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Taustaa asiakasohjaukselle

« Mallista kokemuksia useista kunnista, joissa osoittautunut yhdeksi
vaikuttavimmista keinoista edistaa iakkaiden mahdollisuuksia saada tietoa
laajasti eri tuottajien palveluista ja etuuksista

o Jarjestajan nakokulmasta kustannusten kasvua saatu hillittya mallin avulla
— erityisesti paljon palveluja kayttavat

* Valtakunnallista koottua tietoa ei viela olemassa

« lkadihmisten laatusuositus 2017-2019: Asiakas- ja palveluohjaus keskioon

Lahde: Laatusuositus hyvan ikaantymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi 2017-2019



Asiakasohjaus kustannustehokkuuden tyokaluna

* Asiakasohjaaja kohdentaa resurssit palvelupaatosten kautta asiakkaan hoito- ja
palvelusuunnitelmaan

— kaytannodssa tyo on eri tuotantoyksikoiden budjettien toimeenpanemista

— toimiva asiakasohjaus ratkaisee kunnan kokonaiskustannukset ja palvelujen laadun ->
kustannusrakenteen hallinta

= Tampereella tutkittu: yksi asiakasohjaaja kohdentaa palveluita n. 5,5 M€/vuosi eli n. 20 000 € jokaisena
tyOpalvana

= Kustannusrakenteen hallinnan mydta uusia palvelumuotoja ja palvelutarpeita tulee esille. Uusien palvelumuotojen
myo6ta saadaan lisdd kustannussaastoja, koska raskaampiin palveluihin siirrytdan myéhemmin.

- Johtotason ymmarrettava asiakasohjaajan rooli. Talousvastuun osalta on tarkeaa,
ettel ainoastaan raha ohjaa paatoksentekoa. Saastot saadaan pidemmailla
ajanjaksolla, kun palveluita myonnetaan oikea-aikaisesti.

Asiakasohjaajan ty6 on kustannusrakenteen hallintaa, ei budjetin hallintaa
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Neuvonnan ja asiakasohjauksen toimintamallin v
vaikuttavuustavoitteet

Kohdentaa palvelut asiakkaan kokeman hyodyn ja tarpeen mukaisesti

Kehittaa toimintamallia ja palvelujen kysynnan kohdentumista

Kohdentaa tyovoimaa asiakkaan nakokulmasta oikeisiin palveluihin

MyOhentaa tarvetta sdannolliseen kotihoitoon/tehostettuun palveluasumiseen
seka ehkaista suunnittelematonta sairaalahoitoa



IKANEUVO PIRKANMAALLA



Pirkanmaan lkaneuvo — osa STM:n 1&0O-karkihanketta )

Ilkaneuvo oli osa STM:n 1&0-karkihanketta

» Karkihankkeen taustalla oli useita kehittamistarpeita: lakkaiden
palvelujarjestelman pirstaleisuus, alueelliset erot toteutuksessa ja
laadussa seka tarve parantaa palvelupolkuja ja kustannusten hallintaa

» Pirkanmaan kérkihankkeen tavoitteena oli kehittaa ja ottaa
kayttoon pirkanmaalaisten tarpeisiin sovellettu keskitetty
alueellinen asiakas- ja palveluohjauksen toimintamalli (KAAPO)

. Ruovesi

* STM:n rahoitus Ikaneuvolle: 2,34 M€ _
Ikaali A
« Hanke toteutettiin 11/2016—10/2018 _ Sl '
) Hé{neen.kyr('j ._: = Orivesi
N k N Tampere
. . e . . . ¢ okia - I
Hankkeeseen osallistuivat lahes kaikki Pirkanmaan kunnat . N 7
« Kehitystyohon osallistui yhteensa 18 kuntaa ja 3 hankekumppania | Sastamala . T Slempadd  ~ panane
(Luona Hoiva Oy, Pirkanmaan Senioripalvelut Oy, Tampereen Vesilahti S
Kaupunkil&hetys ry) : o0/ “Valkea-
. . . . . N =TT i Akaa koski
+ Hanketta hallinnoi Tampereen kaupunki. Hankehallinnon ja laidun [ o

kehittamistyon tukena toimi Nordic Healthcare Group

[l Hankkeeseen
osallistuneet kunnat




} Asiakasohjaus } Palvelujen tuotanto

Asiakasohjaaja Kotihoito Kotihoidon palvelut,
tukipalvelut
Ottaa yhteytta
itse / omai ihoi L : o
(tse / omainen) Kotihoito Omaishoidon tuki Yksityisen ja
> 3. sektorin

