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TIIVISTELMA

Salminen, Maria. Pitkdaikaissairaiden omahoitomalli: omahoitomalleista selkeyt-
ta pitkaaikaissairaiden hoitoon. 57 s., 2 liitettd. Helsinki, syksy 2011. Diakonia-
ammattikorkeakoulu, Diak Eteld Helsinki. Hoitotyon koulutusohjelma, sairaan-
hoitaja (AMK).

Tama opinnaytetyd on kirjallisuuskatsaus ja sen analysointi. Opinnaytetyon tar-
koituksena on kertoa HyvaHoito hankekokonaisuudessa, Espoon omahoito-
hankkeessa kehitetysta Pitkaaikaissairaan hoitomallista ja tieteellisten artikke-
leiden avulla tuoda ilmi, millaisia kroonisesti sairaan hoitomalleja on kansainva-
lisesti perusterveydenhuollossa kaytdssa. Opinnaytetyon tavoitteena oli lisata
sairaanhoitajien ja muiden hoitoalalla tyoskentelevien ammattilaisten tietoisuutta
pitkdaikaissairauksien hoidosta perusterveydenhuollossa ja pitkaaikaissairaiden
hoitoon kehitetyista hoitomalleista.

Tutkimuksen kirjallisuus kerattiin hakemalla tieteellisia artikkeleita Medic,
EBSCO ja Cinahl tietokannoista, koska sieltéa |0ytyy hoito- ja terveystieteiden
aineistoja. Lisaksi tein manuaalista hakua. Lopullinen aineisto koostui 14 si-
saanottokriteerit tayttaneesta artikkelista vuosilta 2001-2009. Aineisto analysoi-
tiin siséllénanalyysilla.

Kirjallisuuskatsauksen avulla 16ytyi useita pitkaaikaissairaiden hoitoon kehitetty-
ja hoitomalleja.

Kirjallisuuskatsaus osoitti, etta pitkdaikaissairaiden hoito on jaanyt kansainvali-
sesti akuuttihoidon jalkoihin. Pitk&aikaissairaiden hoitoa parantamaan on kehi-
tetty paljon hoitomalleja ja liséksi pitkaaikaissairaiden hoidon parantamiseksi on
tehty paljon parannuksia, mutta paljon on viela parannettavaa.

Asiasanat: omahoito, hoitomallit, perusterveydenhuolto, krooniset sairaudet



ABSTRACT

Salminen, Maria
The chronic disease self-management program.
57 p., 2 appendices. Language: Finnish. Helsinki, Autumn 2011.

Diaconia University of Applied Sciences. Degree Program in Nursing. Degree:
Nurse.

This thesis is a literature review of the Hyva-Hoito project, which is a self-care
model developed for chronic care patients in Espoo. The aim of the study was
also to illustrate via scientific publications what kind of care models are in use
for chronic care patients in primary health care.

The main goal of the thesis was to increase nurses’ understanding and aware-
ness of chronic disease self- management programs in primary health care.

The literature used in the study was gathered from Medic and EBSCO, Cinahl
databases. The end result was formed from 14 studies fulfilling the selected
criteria, one criterion being evidence-based articles published during 2001 to
2009. The material was analyzed by content analysis.

The greatest primary health care challenge today is meeting the complex needs
of patients with chronic conditions and although the starting point was that care
of chronic patients had not developed as fast as acute care, the results showed
that chronic patients” care had developed much, especially during the last years
in the research material.

Keywords: self-care, models, primary health care, chronic disease management
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JOHDANTO

Vaestd vanhenee ja palvelujen tarve kasvaa, mutta perusterveydenhuollon ta-
lous- eika henkilostéresurssit kasva samassa suhteessa. Useat potilaat ovat
moni sairaita ja heidan hoitonsa voi olla siroiteltuna useisiin eri terveydenhuol-
lon yksikdihin. Jokaiselle moni sairaalle ja paljon terveydenhuollon palveluita
kayttavalle inmiselle tulisi yleisten hoito-ohjeiden liséksi tehda oma hoitosuunni-
telma. Hoitosuunnitelmaan kirjataan tarkkaan yksilolliset hoitotavoitteet niin, etta
potilas itse ymmartaa ne ja motivoituu ottamaan vastuuta omasta hoidostaan.
(Heinanen, Lehtovuori & Saarelma 2010, 27-29.)

Yleisesti potilaiden akuuttien oireiden hoito ja akuutit huolet ovat syrjayttédneet
potilaiden kroonisten sairauksien hoitamisen. Terveydenhuoltojarjestelmamme
on suunniteltu akuuttihoitoon, eiké kroonisten sairauksien hallintaan. Potilaita ei
ole asiaankuuluvasti ja riittAvasti opetettu hoitamaan/hallitsemaan omia sai-
rauksiaan. Kaynnit ovat lyhyita ja niilla tehtava lyhyt suunnitelma tehdaan var-
mistaakseen vain akuutit ja krooniset tarpeet. Liian usein kroonisten sairauksien
hoito on vain tietamattoman passiivisen potilaan ja valmistautumattoman hoito-
tiimin valistd kanssakaymistd, jonka lopputulos on turhauttava ja riittdmaton po-

tilaskaynti. (Heinanen ym. 2010, 28.)

Pitk&aikaissairaiden hoitoon on kuitenkin alettu kiinnittdmé&an enemman huo-
miota ja hoidon painopiste on muuttumassa yha enemman potilaslahtoiseksi
omahoidon tukemiseksi. On havaittu, etta yksisuuntainen tiedon siirto ja hoito-
paatoksen tekeminen potilaan puolesta eivat aina johda toivottuun tulokseen.
Vaeston voimaantuminen ja aktiivisuuden lisdantyminen oman terveytensa
edistimisessd on maailmanlaajuinen suuntaus, jota pidetd&n voimavarana ter-
veydenhuollon kehittamisessa. Omahoito, joka siséltdd seka elamantavat etta
sairauden hoidon, on potilaslahtéinen toimintatapa. Siind potilas suunnittelee
ammattihenkilon tuella pitkdaikaissairauteensa hoidon, jota hén toteuttaa ja jos-
ta han ottaa vastuun. Ammattihenkil6t joutuvat arvioimaan uudelleen omat
asenteensa ja toimintatapansa edistaessaan potilaiden omaa aktiivisuutta, paa-

toksentekoa ja vastuuta hoidostaan. (Heinanen ym. 2010)



Tekesin FinnWell-ohjelmassa on ollut vuosina 2006—-2009 valtakunnallinen pit-
k&aikaissairauksien omahoidon hankekokonaisuus nimelta HyvaHoito, jossa
ovat olleet mukana Espoon, Oulun ja Turun kaupungit sek& Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiiri, HUS. Organisaatiot kehittivdt omissa hankkeissaan
ja yhteistydssa kansalaislahtdisia toimivia menetelmid ja palveluprosesseja,
jotka vastaavat entista paremmin pitkdaikaissairauksien ehkéaisyyn ja tulokselli-
seen hoitoon. Kehittamistoiminta perustui siihen, ettd menetelmét ovat

hyoddynnettavissa myos laajemmin. (Suurnakki 2009, 6).

Opinnaytetyoni tarkoituksena on kertoa HyvaHoito hankekokonaisuudessa Es-
poon omahoito hankkeessa perusterveydenhuoltoon kehitetysté kroonisesti sai-
raiden hoitomallista ja esitella lyhyesti kirjallisuuskatsauksen avulla 16ytamiani
kroonisesti sairaan hoitomalleja. Liséksi opinndytetyon tarkoituksena on lisata
hoitotyon opiskelijoiden ja valmiiden hoitajien tietoisuutta pitk&aikaissairaiden
hoitoon luoduista hoitomalleista. Opinnaytetyoni tutkimuskysymys on: Millaisia

pitkaaikaissairaiden hoitomalleja 16ytyy kansainvalisesti?

Espoon omahoito hankkeesta kuulin heidan projektitydontekijaltaan ja sain osin
olla mukana seuraamassa hankkeen edistymista. Mielenkiintoni pitkaaikaissai-
raiden hoidon kehittdmiseen perusterveydenhuollossa kasvoi ja syntyi idea teh-
da opinnaytetyd kartoittamaan erilaisia pitkdaikaissairaiden omahoitomalleja
perusterveydenhuollossa. Aihe on ajankohtainen ja ansaitsee kaiken mahdolli-

sen huomion.



2 HYVAHOITO HANKEKOKONAISUUDESSA KEHITETTY
PITKAAIKAISSAIRAAN OMAHOITOMALLI

Tassa opinnaytetydssa kerron tarkemmin HyvaHoito hankekokonaisuuteen kuu-
luneesta Espoon Omahoito —kehittamishankeesta, joka toteutettiin 1.9.2005-
28.2.2010. Tavoitteena oli yhtenaistda ja parantaa perusterveydenhuollon pit-
kaaikaissairauksien (astma, tyypin 2 diabetes, sepelvaltimo- ja verenpainetauti
sekd reuma) hoitoprosessia, jotta potilaat saisivat heille parhainta hoitoa ja tu-
kea omatoimiseen hoitoon. Hankkeen tavoitteena oli myds ehkaista pitkaaikais-
sairauksien kehittymista vakavammiksi lisasairauksiksi, terveydenhuollon re-
surssien suuntaaminen tarkoituksenmukaisemmin ja pitkdaikaissairaiden poti-
laiden parempi hoito. Huomiota haluttiin erityisesti kiinnittdd moni ammatilliseen
yhteistydohon, potilaiden omahoidon tukemiseen ja vastaanottojen prosessien
muuttamiseen pitkdaikaissairauksien suunnitelmallista hoitoa tukevaksi. (Hei-
nanen 2010, Suurnakki 2010, Elonheimo 2010.)

Omabhoitohankkeen taustalla vaikuttivat ennusteet pitkaaikaissairauksien ja eri-
tyisesti tyypin 2 diabeteksen jopa rajdhdysmaéinen lisddntyminen Suomessa,
mika luo paineita erityisesti perusterveydenhuoltoon. Sairauden ehkaisylla, var-
haisella diagnosoinnilla ja ajoissa aloitetuilla hoidoilla voidaan kuitenkin estaa
taudin kehittyminen pahemmaksi. Ihmisen omalla toiminnalla ja elintavoilla on
perintotekijoiden ohella suuri vaikutus pitkdaikaissairauksien syntymiseen, joten
terveydenhuollon toiminnan tulisi tukea potilaan omahoitoa ja voimaantumista.
Olennaisia asioita hoidon onnistumisen suhteen ovat potilaan aktiivinen osallis-
tuminen hoidon suunnitteluun ja toteutukseen, omasta terveydesta huolehtimi-
nen, sekd moni ammatillinen yhteisty6. Yhteistyon tulisi jatkua myd6s yli organi-
saatiorajojen kuten esimerkiksi erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon.
(Suurnéakki 2010, 8.)



2.1 Espoon pitkaaikaissairaiden hoitomalli ja sen tueksi kehitetyt valineet

Espoon omahoitohankkeessa kehitettiin perusterveydenhuoltoon uusi asiakas-
lahtdinen omahoitomalli pitkaaikaissairaille. Hoitomalli siséltdd yhtenaiset toi-
mintakaytannot tyokaluineen ja sen ansiosta kuntalainen saa omien elintapo-
jensa parantamiseen ja terveyden hoitamiseen laadukkaita palveluja, jotka
mahdollistavat aktiivisen pitkdaikaissairauksien omahoidon ja omasta tervey-
desta huolehtimisen seké sitouttavat potilasta paremmin omahoitoon. Peruster-
veydenhuollon prosesseihin malli toi systemaattiset toimintakaytannot, jotka
mahdollistavat kuntalaisten yhdenmukaisen palvelun terveysasemasta ja tyon-
tekijasta riippumatta. Toimintaprosessien jantevoittdminen helpottaa myos yksit-
taisen tyontekijan tyota ja uuden tyontekijdn perehdyttamista. Toimintatapojen
yhtenaistdminen tehostaa myds tyon tuottavuutta. Siten terveydenhuollon re-
sursseja pystytdan hyédyntamaan ja kohdentamaan tarkoituksenmukaisemmin.
(Leppakoski, Pellikka & Suurnakki 2010, 27-45.)

