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kriisissd, joka on heijastunut muiden terveydenhuollon sektoreiden kasvavina
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Nyckelord

Den vetenskapliga evidensen visar tydligt att nar patienten vardas av en och samma all-
manlakare a) férbattras vardens kvalitet, b) minskar morbiditeten och mortaliteten avsevart,
c) minskar behovet av halso- och sjukvardstjanster som helhet och de totala kostnaderna
for tjdnsterna, och d) 6kar patienttillfredstéllelsen. De huslakarmodeller som anvénts i Fin-
land férut har misslyckats darfor att arbetet blivit ohanterligt, vilket i sin tur berott pa att re-
surseringen av primarvarden ar strukturellt svag, att den befolkningsmangd som man an-
svarar for ar for stor och att det finns arbetsavtal utan arbetstider.

Pa grund av bristen pa kontinuitet i varden och péa resurser ar Finlands primarvard nu i en
kris som visar sig som 6kande kostnader och problem ocksa inom &vriga sektorer inom
halso- och sjukvarden. Krisen kan I6sas genom att korrigera resursallokeringen inom
héalso- och sjukvarden s, att antalet tjanster for 1akare och 6vrig vardpersonal inom primar-
varden Okar betydligt och genom att sakerstalla kontinuiteten i vardrelationerna. Patientens
ratt till en egen lakare och egen sjukskétare ska stdrkas genom en &ndring av lagstift-
ningen.

| den modell fér kontinuiteten i vdrden som beskrivs i utredningen ar det centrala
elementet kontinuiteten i vardrelationen mellan patienten och lakaren. Patienten ska
dessutom fa stéd av en egen sjukskotare, och vid behov ocksa stod av ett
multiprofessionellt team med andra experter. Kontinuitetsmodellen ar det basta sattet for
halso-och sjukvarden att uppna de mal for den pagaende social- och halsovardsreformen
som galler att ddmpa kostnadsdkningen och framja likabehandling. | och med den
strategiska &ndring som nu féreslds kommer hélso- och sjukvardssystemet
totalekonomiskt sett att bli férmanligare dven om det kravs investeringar i
inledningsskedet.

kontinuiteten i varden, tillgang till vard, vardgaranti, primarvard, vardrelation, huslakare,
egen sjukskatare, lakare-patientrelation, multiprofessionellt samarbete,

héalsa och valbefinnande i arbetet, ledning, lagstiftning, vardkvalitet, morbiditet, mortalitet,
patienttillfredstéllelse, totalkostnader, likvardighet

ISBN PDF

978-952-00-9884-1 ISSN PDF 2242-0037

URN-adress

https://urn.fi/fURN:ISBN:978-952-00-9884-1



https://urn.fi/URN:ISBN:978-952-00-9884-1

Description sheet
16 August 2022

System for continuity of care

Final report of the Personal Doctor 2.0 survey

Reports and Memorandums of the Ministry of Social Affairs and Health 2022:17

Publisher

Ministry of Social Affairs and Health

Author(s)

Language

Pasi Eskola, Waltteri Tuompo, Marianne Riekki, Markku Timonen, Juha Auvinen

Finnish Pages 125

Abstract

Keywords

Strong scientific evidence shows that when a patient is attended by the same general prac-
titioner it a) improves the quality of care, b) decreases significantly morbidity and mortality,
c) reduces overall need for healthcare services and their costs, and d) improves patient sat-
isfaction. Earlier personal doctor schemes in Finland have fallen through because of uncon-
trollable workload, which has been caused by structurally inadequate resources in primary
healthcare, oversized catchment areas and employment contracts that have no specified
working time.

The Finnish primary healthcare system is in crisis because of discontinuous care and inade-
quate staffing levels, and this is reflected as rising costs and problems in other healthcare
services. The crisis can be resolved by fixing the problems in the allocation of personnel re-
sources by increasing the number of doctors and nurses in primary healthcare and by en-
suring the continuity of patient care relationships. Patients’ right to see their personal doctor
or named nurse must be strengthened by amending the legislation.

The report describes a system for continuity of care where the key element is to ensure
the continuity of the patient-doctor relationship, assisted by a named nurse and where
necessary by other members of the multiprofessional team. The continuity of care system
would help the ongoing health and social services reform to achieve its objectives of
curbing the rise in costs and of improving equality in healthcare. This proposed strategic
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JOHDANTO

Suomalainen terveydenhuolto on pitkaan ollut erityisesti mielikuvissamme laadukas ja
edistyksellinen. Sellainen se on ollutkin ja monin osin on edelleen. Kansainvalisissa
arvioinneissa suomalainen terveydenhuolto parjaa kohtalaisesti, karkikymmenikkdon
emme kuitenkaan ole enaa viime aikoina mahtuneet. Suomalainen jarjestelma ontuu
selvimmin monikanavaisuuden ja resurssien kohdentumisen osalta. Kansalaisten
eriarvoisuus on myods selvaa.

Kehittamistarpeita jarjestelmassa on ollut lapi historian. Laakintdhallituksen paajohtaja
Erkki Kivalo teki aikoinaan ehdotuksen perhelddkaritoiminnasta, ja kehittynyt vaesto-
vastuinen omalaakaritoiminta oli huipussaan vuosituhannen taitteen aikoihin. Tervey-
denhuollon toimintaymparistdé on monin tavoin muuttunut vuosikymmenissa, mutta toi-
saalta monet asiat ovat yllattavastikin sailyneen ennallaan.

Potilaan ensimmainen kohtaaminen ladkarin kanssa voi tapahtua eri paikoissa, mutta
tassa selvityksessa keskitymme julkisesti jarjestettyyn universaaliin perusterveyden-
huoltoon, josta edelleen voi kayttaa termia terveyskeskus. Laakarikunnan vanhin, ark-
kiatri Risto Pelkonen on osuvasti tiivistanyt ajatuksia perusterveydenhuollosta Yleis-
|dakari-lehdessa vuonna 2022:

"Perusterveydenhuollon terveyskeskus on koko monikerroksisen palvelujarjestelman
keskipiste, potilaan ja yleisladkarin kohtauspaikka — sielta alkaa yhteinen hoitopolku.
Patevaksi arvioitu tieto hoidon vaikuttavuudesta toteutuu yleisella tasolla, mutta poti-
las ja laakari kohtaavat toisensa hyvin persoonallisella tasolla. Yhtd matkaa ei voi kul-
kea, ellei 1aakari tieda, mitkd ovat potilaan odotukset, toiveet ja pelot. Eika potilas
tiedd, kuka hanta hoitaa. Yksildllisessa hoidossa yhdistyvat yleinen ja erityinen. Sen
ymmartamiseksi tarvitaan yleislaakarin tietoja ja taitoja, luovuutta ja ymmarrysta. Kaik-
kea sitd, mika sisaltyy opilliseen ja sydamen sivistykseen. Olennaista on hoidon jatku-
vuus” (Pelkonen 2022).

Perusterveydenhuollon tilasta ja kehityksen suunnasta on oltu maassamme huolis-
saan jo pitkdan. Pitkdan valmisteltu ja nyt toteutuva sote-rakenneuudistus tuo hyvan
mahdollisuuden jarjestelman uudistamiseen myds kaytdnnon tasolla.

Taman selvityksen toimeksiantona oli esittda historiaan pohjautuva visio uudenlai-
sesta ja paivitetystd omalaakariydesta. Raportissa esitetaan historian lisaksi taman-
hetkinen tieteellinen nayttd hoidon jatkuvuuden eduista seka arvio perusterveyden-
huollon nykytilasta. Raportin lopussa esitetaan suosituksia kehittdmistoimenpiteiksi.
Toimeksiannon mukaisesti raportissa keskitytdan potilas-lddkarisuhteen jatkuvuuteen.



Tarkastelemme kuitenkin myds muiden ammattiryhmien ja potilaan valisen suhteen
jatkuvuuden seka moniammatillisen tiimitydn merkitysta. Suomalaisen perustervey-
denhuollon erityisend vahvuutena voidaan pitda kansainvalisesti vertaillen laajaa mo-
niammatillisuutta ja muiden kuin laakarin koulutuksen saaneiden ammattilaisten hyvin
merkittdvaa roolia yhteisten potilaiden terveyden eteen tehtavassa tydssa.

Haluamme kiittda kaikkia selvitystydn tueksi tietoa ja kirjallisuutta toimittaneita henki-
I6ita. Erityisesti haluamme kiittda Seppo Voutilaista laajan lahdeaineiston toimittami-
sesta.

Tekijat

Elokuu 2022
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1 Selvityksen tavoitteet

Selvitystydn kokonaistavoitteena oli arvioida ja kuvata miten uudenlainen omalaakari-
malli on mahdollista toteuttaa yhdessa hoitotakuun kanssa. Kysymyksessa ei tullut
olla vanhan omalaakarimallin toteuttaminen, vaan nykyiseen toimintaymparistéén so-
veltuva Omalaékarimalli 2.0, jolla olisi mahdollista edistaa seka hoidon saatavuutta
etta jatkuvuutta. Selvitystydn tuloksena tuli esittda visio Omalaakarijarjestelma 2.0 —
toimintamallista tai —malleista. Osatavoitteina oli 1) erilaisten omalaakarimallien edis-
tdmisen mahdollisuuksien ja haasteiden tunnistaminen ja kuvaaminen hoitotakuun ki-
ristamisen yhteydessa, 2) omalaakarimallin tarkastelu suhteessa sote-keskuksen mui-
hin tehtaviin ja palvelumuotoihin, 3) omaldakarimallin tarkastelu suhteessa vastuu-
tyéntekijamalliin ja vastuutiimimalliin, 4) omalaakarimallin tarkastelu suhteessa sote-
jarjestamislain mukaiseen integraatioon ja 5) tarkastella erilaisia nykyisen lainsdadan-
ndn mukaisia tapoja toteuttaa omalaakarimallia. Selvityksen tuli sopimuksen mukaan
sisaltdda mm. kuvauksen nykytilasta, tiiviin katsauksen tieteellisesta kirjallisuudesta ja
muusta materiaalista, selvityksen aikaisemman omalaakari-VES jarjestelman eduista
ja haasteista sekd nostot mahdollisista selvista lainsdadannén uudistamisen tarpeista
(omalaakariyden osalta).

1.1  Selvityksen toteutus ja menetelmat

Selvitys toteutettiin aikavalilla 16.5.2022—-15.8.2022. Selvitys toteutettiin sopimuspe-
rusteisena palveluna, jonka tuottamisesta vastasi Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoito-
piiri. Akateemisina asiantuntijoina selvitystydssa toimi Oulun yliopiston yleislaaketie-
teen professoreja ja muita asiantuntijoita. Selvityksen menetelmind kaytettiin narratii-
vista ja systemaattista kirjallisuuskatsausta, eri kohderyhmille suunnattuja kyselyja
seka kohdennettuja, valikoituja asiantuntijahaastatteluja.

Selvityksen yhteydessa jarjestettiin 15 varsinaista haastattelutilaisuutta,
joista osaan osallistui useita henkil6itd. Haastattelut toteutettiin Teams-
etayhteydella, ja haastattelut kestivat 45 min—120 min per haastattelu.
— Kaikille kansalaisille avoimeen sahkdiseen kyselyyn annettiin yhteensa
165 vastausta.

— Perusterveydenhuollon johtavien viranhaltijoiden verkoston kautta Iahe-
tettyyn sahkdiseen kyselyyn annettiin 80 vastausta. Naista noin kolme
neljasta oli I1ddkareiden laatimia. Vastaajat valikoituivat organisaatioista
vastaajien halukkuuden ja saavutettavuuden mukaan, eika vastaajia ra-
jattu selvitystyéryhman toimesta.

Lisdksi selvitystydn aikana kaytiin useita keskusteluja asiantuntijoiden
kanssa seka fyysisesti kasvokkain etta etayhteyksin. Selvityksen tekijat
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saivat selvitystyon aikana yhteydenottoja muilta asiantuntijoilta, joiden
nakemykset huomioitiin osana selvitystyota.

— Selvitysta varten avattuun erilliseen sahkopostiosoitteeseen lahetettiin
7 viestid. Suurempi maara henkilékohtaisia yhteydenottoja tuli suoraan
asiantuntijoille.

— Osa selvityksen tekijoista osallistui selvitystyon aikana my6s Pohjois-
maiseen Nordic Congress for General practice -kongressiin
(https://Incgp2022.no/), joka sisalsi useita hoidon jatkuvuuteen ja perus-
terveydenhuollon vastaanottotoiminnan jarjestamiseen liittyvia luentoja
ja tydpajoja. Kongressin aikana saatiin myos haastatellen tietoa muiden
pohjoismaiden perusterveydenhuollon toimintamalleista.

— Kirjallisuuskatsauksessa perehdyttiin hoidon jatkuvuudesta julkaistuun
tieteelliseen kirjallisuuteen, aihealueen aikaisempiin selvitystdihin, kokei-
luihin, julkisiin ja avoimiin viranomaistietolahteisiin sekd muuhun aihepii-
rin kannalta oleelliseen lahdeaineistoon. Selvityksessa kaytetyt keskei-
simmat lahteet on lueteltu 1ahdeluettelossa.

1.2  Selvityksen keskeisten kasitteiden
maarittely

Seuraavissa kappaleissa maaritelldan selvityksen kannalta keskeisia kasitteita ja ko-
konaisuuksia: yleislaaketiede ja yleisladketieteen erikoisladkari, hoidon jatkuvuus ja
saatavuus ja niiden suhde ja moniammatillisuus ja tiimityo.

1.2.1 Yleislaaketieteen ja yleislaaketieteen
erikoislaakarin maaritelma

Yleislaadketiede on laaja-alainen Ia3ketieteen erikoisala, jolla on tietyt ydinosaamisalu-
eet, joita ei toisilla ladketieteen erikoisaloilla joko ole ollenkaan tai ne ovat painottu-
neet eri tavoin. Yleisladketieteen kansainvalisiin ydinarvoihin kuuluu valikoitumatto-
man potilasmateriaalin kohtaaminen suoraan 1ddkarin toimesta, mika erottaa peruster-
veydenhuollon |adkarin roolin muualla sote-jarjestelmassa toimivista muiden erikois-
alojen 1a3kareistad. Valikoitumattoman potilasmateriaalin kohtaaminen vaatii hyvin eri-
laista ammattitaitoa, kuin mita sairaalaymparistossa toimivilta erikoisladkareilta vaadi-
taan. Sen vuoksi perusterveydenhuoltoa ei voida organisoida toimimaan eri sairaala-
erikoisalojen "etapoliklinikoiden” tavoin eika yleislaaketieteen erikoislaakaria korvata
muiden erikoisalojen erikoislaakareilla.
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Hiljattain julkaistujen yhteispohjoismaisten yleislaaketieteen ydinarvojen ja periaattei-
den mukaan yleisladketieteen erikoisalalla katsotaan tarkeaksi edistaa potilas-laakari-
suhteen jatkuvuutta: toimiva potilas-lddkarisuhde pohjautuu potilaan tuntemiseen ja
luottamukseen, joka ei synny itsestdan vaan se ansaitaan ajan my6ta pitkaaikaisella ja
pysyvalla potilas-ladkarisuhteella. Koska ylidiagnostiikka ja -hoitaminen eivat edista po-
tilaiden terveytta, yleisladketieteen erikoislaakari pyrkii aina oikea-aikaiseen diagnos-
tiikkkaan ja valttdmaan tarpeetonta testaamista ja hoitoa. Terveyden edistaminen ja sai-
rauksien ennaltaehkaisy ovat integroitu paivittdiseen tyéhon. Yhteisdsuuntautuneisuus
on keskeisessa asemassa yhteispohjoismaisissa ydinarvoissa: terveyspalveluiden
epatasa-arvoista jakautumista pyritddn vahentamaan ja hoitoa/tukea antamaan sita
eniten tarvitseville ja siitd eniten hyotyville. Eniten aikaa kaytetaan niiden potilaiden
kohtaamiseen, joiden hoidon ja tuen tarpeet ovat suurimmat. Yleislaaketieteen erikois-
laakari yhdistaa tyéssaan potilaskeskeisyyden, hyvan vuorovaikutuksen, potilaan toi-
mintaympariston tuntemuksen ja parhaan tieteellisen tutkimusnayton. Periaatteissa ko-
rostetaan, ettd uusin tieteellinen tietdmys on aina yhdistettava ja suhteutettava potilaan
yksildllisiin tarpeisiin yhteiskunnallisesti kestavalla tavalla. Yleislaaketieteen erikoislaa-
karit toimivat hyvassa yhteistydssa muiden erikoisalojen, ammattiryhmien ja tieteenalo-
jen kanssa, pitden samalla huolta asianmukaisesta tydnjaosta, vastuista ja velvolli-
suuksista. Hyvin toimiva yhteisty6 terveydenhuollon ammattilaisten valilla auttaa poti-
laitamme saavuttamaan parhaan mahdollisen terveyshyddyn. Terveydenhuollon toi-
mintamallien ja yhteistydn kehittdmisessa periaatteena on puolustaa terveydenhuollon
kehittdmisessa tasa-arvoisuutta ja 1ddketieteen eettisid ja humaanisia arvoja pitkdaikai-
siin potilassuhteisiin nojaten (Yleisladketieteen ydinarvot, NFGP 2022).

Yleisladketieteen erikoislaakari on kliinista potilastyota tekeva erikoislaakari, joka ot-
taa vastaan potilaita terveydenhuollon ensilinjassa, perusterveydenhuollossa, joka on
yleensa ihmisen ensimmainen kontakti terveyspalvelujarjestelmaan. Yleislaaketieteen
erikoislaakarin ydinosaamisalueisiin kuuluu, ettd han pystyy ottamaan vastaan poti-
laita heidan sairauksiensa alkuvaiheessa, jolloin oireisto voi olla vield hyvin epatyypil-
listd verrattuna siihen, millaisia oireet ovat sairauden edetessa. Taten yleislaaketie-
teen erikoislaakarin osaamiseen kuuluu kaikkien kliinisten erikoisalojen sairauksien
alkuvaiheiden hoitaminen ennen kuin sairaudet ovat saavuttanut tyypillisen olemuk-
sensa, jollaisina sairaudet eri sairaalaerikoisaloilla tunnetaan. Taman liséksi yleislaa-
ketieteen erikoisladkari hoitaa kaytannossa kaikkien kliinisten sairaalaerikoisalojen
potilaiden jatkohoidon sairaalaselvittelyjen ja siella tapahtuneiden hoitojen jalkeen. Li-
saksi yleisladketieteen erikoislaakarin ammattitaitoon kuuluu osata hoitaa myds sellai-
sia ihmisia, joiden oireistoille ei perusteellistenkaan eri sairaalaerikoisaloilla tapahtu-
neiden selvitysten jalkeen I6ydy elimellista etiologiaa. Yleislaaketieteen erikoislaakari
hoitaa ihmisten karsimystad myds silloinkin, kun parantavaa hoitoa ei enaa ole kuten
elaman loppuvaiheessa. Yleislaaketieteen erikoisladkarin ammattitaitoa onkin verrattu
muidenkin erikoisalojen lddkareidenkin taholta yleisurheiluun kayttaen nimitysta laake-
tieteen "kymmenottelija”. Yleislddketiede on ylpea siita, ettd sen ydinarvoihin kuuluu
hoitaa ihmista, jolla on sairaus, erilaisia oireita tai karsimysta, mutta tyon sisaltéa eivat
maarita pelkastaan taudit tai elinjarjestelmat — yleislaakarin tyéna on koko ihminen
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(Yleislaaketieteen perusteet 2020, s. 6-7). Brittilainen yleislaakari on kiteyttanyt yleis-
laaketieteen ydinolemuksen nain: "For me the key point about general practice is that
it is the only medical speciality that is interested in people first and disease second”
(Davies 2000). Modernin ladketieteen isana usein pidetty kanadalainen William Osler
on puolestaan ilmaissut asian klassisesti Hippokratesta lainaten nain: "It is much more
important to know what sort of a patient has a disease than what sort of a disease a
patient has” (Osler 1910). Maailman yleislaakéarijarjeston (WONCA) norjalainen pu-
heenjohtaja Anna Stavdalin viesti nykyaikana on: "Hyper-specialized health services
need supergeneralists” (Stavdal 2020).

Yleislaakarin tyon ydin on kohdata potilas, ottaa vastaan tdman huolet ja |ahtea etsi-
maan potilaan kanssa yhteisymmarryksessa apua tilanteeseen. Terveysteknologian
kehitys ja tiedon maaran kasvu haastavat ladkarien tavan toimia. Hoitoja on aina raa-
taldity potilaan yksildllisiin tarpeisiin, ja hyva diagnostinen prosessi on edelleen yleis-
l&akarin tydn perusta. Tekoaly ei lahivuosina korvaa yleislaakaria, mutta se voi auttaa
laakareita seuraamaan terveydenhuollon nopeaa kehitysta (Yleislaaketieteen perus-
teet 2020, s. 251-254). Yleislaakari koordinoi tarvittaessa edelleen potilaan kulkua
palveluverkostossa. Sita varten hanen taytyy tuntea ja arvostaa niin terveydenhuollon
muiden ammattilaisten kuin opetus- ja sosiaalitoimen tyéta. Tiimityd, vuorovaikutus-
osaaminen ja hoidon jatkuvuus sailyttavat merkityksensa mydés teknistyvassa tervey-
denhuollossa (Yleislaaketieteen perusteet 2020, s. 6-7).

1.2.2 Moniammatillisuuden ja tiimityon maaritelma

Moniammatillisuus on suomalaisessa terveydenhuollossa vakiintunut termi ja kasite,
jolla tarkoitetaan terveydenhuollon ammattilaisten valista yhteistydta yhteisia potilaita
hoidettaessa. Englanninkielisia asiaa kuvaavia termeja ovat mm. "multiprofessional”,
“interprofessional”, "crossprofessional ja "transprofessional”. Suomessakin kaytetadan
usein termia "ammattien valinen yhteystyd”. Maailman terveysjarjesté6 WHO:n maari-
telman mukaan moniammatillista yhteistydta tapahtuu, kun kaksi tai useampi tervey-
denhuoltoalan tydntekijaa, erilaisista ammatillisista taustoista ja toisiaan taydentavilla
taidoilla, tydskentelee yhdessa potilaiden, perheiden, huoltajien ja yhteisdjen kanssa,
laadukkaimman mahdollisen hoidon tarjoamiseksi (WHO 2010). Tahan liittyy tydnteki-
joiden valinen vuorovaikutus ja sellaisen yhteisen ymmarryksen saavuttaminen, jota ei
yksin olisi ollut mahdollista saavuttaa.

Moniammatillisuus on aina ollut téarked osa terveyskeskusten vastaanottojen toimintaa,
toisin kuin monessa muussa lansimaassa, joissa vastaanottoty6 on laakarikeskeisem-
paa ja vastaanotolla tydskentelee useampaa 188karid kohden vain yksi hoitaja tai vas-
taanottoavustaja. Moniammatillisuutta on edelleen pyritty kehittdmaan Suomessa eri-
tyisesti 2010-luvulla monien hankkeiden avulla, joita kdydaan osin 1api taman selvityk-
sen Suomen perusterveydenhuollon vastaanottotoiminnan historia -osiossa. Valtaosa
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terveyskeskusten vastaanoton terveydenhuollon ammattilaisista on yleislaakareita, sai-
raanhoitajia ja terveydenhoitajia. Vastaanotoilla tydskentelee myds fysioterapeutteja,
jotka tekevat mm. suoravastaanottoa ja kuntoutustoimintaa, mielenterveyshoitajia, psy-
kologeja ja vastaanottoavustajia. Riippuen diagnostisten palveluiden keskittamisesta,
vastaanotolla tai sen yhteydessa tydskentelee myds laboratorio- ja rontgenhoitajia.
Konsultoivat sairaalaerikoisalojen Iaakaritkin pitdvat usein vastaanottoa terveyskeskuk-
sissa. Lisaksi sosiaalihuollon ammattilaisten toimintaa on pyritty integroimaan joko fyy-
sisesti saman katon alle tai muutoin tiiviiseen yhteistydhon terveyskeskuksen vastaan-
ottotoiminnan kanssa. Terveydenhuollon ammattilaisten erilainen koulutus, erilainen
tydnkuva ja erilaiset lakisaateiset vastuut (mm. laki terveydenhuollon ammattihenki-
I6ista 559/1994) muodostavat pohjan ammattilaisten valiselle tydnjaolle ja tiimitydlle.

2000-luvulla erityisesti monissa suurissa kaupungeissa pienia terveysasemia on kes-
kitetty yhteen luoden suuria terveysasemia, joissa tydskentelee 20-30 ammattilaisen
sijasta kymmenia tai satoja ammattilaisia. Syntyneita suuria tydyhteisja on pyritty
pilkkomaan pienemmiksi tiimeiksi, jotta ammattilaisten valinen yhteistyo ja tiimityd pa-
ranisivat. Samalla on myds jaettu vaestda tiimien kesken. Tieteellisessa kirjallisuu-
dessa ja perusterveydenhuollon kehittdmisessa on puhuttu tiimin ja potilaan valisesta
jatkuvuudesta, johon liittyvaa tieteellista kirjallisuutta kdydaan lapi tdman selvityksen
Tieteellinen nayttd hoidon jatkuvuudesta -osiossa.

1.2.3 Hoidon jatkuvuuden maaritelma

Hoidon jatkuvuus voidaan maaritella usealla eri tavalla ja useassa eri ulottuvuudessa.
Risto Raivio on vaitdskirjan yhteenvedossaan koonnut hoidon jatkuvuuden moniulot-
teiset kansalliset ja kansainvaliset maaritelmat yhteen (Raivio ym. 2017). Yksinker-
taistettuna hoidon jatkuvuus voidaan maaritella kolmessa eri ulottuvuudessa: 1) hen-
kildkohtaisen hoitosuhteen jatkuvuus (relational continuity), 2) tiedonkulkuun liittyva
hoidon jatkuvuus (informational continuity) seka 3) hoidon suunnitteluun ja toteutuk-
seen liittyva hoidon jatkuvuus (management continuity) (Raivio ym. 2017).

Potilas-laakarisuhteen jatkuvuus on kansainvalisesti edelleen yleislddketieteen ja
yleislaakarin tyon kulmakivi (Jeffers ja Baker 2016) ja se nostetaan edelleen kes-
keiseksi edistettdvaksi asiaksi mm. Stavangerissa kesakuussa 2022 jarjestetyn Poh-
joismaisen yleislaaketieteen kongressin yhteisessa Call for Action -julkilausumassa
(tdman selvityksen liite 1). Maailman yleislaakarijarjeston (WONCA) luomassa,yleis-
|&8ketieteen tarkeimpia asioita kuvaavassa WONCA-puussa pitkdaikainen hoitosuh-
teen jatkuvuus on keskeinen elementti liittyen potilaskeskeiseen tydotteeseen (Vainio-
maki ym. 2013). Maailman terveysjarjest6 WHO:n raportti pitda kokonaisvaltaisuutta,
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jatkuvuutta ja potilaskeskeisyytta kriittisina tekijoinad parempien hoitotulosten saavutta-
miselle. Naiden edellytyksena WHO pitaa vakaata, pitkakestoista ja henkilokohtaista
hoitosuhdetta potilaaseen (World Health Organization 2008).

Tuoreissa pohjoismaisissa yleisladketieteen ydinarvoissa hoitosuhteen jatkuvuus on
nostettu seitsemasta ydinarvosta ja periaatteesta ensimmaiseksi: Toimiva potilas-14a&-
kérisuhde perustuu potilaan tuntemiseen ja luottamukseen. Luottamus ei synny itses-
tdén, vaan se ansaitaan ajan my6té pitkdaikaisessa potilas-ldékéarisuhteessa (Yleis-
|aaketieteen ydinarvot, NFGP 2022).

Potilaan terveystietojen kulkuun liittyva hoidon jatkuvuus on keskeisesti sidoksissa
kaytdssa olevien sahkdisten jarjestelmien toimivuuteen, kaytettavyyteen ja jarjestel-
mien keskindiseen integraatioon. Tiedon on tarkoituksenmukaisesti kuljettava poti-
lasta hoitavien ammattilaisten valilla, tarvittaessa yli toimintayksikkorajojen ja potilaan
ja ammattilaisen valilla. Lisaksi tiedon on oltava nopeasti ja luotettavasti saatavilla.
Terveydenhuoltolain edellyttdman terveys- ja hoitosuunnitelman tavoitteena on tukea
potilaan hoidon koordinointia ja suunnittelua. Terveys- ja hoitosuunnitelman laativat
potilas ja terveydenhuollon ammattihenkil6(t) yhdessa. Terveys- ja hoitosuunnitel-
maan kirjataan tunnistetut hoidon tarpeet ja hoidolle asetetut tavoitteet (Komulainen
ym. 2011). Parhaimmillaan toimiessaan terveys- ja hoitosuunnitelma ei rajoittuisi yh-
teen terveydenhuollon tietojarjestelmaan ja olisi kaikkien potilasta hoitavien tahojen ja
ammattilaisten saatavilla. Nain tiedonkulkuun liittyva hoidon jatkuvuuden ulottuvuus
paranisi. Kaikkea tietoa ei kuitenkaan voi kirjata ja pitkdaikaisissa potilas-ladkarisuh-
teissa, kuten kaikissa ihmisten valisissa suhteissa, 1a8karilld on valtavasti ns. hiljaista
tietoa potilaista ja heidan ymparistostaan, mika auttaa potilaan kohtaamisessa ja yksi-
I6llisessa hoidossa. Terveydenhuollon tietojarjestelmien toimivuudessa on suuria
eroja. Ladkareiden ja hoitajien potilastietojarjestelmistd antamissa arvioissa on aiem-
min nahty varovaista paranemista (Saastamoinen ym. 2018, Kyytsénen ym. 2020),
mutta toisaalta voimakasta kritiikkidkin esiintyy tuotemerkkikohtaisesti (Nisula 2019,
Hellstén ja Salmi 2021, Arnberg 2022, Seppanen 2022). Yleislaakareiden terveyden-
huollon tietojarjestelmien toimimattomuuteen ja jatkuviin muutoksiin liittyva stressi ja
kuormittuneisuus on kuitenkin jatkuvassa kasvussa (Vehko ym. 2019).

Hyvin suunnitellut hoitoketjut ja organisaatioiden valiset hoidon porrastukset ja integ-
raatio parantavat hoidon toteutukseen ja suunnitteluun liittyvaa hoidon jatkuvuutta.
Hyvinvointialueet tuovat saman organisaation alle koko sosiaali- ja terveydenhuollon
ja pelastustoimen. Hyvinvointialueiden voidaankin odottaa parantavan entisten organi-
saatioiden valista integraatiota ja hoidon suunnitteluun ja toteutukseen liittyvaa jatku-
vuutta.
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Kaikki kolme hoidon jatkuvuuden ulottuvuutta ovat tarkeita laadukkaan perustervey-
denhuollon toteuttamiselle, eikd yhdelld ulottuvuudella voida korvata toisen ulottuvuu-
den heikkoutta. Tassa selvityksessa keskitytdan hoitosuhteen jatkuvuuteen ja siihen
yhteydessa olevien tekijéiden kasittelyyn.

