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POHJANMAAN PALVELUOHJAUS KUNTOON - TOIMINTAMALLI JA TIETOJOHTAMISEN TUNNUSLUVUT

ESIPUHE

Maakunnallisessa yhteensovitetussa palvelukokonaisuudessa tarkoituksena on luoda ver-
kostomainen yhteistyémalli SOTE-uudistuksen valmistelijoiden, maakunnan kuntien ja
kuntayhtymien, julkisten ja yksityisten palvelun tuottajien, jarjestojen, seurakuntien, mui-
den alueella tyoskentelevien tahojen seka vanhusneuvostojen kanssa. Tarkastelussa kes-
keisella sijalla ovat myos idkkaiden asiakkaiden hoito- ja palveluketjut.

Palvelukokonaisuuden toiminnallisena tavoitteena on lisdta avointa yhteisty6ta ikdihmis-
ten kotona asumisen sekd omais- ja perhehoidon mahdollistamiseksi. Jokaiseen maakun-
taan on tarkoitus muodostaa karkihankkeen aikana idkkdiden yhteensovitettu alueellinen
palvelukokonaisuus, jossa kotihoito on aina ensisijaista. Kokonaisuuden madrittamisesta ja
hyvaksymisprosessista vastaa muutosagentti. Alueellisen kokonaisuuden pohjana voidaan
hyodyntaa hyviksi arvioituja ja/tai kehitettyja olevia alueellisia malleja kotona asumisen
sekd omais- ja perhehoidon mahdollistamiseksi.

"Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon”1&0 hankkeessa on paneuduttu huolellisesti keski-
tetyn asiakas- ja palveluohjausmallin jalostamiseen maakuntaa varten, rakentaa osaltaan
ikdihmisten palvelukokonaisuutta seka kehittda ty6valineita ja tunnuslukuja tietojohtami-
sen tueksi. Valmistelussa syntyneet toimintamallit ovat kdytettavissa nykymuotoisissa or-
ganisaatioissa sekd alueellisen sosiaali- ja terveyshuollon jarjestamissuunnitelman osana.
Tama on erityisen tarkeda, mikali sote- ja maakuntauudistus ei etene valtakunnallisesti
suunnitellun mukaisesti, vaan integraatio joudutaan toteuttamaan muulla tavoin.

Vaasassa 26.11.2018

Jukka Kentala
Sosiaali- ja terveystoimen toimialajohtaja, Vaasa
Sote muutosjohtaja, Pohjanmaa
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Julkaisun kirjoittajat

Pia Vahakangas, TtT, Pohjanmaan I&0 muutosagentti vuosina 2017-2018,
sosiaali- ja terveysjohtaja Pietarsaaren sosiaali- ja terveysvirasto, THL.n erityisasiantuntija
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Maria Hammar, YTM, sosionomi (amk), sote-koordinaattori, Pohjanmaa
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Kiitos kaikille Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon hankkeeseen osallistuneille
tyoryhmille, asiantuntijoille, sidosryhmille ja yhteistyétahoille.

Yhdessd jatkamme ikdihmisten palvelukokonaisuuksien kehittdmistd.
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Julkaisun kasitteet

Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon

Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon-hankkeessa kaytetyt kasitteet

Pohjanmaan maakunnan &0 muutosagentin koordinoima kehittamishanke
2017-2018

Asiakas/palveluohjaus

Asiakas- ja palveluohjaus ymmarretdadn rinnakkaisina kdsitteind laajassa
tarkoituksessa. Palveluohjaus sisaltaa matalan kynnyksen informaation ja
neuvonnan sekd palvelutarpeen arviointiin perustuvan palveluohjauksen.
Palveluohjaus sisaltdd myds paatoksentekoa.

Ikdihminen ja idkds henkild

Kasitteet ovat rinnasteisia ja tarkoittavat henkildd, joka on tayttanyt 65
vuotta

Palvelu/hoitotarpeen arviointi

Systemaattisesti, luotettavin mittarein toteutettu toimintakyvyn, toimin-
taympdriston, terveydentilan, sosiaalisen verkoston ja muun arjen toimin-
taan vaikuttavan tekijan moniammatillista arviointia

RAl tieto

RAI jarjestelmdn tuottamia tunnuslukuja ja mittaritietoa asiakas-, organi-
saatio- ja maakuntatasolla

RAI tunnusluvut

RAI arvioinnin muuttujista tuotettu erillinen tieto tai laatuindikaattoritieto

RAI mittarit

Asiakkaan suoriutumisen tasoa kuvaava tieto, joka perustuu testattuun mit-
tarin tuottamaan tietoon esim. CPS (cognitive performance scale)

Tietojohtaminen

Tunnuslukuihin perustuva johtaminen (strateginen ja operatiivinen)

Palveluohjauksen tiedolla johtaminen

Erityisesti palveluohjauksen tunnuslukuihin perustuva tiedolla johtaminen

Asiakassegmentti

Asiakasryhmittely, joka kuvaa tiettyd palvelutarvetta tai tietysta palveluko-
konaisuudesta hydtyvad ryhmda

Palvelukriteerit

Tunnusluku yhdistelma tai mittaristo, joka mahdollistaa/oikeuttaa tiettyyn
palveluun tai palvelukokonaisuuteen

Palveluohjauksen sisdiset tuotteet

Palveluohjauksen hinnoitteluperusteet. Sisdisen tuotteen hinta on laskettu
suhteuttamalla palveluohjausyksikdn toteutuneet suoritteet resurssien to-
teutuneeseen kayttoon. Asiakasryhmittely on huomioitu.

ISBAR

Kansainvalisesti suositeltu menetelmd ammattilaisten kdyttoon potilas-

ja asiakasturvallisuuden parantamiseksi. Strukturoitu malli, joka jarjestda
olennaisen tiedon selkedan ja informatiiviseen muotoon asiakkaan siirtyessa
palveluiden valilla.

Liikennevalomalli

Palvelutarpeen arvioinnin tunnistamisen tydkalu palveluneuvonnan palve-
luohjaajalle. Strukturoitu malli, joka antaa herdtteen siitd, milloin varsinai-
nen palvelutarpeen arvio tulisi tehdd. Kehitetty Ikd-Kaste hankkeessa.

Ikdihmisten palvelukokonaisuuden
suunnitelma 2025

Pohjanmaan sote valmistelutydssa muutosjohtajien ohjauksessa vuonna
2017 tehty esitys suunnitelmasta Ikdihmisten palvelukokonaisuudesta vuo-
delle 2025

KAAPO

Keskitetty, alueellinen asiakas- palveluohjaus — toimintamalli (STM)

Palveluohjaaja

Sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkild, jonka tehtévénkuvaan sisal-
tyy palveluneuvonta, palvelutarpeen arviointi, palvelupadtokset ja palve-
luohjaus seka palvelutarpeen uudelleen arviointi suunnitelman mukaisesti.
Osaaminen tulee varmistaa soveltuvalla tavalla.

(Case Manager

Hoidon ja palveluiden koordinaattori (sosiaali- tai terveydenhuollon ammat-
tihenkild), joka tukee ja seuraa ja arvioi asiakaan palveluiden toteutumista,
tukee omahoitoa sekad toimii tarvittaessa yhteyshenkilona eri palvelun to-
teuttajien valilld. Seuraa myds henkilokohtaisen budjetin asiakkaalle mydn-
netyn budjetin kdyttoa.

1
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1 Johdanto

Ikdantymiseen varautuminen ja ikdihmisten palvelujen kehittdaminen ovat keskitssa, kun
kehitetadn kustannusvaikuttavia ja tarkoituksenmukaisia sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluita alueille, maakuntiin ja kansallisesti. Vdeston ikdrakenteen muutos suuntaa so-
siaali- ja terveydenhuollon kehittamistyota kohti integroituja ja innovatiivisia palvelukoko-
naisuuksia ja toimintamalleja, joiden tarkoituksena on tukea vaeston kotona asumista seka
edistda arjen toimintaa. Ndiden palveluiden suunnittelussa ja toteuttamisessa on keskeista
se, miten ikdihmisten palvelukokonaisuus muodostetaan ja se, miten ikdihmisten palve-
luiden tarpeisiin vastataan. Lisdksi tarkead on kehittaa tyovalineitd ja tunnuslukuja, joiden
avulla voidaan seurata ja arvioida ikdihmisten palveluihin ohjautumista, palvelujen kustan-
nusvaikutusta ja laatutasoa palveluja kayttavien, jarjestavien ja niitd tuottavien nakokul-
masta.

Asiakas/palveluohjauksen avulla on mahdollista tarttua edelld kuvattuihin haasteisiin.
Tarkoituksenmukainen palveluohjaus edesauttaa ikdihmisen omatoimista arjessa selviyty-
mista ja tukee omahoitoa. Asiakas/palveluohjaus lisaa asiakkaan tietoa palveluista ja antaa
asiakkaalle tukea palveluja koskevissa valintatilanteissa sekd auttaa hanta palvelujen vai-
kutusten seurannassa ja arvioinnissa. Kehittamalla palveluohjauksen asiakassegmentteja
voidaan ennakoida asiakkaiden palvelutarpeiden muutosta, ohjata asiakkaat tarpeita vas-
taaviin palveluihin ja arvioida saatuja tuloksia. (Vahdkangas ym. 2017, Kehusmaa ym. 2018)

Palveluohjaus edellyttaa asiakkaan palvelutarpeen arviointia, jossa arvioidaan asiakkaan
toimintakykya ja arjessa selviytymiseen vaikuttavia tekijoita. Asiakas on tdssa aktiivinen
osallistuja. Palveluohjauksella tulee olla kdytdssaan tyovalineita ja tunnuslukuja perusteh-
tavan toteuttamiseksi. Palveluohjauksen tietojohtamisen tunnuslukujen avulla on mah-
dollista seurata ja arvioida palveluihin ohjautumista, palvelujen tuotantoa ja palvelujen
laatutasoa.

Hallituksen karkihankkeessa "Kehitetaan iakkaiden kotihoitoa ja vahvistetaan kaiken ikais-
ten omaishoitoa (I&0O karkihanke 2016-2018)" on kansallisella tasolla valmisteltu iakkaiden
palvelujen kokonaisuuksiin liittyvia ratkaisuja osana sote rakenneuudistusta (www.stm.fi/
hankkeet/koti- ja omaishoito). Keskitetyn asiakas- ja palveluohjausmallin kehittamiseen
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(KAAPO malli) on hankkeen puitteissa myonnetty valtionavustusta kolmeen maakuntaan
(Pirkanmaa, Kymenlaakso ja Varsinais-Suomi:(www.stm fi/koti- ja omaishoito/rahoitettavat
hankkeet) yhteensa 5,6 miljoonaa euroa. Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon hanke on
toteutettu I&0 muutosagentin koordinoimana asiantuntijatyona 2017-2018 osana maa-
kunnan Sote valmisteluty6ta (www.stm fi/koti- ja omaishoito/muutosagentit). Kehitetyt
Pohjanmaan toimintamallit ovat sovellettavissa kuntiin ja kuntayhtymiin, mikali sote-ra-
kenneuudistus ei kansallisesti etene suunnitellun mukaisesti.

RAIl tiedon kaytolld on Pohjanmaalla pitkat perinteet. Pietarsaaren yhteistoiminta-alue,
Mustasaari, ja Rannikkoseudun kuntayhtyman kunnat (paitsi Kaskinen) ovat hyédyntaneet
RAl tietoa asiakkaan toimintakyvyn arvioinnissa ja hoidon suunnittelussa kotihoidossa

ja ympadrivuorokautisessa hoidossa. Maakunnan suurin kaupunki, Vaasa on ottanut RAl:n
kayttéon viimeisen vuoden aikana koti- ja ymparivuorokautiseen palveluun. Palveluoh-
jauksessa on paaosin Oulu Screener tyovaline kaytossa.

Pohjanmaan maakunnan Sote valmistelutyo

Pohjanmaan maakuntavalmisteluun on osallistunut kaikki maakunnan kunnat paitsi Iso-
kyro, joka on siirtymassa Eteld-Pohjanmaan maakuntaan. Kruunupyy, joka kuuluu Poh-
janmaan maakuntaan ja saa palvelunsa Keski-Pohjanmaalta Soitesta, on osallistunut seka
Pohjanmaan maakunnan Sote valmisteluun etta Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon I&0O
kehittamistyohon.

Pohjanmaalla 11 tydryhmada tyosti 2017 Sote muutosjohtajien koordinoimina Sote palve-
lujen ns. loppuraporttia maakuntaan (www.sinunpohjanmaasi.fi). Kyseinen loppuraportti
sisalsi myos Sote lkaihmiset tydoryhman tydstaman suunnitelman ikdihmisten palveluko-
konaisuudesta. Tydoryhma asetti vuodelle 2025 tavoitteeksi, etta 75 vuotta tayttaneiden %
osuus vastaavan ikdisesta vdestosta saavuttaa tavoitteen seuraavasti:

e Kotona asuu vahintaan 94 %

e Tehostetussa palveluasumisessa (30.12) olleiden maara tulee vahen-
tya vahintaan kansallisen tason tavoitteen tasolle

e Pitkdaikainen laitoshoito lopetetaan

Ty6ryhma totesi esityksessaan, etta tavoitteiden saavuttaminen edellyttda maakunnassa
kehittamistoimia ja palveluohjauksen toimintamallien uudistamista.

Pohjanmaan sote- valmistelutyo kohdentui syksylla 2017 palvelustrategian ja palvelu-
lupausten maarittamistyohon. Strategiatyd nahtiin tarkedksi, koska sen tehtavana on
ohjata maakuntasuunnittelua ja edesauttaa yhteisen paamaaran ja tavoitteiden raken-
tamista maakuntaan. Strategiatyo sisalsi vaestolle tarkoitettuja osallistumisiltoja seka
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suomen- ettd ruotsin kielelld. Kehittamistyota tehtiin kevaalla 2018 palveluja jarjestavan
nakokulmasta. Tyostettiin palveluohjausta, digitaalisia palveluita, laatua ja laadun arvioin-
tia seka tutkimus-, innovaatio- ja kehittamispalveluita. Tuottajan ndkdkulmaa lahestytdan
jatkossa kehittamalla organisoitumismalleja ja johtamisjarjestelmia seka tekemalla strate-
gian jalkauttamissuunnitelmia.

Pohjanmaan henkilokohtaisen budjetin (HB) palvelusetelikokeiluun (Palvelut asiakasléh-
toisiksi — karkihanke) kuuluvalle kokeilulle mydnnettiin valtionavustusta vuodelle 2018 ja
my&hemmin myds osittain vuodelle 2019. Kokeilussa kehitetdan henkilokohtaisesta bud-
jetista hyotyvan asiakkaan tunnistamisen tyovalineet mm. RAI- tietoa hyddyntaen ja Case
Manager toimintamalleja HB asiakkaiden palveluohjaukseen yhteistydssa Pohjanmaan
palveluohjaus kuntoon-hankkeen kanssa. Kokeilun kohderyhména ovat paljon palveluja
kayttavat henkilot (55+) ja omaishoitajat.

"Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon” I&0 hankkeen tarkoituksena oli luoda Pohjanmaan
maakuntaan palveluohjauskeskus toimintamalleineen ja tunnuslukuineen osana edelld
esitettyad ikdihmisten palvelukokonaisuuden suunnitelmaa (www.sinunpohjanmaasi.fi) ja
Sote jarjestamissuunnitelmaa (www.sinunpohjanmaasi.fi) Lisdksi tarkoituksena oli maarit-
taa maakuntaan palvelurakennekriteerist6 ja luoda yhteinen kasitys kuntoutumista edista-
vista toimintamalleista erityisesti kotikuntoutuksen ndkékulmasta. Palveluohjauksen tieto-
johtamisen tunnuskarttaa kehitettiin RAI tietoa hyddyntaen.

