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THVISTELMA:

Suomessa on kaynnissé sosiaali- ja terveydenhuollon integraatio eli rakenneuudistus. Integraation keskei-
sind tavoitteina ovat hyvinvointi-ja terveyserojen kaventaminen, palvelujen yhdenvertaisuuden lisaédmi-
nen, saatavuuden parantaminen sek& kustannustehokkuuden lisdédminen. Paljon palveluja kéyttavat asiak-
kaat aiheuttavat suuren osan sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista ja lisdksi ndmé palvelut ovat
pirstaleisia, kaoottisia ja niiss4 kamppaillaan monien ongelmien kanssa. Parempi Arki- hankkeessa kehi-
tettiin vuosien 2015- 2017 aikana kotona asuvien paljon sosiaalihuollon, perusterveydenhuollon ja eri-
koissairaanhoidon palveluja kayttavien asiakkaiden palvelukokonaisuuksia. Keskeiseksi kehittdmisessé
nousi asiakkaiden tunnistaminen, johon kehitettiin moniammatillisesti tunnistamisen herétteitd ja joita
pilotoitiin ammattilaisten toimesta. Téssé tutkimuksessa kaytettiin pilotoinnista saatua aineistoa ja etsittiin
vastauksia siihen, mité sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiolla tarkoitetaan sekd millaisilla herétteill&
voidaan tunnistaa paljon palveluja kayttavia asiakkaita sosiaali- ja terveydenhuollossa. Liséksi vertailtiin
Sitd, ettd tunnistavatko ammattilaiset asiakkaita eri herétteiden avulla sosiaali- ja terveydenhuollossa seka
arvioitiin, soveltuvatko kehitetyt tunnistamisen herétteet paljon palveluja kayttavien yhteisasiakkaiden
tunnistamiseen.

Kyseessd on kvantitatiivinen tutkimus (n=417), jossa arvioitiin yhteisasiakkaiden tunnistamista arviointi-
lomaketta hyddyntden asiakkaan pysyessd anonyymind. Tutkimus toteutettiin sosiaali- ja terveydenhuol-
lon ammattilaisten toimesta Vali-Suomen alueella. Aineisto ajettiin Webropol-ohjelmaan ja analysoitiin
SPSS-ohjelmalla.

Keskeisimmat tulokset osoittivat, ettd heratteiden esiintyvyydessé ilmenee eroja kun vertaillaan niita sosi-
aali- ja terveydenhuollon vélill& seké paljon palveluja kdyttavien ja ei-kédyttavien asiakkaiden valilla. Kun
puolestaan tarkastellaan herétteiden esiintyvyytta ja riippuvuutta palvelujen kdyton suhteen, voidaan tode-
ta, ettd paljon palveluja kayttévia asiakkaita tunnistettaessa on syyta kiinnittdd huomiota seuraaviin herét-
teisiin: epdily mielenterveysongelmasta, kaytoshairidt/aggressiivisuus, asiakkaan tilanteesta herdd huoli,
useat kaynnit eri tyontekijoilla, sairauslomat sekd kayntien ja varausten runsas maard. Parempi Arki-
hankkeessa kehitetyt tunnistamisen heratteet soveltuvat paljon palveluja kéyttavien aikuisten asiakkaiden
tunnistamiseen, mutta vaativat viel& kehittdmista. Integraation ndkokulmasta on tarked, ettd paljon palve-
luja kayttavia asiakkaita arvioidaan kokonaisvaltaisesti palvelusta riippumatta. Paljon palveluja kayttavi-
en asiakkaiden tunnistaminen ja palvelujen kehittdminen onkin térkead sosiaali- ja terveydenhuollon in-
tegraation tavoitteisiin paésemiseksi.

AVAINSANAT: Sosiaali- ja terveydenhuollon integraatio, paljon palveluja kayttava
asiakas/potilas, asiakkaan tunnistaminen






1. JOHDANTO

Suomessa on kaynnissé sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistus, jolla ta-
voitellaan hyvinvointi- ja terveyserojen kaventumista, palvelujen yhdenvertaisuuden,
saatavuuden sek& kustannustehokkuuden parantamista. Tamén lisaksi uudistuksella ta-
voitellaan integroituja palveluja, joissa asiakas on keskidssad. Suomen hallitus on jul-
kaissut linjaukset sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiolle. Linjaukset koskevat jar-
jestamisen, rahoituksen, tiedon liikkuvuuden, palveluketjuja seka tuotannollista integ-
raatiota. Tulevaisuudessa yksi taho vastaa palvelujen jarjestdmisestd ja rahoitus kulkee
sen kautta. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016d; Sosiaali- ja terveysministerio &

valtiovarainministerio 2016.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaiset tekevét yha edelleen tyota asiakkaan hyvak-
si omissa siiloissaan ja siksi palvelut ovat hallitsemattomia, pirstaleisia sek& organisaa-
tiolahtoisia. (Craig, Glaseroff, Lindsay, Nolan, Ramsay, Sevin & Whittington 2014: 4)
Ammattilaiset eivat hahmota asiakkaan palvelukokonaisuutta ja asiakas ei valttdmatta
saa palveluja, jotka tukisivat hdnen arjessa selviamistd. Organisaatioissa onkin usein
syvalla tietynlainen kulttuuri, johon tulee kiinnittdd huomiota rakenneuudistuksessa.
Uudistus vaatii toimijoilta toimintatapojen ja organisaatiokulttuurin tarkastelua seka
muutosta organisaatiolahtoisista palveluista kohti asiakaslahtoisia palveluja. Sosiaali- ja
terveydenhuollossa on paljon asiakkaita, jotka tarvitsevat ja kayttavat monia eri palvelu-
ja yhtaaikaisesti. Ndiden asiakkaiden palveluissa on vaarana hoitoketjujen katkeaminen,
silld kokonaisuuden hallinta on usein haparoivaa ja kuormittaa sek& asiakasta etta am-
mattilaista. (Outinen, Lempinen, Holma & Haverinen 1999:11-12.)

Taman tutkimuksen tavoitteena on tarkastella paljon palveluja kayttédvien sosiaali- ja
terveydenhuollon asiakkaiden tunnistamiseen liittyvid seikkoja hyddynnettavéksi kayn-
nissa olevassa sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiossa. Integraatio koskee suurta
mé&éraa tyontekijoitd, mutta erityisesti asiakkaita. Erityisesti paljon sosiaalihuollon ja
terveydenhuollon palveluja kayttavien asiakkaiden tunnistamiseen ja palvelujen suunni-
telmallisuuteen on syytd panostaa, silla saamalla haltuun ndmé asiakkaat, voimme tuot-

taa asiakaslahtoisia ja kustannustehokkaita palveluja. Tunnistamista on ajan saatossa



kehitetty, mutta silti paljon sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja kayttavien asiakkai-

den tunnistaminen on vield lapsenkengissa (Martikka & Ménnikko 2017.)

Tutkimuksen teoreettisen viitekehyksen keskeisind kasitteind ovat sosiaali- ja tervey-
denhuollon integraatio, paljon palveluja kéyttava asiakas seka niiden tunnistaminen so-
siaali- ja terveydenhuollossa. Lisaksi teoriassa sivutaan organisaatiokulttuuria ja ammat-
tilaisten vélisié eroja osana sitd. Naita kasitteitd on kuvattu aiempien tutkimusten avulla.

Kuviossa 1. on kuvattu tutkimuksen teoreettinen viitekehys.
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Kuvio 1. Tutkimuksen teoreettinen viitekehys.



Tassa tutkimuksessa kiinnitetdan erityinen huomio paljon palveluja kéyttavien asiakkai-
den tunnistamiseen ammattilaisten arvioimana Parempi Arki- hankkeessa. Hankkeessa
on pilotoitu kehitettyja tunnistamisen herétteitd, joita analysoimalla etsitdan vastauksia
tutkimuskysymyksiin. Aikaisemmissa tutkimuksissa heratteista on kaytetty termié tun-
nistamisen Kriteerit tai ennustekijit, mutta tassa tutkimuksessa niista kaytetaan herate-
kasitetta.

Tutkimuksella pyritaan 16ytdmaan vastauksia siihen, mité sosiaali- ja terveydenhuollon
integraatiolla yleisesti tarkoitetaan seka tarkastella paljon palveluja kayttavien asiakkai-
den tunnistamista eri vertailuasetelmissa sosiaali- ja terveydenhuollossa. Edellda mainit-
tujen lisaksi tutkimuksella arvioidaan hankkeessa kehitettyjen heratteiden soveltuvuutta

tunnistamiseen. Vastauksia etsitaan seuraavien tutkimuskysymysten avulla:

1. Mit& sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiolla tarkoitetaan?

2. Millaisilla heréatteilla voidaan tunnistaa paljon palveluja kéyttavia asiakkaita sosiaali-
ja terveydenhuollossa?

3. Tunnistavatko ammattilaiset asiakkaita eri heratteiden avulla sosiaalihuollossa ja ter-
veydenhuollossa?

4. Soveltuvatko kehitetyt tunnistamisen herétteet paljon palveluita kdyttavien yhteisasi-

akkaiden tunnistamiseen?
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2. PALJON PALVELUJA KAYTTAVA ASIAKAS SOSIAALI- JA TERVEY-
DENHUOLLOSSA

2.1 Asiakkuus sosiaali- ja terveydenhuollossa

Sosiaali- ja terveydenhuollossa on tarkedd ymmartédd mitd tarkoitetaan asiakkaalla, asi-
akkuudella ja asiakaslahtoisyydelld. Sosiaali- ja terveydenhuollon kéyttajasta tuli asia-
kas 1990-luvulla uuden julkisjohtamisen saadessa jalansijaa. Taméan jélkeen onkin pu-
huttu asiakkaista, kuluttajista, palvelujen kayttajistd, osallisista sekd ké&ytetty monia
muita késitteitd asiakkaista. Sosiaali- ja terveydenhuollossa voidaan puhua erityisesta
asiakkuudesta, silla asiakkaalla on yleensa terveydellisié tai sosiaalisia ongelmia ja tar-
peita, toisin kuin esimerkiksi liiketalouden asiakkaalla. (Virtanen, Suonheimo, Lam-
minmaéki, Ahonen & Suokas 2011: 15.)

Yksilosta kaytetddn monia nimityksié erityisesti julkisissa palveluissa. Vaikka asiakas-
termin kéyttoé on lisdéntynyt, kuulee yha puhuttavan veromaksajasta, kayttajasté, kansa-
laisesta sekd jopa asianomaisesta. Tarkasteltaessa asiakkuutta ja kansalaisuutta, voidaan
todeta, etta niissd on eroa. Kansalaisuudessa korostuu edelleen yhteiskunnallinen yhtei-
sOtyyppinen ajattelu, kun taas asiakkuudessa asiakas nayttaytyy yksilond, joka on kiin-
nostunut péaaasiassa haneen liittyvista asioista. (Alford 2002: 337-346; Ohrakdmmen
2015: 8.)

Asiakkaiden méaaritelmé& on siis moninainen. Asiakkaalla voidaan tarkoittaa joko henki-
164, henkiloryhmaa tai organisaatiota. Sosiaali- ja terveydenhuollossa asiakas maaritel-
I44n palvelujen vastaanottajaksi tai mikali hénella on terveydellisi4d ongelmia, potilaaksi.
Asiakas on palveluihin hakeutuva k&ytt4ja, jolla on aktiivinen rooli, omavastuu seka
valinnanvapaus. Terveydenhuollossa potilas on puolestaan usein passiivisessa roolissa.
(Savilampi & Sumukari 2015: 9.) Valkaman (2012: 43-45) mukaan asiakas on palvelun
tai tuotteen vastaanottaja, joka tarvitsee tuotetta tai palvelua seké hyotyy siité ja on val-
mis maksamaan saamastaan hyoddystd. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas on kuiten-
kin erityinen ja erilainen. Néill& asiakkailla voi olla elamanhallintaan liittyvia puutteita

ja perusturvan tarkoitus on paikata niitd. Tamé& vaatii ammattilaisilta osaamista ja ym-



11

marrysta siité, ettd palvelujen saamiselle asetetut kriteerit tayttyvat asiakkaiden kohdal-
la. Asiakas on ndissa palveluissa yleensa riippuvuussuhteessa ammattilaiseen, jonka
tyossa korostuu vahva ammatillisuus. Valta asiakkaan ja ammattilaisen vélill4 voikin

siis jakautua epéatasaisesti.

Tarkasteltaessa asiakuutta sosiaality6ssa, asiakas ndhdéan sielld hyvin erityisend. Kési-
tys asiakkaasta on moninainen, silla se muodostuu arvoasetelmista, moraalikasityksesta,
yhteiskunnallisista sidoksista seké arkieldman tulkinnoista. Asiakkaalla on usein hyvin-
vointipalveluissa erilainen merkitys kuin kaupallisissa palveluissa. Asiakas on markki-
noiden ja kaupankaynnin nakokulmasta kuluttaja, jolloin asiakas toimii aktiivisena osa-
puolena ja hanen nakemyksensé ohjaavat palvelujen tuottamista. Hyvinvointipalveluissa
puolestaan tavoitteena on asiakkaan kulutuksen minimointi ja aktiivinen asiakas Vvoi-
daan kokea hankalaksi asiakkaaksi. (Laitinen & Pohjola 2010: 19-21.) Ruchin (2010: 8,
17.) mukaan sosiaality0ssé asiakkaat ovat usein paljon tukea tarvitsevia ja moniongel-
maisia. Heidan eldmansé on epdvarmaa ja siihen siséltyy usein erilaisia Kriisitilanteita.
Tama puolestaan johtaa siihen, etta sosiaalitydssd ammattilaiset kohtaavat monenlaisia

tunteita kohdatessaan asiakkaitaan. Tdma saattaa tehda tyosta henkisesti kuormittavaa.

Valinnanvapaus tulee lisdédntymaan hyvinvointipalveluissa erityisesti integraation myo-
td. Taméan vuoksi asiakas on usein myos kuluttaja. Kuluttajana asiakkaalta edellytetaan
tiedollisia, taidollisia seké taloudellisia resursseja. Ndiden puute voi johtaa siihen, etta
asiakkaat eivat aina saa tarvitsemiaan palveluja, vaan voivat pahimmassa tapauksessa

pudota palvelujen valiin. (Haverinen, Kuronen & Pds6 2014: 10.)

Asiakkaan asemaa on aina hyvé pohtia organisaatiossa, sill4d se maaraytyy nykypaivana
valitettavan usein organisaation ja palvelujen tuottajan ehdoilla. Tdma tarkoittaa sitd,
ettd palvelujen saatavuutta ja laatua méarittdvat ammattilaiset ja asiakkaan asema j&é
taka-alalle. Julkisissa palveluissa onkin pelkona se, ettd asiakkaat vaativat enemmaén
palveluja kuin mitd ammattilainen heille voidaan tarjota. (Scrivens 1995:125; Niemi
2006: 9.)
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Asiakkuudella tarkoitetaan yhteistyota, joka on alkanut tiettynd aikana tietyll& tavalla ja
sill4 on aina jokin suunta. Asiakassuhde on jatkuva, mutta se muuttuu jatkuvasti. Lisaksi
silla on taipumus syventyé, kasvaa ja kehittya tai sitten se voi etdantya ja paattya. Asia-
kaskohtaaminen onkin aina erilainen ja samanlaista kohtaamista ei koskaan ole. (Pyyh-
tid 2009: 13.) Asiakkuus voi riippua myos erilaisista tilanteista ja siksi asiakkaita voi-
daan jakaa sen perusteella, ettd hakeutuuko asiakas palvelujen piiriin vapaaehtoisesti,
etsiikd palveluja vai joutuuko niihin vastoin tahtoaan. Toisinaan ammattilaiset joutuvat
etsimaan keinoja saadakseen asiakkaat palvelujen piiriin. Tdma saattaa vaikuttaa ristirii-
taiselta, sill4 onhan useimmiten tavoitteena palvelujen vahentaminen. (Valkama 2012:
45.)

Asiakkuuksien tunnistaminen on myos sosiaali- ja terveydenhuollossa tarkead, joskaan
ei helppoa. On kuitenkin térkea, ettd sekd asiakkaat ettd ammattilaiset 16ytavat oikeat
palvelut seka tarvittaessa tunnistavat tarpeet niiden muutoksille. Sosiaali- ja terveyden-
huollon nykyjarjestelméa tarjoaa usein kuitenkin samoja palveluja Kkaikille riippumatta
asiakkaan tilanteesta. Tamén vuoksi on noussut tarve raataloida palvelut yksilotasolla
asiakkaan ja ammattilaisen vuorovaikutussuhteessa. Tulevaisuudessa tarvitaan erilaisia
vaihtoehtoja erilaisille asiakkaille ja siksi tarvitaan myos luokittelua ja asiakkuuksien
ryhmittelyd. (Koivuniemi, Holmberg-Marttila, Hirsso & Mattelmaki 2014: 134-136.)
Jotta oikeat palvelut tuotetaan oikeille asiakkaille, on tarkeaa lahtea liikkeelle siita selvi-
tyksestd, keita palvelujen asiakkaat ovat ja millaisia odotuksia ja tarpeita heillda on seka

tunnistaa naiden asiakkaiden erityispiirteitd. (Outinen ym. 1999: 26.)

Asiakaslahtdisyys on usein sosiaali- ja terveydenhuollossa arvoperusta, silla asiakas
kohdataan ihmisarvoisena yksilong, jolla on vajeita ja heikkouksia. Asiakaslahtoisyy-
dessa korostuvat asiakkaan tarpeet, jolloin organisaation tarpeiden tulisi jadda taka-
alalle. Asiakasléhtoisyydessa yksi keskeinen seikka onkin palvelusuhteen jatkuminen
yhteisymmarryksessa ammattilaisen ja asiakkaan valilla. Tama yhteisymmarrys vaatii
aina asiakasymmarrysta eli riittdvaa tietoa asiakkaiden tarpeista ja tilanteista. Tamaé tur-
vaa sen, ettd palveluja voidaan kehittdd oikeaan suuntaan. Asiakasymmarryksen vasta-
parina voidaan pitdd asiakkaiden palveluymmérrysté eli asiakkaiden tietoa ja késitysta

palveluista ja niiden tarjoajan roolista erityisesti kumppanina. (Virtanen ym. 2011: 18.)
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Voidaan myo0s todeta, etté erityisesti julkisessa jarjestelmdassé tiedon hankkimiselle asi-
akkaan tarpeista ja kiinnostuksen kohteista annetaan lilan vahan arvoa. Paatoksenteko
tulee tarvitsemaan riittavasti tietoa asiakkaiden tarpeista ja kiinnostuksen kohteista ja
siksi toimintaa on uskallettava altistaa kayttajien arvioinnille. Onkin olemassa kaksi néa-
kokulmaa, jotka liittyvat asiakkaiden osallisuuteen. Ndmé ovat uusliberalistinen ja de-
mokraattinen. Uusliberalismissa pyritdan lisdamaan kuluttajien ja kansalaisten vaiku-
tusvaltaa organisaation uudistamisessa, kun taas demokraattisessa nakokulmassa esille
nostetaan asiakkaiden &ani ja valtaistaminen. (Hanninen, Julkunen, Hirsikoski, Hognab-
ba, Paananen, Romo & Thomasén 2007: 9-10.)

