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Hei lukija,

Miten vastaamme paremmin paljon palveluja tarvitsevien asiakkaiden (ppt)
palvelutarpeeseen? Milta palvelut asiakkaan silmin nayttavat, miltd niiden
tulisi nayttaa ja minkalaisia vaikutuksia niilla tulisi olla? Miten ppt-asiakkaat
(yhteisasiakkaat) tunnistetaan, minkalaista on moniammatillinen yhteisty6 ja
miten palvelukokonaisuuden koordinointi tapahtuu? Naita asioita pohdimme
vuosina 2021-2022 Tulevaisuuden SOTE-keskus —hankkeen Paljon palveluja
tarvitsevien asiakkaiden projektissa.

Projektissa tehdyssa nykytilanteen kuvauksessa nousi esiin, etta asiakkaan
tilanteen monimutkaisuuden vuoksi yksittdisen tyéntekijan voi olla vaikeaa
auttaa asiakkaan koko tilanteen ratkomisessa. Asiakkaan ongelman juurisyy
voi olla tunnistamatta, mika voi ilmeta palvelujen kaytdon moninaisuutena.
Asiakkaan hoito-, palvelu- ja kuntoutussuunnitelmissa asiakkaan
voimavaralahtdisyyden huomiointi voi olla heikompaa ja ongelmalahtdisyys
korostua. Projektissa toimivat asiakaskehittajat korostivat nakemystd, etta
asiakas ja perhe tulisi kohdata kokonaisuutena, palvelujen koordinointiin
tulisi kiinnittda enemman huomioita, puhutun ja kirjoitetun kielen tulisi olla
asiakkaalle ymmarrettdvaa ja asiakkaan tulisi aina tietaa, keneen han voi
tarvitessaan olla yhteydessa.

Kun tutkii kirjallisuutta, nousee ppt-asiakkuuksien kohdalla monesti esiin
tunnistamiseen liittyvat kysymykset. Ppt-projektiryhmassa tuotiin esille
nakdkulma, etta asiakkaat ovat padsaantoisesti tuttuja, mutta
moniammatillisen yhteistydén parantamiseksi tarvitaan malleja ja tydkaluja
yhteisasiakkuuden tunnistamista varten. Sujuvat konsultaatiokdytanteet ja
nopeat yhteydenottokanavat ammattilaisten valilla sujuvoittaisivat tyota.
Yhteisty6ta hidastavina tekijéina taas nostettiin esiin mm. organisaation
rakenteet, johtamiseen liittyvat kysymykset, epaselvyydet vastuiden jaossa
seka erilaiset tietojarjestelmat.

Nykytilanteen analyysin ja eri ryhmissa tehtyjen tuotosten perusteella
projektissa rakennettiin geneerinen palvelukonsepti, mika tahtada asiakkaan
kokonaisvaltaiseen auttamiseen. Konsepti sisaltaa tavoitetilan, mihin
pyritdan yhteisasiakkaan tunnistamisen kriteereiden, oma- ja
vastuutydntekijatydparin seka asiakkaalla jo olemassa olevista
ammattilaisista kootun tiimin avulla. Jatkokehittdmisen kohteina tunnistettiin
mm. varhaisen tuen toimintamallien kartoittamisen ja interventiopisteiden
tunnistamisen pohjalta kehitettavat varhaisen puuttumisen toimintamallit,
joiden avulla voidaan ehkaista asiakkaan/potilaan/perheen ajautumista
paljon palveluja kayttaviksi seka case manager -tyyppinen tyoparimalli,
jonka avulla tavoitellaan uusintakdyntien ja hairiokysynnan vahenemista.
Erilaisilla pilotoinneilla palvelukonseptia voidaan tarkentaa ja kehittaa eri
palveluihin paremmin sopivaksi.

Tata kehittamistyota ei tehty yksin, vaan mukaan osallistui laaja joukko
halukkaita toimijoita: moniammatillinen projektiryhma,
asiakaskehittajaryhma, vammaisneuvostojen edustajia, THL:n edustajia seka
jarjestdjen ja yritysten edustajia. Projektissa tehtiin yhteistydtda myoés
muiden Tulevaisuuden SOTE-keskus —hankkeen projektien kanssa. Projektin
keskeisimmat tydskentelymuodot olivat moniammatillinen projektiryhmatyd,
asiakaskehittajaryhman tyoskentely, tydpajat, asiakaskyselyt,
pienryhmatydskentelyt seka pilotoinnit.

Tasta tyosta iso kiitos!




Projektin lahtokohdat
+ Ratkaistava ongelmamme Suomessa
« Asiakkaan palveluveron pirstaleisuus

+  Moniammatillisen yhteistydn pullonkaulat

Projektin tavoitteet ja viitekehys
* Nostoja tybpajoista

« Projektin hyottytavoitteet ja tuotoksilla saavutettava
lisdarvo

*  Projektin viitekehys
Paljon palveluja tarvitsevan asiakkaan palvelupolun
nykytilanne

*  Nykytilanteen kuvaus

+ Nykytilanteen kuvauksen keskeisia nostoja

Tavoitetoimintamalli

"Jotta lansiuusimaalaiset voivat hyvin”

Paljon palveluja tarvitsevan asiakkaan (yhteisasiakkaan)
palvelupolun tavoitetila

Yhteisasiakkaan (ppt) palvelupolun tavoitetilan kuvaus
ammattilaisen nakékulmasta

Yhteisasiakkuuden tunnistamisen kriteerit

Riskitekijoiden etsiminen ja yhteisasiakkuuden
tunnistaminen moniammatillisen tyén tueksi

Terveys- ja hyvinvointi-indikaattorit
Lain velvoitteet monialaisesta yhteistydsta
Monialaisen tiimin tehtavia

Koordinaatiotydparin tehtavia

Tavoitetoimintamalli: asiakkaan nakokulma

Yhteisasiakkaan palvelupolun tavoitetilan kuvaus asiakkaan
nakdkulmasta

Tavoitetila vammaisten lasten ja nuorten palveluissa

Asiakkaan tavoite: omalainen ikdtason mukainen hyva
elama



Projektin lahtokohdat



Ratkaistava ongelmamme Suomessa: Paljon palvelua tarvitsevien sote-asiakkaiden

palvelupolut risteilevat hallitsemattomasti

10%0 vaestosta aiheuttaa 80% kustannuksista. 5% kerryttaa 65% kustannuksista.

