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Tiivistelma

Pitkaaikaissairaiden hoito on pirstaleista ja hoitajilla on haastetta koota asiakkaan tarvitse-
mat palvelut kokonaisuudeksi monien eri palveluiden ja tyokalujen joukosta. Hoitosuunni-
telmien tekeminen ei ole systemaattista, jolloin hoidon tasalaatuisuus karsii. Lisdksi vaes-
ton ikdantymisen myota sairastavuus kasvaa, mutta toisaalta kuntien taloustilanne vaikeu-
tuu vuosi vuodelta. Tama johtaa terveydenhuollon resurssien ja potilasmaérien valiseen
epasuhtaan.

Opinndytety0 toteutettiin Perusturva liikelaitos Saarikassa kehittamishankkeena, jossa luo-
tiin pitkdaikaissairaan hoitopolku kokoamaan kaikki hoidon toteutuksessa tarvittavat tyo-
kalut, mallit ja palvelut yhdeksi kokonaisuudeksi. Tuotoksena tehtiin hoitajille opas, joka
sisaltaa keskeiset asiat. Samalla saatiin uusia yhteistydmuotoja eri palvelualueiden vilille.
Suuntimatydkalu integroitiin yhtena uutena vdlineena polkuun. Kehittamishankkeen tyo-
pajoissa pohdittiin hoitosuunnitelma prosesseja ja luotiin asiakkuuspolkuja Suuntima-tyo-
kalua varten rakentaen yhtendista pitkdaikaissairaan potilaan hoitopolkua. Saarikassa on
vuonna 2018 alkanut Terveyshyotyarviohanke, jonka puitteissa jalkautettiin hoitosuunni-
telmia Saarikkaan ja perehdyttiin rakenteiseen kirjaamiseen. Hanke jatkui 2020 alusta to-
teutuen tdmaén tyon rinnalla. Siina pilottityoparit ovat tunnistaneet hoitovaje potilaita ja
paljon palveluita kayttavia kutsuen heita vastaanotolle hoitosuunnitelman laatimiseksi.
Tama toiminta integroituu myos hoitopolkuun yhdessa Suuntima asiakkuussegmentaation
kanssa. Naista syntyi pitkdaikaissairaan hoitopolku ja siihen laadittu opas.

Ty0 jatkuu toiminnan vakiinnuttamisella ja segmentaation laajentamisella kaikkiin pitkaai-
kaissairaisiin. Myoskin Terveyshyotyarviotyokalu saatetaan kaikkien aluetiimien kayttoon.
Hoitaja-ladkarityoparien tiimimallia vahvistetaan tiimipalavereiden vakiinnuttamisella.
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Abstract

The care of the chronically ill is fragmented and nurses have the difficulty of putting to-
gether the services the client needs from a wide range of services and tools. Making treat-
ment plans is not systematic, which affects the uniformity of treatment. In addition, as the
population ages, morbidity increases, but on the other hand, the economic situation of
municipalities becomes more difficult year by year. This leads to a mismatch between
healthcare resources and patient numbers. The thesis was implemented out at the Social
and health service Saarikka as a development project, in which a chronically ill care path-
way was created to bring together all the tools, models and services needed for the imple-
mentation of care into one entity. The result was a guide for nurses containing key points.
At the same time, new forms of cooperation were obtained between different service ar-
eas. Suuntima aplication was integrated into the path as one new tool. The development
project's workshops focused on treatment plan processes and created customer paths for
the Suuntima tool, making a unified long-term patient care path. The chronical care model
project has started in Saarika in 2018, within the framework of which management plans
were implemented in Saarikka and structured recording was introduced. The project con-
tinued from the beginning of 2020, alongside this work. In it, the pilot pairs have identified
a lack of care patients and many service users, inviting them to the reception to draw up a
treatment plan. This activity is also integrated into the care path together with the Suun-
tima customer segmentation. These resulted in a treatment path for the long-term patient
and a guide prepared for it. The work continues with the consolidation of operations and
the expansion of segmentation to all chronical illness patients. The chronical model tool
will also be made available to all regional teams. The team model of nurse-doctor work
pairs is strengthened by consolidating team meetings.
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1 Johdanto

Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannukset ovat maassamme jatkuvassa nousussa ja
painimme seka kansallisesti ettd koko Euroopan laajuisesti yha vaikeammassa talou-
dellisessa tilanteessa. (Kivipelto, Suhonen, Koivisto Tiirinki & Miikki 2019, 5). Vaeston
ikddntyessa pitkdaikaissairaudet sekd monisairastavuus- ja moniongelmaisuus lisdan-
tyvat haastaen sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestelmien tehokkuutta, vaikutta-
vuutta ja kestavia ratkaisuja. On tutkimuksissa todettua, etta pieni joukko vaestosta
kuluttaa suurimman osan sosiaali- ja terveydenhuollon resursseista. Tama keskimaa-
rin neljaa eri palvelukokonaisuutta kayttava suurkayttajien joukko koostuu pitkaai-
kaissairaista, idkkaista ja heikommassa sosiaalisessa asemassa olevista. (Leskeld,
Komssi, Sandsrom, Pikkujamsa, Haverinen, Olli & Ylitalo-Katajisto 2013; Mannikké &
Martikka 2017, 11.) Wammesin, van der Weesin, Tanken, Verstertin ja Jeuriseen,
(2018) kirjallisuuskatsauksen mukaan pitkaaikaissairaus, mielisairaudet ja heikko ta-
loudellinen tilanne ovat yhteydessa korkeisiin terveydenhuollon kustannuksiin. Toi-
saalta huoltosuhteen vinoutuessa valtion ja kuntien verokertymat pienentyvat haas-
taen sosiaali- ja terveydenhuoltoa tuottamaan palvelut mahdollisimman kustannus-
tehokkaasti kohdentaen resurssit tuottavasti. Euroopan laajuisesti on viime vuosina
alettu kiinnittaa huomioita asiakaslahtoisyyteen ja palveluiden yhteensovittamiseen,
koska sen on todettu sadstavan resursseja ja tuottavan monisairaiden tarpeita vas-
taavia palveluita. (Klemola, Uusi-lllikainen & Askola 2014, 8; Kivipelto & muut 2019,
6).

Suomessa Sosiaali- ja terveyspalveluita on aikojen saatossa yritetty kehittaa yhtenai-
semmiksi talouden ohjauksen ja hallinnon keinoilla. Edelleen ikarakenteen muutok-
sen ja resurssien rajallisuuden myota paine kasvaa resurssien kdyton tehostamiseen,
palvelun tuottavuuden ja vaikuttavuuden parantamiseen laadusta tinkimatta. (Virta-
nen, Suonheimo, Lamminmaki, Ahonen & Suokas 2011, 7.) Virtanen ja muut ovat ku-
vanneet terveydenhuollon jarjestelmat pirstaleisiksi, professionaalista viitekehysta
noudattaviksi, joista asiantuntijat ovatkin todenneet ” tarjotaan sité mitd tuotetaan
eikd vdlttdmdttd tuoteta sitd mitd tarvitaan.” My06s Levasluoto ja Kivisaari (2012,7)
ovat todenneet siilomaisen palvelujarjestelman sopivan huonosti runsaasti eri palve-

luja kayttaville asiakkaille, koska siind heidan tietonsa hajaantuvat niin laajalle, ettei



kenellakadn ole lopulta kokonaiskuvaa ja vastuuta asiakkaasta. Jarjestelman haja-
naisuus, erilliset tietojarjestelmat seka mallien ja tyokalujen puute haittaavat monia-
laisen palveluntarpeen tunnistamista (Koivisto & Tiirinki 2020, 11). Tdman vuoksi ei
myo6skaan ennaltaehkaisevia palveluja osata riittavassa maarin ja oikea-aikaisesti
kohdentaa niistad eniten hyotyville (Levasluoto & Kivisaari 2012, 7).

Asiakkaat saattavat kayttaa paallekkaisia palveluita, palvelut voivat olla epatarkoituk-
senmukaisia tai kdyttd on hallitsematonta (Koivisto &Tiirinki 2020,11).

Nain asiakkaan tilanne voi turhaan kriisiytya ja johtaa raskaimpien palvelumuotojen
kayttoon. Sosiaali- ja terveydenhuollossa on syyta keskittya taman kalleimman asia-

kasryhman hallintaan ja ehkaista asiakkaiden siihen joutumista.

Terveydenhuollon siilomaisuus johtuu paljolti tuotantoldhtdisista prosesseista. Asia-
kasndkdkulma sirpaloituu, kun asiakkaita tarkastellaan professionaalisen viitekehyk-
sen kautta ja ndin kokonaisvaltainen ymmartamys terveyspalveluiden tuottamisesta
haviaa. Yhteiskunnan muutospaineet ja terveydenhuollon uudistamistarpeet ovat
edistdaneet asiakaslahtoista ajattelua. (Levasluoto & Kivisaari 2012, 7.) Hujala ja Lam-
mintakanen (2018,21) toteavat, ettd Parempi arki- hankkeen puitteissa 2017 selvitet-
tiin paljon palveluita tarvitsevien asiakkaiden palvelupolkujen sudenkuoppia ammat-
tilaisten nakokulmasta. Keskeisena ongelmana nousi esille palvelujen koordinoinnin
ja yhteistentoimintamallien puute. Ammattilaiset eivat mydskdan valttamatta tunne
toisiaan, eivatka tyon sisaltoja ja kun lisdksi tietojarjestelmat voivat olla erilaisia, vai-
keutuu yhteistyo ja ammattilaiset kokevat neuvottomuutta moniongelmaisten asiak-
kaiden kanssa. Palvelujarjestelmat eivat ole niin joustavia, etta pystyisivat vastaa-

maan asiakkaiden akuutteihin tai yksil6llisiin tarpeisiin ja asiakkaat turhautuvat.

Naiden asiakasryhmien kohdalla pitdisi keskittya asiakaslahtoiseen segmentaatioon
ja hoidon kokonaissuunnitteluun. Segmentointi mallit terveydenhuollossa ovat usein
tarve tai palvelulahtdisia, jolloin paljon palveluita kayttavan asiakkaan palvelupolku
pirstaloituu eika ole kenenkaan hallinnassa. Toiseksi olisi syyta kiinnittad huomioita
ennalta ehkaisyyn, etteivat asiakkaat ajautuisi tilanteeseen, jossa tarvitaan paljon
monenlaista palvelua ja kustannukset kasvavat merkittavasti. Aivoliiton julkaisussa

todetaan tutkimusten osoittavan yhden aivoverenkiertohairiopotilaan elinaikaisten
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kustannusten olevan 55 000€ ja noin 25 000 Suomalaisen sairastuvan vuosittain aivo-
verenkiertohairiodon. Kahdeksan kymmenesta sairastumisesta voitaisiin estaa riskite-

kijoihin vaikuttamalla.

Kivipelto ja muut (2019, 17) esittelevat aineistoja, joissa Lin (2017) oli kuvannut eri
malleja haasteellisissa tilanteissa olevien henkildiden tunnistamiseksi. Esimerkiksi
amerikkalainen sahkoisen ensiavun koordinaatiomallissa (ED-Based Care Coordi-
nation) tunnistettiin paljon ensiavussa asioivia henkil6ita, heidan palvelu tarpeensa
kartoitettiin ja heille laadittiin monialainen sahkdinen ensihoito- tai palvelusuunni-
telma, joka oli nahtavissa aina, kun asiakas asioi terveyspalveluissa. N&illd interventi-
oilla todettiin testiryhman paivystyskayntien vahentyneen 35 % ja kustannusten las-
keneen 15 % verrokkiryhmiin verrattuna. Myos Virtanen ja muut (2011, 8) toteavat
etta yksityinen sektori on tuonut Suomeen vaikutteita eurooppalaisista ja amerikka-
laisista palvelumalleista, joissa tehokkuutta on haettu asiakkaiden omatoimisuutta ja

aktiivisuutta edistamalla seka osallistamalla asiakkaita palveluprosesseihin.

Saarikan strategiassa(Saarikka.fi) todetaan, ettd kansantauti-indeksin osoittavan, etta
Saarikan SoTe alueen vaesto on kansallisesti keskimaaraista iakkdaampaa, joka johtaa
korkeampaan sairastavuuteen kuin valtakunnassa keskimaarin. Toisaalta kuntien
taloudellinen tilanne palvelun tilaajana on heikentynyt ja terveyspalveluiden
tuottajalta vaaditaan yhda enemman tehokkuutta. Jotta selvidisimme tasta talouden
ja terveyspalveluihin kohdistuvan paineen epdsuhdasta, meidan taytyy keskittya
ennalta ehkdisemaan kansansairauksia ja tehostaman pitkaaikaissairaidenhoitoa
asiakaslahtoisilla hoitomalleilla. Terveyshyotyarviotydkalu tuo merkittavaa tietoa
vaeston terveydentilasta ja auttaa poimimaan hoitovajeesta karsivia asiakkaita.
Systemaattisesti asiakkaille tehdyt hoitosuunnitelmat luovat hoidolle ja hoidon
jatkuvuudelle pohjan. Asiakaslahtoiset segmentaatiomallit auttavat meita
kohdentamaan tarkoituksen mukaisia palveluita ja resursseja niitad eniten tarvitseville
seka niista eniten hyotyville valttden omatoimisten asiakkaiden ylihoitamista.
Pitkaaikaissairaiden yhteinainen hoitopolku kokoaa hoitoon kaytettavat tydkalut ja
palvelut yhdeksi kokonaisuudeksi, joka ohjaa ja selkiyttaa hoitajien tyota
pitkdaikaissairaiden hoidossa, ohjaa hoitosuunnitelman tekemista ja tuo tarvittavia

palveluita ja tuotteita kaytettavaksi. Asiakaslahtdinen segmentaatio ja yhtendinen



avutushoitopolku parantavat asiakkaiden saaman hoidon laatua ja on osa
tietojohtamista. Klemola, Uusi-lllikainen ja Askola (2014) tiivistavat terveydenhuollon
tietojohtamisen keskittyvan perusterveydenhuollossa panosten suuntaamiseen
sinne, missa niita tarvitaan ja palveluvalikoiman painottamisen ennaltaehkaisevaksi,

jotta valtetdaan raskaampien palveluiden kysyntaa.

Valtioneuvoston selvitys- ja tutkimustoimintaraportissa 2019-2020, on kartoitettu ko-
timaiset tunnistamisen mallit, joilla pyritaan tunnistamaan monialaisesti tai palve-
luita tarvitsevia asiakkaita. Monialaisia palveluita kayttavilla tarkoitetaan henkil6a,
joka kayttaa useamman kuin yhden toimialan tai palveluryhman palveluita. Terveys-
hyoétyarviolla tuotetaan riskienarviointia seka raataloityja toiminta ohjeita ja Suun-
tima tyokalulla taas toteutettiin asiakkuussegmentaatiota asiakkaan ja ammattilaisen
yhteistydona. Nama molemmat mallit ovat keskeisia asiakassegmentaatiovalineita ja
tiedon tuottajia palvelujarjestelman ja asiakkaan hoidon kehittamisessa (Liukko E,
2020). Asiakkaan kannalta kehittdminen johtaa tarkoituksen mukaisen, yhdenvartai-
sen avun saamiseen kulloisessakin elamantilanteessa. Organisaatioiden ja ammatti-
laisten nakokulmasta taas hyoty tulee resurssien paremmasta kohdentamisesta niita
tarvitseviin, yhteistyon ja palvelupolkujen sujuvoittamisesta (Koivisto ja Tiirinki 2019,

41).

2 Asiakaslahtoisyys keskiossa

Asiakaslahtoisten terveyspalveluiden kehittyminen edellyttda paradigman muutosta
vajavuus- ja tuotantokeskeisesta ajattelusta asiakaslahtoiseen ajatteluun, jossa asia-
kas osallistuu alusta asti arvon luontiin ja tuotantoon vuorovaikutuksessa ammattilai-
sen kanssa (Koivuniemi &Simonen 2011,52). Vaestoliiton lakitiedot vahvistavat asiak-
kaan arvokkuuden tunteen sadilyvan ja hanen yksilollisten tarpeiden ja toiveidensa tu-
levan huomioiduksi hanta koskevissa paatoksissa, kun kuvataan asiakaslahtoisyytta ih-

misoikeus-, perusoikeus- ja vapausoikeusnakokulmasta (Vaestoliiton julkaisu 2020).
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My®0s Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992, 3§) todetaan:”Potilaalla on
oikeus laadultaan hyvddn terveyden- ja sairaanhoitoon. Hénen hoitonsa on jéirjestet-
tdvd ja héntd on kohdeltava siten, ettei hdnen ihmisarvoaan loukata sekd ettd hdnen
vakaumustaan ja hdnen yksityisyyttddn kunnioitetaan.” Toisaalta Virtanen ja muut
(2011) painottavat, ettei laki kuitenkaan velvoita julkista sektoria jarjestamaan sosi-
aali- ja terveyspalveluita asiakaslahtoisemmin. Kekomaen (2019, 212) mukaan, Sosi-
aali- ja terveyspalveluiden jarjestdjan tulee tarjota alueensa vaestolle tarkoituksen
mukaiset, kustannustehokkaat, turvalliset, yhdenvertaiset ja asiakaslahtdiset palvelut

integroimalla palvelutuotanto ketjuiksi tai verkostomaiseksi toiminnaksi.