Omaishoidon tuki tarjoamat palvelut

Kuljetuspalvelut

Kuljetuspalvelut Kuljetuspalvelut

Asumispalvelut Kuntoutus

Mikéli asiakas ottaa yhteyttaa *vaaréan” tahoon,
prosessi palautuu takaisin asiakkaalle, joka tekee L Hoiva-asuminen
uuden yhteydenoton seuraavaan tahoon. Sosiaalipalvelut

Ohjautuu palveluun, Paivatoiminta

jossa tarve tunnistetaan Kuntoutus
Tk- vastaanotto Péaihdehuollon ja
R psyykkisen tuen
> Muu taho palvelut, talous- ja

. . velkaneuvonta. tms.
Sairaala ja osastot




lkdneuvossa ikaantyneita ohjataan ja tuetaan omien
voimavarojen ja mahdollisuuksien hyddyntamisessa

Suurin osa ikdantyneista asuu pitkdan kotonaan itsenaisesti tai kevyiden tukipalvelujen sekd oman tukiverkostonsa turvin

IkAneuvon tavoitteena on tukea kotona
asumista laajasti erilaisia keinoja hyédyntaen.
Yleinen viestinta
ja neuvonta Ikaantyneiden matalan

kynnyksen neuvonta
ja ohjaus

Neuvonnan ja asiakasohjauksen on oltava
riippumattomia palvelutuotannosta, jotta mallin
tavoite toteutuu.

Palvelutarpeen
selvittaminen
laaja-alaisesti Palvelu-
kokonaisuuden
koordinointi

Intensiivinen

Asukasmaara ——————

Ehed asiakaspolku
Asiakasmaaré vahenee ja kontaktien laajuus ——
seka intensiteetti ja yksilollisyys kasvavat




lkdneuvo on pirkanmaalainen KAAPO-toimintamalli — s

malli perustuu kolmevaiheiseen paaprosessiin

. .'%';.‘

Neuvonta- ja asiakasohjaustoiminnot suunniteltiin pirkanmaalaisten tarpeisiin yleisen KAAPO-ideologian mukaisesti

Ensivaiheen
neuvonta ja
ohjaus

Asiakasohjaus

Palvelujen
toteutus,
seuranta ja
koordinointi
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ASIAKAS
TAI OMAINEN

QR =
Maakunnan yhteinen Matalan kynnyksen

neuvontapuhelin ja paikalliset neuvonta-
digitaaliset palvelut pisteet lahitorit

Maakunnan yhteinen
ASIAKASOHJAUS

Kotiin vietavat tai
kotona asumista
tukevat palvelut

Hyvinvointia tukevat
avoimet ja oma-
rahoitteiset palvelut

vapaaehtoisioiminta,
kolmannen seklorin palvelut,
yksityisol kotona asumista
tukevat palvelut, lukunta- ja
kulttuuripalvelut

tukipalvelutpdivatoiminta ja
lyhytaikainen hoito

kuten kotihoito, kotkuntoutus ja

B

Sote-keskus /
terveyskeskus

Asiakasohjaus huolehtii
ikaantyneen paiveiu-
kokonaisuudesta ja toimil
asiakkaan aanena

Asumispalvelut

kuten perhehoito,
palveluasuminen ja
tehostettu palveluasuminen

Puhelinneuvonnassa, lahitoreilla,
sote-keskuksissa ja sairaaloissa
annetaan yleista hyvinvointia tukevaa
neuvontaa, tunnistetaan asiakkaan
tarve ja ohjataan tarvittaessa eteenpain

Asiakasohjaus selvittda asiakkaan palve-
lutarpeen kokonaisvaltaisesti, muodostaa
asiakkaan tarpeisiin, toiveisiin ja valintoihin
perustuvan asiakassuunniteiman, tekee
tarvittavat paatokset ja varmistaa palvelu-
jen kaynnistymisen

