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TIIVISTELMA

KYTKE-hanke (Asiakkaan ja kodin kytkeminen sosiaali- ja terveydenhuollon saumattomaan
hoito- ja palveluketjuun) on ollut osa KASTE-ohjelman toteutusta ja Pohjois-Pohjanmaan hy-
vinvointiohjelmaa. Hankkeen koordinointivastuu on ollut Oulun kaupungilla ja kehittamistyota
osahankkeissa on tehty 1.3.2010-30.9.2012 valisena aikana. Hankekokonaisuus on toteutettu
alueellisten osahankkeiden (Oulu Pohjoinen, Oulu Eteldainen, Kainuu, KPSHP ja PPSHP) ja niita
yhdistavan koordinointihankkeen avulla. Hankkeen taustaviitekehyksend on ollut terveyshy6-
tymalli. Kokonaisbudjetti on ollut 3 720 000 euroa.

KYTKE-hankkeen kokonaistavoitteena on ollut

1. Muuttaa sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan painopistetta niin, ettd asiakkaan ja
Iaheisten osallisuus ja sitoutuminen palveluprosesseissa lisaantyy

2. Hioa keskeisten, paljon resursseja vaativien prosessien toimivuutta terveyshydtymallin
viitekehyksessa

3. Ottaa kayttéon informaatioteknologiaa uusin tavoin tiedonkulun ja palveluprosessien
sujuvuuden parantamiseksi

4. Vahvistaa perusterveydenhuollon asemaa

5. Luoda malli sosiaali- ja terveydenhuollon palveluprosessien hallinnalle ja ohjaamiselle

Hankekokonaisuus on rakentunut siten, ettd osahankkeissa kehitettyjen hoito- ja palvelupro-
sessien toimenpidekokonaisuuksien kautta on vastattu sekd@ prosesseille ettd hankekokonai-
suudelle asetettuihin tavoitteisiin.

Oulu Pohjoisen osahankkeessa on kehitetty mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusproses-
sia, aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessia ja sy6pdpotilaan saattohoitoprosessia yhteistytssa
Oulu Eteldisen ja PPSHP:n osahankkeen kanssa. Liséksi osahankkeessa on kehitetty tavoitteel-
lisesti sosiaali- ja terveydenhuollon valisté yhteisty6ta seka pyritty osoittamaan haasteita pro-
sessien hallintaan ja ohjaamiseen liittyen.

Osahankkeen keskeisimpia kehittdmistyon tuloksia ovat laaja-alaisesti ja moniammatillisesti
mallinnetut hoito- ja palveluprosessit, hoidon koordinaattoritoiminta kyseisissd asiakasryhmis-
sd, asiakkaiden parempi kotona selviytyminen perusterveydenhuoltoon kehitettyjen toiminta-
mallien avulla, asiakkaiden ohjauksen seka hoito-, palvelu- ja kuntoutussuunnitelmien kehit-
tadminen, kotisaattohoidon jarjestaminen Oulun kaupungissa, videokonsultaatioiden ja suojatun
viestintapalvelun hyédyn osoittaminen hoito- ja palveluprosessien sujuvuudessa seka kolman-
nen sektorin toimijoiden osuuden vahvistuminen kyseisissa hoito- ja palveluprosesseissa. Osa-
hankkeessa saatiin my6s luotua moniammatillisia yhteistyéverkostoja erikoissairaanhoidon,
perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon seka kolmannen sektorin toimijoiden valille.

Tassa loppuraportissa on kuvattu kehittamistydta hoito- ja palveluprosesseittain ja niihin liitty-
vien osatavoitteiden mukaisesti. Raportin lopussa on kdsitelty osahankkeessa saavutettuja
tuloksia suhteessa hankekokonaisuuden pdatavoitteisiin.
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1 JOHDANTO

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaympadristossd, lainsaadanndssa seka toiminnan raken-
teissa tapahtuu suuria muutoksia ldhivuosien aikana. Pitkaan jatkunut erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon seka osittain my6s sosiaalihuollon eriytyneisyys tarjoaa integraation
avulla paljon mahdollisuuksia toimintojen tehostamiseen organisaatioiden ja prosessien uudis-
tamisen kautta. Tehokas tiedon valitys on kaikkien nykyajan toimintojen lahtokohta. Osaavan
henkildston rekrytointiongelmat, ikaantyvan vaeston lisdantyvat palvelutarpeet ja kuntien ta-
louden nopea heikkeneminen ovat luoneet voimakkaat uudistustarpeet sosiaali- ja terveyden-
huoltoon.

KYTKE-hanke on ollut Oulun kaupungin ensimmainen laaja kansallinen koordinaatiohanke.
Hankkeen kehittamistydssa on ollut mukana viisi osahanketta. Oulu Pohjoinen (maakunnan
pohjoisosa), Oulu Eteldinen (maakunnan eteldinen osa) ja PPSHP ovat kehittdneet yhteistydssa
mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessia, aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessia
seka sydpapotilaan saattohoitoprosessia. Kainuun osahankkeessa on kehitetty omahoidon vah-
vistamisen valineita sekd "kotoa kotiin”-prosessia ja ylisektorista johtamista. KPSHP on kehit-
tanyt aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessia. Hankkeen lapileikkaavina teemoina on ollut tie-
donkulku ja teknologia ja prosessien hallinta ja ohjaaminen. (kuvio 1)
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Kuvio 1. KYTKE-hankekokonaisuus.

KYTKE-hankkeen keskeisimpana tavoitteena on ollut vahvistaa perusterveydenhuoltoa, kehit-
tda asiakaslahtéisempia toimintatapoja, selkeyttda peruserikoissairaanhoidon ja erityistason
erikoissairaanhoidon jarjestamista, tydstaa hoitoprosesseja mahdollisimman toimiviksi ja kus-
tannustehokkaiksi sekad kayttoonottaa ja hyddyntdd uutta informaatioteknologiaa tiedonkulun
parantamiseksi eri toimijoiden valilla. Kehittamistydssa on kiinnitetty erityistd huomiota kotona
selviytymisen tukemiseen seka prosessien saumattomaan kytkemiseen toisiinsa. Hankkeessa
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on pyritty myos tiivistdmaan sosiaali- ja terveydenhuollon sekd kolmannen sektorin valista
yhteistyo6ta.

KYTKE-hankkeen ideana on ollut luoda mallinnustapa ja pohja asiakaslahtdiseen, koko sosiaali-
ja terveydenhuollon integroivaan seka monikanavaista mallia toteuttavaan palvelujarjestel-
maan. Kehittdmistyéta on tehty terveyshydtymallin viitekehyksessa. Terveyshyodtymallin
(Chronic Care Model) tavoitteena on parantaa hoidon laatua ja tuloksia. Mallin mukaisella toi-
minnalla on mahdollisuus hillita kustannusten nousua kayttamalla resurssit entistda tehok-
kaammin ja tarkoituksenmukaisemmin terveyshyddyn tuottamiseen. Mallilla halutaan myds
siirtya pitkaaikaissairauksien hoidossa reaktiivisesta, hajautetusta ja sairauskeskeisesta hoi-
dosta kokonaisvaltaiseen, suunnitelmalliseen ja ennakoivaan hoitoon. (Muurinen 2010.) Terve-
yshyoétymalliin sisaltyva pitkaaikaissairaiden hoitosuunnitelma, omahoidon tuki ja moniamma-
tillinen yhteistyd ovat keinoja puuttua hoitoketjujen pirstaleisuudesta, hoidon jatkuvuuden
puutteista ja hoitokaytantéjen vaihtelusta aiheutuviin ongelmiin (Keskimaki ym. 2011). KYTKE-
hankkeessa kehittamisty6ta ja saavutettuja tuloksia on tarkasteltu myoés terveyshyotymalliin
liittyvien kuuden elementin mukaisesti, omahoidon tuen, palveluvalikoiman, terveyspalveluor-
ganisaation, paatdksenteon tuen, tietojarjestelmien ja yhteisdllisten voimavarojen nakdkul-
masta.

Tassa loppuraportissa kehittdmistyd, sen arviointi ja saadut tulokset on kasitelty prosesseit-
tain. Loppuraportin laatimiseen ovat osallistuneet Minna Rekila-Simila, Urpo Maatta, Sari Vat-
jus-Anttila, Tiina Vuononvirta, Airi Mantyla, Anne-Maria Simojoki ja Virpi Kanto.

2 PROJEKTIORGANISAATIO
2.1 Johtoryhma

Oulu Pohjoisen osahankkeen johtoryhman tehtavana oli johtaa hankkeen tybskentelya ja paat-
téad hankkeen linjauksista, hyvéksya osahankkeen suunnitelmat, ohjata ja valvoa projektin
toiminnallisten tavoitteiden toteutumista ja ehdottaa tarvittaessa muutoksia. Johtoryhma myés
kasitteli ja hyvaksyi valiraportit ja loppuraportin tuloksineen.

Osahankkeen johtoryhméan kokoonpano koostui Oulun kaupungin edustajista seka osahanke-
alueen kuntien edustajista (taulukko 1). Johtoryhman jasenisto6én valittiin moniammatillisesti
edustusta sosiaali- ja terveydenhuollon puolelta. Johtoryhméan kokouksissa oli kutsuttuna mu-
kana myds tarpeen mukaan hankehenkiléstdéa hankekoordinaatiosta.

Oulu Pohjoisen osahankkeen johtoryhma kokoontui hankeajalla kuusi kertaa. (18.10.2010.,
14.1.2011., 16.5.2011., 11.10.2011., 1.2.2012, 22.8.2012. Lisaksi pidettiin kaksi sahk&dposti-
kokousta (28.8.-31.8.2012 ja 26.10.-30.10.2012).



Taulukko 1. Johtoryhman kokoonpano.

Johtoryhman jasenet Varajasenet

Keijo Koski, Oulun kaupunki, puheenjohtaja

Hilkka Huusko, Kiiminki

Niilo Keranen, Kuusamo Marjo Jurmu, Kuusamo

Juha Korpelainen, PPSHP

Ritva Taivalkoski, Taivalkoski Elsa Nurkkala ja Suoma Ojala, Taivalkoski
Olavi Timonen, Oulunkaari H.Tapio Hanhela, Oulunkaari
Sirkka-Liisa Olli, Oulun kaupunki Merja Halonen, Oulun kaupunki

Elina Valikangas, Oulun kaupunki

Eija Palsinajarvi-Aikds, Oulun kaupunki

Juhani Heikka, Oulun kaupunki

Minna Rekila-Simild, Oulun kaupunki, esittelija

Anne-Maria Simojoki, Oulun kaupunki, sihteeri

2.2 Projektihenkilosto

Oulu Pohjoisen osahankkeen projektihenkiléstéon kuului osa-aikainen projektipaallikké seka
kehitettyjen hoito- ja palveluprosessien projektivastaavat 50-100% tydajalla (taulukko 2).
Lisaksi osahankkeen jokaisen prosessin kehittdmistydssa oli hankealueelta mukana paljon ko-
keneita kehittdjatydntekijoitd sosiaali- ja terveydenhuollon sektorilta. Taulukkoon 3 on kuvattu
Oulu Pohjoisen osahankkeen projektihenkildstdon tarve henkilétyévuosina. Varsinaisen projekti-
henkil6stdn ja kehittajatyontekijoiden lisaksi hanketydssa oli mukana terveydenhuollon am-
mattilaisia, jotka laskuttivat yksittdisten tuntien mukaan. Kaikki osahankkeeseen osallistuvat
pitivat erillistd tydajanseurantaa kaytetysta tydajasta. Tuntiseurantaa kaytettiin palkanmaksun
perusteena.

Oulu Pohjoisen osahankkeen projektihenkildstd kokoontui kuukausittain yhteiseen kokoukseen,
jossa tarkasteltiin prosessien kehittamistyon etenemistd, hankekoordinaatiosta tulleet asiat ja
muita ajankohtaisia hankeasioita.

Hankkeen alussa oli henkilévaihdoksia, jotka viivastyttivat koko hankkeen kdynnistymista ja
prosesseista mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin kehittamistydn aloittamista.
Hankkeen sujuvan aloituksen kannalta olisi térkeda rekrytoida hankehenkilésté mahdollisim-
man aikaisessa vaiheessa. Lisdksi hankkeen etenemisen kannalta tulisi tarkkaan pohtia realis-
tinen henkiléresurssointi hankkeen ajalle. Oulu Pohjoisen osahankkeessa haasteelliseksi koet-
tiin hankety6hon osallistuminen oman tydén ohella. Sen vuoksi olisi tdarkeaa, ettd jatkossa
hankkeissa, etenkin projektin kehittamistydsta vastaavilla henkildilla olisi mahdollisuus osallis-
tua kokoaikaisesti hankety6hoén. Osahankkeessa koettiin tarkeaksi kehittadjatydontekijoiden tiivis
osallistuminen hoito- ja palveluprosessien kehittamistyéhén. Kehittdjatydntekijat ovat avain-
asemassa toimintamallien juurruttamisessa pilottikohteissa.



Taulukko 2. Oulu Pohjoisen osahankkeen projektihenkilosto.

Nimi Tehtdva hankkeessa Tyossdoloaika Tyoaika%

Ulla Hakola Projektijohtaja 4/2010-7/2010 20%

Minna Rekila-Simila Projektijohtaja 9/2010-09/2012 20%

Tiina Vuononvirta Projektivastaava / AVH- 9/2010-9/2012 25-50%
prosessi

Sirkka Kurola Projektivastaava / MT-prosessi 9/2010-11/2010 50%

Sari Vatjus-Anttila Projektivastaava / MT-prosessi  1/2011-9/2012 100%

Urpo Maatta Projektivastaava / Saattohoito- 9/2010-9/2012 50%-100%
prosessi

Airi Mantyla Projektivastaava / sosiaali- ja 1/2011-8/2012 50%

terveydenhuollon yhteistyon
kehittaminen

Anne-Maria Simojoki Projektisihteeri 8/2010-9/2012 10%

Taulukko 3. Oulu Pohjoisen osahankkeen projektihenkiloston tarve henkilétydévuosi-
na.

2010 2011 2012 yhteensa
Projektijohtaja 0,13 0,20 0,16 0,49
Projektisihteeri 0,05 0,10 0,05 0,20
Projektivastaavat 0,46 3,00 2,34 5,80
Projektihenkildstd:
- Oulu terv.huolto 0,02 1,10 1,09 2,21
- Oulu sos.ty6 0,00 1,00 0,67 1,67
- Oulu mtt 0,00 0,10 0,03 0,13
- muut kunnat 0,12 2,70 0,95 3,77
Muut asiantuntijat 0,13 0,13
yhteensa 0,78 8,33 5,29 14,40

3 OSAHANKKEEN TOIMINNANKUVAUS

3.1 Osahankkeen vaiheistus

Toiminnan selkeyttdmiseksi Oulu Pohjoisen osahankkeen kehittamistyd jaettiin kolmeen vai-
heeseen (kuvio 2). Hankkeen aikana jokaisen vaiheen kohdalla raportoitiin, miten se on pro-
sentuaalisesti saavutettu. Vaiheistus koettiin tarkedksi hankkeen etenemisen seurannassa.



Vaihe 1. ETS Vaihe 3.

, Osahankkeiden Osahankkeiden tulosten
Ea‘sar?r?igl’ggﬁqlidneenn - kehittamistulosten juurruttaminen ja levittdminen
K K'tt" ; 1800/ pilotointi alueilla (osittainen toteutuminen

ehittaminen ( g (100%) hankkeen aikana) (90%)

Kuvio 2. Oulu Pohjoisen osahankkeen vaiheistus.

Ensimmaisessa vaiheessa kaynnistettiin osahanke ja tydstettiin toiminta-, viestinta- ja arvioin-
tisuunnitelma. Oulu Pohjoisen osahankkeen kehittamistyd aloitettiin tekemalla mielenterveys-
asiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessiin, aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessiin ja syépdpoti-
laan saattohoitoprosessiin nykytila-analyysi, jonka avulla kartoitettiin, mita kehittamistarpeita
kyseisiin prosesseihin liittyy. Nykytila-analyyseja kaytettiin kehittamistydén pohjana. Ensimmai-
seen vaiheeseen kuului myds olennaisena osana kaikkien kehitettyjen hoito- ja palveluproses-
sien mallintaminen moniammatillisissa tyéryhmissa. Mallinnuksissa huomioitiin myds sosiaali-
tydn osuus. Mallintaminen toteutettiin siten, ettd se vastasi prosesseille asetettuja tavoitteita.
Ensimmaisessa vaiheessa suunniteltiin toiminnan arviointi prosessikohtaisesti ja laadittiin kyse-
lylomakkeet tulosten arviointia varten.

Toiseen vaiheeseen kuului kehittdmistulosten pilotointi alueilla. Oulu Pohjoisen osahankkeessa
tdma vaihe aloitettiin tyéstamalla pilotointisuunnitelma, johon kuvattiin jokaisen kehitettavan
prosessin pilotointi. Prosessien pilotoinnin aikana kerattiin aktiivisesti palautetta asiakkailta,
ammattilaisilta ja muilta toimijoilta. Palautteista koottiin yhteenvedot, joiden pohjalta laadittiin
johtopaatokset ja jatkosuositukset kullekin prosessille. Pilotoinnin loputtua laadittiin kaytt6on-
ottosuunnitelmat, joita kaytettiin uusien toimintamallien juurruttamisen tukena.

Kolmas vaihe koostui osahankkeiden tulosten juurruttamisesta ja levittamisesta. Jokaisen ke-
hitetyn hoito- ja palveluprosessin osalta toteutettiin kuntaesittelyja niihin kuntiin, jotka olivat
mukana pilotoinnissa ja myds muihin hankealueen kuntiin. Kehitettyja toimintamalleja kaytiin
esittelemdssa myo6s muiden osahankkeiden alueilla. Juurruttamisen tukena kaytettiin kayt-
té6nottosuunnitelmia, joihin oli kirjattu kunkin hoito- ja palveluprosessin kehittamistyén kes-
keinen sisaltd. Juurruttamisen ja levittdmisen tueksi kaikki prosessit mallinnettiin QPR-
ohjelmalla ja REA-tydkalulla. Mallinnukset ovat nahtavilld JulkICT:n prosessipankissa ja Inno-

5



kylan sivustolla. Oulu Pohjoisen osahankkeen osalta prosessit mallinnettiin myds Oulun kau-
pungin IMS-jarjestelmaan.

Hankekokonaisuutta lapileikkaavina teemoina oli prosessien hallinta ja ohjaaminen seka tieto-
ja viestintdteknologian hyddyntdminen. Naiden osalta kehittamistyota toteutettiin jokaisen
hankevaiheen aikana. Jokaiseen vaiheeseen kuului myds aktiivinen sisainen ja ulkoinen tiedot-
taminen.

3.2 Osahankkeen viestinta

Osahankkeessa toteutettiin viestintaa suunnitelmallisesti koko hankkeen ajan hankekoordinaa-
tiossa laaditun viestintasuunnitelman mukaisesti. Viestintaa toteutettiin sisadisesti ja ulkoisesti.
Sisaisen viestinnan avulla luotiin perusta ulkoiselle viestinnalle ja motivoitiin mukaan kehitta-
mistydhon. Sisdisen viestinndn tavoitteena oli liséta tietoisuutta hankkeen tavoitteista, etene-
misesta ja tuloksista. Sisdisen viestinnan avulla sitoutettiin henkilékuntaa uusien toimintamal-
lien mukaiseen toimintaan ja vdhennettiin sitd kautta muutosvastarintaa. Sisadisen viestinnan
kohderyhmia olivat hankkeessa hanketydntekijat, hankkeen johtoryhman jésenet, osahanke-
alueen kuntien sosiaali- ja terveystoimen johtavat viranhaltijat seka tydntekijat ja Oulun kau-
pungin hyvinvointipalveluiden johtajat, esimiehet seka henkilokunta. Sisdisen viestinnan vas-
tuuhenkiléina olivat osahankkeen projektipadllikké seka kehitettyjen hoito- ja palveluprosessi-
en projektivastaavat.

Sisadista viestintaa toteutettiin erilaisten kokousten ja tyéryhmatyoskentelyn avulla. Hankkeen
aikana hoito- ja palveluprosessien vastuuhenkilét osallistuivat tarpeen mukaan muihin Oulun
kaupungin johtoryhmiin. Kokousmuistiot ja muu materiaali tallennettiin KYTKE-hankkeen sah-
kdiseen tydtilaan, jossa hankkeessa mukana olleet henkilét pystyivat niita tarkastelemaan.
Tybéryhmat hyddynsivat tydskentelyssdaan myds aktiivisesti videoneuvotteluyhteyksia.

Osahankealueen johtavia viranhaltijoita tiedotettiin sdannéllisesti hankkeen etenemisesta sah-
kdisen uutiskirjeen muodossa. Lisdaksi Oulun kaupungin hyvinvointipalveluiden tiedottajan
kautta informoitiin keskeisesta hankkeen toiminnasta Oulun kaupungin intranetissa, Akkunas-
sa.

Osahankkeen ulkoisen viestinnan avulla tehtiin hanketta tunnetuksi, informoitiin suurta yleiséa
ja lisattiin tietoa hankkeen kehittamistydsta. Ulkoisen viestinnan avulla kerrottiin laajemmalle
vdestolle myds hankkeen etenemista ja siihen liittyvista tapahtumista. Ulkoisen viestinnan ta-
voitteena oli tuoda esiin laajemmalle vaestdlle hankkeen tavoitteet, niihin liittyva toiminta ja
tulokset, tiedottaa terveyshyodtymallin mukaisesta kehittamistoiminnasta, tavoittaa keskeiset
kolmannen sektorin ja yksityissektorin toimijat, lisata asiakkaiden ja heidan Iaheistensa aktiivi-
suutta ja tietoisuutta hyvinvointiinsa liittyen, edesauttaa hankkeiden valista verkostoitumista
(mm. yhteisty6paivat), lisata toimijoiden valista yhteistyota ja jakaa hyvia kaytantéja hankkei-
den vaélilla, alueittain ja kansallisesti. Ulkoisen viestinnan avulla myds tiedotettiin muita hank-
keita paallekkadisen kehittamistydn valttamiseksi, oppilaitoksia opinndytetydmahdollisuuksista
ja Pohjois-Pohjanmaan hyvinvointiohjelmaa hankkeen kehittdmistydsta.

Osahankkeen ulkoisen viestinnan kohderyhmia olivat pilotoitujen prosessien asiakkaat ja hei-
dan laheisensa, kolmannen sektorin toimijat (jarjestdét ja seurakunnat), yksityiset toimijat,
paikallinen vaestd, muut KASTE-hankkeet ja hyvinvointihankkeet, oppilaitokset, maakunnalli-
nen hyvinvointiohjelma, rahoittaja, poliittiset paattajat ja media.



Ulkoisen viestinndn tueksi osahankkeen kdyttédén hankittiin koordinaatiohankkeen toimesta
asiantuntijapalvelua graafikko Malla Melalta liittyen erilaisiin esittelymateriaaleihin. Hankkee-
seen hankittiin roll up ja KYTKE-logolla olevat kynat. Hankkeen esitteitd jaettiin seminaareissa,
messuilla ja erilaisissa esittelytilaisuuksissa. Ulkoista viestintaa toteutettiin myds lehdistotie-
dotteiden ja lehtiartikkeleiden avulla. Osahanke oli hankeaikana hyvin esilla paikallisissa sa-
nomalehdissa (mm. Kaleva, Forum24). Myds Pohjoinen Kaste-lehti ja Pohjois-Pohjanmaan liitto
julkaisi hankkeen tiedotteita ja uutiskirjeitd. Hankkeen kehittamistyodta esiteltiin myds mm.
Sairaanhoitaja-lehdessa, Terveys- ja Talous-lehdessd ja NuoriLddkari-lehdessa. Hankekokonai-
suudelle luotiin www-sivut (http://ouka.fi/kytke/), johon Oulu Pohjoinen osahanke tydsti ja
paivitti sdanndéllisesti oman osuutensa. Www-sivuille tallennettiin myés hankkeen materiaalia.

Osahanke osallistui aktiivisesti hankeaikana erilaisiin seminaareihin ja messuille, jolloin hanke
sai laajalti ndkyvyyttd. Ulkoisen viestinnan tueksi koordinaatiohanke hankki kevaalla 2012 asi-
antuntijapalveluna jokaisen osahankkeen kayttdédn yhteisen viestintakonsultin, jonka tehtava-
na oli tydstaa mediatiedotteita hankkeen tulosten viestimiseksi. Viestintdakonsultti tydsti osa-
hankkeelle kaksi mediatiedotetta hankkeessa saavutetuista tuloksista. Niiden seurauksena
osahanke sai nakyvyytta etenkin lehdistdssa. Ulkoiseen viestintaan osallistui my6és Oulun kau-
pungin hyvinvointipalveluiden tiedottaja, joka toimitti mediatiedotteet laajalle medialistalle ja
Oulun kaupungin terveyspalveluiden etusivulle (www-sivut). Ulkoisen viestinnan vastuuhenki-
I6ind osahankkeessa oli projektipaallikké yhteistydssa koordinaatiohankkeen projektisuunnitte-
lijan kanssa. Osahankkeen tarkempi sisdinen ja ulkoinen viestintd on kuvattu tassa raportissa
jokaisen kehitetyn hoito- ja palveluprosessin kasittelyn yhteydessa. (KYTKE-hankkeen viestin-
tasuunnitelma 2010.)

3.3 Osahankkeen arviointi

Oulu Pohjoisen osahankkeen kehittamistyohon kuului kiintednd osana toiminnan systemaatti-
nen arviointi. Osahankkeen arvioinnin avulla pyrittiin tekemaan nakyvaksi hankkeessa kehitet-
tyja hyvia kaytantéja ja tukemaan niiden kayttédnottoa (Kanto 2010a). Arviointia toteutettiin
koordinaatiohankkeessa laaditun arviointisuunnitelman mukaisesti (Kanto 2010b) ja sitd suun-
niteltiin prosessikohtaisissa moniammatillisissa tyoryhmissa kevaan 2011 aikana. Arvioinnin
suunnittelu tehtiin siten, ettd tuloksia on mahdollista tarkastella myds terveyshyétymallin ele-
menttien mukaisesti. Yhteistydssa osahankkeiden kanssa tyostettiin arviointimatriisi jokaisen
kehitettédvan hoito- ja palveluprosessin osalta. Arviointimatriisiin kerattavia asioita olivat: ta-
voitteet, toimenpiteet, tulosodotukset, arviointikysymykset, mittarit, aineistot ja menetelmat,
vastuu ja aikataulutus seka raportointi. Syépapotilaan saattohoitoprosessissa, aivohalvauspoti-
laan kuntoutusprosessissa, mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessissa kehittaja-
tydntekijat taydensivat lisdksi pilotteja varten laadittuun sahkodiseen taulukkoon sellaisia seu-
rantatietoja, joita ei voinut tallentaa perustietojarjestelmaan.

Hankearvioinnin avulla pyrittiin varmistamaan osahankkeen onnistuminen siten, ettd arviointi
tuki kehittamistydn etenemista asetettujen tavoitteiden saavuttamiseksi. Hankearvioinnin kes-
kidssa oli osahankkeessa saavutettujen tulosten arviointi. Tuloksia tarkasteltiin asiakas- ja
henkildstonakdkulmasta sekd kustannustehokkuuden, tiedonkulun toimivuuden ja prosessien
toimivuuden nakdkulmasta. Osahankkeen tarkempi arviointi on kuvattu tdssa raportissa jokai-
sen kehitetyn hoito- ja palveluprosessin kasittelyn yhteydessa.

Osahankkeessa toteutettiin hankkeen ajan myds itsearviointia vahintdan kerran vuodessa. It-
searvioinnista todettiin olleen hyodtya projektin hallinnassa, esimiestydssad seka hankkeen sisai-
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sen toiminnan kehittamisessa ja ohjaamisessa. Koordinaatiohankkeen toimesta hankittiin asi-
antuntijapalvelua liittyen kehitettyjen hoito- ja palveluprosessien taloudelliseen mallintami-
seen. Oulu Pohjoisen osahankkeessa toteutettiin yhteistydssa KPMG:n konsultin Juha Sutelai-
sen kanssa jokaiseen kehitettyyn hoito- ja palveluprosessiin kustannushyodtyanalyysi. Kustan-
nushyoétyanalyysit osoittivat kehitetyt hoito- ja palveluprosessit kustannustehokkaiksi. Lisdksi
koordinaatiohanke jarjesti palautekeskustelutilaisuudet kolmannen sektorin toimijoille liittyen
aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessin ja sydpapotilaan saattohoitoprosessin kehittamisty6-
hon. Kustannushydétyanalyysit ja kolmannen sektorin palautekeskusteluiden yhteenvedot on
kuvattu tassa loppuraportissa kyseisten prosessien kasittelyn yhteydessa.

KYTKE-hankkeeseen toteutettiin kevaallda 2012 laaja kayttdjakysely koskien sahkoéista viestin-
tdpalvelua. Kysely lahetettiin kaikille niille tyontekijoille, jotka osahankealueilla kayttivat suo-
jattua viestintapalvelua. Myds videokonsultaatioiden kaytosta kerattiin palautetietoa. Lisdksi
hankkeeseen tehtiin useita opinndytetditd hankeaikana. Kaikista naista on |0ydettavissa tar-
kempaa tietoa hankekokonaisuuden loppuraportin liitteena olevasta arviointiraportista.

KYTKE-hankkeessa ei ollut varattuna rahoitusta ulkoiseen arviointiin vaan arviointi toteutettiin
osana osahankkeessa tydskentelevien henkiléiden muuta tydnkuvaa. Osahankkeen arvioinnin
toteutukseen osallistuivat projektivastaavat yhteistydssa projektipaallikon kanssa. Osahanke
toteutti kayttajdpalautteiden keruun ja analysoinnin seka toi koosteet arviointituloksista tie-
doksi koordinaatiohankkeelle, jolla oli arvioinnin kokonaisvastuu. Koordinaatiohanke raportoi
rahoittajalle arvioinnin tuloksista, kiteytti arvioinnin keskeiset johtop&atdkset ja antoi konk-
reettiset suositukset hankkeen tai toimintaprosessien parantamiseksi yhteistydssa projekti-
paallikdén ja projektivastaavien kanssa.

4 SYOPAPOTILAAN SAATTOHOITOPROSESSI

Sybpapotilaan saattohoitoprosessin kehittdminen aloitettiin vuoden 2010 alkusyksysta toimin-
tasuunnitelman tyostamiselld. Tavoitteet selkiytettiin ja tarkennettiin terveyshydtymallin viite-
kehyksen mukaisiksi. Konkreettisiksi tulosodotuksiksi asetettiin sydpdsairaanhoitajan (case
manager-tyyppinen toiminta) vastaanottotoiminnan aloittaminen, yhteinen suunnitelma koski-
en hoitoa rajaavien paatdsten ja saattohoitopaatdsten, seka hoitolinjausten selkiyttamiseksi,
saattohoito-ohjeistus/tydvaline laakareille ja hoitohenkildkunnalle, saattohoitopaatéksen poh-
jalta laadittava yksiléllinen sy®papotilaan saattohoitosuunnitelma, videokonsultaatiojarjestel-
man kayttd, yhteinen toimintatapa terveydenhuollon ja kolmannen sektorin yhteistyélle saat-
tohoitoprosessin osalta seka yhteinen sahkoéinen hoito- ja palvelusuunnitelma.

Syksylla 2010 toteutettiin myds nykytila-analyysi sy®dpapotilaan saattohoitoprosessista osa-
hankealueen kuntiin. Nykytilasta saatiin kuvaukset Oulun kaupungista (Oulun Kaupunginsai-
raala, Oulun kaupungin kotihoito ja avoterveydenhuolto, Oulun kaupungin tehostetun kotiutuk-
sen tiimi), hankealueen kunnista, keskeisiltd kolmannen sektorin toimijoilta, seka yksityiselta
sektorilta (Oulun seudun kuntoutussairaala, Terveystalon kotisairaala) haastattelemalla keskei-
sia toimijoita. Nykytila-analyysin kuvaukset toimivat pohjana tehdylle kehittamistydlle.

4.1 Kehittamistyon tavoitteet

Syopdpotilaan saattohoitoprosessin kehittamistydn tavoitteena on ollut koordinoida ja kehittaa
sydpaa sairastavien asiakkaiden eldaman loppuvaiheen hoitoprosessia, hyédyntaen eri toimijoi-
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den tarjoamia palveluita ja nykyteknologiaa seka varmistamalla asiakkaiden laadukas saatto-
hoito. (KYTKE-hankkeen hankesuunnitelma 2010.) Konkreettisina osatavoitteina kehittamis-
tydssa ovat olleet:

1) Mallin tuottaminen sydpédpotilaan palliatiiviseen hoitoon ja saattohoitoon siirtymisesta
2) Yhteisen hoito- ja palvelusuunnitelman luominen kaikkien hoitoon osallistuvien kesken
3) Konsultaatiomahdollisuuksien parantaminen
4) Saattohoidon koordinoinnin selkeyttéminen

4.2 Kehittamistyon eteneminen

Syobpapotilaan saattohoitoprosessissa kehitettiin sydpdsairaanhoitajan/hoidon koordinaattorin
vastaanotto - toimintaa. Hoitoprosessin tyoryhmatydskentely aloitettiin syksyllda 2010. Ty6-
ryhman vetajana toimi projektivastaava Urpo Maatta. Mukana ty6ryhmissa olivat Oulu Eteldi-
sen projektivastaava Tiia Saarela, Anitta Koivisto Oulun kaupungista ja ymparistékunnista Ulla
Peltola Kempeleesta, Irene Térmald Kuusamosta, Elsa Nurkkala Taivalkoskelta, Sinikka Partti-
maa Selanteelta seka Paula Arvola Kalliosta. PPSHP:n osahankkeesta mukana tyéryhmassa oli
onkologi Eeva Rahko.

Oulu Pohjoisen, Oulu Eteldisen ja PPSHP:n osahankkeiden projektivastaavat tapasivat saanndél-
lisin valiajoin Oulu Pohjoisen alueella 4-6 kertaa kuukaudessa mm. suojatun viestintdalustan
kayttajien kokoamisessa, pilottiesitteiden suunnittelussa, toiminnot taulukoiden ja mallinnuk-
sen viimeistelyissa, palliatiivisen hoitosuunnitelma - ja saattohoitosuunnitelma - fraasien
suunnitteluissa seka arviointikysymysten suunnittelujen merkeissa.