Espoon hoitomallin Iaht6kohtana on potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisten
tiimity0. Keskeisena tavoitteena on voimaantunut ja omaa terveytta aktiivisesti
edistava potilas. Heti terveysaseman ajanvarauksesta potilas ohjataan suunni-
telmallisen hoitomallin mukaan. Potilaan kokonaistilanne arvioidaan yksil6llisen
tarpeen mukaan saanndllisesti, vahintddn 1-2-vuoden valein, vuosikaynnilla
sairaan- tai terveydenhoitajan ja laakéarin vastaanotolla. Ennen hoitajan vas-
taanotolle tuloa potilaat kayvat suunnitellusti laboratoriokokeissa, jotta tulokset
ovat kaytettavissa jo vastaanotolla. Hoitajan ja laékarin valinen tydnjako vuosi-
kaynneilla on selkeasti maaritelty ja vuosikaynneilla kasitellyt asiat kirjataan yh-
teisesti sovitun kaytannon mukaan. Systemoitu kirjaamiskaytantd vahentaa hoi-
tajan ja laakarintyon paallekkaisyytta ja helpottaa potilaan asioiden kéasittelya.
Hoitajan vastaanotolla kartoitetaan potilaan kokonaistilanne, omahoidon toteu-
tuminen, tiedon ja tuen tarve. Laakarilla on paavastuu hoidon kokonaisarviosta.
Yhdessa potilaan kanssa taydennetaan seuraavaan seurantakayntiin ulottuva
hoitosuunnitelma, joka sisdltdd hoitajakaynnilla sovitun omahoidon suunnitel-
man, tarpeelliset la&kitysmuutokset sekd tutkimus- ja konsultaatiokdynnit.
(Suurnéakki 2010, 36.)
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KUVA 1. Pitkaaikaissairaan potilaan hoitomalli
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(Espoon omahoitohanke, loppuraportti 2010)

Hoitomalli on ollut kaytbéssé koko Espoossa vuodesta 2008 lahtien. Se tukee
seka potilaan toimintaa, ettd koordinoi ja jarkevoittad suunnitelmallisesti hoito-
tiimin toimintaa. Hoitomalli edellyttaa sekd ammattilaisilta ettd potilailta uuden-
laista ajattelu- ja toimintatapaa. Hoito lahtee potilaista ja ammattilainen ei ole
pelkastadan hoitotoimenpiteitd suorittava osapuoli, vaan myos potilaan omahoi-
don tukija, valmentaja. Tavoitteena on muuttaa potilaan ja ammattilaisen vali-
nen perinteinen auktoriteettisuhde valmennussuhteeksi, jossa potilas on avain-
pelaaja ja ammattilaisen toiminta on vain yksi pieni osa sairauden hoitoa.
(Suurnakki 2010, 36.)



TAULUKKO 1. Espoossa hoitomallin tueksi kehitetyt valineet

Omahoidon tuki

// omahoitolomake

// omahoidon tukeminen vastaanot-
tokaynneilla

/l rynmatoiminta

/] terveysasemien omahoitopisteet

// omahoidon verkkosivut

Palvelukonsepti

/I seurantamalli

/I s&hkoinen asiointi

/I hoitotuloksiin perustuvat kannus-
teet (tulospalkkiot)

Paatoksen tuki

/I seurantamallin s&hkodinen versio
/I linkit keskeisiin paikallisiin ja valta-
kunnallisiin tietokantoihin

/I Duodecimin paatéksentukiskriptit

Tietojarjestelmat

/I sopimukset potilaskertomuksen
kaytostd ja hoitosuunnitelman Kkir-
jaamisesta
Il potilaskertomusfraasit

/I sdhkoinen asiointi
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2.1.1. Omahoidon tuki

"Espoon omahoitomallissa omahoidon tuen tavoitteena on ollut omahoitokirjalli-
suudessa iskulauseena jo pitkdan ollut "put patient in the driver's seat” (Heina-
nen ym. 2010, 28). Tama merkitsee uudenlaista ajattelua seka potilaiden, etta
ammattilaisten kohdalla.” Potilas on itse oman elaménsé asiantuntija, joten ha-
nelle tulee tarjota vélineitda ja kaikki mahdollinen tuki, jotta potilas ymmartaa
omahoidon merkityksen pitkdaikaissairautensa hoidossa. Terveydenhuollon
ammattilaisille suurin muutos on taas se, ettd heidéan tehtava on tukea ja kan-

nustaa potilasta, eiké vain ylh&alta antaa maarayksia. (Heindnen ym. 2010, 28.)

Hankkeen yksi tarkeimmista omahoidon tydkaluista on hakkeessa kehitetty
omahoitolomake (Liite 2), jonka potilas tayttdd kotona ennen ensimmaista hoita-
jan vastaanottoa. Omahoitolomaketta tayttaessaan potilas arvioi omia elintapo-
jaan, kykyddn omahoitoon ja mahdollisuuksiaan vaikuttaa sairauden kannalta
merkittaviin elintapoihin. Hoitajan vastaanotolla omahoitolomake kaydaan kes-
kustelemalla lavitse ja paneudutaan niihin asioihin, jotka potilaan kannalta ovat
tarkeita. Lomake toimii keskustelun avaajana, muistuttajana ja potilas on jo en-
nalta pohtinut omalta kohdaltaan tarkeita asioita. Hoitaja merkitsee kaikki esille
tulleet omahoitoon liittyvat asiat ylos potilaan potilaskertomukseen, joten kaikki
on nahtavissa seuraavalla laékarin tai hoitajan vastaanotolla ja nain hoidossa
on jatkumo ja moni ammatillisen hoitotiimin ja helppo tukea jo esiin nostettuja
aiheita. (Heindnen ym. 2010, 28.)

Espoon omahoitomallissa panostetaan paljon omahoitoa tukeviin kursseihin ja
ryhmiin, jotka ovat merkittdva osa omahoidon tukea. Kehittdmishankkeessa
ryhmatoiminta jarjestettiin Espoossa suunnitelmallisesti koko kaupungin mitas-
sa. Nain toiminta saatiin jatkuvaksi ja erilaisia tarpeita palvelevaksi. Malliin kuu-
luu sadanndllisesti jarjestettavat ryhmat sairauksien ensitietoa varten, sydansai-
raille, diabeetikoille, kokonaisremonttia elamé&ntapoihinsa haluaville ja painon-
hallintaan keskittyville. Tiedot ryhmista ovat Espoon verkkosivuilla kaikkien va-
paasti saatavilla. (Heinanen ym. 2010, 28.)
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Omabhoidon tueksi hankkeen aikana laadittin myds Espoon kaupungin omahoi-
to nettisivut (www.espoo.fi/omahoito), jotka sisaltavat linkkeja valtakunnallisten
asiantuntijoiden artikkeleihin seka tietoja kuntalaisille tarjolla olevista palveluis-
ta. Lisdksi terveysasemille jarjestettin omahoitopisteitd, joissa kaupunkilaiset
voivat punnita itsensd, seurata verenpainettaan, mitata vyotaronymparyksen,
sekad lukea asiantuntijoiden laatimia aineistoja terveyden edistamisesta joko
omahoitopisteessa olevista kansioista tai omahoidon verkkosivuille yhteydessa
olevalta tietokoneelta. (Leppékoski 2010, 39-40.)

2.1.2. Palvelukonsepti

"Jo vahaisetkin selvitykset pitkdaikaissairaiden hoitopoluista osoittivat todeksi
"akuuttisairaanhoidon tyrannian” pitkdaikaissairaiden hoidossa.” (Heinanen ym.
2010, 29). Potilaat ovat voineet kayda vastaanotoilla 5-6 kertaa akuuttien oirei-
den takia, mutta kukaan ei ole kiinnittanyt mitddn huomiota heidan pitkaaikais-
sairauksiin. Tahan ongelmaan Espoon omahoitomallissa lahdettiin hakemaan
ratkaisua kehittamalla suunnitelmallinen moni ammatillisen toiminnan malli. Hoi-
tomalli perustuu suunnitelmallisiin seurantakéynteihin, yhtendiseen hoitosuunni-
telmaan ja moni ammatilliseen yhteisty6hon, jossa kaikille terveydenhuollon
ammattilaisille on kehitetty toisiaan tdydentavat tehtavat. Uusi suunnitelmallinen
hoitomalli luo nyt edellytykset sille, ettd potilas tulee kokonaisvaltaisesti hoidet-
tua. (Heinanen ym. 2010, 29.)

HyvaHoito hankkeen alla Helsingissa oli jo kehitelty uutta hoitomallia ja Es-
poossa heidan mallia muokattiin sahkodiseen muotoon. Sahkdista ohjelmaa ke-
hiteltiin hankkeessa niin, etta ammattilaisen kdydessa vastaanotolla lavitse tiet-
tyja asioita, sairauksia ym. potilaan kanssa, niin hanelle tulee automaattisesti
naytolle tarpeellisia linkkeja ja tietoja naytt6on perustuvista hoitosuosituksista ja
paikallisista palveluista. Intranetissa oleva hoitomalli on siis toimiva tietopaketti
ja oiva perehdytysvéline uusille tydntekijdille ja niille jotka eivat ole mallia ennen
kayttaneet. (Heindnen ym. 2010, 29-30.)
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Aina kun luodaan jotain uutta tai muutetaan vanhaa, niin henkilékunta taytyy
kouluttaa perehdyttda ja sopia yhteisista toimintasuunnitelmista. Uudessa toi-
mintasuunnitelmassa pysyminen vaatii usein mygds toistoa ja seurantaa, jotta
henkilokunta pitda kiinni yhteisesta palvelumallista. Espoossa luotiin uudet mal-
lit my6s perehdytykseen, koulutukseen ja seurantaan kehitettiin toiminnan sisal-
I6n ja lopputulosten mittarit, joiden mukaan tulospalkkaus maaraytyy. (Hemmin-
ki, Leppakoski, Lommi, Saarelma & Siefen 2008, 4444.)

2.1.3 Paatoksenteontuki ja tietojarjestelmat

"Tietokoneavusteinen paatoksenteon tuki eli paatoksentuki tarkoittaa tervey-
denhuollossa jarjestelmid, jotka antavat hoitavalle ammattihenkildlle potilaskoh-
taisia neuvoja ja joiden tavoitteena on parantaa kaytant6ja tai estaa hoitovirhei-
ta. Potilaskertomukset ovat monesti laajoja, eika séhkoinen kertomusjarjestelma
sellaisenaan valttamatta auta tiedonhallinnassa ja tarpeellisen tiedon l6ytami-
sessa. Paattksentuen avulla voidaan potilaan taustatiedoista ja laboratorioldy-
doksista nostaa esiin kussakin tilanteessa oleellisimmat asiat.” (Kaila, Komulai-
nen, Kunnamo, Mantyranta & Varonen 2006, 1174).

Pitk&aikaissairaiden hoitomallissa sahkdisessd muodossa oleva seurantamalli
edesauttaa tdsmallisen tiedon saamista vastaanoton aikana, koska Espoossa
pilotoitiin hankkeen aikana uusi Effica-potilastietojarjestelmaan integroitu paa-
toksentukijarjestelmé. Uusi paatoksentukijarjestelma kayttéa hyvakseen Duo-
decimissa kehitettyja paatoksenteon tuki algoritmeja, jotka ovat huomioita vas-
taanotolla olevan potilaan tietojen perusteella. Toimiva paatoksenteon tuki edel-
lyttaa, ettd potilastietojarjestelmaan on kattavasti dokumentoitu kaikki paatok-
sentekoon vaikuttavat asiat, joita ovat esimerkiksi diagnoosit, laakitys ja ela-

mantavat. (Heinanen ym. 2010, 29.)

