KASTE

stm.fi/kaste

ASIAKASLAHTOISTA JA VAIKUTTAVAA
PALVELUA MIELENTERVEYS- JA PAIH-
DEASIAKKAILLE - MONIAMMATILLISET
TIIMIT PERUSTASON SOSIAALI- JA TER-
VEYSPALVELUISSA

Moniammatillinen tiimimalli perustuu asiakkailla havaittuihin palvelutarpeisiin ja tavoitteeseen lisata
ammattiryhmien vélistd yhteistyotd. Mallissa keskeistd on sosiaali- ja terveydenhuollon yhteisty6 ja ver-
kostoituva tyotapa. Tiimin ydin on terveydenhoitajan ja sosiaalityontekijdn tai -ohjaajan muodostama
tyopari yhdessa terveyskeskusladkarin kanssa. Toimintaan sisdltyy moniammatillinen hoidon- ja palvelu-
tarpeen kartoitus, hoito- ja asiakassuunnitelman laatiminen, yksilokohtainen palveluohjaus ja muu jatko-
tuki- ja hoito asiakkaan tarpeen mukaan. Myds ryhmatoiminta ja kokemusasiantuntijan tuki ovat osa tii-
mimallin palveluprosessia. Toiminnalla tavoitellaan sitd, ettd asiakkaiden on mahdollista saada laadukas-
ta ja tarpeeseen vastaavaan tukea mielenterveys- ja pdihdeongelmiin matalalla kynnykselld, terveysase-

man yhteydessa. PAdmaarana on, etta palveluiden painopiste siirtyy erityistason palveluista perustasolle.

Periaate on, ettd moniammatillisessa tiimimallissa palvelut toimivat yhtena kokonaisuutena, eivat toisis-
taan erillisind osina. Toimintamalliin kiintedsti kuuluvien sosiaali- ja terveydenhuollon lisdksi tarvittavat
tukipalvelut tuodaan osaksi verkostoa. Tarpeen mukaan muiden ammattiryhmien tai toimialojen edusta-
jia on kutsuttu mukaan verkostotapaamisille. Aina verkostotapaamiset eivit ole kuitenkaan tarpeellisia,
eika tarkoituksenmukaisiakaan. Silloin asiakkaan ohjaaminen muun tukipalvelun piiriin tapahtuu riitta-

valla tuella ja vastuu palveluiden koordinoimisesta sdilyy tiimilla.

PALVELUPROSESSI




Prosessi

Keskeiset asiat/ sisélto

Moniammatillisen tiimimallin prosessi

Yhteydenotto,
asiakkaaksi tuleminen

Hoidon- ja palvelutarpeen
kartoitus

- Tyoparimalli

Tybskentelyvaihe
- Hoito- ja asiakassuunnitelma

- Jatkotuki, yksilGkohtainen ja
ryhmamuotoinen tuki,
palveluohjaus

Matala kynnys

Asiakas voi hakeutua
toiminnan piiriin itse, tai
viranomaisen ohjaamana
Aktiivinen tunnistaminen
ja ohjaus palvelun piiriin;
Asiakassegmentointiin
perustuva ohjaus:
tunnistetaan
riskiasiakkaat ja
suurkayttajat
Palveluiden
nivelvaiheiden
huomiointi, esim.
tehostettu ohjaus
palvelun piiriin
paihdehuollon
katkaisuhoitojakson
jalkeen

Tavoitteleva tydote

Yhdistetty sosiaalihuoltolain
mukainen palvelutarpeen arvio
ja terveydenhuollon hoidon
tarpeen arvio

Tyoparimalli sosiaaliohjaaja/-
tyontekija + terveydenhoitaja
Sosiaalityo aktiivisena
jalkautuvana toimijana mukana
mielenterveys- ja paihdetiimin
toiminnassa

Asiakaslahtdinen arviointi
Kartoituksessa lahtokohtana
asiakkaan oma nékemys
tilanteestaan
Asiakaskohtaisen tiedonkulun
tehostaminen

