TULOSLAHTOISYYS HYVINVOINTIPALVELUIDEN KESKIOSSA

Kohti ithmiskeskeisia tuloksia
sosiaali- ja terveydenhuollon
koordinoiduilla yhteistyolla

N\
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Yhteenveto

Ihmisten sosiaalisen huolenpidon tarpeiden
monimutkaistuessa ympari maailmaa,
haasteisiin vastaaminen perinteisilla
palvelumalleilla on entista vaikeampaa.

Siirtyminen asiakaskeskeiseen toimintamalliin,
jossa palvelun totettajana toimii tilanteessa
asianmukaisin palveluntarjoaja, haastaa
perinteisia toimintamalleja.

Turvallinen tietojensiirto seka

palvelujen koordinointi sosiaali- ja
terveydenhuoltopalvelujen valilla, ja tiedolla
johtamisen hyddyntaminen ovat keskeisia

tekijoita, joilla mahdollistetaan yhteistyon
tehokkuus seka luodaan parempia
asiakaskokemuksia niin potilaille, perheille,
kansalaisille kuin henkilokunnallekin.

Tehokkaasti toteutettuna koordinoitujen
sosiaali- ja terveydenhuoltotulosten (*CHSO)
-malli lisda merkittavasti toimijoiden
todennakdisyytta aikaansaada vaikuttavia
tuloksia vaeston yleisen hyvinvoinnin
edistamisessa — oli lahtokohtana sitten
kansanterveydelliset tai syvalle juurtuneet
sosiaaliset ongelmat.

*CHSO-lyhenne tulee englanninkielisesta kasitteesta Coordinated Health and Social Outcomes.

Mita tarkoitetaan sosiaaliturvalla?

Termilla ’sosiaaliturva’ kuvataan kokonaisuutta, joka huomioi

sosiaalisen turvan, yleisen hyvinvoinnin edistdmisen sekd muut

lainsdaadannon mukaiset tehtavat ja palvelut. Sosiaaliturvan

tarkoituksena on turvata riittava toimeentulo ja huolenpito kaikissa

elamantilanteissa. Sosiaaliturva kasitteen sisdan
kuuluvat myds terveyspalvelut.

Termeilla voi myds olla eri maissa hyvin erilaisia maaritelmia. Tassa
artikkelissa terveydenhuoltoon viitataan sosiaaliturvasta erillisena

palveluna keskustelun selkeyttdmiseksi.




JOHDANTO

"Koordinoitujen sosiaali- ja
terveydenhuoltotulosten” (*CHSO) -malli

Tassa artikkelissa esittelemme kuusi
avaintekijaa, joiden avulla muodostetaan
tehokas koordinoitujen sosiaali- ja
terveydenhuoltotulosten (*CHSO) -malli

Segmentointi

Koordinointi
Integrointi/yhteentoimivuus
ltsehoidon aktivointi
Teknologiset innovaatiot
Operatiivinen muutos

SRSESERNNIES

Tassa paperissa kdymme lapi ylla

mainittuja avaintekijoita ja kerromme
toimia, joihin sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatiot ja muut palvelujentarjoajat
voivat ryhtya koordinoitujen sosiaali-

ja terveydenhuoltotulosten CHSO- mallin
luomiseksi. Lisaksi kerromme vaikutuksista
ja hyodyista joita nailla avaintekijoilla voidaan
saavuttaa, kun kyseessa on kansalaisten
terveys ja hyvinvointi.

Osalle asiakkaista palvelupolku on
yksinkertainen: asiakas keskustelee
terveyden- tai sosiaalihuollon ammattilaisen
kanssa ja seuraa yhteisesti sovittua
etenemistapaa, mutta monissa tapauksissa
sujuva eteneminen palvelupolulla on
kuitenkin, monimutkaisempaa silla
kokonaisuuteen liittyy useita organisaatioita,
resursseja ja budjetteja.

Otetaan esimerkiksi perhevakivaltatapaus,
jossa asiakkaiden ymparille voidaan koota
julkisen terveydenhuollon, kuntoutuksen ja
sosiaalipalveluiden tarjoajien liséksi myods
useita muita toimijoita tai organisaatioita.
Palveluntarjoajasta riippuen palvelun
kohteina olevat henkil6t kasitetaan joko
potilaina, asiakkaina tai kansalaisina, mika
osoittaa taipumusta ajatella tapauksia
palveluntarjoajan luokituksien perusteella
sen sijaan, etta tapausta ajateltaisiin henkilén
omasta nakokulmasta. Tama voi olla
haaste myos palveluja saaville henkiloille,
koska heidan on omaksuttava erilaisia
rooleja navigoidessaan eri palvelujen
toimitusketjussa.

Saavuttaaksemme parempia koordinoituja
sosiaali- ja terveyspalvelutuloksia (*CHSO)
tulevaisuudessa vaaditaan entista enemman
jatkuvaa toiminnan yhteensovittamista — tila,
joka on perinteisesti koettu haastavaksi
toteuttaa ja saavuttaa.
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Koordinoitujen sosiaali- ja
terveydenhuoltotulosten (*CHSO) -mallin
ytimessa on ihmislahtoisten palvelujen
toimitustapa, jossa sosiaali- ja terveyspalveluja
tarjotaan asiakkaille koordinoidusti
palvelutulosten parantamiseksi. Lisaksi
koordinoidussa mallissa tunnistetaan, etta
sosiaalisiin asioihin ja terveyteen liittyvat
kysymykset ovat erottamaton osa toistaan
ja etta niiden erottaminen toisistaan tuottaa
harvemmin toivottuja lopputuloksia.

