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• Ohjelmassa edistetään muun muassa hoidon jatkuvuutta

• 7 hva:lla hoidon jatkuvuuden edistäminen on ollut koko hankekauden osana 
muun muassa omatiimimallin ja omatyöntekijän roolia kehittämällä (2022-2025)

• Ohjelman 4. valtionavustuksella rahoitetaan lisäksi 9 hva:lla Omalääkäri 2.0 
selvityksen mukaisen hoidon jatkuvuusmallin ja sitä tukevien digipalveluiden 
jalkauttamista 14,9 M€ :lla (2024-2025)

• Kyseessä on hoidon jatkuvuusmalli, jonka keskeisenä elementtinä on potilaan ja 
lääkärin välisen hoitosuhteen jatkuvuus, mutta potilaan hoidon tukena on 
omahoitaja ja tarvittaessa moniammatillisen tiimin muita jäseniä. Hoidon 
jatkuvuuden tulisi vähitellen ulottua koko väestöön vaikka liikkeelle lähdettäisiin 
esim. pitkäaikaissairaista. 

• Mahdollisissa hankesuunnitelman päivityksissä on noudatettava näitä samoja 
periaatteita huomioiden 4. haun erot 2. hakuun

Suomen Kestävän kasvun ohjelma (RRP) 

31.10.20242 |



• Omalääkäri voi olla osa omatiimiä, jolloin moniammatillisuus ja joustava 
ja tarpeenmukainen työnjako asiakkaan / potilaan eri ongelmissa sujuu 
jouhevasti

• Omatiimimalli on arjen työssä ollut helpompi toteuttaa, mikäli 
lääkäritilanne on alueella haastava

• Vaihtuvat lääkärit kuitenkin heikentävät hoidon jatkuvuutta vaikka 
omatiimimalli olisi käytössä, eli omatiimimalli ei korvaa omalääkärimallia, 
eikä sen vaikuttavuudesta ole samaa tieteellistä näyttöä

• Omatiimimalli nimikkeenä tunnistaa moniammatillisen työn tärkeyden, ja 
moniammatillisuuden merkitys tulee tunnistaa myös omalääkärimallissa  

Omatiimimallin suhde omalääkärimalliin

31.10.20243 |
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Seuraa meitä sosiaalisessa mediassa: 

• Länsi-Uudenmaan hyvinvointialue

• @luhyvinvointialue

• Länsi-Uudenmaan hyvinvointialue

• @LUhyvinvointi

• Länsi-Uudenmaan hyvinvointialue

Väestöpohja ~480 000

https://www.luvn.fi/fi
https://www.luvn.fi/fi
https://www.luvn.fi/fi
https://www.facebook.com/LansiUudenmaanHyvinvointialue
https://www.instagram.com/luhyvinvointialue/
https://www.linkedin.com/company/lansiuudenmaanhyvinvointialue
https://twitter.com/LUhyvinvointi
https://www.youtube.com/channel/UCx_t523hylIHyrN0B6IdPTA


Emil Heinäaho
 Lääketieteen lisensiaatti 2008, Kuopio

 Yleislääketieteen erikoislääkäri 2016, Helsinki

 Päivystysapu 116117 perustajaryhmän jäsen

 Yleislääketieteen osastonylilääkäri, HUS Akuutti
 Yhteispäivystyksen peruskoulu

 Julkisten palveluiden ylilääkäri, Terveystalo

 Vastaanottopalveluiden ylilääkäri, Terveystalo

 3/24 projektipäällikkö, Länsi-Uusimaa
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Projektiryhmä
 Markus Paananen, SOTE:n palvelujohtaja

 Anu Mustakari-Ilovuori, vastaanottojen ylilääkäri

 Piia Viitanen, hankintapäällikkö

 Veli-Pekka Puurunen, hallintoylilääkäri

 Miika Puolitaival, urapalvelujohtaja

 Elina Yli-Erkkilä, it-projektipäällikkö

 Emilia Karreinen, tietojohtamisen asiantuntija

 Paula Pallasaho, johtava ylilääkäri

 Jemina Härkälä, kehittämispäällikkö

 Lakitoimisto Borenius
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Miksi 
AMH-
malli?

Millainen 
malli?

•Palvelun 
rakenne

•Palkkiot
•Tavoitteet

Voidaanko 
toteuttaa?

•Sopimus
•Hankinta
•Juridiset 
rajat

Toimiiko 
käytännössä?
• Infran 

rakentaminen
• Kokeilu 

rajatusti

Miltä 
valmis 

näyttää?

Eteneminen



Two characteristics distinguish the GP 
from any other medically qualified 

person and must be balanced:

the patient has direct and 
unqualified access to  the GP doctor 

the GP provides continuity of care
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Steinar Hunskår, Professor in General Practice, 
University of Bergen, Norway

Miksi?



Länsi-Uudenmaan 
ammatinharjoittajamalli

Valikoitumaton 
väestö

Hoitaja-lääkäri 
-työpari

Hoidon tarpeen arvio 
ja vastaanottopalvelut

Hyvinvointialueen tilat, 
välineet ja IT-järjestelmä

Hoidon jatkuvuus paranee

Hoidon saatavuus turvataan

 Asiakastyytyväisyys on korkea
 Hoidon laatu on hyvä
 Edistää potilasturvallisuutta
 Kustannuksiltaan kestävä
 Tyytyväiset ammattilaiset

Kapitaatio-
korvaus

Suorite-
palkkio

Laatu-
palkkio

Jatkuvuus-lisä
Kapitaatiokorvauksen
korotus 1., 2. ja 4. 

vuoden jälkeen

Millainen 
malli?



Kompensaatio koostuu kolmesta komponentista: 
kapitaatiokorvaus, suoritepalkkio ja laatupalkkio

141) Usual Provider of Care Index; kuvaa hoidon jatkuvuutta 

• Kompensaation rakenne pyrkii palkitsemaan 
väestön terveydentilan paranemisen, mikä 
ilmenisi palveluiden käytön vähenemisenä ja 
mahdollistaa suuremman vastuuväestön koon 

• Jos työn määrä alkaa tuntua liian suurelta, voi 
ammatinharjoittaja vähentää vastuuväestönsä 
kokoa, mikä puolestaan heijastuu samalla 
suoritemäärien vähenemiseen ja keventää 
työkuormaa

• Suoriteperusteinen korvaus pyrkii antamaan 
kannustimen hoitaa myös enemmän potilaita —
nykyisessä virkalääkärimallissa potilaskontaktit 
jäävät usein mataliksi

• Laatukomponentti kannustaa hoidon jatkuvuuden 
ylläpitoon ja korkeaan hoidon saatavuuteen, 
lisäksi jatkuvuuslisällä kannustetaan väestön 
terveyden pitkäjänteiseen kehittämiseen

