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Kainuun hoidon jatkuvuusmallin ABC 1

Esipuhe:
Hoidon jatkuvuus - laadukkaan
perusterveydenhuollon kulmakivi

Hoidon jatkuvuus on yksi laadukkaan perusterveydenhuollon tarkeimmista periaatteista.
Sillda tarkoitetaan ensisijaisesti potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisen valista
pitkdaikaista, luottamuksellista hoitosuhdetta, joka tukee yksildllistd hoitoa, parantaa
hoidon vaikuttavuutta ja lisaa potilastyytyvaisyytta.

Kainuun hyvinvointialueella hoidon jatkuvuusmalli otetaan kayttdon vahvistamaan tata
hoitosuhdetta ja kehittdamaan palveluita entista potilaslahtdisemmiksi ja vaikuttavammiksi.
Mallin perustana on Sosiaali- ja terveysministerion Omalaakari 2.0 -selvitys (STM
2022:17), jonka pohjalta on luotu toimintamalli, jossa jokaiselle kainuulaiselle nimetaan
omahoitaja ja omaldakari. Malli pohjautuu vahvaan tutkimusnayttédén hoidon jatkuvuuden
hyodyista seka potilaille ettd terveydenhuoltojarjestelmalle.

Kainuussa olemme Ilahteneet edistamaan hoidon jatkuvuutta tilanteessa, jossa
laakareiden saatavuus on edelleen haaste. Vaikka saatavuus on parantunut merkittavasti
viime vuosina, perusterveydenhuollon noin 45-50 l&dkarista vaihtuu edelleen vuosittain
20-25. Taydellista jatkuvuutta ei voida saavuttaa, mutta voimme luoda rakenteet, jotka
tukevat hoidon jatkuvuutta

Kainuun hoidon jatkuvuusmallissa rakennamme puitteet, jotka vahvistavat pitkdaikaista
hoitosuhdetta. Valmista ei synny hetkessa: tulokset nakyvat viiveelld, ja matkan varrella
tarvitaan korjauksia. Malli ei myodskdan yksin ratkaise kaikkia perusterveydenhuollon
haasteita, mutta se on tarkea askel oikeaan suuntaan.

Kainuulaiset arvostavat hoidon jatkuvuutta. Vuoden 2024-2025 hankkeen jarjestamien
Pop up -asukasraatien kyselyyn vastanneista 75% (147/195) piti  kiireettdmissa
|aakaripalveluissa tarkedmpana samaa tuttua 1adkaria kuin nopeaa paasya ladkarille
(25%, 48/195). Hoitajapalveluissa tulos oli samansuuntainen: sama tuttu hoitaja oli tarkea
70% (141/202) vastaajalle, kun nopeaa paasya hoitajalle painotti 30% (61/202).

Kainuun hoidon jatkuvuusmallin ABC-opas on laadittu kuvaamaan mallin kaytannon
toteutusta perusterveydenhuollon laakari- ja hoitajapalveluissa. Oppaassa esitellaan
keskeiset periaatteet, roolit ja vastuut seka mallin arviointi ja seuranta. Lisaksi se sisaltaa
kuvausta hoidon jatkuvuutta tukevista kaytannon toimintatavoista, kuten tyopaivan
suunnittelusta, sijaistamisesta ja osaamisen vahvistamisesta.

Toivomme, ettd opas toimii tiiviind ja kaytdnndnlaheisend kuvauksena kaikille Kainuun
hyvinvointialueen  hoidon jatkuvuusmallista kiinnostuneille:  niin  ammattilaisille,
esihenkilGille, paattdjille kuin asukkaille. Yhdessa voimme rakentaa pitkaaikaisia,
luottamuksellisia hoitosuhteita, jotka tukevat potilaan terveyttd, hyvinvointia ja luottamusta
terveydenhuoltoon.

