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Liite 1. Keskeiset kasitteet ja maaritelméat



1.

Hankkeen tarve

Hyvinvointialueen keskeisend tehtavana on turvata alueen asukkaiden tarpeen
mukaiset, laadukkaat ja vaikuttavat palvelut. Perusterveydenhuollossa tama tarkoittaa
hoitoon paasyn ja hoidon jatkuvuuden samanaikaista vahvistamista. Tutkimusnayttd
osoittaa, ettd henkilokohtainen hoitosuhde samaan yleisladkariin parantaa hoidon
laatua, vahentaa sairastavuutta ja kuolleisuutta seka pienentda kokonaiskustannuksia.

Hankkeen tausta ja lahtokohdat

Pohjois-Karjalan hyvinvointialueella hoidon saatavuus ja jatkuvuus ovat heikentyneet
erityisesti pitkdaikaissairaiden, paljon palveluja kayttavien ja ikdantyvien asiakkaiden
palvelupoluissa. Laakarien saatavuuden ja pysyvyyden ongelmat ovat edellyttaneet
vuokralddkareiden ja ostopalvelujen laajaa kayttéa hoitotakuun varmistamiseksi;
ratkaisut ovat helpottaneet tilapdisia vajeita, mutta lisdnneet kustannuksia ja
heikentaneet pitkdkestoisten hoitosuhteiden muodostumista, etenkin reuna-alueilla.
Saatavuus on parantunut vain osin ja epatasaisesti. Henkilostorakenteessa korostuu
koulutusvaiheen ladkarien suuri osuus, mika yllapitaa vaihtuvuutta ja jatkuvuusvajetta.

Jatkuvuuden puute heijastuu hoitotuloksiin, lisda palvelujen kayttdd ja heikentda
mahdollisuuksia kohdata sama ammattilainen hoitopolun eri vaiheissa. Muutostarve on
noussut palvelutuotannon seurannasta, henkilostdanalyyseista ja aiempien
kehittdmishankkeiden arvioinneista. Vuosien 2020-2021 tiimimallikokeilut ja vuonna
2021 kayttdon otettu Meijan malli osoittivat, ettéd asiakaslahtdinen ja moniammatillinen
tiimity6 tukee suunnitelmallista hoitoa ja vahvistaa jatkuvuutta.

Aiemmat ratkaisut ja niiden hyédyntaminen

2020-luvun alussa kehittamisty6td ohjasi tarve parantaa hoitoon paasya, mika johti
tiimimallin ja potilassegmentoinnin kokeiluun. Vaikka malli ei juurtunut taysimaaraisesti,
se tuotti arvokasta tietoa vaeston palvelutarpeista ja hoidon kohdentamisesta. Vuonna
2021 tyd systematisoitin Meijdn mallin muodossa, jonka tavoitteina olivat
potilaslahtéinen toimintakulttuuri, moniammatillinen yhteistyd, hoidon jatkuvuuden
vahvistaminen, vakioitu paivittaisjohtaminen, jatkuva kehittdminen ja henkiloston
osaamisen tukeminen. Naiden avulla luotiin yhtendisemmat rakenteet tiimimaiselle
tyoskentelylle.

Suomen kestavan kasvun ohjelman (RRP2) HyKe-hankkeessa kehitettiin kokonaisuus,
joka vahvisti hoidon jatkuvuutta eri asiakasryhmissa. Hankkeessa lisattiin hoidon
saatavuutta ja yhdenmukaisuutta laajentamalla digipalveluja, monikanavaista asiointia
ja moniammatillista yhteistyotd. Pitkdaikaissairaille kayttoon otetut digikanavat,
etdkaynnit ja elintapaohjaus siirtyivat hankkeen myoOtd osaksi terveysasemien
perustoimintaa. Myoés tyypin 2 diabeteksen ja prediabeteksen sekd sydanterveyden
digivalmennukset vahvistivat sekd omahoitoa ettd hoitosuhteen jatkuvuutta. Hoitajien
osaamista tuettiin pitkdaikaissairauksien hoidon jatkuvuutta tukevalla ns. PISA-
koulutuksella ja osaamisverkostolla, mika loi pysyvia tukirakenteita. lkaantyneiden
asumisyksikéihin otettiin  kayttéén koko alueen kattava vastuuldadkarimalli, jossa
jokaiselle asiakkaalle on nimetty pysyva omalaakari ja yhtenaiset kaytannot, jotka ovat
parantaneet merkittavasti asiakaslahtoistd ja tarpeeseen perustuvaa hoitoa seka
lisdnneet hoidon jatkuvuutta. Malli on lisdnnyt kustannusvaikuttavuutta mm.
vahentamalla kohderyhman paivystyskaynteja, vuodeosastohoitoa ja vahvistamalla
moniammatillista yhteistyota. Malli on jaanyt kayttoon hankkeen jalkeen ja osoittanut,
ettd selked roolitus ja pysyvat hoitosuhteet ovat vaikuttavia ratkaisuja, joiden
laajentaminenon perusteltua.



Hyvinvointialueella on edella mainittujen lisaksi jo kdytdssa olevia hoidon jatkuvuutta
tukevia toimintamalleja, mm. diabetes-, geriatrinen- ja palliatiivinen osaamiskeskus.
Lisaksi paljon palveluita kayttaville asiakkaille kohdennettu yhteisasiakas-malli, joka
tukee moniammatillista yhteisty6ta seka hoidon ja palvelujen koordinaatiota.

Osana kaynnistyvaa JATKUMO -hanketta hyddynnetdan systemaattisesti muiden
hyvinvointialueiden kokemuksia seka Innokyldan koottuja toimintamalleja. Innokylasta
tarkastellaan erityisesti hoidon jatkuvuuteen liittyvia ratkaisuja — kuten omalaakarimallin
variaatioita, asiakassegmentointiin perustuvia tiimirakenteita ja tyonjaon kaytantéja — ja
sovelletaan niitd Pohjois-Karjalan olosuhteisiin. Alueen asiantuntijat ovat olleet mukana
RRP4 kansallisessa verkostossa ja tieto kokemuksista on saatavilla ja hyddynnettavissa.
Eri alueiden kokemusten ja mallien tuottaman tiedon avulla tunnistetaan rakenteita, jotka
tukevat tiimien pysyvyytta, osaamisen jakamista ja potilaskohtaista jatkuvuutta.
Hankkeessa hyodynnetdan myos kansallisia suosituksia, tutkimusnayttoa ja hoidon
jatkuvuuden mittareita, jotta ratkaisut perustuvat vertailukelpoiseen ja toimivaksi
todettuun malliin.