Myds monet nykymaailman pakottavimmista
haasteista kuten vaeston ikaantyminen,
kroonisten sairauksien yleistyminen ja
eriarvoisuuden kasvu aiheuttavat valtavia
resurssi- ja kapasiteettipaineita myds
sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestelmille.
Naiden jarjestelmien tehtavana on jo

nyt tydskennella eksponentiaalisesti
kasvavan palvelu- ja tietomaaran kanssa,
jossa tieto on usein siiloutunutta.

Vaeston ollessa entistda enemman

myds itsenaisesti vuorovaikutuksessa
sosiaali- ja terveyspalveluiden kanssa he
joutuvat navigoimaan monimutkaisessa
palvelujarjestelmassa ja usein myods
siirtymaan eri palveluiden valilla. Talldin
tiedon |6ytyminen yhdesta paikasta
helpottaa asiakkaiden itsenaista asiointia.

Jarjestelmien kayttajien nakékulmasta
katsoen tietojen saatavuuden ja kasittelyn

haasteet taas vievat aikaa varsinaisista
asiakastydhon tarkoitetuista resursseista
ja organisaatioiden nakodkulmasta
useiden jarjestelmien yllapito aiheuttaa
huomattavia kustannuksia muutoinkin
tiukoissa budjettiraameissa. Pystyakseen
vastaamaan kysyntaan ja saavuttaakseen
aidosti koordinoituja tuloksia viranomaiset
ja muut palveluorganisaatiot pyrkivatkin
yksinkertaistamaan ja virtaviivaistamaan
prosesseja, pienentdmaan kustannuksia
ja loytamaan uutta tehoa palvelujen
toteuttamiseen.

Nykyisen toiminnan tueksi on saatu
kehitettya teknologioita, kuten tekoalya,
ratkaisuja massadatan kasittelyyn, puettavia
loT-laitteita, pilvipalveluita, kehittynytta
analytiikkaa ja luotettavia integrointi- ja
koordinointityokaluja, jotka tarjoavat uusia
mahdollisuuksia muuttaa tapoja tarjota ja
kayttaa palveluja. Kaiken saatavilla olevan
tiedon hyddyntamiseen koordinoitujen
sosiaali- ja terveydenhuoltotulosten
(*CHSO) -malli tarjoaa kehysympariston,
joka auttaa sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioita aikaansaamaan uusia
yhteentoimivia digitaalisia ratkaisuja. Naiden
avulla voidaan rakentaa palvelumalleja,
joissa ihminen on aidosti hoidon keskidssa
ja palveluissa keskitytaan inmiskeskeisten ja
vaikuttavien tulosten saavuttamiseen seka
prosessien tehokkuuteen.

MAAILMANLAAJUISET TERVEYSRISKIT

Yhdysvaltalaiset
aikuiset, joilla on
krooninen sairaus?

61n 10

Yhdysvaltalaiset aikuiset,
joilla on kaksi tai useampia
kroonisia sairauksia?

41n 10

Maailman yli
60-vuotiaiden lukumaara
vuoteen 2050 mennessa®

~

22%

"Thmiskeskeisen ja
koordinoidun lahestymistavan
omaksuminen sosiaali- ja
terveyspalveluissa on kirjattu
monien jarjestelmien
tavoitteeksi ympari maailmaa.
Taman vision ja nykyisen
toimintatavan valilla on
silti edelleen kuilu ja sen
umpeen kuromiseksi
meidan on hyodynnettava
kaikki kollektiivinen
luovuutemme, mukaan lukien
keskittyminen digitaalisesti
mahdollistettavaan yleisen
hyvinvoinnin koordinointiin.”

Tri Niamh Lennox-Chhugani
Chief Executive
International Foundation for Integrated Care
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Segmentointi: vaeston sosiaali- ja
terveyspalvelutarpeiden ymmartaminen

Segmentoimalla asiakasryhmia

eri kohortteihin heidan sosiaali- ja
terveyspalvelutarpeidensa mukaisesti,
voimme paremmin ymmartaa eri ryhmien
palvelutarpeita ja hyddyntaa naita tietoja
palvelupolkujen ja hoitosuunnitelmien
rakentamisessa. Kehittyneen analytiikan
kayttaminen lainsdadannon mukaisesti ja
soveltuvin osin sosiaali- ja terveystiedon
muuttujien yhdistamiseen, sosiaalihuollon
tietojen tarkastelemiseen terveydenhuollon
tietueissa tai terveydenhuollon tietojen
tarkastelemiseen sosiaalihuollon tietueissa
on tehokas keino, kun tavoitteena on
parantaa kasitysta ja kohdistaa linjauksia
parempien hoitosuunnitelmien ja
asiakkaalle vaikuttavimpien lopputulosten
aikaansaamiseksi.

Lisaksi segmentoinnin avulla voidaan tukea
yksilon, perheen ja yhteisdn tehokkaampaa
ja asianmukaisempaa tiedonsaantia

ja kohdennetumpaa aktivointia seka
sitoututtaa heitd paremmin palveluiden
kayttoon.

Jokaisessa maassa vaeston kohtaamat
terveydelliset ja sosiaaliset ongelmat
vaihtelevat erilaisten tekijdiden mukaan.
Naita tekijoita voivat olla esimerkiksi
asuinpaikka, ikdantyminen, etninen
tausta tai tulo- ja koulutustaso. Palvelujen
yhteensovittaminen tukee erityisesti niita
vaestéryhmia, jotka tarvitsevat enemman
seka sosiaali- ettd terveydenhuollon
palveluja. Taman mahdollistamiseksi
sosiaali- ja terveyspalvelujen kaytdssa
olevien jarjestelmien ja naihin liittyvan
teknologian kehittdminen on avaintekija
asiakassegmenttien parempien ja
vaikuttavimpien palvelupolkujen
toteuttamiseen.