Palvelut toteutetaan asiakassuunnitel-
man mukaisesti. Asiakas ja palveluntu-
ottaja voivat olla yhteydessa asiakas-
ohjaukseen aina tilanteen muuttuessa

°/ MUKANA
HALLITUKS
RKIHANKK




Asiakkaan polku asiakasohjauksessa

Minua
kuullaan
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ASIAKAS

Saan tietoa
palveluista
ja muista
mahdolli-
suuksista

4 a

ASIAKAS-

Palvelutarpeen
OHJAAJA selvittiminen
y"}f,’,fg’;‘}j,fa . j:aohme;siggt Kulttu uri Yhdyskuntasuunnittelu
N kanssa Tt~ Asuminen
T~ Terveysneuvonta
. T~ Liikunta . o
. RN Lahitorit  Vertaistoiminta Kela
. . -, i
N Hyvinv ointia ja _ Ravitsemusneuvonta Apuvilinepalvelut
A Palvelu- terveyttéd edistav at L
‘e vaihto- N - - - _ _ _ _ > palvelut Vapaaehtoistyo
. ehtoihin :
R ‘. ’\ liitty v < Tukipalvelut ygteraaniasiat
‘ ohjaus % Kotihoito Mielenterveys- ja
) O Q % Omaishoito ys-)
A %%. Perhehoito . paihdepalvelut
. Yksil6llisen /‘9?/ i Sosiaalipalvelut o SRE2l Vammai spalvelut
‘e palvelukoko- % Paivatoiminta o
. naisuuden Y, Lyhytai kaishoito
4 - Q. .
‘. ;Z,l;,c;gz,s,* S G Gerontologinen
o .~ sosiaalityd
Valitsemme yhdessé "I Y ) L@’»{- runt‘?l‘tu?'lall . y
minulle sopivat O 0. eraprapaiveit
tukike inot Q=Y . %
Terveys palve'ut Sairaalat ja pOIIkllnlkat
Kotisairaala Sote-keskukset
/" Muistikoordinaattori
Asiaka ssuunnitelma , 4 Suun terveydenhuolto
Tilanteen Hoitotarvikejakelu
‘e seuranta ja
p . palvelujen
Pala?”rgrr::geansman ’N 'S @‘ koordinointi
muuttuessa “ ) O




CGA-pilotti

MONIAMMATILLINEN GERIATRINEN
ARVIOINTI YHTEISTYON VALINEENA



CGA (Comprehensive Geriatric Assessment) tunnistettiin hyvaksi
kaytannoksi sovellettavaksi kotona tehtavaksi

Tunnistettiin hyva kaytanto, laaja-alainen

Haasteita asiakkaan hoitopolun eheydessa ...

geriatrinen arviointi (CGA)

* NyKkyisin kaytdssa olevat laajemmat - Laaja-alainen (moniammatillinen) geriatrinen arviointi
tiedonkoonnit, joilla selvitetaan asiakkaan/ EC__GA: io[nPlreﬁ‘i”S“’_et(iﬁ”aa”C ﬁkssfek??T?”t)__k .
: e e e yomenetelmana tunnistettiin hyvaksi kaytannoksi, jonka
potilaan tarpeita ja kdydéan lapi hanen ayttoonotioa tulee edistaa
toiveitaan, sijoittuvat usein aikaan, jolloin L . .
iakk r0sessi on io pitkalld ia » Todettiin ettd monissa kunnissa jo kaytdssa olevaa RAI-
aS_Ia. uusp jop J arviointijarjestelman tuottamaa tietoa voidaan hyodyntaa
toimintakyky laskenut. CGA-arvioinnissa

« CGA on laajasti kaytdssa ja tutkittu sairaalaoloissa

« Nain myos kuntouksen suunnittelu ajoittuu ) , o o
—>|kadneuvon innovaatio oli soveltaa sitd kotona tehtavaksi ja

liian myOhalseen ajankohtaan, jO||0In onjo varhaisempaan vaiheeseen asiakaspolulla!

menetetty _parhaa:t rr_la_hdolllset —>Tavoitteena parantaa asiakkaiden elaménlaatua,
kuntoutumista edistavat olosuhteet véhentaa turhia sairaalajaksoja ja siirtaa raskaampiin

palveluihin siirtymistd myéhemmaksi
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Toiveet j
tavoitteet

