojarjestelmaan syyskuun-joulukuun
2016 valiselle ajalle, jotta paastiin tutkimaan aktivoivan arjen tuen asiakkaiden

potilaskirjauksia.

Kirjaamisen arvioinnissa tutkittin maaliskuun-elokuun 2016 aikana Kuopion
kaupungin terveyskeskussairaalasta kotiutuneiden aktivoivan arjen tuen asiak-
kaiden potilastietoihin tehtyja kirjauksia. Aikavali valittiin sen vuoksi, koska viral-
liset, kirjalliset toiminnalliset ohjeet ovat tulleet tyontekijoiden kayttéon maalis-
kuussa 2016. Lopetuspaivaksi valittin elokuun viimeinen paiva, silla siihen
mennessa kaikki alkaneet aktivoivan arjen tuen jaksot olivat paattyneet, kun kir-
jaamisen arviointeja tehtiin syys-lokakuun 2016 aikana. N&in pystyttiin arvioi-
maan kokonaiset jaksot. Tutkimusosio oli kvalitatiivista eli laadullista tutkimusta.
Otoskoko oli 31 aktiivisen arjen tuen asiakasta. Kirjaamisen arvioinnista saatu-
jen tulosten avulla pystyttiin kehittamaan kehittamistyoryhmassa kaytanteita,

joissa havaittiin eroavaisuuksia tai puutteita tyontekijoiden kesken.

Kirjaamisten arvioimiseksi ensin laadittiin arviointilomake, jotta saatiin potilas-
asiakirjoista selvitettyd tutkimuskysymyksiin liittyvia asioita (lite 1). Arvi-
ointilomakkeen laadinnan pohjana kaytettiin AATU-toiminnallista ohjetta (liite 4),
jotta saatiin selville, miten hyvin ohjeen ohjeistus toteutui tarkastelujaksolla kay-
tanteiden osalta. Lisaksi laadittin kysymyksid, joiden avulla saatiin tietoa kir-

jaamisesta ja tiedonsiirtokaytanteista.

Ennen kirjaamisten arviointia lomake hyvaksytettiin toimeksiantajan puolella yli-
hoitajalla. Sen jalkeen molemmat opinnaytetyon tekijat arvioivat kahden saman
asiakkaan potilasasiakirjojen kirjaukset arviointlomaketta kayttden. Ris-
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tiintarkastuksen avulla varmistettiin arviointilomakkeen luotettavuus. Ristiintar-
kastuksen perusteella arviointilomake oli reliaabeli eli luotettava, silla opinnayte-
tyon tekijat olivat arvioineet kirjaamiset samalla tavalla tai samansuuntaisesti.
Liséksi arvioitiin, ettd kysymykset olivat valideja, silla kysymykset vastasivat nii-

hin kysymyksiin, joihin haluttiinkin vastaukset.

Arviointilomaketta kayttden molemmat opinnaytetydn tekijat arvioivat kirjaami-
sen sisallon maalis-elokuun 2016 valisella ajalla sairaalasta kotiutuneiden akti-
voivan arjen tuen asiakkaiden potilasasiakirjoista (kuvio 2). Kirjaamisessa tar-
kasteltiin sairaalakirjauksista laakarin ja fysioterapeutin ammattilehtia. Lisaksi
sairaalajakson kirjauksista tarkasteltiin hoitosuunnitelmaa ja hoitotydn yhteenve-
toa. Toimintakyky-osiosta tarkasteltiin mittarituloksia, joista nakyi jakson alku- ja
loppumittaukset. Kotihoidon kirjauksista tarkasteltiin hoitosuunnitelmaa ja paivit-
taismerkintoja. Lisaksi tarkasteltiin viikkoyhteenvetoja seka hoitotyon yh-
teenvetoja koko jaksosta ja fysio— tai toimintaterapian teksteja. Kotihoidossa
tarkasteltiin myds ladkarin ammattilehtid, suunnitelmien osalta jakson alussa ja
lopussa. Kirjaamisen arvioinnissa selvitettin my6s muutamia lisakysymyksia,

joihin toimeksiantaja halusi vastauksia (liite 1).
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KIRJAAMISEN ARVIOINTIPROSESSI

Kirjaamisen arviointilomakkeen

laadinta

Lomakkeen hyvaksyttaminen
toimeksiantajalla

!

Lomakkeen toimivuuden testaus
kahden asiakkaan potilastiedoilla

&

Tulosten ristiintarkastus

1

Kirjaamisen arviointi 31 asiakkaan
potilastiedoista AATU-jaksolta

]

Tulosten analysointi

Kuvio 2. Kirjaamisen arviointiprosessi.

Kirjaamisen arvioinnin jalkeen tulokset analysoitin deduktiivisen eli teo-
rialahtbisen sisallénanalyysin avulla. Tuomi & Sarajarvi (2009, 91) mukaan laa-
dullisen aineiston perusanalyysimenetelména kaytetaan sisallonanalyysia. Ana-
lyysin on tarkoitus jasentaé aineisto selkedan ja tiiviseen muotoon. Teorialdh-
tbisessa sisallonanalyysissé analyysi nojautuu teoriatietoon, joka on esitetty tut-
kimuksessa. Teorialdhtdisen siséllonanalyysin ensimmaéinen vaihe on analyy-
sirungon muodostaminen, jonka jalkeen analyysirungon sisélle muodostetaan

erilaisia luokituksia tai kategorioita. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 97, 113).

Tassd opinnaytetyossa kirjaamisen arvioinnin analyysirunko muodostui
teoriatiedon pohjalta. Lahtokohtana olivat kirjaaminen ja moniammatillinen
yhteisty6. Kirjaamisen arvioinnin tulokset Kkirjattiin alkuun kysymyksittain

tekstiksi. Aineistosta etsittiin tutkimustehtavien mukaan yléluokkaan sopivia



ilmauksia. Alkuperaisilmaukset ryhmiteltiin pelkistettyihin

ryhmiteltiin

tutkimustehtavien

mukaan

Samaan

ryhmaan.
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ilmauksiin ja ne

Alaluokat

muodostuivat ylaluokkien ja analyysin tulosten pohjalta (taulukko 2).

Taulukko 2. Esimerkki analyysirungon muodostumisesta (mukaillen Tuomi,

Sarajarvi 2009, 116).

Ylaluokka

Alkuperainen
ilmaus

Pelkistetty
ilmaus

Tutkimustehtéava

Alaluokka

Kirjaaminen osana
kotikuntoutusprosessia

Tavoitteena
rollaattorilla
likkumisen
onnistuminen

Asiakaslahtbinen
tavoite

Miten
asiakaslahttinen
kirjaaminen
toteutuu talla
hetkella

Tavoitteena Tavoite aktivoivan arjen
fyysisen méaaritelty tuen jaksolla?
toimintakyvyn | ammattilaisen
kohentaminen | nakokulmasta
Asiakas el
osaa Asiakas ai
méaaritella osannut itse
tavoitetta maaritella
jaksolle tavoitetta
jaksolle

Asiakaslahttinen
kirfjaaminen

Analyysin pohjalta muodostui kaksi ylaluokkaa, jotka molemmat jakautuivat
kahteen alaluokkaan. Kirjaamisen arvioinnin tulokset on esitetty alaluokkien
mukaisesti. Ylaluokiksi muodostuivat kirjaaminen osana kotikuntoutusprosessia
(kuvio 3) ja moniammatillisuus osana kotikuntoutusprosessia (kuvio 4), silla

kirjaamisen  ja  moniammatillisuuden onnistuminen ovat  tarkeita

kotikuntoutuksessa ja ne yhdessd mahdollistavat myos tiedonsiirron

onnistumisen. Alaluokat olivat asiakaslahtdinen kirjaaminen ja rakenteinen

kirjaaminen ja moniammatillinen yhteistyo ja tiedonsiirto.
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ANALYYSIPROSESSI
Yldluokka 1: Kirjaaminen osana
kotikuntoutusprosessia
Alaluokka 1: Asiakaslahtdinen Alaluokka 2: Rakenteinen
kirjaaminen kirjaaminen
Toimintaky Asiakkaan Yksilgllinen Hoitoker- Fysiote || Kotihoi || Kotihoi || Alku-ja
kykuvaus itsensd harjoitus- tomuksen rapian don don loppumit
kirjattu maarittdma || ohjelma yhteenveto: | | loppu- || hoito- || vilkko- || taukset
asiakasliht tavoite laadittu ja jatkohoidon | | teksti suunni- || yhteen
Bisesti ja kirjattu kirjattu suunnitel- telma veto
asiakkaan man
oma laadinta
kokemus
huomioiden

Kuvio 3. Analyysiprosessi ylaluokka 1.

Yldluokka 2: Moniammatillisuus osana
kotikuntoutusprosessia

_ T~

Alaluokka 1: Moniammatillinen yhteistyd Alaluokka 2: Tiedonsiirto
Fysiotera | Ensipala- Kotihoi || Kotihai- Moniam- Tiedonsiirto
peutin veri dossa dossa matillinen kotiutuksen
koti- mani- moniam || jatkohoi- yhteydessa:
kaynti amma- || matilli- || don kirjallinen ja

tillinen || nen suunnitel- suullinen
aloitus- || loppupa- || ma
kaynti laveri

Kuvio 4. Analyysiprosessi ylaluokka 2.
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5.5.2 Kehittamistyoryhmatyoskentely

Kehittamistyon lahtékohtana olivat kirjaamisen arvioinnin tulokset ja toimijoiden
omat kokemukset aktivoivan arjen tuen toiminnasta. Kehittamistyo-
ryhmatyodskentelyn tavoitteena oli laatia toimintaohje asiakaslahtoisesta ja ra-
kenteisesta kirjaamisesta sekda moniammatillisesta yhteistydosta ja tiedonsiir-
rosta aktivoivan arjen tuen jaksolle. Kehittamistyéryhmén tapaamiskertoja oli
kerran kuukaudessa: yhteensa nelja tapaamista lokakuun 2016 ja tammikuun

2017 valisena aikana (kuvio 5).

Kehittamistyoryhméatydskentelyn aikana sairaalan ylihoitaja siirtyi muihin ty6teh-
taviin, joten aktivoivan arjen tuen toiminnan ja taman opinnaytetyon osalta yli-
hoitajan tilalle keskeiseksi henkiloksi tuli kotihoidon asiantuntijalaakari. Kehitta-
mistydryhmatoiminnan aikana oltiin tiiviisti yhteydessa sahkopostitse ja palave-
reissa kotihoidon asiantuntijaladkariin ja sairaalan ylilaakariin, jotta johdon mie-
lipiteet pystyttiin myds ottamaan huomioon kehittdmistyon aikana. Liséksi opin-
naytetyon aihe ja tulokset esiteltin koko organisaation aktivoivan arjen tuen
seurantapalaverissa, jolloin isommalla tydntekijajoukolla oli mahdollisuus vaikut-

taa opinnaytetyon tuotokseen.

Ensimmainen kehittdmistyéryhman tapaamiskerta pidettiin lokakuussa 2016.
Ensimmaisen tapaamiskerran tavoitteena oli yhdessa miettia ja paattaa loppu-
tuotoksen muoto. Tapaamisessa opinnaytetyon tekijat esittelivat toimijoille kir-
jaamisen arvioinnin tulokset, joiden pohjalta oli tarkoitus lahtea kehittamaan ak-
tivoivan arjen tuen Kkirjaamista, moniammatillista yhteisty6ta ja tiedon-
siirtokaytanteitd. Ensimmaiselle tapaamiskerralle osallistui opinnaytetyon teki-

joiden liséksi viisi toimijaa.

Tapaamiskerralla pohdittin  yhdessa kehittamistydéryhméatyoskentelyn loppu-
tuotoksen muotoa aivoriihimenetelmélla. Toimijoiden ehdotuksia oli ohjeistus,
malli tai tarkistuslista tehdyista toimista aktivoivan arjen tuen jaksolle. Lopullista
paatosta lopputuotoksen muodosta ei saatu paatettya ensimmaisella tapaamis-

kerralla vaan se jai seuraavaan tapaamiseen paatettavaksi.
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Ensimmaisen ja toisen kehittamistydryhméatapaamiskerran valilla oli koko orga-
nisaation aktivoivan arjen tuen seurantapalaveri, jossa opinnaytetyon tekijat
esittelivat kirjaamisen arvioinnin tulokset. Opinnaytetyon lopputuotoksen muo-
toa pohdittiin seurantapalaverissa osallistujien kanssa, mutta muotoa ei taysin
saatu palaverissa paatettya, joten opinnaytetyon tekijat sopivat asiantuntijalaa-
karin ja yliladkarin kanssa viela yhteisen tapaamisen heti palaverin jalkeen.
Laakareiden kanssa tapaamisessa hahmoteltiin lopputuotoksen muodoksi toi-
mintaohjetta.

