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ESIPUHE

Kainuun maakunta -kuntayhtymén sosiaali- ja terveystoimialan kehittdmisen yhtena painopis-
teena on vuoden 2010 aikana ollut perusterveydenhuollon kehittdminen. Valittuna viitekehyk-
sena on ollut ns Terveyshyotymalli (Chronic Care Model). Taman mallin soveltamiseksi on
kaynnistetty useita kehittamishankkeita (PaKaste, KYTKE, RAMPE) sek& niitd tukeva tutki-
mushanke (KAMUT).

Hankkeet muodostavat Kainuun perusterveydenhuollon kehittdmisohjelman, jossa panoste-
taan henkiloston osaamisen ja tydnjaon, asiakkaan itsehoidon vahvistamisen seka sosiaali- ja
terveydenhuollon yhteisen asiakastyon kehittamiseen.

Tassa raportissa esitetdan PaKaste — Kainuun perusterveydenhuollon kehittdmistydn toiminta
ja keskeiset tulokset. Hankkeen lahtékohtana on ollut perusterveydenhuollon ja sosiaalipalve-
luiden yhteisen tydskentelyn kehittdminen, jonka kehyksené& on sovellettu Terveyshyttymallia.

Raportissa on johdanto-osan Terveyshyodtymallin yleisen esittelyn jalkeen hankkeen kehittgja-
hoitajien Seija Tuuran ja Karja Holapan laatima nykytilakuvaus pitkaaikaissairaiden hoitokay-
tannoistd pienten kainuulaisten terveysasemien ndkdkulmasta. Toisessa osassa kehittajahoita-
jien raportissa  esitellaan  pitkdaikaissairaiden  hoidon  kehittdmistyétda =~ KAMUT-
tutkimushankkeen aineiston perusteella.

Kolmanneksi kokonaisuuteen liitetddn sosiaalitydon nakokulma. Kehittdjasosiaaliohjaaja Mar-
ketta Huttunen on koonnut katsauksen terveydenhuollon sosiaalitydstd sekad yhteisesta asia-
kastyostéa nousevista kehittAmisesityksista.

Naista osista kootaan luonnos "kainuulaiseksi terveyshyodtymalliksi”, joka esitetdén viimeisessa
luvussa. Tarkoituksena on luoda pohja perusterveydenhuollon kehittdmisohjelman jatkotydlle.
Tatéa varten mallin kehittamiseen ovat osallistuneet myos ohjelman muut toimijat eli KYTKE- ja
RAMPE-hankkeiden Kainuun osaprojektit.






Terho Pekkala

1. JOHDANTO

1.1 Terveyshyotymallin tausta

Terveyshyotymallilla tarkoitetaan suomalaista sovellusta Edward H. Wagnerin lanseeraamasta
pohjoisamerikkalaisesta pitkaaikaissairaiden hoidon mallista, joka tunnetaan alun perin nimella
Chronic Care Model (CCM). Sen kehittamisen taustalla olivat ongelmat pitkdaikaissairauksien
tehokkaassa hoidossa. Suurimmat puutteet havaittiin hoitosuositusten kayttéonotossa, hoidon
koordinoinnin ja seurannan toteutumisessa ja potilaiden omahoidon tukemisessa.*

CCM koostuu neljastéa keskeisesta elementista: omahoidon tuki, palveluvalikoima, paatdksen-
tuki ja kliiniset tietojarjestelmat. Naiden lisdksi on huomioitava palvelutuottajan johdon sitoutu-
minen ja muiden yhteisdjen linjaukset ja voimavarat. Kun mallin vaikuttavuutta tutkittiin, huo-
mattiin, ettd vaikuttavuus on parempi, mitd useampaan CCM:n komponenttiin interventio yhta-
aikaisesti kohdistui.?

Chronic Care Model

Community Health

Resources and Health Care
Policies

Self- Delivery
Management System
Support Design

Informed, Prepared,

Activated . Prqactive
Patient Practice Team

Wagnerin Chronic Care Modelin elementit (MacColl Institute)

Tilanne Suomessa

Myds Suomessa pitkaaikaissairaiden ja erityisesti monisairaiden maara kasvaa nopeasti. Hoi-
tojarjestelméan kannalta ongelma on, etta pitkdaikaissairauksia hoidetaan akuutin hoitomallin
mukaisesti. Toiminta on lahinna sairauskeskeista ja laékarijohtoista eika tavoitteellisuus, suun-
nitelmallisuus ja potilaan oma rooli korostu riittavasti. Potilaan nakdkulmasta yksittaisten terve-
ysongelmien hoitaminen kokonaisuuden sijasta johtaa sirpaleisuuteen ja paallekkaisten terve-
ysriskien kasautumiseen. Tilanne johtaa usein toistuviin vastaanottokaynteihin, jotka lisdavat
hoitojarjestelman ylikuormittumista.

! www.potkuhanke.fiffi/terveyshyotymalli
www.improvingchroniccare.org



Chronic Care Modelin suomalainen vastine on nimetty Terveyshyotymalliksi, koska toiminnalla
halutaan korostaa haluttujen terveyshyétyjen tuottamista ja hoidon muuttumista ongelmiin vas-
taamisesta ennakoivaksi ja vaestolahtoiseksi. Terveyshyotymalli ei ole perinteinen jalkautetta-
va hoitomalli vaan viitekehys ja kehittdmisen ajattelumalli, joka tarjoaa puitteet hoidon hallitulle
jarjestamiselle ja vaikuttavuuden parantumiselle®. Kyseessa on laajemman ja nayttéon perus-
tuvan nakoékulman tuomisesta perusterveydenhuollon kehittdmiseen.

Kyse on perusterveydenhuollon holistisesta pitkdaikaissairauksien hoitomallista, joten se voi-
daan nahda myds eraanlaisena vastakehityksena pitkalle erikoistuneelle ja sektoroidulle tauti-
kohtaiselle jarjestelmalle. Asiakkaan tarpeiden huomioiminen kokonaisuutena on Terveyshyo-
tymallin keskeisia seikkoja.

Terveyshyotymallissa keskeista on, ettd asiakkaan hoito on hyvin suunniteltua ja oikein koh-
dennettua. Lisaksi korostetaan uusien palvelumuotojen ja tietojarjestelmien tehokasta hyddyn-
tamistad. Asiakkaiden odotetaan osallistuvan aktiivisesti omaan hoitoonsa, ja heidan yhteison-
sa voimavarat pyritddn hyddyntamaan. Paatoksenteon tukijariestelma ja muu sahkoinen vies-
tinta tukevat jokapéivéaista tyota.*

Omahoidon Palvelu- Paatoksen- Tiedon
tuki valikoima tuki tehokaytto
Hoitosuunnitelma  Asiakasvastaava < Tunnistetaan
Asiakas p aattaa L o avainasiakkaat
Kutsujarjestelma,
uunnitellut

seurantakaynnit

Omahoidon yhmavastaan- Systemaattinen Kirjataan
vélineet otto, kehittéaminen strategisesti ja

ryhm étoiminta strukturoidusti
Tietojarjestelman Potilaiden EBMeDS, Hyddynnetaan
avaaminen ryhmittely tarpeen  Terveysportti dataa (tulos)
asiakkaille mukaan

Ymparoivien yhteisojen linjaukset ja resurssit

Palvelutuottajan johdon sitoutuminen

Suomalaisen terveyshyotymallin elementit ja keskeiset sisallot (STM)

Toiminta ja tavoitteet

Lisdéantyneesta ladketieteellisesta tiedosta huolimatta pitkdaikais- ja monisairaiden hoito ei ole
tehostunut, eikd nykyinen laakarivetoinen vastaanottomalli ole kyennyt vastaamaan potilaiden
tarpeita. Terveyshyotymallilla pyritadn parantamaan myo6s pitkaaikaissairauksien ehkaisyn
tuloksellisuutta. Ennakoivalla jarjestelmalla yritetddn vaikuttaa asiakkaiden elaméantapavalin-
toihin, riskitekijoihin ja tasapainottamaan hyvaksi. On tarkeaa loytaa mahdollisimman varhain
ne asiakkaat, joilla on useita terveysongelmia ja jotka tarvitsevat paljon palveluja.®

® www.potkuhanke.fiffiterveyshyotymalli
* Muurinen ja Mantyranta: Sairaanhoitajalehti 1 / 2011
®> Muurinen ja Mantyranta: Sairaanhoitajalehti 1 / 2011
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Samalla hoidon resurssien tehokkaammalla kaytolla voidaan vaikuttaa kustannusten kasvuun.
Tassa keskeistd on eri ammattiryhmien tarkoituksenmukainen kayttaminen seka asiakkaiden
omahoidon tehokas tukeminen. Mitd vahvemmin potilas sitoutuu oman elamantilanteensa ja
hoitonsa edellyttdamaan suunnitelmaan, sen tuloksellisemmaksi kokonaisuuden hallinta muo-
dostuu.

Sairaal ahoito
Krooniset monisairaat:
Vahva ammatillinen
ohjaus, sairaala-
kéayntejé/-hoitoa
Sairauksien hoito:
Korkean riskin patilaat
n. 20% pctilaista <
« Useita eri hoito- ja tukimuotoja, o
asiakasvastaavan koordinoiva rodli, _—
omahoidon liséksi saannclinen %%
seurantakaynti ,
w//O/'t
Omabhoito:
n. 70-80% potilaista
* Elaméantapachjaus, Taso 1
omahoidon tuki, lagkehoito
(etékontaktit) Perusia
Terveyden edistéminen

Potilasryhmittely Kaiser-kolmiota mukaillen

Mikéali asiakkaan tilanne edellyttdd omahoidon liséaksi hoidon ja tuen koordinointia, hanelle voi-
daan nimeta tueksi ns. asiakasvastaava. Menettely muistuttaa mm. sosiaalipalveluista tuttua
case manager -toimintaa. Terveyshyodtymallissa asiakasvastaava on itsendisesti vastuussa
monisairaiden ja muiden paljon palveluja tarvitsevien asiakkaiden hoidon toteutuksesta hoito-
suunnitelman mukaan. Asiakasvastaava voi konsultoida erikoistuneita hoitajia tai muita asian-
tuntijoita tarpeen mukaan, tai asiakas voi tavata naita henkilditd oman asiakasvastaavansa
lahetteelld. ® Hanen vastuullaan ovat omahoidon tukeminen ja kokonaishoidon koordinointi.”

Terveyshyotymalliin kuuluu myos teknologian hyddyntaminen seka omahoidon tueksi etta
ammattilaisten kayttamien jarjestelmien osalta. Erilaisten kutsu- ja muistutusjarjestelmien seka
hoidon hallintaan liittyvien paatoksenteon tuen apuvdlineiden lisdksi henkildkunnan ja potilaan
valisen yhteydenpidon kehittdminen on tarkeaa.

Yhteistyon kehittdminen

Vastaanottotoimintojen uudistaminen tiimimalliseksi tuo nykyiseen verrattuna uusia asioita
seka potilaalle etta henkilokunnalle. Kokonaisvaltainen hoitotyd edellyttdd useita erilaisia am-
mattirooleja, jolloin tiedon tulee olla kaikkien kaytettavissé ja toiminnan selkedasti suunniteltua
ja vastuutettua. Ammattiryhmien yhteistydn vuoksi Terveyshydtymallin soveltamisessa on kes-
keistd huomioida my6s yleinen tehtavarakennemuutos ja tyénjaon kasitteen muuttuminen yha
enemman yhteistyémallin suuntaan.

® Muurinen ja Mantyranta: Sairaanhoitajalehti 1 / 2011
" Ks. Myds Hoitotydn vuosikirja 2010: Kanste ym:
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Asiakkaan kannalta tima merkitsee sitd, ettéd hanelle nimetaan hoidon toteutuksesta ja seu-
rannasta vastaava yhteyshenkild. Yha useammin tamé& henkilo on sairaanhoitaja tai tervey-
denhoitaja, eika ladkari.

1.2 Terveyshyotymallin kehittaminen Kainuussa

Perusterveydenhuollon kehittaminen Kainuussa on koottu eri hankkeiden yhteiseksi kehitta-
misohjelmaksi. Sosiaali- ja terveysministerion valtionavustuksella rahoitettua tyéta kohdenne-
taan erityisesti terveysasemien vastaanottojen ja sitd tukevan muun hoitotoiminnan kehittami-
seen. Terveyshyotymalli on valittu Kainuun perusterveydenhuollon kehittdmisohjelman keskei-
seksi viitekehykseksi.

Kainuulaista pitkaaikaissairaiden hoitomallia uudistettaessa keskeisimmat tekijat liittyvéat asiak-
kaan oman vastuun korostamiseen sekd ammattihenkiloston keskindiseen yhteistyéhon. Tule-
vaisuudessa myos sahkdisten palveluiden kautta voidaan tuoda uusia toimintatapoja niin asi-
akkaille kuin ammattilaisillekin.

Vuoden 2010 ajan kaynnissa olleessa pitkaaikaissairauksien hoitomallitutkimuksessa (KA-
MUT) on keratty aineistoa tutkimuspotilaiden hoidon suunnittelun ja moniammatillisen yhteis-
tyon kehittamiseksi. Tavoitteena on, etta kainuulaisen Terveyshyttymallin kehittamisen tulok-
sena on

» Tyytyvainen, hoitoonsa sitoutunut potilas, jolla on mahdollisuus vaikuttaa hoidon suun-
nitelmaan ja toteutukseen.
e Vahemman kuormittunut terveydenhuoltojarjestelma, joka
— toimii oikeaan aikaan, oikealla tavalla suhteessa potilaan tarpeeseen seké
— tuottaa tyytyvaisyytta ja onnistumisen kokemuksia tekijoilleen.

Kainuun maakunta ja sen vaestt on ainakin kolmesta syysta hyva kohde tutkimukselle, jossa
kehitetdan sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistda moniammatillista tiimity6ta monisairaiden poti-
laiden hoidossa. Ensinngkin maakunnan asukkaat ovat sairaimpia Suomessa. Kainuussa kan-
santauteja esiintyy selvasti enemman kuin maassa keskimaarin (kansantauti-indeksi on 2000-
luvulla vaihdellut 131,2 ja 128,2 valilla. My6s sairastavuus on Kainuussa korkealla tasolla. Sai-
rastavuusindeksin arvot ovat vaihdelleet 2000-luvulla 121,3 ja 119,7 valilla. (6)

Toiseksi palvelujen tuottamista vaestolle on vaikeuttanut vaikea laakaripula. Noin 20 % perus-
terveydenhuollon viroista on ollut tayttaméattd. Talla seikalla on oma erityinen merkityksensa
ammattiryhmien vélista yhteistydssa, kun pitkdaikaissairaiden hoitomallia ja vastaanottotoimin-
toja kehitetaan.

Kolmanneksi organisaatiorakenteet on jo muutettu kunta- ja toimintorajat ylittavéaksi, joilla pyri-
tadan uusiin ja tehokkaampiin ratkaisuihin. Kainuun hallintokokeilun perusteella sosiaali- ja ter-
veyspalvelut on ensimmaisend Suomessa toteutettu perus- ja erikoissairaanhoidon seka sosi-
aalipalvelut yhdistavalla kuntayhtymé&organisaatiolla.