Integroiduissa palveluissa asiakas saa kokonaisvaltaista palvelua, jossa yhdella ker-
ralla asiat hoidetaan mahdollisimman pitkalle ilman organisaatiorajoja. My0s Tervey-
denhuoltolaissa edellytetaan, etta perusterveydenhuolto vastaa potilaan hoidon yh-
teensovittamisesta. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 8§). Lain tavoitteena on yllapi-
taa ja edistaa vaeston terveytta ja hyvinvointi seka toimintakykya ja sosiaalista turval-
lisuutta. Terveydenhuoltolaki turvaa kansalaisille yhdenvertaiset terveyspalvelut saa-
tavuuden, laadun ja potilasturvallisuuden osalta. Laki vahvistaa asiakaskeskeisyytta ja
perusterveydenhuollon toimintaedellytyksia, parantaa terveydenhuollon eri toimijoi-
den, kuten perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja yksityisen sektorin valista
yhteistyota terveyden ja hyvinvoinnin edistamisessa seka sosiaali- ja terveydenhuol-
lon jarjestamisessa. Lyhyesti sanottuna Terveydenhuolto laissa saddetaan terveyden-
huollon palveluista ja Kansanterveyslaissa seka Erikoissairaanhoitolaissa sovelletaan

sitd ja eritelldan rakenteita koskevia saadoksia.

Terveyspalvelut tuottavat palvelun avulla terveyshyotya eli parjaamislisda vaestolle.
Kekomaki (2019, 44); Koivuniemi ja muut (2019, 47) vahvistavat terveytta edistavan
toiminnan lisddvan vaeston hyvinvointia ja tyokykya. Lisdaksi Kekomaki (2019, 44) pai-
nottaa, etta terveyshyoty on pitkdaikaista terveyden itseis- tai valinearvoa. ltseisarvo
on suoria vaikutuksia henkilon terveydentilaan ja valinearvo taas esimerkiksi henki-

[6n tydkyvyn parantumista.
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Koivuniemen ja Simosen (2011,45) mukaan terveydenhuolto on siiloutunut kolmella
tasolla, organisaatioiden valilld, organisaatioiden sisalla eri yksikoiden erillisiksi toimin-
noiksi seka hierarkkisiin eri ammattiryhmien prosesseihin. Siiloutuneessa jarjestel-
massa ei kukaan ota kokonaisvastuuta asiakkaasta. Virtanen ja muut (2011, 11) totea-
vat, ettd sosiaali- ja terveyspalveluiden asiakaslahtoisyytta kehittamalla lisatdan hoi-
don vaikuttavuutta, palveluiden kustannustehokkuutta ja asiakkaiden ja tyontekijoi-
den tyytyvaisyytta. Asiakaslahtodisten palveluiden kehittamisessa keskiossad on asiakas,
joka kulkee yksildllisine tarpeineen lapi eri palvelukokonaisuuksien ja palveluiden hal-
lintorajojen. Kuviossa 1. on esitetty, miten Virtasen ja muut (2011, 11) kuvaavat asia-
kaslahtoisyyden kehittamista niin, etta asiakas on eri palvelualojen ja —sektoreiden

keskiossa.

Sosiaalialan erityispalvelut
ja erikoissairaanhoito

Sosiaali- ja terveysalan
peruspalvelut

Sosiaalihyvinvoinnin ja
terveyden edistaminen

s

o

Julkinen sektori Kolmas sektori Yksityinen sektori

Kuva 1. Asiakaslahtoisyyden kehittamisen toimintaymparisto koostuu julkisesta
sektorista, kolmannesta sektorista ja yksityisista palveluiden tuottajista. (Soveltaen

Virtanen ja muut, 2011)

Sosiaali- ja terveyspalvelujen uudistamiseksi on tehty niin Suomessa kuin kansainvali-
sestikin paljon ty6ta viime vuosina. Tavoitteena on ollut ennalta ehkaisevan toimin-
nan ja perusterveydenhuollon vahvistaminen ja sita kautta kustannusten hillitsemi-
nen (THL 2017). Palveluiden integraatio tapahtuu asiakkaiden tarpeiden perusteella,

jolloin asiakkaat saavat oikea-aikaista palvelua saumattomasti. Integraatio voi olla
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horisontaalista, jolloin rinnakkaisia palveluita yhdistetdan, esimerkiksi sosiaali- ja ter-
veyspalveluiden yhdistaminen saman organisaation alle on horisontaalista integraa-
tiota. (THL 2020; Lehtonen 2017.) Horisontaalinen integraatio yhdistda sosiaali- ja
terveyspalvelut yhtenaiseksi vaestda palvelevaksi kokonaisuudeksi, jonka avulla pys-
tytaan resurssit kohdistamaan siihen vaestdn osaan, joka niitad eniten tarvitsee. (Ke-
komaki 2019, 217-218.) Lehtosen mukaan vertikaalisella integraatiolla kuvataan pe-
rustason ja erityistason palveluiden yhteen sovittamista esimerkiksi rakentamalla yh-
teisia hoitoketjuja perusterveydenhuollolle ja erikoissairaanhoidolle. Tassa opinnay-
tetyossa kehitettavassa pitkdaikaissairaiden hoitopolkumallissa voidaan puhua hori-

sontaalisesta palveluiden integraatiosta.

Kekomaki (2019, 219) painottaa asiakkaan ja hoitavan laakarin hoitosuhdetta pitkaai-
kaissairaiden palveluiden integraatiota syvennettdessa. Asiakkaan tunteva ammatti-
lainen pystyy keskittymaan keskeisiin ongelmiin ja hoitotarpeisiin ja aikaa saastyy
hoidollista lisdarvoa tuottavaan toimintaan. THL (2017) raportissa on asiakkaiden
palveluiden yhteensovittaminen seka palveluketjujen ja -kokonaisuuksienmaarittely
ja kuvaaminen asetettu keskeisiksi toimiksi Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden
kehittdmisessa. Koiviston ja Tiiringin (2019, 17) mukaan Goodwin ja Nolte (2017) ovat
viitanneet eurooppalaisen palveluiden integraation kehittamisen pohjautuvan ajatuk-
seen resurssien sadstamisesta sekd monisairaiden ja moniongelmaisten asiakkaiden

palveluiden kehittamisesta tehokkaammiksi.

2.1 Moninaisiin tarpeisiin erilaiset interventiot

Terveydenhuollossa on totuttu segmentoimaan potilaita erilaisin kriteerein. Potilaita
segmentoidaan hoidon kiireellisyyden, erikoistumisasteen, sairauden tai vaestoryh-
man perusteella. Yhdenmukaisuutta voidaan tarkastella eettisena tasa-arvoiseen
kohteluun tai palvelun saatavuuteen liittyvana nakékulmana. Jos palvelun saatavuu-
dessa lahdetaan siita, etta kaikille tarjotaan saman verran palvelua, ei palvelu enaa
ole asiakaslahtodista asiakkaan eldmanhallintaan pohjautuvaa eika silld saavuteta suu-

rinta mahdollista terveyshyotya.
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Amerikkaisella kolmitasoisella ns. Kaiserin-mallilla (Kuvio 2.) on kuvattu vaeston pal-
velutarvetta. Mallissa pitkaaikaissairaat on jaettu kolmeen ryhmaan heidan sairau-
tensa vaativuuden perusteella. Korkeimman tason asiakkaat ovat monisairaita ja pal-
jon palveluita kayttavia. Heilld on mallissa omat ns. case managerit, jotka huolehtivat
heidan hoitonsa seurannasta ja toteutuksesta. Kakkostason asiakkailla on ongelmia
sairauksien hoitotasapainossa. Heilla on tiettyihin sairauksiin erikoistunut hoitaja
koordinoimassa heidan hoitoaan. Nama care managerit jarjestavat valmennusta,
opetusta ja vertaisryhmia asiakkaille. Mikali sairaus saadaan intensiivisella hoidolla
tasapainoon, potilas saattaa siirtya alimmalle kolmos tasolle, jossa asiakkaat ovat

omahoidon piirissa.

Tuetaan Ehkdistdén
Monisairaat, paljon
palveluja kdyttavat
asiakkaat, n.2-5%
CASE MANAGEMENT Taso 3

Korkean riskin
asiakkaat, n. 20%
CARE MANAGEMENT

Henkilditd, joilla on
pitkdaikainensairaus,
n. 70-80%

SELF MANAGEMENT

Perusta

Terveyden edistaminen

Kuvio 2. Pitkaaikaissairaiden palvelukokonaisuus Kaiser Permanente Triangle
(Bodenheimer ym. 2002), mukaellen Muurinen & Méantyranta 2011.

Muurinen & Mantyranta (2011) ovat todenneet tdhdn omatoimisten asiakkaiden pii-

riin oli kuuluneen Englannissa n.70-80% asiakkaista. Myos Suomalaiset tutkimukset,
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kuten edelld on viitattu, osoittavat, ettd suurin osa kansalaisista selviytyy taysin oma-
toimisesti sairauksiensa kanssa. Nain ollen kaavamainen kaikille samanlaisena tuo-
tettu palvelu johtaisi ylihoitoon tai alihoitoon, eika se ole rajallisten resurssien jarke-

vaa kayttoa. (Koikkalainen 2016, 55; Muurinen & Mantyranta 2012.)

2.2 Asiakas - asiakkuus

Muurisen ja Mantyrannan (2011,5) mukaan Sosiaali- ja terveydenhuollon sanastoissa
(1997, 1999) asiakas todetaan luonnolliseksi henkiloksi, henkiléryhmaksi tai organi-
saatioksi. Asiakkaita ovat seka todelliset asiakkaat ettd mahdolliset palvelujen vas-
taanottajat eli potentiaaliset asiakkaat, jotka yhdessda muodostavat palveluntuottajan
asiakaskunnan. Toisaalta potilaskin on asiakas, jolla on terveydentilaa koskevia ongel-
mia. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
785/1992.) puolestaan maarittelee potilaaksi terveyden- ja sairaanhoitoa kayttavan
tai muuten niiden kohteena olevan henkilon. Toisaalta kdytettdessa asiakas nimi-
tysta korostuu ihmisen aktiivinen rooli, vastuu omasta hoidosta, valinnanvapaus ja
terveyspalveluiden kayttdja keskeisyys. Asiakas-termi on kuvaava, kun ihminen pitka-
aikaissairaudesta huolimatta voi elda aktiivista ja taysipainoista elamaa. Yleisesti kay-
tetty potilas-termi tuntuisi viittaavan enemman passiiviseen sairaan rooliin. (Muuri-
nen & Mantyranta 2011, 5.) Tassa opinndytetyossa on kaytetty kumpaakin ilmaisua.
Ladkadreiden vastaanotoilla kdyvista pitkdaikaissairauden seurannassa kayvista asiak-

kaista kaytetaan potilas nimitysta.

Terveydenhuollossa asiakkuus sisaltaa kaikki kasvokkain tai sahkoisesti kohdatut vuo-
rovaikutustilanteet, jotka vaikuttavat hanen tyo- ja toimintakykyyn seka hyvinvoin-
tiin. Asiakkuus alkaa kansalaisuuteen tai kuntaan kuulumisesta ja paattyy asiakkaan
kuolemaan. (Koivuniemi Simonen, 2011, 93.) Virtanen ja muut (2011, 17) ovat kuvan-
neet sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkuutta kolmesta eri nakokulmasta. Kun asiak-
kuutta tarkastellaan palvelutuotannon nakokulmasta, esille nousee asiakkaan rooli
terveysprosessissa seka hdanen suhteensa toimintatapoihin. Kun asiakas taas ndhdaan

kuluttajana, on kiinnitettdva huomio palvelutarjonnan monipuolisuuteen ja valinnan
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mahdollisuuteen. Asiakkaan juridista asemaan maarittelevat lait ja asetukset, muun
muassa Laki potilaan asemasta ja oikeuksista. Virtanen ja muut (2011) argumentoivat
asiakkaan olevan yksi ja sama lapi palveluprosessien ja organisaatiorajojen. Hanella
voi olla saman aikaisesti monia eri hallintoalojen rajat ylittavia tarpeita ja asiakkuuk-

sia.

Koivuniemen ja Simosen (2011, 134) mukaan asiakasymmarrys antaa kokonaiskuvan
asiakkaan ominaisuuksista, voimavaroista ja haasteista. Virtanen ja muut (2011) ku-
vaavat asiakasymmarryksen asiakkaan kokonaistilanteeseen sovellettuna tietona,
jonka jalostetumpi muoto, palveluymmarrys, sisdltdaa myos saatavilla olevat asiak-
kaalle parhaiten soveltuvat palvelumahdollisuudet. Tama tietamys sisaltaa asiakkaan
koko Iahiympariston ja mahdollistaa asiakaskeskeisen ajattelun, jossa asiakas on kes-
kidssa ja palvelut ovat hanta varten. Tata vaihetta seuraa asiakaslahtoisyys, jolloin
asiakas on itse mukana suunnittelemassa palvelua. Asiakaslahtoisyyden arvoperusta
on ihmisarvoisuus. Sen elementteina voidaan pitaa asiakkaan aktiivista kumppa-
nuutta ja toimijuutta, ymmarrysta asiakkaan tarpeista toiminnan organisoinnin [ahto-

kohtana.

2.3 Paljon palveluita kayttavat asiakkaat

Mannikon ja Martikan (2017,18) mukaan terveydenhuollon asiantuntijat ovat toden-
neet runsaasti palveluita kayttavat asiakkaat heterogeeniseksi moninaisia tarpeita
omaavaksi kahteen osaan jaettavaksi ryhmaksi. Niihin, usein monisairaisiin asiakkai-
siin, joilla palvelun tarve on todellinen ja jotka hyotyvat palvelusta seka runsaasti pal-
veluita kayttaviin, jotka eivat varsinaisesti hyody palvelusta, mutta silti toistuvasti ha-
keutuvat palvelun piiriin. Toisaalla heista kdytetaan nimitysta suurkayttajat tai suur-

kuluttajat.
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Tavallisimpia pitkdaikaissairauksia ovat sydan- ja verisuonitaudit, krooniset keuhko-
sairaudet, diabetes, uniapnea, reumaattiset sairaudet ja syovat. WHO:n mukaan pit-
kadaikaissairaus on pitkdan kestava ja eteneva sairaus, joka ei tartu ihmisen eika elai-

men valitykselld. (Noncommunicable diseases 2013.)

Koivisto ja Tiirinki (2020, 11) ovat maaritelleet paljon palveluita kayttavaksi asiak-
kaaksi henkilon, joka kayttaa paljon palveluita, mutta ei valttamatta monenlaisia pal-
veluita. Koivisto ja Tiirinki tarkentavat, etta palveluiden kayton maaralle ei ole tiettya
maaritelmaa. Kansalliset maaritykset pitavat paljon palveluita kayttavana vahintaan
kuusi kertaa terveyskeskusladkarilla vuodessa asioivaa henkil6a. Kansainvalisesti
madritelmdassa on liukuma valilla 2-24. Ylitalo-Katajisto (2019, 22) on puolestaan ni-
mennyt 10 prosentin asiakkaiksi ne henkilot, jotka kayttavat eniten perusterveyden-
huollon vastaanottoa. Hin huomauttaa Goodwinin ja Alonson (2014) tutkimuksis-
saan todenneen paljon palveluita tarvitsevien asiakkaiden hoidon monimutkaiseksi ja
kompleksiseksi. Hoito oli todettu huonosti koordinoiduksi, jolloin puutteita oli tiedon
kulussa, potilaan tukemisessa ja tutkimuksissa seka hoidoissa oli paallekkaisyyksia.
Tassa tyossa paljon palveluita kayttavaksi maaritelladn asiakas, joka kay ladkarin vas-
taanotolla yli nelja kertaa vuodessa tai kayttdaa useamman kuin kahden eri palvelu

sektorin palveluita, esimerkiksi vastaanoton, mielenterveyskeskuksen ja sosiaalityon.