Kotik&dynnit

Motivoiva kohtaaminen;
keskustelutuki; ohjaus-ja
neuvonta

Hoitajavetoisuus, omahoidon tuen
ja terveyden edistamisen ndkdkulma
Uskottavat suunnitelmat

Arkea ja elamanhallintaa tukeva
ohjaustyd

Yksildllisen ja asiakaslahtoisen

palvelukokonaisuuden rakentaminen,

huomioinen hoidolliset ja muut tuen
tarpeet seka vertaistuki ja jarjestdjen
palvelut.

Nayttdodn perustuvat menetelmat
Hoitosuhteen laadun huomiointi

Asiakkuuden
paattyminen

HOITO- JA PALVELUTARPEEN KARTOITUS

Tiimin toiminnassa pyritadn siihen, ettad asiakkaalle jarjestettava tuki- ja hoito perustuu asiakkaan todel-
lisiin avun tarpeisiin. Asiakkaalta on voitava aidosti kysya "mitd apua tarvitset” sen sijaan ettd kerrotaan
"mitd meidan yksikolld on tarjottavana”. Tarkeda on se, ettd asiakkaiden tunnistaminen ja ohjaus palvelun
piiriin on aktiivista. Tavoite on, ettd perustason palveluissa tunnistettaisiin paljon palveluita kayttavat,
erityista tukea tarvitsevat henkilot seka tietyt riskitilanteet ja -tekijat, jotka ennustavat palvelutarpeen

lisdantymista.

Kun asiakas on hakeutunut tai ohjattu moniammatillisen tiimiin, han tapaa aluksi tiimin tydparin eli ter-
veydenhoitajan ja sosiaaliohjaajan tai sosiaalityontekijan. Se miten laajasti asiakkaan tilannetta kartoite-
taan alkuvaiheessa, riippuu asiakkaan lahtdtilanteesta ja esiin tuomista tarpeista seka siitd, missa maarin
asiakkaan tilanteesta on jo ajankohtaista tietoa. Moniammatillisen tiimimallin 1ahtékohtana on asiakas-
lahtoisyys ja palvelujen sovittaminen yhteen "yhden asiakkuuden” -periaatteella. Tyoskentely asiakkaan

kanssa voi vaihdella kevyestd palveluohjauksesta ja neuvonnasta, intensiiviseen ja kuntouttavaan hoito-



ja tukityohon. Asiakkaan tarpeen mukaan maarittyy myos se, ovatko ladkari tai erityistason tyontekijat

ovat mukana tyoskentelyssa.

Alla olevassa kuviossa on kuvattu hoito- ja palvelutarpeen kartoituksen keskeinen sisalto. Mikali kyseessa
on sosiaalihuollon tarpeessa oleva asiakas, jolle ei ole vielad tehty sosiaalihuoltolain mukaista palvelutar-
peen kartoitusta, hoito- ja palvelutarpeen kartoitukseen osallistuu asiakkaan oma sosiaalityontekija. Tal-

16in kartoituksen sisillon on vastattava myds sosiaalihuoltolain asettamiin reunaehtoihin.



Asiakkaan omat huolenaiheet, voimavarat ja tavoitteet

Koko tuki- ja hoitoprosessin ldhtokohtana on asiakkaan oma nakemys tilanteestaan,
haasteistaan, voimavaroistaan ja muutostarpeistaan. Kartoitetaan asiat, joihin asiakas
toivoo muutosta ja asiakkaan ajankohtaiset voimavaratekijat.

