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ESIPUHE

Suomessa on kdynnissd useita hankkeita, joissa digitaalisuus ja tulevaisuus ovat
kantavat ndkokulmat. Jyvadskyldn yliopistolla toteutetun Asiakas on-line -
hankkeen loppuraportista nousee keskeisend tuloksena esille ennaltaehkdisyn
digitaalinen palvelumalli. Palvelumallissa on tuotu esille terveyskayttaytymisen
teorioihin pohjautuen ominaisuuksia, jotka mahdollistavat uusien palveluiden
tuomisen asiakkaille yksilolliselld ja motivoivalla tavalla. Niin hyvinvointitoimi-
joiden kuin sote-ammattilaisten rooleja on mietitty johdonmukaisesti - asiakkaan
omaa roolia unohtamatta. Kokonaisuuden integroinnissa on vield paljon tyotd, ja
erityisesti palveluiden saaminen laajasti ammattilaisten kayttoon on haaste.

Tutkimuksesta on ollut hyotyd digitaalisten ratkaisuiden mahdollisuuksi-
en arvioimiselle. Tutkimus edistdd asioiden kdytantoon viemistd, koska tausta-
aineistot ovat tuoneet esille ongelmia ja kehityskohteita nykyisissd toimintakéay-
tanteissd. Tutkimuksen vahvuus onkin sen perustuminen aitoon aineistoon,
josta on pystytty tarkastelemaan asiakasryhmittdin toteutunutta asiointia ter-
veydenhuollossa. Laskennallisen simuloinnin avulla tehdyt laskelmat tuovat
esille sddstopotentiaalia, jonka avulla voidaan arvioida etukdteen, mitd kannat-
taa tehdd. Sdadastopotentiaali jo yksittdisen kansansairauden ehkdisyn osalta on
suuri. Sddstopotentiaali ei yksin riitd, kun lanseerataan uusia palveluita. Eten-
kin sosiaalihuollon ja ikddntyneiden huomioimisessa pitdd olla huolellinen.
Ikdihmiset ovat halukkaita kdyttdimaan palveluita, mutta tulee varata aikaa ko-
keiluun, harjoitteluun ja suunnitteluun. On myds huomioitava, ettd palveluja on
parannettava jatkuvasti asiakkaiden palautteen perusteella. Tulevaisuudessa
korostuu moniammatillisen tutkimuksen ja tyon tarve.

Hankkeen tuloksista nousee paljon uusia kehittdmiskohteita, joilla asiak-
kaan elintapaohjausta ja hoitoprosesseja voidaan kehittdd parempaan suuntaan.
Ideoiden integrointi sosiaali- ja terveyspalveluiden kontekstiin on tdrkedd, jotta
saadaan aikaan toimivia kokonaisuuksia niin asiakkaan kuin ammattilaisen
ndkokulmasta. Tutkimusryhmén tyoskentely on ollut huolellista ja hankkeen
tavoitteita vastaavaa. Yhteistyotd on tehty aktiivisesti hankkeen yhteistytaho-
jen kanssa, joten tuloksissa yhdistyvit sekd tutkimukselliset ettd yritysten na-
kokulmat.
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1 JOHDANTO

Asiakas on-line -hankkeen pé&dasiallinen tavoite oli digitaalisten kotoa-kotiin -
hoitoketjujen suunnittelu niistd mahdollisesti hyotyville asiakasryhmille.
Hankkeen tavoitteiden mukaisesti tarkasteluun valittiin useampi asiakasryhmad,
jotta saatiin monipuolisesti tietoa digitaalisten ratkaisuiden tarpeesta ja mahdol-
lisuuksista. Ryhmien valinnassa hyodynnettiin ohjausryhmén nakemyksia sekéa
yhteistyOyritysten ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin Uusi sairaala -hankkeen
kanssa jdrjestettyjen palaverien keskusteluja.

Eri tahojen kanssa kaytyjen keskusteluiden pohjalta valittiin tarkasteluun
kolme ryhmaa:

e kansansairauksien ennaltaehkdisy
e kotihoidon asiakkaiden asiointi

e peruuttamattomat poisjdannit.

Hankkeen ensimmadisessd vaiheessa tehtiin sosiaali- ja terveyspalveluiden
sekd Kelan rekisteriaineistoista nykytila-analyysia (aineisto vuosilta 2012-2014).
Data-analyysit toteutettiin niin, ettd saatiin kuvattua mahdollisimman hyvin em.
ryhmien asiointia ja eri palveluiden linkittymistd toisiinsa. Koska data-
analyyseista ei saada kaikkea tarvittavaa tietoa esille ja kdytdnteet ovat osittain
muuttuneet aineistoajankohdasta, niitd tdydennettiin haastattelututkimuksella.
Siten saatiin selittdvia tekijoitd rekisteriaineiston pohjalta nousseille havainnoil-
le ja ilmioille ja pystyttiin arvioimaan digitaalisten ratkaisuiden kehittamis-
mahdollisuuksia osaksi asiointiprosesseja. Haastattelut toteutettiin asiantunti-
jahaastatteluina sosiaali- ja terveyspalveluiden eri yksikoissd JYTEn alueella
kevadlld ja kesdllda 2017. Yhteensd haastatteluja toteutettiin 15 kappaletta. Haas-
tattelut litteroitiin sanatarkasti ja aineisto ryhmiteltiin asiointiprosessin vaihei-
den mukaisesti.

Kirjallisuudesta haettiin tietoa tyypin 2 diabeteksen ja kohonneen veren-
paineen ennaltaehkdisyyn ja omahoitoon kaytetyistd digitaalisista ratkaisuista
ja palvelumalleista. Tavoitteena oli muodostaa kokonaiskuva toimivasta ennal-
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taehkdisyn ja omahoidon palvelumallista, jossa digitaaliset ratkaisut ovat mu-
kana. Kirjallisuusmateriaali koostui tutkimusjulkaisuista, asiantuntijaraporteis-
ta sekd tutkimus- ja kehityshankkeista. Kirjallisuushaku toteutettiin sekd suo-
meksi ettd englanniksi. Kansainvalisissa julkaisuissa keskityttiin padsdantoisesti
vuoden 2010 jalkeen valmistuneisiin tutkimuksiin ja hankkeisiin.

Esimerkkejd kotihoidon digitaalisista palvelumahdollisuuksista etsittiin
kotimaisista tutkimus- ja kehityshankkeista, mutta systemaattista kirjallisuus-
hakua ei toteutettu. Palveluvaihtoehtojen mé&ard on lisddntymaéssd, vaikka tut-
kittua tietoa on vield verrattain vahdn (Soikkeli 2013; Kuoremdki ym. 2014,
2015). Peruuttamattomista poisjddnneistd koottiin niin ikddn taustakirjallisuutta
tukemaan data-analyyseja sekd haastattelukysymysten muodostamista ja tul-
kintaa. Erityisesti haettiin esimerkkejad digitaalisista palveluista, joilla on ollut
vaikutusta asiakkaiden hoitoon sitoutumiseen ja jatkuvuuteen.

Tulosten analysointivaiheessa haastatteluaineistoja kasiteltiin edelleen ta-
voitteita vastaavalla tavalla. Haastatteluiden, data-analyysien ja kirjallisuuden
tietokokonaisuudesta tehtiin synteesid, jotta saatiin koottua eri asiakasryhmien
palveluihin soveltuvia digitaalisia ratkaisuideoita, sekd ideoitua digitaalisia rat-
kaisuja hyddyntdvia palvelumalleja. My6s yhteistydyritysten ndkemyksid tule-
vaisuuden kehityskohteista haettiin teemojen mukaisissa tyopajoissa, jolloin
keskityttiin myos miettimddn tiedonsiirtoa, laajempaa vaestopohjaista terveys-
kayttaytymisen tukemista (population health management) sekd eri tyyppisten
palveluiden soveltuvuutta nykyiseen ja tulevaisuuden palveluprosessiin.

Ennaltaehkéisyteema nousi keskeiseksi hankkeen edetessd, koska sen to-
dettiin olevan melko vdhan huomioitu aihepiiri verrattuna diagnoosildhttiseen
lahestymistapaan. Keskeiset ndkokulmat, joihin hankkeessa keskityttiin, olivat
yksilollisyys ja palveluprosessin sekéd sen sisdltdimien digitaalisten ratkaisuiden
mukautuminen kansalaisen tarpeita vastaavaksi palveluketjun eri vaiheissa.

Digitaalisiin ratkaisuideoihin ja palvelumalliin liittyen keréttiin palautetta
web-kyselylld, jonka tulosten perusteella arvioitiin palvelumallin toteuttamis-
kelpoisuutta ja realistisuutta ennaltaehkdisykentdlld. Vastaajat tavoitettiin Sy-
danliiton kautta (pddasiallisesti syddn- ja verisuonitaudin omaavia). Tulokset
ovat sovellettavissa myds muihin asiakasryhmiin, mikli kehitetddn vastaavan-
laisia palveluita.

Laadullisen kyselyn lisdksi digitaalisten ratkaisujen hyotyd arvioitiin nu-
meerisesti, laskennallisen simuloinnin avulla. Simuloinnin avulla tehtiin "mita-
jos” -analysointia painottuen erityisesti ennaltaehkdisyn avulla saavutettavaan
yhteiskunnalliseen hyotyyn. Tarkastelundkokulmana oli digitalisaation ja pal-
velumallin avulla saavutettava sairauksien ehkdisy sekd muutokset asioinnissa
eri ammattilaisten vastaanotoilla.

Sahkoisten palveluiden tarkoituksena on tukea terveysongelmien ennalta-
ehkdisyd, palvelun tarpeen itsearviointia ja itsendistd selviytymistd (Hypponen
& Ilmarinen 2016, STM 2016). Sosiaali- ja terveysministerion (STM) julkaisemas-
sa “Hallinnonalojen digitaalisaatio vuoteen 2025” -linjauksessa korostetaan, etta
tavoitteena on kehittdd palveluiden asiakaskeskeisyyttd, yhdenvertaisuutta,
saumatonta tiedonkulkua sekd tehokasta ettd turvallista datan kayttéa (STM
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2016). Digitaalisten palveluratkaisuiden mdéara kroonisten sairauksien omahoi-
dossa on lisddntynyt 2000-luvun aikana. Teknologian puute ei ole endd ensisi-
jainen rajoite palveluiden suunnittelussa. Digitaalisten ratkaisuiden saaminen
osaksi palveluketjua vaatii kehitystyotd, johon sisiltyy sekd asiakkaiden ohjaus-
ta ja palveluista tiedottamista ettd tyon uudelleenorganisointia (WHO 2011, Re-
ponen ym. 2015). Haasteena on palveluketjun yhtendisyyden sdilyttdiminen ja
digitaalisten ratkaisuiden integroiminen osaksi olemassa olevia kaytantoja. Di-
gitaaliset palvelut lisddvat mahdollisuuksia asiakkaan ja ammattilaisen yhtey-
denpidolle, reaaliaikaisen palautteen antamiselle ja yksilollisille palveluratkai-
suille. Hyvien kdytdntojen juurruttamiseksi ja yhteensovittamiseksi tarvitaan
kokonaiskuva palveluiden nykytilasta ja toimivuudesta.



2 KANSANSAIRAUKSIEN ENNALTAEHKAISYN
DIGITAALISET PALVELUT

2.1 Yhteenveto kirjallisuudesta

211 Kansansairaudet ja niiden tunnistaminen

Terveellisten elintapojen ylldpitdiminen on tdrked osa kansansairauksien ennal-
taehkdisyd ja omahoitoa. Ennaltaehkiisy (preventio) viittaa riskitekijoiden va-
hentdmiseen ja sairauden ilmaantumisen ehkdisemiseen (primaaripreventio),
sairauden pahenemisen ehkdisemiseen (sekundaaripreventio) ja toimintakyvyn
parantamiseen (tertiddripreventio) (Savola & Koskinen-Ollongvist 2004). Kroo-
nisten sairauksien ennaltaehkdisyn tuomat taloudelliset sddstot ovat merkitta-
vid. Esimerkiksi diabeteksen ja syddn- ja verisuonitautien riskitekijoihin puut-
tuminen elintapamuutosinterventioilla on tuonut jopa 13 900 dollarin kustan-
nushyddyn laatupainotettua elinvuotta (QALY) kohden verrattuna olosuhtei-
siin, joissa interventioita ei ole toteutettu (Lin ym. 2017). Suomessa diabeteksen
hoidon suorat kustannukset kattavat noin 15 prosenttia terveydenhuollon me-
noista (Diabetes: Kédypéa hoito-suositus 2016). Suomessa on yli 500 000 tyypin 2
diabeetikkoa ja noin kahdella miljoonalla on liian korkeat verenpainearvot.
Diagnosoitujen tapausten lisdksi on suuri joukko henkil6itd, jotka eivét tiedosta
sairauttaan (Diabetes: Kdypd hoito-suositus 2016). Sekd tyypin 2 diabeteksen
ettd kohonneen verenpaineen ennaltaehkéisyssa ja hoidossa elintavoilla on kes-
keinen merkitys.

Diabetesriskid nostavat ylipaino, vdhdinen liikunta, ikd ja perinnolliset te-
kijat. Tyypin 2 Diabetes on yleisin diabetestyyppi, johon liittyy tavallisesti yli-
paino, kohonnut verenpaine ja rasva-aineenvaihdunnan hdirit. Kohonneelle
verenpaineelle altistavat myos esimerkiksi pitkittynyt stressi, runsas suolan
kaytto ja tupakointi (Verenpaine: Kdaypd hoito-suositus 2014). Diabeteksen var-
hainen tunnistaminen voi tapahtua omatoimisen riskitestin perusteella tai vas-
taanotolla terveydenhuollon ammattilaisen arvion perusteella. Suomessa sekéa
Diabetesliitto ettd Terveyden ja hyvinvoinnin laitos tarjoavat verkossa tutkit-
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tuun tietoon perustuvan testin diabetesriskin arvioimiseen (Diabetes: Kadypa
hoito-suositus 2016). Testin perusteella riskiryhmé&an kuuluvaa henkilod keho-
tetaan hakeutumaan lddkdrin vastaanotolle ja kliinisiin mittauksiin, joilla arvi-
oidaan jatkohoidon tarve. Diabetesriskin arviointi ja toteaminen perustuvat
plasman glukoosiarvojen mittaukseen. Arvojen ollessa normaalit painotetaan
elintapojen muutosta riskitekijoiden vahentdmiseksi. Diabeteksen varhaisvai-
heessa tarjotaan ohjausta ja tietoa litkunnan lisidmiseen, ruokavaliomuutoksiin
ja ylipainon vdhentdmiseen. Elintapamuutoksilla sokeritasapainon hdiriét voi-
vat korjaantua, eikd ladkitystd tarvita. Terveydentilan kehitysta ja riskitekijoita
seurataan 1-3 vuoden vilein. Lievdsti kohonneiden arvojen seuranta on ti-
hedmpadd (puolivuosittain), mutta hoito koostuu edelleen elintapaohjauksesta ja
-muutoksista. Korkean riskiarvion saaneilla glukoosiarvot ovat pysyvasti ko-
holla ja haiman insuliinintuotanto heikentynyt. (Diabetes: kdypd hoito-suositus
2016).

Diabetesdiagnoosi todetaan, jos veriplasman glukoosipitoisuus on yon yli
paastoamisen jdlkeen pysyvasti yli 7,0 mmol/l. Néissd tapauksissa aloitetaan
insuliinilddkitys ja laaditaan elintapasuunnitelma riskitekijoiden viahentamisek-
si ja eldmdnlaadun parantamiseksi. Lisdksi ohjataan omahoitoon, johon kuuluu
keskeisend osana sddnnollinen verensokerin ja -paineen mittaus, jalkojenhoito,
suun terveydestd huolehtiminen ja silméterveyden tarkkailu. Diabeteksen hoito
tapahtuu pddosin henkilon omassa arjessa, jolloin omahoidon ja terveydesta
huolehtimisen merkitys korostuu (Diabetes: Kdypa hoito- suositus 2016). Dia-
beetikon hoidon ohjaukseen osallistuu moniammatillinen tiimi, johon kuuluvat
lagkari, diabeteshoitaja, ravitsemusterapeutti, jalkaterapeutti, psykologi ja
mahdollisesti myos lilkunnanohjaaja tai kolmannen sektorin jdrjestotyontekijoi-
td vastaten esimerkiksi vertaisryhméatoiminnan ohjauksesta (Diabetes: Kdypa
hoito-suositus 2016).

Kohonnut verenpaine (hypertensio) on maailmanlaajuisesti merkittdavin
terveitd elinvuosia vahentdva riskitekijd ja se aiheuttaa vuosittain yli 9 miljoo-
naa ennenaikaista kuolemaa (Verenpaine: Kdypa hoito- suositus 2014). Vain
joka viidennelld suomalaisella verenpaine on ihanteellisella tasolla eli alle
120/80 mmHg. Verenpaine on koholla, kun yldarvo on 140 tai ala-arvo yli 90
mmHg. Kohonnut verenpaine vahingoittaa valtimoja ja voi aiheuttaa aivohal-
vauksia ja syddninfarkteja. Riskeistd huolimatta verenpaine voi olla pitkddan
koholla ilman havaittavia oireita. Kohonneen verenpaineen hoidossa pyrki-
myksend on liitdnndissairauksien (aivovaltimotaudit, sepelvaltimotauti, syda-
men ja munuaisten vajaatoiminta) ehkéisy. Siksi aina on ensin tehtdva koko-
naisvaltainen riskinarvio, jossa otetaan huomioon ikd, sukupuoli, perinnolliset
tekijdt, kolesteroliarvot sekd mahdollinen tupakointi ja sokeriaineenvaihdunnan
hiirio. Suurella osalla verenpainepotilaista hoitotavoite jid edelleen saavutta-
matta, vaikka tehokkaita verenpainelddkkeitd on kdytossd. Ladkityksen asteit-
taista vihentamistd ja jopa lopettamista voidaan harkita, jos verenpaine on lie-
vdssd hyvan hoitotasapainon hypertensiossa pysynyt toteutuneiden elintapa-
muutosten ja lddkehoidon vaikutuksesta optimaalisena (alle 120/80 mmHg)
ainakin yhden vuoden ajan. Jos lddkitys lopetetaan, verenpainetta on seurattava
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huolellisesti, jotta se ei nousisi uudelleen (Verenpaine: Kadypd hoito -suositus
2014).

2.1.2 Omaseuranta ja omahoito

Omaseuranta (self-monitoring) ja omahoito (self-management) ovat keskeisid osia
riskitekijoihin vaikuttamisessa ja ennaltaehkdisevassd kdyttdaytymisessda. Oma-
seuranta tarkoittaa sdannollistd terveydentilan ja terveyskayttaytymisen seuran-
taa, kuten liikunta- ja ruokapdivdkirjan pitamistd tai askelmittarin kayttod.
Omaseuranta voi auttaa yksilod hyvinvointiin liittyvan tavoitteen saavuttami-
sessa, kuten painonhallinnassa (Michie ym. 2011). Omahoidolla tarkoitetaan
kansalaisten oma-aloitteista toimintaa terveydentilan arvioimiseksi, terveyden
edistdmiseksi ja yllapitdmiseksi, mutta toiminnan taustalla vaikuttaa sairauden
ehkdisy tai oireiden lievittdminen (Méakeld-Bengs ym. 2016). Omahoidon ohja-
uksen keskeisend tavoitteena on lisédtd yksilon tietoa ja ymmaérrystd omaan ter-
veyteen vaikuttavista tekijoistd sekd edistdd voimaantumista (empowerment) ja
pystyvyyden (self-efficacy) (Bandura 1997) kokemusta. Pystyvyydelld tarkoite-
taan luottamusta omiin kykyihin hallita terveyttd ja siihen vaikuttavia tekijoitd,
esimerkiksi toteuttaa elintapamuutoksia (Bandura 1997). Omahoito eroaa itse-
hoidosta (self-care) siten, ettd itsehoitoon ei liity terveydenhuollon ammattihen-
kilon ja potilaan vilistd hoitosuhdetta (Midkeld-Bengs ym. 2016). Itsehoitoa voi
tapahtua ennaltaehkdisevdssd vaiheessa, jolloin yksilo tulee tietoiseksi kohon-
neesta riskistd ja muuttaa elintapojaan ilman terveydenhuollon ammattihenki-
16n ohjeita. Omahoidon avulla yksilé voi merkittdvasti edistdd terveyttddn ja
vahentdd sairauksiin liittyvien komplikaatioiden riskid (Diabetes: Kdypéa hoito-
suositus 2016).

2.1.3 Terveyden edistiminen ja ennaltaehkiisy

Kansansairauksien ennaltaehkdisyssa on kaytetty terveyskasvatuksellisia mene-
telmid, kuten erilaisia kampanjoita ja viestintdd, joilla voidaan lisitd kansalais-
ten tietoisuutta ja motivaatiota terveellisten elintapojen ylldpitoon. On kuiten-
kin tunnettua, ettd tiedon lisidminen ja kampanjointi tavoittavat vain rajallisen
osan vdestostd, ja vaikutukset terveyskdyttaytymiseen ovat vahdisid. Riskitietoi-
suus ei tehoa, jos yksild ei koe henkilokohtaista tarvetta muuttaa elintapojaan
tai hénelld ei ole riittdvid taitoja ja pystyvyyttd muutosten toteuttamiselle. Elin-
tapaohjauksella voidaan joukkoviestintdd tehokkaammin vahvistaa yksilon mo-
tivaatiota ja koettuja valmiuksia muutoksille.

Muutosvaihemalli (Transtheoretical model) on yksi elintapaohjauksen
taustalla kdytetty teoria, joka selittdd ihmisten vilisid eroja valmiudessa muut-
taa kayttaytymistdaan (Prochaska & DiClemente 1983). Muutosvaihemallissa on
kaksi keskeistd ulottuvuutta: muutosvaiheet ja muutosprosessit. Muutosvaiheet
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kuvaavat asenteita, uskomuksia, aikomuksia ja valmiuksia muutoksille. Yksilon
ollessa esiharkintavaiheessa hin ei koe lainkaan tarvetta muutoksille, kun taas
yllapitovaiheessa toivottu kayttdytymismalli on pysyvd tapa. Esiharkintavai-
heen ja ylldpitovaiheen vilille sijoittuvat harkinta, valmistelu ja toimintavaihe,
joissa yksilon asenteet ja koettu pystyvyys muutosten toteuttamiselle asteittain
lisdantyvat. Mallin oletuksiin kuuluu, ettd muutosprosessi ei ole lineaarinen,
vaan muutos voi olla my6s taantuma aikaisempiin muutosvaiheisiin, jolloin
puhutaan repsahduksista. Eldmdntapamuutoksen katsotaan olevan pysyvd,
kun tavoiteltua kayttdytymistd on toteutettu vahintdan kuusi kuukautta. Esi-
merkkejd kdyttdytymisen ylldpidosta ovat vdhintddn puoli vuotta jatkunut
sdannollinen liikunnan harrastaminen kolme kertaa viikossa tai tupakoimatto-
muus (Prochaska & DiClemente 1983).

Motivaatio perustuu koettuun tarpeeseen ja koettuihin hyotyihin, joita
kayttaytymismuutoksella voidaan saavuttaa. Esiharkinta- ja harkintavaiheissa
motivaatiota voidaankin herételld tarjoamalla yksilollistd tietoa sairauksien ris-
kitekijoistd ja elintapamuutoksen eduista (Marcus & Forsyth 2009, Greaves ym.
2011, Olander ym. 2013). Tarkedd motivoitumiselle on yksilon kokemus siitd,
ettd tavoiteltu muutos on merkityksellinen suhteessa omiin arvoihin ja eldméan-
tilanteeseen (Miller & Rollnick 2013). Varsinaista kdyttdytymismuutosta edisté-
vid tekijoitd ovat toiminnan suunnittelu, tavoitteiden asettaminen ja seuranta
sekd sdannollisen palautteen saaminen (Greaves ym. 2011, Olander ym. 2013).
Yksilon itsensd asettamat palkinnot ja muistutukset voivat myos vahvistaa si-
toutumista kayttdytymismuutokseen (Marcus & Forsyth 2009).

Useat terveyspsykologian tutkimukset osoittavat, ettd tulokselliseen elin-
tapamuutosten ohjaukseen sisdltyy koettua pystyvyyttd, itsesddtelytaitoja ja
autonomian tunnetta vahvistavia elementtejd (Greaves ym. 2011, Kok ym. 2016).
Pystyvyyden tunteeseen voidaan vaikuttaa esimerkiksi tarjoamalla sosiaalista
tukea ja vertaisoppimisen mahdollisuuksia, myonteiselld palautteella ja kannus-
tamalla tunnistamaan onnistumisia omasta kayttaytymisestd sekd realistisella
tavoitteenasettelulla (Bandura 1997, Samson & Solomon 2011). Itsesdételytaidot
liittyvdt muun muassa tavoitteiden asettamiseen, suunnitteluun ja paatoksente-
koon. Kannustamalla omaseurantaan, antamalla sddnnollistd palautetta kehi-
tyksestd ja tiedollista tukea, voidaan edistdd itsesddtelytaitojen kehittymistd
(Kok ym. 2016, Kwasnicka ym. 2016). Perinteisen terveysneuvonnan ja poti-
lasohjauksen puutteet ovat liittyneet terveystiedon jakamiseen yleiselld tasolla,
vdhdiseen tai epdsddnnolliseen vuorovaikutukseen yksilon ja ammattilaisen
vélilld (palautteen antaminen, yksisuuntainen viestintd, sosiaalisen tuen puute)
sekd palveluiden suunnitteluun ilman teoreettista perustaa (Levine ym. 2011,
Pagoto ym. 2013, Bengtsson ym. 2016, Mateo ym. 2015, Greenwood ym. 2017).
Terveellisen elintapojen tueksi tarvitaan kdytinnon tyokaluja ja tarkoituksen-
mukaisia palveluja (Bauman ym. 2012).

Digitaaliset ratkaisut lisddvat mahdollisuuksia terveellisten elintapojen yl-
ldpitoon ja seurantaan. Kansalaiset voivat tehdéd liikunnan ja ruokavalion oma-
seurantaa. Myds omahoito, kuten verenpaineen ja verensokerin mittaus, seka
hoidon koordinointi ovat siirtymédssd yhd enemmaén digitaalisten palveluiden
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piiriin (esim. terveystietojdrjestelmit, tiedonhallintapalvelut). Mobiilisovellus-
ten sisdltimdt omaseuranta- ja etdvalmennustyokalut, motivoivat viestit ja pelil-
liset sovellukset tuovat uusia vaihtoehtoja elintapamuutosten tukemiselle (op
den Akker ym. 2015, Sardi ym. 2016, Grock ym. 2017). Muutosvalmiuksia lisd-
vdt myos vertaisoppiminen ja sosiaalinen tuki (Olander ym. 2013). Internetin ja
sosiaalisen median palveluiden avulla voidaan lisdtd sosiaalisen tuen saata-
vuutta (Greaves ym. 2011, Mateo ym. 2015, Voderstrasse ym. 2016). Ennaltaeh-
kdisyyn, varhaiseen tunnistamiseen ja hoitoon liittyvien perinteisten menetel-
mien rinnalle on tullut teknologisia ratkaisuja, joilla voidaan entistd paremmin
vastata terveyden edistdmisen ja terveydenhuollon tarpeisiin.

Uusissa sovelluksissa motivoivia viestejd tuottavan algoritmin on mahdol-
lista oppia luomaan yhad paremmin kayttdjdlle kohdennettua palautetta. Viesti-
en tuottamisessa voidaan ottaa huomioon useita tekijoitd, kuten yksilon tervey-
dentila (esim. diabetes), tavoitteet (esim. liikunta-aktiivisuuden lisddminen),
mieltymykset (esim. kuntosaliharjoittelu), motivaatio ja elintapojen muutosvai-
he (esim. harkitsee liikunnan lisdamistd), koettu pystyvyys ja mieliala (esim.
sdhkoisen kyselyn kautta saatu tieto), tilannetekijdt (sdd, paikkatiedot) sekd
kayttdjan terveyden lukutaito (kyky tulkita palautetta) (op den Akker ym. 2015).

2.1.4 Esimerkkejd digitaalisten ratkaisujen mahdollisuuksista ja kdytosta
2141 Big data ja riskitekijoiden tunnistaminen

Digitalisaation my6td yha suurempi osa kansalaisten terveystiedoista on tallen-
nettu sdhkoisiin potilastietojdrjestelmiin ja tiedonhallintapalveluihin. Lisédksi
kansallisissa biopankeissa on lisddntyvissd mddrin genomitietoa, jonka perus-
teella voidaan selvittdd perinnoéllisid riskitekijoitd (Bellazzi ym. 2015, Capobiano
ym, 2016, Farahani ym. 2017). Myos yksityishenkil6t tallentavat itse kerdd-
madnsd mittausdataa esimerkiksi liikunta-aktiivisuudesta, ruokavaliosta, unen
laadusta ja stressitasoista Internet- ja mobiilipalveluihin. Diabeteksen ja kohon-
neen verenpaineen hoitotasapainon seurantaan voi kuulua mittausarvojen kir-
jaaminen ja toimittaminen asiantuntijatiimille joko sdhkdisten palveluiden tai
henkilokohtaisten tapaamisten kautta (Farahani ym. 2017). Suuret tietovarastot
(Big data) tarjoavat mahdollisuuksia riskiryhmien seulonnalle sekd sairauden
oireiden tai riskien varhaiselle tunnistamiselle.

Diabetestutkimuksessa big data -analytiikkaa on kadytetty muun muassa
yhdistamalld insuliinipumpun, jatkuvan glukoosiseurannan ja kannettavan har-
joitustietokoneen kerddmédd paikannus-, syke-, vauhti- ja korkeuserodataa
avoimiin tietoldhteisiin (Wendel & Heizman 2013). Ndin on saatu reaaliaikainen
ja kokonaisvaltainen kuva ilmioistd, joita tapahtuu diabeetikon elimisttssa lii-
kuntasuorituksen aikana. Diabeteksen varhaiseen tunnistamiseen ja big data -
menetelmien hyodyntdmiseen on kédynnistetty laajempi EU-rahoitteinen MO-
SAIC (Models and Simulation Tecniques for Discovering Diabetes Influence
Factors) -projekti. Tavoitteena on madritelld malli tyypin 2 diabeteksen tunnis-
tamiseen, arvioida uusin menetelmin komplikaatioriskejd sekd integroida mallit
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nykyiseen paatoksentukijarjestelmddn (Bellazzi ym. 2015). Analyysin perustana
on yhdistdd harvoin pdivittyvéad tietoa (hallinnolliset jarjestelmdt), saannollisesti
pdivittyvdd potilastietoa (EMR) ja avoimen tietoldhteen paikkatietoa mielek-
kaalla tavalla. Tallda hetkelld menetelmd mahdollistaa esimerkiksi diabeteskes-
kukselle potilaskohtaisesti ratdloityjen riski-indeksien laskemisen sekd potilai-
den sijainnin maaérittelemisen. Paikkatiedolla on havaittu olevan merkitysta
esimerkiksi tarkasteltaessa ilmanlaadun muutoksia ja sairaalakdyntien valisiad
yhteyksid. Lisdksi entistd tarkempien potilaskohtaisten tietojen saaminen vas-
taanottokdynneille auttaa suunnittelemaan hoitoa tarkoituksenmukaisesti ja
havaitsemaan mahdolliset piilevét riskitekijat ajoissa (Bellazzi ym. 2015).

Huolimatta big data -menetelmien kehittymisestd ja kasvavasta potentiaa-
lista, toistaiseksi analyysien implementointi kdytdantoon on ollut vield vahéista.
Rajoitteina ovat olleet muun muassa relevanttien tietoldhteiden saatavuus ja
yhdistdminen. Esimerkiksi biopankki- ja potilastietorekistereissd on vield rajal-
lisesti aineistoa, ja terveyskdyttdytymisestd ja elintavoista keréatty tieto on hajal-
laan eri jarjestelmissd. Tietoldhteiden yhdistdmisessd haasteina ovat myds tasa-
painon sdilyttiminen eri tietoldhteiden valilld, ristiriitaisen ja epéatdydellisen
tiedon hallinta, puuttuvat havainnot, tietoyhteyksien erittely seké tietosuojaan,
saddoksiin ja asetuksiin liittyvét tiedonhallintakysymykset (Capobiano ym.
2016, Farahani ym. 2017). Kehittyvian data-analytiikan avulla omahoidon tueksi
voidaan suunnitella dlykds palautejdrjestelmd, joka esimerkiksi tunnistaa ke-
raantyvan mittausdatan perusteella muutokset terveydentilassa ja ldhettdd tar-
vittaessa automaattisen viestin hoitavalle taholle. Jarjestelmd voi my6s muistut-
taa asiakasta lddkityksestd, mittauksista tai terveyskadyttdytymiseen liittyvistd
asioista.