Aiempi kehittdminen muodostaa perustan hankkeelle, joka kytkeytyy hyvinvointialueen
perusterveydenhuollon vuosien 2026-2027 strategiseen kehittamissuunnitelmaan.
Suunnitelma pohjautuu hoidon jatkuvuutta ja saatavuutta tukeviin omatiimeihin,
omatyontekijoihin ja selkeddn vastuunjakoon. Hankkeessa kehitettavat ratkaisut
vakiinnutetaan pysyviksi osiksi palvelurakennetta.

Kehittamistyota taydentaa samanaikaisesti hyvinvointialueen omana
kehittamistoimintana (ei ulkopuolista hankerahoitusta) toteutettava Kotoa Kotiin -hanke,
joka keskittyy yli 75-vuotiaiden ja erityisryhmien palveluketjuihin. Hankkeilla on yhteinen
tavoite: vahvistaa katkeamattomia, oikea-aikaisia ja asiakaslahtoisia palvelupolkuja koko
alueella. Hanke on kaynnissa vuosien 2025-2026 ajan.

Kilpailuvaikutusten arviointi

Kilpailuvaikutukset arvioidaan vahaisiksi. Toiminta perustuu ensisijaisesti oman
palvelutuotannon rakenteiden vahvistamiseen; mahdollinen ammatinharjoittajamallin
pilotointi rajataan rekrytointivaikeusalueille, joissa omana toimintana toteuttaminen ei ole
toistuvista yrityksistad huolimatta onnistunut. Pilotit ovat vaestokohtaisia, maaraaikaisia ja
laajuudeltaan rajattuja ostopalveluja, jotka kilpailutetaan, eivatkd ne luo pysyvaa
markkina-asemaa yksityisille toimijoille tai korvaa vakiintunutta julkista tuotantoa, vaan
tdydentavat palveluja niissd kohteissa, joissa jarjestamisvastuun tayttdminen muutoin
vaarantuisi.

2. Kohderyhma

Hankkeen  ensisijaisena  kohderyhmand ovat ne  perusterveydenhuollon
vastaanottopalvelujen piirissa asioivat asiakkaat joille hoidon jatkuvuus tuottaa
merkittdvaa terveyshydtyd ja parantaa palvelujen sujuvuutta. Naitd ovat
pitkdaikaissairaat, paljon palveluja kayttavat asiakkaat, suunnitelmallista seurantaa
edellyttavat potilaat seka kotihoidon asiakkaat. Pidemmalla aikavalilla ja
mahdollisuuksien mukaan mallia voidaan Ilaajentaa koskemaan kaikkia
perusterveydenhuollon asiakkaita.

Sotekeskuksissa asiakkaat kiinnitetddn pysyviin omatiimeihin, ja omatyontekija—
ladkaripari  vastaa  hoitosuhteen  suunnitelmallisuudesta ja  jatkuvuudesta.
Hyvinvointialueella on noin 162 000 asukasta ja alueen sairastavuus on valtakunnallista
keskiarvoa korkeampaa. Terve Suomi -kyselyn vuoden 2024 tulosten mukaan lahes



60 % yli 20-vuotiaista alueen asukkaista on ilmoittanut jonkin pitkdaikaisen sairauden tai
terveysongelman, mikd korostaa hoidon jatkuvuuden ja pitkdjanteisen seurannan
merkitysta palvelujarjestelmassa.

Kotihoitoon suunnitellun omaldakarimallin kohderyhmaan arvioidaan kuuluvan noin
2600 asiakasta kuukaudessa, joista noin 2200 saa saannollista ja noin 400 tilapaista
kotihoitoa. Tama asiakasryhma tarvitsee usein toistuvia, monialaisia ja saumattomasti
jarjestettyja palveluja. Naissa tilanteissa hoidon jatkuvuus, ladkarin hyva tavoitettavuus
ja toimivien palveluketjujen varmistaminen ovat kriittisia. Kotihoidon asiakkaat
muodostavatkin keskeisen kohderyhman omalaakarimallin kehittamiselle
toimintaymparistdssa, jossa hoito toteutuu paaosin kotona ja asiakkaan toimintakyky voi
vaihdella nopeasti.

Asiakkaiden segmentointi ja tavoittaminen toteutetaan seuraavasti:

o Sotekeskuksissa tunnistetaan pitkdaikaissairaat ja paljon palveluja kayttavat
asiakkaat, jotka kiinnitetaan omatiimeihin ja joille nimetaan omatyontekija. Pidemmilla
aikavalillda mallia voidaan laajentaa kaikille asukkaille.

¢ Kotihoidossa hankkeen ensisijainen kohderyhma koostuu saannollisen ja tilapaisen
kotihoidon asiakkaista seka kotiutustiimin asiakkaista.

o Rekrytointivaikeusalueilla ammatinharjoittajamallin pilotit kohdennetaan niihin
yksikoéihin, joissa oma laakaripalvelutuotanto ei toistuvista yrityksistd huolimatta ole
ollut riittdvaa. Maaraarviot tuotetaan tietoaltaan ja asiakasrekisterien avulla,
hyddyntaen samoja segmentointiperiaatteita, joita kaytetaan pitkaaikaissairauksien
hoidon ja omatiimimallin valmistelussa. Arvioita paivitetaan kuukausittain ja kytketaan
osaksi seurantaraportointia. Vastuuvaeston koon tulee olla vahintaan 600 ja enintaan
2500 asiakasta.

Sidosryhmat

Hankkeen onnistumisen kannalta kriittisia sidosryhmia ovat sotekeskusten ja kotihoidon
ammattilaiset seka lahijohto, jotka vastaavat asiakkaiden segmentoinnista, yhtenaisten
toimintamallien luomisesta, avainprosessien maarittdmisesta ja paivittaisesta asiakas- ja
potilastyosta. Tarkeitd yhteistyOkumppaneita ovat lisdksi sotekeskusten muut palvelut
(neuvola, koulu- ja opiskeluterveydenhuolto, mielenterveys- ja paihdepalvelut,
kuntoutus- ja terapiapalvelut), kotisairaala, geriatrinen osaamiskeskus seka 24/7-
palvelut, kuten yhteispaivystys, Paivystysapu 116117 ja ensihoito. Tiivis yhteistyd naiden
toimijoiden valilla on valttamatonta, jotta palveluketjut ovat sujuvia ja katkeamattomia.