Seija Tuura ja Katja Holappa



2. NYKYTOIMINNAN KUVAUS PITKAAIKAISSAIRAUKSIEN
HOIDON JARJESTAMISESTA RISTIJARVEN JA VUOLIJOEN
TERVEYSASEMILLA

2.1 Yleista

Ristijarven terveysaseman vastaanotto kuuluu Kainuun maakunta —kuntayhtyméan vastaanotto-
toimintaan seutu | alueeseen. Vastaanotolla tydskentelevat kansanterveyshoitaja, sairaanhoi-
taja seka kanslisti. Terveysasemalla toimii myos laboratoriopalvelut kerran viikossa, keskiviik-
koisin. Vastaanotolla ei jarjesteta ladkarin paivystysvastaanottoa, vaan alueen ladkaripaivystys
tapahtuu joko Paltamon, Kajaanin, Hyrynsalmen tai Sotkamon terveysasemilla. Kiireetbnta
ladkarivastaanottoa terveysasemalla jarjestetddn lahes viikoittain, kansanterveystydn vastaan-
ottoa toteutetaan etéladkarin toimesta videoyhteyksien valitykselld, yleensa kerran viikossa.

Vuolijoella vastaanottotoiminnan perusjarjestelyt ovat pitkélti samankaltaisia kuin Ristijarvella.
Ladkaripalvelut ovat yhtenevat, lisdksi kansanterveyshoitajalla on kerran viikossa laékéarin kon-
sultaatiopalaveri.

Yleisimpien pitkaaikaissairauksien hoitoprosessi

Ristijarven vastaanoton kansanterveyshoitaja vastaa yleisimpien pitkdaikaissairaiden koko-
naishoidosta. Na&itd sairauksia ovat sydan- ja verisuonisairaudet, diabetes, reuma, hengi-
tyselinsairaudet ja hypotyreoosi. Vuolijoella kansanterveyshoitajan vastuualueeseen kuuluu
edella mainittujen lisdksi osteoporoosi seka eturauhassyopé/liikakasvu.

Tassa kuvauksessa prosessi on jaettu vastaanottotoiminnan jarjestelyihin ja hoidon kriittisiin
elementteihin.

2.2 Vastaanottotoiminnan jarjestelyt

Ensimmaéinen yhteydenotto/ajanvaraus

Suurin osa kansanterveyshoitajan vastaanotolle hakeutuvista potilaista ottaa itse yhteytta hoi-
tajaan aikaa varatessaan. Ensimmaista kertaa vastaanotolle tulevat ovat yleensé hakeutuneet
lahes sattumalta; he ovat mahdollisesti mittauttaneet veriarvojaan yleisétapahtumassa tai seu-
ranneet verenpainettaan sukulaisten luona. Kohonneet arvot saavat heidat hakeutumaan ter-
veydenhoitajan vastaanotolle. Myds reseptien uusinnan yhteydessa laakari seuloo potilaita ja
voi ohjata asiakkaan terveydenhoitajan vastaanotolle. Joskus asiakkaat tulevat erikoissairaan-
hoidon kautta. Silloin heillda on usein tuore sydantapahtuma, esimerkiksi infarkti, joka on tullut
yllattaen. Heidat on talldin ohjattu erikoissairaanhoidon puolelta omalle terveysasemalle jatko-
hoitoon ja -ohjeistukseen.

Paikkakuntien pienuuden takia asiakkaat yleensa tietavat, mihin heidan pitd& ottaa yhteytta.

Paikkakuntalaiset tietavét, etta sdannollista ladkarivastaanottoa paikkakunnilla ei ole, joten he
osaavat olla yhteydessa paikkakunnan tunnettuun kansanterveyshoitajaan. Ristijarvella kan-
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santerveyshoitajalla on puhelintunti kaksi kertaa paivassa ja lisdksi hdneen voi ottaa yhteytta
tulemalla paikan péaalle keskustassa sijaitsevalle terveysasemalle.

Kansanterveyshoitajan vastaanotolle hakeudutaan myos ns. vuosikontrolleihin, jolloin potilaalla
on jo hoitosuhde kansanterveyshoitajaan. Pitkdaikaissairaat kdyvat kansanterveyshoitajan
vastaanotolla vahintdan vuosittain ja on sovittu, ettéd kontrolli tapahtuu syntymékuukauden ai-
koihin.

Laboratoriotutkimukset

Ajanvarauksen yhteydessa saatujen esitietojen perusteella kansanterveyshoitaja tekee asiak-
kaalle lahetteen laboratorioon, jossa asiakas kdy ennen kansanterveyshoitajan vastaanotolle
saapumistaan.

Laboratoriotutkimusten sisalto riippuu paljon asiakkaan perussairauksista ja aikaisimmista oi-
reista, mutta padsaantoisesti tutkitaan
e pieni verenkuva
nestetasapainoarvot
munuaisarvot
maksa-arvot
kolesteroliarvot
kilpirauhas-arvot
virtsatutkimus
sydanfilmi

Jos potilas tulee erikoissairaanhoidon kautta ja sielld on jo tehty kattavia laboratoriotutkimuk-
sia, uusia tutkimuksia ei tehda.

Jos asiakas haluaa, hénelle voidaan varata aika laboratorioon joko terveysaseman kautta tai
han voi varata ajan omatoimisesti internetin kautta. Laboratorioon voi tulla myés ilman ajanva-
rausta jonotusperiaatteen mukaiseen vastaanottoon. Jos asiakkaalle varataan aika laboratori-
oon, varataan hanelle samalla myds aika kansanterveyshoitajan vastaanotolle. Jos asiakas ei
viela halua ajanvarausta laboratorioon, varaa han kansanterveyshoitajan vastaanottoajan itse-
naisesti laboratoriotutkimuksissa kaytyaan. Yleensa kansanterveyshoitajan vastaanotolle paa-
see noin kahden viikon sisélla nykyhetkestéa. Poikkeuksena téh&n on alkukesa, jolloin ajanva-
raus menee pidemmalle. Syyna tahan on Ristijarven vastaanoton kesasulku, joka alkaa kesé-
kuun loppupuolella ja kestaa elokuun alkuun. Vuolijoella kansanterveyshoitajan vapaat vas-
taanottoajat menevat yleensa 1-1,5 kuukauden péaéhéan.

Kansanterveyshoitajan vastaanotto

Asiakkaalle varataan 30 - 60 minuutin kansanterveyshoitajan vastaanottoaika. Vastaanotolla
kaydaan lapi asiakkaan nykytilanne: sairauksien taménhetkinen tilanne, laékitykset, omamitta-
usten tulokset, elamantilanne, elintavat seka laboratoriotulokset. Kaynnilla myds mitataan ve-
renpaine, verensokeri seké paino. Terveydenhoitaja sy6ttdé tiedot potilastietojarjestelméén ja
vertaa tuloksia aiempiin. Vastaanotolla arvioidaan potilaan kokonaistilanne ja sen pohjalta ter-
veydenhoitaja suunnittelee jatkohoidon. Jos pitkaaikaissairaus on tasapainossa ja vointi hyva,
kansanterveyshoitaja voi sopia seuraavan kontrollin potilaasta riippuen jopa vuoden paahan,
tarvittaessa tiheammin. Jos on aihetta, kansanterveyshoitaja varaa konsultaatioajan etaladka-
rille, joka pitd&a vastaanottoaan kerran viikossa. Tarvittaessa potilas voi kdyda etalaakarin vas-
taanotollakin, jos siihen on aihetta.



Etaldakarin konsultaatio/vastaanotto

Etalddkarin konsultaatiota ja vastaanottoa edeltdd aina kansanterveyshoitajan vastaanotto,
jossa asiakkaan nykyvointi on selvitetty. Naiden tietojen pohjalta etalaakari ottaa kantaa esi-
merkiksi ladkemuutoksiin tai tekee lahetteita jatkotutkimuksiin. Tarvittaessa hén ohjaa potilaita
kontrollitutkimuksiin ja kommentoi kontrollien tuloksia. Etdlaédkarin paatokset ja konsultaa-
tiovastaukset kansanterveyshoitaja ilmoittaa potilaalle, jos potilas ei itse ole vastaanotolla.

2.3 Hoidon kriittiset elementit

Laakarin ja kansanterveyshoitajan vélinen tydnjako

Ristijarven vastaanottotoiminnan erityispiirre pitkdaikaissairaiden kohdalla on, etta fyysisesti
paikalla olevaa laakaria pitkaikaissairauksien hoitoon ei ole, silla pitkaaikaissairaiden hoidosta
vastaa kansanterveyshoitaja ja etalaakari.

Etaladkaritoiminta on ollut pitkaaikaissairaiden hoidolle erittédin tarkeda, silla heitéa ei nykyisella
ladkariresurssilla pystyttaisi Ristijarvella hoitamaan ilman etalaakarin vastaanottoa. Vastaanot-
to tapahtuu maanantaina aamupadivisin ja yleensa laakari konsultoi noin 15 potilaan asioita.
Vastaanottoaikoja on myds muutama. Etala&karin vastaanotolla on aina hoitaja mukana avus-
tamassa.

Vastaanoton paatyttyd kansanterveyshoitaja ilmoittaa ladkérin konsultaatiovastauksen potilaal-
le. Vastaus ilmoitetaan paasaantoisesti puhelimitse, mutta jos ohjeet jadvét epaselviksi tai niita
on paljon, konsultaatiovastaus lahetetdan myds kirjeitse kotiin. Nain toimitaan myds silloin, jos
potilasta ei puhelimitse tavoiteta.

Potilaan ohjeistus omahoitoon

Omabhoito on potilaan itsensa toteuttamaa, ammattihenkilon kanssa yhdessa suunnittelemaa ja
kulloiseenkin tilanteeseen parhaiten sopivaa nayttdon perustuvaa hoitoa. Omahoidossa paino-
tetaan potilaan omaa autonomiaa sekd ongelmanratkaisu- ja paatoksentekokykyd. Omahoito
eroaa itsehoidossa siina, etta itsehoidossa potilas hakee vaihtoehtoisia hoitoja ilman ammatti-
henkilon apua. (Lahde: Omahoidon tukeminen — Opas terveydenhuollon ammattihenkildille)

Terveydenhuollon toiminnan tulee tukea potilaan aktiivisuutta ja omatoimista, arjessa tapahtu-
vaa terveydestd ja hyvinvoinnista huolehtimista. Potilaan kyky omahoitoon arvioidaan aina
tapauskohtaisesti. Osalle potilaista riittdéa vahempi ohjeistus, toiset taas tarvitsevat ohjeistusta
enemman. Usein potilaiden ongelma epaonnistuneeseen omahoitoon ei ole kiinni tiedon vaan
motivaation puuttumisesta, "tietdd vaan ei ole tullut tehtyd”. Alhaisemman omahoitomotivaation
pitkaaikaissairaat tarvitsevat tiheampia kontakteja kansanterveyshoitajan vastaanotolla seka
runsaampaa motivointia. Positiivinen palaute pienistékin onnistumisista on térkeda. Elintapa-
muutokset ovat mahdollisia vain, jos potilas itse ymmartdd oman toimintansa merkityksen ja
vaikutukset sairauksien syntyyn ja niiden pahenemiseen. Voimaantumisen seurauksena poti-
las kykenee asettamaan ja saavuttamaan paamaaria seka ottamaan vastuuta elintavoistaan.

Ryhmatoimintaa Ristijarvella ei talla hetkella pitkdaikaissairaiden kesken ole. Lahimmat ryhméat
kokoontuvat Kajaanissa. Omaa ryhmatoimintaa Ristijarvelle ei ole perustettu, koska asukas-



maaré on suhteellisen pieni eikd potentiaalisia ryhmiin osallistujia ole paljon. Vuolijoella sen
sijaan jarjestetaan diabetesryhmia syksyisin ja kevaisin.

Ryhmatoiminnan ja vertaistuen kannalta olisi tarkeda, ettd osallistujien taustatilanne olisi
suunnilleen sama kuin muillakin rynmé&an osallistujilla. Eri-ikdiset pitkdaikaissairaat ja sairau-
den eri vaiheissa olevat tarvitsevat erilaista ohjausta ja vertaistukea. Ryhmatoiminnan haas-
teena ovat myos paikkakuntien pienuus ja asiakkaiden tunnistettavuus. Kansanterveyshoitajan
mukaan ihmiset eivat ole valmiita puhumaan omista henkilokohtaisista asioistaan ryhméassa,
jossa kaikki tuntevat toisensa muutenkin.

Potilaan ohjeistuksen pdavastuu on kansanterveyshoitajalla ja hanen vastuullaan on huolehtia,
ettd laakarinkin ohjeistus tulee potilaan tietoon. Hoito-ohjeet annetaan ensin suullisesti, mutta
jos ohjeistus on pitkd, se annetaan myds kirjallisena. Ohjauksen tukena kaytetdan valmiita
potilasohjeita, esimerkiksi laéketehtaiden laatimia. Varsinaisia kaypéahoito-potilasohjeita ei "sa-
natarkasti” noudateta, mutta kansanterveyshoitaja on ohjeista tietoinen ja kayttaa niita hoidon
suunnittelun tukena. Vertaistukiesitteita tai vastaavia ei jaeta kansanterveyshoitajan vastaan-
otolla, vaan ne on koottu vastaanoton odotustilaan, missé potilaat voivat niihin tutustua.

Hoidon suunnitelmallisuus

Pitkaaikaissairaiden nykyisessa hoitomallissa ei varsinaista henkilékohtaista hoitosuunnitel-
maa ole kaytdssa. Jokaisen vastaanoton jalkeen, olipa se etalaakarin tai kansanterveyshoita-
jan kaynti, jatkotoimenpiteet suunnitellaan ja kirjataan ylés potilastietoihin. Kaytdssad on omat
kaavakkeensa diabeteksen, verenpaineen seké jalkojen kunnon seurantaan. Pitkélle aikavalille
suunnitelmaa ei tehda, vaan yleensd sovitaan seuraava kontrolli ja hoidon tavoitteet siihen
asti. Asiakkaan kotimittauksille (verenpaine, verensokeri, pef-mittaus) maaritelladn konkreetti-
set ja mitattavat tavoitearvot. Tiukkoja aikatavoitteita tavoitearvojen saavuttamiselle ei aseteta,
mutta yleensa esimerkiksi elintapamuutosten jalkeen seuraava kontrolli on puolen vuoden ku-
luttua ja silloin arvioidaan, ollaanko asetettuja tavoitteita néilla keinoilla saavuttamassa.

Kansanterveyshoitajan tydssa haasteellista on saada asiakkaat motivoitumaan omaseuran-
taan ja kirjanpitoon, silla osa asiakkaista tekee kotimittauksia epasaanndllisesti eika kirjaa tu-
loksia ylos. Kotimittausten dokumentointi on usein tarpeellista myos siitd syysta, ettd Kansan-
elakelaitos seuraa tuloksia ladkekorvauksia myontaessaan.

Kansanterveyshoitaja ja asiakas maarittelevat tavoitteet yhdessa. Tavoitteet asetellaan ta-
pauskohtaisesti ja asiakkaan naktkulma huomioiden. Mittaustuloksissa kaytetaan apuna val-
takunnallisia suosituksia, mutta ne eivat suoraan siirry asiakkaan tavoitteiksi. Kuitenkin lopulli-
sen paatoksen tavoitteiden hyvaksymisesta ja toteuttamisesta tekee asiakas itse, hoitaja toimii
tiedonantajana ja asiakkaan tukena.

Tiedonjako osapuolten valilla

Kaikki potilaan hoitoon vaikuttavat tiedot kirjataan potilasjarjestelmaan, talla hetkella Pegasos-
jarjestelma. Varsinaista hoitosuunnitelmalehted ei jarjestelmassa kéayteta, vaan tiedot kirjataan
potilaskertomukseen sanallisesti. Kirjaamisessa on hyvin paljon kirjaajasta johtuvia eroja, ja se
heikentaa raportoinnin yhtenevaisyytta. Kainuun alueella on kaytéssa myods muita potilastieto-
jarjestelmia ja se aiheuttaa haasteita tiedon siirtymiselle.

