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Esipuhe

Sotepeda 24/7-hanke on opetus- ja kulttuuriministeriön kärkihanke, jota koordinoi Laurea ammattikor-

keakoulu. Hankkeessa on mukana 24 korkeakoulua ja yliopistoa. Hanke alkoi keväällä 2018 ja päättyy 

vuoden 2020 lopussa. Hankkeen tavoitteena on muun muassa vahvistaa eri alojen opettajien, opiskeli-

joiden ja ammattilaisten osaamista sosiaali- ja terveysalan (sote) digitaalisten palvelujen ja rakenteiden 

käyttämisessä, johtamisessa ja kehittämisessä. Lisäksi tavoitteena on luoda malli digitaalisesta Living 

Lab oppimisympäristöstä. Living Lab -toiminta tarkoittaa verkostomaista yhteiskehittämistä.

Haaga-Helian ja Laurean opettajat ja opiskelijat osallistuivat syksyllä 2019 SotePeda 24/7-hankkeen 

Digitaalisen Living Labin pilotointiin. Laurealaisia opiskelijoita pilottiin osallistui 29 Lohjan kampukselta 

ja Haaga-Heliasta viisi opiskelijaa. Pilotti oli integroitu osaksi heidän opintojaan. Opettajia ja ohjaajia oli 

mukana yhteensä kuusi.

SotePeda 24/7 –hankkeen näkökulmasta pilotoinnin tarkoituksena oli testata uusia pedagogisia rat-

kaisuja eli uusia tapoja järjestää opetusta ja mahdollistaa oppimista. Digitaalinen Living Lab valittiin 

pilotointikohteeksi, koska SotePeda 24/7 –hanke oli identifioinut digitaalisen osaamisen yhdeksi sosiaa-

li- ja terveysalan kärkiosaamiseksi. Digitaalista Living Lab mallia haluttiin testata käytännössä ja aidossa 

opetus- ja oppimistilanteessa. 

Opetuksen ja yhteiskehittämisen tueksi valittiin palvelumuotoilu, jonka prosesseja noudattaen opis-

kelijat kehittivät kuusi erilaista asiakaspersoonaa ja heille kuusi palvelukuvausta, joissa he kuvasivat 

palvelupolut ja ihannepalvelut. Oppimisen ja opetuksen taustalla vaikuttivat innovaatiopedagogiikka ja 

trialoginen oppiminen. Innovaatiopedagogiikan ja trialogisen oppimisen ideana on nimenomaan oppi-

minen yhdessä yritysten ja yhteiskunnan eri verkostojen kanssa yli oppilaitosrajojen.

Miksi digitaalisten taitojen ja yhteiskehittämisen prosessien oppiminen on tärkeää? Sosiaali- ja tervey-

denhuoltoa alan henkilökunta osallistuu digitaalisten palvelujen kehittämiseen yleensä moniammatilli-
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sissa tiimeissä. Alan opiskelijoiden on hyvä jo opiskeluaikana tehdä yhteiskehittämistä yli ammattikun-

tarajojen, jotta yhteiskehittämisen vaiheet tulevat tutuiksi. Tässä pilotissa yhteiskehittämistä tekivät 

Laurea-ammattikorkeakoulun sairaanhoitajaopiskelijat ja Haaga Helian it-alan opiskelijat.

Tämä julkaisu rakentuu siten, että ensin Outi Ahonen ja Merja Iiskola Laurea-ammattikorkeakoulusta 

pohtivat ennakoivan tiedon ja digitalisaation vaikutusta hoitohenkilökunnan ja asiakkaan väliseen vuo-

rovaikutukseen. Outi Ahonen edustaa myös SotePeda 24/7 hanketta sen projektijohtajan ominaisuu-

dessa. Merja Iiskola puolestaan on mukana Smart Health Care at Home -hankkeessa. 

Terhi Hautaviita Laurea-ammattikorkeakoulusta tarkastelee omassa artikkelissaan sydämen vajaatoi-

mintaa sairautena sekä sen omahoidollisia haasteita. Sanna Pirinen Laurea-ammattikorkeakoulusta on 

tehnyt tiiviin yhteenvedon opiskelijoiden ideoista ideaalisista tulevaisuuden palveluista näkökulmalla 

uudenlaiset etä- ja digihoidon mahdollisuudet kotihoidossa. Liisa Rannan ja Laurea-ammattikorkea-

koulun opiskelijoiden artikkeli käsittelee kotihoidon työntekijöiden kokemuksia sydämen vajaatoimin-

taa sairastavan etähoidosta ja sen kehittämisestä. Merja Drake Haaga-Helia ammattikorkeakoulusta 

kirjoittaa Living Labin taustalla olevista teoreettisista näkökulmista: trialoginen oppiminen, inovaatiope-

dagogiikka, Living Lab lähestymistapa sekä palvelumuotoilun käyttö tässä projektissa. 

Seuraavassa osiossa Liisa Ranta kuvaa projektin integroimista osaksi sairaanhoitajaopiskelijoiden opin-

toja ja Laurea-ammattikorkeakoulun opiskelijat esittelevät omia Living Lab yhteiskehittämisen tuloksia. 

Opiskelijoiden tulosten jälkeen Merja Drake on koostanut yhteen opiskelijoiden ja opettajien näkemyk-

siä ja kokemuksia Living Lab yhteiskehittämisestä ja Living Lab -pedagogiikan kehittämisestä. 

Lohjalla 3.2.2020

Liisa Ranta & Merja Drake
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1 Ennakoiva tieto ja digitalisaatio muuttavat 
ammattilaisten ja asiakkaiden tarvitsemaa 
osaamista

Kotihoidossa digitaalinen vuorovaikutus ja 
ennakoiva tietoa muokkaavat ammattilaisten ja 
asiakkaiden tapaa toimia. Opetushallituksen tu-
levaisuustutkimuksen mukaan vuonna 2035 tarvi-
taan paljon digitalisaatioon liittyviä taitoja kaikil-
la aloilla.  Ammattilaisina meidän on hyvä löytää 
vastauksia siihen, kuinka digitalisaation ja tekno-
logian mahdollistamat monikanavaiset palvelut 
vaikuttavat kansalaisten jokapäiväiseen elämään. 
Meidän tulee myös pohtia, miten kansalaiset ovat 
mukana sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden 
kehittämisessä. 

Edellä esitettyjen näkökulmien takia haettiin 
ja saatiin rahoitusta Opetus- ja kulttuuriministeri-
öltä SotePeda 24/7- hankkeeseen, joka aloitti toi-
mintansa keväällä 2018 ja päättyy vuoden 2020 
lopussa. Hankkeen koordinaattorina toimii Lau-
rea-ammattikorkeakoulu. Hankkeeseen osallistuu 
24 suomalaista korkeakoulua sekä laaja sote-alan 
yhteistyöverkosto. 

Hankkeen tavoitteina on muun muassa mää-
ritellä sotedigi -osaaminen ja vahvistaa eri alojen 
opettajien, opiskelijoiden ja ammattilaisten osaa-
mista soten digitaalisten palvelujen ja rakentei-
den käyttämisessä, johtamisessa ja kehittämises-
sä. Tavoitteisiin kuuluu myös sotedigi- osaamista 
kuvaavan osaamismerkkijärjestelmän luominen. 
Lisäksi tavoitteena on joustavasti 24/7 toimivan 
uudenlaisia nopeasti hahmotettavia lyhyitä verk-
ko-oppimissisältöjä nano-oppimisen ideologian 
mukaisesti tapahtuvan digitaalisen oppimisympä-
ristön kehittäminen.

Syksyllä 2018 Laurea-ammattikorkeakoulun 
hoitotyön opiskelijat ja Haaga-Helian IT-alan opis-
kelijat hyödynsivät molemmat omaa ammatillis-
ta osaamistaan uuden tiedon etsimiseksi. IT-alan 
opiskelijat kehittivät yhdessä opettajien kanssa 
Living Lab ympäristöä, joka mahdollisti monialai-
sen dialogin. Hoitotyön opiskelijat haastattelivat 
kotihoidon hoitotyön tekijöitä. Saatujen vastaus-

Outi Ahonen
SotePeda 24/7 –hanke, Laurea-ammattikorkeakoulu

Merja Iiskola
Smart  Health Care at Home -hanke, Laurea-ammattikorkeakoulu
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ten avulla etsittiin tietoa sydämen vajaatoiminnan 
koti- ja etähoidosta. Digitaalisessa Living Labissa 
mahdollistui opiskelijoille ammatillisesti tärkeä 
kokemus monialaisesta työskentelystä ja he op-
pivat huomioimaan toisen alan asiantuntijuuden 
ja löytämään yhteisen kielen kehittämisaihion kä-
sittelemiseksi ja eteenpäin viemiseksi. Opiskelijoi-
den Living Lab kehittämistyön tilaajana oli Smart 
Health Care at Home -hanke ja kehittäjäkumppa-
neina Laurea ammattikorkeakoulu ja Haaga-Helia.  

SotePeda 24/7 -hankkeen visiona on: ”Korkea-
koulun opettaja on digitaalisia ja pedagogisia mo-
nialaista osaamista omaava toimija kansallisissa 

avoimessa oppimisympäristössä. Hankkeen tuot-
tamat osaamiskuvaukset ja opinnot lisäävät kor-
keakoulujen opiskelijoiden ja työelämässä toimivien 
sote-digi osaamista sekä eettisiä toimintatapoja, 
että kykyä kehittää soten digitaalisia ihmislähtöi-
siä palveluja monitoimijaverkostoissa.” Tässä Living 
Lab työskentelyssä on edetty kohti hankkeen vi-
sion toteutumista.

Me projektipäälliköt haluamme kiittää opetta-
jia ja opiskelijoita Living Lab toiminnan kehittämi-
sestä ja julkaisuissa esitettävien tulosten tuotta-
misesta hankkeiden käyttöön.
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Mitä tarkoitamme, kun tässä projektissa pu-
humme Living Labista? Living Lab on määritelmä-
nä liitetty yleensä yritysten innovointitoimintaan. 
Living Lab menetelmää käytetään yhä useammin 
myös julkishallinnon toimintojen kehittämisessä. 
Living Labilla on syystäkin useita eri määritelmiä. 
Yhteistä useille määritelmille on tavoite kehittää 
jotain uutta: palvelua, tuotetta tai prosessia. Ches-
brough (2003) on määritellyt Living Labin käyttä-
jäkeskeiseksi menetelmäksi, jonka tavoitteena on 
innovointi yhteistyössä loppukäyttäjien, kansa-
laisten, yritysten ja tutkijoiden kanssa. 

Mitä ja miten Living Labeissa tehdään? 
Living Labeissa ratkotaan arkipäivän ongelmia ja 
tuotetaan käytännöllisiä ratkaisuja ja kehitetään 
samalla taloutta eli yleensä toimintaan liittyy myös 
liiketaloudellisista päätöksentekoa. Living Lab 
ratkaisuille ovat tyypillisiä nopeat kehittämissyklit 
ja prototyyppien testaaminen yhdessä käyttäjien 
kanssa. (Pallot et. al 2011.) Westerlund & Leminen 
(2011) kuvaavat Living Labia 4P:n avulla: “Public-
Private-People partnership” – ekosysteemiksi, 
jossa julkinen ja yksityinen puoli kohtaavat 
kansalaiset ja verkosto kehittää yhdessä uusia 

prototyyppejä, arvioi ja testaa uusia teknologioita. 
Ekosysteemiin kuuluvat niin yliopistot, yritykset, 
julkishallinto ja kansalaiset. (Westerlund & 
Leminen 2011.) Yhteiskehittäminen on siten Living 
Lab toiminnan keskiössä.

Sotepeda 24/7 - hankkeessa Living Lab työs-
kentelyn tavoitteena oli luoda uusi pedagoginen 
malli, jonka avulla opiskelijat voivat työskennellä 
yhdessä digitaalisella alustalla ja yhteiskehittää 
uusia ratkaisuja yhdessä työelämän ja alan yri-
tysten kanssa. Tavoitteena oli selvittää, kuinka 
digitaalisten alustojen avulla saadaan ihmisiä osal-
listumaan normaalin työpajan sijaan ideointiin, 
konseptointiin ja testaamiseen. Kuten kuvassa 1 
alla esitetään, kehittämisen ekosysteemiin kuu-
luivat oppilaitokset, kotihoidon työntekijät, sy-
dämen vajaatoimintaa sairastavat henkilöt ja/tai 
heidän edustajat. Digitaalisia palveluja kehittävää 
yritys ilmoittautui mukaan, mutta yritys ei osallis-
tunut yhteiskehittämisen prosessiin. Kuvassa alla 
hankkeen ekosysteemi. Living Lab menetelmään 
liittyy tiiviinä osana osallistaminen, josta seuraa-
vassa luvussa. 

2 Digitaalinen Living Lab: Mistä on kyse? 
Palvelumuotoilua ja asiakkaan kuuntelua
Merja Drake
Haaga-Helia ammattikorkeakoulu
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2.1 OSALLISTAMISEN MAHDOLLISTAMI-
NEN

Yhteiskehittämistä ei tapahdu ilman osallista-
mista. Tässä projektissa osallistamisen prosessia 
rakennettiin sekä palvelumuotoilun että kuun-
telun arkkitehtuurin keinoin. Service Design eli 
palvelumuotoilu on viime aikoina ollut kovasti ot-
sikoissa ja se on etenkin palvelujen kehittämisme-
todina nykyisin varsin suosittu. Palvelumuotoilijat 
lähtevät siitä ajatuksesta, että palvelu on useiden 
osien summa, ja kuten tuotekin, se voi koostua 
sadoista tai peräti tuhansista osasista (Goldstein, 
Johnston, Duffy & Rao 2002). Koska tavoittee-
namme oli kehittää kotihoidon etäpalvelua, tämä 
lähestymistapa sopi mielestämme hyvin. Lisäksi 
palvelumuotoilu on määritelty yhdeksi SotePeda 
24/7 hankkeen osaamisalueeksi.

Miten sitten palvelu määritellään? Moritzin 
mukaan palvelut ovat monimutkaisia asiakasko-
kemuksia, joiden onnistumista voi olla hankala mi-
tata tai nähdä (Moritz 2005.) Palvelu on asiakkaan 
etukäteen muodostama ajatus tai mielikuva pal-
velusta, vaikka hän ei olisi sitä aiemmin kokenut 
(Johnston & Clark 2001). Tässä hankkeessa opis-
kelijoiden ja muun osallistujaverkoston yhteiske-
hittämisen tavoitteena oli kehittää etähoitoa eli 
digitaalista palvelua, joka on asiakkaan nähtävissä 
ja koettavissa esimerkiksi tietokoneen, tabletin tai 
puhelimen ruudulla.

Palvelumuotoilun työkalupakin verkkosivuilla 
mainitaan, että palvelumuotoilun avulla pyritään 
saavuttamaan asiakasarvon ja liiketoimintamallin 
välinen tasapaino. ”Palvelumuotoilu on tapa kehit-
tää palveluja ja se tarjoaa systemaattisen toiminta-
mallin ja työkalut palveluiden ja palveluliiketoimin-
nan innovointiin.” (Palvelumuotoilun työkalupakki 
2012.) 

Palvelumuotoilu on perinteisesti jaettu kol-
meen osaan: palvelukonseptiin, palveluproses-
siin sekä palvelusysteemiin (Edvardsson & Olsson 
1996). Opiskelijat etsivät myös keinoja etähoidon 
liiketoimintamahdollisuuksille. 

Palvelumuotoilu on sekä palvelukonseptin, 
prosessin ja systeemin kehittämistä muotoilun 
keinoja hyödyntäen. Tärkeitä avainsanoja ovat 
mm. palvelupolut, palvelun kontaktipisteet ja pal-
velukokemus.

Palvelukonsepti muodostuu Jaakkolan ja Kaar-
temon mukaan (2010) useista osatekijöistä, joita 
ovat ainakin palvelun tuoma lisäarvo asiakkaalle, 
asiakkaan tarve, palvelun perusolemus sekä yri-
tyksen strategia palvelun tuottamiseksi. Palvelu-
prosessiin liittyvät asiakkaan palvelukokemuksen 
suunnittelu ja kontrolli sekä sen pohtiminen, mi-
ten asiakas itse osallistuu palvelun tuottamiseen. 
Palvelua on olemassa hyvin monenkirjava tarjon-
ta, koska asiakkaiden kysyntäkin on monimuo-
toista. Goldstein ym. (2002) lisäävät, että konsepti 
määrittää miten palvelu saavutetaan ja pidetään 
asiakas tyytyväisenä.

Kuva 1. Living Lab kehittäjäverkosto. (Drake, M. 2020)
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Palvelusysteemi tarjoaa resurssit palvelupro-
sessille. Systeemin viitekehikko myös määrittelee, 
miten henkilökunta kohtaa asiakkaan, millaisia 
kompetensseja, taitoja ja asiantuntijuutta henki-
lökunnalla tulee olla. Lisäksi palvelusysteemissä 
pohditaan, missä määrin asiakkaalla on oma rooli 
palvelu tuottamisessa. Palvelusysteemiin liittyvät 
läheisesti myös palvelua tarjoavan organisaation 
rakenne ja sen tarjoama tuki palveluprosessille.

Viestintä on tärkeä osa palvelua. Macnamaran 
(2015) mukaan viestinnällä pyritään ensisijaises-
ti seuraamaan organisaation omien viestintäta-
voitteiden toteutumista - niihin ei ryhdytä, jotta 
saataisiin ymmärrys asiakkaan ajatuksista, saati 
sitten, jotta osallistettaisiin hänet organisaation 
toimintaan. Macnamara (2015) korostaa, että asi-
akasta pitää kuunnella, ja on siksi luonut asiakasta 
kuuntelevan viestintäarkkitehtuurin. Kuuntelun 
hyödyt ovat moninaiset. Honing & Grunigin (1999) 
mukaan organisaatiot kykenevät parempiin pää-
töksiin kuunnellessaan sidosryhmiään, asiakkai-
taan ja työntekijöitään.

Yhteiskehittämisen osallistamisen prosessi ra-
kennettiin siten, että osallistujat näkivät koko ajan 
prosessin etenemisen. Osallistamisessa sovellet-
tiin Macnamaran (2015) kuuntelun arkkitehtuuria.  
Osallistamisessa käytettiin sähköistä alustaa ja 
työpajatyöskentelyä. Kehitetyt ideat ja konseptit 
annettiin alustoille kullekin ryhmälle kommentoi-
tavaksi ja jatkojalostettavaksi.

2.2 KEHITTÄMISEN SYKLI ESIYMMÄRRYK-
SESTÄ PROTOTYYPIKSI

Living Lab toiminta ei käynnisty ilman haas-
tetta. Haasteet tulevat yleensä lähitoimintaym-
päristöstä esimerkiksi kaupungeilta, kunnilta, 
sairaaloita tai yrityksiltä. Haasteet ovat yleensä 
sellaisia, että ne motivoivat kansalaisia ja muita si-
dosryhmiä osallistumaan. Hyvän esimerkiksi kau-
punkilaisten osallistamisesta tulee Wollongongin 
yliopistosta Australiasta, jossa yliopisto, kaupunki 
ja kansalaiset kehittivät yhdessä haivaroitusjärjes-
telmän. (University of Wollogong 2018). Yhteiske-
hittämisen idea onkin siinä, että sen tuottamat in-
novaatiot hyödyntävät ympäröivää yhteiskuntaa.

Yhteiskehittämisen haasteen saimme Smart 
Health Care at Home -hankkeelta. Tavoitteena oli 
sydämen vajaatoimintaa sairastavien kotihoidon 
asiakkaiden omahoidon edistäminen ja sen seu-
ranta. Tavoitteena oli niin ikään selvittää, millai-
nen ennakoivaa tieto vaikuttaa ennaltaehkäise-
västi asiakkaan näkökulmasta ja mikä tieto on 
oleellista omaisten ja kotihoidon ammattilaisten 
näkökulmista. Näiden pohjalta opiskelijoiden tar-
koituksena oli rakentaa omahoitoon prototyyppi.

Haastetta lähdimme purkamaan seuraavien 
tutkimuskysymysten avulla:

1.	 Millaista tietoa kotihoidon työntekijät tar-
vitsevat ja kuinka usein asiakkaiden sydä-
men vajaatoiminnan oireiden pahenemi-
sen ennaltaehkäisemiseksi?

2.	 Kuinka aktivoida ja motivoida asiakasryh-
mä tiedonjakamiseen digitaalisin välinein 
osana arkea? Mikä on käyttäjille helpoin 
tapa jakaa tietoa ja miten asiakkaat suh-
tautuvat ennaltaehkäisyyn?

3.	 Millaisia erilaisia ennakoivia järjestelmiä 
on jo olemassa terveydenhuollossa ja 
kuinka hyvin ne soveltuisivat suomalaisen 
kotihoidon tueksi?

Projekti alkoi syyskuussa ja päättyi joulukuus-
sa 2019. Tietoa hankittiin haastattelemalla koti-
hoidon henkilökuntaa sekä tapaamalla sydämen 
vajaatoimintaa sairastavia henkilöltä ja/tai heidän 
edustajia potilasjärjestöistä Lohjalla pidetyssä 
työpajassa. Ideointi, konseptointi ja prototypoin-
ti tapahtuivat yhteiskehittämisen alustoilla: Sep-
po-peli ja Stormboard. Yhteiskehittämistä tehtiin 
siten koko lukukauden ajan. Opiskelijat työsken-
telivät kuutena erillisenä ryhmänä, joilla kullakin 
oli oma digitaalinen alustansa. Näin muut ryhmät 
eivät nähneet muiden ideointia ennen tulosten jul-
kaisua. Alustatyöskentelyn lisäksi yhteiskehittä-
mistä tehtiin kolmessa eri työpajassa ja joulukuus-
sa pidettiin projektin tulosten julkaisu. Viereisellä 
sivulla kuvassa 2  näkyy tässä projektissa käytetty 
palvelumuotoilun sovellettu yhteiskehittämisen 
malli.
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2.3 YHTEISKEHITTÄMISTÄ DIGITAALISILLA 
ALUSTOILLA JA TYÖPAJOISSA

Testasimme pilottia varten keväällä 2019 
useita yhteiskehittämisen alustoja ja päädyimme 
s i ihen,  että  Stormboard alusta  vois i  o l la 
sopiva yhteiskehittämisen testaamista varten. 
Stormboard on kanadalainen digitaalinen 
ideointityökalu, jonka tavoitteena on saada 
kaikkien ideat ja kommentit nopeasti kaikkien 
osapuolten näkyville. Työkalussa on valittavana 
useita erilaisia Stormeja eli pohjia kuten Busines 
Model Canvas, joihin voi liittää erilaista dataa: 
keltaisia lappuja, joita voi kommentoida, videoita, 
kuvia, tekstiä. Myös WhiteBoard on ideoinnin ja 
konseptoinnin tukena.

Toiseksi alustaksi valitsimme Seppo-pelin, joka 
on suomalaisen Lentävän liitutaulu Oy:n kehittä-
mä oppimispeli.

Syyskuussa Haaga-Helian opiskelijat testasivat 
sekä Seppo-peliä että Stormboardin ja totesivat, 
että Seppo-peli sellaisenaan ei oikein taivu yhteis-
kehittämisen tueksi. Samalla syntyi ajatus, että 
alustoja voitaisiin hyödyntää siten, että Seppo-pe-
liä käytettäisiin työpajoissa, joissa opiskelijat ta-
paavat toisiaan ja ratkovat työpajojen aikana on-
gelmia pelin avulla. Sen sijaan muu osallistaminen 
tapahtuisi Stormboardissa.

Palvelumuotoilun vaiheet etenivät siten, että 
ensin opiskelijat hankkivat esiymmärrystä sydä-
men vajaatoiminnasta akateemisista artikkeleis-
ta. Tämä tapahtui jo ennen ensimmäistä työpajaa. 
Asiakasymmärrystä hankittiin haastattelemalla 
kotihoidon asiakkaita. Haastattelukysymykset 
laadittiin 13.9. pidetyssä työpajassa Laurean Loh-
jan yksikössä. Työpajassa opiskelijat saivat johda-
tuksen palvelumuotoilun periaatteisiin. Lopuksi 
opiskelijat laativat haastattelujen analyysikehikon. 
Kuvassa 3 alla opiskelijat ovat yhdessä rakenta-
massa haastattelurunkoa ja analyysikehikkoa. 