3. Hankkeen tavoitteet

Hankkeen tavoitteena on vahvistaa perusterveydenhuollon hoidon jatkuvuutta ja
rakentaa pysyva, yhtenainen toimintamalli, joka parantaa asiakkaiden mahdollisuutta
kiinnittyd nimettyihin ammattilaisiin ja omatiimeihin sekd tukee alueellisen hoidon
jatkuvuusmallin toimeenpanoa. Tavoitteena on, etta hoitosuhteet ovat pitkakestoisia ja
suunnitelmallisia, ja ettd timit seka digipalvelut muodostavat yhtenaisen,
yhdenvertaisesti toteutuvan palvelukokonaisuuden. Hoidon jatkuvuutta parannetaan
ottamalla kayttddn COCI- ja SLICC-mittarit ja asettamalla selkeat tavoitteet niiden
nousulle. Samalla varmistetaan, ettd vahintdan 85-90 prosenttia kohderyhman



asiakkaista voidaan liittda nimettyyn ammattilaiseen tai tiimiin ja ettd yha suurempi osa
kontakteista toteutuu asiakkaan oman tiimin sisalla.

Hankkeen tavoitteena on vakiinnuttaa omatiimimalli kaikkiin sotekeskuksiin ja
yhtenaistda pitkdaikaissairauksien hoidon prosessit niin, ettd hoitosuunnitelmien
kattavuus ja ajantasaisuus paranevat ja hoitolinjojen muutoksiin liittyvat viiveet
vahenevat. Hoitosuunnitelmien tavoitteellinen vuosittainen paivitys ja laakityksen
tarkistus vahvistavat hoidon laadukkuutta ja potilasturvallisuutta, ja digipalvelujen
systemaattinen kaytté tukee seka ammattilaisten tavoitettavuutta ettd asioinnin
sujuvuutta. Kotihoidossa tavoitteena on, ettd kaikilla sdanndllisen palvelun asiakkailla on
nimetty omalaakari ja ajantasainen terveys- ja hoitosuunnitelma, mika lisdd hoidon
ennakoitavuutta, vahentaa paivystystarvetta ja parantaa laakitysturvallisuutta. Lisaksi
hanke pilotoi ammatinharjoittajamallia niilla alueilla, joilla rekrytointi ei ole toteutunut,
jotta kiireettomat lahipalvelut voidaan turvata ja hoidon jatkuvuutta vahvistaa ilman
pysyvia markkinavaikutuksia.

Tavoitteena on my6s juurruttaa mittaripohjainen tiedolla johtaminen osaksi
hyvinvointialueen pysyvaa ohjausta. Tama tarkoittaa, ettd jatkuvuusmittarit,
hoitosuunnitelmien  seuranta ja digipalvelujen kayttd  sisaltyvat pysyviin
raportointikaytantoihin, joita hyddynnetaan johtamisessa seka palvelujen ohjauksessa.
Hankkeen onnistumisen my6td hoidon koordinointi selkeytyy, paallekkaiset kontaktit
vahenevat, palvelupolut yhdenmukaistuvat ja palvelujarjestelma toimii ennakoivammin
seka potilaiden, henkiloston etta organisaation nakdkulmasta.

4. Toteutus

41.

Aikataulu

Hanke kaynnistyy valtionavustuspaatoksen jalkeen arviolta Q2/2026 ja paattyy Q4/2027.
Aikataulu etenee vaiheittain: kartoitus — suunnittelu — pilotointi ja skaalaus —
vakiinnuttaminen — juurruttaminen. Hanke toteutetaan kolmena tydpakettina; TP1:
Omatiimimalli, TP2: Kotihoidon omalaakarimalli ja TP3: Ammatinharjoittajamalli.

Q2/2026 Kaynnistys ja tarkennus

Nykytilan kartoitus (omatiimit, kotihoidon Iadkaripalvelut,
rekrytointivaikeusalueet).

Vaestdallokaatio, tiimirakenteet, omalaakarivastuut ja keskeiset
prosessit hahmotellaan.

Hankinnan valmistelu ammatinharjoittajapilotteihin.

Hankkeen organisointi, rekrytoinnit, segmentointiperiaatteet ja
lahtdtasomittaukset.

Q3/2026 Yksikkdkohtainen suunnittelu ja pilotointivalmistelut

Yksikkokohtaiset kayttoonotto- ja pilotointisuunnitelmat valmiiksi.

Yhteiset toimintakaytannot, hoitosuunnitelmaprosessi, tyonjako ja
yhteydenpitomallit maaritellaan.

Kilpailutuksen viimeistely ja pilottien aloitusvalmistelut.




Analytiikan testiversio kayttoon ja henkiléston koulutukset kaynnistyvat.

Q4/2026

Pilotoinnit ja valiarvioinnit

Omatiimien ja kotihoidon omalaakarimallin pilotointi ja ensimmaiset
laajennukset.

Digipalvelujen (viestikanava, etavastaanotot, digivalmennukset)
integrointi osaksi mallia.

Ammatinharjoittajamallin pilottien kaynnistys.

Arviointi 1: COC/SLICC indeksit, hoitosuunnitelmien kattavuus,
saatavuus- ja digimittarit; paatdokset omatiimimallien ja kotihoidon
omalaakarimallin laajennuksista ja korjaavista toimista.

Q1-
Q2/2027

Skaalaus ja kayttéonotot

Yhtenaiset prosessikuvaukset, vastuut ja ohjeet viimeistellaan.

Arviointi 2: jatkuvuusindikaattorit, hoitosuunnitelmien ajantasaisuus,
digipalvelujen kaytto, paivystyskayntien kehitys.

Osaamisen varmistaminen ja perehdytyspaketit.

Q3/2027

Juurruttaminen ja arviointi

Kaytantdjen vakiointi: yhtenaiset prosessikuvaukset, vastuut ja ohjeet
viimeistellaan; auditointikriteerit ja itsearviointimallit.

Arviointi 2: jatkuvuusindikaattorien trendit; hoitosuunnitelmien kattavuus
ja ajantasaisuus; digipalvelujen kaytto; kotihoidon paivystyskayntien
kehitys; korjaavat toimet loppuvuodelle.

Osaamisen varmistus: koulutukset, perehdytysmateriaalit

Q4/2027

Loppuarvio ja pysyvaan toimintaan siirto

Loppuarviointi ja vaikutusten koonti; pysyva johtamis- ja raportointimalli
linjaorganisaatioon (COCI/SLICC, hoitosuunnitelmat, digimittarit,
saatavuus).

Yllapitosuunnitelma 2028—, jatkuva parantaminen, koulutus, auditoinnit
ja tietotuotteiden yllapito.

Loppuraportointi ja toimintamallien kuvausten julkaisu (esim. Innokyla).