Perusterveydenhuollon yliladkari Atte Veteldinen, palvelualuepaallikké Arja Horto
seka Hoidon jatkuvuuden turvaajat- omalaakari ja omahoitaja (H20)
hanketyontekijat
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Mika on hoidon jatkuvuusmailli?

Hoidon jatkuvuusmalli on perusterveydenhuollon
vastaanottotoimintaan kehitetty toimintamalli, joka
perustuu Sosiaali- ja terveysministerion (STM)
Omalaakari 2.0 -selvitykseen (2022:17). Malli
perustuu  vahvaan tutkimusnayttéén  hoidon
jatkuvuuden  hyoddyistd sekd potilaille ettd
terveydenhuoltojarjestelmalle. Selvitys toimii myds
Kainuun hyvinvointialueen hoidon jatkuvuusmallin
perustana.

Lahde: Hoidon jatkuvuusmalli : Omalaakari 2.0 -
selvityksen loppuraportti

Hoidon jatkuvuusmallin
tavoitteet ja vaikutukset

Hoidon jatkuvuusmallin tarkoituksena on vahvistaa
henkildkohtaisen hoitosuhteen jatkuvuutta
nimeamalla jokaiselle potilaalle oma ladkari ja oma
hoitaja. Malli edistdd potilaan ja ammattilaisen
valistd luottamuksellista suhdetta, mika parantaa
hoidon laatua ja potilaskokemusta.

Kainuun hoidon jatkuvuusmallissa jokaiselle
kainuulaiselle nimetaan potilaskohtainen

omahoitaja ja omaldakari, joiden avulla luodaan
potilaan ja ammattilaisen valille henkil6kohtainen ja
pitkdaikainen hoitosuhde.

Mallilla vahvistetaan
potilaan ja omalaakérin ja
omabhoitajan
henkil6kohtaista
hoitosuhteen jatkuvuutta

O

Mita hyotya mallista on?

Tutkimusnaytébn mukaan saman yleisladkarin
hoitaessa potilasta, potilastyytyvaisyys kasvaa ja
laakari koetaan vastuullisemmaksi seka
empaattisemmaksi. Hoitosuhteen vahvistuessa
potilaan luottamus 138kéariin  vahvistuu, joka
helpottaa sensitiivisten asioiden esiin tuomista.
Diagnoosiin pdastdan varhaisemmassa vaiheessa,
ja potilas saa parempaa tietoa omasta
terveydentilastaan. Potilaan sitoutuminen hoitoon
kasvaa ja vahvistaa toivoa sairauden suhteen.
Hoitotasapaino ja sairauden ennuste on todettu
paranevan ja kuolleisuus vahenevan.

Terveydenhuoltojarjestelman nakoékulmasta saman
yleislaakarin hoitaessa potilasta terveyspalveluiden
epatarkoituksenmukainen ylikayttd vahenee, ja
paivystysvastaanotoille hakeutuminen harvenee.
Erikoissairaanhoidon vastaanottokayntien ja
osastojaksojen tarve pienenee, mikd johtaa
terveydenhuollon kokonaiskustannusten laskuun.
Potilasturvallisuus ja hoidon laatu paranevat ja
terveydenhuollon inhimillisyys lisdantyy. Lisaksi
yleislaakareiden tydtyytyvaisyys kohenee.

Vaikka tutkimusnaytto keskittyy Iaakarin ja potilaan
valiseen hoitosuhteeseen, voidaan perustellusti
olettaa, ettd vastaavat myonteiset vaikutukset
toteutuvat myds potilaan ja hoitajan valisessa
hoidon jatkuvuudessa.

Tutkimusnéytto hoidon jatkuvuuden
hyédyista perustuu potilaan ja léékarin
véliseen hoitosuhteeseen.