Asiakaslahtdinen palvelu lahtee liikkeelle asiakkaan tarpeista ja tavoitteista, joihin paa-
semiseksi ammattilainen ja asiakas yhdesséa dialogin avulla punnitsevat tarjolla olevia
palveluja, joita asiakas tarvitsee onnistuakseen. Asiakas ja hanen ldheisensa toimivat
asiantuntijoina, joka perustuu yleensa kokemukseen. Kokemus puolestaan liittyy yleen-
sé sairastumiseen, arjessa selviytymiseen sairauden kanssa sekéd palvelujarjestelméssa

toimimiseen. (Holmberg-Marttila, Kuronen, Laiho & Oksman 2015: 7-8.)

Sosiaalitytssa asiakaslahtdisyyden perustana on asiakkaan nakékulman huomioiminen,
jolle vélttamatonta on yhteinen kieli ja ihmisen kunnioittaminen. Voidaan kuitenkin to-
deta, ettd sosiaalitydssd onkin yha jatkuvasti kehitettdva asiakkaan tarpeista ja toiveista
lahtevaa palvelua, silla toimintamallit perustuvat talla hetkellad pitkélti hallinnollis-
rationaalisiin saadoksiin, vallinneisiin kaytantoihin sek& tyontekijéiden asiantuntijuu-
teen. Asiakaslahtoinen palvelu vaatii jatkuvaa asiakaskulttuurin tarkastelua, jotta sosiaa-
lityd voi tuottaa aidosti asiakkaan lahtokohdista lahtevaa palvelua. (Laitinen & Pohjola
2010: 45-46.) Jotta voidaan tuottaa asiakasléhtoisia palveluja, tulee tydntekijalla olla
my0s taitoa tunnistaa asiakkaiden ja tilanteiden muuttuminen sek& osaamista muuttaa

my06s omia toimintatapoja naissa tilanteissa. (Binnie & Titchen 1999: 16)

Asiakaslahtoisyyden tarkastelua sosiaali- ja terveydenhuollossa ovat lisdnneet palvelu-
jarjestelmaan liittyvat muutospaineet. Taustalla on siilomainen ja pirstaleinen palvelu-
jarjestelma. Té&std johtuen asiakaslédhtoisid palveluja kehitetddn sosiaali- ja terveyden-

huollossa niin julkisella, yksityisell& kuin kolmannellakin sektorilla. Asiakaslahtoisyys
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ei kuitenkaan ole yksinkertainen késite, silla eri sektoreiden yhteistyon puute hankaloit-
taa yhteistd ymmarrysta tasta kasitteestd. On siis 16ydettava yhteinen nakemys eri sekto-
reiden valilla, jotta palveluja voidaan tuottaa syvemman asiakasymmarryksen pohjalta.
(Koivunen 2017.)

Sosiaali- ja terveydenhuollossa tulee kiinnittdd huomiota asiakkaiden kasvaviin tarpei-
siin ja odotuksiin, silld asiakaslahtoisyys tulee korostumaan yh& enemmaén tulevassa so-
siaali- ja terveydenhuollon integraatiossa. Se mahdollistaa kustannustehokkuuden ja
vaikuttavuuden lisddmisen seka tyytyvadisyyden saavuttamista seka asiakkaan ettd am-
mattilaisen ndkokulmasta. (Virtanen 2011: 8-9.)

Asiakaslahtdisyydelle on olemassa myds monia haasteita. Erityisesti paljon sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluja kayttavien asiakkaiden palveluissa kokonaisuuden hahmot-
tamisen kannalta on ongelmallisinta se, etta vastuun ottaminen eri sektorien palvelujen
valilta puuttuu. Onkin tarkeaa tarkastella sektorirajoja ylittdvia prosesseja, jotka koros-

tuvat juuri edelld mainitun asiakasryhman kohdalla. (Koivuniemi ym. 2014: 127-131.)

Asiakasprofiloinnin avulla voidaan parantaa asiakaslahtoisid palveluja. Seuraavassa
kappaleessa kuvataankin paljon palveluja kayttavia asiakkaita aikaisempien tutkimustu-

losten pohjalta ja pyritdan luomaan kuva tésta asiakasryhmasta.

2.2 Sosiaali- ja terveydenhuollon paljon palveluja kayttavé asiakas

Paljon palveluja kéyttavid asiakkaita on tutkittu monesta eri ndkékulmasta sosiaali- ja
terveydenhuollossa. On tutkittu palvelujen kdyton maaraa, palvelujen kéytosté aiheutu-
via kustannuksia seka ndiden asiakkaiden profiilia. Seuraavissa kappaleissa nostetaan
esiin tutkimustuloksia paljon palveluja kéyttaviin asiakkaisiin ja heidan profilointiinsa

liittyen.

Kun puhutaan paljon palveluja kayttavistd asiakkaista, voidaan synonyymina heista

kayttaa nimitysté palvelujen suurkéyttdjat tai avainasiakkaat. Tdman liséksi voidaan pu-
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hua myos kalliista asiakkaista. Onkin vaikea 10ytéa yhtd maaritelméaa, jolla asiakas voi-
daan katsoa paljon palveluja kayttdvaksi asiakkaaksi. Voidaan kuitenkin todeta, etté
nailla asiakkailla on yleenséd monia sairauksia, korkea iké seké heikko sosiaalinen ase-
ma. (Niemeld & Alahuhta 2016.)

Campbell ja Rolandin (1996: 79) mukaan on tarkedd analysoida palvelujen suurkaytta-
jia, jotta voitaisiin paremmin ymmartad palvelujen kayttoon liittyvié tekijoitad. Esimer-
kiksi terveydenhuollossa palvelujen kayttdon eivat vaikuta ainoastaan laaketieteelliset
syyt tai asiakkaan kokema terveydentila ja oireilu. Siihen vaikuttavat myds palvelujen
saatavuus ja yksilon taipumus kayttaa niita.

2.2.1 Paljon palveluja kéayttava asiakas terveydenhuollossa

Terveydenhuollon suurkéyttdjia on tutkittu Suomessa jo 1960 -1970 luvun taitteesta
saakka ja niiden pohjalta voidaan nostaa esille piirteitd, jotka korostuvat suurkayttajan
profiilissa. Yleensd suurkayttdjé on raitis, ylipainoinen nainen seké usein heill& oli her-
kasti oireileva suolisto. Opitut palvelujen kayttotottumukset lisadvat terveyspalvelujen
kayttod seka kuoleman pelko ja huono asiakastyytyvaisyys ovat myos tyypillisia néille
asiakkaille. Tama johtuu siitd, asiakas ei koe saavansa vastauksia kysymyksiinsa eika-
tulleensa kuulluksi tai autetuksi vastaanotolla. Aiemmin ennustetekijoind on pidetty
myos ik&4, kroonista somaattista sairautta, psyykkista stressia ja sairautta, sosioekono-
mista asemaa sekd& moniongelmaisuutta. (Koskela 2008: 41-44, 198-206; Koskela,
Ryynénen & Soini 2010: 55-61.)

Terveydenhuollon asiantuntijoiden mukaan paljon palveluja kayttavat asiakkaat voidaan
jakaa kahteen asiakastyyppiin. Naita ovat asiakkaat, jotka tarvitsevat palveluja ja hyoty-
vat néistd. Kuvaava esimerkki néisté asiakkaista ovat monisairaat henkil6t. Toista asia-
kastyyppia voidaan puolestaan kuvailla paljon palveluja kéayttavaksi asiakkaiksi, jotka
eivat hyody kayttdmistdén palveluista. Silti tdman tyypin asiakkaat hakeutuvat toistu-

vasti palvelujen piiriin. Tarkasteltaessa suurkayton syitd, voidaan niitd nostaa esille mo-
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nia. Naitd ovat somaattiset sairaudet, psyykkiset oireet, sosiaaliset taustatekijat, naissu-
kupuoli ja asiakkaan ik&. (Martikka & Mannikk6 2017.)

Fyysiset ja psyykkiset sairaudet, somatisoiti, moninaiset ongelmat seka kriisit ovat
my0s yleisimpid kuvaajia terveyspalvelujen suurkuluttajilla Karlssonin, Joukamaan,
Lahden, Lehtisen ja Kokki-Saarisen (1997: 157-166) mukaan. Kokko (1990) puolestaan
nostaa tutkimuksessaan esille nelja yhteista tekijaa, jotka lisdévat terveyspalvelujen
kayttoa. Nama ovat tiedon etsiminen ja sen hyddyntdminen oman terveyden edistami-
seen, riippuvuussuhde terveydenhuollon auktoriteettiin, krooniset sairaudet seké taipu-

mus somatisointiin ja sairauden pelkoon.

Paljon palveluja kéyttdvia asiakkaita on tutkittu terveydenhuollossa myos palvelutar-
peen keston nadkokulmasta. Asiakkaat, joiden palvelujen tarve on pitempiaikaista, kérsi-
vat somaattisista ja psykiatrisista ongelmista ja heill&4 on yleensé paljon ladkkeita kay-
tossa. (Smits, Brouwer, ter Riet & van Weert 2009: 36.)

Oulaisissa tehdyssa tutkimuksessa todetaan, ettd suurkayttdjia ovat kahdeksan tai sité
useamman kerran vuoden aikana terveyskeskuslaakarilla kdyneet potilaat. 6,8 % poti-
laista teki t&ssé tutkimuksessa 23.5 % kaynneistd. Suurkayttdjilla todettiin erilaisia
kroonisia sairauksia, sairauden pelkoa ja epamaaréisia fyysisia oireita. Vaikka nailla
asiakkailla on usein mielenterveysongelmia, hakeutuvat he useimmiten vastaanotolle
vatsaoireiden tai tukielinvaivojen vuoksi. Suurkdyton taustalla on siis terveydellisi,
psykososiaalisia ja sosiaalisia tekijoité ja siksi tdmé potilasryhmé onkin haasteellinen.
Se vaatii laakérilta laaja-alaista ja perusteellista perehtymisté potilaaseen. Tutkimukses-
sa todettiin, ettd on tarpeen kehittdd uusia toimintatapoja tdman ryhman hoitamiseksi.
(Jyvajarvi 2001: 92; Nyman & Jappinen. 2015: 419.)

Helsingin kaupungin terveyskeskuksessa on tutkittu vuonna 2011 terveyskeskuksen
avosairaanhoidon la&karin ja hoitajan vastaanottojen sek& hoitopuhelujen suurkéyttéon
liittyvia tekijoitd. Taman perusteella suurkayttajéksi luokitellaan henkilét, joilla oli yli
seitseméan kayntia tai puhelua vuodessa. Naiden kayntien syina olivat yldhengitystiein-

fektio, masennus, ahdistus, verenpainetauti ja diabetes. (Nyman & Jéppinen 2015: 4.)
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Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) alueella on tutkittu myds erikoissai-
raanhoidon potilaiden kokonaiskustannuksia, jotka kertyvat useilta erikoisaloilta ja mo-
nesta diagnoosista. Tutkimustulos osoittaa, etta erikoissairaanhoidossa kustannukset ja-
kautuvat epatasaisesti kuten jo aikaisemmissakin tutkimuksissa on todettu. Erikoissai-
raanhoidon kustannukset kertyvét potilailta, jotka kayttavat monen erikoisalan palvelu-
ja. Erityisesti tam& nakyy niiden potilaiden kohdalla, jotka kuuluvat eniten palveluja
kayttdneeseen 15 % kahtena perékkaisend vuotena. Tyypillista ndille asiakkaille on, etta
heilld on jokin pitk&aikaissairaus ja monilla jopa kuusi muuta péadiagnoosia. Tarkeéda
onkin kiinnittdd huomiota hoitoketjujen parempaan koordinointiin erikoissairaanhoidos-
sa sekd erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vélilla. (Leskeld, Silander,
Komssi, Koukkula, Soppela ja Lehtonen 2015: 2865-2872.)

Nordic Healthcare Groupin Oululle tekeméssé tutkimuksessa 10 % asiakkaista kayttaa
81 % sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista. Kun tarkastellaan naita kalleimpia
asiakkaita ja heidan palvelujen kaytosta aiheutuvia kustannuksia voidaan todeta, ettd
naistd kustannuksista 38 % syntyy terveyspalveluja kéyttavilta asiakkailta ja 62 % niilta
asiakkailta, jotka kayttavat myos sosiaalipalveluja eli yhteisasiakkailta. Suurimmat kus-
tannukset aiheuttivat vanhuspalveluiden asiakkaat, somaattista erikoissairaanhoitoa
kayttaneet, paihdepalveluiden kéyttajat sekd psykiatrisia erikoissairaanhoidon kéyttavat
asiakkaat. Tutkimusten mukaan kallein 10 % tarvitsee neljaa palvelua yhta aikaa, kun
muu vaesto tarvitsee keskimaaraisesti yhta. Tama suuntaus nadkyy muuallakin Suomes-
sa. Paékaupunkiseudulla alle 10 % kerryttdd 80 % kustannuksista ja Turun alueella 25
% aiheuttaa 70 % kustannuksista. (Leskeld, Sandstrém, Pikkujamsd, Haverinen, Olli &
Ylitalo-Katajisto 2013: 3163; Niemeld & Alahuhta 2016.)

Paljon palveluja kayttavat asiakkaat ovat usein ik&&ntyneitd, naisia ja heilla on enem-
man pitk&aikaissairauksia muihin kayttajiin verrattuna. Liséksi kolmanneksella néistéa
kayttajista esiintyy monta paallekkéistd ongelmaa. (Vedsted & Christensen 2005.) Kuo-
leman laheisyys on myos yksi keskeinen sosiaali- ja terveydenhuollon kéytt6a méaaritta-
va tekija. Se vaikuttaa eri tavalla eri-ikéisilla ja myos eri palveluissa. Vanhuksin kohdal-
la idn on todettu vaikuttavan viimeisend kahtena elinvuotena palvelujen kaytt6on. De-

mentiaa sairastavilla palvelujen kéyttd eroaa ei-dementiaa sairastavista. He kayttavat
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esimerkiksi pitk&aikaishoitoa yli yhdeksén kertaa todenndkdisemmin ja heilld on
enemman sairaala-pdivia kuin ei-dementiaa sairastavilla. (Forma 2011: 10.)

Tarkasteltaessa puolestaan monialaista tyokykyé ja kuntoutustarvetta pitkaaikaisty6tto-
mill&, monilla td4hdn kohderyhmé&an kuuluvilla on tyokyky merkittavasti heikentynyt
mielenterveysongelmien vuoksi. Todetut sairaudet tai tyydyttamattémat hoidon tai kun-
toutuksen tarpeet eivét tulleet tunnistetuiksi tai hoidetuksi peruspalveluissa asiakkaan
mielestd. Voidaankin todeta, ettd sosiaali- terveys- ja tydvoimapalvelut eivét vastaa
kaikkein heikoimmassa asemassa olevan véeston tarpeisiin tané paivana. (Keratar 2016:
82.)

Ruotsalaisissa tutkimuksissa sosiaalisten ongelmien on havaittu myds olevan yhteydes-
sé yleisldakarin vastaanoton suurkayttoon ja ettd suurkayttdjia on eniten alimmassa so-
siaali-ryhmassd. Palvelujen sijainnilla on todettu olevan merkitysta palvelujen kayttoon,
jolloin lahelld sijaitsevat palvelut lisadvat niiden kéyttoa. Ruotsissa 10 % yleislaakarin
vastaanotolla kavijoista tekevat 30-50 % kaynneista. Erityisend ryhmanéa voidaan pitaa
maahanmuuttajia, jotka kéayttdvat enemman palveluja kuin muu vaesto. tdima on havait-

tavissa sek& Suomessa ettd Ruotsissa. (Nyman & Jappinen 2015: 5.)

Yhdysvalloissa tehdyssé tutkimuksessa on todettu, ettd 10 % kéyttda 69 % terveyden-
huollon kustannuksista. Liséksi tdssa tutkimuksessa todettiin, ettd potilaita tulisi profi-
loida enemmén seka tarkastella heidén palvelujensa kaytt6d, jotta hoitoa ja ennaltaeh-
kaisya voitaisiin kohdentaa oikein. (Berk & Monheit 2001: 9-18.)

Aalto—yliopiston, Oulun yliopiston ja Oulun ammattikorkeakoulun yhteisty6né toteute-
tussa JYVA- hankkeessa nousi esille, ettd paljon palveluja kayttavilla asiakkailla on
monialainen sosiaali- ja terveyssektorin yhdistava palvelutarve. Pitk&aikaissairaudet
ovat riskitekija palvelujen kayton lisddntymiselle. Koska paljon palveluja kéyttavilla
asiakkailla on monialainen palvelutarve, heidat tulisi tunnistaa entistd paremmin, jotta
voidaan tuottaa hyvin koordinoituja palveluja. Tdmé puolestaan johtaa kustannusten
hillintddn. ja on tultu tilanteeseen, ettd on tehtéva sektorirajat ylittdvaa yhteistyotd. Yh-

teyshenkild tai koordinoiva tyontekija on havaittu tarpeelliseksi sekda ammattilaisten etta
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asiakkaan mielestd. Tassakin tutkimuksessa ammattilaiset ovat kuvanneet paljon palve-
luja kéyttavia asiakkaita ja niiden kuvausten perusteella ryhmé voidaan jakaa kahteen
ryhméan. Paljon palveluja kédyttavat asiakkaat, joiden palvelujen tarve on perusteltua,
ovat usein monisairaita, moniongelmaisia ja somatisoijia. Monisairailla potilailla voi
olla erilaisia sairauksia, kuten diabetes, reuma ja sy0pé ja kun taas moniongelmaiset
ovat sosiaalitoimen, mielenterveystyon tai péihdetyon asiakkaita. Edelld mainittujen
ongelmien lisaksi heilld on huono taloudellinen tilanne tai he ovat rikoskierteessa.
Asunnottomuus, tyottomyys tai tyokyvyttomyys ovat myos tyypillisia néille asiakkaille.
Somatisoijat kérsivat usein kuoleman tai sairauden pelosta tai heidan elaméansa liittyy
paljon tiedostamattomia ongelmia. Toinen ryhma on toistuvasti paljon palveluja kaytta-
vat, jotka eivét hyody kaikista kayttamistaan palveluista. Nailla henkil6illa on alentunut
kyky huolehtia itsestaan eri syistd, kuten heikkolahjaisuuden, ongelmanratkaisukyvyt-
tdmyyden tai periytyneen asiakkuuden vuoksi. Riippuvuusongelmaiset luokitellaan
my0s tdhan ryhmaan. Riippuvuutta voi ilmetd laakkeisiin, paihteisiin tai yksinkertaisesti
palvelujarjestelmaéd kohtaan. Yksindisyys ja sosiaalisten kontaktien puute nédkyy myds
erityisesti tasséd asiakasryhmassa. (Niemeld & Alahuhta 2016.) Edelld mainittujen lisaksi
asiakkaan huono sosio-ekonominen asema heikentdd usein terveydentilaa sek& lisaa
palvelutarvetta. (Carr-Hill, Rice & Roland 1996) Sosio-ekonominen asema nayttaytyy
my06s Suomessa erityisesti siten, ettd kaikista heikoimmassa asemassa olevilla asiakkail-
la on kaksinkertainen riski tulla erikoissairaanhoidon asiakkaaksi. (Manderbacka, Arff-
man & Keskiméki 2014: 4)

Paijat-Hameessé on tutkittu paljon palveluja kéyttavien asiakkaiden palvelujen tarvetta
ja palvelujen kayttod. Selkeésti erottuva ryhméa on henkilét, joilla on suuri palvelujen
tarve ja palvelujen ké&ytto on runsasta. Nama asiakkaat hyotyvét palvelujen koordinoin-
nista ja erityistoimenpiteistd, joiden avulla estetdén palvelutarpeen lisaantyminen. Ter-
veydenhuollossa ndma paljon palveluja kéyttavat asiakkaat kéyvat paljon ladkérinvas-
taanotolla ja myds muissa palveluissa. Erityisen haasteen muodostavat asiakkaat joilla
el kuitenkaan ole niin suurta tarvetta palvelujen kaytolle kuin he k&yttavat. Taméan kay-
ton taustalla saattaa olla monenlaisia eri syitd, kuten yksindisyyttd, perhe-ongelmia,
péihteitd, mielenterveysongelmia, ongelmia ty6elaméssa tai somaattisia sairauksia. On

tarkeda l0ytaa ratkaisuja ndille asiakkaille, jotta ns. turhat kdynnit vahenevét ja resurssit
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voidaan ohjata muihin tarpeellisiin palveluihin. Tassa tutkimuksessa ilmeni, etté tunnis-
tamiseen on Kiinnitettdvd huomiota. Tunnistamisen keinoiksi Kirjattiin pitk& sairausker-
tomus, puuttuva hoitosuunnitelma, asiakkaalla on paljon kéynteja hoitosuunnitelmasta
riippumatta, asiakkaan tuttuus, runsaat paivystyskaynnit seka paljon muiden eri palvelu-
jen kéyttod. (Wilen 2015: 6-9.)