Asiakasymmärrys Konseptointi
BMC

Business Model Canvas

•	 Haastattelut ja 
analyysi

•	 Asiakasprofiilit
•	 100 ideaa 

->  Lotus           
blossom

•	 Asiakaspolut

•	 Palvelupolku
•	 Business 

Model Canvas
•	 Digitaalisen 

ratkaisun 
prototyyppi

Kuva 2.  Palvelumuotoilun prosessi tässä projektissa asiakasymmärryksestä prototyyppiin. (Katva, L., 
Oksanen, M., Koivuneva, M., Kemmo, T.  ja Ylänne, I, 2019)

Kuva 3. Opiskelijat työstämässä haastattelurunkoja työpajassa Lohjalla, 
Laurean kampuksella syksyllä 2019. (Drake, M. 2019)



Palvelumuotoilun toisessa vaiheessa ryhdyt-
tiin konseptin suunnitteluun. Lohjalla järjestetyssä 
työpajassa 4.10. luotiin ensin asiakasprofiilit, joi-
den perusteella ideoitiin yhdessä potilasjärjestö-
jen ja asiakkaiden kanssa 100 ideaa palvelupolun 
kehittämiseksi.  Haaga-Helian opiskelijat loivat 
Stormboardiin tilat ja stormit valmiiksi. Ideat ja 
palvelupolut koottiin Stormboardilla, joita saivat 
kaikki osapuolet vapaasti kommentoida. Palve-
lupolkua kehitettäessä näkökulmana oli se, kuin-
ka asiakasprofiiliin sopii etämonitorointi. Lisäksi 
kuvattiin asiakasprofiilin mukaiset oireet, asiat ja 
tekijät, jotka ovat oleellisia kehitetylle asiakas-
persoonalle. Kuvauksessa hyödynnettiin Lotus 
Blossom kanvaasia. Opiskelijoiden osuudessa on 
esimerkkejä Lotus Blossomin 8X8 käytöstä asia-
kasprofiilin tarkentamisessa ja palvelupolun muo-
toilussa. Lotus Blossomin idea on kirjoittaa ”ku-
kan” keskelle ongelma, jonka ympärille ratkaisut 
ja niiden eri näkökulmat syntyvät. Tavoitteena on 
saada ongelman ympärille mahdollisimman pal-
jon ideoita ja uutta tietoa.

Työpajassa syntyi kuusi asiakasprofiilia: sepel-
valtimotautia sairastava opettaja Maija Meikäläi-
nen 65-vuotta, sydämen vajaatoiminnasta kärsivä 
lähihoitaja Maija-Stiina Nurmi 56-vuotta, eläke-
läinen Sirkka Meikäläinen 81-vuotta, eläkeläinen 
Sylvi Suunto 100-vuotta, Martta Mansikkamäki 
(korkea ikä) ja eläkeläinen Kaija Keskinen. Opis-
kelijat laativat myös jokaiselle asiakaspersoonalle 
oman palvelupolun.

Yhteiskehittämisen kolmannessa vaiheessa 
kullekin asiakaspersoonille rakennettiin omat 
Busines Model  Canvakset.  Ne työstett i in 
Stormboardia hyödyntäen, koska siellä oli 
sopiva pohja tätä varten.  Tavoitteena on 
selkeyttää konseptia ja ryhtyä niiden perusteella 
kehittämään prototyyppiä. Kuvassa 4 esimerkki 
yhdestä opiskelijoiden luomasta Business Model 
Canvaksesta Stormboardilla.

2.4 PALJON ESITYÖTÄ JA LUPIEN HANKIN-
TAA

Yhteiskehittäminen Living Lab mallin mukai-
sesti on melko haasteellista, koska siinä täytyy 
osallistaa erilaisia sidosryhmiä mukaan toimin-

taan. Suurin ongelma oli saada muita kuin opis-
kelijoita ja opettajia mukaan yhteiskehittämiseen 
digitaalisille alustoille. Huomasimme, että työpa-
joihin kasvokkaisiin tilaisuuksiin oli helpompi saa-
da ihmisiä kuin digitaalisille alustoille. Innovointi 
ja ideointi onnistuvat parhaiten, kun mukana on 
erilaisia sidosryhmiä. Toimeksiantajan osallistumi-
sella on niin ikään suuri rooli. Emme saaneet sitou-
tettuja kaikkia haluttuja kohderyhmiä projektin 
tavoitteisiin.

Työskentely on haasteellista myös opiskelijan 
näkökulmasta, koska se edellyttää paljon itsenäis-
tä työskentelyä ja ryhmätyöskentelyn organisoi-
mista opiskelijalähtöisesti. Myös haastateltavien 
tavoittaminen oli välillä haasteellista, sillä vaikka 
haastateltavien kanssa oli sovittu haastatteluajat, 
he eivät aina saapuneet paikalle tai vastanneet so-
vittuihin Skype puheluihin.

Living Labin suunnittelijan näkökulmasta en-
nakkotyötä on yllättävän paljon. Työ alkaa oikean-
laisen ja täsmällisen haasteen löytämisestä tai 
saamisesta. Ilman haastetta työ ei käynnisty. Asia-
kasymmärryksen keräämiseen tarvitaan myös pal-
jon erilaisista tietoa. Sotekontekstissa tutkimuslu-
vat ovat todellinen haaste, sillä niiden saamiseen 
voi kulua aikaa useita kuukausia tai sitten lupaa ei 
tule lainkaan. Sotekontekstissa ei myöskään voi 
käyttää aivan kaikkia palvelumuotoilun tiedon-
hankintatapoja kuten esimerkiksi varjostamista ei 
voida lainkaan tehdä eettisten kysymysten vuoksi.

Mikään prosessi ei suju ilman prosessin juok-
sutukseen liittyviä ohjeita, työkaluja ja niiden tes-
tauksia. Niiden tarkasteluun on syytä varata riit-
tävästi aikaa ennen prosessin aloittamista. Living 
Lab prosessiin kuuluu oleellisena osana prosessin 
tarkastelu ja tarkentaminen myös sen aikana.  
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Sydämen vajaatoiminnalla tarkoitetaan 
oireyhtymää, jonka seurauksena elimistössä 
o n  r i i t t ä m ä t ö n  v e r e n k i e r t o  s y d ä m e n 
pumppaustoiminnan vajauksen takia. Sydämen 
vajaatoimintaa sairastavilla tyypillisiä oireita 
ovat  hengenahdistus,  ortopnea,  yöl l inen 
h e n g e n a h d i s t u s ,  h e i ke n t y n y t  r a s i t u k s e n 
sieto,  väsymys,  pitkittynyt palautuminen 
sekä nilkkaturvotus. (Sydämen vajaatoiminta: 
Käypä hoito -suositus, 2017.) Muita tyypillisiä 
oireita ovat muun muassa unen häiriöt sekä 
masentuneisuus, joka osaltaan on yhteydessä 
s y d ä m e n  v a j a a t o i m i n t a a  s a i r a s t a v a n 
a s i a k k a a n  o m a h o i d o n  t o t e u t u m i s e e n 
(Hoitosuositus: Omahoidon ohjauksen sisällöt 
s y d ä m e n v a j a a t o i m i n t a p o t i l a a l l e ,  20 1 8 ) . 
Sydämen vajaatoimintaa sairastavi l la  on 
toistuvia pahenemisjaksoja, joiden seurauksena 
asiakkaat tarvitsevat sairaalajaksoja (Sydämen 
vajaatoiminta: Käypä hoito -suositus, 2017). 

Sydämen vajaatoimintaa sairastavan asiak-
kaan hoidossa on keskeistä asiakkaan ja mahdol-
lisuuksien mukaan hänen läheistensä aktiivinen 
omahoidon toteuttaminen. Omahoidolla tarkoi-

tetaan tässä asiakkaan omassa arjessa tapahtuvaa 
toimintaa, jolla hän tai hänen läheisensä itsenäi-
sesti tai asiantuntijan tuella edistävät asiakkaan 
terveyttä ja hallitsevat sairauden oireita (Hoito-
suositus: Omahoidon ohjauksen sisällöt sydämen-
vajaatoimintapotilaalle, 2018). Asiakas osallistuu 
aktiivisesti oman hoitonsa suunnitteluun, toteut-
tamiseen ja arviointiin (Routasalo & Pitkälä 2009). 
Omahoidon tavoitteena on, että asiakas ja mah-
dollisesti hänen läheisensä kykenevät itsenäisesti 
arjessa tekemään päätöksiä ja ratkaisemaan pit-
käaikaissairauteen liittyviä ongelmia. Tämä edel-
lyttää kuitenkin asiakkaan ja hänen läheistensä 
omahoitovalmiuksien tunnistamista sekä asiakas-
lähtöistä omahoidon ohjausta. (Routasalo & Pit-
kälä 2009; Hoitosuositus: Omahoidon ohjauksen 
sisällöt sydämenvajaatoimintapotilaalle, 2018.)

Sydämen vajaatoimintaa sairastavan asiak-
kaan omahoidon ohjauksen ydinsisältöjä ovat 
terveiden elintapojen noudattaminen, oireiden ja 
painon seuranta, sovittujen hoito-ohjeiden toteut-
taminen sekä oireiden vaikeutumisen havaitsemi-
nen ja havaintojen perusteella omahoidon toimis-
ta päättäminen, kuten esimerkiksi ylimääräisen 

3 Sydämen vajaatoiminta ja vajaatoiminnan 
omahoito
Terhi Hautaviita
Laurea-ammattikorkeakoulu
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nesteenpoistolääkkeen ottaminen (Hoitosuositus: 
Omahoidon ohjauksen sisällöt sydämenvajaatoi-
mintapotilaalle, 2018).  Ohjauksen tavoitteena on, 
että asiakas osaa paitsi toteuttaa sydämen va-
jaatoiminnan yksilöllistä hoito-ohjetta niin myös 
tunnistaa arjessa vajaatoiminnan pahenemisen 
oireet ajoissa, jolloin hoitoa tehostamalla voidaan 
hallita sairauden oireita, vähentää tai ehkäistä 
huononemisvaiheita sekä toisaalta nopeuttaa pa-
henemisvaiheesta toipumista ja välttää sairaalaan 
joutuminen (Sydämen vajaatoiminta: Käypä hoito 
-suositus, 2017; Hoitosuositus: Omahoidon oh-
jauksen sisällöt sydämenvajaatoimintapotilaalle, 
2018).

Sydämen vajaatoiminnan Käypä hoito -suosi-
tuksessa todetaan, että strukturoitu puhelinseu-
ranta tai telemonitorointiin perustuva hoitojärjes-
telmä vähentää sairaalahoitojaksoja myös ilman 
palveluohjauksen muita elementtejä. Tämän lisäk-
si suosituksessa esitetään, että omahoidon toteut-
tamisessa tulee hyödyntää myös sähköisiä välinei-
tä mittaustiedon välittämiseen ja yhteydenpitoon. 
(Sydämen vajaatoiminta: Käypä hoito -suositus, 
2017.) Siten asiakkaan toteuttaman omaseuran-
nan tieto, kuten paino, verenpaine, syke, turvotuk-
set ja hengenahdistus, välittyy terveydenhuollon 
ammattilaisten käyttöön.

 
3.1 SMART HOME HEALTH CARE AT HOME 
-PROJEKTI LAUREAN SAIRAANHOITAJA-
OPISKELIJOIDEN JA HAAGA-HELIAN TIETO-
JENKÄSITTELYOPISKELIJOIDEN YHTEISKE-
HITTÄMISESSÄ

 
Laurean sairaanhoitajaopiskelijat tuottivat 

osana Smart Home Healt Care -projektia sydämen 
vajaatoimintaa sairastavan kotihoidon asiakkaan 
etähoitoon liittyvät kuvaukset projektin keskei-
sistä teemoista. Keskeisiksi tunnistetut teemat 
olivat: Digitalisaatio hoitotyössä, mistä opiske-
lijatiimi tuotti kirjallisen tiivistelmän kuvitettuna 
aiheesta (Dufva & Reponen); Ennakoivat järjes-
telmät (oireseuranta, oireiden pahenemisen en-
nakointi), mistä opiskelijatiimi tuotti visuaalisen 
tuotoksen sarjakuvana (Arpiainen & Jauhiainen); 
Kotihoito toimintaympäristönä ja asiakkaan ja 
hoitajan roolit hoitosuhteessa, mistä opiskelija-
tiimi tuotti kirjallisen tiivistelmän kuvin (Laiho & 
Wasström); Palvelumuotoilun mahdollisuudet 
yhdessä kehittämisessä, mistä tuotoksena syntyi 
videoesitys (Laurila & Palomäki) sekä Sydämen 
vajaatoimintaa sairastavan omahoito, mistä 

opiskelijatiimi tuotti visuaalisen esityksen juliste-
muodossa (Storgårds & Mäkipaakkanen).

 
3.2 DIGITAALINEN OMASEURANTA SYDÄ-
MEN VAJAATOIMINTAA SAIRASTAVAN ASI-
AKKAAN ENNAKOIVASSA KOTIHOIDOSSA

Digitaalisella omaseurannalla (etämonito-
rointi) tarkoitetaan tässä sähköisten välineiden 
hyödyntämistä osana sydämen vajaatoimintaa 
sairastavan kotihoidon asiakkaan sähköisiä ter-
veyspalveluita. Näkökulma kohdentuu asiakkaan 
ja hänen läheistensä toteuttamaan sairauden 
oireiden omaseurantaan ja raportointiin osana 
kotona tapahtuvaa omahoitoa. Sähköisillä ter-
veyspalveluilla (ehealth) tarkoitetaan tieto- ja 
viestintätekniikan käyttöä terveydenhuollon tuot-
teissa, palveluissa ja prosesseissa. Ne sisältävät 
asiakkaiden ja terveydenhuoltopalvelujen tarjo-
ajien välisen vuorovaikutuksen, hoitolaitosten 
välisen tiedonsiirron tai potilaiden ja/tai tervey-
denhuollon ammattilaisten välisen vertaistiedot-
tamisen. (European Commission 2012) 

Digitaalisessa omaseurannassa hyödynnetään 
terveysteknologisia ratkaisuja, joilla tarkoitetaan 
laitteita, järjestelmiä ja tarvikkeita, joita käytetään 
terveyden- ja sairaanhoidon diagnostiikassa, sai-
rauksien ehkäisyssä, monitoroinnissa, hoidossa 
sekä vammojen tai toimintakyvyn vajausten kor-
vaamisessa. Niihin sisältyvät myös tietojärjes-
telmät ja ohjelmistot. (Terveysalan tutkimus- ja 
innovaatiotoiminnan kasvustrategia. TEM raport-
teja.12/2014.) Ennakoivalla kotihoidolla tarkoi-
tetaan tässä tutkimuksessa asiakkaan ja hänen 
hoitoonsa osallistuvan läheisen toteuttaman di-
gitaalisen omaseurannan hyödyntämistä arjessa 
tapahtuvan oireiden seurannassa, sairauden pa-
henemisvaiheen aikaisessa tunnistamisessa sekä 
sairaalajaksojen ehkäisemisessä, mikä tapahtuu 
osana asiakkaan yksilöllistä hoitosuunnitelmaa ja 
asiakkaan ja kotihoidon ammattilaisen yhteistyös-
sä.

Digitaalista omaseurantaa, ja laajemmin tele-
monitorointia, on tutkittu runsaasti sydämen va-
jaatoimintaa sairastavan asiakkaan omahoidon 
kontekstissa (Greenhalg, Shaw & A’Court 2017).  
Telemonitoroinnin ja siihen sisältyvien sähköis-
ten terveysteknologisten ratkaisujen hyödyntä-
misen osana asiakkaan omahoitoa on todettu 
vähentävän sydämen vajaatoimintaa sairastavien 
asiakkaiden päivystyspolikliinisiä käyntejä sekä 
sairaalajaksoja, minkä lisäksi niiden on esitetty 
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parantavan tämän asiakasryhmän elämänlaatua 
(Martín-Lesende ym. 2013; Flodgren, Rachas, Far-
mer, Inzitari& Shepperd 2015; Rojahn, Laplante, 
Sloand, Main, Ibrahim & Wild 2016). 

 
3.3 YHTEISKEHITTÄMISEN MAHDOLLISUU-
DET SYDÄMEN VAJAATOIMINTAA SAIRAS-
TAVAN ASIAKKAAN OMAHOIDON OHJAUK-
SEN KEHITTÄMISESSÄ

Sydämen vajaatoiminta on maailmanlaajuises-
ti tunnistettu pitkäaikaissairaus ja sen hoito poh-
jautuu vahvasti sitä sairastavien ihmisten arjessa 
tapahtuvaan omahoitoon. Omahoidon onnistu-
minen puolestaan edellyttää asiakaslähtöisiä oh-
jaussisältöjä sekä -menetelmiä, mistä esimerkkinä 

tässä digitaalisin välinein toteutuva etäohjaus. Di-
gitaalinen toimintaympäristö edellyttää edelleen 
uudenlaista osaamista sekä asiakkailta että am-
mattilaisilta ja ammattiin opiskelevilta tulevilta so-
siaali- terveydenhuollon asiantuntijoilta, ja tässä 
kehittyvässä kontekstissa yhteiskehittäminen tar-
joaa mahdollisuuden koota palveluiden käyttäjät, 
palveluita tuottavat ammattilaiset sekä opiskelijat 
pohtimaan ja ideoimaan uusia mahdollisuuksia. 
Yhteiskehittäminen tarjoaakin paitsi mahdollisuu-
den kehittää palveluita asiakaslähtöisesti yhdessä 
ammattilaisten kanssa niin myös uudenlaisia pe-
dagogisia ratkaisuja sosiaali- ja terveysalan opis-
kelijoille ja opettajille.
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Joka kymmenes Suomen väestöstä on iältään 
vähintään 75-vuotias ja heistä 93 prosenttia asuu 
kotona.  Säännöllisen kotihoidon piiriin kuului va-
jaat 57 000 ikääntynyttä vuonna 2017. (THL 2019.) 
Sydämen vajaatoimintaa sairastaa yli 65-vuotiais-
ta viisi prosenttia ja yli 75-vuotiaista 10 prosenttia. 
Sairauden on arvioitu aiheuttavan noin yhdestä 
kahteen prosenttia kaikista terveydenhuolto-
menoista Euroopassa. Näistä kaksi kolmasosaa 
syntyy sairaalahoitopäivistä. (Lommi 2014.) Laki 
ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemises-
ta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista 
(980/2012) ohjeistaa, että laitoshoitoa tulee vä-
hentää ja ikääntyneen elämää tukeva pitkäaikai-
nen hoito ja huolenpito toteutetaan ensisijaisesti 
kotiin annettavilla palveluilla.

Tässä artikkelissa kuvataan viiden kotihoidos-
sa työskentelevän hoitajan kokemuksia kotona 
asuvien sydämen vajaatoimintaa sairastavien 
omahoidon tukemisesta. Hoitajilta kartoitettiin 
kokemuksia sydämen vajaatoimintaa sairastavan 
voinnin seurannasta ja hoidon vaikutuksen arvi-
oinnista sekä kirjaamisesta, digitalisaation hyö-
dyntämisestä sydämen vajaatoiminnan hoidossa 

sekä etähoidosta ja sen tuomista mahdollisuuksis-
ta nyt ja tulevaisuudessa.

 
4.1 SYDÄMEN VAJAATOIMINTAA SAIRAS-
TAVAN KOTIHOIDON ASIAKKAAN VOINNIN 
SEURANTA JA HOIDON VAIKUTTAVUUDEN 
ARVIOINTI

Haastatteluihin osallistuneiden kotihoidon hoi-
tajien mukaan sydämen vajaatoiminnan voinnin 
seurantaan liittyvät keskeisesti turvotusten ja hen-
gityksen seuranta. Tärkeää on seurata asiakkaan 
alaraajaturvotuksia sekä hengästymistä ja hengi-
tysääniä. Silmämääräisen seurannan lisäksi seu-
rattiin turvotusta ehkäisevien tukisukkien käyttöä. 
Seurantaa vaativat myös nesteiden juominen ja 
niiden poistuminen elimistöstä. Nestelistaa toi-
vottiin kotiin seurantavälineeksi helpottamaan 
juomisen seurantaa. Ruokailua ja nesteiden juon-
tia seurattiin vähintään viikoittain ja esimerkiksi 
kesäajan koettiin tuovan ruokavaliomuutoksia, jo-
ten silloin seurantaa lisättiin.

Voinnin seurannassa oli hoitajien mielestä tär-
keää myös varmistaa lääkkeiden otto ja oton ajan-

4 Kotihoidon työntekijöiden kokemuksia 
sydämen vajaatoimintaa sairastavan 
etähoidosta ja sen kehittämisestä
Liisa Ranta, Hanna Alanko, Heidi Dinca,Maria Koivuranta, 
Ria Laamanen, Veera Lackman,Linda Laine, Terhi Lindahl, 
Tanja Litja, Rita Nordström & Hathaikan Randelin

Laurea-ammattikorkeakoulu
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kohta, sillä osa asiakkaista saattaa itse säädellä 
lääkitystä. Lisäksi painon seuranta on yksi seurat-
tava arvo ja sen mittaamisessa tärkeäksi haasta-
teltavat kuvasivat sen ajankohdan ja se, että se 
otettaisiin aina samaan aikaan.

Sydämen vajaatoimintaa sairastavan voinnin 
seurannasta hoitajat kertoivat myös verenpaineen 
seurannan. Seurannan tiheyttä määritteli se, kuin-
ka usein se oli sovittu tehtävän, kerran tai kaksi 
päivässä tai muutaman kerran viikossa.  Apuna 
seurannoissa käytettiin verenpaine- ja saturaa-
tiomittareita havainnoinnin ja keskustelun lisäksi. 
Haastateltavien hoitajien mukaan olisi ihanteellis-
ta, jos verenpainemittari ja saturaatiomittari löy-
tyisivät asiakkaan kotoa.

Voinnin seurannassa hoitajat korostivat kirjaa-
mista. Tärkeäksi koettiin se, että sen avulla pystyy 
vertaamaan asiakkaan vointia. Asiakkaan luona 
käyvät sekä kotihoito että kotisairaanhoito, joiden 
yhteistyössä viestintä korostuu. Kotihoitajan tulee 
viestittää sairaanhoitajalle asiakkaan voinnista, 
joka tekee arviointikäynnin asiakkaan luona.

4.2 ASIAKKAAN AKTIVOIMINEN JA MOTI-
VOIMINEN TIEDON JAKAMISEEN DIGITAA-
LISIN VÄLINEIN OSANA ARKEA

Henkilökunta kertoi asiakkaiden olevan yksi-
näisiä, joten siitä syystä tapaamiset ja kohtaami-
set ovat heille tärkeitä. Haastateltavat kokivat, 
että tapaamisessa on tärkeää asioiden esittämis-
tapa. ”On hyvä aloittaa tervehtimällä, kuin menisi 
kylään”, he kuvasivat. ”Digitalisaatiosta kannattaa 
tehdä vierailu, sen jälkeen mennä asioihin mikä 
on ja miten”. Asiakkaalle on hyvä kertoa laitteiden 
helppokäyttöisyydestä ja kertoa konkreettisesti, 
miten hoitaja tulee pieneen televisioon.

Ikääntyneiden on vaikea oppia ja hahmottaa 
asioita ja lisäksi puhelimitse saattaa myös olla 
haasteellista motivoida. Hoitajat ideoivat, että 
jokin henkilökohtainen laite, jossa olisi ohjelmia, 
kuten tietoiskuja, jumppaa ja muistutus juomi-
sesta, voisi auttaa omahoidossa. Koska sydämen 
vajaatoimintaa sairastava kotihoidon asiakas on 
usein iäkäs, pitäisi laitteen olla sellainen, että hoi-
taja ottaa asiakkaaseen yhteyttä. Nuoremmat 
asiakkaat voivat itse olla yhteydessä kotihoitoon.  
Ensin olisi kuitenkin hyvä rakentaa hyvä luottamus 
ja asiakaskohtainen räätälöinti asiakkaan tausta 
huomioiden.

Hoitajat ideoivat omahoitoa tukeviksi digitaa-
lisiksi välineiksi muun muassa tablettipohjaisen 
videoneuvotteluyhteyden (nettipohjaisena), jois-

sa voisi kohtaamisina esimerkiksi olla ruokailut ja 
ruokavalvonta tai jopa ruokailuryhmä, jossa tul-
laan paikan päälle ryhmälounaalle videoneuvot-
telun aikana. Lisäksi tukisukissa voisi olla anturit, 
jotka kertovat turvotuksen lisääntyneen tai esi-
merkiksi diabeteksen hoidossa käytössä videoyh-
teys insuliinin pistoon ja verensokerin mittaami-
seen. Hoitajat ideoivat, että voisi olla laite, joka 
laskee nesteiden kulutuksen, muistuttaisi painon 
mittaamisesta ja turvotusten tarkkailusta, jolloin 
painoa mitattaessa puntarista tulisi suoraan tieto 
potilastietojärjestelmään.