4.2. Toimenpiteet

Tavoite Toimenpiteet
Tyopaketti 1: Vastuuvaestdjen allokointi ja tiimirakenteiden
Omatiimimalli maarittely, tydnjaon periaatteet ja yhteiset

: kontaktikaytannét (ajanvaraus, kiireeton viestikanava,
Vahvistaa konsultoinnit), prosessien vakiointi ja ohjeistukset
perusterveydenhuollon P J ! ’




hoidon jatkuvuutta
omatiimimallin avulla

Saavuttaa laajempi
tyontekija/tiimikiinnitysaste

Parantaa hoidon
jatkuvuutta COC- ja
SLICC-indikaattoreilla

Vakiinnuttaa toimintamalli
kaikkiin sotekeskuksiin

yksikkdkohtaiset kayttdonottosuunitelmat,
pitkaaikaissairauksien hoitolinjojen ja prosessien
yhdenmukaistaminen. Digipalvelujen integrointi
omatiimien toimintaan (etavastaanotot, viestikanavat)
Omatiimien koulutus ja perehdytys, mittaritiedon
maarittely ja tiedonkeruu, seuranta ja arviointi

Hyddynnetaan Meijan mallia, tiimimallikokeilujen oppeja
ja HyKe-hankkeen digipolkuja.

Mittarit: COC- ja SLICC-indikaattorien nousu,
kiireettéman hoitoon paasy hoitotakuulain mukaisesti,
hoitosuunnitelmien kattavuus = 85 %, kontaktien osuus
omassa tiimissa kasvaa, digipalvelujen kayttdaste ja
vasteajat, asiakaspalaute.

Tyopaketti 2: Kotihoidon
omalaakarimalli

Vahvistaa kotihoidon
asiakkaiden hoidon
jatkuvuutta

Nimetty omalaakari
kaikille sdannollisen
palvelun asiakkaille

Parantaa
hoitosuunnitelmien
kattavuutta ja
l&akitysturvaa

Vahentaa
paivystystarvetta ja
tarpeettomia siirtymia

Omalaakarivastuuvaestdjen rajaus, sdanndllisten
yhteydenpitokaytantojen kayttéonotto (etakierrot,
konsultaatiot), toimintamalli kotihoito—laakari-tiimin
yhteisty0hon, alueittainen vaiheistus, pilotointi ja
asteittainen skaalaus kaikkiin tiimeihin.
Hoitosuunnitelmapohijien ja vuosipaivityssklin
kayttédnotto, laakitystarkistusprotokolla.

Hyodynnetaan ikaantyneiden asumispalvelujen
omalaakarimallista saatuja oppeja seka kotihoidon
prosesseja

Mittarit: omalaakaripeitto = 95 %, hoitosuunnitelmien
kattavuus = 85 %,kotihoidon paivystyskayntien
vahentyminen (tavoite =10 %), asiakaspalaute.

Tyopaketti 3:
Ammatinharjoittaja-malli

Turvata laakaripalvelut
rekrytointivaikeusalueilla

Parantaa saatavuutta ja
hoidon jatkuvuutta
palveluntuottajamallilla

Pilotoida ja arvioida mallin
toimivuus ja
jatkohyoédyntaminen

Valitaan pilotointialueet rekrytointihistorian ja
palveluverkkotiedon perusteella. Toteutetaan kilpailutus
ja tehdaan maaraaikaiset sopimukset, joissa
maaritellaan vaestbvastuu ja tavoitettavuusvaatimukset.
Kytketaan ammatinharjoittaja omatiimien prosesseihin,
hoitosuunnitelmarakenteisiin ja tiedolla johtamiseen.
Seurataan jatkuvuutta, nimettyjen laakarien peittoa ja
kontaktien osuutta omalla 1a3akarilla seka hoidon laatua.

Hyddynnetaan ikdantyneiden mallin opit vastuunjaosta
ja yhteydenpidosta.

Mittarit: nimetty ladkari = 90 %, kontaktien osuus
omalla laakarilla = 70 %, COCI- ja SLICC-kehitys
pilotissa, paivystyskayntien vahentyminen, laatumittarit
maaritellaan mydhemmin, asiakaspalaute.




5. Tuotokset, tulokset ja vaikutukset

Tuotokset

Hankkeen keskeiset tuotokset ovat konkreettiset uudet toimintamallit, ohjeet ja
tyévalineet, joiden avulla tavoitteet toteutuvat kaytannossa.

Omatiimimallin kuvaus ja kayttoonoton tuki

o Tiimirakenteet, vaestdn- ja vastuunjaon periaatteet (omalaakari, omatyontekija,
tiimivastuut).

e Yhtenaiset hoitopolut ja konsultaatio-/yhteistyokaytannaot.

o Ohjeistus hoitosuunnitelmien laadintaan ja vuosipaivitykseen.

Kotihoidon omalaakarimalli

e Yhtendinen toimintamalli  kotihoidon  Ia3karipalveluille  (tehtadvankuvat:
vastuulaakari ja vastuuhoitaja).

o Kotihoitoon sovellettu omalaakarimalli: tyonjako, yhteydenpidon kaytannot
(etakierrot, konsultaatiot), hoitosuunnitelma- ja laakityksen tarkistusprotokollat.

e Koulutusrakenne kotihoidon tiimeille.

Ammatinharjoittajamallin pilotointikehikko
e Hankintamalli, sopimusehdot ja vastuukuvaukset (laatu, tietosuoja).

e Integraatiomalli omatiimeihin ja seurantajarjestelmiin.

Yhtenainen mittaristo ja raportointimalli

e COC ja SLICC-indikaattorit tuotantovalmiina; tunnisteet nimetyille ammattilaisille ja
hoitosuhteille.

o Kuukausi- ja kvartaaliraportoinnin malli, roolipohjaiset nakyméat (ammattilainen—
tiimi—yksikkd—alue).

e Seuranta-analytiikka digipalvelujen kaytolle ja saatavuudelle.

Koulutus- ja valmennusmalli
e Tiimivalmennukset, esihenkil6foorumit ja muutostuen klinikat.

o Koulutuspaketit hoitosuunnitelmien laadintaan ja digipalvelujen hyodyntamiseen.

Digipalvelujen integrointimalli
» Yhtenaiset kanavapolut (kiireetdn viestikanava, etdvastaanotot, digivalmennukset).
o Vasteaikatavoitteet ja seuranta, tiimien tydohjeet.