Tiedon siirto eri toimijoiden valilla on usein asiakkaan vastuulla. Jos asiakas on kotisairaanhoi-
don tai kotihoidon asiakas, yhteisty6 on tiivistd myds sinne péain. Laakehoidon oikeellisuuden
selvittaminen on yksi kansanterveyshoitajan tyén suurimpia kynnyskysymyksia. Laakevalmis-
teet vaihtuvat usein eivatkd potilaat valttamatta tieda talla hetkellda kayttamiensa ladkevalmis-
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teiden nimid. Asiakkaita pyydetdan usein ottamaan terveydenhoitajan vastaanotolle mukaan
kaikki reseptit ja ladkepurkit, joita he saanndllisesti kayttavat.

Yksi haaste pitkdaikaissairauspotilaiden kohdalla on yksityispuolen ja julkisen sektorin tiedon-
siirto. Ladkaripulasta johtuen asukkaat hakeutuvat usein yksityispuolen laakaripalveluihin. Sil-
loin tiedonsiirto jaa asiakkaan kertomuksen varaan ja riski tiedonsiirron epaonnistumiselle kas-
vaa. Ladkehoidon riskit myds kasvavat yhteisten tietojarjestelmien puuttuessa, varsinkin iak-
kaiden asiakkaiden kohdalla, silla kaikki eivat valttamattd muista omia ladkityksiaan oikein.
Laakkeiden vaarinkaytté on myods yksityispuolen kautta mahdollista, koska samasta laékeai-
neesta voi saada useamman reseptin eri ladkareiden kautta.

Kansanterveyshoitajien kokemusten mukaan asiakkaat edelleen ajattelevat laékareiden yksi-
tyisvastaanottokayntien tietojen siirtyvan automaattisesti terveyskeskuksen tietojarjestelmiin.
Jos asiakas tuo kansanterveyshoitajan vastaanottokaynnilla esille, ettd on hakeutumassa jat-
kohoitoon yksityispuolelle, pyydetdan hantd ottamaan kopio ladkarin ohjeista seka hoitoon
vaikuttavista paatoksista ja toimittamaan se kansanterveyshoitajalle. Tallgin han voi suunnitella
potilaan hoitoa naiden ohjeiden pohjalta ilman etélaékarin konsultaatiota.

Tiedonsiirtymisessad on ongelmia myds julkisen sektorin sisalla. Pitkdaikaissairas voi joutua
hakeutumaan vaivansa takia huonokuntoisena paivystykseen ja talléin on vaarassa, ettei ha-
nen ajan tasalla olevia hoitotietoja l16ydeta, koska ne ovat eri potilastietojarjestelmassa. Paivys-
tyksen ja erikoissairaanhoidon paatoksissa voivat olla mukana potilaan vanhentuneet tiedot
nykylaakityksesta ja se on aiheuttanut ongelmia useiden asiakkaiden kohdalla. P&ivystykseen
hakeutuva potilas ei valttamatta ole siind kunnossa, etta osaa antaa oikeat tiedot sairaudes-
taan ja hoidostaan. Tahan ongelmaan on esitetty ratkaisuksi ns. kotihoidon kansiota, jota ol-
laan ottamassa kayttoon koko Kainuun maakunta —kuntayhtyméan alueella. Siihen kansioon on
keratty tiedot muun muassa potilaan sairauksista, laakityksista ja yhteyshenkildista ja kansio
olisi aina potilaan mukana. Jos kansion tietoihin tulee muutoksia, muutokset tehnyt yksikk®d on
vastuussa siltd osin my0s kansion paivityksesta.

Korkean riskin potilaiden tunnistaminen ja poiminta

Kansanterveyshoitajan vastaanotolle hakeudutaan yleensé siind vaiheessa, kun oireita pitka-
aikaissairaudesta jo on tai verikoetuloksissa viitteitéd sairaudesta on l6ydetty. Osa asiakkaista
on saanut akuutin sydantapahtuman, esimerkiksi infarktin ja tdssa vaiheessa hakeutuvat eri-
koissairaanhoidon ohjeen mukaisesti vastaanotolle. Eli yleensa potilailla on todettu jo pitkaai-
kaissairaus tai vahintdadn sairauden merkkejd. Liitdnnaissairauksien ehkaisyyn kiinnitetaan
kansanterveyshoitajan vastaanotolla huomiota. Haasteena on potilaiden motivointi sairauksien
ehkaisyyn siind vaiheessa, kun sairaus ei ole viel& puhjennut, mutta viitteita ja riskitekij6ita jo
on. lakkaiden ihmisten sdénndllisilla vuosikontrolleilla olisi mahdollista korkean riskin potilaita
tunnistaa ja ndin ollen vaikuttaa sairauksien puhkeamiseen. Korkean riskin potilaiden tunnis-
taminen on talla hetkelld hyvin sattumanvaraista, silla systemaattista jarjestelmaa heidan tun-
nistamiseksi ei ole olemassa. Toiminta keskittyy enemman jo olemassa olevien oireiden hoi-
toon kuin ennaltaehkaisevaan ja tunnistavaan tyéhon.

Viimeisimman tiedon hyddyntaminen

Potilaiden hoidossa pyritdan hyddyntamaan viimeisintd asiaan liittyvaa tutkimustietoa. Hoito-
ohjeiden ja -paatdsten taustalla ovat kaypa hoito-ohjeet ja viimeisimmaét suositukset. Kokemus-
ten mukaan hoitotydn arkikiire on vaikeuttanut uusimman tiedon aktiivista etsintaa, mutta tarvit-
taessa tiedetadn, mista tieto l16ytyy.

Ristijarven kansanterveyshoitajan vastaanoton asiakkaista suurin osa on ikaihmisia ja he ovat
suhteellisen passiivisia viimeisimman tiedon ja uusimpien hoitomuotojen omatoimisessa hyo-
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dyntamisessa. Informaatio kulkee yleensd kansanterveyshoitajan kautta vastaanottokaynneilla
tai puhelimitse. Lisaksi he saavat etaladkarin konsultaation kautta tietoa uusimmista suosituk-
sista ja hoitomuodoista.

Toimivat yhteydet muiden sote-toimijoiden kanssa

Moniammatillinen yhteisty0 on tavallista pitkdaikaissairaiden kohdalla. Usein hoidossa ovat
mukana muun muassa terapeutit seké asiantuntijahoitajat. Pitkaaikaissairaiden kohdalla kayte-
taéan usein myds mahdollisuutta erikoissairaanhoidon konsultaatioon, jos potilaalla on ollut hil-
jattain hoitosuhde erikoissairaanhoitoon. Pienen paikkakunnan etuja on toimijoiden tunnetta-
vuus ja usein kansanterveyshoitaja varaakin ajan suoraan tarvittavalle erityisasiantuntijahoita-
jalle, esimerkiksi diabeetikkojen kohdalla jalkahoitajalle. Sosiaalitytntekijoihin yhteydenottoja
on vAhemman, satunnaisia suosituksia tai lausuntoja esimerkiksi ladkehoidon tarpeellisuudes-
ta vahavaraisten kohdalla. Yleensa asiakas ottaa omatoimisesti yhteytta sosiaalityontekijaan,
jos hanella on sinne tarvetta. Kansanterveyshoitaja voi ohjata asiakasta tahan yhteydenottoon
ja aktivoida ihmista omatoimisuuteen.

2.4 Yhteenveto

Keskeisimmat havainnot pitkaaikaissairauksien hoidon jarjestelyista Ristijarven ja Vuolijoen
kansanterveystydn vastaanotoilla voidaan tiivistaa seuraavasti:

Vastaanottotoiminnan jarjestelyt

¢ Pienten paikkakuntien eduksi on laskettava, ettd asiakkaat yleensa tietavat, mihin hei-
dan pitda ottaa yhteytté ja miten toimia tarvittaessa terveyspalveluita. Asiakkaat tieta-
vat, ettd saannollista laékarivastaanottoa paikkakunnilla ei ole, joten he osaavat olla yh-
teydessa paikkakunnan tunnettuun kansanterveyshoitajaan. Pitkaaikaissairaat kayvat
kansanterveyshoitajan vastaanotolla kontrollikaynnilla vahintdan vuosittain, mikali poti-
laalla on jo hoitosuhde kansanterveyshoitajaan.

e Asiakkaalle varataan 30 - 60 minuutin kansanterveyshoitajan vastaanottoaika. Vas-
taanotolla kaydaan lapi asiakkaan nykytilanne: sairauksien tdmanhetkinen tilanne, 18-
kitykset, omamittausten tulokset, elamantilanne, elintavat seka laboratoriotulokset. Jos
pitkaaikaissairaus on tasapainossa ja vointi hyva, kansanterveyshoitaja voi sopia seu-
raavan kontrollin potilaasta riippuen jopa vuoden péé&han, tarvittaessa tihedmmin. Jos
on aihetta, kansanterveyshoitaja varaa konsultaatioajan etalddkéarille, joka pitda vas-
taanottoaan kerran viikossa.

o Etaladkarin konsultaatiota ja vastaanottoa edeltda aina edelld selostettu kansanterve-
yshoitajan vastaanotto, jossa asiakkaan nykyvointi on selvitetty. Naiden tietojen pohjal-
ta etalaakari ottaa kantaa esimerkiksi ladkemuutoksiin tai tekee lahetteita jatkotutki-
muksiin. Tarvittaessa h&n ohjaa potilaita kontrollitutkimuksiin ja kommentoi kontrollien
tuloksia. Etalaakarin paatokset ja konsultaatiovastaukset kansanterveyshoitaja ilmoittaa
potilaalle, jos potilas ei itse ole vastaanotolla.

Hoidon kriittiset elementit
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Hoitohenkilokunnan tyonjaon toimivuus ja etalaakaritoiminta on ollut pitkdaikaissairai-
den hoidolle erittain tarkead, silla heita ei nykyisella laakariresurssilla pystyttaisi Risti-
jarvella hoitamaan ilman etalaakarin vastaanottoa.

o Potilaan ohjeistuksen paavastuu on kansanterveyshoitajalla ja hanen vastuullaan on
huolehtia, etta laakarinkin ohjeistus tulee potilaan tietoon. Hoito-ohjeet annetaan ensin
suullisesti, mutta jos ohjeistus on pitk&, se annetaan myds kirjallisena. Ohjauksen tuke-
na kaytetaan valmiita potilasohjeita.

¢ Pitkaaikaissairaiden ohjauksen tai tuen ryhmatoimintaa Ristijarvella ei talla hetkella ole.
Vuolijoella jarjestetdén diabetesryhmia syksyisin ja kevaisin.

o Pitkaaikaissairaiden nykyisessd hoitomallissa ei varsinaista henkilokohtaista hoito-
suunnitelmaa ole kaytdssa. Jokaisen vastaanoton jalkeen, olipa se etaldakarin tai kan-
santerveyshoitajan kaynti, jatkotoimenpiteet suunnitellaan ja kirjataan ylos potilastietoi-
hin.

o Pitkalle aikavalille suunnitelmaa ei tehda, vaan yleensa sovitaan seuraava kontrolli ja
hoidon tavoitteet siihen asti. Kansanterveyshoitaja ja asiakas maarittelevat tavoitteet
yhdessa. Tavoitteet asetellaan tapauskohtaisesti ja asiakkaan nakdkulma huomioiden.

e Varsinaista hoitosuunnitelmalehteé ei jarjestelmassa kayteta, vaan tiedot kirjataan poti-
laskertomukseen sanallisesti. Kirjaamisessa on hyvin paljon kirjaajasta johtuvia eroja,
ja se heikentaa raportoinnin yhtenevaisyytta. Kainuun alueella on kaytdssa myos muita
potilastietojarjestelmia ja se aiheuttaa haasteita tiedon siirtymiselle.

o Korkean riskin potilaiden tunnistaminen on talla hetkelld sattumanvaraista, silla syste-
maattista jarjestelmaa heidan tunnistamiseksi ei ole olemassa. Toiminta keskittyy
enemman jo olemassa olevien oireiden hoitoon kuin ennaltaehkéaisevaan ja tunnista-
vaan ty6hon.

o Potilaiden hoidossa pyritddn hyddyntamaan viimeisintd asiaan liittyvaa tutkimustietoa.
Hoito-ohjeiden ja -paatdsten taustalla ovat kaypa hoito-ohjeet ja viimeisimmat suosituk-
set, mutta niiden kaytto ei ole systematisoitua.

¢ Moniammatillinen yhteisty® on tavallista pitkdaikaissairauksista karsivien asiakkaiden
kohdalla. My6s sosiaalihuollon henkilostdd voidaan hyddyntéa tapauskohtaisesti.

Seija Tuura ja Katja Holappa
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3. PITKAAIKAISSAIRAIDEN HOITOMALLIN KEHITTAMINEN
TUTKIMUSPOTILAIDEN AVULLA

PaKaste-Kainuun kehittdjahoitajien tehtavaan kuuluivat pitkaaikaissairauksien nykyisen toimin-
tamallin kuvaamisen lisdksi vastaanottotoiminnan kehittdminen. Tahan tehtéavaan liitettiin ke-
salla 2010 kaynnistynyt KAMUT-tutkimus KAinuun Monisairaiden Uusi hoiTomalli), jotta kehit-
tamistyon tuloksia ja vaikutuksia pystytdisiin arvioimaan.

KAMUT-tutkimushankkeen paamaara on sosiaali- ja terveyspalveluiden voimavarojen kayton
tehostaminen seka pitkaaikais- ja monisairaiden hoidon tason parantaminen lisadmatta kay-
tossa olevia resursseja.

Vapaaehtoisille tutkimuspotilaille toteutetaan terveydentilan ja toimintakyvyn perusteellinen
kartoitus, jonka perusteella laaditaan yhdessa potilaan kanssa yksil6llinen hoitosuunnitelma.
Hoitosuunnitelmat on laadittu kansallisen hoitosuunnitelmaluonnoksen otsikoinnin mukaisesti.

Tavoitteena on tutkia pitkaaikais- ja monisairaiden hoitomallin toimintaa ja vaikuttavuutta. Tut-
kimushankkeella on pyritty saamaan yksityiskohtaista tietoa siita, kuinka moniammatillinen tyd
pitaisi toteuttaa, jotta se mahdollisimman hyvin vastaisi potilaan kokemaan hoidon tarpeeseen.

KAMUT-tutkimus toteutetaan rinnakkain Kainuussa jo meneillaan olevien kehittamistoimenpi-
teiden kanssa seka terveysasemien perustytn kanssa, jotta potilastutkimuksen tiedot voidaan
vieda toimintamallia kehittaviin kaytantoihin.

3.1 Tutkimuspotilaiden elamantilanne- ja hoitokartoitus

3.1.1 Tutkimuspotilaiden valinta ja haastattelut

Tutkimukseen valittiin pitkdaikaissairauspotilaita sekd Ristijarvelta etta Vuolijoelta. Asiakkaat
olivat kayneet aikaisemmin kansanterveyshoitajan vastaanotolla ja heidan hoitonsa oli toteutet-
tu nykyisen kaytannon mukaisesti (ks. nykytoiminnan kuvaus). Tutkimusasiakkaat pyydettiin
mukaan Vuolijoella kansanterveyshoitajan ja Ristijarvella paivystavan sairaanhoitajan vas-
taanottokayntien yhteydessa.

Tutkimusasiakkaaksi valinnan kriteerit olivat vahintdan 60 vuoden ika, kohonnut riski Finriski-
laskurin mukaan sek& mielenterveyden hairid. Finriski laskettiin internetista 10ytyvan laskurin
avulla ja tutkimusasiakkaan yhteisriskin piti olla joko 15 % tai enemman. Sairastettu sydanta-
pahtuma huomioitiin myds riskia nostavana tekijana, vaikka Finriskille asetettu 15 prosentin
raja ei tayttynytkdan. Mielenterveyshairio mitattiin D-seulan avulla. Seula sisaltaa kaksi kysy-
mysta ja jos potilas vastasi joko toiseen tai molempiin kysymyksiin kyll&, seulan tulos oli posi-
tiivinen. Seké Finriski ettd D-seula olivat molemmat ajallisesti nopeita suorittaa vastaanotto-
kaynnin yhteydessa, ikatekija oli otettu huomioon jo ennen kuin asiakasta pyydettiin tutkimuk-
seen.