Oulun kaupungin kotisaattohoidon pilottityéryhmapalavereissa oli mukana Oulun kaupunginsai-
raalan osasto A2 Palveluesimies Sirkka Viitanen, Tehko-tiimin Palveluesimies Maija-Liisa Sep-
panen, Tehko:n sairaanhoitaja/KYTKE-hankkeen projektitydntekija Anitta Koivisto ja KYTKE-
hankkeen projektivastaava Urpo Maatta. Ohjeistusta kotisaattohoidon toteutuksen suunnitte-
lusta saatiin my6s Oulun Kaupunginsairaalan palvelupaallikkd Leena-Marja Karjalaiselta. Kon-
sultaatioapua kotisaattohoitopilotin suunnittelussa saatiin osasto A2:n ldakareilta Kristiina Pus-
siselta seka Eija-Anitta Kynsilehdolta.

Sybpapotilaan saattohoitoprosessin tavoitetilan mallinnus aloitettiin tammikuussa 2011. Mal-
linnus aikataulutettiin tapahtuvaksi kerran kuukaudessa. Mallinnuksiin osallistui toimijoita Kuu-
samosta, Taivalkoskelta, Kempeleestd, Oulusta, Raahen hyvinvointiseutukuntayhtymasta, Se-
lanteestd, Kalliosta, sekd Kytken sosiaalitydn hankevastaava, Oulun Kaupunginsairaala os A2:n
[dakari, Pohjois-Suomen Sydpayhdistys, Oulun evankelisluterilaisen seurakunnan sairaalapas-
tori sekd hautaustoimiston edustaja. Kunkin prosessin osan tarkentavaan mallinnukseen kon-
sultoitiin kunkin osa-alueen asiantuntijoita. Prosessimallinnus toteutettiin yhteensa 12 kokoon-
tumisena tammikuun 2011 ja toukokuun 2011 valisend aikana. Osa kokoontumisista toteutet-
tiin etayhteyksin eri paikkakunnilta. Mallinnukset tyo¢stettiin pilotointia varten toukokuussa
2011. Hankekokonaisuuden mallinnusten yhteinen esittelypaiva pidettiin 23.5.2011. Valmiista
mallinnuksesta tehtiin toimintotaulukot, joita viimeisteltiin kevaan 2012 aikana.



4.3 Kehitettyjen toimintamallien pilotointi ja tiedottaminen alueilla

Syopapotilaan saattohoitoprosessin pilotointisuunnitelma valmistui elokuussa 2011. Pilotoin-
neissa Oulu Pohjoisen alueella oli mukana Kuusamon terveyskeskus, Taivalkosken terveyskes-
kus, Oulun kaupunginsairaala osasto A2, Tehostetun kotiutuksen tiimi (Tehko), Limingan ter-
veyskeskus seka Lumijoen terveyskeskus. Aikaisemmin mukaan ilmoittautunut Kempeleen
terveyskeskus jai pois pilotoinnista, mutta siella testattiin hankeen aikana suunniteltua saatto-
hoitosuunnitelmaa. Pilotointisuunnitelmaan kuvattiin myds Oulu Eteldisen ja PPSHP:n osahank-
keen toiminta.

Saattohoitoprosessissa pilotoitiin sydpdsairaanhoitajan/hoidon koordinaattorin vastaanottoa,
palliatiivisen hoidon hoitosuunnitelmaa ja palvelusuunnitelmaa, kotisaattohoitoa, suojattua
viestintapalvelua ja videokonsultaatioita.

Syépdédsairaanhoitajan / Hoidon koordinaattorin vastaanotto

Saattohoitoprosessissa pilotoitiin sydpasairaanhoitajan/hoidon koordinaattorin vastaanottotoi-
mintaa. Pilotointi oli tarkoitettu potilaille joiden palliatiiviseen hoitoon ja saattohoitoon siirtymi-
nen erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon, tapahtui ilman hoitosuhteen jatkumista
oman kunnan terveyskeskukseen/jatkohoitopaikkaan. Syo6pdsairaanhoitajan/hoidon koor-
dinaattorin vastaanoton osalta pilotointi kaynnistyi Oulu pohjoisen alueella 1.9. ja toukokuussa
2012.

Pilottikunnat Oulu Pohjoisen alueella olivat Kuusamo, Taivalkoski, Liminka ja Oulu. Kuusamos-
sa, Taivalkoskella ja Limingassa ei neljan ensimmaisen kuukauden aikana ollut tullut yhtaan
"uutta” palliatiiviseen hoitoon siirtynytta/kotiutunutta syépapotilasta. Tdman vuoksi pilottiaikaa
jatkettiin kesakuuhun 2012 saakka. Pidennetyn pilottijakson aikana Kuusamossa oli sydpasai-
raanhoitajan vastaanotolla kaynyt 5 “uutta” palliatiiviseen hoitoon siirtynytta potilasta.

Oulussa erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon oli Oulun Kaupunginsairaalan palliatii-
visen hoidon A2 osaston sydpdsairaanhoitajan/hoidon koordinaattorin vastaanoton kautta tul-
lut koko pilottijakson aikana 24 palliatiiviseen hoitoon siirtynytta syopapotilasta. Naistd 19 kavi
osastolla tutustumiskdynnilla. Kahden potilaan kohdalla tutustumiskaynnilld oli vain omaiset.
Tutustumiskaynnilla sybpasairaanhoitaja esitteli potilaalle ja tai omaiselle osastoa. Tutustumis-
kaynnit olivat olleet poikkeuksetta hyvia kohtaamisia ja siiné oli pystytty pohtimaan ja nake-
maan hoitotydn ja sosiaalitydn tarpeita ja vastaamaan niihin valittomasti.

Oulun kaupunginsairaalan osasto A2:n sydpasairaanhoitaja/hoidon koordinaattori oli tehnyt
joitakin kotikaynteja “uusille” palliatiiviseen hoitoon siirtyneille sydpéapotilaille yhdessa pilottiin
osallistuvan sosiaalitydntekijan kanssa. Erikoissairaanhoidon palliatiivisen hoidon vastaanotolla
(Palho) hoidon koordinaattori oli ollut kahdesti mukana sydpadpotilaan ja hanen l|dheisensa
kanssa onkologin vastaanotolla. Naihin vastaanottotilanteisiin oli hoidon koordinaattori saanut
luvan osallistumisesta potilaalta. Kokemus vastaanottoon osallistujilla oli ollut erittéin myoéntei-
nen ja selkiyttava.

Sydpasairaanhoitajan/hoidon koordinaattorin vastaanoton jalkeisind jatkotoimenpiteina oli
mm. yhteydenotot sosiaalitydntekijaan potilaiden asioiden vuoksi. Yhteydenottoja sosiaalityon-
tekijoille oli paljon. Naiden yhteydenottojen aikana selvisi, ettd useasti potilaiden sosiaality6n
asioiden hoitaminen on ollut kesken. Muita hoidettavia asioita olivat olleet Pohjois-Suomen
Syopayhdistyksen tukihenkildpyynnoét, sairaalapastoriyhteydenottoja, reseptiasioiden selvitta-
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misid, apuvalineasioiden selvittelyd, soittoja apuvdline/hengitysapuvaline lainaamoon / Tehkon
fysioterapeuttiin.

Palliatiivisen hoidon hoitosuunnitelma ja sosiaalihuollon palvelusuunnitelma
Hankkeessa suunniteltuja palliatiivisen hoidon hoitosuunnitelmia testattiin palliatiiviseen hoi-
toon siirtyneille sydpapotilaille sydpasairaanhoitajan/hoidon koordinaattorin vastaanotolla, ja
suunnitelman runko toimi samalla vastaanottotilanteen "tsekkaus” -listana. Hoidon koordinaat-
tori oli aloittanut hoitosuunnitelman laatimisen jo siind vaiheessa kun han oli saanut ldhete
tiedot erikoissairaanhoidosta. Koordinaattori jatkoi jo aloittamaansa palliatiivista hoitosuunni-
telmaa vastaanottotilanteessa yhdessa potilaan ja hanen ldheisensa kanssa joko osastolla tai
kotikdynnin yhteydessa.

Samassa yhteydessa potilaalle laadittiin (tarvittaessa) sosiaalihuollon palvelusuunnitelma, jon-
ka laati sosiaalitydntekija yhdessa potilaan/laheisten kanssa. Yhteisia tapaamisia potilaan ja
sosiaalitydntekijan kanssa Oulussa toteutui kaksi kertaa, joissa mukana oli myos Tehko:n sai-
raanhoitaja (kotisaattohoitopilotin hoitaja). Toinen yhteinen tapaaminen toteutettiin potilaan
kotona ja toinen Kaupunginsairaalan osastolla A2. Yksi vastaanottotilanne potilaalle tapahtui
puhelimitse ja tama riitti riittdvan informaation saamiseksi.

Oulun Kaupunginsairaalan osasto A2 sydpasairaanhoitajan/hoidon koordinaattorin vastaanot-
topilottiin osallistuneet sairaanhoitajat kokivat palliatiivisen hoitosuunnitelman liian raskaaksi
tayttéda yhdessa potilaan kanssa. Hoitosuunnitelman rungossa koettiin olevan liikaa otsikoita
seka samojen asioiden toistoa. Hoitosuunnitelman fraaseja/otsikoita kaytettiin vaihtelevasti
sen mukaan, miten sydpasairaanhoitaja katsoi tarpeelliseksi selvittdaa asioita potilaan kanssa.
Hoidon koordinaattori taytti hoitosuunnitelmaa vastaanoton jalkeen potilaan ja tai omaisen
kanssa kaydyn keskustelun pohjalta. Hoitosuunnitelman laatija oli potilaan ja tai omaisen niin
halutessaan lahettanyt suunnitelman postitse kotiosoitteeseen. Hoitosuunnitelman pilotoinnin
yhteydessa kokeiltiin asiakkaille suunnatun visuaalisen opaskartan kayttéa, mutta sen kayttd
ei vastannut taysin odotuksia. Sen vuoksi opaskartan kaytt6 jéi pois jo melko varhaisessa vai-
heessa pilotin alkuvaiheessa.

Kotisaattohoito

Kotisaattohoidon pilotti toteutettiin Oulun kaupungin alueella Tehostetun kotiutuksen eli Tehko
- tiimin ja Oulun kaupunginsairaalan palliatiivisen hoidon osasto A2 valisena yhteisty6na. Pilot-
ti alkoi 3.10.2011 ja sen kesto oli 6 kuukautta. Kotisaattohoidon pilottiasiakkaat olivat palliatii-
visessa hoidossa/saattohoidossa olevia oululaisia syopda sairastavia, joilla oli lupapaikka Oulun
kaupunginsairaalan palliatiivisen hoidon osastolle. Lupapaikka tarkoitti sairaalapaikkaa silloin
jos kotisaattohoitoa ei jostain syysta voitu turvallisesti toteuttaa. Kokemukset niin omaisten
kuin kotisaattohoidon pilottiin osallistujilta olivat positiivisia ja onnistumisia koettiin puolin ja
toisin ja tukiosaston lupapaikkaa ei kotisaattohoidettaville tarvittu.

Pilotoinnin aikana kotisaattohoidettiin kaksi potilasta. Muita kotisaattohoidon pilottiasiakkaita
oli useampia, joille toteutettiin kotiin vaativaa kotisairaanhoitoa. Pilottihoitajien kotikdynnit
sisdlsivat kipupumpun kasettien - ja kanyylien vaihtamisia, erilaisia suonensisdisia infuusioita,
vascuporttien hoitoa, laboratoriondytteiden ottamisia ja vointikontrolleja. Pilottihoitajat olivat
tarvittaessa yhteydessa kotisaattohoidon laakariin tai ohjaaviin sairaanhoitajiin, jos he tarvitsi-
vat konsultaatioapua tai ohjeistusta. Lisdksi “puhelinpadivystyksen” paassa oli tavoitettavissa
kotisaattohoitoon erityisesti perehtyneet sairaanhoitajat.

11



Ennen kotisaattohoitoon siirtymista testattiin hankkeen aikana suunniteltua saattohoitosuunni-
telmaa, jonka laatiminen toteutettiin yhdessa potilaan ja tai omaisten/laheisten kanssa. Suun-
nitellun saattohoitosuunnitelman laatiminen jai vahemmalle silla palliatiivisen hoitosuunnitel-
man paivittdminen hoitosuunnitelmaksi koettiin mielekkdaammaksi kayttaa. Omaiset olivat si-
toutuneita laheisensa saattohoitoon ja saivat tukea ja ohjausta kotisaattohoidon pilottihoitajil-
ta.

Pilotin aikana testattiin videovalitteista erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon valista
palliatiivisen hoidon (Palho) vastaanottoa. Kotisaattohoidettavan kotona oli asiakkaan ja omai-
sen lisdksi kotisaattohoidon pilottihoitaja seka fysioterapeutti, jotka olivat yhteydessa “siirret-
tavalla” videoyhteydelld Oulun Yliopistollisen sairaalan onkologiin. Videoyhteys toimi samalla
erikoissairaanhoidollisena konsultaationa. Tama toimintamuoto koettiin kaikkien videovaélittei-
seen hoitoneuvotteluun osallistuvien kanssa tehokkaana ja hyvin toimivana.

Suojattu viestintdpalvelu
Suojatun viestintapalvelun pilotointi ja kayttoénotto alkoi loka-marraskuun 2011 vaihteessa.

Suojatussa viestintaringissa oli mukana laajalti eri ammattiryhmien edustajia (sydpdsairaan-
hoitajia/hoidon koordinaattoreita, ladkareitd, sosiaalityontekijoita, fysioterapeutti, kotisairaan-
hoitajia, PSSY:n jarjestosihteeri, sairaalapastori). Suojatun viestinnan perehdytykset toteutet-
tiin marraskuun alkupuolen aikana. Perehdytykseen osallistuivat sydpdsairaanhoitajat/hoidon
koordinaattorit, kotisaattohoidon pilottiin osallistuneet hoitajat, OYS:n sydp&atautien kolme on-
kologia, sydpayhdistyksen jarjestdsihteeri, Oulu Eteldisen kotihoidon palvelun tarpeen arvioija
ja sairaalapastori. Aktiivisinta suojatun viestintapalvelun kayttd oli erikoissairaanhoidon onko-
login ja Oulun Kaupunginsairaalan (OKS) A2:n syOpasairaanhoitajan/hoidon koordinaattorin
valilld ja OKS A2:n hoidon koordinaattorin ja KYTKE-hankkeen sosiaalityéntekijoiden valilla.
Aktiivisuus johtui useiden Oulun kaupungin alueella olevien pilottiasiakkaiden seka heidan
omaisten asioiden hoitamisiin liittyen. Ymparistokunnissa joissa syOpasairaanhoitajan/hoidon
koordinaattorin vastaanottopilottia toteutettiin, ei viestintaa juuri ollut koska erikoissairaanhoi-
dosta palliatiiviseen hoitoon/saattohoitoon siirtyneita sydpdapotilaita ei ollut.

Suojattu viestintapalvelu koettiin toimivana ammattilaisten valisend erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon tiedotuskanavana, uusien palliatiiviseen hoitoon ja saattohoitoon siirty-
neiden/kotiutuneiden potilaiden tavoittamiseksi. Sy6pasairaanhoitajat kayttivat suojattua vies-
tintda myds sosiaalihuollon sosiaalitydntekijéiden kanssa. Tiedot siirtyivat erikoissairaanhoidos-
ta suhteellisen hyvin. Palholta (palliatiivisen hoidon vastaanotto) saapuneet lahetteet tulivat
nopeasti suoraan Oulun Kaupunginsairaalan osastolle A2, kun taas muilta esh:n osastoilta la-
hetteet hukkuivat “ldheteviidakkoon” ja omaisten tai potilaiden itse tiedustellessa lupapaikkaa
ja tutustumiskayntia osastolle on Iahete 16ytynyt "ESAPAL” (erikoissairaanhoidon palautelehti)
- lehdelta. Naissa tapauksissa ei saatu tietoa uudesta palliatiiviseen hoitoon siirtyneesta poti-
laasta suojatun viestintdpalvelun kautta.

Videokonsultaatio

Videokonsultaatio erikoissairaanhoidon PALHO vastaanoton ja perusterveydenhuollon terveys-
keskuksien valilla oli tarkoitus alkaa tammikuussa 2012. Hankkeesta riippumattomista syista
pilotointi padsi alkamaan vasta maaliskuussa. Pilottikuntia ovat Kuusamo, Taivalkoski, Ylivies-
ka, Liminka, Muhos, Kalajoki, Pudasjarvi, Haapajarvi, Raahe. Testausaika jatkuu hankkeen
loppuun saakka.

Kuusamon Terveyskeskusldakari Tarja Konttila kerasi PPSHP:n osalta ladkareiden palautteet
liittyen saattohoitoprosessissa 13.3.2012 alkaneeseen videokonsultaatiotoimintaan. Videovas-
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taanottoja on ollut OYS:n sydpatautien poliklinikalla tiistaina aamupadivisin ja osittain myos
torstai-iltapaivana (kesakuu ja elokuu 2012). Videokonsultaatio valittiin tavallisen konsultaati-
on (puhelinkonsultaatio/ sahkdinen l|ahete/potilassiirto) asemasta paasaantdisesti potilaan
huonon yleistilan vuoksi, jolloin matka Ouluun olisi ollut kohtuuton rasite. Palliatiivisen hoidon
potilaalla videokonsultaatiota pidettiin hyvin hyddyllisend. Videokonsultaatioilla oli vaikutusta
potilaan hoitolinjauksiin.

Vastaajien mielestd kaikissa konsultaatioissa saatiin vastaukset esitettyihin kysymyksiin ja
kaikki kayttaisivat jatkossa videokonsultaatiota vastaavassa tilanteessa. Potilaan ja omaisen
lasnaoloa, heidan nakemystaan ja informaation saantia videokonsultaatiotilanteessa pidettiin
tarkeana. Videokonsultaatioiden tekniset ongelmat olivat vahaisia. Vapaamuotoinen palaute oli
hyvaa ja toiminnan vakiinnuttamisen kannalta kannustavaa. Konsultaatiomuoto on uusi ja
melko tuntematon, mutta toimii hyvin kaikkien osallistujien ndkdkulmasta seka lisaa luotta-
musta perusterveydenhuollon toimintaan.

Tiedottaminen alueilla

Syopapotilaan saattohoitoprosessin pilotointiin liittyvia perehdyttamistilaisuudet on kuvattu
taulukkoon 4. Prosessin muuhun viestintaan liittyvat tilaisuudet on koottu taulukkoon 5.

Taulukko 4. Sydpapotilaan saattohoitoprosessin pilotointiin liittyvat perehdyttamisti-
laisuudet.

Pvm Paikka

10.5.2011 Taivalkosken terveyskeskus

24.5.2011 Kempeleen terveyskeskus

30.5.2011 Haukiputaan terveyskeskus

22.8.2011, Kotisaattohoidon pilottiesittely Oulun Kaupunginsairaalassa (OKS) os. A2,

5.9.2011 Kotisaattohoito pilotin info Oulun kotihoidon henkildstélle

25.8.2011 Pilotti-info Oulun Kaupunginsairaalan sosiaalityéntekijalle

31.8.2011 Kotisaattohoidon koulutuspaiva pilottiin osallistujille, Oulun Kaupunginsai-
raala

12.9.2012 SyOpasairaanhoitajan/hoidon koordinaattorin pilottiin osallistujien koulutus,
Oulul0

15.9.2011 Pilottiesittelyt Oulun Kaupunginsairaalan henkildstélle

28.9.2011 Limingan terveyskeskuksen sydpdsairaanhoitajan perehdytys

30.9.2011 Sydpasairaanhoitajan/hoidon koordinaattorin pilotti-info OYS:n henkiléstdlle
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Taulukko 5. Syopapotilaan saattohoitoprosessiin liittyva yleinen viestinta.

Pvim Paikka

27.9.2011 "Hyvinvointiyhteiskunta muuttuu - asiaa pintaa syvemmalta” koulutuspai-
va -> Esittely, sybpasairaanhoitaja/hoidon koordinaattori toiminta perus-
terveydenhuollossa, Lasaretti/Oulu

13.-14.10.2011 Vanhustydn Vastuunkantajat, Marina Kongress Center/Helsinki
13.12.2011 Toimintamalliesittelyt, Potilasasiamiesten verkostokokous, OYS/Oulu

22.-23.3.2012 | Sairaanhoitajapaivat, Helsinki/Messukeskus

16.2.2012 Sybpasairaanhoitajan vastaanotto-toimintamallin esittely, OYS
13.3 2012 Vanhustyon vastuunkantajat konferenssi, Oulun Kaupunginteatteri/Oulu
31.3.2012 Esittely, ympaéristokuntien sairaanhoitajat - palliatiivisen hoidon erikoistu-

misopintojen opiskelijoille, Kuusamo, etdana Kainuu

31.5.2012 Hankkeen hyvien kdytantéjen levittédminen/juurruttaminen, Kirkkotori/Oulu
4.-5.6.2012 Pohjois-Suomen Kaste-hankkeiden seminaari, Eden/Oulu
13.6.2012 RAMPE, KYTKE, POTKU yhteistyétapaaminen, THL/Helsinki

23.-24.8.2012 | Terveys ja Talous-paivat, Oulun Kaupunginteatteri/Oulu

5.9.2012 KYTKE-hankkeen loppuseminaari, Lasaretti/Oulu

7.9.2012 Sybpapotilaan saattohoitoprosessin koulutuspaiva, OYS/Oulu
14.9.2012 Esittely Tehyn hallinnon jaostolle, Oulun Kaupunginsairaala/Oulu
18.9.2012 Hoitoringin toiminnan esittelytilaisuus, Terveystalo/Kotisairaala/Oulu
24.9.2012 Esittelyt, ESH:n Perusterveydenhuollon yksikdlle, Kirkkokatu 18/Oulu

4.4 Kehittamistyon tulosten arviointi

SyoOpapotilaan saattohoitoprosessin pilotoinnin aikana kerdttiin palautetietoa asiakkail-
ta/omaisilta ja terveydenhuollon ammattilaisilta seka myés kolmannen sektorin toimijalta. Pa-
lautteen keruu toteutettiin paperilomakkeella tai haastatteluilla kyselylomakkeen mukaisesti.
Asiakaspalautetiedon keruu oli haasteellista inhimillisistéd syista. Palliatiiviseen hoitoon siirty-
neen sydpaa sairastavan voimavarat eivat valttamatta riittdneet palautteen antamiseen. Pilo-
tista saatiin kolme asiakaspalautetta, joista yksi oli puhelinhaastattelu. Syépasairaanhoitajan /
hoidon koordinaattorin toimintaa pilotoitiin Oulu Pohjoisen osahankkeen alueella Oulun kau-
pungissa, Limingassa, Kuusamossa ja Taivalkoskella. Toimintamallia arvioi viisi sairaanhoita-
jaa, jotka kayttivat pilotoinnin ajan sydpdsairaanhoitaja-nimeketta. Sybpdsairaanhoitajien ika-
jakauma oli 30-56 vuotta ja heilla oli tybkokemusta 2 vuodesta 36 vuoteen. Oulun kaupungin-
sairaalan osasto A2:n hoitohenkildstolta kysyttiin palautetta palliatiivisen hoitosuunnitelman
hyédynnettavyydesta ja toimivuudesta seka sydpasairaanhoitajan vastaanottotoiminnan na-
kymisesta kaytannon tydssa. Kyselyyn vastasi 4 osaston tydntekijaa. Saaduista palautteista on
koottu yhteenvedot sydpdpotilaan saattohoitoprosessissa asetettujen tavoitteiden mukaisesti.
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4.4.1 Asiakkaiden ja ammattilaisten kokemukset

Tavoite 1. Malli palliatiiviseen hoitoon ja saattohoitoon siirtymisesta

Asiakkaiden palautteiden mukaan hoidon siirtyminen erikoissairaanhoidosta perusterveyden-
huoltoon koettiin mydnteiseksi ja turvalliseksi, koska siirron jalkeen oli varattu aika sydpasai-
raanhoitajalle. Potilaat olivat saaneet riittavasti ohjausta siitd, kehen ottaa yhteytta peruster-
veydenhuollossa. Sydpdsairaanhoitajan vastaanottoajan jarjestaminen erikoissairaanhoidosta
siirryttdessa tuntui hyvaltd huomioiden niukat voimavarat elaman kriisitilanteen vuoksi.

Sybpasairaanhoitajilla oli myodnteisia kokemuksia uuden sydpadpotilaan tietojen siirtymisesta ja
niiden vastaanottamisesta. Sy6patautien poliklinikalta tieto on siirtynyt hyvin ja nopeasti suo-
jatun viestinnan kautta. Kolmen vastaajan mielesta siirtoepikriisitiedot eivat siirry reaaliajassa
eli sairaskertomustiedot eivadt ole olleet saatavilla sen jalkeen kun on vastaanottanut suojatun
viestintapalvelun kautta tiedot uudesta sydpdpotilaasta. Potilastietojen tuleminen suoraan sy6-
pdsairaanhoitajalle nopeuttaa ja selkeyttda tiedonsiirtoa. Muiden OYS:n osastojen kanssa oli
jonkin verran ongelmia tiedonsiirtoon liittyen. Potilas tai omainen oli joissain tapauksissa otta-
nut itse yhteytta sydpdsairaanhoitajaan.

Sybpasairaanhoitajat kokivat siirtoepikriisitietojen sisallén hyvaksi jatkohoidon suunnittelun
kannalta. Sydpatautien PALHO-poliklinikan epikriisit koettiin selkeiksi, ne antoivat riittavasti
tietoa ja niiden sisalto oli kattava. Epikriisit helpottivat ja selkeyttivat jatkohoidon koordinointia
Oulun Kaupunginsairaalan (OKS) puolella. Jatkohoidon suunnittelun koettiin parantuneen saat-
tohoitoprojektin edetessa. Muilta OYS:n osastoilta tulevat siirtoepikriisit nahtiin suppeampina
ja ne vaikeuttivat kokonaisvaltaisen selvityksen tekemista. Niissa pitdisi olla maininta, etta
hoidossa on siirrytty palliatiiviseen hoitoon ja potilas hyotyisi OKS:n tai kotisaattohoidon palve-
luista.

Syobpasairaanhoitajille jai vastaanoton jalkeen hoidon suunnittelutehtavia kuten esim. veriko-
keiden léahetepyyntdjen tekemistd, ladkitykseen liittyvien asioiden suunnittelua ja hoitamista,
lupapaikan (LP) sopiminen osasto A2:n ldaakarin kanssa seka yhteydenottoja omaisiin, kotihoi-
toon, tehostettuun kotiutukseen (TEHKO), Terveystalon kotisairaalaan, sosiaalitydntekijaan,
sairaalapastoriin ja tukihenkildihin. Vastaanoton jdlkeen sairaanhoitajat myos kirjasivat, tarkis-
tivat ja tilastoivat tietoja (mm. hoitosuunnitelman tekeminen, KELA:n kaavakkeiden tayttami-
sen ohjeistus).

Syodpdsairaanhoitajilla oli hyvia kokemuksia vastaanottotilanteista. Vastaanotto koettiin tar-
peelliseksi ja hoitajien mielesta potilaat kokivat turvallisuutta siitda, ettda heidat huomioitiin ja
heidan jatkohoito suunniteltiin yhdessa. Vastaanottotilanteet koettiin rauhallisina ja keskuste-
luille ja suunnitelman laatimiselle oli varattu riittavasti aikaa. Yhdellé sydpasairaanhoitajalla oli
myodnteinen kokemus kotona tapahtuneesta vastaanottokdynnistd yhteistydssa Tehkon tiimi-
ldisten kanssa.

Oulun kaupunginsairaalan osasto A2 hoitohenkildstélle sydpasairaanhoitajan vastaanottotoi-
minta ndkyy valmiina esitietoina / hoitosuunnitelmina hoitopalaverilehdella (HOPAOU) potilai-
den kaytya osastolla tutustumiskaynnilla. Raporttia lukiessa hyddynnettiin syépdsairaanhoita-
jan merkintdéja potilaspapereissa ja potilaille kerrottiin mahdollisuudesta kdyda sydpasairaan-
hoitajan vastaanotolla. Kokemuksen mukaan potilaat ja omaiset eivat ole enda niin pelokkaita
tulemaan osastolle, kun ovat saaneet tietoa osaston toiminnasta.
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Tavoite 2. Yhteinen hoitosuunnitelma ja palvelusuunnitelma kaikkien hoitoon osallis-
tuvien kesken

Asiakkaiden mielesta heidan toiveensa oli huomioitu jatkohoidon suunnittelussa ja hoito pyrit-
tiin jarjestamaan toiveiden mukaisesti. SyOpdasairaanhoitajan vastaanottokdynnit koettiin
myodnteisiksi ja tarkeiksi tilaisuuksiksi. Asiakkaiden/potilaiden vapaan palautteen mukaan sy6-
pasairaanhoitajan vastaanottotoiminta koettiin tarkeaksi tilanteessa, jossa ihmisen voimavarat
kuluvat kriisistd selviytymiseen vakavan sairauden ja saattohoitovaiheen aikana. Syo6pasai-
raanhoitajat koettiin ammattitaitoisina, empaattisina ja aidosti valittavina ihmisina.

Asiakkaat kokivat tulostetun hoitosuunnitelman yhteystietoineen tarkedksi. Kaikki potilaat oli-
vat saaneet tietoa oman kunnan tarjoamista sosiaalipalveluista. Osa potilaista oli saanut tietoa
sydpasairaanhoitajalta ja sosiaalitydntekijalta kotikdynnin yhteydessa. Kahdelle potilaalle oli
tehty saman pdydan aaressa syodpdsairaanhoitajan laatima hoitosuunnitelma ja sosiaalityonte-
kijan laatima palvelusuunnitelma. Kokemus yhteisestd suunnittelusta koettiin hyvaksi. Kirjalli-
nen hoitosuunnitelma ja palvelusuunnitelma koettiin luotettavaksi ja tarkeaksi vaarinkasitysten
ja unohtamisen ehkaisemiseksi.

Sybpasairaanhoitajien mielesta siirtoepikriisitietojen siirtéminen palliatiiviseen hoitosuunnitel-
maan oli helppoa ja hoitosuunnitelman tekeminen mielekastd. Hoitosuunnitelman laatimisessa
on kaytetty apuna valmista pohjaa / kysymyksia (hankkeessa suunniteltu palliatiivinen hoito-
suunnitelman fraasit). Sydpdasairaanhoitajien mielesta hoitosuunnitelmat helpottavat potilaan
hoitoa, ohjaavat turvalliseen hoitosuhteeseen, antavat toivoa eteenpain ja auttavat myo6s paa-
semaan hoidossa nopeasti alkuun potilaan tullessa osastolle. Hoitosuunnitelmasta ilmenee
myds potilaan omat toiveet.

Uusi palliatiivinen hoitosuunnitelma koettiin toimivaksi ja hyvaksi ja sen avulla oli helppo ottaa
esille hoidon kannalta keskeisia asioita. Suunnitelma nahtiin myd&s laajaksi ja koettiin, etta siita
oli tarkoituksenmukaista karsia jotain aina yksiléllisesti. Vastaajien mielesta suunnitelmassa oli
lilan paljon otsikoita ja otsikoissa oli hiukan toistoa. My6s toimintakykyosio nahtiin tarpeelli-
seksi tiivistda. Fraasien koettiin olevan hyvana pohjana suunnitelmaa tehdessa. Hoitosuunni-
telmaa laadittaessa on hyva huomioida potilaan / omaisten tilanne, psyykkiset voimavarat,
perheen sisdisten suhteiden laatu ja avoimuus seka surutydn vaiheet. Palliatiivinen hoitosuun-
nitelma nahtiin prosessina, joka elda potilaan voimien ja vaiheiden mydéta.

Syodpdsairaanhoitajilla oli mydnteisia kokemuksia potilaiden ja omaisten osallistumisesta pal-
liatiivisen hoitosuunnitelman laatimiseen. Potilaat ja omaiset kokivat hyvéksi, etta heidan toi-
veensa kirjataan yl6s ja keskustellaan jatkohoidosta. Hoitosuunnitelma tehdd@an potilasta var-
ten ja niista Iahtdékohdista, jota kulloinkin on. Potilaan omaisten mukanaolon hoidon suunnit-
telussa ja toteutuksessa nahtiin tukevan yhteistyén merkitysta ja potilas ja omaiset ilmaisivat
toiveensa ja avuntarpeensa useimmiten selvasti. Yhdessa laaditun hoitosuunnitelman koettiin
tuovan turvaa ja luottamusta ja sen todettiin olevan hyvan hoitosuhteen ldhtékohta. Kahdella
sydpasairaanhoitajalla ei ollut kokemusta palliatiivisen hoitosuunnitelman tekemisesta.

Oulun kaupunginsairaalan osasto A2:lla hoitohenkildstd (n=4) oli tutustunut myds palliatiivi-
seen hoitosuunnitelmaan. Suunnitelman fraasit ndhtiin monipuolisina ja ne huomioivat monella
tavalla potilaan tarpeet. Uuden palliatiivisen hoidon potilaan tultua osastohoitoon, suunnitel-
masta on saanut nopeasti kokonaiskuvan potilaan sairauden tilasta, omaisten roolista ja sosi-
aalipalvelujen suunnittelusta. Suunnitelmaa oli myods kaytetty supistetusti eli siita oli poimittu
vain potilaalle olennaisia kohtia.
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Osastolla palliatiivisen hoitosuunnitelman nahtiin toimivan hyvin, mikali on aikaa haastatella
potilasta/omaista. Annetuissa palautteissa korostui, ettd hoidon tarve on potilasléahtéista ja
hoitosuunnitelman laatimiselle asettaa haasteita nykyiset resurssit/mitoitus, koska suunnitel-
man tekeminen vaatii aikaa. Suunnitelma koettiin vield hieman kankeaksi, pitkdksi ja sekavak-
si. Suunnitelmaa on muokattu kayttajiensa nakdiseksi, sita on lyhennetty ja selkeytetty. Paa-
asiat pyritdan tuomaan esille selkeasti ja suunnitelmaa paivitetaan vahintaan 2 viikon valein /
kun potilaan vointi muuttuu.

SyOpdsairaanhoitajat kokivat sosiaalitoimen kanssa tehdyn yhteistydn padasiassa toimivaksi.
Pilotointiajalla tehtiin 3 saman pdydan aaressa laadittua hoito- ja palvelusuunnitelmaa. Yhteys
sosiaalitoimeen oli helppo saada, koska toimijoita oli véhan. Asioiden vireille pano sujui jouhe-
vasti. Asiakkaan tuet ym. saatiin kiireellisesti hoidettua. Yhteistydsta sosiaalitoimen kanssa on
suuri hydty asiakkaalle. Sairaan ihmisen ei tarvitse koettaa selvittdd monimutkaisia tukiasioita,
vaan sosiaalityontekija voi auttaa nahtyaan hoidon kokonaisuuden sairaanhoidon hoitosuunni-
telmasta ja keskusteltuaan hoitohenkilostén kanssa. Toisaalta yhteisty6 koettiin irralliseksi yk-
sittaisten asioiden hoitamiseksi. Yhteisesta neuvottelutilanteesta oli mydnteinen kokemus, asi-
at hoituivat siinad joustavasti. Muuten yhteisty6ta tehtiin puhelimen vélityksella. Monien potilai-
den kohdalla sosiaalisten tukien selvittdminen oli jo lahtenyt eteenpdin PALHO-vastaanotolta.

