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Pitk&aikaissairauksien yleistyminen on merkittdvd haaste kansanterveydelle Suomessa ja koko
maailmassa. Pitk&aikaissairauksien hoito kattaa huomattavan suuren osan terveydenhuollon
resursseista.  Yl4-Savon alueella wvuosina 2010-2012 toimineessa perusterveydenhuollon
kehittdmiseen tdéhdanneessa RAMPE-hankkeessa pyrittiin vastaamaan tahan haasteeseen. Hankkeen
tavoitteena oli pitk&aikaissairauksien hoidon kehittdminen perusterveydenhuollossa. Kehittamistyon
viitekehyksenda kéytettiin terveyshyotymallia, ja pitkéaikaissairauksien hoidon toteutusta arvioitiin
hankkeessa malliin kuuluvan ACIC-kyselyn avulla.

ACIC-kysely toteutettiin vuosina 2010 ja 2012 Yla-Savon alueen neljalla terveysasemalla;
lisalmessa, Vieremalld, Kiuruvedella ja Sonkajarvelld. Kysely toteutettiin arvioimalla erikseen viitta
eri pitkdaikaissairausryhmad: Diabetes ja valtimotaudit, masennus ja pdihdeongelmat, tuki- ja
liikuntaelinsairaudet, keuhkosairaudet sek& muistisairaudet. Kyselylla saatiin  selville
organisaatiotason itsearviointi, eli  terveyskeskusten tyOntekijoiden ndkemys, naiden
pitkaaikaissairauksien hoidon toteutuksesta. ACIC-kyselyn toteutuksesta kerattiin hankkeen
puitteissa kirjallista palautetta. Osana tété4 tutkielmaa toteutettiin myos teemahaastatteluja ACIC-
kyselyyn osallistuneille.

Tutkielmassa vertaillaan ACIC-kyselyn tuloksia ja niiden kehitystd vuodesta 2010 vuoteen 2012
Yla-Savon terveysasemien ja arvioitujen pitkaaikaissairausryhmien valilla. Lisaksi tarkastellaan
kyselylla saadun tiedon hyddynnettavyyttd Kirjallisten palautteiden ja teemahaastattelujen
perusteella. ACIC-kyselyaineistoa analysoitiin laskemalla tulokset kyselyn ohjeiden mukaan, eli
aineistosta tuotettiin kuvaileva tilastollinen analyysi. Kirjallisen palautteen ja haastatteluaineiston
analyysi toteutettiin sisallonanalyysin mukaisesti.

ACIC-kyselyn tulokset ja niiden kehitys vaihteli eri sairausryhmien ja terveysasemien valilla.
Kyselyn tulosten tulkinnassa tulee kuitenkin olla varovainen, silla kysely perustuu vastaajien
subjektiiviseen nakemykseen. Jotta pitkdaikaissairauksien hoidon toteutuksesta saataisiin kattava
kokonaiskuva, taytyy ACIC-kyselyn rinnalla kayttdd myds muita tietoldhteitd. Tutkielman
merkittdvin tulos on se, ettd ACIC-kysely saattaa itsesséan toimia kehittdmisprosessin
kaynnistdvana ja sitd yllapitdvana interventiona. Kyselyd tulee hyodyntdd nimenomaan
kehittdmistyon tyovalineend. Se kannattaa ottaa pysyvéksi ja saannolliseksi osaksi Yla-Savon
terveysasemien toimintaa, silla tyon kehittdminen on tarkeda tyéhyvinvoinnin, tyéviihtyvyyden ja
tyohon sitoutumisen kannalta.

Asiasanat: pitkdaikaissairaudet, terveyshyotymalli, kehittdmishanke, itsearviointi
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The increase of chronic illnesses is a significant challenge for public health in Finland and in the
whole World. Chronic illness care demands a notable amount of the health care resources. RAMPE-
project, which operated in Yl&-Savo region in 2010-2012, aimed to respond to this challenge. The
project focused on developing chronic illness care in primary health care. Project used chronic care
model as their theoretical framework, and chronic illness care was evaluated by using ACIC-survey.

ACIC-survey was conducted in 2010 and 2012 in four health centers of Yla-Savo region; lisalmi,
Vieremd, Kiuruvesi, and Sonkajarvi. The survey was conducted by evaluating five different chronic
illness groups separately: diabetes and vascular diseases, depression and substance abuse,
musculoskeletal disorders, pulmonary diseases, and memory disorders. The survey revealed self-
assessment at organizational level, in other words the view of health care workers, about the care of
these chronic diseases. The project gathered written feedback regarding the conduction of the
ACIC-survey. Survey participants were theme interviewed in 2013 as part of this thesis.

In this thesis, the results of the survey, and their development from year 2010 to year 2012, are
compared between the health centers of Yla-Savo region and the evaluated chronic illness groups.
In addition, usefulness of the information given by the survey is viewed based on the written
feedback and theme interviews. The survey data is analyzed by calculating the results according to
the survey instructions, i.e. a descriptive analysis was conducted. The written feedback and
interview data is analyzed by using content analysis.

The survey results and their development varied between different illness groups and health centers.
The results should be interpreted cautiously, due to the fact that the survey is based on the
subjective view of the participants. In order to get a comprehensive view of chronic illness care,
other information resources should be used besides the ACIC-survey. The most significant result of
the thesis is that the ACIC-survey itself might act as an intervention for launching and maintaining
development process. The survey should be used as development tool specifically. It is worth being
a permanent and regular part of the health center operation in Y1a-Savo region because development
of the health care work is essential in terms of wellbeing at work, work satisfaction and
commitment to work.

Keywords: chronic illness, chronic diseases, chronic care model, development project
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1 Johdanto

Pitkaaikaissairaudet, eli krooniset  ei-tarttuvat  taudit, ovat  kasvava  haaste
terveydenhuoltojarjestelmille koko maailmassa (WHO 2002: 11). Pitk&aikaissairaudet ovat yleisia
my6s Suomessa. Vuonna 2011 Suomen 30 vuotta téyttdneesta vdestosta yli 40 % raportoi
sairastavansa vahintaan yhtd pitkdaikaissairautta (Koskinen, Manderbacka ja Aromaa 2012: 80). Ei-
tarttuvat taudit aiheuttivat 89 % koko véeston kuolemantapauksista Suomessa vuonna 2008. Naista
suurin  yksittdinen kuolinsyy oli sydan- ja verisuonitaudit, joka aiheutti 41 % Kaikista
kuolemantapauksista. My0s ei-tarttuvien tautien riskitekijat ovat yleisia Suomessa. Vuonna 2008
arvioitiin kohonneen verenpaineen prevalenssin olevan 49,2 % koko vaestossd, kohonneen veren
glukoosiarvojen 10,3 %, ylipainon 58 % (BMI > 25), lihavuuden 23 % (BMI > 30) ja kohonneen
kolesterolin 63,5 %. (WHO 2011.)

Pitk&aikaissairauksien merkitys kansanterveydellisend haasteena perustuu paitsi korkeisiin ja
kasvaviin sairastavuuslukuihin myos niista koituviin kustannuksiin. Vuonna 1995 terveydenhuollon
voimavaroja kaytettiin eniten, 17 % suorista hoitokustannuksista, sydan- ja verisuonisairauksien
hoitoon. Muita yli 10 % terveydenhuollon resursseista vievia sairausryhmia olivat mielenterveyden
hairiot, hengityselinten sairaudet sek& tuki- ja liikuntaelinten sairaudet. (Kiiskinen, Teperi,
Hékkinen & Aromaa 2005.) Kustannuksia ei aiheudu pelkéstdén pitkaaikaissairauksien hoidosta,
vaan myos esimerkiksi tyokyvyttémyyden vuoksi menetetyn tuotantopanoksen myétd. Vuonna 2011
tyokyvyttomyyseldkkeiden yleisimmaét syyt olivat mielenterveydenhairiét ja tuki- ja liikuntaelinten
sairaudet. Mielenterveydenhdirididen osuus tyokyvyttomyyseldkettd saavien paadiagnooseista oli
39 %, ja tuki- ja liitkuntaelinten sairauksien vastaava osuus oli 29 %. (Elaketurvakeskus 2012.)
Taloudellisten kustannusten liséksi pitkéaikaissairaudet vaikuttavat potilaiden eldmanlaatuun

(Sprangers ym. 2000).

Pitkaaikaissairaudet ovat yksi perusterveydenhuollon keskeisimmistd kehittdmiskohteista
Suomessa. Ensimmadiseen KASTE-ohjelmaan, eli sosiaali- ja terveydenhuollon kansalliseen
kehittdmisohjelmaan vuosina 2008-2011, kuului useita hankkeita, joiden tavoitteena oli
pitk&aikaissairauksien ja niistd johtuvien lisésairauksien ehkéisy (Kokko, Peltonen & Honkanen
2009: 43). Uuden, vuosien 2012-2015, KASTE-ohjelman pdaatavoitteina on hyvinvointi- ja
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terveyserojen kaventaminen seka asiakaslahtoisyyden lisdédminen sosiaali- ja terveydenhuollon
rakenteissa ja palveluissa (STM 2012: 18). Ensimmadisen KASTE-ohjelman tapaan myo6s uuden
KASTE-ohjelman tavoitteet kytkeytyvét vahvasti pitkéaikaissairauksien hoidon kehittdmiseen,
koska pitkaaikaissairaudet jakautuvat eriarvoisesti alueellisesti ja sosioekonomisen aseman mukaan.
Esimerkiksi verenkiertoelinten sairaudet, tuki- ja litkuntaelinten sairaudet ja mielenterveyden hairiot
ovat Itd&- ja Pohjois-Suomessa yleisempid kuin koko maassa keskimaarin. Niin ikdéan
sosioekonomisten ryhmien vélilld on suuria eroja verenkiertoelinten sairauksien, tuki- ja
litkuntaelinten sairauksien, mielenterveyden hairididen, huonosti koetun terveyden ja toimintakyvyn
rajoitusten yleisyydessa (Aromaa, Huttunen, Koskinen & Teperi 2005; Koskinen ym. 2007: 74-86).
Myos Yla-Savon SOTE kuntayhtyman, johon téstd eteenpdin tutkielmassa viitataan termilla Yl&-
Savon SOTE, strategian (2011) padamaériin kuuluu hyvinvointi- ja terveyserojen kaventaminen.

Pitkaaikaissairauksien hoito on tdman padmaaran kannalta olennainen kehittdmiskohde.

2 Tutkimuksen tausta

Taman tutkielman aineisto on keratty Yl&-Savon SOTE:n terveysasemilla. Alueen demografia ja
vaestdn terveys ovat téarkeitd taustatekijoitd tuloksia arvioitaessa. Yla-Savon alueen véestd on
hiukan ikadntyneempéa kuin Suomessa keskimaarin, ja vaeston ikaantyminen jatkuu yha. Vuoden
2011 lopussa 65 vuotta tayttaneiden osuus Yl&-Savon seutukunnan véestosté oli 22,6 % (SOTKAnNet
2013). Myos Yla-Savon SOTE:n strategiassa ja palvelujen jarjestdmissuunnitelmassa tunnistetaan
vaestokehityksen ja véestorakenteen muutoksen tuomat haasteet sosiaali- ja terveyspalveluille (Yla-
Savon SOTE:n yhteislautakunta 2010; Yla-Savon SOTE:n yhtymaéhallitus 2011).

Yla-Savon SOTE:en kuuluvien kaupunkien ja kuntien ikdvakioidut sairastavuusindeksit vuonna
2011 sijoittuivat valille 115,1-128,4. lkdvakioitu sairastavuusindeksi perustuu kuolleisuuslukuihin,
tyokyvyttomyyseldkkeelld olevien osuuteen tyoikéisista sekd erityiskorvattaviin laakkeisiin
oikeutettujen osuuteen véestostd. Koko Suomen vdestdn sairastavuusindeksi on 100, joten Yla-
Savon vdestd on sairaampaa kuin Suomen vdestd keskimaarin. (SOTKAnet 2013.)
Kansaneldkelaitoksen Terveyspuntarin ikd- ja sukupuolivakioitu kansantauti-indeksi YI&-Savon
SOTE:n ja&senkaupungeissa ja -kunnissa vaihteli vélilla 123,6-135,4 vuonna 2011. Myds

kansantauti-indeksisséd luku 100 kuvaa koko maan keskiarvoa, ja indeksi perustuu seitseman
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suurimman erityiskorvattavaan laékehoitoon oikeuttavan sairauden (astma, diabetes, nivelreuma,
psykoosit, sepelvaltimotauti, syddmen vajaatoiminta ja verenpainetauti) yleisyyteen vaestdssa.
(Kelasto 2013) Krooniset kansantaudit ovat siis yleisempid Yla-Savossa kuin Suomessa

keskimaarin.

Lahtokohdat

Nelikenttidanalyysi kuntayhtyman toimintaympdiristtstd vahvistaa strategisten linjausten kohdentumista
ennaltaehkilseviin Ja terveyttd sekd hyvinvointia edistivaan tolmintaan.

Vahvuudet - kehitystd edistdvii asloita Heikkoudet - vaikeuttavat tai hidastavat
Hyvét ja kattavat palvelut toimintaa

Osaamista / Erityisosaamista Henkilgston ikirakenne

Yhteinen tahto Ajattelutapa osittain kuntakohtaista tai omia lahtSkoh-
Kehittdmis- Ja uudistumismydnteisyys tia korostavaa

Pastoksenteon
Verkostot moniportaisuus

Henkil&sttn sitouturninen

Kuvio 1. YI&-Savon SOTE:n strategian nelikenttdanalyysi (Kuntayhtyméhallitus 2011).

Yla-Savon SOTE aloitti toimintansa vuoden 2011 alussa. Kuntayhtyman tehtdva on jarjestaa
sosiaali- ja terveydenhuollon sek& ympéristonsuojelun ja ympéristterveydenhuollon palvelut
lisalmen ja Kiuruveden kaupungille sek& Sonkajarven ja Viereman kunnille. YI4-Savon SOTE:n
strategiassa kuntayhtymé&n toiminnan lahtokohtia on kuvattu nelikentassé (Kuvio 1.), joka erittelee
kuntayhtymén vahvuudet, heikkoudet, uhat ja mahdollisuudet. Vahvuuksina ja mahdollisuuksina

néhdaan esimerkiksi hyvét ja kattavat palvelut, verkostot ja kehittdmismyonteisyys. Heikkouksina



ja uhkina puolestaan ndhdéaan aleneva véestokehitys, véeston ikarakenne, tyontekijéiden ikarakenne
ja tydvoimapula. (Yla-Savon SOTE:n yhtymahallitus 2011.) Osassa alueen terveyskeskuksia onkin
jouduttu turvautumaan laékériostopalveluihin, erityisesti paivystystoiminnassa (Lamsa, Vola &
Ruoranen 2013: 13).

Merkittdvd osa tamén tutkielman aineistosta on kerdtty alun perin Yla-Savossa toimineen
perusterveydenhuollon kehittdmishankkeen, RAMPE (Rautaisia ammattilaisia
perusterveydenhuoltoon) -hankkeen toimesta ja hankkeen k&yttéon. Hanke toimi vuosina 2010—
2012 ja se kuului ensimmaiseen KASTE-ohjelmaan. Hankkeen tavoitteina oli

1) lisata terveyskeskustyon vetovoimaisuutta panostamalla henkiloston osaamiseen, tydssé
oppimiseen ja paatoksenteon tukeen

2) parantaa perusterveydenhuollon palvelukykyd vahvistamalla vastaanottotoiminnan ja
pitkdaikaissairauksien hoidon suunnitelmallisuutta

3) vahvistaa potilaan osallisuutta hoitoprosessissa pilotoimalla uusia omahoitoa tukevia

ty6tapoja ja ottamalla kayttdon uusia omahoitotyokaluja.

Hankkeen kehittdmistyd sisdlsi muun muassa henkiloston kouluttamista, koulutus- ja
perehdytysmateriaalien laatimista, kokeilevaa tyOparitydskentelyd, omahoitopisteiden kéayton

tehostamista ja terveystapahtumien jéarjestamistad. (Lams& ym. 2013.)