Julkaisun tarkoitus

Tama julkaisu on tapauskuvaus, jossa kuvataan iakkaiden keskitettyyn palveluohjaukseen
ja RAl tietojohtamiseen liittyvaa kehittamisty6ta yhtena kokonaisuutena Pohjanmaan
maakunnassa. Kehittamistydsta on pyritty nostamaan esille myos niita kriittisia pisteita

ja kehittdmishaasteita, joita jokainen, joka osallistuu palveluohjauksen kehittamiseen ja
muutoksen johtamiseen, kohtaa tavalla tai toisella. Kasitteilla ikdihminen ja idkas henkilo
tarkoitetaan yli 65 vuotta tayttaneita henkiloita. Asiakkaalla tarkoitetaan palveluohjauksen
tarpeessa olevia tai palveluja kadyttavia tai palveluja hakevia ikdihmisia. Asiakkaan suunni-
telmalla tarkoitetaan idkkdaan henkilon asiakas-, palvelu- ja hoitosuunnitelmaa.

Julkaisussa kuvataan Pohjanmaan maakunnassa kehitettyja palveluohjauksen toiminta-
malleja, asiakassegmenttejd, sisdisia tuotteita ja tunnuslukuja seka itse kehittamisproses-
sia. Palvelutarpeen arviointi ja palveluohjaus kasitteilla tarkoitetaan laajaa palvelutarpeen
arviointiin ja ohjaukseen sisaltyvaa kolmevaiheista kokonaisuutta (1) yleinen informaatio
ja neuvonta/matalan kynnyksen ikapiste, (2) kertaluotoinen palveluohjaus ja (3) pitempiai-
kainen/intensiivinen palveluohjaus/case management. Suuri osa ikdihmisistd, jotka kaytta-
vat matalan kynnyksen informaatio- ja neuvontapalveluja kuuluvat padosin siihen ikdih-
misten ryhmaan, jolla ei ole erityisesti ikdihmisille tarkoitettujen saannéllisten palvelujen
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tarvetta. Kertaluontoinen palveluohjaus ja intensiivinen palveluohjaus edellyttavat aina
palvelu/hoitotarpeen arviointia ja kohdentuvat yleensa henkil6ihin, joilla on eritasoista
palvelutarvetta. RAl tiedosta on muodostettu palveluohjauksen tietojohtamisen tunnuslu-
kukartta, koska kyseessa on ensimmadinen versio, se vaatii viela jatkotydstamista.

Julkaisu on Pohjanmaan maakunnalle hyodyllinen, silld se nostaa esille toimintamalleja ja
tunnuslukuja, joiden avulla RAI tiedon soveltamisessa pdastadn palveluohjauksessa kehit-
tamisessa seuraavalle tasolle, jotta kehittamisty6 voi jatkua myds vuosina 2019-2020. Jul-
kaisu on hyddyllinen myds muille henkiléille ja organisaatioille, jotka ovat kiinnostuneita
palveluohjauksen tunnusluvuista ja kehittamisesta RAI tietoa hyddyntaen.

Julkaisun alkuosa johdattelee kehittdmishaasteisiin kdyttaen tapausesimerkkina Pohjan-
maan maakuntaa. Alkuosan maakuntaprofiilissa ja palveluohjauksen viitekehyksen kuva-
uksessa on hyodynnetty kansallisia tietovarantoja ja kuntakohtaista RAI tietoa, THL:n ana-
lyyseja, maakunnan sote- valmistelutydssa kerattya maakuntakohtaista tietoa ja tutkimus-
tietoa. Pohjanmaan 1&0 hankkeesta ja kehittamisprosesseista on tiivistelma kappaleessa 6.
Palveluohjauksen toimintamalli ja tietojohtamisen tunnusluvut esitelldan kappaleissa 7-8.
Lopuksi pohditaan mallien kdyttdkelpoisuutta ja esitetdan suosituksia.
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2 Pohjanmaan maakuntaprofiili

Vaestorakenne ja huoltosuhde

Pohjanmaan maakunta on maantieteellisesti katsottuna pitka ja kapea. Maakunnassa asuu
keskimadrin hieman vanhempi vdestd maan keskiarvoon verrattuna. Ikdrakenne vaihtelee
kunnittain.

Maakuntien valisessa vertailussa Pohjanmaa kasvaa vuoteen 2040 mennessa viidenneksi
nopeimmin (Tilastokeskus 2015). Yli 65 vuotiaiden maara kasvaa Pohjanmaalla 18,7 % vuo-
teen 2030 mennessd, kun ennuste koko maassa on 28,3 %. Toisaalta Pohjanmaan vdeston
ikarakenne on epdsuotuisampi kuin koko maassa keskimaarin, koska vaestollinen huolto-
suhde heikkenee. Erityisen epasuotuisa ikarakenne on Suupohjan rannikkoseudulla. Poh-
janmaan vdestollinen huoltosuhdeluku oli 66 (31.12.2017) ja koko maan vastaava luku oli
61. Maakunnassa on myds lapsirikkaita kuntia. Pohjanmaan vdeston koulutus taso on kan-
salliseen tasoon verrattuna korkeampi. Vaestd pysyy myds pitempaan tydelamassa. Tyotto-
mien madarad on kansalliseen tasoon verrattuna pienempi. (Sotkanet.fi).

Palvelujen kaytto

Vaestosta 49,6 % on ruotsinkielisid, 44 % on suomenkielisia ja 6,5 % vaestosta edustaa
muita kieliryhmid. Pohjanmaan maakunta on Manner-Suomen ainoa maakunta, jonka
enemmistokieli on ruotsi. THL:n tekeman asiantuntija- arvioinnin (2018) mukaan Pohjan-
maan vaeston terveydentila on maan parhaita. Toisaalta sosiaali- ja terveydenhuollon pal-
veluiden kadyttd on runsaampaa ja erityisesti perusterveydenhuollossa hoitotakuun vaati-
mukset eivat kaikilta osin tana paivana tayty. Kotihoidon ja ymparivuorokautisen hoivan
asumispalvelujen nettokayttokustannukset ovat Pohjanmaalla korkeammat verrattuna
maan keskiarvoon. (Sotkanet fi).

Ikdihmisten palveluissa Pohjanmaa on edennyt palvelurakenteen keventamisessa maan

keskitason vauhdissa ja kotona asumisen tukemiseen on panostettu keskiverrosti. Koti-
hoitoa on kehitetty intensiivisen ja ymparivuorokautisen kotihoidon suuntaan. Kyseisia
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palveluita on tarjolla enemman kuin koko maassa keskimaarin, myds omaishoidon tukea
saavien osalta. Omaishoidon tuen kattavuustavoite on Pohjanmaalla valtakunnallisella
tasolla. Vaikka ndma palvelut nostavat kotihoidon kustannusrasitetta, ne myds hidastavat
raskaimpiin palveluihin siirtymista. Panostus muistisairauksien tunnistamiseen kotihoi-
dossa on maan keskivertoa. THL:n RAl vertailutiedon mukaan Pohjanmaan maakunnan ko-
tihoidon asiakkaiden palvelutarve on hieman vahdisempaa verrattuna Suomen keskiarvoi-
hin. Toisaalta kotihoidon palvelut kohdentuvat maakunnassa useammin henkil6ihin, jotka
ovat yli 80 ja 85 vuotta tayttdneita kuin Suomessa keskimaarin (www.thl.fi/RAlvertailutieto
1_2018).

Palveluohjauksen lahtotilanne Pohjanmaalla

Palveluohjauksen kehittamistarpeiden maarittamiseksi tehtiin lahtotilanteen kartoitus
kuntien palveluohjauksesta vastaaville henkildille syksylla 2017. Kartoituksen avulla selvi-
tettiin palveluohjauksen toimintamallit, tydvalineet, resurssit ja palvelukriteerit. Saatujen
tulosten mukaan palveluohjaus toimi monessa kunnassa osana kotihoitoa. Palveluoh-
jaajalla oli myds usein muita tehtévia kuin palveluohjaukseen liittyvia tehtavia. Palvelu-
tarpeen arvioinnissa kaytettiin monessa kunnassa RAI tietoa hyddyksi. Palveluohjauksen
RAIl tyovalineenad oli suurimmaksi osaksi Oulu Screener. Todettiin myds, etta Vali-Suomen
Ikdkaste Il (2011-2013) hankkeessa mukana olleissa kunnissa oli RAl tietoon perustuvat
palvelukriteerit maaritelty kotihoitoon ja palveluasumiseen.

Koska Pietarsaaren yhteistoiminta-alueella toimi jo lIdhtotilanteessa keskitetty palveluoh-
jauksen toimintamalli, paddyttiin kehittaa mallin sovellus koko maakunnan kayttéon. Maa-
kunnassa oli myds RAIl osaamista, joten RAI tiedon yhdistaminen palveluohjauksen malliin
oli luontevaa. Maakunnan RAI kdyton kattavuus lisddntyi huomattavasti Vaasan kaupungin
ottaessa RAI kdyttoon syksylla 2017. Hankkeen loppuvaiheessa 2018 myds Laihia aloitti
RAI kdyttoonoton, jolloin RAI kayton kattavuus oli Pohjanmaalla 85 %.
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3 Palveluohjauksen kansalliset linjaukset
ja lainsaadantoa

lakkdiden palveluiden tarpeen moninaisuus ja toisaalta palvelurakenteen pirstaleisuus
ovat aiheuttaneet sen, etta idkkaiden tarpeisiin ei vastata yhdenvertaisesti. Sosiaali- ja ter-
veysministerio nostaa palveluohjauksen keskioon laatusuosituksessaan idkkaiden palve-
luille vuosille 2017-2019. (STM 2017). Palvelurakenteiden ja sisdltéjen uudistamisen tarve
on ollut motiivina myds hallituksen karkihankkeelle. Linjauksen mukaisesti palvelukoko-
naisuuden yhteensovittamisen perustana on keskitetty asiakas- ja palveluohjaus. (STM
2016)

Edelld mainittujen linjausten mukaan keskitetyn palveluohjauksen tehtavana on laadukas
palvelutarpeen arviointi, idkkddn palvelukokonaisuuden koordinointi sekd sen vaikuttavuu-
den arviointi. Laatusuosituksen mukaan palveluohjaus tulee jarjestda helposti tavoitetta-
vissa olevana matalan kynnyksen palveluna alueellisesti/maakunnallisesti laaja-alaisena ja
monialaisena. Alueellinen, verkostomainen, keskitetty palveluohjaus mahdollistaa henki-
[6ston, kustannusten ja yhteisten linjauksien toteutumisen. Asiakkaalle keskitetty palve-
luohjaus nayttaytyy ns. yhden luukun toimintamallina, mika tarkoittaa sitd, etta asiakkaalle
riittda yksi yhteydenotto, jonka jalkeen hdanen tarpeensa selvitetdan tarvittaessa monialai-
sesti. Asiakas voi my0Os hakeutua palveluun useita vaylia pitkin. (STM 2016, STM 2017.)

Nykyinen lainsddadanto ei maarittele palveluohjauksen kasitetta. Palveluohjauksen perus-
tana on riittavassa laajuudessa tehty palvelutarpeen arviointi. Keveimmilldan se on neu-
vontaa ja ohjausta, vaativimmillaan pidempiaikaista, intensiivista ja monialaisen tiimin
tukemaa. Laki ikddntyneen vdeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkdiden sosiaali-

ja terveyspalveluista, nk. vanhuspalvelulaki (2012/980) tdismentaa Sosiaalihuoltolain
(2014/1301) ja Terveydenhuoltolain (2010/1326) sadtamia iakkaiden oikeuksia palveluihin.
Neuvonnasta, ohjauksesta seka palvelutarpeen selvittdmisesta ja arvioinnista on sadadetty
kaikissa kolmessa laissa; Vanhuspalvelulaissa hyvinvointia edistavista palveluista ja palve-
lutarpeen selvittamisesta (§12, §15), Sosiaalihuoltolaissa neuvonnasta ja ohjauksesta seka
palvelutarpeen arviosta ja sen sisdllosta (§6, §36,837), Terveydenhuoltolaissa terveysneu-
vonnasta ja hoidon tarpeen arviosta (§13, §51, §52). Hallintolaissa (434/2003; §8) on myds
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saddetty viranomaisen neuvontavelvollisuudesta ja ohjaaminen oikean viranomaistahon
puoleen.

Laadukkaan palvelutarpeen arvion tulee sisaltdaa yhtendiset tunnusluvut ja toimintamallit,
sisaltden luotettavat, nayttoon perustuvat menetelmat palvelutarpeen ja toimintakyvyn
arvioimiseksi. Palvelut kohdennetaan yhteisten linjausten mukaisesti ja asiakkaan palve-
luiden valinnassa kaytetaan tukena eri asiakassegmenteille suunniteltuja palvelupaketteja.
Palvelupaketteihin sisallytetadan yha enemman myds palveluita tukevaa teknologiaa ja
digitaalisia palveluita. Digitalisaatiota ja robotiikkaa tulisi laajasti kehittad Suomessa myds
ikdadntyneiden palveluissa, omahoidon ja kotona asumisen tuessa. (STM 2016, STM 2017.)

Palvelutarpeen arvioinnin pohjalta tehddan asiakkaalle asiakassuunnitelma (Sosiaalihuol-
tolaki §39), palvelusuunnitelma (Vanhuspalvelulaki §16) tai hoito- ja palvelusuunnitelma
(Terveydenhuoltolaki §24). Asiakassuunnitelma sisaltaa asiakkaan ja ammattilaisen na-
kemykset palvelun tarpeesta, niihin vastaamisesta eri palveluin seka sovittu tydnjako eri
toimijoiden kesken, huomioiden myds omahoidon osuus. Lait sosiaalihuollon asiakkaan
asemasta ja oikeudesta (2000/812) ja potilaan asemasta ja oikeudesta (1992/785) edellyt-
tavat myos, ettd asiakkaalle laaditaan suunnitelma.

Palvelupakettien sisalla palvelut radtaldidaan yksilollisesti, tavoitteena on tukea idkkaan
omaa toimintakykya ja osallisuutta. Kansallisten linjausten mukaan palvelukokonaisuu-
den koordinoinnilla tarkoitetaan useiden eri samanaikaisten tai perattaisten palveluiden
yhteensovittamista sosiaali- ja terveyspalveluiden eri tasoilla ja siirtymia naiden valilla seka
palveluiden lapindkyvyyden lisadmista siten ettd niistd muodostuu asiakkaan tarpeisiin
vastaava saumaton kokonaisuus. (STM 2016, STM 2017.) Lainsdaddanté muodostaa myos
haasteen palveluiden yhteensovittamiselle. Yhteistyon velvoite palvelutarpeen arvioin-
nissa ja palveluiden yhteen sovittamisessa on kirjattu Sosiaalihuoltolakiin, Vanhuspalve-
lulakiin ja Terveydenhuoltolakiin. Samalla lainsaadanto kuitenkin myds rajoittaa tietojen
yhteiskayttoa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas- ja potilaskertomusten valilla, missa
yhteinen sahkoéinen asiakassuunnitelma ei vield ole mahdollista.

Keskitetty palveluohjausyksikkd seuraa ja varmistaa myodnnettyjen palveluiden toteutu-
mista. Vaikuttavuuden seuraamiseksi ja keskitetyn palveluohjausyksikdn toiminnan tukemi-
seksi ja kustannusten seuraamiseksi on yhteisesti sovittava indikaattoreita ja tunnuslukuja.
Palveluiden toteutumisen seurannan ja tiedolla johtamisen edellytyksend ovat toimivat
asiakas- ja potilastietojdrjestelmat seka digitaaliset toiminnanohjausjarjestelmat, joissa
myos voidaan hyddyntaa robotiikkaa. (STM 2016, STM 2017.)