Tavoite 3. Konsultaatiomahdollisuuksien parantaminen

Oulu Pohjoisen osahankkeessa Oulun kaupungin alueella ei kdyty hoitoneuvotteluita videon
valityksella. Pilottiin osallistuneiden ymparistékuntien osalta palliatiiviseen hoitoon siirtyneita
potilaita ei ole ollut palautteen keruuaikana, joten potilaiden kokemuksia videovalitteisesta
hoitoneuvottelusta ei saatu.

Sybpasairaanhoitajilla oli mydés vahan kokemuksia videokonsultaatioista. Videokonsultaa-
tiomahdollisuutta oli kokeiltu pddasiassa koulutusasioissa. Pilotointiajalla oli yksi varsinainen
videokonsultaatio, jossa oli mukana QOYS:n erikoisladkari, potilas, omainen, terveyskeskuslaa-
kari ja syOpdsairaanhoitaja. Potilas ja omainen olivat olleet tyytyvaisid videoneuvottelutilan-
teeseen. Lahes kaikki sybpdsairaanhoitajat kokivat videokonsultaatiot tarpeellisiksi. Yhden vas-
taajan mukaan kotikaynti on inhimillisempi tapa toimia. Vaikka videokonsultaatioista ei ollut
juurikaan kokemusta, niiden nahtiin helpottavan potilaan hoitamista ja niilla valtetdan turhaa
matkustamista OYS:aan. Videonkonsultaatio on vastaajien mielesta vaivatonta ja helppoa ja
sen kautta on saatavilla asiantuntija-apua. Uuden teknologian kayttaminen onnistui hyvin kun
laitteet saatiin toimimaan.

Sybpasairaanhoitajat olivat kayttaneet suojattua viestintépalvelua viestien vastaanottamiseen
ja niiden kuittaamiseen, koulutukseen ja sosiaalityontekijan yhteydenottoon. Myds Palho-
vastaanoton ladkarille oli |dhetetty tietoja sydpdsairaanhoidon vastaanotolta suojatun viestin-
tapalvelun kautta. Lahes kaikki sy6pasairaanhoitajat kokivat tiedon valittamisen suojatun vies-
tinnan kautta tarpeelliseksi. Sydpasairaanhoitajat joutuivat konsultoimaan perusterveyden-
huollon lddkaria mm. ladkeasioissa, LP-paikan myoéntamisessa ja silloin kun potilaan tilanne
vaati laakarin kannanottoa. Yhteistyd koettiin saumattomaksi.
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Tavoite 4. Selked saattohoidon koordinointi

Asiakkaille jai sy6pasairaanhoitajan vastaanotosta asiallinen, lammin, empaattinen ja turvalli-
nen tunne. Osaston lupapaikka koettiin hyvaksi ja turvalliseksi asiaksi ja lupaus paikasta piti
kun sita tarvittiin. Tutustumiskaynti lupapaikka osastolle koettiin hyvaksi ja tarkeaksi. Tutus-
tumiskaynti poisti pelkoja, joita olisi tullut ilman tutustumiskayntia. Potilailla ei ollut kokemusta
sybpapotilaan visuaalisesta opaskartasta. Yhdelld potilaista oli Sy6pdyhdistyksen tukihenkil6.
Osa koki, ettei tukihenkildlle ollut tarvetta. Sydpdsairaanhoitajan vastaanottotoiminta tuki poti-
laiden ja omaisten mielestd kotona selviytymista ja jaksamista. Tieto siitd, ettd sybpasairaan-
hoitajalle / lupapaikkaosastolle voi soittaa ja ettd osastolle padsee aina silloin kun kotona ei
enaa selvia, auttoi jaksamaan ja uskaltamaan olla kotona erilaisista oireista huolimatta.

Kolmen sy6pdsairaanhoitajan mielesta vastaanottotoiminta tukee riittdvasti potilaiden
/léheisten kotona selviytymistd ja jaksamista, vaikkakin rajoitteita potilaan asioiden jarjesta-
miseksi on vield. Esim. ei voida tilata labrakokeita, ladkariaikoja ym. Yhdella sydpéasairaanhoi-
tajalla oli kokemusta potilaan visuaalisen opaskartan kaytosta.

Pohjois-Suomen Sydpayhdistys ry. (PSSY) oli ollut jonkin verran mukana sydpasairaanhoitajien
vastaanottotoiminnassa. Sydpasairaanhoitajat tekivat yhteisty6éta oman alueen PSSY:n tuki-
henkildiden kanssa mm. keskustelemalla kaytannoista, ottamalla yhteyttd osastolla toimiviin
tukihenkildihin potilaiden tarpeiden mukaan ja osallistumalla tukihenkildiden tilaisuuksien jar-
jestelyihin osastolla ja valittdmalla potilaiden toiveista tukihenkildille. Yhdessa palautteessa oli
kokemusta yhteisesta palaverista sydpdjarjestdn edustajien ja tukihenkildiden kanssa liittyen
tukihenkilétoiminnan jalkauttamisesta saattohoitoon ja toimintamallin kokeilun kaynnistami-
seen. Yhteydenpitoon ei kaytetty suojattua viestintaa, vaan yhteydenotot tapahtuivat puheli-
men ja sahkdpostin valitykselld. Sybpasairaanhoitajien vastausten perusteella PSSY:n tukihen-
kildiden tarve ei lisdantynyt pilotoinnin aikana. Pilotoinnin ajan oman paikkakunnan seurakunta
osallistui tarpeen mukaan hoidon koordinointiin. Sairaalapastorit olivat tehneet osasto- ja koti-
kaynteja.

4.4.2 Kokemukset kotisaattohoidosta

Kotisaattohoidon pilottia toteutettiin Oulun kaupungin tehostetun kotiutuksen vyksikdssa
10/2011-03/2012 valisena aikana. Palautetta saatiin kotisaattohoitopilotissa mukana olleilta
omaisilta seka pilottia toteuttaneilta sairaanhoitajilta, lahihoitajilta, fysioterapeutilta seka Ou-
lun kaupungin sosiaalitydntekijaltd. Omaisten antama palaute kerdttiin palautekeskustelujen
muodossa, johon osallistui omaisen lisdksi saattohoitoprosessin projektivastaava ja kehittdja-
tydntekija. Hoitohenkildstolta palaute kerattiin paperilomakkeella.

Omaiset kokivat tarkedksi heidan toiveidensa ja arvojensa mukaisen kotisaattohoidon toteu-
tumisen, sen etukateissuunnittelun ja hoitosuhteen paattymisen. Sovittujen kotikdyntien lisak-
si kotiin tarjottua laheisen saattohoitoon liittyvaa apua saatiin aina silloin kun sita tarvittiin.
Kotiin annettu hoito koettiin turvalliseksi, koska samat hoitajat yhdesta hoitotiimista toteutti-
vat hoitoa koko kotisaattohoidon keston ajan. Omaiset kokivat saaneensa kotisaattohoitajilta
henkista tukea, tulleensa kuulluiksi ja huomioiduiksi. Léaheiset saivat kotisaattohoitajilta infor-
maatiota, ohjausta ja neuvontaa kuoleman jalkeisista kaytanndn asioiden hoitamisesta. Erityi-
sen tarkeadksi koettiin kotisaattohoitajan kotikdynti laheisen kuoleman jalkeen.
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Omaiset kokivat hoitohenkilostén asennoitumisen ja yksityisyyden kunnioittamisen osittain
puutteellisena. Kotona tapahtuva saattohoito nahtiin hyvéna ja tehokkaana. Adrimmaisen ar-
vokkaana omaiset kokivat |dheisensa mahdollisuuden kuolla kotona perheen ymparéimana ja
kokeneen hoitohenkiléston tukemana. Yhden kotisaattohoidon toimijan ja kuolevan potilaan
hoidosta aidosti kiinnostuneen hoitohenkilostdén toteuttama hoito nahtiin tarkeaksi. Omaisten
toive oli, ettd kotona tapahtuva saattohoito jatkuisi tulevaisuudessakin. (ks. kuvio 3)

eREEEEEEREREAEAEsESRssasasasaeseRe R Rerarararnsnsnsanananananananennnennnnnsanannennnnnnns  Ki€IR@INEN palaute :
. . i o Hoitohenkiloston asennoitumi- :
Myénteinen palaute ! nen ja yksityisyyden kunnioit- :
e Arvojen ja toiveiden mukaisen kotisaattohoidon toteutuminen, : taminen osittain puutteellista :
etukateissuunnittelu ja hoitosuhteen paattyminen tarkeaa : 3

e Apua oli saatavilla aina kun sita tarvittiin e evrsmerreerer e ———— e e e e e ————————rrrn

¢ Hoito koettiin turvalliseksi samojen hoitajien toteuttamana
o Hoitajilta saatu henkinen tuki tarkeaa §

¢ Omaiset saivat informaatiota, ohjausta ja neuvontaa kuoleman jélkeisten Kehittéamisehdotuksia

kaytannon asioiden hoitamiseen e Kotona tapahtuva saattohoito koettiin

o Tarkedksi koettiin kotisaattohoitajan kotikdynti Iaheisen kuoleman jélkeen i  hyvaksi ja tehokkaaksi

e Tarkeaa, etta kotisaattohoidon toteutta-
jana on yksi toimija ja aidosti kiinnostu-

nut hoitohenkil6stoé
¢ Kotisaattohoidon jatkuminen térkeaa

Kotisaattohoidon pilotoinnin arviointi/omaiset tulevaisuudessa

Kuvio 3. Kotisaattohoidon pilotoinnin arviointi omaisten kuvaamana.

Kotisaattohoidossa toimiva hoitohenkiléstd (n=8) koki haasteellisiksi kuolevan ihmisen ja ha-
nen omaisten kohtaamisen kotona, kuolemasta puhumisen, omaisten huomioimisen ja jaksa-
misen tukemisen seka luottamuksen rakentamisen hoitosuhteeseen. Kotisaattohoidon alussa
koettiin pelkoja ja epavarmuutta. Haasteellisena koettiin myds apuvdlineiden saatavuus ja lo-
gistiikan sujuvuus. Akuutisti muuttuvissa ja uusissa tilanteissa koettiin epavarmuutta ja haas-
teellisuutta asiakkaan voinnin heikentyessa. Asiakkaan avuntarpeen kasvaessa akillisesti, koet-
tiin haasteena suhteuttaa tyontekijamaara kotisaattohoidettavan tarpeisiin. Asiakkaan voinnin
muuttuvissa tilanteissa ja niiden hoitamisessa koettiin my6s onnistumisia liittyen asiakkaan ja
hanen laheisensa tukemiseen. Akuutisti muuttuvien tilanteiden myoéta ammattitaidon koettiin
vahvistuneen. Akuuteissa tilanteissa kotisaattohoidon henkildst6 sai tukea, ohjausta ja apua
Oulun kaupunginsairaalan palliatiivisen hoidon osaston A2 hoitajilta ja [ddkareilta, kotiutustii-
min hoitajilta, tydkavereilta seka saattohoitoprosessin projektivastaavalta.

Kotisaattohoitoon liittyvien kaytannon jarjestelyiden osalta asiakkaan laakitysmuutokset ja
reseptien hoitamiset onnistuivat hyvin. Hoitovalineiden hankinta ja tilaus koettiin hankalana.
Kotisaattohoidon kustannusten seurantatavassa koettiin epaselvyytta. Kotisaattohoidon pilo-
tointi ei hoitohenkiléstdn mielesta taysin vastannut alkuperdistd suunnitelmaa mutta se kui-
tenkin antoi rungon toiminnan soveltamiseen. Hoitohenkil6std koki kotisaattohoidon tarkeaksi.
Hoitohenkiléstén mukaan ihmiselld on oikeus olla kotona eldamansa loppuvaiheessa ja hanella
on oikeus paattaa siita, missa han haluaa kuolla. Ihmiselld on oikeus my6s saada osaavaa,
asiallista ja empaattista hoitoa. Pilottiin osallistuneen hoitohenkiléston mukaan kotisaattohoi-
toon tarvittaisiin oma saattohoitoyksikkd. Pilottiin osallistuneen hoitohenkiléston mielesta ko-
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tisaattohoidon toteutuminen koettiin positiivisena kokemuksena mutta kotisaattohoidon orga-
nisointiin kaivattiin johdon sitoutumista ja kotisaattohoidon toteutukseen tydntekijéiden omaa
aktiivisuutta. (ks.kuvio 4)

Kokemukset akuutisti muut-
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¢ Onnistumisen tunteet ja am-

mattitaidon vahvistuminen

akuuttien tilanteiden hoitamisen
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6. Muu palaute kotisaattohoi-

don toteutuksesta

¢ Positiivinen kokemus

¢ Kotisaattohoidon organisoin-
tiin tarvitaan johdon sitoutu-
mista

¢ Kotisaattohoidon toteutukseen
tarvitaan tyontekijoiden omaa
aktiivisuutta

i 5. Kotisaattohoidon paittymisen

: kokemukset

b : o Kotisaattohoito tarkeaa

e Thmisella oikeus olla kotona ela-
mansa loppuvaiheessa ja oikeus
saada osaavaa, asiallista ja em-
paattista hoitoa

e Tarve omalle saattohoitoyksikdlle

kS
---------------------------------------------------

Kuvio 4. Kotisaattohoidon pilotoinnin arviointi hoitohenkilokunnan kuvaamana.

4.4.3 Kustannushyoétyanalyysin tulokset

Kustannushyoétyanalyysissa kuvattiin sydpapotilaan saattohoidon hoitoprosessissa kaksi hoito-
polkua erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuollon kautta kotiutuminen saattohoitoon; Ei
ennakoiva ja ennakoiva. Potilastapaus on fiktiivinen, mutta todellinen. Ei ennakoivassa hoito-
polussa (kuvio 5) kustannukset laskettiin entiselld toimintamallilla, niin ettd jatkohoitoa esh:n
kotiutumisen jdlkeen ei ole suunniteltu ja muuttuvissa elamantilanteissa ei pystytty vastaa-
maan sairauden tuomiin oireisiin oman kunnan terveydenhuollossa.
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mutta uusien toimintamallien vuoksi painopiste oli selkedsti perusterveydenhuollon puolella
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Kuvio 6. Ennakoiva hoitopolku.

Kotisaattohoidon kustannushydtyanalyysi

Oulu Pohjoisen osahankkeessa maariteltiin kustannushydtyanalyysi kahdesta kotisaattohoi-
don asiakastapauksesta, joista ensimmaisessa tapauksessa asiakas oli runsasta hoitoa tar-
vitseva ja toisessa (asiakas A) omatoiminen pdivittdisissa toiminnoissaan, mutta tarvitsi
vaativaa ladkehoitoa, josta kuva alla. Molemmissa asiakastapauksissa oli omaishoitajina
puoliso. Tarkasteluvali oli kolme kuukautta ja kustannukset maariteltiin laitoshoidon kus-
tannuksista (n.18 000e), yksityisen kotisairaalan kustannuksista (n. 4000e) ja kolmantena
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pilotista syntyvista kustannuksista (n.2500e). Kustannushyoétyanalyysin perusteella selkeds-
ti edullisimmaksi osoittautui hankkeessa pilotoitu kotisaattohoito ja kalleimmaksi laitoshoito.
(kuvio 7)

Yhteenveto kustannuksista, Asiakas A

20 000
15 000
10 000
5000 Sairaalahoito Asiakas A
0 Yksityinen kotisairaala Asiakas A
11/2011 Kotisaattohoito pilotti Asiakas A

12/2011
1/2012

Kuvio 7. Kotisaattohoidon kustannushyodtyanalyysi.

4.4.4 Jarjestotoimijan nakokulma

Hankekoordinaatio jarjesti 23.2.2012 palautekeskustelun Pohjois-Suomen Sydpayhdistys ry:n
(PSSY) Oulun toimiston jarjestdsihteerin/neuvontahoitajan kanssa liittyen hankkeessa tehtyyn
kehittamisyhteistyohon. Keskustelun pohjalta koostettiin kirjallinen yhteenveto.

Jarjestosihteerin mielestéd kokemus verkostomaisesta ja moniammatillisesta yhteistydsta oli
paaasiassa myodnteinen. Ajankayttd oli haasteellista mutta kehittdmistyd saatiin yhdistettya
yhdistyksen perustydhon. Saattohoitoprosessin mallintaminen onnistui jarjestdsihteerin mie-
lestd hyvin, tosin toiminta eriytyy jonkin verran alueittain. KYTKE-hankkeen kehittamistyon
myo6ta yhdistys on saanut enemman nakyvyytta ja osaa vastata hankkeen mydéta paremmin
potilaiden tarpeisiin. PSSY on paassyt paremmin sisdlle terveydenhuollon julkiselle puolelle,
joka nakyy erityisesti hoitopolun selkeytymisena erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuol-
toon. Jarjestdsihteerin kautta on tiedotettu muita paikallisosastoja ja saattohoidon tukihenkildt
ovat kayneet kertomassa toiminnastaan esim. paikallistoimijoiden kerhoissa. KYTKE-hankkeen
katsottiin lisdnneen saattohoitoon liittyvéa tietoa ja hankkeeseen liittyvia kysymyksid on lahe-
tetty jarjestdsihteerille. Jarjestdsihteerin mielesta nykyisin pitdisi olla enemman tallaista yh-
teistyota eri sektorien kanssa: asiat ja kehittamisalueet saavat uusia asiakkaita ja potilasryh-
mia hyodyttavia nakdkulmia.

PSSY:n jarjestosihteerin ndkemyksen mukaan tukihenkilétoiminta on lisaantynyt hankkeen
myota. Pilotoinnin aikana jarjestdsihteerin kautta valitettiin 2 tukihenkil6a ja muut sy6pasai-
raanhoitajien kautta. Saattohoidon tukihenkilditéd koulutettiin hankkeen aikana enemman ja
siihen on ollut halukkuutta. Tukihenkilétoimintaan nahtiin olevan tyénohjauksen tarvetta.

22



Jarjestosihteerin mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon ja Pohjois-Suomen Syopayhdistyksen
valiselle yhteistydlle asettaa haasteita rahallisen tuen rajallisuus liittyen tukihenkilétoimintaan.
Nykyisin tasapuolinen keskusteluyhteys on olemassa ja jatkossa on tarkeaa, ettd yhdistys ote-
taan mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaan ja pyydetaan esittdytymaan erilaisissa
tilanteissa. Kokemuksen mukaan maakunnissa on vahemman kynnysta yhteistyéhon. On tar-
keda myos lisata tietoisuutta PSSY:n roolista sosiaali- ja terveydenhuollon sektorilla ja huomi-
oida, etta PSSY on jarjestétoimija eika voi osallistua esim. neuvontaan.

PSSY:lla on kokemusta muutamien suojattujen viestien lahettamisesta. Jarjestdsihteerin mu-
kaan taman kokemuksen perusteella on vaikea arvioida suojatun viestinnan hyoédyllisyytta ja
tarpeellisuutta. Pilottiyksikot ovat kayttaneet edelleen sahkdpostia ja puhelinta asioiden selvit-
telyyn. Hankkeen uudet toimintamallit vahvistavat yhteisdllisyyttda PSSY:n mielesta siten, etta
uusien toimintamallien myoéta terveyskeskusten hoitohenkilokunta ja vapaaehtoiset henkil6t
haluavat tietoa KYTKE-hankkeesta ja tukihenkilétoiminnasta. Palautteen mukaan tamantapai-
selle kehittamisyhteistydlle on tarvetta jatkossa. Olisi hyva, jos jarjestd kuuluisi aina yhtena
toimijana kehittamisty6éhoén ja se huomioitaisiin toiminnassa. Julkisella puolella olisi hyva olla
mukana aina kun sydpapotilaiden hoitoa kehitetdan.

4.5 Toimintamallien juurruttaminen ja levittaminen

Yleinen kuvaus toimintamalleista

Kehittamistydn myo6ta potilaan sairauskertomustiedot, hoitotiedot ja jatkohoitosuunnitelmat
siirtyvat erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon sahkdisten potilasjarjestelmien valil-
4. Sahkoisen tiedon siirtymisessé on huomattavia eroja. Oulussa tieto siirtyy nopeasti sai-
raaloiden valilla, kuten Oulun Yliopistollisesta sairaalasta lahetetty erikoissairaanhoidon pa-
laute saapuu Effican potilastietojarjestelmaan (Oulun Kaupunginsairaalaan) viimeistaan po-
tilaan sairaalasiirron jalkeisena paivana. Kuusamon Terveyskeskuksessa on koettu tiedon
siirtyvan huonosti ja sairaanhoitajat ovat tehneet tiedusteluja puhelimitse erikoissairaanhoi-
dosta potilaan sairauskertomuksista. Hoitoketju tulisi olla turvattu niin ettd sahkoéinen tieto
siirtyy katkeamattomana sekd@ jatkohoitosuunnitelmia pitdisi pystya hydédyntédmaan sairau-
den aiheuttamissa muuttuvissa elédmantilanteissa kotona, oman lddkarin vastaanotolla ja
sairaalassa/vuodeosastolla mahdollisimman nopeasti.

Hoitolinjaukset ovat selkiytyneet ohjeistavien epikriisien/hoitopalautteiden mydéta. Selkeat
jatkohoidon ohjeet ja hoitolinjaukset ovat tuoneet tullessaan potilasturvallisuutta, osaami-
sen vahvistumista perusterveydenhuollossa seka kustannustehokkuutta.

Yhteisty6ta sosiaali- ja terveydenhuollon valilla on tehty tiiviisti sydpadsairaanhoitajan / hoi-
don koordinaattori pilotin aikana. Sydpdsairaanhoitajat ja pilottiin osallistuneet sosiaalityon-
tekijat ovat tehneet mm. yhteisia kotikaynteja asiakkaan luona. Sosiaalityéntekija on tehnyt
asiakkaan kotona sosiaalitydn palveluntarpeen arvioinnin seka palvelusuunnitelman. Sy6pa-
sairaanhoitaja on vastaavasti tehnyt hoitotydn arvioinnin ja laatinut potilaalle palliatiivisen
hoitosuunnitelman. Hoitosuunnitelman ja palvelusuunnitelmien taustalla on ollut erikoissai-
raanhoidosta tullut siirtoepikriisi. Epikriisin tiedot ovat osittain peraisin esh:n palliatiivisen
hoidon esitietolomakkeesta, jonka potilas on tayttanyt kotona ennen palho vastaanotolle
tuloa.
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Yhteistd hoito- ja palvelusuunnitelmaa ei hankkeen puitteissa voitu toteuttaa. Palliatiivinen
hoitosuunnitelma on toteutettu hankekoordinaatiosta annettujen ohjeiden mukaisesti ja
siihen on sisdllytetty tarkeimmat otsikot sosiaalityén osuudesta, jotka terveydenhuollon
henkiléston on tarkea tunnistaa. Nain ollen tavoite yhteisesta hoito- ja palvelusuunnitelmas-
ta kaikkien hoitoon osallistuvien kesken ei nailtd osin toteutunut. Sote - yhteistyd lisdadntyi
ja hoidon koordinointi oli suunnitelmallista ja organisoitua. Palliatiivinen hoitosuunnitelma
on laadittu yhdessa potilaan ja laheisensa kanssa. Hoitosuunnitelma toimii yhteisend tydva-
lineend sosiaali- ja terveydenhuollon henkilostélle, mika edesauttaa potilaan sairauden ja
elamantilanteessa tapahtuvien muutosten ennakoimista ja niihin vastaamista.

Palliatiivisen hoidon ja saattohoidon suunnitelmissa on ennakoitu yksiléllisesti potilaan hoi-
dontarve ja potilas tulee paremmin tietoiseksi hoitoonsa osallistuvista tahoista. Potilaan pal-
liatiivisen hoidon ja saattohoidon hoitoketju jatkuu saumattomana, eika potilas jaa “valiin-
putoajaksi” parantavien sydpahoitojen ja erikoissairaanhoidollisten hoitojen paatyttya. Eri
toimijoiden valinen tehtdavajako on selked jolloin valtytaan epatarkoituksenmukaisilta poti-
lassiirroilta ja hoitoratkaisuilta. Hoito on kustannustehokasta.

Palliatiivisen hoidon ja saattohoidon konsultaatioissa kdytetdan apuna videoyhteyksilla to-
teutettavia hoitoneuvotteluja. Konsultaatiomahdollisuudet tuovat mukanaan kustannuste-
hokkuutta ja saattohoidon osaaminen vahvistuu perusterveydenhuollossa. Valtytaan turhilta
ja potilasta rasittaviltakin kdynneiltd erikoissairaanhoidossa seka valtytdan tarpeettomilta
sairaalasiirroilta oirehoidon ja/tai hoitolinjaristiriitojen yhteydessa. Hoidon porrastus tapah-
tuu oikealla tavalla. Palliatiivisen hoidon ja saattohoidon jarjestaminen on perusterveyden-
huollon tehtavd, mutta erikoissairaanhoidon tulee tarjota vaativan erityistason hoito ja kon-
sultaatiotuki.

Sybpasairaanhoitaja / hoidon koordinaattori toimii palliatiiviseen hoitoon siirtyneen sytpaa
sairastavan potilaan hoidon koordinaattorina ja linkkind erikoissairaanhoidon ja peruster-
veydenhuollon valilla. Koordinaattori kytkee ja turvaa hoitoketjun jatkumisen katkeamatto-
mana seka toimii potilaan ja omaisen tukena sairauden edetessda. Sydpdasairaanhoitajan
osallistuminen videovdlitteisesti erikoissairaanhoidon palliatiivisen hoidon (palho) vastaan-
otolle mahdollistaa palliatiiviseen hoitoon ja saattohoitoon siirtyvdn sy6pda sairastavan poti-
laan hoidon vastaanottamiseen valittdmasti. Palliatiivisen hoitosuunnitelman aloittaminen ja
jatkohoidon koordinointi sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen jarjestamiseksi vahvistaa
perusterveydenhuollon osuutta potilaan hoitoketjussa.

Potilaan arjessa ja kotona selviytyminen paranee. Hoitoketjussa hyddynnetdaan kaikkia hoi-
toon osallistuvia tahoja ja palveluita. Hoitoketjun vahvistamiseksi on luotu verkosto
3.sektorin ja yhdistystoiminnan kanssa. Sydpayhdistyksen tukihenkilétoiminta ja sielunhoito
tukevat potilaan ja omaisten jaksamista. Potilaan itsemaaraamisoikeus vahvistuu ja han
etta omaiset tulevat kuulluiksi ja he ovat tietoisia heille kuuluvista palveluista ja etuisuuk-
sista. Kotona selviytymisen edellytykset ovat kehittyneet uuden toimintamallin myé6ta. Ou-
lun kaupungissa on luotu edellytykset kotisaattohoidon toteuttamiseen.

Toimintamallien juurruttaminen kdytannon tasolla

Sybpapotilaan saattohoitoprosessin hankkeen tuloksia ja uuden palliatiiviseen hoitoon ja
saattohoitoon siirtymisen toimintamallia esiteltiin Oulu Pohjoisen alueen kuntakierroksilla
(taulukko 6). Esittelyjen tarkoituksena oli saada toimintamalli kuntiin arjen kaytannoksi se-
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ka muutosten aikaansaamiseksi ihmisten ajattelussa seka toiminnassa. Toimintamalli esitte-
lyihin kutsuttiin sosiaali- ja terveydenhuollon johtajia, palveluesimiehia seka tyodntekijoita.

Taulukko 6. Syopdpotilaan saattohoitoprosessin juurruttamiskadynnit kunnissa.

Juurruttaminen - kuntakierrokset

Pvm Kunta/organisaatio
14.3.2012 Kuusamon terveyskeskus

14.3.2012 Taivalkosken terveyskeskus

14.3.2012 Muhoksen terveyskeskus

21.3.2012 Avoterveydenhuollon johtoryhma

16.4.2012 Kiimingin terveyskeskus

24.4.2012 Oulunkaaren Kuntayhtyma (Vaala, Utajarvi, Simo, Ii, Pudasjarvi)
05/2012 Kempeleen terveyskeskus

15.5.2012 Lumijoen terveyskeskus

30.5.2012 Liminka, Tyrnava, Hailuoto

21.5.2012 Kainuun maakunta- kuntayhtyma

22.5.2012 Keski-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri - Kokkola

Kayttdédnottoon siirtymisessa kaytettiin kahta yhteistyétavoitemallia. Kayttédnottosuunni-
telmiin kirjattiin toimintamallin sisallén kuvaus, kustannushydtyanalyysien keskeiset tulok-
set, toimintamallin kayttodnotto kunnissa, sopimuksen mukaan yhteistyttavoite 1 tai 2,
hankkeen antama tuki kayttdéonotolle 30.9.2012 saakka, toimintamallin kayttéénoton vas-
tuuhenkild organisaatiossa, kayttédnoton seuranta sekd kayttéénottosuunnitelman laatimi-
seen osallistuneet tahot. Kayttéonottosuunnitelmat lahetettiin kuntiin tarkistettavaksi ja
tdydennettaviksi.

Palliatiiviseen hoitoon ja saattohoitoon siirtymisen toimintamallista on tehty QPR-mallinnus
seka Oulun kaupungin IMS-mallinnus. Juurruttamisen ja levittamisen tueksi toimintamalli on
kuvattu myoés REA-tydkaluun ja se on siirretty sahkdiseen innovaatioymparistéén Innoky-
[dan. Juurruttamisessa ymparistokuntiin kdytetdan toimintamallin levittdmiseen tarkoitettua
"mallinnuskansiota” DVD-levyn muodossa. Ympadristokuntiin on jaettu sahkdinen kansio eli
DVD-levy, joka sisaltaa toimintamallin, hoitosuunnitelmat, ym. palliatiiviseen hoitoon ja
saattohoitoon liittyvaa materiaalia. DVD sisallytettiin kansioon johon liitettiin myds ohjeistus
levyn sisadllosta ja sen kaytosta.

4.6 Johtopaatokset ja jatkosuositukset

Hankeaikana palliatiiviseen hoitoon ja saattohoitoon siirtynyt asiakas ja koti on kytketty sosi-
aali- ja terveydenhuollon saumattomaan hoito- ja palvelujarjestelmaan tiivistamalla sosiaali- ja
terveydenhuollon yhteisty6ta. Asiakas ja hanen laheisensa otetaan mukaan hoidon suunnitte-
luun. Asiakas tulee paremmin kuulluksi ja hanen toiveensa huomioidaan hoidon suunnitelmissa
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ja toteutuksessa. Asiakkaalle annetaan mukaan yhteistydssa laadittu palliatiivinen hoitosuunni-
telma ja hanen arjessa ja kotona selviytyminen on parantunut. Asiakas ja laheiset tulevat
kuulluiksi ja he ovat tietoisia heille kuuluvista palveluista ja etuisuuksista. Tukihenkilétoiminta
ja sielunhoito tukevat asiakkaan ja hanen laheisensa jaksamista. Hankkeessa kehitetty toimin-
tamalli on koettu asiakkaiden keskuudessa turvalliseksi. Sy6pda sairastavan palliatiiviseen hoi-
toon ja saattohoitoon siirtymisen hoitoketju on turvattu perusterveydenhuollossa erikoissai-
raanhoidollisten parantavien sydpahoitojen jalkeen. Hoidon suunnitelmat on koettu selkeytta-
viksi ja sydpasairaanhoitajan vastaanottotoiminta hoidon koordinoinnissa tarkeaksi. Eri toimi-
joiden valinen tehtavajako on selkea, jolloin valtytdan epdtarkoituksenmukaisilta potilassiirroil-
ta ja hoitoratkaisuilta. Hoitoketjussa hyddynnetaan kaikkia hoitoon osallistuvia tahoja ja palve-
luita. Sosiaalitoimi on ollut hankkeen aikana tiiviisti mukana hoidon koordinoinnissa. Tallaiselle
tiiviille yhteistyolle nahdaan suuri tarve myo6s tulevaisuudessa. Kotisaattohoidon edellytykset
ovat mahdollistuneet ja parantuneet hankkeen myo6td. Kehitetty toimintamalli on osoittautunut
kustannushyétyanalyysin mukaan kustannustehokkaaksi.

Suojatun viestintapalvelun kautta tieto on siirtynyt reaaliaikaisesti kohdennetusti oikeille ta-
hoille ja se on mahdollistanut katkeamattoman hoitoketjun. Suojatun viestinnan tapaiselle pal-
velulle ndhdaan olevan tarvetta tulevaisuudessa. Hankkeen aikana toteutetuista videokonsul-
taatioista saatiin myonteisia kokemuksia. Saattohoidon osaaminen vahvistui ja valtyttiin turhil-
ta ja potilasta rasittavilta kdynneiltd erikoissairaanhoidossa. Videokonsultaatioiden avulla on
pystytty vastaamaan nopeasti sairauden tuomiin muuttuviin tilanteisiin oirehoidossa ja hoito-
linjaristiriidoissa. Potilasturvallisuus on parantunut. Hankkeen aikana erikoissairaanhoito on
tarjonnut vaativan erityistason hoitoa ja konsultaatiotukea hankkeen alussa kdynnistetylla pal-
liatiivisen hoidon poliklinikkavastaanotolla. Palliatiivisen hoidon ja saattohoidon painopistetta
on nailla potilailla voitu siirtéa perusterveydenhuoltoon ja parantaa kotisaattohoidon edellytyk-
sia.

Hankkeen aikana on koottu sydpasairaanhoitajia ja sydpdpotilaan hoidossa mukana olevia hoi-
totydbn ammattilaisia mukaan koko QOYS:n erityisvastuualueelle ulottuvaan verkostoon, joka
jarjestad kaksi kertaa vuodessa aihepiiriin liittyvaa taydennyskoulutusta ja tarjoaa myds am-
mattilaisille vertaistukea. Yhtendistyvat hoitokaytanteet, hoitoketjujen tuntemus seka verkos-
toituminen edistavat saattohoidonkin laatua ja ammattilaisten tyotyytyvaisyytta.

Perusterveydenhuollon konsultaatiotuen parantamiseksi on erikoissairaanhoidossa suunniteltu
vaikean sy6pakivun hoidon uudelleen koordinointi yhteistydssa kipupoliklinikan ja syépatautien
yksikén kanssa. Syodpadtautien vuodeosaston yhteydessa toimivassa vaativan erityistason yksi-
kdssa turvattaisiin potilaalle nopeasti ja moniammatillisesti kivunhoidon ohjelma, jota perus-
terveydenhuolto voi jatkaa. Kyseisen palliatiivisen yksikdén toiminnalla voitaisiin ennaltaehkais-
ta potilaiden hakeutumista paivystykseen, tukea perusterveydenhuollon toimintaa ja edistaa
siten hoidonporrastuksen oikeaa toteutumista.