3 Pitkaaikaissairauksien hoidon kehittdaminen ja arviointi

3.1 Disease management

Pitk&aikaissairauksien hoidon tasoa on pyritty parantamaan “disease management” -ajattelun
mukaisella Kkehittdmistyollda. Termid “disease management programme”, lyhennettynd DMP,
kaytetadn yleisesti mallin mukaisista kehittdmisohjelmista. DMP:t perustuvat moniammatillisuuteen
ja ennakoivaan l&hestymistapaan, koostuvat useista osatekijoistd, ja keskittyvédt kroonisten
sairauksien hoitoon kokonaisuutena, seka hyddyntavat nédyttéon perustuvia hoitostandardeja.
(Velasco-Garrido, Busse & Hisashige 2003). Kestelootin (1999) mukaan disease managementin

elementtejé ovat edellisten liséksi

integroitu ja jatkuva hoito (integrated care, care continuum)

e vaestoon ja ryhmiin keskittyminen (population, group orientation)

e Kkysynta-orientoituneisuus (demand-oriented)

e aktiivinen asiakas, potilaan voimaannuttaminen (active client, patient management tools)
e ohjeistukset, protokollat, hoitopolut (guidelines, protocols, care paths)

e vastuuvelvollisuus (accountability)

o tietotekniikan hyddyntaminen esim. padtoksenteon tukena (information techonology)

e jdrjestelmdaratkaisut (system solutions)

e dynaamisuus (dynamic)

e jatkuva laadun parantaminen (continuous quality improvement).

DMP:iden tavoitteena on parantaa pitk&aikaissairauksien hoitoa ja hoitotasapainoa seké lisdavat
terveydenhuollon ammattilaisten sitoutumista nayttoéon perustuviin hoitostandardeihin. Eniten
nayttda DMP:ien toimivuudesta on diabeteksen, masennuksen, kroonisen syddmen vajaatoiminnan
sekd sydan- ja verisuonitautien hoidon kehittdmisessa. DMP:ien tueksi tarvittaisiin lisatietoa niiden
kustannustehokkuudesta seka vaikutuksista kuolleisuuteen ja sairastavuuteen. (Velasco-Garrido ym.
2003.)

Weingartenin ym. (2002) meta-analyysin mukaan DMP:issa eniten kéytettyja interventioita ovat
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potilaiden kouluttaminen, ammattilaisten kouluttaminen, sek& ammattilaisille annettu palaute.
Useimmissa meta-analyysissa tarkastelluissa ohjelmissa kaytettiin  useampaa kuin yhta
interventiota. Ammattilaisten koulutuksella, heidan saamallaan palautteella ja muistutteilla oli
yhteys siihen, ettd ammattilaiset noudattivat paremmin kdytannon tyon ohjeita. Samat tekijat olivat
yhteydessd myo6s potilaiden parantuneeseen hoitotasapainoon. Parantuneella hoitotasapainolla oli
yhteyksid myos potilaiden kouluttamiseen, muistutteisiin ja taloudellisen kannusteisiin. Tarkeinta

DMP-elementtid ei pystytty tutkimuksen perusteella nimeamaan.

Myos DMP:ien taloudellisesta tehokkuudesta on tuotettu meta-analyyseja. Krausen (2005) mukaan
DMP:ien taloudelliset vaikutukset ovat merkittdvimméat vakavasti sairaiden potilaiden hoidon
osalta. Krause esittddkin, ettd DMP:ista saataisiin paras hyoty, kun interventiot koordinoidaan
sairauksien vakavuuden perusteella. Ohjelmien taloudellisia vaikutuksia on myo6s Kkritisoitu;
Firemanin, Bartlettin ja Selbyn (2004) mukaan hoidon kokonaiskustannukset nousivat kuuden
vuoden aikana pohjoiskalifornialaisessa terveydenhuoltoyksikdssa DMP:n myotd, vaikka toisaalta
talla saavutettiin myos hoidon laadun paraneminen. Vaikuttaakin silta, ettd DMP:t ovat tehokkaita
kroonisten sairauksien hoidon laadun parantamisessa, mutta eivat niinkaan kustannustehokkuuden
lisdédmisessd. Ofmanin ym. (2004) meta-analyysi tukee tata kasitystd. Tutkimuksen mukaan DMP:t
paransivat potilastyytyvaisyyttd, hoitoon sitoutumista ja hoitotasapainoa. Meta-analyysissa

I0ydettiin heikoiten tietoa DMP:ien vaikutuksista hoidon kustannuksiin ja kustannustehokkuuteen.

3.2 Terveyshyotymalli

Terveyshyotymalli eli Chronic Care Model, lyhyemmin CCM, on Edward H. Wagnerin (1998)
kehittdma teoreettinen viitekehys ja ajatusmalli pitkaaikaissairauksien hoidon kehittdmiselle (Kuvio
2.). Se erittelee nelja eri osa-aluetta, jotka ovat keskeisia tekijoitd pitkaaikaissairauksien hoidossa:
omahoidon tuki (self-management support), palveluvalikoima (delivery system design),
paatdksentuki (decision support) ja kliiniset tietojarjestelmat (clinical information systems)
(Improving Chronic Illness Care -sivusto 2013a).

Suomenkieliset kd&dnnokset ACIC-kyselylomakkeesta



Pitkaaikaissairauksien hoidon rakenne

Yhteisd Terveyspalvelut
Politiikka ja
voimavarat Hoitoa tukeva Paatoksen- Kiiiniset tieto-
Omahoidon  palvelukonsepti teon tuki janesteimat

tuki

Valmentautunut
aloitteellinen
hoitotiimi

e

aktiivinen
potilas

- L 4

Vaikutukset toimintaan ja potilaan tilaan

Kuvio 2. Improving Chronic Iliness Care -sivuston (2013a) kuvaus terveyshydtymallista

Terveyshyotymalli on ollut kansainvélisesti suosittu teoreettinen viitekehys pitk&aikaissairauksien
hoidon kehittdmisessa. WHO on kayttanyt mallia pohjana kehittdmélleen Innovative Care for
Chronic Conditions eli ICCC -mallille (WHO 2002). Terveyshyttymallia on hiljattain hyodynnetty
my6s Suomessa ensimmaisen KASTE-ohjelman paikallisissa hankkeissa (esimerkiksi POTKU-
hanke: www.potkuhanke.fi, RAMPE-hanke: www.rampe.fi, viitattu 5.12.2012). Suomessa
terveyshyotymalli on siis otettu perusterveydenhuollon eli terveyskeskustyon kehittdmisen
tyovélineeksi. Painotuksena on pitkaaikaissairaiden ja moniongelmaisten asiakkaiden tehokas ja
vaikuttava Kiireeton hoito, joka ehkéisee akuuttia hoitoa vaativien terveysongelmien syntya.
Keskeisend pidetddn myos asiakaslédhtoistd ja moniammatillista tyootetta, joka edistdd asiakkaan
sitoutumista omaan hoitoonsa ja ammattilaisten osaamisen tehokasta hyddyntdmistd. Lisaksi
Suomessa terveyshyotymalliin on liitetty vahvasti asiakaslahtdisyys. Asiakkaan tilanne ja
terveysongelmat pyritadn ymmartdmaan kokonaisvaltaisesti. (Honkanen 2003; Méntyranta 2010.)
Pitkaaikaissairauksien hoidossa  terveysongelmien moninaisuuden kokonaisvaltainen
ymmartdminen onkin keskeistd, silld yleisimmaét pitk&aikaissairaudet liittyvat toisiinsa ja voivat olla

toistensa lisasairauksia.

Terveyshyotymallin mukaisen palvelujen kehittdmisen tavoitteena on parantaa hoidon laatua ja
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tuloksia. Terveyshyotymallin toimivuutta hoidon kehittdmisessa on tutkittu yksittéisten
pitkdaikaissairauksien osalta. Tulokset terveyshyotymallin vaikutuksista hoidon laatuun vaihtelevat.
Terveyshyotymallin mukaisen kehittdmistyon on todettu parantavan esimerkiksi diabeteksen hoidon
laatua ja tuloksia (Siminerio, Piatt & Zgibor 2005; Piatt ym. 2006; Nutting ym. 2007). Toisaalta
astman ja keuhkoahtaumataudin osalta tulokset ovat vaatimattomampia, mutta antavat kuitenkin
viitteita siitd, ettd mikéli terveyshyotymallin mukaisella kehittdmisella on vaikutuksia hoitoon, ne
ovat positiivisia (Mangione-Smith ym. 2005; Adams ym. 2007). On my0ds saatu viitteita siita, ettd
terveyshyotymallin mukainen hoito voi vahentdd pitkaaikaissairauksiin liittyviin lisésairauksiin
sairastumisen riskid. Mallin mukaisen hoidon on todettu vahentévan sydantautiriskia diabeetikoilla
(Vargas ym. 2007). Terveyshyotymallia on hyddynnetty myos terveyden edistdmiseen ja
pitkdaikaissairauksien preventioon tahtadvassa toiminnassa (Glasgow, Orleans & Wagner 2001;
Hung ym. 2007). Mallista onkin muotoiltu terveydenedistdmiseen soveltuva laajempi malli, the
expanded chronic care model (Barr ym. 2003). Laajennetussa terveyshyotymallissa otetaan
huomioon myds vaeston terveyden edistdmiseen téahtaava politiikka, terveyden edistdmista tukevien

ymparistdjen luominen ja lahiyhteisot.

Terveyshyotymallin toteutettavuutta ja k&ytdnnollisyyttd on arvioitu jonkin verran. Arvioissa on
esitetty kritiikkia siitd, ettd malli on liian laaja, eikd sisélla selkeitd ohjeita kaytannontyon
kehittdmiseen (Hroscikoski ym. 2006). Kaikkien terveyshyotymallin elementtien kehittdminen
samanaikaisesti on myo6s koettu haastavaksi (Hung ym. 2007). On arvioitu, ettd ongelmia
terveyshyotymallin  soveltamisessa kéaytantoon esiintyy niin  terveydenhuoltojarjestelman,
terveyspalvelujen tarjoajan kuin asiakkaankin tasolla (Watkins, Pincus, Tanielian & Lloyd 2003).
Tahanastisen tutkimuksen liséksi tarvitaan tarkempaa tutkimusta esimerkiksi terveyshyotymallin
kustannusvaikutuksista, kaytannollisyydesté ja tehokkuudesta (Coleman, Austin, Brach & Wagner
2009).

3.3 Arviointitutkimuksesta

Taman tutkielman aiheena on terveysasemien itsearviointi pitk&aikaissairauksien hoidon
toteutuksesta. Julkisten palveluiden arviointeihin on kiinnitettdvd huomiota tutkimuksessa, koska

arviointi on olennainen osa nykyaikaisen julkisen hallinnon toimintaa (Virtanen 2007: 30). Virtasen
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mukaan arvioinnin rooli perustuu julkiseen toimintaan liittyvaan ndyttdvaatimukseen ja
tilitekovastuuseen. Virtanen puhuukin nykyajan Suomesta nayttdyhteiskuntana. (Virtanen 2007: 14—
17.) Myo6s Rajavaara (1999: 50) esittdd arvioinnin merkityksen korostuneen julkisella sektorilla
kustannuspaineiden ja hallinnon uudistamisen vuoksi. Nayttoon perustuvassa julkisessa toiminnassa
arvioinnilla on tarke& rooli myods kehittdmistyon kannalta (Seppéanen-Jarveld 1999: 92; Lindqvist
1999: 112). Seppanen-Jarvelan (1999: 92) mukaan arvioinnilla on kehittdmistyossa kaksi tehtavaa:
Arviointi tuottaa projektin etenemista kuvaavaa materiaalia vaikkapa loppuarviointia varten, mutta
toisaalta se antaa myos palautetta projektin toiminnan aikana. Vuosituhannen taitteessa Rajavaara
(1999: 52) arvioi puolestaan arviointia tulevaisuudessa tarvittavan erityisesti hyvinvointialan
prosessi- ja menetelmékonsultointiin.  Osa tamén tutkielman aineistosta on kerétty
perusterveydenhuollon kehittamiseen tahtddvan hanketydn puitteissa, joten aineiston pohjalta

aiemmin tuotettu arviointi on tapahtunut kehittdmistyon kontekstissa.

Arvioinnin voi sanoa perustuvan arvoille. Joitakin padamaéaaria pidetddn tavoiteltavina, joitakin
lopputuloksia koetetaan valttad. Myos tdman tutkielman arvioinnin perustana ovat tietyt arvot:
erityisesti arvo  hyvinvointiyhteiskunnasta,  jossa  julkisin  varoin kustannetaan
terveydenhoitopalveluja kansalaisille. Pitk&aikaissairauksien hoidon tutkimusta pidetaan tarkeéna,
koska se vaikuttaa isoihin vaestomaariin. Tamén takana piilee jonkinlainen demokraattinen tai
utilitaristinen arvo: resurssit tulee suunnata enemmiston hyvan mukaan. Myds aineiston keruussa
kaytetty mittari, ACIC-kysely, heijastaa arvoja, joiden mukaan juuri terveyshydtymallin mukainen
pitk&aikaissairauksien hoito on hyvéa hoitoa. Arviointi onkin aina tilannesidonnaista ja
arvosidonnaista (Rajavaara 1999: 31-53; Mantysaari 1999: 62-63; Virtanen 2007: 46-48).
Arviointitieto ei yleensd ole laajasti yleistettavissa, minkd wvuoksi arviointi tieteellisend
tutkimuksena on saanut kritiikkid osakseen (Rajavaara 1999: 49). Tdssa tutkielmassa toteutettu
arviointi tuottaa paikallista tietoa Yla-Savon alueella. Vain pieni osa tuloksista on yleistettavissa
laajemmin. Arvioinnin tuottama tieto kertoo sen, miten pitkaaikaissairauksien hoidon kehittdmisen
painopisteitd arvioidaan alueiden terveysasemilla ja miten tdmé arvio on muuttunut vuodesta 2010
vuoteen 2012. Tiedon pohjalta voidaan paikantaa terveysasemien vélisia eroja ja kahden vuoden
aikana tapahtunutta muutosta. Naiden erojen ja muutosten syitd tulee pohtia, mutta varsinaisten

kausaalisuhteiden varmistamiseksi pitéisi tehda tutkimusta myos toisenlaisilla menetelmilla.

Téassd tutkielmassa tarkastellaan YI&-Savon terveysasemilla toteutettua organisaatiotason
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itsearviointia. Itsearviointi terveydenhuolto-organisaation kontekstissa tarkoittaa tyontekijoiden ja
tiimien tuottamaa arviointia omasta ty0stddn. Tavoitteena on oman tyon kehittdminen. (@verveit
1998: 6) Itsearvioinnin tarkoitus on auttaa terveydenhuollon ammattilaisia tarkastelemaan omaa
tyotadn systemaattisesti (@verveit 1998: 122). Terveysasemien itsearvioinnit olivat vain osa
hankkeen toimintaa, mutta myts koko RAMPE-hankkeen arviointi toteutettiin pitk&lti juuri
itsearvointina, koska hanketoimijat toteuttivat arvioinnin omana tyonaan. Arviointitieto tuli
kuitenkin useammasta léhteestd: tietoa kerattiin hankkeen ohjaus- ja projektiryhmien jéasenilta,
hankkeen vastuuhenkiloiltd, kehittajatyontekijoiltd, yhteistyotahoilta sekd terveyskeskusten
henkilostolta ja potilailta. (Ruoranen ym. 2013: 33.)

Myo6s ensimmadisen KASTE-ohjelman, johon RAMPE-hanke kuului, arviointi painottui
itsearviointiin, silla aineisto perustui paljolti ohjelman eri toimijoiden ndkemyksiin (L&hteenmaki-
Smith & Terdva 2012: 52, 61-63). Seka kaikkien RAMPE-osahankkeiden yhteisessa
loppuraportissa (Ruoranen ym. 2013: 34) ettd KASTE-ohjelman arvioinnissa (Lahteenmaki-Smith
& Terdava 2012: 3) painotetaan kehittdmistyon tarkeimpéand tuloksena kehittdmisosaamisen
karttumista ja kehittdmistoimijoiden verkostoitumista. Arvioinneissa kehittdmistyon vaikutukset
sosiaali- ja terveydenhuollon kaytdnnon tason ty6hon jadvat vahélle huomiolle. Tama voi liittya
siihen, ettd kehittdamistyon vaikutuksia kéytannon tyéhon on vaikea arvioida sosiaali- ja
terveydenhuollon alati muuttuvassa toimintakentassd. Lehtomden (2009: 189) vaitdskirja antaa
viitteita siitd, ettd ty0- ja toimintakdytantdjen arviointi terveyskeskustydosséd ylipdatadan on
puutteellista. KASTE-ohjelman arvioinnissa perddnkuulutetaankin arvioinnin ja seurannan
tehostamista (Lahteenmaki-Smith & Terdva 2012: 55).