Jos sama ilmid pitaa paikkansa Lansi-Uudellamaalla,
~1,2mrd € kustannuksista johtuu 10% alueen vaestdsta

1533 m€
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Vdesto ARVIO
perustuen
‘ Asiakkaat, jotka kayttavat LUVN siirtyviin
kertaluonteisesti palveluja kustannukset

x "Paljon palveluita kayttava
asiakas”

Vahemmistd paljon palveluja kayttavista kayttaa vain
terveydenhuollon palveluja (38%) - suurin osa kayttaa
vahintaan yhta sosiaalihuollon palvelua (mahd. mydés TE)

1226 m€ 748 m€ .
Paljon palvelua

kayttavat
asiakasryhmat

466 m€ ] Ikaantyneet

|| Lastensuojelu
| Vammaispalvelu
B MTP-asiakkaat
[ Psyk. ESH

B Diabetes ja
sydan & verisuoni

B Kalliit somaattiset

sairaudet
Il Muut
ARVIO Vahintaan yhta Vain
Paljon palvelua sosiaalipalvelua ja terveydenhuollon
kayttavien terveyspalveluja palveluja
kokonais- kdyttianeet kdyttianeet
kustannukset asiakkaat asiakkaat

Lahteet: Leskela ym. Ladkarilehti 68/2013, VM Hyvinvointialueiden rahoitus vuonna 2023 (excel), marraskuu 2022
https://docplayer.fi/3294713-Paljon-sosiaali-ja-terveyspalveluja-kayttavat-asukkaat-oulussa.html



https://docplayer.fi/3294713-Paljon-sosiaali-ja-terveyspalveluja-kayttavat-asukkaat-oulussa.html

Asiakkaan tarina: Miisan
palveluverkko @) Paindeklinikka

O  Laskai
‘ Neuropsykologi
‘ Lastenneurologi ‘ Nuorisopsykiatria

Sairaanhoitaja
‘ Fysioterapeutti

Miisan
palveluverkko, () Lastensuojelu
‘ Toimintaterapeutti mita perhe
koordinoi .
- Perheohjaaja
; Jmmm ﬂl u|
. _ Poliisi € ~
Erityisnuorisoty6 ‘- Tukihenkil®
‘ Koulu ) Mahdollinen tuleva
‘ Koulukuraattori palveluntarve

‘ = Arviointi ja suunnitelma

» Vanhempien tuki ja ohjaus

. Koulupsykologi ‘ Koulu-
terveydenhoitaja

 Perheen muiden lasten oireilu
ja tuen tarve

Lahteet: Asiakaskehittdjaryhman tuotokset, projektin tyépajat 2021-2022



Moniammatillisen

vhteistyon pullonkaulat:

kehittamalla paljon palveluja
tarvitseville asiakkaille paremmin
sujuvia ja yhteen sovitettuja
palveluja, loydamme ratkaisuja mm.

naihin ongelmiin:

Haasteiden

ratkominen vaikuttaa:
Palvelujen
saatavuuteen
Tuottavuuteen
Vaikuttavuuteen
Asiakaskokemukseen
Tybelaman laatuun

Johtamisen nakokulma

Kokonaisuutta on vaikea johtaa
Kukaan ei johda monialaista tiimia
Yhteiset tavoitteet puuttuvat
Tiedolla johtaminen puutteellista
Siilomainen tyotapa

Resurssien jakautuminen
epatasaista

Yhteensovittava, integroitu
johtaminen puutteellista

Monialaisen yhteistyon nakokulma

Tybnjaon epaselvyydet
Erittyneet palvelut

Mitataan omia suoritteita, ei
yhteisia vaikutuksia

Ei tunneta toisen tyota
Asiakasta pallotellaan
Paallekkainen palvelu tai asiakkaan
valiinputoaminen
Yksilokeskeisyys,
diagnoosipohjaisuus
Vaikuttavuus karsii

Useat eri asiakas- ja
potilasjarjestelmat

Organisaation nakokulma

Organisaation asettamat rajat
Toimintakulttuurin muutos on
pitkakestoista ja tarvitsee
pitkakestoista, saanndllista
koulutusta Ammattilaiset ei tieda,
keneen olla yhteydessa
Takaisinsoittojarjestelmaan liittyvat
ongelmat

Kirjaamiskaytantdjen erilaisuus
Tulkkipalvelujen puute

Ei tunneta toisen palveluja (esim
perhesosiaalityd vs aikuissosiaalityd)
Eri lakien erilaiset tulkinnat
Ongelmatydjako: mihin asiakkaat
kuuluvat

Kielelliset haasteet

Asiakkaan nakokulma

Tieto ei kulje asiakkaan mukana
Useita hoito- ja/tai
palvelusuunnitelmia
Kohtaaminen diagnoosi- ja
ongelmalahtoista, asiakas ei tule
kohdatuksi kokonaisuutena
Palvelujen oikea-aikaisuuden ja
kohdentumisen ongelmat
Viiveet hoitoon ja palveluun
paasyssa

Asiakkaan aanta ei kuulla
Kielelliset haasteet
Palvelukokonaisuus ei ole
koordinoitua

Lahteet: Perala ym (2012), ppt-projektin projektiryhman tuotokset, asiakaskehittdjaryhman tuotokset, projektin tydpajat 2021-2022



Projektin tavoitteet ja viitekehys



Nostoja tyopajoista

"Miten on varaa tehda
nain paljon
paallekkaista tyota?
(asiakaskehittaja,
ppt)

"Tarvitaan selkeytta
varhaisen
puuttumisen
prosesseja” (sos.tt,
projektiryhma, ppt)

"Meidan pitaisi pystya
elamaan sita eldmad, mihin
meidat on tarkoitettu. Nyt
aika menee byrokratian
rattaissa selviytymiseen”
(Vammaisneuvoston
edustaja, ppt-tydpaja)

"Meilla pitdisi olla toimivia
malleja, ettd ongelmiin
voidaan puuttua jo ennen
kuin niista tulee liian isoja
ongelmia”
(asiakaskehittaja, ppt)

"Pitaisi puhua
asiakkaan kielella”
(asiakaskehittaja,

ppt)

"Sosiaalipalveluissa hoidamme
myds asiakkaita, joiden
hoitovastuu kuuluisi
terveydenhuoltoon ” (sos.tt,
rakenteellisen sosiaalityén
tyopajat, THL)

"Etta tiedan, keneen

"Terveydenhuollon
ammattilaisia on vaikeaa
saada kiinni. Yhteista aikaa
ei tunnu léytyvan” (sos.tt,
soteuudistus ja sosiaalityd -
tyopajasarja, THL)

"Taas uusi arviointi ja uusi

olen yhteydessa ja hoitosuunnitelma. Mika hinta
miten asiani etenee” lasketaan asiakkaan
(asiakaskehittaja, kayttamalle ajalle?”
ppt) (asiakaskehittdja, ppt)