On kuitenkin perusteltua olettaa, ettd
vastaavia myénteisia vaikutuksia syntyy
my®ds potilaan ja hoitajan valisen hoidon

jatkuvuuden toteutuessa.


https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/164291
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/164291
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Kainuun hoidon jatkuvuusmallin ABC 5

Keskiossa potilaan ja ammattilaisen
hoitosuhteen syventdaminen

Kun potilas kohtaa toistuvasti saman

ammattilaisen, syntyy henkildkohtaisen
hoitosuhteen jatkuvuuden my6td mahdollisuus
kokonaisvaltaiseen kohtaamiseen — eli potilas of oo o
kohdataan ihmisend eikd vain sairauden HenklIOkOhtalsen
iimentymana. o

y hoitosuhteen
Luottamuksen kautta on mahdollista syventaa jatkUVUUden myota
henkildkohtaista hoitosuhdetta. Potilaan o
menneisyys vaikuttaa aina taustalla ja se aiheuttaa SYntYY ma th"ISUUS
jalkensad nykyhetkeen. Hoitosuhteen syventyessa I( I( o I o
kasvaa ammattilaisen kéasitys ja siten ymmarrys okonaisvaltaiseen
potilaasta persoonana (potilaan kasitys itsestaan ja o
sairaudestaan, millainen on potilaan kyky huolehtia kohtaamlseen

terveydestaan ja sairauksiensa hoidosta). TallGin
ammattilainen  pystyy  auttamaan  potilasta
henkildkohtaisemmalla tasolla, kun han tuntee ja
jopa ymmartdd potilaan kasityksen itsestaan,
resursseistaan, sairauksistaan ja niiden hoidon
tarpeista ja hoitomahdollisuuksista.
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Hoidon jatkuvuusmaillin toteutus Kainuussa

Omaladkarin ja omahoitajan nimedminen

Kainuussa hoitosuhteen jatkuvuus turvataan nimeamalla

jokaiselle kainuulaiselle omalaakari ja omahoitaja, joille

hoito keskittyy.

Perinteisesta terveyskeskusmallista, jossa vastuu
alueen asukkaiden hoidosta oli kollektiivinen, on
siirrytty  omaldakarimalliin. Samalla aiemmin
aloitettua  omahoitajamallia  on  laajennettu.
Omalaakari ja omahoitaja vastaavat rajatumman
osavaestdon hoidosta mika lisaa hoidon jatkuvuutta
ja selkeyttdd potilaan palveluprosessia seka
hoitoa.

Omalaakarin ja omahoitajan nimeaminen tapahtuu
organisaatiolahtdisesti. Omaldakari ja omahoitaja
tieto merkitddn potilastietojarjestelmaan potilaan
perustietoihin. Nimeaminen ei vaadi potilaan lupaa
ja Kainuun asukkaita ei tiedoteta erikseen
nimeamisesta, vaan potilas saa tiedon hanelle
nimetyista ammattilaisista seuraavan
hoitokontaktin yhteydessa. Potilaalla sailyy oikeus
pyytaa omatyontekijan tai sote-aseman vaihtamista
kerran vuodessa

Lahtokohtana  omaldakarin ja  omahoitajan
nimeamisessa on huomioitu erityisesti
omahoitajien aktiiviset hoitosuhteet seka asumis-
ja hoivayksikoiden asukkaat.

Nimeamisen perusteissa esiintyy
paikkakuntakohtaisia eroavaisuuksia, jotka johtuvat
muun muassa paikkakunnan erityispiirteista,
palvelutarpeiden vaihtelusta sekd kaytettavissa
olevista resursseista.

Perheiden yhdistaminen samalle omalaakarille ja
omahoitajalle parantaa hoidon jatkuvuutta ja
asioinnin sujuvuutta. Kun sama tydpari hoitaa koko
perhettd, hoito on kokonaisvaltaisempaa ja
ennaltaehkaisy kohdentuu paremmin.