Uusi palliatiivisen hoidon ja saattohoidon toimintamalli vaatii toteutuakseen ja jat-
kuakseen

¢ Johdon sitoutumista

e Henkiléresurssien kohdentamista omaksi tyonkuvaksi seka aitoa kiinnostusta asiaa koh-

taan

e Tiiviin yhteistydn jatkamista erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon valilla

e Tiiviin yhteistydn jatkamista sosiaali- ja terveydenhuollon valilla

e Verkostojen yllapitémista kolmannen sektorin kanssa
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e Kotisaattohoidon jarjestamista siten, etta kotiin annettava hoito tapahtuu yhden hoito-
ringin toteuttamana

¢ Kehitetyn toimintamallin mukaisen toiminnan jatkamista ja suunnitelmallista perehdyt-
tamista

e Henkiloston jaksamisesta huolehtimista tyénohjauksen, koulutusten ja verkostoitumis-
ten avulla

e Laaketieteen perusopetuksen ja erikoisladkarikoulutuksen muokkausta siten, etta saat-
tohoitopotilaan hoito tulee huomioiduksi aiempaa paremmin

¢ KYTKE-hankkeen toimintamallien kirjaamista perusterveydenhuollon jarjestamissuunni-
telmaan

¢ Hoitoketjujen jatkokehittamistyéta PPSHP:n perusterveydenhuollon yksikdssa ja niiden
tunnetuksi tekemistd seka OYS:ssa ettd kunnissa

e Saattohoidon yhteyshenkildiden nimedmista jokaiseen kuntaan

e Videojarjestelmien vastuuhenkildiden nimedmista kunnissa ja tyopisteissa siten, ettd
etakonsultaatiotoiminta tulisi tunnetuksi ja voisi laajeta

e Palliatiivisen yksikdn toiminnan aloittamista erikoissairaanhoidossa

5 AIVOHALVAUSPOTILAAN KUNTOUTUSPROSESSI

Aivohalvausprosessissa kehittamistyd on laajennettu hankkeen aikana koskemaan aivoveren-
kiertohairidpotilaan hoitoa ja kuntoutusta. Aivoverenkiertohdirié -potilaan kuntoutusprosessin
kehittaminen aloitettiin syksylla 2010 toimintasuunnitelman laatimisella. Tavoitteet selkiytettiin
ja tarkennettiin terveyshyoétymallin viitekehyksen mukaisiksi. Konkreettisiksi tulosodotuksiksi
muodostuivat mm. hoito- ja kuntoutusketjun mallintaminen, hoito- ja kuntoutussuunnitelman
kehittdminen ja samanaikainen laatiminen, kuntoutuksen tehostuminen ja hoitojaksojen lyhen-
tyminen vuodeosastoilla, kotiutusten aikaistuminen ja pitkdaikaishoitoon siirtymisten vahene-
minen, toimintakyvyn (erityisesti psyykkisen ja sosiaalisen) paraneminen. Syksylla 2010 toteu-
tettiin myds nykytila-analyysi. Analyysissa tuotiin esiin prosessiin liittyvat keskeisimmat haas-
teet Oulu Pohjoisen osahankkeen alueella. Haasteet otettiin huomioon kuntoutusprosessin ke-
hittadmistyossa.

5.1 Kehittamistyon tavoitteet

Aivoverenkiertohairié -potilaan kuntoutusprosessin tavoitteena on ollut mallintaa ja systemati-
soida aivoverenkiertohadirié -potilaan kuntoutus ja jalkauttaa kdaytannén tyétapoja, jotta kun-
toutukseen kaytettavissa olevat resurssit tulevat kohdennetuksi tarkoituksenmukaisesti ja vai-
kuttavasti sekd mahdollisimman monipuolisesti koko sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestel-
massa. (Hankesuunnitelma 2010) Konkreettisina osatavoitteina kehittdmisty®ssa ovat olleet:

1) Kuntoutuksen koordinointi ja suunnittelu
2) Kuntoutusosaamisen varmistaminen, konsultaatioiden ja tiedonkulun tehostaminen
3) Kotikuntoutuksen kehittdminen

5.2 Kehittamistyon eteneminen

Aivoverenkiertohairié -potilaan kuntoutusprosessin kehittamistyéhon perustettiin vuonna 2010
AVH-tiimi, joka kokoontui saannéllisin valiajoin koko hankkeen ajan. Tiimissa jaettiin tehtavat
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osavastuualueittain. Tyoryhman vetdjdana toimi projektivastaava Tiina Vuononvirta, ja siihen
kuuluivat fysioterapeutti Elina Lahdenperd ja sairaanhoitaja Suvi Penttild-Sirkka Oulun kau-
pungista, fysioterapeutti Anne Meskus Lumijoelta, seka fysioterapeutti Katja Vahakuopus
Kempeleestd ja fysioterapeutti Marjo Salomaa Haukiputaalta. Kevaalla 2011 Marjo Salomaan
tilalle tuli puheterapeutti Sinikka Takkula Haukiputaalta. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiria
edusti neurologi Kaisa Kytdkorpi, seka syksystda 2011 lahtien fysioterapeutti Soili Lukkarila.
Tybéryhmaa vahvistettiin 1.1.2011 alkaen Oulun kaupungin sosiaalitydntekijalla Airi Mantylalla.
Tyoryhmatyoskentely oli aktiivista ja siihen osallistui terveydenhuollon edustajien lisaksi edus-
tajia kolmannelta sektorilta, yksityiseltd sektorilta ja sosiaalitoimesta. Kehittdjaasiakkaita saa-
tiin mukaan jarjestdétoiminnan kautta. AVH-tiimi tutustui alueen AVH-kuntoutustoimintaan,
erilaisiin toimintakykymittareihin ja kokosi huomattavan laajan materiaalipaketin AVH-
vastaavien toiminnan tueksi seka vuodeosastojen kuntoutumista edistavan tydotteen toimin-
nan tueksi. Oulu Pohjoisen ja Oulu Eteldisen AVH-tiimit tekivat kehittdmisty6td tiiviisti yhteis-
tydssa vaihtaen ajatuksia sahkdpostitse, puhelimitse ja tapaamisten yhteydessa. Yhteinen ma-
teriaali kerattiin hankkeen sahkoiseen tydtilaan, jossa se oli kaikkien hankkeeseen osallistuvien
luettavissa.

AVH-potilaan hoito- ja kuntoutusketjun mallintamisen suunnittelu aloitettiin joulukuussa 2010.
Mallinnukset tehtiin yhdessa PPSHP:n ja Oulu Eteldisen osahankkeen kanssa. Mallintamista
tehtiin usealla eri tavalla. Mallinnuksen paalinjoista sovittiin ja tehtya mallinnusta tarkasteltiin
suuressa moniammatillisissa tyéryhmassa, johon osallistui Oulu Eteldisen ja Oulu Pohjoisen
AVH-tiimit, Kuusamon Katrin kodin tydntekijoitd, Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin tydn-
tekijoita, Aivoliiton edustaja seka sosiaalityontekijéita ja muita hankkeen tyontekijoitd (yht. n
20 henkil6a/kokous). Suuren tyéryhma kokoontumisia oli 4, joista kaksi videoyhteyden kautta.
Lisdksi mallinnusta tehtiin AVH-tiimipalavereissa, joita oli kevaan 2011 aikana 10, seka viela
pienemmissa ryhmissa siten, ettd 1-2 tydntekijdaa kirjasi mallinnukseen hoitoketjua yhdessa
mallintajan kanssa. Sosiaalitydn mallinnuksen osalta pidettiin my®dés oma palaveri. Mallinnus
saatiin valmiiksi toukokuussa 2011. Kesén 2011 aikana mallinnuksesta tehtiin toimintotaulukot
yhdessd Oulu Eteldisen osahankkeen kanssa. Toimintotaulukkoja tehtdessa huomattiin muu-
tamia korjattavia asioita ja nama korjaukset tehtiin QPR-ohjelmaan yhdessa mallintajan kans-
sa syyskuussa 2011.

Mallinnuksen tuloksena syntyi yhteinen toimintamalli AVH-potilaan hoitoon ja kuntoutukseen
koko Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueelle. Mallinnuksessa hyédynnettiin kaikkien
osallistujien vankkaa ammattitaitoa AVH-potilaan hoidosta ja kuntoutuksesta seka parhaimpia
kokeiltuja toimintamalleja esim. Oulun kaupungin kuntoutussairaalasta. Lisdaksi mallinnuksen
aikana kehitettiin uudet toimintamallit niihin kohtiin hoito- ja kuntoutusketjua, jotka alkutilan-
teen kartoituksessa todettiin erityisen haasteellisiksi.

5.3 Kehitettyjen toimintamallien pilotointi ja tiedottaminen alueilla

Aivoverenkiertohairié -potilaan kuntoutusprosessin pilotointisuunnitelma valmistui elokuussa
2011. Pilotointiin osallistuivat PPSHP:n alueella pilotoinnin aikana sairastuneet AVH - kuntou-
tujat, erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon moniammatillinen henkilékunta, kuntou-
tujien omaiset/ laheiset seuraavista kunnista: Oulu, Kempele, Lumijoki, Tyrnava, Liminka,
Haukipudas seka Ii, Pudasjarvi, Utajarvi ja Vaala Oulunkaarelta. Osallistuminen pilotointiin pe-
rustui aina asiakkaan antamaan lupaan. Pilotointiin liittyen osahankkeiden AVH-tiimit suunnit-
telivat useita eri lomakkeita. Lomakkeita jaettiin erikoissairaanhoidosta ja ne kulkivat kuntou-
tujan mukana perusterveydenhuoltoon.
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Kaikki pilotointiin osallistuvien kuntien AVH-vastaavat (yhteensa 12 Oulu Pohjoisella osahank-
keella) perehdytettiin syksylla 2011. Terveyskeskusten léddkareita ja vastaanottojen sairaanhoi-
tajia perehdyttiin myos kontrollivastaanoton pitédmiseen. Aivoliitto toimitti mittavat tietopaketit
AVH-vastaavien ja muiden pilotointiin osallistuvien kayttéon pilotointia varten. Vuodeosastoja
perehdytettiin uuden toimintamallin kayttéénottoon liittyen Lumijoella, Kempeleessa ja Oulun-
kaaren vuodeosastoilla. Pilotointiaika oli syyskuusta 2011 huhtikuun 2012 loppuun saakka.

Mallinnuksen ja muun kehittamistoiminnan tuloksena paadyttiin pilotoimaan seuraavia asioita:

e AVH-vastaavan toimintaa, jonka tarkoituksena on koordinoida kuntoutujan kuntoutusta
ja toimia yhdyshenkilénd perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja muiden kes-
keisten hoitoon ja kuntoutukseen osallistuvien toimijoiden valilla

e Hoito- ja kuntoutussuunnitelmaa seka yhteistytssa sosiaalitoimen kanssa laadittua pal-
velusuunnitelmaa

e Potilaan ja omaisen ohjausta hoito- ja kuntoutusprosessin eri vaiheissa mm. tahan
suunniteltua ohjauslomaketta hyddyntaen

e Perusterveydenhuollon vastaanotolla tehtavaa AVH-kontrollia (sairaanhoitaja ja |adkari)

e Vuodeosastojen hoitohenkildkunnan kuntoutumista edistdvaa toimintaa

e Yhtenaisia toimintakykymittareita perusterveydenhuollossa

e Videoneuvotteluvalitteistd ja sdahkoisella suojatulla viestintdalustalla toimivaa moniam-
matillista konsultaatiotoimintaa mm. erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon va-
lilla

e FIM -toimintakykymittarin kokeilu oli myds suunnitelmassa, mutta tdma peruuntui.
Hankintaa suunniteltaessa tuli vastaan monia haasteita, jotka liittyivat tietoturvallisuu-
teen ja hajautettuun kuntoutusmalliin. AVH-tiimi on kerdannyt ns, mittari-paketin AVH-
kuntoutuksessa yleisesti kaytettavista ja luotettavista toimintakykymittareista.

AVH-vastaava toiminta

AVH-vastaava-toimintamallin pilotointi alkoi 1.9.2011 Oulussa, Kempeleessa, Limingassa, Tyr-
navalla, Lumijoella, Haukiputaalla ja Oulunkaaren kunnissa (Ii, Pudasjarvi, Utajarvi, Vaala).
AVH-vastaavilla oli pilotin aikana ollut yhteensa noin 100 asiakasta. Tybaikaa/asiakas Kaytet-
tiin 20 minuuttia -30 tuntia. Keskimaarin tydaikaa kaytettiin 5,5 - 8,5 tuntia/asiakas. Kuntou-
tujien ika on vaihdellut huomattavasti, suurin osa on ollut eldkeidassa, mutta myds huomatta-
vasti nuorempia on ollut lukuisia.

AVH- vastaavan ty6 sisalsi mm. kuntoutussuunnitelmien tekemistd, kuntoutujan ja omaisten
ohjaamista ja tukemista, 3 kuukauden laakari/hoitaja -kontrolliin ohjausta, kuntoutujien ela-
mantapaohjausta, verkostopalavereiden jarjestamista, tietoiltaan osallistumista yhdessa asiak-
kaan kanssa, palveluasunnon henkilékunnan ohjausta. AVH-vastaava teki yhteisty6ta mm.
sosiaalitydntekijoiden, terveyskeskuksen vastaanottojen, toimintaterapeuttien, Apuvalinekes-
kukseen, kuntoutussuunnittelijan, Kelan, OYS:n ja OKS:n osastojen, palveluasuntojen seka
Aivoliiton jarjestdsihteerin kanssa. Uuden toimintamallin pilotointi jatkui 30.4. asti, mutta sen
jalkeenkin AVH-vastaava -toimintaa on jatkettu. AVH-vastaavat kokoontuivat kerran kuukau-
dessa arvioimaan toimintaa yhteisessa palaverissa. Naistd palavereista kolme pidettiin vi-
deoneuvotteluna ja kaksi Idhipalaverina.

Pilotoinnin etenemisessa oli aluksi hankaluuksia tiedonkulun katkosten vuoksi: tiedon valitty-
misessa erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon oli puutteita. Tieto aivoverenkiertohai-

29



rio -potilaista tuli AVH-vastaavalle oman terveysaseman vastaanoton tai vuodeosaston kautta.
Loppusyksysta 2011 tiedonkulku parani selvasti.

Muiden uusien toimintamallien pilotointi

Perusterveydenhuollon lddkéri/hoitaja —kontrolleja (3 kk) kokeiltiin Rajakylan, Kempeleen,
Iin ja Haukiputaan terveysasemilla. Sisdllon kontrollikdaynneille laati hankkeessa mukana ollut
neurologi. Kontrolliaikojen saaminen muilta kuin Rajakylan terveysasemalta oli haastavaa,
koska vastaanottoaikojen saatavuus kunnissa on yleensdkin huono. Kontrolliajat vaativat laa-
kareiltd ja etenkin hoitajilta melko pitkat vastaanottoajat, asioiden selvittdmiseen saattoi men-
na kaksikin pitkda (45 min) aikaa yhdella kertaa. Kuitenkin kontrolleja pidettiin erittdin tarkei-
na hyvan hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi.

Pilotissa kokeiltiin uutta kuntoutussuunnitelmaa, joka suunniteltiin erityisesti AVH-potilaan
kuntoutuksen tueksi. Tarkoitus oli, ettd sama suunnitelma olisi kdaytdssa hoitoketjun kaikissa
vaiheissa. Suunnitelmalomake koettiin liian pitkdksi ja siihen tehtiin korjauksia pilotin lopussa.
Suunnitelman pd&dotsikointi tehtiin mahdollisimman yhteensopivaksi kansallisten otsikoiden
kanssa.

Potilasohjauksen kehittdminen pilotissa jai lahes kokonaan AVH-vastaavan tyénkuvaan kuu-
luvaksi, vuodeosastoilla ohjaamiseen ei saatu selvaa parannusta. Potilasohjauslomakkeita jaet-
tiin ja kaytettiin melko vahan. Aivoliitto jarjesti kaikkien AVH-vastaavien kaytt6éon laajan pake-
tin potilaille jaettavasta materiaalista, jota pilotoinnissa hyddynnettiin.

Suojattu viestintdapalvelu otettiin kayttéon kaikissa niissé kunnissa, joissa oli AVH-
vastaavan toimintaa. Suojatun viestintdpalvelun piirissa olivat kaikki erikoissairaanhoidossa
AVH-kuntoutukseen osallistuneet fysio-, puhe-, ja toimintaterapeutit, sosiaalityontekijat, osas-
tosihteerit seka perusterveydenhuollosta terapeutit, sosiaalitydntekijat, osastojen sairaanhoita-
jat ja AVH-vastaavat. Tarkoitus oli kayttda suojattua viestintaa aina potilaan siirtyessa organi-
saation vailla, sahkdisen I|dhete/palaute -jarjestelmdn lisana. Viestitystd tapahtui AVH-
prosessissa jonkin verran, mutta ei laheskdan kaikkien siirtyvien potilaiden kohdalla.

Videoneuvotteluja kokeiltiin Oulu pohjoisen osalta lahinnd AVH-tiimin palavereissa. Ammatti-
laisten valisiin palavereihin tdma toimintatapa osoittautuikin erittdin hyvaksi.

Yhdistetty hoito- ja kuntoutussuunnitelma sekd@ samanaikaisesti sosiaalitoimen
kanssa tehtdvan palvelusuunnitelman kokeilu jai pilotoinnin aikana vahaiseksi. Oulussa
jokin yksittdinen AVH-vastaavan ja sosiaality6tekijan seka potilaan yhteinen tapaaminen suun-
nitelman merkeissa jarjestettiin.

Kuntoutumista edistavda toimintaa vuodeosastoilla kehitettiin useilla osastoilla tapahtu-
neen perehdytyksen ja osittain koulutuksenkin kautta. Uudet toimintamallit esiteltiin kaikilla
pilotointikuntien osastoilla ja esim. kuntoutussuunnitelmien tekemiseen monitoimijaisesti yh-
dessa potilaan ja omaisen kanssa kannustettiin voimakkaasti. Hanketydtekijéiden pitamat pe-
rehdytys- ja koulutustilaisuudet otettiin myo&nteisesti vastaan osastoilla, mutta ndin lyhyessa
ajassa vaikutusten seuraaminen oli haasteellista.

Pilotin aikana oli myds tavoitteena saada yhtendiset toimintakykymittarit koko AVH-
hoitoketjuun. AVH-tiimi valitsi yhdessa TOIMIA -tietokannasta sopivimmat mittarit ja kerdsi ne
yhteiseksi mittarikansioksi. Muutamia lisamittareita, jotka ovat osoittautuneet kaytdnndssa
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hyodyllisiksi, lisattiin pakettiin. Toimintakykymittari —paketti saatiin painetuksi vasta pilotin
jalkeen, joten sen levittaminen jai kesken.

Tiedottaminen alueilla

Oulu pohjoisen hankevastaava on ollut mukana seuraavissa esittelyissa v.2010 -2012 (tauluk-
ko 7). Lisaksi jokaisen kunnan hanketydntekija on esitellyt hanketta oman kuntansa sisalla.

Taulukko 7. Aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessin esittelytilaisuudet.

Pvm
5.10.2010

15.10.2010
19.10.2010
22.10.2010

5.11.2010
16.11.2010
1.12.2010
10.2.2011

15.2. ja
21.2.2011
10.5.2011

18.5.2011

2011 ja 2012
24.5.2011

30.5.2011
17.6.2011

20.6.2011
8.8.2011

22.8.2011

31.8.2011
7.9.2011
16.9.2011
21.9.2011
3.10.2011
12.10.2011
17.10.2011

19.10.2011
2.3.2012

22.-

Paikka

KYTKE-hankkeen tiedotustilaisuus Oulussa, kutsuttu laajasti kuntien johtoa,
jarjestoja, yksityisia yrityksia

KYTKE-hankkeen esittely Kuusamossa ja Taivalkoskella

KYTKE-hankkeen esittely Pudasjarvella ja Utajarvella

KYTKE-hankkeen esittely (AVH) Pohjois-Pohjanmaan avh-yhdyshenkildiden
kokouksessa

KYTKE-hankkeen esittely (AVH) Aivoliiton syyspaivilla

KYTKE-hankkeen esittely Yli-lissa

KYTKE-hankkeen esittely Oulun ammattikorkeakoulun opettajille
KYTKE-hankkeen esittely (AVH) Pohjois-Pohjanmaan AVH-yhdyshenkildiden
kokouksessa

KYTKE-hankkeen esittely (AVH) Oulun ammattikorkeakoulun ylemman tut-
kinnon opiskelijoille ja opettajille

AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Kuusamossa ja
Taivalkoskella

AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely ladkarimeetingissa,
Oulun kaupungissa

Hankkeella standi Terve Sos -messuilla

AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Kempeleen kun-
nassa

AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Haukiputaan kun-
nassa

AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Oulunkaaren terve-
yspalveluiden esimiehille

AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Limingassa
AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Oulunkaaren terve-
yspalveluiden esimiehille 2

AVH-prosessin uuden toimintamallin ja 3 kuukauden kontrollin esittely Raja-
kylan terveysasemalla

AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Utajarvella
AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Iissa ja Utajarvella
AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely lissa
AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Vaalassa
AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely ODL:ssa
AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Pudasjarvella
AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Oulun seudun kun-
toutussairaalassa

AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Pudasjarvella
AVH-prosessin uuden toimintamallin ja juurruttamisen esittely Oulunkaarella
terveyspalveluesimiehille

Sairaanhoitajapadivat Helsingissa, hankkeella standi
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23.3.2012

21.3.2012 AVH-prosessin uuden toimintamallin ja juurruttamisen esittely Oulun kau-
pungin terveyspalveluiden johtoryhmalle

24.5.2012 AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Lansi-Pohjanmaan
keskussairaalan avh-yhdyshenkilGille

29.5.2012 AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Muhoksella

30.5.2012 AVH-prosessin uuden toimintamallin ja juurruttamisen esittely Limingassa

31.5.2012 AVH-prosessin uuden toimintamallin ja pilotoinnin esittely Taivalkoskella

23. - KYTKE-hankkeen esittely Terveys- ja talouspaivilla Oulussa

24.8.2012

5.9.2012 KYTKE-hankkeen loppuseminaari

13.9.2012 AVH-prosessin alueellinen koulutuspaiva OYS:ssa

5.4 Kehittamistyon tulosten arviointi

Oulu Pohjoisen osahankkeeseen tehtiin IVA-arvioinnit (etukateisarvioinnit kehittamistoimista)
kevaalla 2011 liittyen AVH-vastaavan toimintaan (Korteniemi ym. 2011) ja AVH-kuntoutujien
kuntoutussuunnitelmaan (Huttunen ym. 2011). IVA-arvioinnit toteutettiin kirjallisuuslahtoisesti
ja niita kaytettiin mallintamisen ja kehittdamisen tukena. Ennakkoarviointia pilotoitavista toi-
minnoista saatiin myds kolmesta asiakkaasta ja yhdestd omaisesta koostuneelta asiantuntija-
ryhmalta, jota hanketydntekijat haastattelivat kevaéalld 2011. Ennakkoarvioinnista saatiin tu-
kea uusien toimintojen kokeiluun. Aivoverenkierohdirido -potilaan kuntoutusprosessissa kerat-
tiin myos hanketydntekijoiden itsearviointia ryhmakeskusteluna ja pilottikuntien tydntekijoéiden
arviointia sahkdisten lomakkeiden kautta. Kyselylomakkeet sisalsivat avoimia ja monivalinta-
kysymyksia.

Asiakaskyselyt toteutettiin kevdan 2012 aikana. AVH-vastaavina toimivat terveydenhuollon
ammattilaiset antoivat kyselylomakkeita taytettavaksi omille asiakkailleen useilla eri paikka-
kunnilla. Koska AVH-kuntoutujien toimintakyky ja etenkin kognitiivinen kyvykkyys vaihtelevat
suuresti, vastauksia kirjalliseen kyselyyn pystyi antamaan vain n. 20 % kaikista kuntoutujista.
Vastaajia oli yhteensa 18, joista 8 oli miehia, 10 naisia. Vastaajien keski-ika oli 68 vuotta,
vaihdellen valilla 49-85. Vastaukset ovat |ahinna suuntaa antavia, koska usealla vastaajalla oli
selvasti vaikeuksia ymmartaa kysymyksia. Toisaalta kaikki eivat olleet osallistuneet hankkeen
eri toimintoihin, mika nakyi vastausten puuttumisena useista eri kysymyksista.

Henkildkuntakysely toteutettiin toukokuun alussa 2012 sahkodisena kyselynd. Kysely ldhetettiin
Oulun, Oulunkaaren, Kempeleen, Tyrndavan, Limingan ja Lumijoen sote-henkildkunnalle hanke-
tydntekijéiden ja kuntien palveluesimiesten kautta. Kysely oli osoitettu hankkeen pilotointiin
osallistuneille terveyskeskusten vuodeosastojen ja vastaanottojen hoitajille ja laakareille, kun-
toutustyontekijoille, AVH-vastaaville seka sosiaalityontekijoille. Kyselyyn vastasi yhteensa 33
tydntekijaa, joista suurin osa oli fysioterapeutteja (13) ja sairaanhoitajia (12). Liséksi vastasi
kaksi AVH-vastaavaa ja toimintaterapeuttia seka yksi lahihoitaja, laakari, puheterapeutti ja
muu sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilainen. Lahes kaikki vastaajat olivat pitkan tydko-
kemuksen omaavia (yli 11 v), kahdella oli tytkokemusta korkeintaan vuosi ja kahdella 6-10
vuotta. Osastolla tydskenteli 22 tydntekijaa, avohuollossa 19, naistd osa tydskenteli molem-
missa. Vastaajista 16 tydskenteli Oulunkaarella, 9 Lakeuden alueella ja 8 uuden Oulun alueel-
la. Vastaajat olivat kuntouttaneet keskimaarin 9 asiakasta pilotin aikana, 12 vastaajaa oli kun-
touttanut yli 10:ta. Vaihteluvali oli 0-45. 5 vastaajaa ei ollut kuntouttanut yhtdan AVH-
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asiakasta. Saaduista palautteista on koottu asiakkaiden ja ammattilaisten yhteenvedot aivo-
halvauspotilaan kuntoutusprosessissa asetettujen tavoitteiden mukaisesti.

5.4.1 Asiakkaiden ja ammattilaisten kokemukset

Tavoite 1. Kuntoutuksen koordinointi ja suunnittelu

Vastausten perusteella voidaan olettaa, ettd AVH-kuntoutujat olivat kokeneet etenkin AVH-
vastaava - toiminnan selvdsti mydnteisena. Vastaajista 73 % oli kokenut hydtyneensa toi-
minnasta, suurimman osan (n. 80 %) mielestd AVH-vastaavan ohjaus oli tukenut heidan koto-
na selviytymistd. Kuntoutujat kokivat saaneensa riittavasti tietoa seka ohjausta. Hoito- ja kun-
toutussuunnitelmasta oli kokenut hyoétyvansa kolme neljdsosaa tdhan kysymykseen vastan-
neista, mutta luultavasti osalle kysymys oli epaselva tai heille ei oltu tehty ko. suunnitelmaa
(esim. lievaoireiset AVH-kuntoutujat, jotka eivat tarvinneet varsinaista kuntoutusta). Suurin
osa kuntoutujista suurin osa koki hyétyneensa heille suunnatusta oppaasta. (ks. taulukko 8)

Taulukko 8. Kuntoutuksen koordinointi ja suunnittelu kuntoutujien nakodkulmasta
(n=18).

Kysymys kyll& f

1. Onko Teidan kanssanne laadittu terveydenhuollon hoito- 7 9
ja kuntoutussuunnitelma sairaalassa/vuodeosastolla ta-
pahtuvan hoitojakson aikana?

2. Onko Teille ollut hydtya hoito- ja kuntoutussuunnitelmista? 9 3

3. Oletteko saaneet riittavasti tietoa ja ohjeistusta AVH- 14 3
vastaavalta kuntoutukseenne liittyen?

4. Onko Teille ollut hyétya AVH-vastaavan toiminnasta? 11

5. Onko AVH-vastaavan antama ohjaus on tukenut kotona 12 3
selviytymistanne?

6. Onko Teille ollut hyttya asiakkaan oppaasta? 6 4

Ammattilaiset pitivat hoito- ja kuntoutussuunnitelman tekemista asiakkaan kuntoutumisen
kannalta tarkedna, mutta hankkeessa kehitetyn suunnitelmalomakkeen sisdltéon ilmeni tyyty-
mattomyytta. Tydntekijat kokivat pitkan suunnitelman liian laajaksi ja sekavaksi. Eras toive oli,
ettd vuodeosastolla olisi kaytéssa lyhyempi suunnitelma ja kotiin sitten laadittaisiin laajempi
versio.

Ammattilaisille suunnatun avoimen kysymyksen vastausten mukaan hoito- ja kuntoutussuun-
nitelma tehostaa AVH-kuntoutujan arjessa selviytymista ja selkeyttda kuntoutusta mm. yhteis-
ten ja ndkyvien tavoitteiden avulla, joihin kuntoutuja, omaiset, hoitajat, terapeutit ja kotiapu
sitoutuvat. Yhteisen suunnitelman kautta kuntoutuksesta tulee yhdenmukaisempaa, tehok-
kaampaa ja koordinoidumpaa. Kirjallista suunnitelmaa, joka on myds asiakkaalla, pidettiin tar-
kedna tukena myds omaisille ja laheisille.

Avoimien vastausten mukaan hankkeen pilotoinnin aikana pidetyt kuntoutussuunnitelmapala-

verit toteutuivat erittdin vaihtelevasti. Osittain ne toteutuivat hyvin ja moniammatillisesti yh-
dessa asiakkaan ja omaisen kanssa, mutta aina niita ei ehtinyt pitémaan resurssipulan vuoksi.
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Hoitohenkildstélla oli melko vahan kokemusta yhteisistd hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunni-
telmien tekemisista, joten sen arviointikin oli vaikeaa. Tama ndkyi vastausten vahaisyytena.
Muutama oli vastannut avoimeen kysymykseen ja lahes kaikki heista pitivat tarkeana sosiaali-
ja terveydenhuollon yhteisty6ta potilaan kuntoutuksessa. Yhteistd hoitolinjaa, palveluiden oi-
kean kohdentumisen ja verkostopalavereiden tarkeyttd korostettiin myods vastauksissa. Myds-
kaan erillisesta sosiaalitydn palvelusuunnitelmasta ei nailla hoitoalan vastaajilla ollut juuri kasi-
tysta. Palvelusuunnitelman merkitysta jotkut vastaajista nostivat esille mm. asiakkaan mielen-
rauhan, tiedon lisdantymisen ja palveluiden jarjestymisen kannalta. Esteend yhteisille suunni-
telmien tekemisille pidettiin ajan puutetta, lainsdadantéa, vastuukysymyksia ja erilaista kult-
tuuria. (ks. taulukko 9)

Taulukko 9. Hoito- ja kuntoutussuunnitelman seka sosiaalityéon palvelusuunnitelman
laatiminen ja kehittaminen ammattilaisten nakdkulmasta.

1=tdysin 2=hieman 3=ldhes 4=tdysin keskiarvo

Vaittamat eri mieltd eri mielta samaa samaa
mielta mielta
Uusi hoito- ja kuntoutussuunnitelma soveltuu 0 3 10 13 3,4
AVH-kuntoutukseen
Hoito-, kuntoutus- ja sosiaalityén palvelu- 3 2 13 4 2,8

suunnitelman samanaikainen tekeminen on-
nistuu hyvin

Yhteispalaverissa laaditusta hoito-, kuntou- 0 0 9 15 3,6
tus- ja sosiaalitydn palvelusuunnitelmasta on
hyotya asiakkaan kotona parjaamisessa

Hoito- ja kuntoutussuunnitelmalomakkeen 0 4 13 7 3,1
rakenne on looginen

Hoito- ja kuntoutussuunnitelmalomakkeen 0 1 8 14 3,6
sisaltd on riittava

Hoito- ja kuntoutussuunnitelmalomake sovel- 0 6 9 9 3,1
tuu vuodeosastolla/ avoterveydenhuollossa

kaytettavaksi

Asiakkaalla ja omaisella on mahdollisuus osal- 0 2 11 13 3,4
listua hoito- ja kuntoutussuunnitelman teke-

miseen

Yhteensa 3 18 73 75 3,3

Suurin osa henkildstdkyselyyn vastanneista (67 %) oli sitéd mieltd, ettd AVH-kuntoutus on te-
hostunut vuodeosastoilla. Tiedon valittymisessa hoitopaikasta toiseen on vield paljon kehitet-
tavaa, kuitenkin hieman yli puolet oli sita mielta, etta se on parantunut aikaisempaa verrattu-
na. Joissakin avoimissa vastauksissa kritisoitiin tiedonkulkua erityisesti OYS:sta terveyskes-
kukseen pain. AVH-vastaavan toimintaa pitivat hyddyllisena léhes kaikki vastaajat, mutta joi-
denkin (25 %) vastaajien mielestd toimenkuvaa voisi vielé kehittéda. Toisaalta AVH-vastaavan
toimenkuvasta ei ollut mydskdan riittavasti tietoa muilla tydntekijoilla.

Avoimessa kysymyksessa ammattilaisia pyydettiin myés tarkemmin maarittelemaan, millainen
vaikutus AVH-vastaavan toiminnalla on AVH-potilaan kuntoutumisen tehostumiseen. Vastauk-
sissa esiintyi paljon erilaisia hyotyja, kuten kuntoutuksen laadun paraneminen ja koordinaation
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tehostuminen. Pidettiin tarkeana, ettd AVH-kuntoutujalla ja omaisilla on yksi yhteyshenkild,
johon voi aina tarvittaessa ottaa yhteytta ja haneltd voi saada apua ja tukea kuntoutumiseen.
Myds muun henkilékunnan todettiin hyétyvan siita, etta on henkild, jolta voi kysya ohjeita ja
neuvoa seka pohtia yhdessa AVH-kuntoutujien asioita. Tyonjaon selkiytyminen, lievaoireisten
huomiointi, jatkohoitoon ja —kuntoutukseen ohjaaminen, yhteistydpalavereiden jarjestaminen,
sosiaalisen verkoston huomiointi ja sairauden uusimisen ehkaisy nahtiin myds merkityksellisina
asioina AVH-vastaavan toiminnassa. Kolmas sektori on edelleen melko vahan mukana AVH-
kuntoutujan hoitopolussa taman kyselyn mukaan. (ks.taulukko 10)

Taulukko 10. Hoito- ja kuntoutusketjun sujuminen ammattilaisten nakdékulmasta.