Omaehtoinen

fyysinen
aktiivisuus,

harrastukset,
elamantavat

Omat kyvyt ja
voimavarat
Sopeutuminen

toiminnan
rajoitteisiin

Sairaudet ja
oireyhtymat

Sairaudet ja
niiden
vaikeusaste

Komplikaatiot
ja niiden
ehkaisy

Ennalta-
ehkaisyn
mahdollisuudet

Depressio (GDS),
dementia (CDR),
aliravitsemus (MNA),
akuutti
sekavuustila (CAM),
univaikeudet
< inkontinenssi
Akuutit
komplisoivat
sairaustilat

Kliininen
status

Hoidon ja
kuntoutuksen
tarve, kotiin
annettavien

palvelujen tarve

Arviointi
toistetusti,

neurologia

CGA:N ULOTTUVUUKSIA

Koettu

terveys ja Ympariston

L vaikutus
Elamanlaatu

RAND-36,
WHOQOL,

15D NeHEEIEN
toimintakyky
(osallistuminen,
|dheisverkosto,

yksinaisyys)

resilienssi

Kognitiivinen
toimintakyky
(MMSE,
CERAD)

Toiminta-
kyky
Fyysinen RAI

toimintakyky
(ADL, IADL)

Psyykkinen
toimintakyky
(masentuneisuus,
ahdistuneisuus,
mieliala, pelot)

Toimintakyvyn
rajoitteet

Suorituskyvyn

Liikkumiskyky,
vaihtelut

lihasvoima,

tasapaino,
kavely,

apuvalineet

myos

Lahde: CGA-kéasikirja, Mia Paivarinta. Mukaellen Valvanne (2016) ja Kaistisen (2015) mukaan

Qireet

Asuin- ja
elinolosuhteet

Turvallisuus,
mahdollisuus
liikkkua

ulkona tila

Asunnonmuutos
-tarve,
apuvalinetarve

Talouden-

Motivaatio,
elamanhallinnan ja
aktiivisen toimijuuden
tunne,
Eldmankulku ja —
kokemukset,
sosiaalinen
tukiverkosto,
omaisten toiveet ja
jaksaminen

Psykososiaaliset
tekijat

Aistivajaukset

Nako, kuulo,
kommunikaatiovajaus

Laakitys £
Liikalaakitys,
Monildakitys; vajaalaakitys
yhteis- ja
sivuvaikutukset

Kipu, vasymys,
hengenahdistus,
ruokahaluttomuus,
unettomuus




Mita CGA-mallimme kaytannossa tarkoittaa?

«  CGA on ammattilaisten kokonaisvaltainen, ratkaisukeskeinen ajattelumalli

« Systemaattinen tapa tehda perustyota

«  Etsitaan piilevia ongelmia

Huomio muutokseen

«  Sairauksien diagnostiikka ja oikea-aikaiset tutkimukset ja hoito.

 Huomioidaan elinymparisto, sosiaalinen tukiverkosto ja laheisten toiveet

« Keski6ssaihmisen omat toiveet, tavoitteet ja motivaatio! (Elaméanpuu)

Moniammatilliset palaverit ja yhteisty6

«  Kotikuntoutus mukaan arviointiin, ei totuteta ihmista puolesta tekemiseen vaan tuetaan voimavaroja

- CGA avulla kootaan ajantasainen tieto asiakassuunnitelman pohjaksi
« Etsitaan ratkaisuja havaittuihin ongelmiin
« Kuntoutustavoitteet, joihin kaikki sitoutuvat
« Raataloity seurantasuunnitelma
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Lyhyen CGA-pilotin tuloksia 1
« Paivystys- ja sairaalakaynnit vahenivéat jakson aikana huomattavasti

e Suurin osa asiakkaista koki, ettd heidan jaksolle asettamansa tavoitteet tayttyivat joko
osittain tai kokonaan ja ongelmiin I0ytyi ratkaisu ainakin osittain

* Yli puolella havaittiin uusia diagnooseja tai piilevia ongelmia
(mm. muistisairaus, keuhkosyopa, masennus, yksinaisyys, nivelreuman aktivoituminen, uupumus, kaatumisen pelko)

« Kaatumisriskid ennustavan ft suorittaman SPPB-testin tulokset paranivat valtaosalla
merkittavasti

« Palvelutarve pysyi puolella samana, kahdella vaheni ja viidella kasvoi
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Esimerkki iakkaan ihnmisen asiakasohjauksen ja
kuntoutuksen prosessista

Oma yhteydenotto

Kuntoutuminen,

jausprosessi ! paluu omatoimiseen
---'l.:”. 2% ‘ arkeen!