Henkil6kohtaisen hoitosuhteen jatkuvuutta voidaan mitata kysymalla potilailta tai va-
estolté esim. "Tapaatteko terveysasemalla asioidessanne yleensa saman laékarin tai
terveyden-/sairaanhoitajan?”. Hoitosuhteen jatkuvuutta voidaan myds mitata laske-
malla terveydenhuollon kayntitilastoista indekseja. Kansainvalisesti kaytetyimpia in-
dekseja ovat Usual Provider Care Index (UPC-indeksi) ja Bice-Boxerman Continuity of
Care Index (COC-indeksi). Naista COC-indeksi on valittu kansalliseksi mittariksi, jota
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) seuraa ja jonka maakunta- ja kuntatason luvut
julkaistaan Sotkanet-tietokannassa. Indeksi on laskettu potilaille, joilla on vahintaan
kolme kayntid perusterveydenhuollossa viimeisen 24kk aikana. Indeksit raportoidaan
erikseen suhteessa hoitajan ja 1adkarin kaynteihin, koko vaestéssa, 65 vuotta taytta-
neessa vaestdssa ja monisairailla potilailla. Indeksin lIahteena kaytetdan Avohilmo-re-
kisteria, jonka tietosisallon perusterveydenhuollon toimintayksikét tuottavat. COC-in-
deksi vaihtelee 0 ja 1 valilla, 0 kuvatessa potilaan kayntien taydellistd hajaantumista
eri 1a8kareille / hoitajille ja 1 kuvatessa tilannetta, jossa potilas kdy aina kiireettémissa
asioissa saman laakarin / hoitajan vastaanotolla. Esimerkiksi COC-indeksi saa arvon
0.14 potilaan kohdalla, joka kay 8 kertaa kahden vuoden aikana terveyskeskuksen
l&akarin kiireettdomalla vastaanotolla ja kdynneistad kolme on |&8karin A vastaanotolla,
kaksi laakarin B vastaanotolla ja yksi kunkin 1aakéarin C, D ja E vastaanotoilla. Vastaa-
vasti COC-indeksi saa arvon 0.54 silloin kun naista 8 kaynnista kuusi on saman laa-
karin vastaanotolla ja kaksi kahden muun laakarin vastaanotolla. Kansallinen tilasto
julkaistiin Sotkanet-tietokannassa avoimesti saatavilla ensimmaisen kerran kesa-
kuussa 2022. Tietokannassa tietoa on saatavissa vuodesta 2019. Tilaston mukaan
vuonna 2021 koko maan COC-indeksin keskiarvo perusterveydenhuollon kiireetto-
milla l1aakarikaynneilla oli 0.31, jota voidaan pitda heikkona potilas-laakarisuhteen jat-
kuvuutena. Hyvinvointialueittain tarkasteltuna indeksit vaihtelivat 0.16 - 0.39 valilla.
Kunnittain tarkasteltuna, niistd 286 kunnasta joista tieto oli saatavilla, 41 kunnan koh-
dalla COC-indeksi oli alle 0.2, 132 kunnan kohdalla alle 0.3 ja vain 28 kunnan koh-
dalla yli 0.5. Nama yli 0.5 indeksi kunnat olivat paaosin pienia kuntia. Vertailun vuoksi
esimerkiksi Norjassa vuonna 2019 toisen yleisesti kaytetyn hoidon jatkuvuusindeksin
eli UPC-indeksin arvo oli 0.78 (yli 60 vuotiailla 0.86), mika tarkoittaa etta keskimaarin
78% potilaiden perusterveydenhuollon kdynneistd on saman (oman) ladkarin vastaan-
otolla (Hetlevik ja Gjesdal 2012). UPC-indeksin arvo 0.78 vastaa COC-indeksin arvoa
noin 0.54 - 0.57. UPC-indeksi on helpommin tulkittavissa ja tarkoittaa suoraan osuutta
kaynneista, jotka olivat yhden laakarin vastaanotolla. COC-indeksi ottaa kuitenkin

' https://sotkanet.fi/sotkanet/fi/metadata/indicators/5503
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huomioon myds loppujen kayntien hajautumisen muille I1dakareille, jolla on sindnsa
jatkuvuuden kannalta oleellista eli hajautuvatko ne yhdelle tai useammalle I138karille.
Suomen kansallisen tilaston kattavuuden paraneminen ja kirjausten yhdenmukaista-
minen parantavat sen luotettavuutta ajan my6ta. Perusterveydenhuollon vastaanoton
toimintamallien kirjavuus ja vastaanottokayntien saatavuus vaikuttavat myds indeksin
tulkintaan.

1.2.4 Hoidon saatavuuden maaritelma

Perusterveydenhuollon hoidon saatavuudella tarkoitetaan potilaan yhteydenoton ja
hoidon tarpeen arvion tai vastaanottokaynnin valista aikaviivetta. Hoitoon paasyn
maaraajat on kirjattu lakiin. Elokuussa 2022 voimassa olevassa lainsdddannossa ter-
veyskeskukseen on arkisin sen aukioloaikana saatava valittomasti puhelinyhteys tai
sinne on voitava menna kdymaan. Ensiapuun ja kiireelliseen hoitoon on paastava heti
potilaan asuinpaikasta riippumatta. Jos kiireettdmissa asioissa hoidon tarpeen arvi-
ointi vaatii terveyskeskuksessa kayntia, sinne on saatava aika kolmen arkipaivan ku-
luessa yhteydenotosta. Hoitoon on terveyskeskuksessa paastava viimeistaan kol-
messa kuukaudessa (terveydenhuoltolaki 51 §). Hallitus antoi esityksen eduskunnalle
(HE 74/2022 vp) laiksi terveydenhuoltolain muuttamisesta ja siihen liittyviksi laeiksi
12.5.2022. Tama pitaa sisallaan perusterveydenhuollon hoitotakuun maaraaikojen ly-
hentamisen niin, ettd jatkossa kiireettémissa asioissa hoidon tarpeen arvio olisi teh-
tava samana paivana, kun potilas ottaa yhteytta terveyskeskukseen ja hoitoon olisi
paastava 1.9.2023 alkaen 14 vuorokaudessa ja 1.11.2024 alkaen 7 vuorokaudessa.

THL seuraa hoitoon paasya Avohilmo-rekisterin avulla, jonka aineiston perustervey-
denhuollon toimintayksikot tuottavat. Aluehallintovirastot (AVI) ja Sosiaali- ja terveys-
alan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) valvovat perusterveydenhuollon lakisaateisten
hoitoon paasyn maaraaikojen toteutumista. Sosiaali- ja terveysministerion (STM)
asettama Valtakunnallisen hoidon saatavuuden ja yhtenaisten hoidon perusteiden
tyéryhma toteaa muistiossaan vuonna 2016, etta hoitotakuulainsaadannon ohjausvai-
kutus tietyn maaraajan toteutumiseksi on ollut hyvin vahva ja jopa ohittanut muita kes-
keisia periaatteita. Tydoryhma piti myés mahdollisena, ettad hoitoon paasyyn liittyvat
maaraykset joissain kohdin sdatelevat ammattihenkildiden ja palveluntuottajien toimia
tavoilla, jotka hidastavat palveluinnovaatioita ja saattavat johtaa epatarkoituksenmu-
kaisiin toimintamalleihin (STM 2016b).

Ensikontaktin ja vastaanotolle pddsyn mittaaminen on yksikertaisempaa, kuin kayn-
tien tuottaman terveyshyddyn mittaaminen. Vastaanotolle pdésyn maaraaikaa mittaa-
malla ja sita valvomalla perusterveydenhuolto on niukkojen ladkarimaarien ja resurssi-
pulan vuoksi joutunut optimoimaan hoidon saatavuuden hoidon jatkuvuuden ja ter-
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veyshyddyn tuottamisen edelle. Tasta darimmaisena esimerkkind on myos kiireetto-
missa asioissa kaytdssa olevat ns. walk-in vastaanotot, jolla nykyinen lakisaateinen
hoidon saatavuuden minimitaso voidaan jarjestaa: potilas paasee hoitajan ja 1adkarin
vastaanotolle samana paivana, jos potilaan tarve on niin suuri, ettd han jaksaa jonot-
taa vastaanotolle. Tall6in 1&akari ja hoitaja on kuitenkin potilaan jokaisella kayntiker-
ralla useimmiten eri ja henkildkohtaisen hoitosuhteen jatkuvuus heikko. Nykyisen lain-
saadannon kohtalaisen tarkasti edellyttdma hoidon saatavuus toteutuu, mutta ei pe-
rusterveydenhuollon laadun kulmakivi eli jatkuvuus, jonka osalta vastaavaa saantelya
ei ole tata selvitysta kirjoitettaessa.

1.2.5 Hoidon jatkuvuuden ja saatavuuden suhde

Hoidon jatkuvuus ja saatavuus ovat laheisesti yhteydessa toisiinsa. Hoidon jatku-
vuutta ei voi syntya ilman saatavuutta ja toimintamallin keskittyessa vain saatavuuden
optimoimiseen joudutaan usein tinkimaan jatkuvuudesta. Pelkkd hoitoprosessin ajalli-
sen etenemisen seuranta ei yksin riitd kuvaamaan hoidon laatua, toteutuksen oikea-
aikaisuutta ja potilasturvallisuutta (Pelttari & Kaila 2014). Suomalaisissa 1980-1990 -
lukujen omalaakari- ja vaestovastuumallikokeiluissa hoidon jatkuvuuden todettiin pa-
rantavan hoidon saatavuutta, mista kerrotaan enemman selvityksen seuraavassa osi-
ossa. Samoin kansainvalisissa tieteellisissa tutkimuksissa hoidon jatkuvuuden on to-
dettu olevan yhteydessa vaeston tarkoituksenmukaisempaan ja vahempaan terveys-
palveluiden kayttéon (Bankart ym. 2011, lonescu-Ittu ym. 2007, Bentler ym. 2014,
Christakis ym. 2001, van Walraven ym. 2010, Chan ym. 2021, Barker ym. 2017, Wen-
sing ym. 2021, Huntley ym. 2014, Van Loenen ym. 2014, Nyweide ym. 2013, Hansen
ym. 2013, Menec ym. 2006, Shin ym. 2014, Bazemore ym. 2018, Skarshaug ym.
2021, Sandvik ym. 2022). Perusterveydenhuollon vastaanottotoiminnan kehittamisen
tulisikin pyrkid ndiden molempien yhtaaikaiseen parantamiseen.
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SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION RAPORTTEJA JA MUISTIOITA 2022:17

2  Perusterveydenhuollon
vastaanottotoiminnan
kehittyminen Suomessa

2.1 Piirilaakarien ja kunnanlaakarien aika

Suomen ensimmainen piiriladkari palkattiin vuonna 1749 Pohjanmaalle. Piirilaakarit
olivat valtion palvelulddkareitad tehtavindan ennen kaikkea yleisen terveydenhoidon
valvonta. Piiriladkarin rooli oli nykylaakarin rooliin verrattuna suppea (Engestrém
ym. 1987).

Kunnalliset itsehallinnot muotoutuivat 1800-luvulla, jolloin osia terveyden- ja sairaan-
hoidon velvollisuuksista siirtyi kuntien jarjestettavaksi. Vuoden 1879 asetus tervey-
denhoidosta Suomenmaassa velvoitti yhtenaisella lainsdadanndélla kaupungit ja kun-
nallislautakunnat maaseudulla vastaamaan osasta terveydenhoidon tehtavista. Ase-
tuksen perusteella syntyi kunnanlaakarilaitos ja ensimmainen kunnanlaakari palkattiin
Viitasaaren kuntaan vuonna 1882 (Engestrém ym. 1987).

Kunnanl&akarit kohensivat piirilddkarien ajan merkittavia puutteita suomalaisessa ter-
veydenhuollossa. Heidan toiminta-aikanaan Suomen terveydenhuollon kehittdmistoi-
minta kohdistui kuitenkin vahvasti sairaalatoimintaan, eika kunnanlaakarien ja muiden
terveydenhuolto-organisaatioiden valille luotu mink&anlaisia tydnjaon ja yhteistoimin-
nan kokonaisvaltaisia malleja. Kun sairaaloiden resurssit kasvoivat voimakkaasti, kun-
nanlddkareiden hoito- ja tutkimusvalineiden suhteellinen jalkeenjaaneisyys korostui.
Lisaksi kunnanlaakarien tydlle asetettiin jatkuvasti uusia velvoitteita. Asetelma johti
kunnanlaakarin tyon kriisiytymiseen, kunnanlaakarilaitoksen lakkauttamiseen ja ter-
veyskeskusjarjestelman luomiseen (Engestrom ym. 1987).

2.2 Sairausvakuutuslain ja kansanterveyslain
saataminen

Suomeen saadettiin sairausvakuutuslaki vuonna 1963, lahes puoli vuosisataa myo-
hemmin kuin muihin Lansi-Euroopan maihin. Haasteet lain sdatdmisessa johtuivat en-
nen kaikkea palkansaajien ja viljelijavaeston eturistiriidoista. Sairausvakuutuslaki to-
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teutettiin perinteista parlamentaarista tieta, mutta tydmarkkinavetoinen prosessi vai-
kutti varsinkin lain mydhempaan kehitykseen. Ennen sairausvakuutusta moni suoma-
lainen oli pitkdan sairastettuaan useimmiten perheen tai suvun varassa, ja moni joutui
kunnallisen kdyhainavun tai huoltoavun varaan. Suomen sairausvakuutuksen omi-
naispiirteiksi muodostui sen laaja ulottuvuus ja verrattain korkea vahimmaispaivaraha,
jotka olivat agraarisen sosiaalipolitiikan peruselementteja. Ansioihin suhteutetut etuu-
det olivat matalia verrattuna Saksan ja muiden Pohjoismaiden korporatiiviseen malliin
(Niemela 2014, s.116-119, 305).

Tyo6paikkaterveydenhuolto oli ennen sairausvakuutuslakia kehittynyt [ahinna suurem-
pien tehtaiden itsendisena toimintana tehtaan patruunoiden tarjotessa tyontekijoilleen
sairaanhoitoa. Sairausvakuutuslain johdosta Kansaneldkelaitos (Kela) alkoi korvaa-
maan myds tydnantajan jarjestaman tydpaikkaterveydenhuollon sairaanhoidon kus-
tannuksia ja tyéterveyshuolto levisi nopeasti tydeldamaan. Samalla alkoi tySterveys-
huollon vahittainen levidaminen omaksi terveydenhuoltoalueekseen (Niemela 2014,

s 263, 266).

221 1970-luku

Vuonna 1972 saadettiin kansanterveyslaki (kansanterveyslaki 1972/66), joka paatti
kunnanlaakarien ajan. Lain taustalla oli jo 1950-luvulla Suomessa esitetyt ajatukset
palvelujen alueellisesta eriarvoisuudesta kaupunkien ja maaseudun valilla. Kansanter-
veyslaki toteutti kansainvalisestikin 1apimurtautunutta uudenlaista terveyspoliittista
ajattelua, jossa terveydenhuolto perustui laaja-alaiseen terveyden edistdmiseen ja pe-
rusterveydenhuollon kehittdmiseen. Puhuttiin kansanterveystyosta.

Lain voimaantulon jélkeen terveydenhuollon ohjaus ja valvonta perustui normitukseen
ja rahoitus oli valtiovetoisesta. Laakintdhallitus hyvaksyi kuntien toimintasuunnitelmat,
joiden perusteella kuntia rahoitettiin valtionapuina valtion budjetin korvamerkityista va-
roista. Valtionavut laskettiin kuntien kantokykyluokan mukaan. Kunnat saivat peria ter-
veydenhuollon toiminnastaan kansanterveyslain mukaisia pienia korvauksia: kolme
markkaa 1d8karikayntia, laboratorio- ja rontgentutkimuksia tai fysikaalista hoitosarjaa
kohden. Valtio painotti resurssejaan voimakkaasti avosairaanhoitoon, ja kansanter-
veystydhodn suunnattujen valtionapujen maaran vuoksi sairaalalaitosten kustannusten
nousua rajoitettiin (Kekki 2012).

Terveyskeskukset kehittyivat alkuvuosinaan nopeasti. Terveyskeskusten laakarin-
kaynnit lisdantyivat vuoden 1972 noin kolmesta miljoonasta yli seitsemaan miljoonaan
kayntiin vuoteen 1980 mennessa. Muut hoito- ja tutkimuskaynnit kasvoivat suhteelli-
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sesti vieldkin nopeammin: alle miljoonasta noin viiteen miljoonaan vuoteen 1980 men-
nessa. Samaan aikaan Kelan korvaamien yksityisten ladkarikayntien, tutkimusten ja
muiden hoitojen kayntimaarat vahenivat. (Perusterveydenhuollon kokeilusuunnitelma-
tyéryhma 1982, s. 4).

Vuosien 1972 ja 1977 valisena aikana terveyskeskuksissa perustettiin noin 6300 uutta
sairaansijaa ja uusia hoitohenkildkunnan virkoja noin 22 500. Terveyskeskuslaakari-
virkojen osuus koko maan laékarin viroista oli vuonna 1972 24 %. Osuus oli vuonna
1977 jo 33 % ja virkojen tayttbaste hyva. Suomessa oli vuonna 1977 yhteensa 1694
terveyskeskuslaakarin virkaa. Terveyskeskuslaakarien virkamaarien lisdykset alkoivat
kuitenkin hidastumaan 1970-luvun loppupuolella dljykriisin ja siitd seuranneen valtion
taloudellisen tilanteen huonontumisen vuoksi (Kekki 2012, s. 46, 48).

1970-luvun lopulla huomattiin, etta terveyskeskusten voimakkaasta kehittamisesta ja
henkiloston lisdyksistd huolimatta varsinkin terveyskeskuslaakarien laakarinvastaan-
ottojen saatavuus oli heikkoa (Terveyskeskusten avosairaanhoidon kehittdmistoimi-
kunta 1979). Myds hoidon jatkuvuuden todettiin olevan osassa kunnista matala. Suo-
men ensimmainen hoidon jatkuvuusindeksi laskettiin vuonna 1977 Lapuan terveys-
keskuksessa. Tulos oli 41,7 %, mika oli matala arvo 0-100 %:n vaihteluvalin indeksille
(Kekki 2012).

STM:n vuonna 1979 asettaman terveyskeskusten avosairaanhoidon kehittdmistoimi-
kunnan mukaan terveyskeskusten suurimmat ongelmat koskivat [d8karinvirkojen riitta-
mattomyytta ja ladkareiden vaihtuvuutta. Tarkeimmat syyt liittyivat terveyskeskuslaa-
kareiden tydn tuottavuuden laskuun seka terveyskeskusvirkojen ja yleisladkareiden
urakehityksen kehittymattdmyyteen, mika vaikeutti vakinaisten laakareiden tytssa py-
syvyytta. Toimikunnan mukaan terveyskeskusten ongelmien ja epakohtien ratkaisemi-
nen voitaisiin ryhmittda kolmen paatavoitteen ymparille: palvelujen saatavuuden pa-
rantamiseen, hoitojatkuvuuden turvaamiseen ja hoitotoiminnan sisallon ja laadun ke-
hittdmiseen. Paatavoitteiden katsottiin kytkeytyvan toisiinsa ja varsinkin hoidon laadun
paranevan hoitojatkuvuutta ja palvelujen saatavuutta kehittamalla (Terveyskeskusten
avosairaanhoidon kehittamistoimikunta 1979, s. 105).

Kehittamistoimikunta arvioi, ettd Suomessa oli vuonna 1977 yksi avoterveydenhuollon
laakari noin 3000 asukasta kohden, ja etta laakaritiheys oli vertailumaihin verrattuna
matala. Toimikunta esitti valitavoitteeksi 2000 asukasta yhta avoterveydenhuollon [aa-
karia kohden vuoteen 1985 mennessa. Paatavoitteena oli 1500 asukasta yhta avoter-
veydenhuollon ladkaria kohden vuoteen 1990 mennessa (Terveyskeskusten avosai-
raanhoidon kehittamistoimikunta 1979, s. 105).

Osasyyna terveyskeskuslaakarien tydn tuottavuuden laskuun oli ammattikunnan "vir-
kamiehistyminen”. Kunnanlaakariaikana laakarintyd perustui eraanlaiseen julkisen ja

22



yksityisen toiminnan yhdistelmaan, jossa kunnat maksoivat pienta palkkaa ja tarjosi-
vat virka-asunnon. Kunnanlaakarin tyén sidonnaisuus oli suurta, eik pitkia jonoja
vastaanotoille ollut. Kun terveyskeskukset perustettiin, muuttuivat 1d8karien tyétehta-
vat olennaisesti. Terveyskeskuslaakareiden ansiot perustuivat terveyskeskuksilta saa-
tuun palkkaan ja ty6ta tehtiin paaosin virka-aikaisesti. Halukkuus 37 viikkotyétunnin
ylittavalle lisatyodlle pieneni. Muutos oli kuntalaisillekin huomattava, silla uusi terveys-
keskustoiminta nayttaytyi asukkaille ilmaisena lukuun ottamatta suhteellisen pienia
kayntimaksuja (Kekki 2012).

2.2.2 Tarkeimpia rakennemuutoksia 1970-luvulla

Terveydenhuollon jarjestamisen ohjausrakenteita muokattiin, kun vuonna 1977 toteu-
tettiin laaja tehtavien ja toimivallan siirto keskushallinnolta laaninhallitukselle, jolloin
[&aninhallituksen mahdollisuudet vaikuttaa sosiaali- ja terveydenhuoltoon lisdantyivat
(laki kuntajaosta 73/1977). Vuodesta 1979 kuntien valtionapujen maksatus siirtyi ko-
konaan laaninhallitukselle, joka siita lahtien huolehti alueellisten toimintasuunnitelmien
hyvaksymisesta. Kyseinen tehtavien delegointi merkitsi keskushallintovetoisen paa-
tosvallan vahenemista (Kekki 2012).

Tyobterveyshuollon 1970-luvun kehityksen taustalla olivat Suomen siirtyminen tulopo-
littiseen kauteen vuonna 1968, mika vahvisti tydmarkkinajarjestdjen asemaa. Tyo-
markkinajarjestot ajoivat tydterveyshuollon vakiinnuttamista. Vuonna 1969 sairausva-
kuutusta muutettiin siten, etta tydnantajalle maksettavan sairausvakuutuskorvauksen
piiriin hyvaksyttiin sairaanhoitopalvelujen ohella ehkaisevan terveydenhuollon kustan-
nukset. Tydterveyden roolia laajennettiin edelleen vuonna 1971 tyéterveyshuoltosopi-
muksessa, jossa tydmarkkinajarjestot sopivat tydterveyshuollon kehittdmisen suunta-
viivoista. Sopimuksen my6ta tydnantajien kustantamien terveyden- ja sairaanhoitopal-
velujen piiriin kuuluvien tyontekijoiden maara kasvoi voimakkaasti (Niemela 2014, s.
269-271).

Tyoterveyshuoltolain valmistelu alkoi pian tyoterveyshuoltosopimuksen jalkeen. Virka-
miesvalmistelussa suurin erimielisyys koski yksityisten 1adkariasemien tydterveyspal-
velujen kelpuuttamista tyéterveyshuollon jarjestdjiksi. Muun muassa STM:n tyéryhma
piti tuolloin suunnitteilla olevaa tyéterveysjarjestelmaa kansanterveysjarjestelman pe-
rusperiaatteiden vastaisena. Laakintdhallituksen lausunnon mukaan tydterveyshuolto
oli kansanterveystyo6ta, joten yksityiset terveyspalvelut eivat olisi tyéterveyshuollon en-
sisijaisia toteuttajia, koska tallainen jarjestely saattaisi johtaa rajallisten resurssien
kontrolloimattomaan kayttéon. Tyoterveyslaitos kannatti lausunnossaan yksityisia ty6-
terveyspalveluja (Niemela 2014, s. 274-275).
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Myds poliittisilla puolueilla oli erilaisia ndkemyksia tyoterveyshuollosta. Vasemmisto
painotti ennaltaehkaisevaa toimintaa ja tydntekijdiden asemaa sen toteuttamisessa.
Kokoomuksen ja Keskustan ohjelmissa tyéterveyshuoltoon oli liitetty myds sairaan-
hoito. Vaikka puolueet kannattivat tyoterveyshuollon kehittdmista, eivat ne puuttuneet
tarkemmin lain yksityiskohtiin (Niemela 2014, s. 276-277).

Tybterveyslaki syntyi kolmikantatydryhman ratkaisuna. Paatdkseen vaikutti myos o6ljy-
kriisin aiheuttama taloudellinen taantuma, jonka vuoksi hallituksen tarkeana tehtavana
oli talouden elvyttaminen. Tybterveyslaki saadettiin vuonna 1978 osana Kalevi Sorsan
toisen hallituksen elvytyspakettia ja laki astui voimaan 1.1.1979 (Niemeld 2014, s.
281, 284). Laissa tyOnantajia velvoitettiin jarjestdamaan tyontekijoilleen tarpeelliset tyo-
terveyspalvelut. TyGnantajat saivat itse valita tarvitsemansa terveydenhuollon ammat-
tihenkildston ja tarvittavat palvelut voitiin hankkia myoés yksityisiltéd sairaanhoitolaitok-
silta (tydterveyshuoltolaki 743/1978).

2.2.3 1980-luku

1970-1980 —lukujen aikana kansainvaliseen ja kansalliseen huomioon nousi niin sa-
nottu perhelaakari-ideologia. Se pohjautui perhelaakari- tai omalaakari -ajatukselle,
jossa potilas oli keskidssa. Perhe- ja omalaakarijarjestelmid noudattavissa maissa va-
estd yleensa listautui omalle |aakarilleen, joka hoiti potilaitaan vaestdvastuisesti ja ko-
konaisvaltaisesti (Sjonell 1994, s. 21).

Suomen terveydenhuoltojarjestelmaa paadyttiin kehittamaan kohti perhelaakari-ideo-
logiaa. Tama johti omalaakarikokeiluihin 1980-luvulla ja vuonna 1985 Suomen halli-
tuksen terveyspoliittiseen selontekoon, jonka mukaan laakareiden ja terveydenhoita-
jien tyo tulisi jarjestaa vaestbvastuuperiaatteella vuoteen 1990 mennessa (Kekki
2012, s. 127). Maassa oli vuonna 1987 poéytalaatikkoluonnos, joka toteutuessaan olisi
velvoittanut kunnat jarjestdmaan jokaiselle kansalaiselle omalaakarin. Lakimuutos ei
kuitenkaan koskaan toteutunut, vaan sen sijasta lIahdettiin kokeilujen ja kehittamisen
tielle (Kokko & Telaranta 2006).

Tavoitteissaan valtionjohto pyrki vahvistamaan yleisladketieteen asemaa Suomen ter-
veydenhuoltojarjestelmassa. Pertti Kekki valittin Suomen ensimmaiseksi yleislaake-
tieteen professoriksi Helsingin yliopistoon vuonna 1982. Opetusministerion asettaman
perusterveydenhuollon opetuksen toimikunnan ansiosta yleisladketieteen professuurit
saatiin myds Kuopioon, Turkuun ja Ouluun 1990-luvun alkuun mennessa (Kekki 2012,
s. 19-120,127).
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Terveyskeskusladkarien virkatilanteen kehittyminen jatkui 1980-luvulla hitaana ja val-
takunnalliset suunnitelmat virkalisdyksistd muuttuivat l1dhes vuosittain. Vuonna 1984
virkoja oli 2817, mutta vuoden 1987 lopussa niita oli enda 2630. Valtakunnallisten
suunnitelmien tavoite oli koko vuosikymmenen ajan yksi avosairaanhoidon laakari
2800 asukasta kohden. Kun otettiin huomioon, etta terveyskeskuslaakarin tydsta 40-
50 % kaytettiin muuhun kuin avosairaanhoitoon, paateltiin, ettd Suomessa olisi yksi
avosairaanhoidon laakari 3150-3780 asukasta kohti. Valtakunnallisen tavoitteen pe-
rusteella laskettiin, etta terveyskeskuksiin tarvittaisiin 400-900 laakarin virkaa lisaa.
Laskelmissa ei otettu huomioon terveyskeskusten virkamaarien kokonaisvajausta,
jonka todettiin saman vuoden lokakuussa olevan 2980. Naista ladkarinvirkojen osuus
oli 677. Virkojen tayttéaste oli tolloin siis huono (Kekki 2012, s. 103-106).

2.2.3.1 Tarkeimpia rakennemuutoksia 1980-luvulla

Sosiaalihuollon toiminta tuotiin laajasti valtionosuuden piiriin uudessa valtionosuus-
laissa vuonna 1983. Lain seurauksena kuntien tuli jarjestaa sosiaali- ja terveydenhuol-
totoimintonsa itse, yhteistydssa toisen kunnan kanssa tai muodostamalla kuntainliit-
toja. Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaa ohjattiin edelleen keskusvetoisesti. Laa-
ninhallitukset vahvistivat alueelliset toimintasuunnitelmat ja valtakunnalliset suunnitel-
mat valmisteltiin ministeridissa. Valtionosuudet maksettiin edelleen kunnille valtion
budjetin korvamerkityista varoista. Valtionosuuslain johdosta ja sosiaalihuollon mu-
kaantulosta johtuen terveydenhuollon valtionosuusprosentit laskivat (laki sosiaali- ja
terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta 677/1982, Kekki 2012).

Vuonna 1989 erikoissairaanhoidon ja siihen liittyvan toiminnan jarjestamisesta saa-
dettiin erikoissairaanhoitolaissa, jolloin sairaanhoitopiirit syntyivat. Sairaanhoitopiirien
tuli jarjestaa laissa esitetty erikoissairaanhoito alueillaan seka huolehtia yhteistyosta
terveyskeskusten kanssa siten, ettd kansanterveystyd ja erikoissairaanhoito muodos-
tavat toiminnallisen kokonaisuuden. Lisaksi sairaanhoitopiirin tuli huolehtia tehtava-
alansa tutkimus-, kehittamis- ja koulutustoiminnasta. Sairaanhoitopiirien omistajiksi ja
rahoittajiksi tulivat kuntien omistamat kuntainliitot (erikoissairaanhoitolaki 1062/1989).
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2.3 Omalaakarikokeilut 1985-1993

2.3.1 Alkuvaihetta

Laakintohallituksen paajohtaja Erkki Kivalo heratti vuonna 1977 ajatuksen perhelda-
kari- ja terveydenhoitajakokeilujen toteuttamisesta. Kyseiset kokeilut toteutettiin vuo-
sien 1979 ja 1981 valilla Saarijarvella ja Jyvaskylassa. Kokeiluissa terveyskeskukset
siirtyivat alueperusteiseen vaestdvastuujarjestelmaan, jonka tarkoituksena oli lisata
hoidon jatkuvuutta ja perhekeskeisyytta. Kokeilu epaonnistui osin, silld hoidon jatku-
vuus ei toteutunut suuren 1dakarivaihtuvuuden vuoksi. Tutkimus toteutettiin seuranta-
tutkimuksena. Jalkikateen todettiin, ettd tiukempi toimintatutkimus olisi ollut tulosten
kannalta hedelmallisempi, silla siind toimintaa olisi voitu kehittaa jatkuvasti ja etsia ak-
tiivisesti ratkaisuja ongelmiin pyrkimyksena 16ytaa toimiva vaihtoehto. Toimintatutki-
mustyyppista tutkimusotetta perusteltiin myos silla, ettd aloite kokeilulle tuli terveys-
keskusten ulkopuolelta. Siksi ongelmien tiedostaminen ja halu muutokseen terveys-
keskuksissa ei ollut itsestaanselvyys (Laakintdhallitus 1985, s. 76-80, 125). Perhelaa-
kari- ja terveydenhoitajakokeiluissa perusteella pystyttiin kuitenkin osoittamaan, etta
vaestdvastuuseen perustuva perusterveydenhuollon jarjestadmistapa ja perhekeskei-
syyden lisdaminen olisivat mahdollisia toteuttaa ainakin pienissa ja keskisuurissa kau-
pungeissa (Perusterveydenhuollon kokeilusuunnitelmatyéryhma 1982 s. 11-12).

Vuonna 1981 STM:n nimitti kokeilusuunnittelutydryhman, jonka tehtavana oli laatia
perusterveydenhuollon sisallén kehittamiseen tahtaava omalaakarikokeilusuunni-
telma. Kattavan selvitystydn paatteeksi kokeilusuunnittelutyéryhma ehdotti, etta oma-
laakarikokeilu perustuisi STM:n toteuttamaan terveyskeskuslaakarien ja Kelan toteut-
tamaan terveyskeskusten ulkopuolisten yksityisladkarien omalaakarikokeiluun. Kelan
osuus kokeilusta antaisi kuvaa kokeilun suunnitteluvaiheessa ulkopuolelle jaaneista
yksityisen terveydenhuollon osakokeilusta ja omalaakareiden listapalkkauksesta (Pe-
rusterveydenhuollon kokeilusuunnitelmatyéryhma 1982).

2.3.2 Omalaakarikokeilut ja vaestovastuisen
terveydenhuollon kokeilut

STM nimitti vuonna 1983 johtoryhman johtamaan ja arvioimaan omaldakarikokeilua
(Helenius 1987, s. 20), jonka osana edella mainittu Kelan omalaakarikokeilu kaynnis-
tyi. Yhteinen tausta merkitsi kiinteda kehittdmis- ja tutkimusyhteisty6ta instituutioiden
valilla (Aromaa ym. 1998, s. 14-15).

26



Omalaakarikokeiluihin osallistui nelja suurta kaupunkia: Helsinki, Turku, Lahti ja Tam-
pere. Kokeiluun osallistui 15 toimipistetta, joista kuusi oli yksityista Iddkariasemaa
(Vohlonen 1989, s. 10). Vaestovastuut toteutettiin aluepohjaisesti (Helenius 1987,

s. 23-24) ja kokeilujen piiriin kuului yhteensa noin 165 000 asukasta. Yhden laakarin
keskimaarainen vastuuvaesto oli noin 2400 asukasta (Vohlonen 1989, s. 10)

Omalaakarikokeiluissa tarkasteltiin kolmea kokeilumallia (malli 1,2 ja 3) (Aromaa ym.
1998, s. 344), joita verrattiin tavanomaiseen terveyskeskustoimintaan. Mallissa 1 sai-
lytettiin vanhan virkaehtosopimuksen ehdot ja vaestdvastuu toteutettiin terveyskes-
kuksen toimintaa uudelleenorganisoimalla. Mallissa 2 kaytettiin terveyskeskusten
uutta kokeiluvirkaehtosopimusta, josta sittemmin muodostui kunnille valinnainen vaes-
tdvastuuvirkaehtosopimus (vaestdvastuu-VES). Vaestdvastuu-VES:ssa |dakareiden
sallittiin kayttaa joustavaa tydaikaa ja palkkauksen rakennetta muokattiin perustu-
maan osaksi oletettua tyon kuormittavuutta ja osaksi tehtya tyén maaraa. Mallissa 3
Idakarin avohoitopalvelut rahoitettiin ulkopuolisella kokeilurahoituksella Kelan kautta ja
omalaakarit toimivat ammatinharjoittajina yksityisissa laakarikeskuksissa (Vohlonen
1989 s. 20).