"30v on puhuttu palvelujen
koordinoinnista ja yhteisesta
asiakassuunnitelmasta.
Toivottavasti saamme nama
asiat vihdoin kuntoon”
(Vammaisneuvoston edustaja,

ppt-tyopaja)

"Koordinoinnin suhteen
taytyy saada muutos
aikaan. Ei vamma vie voimia
vaan byrokratia palvelujen
ymparilla”.
(Vammaisneuvoston
edustaja, ppt-tybpaja)



Projektin hyotytavoitteet ja tuotoksilla saavutettava lisaarvo

Laatu ja
vaikuttavuus

Kustannusten
nousun hillinta

Henkiloston
hyvinvointi ja tyon
sujuvuus

Asiakkaan Ennaltaehkaisy ja

ennakointi

Monialaisuus ja
yhteen toimivuus

palvelukokemus ja
osallisuus

Asiakkaalle tulee kuulluksi
tulemisen tunne. Asiakas
kokee,

etta hanta autetaan

ja etta han on osa
kokonaisuutta

Palvelupolun kokonaisuus
on asiakkaalle selkea ja
palvelut ovat sujuvia ja
jatkuvia, asiakas on koko
ajan tietoinen miten
palvelu etenee/toteutuu

Asiakas saa apua
ongelmien juurisyiden
ratkaisuun

Asiakkaan oma vastuu ja
sitoutuminen omasta
hoidosta lisaantyy

Asiakkaan turvallisuuden
tunne lisdantyy, kun
han tietda kenen kanssa
asioi, kuka auttaa ja
hoitaa

Asiakkaan palvelut ovat
koordinoituja

Helposti .
tavoitettavissa olevat
suunnitelmat luo
luottamusta
henkilostblle asiakkaan
asian etenemiseen ja -
vahentaa huolta
asiakkaan suhteen

Selkeat prosessit, .
roolit, toimivat
yhteistydrakenteet ja
vastuut tuovat
sujuvuutta tyéhoén ja -
lisaavat

tyomotivaatiota

Tyon tulokset ovat
nahtavissa paremmin,
mika lisda myos
tyomotivaatiota

Poikkeamien
vaheneminen tuo
laatua ja
vaikuttavuutta

Asiakas-, potilas- ja
henkildstén
tyotyytyvaisyys kasvaa

Palvelu on
tasalaatuista ja tasa-
arvoista

Tehdaan vaikuttavia
asioita ja seurataan
niita

Ennaltaehkaisylla ja
ennakoinnilla
ehkaistaan asiakkaan
ongelmien
syventyminen

Kun uudet asiakkaat
tunnistetaan nopeasti,
varmistetaan, ettei tule
putoamisia

palveluista ja

selvitetaan keveammilla

keinoilla eika hoito
pitkity

Ennaltaehkaiseva tyd
vahentaa ppt-
asiakkuuksia

Useiden eri toimijoiden -
palvelujen
yhteensovittaminen ja
samanaikaisuus lisaa
palveluiden
vaikuttavuutta

Monialaisuus .
mahdollistaa oman
osaamisen

kayttamista ja
kehittymista

Loydetaan oikeat
ammattilaiset helposti,
mika lisaa palveluiden
sujuvuutta

Roolit, vastuut ja .
yhteinen tavoite ovat
kaikille selkeita

Oikea-aikainen

ja oikein

kohdennettu palvelu
seka selkea
palvelupolku tuovat
kustannustehokkuutta

Kaikki toteutuneet
kaynnit ovat arvoa
tuottavia, turhat
kaynnit ja
yhteydenotot
vahenevat ja
asiakassuhteiden
kesto lyhenee, jotka
tuovat
kustannussaastoja

Palvelusta on myds
yhteiskunnallista
hyoétya: tydllistyminen
paranee, sairauslomat
vahenee ja tydkyky
paranee



Yhdenmukaisella paljon palvelua tarvitsevien asiakkaiden palvelukonseptilla tavoitellaan asiakkaan palvelujen
saamista kokonaisuudeksi ja palveluihin vastaamista entista vaikuttavammin

paljon palveluja tarvitsevan asiakkaan palvelupolky

Lapset, nuoret ja perheet, tyoikidiset, ikdantyneet

Geneerinen palvelukonsepti

Asiakkaan tarpeenmukainen
palvelujen yhteensovittaminen

Asiakas tunnistetaan
yhtendisellad tavalla

Palvelujen tarpeen
arviointi

Asiakassuunnitelman

laatiminen Oma- ja/tai vastuutyontekija

ja verkostotyo

*  Yhteisasiakkuuden

- 2O  Asiakkaan palvelujen » Asiakkaan . _ia/tai . A UG
kriteerit ! ) . Oma- ja/tai Monialainen tiimityd ja sen
* Tunnistamisen tarve arV|0|c_Iﬁ1_an : suun.nltelma_ Igadlt_aan vastuutydntekija(t) johtaminen
apulista moniammatillisesti m(_)nlammatllllsestl koordinoivat asiakkaan « Toiminnan vaikuttavuuden
« Terveys- ja asiakkaan palvelujen kokonaisuutta seuranta, mittarit ja
hyvinvointi- voimavaroja indikaattorit
indikaattorit hyddyntaen

Nykytilanteen analyysi ja tavoitetilan maarittaminen

Tyomuodot:

* Monitoimijainen projektiryhma
» Asiakaskehittajaryhma

+ Pienryhmatydskentelyt

+ Pilotoinnit



Paljon palveluja tarvitsevan
asiakkaan palvelupolun
nykytilanne



Tavoitetilan maarittamista varten lahdimme liikkeelle ppt-asiakkaan palvelupolun nykytilanteen kuvaamisesta dh

Lansi-Uudellamaalla LEAN —-menetelmaa kayttaen.