Tiedolla johtamisen valineita palveluohjauksen arvioimiseksi on kehitettava lainsaadan-

non ja kansallisen ohjauksen keinoin. Palveluohjauksen laadun kehittamiseen tulee myos
kiinnittaa huomiota. Nayttoa vaikuttavista palveluohjauksen tydmenetelmista ei ole viela

20



POHJANMAAN PALVELUOHJAUS KUNTOON - TOIMINTAMALLI JA TIETOJOHTAMISEN TUNNUSLUVUT

riittavasti. Palvelutarpeen arvion tukena asiakassegmentoinnissa suositellaan idkkaiden
kohdalla kaytettavan esimerkiksi MAPLe 15 ryhmittelya (Method for Assigning Priority Le-
vels; Hirdes ym. 2008, Noro ym. 2011). Strukturoitu, arvioitavissa oleva ja asiakkaan omaa
toimintakykyd vahvistavaa asiakassuunnitelmaa on kehitettava seka sisallollisesti etta tek-
nisesti. Yhtendisten toimintalinjojen ja tiedollisen tuen lisaksi monialainen palvelutarpeen
arvio ja palveluohjaus edellyttaa henkilostolta uudenlaista osaamista ja osaamisen tukea.

(Vahakangas ym. 2017.)
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4 Palveluohjauksen tunnuslukuja ja
vaikutuksia

4.1 Tiedolla johtaminen

Tietojohtaminen on tieteenala, jossa tarkastellaan erilaisten organisaatioiden toimintaan,
johtamiseen ja kehittamiseen liittyvia ilmidita. Sote-tietojohtamisen haasteena on koota
kokonaisuuksien hallintaan ja tilannekuvan muodostamista varten tietokokonaisuuksia in-
tegroituvista toiminnoista ja helpottaa ndiden pohjalta tapahtuvaa toiminnan strategista
johtamista (www.alueuudistus.fi).

Palveluohjauksen paatoksenteon perustaksi tarvitaan palvelutarvetta kuvaavaa tietoa seka
tunnuslukuja kuvaamaan ikdihmisen toimintakykyad, arjen toimintaa, terveydentilaa ja toi-
mintaymparistda. Kansallisesti yhteismitallisia ja systemaattisesti kdytossa olevia palve-
lutarpeen arviointimenetelmia ei talla hetkella ole. Suositeltavista toimintakyvyn arvioin-
timittareista on saatavissa tietoa Toimia-tietokannasta (www.toimia.fi). Palvelutarpeen ja
palveluohjauksen suositusta paivitetaan talla hetkella. Ty6ta varten on perustettu Toimia.
fi alatydryhma, jonka puheenjohtajana toimii LT, geriatrian dosentti ja tutkimusprofes-
sori, Harriet Finne-Soveri. Tarkoituksena on saada suositus valmiiksi vuoden 2018 loppuun
mennessa.

Organisaatio- ja maakuntatasolla tarvitaan tietoa palvelu- ja asiakasrakenteesta, palvelui-
hin ohjautumisesta ja palveluiden/hoidon vaikutuksista. Tietoa tarvitaan palvelutarpeiden
ennakointiin, palvelurakenteen suunnitteluun, resurssien kohdentamiseen, laatutason
madrittamiseen ja arviointiin. THL on osana kansallista sote rakenneuudistusta kehitta-
massa maakuntatason arviointitietoa (THL 2018), jota voidaan hyddyntaa edella mainittui-
hin haasteisiin vastatessa. Esimerkkeja 16ytyy myos kehittdmishankkeista, joiden avulla on
luotu tiedolla johtamisen toimintamalleja ja tunnuslukuja (Klemola ym. 2014).

Taman julkaisun lahestymistapa on tiedolla johtamisen ndakdkulma palveluohjausta ko-
rostaen. Koska Pohjanmaan maakunnassa on kaytossa erilaisia tietojarjestelmia ja erilaisia
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kirjaamisen kaytantoja palveluohjauksessa seka sosiaali- ja terveydenhuollon ymparistossa
kokonaisuutena, keskitytaan tassa julkaisussa RAIl tietojohtamisen tunnuslukujen sisallolli-
seen hyodyntamiseen. Koska kansallisia, systemaattisia tunnuslukupaketteja ei palveluoh-
jauksen nakokulmasta vield ole, pyrimme nostamaan esille uusia RAI tiedon ja tunnusluku-
jen soveltamismahdollisuuksia, joita Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon hankkeessa on
kehitetty. Sovellusten jatkojalostaminen edellyttaa kuitenkin vield lisdtestausta.

Hankkeessa on my0s kehitetty menetelmia palveluohjauksen sisdisen toiminnan seuraa-
miseksi. Esimerkkind naistd ovat sisdiset tuotteet, joiden avulla on pyritty lisddmaan pal-
veluohjausyksikon lapindkyvyytta osana asiakkaan palvelukokonaisuutta. Sisdinen tuote
kuvaa sita resurssia, mika on kaytetty asiakaskohtaiseen palveluohjausepisodiin. Samalla
on pyritty saamaan tietoa palveluohjauksen intensiivisyydesta, jolloin voidaan tulevaisuu-
dessa verrata sen vaikutuksia asiakkaan saamaan terveyshyotyyn eli palveluvalikoiman
osuvuuteen.

4.2 Palveluohjaus ja RAI tiedon kaytto

Taustaa

RAIl on organisaatioissa vapaaehtoisesti kdytdssa oleva jdrjestelmd, joka tuottaa tietoa
asiakkaan toimintakyvysta, arkiselviytymisesta ja palvelutarpeesta luotettaviksi todetuilla
mittareilla (Hawes ym. 1995, Hirdes ym. 2008). Asiakastason tiedon lisdksi RAl tuottaa or-
ganisaatiotason laskennallista tietoa palveluja kayttavien palvelutarpeista, resurssien kay-
tosta ja hoidon/palvelun laadusta (Noro ym. 2005, Finne-Soveri ym. 2006, Heikkila ja Ma-
keld 2015) Palvelutarpeen arviointiin on kehitetty my0s erityisesti sosiaalityohon soveltuva
RAl-arviointivdline (Finne-Soveri 2010). Lisdksi palveluohjauksen tyovalineiksi on kehitetty
tarvesegmentteja (Vahdkangas ym. 2017).

Pohjanmaan kunnissa kdytossa olevan Oulu Screener tyovalineen (Vahdakangas ym. 2012)
kysymyskokonaisuus muodostuu niista kotihoidon RAI jarjestelméan kysymyksistd, joiden
avulla kootaan mittaritietoa ikdihmisen arjen toiminnasta, toimintakyvystd, terveydenti-
lasta ja palvelutarpeesta. Oulu Screener tyovalineeseen on lisatty muutama palveluoh-
jauksen kannalta keskeinen kysymys (mm. kokemus terveydentilasta, alkoholin kaytto,
palvelutarpeen arvioinnin jalkeiset jatkotoimenpiteet), jota ei l0ydy kotihoidon RAI kysy-
myspatteristosta. Oulu Screener tyévaline on kdyttokelpoinen esimerkiksi lakisdateisen
palvelutarpeen arvioinnissa, omaishoidon tuen tarpeen arvioinnissa ja ymparivuorokau-
tisen asumisen tarpeen arvioinnissa. Lisaksi tyovaline soveltuu sairaalasta kotiutumisen
yhteydessa toteutettavaan arviointiin (Vahakangas ym. 2017).
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Asiakas
taso
RAI ASIAKASARVIOINTI

- Asiakkaan suoriutumisen taso,
terveydentila, toimintaymparisto, verkostot,

Oulu Screener
(palvelutarpeen arviointi, [ :

[ ]
omaishoito, SAS) ’d

RAI mittarit => asiakasrakenne

sosiaalinen osallistuminen . Kotihoidon (HC) RAI
- Riskitekijat RAI mittarit => asiakasrakenne
RAI/MAPLe => palvelutarpeet - Asiakkaan kuntoutumisen mahdollisuus m RUG IlI => resurssitarve

=> riskiryhmat
=> asiakassegmentit

HOIDON SUUNNITTELU JA RAI

- Tarpeet/suoriutumisen taso, mitattavat
tavoitteet, hoidon tulokset

- Asiakkaan palvelujen kaytto

RAI/MAPLe => palvelutarpeet
=> riskiryhmat

Yksittaiset muuttujat " :
=> asiakassegmentit

sairaala/paivystyskaynnit

oma kokemus terveydentilasta
yksindisyyden kokemus
omaisen jaksaminen
Terveydentila ja laakitys

Yksittdiset muuttujat

= sairaala/paivystyskaynnit
= yksindisyyden kokemus
= omaisen jaksaminen

LJuudl

Laitoshoidon (LTC) RAI = palvelujen kaytto
Asiakkaiden RAI mittarit => asiakasrakenne o .
palveluihin RUG Il => resurssitarve RAl laatuindikaattorit (THL)
HAAKu => kunt. edistava hoitotyo

ohjautuminen RA| tuottavuus (THL)

Yksittdiset muuttujat

Operatiivinen
ja strateginen
taso

RAl laatuindikaattorit

RAIl tuottavuus

Kuvio 1. Pohjanmaan RAI tiedon kayttdalueet

Asiakastason RAl tieto

Pohjanmaalla ikaihmisten palvelutarve arvioidaan RAl:ta hyddyntéen. Palveluohjaaja kir-
jaa kotikaynnilla arvioinnin tiedot tietokoneelle tai mobiililaitteelle. Kun arviointi on val-
mis jarjestelma tuottaa mittaritietoa elektronisessa muodossa asiakkaan suoriutumisen
tasosta. Tulosten pohjalta kdydaan keskustelua asiakkaan kanssa toimintakyvysta, tilan-
teesta, odotuksista ja tavoitteista. Suoriutumisen tasoa kuvaavien mittaritietojen lisaksi
saadaan tietoa asiakkaan palvelutarpeesta. RAl mittareista ja tunnusluvuista 10ytyy yksi-
tyiskohtaista tietoa www.thl.fi/rai

Ikdihmisen suoriutumisen taso esimerkiksi kognitio (Iahimuisti, paatoksentekokyky, ym-
marretyksi tuleminen) ja fyysinen toimintakyky (mm. liikkuminen, hygienian hoito, wc,
kaynnit, sydminen) ovat yhteydessa siihen, millaisia tavoitteita asiakkaalle asetetaan, mi-
ten asiakas toteuttaa omahoitoa ja millaisia palvelukokonaisuuksia asiakkaalle rakenne-
taan. Terveydentilan vakaus/epdvakaus vaikuttaa siihen, miten sote integroituja palveluja
kootaan asiakkaan nakokulmasta toimivaksi kokonaisuudeksi. Ikaihmisen omat kokemuk-
set tilanteestaan (yksindisyys, terveydentila) ja laheisverkoston olemassaolo ovat tarkeita
elementteja, jotka vaikuttavat koottavan palvelupaketin sisdltoihin ja arjen toimintaan.
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Asiakastason RAI tiedolla haetaan vastausta seuraaviin kysymyksiin:

e mika on asiakkaan suoriutumisen ja arjessa selviytymisen taso

e mitkd ovat asiakkaan kuntoutumisen mahdollisuudet, riskitekijat,
voimavarat ja ongelmat

* onko asiakkaan tilanne muuttunut (huonontunut/sdilynyt ennal-
laan/parantunut)

¢ millaisia tavoitteita voidaan asettaa, millaisia tavoitteita asiakas itse
asettaa

¢ millaisin menetelmin on mahdollista saavuttaa tavoitteet, milloin ar-
vioidaan tavoitteiden saavuttamista

¢ millainen kokonaissuunnitelma laaditaan ja tarvitaanko silhen mo-
niammatillista osaamista

e kuka vastaa kokonaissuunnitelman koordinoinnista

Organisaatiotason RAI tieto

RAl tietoa voidaan kayttaa operatiivisessa ja strategisessa johtamisessa. Operatiivisella
tasolla voidaan hyodyntaa RAI ohjelmistosta saatavia raportteja poikkileikkaus- tai aika-
sarjoina. Strategiseen paatoksentekoon tarvitaan RAl tietoa, jonka avulla organisaatio ja
maakunta voi verrata omia tuloksia kansalliseen tasoon. Tata RAI tietoa tuottaa THL puoli-
vuosittain. Pohjanmaalla haetaan maakuntatasolla vastausta RAI tiedolla seuraaviin kysy-
myksiin:

e mitka ovat palveluohjauksen, kotona asumista edistavien palvelujen
ja ympdrivuorokautisen asumisen kehittdmishaasteet kunnissa ja
maakunnassa

e miten resurssit tulee kohdentaa, jotta ne vastaavat ikaihmisten pal-
velutarpeita

e mitka ovat ne keskeiset palveluohjauksen ja palvelutuotannon laa-
dun tunnusluvut, joiden arvoja/tasoa seurataan ja arvioidaan syste-
maattisesti

e millaisia tuloksia tuottaa maakunnan parhaat kdytannot ja mita
niista voidaan maakunnassa oppia

e miten maakunta sijoittuu kansalliseen tasoon verrattuna
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4.3 Palveluohjauksen vaikutuksia

Keskitetyn asiakas- ja palveluohjauksen kehittdminen on kansallisella tasolla painottunut
paaosin toimintamallien ja tietojarjestelmien kehittdmistyohon. Palveluohjauksellinen
tyOote ja case management on todettu kehittamishankkeissa hyddylliseksi sekd ammatti-
laisille etta erityisen palvelun tarpeessa oleville asiakkaille eri kohderyhmissd, kuten psy-
kiatriassa (Seppdnen ym. 2008) tai perusterveydenhuollossa (Stokes ym 2015). Sen sijaan
ikdihmisten palveluohjauksen kokonaisvaikuttavuudesta 16ytyy tietoa vahan.

Palveluohjaus on tyypillinen kompleksinen interventio, jonka vaikuttavuuden mittaami-
nen on haasteellista. CGA (Comprehensive Geriatric Assessment) tyovalineiden kehitta-
miseen liittyvissa tutkimuksissa on kuvattu systemaattisen, monialaisen palvelutarpeen
arvioinnin asiakas- ja kustannusvaikutuksia. Palveluohjauksellisen tydmenetelman ja case
managementin ansiosta on osoitettavissa hyotyja asiakkaalle; esimerkiksi lisaantyneena
eldamanlaatuna, koettuna terveytena ja véahentyneina paivystyskdynteina tai sairaalajak-
soina (Graham ym 2017, Stokes ym 2015, Gayatri 2013). Silti tydmenetelman kaytto saattoi
johtaa kustannusten nousuun. Kustannusvaikuttavuuden arviointi on osoittautunut haas-
teelliseksi.

Palveluohjauksen (CGA tyovalineiden kayton) kustannusvaikuttavuutta ei ole arvioitu
sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaisuutena, vaan usein esimerkiksi ainoastaan tervey-
denhuollon nakdkulmasta (Graham ym 2017, Stokes ym 2015). Taloudellisten vaikutusten
kokonaisarviota tulisikin parantaa, mika saattaa myods tuoda taloudellisen hyddyn naky-
vammaksi.

Palveluohjauksen (CGA) toimintamallit ja tiimit ovat tutkimusten mukaan my&s hyvin he-
terogeenisia. Osaaminen ja yhteensovittamisen mahdollisuudet vaihtelevat (Graham ym
2017). Keskitetty toimintamalli, missa varmistetaan riittdva osaaminen ja paatoksenteon
tuki, todennakdisesti lisad myos palveluohjauksen vaikuttavuutta. Case management sosi-
aali- ja terveydenhuollon rajapinnalla on joka tapauksessa osoitettu hyédylliseksi (Somme
ym 2012).