Tutkimussuunnitelman mukaisesti tarkoitus oli saada mukaan 10 tutkimusasiakasta molemmil-
ta paikkakunnilta. Sopivien tutkimusasiakkaiden valinta kaynnistyi tutkimusluvan myodntamisen
jalkeen, kaytanndssa elokuussa 2010.

Vuolijoen terveysaseman kansanterveyshoitaja on toiminut tydyksikdssaan jo pitkaan ja tata
kautta hanelld oli etukateen kasitys tutkimukseen sopivista asiakkaista. Han otti yhteytta asiak-
kaisiin joko vuosikontrollin yhteydessa tai soitti heille erikseen puhelimitse. Tutkimukseen pyy-
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dettiin mukaan kymmenta asiakasta. Ristijarven tutkimusasiakkaita pyydettiin mukaan paivys-
tavan sairaanhoitajan toimesta. Kolmea asiakasta pyydettiin mukaan tutkimukseen heidéan
kdydessaan sairaanhoitajan vastaanotolla akuuttivaivan takia. Ristijarven kansanterveyshoita-
jan ehdotuksesta tutkimukseen pyydettiin osallistumaan kolmea pitk&aikaissairasta, joiden
arveltiin olevan seka kiinnostuneita ettd soveliaita tutkimusasiakkaita. Alun perin oli tarkoitus
I0ytaad Ristijarveltakin 10 sopivaa tutkimusasiakasta, mutta tutkimukseen soveltuvia henkilGita
ei loytynyt. Kaiken kaikkiaan tutkimukseen pyydettiin 16 henkilda ja heista jokainen oli halukas
osallistumaan tutkimukseen, jos valintakriteerit muuten tayttyvat.

Kehittajahoitajat kavivat asiakkaiden kanssa yhdesséa lapi tutkimussuunnitelman sek& suostu-
muskaavakkeeseen. Samalla kaytiin 1api tutkimuksen eri vaiheet ja tutkimuksen merkitys asi-
akkaan kannalta. Jos asiakas oli halukas osallistumaan tutkimukseen, han taytti kirjallisen
suostumuskaavakkeen. Sen jalkeen hoitaja selvitti asiakkaan potilaspapereista Finriskin las-
kemiseen tarvittavat tiedot, kuten esimerkiksi verenpainelukemat ja kolesteroliarvot ja syoétti
tiedot laskuriin. Samalla kaynnilla tehtiin kahden kysymyksen D-seula. Valintakriteerien taytty-
essa hoitaja ja asiakas sopivat vastaanottoajan kehittdjahoitajan vastaanottoa varten. Yksi
valituista asiakkaista jai pois tutkimuksesta ennen vastaanottokayntia.

3.1.2 Hoitajan tutkimusvastaanotto ja kaytetyt mittarit

Kehittdjahoitajan vastaanottokaynnilla, joka kesti ajallisesti 2,5-4 tuntia, tehtiin asiakkaalle kat-
tavat terveyskyselyt ja mittaukset tutkimukseen valittujen mittareiden avulla. Mittarit taytettiin
asiakkaan ilmoittaman tiedon mukaan, osa tiedoista tarkistettiin asiakkaan pyynndsté potilas-
tietojarjestelmista.

Tutkimuksen johtaja professori Pekka Honkanen oli valinnut tutkimuksessa kaytettavat mittarit.
Kaytossa olivat toimintakykyd mittaava RAI-kotihoito-kaavake, mielialaa kartoittava MADRS-
kaavake, muistitesti MMSE, sosiaalisen toimintakyvyn HYVE-kaavake seka alkoholin kayttéa
arvioiva AUDIT. Liséksi asiakkaille tehtiin mikrospirometria ja kartoitettiin tupakointianamneesi.

Ennen vastaanottokdyntien toteuttamista kehittdjahoitajat saivat ohjausta mittarien kayttéon.
RAI-mittarin kaytdsta opasti Kainuun maakunta —kuntayhtyman RAIl-yhdyshenkild, sairaanhoi-
taja Marja-Leena Lukkari, jolla on pitk& kokemus mittarin kaytostd potilastydssd. MADRS-
mittarin kaytdsta kehittajahoitajat saivat opastusta yleislaaketieteen professori, psykiatrian eri-
koislaakari Markku Timoselta. Myds psykiatrinen sairaanhoitaja, perheterapeutti Katariina Ke-
hanen opasti mittarin kaytdssa. Mikrospirometrialaitteen kaytdssa opasti laitefirman edustaja.
Muut mittarit olivat hoitajille tuttuja jo etukateen eika koulutus ollut taten tarpeellista.

Tutkimusasiakkaille, joilla edellisista laboratoriokokeista oli yli 6 kuukautta, tehtiin lahete labo-
ratoriotutkimuksiin verensokeri- ja kolesteroliarvojen mittaukseen. Fysiologisista mittauksista
myds verenpaine mitattiin vastaanottokaynnilla ja laskettiin painoindeksi pituus- ja painomitta-
usten perusteella.

Arviot mittareista

Kaytetyistd mittareista Finriski, D-seula, MMSE ja Audit olivat nopeita kayttaa, toivat tarvittavan
informaation ja tasta syysta niita voisi kayttdd myos kansanterveyshoitajien tydkaluina perus-
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tyossa. Tulokset olivat myds asiakkaan kannalta helposti ymmarrettavissa. Myds mikrospiro-
metrian kayttd perustytn yhteydessa on mahdollista laitteen nopeuden ja helppouden takia.
Tutkimuksessa otos oli niin pieni, ettd ainoastaan yhden asiakkaan kohdalla mikrospirometrian
tulos vaikutti potilaan hoitosuunnitelman sisaltoon.

Sosiaalisen toimintakyvyn arviointilomake HYVE ei tutkimusasiakkaiden kohdalla tuonut sel-
laista tietoa esille, mita ei muilla mittareilla ollut jo saatu. Tutkimusasiakkaat olivat pagsaantoi-
sesti tdysin omatoimisia eikd heilla juurikaan ollut tarvetta toisilta saadun avun lisaamiselle.
Mittarin kautta nousi esille sosiaalisen verkoston kattavuus, mikd on hyodyllinen tieto potilaan
kokonaistilanteen kartoituksen kannalta. On kuitenkin huomioitava, ettd mittareiden tehtava on
kysymysten ja vastausten lisaksi toimia keskustelun avaajina ja tata kautta tuoda esille asioita,
jotka muuten voisivat jdAdda huomioimatta.

RAl-kaavakkeen kayttd koettiin liian raskaana mittarina laajempaa kayttod ajatellen. Mittari on
kokonaisuudessaan laaja ja monipuolinen, mutta omatoimisten, itsenaisesti asuvien pitkaai-
kaissairaiden kohdalla liian yksityiskohtainen. Iso osa kysymyksista mittasi ympadristésta ja
muilta henkilgilta tarvittavan avun maarad, jota tutkimusasiakkaat eivat paasaantoisesti tarvin-
neet ollenkaan. Tasta syystda useampi kohta voitiin tutkimusasiakkaiden kohdalla ohittaa tay-
sin. Mittarin kysymyksista kotona selviytymiseen, ladkitykseen, nakoon ja kuuloon seka virt-
sanpidatyskykyyn liittyvat kysymykset olivat olennaisia kohtia, joita on jatkossa mahdollista
kartoittaa omatoimisten potilaiden kohdalla esimerkiksi esitietolomakkeessa.

Masennusmittari MADRS:n avulla mitattiin tutkimusasiakkaiden masennusta ja sen astetta.
Mittarin kayttd vaatii ammattihenkildltd perehtymistd, kouluttautumista ja harjoittelua, jotta mit-
tarin avulla saatuja tuloksia voidaan pitda luotettavana. Mittari toimii paremmin pitkaaikaisen
masennuksen hoidon ty6kaluna, mité yksittdisend masennuksen seulana. Jotta mittarin avulla
saisi parhaan mahdollisen hytdyn, se pitdisi toistaa tietyin véliajoin ja tuloksia verrata keske-
naan. Nain saadaan tietaa, onko annetulla hoidolla ollut vastetta potilaan kokemaan masen-
nukseen. Kansanterveyshoitajan vastaanotolla on oleellista havaita masennuksen oireet ja
osata niihin puuttua, itse masennuksen hoito tapahtuu usein psykiatrisen ammattihenkilon toi-
mesta. Masennuksen tunnistamiseen on olemassa helpompiakin mittareita, esimerkiksi D-
seula.

3.1.3 Tutkimusl&aékéarin vastaanotto ja hoitosuunnitelma

Hoitajan vastaanottokéynnin jalkeen asiakkaan mittarit ja esitiedot valmisteltiin tutkimuslaaka-
rin vastaanottokayntia varten. Vastaanottokdynnilla oli my6s kehittdjahoitaja mukana asiak-
kaan suostumuksella.

Tutkimuspotilaille laadittiin hoitosuunnitelmat kayttden kansallisen hoitosuunnitelmaluonnoksen
sisaltootsikkoja; tarve, tavoite, keinot, seuranta/arviointi, yhdyshenkiltt, diagnoosit seka laaki-
tys. Hoitosuunnitelmassa listatut tarpeet pohjautuvat kehittgjatyéntekijoiden mittauksissa esille
tuomiin ongelmiin/haasteisiin seka asiakkaan itsensa ilmoittamiin seikkoihin

Laakarin vastaanottokaynnin ja hoitosuunnitelman laatimisen jalkeen kehittdjahoitaja sopi joko
asiakkaan tai muiden toimijoiden kanssa jatkohoidosta. Esimerkiksi osalla asiakkaista sovittiin
yhteys mielenterveysyksikkoon masennusoireiden takia ja talloin hoitaja otti yhteytta mielen-
terveysyksikon psykiatriseen sairaanhoitajaan ajan varaamiseksi. Asiakkaat kokivat vaikeaksi
yhteyden ottamisen ensimmaista kertaa ja toivoivat tassa hoitajan apua.
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3. 2 Potilasaineiston analysointi

Tutkimushenkilostd kavi lapi aineiston 1api anonyymi-caseina. Kattava keskustelu sisalsi jokai-
sesta potilaasta seuraavat elementit:

» Perusongelma (potilaan ilmaisemat elamaan vaikuttavat ongelmat seka keskeiset vas-
taanotolla ilmenneet vaivat)

e Hoitosuunnitelma (vastaanotolla potilaan kanssa sovitut hoitotavoitteet: POTKU-
otsikointi)

» Riskiarviointi (arvioidut riskit hoitamattomuuden tai huonon hoitotasapainon seuraukse-
na)

e Laakitys (muutettu/ei muutettu osana hoitosuunnitelmaa)

* Resurssien kaytto ja tyonjako (moniammatillisen tyon tai erityiskonsultaation tarve)

» Tiedonkulku (erikseen huomioitavat asiat tiedonkulun varmistamiseksi /kehittamiseksi)

* Omahoito (potilaan oman vastuun ottaminen, hoitotoimet jotka yllapitavat terveydenti-
laa / edistavat tavoitteita

» 3. sektorin mahdollisuudet (yhteisotuki; ryhmét, sosiaaliset kontaktit)

Naiden perusteella potilastapaukset luokiteltiin Kaiser-kolmiota mukaillen kolmeen luokkaan.

Luokka Potilasméaéara %-0suus
1= Omabhoidolla ja kontrol- | 7 47 %
likdynneilla  hoitotasapai-
nossa pysyvat potilaat

2= Kohonneen riskin poti- | 6 40 %
laat (huoliasiakkaat)
3= Erittédin korkean riskin | 2 13 %

potilaat (akuutin sairastu-
misen tai vakavan pahen-
tumisen riski)

YHT 15 100 %

Ensimmaisessd ryhméassa olevat asiakkaat ovat kansanterveystytn perusasiakkaita, joita
kyetaan tukemaan elaméantapaohjauksen, ladkehoidon ja muun tarvittavan perustason tuen
keinoin. Heille laékarin kanssa yhteistyssa laadittu hoitosuunnitelma tuottaa terveyshyotya
potilaan itse maarittelemalla tasolla, ollen kuitenkin riskitasoltaan pieni. Hoitohenkilokunnan
panoksen osuus hoidossa on verrattain pieni.

Toisessa ryhméssa selvasti kohonneen sairastumisriskin, taudin etenemisen tai toiminta-
kyvyn heikkenemisen uhkan omaavien potilaiden tasapainoinen hoito edellyttéisi sek& po-
tilaan omaa sitoutumista hoitoon ja elintapamuutoksiin ettd vahvempaa ammatillista ohja-
usta, ladkehoitoa tai moniammatillista yhteistyota.

Kolmannessa eli korkean riskin potilasryhméassa asiakkaan tilanne on tutkimusmittareiden
mukaan erittdin halyttava. Akuutin sairaustapahtuman riski on suuri, eika potilaan sitoutu-

minen hoitoon ole vahvaa. Useat tai yksittaiset vakavat |10ydokset edellyttaisivat useiden eri
ammattiryhmien osallistumista asiakkaan tilanteen parantamiseksi.

3.3 Kehittajahoitajien itsereflektio: mitd olisi voinut tehda toisin?
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Jalkikateen ajateltuna asiakkaiden parempi valmistelu hoitajan vastaanottokaynnille olisi ollut
aiheellista. Heille olisi voitu laatia ns. esitietolomake, johon he olisivat kotona kirjanneet laaki-
tyksensa (resepti/kasikauppa) ja sairautensa. Vaihtoehtona olisimme voineet pyytaa heita
tuomaan mukanaan kaytdssa olevien ladkkeiden reseptit ja KELA-kortin. Kehittdjahoitajan vas-
taanoton yhteydessa kavi ilmi, ettd vaihtoehtolaakkeiden myota asiakkaiden on erittdin vaikea
muistaa nykyista laakitystaén seka sita, mihin tautiin mikakin ladke on menossa. Espoon hoi-
tomallin mukaista omahoitokaavaketta apuna kayttden olisimme voineet laatia vastaavan kaa-
vakkeen kotona taytettavaksi ennen hoitajan vastaanotolle tuloa. Lisaksi asiakkaita olisi voitu
pyytaa tuomaan mukanaan omaseurantakortit /-vihkot esimerkiksi verenpainekortin hoitajan
vastaanotolle.. Nailla keinoilla olisimme voineet nopeuttaa vastaanottokayntid, kun tiedot on
kaytettavissa jo valmiiksi.

Toinen parannusehdotus prosessiin olisi hoitajan ja tutkimuslaékarin "paperikonsultaatio” vas-
taanottokayntien valissa. Asiakkaat eivét olleet ennestaan tuttuja laakarille, joten taustatiedot-
kin oli kaytava lapi vastaanottokdynnin yhteydessa. Osa asiakkaista koki, etteivat pelkat mitta-
rit anna kattavaa kokonaiskuvaa terveydentilasta tai elaman tilanteesta. Heille oli mahdollisesti
asetettu tavoitteet pitkaaikaissairauden hoidosta jo aikaisemmin toisen laakarin toimesta ja
asiakkaat toivoivat my6s naiden tietojen huomioimista. Yksittaisellda, uuden ladkérin vastaanot-
tokaynnilla naiden seikkojen huomioiminen on haasteellista ja taten on riski, etteivat asiakkaat
koe professorin vastaanottokaynnilla laadittua hoitosuunnitelmaa mielekk&éksi eivatké sitoudu
sen toteuttamiseen. Yhteinen konsultaatio auttaa laakaria asiakkaan taustatietojen selvittdmi-
sessd ja asiakkaan tilanne tulee kokonaisuudessaan huomioiduksi.