21.4.2 Ennaltaehkiisyd ja omahoitoa tukevien digitaalisten palveluiden
keskeisid elementtejd

Telelddketieteen ratkaisuja diabeteksen ja kohonneen verenpaineen omahoidon
tueksi on kehitetty sekd Suomessa ettd useissa muissa Euroopan maissa. Teleldi-
ketieteelld (etdlddketiede) tarkoitetaan laajasti terveyspalveluiden ja hoidon tar-
joamista etdnd informaatioteknologian vilitykselld. Telelddketiedettd kaytetta-
essd asiakkaiden ja hoitavan tahon vililld on huomattava etdisyys. Telelddketie-
teen rinnalla puhutaan my®os sahkdisesti terveydenhuollosta (eHealth), jolla tarkoi-
tetaan tieto- ja viestintdteknologian kayttod terveydenhuollon tuotteissa, palve-
luissa ja prosesseissa. Osana sdhkoisid terveyspalveluja mukaan ovat tulleet
myo6s mobiilit terveyspalvelut (mHealth), jotka puolestaan kattavat asiakkaiden
seuraamiseen, palautteenantoon tai yhteydenpitoon liittyvien langattomien lait-
teiden kdyton terveydenhuollossa (WHO 2011, Reponen ym 2015).
Eurooppalaisten maiden yhteisessd United4Health-projektissa (2012-2015)
on ollut tavoitteena vakiinnuttaa telelddketiede osaksi hoitoketjuja
(http:/ /united4health.eu/overview). Varsinkin erikoissairaanhoidon tarvetta
on pyritty vdhentdimddn ja omahoidon tukea lisdédmaddn digitaalisten palvelui-
den avulla. Mukana projektissa ovat olleet Tshekki, Ranska, Suomi, Saksa,
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Kreikka, Italia, Skotlanti, Slovenia ja Wales. Yhteistd kehitetyille palvelumalleil-
le on ollut pyrkimys kaksisuuntaiseen viestintddn, tehokkaaseen omaseuranta-
datan analysointiin, sddnnolliseen ja reaaliaikaiseen palautteenantoon sekd tek-
nologian kadyton tukemiseen ja ohjaukseen. Keskeisid teknologisia ratkaisuja
ovat tiedonsiirto asiakkaan mittauksista palvelujdrjestelmddn, palaute ja viestit
sekd hilytykset ja muistutukset. Tavoitellussa palvelumallissa tieto vilittyy
helposti ja tarkoituksenmukaisesti asiakkaalta hoitotiimille, terveysvalmentajil-
le ja omaisille (http://united4health.eu/overview). Pilottihankkeissa tulosten
vaikuttavuuden arviointi on kuitenkin ollut ongelmallista. Tutkimus- ja kehi-
tyshankkeiden aineistot ovat olleet valikoituneita, pienié ja interventioasetelmat
puutteellisia (United4Health 2016).

Kaikkiaan tutkimustieto digitaalisen teknologian ja telelddketieteen mene-
telmien vaikuttavuudesta omahoidon ohjauksessa on melko vidhdistd (Ver-
hoeven ym. 2010, Greenwood ym. 2017, Harvey ym. 2017). Toisaalta on havait-
tu, ettd teknologian kayttokokemukset ovat pddosin myonteisid ja palveluiden
saatavuus on parantunut, mutta vaikutukset lyhyelld ja keskipitkalld aikavalilla
terveysindikaattoreihin ovat olleet heikkoja (Hanlon ym. 2017). Rasmunssenin
ym. (2017) mukaan teleyhteyksin toteutettu diabeteksen ja verenpaineen oma-
hoito on yhtd vaikuttavaa kuin ilman teleyhteyksid. Hansenin ym. (2017) tutki-
muksessa puolestaan havaittiin, ettd diabeteksen hoidossa etdmonitorointi olisi
kustannustehokkaampaa kuin rutiinihoito. Lyhyelld aikavalilld teleyhteyksin
tuettu omahoito saattaa olla kalliimpaa kuin perinteinen, silld teknologian kayt-
toon liittyy kustannuksia ja myos tiivis omaseuranta voi lisédtd asiakkaiden yh-
teydenottoja terveydenhuoltoon (Omboni ym. 2013, Vuorinen ym. 2014).

Suomessa kroonisten sairauksien omahoitoa tukevia sahkoisid terveyspal-
velumalleja on kehitetty usean sairaanhoitopiirin alueella. Tutkimustieto kayt-
tokokemuksista ja uusien palveluratkaisuiden vaikutuksista hoitotuloksiin on
myds Suomessa vdhdistd. Arviointituloksia on raportoitu pddasiassa opinndyte-
toissd ja hankkeiden loppuraporteissa (Hirvasniemi & Kanto 2010, Helsto &
Narhi 2014, Jauhianen ym. 2014, Leinonen ym. 2015, Ripacheva ym. 2015), mut-
ta harvemmin tieteellisissd julkaisuissa (mm. Karhula ym. 2015, Vuorinen ym.
2014).

SITRA:n vuonna 2013 julkaisemassa selvityksessd vertailtiin diabeteksen
omahoidon tueksi kehitettyja suomalaisia ja kansainvalisid sahkoisid omahoito-
palveluja (Sitra 2013) [mm. eMedic (2011-2014), Oulun Omahoito (2007-2011),
Potku-hankkeet (2010-2014) ja Renewing Health - Eksote (2011-2013)]. Kansan-
sairauksien ennaltaehkdisyyn on kehitetty muitakin terveysvalmennusta tuke-
via digitaalisia ennaltaehkdisevid palveluja, kuten metabolisen oireyhtyman
ehkdisyyn Onnikka-palvelukokonaisuus PrevMetSyn-hankkeessa (Karppinen
ym. 2016) sekd VIT:n tutkijoiden, yritysten ja Kainuun SOTE:n yhteistyossa
kehittaméd hyvinvointivalmennus ja mobiilipdivakirja terveyttd edistdvien elin-
tapojen tueksi (Mattila ym. 2010).

Tutkimusten ja kehityshankkeiden arviointi on osoittanut, ettd teknologi-
an kdytettivyyden parantamiseksi tulisi kehittdd tietojdrjestelmien integroita-
vuutta ja tietoliikenneyhteyksid. Lisdksi tarvitaan osallistavaa suunnittelua ja
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tyon uudelleenorganisointia. Esimerkiksi eMedic-hankkeen tavoitteena oli ke-
hittdd diabeteshoitoon laadukas ja kustannustehokas palvelumalli, joka vdhen-
tdd vastaanotto- ja pdivystyskdyntejd ja ehkdisee haavaumien kehittymistd ja
komplikaatioita (Jokela ym. 2014). eMedic-hankkeen palvelumallin etuina néh-
tiin asiakkaan motivaation ja turvallisuudentunteen lisdantyminen, luottamus
sairauden hallintaan ja terveydenhuollon tukeen, sairauspdivien viheneminen,
kotikdyntien lisddntyminen sekd parantunut hoidon jatkuvuus, vuorovaikutus
ja tietotaidon lisddantyminen. Kehityskohteiksi nousivat toiminnan juurruttami-
nen ja vakiinnuttaminen.

Hoitokdytantdihin ja -prosesseihin teknologiset ratkaisut voivat tuoda
edistystd, mutta kdyton edellytyksind ovat datan validiteetti, sddnndollisen pa-
lautteen ja valmennuksen tarjoaminen asiakkaille, hoitosuunnitelman pdivitta-
minen, hélytys- ja palautejdrjestelmien toimivuus sekd teknologian kédyton oh-
jaus (Jokela ym. 2014). Suomessa toteutetuista hankkeista eMedic on harvoja,
jossa on arvioitu telekonsultaation kayttod diabeteksen haavanhoidossa. Kan-
sainvilisesti on kehitteilld diabeteshoidon tueksi myos retinopatian varhaiseen
tunnistamiseen liittyvdd teknologiaa kuvantunnistamiseen ja koneoppimiseen
perustuvilla menetelmilld (Gargeya ym. 2017).

EU-maiden yhteisessd Renewing health-tutkimusprojektissa selvitettiin
laaja-alaisesti  telelddketieteen  kayttoa — pitkdaikaissairaiden  hoidossa
(www.renewinghealth.eu). Suomessa toteutetun osatutkimuksen tarkoituksena
oli arvioida terveysvalmennuksen vaikutusta tyypin 2 diabeetikoiden ja veren-
painepotilaiden eldmé&nlaatuun ja hoitotuloksiin (Karhula ym. 2015). Renewing
health -tutkimuksessa interventioryhmddn kuuluneet potilaat seurasivat pai-
noa, verensokeria, verenpainetta ja sykettd, sekd vastasivat viikoittain oire-
kyselyyn. Interventioon osallistuneille potilaalle nimettiin terveysvalmentaja
tukemaan omahoidon toteuttamista ja heille annettiin kdyttoon mittauslaitteet
(verenpainemittari, verensokerimittari, vaaka ja askelmittari). Osallistujat ohjat-
tiin siirtimddan mittaustuloksensa matkapuhelimen avulla henkilokohtaiseen,
sdhkoiseen terveyskansioon, josta terveysvalmentajat ja potilaat saattoivat kat-
sella tuloksia. Tulokset osoittivat, ettd terveysvalmennusohjelma ei onnistunut
parantamaan potilaiden eldménlaatua tai kliinisid indikaattoreita (mm. veren-
paine, glukoositasapaino) verrattuna rutiinihoitoa saaneeseen kontrolliryhméaan.
Kuitenkin molemmilla ryhmilld verenpaineen, kolesterolin ja verensokeriarvo-
jen kehityssuunta oli kohti suositeltuja arvoja. Johtopdadtoksend todettiin, ettd
potilaiden terveyden lukutaito sekd valmiudet teknologian kédyttoon ja omahoi-
don toteuttamiseen tulee arvioida ennen ohjauksen aloittamista (Karhula ym.
2015).

Omahoidon ohjaus on tdrkedd erityisesti heilld, joilla on heikko koettu
pystyvyys omaseurantaan. Tutkijoiden mukaan toteutetun terveysvalmennus-
ohjelman heikkoutena oli myos sosiaalisen tuen tarjonnan puute, mikd saattoi
vdhentdd omahoitoon sitoutumista. Toiseksi, mobiilivalmennus ei perustunut
automaattisten yksilollisten viestien ldhettamiseen. Tdmad olisi osaltaan voinut
lisdtda motivaatiota, silld viive omaseurannan palautteesta olisi ollut lyhyempi
kuin puhelinsoittojen kautta saadussa palautteessa (Karhula ym. 2015).
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Toisessa tutkimuksessa arvioitiin kuuden kuukauden interventiossa eta-
monitoroinnin vaikutusta sydantautipotilaiden (N=47) sairaalakdynteihin ver-
rattuna kontrolliryhmdan (N=47) (Vuorinen ym. 2014). Interventioryhmé&dn
kuuluneet potilaat seurasivat painoa, verenpainetta ja sykettd, sekd vastasivat
viikoittain oirekyselyyn. Omaseurannan tuloksista raportoitiin hoitajalle mobii-
lisovelluksen kautta. Tulosten mukaan etdmonitorointia toteutettiin ohjeiden
mukaan, ja se koettiin hyviksyttavdksi osaksi arkirutiineja. Etamonitorointi li-
sdsi terveydenhuollon resurssien kadyttod, mutta interventiolla oli myonteisid
vaikutuksia (Vuorinen ym. 2014). Hoitajat arvioivat, ettd asiakkaiden tietoisuus
sairaudesta lisddntyi, mikd ndkyi yhteydenottojen madrdssd. Etdimonitoroinnin
vaikutus lisddntyvien resurssien kysyntddn tulisikin huomioida organisaatiota-
solla ja moniammatillisessa yhteistyossd. Ndin omaseurannan tueksi olisi tarjol-
la riittdvéasti myos muita tukipalveluja, eikd hoitajien tyokuorma kasvaisi enna-
koimattomasti. Esimerkiksi automaattiset palautejdrjestelmit ja yksilolliset oh-
jeet voisivat vdhentdd henkilokohtaisten kdyntien ja puhelinsoittojen tarvetta.
Sdannollinen palaute voisi lisdtd myo6s asiakkaiden motivaatiota elintapamuu-
toksiin (Vuorinen ym. 2014).

Esimerkki primaaripreventiota painottavasta digitaalisesta palvelumallista
on Oulun seudulla PrevMetSyn-hankkeen yhteydessd kehitetty Onnikka-
palvelukokonaisuus (Alahdivald ym. 2016, Karppinen ym. 2016). Tavoitteena oli
lisdtd metabolisen oireyhtyman riskitekijoitd omaavien kadyttdjien tietoja ja val-
miuksia itsendisille elintapojen muutoksille ja painonhallinnalle. Onnikka-
palveluun sisdltyivat viikoittaiset tietopaketit, tehtdviad ja vinkkejd, vertaistuki
muilta kdyttdjiltd, painon ja motivaation seuranta, ruoka- ja liikuntapdivakirja,
tyokaluja elaméntapamuutoksen avuksi sekd mahdollisuus kysymysten esitta-
miseen asiantuntijoille ja sdhkopostimuistutukset. Onnikka-palvelua arvioineen
tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd omaseurantaan, muistutuksiin ja tietosisal-
tojen tarjoamiseen liittyvidt ominaisuudet koettiin erityisen hyddylliseksi oma-
ehtoisen kdyttdytymismuutoksen edistamisessd (Karppinen ym. 2016). Sosiaali-
sen tuen tarve lisddntyi intervention aikana, vaikka sosiaalisen tuen tyokalut
olivat vahan kéaytettyjd. Tutkimuksen johtopdatoksissa korostui, ettd digitaali-
sen palvelun tulee olla luonteva ja hiiritsemdton osa kayttdjien arkea, ja ettd
motivaatiota herittelevan palautteen tulisi olla oikea-aikaista suhteessa yksilon
pdivarytmiin (Unobtrusiveness) (Karppinen ym. 2016).

Mattilan ym. (2010) tutkimuksessa hyvinvointipdivakirjan ja mobiilisovel-
luksen kayttdjat (N=15) kokivat palautteen motivoivaksi ja toivoivat tietoa mit-
tausarvojen kehityksestd myos pitkdlld aikavalilld. Sovellus koettiin helppo-
kayttoisend, mutta mittausdatan manuaalista syottod pidettiin tyoldana. Palve-
lulta toivottiin myos interaktiivisempaa, jannittavampédsd, hauskempaa ja eld-
vampad sisdltod. Lisdksi toivottiin hélytyksid, muistutuksia ja analyyseja moti-
vaation herédttamiseksi ja yllapitdmiseksi (Mattila ym. 2010).

2143  Yhteenveto
Digitaalisia terveyspalveluja hyodyntéavien ennaltaehkiisy- ja omahoitomallien
avulla voidaan tukea hyvinvointia, mutta teknologian kadyttoon vaikuttavat
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useat henkilokohtaiset, sosiaaliset ja rakenteelliset tekijadt. Yksilotekijoitd ovat
muun muassa motivaatio, arvostukset, asenteet ja hallinnan tunne, eldmanti-
lanne, teknologian tuttuus/outous sekéd turvallisuuden ja yksityisyyden koke-
mubkset. Palveluista tiedottamisesssa ja markkinoinnissa korostuvat oikean vies-
tintdkanavan valinta ja ldhestymistapa (viestien ymmarrettdvyys, sosiaalinen
tuki, ldhteiden luotettavuus, kliininen tarve esim. omahoitoon ja kdytolle tarjot-
tu tuki) seka tarjottujen digitaalisten palveluiden laatu (negatiiviset kokemukset,
kaytettavyys) (O’Connor ym. 2016). Hood ym. (2015) nostavat mobiililaitteilla
kdytettdavien terveys- ja hyvinvointisovellusten kehityskohteiksi vaikutta-
vuusarvioinnin, kdyttdytymisteorioiden soveltamisen sisiltéjen suunnitteluun,
toimintojen reaaliaikaisuuden kehittimisen (mm. palaute) ja sosiaalisen verkos-
toitumisen mahdollisuudet. Kdyttdytymisteorioiden hyddyntdminen tarkoittaa,
ettd esimerkiksi palaute ja motivoivat viestit terveyttd edistdvien valintojen tu-
eksi on rdatdloity tukemaan asiakkaan koettua kyvykkyyttd omaseurantaan ja -
hoitoon, tavoitteenasettelua ja autonomian tunnetta (Hood ym. 2015, op den
Akker ym. 2015, Fu ym. 2017).

Vaikuttavuuden ndkokulmasta keskeistd olisi asiakkaiden aktivoiminen
kayttoon pitkalld aikavélilld, jolloin sovellus tai palvelu tukisi myds omahoidon
onnistumista (Hood ym. 2015, Fu ym. 2017). Esimerkiksi asiakkaan mahdolli-
suudet vaikuttaa itse muistutusten ajoitukseen sekéd yksilollisen sisdllon laati-
minen terveyssuunnitelman ja mittaustietojen perusteella ovat osoittautuneet
motivaatiota lisddviksi tekijoiksi (Dobson ym. 2017). Teknologiapalveluiden
vaikuttavuutta ja kdyttomahdollisuuksia arvioitaessa tulisi ottaa huomioon di-
gitaalinen terveyden lukutaito, eli valmius kayttda sahkoisid palveluja ja kyky
tulkita terveystietoa oman hyvinvoinnin edistdmiseen (Kim & Xie 2017). Digi-
taalisten palveluiden kaytto edellyttdd, ettd nama taidot ovat riittavalla tasolla.

Optimaalinen elintapojen seuranta ja omahoidon tuki vaihtelevat yksilolli-
sesti terveydentilasta ja sairauden hoitotasapainosta riippuen. Toivottuja omi-
naisuuksia palvelukokonaisuudessa ovat helpot mittausteknologiaratkaisut
(langaton tiedonsiirto), reaaliaikainen palaute, motivoivat viestit ja yhteydenpi-
toa tukevat sovellukset (chat, viestipalvelut, videoyhteys) ja toimivat rajapinnat
tiedon jakamiseen ja tallentamiseen. Uudet teknologiat mahdollistavat entistd
yksilollisemmén palautteen tarjoamisen, oireiden varhaisen tunnistamisen mit-
tausdatan ja kayttaytymistietojen perusteella sekd sairauteen liittyvien kompli-
kaatioriskien vdhentdamisen esimerkiksi kuvantunnistamista ja teleyhteyksid
hyodyntavin menetelmin. Tutkimustulosten perusteella (mm. Hood ym. 2015,
Fu ym. 2017) vaikuttavien digitaalisten palvelumallien keskeiset elementit ovat:

1) teknologian toimivuus
2) tietojdrjestelmien luotettavuus
3) vuorovaikutteinen ja yhtendinen palautejdrjestelma
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Digitaalisten palveluiden haasteet ja mahdollisuudet ennaltaehkiisyn tuke-

na:

Palvelusuunnittelu ja markkinointi:

+

Yksilollisyys, oikea-aikaisuus ja palveluiden saavutettavuus.

Haasteena kohderyhmien tavoittaminen (markkinointi), palveluista
tiedottaminen, kayttdjien motivointi omaseurannan toteuttamiseen, tie-
tojdrjestelmien ja aineistoldhteiden yhteensovittaminen ja hallinta.
Kehitettdvdd on tietojdrjestelmien toiminnassa, rajapinnoissa, ammatti-
laisten tarjoamassa tuessa ja koulutuksessa teknologian kaytolle.

Hyvinvointi- ja terveyspalveluiden saavutettavuus:

+

Kayttokokemukset sahkoisistd terveyspalveluista (mm. ajanvaraus, yh-
teydenpito) ovat asiakaspalautteissa olleet myonteisid.

Palveluita tarjottaessa otettava huomioon teknologian kayttovalmiu-
det, terveyden lukutaito ja motivaatio.

Yhteydenpitosovellukset ja sosiaalinen tuki:

+

+

Mobiilisovellusten yhteydenpitoratkaisut (mm. chat) ovat olleet kau-
pallisissa tuotteissa toivottuja ominaisuuksia.

Teknologian etuina helppous, reaaliaikaisuus ja motivointimahdolli-
suudet.

Tutkimustieto pitkdn aikavilin kayttoaktiivisuudesta ja vaikuttavuu-
desta on ristiriitaista.

Vertaistuki ei korvaa tarvetta ammattilaisten tarjoamalle tuelle.
Omahoidon sdhkoisissd palvelumalleissa ensisijaista on varmistaa asi-
akkaalle, etti ammattilaiset ovat tavoitettavissa.

Omaseurannan ja -hoidon tuki:

+

Terveysvalmennusta ja omaseurantaa yhdistamalld on saatu lupaavia
tuloksia.

Kayttokokemukset koskevat rajattua ryhmaa.

Kehityskohteet liittyvit teknologian kaytettdvyyteen, luotettavuuteen,
palautteenantoon ja motivoivien ominaisuuksien kehittamiseen.
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2.2 Data-analyysit - Kansansairauksien ennaltaehkdisy

2.2.1 Tavoite

Tavoitteena oli arvioida, miten elintapaneuvonta ja -ohjaus nayttaytyvét veren-
painetaudin tai tyypin 2 diabeteksen hoitopoluissa ja asiakkaiden palveluiden
kaytossd vuoden tarkastelujaksolla ennen diagnoosin saamista. Liséksi pyrittiin
I6ytamaan kohdennettuja ryhmid, joille soveltuisivat digitaalista teknologiaa
hyodyntavit palvelut, sekd arvioimaan, miten ja missd vaiheessa hoitopolkua
uudet toimintatavat ja -mallit olisivat toimivia ja kdyttokelpoisia. Havaittuja
hoitopolkuja verrattiin Kaypa hoito -suosituksen vaiheisiin.

Data-analyyseissa kaytettiin perusterveydenhuollon (PTH) ja erikoissai-
raanhoidon (ESH), tyoterveyshuollon, ja Kelan (lddkkeet, erityiskorvausoikeu-
det, sairauspdivarahat) rekisteriaineistoja vuosilta (2012-2014). N4istd aineistois-
ta tarkasteluun valittiin JYTE-alueen tyoikdiset (16-67-v.), joilla on ollut:

a) Essentiaalinen verenpainetauti (ICD-10: I10) pé&dddiagnoosina
vuonna 2014, mutta ei vuonna 2012 tai 2013.

b) Tyypin 2 diabetes (ICD-10: E11 tai jokin sen alakoodi) pdddiag-
noosina v. 2014, mutta ei v. 2012 tai 2013

Tarkasteluun valittujen asiakkaiden osalta voitiin olettaa, ettd he ovat saa-
neen verenpaine- tai diabetesdiagnoosin seurantajakson pddtteeksi. Aineiston
luotettavuuden lisddmiseksi siitd poistettiin henkilét, joilla oli ollut ennen ensim-
miistd todettua diagnoosipdivimdirdi I110-diagnoosin tai E11-diagnoosin perusteella
Kelan erityiskorvausoikeus diagnoosiin liittyvdin ldikkeeseen, kohonneen verenpaineen
tai diabetekseen hoitoon mdiritty lidke (resepti) tai heille oli mydnnetty sairauspdivi-
rahakausi em. diagnoosien perusteella. Kriteerit tayttaville henkiloille haettiin kaik-
ki tapahtumat 12 kuukauden ajalta ennen diagnoosipdivamddrdd. Seuraavassa
kuvaillaan tarkemmin data-analyysien kohderyhmien taustatiedot, palveluiden
kaytto ja asiointi terveydenhuollossa ennen diagnoosia.

2.2.2 Tulokset
2221 Verenpainetauti

Kohderyhmaan kuului 184 asiakasta (48.9 % miehid, 51.1 % naisia). Ndille asi-
akkaille maarattiin lagkityksid sydadn- ja verisuonisairauksiin vasta diagnoosin
tekemisen jdlkeen. Ladkityksen saaneiden keski-ikd oli 51 vuotta (KH 9.4, medi-
aani 50 vuotta). Yhteensd tarkasteluryhman asiakkailla oli tarkastelujaksolla
2331 terveydenhuollon tapahtumaa, asiakasta kohden keskiméédrin 12,7. Asiak-
kaista 83 prosentilla oli useisiin eri sairauspdadaryhmiin liittyvid diagnooseja tar-
kastelujakson aikana (mm. tuki- ja liikuntaelinongelmia). Vahintdan kahdella
asiakkaalla olevia sairausyhdistelmid oli 23 kappaletta ja yksilollisid 63.
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2222 Perdkkdiset kdynnit

Asiakkaiden kadynneistd 46,7 prosenttia oli perusterveydenhuollossa, 37,7 pro-
senttia erikoissairaanhoidossa ja 15,7 prosenttia tyoterveyshuollossa. Asiakkai-
den hoitoketjuja ja perdkkdisida kdyntejd eri ammattiryhmien vastaanotolla tut-
kittiin asettamalla jokaisen asiakkaan kaynnit aikajdrjestykseen. Mikali kahden
perédkkdisen kdynnin vaililld on korkeintaan 14 vuorokautta, kdynnit katsottiin
kuuluvaksi samaan tapahtumajoukkoon. Analyysi osoitti, ettd puolet asiakas-
tapahtumista (50 %, N=707) koostui yksittdisistd kdynneistd ja puolet kahdesta
tai useammasta kdynnistd. Suurin osa perdkkdisistd kdynneistd ajoittui ldhelle
toisiaan, mutta pidemmalld aikavélilld toistuvissa kdynneissd oli havaittavissa
lievdd sdannonmukaisuutta viikon sykleissd, mikéd saattaa viitata seurantakdyn-
teihin (Kuva 1).

500

400

Tapahtumia
w
o
(=]

N
o
o

fury
=]
o

012 3 4567 8 910111213141516171819202122232425262728293031
Paivia seuraavaan tapahtumaan

Kuva 1. Perdkkdisten tapahtumien vilinen aika - Verenpaineasiakkaat.

Aineistosta 16ytyi 16 erilaista tapahtumajoukkoa, joissa perdkkaisten kayn-
tien hoitoketju oli samankaltainen vdhintdan kahdella asiakkaalla. Yleisimmit
perdkkdiset kdynnit olivat lddkérin ja hoitajan vastanottoja (N=106, 71 asiakasta),
perdkkaisia ladkarikaynteja (N=78, 54 asiakasta) sekd ladkari- ja muun ammatti-
ryhmén kdynteja (N=25, 20 asiakasta). Saman pdivan aikana kédyntejd oli ylei-
simmin perusterveydenhuollossa lddkarin ja sairaanhoitajan vastaanotolla, mut-
ta joillakin asiakkailla (N=7) saman pdivdn aikana asiointia oli sekd tyoterveys-
huollossa ettd perusterveydenhuollossa.
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2223 Verenpainetaudin diagnosointi

Kéayntisyistd otettiin tarkempaan tarkasteluun sellaisia oireita, jotka voivat liit-
tyd kohonneeseen verenpaineeseen (esim. madrittimaton nakohdirio, maarit-
tamaton syddmen sivuddni, ohimenevd aivoverenkiertohdirio). Ndihin oireisiin
liittyvia kdynteja oli tarkastelujaksolla 44 asiakkaalla (24 %).

Kéyntien ajoittumisen jakauman tarkastelu toi esille, ettd viimeinen tapah-
tuma ennen diagnoosia oli vain hieman ennen diagnoosin saamista, ja vastaa-
vasti ensimmdinen tapahtuma jo tarkastelujakson alussa. Kédyntejd niilld asiak-
kailla oli vuoden aikana useita. N&in ollen riskitekijoiden tunnistamiselle ja
elintapaohjaukselle tarjoutui mahdollisuuksia jo ennen diagnoosin tekemista.
Rekisteriaineistoista ei selvid, minkd verran elintapaohjausta on kadynteihin si-
sdltynyt, mutta hoitosuositusten mukaisesti sen tulisi olla osa ennen diagnoosia
tehtdavéad 2-3 viikon omaseurantajaksoa. Myos aikaisemman vaiheen elintapaoh-
jaus olisi suotavaa.

Kaikista annetuista diagnooseista ldhes puolet saatiin perusterveyden-
huollon péivystyksestd (45,5 %). Perusterveydenhuollon avoterveydenhuollosta
diagnooseja tuli yhtd monelle kuin pdivystyksestd. Erikoissairaanhoidon pdi-
vystyksestd diagnoosin sai 2,8 % ja tyodterveyshuollosta 5,6 % tarkasteltavista
asiakkaista. Tarkastelussa olivat mukana henkil6t, joilla diagnoosipdivélle oli
merkitty vain yksi kdynti (N=178). Kuudella henkilolld (3 %) diagnoosipaikkaa
ei voitu madrittdd, koska aineiston aikaleimatiedot eivét sisdlld tarkkoja kel-
lonaikoja.

2224 Diabetes

Diabetesdiagnoosin saaneiden asiakkaiden (N=155) keski-ikd oli 56,4 vuotta
(KH=9,4, mediaani 59). Verenpainediagnosoituihin verrattuna diabetesasiak-
kaiden keski-ikd oli viisi vuotta korkeampi. Aineistoon kuuluneista asiakkaista
65 % oli miehid ja 35 % naisia. Kohderyhmaén henkilailla oli 12 kuukauden seu-
rannassa yhteensd 2724 tapahtumaa, joista perusterveydenhuoltoon sijoittui 67
prosenttia, erikoissairaanhoitoon 24 prosenttia ja tyoterveyshuoltoon 8 prosent-
tia. Keskiméddrin tapahtumia oli 11 asiakasta kohden, mutta vaihtelu oli suurta
riippuen muista diagnooseista. Diabetesdiagnoosiin lisand 127 asiakkaalla (82 %)
oli vahintdan yksi diagnoosi. Verenpainetaudin diagnoosi oli 12 prosentilla asi-
akkaista. Suurin osa palvelutapahtumista sijoittui perusterveydenhuoltoon
(93 %), mutta 41 prosentilla asiakkaista oli kdyntejd sekd perusterveydenhuol-
lossa ettd erikoissairaanhoidossa.

2225 Perdkkiiset kdynnit

Asiakasvirtamallinnuksella tarkasteltiin siirtymid eri terveydenhuollon ammat-
tilaisten valilld. Yleisimmadt palveluketjut olivat lddkdrin vastaanotolta uudel-
leen ladkdrin vastaanotolle seka lddkariltd sairaanhoitajalle. Tyodterveyshuollon
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ja muiden ammattiryhmien véliset siirtymadt jdivat vahdiseksi. Vain 27 asiak-
kaalla (17 %) oli kdynteja tyoterveyshuollossa. Asiakasvirtamallit eivit kerro
tarkkaa kuvaa hoitopoluista, mutta osoittavat suunnan yleisimmistd tapahtu-
mista eri tahojen valilla.

Asiakkaiden kdyntiprofiileja tarkasteltiin my6s analysoimalla saman péi-
védn aikaisia ja lahekkdisid kdyntejd (ks. verenpaineasiakkaat). Suurin osa kayn-
neistd ajoittui ldhelle toisiaan, mutta kdyntien vilisessd ajassa oli enemmdn ha-
jontaa kuin verenpaineasiakkailla. Diabetesasiakkailla oli yleisemmin saman
viikon sisdlld useita kdyntejd. Perdkkdisten tapahtumien vilinen aika esitetdan
kuvassa 2. (Kuva 2).
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Kuva 2. Perdkkdisten tapahtumien vélinen aika - Diabetesasiakkaat.

Tarkasteltaessa ldhekkdisten kdyntien yhdistelmid havaittiin, ettd laakéri
oli ensimmadisend ammattiryhménd kaikissa yleisimmissd tapahtumajoukoissa.
Samoin kuin verenpainetaudin asiakkailla, eniten ldhekkdisid kdyntejd oli 1a4-
karille ja sairaanhoitajalle (N=177, 89 asiakasta), perdkkaisille ladkarikdynneille
(N=112, 66 asiakasta) seka lddkarille ja muulle ammattiryhmalle (N=30, 23 asia-
kasta). Saman pdivéan aikana tapahtuneissa kdynneistéd aineistossa oli my®s joi-
takin tapauksia (N=4), joissa asiointia oli samana pdivand sekd perusterveyden-
huollossa ettd tyoterveyshuollossa. Aikaleimojen puuttuessa tapahtumatiedois-
ta ei selvinnyt, miten asiakkaan kdynnit ovat sijoittuneet suhteessa toisiinsa eli,
onko asiakas tullut ensin ladkarille ja siirtynyt hoitajalle vai pdinvastoin.

2.2.2.6 Diabeteksen diagnosointi

Diabetesdiagnoosi saatiin useimmiten perusterveydenhuollosta (88 %), joista
pdivystyksen osuus oli 17,6 prosenttia. Avoterveydenhuollosta diagnoosin sai
69,6 %, mikd oli suhteellisesti enemmaén kuin verenpainediagnosoiduilla. Eri-
koissairaanhoidon pdivystyksestd diabetesdiagnoosin sai 4,1 % ja tytterveys-
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huollosta 6,1 %. Tarkastelussa olivat mukana henkil6t, joilla diagnoosipéivalle
oli merkitty vain yksi kdynti (N=148). Seitsemadlld henkilolla (4,5 %) diag-
noosipaikkaa ei voitu madrittdd, koska aineiston aikaleimatiedot eivat sisadlla
tarkkoja kellonaikoja.

Diabetesdiagnoosin saaneiden asiakkaiden ensimmdisen ja viimeisen
kdynnin ajoittumista tarkasteltiin myos suhteessa tapahtumien maddrdan. Valta-
osa kdynneistd ajoittui ldhelle diagnoosin saamista, mutta tapahtumia oli jo tar-
kastelujakson alussa. Kuten verenpaineasiakkaillakin, my6s diabeteksen oirei-
den tunnistaminen ennen diagnoosia olisi voinut olla mahdollista jo aikaisem-
min, erityisesti niilld asiakkailla, joilla kdynteja oli paljon.