3.4 ACIC-kysely itsearvioinnin mittarina

Terveyshyotymalliin liittyva assessment of chronic illness care, ACIC-kysely, on organisaatiotason
itsearviointiin perustuva mittari, jolla voidaan tunnistaa pitk&aikaissairauksien hoitoon liittyvia
kehittdmiskohteita. Se antaa tietoa terveyshydtymallin mukaisen hoidon toteutumisesta
terveydenhuollon  yksikdissd ja laajemmissa  organisaatioissa. Kysely tuottaa tietoa

pitkdaikaissairauksien hoidon kehittdmisen painopisteiden tunnistamiseksi.

13



Kyselylomake (Liite 3) téytetd&dn arvioimalla pitkdaikaissairauksien hoidon tasoon vaikuttavia
tekijoitd, eli komponentteja, jotka on jaettu terveyshyotymallin mukaisesti kolmeen osa-alueeseen:
1. Terveyspalvelun tuottajan organisaatio
2. Kytkennét yhteisoon
3. Palvelun tarjoajataso, joka koostuu osioista:
a. Omahoidon tuki
b. P&atoksenteon tuki
c. Palveluvalikoima
d. Tiedon tehokayttd. (MacColl Institute for Healthcare Innovation 2000)

Kysely voidaan tayttad kahdella tavalla. Joko kukin osallistuja tayttdd oman lomakkeensa, joista
lasketaan yhteinen keskiarvo, tai lomake tdytetddn ryhméssa keskustellen, kun osallistujat ovat
ensin tutustuneen lomakkeeseen itsendisesti. Kummassakin tapauksessa kysely on tarkoitus tayttaa
moniammatillisessa tyoryhmassa niin, ettd siihen vastaamiseen osallistuu kustakin toimipisteesta
ylimman johdon, keskijohdon ja eri henkilostéryhmien edustajia. (MacColl Institute for Healthcare
Innovation 2000.)

Kyselyn tuloksia voidaan tarkastella eri osa-alueiden keskiarvoina erikseen ja niiden muodostamana
kokonaiskeskiarvona.  Kokonaiskeskiarvo lasketaan siten, ettd kolmannen osa-alueen
(palveluntarjoajataso) neljd alakohtaa ovat samanarvoisia osa-alueiden 1. (terveyspalvelun tuottajan
organisaatio) ja 2. (kytkennat yhteisoon) kanssa. Keskiarvo lasketaan siis yhteensé kuudesta osa-
alueesta: 1., 2., 3a., 3b., 3c. ja 3d. Kyselyssa pisteytys annetaan asteikolla 0-11 ja tuloksille on

maaritelty valmis luokittelu (Taulukko 3 sivulla 25).

Terveyshyotymalli on linjassa disease management -ajattelun kanssa. Mallit perustuvat pitkalti
samoille elementeille, esimerkiksi asiakkaan voimaannuttamiselle, ndyttéon perustuvan tiedon
hyodyntamiselle paatoksenteossa, tietotekniikan tehokkaalle hyddyntamiselle ja vaeston tarpeisiin
perustuvalle kysynta-orientoituneisuudelle. Taulukossa 1 on vertailtu disease managementin
elementtejd \elasco-Garridon (2003) mukaan ja terveyshyotymalliin liittyvan ACIC-kyselyn

komponentteja.
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TAULUKKO 1. Vertailu Disease Management-mallin ja ACIC-kyselyn komponenttien vélill&.

Disease Management-mallin elementit
(Velasco-Garrido 2003)

Esimerkkeja ACIC-kyselyssa arvioitavista

komponenteista (liite 1)

Kokonaisvaltainen hoito:
Moniammatillisuus, monialaisuus,
akuuttihoito, preventio ja terveyden

edistdminen

Tehokkaat kayttaytymisen muutokseen
tahtadvat interventiot ja vertaistuki
Erikoissairaanhoidon osallistuminen

perusterveydenhuollon kehittdmiseen

Integroitu hoito, hoidon jatkuvuus, eri

tekijoiden koordinoitu yhteisty®

Potilaiden hoidon kytkeminen ulkoisiin
resursseihin

Hoitotiimin toimivuus

Seuranta

Hoidon jatkuvuus

Véaesto-orientoituneisuus

Alueelliset hyvinvointi- ja

terveyssuunnitelmat

Aktiivinen asiakas: potilaan

voimaannuttaminen

Omahoidon tuki
Potilaiden informoiminen

hoitosuosituksista

Né&yttoonperustuvat ohjeet, protokollat ja
hoitopolut

Kannustimet ja ohjeistukset

Nayttéon perustuvat hoitosuositukset

Tietotekniikan ja jarjestelmaratkaisujen

hyddyntdminen

Ajanvarausjarjestelma

Muistutteet hoitohenkildkunnalle

Jatkuva laadun parantaminen

Hoidon jarjestamisen kehittdminen
Palveluntarjoajien koulutus

pitkdaikaissairauden hoidosta

3.5 ACIC-kyselyn validiteetti ja reliabiliteetti

ACIC-kyselyd on  kaytetty useissa  kansainvélisissd projekteissa ja  tutkimuksissa
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pitkdaikaissairauksien hoidon tason médrittelemiseen. Sitd kéytetddn usein nimenomaan
lahtotilanteen selvittdmiseen ja my6hemmin jonkin projektin, ohjelman tai intervention
vaikutuksien mittaamiseen. Usein silla myds ilmoitetaan mitattavan terveyshydtymallin
soveltamisen tasoa kaytannon tydssa (’level of implementation of CCM”). (mm. Sunaert ym. 20009,
Stevens ym. 2010, Yu & Beresford 2010) Kyselyé on kéytetty myos eri maissa ja kulttuureissa seka
hyvinkin  eritasoisissa  terveydenhuoltojarjestelmissd,  esimerkiksi ~ Belgiassa, = missa
pitkdaikaissairauksien hoito on keskittynyt sairaaloihin (Sunaert ym. 2009) ja Australiassa
aboriginaaliyhteisdjen terveysasemilla, missé terveydenhuoltojrjestelmien tason raportoitiin
vaihtelevan matalasta keskinkertaiseen (Si ym. 2005). Kysely on myds k&énnetty useille eri kielille,
muun muassa tanskaksi, hollanniksi, ranskaksi, saksaksi, japaniksi, espanjaksi ja thai-kielelle

(Improving Chronic Illness Care -sivusto 2013b).

Kyselystd on myds tehty ensimméinen suomennos, jota kaytettiin RAMPE-hankkeen
kehittdmistyossd. Hankkeessa ACIC-kysely toteutettiin ensimmadisen kerran vuonna 2010 ja sen
tuloksia kéytettiin hankkeen lahtokohtien tunnistamiseen ja hanketydn suunnitteluun (Koikkalainen
ym. 2011). Kysely toistettiin vuonna 2012 hankkeen loppuraporttia varten (Ruoranen ym. 2013).
Vertailemalla vuosien 2010 ja 2012 tuloksia ACIC-kyselya kaytettiin myos Yl&-Savon osahankkeen
arvioinnissa (Lamsa ym. 2013: 55-56).

ACIC-kysely on tyoyhteisttason itsearvioinnin véline, eli se tuottaa tietoa terveysasemien
itsearvioinnista pitkdaikaissairauksien hoitoon liittyen. Vaikka useissa projekteissa sitd on kaytetty
terveyshyotymallin toteutumisen tason arvioimiseksi, se ei kuitenkaan kerro objektiivisesti
terveyshyotymallin  soveltamisen asteesta terveydenhuollossa. ACIC-kysely on suunnattu
terveydenhuollon  yksikéille ja tiimeille, jolloin esimerkiksi asiakkaiden né&kodkulma
pitk&aikaissairauksien hoidosta jad kuulematta.

Kyselyd on kéytetty enimmaékseen yksittdisten pitkdaikaissairauksien tai sairausryhmien
tarkasteluun, vaikka kyselylla voitaisiin arvioida pitkaaikaissairauksien hoitoa yleisemmalla tasolla.
ACIC-kyselyé on sovellettu paljon esimerkiksi diabeteksen hoitoon liittyvissa projekteissa (mm. Si
ym. 2005, Sunaert ym. 2009, Yu ym. 2010, Patel & Parchman 2011). Pitk&aikaissairaudet kuitenkin
liittyvat toisiinsa, ja pitkdaikaissairaat asiakkaat ovat usein myds monisairaita. TAman vuoksi voisi

olla  tarkoituksenmukaisempaa arvioida pitkdaikaissairauksien  hoitoa  kokonaisuutena
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sairauskohtaisen tarkastelun sijaan. My6s tdman tutkimuksen aineisto on keratty tarkastellen
pitkdaikaissairausryhmié toisistaan erillisind kokonaisuuksina. Tamé vaikuttaa tuloksiin ja niiden
tulkintaan. Mikali pitkaaikaissairauksien hoitoa arvioitaisiin yhtendisend kokonaisuutena, tulokset

voisivat olla erilaiset.

Varsinaista ACIC-kyselyn validiointiin tdhtddvaa tutkimusta on tehty melko vahén. Bonomi ym.
(2002) testasivat ACIC-kyselya Yhdysvalloissa 108 tiimissd, joista jokainen olivat mukana jossakin
neljasta pitkaaikaissairauksien hoidon laadun parantamiseen téhtd&véassa Breakthrough Series-
ohjelmasta. Jokainen ohjelma kesti 13 kuukautta ja ohjelmat toimivat vuosina 1998-2001.
Jokaiseen ohjelmaan sisaltyi oma ohjausryhma (’faculty”), 47 terveyshyotymalliin perehtynytté
henkil6d, jotka toimivat ohjaajina ja valmentajina ohjelman aikana. Ohjelmien alussa ja lopussa
tiimit tayttivat ACIC-kyselyn, ja lisdksi ohjausryhmat tekivat ohjelmien lopussa arvion tiimien
edistymisestd. Ohjausryhmien arviot perustuivat pisteytyksiin, jotka kaksi ryhman jasenté olivat

tehneet kuukausittain ohjelman aikana tiimien raportoinnin pohjalta. (Bonomi ym. 2002)

Lopulta kokonaan taydennetyt ACIC-kyselyt saatiin vain 31 tiimilta ohjelmissa mukana olleista 108
tiimistd. Suureksi osaksi tdma johtui siita, ettd tutkimuksen analyysivaiheessa suurin osa tiimeistéa
jatkoi vield hanketyotd, eika siksi ollut mukana analyysissa. Kyselyn tuloksia analysoitiin
vertaamalla niitd hoidon laadun parantamiseen liittyviin toimiin. Lisaksi ohjelmien lopussa tehdyn
ACIC-kyselyn tuloksia verrattiin ohjausryhmén antamaan loppuarvioon. Pisteytys parani
merkittavasti kyselyn kaikilla osa-alueilla. Bonomin ja kumppaneiden mukaan myds jalkimmaisen
kyselyn tulosten ja ohjausryhmén arvioiden valilla 16ydettiin kohtalaisen vahva positiivinen
korrelaatio. Tama voidaan kuitenkin kyseenalaistaa, silla korrelaatiokerroin vaihteli valilla 0,23—
0,41. Lopputuloksena ACIC-kyselyn todetaan olevan validi mittari pitkdaikaissairauksien hoidon
interventioille, vaikka lisatutkimuksen tarve, esimerkiksi koeryhmé-kontrolliryhma asetelman

avulla tutkittuna, tunnistetaan. (Bonomi ym. 2002.)

Cramm ym. (2011) testasivat ACIC-kyselyn validiteettia, reliabiliteettia ja herkkyyttd 22 DMP-
ohjelmassa Alankomaissa. Ohjelmissa oli mukana 218 ammattilaista, joista 53 osallistui ACIC-
kyselylla toteutettuun alku- ja loppumittaukseen. Mittaukset toteutettiin vuosina 2009 ja 2010.
Tuloksena ACIC-kyselyn psykometristen ominaisuuksien todettiin olevan hyvat, koska ACIC-

pisteytykset nousivat niilla alueilla, joissa toteutettiin DMP-ohjelmia. Myds Crammin ja
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kumppaneiden (2011) tutkimuksessa todettiin, ettd kontrolliryhman kayttdminen tutkimuksessa

vahvistaisi johtopaatoksia. (Cramm ym. 2011)

ACIC-kyselyn validiteettia voi osaltaan vahvistaa se, ettd muutamissa kyselyd hyddyntaneissé
projekteissa arvioinnissa on kaytetty myo6s Kkliinisten toimenpiteiden lukumé&aréa tiettyna
ajanjaksona (Solberg ym. 2006, Stevens ym. 2010, Yu ym. 2010). Esimerkiksi Solbergin ym. (2006)
tutkimuksessa tarkasteltiin terveyspalvelujarjestelmien uudistamisen yhteydessé ennen ja jélkeen
tuloksia paitsi ACIC-kyselyn pisteytysten myds verensokeria ja veren rasva-arvoja mittaavien
laboratoriokokeiden maarad, sydanperdisten potilastapausten madrédd, masennuspotilaiden
seurantakayntien maaréa seka masennuslaékkeiden kayttod. Aineistot olivat vuosilta 2002 ja 2004.
Vaikka ACIC-kyselyn tulosten ja muiden laadunarviointiin kaytettyjen mittareiden valilta ei
I0ydetty tilastollisesti merkittdvia korrelaatioita, miltei kaikissa k&aytetyissa mittareissa tapahtui
muutos toivottuun suuntaan. ACIC-kyselyn pisteytys parani, verensokeri- ja rasva-arvokokeita
tehtiin enemmaén, sydanperaiset potilastapahtumat vahenivat ja masennuspotilaiden seurantakaynnit
lisdantyivat. (Solberg ym. 2006.) Samansuuntaisia tuloksia ovat saaneet myds Stevens ym. (2010)
seké Yu ym. (2010).

ACIC-kyselyn validiteettia ja reliabiliteettia on yleisesti arvioitu hyvaksi. Validiteetista olisi
mahdollista saada kuitenkin tarkempaa ja luotettavampaa tietoa kéayttamalla arvioissa
kontrolliryhmaa. ltsearviointiin tdhtddvan kyselyn validiteetin vaatimukset eivat kuitenkaan ole
samat kuin vaikkapa kliinisen mittarin validiteetilla. Eri asioita mittaavien mittareiden validiteetit
ovat suhteellisia. ACIC-kysely on kehitetty osaksi terveyshyétymallia. Kyselyn avulla voidaankin
mitata terveyshydtymallin keskeisimpia tekijoita ja niiden muutosta kehittdmistyon kontekstissa.
Validiteetin ja reliabiliteetin lisdksi kehittdmistydssd kaytettdvan mittarin laatua voidaan arvioida
sen relevanssin ja kaytannollisyyden perusteella. ACIC-kyselyssa arvioitavien komponenttien (liite
3) voi sanoa olevan relevantteja pitkdaikaissairauksien hoidossa, kun niitd vertaa disease
management-mallin elementteihin (Taulukko 1.). Téssd tutkielmassa tarkastellaan myds kyselyn
kaytannollisyyttd ja hyodyllisyyttd kyselyyn osallistuneiden perusterveydenhuollon tydntekijoiden

nakokulmasta.
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4 Tutkimuskysymykset

Pitk&aikaissairauksien ehkéisyn liséksi terveydenhuollossa tulee Kkiinnittdd huomiota jo olemassa
olevien tapausten hoitoon, jotta lisdsairauksilta ja -kustannuksilta sek& el&manlaadun
heikkenemiselta valtytddn. Tamén tutkielman kohteena on terveysasemien itsearviointi
pitkdaikaissairauksien hoidon toteutuksesta perusterveydenhuollon kehittdmishankkeen kontekstissa

Yla-Savossa. Tutkimuskysymykset ovat:

1. Mitkd ovat Yl&-Savon terveysasemien itsearvioinnin tulokset pitk&aikaissairauksien
hoidosta?

2. Mitkd ovat tulokset eri terveysasemilla ja eri sairausryhmissd, ja miten tulokset ovat
muuttuneet vuodesta 2010 vuoteen 20127

3. Tuottiko ACIC-kysely terveysasemille hyddynnettavissa olevaa tietoa pitké&aikaissairauksien

hoidosta?