Oppeja Espoosta

Kehittdjahoitajat kavivat lokakuussa 2010 Espoon terveyspalveluissa vierailulla, jonka tarkoi-
tuksena oli tutustua sikalaiseen pitkaaikaissairaiden hoitomalliin (ks. lisatietoa hoitomallista ja
sen suunnittelusta Hoitotyon vuosikirjasta 2010).

Espoon pitkaaikaissairaiden hoitomallissa on oleellista potilaan roolin korostaminen. Tavoit-
teena on péaasta irti ns. holhoavasta toimintamallista eli potilas vastaa jo vuosikontrollin ajanva-
rauksesta lahtien omasta hoidostaan. Potilas on tietoinen toimintatavoista, esimerkiksi hoitajan
puhelinajoista ja toimii annettujen ohjeiden mukaisesti. Tama vaatii seka potilaalta etta hoitajal-
ta sitoutumista sovittuihin kaytantoihin. Jos potilaan kohdalla ei jostain syysta ole mahdollista
ottaa vastuuta esimerkiksi ajanvarauksesta huolehtimisesta, talloin hoitaja ja potilas sopivat,
miten asia hoidetaan ja sovittu tapa kirjataan ylés potilaan hoitosuunnitelmaan.

Henkilokunnan ajankayton tehostamiseksi Espoossa oli kaytdssé viestijarjestelma ajanvarauk-
sesta joko hoitajalle tai hoitavalle laakarille. Ammattihenkilé pystyi toimistoajaksi suunnitellulla
tydajalla tutustumaan asiakkaan potilastietoihin ja suunnittelemaan vastaanottokayntia edelta-
vat laboratoriokokeet ja tekemaan niihin tarvittavat lahetteet. Ajanvarauksesta potilas oli jo
ohjeistettu kdymaan laboratoriotutkimuksissa ennen hoitajan vastaanotolle menoa, joten labo-
ratoriokokeiden tulokset olivat vastaanottokaynnilla kaytettavissa. Henkilokunta koki positiivi-
sena tyokaluna paattksenteon tukeen liittyvat tekijat, kuten esimerkiksi hoitosuunnitelmaan
liitetyt hoito-ohjeet.

Henkilokunnalle terveyshyotymallin mukaista hoitokaytantoa oli esitelty palavereissa jo pitkaan
ennen mallin varsinaista kayttdonottoa. Mallista jarjestettin myds seka sisdista ettéa ulkoista
koulutusta. Sisaisena kouluttajana on toiminut koko ajan terveysasemakohtainen hoitaja-
ladkarityopari. Espoossa oli huomattu tarkeaksi mallin kayttdon oton lisdksi sen paivittaminen
ja henkilokunnan ajan tasalla oleva tiedottaminen. Tahan oli resursoitu osa-aikaisia tyontekijoi-
t& mallin eri osa-alueiden osalta.
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Espoon pitkaaikaissairaiden hoitomallissa myds kolmas sektori oli mukana aktiivisena toimija-
na.

3.4 Pitkaaikaissairaiden toimintamalli Kainuussa - suunnitelmallisen
tyon tehostaminen

Kehittdjahoitajien tyon ja koko kehittdmisprosessin pddmaarana on esittaa tutkimuspotilasai-
neiston avulla Terveyshyotymallin mukainen yleistetty toimintatapa pitkdaikaissairaiden suun-
nitelmalliselle ja tehokkaalle hoidolle.

Yleistavoitteena tdssa on ollut toimintakyvyn edistdminen siten, ettéa asiakkaan sairauden hoito
on tasapainossa. Onnistuneen toiminnan tuloksina saadaan

» Tyytyvainen, hoitoonsa sitoutunut potilas, jolla on mahdollisuus vaikuttaa hoidon
suunnitelmaan ja toteutukseen.

e Vahemman kuormittunut terveydenhuoltojarjestelma, joka toimii oikeaan aikaan, oi-
kealla tavalla suhteessa potilaan tarpeeseen.

Luotaessa kainuulaista pitkaaikaissairaiden hoitomallia on tarke&& ottaa huomioon muutamia
oleellisia prosessin osatekijoitd, jotka on kuvattu seuraavassa.

3.4.1 Ajanvarauskaytannot ja potilaan valmistautuminen vastaanotolle

Ensimmainen tarked tekijd prosessissa on toimiva ajanvaraus asiakkaan ottaessa yhteytta
terveydenhuollon ammattihenkil6én. Toimivan ajanvarauksen apuna voi kayttaa niin sanottua
check-listaa, jossa olisi kirjattu ylos kaikki ajanvarauksen yhteydessa huomiotavat asiat. Lista
siséltaa esimerkiksi eri kansansairauksien ja laékitysten vaatimat laboratoriokokeet. Kun labo-
ratoriotutkimukset ohjelmoidaan tehtavaksi hyvissa ajoin, on ne vuosikontrollikdynnilla jo kay-
tettavissa. Samalla olisi mahdollista yhdistéaa eri sairauksien vaatimia laboratoriotutkimuksia
samaan tutkimuskertaan. Lista sisaltdd myo6s ohjeet siitd, kuinka usein laboratoriotutkimukset
pitda ottaa ja milloin vuosikontrolliin ei uusia laboratoriokokeita tarvita.

Ajanvarauskaynnin yhteydessa potilas saa vastaanottokdynnin ajankohdan lisaksi mukaansa
kotona taytettavaksi esitieto- /omahoitokaavakkeen, jossa han on arvioinut omaa terveydenti-
laansa ja listannut ylés senhetkisen kayttamansa laakityksen. Taytetty kaavake tuodaan mu-
kaan hoitajan vastaanottokaynnille. Potilasta ohjataan ottamaan vastaanottokdynnille mukaan
omaseurantavihkot sairaudestaan riippuen.

3.4.2 Kansanterveyshoitajan vastaanotto ja alustava hoitosuunnitelma

Kansansairauspotilaan terveydentilan kokonaisarvio tehdaan vuosittain, ellei potilaan kohdalla
ole toisin sovittu. Potilas tulee ensin kontrolliin liittyvalle kansanterveyshoitajan vastaanotto-
kaynnille. Ennen hoitajan vastaanottoa han on kaynyt laboratoriokokeissa ja tulokset ovat hoi-
tajan kaytettavissa. Etukateen kotona taytetyn kaavakkeen ja omaseurantavihkojen avulla hoi-
taja saa tiedot laakityksestd ja omahoidosta helposti kdytettavakseen. Hoitajan vastaanotolla
kaydaan nama tiedot yhdessa potilaan kanssa lapi ja samalla keskustellaan potilaan terveys-
tottumuksista ja sukuanamneesista. Vastaanottokaynnilla voidaan tehda myds erilaisia seuloja,
esimerkiksi Finriski, DIA-seula tai GFR munuaisten toiminnan arvioimiseksi.
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Potilas ja hoitaja tekevét yhdessa arvion potilaan tamanhetkisesté terveydentilasta; saavutetut
hoidon tulokset, toteutuneet tavoitteet ja tAmanhetkiset hoidon tavoitteet ja tarpeet, jotka hoita-
ja voi ammattitaidollaan yhdessa potilaan kanssa asettaa seka keinot tavoitteiden saavuttami-
seksi. Tassa vaiheessa hyddynnetaan potilastietojarjestelmien EBMeDS:44, joka antaa erilai-
sia hoitoehdotuksia tai muistutuksia.

Potilaan oma osuus on tarkeda tavoitteiden asettelussa. Potilas maarittelee omat tarpeensa ja
tavoitteensa ja keinot. Hoitaja huomioi yleiset ohjeet ja tavoitteet, joita sovelletaan sitten poti-
laan tavoitteisiin. Tavoitteet ja keinot pyritddn tekemaan mahdollisimman konkreettisiksi (esi-
merkiksi potilas vaihtaa kevytmaidon rasvattomaan maitoon) ja tavoitteet kirjataan ylos tarkas-
ti. Jos tehdaan pidemman aikavalin tavoitteita, on tarkeda maaritella valitavoitteita, joiden saa-
vuttaminen motivoi lopullisen tavoitteen saavuttamisessa. Vastaanottokdynnin paatteeksi hoi-
taja tekee yhdessé potilaan kanssa luonnoksen hoitosuunnitelmasta niiltd osin kuin se on
mahdollista hoitajan ammattitaito ja valtuudet huomioiden. Potilaan sitoutumisen kannalta on
ensiarvoisen tarkeaa, etta han kokee jokaisessa prosessin vaiheessa tulleensa kuulluksi ja
paasseen vaikuttamaan hoitosuunnitelman sisaltoon.

3.4.3 Laakarin konsultaatio

Hoitajan vastaanottokaynnin jalkeen potilaan asioita kasitellaan laédkarin konsultaatiopalaveris-
sd. Jos potilaan asiat ovat kunnossa, ei konsultaatiota valttamatta tarvita, vaan asiat hoidetaan
hoitajan toimesta seuraavaan kontrolliin saakka. Konsultaatiossa laakari ottaa kantaa alusta-
vaan hoitosuunnitelmaan seké tarkistaa ja laatii ladkehoitosuunnitelman. Jos hoitajan vuosi-
kontrollin yhteydessa on tullut esille laakarin kannanottoa vaativia seikkoja, myos ne hoidetaan
konsultaation yhteydessa. Laakéari asettaa potilaan diagnoosit.

Konsultaation jalkeen ladkari ja hoitaja arvioivat yhdessa kutsutaanko potilas laakarin vastaan-
otolle. Jos tarvetta vastaanottokéynnille ei ole, hoitaja on yhteydessa potilaaseen joko puheli-
mitse tai kirjeitse ja antaa hanelle konsultaatiossa sovitut jatkohoito-ohjeet. Potilas saa myos
kopion hoitosuunnitelmasta itselleen. Sairauksiin liittyvien tavoitteiden ja keinojen liséksi hoito-
suunnitelmasta kay esille potilaan yhdyshenkild (terveydenhuollon ammattihenkild), milloin
seuraava kontrolli on, ajanvarauskaytannot ja hoitosuunnitelman laadintaan osallistuneet hen-
kilot.

3.4.4 Kaytannon kokemuksia

Vuolijoen terveysasemalla kansansairauksien hoidossa on edellda mainitun tyyppista toiminta-
mallia sovellettu jo useamman vuoden ajan. Vuosikontrolli on ensisijaisesti hoitajan luona
kaynti, jonka jalkeen tarvittaessa potilaiden asioita hoidetaan ladkarin konsultaation kautta.
Vuosikontrollissa kasitellaan potilaan kaikkien pitkaaikaissairauksien asiat. Potilaat ovat paa-
saantdisesti hyvin sitoutuneita vuosikontrolleihin ja asetettuihin tavoitteisiin. Potilaista useim-
mat eivat edes odota paasevansa laakarin vastaanotolle kansansairauksiensa kanssa kuin 2-3
vuoden valein, mikali ne asiat, jotka hoitaja pystyy toteuttamaan ja hoitamaan joko itsenaisesti
tai konsultaation kautta, ovat kunnossa.

Vuolijoella potilaat eivat padse ladkarin tekemaéan tutkimukseen, kuten sydamen ja keuhkojen
kuunteluun tai eturauhasen tutkimiseen vuosittain, mikali heilla ei hoitajan vastaanotolla ilmene
ongelmia. Talléin on vaarana, ettd joku oleellinen asia jad huomaamatta ja vakava sairaus
paasee kehittymaan, koska hoitaja tekee tyttaan vain omalla ammattitaidollaan. Oleellisen
tarkeda toimivassa hoitaja-laakaritydparitydskentelyssa on se, etta tydnjako on selva, ennalta
sovittu ja ladkari tuntee potilaansa.
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3.5. Kehitysideoita

Henkilostdn sitouttaminen

Jotta kainuulainen hoitomalli pitk&aikais- ja monisairaiden hoitopolku voisi toteutua, on tarke&a
lisdtd hoitohenkildkunnan koulutusta kokonaisvaltaisen terveyshydtymallin toteuttamiseen ja
malliin sitoutumiseen. Sitoutuminen vaatii aikaa eikd muutosta nykyisesta mallista terveyshyo-
tymallin mukaiseen toimintaan voida hetkessa toteuttaa. Ajankohta voisi kuitenkin nyt olla otol-
linen, silla kansanterveyshoitajien keskuudessakin on lahivuosina tapahtumassa sukupolvien
vaihdos suurten ikaluokkien elékdityessa ja nuorempien hoitajien tullessa heidan tilalleen.

Toiminnan tehostamiseksi on tarke&a luoda selkeé tytnjako eri ammattiryhmien vélille. Tyon-
jaon ansiosta toiminta on sujuvampaa ja toimijoita turhauttava paallekkainen tyénteko saadaan
karsittua pois. Tydnjaosta pitdd sopia kirjallisesti ja sen tulee olla kaikkien ammattiryhmien
tiedossa. Osa tyonjakosopimuksista voi olla maakunnallisia, osa seudullisia ja osa tyoyksikko-
kohtaisia.

On tarkedaa myos sopia siita, kuka vastaa mallin paivittamisesta ja resursoida hanelle tehtavan
tarvittava tyoaika. Tyonjako koskee my@s potilaan ja ammattihenkildiden valista toimintaa, silla
on tarkeaa sopia potilaan kanssa selkeasti siita, kuka vastaa kunkin tavoitteen saavuttamises-
ta. Joukossa on potilaita, joiden kyky huolehtia asioistaan on jostakin syysta rajallinen, talléin
hoitaja voi ottaa enemman vastuuta esimerkiksi vuosikontrolleista huolehtimisesta.

Asiakkaiden informointi

Henkilokunnan lisaksi myos asiakkaiden informointi uudesta toimintamallista esimerkiksi leh-
diston tai maakuntaradion valityksella on tarkeda. Osassa Kainuun kunnissa toteutetaan talla
hetkella toimintamallia, joissa potilaat lahes automaattisesti pyrkivat hakeutumaan kansansai-
rausasioissa suoraan ladkarin vuosikontrolliin. Uuden, hoitajavetoisen toimintamallin levittami-
nen kainuulaisten tietoisuuteen on tarkeda mallin juurruttamisessa. Oleellista on siirtda painoa
hoitajan luona tapahtuviin vuosikontrolleihin, joissa potilaan osallisuus ja sitoutuminen koros-
tuu. Pitkdaikaissairaan hoidon suunnittelussa painottuu hoitajan ja potilaan valinen yhteisty6
seka laakarin tydpanoksen kohdistuminen ainoastaan niihin tekijéihin, joissa se on valttama-
tonta.

Moniammatillisuuden kehittaminen

Hoitohenkildkunnan tyovalineené tulisi olla helposti saavutettavissa oleva yhteistyoverkosto
esimerkiksi sosiaalitoimen, mielenterveyspuolen seka tyévoimatoimistojen kanssa. Asiakkaat
ovat usein yhteisia ja eri toimijoiden paatoksilla voi olla paallekkaisia vaikutuksia asiakkaan
elamaan.