1=taysin 2=hieman 3=ldhes 4=tdysin keski-

ViEittamit eri mielta eri mielta samaa samaa arvo
mielt mielté

AVH-kuntoutus on tehostunut vuodeosastolla 1 6 12 2 2,7

Tieto potilaasta siirtyy aiempaa nopeammin 5 6 8 5 2,5

hoitopaikasta toiseen

AVH-vastaavan toiminnasta on hyodtya AVH- 2 1 6 20 3,5

potilaalle

AVH-vastaavan toimenkuva on selkea ja toi- 2 6 7 9 3

miva

Kolmas sektori on mukana AVH-kuntoutujan 1 8 4 2 2,5

hoitopolussa

Yhteensa 11 27 37 38 2,8

Tavoite 2. Kuntoutusosaamisen varmistaminen, konsultaation ja tiedonkulun tehos-
taminen

Suurin osa kuntoutujista koki, ettd potilasohjauslomakkeessa oli huomioitu kuntoutumisen
kannalta tarkeat asiat. Selvasti kielteisemmat kokemukset kuntoutujilla oli saamastaan ohja-
uksesta erikoissairaanhoidossa ja terveyskeskuksen vuodeosastolla, sen sijaan kotiutuksen
jalkeen 64 % oli saanut mielestaan riittdvasti ohjausta. Kotilomalomake ei kuntoutujien mie-
lesta ollut hyédyllinen. Kukaan vastanneista ei ollut osallistunut kaynnille, jossa kaytettiin vi-
deoyhteyttd. Mydskdan tiedonkulkuun hoitopaikkojen valillda hieman yli puolet vastaajista eivat
olleet tyytyvaisia. (ks. taulukko 11)

Taulukko 11. Kuntoutusosaamisen varmistaminen, yhteistyéon ja tiedonkulun tehos-
taminen kuntoutujien nakékulmasta (n=18).

Kysymys Kylla Ei

7. Onko potilasohjauslomakkeessa huomioitu kuntoutumisen 6 3
ne kannalta tarkeat asiat?

8.a. Oletteko saaneet monipuolista/riittdvasti ohjausta hoito- 4 7
jaksoilla erikoissairaanhoidossa?

8.b. Oletteko saaneet monipuolista/riittavasti ohjausta hoito- 3 4

jaksoilla terveyskeskuksen vuodeosastolla?
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8.c. Oletteko saaneet monipuolista/riittavasti ohjausta hoito- 9 5
jaksoilla kotiutuksen jalkeen?

9. Jos kavitte hoitojakson aikana kotilomalla, oliko Teille hyo- 1 7
tya kotilomalomakkeesta?

10. Oletteko osallistuneet kaynnille, jossa on kaytetty video- 15
yhteytta?

11. Oliko hoitopaikasta toiseen siirtyminen sujuvaa (esim. 5 6

tiedonkulku)?

Ammattilaisten mielesta kuntouttavan tydotteen koulutus on taman kyselyn perusteella paran-
tanut kuntoutumista edistdavan tyodotteen kayttamista vuodeosastoilla (86 % samaa mielta).
Avoimeen kysymykseen, milld tavalla kuntouttava tydote nakyy kaytannén tydssdsi, vastauk-
set olivat enimmadkseen erittdain suppeita. Yksi vastaajista oli eritellyt tarkemmin tekemaansa
kuntoutusty6ta, mm. ohjaamista omatoimiseen suoriutumiseen, aktivoimista sosiaaliseen
kanssakdymiseen, pyrkimalla l6ytdamaan asiakkaan kanssa yhdessa ratkaisuja selviytymiseen.

Terapeutit tekevat alueellista yhteistydta useimpien vastaajien mielesta, tosin esimerkiksi hoi-
tajilla voi olla vahan vaikeuksia tietdaa toisen ammattiryhman toiminnasta kovin tarkoin. Vi-
deokonsultaatioita hankkeessa jarjestettiin erittdin vahan, sen vuoksi vain harva vastasi tahan
kysymykseen. Videokonsultaatioiden soveltuvuutta AVH-potilaiden kuntoutukseen arvioi kui-
tenkin 13 vastaajaa vahintaan melko hyvaksi. Myos suojattua viestintaa kaytettiin hankkeessa
melko vahdn ja sen vuoksi vastauksia on vaikea arvioida. Reilusti yli puolet niistd, jotka vasta-
sivat, pitivat sitd kuitenkin mahdollisesti hyédyllisend (61 %) ja helppokayttdisena (67 %).
Hankkeessa kehitetyt potilasohjaus- ja kotilomalomakkeet olivat lahes kaikkien mielesta toimi-
vat. Asiakkaan opasta pidettiin myds toimivana, mutta vastaajat sekoittivat taman lomakkeen
ehka AVH-vastaava -lomakkeeseen, koska asiakkaan opasta kdytettiin hankkeen aikana tosi
vahan.

Avoimissa vastauksissa kritisoitiin jonkin verran sita, etta uusia toimintamalleja ei kayteta, ei
niinkaan niiden mahdollista hyodyllisyytta. Etenkin suojatusta sdhkopostista tuli vastauksia,
joissa sita pidettiin kylla kayttokelpoisena, mutta harmiteltiin viestien vahaistéd maaraa. (ks.
taulukko 12)

Taulukko 12. Kuntoutusosaamisen varmistaminen, konsultaatioiden ja tiedonkulun
tehostaminen ammattilaisten ndakdkulmasta.

1=tdysin 2=hieman 3=lahes 4=taysin keski-
Viittamat eri eri mielta samaa samaa arvo
mielta mielta mielta
Kuntouttavan tydotteen koulutus on edista- 0 3 13 5 3,1
nyt kuntouttavan tydotteen kayttdéa vuode-
osastolla
Kuntoutumista edistavaa tybotetta kaytetaan 0 4 13 4 3
enemman vuodeosastolla
Terapeutit tekevat alueellista yhteisty6ta 3 4 11 6 2,8
Videokonsultoinnit ovat tukeneet potilaan 2 3 4 1 2,4

kuntoutumista
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Videokonsultaatiot soveltuvat kaytettavaksi 2 1 9 4 2,9
osana potilaan kuntoutumista

Suojattu viestinta tukee hyvin potilaan kun- 2 5 6 5 2,8
toutuksen edistamista

Suojattu viestinta on helppokayttdinen 2 4 6 6 2,9
Potilasohjauslomake on toimiva 0 0 14 6 3,3
Kotilomalomake on toimiva 0 2 8 9 3,4
Asiakkaan opas on toimiva 0 1 9 8 3,4

Tavoite 3. Kotikuntoutuksen kehittaminen

Alle puolet vastanneista kuntoutujista oli ollut mukana tekemassa hoito-, kuntoutus- ja palve-
lusuunnitelmaa kotiin siirtymisvaiheessa. Suunnitelmista koettiin myds olevan hyétya kotiutuk-
sen jalkeen. Suurin osa koki myds saaneensa riittavasti tietoa jarjestétoiminnasta ja heilld oli
tieto kuntoutusyhteyshenkiléstaan. (ks. taulukko 13)

Taulukko 13. Kotikuntoutuksen tehostuminen kuntoutujien ndakdkulmasta (n=18).

Kysymys kylla ei

12. Oletteko olleet mukana tekemassa hoito-, kuntoutus- ja 7 7
palvelusuunnitelmaa kotiin siirtymisvaiheessa?

13. Oliko suunnitelmista hyoétya kotiuduttuanne? 9 3

14. Oletteko saaneet riittavasti tietoa jarjestdjen, esim. Aivo- 13 3
liiton toiminnasta?

15. Tiedattekd keneen ottaa yhteytta hoitoonne tai kuntou- 13 5

tumiseenne liittyvissa asioissa?

Hankkeessa mukana olleet kehittdjatydntekijat kokivat kotikuntoutuksen tarkedksi kehittamis-
kohteeksi. Taman osion toteuttaminen oli erityisen haasteellinen sekd vuodeosastojen etta
sosiaalitydn resurssipulan vuoksi. Oulussa kuitenkin AVH-vastaava ja sosiaalityontekijat ovat
tiivistaneet huomattavasti yhteisty6ta hankkeen aikana ja siita saatiin mydnteisia kokemuksia.
AVH-vastaava -toiminnasta on saatu paljon mydnteistd palautetta muilta sote-tyontekijoilta ja
kuntoutujilta. Toiminnalle on selkea tarve ja sen avulla voidaan ratkaista useita haasteita AVH-
hoito- ja kuntoutusketjussa, johon kuuluvat tiedonkulku, potilaan ja omaisen ohjaaminen ja
tukeminen sekd kuntoutuksen edistéaminen monipuolisen ja asiantuntevan ohjauksen avulla.
Laakarilld ja hoitajalla olisi hyva olla paljon tietoa ja kokemusta aivoverenkiertohdiridsta sai-
rautena ja kontrollien keskittaminen yhdelle Idakari/hoitaja —tydparille on toimintaa tehostava.
Vaikka kontrollit vievat runsaasti tyfaikaa, on tarkeaa jarjestaa kontrolli jokaiselle AVH-
potilaalle sairauden alkuvaiheessa, joko erikoissairaanhoidossa tai perusterveydenhuollossa.
Laakarin ja hoitajan valista tydjakoa voisi lisdksi kokemusten mukaan vielad tarkentaa.

5.4.2 Kustannushyotyanalyysin tulokset

AVH-prosessin kustannushyoétyanalyysissa esimerkkitapaukseksi valittiin normaalisti ikaantynyt
75-vuotias mies, joka sairastuu aivoverenkiertohairiodn. Tarkasteltava ajanjakso on 5 vuotta.
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Sairastumisen alussa miehelld on oireena oikean puolen lahes tdydellinen halvaus, afasia ja
halvaantuneen puolen huomiotta jattd. Jokaisen hoitoprosessivaihtoehdon alku on sama: mies
kuljetetaan ambulanssilla keskussairaalaan, jossa hanta hoidetaan paivystyspoliklinikalla, vuo-
rokausi valvontayksikdssa ja kolme vuorokautta neurologisella osastolla. Ensimmaisessa hoito-
prosessiesimerkissa mallinnettiin KYTKE-hankkeen mukainen keskitetty kuntoutusmalli (kuvio
8), jossa mies on 6 viikkoa terveyskeskuksen tehostetulla, moniammatillisella kuntoutusosas-
tolla ja sen jalkeen siirtyy tuetusti kotiin. Kotiin |dhtiessa mies liikkuu sisdlla itsendisesti, mutta
tarvitsee apua suihkussa kdyntiin, ulkoiluun ja asiointiin. AVH-vastaava /-yhdyshenkild tukee
kotona selviytymistd. Mies kuntoutuu kotona niin, etta tarvitsee ensimmaisen vuoden jalkeen
[ahinna ryhmafysioterapiapalveluita.

Keskitetty
45000 - r 60000
40 000 -
35000 - / + 50 000
30000 -+ r 40000
% zzzzz | r 30000 E
L Py
15000 - r 20000
10000 -
— r 10 000
0 - 0

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
mmmmm Raskaat, henkilokohtaiset palvelut (maéritellaédn case-kohtaisesti)
Keskiraskaat, henkilokohtaiset palvelut (maaritelldan case-kohtaisesti)
Kevyet ennaltaehkaisevat palvelut (maaritellaan case-kohtaisesti)

Yleisneuvonta ja -ohjaus, palvelutarpeen arviointi ja palveluun ohjaus

Kumulatiivinen

Kuvio 8. Keskitetty kuntoutusmalli.

Toisessa esimerkissa AVH-kuntoutuja siirtyy KYTKE-mallin hajautettuun kuntoutusprosessiin
(kuvio 9). Hén on 7 viikkoa tavallisella terveyskeskuksen vuodeosastolla sekd 3 viikkoa eri-
koissairaanhoidon vaativan kuntoutuksen osastolla kuntoutusjaksolla. Kotiin léhtiessa han liik-
kuu kavelytelineen avulla, tarvitsee enemman valvontaa liikkumisessa ja padivittdisissa toimissa
sekd suihkutusapua kerran viikossa. AVH-vastaava tukee kotona selviytymistd ja pyrkii edis-
tdmaan myo6s sosiaalista kuntoutumista. Fysio-, toiminta- ja puheterapia jatkuu kotona viela
usean kuukauden ajan. Tassakin mallissa esimerkkikuntoutuja parjad ensimmaisen vuoden
jalkeen kotona lahinna ryhmafysioterapiapalvelun avulla tuettuna.
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Hajautettu
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Yleisneuvonta ja -ohjaus, palvelutarpeen arviointi ja palveluun ohjaus

Kumulatiivinen

Kuvio 9. Hajautettu kuntoutusmalli.

Kolmannessa esimerkissa AVH-kuntoutuja siirtyy neurologiselta osastolta terveyskeskuksen
vuodeosastolle, jossa saatavilla on Iahinna fysioterapiapalveluja eika kuntouttava hoitoty6 to-
teudu tehokkaasti (kuvio 10). AVH-kuntoutuja makaa paljon sdngyssa lukuun ottamatta arki-
paivisin kerran pdivassa tapahtuvaa fysioterapiaa. Neljan kuukauden kuluttua han on kuntou-
tunut sen verran, ettad kotiutusta lahdetdan yrittdmaan. Mies liikkuu muutamia askeleita kave-
lytelineen turvin ja siirtyy itsendisesti. Ilman aktiivista tukemista mies kotonakin makaa san-
gyssa suurimman osan paivaa. Fysioterapia jatkuu kotona kotikdynteina kerran viikossa, mutta
tdma ei riita yllapitdmaan tai parantamaan miehen toimintakykya. Puutteellisen kuntouttavan
hoitotydn vuoksi miehen virtsanpidatyskyky ei palautunut vuodeosastojakson aikana ja kotona
ollessa han tarvitsee vaippoja. Kotihoito kay kolmesti paivassa, koska huonokuntoinen vaimo
ei jaksa vaihtaa vaippoja. Oltuaan nelja kuukautta kotona, mies kaatuu, saa lonkkamurtuman
ja joutuu erikoissairaanhoitoon ja sieltd uudelleen terveyskeskuksen vuodeosastolle. Kolmen
kuukauden hoitojakson jalkeen hanet sijoitetaan pysyvasti palveluasuntoon.

Kuvio 10. Laitospainotteinen kuntoutus.
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Viiden vuoden ajanjaksolla keskitetyn kuntoutusmallin kokonaiskustannukset ovat n. 50 000
euroa, hajautetun mallin n. 72 000 euroa ja palveluasumiseen johtavan mallin n. 260 000 eu-
roa. Keskitetyn kuntoutusmallin edullisuus perustuu siihen, etta hyvin toteutetussa, kuntou-
tukseen erikoistuneessa moniammatillisessa kuntoutuksessa kuntoutuu nopeammin kuin taval-
lisella sekavuodeosastolla, jossa ei ole riittdvasti terapeutteja ja kuntouttavassa hoitotydssa on
puutteita. Kustannuksia hajautetussa mallissa lisdd myds erikoissairaanhoidon kuntoutusjakso,
joka on noin kaksi kertaa kalliimpi kuin perusterveydenhuollon kuntoutusjakso. Tama taloudel-
linen mallinnus vaatii viela tutkimustietoa tueksi, ohessa kaytetyt esimerkit ovat vain oletuk-
sia.

5.4.3 Jarjestotoimijan ndakdkulma

Aivoliitto oli KYTKE-hankkeessa aktiivisesti kolmannen sektorin toimijana mukana kehittamas-
sa aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessia. Aivoliiton Kajaanin aluetoimiston jarjestdésuunnitte-
lijan kanssa pidettiin 15.2.2012 kehittamistoimintaan liittyvé palautekeskustelu, jonka perus-
teella koottiin yhteenveto.

Aivoliitto koki KYTKE-hankkeen verkostomaisen ja moniammatillisen kehittamistyon mydntei-
seksi ja mallinnuksiin osallistumisen térkedksi. Myds konkreettisia tuloksia ja tyokaluja AVH-
vastaaville saatiin aikaan, esim. jarjestdéohjauskansiot toimitettiin pilottiyksikoille ja jarjestet-
tiin erilaisia koulutuksia. AVH-vastaavien tydénkuvaan ovat myds vaikuttaneet Aivoliiton AVH-
yhdyshenkildverkoston kokemukset. Vastasairastuneiden ja omaisten tavoittaminen on nyt
verkoston kautta erittdin kattavaa. KPSHP:ssa kokeillaan ensitietopuhelinta omaisten tueksi ja
AVH-vastaavilta tulee jarjestdn suuntaan yhteydenottoja. Jarjestésuunnittelijan mielestda on
tarkedaa keskittad moniammatillinen osaaminen AVH-vastaavan tydon kautta perusterveyden-
huoltoon, jotta erityisosaamista saadaan laajalle alueelle. Yhdistysten yhteistoiminta julkisen
sektorin kanssa on kaynnistynyt AVH-vastaavien kautta alueella. Aikaisemmin ei ole ollut sel-
keda verkostoa toimimiseen mutta hankkeen myo6ta verkosto on luotu ja uudenlaista toimintaa
on tarkeaa jatkaa. Aivoliiton, erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon valinen yhteisty6
on hankkeen myoéta nykyisin sujuvampaa.

Hankkeessa toteutetun AVH-potilaan kuntoutuksen kehittdmisen mydéta Aivoliiton nakyvyys on
lisadntynyt ja se tavoittaa ihmisia paremmin. Jasenmadra on lisdantynyt ja aktiivisten osallis-
tujien osuus (vertaistukihenkil6t) on kasvanut. My6s nuorten sairastuneiden tavoitettavuus on
parantunut. Yhdistykset saavat kokemusta toimia osana verkostoa ja se antaa selkedaa identi-
teettia ja nakyvyyttéd myo6s yhdistyksille. Aivoliittoa on nyt helpompi [dhestya yhteistydkump-
panina.

Hankkeen myo6tda on herdannyt tietoisuus vertaistukihenkilétoimintaan ja sen tarkeyteen. Ver-
taistukihenkildkoulutuksia jarjestetdan nyt yhteistydssa julkisen hoitoketjun kanssa, mutta
tukihenkildéiden rekrytointi ja heiddn pysyminen toiminnassa mukana on yha haasteellista.
Haasteellista on myds kattavan alueellisen tukihenkiléverkoston luominen. AVH-vastaavien
kautta on tullut jonkin verran kyselyja liittyen tukihenkilétoimintaan. Ensitietoillat ovat olleet
suosittuja, yksilékaynnit harvinaisempia. Jasenmaara on selkeadsti noussut Kainuun alueella,
jossa toiminta on jo vakiintunut.

Hankkeen uudet toimintamallit vahvistavat yhteisollisyytta siten, ettd Aivoliiton potilasohjaus-
materiaali on nyt selkeasti enemman kaytdssa julkisen sektorin potilasohjauksessa. Aivoliitto
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on koonnut kansion, jossa on materiaalia liittyen AVH:n erityisongelmiin. Vertaistukitoiminta
on tehostunut ja jatkossa on tarkoitus pitda ensitietoiltoja myds videovalitteisesti. Tarkeata on
pohtia sitd, miten saataisiin AVH:n sairastuneita osallistumaan enemman ensitietoiltoihin.

KYTKE-hankkeessa on luotu selkea malli AVH-potilaan ja hdanen laheisensa kuntoutumisen tu-
kemiseen ja yhteistydhdn eri toimijoiden valille, jota voi nyt myo6s levittdd muualle ja joka on
tarkedaa saada pysyvaksi toiminnaksi. Pohdittavaksi jaa, miten vertaistukihenkil6itd jatkossa
vdlitetaan. AVH-vastaavat voisivat tydssaan rekrytoida henkildita vertaistukiverkostoon. Jat-
kossa olisi hyddyllista kehittda edelleen Aivoliiton psykososiaalista tukea koskien vertaistuen ja
liiton/yhdistysten palveluiden kehittamista. Aivoliitossa ollaan kehittédmadssa parhaillaan sah-
koistd viestintdkanavaa jarjestdn ja AVH-vastaavien valille. Jatkossa olisi hyva huomioida
myods taloudellinen resurssointi jarjestén ja hankkeen valisen yhteistyén kehittamisessa. Myos
jarjestdedustus olisi hyva olla mukana julkisen hankkeen eri tasoilla, esim. johtoryhmatoimin-
nassa.

5.5 Toimintamallien juurruttaminen ja levittaminen
Yleinen kuvaus toimintamalleista

Kuntoutujan siirtyminen erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon

Kuntoutujan siirtyessa erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon kdytetdan apuna tarkis-
tuslistaa. Tarkistuslistaa kaytetadan puhelinkontaktin yhteydessa ilmoitettaessa kuntoutujan
siirrosta. Silld varmistetaan, etta yhdella puhelinkontaktilla selvitetdan kuntoutujan siirtoon
liittyvat asiat seka tarvittavien tietojen siirtyminen, esim. tiedetdan siirtopaivana saadut laak-
keet. Sihteeri |dhettéa jakelun epikriisistd e-kirjeenéd AVH-vastaavalle ja/tai jatkohoidon yh-
teyshenkil6lle. Kuntoutujaa (TIA, infarkti, ICH, SAV) informoidaan tietojen siirtémisesta koti-
kunnan terveyskeskukseen hoitopalautteen kasittelya varten. Kuntoutujan suostumusta ei tar-
vita, mutta jakelua terveyskeskukseen ei laiteta, jos kuntoutuja ei anna lupaa tietojen lahet-
témiseen terveyskeskukseen. Vuodeosastolle siirtyvdlle kuntoutujalle annetaan myds epikriisi
mukaan.

Terapeutit huolehtivat Eskon sdhkodisen palautteen/ lausunnon lahettamisestd kotikunnan tera-
peutille/ terveyskeskuksen nimeamalle yhteyshenkilélle. Tulevissa hankkeissa pyritdan suoja-
tun viestintdkanavan rakentamiseen sahkdisen sairauskertomuksen yhteyteen hoitopalauttei-
den kohdentamista varten.

Mikali terveyskeskuksessa ei ole AVH-vastaavaa, epikriisit lahetetaan terveyskeskuksen hoito-
palautteiden kasittelya varten nimeamalle jatkohoidon yhteyshenkildlle. Ladkari huolehtii suo-
raan kotiutuvista ja perusterveydenhuollon vuodeosastolle siirtyvasta kuntoutujasta epikriisija-
kelun konsultaatiopyynnoksi perusterveydenhuollon AVH-vastaavalle tai terveyskeskuksen ni-
medmalle jatkohoidon yhteyshenkildlle. Sihteeri huolehtii epikriisijakelun AVH-vastaavalle tai
terveyskeskuksen nimeamalle hoitopalautteita kasittelevalle yhteyshenkildlle joko [dakarin sa-
neleman jakelun perusteella tai tietyillda AVH-diagnooseilla.

Hoito- ja kuntoutussuunnitelman tekeminen on aloitettu erikoissairaanhoidossa ja sen tekemis-
td jatketaan perusterveydenhuollossa. Hoito- ja kuntoutussuunnitelman tarkoituksena on
hahmottaa ne tavoitteet ja toimenpiteet, joiden pohjalta kuntoutusprosessia aletaan toteuttaa.
Hoito- ja kuntoutussuunnitelman tekoon osallistuvat laakari, tarvittavat erityistyontekijat, kun-
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toutuja hanen omaisensa/ldheisensa. Tarkeda on, ettd kuntoutuja ja omainen/laheinen tulevat
kuulluksi. Hoito- ja kuntoutussuunnitelma paivitetaan tarpeen mukaan.

Potilaan ja omaisen tehostettu ohjaus

Kuntoutujan ja omaisen tehostettuun ohjaukseen kiinnitetaan huomiota. Ohjaus sisaltaa: kun-
toutujan/omaisen tiedontarpeen kartoituksen, muuttuneessa elamantilanteessa tukemista,
sairastumiseen ja kuntoutumiseen liittyvastd prosessista keskustelua, tietoa sairauteen liitty-
vistd rajoituksista, parisuhteen tukemista, informaatiota kolmannen sektorin toiminnasta, tie-
toa jatkohoitopaikasta ja kuntoutusmahdollisuuksista, informaation jatkohoitosuunnitelmista ja
seuranta-ajankohdasta.

Ohjausta tehostetaan kirjaamalla annettu ohjaus potilasohjauslomakkeelle, joka seuraa kun-
toutujan mukana jatkohoitopaikkaan/ kotiin. Ohjauslomakkeessa on omat sarakkeet kuntoutu-
jalle ja laheiselle. Ohjauslomake on auki kirjoitettu henkilékunnalle. Osastolla on kaytdssa Ai-
voliiton ensitietokansiot joista kootaan tarvittaessa kuntoutujille seka omaisille/laheisille sopiva
kirjallinen tietopaketti. AVH-vastaavat huolehtivat materiaalin pdivittamisesta ja tilauksista.

AVH- kuntoutujille ja heidan laheisilleen jarjestetdan tietoiltoja. Tietoiltoihin on mahdollista
osallistua kunnista videoyhteyksin. Tietoilloissa |adkari tai sairaanhoitaja kertoo AVH:sta sai-

rautena, hoidosta, ennaltaehkaisysta ja kuntoutumisesta.
Sairaalan teologin aiheena ovat kriisin vaiheet ja sairauden vaikutukset kuntoutujan ja laheis-
ten eldmaan. Aivoliiton edustaja kertoo liiton toiminnasta ja palveluista

Vertaistukihenkilot kertovat oman tarinansa sairaudesta ja siita selviamisesta.

Tehokas kuntoutustoiminta perusterveydenhuollon vuodeosastolia

AVH-vastaava, osaston sairaanhoitaja seka fysioterapeutti ohjaavat henkilékuntaa kuntoutu-
mista edistdvan hoitotydn ja moniammatillisen tydotteen toteuttamiseen. Koulutuksia jarjeste-
tdan osastolla tarvittaessa. Kuntoutustoiminnan tehostamiseksi vuodeosastolle on koottu ma-
teriaalipaketti kuntoutumista edistavastd hoitotydsta. Fysioterapeuteille on koottu AVH-
kuntoutujille suunnattu mittaripatteristo jota he voivat kayttda apuna toimintakykymittauksis-
sa.

Kuntoutuspalaveri jarjestetdan osastolla kerran viikossa ja siind kartoitetaan kuntoutuksen
etenemista moniammatillisesti. Kuntoutusta arvioidaan kayt®éssa olevien mittareiden avulla.
Palaverissa paivitetadn kuntoutussuunnitelmaa, tehdaan jatkosuunnitelmaa, arvioidaan kotiu-
tumisen mahdollisuutta tai jatkohoitopaikkaa.

Tuettu kotiin siirtyminen

Kotiutuksen suunnitteluvaiheessa pidetaan kotiutussuunnitelmapalaveri, jossa mietitdan koto-
na parjaamista tukevat palvelut (kotihoito, turvapuhelin, asunnon muutostyét). Palaverissa
ovat mukana tarvittavat yhteisty6tahot, kuten esim. omaiset, kotihoito, sosiaalitydntekija.
Tarvittaessa tehdaan kotikaynti apuvalineiden ja asunnon muutostdiden tarpeen arvioimiseksi.
Ennen kotiutusta omaisille/laheisille seka kotihoidon henkildkunnan kanssa keskustellaan kun-
toutujan ohjaamisesta siten, etta toimintakyky paranee.

Kuntoutujalle annetaan mahdollisuus kotilomiin osastojakson aikana. Kotilomalla selviamista
kartoitetaan kotilomalomakkeen avulla. Lomakkeen tdyttdavat kotona yhdessa kuntoutuja ja
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ldheiset. Lomake sisaltaa kysymyksia mm. paivittaisista toiminnoista selviytymisesta ja omai-
sen/laheisen jaksamisesta. Kuntoutujan palatessa osastolle, lomake lapikdydaan ja siitd saata-
va tarvittava tieto kirjataan potilastietojarjestelmaan. Tietoja kdytetdan apuna kotiutusta seka
kuntoutusta suunniteltaessa. Tarkeaa on ettd, myds omaisen/ldheisen mielipide kotona sel-
viamisestd tulee kuulluksi. Talla pyritddan takaamaan nopea ja hyva kotiutuminen. Kotiutues-
saan kuntoutuja saa mukaansa opaskartan jossa mm. AVH-vastaavan, sosiaalitydntekijan ja
aivoliiton yhteystiedot.

Teknologian hyédyntidminen

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valisessa yhteisty6ssa on mahdollista kayttaa
videoneuvotteluteknologiaa, jota nykyisin 16ytyy kaikista terveyskeskuksista ja hankkeen myo6-
téd myds OYS:n vaativan kuntoutuksen osastolta. Videoneuvottelua voidaan hyddyntaa esim.
neurologin tai OYS:n terapeuttien konsultoinnissa sekd jatkokuntoutusneuvotteluissa. Hank-
keessa kokeiltu suojattu sahkdposti olisi myds erittain kayttokelpoinen valine nopeaan tiedon-
valitykseen organisaatioiden vaélilla, myds terveydenhuollon ja sosiaalityén valilla.

AVH-vastaavan toiminta
AVH- vastaavan toimenkuva on suunniteltu terveyshydtymallia hyddyntden, jossa tavoitellaan
entistd suunnitelmallisemman ja yksiléllisemman hoidon, kuntoutuksen ja palveluiden jarjes-
tamista pitkaaikaissairaille henkildille. AVH-vastaavan toiminta alkaa varhaiskuntoutuksen lop-
puvaiheessa ja painottuu kotona tapahtuvaan kuntoutusvaiheeseen (1. vuosi sairastumisesta).
AVH- vastaavalle resurssoidaan ty6aikaa vahintaan 5-6 tuntia/AVH-kuntoutuja/vuosi.
AVH- vastaavan tehtavat:
+ Ottaa yhteyttd kuntoutujaan 1-2 viikon kuluttua kotiutumisesta ja sopii vastaanotto-
kaynnista tai kotikdynnista n. 1 kk:n kuluttua
« Jdrjestaa tarvittaessa verkostopalaverin kuntoutujan laheisten kanssa
+ Seuraa ja ohjaa kokonaisvaltaista kuntoutumista, toimintakyvyn paranemista ja ela-
mantilannetta
+ Kayttaa luotettavia ja yleisesti kaytéssa olevia mittareita kuntoutujan toimintakyvyn ja
senhetkisen tilanteen kartoittamiseksi ja seuraamiseksi
+ Ohjaa kuntoutujan sairaanhoitajan ja ladkarin kontrollikdynnille noin 3 kk:n kuluttua
kotiutumisesta, tarvittaessa aikaisemmin
+ Ohjaa, neuvoo ja tukee kuntoutujaa sekd hdnen ldheisidédn mahdollisimman itsendiseen
selviytymiseen ja mielekkddseen elamaan
+ Tiedottaa ja ohjaa terveyden edistamiseen liittyvissa asioissa
+ Mittaa verenpaineen, kontrolloi ja ohjaa kotimittausta, tarkistaa BMI:n
* Huolehtii erityisesti sosiaalisen kuntoutumisen edistymisesta
« Toimii yhteistydssa kuntoutujan, laheisten, perusterveydenhuollon, sosiaalitoimen, eri-
koissairaanhoidon, kolmannen sektorin (esim. potilasjarjestéjen) ja muiden AVH- vas-
taavien kanssa
« Paivittaa yhteistydssa edella mainittujen toimijoiden kanssa kuntoutujan hoito- ja kun-
toutussuunnitelmaa seka huolehtii kirjaamisesta
« AVH- vastaavalla on tiedossa kunnan tarjoamat palvelut ja yhteystiedot
+ Pitaa kirjaa AVH- kuntoutujien maarasta ja kuntoutuspoluista kunnassa/yhteistoiminta-
alueella
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Kolmen kuukauden kontrolli

Noin kolme kuukautta kotitutumisesta jarjestetdan kontrolli sairaanhoitajan ja/ tai laakarin
vastaanotolla. AVH-vastaava tai jatkohoidon yhteyshenkilé ohjaa kuntoutujan perusterveyden-
huollossa kontrolliin viimeistaan 3 kuukauden kuluttua sairastumisesta, mikali kontrollia eri-
koissairaanhoitoon ei ole. Kontrolli jérjestetdan joko sairaanhoitajakayntina (painottuen riski-
tekijoiden kartoitukseen, aivoverenkiertohairion uusiutumisen ehkaisyyn, sosiaalisen kuntou-
tumisen, mielialan, toimintakyvyn ja virtsaamisvaikeuksien kartoitukseen) tai sairaanhoitaja-
laakarivastaanottona, mikali kuntoutujalle on aivoverenkiertohairiosta jaanyt kognitiivisia oirei-
ta, kuntoutustarvetta, muita merkittavia liitdnndissairauksia, ajokyky-arvion tarvetta, sosiaali-
siin etuuksiin tai eldke-etuuksiin liittyvien lausuntojen tarvetta. Kontrolli turvaa hoitovastuun
siirtymisen erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon.

Perusterveydenhuolto voi tarvittaessa konsultoida liiténnaissairauksien hoidon ja diagnostiikan
osalta OYS:n neurologian poliklinikan neurologia tai kuntoutukseen liittyvissa asioissa OYS:n
kuntoutusosastoa. Iakkaiden kuntoutujien osalta voidaan harkita OYS:n geriatrin arviota puhe-
lin konsultaationa, mieluiten kotipaikkakunnalta. OYS:n Geriatrian poliklinikka on myo6s kaytet-
tavissa.