Terveydenhuollossa potilaan hoidosta vastaa moni ammatillinen tiimi, joten tie-
don siirrossa séhkdinen potilastietojarjestelméa on valttamaton. Pelkalla potilas-

jarjestelmalla ei itsessdan koordinoitua hoitoa saavuteta, ellei ole sovittu yhtei-
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sista saannoista kirjaamisen ja sahkdisen jarjestelman kayton suhteen. Es-
poossa Effica-jarjestelmaan laadittiin fraaseja helpottamaan ja yhtenaistamaan
hoitovastaanoton kirjaamista. Lisaksi sovittiin mitd eri ammattilaisten vastaan-
otolla tulisi tapahtua ja kuinka kaikki kirjataan. Keskeisin valine kirjaamisessa on
kuitenkin itse hoitosuunnitelma, joka tulee laatia huolellisesti ja sen tulisi olla
yhteinen niin terveydenhuollon eri ammattilaisille kuin myos potilaille. Potilas
tulisi ottaa aktiivisena mukaan oman hoitosuunnitelmansa tekoon ja hanen tulisi
saada se kirjallisena myds mukaan, jotta kaikki hoitoon osallistuvat osaavat

toimia saman hoitosuunnitelman mukaan. (Heindnen ym. 2010, 29.)

2.1.4 Sahkoinen asiointi

Uusien toimintaprosessien ja tietojarjestelmien kehittdmisen lisaksi Espoon
Omabhoitohankkeessa kehitettiin sédhkdista asiointia. Sahkoisen asioinnin kehit-
tamisen tavoitteena oli saada siirrettyd osa vastaanotoilla ja puhelimessa tapah-
tuvasta vuorovaikutuksesta Internetiin. Sahkaoiselld asioinnilla parannettiin poti-
laiden ja tyontekijoiden ajankayttod. Potilaiden omahoito helpottuu, koska séh-
koinen asiointi tarjoaa heidan kayttoon hoitoa tukevia dokumentteja, hoitosuun-
nitelman sekd mahdollisuuden ndhda kotoa kasin omat laboratoriotulokset ja

niiden kommentit. (Heindnen ym. 2010, 29-30.)

Sahkoisessa potilasjarjestelméssa sijaitsevaan omaan terveyskansioon potilas
paasee kirjautumalla vahvaa tunnistusta kayttden. Terveyskansiosta potilas 10y-
tda oman hoitosuunnitelmansa, perussairaudet, tiedot ladkityksestaan ja sielta
voi kdyda katsomassa omat laboratoriotulokset ammattilaisten kommentoimina.
Jarjestelman avulla potilas voi olla yhteyksissd omahoitajaan tai l&a&kariin. Pal-
velun kautta voi l&hettdd kysymyksida, omaseurannan tuloksia ja saada hoitotii-
miltd vastauksia ja hoito-ohjeita. "Kokemukset terveyskansion kaytostd ovat
padasiassa positiivisia. Kayttajien maara on vahitellen lisdantynyt ja sahkdinen
asiointi on korvannut puhelin- ja vastaanottokaynteja. Sahkoisen asioinnin hyoty
tulee esille silloin, kun on kyse yksinkertaisista hoidon seurantaan liittyvista ti-
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lanteista, kuten laboratoriovastauksien tulkinnasta.” (Heindnen ym. 2010, 29-
30.)

Hankkeen lopputuloksena Espoossa on nyt uudenlainen potilaan omahoitoa
aktiivisesti tukeva hoitomalli. Terveysasemille on saatu luotua yhtenaiset toimin-
tatavat ja hoitoa tukevat tyOkalut pitkadaikaissairauksia sairastavien potilaiden
hoitoon. Hoitomalli tuo selkeammin esille potilaan roolin ja vastuun omahoidos-
sa ja selkiyttdd terveydenhuollon ammattilaisten (hoitajat ja laékarit) valista
tyonjakoa. Omahoito on merkittdva osa sairauden hoitoa ja ennaltaehkaisya.
Hoidon tulosten kannalta tiimityé on tarke&a: potilas on hoitotiimin tasavertainen
jasen ja yhdesséa potilaiden kanssa laaditaan yksiléllinen hoitosuunnitelma. Ta-
voitteena on pitkaaikaissairauksien hoitotasapainon paraneminen ja sairastu-

misriskissa olevien kuntalaisten terveena pysyminen. (Suurnakki 2010.)

KUVA 2. Kaavio hoitomallin tueksi kehitetyista valineista
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(Espoon omahoitohanke, loppuraportti 2010)
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2.2 Hoitajan tyon kuvaus Espoon hoitomallissa

Espoon pitk&aaikaissairauksien hoitomalliin mukaan otetut sairaudet olivat ast-
ma, tyypin 2 diabetes, sepelvaltimo- ja verenpainetauti seka reuma. Sepelvalti-
motautipotilaiden osalta mallin kehittely alkoi jo siltd osin, kuinka hoitoketju saa-
daan katkeamattomaksi, kun potilas siirtyy erikoissairaanhoidosta perustervey-
denhuoltoon. Hoitajille tehdyn kyselyn mukaan sydénpotilaita hakeutui vastaan-
otolle sydantapahtuman vuoksi jatkohoitoon hyvin harvoin tai ei ollenkaan. Poti-
laat eivat osanneet hakeutua terveysasemalle jatkohoitoon. He eivat tienneet

kenen vastaanotolle pitéisi tulla ja miksi. (Pellikka 2010.)

Tata varten erikoissairaanhoidon kanssa yhteistydssa luotiin toimintamalli, jossa
kaikki sairaalasta kotiutettavat sepelvaltimotautipotilaat ohjataan jatkohoitoon.
Sairaalassa kaikki tarkemmat potilaskohtaiset ohjaustiedot kirjataan uudenlai-
seen sepelvaltimotautipotilaan jatkohoito ohjauslomakkeeseen, joka annetaan
potilaalle mukaan ja postitetaan jatkohoitopaikkaan. Terveysasemalla hoito al-
kaa kaksivaiheisena: jatkohoitoon tuleva potilas ja omainen ohjataan ensin ensi-
tietokurssille ja sen jalkeen sairaanhoitajan tai terveydenhoitajan ensikayntivas-
taanotolle, joka on noin kuukauden kuluttua sairaalasta kotiutumisesta. (Leppéa-
koski 2010, 37.)

Sepelvaltimotautipotilaille ja heidan laheisilleen kehitettiin ensitietokurssi, jossa
he saavat kattavaa tietoa sepelvaltimotaudista, sen riskitekijoista, laake- ja
omahoidosta. Lisaksi kurssilla kerrotaan sosiaaliturvasta, laakekorvauksista,
kuntoutusmahdollisuuksista, terveysaseman jatkohoitopalveluista ja potilasyh-
distyksen toiminnasta. Kurssit jarjestavéat sairaanhoitajat/terveydenhoitajat yh-
dessa Espoon Sydanyhdistyksen ja heidan vertaistukihenkilén kanssa. Kurssille
on varattu myo6s aikaa osallistujien esittdmille kysymyksille ja keskustelulle.
(Leppéakoski 2010, 38.)

Hankkeen aikana kehitetty omahoitolomake (liite 2), selkeyttda ja jdsentaa hoi-
tajan vastaanottoa. Potilas on tayttanyt omahoitolomakkeen valmiiksi jo ennen

vastaanotolle tuloa ja lomakkeen avulla hoitajan on helpompi muistaa ottaa
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kaikki asiat puheeksi. Ensikaynnilla kartoitetaan infarktipotilaan riskitekijat, vointi
ja toipuminen, seka selvitetddn ohjauksen ja neuvonnan tarve. Tuetaan potilas-
ta omahoitoon ja voimaantumiseen. Suunnitellaan elintapaohjauksen toteutumi-
nen._Ensikaynnin jalkeen tarpeen mukaan sovitaan arviokaynnit, joissa seura-
taan vointia, toipumista ja mielialaa ja jatketaan elintapaohjausta. Kun potilaan
vointi saadaan vakiintumaan ja hyvaan hoitotasapainoon, potilaan kaynnit voi-
daan vahentaa pitkaaikaispotilaan vuosikayntimallin mukaiseen hoitoon. (Pellik-
ka 2010.)

Omahoito on potilaan ja ammattihenkilon yhdessa suunnittelemaa ja kul-
loiseenkin tilanteeseen parhaiten sopivaa nayttoon perustuvaa hoitoa, jota poti-
las itse toteuttaa (Airanksinen 2008). Nayttéon perustuva hoitotyd on toimintaa,
jonka tavoitteena on parantaa hoitotyd laatua sekéa vaikuttavuutta ja hallita hoi-
totyon kustannuksia luotettavan, tutkitun tiedon avulla (Mattila 2011). Omahoi-
dossa painotetaan potilaan autonomiaa seka ongelmanratkaisu- ja paatoksen-
tekokykya. Omahoidon tukemisessa ammattihenkild toimii valmentajana, joka
raataléi yhdessa potilaan kanssa juuri hanelle ja hdnen elamantilanteeseensa
sopivan hoidon. Omahoidossa potilas ottaa vastuun omista ratkaisuistaan ja
sen on todettu vaikuttavan myodnteisesti potilaan sairastamiseen ja elaménlaa-
tuun, seka vahentavan terveydenhuollon palvelutarvetta ja sairaalahoitoja.
Omahoito merkitsee sita, ettd potilas osallistuu aktiivisesti oman hoitonsa ja
elintapamuutoksensa suunnitteluun ja toteuttamiseen. Siin& painottuvat potilaan
oman arjen asiantuntijuus, raataloidyt hoitoratkaisut ja potilaan omien hoitopaa-
toksien hyvaksyminen. Omahoitovalmennuksessa pyritdan tukemaan potilasta
saavuttamaan paras mahdollinen elamanlaatu pitkaaikaissairaudesta huolimat-
ta. (Airanksinen 2008.)

Voimaantuminen, sisdinen voimantunne (empowerment) on henkil6kohtainen
potilaasta itsesta lahteva prosessi, joka on yhteydesséa potilaan omiin voimava-
roihin, mahdollisuuksiin, vaikutusvallan lisdantymiseen seka hyvinvointiin. Voi-
maantuminen auttaa potilasta tunnistamaan, edistamaan ja lisddmaan kykyaan
kohdata omat tarpeensa, ratkaista omat terveysongelmansa ja saadella omia

voimavarojaan sailyttadkseen kontrollin omaan elamé&énsa. Sisaisen voiman-
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tunteen saavuttaneella potilaalla on halu yrittdaa parhaansa, kyky asettaa ja saa-
vuttaa paamaarid, seka ottaa vastuuta elintavoistaan. Voimaantuminen lisaa
toiveikkuutta tulevaisuutta kohtaan ja voimaantunut tuntee oman elamanséa ole-

van hallinnassa. (Siitonen 1999.)