Haastateltavien mielestä digitalisaatio tukisi 
sydämen vajaatoiminnan hoidossa myös siten, 
että tiedon siirtyminen olisi nopeampaa ja reaa-
liaikaisempaa asiakkaiden ja henkilökunnan välil-
lä. Kirjaamalla ja reagoimalla nopeasti muutoksiin 
voitaisiin parantaa hoidon laatua. Hoitajien mie-
lestä heillä pitäisi olla kännykässä myös jokin suo-
ra linkki esimerkiksi Terveysporttiin, josta löytyy 
tietoa eikä heidän tarvitsisi käyttää erillisiä haku-
toimintoja kuten Googlea.

 
4.3 ENNAKOIVAT JÄRJESTELMÄT TERVEY-
DENHUOLLOSSA

Osa haastateltavista koki, ettei sydämen vajaa-
toiminnan kotihoidossa ole tällä hetkellä käytössä 
mitään asiakkaan voinnin seurantaa ennakoivia 
järjestelmiä.  Osa haastateltavista kuitenkin ker-
toi, että jumppa- ja ruokailuryhmiä on asiakkaille 
etäpalveluna, käytössä oli myös suunhoitoon ja 
etälääkehoitoon (lääkeluvaton hoitaja hoitaa lääk-
keenannon valvotusti; erillinen sopimus) liittyviä 
käytänteitä. Käytössä oli myös turvallisen alueen 
ranneke, jonka avulla turvapalvelu voi ottaa yhtey-
den alueelta poistuneeseen ikääntyneeseen. Myös 
lääkehoidossa oli käytössä robotti, joka ilmoittaa 
hoitajan kännykkään, jos asiakkaan lääke on ot-
tamatta.

Kysyttäessä millaisia järjestelmiä voisi olla, 
hoitajat ideoivat kannettavaa ekg-laitetta, rönt-
genkuvamahdollisuutta kotona, röntgenlaitetta 
puhelimeen, jolloin appin avulla saataisiin tietoa 
sydämen tilanteesta sekä sydäntahdistimesta, 
joka antaisi dataa voinnista. Heidän mukaansa oli-
si myös hyvä olla lääkeautomaatti, joka hälyttäisi, 
jos asiakkaalla on ottamattomia nesteenpoisto-
lääkkeitä. Laitteesta voisi tulla suoraan ilmoitus 
hoitajan puhelimeen. Hoitajat kuvasivat myös pi-
lotteja verensokeriseurannasta, jossa tieto veren-
sokeriarvoista tulee suoraan hoitajan puhelimeen.
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4.4 ETÄHOITO NYT JA TULEVAISUUDESSA

Asiakkaita etähoidossa on paljon ja puhelut 
ovat lyhyitä. Haastateltavat kertoivat etähoi-
don keskimääräisen puhelun pituuden olevan 
noin viisi minuuttia. Etähoidon asiakkaat tulevat 
usein sattumanvaraisesti hoitajalle, joten hoita-
jat vaihtuvat. Haasteena on myös se, että asiak-
kaita hoitajiin nähden on paljon. Ikääntyneiden 
suhtautuminen etähoitoon koettiin olevan hyvä. 
Etähoito tekee yhteistyötä kotihoidon kanssa, sillä 
kun on paljon asiakkaita, kotihoito ei ehdi kaikkien 
luokse esimerkiksi lääkkeiden oton aikana. Koti-
hoito arvioi, miten etähoito pystyy auttamaan asi-
akkaan hoidossa.

Etäasiakkaat soittavat siis sattumanvaraisesti, 
mutta heille soitetaan myös sovitusti. Etähoidosta 
otetaan yhteyttä, kun kysytään asiakkaan oma-
hoidosta ja neuvotaan asiakasta omahoitoon tiet-
tyinä kellonaikoina. Vointia seurataan puheluiden 
yhteydessä asiakkaan tilasta riippuen. Etähoidos-
sa voidaan ottaa myös näköyhteys, jolloin näkee 
asiakkaan voinnin ja voi tarkentaa kysymyksillä. 
Etähoidossa tiedetään lääkelistan perusteella ky-
syä vointia, turvotuksia, painoa, lääkkeiden ottoa, 
nesterajoituksia ja tukisukkien käyttöä sydämen 
vajaatoimintaa sairastavaa ohjatessa. Tärkeää 
on kuunnella, millä tavalla asiakas puhuu ja hen-
gästyykö hän puhuessa. Puhelun aikana voidaan 
kysyä turvotuksista ja lisäksi voidaan soittaa tar-
kistussoitto, esimerkiksi voinnin kohentumisesta 
lääkkeen oton jälkeen. Tarvittaessa voidaan tehdä 
kotihoidon konsultointi tai soittaa turvapuheli-
meen tai 112: een avun saamiseksi paikan päälle.

Etähoidosta otetaan yhteyttä, kun muistute-
taan lääkkeiden otosta, valvotaan lääkkeiden otto 
(valvonta samalla tai jälkikäteen onko lääkepussi 
tyhjä, muistutus lääkkeiden otosta, videovälittei-
nen valvottu lääkkeenotto) tai valvotaan ruokai-
lua. Etähoidon avulla tarjotaan ryhmätoimintaa 
(jumppahetki tai yhteinen kahvihetki). Asiakkaana 
voi olla myös mielenterveysasiakkaat, jotka vaa-
tivat pidempiä keskusteluaikoja. Myös tietoiskuja 
järjestetään, jos asiakas pystyy.

Etähoidossa kirjaaminen koettiin tärkeäk-
si osaksi hoitotyötä. Kirjattavia suureita hoitajat 
luettelivat sydämen vajaatoiminta asiakkaan koh-
dalla olevan asiakkaan painon, juodun nesteiden 

määrät; kuinka paljon asiakas juo ja toisaalta virt-
san tulon seurannan. Muita kirjattavia asioista oli-
vat verenpaineen seuranta, turvotukset, ärsytys-
yskä makuulla, liikkuminen ja ruokahaluttomuus. 
Tärkeitä kirjattavia huomioita olivat myös asiak-
kaan väsymys, uupumus ja huimaus tai onko hen-
genahdistusta sekä lääkkeiden otto. Kirjaamista 
odotettiin myös siitä, miten hoitaja on toiminut 
ja järjestänyt tilanteen, mitä on sopinut ja kenen 
kanssa.

Haastateltavat kokivat, että tulevaisuudes-
sa etähoitoa voisi hyödyntää vielä enemmän eri 
tilanteisiin. Olisi tärkeää, että käytössä olisi zoo-
maus-laite, että näkisi tarkemmin asioista. Palve-
luita voisivat olla muun muassa ruokaan liittyviä 
asiat, jumppa- ja luonto-ohjelma sekä eläinten 
vierailut.

4.5 HENKILÖKUNNALTA SAATU TIETO ASI-
AKKAAN OMAHOIDON KEHITTÄMISESSÄ

Haastatteluiden mukaan etähoidolla on suuri 
merkitys kotona asuvien sydämen vajaatoimintaa 
sairastavien omahoidon tukemisessa ja hoidossa. 
Yhteistyö ja yhteinen asiakkaan hoidon suunnit-
telu eri toimijoiden välillä on tärkeää. Miten tämä 
monen toimijan tekemä työ saataisiin tehokkaasti 
käyttöön asiakkaan parhaaksi? Hoitajat mainit-
sivat kirjaamisen tärkeyden moniammatillisessa 
toiminnassa. Asiakkaan ohjaus etähoidossa perus-
tuu kirjausten tietoon. Tämän lisäksi hoitajan hoi-
don tarpeen arviointi korostuu, miten kysyä oikei-
ta kysymyksiä etänä, arvioitaessa hoidon tarvetta 
tai hoidon vaikutusta.

Haastatteluissa tuli esiin hyviä esimerkkejä sii-
tä, miten digitalisaatiota oli hyödynnetty kotona 
asuvan omahoidon tukemiseen ja haastateltavat 
ideoivat myös uusia ratkaisuja, joilla on merkitystä 
sekä asiakkaan hoitoon ja turvallisuuden tuntee-
seen, mutta myös henkilökunnan työn toimivuu-
teen ja kuormittavuuteen. Hoitohenkilökunnan 
mukaan ottaminen toiminnan kehittämiseen on-
kin tärkeää. Tämä vahvistui myös näitä haastatte-
luja tehdessä. Haastatteluista saatu tieto on arvo-
kasta tietoa sydämen vajaatoimintaa sairastavan 
kotihoidon asiakaan omahoidon tukemisen kehit-
tämisen pohjaksi ja nykytilan ymmärtämiseksi.
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SotePeda 24/7 hankkeen Living Lab työpa-
joissa opiskelijoille annettiin tehtäväksi pohtia 
uudenlaisia kotihoidon palveluita sen pohjalta, 
millaisia tarpeita he tunnistivat palvelun käyttä-
jillä olevan. Opiskelijat tuottivat ideoimistaan uu-
denlaisista kotihoidon palveluista Business Model 
Canvas-taulukon, jossa palvelun tarjontaa tarkas-
tellaan seuraavien teemojen kautta: asiakkaan 
maailma, arvolupaus ja arvolupauksen lunastami-
nen, keskeiset yhteistyökumppanit ja heidän osal-
listaminen, keskeiset resurssit, vuorovaikutus ja 
asiakkaan osallistaminen, kustannusrakenne sekä 
tulovirrat ja mittarit. 

Käytimme tässä tehtävässä Business Model 
Canvasin versiota, jossa edellä mainittuja teemoja 
tarkastellaan sekä asiakkaan että palvelun kehit-
täjän/ tarjoajan näkökulmasta – tällä opintojak-
solla siis kotihoidon hoitohenkilökunnan näkökul-
masta. 

Opiskelijat tunnistivat etäohjauksen ja digi-
taalisten palvelujen lisäämisen olevan tarpeelli-
nen kahdelle eri asiakasryhmälle: sellaisille, jotka 
hyötyisivät perinteisistä kotihoidon kotikäynneis-
tä yhdistettynä etäohjaukseen ja niille, jotka ovat 
hoidon tarpeessa sydämen vajaatoiminnan vuok-
si, mutta eivät syystä tai toisesta halua kotihoidon 
käyntejä. Kokonaan etäohjauksen avulla hoidon 

järjestäminen kotihoidossa voisi soveltua esimer-
kiksi:

1.	 asiakkaille, joilla on päihde- ja mielenter-
veysongelmia, ja jotka eivät pidä hoitajan 
tulemisesta omaan kotiin 

2.	 asiakkaille, jotka ovat aktiivisia ja hyvä-
kuntoisia, ja jotka pärjäävät etäyhteyden 
tuella. 

Näille asiakasryhmille suunniteltiin kokonaan 
etäyhteyden kautta järjestettävää kotihoitoa. 
Tämän voisi toteuttaa esimerkiksi säännöllisillä 
Skype-yhteydenotoilla ja teknologisilla omahoi-
don seurantalaitteilla. Lisäksi asiakkaalla voisi olla 
mahdollisuus itse ottaa milloin tahansa yhteyttä 
hoitajaan. Tällaisen etäpalvelun hyödyiksi kotihoi-
dossa nähtiin sen helppous, ajansäästö, ekologi-
suus (ajomatkat asiakkaiden luokse jäävät pois) ja 
taloudellisuus (aikaa ei kulu siirtymiin, matkaku-
lut). Asiakkaan näkökulmasta etäpalvelu tuottaa 
hänelle yksilöllisen, hänen tarpeitaan vastaavan ja 
mielekkään palvelun, jossa hyödynnetään tehok-
kaasti asiakkaan omia voimavaroja (muun muassa 
omaa toimintakykyä, perheen tukea). Myös asiak-
kaalle etäpalvelu voi olla taloudellisempaa, jos pal-
velun avulla esimerkiksi sairaalakulut vähenevät. 

5 Uudenlaiset etä- ja digihoidon 
mahdollisuudet kotihoidossa
Sanna Pirinen
Laurea-ammattikorkeakoulu
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Etäyhteyden lisäämisestä eniten hyötyvien po-
tilasryhmien kohdalla tunnistettiin seuraavia haas-
teita ja tarpeita: 

•	 yksinäisyyteen liittyvät ongelmat. Tällä 
asiakasryhmällä on tarvetta kuulua johon-
kin joukkoon, mutta kuitenkin omasta ko-
dista käsin.

•	 muistiin liittyvät ongelmat. Heillä on esi-
merkiksi lääkkeiden ottamiseen tai oma-
hoitoon liittyviä haasteita. 

•	 runsaasti terveyteen ja omaan olotilaan 
liittyviä ongelmia (turvotuksia, hengenah-
distusta ja huonoa oloa).

Näille asiakasryhmille suunniteltiin säännöllisiä 
kotikäyntejä 1-2 kertaa vuorokaudessa (käynnil-
lä esimerkiksi lääkkeiden otto, tukisukkien laitto, 
sosiaalinen kanssakäynti) sekä etäyhteydenottoja 
puhelimitse, tabletilla tai vaikkapa chat-palvelun 
kautta. Etäyhteydellä voitaisiin ohjata omaseu-
rantaa, tarkistaa lääkkeiden ottaminen tai oma-
seurannan mittaustulokset tai vaikkapa tarjota 
jumppatuokio. Asiakkaalla olisi myös mahdolli-
suus ottaa itse yhteyttä hoitajiin päin aina näin 
halutessaan. Näin saataisiin näiden asiakkaiden 
turvallisuuden tunnetta ja toimintakykyä kohen-
nettua sekä päivystyskäyntejä vähennettyä. 

Keskeiset yhteistyökumppanit kotihoidon 
hoitohenkilökunnalle olivat ensinnäkin moniam-
matillinen tiimi (lääkärit ja hoitajat sekä myös ra-
vitsemusterapeutti, fysioterapeutti, toimintate-
rapeutti) ja keskeiset hoitotyön verkostot, kuten 
päihdehoitoyksikkö, päivystys ja ensihoito ja eri-
koissairaanhoidon poliklinikat. Myös kolmannen 
sektorin palveluita tarvitaan. Lisäksi digitaalisten 
palvelujen käyttöönoton myötä tarvitaan yhteis-
työkumppaneiksi digilaitteiden tarjoajat ja niiden 
käyttöön vaadittavien koulutusten kouluttajat. 
Asiakkaalle itselleen keskeisiä avainkumppanei-
ta ovat omaiset ja perheenjäsenet, ruokapalvelu, 
siivouspalvelu, kauppapalvelut, jalkojenhoitaja, 
pesulapalvelut, kampaamo, mahdollisesti perso-
nal trainer sekä vertaistukiryhmät ja mahdolliset 
vapaaehtoiset. 

Kotihoidon hoitajilta tunnistettiin vaadittavan 
monipuolisia taitoja; hoitotyön vahvaa osaamista 
esimerkiksi sairauksien ja oireiden tunnistamises-
sa, osaamista erilaisten mittausten tekemiseen 
ja poikkeavien arvojen tunnistamista. Hoidon 
suunnittelu lähtee liikkeelle palvelutarpeen arvi-
oinnista ja itse palvelu edellyttää hoitajilta hoidon 

koordinointia, organisointitaitoja sekä tietoa eri-
laisista tuki- ja vertaisryhmistä.  Lisäksi hoitajan 
tulee osata ohjata asiakkaita sekä omaisia käyt-
tämään uusia palveluja, joten ohjausosaaminen 
nähtiin tärkeänä. Perheenjäsenten ottaminen 
mukaan hoitoon nähtiin tärkeänä, samoin asiak-
kaan kannustaminen uusien laitteiden käyttöön-
otossa. Uudenlaisten etä- ja digipalveluiden tar-
joaminen edellyttää myös aikaresurssia hoitajille. 
Uusien laitteiden käyttöönotto vaatii ensinnäkin 
koulutusta, mutta myös aikaa ja malttia oppia 
käyttämään niitä itse. Esille nousivat myös tiimi- 
ja verkostotyöskentelyn taidot sekä kirjaus- ja 
raportointiosaaminen, jotta tiedonkulussa ei tule 
katkoja. 

Kotihoidon asiakkaalta tunnistettiin vaaditta-
van ensinnäkin panostusta, motivaatiota ja aikaa 
omahoidon seurantaan ja uusien laitteiden käyt-
töön. Lisäksi asiakkaalla tulee itsellä olla riittävät 
tiedot omasta sairaudesta ja sen oireista sekä 
elintapojen vaikutuksista niihin. Myös asiakkaan 
oma, riittävä toimintakyky on tärkeä edellytys 
niiden palveluiden kohdalla, jotka olisivat koko-
naan etäyhteyden päässä. Esille nousi etähoidon 
haittapuolena asiakkaan aikataulullinen sitominen 
kotiin tilanteessa, jossa etäyhteyttä hoitajalta ei 
tulekaan ja asiakas joutuu jäämään kotiin odotta-
maan yhteydenottoa. 

Tärkeänä edellytyksenä etä- ja digipalveluille 
pidettiin saatavilla olevaa teknistä tukea, jota on 
oltava sekä hoitajien että asiakkaiden käytettä-
vissä. 

Kulurakennetta pohdittaessa nostettiin esille 
kotihoidon kuluina tekniset välineet ja etälaitteen 
hankinta, etävastaanoton tilat, autot ja matkaku-
lut, henkilökunnan palkka- ja vakuutuskulut, etä-
laitteen asennuksesta ja koulutuksista syntyvät 
kulut, teknisen tuen kulut ja avainten teettämiseen 
liittyvät kulut. Kotihoidon asiakkaalle tulevat kulut 
syntyvät mittareiden ja laitteiden hankinnoista 
(esimerkiksi verenpainemittari, aktiivisuusranne-
ke, tabletti tai muu etälaite) ja hoidon ja käyntien 
maksuista (suuruus riippuu käyntien kestosta ja 
tiheydestä sekä tehdyistä toimenpiteistä). 

Palvelun laadun mittareina ja avainindikaatto-
reina nostettiin tärkeänä asiana esille asiakaspa-
lautteen kerääminen. Asiakastyytyväisyyttä mit-
taamalla voidaan arvioida hinta-laatusuhdetta. 
Samalla voidaan kerätä tietoa erilaisin oirekyse-
lyin oireiden lievittymisestä palvelun tehokkuuden 
mittarina. Muita avainindikaattoreita ovat sairaa-
la-, päivystys- ja ensihoidon maksujen seuranta 
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(tavoitteena niiden pieneneminen), jonotusaiko-
jen seuranta (tavoitteena niiden lyheneminen), ko-
tihoidon matkakustannukset, asiakkailta säästyvä 
raha ja avun saannin nopeus. Lääkehävikki, lää-
kekustannukset ja roskien kertyminen (hoitajien 
suojahansikkaiden ja kengänsuojien käyttö vähe-
nee) mahdollisesti pienenevät, ja näitä on myös 
mahdollista seurata. Myös hoitajien työtyytyväi-
syyttä voidaan mitata ja seurata, olettaen että uu-
denlaiset palvelut lisäävät hoitajien työssäjaksa-
mista oman osaamisen ja kokemuksen karttuessa. 

Business Model Canvasin käyttö palvelun tar-
jonnan suunnittelussa osoittautui monipuoliseksi 
välineeksi. Erityisesti teemojen tarkastelu sekä 
palvelun käyttäjän, että palvelun tuottajan näkö-
kulmasta tuotti runsaasti tietoa. Opiskelijat tunnis-

tivat erilaisia kotihoidon asiakasryhmiä ja heidän 
yksilöllisiä palvelutarpeitaan ja mahdollisuuksiaan 
ottaa etäpalveluita käyttöön. Etäpalveluja suunni-
teltiin erityisesti kotikäyntien oheen – ei niinkään 
niiden tilalle, jotta palvelutarjonta monipuolistuu 
ja kontaktit asiakkaaseen lisääntyvät. Opiskelijat 
löysivät myös niitä kotihoidon asiakkaita, jotka 
hyötyvät pelkistä etäpalveluista heidän omista 
tarpeistaan käsin. Hoitohenkilökunnan näkökul-
masta etäpalvelujen lisääminen näyttäytyi myön-
teisessä valossa, joskin todettiin niiden vaativan 
riittävästi resurssointia. Kotihoidon työntekijöille 
etäpalvelujen lisääminen voi tuottaa uudenlaista 
osaamista ja sitä kautta kehittää työssäjaksamista 
ja työn iloa. 
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Sairaanhoitajaopiskelijoiden osallistuminen 
Living Lab -projektiin oli osa heidän opintojaan 
syksyllä 2019. Opintojakson integroimisessa 
hankkeeseen on tärkeää huomioida se, että sekä 
opintojakson että hankkeen tavoitteet saavute-
taan. Yhteiskehittäminen sosiaali- ja terveyspal-
veluissa -opintokokonaisuus osana sairaanhoita-
jakoulutuksen Uudistuva hoitotyö-opintojaksoa 
tavoittelee opiskelijalle osaamista seuraavin ta-
voittein: ”opiskelijan tulee saavuttaa taitoja arvi-
oida terveyttä ja hyvinvointia edistävien palvelujen 
vaikuttavuutta sekä uudistamistarpeita yksilön ja 
yhteiskunnan näkökulmasta, suunnitella, toteuttaa 
ja arvioida innovaatioprojektin osana moniammatil-
lista asiantuntijayhteisöä ja –verkostoa, käyttää so-
veltuvia tutkimus-, projektityön ja palvelumuotoilun 
menetelmiä innovaatioprojektissa, arvioida inno-
vaatioprojektin tuloksia, prosessia sekä syntynyttä 
tulosta suhteessa asetettuihin tavoitteisiin, tunnis-
taa sosiaali – ja terveysalan yrittäjyyden erityispiir-
teet ja merkityksen palvelujärjestelmässä sekä tuot-
taa ja kuvata uuden tuote-, palvelu- tai liikeidean.” 
Tässä projektissa hankkeen tavoitteet sopivat 
luontevasti kehittämisen prosessiin, mutta oli tär-
keää seurata, että myös molempien hankkeiden, 
sekä Smart Health Care at Home -hankkeen että 
SotePeda 24/7-hankkeen, tavoitteet saavutetaan.

Opiskelu osana työelämälähtöistä projektia oli 
tuttua opiskelijoille, sillä Laurea-ammattikorkea-
koulussa Learning by Developing (LbD) pedagogi-
sena toimintamallina ohjaa opintojen integroimis-
ta osaksi työelämälähtöistä kehittämistä (kts. Raij 
2014; Juvonen, Marjanen & Meristö 2018). Kehit-
tämisprojektit ovat työelämän tarpeista lähteviä 
ja vaativat toimijoiden yhteistyötä (Raij 2013) ja 
projektissa opiskelijat ovat osa projektiryhmää. 
Autenttinen kumppanuus työelämän, opiskelijoi-
den ja opettajien sekä asiakkaiden (loppukäyttäji-
en) välillä on keskeistä LbD:ssä.   Myös kokemuk-
sellisuus, tutkimuksellisuus ja luovuus projektin 
ympärillä on tärkeää (kts. Ahonen ym. 2014.) Tässä 
Living Lab projektissa mukana olleet sairaanhoi-
tajaopiskelijat olivat osallistuneet jo useampaan 
työelämälähtöiseen projektiin osana opintojaan.

Jotta opiskelijoilla olisi esiymmärrys palvelui-
den kehittämisestä asiakaslähtöisesti, he tutus-
tuivat ennen projektin alkua yksilötehtävissä ke-
hittämisen käsitteisiin ja loivat ymmärrystä muun 
muassa siitä, mitä yhteiskehittäminen, asiakas-
ymmärrys, osallistaminen ja osallistuminen sekä 
mallintaminen ja arviointi tarkoittavat kehittämis-
työssä. 

Ymmärrystä täytyi saada myös projektin ai-
heesta. Vaikka aiemmissa opinnoissa olikin jo 

6 Kuuden sydämen vajaatoimintaa 
sairastavan kotihoidon asiakkaan 
palvelupolut
Liisa Ranta
Laurea-ammattikorkeakoulu
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käsitelty sydämen vajaatoimintaa sairautena ja 
kotihoito toimintaympäristönä oli harjoitteluiden 
kautta kaikille tuttu, oli tärkeää kuvata aihetta pro-
jektin näkökulmasta. Aiheesta syntyivät luovina 
tuotoksina juliste, sarjakuva, video ja kaksi tiivis-
telmää kuvitettuna keskeisistä aiheista näyttöön 
perustuvaan tietoon perustuen. Nämä tuotokset 
harjaannuttivat tuomaan aiheen (kts. Hautaviita 
tässä julkaisussa) keskeiset asiat esille ja tuotosten 
oli tarkoitus auttaa myös it-opiskelijoita perehty-
mään aiheeseen.  

