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Aluevaltuustoaloite Suvi Suutarinen ja Sosiaalidemokraattinen aluevaltuustoryhma

Pohjois-Savon hyvinvointialueella otetaan ilman tarpeetonta viiveetta kdayttoon yhtendinen
toimintamalli paljon sosiaali- ja terveyspalveluita tarvitsevien ja kayttavien asiakkaiden
tunnistamiseen ja hoidon koordinointiin ja jarjestamiseen.

Pohjois-Savon hyvinvointialue on strategiassaan (2025) sitoutunut parantamaan hoidon jatkuvuutta.
Hoidon jatkuvuus tarkoittaa, etta asiakas saa hoitoa tutulta taholta, hoitoon liittyvat tiedot kulkevat
mukana ja palvelut muodostavat ehjan kokonaisuuden eli hoitosuhteen ja tiedon jatkuvuus seka
hoidon koordinointi toteutuvat. Yleisten palvelujen johtoryhma on asettanut tavoitteeksi, etta
vuoden 2026 loppuun mennessa jokaiselle paljon palveluja tarvitsevalle asiakkaalle on nimetty
oma-ammattilainen, joka voi olla joko omalaakari ja tai omahoitaja. Kaikkia pohjoissavolaisia
asukkaita palvelee omatiimi. Pitkdan tahtdimen tavoitteena on, etta jokaisella pohjoissavolaisella
asukkaalla on nimetty omalaakari ja tai omahoitaja. Paljon palveluita tarvitsevalla tarkoitetaan a)
henkil63, jolla on kaksi tai useampi sddnnollistd seurantaa ja hoitoa vaativa pitkdaikaissairaus TAl b)
potilaalla on toistuvia (>12) kontakteja vuoden aikana TAI c) oma-ammattilaisen nimeaminen voi
tapahtua my6s ammattilaisen harkinnan mukaan.

OmaTiimi-malli on otettu kdytt66n noin 70 %:lla hyvinvointialueen vaestdsta. Oma-
ammattilaisen nimeaminen paljon palveluja tarvitseville asiakkaille aloitettiin Oma-Tiimi Pohjois-
Savossa (2024-2025) hankkeen toimesta. Vuoden 2026 maaliskuuhun mennessa omalaakari on
nimetty noin 16 %:lle ja omahoitaja noin 4 %:lle alueen vaestostd. Nimeamisessa on alueellista
vaihtelua. Eteldiselld alueella omalaadkareita on nimetty jo noin 49 %:lle ja omahoitajia noin 8 %:lle
vaestOsta. Omaladkarien ja omahoitajien osalta edetdan vaiheittain, sitd mukaan, kun resurssit ja
toimintatavat vakiintuvat.

Uudet geriatriset poliklinikat toimivat sotekeskusten tukena paljon tai etenkin monialaista sosiaali- ja
terveyspalveluita tarvitsevien ja kdyttavien asiakkaiden tunnistamiseen ja hoitoon. lakkaiden
palveluiden piirissa olevilla kotihoidon ja asumispalveluiden asiakkailla hoivan ja hoidon jatkuvuutta
turvaavat integroituna toimintamallina omat nimetyt vastuuladakarit, sairaanhoitajat, terapeutit,
muistiasiantuntijat seka sosiaalihuollon omatydntekijat ja asiakasohjaajat.

Yhtenaisen toimintamallin saavuttamiseksi paljon palveluja tarvitsevien ja kdyttavien asiakkaiden
tunnistamiseen, hoidon koordinointiin ja jarjestamiseen Pohjois-Savon hyvinvointialue on hakenut
2,6 milj € STM:n valtionavustusta omatiimi- ja omalaakarimallin kdyttdonottoon vuosille 2026—-2027.
Julkisen omaldakari ja -hoitajamallin rinnalle luodaan edellytykset myds omaldakari-
ammatinharjoittaja-mallin toteuttamiselle, seka turvataan osaavien oma-ammattilaisten
saatavuutta alueella. Kayttoon otettava omaldakari- ja omahoitajamalli tukee sosiaalihuoltolain
uudistuksen toteuttamista, jossa tyontekijalla on velvoite tehda ilmoitus terveydenhuoltoon
asiakkaan hoidon tarpeen avioimiseksi (40 a §, ilmoitus terveydenhuoltoon asiakkaan tuen
tarpeesta).

Toimintamallissa on mddriteltévé vastuutaho, jolla on paljon palveluita tarvitsevien ja kéyttdvien
asiakkaiden hoidon ja palvelujen kokonaisvaltainen koordinointi.

Sotekeskuksissa kayttoon otettavassa omaldakari- ja omahoitajamallissa korostuu henkilékohtaisen
hoitosuhteen jatkuvuus. Omal&dakari vastaa hoidon suunnittelusta, terveys- ja hoitosuunnitelman
tdydentamisesta ja padsaantoisesti potilaan hoidosta. Omahoitaja koordinoi paljon palveluita
tarvitsevan hoitoa. Tyossa korostuu kohtaava ja luottamusta rakentava yhteys potilaaseen,
ennakoiva hoito, hoitotapaamisen valmistelu, hoidon koordinaatio ja yhteydenpito asiakkaaseen.
Kiireettomdassa hoidossa hoitaja hoitaa potilaita itsendiselld vastaanotolla, ohjaa, neuvoo ja seuraa
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hoitoa suunnitelman mukaisesti paivittden hoitosuunnitelmaa. Omahoitajan tehtavassa voidaan
soveltaa kansallista Asiakasvastaava-toiminta pitkdaikaissairauksien terveyshyotymallissa (STM) —
ohjetta.