2.4 Terveyshyotymalli asiakaslahtdisyyden lahtokohtana

Valtioneuvosto vahvisti Kaste-ohjelman vuosille 2012-2015 helmikuussa 2012. Kaste-
ohjelman tavoitteena oli hyvinvointi- ja terveyserojen kaventuminen ja sosiaali- ja
terveydenhuollon rakenteiden seka palveluiden on jarjestaminen asiakaslahtoisesti.
Tavoitteena oli siirtda painopistettd ongelmien hoidosta fyysisen, henkisen ja sosiaa-
lisen hyvinvoinnin aktiiviseen edistamiseen ja ongelmien ehkdisemiseen koko véaes-
tossa. Tavoitteiden saavuttamiseksi ohjelma sisalsi kuusi toisiaan tadydentavaa osaoh-

jelmaa, joiden toimeenpanon periaatteina olivat osallisuus ja asiakaslahtoisyys.
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Vili-Suomessa alueellisen toimeenpanon tukemisena oli Potku-hanke 2012-2014.
(STM julkaisu, 2016.) Potku-hankkeen tarkoituksena oli ottaa Terveyshyotymalli
(CCM) kayttoon ja parantaa pitkaaikaissairauksien ennalta ehkaisya, kehittda suunni-
telmallisia, tarpeen mukaisia ja terveyshyotya tuottavia palveluita pitkaaikaissairaille.
Tavoitteena oli potilaiden ottaminen mukaan hoidon suunnitteluun ja toteutukseen

kehittamalla omahoitoa tukevia palveluita terveyskeskuksiin. (Oksman 2011.)

Terveyshyotymalli (Chronic care model, CCM) on tutkittuun nayttoon perustava viite
kehys, jonka Edward H Wagner 1998 esitteli pitkaaikaissairaiden hoidon laatua pa-
rantavana lahestymistapana. Nykypaivana malli on laajalti kansainvalisesti hyvak-
sytty perusterveydenhuollossa. (Muurinen & Mantyranta 2011, 4.) Mallin kehittami-
nen sai sysayksen huomioista, etta perusterveydenhuolto ei pysty vastaamaan haas-
teisiin, joita vaeston nopeasta ikddantymisesta johtuva pitkaaikaissairaiden maaran li-
saantyminen aiheuttaa. (Wagner, Austin, Davis, Hindmarsh, Schaefer, Bodomi 2001,
64.) Pitkaaikaissairaiden hoitojarjestelma jaa akuuttihoidon jalkoihin, jolloin moni-
mutkaisia kokonaisuuksia yritetaan hoitaa yksittdisilla hoitokdaynneilla. (Koivuniemi,
Holmberg-Marttila, Hirsso & Mattelmaki 2014, 77 — 78.) Terveyshyotymallia toteutet-
taessa pyritddan kohentamaan asiakkaan terveyden tilaa tai estamaan sen heikenty-

mista ja hillitsemaan kustannusten kasvua. (Mannikko ja Martikka 2017, 12)

Wagner & muiden (2001) mukaan tutkimukset osoittavat, etta huomattava osa pit-
kaaikaissairauksia sairastavista eivat ole saaneet vaikuttavaa hoitoa, heidan sairau-
tensa ovat ollut huonossa hoitotasapainossa eivatka he ole olleet hoitoonsa tyytyvai-
sid. Heidan roolinsa hoidossa todettiin monesti olleen passiivista. Lisdksi Koivuniemi
& muut toteavat pitkdaikaissairaiden hoitojarjestelman jaavan akuuttihoidon jalkoi-
hin, jolloin monimutkaisia kokonaisuuksia yritetaan hoitaa yksittaisilla hoitokayn-
neillda. Mannikko & Martikka (2017) ovatkin VTT julkaisussa todenneet terveyshyoty-
mallia kdytettavan pitkdkestoista hoitoa tarvitseviin asiakkaisiin, koska heidan hoi-

dossaan arvioidaan saavutettavan suurimmat terveys- ja kustannushyodyt.

Suomessa STM julkaisi 2008 Toimiva terveyskeskus -toimenpideohjelman, jonka puit-
teissa otettiin Terveyshyotymalli (CCM) kansalliseen kaytt66n hoidon saatavuuden ja

laadun parantamiseksi sekad kustannusten hillitsemiseksi (Muurinen & Mantyranta
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2011, 4). Koivuniemi ja muut (2014) toteavat, ettd terveyshyotymallin ydinkohdat
ovat asiakaskeskeinen kulttuuri ja terveyshyddyn johtaminen. Terveyshyotymallin
avulla saadaan potilaalle valmiuksia omahoitoon sekd hanen tarpeitaan vastaavan
hoitosuunnitelma. Suomessa kaytetty terveyshyoty nimi kuvaa perusterveydenhuol-
lon tarkeinta tavoitetta eli asiakkaan terveydelle ja hyvinvoinnille tuotettua hyotya.
Terveyshyotymalli keskittyy pitkaaikaista tai jatkuvaa hoitoa tarvitseviin asiakkaisiin
eika yksittdisiin sairauksiin huomioiden ennalta ehkdisevan nakokulman. (Koivuniemi
ja muut, 78-79.) Terveyshyotymallin keskeinen ero akuuttihoitomalliin verrattuna on,
ettd terveyshyotymallissa ajatellaan potilaan jo tietdvan paljon ja halutaan vahvistaa
hanen potentiaaliaan omahoitoa tukien suunnitelmallisesti, potilaslahtdisesti tiimina
toimien toisin kuin akuutti hoitomalli on oireisiin keskittyvaa diagnostista informaa-
tiota antavaa toimintaa, joka pyrkii sairaus- ja ladkarikeskeisesti sairauden paranta-
miseen. Terveyshyotymalli keskittyy koko vaesténterveyteen perusterveydenhuolto-

painotteisesti. (Potku-hanke.fi.)

Terveyshyotymallissa on keskeista siirtda painopiste pitkaaikaissairaiden hoidossa
akuutista hoidosta suunniteltuun ja ennaltaehkadisevaan vaestépohjaiseen hoitoon.
Proaktiivinen hoitotiimi ja voimaantuva asiakas ovat toiminnan keskiéssa. Laatuta-
voitteiden saavuttamiseksi huomio on kiinnitettava toimivaan tiimityéhon, ajan tasai-
siin potilastietoihin, systemaattiseen vuorovaikutukseen, paatoksen tukeen, potilaan
omahoidon tukemiseen seka toimiviin tietojarjestelmiin. (Coleman, Austin, Brach &
Wagner 2009, 1.) Tiimi varmistaa yhdessa asiakkaan kanssa riittdvat omahoito val-
miudet. Hoidon suunnitelmallisuus sailyy, kun hoitoa mukautetaan asiakkaalle sopi-
vaksi ja hoitosuunnitelmaa pidetaan ajan tasalla. Mallin on todettu parantavan hoi-
don laatua ja saatavuutta seka hillitsevan kustannusten kasvua. (Muurinen & Manty-

ranta. 2011, 4.)

Wagnerin ja muut havaitsivat parhaan lopputulokseen paastavan, kun tunnistetaan
ja vaikutetaan ainakin neljdan osa-alueeseen; omahoidon tukeen, palveluvalikoi-

maan, paatoksen tukeen ja kliinisiin tietojarjestelmiin (Koivuniemi ja muut 2014, 77).
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YHTEISO
linjaukset, voimavarat ja toimijat
PALVELUNTUOTTAJA
johdon sitoutuminen ja
Omahoidon tuki toiminnan suuntaaminen Kliiniset

Palveluvalikoima Paatoksenteon tuki

Tuloksellinen

Voimaantuva y Y Valmistautunut
potilas proaktiivinen
hoitotiimi

TERVEYSHYOTY

Kuvio 3. Terveyshyotymalli (http://www.potkuhanke.fi/ pohjana Chronic Care
Model).

Kuviossa 3. esitellaan terveyshyotymallin kuusi komponenttia: omahoidon tuki, pal-
veluvalikoima, paatoksenteon tuki, tietojarjestelmien tehokas kaytto, palvelutuotta-
jan sitoutuminen seka ymparoivien yhteisdjen tuki. Terveyshyotymalli on ajattelu-
malli tai viitekehys, jonka soveltamisessa tulee huomioida mallin kaikki komponentit.
(Muurinen ja Mantyranta 2011, 5.) Jokainen organisaatio maarittelee osa-alueet pai-
kallisesti soveltuviksi kaytanteiksi (Coleman & others 2009). Ndiden kulmakivien tu-
kemana hoitotiimi auttaa potilasta voimaantumaan ja saavuttamaan terveyshyotya.

(Koivuniemi ja muut 2014, 79).

Palveluvalikoimaan tarvitaan kaikkien ammattiryhmien osaamista pitkdaikaissairai-
den moninaisten terveysongelmien hoitamiseksi. Yksilévastaanottojen lisaksi tarvi-
taan elamantaparyhmid, ryhmavastaanottoja, puhelin palvelua, sdhkoisia palveluita

viesteineen, yhteydenotto pyyntdineen, ja kutsujarjestelmineen. Kun hoidon tarve
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on tunnistettu asiakas vastaava tai oman alueen hoitaja maarittelee vastuut, toteu-

tuksen ja koordinoi hoitoon osallistujat. (Innokyla.fi.)

2.5 Terveyshyotymallin tyokaluja

Omahoidon keskeinen tyovaline on THS eli terveys- ja hoitosuunnitelma. (Innokyld)
Asiakaskeskeisen hoidon suunnittelun tueksi terveydenhuollon ammattilainen laatii
terveys- ja hoitosuunnitelman yhteisymmarryksessa potilaan kanssa potilaskeskei-
sesti. Suunnitelma laaditaan siita eniten hyotyville potilaille, erityisesti pitkaaikais- ja
monisairaille potilaille, paljon terveydenhuollon palveluita kayttaville ja niille poti-
laille, jotka haluavat hoitosuunnitelman. (Raty 2018; Korhonen 2018.) Ammattihen-
kil kuuntelee, kyselee ja neuvottelee potilaan arkielamasta ja toiveista valmenta-
valla otteella voimaannuttaen potilasta sekd vahvistaen hanen omahoitotaitojaan.
Potilaalle itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen ja vastuu omasta terveydesta mo-
tivoivat omahoitoon. (Innokyla.fi.) Raty ja Korhonen (2018) tdhdentavat terveys- ja
hoitosuunnitelman olevan osa potilaan hoitokertomusta ja kaikkien potilaan hoitoon
osallistuvien tulee yllapitaa sita, ensisijaisesti perusterveydenhuollon toimijoiden.
Terveys- ja hoitosuunnitelman laatimisesta ja paalinjauksista vastaa potilaan hoitava

laakari.

Suunnitelma on tiedonhallintapalvelussa jatkuvasti yllapidettava asiakirja, jonka po-
tilas voi tulostaa itselleen Kanta-arkistosta. Terveys- ja hoitosuunnitelman paatavoit-
teina on koordinoida hoidon suunnittelua kokonaisvaltaisesti tulevaisuuteen kat-
soen, motivoida potilasta oma hoitoon ja ohjeistaa potilasta sekd hdanen omaisiaan.
Se on potilaskeskeinen, kokonaisvaltainen hoitoasiakirja, joka riippumaton potilastie-
tojarjestelmasta tai potilaan sairauksista. Terveys- ja hoitosuunnitelman avulla am-
mattilaiset l0ytavat yhdestd paikasta tiivistelman potilaan sairauksista, keskeisista
ongelmista, hoidoista ja seuranta suunnitelmista. Potilas saat tukea omahoitoon, si-
toutuu ja motivoituu, kun ymmartaa tilanteensa ja riskinsa seka hoidon tavoitteet,

sisallon ja toteutuksen. (Raty 2018; Korhonen 2018.)
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2.6 Terveyshyodtyarvio

Terveyshyotyarvio (EBMEDS, The Evidence-Based Medicine electronic Decision Sup-
port) on Duodecimin tuottama tuoteperhe, joka sisaltda sovelluksia yksilo- ja vdesto-
tasolle (kuvio 4.). Sen perustana ovat potilastietojarjestelmasta saadut rakenteiset

tiedot seka kliiniset EBMEDS -paatoksentuen sisallét. (Duodecim.fi.)

Duodecim

Rakenteiset tiedot sahkoisessa Tietamys (Kaypa hoito, muu

potilaskertomuksessa (data) tutkimusnaytto)

el

Paatoksentukisovellus "Kaikki” tietdmys (sdannot)

N

Nakymat Potilaaseen yksilollisesti
potilastietoihin sovellettu tietdamys

Kaikki henkilot

Raportit vaeston

terveydentilasta Riskilaskurit Hollovaiaus gt IaiveystvOy

(care gap) laatumittarit -laskuri
Mittaustulokset
Diagnoosit

Laakkeet Terveyshyotyarvio-tuoteperhe
Riskitekijat ym.

Kuvio 4. Terveyshyotyarvio-tuoteperhe (Kunnamo I, 2019).

Tuoteperheen sovellusten kohteena on koko vaest6, mutta riskilaskurit, hoitovajaus
ja terveyshyotylaskuri toimivat myds yksittdisen potilaan hoidon ja terveyden erista-
misen tukena. Sovelluksen algoritmit halyttavat, mikali yksittdisen potilaan kohdalla
hoidossa on puutteita tai terveyttd uhkaavat riskit ovat koholla eli potilaalla on hoito-
vajetta. Sovelluksen avulla voidaan etsia hoitosuunnitelmasta hyotyvia potilaita ja se
tukee hoitosuunnitelma tekemista. (Kunnamo 2019.) Toisin sanoen palvelun alueella
olevan vdeston sairaskertomukset, mittaukset ja kaikki terveystiedot poimitaan erilli-

selle palvelimelle, jossa on Duodecimin terveyshyotyarvion paattelysaanto. Naiden
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tietojen pohjalta palvelimella tehd&an ns. virtuaaliterveystarkastus vaestolle ja ta-
man perusteella palvelun kayttéoikeuden saanut ammattilainen voi poimia omia po-
tilaitaan, joilla on terveysriskeja tai oletetaan olevan paljon palvelun tarvetta. Palve-
lusta poimituilla potilailla on pseudonymoidut koodit, jonka voi purkaa hoitosuh-
teessa oleva ammattilainen hoidon toteutumisen seuraamiseksi, riskiryhmien kartoit-
tamiseksi, tautikombinaatioiden ja kasautumien tunnistamiseksi. (Koivisto &Tiirinki,

2020, 46.)

Paatoksentuen tavoitteiden saavuttaminen perustuu hyvaan hoitosuhteeseen ja klii-
niseen kohtaamiseen potilaan kanssa. Tavoitteena on luoda potilaan hoitoon kolmi-
vaiheinen malli, jossa ensin esitelldan potilaalle paatoksen tuen tuottamat vaihtoeh-
dot ja paatoksen tuen antama tieto. Sen jalkeen esitetdan vaihtoehdot paatoksen tu-
kea kdyttden ja tuetaan potilasta paatdksen teossa ja omahoidossa. (Elwyn, Frosch,
Thomson, Joseph-Williams, Lloyd, Kinnersley, Cording, Tomson, Dodd, Rollnick, Ed-

wards, Barry 2012.)

2.7 Pitkaaikaissairaiden hoito Saarikassa

Saarikka on SoTe kuntayhtyman liikelaitos, joka vastaa Kannonkosken, Karstulan, Ki-
vijarven ja Kyyjarven kuntien seka Saarijarven kaupungin asukkaille (noin 18 000) jar-
jestettavien sosiaali- ja terveyspalveluiden tuottamisesta. Terveyden ja sairaanhoi-
don vastaanottopalveluita tarjotaan asukkaille kahtena pdivana viikossa Kannonkos-
kella, Kivijarvella ja Kyyjarvella seka viitena paivana viikossa Karstulan ja Saarijarven
terveysasemilla. Saarikka koostuu vaestovastuu alueista, joissa kussakin toimii tyopa-
rina laakari ja aluehoitaja. Nama tiimiparit vastaavat oman alueensa pitkdaikaissairai-

den hoidon suunnittelusta, toteutuksesta ja seurannasta. (Saarikka.fi.)

Saarikassa on otettu kayttoon Terveyshyotyarvio-tuoteperhe 2018 Saarikassa toteu-
tetun Terveyshyotyarviohankkeen myota. Hankkeen aikana jarjestettiin laakareille ja

hoitajille sdanndllisia tydpajoja, joissa mm. perehdyttiin Terveyshydtyarvio sovelluk-
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sen kayttdon, lisattiin ymmarrysta rakenteisen kirjaamisen merkityksesta seka suun-
niteltiin ja harjoiteltiin terveys- ja hoitosuunnitelman kayttoonottoa. 2020 vuoden
alussa Saarikassa kaynnistettiin pilotti, jossa testataan terveyshyotyarvion tyékalujen
toimivuutta asiakastydssa pilotti tydparien toimesta ja samalla koordinoidaan tyoka-
lun kayttoa jatkossa. Pilotti kuuluu Duodecimin kustantamaan Terveyshyotyarvio —
tuoteperheen kehittamis- ja innovaatiohankkeeseen, joka on osa sosiaali- ja tervey-
denhuollon tietojohtamisen kehittamista. Tavoitteena on parantaa merkittavimmiksi
todettujen terveysongelmien hoidon vaikuttavuutta ja poimia eniten hoidosta hyoty-
via potilaita ja kutsua heita vastaanotolle seka saattaa Terveyshyotyarvio-tuoteperhe

tuotanto valmiuteen.