Projektin toteutuksessa mukailtiin palvelu-
muotoilun vaiheita. Palvelumuotoilussa kehit-
tämisen prosessin vaiheiden määrä vaihtelee. 
Tässä projektissa vaiheita on kolme, jotka tulivat 
SotePeda 24/7-hankkeeseen kuuluvan koulutuk-
sen vaiheista. Projektin vaiheet olivat Ymmärrys, 
Konseptointi ja Prototypointi. (Valmentajan käsi-
kirja Palvelumuotoilu n.d.) Tämä vaiheistus valit-
tiin myös siksi, että opintojakson opettaja osal-
listui tuohon koulutukseen, jossa tehtävänä oli 
soveltaa koulutuksen sisältönä olevaa prosessia 
opintojaksossa.

Tässä projektissa asiakkaina olivat sekä sydä-
men vajaatoimintaa sairastava kotihoidon asia-
kas, että kotihoidon henkilökunta. Ymmärrystä 
tuli saada siitä syystä molemmilta asiakasryhmi-
ltä. Tästä syystä haastattelut tehtiin kotihoidon 
henkilökunnalle ja kehittämisprosessin työpajas-
sa kuuden sydämen vajaatoimintaa sairastavan 
persoonien luomiseen ja palveluiden ideoimiseen 
osallistuivat sydämen vajaatoimintaa sairastavien 
edustajat (kuva 5).

Osa kehittämistyöstä tehtiin sähköisellä alus-
talla, joka mahdollisti opiskelijoiden työskentelyn 
itselle sopivana aikana. Sairaanhoitajaopiskelijat 
saivat apua työkalujen ja alustan käyttöön it-opis-
kelijoilta. He olivat myös mukana molemmissa 
työpajoissa teknisenä tukena ja kannustivat alus-
talla työskentelyyn. Sähköisellä alustalla kehittä-
minen tapahtui sairaanhoitajaopiskelijaryhmissä 
ryhmien sisällä tapahtuvan kehittämisenä ja ide-
oimisena. 

Koko kehittämisprojektin aikana sairaanhoi-
tajaopiskelijat loivat kuusi erilaista sydämen va-
jaatoimintaa sairastavan kotihoidon asiakkaan 
persoonaa yhdessä yhdistyksen jäsenten kanssa, 
ideoivat palvelun sisältöä, kuvasivat persoonien 

tämänhetkiset palvelut hyödyntäen kotihoidon 
henkilökunnan haastatteluita, näyttöön perus-
tuvaa tietoa ja omia kokemuksia sekä kuvasivat 
ihanteelliset palvelut kulloisenkin persoonan tar-
peisiin yksilöllisesti. Nämä ryhmien tuotokset ku-
vataan julkaisussa seuraavana.

Prosessin vaiheiden aikana opiskelijat saivat 
kokemusta lukuisista kehittämistyön työvälineistä 
ja menetelmistä, haastattelusta tutkimusmene-
telmänä ja aineiston analyysistä, lisää ymmärrystä 
sydämen vajaatoiminnasta, kokemusta työsken-
telystä monialaisesti ja ennen kaikkea palveluiden 
kehittämisestä asiakaslähtöisesti. He saivat myös 
kokemusta monitoimijaisesta työpajatyöskente-
lystä ja millaista palveluita on kehittää Living Lab 
toteutuksena sähköisellä alustalla; mitä se vaatii 
tutkimuseettisesti alustalta ja toteutukselta. 

Projekti päättyi loppuseminaariin, jossa kaikki 
projektin vaiheiden tuotokset olivat esillä posteri-
kävelynä. Posterikävely rakentui tämän julkaisun 
vaiheista. Posterikävelyn aikana oli mahdollisuus 
antaa palautetta toisille ryhmille onnistuneista oi-
valluksista ja tuotoksista. Tämän tilaisuuden myö-
tä projekti päättyi.

Mitä tästä opittiin ja mitä pitäisi ottaa seu-
raavassa projektissa huomioon?  Loppuseminaa-
rissa tarkasteltiin yhdessä, miten tavoitteet oli 
saavutettu. Vaikka tavoitteita oli kahdesta opin-
tojaksosta ja kahdesta hankkeesta, ne koettiin 
saavutetuiksi hyvin. Hankkeen integraatiossa 
opintojakson opettajan onkin hyvä muistaa tar-
kastella niitä projektin kaikissa vaiheissa ja vaihei-
den toimintaa ohjaavissa valinnoissa. 

Opiskelijat antoivat lopuksi ideoita tuleville 
projekteille. Lähes jokainen toivoi selkeitä ohjei-
ta projektissa toimimiselle. Ohjeiden tulisi olla 
yksityiskohtaisempia. Tärkeäksi koettiin myös 
tiivis vuoropuhelu projektin opettajien välillä ja 
ohjauksen jatkuva saatavuus. Myös opiskelijaryh-
mien välisen vuoropuhelun kehittäminen seuraa-
viin projekteihin olisi tärkeää. Nyt kehittämistyö 
jäi enemmän sairaanhoitajaopiskelijoille it-opis-
kelijoiden kantaessa vastuuta sähköisistä työvä-
lineistä ja alustasta. Toivottiin aitoa monialaista 
kehittämistä. Osa palautteen asioista tunnistettiin 
myös opettajien keskuudessa projektin aikana ja 
ne huomioitiin lähdettäessä Living Lab II pilottiin 
keväällä 2020.
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Palvelukuvaus 1 
Maija Meikäläinen
Tanja Litja, Kirsi Mäkipaakkanen, Hathaikan Randelin & 
Katarina Storgårds

Valitsimme esimerkki asiakkaaksemme todel-
lisen henkilön, jonka nimi on muutettu. Kyseessä 
on 65-vuotias nainen, joka on ammatiltaan opetta-
ja. Hän sairastaa sepelvaltimotautia ja tällä hetkel-
lä hänellä ei ole kotihoidon palveluiden tarvetta. 
Hän harrastaa muun muassa kuntosalilla käyntiä 
ja kävelyä. Sähköisistä palveluista hänellä on ko-
kemusta Terveystalon omahoidosta ja Sydänliiton 
sovelluksesta. Palveluita käyttäessä hänen tavoit-
teena on oikean ja luotettavan tiedon hakemi-
nen. Palveluilta hän toivoo saavansa tukea oman 
sairauden tietoisuuteen ja ennaltaehkäisyyn. (ks. 
persoonakortti)

KUVAUS PALVELUIDEN IDEOINNISTA

Kehitimme sepelvaltimotautipotilaan etähoi-
toa Stormboardissa palvelumuotoilun keinoin. En-
sin loimme käyttäjäpersoonat, ideoimme palvelua 
sepelvaltimotautia sairastavan näkökulmasta ja 
lopuksi kuvasimme palvelupolun. Ideointivaihees-
sa pohdimme, mitkä asiat ja tekijät ovat oleellisia 
valitulle käyttäjäpersoonalle eli Maija Meikäläisel-
le. Tämän vaiheen tarkoitus oli kuvata tärkeät te-
kijät sepelvaltimotautia sairastavalle asiakkaalle. 
Oleelliseksi asiaksi nousi turvotukset ja niihin vai-

kuttavat tekijät. Ideointi aloitettiin avainsanasta 
turvotukset ja sen ympärille ideoitiin kahdeksan 
tekijää, jotka vaikuttavat turvotuksiin. Näiden 
kahdeksan tekijän ympärille ideoitiin kahdeksan 
tekijää, jotka vaikuttavat kyseiseen tekijään. Osan 
ideoinnin perusteella Maija Meikäläiselle suunni-
teltiin palvelupolku. 

Kuvassa 6 on esitetty Lotus Blossom-mene-
telmällä ideointi ja sen tulokset. Ryhmätyösken-
telyssä käytettiin Seppo-peliä, josta valittiin kah-
deksan avainsanaa. Nämä ovat nesteytys, liikunta, 
tukisukat, lääkitys, painonhallinta, lepo, ravinto ja 
verenpaine. Avainsanan ympärille mietittiin niihin 
liittyviä tekijöitä. 

MAIJA MEIKÄLÄISEN PALVELUPOLUN KU-
VAUS

Stormboardilla oli tehtävänanto palvelupolus-
ta, jossa oli yhteensä seitsemän kysymystä, joihin 
kaikki vastasivat itselleen sopivana ajankohtana. 
Näistä vastauksista tehtiin yhteenveto. Vasta-
ukset ovat mietitty yleisestä näkökulmasta sekä 
käyttäjäpersoona Maija Meikäläisen palvelun tar-
peen näkökulmasta.

MAIJA MEIKÄLÄINEN 65 V. 

Ammatti: Opettaja

Perhe: Mies ja yksi poika

Harrastukset: Kuntosali, jumpparyhmät, kävely, 
keilaaminen, yhdistystoiminta ja puutarha

Kotihoidon palvelun tarve: Ei tarvetta
Käytön tiheys: Ei tarvetta

Kokemus sähköisistä palveluista: Terveystalon 
omahoito, Sydänliiton oma sovellus

Palveluiden tavoite: Tiedon hakeminen, oikeellisuus

Miten palvelu tukee sydämen vajaatoiminnan 
omahoidossa: oman sairauden tietoisuus ja 
ennaltaehkäisy

Mitä haasteita kohtaa sydämen vajaatoiminnan 
omahoidossa: lääkkeiden ja luontaistuotteiden 
ristiriita. Painon pudottaminen esim. karpaten, joka 
johti kolesterolin nousuun. 

Motivaatio omahoitoon: korkea motivaatio. Oma 
terveys tärkeä, ei halua joutua lääkäriin. Paljon 
liikuntaa ja aktiivisuutta elämässä. Haluaa selvitä 
mahdollisimman vähällä lääkityksellä.

Resurssit ja mahdollisuudet omahoitoon: Hyvät 
mahdollisuudet. Käytössä RR-mittari, älyranneke, 
iPad, puhelimen sovellukset. Liikunta ja terveys 
hyvässä kunnossa.

Maija Meikäläisen persoonakortti
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 Sähköisen etämonitorointiin ja etäohjaukseen 
liittyvät haasteet

Sähköiseen etämonitorointiin ja etäohjauk-
seen liittyviä haasteita on monia. Useat asiakkaat 
etenkin ikääntyneet ovat tottuneet lähikontaktiin 
kokien sen miellyttävämmäksi. Ikääntyneelle lä-
hikontakti voi olla päivän ainut kontakti toiseen 
ihmiseen. Etäkontakti voisi joissain tapauksissa 
jopa lisätä yksinäisyyden tunnetta. Moni myös tar-
vitsee ohjaukseen kosketuksen. Esimerkiksi tilan-
teissa, joissa pyydetään tekemään jotakin oikealla 
tai vasemmalla voi sekoittua puoli. Lisäksi etäoh-
jauksessa kuvaruutu vielä vääristää puolisuutta. 
Etäohjauksen haasteena voi olla myös esimerkiksi 
muistisairaan näkökulmasta uusien laitteiden op-

piminen.  Etäohjaus ja monitorointi tuovat haas-
teita myös hoitajille. Kun hoitajat eivät ole paikan 
päällä, heidän tulee osata ohjata etänä ja antaa 
yksilöllisiä ohjeita kullekin asiakkaalle, miten saa 
ohjeistettua, kunkin asiakkaan kohdalla.

Muistisairaat asiakkaat asiakasryhmänä tuovat 
kotihoidon etähoitoon oman haasteensa. Ikäänty-
neet ihmiset eivät välttämättä osaa käyttää edes 
puhelinta soittamiseen, joten etähoidon ja siihen 
käytettävien laitteiden tulisi olla mahdollisimman 
yksinkertaisia ja helppokäyttöisiä. Etäohjauksen 
haasteita aiheuttavat erilaiset sairaudet kuten 
MS-tauti tai reuma ym. sairaudet, jotka rajoittavat 
toimintakykyä. Etähoidon onnistumisen kannalta 
laitteen tulisi esimerkiksi käynnistyä itsestään ja 
asiakkaan tulisi olla sitoutunut etähoidon käyttä-

Kuva 6. Ryhmän 1 Lotus Blossom-ideointi. (Kuva Katva, L., Oksanen, M., Koivuneva, M., Kemmo, T. & Ylänne; I. 2019)
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miseen niin, että tämä olisi ruudun äärellä laitteen 
käynnistyessä.

Maija Meikäläiselle sähköinen etäohjaus ja 
etämonitorointi olisi todennäköisesti helposti to-
teutettavissa. Hänellä on hyvät mahdollisuudet 
käyttää muun muassa hänelle tuttua iPadia. Luul-
tavasti hän tarvitsisi omatoimista käyttöä varten 
vain yhden kerran ohjauksen palvelun sovelluksen 
käytöstä. Häneltä myös onnistuisi ohjeiden nou-
dattaminen etäohjauksen kautta.

Vuorovaikutustilanteet sydämen vajaatoimin-
taa sairastavan asiakkaan ja hänen läheistensä 
sekä kotihoidon ammattilaisten välillä

Vuorovaikutustilanteet sydämen vajaatoimin-
taa sairastavan asiakkaan ja hänen läheistensä 
sekä kotihoidon ammattilaisten välillä ovat hoi-
topalaveri ja päivittäiset vuorovaikutustilanteet: 
ruokailu, lääkehoito, suihku, pukeminen, verinäyt-
teiden otto, puhelinkeskustelut, ilmoita asiakkaan 
vointi, sairaus, jatkohoito ja poikkeava tilanne.

Kotihoidon ammattilainen ja asiakas ovat päi-
vittäin vuorovaikutuksessa kotikäynnillä ja hoito-
tilanteiden yhteydessä. Tällöin kotihoidon työnte-
kijä antaa hoidon yhteydessä jatkuvasta sydämen 
vajaatoimintaa sairastavalle ohjeita omahoitoon 
ja tietoa sairaudesta. Hoitotilanteissa vuorovai-
kutus on tärkeää asiakkaan kokonaisvaltaisen hy-
vinvoinnin näkökulmasta ja siihen tulee sisältyä 
myös kuulumisten vaihtoa ja keskustelua mieltä 
painavista asioista. Voinnin muuttuessa tai huo-
nontuessa, asiakkaan esimerkiksi lähtiessä sairaa-
laan on tärkeää informoida myös omaisia muut-
tuneesta tilanteesta. Kommunikaatio voi toimia 
kasvotusten, puhelimitse tai kotona olevan vihon 
avulla ammattilaisen ja omaisten välillä erilaisissa 
tilanteissa. Tiivis yhteydenpito kotihoidon kanssa 
voi olla myös omaisille tärkeää. 

Maija Meikäläisen kohdalla vuorovaikutusti-
lanteita luultavasti tulee päivän mittaan erilaisissa 
tilanteissa, sillä hän kykenee itse liikkumaan pai-
kasta toiseen ja käymään erilaisissa tilanteissa. 
Kotihoidon palveluiden tarve ei siis ole ns. vuo-
rovaikutustilanteet, kuten yksinäisyyden tunne. 
Luultavasti hänelle kotihoidosta riittäisi vain tämä 
etäohjaustilanne ja kuulumisten vaihto etäohjauk-
sen yhteydessä. 

ERITYISEN MERKITYKSELLISET VUORO-
VAIKUTUSTILANTEET

Erityisen merkityksellisiä vuorovaikutustilan-
teita ovat päivittäiset kohtaamiset ja hoitajan 
suhtautuminen asiakkaan omiin toiveisiin hoitoon 
liittyen, sillä ne vaikuttavat hoidon laatuun ja asi-
akkaan kokemukseen hoidosta. Asiakkaalle tulisi 
mahdollistaa luottamussuhteen muodostuminen 
hoidosta eniten vastuussa olevaan omahoitaja-
naan. Kaikessa hoidossa ja hoivassa on merkityk-
sellistä ja lähtökohtana asiakkaan tarpeet ja niiden 
kunnioittaminen ja hoidon toteuttaminen asiak-
kaalle mielekkäällä tavalla, itsemääräämisoikeut-
ta kunnioittaen.

Erityisen merkityksellisiä vuorovaikutustilan-
teita ovat myös yhdessä pidetyt hoitopalaverit, 
joissa kaikki osapuolet, etenkin kotihoidon asia-
kas, tulevat kuulluksi. Lisäksi merkityksellisiä ovat 
lähikontaktissa tapahtuvat tilanteet, sillä niissä 
sattuu vähiten väärinymmärryksiä. Merkitykselli-
siä vuorovaikutustilanteita ovat myös asiakkaan 
toiveet omasta hoidosta, lääkehoidosta ja akuutti-
tilanteista. Vuorovaikutustilanteet, joissa ilmenee 
ristiriitoja ovat merkityksellisiä, esim. asiakkaan, 
omaisten ja kotihoidon välissä.

Lähikontaktilla on myös psykologisia merki-
tyksiä. Ilmapiirin ollessa positiivinen tulee vähiten 
väärinymmärryksiä. Positiiviset tunteet lisäävät 
hyvinvointia, luottamusta, lisääntyneitä henkilö-
kohtaisia resursseja esim. oppiminen, sosiaalisia 
taitoja, henkistä hyvinvointia, tukea ja työniloa. 
Hoidon laatuun vaikuttaa asiakkaan kokemus 
vuorovaikutuksesta, siksi on tärkeää tuntea hyvin-
vointia kontaktissa.

Tilanteet, joissa hyödynnetään etäohjausta

Etäohjausta hyödyntäviä tilanteita ovat sellai-
set, joissa ei vaadita toimenpiteitä vaan vastataan 
potilaiden kysymyksiin esimerkiksi lääkityksestä. 
Lisäksi asiakas voi tiedustella, miten toimia jos-
sakin tietyssä tilanteessa. Etäohjausta hyödyn-
netään myös esimerkkiasiakkaan yleisvoinnin 
arvioinnissa ja sosiaalisen elämän tukemisessa. 
Tällaista voi olla esimerkiksi keskusteluapu masen-
tuneen asiakkaan kohdalla tai yksinäisyyden eh-
käisy. Etäohjausta voi hyödyntää myös akuuttien 
pienten ongelmien ratkaisussa ja hoidon tarpeen 
arvioinnissa sekä sen miettimisessä tarvitaanko 
lisää ohjeita tai pitääkö lähteä lääkäriin. 
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Hoitaja pystyy etälaitteen avulla ottamaan yh-
teyttä asiakkaaseen ja kysymään onko lääkkeet 
otettu, onko asiakas käynyt vaa’alla, mitannut ve-
renpainetta ja sokeria, käyttänyt tukisukkia, mi-
ten hän on syönyt ja juonut, ja onko turvotuksia, 
miten hän on nukkunut ja liikkunut. Etäyhteyteen 
voidaan ottaa useampia asiakkaita samaan aikaan 
ja näin vähentää yksinäisyyttä juomalla kahvia tai 
jumppaamalla etänä yhdessä useamman asiak-
kaan kanssa niin että kaikki näkevät ja kuulevat 
toisensa. Myös ryhmäkeskustelu onnistuu etäyh-
teyden avulla.

Tilanteet, joissa sähköistä etämonitorointia voi-
taisiin hyödyntää, muttei vielä hyödynnetä 

Kotona etämonitoroinnin avulla voisi seurata 
asiakkaan vointia. Etämonitoroinnin avuin voisi 
mitata verenpainetta, sykettä, lämpöä ja painoa. 
Erilaisista laitteista kuten verenpainemittarista, 
verensokerimittarista ja vaa’asta voisi lähteä suo-
raan tietoa hoitajan etälaitteeseen tai asiakas voisi 
itse kirjata tiedot kotona laitteelle, joka lähettäisi 
ne automaattisesti eteenpäin. Etälaite voisi muis-
tuttaa asiakasta mittausten tekemisestä ja lääk-
keenotosta. Lisäksi liiketunnistimen avulla voitai-
siin seurata asiakkaan liikkumista, joka tunnistaisi 
myös kaatumisen. Nukkumista voisi seurata aktii-
visuusrannekkeella ja ravitsemusta etäyhteydel-
lä ruokailujen aikana.  Asiakas voisi myös täyttää 
etänä oirekyselyitä ja saada etämonotorin avulla 
tietoa omasta sairaudestaan esimerkiksi videon 
avulla. 

Tilanteet, joissa sähköistä etäohjausta voitaisiin 
hyödyntää, muttei vielä hyödynnetä

Päivittäisissä hoitotilanteissa asiakasta voitai-
siin kotikäyntien sijasta avustaa etäohjauksella. 
Avustusta voitaisiin antaa päivittäisen hygienian 
hoidossa ja ravitsemuksen ja nesteen saannin tur-
vaamisessa sekä varmistaa lääkkeidenotto. Etälai-
te voisi muistuttaa säännöllisesti lääkkeenotosta 
ja kuitata, kun lääkkeet on otettu. Etäohjauksessa 
voitaisiin keskustella päivän kulusta ja omahoidon 
toteutumisesta, kuten kysyä tukisukkien käytöstä. 
Etäohjauksella voitaisiin tukea myös psyykkistä 
vointia keskustelujen muodossa. Etäyhteydessä 
voitaisiin olla asiakkaan kahvihetken aikana seura-
na sekä ohjata liikuntahetkiä, kuten tuolijumppaa. 
Etäohjauksella voitaisiin antaa omahoitoon liitty-
vää infoa ja terveysneuvontaa ja ohjata asiakasta 

jatkohoidon suhteen, esimerkiksi mittaustulosten 
perusteella. Lääkärin palveluita tulisi myös saada 
etäohjauksen avulla, minkä avulla voitaisiin lisätä 
asiakkaan osallisuutta ja luottamusta lääkäriä koh-
taan, koska kotihoidon lääkäri tekee usein hoitoon 
liittyviä päätöksiä näkemättä asiakasta. 

Tilanteet, joissa hyödynnetään etämonitoroin-
tia 

Hyväkuntoisen asiakkaan hoito kotona etä-
ohjauksen ja etämonitoroinnin avulla; oireiden ja 
sairauden seuranta mittaustuloksia seuraamalla 
ja päivittäisissä toimissa ohjaaminen. Etämonito-
roinnin avulla tehtäviä mittauksia ovat verenpai-
neen, painon ja verensokerin mittaaminen. Sen 
avulla voidaan seurata myös jalkojen turvotuksia 
ja nestelistaa.

 PA LV E L U I D E N I D E O I N T I O M A H O I D O N 
TUEKSI

Ideoinnin ja palvelupolun rakentamisen jälkeen 
valitulle persoonalle ideoitiin palveluita, joita per-
soona voisi käyttää osana omahoitoa. Asioita ide-
oitiin persoonan omahoidon tueksi eri vaiheissa 
palvelupolkua; ennen, nyt ja jälkeen. Persoonan 
omahoitoa tarkasteltiin tekojen ja toimintojen, 
ajatusten ja sanomisten sekä tunteiden kannalta 
eri kohdissa palvelupolkua, omahoidon näkökul-
masta. Omahoitoon liittyviä tekijöitä mietittiin 
myös palvelukanavan sekä asiakkaan valinnan ja 
lisäpalveluiden kannalta (taulukko 1).

Valittu persoona oli aktiivinen henkilö sekä en-
nen sairastumistaan, että sen jälkeen. Persoonalle 
on tärkeää liikunta ja terveyden ylläpito.   Hän har-
rastaa liikuntaa ja noudattaa terveellistä ruokava-
liota, joka ennaltaehkäisee muita sairauksia. Oma-
hoidon tueksi voidaan ottaa käyttöön tarvittaessa 
etähoidon kontakteja ja terveysneuvontaa sekä 
tarvittaessa kotiin tuotettavia palveluita, kuten 
turvaranneke tai kotihoidon palvelut. Persoona 
käytti nykyhetkellä jo erilaisia sovelluksia ja äly-
ranneketta, jotka tukevat sairauden omahoitoa. 
Persoona hoitaa nykyhetkellä tarvittaessa käynnit 
terveydenhuollon pisteissä terveysasemalla ja hän 
saa tukea myös lähipiiriltä asioiden hoitamisessa. 

Business Model Canvasin (Liite 1), eli asiakkaan 
palvelulogiikkaan perustuvan liiketoimintamallin 
kokoaminen aloitettiin työpajassa 30.11.2019. Ide-
ointi tehtiin yhteiselle sähköiselle alustalle Storm-
boardiin. 
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Ideointi sisälsi ryhmän näkemyksen etähoidon 
toteuttamisesta pääosin hoitohenkilökunnan nä-
kökulmasta. Stormilla ideoitiin keskeisiä resursse-
ja ja kumppaneita sekä heidän osallistumistaan, 
käytännön arvolupausta ja sen toimittamista sekä 
asiakasymmärrystä. Näiden lisäksi ideointi koh-
distui taloudelliseen puoleen, kuten arvolupauk-
seen liittyvään kustannusrakenteeseen, tuloihin ja 

kustannuksiin. Ideointi kohdistui myös siihen, mi-
ten asiakastyytyväisyyttä ja hoidon vaikuttavuutta 
voidaan seurata sekä asiakkaan osallistumiseen ja 
vuorovaikutukseen. 