Kun henkildiden tarpeiden lahtokohdat

on tunnistettu, heidan kanssaan on
helpompi luoda hoitosuunnitelma, jossa
koordinoidaan useiden eri palveluntarjoajien
tarjoamaa tukea. Kehittyvat, mutta
nykyisellaan viela paikoitellen siiloutuneena
toteutettavat toimintatavat johtuvat
toistaiseksi usein siita, etta sosiaali- ja
terveydenhuolto-organisaatioilla saattaa
olla liilan vahan kannustimia, kykya tai
budjettia omaksua uusia toimintatapoja.
Taman seurauksena asiakkaita saatetaan
siirtda pois palveluista ja seuraavan palvelun
piiriin, sen sijaan etta hoitosuunnitelmaa
vietéisiin eteenpéain monitoimijaisessa

ja koordinoidussa toimijoiden valisessa
yhteistydssa.

Koordinoitujen sosiaali- ja terveyspalvelu-
tulosten (*CHSO) -mallissa tavoitteena on
mahdollistaa monitoimijainen yhteistyo ja
yksiléa osallistavien palvelusuunnitelmien
toteutuminen, jossa asiakkaan asioita
hoidetaan kokonaisuutena. Taman
mahdollistaminen voi tarkoittaa esimerkiksi
sovittujen ja asiaankuuluvien sosiaalisten
tietojen tai toissijaisista lahteista saatujen
tietojen hakua ja kokoamista terveystietojen
rinnalla olevaan kansalliseen sahkdiseen
tietovarantoon, jotta yksildiden tilanteesta
saadaan kokonaisvaltaisempi kuva ja
palvelut voidaan rakentaa henkilon ymparille
entista asiakaslahtdisemmin.

Kehittynyttéa analytiikkaa voidaan

halutessa hyddyntaa myds tukemaan
palvelujen koordinointia isommassa
mittakaavassa kayttamalla sita sosiaali- ja
terveystietojen pohjalta toteutettavaan
vaeston segmentointiin tai riskiryhmiin
kuuluvien ihmisten tunnistamiseen. Taman
seurauksena olemassa olevia resursseja

voidaan paremmin kohdentaa haluttuihin
kohderyhmiin ja nain tuottaa vaikuttavampia
ja ennaltaehkaisyyn keskittyvia tukipalveluita
kyseisille segmenteille. Paatavoitteena on
saavuttaa kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin
kannalta parempia tuloksia kyseisissa
segmenteissa.

1,74

Hoitoon sitoutuminen on 1,74 kertaa suurempi
yhtenaisista perheista tulevilla potilailla ja 1,53 kertaa

pienempi konfliktiperheiden potilailla.

280 milj.

280 miljoonaa ihmista ympari maailmaa karsii
masennuksen vaikutuksista.®



Esimerkki 1: Henkilot, jotka tarvitsevat seka
sosiaali- etta terveyspalveluja

Vastikaan onnettomuudessa vammautunut
henkild voi jaada hyvasta hoidosta
huolimatta vajaakuntoiseksi tai karsia
pitkittyneista terveysongelmista. Hanen
ensimmainen asiointinsa terveyspalvelujen
kanssa keskittyy akuutin fyysisen trauman
hoitoon ja elamanhallinnan suunnitteluun.
Hoidon edetessa kokonaistilanteen
jarjestamiseen sisaltyy tarvetta myds
erilaisille sosiaalihuoltojarjestelman tuille
muun muassa tyokyvyn hallinnan ja
jatkohoidon ja kuntoutuksen suunnittelun
osalta.

Samanaikainen sosiaali- ja
terveyspalveluiden tyoskentely edellyttaa
tietojen jakamista useiden organisaatioiden
valilla, silla ne pyytavat tai tarvitsevat samoja
asiakirjoja nahtavakseen. Koordinoimalla
paremmin ndiden yhteistyota tekevien
sosiaali- ja terveyspalveluiden toimintaa

ja tiedonjakoa saavutetaan myos

asiakkaan nakokulmasta sujuvampia

ja asiakastyytyvaisyytta lisdavia
palveluprosesseja.

%

Esimerkki 2: Henkil6t, joiden sosiaaliset
haasteet vaikuttavat heidan terveydelliseen
hyvinvointiinsa

Joitakin terveysongelmia voivat pahentaa

sellaiset tekijat kuten asumisratkaisut ja

henkildn ruokahuoltoon vaikuttavat tekijat.

lakkaalla yksin asuvalla ja diabetesta

sairastavalla henkilélla voi olla suurempi

riski joutua sairaalahoitoon esimerkiksi

siksi, etta hanella ei ole ketaan, joka

auttaisi ostoksilla kdynnissa ja terveellisen
ruoan valmistamisessa. Myds heikko
sosioekonominen tausta tai muut
eldmantilanteeseen vaikuttavat seikat

voivat heikentaa ihmisen kykya hakeutua
tarvittavien palveluiden piiriin. Tunnistamalla
ajoissa ja oikea-aikaisesti asiakkaan tuen
tarpeet ja jarjestamalle heille tarvittavat
hyvinvointia yllapitavat palvelut sopivimman
palveluntarjoajan kautta vahennetaan muun
muassa sairaalahoitoon joutumisen riskia.

-
e
- ,‘
e
i ".'Q'-‘--ﬁ.
- A MRS, 5‘ N,
P B e S BN
4 . > B\
o ; 288 L AN,
- ' . ede .
. " ‘b g T
g ” 4! P80 -
2335 L83 b e § 0y o
. " ]
4 92 ’® e eSS ns 2O
3 8 5708 s3atret F 4
csaldlls s il
. 4 80/ 89
1382210883323 11 44
2t it
p \
1 s allii ol
. b sl S8 80 0e $333 51 ,
HERHEIMT R
£33 33 8005 4 8 +334 v
H g1t 3 24 : }
- l‘, ;.‘. a4
3 19 42 54
i .
R . 11442
+
33 3¢
T
e
*

T

Esimerkki 3: Henkil6t, joiden vakavat
terveyshuolet vaikuttavat heidan
sosiaaliseen hyvinvointiinsa

Pitkaan tyottomana olleille ja vakavista
terveysongelmista karsiville henkilolle
terveydentilan kohentaminen kuntoutuksen
keinoin on yleinen toimintamalli ennen
mahdollista uudelleenkoulutusta

tai tydkokeiluja. Naiden henkildiden
tydkyvyn parantamiseksi ja myohemmin
tapahtuvan tydhonpaluun helpottamiseksi
keskittyminen terveysongelmien
ratkaisemiseen koordinoidussa yhteistydssa
on ensisijaista.