Hoitosuunnitelmia on tehty pitkdaikaissairaille jonkin verran, mutta ei viela riittavan
systemaattisesti ja monilta hoitosuunnitelmasta hyotyvilta potilailta puuttuu suunni-
telma. Aluehoitaja toiminta alkoi Saarikassa tdassa muodossa 2009 alusta ja alku vai-
heessa jarjestettiin aluepalavereita hoitajille, ladkareille ja terveyskeskus avustajille
yhteisten kaytantodjen sopimiseksi. Heikentyneen ladkaritilanteen vuoksi ne ovat jaa-
neet saannollisind pitamatta. Terveyshybtyarviohankkeen puitteissa jarjestettiin 13a-
kareiden ja hoitajien yhteisia tyokokouksia, joissa hoitolinjauksia kasiteltiin. Pitkaai-
kaissairaiden hoidon koordinoimiseksi on kuitenkin tarkeita jarjestdaa saannollisia pa-
lavereita tiimin kesken. Toiseksi olisi tarkea koota pitkaaikaissairaiden potilaiden pal-
velut yhden polun alle, josta kaikki tarpeellinen helposti |0ytyisi. Ndin hoitajan tyossa
sailyisi niin ikdan "punainen lanka”, osattaisi tarjota kullekin potilaalla tai asiakkaalle
hadnelle parhaiten soveltuvia palveluita ja eri toimialojen palvelut olisivat integroituna

samalle polulle.

3 Asiakaslahtoinen segmentaatio

Asiakassegmentoinnin ldhtokohtana on maaritelld kulloinkin kyseessa oleva asiakas-
ryhma ja heidan tuentarpeensa selkeésti. Asiakassegmentaatiossa on tarkeaa tehda

moniammatillista yhteisty6ta, etta palveluvalikoima olisi mahdollisimman monipuoli-
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nen. Asiakassegmentaatio auttaa tunnistamaan ja rajaamaan kullekin asiakkuusryh-
malle sopivimmat ja eniten arvoa tuottavat tukimuodot. (Kostiainen ja Nieminen,

2018, 32.)

Pirkanmaalla toteutettiin 2011-2014 Kurkiaura-hanke asiakaslahtoisten palvelumal-
lien kehittamiseksi terveydenhuoltoon erityisesti pitkaaikaissairaille. Yksi Kurkiaura-
hankkeen tuotteista on Suuntima-sovellus, jolla pyritddn tunnistamaan asiakkaiden
erilaisia tarpeita ja suunnitellaan hoito yksilollisesti. (Levasluoto &Kivisaari, 2012, 10.)
Suuntima avulla arvioidaan asiakkaan voimavaroja yhdistettyna ammattilaisen arvi-
oon asiakkaan tilanteen monimutkaisuudesta ja haasteellisuudesta. Tama suuntiman
osoittama tulos on asiakkuus, jonka perusteella asiakas ohjataan tuloksen osoitta-
malle asiakkuuspolulle. Asiakkuuspolku on asiakkuuteen perustuva ehdotus hoidon
jarjestamisesta. Se alkaa asiakkaan yhteydenotosta ja ajanvaraamisesta. Asiakkaalle
valitaan tarpeita vastaava vastaanotto vaihtoehto ja sopiva ammattilainen. Seuraa-
vana kuvataan hoidon koordinointi ja ammattilaisen vastuu hoidossa seka asiakkaan
itsensa toteuttamat tukikeinot. Suuntima auttaa asiakasta pohtimaan omaa tilannet-
taan ja voimaannuttaa hanta omahoitoon seka selkiyttdaa ammattilaiselle nakemyk-
sen, minkalaiselle hoitopolulle asiakasta voisi ohjata ja mitka erilaiset palvelut hanta

voisivat hyodyttaa. (Ruokolainen, 2020; Levasluoto &Kivisaari, 2012, 9.)

Jokainen asiakas on yksil6 erilaisine tarpeineen ja voimavaroineen. Asiakkuusstrate-
gia ajattelu pohjautuu asiakkaan parjaamiseen sairauksiensa ja terveysongelmiensa
kanssa seka sairauksien ja hoidon vaikeusasteeseen ja hoidon monimutkaisuuteen
seka hoidossa tarvittavien ammattilaisten maaraan. (Koivuniemi ja muut 2014) Le-
vasluodon ja Kivisaaren (2012, 11) mukaan asiakkaan parjaaminen kuvaa sita, selviy-
tyyko terveysongelmansa kanssa ja kuinka paljon han kykenee ottamaan vastuuta
omasta terveydestaan. Asiakkaan suhdannekustannukset taas kuvaavat, paljonko asi-
akkaalla oletetaan olevan kontakteja terveydenhuollon ammattilaisiin, kuinka pitka-
kestoista hoito on ja kuinka hyvin tieto kulkee eri organisaatioiden ja yksikdiden va-
lilla. Oppimisasiakkaat taas ovat niitd asiakkaita, joilta terveydenhuolto pystyy oppi-
maan muita asiakkaita hyodyttavia asioita, esimerkiksi joitain kaytt66n otettuja uusia

hoitomuotoja. (Koivuniemi & Simonen 2011, 101; Levasluoto & Kivisaari 2012, 12.)
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Koivuniemi ja Simonen (2011) ovat rakentaneet matriisin (Kuvio 4.), jossa on nelja

asiakkuuspolkua suhteutettuna asiakkaan parjaamiseen ja hdanen suhdanne kustan-

nuksiinsa.

Oppimisasiakkaat

Asiakkuus
strategia

Y hteistyfasiakkuudet
sairaat parjaajat

Ongelmat yksinkertaisia Monimutkaisia

Matalat -Asiakkaan suhdekustannukset- Korkeat

Kuvio 5. Asiakkuusstrategiat (mukaellen Koivuniemi ja muut 2014, 135; Koivuniemi &

Simonen, 2011).

Asiakkuusstrategian tavoitteena kohdentaa resurssit sinne, missa niita eniten
tarvitaan asiakkaan ja ammattilaisen yhteistydssa tekeman arvon perusteella.
(Koivuniemi ja muut 2014, 134-138). Tama asiakaslahtdiseen segmentaatioon
perustuva ryhmittely erilaistaa toimintaa asiakkuusstrategioilla ja kohdentaa sen
asiakaslahtoisesti niin, ettd samoilla resursseilla saadaan tuotettua enemman arvoa

kaikille. (Koivuniemi ja Simonen 2011, 100-106).
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3.1 Suuntima mahdollistaa asiakaslahtoiset hoitopolut

Suuntima-tydkalu mahdollistaa asiakkaan ja ammattilaisen yhteisen hoidon seka
palvelutarpeen suunnittelun. Suuntiman avulla asiakas hahmottaa oman tilanteensa,
ammattilainen osaa ohjata asiakasta sopivien palveluiden dareen voimaannuttaen
potilasta vastaamaan itse mahdollisimman paljon omasta hoidostaan. Oleellista on

|6ytaa asiakkaan vahvuudet ja toisaalta ne alueet, joissa han tarvitsee tukea.

Suuntima sahkoisessa muodossa oleva palvelu, joka sijoittuu Kurkiaurahankkeessa
tuotettuun tervveystaltio-ratkaisuun. Terveystaltiolla tarkoitetaan
sairaskertomukseeen integroitua sahkoista tietovarastoa, jossa tiedon tuotanto ja
hyodyntdminen ovat kahden suuntaisia. (Koivuniemi & muut 2014, 139.)
Terveystaltio sisdltdaa hoitosuunnitelman ja hoitopalutteita seka
laboratoriovastauksia. Hyddyntaminen on kaksi suuntaista, kun ammattilaiset
merkitsevat sinne tietoja sairauden hoidosta ja asiakkaat itse tallentavat omia
terveystietojaan sinne. Keskeista on, etta tiedot ovat aina seka ammattilaisten etta

asiakkaiden saatavilla. (Levasluoto & Kivisaari 2012, 9.)

Suuntimassa asiakas vastaa ensin kysymyksiin, joissa han arvio omia voimavarojaan
ja eldaman tilannettaan terveydentilansa hoitamiseksi. Sen jalkeen ammattilainen
puolestaan arvio asiakkaan tilanteen haasteellisuutta hoidon, kuntoutuksen ja
toimintakyvyn seka terveys- ja hyvinvointiriskien nakdkulmasta. Naista asiakkaan ja
ammattilaisen arvioista palvelu tekee synteesin, joka ehdottaa asiakkaalle jotain
neljasta asiakkuuspolku vaihtoehdosta. Asiakkuuspolun valikoitumiseen vaikuttavat
niin asiakkaan kayttamien palveluiden maara, hanen voimavaransa, seka
kokonaistilanteen selkeys ja moiniulotteisuus. Suuntiman tulos ei tallennu palveluun,
mutta se on tulostettavissa asiakkaalle itselleen ja voidaan kirjata ylos
potilaskertomukseen. Mikali asiakkaan tilanne oleellisesti muuttuu, on Suuntima
aiheellista uusia. Sita ei ole tarpeen tehda kaikille asiakkaille, vaan organisaatio
kohtaisesti maaritellaan, kenella sita kdytetaan. Suuntiman kysymykset on
suunniteltu terveydenhuollon kontekstiin, joten se sovellu sosiaalihuollon asiakkaille.
Toisaalta Suuntimassa on myos lapsiperheille tarkoitetut kysymykset, jolloin

arvioidaan perheen yhteisid voimavaroja.(Koivisto & Tiirinki 2019, 43-44.)
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3.2 Omatoimiasiakkuus (Parjaajat)

Omatoimiasiakkaat ovat terveita ihmisia tai terveysongelmiensa kanssa hyvin toi-
meentulevia asiakkaita. Taman ryhman asiakkaat kdyttavat sosiaali- ja terveyspalve-
luita melko harvoin tai tilapaisesti, he osaavat suorittaa sovittuja asioita itsenaisesti.
Ryhmaan kuuluu asiakkaita, joilla on taipumus perinnélliseen sairauteen, haitallisia
elintapoja seka altistavia kriiseja tai ymparistotekijoita. Heilla voi olla myds jokin
krooninen sairaus. Tama ryhma hyotyy ennaltaehkaisevasta tyosta, sahkoisten palve-
luiden piiriin ohjaamisesta ja osaamisen vahvistamisesta omahoidossa. (Koivuniemi &
Simonen, 2011, 104; Koikkalainen, 2016, 60.) Asiakkaan itsendisen roolin vahvistami-
nen, omahoitoon valmentaminen seka omahoitosuunnitelman laatiminen yhteis-
tyodssa asiakkaan kanssa voivat korvata vastaanottokaynteja kustannusvaikuttavilla
vaihtoehdoilla, kuten sdahkdinen asiointi, viestipalvelu, modernit kotimittauslaitteet ja
hoidon tarpeen itsearviointi esimerkiksi Omaolo-palvelussa. Omahoitosuunnitelma
auttaa asiakasta hahmottamaan tavoitteet, ohjaa niiden toteuttamisessa ja antaa oh-

jeita poikkeustilanteisiin. (Koikkalainen, 2016, 60.)

3.3 Yhteisoasiakkuus (Tukiasiakkaat)

Naiden asiakkaiden terveysongelmat eivat ole kovin monimutkaisia ja niiden hoito on
selkedd, mutta heidan parjaamisensa oman terveydentilan hoitamisessa alentunut.
Parjaamisen haasteet voivat johtua omien voimavarojen puutteesta, hankalasta ela-
mantilanteesta, yksindisyydesta tai taloudellista ja sosiaalista ongelmista. Naille asi-
akkuuksille on tarkeda rakentaa tukiverkostoa ammattilaisten lisdksi vertaisverkos-
toista ja —ryhmista, kolmannelta sektorilta seka laheisilta. (Koivuniemi & Simonen
2011,104.) Yhteisoasiakkaalle on hyva olla yhteyshenkil6, johon voi tarvittaessa ottaa

yhteyden. Asiakasta ohjataan sopiviin vertaisryhmiin, elamantaparyhmiin, harrastuk-
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siin tukien hanen elamanhallintaansa. Kun nama asiakkaat voimaantuvat, saavat tu-
kea elamanhallintaan ja valmiuksia omahoitoon, he voivat siirtya omatoimiasiak-

kaaksi. (Koikkalainen, 2016, 61.)

3.4 Yhteistyoasiakkuus (Sairaat parjaajat)

Yhteistydasiakkailla on yleensa terveydellisia ongelmia tai riskitekijoita ja useam-
masta palvelusta muodostuva palvelukokonaisuus. Heilld on voimavaroja terveyden-
tilansa hoitamiseen ja heidan palvelunsa koordinoidaan selkedksi kokonaisuudeksi.
(Koivisto & Tiirinki, 2019, 52.) Yhteistydasiakkuus on arvoa tuottavaa ja heille pysty-
taan siirtdmaan vastuuta terveydentilastaan oppimisen myo6ta. Asiakkaan vastuunot-
toa tuetaan omahoitomalleilla ja kannustalla sahkadisiin palveluihin. Monikanavaiset
palvelut laskevat ndiden asiakkaiden suhdannekustannuksia. (Koivuniemi & Simonen,
2011, 103.) Tavoitteena olisi saada mahdollisimman monet paljon palveluita kaytta-

vista asiakkaista tdhan yhteistydasiakkuuksien ryhmaan (Koivisto & Tiirinki, 2019, 52).

3.5 Verkostoasiakkuus (Huolenpitoasiakkaat)

Johdetut asiakkuudet ovat joukko huolenpitoasiakkaita, jotka eivat omatoimisesti
parjaa ongelmiensa kanssa eivatka he pysty ottamaan itse vastuuta terveydentilas-
taan. Heidan hoitonsa on usein pitkakestoista. (Koivuniemi & Simonen, 2011, 102).
Huolenpitoasiakkailla on suurin palvelun tarve, eniten riskitekijoita seka haasteita ar-
jessa parjaamisessa ja palveluihin padsyssa. Heidan hoitonsa on paljon aikaa ja re-
sursseja vievad. Nama asiakkaat tarvitsevat rinnalle kulkijaksi omanhoitajan tai muun
vastuu tyontekijan, joka koordinoi palvelut ja johon saa tarvittaessa yhteyden. (Koik-
kalainen, 2016, 61). Tahan kalleimpaan asiakasryhmaan kuuluu paljon mielenterveys-
ja pdihdepalveluiden asiakkaita. Huolenpitoasiakkaiden kanssa keskitytdan erityisesti
asiakkaan tukemiseen ja palveluiden yhteensovittamiseen. (Koivisto & Tiirinki, 2019,

52). Vaikka asiakkaalla on haasteetta sekd sairauksien hoidon, etta elamanhallinnan
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osa-alueilla, tulee hanen vahvuutensa tunnistaa, vahvistaa ja hyodyntaa niitd (Koikka-

lainen 2016,61).

4 Opinnaytetyona kehittamistyo

4.1 Kehittamistyon tarkoitus ja tavoite

Kehittamishankkeessa maaritellaan hankkeen tarkoitus, tavoite ja kehittamistehtava.
Teoreettinen viitekehys maarittelee keskeiset kasitteet. Toteutuksena kuvataan ke-
hittamisprosessi menetelmineen ja vaiheineen. Sen jalkeen esitelldaan hankkeen tuo-
tos, jota pohdinnassa tarkastellaan luotettavuuden, eettisyyden ja jatkokehittamisen
nakokulmasta. (Jamk, Optima.) Tdma opinnaytetyo toteutettiin kehittdmishank-
keena, jonka tuotoksena saatiin hoitopolku pitkadaikaissairaille Saarikan vastaanotto-
toimintaan ja implementoitiin erilaiset tyokalut ja rinnakkaiset mallit hoitopolulle yh-

deksi kokonaisuudeksi.

Opinnaytetyolla saatiin vastaukset kysymyksiin:

1. Miten saadaan koottua pitkaaikaissairaiden hoidossa ja seurannassa kaytet-
tavat hoito-ohjeet, tyokalut ja sovellukset yhtenaiseksi hoitopoluksi, niin
etta niiden kaytto on linjattua seka tarkoituksenmukaista ja pitkaaikaissai-
raan hoidossa sdilyy ”punainen lanka”, joka ohjaa myos hoitosuunnitelman

tekoa.

2. Miten saadaan asiakasldhtéinen, mahdollisimman paljon arvoa tuottava ja
asiakkaan tarpeita vastaava hoitopolku pitkdaikaissairaille, jossa kohdenne-
taan resursseja eniten palvelua tarvitseville ja ohjataan omatoimisia asiak-
kaita itsehoitoon valttdaen heidan ylihoitamistaan seka integroidaan Suun-

tima-tyokalu osaksi pitkdaikaissairaiden hoitopolkua.
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4.2 Engesromin ekspansiivinen kehittaminen

Engestrom (2004, 59-62) on kuvannut ekspansiivisen oppimisen syklin 1990-luvun
lopulla. Ekspansiivinen oppiminen on vuorovaikutuksessa tapahtuvaa kehittamista,
jossa organisaation oppimisen kohteena on toimintajarjestelma, opitaan uutta ja
saadaan aikaan laadullinen muutos. Myds Kallio (2008, 46) on todennut

ekspansiivisen oppimisen keskeiseksi kehittavan tyontutkimuksen muodoksi.