Kun STM:n omalaakarikokeilu vuoden 1987 lopussa paattyi, tiedettiin, ettei toiminta
ollut vield saavuttanut taytta laajuuttaan. Kela jatkoi kokeilutoimintaansa itsenaisesti
niin sanottuna Kelan omalaakarikokeiluna vuoteen 1993 asti (Aromaa ym. s. 11). Ke-
lan omalaakarikokeilussa yksityisind ammatinharjoittajina toimineiden omalaakarien
toimintaa verrattiin terveyskeskusomalaakareihin seka ei-vaestdvastuisten terveys-
keskusten 1a8kareihin. Terveyskeskusomalaakareitd ei tosin jaettu mallin 1 ja 2 mu-
kaisiin tavallista virkaehtosopimusta ja vaestévastuu-VES:a toteuttaviin 1adkareihin,
vaan niité tarkasteltiin kokonaisuutena.

Alkuperaisen omalaakarikokeilun paatyttya STM jatkoi kehittdmis- ja tutkimustoimin-
taansa niin sanottuina vaestovastuisen terveydenhuollon kokeiluina (VPK-kokeilut).
VPK-kokeilut perustuivat omalaakarikokeiluja laajempaan, koko terveyskeskuksen toi-
mintaa kasittdvaan toimintaan. Projektin kokeilupaikkakunnat saivat kehittaa toimin-
taansa omaehtoisesti hyvin véljien raamien puitteissa (Aro & Liukko 1993, s. 14-16).
VPK-kokeiluihin osallistuivat vuosien 1989 ja 1992 valilla kymmenen paikkakuntaa:
Virrat, Kotka, Jyvaskyla, Espoo, Lahti, Pori ja Kolari, seka Oriveden, Mikkelin ja Hami-
nan kuntainliitot. VPK-kokeiluissa vastuuvaestdjen koko oli keskimaarin 2200 asu-
kasta ldakaria kohden vaihdellen kuitenkin suuresti noin 1550 asukkaasta 2950 asuk-
kaaseen (Aro 1991, s. 31).

VVPK-kokeilujen toimintaa tutkittiin kolmen vuoden ajan. Vahitellen uusia kuntia alkoi
tulla mukaan ja toimintaa alettiin nimittdmaan alueelliseksi vaestovastuuksi, joka ku-
vasi parhaiten seka perusterveydenhuollon, ettd sosiaalihuollon tyota (Makela ym.
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1996, s. 5). Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus (STAKES) selvitti
alueelliseen vaestdvastuuseen siirtyneiden kuntien toimintaa vuosina 1989-1993.

2.3.3 Omalaakari- ja vaestovastuukokeilujen tavoitteet

Omalaakarikokeilujen tavoitteena oli kehittaa terveydenhuoltoa vuoden 1979 terveys-
keskusten avosairaanhoidon kehittdmistoimikunnan tavoitteiden mukaisesti. Toimin-
nalla pyrittiin parantamaan hoitoon paasya, hoidon jatkuvuutta, palvelujen laatua, va-
eston tyytyvaisyytta, palvelujen tuottajien tyytyvaisyytta, palvelujen tuottavuutta ja pal-
velujen tehokkuutta (Helenius 1987, s. 21-22).

Kelan osakokeilun tavoitteena oli selvittaa, miten ammatinharjoittajina toimivat yksityiset
omaldakarit toimisivat osana perusterveydenhuollon kokonaisuutta ja kehittaa yksityis-
ten ja kunnallisten palvelujen yhteisty6ta vaeston hoitamisessa. Kelan omalaakareilla oli
terveyskeskusomalaakareitd parempi mahdollisuus vaikuttaa oman tydnsa sisaltoon,
silla palvelusopimuksen ainoa ehdoton vaatimus tyélle oli, etta potilaiden oli paastava
vastaanotolle kolmen arkipdivan kuluessa (Aromaa ym. 1998, s. 17, 344-345).

VPK-kokeilujen keskeisimpia tavoitteita oli aikaansaada paikallisesti toimiva vaesto-
vastuinen jarjestelma, selkeyttaa perusterveydenhuollon toimintamalleja, tukea vaes-
tovastuisen terveydenhuollon kehittamista, kehittaa ammattiryhmien valista yhteis-
tyo6ta sekad parantaa lddkaripalvelujen saatavuutta, jatkuvuutta ja tarkoituksenmukai-
suutta (Aro & Liukko 1993, s. 3).

2.3.4 Omalaakari- ja vaestovastuukokeilujen tulokset

2.34.1 Laakaripalvelujen riittavyys ja peittavyys

Laakaripalvelun riittdvyys kuvaa palvelujen tarpeen ja niiden tarjonnan valista ja pal-
velun peittdvyys palvelujen tarpeen ja kayton valistad suhdetta (Aromaa ym. 1998,

s. 245). Palvelun tarpeen maaritteleminen on vaikeaa, silla tarve voi ja usein muuttuu
ajan mukaan.

Kokeiluissa palvelun riittdvyytta ja peittavyytta selvitettiin eri keinoin. Omalaakari- ja
vaestovastuujarjestelmat muuttivat palvelun tarjontaa, jolloin muutokset laakaripalve-
lun kaytdssa liittyivat valillisesti palvelun riittdvyyteen ja peittavyyteen. Palvelun tar-
peen tyydyttymista selvitettiin myos vaestokyselyjen ja haastatteluiden avulla.
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Hoidon saatavuus parani vaestdvastuu-VES:3 toteuttavassa mallissa 2 ja Kelan oma-
laakarikokeilun mallissa 3. Niissa 80-90 % potilaista paasi vastaanotolle 1-3 vuoro-
kauden kuluessa. Voimassa ollutta 1adkarisopimusta noudattavassa mallissa 1 palve-
lujen saatavuus ei ollut vertailuterveyskeskuksia parempi (Vohlonen 1989, s. 85). Alu-
eellista vaestdvastuuta noudattavissa kunnissa jonotusaikojen todettiin lyhentyneen
heti kokeilun alkaessa ja pysyneen lyhyena koko seurannan ajan, kun taas verrokki-
kunnissa odotusajat laakarin vastaanotolle pitenivat (Makela ym. 1996, s. 40).

Omalaakarikokeilussa ladkarissakaynnit nayttivat lisaantyvan mallissa 1 ja 2 eli ter-
veyskeskusomaladkarimalleissa, mutta ei mallissa 3. Lisdantyminen aiheutui suurim-
malta osin siita, etta terveyskeskuspalveluja kayttavien joukko kasvoi. Kokeiluvaes-
tOissd se osuus vaestdstd, joka kavi 1adkarissa vuoden aikana, kasvoi 10 % tai 5-7 %-
yksikkda, mutta asukaskohtaiset kdyntimaarat kasvoivat vain vahan. 7 % vaestosta
kaytti puolet omalaakarien palveluista. Eniten 1d4karin vastaanottopalvelut keskittyivat
samoille henkil6ille mallissa 1, lievemmin mallissa 2 ja lievimmin mallissa 3 (Vohlonen
1989, s. 76-79, 117).

Se, miksi laakarissakaynnit eivat aluksi nayttéaneet lisdantyvan omalaakarikokeilun
mallissa 3 johtui todennakdisesti uudenlaisen ammatinharjoittajatoiminnan aloituksen
hitaasta kaynnistymisesta, silla myéhemmin Kelan omassa tutkimuksessa Kelan oma-
Idakarien vastaanottokayntien havaittiin lisddntyvan muutaman vuoden ajan, kunnes
tasoittuivat tasolle noin 120 kayntia sataa asukasta kohden vuodessa. Lopulta laakari-
kaynteja asukasta kohden tehtiin enemman Kelan omalaakareille, kuin terveyskes-
kusomalaakareille tai terveyskeskuksiin, joissa ei ollut omalaakaria. Lisaksi kaynnit
painottuivat voimakkaimmin alimpaan tuloluokkaan. Puhelinkontaktien maara kasvoi
koko Kelan kokeilun ajan. Lisdantynyt palvelujen kayttd painottuen alimpaan tuloluok-
kaan tarkoitti, etta palvelut jakautuivat tasaisemmin parantaen palveluntarpeen tyydyt-
tymista seka palvelujarjestelméan tasa-arvoisuutta ja oikeudenmukaisuutta (Aromaa
ym. 1998, s. 251, 253, 350, 356).

Tarpeen tyydyttymista selvitettiin Kelan omalaakarikokeilussa vaestdkyselyin. Niiden
henkildiden osuus hoitoa tarvinneista, jotka eivat mielestdan olleet saaneet riittavasti
hoitoa, oli pienin Kelan kokeiluvaestdssa, seuraavaksi pienin terveyskeskusomalaaka-
rin omaavilla ja suurin vaestdssa, jolla ei ollut omalaakaria. Erot tarpeen tyydyttymi-
sessa olivat suurimpia alimmassa tuloluokassa, alimmassa koulutusluokassa seka
heissa, jotka kokivat terveydentilansa huonoimmaksi. Lisaksi tyytymattémia viime ai-
koina saatuun palveluun oli vahiten Kelan kokeiluvaestdssa ja sitten vaestossa, jolla
oli terveyskeskusomalaakari. Kaikkein tyytymattémimpia olivat ne, joilla ei ollut oma-
laakaria lainkaan (Aromaa ym. 1998, s. 256-259, 261).
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VPK-kokeilussa valtaosa vaestosta oli tyytyvaisia saamiinsa palveluihin, eika koke-
muksissa ollut merkittavia eroja eri asiakasryhmien kesken. Yleisessa tyytyvaisyy-
dessé ei havaittu eroja kokeilun edetessa, mutta koska tietoa asiakkaiden tyytyvaisyy-
desta ei ennen kokeilua keratty, oli mahdoton sanoa, oliko kokeilulla vaikutusta asia-
kastyytyvaisyyteen. Kielteiset kokemukset liitettiin varsin usein paivystysvastaanot-
toon (Aro & Liukko 1993, s. 71, 73).

Laakarissakayntien kokonaismaara kasvoi myos alueellista vaestdvastuuta toteutta-
neissa kunnissa, joissa kdyntien maara asukasta kohti kasvoi vuosien 1989 ja 1993
valilla verrokkikuntia korkeammaksi (Makela ym. 1996, s. 14).

2.3.4.2 Hoidon jatkuvuus

Hoidon jatkuvuutta selvitettiin kokeiluissa eri keinojen avulla. Selvitettiin, kuinka suuri
osuus palvelujen kaytosta suuntautui omalaakarille, silla palvelun kayton keskittymi-
nen antaisi edellytykset hyvalle hoidon jatkuvuudelle. Lisaksi selvitettiin véeston suh-
tautumista omalaakareihin ja kokeilun toteutumiseen. Alueellista vaestdvastuuta to-
teuttavien kuntien tutkimuksessa laskettiin varsinainen hoidon jatkuvuuden indeksi.

Omalaakarikokeilussa noin puolet kokeiluvaestdjen asukkaista tapasi omalaakarinsa tai
hanen sijaisensa vahintaan kerran omalaakarikokeilun aikana kaikkialla paitsi Helsin-
gissa. Helsingissa malleissa 1 ja 2 vain noin kolmasosa tapasi omalaakarinsa tai hanen
sijaisensa kokeilun aikana, mallissa 3 noin puolet vaestosta. Keskimaarin 26 % kaikista
omalaakarikokeilun kokeilumallien ladkarikaynneista suuntautui omalaakareille. Mal-
leissa 2 ja 3 omaldakarikayntien osuus kaikista 1&akarikdynneista oli korkeampi, kuin
mallissa 1. Vain 14 % potilaista kavi vaestokyselyn mukaan ainoastaan omalaakarissa.
30 % kavi sekd omalaadkarissa etta muualla 1dakarissa ja 56 % kavi ainoastaan muualla
|&akarissa. Osa rinnakkaisesta kaytosta oli varmasti tarkoituksenmukaista, kuten sai-
raala-alojen erikoislaakarikaynnit tai tydterveyslaakarikaynnit yhdesta syysta ja omalaa-
karikaynnit toisesta. Palvelujen rinnakkaiskaytto vaikutti silti olevan runsaampaa kuin
tarkoituksenmukaisuus edellytti (Vohlonen 1989, s. 64, 69-70).

Kelan omalaakarikokeilussa laakarikayntien keskittyminen omalaakarille parani kokei-
lun edetessa. Vuonna 1993 [&hes 32 % kokeiluvaestdsta kavi ainoastaan omalaakaril-
l&an, kun vuonna 1988 luku oli vain 21 %. Tama osoitti, ettd kokeilun edetessd oma-
|&8karista tuli yhd useammalle se 1a4akari, jonka apuun tarvittaessa kaannyttiin. Vaikka
omalaakareille suuntautui Kelan kokeilun edetessa kasvava osa ladkarikaynneista,
osuus kaikista kadynneista oli parhaimmillaankin vain 41 % palvelujen rinnakkaiskay-
ton vuoksi. Tosin oma-aloitteiset yksityisladkarikaynnit vahenivat. Kelan kokeilussa
kokeiluvaestod kavi harvemmin erillisilla paivystysasemilla ja paivystyspisteiden kuor-
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mitus laski, vaikka akillisen sairastumisen vuoksi tehdyt 1adkarikaynnit eivat vahenty-
neet. Tama johtui siitd, ettd potilaat ohjautuivat usein paivystyksen sijaan juuri oma-
|&akareille. Niiden henkildiden osuus, jotka katsoivat joutuneensa kdymaan lilan mo-
nella eri 1&akarilla, oli Kelan kokeiluvaestolla alhaisin. Seuraavaksi alhaisin se oli niilla,
joilla oli terveyskeskusomalaakari ja korkein vaestdlla, jolla ei ollut omalaakaria laina-
kaan (Aromaa ym. 1998, s. 110, 234-235, 251).

Asuinalueeseen perustuva vaestonjako heikensi hoidon jatkuvuuden edellytyksia Ke-
lan omalaakarikokeilussa, silla vaeston muuttoliike oli kokeilukaupungeissa kokeilun
aikana vilkasta. Kelan omalaakarikokeilussa todettiin, ettéd aluepohjalta maaritellyn va-
estdn vaihtuvuus oli todennakdisesti se hoidon jatkuvuuden edellytys, joka kokeilussa
toteutui kaikkein huonoimmin. Kaikista Kelan kokeiluun alussa kuuluneista vain vajaat
50 % asui viela kokeilun paattyessa samalla alueella ja oli siten oikeutettu kayttamaan
omalaakaripalveluja (Aromaa ym. 1998, s. 232).

VPK-kokeiluissa ne, jotka kayttivat omaldakaripalveluja, keskittivat kayntejaan kokei-
lun edetessa entistd enemman omalaakarilleen. Kokonaisuudessaan laakaripalvelu-
jen keskittymista tapahtui kuitenkin melko vahan ja vaestd kaytti runsaasti muita 13-
karipalveluja. Kolmasosalla vaestdsta oli omalaakarin lisdksi muu tietty 1aakari, jonka
palveluja he kayttivat. Omalaakarien status nousi, silla kokeilun edetessa heista tuli
valtaosalle vaestdstd “ykkdslaakari”, kun aikaisemmin he olivat olleet sitd vain vdhem-
mistolle. Yhdeksan kymmenesta asukkaasta piti tarpeellisena, ettd hanella on tai olisi
tietty laakari, johon voi tarvittaessa ottaa yhteytta (Aro & Liukko 1993, s. 4, 59).

Alueellista vaestbvastuuta toteuttavissa kunnissa hoidon jatkuvuus parani vaestdvas-
tuukunnissa suorastaan dramaattisesti. Tutkimuksessa hoidon jatkuvuutta mitattiin K-
indeksilla, joka saa arvoja 0-100 % valilla. Sadan prosentin jatkuvuus tarkoitti, etta po-
tilas oli kdynyt vain yhden [aakarin luona ja nollan prosentin jatkuvuus taas sita, etta
potilasta oli hoitanut joka kaynnilla eri |adkari. 2,4 vuoden ajalta mitattu K-indeksi oli
vuonna 1994 alueellista vaestovastuuta toteuttaneissa kunnissa 52 % ja verrokkikun-
nissa 32 %. Yksityissektorin kayton todettiin vahentyneen kaikissa tutkimuksen 136
kunnassa, mutta kayttd vaheni vaestdvastuukunnissa verrokkikuntia enemman. Alu-
eellista vaestdvastuuta toteuttavien kuntien asukkailla oli verrokkikuntia enemman ter-
veyskeskuksen vuodeosastohoitopaivia, mutta vdhemman erikoissairaanhoidon hoito-
paivia (Makela ym. 1996, s. 24-26, 30, 40, 42).

2.34.3 Taloudellisuus

Omalaakarikokeilussa omaldakarien toiminnan todettiin olevan selvasti vertailumallin
laakarien toimintaa taloudellisempaa. Kokeilumallien kokonaiskustannukset kayntia
kohden olivat 28 % vertailumallia alhaisemmat. Kayntikohtaiset kustannukset olivat
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pienimmat mallissa 1. Lisaksi laskennallisesti arvioitiin, ettd omalaakarijarjestelman
toteutumisasteen ollessa 18-35 %, muuhun kayttéon voitaisiin vapauttaa arviolta 6-11
% aiemman toiminnan sitomista varoista. Mallien valiset kustannuserot syntyivat |1a-
hinna lahetteista terveyskeskuksen vuodeosastohoitoon ja fysikaaliseen hoitoon (Voh-
lonen 1989, s. 115).

Kelan omalaakarikokeilussa kokeiluun osallistuvan vaeston kayttdkustannukset korvat-
tiin siten, ettd ne olivat samat kuin terveyskeskuksessa. Omalaakarit saivat myds kon-
sultoida yksityisia erikoislaakareita, jotka kuuluivat korvattavan toiminnan piiriin. Oma-
ladkarikokeilun kokonaiskustannukset muodostuivat omalaakareille maksetuista kor-
vauksista, konsultoiville erikoisldakareille maksetuista korvauksista, omaldakarien ja
omaldakarien konsultoimien erikoisladkareiden lahetteilla tehtyjen laboratorio- ja ront-
gentutkimusten kustannuksista, ladkariaseman perimista erilaisista toimisto-, laitos- ja
poliklinikkamaksuista, ravitsemusterapiasta ja kotisairaanhoidosta maksetuista korvauk-
sista seka hallinnosta aiheutuvista kuluista. Nailld perusteilla kokonaiskustannusten to-
dettiin olevan noin 3 % korkeammat kuin ilman terveyskeskusomalaakaria olleella ryh-
malla. Kustannusten nousua pidettiin saavutetut tulokset huomioiden kohtuullisina. Li-
saksi tutkimuksessa todettiin, etta ainakin laboratorio- ja rontgentutkimuksia kilpailutta-
malla ja/tai ostosopimuksin voitaisiin kustannuksia pienentaa, mika edelleen parantaisi
toiminnan taloudellista tehokkuutta (Aromaa ym. 1998, s. 207-208, 335, 357).

VPK-kokeiluissa kansanterveystyon kayttdmenojen todettiin kasvaneen vuosien 1989-
1991 valisena aikana reaalisesti 11 %, mika ei poikennut merkittavasti vertailupaikka-
kunnilla tapahtuneesta kayttokustannusten noususta (Aro & Liukko s. 1993).

2.3.4.4 Vaeston ja henkilokunnan kokemuksia kokeiluista

VPK-kokeilussa valtaosa kokeiluun osallistuneista oli tyytyvaisia niin l1aakari-, tervey-
denhoitaja- kuin sairaanhoitajapalveluihin (Aro & Liukko 1993, s. 4, 62), ja omalaakari-
kokeilussa vain harva halusi vaihtaa omalaakaridan kokeilun aikana (Vohlonen 1989,
s. 117). Kelan omalaakarikokeilussa sekd Kelan omalaakarin ettd terveyskeskusoma-
Iddkarin omaava kokeiluvaestd oli tyytyvaisempia saamiinsa palveluihin kuin verrokki-
vaesto, jolla ei ollut omaldakaria (Aromaa ym. 1998, s. 356).

Vaeston kokemus hoidon jatkuvuudesta vaikutti toteutuvan parhaiten Kelan omalaa-
karikokeilun toteuttamassa ammatinharjoittajamallissa. Kelan kokeiluun osallistuneet
kokivat joutuneensa kdymaan lilan monella laakarilla harvemmin kuin vaesto, jolla oli
terveyskeskusomalaakari tai ei omalaakaria lainkaan (Aromaa ym. 1998, s. 235).

Omalaakarikokeilussa omalaakarit kokivat vaestovastuisen tydn mielekkaaksi (Vohlo-
nen 1989, s. 116), ja Kelan omalaakarit olivat pdéasiassa tyytyvaisempia kuin ilman
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vaestodvastuuta toimivat terveyskeskuslaakarit (Aromaa ym. 1998, s. 240). VPK-kokei-
luissa tyytyvaisimpia vaestovastuiseen toimintaan olivat 1aakarit ja tyytymattomimpia
sosiaalitydntekijat (Koponen 1992, s. 4). Laakarien ja hoitajien yhteistyon koettiin pa-
rantuvan sekad omalaakarikokeiluissa (Vohlonen 1989, s. 117) ettd VPK-kokeiluissa
(Koponen 1992, s. 4). Vaestdvastuinen toiminta aiheutti toimistohenkilékunnalle pai-
neita ja ylimaaraista tyota (Vohlonen 1989, s. 118) seka etenkin terveyskeskusavusta-
jille tydbn muuttumista kiireisemmaksi ja sitovammaksi (Koponen 1992, s. 4).

Vaikka omalaakari- ja VPK-kokeilujen vaikutukset tydntekoon olivat keskimaarin myon-
teisia, olivat paikkakuntakohtaiset erot hyvin suuria. Osalle vaestdvastuu merkitsi pitkia
ja pakkotahtisia tyopaivia ilman ruokataukoja, osalle taas intensiivisia ja lyhyita tydpaivia
seka ldysempia kesdkuukausia. Silti VPK-kokeiluihin osallistuneista vain pari pienen
paikkakunnan laakaria olisi vuonna 1990 halunnut siirtya vaestévastuu-VES:n jousta-
vasta tydajasta takaisin 37 tunnin viikkotydaikaan (Koponen 1992, s. 77-79).

2.4 Vaestovastuisen toiminnan kehittyminen
1990-luvulla

Vuosien 1989 ja1993 valilla terveyskeskuslaakarien virkamaarat pysyivat suunnilleen
ennallaan, mutta laman aiheuttaman 1dakarien tyétilanteen heikentymisen vuoksi ter-
veyskeskusvirkojen tayttdasteet paranivat 93-94 %:iin. Samalla aikavalilla sairaanhoi-
tajien virkamaarat hieman laskivat (Makela ym. 1996, s. 14-15).

Vuonna 1992 naytti viela silta, ettei vaestdvastuujarjestelman laajenemiselle olisi es-
teitd. Vaestovastuuta toteuttavien kuntien maara kasvoi lamasta huolimatta, silla jar-
jestelmasta koituvat toiminnalliset hyédyt ja kokonaistaloudelliset s&dastét olivat kiistat-
tomat. Suurimmat Kiistat liittyivat palkkaukseen, silla vaestévastuu-VES:n kannusta-
van palkkauselementin seurauksena vaestovastuuta noudattavien laakarien palkat oli-
vat tavanomaista virkaehtosopimusta korkeammat. Tama aiheutti kateutta osassa 13a-
kareitd ja muita ammattiryhmia. (Suomen Laakarilehti 1992). Vaestovastuinen toi-
minta laajeni nopeasti ja kesdan 1995 mennessa arviolta 74 % terveyskeskuksista oli
siirtynyt pienaluepohjaiseen ty6tapaan (Makela ym. 1996, s. 37).

Kokemukset vaestdvastuujarjestelmista jatkuivat 1990-luvulla hyvina. Esimerkiksi
Tampereella vuonna 1998 kolme viidestad kaupungin alueesta noudatti alueelliseen
vaestovastuuseen perustuvaa omalaakarijarjestelmaa. Kaksi muuta kaupungin aluetta
noudatti tavallista virkaehtosopimusta eli 37 tunnin saanndllista tyoviikkoaikaa.
Vuonna 1998 vaestdvastuuterveyskeskuksissa ei kaytanndssa ollut jonoja, ja paivys-
tyskayntien maara oli vuositasolla laskussa. Kaupungin muissa terveyskeskuksissa
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jonot olivat 2-4 viikkoa, ja paivystyskayntien maarat nousussa. Erikoissairaanhoidon
tarve vaheni vaestdvastuualueilla, ja asukkaat paasivat lahes aina tarvittaessa oma-
laakarinsa hoitoon. Seka potilaat etta laakarit olivat tyytyvaisia omaldakarijarjestel-
maan. Vaestovastuuta noudattavien laakarien palkka oli korkeampi, mutta vastaanot-
tomaarat selvasti suuremmat. Tampereen kaupungin raportin johtopaatés oli, ettd sen
aikainen kahteen toimintamalliin jakautunut jarjestelma oli Tampereen kuntalaisille
epatasa-arvoinen (Omalaakarijarjestelman kustannuksia selvittava tyéryhma 1998).

Valtakunnallisesti vastuuvaestdjen koot kasvoivat 1990-luvulla. Vuonna 1992 koko
maan keskimaarainen terveyskeskuslaakarin vastuuvaeston koko oli 1972 asukasta
(Voutilainen ym. 1997, s. 4) ja vuonna 1997 se oli 2107 asukasta (Omalaakarijarjes-
telman kustannuksia selvittdva tydryhma 1998, s. 8).

2.4.1 1990-luvun rakennemuutokset

Suomi ajautui 1990-luvun alussa taloudelliseen lamaan, minka seurauksena vuosien
1992 ja 1995 valilla tehtiin lukuisia leikkauksia julkisiin menoihin. Julkisen sektorin in-
vestointeja karsittiin seka elakkeitd, asumistukea, vanhempainrahaa ja 1dékekorvauk-
sia leikattiin. Myds kunnat joutuivat leikkaamaan palvelutuotantoaan valtion supistus-
toimien vuoksi. Tulopuolella valtio kiristi verotusta muun muassa korottamalla sosiaali-
turvamaksuja (Tanninen & Tuomala 2013).

Kunnat leikkasivat vuosien 1991 ja 1992 valilla terveyskeskusten kustannuksista noin
8-9 %. Leikkaukset tehtiin henkiléston kanssa tehtyjen séastésopimusten ja viransi-
jaisten kaytén vahentdmisen avulla. Kuntien valiset avohoidon kayttOkustannusten
erot kasvoivat kuvastaen kuntien joutumista entista eriarvoisempaan asemaan. Sa-
maan aikaan kunnat siirsivat sosiaalihuollon toimintoja terveyskeskuksiin, purkivat
kasvatus- ja perheneuvoloiden seka paihdehuollon kuntayhtymia, lisasivat yhteisty6ta
ymparistoterveydenhuollossa ja siirsivat mielenterveystydn avovastaanottoja erikois-
sairaanhoidosta terveyskeskuksiin. Toimenpiteilld kunnat laskivat sosiaali- ja tervey-
denhuollon kokonaiskustannuksiaan, silla toimintoja siirrettiin terveyskeskuksiin henki-
|0stda samalla vahentaen (Makela ym. 1996, s. 37).

Laman loppuvaiheilla tehtiin terveyskeskusten tulevaisuuden kannalta kaksi erittin
merkittdvaa uudistusta: laakintdhallitus lakkautettiin (HE 264/1992 vp) ja valtionosuus-
jarjestelmaa uudistettiin (HE 216/1991 vp).

Valtionosuusjarjestelman uudistuksen taustalla oli Suomen hallituksen vuonna 1989
tekema periaatepaatds selvitysmiehen asettamisesta valmistelemaan ehdotusta sel-
laisesta valtionosuus- ja avustusjarjestelmastd, jossa valtionosuudet ja —avustukset
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maaraytyisivat laskennallisin perustein. Valtionosuusjarjestelman uudistusta ei siis
saadetty 1990-luvun laman seurauksena, toisin kuin usein ajatellaan (Niemela & Saa-
rinen 2008).

Aiemman valtionosuus- ja valtionohjausjarjestelman nahtiin olevan yliorganisoitunutta,
ja se koettiin hallinnollisesti raskaaksi ja taloudellisesti tehottomaksi. Lisaksi julkisen
sektorin palvelutuotantomonopoli ndhtiin ongelmaksi. Valtionosuusjarjestelman uudis-
tuksen tavoitteena oli kunnallisen itsehallinnon lisddminen, suunnitteluohjauksen ke-
ventaminen, valtionosuusjarjestelman yksinkertaistaminen ja palvelujen turvaaminen
paikalliset olosuhteet huomioonottavalla tavalla (Niemelé & Saarinen 2008).

Valtionosuusuudistuksen seurauksena valtionosuuksia alettiin maksamaan laskennal-
lisin perustein kunnan vaestdn ikdrakenteen, vaestdn tiheyden, maa-alueen ja saaris-
tostatuksen perusteella (Rice & Smith 1999). Kunnat alkoivat saamaan valtionosuu-
den eraanlaisena yleisena toiminta-avustuksena, jolloin ne saivat itse paattda omista
sosiaali- ja terveydenhuollon menoistaan. Laskennalliset valtionavut kannustivat ta-
loudellisuuteen. Kaytanndssa paatdksenteko terveydenhuollon jarjestamisesta hajau-
tettiin jokaiseen Suomen 452 kuntaan. Samanaikaisesti asiakasmaksut vapautettiin
(laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista 734/1992) ja kunnille mahdollis-
tettiin palvelujen ostaminen myds yksityisilta palveluntuottajilta. Valtio sdateli edelleen
asiakasmaksujen ylarajaa, mutta valtionosuusuudistuksen yhteydessa kansanterveys-
laissa sdadetyt kolmen euron ladkarikaynnit jaivat historiaan.

Valtionosuusjarjestelmaa uudistettiin uudelleen vuonna 1997 (HE 149/1996 vp), jolloin
kuntien valtionosuuksia vahennettiin (Niemela & Saarinen 2008) ja perusteisiin lisattiin
kunnan vaestdn sairastavuus (Rice & Smith 1999). Valtionosuusuudistus oli luonteel-
taan tekninen: maaraytymisperusteiden muutosta perusteltiin silla, etta vuoden 1993
valtionosuusuudistus perustui vanhaan tutkimustietoon, eikd vastannut nykytilannetta.
Huoli kiinnitettiin ennen kaikkea siihen, ettd valtionosuudet kohdentuisivat kuntien
kesken oikeudenmukaisesti, ja etta jarjestelma olisi kunnan ndkdkulmasta selkea ja
yhdenmukainen. Hallintovaliokunta puuttui mietinténsa kannanotossa siihen, etta toi-
sin kuin vuoden 1993 valtionosuusuudistuksessa, nyt tehtdvan uudistuksen peruste-
luissa kuntalainen ja hanelle turvatut palvelut oli jatetty taysin perusteluiden ulkopuo-
lelle. (Niemeld & Saarinen 2008).
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2.5 Uusi vuosituhat ja vaestovastuisen
toiminnan hiipuminen

2.5.1 2000-luku

Vuosituhannen vaihteessa valtiovallalle oli selvaa, etta terveydenhuollon toimintaedel-
lytyksissa ja palvelujen saatavuudessa oli kasvavia ongelmia (Suomi 2002). Terveys-
keskusten sisainen tydskentely-ymparistd seka yhteistyd ammattilaisten kesken toimi
kuitenkin edelleen hyvin. Terveyskeskusten huonoiten toimivia osa-alueita olivat si-
jaistilanne, tutkimustoiminta, I1&88karien tyéterveyshuolto, yhteistyd kunnan/kuntayhty-
man kanssa ja yhteistyd potilasyhdistysten kanssa. Terveyskeskuksen arvioitiin toimi-
van sitd huonommin, mitéd suurempi vastuuvaesto ja sitd paremmin, mita laaduk-
kaampi terveyskeskuksen johtamistyyli oli (Vehvildinen ym. 2002).

Tarkeimmat syyt terveyskeskustydn kasvaviin ongelmiin olivat kuntien saastétoimet,
jotka johtivat omaldakarien tydmaaran lisdéntymiseen ja tydn hallinnan ongelmiin.
Kuntien mahdollisuudet rahoittaa terveyspalveluja olivat heikentyneet koko 1990-lu-
vun ajan. Tama johti sdastétoimiin seka vaikeuksiin rekrytoida uutta 1aakaritydvoimaa
(Back 2004). Esimerkiksi sijaistaminen loppui osassa terveyskeskuksia kaytannéssa
kokonaan (Suomen Laakarilehti 2000). Sijaisten puuttumista ei ollut huomioitu vaesto-
vastuu-VES:ss3, ja kun nain tehtiin, joutuivat toiset omalaakarit hoitamaan poissa ole-
van |laakarin tehtavat oman tydnsa ohella (Suomen Laakarilehti 2003a).