Laatupalkkio

Jatkuvuuslisä

Kapitaatiokorvaus

Suoriteperusteinen
palkkio

• Kiinteä korvaus kuukausittain perustuen vastuuväestön kokoon ja 
ikäjakaumaan

• Eri ikäryhmillä on oma korvaustaksa

• Yhteensä noin 30-45 % kokonaiskompensaatiosta

• Laskutetaan kerran kuukaudessa

• Potilaskontakteista maksetaan suoritekorvaus, jonka suuruus riippuu 
kontaktin aikatyypistä 

• Läsnä- ja etävastaanotolla on sama taksa

• Yhteensä noin 40-65 % kokonaiskompensaatiosta

• Laskutetaan kerran kuukaudessa

• Laatukomponenteista voi saada 0-25% bonuksen kokonaislaskutukseen

• Hoidon jatkuvuus (mittarina UPC1): bonus 0-20%

• Kesto ensikontaktista vastaanotolle: bonus 0-5%

• Lisäksi maksetaan jatkuvuuslisä 0-1 000 € kuukaudessa riippuen, kuinka pitkään 
hoitanut samaa väestöä (maksimikorvaus neljän vuoden jälkeen)

• Yhteensä noin 0-30 % kokonaiskompensaatiosta

• Laskutetaan kolmen kuukauden välein

Kompensaation rakenne Mitä kompensaatiomallilla 
tavoitellaan?

1
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Omahoitaja
• Uusi työnkuva, joka on suunnattu kokeneille sairaan- tai terveydenhoitajille

• Keskittyy vastuuväestön hoitoon

Laatuun perustuvat palkkiot:

• Hoidon saatavuus: Ensikontaktista vastaanotolle omahoitajalle tai ammatinharjoittajalle. 
Tavoitetasona on mediaani 7 vrk tai alle. Jos tavoitetta ei saavuteta, ei makseta palkkiota. 
Laatumittari lasketaan kuukausitasolla. 

• Hoidon tarpeen arvion puheluihin vastaaminen tavoiteajassa: Vastuuväestön asukkaille 
tapahtuva takaisinsoiton viive saa olla korkeintaan 3 tuntia (päivystys ja kiireetön). 
Mitataan kuukausitasolla ja laatupalkkio maksetaan, jos 90 % ajasta ollaan tavoitteessa. 
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Nykytila
 Omahoitaja on aloittanut ja ensimmäinen

omalääkäri hankittuna

 Toimintamallin pilotti käynnistynee 2024 lopussa
 Hankinnan yksityiskohdat tarkennettava
 Väestön määritys potilastietojärjestelmään ja muihin

järjestelmiin
 Laatupalkkioiden raportointi rakennettava
 Laskutus yms hallinnollinen työ tehtävä
 Verohallinnon ennakkoratkaisun saaminen

 Vuonna 2025…
 Hankerahoitus riittää 10 työpariin
 Rakennettava skaalautuva hankintamenettely
 Omalääkärimallia tukeva hallinto
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Voidaanko 
toteuttaa?
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Valmis 
malli?

Työpari

Työpari

Työpari

Työpari

Työpari
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Valmis 
malli?

Työpari

Työpari

Työpari

Työpari

Työpari

Fysioterapia

Mielenterveys

ESH 
konsultit

Diabeteskeskus



• AMH-lääkäri voi hankkia harkintansa mukaan:
• Tutkimusvälineistöä
• Erikoislääkärien tai muiden terveydenhuollon ammattilaisten palveluita
• Muiden ammattilaisten palveluita

• Duodecimin Terveyshyöty-työkalun parempi hyödynnettävyys

• Voidaanko laadusta palkitsemista lisätä tulevaisuudessa?

20

Valmis 
malli?
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Seuraa meitä sosiaalisessa mediassa: 

• Länsi-Uudenmaan hyvinvointialue

• @luhyvinvointialue

• Länsi-Uudenmaan hyvinvointialue

• @LUhyvinvointi

• Länsi-Uudenmaan hyvinvointialue

emil.heinaaho@luvn.fi
+358 40 5366 181

https://www.luvn.fi/fi
https://www.luvn.fi/fi
https://www.luvn.fi/fi
https://www.facebook.com/LansiUudenmaanHyvinvointialue
https://www.instagram.com/luhyvinvointialue/
https://www.linkedin.com/company/lansiuudenmaanhyvinvointialue
https://twitter.com/LUhyvinvointi
https://www.youtube.com/channel/UCx_t523hylIHyrN0B6IdPTA


Hoidon jatkuvuusmalli 
Pohteella - Hoitotyön rooli 
ja moniammatillisuus 
29.10.24

Essi Järvinen, Projektipäällikkö, RRP2 ja RRP4



Kehittäminen etenee yhteistyössä
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Nimi​ Työtehtävä​ Vastuu projektissa​
Teija Lopakka, Auli 
Kaleva, Jenna Axelsson​, Maija Litendahl, 
Mari Viljas, Anne Marttila, Minna Moisanen, 
Jenni Uusitalo

Projektisuunnittelija​ Yksiköissä toteutettavien kehittämisprojektien o
hjaus, koordinointi ja tuki sekä vuorovaikutus ja 
viestintä yksiköiden projektiryhmien kanssa​. 
Moniammatillisten prosessien kehittäminen.

Essi Järvinen​ Projektipäällikkö​ Hallinnollinen projektin johtaminen,​
vastuu projektin 
etenemisestä hankesuunnitelman mukaan​

Prosessin omistajat 
kehittämistä toteuttavissa yksiköissä​

Esihenkilöasema​ Vastaa toimintamallin 
kehittämisen etenemisestä operatiivisella tasolla​

Projektityöntekijät kehittämistä toteuttavissa 
yksiköissä​

Sairaanhoitaja/Lääkäri​, 
päihdesairaanhoitaja, 
mielenterveyssairaanhoitaja, 
fysioterapeutti, 
sosiaaliohjaaja/työntekijä

Hoidon jatkuvuusmallin käyttöönottoon tähtäävä 
kehittämistyö omassa työyksikössä​

Yksiköiden työntekijät ja esihenkilöt Ovat tietoisia kehittämisestä ja 
sitoutuvat uusien toimintamallien 
käyttöönoton edistämiseen 
yksiköissä

Edistävät uusien toimintamallien käyttöönottoa 
omassa työssään, tuovat käytännön 
kokemuksia yhteiseen keskusteluun

Tesan suppea jory, kuntoutuksen 
kehittämisen seurantaryhmä, mt-oulun
johtotiimi, 

Seurantaryhmä Valvoo, tukee ja ohjaa projektin toimintaa

Kaikilla on oma rooli 
kehittämisessä, sen 
toimeenpanossa 
ja jalkauttamisessa 
käytäntöön.
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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 
välisen hoitosuhteen jatkuvuus, jossa potilaan hoidon tukena on omahoitaja ja 
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.

https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/164291
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Henkilökohtaisen 
hoitosuhteen 
jatkuvuuden vaikutukset
Vahva tieteellinen näyttö osoittaa, että kun sama yleislääkäri 
hoitaa potilasta

• hoidon laatu paranee
• sairastuvuus ja kuolleisuus vähenevät 

merkittävästi
• terveydenhuollon palveluiden kokonaistarve ja -

kustannukset pienenevät (vähäisempi 
päivystyspalveluiden käyttö, pienempi 
erikoissairaanhoidon käyttö ja vähäisemmät 
osastohoitojaksot)

• potilastyytyväisyys paranee
Eskola, Pasi, Tuompo, Waltteri, Riekki, Marianne, Timonen, Markku & Auvinen, Juha 2022. Hoidon jatkuvuusmalli - Omalääkäri 2.0 -
selvityksen loppuraportti. Sosiaali- ja terveysministeriön raportteja ja muistioita 2022:17. Helsinki: Sosiaali- ja terveysministeriö.