Lahtokohtana on epdkohdan tai puutteen tunnistaminen ja entisen toiminnan
analyysi, josta seuraa uuden ratkaisun mallittaminen. Uutta mallia tarkastellaan ja
oppiminen etenee kehamaisena syklind yhteison yhteisina oppimistekoina, joita
voivat olla kyseenalaistaminen, analyysi, mallintaminen ja mallin tutkiminen johtaen
uuden mallin kdyttoonottoon, prosessin arviointiin ja kdyton laajentamiseen edeten.
(Virkkunen, Engestrom, Pihlaja & Helle 2001, 15.) N&in ollen Kallion mukaan on kyse
kollektiivisesta toiminnasta, joka johtaa toimintajarjestelman laadulliseen
muuttumiseen. Virkkunen, Engestréom, Pihlaja ja Helle (2001, 15) ovat todenneet,
ettd laadukkaan kehittamisprosessin edellytyksena organisaation jasenten on itse

osallistuttava syklin kaikkiin vaiheisiin ja muodostettava oma oppimiskokemuksensa.

Toikko ja Rantanen (2009, 10) toteavat osallistavan kehittamisen perustuvan aitoon
dialogiin kehittajan ja kaytanndntoimijoiden valilla, jolloin toimijat sitoutuvat yhdessa
muodostettuihin ndkemyksiin ja toimintamalleihin. Toikko ja Rantanen (2009, 50)
toteavat myods Seppadnen-Jarveldan (1999) huomioineen toimijalahtdisen
kehittamisen olevan avointa kontekstuaalisille tekijoille, etenevan prosessimaisesti
seka sisaltdvan ennakoimattomuutta ja yhteistoiminnallista dialogia. Toikon ja
Rantasen (2009,51) mukaan prosessimainen yhteiskehittaminen on reflektiivista

tuottaen jatkuvasti uutta tietoa toiminnan edetessa ja toimijoiden oppiessa uutta.

Kehittamishankkeen eteneminen pitkdaikaissairaiden hoitopolun muodostamiseksi ja
mallien juurruttamiksi on mukaillut Engestréomin ekspansiivisen oppimisen syklia

kuviossa 6. kuvatulla tavalla.
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5. Vakiinnutetaan
toiminta kaikille
aluetiimeille, sovitaan
saannolliset
aluepalaverit. Toiminnan
jatkuva arviointi

1. Pitkaaikaissairaiden
hoito pirstaleista,
systemaattisuus puuttuu.
Asiakas maarat
suuremmat kuin
resurssit.

2. Resurssit eivat enaa

4. Sovitaan yhteisesti riita erillisten prosessien
kaytadnteistd, koulutetaan hoitamiseen, tarvitaan
henkilokuntaa, luodaan yhtendista mallinnusta
asiakkuuspolut. seka asiakkuuksien

segmentaatiota.

3. Kartoitetaan tyokalut;
toimintamallit;
Mallinnetaan tyékalujen. (*
yhteensovittamista
hoitopoluksi.

Kuvio 6. Pitkaaikaissairaan hoitopolun kehittaminen mukaellen ekspansiivisen

oppimisen syklid (Engestrom 2004, 61)

Pitkaaikaissairaiden hoidon kehittamistarve on lahtenyt tyényhteistssa esiin tulleista
ongelmista ja toimintamallin tarpeesta. Ensiksi todetaan, etta pitkdaikaissairaiden
hoidossa ja hoitajien vastaanottotoiminnassa on jatkuva paine ottaa kayttoon uusia
tyokaluja ja erilaisia toimintoja. Seka potilaiden hoito, etta hoitajien tyo on
pirstaleista ja punainen lanka tyosta katoaa helposti, kun keskitytdan pieniin
yksityiskohtiin ja erillisiin toimintaoihin eika asiakkuuspolkua nahda kokonaisuutena.
Toisaalta osalla potilaista on erityista asiantuntijuutta vaativia sairauksia, joihin
nimetyt hoitajat ovat perehtyneet. My6skin hoitosuunnitelmia ei ole viela [aheskdan
kaikilla potilailla, joilla ne pitéisi olla. Systemaattinen hoitopolku toisi
hoitosuunnitelmia systemaattisemmin tehtavaksi. Toiseksi pitkdaikaissairaiden

maara on jatkuvassa kasvussa ja resurssit ovat rajalliset. Potilaat on segmentoitu niin
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ikdan sairauksien perusteella eika heiddn voimavarojaan ja sairauksien
hoidettavuutta ole systemaattisesti huomioitu palveluita suunniteltaessa. Nain ollen
osa potilaista voi olla “ylihoidettua” ja osa ei valttamatta saa riittavasti
tarkoituksenmukaista tukea. Rajapintoja eri asiantuntijoiden valille kaivataan myos

selkeammin.

Hoitajien tyokokousten yhteydessa arvioitiin aluksi omahoitolomaketta ja
hoitosuunnitelmapohjia. Lahtékohtana oli Potku-hankkeessa julkaistut pohjat. Niita
muovailtiin yhteisten nakemysten perusteella selkeiksi omassa organisaatiossa

kaytettaviksi versioiksi. (Liite 2.)

Terveyshyotyarviohanke toimi koko ajan taustallla ja siinad toimivat pilottiparit olivat
mukana hoitopolun suunnittelussa. Kehittana olin mukana myos
terveyshyotyarviohankkeen tydpajoissa ulkoisten puitteiden jarjestdjana ja
perehtymassa terveyshyotyarvioarvion menetelmiin seka kibana- raportointityékalun
tuottamiin raportteihin. Sairaanhoitopiirin toimesta hoitajat saivat alkuesittelyn
Suuntimatyokalusta. Kehittdja toimi oman organisaationi Suuntima vasuuhenkilona
ja kouluttajana. Suuntiman pohjaksi kokosimme tydpajoja, joihin osallistui eri tiimien
sairaanhoitajia, diabeteshoitaja, fysioterapeutti ja sosiaalityontekija kehittdmaan
vhdessa pitkaaikaissairaille asiakkuuspolkuja erilaisille asiakkuuksille. Hoitajille ja
sosiaalityontekijoille my0s jarjestettiin koulutusta ja perehdytystd Suuntima-tyokalun
kayttoon. Kun mallinnus saatiin valmiiksi ja suuntima tuottajan puolelta toiminta
valmiuteen, kdynnitetdaan koulutukset henkilostélle. Pitkaaikaissairaan hoitopolku
malli seka hoitajan opas valmistuivat samalla ja jaettiin kaikille Saarikan aluetiimeille
testattavaksi. Marraskuun ensimmaisella viikolla kokoonnutaan lddkareiden ja
hoitajien tyokokoukseen sopimaan aluetiimien yhteistyokdytannoista,
aluepalavereiden jatkoista ja arvioidaan kehitettya hoitopolkua. Sovitaan myds
pidettavaksi saannollisesti lddkareiden ja hoitajien yhteisia tyokokouksia, joissa

sovitaan linjauksia, arvioidaan kaytantoja, tuodaan jatkokehittamisehdotuksia.
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4.3 Kehittamisprosessin vaiheet

Kehittamisprosessi eteni vaiheittain alkaen joulukuulla 2019 THS eli terveys- ja hoito-
suunnitelman prosessin eteenpdin viemisena Saarikassa osana Keski-Suomen kehitta-
javerkoston yhteista tavoitetta. Kehittamisprosessin rinnalla kulki kiinteasti terveys-
hyotyarviohanke ja siina pilottitoiminnan aloittaminen. Prosessi eteni vaiheittain pit-
kaaikaissairaan hoitopolun saattamiseksi yhteen kokonaisuuteen oppaaksi hoitajien

vastaanotoille sekd Suuntima asiakkuussegmentaation jalkauttamiseen Saarikassa.

Tehtavinani ja vastuunani prosessissa oli

» Saarikan vastuuhenkilona toimiminen ja oman organisaation toiminnan esit-
tely Keski-Suomen perusterveydenhuollon kehittdjaverkostossa seka tiedon
tuonti omaan organisaatioon.

» Sairaanhoitajien tyopajojen kokoaminen, keskustelun ohjaaminen seka yh-
teenvedon tekeminen ammattilaisten palautteista

» Osallisena oleminen Terveyshyotyarviotyopajoissa perehtyen raporttien muo-
dostamiseen seka kaytannon jarjestelyt toiminnan onnistumiseksi.

» Saarikan Suuntima yhdyshenkilona toimiminen sekd ammattilaisten koulutta-
minen Suuntiman kayttéon. Ammattilaisten Innopajoista tulleiden ideoiden
perusteella Saarikan asiakkuuspolkujen kokoaminen Suuntimapalveluun yh-
dessa Sairaanhoitopiirin paakayttajan kanssa.

» Laatia pitkaaikaissairaan hoitopolkuprosessi ja esitella se ladkareiden ja hoita-
jien tyokokouksessa, seka linjata yhdessa kokouksen kanssa yhteistyokaytan-

teet aluetiimeihin seka jatkokehittamistarpeet.

Seuraavassa kaaviossa 7. on kuvattu vaiheittain pitkdaikaissairaan hoitopolun kehit-

tamista ja toimintojen yhteensovittamista eheaksi hoitopoluksi.
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Vaihe 1 Vaihe 2 Vaihe 3 Vaihe 4
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Kuvio 7. Pitkaaikaissairaan hoitopolun kehittamisprosessi

Organisaation tavoitteiden asettaminen THS- prosessin etenemiseksi ja hoitosuun-
nitelmien kehittamiseksi

Maakunnallinen kehittdjaverkosto tukee perusterveydenhuollon ammattilaisten ke-
hittdmistyota ja yhtendistaa hyvia kaytanteitad. (KSSHP) joulukuussa 2019 kehittaja-
verkossa sovimme keskeisia tavoitteita hoitosuunnitelma prosessin kehittamiseksi
kevaan aikana. Verkostossa esiteltiin myos ensimmaista kertaa Suuntimatydkalua ja
asiakkuuspolku ajattelua. Osa hoitajista oli yhdessa kehittdjan kanssa verkostossa ja
sovimme keskeisista kehittamisteemoista kevaalle. Kehittdja kavi omassa yksikossa
hoitajien kanssa verkostossa tulleita asioita lavitse viela ennen vuoden vaihdetta.
Keskeisend teemana oli sekd henkildston, hoitajien ja lddkareiden, motivointi hoito-

suunnitelma tyohon ja kaytanteiden selkiyttaminen.
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Tyo6pajatoiminta sairaanhoitajille ja terveyshyotyarvio pilotin toteutus
Kehittdja oli vastuuhenkiléna organisaation hoitosuunnitelma prosessin eteenpain
viemisessa ja sovittujen tavoitteiden saavuttamiseksi jarjestettiin hoitajille tyopaja
maaliskuussa. Arvioimme tehtyjen suunnitelmien maaraa, joka ei ollut kovin paljon
lisdantynyt, mutta motivaatio sen sijaan oli lisdantynyt ja alueittain lddkareiden ja
hoitajien valilla oli sovittu itsenaisesti toiminta kaytantdja. Maaliskuussa oli tarkoitus
jarjestaa kehittdjaverkoston tapaaminen, jonka jarjestelemisessa kehittaja olisi mu-

kana, mutta korona tilanteen vuoksi se siirtyi syksyyn.

Maaliskuussa aloitti my6s Terveyshyotyarvio hankkeen pilotti, jossa kokoonnuttiin
projektipaallikon johdolla, mukana muutamia laakareita ja hoitajia. Kokoontumisessa
perehdyimme raportointi tyokalun kayttéon ja ominaisuuksiin seka sovimme linjauk-
sista, mita raportteja kukin ottaa, mitka ovat niita kehittamiskohteita potilaiden hoi-
dossa, joihin meilla halutaan keskittya, miten kdaytanndssa toimitaan, kun potilaat lis-
tattu. Roolini Terveyshyo6typilotissa on ollut |ahinna ulkoisten puitteidenjarjestely, ra-
portointityokaluun tutustuminen, ettd osaan myos kayttaa seka hoitajien ladkareiden
resursoinnin ohjaaminen niin, etta aikaa jaa naille raporteille. Terveyshyo6tyarviopi-

lotti kulki rinnalla hoitopolun kehittamisessa.

Kesan aikaan pilottiparit tyoskentelivat jonkin verran koronan tuomista haasteista
huolimatta. Heindkuussa kehittaja jarjesti hoitajille tydpajan hoitosuunnitelma pro-
jektin arvioimiseksi ja pitkdaikaissairaiden hoitopolkuun ideoiden virittamiseksi.
Saimme yhteisten arvioiden pohjalta selkiytettya potilaille ennen vastaanotolle tuloa
annettavaa omahoitolomaketta (Liite 3.) niin, etta se olisi potilaan helppo tayttaa,
mutta oleelliset asiat kysytddan. Omahoitolomakkeena olimme kayttaneet Potku-
hankkeessa kehitettya lomaketta. Lisdaksi pohdimme hoitosuunnitelman runkoa, joka
sekin on Potku-hankkeen pohjalta. Pelkistimme sitd samaan suuntaan kuin omahoi-

tokaavaketta.

Osallistuminen maakunnalliseen kehittdjaverkostotoimintaan.
Elokuussa kehittdja kokoontui etayhteydelld muutaman maakunnan toimijan kanssa
suunnittelemaan Kehittdjaverkoston syyskuun paivaa ja tehtavanaan oli esitella

konkretiaa hoitosuunnitelmien prosessin edistymisesta organisaatiossamme seka
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asiakaslahtoisyyden ndakokulman esille nostamista. Elokuulla kokosin oman yksikon
hoitajat pohtimaan pitkaaikaissairaan hoitopolkuun liittyvia asioita. Kdvimme lavitse
hoitosuunnitelmien tekemiseen liittyvia huomioita, linjasimme, kenelle ensisijaisesti
ainakin hoitosuunnitelmat tehdaan ja kenelle potilaille tehtaisiin Suuntima. Suunti-
man periaatetta kaytiin lavitse. Syyskuussa toteutui kehittdja verkostopaiva ja kehit-
tajana esittelin sen hetkisen tilanteen pitkaaikaissairaiden hoitopolku mallista verkos-
tolle ja Saarikan ladakarikokoukselle. Terveyshyétyarviohankkeen valitydpaja oli tilan-

teen kartoittamiseksi syyskuussa.

Suuntima- ty6kalun pilotointi Saarikkaan.

Syyskuulla sairaanhoitopiirin paakayttaja jarjesti Suuntiman ensiesittelyn ja kehittaja
kdynnisti Innopajan periaatteella asiakkuuspolkujen kehittamispajat. Innopaja on
tyoskentelytapa, jossa tyoskentelylla on yhteinen kohde ja pajaan osallistuu toimin-
nan kannalta keskeiset toimijat, joiden nakdkulmat ovat keskendaan samanarvoiset.
Innopajan toimijat sitoutuvat kehittamisen ja tuovat oman asiantuntijuutensa ja
osaamisensa yhteiseen tyoskentelyyn, jolloin yhdessa keskustellen saadaan jaettu
nakemys kehitettdavaan asiaan. (Innokyld) Pajojen oli tarkoitus kokoontua kaksi ker-
taa niin, ettd ensimmaisella kerralla kehittdja jakaa osallistujat neljaan ryhmaan, jo-
kaiselle rynmalla yksi asiakkuuspolku pohdittavaksi ja tyostettavaksi, mita kyseinen
polku meidan organisaatiossamme voisi sisaltda. Ryhmat oli tarkoitus jakaa niin, etta
jokaisessa ryhmassa on eri ammattiryhmista tyontekija. Pajoihin oli kutsuttu sairaan-
hoitajien lisdksi diabeteshoitaja, fysioterapeutteja, sosiaalityontekijoita seka mielen-
terveystoimiston tyontekijoitd. Organisaation lomautusviikot ja vaikeutunut koronati-
lanne haittasivat pajoihin osallistumista, ja osa tyontekijoista laittoi palautettaan sah-
kopostin valityksellda kommentoiden. Ideoita saatiin kuitenkin melko monipuolisesti
koottua ja ndiden perusteella kehittdja kokosi Saarikan monisairaanpotilaan asiak-
kuuspolut, jotka Suuntima paakayttaja siirsi myos sahkoiseen palveluun. Asiakkuus-
polut ovat siis kaikille moni- ja pitkaaikaissairaille tdassa vaiheessa eika ole erikseen

sairauskohtaisiapolkuja.