Tulokset ja vaikutukset

Hankkeen tulokset nakyvat konkreettisina, mitattavissa olevina muutoksina.
Hoitosuhteen jatkuvuus paranee COC- ja SLICC-indikaattoreilla mitattuna, asiakkaat
kiinnittyvat pysyviin tiimeihin ja nimettyihin ammattilaisiin, ja hoitosuunnitelmien
kattavuus ja ajantasaisuus kasvavat. Pitkaaikaissairauksien hoito yhdenmukaistuu,
prosessit selkeytyvat ja digipalvelut kytkeytyvat saumattomasti hoidon arkeen, mika
lyhentaa vasteaikoja ja parantaa hoitolinjojen muutosten ennakoitavuutta. Kotihoidossa
omalaakarimalli tuottaa mitattavaa hyoétya: jokaisella asiakkaalla on nimetty omalaakari
ja hoitosuunnitelma, hoitosuunnitelmien kattavuus nousee vahintédan 85 prosenttiin ja
laakitysten tarkistus toteutuu systemaattisesti. Saanndllinen yhteydenpito kotihoidon
tiimin ja omalaakarin valilla juurtuu osaksi toimintaa, mika nakyy paivystyskayntien
vahenemisena ja hoitolinjojen ennakoinnin parantumisena. Rekrytointivaikeusalueilla
ammatinharjoittajamalli turvaa kiireettomat Iahipalvelut, kytkeytyy samoihin prosesseihin
kuin oma tuotanto ja varmistaa hoidon jatkuvuuden ilman pysyvia markkinavaikutuksia.
Digipalvelujen systemaattinen kayttd nopeuttaa yhteydenpitoa, sujuvoittaa asiointia ja
tukee tiimityota.

Hankkeen konkreettiset tulokset nakyvat hoidon jatkuvuuden vahvistumisena ja
palvelujen yhdenmukaistumisena. COC- ja SLICC-indikaattorit osoittavat nousevaa
trendia, kun yha useampi asiakas kiinnittyy pysyvasti omaan omatiimiinsa ja kontakteista
kasvava osuus toteutuu tutussa tiimissd. Samalla hoitosuunnitelmien kattavuus ja
ajantasaisuus paranevat jarjestelmallisen vuosipaivityksen myota. Kotihoidossa nimetty
omalaakari ja saanndlliset yhteydenpitokaytannot tekevat hoidosta ennakoitavaa:
asiakkailla on hoitolinja ja siitymat palveluiden valilld  sujuvoituvat.
Rekrytointivaikeusalueilla ammatinharjoittajapilotit turvaavat kiireettomat lahipalvelut
vaestovastuuperiaatteella ja kytkeytyvat samoihin prosesseihin ja mittareihin kuin oma
tuotanto, mikd varmistaa laadun ja jatkuvuuden Ilapindkyvan seurannan. Lisaksi
mittaripohjainen tiedolla johtaminen juurtuu arkeen: raportit ovat kaytéssa ja tukevat
seka operatiivista ohjausta etta kehittamista.

Pitkdn aikavalin vaikutukset nakyvat sekd asiakkaiden ettd henkiloston arjessa.
Palveluketjut selkeytyvat ja hoidon koordinointi vahvistuu, mikéd vahentaa paallekkaisia
kontakteja ja parantaa hoitolinjojen ennakoitavuutta. Yhdenvertaisuus lisdantyy, kun
jatkuvuutta ja laatua johdetaan samoilla periaatteilla koko alueella; potilasturvallisuus
paranee ja asiakaskokemus vahvistuu. Henkiléston tydnhallinta kohenee tydnjaon ja
vastuiden selkiytyessa, mika tasapainottaa kuormitusta ja tukee tiimityota. Samalla
palvelujarjestelman kustannuskehitys maltillistuu, kun suunnitelmallinen hoito vahentaa
paivystyskaynteja ja tarpeettomia siirtymia. Pysyvat raportointi- ja omavalvontakaytannét
varmistavat, ettd hoidon jatkuvuutta ja laatua voidaan seurata lapinakyvasti myoés
hankkeen jalkeen. Yhtenainen digitaalinen toimintamalli lisaa jarjestelman resilienssia ja
varmistaa, ettd laadukas, saavutettava hoito toteutuu tasapuolisesti koko
hyvinvointialueella.

6. Hankkeen hallinnointi

Hankkeen hallinnoija: Pohjois-Karjalan hyvinvointialue.

Kattavuus: Hanke kattaa koko maakunnan perusterveydenhuollon palvelut, mukaan
lukien sotekeskusten vastaanottotoiminnan ja kotihoidon.



Operatiivinen johtaminen: Projektipaallikko vastaa toimeenpanosta
terveyspalvelujen toimialueen johdon alaisuudessa ja johtaa ty6td yhdessa
tyopakettien (TP1-TP3) vetajien kanssa.

Tyopakettien vastuut: Omatiimimalli:toteutus sotekeskuspalvelujen johdon johdolla
(palvelujohtaja, ylildaakarit, vylihoitaja). Kotihoidon omaldakarimalli: toteutus
terveyspalvelujen ja sosiaalipalvelujen palvelujohdon yhteistyona; ladkaripalvelujen
jarjestamisen ja kehittdmisen vastuu on terveyspalveluilla. Ammatinharjoittajamalli
toteutus terveyspalvelujen palvelujohdon ja hankintayksikdn yhteistyénad yhdessa
pilottiyksikdiden esihenkildiden kanssa.

Projektiryhma: Projektipaallikon lisaksi nimettyja toimijoita ovat mm. kehittajalaakarit,
kehittdjasairaanhoitajat, data- ja analytiikka-asiantuntija, digipalvelujen suunnittelija
sekd muutos- ja viestintatuki.

Ohjausryhma: Vastaa strategisesta ohjauksesta. Ohjausryhma linjaa tavoitteet,
vahvistaa aikataulun ja resurssit, paattaa tarvittavista muutoksista paatospisteissa ja
seuraa vaikutuksia saannollisen raportoinnin perusteella.

Toimeenpano ja vastuut yksikkotasolla: Projektiryhma vastaa paivittdisesta
toimeenpanosta, kayttoonottojen koordinoinnista, koulutuksista, tietotuotteiden
tuottamisesta ja omavalvonnan toteutumisesta. Yksikoissa vastuu on esihenkilGilla,
tiimivastaavilla ja ylildakareilla, jotka varmistavat tiimien toiminnan, vaestoallokaation
yllapidon, yhteisten prosessien noudattamisen sekd mittaritulosten saanndllisen
(kuukausittaisen) kasittelyn.

Rahoituksen siirto: Valtionavustusta ei siirreta muille toimijoille osatoteuttajina.
Mahdolliset  ulkopuoliset palvelut (esim. ammatinharjoittajamallin  pilottien
ladkaripalvelut tai asiantuntijakonsultoinnit) hankitaan hankintalain mukaisina
ostopalveluina. Kustannukset maksetaan hankkeen budjetista palveluostoina; kyse ei
ole avustuksen edelleen siirtdmisesta.