Saannollisen  kotihoidon  potilaille  nimetaan
vastuuhoitajaksi kotihoidon sairaanhoitaja, joka
vastaa my0s vastuuhoitajatiedon kirjaamisesta
potilastietojarjestelmadan. Omaldakari nimetaan
perusterveydenhuollon vastaanotolta.
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Kainuun hoidon jatkuvuusmallin ABC 8

Roolit ja vastuut hoidon jatkuvuusmallissa

Hoidon jatkuvuusmallissa jokaisella ammattilaisella
on selked rooli hoidon jatkuvuuden ja potilaan
hoitoprosessin toteuttamisessa. Mallin keskidssa
toimii omalaakarin ja omahoitajan muodostama
tyopari, joka vastaa potilaan hoidon
kokonaisuudesta. Heidan tiivis yhteistydnsa
mahdollistaa yhtendisen hoidon.

Omalaakarin ja omahoitajan tyotd tukee muut
ammattilaiset ja monialainen yhteistyd, johon
kuuluu muun muassa terveyskeskusavustajat seka
eri alojen asiantuntijat. Yhteistyd eri toimijoiden
valilla varmistaa, ettd potilas saa tarvitsemansa
tuen oikea-aikaisesti ja oikealta ammattilaiselta.

Esihenkilon tehtavana on varmistaa hoidon
jatkuvuusmallin toteutuminen.

Omaladakari

Omalaakari vastaa potilaan  kokonaisvaltaisesta
hoidosta, hoidon koordinoinnista ja seurannasta. Han
paattdad tarvittavista tutkimuksista, tekee diagnoosit ja
hoitopaatokset, hyvaksyy terveys- ja hoitosuunnitelmat
seka toteuttaa hoitoa yhteistydssa muiden
ammattilaisten kanssa.

Kontrollikdynnit ohjataan joko omalaakarille tai tyoparina
toimivalle omahoitajalle.

Omabhoitaja

Omahoitaja toimii potilaan ensisijaisena yhteyshenkilona
terveydenhuollossa ja omalaakarin tyoparina. Han
toteuttaa potilailleen hoidon tarpeen arvioinnin ja hoitaa
potilasta koulutuksensa ja osaamisensa mukaisesti.

Omahoitaja vastaa potilaan hoidon toteuttamisesta,
seurannasta ja koordinoinnista yksilOllisesti, yhdessa
potilaan kanssa. Hoidon jatkuvuuden lisaksi omahoitaja
varmistaa potilaalle sujuvat hoitopolut. Tarvittaessa han
hyédyntdd moniammatillista palveluohjausta.

Tiedon jatkuvuutta omahoitaja vahvistaa laatimalla
potilaan kanssa yhdessa terveys- ja hoitosuunnitelman,
jolloin  myds potilaalla on ajantasainen tieto oman
hoitonsa etenemisesta ja toteutuksesta.

Terveyskeskusavustaja

Terveyskeskusavustajan  tehtédvana on varmistaa, etta
potilas ohjautuu oikealle ammattilaiselle oikeaan aikaan.
Osallistuu ajanvarausten tekemiseen, tiedonhallintaan ja
potilasohjaukseen, joka tukee hoitosuhteiden jatkuvuutta
ja sujuvuutta.

Terveyskeskusavustaja on mukana potilastietojen
paivittdmisessa ja siirtdmisessa eri ammattilaisten valilla.
Heidan tyonsa tukee ladkareiden, hoitajien ja muiden
terveydenhuollon ammattilaisten toimintaa seka edistaa
potilaan turvallisuuden tunnetta ja asioinnin sujuvuutta,
mika lisda potilastyytyvaisyytta ja sitoutumista hoitoon.

Moniammatillinen yhteistyo

Tarpeen mukaan potilaan hoitoon osallistuu myds muita
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisia, kuten
fysioterapeutti, farmaseutti, psykiatrinen sairaanhoitaja,
sosiaalitydntekija. He tarjoavat erikoisosaamistaan
potilaan hoidon tueksi, toteuttavat erikoisosaamisensa
mukaista hoitoa, tukevat potilasta eri elamanvaiheissa ja
hoidon tarpeissa sekad tarvittaessa osallistuvat
hoitokokouksiin ja hoitosuunnitelmien laatimiseen.

