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Hoidon 
jatkuvuusmalli

• Pohjois-Pohjanmaan hyvinvointialueen sosiaali- ja terveyspalveluiden 
järjestämissuunnitelman mukaisesti hoidon jatkuvuusmalli otetaan käyttöön koko 
Pohteen alueella.

• Pohteen hoidon jatkuvuusmalli perustuu STM:n selvitykseen

• Hoidon jatkuvuusmalli : Omalääkäri 2.0 -selvityksen loppuraportti

• Hoidon jatkuvuusmallin keskeisenä elementtinä on potilaan ja lääkärin 
potilaan ja hoitajan välisen hoitosuhteen jatkuvuus, jossa mukana on 
tarvittaessa moniammatillisen tiimin muita jäseniä. (Eskola, Tuompo, Riekki, 
Timonen & Auvinen 2022)

• Integroidaan moniammatilliset palvelut tiiviimmin terveyden- ja 
sairaanhoidon palveluihin sote-keskuksissa. Kehitetään ammattilaisten 
yhteistyötä ja karsitaan päällekkäisiä tehtäviä. Näin tavoitellaan asiakkaalle 
sujuvampaa palvelupolkua​. 

• Mallin käyttöönottoa edistetään RRP2- ja RRP4-hankkeissa koko Pohteen 
alueella vuosina 2023-2025. Hankebudjetti 5,45 milj. Projektipäällikkönä toimii 
Essi Järvinen, essi.jarvinen@pohde.fi

https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/164291


Hoidon jatkuvuusmalli 

• Omalääkärit nimetty potilastietojärjestelmään (LC) 70% Pohteen 

asukkaista

• Pudasjärvi, Ii, Oulu, Kempele, Muhos, Liminka, Raahe, Siikajoki, Nivala, 

Oulainen → nimetty koko väestölle

• Muilla alueilla on nimetty paljon palveluita tarvitseville sekä 

kansansairauspotilaille omalääkäreitä ja omahoitajia

• Lääkäri-Hoitaja -työpari vastaa tietystä väestöstä ja hoidon jatkuvuus 

taataan näin sekä potilas-lääkäri- että potilas-hoitajasuhteissa

• Paljon palveluita käyttävien ja kansansairauspotilaiden omahoitajuutta 

tarkasteltu kaikilla alueilla

• Ohjautuminen kontrolleissa pyritään varmistamaan nimetylle omahoitajalle

• Yhtenäistetty pitkäaikaissairauden hoito-ohjeet Pohteella

• Kiireellinen ja kiireetön konsultointi tarkastellaan jokaisessa sote-

keskuksessa

• Kiireettömien konsultointien ja palautteiden ohjautuminen omalääkärille 

(hoitaneelle lääkärille) kaikista palveluista

Vaala

Pudasjärvi

Taivalkoski

Kuusamo

Ii

Oulu

Hailuoto

Siikalatva

Pyhäntä

Pyhäjärvi

Kärsä-

mäki

Haapa-

järvi

Haapavesi

Nivala

Ylivieska

Sievi

Kalajoki

Pyhäjoki

Siika-

jokiRaahe

Oulainen

Liminka
Tyrnävä

Reisjärvi

Utajärvi

Muhos

Kempele
Lumijoki

Alavieska

Merijärvi



Miksi moniammatillista yhteistyötä pitää kehittää 
osana hoidon jatkuvuusmallia

”Yhteistyötä on todella vähän.”        ”Yhteistyötä ei ole käytännössä lainkaan.”             ”Pitäisi tietää ketä konsultoi ja mitä kautta.”

”Toistemme työnkuvien epätietoisuus haastaa yhteistyötä.”               ”Näin pienessä yksikössä sujuu erittäin hyvin.”

”Ajanvarauskirjojen tiedot muuttuvat usein, ja niistä ei meitä tiedoteta.”         ”Henkilöt vaihtuvat jatkuvasti, ei ole helppo tavoittaa.” 