Tieto oma-ammattilaisesta kirjautuu potilaan tietojarjestelmaan, joka helpottaa potilaan
ohjautumista omalle ammattilaiselle.

lakkaiden palveluissa olevalle asiakkaalle nimetdan sosiaalihuollon omatyontekija, joka koordinoi
asiakkaan kokonaisuutta yhteistyossa terveydenhuollon ammattilaisten kanssa. Lisdksi jokaisessa
kotihoidon ja asumispalveluiden yksikdssa on nimetyt sairaanhoitajat ja lddkari turvaamassa
|aaketieteellisen hoidon oikea-aikaisuutta ja jatkuvuutta.

Mallissa on mddritettévd, miten kohtaamisessa varmistetaan moniammatillinen osaaminen sosiaali-
ja terveydenhuollosta yhdessd sairaanhoidon kanssa.

Sotekeskuksissa kayttoon otettavassa mallissa omaladkarin ja omahoitajan tukena toimii muita
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisia. Pohjois-Savossa vahvistetaan erityisesti kuntoutuksen,
sosiaalityon sekd mielenterveys- ja pdihdetyon osaamista omalaakarin ja -hoitajan tukena. Koolle
voidaan kutsua myos jo laajasti kdytossa oleva MOTI-tiimi (monialaisen tyon malli), kun on tarve
selvittaa ja sopia monialaisen tuen tarpeesta syvemmin. Hyvinvointialuetasoisesti edistetdan
erityispalveluiden ja peruspalveluiden vilisid konsultaatiomalleja.

Jokainen ammattiryhma osallistuu terveys- ja hoitosuunnitelman laatimiseen omasta
nakokulmastaan, taydentda ja paivittaa sitd. Sahkoisessa terveys- ja hoitosuunnitelmassa tieto
liilkkuu sujuvasti ammattilaisten sekd ammattilaisen ja potilaan valilla. Se avaa kokonaiskuvan
potilaan tilanteesta. OMNI360 mahdollistaa viitteellisten muistutusten lahettamisen tiimin
muistilistalle.

Monialaisten vastaanottojen suunnittelussa on hyddynnetty asiakasraatia.

lakkaiden palveluissa so-te —ammattilaisten integroitu monialainen toimintamalli toteutuu
asiakastarpeen mukaisesti yhdessa kehitetyilld toimintamalleilla ilman, etta asiakkaan taytyisi osata
hakea eri palveluita itse.

Siind on mddiritettdvd, miten varmistetaan asiakkaan mahdollisuus osallistua hoitosuunnitelman
pddtéksentekoon ja toimien seuranta niin, ettd siind yhdistyvét ammattilaisten ja asiakkaan oma
arvioi palvelusta ja palvelutarpeista.

Hoidon tarpeen arvio tehddan omahoitajan toimesta. Asioiden hoito alkaa ensimmaisessa
yhteydenotossa. Tiedon jatkuvuuden varmistaa potilaan ja ammattilaisen yhdessa laatima, Kantaan
integroituva rakenteinen terveys- ja hoitosuunnitelma, joka kokoaa keskeiset tiedot potilaan
tilanteesta ja suunnitellusta hoidosta. Suunnitelma laaditaan kaikille, joiden hoito edellyttaa
koordinointia ja jotka hyotyvat omahoidon toteuttamisesta ja hoidon suunnitelmallisuudesta.

Potilaan hoidon tukena toimivat my6s digihoitopolut (valtimotauti- ja diabetespotilaat), jotka
mahdollistavat yhteydenpidon ja tiedon siirtymisen sujuvasti oma-ammattilaisen ja potilaan valilla.
Lisdksi ne tukevat potilaan omahoitoa. Sujuvuutta hoidon jarjestamiseen ja seurantaan tuovat myos
etahoitomahdollisuudet.

Yhtenaiseen hoidon tarpeen arviointiin ja terveys- ja hoitosuunnitelman laadintaan on henkiléstolle
kaytossa verkkokoulutus.
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lakkaiden palveluissa RAI-arvioinnin avulla seurataan, miten asiakas osallistuu oman
asiakassuunnitelmansa tekemiseen. Kerddamme jo nyt asiakaspalautetta ja olemme aloittamassa
yksikkdkohtaisen asiakaspalautteen systemaattista kerdamista. Lisaksi yllapidamme ja
hyodynnamme asiakasraatia osana palvelujen kehittdmista ja arviointia.

Valtuustoaloite on ollut kommentoitavana yleisten palvelujen, ml sosiaalipalvelut, perhe- ja
vammaispalvelujen seka ikdantyvien palvelujen toimialaoilla.
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