Asiakas kehittämisen keskiössä
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• Onnistuessaan RRP-kehittämistyö yksiköissä näkyy asiakkaille selkeinä hoitopolkuina ja 
sujuvina palveluina.

• Asiakas käy tutun lääkärin/hoitajan vastaanotolla.
 Kokonaisvaltaisen tilanteen ymmärtäminen ja asiakaslähtöinen toiminta.
§ Toimiva potilas-lääkärisuhde perustuu potilaan tuntemiseen ja luottamukseen. Luottamus ei 

synny itsestään, vaan se ansaitaan ajan myötä pitkäaikaisessa potilas-lääkärisuhteessa 
(Eskola & ym., 2022). 

• Moniammatilliseen yhteistyöhön panostaminen lisää ja vahvistaa ammattilaisten välistä 
yhteistyötä, mikä on oleellista etenkin paljon palveluita taritsevien asiakkaiden kohdalla.
 Ohjautuminen palveluihin on sujuvampaa
 Konsultoinnit ja palautteet ohjautuvat hoitavalle lääkärille
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AAAAAAAAAA  Käy samalla lääkärillä --> hyöty hoidon jatkuvuudesta
AAAABAAAAAB  Käy pääsääntöisesti samalla lääkärillä --> hyöty hoidon jatkuvuudesta
ABCACBACA  Käy satunnaisesti samalla lääkärillä --> ei esiin hyötyjä hoidon jatkuvuudesta

A B C

Väestöjako

Hoidonperusteet.fi
Yhtenäiset 
kirjaamiskäytänteet
Fraasit
Koulutus
Käypähoito, 
terveysportti

Mielentervey
s

Asiakas

Päihde

Sosiaali

Moniammatillinen 
yhteistyö

Hoidontarpeen arvio

Työparityöskentely

Tesa
(vastaanoto
t)

Kuntoutus

Hoidon jatkuvuusmallin 
kehittämiskohteet RRP4-
projektissa Moniammatillisen tiimin

muodostuminen asiakkaan
tarpeiden mukaan



Kehittämisen eteneminen Pohteella
1. Kaikki terveyden- ja sairaanhoidon vastaanottopalveluiden yksiköt mukana kehittämisessä. 

2. Kehittämistapaamiset 3-4 viikon välein
• Mukana kehittäjätyöntekijät ja lähiesihenkilöt sekä ajoittain johtoa
• Kehittämisen tilannekatsaus, avointen asioiden pohdinta ja tavoitteet seuraaville viikoille

3. Moniammatilliset tiimit kehittävät asiakkaan prosesseja
• Mukana kuntoutus-, mielenterveys-, päihde- ja sosiaalipalvelut

4. Moniammatillinen johto seuraa ja ohjaa kehittämisen edistymistä

5. Yhteisten teemojen äärellä ollaan kuukausittain moniammatillisilla koko Pohteen yhteisillä kehittämisklinikoilla

6. Tällä hetkellä työstetään useilla alueilla teknistä väestönjakoa tietojärjestelmätasolla

7. Väestöjaon jälkeen kehittämisen fokus siirtyy työparityöskentelyn, HTA:sta ohjautumisen, omahoitajuuden 
sekä moniammatillisen yhteistyön kehittämisen toimenpiteisiin
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Pohde – hoidon 
jatkuvuusmalli
• Palvelee noin 418 000 asukasta, työllistää lähdes 18 000 henkilöä

• Omalääkärit nimetty potilastietojärjestelmään (LC) 69% Pohteen asukkaista
• Pudasjärvi, Ii, Oulu, Kempele, Muhos, Liminka, Raahe, Siikajoki, Nivala, Oulainen

• 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

• Kiireellinen ja kiireetön konsultointi tarkastellaan jokaisessa sote-keskuksessa
• Kiireettömien konsultointien ja palautteiden ohjautuminen omalääkärille (hoitaneelle 

lääkärille)

• Yksiköissä, joissa on vahvempi hoitajaresurssi vrt. lääkäriresurssiin 
kehittämisessä on edetty omahoitajamallia edistäen.

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



Hoidon jatkuvuusmallin osatekijät

• Kehittämistoimenpiteet yksiköissä muodostuvat hoidon jatkuvuusmallin osatekijöistä ja 
toiminnan kehittämisestä tukemaan näitä osatekijöitä.

• Väestön jako omalääkäreille ja omahoitajille

• HTA tukemaan hoidon jatkuvuutta

• Omalääkäri-omahoitaja työparityöskentelyn kehittäminen

• Moniammatillisen yhteistyön kehittäminen tukemaan hoidon jatkuvuutta

• Toimenpiteitä seurataan jokaisen yksikön osalta
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Mitä väestöjako tarkoittaa 
hoitajan/lääkärin työssä? 

LÄÄKÄRI

• Lääkärin nimi nimettynä potilastietojärjestelmään
• Omalääkärille on voitu nimetä YEK-lääkäreitä/sijaisia, joille asiakkaita voi 

myös ohjautua

• Lääkäri-hoitaja työparien nimeäminen selkiyttää toimintaa

• Lääkärille ohjautuu hiljalleen samoja asiakkaita
• Opitaan tuntemaan omat asiakkaat ​

 Asiakkaan asioihin perehtyminen helpottuu

 Kirjaaminen tiivistyy

 Päätöksenteko helpottuu

 Pystytään hoitamaan asiakasta koskevia konsultaatioita helpommin​

 Opitaan tietämään ja tuntemaan, mitkä asiat ovat asiakkaalle tärkeitä 
ja pystytään hyödyntämään sitä tietoa sitouttaessa asiakasta 
omahoitoon​

• Kiirevastaanottoaikojen sijaan työvuorosuunnittelussa painotus 
hiljalleen kiireettömien vastaanottoaikojen järjestämiseen 