Vuonna 2000 terveyskeskuksissa tydskennelleista ladkareista 24 % oli vaihtanut ty6-
paikkaa pois terveyskeskuksesta vuoteen 2002 mennessa. Tarkeimpia syita pois lah-
temiseen olivat tydn pakkotahtisuus, kiire, erikoistuminen tai uusi tydpaikka. Terveys-
keskuksista lahteneet olivat useammin naisia, keskimaarin 40-vuotiaita ja heidan val-
mistumisestaan oli kulunut keskimaarin 13 vuotta (Vehvilainen ym. 2002). Saman ai-
kaisesti nuorten ladkareiden halu hakeutua terveyskeskusty6hon oli vahaista ja nuori
ldakaritydvoima suuntautui voimakkaasti erikoissairaanhoitoon ja tydterveyshuoltoon.
53 % nuorista |adkareista harkitsi yksityissektorille siirtymista. Tyoterveyshuolto oli
asiantuntijoidenkin mukaan houkutteleva vaihtoehto laakarille, silla se ei sisaltanyt
ilta- tai viikonlopputy6ta, asiakkaat olivat padosin terveita henkil6ita, se ei sisaltanyt
julkisen sairaanhoitojarjestelman vastuuta vaikeasta erikoissairaanhoidosta, tyo oli ra-
jatumpaa kuin terveyskeskuksissa ja itsendisend ammatinharjoittajana toimivilla 18a-
kareillad ei yleensa ollut suurta yrittajariskia (Back 2004).
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Palvelujen saatavuuden turvaamiseksi Suomen valtioneuvosto teki vuonna 2002 peri-
aatepaatoksen hoitotakuusta. Sen mukaan paasy perusterveydenhuollon ammattilai-
sen, tavallisesti 1aakari, vastaanotolle kolmen paivan kuluessa turvataan. Samalla 1aa-
karien koulutusmaaria lisattiin ja kuntien valtionosuuksia kasvatettiin. Periaatepaatok-
sen mukaan riittavasti resursoitu ja hyvin toimiva perusterveydenhuolto on koko ter-
veydenhuollon perusta (Suomi 2002). Valtioneuvoston paatos johti vuodesta 2005
voimaantulleisiin muutoksiin kansanterveyslaissa, erikoissairaanhoitolaissa, potilaan
asemasta ja oikeuksista annetussa laissa seké sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas-
maksuista annetussa laissa. Lakimuutosten mukaan terveyskeskukseen taytyisi
saada arkipaivisin virka-aikana valitdn yhteys ja kiireettdman hoidon tarpeen arvioin-
tiin terveydenhuollon ammattilaiselle olisi paastava kolmen arkipaivan kuluessa yhtey-
denotosta. Liséksi laaketieteellisesti ja hammaslaaketieteellisesti tarpeelliseksi todet-
tuun hoitoon olisi perusterveydenhuollossa paastava viimeistadan kolmessa kuukau-
dessa siita, kun hoidon tarve on todettu. Erikoissairaanhoidossa hoidon tarpeen arvi-
ointi olisi aloitettava kolmessa viikossa lahetteen saapumisesta terveydenhuollon yk-
sikk6odn (HE 77/2004 vp).

Valtioneuvoston periaatepaatoksen toimeenpanoa varten kaynnistettiin Kansallinen
terveyshanke terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi. Hankkeen tavoitteena
oli vaeston terveystarpeista lahtevan hoidon saatavuuden, laadun ja riittdvan maaran
turvaaminen maan eri osissa asukkaan maksukyvysta riippumatta (Tuomola ym.
2008).

Laaketieteen piireissa kaytiin vilkasta keskustelua erilaisista perusterveydenhuollon
toimintamalleista seka omalaakarien ja yleislaaketieteen roolista tulevaisuuden ter-
veydenhuollossa (Kokko & Telaranta 2006). Puheenvuoroissa kritisoitiin muun mu-
assa omalaakarien palkkausta, silla vaestévastuu-VES:n mukaiseen omalaakarijarjes-
telmaan siirtyessa laakarien palkka suureni noin 10 % (Suomen Laakarilehti 1999).
Omalaakarin tyota pidettiin liian vastaanottopainotteisena, minka ajateltiin aiheutuvan
siita, etta palkkausperusteet kannustivat liikkaa maarien ja suoritteiden tekemiseen.
Omalaakareiden palkka saattoi olla esimiestason ladkaria korkeampi, minka ajateltiin
olevan jarjestelman kannalta demoralisoivaa ja vaikeuttavan kuntatydnantajaa rekry-
toimaan terveyskeskusten johtoon kehittamistyohon kyvykkaita henkil6ita (Suomen
Laakarilehti 2003b). Ongelmana pidettiin myds esimerkiksi neuvola- ja koulutervey-
denhuollossa vaadittavan (Suomen Laakarilehti 2003b) erikoisosaamisen hiipumista
omalaakarijarjestelmassa (Suomen Ladkarilehti 2003c).

Kriittisten mielipiteiden vastapuolella olivat varsin perustellut argumentit, joiden mu-
kaan vaeston ikaantyessa seka pitkaaikaissairauksien ja psykososiaalisten ongelmien
lisdantyessa tarvitaan nimenomaan vahvaa yleislaakariytta l1daketieteen monimutkais-
tumisen ja osaamisen lokeroitumisen vastapainoksi (Kokko & Telaranta 2006) Oma-
|dakaritydn yhtena tarkeimpana etuna nahtiin se, ettd vaestdvastuujarjestelmissa tyo
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oli itsenaisempaa mahdollistaen yksildlliset ratkaisut tydskentelytavoissa seka laakari-
kohtaisessa suuntautumisessa ja tydnjaossa. Omalaakaritydskentelyn oli nahty paran-
tavan erityisesti hoidon saatavuutta, mutta myds hoidon laatua. Toimintaa pidettiin ta-
loudellisena, koska aiemmat tutkimukset yksiselitteisesti osoittivat Iaakarin vastaanot-
totyon yksikkdkustannuksien laskevan vaestdvastuujarjestelmissa (Kangas 1999).

Terveyskeskusten houkuttelevuuden laskiessa ostopalveluja tarjoavien vuokraldaka-
riyritysten, osakkuuteen perustuvien palveluntuottajien ja palvelukokonaisuuksien ylla-
pitdmisesta huolehtivien alihankkijoiden maarat perusterveydenhuollossa lisdantyivat
(Suomen Laakarilehti 2007). Vuokralaakarien palkkaaminen oli tydvoimapulaa pote-
vissa kunnissa pakko, vaikka samalla nousi huoli pysyvien potilas-ladkarisuhteiden ra-
pautumisesta (Suomen Laakarilehti 2002). Ulkoistusten lisdantyessa kaytiin vilkasta
keskustelua vaihtoehtoisista uusista jarjestamistavoista. Toimivaksi todettuja toiminta-
malleja etsittiin aktiivisesti vertailumaista, erityisesti Tanskasta ja Norjasta. Monissa
selvityksissa todettiin, etta yrittdjamainen tyoote tulisi saada aiempaa enemman
osaksi palvelujen toteutusta (Suomen Laakarilehti 2007).

Laakaripulan vuoksi laakaripalvelujen saatavuus huononi erityisesti maaseudulla. So-
siaali-, terveys- ja kasvatusalan ammattijarjestd Tehyn kyselyssa 80 % vastaajista il-
moitti ainakin jostain ammattiryhmien valisesta tehtaviensiirrosta vuonna 2002 (Lind-
strdm 2003). Terveyskeskuspalvelujen yllapitdmiseksi tehtiin osassa paikkakunnista
kokeiluja, joissa sivuterveysasemien hoitajat tekivat osan Iaakarille kuuluneista tehta-
vistd, koska kyseisilla terveysasemilla ei yksinkertaisesti ollut yhtdkaan 1aakaria. Hoi-
tajat olivat yhteydessa laakariin puhelimella, sdhképostilla tai internetin valityksella
(Jaatinen ym. 2002). Kansallisen terveyshankkeen johtoryhma ehdotti, etta tervey-
denhuollon eri ammattiryhmien valista tydnjakoa tulisi kehittda erityisesti perustervey-
denhuollossa, suun terveydenhuollossa ja mielenterveystydssa. Hankkeen osahank-
keissa pyrittiin laajentamaan eri ammattiryhmien toimintaa muun muassa hoitoon oh-
jaamisessa, hoidon tarpeen arvioinnissa ja pitkaaikaissairaiden seurannassa perus-
terveydenhuollossa (Hukkanen & Vallimies-Patomaki 2005).

STM teki vuonna 2003 selvityksen terveydenhuollon eri ammattiryhmien valisen tyon-
jaon kehittdmisestd Suomessa ja muissa Pohjoismaissa. Selvityksen mukaan 1dakarin
ja hoitajan valiset tyonjakoon perustuvat kehittamishankkeet perusterveydenhuollossa
koskivat sairaanhoitajan tai terveydenhoitajan itsenaista vastaanottotoimintaa akilli-
sesti sairastuneille tai pitkaaikaissairaille. Kehittdmishankkeissa vaestovastuiseen toi-
mintatapaan perustuvat omalaakari-omahoitaja tyéparit huolehtivat omasta vaestos-
tdan, ja omahoitajana toimiva sairaanhoitaja arvioi hoidon tarpeen puhelimessa ohja-
ten potilaan joko laakarin tai hoitajan vastaanotolle. Sairaanhoitaja saattoi konsultoida
omalaakaria tai erikoissairaanhoidon sairaanhoitajaa sekd maarata rajoitetusti labora-
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torionaytteita ja lyhyita sairauslomia. Kehittdmisohjelmien tulosten mukaan sairaan-
hoitajia voitaisiin kayttda perusterveydenhuollossa vielakin enemman, jolloin [&88karin
tyéta vapautuisi vaativampaan potilastyéhén (Lindstrém 2003).

Laakariliitto teetti vuonna 2004 selvityksen terveyskeskusten erilaisista mahdollisista
toimintatavoista. Selvitystyéryhma paatyi kolmeen paakriteeriin, joiden tulisi tayttya
jarjestettiinpa tehtavat minkalaisella mallilla tahansa. Paakriteerien mukaan mallin tu-
lisi turvata potilaan oikeus valita laakarinsa siten, etta hoidon jatkuvuus taataan ja 1aa-
karin tyo olisi laaja-alaista omalaakarityota. Laakarilla tulisi olla vapaus maaritelld oma
tydbmaaransa, mika olisi toteutettavissa potilaiden listautumiseen perustuvassa mal-
lissa ja l1&8karin voidessa maaratd oman potilaslistansa pituus. Lisdksi toimintamallista
riippumatta palkkauksen tulisi olla kannustavaa ja riippuvaista tehdyn tyén maarasta.
Selvityksessa I6ytyi kaksi vaihtoehtoista mallia, joissa paakriteerit tayttyivat. Nama oli-
vat listautumiseen perustuva vaestdvastuinen 1aakari-hoitaja tydparimalli, johon liittyisi
laaja sairaala-alojen erikoislaakaripalvelujen osto, seka puhdas ammatinharjoittaja-
malli, jossa ammatinharjoittaja voisi toimia omaldakarina omissa tiloissaan, yksityis-
laakarina laakariasemilla tai vuokralaisena kunnan tiloissa. Vaihtoehtoisten mallien to-
dettiin vaativan muutoksia sen aikaisiin virkaehtosopimusrakenteisiin tai lainsaadan-
toon (Nissinen-Paatsamala & Kangas 2004).

STM selvitti vuonna 2004 yrittajyytta perusterveydenhuollossa. Tarkoituksena oli sel-
vittda, voisiko jonkinlaista yrittaja- tai ammatinharjoittajamallia ottaa kayttéén Suomen
perusterveydenhuollossa. Selvityksen johtopaatds oli, ettei sen aikaisen lainsaadan-
ndn mukaan Iaakarin toimiminen yrittdjana tai ammatinharjoittajana julkisessa perus-
terveydenhuollossa ollut mahdollista, silla Suomen terveydenhuollon rakenne ei tayt-
tanyt yrittdjyyden tai ammatinharjoittajana toimimisen mukaisia tunnusmerkkeja.
Ty0Osta puuttui taysin yrittajan riski. Selvityksessa annettiin kuitenkin kolme mahdol-
lista toimintaehdotusta, joita ministerion kannattaisi yhdessa Suomen Kuntaliiton
kanssa tukea ja seurata. Ensimmainen ehdotus koski ulkoistettujen palvelujen hy6-
dyntamista Parkanon, Tampereen ja Lahden toimintamallien mukaan, toinen Espoon
kaupungin kehittdmisty6ta ja kolmas Pirkkalan kunnan uuden listautumiseen perustu-
van toimintamallin kehitysty6ta. Espoossa ja Pirkkalassa kehiteltiin myos uutta kan-
nustavaa palkkausjarjestelmaa (Back 2004).

Tehdyt selvitykset johtivat listautumis- ja tyGparimallien kokeiluihin. Listautumismalli
perustui siihen, etta potilaalla oli oikeus valita itsedaan hoitava laakari ja laakarilla oli
oikeus valita listansa koko. Tall6in seka potilaan hoito etta 1dakarin jaksaminen paran-
tuisivat (Suomen Laakarilehti 2006). Listautumiseen perustuvaan laakari-hoitaja tyo-
parimalliin siirryttiin ensimmaisena Pirkkalan kunnassa (Seilo ym. 2010). Pian erilaisia
versioita listautumisesta kokeiltin myés muualla, kuten esimerkiksi Helsingissa (Suo-
men Laakarilehti 2010) ja Vantaalla (Vuorma & Koskela 2012). Osassa paikkakun-
nista listautuminen perustui koko vaestén vapaaseen listautumiseen, mutta osassa
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vain osa vaestosta, esimerkiksi iakkaat, paljon palveluja kayttavat ja monisairaat sai-
vat listautua.

Pirkkalan kunnan terveyskeskuksessa kokeiltiin ensimmaista kertaa 1dakari-hoitaja
tydparimallia yhdistettynd Laakariliiton vuonna 2004 suosittelemaan vaestdvastuiseen
listautumiseen. Tyopareilla oli 600-700 potilaan potilaslistat, joihin kunnan asukkaat
saivat vapaasti ilmoittua, mikali listalla oli tilaa. Malliin liittyi olennaisena osana myds
Laakariliton kanssa yhteistydssa laadittu Pirkkalan mallin virkaehtosopimus, jonka
kuntatydnantaja ennen mallin kdyttéonottoa kuitenkin hylkasi. Malli otettiin muilta osin
kayttéon vuonna 2006. Vuonna 2008 tydpareille oli ilmoittautunut noin kolmasosa
kuntalaisista, tyontekijat olivat tyytyvaisia ja potilaatkin antoivat hyvaa palautetta. Pal-
velujen saatavuus ei tosin ollut viela parantunut ja haasteitakin oli esimerkiksi listojen
tasapuolisuuden kannalta. Kehitystyo jatkui ja Pirkkalan listautumismalli todettiin to-
teuttamiskelpoiseksi (Seilo ym. 2010). Selvityksemme perusteella Pirkkalan mallista
saadut kokemukset ovat olleet hyvia.

Laakari-hoitaja tydparimallien maara lisaantyi voimakkaasti 2000-luvulla. Toinen voi-
makkaasti laajentunut terveyskeskusten toimintatapa oli niin sanottu tiimimalli.

Laakari-hoitaja tydparimallissa hoitaja oli tyypillisesti ikdan kuin yleishoitaja, joka pai-
van mittaan hoiti erilaisia hoitotydn tehtavia, kuten vastaanottotoimintaa, puhelinneu-
vontaa, vastaanotolle hakeutuvien tilanteiden arviointia, esivalmistelujen jarjestamista
sekd monimuotoista yhteisty6ta nimetyn tyéparina toimivan laakarin kanssa. Tydpari-
tydéhon kuului se, etta potilaalle maarattiin seka omahoitaja ettd omalaakari. Kun poti-
las otti yhteyttd omahoitajaansa, hoidon suunnitelmallisuus lisdantyi ja toimintaa opit-
tiin suuntaamaan entista tarkoituksenmukaisemmin. Tydparimallin koettiin parantavan
potilaiden hoitosuunnitelmia, lisdavan potilaiden omahoidon maaraa seka vahentavan
terveysaseman sisaista hierarkiaa. Tiimimalissa hoitotiimissa toimi useita hoitajia,
joilla oli pitkaaikaisesti tai pysyvasti omat erityistehtavansa. Tiimimallissa hoitajat eivat
toimineet omahoitajina (Kokko ym. 2009, s. 39, Suomen Laakarilehti 2010).

Ensimmainen vaitdskirja 1adkari-hoitaja tydparimallista tehtiin vuonna 2009 terveystie-
teiden tohtori Eija Peltosen toimesta. Tutkimuksessa vertailtiin 1aakari-hoitaja tydpari-
mallien ja tiimimallien toimintaa. Kaikissa laakari-hoitaja tydparimallia toteuttavissa
terveyskeskuksissa oli kaytdssa vaestovastuujarjestelma, joten niissa potilailla oli
seka omalaakari ettd omahoitaja. Laakarien vastuuvaestot olivat tutkimuksen mukaan
hyvin suuria, ja he kokivat tydtaakkansa liian suureksi ja oman tydn hallinnan vaike-
aksi (Peltonen 2009).

Peltosen tutkimuksen mukaan tydparimallin omahoitajien tehtavaalueet olivat laajoja,
ja he vastasivat vaestdstdan yhdessa l1aakarin kanssa. Tiimimallissa hoitajien toiminta
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perustui selkedmmin asiantuntijuuteen, jossa asiantuntijahoitajilla oli erillinen lisdkou-
lutus tehtaviensa hoitoon. Kaytannossa tama tarkoitti sita, etta jos potilaalla oli use-
ampi pitkdaikaissairaus, kavi han tiimimallissa useamman hoitajan vastaanotolla. Pel-
tosen vaitdskirjatutkimuksessa laakari-hoitaja tyoparimallin mukaisia omahoitajia suo-
siteltiin perusterveydenhuollon vastaanottotoimintaan, koska tydparimallin omahoita-
jien ty6ssa toteutui tiimimallin asiantuntijahoitajien ty6ta paremmin asiakaslahtdisyys,
perhekeskeisyys ja kokonaisvaltaisuus. Omahoitaja pystyi paneutumaan oman vaes-
tonsa terveyden edistamiseen, eikd omahoitajuus poissulkenut asiantuntijuutta. Tutki-
muksen mukaan keskeista perusterveydenhuollon vastaanottotoiminnan kehittami-
sessaé olisi toiminnan tehokkaampi suunnittelu ja arviointi. Peltosen mukaan vastaan-
ottotoimintaa tulisi kehittda asiakaslahtdisesti, suunnitelmallisesti ja tavoitteellisesti
kayttden hyvaksi tutkittua tietoa, hyvaksi havaittuja toimintatapoja seka verkostoitu-
malla muiden toimijoiden ja organisaatioiden kanssa (Peltonen 2009).

Vuonna 2009 kansallisen terveyshankkeen arviointiraportissa todettiin, ettd hankkeen
vaikutukset jaivat vahaisiksi. Perusterveydenhuollon toimivuuden parantaminen ei to-
teutunut ja erityisen huolestuttavaa kehityksessa oli terveyskeskuslaakarien saatavuu-
den ja terveyskeskusten vetovoimaisuuden heikentyminen. Informaatio-ohjaus todet-
tiin riittmattdmaksi rakenteellisten uudistusten toteuttamisessa. Kansallisessa ter-
veyshankkeessa ei mydskaan puututtu terveydenhuollon monikanavaiseen rahoitus-
jarjestelmaan, mita arvioitsijat pitivat olennaisena riskina kasvavien terveysmenojen
hallinnan ja terveyspalvelujen tasa-arvon kannalta (Tuomola ym. 2008).

Monikanavainen rahoitus yllapiti avohoitopalveluiden paallekkaista palvelutarjontaa
erityisesti perusterveydenhuollossa ja tydterveyshuollossa seka hidasti kunnallisten
palveluiden kehittdmista houkuttelemalla henkildstda yksityiselle sektorille. Lisaksi jul-
kista rahaa kanavoitui kunnille seka valtionosuuksien ettd sairasvakuutuksen kautta,
mika asetti kunnat epatasa-arvoiseen asemaan, silla yksityisia palveluja ei ollut kaikki-
alla saatavilla. Rahoitusjarjestelman merkittavin ongelma oli, ettd monikanavainen ra-
hoitus loi sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoille ei-toivottuja kannusteita. Toimijoilla
oli kannusteet optimoida omat kulut, mutta ei ottaa huomioon kokonaiskustannuksia.
Jarjestelma kannusti kuntia siirtdmaan kustannuksia sairausvakuutuksen maksetta-
vaksi ja painvastoin seka kuntasektorin sisalla kuntien ja sairaanhoitopiirien valilla
(Pekurinen 2011, s. 26).

Julkisen terveydenhuollon resurssit suuntautuivat yha voimakkaammin erikoissairaan-
hoitoon perusterveydenhuollon resurssien samalla jopa laskiessa (THL 2021). Vuosi-
tuhanteen vaihteessa kasvatetut 1adkarien koulutusmaarat suuntautuivat paaosin eri-
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koissairaanhoitoon, tyéterveyshuoltoon ja yksityiseen terveydenhuoltoon, joissa 1aa-
karien maarat kasvoivat selvasti terveyskeskuksia enemman’. Lopulta terveyskeskus-
ten ongelmat nakyivat palvelutuotannon méarassa. Vuonna 2000 suurin osa Suomen
laakarikaynneista tehtiin terveyskeskuksiin. Vuonna 2010 tehtiin ensimmaista kertaa
enemman la8karikaynteja erikoissairaanhoitoon kuin terveyskeskukseen. Vuonna
2014 erikoissairaanhoitoon tehtiin jo noin kaksi miljoonaa ladkarikdyntia enemman
kuin terveyskeskuksiin (Laakariliitto 2016, s. 43).

2.5.2 2010-luku

Vuonna 2010 kansanterveyslaki ja erikoissairaanhoitolaki yhdistettiin uudeksi tervey-
denhuoltolaiksi. Lain tarkoituksena oli: edistaa ja yllapitaa vaeston terveytta, hyvin-
vointia, tyo- ja toimintakykya seka sosiaalista turvallisuutta; kaventaa vaestéryhmien
valisia terveyseroja; toteuttaa vaestdn tarvitsemien palvelujen yhdenvertaista saata-
vuutta, laatua ja potilasturvallisuutta; vahvistaa terveydenhuollon palvelujen asiakas-
keskeisyytta; sekad vahvistaa perusterveydenhuollon toimintaedellytyksia ja parantaa
terveydenhuollon toimijoiden, kunnan eri toimialojen valistd sekd muiden toimijoiden
kanssa tehtavaa yhteisty6ta terveyden ja hyvinvoinnin edistdmisessa seka sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestamisessa (terveydenhuoltolaki 1326/2010).

Suomen sosiaali- ja terveyspolitikassa korostettiin moniammatillisuutta ja palvelujen
tuottamista asiakaslahtoisesti eri hallintoalojen ja ammattiryhmien yhteistyéna. Taman
vaitettiin olevan valttdmatonta sosiaali- ja terveydenhuollon modernisoinnille maail-
manlaajuisesti. Moniammatillista ty6ta oli jo tutkittu ja kehitelty kansainvalisesti paljon,
mutta termin monimerkityksellisyyden vuoksi tutkimustyo oli osoittautunut haasta-
vaksi. Suomessa oli vuoteen 2010 mennessa tehty aiheesta 46 pro gradu -tutkielmaa,
3 lisensiaatinty6ta ja 14 vaitdskirjaa, mutta mallia moniammatillisen tyon kriittisista te-
kijoista tai erittelyd sen edellyttamista sosiaalisista taidoista ei kuitenkaan ollut tehty
(Isoherranen 2012).

STM jatkoi kehittamistoimintaansa kansallisen kehittamisohjelman (KASTE) kautta,
joka toteutettiin kahden ohjelmakauden aikana vuosien 2007 ja 2015 valilla. KASTE-
ohjelmassa sovitettiin yhteen eri rahoituslahteitad seka pyrittiin toimimaan yhdenmukai-
sesti eri hallinnonalojen tavoitteiden kanssa. Valtion keinovalikoimia hankkeiden toi-
meenpanossa oli informaatio-ohjaus, resurssiohjaus seka normiohjauksen mukaiset
kuntien lakisaateiset uudistukset (STM 2012, STM 2016a). KASTE-ohjelman merkitta-

' Lahde: Piitu Parmanne 18.6.2018, tutkija, Suomen Laakariliitto
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vimpia osahankkeita oli Toimiva terveyskeskus —toimenpideohjelma. Toimenpideoh-

jelmaan kuului kolme kokonaisuutta: terveyskeskuksien panostus terveyden tuottami-
seen, asiakkaan asettaminen keskidon seka henkiléstdn saatavuuden, pysyvyyden ja
tydhyvinvoinnin turvaaminen. Keskeisimpana toiminnan vaikuttavuutta lisdavana toi-

menpiteena esiteltiin pitkdaikaissairauksien terveyshyétymallin kansallinen kayttoon-

otto (STM 2010).

Terveyshyotymalli oli kansainvalisesti 1990-luvulla kehitelty nayttéon perustuva viite-
kehys, jonka tarkoituksena oli toimia mahdollisimman konkreettisena oppaana korkea-
tasoisen kroonisten sairauksien hoidon toteuttamiseen perusterveydenhuollossa (Bo-
denheimer ym. 2002). Malliin sisaltyi ajatus asiakasvastaavan, esimerkiksi palveluoh-
jaajan tai omahoitajan, roolista moniammatillisessa palvelutiimissa. Suomen terveys-
hydtymallissa kroonisia sairauksia sairastavat jaettiin kolmeen tasoon, joiden mukaan
hoito raatalditiin asiakasvastaavan ohjauksella. Terveyskeskuksen toimintaa oli tarkoi-
tus kehittaa siten, ettd monisairailla ja palveluja paljon kayttavilla asiakkailla olisi ter-
veyskeskuksessa laajan toimintavaltuuden omaava vastuuhenkilé. Suomessa tama
tarkoitti kaytannossa ladkaria tai sairaanhoitajaa (Muurinen & Mantyranta 2011).

Terveyshyodtymallia kehiteltiin osana KASTE-ohjelmaa Vali-Suomen POTKU (Potilas
kuljettajan paikalle) -hankkeessa. POTKU-hankkeen vuoden 2012 loppuraportissa to-
dettiin, ettd kehitystyd nahtiin jo heti alussa erittdin laajaksi ja vaativaksi tehtavaksi.
Toimijoiden aktiivisuudesta huolimatta valtakunnallinen tuki jai koko hankekauden ai-
kana hyvin vahaiseksi, ja t6ita tehtiin suomennostyéryhman keskeneraiseksi jaanee-
seen materiaaliin tukeutuen. Mallin toteuttaminen olisi hankkeen edetessa vaatinut
uutta tarkastelua. Loppuraportin mukaan palvelun uudelleen jarjestelyn tulisi sisaltaa
muun muassa laakari-hoitaja-tydparitydskentelyn, joka todettiin monessa organisaa-
tiossa olevan edellytys muun muassa hoitosuunnitelmien teolle. Uhkana koettiin, etta
terveyshyotymalli alkaisi eldd omaa eldamaansa eri tahoilla, ja viitekehyksen antia ei
hyoédynnettaisi oikein tai se palasteltaisiin, jolloin ei saataisi optimaalista hyotya mallin
tutkituista hyodyista (Oksman & Sisso 2013). Terveyshyttymallin valtakunnallista ke-
hittamista jatkettiin KASTE-ohjelman toisella ohjelmakaudella vuosien 2012 ja 2015
valilla. Toisen ohjelmakauden loppuraportissa Terveyshyotymalli todettiin toimivaksi
esimerkiksi kdytannosta, joka hankerahoituksella oli juurtunut ja levinnyt (Kallinen
2016).

Vahitellen terveyshydtymallin mukaiset toimintatavat yleistyivat Suomessa ja niita
alettiin kutsumaan tiimimalleiksi, vaikka toiminta erosi merkittdvasti Suomen aiem-
mista niin sanotuista tiimimalleista. Terveyshyétymalliin pohjautuva tiimimalli perustui
sairaanhoitajavetoiseen moniammatilliseen tiimiin, jossa ammattilaiset tydskentelivat
samassa huoneessa, ja |aakarit toimivat sairaanhoitajien konsultteina paattaen itse,
antavatko neuvot hoitajalle, soittavatko potilaalle itse vai pyytavatko potilaan vastaan-
otolle (Laakarilehti 2019a). Malli jakoi vahvasti mielipiteitd ympari ammattikentan. Sen
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koettiin parantavan hoitoon paasya ja lyhentavan jonoja. Toisaalta tiimimalli ajoi 1aa-
kareitd epatoivoon, silla koettiin, ettd tydn tekeminen pirstaloitui, pitkdaikaissairaudet
“hutaistiin puhelimessa”, ja laakari tydskenteli konsultointikierteessa (Mediuutiset
2021).

Uusien toimintamallien yleistyessa omalaakarien vaestdvastuuseen perustuva toi-
minta vaheni. Vuonna 2014 en&a noin puolessa Suomen terveyskeskuksista oli jon-
kinnakdinen omalaakarijarjestelma (Rintanen ym. 2014). Vuonna 2016 Laakariliiton
neuvottelujohtaja Laura Lindholm kertoi Keskisuomalaisessa, ettd enda kuudes-
osassa kunnista oli kaytdssa vaestdvastuu-VES, ja ettd jarjestelmaa kayttavien kun-
tien maara vaheni koko ajan. Suuret kaupungit olivat tuolloin jo luopuneet omalaakari-
jarjestelmastad (Keskisuomalainen 2016).

Hoidon jatkuvuus heikkeni Suomen perusterveydenhuollossa lapi koko 2000- ja 2010-
luvun, mika oli ristiriitaista nayttéén perustuvan terveydenhuollon periaatteelle, silla
tutkimusnayttd 1aakari-potilassuhteen hoidon jatkuvuuden vaikuttavuudesta kasvoi jat-
kuvasti (Mantyselka 2021).

Risto Raivio totesi vaitdskirjassaan hoidon jatkuvuuden |aakarin vastaanotolla laske-
neen Eteld-Pohjanmaan, Kanta-Hameen, Pirkanmaan, Paijat-Hadmeen ja Vaasan sai-
raanhoitopiirien sekad Oulun kaupungin terveyskeskuksissa vuosien 1998 ja 2013 va-
lilla. Hoidon jatkuvuuden lasku ei kuitenkaan ollut tasaista, silla merkittavia muutoksia
saattoi tapahtua lyhyellakin aikavalilla. Esimerkiksi Oulun kaupungin terveyskeskuk-
sissa tutkimuksessa kaytetyn hoidon jatkuvuusindeksin arvo oli vuonna 2006 71 %,
vuonna 2008 50 % ja vuonna 2010 31 %, eli hoidon jatkuvuus romahti vain neljan
vuoden aikana. Oulussa luovuttiin omalaakarijarjestelmasta vuonna 2008. (Raivio
2016). 2010-luvulla rekisteritiedot mahdollistivat hoidon jatkuvuuden tason mittaami-
sen kansallisella tasolla. 65-vuotiaden hoidon jatkuvuuden todettiin laskeneen seka
ladkari- ettd hoitajavastaanotoilla vuosien 2015 ja 2018 valilla (Suomela & Linosmaa
2020).

Valtiorahoitteinen hanketoiminta terveyskeskusten toiminnan kehittdmiseksi jatkui lapi
koko 2010-luvun. Suomen hallitus kaynnisti jo vuonna 2006 uuden kunta- ja palvelu-
rakennehankkeen (PARAS-hanke), jonka tavoitteena oli luoda kuntapalvelujen tuotta-
miselle ja jarjestamiselle vahva taloudellinen pohja, uudistaa valtionosuusjarjestelmaa
seka parantaa kuntien tuottavuutta ja hillitd kustannusten kasvua. PARAS-hankkeen
puitelain (laki kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta 169/2007) seurauksena kuntien
lukumaara laski vuosien 2006 ja 2013 valilla 431:std 320:een (Saarimaa & Tukiainen
2018). Valtion pyrkimykset sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteiden uudistamiseksi
jatkuivat koko 2010-luvun ajan.
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Terveyskeskusten tilanne ei ole 2020-luvulle tultaessa suuresti muuttunut. Laakariliitto
linjasi lokakuussa 2019 perusterveydenhuollon olevan historiansa pahimmassa krii-
sissd. Linjauksen mukaan terveyskeskukset on pelastettava nyt, silld “viiden vuoden
paasta pelastettavaa ei talla menolla enaa ole” (Laakariliitto 2019).

Keskustelu terveyskeskusten pelastamisesta jatkuu. Viimeaikaisen vahvan tieteellisen
nayton alleviivaamana hoidon jatkuvuuden merkitys on tunnistettu kiistattomaksi. Kon-
sensus nayttaisi olevan selva: hoidon jatkuvuus on Suomessa ongelma ja keinoja ti-
lanteen korjaamiselle tulisi [0ytda (Duodecim 2020, Laakarilehti 2018, Laakarilehti
2019b, Laadkarilehti 2021). Tammikuussa 2022 yleislaaketieteen professorit Kaisu Pit-
kala ja Pekka Mantyselka kiteyttivat asian Helsingin Sanomissa:

“Jatkuvan hoitosuhteen hybdyisté on vahva tieteellinen néytté. Potilaan luottamus ja
tyytyvéisyys laékériin paranevat ja hdn kokee tulevansa paremmin kuulluksi. Potilas-
turvallisuus kohenee. Diagnoosiin pédéstdan varhaisemmassa vaiheessa, sairauksien
hoitotasapaino ja ennusteet paranevat. Kuolleisuus véhenee.” (Helsingin Sanomat,
Vieraskyna, 14.1.2022).