Fyysinen terveydentila

Kartoitetaan asiakkaan kokemus omasta terveydentilastaan, sairaushistoria, pitkaai-
kaissairaudet, omahoidon toteutuminen, ladkitykset, seksuaaliterveys ja ehkaisyn
kayttod. Tarpeen mukaan ladkarin tutkimukset, diagnostinen arvio ja mahdolliset labo-
ratorioldhetteet sekd muutokset ladkityksiin

Psyykkinen terveydentila ja psykososiaaliset vaikeudet

Keskustelemalla kartoitetaan psyykkisten oireiden nykytilanne ja historiaa tarpeen
mukaisessa laajuudessa seka asiakkaan kokemia psykososiaalisia vaikeuksia. Kartoi-
tuksessa huomioitavia osa-alueita ovat: mieliala, uni ja kipu, keskittyminen ja tiedon
kasittely, arjen hallinta ja arjen toiminnot, sosiaalinen elama, seksuaalisuus, hoitohis-
toria, ladkehoito seka oireiden vaikutus toimintakykyyn.

Pdihteet/riippuvuudet

Keskustelemalla kartoitetaan paihteiden kdayton nykytilanne, muutosmotivaatio ja
paihdehistoria tarpeen mukaan. Huomioidaan myos toiminnalliset riippuvuudet.

Arkipdrjddminen, sosiaalinen tilanne ja toimintakyky

Keskustelemalla kartoitetaan tarpeen mukaisella laajuudella asiakkaan sosiaalista
verkostoa, arjessa parjaamista, osallisuutta, taloudellista tilannetta, asumistilannetta,
toimintakykya ja asiakkaan palvelukontakteja.

Hoito- ja palvelutarpeen kartoitus on prosessimaista tydskentelyd. On hyva huomata, etta tilanteen selvit-
taminen vie aikaa ja ensimmaisilla asiakastapaamisilla tarkeintd on luoda asiakkaalle kokemus kuulluksi
tulemisesta ja empaattisesta, arvostavasta kohtaamisesta. Hoito- ja yhteisty6suhteen laatua ja sen merki-

tystd asiakkaan sitoutumiseen, motivoitumiseen ja muutokseen ei voi liikaa korostaa.



HOITO- JA ASTAKASSUUNNITELMA

Moniammatillisen tiimimallin prosessiin kuuluu suunnitelmallisuus ja tavoitteellisuus. Sekd terveyden-
huoltolaki ettd sosiaalihuoltolaki velvoittavat tekemaan asiakkaalle suunnitelman. Moniammatillisessa
tiimimallissa titd suunnitelmaa kutsutaan hoito- ja asiakassuunnitelmaksi. Tarkoitus on, ettd silloin kun
asiakas on seka terveydenhuollon toimenpiteiden ettéd sosiaalihuollon tuen tarpeessa ja kysymys on riski-
ryhmadn kuuluvasta asiakkaasta, hdnen on mahdollista saada yhteistyodssa tehty, yhdistetty suunnitelma.
Hoito- ja asiakassuunnitelmat tekemistd varten kootaan verkosto, jonka kokoonpano on asiakkaan tar-
peiden mukainen. Pddsaantoisesti suunnitelman laadintaan osallistuu terveydenhoitaja, sosiaalityonteki-
ja- tai ohjaaja sekd ladkari. Olennaista suunnitelmassa on se, ettd se tehddan asiakasta varten, ei organi-
saatioita tai ammattilaisia varten. Suunnitelman on oltava asiakkaalle hyédyllinen, uskottava ja ymmar-
rettdva. Uskottavuudella tarkoitetaan ennen kaikkea sitd, ettd suunnitelma on realistinen ja sen lahtékoh-
tana on asiakkaan todellinen eldmantilanne. Uskottavuutta kaivataan myos ammattilaisen nakékulmasta.
Asiakaslahtoinen ja uskottava suunnitelma ei siis tarkoita sitd, etta siind olisi pelkastdan asiakkaan oma
nakemys tilanteestaan tai ettd suunnitelmalla ldhdettdisiin toteuttamaan asiakkaan kaikkia tarpeita. Am-

mattilaisen nakokulmasta suunnitelman on oltava sellainen, ettd se vie asiakkaan tilannetta eteenpain.