Tarkastelun kohteena on nelja terveysasemaa: lisalmen, Viereman, Kiuruveden ja Sonkajarven
terveysasemat. ltsearviointi on toteutettu arvioimalla viittd eri sairausryhmaa, jotka sisaltavat
yleisimmat pitkdaikaissairaudet: 1. diabetes ja valtimotaudit, 2. masennus ja paihdeongelmat, 3.
keuhkosairaudet, 4. tuki- ja liikuntaelinsairaudet ja 5. muistisairaudet. Arviointi on toteutettu
terveyshyotymallin viitekehyksessd, ja itsearvioinnin valineend on kaytetty terveyshyGtymalliin
kehitettya ACIC-kyselya.
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5 Aineisto ja analyysi

5.1 Aineiston keraaminen

Hyddynnan tassad tutkielmassa aineistoriangulaatiota, eli tutkielman aineisto koostuu useammasta
erityyppisesta aineistolajista tai aineisto on kerétty eri lahteistd (Denzin 1978, Tuomen ja Sarajarven
2002: 141 mukaan). Triangulaatiossa samaa aiheitta voidaan tarkastella eri ndkékulmista, mika voi
lisata tutkimuksen luotettavuutta (Tuomi & Sarajarvi 2002, 141-142; Hirsjarvi, Remes & Sajavaara
1997: 2018) Tutkielmassa kayttdmani eri aineistolajit on havainnollistettu kuviossa 3. Tutkielman
aineisto  koostuu Yla-Savon SOTE:n terveysasemien organisaatiotason itsearvioinnista
pitkaaikaissairauksien hoidon toteutuksesta, seka itsearviointiin liittyvasta kirjallisesta palautteesta
ja haastatteluista. Itsearvioinnin toteutukseen kéytettiin terveyshyotymalliin kuuluvaa ACIC-
kyselya. Kirjallinen palaute keréttiin avoimista kysymyksista koostuvalla lomakkeella (Liite 2) ja
haastattelut toteutettiin puolistrukturoituna eli teemahaastatteluna (Liite 1). ACIC-kysely ja sita
koskeva kirjallinen palaute kerattiin - RAMPE-hankkeen toimesta. Kyselyyn liittyvén
teemahaastattelun suunnittelin ja toteutin itse, ja toimin my0s haastattelijana kaikissa
haastatteluissa.

Tutkimusaineisto

ACIC-kyselyt
5 terveysasemaa, Kirjallinen palaute Haastattelut
5 eri sairausryhmaa, 10 kpl, 5 kpl,
vuosina 2010 ja 2012, vuonna 2012 vuonna 2013
yht. 50 taytettya
kyselylomaketta

Kuvio 3. Tutkimusaineiston muodostuminen.
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RAMPE-hankkeen toimesta ACIC-kysely toteutettiin  kaikilla osahankkeiden alueiden
terveysasemilla ensin hanketyon suunnittelun perustaksi vuonna 2010 ja myéhemmin hanketyon
onnistumisen arvioimiseksi vuonna 2012. Kyselyn toteutusten vélilld hanke muun muassa jarjesti
terveysasemien henkilostolle koulutusta ja kehitti tydssdoppimismenetelmid, tuotti materiaalia
yhtendisesta hoidon tarpeen arvioinnista ja kiireellisen hoidon toimintamalleista, tuki terveys- ja
hoitosuunnitelman kayttdonottoa ohjeistuksilla ja koulutuksilla, ja loi tydkaluja ja toimintatapoja

potilaiden omahoidon vahvistamiseksi (Ladmsa ym. 2013, 61).

Yla-Savon osahankkeen alueen kaikilla neljalla terveysasemalla (lisalmi, Vieremd, Kiuruvesi ja
Sonkajérvi) taytettiin ACIC-kysely moniammatillisissa tydryhmissa vuosina 2010 ja 2012.
Tyoryhmien koko vaihteli yhdestd kuuteen henkiléa vuonna 2010 ja kahdesta neljaan henkil6a
vuonna 2012 (Taulukko 2). Vuonna 2012 ryhman yleisin koko oli 2 jasentd, kun taas vuonna 2010
se oli 3. Tydéryhmien jé&senet vaihtuivat ainakin osittain vuosien 2010 ja 2012 valillg, mutta tasté ei
saada tarkempaa tietoa aineiston perusteella. Vuoden 2010 kyselyn aineistosta kdy ilmi tyétyhmissé
edustettuina olleet henkilostérynmat, mutta ei eri henkiléstoryhmiin kuuluvien tyontekijéiden
lukumaarat tyoryhmissa. Vuoden 2012 kyselyn aineistosta puolestaan kay ilmi my6s se, montako
henkil6d kustakin henkilostoryhméstd on ollut vastaamassa. ACIC-kyselyn ohjeistuksen mukaan
arvioinnissa tulisi olla mukana edustajia terveyskeskuksen ylimmasta johdosta, keskijohdosta ja
henkilostdstd. Vuonna 2010 kaikki vastanneet kuuluivat keskijohtoon ja henkildstéon, ja vuonna
2012 vain Sonkajarven terveysaseman tyéryhmissa oli mukana myos ylimmén johdon edustaja.
Henkilosto ja keskijohto ovat siis hyvin edustettuina vastaajissa, mutta ylin johto on ollut kyselyssé

heikosti edustettuna.

TAULUKKO 2. Kyselyyn vastanneiden tyoryhmien koon jakauma vuosina 2010 ja 2012.

TyOdryhman jasenten lukumaara 2010 2012
1-2 4 9
3 8 7
4 tai enemman 7 4
Ryhmén kokoa ei ilmoitettu 1 0

Tyoryhmat keskittyivat kukin yhteen arvioinnin kohteena olleista pitkdaikaissairausryhmista, eli

jokaisella terveysasemalla oli yksi tyoryhmé kutakin pitkdaikaissairausryhmaa kohti. Yksittaisten
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sairausryhmien pisteytyksistd voidaan laskea terveysaseman kokonaistulos, mutta sen
tulkitsemisessa tulee muistaa, ettd arvioinnissa on kasitelty pitké&aikaissairausryhmia toisistaan
erillisind. ACIC-kyselyn tulokset kertovat nimenomaan ndiden nimettyjen sairausryhmien hoidon

toteuttamisesta organisaatiotasolla eli terveysasemakohtaisesti.

Jotta ACIC-kyselyn ja sen tulosten hyddyntdmisesta saataisiin lisdé tietoa, toteutin tata tutkielmaa
varten myods puolistrukturoidun haastattelun eli teemahaastattelun (Liite 1) ACIC-kyselyyn
osallistuneille Yla-Savon SOTE:n terveysasemien tyontekijoille. Tuomen ja Sarajarven (2002: 77—
78) mukaan teemahaastattelu vaihtelee tarkoituksen mukaan hyvin avoimen ja tiukasti strukturoidun
haastattelun valilla. Tekemani haastattelut etenivat strukturoidusti etukéteen suunniteltujen
teemakysymysten mukaan ja ne tehtiin yksil6haastatteluina terveysasemilla, haastateltavien
tyohuoneissa. Tdma oli tarkoituksenmukaista, silla haastatteluilla haluttiin tietoa tietyista teemoista,
eli ACIC-kyselyn toteutettavuudesta ja hyoddynnettavyydestd. Yksilohaastatteluissa tyontekijat
pystyivat kertomaan mielipiteensa luottamuksellisesti. Esimerkiksi ryhméhaastattelussa vastauksiin

olisi voinut vaikuttaa organisaatiokulttuuri ja henkildston sisdiset suhteet.

Rekrytoin haastateltavat sdhkopostikutsulla, jonka l&hetin kyselyyn vastanneisiin ty6ryhmiin
kuuluneille Yl&-Savon SOTE:n tyontekijoille. Haastateltavat saivat lukea haastattelun
paakysymykset etukédteen. Tarkentavia apukysymyksid esitin tarvittaessa, eivatkd haasteltavat
saaneet tutustua tarkentaviin kysymyksiin ennen haastattelua. Haastateltaville kerrottiin, etteivat
heiddn nimensd tule ilmi lopullisessa ty0ssd, ja ettd haastatteluaineistoa késitelldén

luottamuksellisesti vain tata tutkielmaa varten.

Haastatteluun osallistui kaksi 1&akéria ja kolme sairaanhoitajaa. Haastatteluihin osallistumista
saattoi vahentaa se, ettd kutsu l&hetettiin sdhkopostilla, ja haastattelua varten tarvittiin noin puolen
tunnin etukateen varattu aika tyopdivasta. Resurssipulan vuoksi sahkoposteihin ei ehka kiinniteta

suurta huomiota, eiké tyopdaivasta ole helppo irrottaa aikaa tutkimukseen osallistumista varten.

Nauhoitin haastattelut tietokoneella. Litteroin ne sanasta sanaan, mutta &dnenpainoista,
naurahduksista, tauoista tai muista tarkemmista yksityiskohdista en tehnyt merkint6jd, koska se ei
ollut tarpeen kéytetyn analyysimetodin, eli sisallonanalyysin, kannalta. Analyysissa pyrin

aineistolahtoisyyteen,  vaikkakin  haastattelun  teemakysymykset sekd tavoite vastata
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tutkimuskysymykseen “Tuottiko ACIC-kysely terveysasemille hyoddynnettdvissa olevaa tietoa

pitkdaikaissairauksien hoidosta?” ohjasivat analyysia.

Aineisto tdydentyi haastattelujen jélkeen vield kyselyyn osallistuneiden antamalla kirjallisella
palautteella. RAMPE-hanke kerasi kirjallisen palautteen vuonna 2012 kyselyn toteuttamisesta
siihen osallistuneilta. Palaute kerattiin kyselylomakkeella, joka koostui avoimista kysymyksistéa
(Liite 2). Tarkastelin myds tatd aineistoa aineistolahtoisen sisallonanalyysin avulla. Lisaksi vertailin

haastattelujen ja kirjallisen palautteen sisélt0ja keskendan.

Tutkielman tekemiseen, aineiston keruuseen tai analyysin toteuttamiseen ei liittynyt erityisia
terveydenhuollon tutkimusetiikan kysymyksid, koska tutkimuksessa ei kasitella potilastietoja. Yla-
Savon SOTE:n terveysasemien ACIC-tulokset on aiemmin julkaistu esimerkiksi Yla-Savon
RAMPE-osahankkeen loppuraportissa (L&ms& ym. 2013, 39). Hankkeen keradman kyselyaineiston
kayttoon on haettu tutkimuslupa Yla-Savon SOTE:sta. Haastatteluaineiston osalta on turvattu
haastateltavien anonymiteetti. Olen pyrkinyt tutkielman teossa rehellisyyteen ja tarkkaan
raportointiin. Kaikkiaan tutkielman teossa on noudatettu Suomen Akatemian tutkimuseettisia
ohjeita (2003).

5.2 Analyysimenetelmét

ACIC-aineiston tilastollinen analyysi

ACIC-kyselyaineiston analyysi tehtiin IBM SPSS Statistics 20 -tilasto-ohjelmalla. Pienen ja
kontekstisidonnaisen aineiston perusteella ei ole mielekastd tehdd tilastollisia merkittavyys- ja
riippuvuustarkasteluja, joten aineistosta tuotettiin kuvaileva tilastollinen analyysi. Aineistosta on
laskettu ACIC-kyselyn ohjeiden (Liite 3) mukaisesti eri osa-alueiden keskiarvot seka
kokonaiskeskiarvo terveysasemakohtaisesti. Tulokset on laskettu yhden desimaalin tarkkuudella.
Olisi mielekkadmpéaa pyoristéa tulokset kokonaisluvuiksi, silld ACIC-kyselyn arviointiasteikossa
kaytetddn kokonaislukuja. Tuloksien muutokset ja eri terveysasemien ja sairausryhmien véliset erot
ovat kuitenkin niin pienid, ettd niiden tarkastelu olisi hankalaa ilman yhden desimaalin tarkkuutta.

Analyysissa on siis vertailtu keskendén eri terveysasemien ja sairausryhmien tuloksia ja tarkasteltu
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vuosien 2010 ja 2012 vélisid muutoksia.

Haastattelujen ja kirjallisen palautteen sisallonanalyysi

Haastattelujen ja kirjallisen palautteen tarkasteluun kaytettiin aineistolédhtoistd sisallénanalyysia.
Puhtaasti aineistolaht6istd analyysia on miltei mahdoton toteuttaa, silld esimerkiksi kaytetyt
késitteet ja menetelmat vaikuttavat havaintoihin (Tuomi & Sarajarvi 2002: 98). Haastattelujen
valmiit teemakysymykset ovat siis ohjanneet haastattelujen kulkua ja sisaltod. Itse
analyysivaiheessa en kuitenkaan lahtenyt tietoisesti etsimaéan tiettyjé tuloksia aineistosta, vaan pyrin
tunnistamaan haastatteluista ACIC-kyselyyn, sen toteutukseen ja sen tulosten hyédyntdmiseen
liittyvida mielipiteitd ja ndkdkulmia. Yhdistin nditd havaintoja laajemmiksi kokonaisuuksiksi ja
edelleen teemoiksi. Aineistolahtdisyydestd huolimatta tavoite vastata tutkimuskysymykseen
“Tuottiko ACIC-kysely terveysasemille hyddynnettdvissd olevaa tietoa pitkdaikaissairauksien

hoidosta?” suuntasi huomiota analyysissa.

Vaikka haastatteluaineisto ei ole kovin laaja, aineistossa tapahtui selkedd kyllaantymistd, eli
saturaatiota. Hirsjarven ym. (1997: 171) mukaan saturaation kasitteeseen liittyy ajattelu, jonka
mukaan aineisto on riittdvd, kun siind esiintyvat teemat alkavat kertaantua esimerkiksi
haastatteluissa. Taman tutkielman haastatteluaineiston saturaatio johtuu varmasti osaksi
haastattelukysymysten teemoista, jotka ohjasivat haastattelujen siséltda. Saturaatio ei maarittanyt
toteutettavien haastattelujen lukumaarad, mutta tukee haastatteluaineiston riittavyytta tutkielman

teemojen tarkasteluun.

Kéytin aineistolahtoista sisallonanalyysia myods Kirjallisen palautteen tarkastelussa. Kirjallisen
palautteen aineisto oli luonnollisesti huomattavasti niukempaa, kuin haastatteluaineisto. Silti
kirjallisen palautteen analyysin tulokset vaikuttavat tukevan haastatteluanalyysin 10ydoksia. Taméa
johtuu varmasti osaksi siitd, ettd palautelomakkeen kysymykset ja haastattelukysymykset

kéasittelevét pitkalti samoja teemoja.
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5.3 ACIC-kyselyn tulokset

Taulukossa 3 on kuvattu ACIC-kyselyn arviointiasteikko ja taulukossa 4 ACIC-kyselyn tulokset
Y14-Savon terveysasemilla sairausryhmittain vuosina 2010 ja 2012.

TAULUKKO 3. ACIC-kyselyn arviointiasteikko?

Kyselyn tulos Mita tulokset tarkoittavat?

0-2 rajallinen tuki pitkaaikaissairauksien hoidolle

(limited support for chronic illness care)

3-5 perustuki pitkaaikaissairauksien hoidolle

(basic support for chronic illness care)

6-8 varsin kehittynyt tuki pitkaaikaissairauksien hoidolle

(reasonably good support for chronic illness care)

9-11 taysin kehittynyt tuki pitk&aikaissairauksien hoidolle

(fully developed chronic illness care)

lisalmi

lisalmen terveysasemalla ACIC-kyselyn kokonaistulos oli 4,7 vuonna 2010 ja 6,6 vuonna 2012.
Kokonaistulos parani pitkaaikaissairauksien hoidon perustuesta varsin kehittyneeseen tukeen.
Masennuksen ja péihdeongelmien tulos parani huomattavasti, 0,9:std 5,6:een. Myos
keuhkosairauksen seka tuki- ja liikuntaelinsairauksien tulokset paranivat kumpikin yli kahdella
pisteelld. Diabeteksen ja valtimotautien sekd muistisairauksien hoidon arvioitiin jo vuonna 2010
olevan varsin kehittyneen tuen tasolla, eikd niiden tuloksissa tapahtunut merkittdvia muutoksia.
Kaikkiaan kyselyn tuloksien erot tasoittuivat eri sairausryhmien valilld vuodesta 2010 vuoteen
2012. Kokonaislukuina tarkastellessa kaikkien sairausryhmien tulokset ylsivat vuonna 2012 varsin

2 ACIC-kyselylomakkeen mukaan
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kehittyneen pitkéaikaissairauksien hoidon tuen tasolle.