Toinen kehittamistydryhmétapaaminen pidettiin marraskuun lopussa 2016. Toi-
sen kerran tavoitteena oli paattaa yhdessa toimijoiden kanssa lopputuotoksen
muoto ja aloittaa tydstaminen. Tapaamiskerralle paasi osallistumaan nelja toimi-
jaa. Tapaamiskerralla opinnaytetyon tekijat esittelivat ladkareiden kanssa hah-
moteltua lopputuotoksen muotoa. Tapaamiskerralle asetetut tavoitteet saavutet-
tiin hyvin, silla lopputuotoksen muodoksi saatiin paatettya toimintaohje. Liséksi
pyorean poydan keskustelumenetelmalla saatiin tydstettya toimintaohjeen run-
koa. Tapaamiskerralla sovittiin toimijoiden kanssa, ettd aikaansaatu toimintaoh-
je lahetettiin myods toimijoille, jotka eivat paasseet osallistumaan tapaamiseen,

jotta kaikki saivat viela kommentoida ohjetta ja sen sisaltoa.

Kolmas kehittamistyéryhmatapaaminen pidettiin joulukuussa 2016. Kolmannen
tapaamiskerran tavoitteena oli yhdessa tyostaa toimintaohjeen siséltd mahdolli-
simman valmiiksi. Lisaksi tavoitteena oli paattaa toimintaohjeen ulkoasun muoto
ja ohjeiden jaottelu. Tapaamiskerralle paasi osallistumaan nelja toimijaa. Ta-
paamiskerralla kaytiin lapi edelliskerralla aikaan saatu tuotos ja edellisen kerran
tuotoksesta yliladkariltd ja asiantuntijaldadkariltd saadut kommentit. Toimintaoh-
jeen tyostamista jatkettiin edellisen kerran tapaan pyoredn poydan keskustelul-

la.

Tapaamiskerralle asetetut tavoitteet saavutettiin hyvin, silld toimintaohjeen
muodoksi saatiin yhdessa paatettyd taulukkomuoto ja ohjeiden jaottelu seka
toimintaohjeen sisaltd. Tiettyjen kirjaamisten otsikointi ja paikka, minne teksti

kirjataan, jai viela seuraavaan kertaan paatettavaksi.
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Neljas kehittamistydoryhmatapaaminen pidettiin tammikuun alussa 2017. Ta-
paamiseen paasi osallistumaan nelja toimijaa. Tapaamiskerran tavoitteena ol
saada toimintaohje valmiiksi pilotointivaiheeseen ja pilotointipaikkojen sopimi-
nen ja pilotointivaiheen ajankohta. Asetetut tavoitteet saavutettiin hyvin, silla
toimintaohje saatiin valmiiksi pilotointikuntoon ja pilotointipaikat ja ajankohta

saatiin sovittua.

1. Kehittdmistydryhma (lokakuu 2016)
- Kirjaamisen arvionnin tulosten esittiminen

- Toimijoiden kanssa lopputuotoksen muodon
miettiminen aivoriihimenetelmalla

2. Kehittamistyéryhma (marraskuu 2016)

- Lopputuotoksen muodoksi padtetty
taulukkomuotoinen toimintachje

- Toimintachjeen sisillén laadinta pybredn pdydan
keskustelumenetelmalld

3. Kehittdmistydryhma (joulukuu 2016)
- Toimintaohjeen sisallon laatimisen jatkaminen

pybredn pdydan keskustelumenetelmalla

4. Kehittdmistydryhma (tammikuu 2017)

- Toimintachjeen siséllén laatiminen loppuun

- Pilotointipaikat sairaalapuolelle ja kotihoitoon
paatetty

Kuvio 5. Kehittdmistyéryhman tapaamiskertojen sisallot.

Jokaiselta kehittamistyéryhmakerralta toimijoilta pyydettiin nimeténtéa arviointia
joko tapaamisen siséllosta, tydskentelysta tai toimintatavasta asteikolla 1-5 (liite
5). Lisaksi viimeisella kerralla pyydettiin palautetta kehittdmisprosessista koko-
naisuutena. Jokaisella kerralla ja koko prosessin arvioinnin tulosten keskiarvo

oli yli 4 arvioitaessa 1-5 asteikolla.

5.5.3Toimintaohjeen pilotointivaihe

Tutkimuksellisessa kehittamistoiminnassa keskeista on kehitettavan palvelun tai
tuotteen kaytettavyys. Keskeistd on varmistaa, etta kehitetty palvelu tai tuote
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soveltuu kaytettavaksi aidoissa arjen toimintaymparistoissa. (Toikko & Ranta-
nen 2009, 95.) Tassa opinnaytetydssa toimintaohjetta oli tarkoitus pilotoida eli
testata kaytanndssa tammi—helmikuussa 2017 neljan viikon ajan terveyskes-
kussairaalan neljalla kuntoutusosastolla ja kotihoidossa kahdessa pohjoisen ko-
tihoidon alueen tiimissa. Sairaalassa valittiin kaikki osastot, koska sairaalassa
on osastokohtaisesti sen verran vahan aktivoivan arjen tuen asiakkaita, etta
saatiin kuitenkin mahdollisimman laajasti kokemuksia myods sairaalasta. Koti-
hoidosta valittiin tiimit, joissa molemmissa oli maarallisesti eniten aktivoivan ar-
jen tuen asiakkaita ja toisessa tiimissa tydskenteli lisdksi kaksi kehittamistyo-
ryhman jasenta. Pilotoinnin avulla toimintaohje haluttiin tehda tyontekijoille tu-
tummaksi ja osallistuttaa isompi joukko tydntekijoita toimintaohjeen kehittami-
seen. Pilotoinnista saadulla palautteella toimintaohjetta kehitettiin ennen kayt-

toon ottoa.

Toimintaohjeen pilotoinnista oltiin yhteydessa sairaalan osastojen osastonhoita-
jiin ja kotiutushoitajiin ja pyydettiin antamaan toimintaohje tiedoksi tyontekijoille
niiltd osin, miten yksikdssa oli aktivoivan arjen tuen asiakkaita. Myos sairaalan
osastojen fysio- ja toimintaterapeuteille pidettiin esittely toimintaohjeesta. Toi-
sen kotihoidon pilotointivaiheen yksikdn tiimipalaverissa kaytiin pitamassa toi-
mintaohjeesta ja pilotointivaiheesta esittely. Toiseen sovittuun kotihoidon yksik-
ko6on ei saatu sovitun pilotointivaiheen aikana jarjestyméan esittelytilaisuutta, jo-
ten se jai tastd opinnaytety6sta pois. Toimintaohjeen kaytosta ja palautteen an-

nosta annettiin kaikkiin pilotointikohteisiin kirjalliset ohjeet (liite 3).

Pilotointivaiheen aikana tuli palautetta toimintaohjeen sisallésta ja muutos-
ehdotuksia. Palautetta tuli toimintaohjeen selke&sta rakenteesta ja kokonaisku-
van paremmasta hahmottamisesta taulukoiden avulla. Palautetta tuli myos kir-
jaamispaikkojen konkreettisesta maarittelystd. Moni piti hyvana, etta tietty Kkir-
jaamispaikka on maariteltyné kullekin asialle. Moni palautteen antaja kuitenkin
myonsi, etta tarvitsee todella harjoittelua ja paneutumista toimintaohjeeseen, et-
ta kaikki asiat tulee kirjattua ohjeen mukaisesti. Muutosehdotuksena tuli toimin-
taohjeeseen konkreettisesti méaaritella tydtehtavien jarjestdmisvastuut, kuten

minka ammattiryhmé&n vastuulla on kunkin alku- ja loppumittauksen teettaminen



32

asiakkaalle. Pilotoinnin lopussa toimintahjeeseen tehtiin pilotointivaiheessa esiin
tulleet muutosehdotukset.

5.6 Tulosten juurruttaminen

Juurruttamisella tarkoitetaan kehittdmistyon tulosten eteenpain levittamista
(Nousiainen 2006, 14-15). Juurruttaminen on monivaiheinen prosessi, joka al-
kaa jo prosessin alussa ja jatkuu projektin mukana. Juurruttamisessa keskeista
on tiivis yhteistyd henkiloston kanssa, jotta kehitettdvasta asiasta tulee osa
tyonteon arkea. (Peltola & Vuorento 2007, 95-96.) Kehittamistyon tulosten juur-
ruttamiseen vaikuttaa myos, millainen tarve kehittamistyolla on perustoiminnan
kannalta. Kehittamistyon tuloksena syntyneen tuotoksen selkeys ja kayttokel-
poisuus ovat avainasemassa kaytannon juurruttamisessa (Peltola & Vuorento
2007, 74, 82.) Kehittamistybryhmaan valittiin kentélta tyontekijoita, jotta loppu-
tuotoksesta saatiin kaytdnnon tyohon mahdollisimman toimiva ja tarpeellinen
tyokalu. Uuden toimintamallin vuoksi kehitetylle toimintaohjeelle oli tarvetta oh-

jeiden selkeytymiseksi ja kaytanttjen yndenmukaistumiseksi.

Tassa opinnaytetydssa juurruttamista olivat kehittdmistyon aikana kirjaamisen
arvioinnin tulosten ja toimintaohjeen eli tuotoksen esittdamiset koko organisaati-
on aktivoivan arjen tuen (AATU) seurantapalavereissa (kuvio 6). Liséksi kehit-
tamistydryhman jasenet olivat avainasemassa opinnaytetyoprosessin tuloksena
saadun toimintaohjeen juurruttamisessa kaytantoon. Kehittamistyéryhman jase-
net olivat eri palveluyksikdistd ja nain tietoa saatiin heiddn kauttaan levitettyd
organisaatiossa jo kehittamistyon aikana ja tuotoksen valmistuttua. Muutoin
juurruttamisen suunnittelu ja juurruttamisprosessi jaivat taman opinnaytetyopro-

sessin ulkopuolelle.



33

» Joulukuu 2015-heindkuu 2016

* Elokuu 2016-helmikuu 2017
+ kinaamisen arvionti (elo-lokakuu 2016)
+ Kehittamistyoryhmatyoskentely (lokakuu 2016-tammikuu 2017)
+ toimintachjeen pilotointi (tammi-helmikuu 2017)

Toteutusvaihe

-
* Koko prosessin ajan
Arviointivaihe
J
* Lokakuu 2016 Y

* Kirjaamisen arvioinnin tulosten esittaminen koko organisaation
AATU-seurantapalaverissa

Tulosten * Helmikuu 2017

levittaminen + Toimintaohjeen esittdminen koko organisaation AATU-
seurantapalaverissa

Kuvio 6. Opinnaytetytn prosessi ja aikataulukaavio.

6 Opinnaytetyon tulokset ja tuotos

6.1 Kirjaamisen arvioinnin tulokset

Kirjaamisen arvioinnin tulokset on esitetty analyysin alaluokkien mukaan. Kyse-
lylomakkeen kysymykset jaoteltiin kuuluviksi joko asiakaslahtdiseen kirjaami-
seen, rakenteiseen kirjaamiseen, moniammatilliseen yhteistyéhon tai tiedonsiir-

toon.

Sairaalassa tehdyissa potilaskirjauksissa kokonaislukumaara (N) oli 31 asiakas-
ta. Kotihoidon kirjauksissa kokonaislukumaara (N) oli 28 asiakasta, silla kolme
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asiakasta, joille oli aloitettu aktivoiva arjen tuen jakso sairaalassa, eivét kuiten-

kaan kotiutuneet ja jakso lopetettiin tuloksettomana sairaalassa.

6.1.1 Asiakaslahtoinen kirjaaminen

Aktivoivan arjen tuen toiminnassa asiakaslahtdisyys on keskeinen tekija ja sen
on tarkoitus ndkyda my6s potilaskirjauksissa. Tassad analyysissa
asiakaslahtoisyytta tarkasteltiin sen mukaan, oliko asiakas aktiivinen tekija vai
kohde. AATU-toiminnallisen ohjeen mukaan asiakkaan on itse asettettava
tavoite aktivoivan arjen tuen jaksolle. Kotiharjoitusohjeet tulee olla yksil6llisesti
laadittu kullekin asiakkaalle. Liséksi jakson alussa kirjataan potilaspapereihin
asiakkaan kokemus omasta toimintakyvystdan. Jakson lopussa tavoitteiden
saavuttamista arvioidaan ja toimintakyvyn muutosta verrataan suhteessa
alkutilanteeseen. Aktivoiva arjen tukijakson kirjaamisohjeissa ei ole ohjeistusta
ICF:n kaytostd, mutta tassa opinnaytetydossa potilasasiakirjoista tarkasteltiin,

mihin luokkiin tavoitteet ja toimintakykykuvaukset kuuluivat.