Suunnitelman laatimisen lisdksi verkostotapaamisen tavoitteena on sopia yhteisesti vastuunjaosta ja eri
toimijoiden toteuttamista tukitoimenpiteistd, niiden aikataulusta ja tavoitteista. Onnistuneen verkostota-
paamisen jilkeen seka asiakas ettd ammattilaiset ovat tietoisia asetetuista muutostavoitteista, sovituista
tukitoimenpiteista ja niiden etenemisesta seka siitd, kuka on asiakkaan omatyéntekijd, miten tilanteen
etenemistd seurataan ja missd maarin ammattilaiset voivat vaihtaa tietoja tilanteen etenemisesta keske-

naan.

YKSILOKOHTAINEN JATKOTUKI

Moniammatillinen tiimi voi tarjota asiakkaalle lyhytkestoista ohjausta ja neuvontaa, yksilokohtaista pal-
veluohjausta tai pitkdkestoista psykososiaalista ja hoidollista tukea seka arjen ja elamadnhallinnan tukea.
Tarkoitus on, ettd tiimi voi toimia paljon tukea tarvitsevien asiakkaiden pysyvana tukikontaktina - niin
kauan kun tuen tarpeita on. On huomioitava, ettd osa kohderyhmasta tarvitsee pitkaaikaista tukea ja pal-
velun pitda pystya vastaamaan myos pitkdaikaisen tuen tarpeeseen. On myos tarkeaa, ettd palvelu toimii

joustavasti ja tuen intensiteettiad pystytaan tarpeen mukaan vaihtelemaan.



Maardaikainen tuki on lahtokohtaisesti tavoitteellista ja ratkaisukeskeistd tydskentelyad. Madraaikainen
tuki sopii tilanteisiin, joissa asiakkaan muutostavoitteet ovat jo selventyneet ja asiakasta voidaan tukea
motivoivalla ja ratkaisukeskeiselld ty6tavalla. Olennaista on, ettd asiakkaalla ja ammattilaisella on yhtei-
nen ymmarrys yhteistyon tavoitteista. Mdardaikainen yksilokohtainen tuki sopii myos tilanteisiin, joissa
pyritddn tukemaan asiakkaan edellytyksia siirtya tyollistivan tai kuntouttavan palvelun piirin tai ei-

ammatillisen tuen piiriin.

Pitkdkestoinen jatkotuki koskee asiakkaita, joiden tuen tarve on suuri eikad sen voida arvioida vihenevan
lyhyella aikajanteelld. Talloin tuki on luonteeltaan haittoja vahentavaa, kaytannon laheistd, muutosmoti-
vaatiota herdttdavaa, asiakkaan turvallisuutta vahvistavaa ja arkipdrjdamistd lisddvaa. Pitkdkestoiseen
tukeen kuuluu asiakkaan palvelukokonaisuuden koordinointi, viranomaisten keskindinen yhteistyo, tie-
donvaihto ja sitoutuminen yhteisesti sovittuihin tavoitteisiin ja toimenpiteisiin. Pitkdkestoiseen tukeen
kuuluu myos verkoston kokoontuminen sovituin maaraajoin, esimerkiksi vuoden valein; nimetty vastuu-
tyontekija/omatyontekija; kuntouttavat kotikdynnit; arjen ohjaus ja eldmanhallinnan tuki; keskustelutuki
ja ennalta sovitut puhelinkontaktit. Pitkdkestoinen tuki voi luonteeltaan myoés kevyttd ja kannattelevaa

tukea.