2.3 Haastattelujen tavoite, toteutus ja tulokset

2.3.1 Tavoite

Haastattelujen tavoitteena oli selvittdd verenpaine- ja diabetesdiagnoosin saa-
neiden asiakkaiden hoitoketjua, palveluiden kayttod ja mahdollisuuksia hyo-
dyntdd digitaalisia palveluja ennaltaehkdisyssd ja hoidon tukena. Haastattelu-
teemojen suunnittelun taustalla kdytettiin data-analyysien havaintoja hoitoket-
juista sekd kirjallisuudesta kerittyd tietoa olemassa olevista tai suunnitelluista
digitaalisista palveluratkaisuista. Haastattelut toteutettiin vuoden 2017 touko-
syyskuun vidlisend aikana. Haastateltavat (N=9) olivat Keski-Suomen sairaan-
hoitopiirin ja JYTE-alueen terveyspalveluiden toimijoita (mm. lddkarit, hoitajat)
sekd tyoterveyshuollon hoitajia ja terapeutteja. Haastattelujen teemoiksi valit-
tiin elintapaohjauksen ja neuvonnan toteutuminen tyénkuvassa, varhaisen tun-
nistamisen kdytdnnot ja toiminnan piirissd olevien asiakasryhmien siirtymdt
palveluiden piirissd. Lisdksi haastatteluilla selvitettiin terveydenhuollossa ja
ennaltaehkdisevidssd toiminnassa kdytossd olevia digitaalisia ratkaisuja sekd
tyontekijoiden ndkemyksid mahdollisuuksista ottaa kdyttoon digitaalisia palve-
luja.

Analyysit tehtiin luokittelemalla aineisto tutkimuskysymysten mukaisiin
teemoihin. Hoitoprosessiin liittyvien sisdltojen luokittelussa ldhtokohtana kay-
tettiin palveluketjun liittyvid vaiheita, jotka jaettiin 1) ldhetekdytantoihin, 2)
konsultaatio- ja vastaanottotoimintaan, 3) ajanvaraukseen ja esitietojen kartoi-
tukseen sekd 4) hoitoa tukeviin sovelluksiin ja tydkaluihin. Toisena tavoitteena
oli digitaalisten palveluiden kadyton ja kdyttomahdollisuuksien selvittiminen
ndissd palveluprosessin vaiheissa. Tahdan tutkimuskysymykseen vastauksia et-
sittiin kerddmalld sekd suoria ettd epdsuoria digitalisiin palveluihin liittyvié il-
mauksia, joissa tutkimusryhmén aikaisemman ymmarryksen ja kirjallisuuden
perusteella ndyttdaytyi mahdollisuus digitaalisten palveluiden kaytolle.
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2.3.2 Tulokset

Haastatellut kertoivat, ettd nykykdytannoilld asiakkaat hakeutuvat hoitoon ko-
honneeseen verenpaineeseen ja diabetekseen liittyvien oireiden vuoksi useita
reittejd pitkin ilman selkedd toimintamallia. Hoidon tarpeen arvio saatetaan
tehdd samoihin oireisiin useassa vaiheessa, kuten esimerkiksi puhelinkeskuk-
sen kautta, hoitajavastaanotolla, ajanvarauksessa tai pdivystyksessd ja myo-
hemmin vield l4dkérilla. Hoidon tarpeen arvion jdlkeen asiakas ohjautuu hoita-
javastaanotolle, ldadkarille tai erikoissairaanhoitoon oireiden vakavuuden ja ris-
kitekijoiden mukaan. Vastaanottohoitaja voi tarvittaessa konsultoida aluehoita-
jaa tai ladkarid hoidon tarpeen arvioinnissa. Mikdli verenpainearvot ovat kohol-
la, mutta eivdt vield halyttdavid, asiakas ohjeistetaan omaseurantajaksolle, ja
saapumaan mychemmin uudelleen vastaanotolle. Pdivystykseen tuleva asiakas
ohjataan myds yleensd hoitajalle ennen jatkotoimenpiteitd. Hoitoon hakeutumi-
nen usein viivdstyy pitkien jonojen vuoksi. Kun palveluntarve ja -tarjonta eivit
kohtaa, aiheutuu pdivystyskédyntejd. Digitaalisista palveluista riskitestit, esitie-
tojen kartoitus sekd sdhkoiset lomakkeet koettiin tarpeellisina tyokaluina asiak-
kaiden ohjauksessa ja riskitekijoiden tunnistamisessa. Virtuaalisten terveystar-
kastusten eduiksi ndhtiin myos se, ettd hyvilld ohjeilla asiakkaan valmiudet ar-
vioida hoidon tarvetta itsendisesti parantuvat.

Haastateltaville kerrottiin, ettd vuoden 2013-2014 rekisteriaineistot osoit-
tavat, ettd kaikista uusista verenpainediagnooseista 46 prosenttia tuli peruster-
veydenhuollon pdivystyksestd. Pdivystyksen korkeaa osuutta pidettiin huoles-
tuttavana ja todettiin, ettd nykymallissa on puutteita. Haastateltavien mukaan
oireita ei tunnisteta ajoissa: “Ennaltaehkdiisyssd, riittdi tyonsarkaa. Ja paljon se on
just sitd, ettd pdivystykselld sitten jid kiinni tai jossakin muussa yhteydessi valittaa
huonoa oloa...”. Varhaisen tunnistamisen tehostamiseen digitaaliset ratkaisut
néhtiin lupaavana mahdollisuutena. Esimerkiksi sidhkoisten hoidontarpeen ar-
vioiden ja esitietolomakkeiden tarjoaminen sekd matalan kynnyksen yhteyden-
ottovadylat, kuten chat-palvelut ja videovastaanotot tulivat esille hyvaksyttavina
vaihtoehtoina.

Rekisteriaineistojen mukaan asiakkailla oli usein perdkkaisia ladkarikayn-
tejd ilman hoitajavastaanottoa. Haastattelut toivat esille, ettd omaseurantaan
ohjeistus ja elintapaohjaus tapahtuvat kuitenkin hoitajavetoisesti. Vaikka elin-
tapaohjauksen ja ennaltaehkdisyn tarvetta korostettiin, mahdollisuudet elinta-
paohjauksen toteuttamiseen lddkarikdynneilld ndhtiin ristiriitaisesti. Toisaalta
lagkarit pitivdt omaa osuutta ohjauksessa tdrkednd, mutta toisaalta totesivat
elintapaohjauksen jadvan vahalle. Kdypa hoito -suositusten mukaan elintapaoh-
jaus kuuluu osaksi seurantajaksoa ennen diagnoosia. Jos verenpainearvot pysy-
vit korkealla myos elintapaohjauksen jdlkeen, 1ddkéri tekee arvion diagnoosista
ja ladkityksen tarpeesta. Omaseurantaa tehdddn seurantajaksolla 2-3 viikkoa
(Verenpaine: Kédypd hoito- suositus 2014). Perdkkiisistd lddkéari- tai hoitaja-
kdynneistd osan voisi siirtdd etdvastaanotoiksi olettaen, ettd myos omaseuranta-
tulosten vilittdminen hoitajalle voidaan tehda sahkoisesti.

Haastateltavat kertoivat, ettd omaseuranta toteutetaan pddasiassa paperi-
kirjanpidolla, jolloin asiakas tuo mittaustiedot mukanaan vastaanotolle ja hoita-
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ja laskee keskiarvot ja siirtdd tiedot jarjestelmddn. Joissakin toimipaikoissa kdy-
tossd oli siahkoinen jdrjestelmd, jonka kautta seuranta olisi ollut mahdollista.
Sahkoisid tyokaluja ei kuitenkaan oltu juuri kédytetty. Erds haastateltu arvioi,
ettd omaseurannan toteuttaminen sahkoisesti voisi huomattavasti parantaa vas-
taanottotilanteiden vaikuttavuutta: ”Ite ndidn tuon sihkdistyvin kansansairauksien
seurannan yhtend isona etuna sen, ettd meilld myoskin ndd perinteiset kdynnit muut-
tuu vaikuttavammiksi”. Ehdotettiin, ettd ajanvaraus olisi sdhkoinen ja vastaan-
otosta muistutettaessa muistutettaisiin myos verenpainemittaustulosten mu-
kaan ottamisesta tai niiden tallentamisesta omaan sdhkoiseen terveyskansioon.
Haastatellut totesivat, ettd mikéli verenpaine ja verensokeriseurantaa ei ole
asianmukaisesti tehty ennen kdyntid, myos seurantakdynti on osittain turha.

Olemassa olevasta teknologiasta huolimatta sahkoisten palveluiden kaytto
omaseurannassa on ollut toistaiseksi vdhdistd. Palveluita pidettiin vaikeina
kayttdd ja soveltumattomina nykyisiin toimintatapoihin: “Se on vihin kankea
(sidhkdinen palvelu) ja asiakkaat ei osaa sen kautta vield hakeutua. Ettd kylli yhen kiden
sormiin jid ne lomakkeet miti asiakas voi omatoimisesti sielld tiyttii ja meille arvioita-
vaksi palauttaa. Sieltd 16ytyy sitd verenpaineenkin seurantaa, miti voi palauttaa meille
mut ei niitd juurikaan tule”. Ratkaisuna sdhkoisten palveluiden kdyton lisddmi-
selle ndhtiin paitsi palveluiden kdytettdvyyden kehittiminen myos tehokkaam-
pi tiedottaminen ja markkinointi asiakkaille.

Digitaalisilla palveluilla ajateltiin olevan mahdollisuuksia ennaltaeh-
kidisyssd, elintapaohjauksessa ja yhteydenpidon parantamisessa, mutta sovel-
lusten tulisi olla tietojdrjestelmiin yhteensopivia, luotettavia ja tutkitusti vaikut-
tavia, ennen kuin teknologiaa voisi suositella asiakkaille. Digitaalisten palvelui-
den ei lyhyelld aikavalilld koettu ratkaisevan terveydenhuollon ammattilaisten
tyohon liittyvid haasteita tai ongelmia, vaan esille nousivat myos lisddntyva
tyomadrd sekd eettiset tekijat esimerkiksi sdhkoisen terveystarkastuksen luotet-
tavuudesta ja ammattilaisten vastuusta. Etdldadkaripalvelut, ajanvaraus ja muis-
tutukset sekd muiden sidosryhmien (mm. kokemusasiantuntijat, ravitsemuste-
rapeutit) osallistuminen elintapaneuvontaan ndhtiin myonteisindé mahdolli-
suuksina kehittda palveluja.

Palveluketjun osaksi soveltuvien ja mahdollisten digitaalisten ratkaisuiden
valikoima on laaja, mutta kédyttoonotto edellyttdd palveluiden luotettavuutta,
integroituvuutta tietojdrjestelmiin, helppokayttoisyyttd ja ndkyvad hyotya kayt-
tdjille. Haastatellut terveydenhuoltoalan ammattilaiset korostivat, ettd digitaali-
set palvelut eivit sovi kaikille, joten on pystyttdvad arvioimaan, kenelle niistd on
hyotyd ja varmistamaan my06s vastaanotolla tapahtuvan palvelun saatavuus.
Ikd ei kerro digitaalisten palveluiden kdyttoaktiivisuudesta tai -halukkuudesta.
Nuoret aikuiset nédhtiin kuitenkin tdrkednd kohderyhmaing, jolle ennaltaehkai-
sevid palveluita tulisi suunnitella ja markkinoida. Digitaalisten ratkaisuiden
avulla voisi tehostaa asiakassegmentointia palvelutarpeiden mukaan, jos myos
kirjaamis- ja tilastointikdytannot yhdenmukaistuvat ja tietojarjestelmét kehitty-
vit. Erilaisten asiakasryhmien tunnistaminen saattaisi auttaa kehittdmaan myos
monisairaille paremmin soveltuvia palvelumalleja.
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2.3.3 Digitaaliset palveluideat

Tausta-aineistojen analysoimisen perusteella tutkittiin olemassaolevien ja tule-
vaisuuden ideoiden soveltuvuutta ennaltaehkdisyprosessin eri vaiheisiin. Haas-
tatteluista nousseita yleisen tason ajatuksia peilattiin digitaalisiin ratkaisuihin ja
sovellusmahdollisuuksiin (Taulukko 1).

Taulukko 1. Ennaltaehk&isyprosessin vaiheisiin liittyvia digitaalisia mahdollisuuksia.

Lihetekdytannot ja o, Yhteydenpitoa ja hoitoa Tiedonhallinta ja
vastaanotto tukevat sovellukset tietojdrjestelmat

*  Varhaisen tunnistamisen Omahoidon tarpeen arvio *  Konsultaatiotetdyhteydella +  Yhteinen alusta eri
tarve *  Omaseurannasta +  Ladkityksen seuranta etand toimijoille
*  Sdhkoinen terveystarkastus muistuttaminen *  Videoneuvottelut *  Yhtendiset
* Palvelu- /hoidontarpeen *  Tavoitteet hyvinvointi- *  Etidvalmennus kirjaamiskiytinnost
arvio sdhkoisend suunnitelmassa (elintavat, *  Verkkotapaamiset *  Hyvinvointisuunnitelma
+  Alykis oirearvio omahoito) «  Chat kayttoon
*  Tiedonsiirto +  Sihkaiset paivakirjat *  Kokemusasiantuntijat *  Tietojérjestelmiin
*  Sihkoéinen ajanvaraus *  Heriteviestit *  Vertaisryhmit integroituvat sovellukset
*  Ajanvarauksesta * Palaute omaseurannasta *  Yhteisvastaanotot, *  Hyviksytytja luotettavat
muistuttaminen *  Graafinen palaute pienryhmiit sovellukset
*  Mobiililomakkeet *  Motivoivat viestit *  Muut toimijat (jarjestot, *  Omaseurantamittausten
*  Esitiedot ja ohjeet +  Kontrolliajat/ neuvonta hyvinvointivalmentajat, tallennus
sdhksisend sdannollisesti etdyhteyksin apteekit) *  Palveluketjut ndkyvéksi
*  Riskitestit ja ohjeistus asiakkaille
*  Heritteet riskitekijoista
tietojarjestelmaan

Sadhkoisilld kyselyilld ja lomakkeilla voidaan kartoittaa esitietoja ja oirei-
ta ennen vastaanottoa ja ohjata asiakas tarkoituksenmukaisiin palveluihin jo
varhaisessa vaiheessa. Ndin on mahdollista vdhentdd pitkien jonojen tuomaa
oireiden pahenemista tai hoitoon hakeutumisen viivastymistd. Matalan kyn-
nyksen yhteydenpito- ja kysymysvdyld ammattilaisten kanssa voisi vdhentdd
tarvetta hakeutua pdivystykseen. Vastaanottoa odottaessa voidaan tarjota myos
elintapoihin liittyvid tietopaketteja ja omaseurantaohjeita sekd ennakkotehta-
vid. Haastatteluissa tuli esille, ettd verenpaine- ja diabetespotilaille ei toistaisek-
si ole kadytossd sdhkoisid lomakkeita tai asiakkaille ndkyvid hoitopolkuja. Sdh-
koinen palvelu voisi sisdltdd videovilitteisen opastuksen lomakkeiden taytta-
miseen ja esittelyvideoita palvelupoluista. Ymmarrettdvd kokonaisuus palve-
luista ja hoidon vaiheista auttaisi asiakasta asettamaan tavoitteita ja sitoutu-
maan omaseurantaan ja -hoitoon. Verkkopalvelun kautta voitaisiin tarjota yksi-
161lisid tehtdvid, ammattilaisen ohjausta, vilipalautetta ja kannustusta.

Kohonneen verenpaineen ja diabeteksen omahoidossa saannéllinen seu-
ranta on tdrkedd ja edellyttdd yhteydenpitoa ammattilaisiin. Yhteydenpitoa
kdyntien vilissd voidaan lisdtd mobiiliviesteilld (chat, pikaviestit) tai osa kdyn-
neistd voidaan toteuttaa videovilitteisesti. Motivaatiota omaseurantaan ja en-
naltaehkdisevien elintapojen noudattamiseen voidaan lisdtd kannusteviesteilld,
mutta herétteet toimivat muistutuksina my6s mittauksista tai ladkityksesta.
Omaseuranta sdhkoisten palveluiden kautta mahdollistaa reaaliaikaisen pa-
lautteen ja tulosten havainnollistamisen kuvilla ja grafiikalla esimerkiksi ve-
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renpaine- ja verensokerimittauksista ja laboratoriovastauksista. Elintapoihin
liittyvdan ohjaukseen ja hyvinvointivalmennukseen on mahdollista ottaa mu-
kaan muita toimijoita sote-sektorin ulkopuolelta. Jarjestdjen roolia pidettiin tar-
kednd myos terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa, vaikka yhteistyo-
kaytannot olivat toimipisteiden vililla vaihtelevia.

Haastattelut tarkensivat data-analyyseista syntynytta kasitystd hoitoketju-
jen moninaisuudesta. Tietoa saatiin my0s tyoterveyshuollon ja perusterveyden-
huollon vilisen tiedonsiirron ongelmista sekd siitd, ettd riskitekijoihin puuttu-
minen riittdvan ajoissa ei onnistu nykyisilld kdytannoilld. Asiakkaiden ja ter-
veydenhuollon ammattilaisten kaytostd puuttuu "terveysportaali’, jonka kautta
voisi ottaa yhteyttd hoitavaan tahoon, saada tietoa omaa hyvinvointia edistévis-
td aihepiireistd ja tapahtumista, varata vastaanotto- tai konsultaatioaikoja seka
saada muistutuksia seurannoista ja mittauksista. Lisdksi samassa palvelukoko-
naisuudessa tulisi olla mahdollisuus tallentaa hyvinvointitietoja, katsella mitta-
ushistoriaa sekd sdilyttdd ja analysoida omien &lylaitteiden kerdamdd hyvin-
vointidataa.

2.4 Tulevaisuuden digitaalinen palvelumalli

Edelld esiteltyjen aineistojen synteesin tuloksena suunnittelimme kansansaira-
uksien ennaltaehkdisyd tukevan digitaalisen palvelukokonaisuuden (Kuva 3).
Kehitystyon aikana toimijoiden vilistd vuorovaikutusta on kuvattu my6s pro-
sessimallina (Liite 1), jossa tulevat esille digitaaliset palvelumahdollisuudet ter-
veydentilan mukaan eroavilla asiakasryhmilld (terve, riskiryhmddn kuuluva,
diagnosoitu) sekd sote- ja muiden hyvinvointitoimijoiden roolit elintapaohjauk-
sessa ja hoidon koordinoinnissa.

Mallin ydinperiaatteet ovat palveluiden markkinoinnissa asiakkaille, var-
haisessa tunnistamisessa, asiakkaan motivaation tukemisessa ja eri toimijoiden
vilisessd yhteistyossd. Tdahdn kokonaisuuteen on koottu digitaalisia palveluide-
oita, joiden valinta mukautuu reaalitilanteessa kayttdjan terveystilannetta ja
tarpeita vastaavaksi. My0s eri tahojen vastuut ja sitd kautta digitaalisten ratkai-
suiden tuottamaa tietoa hyodyntdvait tahot on tuotu esille optimaalisella tavalla.

Merkittdvassd asemassa ovat riskitestit, joilla kartoitetaan mm. perinnollis-
ten tekijoiden, elintapojen ja muutosvalmiuden kokonaisuutta. Tulosten perus-
teella terveystottumusten muutosprosessi etenee vaiheittain kansalaisen tarpei-
den mukaan. Mikali riskirajat eivat ylity, hyvinvointitoimijoiden ja kansalaisen
roolit terveyskdyttdytymisen edistamisessd ovat keskeisid. Riskirajojen ylittyes-
sd sote-henkilosto osallistuu omaseurannan ohjeistamiseen ja seurantaan (toteu-
tus 2-3 viikkoa), jonka jdlkeen kansalainen siirtyy elintapojen suunnitteluvai-
heeseen joko diagnosoituna tai ilman (riskiryhma).

Muutosprosessin edetessd laaditaan yksilollinen hyvinvointisuunnitelma
hyodyntden kansalaisen tausta- ja mittaustietoja (mm. liikunta-aktiivisuus, ruo-
kavalio, fysiologiset mittaukset (mm. verenpaine, verensokeri, painoindeksi)).
Tulevaisuudessa voidaan muodostaa hyvinvointisuunnitelmaa tukevia ennus-
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temalleja tekodlyyn perustuen, jolloin tukitoimenpiteiden personointi tulee
olemaan nykyistd helpompaa. Hyvinvointisuunnitelman jatkuva seuranta ja
palaute kansalaiselle sopiviksi mitoitettujen muutostavoitteiden kautta onnis-
tuu sdhkoisilla ratkaisuilla (mm. chat-palvelu, yksilolliset ohjeet). Motivoivia
viestejd, tarkoituksenmukaisia tietopaketteja ja muistutuksia kohdennetaan yk-
silon tilanteeseen sopivimmalla tavalla. Tallaisen vuorovaikutteisen palveluket-
jun on osoitettu lisddvan motivaatiota hyvinvointisuunnitelman toteuttamiselle
ja parantavan terveystuloksia (Greenwood ym. 2017).

*Miksi muutosta [ Harkinta « Mita muutos vaatii? Toiminta 'rmf_:gsﬂgpim
kannatta!ﬂ hal_‘klta? -Mitﬁifa 5 * Sosiaalinen tuki | S e
«Tiedon lisdaminen mumﬂs&a s s Lyhyen aikavalin *Miten muutos on toteutunut ja | || LS
«Uskomukset e tavoitteiden asettaminen miten se vaikuttaa arjessa? selviaminen
% 7
*Koettu tarve -Va:lujﬁ e * Suunnittelu =Oman kehityksen seuranta Sl T
muutokselle SR lew‘meyldesta = Koetun s Taitojen kehittaminen vahvistaminen
«Muutoksen edut ja m;“t"f"*’?“”““ *Palaute, kannustus, ohjaus S
T haitat vanvistaminen *Muistutukset ‘ sTavoitteiden péivittdminen
sPastsksenteko *Palkinnot ja kannustimet ja seuranta
Valmistelu ' Yliapito
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Markkinointi | — & - i
; @ : . —t
#0 Rakiaa . 4 ‘
Riskiraja ylittyy eiylty Elintapasuunnittelu
| - \ i & -
prT—— 'V . - \ SOTE-henkildstd N A/ | D
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ohjeistus hatate At ; Hyvinvointitoimijat B
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E bankipatsl 2-3vk Ei diagnoosia, . | Kensalainen S, Seuranta —
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Palaute

v

B
ﬁ @ Tieto paketti
(Video, interaktiivinen sovellus)

Hyvinvaintitoimijat

Diagnoosi -
(= ladkitys) -

&

Riskitesti < Sihkdiset riskitestit, joiden mukaan personcitu chjaus eteenpiin

friskikartoitus, geenitesti)

Digitaalinen hoito- = Omaan lilanteeszen sovelluva ohjaus; tavoitteel suhteessa motivaalioon (rittavan pieni muulostavoite)
/elntapasuunnitelma
= Tietopaketit asiakkaalle mm, ravinto, likunia; omiin terveystietoihin pohjautuvat tiedot

Muistutus / estietokysely
(SMS, pikaviesti, email, tms.)
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5 Ammattilaisten ja kansalaisen madrittam# omaseurannan ja riskiryhmien tuki

Seuranta

- - Omaseuranta (esim. verenpainearvot, verensokeri, paino) tiedonsiirto hoitajalle, yhieys potilastietofrjestelmaan
(itsearvio, mobiili}

Chat 3 Chat-kanava kysymyksille, chjeet omaseurantaan ja elintapoihin jo ennen kiyntiajan saamista
(vertaistuki, ammattilaisen neuvonta)

Kuva 3. Tulevaisuuden digitaalinen palvelumalli

Tulevaisuudessa on olennaista markkinoida elintapamuutoksen mahdolli-
suuksia kohderyhmille, esimerkiksi digitaalisten sisdltdjen avulla. Markkinoin-
nin toteuttamisessa hyvinvointitoimijoiden rooli (esimerkiksi apteekit) on sote-
henkiloston lisdksi tdrked, jotta saadaan tietoa kohderyhmille riittdvan varhai-
sessa vaiheessa. Digitaaliset palvelut mahdollistavat aikaisempaa paremmin
kohdennetut riskiarviot, yksilollisen neuvonnan ja relevantin terveystiedon tar-
joamisen jo varhaisessa vaiheessa.
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Tulevaisuuden palvelumallia havainnollistetaan seuraavassa kuvassa
(Kuva 4). Eri tahot osallistuvat toimintaan asiakkaan tilannetta parhaiten tuke-
valla tavalla. Tavoitteena on monipuolinen ja riskitason kannalta optimaalinen
hyvinvoinnin tukeminen. Tilannetta pdivitetddan yksilollisten tarpeiden mukai-
sesti.

Oho.- Taalanan hez\\ciﬂ \:vepras;sngl1 *‘f;;nehﬂ
s

%’?a%g;a i maan, k95\<8

a“\h‘\me, Treeristd palausurminen

m\a%;é\é \\\3\18\’(&.

“ Huyinvontisuunnielu

Oma\\oidon oha'&us

“ Saicauden hotro

©siakas on-fine. -hanke, Jyvaskyan yliopisto
Kuva 4. Tulevaisuuden asiakaskeskeisen palvelumallin toimijat ja heiddn vilinen yhteistyo.

2.5 Asiakaskysely sihkoisistd palveluideoista ja elintapaohjauk-
sen toteuttamisesta

Asiakkaiden kokemuksia ja ndkemyksid sdhkoisten ratkaisujen hyddyntamises-
td ja mahdollisuuksista kartoitettiin web-kyselylld (marras-joulukuu 2017). Ky-
symyksilld haettiin ndkemyksid sekd nykytilahaastatteluiden antamaan kuvaan
sote-tyontekijoiden toteuttamasta elintapaohjauksesta ettd digitaalisiin mahdol-
lisuuksiin hankkeessa kehitetyn tulevaisuuden palvelumallin vaiheiden mukai-
sesti. Vastaajia tavoiteltiin Sydanliiton kautta (Keski-Suomen, Eteld-
pohjanmaan ja Hameenmaan Sydénpiirit). Vastauksia saatiin 22 kappaletta,
vastaajista miehid oli 50 prosenttia. Vastaajat olivat pddasiassa yli 65-vuotiaita
(72,7 %), itsendisesti kotona asuvia (90,9 %) ja eldkkeelld olevia (90,9 %). Ryh-
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méstd 19 henkilolld on sydan- tai verisuonisairaus, kahdella henkil6lld on muu
sairaus ja yhdelld ei lainkaan diagnosoitua kansansairautta.

Tuloksien yhteenveto toi esille asiakkaiden kokemuksia ja valmiuden
kayttdd erilaisia sdhkoisid ratkaisuja ennaltaehkdisyssd ja omahoidossa. Sah-
koisten palveluiden kaytostd terveyden edistdmisen ja sairauden hoidon tukena
kysyttdessd, vastaajista yli puolet olivat kdyttaneet sdhkoistd ajanvarausta (18),
reseptien uusimista (17) ja terveyteen tai sairauden hoitoon liittyvan tiedon ha-
kemista Internetistd (12). Myos yhteydenpitoa hoitohenkilokuntaan sekd oma-
seurantaa (liikunta, ravinto, terveysmittaukset) oli hyodynnetty siahkoisten ka-
navien kautta. Vain yksi vastaajista ei ollut kdyttanyt mitddn sahkoistd (terveys)
palvelua.

Kokonaisvaltaisen elintapasuunnittelun tekemisestd yhdessd asiantunti-
joiden kanssa ei ollut kovin paljon kokemusta, 68,2 prosenttia vastaajista ei ollut
tehnyt sitd. Osa (31,8 %) oli tehnyt elintapasuunnittelua perusterveydenhuol-
lossa, erikoissairaanhoidossa toimenpiteen jdlkeen, kuntoutuslaitoksessa ja jr-
jestotoimijoiden kanssa.

Tulevaisuuden palvelumallin toimijoiden osalta kysyttiin, olisivatko vas-
taajat valmiita toimimaan myds muiden kuin sote-asiantuntijoiden opastamana.
Suurin osa (86,4 %) olisi valmis ottamaan ohjausta vastaan (Kuva 5).

Jos vastasitte "Kyll3", keiden asiantuntijoiden kanssa voisitte toimia (voitte valita usean vaihtoehdon
ja tarkentaa sanallisesti)?

Jarjestdjen tydntekijat 16 (80)

Kaupungin/kunnan tyéntekijat (likunnanohjaajat ym. )

Yksityiset personal trainerit, ravitsemusasiantuntijat ym. _ 12 (0)

Muu asiantuntija 2 (10)

o
ra
s
o
o

10 12 14 16 18

(%)
Kuva 5. Valmius toimia eri asiantuntijoiden opastamana (N=20 vastaajaa).

Terveyden edistamisen ja sairauden hoidon tueksi kaivattiin terveyden eri osa-
alueiden mukaista ohjausta (Kuva 6). Olemassa olevien palveluiden osalta nos-
tettiin esiin kaupunkikeskeisyys, jolloin syrjemmadssd asuvien osallistumismah-
dollisuudet ovat huonommat, sekd tiedon jatkuva pdivittyminen, mikd lisdd
ohjauksen tarvetta.

Sahkoisten kanavien kautta tapahtuva ohjaus ja palaute omaseurantaan
koettiin tervetulleena (86,4 % 19 vastaajasta). Motivoivat viestit ja kannustus
(68,4 %) seka yksilollisesti kohdennetut tietopaketit ja vinkit terveyteen liittyen
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(57,9 %) saivat eniten kannatusta. Myds muistutuksia ja palautetta toivottiin
elintavoista ja omaseurantamittausten tuloksiin liittyen.

Millaista ohjausta kaipaisitte terveyden edistamiseen ja sairautenne hoidon tueksi (voitte valita usean
vaihtoehdon ja tarkentaa sanallisesti)?

Digitaalisiin palveluihin liittyva ohjaus [NNENGT = (36,9)
Ravitsemusneuvonta [ = (36,4)
Ladkitykseen liittyvd ohjaus N 7 (31,8)
Elamanhallintaan littyva ohjaus [N 7 (31,8)
Mielen hyvinvointiin liittyva ohjaus [N s (27.3)
Liikuntachjeet NI 5 (27.3)
En koe tarvetta ohjoukselle [N : (1:5)
Omahoitoon liittyvé ohjaus (esim mittausten suorittaminen, seuranta) [N : (9.1)
Kognitiivisiin taitoihin liittyva ohjaus [N : (5.1)
Enosaa/halua vastata [ 1 (2.5)

Muu (tarkentakaa seuraavaan kysymykseen) [N 1(4.5)
(%)
Kuva 6. Terveyden eri osa-alueisiin kaivataan ohjausta (N=22 vastaajaa).

Motivaation esteitd ja mahdollistajia kartoitettiin. Vastauksissa korostui
yksilollinen palaute ja tuki, sujuvuus sekd tiedon luotettavuus. Myos oma halu
ja vastuu omasta terveydentilasta tulivat esille.

Digitaalisia hyvinvointiteknologioita vastaajilla oli kdytossd jonkin verran
(27,3 prosentilla), laitteista mainittiin mm. askelmittari. Suhtautuminen oma-
seurantamittausten tietojen luovuttamiseen ammattihenkilostolle oli p&ddosin
myonteistd ja vastaukset toivat esille, ettd seuranta koettaisiin motivoivana.
Esille tuotiin myds omatoimisuus ja tavoitteista lipsumisen huomaaminen.

Elintapaohjauksen ajoittumisen tdrkeyttd pyrittiin selvittimddn yhdessa
kysymyksessd (Kuva 7). Vastaajat kokivat, ettd mittausarvojen ollessa ldhelld
riskirajoja, diagnoosin saamisen jdlkeen mutta myos silloin, kun on saanut ai-
kaan muutoksia, olisi tdrkedd saada ohjeita.
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Arvioikaa omaa tilannettanne, missa vaiheessa elintapaohjaus on / on ollut tirke33?

Diagnoosin saamisen jilkeen 14 (63,6)

Saavutettuanne muutoksia mittausarvoissa elintapoja korjaamalla 13 (59,1)

Mittausarvojen ollessa 13hell3 riskirajoja 8 (36,4)

Ongelmatilanteessa, jolloin terveiden elintapojen yllapitaminen on ollut
haasteellista

7 (31,8)

Riskirajojen ylittyessa 5(22,7)

En ole kokenut tarkedksi - 2(9,1)

Muu tilanne (vastaa seuraavaan kysymykseen) - 1(4,5)

En osaa/halua vastata 0 (0)
B (%)
Kuva 7. Tilanteet, jolloin elintapaohjaus koetaan tiarkedksi (N=22 vastaajaa).

Vapaamuotoisessa sanallisessa palautteessa korostui yksildiden erilaisuus
ja sitd kautta erilaiset kokemukset elintapaohjauksesta. Omatoimisuus ja oma
motivaatio tulivat esille, samoin palveluiden tasavertainen saavutettavuus seka
tiedonkulku ja yhteistyon tarve eri toimijoiden valilla.

Osalla henkiloistd on ollut hyvid kokemuksia ja he ovat saaneet ohjausta
sekd sote-henkilostoltd ettd jarjestotoimijoilta, mutta parantamisen varaakin on
(lainaus vastauksesta):

”Liikunta- ja ravintoneuvonta on rajoittunut muutamaan suusanalliseen neuvoon
(véltd suolaa ja rasvoja) ja saamaani kahteen lehtiseen. Kontrollikdynneilld ei ole mi-
tddn infoa endd saanut, enkd ole osannut kysyakaan.”