Esihenkilo

Esihenkildn tehtavana on varmistaa hoidon
jatkuvuusmallin toteutuminen perehdyttamalla tyontekijat
toimintamalliin, tukemalla sen mukaista ty6skentelya ja
huolehtimalla riittavasta osaamisesta ja resursseista.

Seuraa tyon kuormitusta ja vaestdn tasaamista, paivittaa
tarvittaessa omatyontekijatiedot seka arvioi ja raportoi
mallin vaikutuksia tiedolla johtamisen valineiden avulla.

Mallin keskiéssa toimii
omaléadkaérin ja
omahoitajan
muodostama
tyoparityoskentely
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Hoidon jatkuvuus varmistetaan potilaan
palveluprosessin kaikissa vaiheissa

Yhteydenotto

. Potilaan yhteydenotto digiaalisesti tai
puhelimitse ohjautuu ensisijaisesti omahoitajalle

. Tavoitteena on, etta potilas saa yhteyden
saman paivan aikana (Terveydenhuoltolaki
1326/2010).

Hoidon tarpeen arviointi (HTA)

« Omahoitaja tekee hoidon tarpeen arvion
« Arvio tehdaan sahkoaisia tydkaluja apuna
kayttéen ja kirjataan potilastietojarjestelmaan.

Moniammatillinen palveluohjaus

. Tarvittaessa potilas ohjataan muiden
ammattilaisten palveluihin (esim. fysioterapia,
mielenterveyspalvelut, sosiaalityo).

. Kaytdssa on yhteiset tydohjeet ja
konsultointikanavat.

Hoidon toteutus

. Hoidosta vastaa omalaakari ja omahoitaja
tyéparina

« Hoito toteutetaan potilaan yksil6llisen tarpeen
mukaan joko lahivastaanotolla tai eténa.

. Monialainen yhteistyd/palveluohjaus, hoitopolut,
omahoito, elintapaohjaus ja HYTE-
palveluohjaus tukevat potilaan hoitoa.

Terveys- ja hoitosuunnitelma (THS)

« Laaditaan yhdessa potilaan kanssa.

. Tukee tiedon jatkuvuutta ja potilaan sitoutumista
hoitoon.

« THS kirjataan potilastietojarjestelmaan THS
sovellukseen, josta se siirtyy Kantaan myos
asiakkaan nahtavaksi

. Kaytetaan erityisesti pitkdaikaissairauksien
hoidossa.

Seuranta

. Omaldakari ja omahoitaja seuraavat
hoidon vaikuttavuutta.

. THS paivitetaan tarvittaessa. Kirjallinen f
paivittaminen tapahtuu potilastietojérjest@éaﬂ A

THS sovelluksessa.
« Kontrollit ja jatkohoidot ohjataan ensisijaisesti
omatydntekijoille.

Hoidon jatkuvuusmallissa hoidon jatkuvuus varmistetaan potilaan
palveluprosessin kaikissa vaiheissa ensi kontaktista lahtien

Omahoitajatieto siirtyy
potilastietojarjestelmasta Kainuun Omasote-
palvelukanavaan tietosuojaperiaatteita
noudattaen integrointialustan kautta. Siirron
jalkeen potilaalle nakyy omahoitajan nimi
seké viestilomakkeella ettd asiakastiedoissa,

jolloin asiakas voi kohdentaa viestinsa
suoraan omahoitajalle.