Analyysi osoitti, ettd asiakas oli maarittanyt tavoitteet ja ne kirjattiin suurimmaksi
osaksi asiakaslahtoisesti, kuten “tavoitteena rollaattorilla liikkumisen
onnistuminen”. Toisinaan asiakas ei ollut osannut maaritella itse tavoitetta.
Osalla asiakkaista jakson tavoitteet olivat ammattilaisen nékdkulmasta seka
sairaalan ettd kotihoidon kirjauksissa. Talldin kirjaukset eivat olleet
asiakaslahtoisia vaan ilmaukset olivat esimerkiksi "tavoitteena liikkuntakyvyn
palauttaminen”. (kuvio 7). Asetettujen tavoitteiden saavuttaminen jakson

lopussa mainittiin puolella (N=28) asiakkaista (taulukko 3).
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M Asiakas itse maarittanyt tavoitteen
M Tavoite maaritelty ammattilaisen nakokulmasta
M Asiakas ei osannut maaritell3 itse tavoitetta

Tavoitetta ei [6ytynyt kirjauksista

Kuvio 7. Aktivoivan arjen tuen jaksolle asetetut tavoitteet sairaalassa jakson
alussa (N= 31).

Asiakkaan toimintakykykuvauksessa kirjattiin kattavasti perusliikkumista, kuten
sitd, miten asiakas liikkuu ja siirtyy. Lisaksi kuvailtiin tasapainoa, lihas- ja
niveltason toimintakykya ja paivittaisten toimien onnistumista. Asiakkaan oma
kokemus toimintakyvystd sairaalassa fysioterapian ammattilehdilla tai
hoitotyonyhteenvedoissa nakyi vain viidesosalla (N=31) ja kotihoidon
kirjauksissa vain joka seitsemannella (N=28) (taulukko 3). Lisaksi kotihoidon
loppukirjauksissa toimintakyvyn muutosta suhteessa alkutilanteeseen néhden
oli verrattu vain neljannekselld (N=28) (taulukko 3).

Taulukko 3. Toimintakyky ja saavutetut tavoitteet kirjattu aktivoivan arjen tuen
jaksolla.

Asiakkaan oma kokemus toimintakyvysta kirjattu | 20 % (n=6)

sairaalan lopputeksteihin (N=31)

Asiakkaan oma kokemus toimintakyvysta kirjattu ko- | 15 % (n=4)

tihoidon teksteissa jakson lopussa (N=28)

Toimintakyvyn muutos suhteessa alkutilanteeseen | 25 % (n=7)
verrattuna Kkirjattu kotihoidossa jakson lopussa
(N=28)

Saavutetut tavoitteet kirjattu potilaskirjauksissa jak- | 50 % (n=14)

son lopussa (paaosin fysioterapialehdelld) (N=28)
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Tavoitteiden asettelu samoin kuin toimintakykykuvaus rajoittuivat ICF-
luokituksen mukaan suorituksiin ja ruumiin ja kehon toimintoihin. Osallistumisen
taso jai tavoitteista ja toimintakykykuvauksissa puuttumaan kokonaan. Tavoite
oli usein liian laajasti ilmaistu, vaikka Reuter (2013) mukaan yhdessa asiakkaan
kanssa laadittu tarkka ja asiakaslahtdinen suunnitelma motivoi parhaiten
asiakasta tavoitteiden saavuttamisessa. Liséksi ICF-luokituksessa korostetaan,
ettd tavoitteita ja niiden saavuttamista tulee kuvata erityisesti suoritusten ja
osallistumisen kautta (Anttila & Paltamaa 2015, 5). Liian laajasti maaritelty
tavoite ei kuulunut mihinkaan tiettyyn ICF-luokkaan vaan siind oli elementteja
lahes kaikista ICF-luokista, kuten “Tavoitteena kotiin paasy ja kotona

selviytyminen.” (Kuvio 8).

B Kehon rakenteet ja toiminnot
B Suoritukset

Kuuluu useampaan luokkaan

Kuvio 8. Tavoitteiden jakautuminen ICF-paaluokkien mukaan (N=31).

Kotihoidossa paivittaiskirjauksissa oli paljon kirjavuutta, silla osa oli Kirjattu
asiakaslahtoisesti ja asiakkaan toimintakykya kuvaillen, kuten “"Kavely
olohuoneesta keittion poydan aareen rollaattorin tuella onnistunut vakaasti,
ruokaillut itsenaisesti esille laitetun ruuan”. Osa kirjauksista oli hoitajan
nakOkulmasta, kuten “Kaytetty wc:ssa”. Lisaksi kaikilla asiakkailla ei ollut

paivittaiskirjauksia jokaiselta kaynniltd eikd mydskaan jokaiselta paivalta.

Analyysi osoitti, ettd suurimmalle osalle asiakkaista laadittiin kotiharjoitusohjeet,
mutta kirjauksista ei aina kaynyt ilmi, oliko harjoitteet laadittu yksil6llisesti.
Tuntlandin ym. (2015) mukaan kotikuntoutuksessa on tarkead, ettd harjoitteet
laaditaan yksil6llisesti ja harjoitteista tehdaan kirjalliset ohjeet. Analyysi toi esille

myOs kirjavuutta, miten harjoitteet Kirjattiin fysioterapeutin ammattilehdelle.
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Laaditut kotiharjoitukset liittyivat enemman lihasvoimaharjoitteluun. Paivittaisten
toimien harjoittelu jai padosin huomiomatta, vaikka aktivoivan arjen tuen jaksolla
keskeisena tekijand on asiakkaan toimintakyvyn tukeminen asiakkaan omassa

toimintaymparistdssa kotikuntoisuuden yllapysymiseksi.

Merkint6ja  kotiharjoitteiden  tekemisistda  oli  yli  puolella  (N=28)
asiakastapauksista. Osalla kirjattiin tehdyt harjoitteet ja toistomaarat seka
asiakkaan oma kokemus harjoittelusta. Neljasosalla (N=28) asiakkaista ei
paivittaiskirjauksissa mainittu harjoitteiden tekemista lainkaan. Tulokseen
vaikutti se, ettd osalla ei ollut lainkaan motivaatiota harjoitteisiin ja osa ei
pystynyt perussairautensa vuoksi tekemaan harjoitteita. Lisdksi osa asiakkaista
teki kirjausten perusteella harjoitteet omatoimisesti tai laadittua harjoitus-

ohjelmaa ei ollut.

Analyysin perusteella tavoitteiden maarittelyssd, asiakkaan toimintakyvyn
kuvauksessa ja yksilollisten harjoitteluohjeiden laadinnassa oli eroja. Saman
suuntaisiin - havaintoihin paatyi myos Jarvelainen (2014, 34) omassa
tutkimuksessaan, jossa han toteaa, ettd asiakaslahtdisessa kirjaamisessa on

eroja ja puutteita.

6.1.2 Rakenteinen kirjaaminen

AATU-toiminnallisessa ohjeessa rakenteisen kirjaamisen nakdkulmasta katsot-
tuna oli puutteellinen ohjeistus. Tyontekijoilta puuttui siis yhdenmukaiset ohjeet
siitd, minka otsikon tai luokituksen alle tiedot asiakkaaseen ja aktivoivan arjen
tuen jaksoon liittyen tulee kirjata. TAma saattaa selittaa, ettd kirjaamisen arvi-
oinnissa tuli esille eroja kirjaamiskaytanteissa. Rakenteisen kirfjaamisen osalta
tarkasteltuna AATU-toiminnallisen ohjeen mukaan sairaalasta tehtyyn hoitotyon
yhteenvetoon tulee kirjata tieto asiakkaan aktivoivan arjen tuen jaksosta, mutta
ohjeessa ei ollut maariteltyna yhtenaista kirjaamispaikkaa. Lisaksi hoitosuunni-
telmaan tulee kirjata hoidon tavoite ja toimet, joiden avulla tavoitteisiin pyritaan
padseméaan. Toiminnallisen ohjeen mukaan kotihoidon sairaanhoitajan on teh-

tava viikoittain hoitotyonyhteenveto jokaisesta aktivoivan arjen tuen asiakkaas-
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ta. Lisaksi asiakkaalle myds tehdaan sovitut mittaukset ennen ja jalkeen aktivoi-

van arjen tuen jakson.

Kirjaamisen arviointi osoitti, etta tieto asiakkaan aktivoivan arjen tuen jaksosta
hoitotydnyhteenvetoon oli kirjattu hyvin vaihtelevasti. Vaihtelevuutta oli nimen-
omaan siind, miten asia ilmaistiin ja minka luokittelun alta tieto I6ytyi. Kotihoi-
dossa hoitosuunnitelman osalta hoidon tavoitteet ja suunnitellut toiminnot esiin-
tyivat hoitosuunnitelmassa vain puolella asiakkaista (N=28). Kuten aikaisem-
matkin tutkimukset ovat osoittaneet, myos tama analyysi toi esille, etta hoito-
suunnitelmien sisalté on vajavaista tai niitd ei ole tehty lainkaan (Jarvelainen
2014,33).

Kirjaamisen arviointi osoitti, ettd eniten puutteita oli viikoittaisten hoitotyén yh-
teenvetojen kirjauksissa, silla se tehtiin vain joka seitseménnelle asiakkaalle

(N=28) (kuvio 9). Muutamalla se tehtiin vain osittain jakson ajalta.

W Viikkoyhteenveto tehty joka viikolta
B Viikkoyhteenveto tehty osittain jakson ajalta

Viikkoyhteenvetoa ei tehty

Kuvio 9. Viikkoyhteenvedon teko kotihoidossa aktivoivan arjen tuen jaksolla
(N=28).

Kirjaamisen arviointi osoitti myds, ettd alku- ja lopputestien tuloksia ei l0ytynyt
kaikilta asiakkailta. Loppumittausten tuloksia 10ytyi myds selvasti vahemman
kuin alkumittausten tuloksia (taulukko 4). Alkutestien tekeminen jai tekematta
usein silloin, jos aktivoiva arjen tukijakso oli alkanut epamaéaraisesti ilman
ensipalaveria ja moniammatillista sopimista. Loppumittausten tekemétta
jattamiseen vaikutti jaksojen epamadaaraiset lopetukset ja moniammatillisen
yhteistydn puuttuminen. Loppumittauksien teossa oli myos viivetta, silla

loppumittaukset tehtiin muutamalla asiakkaalla vasta parin viikon paasta jakson
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paattymisen jalkeen. Analyysin mukaan asiakkaan ravitsemustilan eli MNA-
testin tuloksia oli huomattavasti vahemman, kuin fyysisen suorituskyvyn el
SPPB-testin tai kaatumisvaaran eli FRAT-mittarin tuloksia. Aikaisempienkin
tutkimusten mukaan ikaantyneiden ravitsemustilaan liittyvia asioista ei kirjata
riittdvasti (Hattunen ym. 2015, 68—69).

Taulukko 4. Tehdyt alkumittaukset (N=31) ja loppumittaukset (N=28).

TESTI ALKUMITTAUS LOPPUMITTAUS
SPPB 80 % 60 %

FRAT 55 % 10 %

MNA 20 % 0%

MMSE 25 % 0%

GDS 15 3% 0%

6.1.3Moniammatillinen yhteistyo

Moniammatillisuus on aktivoivan arjen tuen jaksolle maaritelty niin, etta
"Asiakastarpeen mukaisesti tuki on hoitajan, fysioterapeutin, toimintaterapeutin,
ladkarin ja mahdollisen laheisen yhteistydna toteutettavaa toimintaa”. AATUn
toiminnallisessa ohjeessa moniammatillisen yhteistydon nakoékulmasta on
ohjeistus fysioterapeutin kotikaynnista ja ensipalaverin pidosta jakson alussa.
Lisaksi jatkohoitosuunnitelma jakson lopussa tulisi laatia moniammatillisesti
loppuarviokaynnilla ja jokainen ammattiryhma Kirjaisi suunnitelman omalle
ammattilehdelleen. AATUn ohjeen mukaan kotihoidon moniammatilliseen
aloituskayntiin ei ole varsinaista ohjetta. Mydskaan loppupalaverin pitdAmiseen
eika jakson lopettamiseen ole selke&é ohjetta.