2.2.2 Paljon palveluja kayttava asiakas sosiaalihuollossa

Paavilainen ja Finck (2008) ovat nostaneet esille lapsen kaltoinkohteluun liittyvid riski-
tekijoité laatiessaan hoitosuosituksia aiheeseen liittyen. Riskitekijoitd on tarkasteltu use-
ammasta nakdkulmasta eli lapsen, vanhemman ja perheen nakokulmasta. Mikéan ei se-
litd yksiselitteisesti kaltoinkohtelua, vaan aina on tarkasteltava kokonaisuutta lapsen ja
perhetilanteen osalta. Riskitekijoiden kasaantuminen lisd4 kaltoinkohtelun mahdolli-
suutta ja siksi riskitekijoita kannattaa pitdd mielessa. Seuraavassa esitetdén niita riskite-
kijoita, joihin kannattaa Kiinnittaa erityisesti huomiota. Néitd ovat vanhemman masen-
nus, alkoholin kéyttd ja perhevakivalta seka aidin eristyneisyys, psykologiset ja kom-
munikaatio-ongelmat. Taloudelliset seikat, kuten pienituloisuus, sosiaalisen tuen puute,
itse koettu kaltoinkohtelu, perheen monilapsisuus seka yksihuoltajuus lisadvat myos
mahdollisuutta kaltoinkohtelulle. Aidin alhainen koulutus, raskaudenajan neuvolakayn-
tien laiminlyonti, tupakointi, naimattomuus seké lapsen alhainen syntymdpaino voivat

olla myos riskitekijoita kaltoinkohtelulle.

Sosiaali- ja terveydenhuolto eroavat usein toisistaan tarkasteltaessa asiakkuuksia. Sosi-
aalihuollossa palvelut jarjestetddn lahes aina asiakkaan tarpeista lahtien ja usein ne liit-
tyvét eldman pulmatilanteisiin. Naita ovat taloudellinen tilanne, sosiaalipalveluihin ja
etuuksiin liittyva neuvonta, paihdeongelma, perhe-eldman kriisit, ty6 ja koulutus, asu-
minen tai asunnottomuus sekda monet muut seikat. Yhdistavaksi tekijaksi néille voidaan
kuitenkin nimittdd tarveharkintainen palvelu. (Juhila 2008: 20.) Sosiaalipalvelut jarjes-
tetd&n jokapéivaisestd elamasta selvidmisen tueksi. Asumiseen liittyvé tuki ja taloudel-
linen tuki kuuluvatkin keskeisesti sosiaalipalvelujen jarjestamisvastuulle. Sosiaalisen
syrjaytymisen ehkaisy ja osallisuuden lisdédminen seka vékivallasta aiheutuvan tuen tar-

ve korostuvat sosiaalipalveluissa. Akilliset kriisitilanteet lisdavat tuen tarvetta, kuten
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myos lapsen tasapainoisen kehityksen ja hyvinvoinnin tukeminen. Paihteisiin ja mielen-
terveysongelmiin sekd muista sairauksista tai vammasta aiheutuva tuen tarve on kes-
keistd sosiaalipalveluissa. Fyysisen, psyykkisen. sosiaalisen ja kognitiivisen toiminta-
kyvyn yllapito vaatii tukea, jota sosiaalipalvelut tarjoavat seké asiakkaalle, mutta myods
omaisille ja laheisille. Sosiaalihuollossa palvelujen tarve tulee aina arvioida tekemalla
palvelutarpeen arvio. (Sosiaali- ja terveysministerio 2016.)

Palvelujen kéayton tarkastelu perustuu yleensé sosiaalihuollossa vallitsevien ajattelumal-
lien mukaisiin luokituksiin, ryhmittelyihin sekd piirteiden korostamiseen. Asiakasta
voidaan kuvata jollakin diagnoosinkaltaisella nimikkeell&, kuten esim. laheisriippuvuus,
itsemurhariski, adhd-oireisto tai muu selviytymistd kuvaava tekija. Asiakkaan kuvausta
voidaan tehdd myds ongelmailmaisujen avulla eli asiakas voi olla toimeentulotu-
kiasiakas, asunnoton, lastensuojeluasiakas tai muun ongelma-alueen edustaja. Tassa pii-
lee kuitenkin vaarana se, ettd elamé&n muut osa-alueet jaavéat edelld mainittujen pimen-
toon. Sosiaalihuollossa asiakkaita voidaan ryhmitella myds erottavien piirteiden pohjal-
ta, jotka yleensa liittyvat fysiologisiin vaikeuksiin, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimin-
takykyyn. Yksi luokittelu voi puolestaan liittyd asiakkaan taustaan, yksilohistoriaan ja
menneisyyteen. T&std esimerkkind voidaan mainita péihdetausta, rikosrekisteri seka
muut ndiden kaltaiset seikat. Asiakasluokittelua voidaan tehdd myos asiakkaan arvioi-
dun ennusteen mukaan eli hdnen mahdollisuuksiaan tulkitaan etukateen ja apua tarjo-
taan sen pohjalta. Yhteenvetona voidaan kuitenkin todeta, ettd asiakkaiden luokittelu
sosiaalihuollossa perustuu yleistyksiin asiakasryhmista ja heihin liittyvista asioista ja on
mahdollista, ettd asiakas j&& kategorian edustajaksi ja yksilon todellisuus omassa ela-
mantilanteessa jaa taka-alalle. Luokittelun vastakohtana onkin asiakkaan ymmartaminen
ajattelevana, tuntevana ja toimivana yksilond, jota tulisi kuulla. (Laitinen & Pohjola
2010: 33-35.)

Voidaan todeta, ettd suhteellisen pieni osa ihmisistd kayttdd suurimman osan sosiaali- ja
terveydenhuollon kustannuksista ja timan vuoksi on etsittdva uusia innovatiivisia palve-
luja, joilla voidaan hillitd niiden suurta kaytt6d. Palvelujen hallinta ja hyva suunnittelu
ovat erityisen tarkeita seikkoja, jotta voidaan tuottaa asiakkaille elamanlaatua parantavia
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palveluja. Lisaksi tarvitaan tietoa riskitekijoistd, jotta palvelujen suurkayttda voidaan
ennaltaehkaisté riittavéan ajoissa. (Lappalainen 2015: 72-74.)

Valtiontalouden tarkastusviraston tuloksellisuustarkastuskertomuksessa vuonna 2017
otetaan vahvasti kantaa monisairaiden ja paljon perusterveydenhuollon palveluja kéyt-
tavien palvelujérjestelmén laatuun ja kustannuksiin. Lausunnossa todetaan, etta vuonna
2014 Suomen terveydenhuollon menot olivat 19,5 miljardia euroa ja sosiaaliturvamenot
52,5 miljardia euroa. Kertomuksessa tuodaan esille, ettd 10 % néiden palvelujen piirissa
olevista aiheuttaa 70-80 % sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista. Valtiontalou-
dellinen merkitys on suuri ja mikali asiakkaiden terveydentila vield heikkenee, johtaa se
yha enenevien kustannusten nousuun. Paljon palveluja kdyttavien kustannuksia ei ole
jarjestelmallisesti selvitetty koko maassa. Lisdksi ndita asiakkaita ei tunnisteta riittavas-
ti, sill4 edelleen maassamme asiakassegmentointi perustuu tauti- ja diagnoosiluokituk-
seen. Paljon palveluja kéyttavia asiakkaita tulisi tarkastella kuitenkin omana ryhmana.
ja heidan tunnistamiseensa tulisi olla selkeét kriteerit. Nykyisin tunnistaminen tapahtuu
ammattilaisten asiantuntemuksen avulla seké kayntikertojen maaraa seuraamalla. Lisék-
si pienilla paikkakunnilla asiakkaat tunnetaan ja sen vuoksi ei ole koettu olevan tarvetta
systemaattiselle, kriteereihin perustuvalle tunnistamiselle. Jotta paljon palveluja kéytta-
vét osattaisiin tunnistaa, tarvitaan selke&a ohjeistusta tunnistamisen yhdenmukaistami-
selle. (Martikka & Mannikkd 2017.) On my6s muistettava, ettd paljon palveluja kéaytta-
vat asiakkaat eivéat ole valttamaétta yhtenainen ryhma, silla erilaisten asiakasryhmien tar-
peiden valillakin on eroja. Monilla heisté on vaikeita ja monimutkaisia ongelmia, joiden
hoitaminen lisdd kustannuksia. Tarkedd onkin tarkastella paljon palveluja kayttavien
asiakkaiden palveluja uusien tydmenetelmien ja hoito-ohjelmien kautta eri ammattilais-
ten vélisend yhteistyona. Yhteisty0 vaatii erityisesti ammattilaisten valista tiimitydsken-

telya seka tiedon, taidon ja asenteiden yhtélaistdmista. (Forum for vélfard 2015: 12-17.)

Aiemmat tutkimukset osoittavat, ettd terveydenhuollossa on tutkittu paljon palveluja
kéyttavia asiakkaita enemman kuin sosiaalihuollossa. Sosiaalihuollossa palvelut ovat
usein taas tarveharkintaisia ja nojaavat lakiin. On kuitenkin tarke&a tehda asiakkuuksien
tarkastelua paljon palveluja kdyttavien asiakkaiden osalta, silld se auttaa néiden asiak-

kaiden tunnistamista ja heidan palvelujensa koordinointia. Tunnistamisen tarkeys maini-
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taan monissa tutkimuksissa, mutta miten se voidaan systemaattisesti toteuttaa paljon
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja kéyttavien asiakkaiden kohdalla on haasteellista.

Siihen vaikuttavat monet seikat, joista yksi on organisaatiokulttuuri.

2.3 Organisaatiokulttuurin vaikutus palvelukokonaisuuksien kehittdmiseen

Mentéessa kohti sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistusta, on térke&é nostaa esil-
le my0s sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiokulttuuri, jolla on vaikutusta paljon
palveluja kayttavien asiakkaiden tunnistamiseen ja heidan kokonaisvaltaisten palvelujen
raataléimiseen. On hyva ymmartdad mita organisaatiokulttuuri tarkoittaa ja mita merki-

tysta silla voi olla asiakkaan palveluihin.

Organisaatio maéritellddn monella tavalla. Organisaatio on ihmisen aikaan saama koko-
naisuus ja sita pidetdankin usein itsestaan selvana. (Scott 2003: 27) Organisaatiot ovat
alun alkaen olleet rationaalisesti suunniteltuja jarjestelmid, mutta muuttuneet ajan saa-
tossa sosiaalisiksi yhteisdiksi. (Juuti, Rannikko & Saarikoski 2004: 24.)

Organisaatiokulttuurilla taas tarkoitetaan niitd toimintanormeja ja perusarvoja, jotka val-
litsevat organisaation jasenten keskuudessa. Scheinin (1985) mukaan organisaatiokult-
tuuri on kokoelma perusolettamuksia, jotka ovat kehittyneet tietyssa ryhmassa sen oppi-
essa hallitsemaan ongelmiaan ja sopeutumaan niihin. Koska ndma olettamukset ovat
toimineet ryhmassé hyvin, pidetdan niitd patevina ja ne opetetaan myods uusille ryhmén
jasenille oikeana tapana kasittda ja kokea ongelmat. Keskeista méaritelméssa on se, etta
ryhmdssa jaetut ndkemykset perusolettamuksista perustuvat oppimiseen ja kulttuuria
yllapidet&én vai, jos sitd pidetddn oikeana. Vallitseva kulttuuri opetetaan yleensd myos
ryhman uusille j&senille. (Jacobsen & Thorsvik 2008.)

Schein on mallintanut organisaatiokulttuurin tasoja ja ilmenemismuotoja. Hanen mallin-
sa on edelleen yksi kaytetyimmista. Organisaatiokulttuuri voidaan jakaa kolmeen tasoon
eli 1) nékyviin rakenteisiin, toiminnallisiin ilmi6ihin ja ihmisten aikaansaannoksiin eli

artefakteihin, 2) arvoihin ja normeihin ja 3) pohjimmaisiin perusoletuksiin. N&kyvat ra-
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kenteet voi organisaation jasen helposti kuvata ja ndma nayttaytyvat myos vierailijalle
helposti. Arvot ja normit voidaan késitella tietoisuuden tasolla, mutta se vaatii yhteista
arvopohdintaa ja niiden maérittelyd sekd pohdintaa, miten se nékyy toiminnassa. Poh-
jimmaiset perusolettamukset ovat sitten jo syvatason késityksia ja uskomuksia. Niilla on
yleensd pitka historia organisaatiossa tydskentelevien keskuudessa ja ajan kuluessa niis-
t& on tullutkin itsestdan selvyyksia ja siksi niit4 on kovin vaikea muuttaa. (Schein 1987;
Schein 2004: 32-35)

Organisaatiokulttuuri ohjaa ja sdatéé tiedostamattomalla tasolla organisaation tunnepoh-
jaisia ja kognitiivisia puolia. Organisaatiokulttuuri ndkyy henkildiden kayttaytymisessa,
johtamisessa, rakenteissa, tavoitteissa, paatoksenteossa seka keinoissa ja toiminnan mit-
taamisessa. Organisaatiokulttuuri ilmenee epavirallisina saantdind hyvéksyttavasta kay-
toksestd seka syvéllising, eettisind linjauksina hyvésta ja oikeasta kdytoksesté organisaa-
tiossa. (Ahonen & Pohjanheimo 2002: 10; Jacobsen & Thosvik 2008; Davidsson 2009:
7)

Organisaatiol&htdisyys on tyypillistad tdméan pdivan sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
luille. Tdman vuoksi asiakkaan tarpeet jadvat usein taka-alalle tuotettaessa heille palve-
luja. Rakenneuudistuksen tavoitteena onkin luoda yli sektorirajojen ulottuva visio, joka
auttaa tuottamaan asiakaslahtoisia palveluita. Visio tarvitsee kuitenkin yhteistd néke-
mysta toimijoiden valilla asiakaan tarpeista, kyvyista ja ominaisuuksista. (Virtanen ym.
2011: 10.)

Organisaatiokulttuuri on muuttumassa ja uudelle kulttuurille on ominaista, ettd ihmisille
on yhé tarkedmpaa tulla kuulluksi ja nédhdyksi yksil6ind ja ihmisind. Arvopohjan merki-
tys korostuu entisestaan, kuten myds mielekés organisaatiokulttuuri. Organisaatiokult-
tuuri tulee muuttumaan ja sitd voidaan muuttaa asettamalla uusia tavoitteita seka toimin-
tamalleja. Kulttuurin muutos tapahtuu yksiléiden asenteiden ja k&yttaytymisen muutok-
sen kautta. Muutoksen tavoitteena on maksivoiva tydymparisto ja sitd kautta tyonteki-
joiden paras suoritus. Tyontekija on vastuullinen ja hanté johdetaan vastuun ja onnistu-

misen kautta. Haasteeksi nouseekin lahitulevaisuuden muutoksissa se, miten yksil6lli-
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nen muutos saadaan tapahtumaan samanaikaisesti- ja suuntaisesti koko organisaatiossa.
(Jarvinen 2014: 79-95.)

Voidaan todeta, on olemassa suuri joukko asiakkaita, jotka kéyttavat seka sosiaali- etta
terveydenhuollon palveluita. Leskeld ym. (2013: 3163-3169) ovat Oulussa tehdyssa
tutkimuksessa todenneet, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestelma ei pysty enda
vastaamaan paljon palveluja kayttavien asiakkaiden tarpeisiin. Liséksi sosiaalipalvelu-
jen asiakkaat aiheuttavat enemman kustannuksia, kuin pelkkia terveyspalveluja kaytta-
vat asiakkaat. Siiloutunut toimintamalli on yksi kustannusten lisd4ja ja onkin térkeaa,
ettd. ongelmaan pureudutaan palvelukokonaisuudella, jossa vastuutahoksi on mééritelty
yksi taho. Tarvitaan verkostomaista ajattelua ja palveluiden tuottamista ja vastuuttamis-
ta niiden valilla. Painopistettad on syyté siirtdd myos ennaltaehkéisyyn, jotta kustannus-
tehokkuutta voidaan lisatd. Samaan tulokseen on tullut myds amerikkalainen Institute
for Healthcare Improvement (IHI), jonka mukaan nykyiset palvelut ovat edelleen pirsta-
leisia ja asiakkaiden ja ammattilaisten resursseja tuhlaavia. Palvelut tuotetaan liikaa or-
ganisaatioléhtoisesti ja asiakkaan tarpeet jadvat valitettavan usein huomioimatta. (Craig
ym. 2014: 4.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja tarjoavat seké julkinen, yksityinen ettd kolmas
sektori. Nailla kaikilla on omat perinteensa lahestyd myos asiakkuutta. Siihen vaikutta-
vat kunkin sektorin historia ja toimintakulttuuri. Asiakaslahtdisyyden kehittdminen vaa-
tiikin raja-aitojen madaltamista eri sektoreiden véliltd. (Virtanen ym. 2011: 9.) Yhteis-
ty6 eri ammattilaisten valilla saattaa yhteen myos erilaisten ammattikuntien edustajia,
filosofioita ja ideologioita. Nama erot voivat toimia myos esteina tehokkaalle yhteis-
tyolle. Tdmé ero on ndhtavissé sosiaalihuollon ja terveydenhuollon ammattilaisten kes-
kuudessa, silla ammattilaiset kokevat, ettd heidan ammatilliset arvot ja kulttuuri on
uhattuna. Luottamus ja kunnioitus tai niiden puute voivat vaikuttaa ammattilaisten vélil-

14 yhteistyon onnistumiseen. (Cameron, Lart, Bostock & Coomber 2014: 230-232.)