HOITAJA

• Hoitaja ohjaa asiakkaan omalääkärille potilastietojärjestelmään nimetyn lääkäritiedon 

avulla

• Ei tarvitse etsiä edellisistä kirjauksista, kenellä asiakas käynyt aiemmin ​

• Säästää aikaa ja ohjaa automaattisesti hoidon jatkuvuuden toteutumiseen​

• Tämä malli huomioi myös uudet työntekijät/sijaiset, jotka eivät vielä tunne 
yksikön asiakkaita ja henkilökuntaa

• Hoitajan täytyy tietää, milloin ohjaa omalle lääkärille ja milloin YEK:ille/sijaiselle​

• Omalääkäristä hyötyvät tunnistettava ja toimintamallit sovittava yksikössä

• Hoitaja tietää, ketä lääkäriä konsultoi asiakkaan kiireettömissä asioissa​

• Ei tarvitse käyttää aikaa konsultoitavan lääkärin etsimiseen​

• Lääkäri-hoitajatyöparien nimeäminen selkiyttää toimintaa

• HTA:n laatu korostuu​

• Milloin kyseessä kiireasia, jonka voi hoitaa kuka vain lääkäri ja milloin kyseessä kiireetön 
asia, jolloin asiakas ei ohjaudu kiirevastaanotolle vaan lääkärin kiireettömälle 
vastaanotolle/omalääkärin kons-ajalle
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Hoitaja osana hoidon 
jatkuvuusmallia

Kuten yleislääkärinkin työssä, myös hoitotyössä potilassuhteiden 
jatkuvuus on tärkeää.

Lääkäreiden hoidon jatkuvuuden rinnalla suunnittelemme ja kehitämme
potilaiden hoidon jatkuvuutta ja ohjautuvuutta myös hoitajien osalta.

HTA:n rooli on tärkeä. Hoidon jatkuvuuden huomioiminen edellyttää
hoidon tarpeen arvioinnissa hoitajilta enemmän ja syvällisemmin
perehtymistä potilaan tilanteeseen sekä olemassa olevaan
hoitosuunnitelmaan; panostamalla laadukkaaseen hoidontarpeen
arviointiin käyttämällä siihen riittävästi aikaa ja ajatusta, voi hoitaja
osaltaan olla varmistamassa hoidon jatkuvuuden toteutumista.

Työpari vastaa tietystä väestöstä ja hoidon jatkuvuus taataan näin
sekä potilas-lääkäri- että potilas-hoitajasuhteissa.



HTA:n tekeminen ja ajan varaaminen suhteessa 
hoidon jatkuvuuteen
• Pohteella isot yksiköt on jaettu tiimeihin, yksi tiimi on pienen terveysaseman kokoinen. Puhelut ohjautuvat omiin tiimeihin aakkosittain.

Takaisin soittoaika on lyhentynyt mallin käyttöönoton jälkeen.

• Ajanvarauksissa ajat pyritään varaamaan nimetylle omalääkärille, yek lääkärille tai heidän nimetyille hoitajatyöpareilleen.

• Lääkäreillä on käytössä henkilökohtaiset jonokirjat, kiireettömät vastaanottoajat varataan lääkäreille jonokirjan kautta.

• Omahoitajien jonokirjakäytäntöä kehitetään, asiantuntijahoitajilla on ollut jo edeltävästi omat jonokirjat

• HTA:ssa tehdään valinta, meneekö asiakas pysyvälle omalääkärille vai esim. yek-lääkärille.

• Hoidon jatkuvuuden edistäminen vaatii ajatuksen kulun muutoksen, katsotaan oikeasti kenellä asiakas käynyt aiemmin ja kenelle nyt 
tarkoituksenmukaista ohjata, hyödynnetään konsulttilääkäriä.

• Sairaanhoitajien tekemän systemaattisen hoidon tarpeen arvion ja jonokirjan avulla vastaanottokäynnit pystytään valmistelemaan 
lääkäreiden osalta esim. tarvittavien laboratoriokokeiden, kuvantamisten sekä omaseurantojen osalta ja hoidon jatkuvuutta parannetaan 
varaamalla vastaanottokäynnit ja etäkontaktit potilasta aiemmin hoitaneelle lääkärille/hoitajalle.

• Kokonaisuudessaan lääkärin konsultaatiot HTA:ssa on tärkeitä: tarvitseeko potilas lääkärin aikaa, mitä ennakkovalmisteluja tehdään ja 
voidaanko asia hoitaa heti tai millä kiireellisyydellä aika varataan.

• Omalääkäreiden välillä pyritään siihen, että aikoja ei varata ristiin.
• Tähän vaikuttaa yksikön rakenne, onko esim. yek-lääkäreitä käytettävissä. 



Lääkäri-hoitaja työparityöskentely
• Jokaisella lääkärillä (omalääkärit ja yek-lääkärit) on työparihoitaja. Jos asiakas tarvitsee hoitajan vastaanottoa, 

lääkäri ohjaa potilaan oman työparihoitajan vastaanotolle ja muutoinkin kyseinen hoitaja hoitaa oman 
työparilääkärin asiakkaiden asioita.

• Omahoitajuus toteutuu pääsääntöisesti lääkäri-hoitajatyöparien kautta. Omahoitajia on myös nimetty 
tietojärjestelmään esim. paljon palveluita tarvitseville sekä kansansairauspotilailla

• Yksiköissä, joissa on vahvempi hoitajaresurssi vrt. lääkäriresurssiin kehittämisessä on edetty omahoitajamallia 
edistäen. 

• Lääkäri-hoitaja työpareille on rakennettu konsultaatiokäytännöt, joiden avulla omapotilaiden asioita hoidetaan. 
Tavoitteena on että potilaat ohjautuvat omahoitajan vastaanotoille, jos hoitajan vastaanotolle on tarvetta. 

• Työparille pyritään mahdollistamaan viikoittain yhtäaikaista työpariaikaa (1h/vko). 

• Hoitaja-lääkärityöparien työtä kohdennetaan samojen monisairaiden potilaiden hoitoon, jolloin hoidossa pystytään 
hyödyntämään moniammatillista osaamista.
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Hoidon jatkuvuus on keskeistä monisairaan ja paljon palveluita 
käyttävien potilaan hoidossa. Hyviä kokemuksia tästä jo saatu, 
käyntimäärät ovat vähentyneet. 

Vastaanoton sairaanhoitajan/terveydenhoitajan työnkuva on laaja, 
hoitajilla on omat vastuualueet ja niihin liittyvää erityisosaamista. 
Vastuualueet on säilytetty ja niitä tuetaan osaamisen varmistamiseksi. 
Vastaanoton kaikki hoitajat hoitavat kuitenkin pääsääntöisesti 
kaikkia kansansairauspotilaiden kontrolleja poislukien muutamia 
potilasryhmiä kuten insuliinidiabeetikot, reuma ja muistipotilaat, sekä 
työttömien terveystarkastukset.