Kainuun maakunta — kuntayhtyman toiminnassa on jo tallakin hetkella "Kuntoutuksen asia-
kasyhteistyoryhmia”, mutta sen toimintaperiaate on varmaan useammalle rivitydntekijélle vie-
ras, joten sita ei ehka osata kayttaa. Olisi hyva pitaa ylla saanndllisia palavereja tai koulutusta
kunkin yhteistyokumppanin kanssa, jotta toimijoiden tehtavat tulisivat kaikille tutuiksi. Yhteis-
tyokumppaneiden taytyy myos olla helposti saavutettavissa. Toimiva yhteisty6 takaa parhaan
mahdollisen hyddyn asiakkaalle, silla usean tyéntekijan yhteisessa palaverissa voidaan asioita
hoitaa pidemmalle, mita jokaisen toimiessa yksinaan.
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Projektin aikana yhteistyota tehtiin asiakkaiden hoidossa muun muassa hankkeen sosiaalioh-
jaajan kanssa. Erdan tutkimusasiakkaan vastaanottokaynnilla kavi ilmi, etta potilaan asuinolo-
suhteet olivat epakaytanndlliset suhteessa potilaan tamanhetkiseen terveydentilaan. Potilas on
yksin asuva liikuntarajoitteinen ja esimerkiksi asunnon lammittAminen tuottaa vaikeuksia liikun-
taesteiden takia. Kehittdjahoitaja ja sosiaaliohjaaja tekivét yhteisen kotikaynnin potilaan luona
ja kaynnin yhteydessa he havainnoivat useita asiakkaan terveytta vaarantavia tekijoita, joita
asiakas itse ei viela osannut pitdd uhkana kotona selviytymiselleen. Kaynnin tuloksena sosiaa-
liohjaaja, kehittdjahoitaja ja asiakas pohtivat yhdessa ratkaisuja asiakkaan asuinympariston
parantamiseksi ja sopivat tytnjaosta ratkaisujen toteuttamiseksi.

Perusterveydenhuoltoon tarvitaan edelld kuvatun kaltaista toimintamallia ja sosiaalihuollon
ammattilaisia, joilla on tarvittavaa ammattitaitoa terveyteen liittyvasta ennakoivasta toiminnas-
ta. Jatkossakin vastaavanlaisia, ennakoivia kotikaynteja voisi tehda tyoparina. Ihanteellisin
vaihtoehto olisi, jos ennakoiville kotikédynneille osallistuisi heti alkuvaiheessa teknisen toimen
edustaja, jonka tydnkuvaan on resursoitu ennakoivat kotikaynnit yhteistytssa terveydenhuollon
ja sosiaalitoimen tyontekijoiden kanssa. Asiakkaan kannalta on tarkead, ettéa kaynnille osallis-
tuu hanelle l&heinen tydntekija, esimerkiksi kansanterveyshoitaja, jonka asiakas haluaa paas-
tad kotiinsa. Asiakas voi kokea vieraan ihmisen, varsinkin sosiaalitydntekijan kaynnin uhkana
tai loukkauksena. Tasta syystd myos hoitohenkilokunnan, esimerkiksi kansanterveyshoitajien
jalkautuminen kotikaynneille pitéisi olla mahdollista.

Seulatestien lisdaminen

KAMUT -hankkeessa saimme D-seulan kysymyksiin "kylla” -vastanneiden osalta MADRS-
mittarilla useampia korkeahkoja pisteitéa. Jo aikaisemmin eri tutkimuksissa on todettu, etta so-
maattiset pitkdaikaissairaudet, kuten sydan- ja verisuonisairaudet, diabetes ja kipuoireet ovat
tavallisia perusterveydenhuollon masennuspotilailla. Myds KAMUT -hanke vahvisti sitd, etté
aina kun ihminen sairastaa pitkaaikaista somaattista sairautta, kannattaisi kysya mahdollisesta
masennuksesta ja tehda ainakin vuosikontrollin yhteydessé jokin helposti ja nopeasti toteutet-
tava masennusseula.

Toistuvana ongelmana nousi esille tutkimukseen osallistuneiden naisten kohdalla virtsanpida-
tyskykyyn liittyvat ongelmat, jotka voivat olla suurenakin esteend sosiaaliselle kanssakaymisel-
le. Jos ihminen jaa kotiin tallaisen vaivan vuoksi, masennuksen riski kasvaa ja sen myoéta ai-
nakin pitkaikaissairauden omahoito uhkaa huonontua. Mikali jatkossa laaditaan esitietoloma-
ke vuosikontrollikaynneille, siihen voisi liittdd kysymykset virtsankarkailusta ja miesten osalta
eturauhasoireista.

Sosiaalisen tuen merkityksen korostuminen

Esitietolomakkeella voisi kartoittaa myds selviytymista arjen toiminnoista, asumiseen ja liikku-
miseen liittyvia asioita seka sosiaalista verkostoa. Joidenkin tutkimusasiakkaiden kohdalla tuli
erittdin painokkaasti esille kolmannen sektorin osuus heidan hyvinvointinsa ja terveytensa tu-

kemisessa. Jo Kainuun terveyshyotymallia suunniteltaessa voisi kolmas sektori olla mukana
aktiivisena toimijana.

Marketta Huttunen
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4. TERVEYDENHUOLLON SOSIAALITYO
4.1 Johdanto

Suomalaiset elavat terveempind, toimintakyisempina ja pidempaén kuin koskaan aikaisemmin.
Taman katsotaan liittyvan entistd enemman parempiin elaméantapoihin ja turvalliseen ympaéris-
toon, parempaan sosioekonomiseen asemaan ja koulutukseen seka ladketieteelliseen kehit-
tymiseen. Silti on vield olemassa parantamisen varaa monien eri kansantautien ja niiden riski-
tekijoiden ehkéaisyssa ja hoidossa. (www.tietokeskus.fi, 5)

Sosiaalinen tuki yksi sosiaalisen vuorovaikutuksen tai kanssakdaymisen muoto ja siksi valtta-
matdn osa kaiken ikdisten ihmisten elaméssa. Sosiaalisella tuella on vaikutusta terveyteen ja
ne asiakkaat, joilla on toimiva sosiaalinen verkosto, sanotaan olevan onnellisimpia ja terveem-
pid kuin yksindiset tai verkostoa ilman olevat. Sosiaalinen tuki vaikuttaa meidan kaikkien terve-
yskayttaytymiseen seka sairauteen sopeutumiseen ja myos siihen miten hakeudumme tervey-
denhuollon ja sen sosiaalitytn palveluihin.

Terveydenhuollon sosiaalitydssa sosiaalisen toimintakyvyn tukeminen on asiakkaan psyykki-
sen, sosiaalisen ja aineellisen hyvinvoinnin tukemista ja voimavarojen lisdamista. Asiakkaalle
tarjotaan tietoa, valineita ja kaytdnnon apua oman eldman suunnitteluun, ratkaisujen ja valinto-
jen tekemiseen seka arkipaivasta selviytymiseen.

Terveydenhuollon sosiaality6ta tarvitaan silloin, kun esimerkiksi erilaiset onnettomuudet, akilli-
nen kuolema, vakavat sairaudet, pitkdaikainen sairaus, vammaisuus, paihteiden vaarinkaytto,
mielenterveysongelmat, taloudelliset vaikeudet, tuen ja avun tarve, ty6ttomyys, yksinaisyys tai
itsemurha aikomukset kohtaavat potilasta. Terveydenhuollossa asiakkaiden/potilaiden kanssa
tehtava tyo on tukemista, ohjaamista, palveluiden ja suunnitelmien koordinointia ja niiden yh-
teen sovittamista. (Linden 1999, 24; Hanninen 2007,16.)

"Terveydenhuollon sosiaalitydlla tarkoitetaan sosiaalityontekijan toimintaa, joka toteutuu ter-
veydenhuollon organisaatiossa terveys- ja sosiaalipolitikan tavoitteiden mukaisesti terveyden
ja sosiaalisuuden edistamiseksi ja yllapitdamiseksi. Tyon lahtokohtana on ndkemys kokonais-
nakemys sairauden ja sosiaalisten tekijdiden yhteyksistd. Tavoitteena on vaikuttaa yksilon ja
perheen elamantilanteeseen siten, ettd sairaudesta huolimatta taloudellinen toimeentulo, sosi-
aalinen suoriutuminen ja yhteiskunnallinen osallistuminen jatkuisivat mahdollisimman hairiot-
tomasti”. (Linden 1999, 55.) Maaritelma on yleinen, ja se on tarkoitettu kattamaan terveyskes-
kuksissa, sairaaloissa, mielenterveys-toiminnoissa ja kuntoutuslaitoksissa tehtavasta sosiaali-
tyosta.

Perusterveydenhuollon sosiaalitytn asiantuntijuus on ollut hyvin vahaista ja sen kehittaminen
on tullut ajankohtaiseksi. Ongelmina on ollut miten perusterveydenhuollossa toimivien kansan-
terveyshoitajien asiakkaan/potilaan ongelmien arvioimisessa tunnistaisivat sosiaalityon tarpeen
ja kehen he voisivat ottaa yhteytta ja konsultoida.

Perusterveydenhoidon sosiaalityd on tulevaisuudessakin henkilokohtaista asiakastyotd, jota
taydennetaan sosiaalitydn asiantuntijakonsultaatiolla. Se voi tapahtua puhelimitse, sahkoépos-
titse, videopalveluna tai sovituilla asiakaskaynneilla. Palveluita voidaan tuottaa myods verkko-
palveluilla. Terveydenhuollon sosiaalitydn palveluprosessi on asiakkaan tarpeista lahteva ko-
konaisvaltainen palveluprosessi, jossa kartoitetaan heidan tarpeensa ja oikeutensa palveluihin.
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4.2 Perusterveydenhuollon ja sosiaalityon yhteisen tydskentelyn
elementit

Pitkaaikaissairauksien hoitomalliksi on kehitelty Terveyshyodtymalli, jolla pyritdan vaeston ter-
veydenhuollon tehokkaampaan ja vaikuttavampaan palveluun. Tavoitteena on kehittda sosiaa-
li- ja terveydenhuollon yhteistd asiakastytta seka siihen liittyva avoterveydenhuollon ja sosiaa-
litydn yhteisten toimintamallin kehittdminen. Erityisesti siind pyritddn kehittdmaan pitkaaikais-
ja riskiryhmdaasiakkaiden palveluja, joten kohdejoukkona ovat mm. ikdantyvét asiakkaat ja hei-
dan omahoidon vahvistaminen.

Tassa yhteisen tytskentelyn kehyksessa voidaan nostaa esiin muutamia keskeisia elementte-
j&, joilla tuetaan asiakkaiden elaméantilannetta.

4.2.1 Asiakaslahtoisyys

Asiakaslahtoistd sosiaalitydtéd tehdaan yksilé-, perhe- tai henkiloryhman tasolla. Ominaista
toiminnalle ovat henkildasiakkuus, valiton vuorovaikutussuhde asiakkaan kanssa, asiakkaan
tarpeisiin sopivien ja yksil6llisten tyokaytantéjen hyddyntdminen seka tydnkulun prosessino-
maisuus. Asiakasléhtdinen sosiaalityd on suunnitelmallista yhteisty6ta asiakkaan, hénen lahi-
verkostonsa ja muiden ammattilaisten kanssa. (Karki 2007, 15, 17.) Sosiaalityontekijan ja so-
siaaliohjaajan ydinosaamiseen kuuluu sosiaalisten tilanteiden monipuolinen selvittdminen ja
ymmartaminen seka naihin perustuva ongelmaratkaisukyky ja tavoitteellinen toiminta.

Paleluohjausta pidetéaan sosiaalialan tydon ytimena. Palveluohjauksena voidaan pitaa sita, etta
sosiaali- ja terveydenhuollon monia eri palveluja, tukia ja sosiaalietuuksia tarvitsevat asiakkaat
saavat heille kuuluvat raatéloidyt palvelut "yhdeltd luukulta”. Palveluohjaus on yhteisty6ta asi-
akkaan/potilaan ja tyontekijan valilla. Molemmilla on oma asiantuntijuutensa — asiakas on
oman elamansa asiantuntija ja tyontekijd on oman ammattinsa perustella ammatillinen asian-
tuntijuus. Molemmilla tulee olla mahdollisuus tasapuoliseen puhumiseen ja kuulluksi tulemi-
seen. (Hanninen 2007, 3,12.)

Hannisen mukaan (2007, 33—-34) palveluohjauksen tehtavana on ratkaista palvelujarjestelman
yhteistydongelmia ruohonjuuritasolla yksittdisen asiakkaan elaméantilanteen ja hanen tarvitse-
mistaan palveluista lahtien. Sosiaalityontekija arvioi asiakkaan sen hetkiset voimavarat, palve-
luiden tarpeen ja ohjaa hanet mahdollisimman l|&ahell& oleviin palveluksiin. Sosiaalitydntekija
seuraa asiakkaan/potilaan tilanteen kehittymista yhdessa hanen kanssaan.

4.2.2 Sosiaalinen tuki

Sosiaalinen tuki on toiminnallinen kasite. Se viittaa niihin k&ytantoihin, joiden kautta ihminen
itse, hanen lahiyhteisbnsa seka yksityiset tai julkiset toimijat pyrkivat turvaamaan yksilon hy-
vinvoinnin. Sosiaalisen tuen toteutumisessa on kyse vuorovaikutteisesta tapahtumasta, jossa
tuki saa muotonsa edelld mainittujen toteuttajien toiminnassa. Eli kuten Petri Kinnunen toteaa:
"Sosiaalisella tuella tarkoitetaan niitd vuorovaikutteisia toimintakaytantéja, joilla erilasiin hyvin-
voinnin toteutumiin paadytaan (Kinnunen 1999, 103).

Sosiaalinen tuki voidaan jakaa Kumpusalon (1991,14) mielesté esimerkiksi seuraavasti:

» Aineelliseen tukeen, kuten raha, tavara, apukeino tai laake

* Toiminnalliseen tukeen, kuten palvelut, kuljetus tai kuntoutus

» Tiedolliseen tukeen, kuten neuvo, opastus, opetus tai harjoitus
» Emotionaalliseen tukeen, kuten empatia, rakkaus tai kannustus
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* Hengelliseen tukeen, kuten yhteinen aate, usko tai filosofia.

Sosiaalinen tuki liitetdan potilaan elamanmuutoksiin, stressiin, kriiseihin, terveyteen ja sairau-
desta toipumiseen. Sosiaalista tukea tarvitaan lapi elaman, sen tarve ei liity ainoastaan kriisiti-
lanteisiin. Ihmiset tarvitsevat tukea eri tavalla ja se voi tulla useasta eri lahteesta.

Tertiaaritaso _ o
Yhteiskunta: tyoelama,

koulutus
yanomaiset, julkiset ja
ksityiset palvelut

Sekundaaritaso vt . .
Lahiyhteiso:
naapurit ja ystavat

Primaaritaso

Perhe,
laheiset

KUVIO 1. Sosiaalisen tuen tasot Kumpusalon mukaan.

Sosiaalinen tuki voi olla maallikon tai ammatti-ihmisen antamaa tukea. Primaatri- ja sekundaari-
tason tuki muodostuu padosin maallikkoavusta, mutta tertiaaritason tuen antajat ovat tavalli-
sesti saaneet sosiaalialan, terveydenhuollon tai muun erityiskoulutuksen. (Kumpusalo 1991,
15-16.)

Sosiaalinen tuki ja sosiaaliset taidot eivat ole sama asia eivatk& aina riippuvaisia toisistaan.
Sosiaaliset taidot omaava asiakas osaa kayttaa sosiaalista tukea omien tavoitteiden saami-
seksi tai jattaa sen kayttamatta, kun se ei palvele hanen etujaan.

Sosiaaliset voimavarat ovat ihmissuhteissa koettua konkreettisesta tukea. Konkreettinen apu
voi olla naapurien, ystavien, l&heisten apua kotitdissa, asioinnissa, likkumisessa ja itsehoidos-
sa. Emotionaalinen tuki on lohduttamista, kannustamista, ohjeita, vihjeita ja tiedon saantia ar-
keen liittyvissé asioissa. Tarkeaa asiakkaalle on turvallisuuden ja yhteenkuuluvuuden tunne
seka kokemus siitd, ettei ole yksin (Suvikas 2006, 112).