Ikdihmisten palveluihin ohjautumista on arvioitu hyddyntamalla RAI tietoa tarvesegmen-
toinnissa (Vahakangas ym. 2017). MAPLe 15 ryhmittelylld voitiin ndhda sddnnénmukai-
suutta asiakkaiden palvelutarpeen arviointiin hakeutumisessa seka palveluihin ohjautumi-
sessa puolen vuoden kuluttua palvelutarpeen arvioinnista. Kehusmaan ja kumppaneiden
(2018) mukaan laheisavulla oli merkitysta ikdihmisen sairaalasta kotiutumiseen.
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5 Kansallinen KAAPO malli ja
Pietarsaaren yhteistoiminta-alueen
Helmi palveluohjausyksikko

KAAPO malli

Kansallinen, keskitetty asiakas- ja palveluohjauksen toimintamalli ns. KAAPO malli on toi-
minut viitekehyksena 1&0 karkihankkeen kokeilussa (Pirkanmaalla Ikdneuvo, Kymenlaak-
sossa lkdopastin ja Varsinais-Suomessa KomPassi). KAAPO on jalostunut eri maakunnissa
hieman eri tavoin.

Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon- kehittamistyon lahtékohtana on ollut KAAPO malli.
Tarkoituksena oli luoda toimintamallin maakunnallinen perusta seka yhteiset kdaytannot ja
tunnusluvut. Laht6tilanteessa palveluohjauksen kdaytannét vaihtelivat maakunnan kun-
tien valilla todella paljon. Koska Pohjanmaan kuntien ikdrakenne ja vaestomaaran vaihtelu
(vaestopohjan vaihtelu 1600-67000) on suurta, vaihtelee myos palveluohjauksen kehitta-
mishaasteet kuntien valilla. Suuremman vaestopohjan kunnissa on palveluja yleensa kes-
kitetty, jolloin palveluohjaus on erillinen toiminto/toimija. Pienen vdestopohjan kunnassa
on todenndkdisempad, etta palveluohjaajalla on myds muita tehtavia palveluohjauksen
rinnalla.

Koska Pietarsaaren yhteistoiminta-alueella on keskitetty palveluohjauksen toimintamalli
ollut kdytossa jo vuodesta 2010 (Helmi palveluohjausyksikkd), toimintamallin laajempi
kayttéonotto oli luontevaa. Asiantuntijatyona toimintamallia muokattiin, jotta se vastasi
maakunnan tarvetta. Helmi palveluohjausyksikon kehittamisen viitekehyksena on ollut
Vali-Suomen lkdkaste-hankkeissa (2009-2013) kehitetty KAAPO mallin esiaste.
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Helmi palveluohjausyksikko — taustaa ja toimintamalli

Pietarsaaren sosiaali- ja terveysvirasto tuottaa sosiaali- ja terveyspalvelut neljan kunnan
alueelle (Pietarsaari, Luoto, Pedersore ja Uusikaarlepyy). Alueen vaestdpohja on 43 136
asukasta (2017). Helmi palveluohjausyksikko tuottaa keskitettynd palveluohjausta idkkaille
koko yhteistoiminta-alueella. Palvelutarpeen arvio ja palveluohjaus toteutetaan padosin
kotikdynnin yhteydessd, tarvittaessa se voidaan aloittaa myos puhelimessa, sairaalasta ko-
tiutumisen yhteydessa vuodeosastolla tai palveluohjauksen toimipisteessa. Toimipisteet
ovat Pietarsaaressa ja Uusikaarlepyyssa.

Helmi yksikko toimii matalan kynnyksen periaatteella. Ohjauksen intensiteetti kattaa seka
kevyen neuvonnan ettd vaativan ja intensiivisen palveluohjauksen. Helmin ydintiimissa

on sosionomeja ja sairaanhoitajia. Usealla heistd on ylempi amk-tutkinto ja lisdksi levea
kokemus idkkaiden parissa tyoskentelysta. Tiimissa on my0s sosiaalityontekija. Tarvittaessa
konsultoidaan muita asiantuntijoita, kuten fysioterapeuttia, geriatria tai mielenterveys- ja
paihdepalveluiden palveluohjaajaa. Moniammatillista palveluohjausta vahvistaa vanhus-
huollon, perusterveydenhuollon ja lahierikoissairaanhoidon yhteinen asiakas- ja potilastie-
tojdrjestelma, mika mahdollistaa yhteisen sahkoisen asiakassuunnitelman. Asiakassuunni-
telma on asiakkaan luvalla ndhtavilla ndiden kolmen toiminnon valilld. Helmi toimii inte-
groidusti sosiaali- ja terveydenhuollon rajapinnassa.

Neuvonta ja ohjaus voi olla keveimmillaan palveluneuvontaa, mika ei edellyta asiakkaan
tunnistautumista. Tunnistautuneelle asiakkaalle voidaan kuitenkin antaa yksilollisempaa
ohjausta ja tastd syystad osa neuvontakontakteista toteutetaan néin. Neuvonnassa ja oh-
jauksessa kdytetadn apuna ns lilkkennevalomallia (taulukko 1), jolla pyritddn tunnistamaan
systemaattisemmin palvelutarpeen arviota tarvitsevat asiakkaat. Palvelutarpeen arvion
yhteydessa kdytetaan Oulu Screener tyovdlinetta seka sairaalasta kotiutumisen yhteydessa
sovitettua ISBAR-mallin mukaista tarkistuslistaa. Yhtendiset omaishoidon, kotihoidon ja
palveluasumisen kriteerit tukevat tasavertaisen palveluohjauksen toteutumista.
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Taulukko 1. lkdihmisten riskitekijoiden tunnistaminen ns. lilkennevalomallia kdyttaen (Vali-Suomen Ika-
kaste 2011-2013, www.innokyla.fi)

Riskitekijat

Ei
ongelmia

Jonkun verran
ongelmia

Suuria ongelmia

Koti- asumis- ja [&hiympa-
ristd (4 kysymystd)

sosiaalinen toimintakyky,

vihredt vastaukset
osoittavat pientd pal-
velutarvetta

Keltaiset vastaukset
osoittavat lisaarvion
tarvetta

Punaiset vastaukset
osoittavat kohonneen
palvelutarpeen riskia

Palvelutarpeen arvio

tehdaan keltaisissa ja

sosiaalinen tilanne punaisissa tilanteissa

(3 kysymystad)

psyykkinen toimintakyky
(3 kysymystd)

fyysinen toimintakyky,
terveydentila (6 kysymystd)

Kognitiivinen toimintakyky
(3 kysymystad)

Helmi palveluohjausyksikko — hallinnollinen asema

Hallinnollisesti Helmi sijoittuu vanhushuollon tulosalueelle. Helmi on oma yksikkonsa, jolla
on oma budjetti ja henkildstovastuullinen lahiesimies. Palveluohjauksen prosessi on ku-
vattu ja sille on maaritelty toimintaa kuvaavat mittarit. Yksikon toimintaa seurataan palve-
lutuotantona ja toimintakuluina.

Palvelutuotantoa kuvaavia keskeisia tunnuslukuja ovat:

e Suoritteet, eli kontaktien maara ja niiden intensiivisyys

e Palvelutarpeen arvioon paatyneiden asiakkaiden toimintakyky ja
palvelutarve

e Resurssien kdyttd/tuotteet

Toimintakulut syntyvat paaosin henkildstokuluista seka toimintaa tukevista kuluista (mm.
vuokrat, tietojarjestelmat, hallintokulujen vyorytykset). Kontaktiksi lasketaan tunnistau-
tuneet neuvontayhteydenotot ja palvelutarpeen arvioon ja palveluohjaukseen liittyvat
asiakaskontaktit. Talla hetkelld tunnistautumattomia neuvontapuheluita ei saada tilas-
toitua. Asia korjaantuu vuoden 2019 alusta. Kontaktien intensiivisyytta arvioidaan palve-
luohjauksen sisaisten tuotteiden avulla. Palveluohjauksen erilaiset kontaktit on ryhmitelty
seitsemadksi ns. kuntatuotteeksi. Tuotteen hinta maaraytyy kdytetyn ajan ja asiantuntijoi-
den lukumaaran mukaan. Tuotteen hinta kuvaa sita kokonaiskustannusta, mika kontaktiin
on kulunut huomioiden my&s muut toimintakulut. Talla tavoin voidaan selvittaa myos se,
kuinka intensiivisid palveluohjaustarpeita kunkin jasenkunnan asukkaalla on seka arvioida
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palveluohjausyksikdon toiminnan kannattavuutta. Asiakkaalle palveluohjaus on aina mak-
sutonta.

Helmi yksikon palveluohjaajat ovat hyddyntaneet RAl:ta useiden vuosien ajan. RAI tieto on
koottu kolmeen ryhmaan:

¢ palvelutarpeen arviointi
e omaishoidon tuki

e ymparivuorokautisen asumisen hakeminen

Hankkeessa kehitetyn RAI tietojohtamisen tunnuslukukartan kayttokelpoisuutta on tes-
tattu Helmi palveluohjausyksikdssa ja myods osittain muissa maakunnan kunnissa.
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6 Pohjanmaan palveluohjaus
kuntoon -hanke

6.1 Tarkoitus ja tavoitteet

Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon oli I&0 muutosagentin koordinoima ja Pohjanmaan
maakunnan asiantuntijatyona toteutettu hanke (1.11.2016-31.12.2018), jolle valtionavus-
tusta oli myonnetty 263 000 euroa.

Hankkeessa pyrittiin kehittamadn palveluohjauksen toimintamalli osaksi ikdihmisten pal-
velukokonaisuutta. Samalla haluttiin avata keskustelu ikdihmisten palvelurakenteen kehit-
tédmiseksi ja luoda edellytykset ikdihmisten palvelujen strategisten linjausten tekemiseksi
maakuntaan. Palveluohjausta kehittamalla pyrittiin porautumaan syvemmalle tiettyyn
kehittdamisteemaan ja I6ytamaan kehitettavan teeman osalta yhteinen maakuntaa kattava
nakemys ja tunnusluvut.

Pohjanmaan maakuntaan esitetty ikdihmisten palvelurakennetavoite vuodelle 2025 (ko-
tona asuu 75 vuotta tayttaneistd 94 %) edellyttad maakunnassa uutta ndkoékulmaa ikaih-
misten palveluiden rakennetta koskevaan keskusteluun ja suunnitteluun. Toisaalta Pohjan-
maan terveemman vaeston keskimaaraista suurempi palvelujen kaytto edellyttaa palve-
luihin ohjautumisen prosessien arviointia ja kehittamista. Integroidulla, kuntoutumista
edistavalla palveluohjauksella on tassa tarkea rooli.

Palveluohjauksen kehittamisen pitkan aikavalin asiakaskohtaisten tavoitteiden saavutta-
minen edellyttda kehitettyjen toimintamallien juurruttamista.

Pitkan aikavalin tavoitteet:

e |kdihmisten palvelut ovat saatavilla maakunnan alueella yhtendisin
perustein ja yhteydensaantiin on tarjolla useita eri mahdollisuuksia

e Palveluohjauksen keinoin lisataan ikaihmisten tietoa palveluista,
edistetddn omahoitoa ja kotona asumista

e Asiakkaalla on yksi asiakassuunnitelma, jos tietojdrjestelmat ja lain-
saddanto sen mahdollistavat
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* Maakuntatason tunnuslukuja kdyttamalla saadaan tietoa ikdihmis-
ten palvelujen laadusta ja palveluihin ohjautumisesta, jonka avulla
voidaan seurata, arvioida ja kehittaa palveluja

» palveluja kdyttavilla on tieto palvelujen laatutasosta

Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon hanke toteutettiin asiantuntijatyona. Tavoitteeksi ase-
tettiin seuraavat tavoitteet vuoden 2018 loppuun mennessa:

* Palveluohjauksen toimintamalli on maaritelty
¢ Palveluohjauksen tietojohtamisen tunnusluvuista on maakuntata-
son esitys

Tavoitteiden saavuttamiseksi perustettiin kaksi tydoryhmaa palveluohjauksen asiantunti-
jatydéryhmdi ja RAI tietojohtamisen tyéryhmd, joiden koordinaattorina toimi I&0 muuto-
sagentti. Sote lkaihmiset tydryhma toimi muutosagentin tukiryhmana. Se vastasi edella
mainittujen alatydryhmien valinnasta ja huolehti nilden maakunnallisesta kattavuudesta.
Tyoryhmat testasivat toimintamallien kayttokelpoisuutta jarjestamalla maakunnassa semi-
naareja ja tyopajoja. Palveluohjauksen kehittamistyo toteutettiin integroituna osana Poh-
janmaan maakunnan sote rakenneuudistuksen kehittamista.

6.2 Kehittamisprosessit ja asiantuntijatyoryhmat

Kehittamisprosessi toteutettiin Kotterin muutosjohtamisen mallin (Vuorinen 2014) mukai-
sesti. Malli valittiin viitekehykseksi, koska se on kdytannonldheinen ja vie kehittamistyota
eteenpadin "leadership” ajatuksella. Tarkoituksena oli toimia kdytannonlaheisesti ottamalla
palveluohjaajat mukaan kehittamisprosessiin kaikissa vaiheissa. Palveluohjaajien rooli oli
kaikissa kunnissa erittain keskeinen ikdihmisten palveluihin ohjautumisen ja kustannusvai-
kutusten nakdkulmasta.

Asiantuntijatydryhman jasenten tehtdviin kuului kehittamistydhon liittyva viestinta alueel-
laan. Kehittamisprosessi vietiin lapi jatkuvasti muuttuvassa Sote ymparistossa. Kansallisen
Sote rakenneuudistuksen linjauksilla olisi ollut tarked merkitys hankkeen ldpiviennille ja
erityisesti kehittdmistyon tavoitteiden asettamiselle. Kehittamistydssa paddyttiin panos-
tamaan sellaisiin toimintamalleihin, jotka ovat soveltuvia ja liitettdvia maakuntamalliin
mutta soveltuvat myds liikelaitos tai kuntayhtyma perustaisiin malleihin.
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Kotterin 8-portainen muutosmalli, mukaeltu
Léhde: Vuorinen 2014

Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon,
vaiheet 1-8

Vaihe 8

Luo uusi kulttuuri

|—> MITTAAMISEN KULTTUURI

Toteuta ja yllapida

Sijoittuu vuosille 2019 ja 2020

muutosta

(vaiheet 7-8) Ald luovuta

Vaihe 7

| Kokemusten jakaminen, RAI tiedon kaytto

1

Kehita lyhyen aikavalin voittoja |

Ota kaikki mukaan
muutokseen

Valtuuta toiset toimimaan

(vaiheet 4-6)

Selvita visiosi ja kauppaa se

muille
2e3 I
.-. Kehita muutokselle visio

|

Luo oikea ilmapiiri

Kokoa ryhméa muutosta vetamaan |

(vaiheet 1-3)

|~

—

Motivaation ylldpitdminen - Sote uudistus

Vaihe 6

Mallien pilottikokeilut <= kotihoidon asiakasrakenne
Vaihe 5

RAl tieto ja palveluohjaus <= palvelukriteerit

Vaihe 4

Palveluohjaus kuntoon = keskitetty palveluohjaus

- Mitd tarkoittaa ja mitd sisaltaa, hyvat kdytannot

Vaihe 3

Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon - brandi

- Suunta minne ollaan menossa, tietoisuuden lisadminen
Vaihe 2

Palveluohjauksen ja RAI tietojohtamisen

asiantuntijatydryhmien tyon aloittaminen ®_0
Saa aikaan kiireen tuntu | —> | Vaihe 1 .&.

Palvelujen maara lisaéntyy — resurssit eivat riita

Kuvio 2. Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon — kehittamisprosessin vaiheet Kotterin
muutosjohtamisen mallia soveltaen.

Kuviossa 2 esitetyt vaiheet 1-5 sijoittuivat vuodelle 2017. Vaihe 6 sijoittui vuosille 2017-
2018 ja vaihe 7 vuodelle 2018. Vaihe 8, jonka aikana luodaan uusi palveluohjauksen toi-
mintakulttuuri, sijoittuu hankkeen jalkeiselle ajanjaksolle. Uuden kulttuurin luominen on
perusedellytys toimintamallin juurtumiselle.