Pohteella asiantuntijahoitajien roolia osana hoidon jatkuvuusmallia 
tarkastellaan osana kaikkien yksiköiden kehittämistä. Osassa 
yksiköistä on asiantuntijahoitajat, jotka hoitavat tiettyjä 
potilasryhmiä.

Monisairaanpotilaan hoidon 
jatkuvuus



Hoidon jatkuvuus kyselyn vastaukset 9/2022-9/2024 
kaikki vastaajat mukana (n=77) Tuira
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Hoitajat 9/2022 (n=35) ja 9/2024 (n=38) Tuira
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Hoidon jatkuvuuteen 
liittyvä kehittäminen on 
jatkuva prosessi
• Jotta hoidon jatkuvuuden hyödyt saadaan esille, siihen tarvitaan

• yksikössä työskentelevien henkilöiden tieto ja ymmärrys, 
mitä yksikössä kehitetään

• ymmärrys omien toimintatapojen vaikutuksesta koko 
yksikön toimintaan (sujuvuuteen/sujumattomuuteen)

• koko henkilöstön sitoutuminen uusiin toimintamalleihin.

• Kehittäminen etenee pienissä palasissa ja on hyvä tiedostaa, 
että se vie oman aikansa

• palaset loksahtelevat hiljalleen omille paikoilleen. 
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Hoitajien kokemuksia
Hoidon jatkuvuuden huomioiminen edellyttää mm. hoidontarpeen arvioinnissa hoitajilta enemmän ja syvällisemmin perehtymistä potilaan 
tilanteeseen sekä olemassa olevaan hoitosuunnitelmaan; panostamalla laadukkaaseen hoidontarpeen arviointiin käyttämällä siihen riittävästi aikaa 
ja ajatusta, voi hoitaja osaltaan olla varmistamassa hoidonjatkuvuuden toteutumista.

Aiemman mallin mukaan asiakkaat saivat sairaanhoitajille ja lääkäreille pääasiassa hoitoon pääsy edellä. Uuden mallin mukaan ajat pyritään 
järjestämään aina omalle sairaanhoitajalla tai lääkärille.

Ennen vastaanottava sairaanhoitaja määräytyi vain tämän vastuualueiden perusteella, nyt on menty enemmän kohti mallia ”kaikki hoitaa kaikkia”.  
Sairaanhoitajilla oli huoli, kun jatkossa vähän joka asiassa pitäisi olla asiantuntija eikä voi keskittyä vain tiettyihin sairausryhmiin, että riittääkö 
osaaminen ja onko riittävästi perehdytystä tarjolla. Hankkeen aikana on kuitenkin eri sairausryhmistä pidetty koulutuksia kollegoille ja aina on 
mahdollisuus konsultoida asiantuntijasairaanhoitajaa, joten ihan kivasti on työskentely lähtenyt käyntiin. 

Resurssien vähyys on aiheuttanut haastetta hoidon jatkuvuusmallille, samasta syystä johtuen hoitajien kiireettömiä aikoja on ollut hyvin vähän 
tarjolla.

Erityisesti moniammatillinen yhteistyö on lisääntynyt lääkäreiden suuntaan. Konsultointi puolin ja toisin nykyään helpompaa ja matalampi kynnys 
siihen.

Lähes viisi vuotta kestäneeni terveysasemaurani aikana hoidon jatkuvuusmallin käyttöön otto on ollut yksi parhaista uudistuksista. Tästä mallista 
ovat hyötyneet sekä asiakkaat että hoitohenkilökunta.
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Miksi moniammatillista yhteistyötä pitää kehittää 
osana hoidon jatkuvuusmallia

• ”Keneen olen yhteydessä, jos tarvin lääkärin kannanoton kuntoutujan asiassa?” Fysioterapeutti

• ”Miksi tule-oireisia potilaita ei ohjaudu fysioterapian suoravastaanotolle?” Fysioterapeutti

• ”Ketä potilaita sinne suoravastaanotolle pystyikään ohjaamaan? Oliko tähän jotain ohjeita?” Sairaanhoitaja/Lääkäri

• ”Miten eri palvelut ovat organisoituneet meidän alueella? Keneen olen yhteydessä?” Esihenkilö

• ”Miten kysyn potilaalta päihteidenkäytöstä? Mihin ohjaan, jos on ongelmakäyttöä?” Sairaanhoitaja

• ”Mihin lähetän potilaan, jolla on mielenterveyden haasteita? Mitä kuuluu psyk. Hta työnkuvaan?” tesan lääkäri/hoitaja

• ”Ketä yleislääkäriä konsultoin potilaani asiassa? Kuka seuraa potilaani lääkitystä?” Mielenterveys- tai päihdepalveluiden sairaanhoitaja

• ”Mihin järjestöyhteistyössä voin ohjata asiakkaan, jolla haasteita päihteiden käytössä?” Sairaanhoitaja

• ”Mitä mielenterveys-, päihde- tai kuntoutuspalveluita potilaani voi saada? Mitä voin kertoa siitä miten prosessi etenee?” Sairaanhoitaja

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



Moniammatillisten 
yhteistyökäytänteiden sujuvoittaminen 
asiakaslähtöisesti

• Palvelutarpeen tunnistaminen
• palveluihin ohjaaminen

• Palveluihin ohjaaminen

• Konsultaatiokäytänteet 
• kiireellisen- ja kiireettömän konsultaation tunnistaminen
• yhteydenottotapa 
• konsultointitapa (omalääkärin av-kirja esim)
• tarkoituksenmukainen konsultointi: omahoitaja (esim

asiantuntijahoitaja)/omalääkäri
• jatkosuunnitelman tiedottaminen asiakkaalle.

• Yhteistyö

• helposti löytyvät ja tutut vastinparit
• fysioterapeutti 
• psykiatrinen sairaanhoitaja 
• päihdetyöntekijä
• sosiaalityöntekijä/-ohjaaja.

• Palveluntarve tunnistetaan
• kirjataan riittävät esitiedot, HTA:n laatu.

• Asiakas ohjautuu suoraa tarkoituksenmukaisille 
ammattilaisille

• ammattilainen löytää helposti oikean av-kirjan ja voi 
varata ajan.