4.2.3 Sairauteen liittyva sosiaaliturva

Terveydenhuollon sosiaalityd perustuu sosiaali- ja terveydenhuollon lainsd&dantoon, josta yksi
tarked osa on sosiaaliturva. Sosiaaliturvalla tarkoitetaan kansalaisten toimeentuloa ja tervey-
den turvaamista julkisen vallan toimesta. Siihen luetaan kuuluvaksi sosiaalivakuutus, sosiaa-
liavustus, sosiaalihuolto ja sosiaali- ja terveyspalvelut. (Rantala & Pentikdinen 2009, 75).

Sosiaalivakuutus on lainsdadantéon perustuvaa ja lailla ohjattua. Sen piiriin
kuuluvat vakituisesti Suomessa asuvat henkilot. Siihen kuuluvat mm. tyo- ja kan-
sanelakkeet, sairausvakuutus ja ty6ttémyysturvan ansiosidonnainen osa. Sosiaa-
livakuutus maaritellaan julkisen vallan toimenpitein sosiaalisten riskien varalta jar-
jestetyksi vakuutukseksi. Sosiaalisilla riskeillda tarkoitetaan vanhuutta, sairautta,
tyokyvyttomyytta, tyottomyytta ja kuolemaa. Sosiaalivakuutuksen tavoitteena on
kansalaisten toimeentulon turvaaminen silloin kun edella mainitut riskit toteutuvat,
samoin kuin sairauksista aiheutuneiden kulujen korvaaminen.
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Sairausvakuutus on osa sosiaaliturvaa ja se koskee lakisdateisesti koko vaes-
toa. Sairausvakuutuksen tehtavana on korvata sairaudesta ja synnytyksesta ai-
heutuvaa toimeentulon menetysta sek& sairaanhoidosta aiheutuneita kuluja. Sai-
rausvakuutus tukee myo6s tyokyvyn palautumiseen, tukemiseen ja edistamiseen
tahtdavia toimia kuten kuntoutusta. (Rantala & Pentikdinen 2009, 70-72, 75.)

Sosiaaliavustuksille on ominaista, etta suoritukset maksetaan tiettyjen ennakol-
ta annettujen ehtojen ja maarien mukaan. Sosiaaliavustuksia ovat mm. Kelan,
sairaskassojen etuudet, lakisdateiset ja vapaa-ehtoiset vakuutukset seka tyotto-
myysturvan peruspdivaraha.

Kunnan sosiaalihuollon tehtavana on sosiaalisten ongelmien ehkaisy, sosiaali-
sen turvallisuuden yllapitdminen seka omatoimisuuden tukeminen. Sosiaalihuol-
lolle on ominaista yksilokohtainen tarveharkinta. Toimeentulon edellytyksena on
muun muassa se, ettei hakijalla itselldaén tai perheella ole varoja valttamattomiin
elatuskuluihin. (Rantala & Pentik&inen 2009, 75-76.)

Sosiaalipalveluihin kuuluvat sosiaalityd, edunvalvonta, sosiaalipdivystys, koti-
palvelut, omaishoidontuki, asumispalvelut, laitoshoito, perhehoito, kuntoutus, las-
ten ja perheiden palvelut, ikaihmisten palvelut, vammaispalvelut ja paihdetyo.

4.3 Toimintakyvyn kolme ulottuvuutta

Terveyshyotymallin kehittamisen yleistavoitteeksi on Kainuussa asetettu asiakkaan toimintaky-
vyn edistdminen siten, ettd sairauden hoito on tasapainossa. Toimintakyvylla on pitkdéan tar-
koitettu lahinna fyysista toimintakykyd, mutta kasite on tasséa selkeasti laajempi. Toimintakyky
jaetaan kolmeen eri osa-alueeseen: fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn.

Fyysinen toimintakyky

Fyysinen toimintakyky tarkoittaa elimiston toiminallista kykya selviytya erityisesti fyysista pon-
nistelua vaativista tehtavista. Se ilmenee ihmisen kykyna tehda tyota, harrastaa ja huolehtia
itsestééan ja selviytymisessa paivittaisista toiminnoista. Sen aleneminen aiheuttaa konkreettista
avuntarvetta arkipaivasta selviytymisessa. (Suvikas 2006, 81.)

Psyykkinen toimintakyky

Psyykkinen toimintakyky on ihmisen kykya suoriutua alyllisté ja henkista tydskentelya vaativis-
ta tehtavista. Tama tarkoittaa kykya vastaanottaa ja kasitella tietoa, kykya tuntea ja kokea seka
muodostaa kasityksid ympéardivastd maailmasta.

Psyykkisen toimintakyvyn osa-alueita ovat havaitseminen, muisti, ajattelu, oppiminen ja kom-
munikaatio. Siihen kuuluvat todellisuudentaju, elamén hallinnan kokeminen, optimismi, tyyty-
vaisyys elamaan, sosiaalinen toimintakykyisyys, itseluottamus ja toiminnallisuus. Kun henkil6l-
I& on hyva psyykkinen toimintakyky, han voi toimia tehokkaasti ja jarkevasti. Han tuntee olonsa
hyvaksi, arvostaa itseddn ja muita seka suhtautuu optimistisesti tulevaisuuteen. (Suvikas 2006,
84-85.)

Sosiaalinen toimintakyky
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Sosiaaliseen toimintakykyyn kuuluvat luonnollinen vuorovaikutus, laheisyys, osallisuus yhtei-
sodlliseen elaméaan, kykyyn huolehtia itsestééan ja tietoisuus hanelle kuuluvista oikeuksista.

Sosiaalisella toimintakyvylla viitataan ihmisten osallisuuteen ja yhteisollisyyteen, yhteyteen
muiden kanssa seka yhteisolliseen ja yhteiskunnalliseen rooliin. Usein siihen liitetddn myos
tekniset, kulttuuriset ja taloudelliset tekijat. Ihmisella on kaksi sosiaalista tukiverkkoa: epaviral-
linen ja virallinen. Epaviralliseen kuuluvat perhe, laheiset ja ystavat. Virallista tukiverkkoa edus-
taa yhteiskunnan palvelujarjestelma. (Suvikas 2006, 88.)

Sosiaalista toimintakykyéa voidaan arvioida parhaiten ja luonnollisesti vuorovaikutuksen ja dia-
login avulla. Vapaamuotoinen keskustelu on luontevin tapa kéasitella sosiaalista elamaa ja asi-
akkaan tarkeitéa ihmissuhteita. Keskustelu raha-asioista tai elaméntilanteesta voi olla kiusallis-
ta, jolloin voidaan ottaa kayttoon myaos erilaisia mittareita ja tyokaluja. (Suvikas 2006, 108.)

Sosiaalisen toimintakyvyn yksi tarkea ulottuvuus on aineelliset resurssit. Onko asiakkaalla riit-
tavasti rahaa kaytdéssdan? Esimerkiksi kansanelékkeella elavat ovat eras heikoimmin toimeen-
tuleva ryhma, jos mittarina on kaytdssa koyhyysrajan alittava tulotaso. lakkaalle voi palvelutie-
tojen ja tukien hakeminen olla monimutkaista ja se koetaan usein vaikeaksi. lakkaiden halut-
tomuus hakea tukea tai palveluita voidaan nahda siten, etté usein ihmiset kovat oman tilanteen
riittavan hyvaksi ja ovat nain elaméaansa tyytyvaisia. Toisaalta taustalla voivat olla myos vanho-
ja asenteita, jolloin avun vastaanottamien tai avun tarvitsijaksi joutuminen saatetaan kokea
hapealliseksi. (Suvikas 2006, 332.)

Sosiaalista toimintakykya voidaan edistdd tukemalla asiakkaan ihmissuhteita esimerkiksi yh-
teydenotoilla, tapaamisilla, omaisten ja laheisten kanssa tehtavalla yhteisty6lla. Vertaistuki on
yksi sosiaalista toimintakykya edistava tekija, joten joillekin asiakkaille voi sopia ohjata heidat
osallistumaan eri jarjestdjen toimintaan. Yhteisdllisyyden avulla voi 16ytdé apua ja mielekkyytta
omaan elaméantilanteeseen.

Sosiaalisen toimintakyvyn arviointiin on kehitetty erilaisia mittareita:

 ADCS-ADL (Galasko ym.1997)

» Arjessa selviytymisen profiili (Helsingin kaupunki: Sosiaalivirasto & terveysvirasto)

* CDR (Clinical Dementia Raiting) -mittari (Hughes ym.1982, Berg 1984)

e EASYcare- Vanhusten tilanteen arviointimenetelma (ks. http://www.bbr-
online.com/easycae )

*  FIM- jarjestelmé& (ks. http://www.qualisan.fi/EIM.htm)

* Joensuun-luokitus (M&kinen 1991)

* RAI- jarjestelma (Ks. www.stakes.fi/finrai, Noro ym.2005)

4.4 Asiakkaan tukeminen terveyshyotymallin palvelukokonaisuudes-
sa
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4.4.1 Omahoidon korostuminen

Viime vuosina on saatu uutta tieteellistd naytt6a siita, etta potilaiden omahoidolla on ollut
vaikutusta sairauksien hoidossa ja niiden ehkaisyssa seka elaméantapojen kohentumisessa.
Varhaisessa vaiheessa hoidon vaikuttavuuteen ovat vaikuttaneet potilaan valmentaminen
omahoitoon ja hanen elaméanhallinnan tukeminen.

¢ omahoito on potilaan itsensa toteuttamaa, yhdessa hoitohenkilékunnan suunnittelemaa
hoitoa.

e omahoidossa painottuu potilaan itsemaaraamisoikeus seka ongelmaratkaisukyky ja
paatdoksenteko

¢ omahoidon tukijana toimi sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilosto, jolloin suun-
nitellaan potilaalle juuri hanelle ja hdnen elaméntilanteeseen sopiva kokonaisuus

e potilas on vastuussa omista ratkaisuistaan

¢ omahoidolla on todettu olevan myonteisia vaikutuksia potilaan sairastamiseen ja ela-
manlaatuun seka vahentavan terveydenhuollon palveluntarvetta ja sairaalahoitoja.

Kokonaisuutena omahoito merkitsee sitd, etta asiakas on aktiivinen osallistuja omahoidon ja
elaméantapamuutoksen suunnitteluun ja sen toteuttamiseen. Siind korostuvat eri asiantuntijuu-
det, r&ataloidyt hoitoratkaisut ja potilaan omien paatdksien hyvaksyminen. Omahoidolla pyri-
taan tukemaan potilaan elamanlaatua pitkaaikaissairaudesta huolimatta.
(www.laaketietokeskus.fi, 6.)

Sosiaalinen tilanne ndkyy omahoidossa potilaan sosiaalisena ymparistond. Kysymyksina nou-
see esiin miten perhe, ystavat ja tydelama vaikuttavat potilaan elamaan? Toisaalta kasitelta-
vaksi voi tulla miten hdnen oma halunsa ja kykynsé ottaa vastuuta omasta hoidosta muuttaa
suhdetta lahiympéristoon. Perinteisen terveydenhuollon (medikaalisen) ndkékulman laajenta-
minen asiakkaan toimintaedellytyksiin ja hoitoon sitoutumisen mahdollisuuksiin vaatii henkilds-
toltd myos sosiaalisten aspektien huomioimista. TAma ei suinkaan aina tarkoita asian ulkois-
tamista sosiaalihuollon ammattihenkiléille, vaan ldhinn& kokonaisvaltaisemman ajattelun
omaksumista.

Kohonneen riskin omaavilla asiakkailla omahoidon edellytyksia ja sosiaalisen tuen tasoa on
tarkasteltava tehostetusti. Ammattihenkildiden toiminnalla voidaan mahdollisesti ehkaistéa tule-
via ja puuttua olemassa oleviin ongelmiin. Tassa vaiheessa voidaan suunnitella tarpeelliset
asunnon muutosty6t, asunnon hankkiminen, toimeentulotuki esim. laakkeisiin, kotipalvelun
tarve, ikaihmisten hyvaksikayttéon puuttuminen yms. Tavoitteena on, ettei ongelmien kasaan-
tumista tapahtuisi hoidon tarpeen kasvettua. Toisaalta ilmenneisiin tai orastaviin ongelmiin
voitaisiin puutua jo mahdollisimman varhaisessa vaiheessa.

4.4.2 Varhainen puuttuminen

Ongelmien kasaantuminen asiakkaalle voidaan ymmartad mukaan joko ongelmien yhdenai-
kaisuutena tiettynd ajankohtana tai ajan myo6ta tapahtuvana ongelmien ketjuuntumisena tai
niiden laajentumisena (Ronka 1999). Ongelmien kasaantuminen tai ongelmaketjun voi kayn-
nistdd monet tapahtumat, eikd kyse ole niinkaan ikaan liittyvasta prosessista. Varhainen puut-
tuminen tulisikin ymmartéaé interventiona pulmien ilmaantumiseen, eikd henkilon ikdan (Sten-
gard 2008,16.).

Omien voimavarojen kayttéonotto ja elamanhallintataidot ovat tarkeita kaikenikaisille riippumat-

ta siitd onko olemassa ongelmia vai ei. Asiakkaan selviytymiskyky kasittaa kykya kayttaa hy-
vakseen erilaisten jarjestelmien tarjoamia voimavaroja elamantehtavien ratkaisemiseksi, joka
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voi heiketa erilaisten henkilokohtaiseen elamaan liittyvien ongelmien takia. Selviytymiskyvyn
vahvistamiseksi sosiaalitytn kannalta edellytetaén,

"ettd4 sosiaalityOntekija tarjpaa ymmarrysta, tukea ja rohkaisua vaikeassa tilan-
teessa olevalle ihmiselle, antaa mahdollisuuden keskustella vaikeuksistaan, aut-
taa ihmisia selvittdamaan vaihtoehtoisia tapoja ratkaista ongelmiaan ja tarjota paa-
toksentekoon helpottavaa informaatiota, antaa muutokseen motivoivaa informaa-
tiota heidan tosiasiallisesta elamantilanteestaan seka opettaa taitoja, joita asiak-
kaat/potilaat tarvitsevat pyrkimysten ja elamantehtavien toteuttamiseksi.” (Sten-
gard 2008, 33.)

Hyva interventio rakentuu hyvan kontaktin, paneutuvan selvittelyn, asiakas- ja tilannelahtdises-
ti, tavoitteellisen toiminnan ja rohkaisevan otteen varaan. Henkilokohtainen ohjaus, selvittely ja
tuki ovat intervention ydin. Vasta toisena voidaan pitd& asiakkaan ohjausta muihin tukitoi-
miin.(Stengard 2008, 104, 106.)

Selvittely kattaa elaméntilanteen eri osiltaan: elamanolot, ongelmat, vaikeudet ja voimavarat.
Kokonaisuus voidaan jakaa eri teemoihin:

terveysnakokulma: somaattinen/fyysinen terveydentila

o psykologinen nakdkulma: ajatukset, tulkinnat, tunteet, mieliala
sosiaalinen ndkodkulma: suhteet omaan perheeseen, ystaviin, kumppaniin
luottamussuhteet, kuulumien johonkin

¢ taloudellinen nékdkulma: tyd, eléke, toimeentulo

¢ toiminnallinen nakdékulma: harrastukset, elaman kaytannoélliset jarjestelyt, suunnitelmat.