®
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Asiakkaaksi tulo

Asiakas/potilas usein ennestaan
tuttu

Tulee toistuvasti, aina uuden syyn
vuoksi

Palveluun hakeudutaan
monikanavaisesti: puhelin, walk in,
sahkdiset palvelut, sahkdpostilla,
Kelan ilmoitus, SHL yhteydenotto,
toinen tyOntekija ottaa yhteytta
Walk-in —palvelut kaytetyin
muoto

Toistuvia paivystyskaynteja
Asiakas ohjautuu palveluun
toisesta

palvelusta

Asiakkuuden “skaalaus”
asiakastietojarjestelmasta n. 3-6kk
valein

Selkeat yhteydenottokanavat
ammattilaisten kesken
Ammattilaisen “vaisto asiakkaiden
|6ytamiseksi”

Palvelun/hoidon tarpeen
arviointi

Asiakkaan ohjaaminen
koordinaattorille

Palvelutarpeen arviointi
(sos.huolto)

Ensiarvio, puhelinneuvonta
(lahdetaanko laajempaan arvioon,
kuten kuntoutussuunnitelma,
erityisen tuen tarve)

Muutama sairaanhoitaja ottaa
"omaksi”

Arvioidaan, keta kutsutaan
mukaan asiakkaan
hoidon/palveluiden suunnitteluun
Ohjaus muille ammattilaisille,
kuten sh, psyk sh,
tyollistamispalveluiden sh, sos.tt,
laakari

Potilasta ohjataan ottamaan
yhteytta eri ammattialisiin
Tyontekija tapaa asiakkaan yksin
Kartoituskaynti kotiymparistdssa
Ammattilaisen tukena erilaisia
testeja ja mittareita

QO

Palvelun/hoidon suunnittelu

Koordinoituja palveluja esim.
suunnittelijat ja
hoitokoordinaattorit, omalddkarit
Hoitokoordinaattori 1Xvko,
vastaanotot, puhelinsoitot
Vaativan kuntoutuksen
kuntoutustyéryhmat,
Terapeuttien (ft, tt, pt, nepsy)
arviot

Palvelutarpeen arviointi tehdaan
sielld, mihin asiakas saadaan
pysahtymaan, esim vieroitus
Shl/ ppt-tiimi, omahoidon
vahvistaminen, aika
hammaslaakarille
Asiakassuunnitelma yhdessa
asiakkaan kanssa (sth)
Laakarin jatko-ohjaus muihin
palveluihin

Jos mahdollista nimetadan oma
Idékari ja -hoitaja

Sh pitaa yhteytta asiakkaaseen
Asiakas osana suunnittelua
Potilaan kliininen tilanne ja
elamantilanne kartoitus
"Vaikeimmat asiakkaat” jaettu
laékareiden kesken ylildakarin
listaamina, kaynnit 1x/kk
Ohjaus ja konsultaatiot
laékareiden kesken

SAS

Mielenterveys ja paihde,
sosiaality®, lastensuojelu -
viikkotiimit
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Palvelun/hoidon toteutus

Kuntoutussuunnittelijat
yhteisty6tahoina

Osa palvelusta onnistuu myos
integroiden eri toimintoja
Mielenterveys- ja
paihdepalvelujen keskeinen rooli
Akuuttiin tarpeeseen vastaamista
Sairaanhoitaja pitaa yhteytta
asiakkaaseen

Omalaakarin konsultointi ennen
laékarin vastaanottoa:
perustiedoissa viesti

Ohjaus tarvittaessa
erityistyontekijalle

Saanndlliset, tiheat kontaktit
Seuranta sos.huollossa & arviointi
saannollisesti

Palveluntarpeen arvioinnin ja
suunnitelman jalkeisen
toteutuksen voi tehda myos eri
henkilé esim sos.tt tehnyt
arvioinnin, sos.ohj. toteuttaa
Mahdolliset ostopalvelut
Kontakti hoitajaan:
tyollisyyspalvelujen sh,
maahanmuuttotoimiston sh,
kipuhoitaja, diabeteshoitaja,
reumahoitaja

Kiputiimi, kuntoutustyéryhma,
mielenterveyspalvelutiimi

Th resurssipila, asiakas jaa
sos.palvelujen vastuulle vaikka on
selkedsti th:n tarpeessa
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Palvelun/hoidon paittyminen

Osalla toimintakyky sellainen, etta
tarvitsee jatkuvaa tukea
Kuolema, vankila, raitistuminen,
muutto eri paikkakunnalle
Asiakkaat keskeyttavat palvelujen
kdytén

Hyva hoitovaste ja riittava
omahoidon taso: asiakas parjaa
itsenaisesti

Tieto, etta on joku johon voi ottaa
yhteyttd, vahentaa kaynteja ta:lla
Asiakkaan oma eldmanhallinta
paranee

Asiakkuus siirtyy toiseen
palveluun

Asiakas parjaa itse

Asiakkuuden uudelleen
segmentointi hoitojakson loputtua,
jolloin osa siirtyy kevyempaan
segmenttiin ja osa jatkaa ppt-
tason asiakkaana

Ryhmat ja vertaistuki

Diagnoosin ja oikean hoidon
jalkeen paranee

Muu syy: elamanlaatu, rakkaus,
kesa

Asiakas paasee oikean/
ensisijaisen palvelun piiriin

Jos putoaa aloitetusta,
koordinoidusta hoidosta, kierre
alkaa uudelleen



Asiakkailla on monien eri palvelujen paallekkaista palvelujen
kayttda tai he kayttavat palveluja, jotka eivat vastaa heidan
yksildlliseen palvelutarpeeseensa.

Monialaisten palvelujen kayttd voi olla ylisukupolvista

Palvelukayttdéon on saatettu puuttua varhaisessa vaiheessa, mutta
asiakas on silti ajautunut lopulta raskaisiin palveluihin (esim.
lastensuojelu). Ovatko toimet riittdmattomia, vai tilanteet
eskaloituneet jo aiemmin?

Asiakkaan ongelman ydin, juurisyy, voi olla tunnistamatta, jolloin
asiakas hakeutuu palveluun usein tai kayttaa useita palveluja

Kiinnitetdan enemman huomiota siirtymavaiheisiin: palvelusta ja
ikavaiheesta toiseen

Walk in- ja puhelinpalvelujen kaytté korostuu digipalvelujen
kaytén sijaan.

Terveyspalveluissa asiakkaat koetaan tuttuina, mutta
palveluprosesseissa ja sosiaalipalvelujen tarpeen tunnistamisessa
on puutteita

Sosiaalipalvelujen tarve ja huoli yhteistydprosessien
tarkentamiseen terveyspalvelujen kanssa

Palvelukokonaisuus on usein monialainen, pirstaleinen ja huonosti
koordinoitu. Yksittdisen tydntekijan on vaikeaa auttaa asiakkaan koko
tilanteen ratkomisessa.

Mikali asiakkaalla on koordinoitu palvelukokonaisuus, mika jostain syysta
katkeaa, asiakkaan hakeutuminen eri palveluihin alkaa alusta

Asiakkaalla on useita eri hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelmia.
Suunnitelmissa korostuu ongelmalahtdisyys monialaisuuden
ja voimavaraldhtoisyyden sijaan.

Kokonaisvaltaisen palvelun toteuttamista hidastavat ja joiltain osin estavat
tietyt organisaation rakenteet. Moniammatillinen ty6 vaatii mm.
yhteensovittaa johtamista ja tietosuojakysymysten ratkomista.