Vierema

Myds Viereman terveysasemalla kyselyn kokonaistulos parani vuodesta 2010 vuoteen 2012, 5,6:sta
6,2:een. Muutos oli selkeésti pienempi kuin lisalmen tulosten muutos. Diabeteksen ja
valtimotautien, masennuksen ja paihdeongelmien sekd tuki- ja liikuntaelinsairauksien tulokset
paranivat, mutta muistisairauksien ja keuhkosairauksien tulokset laskivat. Kaikkien sairausryhmien
tulokset olivat vuonna 2012 vahintéan pitkéaikaissairauksien hoidon perustuen tasolla, useimmat

jopa varsin kehittyneen tuen tasolla.

Kiuruvesi

Kiuruveden terveysaseman tulokset laskivat vuoden 2010 5,1:std vuoden 2012 4,2:een. Kaikkien
muiden paitsi muistisairauksien tulokset huononivat. Muistisairauksien hoidon toteutus arvioitiin
selkedsti muita sairausryhmid paremmaksi molempina vuosina, ja vuonna 2012 erot olivat
kasvaneet entisestdan. Masennuksella ja péihdeongelmilla arvioitiin olevan vain rajallinen
pitkdaikaissairauksien hoidon tuki vuonna 2012. Muistisairaudet ylsivat molempina vuosina varsin
kehittyneen hoidon tuen tasolle. Muiden sairausryhmien tulokset olivat vuonna 2012

pitk&aikaissairauksien hoidon perustuen tasolla.

Sonkajarvi

Myo6s Sonkajarven terveysaseman kokonaistulos laski vuodesta 2010 vuoteen 2012. Tulos laski
3,6:sta  3,3:een. Masennuksella ja pdihdeongelmilla, keuhkosairauksilla sekd tuki- ja
liikuntaelinsairauksilla arvioitiin olevan perustuki pitkéaikaissairauksien hoidolle vuonna 2012,
mutta vuonna 2012 néiden sairausryhmien tulokset laskivat rajallisen hoidon tuen tasolle.
Muistisairauksien tulos parani huomattavasti, 1,8:sta 4,2:een. My6s diabeteksen ja valtimotautien
tulos parani, mutta maltillisemmin. Diabetes ja valtimotaudit oli ainoa sairausryhmd, jonka tulos

ylsi varsin kehittyneen pitkdaikaissairauksien hoidon tuen tasolle.
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TAULUKKO 4. ACIC-kyselyn tulokset

Terveysasema/sairausryhma

ACIC-kyselyn tulos 2010

ACIC-kyselyn tulos 2012

lisalmi 4,7 6,6
Diabetes ja valtimotaudit 6,5 6,6
Masennus ja péihteet 0,9 5,6
Keuhkosairaudet 3,6 5,8
Tuki- ja liikuntaelinsairaudet 4,0 6,4
Muistisairaudet 8,4 8,4
Vierema 5,6 6,2
Diabetes ja valtimotaudit 5,6 6,9
Masennus ja péihteet 6,2 7,3
Keuhkosairaudet 5,6 5,0
Tuki- ja litkuntaelinsairaudet 4,8 6,5
Muistisairaudet 57 55
Kiuruvesi 51 4,2
Diabetes ja valtimotaudit 6,1 4,6
Masennus ja péihteet 2,7 2,1
Keuhkosairaudet 51 3,3
Tuki- ja liikuntaelinsairaudet 4,0 3,3
Muistisairaudet 7,4 7,4
Sonkajarvi 3,6 3,3
Diabetes ja valtimotaudit 5,7 6,1
Masennus ja péihteet 3,6 2,4
Keuhkosairaudet 31 1,4
Tuki- ja liikuntaelinsairaudet 3,6 2,5
Muistisairaudet 1,8 4,2
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Terveysasemien ja sairausryhmien vélinen vertailu

ACIC-kyselyn tulosten mukaan itsearviointi pitkaaikaissairauksien hoidon tasosta Yla-Savon
terveysasemilla vaihtelee eri sairausryhmien ja terveysasemien valilla. Kaikkien terveysasemien
kokonaistulos oli sek& vuonna 2010 ettd vuonna 2012 ACIC-kyselyn arviointiasteikolla vahintaan
pitkaaikaissairauksien perustuen tasolla. Vuonna 2012 lisalmen ja Viereman terveysasemien
kokonaistulos ylsi kuitenkin jo varsin kehittyneen pitkaaikaissairauksien hoidon tuen tasolle, kun
taas Kiuruveden ja Sonkajarven tulokset laskivat entisestadn. Myds muutokset vuosien 2010 ja
2012 kyselyiden tulosten valilla siis vaihtelevat terveysasemien valilla.

Myos eri sairausryhmien tulokset saman terveysaseman sisélld vaihtelevat, samoin tulosten kehitys
vuodesta 2010 vuoteen 2012. lisalmen terveysaseman sairausryhmista paras tulos molempina
vuosina oli muistisairauksilla, huonoin puolestaan masennuksella ja paihdeongelmilla. Viereman
terveysasemalla puolestaan parhaan tuloksen molempina vuosina sai masennuksen ja
paihdeongelmien ryhmaé. Vieremalld huonoin tulos oli vuonna 2010 tuki- ja liikuntaelinsairauksilla
ja vuonna 2012 keuhkosairauksilla. Kiuruveden terveysasemalla paras tulos oli molempina vuosina
muistisairauksien ryhmalld, huonoin taas masennuksen ja paihdeongelmien ryhmaéll&. Sonkajarven
terveysaseman sairausryhmista paras tulos oli molempina vuosina diabeteksella ja valtimotaudeilla,
huonoin puolestaan muistisairauksilla vuonna 2010 ja keuhkosairauksilla vuonna 2012. Saman
terveysaseman eri sairausryhmien tulosten vaihtelevuus vahvistaa sen, ettd jokaisella

terveysasemalla on omat lahtokohtansa, heikkoutensa ja vahvuutensa.

Sairausryhmien tuloksissa tapahtui kehitysta seka positiiviseen ettd negatiiviseen suuntaan. Kaikista
terveysasemista ja sairausryhmista lisalmen terveysaseman masennus ja péaihteet -ryhmén tulos
parani eniten: 0,9:std 5,6:teen. Muissa sairausryhmissa ja muilla terveysasemilla muutokset olivat
maltillisempia. Viereman terveysaseman sairausryhmista tuki- ja liikuntaelinsairauksien ryhman
tulos parani 4,8:sta 6,5:een. Kiuruvedelld yhdenkddn sairausryhman tulokset eivét parantuneet, ja
esimerkiksi diabetes ja valtimotaudit -ryhmén tulos laski 6,1:std 4,6:een, ja keuhkosairaudet-
ryhman tulos 5,1:std 3,3:een. Sonkajarven terveysaseman tuloksissa tapahtui eri sairausryhmien
osalta sekd negatiivisia ettd positiivisia muutoksia. Muistisairauksien tulos parani 1,8:sta 4,2:een,

mutta keuhkosairauksien tulos laski 3,1:sté 1,4:8an.
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5.4 Haastattelujen ja kirjallisen palautteen tulokset

ACIC-kysely kehittdmisprosessin kaynnistajana

Haastatteluaineistossa tulee vahvasti ilmi, ettd ACIC-kysely mielletddan kehittdmistoiminnan
tyovélineeksi ja kehittdmisprosessin kaynnistdjaksi. Haastatteluissa kerrottiin, ettd terveysasemien
toimintatavoissa alkoi tapahtua muutoksia pian ensimmaéisen kyselyn toteutuksen jalkeen. Kyselyyn
vastaaminen Kiinnitti siis organisaation jasenten huomion kyselyn komponentteihin, ja tyota
ryhdyttiin kehittdmaan niiden mukaisesti ilman erillistd kehittdmisinterventiota. Aineiston
perusteella ei voida arvioida ACIC-kyselyn toteuttaneen RAMPE-hankkeen muiden
kehittdmistoimien vaikutusta kehittdmisprosessiin. Vaikuttaakin siltd, ettd ACIC-kysely saattaa
itsesséan toimia kehittdmisinterventiona pitk&aikaissairauksien hoidon toteutuksessa.

ACIC-kyselyn tulokset paatoksenteon tukena

Haastatteluaineistossa korostettiin - myds kyselyn tulosten hyoddynnettavyytta palvelujen
jarjestamista ja resurssien ohjaamista koskevassa péaatoksenteossa. Osa haastatelluista oli kokenut
konkreettisia ACIC-kyselyn tulokseen pohjautuvia muutoksia kaytannon tydssadn, mutta osa
haastatelluista koki tilanteen myos taysin painvastaisena; He kokivat, ettei ACIC-kyselyn tuloksilla
ole ollut vaikutusta kaytdnnon tyohon. Arveltiin myds, ettd vaikutukset tulevat ndkyviin vasta

riittdvan pitkan ajan kuluttua ja niitd on mahdotonta arvioida viela tassa vaiheessa.

ACIC-kyselyn tuottaman tiedon luotettavuus

Kyselyn tuottaman tiedon luotettavuutta arvioitiin yleisesti ottaen hyvaksi haastatteluissa, vaikka
myos siihen liittyvaa kritiikkid tuotiin esiin sekd haastatteluissa ettd kirjallisessa palautteessa.
Ongelmaksi koettiin se, ettd kyselylomake on alun perin amerikkalainen, jolloin jotkut suomennetut
késitteet ovat  vaikeasti  ymmarrettdvia, tai ne eivat sovellu  suomalaiseen

terveydenhuoltojarjestelméan. Toivottiin, ettd kyselyn kasitteisiin perehdytettdisiin ennen kyselyn
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toteuttamista, jotta vaarinymmarryksilta véltytddn, ja kyselyn tuloksia pystytddn vertaamaan

organisaation sisalla.

Myos kyselyn vastaajien edustavuutta Kkritisoitiin. Ylin johto ei osallistunut kyselyyn lainkaan, ja
lisdksi arveltiin, ettei pienemmilla paikkakunnilla eri sairausryhmien osalta vastanneisiin
tyoryhmiin saatu asiaan erityisesti perehtynytta laékaria, vaan sama ladkari saattoi olla mukana
kaikissa tyoryhmissd. Toisaalta pohdittiin myds, tarvitseeko kyselyyn osallistua edustajia kaikista
terveysaseman henkilostoryhmista. Katsottiin, ettd luotettavuus karsii, jos kyselyyn vastaajissa on
sellaista henkil0st64, joka ei tiedd miten pitk&aikaissairauksien hoitoprosessi organisaatiossa toimii.

Henkildston tiedon puutteesta johtuvia ongelmia oli koettu jo toteutettujen kyselyjen aikana.

Kuten edelld mainittiin, haastatteluissa tuotiin esiin ongelmia eri terveysasemien ja tyéryhmien
tulosten vertailtavuudessa. My0s kirjallisessa palautteessa pienten kuntien ja suurempien

kaupunkien erilaisuuden Kkoettiin haittaavan terveysasemien vélista vertailua.

ACIC-kyselyn tuottamaa tietoa tulee tdydenta& muista tietolahteista

Haastatteluissa tuotiin esiin myos se, ettd kysely ei perustu tilastotietoon tai kliinisiin arvoihin,
esimerkiksi vaeston palveluiden kayttoon tai vaeston veriarvojen kehitykseen, jotka voivat myods
kertoa hoidon tasosta. Liséksi huomiota kiinnitettiin siihen, ettd asiakkaan nédkokulma jaa pelkéan
ACIC-kyselyn perusteella kuulematta. Osa haastatelluista oli tutustunut ACIC-kyselyn
potilasversioon, PACIC-kyselyyn. Nahtiin, ettd ACIC tuottaa tietoa organisaatiosta, ja potilaan
nakokanta sekd Kliiniset tiedot hoidosta saadaan selville muilla mittareilla, esimerkiksi juuri
PACIC-kyselylla.

Sairausryhmajako koetaan hyvaksi, mutta se jattaa monisairaat ulkopuolelle

Haastateltavat olivat tyytyvéisia kyselyn toteuttamiseen eri sairausryhmien osalta. Syyna téhan oli
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esimerkiksi se, ettd jako mahdollistaa eri sairausryhmien valisen vertailun. Kirjallisessa palautteessa
tuotiin kuitenkin esiin se, ettd usein pitkdaikaissairaat ovat myds monisairaita, ja monisairaat jaavét

sairausryhmékohtaisen tarkastelun ulkopuolelle.

Kysely kannattaa toteuttaa 1-2 vuoden valein

Seké haastatteluissa ettd Kirjallisissa palautteissa korostettiin, ettei kyselyd kannata toteuttaa liian
usein. Yleisesti arvioitiin, ettd kysely kannattaa toteuttaa 1-2 vuoden valein, jotta tehdyt muutokset
nékyvét tuloksissa. Toivottiin myos, etta kyselyn toteuttaminen juurtuu pysyvéksi osaksi Y1a-Savon

SOTE:n terveysasemien toimintaa.

Haastattelujen ja kirjallisen palautteen vertailu

RAMPE-hankkeen vuonna 2012 kerdama kirjallinen palaute ACIC-kyselyyn osallistuneilta on

suurilta osin linjassa tassa tutkimuksessa keréatyn haastatteluaineiston kanssa (Taulukko 5).

TAULUKKO 5. Sisallénanalyysin tulokset ja esimerkkeja aineistosta®

Haastattelun ja kirjallisen Esimerkki Esimerkki kirjallisen
palautteen sisalto haastatteluaineistosta palautteen aineistosta
ACIC-kysely on ”Kun me tdytettiin ndmd

kehittamisprosessin kyselyt, ja sitten siitd meni

kaynnistava tydvaline. muutama kuukausi kun

pidettiin se palautepalaveri,
niin jo sind aikana oli
oikeastaan toimintatavoissa
tapahtunut muutoksia, koska ne
kysymykset panivat

ajattelemaan.”

® Murre on pyritty haivyttamaan sisaltda muuttamatta haastateltavien anonymiteetin vuoksi
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Kyselyn tulokset vaikuttavat
palvelujen jarjestamista ja
resurssien ohjaamista

koskevaan paatoksentekoon.

”On oikeasti voimavaroja,
laékariresursseja,
hoitajaresursseja sitten tdman
perusteella suunnattu johonkin
toiseen paikkakuntaan sen
vuoksi, kun tiedetaan, etta
vaikka meilla joku asia olisi
keskinkertaisesti, niin jos se on
huonosti tuossa naapurissa,
niin sita on jarkevampi sita
huonoa nostaa, kun

keskinkertaista parantaa. ”

" Auttaa kohdentamaan
voimavaroja kokonaisuuden

kannalta oikeisiin paikkoihin.’

’

Kyselyn tulokset eivat ole
vaikuttaneet konkreettisesti

kaytannon tyohon.

"Se tieto on hyodyllistd, mutta
sita pitaisi kereta ehka
enemman tuoda sitten tanne
kaytannon tasolle, et se tahdo
jaada, etta se tehdaan se kysely
ja katsotaan ne vastaukset
nopsaan lapi ja se
kehittamistyo, ettd jaako siihen
sitd aikaa, kun
terveydenhuollossa tapahtuu
koko aika niin paljon

’

muutoksia...’
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Kyselyssa on vaikeasti
ymmarrettavia ja
suomalaiseen
terveydenhuoltojarjestelméaan

huonosti soveltuvia kasitteita.

"Pystytddn mitenkdcdn sitten
ehk& mallintamaan tahan
meidan organisaatioon enempi,
koska Yhdysvalloissahan se
terveydenhuoltojarjestelmé on
erilainen, kun se on se
vakuutuspohjainen, ja sielta
kysytaan eri asioita, ettd miten
ne sitten tulkitaan ne
kysymykset.”

“Useampi kohta oli melko
vaikea ymmartaa ja
hahmottaa.”
“Tietojdrjestelmid koskevat
kysymykset erityisesti
epaselvia, paljon

amerikkalaisia ilmauksia.”

Kaikki henkiléstoryhmat
eivat olleet edustettuina

kyselyn toteutuksessa.

”’Se ylin johtohan ei ollut, etta
meidan johtava ylilaakari ja
johtava ylihoitaja ei minun
kasittaakseni tayttanyt naita,
etta olisi tietysti ihan kiva, etta

’

hekin olisi ollut mukana.’

ACIC-kyselyn tuottamaa
tietoa hoidon tasosta
kannattaa taydentaa muilla

tietolahteilla ja mittareilla.

”...se on tyokalu just niihin
asioihin mit& siina kysytaan, ja
voi olla viisaampaa, etta
otetaan joku toinen tyokalu,
milla mitataan sitten mité niin

’

kun puuttuu.’