RYHMATOIMINTA JA KOKEMUSASIANTUNTIJAN TUKI

Osana moniammatillisen tiimin palvelua voidaan tarjota myds ryhmdmuotoista toimintaa ja kokemusasi-
antuntijoiden tukea. Ryhmatoiminnan myo6ta voidaan lisata palveluvalikon kattavuutta perustason palve-
luissa ja tuoda vastaanottopalvelua kevennetympi malli osaksi palveluntuotantoa. Mielenterveys- ja
paihdeasiakkaille suunnattua ryhmatoimintaa ohjaa terveydenhoitajan tai sosiaaliohjaajan ja kokemus-
asiantuntijan muodostama tyopari. Ryhmat ovat sisall6ltadn tavoitteellisia, pdihteettomyyden tukeen ja
hyvinvointiin keskittyvia. Periaatteena on, ettd ryhméatoiminta ei ole oma erillinen saarekkeensa, vaan se
nivoutuu osaksi asiakkaan muuta hoito- ja palveluprosessia. Toki osa toimintaan ohjautuneista asiak-

kaista on sellaisia, jotka voidaan ohjata suoraan ryhmatoiminnan piiriin.

Ohjaus ryhmatoiminnan piiriin tapahtuu riittavalla tuella: tarpeen mukaan asiakas saa ensin yksilokoh-
taista tukea ja voi sen jdlkeen siirtyd kevennetymman tuen piiriin ryhmatoimintaan. Ryhmatoiminnan
tavoitteena on edesauttaa asiakasta tunnistamaan ja hyddyntdmaidn omia voimavarojaan, lisata pysty-
vyyden ja oireiden hallinnan kokemusta ja sen myota tukemaan oman elaman hallinnassa. Ryhman tuella
ja toiminnallisia keinoja hyOdyntden autetaan asiakkaita tunnistamaan muutostarpeita ja asettamaan
konkreettisia, realistisia tavoitteita. Tarkedd on myos, ettd ryhmdassa asiakkaalla on mahdollisuus raken-
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taa terveempaa identiteetti, irtisanoutua sairauskeskeisyydesta. Ryhmassa kannustetaan vastuunottoon

omasta hyvinvoinnistaan ja madalletaan kynnysta siirtya ei-ammatillisen tuen piiriin.

Kokemusasiantuntija -termilld viitataan henkil66n, jolla on omakohtaisia kokemuksia sairaudesta, hoi-
dosta ja kuntoutumisesta sekd koulutus omien kokemusten hyddyntamiseen perustuvaan auttamis- ja
kehittdmistyohon. Sekd ryhman ohjauksessa ettd muussa asiakastydssa kokemusasiantuntija voi toimia
rohkaisijana ja vahvistaa asiakkaan toipumisuskoa ja tarjota asiakkaalle realistista ymmarrystda muutos-
prosessista. Kokemusasiantuntijat vastaavat asiakkaiden tarpeeseen saada lisda kannattelevaa ja kdytan-
non laheistd arjen tukea. Ammattilaisen tydparina asiakastydssa toimivalla kokemusasiantuntijalla on
oltava riittava etdisyys omaan toipumiskokemukseensa, halu toimia auttamistydssa sekd ymmarrys pal-

velujdrjestelmésta ja ammattilaisuuden, vertaisuuden ja kokemusasiantuntijuuden erilaisista rooleista.

PALVELULUPAUS

Autamme sinua pdrjaamddn

Olemme tukenasi nopeasti ja autamme sinua kdytettdvissimme olevilla pdrjddmistdsi helpottavilla
ja terveyttdsi kohdentavilla keinoilla silloin, kun tarvitset hoitoa, apua ja tukea.

Odotamme sinulta vastavuoroisesti sitoutumista ja edellytystesi mukaista panosta oman pdrjdd-
misesi parantamisessa. Uskomme ja tuemme sinua omaan

kykyysi auttaa itsedsi.

Teemme tyomme niin, ettd ymmadrrat mihin pyrimme ja milld tavalla sinua autamme ja voit itse
osallistua palveluasi koskeviin ratkaisuihin

Kohtaamme sinut ihmisend ja otamme asiasi omaksemme, ensimmdinen yhteydenottosi tapahtuu
oikeaan osoitteeseen.