Neuvonta

1, Palvelu- ja kuntoutustarpeen arvicinti
2. Palvelupadtdkset

W 3, Asiakassuunnitelma 2 son seurannan

/01 toteutus A
|
. ==
Akillinen :
tapahtuma,
sairaalan

kautta
prosessiin

l..llllllll%
« Kaatuminen,

-lonkkamurtuma '
Sennnnnnnnnn®*

Lahde: Kuntoutuksen uudistamiskomitean ehdotukset kuntoutusjarjestelman uudistamiseksi. STM 11/2017.

17 27.11.2018




lkaneuvon toimintaohje ammattilaisille: Kotikuntoutus

Sitoutuminen
jatkosuunni-
telmaan

T by
Asiakassuunnitelman
paivitys, paatékset |

palvelukoko-naisuuden

koordinointi

Kuntoutuminen asetettujen
tavoitteiden mukaisesti,
itsearviointi

Muutos
toiminta-
kyvyssa

Kertoo asiakasohjaajalle
tarpeistaan ja tavoitteistaan

*
¢ Asiakas- . ¢

suunnitelman . Asiakassuunnitelman
laadinta: i péivitys _

paatoksien teko * Ylatason tavoitteet

-Kokonaisuuden » Kuntoutumista tukevat toimet
koordinointi ja paatoksien teko

» Kokonaisuuden koordinointi 3

—

Oma motivaatio ja tavoitteiden
asettaminen ja niihin sitoutuminen.

Asiakas

Asiakasohjaaja
havaitsee
kotikaynnilla tai saa
tiedon kuntoutus-
tarpeesta

Laaja-
alainen
geriatrinen

Asiakasohjaus

Maoniammatilli
nen tiimi tekee
asiakkaalle

Tarvittaessa

Kuntoutuksen
ammattilainen
havaitsee
kuntoutustarpeen ja
ottaa yhteytta
asiakasohjaajaan

=
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moniammatillista
asiantuntijuutta
mukaan
kotikaynnille tai
etdkonsultaation
kautta. Esim. ft,
psyk.sh., laakari, tt,

Kotihoito havaitsee
kuntoutustarpeen ja
ottaa yhteytta
asiakasohjaajaan

Kotihoito

Arviointi ja
tarkemman
kuntoutus-

suunnitelman
laadinta, pohdinta
kuka toteuttaa?

laaja-alaisen
geriatrisen
arvion (CGA),
joka sisdltda jo
kuntouttavia,
voimavara-
lahtdisia

toimintoja.

Kuntoutuksen
toteuttaminen,
suunnitelman
seuranta ja jatkuva
arviointi.

Kuntoutuksen
arviointi sovitusti
ja jatkosuunni-

telman laatiminen

yhdessa
asiakkaan
kanssa

-\-.._____-_

Hoitosuunnitelman

Palvelutarpeen
arviointi

Teknologia/
W EEINEY

Asiakassuunnitelman
paivitys ja paatokset.

Kuntoutuksen
loppuarvio

paivitys.

A
Loppu

Asiakassuunnitelman
paivitys ja paatokset

o Kotikuntoutus toimii kotihoidossa osana moniammatillista tiimi&, keinovalikoima sizaltaa niin fyysisen, psyykkisen
kuin sosiaalisenkin kuntoutuksen, eli henkilékunnasta tulisi Iéytya monipuclista kuntoutusosaamista.




letojarjes-
telmakir-

Asiakas ja
hanen

Toimintaohje ammattilaisille: Uuden kotihoidon asiakkaan kuntouttava arviointijakso (vaihtoento 2)

Ikdneuvon visio tulevaan maakuntaan. Tdsséd ehdotuksessa kotitiimi on maakunnan liikelaitoksen arviointiyksikkd, jossa moniammatillista osaamista (ml. kuntoutus).