”Potilaan kannalta moni kohta

’

etdinen.’
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Sairausryhmajako koetaan
hyvaksi, mutta se jattaa

monisairaat ulkopuolelle

“Me jaettiin eri
pitkaaikaissairauksien osalle se
kysely, eli nahtiin, etta ei riita,
etté ne on kaikki yhdessa
kimpussa ne sairaudet, vaan
sieltd voi tulla eri arvioita ja
erilaisia tuloksia eri
sairausryhmista, koska
joihinkin asioihin, joihinkin
sairauksiin on panostettu ehka
enemman ja ne ovat paremmin
hoidossa. N&in sen, etté se oli
hyva ajatus, kun jaettiin
erikseen, ettd on diabetes ja
masennus ja keuhkosairaudet,
tuki- ja liikuntaelin, ja sitten on
muisti. Eli se oli semmoinen
oma veto tassa ja se oli minun

mielestd erittdin hyvd.”

”Toimii hyvin, jos ei

monisairaita”

Kysely kannattaa toteuttaa 1-2

vuoden valein

“Minusta se pitdisi esimerkiksi
sitten kerran vuodessa tai joka
toinen vuosi tehda ja katsoa,
etta jotenkin se tulisi tdnne

’

kdytdnnon tasolle enemmdn.’
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6 Yhteenveto ja johtopaatokset

6.1 Tulosten luotettavuus

Eri sairausryhmien tulosten vertailussa, ja vuosien 2010 ja 2012 tulosten vélisten muutosten
tarkastelussa tulee muistaa, ettd vastaajien vaihtuminen, sekd vastaajien erilaiset tavat ymmartaa
kyselyn komponentteja ja kasitteitd vaikuttavat tulosten vertailtavuuteen. Tulokset ovat suuntaa-
antavia, ja ne Kkertovat vastaajien subjektiivisen nékemyksen pitkaaikaissairauksien hoidon
toteutuksesta. Vertailtavuutta parantaisi  kyselyyn osallistujien perehdyttdminen kyselyn
komponentteihin ja kasitteisiin ennen kyselyn toteutusta. Té&ta tutkielmaa varten toteutetuissa
haastatteluissa kavi ilmi, ettei tallaista yhtendistd kyselyn esittelya toteutettu.

ACIC-kyselyn tuloksia tulkitessa ensiarvoisen tarkeda on muistaa, ettd kyseessd on itsearviointi.
Kyselyn tulokset kertovat organisaatioiden tyontekijoiden yhdesséd tydryhmissa neuvotteleman
nédkemyksen pitkdaikaissairauksien hoidon toteuttamisesta. Jotta arvioinnin kohteesta, eli
pitkdaikaissairauksien hoidon toteutuksesta, saataisiin kokonaisvaltainen kuva, tulisi ottaa
huomioon my6s muiden tahojen arviot. Naiden lisdksi kokonaiskuvaa voisi téydentaa
pitkdaikaissairauksien hoitoon liittyvalla tilasto- ja rekisteritietojen analysoinnilla. Liséksi
itsearviointi on toteutettu terveyshyétymalliin pohjautuvan kyselyn avulla, jolla arvioidaan vain
terveyshyotymalliin liittyvid komponentteja. Toisenlaisella itsearviointimittarilla on mahdollista
saada samasta arvioinnin kohteesta toisenlaista tietoa, koska kyselylomake valmiine
komponentteineen rajoittaa vastaajien tuottamaa arviointia. Organisaatiotason itsearviointia voisi

taydentdd myos avoimiin kysymyksiin perustuvalla arvioinnilla.

Useissa tutkimuksissa kyselyn validiteettia on arvioitu hyvéksi. Validiteetti voidaan kuitenkin
kyseenalaistaa, silld vaikka ACIC-kyselyn pisteiden ja muiden hoidon tason arvioiden tai
pitkdaikaissairauksien hoidon tasoon liittyvien laboratorioarvojen on havaittu positiivisia
korrelaatioita, eivat ne ole tilastollisesti merkittdvida. (mm. Bonomi ym. 2002; Solberg ym. 2006.)
Kontrolloituja tutkimuksia ACIC-kyselyn validiteetista ei ole tehty. ACIC-kyselyn tuloksia
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tulkitessa tulee huomioida myods tassa tutkielmassa loydetyt viitteet siitd, ettda kysely voi toimia
my0Os interventiona, joka kaynnistdd ja yllapitdd tyon kehittdmisprosessia terveydenhuolto-
organisaatiossa. Kontrolloidulla kokeella voitaisiin selvittdd, saako pelkkd ACIC-kyselyn

toteuttaminen tulokset nousemaan ilman erillistd kehittamisinterventiota.

Taman tutkielman aineiston keruussa on kaytetty ACIC-kyselyn ensimmadistda suomennosta, joka
tulosten perusteella koetaan joiltain osin vaikeasti ymmarrettavaksi. Erilaisia Kyselymittareita
ké&annettdessa laaditaankin yleensa useampi versio k&yttokokemusten myotd, ennen kuin paras
mahdollinen k&annos vakiintuu kayttoon. Myods ACIC-kyselyn suomennos tulisi tarkistaa, jotta
kyselyn késitteiden vaarinymmarryksiltad valtytaan. Talloin kyselyn kéytettdvyys ja luotettavuus

paranevat.

Tulosten luotettavuuteen saattaa vaikuttaa myos eri sairausryhmien osalta kyselyyn vastanneiden
tyoryhmien erilaisuus. Organisaatioiden henkilostoryhmét ovat olleet tyéryhmissa eri tavalla
edustettuina. Mikali ryhméa kostuu vain yhden henkildstéryhmén edustajista, ei tulos kerro koko
organisaation itsearviointia. My0s vastaajien intressit voivat vaikuttaa heidén vastauksiinsa.
Perusterveydenhuollon yleinen ongelma on resurssien riittdmattomyys, jolloin alakanttiin
vastaamalla voidaan toivoa saatavan lisdé resursseja organisaatiolle. Toisaalta tyon kehittdminen
voidaan kokea ylimaardisena rasituksena, jolloin organisaation toiminnasta voidaan antaa
todellisuutta positiivisempi kuva, jotta kehittdmistoiminnalta véltyttéisiin. Kysely toteutettiin
kehittdmishankkeen puitteissa, jolloin kyselyn tuloksissa on ehk& haluttu saada nékyviin hankkeen

vaikutuksia. Tdma voi myos vaikuttaa vastaajien tapaan arvioida organisaationsa toimintaa.

Haastatteluaineiston osalta tulosten luotettavuutta heikentdvat mahdolliset muistiharhat, koska
haastattelut toteutettiin vuonna 2013, jolloin ensimmaisesta kyselyn toteutuksesta oli kulunut aikaa
noin kolme vuotta, ja viimeisimmasta kyselyn toteutuksesta noin wvuosi. Lisaksi valmiit
teemakysymykset ohjasivat haastattelun kulkua. Avoimemmalla haastattelulla tulokset olisivat
voineet olla erilaiset. Haastateltavien motiivit osallistua haastatteluun ovat my6s voineet ohjata
heidadn tapaansa vastata haastattelukysymyksiin; Kehittamistyon ja ACIC-kyselyn kéyttamisen

jatkumista halutaan tukea antamalla todellisuutta positiivisempi kuva kyselyn mahdollisuuksista, tai
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kehittdmistyd koetaan turhaksi ja perustyotd haittaavaksi lisérasitteeksi, jolloin kyselyn

toteuttamisesta annetaan todellisuutta negatiivisempi kuva.

6.2 Terveysasemien ja sairausryhmien véliset erot

ACIC-kyselyn tulokset ja niiden kehitys vaihtelivat Yla-Savon terveysasemien vélill& vuosina 2010
ja 2012, vaikka kaikki kyselyssd mukana olleet terveysasemat kuuluvat samaan kuntayhtyméan ja
olivat mukana RAMPE-hankkeen toiminnassa kyselyn toteutuksen aikana. Kuntayhtyman
yhteistoiminnasta huolimatta jokaisella terveysasemalla on oma l&ht6tasonsa, kehityksensa ja
organisaatiokulttuurinsa. Néihin vaikuttaa myo6s terveysasemien toimintaympdristo. Yla-Savon
SOTE kuntayhtymén jasenkunnat ja -kaupungit eroavat toisistaan esimerkiksi vaestomaariltaan,
mutta toisaalta niilld on myds paljon yhtenevéisyyksid, esimerkiksi samankaltaiset vaeston
ikdjakaumat (Tilastokeskus 2013).

Yla-Savon SOTE kuntayhtymé& on aloittanut toimintansa samana vuonna ensimmaisen kyselyn
toteutuksen kanssa. Vuoden 2012 kyselyn toteutuksen aikaan kuntayhtyméa on toiminut vasta kaksi
vuotta. Jokaisella terveysasemalla on ollut oma lahtétilanteensa, eikd eroja ole varmasti mahdollista
tasata yhteistoiminnalla ndin lyhyessé ajassa. Lisaksi vallitseva organisaatiokulttuuri vaikuttaa aina
organisaatiossa tehtaviin muutoksiin, eli myos kehittamistyohon (Davies, Nutley & Mannion 2000).
Terveysasemien valisia eroja ei siis ole tarkoituksenmukaista pyrkid tasapaistamaan. Kuitenkin
terveysasemien tulosten erisuuntaiset kehitykset ovat huolestuttavia. Yla-Savon RAMPE-
osahankkeen loppuraportin mukaan Yl&-Savon SOTE kuntayhtym&a perustettaessa asetettiin
tavoitteeksi toimintoja yhtendistdminen, palveluntarjonnan saman tasoisuus ja laadukas nayttéon
perustuva hoito hoitotakuun puitteissa kaikissa kuntayhtymén terveyskeskuksessa. (Lamsa ym.
2013) ACIC-kyselyn tulosten perusteella ei voida sanoa, onko téssa tavoitteessa onnistuttu. Tulokset
kertovat sen, ettda lisalmen ja Vieremadn terveysasemilla tyOntekijat kokevat arvioitujen
pitkdaikaissairauksien hoidon kehittyneen vuodesta 2010 vuoteen 2012, kun taas Kiuruveden ja

Sonkajarven terveysasemilla arvioitujen pitk&aikaissairauksien hoidon katsotaan heikentyneen.
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Terveysasemien vélisia erojen sijaan mielekkddmpédd onkin tarkastella terveysasemien tulosten
kehitystd ja eri sairausryhmien tuloksia saman terveysaseman sisalld. Vieremén ja lisalmen
terveysasemien kokonaistulokset paranivat vuodesta 2010 vuoteen 2012. Vieremaén terveysasemalla
kaikkien sairausryhmien hoidon arvioitiin olevan véhintaan pitk&aikaissairauksien perustuen tasolla
sekd vuonna 2010 ettd 2012. Keuhko- ja muistisairauksien tulokset laskivat hieman, mutta muiden
sairausryhmien tulokset nousivat, mika aiheutti kokonaistuloksen nousun. lisalmen terveysaseman
kokonaistuloksen muutokseen vuosien 2010 ja 2012 vélilla vaikuttaa eniten masennuksen ja
paihdeongelmien tuloksen parannus vélttdvasta pitk&aikaissairauksien hoidon tuesta
pitk&aikaissairauksien hoidon perustukeen. Muistisairauksia lukuun ottamatta kaikkien
sairausryhmien tulokset paranivat vuodesta 2010 vuoteen 2012 lisalmen terveysasemalla. Liséksi

sairausryhmien tulosten véliset erot tasoittuivat.

Kiuruveden terveysaseman tuloksissa sairausryhmien valiset erot ovat melko suuria. Kaikkien
sairausryhmien tulokset laskivat vuosien 2010 ja 2012 vélilla, lukuun ottamatta muistisairauksia,
joiden tulos pysyi ennallaan. Liséksi sairausryhmien véliset erot kasvoivat entisestaan. Myos
Sonkajérven terveysaseman tulokset laskivat masennuksen ja paihdeongelmien, keuhkosairauksien
seké tuki- ja litkuntaelinsairauksien osalta. Ndiden sairausryhmien tulokset jaivat vuonna 2012 alle
pitkaaikaissairauksien perustuen. Diabeteksen ja valtimotautien sek& muistisairauksien hoidon
arvioitiin puolestaan parantuneen. My6s Sonkajarven terveysaseman tuloksissa sairausryhmien

valiset erot kasvoivat vuodesta 2010 vuoteen 2012.

lisalmen terveysaseman masennuksen ja pdihdeongelmien sairausryhmén tuloksen paranemista
lukuun ottamatta muutokset eri terveysasemilla ja eri sairausryhmissé olivat melko pienia. Pienten
muutosten selittdminen on haasteellista, koska ACIC-kysely kertoo vastaajien subjektiivisen
kokemuksen pitkdaikaissairauksien hoidon tasosta. Vastaajat ovat osittain vaihtuneet, ja myos
samojen vastaajien kokemus voi vaihdella organisaation toiminnasta riippumattomista tekijoista.
Yla-Savon RAMPE-osahankkeen loppuraportissa (Ldmsa ym. 2013: 38-40) ACIC-kyselyn tuloksia
on selitetty ainoastaan diabeteksen ja valtimotautien sek& muistisairauksien osalta. Raportissa
todetaan, ettd “molempien tautiryhmien hoitoa on kehitetty Yld-Savon o0sahankealueen
terveyskeskuksissa” (Lamsd ym. 2013: 38). Lisdksi arvellaan, ettd joidenkin tulosten

huononemiseen on voinut vaikuttaa terveysasemien ladkéripula, henkiloston vaihtuvuus ja
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sairauskohtaisten vastuuhenkildiden puute tai vaihtuminen.

6.3 ACIC-kyselyn hyédynnettavyys

Arviointitutkimuksessa keskeisend pidetddn arvioinnin hyodynnettavyyttd. Ta&maén tutkielman
aineiston keruussa kaytettyd ACIC-kyselyd on aiemmissa tutkimuksissa kaytetty mittarina
pitkaaikaissairauksien hoidon tasosta. Kyselyn hyddynnettdvyys hoidon tason tietoldhteenda on
kuitenkin heikko sen validiteettiin ja reliabiliteettiin liittyvien epakohtien vuoksi. ACIC-kyselyn
tuottamaa tietoa tulkitessa tuleekin pitdd mielessa tiedon yleistettdvyyden, vertailtavuuden ja
luotettavuuden rajoitukset. Tuloksia voi hyddyntédd padtoksenteossa, mutta arvioinnin kohteen

todelliseksi ymmartamiseksi tarvitaan tietoa myds muista lahteista.

Taman tutkielman haastatteluaineistosta saadut tulokset osoittavat, ettd ACIC-kyselyn hyodyllisyys
ja hyodynnettavyys piilee siind mahdollisuudessa, ettd kysely itsessadn voi toimia interventiona
kehittdmistyon prosessin kaynnistdjana ja yllapitajana. Tyontekijoiden ikérakenne ja tyovoimapula
ovat tunnistettu Yla-Savon SOTE:n toiminnan onnistumisen haasteiksi. (Yl&-Savon SOTE:n
yhtymahallitus 2011). Tyon kehittdmiseen tulee siis panostaa terveydenhuolto-organisaatioissa, ja
tyontekijoiden n&kemykseen ty0stddn kannattaa Kiinnittdd huomiota. Hoidon jarjestajan
nakokulmasta on ensiarvoisen tarkedd, ettd terveydenhuollossa tyOskentelevét tunnistavat ja
ymmartavat oman nakemyksensa hoidon toteutuksesta, silld juuri he tekevat asiakkaiden hoitoa
koskevia paatoksia jokapéivaisessa tyossaan (Lloyd 2010: 81-91). Pitkdaikaissairaat ovat
perusterveydenhuollon merkittdvimpié asiakasryhmié, joten pitkdaikaissairauksien hoidon toteutus

ja kaytanndt ovat huomionarvoisia terveydenhuolto-organisaatioiden tyon kehittamisessa.
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7 Pohdinta ja suositukset

Taman tutkielman aihe ja osa aineistosta ovat lahtdisin kenttatason kehittdmistyostd. Nain ollen
myo6s tuloksia on tarkoituksenmukaista reflektoida k&ytdnnon tasolle. Tam& on myds
arviointitutkimuksen hyddynnettavyytta korostavan periaatteen mukaista. Kaytdnnon tyén kannalta
tutkielman merkittavin tulos on se, ettda ACIC-kysely voi toimia kehittdmisprosessin kéynnistdvana
ja sitd yllapitdvand interventiona. Se voikin soveltua tdhan tehtavddn paremmin kuin

pitkdaikaissairauksien hoidon toteutuksen ja siiné tapahtuvien muutoksien mittariksi.