Terveydenhuollon sosiaalitydn palveluprosessista on Kainuussa laadittu prosessikuvaus, joka
jakautuu viiteen vaiheeseen:

Sosiaalityon tarve, asiakkaaksi tuleminen

Sosiaalityon tarpeen selvittelyvaihe

Arvio sosiaalisesta tilanteesta

Sosiaalityon toteutus ja moniammatillinen yhteistyo

Seuranta ja arviointi sekéa asiakas/potilassuhteen paattaminen

arwpdPE
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KUVIO 3. Terveydenhuollon sosiaalitytn palveluprosessi Kainuussa

Kaytannossa terveydenhuollon sosiaalitydn palveluprosessi etenee asiakkaan kanssa siten,
ettd samankaltaiset toiminnot voivat toistua useasti ja siksi tydvaiheita on joskus vaikea erottaa
toisistaan. Sosiaalityon palveluprosessi kaynnistyy erilaisilla yhteydenotoilla. Selvittelyvaihe voi
johtaa valitttmaan sosiaalityon tarpeeseen (varhaiseen puuttumiseen) tai selvittelyvaihe voi
johtaa asiakkuuden paattymiseen, mikali sosiaalitydn tarvetta ei ole.

Joissain asiakastilanteisessa ns. suppea sosiaalitydn tilannearvio ei tuota riittavasti tietoa,
vaan saatetaan tarvita laajempaa kartoitusta. Laajassa sosiaalisen tilanteen kartoituksessa
kartoitetaan kokonaiskuvaa asiakkaan sen hetkistd elamantilannetta seka tarpeita, tunteita,
vaikeuksia, voimavaroja ja tavoitteita. Talldin kiinnitetdan huomiota asiakkaan tai perheen ih-
missuhteisiin, asumiseen, tydelamaan, taloudelliseen toimeentuloon, mahdollisiin riskitekijoihin
seka selviytymiskykyyn. Lisdksi siind kartoitetaan asiakkaan lahiverkostoa ja yhteyksia muihin
auttaja-, asiantuntija-, tai palvelutahoihin seké asiakkaan lakisaateisten oikeuksien toteutumi-
seen. Laaja sosiaalisen tilanteenkartoitus voi vaatia useita tapaamiskertoja sekd moniammatil-
lista yhteistyota.
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4.5 Kehitettavaa

1. Terveydenhuollon sosiaalitydn néakyvyyden ja yhteistyon lisddminen perusterveydenhuol-
lossa.

Terveydenhuollon sosiaalitydn nakyvyytta, toimintaa seka asiakkaiden ymmarrysta tulee muut-
taa siihen suuntaan, etta sosiaalityo ei ole asiakkaan holhoamista vaan asiakkaiden omatoimi-
suuden ja kotona selviytymisen tukemista. Sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijoille sosiaali-
tydn asiantuntijuus- ja osaamisalue tulee nakyvaksi sosiaalityon palveluprosessin ja aktiivisten
yhteyksien kautta. Kehittdmisen tavoitteena on hyddyntdd sosiaalitydn asiantuntijuutta yhtei-
sisséa asiakastilanteissa.

Perusterveydenhuollossa sosiaalitydn huomioiminen potilastytssa tulee olla l&adkéareiden kou-
lutukseen liittyva osa-alue, jotta he osaavat ohjata potilasta tAméan tarpeen mukaisesti. Sosiaa-
lityon tarpeen havaitseminen ei saa olla vain hoitajien vastuulla, vaan se on nahtava yhteiseksi
toimintatavaksi.

2. Resurssien saatavuuden uudelleenorganisointi

Sosiaalisen tuen neuvontaa on tehostettava luomalla toimintatavat esim. neuvontakeskukselle,
jossa mm. puhelinneuvonnalla on sosiaalitydn ammattihenkilé tavoittavissa. Yhteydenotto
myds suojatun séhkopostin vélitykselld on mahdollistettava niin perusterveydenhuollon toimi-
joille kuin asiakkaallekin.

Toimintamallin tavoitteena on vahvistaa palveluohjauksen toimintaa ja varmistaa, ettd asian-
tuntijakonsultaatio on saatavissa ilman merkittavaa viivetta.

Liséksi saatavuuden tehostamiseksi mahdollistetaan tyoparipyynnét, mikéli asiakkaalla ilme-
nee sosiaalisen toimintakyvyn arvioinnissa tarvetta lisaselvityksiin tai tehostettuun tukeen. Pe-
rusterveydenhuollon tyontekijat voivat konsultoida sosiaalitytntekijaa tai ohjata asiakkaan va-
paana olevan tyontekijan luokse. TyoOparitydn pyyntdjen ja toimintakdaytantdjen kehittaminen
muuttaisi saatavuustilannetta myds seudullisessa tydssa.

Kaikkien naiden tarkoituksena on kehittda tiimity6ta, joka koostuu toisiaan tdydentéavista ryh-
mista ja se tapahtuu eri ammattiryhmien yhteistyéna. Tiimitydn etuna on myo6s se, etta silla
voidaan ohjata myds omaa toimintaa kun hoitaa tiettya tyokokonaisuutta. Tiimityéhdn osallistu-
vien tarkoituksena on pyrkimys yhteiseen p&aamaariin eli siihen miten varhainen puuttuminen
asiakkaan asioihin voidaan tehda. Toiminta tapahtuu sovittujen pelisaantdjen puitteissa.

3. Terveydenhuollon sosiaalitydn prosessin vastuuttaminen

Ylisektorisen terveydenhuollon sosiaalitydn toiminnallinen johtaminen kokonaisuutena on
haasteellinen tehtava. Nykyinen osasto- ja erityisaluekohtainen jako ei tulevaisuudessa ole
todennéakdinen erikoissairaanhoidon organisoitumismuoto. Osastorajoihin nojautumaton palve-
luiden tuottaminen palvelisi myds yhteistoimintaa perusterveydenhuollon suuntaan, jolloin
olennaiseksi nousee terveydenhuoltoon erikoistunut sosiaalitydn osaaminen.

Taman osaamisalueen ja prosessin jatkuvan kehittdmisen vastuuttaminen voidaan tehda ns.
asiantuntijatehtavana, eik& esimiestehtaviin sidottuna henkiléstdjohtamisena. Prosessin vas-
tuuhenkild toimii kouluttajana ja toiminnan kehittdjana yhteistyéssa eri toimijoiden kanssa.
Tyon kehittdmisen vastuuhenkiloksi ja timivastaavaksi tarvitaan asiantuntija terveydenhuollon
sosiaalityosta.
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5. YHTEENVETO — LUONNOS KAINUULAISESTA TERVEYS-
HYOTYMALLISTA

Kainuun maakunta -kuntayhtyméan sosiaali- ja terveystoimialan kehittamisen yhtena painopis-
teend on vuoden 2010 aikana ollut perusterveydenhuollon kehittaminen. Valittuna viitekehyk-
sena on ollut ns. Terveyshyotymalli (Chronic Care Model). Taman mallin soveltamiseksi on
kaynnistetty useita kehittamishankkeita (PaKaste, KYTKE, RAMPE) seka niita tukeva tutki-
mushanke (KAMUT).

Hankkeet muodostavat Kainuun perusterveydenhuollon kehittdmisohjelman, jossa panoste-
taan henkilostén osaamisen ja tytnjaon, asiakkaan itsehoidon vahvistamisen seka sosiaali- ja
terveydenhuollon yhteisen asiakastyon kehittamiseen.

Pitkaaikais- ja monisairauksien holistisena hoitomallina Terveyshydtymalli pyrkii muuttamaan
asiakastyon organisointia ja kaytantdja. Keskeista on asiakkaan omahoidon, ammatillisen hen-
kiloston tydnjaon ja kokonaisvaltaisen hoidon ohjauksen kehittdminen.

Edella kuvattujen raporttien my6ta kevaalla 2011 voidaan esittéa yhteenvetoluonnos kainuulai-
sesta terveyshyotymallista.

Tavoitteet ja tulosodotukset

Tutkimus- ja kehittamistydn paamaarana on ollut sosiaali- ja terveyspalveluiden voimavarojen
kayton tehostaminen seka pitkdaikais- ja monisairaiden hoidon tason parantaminen lisaamaétta
kaytdssé olevia resursseja.

Terveyshyotymallin kehittdmisen tuloksena on
* Tyytyvainen, hoitoonsa sitoutunut potilas, jolla on mahdollisuus vaikuttaa hoidon suun-
nitelmaan ja toteutukseen.
e Vahemman kuormittunut terveydenhuoltojarjestelma, joka
— toimii oikeaan aikaan, oikealla tavalla suhteessa potilaan tarpeeseen seké
— tuottaa tyytyvaisyytta ja onnistumisen kokemuksia tekijoilleen

KAMUT-tutkimuspotilasaineiston ja toimintamalleja kehittdvien KASTE-hankkeiden avulla esi-
tetddn Terveyshyttymallin mukainen yleistetty toimintatapa pitkdaikaissairaiden suunnitelmalli-
selle ja tehokkaalle hoidolle.

Avainasiakasmaaritelméa

Kainuun kehittdmistyon avainasiakasmaaritelma on preventioldhtdinen. Huomioiden Kainuun
vaeston korkean sairastavuuden (sydan ja verisuonitaudit, astma diabetes, reuma ja psykoosit
maan keskiarvoja korkeammat) avainasiakkaiksi maarittyvat ei-akuutit, kohonneen sairasta-
vuusriskin omaavat ikdantyvét potilaat, joiden hoitotasapaino edellyttdd suunnitelmallista ja
moniammatillista resurssien kayttoa.

Talla pyritddn kohdistamaan potilaan kokonaistarpeen kannalta hallitut ja suunnitelmalliset
toimenpiteet, jotka ehkaisevat komplisoituvia riskeja. Samalla korostetaan potilaan omaa vas-
tuuta terveydentilan yllapidossa seka suunnataan ammatillisen henkilostén tydpanosta tarkoi-
tuksenmukaisesti. Potilaan hoidon suunnitelmallisuudessa korostuvat myds sosiaalisen tuen
vahvistaminen ja arjessa selviytymisen tukeminen.
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Tutkimuspotilaiden terveyden ja toimintakyvyn kartoitusten perusteella voidaan todeta, etté
valitussa kohderyhmdassa varsinaiset laéaketieteellista hoitoa vaativat tarpeet ovat hoidettavissa
suhteellisen yksinkertaisesti, vaikkakin saannollistd seurantaa edellyttavilla menettelyilla. Tas-
sa mielessa kehitettdvan hoitomallin ei voi katsoa sisdltavan merkittdvasti uudistuksia.

Hoitomallin keskeiset elementit

Hoitomallin elementit sisaltavat uudistettavia ja tehostettavia kohtia. Keskeista néaissa on huo-
mioida seuraavat periaatteet.:

» Proaktiivinen ja suunnitelmallinen toiminta
* Moniammatillisuus, jolla taataan oikea osaaminen
» Keskeisina resursseina
a. potilas itse, (jonka vastuulla terveydentilan seuranta ja yllapito) seka
b. hoitohenkildstd (joka suunnitelmallista omahoitoa vahvistamalla pystyy enemman
keskittymaan sairaimpaan, hoito tarvitsevaan vaestoon) ja
c. yhteisdllinen tuki (esim. 3.sektori, joka tuottaa vertaistuen, hoivan ja avun palvelui-
ta)

Tahanastisen kehitystytn ja aineiston esimerkkien valossa keskeisiksi nousevat hoidon ei-
tautispesifinen lahestyminen, saannéllinen seuranta, motivoivan tydotteen korostuminen poti-
laan sitouttamiseksi, sosiaalisen tuen varmistaminen sekéa laakari-hoitaja-potilas .-yhteistyona
laadittu hoitosuunnitelma.

Hoidon suunnitelmallisuus

Terveyshyotya tuottavan hoitosuunnitelman laatiminen aloitetaan kokoamalla havainnot Kliini-
sista tekijoistd. Tahan yhdistetddn arvio asiakkaan kyvyistd ja mahdollisuuksista motivoitua,
sitoutua ja toimia oman terveydentilansa yllapitamiseksi ja kehittdmiseksi. Naiden summana
voidaan arvioida potilaan tilanteen uhkakuvat (riskit) ja tarvittavat (proaktiiviset) toimet. Perus-
tietolahteend ja tydkaluna on potilaan tayttdma Omahoito-kaavake. Tietoja taydennetdan (KA-
MUT-tutkimuksen tapaan) tarvittavilla mittareilla ja tutkimuksilla.

KAMUT-aineiston perusteella voidaan paatella, ettd terveyshyotyd tuottavan hoitosuunnitel-
maan laatimiseen tarvittava kliininen potilasinformaatio eli keskeiset ammattihenkiléston paa-
toksia ohjaavat muuttujat koostuvat

1) Toimintakyvysté ja elamanlaadusta

2) Elamantavoista ja sosiaalisesta tuesta (ymparistosta)
3) Laaketieteellisen hoidon toteutumisesta

4) Potilaan tilanteen uhkakuvista (riskitekijoistd)

Kliinista informaatiota on kuitenkin tdydennettava arviolla asiakkaan voimaantumispotentiaalis-
ta (yksilon motivaatio ja resurssit ottaa vastuuta omasta tilanteestaan ja auttaa itseédén.)

Kliinisten tekijoiden ja voimaantumispotentiaalin yhteisarvioina saadaan karkea potilassegmen-

tointi eli jako hoitoryhmiin. Potilaat jaetaan hoidon tarpeen mukaan Kaiser-kolmiota mukaillen
kolmeen ryhmaan, joissa kussakin on tietty perusvalikoima hoidon palveluita ja keinoja.
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Sairaal ahoito

Krooniset monisairaat:
Vahva ammatillinen
ohjaus, sairaala-
kaynteja/-hoitoa
Sairauksien hoito:
Korkean riskin patilaat
n. 20% patilaista 5
« Useita eri hoito- ja tukimuataa, o
asiakasvastaavan koordinoiva rodli, Taso 2 3,.%
omahoidon liséksi sédnndlinen %
seurantakaynti

Omabhoito:

n. 70-80% potilaista

* Elaméntapachjaus,
omahoidon tuki, lagkehoito
(etékontaktit)

Perusta

Terveyden edistdminen

Toimintatavat

1. Kainuulaisen Terveyshyotymallin sisalloksi voidaan tdssa vaiheessa tiivistaa
a) Ei-ladkarivetoinen eli kaytanndssa kansanterveyshoitaja-vastuutettu seurantamalli
(ei-tautispesifi seuranta)
b) Kt-hoitaja-potilas-laakari —kolmiossa laadittava hoitosuunnitelma
c) Motivoivan tydotteen merkitys korostuu sitouttamisen véalineena
d) Yhteisdllinen tuki (vertaistuki, paivatoiminta, 3 sektorin ryhméat) korostuu sosiaalis-
ten kontaktien ja hoivan tuottamisessa.

Jatkotyd

Terveyshyotymalli sédilyy Kainuussa perusterveydenhuollon kehittdmisen keskeisena viiteke-
hyksenda ja sen edellyttdmien toiminnallisten muutosten tukeminen ja kayttéonotto ovat jatko-
tydn tarkein paamaara.

Kainuussa kehittaminen jatkuu Omabhoito-sivuston kayttoonotolla seké henkilokohtaisen terve-
yspalvelun testaamisella. Naiden verkkopalveluiden avulla terveytta edistava informaatio, hoi-
toa tukevat ohjeet ja palvelutiedot sekd mm. tutkimustulokset seka pitkdaikaissairaiden kotona
tapahtuvan hoitoseuranta ovat kaytettavissa aiempaa tehokkaammin.

Terveyshyotymallin siséltama asiakasvastaavan rooli on Kainuussa siséllytetty lahinna nykyis-
ten kansanterveyshoitajien tehtdvaan. Toimintamallin vahvistaminen suunnitelmallisen tyon,
terveysvalmennuksen ja ammatillisen yhteistyon osalta jatkuu edelleen. Jatkossa asiakkaiden
voimaantumisen ja vaeston osallisuuden tavoitteisiin panostetaan myds vahvemmin.
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