Pitkaaikaissairaan hoitopolun mallintaminen ja oppaan kokoaminen

Viimeisena vaiheena kehittajana tyostin ja kokosin pitkdaikaissairaan hoitopolun lo-
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pulliseen muotoon, loin oppaan hoitajien vastaanottojen tueksi ja raportoin kehitta-
mishankkeen ja Saarikan pitkdaikaissairaan hoitopolku mallin. Malli esitellaan laaka-
reiden hoitajien yhteisessa tyokokouksessa marraskuun alussa, jossa myos sovitaan
aluetiimien toimintakaytanndista kehittajan johdolla. Kehittdja johtaa keskustelun
kumuloituvan ryhman periaatteella, jolloin kdytannoista keskustellaan ensi aluetii-
meittadin ja sitten vedetaan yhteen kaikkien mielipiteet yhteiseksi linjaukseksi ja kirja-

taan ylos. Kehittdja huolehtii jatkossa, etta tiimipalaverit toteutuvat suunnitellusti.

4.4 Pitkaaikaissairaan hoitopolku

Pitkaaikaissairaan hoitopolku etenee kuviossa 8. kuvatulla tavalla alkaen potilaan
tunnistamisesta ja vastaanotolle kutsumisesta jatkuen asiakkaan hoidon seurantaan

ja arviointiin saakka.

Asiakkaan hoidon seuranta
ja arviointi.
Hoitosuunnitelman
Oma ladkarin vahvistama paivittdminen
hoitosuunnitelma

Hoitosuunnitelman
tyostaminen hoitajan
vastaanotolla.

Asiakkuus segmentaatio ja
asiakkaan tarpeita ja
voimavaroja vastaava
interventio

Asiakkaan
tunnistaminen,
poiminta ja ajan
varaaminen

Kuvio 8. Pitkdaikaissairaan hoitopolku
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Hoitopolkuun sisdllytetdan asiakkaiden poiminta terveyshyotyarvion avulla syste-
maattisesti, tunnistaminen kayntimaarien perusteella seka saanndéllisiin kontrolleihin
sovitusti kutsuminen. Vastaanotolla asiakkaille laaditaan hoitosuunnitelmat seka va-
lituille asiakkaille tehdaan asiakkuus segmentaatio suuntimatydkalun avulla. Suun-
tima ohjaa hoidon suunnittelua ja seurantaa. Tavoitteena on saada kdyttoon asiakas-
lahtoiset, vaikuttavat terveysinterventiot etenkin niille potilaille, joilla on hoitovajetta
tai jotka ovat paljon palveluita kadyttavia ja toisaalta ohjata ja tukea omatoimisia asi-
akkaita itsehoitoon ja kevyempiin palvelumuotoihin, kuten sahkdinen asiointi. Pitka-
aikaissairaan hoitopolku prosessina esitellddn hoitotyontueksi tarkoitetussa oppaassa

(Liite 1.)

4.5 Asiakkaan tunnistaminen

Asiakkaiden tunnistamiseksi on erilaisia malleja nakokulmia. Koivisto ja Tiirinki (2020,
13) ovat tarkastelleet selvityshankkeessaan monialaisia palveluita kayttavien asiak-
kaiden tunnistamista kolmesta eri nakékulmasta ja keskidssa ovat olleet tunnistamis-
tyokalut, kriteerit ja periaatteet. Tunnistamista oli tehty asiakas- ja potilastietoja hy-
vaksikdyttdaen. Tama menetelma soveltui erityisesti paljon tukea tarvitsevien asiak-
kaiden tunnistamiseen. Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen erityisasiantuntija
Liukko on nimennyt Valtioneuvoston selvitys- ja tutkimustoiminnan katsauksessa
21/2020 tunnistamisen toimintamalleiksi muun muassa Terveyshyotyarvio-tydkalun
ja Suuntiman. Terveyshyotyarvio-tyokalu poimii automaattisesti Pegasostietojarjes-
telmaan kirjatut riskitekijat ja analysoi, kuuluuko potilas paljon palveluita tarvitsevien
riskiryhmaan. Suuntima tyokalun avulla taas tunnistetaan potilaan voimavaroja, tar-

peita, riskeja ja vahvuuksia.

Saarikan mallissa aluehoitajat kutsuvat systemaattisesti vastaanotolle terveyshyoty-
arvio-tyokalulla tunnistettuja hoitovajepotilaita seka paljon palveluita kayttavia, yli 4
laakarikayntia vuodessa ja/tai useampaa kuin kahta palveluryhmaa kayttavia asiak-

kaita. Muita pitkdaikaissairaita otetaan vastaanotoille tarpeen mukaan, kun kontrolli
ajankohtainen. Ajanvarauksen yhteydessa potilaat saavat Omahoitolomakkeen (Liite

2.) taytettavaksi ja ladkelistan tarkistettavaksi seka ohjataan tarvittavat seuranta-
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mittaukset. Asiakkaiden yhteystiedot, kanta-arkistoinformoinnit ja sahkoisen asioin-
nin suostumukset tarkistetaan systemaattisesti ajanvaraustilanteessa. Vastaanottoon
varataan riittava aika, hoitajan vastaanotolle tunti ja tarvittaessa vastaanottoa voi-
daan jatkaa tai aloittaa puhelin vastaanottona. Voidaan varata myds hoitajalle ja 1aa-

karille tai muulle ammattilaiselle yhteisvastaanotto.

4.6 Asiakkuussegmentaatio ja hoidon suunnittelu

Kaikille pitkdaikaissairauden kontrollissa kayville tehddaan hoitosuunnitelmat ja jo teh-
dyt suunnitelmat paivitetaan. Hoitovaje potilaille ja paljon palveluita kayttaville poti-
laille tehdadan asiakkuussegmentaatio sdahkoiselld Suuntimalla. (asiakkuussegmentaa-

tiot https://www.koulutussuuntima.com/#/ )

Hoitaja auttaa tarvittaessa asiakasta vastaamaan vastaanotolla Suuntiman kysymyk-
siin omista voimavaroistaan ja tilanteestaan sahkoisesti. Asiakkaan vastattua kysy-
myksiin hoitaja vastaa ammattilaisen kysymyksiin, joissa arvioidaan asiakkaan hoidon
haastavuutta. Ndiden vastausten perusteella Suuntima palvelu tekee synteesin asiak-
kaan kokonaistilanteesta ja ehdottaa jotain neljasta asiakkuusmatriisissa (Kuvio 4.)
esitetysta asiakkuuspolusta. Suuntiman tulos ei saily palvelimessa sulkemisen jal-
keen, vaan se kirjataan Pegasos potilastietojarjestelmaan THS- eli terveys- ja hoito-

suunnitelmalehdelle seka tulostetaan asiakkaalle mukaan.

Hoitaja ja asiakas kdyvat yhdessa lavitse Suuntiman ehdottaman asiakkuusstrategian
sisallon ja laativat yhdessa hoitosuunnitelman. Asiakkuusstrategia ohjaa suunnitel-
maa johdonmukaisesti. Siind on ehdotus hoidon tavoitteesta, suunnitelman painopis-
teistd seka hoidon ja palveluiden koordinoinnista. Asiakkaan tayttdma omahoitolo-
make kdydaan lavitse maariteltdessa asiakkaan tarpeita, hoidon tavoitteita, keinoja ja
jatkosseuranta suunnitelmaa. Ajanvarauksen hoitamiseksi ja yhteydenpitokeinon va-
litsemiseksi tulee Suuntimasta ehdotus asiakkaan parjaamisen ja voimavarojen poh-
jalta. Ohjelma ehdottaa myds vastaanoton vaihtoehtoja aina sdhkoisista viesteista ja
etdvastaanotoista moniammatillisiin verkostotapaamisiin ja kotiin tarjottaviin palve-

[uihin.
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Kunkin polun alle on listattu myos kyseiseen asiakkuuteen tyypillisimmin liittyvid pal-
veluita. Hoitopolkumallit ja asiakkaalle ehdotettavat toiminnat on esitelty tarkemmin
liitteessa 1. Asiakkuuspolkujen on tarkoitus sisdltaa mahdollisimman laaja palveluva-
likoiman, moniammatillinen yhteisty0 ja hoidon jatkuvuus. Asiakasta tuetaan oma-
hoidossa ja tietoja seka valmiuksia lisataan niin, etta mahdollisimman monipaljon
palveluita kayttava kayttavista siirtyy yhteistyo tai omatoimiasiakkaaksi. Nama pro-
sessit asiakkaan voimaannuttamiseksi ovat arvoa tuottavia. Ammattilaisten tyopajo-
jen tuloksena on koottu erityisesti yhteisdasiakkuuksia varten elamantaparyhmien
hoitopolku (Liite 3), joka mallintaa tukea tarvitsevien asiakkaiden ryhmiin ohjaamista.
Sen polun alle on maaritelty ne potilas ryhmat, joita erityisesti on tarpeen ohjata ela-
mantapa ryhmiin painonhallinta ajatuksella. Tama hoitopolku sopii erityisesti yh-

teiso- eli tukiasiakkuuksille.

Hoitosuunnitelma vastaanotolla asiakkaan pituus, paino, BMI, tupakointitieto ja ve-
renpaine merkitdaan rakenteisesti potilastietojarjestelmaan. Rakenteiset tiedot ovat
valttamattomia terveyshyotyarvion virtuaalisen terveystarkastuksen onnistumiseksi.
Ladkelista tarkistetaan. Hoitaja ja asiakas miettivat omahoitolomakkeen ja suunti-
man tuloksen pohjalta asiakkaalle hoidon tavoitteet ja keinot niihin padasemiseksi.
Kartoitetaan myos mahdolliset omahoidon haasteet. Hoitaja kirjaa tiedot Pegasoksen
THS eli hoitosuunnitelma lehdelle ja siirtaa suunnitelma oman ladkarin hyvaksytta-
vaksi. Ladkarilla voi olla yhteisvastaanotto hoitajan kanssa, erillinen vastaanottoaika,
soittoaika tai mikali potilas on tuttu ja hoidon toteutus selkeaa, hoitaja voi laittaa
suunnitelman konsultaatioajalla |ddkarin nahtavaksi. Ladkari kirjaa suunnitelmaan ai-
nakin diagnoosi koodit, ajantasaisen ladkelistan, l[adketieteellisen hoidon tavoitteen
ja suunnitelman hoidon toteuttamiseksi. Suunnitelman loppuun hoitaja merkitsee
potilaalle hoitavan ladkarin ja oman hoitajan yhteystiedot. Suunnitelma siirtyy Kanta-

palveluun ja tulostetaan potilaalle mukaan.

4.7 Hoidon seuranta ja arviointi

Hoitosuunnitelmaan kirjataan ohjeet hoidon seurantaa ja arviointia varten. Hoidon

seuranta ja arviointia toteutetaan asiakkuusstrategian mukaisesti. Lisaksi oma laakari



38
kirjaa hoitosuunnitelmaan, milloin pitda seuraavaksi tulla vastaanotolle, onko tar-
peen hoitajan, ldakarin vai muun ammattilaisen vastaanotto, tarvittavat tutkimukset.
Omalaakari voi maaritella raja-arvoja esimerkiksi verenpaine lukemiin, jolloin hoitajat
ja potilas itse voivat arvioida hoidon onnistumista ja vaikkapa ladkityksen lisays tar-
vetta. Asiakkuusstrategia ohjaa, varaako asiakas jatko ajat itse vai kutsuuko hoitaja
vastaanotolle ja mitka ovat yhteydenpitokanavat. Vastaanottokayntien vaihtoeh-
toina ovat tukisoitot, kahdensuuntaiset web viestit, videovastaanotot, ryhmavastaan-

otot, verkostopalaverit, kotiin tarjottavat palvelut.

Seurantakaynnilld hoitajan vastaanotolla on syyta uusia Suuntima asiakkaan tilanteen

uudelleen arvioimiseksi ja samalla hoitosuunnitelma paivitetdaan ajantasaiseksi.
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5 Pohdinta

Hankkeen tavoite on ollut luoda hoitopolku pitkdaikaissairaille vastaanottotoimintaa
ja koota hoidossa kaytettavat tyokalut, palvelut ja toiminnat mukaan lukien Terveys-
hyotyarviotyokalut, yhtenadiseksi kokonaisuudeksi seka ottaa kayttéon Suuntima asi-
akkuussegmentaatiomalli osana hoitopolkua. Hoidon ja palveluiden kokonaissuunnit-
telu on talloin asiakkaan tarpeista lahtevaa ja kaikille pitkaaikaissairaille saadaan sys-
temaatisesti hoitosuunnitelmat. Saarikassa kayttoon otettu Terveyshyotyarviotyokalu
tuottaa merkittavaa tietoa vaeston terveydentilasta. Naille hoitovajepotilaille tehdyt
asiakkuussegmentaatiot ja hoitosuunnitelmat takaavat hoidon jatkuvuutta, ovat arvoa
tuottavia prosesseja, esimerkiksi aivoverenkiertohairioon sairastuneen potilaan elinai-
kaiset kustannukset ovat n. 55 000€ ja kahdeksan kymmenesta sairastumisesta voitai-

siin estaa riskitekijoihin vaikuttamalla. (Aivoliitto)

Arvoa saadaan myds voimaannuttamalla asiakasta omaan hoitoonsa ja saattamalla
mahdollisimman monia asiakkaita omatoimiasiakkuuksien piiriin. Hoitajien tyopa-
joissa onkin noussut esille, ettd omatoimiasiakkuus polku on hoitajalle hyva tuki ja vah-
vistus, ettei turhaan yli hoideta omatoimisesti parjaavia asiakkaita vaan rohkeammin

ohjataan omatoimisuuteen.

Erityisesti paljon palveluita tarvitsevien huolenpitoasiakkaiden polku taas kokoaa mo-
nialaisia palveluita yhteen tiedostoon, helpottaa hoidon suunnittelua ja luo yhteista
rajapintaa terveyspalveluiden ja sosiaalityon kesken. Tama horisontaalinen integraa-
tio auttaa kohdentamaan resursseja niitd eniten tarvitseville, (Kekomaki M. 2019,
217-218) Tassa kohtaa on syyta muistaa, ettd asiakkaat ovat yhteisia, yksi ja sama
asiakas kulkee eri palvelualojen ja organisaatioiden vililla. (Virtanen ja muut 2011)
Tama yhteistyd on hankkeen aikana rakentunut tydpajatyoskentelyssa ja sitd sovittu
jatkettavan palvelualueiden ja organisaatioiden valilla. Monesti asiakas hakee apua
terveyspalveluista, vaikka sosiaalityontekijan tuki olisi enemman hanta hyodyttava
tai han tarvitsisi molempia palveluita. Yhteisen vastuunottaminen naista asiakkaista

saastaa kaikkien resursseja.
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Yhteisoasiakkaille taas saatiin mallinnettua ryhmatoimintaa varten elamatapapolkua,
josta hoitaja voi suositella ryhmatoimintaa siita hyotyville maaritellyille asiakkaille.
Edelleen on syyta huomioida, etta asiakkaan hoito on jatkumo, jota arvioidaan mat-
kavarrella ja tavoitteena on saada mahdollisimman monta asiakasta siirtymaan oma-
toimi- tai vahintaankin yhteistydasiakkaaksi. Tutkimukset osoittavat, etta suurin osa
terveydenhuollon asiakkaista selviytyy omatoimisesti sairauksiensa kanssa. (Koikka-

lainen 2016, 55; Muurinen & Mantyranta 2012.)

Maakunnallisessa terveyskeskusten kehittajaverkostossa terveyspalveluiden paino-
pisteiksi on asetettu palvelun saatavuus, laatu ja vaikuttavuus. Kekomaen (2019, 137)
mukaan naista kolmesta elementista koostuu terveydenhuollon kolmijalka. Han to-
teaa naiden kolmen tekijan tasapuolisen haltuun ottamisen haastavaksi. Esimerkiksi
Suomessa laadukkaita palveluita tuotetaan kohtuullisella hinnalla, mutta palveluiden
saatavuudessa on ongelmaa, kun taas Yhdysvalloissa laadukkaita palveluita on hel-

posti saatavilla, mutta kulut eivat ole hallinnassa.

Suuntima-palvelun avulla tehty asiakkuussegmentaatio yhtenaistaa kriteerit eri asiak-
kuuspoluille ja syventda asiakkaan ja ammattilaisen valistd ymmarrysta, lisda asiak-
kaan kuulluksi tulemisen ja voimaantumisen kokemusta, seka tuo rajapintoja eri sek-
toreiden toimijoiden vilille parantaen palvelun laatua. Asiakkuuspolkujen kautta digi-
taaliset palvelut saadaan nakyvammaksi ja enemman asiakkaiden kdyttoon ja nain
palvelu valikoiman laajentuessa myoskin palveluiden saatavuus parantuu. Kun asiak-
kuussegmentointi auttaa ammattilaisia suuntaamaan palvelut niita eniten tarvitse-
ville ja ohjaa omatoimisia asiakkaita digitaalisten palveluiden piiriin jolloin asiakkaat
saavat kulloisiinkin tarpeisiinsa sopivaa palvelua ja ammattilaisten on helpompi hah-
mottaa asiakkuusstrategioiden kautta asiakkaiden erityistarpeita, voidaan todeta

saatavan mydskin kustannusvaikuttavuutta. (Koivisto & Tiirinki 2020, 45.)