Puhelinsoitossa jarjestelma tunnistaa potilaan
puhelinnumeron integrointialustan kautta
potilastietojarjestelmasta ja ohjaa puhelun
kyseisen soittajan omahoitajalle.
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Hoidon jatkuvuusmallia tukevat kaytdanteet

TySpdaivan suunnittelu

Hoidon jatkuvuusmallin toteutumisen
varmistamiseksi tyOpaivan suunnittelu perustuu
rakenteelliseen  ajanvarauskirjaan, jossa on
huomioitu eri tyétehtavat. Tyopaivan suunnittelulla
varmistetaan myos, ettd tyontekijalla on riittavasti

aikaa hoitaa  yhteydenottoja  lakisdateisten
velvoitteiden, kuten yhteyden saamisen
terveysasemalle saman paivan aikana seka
toteuttaa vastaanottoja ja osallistua

moniammatilliseen
kehittamiseen.

yhteistydhén ja osaamisen

Hoitajan ajanvarauskirjan rakenteessa tulee
huomioida seuraavat tystehtavat:

Yhteydenotot

Vastaanotto

Kiirevastaanotto
Hoitaja—laakari-tydparitydskentelyn
konsultaatioaika

Paperityot

Koulutukset ja kokoukset

Tauot

Vastuutehtavien hoitaminen

Ladkarin ajanvarauskirjan rakenteessa tulee
huomioida seuraavat asiat:

Vastaanotto
Kiirevastaanotto
Yhteydenotot

Reseptit

Konsultaatio
Hoitaja—laakari-tydparityoskentelyn
konsultaatioaika
Paperityo6t

Koulutukset ja meetingit
Tauot

Hallinto

Konsultaatiokaytanteet

Konsultaatio on olennainen osa potilaan hoidon
suunnittelua ja toteutusta omalaikarin ja
omahoitajan tyoparityoskentelyssa.
Omabhoitajan konsultaatio osoitetaan
ensisijaisesti omalaakarille.

Omalaakarin ja omahoitajan tydparitydskentelyssa
konsultaatio on keskeinen osa potilaan hoidon
suunnittelua ja toteutusta. Konsultaatio voi toteutua
eri muodoissa: lasna-, paperi-, puhelin- tai
sahkdisena konsultointina.

Omalaakarille ja omahoitajalle varataan yhteista
konsultaatioaikaa ajanvarauskirjalta.

Sijaistaminen ja poissaolot

Yksikdiden  sisdiset  sijaistamisjarjestelyt on
suunniteltu  siten, ettd hoidon jatkuvuus ja
saatavuus  sailyvat myds  omatyontekijdiden
poissaolojen aikana. Sijaistamiskaytanteet
vaihtelevat  paikkakunnittain  rakenteiden ja

resurssien mukaan.
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Yleislaaketieteen erityiskoulutettavan (YEK)

laGkarin tuki hoidon jatkuvuusmallissa

YEK- vaiheen laakarin tyé hoidon jatkuvuusmallissa
perustuu rajattuun  hoitovastuuseen, tiiviiseen
moniammatilliseen  yhteistydhon ja  ohjattuun
ammatilliseen  kehittymiseen. Tavoitteena on
vahvistaa potilassuhteiden jatkuvuutta, tukea

|1&8karin osaamisen kasvua ja varmistaa laadukas
hoito.

Tavoitteena on vahvistaa
potilassuhteiden jatkuvuutta,
tukea laakarin osaamisen
kasvua ja varmistaa laadukas
hoito.

Hoitovastuu

Useimmilla YEK-laakareillda on hoitovastuullaan
oma nimetty vdestd. Vastaanottokdynnit ja
konsultaatioajat kohdistuvat nimettyyn véestoon,
mika edistaa hoitosuhteiden jatkuvuutta. Erityisesti
paljon palveluita kayttavat potilaat tapaavat YEK-
|aakarin toistuvasti, mika tukee hoidon jatkuvuutta.

Tyoparityoskentely

YEK-laakarin tydparina toimii kokenut omahoitaja.
Laakari-hoitajatyoparilla  on  viikko-ohjelmassa
vahintddn 30 minuutin yhteinen aika, jolloin he
voivat pohtia yhdessa potilaiden hoidon tarvetta ja
sen toteuttamista. He voivat kutsua tarvittaessa
moniammatillista osaamista ratkaisemaan potilaan
hoidon toteutusta sekd& suunnitella yhteistad
tydparitoimintaa.