Yla-Savon SOTE kuntayhtyma aloitti toimintansa vuonna 2010. ACIC-kysely toteutettiin heti
ensimmaisend toimintavuotena kaikilla kuntayhtyman terveysasemilla, ja toistettiin vuonna 2012.
ACIC-kysely olisikin luontevaa vakiinnuttaa saannolliseksi ja pysyvéksi osaksi kuntayhtymén
toimintaa. Kyselyn toteuttamista voitaisiin jatkaa joka toinen vuosi, eli kysely toteutettaisiin
seuraavan kerran vuonna 2014. Tassd tutkielmassa ilmenneet Kkehittdmiskohdat kyselyn
toteutuskéytdnndissa ovat harkinnan arvoisia, silla arviointityolla voitaisiin saada entistd

luotettavampaa ja hyodyllisempad tietoa kuntayhtymén kayttoon.

Jotta kehittdmisprosessi lahtisi liikkeelle ja pysyisi ylld& koko organisaatiossa, tulisi kyselyyn
osallistuvat tyoryhmat koota edustavasti kaikista organisaation henkil6storyhmistd, jotka ovat
relevantteja pitk&aikaissairauksien hoidon toteutuksen kannalta. Nain saadaan organisaation koko
henkildstdn aani kuuluviin, eika itsearviointi perustu vain yksittéisten tyontekijoiden mielipiteisiin.
Tama voi saada parhaimmillaan aikaan jopa henkiloston voimaantumista. Eri henkilostoryhmien
huomioiminen kyselyn toteutuksessa voi myos lisata tiedon kulkua organisaation sisélld ja vahentaa
muutosvastarintaa, kun toimijat saatetaan yhteiselle areenalle jakamaan mielipiteitéan,
kokemuksiaan ja arvioitaan pitkéaikaissairauksien hoidon toteutuksesta. Harkinnanarvoista on myds
terveyskeskuksen ulkopuolisten, mutta pitkdaikaissairauksien hoidon kannalta relevanttien

toimijoiden, esimerkiksi sosiaalihuollon ja kotihoidon edustajien, ottaminen mukaan kyselyyn.

Kyselyn kéytettdvyyden ja sen tuottaman tiedon luotettavuuden kannalta on tarkeda tarkistaa
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kyselylomakkeen suomennos. Lisaksi kyselyn komponentit ja kasitteet tulisi selittdd yhteisesti
kyselyyn  osallistuville,  esimerkiksi  terveysasemakohtaisissa  perehdytystilaisuuksissa.
Suomennoksen tarkistamisella ja kyselyn kaésitteisiin perehdyttdmiselld pystytddn vahentdamaan
vaarinymmarryksista johtuvia tulosten vaaristymia. Myos tulosten vertailtavuus terveysasemien ja

sairausryhmien vélilla paranisi.

Pitk&aikaissairaudet ovat usein linkittyneet toisiinsa, ja merkittavé osa pitké&aikaissairaista on myos
monisairaita. Tautikohtaista tarkastelua mielekkadmpaa voisi olla tarkastella pitk&aikaissairauksien
hoitoa yhtend kokonaisuutena. Varsinkin pienemmill& paikkakunnilla, joiden terveysasemilla sama
la&kari ja hoitaja vastaavat useiden eri pitkdaikaissairauksien hoidosta, ei ole tarkoituksenmukaista
arvioida sairauksia erillisina toisistaan. Vaihtoehtoisesti eri sairausryhmien rinnalla tulisi arvioida

my0s monisairaiden asiakkaiden hoitoa yhtend kokonaisuutena.

ACIC-kyselylld  saadaan  selville  organisaatiotason  ndkemys omasta toiminnastaan
pitkdaikaissairauksien hoidon toteutuksen osalta. Tama ndkemys tulee ottaa huomioon
paatoksenteossa, silla Yl&-Savon alueella perusterveydenhuollon palvelujen tarve kasvaa, ja
terveydenhuollon ammattilaisista on jo nyt ajoittain pulaa. Tyontekijéiden ndkemyksen kuuleminen
ja huomioonottaminen paatoksenteossa voi edesauttaa tyohyvinvointia ja tyoviihtyvyyttd, ja sité
kautta myos tydntekijoiden sitoutumista tydéhonsa. Tuloksia tarkastellessa tulee kuitenkin ymmartaa,
ettd ACIC-kysely tuottaa itsearviointiin pohjautuvaa tietoa, eli se kertoo vastaajien subjektiivisen
nakemyksen pitkaaikaissairauksien hoidon toteutuksesta. Se tdydentdd omalta osaltaan
kokonaiskuvaa pitkéaaikaissairauksien hoidon toteutuksesta muiden tietoldhteiden rinnalla. Naita
muita tietolahteitéd voisivat olla esimerkiksi PACIC-kysely (Improving Chronic IlIness Care-sivusto
2013c), eli asiakkaille tarkoitettu versio ACIC-kyselystd, jokin muu asiakaspalautekysely, ja
potilastietojérjestelmistd saatava tilastotieto pitkdaikaissairauksien hoidon tehokkuudesta.

ACIC-kyselyn tulokset vaihtelivat eri terveysasemien valilla. Vaikka kyselyn tulosten vertailuun
kannattaa suhtautua varauksella, kyselyn avulla voidaan tunnistaa niitd sairausryhmia ja tekijoita
pitkdaikaissairauksien hoidossa, jotka erityisesti ovat kehittdmistyon tarpeessa. Lisaksi voidaan

tunnistaa terveysasemien vahvuuksia eri sairauksien hoidon jarjestamisessd. N&itd vahvuuksia

41



voidaan hyddyntaa kehittdmistarpeisiin vastaamisessa. Toimiviksi havaittuja kaytantoja tulisi jakaa
tehokkaasti terveysasemien vadlilla, jolloin Yl&-Savon alueella pystyttdisiin tarjoamaan entista

yhtendisempié ja tasalaatuisempia terveyspalveluja paikkakunnasta riippumatta.
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Liite 1

Haastattelukysymykset

1. Millaisia kokemuksia teillda on ACIC-kyselyn tayttamisesta ja tulosten
hyodyntamisesta terveyskeskuksissa?
Mitd kokemuksia teilld on ensimmaisesta kyselystd 2010? Enta toisesta kyselysta
20127
2. Onko ACIC mielestanne kaytannollinen mittari perusterveydenhuollon
kehittamistyossa?
Onko lomake kaytanndssé helppo tayttaa? Toteutuuko kyselyn suositus lomakkeen
tayttdmisesta tyoryhmittain?
3. Mittaako ACIC mielestéanne keskeisia ja merkittavia tekijoita pitkaaikaissairauksien
hoidosta?
Puuttuuko joitain tarkeita tekijoitd? Onko kyselyssa jotain turhia kohtia?
4. Onko ACICin tuottama tieto mielestanne luotettavaa?
Mittaako ACIC organisaatiotason itsearviointia? Ovatko kaikki organisaation
henkil6stéryhmaét edustettuina? Voiko jokin tekijé aiheuttaa tulosten vaaristymista?
5. Onko ACICin tuottama tieto mielestanne hyodyllista ja hyddynnettavissa?
Mité vaikutuksia tuloksilla on alueen terveysasemien ja Yla-Savon SOTE:n toimintaan?

Miten tuloksia on hyddynnetty? Miten niit4 voitaisiin hyodyntaa?



Liite 2

Palautelomakkeen kysymykset

1. Olivatko arviointilomakkeen kohdat ymmarrettavid? Jos eivat, mitk& kohdat olivat

mielestasi epéaselvia tai vaikeasti ymmarrettavia?

2. Olivatko osa-alueiden sisallot (komponentit) mielestési tarkeita pitkaaikaissairauksien

hoidon toteuttamisen kannalta?

3. Puuttuiko lomakkeesta mielestési joitain tarkeita osa-alueita tai tekijoita, jotka tulisi
ottaa huomioon pitkaaikaissairauksien hoidossa Suomessa?

4. Muita kommentteja arviointilomakkeeseen ja ACIC-arviointiin liittyen?



Liite 3

Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) — Pitkiiaikaissairauksien hoidon toteutuksen arviointi

Olkaa hyvi ja tayttakaa oheiset tiedot itsestdnne ja omasta organisaatiostanne.

VASTAAJIEN TIEDOT:

Organisaatio Tavttopaivamiari:

Yhdyshenkilén nimi:

Yhdyshenkilin puhelinnumero ja siihkiposti:

Lomakkeen tivttoohjeita

Tama lomalkkeen avulla terveydenhuollon organisaatiot ja palveluntuottajat voivat tunnistaa pitkdaikaissairauksien hoitoon liittyvia kehittamiskohteita omassa
toimmunnassaan. Lomake tulisi tayttaa yhden toinupisteen tai tiumin nakokulmasta. Lomake voidaan tayttaa joko siten, etta

a) kayttajat tayttavat kukin oman lomakkeensa, lomakkeet kerataan ja keskiarvot lasketaan lomakkeista tai
b) lomake tiytetiiin vhdessii keskustellen sen jilkeen, kun osallistujat ovat tutustuneet lomakkeeseen itseniisesti (suositeltavaa)

Joka tapauksessa ACICin tiyvttimiseen tulisi osallistua edustajia terveyskeskuksen vlimmiistii johdosta (esim. johtava laakari, johtava hoitaja,
tuottajajohtaja tms.), keskijohdosta (esim. terveysaseman ylilaakari, terveysaseman ylihoitaja/osastonhoitaja) ja eri henkildstéryhmisti (mielellddn yli puolet
koko henkiléstostd).

Arvioikaa jokaisen viittdman kohdalla, miten pitkaaikaissairauksien hoito on toteutettu jonkin tietyn sairavsrvhmén, sairauden tai oireyhtymén osalta arvioinnin
kohteena olevassa toinuntayksikossa ta1 organisaatiossa. Ympyriikii jokaiselta rivilti numero, joka parhaiten kuvaa tilli hetkelld kyseisessii yksikossi
vallitsevaa hoidon tasoa. Riveille kirjatut komponentit edustavat kroonisten sairauksien hoidon avaintekijoiti. Komponentit on jaettu neljdin pitkdaikaissairauk-
sien hoidon kehittyneisyytta kuvaavaan tasoon (D — A). Tasot on pisteytetty asteikolla 0 — 11. Korkeampi pisteméérd ilmaisee, ettd ao. tasolla komponenttiin Lit-
tyvat tomminnot on otettu kayttoon kokonaisvaltaisemmin kuin edellisilla tasoilla.
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Arvioinnin jalkeen voitte laskea jokaisen osa-alueen kokonaispistemiiiirin (esim. osa-alueen 1 kaikkien komponenttien summa) ja keskiarvon (osa-alueen ko-
konaispisteet/komponenttien maard). Siirtdkad keskiarvot lomalkkeen lopussa oleville riveille, jonka jalkeen voitte laskea vield kokonaiskeskiarvon (keskiarvojen
sunuma’e).

Terveysasema/toimipiste/tiimi, jota vastaukset koskevat:

Sairaus/sairausrvhmii, jota vastaukset koskevat:

Lomake on tivtetty (ympyroi oikea vaihtoehto): 1. yksin 2. ryhmassa

Jos lomake on tiiytetty ryhmiissi, kuinka monta vastaajaa rvhmiissii oli yhteensii?

Vastaaja/t kuuluuw/kuuluvat seuraaviin henkildstéryvhmiin:

1. ylin johto: henkiloa 2. keskijohto: henkiloa 3. henkilosto: henkiloa
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Pitkaaikaissairauksien hoidon arviointi

Osa 1: Terveyspalvelun tuottajan organisaatio

Pitkdaikaissairauksien hoito-ohjelmat voivat olla vaikuttavampia, jos palveluja tarjoava

pitkdaikaissairauksien hoitoa.

organisaatio painottaa toiminnassaan ja johtamisessaan

Komponentti Taso D Taso C Taso B Taso A
Pitkiiaikaissairauksien _..puuttun ta1 kinnostusta hyvin _..Mainitaan visiossa, mutta _..nikyy ylimmin johdon ...0n osa organisaation pitkin
hoidon vihin resursseja toteuttamiseen e1 ole touminnassa ja sithen on osoitettu tihtiyksen strategiaa. suhen
kokonaisvaltainen erityisest: osottettu resursseja (rahaa ja henkildstoa) osoitetaan tarvittavat resurssit ja
johtajuus mmetyt henkilét ovat vastuussa
Pisteet | 0 1 213 4 5 6 7 8 9 10 11
Organisaation ...puuttuvat tai niit3 on vain ...ovat olemassa, mutta ...ovat mitattavissa ja toteutumista | ...ovat mitattavissa, toteutumista
tavoitteet yhden sairauden hoidolle toteutumista ei arvioida aktiivisesti | arvioidaan arvioidaan jirjestelmiillisesti ja ne
pitkiiaikaissairauksien sisiltyvit kehittimissuunnitelmiin
hoidossa
Pisteet | 0 1 213 4 5 ] 7 8 9 10 11
Hoidon jiirjestimisen ... Of satunnaista, ... kohdistuu kulloinkin esille ...perustun toimiviksi osoitettuun ...kdsiftis toimivaksi osoitetun
kehittiminen organisoimatonta tai siti ei tueta nouseviin ongelmiin kehittimisstrategiaan havaittujen kehittimisstrategian. jota
johdonmukaisest ongelmien ratkaisemiseksi sovelletaan ennakotvasti
orgamisaation tavoitterden
saavuttammselkst
Pisteet | 0 1 213 4 5 6 7 8 9 10 11
Kannustimia ja _..e1 Kiytetd ohjaamaan hoidon .. kaytetian ohjaamaan palvelmden | .. kiytetisin tukemaan potilaan .. kaytetiin motivoimaan ja
ohjeistuksia tuloksellisuutta kayttod ja kustannuksia hoidon tavoitteita valtuuttamaan palveluntuottajia
tukemaan potilaan hoidon
tavoitteita
Pisteet | 0 1 2|3 4 5 5 7 8 9 10 11
Ylin johto ...et kannusta sunnnitelmallisen ...e1 aseta sounnitelmallisen hoidon | .. kannustaa suunnitelmalliseen ...osallistuu nikyvist
hoidon jirjestimists kehittimists prioriteetiksi hoidon kehittdmiseen suunnitelmallisen hoidon
kehittimiseen
Pisteet | 0 1 2|3 4 5 5 7 8 9 10 11
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Komponentti

Taso D

Taso C

Taso B

Taso A

Etuudet

Pisteet

...estavit omahoidon tai
jirjestelmin muutosten
totentumista

...ervit edistd ervitki estd
omahoidon tai jirjestelmin
muuiosten toteutumista

3 4 5

...edistivit omahoidon ta1
jérestelmin muutosten
toteutumista

_..on ertyisesti suunniteltu
edistimiin parempaa
pitkiaikaissairauksien hoitoa

9 10 11

Terveyspalvelun tuottajan organisaatio:

Kokonaispistemédri:

Keskiarvo (kokonaispisteméérd / 6):

Osa 2: Kytkennit yhteisoon. Kytkennit terveyspalvelun tuottajan ja yhteisén resurssien vililld ovat tirkeitd pitkdaikaissairauksien hoidossa.