Ké&ynnissé oleva sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistus vaikuttaa laaja-alaisesti
organisaatioiden rakenteisiin ja kulttuuriin. Sen lisaksi, ettd muutos vaikuttaa organisaa-

tiossa toimivien tehtdviin ja toimintaan, on silld erityinen vaikutus asiakkaisiin, jotka
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kayttavat sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja. Eri ammattiryhmien ja toimialojen
kulttuurit vaikuttavat siihen, ettd asiakkaan tarpeet ja ongelmat ndhdaan eri tavoin. Ta-
man nahdéan vaikeuttavan myés moniammatillista yhteisty6ta. Tulevassa rakenneuudis-
tuksessa voidaankin tormété kulttuurien valiseen problematiikkaan eli haaste voi olla se,
kenen toimintatavat ja kulttuuri otetaan kayttdon uudistuksessa. (Taskinen 2005: 161,
Kopio 2015: 29-32.) Saumattomien palveluketjujen rakentamisessa on térkedd ymmar-
t4a ja toteuttaa moniammatillisuutta. Asiakkaan siirtyessa palvelusta toiseen, on tarkas-
teltava palveluketjujen saumattomuutta asiakkaan nékokulmasta ja tuotettava palvelut
valttden katkoksia, paallekkaisyyksig, turhaa odottamista, palvelutyhjititd sek& sovitta-
va vastuut eri toimijoiden valill4. (Outinen ym. 1999: 11-12.) Moniammatillisen yhteis-
tyon ja verkostotydn rooli tuleekin tulevaisuudessa korostumaan. Viime vuosina paino-
piste sosiaali- ja terveydenhuollossa on ollut asiantuntijuudessa. Tdma on aiheuttanut
sen, asiakkaan tilannetta tarkastellaan usein vain oman asiantuntijuuden nakokulmasta.
Uusien palvelujen ja uusien ratkaisujen kehittdminen vaatii kuitenkin asiantuntijuuden
yhdistamistd ja horisontaalista rajoja ylittavaa tarkastelua. (Launis 1997:124-126.)
Monkkdsen (2007:130) mukaan verkostoty6td pidetddn tydmuotona, jossa hyddynne-
tdén eri toimijoiden ndkemyksia toimien asiakkaan, l&heisten ja viranomaisten kanssa

yhteistyossa aina asiakkaan eduksi.

Sosiaali- ja terveydenhuollon rajapinnalla toimittaessa, ilmenee monia ongelmia, jotka
liittyvat lainsaadantoon, tietojarjestelmiin, vaitiolovelvollisuuteen, mutta myods organi-
saatiokulttuuriin. Mainittakoon tastd esimerkking asiakastiedon siirtdminen, joka voi
yksikon kulttuurista tai tyGtavoista riippuen siirtyd mutkattomasti tai hyvinkin hankalas-
ti. (Martikka & Mannikkd 2017: 21.)

2.3 Asiakaslahtdisten palvelujen tuottaminen vaatii muutosta

Tasséd kappaleessa kokoan yhteen edellisten kappaleiden keskeisimman sanoman liitty-
en asiakas ja asiakaslahtoisyys kaésitteisiin. Yhteenveto perustuu aikaisempiin tutkimuk-
siin. Asiakkaan maaritelma on siis muuttunut viime vuosikymmenind sosiaali- ja ter-

veydenhuollossa ja siihen liittyy moninaisia késityksid. Asiakas voi olla palvelujen
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kayttajana aktiivisessa tai passiivisessa roolissa riippuen esiintyvasta ongelmasta ja pal-
velutarpeesta. (ks. Virtanen ym.2011: 15.) Asiakas on yleensa sosiaali- ja terveyden-
huollossa erityisessa asemassa omine hyvinvointivajeineen. Hyvinvointipalveluiden ta-
voitteena onkin usein palvelutarpeen minimointi. Asiakkaat, jotka tarvitsevat paljon eri
toimijoiden palveluja, ovat vaarassa pudota ndiden palvelujen véliin ja siksi onkin tér-
kedd jatkaa asiakkuuksien tarkastelua ja ryhmittelyd. Tdmé puolestaan mahdollistaa pa-
rempien palvelukokonaisuuksien raataldimisen péaéllekkaisyyksien valttamiseksi ja pal-

veluketjujen sujuvoittamiseksi. (ks. Haveri ym. 2014: 10).

Asiakaslahtdisyys on sosiaali- ja terveydenhuollossa yleensd arvoperusta. Se vaatii
ymmarrysta sekd ammattilaiselta ettd asiakkaalta. Asiakkaan tarpeet ja tavoitteet on syy-
t4 asettaa keskioon suunniteltaessa palvelukokonaisuuksia. Ammattilaisen ja asiakkaan
dialogin avulla voidaan kartoittaa nd&ma asiakkaan tarpeet ja raataloida palvelut yhdessa
(ks. Holmberg-Marttila ym. 2015: 7-8). Taman liséksi tarvitaan eri toimijoiden vélista
yhteisty6td ja ymmarrysta asiakaslahtoisyydestd, silldi muuten on mahdotonta purkaa
sillomaista ja pirstaleista palvelujarjestelmaa (ks. Koivunen 2017). Yhteistyo eri sekto-
reiden vélilla tulee korostumaan tulevassa rakenneuudistuksessa vaatien organisaa-
tiokulttuurien filosofioiden ja ideologioiden yhdistdmistd sosiaalihuollon ja terveyden-
huollon vélilla (ks. Cameron ym. 2014: 230-232; Koivuniemi ym. 2014: 127-131).

Organisaatiokulttuuria ohjaavat toimintanormit ja perusarvot ja sen muutos tapahtuu
yksilon asenteiden ja kayttdytymisen muutoksen kautta. Nykyiset rakenteet ja organi-
saatiokulttuuri ovatkin uuden edessd mentdessa kohti rakenneuudistusta eli integraatio-
ta. Integraatiota, sen mahdollisuuksia ja haasteita késitellddn tarkemmin seuraavassa

luvussa.
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3. SOSIAALI-JA TERVEYDENHUOLLON INTEGRAATIOLLA PALJON
PALVELUJA KAYTTAVIEN ASIAKKAIDEN PALVELUKOKOINAISUU-
DET HALLINTAAN

Suomessa kéynnissa oleva sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistus eli integraatio
on valttdméaton, jotta voimme tuottaa sosiaali- ja terveydenhuollossa yha asiakaslahtoi-
sempid, laadukkaampia ja kustannustehokkaampia palveluja. Paljon palveluja kayttévi-
en asiakkaiden palveluja on syytd nostaa myos integraatiossa erityistarkasteluun erityi-
sesti asiakkaiden tunnistamisen ja palvelujen raatéléimisen nakokulmasta. Taméa vaatii
eri toimijoiden yhteisty6té ja organisaatiokulttuurin yhdistdmista asiakaslahtdisten pal-
veluiden varmistamiseksi. Tasséd luvussa tarkastellaan integraatiota kasitteend, sen piir-
teitd ja haasteita kaynnissa olevassa rakenneuudistuksessa liittyen tutkimuksen kohteena

olevien asiakkaiden palvelujen kehittdmiseen.

3.1 Integraatio

Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistuksessa toteutetaan integraatiota eri tasoilla,
asteilla sekd horisontaalisesti ettd vertikaalisesti. Integraatiolla tarkoitetaan sitd, kun
kaksi erillaan olevaa yhdistetadn yhdeksi kokonaisuudeksi. Puhuttaessa palveluintegraa-
tiosta palvelut integroidaan toisiinsa siis joko horisontaalisesti tai vertikaalisesti. (Mark-
kanen & Puro 2011: 6.) Integraatioon liittyy myds muita madritelmid, mutta yleisesti
silld tarkoitetaan eheyttdmistd, yhteen sovittamista tai yhdentdmistd. (Niemi, Ranta,
Kuosmanen, Rajala, Torkki & Jdamsén 2015: 2930-2931) Kaikki ldhtee liikkeelle aina
yhteensovittamisesta, joka on integraation keskitdssd. Se tarkoittaa hallinnollista seka
organisaatioiden ettd palveluprosessien integraatiota. (Erhola, Vaarama, Pekurinen,

Jonsson, Junnila, Hamal&inen, Nykénen & Linnosmaa 2014: 40.)

Munday (2007: 29-30) luokittelee palvelujen integraation kahdeksaan eri asteeseen.
Nailla asteilla arvioidaan moniammatillisten tiimien yhteistyoté ja asiakasl&ahtdisyyden
toteutumista. Seuraavassa on kuvattu asteiden tasoja em. asioiden nakdkulmasta. Kah-
deksannella asteella yhteisty6 on niukkaa ja organisaatiolahtdinen ajattelu korostuu, kun

taas asteella seitseman yhteistyota tehdéén valttamattéman tarpeen edessa. Moniamma-
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tillisten tiimien yhteistyd eri asiakokonaisuuksien ympdrilla korostuu asteella kuusi.
Talla tasolla yhteistyo ei ole tuloksellista ja yhteistyon ristiriitojen kasittely ei ole suju-
vaa. Siirryttdessa asteelle viisi, yhteistyd on suunniteltua ja jatkuvaa ja asteella nelja or-
ganisaatiot ovat jo mukana palvelujen yhteissuunnittelussa. Talla tasolla myos palvelu-
prosessit ja asiakkaan suunnitelmat tehdadn yhdessé. Taméan avulla paastaan kohti stra-
tegisia kumppanuuksia eli tasolle kolme. Palvelujen integroiminen saman organisaation
ja paatdksenteon alaisuuteen tapahtuu tasolla kaksi. Talla tasolla asiakas tietdd, miten ja
misté saa palveluita. Taso yksi on jo sitten taydellisen integraation taso. Talléin voidaan

puhua asiakasl&htoisesta toiminnasta.

Yksittdisen potilaan
tai asiakkaan hoidon

. . . MIKRO-
koordinoinnin taso

TASO

MESOTASO:
Tietyn erityisryhman hoi-
don integroinnin taso

MAKROTASO:
Jarjestelmatasoiset hoito- ja palvelukokonai-
suudet ja tukipalvelut yhdistetaan koko
vaestod koskeviksi

Kuvio 2. Integraation tasot (mukaillen Niemi ym.2015: 2930-2931).

Integraatiota tapahtuu eri tasoilla, kuten makrotasolla, mesotasolla ja mikrotasolla (ku-
vio.2). Makrotasolla integraatiolla tarkoitetaan jarjestelmatasoisten hoito- ja palveluko-
konaisuuksien ja tukipalveluiden yhdistdmista koko véestdd koskeviksi. Mesotasolla

puolestaan toimitaan tietyn erityisryhman hoidon integroinnin tasolla ja mikrotasolla
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yksittéisen potilaan tai asiakkaan hoidon koordinoinnin tasolla. (Niemi ym. 2015: 2930—
2931.)

3.2 Rakenteellinen ja toiminnallinen integraatio

Integraatio jaetaan rakenteelliseen ja toiminnalliseen integraatioon. Rakenteellinen in-
tegraatio tarkoittaa sosiaali- ja terveydenhuollossa paatoksenteon, johtamisen, rahoituk-
sen ja palveluiden koontia yhdelle vastaavalle jarjestajalle. Talla tavoin pyritdan varmis-
tamaan palvelujen yhdenvertaisuus ja saatavuus. (Erhola ym. 2014: 40.)

Rakenteellinen integraatio jakautuu vertikaaliseen ja horisontaaliseen integraatioon.
Esimerkkina vertikaalisesta integraatiosta voidaan mainita asiakkaan siirtyminen eri-
koissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon tai toisinpéin. Horisontaalisessa integraati-
ossa puolestaan sovitetaan yhteen saman tason palveluita. Téastd voidaan esimerkkina
mainita saumaton perusterveydenhuollon ja sosiaalipalvelujen palvelukokonaisuus. (Er-

hola ym. 2014: 42-43; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016c.)

Toiminnallinen integraatio puolestaan tarkoittaa sité, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelut luovat toiminnallisen kokonaisuuden. Kaytannon tasolla se tarkoittaa perinteis-
ten toiminta- ja ammattirajoja ylittdvaa kokonaisuuksien muodostamista. Jotta palvelut
voidaan jarjestdd uudella tavalla, tarvitaan hyvéa johtamista sekd ammattilaisten mu-
kaan ottamista. Se, ettd Suomessa monet toimijat ovat yhdistdneet sosiaali- ja tervey-
denhuollon saman hallinnon alaisuuteen, ei riita toiminnallisen integraation toteuttami-
seen, vaan tarvitaan todellista yhteistyotd ja kokonaisuuksien luomista. (Erhola ym.
2014: 42-43.)
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Kuvio 3. Vertikaalinen ja horisontaalinen integraatio (mukaillen Erhola ym. 42-43).

Suomessa on totuttu hyvin vertikaaliseen eli siiloutuneeseen palvelutuotantoon. Sosiaa-
lipalveluissa vertikaalinen integraatio tulee esille palveluiden kansallisena, alueellisena
ja paikallisena yhteensovittamisena, kun taas terveydenhuollon puolella integraatio né-
kyy ehkaisevan tyon, perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteensovittamise-
na. Horisontaalisella integraatiolla puolestaan tarkoitetaan sitd, etta eri linjassa tuotetut
palvelut kytketaan toisiinsa vastaamaan yhteisten asiakkaiden tarpeita. (Markkanen &
Puro 2011: 6.)

3.3 Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistus Suomessa

Koska ihmisten hyvinvointiin liittyy monenlaisia ongelmia, vaatii niiden hoitaminen
sosiaali- ja terveydenhuollossa huomion kiinnittdmista asiakasléhtoisiin palveluihin ja
niiden yhteensovittamiseen. Niiden avulla voimme tuottaa laadukkaita ja kustannuste-
hokkaita palveluita. Aidon integraation vaatimuksena onkin voimavarojen oikea ohjaa-

minen kohti yhteisia tavoitteita. (Erhola ym. 2014: 40.)
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Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistus on hyva esimerkki integraatiosta. Suo-
messa kaynnissa oleva sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistus seka aluehallinto-
uudistus ovat suurimpia uudistuksia, mitd maamme historiassa on ollut. Silld on monia
vaikutuksia. Sen avulla uudistetaan hallintoa ja toimintatapoja ja se koskettaa lukuisaa
joukkoa tyontekijoitd, mutta erityisesti kansalaisia. Integraation tavoitteena on vahentéa
julkisen talouden kestavyysvajetta 3 miljardia euroa. Suurimmat muutokset liittyvét ra-
hoitukseen, ohjaukseen seké verotukseen. Uudistuksen myd6td sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelujen jarjestamisestd seka muista alueellisista tehtdvista vastaa maakunta.
Tahan saakka vastuuta on kantanut kunta, jonka tehtdva tulee myds muuttumaan uudis-

tuksen myota. (Sosiaali- ja terveysministerio ja valtionvarainministerié 2016.)

Julkinen hallinto jérjestetéan jatkossa kolmella tasolla eli valtion, maakunnan ja kunnan
tasolla. Muutoksen avulla vahennetdén sosiaali- ja terveydenhuollon jérjestamisesta vas-
taavien organisaatioiden maaraa. Tehtévat siirtyvat 190 vastuuviranomaiselta 18 itsehal-
lintoalueelle, jotka pohjautuvat maakuntajakoon. Vastuu sosiaali- ja terveydenhuollon
jarjestamisesta siirtyy siis kunnilta ja kuntayhtymiltd maakunnille. Palvelujen monipuo-
lisuus lisdantyy sisaltden myos yksityisen ja kolmannen sektorin palveluja itsehallinto-
alueiden oman tuotannon liséksi. Uudistuksen tavoitteena on lisatd my0ds kansalaisten
valinnanvapautta sosiaali- ja terveydenhuollossa. Tamaé tarkoittaa, etta kayttaja voi itse
valita palvelujen tuottajan. (Valtioneuvosto 2015.) Muutoksen tavoitteena on mahdollis-
taa asiakkaalle vaikutusmahdollisuuksia, parantaa palveluihin padsyé seka niiden laatua
ja kustannustehokkuutta. (Sosiaali- ja terveysministerid & valtiovarainministerié 2016.)

Suomen hallitus on julkaissut linjaukset sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiolle.
Linjaukset koskevat jarjestamisen, rahoituksen, tiedon liikkuvuuden, palveluketjuja se-
ka tuotannollista integraatiota. Tulevaisuudessa yksi taho vastaa palvelujen jarjestami-
sestd ja rahoitus kulkee sen kautta. Tiedon integraatio tarkoittaa sit4, ettd tiedon on lii-
kuttava eri palveluiden tuottajien Vélilla ja siirtyminen palvelusta toiseen tapahduttava
jouhevasti. Tuotannollisella integraatiolla pyritddn varmistamaan tarpeenmukaiset ko-
konaisuudet palvelutuotannossa. Naiden linjausten syvimpéna tavoitteena on asiakas-

lahtdinen palveluintegraatio. Tamé tarkoittaa asiakkaan tarpeisiin vastaamista seka asi-
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akkaan kuulluksi tulemista. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016d.) Rakenneuudistus
vaatii muutosjohtajuutta sekd henkilostoltd ja heidan edustajiltaan osallistumista toi-
meenpanon suunnitteluun seka valtakunnan ettd maakunnan tasolla. (Sosiaali- ja terve-

ysministerié & valtiovarainministerio 2016.)

Lait ohjaavat sosiaali- ja terveydenhuoltoa vahvasti. Keskeisié lakeja ovat perustuslaki
731/1999, sosiaalihuoltolaki 1301/2014, laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oi-
keuksista 812/2000 ja terveydenhuoltolaki 1326/2010. Kun tarkastellaan eri lakien sisal-
t0jd, korostuvat niissa asiakaslahtoisyys, asiakkaiden osallistaminen ja roolin vahvista-
minen sek& toimijoiden vélisen yhteistydon merkitys. Arvoina laeissa korostuvat erityi-
sesti yhdenvertaisuus ja oikeudenmukaisuus. Sosiaali- ja terveydenhuollon ja aluehallin-
touudistus luokin haasteita nykylainsaadanndélle. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2016b.) Voidaan todeta, ettd nykyinen lainsaddantd aiheuttaa osaltaan ongelmia myds
palvelujen yhteensovittamisessa. Erityisesti tyontekijoiden olisi tunnettava eri lakien
sisdltoja asiakkaan tilanteen kokonaisuuden hahmottamiseksi, silla muuten palvelut
eriytyvat ja asiakkaan asema heikkenee. (Saikkonen, Blomberg, Karjalainen & Kivipel-
to 2015: 27.)

3.4 Sosiaali- ja terveydenhuollon integraation haasteet

Sosiaali- ja terveydenhuollon integraatioon liittyy haasteita, jotka johtuvat usein erilai-
sista toiminta-alueista. Asiakkaiden luukuttaminen ja véliinputoaminen toiminta-
alueiden valilla on tanad paivana hyvin tyypillista sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
luissa. Asiakkaat saavat usein palvelun ja hoidon liian my6hdan johtuen monista sei-
koista. Hoitoketjujen katkeaminen ja tiedon kulun vaikeus eri toimijoiden valilla on
haaste sosiaali- ja terveydenhuollon onnistuneelle integraatiolle. Naitd ongelmia voi-
daan ehkaista ottamalla kayttoon yhteisid palvelutarpeen arviointimalleja, konsultaatio-

ja lahetekaytanttjé seka asiakassuunnitelmia. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016d.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon integraation onnistumiselle on siis monia vaatimuksia.

Organisaation pddmaara ja tavoitteet nousevat keskeisiksi onnistumisen kannalta. Se voi
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olla haasteellista ja erityisesti tdmé& ilmenee operatiivisella tasolla. Operatiivisella tasolla
on siis tarkedd ymmartaa erilaiset roolit ja vastuut. Joustavuuden avulla voidaan puoles-
taan parantaa organisaation reagointikykya esimerkiksi palvelutuotannon muuttamises-
sa. Integroidut tyoryhmaét ovat tutkimusten mukaan huomattavasti innovatiivisempia ja
tukevat paremmin uusia ideoita ja niiden etenemistd. Integraatioon liittyy keskeisesti
my0s organisaatioiden valinen ero. Se voi haastaa uudistusta erityisesti operatiivisella
tasolla seka strategisella tasolla, joissa organisaatioiden visiot asettuvat kilpailuase-
maan. Viestinnan ja tiedottamisen merkitys korostuu ja hyvin toteutettuna se parantaa
yhteisté tyoskentelyd. On kuitenkin todettu, etté tietojarjestelmat voivat heikentda yh-
teistyoté kun taas yhteiset tilat kannustavat tyontekijoita myos epaviralliseen yhteistyo-
hon lisaten keskindista ymmarrystd. Johtaminen ja ammatillinen tuki ovat tarkeita teki-
JOitd onnistuneessa integraatiossa. Néaiden lisdksi aikaisempi yhteistyd eri toimijoiden

vélilla on edellytys menestykselle ja integraatiolle. (Cameron ym. 2014: 228-230.)