• Ammattilaisten väliset konsultaatiokäytänteet 
sujuvoitettu ja käytänteet tiedossa yksikön 
työntekijöillä

• Konsultointitavat ovat tiedossa ja niiden mukaan 
toimitaan

• vastinparit löytyvät helposti
• isommissa sote-keskuksissa vastintiimit
• yhteiset tiimipalaverit vuosittain

• Moniammatillinen yhteistyö on asiakaslähtöistä
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Yhteiset 
toimintatavat 

koko 
Pohteella



Moniammatillisen yhteistyön 
kehittäminen osana hoidon 
jatkuvuusmallia

• Jokaisen palvelualueen osalta sovitut toimenpiteet, joita edistetään koko Pohteen alueella 
yksikkö kerrallaan

• Kysely ammattilaisille yhteistyön toteutumisesta tehty 10/24, 370 vastausta. Kysely 
uusitaan vuoden päästä ja arvioidaan interventioiden vaikuttavuutta ammattilaisten 
yhteistyön kokemukseen sekä asiakkaan hoidon jatkuvuuteen
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Terveys- ja 
hoitosuunni-
telma

Hoidon jatkuvuusmallin
kehittäjien tapaaminen
29.10.2024

Sanna-Mari Saukkonen

Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos

28.10.2024 1



Taustaa:
Hoidon seurannan tietorakenteet

4
7

• Kansallisesti yhdenmukainen terveys- ja hoitosuunnitelma - rakenne on ollut 
Kanta-palveluissa käytettävissä vuodesta 2016 lähtien, mutta sitä ei juurikaan 
ole otettu käyttöön.

• Suomen Kestävän kasvun –ohjelman (RRP) Hoidon seurannan tietorakenteet –
projektissa toteutettiin konsepti hoidon seurannan tietorakenteiden 
kehittämisestä tiedonhallinnan keinoin

• Konseptin tavoitetilaa tarkennettiin jatkoselvityksessä, johon haettiin 
kattavampaa ymmärrystä asiakastarpeista ja tietojärjestelmätoteutuksista

https://thl.fi/-/mita-tietorakenteita-tarvitaan-hoidonseurantaan-julkaistu-konsepti-tiivistaa-tavoitetilan
https://thl.fi/-/hoidon-seurannan-tietorakenteiden-jatkoselvitys-pureutuu-kanta-palveluiden-tietorakenteisiin


Terveys- ja hoitosuunnitelma 
ammattilaisen työkaluksi ja työn tueksi

4
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Hoidon seurannan tietorakenteiden -projektin
• Ammattilaistyöpaja 6/2023 ja vuoropuhelu Terveys- ja hoitosuunnitelman käyttöönottoa 

edistävien alueiden kanssa osoitti, että ammattilaisilla on tarvetta ja tahtoa Terveys- ja 
hoitosuunnitelman käyttämiseen ja toimivaan työkaluun työn tukena.

• Tietojärjestelmätoimittajien tapaamiset syksyllä 2023 puolestaan todensivat, että 
Tiedonhallintapalvelun Terveys- ja hoitosuunnitelman (YHOS) määrittelyjen mukaiset rakenteet on 
toteutettu nyt useimpiin potilastietojärjestelmiin, ja ovat käyttöönotettavissa.

 Terveys- ja hoitosuunnitelman tavoitetilaa selkeytetään. Terveys- ja hoitosuunnitelman käyttöönottoa 
tuetaan, että kirjaaminen ja käyttö saadaan kansallisesti mahdoll isimman yhdenmukaiseksi ja 
käyttötarkoitusta tukevaksi

 Lisäksi kannustetaan Kanta-palveluiden Terveys- ja hoitosuunnitelman käyttöönottoa myös 
potilastietojärjestelmissä ja alueilla, joilla sitä ei ole vielä toteutettu, ml. suun terveydenhuolto, 
erikoissairaanhoito, työterveyshuolto ja yksityinen sektori



Mikä on terveys- ja hoitosuunnitelma?

28.10.2024
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• Terveydenhuoltolain ja asiakastietolain edellyttämä kiireettömissä hoidoissa 
tarvittaessa tehtävä suunnitelma, jonka sisältö on määritelty kansallisesti

• Tiedonhallintapalvelussa jatkuvasti ylläpidettävä asiakirja, joka laaditaan 
potilaskeskeisesti pitkäaikais- ja monisairaiden henkilöiden hoidon suunnittelun 
ja koordinoinnin tueksi avohoitoon

• Potilaan hoitava lääkäri vastaa hoidon lisäksi myös hoitosuunnitelman 
tekemisestä sekä suunnitelman päälinjauksista yhdessä potilaan ja hänen 
omaistensa kanssa

• Suunnitelmasta tulee käydä ilmi hoidon koordinoinnista vastuussa oleva taho
• Hyödyntäminen on riippumaton potilaan hoitopaikasta tai 

potilastietojärjestelmästä
• Terveys- ja hoitosuunnitelmassa voidaan hyödyntää aiemmin laadittuja 

suunnitelmia, esim. kuntoutussuunnitelmaa



Terveys- ja hoitosuunnitelman sisältö

28.10.2024
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• Terveys- ja hoitosuunnitelmaan kootaan potilaan keskeiset terveysongelmat ja
niiden hoito

• Hoidon tarpeita ja hoidon syitä voi kirjata yhden tai useampia

• Terveys- ja hoitosuunnitelmaan voidaan kirjata tietoa sekä vapaana tekstinä että
rakenteisesti luokituksilla

• Potilasasiakirjoihin tulee merkitä potilaan hyvän hoidon järjestämisen, 
suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset sekä 
laajuudeltaan riittävät tiedot

• Tiedonhallintapalvelussa ylläpidettävänä asiakirjana terveys- ja 
hoitosuunnitelma tallennetaan aina YHOS-näkymälle



Tausta ja tavoitteet

28.10.2024
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• Terveys- ja hoitosuunnitelma on tarkoitettu potilaan hoidon kokonaisvaltaiseen 
koordinointiin ja suunnitteluun sekä tukemaan hoidon jatkuvuutta

• Se on potilaskeskeinen, kokonaisvaltainen hoitoasiakirja
• Järjestelmäriippumaton
• Sairausriippumaton
• Ajallisesti siinä katsotaan pidemmälle kuin yksittäisen hoidon 

suunnitelmassa
• Sen tavoitteena on

• koota ja koordinoida hoidon suunnittelua
• sitouttaa potilasta omaan hoitoonsa
• ohjeistaa potilasta tai potilaan läheisiä



Kenelle suunnitelma tehdään?

28.10.2024
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• Terveys- ja hoitosuunnitelma laaditaan kaikille potilaille, joiden hoito edellyttää 
koordinoimista ja jotka hyötyvät tehdystä suunnitelmasta. Tällaisia ovat erityisesti 
pitkäaikais- ja monisairaat potilaat, joita halutaan motivoida omasta terveydestä 
huolehtimiseen

• Terveys- ja hoitosuunnitelma tehdään esimerkiksi, kun yksi tai useampi alla kuvatuista 
ehdoista täyttyy:

• potilas käyttää paljon terveydenhuollon palveluja
• potilaan sairaus tai terveydentila vaatii pitkäaikaista seurantaa, hoitoa tai kuntoutusta
• potilaalla on akuutti vaiva, joka edellyttää useamman tahon (organisaation tai terveydenhuollon 
ammattihenkilön) tutkimuksia tai hoitoa
• potilas haluaa itselleen terveys- ja hoitosuunnitelman.