Vaiheet 1-3 Palvelujen maar lisaantyy ja resurssit eivét riitd — JOTAIN PITAA TEHDA

Todettiin, etta ehdotetun palvelurakennetavoitteen saavuttaminen (94 % yli 75 vuotiaista
asuu kotona 2020) edellyttaa toimenpiteitd. Todettiin myds, etta kotihoitoon ohjautuu asi-
akkaita, joilla on vahainen palvelutarve ja jotka ehka hyotyisivat toisenlaisista palveluista.
Kotihoidon kliinisen hoidon laatuhaasteisiin vastaaminen edellyttada myds toimenpiteita
(www.thlfi/raivertailukehittaminen 2018). Asiantuntijatydryhmien tehtavana oli palve-
luohjausta kehittden vastata edella kuvattuihin haasteisiin.

"Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon” brandin avulla nostettiin esille palveluohjauksen

merkitys. Samalla todettiin, ettd kehitetdan palveluohjauksen yleinen toimintamalli ja
madritelldan siihen liittyvat osa-alueet. Koska I1&0O karkihankkeessa pyrittiin kansallisesti
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maadrittelemdan asiakas/palveluohjaukseen liittyvia kasitteitd, paddyttiin Pohjanmaalla sii-
hen, etta pysytdan toistaiseksi kasitteessa palveluohjaus, jolloin kehittamistydssa padastiin

eteenpain.

—"
- ~
™

—_
" u“h."ﬂ

ﬁ

Sote ikdihmiset tydryhman jasenia koolla

Kuvio 3. Sote Ikdihmiset tydryhma toimi 1&0 muutosagentin tukena hankkeen ajan

Palveluohjauksen asiantuntija-
tyoryhman jasenia

RAl tietojohtaminen tyoryhman
asiantuntijoita

Kuvio 4. Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon alatyoryhmat
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Vaiheet 4-6 Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon — TOIMINTAMALLIA RAKENTAMASSA

Asiantuntijaryhmat keskustelivat malleista, potentiaalisista tuloksista ja maakunnan erilai-
sista kdytdnnoista. Koska Helmi palveluohjausyksikon toimintamalli oli KASTE hankkeessa
rakennettu malli, paddyttiin laajentaa maakuntaan sovellus siitd. Samaan aikaan syvennet-
tiin ymmarrysta kotihoidon asiakasrakenteesta ja palveluihin ohjautumisesta RAI tietoa
soveltaen.

Kaytiin keskustelua tunnusluvuista maakunnan Sote-valmisteluelimen (Sotevate) kanssa,
joka tyosti maakunnan tilastotietoa yhteistydssa THL:n kanssa.

Palveluohjauksen tietojohtamisen tunnuslukukartan sisalté hahmottui. Tydryhmissa kay-
tiin keskustelua maakunnan RAl tiedosta ja sovelluksista sen ymparilla. Todettiin, etta oli
tarkoituksenmukaista yhdistaa alatydéryhmat yhdeksi kokonaisuudeksi ja tiivistaa RAI osaa-
mista palveluohjauksen nakdkulmaan (kuvio 5).

Sote Ikdihmiset ty6ryhman loppuraportti 2017
Suunnitelma Ikdihmisten
palvelukokonaisuudesta Pohjanmaan
maakuntaan

p J L Kehittéminen 2017 Kehittéminen 2018 Palveluohjauksen
Esitys paIveIurakennetavoitteista\l > 1 [ > toimintamallit

vuodelle 2025 ja tunnusluvut
1&0 kehittdmistydn ohjaus ja tuki

.

Viliarviointi => tyoryhmat

yhdistettiin
RAl integroidut palveluohjauksen
toimintamallit

PR ) - Palvelutarpeen arviointi (RAI mittarit)

Palveluohjauksen kehittaminen ) L .
-.- — = Toimintajmallin sisalto - Asiakkaan toimintakyky ja
suoriutuminen

- Palveluohjauksen yhteys kotihoitoon P x
= alvelutarve (RAI/MAPLe ryhmat
Palvelurakennekriteerit kunnissa/alueilla — ( Y )
- Maakunnan hyvét kdytannot —> Helmi palveluohjausyksikon
pohjalta kehitetyn sovelletun toimintamallin tydstaminen

Palveluohjauksen

asiantuntijat - - Palveluohjauksen asiakassegmentit

tydryhma - RAl tarvepohjaiset ryhmittelyt

PR ) - Palveluihin ohjautuminen
P =) RAl tictojohtamisen kehittdminen — - Kotihoito/24 h asuminen

) - Palveluohjauksen RAI tyévalineet - Asiakasrakenne ja palvelutarpeet
RAl tietojohtamisen - Kotihoito/tehostettu palveluasuminen asiakasrakenne ja laatu = el
asiantuntijat - - Kotihoidon omatoimiset/lieva palvelutarve —> ryhmén
tyéryhma tarpeiden arviointi, rajapinnat muihin palveluihin, - Palvelutuotannon laatutasot
vaihtoehtoisen palvelut - RAllaatuindikaattorit

Kuvio 5. Alatyoryhmien tehtavat ja tyoryhmien yhdistaminen
Asiantuntijatydryhmien yhdistaminen edesauttoi RAl tunnuslukukartan kehittamista. Sa-

manaikaisesti syvennettiin Helmi palveluohjausyksikdssa RAl osaamista ja paneuduttiin
asiakassegmenttien ja palveluohjauksen tuotteistamiseen.
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Vaihe 7 Ald luovuta — MITEN JAKSAA, KUN SOTEKAAN EI OLE VIELA MAALISSA?

Sote ja maakuntauudistuksen aikataulun pitkittyminen ja epavarmuus vaikutti asiantun-
tijoiden motivaatioon ja kehittamisintoon kevaalla 2018. Asiantuntijat tekivat palveluoh-
jauksen kehittamisty6ta oman tydnsa ohessa, joten kehittdmiseen kohdentunut tydmaara
tuntui ajoittain suurelta. Vahvistusta haettiin yhdistamalla voimavaroja ja tiivistamalla
yhteisty6td maakunnan henkilokohtaisen budjetin (HB) kokeiluhankkeen kanssa. Kyseisen
hankkeen Case Manageri toimintamalli oli osa palveluohjauksen kokonaisuutta. Tydpaja-
tyoskentelyn avulla 16ydettiin uutta intoa tydskentelyyn ja laajennettiin nakemysta palve-

luohjauksen kokonaisuudesta.

Tauolla tyopajatyoskentelyn lomassa
1&0 hankkeen ja henkilokohtaisen budjetointi (HB)
hankkeen tapaamisessa toukokuussa 2018 Replotin

maisemissa

Kuvio 6. Tydpajatydskentelylla haettiin lisapotkua palveluohjauksen kehittamistyohon.

Vaihe 8 MITEN SAADAAN AIKAISEKSI MITTAAMISEN TOIMINTAKULTTURI?

Palveluohjauksen toimintamallin ja RAl tunnuslukujen avulla pyritdan jatkossa lisadmaan
toiminnan lapinakyvyytta ja ennustettavuutta. Yhdistamalla RAl tunnuslukuihin kustan-
nustietoja voidaan arvioida toiminnan kustannusvaikutuksia ja suunnata kaytossa olevat
resurssit tarkoituksenmukaisemmin verrattuna nykytilanteeseen.

Mittaaminen edellyttaa luotettavien mittareiden kayttda. Mittaaminen tulee jatkossa koh-

dentaa yha enemman asetettujen tavoitteiden saavuttamisen seurantaan ja arviointiin
seka asiakkaan nakokulmasta etta palveluja tuottavan ja jarjestajan nakdkulmasta. Kotona
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asumisen tukeminen tulee olla jatkossakin keskiossa. Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon
hankkeen jalkeen jatketaan RAI tietojohtamisen kehittamista. Lisdksi panostetaan kuntou-
tumista edistavaan nakokulmaan. Kehittamistyo toteutetaan olemassa olevin resurssien
kuntien vilisena yhteistyona.

Ylimaakunnallinen muutosagenttien yhteistyoryhma

Palveluohjauksen toimintamallien kehittaminen tapahtui myds benchmarking periaatteita
noudattaen yli maakuntarajojen (Pohjanmaa - Eteld-Pohjanmaa - Satakunta — Pirkanmaa)
koko hankkeen ajan. Edelld mainittu nelja maakuntaa kattava agenttiverkosto kokoontui
saannollisesti. Kokoontumisissa kasiteltiin palveluohjaukseen liittyvia teemoja samalla tu-
tustuen hyviin kdytantoihin, innovoiden ja sparraten.

6.3 Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon - keskeiset tulokset

Hankkeen keskeiset tulokset (kuvio 7) muodostuvat palveluohjauksen toimintamallista ja
tietojohtamisen tunnusluvuista. Tuloksia on kuvattu kappaleissa 7 ja 8.

Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon W
- keskeiset tulokset -~ (
( Palveluohjauksen
Ny resurssit ja
osaaminen
( Paatoksenteko ja
W palvelurakenne-
( Palveluohjauksen Asiakkaiden kriteerit
moniammatilliset palveluihin
tiimit ohjautuminen
Palveluohjauksen Sijoittuminen
yleinen toiminta- maakunnan
malli alueelle
* |kapiste

* Kaksivaiheinen I l I 1
palveluohjaus

Tietojohtaminen
- Palveluohjauksen asiakassegmentit
- Palveluohjauksen sisdiset tuotteet ja kustannukset

Kuvio 7. Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon hankkeen tulokset
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Palveluohjaus on osa-alue palvelukokonaisuuksien ja kustannusvaikutusten arvioinnissa.
Tassa hankkeessa vaikutusten arviointi ei kuitenkaan ole ollut hankkeen painopisteena.
Vaikutusten arviointi edellyttda mallien kdyttdonottoa mutta myos kehitettyjen tunnuslu-

kujen laajempaa testausta yli maakuntarajojen.
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7 Pohjanmaan palveluohjauksen
toimintamalli

Hankkeessa kehitetyista malleista osa on kehitysvaiheessa ja osa on pidemmalle tyostet-
tyja. Aikataulun puitteissa mallit esitetdan sellaisina kuin ovat talla hetkella (lokakuussa
2018), valmiusasteesta riippumatta. Julkaisun loppuosassa otetaan kantaa valmiusastee-
seen ja siihen mita mallien parantamiseksi olisi tarkoituksenmukaista vield tehda ja milla
aikataululla. Vaikka mallit on laadittu siten, ettd ne soveltuvat Pohjanmaan maakuntaan,
ne ovat kdyttokelpoisia sellaisenaan tai sovellettuina my6s muissa maakunnissa.

7.1  Palveluohjauksen geneerinen malli

Pohjanmaan palveluohjauksen geneerinen toimintamalli on esitetty kuviossa 8. Malli
erottaa matalan kynnyksen ikdpisteessa toteutettavan informaation ja neuvonnan omaksi
kokonaisuudeksi ja palvelutarpeen arviointiin perustuvan palveluohjauksen omaksi koko-
naisuudeksi. "Liikennevalot” edesauttavat tunnistamaan asiakkaan, jolla on palvelutarpee-
seen vaikuttavia riskitekijoita sekd ohjaamaan hanet palvelutarpeen arviointiin ja tarvit-
taessa palveluohjaukseen.

Mallin Idhtokohtana on helppo yhteydenotto ja ns. “yhden luukun periaate” Tavoitteena
on edistaa ikdihmisten palveluihin ohjautumisen yhdenvertaisuutta ja turvata integroitu,
moniammatillinen palvelutarpeen arviointi ja palveluohjaus sita tarvitseville. Pddamaarana
on tukea ikdihmisten kotona asumista, edistaa arjen toimintaa ja parantaa kuntoutumis-
mahdollisuuden tunnistamista ja kuntoutumista.
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Pohjanmaan palveluohjauksen toimintamalli

lkapisteet
Chat / videoyhteys/puhelin L]
Sahkoiset itsearvioinnit

- Itsendisen toiminnan ja omahoidon tuki

Moniammatilliset ydintiimit
ja asiantuntijakonsultointi
- Palvelutarpeen/hoitotarpeen arviointi
y - Pa&atos palvelutarpeesta
gi .' I / ® - Asiakassuunnitelma ja vastuuhenkilon
o/ 4 maarittaminen
Palvelun/hoidon tulosten seuranta ja arviointi

.. - Vastuuhenkil6/Case Manager
- - Suunnitelman mukainen palvelun toteuttaminen,
vaikutusten seuranta ja arviointi

Riskiasiakkaiden SN taja ohj
tunnistaminen cuomas ot & IDH' &
Informaatio  Neuvonta Palvelutarpeen Intensiivinen palveluohjaus
= arviointi/palveluohjaus (Case Management)

I
Matala kynnys <€ Perustuu palvelutarpeen arviointiin

Kuvio 8. Pohjanmaan palveluohjauksen geneerinen toimintamalli

Yleinen informaatio ja neuvonta tuottaa tietoa palvelutarpeesta, palveluista ja antaa oh-
jeita esimerkiksi omahoitoon. Yleinen informaatio ja neuvonta on matalan kynnyksen pal-
velua. Tarkempi kuvaus mallista 16ytyy kappaleesta 7.2.

Palveluohjaus perustuu aina palvelutarpeen arviointiin. Pohjanmaan palveluohjausmal-
lissa palveluohjaus on jaettu kahteen erilliseen osa-alueeseen, kertaluontoiseen palvelu-
tarpeen arviointiin ja palveluohjaukseen (vaihe 1), jossa asiakkaan palvelutarve arvioidaan,
laaditaan mahdollinen tavoitteellinen suunnitelma ja paatetaan yhteistydssa palveluista.
Lisaksi asiakas saa tarvittaessa ohjausta ja neuvontaa omahoidon tueksi. Palveluohjaus ak-
tivoituu tilanteissa, joissa henkildlle tehddan palvelutarpeen arviointi, kun han esimerkiksi
hakee palveluja kuten kotihoitoa, omaishoidon tukea tai ymparivuorokautista palveluasu-
mista. Palvelutarpeen arviointi toteutetaan moniammatillisena ja kokonaisvaltaisena toi-
mintakyvyn arviointina.

Mikali asiakkaalle laaditaan pitempiaikainen, tavoitteellinen suunnitelma on tavoitteiden
saavuttamisen tuki, seuranta ja arviointi intensiivistd palveluohjausta. Tdstd huolehtii vas-
tuuhenkild ns. case manageri (vaihe 2). Kaksivaiheinen palveluohjaus esitelldaan tarkemmin
kappaleessa 7.3.
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Keskitetyn palveluohjauksen toimintamallin pddperiaatteena on tukea asiakkaan osallistu-
mista ja vastuunottamista seka kotona asumista ja arjen toimintaa tavoitteellisesti ja mo-
niammatillisesti palveluohjauksen prosessin kaikissa vaiheissa.

KESKITETYN PALVELUOHJAUKSEN/ PALVELUTARPEEN ARVIOINNIN
TYOVALINEET

Informaatio ja neuvonta/ikapiste
® “Liikennevalot’, riskien tunnistamisen tyokalu
® |SBAR, tiedon siirron tyévaline

Palvelutarpeen arviointityypit (RAI tyovalineet)
e |akisaateinen sosiaalipalveluiden tarpeen arviointi
® Muu sosiaalipalveluiden tarpeen arviointi
® Omaishoidon tuen tarpeen arviointi
® Tehostetun palveluasumisen tai laitoshoidon tarpeen arviointi
® Sairaalasta kotiutuminen tai muu vastaava tarve
® Seuranta-arviointi - tavoitteiden saavuttamisen arviointi

Palvelutarpeen arvioinnissa hyddynnetaan mm.: RAI mittaritietoa, RAl tunnuslukuja ja
palvelutarvekuvaajia, www-thl fi/rai

7.2 Matalan kynnyksen ikapisteet - toiminta Pohjanmaalla

Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon hankkeen puitteissa matalan kynnyksen ikapiste-toi-
mintaa on suunniteltu osana palveluohjauksen kokonaisuutta. Ajatuksena on se, etta
ikdihmisista suuri osa saisi avun ja tarvitsemansa tuen ikapisteen tuottamien palvelujen
avulla. Ikapisteen suunnittelussa on hyddynnetty kansallisia kehittamishankkeita. Esimer-
kiksi Pirkanmaan Ikd-neuvohankkeen (2016-2018) tuloksissa todettiin, etta 80-99 % yh-
teydenotoista matalan kynnyksen palveluihin vahensi raskaampien palvelujen kayttoa.