Viimeisenä vaiheena kaikista projektin vai-
heista tehtiin yhteenveto tiivistelmän muodossa. 
SotePeda 24/7 hanke päättyy 14.12.2019 seminaa-
riin, jossa esiteltiin projektin tulokset.

Taulukko 1.  Maija Meikäläisen palvelupolku (Litja, T., Mäkipaakkanen K., Randelin H. & Storgårds K. 2019)

ENNEN PALVELUA PALVELUN AIKANA PALVELUN JÄLKEEN

Asiakkaan teot ja 
toiminta

•	 Liikunta ja terveys 
hyvässä kunnossa

•	 Tarvittavat käynnit
•	 Sydänliiton 

sovellus
•	 RR-seuranta

•	 Liikunta ja terveys 
hyvässä kunnossa

Asiakkaan ajatukset tai 
sanomiset

•	 Ennaltaehkäisy •	 Korkea motivaatio.
•	 Oma terveys 

tärkeä
•	 Ennaltaehkäisy

•	 Hyvä terveys 
tärkeä

Asiakkaan tunteet •	 Positiivinen •	 Positiivinen Tyytyväinen

Palvelukanava •	 Terveystalo 
omahoito

•	 Terveyskeskus
•	 Sydänliiton oma 

sovellus
•	 Puhelimen 

sovellukset/
tabletti

•	 Terveystalo 
omahoito

•	 Terveyskeskus
•	 Sydänliiton oma 

sovellus
•	 Puhelimen 

sovellukset/
tabletti

•	 Terveystalo 
omahoito

•	 Terveyskeskus
•	 Sydänliiton oma 

sovellus
•	 Puhelimen 

sovellukset/
tabletti

•	 Etähoito

Asiakkaan valinta ja 
lisäpalvelut

•	 Erilaiset 
sovellukset

•	 Omahoitoa 
tukevat palvelut

•	 Tarvittaessa 
kotihoito

•	 Turvaranneke/
puhelin
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Annastiina Nurmi on 56-vuotias lähihoitaja ja 
hän on tällä hetkellä osa-aikaeläkkeellä. Hänellä 
on taustalla mielenterveysongelma ja ajoittaista 
päihteidenkäyttöä. Lisäksi perussairauksina hä-
nellä on sydämen vajaatoiminta, joka vaatii sään-
nöllistä seurantaa ja hoitoa.

Annastiina on hoidon ja seurannan suhteen 
hyvin omaehtoinen. Hänen luonaan käy kotihoito 
kaksi kertaa viikossa, mutta hän ei mielellään pääs-
tä hoitajia kotiinsa sisälle. Tämän vuoksi seuranta 
ei tällä hetkellä toteudu suunnitellun mukaisesti. 
Annastiinalla on puoliso ja kaksi lasta. Perhe on 
Annastiinalle hyvin tärkeä, ja he motivoivat häntä 
ottamaan apua ja hoitoa vastaan, tosin tämä ei ole 
yksinään riittävä tekijä onnistumisen suhteen.

Annastiinalla on kyllä taitoa ja osaamista itsen-
sä hoidon suhteen, mutta tästä huolimatta ei pys-
ty tähän. Tavoitteena on saada hänelle motivaa-
tiota kotihoitoon ja ikään kuin valjastettua hänen 
omat taitonsa käyttöön.

Ennen sairastumistaan Annastiina on ollut hy-
vin aktiivinen ja liikunnallinen. Sairauden myötä 
hän on kuitenkin alkanut viihtyä kotona eikä enää 
harrasta liikuntaa. Hän ei osa-aikaeläkkeestä huo-
limatta jaksaisi käydä töissä. Hän toivoisi olevansa 
vielä jonain päivänä yhtä hyvässä kunnossa, kuin 
ennen sairastumista.

Palvelukuvaus 2.
Annastiina Nurmi
 Jenna Arpiainen , Mia Jauhiainen, Samuli Mettinen, 
Jarno Pesonen  & Markus Santala

ANNASTIINA NURMI  56 V. 

Ammatti: Lähihoitaja, osa-aikaeläkkeellä. 
Työssäjaksaminen alentunut. 

Perhe: Puoliso ja kaksi lasta. Perheen merkitys tärkeä 

Harrastukset: Ennen sairasteluja ollut aktiivinen ja 
liikunnallinen, mutta sairauden myötä alkanut viihtyä 
kotona eikä juurikaan harrasta liikuntaa. Myös muut 
harrastukset ovat jääneet. 

Kotihoidon palvelun tarve:  

Käytön tiheys:  

Kokemus sähköisistä palveluista:  

Palveluiden tavoite:  

Miten palvelu tukee sydämen vajaatoiminnan 
omahoidossa: Ottaa kotihoidon henkilökunnan 
vastaan, mutta ei halua hoitoa ja tukea heiltä. 

Mitä haasteita kohtaa sydämen vajaatoiminnan 
omahoidossa: Ei koe itseään sairaaksi ja ei 
motivoitunut omahoitoon 

Motivaatio omahoitoon: Omaehtoinen, haluaa 
tehdä kaiken itsenäisesti. 

Resurssit ja mahdollisuudet omahoitoon: 
Osaamista omahoitoon on, mutta omahoito ei 
riittävää. Mahdollisesti masentunut. Etähoito voisi 
olla hänelle hyvä vaihtoehto. Lisäksi motivoiva puhe ja 
omahoidon korostaminen tärkeää. 

Annastiina Nurmen persoonakortti
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IDEOINTIA PALVELUIDEN KEHITTÄMISES-
TÄ ASIAKASLÄHTÖISEMMIKSI

Ideointi tehtiin koululla työpajassa oman 
ryhmän kanssa pelaten Seppo-peliä, johon Haa-
ga-Helian opiskelijat olivat luoneet pelin. Pelissä 
käytettiin Lotus-Blossom -ideointia apuna. Ide-
oinnin koettiin sujuneen hyvin ja se auttoi muo-
dostamaan ideoita liittyen persoonaan ja hänen 
palvelupolkuunsa.

Ideoinnin jälkeen ajatusta persoonasta ja hä-
nen tarpeistaan, sekä palvelussa hyödynnettävis-
tä menetelmistä oli helpompi lähteä työstämään 
lisää. Apua saatiin muun muassa kokonaiskuvan 
hahmottamiseen ja siihen, mitä kaikkia palveluita 
pystyttäisiin järjestämään asiakkaan kotiin, jotta 
hoito ja seuranta onnistuisivat mahdollisimman 
hyvin, juuri asiakkaalle sopivalla tavalla.

Selkeänä teemana ideoinnista nousi esille 
omaishoidon ja omaistuen tärkeys, sekä omaisten 
tukeminen hoidon toteutuksessa. Toiseksi kanta-
vaksi teemaksi nousi palveluiden saatavuuden ja 
seurannan etäpalvelut. Kyseinen asiakas on hoi-
tokielteinen ja ei tunnista omahoidon tarvetta. 
Koska omaiset ja perhe ovat asiakkaalle tärkeitä, 
niin omaisten tuki hoidon suunnittelussa ja toteu-
tuksessa, etenkin hoidon alkuvaiheessa on erittäin 
tärkeässä asemassa. Ideoinnissa korostuu myös 
hoitokielteisyys, jota pyritään vähentämään etä-
palveluiden saatavuudella. Kyseinen asiakas ei ha-
lua palveluita kotiin ja tuntee enemmän omakseen 
etänä tapahtuvan hoidon toteutuksen ja seuraa-
misen. Sydämenvajaatoiminnan seuraamisen ja 
siihen liittyvien palveluiden lisäksi, myös tukipal-
veluiden saatavuus, kuten mielenterveys- ja päih-
depalvelut olisi asiakkaan tapauksessa tuotettava 
etäpalveluina. Ideoinnista on tarkempi kuvaus ku-
vassa 7.

Kuva 7. Annastiina Nurmen ongelmaratkaisujen ideointia Lotus Blossomilla. Kuva Katva,L., Oksanen, M., Koivuneva, 
M., Kemmo, T. & Ylänne, I. 2019.
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ANNASTIINA NURMEN TÄMÄNHETKISET 
PALVELUT

Palvelupolun muodostamisessa mietittiin asi-
akkaan ja palvelun tilannetta ennen palvelua, sen 
aikana ja sen jälkeen (taulukko 2). Lähtötilanne 
oli se, että asiakas ei ota juuri mitään sen hetki-
siä palveluita vastaan, vaan kieltäytyy kaikesta. 
Tarkoituksena oli siis löytää ja kehittää yhdessä 
asiakkaan kanssa vaihtoehtoisia ja toimivampia 
palveluita kotiin.

Ideana oli, että asiakas saa kotiinsa mahdolli-
simman paljon etävastaanottoa tukevia palvelui-
ta eli teknologiaa ja mittauslaitteita omaseuran-
taa varten. Hoitajan kanssa käytävät keskustelut 

toteutuisivat jatkossa etänä joko puhelimitse tai 
Skypen välityksellä kaksi kertaa viikossa. Asiakas 
mittaisi ja seuraisi oireitaan itsenäisesti hyödyn-
täen omaa ammattitaitoaan. Hän kirjaisi mittaus-
ten tulokset sähköiseen järjestelmään ja niistä 
keskusteltaisiin hoitajan kanssa.

Omaisten tuki olisi avainasemassa. Puoliso on 
arjessa mukana motivoi asiakasta noudattamaan 
sovittuja asioita. Puoliso ottaisi omalta osaltaan 
vastuuta muun muassa asiakkaan lääkehoidon 
seurannasta. Palvelun jälkeen tilanne olisi se, että 
asiakas on motivoituneempi hoidon ja itsestä 
huolehtimisen suhteen. Hän on avoimempi avun 
vastaanottamiselle ja haluaa saada sitä. Yhtenä 
tavoitteena olisi, että työkyky säilyy ja sairaudet 
saataisiin hyvään hoitotasapainoon.

Taulukko 2. Annastiina Nurmen palvelupolku. (Arpiainen J., Jauhiainen M., Mettinen, S., Pesonen J. & Santala M, 2019)

ENNEN PALVELUA PALVELUN AIKANA PALVELUN JÄLKEEN

Asiakkaan teot ja 
toiminta

•	 Sairaudentunno-
ton

•	 Ei halua tavata 
henkilökohtaisesti

•	 Hoitokielteisyys

•	 Ei halua kohdata 
ketään hoitajia

•	 Ei kuuntele omai-
sia

•	 Nykyinen palvelu 
on toimivampi

Asiakkaan ajatukset tai 
sanomiset

•	 Ei koe ongelmaa
•	 ”Olen terve.”

•	 ”Ehkä tarvitsen 
apua, mutta en ha-
lua ketään kotiini!”

•	 ”Ehkä tästä 
tuleekin jotain”

•	 ”En silti päästä 
ketään kotiini”

Asiakkaan tunteet •	 Kielteinen •	 Asenne pehmenee •	 Tyytyväinen

Palvelukanava •	 Koti ja puhelin
•	 Ei päästä sisälle

•	 Tavoitettu 
puhelimitse 
ja keskusteltu 
palvelutarpeesta 
ja eri 
mahdollisuuksista

•	 Esim. etäkäynnit, 
omahoito digitaa-
lisesti

•	 Etäohjaus 
puhelimitse ja 
Skypellä 2x/vko

•	 Voinnin seuranta

Asiakkaan valinta ja 
lisäpalvelut

•	 Fyysinen käynti
•	 Puhelin
•	 Skype?

•	 Puhelin ja etävas-
taanotto

•	 Aktiivisuusranneke
•	 RR-mittari 
•	 Miehen tuki ruoka-

valion ja lääkehoi-
don suhteen

•	 Apteekkisopimus

•	 Ottaa ohjeita 
vastaan ja 
noudattaa niitä 
vaihtelevasti, 
suunta parempaan 
päin
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Business Model Canvas (liite 2) muodostuk-
sessa käytettiin hyödyksi Stormboard-työskente-
lyalustaa. Jokainen ryhmäläinen kävi laittamassa 
ajatuksiaan alustalle, josta ne koottiin lopuksi can-
vakselle. Alla on avattu enemmän ajatuksia can-
vaksen suhteen.

Tarkoituksena oli luoda asiakkaalle sellainen 
palvelu, jota hän on itse valmis käyttämään. Asi-
akas on osallistunut keskeisessä roolissa palvelun 
muodostamiseen. Tässä tapauksessa tämä tar-
koittaa sitä, että hän saa kotiinsa riittävät tekno-
logiset laitteet ja tarvittaessa ohjeistuksen niiden 
käyttöön. Kontakti hoitohenkilökunnan kanssa ta-

pahtuu täysin etänä ja tarvittaessa hän voi pyytää 
fyysistä käyntiä kotiinsa. Asiakkaan kohtaamises-
sa tulee muistaa se, että hän on hyvin omaehtoi-
nen ja torjuu herkästi tarjotun avun.

Sovitut menetelmät edesauttavat sitä, että 
asiakas sitoutuu ja on motivoituneempi hoidon 
suhteen. Tavoitteena on, että hän kokee palvelun 
käytännöllisenä, turvallisena, hyödyllisenä ja mie-
lekkäänä. Asiakkaan perhe on myös keskeisessä 
roolissa palvelun näkökulmasta. He tukevat ja 
motivoivat asiakasta ottamaan palvelut ja avun 
vastaan.
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Sirkka Meikäläinen on 81-vuotias (persoona-
kortti). Hän asuu yksin omassa asunnossaan. Hän 
on lapseton eikä hänellä ole omaisia. Sirkalla on 
sydämen vajaatoiminta ja eräs psyykkinen sairaus. 
Hänellä on lääkitys näihin sairauksiin.  Kotihoito 
käy kerran viikossa jakamassa lääkkeet dosettiin. 
Sirkka kuitenkin suhtautuu kielteisesti lääkkeisiin 
eikä ole ottanut lääkkeitään säännöllisesti. Hän ei 
myöskään pidä siitä, että hänen kotiinsa tullaan. 
Sairaudet heikentävät Sirkan vointia, varsinkin 
kun hän ottaa lääkkeensä hyvin epäsäännöllisesti. 
Hän pystyy edelleen käymään uimassa ja kävelyllä 
sekä hoitamaan kaupassa käynnin ja kotityöt. 

Palvelun suunnittelussa on tärkeä huomioida 
Sirkan voimavarat, hänen voimakas tarpeensa 
yksityisyyteen sekä hänen lääkekielteisyytensä. 
Aluksi kotihoito tekee kotikäynnin, jossa Sirkkaa 
motivoidaan ottamaan lääkkeensä. 

Sirkalle korostetaan sitä, että säännöllinen 
lääkitys pitää hänen vointinsa mahdollisimman 
hyvänä, mikä turvaa myös hänen itsenäistä sel-
viytymistä kotona ja siten hänen yksityisyyttään. 
Hänelle esitetään mahdollisuus siihen, että koti-
hoito ei jatkossa enää kävisi, vaan hän itse hakisi 

Palvelukuvaus 3 
Sirkka Meikäläinen

Hanna Alanko,  Mariella Dufva, Ali Hagi Farah, Maria 
Koivuranta Maria & Marjo Reponen

SIRKKA MEIKÄLÄINEN 81  V. 

Ammatti: Eläkeläinen 

Perhe: Ei ole 

Harrastukset: Sauvakävely, kaupassa käynti, 
vesijuoksu 

Kotihoidon palvelun tarve: Mielialan muutokset/
lääkitys, lääkekielteisyys 

Käytön tiheys: Kerran viikossa lääkkeiden jako 
dosettiin 

Kokemus sähköisistä palveluista: Hoitaa 
pankkiasiat itsenäisesti 

Palveluiden tavoite: Lääkehoidon toteutuminen 

Miten palvelu tukee sydämen vajaatoiminnan 
omahoidossa: Lääkehoidon toteutuminen 

Mitä haasteita kohtaa sydämen vajaatoiminnan 
omahoidossa: Lääkevastaisuus 

Motivaatio omahoitoon: Heikko lääkehoidon osalta. 
Liikkuu ja syö hyvin. 

Resurssit ja mahdollisuudet omahoitoon: 
Sähköisten palveluiden käytön osaaminen 

Sirkka Meikäläisen persoonakortti
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annosjakelupusseihin jaetut lääkkeensä apteekis-
ta ja ottaisi lääkkeet olleessaan yhteydessä ko-
tihoitoon etäyhteyden avulla. Sirkka on halukas 
kokeilemaan. Hän saa kotihoidolta lainaksi table-
tin ja hänelle opastetaan laitteen ja etäyhteyden 
käyttö. Jatkossa hän hakee itse lääkkeensä ja ot-

taa ne etäyhteyden avulla. Hän on ymmärtänyt, 
mikä merkitys lääkityksellä on, ja otettuaan jonkin 
aikaa lääkkeensä säännöllisesti, hän huomaa voin-
tinsa parantuneen aiemmasta. Sirkka on myös 
tyytyväinen, kun kotihoidon viikoittaiset käynnit 
ovat jääneet pois. 

ENNEN PALVELUA PALVELUN AIKANA PALVELUN JÄLKEEN

Asiakkaan teot ja 
toiminta

•	 Kotihoito jakaa 
dosetin kerran 
viikossa

•	 Kotihoidon 
työntekijä tulee 
asiakkaan kotiin 
opastamaan etä-
yhteyden käytön 
ja varmistaa sen 
toiminnan

•	 Lääkehoidon 
tärkeyden ja 
vaikutusten 
läpikäynti -> 
motivointi 
lääkehoitoon

•	 Asiakas hakee 
annospussit itse 
apteekista

•	 Ottaa valvotusti 
lääkkeet päivittäin 

•	 etäyhteyden avulla

Asiakkaan ajatukset tai 
sanomiset

•	 ”En tarvitse lääk-
keitä.”

•	 ”Ehkä näistä on 
hyötyä, kun oireet 
helpottuvat.”

•	 ”Tämä on muka-
vaa, kun olo on 
parempi, voisin 
jatkaa näin.”

Asiakkaan tunteet •	 Ärsyyntynyt siitä, 
että joku tulee 
kotiin

•	 Asenne pehmenee •	 Tyytyväinen 
etäpalveluun

Palvelukanava •	 Kotihoidon koti-
käynnit

•	 Etäyhteydet koti-
hoidon tuella

•	 Etäyhteydet itse-
näisesti

Asiakkaan valinta ja 
lisäpalvelut

•	 Lisääntyvät koti-
hoidon käynnit

Asiakkaan valinta etä-
yhteyden käytössä

Palvelut etäyhteyden 
välityksellä. Tarvittaes-
sa kotihoidon käynnit

Tehtävän ideointi on tapahtunut Stormbo-
ard-alustalla sekä yhteiskehittämisen työpajoissa 
koululla. Tehtävässä on myös hyödynnetty Lotus 
Blossom-ideoita (kuva 8). 

Ideoinnin jälkeen pohdittiin Business Model 
Canvasin (liite 3) avulla, millaista arvoa digitaali-

nen etämonitorointi ja omaseuranta tuottavat.  
Palvelua ideoitiin yhdessä Stormboard-alustal-
la, jonka jälkeen tuotos siirrettiin varsinaiseen 
BMC-pohjaan.  

Taulukko 3. Sirkka Meikäläisen palvelupolku (Alanko H., Dufva M., Farah A. H., Koivuranta M., Reponen M. 2019)
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Kuva 8.  Lotus Blossom-ideointia Sirkka Meikäläisen palveluista. Kuva Katva, L.,  Oksanen, M., Koivune-
va, M., Kemmo, T & Ylänne, I 2019.



44

Palvelukuvaus 4 
Sylvi Suunto 
Veera Lackman, Rita Nordström, Janiika Oksanen, 
Päivi  Teljä-Siltanen & Tuija Väistö 

Mallihenkilömme on 100-vuotias eläkeläinen 
Sylvi Suunto. Hän on toiminut työelämässään 
opettajana. Hän on leski eikä hänellä ole lapsia. 
Sylvi harrastaa maalaamista. Sylvin persoonakort-
ti on tässä vieressä.

Nyt Sylvin toimintakyky on heikentynyt sydä-
men vajaatoiminnan ja muistin heikkenemisen ta-
kia niin, että hän tarvitsee kotihoidon apua neljä 
kertaa päivässä. Hän ei osaa käyttää tietokonetta. 
Nyt kuitenkin kotihoidossa mietitään, voisiko etä-
palveluista olla apua osana Sylvin hoitoa, jolloin 
fyysisiä hoitokäyntejä voitaisiin vähentää tai nii-
den aikana voitaisiin keskittyä muihin henkilökoh-
taista apua vaativiin tehtäviin. 

Aluksi suunnitellaan etähoidon avulla pystyt-
tävän tukemaan Sylviä lääkehoidossa, jotta saa-
vutettaisiin hoitotasapaino hänen sydämen va-
jaatoiminnan kanssa. Lääkkeiden ottamisessa on 
havaittu unohduksia ja on huomattu, että Sylvi ei 
ole täysin motivoitunut lääkehoitoon.

	

SYLVI SUUNTO 100 V.

Ammatti: Opettaja 

Perhe: Leski, ei lapsia 

Harrastukset: Maalaus 

Kotihoidon palvelun tarve: Maksimaaliset 
kotihoidon avut, turvaranneke 

Käytön tiheys: 3-4 x/vrk 

Kokemus sähköisistä palveluista: Ei ole 

Palveluiden tavoite: Lääkehoito voidaan hoitaa 
etähoidon avulla 

Miten palvelu tukee sydämen vajaatoiminnan 
omahoidossa: Turvaa lääkehoidon 

Mitä haasteita kohtaa sydämen vajaatoiminnan 
omahoidossa: Hoitotasapainon ylläpito, 
digilaitteiden käyttö 

Motivaatio omahoitoon: Voimavarojen mukaan, 
motivaatio vaihtelee 

Resurssit ja mahdollisuudet omahoitoon: Huonot, 
ei tukiverkkoa 

Sylvi Suunnon persoonakortti
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PALVELUIDEN IDEOINTI

Työpajassa 4.10.2019 pohdimme ja ideoimme 
ajatuksia siihen, mitkä tekijät vaikuttavat sydä-
men vajaatoiminnasta kärsivän asiakkaan hoi-
totasapainon ylläpitämiseen ja miten saisimme 
kohdehenkilömme kaltaisten asiakkaiden hoitoon 
sitoutumista parannettua. Työvälineenä käytim-
me Seppo-peliä, johon annetun aiheen ympärille 
nimesimme kahdeksan ensimmäistä aiheeseen 
liittyvää asiaa. Ryhmällämme nousi esiin seuraa-
vat asiat: digilaitteiden käytön opetus, hoitoon 

sitoutuminen, digilaitteiden hankinta, hoitota-
sapainon ylläpitokeinot, vertaistuki, lääkehoidon 
läpikäynti, tukikäynnit sekä sydämen vajaatoimin-
nan vaikutuksista kertomisen. Seppo-peli jatkui 
siten, että edellä mainittujen kahdeksan asian ym-
pärille ideoitiin taas kahdeksan, juuri siihen asiaan 
vaikuttavaa tekijää. Lotus Blossom -ideointitau-
lukko löytyy kuvasta 9.

	 Jäsentely muotona Seppo-peli oli uuden-
lainen ja innovatiivinen tapa kerätä ajatuksia ylös. 
Se sopii varmasti monenlaiseen työskentelyyn ja 
asioiden läpikäymiseen.

Kuva 9. Sylvi Suunnon palveluiden ideoinnit koottuna Lotus Blossomiin. Kuva Katva,L., Oksanen, M., Koivuneva, M. 
Kemmo, T. & Ylänne, I. 2019.
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KOTIHOIDON PALVELUIDEN KUVAAMINEN 
PALVELUPOLKUNA

P a l v e l u p o l k u a  t y ö s t e t t i i n  t y ö p a j a s s a 
30.11.2019. Palvelupolkua ideoitiin viiden Sylviin 
liittyvän seikan kautta. Näitä olivat: Sylvin teot ja 
toiminta, Sylvin ajatukset tai sanomiset, Sylvin 
tunteet, palvelukanava sekä Sylvin valinta + lisä-
palvelut. Kutakin seikkaa pohdittiin eri ajanjaksoi-
na eli ennen palvelua, palvelun aikana ja palvelun 
jälkeen. 