2.6 Yhteenveto vastaanottotoiminnan
kehittymisen historiasta

Ennen kansanterveyslakia Suomen terveydenhuolto kehittyi sairaalavetoisesti (Enge-
stréom ym. 1987). Lain voimaantulon jalkeen terveydenhuollon kehittdminen kaantyi
kohti perustason palveluita, kun valtion resurssit ohjattiin terveyskeskusten kehittadmi-
seen (kansanterveyslaki 1972/66). 1980-luvulla yleislaaketieteen perhelaakari-ideolo-
gian asema vahvistui, minka seurauksena terveyskeskusten valtiovetoinen kehittami-
nen suuntautui kokeilutoimintaan: perhelaakari-, omalaakari- ja vaestévastuujarjestel-
mien kokeiluihin (Laakintéhallitus 1982, Helenius 1989, Vohlonen 1989, Aromaa ym.
1998).

Omalaakari- ja vaestdvastuujarjestelmien kokeilut onnistuivat, silla kokeilujen térkeim-
mat tavoitteet toteutuivat. Tavoitteet toteutuivat parhaiten vaestévastuuvirkaehtosopi-
mukseen (vaestdovastuu-VES) siirtyneissa terveyskeskuksissa, Kelan ammatinharjoit-
tajina toimivien yksityisten omalaakarien kokeilussa (Kelan omalaakarikokeilu) seka
vaestdvastuisten perusterveydenhuollon kokeilussa (VPK-kokeilut), joissa hoidon jat-
kuvuus parani eika jonoja tai pitkid odotusaikoja ladkarien vastaanotoille kdytanndssa
ollut. Kaikissa kokeiluissa laakaripalvelujen kokonaiskaytté kasvoi, mutta kasvu ta-
saantui, kun jarjestelma vakiintui. Paivystyspalveluiden ja erikoissairaanhoidon kayttd
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vahenivat, mutta rinnakkaisten ladkaripalvelujen kokonaiskayttd sailyi padosin ennal-
laan. Koska yha useampi kaytti terveyskeskuksen palveluja, johtivat kokeilut tasa-ar-
voisempaan ja oikeudenmukaisempaan terveydenhuoltojarjestelmaan. Kokeiluvaestot
olivat tyytyvaisia saamiinsa terveyskeskuspalveluihin, ja vain harva halusi vaihtaa
omalaakariaan. Henkildkunnan kokemukset olivat keskimaarin myodnteisia, mutta jo
kokeilujen aikana nahtiin merkkeja jarjestelman haavoittuvuudesta. Liian suuret vas-
tuuvaestot aiheuttivat kohtuuttoman tyétaakan osalle 1d8kareista. Kokeilujen perus-
teella naytti kuitenkin silta, ettéd kohdatut ongelmat voitaisiin ratkaista riittavalla resur-
soinnilla ja systemaattisella kehitystyolla (Vohlonen 1989, Aro & Liukko 1993, Aromaa
ym. 1998).

Valtion resurssien suuntaus kaantyi 1990-luvun alussa pois perusterveydenhuollosta.
Sairaanhoitopiirijarjestelman kehittyminen, kuntien itsehallinnon vahvistuminen, valti-
onosuusuudistukset sekd keskushallinnon ohjaus- ja valvontakeinojen muuntuminen
muuttivat Suomen terveydenhuollon jarjestdmisen logiikkaa. Uudistuksissa terveys-
keskusten suhteellinen asema suhteessa erikoissairaanhoitoon, tyéterveyshuoltoon ja
yksityiseen terveydenhuoltoon heikkeni (HE 216/1991 vp, HE 264/1992 vp, HE
734/1992 vp).

Terveyskeskusten ongelmat kasvoivat, kun kuntien edellytykset terveyspalvelujen ra-
hoittamiseen heikkenivat. Kunnat leikkasivat terveyskeskusten kustannuksista siirtden
samanaikaisesti uusia tyotehtavia terveyskeskukseen (Makela ym. 1996). Kunnat jou-
tuivat leikkaamaan menoistaan esimerkiksi vahentamalla tai lopettamalla terveyskes-
kuslaakarien sijaistamiset kokonaan (Suomen Laakarilehti 2000). Samalla omalaaka-
rien vastuuvaestdjen koot kasvoivat tasaisesti lapi 1990-luvun. Lisdantynytta tydtaak-
kaa ja kasvaneita vastuuvaestéja seurasi tydn hallinnan menettdminen ja omalaaka-
rien vasyminen. Taloudellisesti aliresursoidut terveyskeskukset eivat mydskaan olleet
rittdvan houkuttelevia tydpaikkoja nuorille 1dakareille. Lopulta rahoitusolojen heikke-
nemisesta alkanut terveyskeskusten ahdinko johti vuosituhannen vaihteessa terveys-
keskusten ladkaripulaan. Laakaripulaa paikattiin siitamalla laakarien tehtavia muille
ammattiryhmille, palkkaamalla vuokratydntekij6ita ja ulkoistamalla toimintaa laajem-
minkin. Tama vaikeutti perhelaakari-ideologian mukaisten pysyvien laakari-potilas
suhteiden toteutumista (Lindstrém 2003, Back 2004, Kokko & Telaranta 2006).

Terveyskeskusten 1a8karitydvoiman pito- ja houkuttelevuusongelmat alkoivat vahitel-
len nakymaan myos palvelujen kayton tilastoissa. Vuonna 2000 terveyskeskuksiin
tehtiin vield selvasti erikoissairaanhoitoa enemman [d8karin vastaanottokaynteja,
mutta vuonna 2010 asetelma kaantyi paalaelleen. Vuonna 2014 erikoissairaanhoitoon
tehtiin jo noin kaksi miljoona ladkarikayntia enemman kuin terveyskeskuksiin (Laakari-
liitto 2016). Terveyskeskusten ladkaripulasta huolimatta |aakarimaarat erikoissairaan-
hoidossa, tytterveyshuollossa ja yksityisessa terveydenhuollossa kasvoivat terveys-
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keskuksia enemman (Piitu Parmanne 2018). Toisille terveydenhuollon sektoreille ha-
keuduttiin selkedmman urapolun, yksinkertaisemman tydn tai parempien palkkioiden
perassa (Back 2004).

Kun 2000-luvulla omalaakarijarjestelman toimivuutta pyrittiin kehittdmaan, jolloin vah-
vimmin esille nousivat erilaiset yrittdja- ja ammatinharjoittajamallit (Back 2004), poti-
laan listautumiseen perustuva malli (Laakariliitto 2004) seka hoitaja-1aakari tyopari-
malli (Peltonen 2009). Yrittajyyteen tai ammatinharjoittajana toimimiseen perustuvia
malleja ei Suomen lainsaadannon puitteissa pystytty toteuttamaan. Potilaan listautu-
miseen perustuva malli todettiin toteuttamiskelpoiseksi ja 1aakari-hoitaja tydparien
maara kasvoi 2000-luvulla voimakkaasti (Seilo ym. 2010, Peltonen 2009).

Valtiovalta pyrki 2000- ja 2010-luvuilla kehittdmaan perusterveydenhuoltoa rahoitta-
malla kuntia, tekemalla selvityksia seka toteuttamalla hankkeita. Hoitotakuulainsaa-
dannon ja 2000-luvun alun kansallisen terveyshankkeen vaikutukset jaivat peruster-
veydenhuollon parantamisen osalta vahaisiksi. Valtion informaatio-ohjaus todettiin riit-
tamattomaksi rakenteellisten uudistusten toteuttamiseen (Tuomola ym. 2008). My6-
hemmissa valtiovetoisissa hankkeissa korostettiin moniammatillisuutta, joka pyrittiin
toteuttamaan valtakunnallisesti Terveyshyodtymallilla. Terveyshyotymallia kehiteltiin
kummankin valtiorahoitteisen KASTE-ohjelmakauden aikana (Sosiaali- ja terveysmi-
nisterio 2012, Sosiaali- ja terveysministerié 2016). Ohjelmien seurauksena erilaiset
Terveyshyotymalliin pohjautuvat tiimimallit yleistyivat. Vuorovaikutukseen perustuva
hoidon jatkuvuus jatkoi kuitenkin laskuaan (Raivio 2016, Suomela & Linnosmaa
2020). Laakariliitto linjasi vuonna 2019 perusterveydenhuollon olevan historiansa pa-
himmassa kriisissa (Laakariliitto 2019).

Suurin osa Suomen 1980- ja 1990-luvun omalaakarijarjestelmista on viime vuosikym-
menten aikana lakkautettu, mutta joitain toimivia vaestdvastuuseen perustuvia ter-
veyskeskusten jarjestamistapoja edelleen on. Omalaakari- ja vaestovastuujarjestel-
mat ovat toimivia ja vuorovaikutukseen perustuvan hoidon jatkuvuuden kannalta par-
haita tapoja jarjestaa perusterveydenhuollon palvelut. Suurin riski omalaakarimallin
onnistumisen suhteen on perusterveydenhuoltoon kohdennettujen taloudellisten re-
surssien vahyys. Taloudellisesti aliresursoitu omaldakarimalli on johtanut ja johtaa
henkiléresurssien puutteeseen, omalaakarien vasymiseen ja mallin toimivuuden ha-
joamiseen. Talléin omaldakarimallin edut, erityisesti hoidon jatkuvuus, menetetaan.
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3  Tieteellinen naytto hoidon
jatkuvuudesta

Terveydenhuollossa hoidon perustumista tieteelliseen nayttéon pidetdan yleisesti hy-
van hoidon kriteerina (Raivio 2016). Myds lain mukaan' terveydenhuollon toiminnan
on perustuttava nayttéon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin. Kuten selvityksessa
aiemmin todetaan, Suomessa on tehty valtavasti uraauurtavia selvitys- ja hanketoita
hoidon jatkuvuuden parantamiseksi 1980-2000 -luvuilla. Sen sijaan kansainvalinen
tieteellinen tutkimus ja julkaisut hoitosuhteen jatkuvuudesta sijoittuvat valtaosaltaan
2000-luvulle, ja ihan viime vuosina aihepiiristd on julkaistu monia korkeatasoisia alku-
peraistutkimuksia ja systemaattisia tieteellisia kirjallisuuskatsauksia. Vahva tieteelli-
nen nayttd potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden hyodyista on siis kertynyt paaosin sen
jalkeen kun Suomessa jo osittain jouduttiin luopumaan omal&akari- ja vaestdvastuu-
malleista perusterveydenhuollon heikon resurssoinnin vuoksi. Seuraavissa kappa-
leissa tarkastellaan hoitosuhteen jatkuvuuteen vaikuttavia tekijoita ja hoitosuhteen jat-
kuvuuden ja hoitosuunnitelma vaikutuksia. Katsaus tieteelliseen kirjallisuuteen on
tehty osittain systemaattisen kirjallisuuskatsauksen menetelmin (mainittu erikseen) ja
osittain narratiivisesti tai perustuen lahivuosina julkaistuihin systemaattisiin kirjalli-
suuskatsauksiin. Suomessa tehdyt kehittamishankkeet ja niiden tulokset on raportoitu
taman selvityksen Perusterveydenhuollon vastaanottotoiminnan kehittyminen Suo-
messa -osiossa.

3.1 Potilas-laakarisuhteen jatkuvuuteen

vaikuttavat tekijat

Tampereen yliopistosairaalan erityisvastuualueella tehdyssa 157 549 potilaan tutki-
muksessa vaeston sairastavuudella tai kunnan taloudellisella kantokyvylla ei ollut ti-
lastollisesti merkitsevaa yhteytta potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuteen vaan potilaalle
osoitettu omalaakari oli vahvimmin yhteydessa parempaan potilas-laakarisuhteen jat-
kuvuuteen (Raivio ym. 2014, Raivio ym. 2015). Oulussa vuonna 1998 tehdyn kysely-
tutkimuksen mukaan alueilla joilla omal&akarijarjestelma oli otettu edellisena vuonna
kayttdon 90% potilaista ilmoitti tapaavansa terveysasemalla yleensa saman laékarin.
Vastaavasti alueilla joilla omaldakarijarjestelmaa ei ollut viela otettu kayttéon vain
50% ilmoitti tapaavansa yleensa saman |adkarin (Voutilainen ym. 2014).

' Terveydenhuoltolaki (1326/2010) 8 §
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3.2 Potilas-laakarisuhteen jatkuvuuden
vaikutukset

3.2.1  Terveydenhuollon kokonaiskustannukset

Oulun yliopistossa vuonna 2022 tehdyssa viela julkaisemattomassa systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden yhteytta ter-
veyspalveluiden kokonaiskustannuksiin (Huumonen ym. 2022, julkaisematon kasikir-
joitus). PubMed -ja Scopus-tietokantoihin tehdyn systemaattisen haun 2875 artikke-
lista valikoitui seitseman aiheesta tehtya ja laatukriteerit tayttavaa artikkelia. Tutkimuk-
set oli tehty yhteensa 2 844 858 potilaalla viidessa eri maassa (Yhdysvalloissa, Isra-
elissa, Belgiassa, Eteld-Koreassa ja Kanadassa). Kaikissa seitsemassa tutkimuk-
sessa parempi potilas-ladkarisuhteen jatkuvuus oli yhteydessa pienempiin terveyden-
huollon kokonaiskustannuksiin (Bazemore ym. 2018, de Maeseneer ym. 2003, Frand-
sen ym. 2015, Hollander ym. 2015, Romaine ym. 2015, Shin ym. 2014, Dreiher ym.
2012). Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen johtopaatoksena todetaan, ettéd parempi
potilas-ladkarisuhteen jatkuvuus on vahvasti yhteydessa pienempiin terveydenhuollon
kokonaiskustannuksiin ja potilas-ladakarisuhteen jatkuvuuden parantaminen nayttaisi
olevan hyva menetelma terveydenhuollon kokonaiskustannusten hillitsemiseksi.

3.2.2 Kuolleisuus

Vuonna 2020 julkaistiin systemaattinen kirjallisuuskatsaus potilas-ladkarisuhteen jat-
kuvuuden ja kuolleisuuden valisesta yhteydesta (Baker ym. 2020). Katsausta varten
kaytiin systemaattisesti I1api heindkuuhun 2019 mennessa julkaistut tieteelliset tutki-
mukset useasta eri tietokannasta. Katsauksessa I6ytyi kolmetoista poikkileikkaus- ja
pitkittdisasetelmassa tehtya laatukriteerit tayttavaa tutkimusta, joista kahdessatoista
tutkittiin kokonaiskuolleisuutta ja yhdesséa sepelvaltimotautikuolleisuutta. Naista kah-
destatoista tutkimuksesta yhdeksassa tutkimuksessa parempi potilas-ladkarisuhteen
jatkuvuus oli tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa pienempaéan kokonaiskuolleisuu-
teen, kahdessa tutkimuksessa yhteytta ei I6ydetty ja yhdessa tutkimuksessa yhteys
vaihteli suurentuneen ja pienentyneen kuolleisuuden valilla riippuen hoidon jatkuvuu-
den mittarista. Yhdessa tutkimuksessa parempi potilas-ladkarisuhteen jatkuvuus oli
yhteydessa pienempaan sepelvaltimotautikuolleisuuteen. Yhteytta selittaviksi meka-
nismeiksi arveltiin paremman potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden mukanaan tuomaa
|aakarin parempaa vastuuta, potilaan tuntemusta ja potilaan parempaa luottamusta
laakariin.
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Sen jalkeen norjalaiset tutkijat julkaisivat tutkimuksen, jossa oli mukana lahes koko
Norjan vaesto (4,5 miljoonaa ihmista) (Sandvik ym. 2022). Tutkimuksessa analysoitiin
potilas-laakarisuhteen pituuden yhteytta kuolleisuuteen. Potilas-ldakarisuhteen pituus
vuosissa mitattuna oli lineaarisesti yhteydessa kuolleisuuteen siita huolimatta, etta ti-
lastollisessa analyysissa vakioitiin muiden tekijéiden vaikutus pois (potilaan sukupuoli,
ika, koulutustaso, syntymamaa, monisairastavuus, ladkarissakayntien maara, asuin-
paikka, 1dakarin sukupuoli, ika, erikoistuminen, vastuuvaestdn koko ja laakéarin listan
vapaiden paikkojen maara). Potilas-ladkarisuhteen pituus oli siis yhteydessa pienem-
paan kuolleisuuteen riippumatta edella mainitusta muista tekijoistd. Vuoden kestanei-
siin hoitosuhteisiin verrattuna 2-3 vuotta kestaneissa hoitosuhteissa kuolleisuus oli n.
8% pienempi, pienentyen vuosi vuodelta ja ollen yli 15 vuotta kestaneissa hoitosuh-
teissa jo 25% pienempi.

3.2.3 Potilastyytyvaisyys ja luottamus

Vuonna 2010 julkaisussa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa l6ydetysta seitse-
masta tutkimuksesta viidessa parempi potilas-ladkarisuhteen jatkuvuus oli yhteydessa
parempaan potilastyytyvaisyyteen (Van Walraven ym. 2010). Vuonna 2012 noin

15 993 suomaiselle tehdyssa kyselytutkimuksessa todettiin, etté potilastyytyvaisyys oli
parempi, jos potilaalle oli nimetty omalaakari (Lautamatti ym. 2020). Toisen suomalai-
sen 147 394 potilaan 14-vuoden (1998-2011) seurantatutkimuksen tuloksista nahdaan
potilastyytyvaisyyden heikentyvan potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden ja saatavuuden
heikentyessa (Raivio ym. 2014). Britanniassa yleislaakareiden vastaanoton potilaille
tehdyssa potilastyytyvaisyyden taustoja selvittdvassa kyselytutkimuksessa todettiin,
etta laakarin vaestdvastuun kasvaessa yleinen potilastyytyvaisyys heikkeni samoin
kuin tyytyvaisyys vastaanotolle paasyyn, hoitosuhteen jatkuvuuteen ja hoitoon. Listau-
tumispohjainen omalaakarimalli (potilaat listattu tietylle laakarille) oli yhteydessa pa-
rempaan potilastyytyvasyyteen, tyytyvaisyyteen vastaanotolle paasyyn, hoitosuhteen
jatkuvuuteen ja hoitoon (Baker ym. 1995).

Potilastyytyvaisyyden on todettu olevan yhteydessa potilaan sitoutumiseen ja luotta-
mukseen (Durmus ym. 2020). Potilaan luottamus I&akéariin on todettu olevan parempi,
kun suhde on jatkuvampi, vuorovaikutus on parempaa ja l1&88kari tuntee paremmin po-
tilaansa (Mainous ym. 2001, Tarrant ym. 2003). Potilaan luottamus omaan yleislaaka-
riinsa on olennainen tekija terapeuttisessa suhteessa, ja sen on todettu olevan yhtey-
dessé hoitoon sitoutumiseen (Chen ym. 2013).

Yleislaakareiden potilaille tehdyssa laadullisessa haastattelututkimuksessa pysyvaan
yleisladkarisuhteeseen liittyva turvallisuuden tunne koettiin tarkedksi. Turvallisuuden
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tunne sisalsi paremman eldmanhallinnan tunteen, luottamuksen hoitoon ja vastaan-
otolle paasyyn seka luottamuksellisen suhteen potilas-laakarisuhteen (von Biiltzings-
[dwen ym. 2006).

Potilas-laakarisuhteen on todettu tutkitustikin syvenevan sen kestaessa pidempaan.
Potilaiden on todettu uskaltavan tuoda ongelmiaan paremmin esille syvemmissa kuin
pinnallisissa potilas-ladkarisuhteissa (Ridd ym. 2011). Potilaan parempi tuntemus on
todettu auttavan myds yleislaakaria tunnistamaan paremmin potilaan psykososiaalisia
ongelmia kuten surua, vakivallan tai uhan kokemusta, laheisten paihteiden vaarinkayt-
t0a ja vaikeita konflikteja laheisten kanssa (Gulbrandsen ym. 1997). Paremman poti-
las-ladkarisuhteen on todettu vuoden seurannassa olevan yhteydessa parantunee-
seen toimintakykyyn ja vastaavasti heikomman potilaslaakarisuhteen heikentynee-
seen toimintakykyyn (Olaisen ym. 2020).

3.2.4 Sairauksien diagnosointi, hoitotasapaino,
hoitoon sitoutuminen ja hoitotulokset

Hoitosuositusten mukaisen potilaan hoidon, seulontojen ja sairauksien kontrollien on
todettu toteutuvan heikommin pirstaleisissa potilas-ldakarisuhteissa (Frandsen ym.
2015). Tyypin 2 diabeteksen diagnostiikan on todettu olevan varhaisempaa potilailla,
jotka yleislaékari tuntee paremmin (Drivsholm ym. 2006). Vuonna 2021 julkaistussa
systemaattisessa katsauksessa tarkasteltiin potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden merki-
tysta diabetes- ja verenpainetautipotilaiden hoidossa. Parempi potilas-ladkarisuhteen
jatkuvuus oli yhteydessa vahempiin sairauskomplikaatioihin vaikkakaan ei sen hetki-
seen verenpainetasoon, kolesterolitasoihin tai painoindeksiin. Sen sijaan parempi po-
tilas-ladkarisuhteen jatkuvuus oli yhteydessd parempaan pitkdaikaissokerin tasoon
kuudessa kahdestatoista I16ydetysta tutkimuksesta (Chan ym. 2021). Paremman poti-
las-ldadkarisuhteen jatkuvuuden on todettu olevan yhteydessa myods parempaan laake-
hoitoon sitoutumiseen (Chen ym. 2013).

Korealaisessa 236 486 rasva-aineenvaihdunnan hairion omaavaa potilasta sisalta-
vassa seurantatutkimuksessa heikomman potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden ryh-
malla oli 9% suurempi riski sairastua sepelvaltimotautiin seurannan aikana verrattuna
paremman potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden ryhmaan (Lee ym. 2022). Toisessa ko-
realaisessa vuonna 2020 julkaistussa 144 187 verenpainetautia sairastavaa potilasta
sisaltaneessa 10-vuoden seurantatutkimuksessa tutkittiin potilas-ladkarisuhteen jatku-
vuuden yhteyttad tuleviin sydan- ja verisuonitapahtumiin. Paremman potilas-laakarisuh-
teen jatkuvuuden ryhmalla oli 24% pienempi riski sairastua sydan- ja verisuonitautiin,
34% pienempi riski sairastua sepelvaltimotautiin ja 16% pienempi riski saada aivoin-
farkti tai aivoverenvuoto (Choi ym. 2020). Vuonna 2021 julkaistussa kanadalaisessa
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166 665 potilaan seurantatutkimuksessa parempi potilas-ladkarisuhteen jatkuvuus
pienensi riskia monisairastavuudelle. Uuden kroonisen sairauden puhkeamisen riski
oli 8-9% pienempi paremman potilas-ldakarisuhteen jatkuvuuden ryhmassa verrattuna
heikomman potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden ryhmaan (Chau ym. 2021).

3.2.5 Terveyspalveluiden kaytto

Paremman potilas-laakarisuhteen jatkuvuuden on useissa kansainvalisissa tutkimuk-
sissa todettu olevan yhteydessa vahempaan paivystyspalveluiden kdyttdon (Bankart
ym. 2011, lonescu-Ittu ym. 2007, Bentler ym. 2014, Christakis ym. 2001, van Walra-
ven ym. 2010, Chan ym. 2021), pienempaan erikoissairaanhoidon kayttodn ja vahem-
piin osastohoitojaksoihin (Barker ym. 2017, Wensing ym. 2021, Huntley ym. 2014,
Van Loenen ym. 2014, Bentler ym. 2014, Nyweide ym. 2013, Hansen ym. 2013,
Christakis ym. 2001, Menec ym. 2006, van Walraven ym. 2010, Shin ym. 2014, Baze-
more ym. 2018, Chan ym. 2021). Edelleen vahvistusta tieteelliselle naytélla on tuonut
tuore norjalaistutkimus, jossa katkokset potilas-ladkarisuhteen jatkuvuudessa johtivat
suurentuneeseen paivystyspalveluiden kayttéon ja potentiaalisesti valtettavissa oleviin
sairaalahoitojaksoihin (Skarshaug ym. 2021). Lahes koko Norjan vaestotn (4,5 miljoo-
naa ihmista) kattavassa toisessa tuoreessa tutkimuksessa pidempaan kestanyt poti-
las-laakarisuhde oli yhteydessa vahempaan paivystyskayntien ja sairaalahoitojakso-
jen maaraan. Vuoden kestaneisiin hoitosuhteisiin verrattuna 2-3 vuotta kestaneissa
hoitosuhteissa paivystyspalveluiden kayton ja sairaalahoitoon joutumisen riski oli 13%
ja 12% pienempi, pienentyen vuosi vuodelta ja ollen yli 15 vuotta kesténeissa hoito-
suhteissa jo 30% ja 28% pienempi. Tilastollisessa analyysissa vakioitiin muiden teki-
joiden vaikutus pois (potilaan sukupuoli, ika, koulutustaso, syntymamaa, monisairas-
tavuus, l1ddkarissdkayntien maara, asuinpaikka, 18akarin sukupuoli, ika, erikoistumi-
nen, vastuuvaeston koko ja laakarin listan vapaiden paikkojen maara), joten pidempi
potilas-laakarisuhde oli yhteydessa pienempaan paivystyspalveluiden kayttéon ja sai-
raalaan joutumisen riskiin riippumatta edelld mainitusta muista tekijoista (Sandvik ym.
2022).

Tieteellinen nayttd on siis varsin vahva siita, etta erikoisairaanhoidon, osastohoidon ja
paivystyspalveluiden tarvetta voidaan vahentdd parantamalla potilas-ladkarisuhteen
jatkuvuutta perusterveydenhuollossa. Myds perusterveydenhuollon toiminnan sisalla
parempi potilas-ldadkarisuhteen jatkuvuus on yhteydessa tarkoituksenmukaisempaan
toimintaan, kuten 1,2 miljoonalla potilaalla tehdyssa tutkimuksessa, jossa parempi po-
tilas-ladkarisuhteen jatkuvuus oli yhteydessa vahempaan terveydenhuollon ylikayt-
toon ja epatarkoituksenmukaisiin prosesseihin (Romano ym. 2015).
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3.3 Terveys- ja hoitosuunnitelman vaikutukset

Terveys- ja hoitosuunnitelman laatimisen vaikutuksista potilaan hoidon laatuun ja hoi-
totuloksiin on tehty useita tieteellisia tutkimuksia. Vuonna 2015 julkaistu Cochrane-
katsaus kokosi 19 siihen mennessa julkaistua tutkimusta ja analysoi ja summasi
(meta-analyysi) niiden tulokset yhteen suhteessa eri terveysmittareihin (painoindeksi,
verenpaine, verensokeri, kolesteroli, astman hoitotasapaino, masennuksen hoito, lii-
kunta, yleinen terveys, sairauksien itsehoito). Katsaukseen otettiin mukaan vain tutki-
mukset, joissa terveys- ja hoitosuunnitelma oli tehty yhdessa potilaan kanssa. Tutki-
muksessa todettiin, ettd verrattuna tavanomaiseen hoitoon, terveys- ja hoitosuunnitel-
man laatimisella saattaa olla vahaisia positiivisia vaikutuksia tiettyihin fyysisiin ja
psyykkisiin terveysmittareihin ja yksildon kyvykkyyteen hoitaa itse sairauksiaan. Vaiku-
tukset olivat hieman suurempia, jos terveys- ja hoitosuunnitelman laatimisen interven-
tio oli intensiivisempi, se toistetaan useammin ja integroitiin potilaan muuhun hoitoon
(Coulter ym. 2015).

Cochrane-katsauksen jalkeen julkaistussa rovaniemelaisessa tutkimuksessa tarkas-
teltiin terveys- ja hoitosuunnitelman laatimisen yhteyksia tyypin 2 diabetesta sairasta-
vien potilaiden hoitoon ja hoitotuloksiin terveydenhuollon aineistossa. Potilaita joille oli
laadittu terveys- ja hoitosuunnitelma kontrollointiin useammin, heille maarattiin enem-
man sydan- ja verisuonitauti- ja diabeteslaakkeita, ja he kavivat useammin vastaan-
otolla diabeteksen vuoksi (Mikkola ym. 2022). Potilailla, joille oli annettu kopio ter-
veys- ja hoitosuunnitelmastaan oli paremmat verenpaine- ja kolesteroliarvot, ja he
kayttivat useammin kolesterolildakkeita, kuin muut potilaat. Toisaalta potilaat, joille ei
ollut tehty hoitosuunnitelmaa, saavuttivat pitkaaikaissokerin hoitotavoitteen paremmin,
kuin potilaat, joilla oli hoitosuunnitelma (Mikkola ym. 2020).

Siilinjarvella toteutetussa interventiotutkimuksessa tutkittiin terveys- ja hoitosuunnitel-
man vaikutuksia diabetesta, verenpainetautia ja sepelvaltimotautia sairastavien poti-
laiden elamanlaatuun, painoindeksiin, kolesteroliarvoihin, sokeritasapainoon ja veren-
painearvoihin. Puolelle potilaista tehtiin yhdessa potilaan, hoitajan ja 1adkarin kanssa
hoitosuunnitelma (n=289), ja puolet saivat tavanomaista hoitoa ilman hoitosuunnitel-
man laatimista (n=298). Vuoden seurannan aikana mittareissa ei nahty eroavaisuuk-
sia ryhmien valilla. Artikkelin johtopaatoksissa todetaan, etta terveys- ja hoitosuunni-
telman laatimisella voi olla enemman vaikutusta, jos se tehdaan potilaille, joilla on
suurempi hoidon tarve, paljon perusterveydenhuollon palveluiden kaytt64, ja se teh-
daan pitkaaikaisessa potilas-ladkarisuhteessa, jonka jatkuvuudesta huolehditaan
(Tusa ym. 2021).
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Terveys- ja hoitosuunnitelman laatimisen tavoitteena on parantaa tiedonkulkuun liitty-
vaa hoidon jatkuvuutta kirjaamalla yhteen suunnitelmaan kaikki oleelliset asiat poti-
laan sairauksista, hoidosta seka potilaan ettd terveydenhuollon ndkdékulmasta. Jasen-
nellyn terveys- ja hoitosuunnitelman laatimiseen liittyvaan vastaanottokayntiin vara-
taan yleensd enemman aikaa kuin normaaliin vastaanottoon ja laatimiseen sisaltyy ta-
vallisesti potilaan nakdkulman huomioiminen, motivoiminen ja sitouttaminen hoitoon.
Taman potilaskeskeisen tydotteen, mika on yleislddketieteen erikoislaakarin ydin-
osaamista, tulisi sisaltyd normaaliin yleisladkarin vastaanottoon ilman terveys- ja hoi-
tosuunnitelImalomakkeen tayttamistakin. Tutkimuksissa havaitut lievat terveys- ja hoi-
tosuunnitelman laatimisen hyddyt potilaan hoitoon saattavat selittya seka tiedonkul-
kuun liittyvan hoidon jatkuvuuden paranemisella, etta potilaskeskeisen tydotteen vai-
kutuksilla potilaan hoitoon sitoutumiseen.

3.4 Potilas-hoitajasuhteen jatkuvuus ja
laakari-hoitaja -tyoparimalli

Potilas-hoitajasuhteen jatkuvuuden merkitysta perusterveydenhuollon vastaanotto-
tydssa on tutkittu varsin vahan, mika aiheutunee myds siitd, ettd valtaosassa lansi-
maista perusterveydenhuollon vastaanottotoiminta pohjautuu paaosin yleislaakarin
tyéhon. Laakarilla ja hoitajalla on myds lahtdkohtaisesti erilainen koulutus, ammatti-
osaaminen, toimenkuvat ja lakisaateiset vastuut (laki terveydenhuollon ammattihenki-
I0ista 559/1994).

Suomalaisessa perusterveydenhuollossa hoidontarpeen arvio on paasaantoisesti sai-
raanhoitajien ja terveydenhoitajien vastuulla. Hoidon tarpeen arviossa keskeista on
potilaan tunteminen. Myds kotisairaanhoidossa, neuvolatydssa ja esimerkiksi diabe-
tespotilaiden hoitotydssa sairaanhoitajilla ja terveydenhoitajilla on useimmiten omat
nimetyt potilaslistansa tai maantieteelliset alueensa. Suomessa on paikoitellen ko-
keiltu omahoitajan nimeamistd myds monisairaille ja paljon palveluita tarvitseville poti-
laille. Asiakasvastaava (case manager tai care manager) -hoitomallista on jonkin ver-
ran tieteellistd nayttéa. Tutkimuksissa ei ole kuitenkaan maaritelty onko asiakasvas-
taava |aakari vai hoitaja. Monisairas potilas Kaypa hoito -suosituksen mukaan asia-
kasvastaava-hoitomallilla on havaittu positiivisia vaikutuksia paljon palveluita kaytta-
vien terveyteen ja toimintakykyyn, potilastyytyvaisyyteen, omahoitoon, terveyspalve-
luiden kayttoon ja kustannuksiin seka kliinisiin paatetapahtumiin (Monisairas potilas
Kaypa hoito -suositus 2021). Suomessa asiakasvastaava tarkoittaa kaytanndssa poti-
laalle nimettyd omahoitajaa.