Laitoskuntoutuksen tarpeen arviointi
Keskitetty moniammatillinen neurologinen kuntoutus pienentda kuolleisuutta sekd pysyvaan
laitoshoitoon joutumisen todennakoisyytta aivoverenkiertohdiridpotilailla. Myds iakkailla AVH-
potilailla kuntoutuksen hyoéty on osoitettu. Laitoskuntoutustarve arvioidaan erikoissairaanhoi-
dossa tai perusterveydenhuollossa ja tulee kyseeseen, jos intensiiviselld kuntoutuksella paas-
téaan tavoiteltuun tulokseen toimintakyvyssa tai elamanlaadussa ja potilas on ennestdén oma-
toiminen (ei laitoshoidossa ennen aivoverenkiertohdiriddn sairastumista) ja jolla on toipu-
misedellytyksia. Arvioinnissa otetaan huomioon, onko intensiiviselld kuntoutuksella on mahdol-
lista kuntoutua kotona selvidvaksi tai tuettuun palveluasumiseen. Lisdksi seuraavat asiat vai-
kuttavat arviointiin:

- useamman terapian paivittainen tarve

- ammatillinen kuntoutuksen tarve jatkossa

- laaja aivoverenkiertohairid

- kognitiivisesti painottuvat oireet

- kehittyva haittaava spastisuus

- ylaraaja-painotteinen oireisto

- aivorungon alueen oireet

- ei aikaisempaa vaikeaa dementiaa eika ajankohtaista paihdeongelmaa

Toimintamallien juurruttaminen kdytdnnén tasolla

Uuden AVH-toimintamallin juurruttamiseksi kaytiin esittelemassa hankkeen toteutunutta toi-
mintaa ja kokemuksia Oulunkaarella, Oulun kaupungissa ja Lakeuden alueella (Kempele, Li-
minka). Naiden esittelyiden yhteydessa on neuvoteltu toimintamallin pysyvasta kayttédnotta-
misesta. Kaikissa pilottikunnissa suhtauduttiin myo&nteisesti toimintamallin jatkamiseen ja
myds AVH-vastaava -toiminnan vakiinnuttamiseen. Kayttédnottosuunnitelma on tehty Oulun-
kaaren kuntayhtymé&an, Liminkaan, Lumijoelle ja Kempeleeseen, muista kunnista suunnitelmat
vield puuttuvat.
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Uuden AVH-toimintamallin levittdmiseksi pilottikuntien ulkopuolelle on kayty esittelemassa
hankkeen toteutunutta toimintaa ja kokemuksia Muhoksella ja Taivalkoskella (my6s Kuusamo
mukana). Naiden esittelyiden yhteydessd neuvoteltiin toimintamallin kayttédnottamisesta.
Esittelyt saivat myodnteisen vastaanoton. Uutta AVH-toimintamallia on esitelty myos valtakun-
nallisilla Sairaanhoitaja-pdivilla, Terve Sos -messuilla, Kainuun maakunnassa ja Kokkolassa.
AVH-vastaava —-toiminnan ja muiden toimintamallin parannusten juurruttamiseksi ja levittami-
seksi pidettiin alueellinen koulutuspaiva 13.9.2012.

5.6 Johtopditokset ja jatkosuositukset

KYTKE -hanke on ollut erittdin laaja hanke seka tavoitteiden ettd toimintojen osalta. AVH-
prosessin kehittamisessa pyrittiin vastaamaan kaikkiin tavoitteisiin, mika nain jalkikateen arvi-
oituna oli ehka liian suuri tehtava. Parhain tulos hankkeesta oli se, ettéd Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirin alueelle saatiin laajalla kokoonpanolla mallinnettu AVH-hoito- ja kuntoutus-
ketjun ideaalimalli. Sen toimeenpano vaatisi vield useamman vuoden tydskentelyn. Toinen
keskeinen tulos oli AVH-vastaava — toiminnan kdynnistaminen, josta saatiin erittdin mydnteisia
kokemuksia.

Keskeisimmat haasteet AVH-hoito- ja kuntoutusketjussa liittyvat tiedonkulkuun, potilaan ja
omaisen ohjaamiseen seka hajautetusta kuntoutusjarjestelmastda johtuvaan laadunvaihteluun
perusterveydenhuollon kuntoutustoiminnassa (kuntoutusta toteutetaan ns. "“sekaosastoilla”).
Alkuvaiheen akuutti kuntoutus vaatii riittdvasti tyontekijaresurssia osastolla. Parempi
resurssointi takaisi paremmat kuntoutustulokset ja sen myo6téd jatkohoidon kustannukset
pienenisivat. Tiedonkulku erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon valilla seka
terveydehuollon ja sosiaalitydn valilla vaatii vield kehittamistd, samoin yleensakin yhteistyo
AVH-potilaan hoidossa ja kuntoutuksessa. AVH-vastaava —-toiminta on erittdain tarpeellinen ja
hyddyllinen. Hankkeen aikana saatiin kehitettyd AVH-vastaavalle selked toimenkuva, tehtavat
ja tarvittava materiaali. AVH-vastaavan merkitys on keskeinen asiakkaan kotikuntoutumisen
edistédmisessa. AVH-potilaan jatkohoidon kannalta ja AVH-tapahtuman uusiutumisen
ehkaisyssa myds perusterveydenhuollon ldakari/hoitaja —kontrollilla on tarkea merkitys.

Teknologiasta, kuten suojatusta viestintapalvelusta ja videoneuvottelumahdollisuudesta, olisi
selvasti hyoétya tiedonkulun ja yhteistydn parantamisessa. Niiden kayttéénotto ja
vakiinnuttaminen vaatii paljon enemmadn yhteistéd tahtoa, aikaa ja resurssia kuin tadssa
hankkeessa oli kaytettavissa.

Uusi aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessin toimintamalli vaatii toteutuakseen ja
jatkuakseen
e AVH-vastaava -toiminnan jatkamista / vakiinnuttamista tai aloittamista kaikissa
sairaanhoitopiirin alueen kunnissa
¢ AVH-vastaavien nimeamista ja tietojen paivitystd PPSHP:n kuntatietoihin
e AVH-vastaavien koulutuksia, kokouksia ja verkostoitumista
¢ Vuodeosastojen henkilékunnan perehdyttamista
e Erikoissairaanhoidon epikriisien lahettamista E-kirjeenéd AVH-vastaavalle
e 3 kk sairaanhoitaja- ja ladkarikontrollien jarjestamistd keskitetysti/ omalla terveysase-
malle seka TIA-potilaiden kontrolleja
e Suojatun viestintdkanavan rakentamista tulevissa hankkeissa sahkoéisen sairauskerto-
muksen yhteyteen
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e Pohdintaa keskitetysta kuntoutusjarjestelmasta erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon johtavien viranhaltijoiden toimesta

e AVH- hoito- ja kuntoutusketjun asiantuntemuksen yllapidon ja taydennyskoulutuksen
vastuutahon nimeamista Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueelle.

e Vastuutahon toimesta hoito- ja kuntoutusketjun kehittamisen ja yhteensovittamisen
jatkamista uuden toimintamallin suuntaiseksi.

e Sosiaalitybn ja terveydenhuollon vyhteisty6td jatkamista erityisesti yhteisten
suunnitelmien osalta

6 MIELENTERVEYSASIAKKAAN HOITO- JA KUNTOUTUSPROSESSI

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin kehittdminen aloitettiin vuoden 2010 al-
kusyksysta toimintasuunnitelman tydstamisella. Tavoitteet selkiytettiin ja tarkennettiin terve-
yshyodtymallin viitekehyksen mukaisiksi. Psykoosiasiakkaan hoitopolun kehittdminen on oleelli-
nen tekija avohoidon vahvistamiseksi ja tehostamiseksi ja sita kautta myds sairaalahoitojen
vahentamiseksi. Asiakkaiden tulee saada tarpeitaan vastaavaa hoitoa ja kuntoutusta jousta-
vasti ja integroidusti asuinpaikasta riippumatta. Oulu Pohjoisen osahankkeen toimintasuunni-
telman mukaisesti mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessissa tulosodotuksina oli
mm. perusterveydenhuollon psykoosien avohoitokeskeisen hoitamisen osaamisen vahvistumi-
nen, konsultaatiokynnyksen madaltaminen perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon va-
lilld, psykoosien varhaisoireiden parempi tunnistaminen sekda nopea hoito ja kuntoutus, yhtei-
nen hoito- ja kuntoutussuunnitelma asiakkaan, perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
kanssa, verkostoituminen, hoitomydnteisyyden lisdantyminen ja sairaalahoidon védhentyminen,
tietoisuuden lisdantyminen sosiaalitoimen ja muiden tahojen tarjoamista palveluista. (Oulu
Pohjoisen osahankkeen toimintasuunnitelma 2010.)

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessissa tehtiin nykytilan kartoitukset, jotka
toteutettiin syksylla 2010 samansisdltdisind koko KYTKE - hankkeen alueella yhteistydssa Oulu
Eteldisen ja Oulu Pohjoisen ja Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin osahankkeen kanssa.
Analysoitavan materiaalin kerdaminen suoritettiin etukdteen suunniteltujen kysymysten ja
haastattelujen avulla. Nykytila-analyysin kuvaukset toimivat pohjana tehdylle kehittamistydlle.

6.1 Kehittamistyon tavoitteet

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin kehittamistydn tavoitteena on ollut var-
mistaa eri toimijoiden osaaminen ja hioa hoitoprosessi oikea-aikaisesti ja —tasoisesti toimivak-
si. Lisdksi on etsitty uusia kaytannén toimintatapoja mm. konsultaatiotoiminnan laadun ja saa-
vutettavuuden seka teknologian varmistamiseksi koko mielenterveysasiakkaita hoitavan sosi-
aali- ja terveydenhuollon jarjestelmassa. (KYTKE-hankkeen hankesuunnitelma 2010)

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin kehittédmisen konkreettisina osatavoittei-
na ovat olleet:

1) Perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen osaamisen varmistaminen sekd konsultaa-
tiotoiminnan ja tiedonkulun tehostaminen

2) Psykoosin varhaisoireiden tunnistaminen sosiaali- ja terveydenhuollossa

3) Psykoosiin sairastuneen avohoidon ja kotikuntoutuksen kehittdminen
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4) Palvelukotien asukkaiden kuntoutuksen tehostaminen

6.2 Kehittamistyon eteneminen

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin osalta hanketydskentely oli alusta alkaen
tavoitteellisena yhteisty6éna tapahtuvaa Oulu Pohjoisen, Oulu Eteldisen sekda PPSHP:n osahank-
keen valilla. Projekti eteni yhteistapaamisten seka itsendisen osahankkeen puitteissa tehtavan
tydn muodossa. Vastuuhenkilon vaihtumisen vuoksi mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntou-
tusprosessin osalta mallinnus aloitettiin vuoden 2011 alussa. 7.2.2011 jarjestettiin pilottity6n-
tekijéiden tapaaminen, jossa oli mukana myds Oulu Eteldisen osahankkeen pilottitydntekijat.

Mielenterveysasiakkaan kuntoutusprosessissa osahankkeiden projektivastaavista koostuva
tydryhma kokoontui saanndllisin valiajoin. Kolmannen sektorin tapaamisia toteutettiin alkuvai-
heessa 2 kertaa. Tapaamisen tarkoituksena oli esitella pilotoitavaa prosessia sekd suunnitella
yhteisty6ssa kolmannen sektorin toimintaa mielenterveysasiakkaan hoitopolussa. Mukana
suunnittelu- ja kehittéamistytdssa olivat tydntekijat, omaiset sekd kokemusasiantuntijat.

Mallinnus toteutettiin mallintajien kanssa yhteistydssa, kokoontumalla n. 17 kertaa. Oulun Ete-
ldinen osahanke oli mukana mallintamisessa seitseman kertaa. Osa tapaamisista pidettiin vi-
deovdlitteisesti. Mukana mallintamisessa oli mm. eri alojen asiantuntijoita, psykiatrian erikois-
ldakarit seka terveyskeskuslaakari. Palvelukotien osalta mallinnettiin Haukiputaan palveluko-
dissa mielenterveyskuntoutujan kuntoutuminen sekd siirtyminen itsendiseen asumiseen tue-
tusti. Mukana mallintamassa olivat palvelukodin henkildkunta, |dakari, toimintaterapeutti, sosi-
aalitoimi ja Haukiputaan terveyskeskus.

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessissa tehty toimintamalli kuvaa mielenterve-
ysasiakkaan hoitopolun perusterveydenhuollossa, sieltd erikoissairaanhoitoon ja takaisin eri-
koissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon. Hankkeessa kehitettiin toimintamalli (mallinnet-
tu) psykoosi- ja psykoosiriskiasiakkaille, jossa kuvattiin hoitoon ohjautuminen, hoidontarpeen
arviointi, hoitosuunnitelman laatiminen seka hoidon toteutus, seuranta ja arviointi. Painopis-
teend oli perusterveydenhuollon roolin vahvistaminen asiakkaan hoidossa ja sen saumaton
yhteistyd erikoissairaanhoidon ja sosiaalihuollon kanssa. Omaisten/laheisten rooli asiakkaan
tukena huomioitiin hoitoprosessin jokaisessa vaiheessa. Ideaalitilanteessa hoitoprosessin vas-
tuu oli hoidon koordinaattorilla (avohoidon tyoéntekijélléd), joka koordinoi seka psykoosiris-
kiasiakkaan etta pitkaaikaisasiakkaan hoitoa avohoitopainotteisesti. Mikali perusterveydenhuol-
lon palvelut ovat riittamattdmat, malli sisaltda myds joustavan yhteistyén erikoissairaanhoidon
kanssa. Sen mukaisesti siirtyminen erikoissairaanhoidosta takaisin perusterveydenhuoltoon
tapahtuu saumattomasti ja suunnitellusti. Mallissa kuvattiin myds mielenterveyskuntoutujan
kuntoutuminen palvelukodista tuettuun itsendiseen asumiseen kuntouttavan asumispalvelun ja

asumisvalmennuksen kautta.

Mielenterveystalo- www-palvelun mahdollista kdyttédnottoa hankealueella selviteltiin loppu-
vuodesta 2011 ja sita jatkettiin myds alkuvuodesta 2012 Oulun kaupungin, PPSHP:n, HUS:n ja
hankkeen kesken. Kayttédnottoa ja hankintaa portaalista ei kuitenkaan taman hankkeen aika-
na kaynnistetty mm. kilpailutukseen ja hallinnointiin liittyvien kysymysten vuoksi.

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessissa |dhetettiin kevaalld 2012 kysely osalle
Oulu Pohjoisen ja Oulu Eteldisen alueen sosiaalitoimen tydntekijoille, jotka paattavat mak-
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susitoumuksista palvelukoteihin. Kyselyn tarkoituksena oli kartoittaa kyseisen alueen mielen-
terveysasiakkaiden palvelukotiasumista, kuntoutumista ja sen edistymista kunnan palveluko-
deissa seka selvittaa, milla tuella ja palveluilla palvelukotiasukas voisi siirtyd omaan kotiin.
Kyselylla kartoitettiin alueella toimivien palvelukotien madraa, laatua ja kriteereja palvelukodin
toiminnalle, seka yhteistyttd sosiaalitoimen ja palvelukodin valilla. Nyt saatujen vastausten
perusteella toimintatavat, kriteerit ja arviointi vaihtelevat kunnittain. Yhteisty6ta tuntuu ole-
van, mutta sita kaivataan lisaa.

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin projektihenkiléstd oli mukana yhteisissa
kehittamispalavereissa, joissa tydstettiin asiakkaan hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelmaa.
Kehittamispalaverissa tarkasteltiin sosiaalitydén ja terveydenhuollon eri osaamisalueita asiak-
kaan hoidon ja kuntoutumisen nakodkulmasta. Yhteisen hoito- ja palvelusuunnitelman tyosta-
minen saatiin paatokseen toukokuussa 2012. Kehittamistydn tuloksena on todettu, ettéd yhtei-
sen hoito- ja palvelusuunnitelma on tarpeellinen ja tdarkea asiakkaille ja ammattilaisille. Lain-
saadantd asettaa kuitenkin haasteensa sen toteutumiselle. Nyt hankkeessa yhdessa tyostetty
luonnos antaa hyvan pohjan asian eteenpain viemiselle.

6.3 Kehitettyjen toimintamallien pilotointi ja tiedottaminen alueilla

Ennen kehitettyjen toimintamallien pilotointia laadittiin pilotointisuunnitelma yhteisty6ssé Ou-
lun Eteldisen ja PPSHP:n osahankkeen kanssa toukokuussa 2011. Pilotointiin osallistuville
tyontekijoille toteutettiin perehdyttéaminen 29.8.2011. Perehdytyksessa kasiteltiin psy-
koosiasiakkaan oireita, hoitoa ja kuntoutusta, sosiaalitoimen ja teknologian osuutta hoitopolus-
sa seka hankkeen arviointia. Pilotointia esiteltiin Kuusamon, Kempeleen, Pudasjarven ja Oulun
kaupungin tyontekijoille touko- ja kesdakuun aikana 2011. Pilotointiaika oli syyskuusta 2011
huhtikuun 2012 loppuun. Videovalitteista konsultaatiota ei kaytetty hankealueella olevissa pilo-
teissa. Suojattua viestintdpalvelua kokeiltiin Haukiputaan palvelukodissa. Sen pilotoinnista
saadut kokemukset on kuvattu arviointi-kohdassa.

Hoidon koordinaattoritoiminta
Hoidon koordinaattoritoimintaa pilotoitiin Oulu Pohjoisen- ja Oulu Eteldisen alueilla. Pilotoinnin

ajan hoidon koordinaattorit kayttivat psykoosihoitaja — nimiketta. Koordinaattoritoimintaa to-
teutettiin Oulun Keskustan terveysasemalla, Kuusamon terveyskeskuksessa seka Kempeleen
mielenterveysneuvolassa. Pilotointi loppui Oulun keskustan terveysasemalla ja Kuusamon ter-
veyskeskuksessa maaliskuun lopussa 2012, Kempeleen mielenterveysneuvolassa pilotointia
jatkettiin viela huhtikuun 2012 loppuun asti.

Psykoosihoitajan toimenkuvaan kuului perusterveydenhuollossa psykoosin varhaisoireiden tun-
nistaminen ja pitkdaikaisasiakkaan hoidon suunnittelu ja toteutus. Toimintamalli mahdollistaa
nopean hoidon aloittamisen tai hoidon tiivistdmisen, seka tarvittavien verkostotapaamisten
toteuttamisen. Keskeisena tavoitteena oli yhteistyon tiivistaminen sosiaali- ja terveydenhuol-
lon valilla. Asiakas, hoidon koordinaattori ja sosiaalitydntekijan tekevat yhteistydssa hoito- ja
palvelusuunnitelmat. Tama toimintamalli tukee asiakkaan hoidon jatkumista, hoitoon sitoutu-
mista ja kotona selviytymista. Toimiva hoitosuhde perusterveydenhuoltoon on asiakkaan ko-
konaisvaltaisen hoidon kannalta kattavampaa ja hoitomydnteisyys lisaantyy.

Pilotoinnin aikaisen koordinaattorin tyd toteutui seuraavasti. Psykoosiriski- ja psykoosipitkaai-
kaisasiakkaat ohjautuivat pilotointiin terveyskeskuslaakarien lahetteilla. Asiakastydskentely
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alkoi arviointikdynneilla (3-5). Ensimmaisten kayntien yhteydessa kartoitettiin asiakkaan nyky-
tilaa, hoitoa ja kuntoutusta seka tavattiin tarvittaessa laheisia asiakkaan suostumuksella. Tar-
vittaessa kaytettiin PROD- seulaa psykoosioireiden kartoittamiseksi uusien psykoosiriskiasiak-
kaiden kanssa. Kaytdssa oli myds muita mittareita kuten Audit, BDI seka BAI. Tilanteen arvi-
oinnissa hyddynnettiin konsultointia psykiatrin seka hoitohenkilokunnan valilla. Kayntien aika-
na kartoitettiin asiakkaan kokonaisvaltaista elamantilannetta, oireiden osallisuutta arjessa seka
tuettiin arjessa selviamisessa. Jatkohoidosta sovittiin jokaisen kdaynnin yhteydessa. Psykoosi-
hoitajat olivat hyodyntaneet asiakkaan visuaalista opaskarttaa nimedamalla siihen laheiset, aut-
tava verkosto ja yhteystiedot.

Hoidon koordinaattori toimi hoito- ja palvelusuunnitelman koolle kutsujana, johon kutsuttiin
mukaan myods asiakkaan suostumuksella sosiaalitoimi, |dheiset seka kolmas sektori. Hoito-
suunnitelmassa huomioitiin 1dakehoito, asuminen, talous, kuntouttava toiminta, tydssa kaynti,
sosiaalinen tilanne sekd hoidon jatkuminen. Toimintamallin mukainen koordinaattoritoiminta oli
ollut asiakkaille tarkedaa seka tukenut, auttanut, ohjannut arjessa selviytymista sekd tuonut
turvallisuutta ja rytmia elamaan. Hoidon aikana sairaudesta keskusteleminen antoi erilaista
perspektiivia omiin asioihin, olo oli helpottunut ja oireet lievittyneet. Riittdva sosiaalitoimen
ohjaus ja tuki tarvittavista palveluista auttoivat talouden hallinnassa. Hoitosuunnitelma tuki
arjessa selviytymistd ja sitoutumista seka loi struktuuria ja ennustettavuutta. Toimivan yhteis-
tyon lahtékohtana oli avoin keskustelu, asiakkaan kuuluksi tuleminen, konkreettinen kohtaa-
minen seka kaikkien osapuolten lahtékohtien ja toiveiden kartoitus. Tydskentely oli sujuvaa ja
mutkatonta. Saanndélliset tapaamiset ja voinnin seuranta tukivat asiakkaan pysyvyytta hoidon
piirissa. Konsultaatio toiminta oli sujuvaa ja hoito tapahtui asiakkaan tarpeiden pohjalta. Toi-
mintamalli mahdollistaa nopean hoidon aktivoitumisen/aloittamisen seka kayntien ja tarvittavi-
en laakari/verkostotapaamisten ja ladkehoidon toteuttamisen. Koordinaattorin tehtava on olla
yhdyshenkiléna asiakkaan hoidossa sekd tukea asiakkaan terveyttd, hyvaa oloa, toimintakykya
ja arjessa selviytymistd. Sairaalan hoitojaksoilta valtyttiin tiiviin hoidon avulla.

Hoito- ja palvelusuunnitelmien laatiminen
Oulussa pilotointi eteni suunnitellusti. Sosiaalitydntekijan kanssa tehtiin yhdessa yksi hoito- ja

palvelusuunnitelma. Hoitosuunnitelmien osalta terveydenhuollon ammattilainen laati hoito-
suunnitelmia asiakkaan kanssa ja laittoi suunnitelmat ldakarille hyvaksyttavaksi (ladkareiden
kanssa yhteisaikoja oli haasteellista sopia). Opiskelijaterveydenhuollossa testattiin erilaisia
mittareita (PROD, BAI, BDI, DAST, AUDIT). Oulussa pilotoinnissa oli mukana 15 pitkaaikai-
sasiakasta. Riskiasiakkaita ei ollut.

Kuusamossa pilotointi eteni myds suunnitellusti. Hoitosuunnitelmat toteutuivat psykiatrin, asi-
akkaan ja hoitajan yhteistyéna. Palvelusuunnitelmia sosiaalitoimen kanssa laadittiin yksi. Kuu-
samossa pilotoinnissa oli mukana 4 pitkdaikaisasiakasta seka 1 riskiasiakas.

Kempeleessa pilotoinnin osalta hoitosuunnitelmat toteutuivat asiakkaiden tarpeiden mukaises-
ti. Palvelusuunnitelmia sosiaalitoimen kanssa toteutettiin 3 kpl. Asiakkaat sitoutuivat hoitoon ja
yhteisty6 eri toimijoiden kanssa oli toimivaa. Kempeleessa pilotoinnissa oli mukana 6 pitkaai-
kaisasiakasta ja 4 riskiasiakasta.

Psykiatrisen hoidon RAI
Psykiatrisen hoidon RAI - jarjestelman koulutus jérjestettiin Oulussa 11.4 ja 20.4 ja 17.9.2012
eri alojen tyontekijoille. Psykiatrisen hoidon RAI - jarjestelma on kehitetty tukemaan mielen-
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terveysasiakkaan hoidon suunnittelua seka arvioimaan asiakkaan saamaa hoitoa. Jarjestelmal-
& voidaan arvioida kokonaisvaltaisesti mielenterveysasiakkaan tarpeita ja voimavaroja seka
suoriutumista ja toimintakykya. RAI - jarjestelman avulla saatuja tietoja voidaan kayttaa paa-
toksenteon tukena eri organisaatiotasoilla. Hankkeessa pilotoitiin RAI -jarjestelman kayttéon-
ottoa erityisesti hankkeen eteldisella alueella. RAI —jarjestelma on otettu kdyttéon Oulu Pohjoi-
sen alueella jo aiemmin ja nyt hankkeen aikana se otettiin kayttédén Haukiputaan palvelukodis-
sa.

Varhaisoireiden tunnistaminen

Varhaisoireiden tunnistamisen osalta keskityttiin tarjoamalla ammattilaisille erilaisia aiheeseen
liittyvia koulutustilaisuuksia. Tilaisuuksiin osallistui yli 100 perusterveydenhuollossa ja erikois-
sairaanhoidossa tyoskentelevdaa ammattilaista. Psykoosin varhaisoireiden tunnistaminen ja
tdman asiakasryhman hoidon haasteet korostuivat kuntakdynneilld ja koulutustilaisuuksissa.
Psykoosin varhainen tunnistaminen ja hoito- koulutus pidettiin Psykiatrian klinikalla 21.3.2012.
Koulutuksen sisalté koostui mm. psykoosialttiuden tunnistamisesta, nuoruusajan psykooseista,
psykoosiriskissa olevan potilaan hoidosta, ensipsykoosin hoidosta sekd PROD- seulan kaytosta.
Kouluttajina toimivat LT. Erika Jaaskeldinen, Prof. Juha Veijola, Dos. Pirjo Maki ja EL. Tuula de
Bruijn. Tilaisuudessa oli lasna 90 kouluttautujaa, seka etayhteyksien valityksella yhteensa 42
osallistujaa kuudelta eri paikkakunnalta niin perusterveydenhuollosta kuin erikoissairaanhoi-
dosta. Erika Jaaskeldinen koulutti myds psykoosin ennakko-oireiden tunnistamista ja PROD -
seulan kayttéa Kempeleessa 11.5.2012, Oulaisissa ja Raahessa 31.5.2012 sek& Oulussa
6.6.2012 (Uuden Oulun laakareille). Naihin koulutustilaisuuksiin osallistui noin sata peruster-
veydenhuollossa tydskentelevaa ammattilaista.

PROD -seula

Psykoosin varhaisoireiden tunnistaminen erityisesti perusterveydenhuollossa on merkityksellis-
ta asiakkaan voinnin seurannan ja hoidon aloittamisen kannalta. Ennakko-oireiden tunnistami-
sen yhtena apuvalineena voidaan kayttda PROD -seulaa, josta PPSHP:n osahankkeessa tehtiin
opetusvideo. Opetusvideon tarkoituksena on antaa tietoa psykoosiriskin tunnistamisesta ja
erityisesti PROD -seulan kaytdsta. Opetusvideota voidaan kayttda esim. perusterveydenhuol-
lossa, tyoterveyshuollossa ja opiskelijaterveydenhuollossa. Opetusvideo on liitetty PPSHP:n
hoitoketjutietoihin, josta se on vapaasti katsottavissa. Videon voi myds tilata OYS:n TV-
studiolta DVD -tallenteena.

Tiedottaminen alueilla

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessissa toteutuneen viestinnan osalta tehtiin
tydnjakoa PPSHP:n projektivastaavan kanssa. Taulukkoon 14 on kuvattu viestinnan keskeiset
tapahtumat, joissa mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessi oli esilld ja jotka toteu-
tettiin Oulun kaupungin sisalla ja hankealueella keskeisten toimijoiden kesken.
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Taulukko 14. Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin keskeiset viestin-
nalliset tapahtumat.

Pvm Paikka
23.3.2011 Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin esittely Oulun kaupun-
ginsairaalassa
29.3.2011 Prosessin esittely Projektiparkissa, Oulussa
17.5.2011 Prosessin esittely Hyvan mielen talossa, Oulussa
18.5.2011 Prosessin esittely laakarimeetingissa, Oulun kaupungissa
23.5.2011 KYTKE-hankkeen mallinnusten esittelypaiva Oulussa
20.9.2011 Opiskelijaterveydenhuollon mielenterveys- ja paihdetydén tapahtuma
1.4.2011 Hyvinvointifoorumi Oulussa, hankkeella standi

2011 ja 2012

Terve Sos-messut, hankkeella standi

12.10.2011 KYTKE-hankkeen esittely Espoon Vertaisresepti-hankevaelle

13.12.2011 KYTKE-hankkeen yhteistyopaivda Raahessa

22.-23.3.2012 | Sairaanhoitajapaivat Helsingissa, hankkeella standi

13.3 2012 Vanhustyodn vastuunkantajat- konferenssi Oulun Kaupunginteatterilla, hank-
keella standi

31.5.2012 Hankkeen hyvien kayténtdjen levittdminen/juurruttaminen Kirkkotorin salis-
sa Oulussa

4.-5.6.2012 Pohjois-Suomen KASTE-hankkeiden seminaari Oulussa

13.6.2012 RAMPE-, KYTKE- ja POTKU-hankkeen yhteisty6tapaaminen Helsingissa.

6.4 Kehittamistyon tulosten arviointi

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessissa Oulu Pohjoisen osahankkeessa pilotoi-
tiin kehitettyja toimintamalleja Oulun kaupungissa keskustan terveysasemalla, Kempeleen
mielenterveystoimistossa ja Kuusamon terveyskeskuksessa. Pilotoinnista kerattiin arviointitie-
toa asiakkailta (n=22), psykoosihoitajilta (n=3), Keskustan terveysaseman hoitohenkilékun-
nalta (n=4) ja yksityisestd palvelukodista (n=2). Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutus-
prosessin kehitettyja toimintamalleja pilotoi kdytanndn tydssa kaksi sairaanhoitajaa ja yksi
mielenterveyshoitaja/sosionomi. Kaikilla hoitajilla oli pitkéa tydkokemus hoitoalalta (17-36
vuotta). Pilotoinnin ajan hoitajat kayttivat psykoosihoitaja-nimekettd. Palautetietoa kerattiin
padasiassa paperilomakkeella. Psykoosihoitaja toteutti muutamissa tapauksissa palautetiedon
keruun haastattelemalla asiakkaita kyselylomakkeen mukaisesti. Pilotoinnissa oli mukana 22
asiakasta, joiden ika vaihteli 19 vuodesta 63 vuoteen. Asiakkaista naisia oli 9 ja miehid 13.
Saaduista palautteista koottiin yhteenveto mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusproses-
sin tavoitteiden mukaisesti.
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6.4.1 Asiakkaiden ja ammattilaisten kokemukset

Tavoite 1. Perusterveydenhuollon ja sosiaalityén yhteistyén vahvistaminen, konsul-
taatiotoiminnan ja tiedonkulun tehostaminen

Asiakkaiden palautteiden mukaan psykoosihoitajan vastaanottotoiminta koettiin tarkeaksi ja se
on tukenut, ohjannut ja auttanut arjessa selviytymista seka tuonut rytmia elamaan. Tieto psy-
koosihoitajasta on luonut turvallisuuden tunnetta ja asiakkaat kokivat tarkedana kun saivat kes-
kustella omasta sairaudestaan ja siihen liittyvista asioista, mm. hoidosta, kuntoutuksesta ja
etuuksista. Keskusteluiden kautta sai erilaisen perspektiivin omiin asioihin. Asiakkaiden mieles-
td kaynnit helpottivat oloa ja he kokivat eléamansa tasapainoisemmaksi. Asiakkaiden antaman
vapaan palautteen mukaan he olivat tyytyvaisia uudenlaisen toimintamallin mukaiseen hoitoon
ja he kokivat saaneensa apua arjessa selviytymiseen. Asiakkaat kokivat, ettéd oireet olivat va-
hentyneet hoidon aikana. Akuuttitilanteessa tiiviit tapaamiset auttoivat tilanteen tasoittumises-
sa ja psykoosihoitajan yhteydenotot puhelimitse rohkaisivat ja auttoivat kotona selvidmisessa.
Yksi vastaajista kaipasi mahdollisuutta sahkdiseen viestintdan hoitajan kanssa.

Lahes jokaisella asiakkaalla oli hoitosuunnitelma ja sen laatimisesta oli hyvid kokemuksia. Asi-
akkaat kokivat, etta heita kuultiin hoitosuunnitelman teossa. Hoitosuunnitelma nahtiin katta-
vana ja sen laadinnassa huomioitiin asiakas kokonaisvaltaisesti (laakitys, asumisen tuki, ryh-
matoiminta, tydssa kaynti, sosiaalinen tilanne). Hoitosuunnitelman katsottiin tukevan sairau-
den oireiden hallintaa ja selviytymistd kotona. Asiakkaille oli tarkedaa, etta heilla oli mahdolli-
suus asettaa itse tavoitteet omalle hoidolle ja he pystyivat vaikuttamaan jatkohoitoon. Hoito-
suunnitelma edisti asiakkaiden kuntoutumista ja selkeytti heidan tilannettaan. Suurimmalle
osalle asiakkaista ei tehty pilotoinnin aikana palvelusuunnitelmaa. Palvelusuunnitelma oli tehty
asiakkaille jo ennen pilotointia tai he eivat sitd tarvinneet. Oulu Pohjoisen osahankkeen mie-
lenterveysprosessin pilotoinnissa asiakkaat eivat olleet mukana videokonsultaatiotilanteissa.

Psykoosihoitajien palautteiden mukaan mallinnuksen pohjalta oleva tydskentely asiakkaan
kanssa koettiin sujuvaksi ja mutkattomaksi. Saanndélliset asiakastapaamiset auttoivat voinnin
seurannassa. Uusi toimintamalli jantevoitti tydskentelya, hoidon aloitus oli aktiivista ja mallin-
nus loi hyvan rungon tydskentelylle. Kokemusten mukaan asiakkaat pysyivat hyvin hoidon pii-
rissa. Konsultaatiotoiminta koettiin sujuvaksi ja hoito voitiin rakentaa asiakasta kuullen ja ha-
nen tarpeidensa pohjalta. Sosiaalityd toimi aktiivisesti tarvittaessa mukana hoitoneuvotteluissa
seka sovittujen asioiden eteenpadin viemiseksi. Kaksi kolmesta vastaajasta koki, ettd konsul-
taatiotoiminta ei lisaantynyt uuden toimintamallin mydéta. Psykoosihoitajat eivat osallistuneet
pilotoinnin aikana videovalitteiseen konsultaatioon, myéskaan suojattu viestinta ei ollut mie-
lenterveysprosessissa kaytdssa.

Psykoosihoitajat kokivat, etta sosiaalitoimen kanssa tehty yhteistyd oli sujuvaa ja mutkatonta.
Asiakkaat antoivat luvan yhteisty6éhon ja silla valtettiin uusien ongelmien syntyminen. Asiak-
kaiden ensikontakti sosiaalitoimeen saatiin luotua hoitoneuvottelu tilanteessa, ensimmaisella
kaynnilla tai yhteiskaynnilld sosiaalitoimeen.

Oulun kaupungin keskustan terveysaseman henkilékunnalta (n=4) kysyttiin kokemuksia uuden
toiminnan mukaisista kaytéannoista ja miten psykoosiasiakkaiden hoidon keskittdminen nakyy
kdaytannon tydssa. Henkildkunnan mielestd asiakkaat ovat kokeneet toimintamallin turvallise-
na. Asiakkaat ovat vaativia ja tarvitsevat enemman aikaa kuin on mahdollista jarjestaa. Ko-
kemuksen mukaan olisi hyva jos terveysasemalla olisi psykiatrinen sairaanhoitaja joka paiva
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paivystysasioissa ja jolle olisi helppo varata vastaanottoaikoja. Henkilokunnan mukaan toimin-
tamalli vaatii viela kehittamista.