Paljon tukea tarvitsevien asiakkaiden yhteydenpito palveluihin helpottuu, kun maari-
telty yhteyshenkilo koordinoi palvelut ja ohjeistaa myds muita ammattilaisia tarvitta-
essa. Asiakkaat motivoituvat omahoitoon paremmin, kun hoidon suunnittelu teh-
daan yhteistydssa ammattilaisen kanssa ja tehty suunnitelma ja palvelupolku myds

tulostetaan asiakkaalle mukaan. (Koivisto & Tiirinki, 2020, 58.)
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5.1 Eettisyys ja luotettavuus

Hanke oli terveysinterventio, jolla pyrittiin vaikuttamaan laajasti etenkin
hoitovajeesta karsivien asiakkaiden terveydentilaan ja jalkauttamaan toimintamalli
hoitajien vastaanotoille. Projekti on ollut oman ammatillisen kasvuni

toimintaymparisto, tyoyksikon yhteistyon tiivistaja ja terveyshyddyntuottaja.

Hankkeella oli terveyspalveluiden palvelujohtajan allekirjoittama lupa ja Saarikka
toimi hankkeen toimeksi antajana. Opinndytetyohon ei liittynyt sidonnaisuuksia eika
rahoitusta. Opinnadytety® prosessin alkaessa ja aikana kehittdja on perehtynyt laajasti
aihepiiria koskevaan aineistoon. Lahteet olivat alle kymmenen vuotta vanhoja, lu-
kuun ottamatta joitain aihepiiria koskevia perusteoksia, esimerkiksi Engestrom ja
Wagnerin. Kirjoittajat olivat myds enimmakseen arvovaltaisia ja monet paljon alan
julkaisuja kirjoittaneita. Mukana oli seka alkuperaislahteita etta toissijaisia lahteita.

Kansainvalista aineistoa oli mydés mukana.

Ty6ssa noudatettiin tiedeyhteisdn tunnustamia toimintatapoja, kuten rehellisyytta
seka huolellisuutta ja tarkkuutta (Hirsjarvi, Remes ja Sajavaara, 2009, 113). Tyoyhtei-
solle on kerrottu mita ollaan kehittamassa, kehittamisen tavoite ja heidan roolinsa
kehittdmishankkeessa (Ojasalo K, Moilanen T, Ritakoski J, 2015, 50). Jamkin eettisten
periaatteiden mukaisesti pdaatavoitteenani on ollut oma oppiminen ja ammatillinen
kasvu seka asiantuntijuuden kehittyminen. Kehittamishankkeessani olen kunnioitta-
nut toisten toimijoiden tyota ja asiantuntijuutta. Kehittdja on perehtynyt ammatti-

korkeakoulujen eettisiin ohjeisiin (Arene) ja kunnioittanut ja noudattanut niita.
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5.2 Kehittamistyonarviointi RE-AIM mallin avulla

Re-AlM-malli on laajasti kansainvalisesti kaytetty malli, joka toimii laaja-alaisten orga-
nisaatiorajoja ylittavien terveysinterventioiden arvioinnin ja kehittdmisen viitekehyk-
sena. Mallin avulla on pystytty kirkastamaan kehitystyon avaintekijoita, interventioi-
den toteutumista kdytdannossa ja niiden vaikuttavuutta. Malli on ollut apuna terveys-
interventioiden laaja-alaisten ja tasapuolisten vdaestopohjaisten vaikutusten saavutta-

misessa. (Glasgow, Harden, Gaglio, Rabin, Matthew, Porte, Ory ja Estabrooks 2019.)

RE-AIM on viisi askelmainen kehittamisen arvioinnin malli, jonka askelmilla arvioi-
daan hanketta yksilon ja ympariston tasolla. Saavutettavuus(Reach) kuvaa interven-
tion edustavuutta ja osuvuutta. Osuvuutta kuvataan interventioon osallistuneiden
maaralla ja saavutettavuutta, silla miten interventio kohtaa siita hyotyvan kohderyh-

man ja toisaalta koko vaeston.

Vaikuttavuus (Efektiivisyys) ilmaisee intervention vaikutukset keskeisiin tulosmuut-
tujiin, kohderyhman terveydentilaan, terveydenhuollon kustannuksiin, terveyskayt-
taytymiseen, elamanlaatuun, taloudellisiin tekijéihin mukaan lukien negatiiviset vai-
kutukset. Tekemalla prosessin kokonaisarviointia ja tulosten arviointia padstaan mit-

tamaan vaikuttavuutta.

Omaksuminen (Adoptio) kuvaa ammatillisten, interventiota hyotyvien tahojen edus-

tavuutta osallistumisessa. Osallisuus vaihtelee mielenkiinnon ja resurssien mukaan.

Toimeenpano (Implementointi) vaiheessa tarkastellaan, missd maarin interventio on
noudattanut suunnitelmaa seka interventioon kaytettyja kustannuksia ja resursseja.
Tarkasti maaritelty tavoite ja tiiviit tapaamiset osallistujien kesken vahvistavat sitou-

tumista ja verkostojen toimintaa.

Yllapito (Maintenance) vaiheessa arvioidaan pitkdn aikavalin yksilo- ja yhteis6tason
vaikutukset vahintdan kuusikuukautta intervention paattymisen jalkeen. (Glagow &

muut 2019, re-aim.org.)
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Tassa kehittamishankkeessa RE-AIM arviointimallin tarkoituksena on toimia kehitta-

mistyon arvioinnin viitekehyksena kuvion 9. mukaan.

» Hoitopolku malli tavoittaa kaikki vastaanotoilla kayvat
pitk&aikaissairaat.

* Asiakkuussegmentaatio kohdistui pilottivaiheessa vain
hoitovajepotilaisiin ja paljon palveluita kayttaviin. Jatko
kehittdmisajatuksena on ulottaa asiakkuussegmentaatio
kaikkiin pitkaaikaissairaisiin.

« Vaikuttavuudesta ei ole tutkittua nayttda viela, mutta
yhtenainen hoitopolku oletettavasti saa kaikille
hoitosuunnitelmat systemaattiseksi, asiakassegmentointi
kohdentaa resurssit oikein ja tuottaa nain terveyshyotya
asiakkaille.

* Asiakkuusstrategiat selkiyttavat palvelut yhtenaisiksi ja
tuovat eri sektoreiden palvelut saman polun alle
parantaen eri sektoreiden vélista yhteistyota asiakkaiden
parhaaksi

* Polun kehittdmiseen osallistui vastaanoton
sairaanhoitajia, diabeteshoitaja, fysioterapeutti ja
sosiaalitydntekija,. Mlelenterveyskesskuksen tydntekijat
ja paihdehoitaja eivét olleet viela mukana, mutta
tarkoitus olisi laajentaa toiminta heillekin. Silloin osuvuus
olisi kiitettava. Lomautukset haittasivat toteutusta.

« Laakarit saivat myos tietoa polkumallista kehittémisen
kuluessa. ja malli kdydaan viela lapi marraskuun
hoitaja-lagkari tydkokouksessa

* Kehittdmisprosessin eteneminen on paapiirteittain
toteutunut suunnitellusti

» Koronan vaikutukset ja Saarikan lomautukset jonkin
verran haittasivat tydpajojejn toteuttamista ja henkiléston
osallistumista, ettéa ihan kaikki suunnitellut toimijat eivat
olleet mukana. Asiakkuuspolkuja arvioidaan ja kehitetdan
jatkossa, jolloin uudetkin osallistujat paasevat
vaikuttamaan.

*Yllapitovaihe on vasta taméan hankkeen osalta vasta
tulossa, joten ei viela pysty arvioimaan pitkaaikavalin
vaikutuksia.

« Jatkokehittdmisen kannalta tAma arviointi on syyta
tehda ja arvioinnin perusteella kehittda toimintaa.

Kuvio 9. Pitkaaikaissairaan hoitopolkumallin kehittaminen mukaillen RE-AIM mallia

(re-aim.org).
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Vaikuttavuuden ja ylldpitovaiheen arvioimiseksi on tarkea jatkaa arviointia
tunnistamistyokalujen avulla. Terveyshyoétyarvion raporteilla voidaan saada

merkittavaa tietoa hoitomallin vaikuttavuudesta.

5.3 Jatkokehittdamisehdotukset

Tiimitydomallin mallin vahvistaminen yhteisilla saanndéllisilla tiimipalavereilla jatkossa
en tarkeaa. Kaytannot pysyvat selkeina ja yhtendiset linjaukset sailyvat. Aluetiimit
voisivat toimia myos itseohjautuvan tiimin mallilla. Tyontekijoiden ammatillinen
osaaminen on tarkeda toimintaa kehitettdessa, heillda on paras tieto, miten toimintaa
kannattaisi kehittda ja tyontekijat sitoutuvat tydhonsa paremmin vastuuttamisen

myota. (Martela & Jarenko 2017,19.)

Suuntimatyodkalua kaytetaan pilottivaiheessa vain hoitovajepotilaille ja paljon palve-
luita tarvitseville, mutta jatkossa se on tarkoitus laajentaa mahdollisesti kaikkiin pit-
kaaikaissairaisiin. Aluksi Suuntimapalveluun ja hoitajien oppaaseen on luotu yleinen
monisairaan asiakkuuspolku, mutta hoitajien tyopajoissa on alustavasti sovittu, etta
tarkeimmille potilasryhmille, kuten diabeetikot, uniapneapotilaat, astmaatikot, tuki-

ja lilkuntaelinpotilaat, luodaan omat asiakkuuspolut.

Suuntimaa voisi hyodyntdaa myos tietyn potilas ryhma kohdalla tekemalla kaikille sys-
temaattisesti Suuntimat ja ndin kohdentamalla resurssit oikein. Tasta esimerkkina
Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa on pilotoitu malli, jossa kaikille perusterveydenhuol-
toon siirtyville uniapneapotilaille tehtiin Suuntima. Pilotissa todettiin, ettd suurin osa
95 % potilaista oli omatoimisia, heidat ohjattiin kdyttamaan digitaalisia palveluita ja
heidat asetettiin etdseurantaan. Muutamille verkosto- ja yhteistydasiakkaille tehtiin
jatkohoitosuunnitelmat ja laitetiin kutsujarjestelmiin kdynteja varten. (PSHP, hoito-
ketjut) Saarikaan on vuoden 2019 alusta siirretty uniapneapotilaiden kontrollikdyn-
teja erikoissairaanhoidosta. Ndiden potilaiden maara kasvaa jatkuvasti ja resurssien
riittavyys heidan kontrolleidensa hoitamiseksi arveluttaa. Meille Saarikassa voitaisiin

lahted bechmarkkaamaan tata toimintaa ensi vuoden puolella.
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Terveyshyotyarvion puitteissa toiminta on nyt tapahtunut pilottiparien toimesta,
mutta sita on tarkoitus laajentaa kaikille aluetiimeille niin, etta koko alueen vaestosta
poimitaan systemaattisesti eniten hoitoa tarvitsevat potilaita. Mielenkiintoinen tutki-
muksen aihe olisi verrata ndiden tunnistettujen hoitavaje potilaiden terveydentilaa
vuoden kuluttua lahtotilanteeseen, kun heille on tunnistamisen jalkeen tehty asiak-
kuussegmentaatio ja hoitosuunnitelma. Tassa olisi mahdollisuus saada todellisia tu-
loksia terveysintervention vaikutuksista ja pitkaaikaissairaiden hyvaksi tehdysta arvoa
tuottavasta tyosta. Tyota mitataan enimmakseen suoritteiden, kayntimaarien perus-
teella, jolloin todellinen tyon tulos ei tule nakyville. Pelkka suoritteiden maarien mit-
taaminen sopii huonosti kansansairauksien ehkaisemiseksi ja hoitamiseksi tehtavan

tyon vaikuttavuuden arviointiin.
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= Asiakkuuden kuvaus: Asiakkaan voimavarat hyvat, hoidon toteuttaminen selkeaa

« Tavoite: Akfiivinen omahoito. Hoitosuunnitelma yhteistyossa hoitajan ja asiakkaan kanssa,
vahvistetaan potilaan itsenaista roolia ja valmennetaan omahoitoon

* Suunnitelman painopiste: Ennalta ehkaisevatyd, osaamisen vahvistaminen ja
motivointiomaholdossa omahoidossa ja sahkdisten palveluiden piiriin ohjaaminen. Alkuohjaukseen
panostaminen

= Aikojen varaaminen: Asiakas varaa itse ensi sijaisesti sahkoisesti

* Hoidon ja palveluiden keordineinti: Hoitosuunnitelmaan kirjataan holdon tavoite. Asiakas varaa
itse alkansa |a vastaa holdon toteutuksesta

* Yhteydenpitokeinot: Sahktinen asiointi, viestit, Kantapalvelut

= Vastaanotto vaihtoehdot: Sahkoiset palvelut; (Klinik), Omaolo, eTerveys, Oma-KantaReseptiti ja
Labrat), viestit, puhelinajat, laakarin/hoitajan vastaanotto/etavastaanotto

Polkuun sisaltyvat tyypilliset palvelut:

Sahkaoiset omahoitopalvelu, kuten Terveyskylan itsehoitopolut ja eri talot www terveyskyla fi
Diabetestalo, painonhallintatalo, kuntoutumistalo, mielenterveystalo

Omaolon elintapachjaus

painonhallintasovellus

Jarjestot ja vertaistuki: www yhdistystori fi

Sopeutumisvalmennuskurssit ja fuetut lomat: www kela fi ja muut jarjestot

Oma olon painonhallintasovellus

https:www terveysportti filxmedia/ohk/Duodecim Omahoifo Miten syon terveellisestifinde
X hIMIZDGTUE bh-o190-419U-Db 7 a- 1 3DebInT/64H

https:/iwww terveysportti filxmedia/ohk/Duodecim Omahoito Miten syon terveellisestifinde
X him#Ebcb3ccZo-73ic-4 T3b-8ddb-0bc Th TT3Y46Y

httgsﬁwm.teruey%kma filkuntoutumistalo/palvelutitietoa-kuntoutumistalosta/omahoito-
ohjelmatisy%C 3% B6IK %’ 37 BE-sopivast-ToE 2 %80 Jeda-tutustu-ruckatofumuksis]
https:/iwww terveyskyla filpainonhallinta/itsehoito

https:/iwww terveyskyla fi'diabetestalo/omahoito

hitps:/www terveyskyla filkuntoutumistalo/palvelutitietoa-kuntoutumistalosta/omahoito-
ohjeimatEEumsen-aloiaminen
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Yhteistydasiakkuuden
hoitopolku " Sairaat pérjagjat”

* Asiakkuuden kuvaus: Asiakkaan voimavarat hyvat, monitahoinen ja haasteelinen hoito

= Tavoite; Hoitosuunnitelma yhdessa hoitajan kanssa, arvea fucttavat prosessit; potilasta autetaan tiedon aarelle
ja tuetaan omahacitoon ja paraamiseen

+ Suunnitelman painopiste: Hoidon koordinointl, ammattilaisten yvhieistyd, Omahoidon tukeminen Potilasta
autetaan tiedon aarelle, tustaan omaheoitoon ja parjadmisesn = Arvoa tuotiavat prosessit,

* Hoidon ja palveluiden koordinointi: Asiakas itse tarviliaessa omahoitajan tukemana. Ammattilzinen auttaa
valitsemaan osallistuu koordinointi e sairaudet huomiciden.

« Ajanvaraus: Asiakas varaa itse, tarvittaessa oma heitaja

* Yhteydenpitokeinot: Sahkdiset yvhieydenpitokeinot 24/7:Klinik {laboratoriovastaukset) Omaclo, eTerveys
(labarators ja sh ajat) Omakanta (verikokelden ja reseptien vusiminen sekd katsominen ) paraamisviestit” Web
viesti Puhelin; oman alueen sh soittcaika

+ Vastaanotio vaihtoehdot: sdhkdiset palvelut; (Klinlk), Omacls, eTerveys, Oma-KantaResepliti ja Labrat),
viestit, puhelinajat, laakarin'hoitajan vastaanotto/etavastaanotio, Tukiviestit, Erityispalvelu, ammattilaisien

yhieistyd

+ "Tavoitteena olisi saada mahdollisimman monet paljon palveluita kayitavista asiakkalsta tahan
yhieistybasiakkuuksien ryhméan asiakkaan omahoitoa ja parjaamista tukemalla”

Polkuun liittyvat tyypilliset palvelut

* Erityistydnteki|diden palvelut

« Sahkdiset omahoitopalvelu, kuten

= Terveyskylan itsehoitopolut ja en talot www. terveyskyla.fi

- Diabetestalo, painonhallintatalo, kuntoutumistalo, mielenterveystalo
« Omaclon elintapachjaus

= Painonhallintasovellus

« Palkalliset likuntaryhmat

« Jarjestot ja vertaistuki: www.yhdistystori.fi

» Sopeutumis- ja kuntoutumisvalmennuskurssit ja tuetut lomat:

e kelalh
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Asiakkuuden kuvaus: Asiakkaan voimavarat heikot, hoidon toteutus selkedd.