Asiakas-
CLIEETE]

laheisensa

Kotitiimi ja
kotikuntoutus

Kotihoito Laakari

jaukset

Laaja-alainen
palvelutarpeen arviointi
yhdessa asiakkaan,
|&heisten ja tarv. muiden
ammattilaisten kanssa.

Yhteydenotto tullut
asiakkaalta, laheiselta tai
neuvontapalveluista,
sovitaan kotikaynnista

Moniammatilli-
nen arviointi ja
tarvittava arjen

Kaydaan lapi
I vaihtoehdot, maksut ym.
Mik&li tarvetta kotihoidon
palveluille tai
kuntoutukselle /[CGA:lle,
sovitaan kuntouttavan
arviointijakson

Asiakkaalla vaikeuksia
selviytya itsendisesti kotona,
toimintakyky alentunut

aloituksesta.

asiakkaan ja

toiveet/huolet,
tavoitieet.
Yhteinen
keskustelu

v

Huolehtivat asiakkaan avuntarpeesta
tarvittavin k&ynnein, selvittavat tarkemmin
toimintakykya (mm. RAI, CGA) ja tukevat

omatoimisuutta. Jakson kesto 2-6 vko

*

jatkosuunnitel-
masta, onko
tarvetta
kotihoidon
palveluille?
Hoitopalaveri.

v

Ladkari tutustuu esitietoihin ja tehtyihin
selvityksiin, tekee |Adketieteellisen arvicinnin,
diagnostiikan ja |aaketieteellisen
hoitosuunnitelman.

apu, keskustelu

omaisen kanssa;

Keskustelu asiakkaan kanssa,
kirjaukset, tarv. asiakassuunnitelman
laadinta ja paatdksenteko

Valinnanvapausvaihto-
ehdoista keskustelu ja

- ennaltaehkaisevien palveluiden,
R omaisten tai yksityisten apujen
kotihoidon : Ei turvin, tietda kehen ottaa

asiakkaan paatos, jonka - suunnitelma ja
jalkeen asiakassuunnitelman x » paatékset, saa
| laadinta ja paatdkset x : tarvitsemansa avun
: Asiakas jatkaa kotona _ arkeen,
: omatoimisesti, tukipalveluiden, asiakasohjaajan
C seurantakontaktit

Asiakkaalle postitse
uusi asiakas-

sovitusti tai tarv.
palveluntuottajan

yht.oton perusteella|

A

™ palvgluille tarvittaessa yhteytta tai jaa
: : as.ohjaajan asiakkaaksi. |
v = (_Loppu )
Hofovastuu - > Tarvittaessa kuntoutus :
siirtaminen : jatkuu suunnitelmallisena :
. : kotikuntoutusjaksona :
saaltaen vaihtaen = ; yhteistydssa kotihoidon :
sovitulle : kanssa :
hoitotaholle : 'y

(Loppu

Hoidon seuranta

hoitosuunnitelman ja

tarpeen mukaisesti

¥ ¥ I

: Aloittavat kaynnit asiakassuunnitelman
: : mukaisesti, laativat tarkemman *
: hoitosuunnitelman ja arvioivat jatkuvasti :
: asiakkaan toimintakykya. :
—_— =
‘--.._,_____

Kirjaa asiakas oimintakyvyn,
asiakkaan tavoitteet ja toiveet ja yhieisesti sovitun
suunnitelman. Tama teksti / suunnitelma
lahetetaan asiakkaalle.

Kirjaavat valiarvion
kuntouttavasta

arviointijaksosta.

Asiakassuunnitelman laadinta ja paatds
kirjallisena asiakkaalle (mydnteinen). Mahd.

henkildkohtainen budjetti tai asiakasseteli. tarv. asiakassuunnitelman

~——__ __ laadinta

Kirjaus potilastietojarjestelmaan
ja kielteinen paatds kotihoidosta,




stm.fi/nankkeet/koti-ja-omaishoito # KIOMAT

Ikdneuvo materiaaleja saatavilla: tampere.fi/ikaneuvo

facebook.com/ikaneuvo

projektipdallikkd: Essi Maki-Hallila, puh. 040 806 3192, essi.maki-
hallila@tampere.fi