Psykoosiasiakkaiden hoidon keskittdminen nakyi terveysasemalla kaytannon tydssa hoidon
jatkuvuuden sadilymisena. Tuttujen asiakkaiden voinnin muutokset huomattiin helpommin. Ny-
kyiset resurssit nahtiin lilan vahaisind ja koettiin parempana jos psykoosiasiakkaat voitaisiin
ohjata psykiatrisille sairaanhoitajille. My6s perehdytys ja psykoosikoulutus nahtiin tarpeellisek-
si.

Tavoite 2. Psykoosin varhaisoireiden tunnistaminen perusterveydenhuollossa

Psykoosihoitajien kokemusten mukaan PROD-seula kaytetddan vahdan kuntouttavassa toimin-
nassa pitkdaikaisasiakkaiden kanssa ja enemman uusien asiakkaiden kohdalla. Seulaa kadyte-
tdan aina kun herda epailys psykoosiriskista. PROD-seulalla voidaan neutraalilla tavalla kysya
vaikeistakin oireista. Seula on suuntaa antava, joka alkuarvioinnin aikana tukee esille tulleita
asioita. Kaikkien psykoosihoitajien mielestéd PROD-seula auttoi tunnistamaan psykoosioireita
paremmin mutta sen kayttéon kaivattiin terveysaseman henkildkunnan perehdytysta. Seulan
avulla asiakas saa kasityksen hanen kokemistaan oireista ja voinnin muutoksista. Seula on
enemman "epdpersoonallinen” kuin suoraan kysyminen ja voi helpottaa asiakasta kertomaan
vaikeista oireista. Kokemusten mukaan PROD-seula tuottaa hoitohenkilékunnalle tasalaatuista
arviointia ja apuvalineen tyéhdén. PROD-seulan kadyttéa kokeiltiin myds opiskelijaterveyden-
huollossa Oulussa. Opiskelijaterveydenhuollossa seulan kdyttd oli vahdista mutta se koettiin
hyvaksi mittariksi.

Tavoite 3. Psykoosiin sairastuneen avohoidon ja kotikuntoutuksen kehittaminen

Asiakkaat kertoivat saaneensa monipuolista suullista ohjausta oireiden tunnistamiseen, hallin-
taan seka niiden kanssa elamiseen ja toimimiseen. Suullista ohjausta oli annettu ladkkeiden
kayttéon ja seurantaan, liikuntaan, ruokavalioon, rahan kaytté6n, vuorokausirytmin yllapitami-
seen, ryhmatoimintaan ja kolmannen sektorin toimintaan. Asiakkaita oli rohkaistu ja tuettu
arjessa selvidmiseen. Lahes kaikki asiakkaat olivat saaneet myo6s kirjallista ohjausmateriaalia
psykoosihoitajalta. Asiakkaille oli annettu potilasohjausmateriaalia, esitteitd kuntouttavasta
toiminnasta ja ryhmista sekd harrastusmahdollisuuksista. Asiakkaat olivat myds itse hakeneet
tietoa internetistd. Kolme asiakasta koki saaneensa riittdvasti ohjausta ja neuvontaa sosiaali-
huollon palveluista sosiaalitydntekijalta palvelusuunnitelman laatimisen yhteydessa. Sosiaali-
tydntekija oli yleisen ohjeistuksen lisaksi ohjannut asiakkaita myo6s toimeentulotukihakemuk-
sen tayttdmisessa, asumistukihakemuksen laatimisessa ja kuntouttavan tydn selvittédmisessa.

Asiakkaat olivat saaneet tietoa jarjestdjen toiminnasta mielenterveystoimistosta ja KYTKE-
hankkeen kautta. Asiakkaita oli tiedotettu mm. Hyvan mielen talon toiminnasta ja ryhmista,
Kipinén erilaisista palveluista ja seurakunnan toiminnasta. Osa asiakkaista oli saanut tietoa
jarjestéjen toiminnasta internetista seka Kasi Kadessa-lehdesta.

Kaikki asiakaspalautteen antaneet tunnistivat hyvin oman sairautensa oireet arjessa. Asiakkaat
kuvailivat tarkkaan vastauksissaan sairauden oireita joita olivat mm. ahdistuneisuus, pelkoti-
lat, keskittymiskyvyn heikkeneminen ja harhaisuus. Léhes kaikki asiakkaat (20) kokivat saa-
neensa psykoosihoitajan vastaanotolla annetusta ohjauksesta tukea sairauden oireiden tunnis-
tamiseen.
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Psykoosihoitajien mielestd uusi toimintamalli mahdollistaa asiakkaan hoitopolun mukaisen no-
pean hoidon aktivoimisen/aloittamisen, seka kayntien ja  tarvittavien laaka-
ri/verkostotapaamisten ja ladakehoidon toteuttamisen. Saanndllisistd asiakastapaamisista on
hyotya oireiden muuttuessa. Vastaanottotilanteissa psykoosihoitajat kavivat lapi ennakko-
oireita ja pysyvaisoireita. Useimmat asiakkaat olivat saaneet mielenterveystoimistosta hyvia
ohjeita sairauden hoitoon. Asiakkaita ohjattiin ja tuettiin kdyntien aikana arjessa selviytymi-
sessa ja etsittiin yhdessa asiakkaan kanssa sopivia keinoja arjen tukemiseksi. Ohjeistavaa ma-
teriaalia annettiin myds kirjallisesti mm. lilkunnasta, painonhallinnasta ja ruokavaliosta.

Psykoosihoitajat olivat hyddyntdneet asiakkaan opaskarttaa nimeamalla siihen laheiset, autta-
va verkosto ja yhteystiedot. Pilotointiajalla oli tehty yhteensa 37 terveydenhuollon hoitosuun-
nitelmaa ja 3 sosiaalihuollon palvelusuunnitelmaa. Yhtadaikaisesti laadittuja hoito- ja palvelu-
suunnitelmia oli tehty pilotoinnin aikana 4. Suunnitelmien laatimisessa oli mukana asiakas,
psykoosihoitaja, |dakari seka tarpeen mukaan myo6s muita toimijoita (esim. laheiset, sosiaali-
tyontekija, toimintakeskuksen ohjaaja, palvelukodin tydntekija, toimintaterapeutti ja kotisai-
raanhoito).

Psykoosihoitajien mukaan hoito- ja palvelusuunnitelmaa paivitetdan keskimaarin kerran vuo-
dessa asiakkaan tilanteen mukaisesti, akuuttitilanteessa suunnitelmia voidaan paivittaa tarvit-
taessa viikoittain. Suunnitelmia paivittavat yleensa hoitaja ja ladkari yhdessa asiakkaan kans-
sa. Hoito- ja palvelusuunnitelmat tukevat asiakkaan arjessa selviytymista ja sitoutumista seka
luovat struktuuria ja ennustettavuutta. Suunnitelmien mydéta asiakkaan hoito tdasmentyy ja
kaynnit terveysasemalla harvenevat.

Psykoosihoitajat eivat pilotoinnin aikana tehneet varsinaista yhteisty6téd kolmannen sektorin
kanssa vaan kolmas sektori oli mukana kuntouttavassa toiminnassa. Asiakkaat olivat olleet
kolmannen sektorin toiminnassa jo ennen pilotointia.

Tavoite 4. Palvelukotiasukkaiden kuntoutuksen tehostaminen

Pilotoinnin aikana RAI-koulutuksen saaneet ammattilaiset tekivat RAI-arviointeja kolmelle kun-
toutujalle yksityisessa palvelukodissa. Arvioinnit olivat palvelukodin henkiléstén kokemuksen
mukaan odotettua tydldampia ja yhden arvioinnin tekemiseen meni vahintaan yksi tyépadiva,
vaikka kuntoutuja tunnettiin pitkalté ajalta. Diagnoosien selvittaminen oli tydlasta. Ammattilai-
set nakivat RAI-mittarissa vield kehittdmistarpeita. Haastatellut kuntoutujat kokivat RAI-
arvioinnin tekemisen hyvin merkitykselliseksi ja omanarvon tuntoa nostavaksi. Arviointi lisaa
kuntoutujan osallisuutta omassa kuntoutuksessa.

Palvelukodin ammattilaiset kayttivat suojattua viestintapalvelua diabeteshoitajan kanssa. Pa-
lautteiden mukaan suojattu viestinta toimi hyvin, se helpotti yhteydenpitoa ja teki siita jousta-
vampaa. Akilliset konsultoinnit oli helppo toteuttaa suojatun viestinndn kautta. Kokemusten
mukaan suojattu viestinta olisi hyva tydvaline myds apteekin, terveyskeskusladkarin ja psyki-
atrin valille.

6.4.2 Kustannushyotyanalyysin tulokset
Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessiin liittyvda kustannushyoétyanalyysi saatiin
valmiiksi marraskuussa 2011. Hankkeessa kehitetyn hoito- ja palveluprosessin kustannushyoty

on selked. Kustannushydtyanalyysissa vertailtiin kymmenen vuoden aikajaksolla asiakasta jolla
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ei ollut olemassa hoitosuhdetta, asiakasta joka selviaa tukitoimin kotona perusterveydenhuol-
lon avulla, seka asiakasta jonka hoito oli laitoshoitopainotteista muutamaa viimeistd vuotta
lukuun ottamatta.

Kustannusvertailu antoi seuraavat kustannuskertymat kymmenen vuoden tarkastelujaksolla:
e Laitoshoitopainotteinen 236 558 euroa (kuvio 11)

e Ei aktiivista hoitokontaktia 167 900 euroa (kuvio 12)
¢ Suunnitelmallinen avohoitokontakti perusterveydenhuoltoon 61 495 euroa (kuvio 13)

Kustannushyoétyanalyysin mukaisesti asiakkaan hoito on edullisinta avohoitopainotteisesti, jos-
sa on tarvittaessa toimiva yhteistyd erikoissairaanhoitoon. Analyysi osoittaa selkedsti hank-
keessa kehitetyn perusterveydenhuollon toimintamallin edullisimmaksi vaihtoehdoksi. Psy-
koosihoitajan rooli perusterveydenhuollossa psykoosin ennakko-oireiden tunnistamisessa mah-
dollisimman varhaisessa vaiheessa on merkittdva asiakkaan hoidon alkamisen ja hoitoon sitou-
tumisen kannalta. Toimiva hoitosuhde perusterveydenhuoltoon on asiakkaan kokonaisvaltaisen
hoidon kannalta merkityksellista ja sen myodté hoitomyodnteisyys lisaantyy.

Kuvio 11. Laitoshoitopainotteinen hoito.
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0 — B,

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Kuvio 12. Ei aktiivista hoitokontaktia.
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Kuvio 13. Suunnitelmallinen avohoitokontakti perusterveydenhuoltoon

Kotona tuettuna
10 000 - - 70000

9000 1 - 60000

8000 -

7000 - - 50000
e m
26000 1 - 40 0065
Y5 000 -

4000 - - 30000

3000 ~ - 20 000
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1000 |
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2011201220132014201520162017 2018 2 019 2 020

6.5 Toimintamallien juurruttaminen ja levittaminen

Hankkeen uusia toimintamalleja on juurrutettu kuntakaynneilld, joissa on ollut lasna sosiaali-
ja terveystoimen viranhaltijoita. Kuntakdynteja on ollut seuraavasti: Kuusamo 14.3.2012, Kii-
minki 16.4.2012, Oulunkaari 24.4.2012, Taivalkoski 16.5.2012, Hailuoto 14.6.2012 ja Liminka
19.6.2012, Tyrnava 7.8.2012 ja Lumijoki 20.8.2012. Kuntakdynneilld toimintamallit herattivat
paljon keskustelua ja mielenkiintoa. Mielipiteiden vaihto vahvistaa kokemuksen myéta yhteis-
ty6ta ja toiminnan kehittdminen on hedelmallisempada. Kuntakdynnit olivat kuitenkin enemman
hankkeen esittelytilaisuuksia kuin varsinaisia paatdéksentekotilaisuuksia. Kuntakdyntien yhtey-
dessa juurruttamisen haasteeksi nousivat uuden toiminnan mukainen resurssointi ja liittymis-
vaihe Uuteen Ouluun. Jokainen kunta harkitsee toimintamallin kayttédnottoa omien toiminta-
tapojen tarpeen pohjalta. Kuntakayntien perusteella tehdyt kayttéonottosuunnitelmat kirjattiin
hankkeen sahkdiseen tydétilaan.

Mielenterveysprosessin toimintamalleja esiteltiin my®ds muilla osahankealueilla, Kainuussa
14.5.2012 ja Kokkolassa 24.5.2012 seka Psykiatrian klinikan poliklinikan henkilékunnalle
11.9.2012. Juurruttamisen ja levittamisen tueksi on tehty QPR-mallinnus ja Oulun kaupungin
IMS-mallinnus. Toimintamalli on kuvattu myds REA-tydkaluun ja se on siirretty sahkoiseen
innovaatioymparistéén Innokylaan.

6.6 Johtopditokset ja jatkosuositukset

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin toimintamalli mahdollistaa nopean hoidon
aktivoimisen/aloittamisen, seka kdyntien ja tarvittavien ladkadri- seka verkostotapaamisten
toteutumisen. Selked tydnjako/toimintamalli ryhdittda nopean toiminnan toteutumista, paal-
lekkadisen tydn osuus minimoituu, konsultaatio kynnys madaltuu ja toiminta koetaan sujuvaksi.
Hoidon koordinaattori (“"psykoosihoitaja”) toimii keskeisessa asemassa asiakkaan koko hoito-
prosessissa. Hoidon koordinaattoritoiminta mahdollistaa perusterveydenhuollon painopisteen
vahvistamisen, psykoosin varhaisoireiden tunnistamisen ja pitkdaikaisasiakkaiden hoitamisen.
Prosessin kehittamisen mydta hoitoon sitoutuminen seka hoidon jatkuvuus sailyy tiivistettyjen
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kontrollikédyntien avulla. Uuden toimintamallin mukaisesti omaiset ja sosiaalityd saadaan hoi-
toon nopeasti mukaan ja tama toimintatapa herattda luottamusta. Toimintamallin toteutus
vaatii kuitenkin henkilékunnan resurssointia tai tyétehtavien muuttamista, jotta voidaan pa-
nostaa psykoosiasiakkaiden hoitoon.

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessissa hoitosuunnitelma ja palvelusuunnitelma
tukevat hoidon etenemista seka vahentavat paallekkadisen tyon toteutumista sosiaalitoimen
kanssa. Hoito- ja palvelusuunnitelman paivittaminen vahintaan kerran vuodessa tai tarpeen
mukaan tukee hoidon jatkuvuutta. Suunnitelmat tukevat oireiden hallintaa ja selviytymista
kotona ja niilla on selked vaikutus jatkohoidon suunnittelussa. Arjen toiminnoissa ohjeistava
materiaali on auttanut asiakasta oireiden hallinnassa. Asiakkaat ovat kokeneet kehitetyn toi-
mintamallin hyvdksi. Toimintamallissa asiakkaan ja laheisten aani tulee kuulluksi, yhteistyo
parantuu, hoitoon sitoutuminen lisdantyy ja erikoissairaanhoidon palveluiden tarve vahenee.
My6s omaisten jaksaminen paranee arjessa.

Pilotoinnissa kokeiltu PROD-seula osoittautui hyvaksi suuntaa antavaksi tydvalineeksi arvioida
psykoosin ennakko-oireita. PROD-seulan avulla voidaan neutraalisti kysya vaikeistakin oireista
ja asiakas saa kasityksen omasta voinnistaan. Kolmannen sektorin kanssa tehty yhteistyd nah-
tiin kuntouttavassa vaiheessa tdarkedksi ja se on tullut tutuksi asiakkaille. Osa asiakkaista on
siirtynyt terveydenhuollon puolelta kolmannen sektorin palveluihin.

Psykiatrisen hoidon RAI -jarjestelman kayttdéonotto laajalla alueella mahdollistui hankkeen ai-
kana. RAI —jarjestelman tuomat mahdolliset hyédyt tulevat esiin pidemmalla aikavalilla. Hank-
keen pilotointiaika ei antanut mahdollisuutta arvioida jarjestelman tuomia hydtyja kyseisella
alueella.

Uusi mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessi vaatii toteutuakseen ja jat-
kuakseen
¢ Johdon sitoutumista
e Resurssien lisaamista/henkiléresurssien kohdentamista omaksi ty6kuvaksi seka aitoa
kiinnostusta asiaa kohtaan
e Koulutusta/perehdytystd PROD-seulan kayttoon kaikissa perusterveydenhuollon yksi-
kodissa, apuna voi kayttda hankkeessa tuotettua PROD- seulan opetusvideota
e Toimintamallin suunnitelmallista perehdyttamista koko tydyhteisdlle
e Erikoissairaanhoidon, kolmannen sektorin ja perusterveydenhuollon yhteistyén madal-
tamista ja aktiivista yhteistyota
e TyOnohjausta
¢ Videokonsultaation kayttéa perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa osana
normaalia toimintaa
e Perusterveydenhuollon vahvistamista edelleen

7 SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON YHTEISTYON KEHITTAMINEN

7.1 Kehittamistyon tavoitteet

KYTKE-hankkeessa konkreettisena sosiaalityon kehittamisen tavoitteena oli parantaa sosiaali-
huollon ja terveydenhuollon valista yhteisty6ta.
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7.2 Kehittamistyon eteneminen

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessiin, aivohalvauspotilaan kuntoutusprosessiin
ja syopapotilaan saattohoitoprosessiin mallinnettiin kunnallisen sosiaalitydn osuus kevaan
2011 aikana. Sosiaalityon osalta pilotoinnissa keskityttiin hoito- ja palvelusuunnitelman laati-
miseen yhteistydssa terveydenhuollon edustajien kanssa. Sosiaalitydssa on eri palvelualueilla
ja eri kunnissa/kaupungeissa useita erilaisia palvelusuunnitelmia (esim. aikuissosiaality6n, -
vammaispalvelun suunnitelmia, aktivointisuunnitelmia jne).

Sosiaalityén osalta pilotointiin osallistui ajalla 1.9.2011-28.2.2012 kaksi Oulun kaupungin so-
siaalityontekijaa 50%:n tyOpanoksella. Eri prosessien hankevastaavien sekd kahden Oulun
kaupungin sosiaalityontekijan kanssa pidettiin yhteiset pilotoinnin suunnitelmapalaverit, joissa
sovittiin kaytdnnon asioista ja tyontekijoiden roolista, mm. miten terveydenhuollosta otetaan
yhteytta sosiaalityontekijaan, miten hoitopalaverissa edetdan jne. Sovittiin, ettd hankkeen so-
siaalityontekijat osallistuvat asiakkaan suostumuksella niiden asiakkaiden/potilaiden hoitopala-
vereihin, joilla oli my8s sosiaalityén tarve. Tarkoituksena oli kehittda asiakkaan nakékulmasta
saman poydan daressa laadittua "yhtendista” suunnitelmaa niin, etta seka terveydenhuolto
ettd sosiaalihuolto saivat omat tarvittavat tiedot omiin suunnitelmiinsa. Saman pdydan aaressa
tehtiin asiakkaan hoitoihin/tarpeisiin liittyvat sekd terveyden- ettd sosiaalihuollon paatok-
set/hoitolinjaukset, jotka kirjattiin omiin suunnitelmiin ja suunnitelmat tietojarjestelmiin.

Terveydenhuollon tydntekijoille tehtiin hankeaikana tydvalineeksi sosiaaliturvaopas, josta loy-
tyivat Kelan etuudet, sosiaalihuollon palvelut, sairaalan sosiaalitydn palvelut, kuntoutuspalvelut
ja jarjestdjen tuki. Sosiaaliturvaoppaalla on tarkoitus avata sosiaaliturvaa potilaan nakoékul-
masta ja sita kautta helpottaa hoidon koordinaattorin ty6ta.

Yhteistyt6ssa PPSHP:n palliatiivisen hoidon poliklinikan erikoisladkarin kanssa laadittiin syksylla
2011 esitietolomake, jossa kysytddan myds sosiaaliturvaan liittyvia kysymyksia. Lomakkeella
pyritdan kartoittamaan potilaan kokonaistilanne ja samalla lomake toimii ohjeellisena runkona
vastaanotolla kdytaviin keskusteluihin. Lomake |dhetetaan potilaalle ennen vastaanotolle tuloa.
Lomakkeen avulla ladkari arvioi potilaan kotona selviytymistd myds sosiaalitydon nakékulmasta.
Nama tarpeet voidaan ohjeistaa epikriisiin, ettd sydpdsairaanhoitaja/jatkohoitopaikan seuraava
taho voi saumattomasti vieda potilaan asioita eteenpdin. Tarvittaessa tieto voidaan ladhettaa
myds kunnan sosiaalitoimeen.

Hankkeessa tehtiin myds yhteisen sosiaali- ja terveydenhuollon hoito- ja palvelusuunnitelman
kehittamisty6ta. Tyoryhman vetdjana toimi kehittamispaallikkd Arja Honkakoski Poskesta. En-
simmainen kehittamispalaveri oli marraskuussa 2011, johon osallistui erikoissairaanhoidon,
perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon edustajia myos Oulu Eteldisen osahankkeen alueelta.
Moniammatillisia kehittdmispalavereja pidettiin ajalla 1.1.-30.6.2012 yhteensad kolme. Kehit-
tamistydssa kaytettiin tydskentelyn apuna kuvitteellista asiakastapausta, jonka pohjalta lah-
dettiin pohtimaan yhteisia sosiaali- ja terveydenhuollon sisaltéja. Kehittdmistydn tuotoksena oli
esitys yhteisesta hoito- ja palvelusuunnitelman rungosta. Hoito- ja palvelusuunnitelman ty6pa-
peri saatiin valmiiksi toukokuussa 2012 ja sen kehittamisty6 jatkuu AVAUS-hankkeessa.

7.3 Sosiaalityon osuus pilotoinneissa, toiminnan juurruttamisessa ja levittamisessa

Hoitosuunnitelmia ja palvelusuunnitelmia tehtiin AVH-kuntoutujien, sy6paa sairastavien ja mie-
lenterveyskuntoutujien kanssa. Sosiaalityontekijat olivat mukana 15 asiakastapaamisessa. 10

58



tapaamista jarjestettiin asiakkaan kotona, muut terveyskeskuksissa tai Oulun kaupunginsai-
raalassa. Tapaamisissa laadittiin asiakkaalle hoito- ja palvelusuunnitelmat. Pilotoinnin asiakas-
tapaukset kuuluivat paaosin vammaispalvelun puolelle. Kokemusten mukaan yhteiset palaverit
koettiin asiakkaan kannalta hyviksi, koska niissa voitiin luontevasti kdyda lapi asiakkaan ter-
veydentilaan liittyvia asioita ja myos niihin liittyvia sosiaalihuollon palvelutarpeita. Asiakkaiden
tarpeet ja toiveet pystyttiin hyvin toteuttamaan. Sosiaalityéntekijoiden osallistuminen yhteisiin
hoito- ja palvelusuunnitelmapalavereihin koettiin oikea-aikaiseksi. Kaikissa asiakastapaamisis-
sa ei tarvinnut tehda sosiaalihuollon paatdksia, koska osalla asiakkaista oli jo riittavat sosiaali-
huollon palvelut tai asiakas ei ollut oikeutettu mm. vammaispalvelulain mukaisiin palveluihin.
Kuitenkin ldhes kaikki hoitopalaverit nahtiin asiakasnakdkulmasta tarpeellisiksi neuvonnan ja
ohjauksen kannalta.

Sosiaalityontekijat kayttivat pilotoinnin aikana jonkin verran AVH- ja saattohoidon prosesseissa
suojattua viestintapalvelua, joka helpotti yhteydenottoa terveydenhuoltoon ja terveydenhuol-
losta sosiaalihuoltoon.

Hankkeessa tehdyn sosiaali- ja terveydenhuollon valisen yhteistyén nahtiin vahvistavan
perusterveydenhuollon asemaa sosiaalihuollon asioiden lisdantyneen tietamyksen ja
ymmarryksen kautta. Lisaksi yhteistydé on hankkeen myo6ta parantunut ja tiivistynyt.
Sosiaalityontekijoiden mielestd hoidon koordinaattoritoiminta on tehostanut sosiaalihuollon
seurannan merkitystda. KYTKE-hankkeen uusien toimintamallien mukaisesti hoidon
koordinaattori tapasi asiakasta sovituin valiajoin, jolloin arvioitiin myds asiakkaan sosiaalisen
tuen tarve. Pilotoinnissa ilmeni, etta asiakkaiden sosiaalihuollon palvelut eivat olleet aina
riittdvia asiakkaan tarpeisiin nahden. Hoidon koordinaattorin rooli nahtiin tarkedksi linkiksi
sosiaalihuoltoon ainakin niiden asiakkaiden kohdalla, joilla ei ollut oma-aloitteisuutta tai eivat
ymmartédneet tdysin omaa muuttunutta tilannetta (esim. AVH-kuntoutuja). Sosiaality6n
koettiin tukevan hoidon koordinaattorin toimintaa ja toisin padin esim. riskien arvioinnin,
tarpeiden ja voimavarojen kartoittamisen, tavoitteiden asettamisen, interventioiden, asioiden
ajamisen ja motivoinnin avulla.

Hankkeen loppuvaiheessa tarkasteltiin lainsaadannon esteitd sosiaali- ja terveydenhuollon yh-
teistydlle. Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistydn kannalta lainsdadanté seka edellyttéda mutta
samalla my6s hankaloittaa yhteistydta. Usein asiakkaan erikoissairaanhoidossa alkaneet hoito-
ketjut jatkuvat sosiaali- ja perusterveydenhuollossa. Asiakkaan potilastiedot pitdisi olla helposti
ja nopeasti siirrettdvissa toisen sektorin tietojarjestelmiin. Varsinkin vammaispalvelun, mielen-
terveys- ja paihdepalveluiden seka ikdgihmisten palveluissa asiakas on usein asiakkaana sosiaa-
li- ja terveydenhuollossa. Kunnissa nama palvelut ovat jarjestetty hyvin eri tavoin. Kunnissa
kaytetaan erilaisia potilas- ja asiakastietojarjestelmia eivatka tiedot eri sektoreiden valilla siirry
eri jarjestelmien valilla. Tietosuojaan liittyva lainsaadanté rajoittaa myds tietojen kayttéa. Kay-
tanndn tydssa tydntekijat eivat usein hallitse edes oman sektorinsa tietosuoja-asioita. Toisen
sektorin tietosuojaa tunnetaan vielda véhemman. Tulkinnanvaraisissa tilanteissa asiakastieto
jaa jakamatta, vaikka yhteisty6n edellytykset ovat olemassa.

Sosiaality6n roolia hankkeessa ja pilotoinnissa seka juurruttamisessa esiteltiin mm. Oulu Poh-
joisen osahankkeen alueella terveydenhuollon ja sosiaalihuollon tydntekijéille seka THL:n ja eri
hankkeiden jarjestamissa seminaareissa. Taulukkoon 15 on koottu sosiaalitydn yhteistydpala-
verit ja hankkeen esittelytilaisuudet.
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Taulukko 15. Sosiaalityon yhteistyopalaverit ja esittelytilaisuudet.

Pvm
17.1.2011
24.1.2011
16.3.2011
18.3.2011
15.4.2011
6.5.2011:
10.5.2011
16.5.2011
1.6.2011
20.6.2011
1.7.2011
24.8.2011
24.8.2011
28.8.2011
30.8.2011
5.9.2011
8.9.2011
27.9.2011
28.9.2011
13.10.2011
1.11.2011
10.11.2011
22.11.2011
23.11.2011
7.12.2011
21.12.2011
25.1.2012
9.2.2012
12.4.2012
23.4.2012.
4.5.2012

Paikka

0YS (kuntoutusohjaaja + sosiaalityontekijat)
Kuusamo, Taivalkoski, Pudasjarvi

Oulun kaupunginsairaala (saattohoito)

Poske (kehittamistyéryhma)

Poske (kehittdmistyéryhma)

Poske (kehittamistydéryhma)

Taivalkoski, Kuusamo

OYS (sosiaalitoimi)

Haukipudas, Torpankartano

Liminka

Oulun kaupunginsairaala (sosiaalitoimi)

Poske (kehittamistyéryhma)

OYS (sosiaalitoimi)

Mielenterveysprosessi (Oulu Pohjoinen)

Oulun kaupunginsairaala (saattohoitoprosessi)
OYS (saattohoitoprosessi/Oulu Pohjoinen)
KYTKE-hanketyodntekijat

Ii (sosiaalityontekija)

Poske (kehittadmistyéryhma)

Oulun kaupunki (sosiaalisen ja taloudellisen tuen johtoryhma)
Hoito- ja palvelusuunnitelmapalaveri

Pilotoinnin esittely Kuusamossa, Pudasjarvella ja Taivalkoskella
OYS (sosiaalitoimi)

Hoito- ja palvelusuunnitelmapalaveri, Oulu
ESKO-hanke tapaaminen ja hoito- ja palvelusuunnitelmapalaveri
Hoito- ja palvelusuunnitelmapalaveri, Oulu
Aikuissosiaalitydn paivat, Rovaniemi

ESKO-hanke

Avaus-seminaari, Oulu

Pohjois-Pohjanmaan liiton hyvinvointifoorumi, Oulu

Esitelma “"Kuolevan potilaan sosiaaliturva”, Kuusamo
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7.5.2012 Avaus-seminaari, Oulu

21.5.2012 Avaus-seminaari, Oulu

Lisaksi Oulu Pohjoisen osahankkeen sosiaalitydn kehittamisesta vastannut projektivastaava oli
mukana muiden kehitettyjen prosessien yhteisissa juurruttamispalavereissa kevaalla 2012
seuraavasti: 14.3. Kuusamossa, 15.3. Muhoksella, 29.3. Kempeleessa, 16.4. Kiimingissa, 15.5.
Kajaanissa, 17.5. Taivalkoskella, 24.5. Kokkolassa ja 29.5. Muhoksella. Juurruttamispalave-
reissa esiteltiin kehitettyjen hoito- ja palveluprosessien uusia toimintamalleja huomioiden nii-
hin sisadltyva sosiaalityo.

7.4 Kehittamistyon tulosten arviointi

KYTKE-hankkeessa sosiaalitydn kehittdmisen tavoitteena oli parantaa sosiaalihuollon ja ter-
veydenhuollon valista yhteisty6ta. Sosiaalitydn pilotoinnissa oli mukana Oulun kaupungista
yksi sosiaalitydntekija vammaispalvelusta ja yksi aikuissosiaalityésta 50 % tydajalla 1.9.2011-
28.2.2012 valisena aikana. Sosiaalityontekijat olivat mukana 15 hoitopalaverissa. Sosiaalityon-
tekijoiltd kerattiin arviointitietoa paperilomakkeella. Palautteessa he arvioivat pilotointia koko-
naisuudessaan sosiaalitydn nakdokulmasta. Palautetta analysoitiin hankekokonaisuuden paata-
voitteiden mukaisesti.

7.4.1 Tulosten tarkastelu tavoitteittain

Tavoite 1. Muuttaa sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan painopistettd niin, ettd
asiakkaan ja ldheisten osallisuus ja sitoutuminen palveluprosesseissa lisdaantyy

Sosiaalityontekijoiden palautteiden mukaan KYTKE-hankkeessa kehitetyt palveluprosessit
(esim. hoidon koordinaattoritoiminta) parantavat asiakkaan ja laheisten sitoutumista yhteisesti
sovittuihin tavoitteisiin. Paremman hoidon koordinoinnin mydta asiakkaan ja omaisten tarpeet
huomioidaan paremmin seka terveydenhuollossa ettd sosiaalihuollossa ja hoidon koordinaattori
toimii samalla ns. asiakkaan danend. Vertaistuen ja tukihenkilétoiminnan nahtiin lisdavan asi-
akkaan sitoutumista.

Tavoite 2. Hioa keskeisten, paljon resursseja vaativien prosessien toimivuutta terve-
yshyotymallin viitekehyksessa

Sosiaalityontekijéiden mielestd hoidon koordinaattoritoiminta on tehostanut sosiaalihuollon
seurannan merkitysta. KYTKE-hankkeen uusien toimintamallien mukaisesti hoidon koordinaat-
tori tapasi asiakasta sovituin valiajoin, jolloin arvioitiin myds asiakkaan sosiaalisen tuen tarve.
Pilotoinnissa ilmeni, ettd asiakkaiden sosiaalihuollon palvelut eivat olleet aina riittavia asiak-
kaan tarpeisiin ndhden. Hoidon koordinaattorin rooli nahtiin tarkedksi linkiksi sosiaalihuoltoon
ainakin niiden asiakkaiden kohdalla, joilla ei ollut oma-aloitteisuutta tai eivat ymmartaneet
tdysin omaa muuttunutta tilannetta (esim. AVH-kuntoutuja). Sosiaalitydn koettiin tukevan hoi-
don koordinaattorin toimintaa ja toisin pain esim. riskien arvioinnin, tarpeiden ja voimavarojen
kartoittamisen, tavoitteiden asettamisen, interventioiden, asioiden ajamisen ja motivoinnin
avulla.

61



Tavoite 3. Ottaa kidyttoon informaatioteknologiaa uusin tavoin tiedonkulun ja palve-
luprosessien sujuvuuden parantamiseksi

Sosiaalityontekijat kdyttivat pilotoinnin aikana jonkin verran suojattua viestintdpalvelua ja se
koettiin tarpeelliseksi. Yhteydenotot sosiaali- ja terveydenhuollon valilla tapahtuivat padasiassa
puhelimen ja sdahkopostin valitykselld. Sosiaalihuollosta oltiin yhteydessa terveydenhuoltoon
yhteisiin asiakastapaamisiin, terveydenhuollon lausuntoihin ja palveluihin liittyvissé asioissa.
Suojattua viestintda kaytettiin Iahinna yhteydenottoihin uusien asiakkaiden kohdalla silloin,
kun asiakkaasta tarvittiin terveydenhuollon tietoja.

Terveydenhuollosta oltiin yhteydessa sosiaalihuoltoon yhteisiin asiakastapaamisiin ja asiakkaan
sosiaalihuollon palveluihin liittyen. Suojattua viestintda kaytettiin 1ahinna tiedottamiseen sosi-
aalihuollon tarpeessa olevasta asiakkaasta. Terveydenhuollon puolelta tiedusteltiin suojatun
viestinndn kautta myoés tietoa siitd, saavatko asiakkaat sosiaalihuollon palveluita.