Pitkdaikaissairauksien hoitomallin kehittdmisessa oli kyse terveydenhuollon
suuresta toimintakulttuurin muutoksesta: potilas on aktiivinen hoitotiimin jasen,
ja ammattilaisen toiminta vain yksi pieni osa potilaan sairauden kokonaishoitoa.
Espoon hoitomallissa omahoidon tukeminen perustuu potilaan ja sairaanhoita-
jan/terveydenhuollon ammattihenkilon tasavertaisuuteen, jolloin terveydenhuol-
lon ammattilainen toimii valmentajan roolissa. Hoidon suunnittelu lahtee poti-
laasta. Ammattihenkild ottaa selvaa potilaan toiveista, kokemuksista, peloista,
uskomuksista, arkielamastd, omaisista ja sovittelee yhdessa potilaan kanssa
hoidon juuri hanelle sopivaksi. Huomioiden kuitenkin sen, etta kaikissa tilanteis-
sa potilas ei ole halukas tai kykeneva tekemaan hoitoaan koskevia paatoksia.
Esimerkiksi akuutissa tilanteessa useimmiten ammattihenkilon edellytetaan te-
kevan hoitopaatoksen. (Pellikka 2010.)

Hoitohenkilokuntaa on koulutettu ja perehdytetty vastaamaan uuden omahoito-
mallin tuomiin uusiin hoito- ja ohjaustydén haasteisiin. (Hemminki ym. 2008,
4444.)
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KUVA 3. Potilas hoitotiimin avainpelaajaksi

Omahoidon vahvistuminen:
Potilas hoitotiimin avainpelaajaksi! l

———

i

— e - - l
— Omahoitomalli: IH
Potilas ottaa omap’ paikkansa
hoitotiimin avainpelaajana,
; i ” potilas on voimaantunut ja
Potilas saa sairaanhoitoa, haluaa jatkaa hoitoaan

tukea ja tietoa myds

elamantapojen muutokseen Valmennussuhde

ja sen motivointiin henkildstén ja potilaan valilla,
; potilas osa omaa

henkildston ja potilaan heitetiimiaan

valilla, hoitotiimien
muotoutuminen

ktoriteettisuhde
enkiloston ja potilaan
valilla

(Espoon omahoitohanke, loppuraportti 2010)

2.3 Omahoitohankkeissa kaytetyt termit

Perusterveydenhuolto

Terveysportin l&&ketieteen termit —sanakirjan mukaan perusterveydenhuoltoon
(primary health care) kuuluvat terveydenhuollon keskeiset toiminnot, jotka ovat
kaikkien saatavilla ja muodostavat maan terveysjarjestelméan ytimen. Terveys-
kirjaston mukaan perusterveydenhuollon palveluita annetaan terveyskeskuksis-
sa, tyoterveyshuollossa ja yksityisilla laakéariasemilla. Perusterveydenhuolto on
yleisesti kaikkien saatavilla ja muodostaa maan terveydenhuoltojarjestelman

perustan. (www.terveysportti.fi , www.terveyskirjasto.fi)
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Omahoito

Omahoito on potilaan ja ammattihenkilén yhdessa suunnittelemaa ja kul-
loiseenkin tilanteeseen parhaiten sopivaa nayttoon perustuvaa hoitoa, jota poti-
las itse toteuttaa (Airanksinen 2008). Se voi sisaltaa paivittaistd omaan hoitoon
vaikuttamista, kuten terveellinen ruokavalio, liikunta, painonhallinta, tupakoinnin
lopettaminen, riittava lepo, hyva uni, hyvat ihmissuhteet. Omahoitoa on myo6s
perussairauksiin littyvd oma seuranta, kuten verenpaineen ja verensokerin mit-

taus, lisaksi omasta ladkehoidosta huolehtiminen.

Omabhoitokyky

Omabhoitokyvylla tarkoitetaan sita tasoa tai astetta, jolla omahoito ja omaseuran-
ta toteutetaan. Potilaan omahoitokykyyn vaikuttavat useat eri sisaiset ja ulkoiset
tekijat, kuten tiedot, taidot, asenteet, motivaatio, muut sairaudet ja elamantilan-
ne. (Suurnakki 2010.)

Hoitoon sitoutuminen

Hoitoon sitoutumisella tarkoitetaan, ettd asiakas/potilas on aktiivinen osapuoli
oman hoitonsa suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa. Hoitoon sitoutumi-
nen nahdaan asiakkaan ja terveydenhuollon ammattilaisen valisen neuvottelun
tuloksena saavutettuna yhteisymmarryksena hoidon tavoitteista ja hoidosta.
(Pitkala 2010.) Hoitoon sitoutuminen on sisainen prosessi, jossa potilas siirtyy
vahitellen jaykasta ohjeiden noudattamisesta joustavaan omahoitoon ja hoitoti-
lanteiden hallintaan arjessaan (Toljamo 1999).

Hoitotasapaino
Terveysportin mukaan hoitotasapaino on hoidolla saavutettu tilan vakaus, esi-
merkiksi  diabetespotilaan  verenglukoosiarvon pysyminen viitealueella.

(www.terveysportti.fi).

Hoitosuunnitelma
Hoitosuunnitelma on yksil6llinen ja kirjallisesti laadittu suunnitelma potilaan hoi-
dosta. Potilas osallistuu itse suunnitelman tekemiseen, toteutukseen ja seuran-

taan yhdessa ammattihenkilokunnan kanssa. Suunnitelma sisaltaa potilaan hoi-
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don kannalta keskeisimmat tavoitteet, ladkehoidon ja seurantakayntien toteut-
tamisen aikataulun. Suunnitelma paivitetaan jokaisella vastaanottokaynnilla ja

se kirjataan asiakastietojarjestelmaan. (Suurnakki 2010.)

Pitkaaikaissairaudet / krooniset sairaudet
Pitkdaikaissairaudet ja kroonisen sairaudet ovat toistensa synonyymeja. Kroo-
ninen tila on pitkaikainen tai toistuva sairaus. Kroonisen sairauden vastakohta

on akuutti eli &killinen sairaus, joka kestaa vain lyhyen ajan.
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3 SYSTEMAATTINEN KIRJALLISUUSKATSAUS

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen vaiheet ovat tarkan tutkimussuunnitel-
man laatiminen, tutkimuskysymysten maarittaminen, alkuperaistutkimusten ha-
ku, tutkimusten laadun arviointi ja analysointi, seka tulosten esittdminen. Tutki-
mussuunnitelmassa maaritetaan kaytettavat tutkimuskysymykset, maaritellaan
menetelmat aineiston hakemiseksi seka tarkat tutkimusten valintakriteerit. Tut-
kimuskysymykset nousevat tutkijan taustasitoumuksista, aikaisemmista tiedois-
ta ja tutkimusintresseista. Alkuperaistutkimusten haku suoritetaan niista saata-
villa olevista tietoléhteista, joista oleellisen tiedon oletetaan |6ytyvan. Tutkimuk-
set valitaan tutkimuskysymyksiin perustuvien sisdénottokriteereiden avulla. Ai-
neiston analysointi vastaa tutkimuskysymyksiin, mutta siind otetaan huomioon

my0s tutkimusten laatu. (K&aariainen 2006.)

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on sekundaaritutkimus olemassa oleviin tar-
kasti rajattuihin ja valikoituihin tutkimuksiin. Systemaattinen katsaus kohdistuu
tiettyna aikana tehtyihin tutkimuksiin, ja se on paivitettdva aika ajoin tulosten
relevanttiuden yllapitdmiseksi. Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa jokai-
nen vaihe on tarkkaan maaritelty ja kirjattu virheiden minimoimiseksi ja katsauk-
sen toistettavuuden mahdollistamiseksi. (Axelin, Johansson, Stolt & Aari 2007,
4-5))

3.1 Kirjallisuuden haku ja valinta

Ennen tiedonhakua on hyva hahmottaa, mihin tarkoitukseen ja missa muodossa
olevaa tietoa on etsimassa ja miten laadukasta tietoa tulisi I6ytaa. Miten paljon
tyohon on aikaa, rahaa tai osaamista kaytettavissa? Onko syyta tai aikaa kayda
ensin jossain tiedonhaun opetustilaisuudessa tai kysyd neuvoa kirjastosta?
(Axelin 2007, 12.)
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Opinnaytety6 on aloitettu tekemallda systemaattista kirjallisuuskatsausta. Kéavin
kahdesti koulun kirjaston informaatikon opastuksessa kirjallisuushakujen suh-
teen. Haneltd sain paljon tietoa mista ja miten materiaalia systemaattiseen Kkir-
jallisuuskatsaukseen tulisi hakea. Tutkimuksen aiheen selvittya ja tutkimusky-
symyksen tarkennettua aloin selvittdmaan hakusanoja, Mesh sanoja ja rajaa-
maan aihetta. Kokeilin useita eri Mesh sanojen yhdistelmia l6ytadkseni artikke-
leita, jotka vastasivat tutkimuskysymyksiini ja sisalsivat kuvauksen jostain ole-
massa olevasta kroonisesti sairaan hoitomallista. M&érittelin ennen varsinaista
hakuprosessia valinta- ja hylkayskriteerit, joiden perusteella tein haut ja valitsin

aineiston kirjallisuuskatsaukseeni.

Hain tieteellisia suomen- tai englanninkielisia artikkeleita, joista oletin saavani

vastauksia tutkimuskysymykseeni. Rajasin artikkelien julkaisuvuoden vuoden
2001 tammikuusta vuoden 2009 joulukuuhun pyrkien saamaan mahdollisimman
uutta seka kattavaa tietoa. Artikkeleiden tuli olla helposti saatavilla ja mielellaan

maksuttomia.

Artikkeleiden sisdénottokriteerit:

Artikkelin tuli olla tieteellinen artikkeli, joka on julkaistu vuosien 2001-2009 valil-
l&. Sen tuli olla kirjoitettu suomeksi tai englanniksi. Artikkelin tuli vastata tutki-
muskysymykseeni sisaltdmalla kroonisen sairauden hoitomallin kuvauksen tai
kuvata yleisesti jotain kroonisen sairauden hoitomallia. Artikkelin tuli olla hel-

posti saatavilla ja mielelladn maksuton.

Paadyin tekemaan systemaattisen haun Medic ja EBSCO, Cinahl tietokantoi-
hin, koska sielta 16ytyy hoito- ja terveystieteiden aineistoja. Cinahl on hoitotie-
teen kansainvalinen tietokanta. Se sisaltaa artikkeliviitteitd englanninkieliseen
hoitotieteen ja lahialojen lehteen seké& alan amerikkalaisiin kirjoihin ja vaitoskir-
joihin. Talla hetkellda Cinahl on kaytettdvissa Ebscon kautta. Tein my6s hakuja
Terveysportin kautta The Cochrane Library tietokantaan, mutta jatin sielta 16y-
tamani artikkelit ja tutkimukset pois niiden laaketieteellisyyden vuoksi. Omien

resurssieni ja kaytettavan ajan rajallisuuden tietaen rajasin systemaattisen haun
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koskemaan vain kahta tietokantaa, jotka sisaltavat terveydenhuoltoalaan liittyvia

aineistoja.

Oikeita hakusanoja kokeilin eri hakukoneilla reilun viikon paivat. Oli todella vai-
keaa l0ytaa oikeat hakusanat, joilla 16ytyy materiaalia joka vastaa omaan tutki-
muskysymykseen. Paadyin lopulta Mesh hakusanoihin self care, models, prima-
ry health care ja chronic disease management. Nailla hakusanoilla EBSCO,
Cinahl tietokannasta loytyi 232 artikkelia. Luettuani parhaiten hakusanoihini
osuvien artikkeleiden abstrakteja paadyin ottamaan kokonaan luettavaksi seit-
semantoista artikkelia. Luettuani artikkelit useaan kertaan, jatin pois viela nelja
artikkelia. Kolmetoista artikkelia suomensin ja suomentamisen jalkeen poistin
viela nelja. Lopulliseen yhteenvetoon ja analysoitavaksi jai yhdeksan artikkelia
EBSCO, Cinahl tietokannan kautta systemaattisesti haettuna. Liséksi etsin ka-
sin artikkeleita, jotka koin mielenkiintoisiksi ja joiden sisadlt6 antoi vastauksia
tutkimuskysymykseeni. Artikkeleiden tiedot 18ysin jo lukemieni artikkeleiden l&h-
deluetteloista. Kasin hakemistani artikkeleista opinnaytetytni aineistoon paatyi

viisi tieteellista artikkelia.