Ajatuksena on myos se, ettd yleista informaatiota ja neuvontaa voitaisi tarjota fyysisten
toimipisteiden (ns. ikdpisteiden) lisaksi puhelimitse ja erilaisina verkkopalveluina. Lisdksi
ajatellaan, ettd ikapisteen toimintaa voidaan toteuttaa haja-asutusalueilla tarvittaessa liik-
kuvilla yksikoilld tai yhteistydssa kunnan tai jarjestdjen kanssa heiddn tiloissaan.

Pohjanmaan ikdpiste — toiminnan pitkan aikavalin tavoitteena on tuottaa matalan kynnyk-
sen palveluja kuten yleistd terveyteen ja hyvinvointiin liittyvaa informaatiota esimerkiksi
palveluista, palveluihin hakeutumisesta, palveluihin liittyvista maksuista ja yhteystiedoista.
Asiakas tai hanen ldheisensa voi olla yhteydessa ikdpisteeseen puhelimitse, chat-palvelulla
tai kdymalla toimipisteessa. Palvelutarpeen itsearvion voi tehda myos verkossa.
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Yleinen neuvonta ikdpiteissa ei edellyta tunnistautumista, asiakkuutta tai hoitosuhdetta ei
synny. Sen tarkoituksena on tukea omahoitoa ja arjen toimintaa seka yllapitaa toimintaky-
kya. Tunnistautuneelle asiakkaalle voidaan kuitenkin antaa yksilollisempaa neuvontaa ja
tarvittaessa ohjata asiakas palveluohjauksen palvelutarpeen arviointiin. Yksil6llinen neu-
vonta on aina sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilon antamaa.

Ikdihmisille annettavasta digituesta on huolehdittava riittavasti. Digitalisoidaan julkiset
palvelut on hallitusohjelman yksi karkihankkeista. Pohjanmaa on yksi Valtiovarainminis-
terion valtionavustusta saanut maakunta (Pohjanmaan digituen pilotti). Tavoitteena on
pilottialueelle luoda digituen verkosto (kirjastot, sote-palvelut, muut julkiset palvelut,
kolmas sektori, yritykset), joka vastaa erilasten asiakkaiden digituen tarpeisiin. Digitukea
voidaan joustavasti toteuttaa ikapisteissa, lilkkkuvissa yksikoissa ja erilaisten itsepalvelunet-
tipisteiden yhteydessa. Vaasassa lkakeskuksen tuottama Nettipiste Senjorin toimintamalli
(www.vaasa.fi) on laajennettavissa Pohjanmaan maakuntaan.

MATALAN KYNNYKSEN IKAPISTEEN TOIMINTAPERIAATTEET

® Matalan kynnyksen palveluihin hakeudutaan spontaanisti. Se on omaehtoista
asiointia ilman ajanvarausta tai lahetetta

® Yhteydenottokanavia on useita; puhelin, chat, muut sahkdiset kanavat

® Apua tai tukea voi helposti kysya pieniinkin tarpeisiin

® Asiointikynnysta on madallettu sijainnilla ja mahdollisuudella asioida anonyymisti

e Aukioloajat on pidennetty ja sovitettu kohderyhmien tarpeisiin

® Palveluissa on vahennetty byrokratiaa tai byrokratiasta selviytymiseen saa apua ja
tukea esimerkiksi lomakkeiden tayttamiseen

® Asiakas voi luottaa siihen, ettd han saa asiantuntevaa neuvontaa ja hanelle teh-
daan tarvittaessa laajempi palvelutarpeen arvio (riskitunnisteet osoittavat lisaar-

vion tarvetta)

Maakunnan haasteena on erilaiset tietojarjestelmat ja digitaaliset tyovalineet. Mallin jatko-
tyostaminen edellyttaa Pohjanmaalla linjauksia, valintoja ja paatoksentekoa, jotka liittyvat
tietojarjestelmiin mutta my0s sote-digipalveluihin yleensa. Liséksi haasteena on kehittaa
kaytantoja, jotta ne sopivat niin kaupunki- kuin maaseuturakenteeseen. Hyte- ja ennalta-
ehkaisevien palvelujen riittavyydesta seka vapaaehtoistydn koordinoinnista on huoleh-
dittava, jotta ikdpisteen kautta voidaan aidosti ohjata asiakkaita kevyempien palvelujen ja
toimintojen piiriin. Pohjanmaalla on tarkea kdyda keskustelua palvelurakenteesta ja -ver-
kostosta seka ikapiste-toiminnan sijoittumisesta siihen.

Mallin valmiusaste: Ikdpiste toimintamalli on suunnitteluvaiheessa
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7.3 Kaksivaiheinen palveluohjaus

Palvelutarpeen arviointi ja ydintiimi

Palveluohjaus perustuu aina palvelutarpeen arviointiin. Se edellyttaa yhteydenottoa. Asia-
kas tai Iaheinen voi olla yhteydenottaja. Toisaalta yhteydenotto palveluohjaukseen voi
tulla esimerkiksi sairaalasta ikdihmisen kotiutumista suunniteltaessa tai terveyskeskuksen
ladkarinvastaanotolta. Yhteys palveluohjaukseen voi syntyd myos matalan kynnyksen/ika-
pisteen palvelujen kautta. Yhteydenotossa on mahdollista kdyttaa elektronisia jarjestelmia,
puhelinta tai palveluohjauksen toimipisteiden palveluja esimerkiksi kasvokkain.

Moniammatillisen palveluohjauksen ydintiimi on se taho, johon yhteydenotto kohdentuu.
Palveluohjauksen ydintiimi (kuvio 9) tekee kotikdynnilld palvelutarpeen arvioinnin RAI tie-
toa hyddyntden. Ydintiimilla on tukenaan asiantuntijoita kuten esimerkiksi geriatri, sosiaa-
litydntekija, fysioterapeutti tai toimintaterapeutti. Maakunnalliset ydintiimit toimivat ver-
kostomaisesti hyddyntden elektronisia jarjestelmia asiantuntijavaihtoon ja konsultointiin.
Pohjanmaalla testataan henkilokohtaisen budjetoinnin kokeiluhankkeessa vuorovaikuttei-
sen videoyhteyden kdyttod case managereiden vililld asiantuntijakonsultoinnissa. Tulok-
set ovat lupaavia ja antavat mahdollisuuksia kehittaa tyovalineita laajemmin maakuntata-
son palveluohjaukseen.

Moniammatilliset Tavoitteena
palveluohjauksen tiimit - hyva arki kotona

* Moniammatillisia palveluohjauksen ydintiimeja on alueella 3-4
+ Liikkuvat tiimit Nykarleby

+ Tiimien kokoonpano ja maara on yhteydessa alueen vdestopohjaan ja koarlep
véestorakenteeseen

» Tiimit vastaavat palvelutarpeen arvioinnista, palvelupaatoksista ja suunnitelmien
tekemisesta

* Ydintiimi maarittelee asiakkaalle vastuuhenkilén/case managerin
» Palvelutarpeen arviointi tehdaan RAI tietoa hyddyntden
* Ydintiimi toimii moniammatillisesti asiantuntijoita konsultoiden

+ Keskitetty palveluohjaus ja satelliitit
* Moniammatilliset ydintiimit sijoittuvat alueille keskitetysti, heilld on kdytdssdan ns.
satelliittitilat, jotka sijoittuvat palvelupisteiden yhteyteen (esim. sotekeskuksen
yhteyteen)

* Johtaminen
»  Keskitetty
» Tieto-, osaamisen ja asiantuntijuuden johtaminen korostuu

Kosks
Kristinestod

Kristiinankaupunki

+ Palveluohjauksen vaikutusten seuranta ja arviointi
* Asiakkaan tilassa tapahtuneet muutokset ja arjessa selviytyminen
* Asiakkaiden ohjautuminen palveluihin (jarjestdjan nakokulma)
* Tuotteet, asiakassegmentit, palvelutarpeet, (jarjestdjan nakdkulma) Informaatio ja neuvonta osana matalan kynnyksen palveluita

Kuvio 9. Palveluohjauksen tiimit Pohjanmaalla
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Koska Pohjanmaan maakunta on maantieteellisesti pitka ja kapea, on tarkeaa sijoittaa
palveluohjauksen ydintiimit siten, etta kotikdynteja tehtdessa valimatkat ovat kohtuulli-
set (korkeintaan 50 km yhteen suuntaan). Tasta syysta ydintiimeja tulisi maakunnassa olla
noin 3-4. Fyysiseen sijaintiin vaikuttaa se, miten sote/perhekeskukset sijoittuvat alueelle
tulevaisuudessa. Tiimeja johdetaan keskitetysti ja erityisasiantuntijat toimivat maakun-
nassa keskitetysti. Myds asiantuntijakonsultointi tapahtuu keskitetysti. Ydintiimin palvelu

on lahipalvelua.

Palveluohjauksen vaiheet

Asiakas ohjautuu kaksivaiheeseen palveluohjaukseen, jos matalan kynnyksen palvelut
kuten ikdpisteen tuottama informaatio ja neuvonta ei riita tai asiakkaalla nousee esille
keskustelussa sellaisia riskitekijoita, joihin puuttuminen edellyttaa laajaa, moniammatil-
lista palvelutarpeen arviointia. Palveluohjauksen vaiheiden 1-2 toteuttaminen edellyttaa
aina asiakkaan palvelutarpeen arviointia (kuvio 10). Vaiheisiin sisaltyy paatoksentekoa ja
asiakkaan tekemia palveluihin liittyvia valintoja. Mikali asiakkaan palvelutarpeen arvioin-
nin pohjalta paadytaan siihen, etta asiakkaalla ei ole palvelutarvetta palveluohjauksen vai-
heessa 1 tehdaan tasta kirjaus/pdatos ja palveluohjauksen prosessi paattyy siihen. Oma-
hoitoon tukemista ja neuvontaa toteutetaan kaikissa vaiheissa, tarvittaessa yhteistyossa
ikdpisteen tai sen rajapintojen kanssa. Palvelukokonaisuuksien koordinoinnista, jos asiak-
kaalla on useita ja pitkdaikaisia palvelutarpeita ja palveluja/palvelukokonaisuuksia, vastaa
case manageri (vaihe 2). Han seuraa ja arvioi asiakkaan suunnitelman tavoitteiden saavut-
tamista ja palvelutarpeen muutosta. Han on myds sosiaali- ja terveydenhuollon moniam-
matillisen verkoston koordinaattori.

Kaksivaiheinen palveluohjaus

VAIHE 1

Paatoksentekoa

® — =

Palvelu- -
ohjaaja - Asiakassuunnitelma

- jos palvelu/hoito-

- tarvetta on
— Neuvontaa, ohjausta
Palvelu/hoidon
tarpeen arviointia

Asiakkaan valintoja

Konsultointia

Moniammatillinen
asiantuntijatiimi

L Py 4 VAIHE 2
. . Taustatiedot
- Nykytila ja palveluiden kaytto . —l .
Toimintakyky
Asiakas-

suunnitelman

]ﬂl Osallistuminen + verkostot
Asuminen

Case Manageri

seurantaa ja
arviointia
Ohjausta ja tukea

Terveydentila ja laakitys

Kuntoutumisen mahdollisuus Vastuuhenkild

Case Managerilla voi olla 40-50
asiakasta kerrallaan (ns. aktiivisena)

Kuvio 10. Kertaluontoinen ja pitkdaikainen/intensiivinen palveluohjaus
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KAKSIVAIHEINEN PALVELUOHJAUS JA RAITIETO

Vaiheen 1 RAl tieto

Asiakkaan toimintakyky ja terveydentila
® kognitio, fyysinen toimintakyky, terveydentila ja ladkitys
® sosiaalinen verkosto, asuminen
® kuntoutumisen mahdollisuus ja palveluiden kaytto ja laheisapu
® riippuvuudet
Asiakkaan palvelutarpeet
® MAPLe 15 ja tarvesegmentit
Asiakkaan omat kokemukset ja tavoitteet
® kokemus terveydentilasta ja yksindisyydesta
e osallistuminen ja tavoitteiden asettaminen
Asiakkaan tilanteen/toimintakyvyn muutokset ja kuntoutumismahdollisuudet
® onko tilanne parantunut, pysynyt ennallaan tai huonontunut
® uskooko asiakas kuntoutumisen mahdollisuuteen
Jatkotoimenpiteet

Vaiheessa 2 painopisteena on asiakkaan suunnitelman tavoitteiden saavuttaminen,
asiakkaan suoriutumiseen ja tilanteeseen liittyvd muutos, riskitekijoiden vahentaminen
ja parhaan mahdollisen arjen toiminnan tason saavuttaminen. Vaiheessa 2 hyédynnetdan
samoja RAI mittareita ja tunnuslukuja kuin vaiheessa 1.

Mallin valmiusaste: Kaksivaiheinen palveluohjauksen toimintamalli on valmis kayt-
toonotettavaksi, mikali keskitetty toimintamalli paatetaan ottaa maakuntatasolla
kayttoon.
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8 Palveluohjauksen tietojohtaminen

Palveluohjauksen tietojohtamisessa tarvitaan tietoa, jonka pohjalta on mahdollista tehda
padtelmia ikdihmisten palveluihin hakeutumisesta ja ohjautumisesta, palveluohjauksen
asiakasrakenteesta ja asiakkaiden riskitekijoista. Lisaksi tarvitaan tietoa ns. palvelupaket-
tien vaikuttavuudesta ja asiakkaiden kuntoutumisesta kuten myds resurssien tarkoituk-
senmukaisesta kohdentamisesta ja palveluohjauksen kustannusvaikuttavuudesta. Edelld
kuvattuihin haasteisiin on Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon hankkeessa pyritty vastaa-
maan RAIl tiedon sovelluksia kehittden. Hankkeessa kehitetty tietojohtamisen RAI tunnus-
lukukartta on ensimmadinen maakunnallinen versio. Se vaatii vield testausta. Lisaksi sen
kaytto vaatii harjoittelua ja RAl osaamisen syventamista seka elektronisten laitteiden/tieto-
jarjestelmien kehittamista tietojohtamisen tarpeisiin.

Asiakasrakenteen, tarvesegmenttien ja palveluohjauksen sisdisten tuotteiden kehittami-
sessa hyodynnettiin Pietarsaaren yhteistoiminta-alueen Helmi palveluohjausyksikon RAI
tunnuslukuja. Yksikko toimi jo lahtétilanteessa hallinnollisesti erilldén kotihoidon palvelu-
tuotannosta, joten RAI tietojen saaminen oli mahdollista. Saatua tietoa verrattiin esimer-
kiksi Mustasaaren, Narpion, Kristiinankaupungin ja Vaasan kaupungin RAI perustietoon.
Hankkeen loppuvaiheessa RAI kdytdn kattavuus nousi Pohjanmaalla 85 %:iin.