Analyysi osoitti, ettd fysioterapeutin kotikdynti ennen kotiutumista toteutui noin
kolmanneksella (N=28). Kotikaynnilla selvitettiin yleensa apuvalinetarvetta ja
kotona liikkkumisen ja selviytymisen onnistumista tarvittavien tukitoimien avulla.
Syyna siihen miksi kotikayntia ei suurimmalla osalla tehty, oli todennékdoisesti
se, etta yleensa aktivoivan arjen tuen jakso aloitettiin vasta paiva tai pari paivaa
ennen kotiutusta. Joidenkin asiakkaiden kirjauksissa kuitenkin mainittiin, etté
tieto kotiymparistdsta ja asiakkaan selviytymisesta kotonaan saatiin asiakkaan

laheisilta.
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Ensipalaverin pidon osalta oli suuresti vaihtelevuutta, silla palaveri pidettiin vain
noin puolelle (N=28) asiakkaista (kuvio 10). Osalle naistad ensipalaveri pidettiin
niin, ettd palaveriin osallistui asiakkaan ja hanen laheistensé lisdksi sairaalan
osaston ja kotihoidon tai kotiutusyksikbén henkilokuntaa. Taman kaltaisen
ensipalaverin tarkoituksena oli suunnitella kotiutukseen liittyvat asiat tarkkaan ja
tavoitteena oli kotiuttaa asiakas muutaman paivan sisalla. Osalle taas
ensipalaveri pidettiin niin sanotusti osaston sisdisena palaverina, jossa oli
mukana asiakas itse seka osaston henkilokuntaa. Palaverissa suunniteltiin
asiakkaan kotiutumismahdollisuuksia ja aktivoivan arjen tuen jakson hyodtya

kotikuntoisuuden yllapysymiseksi tai parantumiseksi.

B Kotihoidon ja sairaalan yhteispalaveri
B Sairaalaosaston sisdisena

Ei pidetty

Kuvio 10. Ensipalaverin pito aktivoivan arjen tuen jakson alussa sairaalassa
(N=31).

Kirjaamisen arviointi osoitti, ettd kotihoidon moniammatillisten aloituskayntien
toteutumisessa oli suurta kirjavuutta (kuvio 11). Aloituskaynti tapahtui jopa 10
paivaa sairaalasta kotiutumisen jalkeen. Aloituskdynnin asiakkaan luokse
tekivat fysioterapeutti yhdessa kotiutusyksikén tai kotihoidon hoitajan kanssa.
Kotiutusyksikon asiakkaan luokse tehtiin aloituskaynti p&é&saantoisesti
kotiutuksen yhteydessa, kun taas kotihoidon asiakkaan kohdalla aloituskaynnin
toteutumisessa oli huomattavia eroja. Viidenneksella (N=28) kotihoidon hoitajan
ja fysioterapeutin aloituskaynti tehtiin vasta 5—10 paivan kuluttua kotiutumisesta.

Osalle asiakkaista jakson alussa ei ollut ollenkaan moniammatillista kayntia.
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B Kotiutumispdivanad

M Seuraavana p3ivin3 kotiutumisesta

M 2 Piivan kuluttua kotiutumisesta
5-10 Pdivan kuluttua kotiutumisesta

B Ei toteutunut moniammatillisesti

Kuvio 11. Moniammatillinen aloituskaynti aktivoivan arjen tuen jaksolla
asiakkaan kotiutuessa (N=28).

Moniammatillinen loppupalaveri kotihoidossa jakson lopussa pidettiin
kolmanneksella  (N=28). Loppupalaveriin  osallistui jdsenia  monesta
ammattiryhmastd. Muutaman asiakkaan kohdalla fysioterapeutti teki
loppuarviokaynnin yksin. Kirjaamisen arvioinnin perusteella
jatkohoitosuunnitelma laadittiin puolelle (N=28) asiakkaista joko loppupalaverin
yhteydessda moniammatillisesti tai fysioterapeutin tekemana. Eniten juuri
jatkohoitosuunnitelmasta mainittiinkin fysioterapeutin ammattilehdelld, joissa
suunnitelmat olivat perusteellisia selvityksia asiakkaan sen hetkisesta
tilanteesta ja jatkosuunnitelmista. Analyysin perusteella moniammatillisessa
yhteistydssd oli eroavaisuuksia ja puutteita. Eri ammattilaisten yhteistyd ol
ajoittain vahaista ja toisinaan yhteistydssa oli viivetta.

6.1.4 Tiedonsiirto aktivoivan arjen tuen jaksolla

Tiedonsiirron osalta tarkasteltiin, minkalaisia mainintoja eri ammattiryhmien
kirjauksissa oli aktivoivan arjen tuki jaksosta potilasasiakirjoissa. Kirjallisuuden
mukaan asianmukaisella kirjaamisella turvataan erityisesti hoidon joustava
jatkuminen ja tiedonsiirto kotihoitoon (Ensio &Saranto 2004, 44; Jalonen 2012,
46). AATU ohjeen mukaan laakari aloittaa jakson ja kirjaa aloituksen omalle
ammattilehdelleen. Fysioterapeutti puolestaan tekee tavoitteet yhdessa

asiakkaan kanssa ja suunnittelee harjoitteet. Ladkarin ammattilehdella nakyi
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kaikilla asiakkailla, ettd laakari teki paatdoksen asiakkaan aktivoivan arjen
tukijakson alkamisesta. Tieto jakson alkamisesta nakyi lahes aina ladkarien ja
fysioterapeuttien ammattilehdilla, mutta jakson jatkumista kotihoidossa ei
kuitenkaan mainittu jokaisen asiakkaan kohdalla.

Hoitajien ammattilehdilla oli enemmaén vaihtelevuutta. Hoitajien kirjauksissa
my0Os kirjauksen paikka ja otsikointi potilastietojarjestelmassa vaihteli.
Sairaalakirjauksissa hoitotydon yhteenvedossa mainittin  paasaantoisesti
jossakin kohtaa pelkastaan aktivoivan arjen tukijakso, mutta ei muita mainintoja
jaksosta, kuten esimerkiksi tavoitteita. Yhdella kotiutuneella asiakkaalla ei ollut
sairaalasta laadittua hoitotyon yhteenvetoa lainkaan. Kirjallisuuden mukaan
hoitotyon yhteenvedossa tulee olla keskeisimmat tiedot asiakkaan hoitoon
liittyen, jotta hoidon jatkuminen voidaan turvata potilaan kotiutuessa kotihoidon
piiriin (livanainen & Syvéaoja 2012, 18). Voidaan todeta, ettd tAman kirjaamisen
analyysin perusteella aktivoivan arjen tuen jaksojen hoitotyon yhteenvedoissa

oli puutteita.

Liséksi tarkasteltiin, kuinka usein sairaalasta oltiin puhelimitse yhteydessa
kotihoitoon. Joka toisen (N=31) asiakkaan kohdalla sairaalan osastolta soitettiin
kotihoitoon ja kerrottiin aktivoivan arjen tuen jakson asiakuudesta. Myds
kolmanneksella (N=31) sairaalan osaston fysioterapeutti oli yhteydessa
kotihoidon aktivoivan arjen tuen fysioterapeuttiin. Talloin kotihoidon terapeutti oli
heti alusta asti tietoinen asiakkaan aktivoivan arjen tuen jaksosta ja pystyi siten
itse olemaan aktiivisesti yhteydessa kotihoidon hoitajien kanssa. Tutkimusten
mukaan suullisesti annettu tieto on yksistaan riittAmaton, mutta se kuitenkin on
hyva tuki kirjalliselle tiedonvalitykselle (Jarvelainen 2014, 35; Pakarinen 2008,
30).

Analyysin perusteella tiedonsiirrossa oli puutteita yndenmukaisten kaytanteiden
puuttumisen vuoksi. Analyysin perusteella voidaan paatellda, etta kotihoidossa
oli vaikea toteuttaa aktivoivan arjen tukijaksoa tavoitteellisesti pelkastaan
kirjallisen tiedon perusteella, koska kirjalliset tiedot kotihoitoon olivat useinkin
puutteelliset. Kirjattua tietoa taydensi suullinen tieto, joka yleensa annettiin

samaa ammattiryhmaa edustavalle tyontekijalle. On hyva kuitenkin huomioida,
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ettd ensipalaveri pidettiin sairaalan osastolla ennen kotiutumista neljannekselle
niin, ettd sairaalan ja kotihoidon henkilokunta tekivat moniammatillisesti

yhteistyota keskenadan.

6.2 Yhteenveto kirjaamisen arvioinnin esilletuomista kehittamiskohteista

Kirjaamisen arvioinnin perusteella asiakaslahtbisessa ja rakenteisessa
kirjaamisessa seka moniammatillisessa yhteistydssa ja tiedonsiirrossa oli
eroavaisuuksia ja puutteita ja ndin ollen Kkehitettavdd. Samansuuntaisia
havaintoja ovat tehneet my6s Kaila & Kuivalainen (2014, 12), jotka toteavat
tutkimuksessaan, etta potilasasiakirjoihin kirjataan enemman hoitajien tekemisia
ja kirjaaminen on vahemman potilaslahtoistda, tavoitteellista kirjaamista.
Jarveldisen (2014, 33-35) tutkimuksessa nousi esille hoitosuunnitelmien
puuttuminen  tai  paivityksen  puute seka tiedonsiirron  ongelmat
ammattihenkildiden valilla seka asiakkaille ja laheisille. Liséksi aikaisempien
tutkimusten mukaan moniammatillisen yhteistyéon haasteita ovat ongelmat

tiedonsiirrossa ja toimintatavoissa (Kotro & Parhiala 2015, 22).

Aktivoivan arjen tuen toiminnan Kkirjaamisessa tulisi kiinnittdd tavoitteiden
asettelussa huomiota nimenomaan kokonaisvaltaisempaan ja
konkreettisempaan tavoitteen asetteluun seka tavoitteen asettelun muotoon,
jotta tavoite on potilastiedoissa asiakaslahtdisesti maariteltyna. Lisaksi tulisi
kiinnittdd huomiota asiakkaan kokonaisvaltaisempaan, ICF-luokituksen ja
asiakkaan oman kokemuksen huomioivaan toimintakykykuvaukseen. TallGin
toimintakyvyn arviointi olisi laajempaa ja asiakasléhtbisempéaa jakson aikana.
Asiakasta myos velvoitettaisiin ottamaan enemman itse vastuuta itsestdaan ja
ajattelemaan tilannettaan. Asiakkaan tiedostaessa oman toimintakykynsd myos
tavoitteiden asettaminen olisi helpompaa ja asiakas saataisiin nain myos
osallistumaan paremmin oman hoidon ja kuntoutuksen suunnitteluun ja
toteutukseen. Lisdksi kehittdmista toimintakykykuvauksessa jakson lopussa
tarvitaan nimenomaan toimintakyvyn muutoksen vertaamiseen alkutilanteeseen

nahden.
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Jatkossa tulisi myds huomioida, etté jokaisesta kayntikerrasta kirjataan kaynnin
siséltd asiakaslahtoisesti. Kirjauksissa olisi hyva olla selvasti, mita asiakas on
tehnyt ja miten suoriutunut asiakaskaynnilla tehdyissa toiminnoissa. Lisaksi
jatkossa harjoitteiden tulee olla enemman paivittaisia toimia tukevia ja
yksil6llisesti laadittu asiakkaan toimintakyky ja toimintaympéaristd huomioiden.
Jatkossa on myos tarkeaa, etta harjoitteet olisivat kirjattuna potilastietoihin
harjoitteina, silla paperiversion kadotessa voisi potilastiedoista katsoa
harjoitteet.

Rakenteisen kirjaamisen osalta toimintatapoja tulee kehittaa niin, etta samaan
asiayhteyteen liittyvat tiedot l16ytyvat samojen otsikoiden ja luokittelujen alta jo-
kaisen asiakkaan kohdalla. Nain tiedon 16ytyminen on helpompaa. Hoitosuunni-
telman osalta kirjaamista tulee kehittaa siten, ettd hoidon tarve, hoidon tavoite
ja suunnitellut toiminnot luokittelujen sisalléllinen kirjaaminen yhdenmukaistuu.
Samoin myos hoitoty6n yhteenvetoon tieto aktivoivasta arjen tuesta tulee kirjata
jatkossa yhdenmukaisesti. Viikkoyhteenveto on ohjeistettava ja myos sen tekija
maariteltava tarkemmin. Samoin tyontekijat tarvitsevat selkean ohjeen, minne
tama yhteenveto kirjataan potilastietojarjestelméassa. Jatkohoitosuunnitelman
kirjaamista tulee kehittda, etta se on paapiirteissaan saman sisaltéinen jokaisel-
la asiakkaalla. Alku- ja loppumittausten osalta tulee kiinnittd& huomiota siihen,
etta kaikille asiakkaille tehdaan sovitut mittaukset oikea-aikaisesti ja tulokset Kir-

jataan oikeaan paikkaan.