SAIRAALAHOITOON PALAUTUMISEN RISKI POTILAILLA,

JOILLA ON:

Epavakaat
asumisolosuhteet

24.5%

Masennus

~

20.6%

Heikko sosiaalinen

tuki®

20%
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Koordinointi: tuloksiin perustuvaan
palveluun kannustaminen

Perinteisesti terveydenhuollon ja
sosiaalihuollon organisaatiot ovat toimineet
erillisina palvelukokonaisuuksina. Vaikka
terveys- ja sosiaalihuollon palveluiden
valilla on lahetejarjestelmia, asiakkaiden
siirrot palvelusta toiseen tapahtuvat

usein pikemminkin asiakkuuden
luovutuksena kuin jatkuvana palvelujen
tarjoamisena. Asiakkaat saatetaan myos
jattda navigoimaan palveluymparistdssa
yksin. Vaikka terveys- ja sosiaalihuollon
organisaatiot pyrkivat valttamaan tata
skenaariota, se voi esiintyessaan aiheuttaa
viiveita hoitoon paasyssa ja jopa putoamista
kokonaan pois palveluiden piirista.

Koordinoitujen sosiaali- ja
terveydenhoitotulosten (*CHSO) -mallin
avulla eri toimijat voivat yhteensovittaa
palveluitaan paremmin, luoda yhteisia
palvelupolkuja ja palvelukarttoja auttaakseen
asiakkaita hyddyntamaan palveluita
helpommin ja luotettavammin. Naiden
palvelujen sisaan luetaan julkiset sosiaali-

ja terveyspalvelut, erikoissairaanhoito,
yksityisten palveluntarjoajien palvelut, seka
hyvantekevaisyys- ja vapaaehtoisjarjestojen,
koulutusyritysten, terapeuttien

ja tyévoimapalvelujen tarjoamat

palvelut. Koordinoitujen sosiaali- ja
terveyspalvelutulosten (*CHSQO) -mallissa on
kyse seka toiminnallisen koordinoinnin etta
teknologisen muutoksen omaksumisesta
useissa eri palveluissa.

Toiminnallinen koordinointi on prosessi,
jossa tunnistetaan henkildn sosiaali- ja
terveyspalvelujen tarjoamiseen vaaditut
sidosryhmat, kuten terveydenhuoltopalvelut,
sairaalat, sosiaalipalvelut,
hyvantekevaisyysjarjestdt ja perheenjasenet.
Kun sopiva monialainen tiimi on tunnistettu,
sidosryhmat voivat yhdessa kayda
rakentavaa vuoropuhelua luodakseen
yhden yhtenaisen ja kokonaisvaltaisen
palvelusuunnitelman yhteiselle asiakkaalle
parempien ja vaikuttavampien tulosten
saavuttamiseksi.

Toiminnallinen koordinointi edellyttaa
selkean kuvan luomista asiakkaan
yksil6llisista tarpeista ja tavoitteista seka
siita, miten kukin tarjottu palvelu voi tukea
henkildn tarpeita tdssa monitoimijaisessa
jarjestelmassa. Henkilo itse osallistetaan
oman palvelusuunnitelmansa tekoon omien
voimavarojensa mukaisesti.

Teknologisella koordinoinnilla tarkoitetaan
tydnkulkuja, polkuja ja prosesseja,

joiden tulisi toimia saumattomasti
yhdessa ja tarjota sidosryhmille ne
tiedot ja ndkemykset, joita he tarvitsevat
varmistaakseen tehokkaan ja vaikuttavan
palvelujen jarjestamisen ja kayton. Tama
elementti tarvitsee toimiakseen vankan
teknisen tuen, jonka Merativen SPM voi
tarjota.

"Erilaisten laaketieteellisen ja
sosiaalisten tarpeiden vuoksi
ihmiset on nahty kokoelmana
erillisia ongelmia, jotka vaativat
erillisia ratkaisuja. Tama on
johtanut siihen, etta ihmisten
tarpeet on kartoitettu erillisina
asioina ja heidat on ohjattu
eri palveluihin jarjestelman
organisoinnin perusteella sen
sijaan, ettd ihminen olisi nahty
kokonaisuutena. Tallainen
palveluiden pirstoutuminen
vaikuttaa erityisesti ihmisiin,
joilla on useita sairauksia
ja sosiaalipalvelujen
tarpeita ja jotka kayttavat
useita palvelujarjestelman
yhteydenottopisteita.
Siirtyminen kohti ihmiskeskeista
hoitoa tarkoittaa siirtymista
kohti integroidumpaa ja
koordinoidumpaa palvelujen
organisointia.”

Tri Edelweiss Aldasoro

Senior Researcher and Faculty Lead
Integrated Care Academy

International Foundation for Integrated Care

Q@

MERATIVEN SOSIAALIHUOLLON ASIAKASTIETOJARJESTELMA SPM
(SOCIAL PROGRAM MANAGEMENT)

Suunniteltu auttamaan sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioita parantamaan palvelujaan ja

edistdmaan hyvinvointia tuottavien palvelukokonaisuuksien toteutumista. SPM jarjestelman avulla
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja voidaan selkeammin suunnata saavuttamaan ennaltamaariteltyja

ja konkreettisia tuloksia.