Kokonaisvaltaista huomioimista tarvitaan:

"Potilaan kokemukset jadvat usein sivuseikaksi, mielen ja tuntemusten kuuntelussa
toivomisen varaa.”

2.6 Tulevaisuuden palvelumallin arviointi asiakaspalautteen pe-
rusteella

Kyselypalautteen perusteella tulevaisuuden digitaalisen palvelumallin osalta
saatiin vahvistusta sille, ettd eri tahot voisivat osallistua elintapaohjaukseen.
Etenkin sisdllollinen ohjausmateriaalin ja toimintojen kehittdminen yksilollisen
tilanteen, tarpeiden ja edistymisen kannalta on tulevaisuudessa tarkedd. Myos
kayttaytymistd tukeva ohjaus korostuu vastauksissa: elaménhallintaohjausta ja
motivointia tarvitaan. Edistymisen jdlkeenkin yksilolle suunnattava ohjaus
kannustaa jatkamaan elintapamuutosta - palvelumallissa kuvattu eri toimijoi-
den liittyminen asiakkaan ohjaukseen tilanteen mukaan tukee myos tétd ajatte-
lutapaa.
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YKSILOLLISYYTTA ENNALTAEHKAISYYN DIGITAALISTEN PAL-
VELUIDEN AVULLA

e Yksilollinen tieto asiakkaalle

e Markkinointi palveluista

e Motivointi

e Alyi elintapaohjaukseen ja oirearvioihin

¢ Riskitekijoiden varhainen tunnistaminen

e Resursointi koulutukselle ja teknologian kidyton tueksi
® Yhteistyo eri toimijoiden valilld

e Sddnnollinen seuranta ja palaute
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2.7 Simulointi - kansansairauksien ennaltaehkiisy

2.71 Menetelmai ja tavoitteet

Simulointi on menetelmd, jota hyodynnetdan erilaisten muutosten arvioimiseksi
« mitd-jos » -ideologialla. Simuloinnin avulla voidaan tehdd erilaisia lasken-
nallisia ja toiminnallisia skenaarioita ja arvioida niiden vaikutusta eri toimin-
nallisin ja taloudellisin mittarein verrattuna nykytoimintaan.

Tassd hankkeessa simulointia hyddynnettiin uuden palvelumallin vaiku-
tusten arvioinnissa. Keskeisend ndakokulmana oli erityisesti ennaltaehkdisy, silld
sairauksien ennaltaehkdisylld on saavutettavissa kaikista suurin sekéd terveys-
hyoty ettd kustannusvaikuttavuus. Mahdollisimman varhaisella puuttumisella
voidaan vilttdd sairauden puhkeaminen sekd asiakkaan ajautuminen kalliisiin
hoitoprosesseihin. Tarkastelussa hyodynnettiin haastattelujen ja data-analyy-
sien tuloksia sekd tehtyjd tutkimuksia aihealueelta. Haastattelutulosten avulla
muodostettiin rakenne asiakkaan asiointiperiaatteille. Data-anayysien osalta
hyodynnettiin tietoa kdyntien mddristd, ajankohdista ja kustannuksista. Taméan
lisdksi hyodynnettiin tutkimustietoa sekd verenpaine- ja diabetesasiakkaan en-
naltaehkdisystd ettd asiakaskohtaisista kustannuksista molempien sairauksien
osalta.

Tavoitteena oli arvioida, minkilaisia kustannussddstoja uuden palvelu-
mallin avulla olisi saavutettavissa valituille kohderyhmille. Tarkastelussa paa-
paino oli erityisesti asiointikdyttdytymisen muutoksessa (kdyntien vdhenemi-
nen eri sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisilla) sekd sairauksien puhkea-
misen ehkdisyssd. Sairauksien puhkeamisen osalta hyotytarkastelu tehtiin na-
kokulmasta, jossa sairastuneiden maédrd saadaan laskettua arvioidulle tasolle
tulevaisuudessa. Tarkastelussa ei ole otettu huomioon toiminnallisten ja tekno-
logisten muutosten vaatimia investointeja ja ylldpitokuluja.

2.7.2 Tulokset
2721 Verenpainetauti

Verenpainetaudin osalta ennaltaehkdistdvien tapauksien méadran laskennalliset
periaatteet tehtiin haastattelutulosten ja data-analyysien perusteella. Tarkaste-
lussa oli se joukko, jolle ei vield oltu tehty diagnoosia, mutta joiden tarkaste-
lujakson tapahtumaketju lopulta paéttyi diagnoosiin ja varsinaisen hoidon aloi-
tukseen. Mallissa mddritettiin asioinnin periaatteet eri ammattilaisilla seké eri-
laisia todenndkoisyyksid sille, toteutuuko kdynti kuinka usein, pddtyyko
prosessi diagnoosiin ja sitd kautta hoitoprosessiin, vai onnistutaanko taudin
puhkeaminen ehkdisemddn.

Eri kdyntien sisdllon arviointi oli vaikeaa, silld analysoitava data ei
sisdltdanyt tarkkaa tietoa kdyntien siséllostd, ainoastaan diagnooseista ja toimen-
piteistd oli tiedot saatavilla. Ndin ollen eri ammattilaisten luona asioimisen
syytd ei pystynyt varmuudella liittdmé&&n juuri verenpainetaudin oireisiin kuu-
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luvaksi. Data-analyysien perusteella oli kuitenkin tunnistettavissa 25 prosenttia
tarkastetavasta asiakasryhmaéstd, jotka olivat kdyneet vastaanotolla mahdol-
lisesti verenpaineeseen liittyvien ongelmien vuoksi. Kyseisilld henkilsilld oli
lukuisia kédyntejd vuoden aikajaksolla ennen varsinaista verenpainediagnoosia,
joista ensimmadiset sijoittuivat jo aivan tarkasteluajanjakson alkuun. N&iden
asiakkaiden osalta aikainen tunnistaminen ja seuranta olisi voitu aloittaa jo sen
verran ajoissa, ettd varsinaiselta hoidolta sekd sairastumiselta olisi ollut mah-
dollista valttyd. Tama lisdksi arvioitiin, ettd jos kadytossd olisivat sdaannolliset
riskitestit ja automatisoitu terveydentilan analysointi, olisi muidenkin osalta
aikainen tunnistaminen ja puuttuminen mahdollista, ja ainakin puolet olisi
mahdollista ennaltaehkéista.

Tarkasteltaessa vaikeaa kroonista verenpainetautia sairastavien méddran
kehitystd Keski-Suomen osalta vuodesta 2013 vuoteen 2016 (Kuva 8), voidaan
havaita lievdd positiivista, lineaarista laskua erityisesti 40-64 vuotiaiden sekd 65
vuotta tdyttdneiden ikdryhmissd. Vuonna 2013 erityiskorvattaviin lddkkeisiin
verenpainetaudin vuoksi oikeutettuja oli 40-64 -vuotiaiden ikdryhmadssad 9 815 ja
vuonna 2016 mdadrd oli 8 007. Vastaavat mddrdt 65 vuotta tdyttdneiden ry-
hmiéssd olivat 19 342 (2013) ja 17 715 (2016). 25-39 -vuotiaiden ikdryhmdssa
maédrat olivat verrattain pienid, mutta kehityssuunta on siindkin ollut positiivi-
nen. Vuonna 2013 sairastuneiden madra oli 355 ja vuonna 2016 méaara oli 253.

Vaikeaa, kroonista verenpainetautia sairastavien
maara Keski-Suomessa vuosina 2013-2016

25000
20000
15000
10000 C=
—_——
— —)
5000
0 o— o o ®
2013 2014 2015 2016

==@==Erityiskorvattaviin |adkkeisiin verenpainetaudin vuoksi oikeutettuja 25 - 39-vuotiaita
=@==Erityiskorvattaviin laakkeisiin verenpainetaudin vuoksi oikeutettuja 40 - 64-vuotiaita

Erityiskorvattaviin ladkkeisiin verenpainetaudin vuoksi oikeutettuja 65 vuotta tayttdaneita

Kuva 8. Verenpainetautia sairastavien méadran kehitys Keski-Suomessa vuosina 2013-2016

Tarkasteltaessa tilannetta koko maan osalta (Kuva 9), voidaan havaita
kehityksen olevan hyvin samansuuntainen Keski-Suomen alueen kanssa. Koko
maan osalta vuonna 2013 erityiskorvattaviin lddkkeisiin verenpainetaudin
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vuoksi oikeutettuja 40-64 -vuotiaita oli 163 365 ja vuonna 2016 mééara oli 131 403.
Vastaavat mddrdat 65 vuotta tdyttdneiden ryhméssd olivat 334 000 (2013) ja
305000 (2016). 25-39 -vuotiaiden ikdryhmdssd mddrdt olivat pienid, vuonna
2013 sairastuneiden madara oli 5 255 ja vuonna 2016 mééra oli 4204.

Vaikeaa, kroonista verenpainetautia sairastavien maara
koko maassa
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==@==Erityiskorvattaviin ladkkeisiin verenpainetaudin vuoksi oikeutettuja 25 - 39-vuotiaita
=@=FErityiskorvattaviin ladkkeisiin verenpainetaudin vuoksi oikeutettuja 40 - 64-vuotiaita

Erityiskorvattaviin ladkkeisiin verenpainetaudin vuoksi oikeutettuja 65 vuotta tayttaneita

Kuva 9. Verenpainetautia sairastavien maaran kehitys Suomessa vuosina 2013-2016

Vuonna 2016 julkaistun tutkimuksen mukaan erityiskorvattavia ladkkeita
saaneiden potilaiden vuositason kustannukset olivat 232 euroa vuonna 2011
(Ahola ym. 2016). Tastda Kelan osuus oli 69 % ja potilaan osuus 31 %. Keski-
Suomen osalta ladkehoidosta aiheutuneet kustannukset vuonna 2016 olivat nédin
ollen hieman runsaat 6 miljoonaa euroa ja koko maan osalta hieman runsaat 102
miljoonaa euroa. Laskennallisen simuloinnin perusteella arvioituna, uuden pal-
velumallin sekd elintapaohjauksen avulla sd&dstopotentiaali olisi vuositasolla
Keski-Suomen osalta arviolta 3,8 miljoonaa euroa ja koko maan osalta noin 64
miljoonaa euroa. Laskenta sisdltdd sekd Kelan ettd asiakkaan osuuden.

Edelléd tehdyt laskelmat kuvasivat sddstoja ainoastaan ladkehoidon osalta.
Toinen kustannussddstd syntyy sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden
kayton vihenemisestd ja muuntumisesta sekd hyvinvointiohjaukseksi ettd oma-
seurannaksi. Data-analyysit osoittivat, ettd verenpaineasiakkailla oli keskima-
drin 12,7 kdyntid edeltdavdn vuoden aikana ennen diagnoosia. Naistd kaikki ei-
vt luonnollisesti liity verenpainetautiin itsessddan, mutta 25 prosentilla tarkaste-
luryhmastd oli esiintynyt siihen viittaavia oireita, joten ainakin tdman kohde-
joukoon osalta varhaisella puuttumisella olisi pystytty vihentdmddn sosiaali- ja
terveyspalveluiden kayttod jo ennen diagnoosia; heti jakson alkuvaiheessa tun-
nistetut oireet ja hyvinvointisuunnitelman tekeminen olisivat voineet vahentaa
kdyntimdardd ainakin neljannekselld. Osa kdynneistd olisivat muuntuneet hy-
vinvointitoimijoiden kanssa toteutettavaksi yhteistydksi ja osa omaehtoiseksi
seurannaksi ja toiminnaksi.
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Tarkastellen kustannuksia, joita edeltdvan vuoden ajalta oli syntynyt pe-
rusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon sekd tyoterveyshuollon kdyntien
osalta, ja olettaen, ettd 25 prosentilla kohderyhmin asiakkaista sosiaali- ja ter-
veydenhuollon ammattilaisilla kdynnit vadhenisivdt neljannekselld, olisi
sddstopotentiaali potilasta kohden vuositasolla noin 1500 euroa. Koko Keski-
Suomen osalta olisi saavutettavissa ldhes 10 miljoonan euron s&astot ja koko
maan tasolle skaalatessa s&dastot olisivat hieman runsaat 163 miljoonaa euroa.

Tarkastellen sekd ladkehoidosta ettd kdyntien vidhenemisestda muodostu-
vaa sddstopotentiaalia, olisi Keski-Suomen osalta saavutettavissa yhteensd noin
14 miljoonan euron sddstot. Koko maan osalta sddstopotentiaali nousisi 227 mil-
joonaan euroon.

Tarkastelussa ei ole vield otettu huomioon diagnoosin jélkeistd sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattilaisten luona tapahtuvia kontrollikdyntejd ja seuran-
taa, joten sddstopotentiaali on vield nyt arvioitua suurempi.

2.7.2.2 Diabetes

Verenpainetaudin tapaan, diabeteksen osalta tehtiin laskennalliset periaatteet
haastatteluaineisto- ja data-analyysien perusteella. Tarkastelussa oli verenpai-
netautipotilaiden tapaan se joukko, jolle ei vield oltu tehty diagnoosia, mutta
joiden tapahtumaketju 12 kuukauden tarkastelujaksolla pddttyi diabetesdiag-
noosiin ja sitd seuraavan hoidon aloittamiseen. Laskennallisessa mallissa
maédritettiin asiakkaiden asioinnin periaatteet eri ammattilaisilla sekéd erilaisia
todenndkoisyyksid sille, kuinka usein kdynti toteutuu, sekd padtyyko prosessi
diagnoosiin ja sitd kautta hoitoprosessiin, vai onnistutaanko tauti ennaltaehkai-
semadn.

Diabetesliiton mukaan Suomessa télld hetkelld noin 500 000 ihmist& sairas-
taa diabetesta. Naistd 50 000 on tyypin 1 diabeetikkoja, noin 300 000 tyypin 2
diabeetikkoja ja noin 150 000 ihmisen arvioidaan olevan diagnosoimattomia
tyypin 2 diabeetikkoja. Tarkasteltaessa erityiskorvattaviin ladkkeisiin
diabeteksen vuoksi oikeutettujen médrdd, voidaan havaita diabetesliiton luku-
jen olevan oikeassa suuruusluokassa. Erityiskorvattaviin ldadkkeisiin oikeutettu-
ja oli vuonna 2016 yhteensd 325 681 henkil6d (Kuva 10). Mddrad on kasvanut ta-
saisesti: 40-64 vuotiaiden ryhméssd kasvua on tapahtunut vuodesta 2013 noin
8,5 prosenttia ja 65 vuotta tdyttdneiden ryhmdssa hieman runsas 10 prosenttia.
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Kuva 10. Diabetesta sairastavien maaran kehitys Suomessa vuosina 2013-2016

Keski-Suomessa erityiskorvattaviin ldadkkeisiin diabeteksen vuoksi oikeu-
tettuja vuonna 2016 oli yhteensad 17 513 (Kuva 11). Naistd 0-15 -vuotiaita oli 194,
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Diabetespotilaiden maaran kehitys vuosina 2013-2016
Keski-Suomessa
12000
10000 — — —C— —9
8000

6000 P = - d
4000

2000

2013 2014 2015 2016

==@==Erityiskorvattaviin |ddkkeisiin diabeteksen vuoksi oikeutettuja 0 - 15-vuotiaita

=@=Erityiskorvattaviin lddkkeisiin diabeteksen vuoksi oikeutettuja 16 - 24-vuotiaita
==@== Erityiskorvattaviin |adkkeisiin diabeteksen vuoksi oikeutettuja 25 - 39-vuotiaita
=@==Erityiskorvattaviin |adkkeisiin diabeteksen vuoksi oikeutettuja 40 - 64-vuotiaita

==@== Erityiskorvattaviin lddkkeisiin diabeteksen vuoksi oikeutettuja 65 vuotta tayttaneita

Kuva 11. Diabetesta sairastavien méaran kehitys Keski-Suomessa vuosina 2013-2016
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Diabetesliiton (2017) mukaan diabeteksen hoidon kustannukset siind ta-
pauksessa, ettd potilaalla ei ole lisdsairauksia, ovat tyypin 1 diabetesta sairasta-
villa noin 3508 euroa/potilas/vuosi ja tyypin 2 diabetesta sairastavilla noin
3036 euroa /potilas/vuosi. Jos potilaalla on lisdksi lisdsairauksia, nousevat kus-
tannukset tyypin 1 diabetesta sairastavilla 5915 euroon/potilas/vuosi ja tyypin
2 diabetesta sairastavilla 7069 euroon/ potilas/vuosi.

Tarkasteltaessa erityiskorvattaviin ldadkkeisiin diabeteksen vuoksi oikeu-
tettujen henkildiden kustannuksia tilanteessa, jossa potilaalla ei olisi lisdsai-
rauksia, olisivat kustannukset vuonna 2016 olleet Keski-Suomessa hieman run-
saat 54 miljoonaa euroa. Koko maan tasolla kustannukset olisivat nousseet hie-
man yli miljardiin euroon. Suurella osalla diabeetikoista on kuitenkin lisédksi
lisdsairauksia, jotka nostavat kustannuksia entisestddn. Vuonna 2011
diabeteksen hoidon kustannukset olivat 1,5 miljardia euroa ja kustannukset
ovat nousseet entisestddn. Tamad tilaston perusteella hieman yli puolella diabee-
tikoista on myos liitdnndissairauksia ja ndin ollen myos huomattavasti kor-
keammat hoidon kustannukset. (Diabetesliitto 2017). Keski-Suomessa
diabeteksen hoitoon kului vuonna 2016 ndiden mééritysteen perusteella hieman
vajaat 87 miljoonaa euroa. Diabeteksen hoitoon kohdentuvat kustannukset ovat
siis erittdin merkittdvdt ja muodostavatkin jo 9 prosenttia koko terveyden-
huoltomenoista (Diabetesliitto 2017).

Tyypin 2 diabeteksen ehkdisytutkimuksissa on osoitettu, ettd ravitse-
musohjaus osana elintapaohjausta on vihentdnyt sairastumisen riskid merkitta-
vdsti, jopa 29-67 prosenttia. Suoritettujen haastattelujen sekd data-analyysien
tulosten perusteella asiaan olisi ollut mahdollista puuttua neljddn tai jopa vii-
teen otteeseen diagnoosia edeltdvan vuoden aikana. Parhaimmassa tapauksessa
hoitaja- ja ladkarikdynneistd olisi voitu eliminoida 50-75 prosenttia ja muuttaa
niitd elintapa- ja ravitsemusohjaukseksi. Tehokkaalla ohjauksella olisi hyvinkin
voitu pddstd diabeteksen ehkdisytutkimuksissa osoitettuun madrdan ja ehkaista
suurimmalla osalla diabeteksen puhkeaminen.

Simulointimallinnuksen avulla arvioituna sddstopotentiaali tutkimuksissa
osoitetuilla tuloksilla sekd nyt maédritellylld palvelumallilla voisi tulevaisuu-
dessa vidhentdd diabeetikkojen médradd jopa yhdelld tai kahdella kolmasosalla.
Kustannuksissa tdmd tarkoittaisi Keski-Suomen osalta 26-59 miljoonan
sadstopotentiaalia vuositasolla ja koko maan osalta 485-1000 miljoonan euron
sddstoa.

Tassa tutkimuksessa on arvioitu sddstopotentiaalia ainoastaan kahden
kansansairauden osalta. Laajennettaessa tarkastelua ja sovellettaessa tdssa tut-
kimuksessa kehitettyd palvelumallia myds muiden kansansairauksien ennalta-
ehkdisyyn, on hyvinkin mahdollista saavuttaa merkittdvid sadstojd sekd yleisen
terveydentilan ja hyvinvoinnin paranemista.

Sddstojen saavuttaminen edellyttdd entistd motivoivampia tapoja kannus-
taa ihmisid omasta terveydestddn huolehtimiseen. Pelkkd varhainen puuttumi-
nen ja oikea toimintaohjeistus eivit johda haluttuun lopputulokseen ilman to-
dellisia toimenpiteitd ja oikeita kannustin- ja palkitsemismalleja.
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2.7.3 Haasteet

Sdadstopotentiaalin saavuttamiseen vaikuttavat monet tekijdt. Laskelmat
osoittavat ainoastaan mahdollisen potentiaalin eli ovat ndin ollen suuntaa-
antavia. Sithen kuinka hyvin ne realisoituvat, riippuvat monista eri asioista.
Ensinndkin pelkkd riskin tunnistaminen ei riitd, vaan todellisen muutoksen
saavuttaminen on kiinni monista tekijoistd, kuten hoitoon sitoutumisesta, hen-
kilokohtaisesta motivaatiosta sekd mahdollisuuksista edistdd omaa hyvinvoin-
tiaan. Paras vaikuttamisen mahdollisuus kohdistuu henkil6ihin, joilla sairaudet
ja ongelmat johtuvat pddosin elintavoista. Koska vaikuttavia tekijoitd on hyvin
monia ja suurin osa riippuu henkiloistd itsestddn, on todellisia vaikuttamisen
mahdollisuuksia arvioitava kriittisesti.

Toiseksi, on my6s tarkedd huomioida, ettd toiminnalliset muutokset ja pa-
nostukset ennaltaehkdisevddn toimintaan tulevat mitd todenndkodisemmin
aluksi nostamaan kustannuksia ja sédédstojen saavuttaminen tapahtuu vasta pi-
demmadlld aikavdlilld, kun yksilon terveyskdyttdytymisen muutokset alkavat
vaikuttaa vdestotasolla.

Myoskddn riskien riittdvan aikainen tunnistaminen koko vdeston osalta ei
ole helppoa, ellei toimintakulttuuria muuteta siten, ettd jokaisella ihmiselld on
tulevaisuudessa oma henkilokohtainen hyvinvointisuunnitelma sekd ter-
veydentilan seuranta kdytossd. Tama on lisdksi ainoa keino saavuttaa myo6s ne
henkilot, jotka eivdt kaytd sote-palveluja vaikka riskejd olisikin eli ovat ns.
piilossa olevia riskihenkiloitd. Tastikin huolimatta tulee aina olemaan hen-
kiloitd, joiden tilannetta ei onnistuta ennaltaehkdisemdén, tai ennaltaehkdisemi-
nen ei ole mahdollista. Ndamé& henkilot tulevat jatkossakin kdyttamaddan sote-
palveluja normaaliin tapaan.



3 KOTIHOIDON DIGITAALISET PALVELUT

3.1 Yhteenveto kirjallisuudesta

Kukoistava kotihoito-hanketta varten toteutetun selvityksen mukaan Keski-
Suomessa kotihoidon palveluyksikdiden toiminnassa on merkittdvid eroja (Ku-
koistava kotihoito-hanke/NHG 2017). My®s asiakkaiden toimintakyky ja palve-
lutarpeet vaihtelevat laajasti eri kunnissa. Kotihoidon asiakkaiden saaman pal-
velun tuntimddrissd on vaihtelua sekd yksittdisten asiakkaiden ettd isojen ja
pienten kuntien valilld. Selvityksessd todettiin, ettd joka kymmenes kotihoidon
asiakas palaa pdivystykselliseen osastohoitoon kahden viikon sis&lld kotiutumi-
sesta. Lisdksi osastolta kotiutuneen asiakkaan tarvitseman kotihoidon palvelu-
tuntien mééara lisdantyi keskimddrin 13 prosenttia, mutta enimmilldédn jopa 32
prosenttia. Yksikkokohtaisia eroja saattavat selittdd erot intensiivisen kuntout-
tavan tuen tarjoamisessa osastohoidon jdlkeen (Kukoistava kotihoito-han-
ke/NHG 2017).

Palveluiden laadun ja saatavuuden parantamiseksi keskeisiksi kehityskoh-
teiksi todettiin henkiloston tydajan kdyton tehostaminen, hoidon jatkuvuu-
den lisidiminen ja hoitoketjujen yhtendistiminen (Kukoistava kotihoito-
hanke/NHG 2017). Digitaalisten ratkaisujen kédyttoonotto on yksi osa palvelui-
den kehittdmistd. Digitaalista teknologiaa kédytetddn organisaatiotasolla esimer-
kiksi kotihoidon tyon uudelleenjdrjestelyihin ja logistiikkaketjujen optimointiin
toiminnanohjausjarjestelman avulla. Hoitotyossd digitaaliset palvelut soveltu-
vat ikdihmisten eldménlaadun sekd itsendisen selvidmisen tukemiseen sekd
toimintakykyd, yhteydenpitoa sekd turvallisuudentunnetta edistdviin ratkai-
suihin.

Jyvéskyldn yliopiston Hoivavisio-hankkeessa kartoitettiin kotihoidon pal-
veluiden laatua parantaneita kdytantoja (Hanninen 2013). Selvitys osoitti, etta
yhteisten kirjaamiskdytdntdjen sopiminen ja voimavaraldhtoisyyden korosta-
minen kirjaamisessa ovat lisdanneet asiakasldhtoisyyttd. Myos sdhkoisten kir-
jaamistyokalujen kdyttoda on kokeiltu, mutta vield 2010 -luvun alussa koke-
mukset olivat ristiriitaisia. Sittemmin esimerkiksi Kainuun sosiaali- ja tervey-
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denhuollon kuntayhtymin alueella on otettu kdyttoon mobiililaitteet, jotka
mahdollistavat reaaliaikaisen tilastoinnin ja kirjaamisen. Raportointiin kaytet-
tavdd aikaa voidaan vidhentdd ja siirtdd sddstynyt aika asiakaskdynteihin
(http:/ /www .tiera.fi/kainuun-sotessa-tyoskentelee-pian-300-mobiili-
kotihoidon-tyontekijaa).

Hoivavisio-hankkeen teknologiaselvitys toi esille, ettd digitaalisia ratkai-
suja on kaytetty kotihoidon ja kuntouttavan toiminnan apuna (Soikkeli 2013).
Esimerkkeind ovat Hyvinvointi-TV (mm. jumppaohjeita, aktivoivia harjoitteita),
ohjauksen ja neuvonnan tarjoaminen video- ja puhelinyhteydelld, etdldakari-
palvelut (skype, videoyhteys), lddkehoidon tuki (mm. lidkeannostelu ja muis-
tutukset) sekd turvapalvelut (mm. liiketunnistimet, sdhkolukot, ajastimet)
(Soikkeli 2013). Erityisesti Hyvinvointi-TV:n kaltaiset ratkaisut ja turvapalvelut
ovat ikdihmisten hyviksi kokemia ja hyvdksymid ratkaisuja. Eniten hyotyd on
koettu olevan itsendistd selvidmistd helpottavista apuvdlineistd (mm. tartunta-
pihdit, kaiteet, liiketunnistava valo), jotka eivit vélttamatta sisdlld digitaalista
teknologiaa (Soikkeli 2013).

My®6s uusien digitaalisten laitteiden ja apuvélineiden kaytettdvyydestd ja
hyvaksyttiavyydestd ollaan saatu lupaavia kokeilutuloksia. Lappeenrannan tek-
nillisen yliopiston tutkimuksessa arvioitiin palvelurobottien kiyttod ikdihmis-
ten henkilokohtaisen fyysisen, sosiaalisen ja kognitiivisen avun tarjoamisessa
(Pekkarinen & Hennala 2016). Pilottitutkimuksessa selvisi, ettd palvelukodissa
asuneet ikdihmiset ottivat padasiassa myonteisesti vastaan Ilona-palvelurobotin,
joka toteutti pelejd ja jumppaohjeita. Palvelurobottien kadyton haasteet liittyvat
ennakkoluuloihin (asiakkaat, omaiset, hoitohenkilokunta), kdytettdvyyteen ja
asiakasldhtoisen suunnittelun toteutumiseen sekd palvelurobottien roolin maa-
rittelyyn hoitotydssd. Teknologian tarkoitus ei ole vdhentdd ihmisten valista
vuorovaikutusta vaan tukea sitd (Pekkarinen & Hennala 2016).

Turvallisuutta parantaviin palveluihin digitaalinen teknologia on tuonut
lisdd mahdollisuuksia. Esimerkkejd ovat kodinturvaa parantavat ratkaisut (ovi-
vahdit, liesivahdit jne.), lilkkeentunnistimet ja paikantimet. Yhtend vaihtoehto-
na ovat yhteydenpitoa tukevat sovellukset omaisiin tai hoitohenkilokuntaan.
Esimerkiksi omaisen ddnelld toimivat hélytykset voivat tukea muistisairaiden
turvallisuudentunnetta (Soikkeli 2013). Itsendisen selvidmisen tueksi on tarjolla
useita kokonaisvaltaisia palveluratkaisuja. Uusimmat palvelut seuraavat asiak-
kaan aktiivisuutta kotona ja tuottavat tietoa eldaméanrytmistd. Esimerkiksi Ter-
veysoperaattori Oy:n suunnittelema OMAseniori-palvelu perustuu oppivaan
sovellukseen, joka hilyttdd automaattisesti, jos aktiivisuudessa ja eldmdnryt-
missd havaitaan poikkeamia (https://www.terveysoperaattori.fi). Palveluun
voi liittdd myos aktiivisuusrannekkeen ja turvapuhelimen yhdistelman kayton
tai sijaintiseurantaa esimerkiksi ikdihmisen liikkuessa kodin ulkopuolella. Mui-
ta vastaavia palveluita ovat esimerkiksi Hyvinvointi- ja etdhoitajapalvelu (Vi-
vago Oy) sekd Kotihoiva (Viasec) (Soikkeli 2013).

Iakkdiden ihmisten halukkuutta ja kykyd oppia digitaalisten palveluiden
kayttod ei pidd aliarvioida. Esimerkiksi Jyvaskyldan yliopiston, Jyvaskylan kau-
pungin ja Sitran yhteistydssd kehittimdn Vetreeni-palvelun tavoitteena oli
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ikdihmisten kannustaminen aktiiviseen liikkumiseen, kognitiiviseen toimintaan
ja sosiaaliseen kanssakdymiseen. Palvelun kayttdjilld oli myos mahdollisuus
tallentaa itse seuraamiaan terveystietoja omalle terveystilille (Taltioni) (Kuore-
méaki ym. 2014, 2015). Palvelua pilotoitiin Jyvdskylan kaupungissa vuosina
2012-2013 kahdeksan viikon ajan kayttdjilld, jotka olivat keski-idltaan 72 vuotiai-
ta, itsendisesti asuvia ikdihmisid (N=64). Pilotin aikana havaittiin, ettd palvelun
kayttoaktiivisuus oli ennakoitua suurempi. Ikd ja teknologian kayttotausta eivét
vaikuttaneet kdyttoaktiivisuuteen. Yli 60 prosenttia sdilyi aktiivisina koko ko-
keilujakson ajan (Kuoremdki ym. 2015). Kédytetyimpid toimintoja olivat muisti-
pelit ja liikuntaharjoitteet. Palvelun vahvuuksina néhtiin soveltuvuus pitk&ai-
kaiseen kdyttoon ja mobiililaitteiden kokemattomille kayttdjille.

Laaja kirjallisuuskatsaus etdteknologian vaikuttavuudesta aikuisikdisten
liikkunnallisessa kuntoutuksessa on osoittanut, ettd etdakuntoutus nadyttdisi tuo-
van hyotyd sairausdiagnoosin saaneille henkildille liikunnan lisddmisessd ja
painonpudotuksessa (Rintala ym. 2017). Tutkimustietoa etdkuntoutuksen sovel-
tuvuudesta kotihoidon palveluita kédyttdvien ikdihmisten hyvinvoinnin ja toi-
mintakyvyn tukemiseen on kuitenkin vihemman.

Lihasvoimaharjoittelulla voidaan parantaa idkkdiden murtumapotilaiden
liikkumiskykyd ja edistdd toimintakyvyn palautumista tapaturmien jdlkeen
(Mérd ym. 2008). Kuntotuksen tueksi on viime vuosina kehitetty dlykkaitda kun-
tosalilaitteita, joilla lihasvoimaa ja tasapainoa voidaan kehittdd turvallisesti
myds heikommalla ldhtotasolla (HUR Oy 2017). Kuntosalilaitteita voidaan kayt-
tdad paitsi sairaaloissa ja kuntoutuslaitoksissa, dlykkdiden ominaisuuksien myo-
td myos asiakkaiden kotona. Laitteille voidaan ohjelmoida valmis harjoitusoh-
jelma ja ohjeet harjoitteiden suorittamiseen. Harjoitusohjelma mukautuu asiak-
kaan kehityksen perusteella (HUR Oy 2017). Jatkossa digitaaliset palvelut voi-
vat tavoittaa yhd useampia itsendisesti asuvia ikdihmisid ja kotihoidon asiakkai-
ta, jos huolehditaan kiytettdvyydestd ja kdyton riittdvasta opastuksesta sekd
asiakasldhtoisestd suunnittelusta. Tarkedd on myds sidosryhmien (mm. omaiset,
sote-palvelut) osallistuminen palveluiden kehittdmiseen ja hoitotyon kaytantei-
den uudistaminen tarvittavin osin.