Moniammatillisuuden kehittdmisen néakokulmasta olisi tarkeaa jatkossa
Kiinnittdd huomiota, ettéd tehtavan jako ja tehtavat aktivoivan arjen tuen jaksolla
on suunniteltu ja selvét. Kotikaynti tulisi pyrkia toteuttamaan tai kotiymparistosta
tulisi saada selvyys jollain muulla tavalla. Tdssd on mielekastd huomioida se,
onko asiakas ollut aikaisemmin kotihoidon asiakkaana vai onko kyseessa uusi
kotihoidon asiakas. Asiakkaan avun tarpeen mukaan kotikdynnin voi tehda

fysio- tai toimintaterapeultti.

Toimintaohjeessa olisi hyva olla maininta, ettd ensipalaveri tulee pyrkia
pitamaan osastolla ennen asiakkaan kotiutumista moniammatillisesti.

Vaihtoehtona voisi olla, ettd osaston hoitaja sopii puhelimitse jatkohoitoon
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liittyvista asioista jatkohoitotahon kanssa. Sovitut asiat tulee myds kirjata
hoitosuunnitelmaan. Lisaksi on tarkea huomioida, etta aloituskaynti ja
kuntoutuksen alkaminen tapahtuvat mahdollisimman pian sairaalasta
kotiutumisen jalkeen. Aloituskaynnille on hyva olla aikaraja, jolloin se tulisi

viimeistaan tehda.

Jatkossa on tarked, ettd jokainen ammattiryhmé tekee jakson loputtua
yhteenvedon asiakkaan aktivoivan arjen tuen jaksosta. Taman laadintaa
helpottaa paljonkin, jos loppupalaveri on pidetty. Toimintaohjeistuksessa olisi
hyva mainita, ettd jokainen ammattiryhma osallistuu jatkohoidon suunnitelman
laadintaan ja kirjaa sen omille ammattilehdilleen. Jatkohoitosuunnitelmasta tulisi
olla maininta jokaisen asiakkaan kohdalla. On my0s toivottavaa, etta kaikki
aktivoivan  arjen  tuen  jaksoon liittyvat  lopputekstit  Kirjoitetaan

potilastietojarjestelmiin mahdollisimman pian jakson loppumisen jalkeen.

6.3 Toimintaohje aktivoivan arjen tuen jaksolle

Taman opinnaytetyon lopputuotos oli toimintaohje aktivoivan arjen tuen jaksolle
(lite 6). Toimintaohje ty6stettiin kehittamistybéryhmassa, mutta kehittdmistoimin-
taan osallistuivat my6s asiantuntijalaékari ja sairaalan ylilaakari seka kentalla
toimivat tyontekijat aktivoivan arjen tuen seurantapalavereiden seka pilotointi-
vaiheen kautta. Toimintaohjeeseen valittiin asiat, jotka nousivat kirjaamisen ar-
vioinnissa esille puutteellisina tai joissa oli eridvid kaytanteitd tyontekijoiden
kesken asiakaslahtdisen ja rakenteisen kirjaamisen sekd moniammatillisen yh-
teistyon ja tiedonsiirron osalta. Lisaksi toimintaohjeen pohjana olivat kehittdmis-
tyohon osallistuneiden henkiliden kokemukset sek&a aikaisemmin laadittu
AATU-toiminnallinen ohje.

Toimintaohjeen tavoitteena on saada jatkossa tyontekijat kirjaamaan ja valitta-
maan tiedot yhdenmukaisesti, jotta tiedonsiirto ja potilastietojen I6ytdminen poti-
lasasiakirjoista olisi aikaisempaa helpompaa ja selkedmpé&a. Lisaksi tavoitteena
on toimintaohjeen avulla moniammatillisen yhteistyon kehittyminen tyon suju-

vuuden ja tiedonsiirron parantumiseksi.
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7 Pohdinta

7.1 Opinnaytetyoprosessin tarkastelu

Aikataulullisesti opinnaytetyon tekeminen oli toimeksiantajalle ajankohtainen.
Toimeksiantaja oli havainnut puutteet aktivoivan arjen tuen toiminnassa, ja se
tarvitsi muutosta. Opinnaytetyon lahtokohdaksi nousi havaitut ongelmat ja puut-
teet aktivoivan arjen tuen jakson kirjaamisessa ja tiedonkulussa seka moniam-
matillisessa yhteistyossa. Tyontekijoilla oli ohjeita tAméan jakson toteuttamisesta,
mutta néita ohjeita ei toteutettu tydskentelyssa suunnitellulla ja toivotulla tavalla.
Onhjeita oli laadittu eri vaiheessa uuden toimintamallin aloituksesta ja ohjeita oli
tullut tyontekijoiden tietoon vaihtelevasti. Ohjeita oli eri paikoissa tallennettuna
ja ohjeita oli useita erilaisia. Ohjeista saattoi olla vaikea loytaa silla hetkella tar-
vittava ja olennainen tieto. Kirjaamisohjeista puuttui myds selkeéat ohjeet raken-
teista kirjaamista ajatellen ja tdméan vuoksi tietoja oli kirjattu potilastietoihin hyvin

eri paikkoihin. Tasta johtuen selkedmmalle ohjeelle oli tarve.

Opinnaytetyon teoriaosuus muotoutui kirjaamisen, moniammatillisuuden ja tie-
donsiirron nakokulmasta. Aikaisempia tutkimuksia hoitotydn kirjaamisesta on
paljon ja niiden mukaan kirfjaamisessa on puutteita. Haluttiin saada nimen-
omaan tietoa, miten kaytanndssé aktivoivan arjen tuen jaksolla kirjaaminen,
moniammatillinen yhteistyd ja tiedonsiirto onnistuivat ja missa oli kehitettavaa.
Opinnaytetyon aihe liittyi keskeisesti myds ikdantyneen kuntouttavaan toimin-
taan, joten teoriaosuudessa kasiteltiin my6s kotikuntoutuksen merkitysta. Nain
saatiin teoriasisaltoon kaikki ne tarkeat osa-alueet, jotka aktivoivan arjen tuen

jakson toteuttamisessa ovat keskeisia.

Toimeksiantaja oli hyvin mukana opinnadytetyon jokaisessa vaiheessa, vaikka
prosessin aikana ylihoitaja siirtyi muihin ty6tehtaviin. Muutoksista huolimatta
toimeksiantajan mielenkiinto aktivoivan arjen tuen kehittdmista kohtaan sailyi
hyvana. Toimeksiantajalla oli tarve saada aktivoivan arjen tuen mallia toimi-

vammaksi, joten tdma opinnaytetyo tuli tarpeeseen.
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Aihe kiinnosti, koska opinnaytetydn aihe oli ajankohtainen ja opinnaytetyon teki-
jéiden tyotehtavat liittyivat kotiutusprosesseihin ja kotikuntoutukseen, joten si-
toutuneisuus prosessiin oli vahvaa. Opinnaytetydprosessissa opinnaytetyon te-
kijoiden oma tyOote ja kirjaaminen kehittyivat aikaisempaa asiakaslahtdisem-
paan suuntaan. Rakenteiseen kirjaamiseen ja sen merkitykseen Kkiinnitettiin
my6s enemman huomiota omassa kirjaamisessa. Prosessi harjaannutti ajatte-
lemaan asiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessia tarkemmin kokonaisuutena. Li-
séksi prosessi vahvisti molempien tyontekijoiden kasitysta moniammatillisen yh-
teistyon tarkeydestd sekd avoimesta ja selkeasta viestinnasta. Opinnaytetyon
tekijat olivat eri ammattiryhmien edustajia, toinen sairaanhoitaja ja toinen fy-
sioterapeutti. Nain opinnaytetyon tekijat toivat omat ammattindkdkulmat proses-
sin aikana esille ja erilaiset nakemykset taydensivat toisiaan.

Kirjaamisen arviointi toteutui suunnitelman mukaisesti syksyn 2016 aikana. Al-
kuun otoskooksi méaariteltin 30-50 asiakasta. Tassé opinnaytetytssa otoskoko
oli 31, joten tavoitteeseen paastiin. Kirjaamisen analyysilla saatiin vastaukset

tarvittaviin kysymyksiin.

Kehittamistydryhmatydskentely onnistui paaosin suunnitelmien mukaan, vaikka
kehittamistyoryhmaan oli alkujaan tarkoituksena osallistuttaa enemman toimijoi-
ta. Kuitenkin ylihoitajan ja osastonhoitajien kanssa kaytyjen keskustelujen myo-
ta paadyttiin kuuteen toimijaan, jotta ryhma pysyi tiiviind ja tapaamisten jarjeste-
ly oli helpompaa. Milla&n kerralla eivat kaikki toimijat ollut paikalla, mutta jokai-
nen toimija paasi mukaan vahintddn kahteen tapaamiseen. Toimijat, jotka eivat
paasseet tulemaan paikalle, pystyivdt kommentoimaan kullakin kerralla aikaan

saatua tuotosta ja nain saivat olla mukana kehittamisesséa koko prosessin ajan.

Tyoskentelyd helpotti toimeksiantajalta tulleet ohjeet ja neuvot tuotoksen muo-
dosta ja tyylista. Myds toimijoiden moniammatillisuus helpotti tuotoksen aikaan
saamista, koska heilla oli selkeat kéasitykset siitd, millaiselle ohjeelle oli tarve.
Tapaamiskerroilla kaytetyt osallistavat menetelmat olivat toimivia kyseiselle
ryhmaélle. Jokaisella tapaamiskerralla arvioitiin aikaan saadun ohjeen sisaltta ja
kaytannollisyytta. Ohjeeseen tehtiin muutokset ehdotusten pohjalta. Ohjetta
my0s hyvéaksytettiin toimeksiantajalla kehittamistydéryhmakertojen valilla, mika
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helpotti asian jatkamista seuraavalla tapaamiskerralla. Jokaisella tapaamisker-
ralla ohjeen laatiminen edistyi suunnitellulla tavalla ja kehittamistyoryhmatyos-
kentelyt saatiin lapikaytya, kuten alussa toimijoiden kanssa sovittiin. Tyoskente-
ly oli kokonaisuudessaan sujuvaa. Toimijoiden seké pilotointivaiheesta saatujen
muutosehdotusten ansiosta seka toimeksiantajan tiivin mukana olon johdosta

toimintaohjeesta tuli toimiva ja selked kokonaisuus.

Pyydetyn arvioinnin tulosten keskiarvo oli joka kerta yli 4 (lite 5) eli voidaan
paatella, ettéa tyoskentely onnistui kokonaisuudessaan hyvin. Toimijat kokivat

mya0s, etta kehittdmistydryhmatydskentely hyddytti heidan omaa tyotaan.

Pilotointivaiheessa alussa tieto toimintaohjeesta ja sen pilotoinnista |&hetettiin
tiedoksi séhkdpostilla ja tarpeen mukaan kaytiin ohjeistamassa toimintaohjeen
kaytossa. Pilotointivaine saatiin sairaalassa alkamaan sovitusti tammikuussa.
Tahan vaikutti se, etta toinen opinnéaytetyon tekija tyoskenteli sairaalassa ja
nain han pystyi organisoimaan ja ohjeistamaan tyontekijoita ohjeen kaytossa tii-
viimmin. Kotihoidossa oli alkuun hankaluuksia saada yhteytta pilotointialueiden
palvelualue-esimiehiin, silla he olivat juuri poissa tdista pilotoinnin alkuvaihees-
sa. Pilotointivaiheen aloitus venyikin helmikuulle ja toiseen kotihoidon yksikkdon
esittelytilaisuutta ei saatu sovittua alkuvuoden aikana, joten se jai kokonaan
pois tasta opinnaytetydsta. Toisaalta kotihoidossa avainasemassa olivat kehit-
tamistyéryhméan toimijat, joiden kautta tieto tyontekijoille meni toimintaohjeesta
ja sen kokeilusta kaytannossa. Kokonaisuudessaan pilotointivaiheesta saadun
palautteen perusteella pilotointi koettiin tarpeelliseksi, koska nain tyontekijat laa-
jemmin saivat vaikuttaa toimintaohjeen sisaltéon ja toimintaohje saatiin kaytan-

to60n toimivaksi.

Tuotoksen juurruttamiseksi tuotos esiteltiin aktivoivan arjen tuen palaverissa,
jossa oli osallistujia eri yksikoista eri puolilta kaupunkia. Toimeksiantaja oli tyy-
tyvainen aikaan saatuun toimintaohjeeseen. Myds palaverissa mukana olleiden
tyontekijoiden mukaan toimintaohje vaikutti toimivalta ja hyodylliselta. Palave-
rissa olleet tyontekijat pystyivat viemé&én tiedon toimintaohjeesta omalle alueel-

le. Lisaksi toinen opinnaytetyon tekija jatkoi tydskentelyd kohdeorganisaatiossa,
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joten han jatkoi tuotoksen juurruttamisen suunnittelua johdon ja muiden tyénte-

kijoiden kanssa sekéa tuotoksen juurruttamista kaytantoon.