Terveys- ja hoitosuunnitelma

YEK-laakari tarvittaessa hyvaksyy omahoitajan ja
potilaan yhdessa laatiman terveys — ja
hoitosuunnitelman seka paivittdd suunnitelmaa
tarvittaessa. Talla edistetaan tiedon jatkuvuutta.

Paivittdinen seniorituki

YEK-1aakarilla on paivittain mahdollisuus
konsultoida kokenutta seniorilddkaria yksittaisissa
kliinisissa kysymyksissa, mika tukee
paatdksentekoa ja varmistaa hoidon laadun.

Ohjaus ja ammatillinen kasvu

YEK-laakarille jarjestetddn pienryhmaohjausta ja
tuutor-tunteja 1-2 kertaa viikossa. Ohjauksessa
kasitellddn haastavia potilastapauksia, tarjotaan
tydnohjausta ja tuetaan laakariksi kasvamista.
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EsihenkilGiden rooli hoidon jatkuvuusmallin
toteutuksessa

Hoidon jatkuvuus on yksi laadukkaan
perusterveydenhuollon vastaanotto palveluiden
kulmakivista. Laakari- ja hoitajapalveluista
vastaavat esihenkilot ovat keskeisessa asemassa
hoidon jatkuvuusmallin onnistuneessa
toteutuksessa.

Esihenkildiden vastuut ja tehtavat

Esihenkil6t vastaavat tyontekijoiden
perehdyttdmisesta hoidon jatkuvuusmalliin ja
varmistavat, ettd kdytdssa olevat ohjeistukset ja
materiaalit ovat ajan tasalla. He tukevat henkilost6a
arjen tydssa, huolehtivat resurssien riittavyydesta ja
osaamisen yllapidosta seka seuraavat tyontekijoiden
kuormitusta. Tarvittaessa he tekevat muutoksia
vastuuvaeston tasaamiseksi.

Omahoitajan tai omalédéakérin vaihtuessa
esihenkil6t paivittavat tiedot tydohjeiden mukaisesti.

Osaamisen kehittaminen ja koulutukset {

Esihenkilot varmistavat henkiloston riittavan
osaamisen ja koulutukset eri tydvaiheisiin, kuten:

. yhteydenottojen kasittelyyn

. hoidon tarpeen arviointiin

. kiire- ja pitkdaikaissairauksien hoitoon

. terveys- ja hoitosuunnitelman laadintaan

. etakonsultoinnin-, etavastaanottojen ja

etadiagnostiikkavalineiden kayttoon
. moniammatilliseen palveluohjaukseen

Osaamisen kehittamisessa hyddynnetaan sisaisia
koulutuksia ja tallenteita sekad yksikén
viikkopalavereissa vertaiskoulutetaan kollegoita
osaamisen yllapitdmiseksi ja kehittamiseksi.

Vaikuttavuuden seuranta ja raportointi

Esihenkild vastaa oman yksikkdnsa /palvelualueensa
toiminnan arvioinnista hyédyntaen digitaalisia
tyékaluja huomioiden myoés hoidon jatkuvuusmallin
mittarit. Tuloksista raportoidaan seka sisaisesti etta
ulkoisesti hyvinvointialueen /toimialueen johdolle ja
alueen asukkaille, edistaen lapinakyvyytta ja jatkuvaa
kehittamista.
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Hoidon jatkuvuuden arviointi ja seuranta

Hoidon jatkuvuuden toteutumista ja niiden o . h
vaikutuksia ja tavoitteiden saavuttamista Mista tieto I6ytyy:
seurataan aktiivisesti esihenkildiden toimesta. * = Digitaalinen tilannetydkalu