Ennen palveluiden piiriin saapumista Sylvillä oli 
pelkoa ja yksinäisyyttä. Hän tunsi, ettei pärjää ko-
tona ilman apua. Hän hakeutui terveyskeskukseen 
lääkärin vastaanotolle, jossa tehdyn palveluntar-

peen kartoituksen kautta hänet ohjattiin kotihoi-
don asiakkaaksi. Sylvi valitsi yksityisen palvelun-
tuottajan, johon sai kunnalta pienen taloudellisen 
tuen. Aluksi hänen luonaan kävi kotihoito neljä 
kertaa vuorokaudessa. Käynnit sisälsivät ruoka- ja 
hygienia-apuja sekä lääkehoidon. Sylvi tunsi, että 
hän saa tarvitsemaansa tukea sekä hän pärjää pa-
remmin kotona. Sylvin käytettyä palvelua jonkin 
aikaa, vähennettiin kotihoidon kotikäyntejä kah-
teen kertaan vuorokaudessa. Lääkehoidon osalta 
siirryttiin etäohjaukseen. Sylvin turvallisuudentun-
ne kasvoi ja hän oli tyytyväinen saamansa palve-
luun. Sylvi otti käyttöön myös turvapuhelimen ja 
hänen oveensa asennettiin sähkölukko asioinnin 
helpottamiseksi. 

ENNEN PALVELUA PALVELUN AIKANA PALVELUN JÄLKEEN

Asiakkaan teot ja 
toiminta

•	 Lääkäri
•	 Palvelutarpeen 

kartoitus
•	 Kotihoidon 

palvelut

•	 4xvko kotihoito 
(ruoka, suihku, 
lääkkeet)

•	 2xvrk kotihoito 
(ruoka, suihku)

•	 Etänä lääkehoito

Asiakkaan ajatukset tai 
sanomiset

•	 ”Apua! En pärjää!” •	 Opastus kädestä 
pitäen

•	 Tyytyväisyys
•	 Luotto palveluihin

Asiakkaan tunteet •	 Pelko
•	 Hämmästys
•	 Yksinäisyys

•	 Parempi tunne 
selviytymisestä 
ja omasta 
pärjäämisestä

•	 Turvallisuuden-
tunne

•	 Iloisuus
•	 Tyytyväisyys

Palvelukanava •	 Terveyskeskuksen 
vastaanotto

•	 Kotikäynti

•	 Kotikäynnit •	 Lähikäynnit
•	 Etäpalvelut

Asiakkaan valinta ja 
lisäpalvelut

•	 Yksityinen / 
kunnallinen

•	 Yksityinen •	 Etäpalvelut
•	 Turvaranneke + 

puhelin
•	 Sähkölukko

Taulukko 4. Sylvi Suunnon palvelupolku Lackman V., Nordström, R., Oksanen J, Teljä-Siltanen P. &  Väistö T.  2019.
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KUVAUS BUSINESS MODEL CANVAKSESTA

Moniammatillinen työryhmä tarjoaa Sylville 
palvelutarpeen kartoituksen kautta tarvittavaa 
tukea arjessa selviytymiseen. Tukipalvelut muo-
kataan hänen tarpeiden mukaan ja ne voivat olla 
esimerkiksi lääkehoitoon liittyviä, kauppa- tai hy-
gieniaan liittyviä palveluita. Tavoitteena on tukea 
hänen toimintakykyä ja arjessa selviytymistä. Tur-
valaitteiden avulla lisätään Sylvin turvallisuuden-
tunnetta. Lähikäyntien lisäksi tarjolla on etäpalve-
luita. Sylvillä on käytössä 24/7 -chat-palvelu, johon 
vastataan asiakaslupauksessa määritellyssä ajas-
sa klo 9-21 välillä. Erinäisten kumppanien kaut-
ta Sylvi voi tilata lisäpalveluita kuten siivous- tai 

kauppa-apuja. Yhteistyö kumppaneiden kanssa on 
aktiivista, tavoitteena on tarjota Sylville kustan-
nustehokkaita ja laadukkaita palveluita. Business 
Model Canvas liitteenä 4.

Henkilökohtaisen hoitosuunnitelman toteu-
tumista seurataan aktiivisesti omahoitajan ja 
Sylvin yhteisissä tapaamisissa. Henkilökuntaa 
koulutetaan aktiivisesti ja heille jaetaan omat vas-
tuualueet. 

Toiminnan kustannukset muodostuvat kiin-
teistä kuluista kuten tilojen, autojen ja välineiden 
hankinta tai vuokrahinnat. Tuloja saadaan asiakas-
maksuista. Asiakasmaksujen lisäksi Sylvi vastaa 
mahdollisten lisäpalveluiden aiheuttamista kus-
tannuksista, kuten siivous- ja kauppapalveluista.
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Ryhmämme lähestyi tehtävää perinteisen ko-
tihoidon asiakkaan näkökulmasta. Martta Man-
sikkamäellä on korkea ikä, muistisairaus, vähän 
omaisia, sairaudentunnottomuus sekä uuden op-
piminen ja rutiinien muuttaminen ovat Martalle 
vaikeaa. Toisin sanoen sellainen asiakas kotihoi-
dosta, jollaisen olemme kaikki kohdanneet.

KUVAUS LOTUS BLOSSOMIN TEOSTA

Ideointiin lähdimme ajatuksella, että miten 
parantaisimme kaikkea yhdeksää osa-aluetta sy-
dämen vajaatoiminnan hoitoa ajatellen. Olemme 
yrittäneet keksiä toteutettavissa olevia, yksinker-
taisia asioita, joilla saisimme mainitut kategoriat 
hoidetuksi eteenpäin mahdollisimman hyvin ja te-
hokkaasti (kuva 10).

Palvelupolkua (taulukko 5) lähdimme raken-
tamaan oikeastaan kokonaan kotihoidon näkö-
kulmasta, sillä emme osanneet ajatella, mitä ko-
tihoidon asiakas todellisuudessa näihin asioihin 
reagoisi.

Palvelukuvaus 5 
Martta Mansikkamäki

Ria Laamanen, Outi Laiho, Terhi Lindahl, Sanni Rissanen 
& Heidi Wasström

MARTTA MANSIKKAMÄKI 82 V.

Ammatti: Lastentarhanopettaja  

Perhe: Leski, poika 50 vuotta 

Harrastukset: Päivätoiminta 

Kotihoidon palvelun tarve: 3 x vkr 

Käytön tiheys: Joka päivä 

Kokemus sähköisistä palveluista: Etähoito 
käytössä, turvapuhelin 

Palveluiden tavoite: Mahdollisimman pitkään 
kotona 

Miten palvelu tukee sydämen vajaatoiminnan 
omahoidossa: Seuranta, esimerkiksi lääkkeet. 
Motivointi omahoitoon. Ohjaaminen, esimerkiksi 
ravitsemus 

Mitä haasteita kohtaa sydämen vajaatoiminnan 
omahoidossa: Sairauden tunnottomuus, 
muistisairaus 

Motivaatio omahoitoon: Heikko muistisairaudesta 
johtuen 

Resurssit ja mahdollisuudet omahoitoon: Heikot, 
uuden oppiminen hidasta ja kotihoidon maksimaaliset 
avut jo käytössä 

Martta Mansikkamäen palvelukortti
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IHANTEELLISTEN PALVELUIDEN KUVAAMI-
NEN BUSINESS MODEL CANVASIN AVULLA

Business Model Canvasin jaoimme ryhmän 
henkilöiden kesken, jolloin jokaiselle jäi kaksi 
osa-aluetta tehtäväkseen. Täytimme Cavcasin 
suoraan omia ajatuksiamme ja kurssin aikana op-
pimaamme apuna käyttäen. Asiakaslähtöisissä 
kysymyksissä ajattelimme persoonakorttiamme 
Marttaa – mitä hän sanoisi tai miten hän reagoisi 
kysymyksiin, jos ne esitettäisiin hänelle? Kuvasim-

me canvasissa suunnitelmaa, jolla sydämen va-
jaatoiminnan etähoitoa ja asiakkaan omahoitoa 
voitaisiin toteuttaa yrityksen näkökulmasta, eli 
miten se rahoitettaisiin, mitä asiakas hyötyy siitä 
ja mihin ongelmiin yritys antaa ratkaisun (Liite 5).

Kuva 10. Martta Mansikkamäen palveluiden ideat sijoitettuna Lotus Blossomiin. Kuva Katva, L., Oksanen, M.,  
Koivuneva, M.,  Kemmo, T. & Ylänne, I 2019.
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ENNEN PALVELUA PALVELUN AIKANA PALVELUN JÄLKEEN

Asiakkaan teot ja 
toiminta

•	 Omaiset ottavat 
yhteyttä

•	 Asiakas tarvitsee 
tietoa

•	 Asikas tarvitsee 
ohjausta => 
kontakti

•	 Kotihoidon käynnit 
aloitetaan

•	 Asiakas oppii 
etähoidosta ja 
toteuttaa

•	 Neuvoo läheisiä 
ja/tai kotihoito 
opettaa

•	 Asiakas toteuttaa 
valvontaa 
itsenäisesti 

•	 Kysyy tarvittaessa 
kysyy neuvoja

Asiakkaan ajatukset tai 
sanomiset

•	 ”APUA!” •	 ”Ei minua varten 
tarvitse!

•	 ”Onhan tämä hyvä 
juttu!”

Asiakkaan tunteet •	 Pelko
•	 Epätietoisuus

•	 Asenne pehmenee •	 Tasaisuus
•	  Into tulevaan

Palvelukanava •	 Tarve huomataan
•	 Kotihoidon 

arviointikäynti 
(asiakkaan koti)

•	 Kotihoito käy 
(tabletti)

•	 Etähoito
•	 opetetaan laitteen 

käyttö
•	 Informoidaan 

taudista
•	 Asiakkaan koti  

ja mahdollisesti 
terveyskeskus

•	 Etähoito 
•	 Tabletti
•	 Yhteistyö 

kotihoidon kanssa

Asiakkaan valinta ja 
lisäpalvelut

Kartoitetaan tarpeet
•	 Hoitaa itse
•	 Omaiset hoitaa, 
•	 Kotihoito+tuki,
•	 Vain tukipalvelut 

(ateria, liikunta, 
päivä yms.)

•	 Asiakas elää         
arkeansa

•	 1X kk kotihoito           
arviointikäynti

•	 Palveluita voidaan 
lisätä tai lopettaa

Taulukko 5. Martta Mansikkamäen palvelupolku. (Laamanen R., Laiho O., Lindahl T., Rissanen S. & Wasström H. 2019)
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Aiheenamme on ollut sydämenvajaatoimin-
taa sairastavan kotihoidon asiakkaan hoitaminen, 
seurantamahdollisuudet digitaalisesti tai millaista 
palvelua voisi tarjota digitaalisesti vajaatoimin-
nasta kärsivän asiakkaan hyväksi. 

Projekti on tehty yhteistyössä Haaga-Helian 
opiskelijoiden kanssa. Olemme käyttäneet heidän 
luomaa digitaalista alustaa työskentelyssämme. 
Saimme valita kahdesta alustasta mitä käytäm-
me ja valitsimme Stromboard alustan. Alustalla 
toimiminen oli alun vaikeuksien jälkeen kätevää ja 
pystyimme tekemään jokainen omaan tahtiin ide-
ointia. Samaan aikaan työskennellessämme näim-
me mitä muut alustalla tekevät. Saimme myös il-
moituksia sähköpostiin mitä alustalla oli edellisinä 
päivinä tapahtunut. 

PERSOONAN LUONTI

Tarkoituksena oli myös luoda persoona, joka 
mahdollisesti tarvitsee palveluita ja persoonam-
me on Kaija Keskinen, joka on iältään 81- vuotias. 
Kaija asuu yksin ja hänellä on vanhempi 85- vuo-
tias sisar, joka asuu Norjassa. Kaijalla ei ole muita 

Palvelukuvaus 6 
Kaija  Keskinen
Heidi Dinca, Linda Laine, Maria Laurila, Jerita Miettinen &
Pia Palomäki

KAIJA KESKINEN 81 VUOTTA 

Ammatti: Kirjastonhoitaja 

Perhe: Naimaton, lapseton. Sisko 85 vuotta asuu 
Norjassa 

Harrastukset: Lukeminen 

Kotihoidon palvelun tarve:   Tukisukkien laitto, 
voinnin seuranta, lääkitys 

Käytön tiheys:  1 x vrk sekä   2x vko etäjumppa 

Kokemus sähköisistä palveluista: Ei kokemusta 
aiemmin. Viety tabletti etäyhteyttä varten 

Miten palvelu tukee sydämen vajaatoiminnan 
omahoidossa: Etäyhteys motivoi 

Mitä haasteita kohtaa sydämen vajaatoiminnan 
omahoidossa: Omaseuranta haastavaa. 
Etäyhteyden kokee vaikeaksi. 

Motivaatio omahoitoon: Alentunut motivaatio 

Resurssit ja mahdollisuudet omahoitoon: 
Mahdollisuudet löytyy, motivaatio puuttuu 

Kaija Keskisen persoonakortti
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omaisia. Kaijalla on monia pelkoja sairauteensa 
liittyen. Myös digitaalisiin laitteisiin tutustuminen 
on aiheuttanut ahdistusta ja pelkoa, joka näyttäy-
tyy uuden oppimisen vastustamisena. 

Valitsimme tämän persoonan, koska kotihoi-
don asiakkaista suurin osa muistuttaa tämän kal-
taisia iäkkäitä yksin asuvia, joilla ei ole kokemusta 
digipalveluista. Myös motivaatio uuden oppimi-
selle on usein matala. 

IDEOINTI

Käytimme palveluiden ideoinnissa Lotus blos-
som ideointimenetelmää (kuva 11). Menetelmä on 

ajatuskartan tyylinen ideointimenetelmä. Kartan 
keskelle sijoitetaan ”ongelma”, jonka ympärille 
alamme ideoida ratkaisuja sen ympärille.

Saimme lisäideoita myös sydänyhdistyksen 
kokemusasiantuntijoilta, jotka istuivat ryhmäs-
sämme pajan aikana. Menetelmän käyttäminen 
oli nopeaa ja tehokasta.  Tarkoitus oli saada paljon 
ideoita aikaan lyhyessä ajassa ja saimme oleelli-
sia asioita ylös, joista voisi olla hyötyä hankkeen 
etenemisen kannalta. Ideat oli tarkoitus pitää sel-
laisina, jotka tukisivat ja motivoisivat sydämen-
vajaatoiminta-asiakasta omahoidossa ja seuran-
nassa.

Kuva 11. Kaija Keskisen kotihoidon ideointia Lotus Blossomilla. Kuva Katva, L. ,Oksanen, M. Koivuneva, M., Kem-
mo, T. & Ylänne, I 2019.
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PALVELUPOLKU

Persoonamme palvelupolun luominen (tau-
lukko 6) onnistui hyvin, selkeän ohjeen ja hyvän 
ryhmätyöskentelyn ansiosta ja persoonamme oli 
kaikille tuttu, koska olimme työstäneet sitä pajois-
sa ja Stormboard- alustalla. 

Pohjatyöskentelyn ansiosta palvelupolun muo-
dostaminen oli suhteellisen vaivatonta. Asiakkaan 
näkökulmasta kuunteleminen, opettaminen ja 
motivointi ovat alkuvaiheessa ensisijaisia toimia, 
joihin on hyvä varata resursseja riittävästi. Koska 
Kaija Keskisellä on pelkoja, on niiden hälventämi-
seksi varattava aikaa, jotta motivointi onnistuisi ja 
digitaalisten palvelujen käyttö tulisi mahdolliseksi.

Kaijalla oli aikaisemmin paljon käyntejä päi-
vystyksessä, jonka jälkeen kotihoito lisättiin 1 x 
vrk, sekä etäjumppaa tabletin välityksellä. Kaijan 
lääkehoitoa myös seurataan ja kotihoito antaa aa-
mulla lääkkeet valvotusti. 

Oma seuranta ja motivaatio siihen on myös 
kasvanut ja Kaija on tyytyväinen, että hänellä on 
myös ”elävä” kotihoidon kontakti päivittäin, sekä 
etäyhteys. Kaijalla on myös turvapuhelin käytös-
sään. Kaijalla on turvallisuuden tunne lisääntynyt, 
sekä toimintakyky parantunut. Palvelupolun loim-
me koululla taululle ja alla on kuva luomastamme 
polusta.  Mietimme, millainen tilanne on ollut en-
nen palvelua, mitä sille tehtiin ja miten se on vai-
kuttanut. 

Taulukko 6. Kaija Keskisen palvelupolku. (Dinca H., Laine L., Laurila M., Miettinen J. & Palomäki P. 2019)

ENNEN PALVELUA PALVELUN AIKANA PALVELUN JÄLKEEN

Asiakkaan teot ja 
toiminta

•	 Useita päivystys-
käyntejä

•	 Lääkkeenotto 
haasteellista itse 
toteutettuna

•	 Turvaton olo
•	 Toimintakyky 

laskenut
•	 Omaseuranta 

haastavaa

•	 Päivittäisten 
käyntien tarve

•	 Lääkehoito toteu-
tuu säännöllisesti

•	 iloinen käynneistä
•	 Ei kiinnostunut/

motivoitunut 
etäpalveluihin, 
motivoidaan

•	 Päivittäisten 
käyntien tarve

•	 Lääkehoito toteu-
tuu säännöllisesti

•	 Toimintakyky 
kohentunut

•	 Kiinnittänyt huo-
miota omaseuran-
taan

Asiakkaan ajatukset tai 
sanomiset

•	 Kielteinen •	 ”En osaa enkä opi” •	 Motivaatio 
herännyt

Asiakkaan tunteet •	 Turvaton olo
•	 Yksinäisyys
•	 Pelot
•	 Kipu
•	

•	 Olo on helpottunut 
(turvaranneke 
ja kotihoidon 
kontakti)

•	 Kontakti tärkeä

•	 Mahdollisuuksien 
näkeminen

•	 Turvallinen olo 
kotona

Palvelukanava •	 Lääkäri, 
ambulanssi, 
päivystys

•	 Tk-lääkäri
•	 Kotihoito
•	 Tunnepuhelin
•	 FT-etäpalvelut
•	 Tabletti

•	 Tk-lääkäri
•	 Kotihoito
•	 Tunnepuhelin
•	 FT-etäpalvelut
•	 Tabletti

Asiakkaan valinta ja 
lisäpalvelut

•	  Päivystys -> 
kotihoidon 
arviointikäynti

•	 Palveluiden 
uudelleenarviointi
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BUSINESS MODEL CANVAS

Canvasin avulla on tarkoitus miettiä millaista 
arvoa palvelu tuottaa Kaijalle ja myös pohtia hoi-
tohenkilökunnan näkökulmasta asiaa.

Business Model Canvasin (liite 6) tuottaminen 
onnistui Stormboard alustalla hyvin, sille oli luotu 
oma pohja, jossa ideointi oli helppoa, jonka jäl-
keen itse canvasin työstö helpottui. 

Canvasin idea on myös miettiä mitä palve-
lu vaatii ja toimia pohjana omalle suunnittelulle 

esimerkiksi yritystoiminnan alkumetreillä. Tämän 
avulla voimme miettiä keitä asiakkaat ovat, mitä 
he tarvitsevat ja ennen kaikkea mitä voimme heille 
tarjota. 

Rahoitusta on myös hyvä miettiä etukäteen ja 
sille eri vaihtoehtoja. Riippuen yrityksestä tai pal-
velusta yhteistyökumppaneiden hankkiminen on 
yksi osa yrityksen perustamisesta.
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SotePeda 24/7 -hankkeen yhtenä tavoitteena 
oli kokeilla ja kehittää uusia pedagogisia malleja. 
Yksi kokeiluista oli digitaalisen yhteiskehittämisen 
malli Living Lab menetelmää hyödyntäen. Aiem-
min luvussa 2 kerroimme Living Labin saamasta 
haasteesta.  Digitaalista Living Labia mallia ke-
hittäessämme haimme vastauksia muun muassa 
seuraaviin kysymyksiin:

1.	 Millaisen digitaalisen alustan tulee olla, 
jotta se soveltuu hyvin eri sidosryhmien 
yhteiskehittämisen tueksi?

2.	 Miten eri osapuolia saadaan osallistettua 
digitaalisille alustoille ja miten aktiivisia he 
ovat digitaalisilla alustoilla?

3.	 Kuinka hyvin oppimistulokset saavutetaan 
yhteiskehittämisen haastetta ratkoessa ja 
Living Lab menetelmää hyödyntämällä?

4.	 Miten trialoginen oppiminen toteutuu di-
gitaalisilla alustoilla tapahtuvassa yhteis-
kehittämisessä?

Teoreettisena taustana Digitaalisen Living 
Labin kehittämisessä käytimme sekä trialogista 

oppimisen mallia (Paavola 2012) että innovaati-
opedagogiikkaa Kettunen, Kairisto-Mertanen & 
Penttilä (2013). Aineistoa keräsimme mm. havain-
noimalla ja haastattelemalla opiskelijoita ja opet-
tajia ja tekemällä kyselyn opiskelijoille. Lisäksi 
seurasimme yhteiskehittämisen aineiston kerty-
mistä käytetyille digitaalisille alustoille Seppo-pe-
liin ja Stormboardiin.

Sami Paavola (2012) on kehittänyt trialogisen 
oppimisen mallia, johon liittyvät tiedonmetafora ja 
yhteisesti tärkeäksi koetun asian kehittäminen tai 
uuden luominen yhteistyössä. Paavola (2012) on 
määritellyt askelmerkit trialogisen oppimisen to-
teuttamiseksi opintojaksoilla. Askelmerkkejä hän 
kutsuu suunnitteluperiaatteiksi. Suunnitteluperi-
aatteiden mukaisesti opintojaksot rakennetaan 
siten, että ne mahdollistavat yhteiskehittämisen 
jollekin ulkopuoliselle organisaatiolle esimerkiksi 
yritykselle, järjestölle tai julkishallinnolle. Opinto-
jakson vetäjien on osattava tukea opiskelijoiden 
sekä yksilöllistä oppimista että sosiaalisia käy-
tänteitä yhteiskehittämisen eri vaiheissa. Yhteis-
kehittäminen vaatii pitkäjänteistä työtä yhteisen 
tiedon luomisen parissa. Paavola (2012) mainitsee 

7 Digitaalinen Living Lab 
oppimisympäristönä
Merja Drake
Haaga-Helia ammattikorkeakoulu
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suunnitteluperiaatteeksi myös yhteisten käytän-
teiden, hiljaisen tiedon ja asioiden käsitteellistä-
misen tukemista vuorovaikutuksen ja reflektoin-
nin avulla. Suunnittelussa tärkeää on huomioida 
eri alojen ristipölytykset sekä työskentelylle sopi-
vat työvälineet. 

Jos trialogisen oppimisen suunnitteluperi-
aatteita verrataan Turun ammattikorkeakoulus-
sa kehitettyyn innovaatiopedagogiikkaan, ollaan 
varsin samankaltaisessa kontekstissa. Innovaati-
opedagogiikka lähtee niin ikään siitä ajatuksesta, 
että oppiminen yhdistetään esimerkiksi yritysten 
kanssa tehtävään yhteistyöhön kuten yhteiske-
hittämiseen, uuden luomiseen ja nimensä mukai-
sesti innovaatiotoimintaan. Keskeistä innovaati-
opedagogiikalle on nimenomaan monialaisuus. 

Kettunen, Kairisto-Mertanen, & Penttilä (2013) 
jakavat oppimisen kolmeen eri kategoriaan, jois-
ta yksilöoppiminen tapahtuu esimerkiksi luen-
noilla, ryhmäoppimista tapahtuu, kun opiskelijat 
luovat jotain uutta yhdessä. Verkosto-oppimisen 
tasolle noustaan silloin, kun yhteiskehittämises-
sä ovat mukana oppilaitoksen ulkopuoliset tahot 
kuten yritykset ja kansalaiset, joiden kanssa kehit-
tämistä tehdään yhdessä.  (Kettunen ym. 2013.) 
Eli aivan kuten trialogisessa oppimisessa yhdessä 
luominen, kehittäminen ja tiedonrakentelu ovat 
merkittävässä roolissa. Molempia kuvataan myös 
kolmion avulla. Kuvassa 12 alla sekä innovaatiope-
dagogiikan ja trialogisen oppimisen keskeiset pe-
riaatteet.

Kuva 12. Innovaatio-oppimisen kolme tasoa Kettunen et al. 2013 mukaisesti. Kuvan mukaellut Drake, M. 2020.

YKSILÖLLINEN 
OPPIMINEN

Tiedonhankinta
Lukeminen, luennot

RYHMÄOPPIMINEN
Työpajat, ryhmätyöt

Ongelmanratkaisulaboratoriot

VERKOSTO-OPPIMINEN
T&K hankkeet, innovointi
Monialainen työskentely

Kansainvälinen liikkuvuus
Yrittäjyys
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Sotepeda 24/7 -hankkeessa monialainen op-
piminen ja kehittäminen ovat yksi hankkeen tun-
nistetuista osaamisalueista, joten siksi sekä inno-
vaatiopedagogiikka ja trialoginen oppiminen ovat 
hyviä suunnannäyttäjiä opintojakson pedagogi-
siksi lähtökohdiksi.