Prosessien ja varhaisen puuttumisen mallit ovat keskeisessa asemassa, kun
ehkaistaan raskaimpien palvelujen asiakkuuksia

Sujuvat konsultaatiokaytanteet ja nopeat yhteydenottokanavat
ammattilaisten valilld sujuvoittaisivat tyota.

Kehittdamalla toimintatapoja ja yhteistydmalleja, voidaan vahentaa ppt -
asiakkaiden palvelujen liika- ja paallekkaiskayttdéa ja hakeutumista heille
epatarkoituksenmukaisiin palveluihin.



Tavoitetoimintamalli



"Jotta lansiuusimaalaiset
voivat hyvin”

Paljon palveluja tarvitsevien asiakkaiden (ppt)
palvelujen kehittamisen tavoitteena on, etta:

1. Asiakkaan tarpeisiin vastataan entista
vaikuttavammin

2. Asiakas on tarvettaan vastaavien palvelujen piirissa

3. Oikeanlaisilla palveluilla voidaan paasta
palvelutarpeen vahenemiseen ja mahdollisesti myos
loppumiseen

4. Paastaan kiinni asiakkuuksien juurisyihin ja sita
kautta pienentamaan ppt-asiakkuuksien riskia




Paljon palveluja tarvitsevan asiakkaan (yhteisasiakkaan) palvelupolun tavoitetila

Huolen herdaminen

0.0
.‘-
Laheiset

.."00-00004 i ‘

Vertaistukea
ja tukiryhmia

Palvelujen
tarpeen arviointi

e _0
.&.
Ammattilaiset

]
Tiedon [6ytyminen

Yhteydenotto palveluun

+ Digipalvelut

* Neuvonta- ja asiakasohjaus
« Ajanvaraus

+ Walkin

Moniammatillinen
yhteisty6tapaaminen
Oma- ja/tai vastuutydntekija
konsultoi ja tarvittaessa
kutsuu kokoon
moniammatillisen
asiantuntijatiimin.
Tapaamisessa laaditaan
yhteinen asiakassuunnitelma
ja sovitaan kanssanne
eteneminen ja vastuut.

Puheeksi ottaminen ja
yksiléllinen kohtaaminen
Tyontekija keskustelee asiakkaan
kanssa yhteydenoton syista

Hoidon ja palvelun tarpeen
ensiarvio
Tydntekija tekee keskustelun
aikana ensiarvion asiakkaan
tilanteesta

Taustaselvitykset Oma-jaftai
Mikali asianne hoito vaatii 'gs’“ vastuutyontekijan
taustaselvitysten tekoa, yhteydenotto

Jos asiakkaalla on jo nimetty
tydntekija, han on
yhteydessa asiakkaaseen.
Tarvittaessa nimeamisesta
sovitaan asiakkaan kanssa.

tyontekija pyytaa asiakkaan
luvan tietojen kasittelyyn.

Palveluun ohjaus ja jarjestaminen
Tydntekija ohjaa asiakkaan oikeaan
palveluun ja/tai pyytéaé luvan oma-

tai vastuutyontekijan yhteydenottoon
(koordinaatiotydpari)

Asiakassuunnitelma

Suunnitelman seuranta ja jatkotoimenpiteet

Palveluihin paasy
Asiakas saa tarvitsemansa
palvelut suunnitelman
mukaisesti.

Yhteistyémme palveluissa
Tavoitteena on, etta asiakas
saa riittdvan hoidon, avun ja
tuen. Koordinaatiotydpari
huolehtii hoito- ja
palvelukokonaisuuden
koordinoinnista.

Asiakassuunnitelman
arviointi

Koordinaatioty®pari koordinoi
myds asiakassuunnitelman
toteumisen arviointia.

Uusi suunnitelma

Mikali asiakas tarvitsee
uuden asiakassuunnitelman,
koordinaatiotypari konsultoi
tiimia tai jarjestaa uuden
moniammatillisen
tapaamisen.

O

(] .
Palveluntarve paattyy tai
tehd&éan uusi suunnitelma

Iltsendinen asiointi
Asiakkaan kaytdssa on myods
nettisivujen ja digitaalisten
oirearvioiden avulla tehtava
itse-/omahoito —palvelu.
Sivujen kautta on mahdollista
tehda ajanvaraus tai
tiedonhaku ilman
henkilékohtaista ja/tai
reaaliaikaista kontaktia
ammattilaiseen.



Yhteisasiakkaan (ppt) palvelupolun tavoitetilan kuvaus ammattilaisen nakokulmasta

Potilas/asiakas

Tyontekija

Oma-ja/tai
vastuutyodntekija
(Koordinaatio-
tydpari,
terveydenhuollon ja

sosiaalihuollon
ammattilaiset)

Moniammatillinen
tiimi (yhteinen
palvelujen tarpeen
arviointi ja suunnittelu,
tiedonvaihto, vastuista
sopiminen)

Asiakas- ja potilas
tietojarjestelmat

Ottaa yhteyden
palveluun

Tunnistaa
yhteisasiakkuuden

asiakkaan yhteydenoton

tai palvelussa asioinnin
yhteydessa. Apuna voi
kayttaa myos

tunnistamisen apulistaa.

Saa kutsut eri

Pyytaa asiakkaalta luvan

oma- tai
vastuutyontekijan
yhteydenottoon ja on
yhteydessa sovittuun
tyontekijaan

v

palveluihin ja

kayttaa palveluja

Ohjaa asiakkaan

Ja/tai

On yhteydessa
asiakkaaseen ja tekee
alustavan arvion ja
koonnin asiakkaan
tilanteesta hyédyntden
terveys- ja hyvinvointi-
indikaattoreita yhdessa
asiakkaan kanssa

Pegasos

Konsultoi ja tarvittaessa
kutsuu koolle
moniammatillisen tiimin
niista ammattilaisista,
joita asiakkaalla jo on
(asiakkaan lupa)

Tekee laajemman
palvelujen tarpeen
arvioinnin
kirjaamiskaytantojen
mukaisesti
(koordinaatiotyopari
kokoaa arvioinnin)

LifeCare

—

v

Pitaa yhteytta
asiakkaaseen ja

suoraan oikeaan
palveluun

Pitaa yhteyttd oma-

/vastuutydntekijaan

asiakassuunnitelman
mukaisesti

koordinoi
asiakkaan palvelu-
kokonaisuutta

Tekee
asiakassuunnitelman *

tarvittavista kaynneista eri

ammattilaisille ja varaa
ajat (koordinaatiotydpari
kokoaa suunnitelmat
yhteen)

ProConsona

—

Seuraa ja arvioi
suunnitelman
toteutumista

Omni360 XXX

* Asiakassuunnitelman laatimisessa voi hyddyntaa TASSU-projektissa tuotettua ohjetta suunnitelman laatimiseen