Merative SPM ei korvaa kliinisia hoitopolkuja, mutta soveltaa mm. prioriteettien, vaativuustasoasteiden
jariskien hallintametodien kayton inmislahtdisten sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottamisessa.
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Integrointi/

yhteentoimivuus

Sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioiden yhteensovittaessa
palvelujaan, mahdollisuudet aikaansaada
asiakkaille koordinoituja tuloksia toteutetaan
muun muassa jarjestelmien integroinnin ja
yhteentoimivuuden avulla.

Kaytanndssa koordinoitujen sosiaali- ja
terveysvaikutusten edistdminen tarkoittaa
tydnkulkujen yhdistamisesta ja tietojen
lapinakyvaa jakamista toimijoiden valilla
siten, etta palvelusidosryhmien toimet,
kuten annetut palvelut, ovat soveltuvilta
osin nakyvia myos muille sidosryhmille.
Tavoitteena on pyrkid parempiin
palvelutuloksiin samalla kunnioittaen
ihmisten suostumuksia, yksityisyyttd seka
olemassa olevia tietosuojamaarayksia asioita
hoidettaessa. Esimerkiksi koordinoitujen
sosiaali- ja terveydenhuoltotulosten
(CHSO) -mallissa henkilon sairaalasta
kotiuttaminen voisi automaattisesti

siirtad asianmukaiset tiedot seuraaville
palveluntarjoajille koko palvelupolun osalta.

Tietojen saumaton jakaminen ja useiden
palveluntarjoajien tietokantojen ja
jarjestelmien yhdistaminen on ratkaisevan
tarkeaa palvelujen todellisen koordinoinnin
kannalta. Vaikka organisaation tahto
tiiviimpaan integraatioon olisi vahva, sosiali-
ja terveydenhuollon organisaatioiden

on ensin ratkaistava siiloutuneen datan,
perinteisten jarjestelmien ja omien
prosessien tekniset haasteet ja pyrittava
eri sidosryhmien [T-jarjestelmien
yhteentoimivuuteen. Liséksi on aina

huomioitava lainsaddannon asettamat
mahdollisuudet ja rajoitukset.

Integroinnin ja yhteentoimivuuden
saavuttamisessa yhteisena tavoitteena tulee
olla yksilon tilanteen edistaminen. Tavoitteen
saavuttamiseksi skaalautuva lahestymistapa
integraatioon voi joissakin tapauksissa

olla toteuttamiskelpoisin vaihtoehto, silla
integraation rakentaminen voidaan aloittaa
pienesta ja sita voidaan laajentaa ajan myoéta.

Tietojen jakaminen palveluiden vailla

voi toteutua vain asianomaisten
suostumuksella ja tietosuoja-asetusten
mukaisesti. Monissa tapauksissa nykyisten
kaytossaolevien jarjestelmien muokkaaminen
yhteentoimiviksi voi olla kallista ja aikaa
vievaa, mutta oikeanlaisella teknologialla
sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiot
voivat jo nykyiselladn hyddyntaa perinteisten
jarjestelmien tietoja ilman siirtaa kallista
jarjestelmakehitysta. Talldin kuitenkin
keskitytaan usein vain yksittaisien tulosten
tarkasteluun sen sijaan, etta prosesseja
huomioitaisiin toisistaan riippuvaisina
kokonaisuuksina. Huomioitavaa on, etté
tietojen integroinnin on oltava turvallista

ja noudatettava paikallisia asetuksia ja
saannoksia, kuten tiedon anonymisointia ja
asiakkaan suostumusta tietojen valittdmiseen
toiselle palveluntarjoajalle tietoja siirrettaessa.
Vain noudattamalla maakohtaisia lakeja

ja saadoksia voidaan luoda perusta
integroidulle ja yhteentoimiville sosiaali- ja
terveydenhuoltopalveluiden tarjoamiselle.

"Integroidun hoidon
toteuttamiseksi ja
sithen liittyvien etujen
saavuttamiseksi on kehitettava
yhteentoimivuutta. Tarvetta on
etenkin kehittaa kykya jakaa
relevanttia tietoa, dataa, kuvia
ja naytteiden tuloksia niin
sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattilaisten kesken, kuin
myos mahdollisuuksien
mukaan kunkin henkilon
muun hoitoekosysteemin
kesken. Erityisesti tama
tilanne koskee pitkaaikaisten
sairauksien kanssa elavien
asiakkaiden hoitorinkeja.
Thmiset on asetettava
inhimillisen digitaalisen
muutoksen keskioon.”
Pilar Gangas

Senior Researcher and EU portfolio coordinator
International Foundation for Integrated Care

SUUNNANNAYTTAJA

Paikallishallinnon virastot Kalifornian Sonoman piirikunnassa olivat halukkaita kasittelemaan aluellaan
esiintyvia ilmidita kuten inmisten asunnottomuutta. Vanhat ja tehottomat organisaatiorakenteet
kuitenkin estivat mielekkaan yhteistydn toteuttamisen eri palvelutarjoajien valilla, mika teki ponnistelut
synkronoidusta, koordinoidusta ja silti yksildiden tarpeet huomiovien tavoitteiden saavuttamisesta

mahdotonta.

Lue tapaustutkimus saadaksesi tietoa siitd, kuinka organisaatio johti kokonaisvaltaista ja monialaista
lahestymistapaa suunnan korjaamiseen kayttamalla integroituja tietoja edistadkseen heikoimmassa
asemassa olevien kansalaisten tilannetta.


https://www.merative.com/content/dam/merative/documents/case-study/sonoma-care-management-approach.pdf.coredownload.inline.pdf
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Yksilon, perheen ja yhteison aktivointi:
ihmisten asettaminen etusijalle

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden
mahdollisuuteen tarjota paitsi saumattomia
palvelupolkuja, tarvitaan myés sosiaali- ja
terveydenhuollon organisaatioita, jotka
perustavat tehokkaita koordinoituun sosiaali-
ja terveydenhuollon vaikutusten edistamiseen
pohjautuvia palveluja, seka voimaannuttavat
yksil6ita, perheita ja yhteisoja kehittamaan
vahvoja itsehoitokaytantoja.