Myos terveyden ja hyvinvoinninlaitos (2016a.) on nostanut esille seikkoja, jotka on
otettava huomioon pyrittdessa onnistuneeseen integraatioon. Tyontekijoiden osallisuus
ja osaava johtaminen ovat keskeisimpié seikkoja onnistunutta integraatiota tavoiteltaes-
sa. Taméan lisdksi integroitavien toimintojen l&heisyys lisdd onnistumismahdollisuutta.
Jotta integraatiota voidaan tavoitella, on investoitava myds uusien toimintamallien kéyt-
toon ottoon ja koulutettava tyontekijoita siihen. Eri ammattikuntien valilla on erilaisia
nakemyseroja toiminnasta ja sitd onkin purettava vanhaa ja juurrutettava uutta ajattelu-
tapaa seka uusia toimintamalleja. Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksessa on etsitta-
va uutta tietoteknologiaa, josta esimerkkind voidaan mainita yhteensopivat potilas- ja

asiakastietojarjestelmat.

Suomessa kéaynnissa olevan sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen avulla pyritaan
muuttamaan palvelurakennetta asiakaslahtdisemmaksi sekd kustannustehokkaammaksi.
Uudistuksen tavoitteeksi on asetettu hyvinvointi- ja terveyserojen kaventaminen, yh-
denvertaisuuden ja saatavuuden parantaminen sekd kustannusten hillint4. (Sosiaali- ja
terveysministerid & valtiovarainministerio 2016.) Integraatio on valttdméaton sosiaali- ja
terveydenhuollossa monestakin syystd. Sen tavoitteena on hyodyttad erityisesti hei-

koimmassa asemassa olevia kansalaisia. Integraation avulla voidaan parantaa myos pal-
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veluiden vaikuttavuutta, mutta se vaatii uutta ndkokulmaa sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelujen tuottamisesta. Jotta integraatiota voidaan vieda eteenpdin, on oltava rohkeut-
ta ja ymmarrystd laaja-alaisesta kehittdmisestd sekd henkilokunnan kouluttamisesta.
(Markkanen & Puro 2011: 1.)

Ammattilaisten ndkemys sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksessa on, ettd uudistuk-
sen keskiossé tulee aina olla asiakas ja hénen tarpeensa. Télla hetkelld valmistelutyon
koetaan keskittyvan liikaa hallinnon rakentamiseen ja kustannusten karsimiseen. Toi-
seksi ammattilaiset korostivat eriarvoistumisen vaaraa. Ammattilaiset muistuttavat, etta
uudistuksessa on huolehdittava kaikille tasapuolisista palveluista tulotasoon tai asuin-
paikkaan katsomatta. VVaarana on, etta karsimisen uhreina ovat heikoimmassa asemassa
olevat ja haja-asutusalueiden asukkaat. Palvelujen karsimisesta ollaan huolestuneita ja
ldhipalveluiden uskotaan toimivan hyvin ennaltaehkdisevéssa tydssd, asiakaskeskeisissa
palveluissa sek& kokonaisuuden vahvistamisessa. Valmisteltaessa uudistusta tulisi am-
mattilaisten mielestd hyédyntda yhda enemman sosiaali- ja terveydenhuollon tyota teke-
vien osaamista. Laakarijohtoisuus sai ammattilaisilta kritiikkia ja erityisen tarpeellisena
nahtiin johtamis- ja talousosaaminen. Uudistus nahtiin liian terveydenhuoltopainotteise-
na ja sosiaalialan kehittdminen koettiin jadneen taka-alalle. Sosiaalihuollon roolia tulisi
korostaa, koska silla on merkittava rooli resurssien kayton ja ennaltaehkdisyn nakokul-
masta. Ammattilaiset pitdvat uudistuksen valmistelua liian poliittisena. Taman pelataan
vesittavan koko uudistuksen, koska valmistelu on poukkoilevaa poliittisista intohimois-
ta ja valtapeleista johtuen. Poliittinen valtapeli on minimoitava ja keskityttava olennai-
seen. (Kauhanen, Kotiranta, Kulvik, Lassila, Maijanen, Tahtinen & Valkonen 2016: 69—
70.)

Kuten aiemmin on jo tuotu esiin, sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistuksessa
toteutetaan sekd vertikaalista ettd horisontaalista integraatiota. Voidaankin todeta, ettd
kyse on erityisesta uudistuksesta, silla maailmalta on v&han tutkimusnéytt6é vastaavan-
laisesta uudistuksesta. Uudistus vaatii systeemi-, tyontekija-, ettd asiakaslahtoista muu-
tosta. Lisdksi on erityisen tarkead tarkastella ja rakentaa sosiaali- ja terveyspalvelujen
rajapintoja, jolloin palvelujen jarjestamisessa ja tuottamisessa on mahdollisuus onnistua

tavoitteisiin padasemisessa. (Virtanen, Smedberg, Nykanen & Stenvall 2017: 59.)
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On olemassa asioita ja ilmioitd, joiden tunnistaminen, ymmartdminen ja ratkaiseminen
on vaikeaa. Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistus voidaan todeta olevan tallai-
nen, silla se on luonteeltaan elinvoimainen ja muuttuva. Rakenneuudistus vaatii parhai-
den mahdollisten ratkaisujen etsimistd. Tama puolestaan vaatii eri ammattilaisten, hen-
kiléryhmien, organisaatioiden ja yksiloiden yhteisty6té. Erityisesti johtaminen on haas-
teen edessd, silla uudistuksessa toimitaan pirullisten ongelmien kanssa ja on l6ydettava
ratkaisuja, jotka ylittavat sosiaali- ja terveydenhuollon rajapinnan ja ovat huolellisesti
suunniteltuja. (Vartiainen, Ollila, Raisio & Lindell 2013: 9; Lindell, Ollila & Vartiainen
2014; 88-98.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon integraatio ei ole helppo toteuttaa ja tayttdd myos pirulli-
sen ongelman ominaisuuksia. Horst Rittel ja Melvin Webber (1973:155-169) ovat méaa-
ritelleet kymmenen pirullisen ongelman ominaisuutta, jotka Conklin (2005) on tiivista-
nyt kuuteen ominaisuuteen. Vartiainen ym. (2013) ovat kuvanneet julkaisussaan ndma
kuusi ominaisuutta seuraavasti. Yksi ominaisuus on ratkaisuvaihtoehtojen tarkastelu
monesta nakokulmasta, jolloin vaihtoehtojen etsiminen auttaa ymmartamaan ongelman
sisdltéa. Toinen ominaisuus ilmaisee sen, ettd pirulliseen ongelmaan ei ole lopullista
ratkaisua, vaan ongelman ratkaisua on pyrittava kehittdmaan jatkuvasti, koska yleensa
pirullinen ongelma muuttuu ja mukautuu jatkuvasti. Kolmas ominaisuus pirulliselle on-
gelmalle on, ettd ei ole olemassa oikeaa tai vaaraa ratkaisua. On pyrittdva loytamaan
paras mahdollinen vaihtoehto, joka ei vélttamatta miellytd kaikkia. Neljantend ominai-
suutena voidaan todeta, ettd ratkaisut ongelmiin ovat ainutlaatuisia ja uudenlaisia, vaik-
ka niilla saattaa olla samankaltaisia piirteitd. Viides ominaisuus on se, ettd jokainen rat-
kaisu on ainutkertainen, jolloin ratkaisutilanteessa on siedettdvé epavarmuutta seka sité,
ettd kaikkia vaikutuksia on mahdotonta selvittd4 tai arvioida etuk&teen. Kuudentena
ominaisuutena pirullisille ongelmille pidetéan sitd, ettd aina on olemassa useita ratkai-
suvaihtoehtoja ja ne voivat poiketa toisistaan ja jokaista niista ei voida huomioida rat-
kaisuntekohetkelld. (Vartiainen ym. 2013; Lindell ym. 2014: 88-89.)

Paljon palveluja kayttavat asiakkaat ovat ryhmé, joiden palvelujen raatéléiminen vaatii-

kin edelld mainittua huolellista tarkastelua ja eri nékokulmien vertailua sosiaali- ja ter-
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veydenhuollon rakenneuudistuksessa. Uudistuksen tavoitteet hyvinvointi- ja terveysero-
jen kaventuminen, palvelujen yhdenvertaisuus, saatavuuden parantaminen ja kustannus-
tehokkuuden parantaminen ovat keskeisié asioita paljon palveluja kayttavien asiakkai-
den palvelujakin tarkasteltaessa. Koska namé asiakkaat tarvitsevat usein seké sosiaali-
huollon ettd terveydenhuollon palveluja, tarvitaan tietoa asiakkaiden tunnistamisesta
seké osaamista heidan palvelujensa radtaloimiseksi yhdeksi kokonaisuudeksi. Tassa tut-
kimuksessa on pilotoitu Parempi Arki-hankkeessa kehitettyjd paljon palveluja kayttavi-
en asiakkaiden tunnistamisen herétteitd, joiden soveltuvuutta arvioidaan hyédynnetta-

vaksi tulevassa muutoksessa.
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4. TUTKIMUKSEN METODOLOGIA

4.1 Kvantitatiivinen tutkimus

Tutkimus toteutettiin maarallisena eli kvantitatiivisena tutkimuksena. Keskeista maaral-
liselle tutkimukselle on objektiivisesti todettavissa olevat asiat sek& yleispatevien syiden
ja seurauksien lakien korostuminen. Aineiston keruun ja koejérjestelyjen tulee soveltua
maarélliseen eli numeeriseen mittaamiseen sekd muuttujien muodostaminen sellaiseksi,
etta ne soveltuvat taulukkomuotoon. Aineistoa on voitava myos késitelld ja analysoida
tilastollisesti. Maarallinen tutkimus vaatii tutkittavien ja koehenkildiden tarkkaa valintaa
tarkkojen otantasuunnitelmien ja koehenkilomaarittelyjen avulla. (Hirsjarvi Remes &
Sajavaara 2009: 139-140.)

4.2 Tutkimuskohde ja aineiston keruu

Tutkimuskohteena tassé tutkimuksessa ovat sosiaali- ja terveydenhuollon integraatio,
paljon palveluja kéayttavat asiakkaat sosiaali- ja terveydenhuollossa ja heidén tunnista-
misensa Parempi Arki-hankkeessa kehitettyjen tunnistamisen heratteiden avulla.

Tutkimuksen aineisto kerattiin syksylld 2016 Parempi Arki- hankkeessa. Hanke oli Va-
li-Suomen alueella kaynnissa oleva Kaste-hanke ja siihen osallistui 61 kuntaa ajalla
1.3.2015-31.10.2017. Hankkeessa kehitettiin kotona asuvien paljon sosiaalihuollon, pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palveluita kayttavien yhteisasiakkaiden
palveluja. Kehittdminen oli hankkeessa moniammatillista eli p&&asiassa kehittdmiseen
osallistuivat sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaiset seka asiakkaat. Tutkija toimi
kehittdmissuunnittelijana tdssa hankkeessa ja pro gradu tutkimusta hyddynnetdan hank-

keen loppuarvioinnissa.

Aineisto kerattiin ammattilaisten toimesta Parempi Arki- hankkeessa tunnistamisen he-
ratteiden pilotointiin kehitetyn arviointilomakkeen (liite 2.) avulla. Hankkeessa kehitet-

tiin paljon sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja k&yttavien asiakkaiden tunnistami-
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seen herétteitd moniammatillisesti. Aikaisemmissa tutkimuksissa on heratteista kaytetty
nimitysta kriteerit tai ennustekijat, mutta Parempi Arki-hankkeessa kaytettiin edell&
mainittua herate-késitettd. Heréatteitd pilotoitiin ja arvioitiin arviointilomakkeen avulla.
Ammattilaiset ohjeistettiin suullisesti ja kirjallisesti arviointilomakkeen kayttoon. Pilo-
tointi toteutettiin hankkeeseen osallistuneiden ammattilaisten tydssé asiakaskohtaisesti,
asiakkaan pysyessa anonyymina. Pilotointiin osallistui sosiaalihuollon, terveydenhuol-
lon ammattilaisia seka erityistyontekijoitd koko Vali-Suomen alueelta. Tutkimukseen
otettiin kuitenkin mukaan ainoastaan sosiaalitoimessa ja terveydenhuollossa toimivien
ammattilaisten tayttdmat arviointilomakkeet. Niiden vastaajien arviointilomakkeet jatet-
tiin tutkimuksesta pois, joiden ammattinimike, toimenkuva tai tygorganisaatio ei ollut

tiedossa tai oli epéselva.

Pilotoinnissa selvitettiin asiakaskohtaisesti 1) mitk& herdtteet esiintyivat 2) asiakkaan
palvelujen kayttd 3) asiakkaan muiden palvelujen tarve sekd 4) taustatietoja. Tassa tut-
kimuksessa kaytan késitetta paljon palveluja kéyttava asiakas, mikali ammattilainen on
arvioinut lomakkeessa, etta asiakkaalla on muita sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja
kaytossa. Arviointilomakkeiden avulla saatu tieto siirrettiin Webropol- jarjestelméén ja
sen jalkeen SPSS-ohjelman avulla tarkasteltiin tunnistamisheratteiden esiintyvyytté ja
merkitsevyyttd ja etsittiin vastauksia tutkimuskysymyksiin.

4.3 Aineiston analyysi

Tutkimukseen otettiin mukaan vain ne heratteet, jotka esiintyivat otoksessa yli 50 ker-
taa. Tutkimuksesta jatettiin arviointilomakkeen Kommentteja -osio pois, sill& ne sisélsi-
vét padosin kuvauksia asiakkaista ammattilaisen kommentoimana. Liséksi ammattilais-
ten ja asiakkaiden ndkemys palvelutarpeesta jatettiin otoksessa huomioimatta. Tutki-
muslupa aineiston kayttdon on annettu sosiaali- ja terveysministeriostd hankkeelle yh-

teisesti. Lupa kattaa aineiston, joka ei kohdistu tunnistettuihin yksil6ihin.

Kyseessa on kuvaileva méaéarallinen tutkimus, jonka analyysissa hyddynnettiin ristiintau-

lukointia ja Fisher's exact testid. Ristiintaulukoinnilla tutkittiin erilaisten muuttujien (he-
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ratteiden) jakautumista sekd néiden valisia riippuvuuksia paljon palveluja kayttavien ja
ei-kayttavien asiakkaiden kohdalla sosiaali- ja terveydenhuollossa. Muuttujien valisten
riippuvuuksien tarkastelussa kaytettiin Fisher's exact testid, koska muuttujat olivat no-
minaaliasteikollisia ja koska niiden koko oli pieni. Havaitun merkitsevyystason eli ns.
p-arvo:n raja-arvot ovat tutkimuksessa seuraavat: p<.001 (tilastollisesti erittdin merkit-
sevd), p<.01 (tilastollisesti merkitsevd) ja p<.05 (tilastollisesti melkein merkitseva)
(Karjaluoto 2007: 14-17.). Tuloksia kuvataan suorina jakaumina ja tilastollisten tunnus-

lukujen avulla.
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5. TUTKIMUSTULOKSET

Tassa luvussa kuvataan tutkimuksen taustatietoja, kuten pilotointiin osallistuneiden
ammattiryhmajakaumaa ja asiakasryhmid, joiden palveluissa ammattilaiset tydskenteli-
vat. Seuraavaksi kuvataan herétteitd, jotka koko aineistossa esiintyivat yli 50 kertaa.
Taman jalkeen esitetddn tutkimuksen tulokset liittyen tunnistamisen herétteiden eroihin
paljon palveluja kéyttavien ja ei kéayttavien asiakkaiden vélilla sek& sosiaali- ja tervey-
denhuollon valilla. Lopuksi tarkastellaan sitd, ettd onko sosiaali-ja terveydenhuollossa
eroja paljon palveluja kéyttavien asiakkaiden herétteiden esiintyvyydessa ja palvelujen

kayton riippuvuudessa seké arvioidaan herétteiden soveltuvuutta tunnistamiseen.

Tutkimuksen koko aineiston suuruus oli yhteensa 530. Téhén aineistoon otettiin mukaan
vain sosiaalitoimessa ja terveydenhuollossa toimivien ammattilaisten tayttdmat arvioin-
tilomakkeet. Mikéli vastaajan ammattinimike, toimenkuva tai tyoorganisaatio ei ollut
tiedossa tai oli epéselva, vastaus jatettiin pois. N&in analyysiin jai 417 vastausta. Ver-
tailtaessa paljon palveluja kayttavié asiakkaita ja ei paljon palveluja kayttavia asiakkai-
ta, puuttui tieto palvelujen kaytosta 18 arviointilomakkeesta, joten niissa vertailuissa on
mukana 399 vastausta.

5.1 Taustatiedot

Tutkimuksessa taustatiedot koostuvat seuraavista eli tutkimuksen vastaajat ammatti-
ryhmittdin ja asiakasryhmat, joiden palveluissa ammattilaiset tyoskentelivat. Tutkimuk-
seen osallistui sosiaali- ja terveydenhuollon, sivistystoimen ja erityispalveluiden ammat-
tilaisia, mutta tassa otoksessa (n=417) on huomioitu vain sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattilaiset. Naiden vastaajien ammattiryhmien jakautuminen on kuvattu taulukossa
1.
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Taulukko 1. Vastaajien ammattiryhmat.

Sektori Ammatti Maara %
Sosiaalihuolto Sosiaalityontekija 140 33,6
Sosionomi 54 12,9
Yhteensa 194 46,5
Terveydenhuolto Erikoislaakari 7 1,7
Yleislaakari 20 4.8
Sairaanhoitaja 100 24,0
Terveydenhoitaja 92 22,1
Fysioterapeutti 4 1,0
Yhteensa 223 53,5
Yhteensa 417 100

Taulukosta ilmenee, ettd jakauma sosiaalihuollon ja terveydenhuollon ammattilaisten
valilla oli melko tasainen. Sosiaalihuollon ammattilaisia oli otoksesta 46,5 % ja tervey-
denhuollon ammattilaisia 53,5 %. Tutkimustulosten luotettavuuden kannalta molempien

sektoreiden edustavuus on riittdva ja liséa tutkimuksen vertailtavuutta ja luotettavuutta.

5.2 Asiakasryhmat

Tutkimukseen osallistuneet ammattilaiset tydskentelivat eri asiakasryhmien kanssa.
Hankkeeseen osallistuneet moniammatilliset tiimit olivat valinneet kohderyhman paljon
palveluja kayttavien asiakkaiden keskuudesta. Erilaisia asiakasryhmia oli tutkimuksessa
kattavasti. Tutkimus keskittyy paljon palveluja kéyttavien asiakkaiden tunnistamiseen
kohderyhmittéin sosiaali- ja terveydenhuollossa. Taulukossa 2. on kuvattu ne asiakas-

ryhmat, joiden palveluissa ammattilaiset tydskentelivat ja otoksen suuruus on n=417.
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Taulukko 2. Tutkimuksen asiakasryhmét.