Yhteistyd muiden toimijoiden kanssa: Alueellinen ja yhteistydalueen taso:
Vertaiskehittaminen, yhteismittareiden maarittely ja kokemusten vaihto Ita-Suomen
yhteistydalueen hyvinvointialueiden (Pohjois-Savo, Etela-Savo, Keski-Suomi) kanssa.
Valtakunnallinen taso: Verkostoyhteistyd kansallisten toimijoiden kanssa, jotta mittarit,
ohjeistukset ja arviointikaytdnndét ovat valtakunnallisten linjausten mukaisia.
Palveluketjut ja  kumppanuudet: Tiivis  yhdyspinta erikoissairaanhoitoon,
tyéterveyshuoltoon ja sosiaalipalveluihin; alueellisten kumppanuuksien
hyédyntaminen hankintojen valmistelussa, viestinndssad ja asiakasosallisuuden
vahvistamisessa (mm. potilas- ja omaisjarjestét). YhteistyOrakenteet: Vastuut,
paatdksentekokaytanndt ja tiedonvaihto sovitaan hankkeen alussa ja tarkistetaan
saanndllisesti ohjausryhmassa.

6.1. Hankkeen resurssit

Hanke toteutetaan Pohjois-Karjalan hyvinvointialueen kehittamistyona, ja
hankerahoituksella katetaan hankkeen keskeiset henkilosto- ja asiantuntijaresurssit ja
muut talousarviossa kuvat resurssit. Haettava valtionavustus vuosille 2026—-2027 on
2 084 914 euroa, josta 709 453 euroa kohdennetaan ammatinharjoittajamallin
pilotointiin.

Hanke ei edellyta erillisia toimitiloja, vaan tyo toteutetaan hyvinvointialueen olemassa
olevissa asiakas- ja henkilostotiloissa seka digitaalisilla alustoilla. Kokoukset ja



koulutukset jarjestetdan ensisijaisesti etd- tai hybridimuotoisina. Uusia
jarjestelmahankintoja ei tehda, vaan ICT-menot koostuvat lisensseista,
kayttooikeuksista, perusvalineistosta ja rajatuista kehitystehtavista (esim.
raportointinakymien ja tunnisteiden tekninen toteutus).

Henkildstoresursseihin sisaltyvat:
o osatydpanoksilla tydskentelevat hankepaallikko ja hankekoordinaattori,

o projektipaillikkéo [/ -asiantuntija (t) operatiiviseen johtamiseen ja
koordinointiin,

o kehittajasairaanhoitajia yksikkOkohtaisten kayttdonottojen ja koulutusten
toteutukseen,

o kehittajaladkareitd rakenteelliseen ja kliiniseen kehittdmiseen seka laadun
varmistamiseen,

e Osa-aikainen viestintasuunnittelija muutos- ja asiakasviestintaan,
o digisuunnittelija digipalvelujen ja etakaytantdjen kehittamiseen,

o data-analyytikko tai Bl-kehittdja (osa-aikaisesti tai ostopalveluna) mittariston
ja raportoinnin toteutukseen.

Hankkeen hallinnointi toteutetaan hyvinvointialueen hanketoimiston kautta (talous,
raportointi, sopimukset, maksatukset). ICT-yksikkd tukee tiedolla johtamisen teknisia
ratkaisuja seka tietotuotannon luotettavuutta.

Ammatinharjoittajamallin pilotit toteutetaan hankintalain mukaisina palveluostoina
hankintayksikon tuella. Pilotit ovat maaraaikaisia ja rajattuja, ja niiden integraatio- ja
laatukriteerit vastaavat omaa tuotantoa. Pilotointia varten hankitaan arviolta kahden
kokoaikaisen laakarin tydpanosta vastaava palvelumaard. Ammatinharjoittamallin
kehittamiskuluihin on sisallytetty hankehallinnon kulut sekd projektipaallikon
henkildstokulut.

Muut resurssit koostuvat koulutus- ja tydpajamenoista seka vertaisoppimista tukevista
vierailuista ~ muihin hyvinvointialueisiin ~ ja  valtakunnallisin  verkostoihin
(osallistumismaksut, matkat ja majoitukset). Lisaksi hankkeessa hankitaan rajattua
asiantuntijakonsultointia  tiedolla  johtamisen  mittariston  (COCI,  SLICC,
hoitosuunnitelmien kattavuus, digipalvelujen vasteet), toimintamallien kuvausten seka
ohjauskaytantojen ja KPI-rakenteiden rakentamiseen.

Hankkeeseen ei sisally vapaaehtoistyota.

6.2. Viestinta

Hankkeen viestinnan tavoitteena on varmistaa, ettd henkildstd, johto, asiakkaat ja
sidosryhmat ymmartavat hankkeen tarkoituksen, tavoitteet ja vaikutukset seka saavat
oikea-aikaista tietoa kayttéonoton eri vaiheissa. Viestinnan paaviestit painottuvat
siihen, miksi hoidon jatkuvuutta vahvistetaan, miten omatiimi- ja omaldakarimallit
parantavat palvelujen laatua ja yhdenvertaisuutta, mitd muutoksia eri ammattiryhmien
tydssa tapahtuu ja miten asiakkaan asiointi sujuvoituu digipalvelujen ja yhtenaisten
kaytantojen myota.

Viestinnan kohderyhmia ovat sotekeskusten ja kotihoidon ammattilaiset, esihenkil6t,
toimialueen johto, luottamushenkilét, ICT- ja digipalveluiden asiantuntijat, asiakkaat ja
omaiset sekd alueelliset ja valtakunnalliset yhteistydkumppanit. Viestinnassa



hyédynnetaan Siun soten vakiintuneita sisaisia ja ulkoisia kanavia, kuten intranetia,
henkildstotiedotteita, tiimi- ja esihenkildinfoja, ohjaus- ja projektiryhmakokouksia,
sahkoisia tyotiloja, somekanavia, verkkosivuja ja mediajakelua. Lisaksi kaytetaan
yhteistybalueen foorumeita ja kansallisia verkostoja tiedonvaihtoon ja hyvien
kaytantdjen jakamiseen.

Viestintd etenee hankkeen aikataulun mukaisesti 1api koko kehittdmisprosessin.
Kaynnistysvaiheessa julkaistaan hanketta esittelevat ennakkotiedotteet ja
kaynnistysviestit. Pilotointivaiheessa viestinta keskittyy tiimien tukemiseen, kaytannon
ohjeisiin, mittareihin ja muutosviestintdan.  Skaalausvaiheessa  korostuvat
tilannepaivitykset, vaikuttavuus- ja mittaritiedon tulkinta sekd johdon ja
luottamushenkildiden informointi. Hankkeen paattyessa viestinnalla tehdaan nakyvaksi
hankkeen tulokset, vaikutukset ja pysyvat rakenteet loppuseminaarin, paatosviestien
ja julkisten materiaalien kautta.