Ihmisten kannustaminen parempaan
itsehoitoon on erityisen tarkeaa
pitkaaikaisissa terveydellisissa ja
sosiaalisissa haasteissa, kuten kroonisissa
sairauksissa (diabetes, verenpainetauti),
tyokyvyn ylldpitamisessa (fyysinen tai
psyykkinen syy) ja tilanteissa, jossa
tyottdmyys jatkuu pidempaan henkildsta
riippumattomista syista. Itsehoidolla on
myds ratkaisevan tarkea rooli sosiaali-

ja terveydenhuoltoon kohdistuvan
palvelutarpeen vahentamisessa.

Nykyaan mobiililaitteet ja mittaava loT-
teknologia tarjoaa suuren valikoiman
tydkaluja, joiden avulla ihmiset voivat itse
seurata hyvinvointiaan ja asettamiensa
paivittaisten tavoitteiden saavuttamista.

Palveluntarjoajat voivat kannustaa ihmisia
kayttamaan tietoa keraavia laitteita

ja antamaan luvan hyoédyntéaa nain
kerattyja tietoja palvelusuunnitelmien
mukauttamiseen. Jo nyt osa
terveydenhuollon organisaatioista tarjoaa
esimerkiksi jatkuvasti sydamen rytmia

ja verensokeria seuraavia mittareita

ja hyodyntavat tallennettua tietoa
asiakkaittensa hoidon optimointiin.

Kaikki asiakkaiden hoitoon osallistuvat

ihmiset ja organisaatiot voivat myos hydtya

laajemmista viestinnan tydkaluista, joiden

avulla asiakas itse, hdnen perheenjasenenss,

kolmannen sektorin toimijat ja monet

muut yhteisdn resurssit voidaan yhdistaa
koordinoidummin osaksi asiakkaan
palvelutarjontaa.

Merative Social Program Management
(SPM) jarjestelma voi auttaa yksiloitd myos
hahmottamaan paremmin heille soveltuvia
sosiaalihuoltopalveluita ja mahdollisuuksiaan
sosiaalietuuksiin. Liséksi palveluja saavat
asiakkaat voivat seurata ja kontrolloida
selkedmmin jo sovittujen edistysaskelien
toteutumista. Tama edesauttaa kansalaisia
hoitamaan itse tehokkaasti omia asioitaan,
palvelujen ja monitoimijaisen tiimityon
ollessa helppokayttoista.

TYOLLISTYMISEN HAASTEET

A

jatkamisessa kuin ihmiset, joilla ei ole diabetesta.’

Maailmalla diabeetikot kokevat todennakdisemmin ongelmia tydllistymisessaan ja tydssa

"Ttsehoidon toteuttaminen on olennainen osa ihmiskeskeista sosiaali- ja

terveydenhuoltojarjestelmaa. Yksiloiden voimaannuttaminen on avain itsehoidon

hyotyjen saavuttamiseen ja sen varmistamiseen, etta voimme luoda aidosti

sellaisen jarjestelman, joka on suunniteltu, organisoitu ja toteutettu niin,

etta ihminen on sen keskiossa. Digitaaliset ratkaisut tarjoavat tehokkaan tyokalun

voimaannuttamiseen ja itsehoitotavoitteiden edistamiseen, jolloin mahdollisuudet

edistaa yksilon terveytta ja elamanlaatua kasvaa.”

FIONA LYNE, DIRECTOR OF COMMUNICATIONS,
INTERNATIONAL FOUNDATION FOR INTEGRATED CARE
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Teknologiset
Innovaatiot

Sosiaali- ja terveydenhuollon innostavimmat
ja mahdollisesti mullistavimmat
muutosinnovaatiot keskittyvat tuloksiin,
joiden perustana toimii digitaalinen
teknologia. Niin huippuinnovaatioilla

kuin olemassa olevilla jo vakiintuneilla
teknologioilla onkin ratkaiseva rooli
koordinoitujen sosiaali- ja terveyspalveluiden
(*CHSO) tulosten mahdollistamisessa.

Kuten selvitimme aiemmin, sosiaali- ja
terveysalan organisaatiot voivat valjastaa
analytiikkaratkaisuja tarkastellakseen
yksiloita ja kohortteja koskevia tietoja, jotta
naihin voidaan suunnata kohdennetumpia
ja tehokkaampia interventiotoimenpiteita.
Vastaavasti “Internet of Things” (loT),
mobiililaitteiden ja puettavien laitteiden
kerdamien tietojen yhdistdminen voi
auttaa edistamaan erittain yksilodityjen
terveydellisten ja sosiaalisten vaikutusten
aikaansaantia.

Pilvipalveluiden mahdollistama teknologia
parantaa datan kaytettavyytta. Pilviratkaisujen
kautta voidaan helpottaa tietojen turvallista
jakamista, uusien sovellusten lisddmista

ja suurempien tietojoukkojen tarkastelua
kehittyneiden analytiikkatydkalujen

avulla. Samaan aikaan pilviteknologia on
ratkaisevan tarkeaa, jotta tietojen keraamista
ja lahes reaaliaikaista kasittelya useista

eri teknologioista aina paalla pidettavista
laitteista magneettikuvauslaitteisiin

voidaan tukea.