• Terveys- ja hoitosuunnitelma ei korvaa terveydenhuollon eikä sosiaalihuollon yksittäisten 
palvelujen tai hoitojakson suunnitelmia



Terveys- ja hoitosuunnitelma
ei ole päivittäissuunnitelma

28.10.2024
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• Terveys- ja hoitosuunnitelma on tarkoitettu potilaskeskeiseen, pitkäaikaiseen 
avohoidon suunnitteluun ja koordinointiin, ei esimerkiksi hoitotyön 
päivittäissuunnitteluun

• Päivittäismerkinnät ovat pääsääntöisesti yksittäisen hoidon lyhytaikaisen 
toteutuksen suunnittelua

• Näillä on kuitenkin yhteys:
• Terveys- ja hoitosuunnitelman sisältöjä, erityisesti tarpeita ja tavoitteita tulisi 

käyttää hoitotyön päivittäissuunnitelman pohjana
• J a toisin päin: päivittäissuunnitelmasta voi syntyä myös pitkäaikaisia 

tavoitteita



Terveys- ja hoitosuunnitelman 
hyödyntäminen

28.10.2024
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• Terveys- ja hoitosuunnitelmasta saa nopeasti käsityksen hoitoon liittyvästä 
kokonaistilanteesta

• Yhteisellä suunnitelmalla voidaan välttää päällekkäiset tutkimukset
• Eri käyntejä voidaan yhdistää samal le kerralle

• Hyödyntäminen edellyttää suunnitelman päivittämistä aina, kun hoitolinjoihin 
tehdään muutoksia

• Suunnitelma kuuluu sen palvelunantajan rekisteriin, joka on sitä viimeksi 
päivittänyt



Terveys- ja hoitosuunnitelman 
hyödyntäminen, kiellot
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• Huomioitava mahdollisten kieltojen vaikutus:

Mikäli potilas on kieltänyt suunnitelmaa päivittäneen palvelunantajan, 
rekisterin tai palvelutapahtuman tietojen luovuttamisen muille 
palvelunantajille, silloin kyseinen versio suunnitelmasta ei näy muille

Tällöin voidaan hyödyntää ainoastaan viimeisintä versiota, johon ei kohdistu 
kieltoa



Terveys- ja hoitosuunnitelma

Yhtenäinen Kanta-tietorakenne ja Terveys- ja hoitosuunnitelman toimintamalli mahdollistaa 
kokonaisvaltaisen potilaan hoidon suunnittelun, sekä yhteisen nopean näkymän potilaalle 
suunniteltuun hoitoon yli organisaatiorajojen. Voidaan välttää päällekkäisiä tapahtumia ja 

tutkimuksia.

Hyödyt kansalaiselle
Osallistuminen vahvistuu
• Näkyvyys hoidon kokonaisuuteen ja 

edistämiseen paranee
• Kansalainen ja hänen omaisensa ovat 

tiiviimpänä osana hoidon 
toteuttamista

• Hoitoa suunnitellaan ja koordinoidaan 
kokonaisvaltaisesti hoidon jatkuvuuden
tukemiseksi yli palveluntuottajarajojen

Hyödyt ammattilaiselle
Hoidon kokonaisuuden näkymä selkiytyy
ja paranee
• Saa nopeasti käsityksen hoitoon 

liittyvästä kokonaistilanteesta

Hoitaminen sujuvoituu
• Yhteisellä suunnitelmalla 

voidaan välttää päällekkäiset 
tutkimukset

• Eri käyntejä voidaan yhdistää 
samalle kerralle

Hyödyt palvelujärjestelmälle

Tiedon hyödyntäminen tehostuu
• Organisaatioiden ja/tai tietojärjestelmien 

raja-aidat eivät enää rajoita tiedon 
näkyvyyttä ja hyödyntämistä, asiakkaan 
asettamien kieltojen rajoissa

• Potilaan hoidon siirtyminen 
organisaatiosta toiseen helpottuu 
yhteisen suunnitelman myötä



Terveys- ja hoitosuunnitelman ylläpito
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• Kaikki potilaan hoitoon osallistuvat palvelunantajat ja niiden ammattihenkilöt,
ml. erikoissairaanhoito, työterveyshuolto ja suun terveydenhuolto osallistuvat
suunnitelman ylläpitoon ja muokkaamiseen antamansa hoidon osalta

• Suunnitelmaan kirjataan potilaan ja tarvittaessa omaisten kanssa yhdessä
tunnistetut hoidon tarpeet ja hoidolle asetetut tavoitteet

• Yhteisillä tavoitteilla pyritään aktivoimaan potilasta ja hänen omaisiaan
osall istumaan hoidon toteuttamiseen

• Yhteistyö eri palvelunantajien välillä on ensiarvoisen tärkeää

• Kirjaamisvastuista on sovittava niin palvelunantajakohtaisesti kuin
alueellisestikin



Terveys- ja hoitosuunnitelman 
tietosisältö
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• Terveys- ja hoitosuunnitelman rakenteinen tieto koostuu seitsemästä 
pääkomponentista:

1. terveys- ja hoitosuunnitelman perustiedot

2. hoidon tarve/tarpeet

3. hoidon tavoite/tavoitteet

4. suunnitellun hoidon toteutus ja keinot

5. suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi

6. terveydenhuollon ammattihenkilö

7. terveys- ja hoitosuunnitelman lisätiedot.



Terveys- ja hoitosuunnitelma (malli)
Nimi: Testi Potilas Pvm:
26.6.2024 Henkilötunnus: 123456-ABCD

Hoidon tarpeeni on: diabeteksen hoitotasapainon
ylläpitäminen

Koordinoiva taho: Terveyskeskus
Koordinoiva ammattihenkilö: Helmi Hoitaja 
Koordinoiva palveluyksikkö:
Terveyshyötypalvelut

Tavoitteekseni olen asettanut:
2. tyypin diabeteksen hoitamisen ruokavalio- ja
liikuntahoidolla.
Tupakoinnin lopettaminen kokonaan.

Lääkäri Lasse Tohtorinen on suositellut
tavoitearvoikseni: Painotavoite on pienempi kuin 85 kg.
LDL-kolesterolitason tavoite on pienempi tai yhtä suuri kuin
3.0 mmol/l.
Tupakoinnin lopettaminen kokonaan 9/2024 mennessä.

Tavoitteeseen päästäkseni olen päättänyt: Osallistua 
Diabetesliiton järjestämään 2. tyypin diabeteksen 
vertaistukiryhmään, sekä Hengitysliiton etäryhmään
tupakoinnin lopettajille. Varata ajan suun
terveystarkastukseen.