”Tietämys toiminnasta vähäistä. ”

”Selkeästi ohjeet koottu yhteen paikkaan, nyt joutuu etsimään tietoa lukuisista tiimeistä ja sähköposteista.”                

”Selkeät ohjeet intraan ja Teamsiin.”              ”Kun tietäisi keneen ottaa yhteyttä.”

”Yhteinen konsultaatiomalli, yhteistapaamisen esim. tiimeittäin voisivat auttaa.”

Kysely ammattilaisille 30.9.-11.10.24. Tunnistaminen, ohjaaminen, konsultointi, yhteistyö. 370 vastausta. Uusitaan syksyllä 25. 
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”En tiedä kuka minua hoitaa.” Potilas/Asiakas



Moniammatillisten yhteistyökäytänteiden 
sujuvoittaminen asiakaslähtöisesti

• Palvelutarpeen tunnistaminen

• kirjataan riittävät esitiedot, HTA:n laatu

• Fraasit tukena

• Palveluihin ohjaaminen

• Yhtenäiset palveluihin ohjautumisen 

käytännöt

• Asiakas ohjautuu suoraan 

tarkoituksenmukaisille ammattilaisille

• Ammattilainen löytää helposti oikean av-

kirjan ja voi varata ajan/ohjata palveluun

• Konsultointi
• Kiireellisen- ja kiireettömän konsultaation 

tunnistaminen
• Yhteiset konsultointikäytännöt
• Vastinparit löytyvät helposti

• isommissa sote-keskuksissa vastintiimit

• Jatkosuunnitelman tiedottamisesta 
asiakkaalle sovittu

• Yhteistyö

• Helposti löytyvät ja tutut vastinparit

• Säännölliset tapaamiset

• Palautteen antamisen ja vastaanottamisen 
kulttuuri takaa toimintamallien juurtumisen

• Toiminta on asiakaslähtöistä

5

Mukana 

mielenterveys-, 

päihde-, 

kuntoutus- ja 

sosiaalipalvelut
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Kehittämisen struktuuri 
hankkeessa

Tesan 

palaverit 3-

4vko välein

Sospan 

palaverit

Kuntoutuksen 

palaverit

Mipä-palaverit

Yksiköiden palvelualuekohtaisissa palavereissa 

käyty läpi

• Nykytilanne

• Ohjautumisen prosessi, jonot, ajanvaraus, 

konsultointi

• Tunnistettu sujuvia ja haastavia prosessin 

paikkoja

• Hyviä käytäntöjä

• Myös päällekkäistä työtä, epäselviä 

työvaiheita

• Määritelty kehittämisen tavoitteita

• Johdon linjaukset taustalla

• Yhteinen keskustelu sitouttaa ja vähentää 

muutosvastarintaa

Yhteiset toimintamallit 

käydään yhdessä läpi 

tesan palavereissa



Sosiaalipalveluiden sekä 
terveyden – ja sairaanhoidon 
palveluiden välinen yhteistyö 
hoidon jatkuvuusmallissa

AIKUISTEN PERUSTASON 
SOSIAALIHUOLLON PALVELUT

RRP4 Hoidon jatkuvuusmalli Pilari 4, Investointi 1a

Aikuisten sosiaalipalvelut

Projektisuunnittelija Jenni Uusitalo

Projektipäällikkö Essi Järvinen



Kehittämistyön 
tavoitteet

Luoda selkeät käytännöt

➝ ohjaukseen, neuvontaan, konsultointiin ja yhteydenottoon

Tukea moniammatillista tiimityötä

➝ yhtenäistää toimintatapoja ja rooleja sote-keskuksissa

Tiivistää sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyötä

➝ lisätä vuorovaikutusta ja ymmärrystä palveluista

Vahvistaa sosiaalipalvelujen näkyvyyttä

➝ asiakkaille ja ammattilaisille

Parantaa sosiaalihuollon tarpeiden tunnistamista

➝ erityisesti terveydenhuollon vastaanottotyössä



Tunnista ja ohjaa aikuinen sosiaalipalveluihin – ammattilaisen työkalu

18 min opasvideo työkaluun myös käytössä

Mistä lähdettiin liikkeelle?