*%

= Digitaalinen ohjaustaulu

Seurantatietojen perusteella tehdaan tarvittavia = Yisikén tilastot

muutoksia toimintamalliin, jotta hoidon jatkuvuus

vahvistuu, hoidon saatavuus varmistuu ja palvelut = Potilastietojarjestelman raportointi
kehittyvat potilaslahtdisesti, kustannustehokkaasti ja *#**+% = Kainuun aluehyvinvointikertomus
vaikuttavasti. L )
-
Hoidon jatkuvuus
e Hoidon jatkuvuus (COCI) perusterveydenhuollon avosairaanhoidon lagkarikaynneilla *
e St Leonards index of Continuity of Care (Slicc)*
e Own patient ratio (OPR) *
— e T3-aika omalaakarille ja omahoitajalle*
[ ¢ % vdestdsta nimetty omahoitaja ja omalaakari
-
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Hoidon jatkuvuusmallin vaikutukset

1. Terveydenhuollon palveluiden kokonaistarve Hoidon jatkuvuusmallissa  seurataan  hoidon

jatkuvuuden toteutumisen ja vaikutusten lisaksi myos
hoitoprosessiin liittyvien tavoitteiden toteutumista.
Naiden mittareiden avulla varmistetaan, etta hoito on
oikea-aikaista ja potilaan tarpeisiin vastaavaa.

» Paivystyksen kuormitus™

. Paivystyskayntien peittavyys* -
« Lahetteiden méaéara erikoissairaanhoitoon” —
Konsultaatioiden maara erikoissairaanhoitoon*
Laboratoriolahetteiden maara*

Kuvantamislahetteiden maara*

Osastohoidon kuormitus*

Osastojen hoitojaksojen maara ja pituus*®
Ymparivuorokautisesta hoivasta tulevien

potilaiden paivystyskuormitus®

Yhteydenotto ja hoidon tarpeen arviointi
(Omasote, puhelin, asiointi)
Potilas saa yhteyden terveysasemalle ja hoidon
tarpeen arviointi tapahtuu saman paivan aikana
tutulla hoitajalla
. Takaisinsoittojen maara, kasittelynopeus**
. Omasote viestien maara, kasittelynopeus**

2. Potilastyytyviaisyys

- NPS-mittari (Net Promoter Score)* E
3. Henkiloston pitovoima ja tyéhyvinvointi Hoidon toteutus ja arviointi
: p Jatyohy Potilas saa hoitotarpeeseensa nahden oikea-aikaista
. vy hoitoa ja hoitotakuu toteutuu. Digitaalisia valineita
* SWL.(__Qu?hty (?f Bl L*'*ff) — hyddynnetaan silloin, kun se sopii potilaan hoidon
« Henkil6ston vaihtuvuus -
tarpeeseen.
« 7 vrkissa hoitoon paésseiden %-osuus™
4. Kustannukset — . Etaasioinnin %-osuus kaikista kontakteista®
. — « Digitaalisesti asioineiden %-osuus*
« Kustannukset €/suorite®
. . ST . Terveys- ja hoitosuunnitelma
= Sl el EE L el — On tiedon jatkuvuutta ja tukee hoidon jatkuvuutta.
Sairastavuusindeksi* — Ajantasainen terveys- ja hoitosuunnitelma ohjaa
* e . . SRR potilaan hoitoa, mika tukee pitkaaikaissairauksien
« PYLL-mittari (Potential Years of Life Lost) hoitoa
« Toteutuneet THS (terveys- ja
6. Potilasturvallisuus hoitosuunnitelmat)
E

« HaiPro-ilmoitukset™**
« Muistutukset**




Kainuun hoidon jatkuvuusmallin ABC - opas on toteutettu
Hoidon jatkuvuuden turvaajat - omalGakaéri ja omahoitaja (H20) -hankkeessa

Euroopan unionin rahoittama -
NextGenerationEU
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hyvinvointialue ohjelma