7.2 Tulosten tarkastelu

Opinnaytetyon tavoite ja tehtavat saavutettiin. Tarkoitus muokkautui ja tarkentui
kehittamistyon aikana, mika on tyypillista tutkimukselliselle kehittdAmistoiminnal-
le. Kirjaamisen arvioinnissa saatiin vastaukset tutkimustehtaviin. Kehittamistyén
tuloksena saatiin kehitettyd aktivoivan arjen tuen toimintaa suunnitelman mu-

kaisesti.

Kirjaamisen analyysia varten tehdyt kysymykset nousivat aikaisemmista ohjeis-
ta ja asioista, joita toimeksiantaja halusi selvitettavan. Nain saatiin selville, kuin-
ka ohjeita noudatettiin. Kirjausten analyysi toi esille juuri niita asioita, joita ennen
opinnaytetydn aloittamista oli toimeksiantajakin huomioinut. Tass&a opinnayte-
tydssa tehty kirjaamisen analysointi osoitti toimeksiantajan huomiot oikeiksi ja
toi ongelmat ja puutteet nakyviksi. Analyysin tulosten pohjalta pystyttiin kehitta-

maan toimintaa yhdenmukaisemmaksi ja toimivammaksi.

7.3 Eettisyys ja luotettavuus

Opinnaytetyoprosessissa on keskeista tarkastella eettisyyttéa ja luotettavuutta
(Tuomi & Sarajarvi 2009, 132). Tieteellisen tutkimuksen edellytyksena on, etta
tutkimus suoritetaan hyvan tieteellisen kaytannon edellyttamalla tavalla, jotta se
voi olla eettisesti hyvaksyttava, luotettava ja sen tulokset uskottavia. Hyvaan tie-
teellisen kaytantoon kuuluvat rehellisyys, huolellisuus, tarkkuus ja avoimuus se-
k& toisten tutkijoiden ja toimijoiden kunnioitus ja huomioon ottaminen. (Tutki-

museettinen neuvottelukunta 2014.)

Luotettavuuteen vaikuttavia tekijoita ovat tutkijan rooli ja asema, aineiston keruu
ja analysointi, kasitteiden maarittely, olosuhteet ja kehittdmistoimintaan osallis-
tujien asema (Tuomi & Sarajarvi 2009, 140-141). Taman opinnaytetyon tekijois-
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ta toinen tydskenteli kohdeorganisaatiossa, jossa kehittamistyd tehtiin. Nain han
tunsi organisaation kulttuurin ja pystyi heti alusta alkaen olemaan yhteydessa
kehittamistyohon kuuluvien keskeisten henkildiden kanssa. Toinen opinnayte-
tyontekija oli organisaation ulkopuolelta, joten hanen nakemykset ja rooli toivat
neutraaliutta opinnaytetyon tekijoiden valille. Han tydskenteli toisessa organi-
saatiossa kotihoidossa ja pystyi siten tuomaan esille uusia nakékulmia ja myos

kyseenalaisti toimintaa ja kaytanteita.

Tutkimuksen luotettavuuden yksi kasite on validiteetti eli se kertoo, onko mitattu
ja tutkittu niité asioita, joihin on haluttu saada vastaus. Luotettavuuden toisena
kasitteena kaytetaan reliaabelia eli toistettavuutta. (Heikkila 2004, 29, 186-187.)
Opinnaytetydssa kirjaamisen arvioinnin luotettavuutta pyrittiin lisddmaan tes-
taamalla alkuun arviointilomake opinnaytetydntekijéiden valisella ristiinarvioinnil-
la. Sen avulla saatiin selville, etté arviointilomake oli reliaabeli, silla molemmat
opinnaytetyontekijat saivat samansuuntaisia vastauksia kirjaamisen arvioinnis-
ta. Arviointilomakkeen kysymykset olivat myds valideja, silla kysymyksilla saa-

tiin vastaukset haluttuihin asioihin.

Tulosten luotettavuutta mittaa myos riittava otoskoko ja sen tarkka maéaarittely
(Heikkila 2004, 29, 188). Kirjaamisen arvioinnin luotettavuutta pyrittiin lisaa-
maan ottamalla kaikki maaliskuun ja elokuun 2016 valilla sairaalasta kotiutuneet
aktivoivan arjen tuen asiakkaat, jotta saatiin mahdollisimman iso otoskoko.
Ajanjakso valittiin myds sen vuoksi, jotta saatiin arvioitavaksi kokonaiset aktivoi-
van arjen tuen jaksot. Alkuvuoden aktiivisen arjen tuen jaksoja ei valittu kirjaa-
misen arviointiin, koska tyontekijat olivat saaneet vasta maaliskuussa kirjalliset

toiminnalliset ohjeet aktivoivan arjen tuen toimintaan (liite 4).

Tutkimustyota tehdessa on erityisen tarkea huomioida asiapapereita koskeva
tietosuoja ja tutkimuksen kohteena olevien henkildiden yksityisyyden suoja
(Heikkila 2004, 31; Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2014). Tutkimuslupa saa-
tiin ennen kirjaamisen arviointia. Tutkimusluvan saaminen oli edellytys, jotta
saatiin kayttdoikeudet potilastietojarjestelmaan. Potilastietojarjestelmaan kirjat-
tiin ennen kirjaamisten tarkastelua, etta potilastietojen tarkastelun tarkoituksena

on tieteellinen tutkimus. Opinnéytety6n aineiston keruuvaiheessa oltiin tietosuo-
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jan kannalta huolellisia ja tarkkoja. Asiakirjat, jotka tarvittiin kirjaamisen analy-
sointivaiheessa, sailytettiin kohdeorganisaatiossa lukollisessa paikassa ja havi-
tettiin silppuripaperina. Kirjaamisen arviointilomakkeisiin ei merkitty henkilttieto-
ja vaan ne numeroitiin. Nain varmistettiin tietosuoja ja siten henkilétietojen ei ol-
lut mahdollista paatya ulkopuolisille ihmisille. Tietosuojan kannalta myds kirjaa-
misen arvioinnin tulokset esitettiin sairaala- ja kotihoitojaottelulla, joten potilas-

tietoja kirjannutta tyontekijadkaan ei voida tunnistaa.

Tutkimuksen vaiheet tulisi kirjata tarkasti (Kananen 2008, 83). Tassa opinnayte-
tydssa koko opinnaytetyoprosessi ja tulokset pyrittiin kijaamaan tarkasti ja sel-
ked&sti, jotta lukija saa selvan ja luotettavan kuvan prosessista ja tuloksista. Ko-
ko aineistonkeruun ja analyysivaiheen aikana opinnaytetyontekijat tutustuivat
tarkasti tutkimus- ja analyysimenetelmiin ja niiden pohjalta prosessin aikana ta-

pahtui myds omaa soveltamista ja oivaltamista.

Opinnaytetyon tietoperustaan valittiin keskeiset kasitteet tutkimustehtavien kan-
nalta. Teoriatietoon kaytettiin mahdollisimman uutta lahdemateriaalia, jotta tieto
olisi mahdollisimman luotettavaa. Teoriaan valittiin alan kirjallisuutta ja uusimpia
kotimaisia ja ulkomaisia tutkimuksia. Liséksi opinnaytetyota kirjoittaessa valtet-
tiin toisen kirjoittaman tekstin kopiointia ja kirjauksissa viitattiin toisten julkaisui-

hin asianmukaisella tavalla.

Kehittamistoiminta on sosiaalista kanssakaymista ja keskeistéa on osallistujien
sitoutuminen koko kehittamisprosessiin. Osallistujien sitoutuminen vaikuttaa ai-
neiston, menetelmien ja tuotosten luotettavuuteen. (Toikko & Rantanen 2009,
124.) Tassa opinnaytetytssa kehittamistoimintaan osallistuneet toimijat valikoi-
tuivat ylihoitajan kanssa kaytyjen keskustelujen myoté. Tutkimuksen eettisyyden
kannalta kehittdAmistyéryhmaan osallistuminen oli toimijoille taysin vapaaehtois-
ta. Ennen kehittdmistydryhmaan osallistumista toimijoille kerrottiin opinnayte-

tyon tarkoitus ja kehittdmistydryhmatydskentelyn tavoitteet.

Tutkimukselliseen kehittdmistoimintaan kuuluu tiivisti prosessin arviointi, mika
osaltaan lisaa tulosten luotettavuutta. Arviointiaineistoja kerataéan, jotta kehitta-

mistoimintaa voidaan kohdentaa ja tAsmentaa. Arvioinnin perusteella siis ohja-
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taan prosessia (Toikko & Rantanen 2009, 82-83.) Jokaisen kehittamisty6ryh-
matapaamisen lopussa toimijoita pyydettiin arvioimaan tyéskentelya ja sen toi-
mivuutta. Tapaamiskertojen alussa toimijoille pidettiin alustus sen hetkisesta ti-
lanteesta. Taman toimijat kokivat edesauttaneen tydskentelya kohti tavoitetta.
Toimijat kokivat myos, etta tydskentelytapa tapaamisissa oli toimivaa. Saadun
arvioinnin perusteella oli mahdollista kehittaa tyoskentelytapoja. Toimijat arvioi-
vat tyoskentelyn hyvaksi ja tdman vuoksi tyoskentelytapa oli kaikissa kehitta-
mistyoryhméatapaamisissa samantapainen, vain kehittdmismenetelméaa vaihdet-

tiin kasiteltavan asian mukaan.

Tutkimuksen on oltava myds tarpeellinen ja kayttokelpoinen (Heikkila 2004, 32).
Opinnaytetydn aihe oli uuden toimintamallin myo6téa ajankohtainen ja kirjaamisen
kaytanteet seka moniammatillisen yhteistydon kehittdminen kiinnostivat tydnteki-
joita. Kehittamistyéryhmaan osallistuneet toimijat olivat hyvin eri puolilta kau-
punkia ja eri tyoyksikoista, joten kaikille sopivaa tapaamisaikaa oli erittain vai-
kea jarjestaa, mika nakyikin siina, ettei millaan tapaamiskerralla kaikki olleet
paikalla. Toimijat olivat kuitenkin sitoutuneita kehittdmistoimintaan, koska ta-
paamiskerralta poissaolleet toimijat kommentoivat aikaansaatua tuotosta sah-

kopostin valityksella.

Kehittamistoiminnassa luotettavuus tarkoittaa kehittdmisen tuloksena syntyneen
tuotoksen kayttokelpoisuutta. Kehittamistoiminnan my6ta syntynyt tuotos tulee
olla hyddyllinen. (Toikko & Rantanen 2009, 121-122.) Tass& opinnaytetydssa
kehittamistoiminnan tuotos palvelee tydntekijoita niin, etta kirjaaminen ja tiedon-
siirtokaytanteet sekd moniammatillinen yhteisty6 selkeytyvat ja kotiutukset ja
aktiivinen kotikuntoutus ovat entista sujuvampia. Tuotos on selked ja yksinker-
tainen ohje. Se on my6s helppolukuinen ja ymmarrettava. Ohje on selked toi-
mintamalli, kuinka toimitaan, kun tulee uusi aktivoivan arjen tuen asiakas. Ohje
todennékaoisesti helpottaa tyontekijoiden tyota ja selkeyttdd asiakastietojen kir-

jaamista seka ikdadntyneen asiakkaan hoitoa ja kuntouttavaa toimintaa.

Kehittamistoiminnan tuloksena syntyneen tuotoksen luotettavuutta kuvaa myds
siirrettavyys. Jos tuotos on mahdollisimman helposti siirrettavissa jonnekin toi-

seen ymparistdon, silloin tuotos on myos luotettava. Toisaalta tuotos voi olla
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ymparistdésidonnainen, jolloin on tarkedd kuvata kehittamistoiminnan toteutus,
tulokset ja tuotokset mahdollisimman tarkasti, jotta muut voivat arvioida tulosten
kayttokelposuutta omassa toimintaymparistéssaan. (Toikko & Rantanen 2009,
125-126.) Opinnaytetydn lopputuotoksena syntynyt toimintaohje on kayttoval-
mis juuri aktivoivan arjen tuen toimintaan. Ohjetta voidaan hyddyntaa myds
muiden kotiutuvien asiakkaiden kohdalla tarkemman rakenteisen ja asiakaslah-
toisen kirjaamisen sek& moniammatillisen yhteistyén osalta. Aikaansaatu tuotos

otettiin heti kayttdon aktivoivan arjen tuen toiminnassa.