Tiimin kohderyhméa Maara %
Lapsiperheet, joissa vanhemmilla fyysinen, psyykkinen tai sosi- 102 24,5
aalinen ongelma

Mielenterveys- ja padihdeongelmista karsivét 64 15,3
Mielenterveyskuntoutujat, joilla injektiomuotoinen psyykeldaki- 55 13,2
tys

Opiskelijat / nuoret aikuiset 47 11,3
Monialaista ty6llistamispalvelua tarvitsevat aikuiset 40 9,6
Kouluikaisten paljon palveluja kayttavien lasten / nuorten per- 25 6,0
heet

Maahanmuuttajat 18 4,3
Alle kouluikéisten perheet 18 4,3
Ikaihmiset 14 3,3
Kipupotilaat 11 2,6
7- 17-vuotiaat, joista on herannyt huoli eri toimijoilla ja useam- 10 2,4
man toimijan palvelut kdytossa

13- 18-vuotiaat nuoret 7 1,7
Kuntoutuspotilaat 4 1,0
Ei tietoa kohderyhmasta 2 0,5
Yhteensa 417 100

Asiakasryhmista tassa tutkimusaineistossa korostuivat lapsiperheet, joissa vanhemmilla

oli jokin fyysinen, psyykkinen tai sosiaalinen ongelma sekda mielenterveys- tai paihde-

ongelmista kérsivat asiakkaat. Asiakasryhmid tarkasteltaessa oli havaittavissa seka yksi-

I6n eldman tilanteeseen liittyvid ongelmia ettd perheissé ilmenevia ongelmia, jotka hei-

jastuivat sen eri-ikaisiin jaseniin. Kohderyhmat jakautuivat lapsiin ja nuoriin seka aikui-

siin melko tasaisesti. Ikdihmisten osuus oli melko pieni tdssé aineistossa.

5.3 Herétteiden esiintyvyys otoksessa

Tutkimuksessa pilotoitiin tunnistamisen heratteitd, joita Parempi Arki- hankkeessa oli

kehitetty (liite 1.). Taulukossa 3 on kuvattu sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten

raportoimien herétteiden esiintyvyys otoksessa, n=417. Analyysiin otettiin mukaan ai-
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noastaan ne herétteet, jotka esiintyivat yli 50 kertaa. Tulokset kuvaavat herétteita niista
asiakkaista, joiden tilanteesta ammattilaiselle on pilotoinnin aikana herdnnyt huoli. N&-
ma asiakkaat tayttavat tunnistamisen herétteistd yhden tai useamman. Tulosta ei voi tul-
kita siten, ettd se kuvaisi heréatteiden esiintyvyytta kaikkien palvelussa kdyneiden asiak-

kaiden keskuudessa, vaan se kuvaa heratteiden esiintyvyytta t4ssa otoksessa.

Taulukko 3. Heratteet, jotka esiintyivat >50 kertaa.

Herate Maara %

Epéily mielenterveysongelmasta 240 57,6
Useita kdynteja eri tyontekijoilla 205 49,2
Oireita paljon 180 43,2
Laheisten huoli 156 37,4
Taloustilanne 152 36,5
Kéynteja ja varauksia runsaasti (5 — 10 vuodessa) 144 34,5
Ongelmat vaihtuvat 118 28,3
Kéaytoshairioita / aggressiivisuutta 88 21,1
Ulkoinen olemus 79 18,9
Asiakkaan tilanteesta herdd huoli 74 17,7
Kipu- tai rauhoittavat ladkkeet, reseptit 69 16,5
Syyt yhteydenottoihin ovat epaméaaraisia 58 13,9
Sairauslomat 57 13,7
Itsetuhokayttaytyminen 55 13,2
Epéily vékivallan kaytosté asiakkaan 1&hiymparistossa 54 12,9
Syy peruutukselle on epamaaradinen 53 12,7

Kun tarkasteltiin heratteiden kokonaisesiintyvyyttd tdssa otoksessa, ilmeni, ettd 57,6
prosentilla asiakkaista ammattilainen epdili jonkin asteista mielenterveysongelmaa. Li-
séksi kaynnit eri tyontekijoilla (49,2 %), oireilu (43,2 %), l&dheisten huoli (37,4 %), talo-
ustilanne (36,5 %) ja kayntien ja varausten runsas maard (34,5 %) sek& vaihtuvat on-
gelmat (28,3 %) korostuivat. Laheisten huoli ndyttaytyi uutena herétteend muiden pysy-
essd samansuuntaisina kuin aiemmissakin tutkimuksissa. Psyykkiset ja somaattiset on-
gelmat, kdyntimaarat ja puhelumaarét eli yhteydenotot nousivat myos tassa tukimukses-

sa esille.
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5.4 Paljon palveluja kayttavien ja ei-kéyttavien asiakkaiden heratteiden vertailu

Paljon palveluja kayttavien ja ei-kayttavien asiakkaiden heratteiden tarkastelussa hyo-
dynnettiin ristiintaulukointia. 18 asiakkaasta ammattilainen oli jattdnyt merkitsematta
tiedon muiden palvelujen kéaytostd, jolloin otos oli n=399. Liséksi heratteisté tassa ver-
tailussa on my0s tarkasteltu niitd, jotka esiintyivat yhteensd >50 kertaa. Taulukossa 4 on
kuvattu herétteiden esiintyvyyttéd paljon palveluja kayttavilla asiakkailla ja ei kayttavilla

asiakkailla.

Taulukko 4. Heratteiden esiintyvyys paljon palveluja kayttavilla ja ei kayttavilla asiak-

kailla.

Herate Yhteen-  Kayttaa paljon Ei kayta paljon
sa palveluita palveluita
(100 %)
Maara % Maara %

Epaily mielenterveysongelmas- 232 193 83,2 39 16,8
ta
Useita kdynteja eri tyonteki- 200 173 86,5 27 13,5
joilla
Oireita paljon 176 137 77,8 39 22,2
Laheisten huoli 151 117 77,5 34 22,5
Kéynteja ja varauksia runsaasti 142 120 84,5 22 15,5
(5 — 10 vuodessa)
Taloustilanne 141 112 79,4 29 20,6
Ongelmat vaihtuvat 114 88 77,2 26 22,8
Kéaytoshairioita / aggressiivi- 86 76 88,4 10 11,6
suutta
Ulkoinen olemus 76 56 73,7 20 26,3
Asiakkaan tilanteesta heraa 70 46 65,7 24 34,3
huoli
Kipu- tai rauhoittavat ladkkeet, 65 56 86,2 9 13,8
reseptit
Syyt yhteydenottoihin ovat 56 43 76,8 13 23,2
epamaaraisia
Sairauslomat 55 51 92,7 4 7,3
Itsetuhokayttaytyminen 53 49 92,5 4 7,5
Epaily vakivallan kaytosta asi- 51 46 90,2 6 11,8

akkaan lahiymparistossa
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Vertailtaessa paljon palveluja kayttavié ja ei -kayttavié asiakkaita, valtaosa tdman otok-
sen asiakkaista kaytti paljon palveluja. Paljon palveluja kayttavien asiakkaiden osuus

vaihteli 65,7-prosentista 92,7-prosenttiin eri heratteiden kohdalla.

Paljon palveluja kéayttavien asiakkaiden osuus oli korkein seuraavien herétteiden koh-
dalla eli sairauslomat 92,7 %, itsetuhokayttaytyminen 92,5 %, epéily vékivallan kaytos-
t4 asiakkaan lahiymparistossé 90,2 %, kaytoshairiot ja aggressiivisuus 88,4 %, useita
kaynteja eri tyontekijoilla 86,5 %, kipu-tai rauhoittavat ladkkeet ja reseptit 86,2 %,
kaynteja ja varauksia runsaasti 84,5 % ja epéily mielenterveysongelmasta 83,2 %. Tut-
kimustulokset osoittavat, ettd psyykkiset ongelmat ja siihen liittyvat seikat nayttaytyvat
erityisesti tassé vertailussa. Koko otoksessa (ks. taulukko 3.) esille nousivat myds talo-
ustilanne ja laheisten huoli, mutta ne eivat korostuneet kuitenkaan paljon palveluja kayt-
tavien asiakkaiden ryhméssa. Koska paljon palveluja kayttavien asiakkaiden osuus oli
suurempi tassd otoksessa, on tulkinnassa kuitenkin noudatettava tietynlaista varovai-

suutta.

5.5 Herétteiden esiintyvyys sosiaali- ja terveydenhuollossa

Tutkimuksen avulla tarkasteltiin myods heratteiden esiintyvyytta sosiaali- ja terveyden-
huollossa. Taulukko 5 kuvaa ndiden heratteiden esiintyvyytta tassd otoksessa n=417.
Mukana ovat myos tassa taulukossa ne heratteet, jotka esiintyivat >50 kertaa. Tarkastel-
taessa sitd, ettd millaisilla heratteilla asiakkaita tunnistetaan sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa, otettiin huomioon vain ne asiakkaat, joiden kohdalla arviointilomake oli taytetty.

Nama asiakkaat tayttivat tunnistamisen heratteisté yhden tai useamman.
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Taulukko 5. Heratteiden esiintyvyys sosiaalihuollossa ja terveydenhuollossa.

Heréate Yhteen-  Sosiaalihuollossa ~ Terveydenhuol-
sa lossa
(100 %)
Maaré % Maara %
Epéily mielenterveysongelmas- 240 136 56,7 104 43,3
ta
Useita kdyntejé eri tyonteki- 205 92 449 113 55,1
joilla
Oireita paljon 180 84 46,7 96 53,3
Laheisten huoli 156 76 48,7 80 51,3
Taloustilanne 152 86 56,6 66 43,4
Kéynteja ja varauksia runsaasti 144 63 43,8 81 56,2
(5 — 10 vuodessa)
Ongelmat vaihtuvat 118 52 44,1 66 55,9
Kéaytoshairioita / aggressiivi- 88 50 56,8 38 43,2
suutta
Ulkoinen olemus 79 43 54,4 36 45,6
Asiakkaan tilanteesta heraa 74 25 33,8 49 66,2
huoli
Kipu- tai rauhoittavat ladkkeet, 69 33 47,8 36 52,2
reseptit
Syyt yhteydenottoihin ovat 58 21 36,2 37 63,8
epamaaraisia
Sairauslomat 57 36 63,2 21 36,8
Itsetuhokayttaytyminen 55 33 60,0 22 40,0
Epéily vékivallan kaytosta asi- 54 40 74,1 14 25,9
akkaan lahiympéristossa
Syy peruutukselle on epaméé- 53 33 62,3 20 37,7
réinen

Jakauma heratteiden kohdalla sosiaali- ja terveydenhuollon valilla oli monesti melko
tasainen. Sosiaalitoimessa herétteistd korostuivat epdily mielenterveysongelmasta n=
136, useat kaynnit eri tyontekijoilla n= 92, taloustilanne n=86, oireilu n=84 ja laheisten
huoli n=76. Terveydenhuollossa esiintyvat puolestaan useat kaynnit eri tyontekijoilla
n=113, epdily mielenterveysongelmasta n=104, oireilu n=96, kdyntien ja varausten run-
saus n=81 seka l&heisten huoli n=80. L&heisten huoli oli heréte, joka korostui tassakin
vertailussa samoin kuin heratteiden kokonaisjakaumassa. Suurimmat erot sosiaali- ja

terveydenhuollossa puolestaan I6ytyivat seuraavien herétteiden kohdalla: epéily véki-
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vallan kéaytosta lahiympéristossa, asiakkaan tilanteesta herad huoli, syyt yhteydenottoi-

hin ovat epamaéaraisid, sairauslomat ja syy peruutukselle on epdmaéaréinen.

5.6 Paljon palveluja kéyttavien ja ei-kayttavien asiakkaiden herdtteiden esiintyvyys ja
palvelujen k&yton riippuvuus sosiaali- ja terveydenhuollossa

Tutkimuksen avulla etsittiin vastausta myos siihen, ettd onko herétteiden esiintyvyydel-
14 ja palvelujen kaytolla riippuvuutta sosiaali- ja terveydenhuollossa. Riippuvuuden ana-
lysoinnissa hyodynnettiin ristiintaulukointia. 18 asiakkaasta ammattilainen oli jattanyt
merkitsemattd tiedon muiden palvelujen kéytostd, jolloin otos oli n=399. Analyysiin
otettiin mukaan tassakin vertailuasetelmassa vain ne herétteet, jotka esiintyivat >50 ker-
taa. Aineisto kasiteltiin ristiintaulukoinnin ja Fisher's exact testin avulla ja riippuvuutta
kuvattiin p-arvon avulla. P-arvo perustuu ryhman sisélld oleviin lukuihin. Havaitun
merkitsevyystason eli ns. p-arvo:n raja-arvot ovat myos tassa taulukossa seuraavat:
p<.001 (tilastollisesti erittain merkitseva), p<.01 (tilastollisesti merkitsevd) ja p<.05 (ti-
lastollisesti melkein merkitsevé) (Karjaluoto 2007: 14-17.) Taulukossa 6 esitetdan ta-

man vertailuasetelman tulokset.
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Tulokset osoittavat, ettd k&ytoshairiot/aggressiivisuus ja epaily mielenterveysongelmas-
ta heratteiden esiintyvyydelld ja palvelujen kayt6lla on riippuvuutta vain terveydenhuol-
lossa. Lisdksi heratteet esiintyvat suhteellisesti enemmaéan paljon palveluja kayttavien
asiakkaiden ryhmaéssa. Sosiaalihuollossa nédiden heratteiden esiintyvyydella ja palvelu-
jen kaytolla ei ole riippuvuutta eli on asiakkaalla muita palveluja kayt0ssé tai ei, heraa
huoli suhteellisesti ottaen yhta usein.

Asiakkaan tilanteesta herdéd huoli- heratteen esiintyvyydelld ja palvelujen kéyt6lla on
riippuvuutta terveydenhuollossa. Ryhmaéssé, jossa heréte esiintyy, on suhteellisesti va-
hemmaén paljon palveluja kayttavié asiakkaita. Sosiaalihuollossa huolen heréaminen ja
muut palvelut ovat riippumattomia, joten on asiakkaalla muita palveluja kaytossa tai ei,

herdé huoli suhteellisesti ottaen yhta usein.

Useat kéaynnit eri tyontekijoilla ja kdyntejd ja varauksia runsaasti herétteiden esiinty-
vyydelld ja palvelujen kéytolla on riippuvuutta ja ne esiintyvat myos suhteellisesti

enemman paljon palveluja kéyttavien ryhmassa seka sosiaali- etté terveydenhuollossa.

Ulkoinen olemus -heréatteen esiintyvyydell& ja palvelujen kaytolla on riippuvuutta sosi-
aalihuollossa. Heréate esiintyy suhteellisesti enemmaén ei-kdyttavien ryhmdssa. Tervey-
denhuollossa heratteen esiintyvyydella ja palvelujen kaytolla ei ole riippuvuutta ja huoli

herda suhteellisesti yhta usein, on asiakkaalla muita palveluja kaytdssa tai ei.

Sairauslomat heratteen esiintyvyydelld ja palvelujen kaytolla on riippuvuutta sosiaali-
huollossa. Heréte esiintyy suhteellisesti enemman paljon palveluja kayttavien asiakkai-
den ryhmaéssa. Terveydenhuollossa herétteen esiintyvyydelld ja palvelujen kéaytolla ei
ole puolestaan riippuvuutta. Silld, ettd asiakkaalla on muita palveluja kaytossa tai ei,
her&a huoli suhteellisesti ottaen yhtd usein.

Seuraavien herétteiden esiintyvyydelld ja palvelujen kaytoll& ei ole riippuvuutta eli oi-
reiden paljous, laheisten huoli, taloustilanne, vaihtuvat ongelmat, kipu- tai rauhoittavat
la&kkeet ja reseptit, epdmadaraiset yhteydenotot, itsetuhokayttaytyminen seké epaily vé-

kivallan kaytosta asiakkaan l&hiymparistossé herétteiden esiintyvyydelld ja palvelujen
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kaytolla ei ollut riippuvuutta sosiaali- ja terveydenhuollossa. Se, ettd asiakkaalla on
muita palveluja k&ytossa tai ei ole, herda huoli suhteellisesti ottaen yhta usein.

Yhteenvetona voidaankin todeta, ettd herétteiden esiintyvyydelld ja palvelujen kéaytolla
on riippuvuutta seuraavien heratteiden kohdalla joko sosiaali- tai terveydenhuollossa tai
molemmissa paljon palveluja kéayttavilla asiakkailla. N&itd ovat kaytoshairi-
Ot/aggressiivisuus, epaily mielenterveysongelmasta, asiakkaan tilanteesta heraa huoli,

useat kaynnit eri tyontekijoilla, kdyntejé ja varauksia runsaasti ja sairauslomat.
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6. POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Tassa luvussa esittelen tutkimuskysymyksiin saatuja vastauksia sekd pohdin niiden
hyodyntdmista kaytdnnon tydssa mentéessa kohti tulevaa sosiaali- ja terveydenhuollon
integraatiota. Tdméan pro gradu tutkielman tavoitteena oli sosiaali- ja terveydenhuollon
rakenneuudistuksen kynnykselld kiinnittd4d huomiota erityisesti paljon palveluja k&ytta-
vien asiakkaiden tunnistamiseen sosiaali- ja terveydenhuollossa sekéd loytaa heratteita
ammattilaisen arjen tyon tueksi niiden palveluissa. Teoriaosuudessa lukijalle avattiin
sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiota seka kuvailtiin paljon palveluja kayttavia asi-
akkaita aikaisempien tutkimusten valossa. Tutkimuksessa vertailtiin herétteiden esiinty-
vyytta eri nakokulmista ammattilaisten arvioimana. Nama nékokulmat kohdistuivat ko-
ko aineistoon, paljon palveluja kdyttavien ja ei-kédyttavien asiakkaiden vertailuun, sosi-
aali- ja terveydenhuollon valiseen vertailuun sek& lopuksi tunnistamisen heratteiden
esiintyvyyteen ja palvelujen kayton riippuvuuteen sosiaali- ja terveydenhuollossa. He-
ratteet nayttaytyivéat eri nakokulmista hieman eri tavalla, joka tuo esiin sen, ettd tunnis-

tamisen heréatteiden laatiminen on haasteellinen tehtava.

Paljon palveluja kédyttavia asiakkaita on aiemmin tutkittu sek& sosiaalihuollossa ett4 ter-
veydenhuollossa, joista kuitenkin enemman terveydenhuollossa ja useimmiten erikseen.
Tahan tutkimukseen paljon palveluja kayttavien asiakkaiden tunnistamisesta osallistui

seka sosiaalihuollon etta terveydenhuollon ammattilaisia.