Kotimaisia artikkeleita liittyen tutkimuskysymyksiini hain systemaattisella haulla
Medic tietokannasta. Medic siséltaa viitteitd kotimaisista ladke- ja hoitotieteelli-
sista artikkeleista, kirjoista, vaitoskirjoista, opinnaytetoista ja tutkimuslaitosten
raporteista. "Vuodesta 1978 tuotetussa terveystieteellisessa tietokannassa on
yli 90 000 viitettd ja vuosittain tietokantaan syotetddn noin 4000 viitetta lisaa”
(www.kaypahoito.fi). Etsin eri sanayhdistelmilla ja luin paljon lapi viitteitd joita
l6ysin, mutta silti en l16ytanyt yhtaan viitetta, joka koskisi Suomessa tehtya kroo-
nisesti sairaiden omahoitomallia tai mitaan mallia, joka koskisi kroonisesti sairai-

ta.

3.2 Aineiston analyysi

Sisallonanalyysilla pyritddn saamaan kuvaus tutkittavasta ilmiosta tiivistetysséa

ja yleisessd muodossa. Sisallonanalyysid on paljon kaytetty analyysimenetel-
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mana hoitotieteellisessa tutkimuksessa. Sisallén analyysin ensimmainen vaihe
on analyysiyksikdn maarittaminen. Analyysiyksikon valintaa ohjaa tutkimusteh-
tava ja aineiston laatu. Tavallisimmin kaytetty analyysiyksikkd on yksi sana tai
sanayhdistelma, mutta se voi olla myds lause, lausuma tai ajatuskokonaisuus.
Toinen vaihe on aineiston lukeminen useita kertoja lavitse. Lukeminen on aktii-
vista lukemista ja sen tarkoituksena on luoda pohja analyysille. (Kyngéas & Van-
hanen 1999, 3-5.)

Deduktiivisessa sisallén analyysissa voidaan kayttada myoés valmista viitekehys-
ta, jonka avulla aineistoa analysoidaan. Deduktiivista sisallon analyysia voi oh-
jata teema, kasitekartta tai malli, joka perustuu aikaisempaan tietoon. Ta&méan
aikaisemman tiedon varassa tehdaan analyysirunko, johon sisélléllisesti sopivia

asioita etsitaan aineistosta. (Kyngéas 1999, 7-8.)

Lahdin analysoimaan aineistoani sisallonanalyysilla. Analyysiyksikkoni oli poi-
mia aineistosta kroonisesti sairaiden hoitomallit. Sen jalkeen luin aineiston aktii-
visesti useita kertoja lavitse. Jonka jalkeen aloin tarkemmin suomentamaan
padasiassa englanninkielistéa aineistoa. Kokosin aineistoni artikkelit taulukoksi
(LIITE 1.), josta iimenee artikkelin nimi, tekijat, vuosiluku, julkaisu jossa artikkeli
on julkaistu, artikkelin tarkoitus ja hoitomalli josta artikkelissa puhutaan. Merkit-
tavimmista hoitomalleista mitd 16ysin aineistostani kirjoitin artikkelin tiedoilla tii-
vistelméan ja esittelin ne opinnaytetyoni luvussa 5. Kaikkein merkittdvin on Wag-
nerin Chronic Care Model, joka on ollut pohjana myés Espoon omahoitohank-

keessa kehitetylle pitkaaikaissairaanhoitomallille.

Tein analyysirungon perustuen Espoon omahoitomalliin. Etsin jokaisesta artik-
kelista niiden kroonisesti sairaan hoitomalliin liittyvat ominaisuudet. Kirjoitin
kaikki ominaisuudet paperille ja ryhmittelin samoja ominaisuuksia samoihin
ryhmiin. Omahoidontuen alle paatyi kaikki |6ytamani omahoidontuen muodot
esimerkiksi ryhmatoiminta ja omahoitopisteet. Hoitomallien ominaisuuksia ryh-
mitelty&ni huomasin, etté peruspohjan lisdksi yksittaisten artikkeleiden pohjalta
oli todella vaikea ryhtyd vertailemaan hoitomalleja niin yksityiskohtaisesti. Suu-

rimmasta osasta hoitomalleja oli kerrottu aineistossani vain pintapuoleisesti.
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Paadyin kertomaan tarkemmin minusta merkittdvimmista pitkaaikaissairaiden
hoitomalleista (luku 5), joita aineistostani nousi esiin ja taulukoin yleisesti kaikki
sisdaanottokriteerit tayttaneet artikkelit (LIITE 1.).

Jokaisessa hoitomallissa oli sama lahtokohta, parantaa potilaiden kroonisten
sairauksien hoitoa tukemalla ja panostamalla heidan omahoitoon ja tekemalla
hoidosta suunnitelmallista. Hoitomallien tavoitteena oli potilaiden omahoidon
tukeminen terveydenhuollosta kasin lisddamalla potilaiden itseluottamusta ja
oman sairautensa paivittaista hoitamista. Kaikissa materiaalini hoitomalleissa oli
perustana yksi tai useampi elementti Wagnerin Chronic Care Modelin kuudesta
peruselementista, jotka on kuvailtu luvussa 5.1. Kahdeksassa opinnaytetyoni
artikkelissa kuvailtiin tai viitattiin joko itsessédén Wagnerin Chronic Care Modeliin

tai padasiassa hivenen muunneltuun Wagnerin Chronic Care Modeliin.
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4 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Esittelen tAmén kappaleen alaluvuissa tarkeimmat tutkimuksen tuloksena l6yty-
neet kroonisesti sairaan hoitomallit. Esittelen Wagnerin Terveyshyttymallin pe-
rusteellisemmin, koska se on kirjallisuuskatsaukseni kirjallisuudessa eniten ku-
vattu malli ja ollut lahtokohtana myds Espoon Omahoito hankkeessa kehitellylle

omahoitomallille.

Yhdesséatoista opinnaytety6hon ottamassani artikkelissa kuvattavana tai viitat-
tavana oli joko Wagnerin Chronic Care Model tai sitten sita oli kaytetty l[&htdkoh-
tana uuden mallin luomiseen. Lahtokohdat kaikilla kroonisesti sairaiden hoito-
malleilla oli pitkélti samat. Oli heratty huomaamaan, etta kroonisesti sairaiden
maara lisdantyy rajahdysmaisesti ja kroonisesti sairaat kuormittavat jo nyt valta-
vasti terveydenhuoltojérjestelmid ja kroonisten sairauksien hoito on jaanyt

akuuttien sairauksien jalkoihin.

Hoitomalleissa kaikissa korostui omahoidon tukeminen ja sen lisddminen.
Omabhoidon tuesta ja hoitomalleista oli koettu myos olevan hyo6tya potilaan ter-
veydentilalle. "Omahoidon tuki tdydentaa perinteisté potilaiden ohjausta ja tukee
kroonisesti sairaita potilaita mahdollisimman hyvaan elam&a” (Bodenheimer
2002 b), 1913). "Paotilailla on parempi terveydentila, he kykenevat toimimaan
paremmin itsenaisesti, hella oli vAhemman ensiapu- ja sairaalakayntejd, kuin
potilailla jotka oli hoidettu perinteiselld tavalla” (Buttar 2006). Hoitomallien hyoty
nahtiin myos laajempana: "Hoidon uudelleen arviointi ei mahdollista vain oman
elaman, hoidon ja oireiden hallintaa, vaan se vaikuttaa myds sosiaaliseen kon-
tekstiin ja sithen millaisia terveydenhuoltopalveluja saat” (Kendall 2007). Edelli-
sen lainauksen sosiaalisella kontekstilla ja terveyspalveluilla viitataan siihen,
ettd kun terveydenhoidossa on kaytdssa strukturoitu hyvin toimiva hoitomalli,

niin saat yhta laadukasta hoitoa kaikilta palveluntarjoajilta.
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Yksi merkittdva huomioon otettava asia oli myds, ettéd kotimaisia lahteita ei Me-
dic tietokannasta I6ytynyt yhtdan, jotka olisivat koskeneet jotain muuta krooni-
sesti sairaan omahoitomallia kuin HyvaHoito hankekokonaisuudessa kehiteltya
hoitomallia, joka oli opinnaytetydni lahtokohta. Espoon omahoitohankkeessa on
Suomen terveydenhuoltoon luotu aivan uudenlainen malli ja l&hestymistapa
kroonisten sairauksien parempaan hoitoon. Kansainvélisesti on olemassa pal-
jonkin kroonisesti sairaanhoitomalleja ja etenkin Wagnerin CCM:n soveltamalla
on kehitetty erilaisia hoitomalleja vastaamaan kunkin maan erilaisen terveyden-
huoltojarjestelmén ja hoitokulttuurin tarpeeseen. Suomessa tama on siis aivan
uutta, perusterveydenhuoltoa uudistavaa ja muuttaa varmasti kroonisesti sairai-

den potilaiden hoidon laatua.

Naita tuloksia ei kuitenkaan voida kritiikittdmasti yleistaa, silla yleistdmisen suh-
teen aineistoni on suppea. Lahes kaikki aineistossani olleet kroonisesti sairaan
hoitomenetelmat pohjaavat Wagnerin Chronic care modeliin.

4.1 Wagnerin Chronic Care Model, Terveyshyttymalli

Yhdysvaltalainen Edward Wagner on tydryhmineen kehittdnyt jo 1990-luvulla
pitkaaikaissairauksien hoitomallin, joka tiivistaa keskeisid kansansairauksia sai-
rastavien potilaiden hoidossa tarvittavat ydinasiat. Chronic care model eli terve-
yshyotymalli on valine korkeampilaatuiseen kroonisten sairauksien hoitoon pe-
rusterveydenhuollossa. Terveyshyotymalli on opas kaytettavaksi pitkaaikaissai-
raiden hoidon kehittamiseksi. Malli ei tarjoa nopeaa ja helppoa ratkaisua vaan
se on moniulotteinen ratkaisumalli monitahoiseen ongelmaan. (Bodenheimer
2002 a), 1775-1776.)

Valtaosa kroonisten sairauksien hoidosta tapahtuu perusterveydenhuollossa ja
perusterveydenhuollon laakarit kuluttavat huomattavan osan ajastaan hoitaen
kroonisia sairauksia, terveyshyotymalli muodostaa merkittdvan uudelleenajatte-
lutavan perusterveydenhuollon vastaanotoille. Terveyshyodtymallissa on kuusi

oleellista komponenttia/osa-aluetta: Yhteisojen linjaukset, voimavarat ja toimijat,
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palvelutuottaja, omahoidon tuki, palveluvalikoima, paatoksen tuki, ja kliiniset
tietojarjestelmat, joista keskeisimmiksi on tunnistettu nelja osa-aluetta: omahoi-
don tuki, palveluvalikoima, p&atoksentuki ja kliiniset tietojarjestelmat. Naiden
lisdksi on huomioitava palvelutuottajan johdon sitoutuminen ja muiden yhteiso-
jen linjaukset ja voimavarat. Kun kehittdmisinterventioiden vaikuttavuutta hoito-
prosesseihin ja -tuloksiin on tutkittu on huomattu, etté vaikuttavuus on parempi,
mit& useampaan Terveyshyotymallin komponenttiin interventio on yhtaaikaisesti
kohdistunut. (Bodenheimer 2002 a), 1776.)