7.1   ALUSTALLA SUURI MERKITYS
 – TÄYDELLISTÄ EI OLE

 
Mallin kehittämisen tuloksia on syytä purkaa 

tutkimuskysymyksiin vastaamalla. Ensimmäinen 
kysymyksemme kuului: Millaisen digitaalisen alus-
tan tulee olla, jotta se soveltuu hyvin yhteiskehittä-
misen tueksi?

Jo keväällä 2019 testasimme koko joukon eri-
laisia alustoja, jotta löytäisimme sopivan alustan 
yhteiselle kehittämistyölle. Useilla alustoilla on 
paljon hyviä elementtejä kuten esimerkiksi Pad-
let, Viima, Flinga, Stormboard, BrightIdea, jotka 
sallivat erilaisten aineistomuotojen: tekstin, ku-
vien, videoiden ja äänen tallentamisen alustalle. 
Myös kaikkia tiedostoformaatteja oli mahdollista 
kommentoida. Osalla alustoista tiedostot tallen-
tuivat ketjuiksi, joita piti rullata, jotta sai kaikki tie-
dot näkyviin. Pitkien listojen lukeminen vaikutti 
hankalalta, joten hylkäsimme nämä alustat. Viima 
oli ilmainen aina 50 käyttäjään saakka, mutta il-
maisversiolla sai tehtyä vain yhden ainoan yhtei-
sen ideoinnin. Flingan ongelmana oli niin ikään 

ilmaisten sessioiden vähyys eli viisi sessiota. Meillä 
oli kuusi ryhmää. Ongelma olisi voinut toki kiertää 
siten, että opiskelijat itse olisivat avanneet Flin-
ga-alustat, mutta eri vaihtoehtoja puntaroides-
samme päädyimme Stormboardiin.

Testasimme alustojen toimintaa myös mo-
biilisti ja totesimme, että vaikka tekstit ovat jo-
kaisessa melko pieniä, niin Stormboard oli myös 
mobiilisti melko näppärästi käytettävissä. Storm-
boardista oli myös saataville ilmainen edulisenssi. 
Testatuista alustoista Stormboard oli myös ainoa, 
johon sai erilaisille valmiille pohjille paljon erilaisia 
tiedostoja.

Yhteiskehittämisen näkökulmasta parasta oli-
si, jos alustalle pääsisi suoraan yhden linkin kaut-
ta. Melkein jokaiselle testaamallamme alustalle 
joutui jonkin kirjautumaan. Padlet ja Flinga olivat 
alustoista sellaisia, joiden seinille sai vapaan pää-
syn linkin lähettämällä. Stormboardille joutui en-
sin tekemään tunnukset ja ennakkoon tehdyille 
stormeille kirjauduttiin sähköpostilla toimitettu-
jen stormitunnusten avulla.

Alustojen käytön aikana huomasimme myös, 
että alustalle tehdyn tiedon tuominen järkevässä 
muodossa oli hankalaa. Seppo-pelistä tiedot sai 
tuotua Exceliin, mutta Stormboardilta tietoja sai 
vain ottamalla stormista kuva.  Sen jälkeen kaikki 
tiedot piti erikseen siirtää esimerkiksi wordiin ana-
lyysiä varten. Stormien tietojen exporttausmah-
dollisuus oli vain maksullisissa lisensseissä. Hyvällä 

Kuva 13. Trialogisen oppimisen keskeiset ulottuvuudet Paavolan 2012 mukaan. Kuvan mukaellut Drake, M. 2020.
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alustalla tulisi siten olla myös mahdollisuus koot-
tujen tietojen muodostaminen tekstitiedostoksi 
tietojen jatkojalostusta varten.

Jos opiskelijoiden osallistuminen yhteiskehit-
tämisen alustalle osoittautui jossain määrin han-
kalaksi, haasteelliseksi muodostui myös muiden 
sidosryhmien saaminen alustalle. Kun kerätään 
aineistoa yhteiskehittämiseksi, olisi hyvä tietää, 
missä roolissa alustalle osallistuja osallistuvat. Jos 
kirjautumisen voi tehdä millä tahansa tunnuksella, 
epäselväksi jää, kuka kommentteja ja vastauksia 
on antanut. Sama ongelma kohdataan, kun alus-
talle pääsee kirjoittamaan suoraan linkin kautta 
- tällöin ei ole tietoa kuka on osallistunut ja kuka ei. 

Seuraava pohdittava asia digitaaliselle alus-
talle osallistumisessa oli se, miten osallistujilta 
saadaan tutkimuslupa. Alustalla pitäisi siten olla 
mahdollista laittaa heti alkuun teksti, jossa tutki-
muslupaa pyydetään ja ruutu, jota klikkaamalla 
tulija hyväksyy tutkimusluvan. Hieman samaan 
tapaan kuin alustat pyytävät hyväksynnän alustan 
käyttösäännöille sinne kirjautuessa. Tällaista vaih-
toehtoa ei kuitenkaan ollut käytettävissä, joten 
ohjeistimme osallistujia siten, että jos he tulevat 
alustalle ideoimaan, he samalla antavat myös oi-
keuden käyttää aineistoa tutkimus- ja kehittämis-
mielessä. Opiskelijat ja haastateltavat olivat toki 
lupansa kirjallisesti antaneet.

Alustan pitäisi samanaikaisesti olla siten hel-
posti saavutettava ilman kirjautumista, mahdol-
listaa yhtäaikainen työskentely, oltava helposti 
opittava. Prosessin pitäisi olla koko ajan näkyvillä 
ja sen seuraaminen pitäisi olla vaivatonta. Alustal-
le tallennetut tiedot tulisi saada helposti siirrettyä 
muihin ohjelmiin analyysiä varten. Kaikkia näitä 
vaatimuksia täyttävää alustaa emme syksyn 2019 
pilotoinnissa vielä löytäneet.

7.2 OPETTAJIEN NÄKEMYKSIÄ 
KEHITTÄMISESTÄ

Opettajan näkökulmasta digitaalisen Living 
Lab mallin kehittämisessä on paljon pohdittavaa. 
Aikaa menee ensinnä opintojakson ja oppimis-
tavoitteiden muotoiluun haasteen näkökulmas-
ta. Periaatteena oli Paavolan (2012) kuvaamassa 
trialogisen oppimisen mallissa, että opiskelijoil-
le mahdollistetaan yhteiskehittäminen yhteisen 
haasteen ratkomiseksi. Vaikka opintojakson suun-

nittelu aloitettiin jo keväällä 2019, aika ei tuntunut 
riittävän suunnitelmien riittävän pitkälle viemisek-
si. Erityisen haasteelliseksi osoittautui haasteen 
löytyminen ja sen muotoilu trialogisen oppimisen 
suunnitteluperiaatteiden mukaisesti.

Toinen haaste opettajan näkökulmasta oli se, 
että opiskelijoiden aikataulut eivät ole saman-
laisia. Vaikka tavoitteena oli tehdä yhteiskehit-
tämistä digitaalisesti, niin myös opiskelijoiden ja 
opettajien yhteisiä kasvokkaisia tapaamisaikoja 
tarvittiin. Opiskelijoilla lukujärjestyksessä olivat 
kuitenkin erilaiset työskentelyajat. Aikataulujen 
muotoilu kahden tai useamman oppilaitoksen yh-
teiskehittämisessä on todellinen haaste.

Sopivien työkalujen löytäminen vaatii sekin ai-
kaa ja testaamista.

Opettajilla oli jossain määrin myös epäselvyyt-
tä siitä, mikä on kunkin opettajan rooli yhteiske-
hittämisen aikana. Opiskelijat kertoivat, että he 
olisivat tarvinneet enemmän palautetta tekemis-
tään ideoista ja innovoinneista. Jälkikeskusteluissa 
totesimme, että opettajien on varattava aika sekä 
kysymyksiin vastaamiseksi että alustoilla päivys-
tämiseksi. Näitä aikoja ei oltu etukäteen sovittu, 
joten siksi palautteen anto ja kommentointi alus-
toilla jäi jossain määrin vajavaiseksi.

7.3 YHTEISKEHITTÄMINEN JA OPPIMINEN 
OPISKELIJAN NÄKÖKULMASTA

Tässä hankkeessa opiskelijoilla oli kahdenlaisia 
rooleja, ensinnäkin kehittäjiä, jotka ratkoivat an-
nettua haastetta. Lisäksi opiskelijoilla oli fasilitoi-
jan rooleja. Näissä toimivat lähinnä Haaga-Helian 
opiskelijat, jotka laativat alustojen käyttöä varten 
tarvittavat ohjeet, kirjalliset ja videoina ja auttoi-
vat teknisten ongelmien ratkomisessa ja fasilitoi-
vat kehittämisprojektin etenemistä yhdessä opet-
tajien ja ohjaajien kanssa.

Haaga-Helian opiskelija, Liisa Karva projekti-
päällikkö, Miia Oksanen, Mikko Koivuneva, Tony 
Kemmo ja Irina Ylänne  laativat ohjeet Seppo-pelin 
käyttöön sekä Stormille kirjautumiseen. Opiskeli-
jat tekivät ohjeet sekä kirjallisena että videona. He 
myös alustivat stormit valmiiksi yhteiskehittelyä 
varten eli olivat stormien pääkäyttäjiä. Alla kuva-
esimerkkejä opiskelijoiden laatimista Stormboard 
ohjeesta (kuva 14 ja 15).
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Kuva 14. Haaga-Helian opiskelijoiden laatima ohje Stormille siirtymisestä. Kuva Katva, L.,  Oksanen, M., 
Koivuneva, M.,  Kemmo, T.  & Ylänne, I. 2019.

Kuva 15. Ohjeet Stormilla toimimisesta. Kuva Katva, L., Oksanen, M., Koivuneva, M.,  
Kemmo, T. & Ylänne, I. 2019.



60

Opiskelijoiden yhteiskehittämisestä kerättiin 
tietoa havainnoimalla työpajoissa ja alustoilla, yh-
teiskeskusteluissa ja palautelomakkeella. Palaute-
lomakkeeseen vastasi 15 opiskelijaa 30:stä, mikä 
on pieni vain osviittaa antava otos.

Aluksi opiskelijoiden suhtautuminen moniam-
matilliseen yhteiskehittämiseen oli varauksellista. 
Tämä tuli ilmi ensimmäisessä työpajassa. Opiskeli-
jat esittivät useita kysymyksiä, joiden tavoitteena 
oli selvittää, miksi tällainen yhteiskehittäminen on 
ylipäätään tarpeellista. Nämä kysymykset vastaa-
vat hyvin Paavolan (2012) suunnitteluperiaatetta, 
jossa tuetaan opiskelijoiden sekä yksilöllisen op-
pimisen, että sosiaalisten vuorovaikutuksen tu-
kemista ongelmat yhdessä ratkoen. Opiskelijoille 
selostettiin tarkkaan, mistä yhteiskehittämisessä 
on kysymys. Lisäksi esiteltiin trialogisen oppimi-
sen malli ja selostettiin sen merkitys oppimisen 
kontekstissa. Opiskelijat perehdytettiin niin ikään 
palvelumuotoilun tavoitteisiin ja vaiheisiin.  

2) Miten aktiivisia eri osapuolet ovat yhteiskehit-
tämisessä digitaalisilla alustoilla?

Opiskelijoiden toimijuuden tukeminen on yksi 
trialogisen oppimisen suunnitteluperiaatteita. 
Se myös liittyy suoraan siihen, kuinka aktiivisesti 
opiskelijat osallistuvat kehittämiseen alustoilla. 
Tässä hankkeessa opiskelijoita tuettiin sekä opet-
tajien, hanketyöntekijöiden että toisten opiske-
lijoiden toimesta. Jossain määrin opiskelijoiden 
vastuu omasta oppimisesta ei ollut riittävää. Tästä 
syytettiin mm. yhteiskehittämistä työskentely-
tapana, koska ei ymmärretty yhteiskehittämisen 
merkitystä työelämätaitona. Myös opettajat olisi-
vat voineet olla jossain määrin aktiivisempia kom-
mentoimaan ideoita Stormboardilla.

Kaikki opiskelijat eivät osallistuneet yhteiske-
hittämiseen samalla intensiteetillä. Muiden sidos-
ryhmien saaminen alustoille oli sekin hankalaa. 

Suurin syy tälle oli se, että kohderyhmänä oli var-
sin ikääntynyttä väkeä, joka työskenteli mieluum-
min työpajoissa kuin osallistui alustoille. Siksi pilo-
tin alkuvaiheessa päädyttiin siihen, että asiakkaat 
otetaan kehittämiseen mukaan työpajoissa eikä 
digitaalisilla alustoilla. Tässä suhteessa digitaali-
nen yhteiskehittäminen ei täysin saavuttanut ta-
voitettaan.

3) Kuinka hyvin oppimistulokset saavutetaan 
yhteiskehittämisen haastetta ratkoessa ja Living 
Lab menetelmää hyödyntämällä?

Living Lab yhteiskehittämisen menetelmänä 
on haasteellinen. Opiskelijat uskoivat kuitenkin, 
että he ovat onnistuneet ratkaisemaan ulkopuo-
liselta taholta saadun haasteen. Kyselyn mukaan 
kolmetoista opiskelijaa viidestätoista kertoi, että 
haasteen kaikki kysymykset saatiin ratkaistua joko 
erittäin hyvin tai hyvin. Heidän tietonsa sydämen 
vajaatoiminnasta lisääntyi ja he oppivat liittämään 
keräämänsä tiedon yhteiskehittämiseen. Opiske-
lijoiden oma tiedonhankinta toteutui hyvin, joka 
merkitsee sitä, että oppimispyramidin yksilöoppi-
minen toteutui hyvin.

Opiskelijoiden tähän julkaisuun keräämät 
omat kokemukset asiakasymmärryksen muodos-
tamisesta, persoonakorttien ja palvelupolkujen 
kehittämisestä ja konseptoinnista osoittavat, että 
myös ryhmäoppiminen sujui varsin hyvin. Verkos-
to-oppimisen vaatimus täyttyi, kun opiskelijat ta-
voittivat haastatteluissa kotihoidon työntekijöitä 
ja työpajoissa asiakkaita ja potilasjärjestöjen edus-
tajia.

Kuvassa 16 viereisellä sivulla on kuvattu opis-
kelijoiden oppimisaktiviteetit, oppimistavoitteet 
ja niiden suhde innovaatiopedagogiikan oppimi-
sen kolmeen tasoon.
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4) Miten trialoginen oppiminen toteutuu digitaa-
lisilla alustoilla tapahtuvassa yhteiskehittämisessä?

Opiskelijat onnistuivat omasta mielestään erit-
täin hyvin pitkäjänteisen tiedon luomisessa, jois-
ta kuten edellä mainittiin, esimerkkejä on koot-
tu tähän julkaisuun. Toki ryhmien välisiä eroja oli 
jossain määrin. Sairaanhoitaja- ja tietotekniikan 
opiskelijoiden välinen tieteen ristipölytys onnistui 
sekin varsin hyvin opiskelijoiden mielestä alkukan-
keudesta huolimatta.

Trialogisen oppimisen suunnitteluperiaatteen 
mukaisista joustavista työvälineistä sen sijaan 
opiskelijoiden mielipiteet erosivat kovin. Käytet-
tyjä alustoja Stormboard ja Seppopeli sekä kehut-

tiin että arviointiin kehnoiksi. Opiskelijoista osa oli 
sitä mieltä, että kyse oli puhtaasti asenteesta - osa 
opiskelijoista oli asennoitunut sähköisiin alustoi-
hin alun perin negatiivisesti ja siksi he antoivat nii-
den käytöstä huonoa palautetta. 

Kokeilu oli kaiken kaikkiaan pitkäjänteistä 
työtä alkaen syyskuussa ja päättyen joulukuussa. 
Pilotin aikana niin opettajat kuin opiskelijatkin op-
pivat. Seuraavan kokeilun järjestäminen varmasti 
helpottuu joiltakin osin, mutta kuten aina projekti-
työssä on varauduttava yllätyksiin. Yhteiskehittä-
minen vaatii niin opiskelijoilta kuin opettajilta re-
silienssiä - joustavuutta kohdata uusia ja yllättäviä 
tilanteita. Niitähän työelämä tarjoaa jatkuvasti.

YKSILÖLLINEN 
OPPIMINEN

Tiedonhankinta
Lukeminen, luennot

RYHMÄOPPIMINEN
Työpajat, ryhmätyöt

Ongelmanratkaisulaboratoriot

VERKOSTO-OPPIMINEN
T&K hankkeet, innovointi
Monialainen työskentely

Kansainvälinen liikkuvuus
Yrittäjyys

OPPIMISAKTIVITEETIT

Yksilöllinen 
tiedonhankinta?

Nykytilan kartoitus 
-> artikkelit

Ryhmäytyminen
Työvälineisiin tutustumi-

nen
Konseptointi, prototyypit

Haaste hankkeelta
Kotihoidon ja asiakkaiden 

haastattelut
Osallistaminen

OPPIMISTULOKSET

Ymmärtää sydämen 
vajaatoiminnan 

peruspiirteet
Osaa hankkia aiheeseen 

liittyvää tietoa

Osaa työskennellä tiimis-
sä laatien asiakasprofiilit, 
palvelupolun konseptin ja 

prototyypin

Osaa soveltaa yhteiske-
hittämisen vaiheita eri 
sidosryhmien kanssa

Kuva 16. Living Lab projektin oppiminen siirrettynä innovaatiopedagogiikan mukaisesti oppimisen kolmelle eri 
tasolle Kettunen et al. 2013 mukaisesti. (Drake, M. 2020)
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Näin lopuksi on varmaan syytä vetää hieman 
yhteen projektimme tuloksia ja pohtia, kuinka hy-
vin saimme vastauksia haasteessa esitettyihin ky-
symyksiin. Kaiken kaikkiaan yhteiskehittämiseen 
osallistuvien näkemys on, että etähoito soveltuisi 
hyvin muun muassa hyväkuntoisten ja aktiivisten 
asiakkaiden käytettäväksi. Myös asiakkaat, joilla 
on päihde- ja mielenterveysongelmia voisivat olla 
potentiaalinen hyötyjäryhmä. Etähoidosta arvel-
tiin olevan apua myös yksinäisyyden hoidossa.

Mitä tietoa kotihoidon työntekijät sitten tarvit-
sevat sydämen vajaatoiminnan oireiden pahenemi-
sen ennaltaehkäisemiseksi? Kotihoidon henkilö-
kunnan mielestä asiakkaalta pitäisi saada dataa 
ainakin seuraavista asioista: asiakkaan jalkojen 
turvotus, hengitys, nesteytyksen määrä, lääki-
tys, paino, verenpaine ja saturaatio. Opiskelijat 
esittivät turvotuksen seuraamiseen tukisukkiin 
asetettavia siruja tai antureita, joista tieto lähtee 
asiakkaan kotona olevaan digitaaliseen seuran-
talaitteeseen. Hengityksen seurantaan esitettiin 
etäyhteyttä, jolloin hoitaja voi tarkastella asiak-
kaan puhetapaa eli miten hengästynyt asiakas on 
ja millaiselta hengitysäänet kuulostavat. Painon, 
verenpaineen tai pulssin seurantaan ehdotettiin 

verenpainelaitteesta tai vaa’asta suoraa yhteyttä 
hoitajan mobiiliin (lisää taulukossa 7). Nesteytyk-
sen seurannan avuksi toivottiin seurantakorttia, 
jonka asiakas voisi täyttää etähoitolaitteeseen. 
Seurannassa on huomioitava kesän lämpimien 
päivien vaikutus nesteytyksen määrään. Lääke-
hoidon tueksi ehdotettiin lääkelaitetta, joka ker-
toisi lääkkeen ottoajan ja määrän. Tämäkin olisi 
hyvä kytkeä osaksi digitaalista etähoitolaitetta. 
Laitteen tulisi myös muistuttaa asiakasta painon 
merkityksestä hoitotasapainossa. Näin ollen pun-
tarilla tulisi olla yhteys etähoitolaitteeseen. Koska 
sydämen vajaatoimintaa sairastava kotihoidon 
asiakas on usein iäkäs ja saattaa olla myös muis-
tisairas, voisi etälaite olla myös muistia tukeva esi-
merkiksi ilmoittamalla lääkkeiden otosta, painon 
punnitsemisesta ja syömisestä.

Hoitajien näkemys oli, että myös verenpai-
neesta ja saturaatiosta tulisi saada dataa. Datan 
kertymisen pitäisi näkyä hoitohenkilökunnalle si-
ten, että tietoa voi vertailla tarvittaessa keskenään 
joko päivittäin tai viikoittain. Tiedon tarve on hyvin 
yksilöllistä, joten asiakkaiden etähoitolaitteet tuli-
si kalibroida kunkin asiakkaan yksilöllisten hoito-
tarpeiden mukaisesti.

8 Ideasta protoksi
Merja Drake,
Haaga-Helia ammattikorkeakoulu 

Liisa Ranta,
Laurea-ammattikorkeakoulu
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Entäpä kuinka aktivoida ja motivoida asiakas-
ryhmä tiedonjakamiseen digitaalisin välinein osana 
arkea? Kotihoidon henkilökunnan näkemys oli, 
että asiakkaiden motivointi ei ole kovinkaan help-
poa, mutta toisaalta olivat sitä mieltä, että digi-
taalisuus otetaan hyvin vastaan. Yhteisöllisyyden 
ja luottamuksen rakentaminen nähtiin yhdeksi 
motivointikeinoksi. Myös yksinäisyyttä ja masen-
tuneisuutta haluttaisiin ehkäistä yhteisöllisillä het-
killä ja muuhun hyvinvointiin kuten liikuntaan liit-
tyvät motivointikeinot nähtiin hyviksi. Opiskelijat 
ehdottivat muun muassa yhteisiä etäruokailu- ja 
jumppahetkiä yhteisöllisiksi hetkiksi. Nämä toisi-
vat apua myös yksinäisyyteen. Opiskelijat totesi-
vat, että asiakasta motivoisi omaisten etäosallis-
tuminen yhteisiin tilaisuuksiin kuten lounaalle.

Etähoitolaitteen tulisi olla kahdensuuntainen 
eli sekä hoitohenkilökunta että asiakas voisivat 
tarvittaessa ottaa yhteyttä toisiinsa. Hoitohenki-
lökunta toivoi, että laitteessa olisi zoomausmah-
dollisuus, jotta asiakkaan voisi nähdä kunnolla. 

Laitteeksi ehdotettiin tabletin ja rannekkeen 
yhdistelmää. Tabletti olisi kokonsa vuoksi sopiva 
myös ikäihmisen käsiteltäväksi ja helppo oppia. 
Ranneke tuottaisi automaattisesti laitteelle dataa 
esim. liikkumisesta, ruokailusta ja levosta. Lait-
teen olisi hyvä huomioida eri sairauksien tuomia 
rajoitteita.

Olimme myös kiinnostuneita siitä, millaisia 
erilaisia ennakoivia järjestelmiä on jo olemassa ter-
veydenhuollossa ja kuinka hyvin ne soveltuisivat 
kotihoidon tueksi. Tämä kolmas kysymyksemme 
jäi hieman vähemmälle huomiolle, sillä opiskeli-
jat, hoitohenkilökunta ja työpajaosallistujat 
keskittyivät pääasiassa sydämen vajaatoiminnan 
hoitoon, etähoitolaitteen ideointiin, konseptoin-
tiin ja prototypointiin. Joitakin esimerkkejä kui-
tenkin mainittiin. Hoitohenkilökunta ja työpa-
jaosallistujat nimesivät muun muassa diabeteksen 
hoitoon liittyvät ennakoivat järjestelmät hyväksi 
benchmarkkauskohteeksi. Myös olemassa olevat 
turvarannekkeet, liikkumisen seurantalaitteet, 

lääkelaitteet ja omaseurannassa käytettävät ve-
renpainemittauslaitteet mainittiin.  

Ihan valmista etähoitolaitetta sydämen vajaa-
toimintaan emme saaneet kehitettyä. Opiskelijat 
luettelivat myös uusien laitteiden käyttöön liit-
tyviä haasteita. Miten ja kuka laitteet asentavat, 
kuka kouluttaa ja kuka antaa teknistä tukea. Mil-
laisia lupia tarvitaan omaisten saamiseksi saman 
laitteen äärelle. Lisäksi haasteina kuvattiin asen-
teet ja laitteiden käytön osaaminen sekä laittei-
den turvallisuus sekä tietojen siirron, että käytön 
näkökulmista. Mahdollisia hyötyjä kirjattiin kuten 
matkojen väheneminen puolin ja toisin, lääkehä-
vikin väheneminen, yksilöllisen hoidon saaminen, 
hoitomaksujen aleneminen ja mahdollisiin hälyra-
joihin reagoiminen riittävän ajoissa - ennakoivasti 
siis.