Maakuntanakokulmasta olisi tarvittu seka ajantasaista RAI poikkileikkaustietoa etta kansal-
lista RAl vertailutietoa. Naiden tietojen yhdistaminen ja luotettavuuden turvaaminen seka
tulkinta oli hankkeessa kaytssa olevilla resursseilla ja tietojarjestelmilla haasteellista. 1&0
muutosagentti on kantanut vastuun RAl tiedon sovellusten kokoamisesta exeltaulukko-
pohjaisesti yhteistydssa RAI tietojohtamisen tyéryhman kanssa.
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RAI PALVELUOHJAUKSEN TIETOJOHTAMISEN TUNNUSLUKUKARTAN
PAATEEMAT

Tunnusluvut esitetdan keskiarvoin, jakaumin ja prosentein osana toimintasuunnitelmaa
ja sen seurantaa ja arviointia

Palveluohjaukseen ohjautuneet asiakkaat - taustaa
® Hakeutumisen syyt ja palvelu tarpeen arvioinnin tyypit ja tehdyt
toimenpiteet
e Keski-ikd, sukupuoli ja asuminen/yksin asuminen

Palvelutarpeen arvioinnissa olleiden asiakkaiden lahtotilanne ja palvelutarve
® Kognitio, fyysinen toimintakyky ja terveydentilan vakaus
® Asiakkaan kokemukset (yksinaisyys, terveydentila) ja sosiaalinen
tilanne
® Palvelutarvetta kuvaavat MAPLe ryhmat
® Asiakkaan tilanteessa tapahtuneet muutokset (viimeisen 90 vrk:n
aikana)

Aikaisempi palvelujen kaytto ja laheisverkosto
e Sairaalassa olo, pdivystyspalvelujen kaytto
® |3heisapu, omaishoito, muu mahdollinen palvelu

Tarvesegmentit ja sisdiset palvelutuotteet
® Tarvesegmentit
® Palveluohjauksen sisdiset tuotteet ja resurssien kaytto

Seuravaksi esitetdan poimintoja (kuviot 11-14 ja taulukko 2) palveluohjauksen tietojohta-
misen tunnuslukukartasta kayttamalla esimerkkind Helmi yksikkda. Aineisto on keratty RAI
ohjelmistosta tiettyna poikkileikkausajankohtana (18.6.2018)

8.1 Palvelutarpeen arvioinnissa olleiden asiakkaiden
palvelutarve ja palvelujen kaytto

Helmi palveluohjausyksikodn arviointeja oli yhteensa 268 kyseisend ajankohtana. Naista
palvelutarpeen arviointeja oli 75, omaishoidon tuessa arviointeja oli 171 ja ymparivuoro-
kautisen asumisen hakua varten oli tehty 22 RAIl arviointia.
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Helmi palveluohjausyksikko, n = 268

54 Alentunut fyysinen toimintakyky ja kdytoshairiot

53 Kaatumisriski

52 Vaeltelu, riski laitoshoitoon

51 Kognition alenema ja kaytoshdiriot
45 Fyysisen toimintakyvyn heikentyminen ja keskivaikea...

44 Ravitsemusongelmia, kaatuminen

43 Kognition keskivaikea alenema, liikkuva

42 Kliininen ongelma, paine- ja saarihaava

41 Paivittdisen paaodksenteon ongelmat, ei kaytoshairioita
33 Fyysisen toimintakyvyn heikentyminen ja lievat kognition...

32 Arkitoiminnan, ympariston tai ladkityksen ongelmia

31 Arkitoiminnan ongelmia

2 Lieva palvelutarve

1 Omatoiminen arjessa
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Kuvio 11. Asiakkaiden palvelutarve (poikkileikkaus 18.6.2018) MAPLe 15 mukaan.
Tulosten mukaan palvelutarpeen arvioinnissa olleilla asiakkailla oli:

¢ ravitsemusongelmia ja kaatumista (14,6 %)

e kognition ja fyysisen toimintakyvyn haasteita (14,2 %)

e melko hyva kognitiivinen toimintakyky mutta alentunut fyysinen
suoriutuminen (14,2 %)

Kun asiakkaat ryhmiteltiin tarvesegmenttien mukaan avun tarve huomioiden (kuvio 12),
ndhtiin, ettd palvelutarpeen arvioinnissa olleista asiakkaista melkein joka neljas kuului
ryhmaan romahdusvaara. Kyseiseen ryhmaan kuuluvilla oli ravitsemusongelmia tai kaatu-
mista, kognition alenemaa ja kaytoshdirioita tai kohonnut riski joutua laitoshoitoon.

Helmi palveluohjausyksikko (n = 268), %

Jatkuva valvonta
Romahdusvaara

Avun tarve kognitiovaje
Avun tarve

Rajattu kognitiovaje
Rajattu avun tarve

Lieva avuntarve

Omatoiminen

o
(4}
=
o
=
v
N
o
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Kuvio 12. Asiakkaiden tarvesegmentit (poikkileikkaus 18.6.2018).
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Suurin osa Helmin yksikdssa palvelutarpeen arvioinnissa olleista asiakkaista sai ohjausta ja
palveluneuvontaa (kuvio 13). Vain harvalle oli tehty arvioinnin jalkeen diagnostisia tai mo-
niammatillisia kuntoutustoimenpiteitd. Asiakkaista 11 %:lle oli aloitettu jatkohoitopaikan
haku.

HELMI PALVELUOHJAUSYKSIKKO (N = 268), %

m Ei jatkotoimenpiteita
m Ohjaus ja palveluneuvonta
m Diagnostiset toimenpiteet tai moniammatillinen kuntoutus

Jatkohoitopaikan haku alkaa/on menossa

Kuvio 13. Helmi palveluohjausyksikon asiakkaiden palveluihin ohjautuminen (poikkileikkaus
18.6.2018)

Taulukko 2. Vahintdan kerran viimeisen 90 vrk:n aikana sairaalassa tai paivystyksessa olleet Helmi yksi-
kon asiakkaat (poikkileikkaus 18.6.2018, RAl ohjelmiston tieto)

Poikkileikkaus 18.6.2018 Asiakkaat (%), jotka ovat olleet Asiakkaat (%), joilla oli vahintaan yksi
sairaalahoidossa yon yli viimeisen paivystyskaynti viimeisen 90 vrk:n
90 vrk:n aikana vahintaan kerran aikana
Helmi palveluohjausyksikon asiakkaat, 32% 22%
n=268

Palvelutarpeen arvioinnissa olleista asiakkaista noin joka viides oli kdyttanyt paivystyspal-
veluja vahintaan kerran viimeisen 90 vrk:n aikana. Luku on suurempi verrattuna esimer-
kiksi Helmi palveluohjausyksikon alueen kotihoidon asiakkaiden sairaala- ja paivystys-
kayntien vastaavaan lukuun (www.thl.fi/rai 1_2018). Helmi palveluohjausyksikon tulokset
nostavat esille romahdusvaara ryhmaan liittyvia jatkokehittamishaasteita.

Mallin valmiusaste: Palveluohjauksen tietojohtamisen RAIl tunnuslukukartta on si-

salloltaan testattavissa maakunnassa. Tunnuslukukartan tuottaminen elektroniseen
muotoon vaatii vield jatkotyostamista.
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8.2 Palveluohjaus ja palvelurakennekriteerit

Koska Pohjanmaan alueella on paasaantdisesti RAl tietoon perustuvat lautakuntien paatta-
mat palvelurakennekriteerit jo talla hetkelld kdytossa, pohditaan tassa kappaleessa MAPLe
ryhmittelya ja erityisesti MAPLe 3 raja-arvoa ja sen merkitysta kotihoitoon ohjautumisen
nakokulmasta.

Pohjanmaan haasteena on luoda sellaiset palveluohjauksen kdaytannot, jotka tukevat
ikdihmisten omahoitoa ja ohjaavat tarkoituksenmukaisesti palveluihin nykyisten kriteerien
pohjalta. Lisdksi haasteena on ne kotihoidon asiakkaat, joilla jo on kotihoidon palveluita ja
heidan palvelutarpeensa on niin vahaistd, ettei se tayta asetettuja kriteereja. Vahdisen pal-
velutarpeen ryhmaan kuuluvista asiakkaista osa hyotyisi kotihoidon sijaan vaihtoehtoisista
palveluista. Erityisen tarkeita ovat ne vaihtoehtoiset palvelut, jotka edistavat ikaihmisen
liilkkumista ja kavelykykya.

Saannolliseen kotihoitoon ohjautumisen raja-arvona on maakunnassa kaytetty MAPLe
arvoa 3. Jos MAPLe luku on kolme tai enemman on todennakdista, ettd asiakkaalle myon-
netdan kotihoito. Raja-arvo 3 kuvaa niita asiakkaita, joilla on vahintaan kotiympdristé6n tai
Iddkitykseen liittyvid ongelmia tai vaikeuksia aterioiden valmistamisen suhteen tai heilld on
ADL ongelmia.

Palveluohjaajan on tarkea tunnistaa MAPLe 3 raja-arvoon liittyvat palveluohjauksen haas-
teet. Tiivis yhteistyo kotihoidon kanssa voi johtaa tilanteeseen, jossa asiakkaat ohjautuvat
kotihoitoon myds silloin, kun kotihoito ei ole tarkoituksenmukaisin ratkaisu esimerkiksi
kotiymparistdon ongelmia ratkaistaessa. Arkisuoriutumisen ongelmiin voi l6ytya ratkaisuja
esimerkiksi kotikuntoutuksen menetelmin, jolloin esimerkiksi sdannollisen kotihoidon
palveluilta voidaan valttya. Toisaalta kotihoito voi olla hyédyllinen asiakkaalle, vaikka han
ei tayta kotihoidon kriteereja (MAPLe 2). Naissa tilanteissa palvelun ja intervention vaiku-
tusten seuranta ja arviointi seka laaditun suunnitelman paivittaminen, kun tavoitteet on
saavutettu, on keskiossa.

Kotikuntoutukseen tulee ohjautua erilaisin kriteerein kuin kotihoitoon. MAPLe 3 raja-arvo

ei kerro riittavasti kotikuntoutuksen tarpeesta tai asiakkaan kuntoutumismahdollisuu-
desta.
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Kotihoidon asiakkaiden palvelutarve, 2018

Koko Suomen RAI- Kunta A, n=71 Kunta B, n=213 Kunta C, n=402 Kunta D, n=262 Kunta E, n=231
arvioinnit, n=25386

M Palveluntarve 1=Vdhdinen (MAPLe 1-5), % 2018_1  m Palveluntarve 2=Lieva (MAPLe 1-5), % 2018_1
Palveluntarve 3=Kohtalainen (MAPLe 1-5), % 2018_1 m Palveluntarve 4=Suuri (MAPLe 1-5), % 2018_1

M Palveluntarve 5=Erittdin suuri(MAPLe 1-5), % 2018_1

Kuvio 14. Pohjanmaan kuntien kotihoidon asiakkaiden palvelutarpeet MAPLe ryhmittdin (www.thl.
fi/raivertailutieto 1_2018)

Yleisella tasolla arvioituna voidaan kuviosta 14 nahda, etta Pohjanmaan alueella (kunta
A-E) kotihoidon asiakkaista noin 30 % ei tayta kotihoidon kriteereja (MAPLe raja-arvo 3).
Vahaisen ja lievdn palvelutarpeen asiakkaita on Pohjanmaalla enemman kuin Suomen
kotihoidossa keskimadrin. Kuvion mukaan ndyttdaa myds silta, etta alueella/kunnassa C on
onnistuttu parhaiten asiakkaiden kotihoitoon ohjauksessa.

RAI tunnuslukukartta on palveluohjaajan ty6véline. Sen tarkoituksena on turvata palvelua
hakevan asiakkaan yhdenvertainen kohtelu koko maakunnan alueella. Tunnuslukukartan
tarkoituksena on myds auttaa palveluohjaajaa tunnistamaan riskiasiakkaat, ennaltaeh-
kaista palvelutarpeen lisadntymista ja tukea asiakkaan kuntoutumista.

RAIl tunnuslukukartan ja palvelukriteerien lisdksi maakunnassa on tarked maaritella kotona
asumista tukevien palvelujen kokonaisuus kuten myds palveluohjausyksikon rooli suh-
teessa julkiseen ja yksityiseen palvelutuotantoon.

8.3 Palveluohjauksen sisdiset tuotteet ja hinnoittelu Helmi
palveluohjausyksikossa

Palveluohjauksen sisaisten tuotteiden kehittamistyon lahtékohtana on ollut erilaiset asi-

akastarpeet ja niihin vastaaminen yleisen neuvonnan, palvelutarpeen arvioinnin ja pal-

veluohjauksen keinoin. Lisaksi Iahtokohtana on myos ollut se, etta asiakkaan tarpeiden
kartoittamisessa tarvitaan moniammatillisen tiimin osaamista ja asiantuntijakonsultointia.
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Sisaiset tuotteet ovat rakennettu siten, ettd ne vastaavat kaksivaiheisen palveluohjauk-

sen malliin (kuvio 8). Tuotteiden hinnoittelu perustuu palveluohjauksen asiakasmaaraan

(suoritteet) ja vaativuuteen (asiakassegmentit) seka palveluohjauksen resurssien kayttoon

(palveluohjaajien mdara ja tydpanos) ja naihin liittyvaan kustannuslaskentaan (toteutu-

neet kustannukset).

Tuotteisiin on sisallytetty yhdensuuntainen 50 kilometrin ajomatka. Helmi palveluoh-

jausyksikko tuottaa seka kevyemman palvelun/ikapiste tyyppista palvelua (NePo), palve-

lutarpeen arviointia (PTA) ettad intensiivista palveluohjausta (CM). NePo tuotteiden hinta

vaihtelee 30-70 euron valilla. Palvelutarpeen arvioinnin tuotteet vaihtelevat 100-600 eu-

ron valilla ja Case Management tuotteet 150-350 euron valilla.

Hinnat ovat tdssa vaiheessa suuntaa antavia. Niihin liittyvia laskelmia tulee jatkossa viela

tarkentaa ja testata. Tuotteiden kehittelyyn osallistui Helmi palveluohjauskeskuksen palve-

luohjaajat, esimiehet ja talouspaallikko yhdessa I&0 muutosagentin kanssa.

Helmi

palvelu-
ohjauskeskuksen
sisaiset tuotteet

Tuotteiden hinnat muodostuvat
palveluohjauksen kokonais-
kustannuksista

ja vyorytetyista kustannuksista

Ajomatka 50 km (yksisuuntainen matka)
sisdltyy tuotteen hintaan

NePoTUOTE 1,
Perustason HyTe neuvonta ja ohjaus

NePo TUOTE 2,
Perustason Sote neuvonta ja ohjaus

PTATUOTE 1,

Palvelutarpeen arviointi (Oulu Screener)

Palveluohjaajan kotikaynti

- Pta + dokumentointi/asiakassuunnitelma (yhteensa n. 2h)

PTATUOTE 2,

Palvelutarpeen arviointi (Oulu Screener + muu mittaristo)

Palveluohjaajan + asiantuntijan kotikaynti

- Pta + asiakassuunnitelma/dokumentointi + palvelujen koordinointi (yht. n. 3-4h)

PTATUOTE 3,

Palvelutarpeen arviointi (Oulu Screener + muita mittareita)
Kotikdynnilla konsultoidaan useita asiantuntijoita

- Pta + asiakassuunnitelma/dokumentointi + konsultointia ja palvelujen
koordinointia (yht. n. 5h)

CMTUOTE 1,

Palvelujen yhteensovittamiseen liittyva asiakaskohtainen ohjaus, kun kyseessa on
laaja-alainen yhteensovitettava tarve ja jossa palvelutarve/hoitotarve on jo
arvioitu. (yhteensa n. 2h)

CMTUOTE 2,
Asiakastason seuranta ja arviointi (esim. palveluseteli, yksityiset palvelut)

CMTUOTE 3,
Asiakastason seuranta ja arviointi - vaativa, moniammatillinen taso, intensiivinen
palveluohjaus

Kuvio 15. Helmi palveluohjausyksikon sisdiset tuotteet.