Potilas-hoitajasuhteen, kuten potilas-lddkarisuhteenkin, jatkuvuus on Suomessa hei-
kentynyt viime vuosien aikana (Raivio ym. 2019). Kuten yleislaakarinkin tydssa, myods
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hoitotydssa potilassuhteiden jatkuvuus on tarkeda, minka vuoksi Suomessa on paikoi-
tellen kokeiltu ja on edelleenkin kaytdssa ladkari-hoitaja -tydparimalli. Tydparimallissa
yleislaékari ja sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja muodostavat tydparin. Tyopari vas-
taa tietysta vaestosta ja hoidon jatkuvuus taataan nain seka potilas-laakari- etta poti-
las-hoitajasuhteissa. TyOpari oppii toisiltaan ja soveltaa tydnjakoa potilaan tarpeen
mukaan. Tydparimallin kaytdsta on kertynyt hyvia kokemuksia useasta terveyskeskuk-
sesta. Kehittadmistydn tuloksia on kayty 1api taman selvityksen kappaleessa Peruster-
veydenhuollon kehittymisen historia.

Tyo6parimallista on tehty myds tieteellista tutkimusta. Eija Peltonen tutki vuonna 2009
valmistuneessa vaitdskirjassaan laakari-hoitaja tydparimallia ja vertaili sita tiimimalliin.
Ty6parimallissa potilaat ottivat kiireettémissa asioissa suoraan yhteyden omaan hoita-
jaan, joka teki hoidon tarpeen arvion. Hoitajille oli erilliset puhelintunnit ja hoitajien
vastaanotot toimivat ajanvarauksella. Tydparimallissa potilaat paasivat kiireettdmissa
asioissa laakarin vastaanotoille paremmin kuin tiimimallissa. Potilaat toivoivat omaa
laakaria ja omaa hoitajaa. Omalaakari ja -hoitajatoiminnalla turvattiin potilaskeskei-
syys ja hoidon jatkuvuus. Omalaakarilla ja -hoitajalla on kokonaisvaltainen kasitys asi-
akkaasta tai potilaasta ja myos hanen perheestaan. Tiimimallissa pitkaaikaissairauk-
siin lisdkoulutuksen saaneet asiantuntijahoitajat pitivat omaa vastaanottoaan, ja poti-
las jolla oli useampi sairaus asioi usean hoitajan vastaanotolla. Tutkimuksen johto-
paatoksena todettiin, ettd omahoitajia voidaan suositella perusterveydenhuollon vas-
taanottotoimintaan. Tydssa mahdollistuu paremmin potilaslahtdisyys, perhekeskeisyys
ja kokonaisvaltaisuus kuin asiantuntijahoitajien tydssa. Omahoitaja voi lisdksi paneu-
tua oman vaestonsa terveyden edistdmisen haasteisiin. Omahoitajuus ei kuitenkaan
poissulje eriytynytta asiantuntijuutta. TAma tulee turvata siten, ettd omahoitajien kes-
ken jaetaan asiantuntijuusalueet, ja he toimivat toistensa vertaisina ja konsultteina
(Peltonen 2009).

Peltosen tutkimuksessa nousi esiin my0s selkeita edellytyksia 1aakari-hoitaja -tyopari-
mallin toimivuudelle. Henkildston tukea tydnohjauksella ja kehityskeskusteluilla tulisi
vahvistaa. Omalaakarin ja -hoitajan laaja-alainen tyd edellyttda sdanndllista tietojen ja
taitojen paivittamista koulutusten ja omalaakari-omahoitaja vertaiskonsultaatioiden
avulla. Omalaakarien ja omahoitajien yhteisia konsultaatioaikoja tulisi olla enemman.
TyOparin vastuulla olevan vaeston koko tulisi mitoittaa tarkoituksenmukaisen ko-
koiseksi huomioiden vaestdn sosioekonomisista ja sairastavuuden vaihteluista aiheu-
tuvat tarpeet ja nilden muutokset sdanndllisin valein. Toimintayksikkdjen valiseen tie-
donkulkuun liittyva hoidon jatkuvuus tulisi turvata niin, etta erikoissairaanhoidon pa-
lautteet tulisivat suoraan omalaakarille ja omahoitajalle (Peltonen 2009).

Vuonna 2019 julkaistu systemaattinen kirjallisuuskatsaus tukee edella kuvattuja Pelto-
sen vaitoskirjan tuloksia laakari-hoitaja tydparimallin hyddyista. Systemaattisessa kat-
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sauksessa l6ydettiin 6 tutkimusta, joissa oli verrattu 1aakari-hoitaja -tydparimallia pelk-
kaan laakari-malliin, jollaista ei sindnsa suomalaisessa perusterveydenhuollossa ole
kaytossa. Katsauksen mukaan tydparimallissa saavutettiin paremmin hoitosuositusten
mukainen hoito kuin yksin toimivan laakarin hoidossa, mita tukee myds suomalaisten
kokeilujen tulokset (Norful ym. 2019).

3.5 Voiko potilas-laakarisuhteen jatkuvuutta
korvata tiimityolla?

Potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden heikentyessa on Suomessakin pohdittu voiko sita
korvata tiimity6lla. Oulun yliopistossa tyOvaiheessa olevan systemaattisessa kirjalli-
suuskatsauksessa I6ytyi vain yksi laadukas tieteellinen artikkeli, jossa moniammatilli-
sen tiimitydn hyotyja on verrattu potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden hyotyihin.

Yhdysvalloissa tehdyssa 1,2 miljoonan potilaan tutkimuksessa tutkittiin, voisiko hyvin
toimiva tiimityd kompensoida heikkoa potilas-ladkarisuhteen jatkuvuutta. Tutkimuk-
sessa todettiin paremman potilas-l1ddkarisuhteen jatkuvuuden olevan yhteydessa va-
hempiin paivystyskaynteihin ja valtettavissa oleviin sairaalahoitojaksoihin. Sen sijaan
heikosti, keskinkertaisesti tai hyvin toimivien moniammatillisten tiimien potilaiden va-
lilld ei ollut eroja potilaiden paivystyskayntien maarassa tai valtettavissa olevien sai-
raalahoitojaksojen maarassa. Tarkemmassa analyysissa todettiin, ettei edes hyvin toi-
miva moniammatillinen tiimityd korvaa potilas-la&karisuhteen jatkuvuuden hydtyja
(Reddy ym. 2018).

3.6 Etavastaanotto ja hoidon jatkuvuus

Digitaalisten ratkaisujen lisdantyessad myds perusterveydenhuollon saatavuutta ja
saavutettavuutta on pyritty parantamaan etavastaanotoilla. Puhelin on ollut luonnolli-
sin etdvastaanoton valine. Yhteydenotot terveyskeskukseen tapahtuvat enimmakseen
puhelimitse ja puhelimessa tehdaan usein myos hoidon tarpeen arvio. My6s sahkois-
ten viestien I&hettdminen potilaiden ja terveydenhuollon ammattilaisten valilla on hiljal-
leen yleistynyt. Etdvastaanottojen maara lisdantyi Covid-19 -pandemian aikana maail-
manlaajuisesti. Samalla kertyi myds seka kokemustietoa ettd tutkimustietoa siitda mihin
tilanteisiin etdvastaanotto perusterveydenhuollossa soveltuu. Perusterveydenhuollon
ldakarin vastaanoton potilaat ovat usein monisairaita ja moniongelmaisia ja terveys-
keskukseen hakeudutaan uusien ja tutkimattomien ja diagnosoimattomien oireiden
kanssa. Kokonaisvaltainen kohtaaminen, potilaan tutkiminen ja tilanteen arvioiminen
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onkin ensisijaisen tarkeda, jotta heti sairauden tai ongelman varhaisessa vaiheessa
tutkimus- ja hoitolinjat suuntautuvat oikein.

Tuomas Koskela ja llkka Kunnamo tarkastelivat vuonna 2021 Suomen laakarileh-
dessa julkaistussa katsauksessaan monipuolisesti erilaisia Suomessa yleislaakarin
kaytdssa olevia ja perusterveydenhuollon toimintaymparistédn sopivia digitaalisia rat-
kaisuja. He toteavat tieteellisen katsauksen perusteella: "digitaaliset ratkaisut voivat
luoda ammattilaisille uudenlaisia joustavia tapoja yllapitaa potilassuhteita ja voivat
jopa vahvistaa niitd. Tama kuitenkin edellyttaa, ettd organisaatio on ottanut jatkuvuu-
den parantamisen tavoitteekseen ja sovellukset on suunniteltu tukemaan jatkuvuutta
eivatka vain ohjaamaan potilaita keskitettyihin digipalvelukeskuksiin.” (Koskela ja Kun-
namo 2021).

Vuonna 2020 julkaistussa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa mallinnettiin en-
sisijaisen etavastaanoton vaikutuksia yleislaakarin kokonaistydémaaraan. Yleislaakarin
tyémaaran todettiin lisdantyvan, jos kaikki potilaat pyritdan hoitamaan |ahtdkohtaisesti
etavastaanotolla. Vain hyvin tiukasti rajatuissa tapauksissa yleislaakarin vastaanotolle
tulevia ongelmia voidaan hoitaa etana (Salisbury ym. 2020).

Vuonna 2021 julkaistussa brittildisessa tutkimuksessa analysoitiin 116 097 yleislaaka-
rin potilaskayntia, joissa potilas oli 3 paivan jalkeen joutunut paivystykseen. Riski jou-
tua paivystykseen 3 paivaa yleisladkarin vastaanoton jalkeen oli pienempi, jos yleis-
l&akarin vastaanotto oli pidempi. Yleisladkarin vastaanoton hoitaminen etévastaanot-
tona ja potilaan aiemmat sairaudet lisasivat riskia joutua paivystykseen kolmen paivan
kuluttua (Cecil ym. 2021).

Vuonna 2021 julkaistussa norjalaisille yleislddkareille suunnatussa tutkimuksessa ky-
syttiin yleislaakareiden kokemuksia Covid-19 -pandemian aikana tehdysta etavas-
taanottotydsta. Yleislaakarit kokivat etdvastaanoton toimivan paremmin tilanteissa,
joissa tunsivat potilaan aiemmin (hoidon jatkuvuus), kyseessa ei ollut uusi oire tai sai-
raus ja potilaan tilanne ei vaatinut manuaalista tutkimista. Kaiken kaikkiaan norjalaiset
yleisladkarit arvioivat hoitavansa noin 20% potilaskaynneista jatkossa etdnavastaan-
ottona. Tulosten tulkinnassa on pidettava mielessa, ettd Norjassa on hyvin korkea hoi-
don jatkuvuus ja pitkat potilas-ladkarisuhteet (Johnsen ym. 2021). Liséksi Norjassa
potilaan ottaessa yhteytta perusterveydenhuoltoon vastaanoton hoitaja / avustaja va-
raa paasaantoisesti kaikille potilaille ajan l1aakarin vastaanotolle ja Suomessa sairaan-
hoitaja tai terveydenhoitaja hoitaa osan oireenmukaisesta hoidosta ja ohjaamisesta
itsenaisesti tai konsultoiden yleislaakaria ja vain osalle varataan aika laakarin vas-
taanotolle.
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3.7  Yhteenveto tieteellisesta naytosta ja
soveltaminen Suomeen

Edella esitetyn 2000-luvulla kertyneen vahvan tieteellisen naytén yhteenvetona voi-
daan todeta, ettd parempi potilas-ladkarisuhteen jatkuvuus ja potilaalle nimetty oma-
laakari parantavat merkittavasti potilastyytyvaisyytta, potilaan turvallisuuden tunnetta
ja luottamusta laakariin. Jatkuvammassa suhteessa suhde syvenee, potilas sitoutuu
paremmin hoitoon ja saavutetaan parempia hoitotuloksia. Suhteen jatkuessa yleislaa-
kari oppii tuntemaan potilaansa paremmin ja kykenee arvioimaan asioita kokonaisval-
taisemmin ja havaitsemaan herkemmin ja varhaisemmassa vaiheessa potilaan alka-
via sairauksia ja ongelmia. Sairaudet ja ongelmat eivat paase kehittymaan liian pit-
kalle ja litdnnaissairauksien ja komplikaatioiden, kuten sepelvaltimotaudin, aivoveren-
vuotojen, sydaninfarktien riski pienenee. Myds potilasturvallisuus on parempaa. Nai-
den kaikkien seurauksena omalaakarin vaestén kuolleisuus pienenee. Jatkuvampi po-
tilas-ladkarisuhde vahentaa myos merkittavasti ennaltaehkaistavissa olevien paivys-
tyspalveluiden kayttda ja sairaalahoitojaksojen tarvetta. Ennaltaehkaistavissa olevien
paivystys- ja sairaalajaksojen vahentyminen huomattiin myds suomalaisissa omalaa-
karikokeiluissa ja hyoty on saavutettavissa lyhyellakin aikavalilla, kun vastaavasti pit-
kaaikaisen sairauksien hoitotasapainon ja potilaan sitoutumisen kautta tuleva va-
hempi sairastavuus saavutetaan pidemmalla aikavalilla. Terveydenhuollon kokonais-
kustannukset ovat huomattavasti pienemmat, kun potilaalle on nimetty omalaakari ja
suhde jatkuva. Vahva tieteellinen nayttd potilas-ladkarisuhteen jatkuvuudesta pohjau-
tuu suhteen syntymisen hydtyihin. Huomionarvoista on, ettd suhdetta ei synny ilman
potilaan kohtaamista ja luottamuksen luomista. Omalaakarin nimeamisella potilastie-
tojarjestelmaan tai etdisilla konsultaatioilla ei saavuteta luottamuksellisen suhteen
syntymista ja sen hyotyja.

Terveys- ja hoitosuunnitelma auttaa tiedon kulkuun liittyvan hoidon jatkuvuuden pa-
rantamisessa. Terveys- ja hoitosuunnitelman laatiminen tulisi perusterveydenhuol-
lossa integroitua osaksi pysyvia potilas-ladkarisuhteita ja suunnitelmaa tulisi tarkistaa
kiireettémien omalaakarillda kdyntien yhteydessa, jolloin suunnitelmasta saatavat hyo-
dyt ovat suuremmat. Pelkan terveys- ja hoitosuunnitelman laatiminen ilman pysyvaa
ja luottamuksellista potilas-ladkarisuhdetta tai sen ulkopuolella, osallistamatta poti-
lasta, ei ole hyddyllista. Terveys- ja hoitosuunnitelman laatimisella ei voida korvata jat-
kuvaa potilas-laakarisuhdetta, eika saavuttaa sen hyotyja. Terveys- ja hoitosuunni-
telma tulee olla helposti saatavilla potilaalle, 1aakarille ja hoitajalle, seka potilaan hoi-
toon osallistuville eri toimintayksikdille, ja sité tulee olla helppo paivittaa.

Potilas-hoitaja -suhteen jatkuvuuden hyddyista on jonkin verran — joskin huomatta-
vasti vdhamman kuin potilas-l1aakari suhteen jatkuvuudesta — tieteellistd nayttda.
Omalaakari-omahoitaja -tydparimallin hyddyista on kertynyt seka kotimaista tieteel-
lista tutkimusta ettd kokemuksia kehittamistyosta ja mallikokeiluista. Ero pelkkaan
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omalaakarimalliin ilman omahoitajaa on se, ettd omahoitajan ollessa potilaiden ensisi-
jainen yhteydenottokanava ja omahoitajan hoitaessa ensisijaisesti kiireettdman hoi-
don tarpeen arvion, tarvittaessa omaldakaria konsultoiden, 1&8kéarin vastaanottoajan ja
muiden palveluiden kayttdé on kohdennetumpaa ja tarkoituksenmukaisempaa. Yhteis-
tyd ja tydnjako on myo6s sujuvampaa. Nama parantavat saatavuutta ja laatua. Oma-
laakari-omahoitaja -tydpari ei sulje pois hoitajien erityisosaamisen hyédyntamista,
vaan edelleen vaativia kroonisia sairauksia, kuten tyypin 1 diabetesta, sairastavien
potilaiden hoidossa voidaan hyddyntaa diabeteshoitajaa tai diabeteshoitaja on heidan
omahoitajansa. Moniammatillisella tiimityolla ei voida korvata potilas-ladkarisuhteen
jatkuvuuden hyotyja. Ainoassa julkaistussa tutkimuksessa todettiin, ettd hyvinkaan toi-
miva moniammatillinen tiimity® ei korvaa potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden hyotyja.
Moniammatillisuudesta on potilaan tarpeiden mukaan hyotya ja mielenterveyshoitajaa,
psykologia ja fysioterapeuttia tulee hyédyntaa potilaan tarpeiden mukaan mutta niin,
ettd potilaan kokonaisvaltaisesta hoidosta ja hoidon jatkuvuudesta huolehtivat oma-
|&8kari ja omahoitaja.

Etdvastaanottojen varaan on asetettu paljon odotuksia. Etdvastaanottojen ja potilaan
ja ammattilaisen valisen digitaalisen viestinnan toivotaan parantavan ensisijaisesti
hoidon saatavuutta uusissa ongelmissa ja oireissa. Tieteellinen naytto ja yleislaakarei-
den ja asiantuntijoiden kokemukset ovat kuitenkin silld kannalla, etta etdvastaanotto
soveltuu tilanteeseen, jossa potilas tunnetaan ennestaan ja kyseessa ei ole uusi 1aa-
karin arviota vaativa ongelma tai oire. Hyva hoidon jatkuvuus on siis edellytys sille,
etta etavastaanottomenetelmilla voidaan saavuttaa terveyshyotya usein monisairaiden
ja -ongelmaisten terveyskeskuspotilaiden hoitamisessa. Etavastaanotto tulisi olla jo-
kaisen omalaakarin ja omahoitajan kaytettavissa ja hyddynnettavissa. Keskittamalla
etdvastaanotot, digitaalinen viestinta ja hoidon tarpeen arvio alueelliseen keskukseen
ja ammattilaisille, jotka eivat tunne potilasta, tullaan kasvattamaan hairiokysyntaa ja
epatarkoituksenmukaista terveyspalveluiden kayttda. Samalla kustannukset kasvavat
ja potilastyytyvaisyys laskee.

Potilaiden segmentoinnin hyodyista potilaan hoitotuloksiin ja laatuun ei ole tieteellista
nayttdd. Suhteessa potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden hyotyihin, massiivisen ja aikaa
vievan segmentoinnin hyddyllisyys voidaankin siis kyseenalaistaa. Segmentoinnin ei
mydskaan saa vaarantaa hoitosuhteiden jatkuvuutta, eika lukita potilaita yhdentyyppi-
seen hoitoon tai tiimiin. Ihmisten elamantilanteet ja terveyspalveluiden tarve vaihtele-
vat ja tutun ammattilaisen tukea voidaan tarvita toisena ajanjaksona enemman kuin
toisena.
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4  Perusterveydenhuollon nykytila
Suomessa

4.1 Suomalainen terveydenhuoltojarjestelma

Suomalaisen terveydenhuollon toiminnan tavoitteellisena kulmakivena on kaikkien ih-
misten oikeus jarjestelman tarjoamiin palveluihin. Terveydenhuollon sisalta, palvelu-
jen saatavuutta ja laatua on kehitetty ja pyritty kehittdmaan viime vuosikymmenet
(Terveydenhuolto Suomessa 2013). Ennaltaehkaisevat, tasavertaiset perusterveyden-
huollon palvelut ovat olennainen osa suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon tavoi-
tetilaa.

Suomessa on kolme rinnakkaista julkisesti rahoitettua terveydenhuollon palvelujarjes-
telmaa: terveyskeskuksiin ja sairaanhoitopiireihin perustuva kunnallinen jarjestelma,
Kelan osin rahoittama, yksityisiin ladkarivastaanottoihin perustuva jarjestelma ja tyo-
terveyshuollon sairaanhoitoon perustuva jarjestelma.

Yliopisto- ja korkeakouluopiskelijoiden sekd ammattikorkeakouluopiskelijoiden tervey-
denhuollosta puolestaan vastaa Ylioppilaiden terveydenhuoltosaatié (YTHS), jota voi-
daan pitaa erillisend, tydterveyshuoltoa vastaavana terveydenhuoltojérjestelmana
(Heikkila 2020). Lisaksi terveydenhuoltoa jarjestetaan erillisryhmille puolustusvoi-
missa ja vankiloissa paaosin valtion organisaatioiden tuottamana ja valtion erilliselld
rahoituksella; naiden erillisryhmien lisaksi vain tyéterveyshuollon palvelut ovat potilas-
asiakkaille maksuttomia.

Jarjestelmia voi myds kayttaa rinnakkain riippuen kansalaisen paasyoikeudesta eri
osiin jarjestelmissa, mika eriarvoistaa kansalaisia ja on omiaan heikentdmaan hoidon
jatkuvuutta. Jarjestelmien rinnakkaiskaytén mahdollisuus on kansainvalisestikin ver-
taillen ainutlaatuista. Suomalaisen terveydenhuoltojarjestelman on myds sanottu ole-
van maailman hajautetuin (Ryynanen ym. 2004 ja Kokko 2009), josta on ollut demo-
kratiaetuja, mutta seurannut muita selvid vaikeuksia. Muun muassa jarjestelman koko-
naistehokkuutta ja monikanavarahoitusta on aika-ajoin kritisoitu. Monikanavaisuutta
on arvosteltu useissa suomalaisen terveydenhuollon kansainvalisin asiantuntijavoimin
tekemissa arvioissa (WHO 1991, OECD 2005, WHO 2019).

Monikerroksisuus palveluiden kaytdssa on kaytanndssa johtanut siihen, etta kunnallis-
ten terveyskeskusten palveluita kayttavat suhteellisesti eniten vahatuloisimmat kansa-
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laiset (Kokko ym. 2009). Samalla nayttaisi silta, ettd kokonaisuudessaan terveyden-
huollon avohoidon palveluita kayttavat eniten korkeatuloisimmat kansalaiset. Esimer-
kiksi vuonna 2013 Oulun asukkaiden ylimmassa tuloviidenneksessa 80 % miehista ja
91% naisista kaytti vahintaan kerran terveyskeskuksen, tyéterveyshuollon tai yksityi-
sen terveydenhuollon avohoidon palveluita. Vastaavasti jotain edelld mainituista pal-
veluista kaytti alimmassa tuloviidenneksessa 56 % miehesta ja 76 % naisista. Ylim-
man tuloluokan palvelujen kaytté kohdistui voimakkaimmin tyéterveyshuoltoon ja alim-
man tuloluokan terveyskeskukseen (Blomgren & Virta 2020). Se, etta taloudellisesti
hyvaosaisimmat kayttavat avohoidon palveluita ndin paljon alimmassa tuloluokassa
olevia useammin tuntuu erikoiselta, kun yleisesti ja maailmanlaajuisesti tiedetdan, etta
hyvaosaisuus ennustaa terveempaa ja pidempaa elamaa (Marmot 2015).

Tuoreen terveystaloustieteellisen tutkimuksen mukaan terveydenhuollon vastaanotto-
palvelujen resurssien allokaatio ei toteudu talla hetkelld potilaiden tarpeen mukaan
(Holster ym. 2021), mik& on ongelmallista paitsi yhdenvertaisuuden ja lainsdadannén
my0s jarjestelman kokonaistaloudellisuuden nakékulmasta. Suomalainen peruster-
veydenhuollon jarjestelma poikkeaa muista Pohjoismaista mm. myos itsendisten am-
matinharjoittajien roolin osalta (Kokko ym. 2009, Sariola 2004, Kuusela 2014).

Suomessa kaytetaan terveydenhuoltoon huomattavan vahan rahaa (Kuntaliitto 2021;
OECD-maiden vertailua). Terveydenhuollon menot ovat muita Pohjoismaita ja euroop-
palaisia verrokkimaita alhaisemmalla tasolla kaikilla mahdollisilla mittareilla mitattuna.
Perusterveydenhuolto on rapistunut suhteellisten resurssien vahentyessa: peruster-
veydenhuollon osuus terveydenhuollon menoista on pudonnut viidenneksesta reiluun
10 % tdman vuosituhannen kuluessa (Laakariliitto 2022). Useiden Euroopan maiden
terveydenhuoltojarjestelmien on todettu suosivan suurituloisia ja korkeasti koulutet-
tuja. OECD-maiden vertailuissa terveydenhuoltopalvelujen kaytto jakautuu tulojen mu-
kaan epatasaisimmin Suomessa, Irlannissa ja Portugalissa. Valitettavasti erot Suo-
messa liittyvat useampiin palveluihin. Palvelujarjestelman viimevuosien kehitykseen
liittyen on puhuttu "perverssista” uudelleenjaosta, jolloin hyvinvointivaltio tahattomasti
ottaa enemman koyhilta ja antaa enemman suurituloisille (Kallio 2008). Suomalaisen
perusterveydenhuollon kehityshistoriaa on kasitelty aiemmin myods toisaalla (Kokko
ym. 2009).

Tybnantajat maksavat pienen osan (noin 2 %) terveydenhuollon kustannuksista ja
vastaava osuus rahoitetaan vapaaehtoisin hoitokuluvakuutuksin. Suoraan kotitalouk-
sien maksama osuus kustannuksista on tydnantajien osuuteen verrattuna noin kym-
menkertainen (noin 20 %). Valtio ja kunnat ovat paaosin verorahoitteisen terveyden-
huoltojarjestelman suurimmat maksajat (noin 60%) (WHO 2019, sivu 50).
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4.2 Perusterveydenhuollon toiminnallinen
nykytila

4.2.1 Perusterveydenhuolto on pitkaaikaisessa
hairiotilassa

“Totta kai Idakérin tyd on raskasta, eikd minua haittaa tehda valillé ylitéita, jotta
saan potilaan asiat hoidettua hyvin loppuun asti. Mutta terveyskeskuksessa laa-
kérin téytyy usein tehda ylitéita. ... Se on hirvea ristiriita. Nautin ty6sténi ja yh-
teistyosta hoitajien ja kollegojen kanssa. Haluaisin jatkaa yleislddkérind, mutta
haluan myés mahdollisuuden tehdé tyéni hyvin. ... Vaikka saisimme huomenna
tuhat uutta l1dékéaria, en usko, etté se johtaisi pysyviin tuloksiin, jos toimintatavat
eivat muutu. ... Hoidon laatua ei mitata mitenkaén. Jos yhden potilaan hoitaa
kerralla hyvin, voi s&éstééa neljg seuraavaa kdyntié ... Se on ihanaa palautetta,
kun monisairas potilas kiittéda, ettd kerrankin joku katsoo tilannettani kokonaisuu-
tena. ... Meilté vaaditaan kaikkien, my6és muualla Kirjoitettujen reseptien uusi-
mista. Se ei onnistu pelkdstdédn nappia painamalla, vaan vaatii usein reseptin
avaamista, potilaan tilanteen tarkistamista ja vélilld soittoa potilaalle ... ”

— |aakari Lara Juvonen, Helsingin Sanomat 20.10.2019

Suomi on poikkeuksellinen moneen muuhun Euroopan maahan verrattuna siina, etta
perusterveydenhuollossa voi tydskennella itsendisesti heti |1adketieteen lisensiaatin
tutkinnon suoritettuaan. Muissa maissa perusterveydenhuollossa toimiminen vaatii
joko yleislaaketieteen erityiskoulutuksen (YEK) tai erikoistutkinnon. Samalla kun Suo-
messa sairaalaerikoisaloilla noin 2/3 |1aakareista on erikoislaakareita ja 1/3 koulutus-
vaiheessa olevia ladkareita, Suomessa on historiallisista syista ajauduttu siihen, etta
terveyskeskuksissa kansallisten selvitysten mukaan vain noin 30% laakareista on
yleislaaketieteen erikoislaakareita, kun noin 70 % on koulutusvaiheessa olevia laaka-
reita, vaikka yleisladdketiede on erikoisalana yksi |adketieteen vaativimmista erikois-
aloista. Osa naista perusterveydenhuollon koulutusvaiheessa olevista ladkareista on
erikoistumassa yleisladketieteeseen, mutta osa on jopa vain yhdeksan kuukauden

(9 kk) pakollista terveyskeskuskoulutusjaksoa — liittyen yleisladketieteen erityiskoulu-
tukseen (YEK opinto-opas 2020) tai kaikkien erikoisalojen erikoislaakarikoulutukseen
(Erikoislaakarikoulutus opinto-opas 2020) - tekevia nuoria laakareita. Terveydenhuol-
lon etulinjassa tydskentely voi aiheuttaa kokemattomalle 1&akarille turhautumista ja
pettymyksia ja suuntautumista jatkossa muille erikoisaloille (Kuusela 2014). Laakari
Lara Juvosen sosiaalisessa mediassa vuonna 2019 aloittamaan keskusteluun moni
terveyskeskuksessa tydskennellyt ladkari kommentoi, ettd "juuri ndista syistd minakin
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pakenin”, esimerkiksi juuri yksityiselle sektorille (Vainio 2019). Henkiléstén pakenemi-
nen pois julkisesta terveydenhuollosta on omiaan vaikeuttamaan terveyskeskusjarjes-
telman toimintaa.

Hoitotakuun kiristdmista koskevaan hallituksen esitykseen (HE 74/2022 vp) on tehty
tervetulleita hoidon jatkuvuutta korostavia seka pito- ja vetovoimatekijoitéa koskevia li-
sékirjauksia. llman voimakkaampia ohjaavia toimenpiteita naiden tavoitteiden toteutu-
mattomuus on todellinen riski (katso myds luku 2). Talla hetkella on kiistamattéman
selvaa, etta kaikkialla terveyskeskuslaakarien tydolot eivat ole kunnossa. Tyobterveys-
laitoksen Henkildstdon hyvinvointitutkimuksen mukaan 13,7 % ladkareista koki tyos-
saan paljon paineita ja vahan tyon hallintaa vuonna 2021. Vuonna 2015 vastaava luku
oli 6,5 %, joten tydstressia kokeneiden ladkareiden maara oli yli kaksinkertaistunut
seurannan aikana (Toikkanen 2022). Tama heijastelee perusterveydenhuollon koko-
naisuuden ongelmia.

Viimeaikaisen uutisoinnin perusteella® sairaaloiden paivystykset ovat olleet suurissa
vaikeuksissa laajoilla alueilla Suomessa. "Tama kesa on ollut raskain, mita Tyksin pai-
vystyksen historiassa on koskaan ollut”, Turun yliopistollisen keskussairaalan (Tyks)
paivystyksen ylilaakéari Juha Peltonen on kommentoinut medialle?. Yleislaaketieteen
erikoisalalla hyvin tunnettu tosiasia on, etta terveyskeskusten kiireettéman vastaan-
oton toimimattomuus nakyy paivystysten ongelmina. Useat kansainvaliset tieteelliset
tutkimukset osoittavat, etta parempi potilas-ladkarisuhteen jatkuvuus on yhteydessa
huomattavasti vdhempiin paivystyspalveluiden kayttddn ja ennaltaehkaistavissa ole-
viin sairaalahoitojaksoihin (kts. yst. luku 3.2.5 padotsikon "Tieteellinen nayttd hoidon
jatkuvuudesta” alta). Laaketieteellinen Aikakauskirja Duodecimissa terveydenhuollon
hallinnon alan professori Minna Kaila on kasitellyt asiaa viitaten erityisesti monisairai-
siin (Kaila 2017):

Perusterveydenhuollon toiminta heijastuu sairaalan péivystyskéyntien méaéréssé siten,
ettd mitd enemman perusterveydenhuollossa on ongelmia, sitd enemmaén véesté ot-
taa terveyspalvelujérjestelméén yhteytté péivystyksellisesti. Tuoreen brittildisen rekis-
teritutkimuksen mukaan hoidon jatkuvuus, eli se ettd on saman yleisléékérin hoi-
dossa, on tdssé avainasemassa. Peréttéisten kyselytutkimusten valossa juuri tdssé
on yksi Suomen jérjestelmén ongelmakohdista, silld saman l&d&kérin kanssa asioinei-
den osuus vdheni merkittdvéasti kymmenesséa vuodessa. Vield vuonna 1999 saman

" litalehti 4.8.2022, Aamulehti 5.8.2022, Itd-Savo 5.8.2022, Mediuutiset 4.8.2022, Ka-
leva 11.8.2022

2 Hoitajat karsivat tarkasti potilaita, jotka paasevat ruuhkaantuneisiin paivystyksiin si-
sélle: "Toivomme ihmisten ymmartavan, etta se ei ole ilkeilya eika kiusantekoa. Helsin-
gin Sanomat 4.8.2022
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1&&kérin kanssa asioi 90 % mutta vuonna 2012 vain 30 %. Sote-uudistuksen tavoittei-
siin pddsemisté auttaisi timén kehityksen kdéntdminen péinvastaiseksi.

Myds tuoreessa hoitotieteen alan kotimaisessa opinnaytetyossa (Lepistd 2022) tun-
nistetut syyt potilaan toistuvaan hakeutumiseen paivystyspoliklinikalle ovat sellaisia,
joihin voitaisiin sevitystyéryhman arvion mukaan vaikuttaa hyvalla perusterveyden-
huollon hoidon jatkuvuudella. Samoin ensihoidon kuormittumisesta sille kuulumatto-
mista tehtavista on vasta raportoitu (Kuisma ja Hoppu 2022).

Perusterveydenhuollon kaytdssa olevat resurssit eivat ole kasvaneet viimeisen

20 vuoden aikana (Terveydenhuollon menot ja rahoitus 2019), minkd seurauksena
perusterveydenhuolto on ajautunut vakavaan ja pitkadkestoiseen hairittilaan, jonka
vaikutukset ovat heijastuneet heikentyneena terveydenhuollon laatuna ja kasvavina
kustannuksina kaikille terveydenhuollon sektoreille. Yksinkertaistetusti ilmaistuna
Suomessa aiemmin kaytossa olleen palvelujen saatavuutta selvasti parantaneen va-
estdvastuujarjestelman romuttuminen johtui keskeisesti riittdmattémasta perustervey-
denhuollon resursoinnista. Erityisesti suurissa kaupungeissa laakareiden vaestévas-
tuu- tai listapotilaiden maara oli liilan suuri (mm. Ruskoaho 2012; viitattu Kuusela
2014).