3.2 Data-analyysit

3.2.1 Tavoite

Data-analyyseissa hyodynnettiin Jyvaskyldan kotihoidon sekd muiden sosiaali-
ja terveyspalveluiden rekisteriaineistoa. Kelan rekisteritiedoista kaytiin lapi mm.
kuntoutukseen, yksityiselld sektorin asiointiin sekd lddkekorvauksiin liittyvid
palveluita ja etuuksia. Data-analyysien tuloksia hyddynnettiin haastattelutut-
kimuksessa, jossa haastateltiin kohderyhméan kannalta keskeisid asiantuntijoita
(4 henkilod, JYTE, kotihoidon henkildsts). Kotihoidon asiakkaiden muissa sosi-
aali- ja terveyspalveluissa asioimista tukemaan pyrittiin 16ytdmaan uusia ideoi-
ta digitaalisille ratkaisuille. Tamén asiakasryhmén asioinnissa keskeistd ovat
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kotiin vietdvét ratkaisut seké eri tahojen vélisen tiedonkulun kehittaminen. Sik-
si ryhmén osalta tarkasteltiin myos Kelan sairausvakuutuslain mukaisia korva-
uksia ja tulonsiirtoja. Myos sairaala- ja terveyskeskusymparisto sekd logistiik-
kaan liittyvéat kysymykset nousevat esille.

Tarkasteluun otettiin 1) tapaturman jdlkeinen kotihoidon asiakkuus, seka
hoito- ja palveluketjut tapaturman jidlkeen 2) krooniset sairaudet (hypertensio,
diabetes) kotihoidon asiakkailla sekd 3) kotihoidon logistiikka, joka oli tutki-
mushankkeessa erillinen tyopaketti. Logistiikan tulokset esitetddn osittain koti-
hoidon muun asioinnin yhteydessd, jotta saadaan konkreettisia esimerkkeja
tdman asiakasryhmaén osalta myos toiminnanohjaukseen liittyen.

3.2.2 Tulokset

3.2.2.1 Tapaturma-asiakkaat

Data-analyysissa tarkasteltiin jyvaskyldldisid asiakkaita, joilla 1) oli ollut tapa-
turmadiagnoosi vuonna 2013 (ICD-10 tautiluokitus, S-diagnoosi) ja 2) joilla oli
diagnoosin jdlkeen alkanut kotihoidon asiakkuus. Ryhmastéd rajattiin analyysien
ulkopuolelle ne henkil6t, joilla oli ollut vuonna 2012 sama tapaturmadiagnoosi
kuin vuonna 2013. T4lld tavalla varmistuttiin, ettd kyseessd on uusi diagnoosi,
eikd aikaisemmin sattuneeseen tapaturmaan liittyvd kdynti. Kohderyhmaéan
valikoitui 94 henkil6d (naisia 76,6 prosenttia, miehid 23,4 prosenttia). Ian kes-
kiarvo oli 74,2 (keskihajonta 15,9) ja mediaani 79. Murtumatyyppejd oli useita
erilaisia ja diagnooseista ldhes kaikki tehtiin pdivystysvastaanotolla (Taulukko
2).

Taulukko 2. Tapaturma-asiakkaiden diagnoosien saamisen toimipisteet ja murtumatyypit.

Luokittelu (2. taso) Avoterveydenhuolto Péivystys Avosairaanhoito Péivystys
Toimipisteluokittelu Terveyskeskus Tk-vuodeosasto Keskussairaala Terveyskeskus Keskussairaala —Keskussairaala

Diagnoosiryhmi

522  Rintakehénalueen murtuma 0 1 2 5 0 2 10
532  Lannerangan/ lantion murtuma 1 0 7 0 1 6 15
S42  Hartian / olkavarren murtuma 0 0 8 2 0 3 13
S§52  Kyynérvarren murtuma 0 0 7 1 0 2 10
562  Ranteen tai kiiden murtuma 0 0 3 1 0 2 6
§72  Reisiluun murtuma 0 1 5 a 2 13 21
582  Polven ja tai sdéiren murtuma 0 0 6 3 0 6 15
592 Jalkaterdn murtuma Q 0 2 4] 0 2 4

Yhteensi 1 2 40 12 3 36 9
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3.2.2.1.1 Hoitoprosessi
Hoitoprosessin osalta tarkasteltiin leikkausten maérid ja aikaa, joka kului diag-
noosipdivéastd leikkaukseen. Leikattuja asiakkaita oli 41 (naisia 34, miehid 7,
keski-ikd 71 vuotta, KH 18,97; mediaani 77). Asiakkaista 28 leikattiin valitto-
maésti murtuman jdlkeen. Alaraajamurtumissa (lonkan, reiden tai sddren mur-
tuma) leikkaus oli suurella osalla (27/42 asiakasta) heti murtuman jdlkeen.
Noin 60 prosentilla asiakkaista (57/94 asiakasta) osastohoitojakso oli heti mur-
tuman jdlkeen ja vastaavasti 37 henkil6d kotiutui suoraan. Yleisimmét palvelu-
ketjut (PTH ja ESH) on esitetty taulukoissa (Taulukko 3; Taulukko 4). Taulukoi-
den palveluketjut kattavat 67 asiakasta, lopuilla on yksil6llinen polku.
Osastojaksojen méadrdan tarkastelussa selvisi, ettd 77 asiakkaalla oli vahin-
tddn 1 osastojakso vuoden aikana. Yhteensd asiakasryhmadlld oli 193 osastojak-
soa, kun yhteen liittyvat ESH- ja PTH -jaksot yhdistettiin. Osastojaksojen medi-
aanipituus oli 10 vuorokautta. Osastojakson perusteena olevaa diagnoosia ei
oltu merkitty kaikissa tapauksissa (94 osastojaksoa) aineistoon, joten tarkastelun
kannalta voidaan todeta, ettd osastojaksoja on voinut olla mitd erilaisimmista
syistd. Tapaturmadiagnooseihin liittyen osastojaksoja oli 51 kappaletta, mutta
mukana oli esimerkiksi syddn- ja verisuonisairauksiin liittyen 11 osastojaksoa.

Taulukko 3. Operoimattomien murtuma-asiakkaiden yleisimmit palveluketjut.

Polku (operoimattomat) Asiakkaita

PTH (Paivystys) 19
PTH (Paivystys) -> PTH (Laitoshoito) 10
ESH (Paivystys) 6
PTH (P&ivystys) -> ESH (Paivystys) 4
ESH (Paivystys) -> ESH (Paivystys) 2
PTH (Paivystys) -> PTH (Paivystys) -> PTH (Laitoshoito) 2
PTH (Paivystys) -> PTH (Paivystys) 2

PTH (Avoterveydenhuolto) -> PTH (Paivystys) -> PTH
(Laitoshoito)
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Taulukko 4. Operoitujen murtuma-asiakkaiden yleisimmat palveluketjut.

Polku (operoidut)

ESH (Paivystys) -> ESH (Laitoshoito) -> PTH (Laitoshoito) 12
PTH (Paivystys) -> ESH (Paivystys) -> ESH (Laitoshoito) -> PTH (Laitoshoito) 6
ESH (Paivystys) -> ESH (Laitoshoito) 2

3.2.2.1.2 Kuntoutus

Kuntoutuksen osalta analyysissa huomioitiin avokaynneilld ja vuodeosastojak-
sojen aikana toteutuneet fysioterapian ja toimintaterapian kdynnit. Murtuma-
asiakkaiden eri diagnoosiryhmissd keskimddrin 80 prosenttia asiakkaista sai
kuntoutusta (vaihtelu 50-95,2 %). Yleisimmin kuntoutusta saivat reisiluun mur-
tuma-asiakkaat ja harvimmin jalkaterdan murtumadiagnosoidut. Osastojaksolla
kuntoutusta saaneista (56 henkilod) suuri osa (32 henkilod) sai kuntoutusta
my0s osastojakson jdlkeen. Taulukossa (Taulukko 5) on esitetty tarkemmin eri
diagnoosiryhmien osalta kuntoutusta saaneiden henkildiden mééard ja prosen-
tuaalinen osuus.

Taulukko 5. Ladkinnallista kuntoutusta vuodeosastolla ja sen jdlkeen saaneet diag-
noosiryhmittéin.

Vuodeosastolla
kuntoutusta saaneet,
joilla myos jakson
jilkeen kuntoutusta

Kuntoutusta

Diagnoosiryhma vuodeosasto-jakson
aikana saaneet

S22  Rintakehinalueen murtuma 20,0 % (2) 20,0 % (2)
S$32 Lannerangan / lantion murtuma 66,7 % (10) 40,0 % (6)
S42 Hartian / olkavarren murtuma 61,5 % (8) 38,4 % (5)
§52  Kyynérvarren murtuma 40,0 % (4) 40,0 % (4)
S62 Ranteen tai kiden murtuma 33,3% (2) 16,7 % (1)
S72  Reisiluun murtuma 85,7 % (18) 52,4 % (11)
S$82  Polven ja tai sdédren murtuma 66,7 % (10) 13,3 % (2)
592 Jalkaterdn murtuma 50,0 % (2) 25,0 % (1)
Yhteensd 59,6 % (56) 34,0 % (32)

Vuoden tarkastelujakson aikaista avokuntoutusta (sis. myos yksityisen fy-
sikaalisen hoidon) tutkittiin kotiutumispdivéan jalkeen. Kuntoutuksen jatkumi-
sessa, avokuntoutuskertojen méaaradssa ja kuntoutuksen alkamisen ja viimeisen
avokuntoutuskerran ajoittumisessa on suurta hajontaa diagnoosikohtaisesti.
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Rintakehdn alueen murtumissa (522) ensimmadisen avokuntoutuskerran medi-
aani oli yli 200 vuorokauden pddssd kotiutumisesta, kun taas lannerangan ja
lantion murtumissa (S32) avokuntoutusta oli valittomaésti kotiutumisen jalkeen.
Yli 80 prosenttia asiakkaista sai avokuntoutusta. Avokuntoutuksen maaradt on
esitetty diagnooseittain seuraavassa kuvassa (Kuva 12).

Kuntousmaarat (avokuntoutus)

¢

8

Kaynteja

8

10

o
] = == Il
e = J_

S22 S32 S42 Sh2 S62 S72 S82 S92

n=29 n=11 n==8 n=171 n=4 n=13 n=>5 n=1
Kuva 12. Avokuntoutuskertojen maarit diagnooseittain.

3.2.2.1.3 Kotihoidon asiakkuuden alkaminen ja kesto

Kotihoidon asiakkuuden osalta tarkasteltiin alkamisaikaa: 57 asiakkaalla en-
simmadinen kotihoidon kédynti oli kuukauden siséllda kotiutumisesta. Asiakkais-
ta 37 kotiutui suoraan. Yli viidesosalla (22 asiakkaalla) kotihoidon kdynteja oli
vield 11-12 kuukautta murtuman jédlkeen. Viidelld asiakkaalla oli ainoastaan
kotihoidon turvapalvelu kdytossd, joten heilld ei ollut muita kotihoidon palve-
luita tarkastelujaksolla.

3.2.2.14 Kelan palvelut ja etuudet

Kotihoidon asiakkaiden kdyttimd sosiaali- ja terveyspalveluiden sekd KELA:n
etuuksien ja palveluiden kokonaisuus on laaja (Kuva 13). Yleisimpid kaytettyja
Kelan sairausvakuutuslain mukaisia korvauksia sekd muita etuisuuksia olivat
ladkekorvaukset (92 asiakasta) ja ldadkkeiden erityiskorvausoikeudet (71 asiakas-
ta) sekd matkakorvaukset (82 asiakasta). Eldkettd saavan hoitotukea oli saanut
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30 asiakasta ja korvausta yksityistd tutkimuksista (mm. radiologia, fysikaalinen
hoito) 27 asiakasta. Kelan lddkekorvausten piirissd olevilla (92 asiakasta) lddke-
kombinaatiot olivat pddosin ainutlaatuisia. Asiakkailla oli yhteensd 79 erilaista
ladkekombinaatiota (lddkeluokitus ATC 1. taso), joista 67 vain yhdelld asiak-
kaalla esiintyvia.

Liiikkeiden
erityiskorvaus-

oikeudet
Flikkeensaajan
hoitotuki
: Sairauspiiviraha

&

operoimattomat ===
operoidut === Tehostettu
Thuolto (pr1) palveluasuminen /
palveluasuminen

Toimeentulotuki
Kuljetuspalvelut o
- SOSTAALTHUOLTO

Asunnon Henkilikohtainen
muulostyéit apu

LERVEYIDENH U IO

Kuva 13. Kotihoidon asiakkaiden palvelut ja etuudet.

3.2.2.1.5 Sosiaalihuollon palveluiden kaytto

Aineistossa oli 32 henkil6d, jotka kayttivdt kotihoidon lisdksi myds muita sosi-
aalihuollon palveluja. Téssd tarkastelussa muiden sosiaalipalveluiden asiak-
kuus on saattanut olla voimassa jo ennen kotihoidon asiakkuutta, ja asiakas
saattaa kdyttdd useampaa palvelua. Eniten kaytettyjd palveluita olivat toimeen-
tulotuki (N=10), kuljetuspalvelut (N=9) sekd tehostettu palveluasumi-
nen/palveluasuminen (N=6). Kahdella asiakkaalla oli yhdistelménd myos te-
hostettu palveluasuminen/palveluasuminen + toimeentulotuki. Yksittdisid pal-
veluyhdistelmid olivat lisdksi asunnon muutostyo + kuljetuspalvelu + toimeen-
tulotuki (n=1); kuljetuspalvelu + laitoshoito + tehostettu palveluasumi-
nen/palveluasuminen (n=1); asunnon muutostyo + kuljetuspalvelu (N=1), lai-
toshoito (N=1) sekd henkilokohtainen apu + kuljetuspalvelu (N=1).

3.2.2.2 Kotihoidon diabetes- ja verenpaineasiakkaat

Kotihoidossa olevat diabetes- ja verenpaineasiakkaat ovat asiakasryhmad, joiden
tarvitsemat palvelut liittyvit usealla tasolla sekd sosiaali- ettd terveydenhuollon
eri toimijoiden vastuualueille. Tarkoituksena Asiakas on-line -hankkeessa oli
selvittdd, miten tdmdn asiakasryhman palvelut olivat jdrjestetty, missd palve-
luissa he asioivat sekd millaisia asiointimddrédt ovat. Tarkasteluun valittiin jy-
vaskyldldiset vuonna 2014 kotihoidossa olleet asiakkaat, joilla oli diagnosoitu
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kohonnut verenpaine tai diabetes. Aineistoon kuului 306 verenpainediagnosoi-
tua (I10) henkiloa (keski-ikd=80 vuotta, SD=9,73, mediaani=81, miehid 27 %), ja
241 henkilod (keski-ikd=71 vuotta, SD=14.44, mediaani=74, miehid 38 %), joilla
oli diabetes pdddiagnoosina. Verrattuna aikaisemmin tuloksissa esiteltyihin
uuden diagnoosin saaneisiin verenpaine- ja diabetesasiakkaisiin, kotihoidon
asiakkailla keski-ika oli ldhes 20 vuotta korkeampi.

Kymmenen yleisimmén verenpainetautiin liittyvan tapahtuman joukossa
ensimmadisend olivat lddkarikdynnit ja toisena pdivystyskdynnit, joita oli ldhes
viidesosa (18 %). Yleisimmin asiakkaita hoitaneet ammattiryhmait olivat ladkarit
(62 %) ja sairaanhoitajat (21 %) Verenpainediagnosoitujen asiakkaiden tervey-
denhuollon tapahtumista suurin osa oli avoterveydenhuollossa (305 asiakasta).
Laitoshoitojaksoja oli 159 asiakkaalla. Verenpainediagnosoiduista ldhes kaikki
asiakkaat (98 %) saivat ldadkekorvausta syddn- ja verenpainesairauksien laak-
keistda. Verenpainediagnoosin lisdksi 89 prosentilla asiakkaista oli yksi tai use-
ampi muuhun sairauspaaryhmaéén liittyva diagnoosi.

Verrattuna verenpainediagnosoituihin diabetesdiagnosoiduista vain pieni
osa (11 prosenttia) oli saanut lddkekorvausta diabeteslddkkeistd. Sairaanhoitaji-
en osuus diabetesdiagnosoituja hoitaneista ammattiryhmistd oli hieman suu-
rempi kuin verenpaineasiakkailla (24 % vs. 21 %), mutta lddkarikdynnit olivat
hallitsevia tdssdkin ryhmaéssa (61 %) ja sairaanhoitajakdyntejd oli noin neljannes
(24 %). Laakarikdaynneistd 57 prosentilla oli vastaanottokdyntejd ja 10 prosenttia
erikoislddkdrikdyntejd. Verrattuna verenpaineasiakkaisiin diabeetikoilla oli va-
hemmaén péivystyskdynteja (8,8 % vs. 18 %). Diabetesdiagnoosin lisdksi koti-
hoidon asiakkailla oli yleisimmin kahdesta neljgdan muuhun sairausp&aryh-
maddn liittyvdd diagnoosia. Vuonna 2014 kotihoidossa olleiden diabetesdiag-
nosoitujen kdynnit keskittyvat avoterveydenhuoltoon. Pdivystyksen tapahtu-
mia oli kuitenkin vdhemmaén ja suun terveydenhuollossa suhteellisesti enem-
mén kuin verenpaineasiakkailla.

3.3 Haastattelujen tavoite, toteutus ja tulokset

Murtumadiagnosoitujen osalta tarkasteltiin erityisesti kotihoidon asiakkuuden
alkamiseen ja kuntoutukseen liittyvid asioita. Keskeisesti haettiin vastauksia
hoito- ja palvelusuunnitelman laatimiseen liittyvistd seikoista seké ajatuksia
digitaalisten ratkaisuiden mahdollisuuksista kyseisen ryhmén asiointiin ja hoi-
don tukemiseen liittyen. Haastateltavat (N=4) olivat JYTE-alueen kotihoidon
tyontekijoitd. Seuraavassa taulukossa (Taulukko 6) on esitetty tarkemmin haas-
tatteluteemat kootusti kotihoidon kolmeen eri ryhmdin (tapaturmat, verenpai-
ne- ja diabetesasiakkaat, logistiikka).
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Taulukko 6. Kotihoidon haastattelujen teemat.

*  Kuntouttavan tycotteen *  Toiminnanohjausjirjestelmi *  Miten huomioidaan, jos
toteutuminen *  Reitin optimoinnin kriteerit asiakkaalla verenpaine/
kotihoidossa/ tapaturma- *  Toiminnanchjausjirjestelmin taustatiedot diabetes?
asiakkailla (perustiedot/ manuaalisesti sdédettaviit) +  Miki asiat kotihoidon/
Palveluprosessi tapaturman +  Tehtavilistojen tarkkuus perusterveydenhuollon
sattuessa ikdihmiselle: *  Tyontekijamadari ja reittien optimointi vastuulla?

Kuntoutuspalvelut *  Reittoptimoinnin piirissd olevat kotihoidon *  Miten laakari/
*  Hoito- asiakasryhmiit sairaanhoitajakdynnit
/ palvelusuunnitelma »  Tybntekijit: toteutetaan?
Kuntoutuksen *»  Mahdollisuudet vaikuttaa reitin +  Miten toimitaan, jos paljon
jérjestaminen suunnitteluun péivystyskdyntejia?
Kuntoutustiimi *  Milloin saa paivén reitin?
+  Péivystyskaynnit *  Muutosten/ poikkeusten huomioiminen
Ladkaripalvelut *  Tarvikkeiden kuljetus (niytteet, ladkkeet..)
*  Turvapalvelut *  Saatto-/asicintipalvelut
Digitaaliset palvelut (kéytossi *  Palaute henkil6stdlle (toiminnanohjaus)
olevat/tarvittavat) *  Kehittimiskohteet/ongelmat

3.3.1 Haastatteluissa esille nousseet digitaaliset palveluideat

Kotihoidon uusien asiakkaiden palveluiden koordinoinnissa on pyritty kehit-
tdimddn yhteistd toimintamallia. Alueellisesti on kuitenkin edelleen eroja kay-
tanteissd ja kuntouttavan tyootteen toteutumisessa. Kotihoidon asiakkuuteen ja
kuntoutusmahdollisuuksiin vaikuttaa osastolla tehty arvio toimintakyvystd ja
kotikuntoutuksen tarpeesta. Arviointi voidaan tehda paitsi terveyskeskuksessa
myos tilapdisen palveluasumisen jaksolla. Jos asiakas saa pddtoksen saannolli-
sestd kotihoidosta, mahdollisuudet kotikuntoutukseen ovat paremmat kuin il-
man sdadanndllistd kotihoitoa.

Kotihoidon asiakkaille laaditaan kuntoutussuunnitelma yhdessd fysiote-
rapeutin kanssa. Haastatteluissa tuli ilmi, ettd aikataulupaineet, henkiloston
kompetenssit ja totutut tyotavat saattavat rajoittaa suunnitelman toteuttamis-
ta: ”Ettd jos kotihoito kokee etti se on kovin kiireisti se heidn tyonsd niin, vilttimdttd ei,
sitten niin tehokkaasti haluta meitd hyddyntdi koska se, silli lyhyelld aikajinteelld mo-
nesti tarkottaa siti ettd me tuodaan sinne kotiin myds jotain semmosta uutta mikdi saat-
taa ehkd pidentdid vihin sitd, yksittdistd kotikdyntid ainakin alkuun ja, sit jos koetaan
ettd on tosi kiire niin sehin koetaan aina lisityond siind vaiheessa”.

Tyon sujuvoittamiseksi ja kirjaamiskdytantojen avuksi toivottiin tietotur-
vallisia ja helppokdyttoisia mobiililaitteita, joihin tarvittavien tietojen tallen-
nus ja katselu onnistuisivat kotikdynneilld. Kirjaaminen ja tietojen pdivitys kent-
tatyossd vahentdisi matkoihin ja raportointiin vaadittavaa aikaa ja vapauttaisi
resursseja (Taulukko 7).

Joissakin tapauksissa yhteistyo ja tiedonsiirto kotihoidon ja kuntoutustii-
min vélilld koettiin vaikeana, vaikka toiminnanohjausjdrjestelmé periaatteessa
mahdollistaa yhteiskdyntien sopimisen ja suunnittelun. Kotihoidon tyontekijat
vastaavat padsdantoisesti kuntoutuksesta, mutta heilld tyotd varjostavat kiire ja
hallinnan tunteen puute. Kirjaamalla kuntoutustarve ja -suunnitelma toimin-
nanohjausjdrjestelmddn, hoitajalle pyritddn varaamaan riittdvasti aikaa asiak-
kaalle ja kuntoutusharjoitteiden ohjaamiselle. Etiohjaus- tai konsultaatiomah-
dollisuudet fysioterapeutille sovittuna aikana voisivat helpottaa kotihoidon
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tyokuormaa ja lisdtd kuntoutuksen vaikuttavuutta. Fysioterapian resurssit ovat
niin ikddn vdhdiset, silld haastatteluista selvisi, ettd JYTE-alueella tyoskentelee
nelja kotihoidon fysioterapeuttia, jotka vastaavat sdadnnollisessd kotihoidossa
olevien kuntoutustoiminnasta.

Kuntoutusta tukevat digitaaliset ratkaisut ja teknologiat, kuten videovalit-
teiset kuntoutusharjoitteet tai fysioterapeutin sdannollinen etikonsultointi, kat-
sottiin soveltuvan osalle kotihoidon asiakkaista. Haastateltavien kuvaillessa
tapaturma-asikkaiden palveluketjua ja kuntotusprosesia, nousi esille, etta
asiakkaan toimintakyvyn ollessa riittdvan hyvd, kuntotuksen jdrjestaminen jaa
usein  asiakkaan omalle vastulle. Niissd tapauksissa yhteydenpito
kuntoutuspalveluihin tai kotiin jdrjestettdva etdkuntoutus voisi parantaa henkilon
toimintakykyd ja madaltaa kynnystd kuntoutuksen hakemiselle: ”Sittenhin
tietenkin, vield just ndille hyvikuntosille ennen kotihoitoa ihmisille niin varmasti pystyis
viemdin kotiin myos sit erilaisia, oisko sitten tabletilla vai milld mutta varmaan tdmmostd,
kuntoutusohjausta ja sentyyppistd, seurantaa sama sitd terveyden, wvaikka sen
verenpaineen kanssa ettd, jos sielti kotoo l0ytyy mittari niin sit jos se, hdlyttid niin se voi
olla ettd sielli on hoitajayhteys.

Haasteena pidettiin kuitenkin monien kotihoidon asiakkaiden heikkoa
toimintakykya: ”...Mutta, sitten kun menndin taas tinne, meidn kotihoidon puolelle
niin sielld on monesti se kognitio saattaa olla jo niin alhaalla ettd, se ei vaan sen takia
endd onnistu sit sentyyppinen”. Omien mittausarvojen seuranta, yhteydenpito
hoitajiin ja omaisiin tai kuntoutusharjoitteiden tekeminen etdohjauksella
vaatiikin asiakaskohtaista arviointia sekd suunnitelmallisuutta omahoidon
tukemisessa.
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Taulukko 7. Yhteenveto kotihoidon palveluprosessista ja digitaalisista palvelumahdolli-

Palveluprosessi
kotihoidon uusille
asiakkaille

suuksista

Kuntoutuksen
jarjestaminen

Toiminnanohjaus

Kuntoutukseen

liittyvien kiytintdjen

Digitaaliset palvelut

Toimintakykyarvio ja
lddkinnillinen
kuntoutus (PTH).
(Kuntouttava
arvioi.ntiiakso,
laitoshoito).
Yhteydenotto
TK:sta/laitosyksikostd
Oiva-keskukseen.
Kirjaus asiakkaasta
Efficaan.
Tieto toiminnan-
ohjauskeskukseen.

+  Alustava
palvelusuunnitelma.
Tieto uudesta

Tapaturma->sairaala—
palvelutarpeen arvio (PTA)
Jos hyvi toimintakyky
= Avokuntoutus
=murtuma-kontrollit,
asiakkaan oma
aktiivisuus korostuu.
Jos huono
toimintakyky
“Kotihoidon asiakkaaksi
“2Kuntoutussuunnitelma
(toimintakyvyn
seuranta, kodin
muutostyot,
apuvilineet).
Fysioterapeutti

Optimointikriteerit:
Aikakriittisyys
Kompetenssit
Kéynnin kesto
Alueet/ tiimit
Hoidon jatkuvuus
Pohjatietona

tvdaikataulut, palvelu-

suunnitelma,
kompetenssit,
Manuaalisesti
sdddettavia: dkilliset

poissaolot, muutokset,

kiinnitettavat tiedot
(pitkéd matka jne.)
Kuntoutustarve

kehitystarpeet

Erillisen kuntoutus-
osaston tarve.
Kuntoutuksen
tehokkaampi
kir]aaminen Ja
seuraaminen.
Ratkaisuja
turvattomuuden
tunteen véhentdmiseen
Ennakoiva arviointi
toimintakyvyn
muutoksissa.

Hoidon jatkuvuuden
kehittiminen.
Kotihoidon ja
fysioterapian

Aktiivisuuden
seuranta
ennaltaehkéisevit
palvelut (mm.
turvapuhelin-
asiakkaat).
Yhteydenpito, (mm.
tabletit)
Riskiryhmien
tunnistaminen
jarjestelman kautta.
Etidkonsultointi
(videoyhteydet)
Mobiiliratkaisuja
kirjaamisen tueksi.
Turvallisuuden-

asiakkaasta alueellisiin konsultoi kotihoitoa. kirjataan suunnitellut tunnetta lisaavat
keskuksiin. palvelusuunnitelman toiminnanohjaus- vhteiskdynnit eivat ratkaisut.

Asiakas kotihoidon laatimisessa ja jérjestelméan aina toteudu Muistutukset
piiriin. kuntoutuksen suunnitellusti. logistiikalle varuste-
Palvelusuunnitelman jarjestamisessa. Kuntoutus saatetaan toimituksista.
tarkennus. Kotihoito vastaa jéittdd, jos ei koeta

Jos ei akuutti kuntoutuksen sithen olevan aikaa tai

kotihoidon tarve, toteuttamisesta. kompetenssia (kiire,

péiitos kotihoidon hallinnan tunne).

palveluista 2 viikon Etikuntouksen

sisalla kehittaminen.

arviointiprosessin
alkamisesta.

Aktiivisuuden seurannasta ja turvapalveluista koettiin olevan hyotya
toimintakykyongelmien varhaisessa tunnistamisessa ja pdivystyskdyntien
vihentdmisessd: “Asiakas ei vdilttimdttd ees osaa sitd kertoa sitd turvattomuutta,
itekkddn midritelld vaan se tuntuu kipuna ja huimauksena ja pelkona ja timmdsend”.
Yhteys hoitajaan tai omaisiin voisi toimia esimerkikis tabletin kautta: ”Yks miti
md nikisin ettd vois olla se, juurikin tid tdmmonen, esimerkiks yoaikanen valvonta, ettd
olis se.. mikd se nyt onkaan sitten se tabletti miki on asennettu sinne asiakkaan luokse,
et se ois sillee et vois jotenkin et vuoteen nikis silleen et jos on jotakin semmosta etti
tarvis seurata, niin sitten se jostakin tyopisteesti vois tiettynd kellonaikana tsekata etti
(onko kaikki kunnossa)”. Aktiivisuuden seurantaan ehdotettiin muun muassa yh-
distettyd turvapuhelin- ja aktiivisuusmittaria.

Tdarkednd pidettiin riskiryhmien tunnistamista. Esimerkiksi toistuvat
pdivystyskdynnit, leskeytyminen tai alkoholinkdytto tulisi havaita asiakkaan
palvelunkdyttoprofiilin  perusteella ja tarjota tukipalveluja varhaisessa
vaiheessa: ”...kohdennettais enemmin ndihin riskiryhmiin, pdihteet, yksindisyys, tur-
vattomuus, tuolla yksin asuminen, ja nid leskeytyneet henkilot. Mutta se ei oo vield, et
se on semmosta-, se ei ole niin jirjestelmdllistd vield..”.

Kehityskohteena pidettiin sosiaali- ja terveyspalveluiden vilistd tiedon-
siirtoa seka sisdistd viestintdd. Talld nahtiin olevan vaikutus sekd kuntouttavan
tyootteen toteutumiseen, palveluiden oikea-aikaiseen tarjoamiseen, ettd logis-
tiikkkaan. Esimerkiksi tieto asiakkaan siirtymisestd kotoa pdivystykseen tai ko-
tiutuminen hoitojaksolta saattoi jadda kotihoidolta saamatta. “Ei, ei meilld oo, ei
tuu (tietoa) mistdin ensihoidosta, ei tuu terveysasemalta, ei, tidd klikki on semmonen
mitd ehkd toivois ettd vois parantaa et sieltd ois semmonen, yhteys meilld”.
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3.3.2 Toiminnanohjaus ja logistiikka

Haastatteluissa kasiteltiin myos toiminnanohjausjarjestelmdd, joka haastattelu-
hetkelld oli ollut kotihoidon yksikoissd kdytossd alle vuoden. Toiminnanohja-
uksen tarkoituksena on ollut tasoittaa ruuhkahuippuja, parantaa kotihoidon
oikea-aikaisuutta, kohdistaa voimavarat taloudellisesti, lisdtd tyon tuottavuutta
ja kehittdd tyoajan seurantaa. Toiminnanohjausjdrjestelmédn kirjataan hoidon
aikakriittisyys, asiakkaan tarvekokonaisuudet ja tehtdvélistat, hoitajien kompe-
tenssit, alueelliset vastuut ja mahdolliset varustekuljetukset. Ndin voidaan so-
vittaa yhteen esimerkiksi kuntoutusta ja lddkehoitoa tarvitsevien asiakkaiden
tarpeet ja hoitajien osaaminen. Syotettyjen tietojen perusteella toiminnanohjaus-
jarjestelmd madrittelee tyontekijoille pdivittdiset reitit ja kdyntien aikaikkunat.
Pdivan aikana muutoksista ilmoitetaan tyontekijoille matkapuhelimeen.

Toiminnanohjausjdrjestelman kéytossd esille tulleet ongelmat liittyivat
hoidon jatkuvuuden kehittimiseen, palvelusuunnitelmien pdivittimiseen
sekd kiireen tuntuun ja tyon hallinnan tunteen menettimiseen. Erds haastatel-
tava totesi, ettd heilld kdytossa ollut toiminnanohjausjdrjestelma ei sallinut ra-
joittaa hoitajien vaihtuvuutta, minkd vuoksi samat hoitajat eivit voineet kayda
tietyilld asiakkailla riittdvan usein. Tavoitteena olisi, ettd yhdelld asiakkaalla on
enintddn viisi vaihtuvaa hoitajaa. Kotihoidon tyontekijat kokivat, ettd kdyntien
aikaikkunat on tehty liian tiukoiksi. Aikaikkunoiden optimointikriteeri kuiten-
kin perustuu siihen, ettd tyontekijdt ilmoittavat muuttuneista palvelutarpeista ja
tehtavistd. Esimerkiksi kuntoutuksen tarve tulisi ndkya tehtédvilistoissa. Kieltei-
sesti suhtauduttiin toiminnanohjaukseen liittyvdn uuden teknologian opette-
luun, tuttujen reittien ja asiakkaiden vaihtumiseen sekéd jdrjestelmin reaaliai-
kaisuuden puutteisiin. Tyontekijoiden mukaan reitteihin tulevat pdivitykset on
toisinaan vaikea huomata. Toiminnanohjausjdrjestelmassd kritisoitiin lisdksi
heikkoja raportointi- ja kirjaamisominaisuuksia, mikd vaikeuttaa esimerkiksi
tydajan seurantaa. Toiminnanohjausjdrjestelmén vastuutallentajat kokivat, etta
manuaalinen tyo hidastaa kayttod, silld tyovuorojen muutokset, pdivitykset,
aikaikkunoiden ja reittien manuaaliset sddtdmiset vaativat késin tehtdavaa
muokkausta jarjestelmaan.