Tämän monialaisen ja monitoimijaisen projek-
tin tuotoksena syntyi pilotti Living Lab toteutuk-
sesta SotePeda 24/7-hankkeelle ja kuusi sydämen 
vajaatoimintaa sairastavan kotihoidon asiakkaan 
persoonaa, heidän palvelupolut ja ihanteelliset 
palvelut sekä kotihoidon henkilökunnan ja tulevien 
sairaanhoitajien ideoita tulevaisuuden käyttöliit-
tymälle Smart Health Care at Home-hankkeelle 
kehittämään sydämen vajaatoimintaa sairastavan 
henkilön omahoitoa ja hoidon laatua sekä häntä 
hoitavan henkilökunnan työhyvinvointia ja työn 
kuormittavuutta. Tämä lisäksi opiskelijat saivat 
kokemusta monialaisesta ja asiakaslähtöisestä ke-
hittämisestä opintojakson tavoitteet huomioiden.

Tämän projektin tuotokset ovat pohjana ke-
vään 2020 sairaanhoitajaopiskelijoiden ja it-alan 
opiskelijoiden yhteisprojektiin, jossa kehitystyö 
jatkuu kohti käyttöliittymäprototyyppejä yhdessä 
kehittäen sydämen vajaatoimintaa sairastavien 
henkilöiden ja henkilökunnan kanssa.

Taulukkoon 7 on koottu Stormboardilta opiske-
lijoiden ideoita etäohjauksen ja etämonitoroinnin 
kehittämiseksi sydämen vajaatoimintaa sairasta-
van asiakkaan omahoidon tueksi.



Mitä erilaisia 
vuorovaikutusti-
lanteita sydämen 
vajaatoimintaa 
sairastavan 
asiakkaan ja 
hänen läheisensä 
sekä kotihoidon 
ammattilaisten 
välillä on?

Mitkä vuorovai-
kutustilanteet 
ovat mielestäsi 
erityisen merki-
tyksellisiä?

Missä tilanteissa 
hyödynnetään 
sähköistä etä-
monitorointia, 
kuten kotona 
tapahtuvaa oi-
reseurantaa tai 
erilaisia mittauk-
sia?

Missä tilanteissa 
mielestäsi voitai-
siin hyödyntää 
sähköistä etä-
monitorointia, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Missä tilanteissa 
etäohjausta hyö-
dynnetään?

Missä tilanteessa 
voitaisiin hyö-
dyntää sähköistä 
etäohjausta, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Mitä haasteista 
mielestäsi liittyy 
sähköiseen etä-
monitorointiin ja 
etäohjaukseen

Vuorovaikutusti-
lanteet asiakkaan 
kanssa.

Päivittäiset vuoro-
vaikutustilanteet 
asiakkaan kanssa, 
esim. ruokailu, 
lääkehoito, suihku, 
pukeminen, veri-
näytteiden otto. 

Ohjaustilanteet:
kotihoidon työnte-
kijä antaa sydämen 
vajaatoimintaa 
sairastavalle ohjeita 
omahoitoon, tietoa 
sairaudesta hoidon 
yhteydessä. 

Lähikontaktissa 
käydyt vuorovaiku-
tustilanteet
Ikäihmiselle on 
myös ihmisten koh-
taaminen tärkeätä, 
etenkin yksinäisille

Tunnistetut vuoro-
vaikutustilanteet 
ovat erityisen mer-
kityksellisiä, esim. 
asiakkaan toive 
omasta hoidosta, 
lääkehoidosta ja 
akuutti tilanteesta

Asiakasta muistu-
tetaan lääkkeiden 
ottamisesta tai 
kysytään yleis-
tilaa. Etähoitoa 
toteuttava hoitaja 
on kirjannut tiedot 
potilastietojärjestel-
mään.

Painon, lääkkeen-
oton, voinnin, 
ravitsemuksen, 
verenpaineen 
ja verensoke-
rin, hengityksen 
(happisaturaatio, 
hengitystiheys), 
neste (nestelista) 
virtsan määrän, 
pulssin, turvotus-
ten seurannassa. 
Lisäksi liikkumisen 
(jaksaako kävellä) 
ja nukkumisen seu-
rannassa

Asiakkaalla olevat 
laitteet, kuten ve-
renpaine-ja verenso-
kerimittari, vaaka ja 
sähköinen nestelista 
voisivat lähettää 
suoraan hoitajan 
puhelimeen tietoja 
reaaliaikaisesti 

Etähoitaja voisi 
pyytää asiakasta 
etäyhteydellä teke-
mään mittaukset ja 
tällä tavalla ne saa-
taisiin myös tietoon 
etäyhteyden kautta. 
Poikkeava tilanne, 
esim. kaatuminen 
tai flunssa (lämmön 
mittaaminen).

Koti-EKG –laitteet

Hoidon seuranta, 
kuten lääkkeenoton, 
painon, turvotusten, 
tukisukkien käytön, 
nukkumisen, liikku-
misen, juomisen ja 
ruokailun seuranta 
ja siihen liittyvä 
ohjaus, yleisvoinnin 
arviointi, laboratori-
otulosten tiedotta-
misessa

Tilanteissa, joissa 
asiakkaalla on ky-
syttävää, mutta ei 
vaadi toimenpiteitä.

Omahoidon ohjaus 
keskustellen voin-
nista ja vastaamalla 
asiakasta askarrut-
taviin kysymyksiin

Päivittäisissä toi-
minnoissa ohjaus
omahoidon ohjauk-
sessa enemmän

Muistutuksissa 
esim. lääkkeiden-
otosta

Osallistaa omaisia 
enemmän hoitoon

Elektroniikan käy-
tön opetuksessa 

Palveluohjaukseen

Etäkuntoutukseen

Vastaaminen mieltä 
painaviin huoliin tai 
pulmiin. 

Rentoutusharjoituk-
set, hengitysharjoi-
tukset. 

Moni haluaa ja on 
tottunut lähikon-
taktiin ja kokee sen 
miellyttävämmäksi

Moni tarvitsee 
ohjaukseen koske-
tuksen

Uuden laiteiden 
oppiminen voi olla 
vaikeaa

Haastava hoitajille, 
kun ei näe kaikkia 
asioita asiakkaan 
kotona

Eri sairauksien 
aiheuttamat rajoit-
teet (esim. muisti-
sairaus, MS-tauti, 
huonontunut näkö-
kyky) tai heikenty-
neet aistit



Mitä erilaisia 
vuorovaikutusti-
lanteita sydämen 
vajaatoimintaa 
sairastavan 
asiakkaan ja 
hänen läheisensä 
sekä kotihoidon 
ammattilaisten 
välillä on?

Mitkä vuorovai-
kutustilanteet 
ovat mielestäsi 
erityisen merki-
tyksellisiä?

Missä tilanteissa 
hyödynnetään 
sähköistä etä-
monitorointia, 
kuten kotona ta-
pahtuvaa oireseu-
rantaa tai erilai-
sia mittauksia?

Missä tilanteissa 
mielestäsi voitai-
siin hyödyntää 
sähköistä etä-
monitorointia, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Missä tilanteissa 
etäohjausta hyö-
dynnetään?

Missä tilanteessa 
voitaisiin hyö-
dyntää sähköistä 
etäohjausta, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Mitä haasteista 
mielestäsi liittyy 
sähköiseen etä-
monitorointiin ja 
etäohjaukseen

Kokonaisvaltai-
sen hyvinvoinnin 
näkökulmasta 
siihen tulee sisältyä 
myös kuulumisten 
vaihtoa ja keskuste-
lua mieltä painavista 
asioista

Kasvotusten käydyt 
ei ennalta sovitut 
-keskustelut 

Asiakkaan itsehoito. 
ohjaustilanteita niis-
tä, miten mittaus-
välineet toimivat, 
mitä erilaisia oireita 
tulisi seurata, mikä 
aiheutuu mistäkin, 
tarpeellisia tietoja 
sairauteen liittyen. 
Täytyy hyödyntää 
asiakkaan ja läheis-
ten vahvuudet.

Hoidon laatuun ja 
asiakkaan koke-
mukseen hoidosta 
vaikuttaa varmasti 
eniten päivittäiset 
kohtaamiset ja 
hoitajan suhtautu-
minen asiakkaan 
omiin toiveisiin hoi-
toon liittyen. Kaiken 
avun antamisen ja 
muun avustamisen 
yhteydessä tapah-
tuva vuorovaikutus 
ja sen laatu ovat 
merkityksellistä 

Asiakkaalle tuli-
si mahdollistaa 
luottamussuhteen 
muodostuminen 
omahoitajaan

Ensikäynti

Kartoituskäynti

Paikantava turva-
ranneke

Laite, joka antaa 
kuvausta asiakkaan 
liikkumisesta

Syöpäpotilailla on 
Noona-aplikaatio, 
jonka avulla he 
voivat olla yhtey-
dessä Syöpäklinik-
kaan esim. oireista 
kysyäkseen

Diabeteksessa 
etälähettimellä 
verensokerit

Lattian liiketunnis-
tin kotiin (käytössä 
palvelutaloissa)

Vitaalien etämo-
nitori (verenpaine, 
hengitysäänet, 
turvotukset)

Seurantaan paino, 
liikunta, ravitse-
mus, nukkuminen. 

Hyvän toimintaky-
vyn omaava asiakas 
voisi myös kirjata 
niitä etälaitteelle 
tehtyään mittauk-
sia

Etälaite voisi muis-
tuttaa asiakasta 
tekemään mittauk-
sia ja niitä voitaisiin 
tehdä etäohjauk-
sessa

Ryhmätapaamiset 
(jumpat, ruokai-
lut), yksinäisyyden 
ehkäisy

Yksinäisyydentun-
teen lieventäminen.

Masentuneen hoito 

Kuunteleminen.

Hoitohenkilökunnan 
asenteet

Järjestelmien kaa-
tuminen

Asiakkaiden tekni-
set taidot

Järjestelmien 
käytettävyys ja 
toimivuus

Laitteiden turvalli-
suus, luotettavuus 
ja laatu

Jääkö pois hoitajan 
huomiointikyky?

Käyttöön liittyvä 
osaamattomuus 
ja haluttomuus 
käyttää



Mitä erilaisia 
vuorovaikutusti-
lanteita sydämen 
vajaatoimintaa 
sairastavan 
asiakkaan ja 
hänen läheisensä 
sekä kotihoidon 
ammattilaisten 
välillä on?

Mitkä vuorovai-
kutustilanteet 
ovat mielestäsi 
erityisen merki-
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Missä tilanteissa 
hyödynnetään 
sähköistä etä-
monitorointia, 
kuten kotona ta-
pahtuvaa oireseu-
rantaa tai erilai-
sia mittauksia?

Missä tilanteissa 
mielestäsi voitai-
siin hyödyntää 
sähköistä etä-
monitorointia, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Missä tilanteissa 
etäohjausta hyö-
dynnetään?

Missä tilanteessa 
voitaisiin hyö-
dyntää sähköistä 
etäohjausta, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Mitä haasteista 
mielestäsi liittyy 
sähköiseen etä-
monitorointiin ja 
etäohjaukseen

Hoitosuunnitelmien 
tekeminen

Sydämen vajaatoi-
minnan seurannan 
tuen tarpeen kar-
toittamisen ja pär-
jäämisen selvittely

Psykoedukaatio

Tilanteen ominais-
piirteitä 
Tilanteen tulee olla 
rauhallinen ja selkeä, 
sekä tilanteelle tulee 
varata tarpeeksi 
aikaa, jotta kaik-
ki kysymykset ja 
mietteet voidaan 
käsitellä läpi. Omai-
sille voisi esimerkiksi 
jättää myös tietoa 
sydämen vajaatoi-
minnasta. 

Lähikontaktissa 
käydyt vuorovaiku-
tukset tuovat myös 
aistit ja tunnelman 
tilanteeseen. Ilma-
piirin ollessa positii-
vinen tulee vähiten 
väärinymmärryksiä

Kuinka osaat ohjata 
asiakasta ja läheisiä 
motivoivasti
Vuorovaikutustilan-
teet, joissa omainen 
on mukana. Asiakas 
on kohtaamisis-
sa pääroolissa ja 
omainen ei voi ottaa 
liikaa päätäntäval-
taa

Holter- tutkimus 
(sydämenrytmin 
pitkäaikaisseuranta)

C-PAP hoidossa 
uniraportit siirtyvät 
laitteesta suoraan 
hoitavaan yksikköön

Verenpaine-mit-
tarissa muisti 
mittauksista tai tu-
lokset voi lähettää 
sähköisen asioinnin 
kautta hoitajalle 
kotihoitoon

Sikiön etämonito-
rointi

Omaolo.fi voi täyt-
tää oirekyselyitä ja 
saada suosituksen 
hoitoon ohjauksesta 
tai kotihoito-oh-
jeista

Aktiivisuusrannek-
keella voitaisiin saa-
da tietoa aktiivisuu-
desta, sykkeestä, 
verenpaineesta ja 
nukkumisesta. Ko-
tihoidon puhelimiin 
tulisi kehitellä lisää 
ominaisuuksia, joita 
voitaisiin hyödyntää 
tässä.

Yöhoidossa 

Psyykkisen hyvin-
voinnin seuraa-
minen. Pelko - ja 
ahdistuskohtausten 
havaitseminen

Aikatauluhaasteet; 
myöhästymiset, 
henkilökunnan sai-
rastumiset

Asiakkaiden saavut-
taminen

Mitä tehdä, jos tek-
niikka pettää?

Riittävä ammat-
titaito arvioida 
etämonitoroinnin 
tuloksia ja asiak-
kaan vointia

Sitooko etäohjaus 
asiakkaan liikaa 
kotiin?

Asiakkaan tunnista-
minen

Ei korvaa läsnäole-
vaa ihmistä
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sähköistä etä-
monitorointia, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Missä tilanteissa 
etäohjausta hyö-
dynnetään?

Missä tilanteessa 
voitaisiin hyö-
dyntää sähköistä 
etäohjausta, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Mitä haasteista 
mielestäsi liittyy 
sähköiseen etä-
monitorointiin ja 
etäohjaukseen

Palvelusopimusta 
tehtäessä (hoitaja, 
asiakas ja omainen)

Asiakasta neuvo-
taan varaamaan 
terveyskeskukseen 
aika

Asiakkaan kunnioit-
tava kohtaaminen 
erityisesti silloin, 
kun mennään asiak-
kaan kotiin. Asi-
akkaalla tulee olla 
mahdollisuus kertoa 
omista tuntemuksis-
taan ja häntä täytyy 
kuulla ja ottaa 
vakavasti

Moniammatillinen 
vuorovaikutus

Hoitopalaverit, 
jossa kartoitetaan 
palvelu- ja hoitosuh-
teen sisältöä ja teh-
dään hoitolinjauksia 
ja suunnitelmia. 
Omaiset ja läheiset 
mukaan.

Yhdessä käydyt hoi-
topalaverit, joissa 
kaikki osapuolet tu-
lee kuulluksi, mutta 
etenkin itse kotihoi-
don asiakas. Hyvä 
hoitosuunnitelma 
on hyvän hoidon 
lähtökohta.

Ei lääkeluvallisten 
hoitajien seuranta 
asiakkaan lääkkei-
den annossa



Mitä erilaisia 
vuorovaikutusti-
lanteita sydämen 
vajaatoimintaa 
sairastavan 
asiakkaan ja 
hänen läheisensä 
sekä kotihoidon 
ammattilaisten 
välillä on?

Mitkä vuorovai-
kutustilanteet 
ovat mielestäsi 
erityisen merki-
tyksellisiä?

Missä tilanteissa 
hyödynnetään 
sähköistä etä-
monitorointia, 
kuten kotona ta-
pahtuvaa oireseu-
rantaa tai erilai-
sia mittauksia?

Missä tilanteissa 
mielestäsi voitai-
siin hyödyntää 
sähköistä etä-
monitorointia, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Missä tilanteissa 
etäohjausta hyö-
dynnetään?

Missä tilanteessa 
voitaisiin hyö-
dyntää sähköistä 
etäohjausta, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Mitä haasteista 
mielestäsi liittyy 
sähköiseen etä-
monitorointiin ja 
etäohjaukseen

Hoidon seurantapa-
laverit

Keskustelua etähoi-
don ja kotihoidon 
välillä 

Lääkärin konsul-
tointi

Tukipalvelut (ateria, 
turvapuhelin, annos-
jakelu)

Moniammatilliset 
hoitopalaverit 
digitaalisesti tai 
kokoontuen.

Videoneuvottelut 
erikoislääkärin 
kanssa ovat hyviä 
ja kannustavia 
tilanteita



Mitä erilaisia 
vuorovaikutusti-
lanteita sydämen 
vajaatoimintaa 
sairastavan 
asiakkaan ja 
hänen läheisensä 
sekä kotihoidon 
ammattilaisten 
välillä on?

Mitkä vuorovai-
kutustilanteet 
ovat mielestäsi 
erityisen merki-
tyksellisiä?

Missä tilanteissa 
hyödynnetään 
sähköistä etä-
monitorointia, 
kuten kotona ta-
pahtuvaa oireseu-
rantaa tai erilai-
sia mittauksia?

Missä tilanteissa 
mielestäsi voitai-
siin hyödyntää 
sähköistä etä-
monitorointia, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Missä tilanteissa 
etäohjausta hyö-
dynnetään?

Missä tilanteessa 
voitaisiin hyö-
dyntää sähköistä 
etäohjausta, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Mitä haasteista 
mielestäsi liittyy 
sähköiseen etä-
monitorointiin ja 
etäohjaukseen

Vuorovaikutus 
omaisten kanssa

Omaisilta voidaan 
kartoittaa asiak-
kaan kotona pärjää-
mistä 

Ilmoittaa asiakkaan 
vointi, sairaus, jat-
kohoito, poikkeava 
tilanne (jos asiakas 
on päätynyt sai-
raalaan osastolle -> 
mitkä tekijät tähän 
johtivat).

Kommunikaatio voi 
toimia kasvotusten, 
puhelimitse tai ko-
tona olevan vihkon 
avulla ammatti-
laisen ja omaisten 
välillä erilaisissa 
tilanteissa.

Ristiriitatilanteet, 
esim. asiakkaan, 
omaisten ja kotihoi-
don välillä



Mitä erilaisia 
vuorovaikutusti-
lanteita sydämen 
vajaatoimintaa 
sairastavan 
asiakkaan ja 
hänen läheisensä 
sekä kotihoidon 
ammattilaisten 
välillä on?

Mitkä vuorovai-
kutustilanteet 
ovat mielestäsi 
erityisen merki-
tyksellisiä?

Missä tilanteissa 
hyödynnetään 
sähköistä etä-
monitorointia, 
kuten kotona ta-
pahtuvaa oireseu-
rantaa tai erilai-
sia mittauksia?

Missä tilanteissa 
mielestäsi voitai-
siin hyödyntää 
sähköistä etä-
monitorointia, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Missä tilanteissa 
etäohjausta hyö-
dynnetään?

Missä tilanteessa 
voitaisiin hyö-
dyntää sähköistä 
etäohjausta, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Mitä haasteista 
mielestäsi liittyy 
sähköiseen etä-
monitorointiin ja 
etäohjaukseen

Tiivis yhteydenpito 
kotihoidon kanssa 
voi olla myös omai-
sille tärkeää.
Omaiset voivat 
joissakin tapauk-
sissa asua yhdessä 
kotihoidon asiak-
kaan kanssa, jolloin 
he ovat yleensä 
mukana päivittäin 
hoidossa ja omaisen 
kohtaaminen tulee 
huomioida samalla 
tavalla kun asiak-
kaan.

Jos läheiset jou-
tuvat hoitamaan 
apteekissa käyn-
nin ja ruoan, niin 
lääkeasiat ja 
ruoka-asiat yhdessä 
kotihoidon työnteki-
jän kanssa.



Mitä erilaisia 
vuorovaikutusti-
lanteita sydämen 
vajaatoimintaa 
sairastavan 
asiakkaan ja 
hänen läheisensä 
sekä kotihoidon 
ammattilaisten 
välillä on?

Mitkä vuorovai-
kutustilanteet 
ovat mielestäsi 
erityisen merki-
tyksellisiä?

Missä tilanteissa 
hyödynnetään 
sähköistä etä-
monitorointia, 
kuten kotona ta-
pahtuvaa oireseu-
rantaa tai erilai-
sia mittauksia?

Missä tilanteissa 
mielestäsi voitai-
siin hyödyntää 
sähköistä etä-
monitorointia, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Missä tilanteissa 
etäohjausta hyö-
dynnetään?

Missä tilanteessa 
voitaisiin hyö-
dyntää sähköistä 
etäohjausta, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Mitä haasteista 
mielestäsi liittyy 
sähköiseen etä-
monitorointiin ja 
etäohjaukseen

Lääkärin käynnit Lääkärin tapaami-
nen

Kyselyt, 
puhelinkeskustelut 
läheisen kanssa, 
sähköpostitse 
ilmoitetut ilmoitus-
luontoiset asiat

Kaikki vuorovaiku-
tustilanteet ovat 
merkityksellisiä
Lähtökohtana 
asiakkaan tarpeet 
ja niiden kunnioit-
taminen ja hoidon 
toteuttaminen 
asiakkaalle mielek-
käällä tavalla, itse-
määräämisoikeutta 
kunnioittaen

Vuorovaikutus-ti-
lanteiden koko-
naisvaltaisuus ja 
kattavuus
Tärkeää, että 
asiakas saa tunte-
muksen, että juuri 
hänestä välitetään 
ja hänen asioita 
hoidetaan

Tapaamiset vapaa-
ehtoisjärjestelmiin

Etäosastojaksot



Mitä erilaisia 
vuorovaikutusti-
lanteita sydämen 
vajaatoimintaa 
sairastavan 
asiakkaan ja 
hänen läheisensä 
sekä kotihoidon 
ammattilaisten 
välillä on?

Mitkä vuorovai-
kutustilanteet 
ovat mielestäsi 
erityisen merki-
tyksellisiä?

Missä tilanteissa 
hyödynnetään 
sähköistä etä-
monitorointia, 
kuten kotona ta-
pahtuvaa oireseu-
rantaa tai erilai-
sia mittauksia?

Missä tilanteissa 
mielestäsi voitai-
siin hyödyntää 
sähköistä etä-
monitorointia, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Missä tilanteissa 
etäohjausta hyö-
dynnetään?

Missä tilanteessa 
voitaisiin hyö-
dyntää sähköistä 
etäohjausta, 
mutta ei vielä 
hyödynnetä?

Mitä haasteista 
mielestäsi liittyy 
sähköiseen etä-
monitorointiin ja 
etäohjaukseen

Jokaisella tilanteel-
la pitää olla jonkin-
lainen päämäärä ja 
syy olla yhteydessä

Etätoiminnoista 
kertominen positii-
visessa hengessä

Taulukko 7. Opiskelijoiden ideoita etäohjauksen ja etämonitoroinnin kehittämiseksi



Liite 1.  Maija Meikäläisen ihanteelliset palvelut



Liite 2.  Annastiina Nurmen ihanteelliset palvelut



Liite 3.  Sirkka Meikäläisen ihanteelliset palvelut



Liite 4.  Sylvi Suunnon ihanteelliset palvelut



Liite 5.  Martta Mansikkamäen ihanteelliset palvelut



Liite 6.  Kaija Keskisen ihanteelliset palvelut



Miten osallistaa ikääntyneet palveluiden kehittämiseen? 
Mitä moniammatillinen kehittäminen vaatii? 
Miten digitaalisuus voisi olla avuksi kehittämisessä?
 
Tässä julkaisussa kuvataan sydämen vajaatoimintaa sairastavien kotihoidon 
asiakkaiden omahoidon tukemiseen soveltuvan  käyttöliittymän kehittämis-
tä yhdessä sydämen vajaatoimintaa sairastavien, hoitohenkilökunnan sekä 
it-tradenomiopiskelijoiden ja sairaanhoitajaopiskelijoiden kanssa.
 
Yhteiskehittämistä toteutettiin kahtena lukukautena Haaga-Helian ja Lau-
rea-ammattikorkeakoulun yhteistyönä osana SotePeda 24/7-hanketta  ja 
valmistelussa olevaa Smart Health Care At Home-hanketta. Tässä julkaisussa 
kuvataan syksyn 2019 toteutetun digitaalisen Living Lab-toteutuksen vaihei-
ta ja tuloksia. Kevään 2020 toteutus julkaistaan vuoden 2020 aikana.