Muiden muassa Suomen yleisladketieteen yhdistys on vasta arvioinut lausunnossaan
(lausunto eduskunnalle 16.6.2022), ettd suomalainen perusterveydenhuolto on krii-
sissa. My0s yksityisten terveydenhuollon yritysten toimintaedellytysten parantamiseen
pyrkivan Laakaripalveluyritykset ry:n varapuheenjohtaja Petri Bono on vasta todennut,
ettd "Suomen perusterveydenhuolto ja hoitoonpaasy laakarille tai hammaslaakarille
olisi jo aikaa sitten I&hes romahtanut ilman yksityisia palveluntuottajia. Monien palve-
luiden saatavuus olisi nykyistakin huomattavasti heikompi” (Laakaripalveluyritykset ry
14.6.2022). Kuten yleisesti tunnettua, on terveyskeskuksista siirtynyt yksityiselle sek-
torille ja ty6terveyshuoltoon merkittava maara terveydenhuollon ammattilaisia.

Juhani Lehto kasittelee perusterveydenhuollon potemia ongelmia kymmenisen vuotta
vanhassa kirjoituksessaan (Lehto 2012).

Lehdon mukaan "Julkisessa keskustelussa esiintyy suhteellisen yleinen ja sa-
maan aikaan epamaéaéréinen késitys, etté "perusterveydenhuolto on kriisiss&”.
Yleisimmin esiintyvé konkreettinen kriisikuvaus on kéasitys, etté ldékérit vierasta-
vat terveyskeskustyota, perusterveydenhuollossa on laékéripula, potilaat joutu-
vat jonottamaan laékérille paésya. Siksi terveyskeskuksessa pitéisi tehdd muu-
toksia, joiden tuloksena se olisi Idédkéareille houkuttelevampi tyépaikka. Ongelma-
kuvaukseen liitetdan toisinaan késitys, etta kriisi jatkuu vuosikymmenesté toi-
seen ja ilmaisee terveyskeskusten ’jaméhtéamistd” 1970-luvun alussa luotuun
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byrokraattiseen toimintamalliin. Median liséksi téllainen kuva perusterveyden-
huollon ongelmien paikantumisesta lddkérien aikuisvastaanottotybhén saa tilaa
esimerkiksi STM:n Toimiva terveyskeskus -projektin kuvauksessa seka useissa
terveydenhuollon rahoitusta ja hallintajérjestelmén uudistamista késittelevissé
raporteissa.”

4.2.2 Perusterveydenhuollon toiminnan luonne on
erityinen

Perusterveydenhuollon keskeisin ammattilainen on yleislaaketieteen erikoisladkari.
Laadukasta yleisladketiedetta ei voi olla ilman yleislaaketieteen erikoislaakareita, ku-
ten ei esimerkiksi laadukasta ortopediaakaan voi olla ilman ortopedeja tai laadukasta
psykiatriaa ilman psykiatreja. Perusterveydenhuollossa pitkaan, vuosikymmenia toimi-
neet [1&88karit vastaavat kuitenkin monin osin taidoiltaan yleislaaketieteeseen erikoistu-
neita laakareita. Erikoislaakarin patevyyden hankkiminen on nykyisin vallitseva suun-
taus my0s yleisladketieteen alalla.

Vaikka |&8karit ovat keskeisessa roolissa perusterveydenhuollon toteuttamisessa, on
toimivan ja laadukkaan perusterveydenhuollon toteuttamisessa yhta keskeinen osuus
muilla terveydenhuollon ammattihenkilGilla. Terveyskeskukset eivat toimisi ilman ter-
veyden- ja sairaanhoitajia, fysioterapeutteja, hammaslaakareita tai muita tarkeitd am-
mattilaisia. Suomalaisen jarjestelman vahvuus kansainvalisestikin vertaillen on laaja
moniammatillisuus, jollaisen kehittdmistd monessa muussa maassa vasta haaveillaan
tai suunnitellaan. My6s suomalainen hoitotiede on hyvin kehittynytta. Terveydenhuol-
lon kokonaiskustannusten hillinnan ja laadun parantamisen edellytyksena on laadu-
kas ja riittavasti resursoitu perusterveydenhuolto, jossa ammattilaisten erilaisia osaa-
misprofiileja hyddynnetaan perustellulla tavalla. Tahan kannustavat myés monet kan-
sainvaliset instituutiot, kuten WHO, ja moniammatillisuutta onkin monin tavoin ympari
maailmaa pyritty jatkuvasti lisddmaan (WHO 2010, OECD 2020). Moniammatillisuu-
den edelleen kehittamisen mahdollisuuksia on selvitetty osana valtioneuvoston selvi-
tys- ja tutkimustoimintaa (Kangasniemi ym. 2017). STM:n kdynnistdmana on meneil-
Ia&n myds sosiaali- ja terveydenhuollon henkildston riittdvyyden ja saatavuuden oh-
jelma, jossa mm. luodaan edellytyksia sote-henkildstdn tehtavarakenteen kehittami-
seen ja osaamisen joustavaan hyddyntamiseen.

Terveydenhuolto on moniin toimialoihin verrattuna omaleimaisempi, silla se on komp-
leksinen, hyvin arkaluonteista tietoa sisaltdva ja varsin sdadelty toimiala. Terveys on
monelle ihmiselle tarkeinta, ja hairidt terveydenhuollon toteutumisessa (esim. hoitovir-
heet) koetaan usein hyvin voimakkaasti. Laakarit ovat hyvin korkeasti koulutettuna
tydssa suoraan asiakasrajapinnassa, ikdan kuin ruohonjuuritasolla, mika poikkeaa
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oleellisesti esimerkiksi valmistavassa teollisuudessa tydskentelevien korkeimmin kou-
lutettujen henkildiden sijoittumisesta organisaatiossaan.

Perusterveydenhuolto on terveydenhuollon sisallékin usein aika kompleksiselta tun-
tuva toiminto. Tunne voi aiheutua paitsi toimintojen laaja-alaisuudesta, myds potilai-
den yksildllisten haasteiden soveltumattomuudesta kaaviomaisiin hoitopolkuihin. Sai-
raalamaailmaan verrattuna toiminta ei aina tunnu koherentilta. Toisaalta selkeys ja toi-
minnan hallinnan tunne ovat keskeisen tarkeita laakarin suorittaessa vastuullista teh-
tdvaansa potilasta auttaakseen ja havaitakseen poikkeavat yksityiskohdat. Tarve 10y-
taa ongelmia ja virheita on Iadkarin ammatin erityispiirre. Laakari voi havaita potilasta
tutkiessaan vain pienen poikkeaman, vaikka potilaalla onkin vakava tauti. Ihminen on
aina yksildé omine piirteineen ja terveysongelmineen, jolloin pitkdaikaisessa seuran-
nassa tapahtuvat muutokset ovat oleellisempia. Naiden varhainen havaitseminen
mahdollistuu paremmin pitkaaikaisissa potilas-ladkarisuhteissa. Laakarin tyd on hyvin
pitkalti aivoty6ta, jossa poikkeavuuksiin keskittyminen on valttdmaténta. Laakarit vaa-
tivatkin yleisesti itseltdan paljon, mutta kaikkia potilaita ei voi parantaa, mika taytyy hy-
vaksya. Silti huonosti menneet potilastilanteet jaavat kalvamaan mielta (Kolster 2020).
Riittamattomasti resursoidussa ymparistdossa laakarit tuntevat helposti itsensa riitta-
mattdmiksi toimintamallista riippumatta — ja vaihtavat tydpaikkansa pois julkisesta pe-
rusterveydenhuollosta. Hyva ohjaus ja kokeneempien ammattilaisten (seniorilaaka-
rien) tuki on tarkedssa osassa varsinkin uran alkupuolella oleville perusterveydenhuol-
lon l1aakareille. Nykyisessa koulutusjarjestelmassa pian laakariksi valmistumisen jal-
keen tullaan usein terveyskeskuksiin opettelemaan laakarin tydéta jopa alle vuoden
mittaisten (9 kk) YEK-jakson tai kaikkien eriloisalojen pakolliseen 9 kk terveyskeskus-
kolutusjaksoon liittyen, mika haastaa perusterveydenhuollon hoitosuhteiden jatkuvuu-
den ja ladkarikunnan osaamisen tasalaatuisuuden.

4.2.3 Tyonohjaus perusterveydenhuollossa

Sosiaali- ja terveysministeridn asettaman tydnohjaustydéryhman muistiossa tyénoh-
jauksen maaritelldan olevan “oman alan kokeneemman tydntekijan tai ihmissuhdeasi-
antuntijan antamaa saanndllista ja prosessiluonteista ohjausta ja tukea oman tyén ar-
vioinnissa, tydongelmien selvittelyssa ja tarvittavien toimenpiteiden suunnittelussa”
(STM 1983).

Voimassa olevan mielenterveyslain (1116/1990) 4 §:ssa saadetaan, etta "mielenter-
veyspalvelujen antaminen edellyttda toimivaa tydnohjauksen jarjestelmaa”. Tata tyon-
ohjauksen jarjestelmaa toteutettaessa on mielenterveysasetuksen mukaan huolehdit-
tava siita, ettd "tydnohjaus on sisalléltaan sellaista, ettd se edistdd henkildston val-
miuksia antaa vaeston tarvitsemia mielenterveyspalveluja”. Terveydenhuollon sisalla
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tydnohjaus on talla hetkelld kaytanndssa tulkittu lakisdateiseksi oikeudeksi vain mie-
lenterveyslain mukaisia mielenterveyspalveluja jarjestavissa toimipaikoissa, kuten
kuntien/kuntayhtymien mielenterveysyksikdissa ja erikoissairaanhoidon psykiatrian
poliklinikoilla ja psykiatrisilla osastoilla, tydskenteleville. Psykiatrisessa erikoissairaan-
hoidossa tehdyn vaitdskirjatutkimuksen mukaan tydnohjauksen todettiin kaikkien tutki-
mukseen osallistuneiden tyénohjausryhmien mielesta olleen tarpeellista, ammattitai-
toa lisdavaa, potilaan hoitoa tehostavaa ja tydhyvinvointia edistavaa (Karkkainen
2013). Perusterveydenhuollossa — mielenterveysyksikkdja lukuun ottamatta - tyénoh-
jausta ei ole talla hetkella jarjestetty systemaattisesti, vaikka psykiatristen sairauksien
esiintyvyys on runsasta terveyskeskuspotilaiden keskuudessa.

Laakarin kliinisen tydnohjauksen perimmaisena tavoitteena on 188karin tydn laadun ja
potilasturvallisuuden parantaminen. Tyonohjauksessa tarkastellaan laakarin omiin ko-
kemuksiin perustuen hanen tapaansa toimia tydéssaan, ja pyrkimyksena on lisata 14a-
karin ymmarrysta omasta tydstaan kayttaen aineistona arkitydn potilastapauksia ja ti-
lanteita (Torppa 2017). Vaikka ty6nohjaus ei olekaan koulutusta, niin tydnohjauksessa
voidaan katsoa olevan koulutuksellisia elementteja (Lonnqvist 2014). Tyénohjaus on
kuulunut pakollisena osana Tanskan yleislaaketieteen erikoislaakarikoulutukseen jo
vuodesta 2007 alkaen (Torppa 2017). Suomessa uusimmassa erikoislaakarikoulutuk-
sen opinto-oppaassa yleisladketieteen erikoisladkarikoulutukseen suositellaan sisalty-
van tydnohjausta toimipaikkakoulutuksen lisaksi (Erikoislaakarikoulutus opinto-opas
2020). Oulun yliopistossa yleislaaketieteen erikoisldakarikoulutukseen on voinut vuo-
desta 2008 alkaen halutessaan liittda 2-vuotisen yleislaaketieteen ydinosaamiseen
syventavan General Practice (GP) -koulutuksen, johon oleellisena osana liittyy eri-
koislaakarikoulutettavien tydnohjauksellinen elementti. Tasta on saatu hyvia koke-
muksia. Yhden koulutettavan kokemuksen mukaan ”...potilaat, jotka aiemmin koin ter-
veyskeskuksen raskaimmiksi, ovat muuttuneet mielenkiintoisiksi ja niiksi, jotka todella
antavat onnistumisen ja merkityksellisyyden kokemuksia tyossa. ...Tyd on muuttunut
merkittavasti vihemman kuormittavaksi ja enemman antoisaksi” (Riekki ym. 2022).

Oulun yliopistossa tehdyn julkaisemattoman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen pe-
rusteella tydnohjauksella voidaan todeta olevan merkittavaa hyotya laakareiden psy-
kologisiin taitoihin ja positiivisia vaikutuksia potilas-lddkarisuhteeseen, ammatti-identi-
teetin vahvistumiseen ja reflektiivisten taitojen kehittymiseen. Nama kaikki vaikuttavat
positiivisesti oman tydn hallintaan ja sen myo6ta tyotyytyvaisyyteen, jonka puolestaan
tiedetdan edesauttavan tydssa jaksamista ja ehkaisevan tybuupumusta.

Yleislaakarille tydbnohjauksen voidaan katsoa olevan erityisen hyodyllista, koska
tyossa ovat perinteisesti yleislaaketieteen ydinosaamiseen liittyen painottuneet pitkat
potilassuhteet. Potilaiden ongelmat rakentuvat paljon muustakin kuin ladketieteen kei-
noin ratkaistavista pulmatilanteista, eika niihin useinkaan I6ydy valmiita ratkaisuja
(Portaankorva ja Frank 2020).
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4.2.4 Mielenterveyspotilaiden hoitaminen
perusterveydenhuollossa

Perusterveydenhuollossa potilaita kohdataan terveydenhuollon etulinjassa. Talldin
monien potilaiden tilanne on viela jasentymaton sairauksien alkuvaiheessa, mika vaa-
tii yleisladketieteen erikoislaakarin perehtymista asiaan. Esimerkiksi noin 2/3:lla ter-
veyskeskusten masennuspotilaista on ruumiillisia oireita, mikd hankaloittaa masen-
nuksesta puhumista ja vaikeuttaa diagnoosin tekemista (Tylee & Gandhi 2005). Usein
potilaan oireistolle ei 16ydy perusteellistenkaan bioldaketieteellisten laboratorio- tai eri
sairaalaerikoisalojen erityistutkimusten jalkeenk&an orgaanista selitysta. Myds talldin,
kun sairaalaerikoisaloilla ei potilasta voida auttaa — ja erityisesti silloin, kun potilaan
oireet ovat ensisijaisesti ruumiillisia - yleisladketieteen erikoislaakarilld on parhaat
edellytykset olla potilaan hoidosta ensisijaisesti vastaava terveydenhuollon ammatti-
henkild.

Mikali alkuselvittelyiden perusteella potilaalla on hanen kanssaan yhteisymmarryk-
sessa todettavissa mielenterveydenhairid, joka on hoidettavissa psykososiaalisin hoi-
doin, potilas ohjataan sille terveyskeskuksen mielenterveysyksikon ammattihenkilodlle,
jolla on optimaalisimmat edellytykset hoitosuhteeseen. Vaestttasolla yleisimpien mie-
lenterveyshairididen hoitamiseksi on olemassa asianmukaisia Kaypa-hoitosuosituksia
(kuten Depressio ja Ahdistuneisuushairiot -suositukset). Ideaalisessa omalaakarimal-
lissa perustasolla on riittdvasti myos asianmukaisesti koulutettuja psykiatrisia sairaan-
hoitajia. Toisaalta silloin, kun potilas jo alun perin tiedostaa karsivansa ensisijaisesti
psyykkisistd ongelmista, hanella tulee olla mahdollisuus ohjautua suoraankin perus-
terveydenhuollon mielenterveysyksikkdon, jolloin omalaakari toimii kuitenkin tarvitta-
essa potilaan yleispsykiatrisesta seurannasta vastaavana laakarina huolehtien tarvit-
taessa esimerkiksi ladkehoidosta, sairausloman tarpeen arvioinnista ja asiantuntija-
lausunnon kirjoittamisesta.

Terveydenhuollon palveluvalikoimaneuvoston (Palko) antaman suosituksen mukaan
vaikuttaviksi todetut psykoterapiat ja psykososiaaliset hoito- ja kuntoutusmenetelmat
kuuluvat aina mielenterveys- ja paihdehairidissa terveydenhuollon palveluvalikoimaan
osana tavoitteellista hoitoa tai kuntoutusta (Terveydenhuollon palveluvalikoimaneu-
voston suositus 2018). Taten naitd hoitomuotoja tulee olla kaytettavissa myos perus-
terveydenhuollossa. Huomionarvoista kuitenkin on, ettd kun potilas ottaa ensimmai-
sen kerran yhteytta terveyskeskukseen, oireisto on hyvin usein jasentymatén. Taman
vuoksi valikoitumatonta potilasjoukkoa hoidettaessa on muistettava, etta potilaat eivat
aina "hyody diagnoosipohjaisista fokusoiduista hoidoista” (Suomen Psykologiliitto ry:n
lausunto 10.6.2022). Perusterveydenhuollon potilaiden kokonaisvaltaisen laaja-alai-
sen kohtaamisen tarkeyttd ei voida liilkaa korostaa. Yksi merkittdva asia tahan liittyen
on myos se, ettd perusterveydenhuollossa psyykkisista oireista karsivilla potilailla on
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psykiatrisen monihairidisyyden (esimerkiksi depression lisdksi samanaikaisesti muita
psykiatrisia oireyhtymia) (Vuorilehto ym. 2005) lisaksi runsaasti somaattista monihairi-
Oisyytta (Seaton ym. 2022). Isossa-Britanniassa tarjonnan parantamiseksi noin

10 vuotta sitten aloitetun IAPT-ohjelman (Improved Access to Psychological
Therapies) tuoreen tutkimusndyton mukaan perusterveydenhuollon depressio-oireista
ja ahdistuneisuudesta karsineet potilaat, jotka karsivat samanaikaisesta pitkaaikais-
sairastavuudesta ("long term condition”), hy6tyivat muita huonommin strukturoiduista
lyhytinterventioista (Seaton ym. 2022).

Epidemiologiseen tutkimustietoon nojaten on muistettava, ettd vaestéssa on aina ela-
mansa aikana psyykkisesti haavoittuneita ihmisia, jotka oireilevat psykologisessa mie-
lessa eriasteisesti. Taten vaikka terveyspalvelujarjestelmassa olisi kaytettavissa
kuinka paljon tahansa ensilinjan "keveitd” psykososiaalisia hoitomuotoja, niin ne eivat
l&heskaan aina riita, vaan myds pitkia psykoterapioita tarvitaan aina, jos psykiatrian
erikoisalan sairauksista karsivia potilaitaan halutaan hoitaa tasa-arvoisesti ruumiilli-
siksi sairauksiksi maariteltyjen sairauksien kanssa. Taman vuoksi perusterveyden-
huollon mielenterveystydssa tarvitaan omalaakareiden ja psykiatristen sairaanhoita-
jien lisaksi myos psykologien ammattitaitoa pidempien psykoterapioiden tarpeen arvi-
oimiseksi, suunnittelemiseksi ja toteuttamiseksi. Julkisuudessa on esitetty pelkoa pit-
kien psykoterapioiden vahentamisesta ja jopa niiden lopettamisesta (Varmavuori
2022). Pitkien psykoterapioiden tarve tulee arvioida aina yksildllisesti asianmukaisesti.
Mikali kuitenkin psykiatristen potilaiden tarpeenmukaista hoitoa alettaisiin vahentaa,
niin silloin se tarkoittaisi analogisesti somaattisten sairauksien kohdalla yhta absurdia
asiaa kuin, ettd yhteiskunnassa taytyisi alkaa kayda priorisointikeskustelua esimer-
kiksi siita, etta pitaisikd sepelvaltimo-ohitusleikkauksien maaraa alkaa vahentaa tai nii-
den tekeminen jopa lopettaa, ja hoitaa sepelvaltimotautia vain niin pitkalle, kun sepel-
valtimoiden pallolaajennus viela riittda hoidoksi.

Perusterveydenhuollon mielenterveystyon johtamisen tulisi olla yleislaaketieteen eri-
koislaakarijohtoista ottaen huomioon valikoitumattoman potilasmateriaalin ja laajan
somaattisen monihairidisyyden seka lisdksi sen, ettéd perusterveydenhuollossa joudu-
taan huolehtimaan myo6s potilaista, joita psykiatrian erikoisalalla ei pystyta sairauden
vaikeusasteen tai luonteen vuoksi hoitamaan esimerkiksi silloin, kun sairautta pide-
tdan kroonistuneena. Muilla 1aéketieteen erikoisaloilla kuin yleislaaketieteella ei ole
substanssiosaamista taman terveydenhuollon osa-alueen hoitamiseen ja johtamiseen.
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4.2.5 Perusterveydenhuollon toiminnan mittaaminen

”On tosi raskasta, kun itse haluat tehdé tyési kunnolla, mutta hoitoa jérjestévé
taho mittaa onnistumista méaarélléd — tehtyjen toimenpiteiden ja potilaskdyntien
madarélla. ... On siirryttdvd mittaamaan hoidon tuloksia ja ihmisten arjessa péar-
Jjéémisté. Ihmisille on oikeasti pyrittévé tuottamaan terveytté ... Isolla osalla ih-
misistd on kokemuksia siita, ettei tule kohdatuksi terveydenhuollossa. Silld on
kuitenkin hoidon onnistumisen kannalta hirveén iso merkitys, miten potilas ko-
kee hoidon tai miten hdn ymmartéa annetut ohjeet ... Esimerkiksi liukuesteet ja
tasapainoharjoittelu tulevat paljon halvemmaksi kuin lonkkaleikkaus. Elintavoilla
toteutettu sydéninfarktin ennaltaehkéisy tulee halvemmaksi kuin pallolaajennus”

-laakari Anna Karjala, Helsingin Sanomat 9.9.2020

"Eldménlaadun arviointiin tarvitaan lisda tutkimustietoa. Lonkkaleikkauksen koh-
dalla arviointi on helpompaa, mutta vaikkapa lihavuus-diabeteksen tai psykiatris-
ten sairauksien kohdalla vaikeampaa.”

-professori Minna Kaila, Helsingin Sanomat 9.9.2020

Perusterveydenhuollon toiminnan mittaamisessa virheiden mahdollisuudet ovat suu-
ret. Toiminnan erityispiirteistd aiheutuen suunnittelussa, seurannassa seka tulosten
arvioinnissa kaytetaan hyvin usein erilaisia sijaismuuttujia (surrogate variable). Perus-
terveydenhuollon toiminnan jarjestajan tai rahoittajan toimesta on ymmarrettavasti py-
ritty 16ytdmaan selkeitd mitattavia tekijoita, joilla perusterveydenhuollon toimintaa voi-
taisiin arvioida oikein. lnmiset haluavat yleensa selkeita ja yksinkertaisia selityksia.
Valitettavasti useimmat asiat perusterveydenhuollossa ovat luontaisesti niin monimut-
kaisia tai epavarmoja, etta luotettavien spesifisten sijaismuuttujien valinta niiden mit-
taamiseen kaytanndssa on erittdin haastavaa. Perusterveydenhuollon toiminnan yliyk-
sinkertaistaminen johtaa kogpnitivisiin virhepaatelmiin (esim. complex cause, causal
oversimplification). Toimenpiteiden tai potilaskdyntien lukumaaraan yksinomaan pe-
rustuva mittaaminen tuottaa erittéin helposti hairiintyneen jarjestelman, joka ei aina-
kaan optimaalisella tavalla tuota varsinaista tavoiteltua arvoa eli terveytta.

"Tydeldman murros” koskettaa myo6s perusterveydenhuoltoa. Kaytettdvien hoitomuo-
tojen nopea kehitys, digitalisaation eteneminen ja jarjestelman muutokset palveluissa
vaativat jatkuvaa ammattilaisten kehittymista ja myos mittaamisen arviointia uudel-
leen. Myds tyon tekemisen tavat ja tyésidonnaisuus ovat muuttuneet oleellisesti aiem-
mista vuosikymmenista, ja muutosvauhdin on yleisesti arvioitu nopeutuneen. Kulloin-
kin kaytettavien tydkalujen (esim. chat-palvelut, videovastaanotot tai sormi-EKG-lait-
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teet) itseisarvoista ihannointia tulee valttaa, ja keskittya arvioimaan varsinaista ter-
veyshyotya, jota eri menetelmin voidaan tuottaa ja tuoda valineet potilasta pitkaaikai-
sesti hoitavan ammattilaisen "tyokalupakkiin”. Terveyskeskusten ladkarien raportoitu
sukupuolijakauma on myés muuttunut aiemmasta, naislaakarit ovat nyt enemmistona,
mika voi vaikuttaa mm. perhevapaiden maaraan ja osa-aikaiseen tydhdn halukkaiden
|&akarien osuuteen.

Perusterveydenhuollon toiminnan kompleksisuudesta ja muutoksista aiheutuen voi-
daan kyseenalaistaa myds yksinkertaistettu esitys siita, ettd mika on yhdelle 1&akarille
soveltuva vaestdmaara. Viime vuosituhannella edellisessa vaestdvastuuperustaisessa
jarjestelmassa esitetty tavoite 1500 ihmista yhtd omaldakaria kohden ei kaytanndssa
edes toteutunut, vaan luku ylittyi usein selvasti (Nystrdm 2010 s. 193, katso myds

luku 2.6), mutta tuokin luku on hyvin todennakdisesti liilan suuri nykyisessa peruster-
veydenhuollon jarjestelmassa. Perusterveydenhuollon toiminta on muuttunut aiempaa
haastavammaksi mm. aiemmin erikoissairaanhoitoon kuuluneiden tehtavien siirron,
tietojarjestelmien tuoman lisdkuormituksen, sahkdisten reseptien, tarkentuneiden Kir-
jaamis- ja tilastointivaatimusten seka lisdantyneen jalkikateisvalvonnan (esim. kantelut
ja muistutukset) vuoksi (mm. Holi 2019, Lehto 2012). Terveyskeskusten henkiloston
suuri vaihtuvuus ja vahainen tydkokemus voivat paikoitellen myds lisata kyseisen toi-
mintayksikdn kokonaiskuormitusta. Yksinkertaistetettua laskennallista lukua voidaan
kayttaa lilan vahaisen laakarimaaran toteamiseen suhteessa hoidettavaan vaestoon,
mutta yksinkertaistettu yksittdinen matalakaan luku ei takaa hyvin toimivaa peruster-
veydenhuollon jarjestelmaa. On myos oleellista huomata, ettéd mikali vaestda osite-
taan ns. vanhan vaestdvastuun tapaan perusvastuuvdestdéon ja muuhun vastuuvaes-
toon, tai mikali listautuminen tydpareille toteutetaan porrastaen, voi jo 200-500 listau-
tunutta monisairasta potilasta tuottaa tosiasiassa tayden tydkuormituksen yhdelle 1a4-
karille (Kangas 2007, Omalaakariopas 2009, Seilo ym. 2010).

Terveydenhuolto voidaan nahda yhteiskunnallisena palvelutoimintona. Periaatteelli-
sella tasolla voidaan esittaa, etta terveydenhuollon ainoiksi sijaismuuttujiksi voidaan
ottaa vain hyvin pitkdn aikavalin kustannukset ja palvelun saajien (potilaiden) tyytyvai-
syys. Edullinen jarjestelma, johon ollaan myds tyytyvaisia, on varsin hyva yhteiskun-
nallinen palvelu. Vain lyhyella aikavalilla toteutettu (tai muuten virheellinen) mittaus on
kuitenkin naidenkin sijaismuuttujien osalta erittain riskipitoista. Sivuhuomiona todetta-
koon, ettd palvelukulttuurin my6ta hoitajiin kohdistuvaa painetta on kasitelty laajem-
min ansiokkaasti toisaalla (Salin & Juujarvi 2019).

Kuten edella tassa selvityksessa on esitetty, parempi potilas-ladkarisuhteen jatkuvuus
on yhteydessa parempaan potilastyytyvaisyyteen, luottamukseen, hoitoon sitoutumi-
seen, potilasturvallisuuteen, hoitotasapainoon, varhaisempaan diagnostiikkaan, pie-
nempaan sairastavuuteen ja kuolleisuuteen, tarkoituksenmukaisempaan ja vahem-
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paan terveyspalveluiden kayttéon ja pienempiin terveydenhuollon kokonaiskustannuk-
siin. Valtaosassa lansimaista hoitosuhteen jatkuvuus on itsestaanselvyys ja toimivan
ja kustannustehokkaan perustason diagnostiikan ja hoidon edellytys.

Vaikka perusterveydenhuoltoa ei kannatakaan suoraan verrata autotehtaaseen, voi
seuraavaa yksinkertaistettua automaailmaan vertailevaa ajatusleikkia kokeilla nako-
kulmien monipuolistamiseksi. Lienee jokaiselle hyvin ymmarrettavaa, etta auton polt-
toaineen kulutukseen vaikuttavat monet eri tekijat, kuten auton matkustajien ja matka-
tavaroiden maara, vedettava kuorma, renkaat, aerodynamiikka, moottorin seka voi-
mansiirron hydtysuhteet, polttoaineen laatu, sddolosuhteen ja kuljettajan ajotyyli. Ei
olisi mielekasta edellyttda, ettd missa tahansa tilanteessa ja milla tahansa autolla on
paastava Hangosta Ivaloon kuluttaen polttoainetta 4 litraa sataa kilometria kohti.
Kompleksisesta perusterveydenhuollosta, joka on toimintona huomattavasti autoilua
monimutkaisempaa, saatetaan kuitenkin liiallisesti yksinkertaistettuna ajatella, mis-
tdan muista tekijoista valittamatta, etta jokaisen 100% tydaikaa tekevan laakarin on
hoidettava kaikki hanelle kuuluvan 2000-3000 ihmisen vaeston terveysongelmat. Au-
tomaailmaan vertailtuna perusterveydenhuollon toiminnan mittaamiseen liittyvat kog-
nitiiviset vinoumat tulevat helpommin tarkasteltaviksi, mutta toisaalta jo kokemuspe-
rustaisesti tiedetdan, etta liian isot vastuuvaestdjen koot tulisivat johtamaan ennem-
min tai myéhemmin ns. vanhamuotoisen omalaakarijarjestelman epaonnistumiseen ja
laakaripulaan terveysasemilla.

Talla hetkella kaytettavissa olevan tieteellisen ndytdn perusteella on ilmeista, etta po-
tilas-ladkarisuhteen jatkuvuus on yksi toimivista perusterveydenhuollon toiminnan mit-
taamisen sijaismuuttujista. Suomalaisen terveydenhuoltojarjestelman poikkeavuuden
(mm. tydterveyshuollon laaja rooli, aiemman vaestdovastuujarjestelman epaonnistumi-
nen) vuoksi tdman selvityksen laatijoiden nakemyksen mukaan on suositeltavaa, etta
perusterveydenhuollon toiminnan mittaamisessa painotettaisiin pikemminkin hoitosuh-
teen jatkuvuuden kuin yhdelle laakarille kohdentuvan vaestdmaaran mittaamista. Toi-
saalta hoidon jatkuvuuskaan ei voi olla ainoa perusterveydenhuollon toiminnan mit-
taamisessa kaytetty sijaismuuttuja.

Laaketieteen tohtori, yleisladketieteen ja terveydenhuollon erikoislaakari Maisa Kuu-
sela on vaitdskirjassaan (Kuusela 2014) tarkastellut yleislaakarin vastaanottotapahtu-
man laatua seka potilaan, 188karin ettd tutkijan ndkdkulmasta. Laadun osatekijdéina oli-
vat laakarin tieteellistekninen eli ammatillinen osaaminen, vuorovaikutustaidot seka
taloudellisuus. Kuusela paatyi seuraavaksi esitettaviin johtopaatdksiin, jotka pitavat
tdman selvityksen tekijdiden ndkemyksen mukaan edelleen hyvin paikkansa.

— Terveydenhuollon uudistuksia suunniteltaessa ja perusterveydenhuoltoa
kehitettdessé tulee ottaa huomioon yleisldékérin tyén keskeiset elemen-
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tit, kuten potilaskeskeisyys, laaja-alaisuus ja kokonaisvaltaisuus. Yleis-
14&kérin ty6té on kehitettdvé edelleen lGhemmés mallia, jossa I&&kéri
vastaa aidosti tietyn véestdn terveyden edistdmisestd, yllapitdémisesta ja
sairauksien hoitamisesta. Palkitsemisjarjestelmén suunnitteluun tarvi-
taan lis4éa terveystaloustieteellistd tutkimusta, jossa otetaan huomioon
yleislaékarin tybn keskeiset erityispiirteet.