7.4 Jatkotutkimusaiheet

Tama opinnaytetyd toi ajankohtaista tietoa aktivoivan arjen tuen toiminnasta ja
kaytanteista tarkastelujaksolla. Tydsta saatiin tietoa kehitettavista asioista. Jat-
kotutkimuksena olisi mielenkiintoista selvittdd, muuttuuko kirjaaminen asiakas-
lahtdisemmaksi ja rakenteisen kirjaamisen ohjeenmukaiseksi seké toteutuuko

moniammatillinen yhteisty® opinnaytetytna laaditun toimintaohjeen mukaisesti.

Opinnaytetyon kehittamistydryhméssa nousi esille tarve kehittaa kotihoidossa
kaytossa olevaa Hilkka asiakastieto- ja toiminnanohjausjarjestelmééa. Toisena
jatkotutkimus- tai kehittamisaiheena olisikin mielenkiintoista selvittaa, voisiko
kotihoidossa kaytossa olevaa Hilkka-jarjestelméaa kehittaa niin, ettd kaikki poti-
lastietojarjestelmaan kirjatut ammattilehdet nakyisivat mobiililaitteesta. Nain
kaikki kirjattu tieto asiakkaasta olisi saatavilla mobiililaitteesta kentélla toimies-

sa.
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Liite 1

Kirjaamisen arviointilomake

Kirjaamisen arviointilomake aktivoivan arjen tuen jaksolta

1. Onko alkumittaukset tehty?

Néakyyko jakson alussa kirjatuissa teksteissé asiakkaan oma kokemus
toimintakyvysta?

Miten kuntoutujan toimintakykya on kuvattu sairaalasta kotiutuessa?
Onko jakson tavoitteena asiakkaan oma tavoite?

Miten asiakkaan tavoite jaksolle on kirjattu?

Onko jaksolle laadittu yksilollinen harjoitusohjelma?

Miten harjoitusohjelma on Kirjattu?

Onko ensipalaveri pidetty ennen kotiutumista?

Nakyykd AATU-jakson aloitus potilasasiakirjoissa?

0 Miten tiedon siirto on toteutettu?

N

'—‘“OPONQSJ‘PW

Kotihoidossa:

11.Hoitosuunnitelman tekeminen?

12. Miten moniammatillinen yhteispalaveri kotihoidossa on toteutunut?

13. Miten kuntoutujan toimintakykya on kuvattu paivittaisten toimien
yhteydessa?

14.onko laadittujen kotiharjoitteiden tekeminen kirjattu paivittaiskirjauksiin?

15. Miten harjoitteiden teko on kirjattu?

16.0nko kotihoidossa tehty viikoittainen hoitotydn yhteenveto?

Jakson lopussa:

17.0nko asetettujen tavoitteiden saavuttaminen kirjattu?

18. Miten tavoitteiden saavuttaminen on kirjattu?

19. Miten asiakkaan toimintakykya on kuvattu jakson lopussa?
20.0nko loppumittaukset tehty?

21.0nko jakson lopussa pidetty loppupalaveri?

22.0nko AATU-jakson lopussa laadittu jatkohoitosuunnitelma?
23. Miten jatkohoitosuunnitelma on kirjattu?

Liséksi toimeksiantaja halusi seuraaviin kysymyksiin vastaukset:
24.Palasiko asiakas sairaalaan?
25.Kuinka pitk&d AATU-jakso oli?



Liite 2

Kuopion kaupungissa aktivoivan arjen tuen jaksolla kaytettavat mittarit

Kuopion kaupungissa aktivoivan arjen tuen jaksolla kaytettavat mittarit

SPPB-testi (Short Physical Performance Battery) koostuu kolmesta eri testiosi-
osta, joiden avulla saadaan tietoa testattavan tasapainosta seisten, kavelysta ja
alaraajojen lihasvoimasta. Jokainen testiosio pisteytetdan asteikolla 0-4 pistetta
ja lopuksi lasketaan kaikkien testiosioiden pisteet yhteen. Nain ollen testin ko-
konaispistemaara voi olla maksimissaan 12 pistettd. (Terveyden ja hyvinvoin-
ninlaitos 2016b.)

FRAT-mittarilla (Falls Risk Assessment Tool) neljan eri osion (kaatumishistoria,
la&kitys, henkinen tila ja kognitio/muisti) kysymysten avulla selvitetaan henkilon
kaatumisriskia (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2015g). MNA-testi (Mini Nutriti-
onal assessment) on ravitsemustilan arvioimiseksi kysymyssarja, jonka avulla
voidaan arvioida ikaantyneen (yli 65 vuotiaan) henkilon virhe- ja aliravitsemus-
riskiad (Strandberg 2013).

MMSE (Mini Mental State Examination) on muistin ja tiedonkasittelyn arviointiin
tarkoitettu testi. Testi kartoittaa kysymyksien ja tehtavien avulla mitattavan hen-
kilon orientaatiota aikaan ja paikkaan, mieleen painamista ja palauttamista, las-
kemista, lukemista, kirjoittamista ja ohjeiden noudattamista. (Terveyden ja hy-
vinvoinninlaitos 2016c¢.) GDS-15-mittari on erityisesti ikdantyneiden masennus-
oireiden tunnistamiseen kehitetty mittari. Mittari siséltaa 15 kylla-ei kysymysta.

(Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2013.)



Liite 3

Ohjeistus pilotointivaiheesta kohdeyksikdihin

Liitteena AATU-jaksolle kehitetty toimintaohje. Ohje on laadittu osana YAMK-
opinnaytetyo6ta ja sita on ollut laatimassa sairaalan- ja kotihoidon tyéntekijoita
yhdessa opinnaytetyon tekijdiden kanssa. Toimintaohjeen pohjana on kaytetty
AATU-toiminnallista ohjetta ja opinnaytetyon tekijoiden kirjaamisen arvioinnin
tuloksia seka kehittamistydryhmalaisten kokemuksia/nakemyksia.

Onhjeistus jakaantuu jakson alkuun, sairaalasta kotiutusvaiheeseen ja kotihoi-
dossa jatkuvaan AATU-jakson vaiheisiin. Ohjeistuksen tavoitteena on yhden-
mukaistaa kirjaamis- ja toimintakaytanteita AATU-jaksolla.

Taman ohjeen toimivuutta olisi nyt tarkoitus testata kaytannéssa. Harjulan sai-
raalassa pilotointi olisi tarkoitus tapahtua osastoilla 1, 2, 4 ja 5 niiltd osin kuin
AATU-asiakkaita kullakin osastolla on. Pilotointivaihe olisi tarkoitus aloittaa vkol-
la 3 ja kestaa 4 vkoa (ad. vkolle 7).

Voidaan mielellaan tulla esittelem&éan ohje osastolle esim. viikkotiimiin tai jolle-
kin muulle sovitulle ajalle esim. talla viikolla (kotiutushoitajien kanssa voidaan
myos kayda ohje lapi).

Jos ei mielestéanne ole tarvetta tulla esittelemaéan ohjetta, pyytaisin ystavallisesti
valittamaan viestin tyontekijoille, jotta he testaisivat kdaytannéntydssa ohjetta
AATU-asiakkaille ja antaisivat ohjeesta palautetta. Palautteen voi lahettaa sah-
kopostilla osoitteeseen nelli.pitkanen(at)kuopio.fi
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Kuopion kaupungin AATU-toiminnallinen ohje

AATU-JAKSO KOTTHOIDOSSA —toiminnallinen ohje

AATU= Aktivoiva arjen tuki

- AATU-jakso on kotihoidon asiakkaalle suunnitelmallisesti aloitettu akti-
voivan arjen tavoitteellinen tukeminen 4-6 viikon jaksona.

- Asiakastarpeen mukaisesti tuki on hoitajan, fysioterapeutin, toimintate-
rapeutin, ladkarin ja mahdollisen ldheisen yhteistyona toteutettavaa toi-
mintaa, jossa asiakkaan arjen sujumista pyritian parantamaan.

- Ensisijainen jakson tavoite on asiakkaan itsensi asettama, jonka
pohjalta laaditaan toimintasuunnitelma.

- AATU tdydentia hoidossa toteutettavaa kuntouttavaa hoitotyota.

- Kotihoidon AATU-asiakkaat:
o Sairaalasta kotiutuva kotihoidon asiakas, jonka toimintakyky on
laskenut.
o Kotona oleva kotihoidon asiakas, jonka toimintakyky on laskenut ja
asiakas on vaarassa joutua raskaampien palveluiden piiriin.
o Muut asiakasryhmait, joilla ilmenee selked kotona selviytymisen uh-
ka.
» tilapaisen kotihoidon asiakas
» omaishoidon piirissa oleva asiakas
» muistihoitajan tukiasiakas

AATU-jaksolla kiytetyt mittarit alussa ja lopussa

Tarkista, onko alkumittaukset tehty jo sairaalassa AATU-jakson alussa, jolloin
alkumittausta ei tarvitse toistaa.

- Fyysinen toimintakyky —SBBP, tehdaan fysioterapeutin ja omahoitajan
yhteistyona alussa ja lopussa

- Kaatumisriskin arviointi —-FRAT. Kotihoidon omahoitaja tekee alussa.

- Ravitsemustila —-MNA. Kotihoidon omahoitaja tekee Aatu-jakson alussa.

- Toimintakyky — asiakaskortti, paivitys kotona AATU-jakson alussa ja lo-
pussa. Omahoitaja tekee kotihoidossa.

- Lisaksi tarvittaessa: Kognitio (MMSE), Toimintakyky (ADCS-ADL), Mie-
liala (GDS-15)
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AATU-JAKSON ALOITTAMINEN KOTIHOIDON ASTAKKAALLE

- Ensipalaveri pidetaan aina eri toimijoiden kanssa kaikilla AATU-

asiakkailla

o asiakkaan hoitoon osallistuvat toimijat osallistuvat

o suunnitellaan jakson tavoitteet seka yhteistyo eri toimijoiden valilla

o paatetaan jakson aikana tapahtuvat seurantapalaverit, jotka sai-
raanhoitaja ilmoittaa palaverista estyneille toimijoille

o asiakkaalle ja hanen liheiselleen kerrotaan AATU-jakson kustan-
nukset ja annetaan kirjallinen asiakastiedote

- Sairaalassa tai muulla osastolla oleva kotihoidon asiakas:

o osastolta ottavat yhteyttd sairaanhoitajaan

o pidetian ensipalaveri osastolla ennen kotiutusta

o tehdaan tarvittavat toimintakykymittaukset, kysytaan ja kirjataan
asiakkaan oma tavoite osastolla

o osaston fysioterapeutti tekee kotikaynnin, jotta AATU-suunnitelma
mahdollistuisi kotiymparistossa.

- Kotihoidossa

o kotihoidon tiimin 1aakari, sairaanhoitaja tai omahoitaja tai tiimin
muu hoitaja havaitsee asiakkaan toimintakyvyn muutoksen.
o sairaanhoitaja

muuttaa asiakkaan voimassa olevan KUKOTIPALVELUN
KUKOTUAATUKSI (erillinen Pegasos-ohje) ja tiydentaa
paivarivitiedot seka paivarivin lisatiedot
voimassa olevaa KUKOTIPALVELUA EI SAA PAATTAA tai
asiakasta ULOSKIRJATA TIIMISTA SILLOIN KUN
ASTAKKAALLE MUUTETAAN PALVELU
KUKOTUAATU:ksi
HUOM ! KUKOTUAATU PALVELUJAKSO EI SAA OLLA
YHTAAIKAA VOIMASSA KUKOTIPALVELUN KANSSA
palvelu- ja hoitosuunnitelman jokaisen paivarivin lisatiedot
kenttaan lisataan joka kaynnille ensimmaiseksi numero-
koodien jalkeen Aktivoiva arjen tuki.
taydentaa asiakkaan hoitosuunnitelman kotihoidon hoito-
suunnitelman mukaisesti huomioiden asiakkaan yksilolli-
syyden ja lisid AATU-asiakkaalle seuraavanlaisen hoidon
tarpeen ensimmaiseksi:

e Hoidon tarve: otsikko Aktiviteetin muutos

e Hoidon tavoite: AATU-kayntien tavoite kirjataan va-

paalla tekstilli. TAMA ON ASIAKKAAN ITSENSA
ASETTAMA TAVOITE AATU-JAKSOLLE.
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e Suunnitellut toiminnot: komponentti Aktiviteetti,
paaluokkaotsikko Aktiviteettia edistava toiminta-
tama otsikko nousee Hilkka kayntikirjauksiin.

o Palveluesimies allekirjoittaa AATU- jakson palvelu- ja hoitosuunni-
telman.
» varmistaa, ettei KUKOTUAATU ja KUKOTIPALVELUIDEN
alkamis- ja loppumispaivamaarissa ole paallekkaisyytta.

o Omahoitaja tai muu tiimin hoitaja
» tekee tarvittavat toimintakykya mittaavat alkumittaukset ja
kirjaa ne sairaskertomusjarjestelmaan.

o Kotihoidon tiimin ladkari
» tekee kotikdynnin ja kartoittaa asiakkaan mahdolliset kun-
toutumisen esteet.
» tarkistaa ladkityksen.
» paittaa jakson aloituksesta.
» tarkistaa alkumittaukset ja tarkentaa jatkosuunnitelmaa
niiden perusteella.

o Fysioterapeutti

» tekee yhteisty0ssd oman hoitajan tai muun tiimin hoitajan
kanssa tarvittavat toimintakykya mittaavat alkumittaukset
ja kirjaa ne sairaskertomusjarjestelmaan.