Yhteisasiakkuuden tunnistamiseen kriteerit

Paljon palveluja tarvitseva asiakas: Asiakas etsii apua tilanteen selvittamiseksi, mutta Yhteisasiakkuuden edellytyksia:
1 E H

« Asiakkaalla on laajemmin sosiaali- ja terveyspalveluihin - Ei tieda, mitka sosiaali- ja terveyspalveluista > Yhteisasiakkuus muodostuu
liittyvaa avun tarvetta olisivat oikeat, ja mista saisi riittavan ja tarpeellisen vahintaan kahden edellytyksen
avun toteutuessa

+ Asiakkaan toimintakyky on heikentynyt pysyvasti tai
valiaikaisesti +  Kayttaa paljon paivystyksellisia sosiaali- ja/tai >

) Asiakkaan toimintakyky ja arjessa
terveyspalveluita

+ Asiakkaalla on kasaantuneita/ratkaisemattomia sosiaalisia parjaaminen vaatii tukea ja/tai

ja/tai terveydellisia, fyysisia, psyykkisia ja/tai «  Tietda, mista hakea tarvitsemaansa apua ja palveluja, koordinoivaa oma- ja/tai
taloudellisia ongelmia mutta on saanut useita hylattyjd, puuteellisesti vastuutyontekijaa
*  Asiakkaan voimavarat ovat vahissa ja arjessa parjaamisessa perusteltuja tai vaikeasti ymmarrettavia pagtoksia s5ritellas i
. Jaan ) hakemistansa palveluista ja/tai tuista > Edellytykset madritellaan tarkemmin
on haasteita palvelualueilla tai palveluissa
«  Asiakkaan tukiverkko on puutteellinen ° e, Gt JE ED el el iklicn asiakaskohderyhma huomioiden

kokonaistilanteensa haltuun
+ Asiakas kayttaa paljon aikaa monien palvelujen yllapitémiseen
ja yhteensovittamiseen ja han tarvitsee apua hoidon ja
palvelujen koordinointiin

+ Asiakkaan kokonaistilanne jaa selvittématta - ja se myos
saattaa huolettaa hanta tai hanen laheisiaan

» Asiakkaan nykyisten palvelujen kaytté ei vie tilannetta
parempaan suuntaan

* Asiakkaan hyvinvointi on nyt hyva tai kohtuullinen, mutta
elamassa on edellisissa kohdissa mainittuja riskitekijoita, joihin
toivotaan ennaltaehkaisevaa apua

+ Ongelman ydin, juurisyy, voi olla tunnistamatta, jolloin
asiakas hakeutuu usein esimerkiksi paivystyspalveluihin

+ Yksittdisen tydntekijan on vaikeaa auttaa asiakkaan koko
tilanteen ratkomista

Lisdksi apuna voidaan kayttaa tunnistamisen apulistaa



https://luitfi.sharepoint.com/sites/Sote-valmistelunkoordinaatioYHT-Lpileikkaavatprojektit/Shared%20Documents/Läpileikkaavien%20TSK%20ja%20RRP%20projektien%20valmistelu/Monialaisen%20yhteistyön%20kehittäminen/PPT_tuotokset/Tunnistaminen/Työntekijä%20tunnistaa/PPT_työntekijän%20muistilista_10.2.22.xlsx

Projektissa sovittiin terveys- ja hyvinvointi-indikaattorit riskitekijoiden etsimisen ja yhteisasiakkuuden
tunnistamiseksi moniammatillisen yhteistydn tueksi. Indikaattorit voivat toimia myds eraanlaisina
halytysmittareina.

Riskitekijoiden etsiminen ja tunnistaminen on yksi keskeisista asioista, kun tarkoituksena on ennakoida
ennaltaehkaista asiakkaan/potilaan/perheen ajautumista paljon palveluja kayttavaksi.
Tavoitteena on, etta:

« Asiakkaan hyvinvointia ja terveytta uhkaavat riskit tunnistetaan varhain

« Asiakas/potilas/perhe ohjautuu oikeiden palvelujen piiriin

« Asiakas/potilas/perhe saa tarvitsemansa avun ja sitoutuu hoitoon ja palveluun

Periaatteina on, etta:

« Tiedostamme, etta fyysiset, psyykkiset, sosiaaliset, kognitio ja ymparistén vaikutus voivat vaikuttaa henkilén
ja/tai hanen laheistensa terveyteen ja hyvinvointiin

« Hyddynnamme asiakkaan voimavaroja ongelmalahtodisen lahestymistavan sijaan

« Tunnemme konsultaatiokdaytanteet ja sujuvat yhteydenottovaylat moniammatillisessa yhteisty6ssa tarvittavaa
yhteydenottoa ja tiedonvaihtoa varten

« Sujuva moniammatillinen yhteistyd voi edellyttaa eri vastuu- ja palvelurajojen valista verkostotydta



Terveys- ja hyvinvointi-indikaattorit

Indikaattorit kuvaavat keskeisia terveys- ja hyvinvointiongelmia ja toimivat halytysmittareina. Ne antavat myd&s tarvittavaa lisatietoa esim. moniammatillisen tiimin
toiminnan tueksi asiakassuunnitelman laatimista varten. Indikaattoreihin valintaan on vaikuttanut riskitekijoiden yleisyys, tietojen saaminen seka kirjaamiskaytanteet.
Terveysindikaattorit: keskeiset kansansairaudet, sydan- ja verisuonitaudit

Hyvinvointi-indikaattorit: sosiaalinen syrjaytyminen

Terveytta kuvaavat indikaattorit Hyvinvointi-indikaattorit

Somaattinen monisairastavuus

Mielenterveysongelma Pitkdaikaistyottomyys - tieto

Léahisuhde- ja perhevakivallan kokeminen Lahisuhde- ja perhevékivallan kokeminen

8 ladkarikontaktia tai enemman viimeisen 12 kuukauden aikana Asunnottomuus -tieto

Pitkaaikainen kipu: useampi kipuladke kaytdéssa samanaikaisesti Taydentavan ja ehkaisevan toimeentulotuen paatds

B-lausuntojen (tydkyvystéd) maara Koulutus/kouluttamattomuus -tieto

Sairauslomien maara Lasten kiireelliset sijoitukset tai huostaanotot

BMI > 30 SHL -huoli-ilmoitukset

Audit > 10, miehet tai > 8, naiset. 65-v tayttaneilld >7, miehet ja naiset (alkoholin Audit > 10, miehet tai > 8, naiset. 65-v tayttaneilla >7, miehet ja naiset (alkoholin
kayton riskitesti) kayton riskitesti)

BDI > 19 (masennustesti) BDI > 19 (masennustesti)

LDL > 4 (kolesteroli)
HbAlc > 53 mmol/I (pitkaaikainen verensokeritaso)
RR > 140/90

Tupakointi

Suunterveyden tilanne (kylla/ei):

+ Oletteko tuntenut suussanne kipua tai sarkya?