Kotihoidon vastuulla on useimpien asiakkaiden lddkejakelu ja monet tar-
viketoimitukset. Varustekuljetuksissa ongelmana oli sisdisen viestijdrjestel-
madn toimimattomuus. Asiakkaalle tilatuista tarvikkeista saattaa jadada tulemat-
ta ilmoitus, vaikka ldhetys on saapunut. Mobiilijarjestelmén katsottiin tukevan
tarvikejakelua huonosti ja se oli vdhdn kaytossa: ” ...joskus tietysti voi mennd pari-
kin pdivid kun, siti ei vaan joku huomaa ottaa mukaan (tarvikepakettia), tilleen niinku
vanhan ajan tapaan se. Siind on tossa, mobiilijirjestelmdissi semmonen viestiominai-
suus mut se ei tilld hetkelli oikein toimi tehokkaasti niin, se ois just timmdsiin, muistu-
tuksiin hyvi”. Ladkejakelussa on mahdollisuus toteuttaa niin, ettd asiakas itse
tilaa lddkkeet. Vaikka kotihoidon tyo tdssd vaiheessa vidhenee, lidkkeiden kayt-
to saattaa silti vaatia ulkopuolisen avun saamista ja huolehtimista: ”.. muistama-
ton mummu, niin hdllehdn ei voi vdlttamdttd luovuttaa niitd ladkkeitd niin kuka ne lait-
taa sit sinne kaappii..”.
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Kotihoidon asiakkaiden arkea voidaan tukea saatto- ja asiointipalveluilla.
Haastateltujen kotihoidon esimiesten mukaan kotihoidolla ei ole saatto- ja asi-
ointipalvelua, mutta turvapalvelu on jérjestetty kaikissa yksikoissa.

3.4 Pohdinta

Kotihoidon asiakkaiden kdyttamien palveluiden kokonaisuus on laaja ja asiak-
kaiden tarpeet ovat erilaisia. Tdssd tutkimuksessa kartoitettiin kotihoidon tapa-
turma-, verenpaine- ja diabetesasiakkaiden hoitoketjua, palvelukokonaisuutta ja
palveluiden kayttod. Digitaalisille palveluille 16ytyi sovellusmahdollisuuksia
kaikissa asiakasryhmissa (Taulukko 8).

Kotihoidon palveluja kdyttdvien verenpaine- ja diabetesasiakkaiden keski-
ikd oli noin 20 vuotta korkeampi verrattuna tdssd hankkeessa tarkasteltuihin
uuden diagnoosin saaneisiin asiakkaisiin. Ennaltaehkédisevien palveluiden tar-
joaminen on tdrkedd diagnoosin saamisen alkuvaiheessa, mutta myos tille
ryhmadlle. Kotihoidon asiakkailla digitaaliset palvelut voisivat lisdtd ymmarrys-
td omasta terveydestd ja auttaa toimintakyvyn ylldpitdmisessa.

Autonomian lisddminen sisdltyy kuntouttavan ja toimintakykyad tukevan
tydotteen tavoitteisiin. Omahoitoa tukevat ratkaisut voisivat toimia myds padi-
vystyskdyntien vahentdmisessd, silld erityisesti verenpainetautiin liittyi muita
sairausdiagnooseja ja pdivystyskdyntien mddrad oli suurempi diabetesasiakkai-
siin verrattuna. Digitaalisina palveluina esimerkiksi mobiililaitteen kautta toi-
miva etdneuvonta, helposti toteutettava verenpaineen ja -sokerin omaseuranta,
automaattinen mittausarvojen tiedonsiirto hoitohenkilokunnalle sekd laddke-
kombinaatioiden ja ravinnon tarkkailua tukevat jarjestelmit ovat tarkeitd. Au-
tomaattiset digitaaliseen palveluun siirtyvit seurantamittaukset joko asiakkaan
itse tekemdnad tai hoitajan avustamana voisivat helpottaa terveydentilan seuran-
taa ja hoitotasapainoa. Etdlddkaripalvelut ja -diagnostiikka voisivat toimia my0s
liitinndissairauksien ja komplikaatioiden ennaltaehkdisyssd. Diagnostiset rat-
kaisut (mm. kuvantunnistus) ovat mahdollisia tapoja lisdtd hoidon saatavuutta
ja oikea-aikaisuutta esimerkiksi diabeetikoiden haavanhoidon tukena.

Kohderyhmad on idkéstd, joten liitanndissairaudet ja toimintakyvyn on-
gelmat on otettava erityisesti huomioon. Liikunnallinen etdkuntoutus ja terve-
yttd tukevien elintapojen tuki voi silti soveltua myo6s kotihoidon palveluita
kayttdaville verenpaine ja diabetesasiakkaille. Etdkuntoutus on ollut vaikuttavaa
erityisesti sairausdiagnoosin saaneilla ryhmilld (Rintala ym. 2017). Mikali toi-
mintakyky ei vield ole liian heikko, voidaan aktivoivilla harjoitteilla ja elintapa-
ohjauksella tukea hoitotasapainon sdilymistd ja hyvinvointia. Digitaaliset kun-
totuspalvelut soveltuvat myos kotihoidon tapaturma-asiakkaille, silld kuntou-
tusta on mahdollista edistdd esimerkiksi dlyteknologiaan perustuvilla kuntotus-
laitteilla, joihin voidaan ohjelmoida yksilolliset harjoitteet ja harjoitusvastukset
(HUR Oy 2017).

Osalla asiakkaista palvelukokonaisuudessa on mukana useita sosiaali- ja
terveydenhuoltoalan ammattilaisia (Kuva 13). Lisdksi asiakkailla on monia
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kroonisia sairauksia sekd yksilollisid ladkityksen ja tuen tarpeita, mikd korostaa
moniammatillisen yhteistyon tarkeyttd. Digitaalisten ratkaisuiden kehittdmisen
ndkokulmasta toimintaa ja palveluita kannattaa tarkastella eri palveluntuottaji-
en ja viranomaistahojen kokonaisuutena. Haastatteluissa tuotiin esille, ettd digi-
taalisten palveluiden ja uusien toimintamallien juurtuminen vaatii perehdytta-
mistd, kdyton hyotyjen esittamistd positiivisella tavalla sekd teknologian toimi-
vuutta.

Tiedon liikkkuminen eri toimijoiden valilld on tdrkeds, silld ladkinnallisestd
kuntoutuksesta osastojaksolla vastaavat terveyspalvelut ja kotihoidon kuntou-
tuksesta sosiaalipalvelut. Lisdksi mukana voivat olla seké yksityiset ettd julkiset
palveluntarjoajat. Moniammatillisuus korostaa tarvetta palveluohjaukselle ja eri
toimijoiden viliselle yhteistyolle. Yhteisen palvelusuunnitelman kautta tiedot
asiakkaan toimintakyvystd, lddkityksestd, terveysmittauksista, palveluverkos-
tosta sekd muista elinpiiriin ja palveluihin liittyvistd tarpeista voivat valittya
ajantasaisesti eri toimijoille.

Tapaturma-asiakkaiden kotoutuksen jdrjestimisessd digitaaliset palvelut
voivat parantaa tiedon siirtymistd ammattilaisten kesken, kuntoutuksen aloit-
tamista sairaalassa sekd hoidon jatkuvuutta heti operoinnin jdlkeen. Esimerkiksi
mobiiliyhteyden vilitykselld on mahdollista opastaa kuntouttavien harjoittei-
den tekemistd ja lisdtd yhteydenpitoa sekd sairaalassa ettd heti kotiutumisen
jalkeen. Edellytyksend on, ettd asiakkaan toimintakyky sallii teknologian kayton
ja itsendisten kuntoutusharjoitteiden tekemisen. Vaihtoehtoisesti kuntoutusta
voidaan tehostaa my®0s niin, ettd kotihoidon tyontekijd tai omainen saa ohjeet
tysioterapeutilta omalle mobiililaitteelleen ja voi avustaa asiakasta kuntou-
tusharjoitteissa.

Kotihoidon ja jédrjestojen vilinen yhteisty6d voisi tuoda lisdd voimavaroja
ikdihmisten itsendistd selvidmistd ja toimintakyvyn ylldpitoa edistdvien palve-
luiden kehittdmiselle. Vapaaehtoisten avustuksella entistd useammalle kotihoi-
don asiakkaalle voisi tarjoutua mahdollisuus ulkoiluun ja asiointiin kodin ul-
kopuolella. Kotihoidon resurssit eivit riitd ndihin palveluihin, mutta asiakkaan
luvalla, tyontekijoiltd tai omaisilta voisi vilittyéd tieto avun tarpeesta esimerkiksi
ystavédpalveluun. Palveluiden kohdentamista voisi helpottaa koordinointiin
suunniteltu mobiilisovellus, jonka kautta vapaaehtoiset saisivat tiedon ulkoilu-
seuraa tai asiointiapua tarvitsevasta kotihoidon asiakkaasta.

Kuten aikaisemmin todettiin, kotihoidon asiakkaiden palvelutarpeet ja
toimintakyky vaihtelevat suuresti. Digitaalisia palveluita suunniteltaessa tarvi-
taankin arviointia, missd vaiheessa ja millaisia ratkaisuja asiakkaan avuksi voisi
ajatella. Lisdksi on tdrke&d selvittdd, miten halukas asiakas on ottamaan palve-
luita kdyttoon. Palvelumahdollisuuksista tarvitaan tiedottamista ja opastusta
niin asiakkaalle, asiakkaan ldhipiirille kuin my6s hoitohenkilokunnalle. Lisdksi
tulisi kartoittaa, mitd sidosryhmid tarvitaan mukaan, jotta palvelun kaytto on-
nistuu (esim. kotihoito, lddkarit/hoitajat/omaiset). Teknologian kayttoon liitty-
vissd taidoissa ja asenteissa on eroja, ja usiin palveluihin saattaa liittyd myos
ennakkoluuloja. Digitaalisten palveluiden kayttoonottoa edistdd se, ettd asiakas
kokee palvelun kédyton parantavan hdnen hyvinvointiaan ja olevan turvallista.
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Taulukko 8. Kotihoidon digitaaliset palvelut.

Kokonaissuunnitelma, johon paivittyvat tiedot elintavoista, terveysmittaukset, 1adkitys, kuntou-

Digitaalinen hoito- tussuunnitelma, hoitosuunnitelma.
/elintapasuunnitelma

Mmuistutus  ENNaltaehkdisevat ja hoitoa tukevat muistutukset asiakkaalle: Ladkkeiden otto, kuntoutusharjoit-

(SMs, pikaviesti, email - teet, omaseurantamittaukset, ruokailu
(esitietokysely)

Chat Yhteydenpito terveydenhuollon ammattilaisiin ja ldheisiin
(vertaistuki)
(ammattilaisen neuvont:

Seuranta Mobiilisovellukset terveydentilan seurantaan, omatoiminen terveydentilan seuranta, ladkekom-

(mobiili) binaatioiden tarkkailu
(itsearvio)

Ajastettu muistutus Muistutukset ammattilasille ja ldheisille: Palvelutarpeen arvio, hoitotasapainon seuranta, hoito-
(ennalta maritetty) suunnitelman péivittaminen (Hoidon jatkuvuus ja oikea-aikaisuus).

(elintapasuunnitelmaan + SMS

Riskitesti Riskiryhmien tunnistaminen tietojarjestelmien kautta (esim. elamantilanteen muutokset, pdih-

(riskikartoitus) . " .. . P T - . " v sl

(mahdollinen geenitesti) teiden kaytto, leskeytyminen, muutto, lisdantyvat paivystyskaynnit, turvapalvelun kaytto, laaki-
tyksen muutokset)

] Liiketunnistimet havaitsemaan aktiivisuustason muutokset, yhteydessa turvapalveluun, sahko-
ﬁ lukkoratkaisut.

Aktiivisuuden seuranta
(liiketunnistimet)

Etaladkaripalvelut, kuvantunnistukseen perustuvat menetelmat, (Esim. Haavanhoito, retinopa-
tia). Videokonsultaatiot.

Etadiagnostiikka

Henkilokohtainen fyysinen apu, kognitiivinen ja sosiaalinen apu (esim. ruokailu, kuntoutushar-

f; ;h joitteet)
£ " Palvelurobotit
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DIGITAALISET PALVELUT KOTIHOIDON ASIAKKAILLE:

Ennaltaehkiisevit palvelut riskiryhmaille, joka ei vield kotihoidon piiris-
sd: Etdkuntoutus/liikuntaohjaus, hyvinvointisovellukset, omaseuranta-
mittaukset ja palaute.
Aktiivisuuden seuranta havaitsemaan toimintakyvyn muutokset: Esim.
hyvinvointiranneke tai turvapuhelin/aktiivisuusranneke, liiketunnistimet.
Tietojarjestelmdratkaisut havaitsemaan toistuvat pdivystyskdynnit, lie-
vit tapaturmat ja toimintakyvyn muutoksia ennakoivat riskitekijat.
Yhteydenpitoa tukevat sovellukset: Videovilitteiset neuvottelut ja kon-
sultointi kotihoidon ja fysioterapeutin/lddkarin valilla.
Turvallisuudentunnetta lisddvat ratkaisut: Esim. Turvapalvelut, videoyh-
teys, tabletit asiakkaan kotona.
Kotihoidon henkilostélle kayttoon mobiililaitteet: Kirjaaminen, kuntou-
tuksen seuranta ja ohjeistus.
Mobiilijdrjestelmad tukemaan tarvike-/ja lddkejakelua: Asiakas voi osit-
tain itse hoitaa tilaukset.
Muistutukset ja ilmoitukset:

o Asiakkaalle ladkityksestd, ruokailusta, mittauksista, kuntoutushar-

joitteista.
o Kotihoidon henkilstolle (esim. muutoksista hoitosuunnitelmassa,
yksikkdon saapuneista tilauksista).

Saatto- ja asiointipalvelut: Yhteydenpitoa tukevat sovelluk-
set/mobiilipalvelut asiakkaan, kotihoidon ja vapaaehtoistoiminnan tai jar-
jestojen valilla.




4 PERUUTTAMATTOMAT POISJAANNIT SOSIAA-
LI- JA TERVEYSPALVELUISSA

4.1 Yhteenveto kirjallisuudesta

Yleisimmin peruuttamattomia poisjddntejd sosiaali- ja terveyspalveluissa kertyy
nuorille, naimattomille ja psykososiaalisista ongelmista kéarsiville henkil6ille
(Daggy ym. 2010). Peruuttamattomat poisjddnnit ja terapiajaksojen keskeytta-
minen ovat yleisid etenkin psykiatrian ja mielenterveyden alan vastaanotoilla
(Clough & Casey 2011). Mielenterveyden ohjelmiin osallistuvista noin 40-60 %
lopettaa hoidon kesken terapiajakson ja poisjddnnit vastaanottokdynneiltd ovat
usein ensimmdinen merkki todenndkoisyydestd keskeyttdd hoito. Lisdksi pois-
jadnnit kasvattavat odotusjonoja, heikentdvit tyon tuloksellisuutta ja resurssien
kayttod. (Baruch ym. 2009).

Potilaiden sitoutuminen terapiaan tarkoittaa mahdollisen lddkityksen
noudattamista, hoito-ohjelmaan suunniteltujen harjoitteiden ja ohjeiden toteut-
tamista sekd sovittuihin tapaamisiin osallistumista. Hoidon vaikuttavuuden
lisd@miseksi ja asiakkaan sitouttamiseksi on kehitetty teknologia-avusteisia me-
netelmid. Teknologian avulla voidaan lisdtd osallistumista vastaanottokdynnin
aikana, kdyntien valilld ja hoitojakson jdlkeen. Esimerkiksi verkkosivujen, puhe-
limen, videoneuvottelujen, sdahkopostien ja chat-palveluiden avulla voidaan
lisdtd hoidon saatavuutta ja oikea-aikaisuutta. Tutkimuksissa teknologian vai-
kutusmekanismeja on jasennetty kayttdytymisteorioiden avulla, (esim. muutos-
vaihemalli (TTM), suunnitellun kdyttdytymisen teoria ja itseméddrddmisteoria),
jotka selittdavit potilaiden sitoutumiseen vaikuttavia aikomuksia, asenteita, so-
siaalisia normeja ja tunnetekijoitd. (Clough & Casey 2011.)

4.1.1 Hoitokertaa edeltivit ratkaisut

Muistutukset ja heritteet. Neljantoista tutkimusintervention arvioinnissa 11 in-
terventiossa muistutukset havaittiin tehokkaiksi edistim&dn osallistumista.
Joissakin tuloksissa vaikutus rajoittui vain yhteen hoitokertaan. Suorat yhtey-
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denotot henkilokunnalta ja muistutukset ldhelld vastaanottokertaa olivat tehok-
kaampia kuin automaattiset viestit tai turhan aikaisin tapahtunut muistutus.
Orientoiva sisédltd on my6s lisdannyt muistutuksen vaikuttavuutta. Tekstiviesti-
muistutusten etuna on riippumattomuus ajasta ja paikasta, jolloin asiakas tulisi
tavoittaa. Jatkossa kehittdmista tulisi kohdentaa varsinkin viestien yksilointiin.
(Clough & Casey 2011.)

Sdhkdiset esitietokyselyt. Sahkoisid esitietokyselyitd kédytetddn diagnosoin-
nissa, seurannassa ja psykologisten toimintojen arvioinnissa. Asiakas tdyttda
kyselyt ennen vastaanottoa, jolloin voidaan sddstdd aikaa sekd parantaa vuoro-
vaikutusta ja ndin ollen vihentdd hoidon keskeyttamistd tai poissaoloja seuraa-
villa kdynneilld. My6s asiakkaan sitoutuminen voi lisddntyd, jos kysely madal-
taa kynnystd saapua vastaanotolle tai luo vahvemman linkin terapian tavoittei-
siin. Jatkossa esitietojen ja ennakkomateriaalien valittdmiseen voisi kdyttaa
enemmadn interaktiivisia menetelmid (mm. videot, virtuaalivastaanotto, virtuaa-
liset roolipelit). (Clough & Casey 2011.)

4.1.2 Ratkaisut hoitokertojen vilille

Pelilliset sovellukset. Pelillisilla sovelluksilla tarkoitetaan tdssad yhteydessa terapi-
aan liittyvid harjoitteita tai kdyntid simuloivia tehtdvid. Téllaisilla harjoitteilla
aikaansaadaan matala kynnys ja voidaan ndin lisdtd asiakkaan sitoutumista.
Lisaksi pelillisilld sovelluksilla voidaan helpottaa vuorovaikutusta vastaanoton
aikana ja vahentdd tilanteeseen liittyvid jannitteitd. Ndin voidaan vaikuttaa te-
rapiaan kohdistuviin asenteisiin ja siten parantaa osallistumista ja vdhentdd
poisjddntejd. (Clough & Casey 2011.)

Viestit ja tehtivit. Asiakkaalle voidaan antaa muun muassa palautetta ja
tehtdvid esimerkiksi sdhkopostilla tai tekstiviesteilld. Tédlloin vuorovaikutus voi
muodostua toimivammaksi ja helpommaksi kuin kasvotusten vastaanotolla.
Ndin voidaan vdhentdd kdayntien vilistd vuorovaikutuksen puutetta ja ndin lisa-
td sosiaalisen tuen kokemusta, sitoutumista ja saannollisyyttd. (Clough & Casey
2011.)

Materiaalit verkossa. Verkosta 16ytyvat interaktiiviset sisdllot, harjoitukset ja
terapian tavoitteisiin liittyvat tehtdvit palvelevat hoitokokonaisuutta, jos asia-
kas motivoituu tekemddn harjoitteita ja kokee niistd olevan apua. Akuutteihin
tilanteisiin niistd ei kuitenkaan juuri ole apua. Liséksi verkkomateriaalien kayt-
tdmisessd tulee muistaa, ettd ne vaativat useimmiten toimiakseen ohjeistusta ja
palautetta ammattilaiselta. (Clough & Casey 2011.)

4.1.3 Hoitojakson jilkeiset ratkaisut

Viestipalvelut, chat. Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd online-chat -
palvelua kéyttavit padseviat paremmin hoitotavoitteisiinsa, kuin ilman palvelua
olleet terapia-asiakkaat. Menetelmad voi olla hyodyllinen erityisesti vastaanotto-
kayntien valilld ja jonojen ollessa pitkid. (Clough & Casey 2011.)

Puhelin- ja mobiili-interventiot. Mobiilipalveluita hyodyntdmalld voidaan
tarjota jatkuvampaa tukea ja palautetta. Esimerkiksi avohoidossa olleet psykiat-
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ria-asiakkaat ovat osallistuneet todennidkoisemmin vastaanotoille, jos heille on
tarjottu hoitojaksonjdlkeistd puhelinpalvelua. Tekstiviestipalautteeseen suhtau-
tuminen on ollut ristiriitaista (ongelmana muun muassa yksilollisyyden puute).
Lisdksi se vaatii asiakkaan perehdyttamistd ohjelman tavoitteisiin ja viestien
tarkoituksiin. Tekstiviestipalautteen toimiminen vaatii huolellista suunnittelua
sekd ajoitusten ettd sisdllon osalta. (Clough & Casey 2011.)

Mobiiliviestit, videoneuvottelut, chat, pelilliset sovellukset, palautejirjes-
telmét sekd esitietokyselyt- ja materiaalit ovat lupaavia teknologisia apumene-
telmid, mutta kdyton tavoitteet ja sovellusten sisdlté vaativat huolellista suun-
nittelua ja arviointia. Siséltojen lisdksi tulee myos arvioida tarkkaan, mille asia-
kasryhmille mitkdkin palvelut soveltuvat. (Clough & Casey 2011.)

4.2 Peruuttamattomat poisjddannit: yhteenveto data-analyyseista,
haastatteluista ja digitaalisista palveluideoista

4.2.1 Tavoite

Tavoitteena oli tarkastella, painottuvatko peruuttamattomat poisjaannit joille-
kin terveydenhuollon alueille. Lisdksi selvitettiin, onko palvelunkdyttdjid seg-
mentoimalla mahdollista 16ytdd asiakasryhmid, joiden peruuttamattomia pois-
jddntejd voitaisiin vdhentdd digitaalista teknologiaa hyodyntédvien palveluiden
avulla.

Data-analyyseissa kdytettiin perusterveydenhuollon (PTH) ja erikoissai-
raanhoidon (ESH) sekd sosiaalipalveluiden rekisteriaineistoja vuosilta 2013-
2014. Sosiaalipalveluiden osalta tarkasteltiin peruuttamattomien poisjddntien
liséksi muun muassa nuorisopsykiatrian asiakkaiden palveluiden kayttod. Tut-
kimushankkeen aikana kerdtystd aineistosta tehtiin lukematon maéérd erilaisia
analyysejd, mutta tdssd raportissa on késitelty vain niistd merkityksellisimmat ja
sellaiset, jotka voidaan liittdd haastatteluiden tuloksiin ja digitaalisten palvelu-
ratkaisuiden kehittamismahdollisuuksiin.

4.2.2 Tulokset

Seurantajakson ajalta oli rekistervity 44 791 peruuttamatonta poisjddntid ja ne
jakautuivat yhteensd 23 711 asiakkaan kesken. Ndistd asiakkaista 48,7 prosenttia
oli miehié ja 51,3 prosenttia naisia. Eniten peruuttamattomia poisjddntejd kertyi
12-18 -vuotiaille. Suurin osa (77,7 %) peruuttamattomista poisjddnneistd kohdis-
tui perusterveydenhuoltoon (Kuva 14) ja sielld erityisesti suun terveydenhuol-
toon. Erikoissairaanhoidon osuus oli 19,1 prosenttia ja sielld suurin osa kohdis-
tui psykiatrian (3437 peruuttamatonta poisjddntid) ja nuorisopsykiatrian (1518
peruuttamatonta poisjddantid) palveluihin.
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Kuva 14. Peruuttamattomien poisjddntien luokittelu. (ESH = erikoissairaanhoito, PTH =
perusterveydenhuolto, SOS = sosiaalipalvelut).

4.2.3 Suun terveydenhuolto

Suun terveydenhuollon peruuttamattomat poisjdidnnit painottuivat aamupdi-
viin ja vdhenivit iltapdivad kohti (Kuva 15). Haastattelujen perusteella selvisi,
ettd iltapdivdn ajat ovat usein akuuttipdivystysaikoja, eli ne ovat varattavissa
vasta kyseisen pdivdn aamuna. Aamupdivdaikoja taas varataan usein vahem-
man kiireisille hoidoille, kuten hammastarkastuksille. Nama kiireettomat ajat
varataan viikkojen, joskus kuukausienkin p&dhdn, jolloin peruuttamattomat
poisjddannit johtuvat péddasiallisesti inhimillisestd unohduksesta.

Analysoitu rekisteriaineisto oli vuosilta 2013 - 2014, kun taas haastattelut
toteutettiin vuoden 2017 aikana. Haastatteluissa selvisikin useita toimintatapo-
jen muutoksia, joilla oli jo huomattu olleen myonteisid vaikutuksia peruutta-
mattomien poisjddntien madradan. Esimerkiksi varattua aikaa edeltdvat teksti-
viestimuistutukset oli koettu asiakkaiden unohduksia vahentdviksi. Lisdksi Pa-
lokan ja Kyllon toimipisteissd oli otettu kdyttoon “suu kerralla kuntoon” -
toimintamalli, jonka perusajatuksena on, ettd asiakkaan hampaat tarkastetaan ja
tarvittavat hoidot tehdddn yhdelld kdynnilld. N&in valtetddan useiden perakkais-
ten kdyntien hoitosarjat, jolloin myos unohduksista johtuvat peruuttamattomat
poisjddnnit yleensd vaheneviat. Aineiston kerddmisen jdlkeen toteutetut toimin-
tamallien muutokset ovat olleet osaltaan lyhentamédssa hoitoon pddsyaikoja ja
asiakkaiden ajanvarausjonoista on pddsty ldhes kokonaan eroon. Suu kerralla
kuntoon -toimintamalli on otettu kdyttoon myos useassa muussa Suomen kun-
nassa (mm. EKSOTE, Kirkkonummi, Helsinki, Pori, Rauma, Porvoo) (Yle Uuti-
set 4.3. 2015, Megamalli 2017).
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Kuva 15. Suun terveydenhuollon peruuttamattomien poisjdédntien jakautuminen vastaan-
oton alkamisajan mukaan.

Vield tilldakin hetkelld asiakkaiden suun terveyteen liittyvét ajanvaraukset
hoidetaan vain harvoin sdhkoisen ajanvarausjdrjestelmdn kautta. Lisdksi ajan-
varauksesta vastaava henkilokunta kokee, ettd ajanvarauksen pyorittaminen
sdhkdisen varausjdrjestelmdn kautta tuottaa lisdad tyotd. Toimivalle sdhkoiselle
ajanvarausjdrjestelmadlle, jonka kautta asiakas voisi itse valita sopivimman hoi-
toajan, olisi kuitenkin tilausta. Lisdksi sopivien hoitoaikojen 16ytymiseksi on
pohdittu mahdollisuuksia arkisin kello 16 - 18 ja jopa viikonloppuihin sijoittu-
ville toimenpideajoille. Talld hetkelld suun terveydenhuollossa on jo kadytossa
toimintamalli, jossa asiakkaita voidaan siirtdd toimipisteiden vélilld ja ndin ohja-
ta heidéat esimerkiksi lahempéana tyopaikkaa sijaitsevaan toimipisteeseen.

Suuri osa suunterveyden peruuttamattomista poisjdidnneistd painottuu 8-
18 -vuotiaille (Kuva 16). Haastatteluissa selvisi, ettd tarjotut palvelut sekd ajan-
varausmahdollisuudet ja -tavat vaihtelevat eri ikdryhmissd. Kouluikdisten pe-
ruuttamattomiin poisjddnteihin on alettu puuttumaan syksylld 2016 aloite-
tun “Suupirssin” voimin. Tdssd palvelumallissa kouluikdisten hammastarkas-
tuksia hoidetaan osittain koulujen pihaan ajettavassa Suupirssissd. T4lloin voi-
daan mahdollisesti tarkastaa koko luokkatason hampaat yhdelld vierailulla.
Tdamad palvelu on kuitenkin tarkoitettu ldhinnd hammastarkastusten toteuttami-
seen, eli jatkotoimenpiteitd varten lapset on edelleen ohjattava hammashoito-
laan.
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Kuva 16. Suunterveyden peruuttamattomien poisjddntien ikdjakauma. Peruuttamattomia
poisjdédntejd yhteensa 14290.

Peruuttamattomien poisjddntien jakaantuminen suun terveyden ammatti-
laisille vaihtelee reilustikin eri asiakasikdryhmien vililld (Kuva 17). Haastatte-
luista selvisi, ettdi suurimman osan 1-6 -vuotiaiden vastaanotoista hoitavat
hammashoitajat, mika selittdd myos hammashoitajien painottumisen kyseisen
ikdryhmén peruuttamattomien poisjddntien médrdssd. Vanhempien asiakas-
ryhmien kohdalla taas vastaanotoilla on useimmiten paikalla hammaslaakari,
joka myos mahdollisen peruuttamattoman poisjddnnin ilmetessd rekisterdi ne
huolimatta siitd, onko muita ammattilaisia paikalla. T&dstd johtuen hammaslaa-
kdrien osuus peruuttamattomista poisjddnneistd painottuu. Kyse on siis osittain
kirjaustavan vaikutuksista tulokseen. Peruuttamattomien poisjddntien rekiste-
roinnissd puutteeksi luettiin myos se, ettei yksittdisistd poisjaiantimerkinnoista
voida pddtelld minka pituinen vastaanottoaika on jadnyt toteutumattomatta. Se,
onko kyseessd ollut kymmenen, 60 vai jopa 90 minuutin peruuntunut vastaan-
ottoaika, vaikuttaa suuresti vastaanotolle varattujen ammattilaisten “hukatun”
tybajan maadraan.
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Kuva 17. Suun terveyden eri ammattilaisille kohdistuvat peruuttamattomat poisjaannit eri
ikaryhmilla.

Peruuttamattomien poisjddntien ehkadisemisen lisdksi haastatteluissa nousi
esille myts muita erilaisten digitaalisten ratkaisujen hyodyntdmismahdolli-
suuksia sekd toimintatapojen kehityskohteita. Esimerkiksi ennen hoitokdyntid
kartoitettavien esitietojen kerddamiseen on tdlld hetkelld padasiallisesti kdytossa
paperiset kyselylomakkeet, joista tiedot on siirrettdvd manuaalisesti asiakkaan
terveystietoihin. Toiveena oli, ettd edelld mainitut tiedot voitaisiin keratd sah-
koisilla kyselyilld ja tiedot siirtyisivat asiakkaan taustatiedoiksi automaattisesti.
Ndin vapautettaisiin suun terveyden ammattilaisten tydaikaa kirjaustehtdvista
hoitotehtdviin. Haastatteluissa tuli myos esille luotto siihen, ettd suurin osa asi-
akkaista kdyttdisi mieluusti sahkoistd lomaketta esitietojen kerddmiseen.

Suun terveyden “markkinointi” ja hampaista huolehtimiseen motivoimi-
nen ndhtiin my0s tiarkednd ja toisaalta mahdollisena digitaalisten palveluratkai-
suiden hyodyntdmiskohteena. Esimerkkeind haastatteluista nousivat muun
muassa hampaiden oikeanlaista harjausta ja lankausta opettavat videot ja mo-
biilisovellus, joka tunnistaisi kameran avulla hampaiden plakkikohdat ja kehot-
taisi harjaamaan vield kyseiset kohdat. Haastateltavat nakivét, ettd edellisten
kaltaiset motivointikeinot voisivat toimia ainakin nuorten kohdalla.

4.24 Psykiatria ja nuorisopsykiatria

Erikoissairaanhoidon peruuttamattomista poisjddnneistd suuri osa kohdistui
psykiatrian ja nuorisopsykiatrian aloille. Haastatteluissa tuli esille, ettd kaksi
suurinta syytd peruuttamattomille poisjddnneille ovat inhimillinen unohdus
sekd muutos sairauden tilanteessa. Poisjdédntejd tulee melko reilusti myos hoi-
don alussa olevan tiiviimmaén arviointijakson aikana (Kuva 18; Kuva 19). Ta-
maén arvioitiin johtuvan siitd, ettei hoitoon sitoutumista ole vield ehtinyt tapah-
tua riittavalla tasolla. JYTE-alueella on jo aineiston kerdamisen ja haastattelujen
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vilissd tehty paljon kehittamistyo6td, jota on tarkoitus jatkaa. Esimerkiksi yksin-
kertaiset ajanvarauksen muistutustoiminnot ovat jo kdytossd psykiatrialla ja
niiden on koettu vdhentdvdn peruuttamattomia poisjddntejd. Muistutusten
kayttod on tulevaisuudessa tarkoitus lisata.