» tarkastaa kotiympariston apuvalinetarpeen.

» Jaatii yhteistyossa hoitotiimin kanssa asiakkaan tavoittee-
seen tihtddvaa kuntoutumissuunnitelmaa ja laatii yksilolli-
sen harjoitusohjelman ja ohjaa sen toteuttamisessa asiakas-
ta ja tiimia.

o Laheinen osallistetaan tukemaan asiakkaan asettamia AATU-
tavoitteita, osallistuu ensipalaveriin.

AATU-JAKSON AIKANA

- Sairaanhoitaja
o tekee viikoittain arvioivan kirjauksen hoitosuunnitelmasta Arvioin-
nin kautta.
o tekee Aktiviteetin muutos-kohtaan arvioinnin yhteenvetona viikos-
ta.
o seuraa jakson edistymista ja tukee hoitajia hoidon toteutuksessa.
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o paivittavaa tarvittaessa yhteistyossa omanhoitajan kanssa hoito-
suunnitelmaa ja palvelu- ja hoitosuunnitelmaa.
o tarvittaessa konsultoi kotihoidon laakaria.

- Lahihoitajat/kodinhoitajat

o toteuttavat asiakkaalle tehtya kuntoutumissuunnitelmaa ja yksilol-
lista harjoitusohjelmaa.

o kirjaavat normaalisti paivittdisen kirjauksen joka asiakaskayn-
nilté tarpeiden alle.

o kirjauksissa korostuu toimintakyvyn arviointi ja kuvaus, miten eri
toiminnoissa asiakkaan toimintakykya on tuettu kuntouttavalla
tyootteella.

o AKTIVOINTI MUUTOS KOHTAAN EI KIRJATA
PAIVITTAISIKIRJAUKSIA.

- Omabhoitaja ja hianen valtuuttama hoitaja

o kirjaavat toimintakykytestien tulokset Pegasoksen toimintakyky-
osioon.

o paivittaa tarvittaessa yhteistyossa sairaanhoitajan kanssa hoito-
suunnitelmaa ja palvelu- ja hoitosuunnitelmaa.

o konsultoivat fysioterapeuttia ja toimintaterapeuttia tarvittaessa
kuntoutumisen seurannan ja harjoitusohjelman paivittamisen
osalta.

AATU-JAKSON LOPUTTUA

- Asiakkaan asettamia tavoitteita tarkastellaan
o asiakkaan oman mielipiteen ja
o jakson lopussa toistettujen mittareiden avulla.

- Omabhoitaja tai muu tiimin hoitaja
o tekee tarvittavat toimintakykya mittaavat loppumittaukset ja kirjaa
ne sairauskertomusjarjestelmaan.
o paivittaa hoitosuunnitelman.
o tarv. suunnittelee jatkohoidon yhdessa tiimin kanssa.
o jatkavat asiakkaan hoitoa kuntouttavalla tyootteella.

- Kotisairaanhoitaja
o tekee koko AATU-jaksosta valiarvion yhteistyossa omahoitajan
kanssa.
o muuttaa palvelu- ja hoitosuunnitelman palvelun
KUKOTUAATUSTA KUKOTIPALVELUKSI (erillinen Pegasos-
ohje) ja tiydentaa paivarivitiedot seka paivarivin lisatiedot.
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o HUOM! KUKOTIPALVELU EI SAA ALKAA SAMANA PATVANA
KUN KUKOTUAATU LOPPUU.

o ilmoittaa palveluesimiehelle AATU- jakson paattymispaivan.

o tarv. suunnittelee jatkohoidon yhdessa tiimin kanssa.

- Palveluesimies
o allekirjoittaa muutetun palvelu- ja hoitosuunnitelman
KUKOTIPALVELUNA.
o varmistaa, ettei KUKOTUAATU ja KUKOTIPALVELUIDEN alka-
mis- ja loppumispaivimaarissa ole paallekkaisyytta.

- Fysioterapeutti
o tekee yhteistyossd oman hoitajan tai muun tiimin hoitajan kanssa
tarvittavat toimintakykya mittaavat loppumittaukset ja kirjaa ne
sairaskertomusjarjestelmaan.
o kirjaa alku- ja loppumittausten perusteella arvioiden toimintakyvyn
fyysiset muutokset.

- Kotihoidon ladkari
o tekee AATU-jakson toteutumisesta yhteenvedon.
suunnittelee jatkohoidon yhdessa tiimin kanssa.
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Arviointilomakkeet kehittdmistybéryhmatapaamisissa

Ensimmaisen tapaamiskerran arviointilomake

- Arvioi asteikolla 1-5 miten ensimmaisella tapaamiskerralla kaydyt asiat
edesauttavat kirjaamisen ja moniammatillisen yhteistyon kehittamisessa?
1 eilainkaan 2 heikosti 3 tyydyttavasti 4 hyvin 5 erinomaisesti

- Arvioi asteikolla 1-5 ensimmaisen tapaamiskerran tydskentelytavan toi-
mivuutta?
1 erittdin heikko 2 heikko 3 tyydyttava 4 hyva 5 erinomainen

Molempien vastausten keskiarvo: 4,2.

Toisen tapaamiskerran arviointiiomake

- Arvioi asteikolla 1-5 miten toisen tapaamiskerran alkuun pidetty alustus
auttoi tapaamiskerran tyoskentelyssa?
1 eilainkaan 2 heikosti 3 tyydyttavasti 4 hyvin 5 erinomaisesti

- Arvioi asteikolla 1-5 toisen tapaamiskerran tydskentelytavan toimivuutta?
1 erittdin heikko 2 heikko 3 tyydyttdava 4 hyva 5 erinomainen

Molempien vastausten keskiarvo: 4,3.

Kolmannen kerran arviointilomake

- Arvioi asteikolla 1-5 miten kolmannen tapaamiskerran alkuun pidetty
alustus auttoi tapaamiskerran tydskentelyssa?
1l eilainkaan 2 heikosti 3 tyydyttavasti 4 hyvin 5 erinomaisesti

- Arvioi asteikolla 1-5 kolmannen tapaamiskerran tydskentelytavan toimi-
vuutta?
1 erittdin heikko 2 heikko 3 tyydyttava 4 hyva 5 erinomainen

Molempien vastausten keskiarvo: 4,5.
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Neljannen kerran arviointilomake

- Arvioi asteikolla 1-5 neljannen tapaamiskerran tyoskentelytavan toimi-
vuutta?
1 erittdin heikko 2 heikko 3 tyydyttdava 4 hyvd 5 erinomainen

Vastauksen keskiarvo: 4,75.

- Arvioi asteikolla 1-5 saitko riittavasti tietoa kasiteltdvasta asiasta kussa-
kin vaiheessa kehittdmisprosessin aikana?
lenlainkaan 2 heikosti 3 tyydyttavasti 4 hyvin 5 erinomaisesti

Vastauksen keskiarvo: 5.

- Arvioi asteikolla 1-5 miten tapaamiskertojen sisallot tukivat toimintaoh-
jeen valmiiksi saamisessa?
1 eilainkaan 2 heikosti 3 tyydyttavasti 4 hyvin 5 erinomaisesti

Vastauksen keskiarvo: 4,5.

- Arvioi asteikolla 1-5 miten tarpeellinen kehittamistyoryhméatydskentely oli
sinun tyOtehtavia ajatellen?
1l eilainkaan 2 vahan 3 keskinkertaisesti 4 paljon 5 erittdin paljon

Vastauksen keskiarvo: 4,25
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TOIMINTAOHIJE: AKTIVOIVAN ARJEN TUEN JAKSON TEHTY,
ALUSSA tarv. pvm
Ladkarin paatos ja perustelu AATU-jakson aloituksesta
kirjattu potilasasiakirjoihin
Asiakkaan oma tavoite jaksolle on keskusteltu asiak-
kaan kanssa ja kirjattu Hosulle (hoidon tavoite-
kohtaan)
Ensipalaveri pidetty/ puhelimitse sovittu jatkohoito
moniammatillisesti (HOSUIlle tiedot kaydysta keskus-
telusta jatkohoidon suunnittelu-kohtaan
Hoitosuunnitelma paivitetty tukemaan AATU-jaksoa
- Hoidon tarve: aktiviteetin muutos
- Hoidon tavoite: Asiakkaan OMA asettama tavoi-
te
- Suunnitellut toiminnot: komponentti Aktiviteetti,
paaluokkaotsikko Aktiviteettia edistava toiminto
ja LISAKSI tieto yksilollisista harjoitusohjeista,
missda vaiheessa paivaa toteutetaan jne.)
Alkumittaukset tehty ja kirjattu toimintakyky-osioon
SPPB (fysioterapeutti)
FRAT (hoitaja)
MNA (hoitaja)
MMSE (tarvittaessa) (hoitaja)
GDS-15 (tarvittaessa) (hoitaja)
Muu mittari
Fysio/toimintaterapeutti laatinut asiakkaalle yksilolli-
set harjoitteluohjeet kirjallisena
Fysio/toimintaterapeutin kotikdynti tehty
Apuvalineasiat kartoitettu kotiin
Apuvalineet hankittuna kotiin
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SAIRAALASTA KOTIUTUVA AATU-ASIAKAS: TEHTY,
tarv. pvm

HOI HOKE YHT-lehti, jossa tieto AATU-jaksosta, tavoit-
teista, toimintakyvysta ja muista keskeisista tiedoista,
hoidon toteutus-kohtaan otsikolla jatkohoidon suunni-
telman laatiminen
Fysio/toimintaterapeutti tehnyt loppuyhteenvedon
osastolla tapahtuneesta AATU-jaksosta:

- asiakkaan oma tavoite kirjattu

- toimintakykykuvaus ICF-luokitus ja asiakkaan oma

kokemus huomioiden

- jatkohoitosuunnitelma laadittu
hoidon arviointi-kohtaan véliarvio-otsikon alle, fraasi:
aktivoiva arjen tuki
Fysio/toimintaterapeutti kirjannut yksilolliset kotihar-
joitteet FYST/TOI-lehdelle ja tehnyt kirjalliset ohjeet x2
kotiin (harjoitteet paivittaisia toimia tukevia)
Fysio/toimintaterapeutti ollut yhteydessa kotihoidon
AATU-terapeuttiin
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TOIMINTAOHJE: AKTIVOIVAN ARJEN TUEN JAKSOLLE TEHTY,
KOTIHOITOON tarv. pvm

Alkumittaustietojen tarkistus, loppumittausten ohjel-
mointi (pvm. sopiminen) jakson loppuun
Kotisairaanhoitaja on informoinut laheisia ja tiimia
AATU-jakson yksityiskohdista ja tydnjako tiimissa
sovittu
Kotihoidon hoitajan ja AATU-terapeutin yhteiskaynti
kotiutuspaivana tai viimeistaan kolmen paivan sisalla
kotiutumisesta/jakson aloituksesta
Kirjaukset JOKA ASIAKASKAYNNILTA asiakasldhtdisesti,
kirjaa asiakkaan toimintakykya kuvaavasti (mita asia-
kas tehnyt ja miten tehnyt/suoriutunut)
Kotisairaanhoitaja tehnyt viikkoyhteenvedon jokaisel-
ta AATU-jakson viikolta aktiviteetin muutos-kohtaan
Sairaanhoitaja on jarjestanyt moniammatillisen lop-
pupalaverin AATU-jakson loppuun
Loppumittaukset tehty ja tulokset kirjattu toimintaky-
ky-osioon

SPPB (fysioterapeutti)

muu mittari
Jakson lopuksi yhteenveto AATU-jaksosta (laakari
(GER-lehti), fysio/toimintaterapeutti (FYST/TOI-lehti,
valiarvio), hoitaja (HOI HOKE YHT-lehti, valiarvio)

- verrataan toimintakyvyn muutosta alkutilantee-

seen: mittaritulokset, asiakkaan oma kokemus
- onko tavoitteet saavutettu
- jatkohoitosuunnitelman kirjaus