+ Onko teidan ollut hankala sy6da joitakin ruokia hampaistanne, suustanne tai
proteesistanne johtuvien ongelmien takia?

+ Onko Teilld mielestanne muuta hammashoidon tarvetta?

+ Onko edellisesta hammaslaakarin tarkastuksesta kulunut yli 3 vuotta?

MMSE (muistitesti)



Lain velvoitteet monialaisesta yhteistyosta

- Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaat hyotyvat siitd, etta + Sosiaalihuoltolaki velvoittaa seka sosiaalihuollon etta muiden alojen
tarjottavat sosiaali- ja terveyspalvelut koordinoidaan ehyeksi viranhaltijat monialaiseen yhteisty6hon. Palvelutarpeen arvioinnin
kokonaisuudeksi kdaynnistaneen tyontekijan on oltava yhteydessd muiden alojen viranomaisiin,

jos asiakas tarvitsee palveluja tai muuta tukea seka sosiaalihuollosta etta

« Asiakkaalle annettavien palvelujen tulee muodostaa hanen muilta viranomaisilta.

etunsa mukainen kokonaisuus o )
- Terveydenhuoltolaissa saadetaan, etta hoidon tarpeen arvioinnin yhteydessa

» Sosiaalihuollon ja terveydenhuollon ammattihenkiléilla on terveydenhuollon ammattihenkilén on arvioitava, onko potilaalla ilmeinen
velvollisuus tehda monialaista yhteisty6ta henkilén sosiaalihuollon tarve.
palvelutarpeiden arvioimisessa ja palvelujen antamisessa

« Asiakassuunnitelma: Jos sosiaalihuoltolain mukainen palvelutarpeen arviointi,

« Palvelujen laadukkuutta, turvallisuutta ja asianmukaista paatosten tekeminen tai sosiaalihuollon toteuttaminen edellyttavat
toteutusta seka asiakas- ja potilasturvallisuutta edistetaan terveydenhuollon palveluja, on hyvinvointialueen terveydenhuollon
yhteistydssa ammattihenkilon osallistuttava sosiaalihuollon toimenpiteesta vastaavan

tyontekijan pyynndsta henkilén palvelutarpeen arvioinnin tekemiseen ja

+ Monialainen yhteisty6 toteutetaan asiakkaan suostumuksella asiakassuunnitelman laatimiseen. (THL 32.2 §).

* Paljon palveluja tarvitsevat asiakkaat kayttavat vuodessa - Omatyéntekijén on oltava sosiaalihuollon ammattihenkildista annetun lain 3
keskimaarin neljaa eri palvelukokonaisuutta, muu vaesté vain §:ssd tarkoitettu ammattihenkild. Omatyéntekijana saa toimia pykalassa
yhta. * tarkoitetun ammattihenkilén sijaan terveydenhuollon ammattihenkil6ista

annetun lain 2 §:ssa tarkoitettu ammattihenkild, jos se on asiakkaan
palvelukokonaisuuden kannalta perusteltua. (29.12.2022/1280)

Lahteet: Leskela ym. Laakarilehti 68/2013, VM Hyvinvointialueiden rahoitus vuonna 2023 (excel), marraskuu 2022 https://docplayer.fi/3294713-Paljon-sosiaali-ja-
terveyspalveluja-kayttavat-asukkaat-oulussa.html
2 Monialainen yhteisty® sosiaali- ja terveydenhuollossa - Kirjaaminen monialaisessa yhteistydssa - Oma tyopoyta (yhteistyotilat.fi)



https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2014/20141301#L4P41
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2010/20101326#L6P53a
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2014/20141301#a29.12.2022-1280
https://docplayer.fi/3294713-Paljon-sosiaali-ja-terveyspalveluja-kayttavat-asukkaat-oulussa.html
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/pages/viewpage.action?pageId=64433621

Hoidon
ja/tai
palvelun
tarve

Monialaisen tiimin tehtavia

Kiireellisen tai taydentavan hoidon ja palvelun tarve

Tarve organisoida hoito tai palvelu uudelleen

Yhteydenoton
kasittely

\

Hoidon tai palvelurl toteutus muuttuu
| 1

Suunnitelma ilmeisen tarpeeton \ (
|
1

Palvelutarpeen PaIveIuIéokona| Palvelujen Palvelujen PaIveI%Je_n
arviointi SULCEn organisointi toteutus seuranta ja
suunnittelu arviointi
| Asiakassuunnitelman tarkistaminen |

|

1
Hoidon ja/tai palvelun uudelleen arviointi

Lahteet: Lehmuskoski ym: Kirjaaminen monialaisessa yhteistydssa, THL, 2021,
Pietikdinen ym: Sosiaali-ja terveydenhuollon asiakas- ja potilastietojen kansallinen kokonaisarkkitehtuuri 4/2023

Hoidon tai
palvelun
tarve

paattyy



Koordinaatiotyoparin (terveyspalvelujen ja

Pyytaa asiakkaan
suostumuksen
moniammatillisessa
yhteistydssa tarvittavaan
tiedonvaihtoon. Varmistaa,
etta suostumus kattaa
kaikki suunnitelman
laatimiseen osallistuvat
tahot.

Lahde: Lehmuskoski ym

Konsultoi ja
tarvittaessa kutsuu
koolle koolle
moniammatillisen
tiimin niista
ammattilaisista, joita
asiakkaalla jo on.

Huolehtii, etta tiimilla
on riittavat tiedot
kaytettavissaan
tapaamiseen
valmistautumisessa.

Huolehtii, etta yhdessa
laadittava
asiakassuunnitelma on
tehty tai kokoaa yhteen
asiakkaalla jo olevat
hoito-, palvelu- ja
kuntoutussuunitelmat.

: Kirjaaminen monialaisessa yhteistydssa, THL, 2021

sosiaalipalvelujen edustaja) tehtavia

Varmistaa, etta
suunnitelma on
tiedossa ja
kaytettdvissa kaikilla
suunnitelman
laatimiseen
osallistuneilla tahoilla,
myos asiakkaalla.

Seuraa ja koordinoi
suunnitelman
toteutumisen seurantaa
ja pitada yhteytta
asiakkaaseen ja
muuhun tiimiin.