12345678 9101112131415161718192021222324252627 282930313233 343536 37
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Kuva 18. Uusien nuorisopsykiatrian asiakkaiden ensimmadinen peruuttamaton poisjaanti
nuorisopsykiatriassa (monesko kdynti).
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Kuva 19. Uusien psykiatrian asiakkaiden ensimmainen peruuttamaton poisjaanti psykiatri-
assa (monesko kdynti).
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Suurin osa asiakkaista tulee psykiatrian asiakkaiksi PTH:n kautta ldhet-
teelld. Toinen suuri ryhmd on pédivystyksen kautta psykiatrian palveluiden pii-
riin ohjatut. Haastatteluissa selvisi, ettd JYTE:n alueella ldhetekdytdnnoissd on
suurta vaihtelua, mikd hankaloittaa kokonaisuuden hallintaa ja saattaa lisdta
tehottomuutta. Haastatteluista kdvi myos ilmi, ettd osa télld hetkelld psykiatrial-
le ldhetteen saavien asiakkaiden ongelmista voitaisiin ratkaista jo PTH:n palve-
luissa esimerkiksi konsultaatiomahdollisuutta hyodyntamalld. Yhtend esimerk-
kind nostettiin esiin aikaisemmin kaytossa olleet koululddkarin konsultaatioajat,
jotka on nykyisellddn jo lopetettu, mutta niitd kaivattaisiin takaisin palveluvali-
koimaan. Digitaalisista palvelumahdollisuuksista mainittiin potilastietojarjes-
telmén kautta toimiva ”konsultaatiolaatikko”, johon voisi jdttdd vahemmaén kii-
reisen kysymyksen ammattilaisen vastattavaksi, sekd asiakkaan ja ammattilai-
sen vilinen videokonsultaatio. Téllainen tekniikka on jo joissain madrin kaytos-
sd ammattilaisten vilisissd neuvotteluissa. Muutenkin asiakkaille toivottiin
enemmadn erilaisia yhteydenottotapoja, jotta pitkistd valimatkoista, kulkuon-
gelmista ja sairauden tilan muutoksista johtuvia peruuttamattomia poisjdanteja
saataisiin vidhennettyd. Psykiatrian alan ammattilaisten keskuudessa uskottiin,
ettd osa vastaanotoista ja yhteistyostd voitaisiin hoitaa etdyhteyksin uutta tek-
nologiaa hyodyntéden.

Digitaalista teknologiaa voitaisiin hyodyntdd myos muun muassa esitieto-
jen kerddmisessd. Talld hetkelld asiakas tdyttdd yleensd paperisen esitietolo-
makkeen ennen vastaanottoa ja timdn jdlkeen hoitaja siirtdd tiedot jarjestelmiin.
Haastatteluiden mukaan esitietolomakkeiden tayttdiminen vastaanotolla yhdes-
sd hoitajan kanssa on perusteltua joidenkin asiakkaiden tutkimuksen ja hoidon
osana. Suuri osa asiakkaista voisi kuitenkin tdyttdd esitietolomakkeet vastaanot-
toaulassa kdytossd olevalla tabletilla, jolta tiedot siirtyisivdt automaattisesti eri
jarjestelmiin. Esitietolomakkeiden tai rakenteeltaan kevyempien “fiilismittarien”
tms. tdyttdminen jo kotona ennen vastaanottoa saattaisi my0s lisdtd asiakkaan
hoitoon sitoutumista ja toimia samalla muistutuksena varatusta ajasta. Myos
itsehoitoon ja -seurantaan kaytettdvid lomakkeita toivotaan sdhkodiseen muo-
toon. Nuorisopsykiatrian puolella ongelmaksi mainittiin se, ettei suurella osalla
nuorista ole kdytossaan pankkitunnuksia, joten kirjautuminen lomakkeita sisél-
taviin jdrjestelmiin ei ndiltd nuorilta usein onnistu. Muutenkin psykiatrian puo-
lelle kaivattiin asiakassegmentointia ja erilaisten segmenttien parempaa huomi-
oimista palveluita suunnitellessa.

Peruuttamattomat poisjddannit painottuvat kellonajallisesti pdivdan mittaan
hieman suun terveydenhoidosta poikkeavasti (Kuva 20; Kuva 21). Peruuttamat-
tomia poisjddntejd kertyy eniten kello 10 ja 11 véliin, mutta ero aikaisemman
aamun mddriin johtuu osittain siitd, ettei asiakkaille varata niin helposti aikaisia
aamuaikoja. Tdlld pyritddn ennaltaehkdisemddn “hankalien aamujen” aiheut-
tamia peruuttamattomia poisjddntejd. Haastatteluissa tuli esiin ajatus siitd, ettd
peruuttamattomia poisjddntejd tulee aina olemaan psykiatrian ja nuorisopsy-
kiatrian palveluissa johtuen asiakkaiden sairauksista ja palveluntarpeista. Aa-
mun peruuttamattomien poisjddntien mddrdd selittdd osaltaan lisdksi se, ettd
myos niin sanotut “viimetingassa perumiset”, eli muutama tunti ennen varat-
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tua vastaanottoaikaa perutut kdynnit kirjataan peruuttamattomiksi poisjdan-
neiksi. Téllaisia kdyntejd kertyy varsinkin aamuihin johtuen muun muassa liian
myohddn nukkumisista. Viime hetken peruutusten hankaluudesta huolimatta
ammattilaiset toivoisivat asiakkaille lisdéd mahdollisuuksia vastaanottoaikojen
peruuttamiseksi, silld ndin todenndkoisesti mahdollistettaisiin helpompi kon-
takti asiakkaan kanssa. Téllaisissa tapauksissa voitaisiin myos hyotyd esimer-
kiksi videopuhelumahdollisuudesta, jolloin ainakin osa tapaamisella kasitelta-
viksi tarkoitetuista asioista voitaisiin keskustella videovilitteisesti.

Kuten suun terveydenhuollossa, myds psykiatrian ja nuorisopsykiatrian
palveluaikojen laajennuksia on mietitty. Tdlld hetkelld palveluita on p&ddasiassa
saatavissa ”virka-aikana”, mutta osittainen liukuma kello 7-18 on k&ytossa.
Varsinkin asiakkaiden &killisten hatatilanteiden hoitaminen olisi tarkedta kel-
lonajasta riippumatta. Matalan kynnyksen videoneuvottelu esimerkiksi Skypen
tai muun mobiilipalvelun vilitykselld vastaisi hyvin nimenomaan téllaisiin pal-
velutarpeisiin. Myds monet ”“perusvastaanotot” voitaisiin korvata digitaalisilla
etdratkaisuilla palvelun laadun siitd karsiméttd. Tama voisi my6s vahentdd asi-
akkaan kodin ja hoitopaikan pitkistd vilimatkoista aiheutuvia peruuttamatto-
mia poisjddntejd. Haastatteluiden perusteella yhdeksi vakavimmista esteistd
edelld mainittujen palveluiden toteuttamisessa koetaan tietoturvaa koskevat
riskit. Tdstd syystd tdlld hetkelld on ammattilaisen ja asiakkaan vilisiin yhtey-
denottoihin sallittu ainoastaan tekstiviestien kaytté puheluiden liséksi.

Yhdeksi hankalimmista ongelmista, joka aiheuttaa peruuttamattomia
poisjddntejd, koettiin hoidontarpeen ja toteutuvan ensikdynnin vélinen aika.
Tama véli on kriittinen asiakkaan hoitoon ohjautumista ja myshempdd sitou-
tumista ajatellen. Psykiatrian alalla ongelmat ovat usein hyvinkin akuutteja,
joten hoitoon pddsyn venyessd, asiakkaan akuutti hatitilanne voi laueta ja siitd
syystd varattu aika jad kayttamattd. Usein tdllaisissa tilanteissa ongelmien taus-
tat jadvat kuitenkin selvittamdttd, ja asiakkaan oireilu voi toistua mychemmin
uudelleen. Tdhdn ensimmadistd kdyntid edeltdvddn aikaan toivotaankin ratkai-
sua asiakkaan sitouttamiseksi. Esimerkiksi digitaalisilla kyselyilld ja tehtavilla
sekd muilla yhteydenotoilla voitaisiin lisdtd asiakkaan sosiaalisen tuen koke-
musta ja hoitoon sitoutumista. Vastaavanlaisia palveluita kannattaisi hyodyntaa
myo6s hoitokertojen vilien venyessd sekd hoidon alkuvaiheen tutkimusjakson
aikana. Ensimmadiselle psykiatrian kdynnille saapumisen todenndkoisyyttd voi-
taisiin lisdtd my0s ldhettdvan ja vastaanottavan hoitohenkiloston yhteistyolla.
Asiakkaan kynnys hoitavan henkilokunnan vaihtamiseen laskee, jos hidn voisi
jo lahetteentekohetkelld keskustella vastaanottavan ammattilaisen kanssa esi-
merkiksi videovilitteisesti.
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Kuva 20. Nuorisopsykiatrian peruuttamattomien poisjddntien jakautuminen vastaanotto-
ajan mukaan.
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Kuva 21. Psykiatrian peruuttamattomien poisjddntien jakautuminen vastaanottoajan mu-
kaan.

Téalld hetkelld peruuttamattomien poisjdédntien ilmetessd, varsinkin nuori-
sopsykiatriassa, asiakas pyritddn tavoittamaan puhelimitse. Jos yhteyttd ei saa-
da ja asiakkaan tilanne koetaan vakavaksi, voidaan akuuttityéoryhma ldhettdd
kotikdynnille. Joillekin asiakkaille peruuttamattomia poisjddnteja kertyy todella
paljon ja ammattilaisten keskuudessa onkin keskusteltu siitd, kuinka paljon pe-
ruuttamattomia poisjddntejd pitdd olla, ennen kuin hoitosuhde voidaan katkais-
ta kalliina ja tehottomana. T4lld hetkelld asiakkaat, joille kertyy paljon peruut-
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tamattomia poisjddntejd, esimerkiksi sairauden luonteesta johtuen, siirretdan
kotikuntoutustiimin hoidettavaksi. Kotikuntoutukseen taas toivottaisiin pa-
rempia mahdollisuuksia asiakkaiden terveyskertomusjdrjestelmdn sekd hoito-
tietojen kédyttdmiseen ja tdydentdmiseen liikkeessa ollessa.

Yleisesti digitaalisiin palveluideoihin suhtauduttiin psykiatrian ja nuori-
sopsykiatrian ammattilaisten keskuudessa myonteisesti. Lisdksi uskottiin, etta
asiakkailla olisi valmiuksia ja halua digitaalisten palveluiden parempaan hyo-
dyntdmiseen. Ammattilaisten kannalta tarkeimmiksi digiratkaisuista hydtyviksi
palvelupaikoiksi ndhtiin ldhetteen ja ensimmadisen kontaktikdynnin vélinen aika
sekd hoitosuhteen alun arviointijaksoon sitouttaminen. Haastattelujen perus-
teella voidaan sanoa, ettd digitaalisten ratkaisuiden kédyttoonoton tehostamisek-
si on muutoshalukkuutta yritettdava aktiivisesti lisdtd ja kielteisid asenteita peh-
mittdd niin asiakkaiden, kuin myos henkilokunnan osalta. Psykiatrian puolella
tilanne on tiedostettu ja tyontekijoiden sitouttamista palveluiden kdyttoon on
pyritty lisddamaééan. Lisdksi erityisesti nuorisopsykiatrian asiakkaiden sitoutumis-
ta digitaalisten palveluiden kdyttoon uskottiin voitavan lisdtd silld, ettd nuoret
otettaisiin mukaan jo palveluiden kehittdmisvaiheessa. T&lloin tarjotut palvelut
voisivat paremmin vastata nuorten tarpeisiin.

Digitaalisille palveluratkaisuille olisi siis tilausta. Toisaalta niille olisi
myds loydettdvissd perustellusti tehokkaita hyodyntamiskohteita nykyisessa
palvelumallissa (Kuva 22). Kuvassa ndkyy osa todellisesta hoitosuhteesta, jossa
on ollut peruuttamattomia poisjddnteja. Kuvaan on lisdtty ikonein ja siniselld
tekstillda mahdollisia digitaalisia palveluita:

- Sdhkoinen peruuttaminen (mobiilisti / SMS): Tuodaan asiakkaalle lisaa
helppoja tapoja peruuttaa varaamansa vastaanottoaika, jopa ”viime het-
kelld”. T&lloin ammattilainen osaa kédyttdd peruuntuneen vastaanottoajan
hyodyksi.

- Kontakti; chat (reaaliaikainen), videoneuvottelu: Vastaanoton perunee-
seen asiakkaaseen voidaan ottaa yhteys ja varmistaa vointi. Mahdolli-
suuksien mukaan osa vastaanotolle suunnitelluista toimenpiteistd voi-
daan hoitaa videoyhteyden vélityksella.

- Dataa peruuttamattomista poisjddnneistda: Big data -menetelmin voi-
daan kerdtd tietoa peruuttamattomista poisjddnneistd ja analysoida esi-
merkiksi sddannonmukaisuuksia. Tiedon kerdamisen ndkokulmasta on
luotava selkedt sdannot ja varmistettava kirjausten tarkkuus. On esi-
merkiksi eroteltava asiakkaan ja ammattilaisen poisjddnnit toisistaan.

- Ajanvarauksen mukautuminen: Peruuttamattomista poisjddnneistd ke-
rédttyd ja analysoitua tietoa voidaan hyodyntda tulevien vastaanottoaiko-
jen suunnittelussa.

- Kohdennetut muistutukset: Analysoitua tietoa voidaan hyddyntdd uu-
sien vastaanottoaikojen muistutusten oikea-aikaistamisessa ja kohden-
tamisessa.

- Mobiiliin synkronoituva kalenteri: Varatut vastaanottoajat tulisi voida
synkronoida muun muassa asiakkaan kdyttaméaan mobiilikalenteriin.
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- Tukimateriaalia: Asiakkaalla pitdisi olla pddsy omiin hoitotietoihinsa
mahdollisuuksien mukaan ilman pankkitunnuksia. Lisdksi sairauden ja
asiakkaan ominaisuuksiin sopivat omahoitomateriaalit tulisi olla asiak-
kaan saatavilla.

- Kiriisitilanteissa useita kdyntejd; vilissd yhteydenpitoa, aktivointia,
tehtdvid, jne.: Suurempia hoitotapahtumamaddrid vaativissa tilanteissa,
kuten akuuteissa kriiseissd ja hoidon alun arviointijaksolla kdytettdvid,
asiakasta aktivoivia ja hoitoon sitouttavia tehtdvid ja yhteydenpitoa.

Kaynti

Peruuttamaton

poisjaanti - | | a D
& © s

ari W F Sairaanhoitaja -
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LSairaanhmtaiaJ L Psykologi J Sosiaali-
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Kuva 22. Psykiatrian ja nuorisopsykiatrian digitaaliset palvelumahdollisuudet.

4.2,5 Lastensuojelun asiakkaiden peruuttamattomat poisjadnnit

Analysoitavassa aineistossa oli yhteensd 10 391 lasta, jotka olivat idltdan 0-18
vuotiaita. Tastd ikdryhmasta 1686 lasta (16,2 %) oli lastensuojelun asiakkaita
siten, ettd noin 84 prosentilla oli lastensuojelun avohuollon asiakkuus, ja loput
olivat sijoitettuna kodin ulkopuolelle. Lastensuojelun asiakkaille kertyi vuoden
aikana yhteensd 5159 peruuttamatonta poisjdantid, eli keskiméaarin 3 kpl/ asia-
kas. Lastensuojelutoimien ulkopuolella oleville asiakkaille kertyi samassa ajassa
keskimddrin 1,8 peruuttamatonta poisjddntid asiakasta kohden, eli yhteensa
15393 kpl. Peruuttamattomia poisjddntejd asiakasta kohden kertyi siis lasten-
suojelun asiakkaille keskimddrin 1,7-kertainen méddrd. Seuraavassa kuvassa
(Kuva 23) esitetddn peruuttamattomien poisjddntien méadran jakautuminen em.
ryhmien osalta.



76

70%

M Ei lastensuojelussa
60%
50%

40%

30%

20%
10% I
0% I . [ | - J— — S -
1 2 3 4

5 6 7 8 9 Yli 10

Peruuttamattomia poisjaanteja (kpl)

Osuus asiakkaista

Kuva 23. Peruuttamattomat poisjaannit asiakaskohtaisesti 0-18 -vuotiailla.

Lastensuojelun asiakkaana olevien 0-18 -vuotiaiden peruuttamattomista
poisjddnneistd noin 1100 kohdistui erikoissairaanhoitoon, erityisesti nuoriso-
psykiatrian palveluihin (noin 62 prosenttia kaikista erikoissairaanhoidon pe-
ruuttamattomista poisjddnneistd). Perusterveydenhuollon puolelle taas kertyi
yhteensd 3940 peruuttamatonta poisjdantid, joista noin 39 prosenttia kohdistui
suun terveydenhuoltoon.

4.3 Yhteenveto peruuttamattomista poisjdanneistd

Peruuttamattomien poisjadntien vihentiminen digitaalisilla palveluilla ja palvelu-
ketjuja yhtendistamalla

Sahkoinen ajanvaraus ja peruuttaminen mahdolliseksi

Ajanvarauksen mukautuminen aikaisempien kdyntien perusteella
Tietoa asiakkaiden peruuttamattomista poisjddnneistd big datan avulla.
Tukimateriaalia ja tehtdvid asiakkaille ennen kdynteja

Useita kdyntejd kriisitilanteisiin ja yhteydenpitoa kdyntien valille
Mobiilikalenteri synkronoituvaksi asiakkaan kalenteriin

Apua ja tukea tarjolle: chat, etineuvottelut, yhteydenpitovaylat




5 NAKOKULMIA DIGITAALISTEN PALVELUIDEN
SUUNNITTELUUN JA TERVEYSKAYTTAYTYMI-
SEN SOSIAALISEEN MARKKINOINTIIN

Seuraavassa kisitellddn yleisperiaatteita, jotka tukevat digitaalisten palveluiden
suunnittelua. Tarkeitd huomioitavia ndkdkohtia ovat kdytettdvyys, saavutetta-
vuus, luotettavuus ja tietoturva (Huovila ym. 2015). Liséksi elintapamuutoksiin
kannustavat elementit ovat keskeisid kaytettdjaldhtoisyyttd ja palvelun vaikut-
tavuusmahdollisuuksia lisddvid tekijoitd (Oinas-Kukkonen 2013). My®os palve-
luista tiedottaminen, terveellisten elintapojen sosiaalinen markkinointi seka
teknologian kaytolle tarjottava tuki ovat tarkeitda huomioitavia seikkoja.

Terveydenhuollon tietojdrjestelmien suunnittelun keskeisiin periaatteisiin
kuuluu, ettd kansalaisella on pddsy omaa terveydentilaa koskeviin tietoihin se-
ka oikeus tallentaa omia tietoja ja mittauksia sekd muokata niitd. Palvelun kaut-
ta kansalaisen tulisi voida sallia tiedonvélitys muille osapuolille haluamistaan
tiedoista sekd jakaa tietojaan turvallisesti (Huovila ym. 2015). Vuoden 2018
alussa voimaan tulevan EU:n tietosuojalainsddddnnon mukaan kansalaisella
onkin oikeus pddttdd tietojensa luovuttamisesta, ja jatkossa on otettava huomi-
oon myds itse kerdtyn tiedon jakamiseen liittyvét oikeudet ja tiedon siirtyminen
jdrjestelmien valilla.

Uuden teknologian kdyttoonotolle ldhtokohtina ovat laitteiden ja mittarei-
den turvallisuus ja luotettavuus. Ladkintalaitteita (629/2010) koskeva laki edel-
lyttdd, ettd terveydentilan seurantaan ja ennaltaehkdisyyn kaytettédville laitteille
ja tarvikkeille on tehtdva arviointi tarkoituksenmukaisuudesta, kédytettavyydes-
td, vaaratilainteiden minimoinnista ja riskien hallinnasta (Kola, Hyvis-ICT Oy,
2016).

Kaytettavyys tarkoittaa helppokayttoisyyttd, nopeita tiedonsiirto- ja la-
tausominaisuuksia sekd toimivia rajapintoja sovellusten ja tietojdrjestelmien
vdlilla. Sovellusten ja mittareiden tulisi olla hdiritsemé&ttomid arkieldamaéssd,
mutta luotettavia ja oikea-aikaisesti toimivia tarvittavissa tilanteissa. Kaytetta-
vyyttd heikentédvit ei-intuitiiviset kdyttojdrjestelmdt, epatarkka tai virheellinen
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tieto, tietoliikenneyhteyksien ongelmat ja teknologian sopimattomuus arkirutii-
neihin (Campling ym. 2016, Osmundsen ym. 2016).

Terveystiedon esittdmisessd ja omaseurantapalautteen havainnollistami-
sessa on todettu kadytettavyyttd edistdviksi tekijoiksi muun muassa video-ohjeet
ja animaatiot, visuaalisen sisdllon tarjoaminen (esim. graafit, diagrammit) seka
kayttdjalahtoinen kayttojarjestelmdsuunnittelu (mm. selked navigointi, vérit ja
tekstien koko/luettavuus) (Kim & Xie 2017, Campling ym. 2016). Edelld maini-
tuilla periaatteilla suunnitellut mobiilisovellukset on koettu helppokayttoisiksi
ja hyvidksyttaviksi myds heikomman terveyden lukutaidon ryhmissa (Kim &
Xie 2017).

Téalld hetkelld kansalaisten tiedot sdhkoisistd terveyspalveluista, mobiili-
sovelluksista ja omaseurantamittareista ovat vaihtelevia, eivdtkd palvelut ole
kaikissa tapauksissa suunniteltu kdytettavyytta tai kdyttaytymismuutosta tuke-
vien periaatteiden mukaan. Digitaalisissa palveluissa omien tietojen tallennus,
seuranta ja yhteydenpito ammattilaisiin ovat oleellinen osa kokonaisuutta, kun
pyritddn terveyden edistamiseen. Jatkossa naméd mahdollisuudet saattavat pa-
rantua, sillda OmaKanta-palveluun ollaan suunnittelemassa asiakkaalle Omatie-
tovarantoa, eli terveys- ja hyvinvointitietojen (PHR) tallennusmahdollisuutta ja
rajapintaa kolmansien osapuolten tuottamien hyvinvointisovellusten kanssa
(http:/ /www.kanta.fi/web/ammattilaisille/ omatietovaranto).

Toistaiseksi Omatietovarantoon ei olla suunniteltu herite- tai palautejar-
jestelm&dad vaan ndmd toiminnot tulisivat sisdltyméaan teknologiatoimittajien hy-
vinvointisovelluksiin. Keskeinen kysymys on médritelld, mikd on oleellinen
madrd tietoa, joita teknologiatoimittajien sovellukset tarvitsevat Omatietovaran-
toon tallennetuista mittaustiedoista, ja miten tiedonsiirto tehdddn turvallisesti ja
tarkoituksenmukaisesti. Yksi ratkaistava kysymys liittyy myo6s palveluiden
kayttdjaksi tunnistautumiseen, silld pankkitunnusten rinnalle tulisi saada vaih-
toehtoisia turvallisia tunnistautumistapoja.

Kiytettdvyys, saavutettavuus ja tietoturvaperiaatteet

e Palvelu on helposti saavutettava ja helppokayttdinen.

e Kirjautuminen palveluun tapahtuu luotettua vaylda kayttden.

e Kayttdja voi tarkistaa palvelun kautta saamiensa tietojen ajantasaisuuden ja
totuudenmukaisuuden (esim. Terveyskirjasto, hoito-ohjeet).

e Tiedonsiirto (omaseurantamittareista) helppoa ja turvallista.

e Kaiyttdjd voi luottaa omaseurantamittarien tuottaman datan oikeellisuuteen
(ks. ladkintalaitteet).

e Kaiyttdjd voi luottaa, ettd jarjestelmd tunnistaa poikkeavat tiedot.

e Kayttdjd voi varmistaa, minkd tahon kanssa kommunikointi tapahtuu.

e Viestit eivdt ndy ulkopuolisille.

e Kaiyttdjd voi varmistaa viestin perillemenon.

e Jilkeenpdin voidaan vahvistaa, ettd tietty viesti on ldhetetty.

e Viestin vastaanottaja voi luottaa vastaanottamansa viestin paikkansapitavyy-
teen.
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Sosiaalisella markkinoinnilla tarkoitetaan terveyttd edistdvien elintapojen
esittdmistd kansalaisille houkuttelevina ja helposti omaksuttavina vaihtoehtoina
siten, ettd yksilot vapaaehtoisesti muuttavat kdyttdytymistddn ja muutos hyo-
dyttad seka yksilod ettd yhteiskuntaa (Tukia ym. 2012). Terveys- ja hyvinvointi-
palveluiden markkinointia voidaan digitaalisessa ympaéristossd tehdd entista
tehokkaammin tunnistamalla kohderyhmin tarpeet, teknologian kéyttotavat ja
riskitekijat, joihin interventioiden tulee vaikuttaa (Cugelman ym. 2011).

Tuloksellinen sosiaalinen markkinointi edellyttdd huolellista kohderyh-
mdanalyysia ja segmentointia, markkinoinnin tavoitteiden mddrittelyd sekéa
strategian luomista. Segmentointi on tarkedd, silld vaikka samat palvelut voivat
edistdd laajan kohderyhmédn terveyttd, sisdltyy palvelutarpeisiin myos eroja.
Terveydentila tarjoaa lahtokohdan palveluiden suunnittelulle, mutta se on vain
yksi tekijd, joka maarittdd palvelun sopivuutta. Terveiden joukossa on seka ter-
veystietoisia ja terveitd kansalaisia ettd tietdmaéttddn riskiryhmddn kuuluvia.
Ennaltaehkdisy ja omahoito ovat vaikuttavia vasta silloin, kun henkilo kokee
tarvetta elintapamuutoksille ja tiedostaa omahoidon merkityksen terveydelle ja
hyvinvoinnille. Lisdksi yksilolld tulisi olla kokemus siitd, ettd hédnelld on riitta-
vit taidot ja hdn hyotyy digitaalisten palveluiden kdytostd. Palveluista saadaan
vaikuttavia vasta, kun kohderyhmad tavoitetaan ja palvelua kdytetddn paamaa-
rad vastaavalla tavalla.



6 YHTEENVETO

Asiakas on-line -hankkeen tavoitteena oli kartoittaa digitaalisten palveluiden
kayttomahdollisuuksia sekd kehittdd palvelumalli terveyden ja hyvinvoinnin
edistimiseen. Lisdksi arvioitiin kustannussddstojd, joita palvelumallin kayt-
toonotolla voidaan saavuttaa. Tarkastelun kohteina olivat diabetes- ja veren-
painediagnosoitujen asiakkaiden ennaltaehkdisymahdollisuudet, kotihoidon
palveluiden kayttdjien digitaaliset palvelumahdollisuudet myts muissa sote-
palveluissa sekd peruuttamattomat poisjadnnit suun terveydenhuollossa, psy-
kiatriassa ja nuorisopsykiatriassa. Asiakas on-line- hankkeen tulosten synteesi
osoitti, ettd digitaaliset palvelut voivat tuoda merkittdvéaa lisdarvoa kansansai-
rauksien ennaltaehkdisyyn, kuntoutukseen sekd kokonaisvaltaista hoitoa edis-
tavien toimintatapojen kehittdimiseen. Verrattuna nykyisiin toimintamalleihin,
ennaltaehkdisevid kaytantojd voisi kuitenkin olla huomattavasti enemman
(Taulukko 9).

Kaikille asiakasryhmille digitaaliset ratkaisut tarjoavat mahdollisuuden
palveluiden kehittymiselle. Terveydenhuollossa palvelurakenteen muutosten
on katsottu sirpaloittaneen ennaltaehkdisevid palveluja, mutta jatkossa tarvi-
taan kokonaisuuden eheyttdmistd (Manderbacka ym. 2017). Asiakas on-line -
hankkeessa esitetyt kehitysehdotukset ovat ajankohtaisia, silld tulokset tukevat
hallituksen kdrkihankkeissa asetettuja tavoitteita, joita ovat asiakasldhtoisten
palveluiden kehittdminen, terveyden edistdminen ja eriarvoisuuden vdhenta-
minen sekd ikdihmisten kotihoidon kehittdaminen (THL 2017).

Kansansairauksien ennaltaehkdisyn kehitysehdotukset liittyvét digitaalis-
ten palveluiden kdyttoon riskitekijoiden varhaisessa tunnistamisessa, hyvin-
vointisuunnittelussa, vuorovaikutuksessa ja terveellisten elintapojen markki-
noinnissa. Yhteydenpitoa tukevat sovellukset ja mobiiliteknologia mahdollista-
vat hyvinvointitoimijoiden entistd aktiivisemman osallistumisen elintapaohja-
ukseen, eri toimijoiden vilisen vuorovaikutuksen sekd sosiaali- ja terveyden-
huollon sisdisen tiedonkulun parantamisen, esimerkikisi tyoterveyshuollon ja
perusterveydenhuollon vililld. Osa digitaalisista ratkaisuista soveltuisi otetta-
vaksi kayttoon nykyisilldkin toimintamalleilla, mutta kestdavampid ja kustan-
nusvaikuttavampia tuloksia saavutetaan toimintakdytantdjda uudistamalla. Tds-



81

sd hankkeessa asiaa ldhestyttiin asiakaskeskeisesti. Alustavan arvion mukaan
asiakkaat, joita oli tosin suhteellisen pieni vastaajaryhmd, kokevat muotoile-
mamme mallin eri komponentit hyvidna kehityskohteena. Kaytantoon siirtyes-
sddn hankkeessa muotoillut digitaaliset ideat ja palvelumalli vaikuttavat osal-
taan myos sote-ammattilaisten tyohon - muille hyvinvointitoimijoille palvelu-
malli avaisi uusia toimintamahdollisuuksia ennaltaehkdisykentilld (Taulukko
9).

Digitaalisten palveluiden kaytolle kaivataan tukea ja koulutusta, kuten
tassda hankkeessa toteutettu asiakaskysely osoitti. Asiakkaat toivovat terveys- ja
hyvinvointipalveluilta yksilollisyyttd, joustavuutta ja parempaa ammattilaisten
tavoittamista. Digitaaliset ratkaisut voivat vastata ndihin toiveisiin ja tukea
omalta osaltaan kansalaisten motivaatiota terveyttd edistdville elintavoille en-
nen sairastumisriskin kohoamista. Yksi haastatteluissa esille tullut seikka oli
digitaalisten palveluiden vdhdinen tunnettuus ja kaytto.

Hankkeen tuloksissa nousi esille tarve vahvistaa hyvinvointitoimijoiden
osallistumista elintapaohjaukseen. Moniammatillista elintapaohjausta ollaan
kehittamédssd myo6s kansallisissa hankkeissa. Esimerkiksi ”Vaikuttavaa elinta-
paohjausta sosiaali ja terveydenhuoltoon poikkihallinnollisesti” (VESOTE) -
hankkeessa (UKK-insituutti 2017), hyodynnetdan myos uutta hyvinvointitekno-
logiaa. Asiakas on-line -hankkeessa pdddyttiin johtopddtokseen, ettd tulevai-
suudessa pitdd pyrkid luomaan edellytyksid uusille toimintamalleille ja digitaa-
lisen teknologian kaytolle.

Taulukko 9. Asiakas on-line -hanke: tiivistelmad hankkeen osatavoitteista ja tu-
loksista sekd keskeiset jatkotoimenpiteet ja palvelukehityksen mahdollisuudet

Hankkeen osatavoitteet

Tutkimusryhman arvio
tavoitteiden toteutumi-
sesta ja keskeiset tulok-
set

Jatkotoimenpiteet ja palvelukehityk-
sen mahdollisuudet

Nykytilan kartoitus ja
kuvaaminen:
data-analyysit, haastatte-
lut, prosessikuvaukset,
kirjallisuuskatsaus

Data-analyyseissa ja
haastatteluissa tarkastel-
tiin nykytilaa seuraavien
asiakasryhmien osalta:
verenpaine- ja diabetes-
diagnoosien ennaltaeh-
kaisy, tapaturman jalkei-
nen kotihoidon asiak-
kuus, kotihoidon diabe-
tes- ja verenpaineasiak-
kaat, peruuttamattomat
poisjaannit suun tervey-
denhuollossa, psykiatri-
assa ja nuorisopsykiatri-
assa.

Asiakasryhmien asioinnis-
ta ja palveluprosessien

Seuraavassa esitetdan tulosten hyo-
dyntamisnakdkulmia ja konkreettisia
palveluaihioita asiakasryhmittain. Li-
saksi tuodaan esille tiivistetysti tule-
vaisuuden nakokulmia vdestdtason
terveyden edistdmiseen seka ennalta-
ehkaisevan digitaalisen palvelukoko-
naisuuden mahdollistamiin kustannus-
saastoihin. Palveluiden kehittamiside-
oissa korostetaan asiakaslahtoisyytta.
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ongelmakohdista saatiin
kattava kuva, joka toimii
seuraavien kehitysehdo-
tusten perustana. Kirjalli-
suuskatsauksen kautta
hankittua tutkimustietoa
hyodynnettiin uusien
palveluideoiden ja ennal-
taehkaisyn digitaalisen
palvelumallin suunnitte-
lussa ja arvioinnissa (las-
kennallinen simulointi,

asiakaskysely).