Tavoite: Hoitosuunnitelma yhdessa hoitajan kanssa, omatoimisuus ja sitoutuminen omahoitoon;
voimaantuminen, toimiva tukiverkosto

Suunnitelman painopiste: Omahoidon tukeminen, vertaistuen darelle kannustaminen, tukiverkon
kokoaminen

Hoidon ja palvelujen koordineinti: Aluehoitaja/vastuu tydntekijd esim. paihdehoitaja, dm-hoitaja,
5os,tt (tyhja rivi nimi+puh)

Aik::EEn }I'Ia raaminen: Ammattilainen sopii seuraavan kontakti, omana hoitajan yhteydtiedot
asiakkaalle

Yhteydenpitokeinot: Puhelin; oman alueen sh soittoaika, Sahkdiset yhteydenpitokeinot 24/7
Klinik tIahcraturm_astaukse_tlﬂmau!u, eTerveys (laboratorio ja sh ajat), Omakanta (verikokeiden
ja reseptien uusiminen seka katsominen), Ennakoiva yhteydenpito omahoitaja/vastuu tt (esim.
puhelin), Tukiviestit ja -soitot omahoitajan kanssa

Vastaanottovaihtoehdot: Laakdrin, hoitajan/ vastuutydntekijan vastaanotto, soitto, o
yhtelsvastaanotto, Ryhmavastaanotto, Elamdntaparyhmat, Kaupungin ja yksityisten fﬁrjestamﬁt
ryhmat

Polkuun sisaltyvat tyypilliset palvelut:

Saarikan Elamantaparyhmat ,Paikalliset liikuntaryhmat,

Ks. Saarikan eldimatapa polku, Liite 2.

Sopeutumis- ja kuntoutumisvalmennuskurssit: selvitd asiakkaalle hanelle sopivia vaihtoehtoja,
wiww.kela fi, Jarjestot ja vertalstuki: www.yhdistystori.fi

Oma olon painonhallintasovellus

https:/fwww terveysportti fifxmedia/ohk/Duodecim Omahoito Miten syon terveellisestifindex,
html#bef0e/be-519d-4190-bb/a-13beb95i2648

https:/fwww.terveysportti.fi/xmedia/ohk/Duodecim Omahoito Miten syon terveellisestifindex,
htmi#becb3cc25-73fc-413b-8dde-0bclb1139965

https.//www.terveyskyla.fi/kuntoutumistalo/palvelut/tietoa-kuntoutumistalosta/omahoito-

ohlelmat/sy*C3%Betk LI %Bo-sopivasti-#E2%80%M93-tutustu-ruokatottumuksiisi
https://www.terveyskyla.fi/painonhallinta/itsehoito
https:/fwww.terveyskyla.fi/diabetestalo/omahoito

https:/fwww.terveyskyla fi/kuntoutumistalo/palvelut/tietoa-kuntoutumistalosta/omahoito-
ohelmat/Inkkumisen-aloittaminen
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+ Asiakkuuden kuvaus: Potilaan voimavarat heikot, monitahoinen ja haasteellinen hoito.
Avain asiakkaita = huomio naihin

+ Tavoite; Yhteinen haitﬂslt_llun itelma riwl?ia matillista verkostoa hyadyntaen, Arjessa
parjaamisen tukeminen. Hoidon ja palveluiden koordinaatio

« Suunnitel npainogiste:F‘aluelutarpeen kartoittaminen mm. kotiin rjattavatlpalvelut
Hoidon koordinaatiosta sopiminen, tarvittaessa laheiset mukana. Asiakassuunnifelman
toteuttaminen ja seuranta. Sujuva yhtmslgﬂ ammattilaisten, hoitoon osallistuvien ja ldheisten
kanssa. Yhteensovitetut monialaiset palvelut.

+ Hoidon ja palvelujen koordinaattori: Aluehoitaja/vastuu tydntekija esim. paihdehoitaja,
dm-hoitaja, sos.tt (Tyhja rivi nimi+puh)

« Ajanvaraus: Ammattilaiset varaavat ajat/ |aheinen (omahoitaja koordinoi)

+ Yhteydenpitokeinot: Puhelin, oman alueen sh/koordinaattorin soittoaika. Ennakoiva__
yhteydenpito ‘hmdnn koordinaattor). Ammattilaisten ja laheisten kautta yhteydenpito. Pitaa
glr:? msé.l Lillﬁérlells Qn‘%ﬁ'&”““ kanava asiakkaan ja vastuu tyontekijan valilla sekd myos eri

. }l staanottnvaihl?lehdnt: Hoitajan/ vastuutydntekijan vaﬁtaanﬂttp. Kotikaynnit, Vastaanotto
tavastaanofto/ yhieisvastaanaotio, Verkostotapaamiset, kotiin tarjoftavat palvelut,

Polkuun liittyvat tyypilliset palvelut

+ Soslaaliset tkikeinot, palveluchjaus

+ Laheisten ja lahiammattilaisten tukeminen

+ Kotihoito ja -kuntoutus [ Kotiin tarjottavat palvelut (tukipalvelut)

+ Verkostoyhteistyd

« Sopeutumis- ja kuntoutumisvalmennuskurssit; selvita asiakkaalle hanelle sopivia vaihtoehtoja

i kela fi

LB LELLL AL L
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Hoitosuunnitelma kéaynnin checkin lista hoitajalle

» Tarkista lddkelista
» Kotimittaukset rakenteisesti Pegasokseen;

- RR (Ksshp ohje), VS |, Pef, Paino, Pituus, (mittaa ja punnitse vollal)

BMI tupakointiieto, alkoholin kaytto
« Tarkistalabrat,
« Mahdolliset yksityis- ja tth —laakarin tutkimustulokset kaytettavissa
« Tarkista sahkdisen asiocinnin suostumukset
« Omahoitolomakkeen pohjalta Haastattelurunko:
« Mita sairauksia sinulla on?
« Allergiat, yhiherkkyydet laakeaineille
» Millainen on vaintisi
» Tavoitteet
« Keinot tavoitteen saavuttamiseksi:
« Omahoidon haasteet: Tarvitsetko apua tai tukea omahoitoon, millaista?
« Kirjaa myos mahdolliset apuvalineet
» Kysy milloin viimeisin hammaslaakann kaynti.

TERVEYS- JA HOITOSUUNNITELMA

kayttavat naita samoja, kun |aakari laittanut.
Laakelista

Toimintakyky ja apuvalineet;

suuntiman tulos, jos tehty

= Tarpeet

= Tavoitteet

» Toteutus

= Seuranta ja arviointi (esim labrat 12/2020 ja soittoaika hoitajalle, hoitajan kanssa viestin
vaihto kuukaudenkuluttua painoasicissa

» Sinua hoitavat: sairaanhoitaja/terveydenhoitaja xxx; aluetoimista p. | 1a3kar xxxx

Diagnoosit ja merkittavat toimenpiteet: (1aakar merkitsee ICDC10 koodilla diagnoosit, hoitajat
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TILASTOINTI ASIOITA

= THS -nakyma on paikallinen nakyma, mutta se uudelleen ohjautuu YLE —nakymalle.
Pegasoksessa nakyy vain THS -nakyma, mutta YLE —-nakyma nakyy Kannassa ja
Omakannassa.

= Kun on aihetta paivittaa TERVEYS- JA HOITOSUUNNITELMA, niin hoitaja avaa
kaksi eri Pegasosta ja kopioi toisessa Pegasoksessa vanhan THS-nakyman
suunnitelma —valiotsikon sisallon toisen Pegasoksen uudelle THS —nakymalle ja
muokkaa sitad ajantasaiseksi, (Maista erillinen ohje)

= SPAT 1250 kroonisen sairauden perusteellinen seuranta

» Kéyntisyydiagnoosi : 229.9 Maarittamaton ehkaiseva toimenpide >talla
diagnoosikoodilla saadaan Duodecimin sovelluksesta haettua asiakasmaarat
diagnoosihaulla

* Muista lopuksi raportointikoodi: THS

= Pegasokseen diagnoosikoodin Z13.88 aina kun avaatte Pegasoksen CareGap-
painikkeen avulla Terveyshyityarviosta poimitun PEG-alkuisen potilastunnisteen.

Lahteet

Abvoliltto https:Shwwaw. alvoliitto. filalvove renklertehalriofaktatiz#Huvut
. .

Inreckylé.fi. hitps:innekyla. fififtoimintamaliterveyshyotymalli-chronic-care-medel-com

Keoikkalginen, P, 2018, Yhdessa hyvasta parempaan — Keski-Suomen uudistuvat ja integroituvat Sote-Palvelut, Keski-
Suamen SOTE 2020-hanke, tydpaperl 214 2016 Viitatiu 5102020

hitps:Hwww. ywaskyla filsites/default/files/atoms/files/sole2020 raportit 15 ksuudistuvatintegroituvatsctepalve ut. pdf

Kolvisto & Tiirinkl, 2020 Monialaisen palvelutarpeen tunnistaminen sosiaali-, terveys- ja tydSvoimapahveleuissa;
Valticneuvoston selvitys- ja tutkimustoiminnan julkaisusarja 202038 Helsinki 2020, Valtioneuvoston kanslia. Viitattu

Keivuniemi K., Simonen K. 2011, Kohii asiakkuutta, ihmista arvestava terveydenhuolio
Hgmgnﬁn Watti, THL ; Terveys- ja hoitesuunnitelman toiminnalliset vaatimukset littyville janesteimille, Versio 1.2

. . 020 hllus.fs'w.uttresear—:,h.-:,nm-'s|tes.f-:|ral' ||ef|: 'lnlnq:‘ : .udr
Tays, hoitokefjut, bitps.\www tays fiffi-filchjeethoitokefjut h
Foikkalainen P, 2020Terveyshydtyarvic -iucteperheen kehittamisja innovaatiohanke
Terveyshyotymalli (Lahde: hitpi/faww potkuhanke. fif pohjana Chronic Care Model),

A
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Liite 2. Omahoitolomake

Sg
SAARIKKA ©P

YHTEISELLA SUUNNITELMALLA TUKEA OMAHOITOON
Terveys- ja hoitosuunnitelman avulla voit sopia yhdessa hoitajan ja laakarin kanssa
hoitosi keskeisista tavoitteista, toteutuksesta, seurannasta ja hoidon toteuttamiseksi
tarvitsemastasi tuesta.
Sinulle on varattu aika suunnitelman tekemista varten ter-
veysasemalle hoitajan vastaanotolle /20 klo
Pyyddamme Sinua ottamaan taman lomakkeen taytettynad mukaasi. Kysymysten
avulla voit miettia jo valmiiksi, mitka asiat ovat Sinun mielestasi tarkeita omahoitosi
toteuttamisessa tai mitka asiat helpottaisivat arjessa selviytymistasi. Myos laheiset
ovat tervetulleita mukaan kaynnille, jos se on mielestasi hyodyllista.
Ota vastaanottokaynnille lisaksi mukaan
e muistiinpanosi terveydentilasi seurannasta (esimerkiksi verenpaineen ja ve-
rensokerin kotiseurantakortit, painon seurantatiedot, PEF-puhallusten tulok-
set)
o |adkitysta koskevat tiedot (reseptit, lista ilman reseptia kdyttamistasi laak-
keista ja luontaistuotteista)
e muut terveytta koskevat tiedot (esimerkiksi yksityisldakarin lausunnot ja tutki-
mukset)
Nimi: Syntymaaika:

Tayttopadivamaara: Tayttdmisessa avusti:

Terveydentila ja hoidon tarve

Mitd sairauksia sinulla on?

Onko sinulla allergioita tai yliherkkyytta lddkkeille tai jollekin muulle?
Ei

__ Kylla. Mille?
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Kayttamani ladkkeet

Kirjaa tahan huolellisesti kaikki kayttamasi l[adkkeet (tabletit, suihkeet, voiteet, tipat
ym.) Kirjaa myos ilman reseptid hankitut ladkkeet, vitamiinit, luontaistuotteet ja
muut valmisteet, joita kaytat saannollisesti tai tilapaisesti.

TAI TUO MUKANASI LAAKELISTA, MIKALI SINULLA ON SELLAINEN.

Ladke, luontaistuote tai muu valmiste, vahvuus Annostus

Millainen on taman hetkinen vointisi?

Oletko hoidossa jossain muualla kuin Saarikassa?
__Ei

____Kylla. Minka vaivan vuoksi ja missa
Kuinka paljon ja usein kdytat alkoholia tai muita paihteita?

Tupakoitko tai kdytatko nuuskaa?

___En

____Kylla. Savukkeiden maara ___ /vuorokausi.
Tavoitteet

Minkalaisia terveyteen liittyvia tavoitteita olisit valmis asettamaan itsellesi?

Toteutus ja keinot - Tuki, seuranta ja arviointi

Millaista tukea toivot muutosten ja omahoidon toteuttamiseksi?

Kiitos!
Lomaketta muokattu Potku2-hankkeen Omahoitolomakkeen pohjalta/Versio
28.9.2018
Muokattu/ Saarijarven aluehoitajat versio 6.5.2020
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Liite 3. Saarikan Elamantaparyhmien polku

Saarikan eldméintaparyhmiit

- Osa yhteiso-/tukiasiakkaan asiakkuuspolkua

Marjo Kotilainen 26.9.2020

Tekonivelleikkausjonoon menevét; BMI
yli 40,

Laihdutuslelkkaukseen meni|ar

Asiakas segmentit
eldmdntaparyhmiin :
CPAP-hoitoon padsya odottavat, BM

DM, painopudotus tarve, BMIyli 302




nyjod uaimyAindojunwn3
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Ennen ryhmdaadn ohjausta

®» Aluehoitajan/Diabeteshoitajan/Astmahoitajan vastaanotto ja kokonaisarvio
potilaan tilanteesta.

» Suuntimaja hoitosuunnitelma(Omal&ékar vahvistaa suunnitelman

» - arvio, hyotyykd ryhmastd, tarvitseeko lisaksl yksildkontakteja,
Ravitsemusterapeutinyksildkaynnit, Fysioterapla, muu ammattilainen?

= Fysioterapeutin yksildkayntiaina ennen ryhman aloitusta - usein tule-
olreita, likkumisrajoltuksia, laaditaan yksildlinen omaharjoituschjeima
ryhmadlikunnan liscksl

® Ryhma painottuu elémantapaohjaukseenja painon hallintaan

Omahoidon tueksi materiaalia

® Oma olon painonhalinfosovellus

®» hitps:/ fwoawwienveysporttidifxmedia/chk/Ducdecirn Omaohoiio Miten syon lerv
eelllsasl/indax himiEbaf0a 7hé-5i9cd-4190-b 7 a- 1 3he b9 52448

®» hitps:/iwww tenevsportilL il xmedia/ohk/Duodecim Omaholte Miten syon terv
eollisestl/indexhimibobicc25-73ic-413bh-8ddé-0bc i b1 139969

= - : untoutumi halvelut/fieto

kuntoutumistalosta/omahoito-ohjelmat /sy7C3ZBATkRC 3TB t-sopivasti
%E 278059 Hutusturuokatottumuksiisi

» hitps://www.ieneyskyia.fi/poinonhalinta/itsehaito

R e e g ittaminen
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Liikuntaryhmiit

Ensisijaisena vaihteehtona kaupungin ja yksitylsten jarjestarmat rehmdat

Tarvittaessa osallistuminen fysioterapian harjoitusryhmadn.
Ryhmakdyntimaksu 34,20 €

1. Tules-Nonstop-rynma; Ensin fysioterapeutin vksliSkdynti, missd
laaditaan harjeltusohjelma rehmaan. Tarkeltettu elintapasairaille, tule-
olrelsllle, paincnhallintapofilailie,

2. lkdantyneiden Nonstop ryhima; Ensin fysioterapeutin yksildkaynti, missd
laaditaan harjeitusohjelma ryhmaan. Tarkeitettu monisairaille, tule-
oireisile, apuvalineenkin avulla lkkuvilk,

3, Keuhkoryhma@; Keuhkoryhma on tarkoltetiu unicpnea-,
keuhkoahtaumatauti- ja valkeaa astmaa salrastaville potilallle,
(kekoontuu seitsemén vilken ajan, 1-2 kertaa vikossal.

Toteutus vaihtoehtoja

»  Ryhmat voisivat olla ns sekaryhmid, teemana
elinfapachjaus/painenhallinta

*  Ravitsemusterapeutille tarvittaessa yksilokayntl aluksl arvioonja
suunnitteluun.

» Vaihtoehtona
- yhden kerran tietoisku tyyppinen tal
- 4 keman Intensiivitoteutusn puclen vuoden alkana
jos mahdaollista, kekellloan molempia,

s Mietintd@, mitka ovat ne rehmdat, jollle volsiantaa "kerta paukun.”
Voisiko olla sydan potilailie?