Tavoitetoimintamalli: asiakkaan
nakokulma



Yhteisasiakkaan palvelupolun tavoitetilan kuvaus asiakkaan nakodkulmasta

Tarvitset monen eri ammattilaisen tukea tai apua tai apua
@ Yhteydenotto ja ohjaus olemassa olevien palvelujesi koordinoitiin

Palvelun aikana

@ Palvelun jélkeen / \l, \

Itsendinen asiointi: Neuvota ja asiakas - ja 'tr:::it;l;gasmu': Toimipisteet, diagnostiikka
* Nettisivujen ja digitaalisten oirearvioiden palveluohjaus: \ yhteisasiakkaaksi: / ja muut tukipalvelut:
avulla itse-/omahoito » Asian ratkaiseminen . Yhteisasiakkuuden * Ajanvarauksella
+ Ajanvarauksen tekeminen, tiedonhaku ensimmaisella yhteydenotolla kriteerit « Paivystys
ilman henkil6kohtaista ja/tai reaaliaikaista + Ohjaus tarpeen mukaisesti « Tunnistamisen + Walkin
kontaktia ammattilaiseen monialaisiin palveluihin tai - apulista
arviointiin - Terveys- ja
hyvinvointi-

indikaattorit

Moniammatillinen tiimi

Sinulle nimetaan oma- Palvelujesi tarvetta tekee asiakassuunnitelman* Asiakassuunnitelmaasi
ja/tai vastuutyontekija . o yhdessa kanssasi seurataan ja
koordinoimaan palvelu- > ﬁqr;:u?;dni?l:]a}clirl]l(i:lse(esrmsa = voimavarojasi hydodyntden. = arvioidaan
kokonaisuutta . Oma- ja/tai saannollisesti sovitun
(koordinaatiotydpari) MG [ vastuutyontekija koordinoi aikataulun mukaisesti

suunnitelmasi laatimista.

Saat tarvitsemasi avun

‘ Oma- ja/tai 0.0
omatyontekija o . _— T
- . O Moniammatillinen tiimi
tukenasi () Saat tarvitsemasi

(ja mahdollisesti myds

: 'Y avun
kokemusasiantuntija)

* Asiakassuunnitelman laatimisessa voi hyddyntaa TASSU-projektissa tuotettua ohjetta suunnitelman laatimiseen



Tavoitetila: Palvelujen pirstaleisuudesta vammaisille lapsille ja nuorille tasa-arvoiset edellytykset
kasvaa, oppia ja voida hyvin tarpeenmukaisin palveluin

« Matala kynnys palveluihin, tietojen saannin helppous ja selkea viestinta
» Palvelukokonaisuuden koordinointi

» Yksil6lliset ja tarpeenmukaiset palvelut
« Saumaton yhteisty, tiedonkulku ja tyénjako eri tahojen kanssa

Varhaislapsuus 0-6v

+ Tietoa ja tukea perheelle

+ Lapsen tilanteen saanndllinen
arviointi

+ Tukea ja tydnohjausta
ammattilaisille

+ Systemaattinen ja tiivis
yhteistyd

+ Varhainen tuki

* TyOn resurssit

Siiryma kouluun
* Suunnitellaan ajoissa
+ Siirto/verkostopalaverit
+ Tarvittavat joustot

+» Alakouluikdiset lapset 7-12v

+ Lapsen oman ikdinen hyva
elama

« Harrastukset ja kaverit

* Yksilolliset tarpeet

* Yhteisty6 ja tiedonjako

* Resurssit ja osaaminen

« Tuen oikea kohdentuminen
» Pienet luokkakoot

Siirtyma ylakouluun

« Siirto/verkostopalaverit
* Varmistetaan, etta tarvittavat
tuet jatkuvat ja tieto siirtyy

—» Ylakouluikaiset lapset 13-15v

* Oman ikainen hyva elama:
harrastukset, kaverit, omat
valinnat

« Tuki itsenaistymiselle

* Nuoruuden tarpeet, kuten
persoonallisuuden kehitys,
seksuaalisuus. Paihdevalistus

+ Esteettomyys, saavutettavuus

« Tyobharjoittelumahdollisuudet

Kun lapsi tayttda 16

« Varaudutaan ajoissa
« Jatko-opiskelupaikat

« Saanndllinen ja yksildllinen suunnitelman toteutumisen arviointi
« Lapsi, nuori ja perhe osallisena
+ Koko perheen tuki

>

Itsendistyvat nuoret 16+v

Palvelusuunnitelman
ajantasaisuus
Itsendistymisen tukeminen ja
oman elaman valmistelu
Vanhempien tukeminen
nuorten itsendistyessa
Nuoren aanen kuuluminen
Mahdollisuus tydllistya ja
osallistua

Siirtyma aikuisten
palveluihin

Varaudutaan ajoissa
Varmistetaan tuki, yhteistyd ja
tietojen siirtyminen



Asiakkaan tavoite: Omanlainen ikatason mukainen hyva elama

Tyopajatyoskentely: Tulevaisuuden vaikuttavaa osallisuuden kokemusta edistamdassda vammaisten lasten ja nuorten palveluissa
Lansi-Uudenmaan hyvinvointialueella, kesa ja syksy 2022

Tietoa Tiivis ja saumaton
kokonaisuudesta Q o = monialainen yhteistyo ja
helposti saataville % % i3 tiedon kulku
Selkeat palvelupolut, Avustajapalvelut Koulu, opiskelu ja erityisesti muutostilanteissa.
selked vlijestintél? @% el polku tydelamaan
Sosiaalipalvelut Kunto__u_tus ja
Osallisuus: apuvalineet

Asiakkaan ja perheen @
EDZI oma aani kuullaan niin %ﬁ
palveluiden suunnittelussa kuin
yhteiskunnassa laajemminkin. Harrastukset
Terveydenhuolto

Yhdessakulkijuus

Koordinoiva taho tuen suunnitteluun ja mmggna as - e s as

hallinointiin, erityisesti muutostilanteissa Riittavat tarpeenmUkalset palveIUt kestavasti NOI’diC

ja siirtymissa. Varmistetaan, etta tuki Yksiléllinen, sdénnéllinen asiakkaan ja perheen tarpeiden arviointi ja Lansi-Uudenmaan hyvinvointialue \ Health
kohdistuu sinne, missa siita on eniten huomiointi palveluissa seka hankinnoissa. Mahdollistetaan elamanpiirin vastra Nylands vélfardsomréde ealtncare
hyoétya ja vahiten kuormitusta.

laajentuminen ja itsendistyminen vaikuttavin palveluin.

Group




Ladnsi-Uudenmaan hyvinvointialue
Vastra Nylands valfdrdsomrade

Kiitos!

Satu Merilainen-Porras, satu.merilainen-porras@luvn.fi
Projektipaallikko
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