Kartoitettiin tietovirtoihin | Tiedon siirtymiseen liittyen on tarkeaa
liittyvat toimijat, erityi- edistaa seuraavia asioita:

sesti kansansairauksien v' Moniammatillinen yhteistyo
ennaltaehkdisyn nako- digitaalisten palveluiden ja nii-
kulmasta. Tunnistettiin hin liittyvien kdytantojen juur-
tarve lisata elintapaohja- ruttamisessa.

ukseen osallistuvien hy- V' Perus- ja ty6terveydenhuollon
vinvointitoimijoiden vuo- valisen tiedonkulun paranta-
rovaikutusta asiakkaiden minen.

ja sote-sektorin kanssa. v Tiedon liikkkuminen turvallises-

ti eri osapuolten valilla mm.
asiakkaan itse tallentamista
tiedoista (mm. omat mittaus-
tiedot) tarvittaville hyvinvoin-
ti- ja sote-toimijoille seka ky-
seisten toimijoiden valilla.

v" Muistutus- ja halytysjarjestel-
man kehittdminen palvele-
maan asiakkaiden ja ammatti-
laisten tarpeita.

v Hyvinvointia tukevien sovel-
luksien liittdminen palveluko-
konaisuuteen.

Havaittiin, etta riskiryh- Hankkeessa muotoillussa ennaltaeh-
maa ei tavoiteta ajoissa, | kaisyn palvelumallissa esitetyt ratkai-
hoidontarpeen arvio saa- | sut liittyvat
tetaan tehda useaan » Markkinointiin ja palvelusta
kertaan samalle asiak- tiedottamiseen
kaalle, elintapaneuvon- > Asiakassegmentointiin ja riski-
nan toteuttamiselle ei ole tekijoiden varhaiseen tunnis-
selkeda toimintamallia, tamiseen
d!'gltaa.!l..5|a p.alyel‘txlta‘. » Yhteydenpitoon ja eri toimi-
kdytetddn vahan ja niiden - s .

. S joiden véliseen vuorovaikutuk-
yhteensopivuus tietojar- ceen

jestelmiin ja toimintamal- L )
leihin on kankeaa. Yksils|- » Hyvinvointisuunnitteluun
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lisyys ja elintapaohjauk- > Elintapaohjauksen tehostami-
sen mukautuminen asi- seen mm. hyvinvointisovellus-
akkaan tilanteeseen on ten ja omaseurantamittausten
puutteellista. Hoitotasa- avulla seki

painoléhtdinen elintapa- > Moniammatillisen yhteistyon

ohjaus ei ole riittavaa
motivoimaan oman ter-
veyden edistdmiseen.

vahvistamiseen.

Ennaltaehkadisyn palvelumalliin liitty-
vid uusia palveluaihioita (digitaaliset
ratkaisut, muut):

v’ Sosiaaliseen markkinointiin

liittyvat sisallot ja viestinta-

nen, hyvinvointisuunnit- kanavat (esim. video elintapa-
telu ja palveluohjaus riskien tunnistamisesta ja ohje
riskitekijpiden mukaan. tilanteeseen puuttumisesta)
Palvelumallin kiytté6not- v Sahkéinen riskitesti, joka sisal-
to tulisi tehdd moniam- taa kokonaisvaltaisen riskien
matillisessa yritysten, arvioinnin (eri sairaus- ja elin-
sote-toimijoiden ja yksi- tapariskien tunnistaminen)
tyisten palveluntarjoajien v' Sshkéinen hyvinvointisuunni-
verkostossa. telma (terve, riskiryhmd, diag-
nosoitu)
Sahkoéinen hoidon tarpeen ar-
viointi (riskiryhma, diagnosoi-
tu)
v Digitaalisia sovelluksia hyo-

Uutta esitetyssa palvelu-
mallissa verrattuna nyky-
tilaan on motivaatioteki-
joiden huomioon ottami-

Yritysten ja sovelluskehit- v
tajien taholta tarvitaan
tukea sovellusten ja pal-
veluiden suunnitteluun

seka palveluiden markki-
nointiin. Tahin voivat dyntdvat palvelupolut asiak-
osallistua myds apteekit, kaille, joiden riskitaso ei vaadi

jarjestét ja muut hyvin- sote-ammattilaisen kanssa

vointitoimijat. Palvelu- asioimista. Esimerkkeja palve-

suunnittelussa tulisi lupolun digitalisoinnista: elin-
huomioida aikaisempaa tapaneuvonta, yksiléllinen ter-
paremmin yksilon ter- veysinformaatio ja ohjeet
veyden I.ukutalto, S0sio- (mm. ravinto, liikunta), kyse-
ekf)n.c.)m!nen taust? Ja lyt, muistutukset, palaute, mo-

eldamantilanne sekd mah- - . .

. . tivoivat viestit. Kokonaisuu-

dollisuudet terveellisten . e

. . . den mukautuminen yksil6n ti-
elintapojen noudattami- L )

selle lanteen, tavoitteiden ja saa-

vutettujen muutosten perus-
teella.

v Sovelluksiin liittyvat nykyista
paremmat mahdollisuudet hy-
vinvointi- ja terveystietojen
tallentamiselle ja kasittelylle

v’ Eritahojen vilista viestintaa
tukevat ratkaisut (mm. sahkoi-
set konsultaatiot ja neuvotte-
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lut, tiedonvaihto ja viestints,
vastuun siirto <-> toimin-
nanohjaus, mobiiliratkaisut,
chat-ratkaisu hyvinvointitoimi-
joiden, kansalaisen ja soten
kdyttoon)

Koulutus uusiin toimintakay-
tanteisiin ja digitaalisten rat-
kaisuiden kayttoon.

Asiakkaiden ndakemyksia
digitaalisesta palvelumal-
lista ja teknologiaratkai-
suista arvioitiin web-
kyselylla.

Asiakaspalautteessa ko-
rostui tarve kokonaisval-
taiselle elintapasuunnit-
telulle, kayttajalahtoisille
terveys- ja hyvinvointiso-
velluksille, erityisesti
omaseurannan ja yhtey-

denpidon tehostamiseksi.

Digitaaliset palvelut ja
yhteisty6 hyvinvointitoi-
mijoiden kanssa koettiin
tervetulleiksi. Motivaati-
on edistajina mainittiin
yksil6llinen palaute ja
tuki, sujuvuus, tiedon
luotettavuus, oma halu
muutoksiin ja vastuu
omasta terveydentilasta.

Ennaltaehkaisyyn panostami-
nen voi mahdollistaa resurssi-
en siirtdmisen sote-palveluista
my0s “kevyempiin” hyvinvoin-
tipalveluihin.
Asiakaskokemukset ja tarpeet
tulisi ottaa huomioon sote-
palveluiden uudistamisessa.
Asiakkaan terveysmittausda-
tan ja muiden tietojen kayttoa
on lisattava palautteen ja in-
formaatiosisaltojen per-
sonoinnissa.

Digitaalisten palveluiden kayt-
toonotto edellyttdaa ohjausta
ja koulutusta teknologian kay-
ton tueksi niin ammattilaisille
kuin asiakkaillekin. Tahan tulisi
varata riittavasti aikaa ja re-
sursseja.

Palvelumallin juurruttamisessa
on tarkeda kehittdd moniam-
matillista elintapaohjausta se-
ka asiakkaiden mahdollisuutta
saada tukea erilaisiin kysymyk-
siin. Jarjesto- ja hyvinvointi-
toimijoiden osallistumista ja
yhteissuunnittelua eri tahojen
valilla tulee edistaa.

Tulokset tarjoavat tietoa ter-
veys- ja hyvinvointisovellus-
ten kehittamiseen. Toivottui-
na sisaltdina palveluissa ovat
mm. ravitsemukseen, l1aaki-
tykseen ja elamanhallintaan
liittyvat yksilolliset ohjeet.
Asiakasta motivoivan, yksil6l-
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lisen ja informatiivisen sisal-
16n kehittaminen tarjoaa uu-
sia lilketoiminnan osa-alueita
erilaisille asiantuntijatahoille.
Myos uusien palveluiden ja
uusien digitaalisten ratkaisu-
kokonaisuuksien koulutusteh
tavat tarjoavat ansaintamah-
dollisuuksia eri toimijoille.

Simulointiskenaariot ja
vaikuttavuuslaskelmat
toteutettiin ennaltaeh-
kaisyyn muotoillun palve-
lumallin perusteella ve-
renpainetaudin ja diabe-
teksen kustannussdasto-
jen arvioinnissa.

Uuden palvelumallin seka
elintapaohjauksen avulla
sdastopotentiaali kohon-
neen verenpaineen hoi-
dossa olisi vuositasolla
Keski-Suomen osalta
arviolta 3,8 miljoonaa
euroa ja koko maan osal-
ta noin 64 miljoonaa
euroa.

Palvelumallilla voisi tule-
vaisuudessa vahentaa
diabeetikkojen maaraa
1/3-2/3. Kustannuksissa
tama tarkoittaisi Keski-
Suomen osalta 26-59
miljoonan sadstopotenti-
aalia vuositasolla ja koko
maan osalta 485-1000
miljoonan euron sdastoa.

Digitaalisten ratkaisuiden kayt
téonotolla saavutettavien
mahdollisten muutosten en-
nalta-arviointi on taloudelli-
sesti ja toiminnallisesti jarke-
vaa. Prosesseihin, kdytantei-
siin ja palveluihin liittyvien uu-
distusten tuomat sdastot voi-
vat tulla esille vasta vuosien
paasta.

Laskennallinen simulointi luo-
tettavaan dataan perustuen
on hyva menetelma arvioida
ennalta erilaisten muutosten
vaikutuksia, jotta niille saa-
daan perusteita vieda kaytan-
téon.

Digitaalisten palveluiden kayt-
toonotto todennakdisesti lisaa
kustannuksia tietylla aikavalil-
13, esimerkiksi lisddntyvien yh-
teydenottojen myota.
Resursointia tarvitaan, etta
voidaan ohjata asiakkaita sote-
palveluiden sijaan muihin ter-
veys- ja hyvinvointipalveluihin.

Data-analytiikka ja laskennal-
linen simulointi ovat merkit-
tavassa roolissa uudistusten
hyodyn arvioimisessa. Eri
toimijat voivat tukea palvelu-
kehitysta tarjoamalla osaa-
mistaan analytiikkaan.
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Tulokset osoittivat tar-
peen kehittdaa hoidon
jatkuvuutta, kuntoutta-
vaa tyootetta, konsul-
tointikaytantoja ja asiak-
kaan turvallisuudentun-
netta parantavia ratkaisu-
ja.

Laajemmassa mittakaa-
vassa kotihoidon asiak-
kaille tarjottavia palvelui-
ta voisivat olla mm. eta-
ladkari, -diagnostiikka, -
kuntoutus - ja hyvinvoin-
tisovellukset. Kotihoidon
diabetes- ja veren-
paineasiakkaille etdpalve-
lut voivat soveltua myos
mm. diagnostiikan ja
omahoidon tueksi. Myds
sahkoisessa asioinnissa
(mm. ajanvaraus, lomak-
keet, terveystarkastus),
resurssien hallinnassa ja
palveluohjauksessa seka
yhteydenpidossa digitaa-
liset ratkaisut ovat poten-
tiaalisia.

Hyodynnettavia digitaalisia ratkaisuja:
v' loT-ratkaisut, sensorit, laitteet;

naiden yhteys mobiilisovelluk-
siin ja tietojarjestelmiin

Aktiivisuuden seuranta

Palvelurobotit

Alykuntosalilaitteet

Omatoimiseen harjoitteluun

kannustavat sovellukset

ikdihmisille (mm. tasapaino-
harjoitukset, kognitiiviset har-
joitukset)

v Saatto- ja asiointipalvelut ja
naihin liittyvat yhteydenpitoa
tukevat sovelluk-
set/mobiilipalvelut mm. asiak-
kaan, kotihoidon ja vapaaeh-
toistoiminnan tai jarjestdjen
valilla.

v" Kokonaisvaltaiset turvapalve-
lut ja turvallisuudentunnetta
lisddvat ratkaisut, joihin voi-
daan liittaa video-/puheyhteys
omaisiin tai kotihoitoon.

v Etalaakari ja -
valmennusratkaisut erityisesti
madaltamaan kynnysta yhtey-
denotolle sensitiivisissa terve-
ysaiheissa, perakkaisissa kayn-
neissd, seurannassa, pitkien
valimatkojen alueella seka
omaseurantamittausten ja pa-
lautteenannon tukena ja ohja-
uksen paivittamisessa.

v" Toimintamallien suunnittelu
digitaalisten ja perinteisten
palveluiden yhdistelmina.

A VRNEA NN

Tuloksissa nousi esille
tarve kehittaa asiakkaan
turvallisuudentunnetta
parantavia ratkaisuja
kotiin tuotavalla teknolo-
gialla seka logistiikkaan
liittyvaa muistutus- ja
ilmoitusjarjestelmaa
ammattilaisille (mm.
ladke- ja tarvikekuljetuk-
set).

Toiminnanohjauksen kehittaminen on
ajankohtaista. Toimivia ratkaisuja voi-
daan |6ytaa jarjestelmatoimittajien,
sote-tyontekijoiden ja asiakkaiden
yhteistyolla.
Jarjestelmdsuunnittelussa huomioita-
via tekijoitad ovat:

v’ Kiireen tunteen vihentiminen

v" Tyén hallinnan tunteen sailyt-

tdminen
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v’ Jatkuvuus asiakassuhteissa
Esille nousi tarve toimin- v" Viestintd ja muutostilanteet
nanohjaus- ja logistiikka- v Kirjaaminen
jérjeste.llmien“kehitté.m.i- v’ Tarvike-/ladkejakeluun liittyvat
selle, niin etta huomioi- informaatio- ja logistiikkaket-
daan tarkemmin hoidon jut
jatkuvuus, kirjaamis- ja v’ Tyékulttuuri ja asenteet

raportointimahdollisuu-

v ja kehitys-
det seka muutosten pii- Koulutuksen tarve ja kehitys

tyohon vaadittava aika

vittaminen.
Havaittiin, etta psykiatri- | Kehittdmiskohteista korostuvat:
assa peruuttamattomia v Palveluohjaus, digitaalisuus
poisjdanteja on paljon osaksi palvelupolkua
nuorilla ja hoidon alku- v' Asiakkaan kayntiprofiilin mu-
vaiheessa. Ajanvaraus-, kautuva ajanvarausjarjestelma
peruuttamis- ja yhtey- v' Yhteydenpitoa tukevat sovel-
denpltokaytannqlssa lukset
tur‘mlstettnn kehitystar- v Matalan kynnyksen yhteyden-
peita. Osa peruuttamat-

ottokanavat

tomista poisjaanneista on
yhteydessa kirjaamiskay-
tanteisiin seka kayn-

v' Yksildlliset hoitoa tukevat sih-
koiset palvelut, kuten tehta-

tiaikojen hankalaan ajoit- vat, tietosisallot ja pelilliset
tumiseen, pitkiin valimat- sovellukset
koihin tai viiveisiin [ahet- v Konsultaatiomahdollisuuksien
teen ja vastaanoton valil- lisédminen ammattilaisten
3. kayttamiin viestintijarjestel-
miin
v"  Etdyhteyksin toteutettavat
vastaanotot
Digitaalinen ennaltaeh- |Jatkossa tarvitaan terveys- ja hyvin-
kaisyn palvelumalli tukee |vointidataa, jota voidaan kdyttaa asia-
my0s vaestotason ter- kassegmentoinnissa ja paatoksenteon

veyden edistamistd. Ny- | tukena. Reaaliaikaista vdaeston tervey-
kymalleilla ei kyeta puut- | dentilan seurantajdrjestelmaa tulisi
tumaan riittavan tehok- | myos kehittaa.

kaasti riskitekijoihin, ku- | Terveydentilan seurantajarjestelma
ten hankkeen tulokset voi mahdollistaa:

osoittivat. Palvelumallin v’ Riskiryhmien suuruusluokan
sisdltdma hyvinvointi- maarittelyn sovittujen kritee-
suunnitelma ja sahkoisen rien ja riskitekijoiden mukaan
asioinnin palvelut mah- v Palvelutarpeen kehityksen
dollistavat monipuolisen seurannan alueellisesti ja val-
tiedon kerdaamisen, jota takunnallisesti

voidaan kayttaa resur- v" Sovellukset ja ratkaisut, joilla
soinnin kohdentamiseen: vaikutetaan terveyskayttayty-
mm. ennaltaehkaiseviin misen eri osa-alueisiin (osa-
palveluihin (elintapaoh- alueiden tunnistaminen; muu-
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jaus, liikkuntapalvelut,
terveytta tukevat ympa-
ristot).

toksia tukevat palvelut)
Terveydentilan kehitysta voi-
daan havainnollistaa esim. va-
rikoodeilla riskiryhmien osuuk-
sista seka karttapalvelulla
Seurantajarjestelmaan liitty-
vat sovellukset, tietokannat ja
palvelusisillot avaavat uusia
palvelukehitysmahdollisuuk-
sia eri yrityksille

Tausta-aineistojen ana-
lyysien perusteella olisi
tarve luotettaville ja tur-
vallisille sovelluksille ja
toimiville tietojarjestel-
mille.

Hankkeessa konsultoitiin
yritysyhteistydkumppa-
neita tietoturvaselvitys-
ten ja palveluihin liittyvi-
en maaritysten arvioin-
nissa (integrointi, vastuut
ym.). Sovelluskehitykses-
sd on otettava huomioon
mm. kirjautuminen myds
muuten kuin pankkitun-
nuksilla, tiedon jakamisen
mahdollisuus, laakinta-
laitteisiin liittyvat lain-
saddannolliset vaatimuk-
set seka turvallisuusna-
kokohdat.

Haasteena on avoimen tiedon
ja yksilon tuottaman tiedon
kasittely ja hallinta.

Jatkossa tulisi kehittaa yhteista
tietokantaa tai palvelua, jonka
perusteella ammattilaiset voi-
vat suositella luotettavia ja
turvallisia sahkoisten hyvin-
vointipalveluiden tarjoajia se-
ka terveys- ja hyvinvointisovel-
luksia, ja asiakkaat arvioida
palvelun soveltuvuutta omaan
tilanteeseen.
Hyvinvointisovellusten integ-
rointi ja rajapinnat tietojarjes-
telmiin ovat kehityskohteena
valtakunnallisesti mm. Oma-
Kanta-palveluun liittyen.
Jatkossa edellytykset ottaa
kayttoon tassa hankkeessa esi-
tettyja ehdotuksia digitaalisis-
ta ratkaisuista lisaantyvat,
mutta toimintakaytantoéihin ja
lainsdadantoon liittyvat kysy-
mykset vaativat huomiota.
Palveluiden suunnittelu tulisi
perustua tutkittuun tietoon:
elintapamuutoksiin liittyvat
teoreettiset mallit ja vaikutta-
vuustutkimukset seka tutki-
mukset teknologian kayttoha-
lukkuuteen ja -kokemuksiin
liittyen.

Tutkimuksen tulevaisuus

Jatkossa haetaan laajempaa
verkostoa tutkimuksellisten
nakokulmien edistamiseksi.
Tulevien monitieteisten yh-
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Palveluideoiden kehitta-
minen palveluiksi ja pro-
totyyppien testaus

Palveluideoihin liittyvat
muut liiketoimintaa lisaa-
vat elementit

Laaja yhteisty6 kehitys-
tyon mahdollistajana

teistyotutkimusten keskeinen
painopiste on miettia tapoja,
jossa yksilolle personoidaan
hoito-ohjeet yksil6llisesti kayt-
tden taustatietoja mm. sosio-
ekonomisesta asemasta, moti-
vaatiosta ja terveydentilasta.
Tutkimustieto lisda ymmarrys-
td mm. siita, miten palveluoh-
jausprosessia voidaan tehos-
taa digitaalisilla ratkaisuilla ja
millaisia ominaisuuksia hyvin-
vointisovelluksissa tulisi olla,
jotta ne kannustavat pitkalla
aikavalilla esim. liikunnan li-
sdamiseen ja teknologian kay-
ton jatkamiseen.

Tassa hankkeessa esitetty pal-
velumalli perustuu terveys-
kayttdytymisen muutosvaihe-
malliin. Jatkossa tehtéavissa di-
gitaalisten palveluiden kokei-
luissa ja pilotoinneissa on tar-
keda ottaa huomioon monitie-
teellinen tutkittu tieto terve-
yspsykologiasta ja terveystek-
nologian kayttdon liittyvista
mahdollisuuksista ja rajoitteis-
ta. Jatkotutkimuksissa tarken-
netaan tietoa digitaalista tek-
nologiaa hyodyntavien palve-
lukokonaisuuksien vaikutta-
vuudesta ja kustannusvaikut-
tavuudesta terveyden edista-
misessa ja kansansairauksien
ennaltaehkaisyssa.

Koti- ja ulkomaisten toimijoi-
den kanssa kaydaan keskuste-
luja palveluiden kehittamis- ja
pilotointimahdollisuuksista.
Tutkimuksen tuloksena esille
tulleet palveluideat voidaan
ratkaista yksittdisind uusina
sovelluksina, palvelusisaltdjen
suunnittelulla ja toteutuksella
olemassa oleviin teknologisiin
ratkaisuihin tai laajempina
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palveluverkostoina usean toi-
mijan yhteistyona.

» Myos hyédynnettavan datan
(analytiikka, laskennallinen
simulointi), tietokantojen, tie-
toturvan, saavutettavuuden,
kaytettdavyyden ja muiden pal-
velukehitykseen liittyvien ele-
menttien osalta avautuu mah-
dollisuuksia eri toimialojen yri-
tyksille.

» Ennaltaehkaisya tukevien toi-
mintamallien ja palveluratkai-
suiden kehittaminen, testaa-
minen ja kdyttoonotto vaativat
eri toimijoiden valista yhteis-
tyotda muutoksen aikaansaami-
sessa.

Hankkeessamme kehitetyn palvelumallin keskeisid komponentteja ovat
riskitestit, digitaalinen hyvinvointisuunnittelma sekd yksilolliset muistutukset
ja informointi. Palvelun kautta kansalainen voisi hyodyntda seka julkisia terve-
ystietoldhteitd ja -palveluita (THL, Duodecim, riskitestit, palvelupolut, Oma-
Kanta/omatietovaranto) ettd paikallisella tasolla olevia digitaalisia palveluvaih-
toehtoja (mm. lomakkeet, ajanvaraus, ohjaus/neuvonta, vertaistukiryhmit).
Ndin ollen tietovirroissa liikkuu sekd avointa tietoa ettd yksilon terveyteen ja
hyvinvointiin liittyvaa henkilokohtaista tietoa.

Tietoturvaan ja tietosuojan sdilymiseen liittyvit kysymykset tulevat ajan-
kohtaiseksi my0s jaettaessa tietoa eri toimijoiden valilld, esimerkiksi asiakkaan,
hyvinvointitoimijoiden ja sote-ammattilaisten kesken. Sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakastietojen késittelyd koskeva laki (250/2014) korostaa tietojarjes-
telmien ja palveluiden tietosuojaa, tietoturvaa ja yhteensopivuutta. Hankkeen
kehitystyossa kasiteltiin tietoturva ja -jdrjestelmdasioita yhteistydtahojen kanssa,
mutta palvelumallin integrointia tiettyyn jdrjestelmddn ei pyritty tekemddn
hankkeen aikana.

Omien mittaustietojen tallennus ja tiedonsiirto eri tahojen vélilld ovat kes-
keisid osia digitaalisten palveluiden kehitystydssd, mutta yhtd tarkedd on myos
saada palautetta ja muistutuksia keréatyistd tiedoista. Automaattisen ja reaaliai-
kaisesti toimivan palautejdrjestelméan tavoitteena on muuttaa tai vahvistaa kayt-
tdjan asenteita, uskomuksia ja toimintatapoja kayttdytymiselle suotuisaksi (Oi-
nas-Kukkonen 2013).

Edellytyksend sdhkoisen jarjestelmén vaikuttavuudelle on kayttdjan sitou-
tuminen palvelun kdyttoon, mitd puolestaan madrittavit palvelun hyoty ja tek-
nologian ominaisuudet. Vaikka teknologia pyrkii vaikuttamaan kayttdjan aja-
tuksiin ja toimintaan, se ei saa olla héiritsevdd tai kuormittavaa (Karppinen ym.
2016). Jarjestelman tulisi aktivoida kayttdjaad suotuisissa tilanteissa, jolloin herit-
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teiden tai viestien vastanottaminen on kayttdjan ndkokulmasta toivottavaa.
Suostuttelevan jdrjestelmdn kehitystyossd on otettava huomioon motivoinnin
tavoitteet, tilanteet ja kéytettdvit strategiat. Reaaliaikaisesti ja skaalautuvasti
toimivan jadrjestelmédn suunnittelussa tulee maddritelld kumuloituvan tiedon
(esim. omaseurantamittaukset) ja vakiona pysyvien muuttujien luonne seka
psykologiset tekijit, jotka vaikuttavat yksiloiden pddtoksentekoon (Alahdivald
ym. 2016, Karppinen ym. 2016, Sprujt-Metz ym. 2016).

Motivaatio, palautteenanto ja muistutukset

e Palaute on vuorovaikutuksellista ja liittyy asiakkaan omaseurantaan ja hy-
vinvointisuunnitelman tavoitteisiin.

e DPalaute ei ole hiiritsevaa.

e Palaute omaseurannasta voi olla automaattista (jarjestelman tuottama).

e Yhteydenpito reaaliaikaista tai epdsuoraa hyvinvointitoimijoiden ja sote-
henkiloston kanssa.

e DPoikkeavista terveysmittausten arvoista ja muutoksista aina hélytys ammatti-
laisille.

e Akuuttitilanteissa suora yhteydenotto ammattilaisiin mahdollista.

e Vertaistuelle koordinoitu digitaalinen alusta ja yhteydenpitovayla.

Automaattisen palautteen taustalla voidaan kayttdd tietoa asiakkaan ter-
veydentilasta, omaseurantamittausten kehityksestd, riskitekijoistd ja riskirajois-
ta sekd asiakkaan tavoitteista. Automaattiset viestit voidaan ldhettdd joko vain
asiakkaalle tai sekd asiakkaalle ettd ammattilaisille, jos esimerkiksi riskitekijat
ovat koholla. Médriteltyjen kriteerien mukaan (mm. riskirajat, tavoitteet) jdrjes-
telmd tuottaa palautetta ja muistutuksia sekd tarvittaessa ldhettdd halytyksen
ammattilaiselle. Muistutukset voivat liittyd omaseurantaan, elintapoihin, lagki-
tykseen tai asiointiin hyvinvointi- ja terveyspalveluissa, ja tilanteen mukaan ne
voivat olla joko asiakkaan itse méddrittelemid tai ammattilaisten ldhettamid. Au-
tomaattisen palautteen lisdksi tdrked osa digitaalisen palvelumallin kokonai-
suutta on viestintdyhteys ammattilaisiin ja mahdollisiin vertaisryhmiin tai 14-
heisiin. Suora viestintd voidaan toteuttaa esimerkiksi chat-palvelun tai videoyh-
teyden vilitykselld. Viestintdalustan olisi hyva toimia myo6s epédsuorasti, jolloin
asiakas voi jattdd viestejd tai saada palautetta sovitun ajan kuluttua yhteyden-
otosta.

Asiakas on-line -hankkeessa muotoiltu digitaalinen palvelumalli sopii ke-
hitystyon tueksi kdytannon toimijoille, hyvinvointisovellusten kehittgjille seka
muille terveyspalveluiden digitalisoinnista vastaaville tahoille. Palvelumallin
suunnittelussa ei olla otettu kantaa tietojdrjestelmdarkkitehtuuriin tai sovellus-
ten teknisiin ominaisuuksiin, vaan yleisperiaatteisiin, joilla kehitystyota voi-
daan viedd eteenpdin - asiakkaan palveluiden kehittdmiseksi.

Kotihoidon asiakkaiden palveluiden kehityskohteiksi tunnistettiin hoidon
yksilollisyyden ja jatkuvuuden kehittdminen sekd kuntouttavan tydotteen tu-
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keminen digitaalisilla ratkaisuilla (Taulukko 9). Palvelut edistdvit asiakkaan ja
hoitohenkilokunnan yhteydenpitoa, turvallisuuden tunnetta ja autonomiaa.
Vastaavia kehitystarpeita on havaittu muissakin kansallisissa hankkeissa (mm.
Leikas & Launiainen 2016). Ikdédntyminen ja toimintakyvyn muutokset asettavat
omat reunaehtonsa digitaalisen teknologian kaytolle, mutta yhteissuunnitellulla
voidaan 1oytdd asiakkaalle soveltuvat yksilolliset palvelut. Digitaalisen tekno-
logian kayttohalukkuus ja -valmiudet eivit katso ikdd, vaan digitaaliset viihde-
ja hyotypalvelut soveltuvat myos idkkdammille ihmisille (Kuoreméki ym. 2015).

Asiakasldhtoisyys liittyy keskeisesti myos peruuttamattomien poisjddntien
vdhentdmiseen, silld ensisijaisena ratkaisuna eivit ole sanktiot, vaan poisjddn-
tien syiden selvittiminen ja palvelukokonaisuuden kehittdminen. Kokonaisval-
taiset hoitomallit korostuivat erityisesti psykiatrian ja nuorisopsykiatrian asia-
kasryhmilld. Ehdotetut digitaaliset palvelut sisdltdavat muun muassa sdhkoisen
ajanvarauksen kehittdmisen, konsultaatiomahdollisuudet ja tiivimmaéan yhtey-
denpidon hoitojakson aikana (Taulukko 9). Sdhkoisid palveluja voidaan hyo-
dyntdd etenkin varhaisen vaiheen palveluissa seké pitkien vélimatkojen alueilla,
kuten on todettu myds Kansallisessa mielenterveys- ja pdihdesuunnitelmassa.
Tulevaisuuden tavoitteina on kehittdd mielenterveyspalveluiden monipuoli-
suutta ja saavutettavuutta (Kansallisen mielenterveys- ja pdihdesuunnitelma
2016).

Sosioekonomisten ryhmien vilisid eroja sairastavuudessa, palveluiden
kaytossd ja hoidon vaikuttavuudessa on selitetty eroilla terveystiedoissa, ky-
vyissd navigoida pavelujdrjestelméssd sekd osallistumisessa terveyttd koske-
vaan padtoksentekoon (Manderbacka ym. 2017). Ottaen huomioon, ettd yksityi-
silld terveyspalveluilla ja tyoterveyshuollossa sdhkoisten palveluiden hyodyn-
taminen on pidemmailld kuin julkisessa terveydenhuollossa, digitaalisten palve-
luiden juurruttaminen myos julkisen terveydenhuollon toimintamalleihin tuo
mahdollisuuden parantaa palveluiden saavutettavuutta ja oikea-aikaisuutta
myo6s heikommassa asemassa olevilla.

Hankkeen tulokset perustuvat monipuoliseen aineistoon, joka sisdltda tut-
kimuskirjallisuutta, rekisteritietoja sekd asiantuntijahaastatteluja ja asiakas-
kyselyn vastausaineiston. Tulosten perusteella tehtdviin padtelmiin sisdltyy kui-
tenkin rajoitteita: rekisteriaineistoista saatavat tiedot asiakkaista ja asiakasta-
pahtumista ovat rajallisia, ja haastateltavien mé&drd oli verrattain pieni, joten
asiantuntijoiden valikoituminen saattaa vaikuttaa siihen, millaisia hoitoproses-
seihin ja digitaalisten palveluiden kayttoon liittyvid ndkokulmia tuotiin esille.

Palvelumallin kdyton hyotyjd arvioitaessa on hyvd muistaa, ettd vaikka
ennaltaehkdisylld saavutetaan kustannussddstojd, on kuitenkin otettava huomi-
oon, ettd digitaalisten palveluiden kédyttoonotto tietylld aikavalilld todennakoi-
sesti lisdd kustannuksia, esimerkiksi lisddntyvien yhteydenottojen myotd. Re-
sursointia tarvitaan myos siihen, ettd sote-palveluiden kdyton sijaan, on mah-
dollista ohjata asiakkaita muihin terveys- ja hyvinvointipalveluihin.

Muutosten ennalta-arvionti on taloudellisesti ja toiminnallisesti jarkevad,
koska prosesseihin, kadytdnteisiin ja palveluihin liittyvien uudistusten tuomat
sddstot voivat tulla esille vasta vuosien péddstd. Laskennallinen simulointi luo-
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tettavaan dataan perustuen on hyvd menetelmd arvioida ennalta erilaisten
muutosten vaikutuksia, jotta niille saadaan perusteita viedd kdytantoon. Uusien
digitaalisten palveluiden suunnitteluissa kannattaa huomioida myos tulevien
kayttdjien ndkemykset, koska palvelu voi olla vaikuttava vain, jos kohderyhma
kokee palvelun kayton hyodylliseksi ja pystyy soveltamaan palvelua oman ter-
veyskdyttdytymisensd edistimiseen.

Kehitysehdotuksia digitaalisten palveluiden juurruttamiselle

e Ennaltaehkdisevien elamintapojen ja palveluiden sosiaalinen markki-
nointi.

e Kansalaisen/asiakkaan palvelupolkujen selkeyttdminen.

e Matalan/kohtalaisen riskin asiakkaiden tunnistaminen ja palveluohja-
us ennen riskien kohoamista.

e Asiakkaan mahdollisuudet hallinnoida omia tietojaan ja valita tahot,
joille itse tallennettu tieto vilittyy.

e Sote-ammattilaisten lisdksi hyvinvointitoimijoiden mukaan ottaminen
palvelusuunnitteluun ja elintapaohjaukseen.

¢ Omaseurantaa ja motivaatiota tukevien digitaalisten palveluiden ke-
hittdminen ja kdyttoonotto.
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