Kysely Pohteen ammattilaisille:

”Miten sosiaali- ja terveyspalvelujen yhteistyö sujuu?”

Keskeiset havainnot:

•Terveyden ja sairaanhoidon ammattilaiset eivät aina tiedä,

➝ milloin pitäisi ottaa yhteyttä sosiaalipalveluihin

➝ tai miten ohjataan asiakas palveluun

Sisäiseen intraan luotiin verkkosivusto: "Ohjautuminen 

sosiaalipalveluihin”

• Tunnista ja ohjaa aikuinen sosiaalipalveluihin- sote ammattilaisen työkalu

• Lisäksi käytössä opasvideo työkalun käyttöön

• Tulossa asiakkaan oma esite: "Näin ohjaudut sosiaalipalveluihin"

• Julkaistaan Ilonassa, Pohteen verkkosivuilla, sote-keskusten 

infonäytöillä ja paperiesitteenä

• Kohderyhmänä Pohteen asukkaat, omaiset sekä ammattilaiset, 

jotka työssään ohjaavat sosiaalipalveluihin (esim. järjestöt)





Yhtenäistäminen ja näkyväksi tekeminen

• Samasta palvelusta (ohjaus ja neuvonta) käytettiin 

eri nimeä ympäri Pohdetta

• Palvelukuvaukset ja aukioloajat vaihtelivat 

paikkakunnittain

Toimenpiteet:

• Palvelunimeke yhtenäistetty:

"Aikuisten sosiaalipalvelujen neuvonta"     

koko Pohteen alueella

• Verkkosivut päivitetty

• Suunnitteilla: chat-palvelu (käyttöönotto 2025)

• Yhteistyö aloitettu kaikissa sote-keskuksissa (mukana 

aikuisten sosiaalipalvelut sekä terveyden ja 

sairaanhoidon vastaanotto)

• Esittelykoulutukset käynnissä jokaisessa sote-

keskuksessa– eri palvelut tutustuvat toistensa 

toimintaan ja yhteistyökäytäntöihin

➝ Miten saa yhteyden, miten ohjataan asiakkaat 

eteenpäin

• Mukana myös muutamalla paikkakunnalla 

mielenterveyspalvelut​ ja päihdepalvelut

Verkkosivujen ja palvelukuvauksen 

haasteet

Kohtaamisia ja tutustumista: 

Monialainen yhteistyö ja koulutukset



Miten jatkamme eteenpäin?

Tavoitteena rakentaa toimiva ja jatkuva 

sote-yhteistyö, jossa asiakas ohjautuu 

sujuvasti oikeaan palveluun – ajallaan.
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Strukturoitu 
yhteistyömalli 
suunnitteilla:

• Yhteistyötapaamiset eri 

palveluiden välillä 

paikkakunnittain/sote-

keskuksittain

• Rajattu henkilöstö osallistuu:

➝ Tavoitteena jatkaa ja 

kehittää yhteistyötä

➝ Ei jää vain hankkeen 

varaan

Ratkaisua tiedonkulkuun 
ilman yhteistä 

asiakastietojärjestelmää:

• Yhteydenottolomake 

terveydenhuoltoon 

(kiireettömät asiat)

➝ Sosiaalihuollosta 

lähetettävä sähköinen 

lomake

➝ Pilotointi Tuiran sote-

keskuksessa syksyllä 2025

Yhteistyöopas

• Päivitetään osana RRP4-
hanketta:
"Sosiaali- ja 
terveydenhuollon 
yhteistyön 
käynnistäminen-opas"

• Selkeyttää ohjautumisen 
toimintamallit ammattilaisille

• Hyödyksi myös alan 
opiskelijoille ja uusille 
työntekijöille
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