Terveyshyotymallin 6 komponenttia/osa-aluetta (kuvattu alaluvuissa) ovat toisis-
taan riippuvaisia jotka rakentuvat toistensa pdadlle. Yhteiskunnan resurssit —
esimerkiksi harjoitusohjelmat ja vertaistukiryhmat — auttavat potilaita hankki-
maan itsehoitoon riittavat taidot. Palvelutarjoaja jarjestelman uudelleensuunnit-
telu, riittavilla resursseilla varustetut perusterveydenhuollon timien muodosta-
minen, omahoidon ja ohjauksen siirtamista hoitajien tehtdvaksi on tarkeda
omahoidon opettamisen kannalta koska ladkareilla ei ole tdahan aikaa eivatka he
ole valttamatta riittavasti siihen koulutettuja. Hoitajilla on usein tieto ja taito tu-
kea potilaiden omahoitoa. Jotta kroonisten sairauksien rekisteri olisi menestyk-
sellinen, palvelutarjontajérjestelman uudelleensuunnittelussa on tarkeaa etta 1
jasen terveydenhuoltotiimistd on vastuussa tyoskentelystd rekisterin kanssa.
Vastaanottoasemien ohjeet on paaasiallinen paatoksenteon tukitydkalu, tarjoa-
vat nayton jonka pohjalle la&kareiden palautedata ja muistutusjarjestelméat pe-
rustuvat. Kroonisen hoidon mallin osa-alueita ei voida ottaa kayttoon tai yllapi-
téaa ilman organisaatiollista ymparistdéa jossa on innovatiivinen johtajisto ja suo-
tuisat taloudelliset olosuhteet. (Bodenheimer 2002 a), 1775-1776.)

Tarkeimpana tavoitteenaan/paamaaranaan, terveyshyotymalli visioi informoidut,
aktiivisesti toimivat potilaat vuorovaikutuksessa valmistautuneiden, proaktiivis-
ten hoitotiimien kanssa, jotka johtaa korkealaatuisiin tapaamisiin vastaanotoilla
sekad parannuksiin kroonisten sairauksien hoitotuloksissa. (Bodenheimer 2002
a), 1777.)
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4.1.1 Community Resources and Policies / Yhteisdjen linjaukset, voimavarat ja

toimijat

Kehittaakseen kroonista hoitoa terveyspalvelujen tuottajat tarvitsevat avukseen
yhteiskunnan muita resursseja. Kansallisia ja paikallisia toimijoita esimerkiksi
sosiaali- ja sivistystoimen, tyévoimahallinnon, jarjestot, sairaalat yms. Pienet
klinikat rajallisin resurssein tarvitsevat yhteisdjen tuen tarjpamaan potilaille kou-
lutusta, harjoitusohjelmia, itsehoidon ryhmia, asiantuntijoita. (Bodenheimer 2002
a) 1776.)

4.1.2 Health Care Organization / Palvelutuottaja

Uudistusta ei voi tapahtua, jos palvelutuottajien ja organisaatioiden padamaarana
ei ole kroonisten sairauksien hoito. Palveluntarjoajan rakenne, tavoitteet ja arvot
ja sen suhteet ostajiin, vakuutuksenantajiin, ja muihin palveluntarjoajiin muodos-
tavat pohjan jonka péaalla loput 4 kroonisen hoidon mallin osa-aluetta lepéaavat.
Palveluntarjoaja-organisaation kulujenkattoymparistolla on suuri vaikutus kroo-
nisen hoidon parannuksiin. Palvelutuottajat, jotka saavat tuottoja kasvatettua tai
kuluja pienennettya todennékdisimmin selviavat pitkalla aikavalilla. Palvelujen
ostajien ja vakuutusyhtididen tulee palkita palveluntuottajia hyvasta kroonisten
sairauksien hoidosta, muuten parannuksia/kehityksia on vaikea yllapitaa. (Bo-
denheimer 2002 a), 1776.)

4.1.3 Self-management support / Omahoidon tuki

Ihmiset elavat kroonisten sairauksiensa kanssa useita vuosia ja néiden sairauk-
sien hallinta ja olennaiset osat hoidosta tulisi opastaa potilaille itselleen. Olen-
nainen osa hoidoista onkin opetettavissa suurimmalle osalle potilaista esimer-
kiksi ruokavalio, harjoittelu, erilaiset mittaukset (esim. verensokeri, verenpaine,
paino), ja ladkkeidenkayton tulisi olla potilaan omassa hallussa. Omabhoito tar-

vitsee kuitenkin kaiken tuen palveluntarjoajilta. Potilaiden ja heidan perheidensa
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on hankittava taidot ja itseluottamus hoitaakseen kroonisia sairauksiaan ja selvi-
takseen omahoidosta. Omahoidon tueksi tulisi tarjota itsehoidon tytkaluja (ku-
ten verenpainemittarit, verensokerimittarit, ruokavaliot, ja yhteystiedot yhteis-
kunnallisille resursseille), ja saanndllisesti arvioida ongelmia seka saavutuksia.
(Bodenheimer 2002 a), 1776.)

4.1.4 Delivery System Design / Palveluvalikoima

Laakarintoimipalvelujen rakenteen taytyy muuttua, niin ettd syntyisi hoitotiime-
jalyksikoita joilla on selva/riittava maara tydvoimaa ja jossa erotetaan akuuttihoi-
to suunnitelmallisesta kroonisten sairauksien hoidosta. Laakarit hoitavat akuut-
tihoidontarpeessa olevat potilaat, puuttuvat sitkean vaikeisiin kroonisiin tapauk-
siin, ja kouluttavat timinsa/yksikkdnsa jasenet. Muu hoitohenkil6std koulutetaan
tukemaan potilaiden itsehoitoa, jarjestamaan/varaamaan rutiinitoimenpiteet (ku-
ten laboratoriotestit diabeetikoille, nddntarkastukset, ja jalkojen tarkastukset), ja
varmistamaan asianmukaiset seurannat. Etukateen sovitut tapaamiset ovat tar-

ke& osa vastaanottojen uudelleensuunnittelua. (Bodenheimer 2002 a), 1776.)

4.1.5 Decision support / Paatéksentuki

Nayttoon perustuvat ohjeet vastaanotoissa takaavat standardit optimaaliseen
kroonisien sairauksien hoitoon ja ne pitaisi ottaa paivittaiseen kayttéon muistut-
tamisten kautta. Ideaalinen tilanne on jossa asiantuntijan ammattitaito on pelkan
puhelinsoiton paassa, eika aina vaadi taytta erikoisalan ohjausta/neuvomista.
Ohjeita vahvistavat asiantuntija ladkarit, jotka vetavéat koulutussessioita eri hoi-
totiimeille/-yksikdille. (Bodenheimer 2002 a), 1776.)
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4.1.6 Clinical Information systems / Kliiniset tietojarjestelmat

Tietokonepohjaisilla tietojarjestelmilla on 3 tarkeaa roolia: (1) toimia muistuttaji-
na, jotka auttavat perusterveydenhuoltotimeja toimimaan ohjeiden mukaisesti;
(2) toimia palautteenantajina laakareille, kertoen miltéa jokaisen potilaan krooni-
sen hoidon mittarit nayttavat kuten HbAlc ja lipidi-tasot ja (3) toimia potilaiden
henkilokohtaisten hoitosuunnitelmien rekisterina ja johtaa vaestopohjaiseen hoi-
toon. (Bodenheimer 2002 a), 1776-1777.)

Rekisterit, terveyshyotymallin keskeisin ominaisuus, ovat listoja joissa on listat-
tuina kaikki potilaat kroonisen sairautensa puitteissa organisaation henkilérekis-
terissa. Otetaan esimerkiksi vaikka diabetes. Potilaiden joilla on International
Classification of Diseases (ICD-9) koodi, diabetes reseptiladkitys, tai laborato-
riotestitulokset jotka viittaavat diabetekseen, lisatdan elektronisesti diabeetikko-
rekisteriin. Laboratorio-arvot — HbAlc, LDL-C, ja urine microalbumin — auto-
maattisesti valuvat rekisteriin. Ideaalisesti, nddntarkastukset ja jalkatarkastuk-
set, sekéd verenpainemittaukset lisdtdan myos. Rekisteri saattaa syottaa pop-up
viestiin sahkdisesséa hoitorekisterissa muistutuksen, jos jotain laboratoriotestia
tai tutkimusta ei ole tehty ajantasaisesti. Diabeetikko-potilas voi kaynnillaan
printata itselleen aikataulun/kaavion muistutukseksi. Vaestotyokaluna rekisteri-
datasta voidaan sahkoisesti hakea ja tunnistaa potilaat joilla on kohonneet
HbAlc tasot tai ne joilta puuttuvat ajantasaiset nadntarkastustulokset. (Boden-
heimer 2002 a), 1776-1777.)

4.2 Kaiser Permanente, hoidon pyramidi

Kaiser Permanenten hoitomallissa potilaan omat voimavarat halutaan kayttoon
panostamalla omahoitoon. Potilaita ei tulisi holhota, vaan ottaa hoitotiimin aktii-
viseksi jaseneksi. Omahoitopalveluita ja ryhmapalveluita hyddynnetaan yleisesti
aivan liian harvoin ja niiden tarjonnan ja kayton lisdamiseen Kaiser permanen-

tessa panostetaan erityisen paljon. Kaiser Permanenten tavoite on yllapitaa
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palveluita ja poistaa erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon eroja. (Too-

fany 2008 ja https://www.kaiserpermanente.org/ .)

Hoidon pyramidi hallitsee krooniset sairaudet. Kannustaa omahoitoon lapi koko
elamanpituisen oppimisen. Kayttdd monitieteista lahestymistapaa. Hoidon py-
ramidissa on kuusi keskeista periaatetta:

- yhdistaa ja ottaa huomioon kaikki hoidon nakékulmat

- pidetdan potilaat poissa sairaalasta

- aktiivinen potilaiden hoito

- edistdd omahoitoa ja yhdessa hoitamista

- laakareilla johtajan rooli

- pidetdan ylla sairausrekistereita

Pitkaaikaissairauksien suhteen hoidon paatavoite on lisata potilaiden omahoitoa
tukemalla ja opastamalla potilaita oman sairautensa hallintaan. Potilaille anne-
taan tietoa laakityksestda, ruokavaliosta, painonhallinnasta, liikkumisesta ym.
ohjataan myds tiedostamaan milloinka tarvitaan terveydenhuollon apua ja mil-
loinka ei. Hoitomallissa otetaan my6s omaiset huomioon ja eldamé&nhallintaa
pyritddn lisaddmaan oman sairautensa sisaistamisella osaksi normaalia arkea.
Tunteiden hallinta on my6s hoidon keskiéssa. Hoitomalliin kuuluu myds ylei-
simmistd sairauksista kertova kasikirja, joka annetaan kaikille potilaille. Kirja
tukee potilaiden ja heiddn omaisien voimaantumista ja omahoitoa antamalla
lisda tietoa sairauksien hoitamisesta. Kaiser Permanenten omien tutkimuksien
mukaan kirja lisaa potilaiden itseluottamusta ja tyytyvaisyytta KaiserPermanen-
teen ja parantaa asianmukaista palvelujen kayttoa. (Toofany 2008 ja

https://www.kaiserpermanente.org/ .)

Omabhoidon tueksi mallissa on kehitelty henkilokohtaista ohjaamista, ryhm&oh-
jausta, ryhmavastaanottoja, kursseja, koulutusta. Kaiser Permanenteen kuuluu
my0s kirjastoja, joista voi lainata ohjaus-/opaskirjoja, -aanitteita ja kuvanauhoja.
Sahkadisiin palveluihin on my6s panostettu. Hoitomallin tavoitteena on, etta poti-
laan hoidosta omahoitoa olisi yli 80% ja terveydenhuoltojérjestelman osuudeksi

jaisi alle 20% kokonaisuudesta. Omahoidon lisdamiselld ja tukemisella on ta-
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voitteena parantaa pitkdaikaissairauksien hoitoa, tyytyvaisyyttd elamiseen ja
saada terveydenhuolto kayntejd ja kuluja vahenemé&an. (Toofany 2008 ja

https://www.kaiserpermanente.org/ .)