Tavoite 4. Vahvistaa perusterveydenhuollon asemaa

Hankkeessa tehdyn sosiaali- ja terveydenhuollon valisen yhteistydn nahtiin vahvistavan
perusterveydenhuollon asemaa sosiaalihuollon asioiden lisdadantyneen tietamyksen ja
ymmarryksen kautta. Lisaksi yhteistyd on hankkeen myoéta parantunut ja tiivistynyt.

Tavoite 5. Luoda malli sosiaali- ja terveydenhuollon palveluprosessien hallinnalle ja
ohjaamiselle

Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteinen hoitopalaveri

Sosiaalityontekijat olivat mukana 15 asiakastapaamisessa. 10 tapaamista jarjestettiin asiak-
kaan kotona. Tapaamisissa laadittiin asiakkaalle hoito- ja palvelusuunnitelmat. Kokemusten
mukaan yhteiset palaverit koettiin asiakkaan kannalta hyviksi, koska niissa voitiin luontevasti
kdyda lapi asiakkaan terveydentilaan liittyvia asioita ja myds niihin liittyvia sosiaalihuollon pal-
velutarpeita. Asiakkaiden tarpeet ja toiveet pystyttiin hyvin toteuttamaan. Sosiaalityéntekijoi-
den osallistuminen yhteisiin hoito- ja palvelusuunnitelmapalavereihin koettiin oikea-aikaiseksi.
Kaikissa asiakastapaamisissa ei tarvinnut tehdd sosiaalihuollon pdatoksia, koska osalla asiak-
kaista oli jo riittavat sosiaaliturva/sosiaalihuollon palvelut tai asiakas ei ollut oikeutettu mm.
vammaispalvelulain mukaisiin palveluihin. Kuitenkin |dhes kaikki hoitopalaverit néhtiin asia-
kasnakodkulmasta tarpeellisiksi neuvonnan ja ohjauksen kannalta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon vdlinen yhteistyd

Pilotoinnin kokemusten mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistydssa yhteydenotto on
helpottunut ja kynnys yhteydenottoon madaltunut, kun pilotoinnissa oli mukana rajallinen
maara yhteistyotahoja. Pilotointi heratti myds uusia ideoita, joita tullaan ty6kaytantdina kokei-
lemaan kaytanndssa. Sosiaali- ja terveydenhuollon vaélisen yhteistydn esteena nahtiin eri sek-
toreiden valiset tietojarjestelmat ja tietosuoja.

Yhteisty6ssa PPSHP:n palliatiivisen hoidon poliklinikan erikoislddkarin kanssa laadittiin esitieto-
lomake, jossa kysytdan myds sosiaaliturvaan liittyvia kysymyksia. Lomakkeella pyritadn kar-
toittamaan potilaan kokonaistilanne ja samalla lomake toimii ohjeellisena runkona vastaanotol-
la kaytaviin keskusteluihin. Lomake lédhetetddén potilaalle ennen vastaanotolle tuloa. Lomak-
keen avulla 1adkari arvioi potilaan kotona selviytymista myds sosiaalitydon nakdkulmasta. Nama
tarpeet voidaan ohjeistaa epikriisiin, ettd sydpasairaanhoitaja/jatkohoitopaikan seuraava taho
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voi saumattomasti vieda potilaan asioita eteenpain. Tarvittaessa tieto voidaan léahettda myos
kunnan sosiaalitoimeen.

7.4.2 Kustannushyotyanalyysin tulokset

Kustannushyoétyanalyysin arvio sosiaalipalveluiden ja sosiaaliturvan osalta eivat ole yksiselittei-
sia asioita. Kustannushyodtyanalyysissa erikoissairaanhoidon osuus kokonaiskustannuksista oli
suurin, sosiaalipalveluiden ja sosiaaliturvan osuus taas pienin. Kustannushyoétyanalyysissa ko-
rostui terveydenhuollon kustannukset, sosiaalipalveluiden ja sosiaaliturvan kustannuksiin ei
ollut mahdollista perehtya tarkemmin. Jatkokehittamisessa kustannushydtyanalyysissa pitaisi
ottaa huomioon myds sosiaaliturvaan ja sosiaalipalveluihin liittyvat kustannukset, jolloin saa-
taisiin todelliset kokonaiskustannukset esille.

7.5 Johtopditokset ja jatkosuositukset

KYTKE-hankkeen yhtena tarkeana tavoitteena oli sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyén ke-
hittdminen niin, ettd asiakkaalla seka tarvittaessa omaisilla/kolmannella sektorilla on mahdolli-
suus osallistua asiakkaan hoidon ja palveluiden suunnitteluun. Pilotoinnin aikana kaytannoén
ongelmat tulivat hyvin esille ja joihin hankkeessa osaltaan pystyttiin vastaamaan. Asiakas ei
joutunut sosiaali- tai terveydenhuollon palvelukatveeseen ja han sai tarpeelliset sosiaaliturvan
ja sosiaalihuollon palvelut sekda hoidon koordinaattoritoiminnan turvaamana riittavan hoidon,
jotka mahdollistivat paremmin kotona parjaamisen perusterveyden- ja/tai sosiaalihuollon tur-
vin. Teknologia helpotti yhteydenottoa eri sektoreiden valilla, jolloin asiakastiedon siirtéminen
toiselle sektorille oli sujuvaa.

Jotta sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistydta jatkossa voidaan kehittda, pitaa tietosuojaan
liittyvan lainsdaadannén muuttua. Nama ovat edellytyksia pysyville rakenteellisille muutoksille
ja tiedon liikkumiselle eri toimijoille valilla. Myds erilaiset toimintakulttuurit tuovat omat haas-
teensa yhteistydn kehittamisessa. KYTKE-hankkeessa suunniteltu sosiaali- ja terveydenhuollon
yhteinen hoito -ja palvelusuunnitelmaluonnos ja sen jatkokehittaminen antaa erinomaisen ty6-
valineen yhteistydén parantamiseen. Yhteisenad visiona seka terveyden - ettd sosiaalihuollossa
pitdisi olla asiakkaan kotona parjaaminen.

8 PROSESSIEN HALLINTA JA OHJAAMINEN

Prosessien hallintaan ja ohjaamiseen liittyva selvitystyo

Oulu Pohjoisen alueen sosiaali- ja terveydenhuollon hoito- ja palveluprosessien ohjaamisen ja
hallinnan kehittédmiseksi kaynnistettiin huhtikuussa 2011 selvitystyd osana KYTKE-hankkeen
johtamisen osiota ja teemaa. Selvityshenkildoksi kutsuttiin professori, emeritusjohtajaylilaakari
Lauri Nuutinen. THL osallistui selvitystydhén kehittédmispaallikkd Simo Kokon tydpanoksella.
Selvitystydn ohjausryhma koostui alueen kuntien/yhteistoiminta-alueen johtavista laakareista
(Keijo Koski; uusi Oulu, Jouko Koskela; Lakeus, Olavi Timonen; Oulunkaari, Niilo Kerdnen;
Kuusamo-Taivalkoski, Sirkku Pikkujamsa, sihteeri/koordinaattori). Selvitystyd piti sisallaan
asiakasvirtojen, tilastojen ja kirjallisen materiaalin analysointia, vierailuja eri toimintayksikdi-
hin ja yksil6- ja ryhmahaastatteluja.
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Keskeisiksi kehittamiskohteiksi nousivat:

1) Kuntien/terveyskeskusten jarjestamat somaattisen erikoissairaanhoidon palvelut - konsul-
taatiot, erikoistutkimukset ja erityisvastaanotot.

2) Kuntien/terveyskeskusten jarjestaman lyhytaikaisen sairaalahoidon perustehtavien ja vo-
lyymin arviointi seka mahdollinen erityisosaaminen.

3) OYS:n yhteispaivystyksen ja siihen liittyvien hoitoprosessien ja —ketjujen toimivuus (mu-
kaan lukien mielenterveys- ja sosiaalipaivystys)

4) Alueen mielenterveystyon rakenteellinen kokonaisuus seka vaihtoehtoiset tavat jarjestaa
palvelut

Selvitys eteni koko loppusyksyn 2011 ja joulukuussa 2011 lapikaytiin alustavat tulokset. Ty6-
ryhma kokoontui raportointikaudella kaksi kertaa (3.10.2011 ja 20.12.2011). Tyéryhmatyos-
kentelyn ohessa Lauri Nuutinen ja Simo Kokko kavivat kierroksella Kuusamossa, Taivalkoskel-
la, ja Pudasjarvelld 19.9.2011, Oulun kaupunginsairaalassa ja ODL/Terveystalolla 20.9.2011,
PPSHP:n psykiatrian klinikalla 13.10.2011 ja Oulun kaupungin mielenterveyspalveluissa
14.10.2011.

Selvitystyd valmistui helmikuussa 2012. Selvitystydssa esiin nousseet kehittédmiskohteet seka
suositukset tullaan sisdllyttamdaan alueen kuntien tekemadn terveydenhuollon jarjestamis-
suunnitelmaan ja se palvelee jatkossa myds paatdksenteon tukena muuttuvassa toimintaym-
paristdssa.

Prosessien hallinnan ja ohjaamisen haasteita hankkeen ndkdkulmasta

Uusien kehitettyjen toimintamallien juurruttaminen ja kayttéonottaminen asettaa haasteita
prosessien ohjaamiselle ja johtamiselle. Uusien toimintamallien kayttoonotto edellyttaa laaja-
alaista ja tiivistd eri organisaatioiden vdlista yhteistyotd, jotta palvelujarjestelma toimii perus-
terveydenhuollon sekéd erikoissairaanhoidon valilla saumattomasti ja toimintamallit juurtuvat
koko sairaanhoitopiirin alueelle. Juurtumista edesauttaa osaltaan myo6s perusterveydenhuollon
organisaatioiden valinen yhteistyd. Asiakasprosessien toimivuus rajapinnoissa organisaatioiden
valilla ja sisdllda on yksi merkittdva tarkastelukohde. Jotta asiakasprosessit ovat toimivia ja
saadaan juurtumaan, on prosesseille nimettava omistaja ja vastuuhenkilét. Asiakasprosessien
toimivuutta on tarkeda arvioida saanndllisin valiajoin ja tarvittaessa tehda muutoksia toimin-
taan. Toimintamallien juurtumisessa merkittavéa on johdon sitoutuminen uusien toimintamal-
lien kayttéon. Myods henkilékunta tarvitsee tukea ja motivointia muutoksessa.

Perusterveydenhuollon ja sosiaalityén yhteistyén ndkdkulmasta palveluprosesseihin tarvitaan
terveydenhuoltoon perehtynyttd sosiaalitydn osaajaa, mika tarkoittaa substanssikoulutuksen
lisdamista. Toimivan terveydenhuollon ja sosiaalitydn yhteistydn turvaamiseksi tarvitaan re-
surssien uudelleen organisoimista eli laaja-alaista ylisektorista ajattelutapaa arjen asiakastilan-
teissa. Uuden toimintamallin kayttédnotto korostaa kotona asumisen tukemisen merkitysta.
Tiedonkulku tulee turvata terveydenhuollon ja sosiaalitydén valilld muun muassa kehittamalla
sahkoisia tiedonsiirtoratkaisuja ja muuttamalla lainsadadantéa, jolloin valtytdan myds paallek-
kaiselta tyodlta. On haasteellista kehittaa valtakunnallisesti toimiva yhteinen hoito-, kuntoutus-
ja palvelusuunnitelma. Uusi moniammatillinen toimintatapa sosiaali- ja terveydenhuollossa
tarvitsee yhteista koulutusta ja keskustelua, jotta yhteisty® asiakkaan hyvaksi juurtuu.

Asiakasnakdkulmasta tarkasteltuna ohjaamista tulee suunnata niin, ettd asiakkaan ja laheisten
osallisuus lisaantyy. Ohjaamisessa tulee korostaa asiakkaalle annettavan tiedon oikeellisuutta,
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oikea-aikaisuutta ja tarpeellisuutta, jotta asiakas ja hanen laheisensa tulevat tietoisiksi hoitoon
liittyvista asioista ja palveluista.

Saumaton tiedonkulku on haasteellista erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon valilla.
Toimintamallien kehittamistyon aikana on muodostunut eri ammattilaisten valille tiiviité ver-
kostoja. Verkostojen toimiva yhteistyd takaa osaltaan saumatonta tiedon kulkua organisaatioi-
den valilla.

Jarjestétoimijanakdkulmasta tarkasteltuna palveluprosesseissa tulisi nakya jarjestétoimijan
aktiivinen rooli ja tehtavat. Jarjestot toimivat prosesseissa aktiivisena tiedonjakajana asiak-
kaalle ja heidan laheisilleen erilaisissa tilaisuuksissa tarjoamalla vertaistukipalveluita ja infor-
maatiota. Jarjestotoimijoiden mukana olo prosesseissa tulisi olla automaattisesti osa hoito- ja
palveluketjua.

Prosessien ohjaamisen ja hallinnan kannalta voidaan todeta, ettd hankkeessa kehitetyt toimin-
tamallit ovat monistettavissa muihinkin kroonisia sairauksia sairastavien asiakkaiden hoito- ja
palveluprosesseihin.

KYTKE-hankkeen ohjausryhman asiantuntijoiden mukaan prosessien ohjaamisen ja hallinnan
nakdkulmasta erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon palveluketjuja
tulisi tarkastella toiminnallisesti ja taloudellisesti kokonaisuutena. Yhdessa toimiminen ja kehit-
tdminen suurella joukolla tekijoitéd ja organisaatioita on projektin aikana haastavaa. Projektin
paattymisen jdlkeen on haasteellista yllapitda muodostuneita verkostoja ja muita yhteistydn
muotoja. Lainsaadantd tukee vield huonosti verkostomaista ohjausta vaikkakin terveydenhuol-
tolaki velvoittaa mm. terveydenhuollon jarjestdmissopimuksen laatimiseen. Hoitoketjut ovat
tulevaisuudessa tarkeita tydkaluja.

9 OSAHANKKEEN KUSTANNUKSET JA RAHOITUS

Hankkeen kokonaisbudjetti oli 3 720 000 euroa, josta Oulu Pohjoisen osahankkeen osuus oli
784 875 euroa. Sosiaali- ja terveysministerion rahoitusosuus oli 75% ja osahankkeen omara-
hoitusosuus oli 25%. Rahoitusta jai kayttadmatta, koska henkilostokustannukset eivat toteutu-
neet suunnitelman mukaisesti. Henkiléstotydpanoksen saaminen kunnista koettiin haasteelli-
seksi. Oulu Pohjoisen osahankkeen toteutuneet kustannukset ja rahoitus perustuvat
31.10.2012 jatettyyn maksatushakemukseen. Oulu Pohjoisen osahankkeen toteutuneet kus-
tannukset on kuvattu taulukkoon 16. Kuntien omarahoitusosuudet Oulu Pohjoisen osahank-
keen toteutuneista kustannuksista on taulukossa 17.
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Taulukko 16. Oulu Pohjoisen osahankkeen toteutuneet kustannukset.

Toimisto-, pankki- ja asiantunti-

japalvelut 16 755 0 9 524 10 9 534
Painatukset ja ilmoitukset 0 0 169 0 169
Majoitus- ja ravitsemuspalvelut 3400 132 3085 524 3741
Matkustus- ja kuljetuspalvelut 14 000 1 587 19 329 5 880 26 796
Koulutus- ja kulttuuripalvelut 2100 0 851 60 911
Muut palvelujen ostot 0 234 2108 760 3102

Aineettomat hyddykkeet 0 0 0 0 0
Koneet ja kalusto 0 398 0 0 398
Muut investointimenot 0 0 0 0 0

Taulukko 17. Kuntien omarahoitusosuudet Oulu Pohjoisen osahankkeen toteutuneis-
ta kustannuksista.

Liminka 3,30 % 4 736,12
Lumijoki 0,74 % 1 062,93
Muhos 3,31 % 4 752,19
Tyrndva 2,36 % 3 386,23
Haukipudas 6,95 % 9 972,72
Kiiminki 4,85 % 6 953,82
Yli-Ti 0,81 % 1168,53
Hailuoto 0,38 % 544,09
Kempele 5,84 % 8 381,77
Oulunsalo 3,58 % 5 130,99
Kuusamo 6,24 % 8 953,41
Taivalkoski 1,68 % 2417,42
Oulu 51,99 % 74 597,98
Utajarvi 1,13 % 1 625,39
Ii 3,48 % 4 990,95

Pudasi'éirvi 3,35 % 4 811,88
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10 YHTEENVETO TULOKSISTA SUHTEESSA HANKEKOKONAISUUDEN PAATA-
VOITTEISIIN

10.1 Saavutetut tulokset paatavoitteiden mukaisesti

Oulu Pohjoisen osahankkeessa kehitettyjen toimintamallien avulla on saatu muutettua sosiaali-
ja terveydenhuollon toiminnan painopistetta kehitettyjen prosessien osalta siten, etta asiakkai-
den ja laheisten osallisuus sekd sitoutuminen palveluprosesseissa on lisaantynyt ja kotona sel-
viytyminen parantunut. Asiakas on aktiivisesti mukana hoidon suunnittelussa, jolloin hanen
tietoisuutensa hoidosta, palveluista ja etuuksista lisdantyy. Asiakas ja hanen laheisensa saavat
perusterveydenhuollossa toimivalta hoidon koordinaattorilta hoitoon ja kuntoutukseen liittyvaa
motivoivaa ja monipuolista ohjausta seka tukea. Saanndlliset seurantakdaynnit mahdollistavat
nopean reagoinnin asiakkaan muuttuneeseen tilanteeseen. Kolmannen sektorin toiminnan
avulla asiakas on tietoinen jarjestéjen palveluista ja voi halutessaan osallistua vertaistukitoi-
mintaan.

Osahankkeen kehittamistydta on tehty terveyshydtymallin viitekehyksessa sita soveltaen. On
todettu, ettd terveyshyoétymallin useaan komponenttiin kohdistuvilla kehittamistoimenpiteilla
saavutetaan merkittavia muutoksia pitkdaikaissairaiden hoitotuloksissa ja palveluprosessien
toimivuudessa. KYTKE-hankkeen kehittamistydssa huomioitiin kaikki terveyshydtymallin ele-
mentit ja kehitystydn kohteeksi valittiin perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa
paljon resursseja vaativat ja volyymiltéan suuret asiakasryhmat (KYTKE-hankkeen hankesuun-
nitelma 2010.)

Osahankkeessa kokeiltiin uusia teknologisia ratkaisuja ja pilotoinnista saatiin arvokkaita kayt-
tajapalautteita, joita voidaan hyddyntaa uusien hankkeiden suunnittelussa. Videokonsultaa-
tiomahdollisuus jai hankkeen jalkeen kayttéon muutamissa yksikdissa hankealueella. Suojatun
viestintapalvelun kayttd loppui hankkeen paattymiseen ja sen kehittdmistd jatketaan muussa
yhteydessa. Uusien teknologisten ratkaisujen kayttéénotto vaatii toimintakulttuurin muutosta,
pitkajanteistéd henkiléstdn sitouttamista muutokseen ja riittdvasti aikaa, jotta ne saadaan
juurtumaan organisaatioihin. Teknologiaosuuden tarkempi raportti on hankekokonaisuuden
loppuraportin liitteena.

Oulu Pohjoisen alueen sosiaali- ja terveydenhuollon hoito- ja palveluprosessien ohjaamisen ja
hallinnan kehittdmiseksi toteutettiin hankkeen aikana selvitysty6 asiantuntijatydna. Selvitystyd
koostui asiakasvirtojen, tilastojen ja kirjallisen materiaalin analysointia, vierailuja eri toimin-
tayksikdihin seka yksilo- ja ryhmdhaastatteluja. Selvitystydn pohjalta keskeisiksi kehittdmis-
kohteiksi nousivat: 1) Kuntien/terveyskeskusten jarjestdmat somaattisen erikoissairaanhoidon
palvelut - konsultaatiot, erikoistutkimukset ja erityisvastaanotot, 2) Kuntien/terveyskeskusten
jarjestaman lyhytaikaisen sairaalahoidon perustehtavien ja volyymin arviointi sekda mahdolli-
nen erityisosaaminen, 3) OYS:n yhteispdivystyksen ja siihen liittyvien hoitoprosessien ja -
ketjujen toimivuus (mukaan lukien mielenterveys- ja sosiaalipdivystys) ja 4) Alueen mielenter-
veystydn rakenteellinen kokonaisuus seka vaihtoehtoiset tavat jarjestda palvelut. Selvitystyos-
sa esiin nousseet kehittamiskohteet sekd suositukset tullaan sisdllyttamaan alueen kuntien
tekemaan terveydenhuollon jarjestamissuunnitelmaan ja se palvelee jatkossa myo6s paatok-
senteon tukena muuttuvassa toimintaymparistossa.

Osahankkeessa toteutetun selvitystydn lisaksi pohdittiin prosesseittain niita haasteita, joita
uusien toimintamallien kayttéénotto ja juurruttaminen aiheuttaa prosessien ohjaamiselle ja
hallinnalle eri tasoilla. Kehitettyjen toimintamallien kayttéonotto edellyttaa laaja-alaista ja tii-
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vistd eri organisaatioiden vaélista yhteistyotd, jotta palvelujarjestelméa toimii perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon valilld saumattomasti ja toimintamallit juurtuvat koko sairaan-
hoitopiirin alueelle. Juurtumista edellyttdaa myds perusterveydenhuollon organisaatioiden valis-
ta aktiivista yhteisty6ta. Asiakasprosessien toimivuuden ja juurtumisen tueksi on tarkeaa ni-
metd prosesseille omistaja ja vastuuhenkilét. Johdon sitoutuminen ja ammattilaisten tukemi-
nen ja motivointi on tarkeaa toimintakulttuurin muutoksessa.

Hankekokonaisuuden kehittamistyon myoétd, myos Oulu Pohjoisen osahankkeen alueella saatiin
vahvistettua perusterveydenhuollon asemaa uusien kehitettyjen toimintamallien avulla. Hoito-
ja palveluprosessien moniammatillisen mallintamisen myédta asiakkaiden hoito- ja kuntoutus on
yhtenevadista, asiakaslahtdistd, oikea-aikaista seka kustannustehokasta hankealueella. Mallin-
netut hoito- ja palveluprosessit takaavat saumattoman hoito- ja palveluketjun asiakkaan arjes-
sa. Hankkeessa muodostettujen moniammatillisten verkostojen avulla voidaan sujuvasti kon-
sultoida eri alojen asiantuntijoita. Hankkeen paattyessa nayttaa silta, ettd uusien toimintamal-
lien mukainen toiminta jatkuu useimmilla pilotointiin osallistuneilla alueilla.

KYTKE-hankekokonaisuuden tavoitteet ja Oulu Pohjoisen osahankkeen tulokset terveyshyoty-
mallin viitekehyksessa on kuvattu kuvioon 14.
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Muutetaan sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan painopistetta niin, ettd asiakkaan ja laheisten osallisuus ja
sitoutuminen palveluprosesseissa lisdadantyy

Hiotaan keskeisten, paljon resursseja vaativien prosessien toimivuutta terveyshyotymallin viitekehyksessa

Otetaan kadyttoon informaatioteknologiaa uusin tavoin tiedonkulun ja palveluprosessien sujuvuuden

parantamiseksi

Luodaan malli sosiaali- ja terveydenhuollon palveluprosessien hallinnalle ja
ohjaamiselle

1.0mahoidon tuki

¢ Asiakkaan asioita hoitaa
perusterveydenhuollossa
hoidon koordinaattori

¢ Asiakas mukana hoidon
suunnittelussa --> tietoi-
suus hoidosta, palveluista
ja etuuksista lisaantyy

e Asiakas saa hoitoon ja
kuntoutukseen moti-
voivaa monipuolista oh-
jausta

e Hoito-, palvelu- ja kun-
toutussuunnitelma

Vahvistetaan perusterveydenhuollon asemaa

2.Palveluvalikoima

e Moniammatillinen tiimi-
tyOskentely --> vahvis-
taa osaamista

e Hoidon koordinaattori-
toiminta

o Asiakkaiden saannodlliset
seurantakaynnit

e Hoito-, palvelu- ja kun-
toutussuunnitelmat

e Toimintakykymittarei-
den kayttd (RAI)

e Erilaiset hoidon suunnit-
teluun liittyvat lomak-
keet

¢ Kotisaattohoito Oulun
kaupungissa

3.Terveyspalvelu-
organisaatio

e Esimiestuki -->henkilostén
osallistumisen mahdollis-
taminen/resurssointi

e Mallinnetut hoito- ja
palveluprosessi-->saumaton
hoito- ja palveluketju

¢ Selkea tydnjako eri tasoilla

5.Tietojarjestelmat

¢ Videokonsultaatiot
o Videovalitteiset palaverit
e Suojattu viestintapalvelu

4.Padtoksenteon tuki

¢ Konsultaatiotoiminta eri
ammattiryhmien ja
organisaatioiden valilla
(pth, esh, sosiaalityd)

¢ Mallinnuksen mukaisen
toiminnan toimeenpano

-->oikea-aikainen

hoito- ja kuntoutus

¢ Erikoissairaanhoidon
konsultaatiotuki perus-
terveydenhuollolle

o Hoitoketjujen hyddynta-
minen

6.Yhteisolliset
voimavarat

e Omaisten ja laheisten
tukeminen

¢ Vertaistuki

¢ Potilasjarjestéjen ja mui-
den toimijoiden (esim.
seurakunnat) hyddynta-
minen

Kuvio 14. KYTKE-hankkeen tavoitteet ja Oulu Pohjoisen osahankkeen tulokset terve-
yshyotymallin viitekehyksessa.
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10.2 Tulosten hyodyntaminen hankkeen paattymisen jilkeen

Uuden terveydenhuoltolain painotuksia ovat asiakaskeskeisyys, terveyden ja hyvinvoinnin
edistaminen, perusterveydenhuollon vahvistaminen, eri toimijoiden yhteistyon lisdaminen seka
kustannusten kasvun hillitseminen. Lain mukaan samaan sairaanhoitopiiriin kuuluvien kuntien
on laadittava yhteinen terveydenhuollon jarjestdmissuunnitelma. Suunnitelma laaditaan val-
tuustokausittain ja sen toteutumista seurataan ja sita paivitetdan tarvittaessa vuosittain. (Koi-
vuranta ym. 2011.)

Jarjestamissuunnitelman tavoitteena on edistaa alueellista yhteistoimintaa terveyspalvelujen
jarjestamisessa ja tuottamisessa seka palvelujen yhteensovittamisessa. Yhteisen nelivuotisen
suunnitelman avulla voidaan purkaa paallekkdisyyksida ja porrastaa palvelutoimintaa alueelli-
sesti tarkoituksenmukaisella tavalla. Jarjestdmissuunnitelma koskettaa terveydenhuollon lisdk-
si sosiaalihuoltoa ja muitakin kunnallishallinnon toimialoja. Laki edellyttda kunnilta ja niiden
yhteistoimintaorganisaatioilta laaja-alaista yhteisty6ta vaestén hyvinvoinnin ja terveyden edis-
téamiseksi. (Koivuranta ym. 2011.)

Johtavat viranhaltijat ja luottamushenkiléjohto huolehtivat jarjestémissuunnitelmissa erityisesti
siitd, etta kunnan asukkaiden terveys- ja sairaanhoitopalvelujen saatavuus turvataan myds
tulevaisuudessa ja etta palveluja saadaan myo6s vastedes kohtuullisten matkojen paasta tai
lilkkuvina palveluina - vaestélle ja kunnalle kohtuullisin kustannuksin. Yhteisty6n kehittédminen
erityisesti organisaatioiden rajapinnoilla on tarkeda. Tydnjaoista sopiminen terveyskeskusten
ja sairaaloiden kesken samoin kuin perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valilla te-
hostaa toimintaa ja tukee resurssien tarkoituksenmukaista kdyttéa. Uuden terveydenhuoltolain
35 §:n mukaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymassa on oltava perusterveydenhuollon yksikkd,
jonka tehtavana on osaltaan valmistella ja ty6dstaa terveydenhuollon jarjestdmissuunnitelmaa.
Yksikon tehtavaksi on maaritelty mm. asiantuntemuksen antaminen seka kehittamisen ja hoi-
to- ja kuntoutusketjujen laatimisen yhteensovittaminen. (Koivuranta ym. 2011.)

Alueellisten hoitoketjujen kehittdmiselléd voidaan parantaa tiedon kulkua ja sopia hoitokokonai-
suuden saumattomasta toteuttamisesta hoidon eri portailla. Samalla tuetaan Kaypa hoito -
suositusten toteutumista ja yhtendisten kiireettéman hoidon perusteiden noudattamista. Hoi-
toketjujen kehittdminen edistdd parhaimmillaan myds terveydenhuoltolain asiakaskeskeisyys-
tavoitteen toteutumista, parantaa toiminnan laatua ja potilasturvallisuutta seka vaikuttavuutta
ja kustannustehokkuutta. (Koivuranta ym. 2011.)

KYTKE-hankkeessa kehitetty vuosien 2010-2012 ajan paljon resursseja vaativien, volyymil-
taan suurien asiakasryhmien hoito- ja palveluprosesseja. Valitut prosessit ovat monimutkaisia
ja koskettavat laajaa joukkoa eri toimijoita koko sosiaali- ja terveydenhuollon sektorilla. Yksi
keskeisimmista tuloksista kehittamistydsta on perusterveydenhuollossa toteutettava hoidon
koordinaattoritoiminta, jonka myo6td asiakkaat saavat tukea omahoitoon ja arjessa selviytymi-
seen. Toiminnalla tehostetaan hoidon ja palvelujen koordinointia. Hoidon koordinaattorit ovat
toimineet perusterveydenhuollossa sydpdsairaanhoitaja, psykoosihoitaja ja AVH-vastaava-
nimikkeilla.

KYTKE-hankkeen yhtena tarkedna tavoitteena oli myo6s sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistydn
kehittdminen niin, etta asiakkaalla seka tarvittaessa omaisilla/kolmannella sektorilla on mah-
dollisuus osallistua asiakkaan hoidon ja palveluiden suunnitteluun. Hankkeessa kehitettyjen
hoito- ja palveluprosessien avulla on vahvistettu perusterveydenhuollon asemaa ja muutettu
sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan painopistettd niin, ettd asiakkaan ja laheisten osalli-
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suus ja sitoutuminen palveluprosesseissa on lisaantynyt. Kehittamistyén myota on vahvistettu
ja selkeytetty sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyéta sekd vahvistettu kolmannen sektorin
toimijoiden osuutta kyseisissa asiakasprosesseissa. Keskeistd hankkeessa on ollut myoés laaja
ja moniammatillinen hoitoketjujen kehittaminen ja niiden kayttd paatdéksenteon tukena.

Seuraavat hankkeen tuloksena tuotetut toimintamallit on viety tiedoksi Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirin perusterveydenhuollon yksikké6n, jossa niitéd voidaan hydédyntaa jarjestamis-
suunnitelman laatimisessa.

Hoidon koordinaattori

Koordinoi hoito- ja kuntoutusprosessin kokonaisuutta

Tukee asiakkaan kotona parjaamista, arjessa selviytymista

Vahentda osastohoidon tarvetta

Antaa tukea ja tietoa asiakkaille ja hanen ldheisilleen hoito- ja kuntoutusprosessissa
Toteuttaa verkostoyhteisty6ta eri toimijoiden kanssa

Edistda hoidon ja kuntoutuksen oikea-aikaisuutta

Laatii hoito-, palvelu- ja kuntoutussuunnitelman

Ennaltaehkaisee sairastumista tai ongelmatilanteiden uusiutumista

On linkkina asiakkaan, perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon, sosiaalipalvelui-
den, kolmannen sektorin ja muiden toimijoiden valilla

Huolehtii sosiaalisen kuntoutumisen edistymisesta

Sosiaali- ja terveydenhuollon moniammatillinen yhteistyd

Sosiaalitydntekijat osallistuvat enemman ja varhaisemmassa vaiheessa kotiutuksen
suunnitteluun

Sosiaali- ja terveydenhuollon konkreettinen yhteistyd parantaa asiakkaiden asioiden
hoitamista, véhentaa paallekkdista tyota ja sen myota saadaan kokonaisvaltainen tilan-
nearvio asiakkaan tilanteesta

Sosiaalitydntekija voi kayda tekemassa sosiaalisen palvelutarpeen arvion kotikdaynnilla
yhdessa hoidon koordinaattorin kanssa

Hoidon koordinaattorilla, esim. AVH-vastaavalla on mahdollisuus osallistua tarvittaessa
sosiaalitydn tiimiin

Erikoissairaanhoidossa palliatiivisen hoidon vastaanotolla on kaytodssa esitietolomake,
jossa alustavasti kartoitetaan potilaan sosiaalisten palveluiden tarve

KYTKE-hankkeessa suunniteltu sosiaali- ja terveydenhuollon yhteinen hoito- ja palvelu-
suunnitelmaluonnos ja sen jatkokehittaminen antaa tyévalineen yhteistydn parantami-
seen

Yhteisen hoito- ja palvelusuunnitelman toteutuminen vaatii tietosuojaan liittyvan lain-
saadanndén muuttamista ja tietojarjestelmien yhtendistamista kansallisella tasolla

Hoitoketjujen kehittaminen ja kaytto paatoksenteon tukena

Mallinnetut hoito- ja palveluprosessit takaavat saumattoman hoito- ja palveluketjun
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon valilla

Mallinnusten mukaisten hoito- ja palveluketjujen toimeenpano takaa oikea-aikaisen
hoidon ja kuntoutuksen

Mielenterveysasiakkaan hoito- ja kuntoutusprosessin, aivohalvauspotilaan kuntoutus-
prosessin ja sydpapotilaan saattohoitoprosessin hoitoketjut on paivitetty ja niihin on li-
satty hankkeessa tuotettuja materiaaleja, toimintoja ja yhteystietoja

Jatkossa hoitoketjutiedot paivitetaan perusterveydenhuollon yksikén ja erikoisalakoh-
taisten ja kuntien vastuuhenkiléiden toimesta
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Kolmannen sektorin osuuden vahvistaminen

Kolmannen sektorin toiminta on mallinnettu kehitettyihin hoito- ja palveluprosesseihin
Kolmannen sektorin toimijat kokivat tarkeaksi osallistumisen hankkeen kehittamisty6-
hon

Jarjestdn ydinosaaminen koettiin olevan oikeassa kohdassa asiakkaan hoitoprosessissa
Jarjestéjen mukaan ottaminen olisi hyva tapahtua mahdollisimman varhaisessa vai-
heessa hankkeessa, koska resurssien ohjaus ja suuntaaminen vaatii etukateissuunnitte-
lua jarjestdn toiminnassa

Vertaistuen tarjoaminen oikea-aikaisesti on tarkeda ja tama on huomioitu kehitetyissa
prosesseissa
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