NePo = neuvonta ja ohjaus
PTA = palvelutarpeen arviointi
CM = Case Management

Asiantuntijakonsultointi
toteutetaan sisdisena tai
ulkoisena ostopalveluna

- sisallytetty "PTA tuote 3"ja "CM
tuotteen 3" hintaan

Mallin valmiusaste: Sisdisten tuotteiden kidyttoonotto edellyttda testausta laajem-

malla aineistolla.
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9 Yhteenveto ja mallin
jatkokehittamishaasteita

Tama julkaisu on syntynyt osana Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon hanketta. Julkai-
sussa on kuvattu kehitettya palveluohjauksen toimintamallia ja tietojohtamisen tunnuslu-
kuja. Julkaisu turvaa palveluohjauksen kehittamistyon jatkuvuuden Pohjanmaan maakun-
nassa riippumatta kayttéonotettavasta organisaatio/maakuntamallista. RAl on maakun-
nassa ollut pitkdan kaytossa, joten RAl osaamista ja motivaatiota kehittdmistyohon on jo
ennestaan. Tarkoituksena on jatkaa hankkeen loputtua RAI tietojohtamisen kehittamista
kuntien omien resurssien puitteissa.

Taman julkaisun erddna pyrkimyksena oli tuoda esille uusia RAIl sovelluksia ja kaytto-
mahdollisuuksia ns. palveluohjauksen tietojohtamisen tunnuslukukartta palveluoh-
jauksen johtamisen tyovalineeksi. Vaikka tunnuslukukartan kehittamistyo ei ole loppuun
saatettu, voidaan todeta, etta tunnuslukukartasta on ollut hy6tya jo sellaisenaan RAl tie-
tojohtamisen tyoryhmatydskentelyssa hankkeen aikana. Tunnuslukukartasta on hyotya
myos palveluohjauksen kaytannon tyossa.

Tunnuslukukartan avulla on todettu, etta:

e Palveluohjauksen asiakkailla on kliinisia haasteita/romahdusvaara,
joihin puuttumalla ja tunnistamalla voidaan vahentaa ikdihmisten
palvelutarvetta ja raskaampiin palveluihin ohjautumista

e Kotihoidon ja tehostetun palveluasumisen asiakasrakenne on hie-
man kevyempi Suomen keskiarvioihin verrattuna, vaikka palvelura-
kennekriteerit ovat Pohjanmaalla sangen tiukat. Tama tuottaa palve-
luohjaukselle haasteita jatkossa kuten my6s vaihtoehtoisten ja hyte
palvelujen kehittamistyolle

e Kotihoidon laadun epakohtiin liittyvat kehittamishaasteet kohden-
tuvat kliiniseen hoitoon ja kuntoutumiseen. Ndihin puuttuminen
edellyttdaa henkildstoresurssien uudelleen kohdentamista ja osaami-
sen kehittamista
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Jatkokehittamishaasteena on saattaa RAI tunnuslukukartta sellaiseen elektroniseen muo-
toon, jotta se on helposti saatavilla ja jotta se palvelee palveluohjauksen tarpeita mutta
myos operatiivista ja strategista johtoa maakuntatasolla.

RAI tunnuslukukartan lisdksi julkaisussa kuvataan palveluohjauksen toimintamalli, jonka
tarkoituksena on turvata:

e |aadukas palvelutarpeen arviointi ja paatoksenteko
¢ Informaatio ja neuvonta perustuu tarpeeseen ja on helposti saata-
vissa erilaisin yhteydenottokanavin
e "liilkennevalot” auttavat tunnistamaan ikaihmisen, jolla on palvelu-
tarvetta lisdavia riskitekijoita
e Palvelutarpeen arviointi tehdaan luotettavia mittareita kayttaen
(Pohjanmaalla RAI)
¢ Palvelutarvetta ja palveluja koskeva pdatoksenteko perustuu pal-
velu/hoitotarpeen arviointiin ja tarvittaessa moniammatilliseen kes-
kusteluun, jossa asiakas on aktiivinen osallistuja
o Paatoksenteko ja siihen liittyva palvelujen mydntamisprosessi pe-
rustuu palvelurakennekriteereihin
¢ |akkaan palvelukokonaisuuden koordinointi
e |kdihmiset, joilla on palvelutarve ja joille laaditaan tavoitteellinen
suunnitelma saavat tarvittaessa case managerin ohjausta ja tukea.
Case manageri seuraa ja arvioi suunnitelman tavoitteiden toteutu-
mista ja palvelutarpeen muutosta
e (Case Manageri toimii moniammatillisen verkoston koordinaattorina
e Moniammatillisella palveluohjauksen tiimilla on verkot mm. pdivys-
tykseen, sairaalaan, kotihoitoon, palveluasumiseen, kotikuntoutuk-
seen kuten myds muihin palveluita tuottaviin tahoihin ja kuntien
tuottamiin palveluihin
e |kdihmisten palvelukokonaisuuksien vaikuttavuuden seuranta ja arviointi
¢ Palveluihin ohjautumista seurantaan ja arvioidaan tunnusluvuin
¢ Palveluiden asiakasrakennetta ja laatutasoa seurataan ja arvioidaan
tunnusluvuin
¢ Palveluohjauksen sisdista toimintaa seurataan ja arvioidaan seka
johdetaan

Keskitetyn palveluohjauksen toimintamallin kayttoonoton edellytykset

Mallin maakuntatason kayttoonotto edellyttaa palveluohjauksen prosessien erottamista
kotihoidon prosesseista. Haasteena on mallin kdyttéonotto niiden kuntien alueella, jossa
vdestdpohja on pieni ja palveluohjaajalla on palveluohjauksen lisaksi muita tehtavia.
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Kayttoonotto edellyttad myos palveluohjaajien osaamisen varmistamista ja moniamma-
tillisen palvelutarpeen arvioinnin osaamisen kehittamista. Tarvitaan tdydennyskoulutus,
jossa punaisena lankana on moniammatillisen ohjausosaamisen ja palveluohjauksellisen
ja kuntoutumista edistavan tyootteen vahvistaminen. Tdman lisaksi palveluohjaajalla tulee
olla levea tietamys sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujarjestelmasta ja — valikoimasta
seka tunnuslukujen kaytosta.

Uuden toimintatavan kayttoonotto vaatii lisaksi henkildkunnalta asennemuokkausta ja
yhteisten kaytantojen sisdistamista. Ensisijaisena tulee olla asiakkaan voimavarojen tun-
nistaminen, riskeihin puuttuminen, ennaltaehkaisy, omahoidon ja kotona asumisen edis-
taminen seka osallistamisen tukeminen. Toissijaisena on palveluihin ohjaaminen. Riittava
koulutus ja perehdytys seka johtamisosaaminen ovat edellytys onnistumiselle.

Jatkohaasteet

Pohjanmaan palveluohjaus kuntoon kehittamistyd on toteutettu asiantuntijatyona pilotti-
yksikdiden avulla. Jatkohaasteena on keskustelun avaaminen palveluja kayttavien ikaih-
misten kanssa. Toimintamallista ja sen periaatteista on tarked keskustella. My6s yhden luu-
kun periaatteesta on tarkea tiedottaa.

Asiakassegmenttien ja palvelupakettien valinen suhde on yksi jatkokehittamisen suun-
nista. Palvelupaketit voivat koostua useista elementeista. Palveluohjauksen rooli palvelui-
den toteutumisen ja vaikutusten seurannassa ja laadun valvonnassa tulee jatkossa avata
myds tarkemmin. Palveluohjauksen ns. itsendinen rooli on tarkea niissa tilanteissa, kun
palvelu toteutetaan palvelusetelilla tai muina ostopalveluina.

Mallissa on nostettu esiin tyokaluja keskitetyn palveluohjauksen tietojohtamisen tueksi.
Jatkossa on tarkea kayda keskustelua keskitetyn palveluohjausyksikon johtamismallista.
Johtamisessa korostuu verkostot, asiantuntijuus, integraatio, monialainen, sosiaali- ja ter-
veydenhuollon kokonaisuus ja palvelu/hoitoketjuajattelu.

Ratkaistaessa palveluohjausyksikdn hallinnollista sijoittumista sosiaali- ja terveydenhuol-
lon (mahdollisesti maakunnan laajuisessa) organisaatiossa on huomioitava saumattomien
yhdyspintojen syntyminen erityisesti perusterveydenhuollon ldadkari- ja hoitajapalveluihin,
erikoissairaanhoitoon ja kuntoutuspalveluihin. Jatkossa tulee myds panostaa palveluoh-
jauksen prosessien kehittamiseen palveluohjauksen ja perusterveydenhuollon palvelujen
integroimiseksi. Tassa hankkeessa edella mainittuun ei ole ollut resursseja.
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10 Suosituksia kayttoonottoon

Tassa kappaleessa keskitytaan muutamaan keskeiseen kayttoonottoon liittyvaan suosituk-
seen. Uuden toimintamallin kdyttdnotossa panostetaan yleensa paljon resursseja lahtoti-
lanteen analyysiin, jolloin uuden toimintamallin kdyttdonoton paamaara ja muutoksen la-
pivienti jaa vdahemmalle huomiolle. Toisaalta kehittamistyo toteutetaan usein ryhmatyona,
jolloin innovaatiot ja asiantuntijuus jaa vahemmalle,

Keskitetyn palveluohjauksen toimintamallin kdyttéonotto edellyttad uuden asiakaslahtoi-
sen toimintakulttuurin kdyttdonottoa ja palveluohjauksen osaamisen lisadmista. Moniam-
matillinen, kuntoutumista edistava palveluohjaus on palvelutarpeen arviointiin perustu-
vaa asiakkaan osallistumista ja voimavaroja korostavaa seka kotona asumista edistavaa
toimintaa. Se on siirtymista pois byrokraattisesta, virkamiesmaisesta, professioita korosta-
vasta paatoksentekokoneistosta kohti asiakaslahtdistd, tavoitteellista, mitattavaa ja tarve-
harkintaista, verkostomaista toimintaa.

Suositus 1

Laadi mitattavat tavoitteet, joihin maakuntatasoisella palveluohjauksella pyritaan.

Pohjanmaalla yli 75 vuotiaiden kotona asuvien maardn lisdédminen 94 %:iin vuoteen 2025
tarkoittaa sitd, etta:

e Matalan kynnyksen ikdpisteet toimivat maakunnassa vahintaan
perhe/sote keskusten yhteydessa. Ikapisteet tunnistavat varhaisessa
vaiheessa riskiasiakkaat ja ennaltaehkaisevat ikdihmisten laajempaa
palvelutarvetta seka tukevat arjen toimintaa ja kotona asumista

e Palvelutarpeen arviointi tehdaan systemaattisesti kaikille palveluja
hakeville luotettavia mittareita kdyttaen

e Asiakkaiden kuntoutumismahdollisuudet tunnistetaan, mennaan
asiakkaan voimavarat edella. Sdanndllisiin palveluihin ohjautuminen
on toissijaista ja tarpeisiin perustuvaa
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Suositus 2

Laadi konkreettinen suunnitelma, jonka avulla saavutat tavoitteet

e Maaritellaan ne kriittiset tekijat, joiden avulla keskitetyn palveluoh-
jausmallin kayttoonotto voidaan aloittaa; resurssit, vastuut, tyon-
jako, aikataulut

e Maaritelldaan organisointimalli ja mihin palveluohjausyksikko sijoit-
tuu palvelukokonaisuudessa.

e Palveluohjauksen toimintamallin operationalisointi edellyttaa sen
avaamista prosessiksi. Prosessissa maaritelladn palveluohjauksen
vaiheet ja tyonjako eri toimijoiden valilla, myds rajapinnat erityisesti
hyte-toimintaan.

e Varmistetaan henkilston osaaminen yhteisilla tdydennyskoulutuk-
silla ja perehdytyksilla. Sovitaan paatdksenteon tuen tydvalineista ja
niiden systemaattisesta hyodyntamisesta.

e Varmistetaan, etta palveluohjauksesta ja muutosprosessista vastuul-
lisilla on riittava kyky/osaaminen seurata ja arvioida toiminnan muu-
tosta kayttoon otettavien tunnuslukujen avulla.

e Etsitadn asiakkaan osallisuutta tukevia tydmenetelmia

Suositus 3

Laadi tunnusluvut ja mittarit, joiden avulla arvioidaan tavoitteiden saavuttamista

Pohjanmaalla ikdihmisten palveluihin ohjautumista seurataan mm. RAl tunnusluvuin va-
hintaan kolmesti vuodessa (toimintasuunnitelman ja talousarvioin toteuman seurannan
kanssa rinnan).

e RAI/MAPLe palvelutarveryhmittelyn avulla tunnistetaan asiakkaiden
palvelutarve. Kiinnitetdadn huomiota erityisesti lievan palvelutarpeen
asiakkaisiin ja tuetaan heidan omahoitoa ennaltaehkaisevin toimin

e RAI/CPS ja ADL - alentuneen kognition ja heikentyneen fyysisen toi-
mintakyvyn syyt tunnistetaan ja laaditaan tavoitteellinen, kuntoutu-
mista edistava suunnitelma arjen toiminnan tueksi

e RAI/CHESS - epdvakaan terveydentilan vaikutus arjen toimintaan
tunnistetaan, puututaan syihin ja tuetaan parhaan mahdollisen toi-
mintakyvyn ja terveyden saavuttamista.

e Kuntoutusinterventioiden tuloksia seurataan ja arvioidaan tunnus-
luvuin systemaattisesti

e Maaritellaan, milld tavalla seurataan matalan kynnyksen palveluiden
toteutumista ja vaikuttavuutta asiakkaan arkiselviytymiseen
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e Maaritellddn toimintakustannuksia kuvaavat indikaattorit
¢ Asiakkaan osallisuuden toteutumista ja asiakaskokemusta seurataan

tunnusluvuin saannollisesti

Suositus 4
Mdidrittele palveluohjauksen rooli osana ikdihmisten palvelukokonaisuutta ja maa-

kuntatason sote integraatiota

¢ |aaditaan maakuntatason palveluohjauksen rooli/vastuu/, jotta saa-
daan nakyvaksi moniammatillinen palveluohjaus silloin, kun ikaih-
minen kotiutuu sairaalasta, kdy pdivystyksessa tai perusterveyden-
huollon vastaanotolla tai kayttaa muita vastaavia palveluita.

e Varmistetaan geriatrian, sosiaalityon ja tarvittaessa muu asiantunti-

juus ja roolit.

Suositus 5
Mddrittele muutosjohtamisen menetelmat, joita kdyttamdilld muutos toteutetaan

suunnitelman mukaan

e Perustetaan muutosta ohjaava tiimi ja valtuutetaan muutoksen te-

kemiselle

e Valitaan sopivat prosessin kehittamisen ja seurannan tyovalineet
(esim. Lean-menetelmat)

e Valitaan viitekehys muutosjohtamiselle; Pohjanmaan hankkeessa
hyddynnettya Kotterin mallia voidaan kayttaa, jos keskitetysta pal-
veluohjausmallista Pohjamaalle tehddan paatos.
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Kotihoidon seka omais- ja perhehoitajien palveluja on uudistettu nykyista
yhdenvertaisemmiksi ja paremmin koordinoiduiksi vuosien 2016-2018
aikana hallituksen 1&0-karkihankkeena.

1&0-karkihankkeen tavoitteena on ollut kehittaa ikdaihmisille seka omais- ja
perhehoitajille nykyista yhdenvertaisemmat, paremmin koordinoidut ja
kustannusten kasvua hillitsevat palvelut.

Toimeenpanon lapileikkaavina ajureina ovat olleet iakkaiden osallisuuden
lisadminen, digitalisaation hyddyntaminen, tiedolla johtaminen seka poikki-

hallinnollinen yhdessa tekeminen.

Uudistuksessa on luotu malleja iakkdaiden maakunnallisille palvelukokonai-
suuksille, jossa on sovitettu yhteen heille suunnattuja palveluja.

Alueellisen kehittamistyon tuloksia jaetaan taman raporttisarjan myota
hyddynnettavaksi laajasti myos muissa maakunnissa.

Lisatietoa: https://stm.fi/hankkeet/koti-ja-omaishoito
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