4.3 The Chronic Disease Self-management Programme CDSMP

CDSMP on psyykkinen koulutusohjelma lisdamaan kapasiteettia kroonisten sai-
rauksien itsehallintaan, omahoitoon. Kroonisten sairauksien CDSMP on yhtei-
sollinen kurssi lisaédmaan potilaiden itsehallintaa ja omahoitoa. CDSMP:n taus-
talla on kolme paaasiallista oletusta:
- potilailla on erilaisia kroonisia sairauksia, niin silti heilla on samanlaiset oma-
hoitoon ja sairauksiin liittyvat ongelmat
- Potilaat voivat oppia ottamaan vastuun sairautensa paivittaisesta hoidosta
- Potilas joka luottaa itseensa ja on perilla omahoidostaan kokevat terveystilan-
teensa paremmaksi ja kayttavat nain ollen vahemman terveydenhuollon resurs-
seja.
Muita oletuksia jotka linjaavat CDSMP-koulutusohjelmaa ovat:
- potilaiden omahoidon koulutus tulisi olla edullista ja koulutusta pitaisi olla
laajalti tarjolla
- vertaistukihenkilot/koulutetut maallikot voisivat tuloksellisesti vetaa hyvin
jasenneltyja potilaiden omahoito koulutus ohjelmia
- ohjaajiksi voisi hyvaksya terveydenhuollon ammattilaisia kuin myds poti-
laita, joilla on kokemuksia kroonisista sairauksista. On tutkimustietoa, et-
td samoilla taustoilla varustettu ja samojen terveysongelmien kanssa
taisteleva potilas vetaessadn omahoito koulutuksia lisda potilaiden pys-
tyvyyden tunnetta ja luottamusta omiin kykyihinséa hallita omia kroonisia
sairauksiaan. (Kendall 2007.)
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4.4 The Indiana Chronic Disease Management Program ICDMP

ICDMP on kroonisesti sairaiden hoitomalli, joka on luotu parantamaan krooni-
sesti sairaiden hoidon laatua ja tekemaan hoidosta kustannustehokkaampaa.
Paaasiassa hoitomalli on luotu koskemaan diabetesta, astmaa ja sydamen
kroonista vajaatoimintaa. ICDMP kayttaa paaasiassa valtion ja kuntien resurs-
seja ja siind on seitseman osaa:

- tunnistaa tukikelpoiset osallistujat ja luoda alueellisia rekistereja

- tukikelpoisten potilaiden riskien kartoittaminen

- hoitajien vetama hoito-ohjelma korkean riskin potilaille

- puhelin konsultaatio kaikille potilaille

- Internet -pohjainen tietojarjestelma

- laadun parantaminen yhdessa perusterveydenhuollon yksikéiden kanssa

- hoitomallin arviointi. (Ackermann ym. 2006.)
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5 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUDEN ARVIOINTI

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekoon tarvitaan vahintaan kaksi tutkijaa,
jotta olemassa olevien tutkimusten valinnan ja kasittelyn voidaan katsoa olevan
pitdvan. (Axelin 2007, 46).

Sisallon analyysin ongelmana luotettavuuden kannalta on pidetty sita, etta tutki-
ja ei pysty tarkastelemaan analyysiprosessia objektiivisesti, vaan tulos perustuu
tutkijan subjektiiviseen ndkemykseen asiasta. Tatd ei pidetd kuitenkaan niin
suurena silloin, kun dokumentista on analysoitu vain ilmisisalt6. (Kyngas 1999,
10.)

Tein kirjallisuuskatsaukseni yksin, joten se jo itsessaan vahentaa kirjallisuuskat-
sauksen luotettavuutta. Liséksi laaketieteellinen tietamykseni ja englanninkielen
osaamiseni on ndin monitahoiseen ja laajaan kirjallisuuskatsaukseen ja sisallén
analyysiin niin vaatimaton, ettd kirjallisuuskatsauksen otos ja aineiston taydelli-
nen ymmartadminen jai vajavaiseksi. Kirjallisuusartikkelit olisivat voineet olla pa-
remmin valikoituja, toisaalta etsin artikkeleita, joissa on kuvailtu joku kroonisesti

sairaan hoitomalli tai edes viitattu niihin ja niita ei ollut paljon saatavilla.

Englanninkielisten kasitteiden maaritteleminen ja kdantaminen oli niin haasteel-
lista, ettd se vaikuttaa tutkimustulosten luotettavuuteen. Pystydkseen vertaile-
maan eri kulttuureissa ja maissa kehitettyja hoitomalleja pitaisi olla todella laaja
tietotausta eri maiden ja kulttuurien terveydenhuollosta. Erilaisilla resursseilla
kirjallisuuskatsauksesta olisi varmasti saatu paljon luotettavampi. Tarpeeksi ja-
kamatonta aikaa ja rahalliset resurssit kunnossa, niin olisi voinut kayttaa kaan-
topalveluja ja loytaessdan hyvan artikkelin olisi voinut etsia kasiinsa perusteelli-
sen tiedon artikkelissa kerrotusta omahoitomallista. Yksittaisten artikkeleiden
pohjalta tieto ei valttamatta ole kovin perusteellista ja néin ollen hoitomallit ku-

vailtuna yksittaisen artikkelin pohjalta eivat ole kaikkein vertailukelpoisimpia.
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Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen hakusanat olisi nain jalkikateen katsottu-
na pitanyt valita toisin. Hakusanana chronic care varmasti johdatti hakutuloksia
Wagnerin Chronic Care Model painotteisiin artikkeleihin. Hakusanana jokin muu

esimerkiksi chronic iliness olisi varmasti tuottanut monipuolisemman aineiston.

Luotettavuutta heikentdad myos se, ettd minulla ei ole aikaisempaa kokemusta

nain laajan tieteellisen tutkimuksen tekemisesta.
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6 TUTKIMUKSEN EETTISYYS

Tutkijan eettiset ratkaisut vaikuttavat tutkimuksen uskottavuuteen. Uskottavaa
tutkimusta ei ole, jos tutkijat eivat noudata eettisesti hyvaa tieteellista kaytantoa.
Hyvaan tieteelliseen kaytant6on kuuluu rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus tut-
kimustydssa. Tiedonhankinta-, tutkimus-, ja arviointimenetelmat tulee olla eetti-
sesti kestavia. Tuloksia julkaistaessa tulee olla avoin. Tutkimuksessa kuuluu
my6s huomioida muiden tutkijoiden tyd ja saavutukset asianmukaisella tavalla
kunnioittaen heidan tyotdan ja antamalla heidan saavutuksilleen niille kuuluva
arvo. (Sarajarvi 2009, 132-133.)

Opinnaytetydssani olen alusta loppuun asti noudattanut eettisesti mahdollisim-
man hyvaa tieteellistd kaytantéd. Olen ollut mahdollisimman rehellinen, huolelli-
nen ja tarkka koko opinnaytety6prosessin ajan. Olen huomioinut mahdollisim-
man hyvin muiden tutkijoiden tyon merkitsemalla lahdeviitteet mahdollisimman

hyvin, enka ole ottanut muiden johtopaatoksia tai tuloksia omikseni.
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7 POHDINTA JA KEHITTAMISHAASTEET

Opinnaytetyoni aihe on ajankohtainen, koska terveydenhuollossa tapahtuu koko
ajan isoja muutoksia vaeston vanhetessa ja palveluiden tarpeen kasvaessa.
Liséksi perusterveydenhuolto on parhaillaan kehityksen keskidssa ja sen uudis-

taminen ja yhtenaistaminen vaatii kehittamista ja uudenlaisia hoitomalleja.

7.1 Opinnaytetybn hyoty

Opinnaytetyotani voi hyodyntaa tydelamassa. Suurin hyoty opinnaytetydstani on
ilmi tullut asia kuinka tarkeaa perusterveydenhuollossa olisi kiinnittd& huomiota
ja panostaa pitkdaikaissairauksien hoitoon. Nain saataisiin lisattya potilaiden
hyvinvointia, vahennettaisiin komplikaatioita ja vahennettaisiin toisessa paassa
akuuttikaynteja. Opinnaytetyo tarjoaa myods hoitomalleja ratkaisuksi parempaan
pitkdaikaissairauksien hoitoon, joihin olisi hyva tutustua ja ottaa laajemmin kay-
tantoon. Parhaaseen lopputulokseen paastaisiin jos koko organisaatio uudistuisi
ja ottaisi saman hoitomallin kayttoon, mutta jo yhdenkin terveydenhuollon am-
mattilaisen panos omien potilaiden kokonaisvaltaiseen hoitoon on pitkaaikais-

sairaille ihmisille iso asia.

Hoitoty6lle uuden Espoossa kehitetyn pitk&aikaissairaiden hoitomallin hyoty
toisi hoitotydhon kokonaisvaltaisuutta ja systemaattisuutta. Usein perustervey-
denhuollossa vastaanottava hoitaja joutuu perustelemaan miksi on ottanut jon-
kun potilaan vastaan. Pitkaaikaissairaiden hoitomalli antaa perustelut ja velvoit-
taakin ottamaan potilaan hoitoon, jos potilaan perussairaudet eivéat ole hallin-
nassa tai ei ole tehty hoitosuunnitelmaa niiden hoidon suhteen. Uudessa hoi-
tomallissa potilas on koko ajan hoidon piirissa ja hoito on jatkuvaa. Lahtiessaan
edelliseltéa vastaanotolta potilas ja hoitohenkilékunta ovat tietoisia kuinka hoito
jatkossa etenee. Seuraava aika on jo varattu tai potilas varaa sen tietyn maara-

ajan kuluessa.
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Uuden hoitomallin hyéty tulee myds esille perehdytettaessa uusia tyontekijoita.
Kun on tarkasti strukturoitu hoitomalli kirjauksineen, niin tulee kaytya potilaan
henkilokohtainen hoitosuunnitelma kokonaisvaltaisesti |&pi. Kaikki oleellinen
tulee kysyttyd, ohjattua ja kirjattua. Uuden tydntekijan on helppo edetd kohta
kohdalta, kun tietojarjestelma ohjaa eteenpdin. Lisdksi tietojarjestelméan paatok-
senteon tuki tarjoaa nayttoon perustuvaa tietoa hoidettaessa juuri kulloisenkin
potilaan tilaa. Esimerkiksi jos hoitajalla on vastaanotolla diabeetikko, niin laitta-
essasi diabetes diagnoosin tietojarjestelmaéan tietojarjestelma tarjoaa hoitajalle
linkkeja diabeteksen hoitoon. Linkit voi olla diabeteksen kéaypahoito suosituksiin
tai jos potilaan viimeisimmista diabeteslaboratoriotutkimuksista on pitka aika,
niin jarjestelmd antaa kehotuksen ohjelmoida potilaalle kontrolli laboratoriotut-
kimuksia. Lisaksi jos potilas on kaynyt laboratoriotutkimuksissa, niin jarjestelma

automaattisesti huomauttaa jos arvot eivat ole hoitotasapainossa.

Uuden hoitomallin kayttbonotto vaatii, ettd koko henkilokunta on sen kaytt66n
koulutettu. Vakituinen henkilokunta kun on aluksi koulutettu jarjestelmallisesti
kayttamaan uutta hoitomallia, niin uusien tyontekijdiden perehdyttaminen ja

kouluttaminen helpottuu uuden hoitomallin ja strukturoidun k&ytannon myota.