Omahoidon tueksi on sovittu seuraavaa: Varattu sairaanhoitajan 
puhelinvastaanotto 2. tyypin diabeteksen vertaistukiryhmän päätyttyä. 
Sähköisen palvelun kautta lähetän omahoitajalleni viikon välein 
verensokerimittauksen tulokset.

Tämän suunnitelman on laatinut/ovat laatineet kanssani: 
Sairaanhoitaja Helmi Hoitaja
Ammattihenkilön yksilöivä tunniste: 12345678901

Lisätiedot: Mikäli paastoverensokeri on jatkuvasti yli 7mmol/l, aloitetaan 
metformiinilääkitys.

Diagnoosit:
E11 Aikuistyypin diabetes, K05.31 Komplisoitunut parodontiitti 
Z72.0 Tupakan käyttö

Terveys- ja hoitosuunnitelma kattaa potilaan hoitojaksojen väliset 
avohoidon suunnitelmat.
Hoitojaksokohtaiseen suunnitteluun käytetään mm.  
hoitokertomuksen hoitosuunnitelmaa.

Kun potilaalle on tehty terveys- ja hoitosuunnitelma, hänel le ei 
kirjata erikseen jatkohoidon suunnitelmaa hoitojakson päättyessä, 
vaan tiedot päivitetään terveys- ja hoitosuunnitelmaan.
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Terveys- ja hoitosuunnitelma 
OmaKannassa
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• Terveys- ja hoitosuunnitelma näytetään OmaKannassa omalla sivullaan

• Näkyvyys OmaKannassa vahvistaa potilaan osallistamista hoitoonsa
• Terveys- ja hoitosuunnitelmasta näytetään viimeisin (kenen tahansa 

palvelunantajan) tallentama versio

• J o s potilas on asettanut kieltoja tai ei ole antanut suostumustaan Potilastiedon 
arkiston tiedoille, OmaKanta huomauttaa, että terveys- ja hoitosuunnitelma ei 
näy kattavasti eri palvelunantajille



Käyttöönotto
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• Terveys- ja hoitosuunnitelman käyttöönotto edellyttää sitä, että 
terveydenhuollon palvelunantaja on liittynyt Potilastietovarannon käyttäjäksi

• Palvelunantajan käyttämässä potilastietojärjestelmässä tulee lisäksi olla valmius 
terveys- ja hoitosuunnitelman tallentamiseen

• Toteutustapaa ei ole määritelty: voi olla erillissovellus tai 
potilastietojärjestelmään toteutettu

• Lisätiedot käyttöönoton yksityiskohdista ja yhteistestauksista Kelan Kanta-
palvelujen sivuilta sekä järjestelmätoimittajilta

• Terveys- ja hoitosuunnitelman käyttöönotto (kanta.fi)

https://www.kanta.fi/ammattilaiset/terveys-ja-hoitosuunnitelman-kayttoonotto


Tietoisku 
Tiedonhallinta-
palvelun terveys- ja 
hoitosuunnitelmasta
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Kevään 2024 tietoiskujen materiaalit

Tilaisuuden avaus

Terveys- ja hoitosuunnitelman
toimintamalli, erikoissuunnittelija Helmi 
Salvola, THL

Hyvinvointialueiden kokemuksia terveys- ja 
hoitosuunnitelman käytöstä:

Projektipäällikkö Leena Onttonen, Kanta-
Hämeen hyvinvointialue

Projektipäällikkö Tuija Vuolle, Pirkanmaan
hyvinvointialue

Tilaisuuden päätössanat

https://thl.fi/aiheet/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/ohjeet-ja-soveltaminen/koulutusmateriaalit#THS-tietoisku20240515


Terveys- ja hoitosuunnitelma 
tukemaan hoidon jatkuvuutta

6
3

• Tiedonkulkuun liittyvä hoidon jatkuvuus
• ammattilaisten välillä
• yli toimintayksikkö-, organisaatio- ja tietojärjestelmärajojen sekä
• asiakkaan ja ammattilaisen välillä

• Asiakaskeskeinen
• Ammattilaisen ja asiakkaan yhdessä sanoittama: Yhteinen ja jaettu ymmärrys hoidon tavoitteista ja 

toimenpiteistä
• Asiakkaan sitoutuminen

• oman terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseen,
• asetettujen tavoitteiden saavuttamiseen,
• omahoitoon ja seurantaan
• viimeisin tallennettu versio näkyy asiakkaan OmaKannassa



THL kerää käyttökokemuksia 
jatkokehittämisen tueksi
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• Mikä on Terveys- ja hoitosuunnitelman käyttöönoton vaihe alueellanne?

• Miten OmaKannan rooli nähdään Terveys- ja hoitosuunnitelman käytössä? 
Miten asiakas ohjeistetaan?

• Mikä toimii hyvin? Millaisia muutoksia kaivataan?

• Onko terveys- ja hoitosuunnitelman rakenne selkeä? Onko noussut sen 
käyttöön liittyviä kysymyksiä?



Lisätietoa ja tukea:

• Kaikille AVOIN kirjaamisen ja tiedon laatu -Teams-kanava (sijainti: Teams "ULK RRP 
alueyhteistyö"-kanavan alla)

• Kirjaamiseen ja tiedonhallintaan liittyvät kysymykset: sotetiedonhallinta@thl.fi

• Suun terveydenhuollon kirjaamisopas
• Terveys- ja hoitosuunnitelma Kanta-palveluissa
• Terveys- ja hoitosuunnitelman käyttöönotto
• Terveys- ja hoitosuunnitelman toiminnalliset vaatimukset liittyville järjestelmille v. 1.2

• Toivotaanko muuta tukea? Mikä olisi hyödyllistä?
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https://teams.microsoft.com/l/channel/19%3A92e87535af484f689f882798ea55dca4%40thread.tacv2/AVOIN%20Kirjaaminen%20ja%20tiedon%20laatu%20keskustelukanava?groupId=7a9b900f-97c8-4ea6-9db7-892fd42131f8&tenantId=81d1db0d-c492-4225-a66c-3c3a9e4b8360
mailto:sotetiedonhallinta@thl.fi
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULSUTE?preview=/64161307/158745874/Kirjaamisopas_%20Suun%20terveydenhuolto20240304.pdf
https://www.kanta.fi/ammattilaiset/terveys-ja-hoitosuunnitelma
https://www.kanta.fi/ammattilaiset/terveys-ja-hoitosuunnitelman-kayttoonotto
https://www.julkari.fi/handle/10024/147197


Kehitetään yhdessä!



Euroopan unionin rahoittama –
NextGenerationEU

Kiitos
https://innokyla.fi/fi/kokonaisuus/kansalline
n-suomen-kestavan-kasvun-ohjelma

https://stm.fi/kestavan-kasvun-ohjelma

https://innokyla.fi/fi/kokonaisuus/kansallinen-suomen-kestavan-kasvun-ohjelma
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