Komponentti

Taso D

Taso C

Taso B

Taso A

Potilaiden hoidon
kytkeminen ulkoisiin

...e1 toteudu systemaattisests

...Tajoittun yhteisén ja kolmannen
sektorin palveluiden listauksiin,

... toteutuu tehtiviin osoitetun
henkilén tai resurssin avulla, malls

... toteutum aktirvisests
koordinoituna terveyspalvelun

resursseihin jotka ovat helpost: kaytetidvissi varnustetaan, ettd palveluntanoajat | tuottajan, vhteisén kolmannen
muodossa ja potilaat hyddyntivit vhteisdn sektorin toimijoiden ja potilaan
tarjoamat palvelut mahdollisimman | valilla
hyvin.
Pisteet | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Kumppanuuksia ...erole. .. harkitaan mutta e1 ole vield ...on muodostettu tarkortuksena _..haetaan aktivisesti,
kunnan muiden toteutettu kehittds hoitoa tukevian ohjelmia ja | tarkoituksena kehittd3 virallisia
hallintokuntien ja kiaytantdya hoitoa tukevia ohjelmia ja
kolmannen sektorin tomnuntatapoja koko
kanssa terveydenhoitojirjestelmisin
Pisteet | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Alueelliset ...etvit kiytinnon tasolla koordinoi | ... niden odotetaan jossain midrin ... koordinoivat tilli hetkelld ... koordinoivat tilli hetkelld
hyvinvointi- ja pitkiaikaissairauksien hoito- koordinotvan pitkiaikaissairauksien | pitkiaikaissarrauksien hoito- pitkidaikaissairauksien hotto-ohjeita,
terveyssuunnitelmat olyeita, toimenpiteiti tai resursseja | hoito-ohjeita, toimenpiteits tai ohjeita, toimenpiteitd tai resursseja | toimenpiteitd tai resursseja
resursseja kaytinnén tasolla, mutta | yhden tai kahden kroonisen useimpien kroomsten sairauksien
muuteksia e vield ole tehty. satrauden hoidossa hoidossa
Pisteet | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Kytkenniit yhteisdén:

Kokonaispisteméiri:
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Osa 3: Palveluntarjoajataso. Yksittdisissi palvelua tuottavissa yksikéissi toteutuneiden muutosten on osoitettu parantavan pitkiaikaissairauksien
hoitoa. Nimé kohdistuvat neljisin alueeseen: omahoidon tuki, palveluvalikoima. piitéksenteon tuki ja tiedon tehokiytts.

Osa 3a: Omahoidon tuki. Techokas omahoidon tuki auttaa potilaita ja heidiin perheitiifin selviimiin pitkiaikaissairauden mukanaan tuomista
haasteista ja auttaa vihentimiin sairauden komplikaatioita ja oireita.

(ohjelehtiset)

opetusryhmiin tai omahoidon
kouluttaglle

omahoidon kouluttajat toteuttavat.
Omahoidon kouluttajat tapaavat
varta vasten lihetetty)d potilaita

Komponentti TasoD Taso C Taso B Taso A

Omahoidon tarpeiden | ...e1tehda. ... edellytetadn. ...tehdian standardoidusts. ...mutataan ja kirjataan

ja aktiviteettien standardoidusti vksikon ja potilaan

arviointi ja kiytettivissi olevan

dokumentointi hoitosuunnitelman mukaisesti
Pisteet | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Omahoidon tuki ...1ajoittun informaation jakeluun ... toteutun ohjaamalla omahoito- ... kuhunkin vksikkéon nimetyt ... kuhunkin vksikk&éon nimetyt

omahoidon kouluttajat toteuttavat.
Kouluttajat hallitsevat potilaiden
voimaannuttamisen ja
ongelmanratkaisun menetelmsit. He
tapaavat useimmat

kivttivtymisen
muutokseen tihtiivit
interventiot ja
vertaistuki

Pisteet

kirjallisen mformaation jakanuseen

ertkoistuneissa keskuksissa, jonne
potilaat ohyataan lihetteelld

pitkiaikaissairaat.
Pisteet | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Potilaiden ja heidiin ...e1 johdonnmukaisest huomioida .. huomoidaan joidenkin ...rohkaistaan huomoimaan ja ...huomioidaan keskeiseni hoidon
perheidensi potilaiden ja perheiden kohdalla vertaistukea, ryhmitormintaa ja toteuttanmsen osana. Tatd myds
huolenaiheet (lihete) mentorointia on saatavilla mitataan jirjestelmillisest: ja
vertaistuen, ryhnuen ja
mentoromtien hyédyntiminen on
rutiiniluontoista.
Pisteet | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Tehokkaat ...el saatavissa. .. rajoittuvat ohjelehtisten ja muun | .. saatavilla ainoastaan ...helposti saatavilla ja kiintes osa

normaalia hoitoa.

Omahoidon tuki:

Kokonaispistemiri:
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Osa 3b: Padtoksenteon tuki. Pitkiaikaissairauksien vaikuttavien hoito-ohjelmien edellytykseni on, etti hoitohenkilstslld on kiytdssiin potilaiden
hoitoon tarvittava niyttd ja paidtoksenteon tuki. Se siséltdad ndyttdén perustuvat hoitosuositukset, erikoisliddkirien konsultaation, henkiléstén
koulutuksen ja potilaiden aktivoimisen tiedon hankkimiseen.

Komponentti Taso D Taso C Taso B Taso A
Niivttidn perustuvat .. ei saatavilla. _..saatavilla mutta ei integroituna .. saatavilla ja niiden kévtda . saatavilla ja niiden kiyttéa
hoitosuositukset hoidon toteuttamiseen. tuetaan koulutuksella. tuetaan koulutuksella; ne on
integroitu hoitoprosessiin
muistutteiden ja muiden
menetelmien avulla, joilla
henkil6stdn toumintaa voidaan
todistettavasti parantaa .
Pisteet | 0 1 3 4 5 4] 7 8 9 10 11
Erikoissairaanhoidon | .. .toteutuu ldhinni perinteisen ...toteutun .. JKdsittas ... kdsittas
osallistuminen lahetekiytinnon kautta. enkoisliikinjohtajuuden kautta, enkoisliikiryohtajuuden seka ertkoislizkaryohtajuuden seki
perusterveydenhuollo milli tehostetaan hoitojirgestelmiin - | mmetyt enkoislaskint, jotka ertkoislizkirerden aktivisen
n kehittiimiseen mahdollisuuksia toteuttaa hoito- hoitavat perusterveydenhuollon osallistumisen
ohjeistukset. titmien koulutuksen. perusterveydenhuollossa
tapahtuvan hotdon keluttimiseen.
Pisteet | 0 1 3 4 5 & 7 8 9 10 11
Palveluntarjoajien .. satunnaista. ___toteutum jirjestelmillisesti .. toteutetaan kivttien optimaalisia |  sisiltis kaikkien hoitotiimien
koulutus perinteisin keinoin menetelmid (esim koulutusta pitkiaikaissairauksien
pitkiaikaissairauden tyopajatydskentely). hoitomenetelmsti. kuten
hoidosta viestdlihtémen hoto ja omahoidon
tukenunen.
Pisteet | 0 1 3 4 5 5] 7 8 9 10 11
Potilaiden ...e1 totendu. ...toteutuu pyynndsti ta ... toteutuu kustakin ...s1sdltds materiaalia, joka on
informoiminen hoito- qulkaisujen avulla hoitosuosituksesta laaditun entyisests kelatetty kuvaamaan
suosituksista opetusmateriaalin avolla potilaan roolia hottosuosituksen
tavoitteiden saavuttamiselks:.
Pisteet | 0 1 3 4 5 1] 7 8 9 10 11

Pastéksenteon tuki:

Kokonaispisteméiri:
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Osa 3c: Palveluvalikoima. Pitkdaikaissairauksien vaikuttava hoito siséltdd muutakin kuin vain uusien interventioiden lisddmiseen nykyiseen.
akuuttihoitoon keskittyneeseen jirjestelmiiéin. Lisiksi voidaan tarvita muutoksia sithen, miten palveluiden tarjoaminen on jérjestetty.

Komponentti Taso D Taso C Taso B Taso A
Hoitotiimin toimivuus | .. et kumniteti huomiota .. kunnitetisin huomiota ... varmistetaan sdinndllisten _..varmistetaan siinndllisest:
varmistamalla asianmukaisesti tumikokousten avulla, joissa tapaavien tumien avulla, joilla on
koulutettujen osaajien saatavuus kisitellisin hottosuosituksia, rooleja | selvistt madntellyt roolit
kroomisten sarrauksien hoidossa. 1a vastuita seki omahoidon koulutuksen,
pitkiaikaissarrauksien hoidon ennakoivan seurannan, resurssien
ongelmia. koordinoinnin ja nuun
pitkiaikaissairauksien hoidossa
tarvittavan osaanusen suhteen.
Pisteet | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Hoitotiimien johtajuus

Pisteet

...e1 tiedosteta paikallisesti ta1
jirjestelmi e1 tiedosta.

0 1 2

...orgamsaatio olettaa sen luttyvin
tiettyilun tehtivin organisaatiossa.

3 4 5

... varmistetaan nmimeamalla
tumijohtajat, mutta heidin rooliaan
pitkiaikaissairauksien hoidossa e
ole magritelty.

6 7 8

... varmistetaan nimttamalla
timijohtaja, joka varmustaa etti
roolit ja vastuut
pitkiaikaissairanksien hoidossa on
selvisti misntelty.

9 10 11

Ajanvarausjirjestelm

...pystyy atkatauluttamaan

... varmistaa suunnitellut

...on joustava ja pystyy esumerkiks:

...mahdollistaa hoidon

a akuuttihoidon. seurannan ja seurantakaynnit pitkdaikaissamraille. | raatiloumian vastaanottoakojen orgamsommnin siten, ettd potilas voi
ehkiisevian terveydenhuollon prtuuksia ja atkatauluttamaan tavata monta asiantuntijaa vhden
vastaanottokiynnit. rvhmivastaanottoja. kdynnin atkana.

Pisteet | 0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11

Seuranta ...Jarjestetidn sathumanvaraisest ...palveluntarjoaja aikatauluttaa ...hottotiimm varnustaa seuraamalla | .. rdatEldidaan potilazden tarperden
tilanteen mukaan. joko potilaan ta1 | hoitosuosituksen mukaisest: potilaan palveluiden kiyttoa mukaisesty, vathdellen mntensiteettid
hoitohenkilén varaamana Jja seurannan muoteja (puhelut,

kdynnit, s-posti) sekd varmistaen
hoitosuositusten mukaisen
seurannan.

Pisteet | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Suunnitellut ...ewvit ole kiytossi. ...ovat satunnaisest: kaytossa ...vaihtoehto, jota tarjotaan niistd ...ovat kiytossd kaiklien potilaiden

vastaanottokiynnit vaikeiden potilaiden hoidossa. kunnostuneille potilaille hoidossa ja sisiltavat siinndlliset

pitkiaikaissairauksien mittaukset ja arviot, ehkiisevii
hoidossa interventioita ja omahoidon tuen
huomioimisen.
Pisteet | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
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Komponentti Tase D Taso C Tase B Taso A
Hoidon jatkuvuus ...e1 0le prioriteetti. ...perusterveydenhuollon, ...asetettu prioriteetiksi ...varmistetaan koordmoimalla
hoitovastaavien ja perusterveydenhuollon ja aktirvisesti kaikkia

Pisteet

erikoissatraanhoidon valisen
kirjallisen kommunikaation
varassa.

ertkoissairaanhoidon vililla, mutta
sitd el toteuteta systemaattisesti.

pitkiaikaissarrauksien hoidossa
tapahtuvia interventioita
perusterveydenhuollon,
ertkoissatraanhoidon ja muiden
toinujoiden valilli.

9 10 11

(Edelliseltd sivulta)

Palveluiden jérjestiminen:

Kokonaispistemédri:

Keskiarvo (kokonaispistem#drd / 6):

Osa 3d: Tiedon tehokiytto (Kliiniset tietojirjestelmit). Oikea-atkainen, hyddyllinen. yksittdisid potilaita ja viestod koskeva informaatio on

tehokkaiden ohjelmien oleellinen piirre. etenkin kun toiminta on véestdlihtoisti. "
Komponentti Taso D Taso C Taso B Taso A
Rekisteri (lista tiettvi _..e1ole saatavissa .. s1siltid mmen, diagnoosin, _..mahdolhstaa lajittelun ja haut _..on kytketty hottosuosituksiin,
tautia sairastavista yhteystiedot ja edellisen kontaktin | potilasryhmittiin klimisten jotka tuottavat kehotteita ja
potilaista) ajankohdan. joko paperilla tai tarpeiden mukaan. muistutuksia palvelujen tarpeesta.
tietokoneen tietokannassa.
Pisteet 0 1 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Muistutteet ...e1 saatavissa. ... sisltavit yleisii merkintd)a ...sisdltivit ehdotuksia viestdn ...sisaltivit spesifisti informaatiota
hoitohenkilille kroonisen sairauden olemassaolosta | tarvitsemusta palveluista tumille hottosuositusten
mutta e1vit esiti suosituksia miiriaikaisraporttien avulla. toteutunusesia sillom kun potilas
tarvittavista toimenpiteisti tai kohdataan.
palveluista sillomn kun potilas
kohdataan.
Pisteet | 0 1 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Palaute .. .tumille e1 ole saatavilla tai on _..annetaan harvoin. ei ...annetaan rittivin usein, ...annetaan oikea-aikaisesti, on
ylesluontoista. henkilokohtaisests. mahdollistaa tyvén laadun ja nimenomaan suunnattu tiumille, on
tulosten arvioinnin ja on suunnatty | rutiminomaista ja arvostettu
astanomaisen tiimin hoidossa asiantuntija antaa sen
olevalle viestdlle. henkilskohtaisest: tavoitteena
parantaa tiimin suoritusta.
Pisteet | 0 1 3 4 5 6 7 8 9 10 11
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Komponentti

Taso D

Taso C

Taso B

Taso A

Tieto potilasrvhmista,
jotka tarvitsevat
palvelua

...e1 saatavissa.

_..saaminen vaat varvannikoa tal
saatavilla ylimisriisen
ohjelmoinnin avulla

...on saatavissa pyvydettiessd, mutta
ei ole ritiininomaisesti saatavilla.

...tuotetaan hoitohenkildstslle
rutininomaisesti auttamaan
suunmtelmallisen hoidon

toteuttamista.
Pisteet | 0 1 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Potilaiden ... el edellyteti. _..ovat saatavissa standardoidusti. ... laaditaan vhteisty&ssi ja ... laaditaan vhteistyéssi ja
hoitosuunnitelmat sisaltavit sekd omahoidon ettd sisaltavit sekd omahoidon ettd
kliiniset tavoitteet. ammattilaisten tarjoaman hoidon.
Seuranta toteutun ja ohjaa hoitoa
palveluiden jokaisessa vaiheessa .
Pisteet | 0 1 3 4 5 6 7 8 9 10 11

(Edelliselts stvulta)

Kliininen tietojéirjestelmi:

Kokonaispistem##ri:
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Osa-alueiden keskiarvot (siirrd kunkin osion keskiarvo tille sivulle)

Terveyspalvelun tuottajan organisaatio. osa-alueen keskiarvo:
Kytkennit yvhteisdon, osa-alueen keskiarvo:

Omahoidon tuki, osa-alueen keskiarvo:

Padtdksenteon tuki, osa-alueen keskiarvo:

Palveluvalikoima, osa-alueen keskiarvo:

Tiedon tehokiyttd, osa-alueen keskiarvo:

Osa-alueiden keskiarvojen summa:
Kokonaiskeskiarvo (Keskiarvojen sumima / 6):

Miti tulokset tarkoittavat?

[ ]
|

Keskiarvo vililld “0™ ja rajallinen tuki pitkiaikaisairauksien hoidolle (limited support for chronic illness care)

Keskiarvo vilill4=3" ja =57 = perustuki pitkdaikaisairauksien hoidolle (basic support for chronic illness care)
Keskiarvo vililla“6™ ja <87 = varsin kehittynyt tuki pitkdaikaisairauksien hoidolle (reasonably good support for chronie illness care)
Keskiarvo vililla+9™ ja <117 = tiysin kehittynyt tuki pitkdaikaissairauksien hoidolle (fully developed chronic illness care)

On tavallista, ettd yhteistydn alussa olevilla tydryhmilli keskiarvot ovat useilla (tai kaikilla) ACICin osa-alueilla alle viisi. TdmE on ymmirrettivii:
jos kaikki jo toteuttaisivat pitkiaikaissairauksien hoitoa optimaalisella tavalla, hoidon kehittdmiselle tai muille toiminnan laatua parantaville
ohjelmille ei1 olisi tarvetta. On myds tavallista, ettd alkuvaiheessa tySryhmit uskovat toteuttavansa pitkiiaikaissairaiden hoitoa paremmin kuin
kivtinnsssi tapahtun. Tadmén vuoksi on mahdollista, ettd aluksi ACIC — keskiarvonne “laskevat™ vaikka olettekin kehittdneet toimintaa. Keskiarvojen
pieneneminen johtuu kuitenkin enemmin siité, ettd vhteistydn edistyessé tiedostatte aikaisempaa paremmin, mitd vaikuttavalta hoitojérjestelmalti
edellytetisin. Kun tydryhmin vhteinen ymmirrys hyvin hoidon osatekijdistd ajan kuluessa lisifintyy ja jatkatte vaikuttaviksi todettujen kiytintsjen
soveltamista, myds ACIC — keskiarvot paranevat kaikilla osa-alueilla.
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