Opinnaytetyon hyoty tiedollisesti on myds se, ettd myds kansainvalisesti on
olemassa ongelma pitk&aikaissairauksien hoidon jaamisesta akuuttien sairauk-
sien hoidon jalkoihin. Pitkdaikaissairauksien hoitoa kehitetdan koko ajan myés
kansainvalisesti, joten on hyva seurata kansainvalista kehitysta, jos sielta saisi

hyvia suuntauksia, hoitomalleja my6s suomalaiseen terveydenhuoltoon.

7.2 Oma opinnaytetyoprosessi ja ammatillinen kasvu

Opinnaytetyoni merkitys ammattitaidolleni tuli esille siing, ettd se lisési valmiuk-
siani toimia sairaanhoitajan tyéssa. Ymmarran paljon laajemmin terveydenhuol-
lon kehittamistarpeet ja kuinka terveydenhuoltoa kaytdnnosséa kehitetddn. Opin-
naytetyd on lisannyt tietdmystani hoitomalleista, hoitotyon kehittdmisesta, oma-

hoidosta, potilaiden tukemisesta ja tutkimuksen tarpeellisuudesta. Olen oppinut
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ymmartamaan hyvaa tieteellistd kaytantoa, toteuttamaan systemaattista tiedon-
hakua, hoitotieteellisen ja ladketieteellisen tutkimussanaston ymmartaminen niin
suomeksi kuin englanniksi on kasvanut valtavasti. Kirjallisuuskatsaukseni on
syventanyt teoreettista tietoani kroonisesti sairaista ja erilaisista hoitomalleista.
Opinnaytetydssani saatu tietoperusta, tutkimusnayttdé ja kokemus ovat minulle

avuksi sairaanhoitajan tyossani.

Opinnaytetyd on itsesséan ollut niin vaativa ja pitka prosessi, etta se on opetta-
nut minua suunnittelemaan ajankayttéani, organisoimaan tyén tekemistani, li-
sannyt tiedonhallintataitojani, ajankayton suunnittelua, kommunikointitaitojani ja

paatoksentekokykyani.

Olen oppinut hakemaan ja kayttamaan nayttoon perustuvaa tietoa ja olen si-
saistanyt nayttoon perustuvan tiedon tarkeyden hoitotydssa. Naytt6on perustu-
va hoitoty0 (evidence-based nursing) voidaan yleisesti méaritella parhaan, ajan-
tasaisen tiedon hankkimiseksi seka sen jarjestelmalliseksi, kriittiseksi ja harki-
tuksi kaytoksi seka arvioinniksi yksittaisen potilaan, potilasryhman tai vaestén
terveytta koskevassa paatbksenteossa ja hoitotydssa. Tavoitteena on, etta hoi-
tokaytanteet ja toimintatavat perustuvat parhaaseen mahdolliseen tutkimusnayt-

to6on, joka lisda vaikuttavuutta ja tehokkuutta. (Eriksson 2008, 118).

"Sairaanhoitaja on hoitotydn asiantuntija, jonka tehtava yhteiskunnassa on poti-
laiden hoitaminen. Tydssdan sairaanhoitaja tukee yksildita, perheité ja yhteisoja
maadrittdmaan, saavuttamaan ja yllapitamaan terveytta muuttuvissa olosuhteis-
sa ja eri toimintaymparistdissa kuten perusterveydenhuollossa, erikoissairaan-
hoidossa, sosiaalihuollossa seké yksityisen ja kolmannen sektorin alueilla. Han
toteuttaa ja kehittd&d hoitotyota, joka on samanaikaisesti terveytta edistavaa ja
yllapitavaa, sairauksia ehkaisevad ja parantavaa sek& kuntouttavaa. Sairaan-
hoitaja tukee eri elaménvaiheissa olevien ihmisten ja yhteisdjen voimavaroja.
Han auttaa ihmista kohtaamaan sairastumisen, vammautumisen ja kuoleman.
Sairaanhoitaja tuo hoitotyon asiantuntemuksen yhteiskunnalliseen paatdksen-
tekoon.” (Opetusministerit 2006.)
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Perehtyessani omahoitomalleihin jain miettim&én sairaanhoitajien ammattipate-
vyyden osaamisvaatimuksia, jotka Opetusministerio (Opetusministerié 2006) on
maaritellyt. Sairaanhoitajan osaamisvaatimuksiin ja koulutuksen opetussuunni-
telmaan kuuluu ihmisen kokonaisvaltainen hoitaminen, joten mitd tapahtuu
opiskelijoiden siirtyessa tydelamaan sille kokonaisvaltaiselle hoitamiselle? Onko
tydelama liilan hektinen kokonaisvaltaiselle hoitamiselle? Onko meidan tervey-
denhuollon rakenteessa vikaa, kun ihminen muuttuu helposti vain korkeaksi
verenpaineeksi tai akuutiksi infektioksi? Mihin katoaa kokonaisvaltainen ihmisen

hoitaminen?

Espoon hoitomallissa on paljon hyvaa, koska se yhdenmukaistaa toiminta- ja
kirjaamiskaytannot tyontekijasta riippumatta. Se antaa valmiin mallin jonka mu-
kaan edeta ja "pakottaa” katsomaan ihmistad kokonaisvaltaisemmin. Lisaksi tie-
tojarjestelmét antavat valmiita linkkeja lisatietoihin potilaan taustat huomioiden.
Esimerkiksi jos potilaalla on diabetes, niin kone tarjoaa suoraa linkkia diabetek-
sen nayttdon perustuviin Kaypéa Hoito suosituksiin. Kaypa Hoito suositukset ja
kaikki mahdollinen tuki ja naytt6on perustuva tieto tukevat etenkin vasta valmis-
tuneita hoitotydn ammattilaisia hoitamaan potilaita kokonaisvaltaisemmin. Hel-
posti saatavilla olevan tiedon avulla ei ainakaan pitéisi jaada potilas sen takia
hoitamatta, etta terveydenhuollon ammattilainen ei tieda kuinka mitékin sairaut-
ta tulisi hoitaa ja mitéa asioita huomioida. Terveydenhuolto tarvitsee yhteisia lin-
jauksia, mallinnuksia, jotta potilaiden hoidosta saadaan kokonaisvaltaista ja yh-

denvertaista.

Espoon hoitomallissa ja muissakin hoitomalleissa on tavoitteena potilaan voi-
maantuminen. Voimaantuminen, hoitoon sitoutuminen on vastakohta pitkd&n
terveydenhuollossa vallinneelle ladketieteelliselle toimintamallille. Ladketieteelli-
sen toimintamallin mukaan hoidon tavoitteiden asettaminen ja hoitoméaarayksien
antaminen kuuluu yksin asiantuntijoille. La&ketieteellisesséd toimintamallissa
tavoitteena on pelkastaan saada potilas ymmartamaan asiat ja noudattamaan
annettuja ohjeita. (Kyngas & Hentinen 2009, 61.) Pitkaaikaissairaiden hoitomal-
leissa on luotu hyvat raamit toimintamallien muutokselle, mutta riittd&ko pelkat

raamit muuttamaan jo kauan vallalla ollutta laaketieteellista toimintamallia?
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Saadaanko potilaat [6ytamaan omat voimavaransa, maaraamaan itse itseaan ja
omaa toimintaansa? Kuinka terveydenhuollon henkilst6 loppupeleissa saa po-
tilaan voimaantumaan? Voimaantuminen on kykenevaksi, taysivaltaiseksi tule-
mista ja se lisaa ihmisen kykya vaikuttaa omaan elamaansa. Voimaantuminen
on henkildkohtainen ja yksilollinen prosessi, joka tapahtuu vuorovaikutuksessa

muiden ihmisten kanssa. (Kyngas & Hentinen 2009, 59.)

Uskon, etta pitkdaikaissairaiden hoitomalleilla on hyva vaikutus parempaan
suuntaan potilaiden voimaantumisen suhteen, mutta toisaalta potilaan voimaan-
tumisessa tukeminen ja myonteisen ilmapiirin luominen eivéat ole helppo asia.
Voimaantuminen kun ei ole ohjaus-strategia, eikd —tekniikka vaan ohjauksen
taustalla oleva nakemys, joka ohjaa prosessissa niin asiakasta kuin terveyden-
huoltohenkilostoakin. Asiakas on ensisijainen paatoksentekija jokapaivaisessa
hoidossaan ja hadnen roolinsa on olla aktiivinen ja vastuullinen toimija ja yhteis-
ty6kumppani. Terveydenhuoltohenkildston osana on toimia, ohjata ja tukea
asiakasta niin, ettda taméa pystyy tekemaan tietoisia paatoksia suhteessa omaan
hoitoonsa ja saavuttaa asettamansa tavoitteet. (Kyngas & Hentinen 2009, 59-
61.) Ajattelutavan muutos vaatii minusta perusteellisempaa koulutusta ja 1ahto-
kohtaisesti pitaisi sisaltya kaikkien terveydenhuoltoalalla tydskentelevien perus-

koulutukseen.

Opinnaytetyoprosessi on ollut haasteellinen, mutta hyvin opettavainen. Haas-
teellisinta prosessissa on ollut se, etta olen tehnyt tyon ilman paria. Yksin teh-
dessa ei ole paria jonka kanssa vaihtaa ndkemyksia ja keskustella asioista,
mutta olen ainakin oppinut tydskentelemaan itsenaisesti. Lisaksi perhe-elaman
ja opintojen tauolla oleminen kolmesti lasten saamisen vuoksi sotkivat kovasti

aikataulutusta ja koko opinnaytetydprosessia.
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7.3 Kehittamishaasteet

Jaan mielenkiinnolla seuraamaan kuinka Espoon kroonisesti sairaan hoitomalli
kehittyy tasta eteenpain ja mika tulee olemaan yleinen suuntaus Suomen perus-
terveydenhuollossa. Useassa maassa on jo olemassa yleinen kroonisesti sai-

raiden hoitomalli, jota toteutetaan yleisesti koko maan perusterveydenhuollossa.

Sosiaali- ja terveysministeriélla on Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen
kehittamisohjelma (Kaste), joka sisaltaa eri osaohjelmia ja talla hetkella yhtena
hankkeena siellda on Vali-Suomen Kaste-hanke Potku, jossa on tavoitteena pa-
rantaa pitk&aikaissairauksien ennaltaehkéaisya ja hoitoa terveyshyotymallin
(Chronic Care Model) mukaisesti. Toimintamallissa kehitetadn suunnitelmallisia,
tarpeenmukaisia ja terveyshyotyd tuottavia palveluja pitkdaikaissairaille. Kes-
keisen& tavoitteena on potilaiden mukaan ottaminen oman hoitonsa suunnitte-
luun ja hoidon toteutukseen kehittamalla omahoitoa tukevia palveluja. Hanke
kuulostaa identtiselta Espoon Omabhoito-hankkeen kanssa.

(http://www.potkuhanke.fi/).

Kehittamishankkeena nakisin ainakin laajemman kirjallisuuskatsauksen suorit-
tamisen tai osissa eri hakukoneilla suoritetun kirjallisuuskatsauksen tekemisen.
Liséksi nakisin mielenkiintoisena selvittdd kuinka Espoon projektissa kehitelty
omahoitomalli on jaanyt kaytadntoon ja kuinka se on kehittynyt olemassaolon
aikanaan. Espoon omahoitomalliin liittyen olisi myos mielenkiintoista kartuttaa
tietoa potilaiden kokemuksista hoitomallin suhteen ja henkilokunnan kokemuk-
sia hoitomallin suhteen. Lisaksi olisi mielenkiintoista selvittdd muuttiko Espoon
omahoitomalli kroonisesti sairaan potilaan hoitoa Espoossa. Erilaisten omahoi-
tomallien kehittaminen on tuntunut nyt myos olevan trendi Suomessa, joten olisi
mielenkiintoista myds selvittdd omahoitomallien kehitys Suomen perustervey-

denhuollossa Espoon omahoitomallin julkaisemisen jalkeen.
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