Tutkimus toteutettiin Parempi Arki-hankkeessa syksylld 2016. Hankkeessa kehitettiin
kotona asuvien paljon sosiaalihuollon, perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
palveluja kéyttavien asiakkaiden palveluja. Moniammatillisessa tyéryhmaéssa kehitettiin
naiden asiakkaiden tunnistamiseen herétteitd, joita sosiaali- ja terveydenhuollon ammat-
tilaiset omissa tyopisteissadn pilotoivat. He arvioivat hankkeessa kehitettyja tunnistami-
sen herdtteita (liite 1.) omassa tydsséan arviointilomakkeen (liite 2.) avulla. Nama vas-
taukset analysoitiin etsiméalld vastauksia tutkimuskysymyksiin. Tutkimuksen aineiston
suuruus oli yhteensd 530, joista analyysiin otettiin mukaan 417 sosiaali- ja terveyden-

huollon ammattilaisten vastausta.
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Arvioitaessa taman tutkimuksen tuloksia, voidaan todeta, etta tutkimusongelmiin I0y-
dettiin vastaukset ja tutkimustulokset olivat hyvin samansuuntaisia kuten aikaisemmis-
sakin tutkimuksissa arvioitaessa paljon palveluja kéyttavia asiakkaita sosiaali- ja ter-
veydenhuollossa. Heratteita oli mahdollista 16ytda seka ammattilaisten asiantuntemuk-
sen avulla ettd potilas/asiakastietojarjestelmisté. Potilas/asiakastietojarjestelmistd herat-
teiden etsiminen vaatii kuitenkin ammattilaisten asianmukaisen kirjaamisen seka tilas-
toinnin, joka saattaa olla puutteellista, kuten myds niiden tarkastelu riittdvan monesta
nakokulmasta. Vaikka heratteiden laatiminen ei ollut helppoa, ndma heratteet olivat
osaltaan samanlaisia kuin aikaisemmissa tutkimuksissa oli ilmennyt. Pohdittaessa Pa-
rempi Arki-hankkeessa kehitettyjen herétteiden soveltuvuutta, voidaan todeta, ettd ne
padosin soveltuvat seké sosiaali- etta terveydenhuollon kdyttéon, mutta jatkossa niité on

syytd myos vield kehittaa.

Tutkimusmenetelmé oli haasteellinen. Se saattoi johtua arviointilomakkeen (liite 2.) si-
séllon asettelusta sek& sen riittdmattomastd suunnittelusta. Kehittdmishankkeessa arvi-
oinnillahan saattaa olla erilaiset vaatimukset kuin tieteellisessa tutkimuksessa ja se on

huomioitava taman tutkimuksen tulosten tulkinnassa.

Tutkimuksen vastaajat jakautuivat tasaisesti sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisiin
ja tdama mahdollisti luotettavan heratteiden tarkastelun eri sektoreiden valilla. (ks. tau-
lukko 1.) Kohderyhmat, joiden palveluissa ammattilaiset tyoskentelivét, olivat kattavia
ja mahdollistivat paljon palveluja kayttavien asiakasryhmien tarkastelun. Erityisesti
asiakasryhmissa korostuivat mielenterveys-ja paihdeongelmista karsivat asiakkaat seka

lapsiperheet, joissa on erilaisia ongelmia. (ks. taulukko 2.)

6.1 Integraatio nayttaytyy monella tasolla

Integraatio tarkoittaa yksinkertaisuudessaan kahden liittdmist& yhdeksi kokonaisuudeksi
ja lisdksi silla tarkoitetaan eheyttdmistd, yhteen sovittamista sekd yhdentymistd (ks.
Markkanen & Puro 2011: 6). Suomessa kéynnissa olevalla sosiaali- ja terveydenhuollon

integraatiolla tavoitellaan ratkaisua valtion kestavyysvajeeseen. Tdmé integraatio tapah-
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tuu eri tasoilla, kuten mikrotasolla, mesotasolla ja makrotasolla. Makrotasolla integraa-
tio kuvaa sosiaali- ja terveydenhuollon koko vaestoon kohdistuvaa uudistusta. Sen ta-
voitteena on asiakaslahtdisempi palvelurakenne, hyvinvoinnin ja terveyserojen kaven-
tuminen, yhdenvertaisuuden ja saatavuuden parantuminen sek& kustannusten hillinta.
Taman avulla voidaan véhentaa siiloutunutta palvelutuotantoa ja asiakkaan luukuttamis-
ta. Mesotasolla esimerkiksi voidaan nostaa paljon palveluja kayttavat sosiaali- ja ter-
veyden-huollon yhteisasiakkaat. Taman asiakasryhman hoidon integrointi vaatii koko-
naisuuden hallintaa, rakenteiden muuttamista, palvelujen uudelleen tarkastelua, organi-
saatiokulttuurin muutosta, johtamistaitoja sekd yhteistyon lisdéamista tavoitteena asia-
kaslahtoisemmat palvelut. Mikrotasolla integraatio tapahtuu yksittdisen asiakkaan hoi-
don tasolla. Tasta esimerkkind mainittakoon asiakas, jolla on kaytdssa erilaisia sosiaali-
ja terveyden-huollon palveluja. Naiden yhteissovittaminen vaatii eri toimijoiden ja asi-
akkaan yhteistyotd, joka on suunnitelmallista (ks. Niemi ym. 2015; Sosiaali- ja terve-

ysministeri6 ja valtionvarainministerio 2016).

Integraatiota voidaan tarkastella myds rakenteellisen ja toiminnallisen integraation né-
kokulmista. Rakenteellisessa integraatiossa paatoksenteko, johtaminen, rahoitus ja pal-
velut kootaan yhdelle toimijalle. Rakenteellinen integraatio voidaan jakaa vertikaaliseen
ja horisontaaliseen integraatioon, jolloin asiakkaan siirtyminen palveluista toiseen ta-
pahtuu samalla tasolla tai eri tasoilla. Toiminnallinen integraatio auttaa luomaan sosiaa-
li- ja terveydenhuollon palveluista toiminnallisen kokonaisuuden. Se vaatii eri toimijoi-
den valisten rajojen rikkomista ja ammattilaisten organisaatiokulttuurin muuttumista
sekd hyvaa johtamista. Paljon palveluja kayttavien asiakkaiden palvelujen toiminnalli-
nen kokonaisuus vaatii myds asiakkaan tunnistamisen seka hoidon kokonaisuuden hah-
mottamisen eri toimijoiden ja asiakkaan yhteistyon avulla. Maassamme on talla hetkelld
kaytdssa hyvin siiloutunut palvelutuotanto. Tyypillista sille on asiakkaiden luukuttami-
nen ja hoitoketjujen toimimattomuus eri toimijoiden valilla (ks. Markkanen & Puro
2011: 6; Erhola ym. 2014: 42-43).

Suomessa kaynnissa olevan rakenneuudistuksen ja palvelujen integraation lapiviemi-
seksi hallitus linjasi tavoitteet, jotka liittyvat palvelujen jarjestdmiseen, rahoitukseen,

tiedon siirtoon, palveluketjuihin ja tuotannollisiin tekijéihin. Tamé vaatii myos lainsaéa-
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dannon uudistamista sekd ammattilaisten ymmarryksen lisadmista niihin liittyen (ks.
Saikkonen ym. 2015: 27).

Integraation toteuttamiseen liittyy myds haasteita. Naista keskeisimpiné tulee pitad mie-
lessa palvelujen kokonaisuuden hallinta, jonka tavoitteena on hoitoketjujen katkeamat-
tomuus seka asiakkaan valiinputoamisen estdminen. Erityisesti tdma korostuu paljon
palveluja kéyttavien asiakkaiden kohdalla, jossa palveluissa liikutaan seka horisontaali-
sesti ettd vertikaalisesti. On kysymys asiakasryhmastd, jotka usein ovat ongelmineen
seké sosiaalihuollon ettd terveydenhuollon asiakkaita ja vaativat ammattilaisilta uutta
ajattelua ja toimintatapoja johtuen laajasta toimintakentésta sekd moninaisista ja muut-

tuvista asiakkaan tarpeista (ks.Vartiainen ym. 2013: 9).

Tulevaisuudessa palvelut tulee tuottaa yh& asiakasléhtdisemmin jattden organisaatiolah-
toisyys taka-alalle. Palvelujen tarkastelu asiakasléhtoisesti vaatii hyvaa johtamista seka
ammattilaisilta toimimista yli sektorirajojen asiakkaan tarpeista lahtien. Tassé korostu-
vat asiakkaiden tunnistaminen ja kokonaisuuden kartoittaminen. Epakohdaksi peruster-
veydenhuollossa on nostettu tunnistamisen kriteerien puuttuminen ja suunnitelmallisuu-
den puuttuminen paljon palveluja kdyttavien asiakkaiden kohdalla. Mielenkiintoista on,
etta aihetta on tutkittu perusterveydenhuollossa, vaikka esille on monissa tutkimuksissa
nostettu se, ettd n. 10 % asiakkaista aiheuttaa 70-80 % sosiaali- ja terveydenhuollon
kustannuksista. Tulevaisuudessa onkin tarkead tarkastella paljon palveluja kayttévien
asiakkaiden palvelukokonaisuuksia, joihin siséltyy seka sosiaali- ettd terveydenhuollon
palveluja. Tiedon siirto toimijoiden vélill4 on vield haasteellista ja se vaikeuttaa osal-
taan kokonaisuuden hallintaa asiakkaan eduksi. Taman vuoksi on tarkeda ottaa kayttoon
yhé& enenevasti sosiaali- ja terveydenhuollon yhteinen asiakassuunnitelma (ks. Martikka
& Mannikko 2017).



57

6.2 Heratteiden esiintyvyys ja asiakkaiden tunnistaminen sosiaali- ja terveydenhuollossa

Tutkimus osoitti, ettd paljon palveluja kayttavien asiakkaiden tunnistamiseen on hyva
olla olemassa heratteita/kriteerejd, joita hyodyntdmalla ammattilainen voi tunnistaa asi-
akkaan (ks. Martikka & Mannikko 2017). Tarkasteltaessa aiempia tutkimuksia liittyen
paljon palveluja kayttavien asiakkaiden tunnistamiseen, voidaan todeta, etté terveyden-
huollossa asiakkaita on tutkittu enemman kuin sosiaalihuollossa. Tésséa tutkimuksessa
on jo aiemmin tuotu esille aikaisempia tutkimustuloksia, joiden perusteella voidaan to-
deta, ettd keskeisia tunnistamisen kriteerej& ovat somaattiset ja psyykkiset sairaudet, ika,
heikko sosio-ekonominen asema, eldamén pulmatilanteet, pdihdeongelmat, naissukupuo-
li, ylipaino ja sairauden pelko Tunnistamisen kriteereja on koottu aikaisemmissa tutki-
muksissa tarkastelemalla palvelujen kayton maarad ja kustannuksia tietojarjestelmisté

saatavien tietojen perusteella sek&d ammattilaisten asiantuntemuksen avulla.

Tassa tutkimuksessa heratteita arvioitiin ammattilaisten asiantuntemuksen avulla, johon
saattoivat vaikuttaa sek& ammattilaisesta ettd asiakkaasta johtuvat seikat. Ammattilaisil-
la oli hyddynnettdvissd myos tietojarjestelmat, joiden avulla arviointia oli mahdollisuus
tehdd ainakin diagnoosien ja kdyntimadrien ja puheluiden osalta. Haasteen arvioinnille
loi yhteen sopimattomat tietojarjestelmat, joilla saattaa olla vaikutusta poti-

las/asiakastietojarjestelmista saatuihin tietoihin.

Heratteiden esiintyvyytta tarkasteltiin monesta ndkdkulmasta, kuten aiemmin jo mainit-
tiin. Yhten& huomiona voidaan todeta, etta eri vertailuasetelmat nostivat esiin eri tavalla
herétteiden esiintyvyyttd. Kun tarkasteltiin heratteiden kokonaisesiintyvyyttd, tutkimuk-
sessa ilmeni, ettd suurimmalla osalla asiakkaista ammattilainen epéili jonkin asteista
mielenterveysongelmaa (ks. taulukko 3.). Liséksi k&ynnit eri tyontekijoillg, asiakkaan
oireilu, l&heisten huoli, taloustilanne ja k&yntien ja varausten maara korostuivat. Verrat-
taessa esille nousseita heratteitd aiempiin tutkimuksiin, voidaan todeta, ettd l&heisten
huoli néyttdytyi uutena herdtteend muiden pysyessd samansuuntaisina. Psyykkiset ja
somaattiset ongelmat, kdyntimaarat ja puhelumaarét eli yhteydenotot nayttaytyivat ai-
kaisempien tutkimusten kaltaisina. Tarkasteltaessa herétteiden kokonaisesiintyvyytta on



58

kuitenkin huomioitava, etté ei voida vield puhua asiakkaiden tunnistamisesta, koska he-
ratteité ei tarkasteltu vield suhteessa palvelujen kayttoon.

Paljon palveluja kayttadvien asiakkaiden tunnistaminen on tulevaisuudessa tarkea, silla
vain talla tavoin voidaan tuottaa asiakaslahtoisid, laadukkaita ja kustannustehokkaita
palveluja moniammatillisella yhteisty6ll&. Tutkimuksessa tarkasteltiinkin paljon palve-
luja kéyttavien asiakkaiden ja ei-kayttavien asiakkaiden vélisia eroja heratteiden osalta.
Tassa vertailussa hyodynnettiin ristiintaulukointia. Tutkimustulokset osoittivat, etta pal-
jon palveluja kéyttavia asiakkaita oli runsaasti ryhmissa, joissa esiintyivét seuraavat he-
ratteet eli sairauslomat, itsetuhokayttdytyminen, epéily vakivallan kaytosta asiakkaan
lahiymparistdssa, kaytoshairiot/ aggressiivisuus, useat kaynnit eri tyontekijoilla, kipu- ja
rauhoittavat ladkkeet ja reseptit, runsaat kdynnit ja varaukset seké epdily mielenterveys-
ongelmasta (ks. taulukko 4). Tulos viittaa siihen, ettd edelld mainittuihin tekijoihin on
syyté kiinnittdd huomiota seké sosiaali- ettd terveydenhuollossa. Koko aineistossa esille
nousivat myos taloustilanne ja laheisten huoli, mutta ne eivat nayttaytyneet paljon pal-
veluja kayttavien asiakkaiden ryhmassa merkittavind. Kun tuloksia verrataan aikaisem-
piin tutkimuksiin, voidaan t&ssékin vertailussa todeta, ettd tutkimustulokset pysyivét
melko samansuuntaisina (ks. Koskela 2008: 41-44, 198-206; Smits, Brouwer, ter Riet
& van Weert 2009: 36; Koskela, Ryynénen & Soini 2010: 55-61).

Tutkimuksessa vertailtiin myds herétteiden esiintyvyyden eroja sosiaali- ja terveyden-
huollossa (ks. taulukko 5) Tuloksista voidaan mainita kokonaismaaring heratteista ko-
rostuvan sosiaalitoimessa epéily mielenterveysongelmasta, useat kaynnit eri tyonteki-
joilla, taloustilanne, oireilu ja laheisten huoli. Terveydenhuollossa kokonaismaarina
esiin nousivat useat k&ynnit eri tydntekijoilla, epdily mielenterveysongelmasta, oireilu,
kaynti- ja varausméaéarat sekd laheisten huoli. Tutkimustulokset osoittivat tulosten olevan
hyvin samansuuntaisia molemmilla sektoreilla kokonaismaéaria tarkasteltaessa. L&heis-
ten huoli oli tassakin vertailussa herdte, jota ei ole aikaisemmissa tutkimuksissa koros-
tettu. Tulevaisuudessa paljon palveluja kéyttavien asiakkaiden palveluissa onkin syyta
huomioida muiden toimijoiden liséksi myos lédheiset enenevassd maarin. Verkostotyo

antaa mahdollisuuden laheisten esiin tulolle asiakkaan kokonaistilanteen kartoituksessa.
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Laheisten huoleen on tarkoituksenmukaista kiinnittdd huomiota enenevassa maarin (ks.
Monkkénen 2007: 130).

Useat kaynnit eri tyontekijoilla- herdte korostui ja voidaankin tehdd johtopédatos, etta
naiden yhteisasiakkaiden tunnistaminen on yha tarkedmpaé sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa. Lisaksi tarvitaan suunnitelmallisia palvelukokonaisuuksia, jotta véltytdan niiden
paallekkaisyyksiltd. Kuten valtiontalouden tarkastusviraston raportissa on vuonna 2017
todettu, tunnistaminen ja asiakassuunnitelmien tekeminen on vield lapsenkengissa ja
vaatii lisdpanostusta. Ei valttdmatta riitd, ettd naitd parannetaan vain terveydenhuollos-
sa, vaan on tarkasteltava laajempia kokonaisuuksia yli sektoreiden sosiaali- ja tervey-
denhuollossa. Tdmén vuoksi tarvitaan hyvaa johtamista ja asioiden tarkastelua useasta
nakokulmasta, silla kyse on jopa pirullisista ongelmista, jotka eivat ole yksiselitteisia
(ks. Lindell ym. 2014: 88; Martikka & Mannikk6 2017).

Vertailtaessa yksittaisia heratteitd sosiaali- ja terveydenhuollon vélilla, sosiaalihuollossa
esiintyivat kayttaytymiseen ja psyykkisiin oireisiin liittyvat herétteet, kuten vékivaltai-
suus lahiymparistossd, itsetuhokayttaytyminen, epdily mielenterveysongelmista, kay-
toshairiot/aggressiivisuus ja epdmadréiset kdyntien peruutukset. Nama heratteet liittyvat
usein eldménhallinnan puutteeseen ja saattavat esiintyd samoilla asiakkailla. Sosiaali-
huollossa nayttaytyivét korostuneesti myos taloustilanne ja sairauslomat. Taloustilanne
ajaa usein asiakkaan sosiaalihuollon palveluihin ja tdhén voivat olla syyna monet edella
mainituista asioista. Aikaisempiin tutkimuksiin verrattaessa, nayttaytyivat naissakin he-
ratteissd somaattiset ja psyykkiset sairaudet, heikko sosiaalinen ja sosio-ekonominen
asema, elaman pulmatilanteet ja paihdeongelmat (ks. Juhila 2008: 20; STM 2016a).

Terveydenhuollossa yksittéisten heratteiden tarkastelussa korostuivat kdynteihin liitty-
vat seikat, kuten niiden epamaaraiset syyt, kdyntien ja varausten runsas maara, kaynnit
eri tyontekijoilla ja vaihtuvat ongelmat. Somaattisista ja psyykkisista sairauksista kerto-
vat heratteistd oireiden paljous ja Kipu- ja rauhoittavat la&kkeet. Liséksi heréatteista esille
nousivat laheisten huoli ja asiakkaan tilanteesta her&a huoli. Heratteend asiakkaan tilan-
teesta herdé huoli, voidaan kuitenkin ndhda ns. ylakasitteend ja siihen on syyta suhtau-

tua varauksella. Terveydenhuollossa heratteistd sairauslomat ja epdily mielenterveyson-
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gelmista eivét nayttaytyneet, vaikka usein ndiden vuoksi hakeudutaan terveydenhuollon

palveluihin.

Tutkimuksen vertailuasetelmista varmasti keskeisin on heratteiden esiintyvyyden ja
palvelujen kayton riippuvuuden vertailu. Ehka yksi tdma tutkimuksen keskeisimmista
tutkimustuloksista onkin se, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon paljon palveluja kayttavi-
en asiakkaiden tunnistamisessa voidaan hyodyntéa seuraavia heratteitd eli kaytoshéiri-
Ot/aggressiivisuus, epaily mielenterveysongelmasta, asiakkaan tilanteesta herdd huoli,
useat kaynnit eri tyontekijoilla, kdyntejé ja varauksia runsaasti ja sairauslomat. \Vahem-
maélle huomiolle puolestaan tassé vertailuasetelmassa jaivét oireiden paljous, l&heisten
huoli, taloustilanne, vaihtuvat ongelmat, kipu- tai rauhoittavat ladkkeet ja reseptit, epa-
maaréiset yhteydenotot, itsetuhokayttaytyminen seké epdily vékivallan kaytosta asiak-
kaan l&hiymparistossa. Néiden esiintyvyydelld ja palvelujen kaytolla ei siis ollut riippu-

vuutta.