Kaiken taman paalle lisatyilla tekoaly-
tekniikoilla on potentiaalia mullistaa
tapa, jolla sosiaali- ja terveydenhuolto-
organisaatiot hyddyntavat tietojaan ja
ohjaavat toimintaansa, silla tekoély on
ylivoimainen valtavien tietomaarien
kasittelyssa ja niisté oppimisessa.
Tekoaly kun pystyy tunnistamaan trendeja,
jotka muuten voisivat olla piilossa
suoraan silmiemme edessa. Kayttamalla
useiden toimijoiden jakamaa tietoa,
tarpeen mukaan taysin hallinnoituna ja
asianmukaisia maarayksia noudattaen,
tekoalyratkaisut voivat tarkastella naita
erittdin suuria tietojoukkoja ja tehda
uusia johtopaatoksia, joita perinteisista
eristetyista jarjestelmista ei aiemmmin ole
voitu saada.

Uudet tekniikat ja menetelmat
mahdollistavat aivan uuden tavan
tarjota hoitoa ja huolenpitoa, joka
keskittyy ensisijaisesti oikeanlaisten
tulosten saavuttamiseen. Teknologia voi
myos auttaa parantamaan palvelujen
tehokkuutta ja, mika tarkeinta, avustaa
sosiaali- ja terveysenhuollon organisaatioita
koordinoimaan toimintaansa

kaikkien hoidon jarjestamiseen
osallistuvien sidosryhmien kanssa.
Teknologian avulla pystytaan myds
varmistamaan suostumusten antoon

ja tietosuojaan liittyvan lainsaadannon
noudattaminen.

"Tavoitteena on optimoida
ja hankkia lisaarvoa
vhdistamalla digitaalisesti
potilas, palveluntarjoaja ja
maksaja. Ekosysteemin kautta
digitaaliset ratkaisut voivat
parantaa potilaskokemusta
ja antaa palveluntarjoajille
tyokaluja ja dataa potilaiden
pitkaaikaissairauksien
etaseurantaan ja -hallintaan
mika taas vahentaa
sairaalakaynteja. Keskittymalla
kroonisten sairauksien
hallintaan ja niithin
vaikuttaviin tekijoihin, kuten
sosioekonomisiin tekijoihin,
pyrimme tarjoamaan lisaarvoa
kaikille sidosryhmille.”

Rizwan Hag
Chief Executive Officer
Obeikan Health

"Teknologiset innovaatiot voivat parantaa potilaiden hoitotyon tuloksia paitsi

sahkaisista rekistereista saatavilla olevan tiedon avulla myos potilaiden

raportoimien vointimittareiden (PROM) ja potilaskokemusmittareiden (PREM)

avulla. Molemmissa tavoissa tietoa voidaan kerata hyodyntamalla tekniikkaa,

kuten sovelluksia ja henkilon itsensa luomaa tietoa kayttamistaan laitteista,

kuten esimerkiksi esineiden internetista (IoT) ja paalla pidettavista laitteista.”

LEO LEWIS, SENIOR ASSOCIATE,

INTERNATIONAL FOUNDATION FOR INTEGRATED CARE,
AND INTERNATIONAL LEAD - BEVAN COMMISSION, WALES
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Operatiivinen muutos: Asiakaskeskeisen
organisaation jarjestaminen

Viestinnan tehokkuus

Tehokas viestinta on koordinoitujen
sosiaali- ja terveystulosten (*CHSO) ydin,
mutta edelleen monilla palvelujen tarjoajilla
on vaikeuksia pitaa tiedon jakaminen
sujuvana. Vaikka tdma voi osittain johtua
suuresta tydmaarasta ja jarjestelmien
yhteentoimimattomuuteen liittyvista
teknisista haasteista, se voi johtua my0ds siita,
etta palveluntarjoajat tahattomasti jattavat
priorisoimatta ulkoista viestintaa muiden
sosiaali- ja terveyspalveluita tarjoavien
organisaatioiden kanssa.

Toimivassa viestinnassa tulee myos
huomioida viestinnan nelja M-kirjainta:
monisukupolvisuus, monikielisyys,
monikulttuurisuus ja muunsukupuolinen
osallisuus. Lisaksi jokaiselle kohderyhmalle
tulee 16ytaa sopivimmat viestintakanavat.

Osaamisen kehittdminen

Yksi tehokkaimmista tavoista viestinnan
parantamiseen on varmistaa kollegoiden
ja sidosryhmien koulutus ja tuki

kautta koko palveluekosysteemin.
Organisaatiokaavioiden, vastuiden,
tilivelvollisuuksien, budjettilahteiden,
lakisaateisten tehtavien ja

muiden yhteistydtoimijoiden ja
toimittajamahdollisuuksien tunteminen
auttaa kaikkia palveluverkossa toimivia
rakentamaan selkean ja kattavan kuvan
palvelukokonaisuudesta. Tama myds
mahdollistaa tehokkaiden palvelupolkujen
toteuttamisen.

Johtamistyylien muuttaminen
Avoimuutta edistavan johtamistyylin

omaksuminen monitoimijaisessa
terveys- ja hoiva-alan ekosysteemissa

n

auttaa varmistamaan, etta keskeiset
tiedot saavuttavat oikeat palveluntarjoajat
oikeaan aikaan. Kun ammattilaiset
kokevat mahdollisuudekseen ottaa
asioita puheeksi ja tehda ehdotuksia
prosessien parantamiseksi ja uusiksi
yhteistydtavoiksi, organisaatiot voivat jatkaa
seka jarjestelmiensa etta toimintansa
edelleen kehittdmista ja tehostamista.
Erilaiset johtamisrakenteet edellyttavat
erilaista johtamista, silld moninaisia
yhteistydsuhteita on kyettava tukemaan
lapi koko ekosysteemin.