Viestintavastuut jakautuvat selkeasti: projektipaallikko ja sotekeskuspalvelujen johto
vastaavat hankkeen viestinnan  kokonaislinjauksista ja  hyvaksynndista.
Viestintasuunnittelija tukee sisadlléntuotannossa, intranet- ja someviestinndssa,
mediatiedotteissa seka visuaalisen ilmeen yhtenaisyydessa. TyoOpakettien vetajat
vastaavat omien osa-alueidensa kayttoonottoviestinnasta. Lahiesihenkildiden
tehtavana on varmistaa viestien jalkautuminen tiimeihin sadanndéllisten tiimipalaverien
ja arjen ohjauskaytantdjen kautta.

6.3. Seuranta ja arviointi

Hankkeen seuranta kytketadan palvelujen normaaliin tiedolla johtamiseen seka
rahoittajan edellyttdmaan raportointiin. Muutoksen edistymista seurataan kuukausittain
ja koosteet kootaan neljannesvuosittain, jolloin arvioidaan tavoitteiden toteutumista,
resurssien riittavyytta ja tarvittavia korjaavia toimenpiteitd. Vuoden 2026 loppuun ja
syksyyn 2027 ajoittuvat paatdspisteet, joissa tehdadan skaalaus- ja jatkopaatokset
mitatun kehityksen perusteella.

Hanketta arvioidaan seka tyopakettikohtaisesti ettd kokonaisuutena. Seuranta
kohdistuu erityisesti hoidon jatkuvuuteen, toimintatapojen yhdenmukaistumiseen,
hoidon laatuun, palvelujen saatavuuteen ja digipalvelujen toimivuuteen. Tietoa
kerataan vastuuvaestdjen kattavuudesta, nimettyjen ammattilaisten peitosta,
omatiimimallin ja omaldakarimallin  kayttdonoton etenemisesta, hoito- ja
terveyssuunnitelmien kattavuudesta. Lisdksi seurataan pilotointien etenemista ja
ammatinharjoittajamallin vaikutuksia rekrytointivaikeusalueilla.

Arvioinnissa kaytetdan kansallisesti validoituja jatkuvuusmittareita (COCI ja SLICC)
sekd muita vaikuttavuuden ja laadun keskeisia indikaattoreita, kuten nimettyjen
ammattilaisten peittoa, hoitosuunnitelmien ajantasaisuutta, digipalvelujen vasteaikoja
ja kayttdmaaria seka yhteydenoton vasteaikoja ja odotusaikoja. Paivystyskayntien ja
siirtymien kehitystd seurataan hoitolinjojen ennakoitavuuden ja palveluketjujen
toimivuuden arvioimiseksi. Mittarit kerataan yhtenaisilla maarittelyilla tietovarannosta,
potilastietojarjestelmasta ja digikanavista, ja datan laatua varmistetaan teknisilla
tarkistuksilla seka satunnaisotantaan perustuvilla auditoinneilla. Maarallista tietoa
taydennetaan asiakkailta ja henkildstolta kerattavalla palautteella.

Kerattya tietoa hyodynnetaan systemaattisesti hankkeen ohjauksessa, kayttoonottojen
vaiheistuksessa ja resurssien kohdentamisessa. Tulokset kasitelldaan tiimi- ja
yksikkétasolla, ja ne muodostavat pohjan korjaaville toimenpiteille seka pilotointien
jatko- tai laajentamispaatoksille. Neljannesvuosittaiset koosteet toimivat johdon ja
ohjausryhman paatdksenteon tukena seka rahoittajalle tehtdvan raportoinnin



perustana. Tuloksia ja oppeja jaetaan myos
valtakunnallisissa verkostoissa.

[tA-Suomen yhteistydalueella ja

Hankkeen paatyttyd seuranta siirtyy osaksi hyvinvointialueen pysyvaa tiedolla
johtamisen mallia. Jatkuvuusmittarit, hoitosuunnitelmien kattavuus ja digipalvelujen
kayttdé jaavat osaksi omavalvontaa ja palvelujen kehittdmista, mika varmistaa, etta
hankkeessa luodut toimintamallit juurtuvat ja tukevat laadun, yhdenvertaisuuden ja

vaikuttavuuden jatkuvaa parantamista.

6.4. Riskit ja niihin varautuminen
Riskin kuvaus Seuraus, mikali riski Toimenpiteet riskin Vastuutaho
toteutuu poistamiseksi tai
pienentamiseksi
Jos valtionavustus ei | Hankkeen edistaminen Sopeutetaan projektin Hanke-

toteudu hanke-
suunnitelman ja

hidastuu merkittavasti

eteneminen ja toimet
hankesuunnitelmaa

/projektipaallikko,
palvelujohtaja,

talousarvion ohjausryhma
mukaisesti
Tarvittavien Hankkeen eteneminen Varhainen rekrytointien Hanke-

vastuullisten
nimeaminen/palkkaa
minen ei
onnistu/viivastyy tai
resurssit vahaiset

hidastuu, tavoitteita ei
saavuteta aikataulussa

kaynnistaminen; tarv.
ostopalveluiden kaytto;
roolitukset tydpakettien
kesken

/projektipaallikko,
palvelujohtaja

Laakarityévoiman
saatavuuden
heikkous

Kehittajalaakarin ja/tai
kotihoidon laakareiden
tydpanos jaa liian pieneksi
ja malli ei kehity kattavasti

Huolehditaan riittavasta
tydajankaytosta ja arvioidaan
mallin etenemista ja vaiheis-
tetaan kayttéonotot.