Edella mainittujen liséksi yksittéisista heratteista voidaan vield mainita, ettd ulkoinen
olemus- heratteen esiintyvyydella ja palvelujen kaytolla oli riippuvuutta sosiaalihuollos-
sa, mutta se esiintyi herdtteend enemman ryhmaéssé, jotka eivat kayta palveluja. Samoin
nayttaytyi asiakkaan tilanteesta her&a huoli- heréte terveydenhuollossa. Naihin herattei-
siin onkin siis syyta myds suhtautua varauksin ja huomioida, ettd ne perustuvat ammat-

tilaisten mielipiteisiin.

Tarkasteltaessa Parempi Arki-hankkeessa kehitettyja heratteitd, laboratoriokokeet, tapa-
turmat, AUDIT-testi seké yleensa epaily riippuvuuskayttaytymisesta eivat nousseet nii-
den herétteiden joukkoon, jotka analysoitiin eli yli 50 merkint&& saaneisiin, erilaisista
kohderyhmistd huolimatta. Paihdeasiakkaat ovat nayttdytyneet monissa aikaisemmissa
tutkimuksissa melko keskeisesti, mutta téssd tutkimuksessa ne jaivat vahemmalle huo-
miolle (vrt. Leskeld ym. 2013: 3163-3169; Niemel& & Alahuhta 2016).

Tunnistaminen vaatii monien asioiden tarkastelua. Terveydenhuollossa on monia toimi-
joita, kuten julkinen ja yksityinen palvelujen tuottaja, jolloin asiakas voi valita ja siirtya

niiden valilla, jolloin kokonaisuus ei valttdmatta ammattilaiselle hahmotu. Yksi tunnis-
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tamista hankaloittava tekijé on yhteen sopimattomat tietojérjestelmét, jotka aiheuttavat
tiedon siirron hankaluutta terveydenhuollon yksikdiden vélill4 sekd sosiaalihuollon ja
terveydenhuollon valilla. Tama johtaa palvelujen paallekkéiseen tuottamiseen ja asiak-
kaan luukuttamiseen. Terveydenhuollossa potilastietojéarjestelmista saa tilastoja kaynti-
maadrista ja diagnooseista, joiden avulla voidaan tarkastella syitd ja maaria yhteydenot-
toihin ja kaynteihin. Tamé ei kuitenkaan riita asiakkaan kokonaistilanteen kartoitukses-
sa, silla sen on lahdettdva asiakkaan tarpeesta ja hdnen on tultava kuulluksi. Taté ennen
asiakas on kuitenkin tunnistettava ja otettava asiakkaan kanssa hédnen tilanteensa pu-
heeksi (ks. Martikka & Mannikko 2017).

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen eli hyvinvointipalvelujen tavoitteena on asiak-
kaan tarpeen minimointi. Tama vaatii lisshuomion Kiinnittdmista asiakasprofilointiin
erityisesti yhteisasiakkaiden kohdalla (ks. Koivuniemi ym. 2014: 134-135). Loytamalla
yhteisié piirteitd, voidaan helpottaa paljon palveluja kéyttavien asiakkaiden tunnistamis-
ta. On kuitenkin pidettdva mielessa, ettd samankaltaisten piirteiden 16ytdminen ei valt-
tdmatta aina hyodyta, silld asiakkaiden tilanteet muuttuvat ja silloin ammattilaisten on
I0ydettavé uusia vaihtoehtoja asiakkaalle arjessa parjadmisen tueksi (ks. Lindell 2014:
89).

Tutkimustuloksista voidaan lisdksi mainita, ettd sosiaalihuollon heratteet nayttaytyivét
enemman sying, toisin kuin terveydenhuollossa, jossa heratteet olivat usein oiretyyppi-
sid. Tarkasteltaessa heratteiden esiintyvyyttd sosiaalihuollossa, on tarkedd huomata
myos se, ettd suurin osa edelld mainituista syisté olisi ennaltaehkaistavissa, mikali niihin
puututtaisiin riittdvan ajoissa. Tulevaisuutta ajatellen, on kuitenkin hyva pohtia, miten
lisatddn eri ammattilaisten osaamista, jotta asioihin puututaan riittdvan ajoissa seka sosi-

aalihuollossa ettd terveydenhuollossa ja erityisesti yhteisasiakkaiden kohdalla.

Ty0- ja organisaatiokulttuuri on usein erilainen sosiaali- ja terveydenhuollon vélilla. Se
nayttaytyy monella tavalla henkiloston kayttdytymisessd, johtamisessa, toiminnassa,
paatoksenteossa seka rakenteissa. Asiakkaat ja asiakkaiden tarpeet ohjaavat myos orga-
nisaatiokulttuuria. Jos organisaatiossa on totuttu kasittelemé&an tietynlaisia asiakkaita, on

silla vaikutusta organisaatiokulttuuriin. Lisdksi ammattilaiset tydskentelevét omissa sii-
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loissaan ja valitettavan usein asiakas putoaa niiden valiin. Onkin syyta kiinnittad yha
enemman huomiota asiakaslahtoisyyteen ja palvelujen integrointiin aina makrotasolta
mikrotasolle. Tdman tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd paljon palveluja kayttavilla
asiakkailla on kaynteja eri tyontekijoilla ja siksi on tarkoituksenmukaista Kiinnittaa
huomiota hoitoketjujen ja tiedon kulun sujuvuuteen. Sosiaali-ja terveydenhuollon integ-
raatiossa on hyva tarkastella erityisesti sosiaali- ja terveydenhuollon rajapintoja, jotta
rakenneuudistuksella paastaén sille asetettuihin tavoitteisiin (ks. Munday 2007: 29-30;
Niemi ym. 2015: 2930-2931; THL 2016d; Virtanen ym. 2017: 59). Integraatiota kehi-
tettdesséd onkin hyva hyodyntda eri ammattilaisten ndkemyksid, vaikka ne poikkeaisi-
vatkin toisistaan. Tama lis&a sosiaalihuollon ja terveydenhuollon ndkemysten yhteenso-
vittamista sekd ymmarrysta asiakkaan kokonaistilanteen tarkeydestd palvelutuotannos-

Sa.

6.3 Tutkimuksen validiteetti ja reliabiliteetti

Tutkimuksessa on kiinnitettavéa erityinen huomio validiteettiin ja reliabiliteettiin. Kvan-
titatiivisessa tutkimuksessa tutkimuksen validius tarkoittaa mittarin tai tutkimusmene-
telmén kykyé mitata juuri sitd, mit& sen on tarkoitus mitata (Hirsjarvi ym. 2014: 231).
Validius merkitsee myds sitd, ettd tutkimusmenetelmalld 16ydetdaan vastaukset tutki-
muskysymyksiin. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa validiteetti kohdistuu tunnuslukujen
edustavuuteen. Aineisto on oltava riittdvan laaja ja rajattu siten, ettd sen avulla voidaan
l0ytéd vastauksia tutkimuskysymyksiin. (Pyorala 1995: 15.) Tutkimuksen reliabiliteetti
puolestaan tarkoittaa mittauksen tai tutkimuksen kykya antaa ei-sattumanvaraisia tulok-

sia sekd mittaustulosten toistettavuutta. (Hirsjarvi ym. 2014: 231)

Taman tutkimuksen koko aineisto oli melko suuri ja otos oli selkedsti rajattu sosiaali- ja
terveydenhuoltoon, joka lisdsi herétteiden vertailtavuuden mahdollisuutta eri sektorei-
den valilla. Aineisto oli haasteellinen analysoida. Tutkija sai aineiston valmiina ja se
rajoitti tilastollisten menetelmien k&ytt6d SPSS-ohjelmassa. Aineisto késiteltiin hyvin
systemaattisesti eli ensin kartoitettiin taustatiedot, jonka jalkeen tarkasteltiin otosta ko-

ko-naisuutena ja vasta tdman jalkeen vertailtiin paljon palveluja kayttdvien ja ei-
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kayttavien asiakkaiden sek& sosiaali- ja terveydenhuollon valilla herétteiden esiinty-
vyyttd. Lopuksi ristiintaulukoinnin avulla tarkasteltiin herétteiden esiintyvyytta ja palve-
lujen kayton riippuvuutta sosiaali- ja terveydenhuollossa. Tutkimus on reliaabeli eli tu-
lokset on toistettavissa samanlaisin tiedonkeruumenetelmin ja aineiston késittelyn avul-

la.

Tutkija suhtautuu kriittisesti seuraaviin asioihin tassé tutkimuksessa. Moniammatillises-
ti suunnitellun arviointilomakkeen rakenteella saattoi olla vaikutusta herétteiden esiin-
tyvyyden havainnointiin. Kehitettyihin tunnistamisen herétteisiin liittyy jonkin verran
tulkinnanvaraisuutta ja voidaankin todeta, ettd tulokset ovat suuntaa antavia. Jatkossa
arviointilomakkeen siséltod on syyté tarkastella ja suunnitella tarkemmin siten, ettd se
soveltuu paremmin maaralliseen tutkimukseen. Tarkasteltaessa tutkimuksessa ilmennei-
t& eroja sosiaali- ja terveydenhuollon vélilla, ei saatu tarkkaa tietoa siitd, etté liittyvatko
ilmenneet erot organisaatiokulttuuriin vai siihen, ettd asiakkaat ja asiakkaiden huolen
aiheet ovat erilaisia sosiaali- ja terveydenhuollossa. Myds se, ettd paljon palveluja kéyt-
tavat asiakkaat olivat tassa otoksessa suurempi joukko, liséa tulkinnassa tietynlaista va-
rovaisuutta. Tutkijalla ei myoskaan ollut tiedossa sitd, kuinka suuri osa otos oli pilo-
toinnin aikaisista ammattilaisten kokonaisasiakasméaarista. Aineiston analyysi jai vaati-
mattomaksi johtuen aineiston laadusta, jota ei laadittu riittdvan suunnitelmallisesti. Tu-

lokset ovat siis suuntaa antavia.

6.4 Yhteenveto

Aikaisemmat tutkimustulokset osoittavat, etta paljon palveluja kayttavat asiakkaat eli 10
% asiakkaista kayttaa sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista 80 %. Erityisesti kus-
tannuksia aiheuttavat ndiden sektoreiden yhteisasiakkaat. Suomen sosiaali- ja tervey-
denhuollossa onkin ajauduttu siihen tilanteeseen, ettd on tehtdvé rakenneuudistus eli in-
tegraatio. Sen tavoitteena on hyvinvointi- ja terveyserojen kaventaminen, palvelujen
yhdenvertaisuuden, saatavuuden ja kustannustehokkuuden lisédminen ja samalla asia-
kaslahtoisyyden lisddminen. Integraatiolla tarkoitetaan palvelujen yhteen liittdmista ja

eheyttdmistd, jonka avulla myds paljon palveluja kayttadvien asiakkaiden palvelut pyri-
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td&dn saamaan sujuviksi ja suunnitelmallisiksi kokonaisuuksiksi (ks. Sosiaali- ja terve-
ysministerié & valtiovarainministerié 2016). Jotta néihin tavoitteisiin p4astaan, on hyva
kiinnittdd huomiota paljon palveluja kayttavien asiakkaiden tunnistamiseen, tilanteen
puheeksi ottamiseen, asiakassuunnitelmien laatimiseen seké uusien toimintamallien ke-
hittdmiseen (ks. Mannikkd & Martikka 2017; www.parempiarki.fi). Koska ndma asiak-
kaat tarvitsevat eri sektoreiden palveluja, on tulevaisuudessa myos eri toimijoiden ver-
kostoty6ll& keskeinen asema. Tamé puolestaan vaatii organisaatiokulttuurien tarkastelua
ja siiloutuneen palvelutuotannon purkamista (ks. Monkkdnen 2007: 130; Koivuniemi
ym. 2014).

Parempi Arki- hankkeessa on kehitetty tunnistamisen heratteita (liite 1.), joita tassa tut-
kimuksessa pilotoitiin. Keskeisimpana tutkimustuloksena voidaan todeta, ettd sosiaali-
ja terveydenhuollossa paljon palveluja kayttavien asiakkaiden kohdalla keskeising he-
ratteind voidaan hyodyntdad seuraavia herétteitd eli epdily mielenterveysongelmasta,
kaytoshairiot/aggressiivisuus, sairauslomat, useat kdynnit eri tyontekijoilla seka kayn-
tien ja varausten runsas maara. Namé nayttaytyivat joko sosiaalihuollossa tai terveyden-
huollossa tai molemmissa, kun tarkasteltiin herétteiden esiintyvyyden ja palvelujen kéy-

ton riippuvuutta.

Tutkimus osoitti, ettd paljon palveluja kayttavien sosiaali- ja terveydenhuollon yhteis-
asiakkaiden profilointia on syyta kuitenkin jatkaa ja tunnistamista kehittdd hyddyntaen
sosiaalihuollon ja terveydenhuollon joskus erilaisia, mutta toisiaan tdydentdvia nako-
kulmia. Asiakkaat ovat my0s usein erilaisia sosiaali- ja terveydenhuollossa. Erityisesti
sosiaalihuollossa voi olla asiakkaana perheitd, joissa on aikuisia ja lapsia, jolloin asiak-
kaan ja laheisten madrittely voi olla vaikeaa. Erilaisten ndkdkulmien tarkastelu mo-
niammatillisesti auttaa ammattilaisia ymmartdmaan paljon palveluja kéyttavien asiak-

kaiden palveluihin liittyvid muuttuvia haasteita ja ongelmia.

Kuten aiemmin mainittiin, paljon palveluja kdyttdvien asiakkaiden tunnistaminen on
tarkedd, mutta se ei yksin riitd, vaan tarvitaan ammattilaisten kouluttamista puheeksi
ottamisessa sekd moniammatillisten suunnitelmien laatimisessa (ks. Wilen 2015: 6-9;
Niemeld & Alahuhta 2016; Martikka & Mannikkd 2017). Edella mainitut asiat vaativat
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ammattilaisilta uutta ajattelua ja organisaatiokulttuurin muutosta, jotta sosiaali- ja ter-
veydenhuollossa voidaan tuottaa asiakaslahtoisid ja kustannustehokkaita palveluja.
Asiakas onkin asetettava keskioon tarpeineen ja tavoitteineen (ks. Virtanen ym. 2011:
10). Liséksi organisaatioissa on hyva kdyda keskustelua siitd, mité asiakaslahtoisyys

tarkoittaa meidan organisaatiossamme seké& mitk& arvot ohjaavat toimintaamme.

Kuten aiemmin mainittiin, heratteiden kehittdminen vaatii jatkossa liséda asiakkuuksien
tarkastelua ja erityisesti on syyta kiinnittdd huomiota eri-ikdisten asiakkaiden tunnista-
misen Kkehittdmiseen, asiakastietojen kirjaamiseen ja tilastointiin ja sitd kautta heréttei-
den poimintaan potilas/asiakastietojarjestelmistd. Herétteiden jatkokehittdmisen on hyvé
tapahtua moniammatillisesti ja sen liséksi on turvattava riittavan pitka pilotointi. Vastuu
paljon palveluja kayttavien asiakkaiden tunnistamisen heratteiden kehittdmisesta puut-
tuu talla hetkelld, sill4 vastuutahoa ei ole selke&sti maéritelty. Olisikin tarkea, ettd tun-
nistamisen heratteitd lahdettéisiin kansallisesti rakentamaan ja niiden kayttéonottoa
suunnittelemaan. Tama vaatii asiantuntijoiden tyopanosta sekd ammattilaisten koulutus-
ta heratteiden kayttoon otossa kaytannon tydssd. Tunnistamiseen liittyen voidaankin
todeta, ettd heratteiden kehittdminen vaatii jatkuvaa tarkastelua, silld asiakkaiden tarpeet
ja profiilit muuttuvat, joten mikaan ei ole koskaan lopullista. N&enndisia ratkaisuja tun-
nistamisenkaan kohdalla ei ole syyta tehda (ks. Lindell 2014: 93).

Paljon palveluja kayttavien asiakkaiden kohdalla tunnistamisen on hyva olla osa toimin-
tamalleja, jotka ohjaavat ammattilaisia erityisesti yhteisasiakkaiden haltuunotossa ja
suunnitelmallisen kokonaisuuden rakentamisessa (www.parempiarki.fi). Mentéessa
kohti rakenneuudistusta, on erityisen tarkedd huomioida paljon palveluja kayttavat asi-
akkaat erityisend osana sité. Integraation painopiste on talla hetkella viel& hallinnollisten
rakenteiden kehittdmisessd, mutta toiminnallisen integraation rakentaminen edellyttaa,
ettd ammattilaiset ja asiakkaat pa&sevéat mukaan kehittdmaén palveluja asiakkaan arjen
tueksi. Paljon palveluja kayttavét asiakkaat ovat usein moniongelmaisia, kuten tdma
tutkimus sek& aikaisemmat tutkimuksetkin ovat osoittaneet ja siksi palvelujen tuottami-
nen néille asiakkaille vaatii erityista suunnittelua moniammatillisesti integraation onnis-
tumiseksi. Voidaan todeta, ettd ollaan tekemisissa jopa pirullisen ongelman kanssa, silla

paljon palveluja kayttavien asiakkaiden palvelukokonaisuus on haasteellinen ymmartaa,
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tunnistaa ja ratkaista, silla siina tayttyvéat pirullisten ongelmien ominaisuudet (ks. Lin-
dell ym. 2014: 88). Taman vuoksi tarvitaan ymmarryksen ja osaamisen lisddmisté eri
sektoreiden vélillg, jotta véltytaan asiakkaan luukuttamiselta seka paallekkéisten palve-

lujen tuottamiselta.

Ikdjakauma jai taman tutkimuksen analyysista pois, silla tavoitteena oli arvioida tunnis-
tamisen herétteiden soveltuvuutta paljon palveluja kayttavien tunnistamiseen iasta huo-
limatta. Jatkotutkimuksissa on kuitenkin varmasti syytd huomioida myds ik&jakauma,
sill4 se saattaa vaikuttaa heratteiden kayttémahdollisuuksiin. Parempi Arki-hankkeessa
kehitettyja heratteita voidaan kuitenkin hyédyntéa paljon palveluja kayttavien asiakkai-
den tunnistamisessa aikuisilla, mutta jatkossa on hyvéa kehittadé tunnisteita myos lapsille
ja nuorille. Lapset ja nuoret voivat itse olla paljon palveluja kayttavia, mutta he voivat
olla myds osana perhettd, jossa jompikumpi vanhemmista on tdhan ryhméan kuuluva.
Tama on yksi tarpeellinen jatkotutkimuksen aihe, joka vaatii syvallisti perehtymista ai-
heeseen. Taman tutkimuksen tuloksia voi hyodyntaa jatkotutkimuksessa, mutta erityista

huomiota on kiinnitettava aineiston keruuseen ja analysointiin.

Kuten edell& todettiin, on toimintamallien kehittdminen paljon palveluja kéyttéaville asi-
akkaille tarkeda ja niitd on kehitetty myos Parempi Arki-hankkeessa. N&iden toiminta-
mallien kayttoonoton ja vaikuttavuuden arviointi ovat myos jatkotutkimuksen arvoisia
tutkimusaiheita, silla niiden avulla voidaan sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiossa
punnita erilaisia vaihtoehtoja tuottaa asiakaslahtoisid palveluja. Paljon palveluja kaytta-

vat asiakkaat vaativatkin erityissuunnittelua osana suurta tulevaa rakennemuutosta.
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