Prosessien ja menettelytapojen
selkeyttaminen

Useat sosiaalialan jarjestoista on suunniteltu
tukemaan vaeston terveytta ja hyvinvointia.
Palvelujen kysynta kuitenkin kasvaa

koko ajan ja ihmiset ovat ynd enemman
vuorovaikutuksessa useiden seka fyysisesti
ettd virtuaalisesti sosiaali- ja terveyspalveluja
tarjoavien organisaatioiden kanssa. Tama
voi johtaa seka paallekkaisten palveluiden
tarjoamiseen asiakkaille etta paallekkain
toteutettavaan tyohon. Paallekkaisella tyolla
voidaan tarkoittaa esimerkiksi toistuvaa
samojen asiakirjojen tai lahetteiden ja niiden
liitteiden toimittamista eri vastaanottajille

tai itse palvelujen tarjoamisen
paallekkaisyyteen.

Koordinoitujen sosiaali- ja terveyspalvelu-
tulosten (*CHSO) edistaminen tarkoittaa
siirtymista prosessikeskeisesta palvelujen
tarjoamisesta ihmiskeskeisten palvelujen
tarjoamiseen. Samalla mahdollistetaan
palveluita kayttaville inmisille ja heidan
[ahipiirilleen parempi mahdollisuus
itsetoteutettavaan asioiden aktivointiin,
hallintaan ja hoitoon. SPM:n kautta
voidaan mahdollistaa mm. oman tilanteen
itsearvioinnit ja mahdollisuus saada erilaisia
koordinoituja palveluita.

"Aito ihmiskeskeinen ja
palveluiltaan integroitu
hoitopolku rakentuu yhteisen
vision ymparille, jossa
keskitytaan nimenomaisesti
asiakkaan tilanteen
edistamiseen ja joka perustuu
kaikkien mukana olevien
sidosryhmien keskinadiseen
luottamukseen. Kyseessa on
myonteinen kulttuurinen
muutos, joka edellyttaa
jatkuvaa kehittamista ja
vaalimista. Tiedon jakaminen
on tassa keskeista.”

Dr Arturo Alvarez-Rosete
Senior Researcher and Head of Integrated Care
Solutions International Foundation for Integrated Care



Tietoa kirjoittajista

Tri Héctor Upegui

Merativen terveysjohtajana ja
maailmanlaajuisen markkinakehityksen
johtajana tohtori Upegui on vastuussa
tutkimuksen, strategian ja markkinoinnin
kehittamisesta seka koordinoitujen

sosiaali- ja terveyspalvelutulosten (CHSO)

vaikutusten edistamisen puolesta
puhumisesta. Upeguilla on yli 30 vuoden
kokemus toimimisesta ladkéarina
sosiaalihuoltoalalla. Han on julkaissut

ja ollut mukana kirjoittamassa lukuisia
artikkeleita terveydestd, sosiaaliturvasta
ja CHSO-lahestymistavasta

seka toiminut neuvonantajana
kehittyvista terveystrendeista ja
kansanterveyspolitiikasta niin valtiollisille
tahoille kuin kansalaisjarjestoillekin.

hectorupegui@merative.com
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Sean Renner

Sean Renner toimii Merativen globaalina
liiketoiminnan kasvujohtajana ja hanella
on yli 35 vuoden kokemus valtion terveys-
ja sosiaaliturva-asioiden hoitamisesta.
Han tekee tiivista yhteisty6té sosiaali-

ja terveysjarjestdjen kanssa ympari
maailmaa tutkiakseen, miten uudet
tekniikat voivat parantaa toiminnan
tehokkuutta ja tuottaa merkittavasti
parempia asiakastuloksia. Viimeisten
viiden vuoden aikana Sean Renner on
tydskennellyt yhdessé tohtori Hector
Upeguin kanssa keskittyen siihen,

miten koordinoitujen sosiaali- ja
terveydenhuoltopalvelutulosten (CHSO)
vaikutuksia voidaan parhaiten saavuttaa.

sean.renner@merative.com
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Tietoa osallistujista

Kiitos International Foundation for Integrated Care -saatidlle ja Obeikan
Healthille heidan arvokkaasta panoksestaan. Erityiskiitokset:

13

Tri Niamh Lennox-Chhugani
Chief Executive
International Foundation for Integrated Care

Tri Edelweiss Aldasoro
Senior Researcher and Faculty Lead Integrated Care Academy
International Foundation for Integrated Care

Pilar Gangas
Senior Researcher and EU Portfolio Coordinator
International Foundation for Integrated Care

Fiona Lyne
Director of Communications
International Foundation for Integrated Care

Leo Lewis
Senior Associate, International Foundation for Integrated Care
& International Lead - Bevan Commission, Wales

Tri Arturo Alvarez-Rosete
Senior Researcher and Head of Integrated Care Solutions
International Foundation for Integrated Care

Rizwan Haqg
Chief Executive Officer
Obeikan Health
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Tietoa Merativesta

Merative on data-, analytiikka- ja
teknologiakumppani sosiaali- ja terveysalan
organisaatioille, kuten palveluntarjoajille,
valtioille, sairausvakuutuspalveluille,
tydnantajille, biotieteiden yrityksille ja

monille muille. Luotettavan teknologian ja
asiantuntijuuden avulla Merative tydskentelee
yhdessa asiakkaiden kanssa saavuttaakseen
todellista edistysta. Merative auttaa asiakkaitaan
hyddyntdmaan tietoa paatdksenteon ja
suorituskyvyn taustalla, jotta ihmiset saisivat
parempia palveluita. Merativesta, entisesta

IBM Watson Healthista, tuli uusi itsenainen
yritys osana Francisco Partnersia vuonna 2022.
Lue liséa osoitteessa www.merative.com

Jos haluat tietaa, miten Merative voi auttaa teidan organisaatiotanne saavuttamaan

koordinoituja sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelutuloksia vaikuttavalla tavalla, vieraile osoitteessa:

merative.com/chso
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