Palvelujohtaja,
ylilaakarit

Ammatinharjoittaja-
mallia ei saada
kayntiin, jos ei saada
I188kareitd mukaan

Pilotointi epaonnistuu

Varhainen hankintamallin
vaihtoehtojen kartoitus ja
hankinnan toteutuksen
kdynnistaminen

Palvelujohto

Henkiléston,
esihenkildiden tai
tarkeimpien
sidosryhmien
sitoutumisen puute

Toimintamalli ei juurru
yksikdihin eika
vastuunjako selkiydy

Saanndllinen tiedotta-minen;
osallistavat
kehittamiskokoukset;
ohjausryhman aktiivinen rooli

Hanke-
/projektipaallikkd,
palvelujohto

Muutokset
toimintaymparistossa
esim. organisaation
muutokset,resurssipa
ineet

Hankkeen aikataulu ja
tavoitteet vaarantuvat

Joustava vaiheistus;
tarvittaessa priorisointi;
ohjausryhman linjaukset
muutostilanteissa

Hanke-
/projektipaallikko,
palvelujohto

Tiedonkulun ja
yhteisen
ymmarryksen
puutteet hankkeen
aikana

Kehittamistyo pirstaloituu
ja mallit jaavat
epayhtenaisiksi

Selkea viestintasuunnitelma;
saannolliset
seurantapalaverit; yhteiset
dokumenttipohjat ja alustat

Hanke-
/projektipaallikkd,
palvelujohto

Asukkaat eivat miten
toimia uudessa
mallissa ja mihin
ottaa yhteytta

Asiakkaat ja potilaat ovat
epatietoisia ja
yhteydenotot eri kanaviin

Selkea viestintasuunnitelma
asiakasviestinnassa,
ammattilaisten ohjaus

Projektipaalliikko,
projektitiimi,
palvelujohto




Potilastietojarjestelm
an tekniset rajoitteet
tai mittareiden
rakentamisen
haasteet (uuden
APTJ:n kayttédnotto
suunniteltu 2027)

Hoidon jatkuvuuden
mittarit eivat toteudu tai
tieto ei ole kayttdkelpoista

Varhainen tekninen kartoitus;
tiivis yhteisty0 tietohallinnon
kanssa; vaiheittainen
kayttéonotto

Hanke-
/projektipaallikko,
palvelujohto, ICT

Muutokset
henkiloston
tybkuormassa
hankkeen aikana

TyOntekijdiden
jaksaminen heikkenee tai
henkil6ita vaihtuu
hankeen aikana eika
hankkeen toimia pystyta
toteuttamaan
taysimaaraisesti

TyO6kuorman seuranta;
lisdresurssien tarpeen
arviointi; koulutusten ja
kehittdmisen aikataulutus
maltillisesti

Hanke-
/projektipaallikkd,
palvelujohto

Taloudelliset
rajoitteet tai
lisarahoituksen puute

Osa toimenpiteista jaa
toteutumatta

Varhainen
kustannusseuranta;
rahoituksen
uudelleenkohdentaminen
prioriteettien mukaan;
ostopalvelujen tarkka arviointi

Palvelujohto




Liite 1 Keskeiset kasitteet ja maaritelmat

Kasite

Maaritelméa

Ammatinharjoittajamalli

Palvelumalli, jossa rekrytointivaikeusalueilla kaytetaan
ostopalveluna hankittuja I1d8kareita vaestdvastuuperiaatteella
turvaamaan kiireettémat lahipalvelut. Pilotit integroituvat samaan
prosessiin, laatuun ja mittaristoon kuin hyvinvointialueen oma
palvelutuotanto.

COCI (Continuity of
Care Index)

Hoidon jatkuvuuden mittari, joka kuvaa, kuinka suuri osa
asiakkaan kontakteista toteutuu saman ammattilaisen tai tiimin
toimesta. Arvo vaihtelee 0—1: 1 = kaikki kontaktit samalla
ammattilaisella (maksimijatkuvuus), 0 = jokainen kontakti eri
ammattilaisella (ei jatkuvuutta).

Digipalvelut

Sahkoiset asiointikanavat, kuten viestikanava, etavastaanotot ja
digivalmennukset, jotka tukevat sujuvaa asiointia ja joiden
suunnittelua ohjaavat saavutettavuus- ja tietoturvavaatimukset
seka digipalvelulainsaadanto

Hoito- ja
terveyssuunnitelma

Terveydenhuoltolain ja asiakastietolain mukainen,
potilaskeskeinen, jarjestelmariippumaton asiakirja, joka laaditaan,
kun hoito edellyttaa koordinointia. Suunnitelmaan kootaan
keskeiset terveysongelmat, hoitolinjat ja tavoitteet, vastuut,
seurannan rakenteet ja yhteydenottotavat; sita yllapidetaan ja
paivitetaan jatkuvasti. Kaytetaan erityisesti pitkaaikais- ja
monisairaiden hoidon suunnittelun ja jatkuvuuden tukena.

Juurruttaminen

Uuden toimintamallin pysyva integrointi rakenteisiin, prosesseihin
ja johtamiseen niin, ettd mittarit, ohjeet, osaaminen ja raportointi
jaavat osaksi pysyvaa linjaorganisaatiota (implementointi ja
yllapito).

Laakityksen tarkistus

Saanndllinen, rakenteinen arvio potilaan kokonaislaakityksesta
(indikaatiot, annokset, paallekkaisyydet, interaktiot ja
toteutuminen) potilasturvallisuuden ja vaikuttavuuden
varmistamiseksi; kirjataan osaksi terveys- ja hoitosuunnitelmaa.

Omalaakarimalli

Kotihoidon malli, jossa kaikilla sdannéllisen kotihoidon palvelun

(kotihoito) asiakkaalla on nimetty omalaakari, joka vastaa terveydentilan
/sairauksien seurannasta, terveys- ja hoitosuunnitelmasta seka
sovituista yhteydenpidon kaytannoista.

Omatydntekija Nimetty sosiaali-/terveydenhuollon ammattihenkild, joka toimii

asiakkaan ensisijaisena yhteyshenkilona ja koordinoi hoitoa
osana tiimia; vastaa yhteydenpidon kaytannoista ja suunnitelmien
ajantasaisuudesta.




Omatiimimalli Perusterveydenhuollon malli, jossa asiakkaat kiinnitetdan
pysyvaan moniammatilliseen tiimiin hoidon jatkuvuuden
varmistamiseksi.

Pilotointi Uuden toimintamallin rajattu, maaraaikainen kokeilu valituissa
yksikoissa ennen laajaa kayttéonottoa; sisaltaa etukateen
maaritellyt tavoitteet, mittarit ja arvioinnin.

Pitkaaikaissairas Asiakas, jolla on pitkdkestoinen tai pysyva sairaus, joka
edellyttaa saanndllista seurantaa.

Skaalaus Pilotissa toimivaksi todetun mallin vaiheittainen laajentaminen
koko palvelualueelle.

SLICC (St Leonard’s Hoidon jatkuvuuden mittari, joka arvioi perakkaisten kontaktien
Index of Continuity of | johdonmukaisuutta ja hoitosuhteen pysyvyytta henkilokohtaisella

Care) nimetylla ammattilaisella.
Vaestdvastuu / Maaritelty asiakasjoukko, jonka hoito ja palvelut kuuluvat tietylle
vastuuvaesto ammattilaiselle tai tiimille.

Yhteydenpitokaytannot | Sovittuja tapoja pitaa yhteytta asiakkaan ja tiimin valilla, kuten
etakierrot, viestikanavat ja konsultaatiot.