Laadun varmistamisen kannalta olisi tdrkeéé ottaa Suomessakin kéayt-
t66n monipuolinen keinovalikoima. Hyvien potilasasiakirjajérjestelmien
Ja niisté poimittujen vastaanottotapahtumien kirjausten ja hoitotulosten
arvioinnin liséksi tarvitaan asiakaspalautetta sekd systemaattista ja mo-
nipuolista laékérin tybn arviointia. Laékarin tydn itsearviointia on edel-
leen tutkittava ja kehitettdva. Kuvatallenteiden arviointi on hyédyllinen
myds laékérin itsereflektion ja jatkuvan oppimisen menetelméana.
Laadun varmistamisen ja parantamisen kannalta on térkeéa, etta poti-
lasasiakirjajérjestelmiin keratdan asianmukaista tietoa, jota myés analy-
soidaan. Nykyiset jarjestelméat eivét palvele potilasta, ldakéria, tervey-
denhuollon pé&éttéjia eivétka tutkijoita riittdvésti. Potilasasiakirjajérjestel-
mié on kehitettdva helppokayttbisiksi, interaktiivisiksi ja tietoa automaat-
tisesti keraaviksi, jotta niistd saataisiin luotettavaa tietoa laadun arvioi-
miseksi.

Yleisladkarin vastaanottotapahtuman laadun eri ndkdkulmat ja erityisesti yleislaa-
ketieteen keskeiset elementit on Kuuselan mukaan unohdettu mietittdessa tervey-
denhuoltojarjestelman uudistuksia. Nain siita huolimatta, etta potilaiden selviyty-
minen ja voimaantuminen vastaanottotapahtuman jalkeen oli vaitdstutkimuksen
mukaan parempaa, mikali potilaat pitivat vuorovaikutuksen laatua hyvana ja 1aa-
karid omalaakarinaan. Merkillepantavaa oli, ettd potilaan kokema omal&éakariys ei
ollut riippuvainen terveysaseman virkaehtosopimuksen muotoilusta.

4.2.6 Perusterveydenhuollossa nykyisin kaytossa
olevat toimintamallit

Suomalaisen perusterveydenhuollon hoitofilosofioita on eroteltu toisistaan niiden ta-
vasta suhtautua terveyskeskuksen vastuuseen kunnan vaestosta (Paunio 1997). Kun-
nilla on viela tata selvitysta kirjoitettaessa vastuu kansanterveystydsta, minka vastuun
kunnat ovat jakaneet terveyskeskuksille tai yhteistoiminta-alueiden terveysasemille.
Vastuu kunnan vaestdn sote-palveluista on kuitenkin hyvin pian siirtymassa hyvin-
vointialueille, mika vaikuttaa merkittavasti palvelutuotannon kokonaisuuteen.

Perusterveydenhuollon jarjestaja- ja tuottajatahojen lukumaara on Suomessa ollut
poikkeuksellisen korkea. Maassamme oli vuonna 2019 yli 130 terveyskeskusta ja yli
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500 terveysasemaa. Eri kuntien tavassa tuottaa palvelua on viela talla hetkella merkit-
tavaa vaihtelua, ja toimintamalleja on runsaasti erilaisia. Keskitetyn voimakkaan oh-
jauksen puuttuessa toiminnan heterogeenisyys on luontaista, mutta muutokset eivat
ole aina valttamatta tapahtuneet toivottuun suuntaan. Kattavien vaestévastuu- ja oma-
ldakarimallien purkaannuttua ja perusterveydenhuollon tehtavien lisdannyttya resurs-
sien pysyessa samantasoisena on 2000-luvulla paaasiassa pyritty kehittdmaan hoi-
taja- ja Iddkarikontaktien saatavuutta tukevia toimintamalleja hoidon jatkuvuuden kar-
siessa taman kustannuksella. On todennakaoista, ettd osa nykyisin kaytdssa olevista
malleista toimii paremmin kuin toiset. Harmonista eri ammattiryhmien sisaista ja/tai
valistd yhteisymmarrysta parhaasta perusterveydenhuollon toimintamallista ei talla
hetkella ole. Paikalliset ominaisuudet, kuten sairastavuus, vaeston ikarakenne ja ter-
veysaseman maantieteellinen sijoittuminen suhteessa sairaala- ja palveluverkostoon
maarittelee perusterveydenhuollon osuutta paikallisissa hoitoketjuissa. Sen sijaan hoi-
tosuhteiden henkilokohtaisen jatkuvuuden ei tulisi riippua edelld mainituista tekijoista.
Erityisesti koulutusvaiheessa olevien l1adkareiden suuri vaihtuvuus vaikuttaa haitalli-
sesti henkilékohtaisen hoidon jatkuvuuteen. Vastavalmistuneiden ja vain lyhyen ajan
terveysasemalla tydskentelevien 1adkareiden omaldakariytta tulee pohtia. Laajempi
jarjestajataho (hyvinvointialue) voi mahdollisesti jatkossa vaikuttaa henkildstdn vaihtu-
vuuden vaikutusta vahentaen, kun myds etayhteyksin toteutettava hoitoa voidaan
hyddyntaa hyvinvointialueen sisalld kun hoitosuhteiden jatkuvuudesta huolehditaan.
Lainsaadanto ja tietoteknologinen kehitys ovat osaltaan myds vaikuttaneet nykyisin
kaytossa oleviin toimintamalleihin, ja myds toimintamallien pienempia osia on identifi-
oitavissa (esim. hoidontarpeen arvio, puhelinneuvonta, digitaalinen asiointi, reseptien
uusinta). Osa toiminnoista voi myos olla ulkoistettuja ja/tai keskitettyja. Toimintojen
pirstaleisuutta pidetdan kuitenkin useimmiten ei-toivottavana toimintamallin ominai-
suutena, joka heikentda myds hoidon jatkuvuutta lisaten kustannuksia ja heikentaen
laatua (kts. luku 3).

Nykyisten toimintamallien arvioinnissa on otettava huomioon, etta terminologia on va-
kiintumatonta ja toimintamallien nimityksia saatetaan kayttaa paallekkain.

Perinteisen terveyskeskusmallin ajatuksen mukaan terveyskeskuksella on kollektii-
vinen vastuu alueensa vaeston terveydesta. Omalaakarimalli puolestaan lahtee siita,
ettd yksittainen omalaakari on vastuussa terveyskeskuksen kokonaisvaeston sisalla
olevan osavaestdn lddkarikaynneista. Naiden mallien valimaastoon jaa joukko mallien
valimuotoja, joissa vastuu tietysta vaestdsta voi kuulua esimerkiksi ryhmalle, joka
koostuu ladkareista ja mahdollisesti myés muista terveydenhuollon ammattilaisista.

Véestovastuujirjestelmd kehitettiin lisidmaan mm. hoidon saatavuutta, jatkuvuutta,
hoidon laatua ja asiakastyytyvaisyytta ja sen kaytto oli laajimmillaan 1990- ja 2000-
lukujen aikana, jolloin eri arvioiden mukaan hieman alle tai yli 70 % suomalaisista oli
jarjestelman piirissa. Vaestovastuumallissa yleinen tapa toteuttaa vastuuvaeston
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muodostaminen oli maantieteellinen jako, jossa kaikki tietyn alueen asukkaat ovat tie-
tyn 188karin hoitovastuulla. Vaestdvastuu-ajatteluun kuului omalaakari-omahoitaja —
tyoparin liséksi pieni peruspalveluiden ydintydryhma, joka olisi vastannut koko per-
heen palveluista. Loppujen lopuksi vaestovastuu kuitenkin laventui tarkoittamaan mita
erilaisimpia organisointiperiaatteita, joissa vastuuvaestbjen koko on saattanut vaih-
della huomattavastikin. Jarjestelman keskeisimpana heikkoutena oli suomalaisessa
hajautetussa tuotantomallissa se, etta yksittdinen 18akari joutui usein kohtuuttoman
tydékuormituksen alle. Vaestdvastuujarjestelman kayttd pohjautui useimmiten erilliseen
vaihtoehtoiseen |ladkarien virkaehtosopimukseen, jossa laakarilla ei ollut tydaikaa. Va-
estdvastuun haasteet liittyivat myds palkkauksen rakenteeseen, eikd vastaavaa virka-
ehtosopimusta voida enaa suositella laajasti sovellettavan, vaan palkkaustapoja on
edelleen kehitettava. Erilliseen vaestovastuuvirkaehtosopimukseen perustuva palk-
kausjarjestelma on kuitenkin edelleen kaytéssd mm. Muuramen kunnassa, jossa jar-
jestelmaan ollaan selvityksen mukaan edelleen paaosin tyytyvaisia. Vaestovastuun
"haamuna” joissakin kunnissa on kaytdssa isompien terveysasemien jakoa pienempiin
yksikoihin ns. aluejakomallina, mutta hoidon jatkuvuus toteutuu pelkastaan talla me-
nettelylld heikommin.

Vaestovastuu-omalaakarijarjestelman piirissd 2000-luvun alkupuolella olleille omalaa-
kareille tehtyjen mielipidekyselyjen mukaan omalaakarin ty6ta ei koettu enaa samalla
lailla houkuttelevaksi kuin omalaakarijarjestelman alkuvaiheissa. Syina mainittiin mm.
ongelmat oman tydn hallinnassa ja tydn pakkotahtisuus seka tydmaaran kasvu, mitka
sopivat johtumaan pidempaan jatkuneesta laakaritydvoiman vajaustilanteesta ja riitta-
van sijaistydvoiman puutteesta seka puutteellisesti ja/tai epatarkoituksenmukaisesti
organisoidusta tydsta (Omalaakariopas 2009).

Listautumismallin tavoitteena on turvata omalaakaripalvelut niille potilaille, jotka niita
eniten tarvitsevat, kuten pitkdaikaissairaat ja paljon palveluja tarvitsevat potilaat. Lis-
tautumismalli-nimitysta on tosin voitu kayttaa mydés laajan vaestdvastuumallin sisalla.
Tata mallia hyddyntavassa sovelluksessa potilas valitsee itselleen hoitavan 1aakarin,
tai laakari-hoitaja —tyoparin (Seilo ym. 2010). Listautumismallin sisélla on terminolo-
gista vaihtelua, koska silla on voitu visioida mallia, jossa ladkari voisi maaritella lis-
tansa koon ja talla tavalla rajata tyétansa ja hallita sitd. Eldamanolojen muuttuessa
voisi listan kokoa muuttaa (Nukari 2007). Toisaalta listautumismallilla on viitattu toi-
mintaan, jossa potilaiden valinta maarittda vain “alkulistan”, ja loppu vastuuvaesto tay-
tetddn mydhemmin hoitoon hakeutuvista potilaista (Omalaakariopas 2009). Listautu-
mismallin voidaan ajatella tukevan vuonna 2011 uusiutuneen terveydenhuoltolain tuo-
maan potilaan mahdollisuuteen vaikuttaa hanta hoitavaan terveydenhuollon ammatti-
henkil66n. Nykyisen saantelyn mukaan potilas voi valita hanta hoitavassa terveyden-
huollon yksikdssa hantéa hoitavan 1d8karin tai muun laillistetun terveydenhuollon am-
mattihenkilén, esimerkiksi sairaanhoitajan tai terveydenhoitajan, niissa rajoissa kuin
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terveydenhuollon yksikdn tarkoituksenmukainen toiminta sallii valinnan (terveyden-
huoltolaki 49 §); kdytdnndssa valinta ei juuri ole mahdollista. Toisaalta listautumismal-
lilla on voitu tarkoittaa myds mallia, jossa ei pyrita lainkaan henkil6kohtaisen hoidon
jatkuvuuteen, vaan listautumisella viitataan potilaan listautumiseen jonkin tietyn ter-
veysaseman, eikd ammattilaisen hoitoon (Karttunen 2016). Tallin listautumismalli
viittaa tdman selvityksen kasitteissd enemmankin saatavuusmallehin.

Tyoparimallilla on tarkoitettu eri jarjestelmien osana hieman eri asioita, mutta useim-
miten kyseessa on nimetyn laakari-hoitaja- tai laakari-terveydenhoitaja —tydparin yh-
teistyd saman potilaan asioiden hoitamiseksi. TySpariin viitataan kuitenkin usean mal-
lin osana, mika on toisaalta luonnollista suomaisessa moniammatillisessa peruster-
veydenhuollossa. Tyéparimallin osana voi olla potilaan valinnanvapautta, mutta tyépa-
reja voidaan kayttaa myds maantieteellisen aluejakomallin osana. Hoitaja-laakarity6-
parimallin ty6ta on kehitetty myds siten, ettd mukana ei ole varsinaista hoidon jatku-
vuuselementtia potilaiden listautumisen muodossa (Lastumaki 2013). Toisaalla hoi-
taja-laakaritydparimalliin on voitu siirtyd vasta omalaakarijarjestelmaan siirtymisen jal-
keen (Surakka & Pitkdnen 2009). Potilas-hoitajasuhdetta ja 1aakari-hoitaja -tyopari-
mallia on kasitelty my6s taman selvityksen osassa Tieteellinen nayttd hoidon jatku-
vuudesta. Ennen koronapandemiaa toteutetussa aiemmassa kyselyssa laakari-hoitaja
-tydparimalli eri variaatioineen oli yleisin tydn organisoinnin malli terveysasemilla; noin
45 % terveysasemista (Syrja ym. 2019).

Tiimimallilla viitataan myds toistuvasti epatarkasti hyvin erilaisiin malleihin. Aluejako-
mallista on joillain alueilla kaytetty nimitysta tiimimalli, mutta talla hetkella tiimimallilla
viitataan usein malliin, jonka toiminta perustuu asiakassegmentointiin ja eri asiakas-
segmenttien hoidolle asetettuun erilaiseen hoidon tavoitteeseen. Esimerkiksi yhdessa
Suomessa kaytdssa olevassa tiimimallissa potilaat jaetaan ns. lyhytaikaisen terveys-
ongelman segmenttiin, jonka hoidon tavoitteena on akuutin ongelman ratkaiseminen
ja pitkdaikaissairaiden potilaiden segmenttiin, jonka hoidon tavoitteena on terveyshyo-
dyn saavuttaminen. Osa potilaista on kokenut riittavien palvelujen saatavuudessa on-
gelmia myds tassa mallissa. Nykyinen kaytetty viittaus tiimimalliin voi my6s tarkoittaa
kansainvaliseen kirjallisuuteen suhteutettuna mallia, jossa laakarin rooli on 1ahinna
olla konsulttina. L&akarin roolin pelkistdminen ainoastaan konsultiksi on varsin ongel-
mallista jo pelkastadn nykyisen lainsdddannon nakokulmasta®. Tiimimalli-termin moni-
ulotteisuutta kuvastaa se, ettd moniammatillisten tiimien toimintaa voidaan jakaa aika-
kin neljaan eri kategoriaan sen mukaan, kuinka muodollisesti ja tdsmallisesti tiimin ja-
senten tehtavat on maaritelty ja kuinka suuri autonomia hoitajilla on kyseissa mallissa.

' Laki terveydenhuollon ammattihenkildista (559/1994) 22.1 §: Laillistettu 1aakari paat-
taa potilaan laaketieteellisesta tutkimuksesta, taudinmaarityksesta ja siihen liittyvasta
hoidosta
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OECD-maissa laakarikeskeinen ja tarkasti maaritetty malli lienee yleisin (Contan-
driopoulos ym. 2018). Tiimeihin toisaalta viitattiin jo vaesttvastuu-omalaakariaikana
(Omalaéakariopas 2009), ja tiimi-termin kayttd on laajemminkin varsin yleista.

Walk in —mallilla (my&s akuuttivastaanotto-termia on kaytetty) tarkoitetaan ajanva-
rauksetonta jarjestelmaa eli jossa asiakas voi asioida kiireettémissa asioissa varaa-
matta aikaa. Potilaan vastaanottaa yleensa sairaanhoitaja, joka arvioi ja ohjaa potilai-
den hoidon tarpeen arviota. Malliin kuuluu yleisesti konsultoiva laakari, jolta hoitaja voi
matalalla kynnyksella konsultoida potilaiden hoitoon liittyvista asioista.

Kaytannossa erityisesti niukimmin laakariresurssein toimivissa kunnissa on viime vuo-
sina ajauduttu osin lainsdadanndnkin ohjaamana hoidon saatavuuteen perustuvaan
malliin, joka perustuu puhtaasti hoidon saatavuuteen. Aika vastaanotolle annetaan
sille 1adkarille, jolle aika saadaan nopeimmin, jolloin ei pyritd hoidon jatkuvuuteen,
vaan mahdollisimman lyhyeen odotusaikaan. Potilaan hoitoon ei ole tassa toimintata-
vassa nimetty selkeasti ketddn hoidon koordinaatiosta vastaavaa ammattilaista. Eri
ammattiryhmien tydnjako perustuu paikallisiin kaytantéihin ja hoitoketjuihin seka hoita-
jan tekemaan hoidon tarpeen arvioon.

Y4 esiteltyjen mallien lisdksi on olemassa myds muunlaisia tai eri tavoin nimettyja
malleja (esim. carve out, omatiimi) sekad mallien yhdistelmia. Kaytdssa olevia malleja
on esitelty aiemmin myés toisaalla (Karttunen 2016, Syrja ym. 2019).

Perusterveydenhuollon vastaanoton toimintamalleista on parhaillaan valmistumassa
uusi Duodecim —seuran johdolla tehty konsenssussuositus, jossa tullaan ottamaan
suosittelevasti kantaa moniin perusterveydenhuollon vastaanoton toimintamallien yk-
sityiskohtiin. Konsensussuositus on tata selvitysta tehtdessa lausuntokierroksella.

Terveyskeskuksissa jarjestettiava ladketieteellinen koulutus. Suomessa on viisi
yliopistoa (Helsingin yliopisto, 1t&-Suomen yliopisto, Tampereen yliopisto, Turun yli-
opisto ja Oulun yliopisto), joiden tehtavana on vastata Iaakarien ladketieteellisesta
koulutuksesta Suomessa. Suomessa on lisaksi yhteensa viisi yliopistollista sairaan-
hoitopiiria, joille tata selvitysta tehtdessa voimassa olleen lainsdadanndén mukaan saa-
detdan tehtavaksi vastata alueellaan tehtdvaalansa koulutustoiminnasta (terveyden-
huoltolaki 33 §). Lisaksi, kunnan terveyskeskusta voidaan kayttaa terveydenhuolto-
henkilokunnan koulutukseen siten, kuin korkeakoulun taikka koulutuksesta vastaavan
muun viranomaisen tai yhteison ja kunnan valilld sovitaan (terveydenhuoltolaki 37 §).
Terveyskeskuksissa jarjestetdan laaketieteen lisensiaatin perusopetukseen liittyvaa
terveyskeskusharjoittelua. Sen lisaksi terveyskeskuksissa jarjestetdan yleislaaketie-
teen erityiskoulutukseen (YEK opinto-opas 2020), kaikkien erikoisalojen erikoislaaka-
rikoulutukseen (vahintdan 9 kuukauden terveyskeskuskoulutusjakso) ja yleislaaketie-
teen erikoisladkarikoulutukseen liittyvaa (Erikoislaakarikoulutus opinto-opas 2020)
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koulutusta. Koulutuksessa olevien laaketieteen opiskelijoiden ja ladketieteen lisensi-
aattien jatkokouluttaminen/ohjaaminen vaatii erityistd ammattitaitoa ja lisakouluttautu-
mista.

4.3 lhmisryhmien valiset erot terveydessa ja
palvelujen kaytossa ovat suuria

Suomessa ihmisryhmien valiset systemaattiset terveyserot ovat kansainvalisesti tar-
kasteltuna suuret. Tuoreen Suomen terveydenhuoltoa kansainvalisten arviointien jal-
keen analysoineen katsauksen (Erhola ym. 2020) mukaan Suomi on monesta tarkas-
telukulmasta kasin hyvinvoiva maa. Kéyhyytta on vahan ja tuloerot ovat pienet, ihmi-
siin ja instituutioihin luotetaan, elinaikaodote on pitka ja lapsikuolleisuus matala, yh-
teiskunnan tuki isossa kuvassa on kattavaa. Maailman maiden onnellisuusarvioin-
neissa Suomi on ollut karkisijoilla toistetusti. Katsauksen (Erhola ym. 2020) mukaan
"Hyvinvointi- ja terveyserot ovat kuitenkin edelleen selvét: korkeasti koulutetut voivat
parhaiten ja perusasteen koulutuksen saaneet huonoiten. Haavoittuvimpien véesto-
ryhmien terveys ja hyvinvointi ovat heikkeneméssé. Esimerkiksi ennenaikaisen kuol-
leisuuden erot ovat kasvaneet vakavista mielenterveys- ja pdihdeongelmista kérsivien
Ja muun véestén vélilla. Nuorten syrjdytymisen, ongelmien ylisukupolvisuuden ja
huono-osaisuuden kasautumisen trendit ovat huolestuttavia”. Ylisukupolvisuuteen liit-
tyen osa asiantuntijoista on korostanut nykyisinkin perheldakariyden merkitysta (Lari-
vaara ym. 2009, Karkkainen 2018, Kuusinen-Laukkala ym. 2022).

Perustason terveyspalvelujen yhdenmukaista tarjoamista kaikille kansalaisille pide-
téan yleisesti ottaen oikeudenmukaisena. Oikeudenmukaisuudessa on kuitenkin kyse
siitd, saako kukin sosioekonominen ryhma tarpeeseensa nahden riittavasti terveyspal-
veluja. Terveyspalvelujen tarpeenmukainen kayttd on edellytys terveydenhuollon kus-
tannusten kasvun hidastamiselle ja terveyserojen kaventamiselle. Tuoreessa kirjalli-
suuskatsauksessa (Lehto 2020) somaattisten terveyspalvelujen kayttéa ja saatavuutta
tarkasteltiin terveyspalvelujen tarpeenmukaisen kohdentumisen kautta. "Tulosten mu-
kaan avohoidon ldakéripalveluissa, erikoissairaanhoidon toimenpiteissé seké suun
terveydenhuollon palveluissa ilmenee erityisesti hyvétuloisia ja korkeasti koulutettuja
suosivaa eriarvoisuutta. Hyvétuloiset ja korkeasti koulutetut kayttavét palveluja tar-
peeseen ndhden muita ryhmid enemmaén. Tyydyttdmétdn terveyspalvelujen tarve pai-
nottuu etenkin alimpiin sosioekonomisiin ryhmiin. Véltettévissé oleva kuolleisuus on
matalatuloisilla selvésti korkeatuloisia suurempaa. Tulotaso ja koulutusaste vaikutta-
vat liséksi palvelusektorin valintaan, silla hyvétuloiset ja korkeasti koulutetut kadyttavét
muita useammin yksityisia laékéripalveluja sekéa tyéterveyshuollon palveluja. Matalasti
koulutetut ja matalatuloiset kdyttavat puolestaan muita useammin terveyskeskuslaa-
ké&rin palveluja. Erikoissairaanhoidon kokonaiskaytté jakautuu perustason palveluja
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paremmin yleisen sairastavuuden mukaisesti eli alemmat sosioekonomiset ryhmét
ovat sairaalahoidossa muita useammin.” (Lehto 2020).

Jarjestelma ei ole kyennyt tuottamaan lupaamaansa tasavertaista terveydenhuoltoa
kaikille kansalaisille aiheutuen selvista eroista eri sektoreilla tuotetussa perustervey-
denhuollon palveluissa. Voidaankin perustellusti kysya, ettd ovatko ty6elaman tarpeet
hyvéksyttava peruste eriarvoistaa kansalaisia? Hyvinvoivat tydssakayvat inmiset kayt-
tavat avoterveydenhuollon palveluja selvasti enemman kuin ei-tydssakayvat kansalai-
set. Terveyspalvelujen tarpeenmukaisen ja tasa-arvoisen kayton tavoite ei perustason
palvelujen osalta toteudu Suomessa (Manderbacka ym. 2019). limeisista vallitsevista
ongelmista eriarvoisuudessa on kayty myos julkista keskustelua® 2, mutta tahan men-
nessa riittaviin toimenpiteisiin perusterveydenhuollon korjaamiseksi jarjestelmatasolla
ei ole kyetty. Peruspalvelujen vahvistamisajatuksista huolimatta Suomen perustervey-
denhuollon rahoitus ei ole juuri lisdantynyt 2000-luvun aikana samalla kun erikoissai-
raanhoidon menot ovat Iahes kaksinkertaistuneet (Terveydenhuollon menot ja rahoi-
tus 2019). Yhteis6suuntautuneisuus on yksi yleisladketieteen keskeisimmista ydinar-
voista: terveyspalveluiden epatasa-arvoista jakautumista pyritdan vahentamaan ja
hoitoa/tukea antamaan sita eniten tarvitseville ja siitd eniten hyétyville. Eniten aikaa
tulisi kayttaa niiden potilaiden kohtaamiseen, joiden hoidon ja tuen tarpeet ovat suu-
rimmat (Yleislaaketieteen ydinarvot, NFGP 2022). Tama periaate ei toteudu nykyisin
terveyspalvelujarjestelman resurssien allokaatio-ongelman vuoksi.

4.4 Sote-jarjestelman kehittamisen nykyiset
tavoitteet

Suomessa tavoitteeksi on asetettu sosiaalisesti kestava yhteiskunta. Se edellyttaa,
ettd ihmisia kohdellaan reilusti, vahvistetaan kaikkien osallisuutta ja yhteiséllisyytta,
tuetaan jokaisen terveytta ja toimintakykya seka annetaan turvaa ja palveluja. Tervey-
denhuollon painopisteen siirtamisesta ehkaiseviin palveluihin on puhuttu jo pitkaan ja
jarjestelmatason ongelmat on tunnistettu myés nykyisessa hallitusohjelmassa. Paami-
nisteri Sanna Marinin hallituksen ohjelman 10.12.2019 mukaan palvelujarjestelman
oikeudenmukaisuuden, yhdenvertaisuuden seka kustannusten hillinndn nakdkulmasta

' Suomen kehuttu tyéterveysjarjestelma on taynna ongelmia, mutta niista ei julkisuu-
dessa juuri puhuta - kokosimme 7 asiaa, jotka kaikkien tulisi ymmartaa https://yle.fi/uu-
tiset/3-12450784, vierailtu 30.6.2022

2 Terveyskeskuksia kayttavat lahinna koyhat ja kipeat, ja siksi kunnilla ei ole painetta
laittaa niita kuntoon. Helsingin Sanomat 10.6.2019
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suurimmat haasteet liittyvat perustason palveluiden vahvistamiseen, ennaltaehkaise-
vaan tyohon ja kuntoutukseen. Perustason palveluiden pirstaleinen jarjestaminen, riit-
tdmatodn resursointi, muuttuneet palvelutarpeet ja niihin liittyvat osaamisvajeet nakyvat
terveyskeskuksissa, laajasti sosiaalihuollossa seka hyvinvoinnin ja terveyden edista-
misessa. Sosiaali- ja terveydenhuollon rakennetta ja sisaltéa on pyritty uudistamaan
jo pitkdan. Merkittavina haasteina ovat olleet muun muassa perustuslain vaatimukset,
uudistuksen laajuus, asetetut aikaikkunat ja alueiden erilaisuus.

Sosiaali- ja terveydenhuollon sisallot, rakenteet ja rahoitus eivat ole pystyneet turvaa-
maan yhdenvertaisia palveluita kaikille suomalaisille. Onnistuneet rakenteellisen uu-
distuksen lisaksi on seuraavaksi onnistuttava sisaltdjen uudistamisessa. Hallitusohjel-
man kohdan 3.6 (Oikeudenmukainen, yhdenvertainen ja mukaan ottava Suomi) en-
simmaiseksi tavoitteeksi on kirjattuna hyvinvoinnin edistdminen ja eriarvoisuuden va-
hentdminen siten, ettd Suomi on entista tasa-arvoisempi ja yhdenvertaisempi maa,
jossa luottamus lisdantyy ja jokainen ihminen on arvokas. Hallitusohjelman keinoksi
on kirjattu sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kayttdjien itsemaaradadmisoikeuden
vahvistaminen lainsdadanndlla. Hallitusohjelman tavoitteena on myoés laajempi sote-
palvelujen parantaminen: "Suomi on maa, jossa jokainen saa hoitoa, hoivaa ja huo-
lenpitoa oikea-aikaisesti ja yhdenvertaisesti. Palvelut ovat kustannustehokkaita ja vai-
kuttavia. Ne rakentuvat joustavasti ja kokonaisvaltaisesti ihmisen elamantilanteiden ja
tarpeiden ymparille. Palveluiden parantuminen lisaa luottamusta niin kayttajien kuin
sote-ammattilaisten keskuudessa.” Aiempia ehdotuksia jarjestelman kehittdmisesta on
kasitelty laajemmin toisaalla (Kokko ym. 2009).

441 Sote-rakenneuudistus

Sosiaali- ja terveyspalveluja seka pelastustointa koskevan uudistuksen (sote-raken-
neuudistus) tavoitteena on kaventaa hyvinvointi- ja terveyseroja, turvata yhdenvertai-
set ja laadukkaat sosiaali- ja terveys- seka pelastustoimen palvelut, parantaa turvalli-
suutta, palveluiden saatavuutta ja saavutettavuutta, turvata ammattitaitoisen tyévoi-
man saanti, vastata yhteiskunnallisten muutosten mukaan tuomiin haasteisiin ja hillita
kustannusten kasvua. Sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelman uudistus on my6s mah-
dollisuus parantaa alan veto- ja pitovoimaa paitsi ladkareiden, myos hoitohenkildkun-
nan osalta (Ollikainen 2022). Sosiaali- ja terveysministerion (STM) Tulevaisuuden so-
siaali- ja terveyskeskus -ohjelman tavoitteena on mm. palveluiden yhdenvertaisen
saatavuuden, oikea-aikaisuuden ja jatkuvuuden parantaminen.
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4.4.2 Perusterveydenhuollon hoitotakuun kiristaminen

Sote-rakenneuudistukseen liittyvan hoitotakuun kiristamisen (HE 74/2022 vp) tavoit-
teena on edelleen vahvistaa terveydenhuollon peruspalveluja ja parantaa palvelujen
saatavuutta. Esityksen tavoitteena on parantaa kiireettomaan hoitoon paasya perus-
terveydenhuollossa siten, ettd perusterveydenhuollossa kiireettdbmassa sairaanhoi-
dossa hoitoon paasee seitseman vuorokauden sisalla, kun on tehty yksiléllinen arvio
hoidon tarpeesta. Lisaksi esityksen tavoitteena on parantaa hoitoon paasya suun ter-
veydenhuollossa siten, ettd hoitoon paéasyn maaraaika lyhennettéisiin kolmeen kuu-
kauteen. Uusi velvoittava lainsdadantd on tarkoitettu tulemaan voimaan vaiheistetusti.

Perusterveydenhuollon hoidon saatavuutta ollaan siis parhaillaan parantamassa sel-
kein lainsdadanndllisin toimin. Kyseisen hallituksen esityksen (HE 74/2022 vp) mu-
kaan uuden lain toimeenpanossa ja toimintaa kehittdessa tulisi erityisesti parantaa
myds hoidon jatkuvuutta ja suunnitelmallisuutta. Raivio on todennut vaitdskirjatutki-
muksessaan, ettad hoidon jatkuvuus on keskeinen perusterveydenhuollon laatuun, ko-
konaisvaltaisuuteen, yhteistyéhon, tehokkuuteen ja kustannuksiin seka vaeston ter-
veyteen myonteisesti vaikuttava tekija (Raivio 2016).

Hoitotakuun kiristdmistad koskevan hallituksen esityksessa (HE 74/2022 vp) todetaan
mm. etta terveydenhuollon peruspalveluja on vahvistettu viime vuosina monissa kehit-
tamishankkeissa. Alueet ovat erilaisia ja tarvittavat kehittdmistoimenpiteet vaihtelevat.
Toimintaymparisté myds muuttuu nopeasti, mika edellyttda jatkuvasti uusia kehitta-
mistoimenpiteitd ja erilaisten keinojen kayttamista. Taman takia ei ole jarkevaa maarit-
taa kaytettavia keinoja lainsdadanndssa liian yksityiskohtaisesti, vaan asettaa selvat
tavoitteet ja hyvinvointialueet valitsevat tarvittavat ja alueelleen sopivat keinot tavoit-
teiden saavuttamiseksi. Keinoja valittaessa on tarked muistaa, etta potilas-l1adkarisuh-
teen jatkuvuus on elementti, josta on vahva tieteellinen naytto. Potilas-ladkarisuhteen
jatkuvuuden on todettu vahentavan merkittavasti kuolleisuutta ja akuutin sairaalahoi-
don tarvetta. Hyva hoidon jatkuvuus ja suunnitelmallisuus varmistaa osaltaan samalla
myds hyvaa hoidon saatavuutta.

Kiristyva hoitotakuu painottaa yhteyden saamista, hoidon tarpeen nopeaa arviointia ja
hoidon nopeaa aloittamista. Vaarana voi olla, ettd panostus hoitoon paasyyn tapahtuu
hoitosuhteen jatkuvuuden kustannuksella. Lausuntokierroksella noin kolme neljasta
hyvinvointialueiden (sisaltaen hyvinvointialueet, kunnat ja kuntayhtymat) vastaajasta
katsoi, etta hoitotakuun tiukentamisesta ehdotetussa muodossa todennékéisesti seu-
raisi hoidon jatkuvuuden ja vaikuttavuuden vaarantuminen. Tulevaisuuden sosiaali- ja
terveyskeskus -kehittdmisohjelman ensimmaisena paatavoitteena on palveluiden yh-
denvertaisen saatavuuden, oikea-aikaisuuden ja jatkuvuuden parantaminen. Parem-
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man hoitoon paasyn rinnalla kehitetddn myds hoidon jatkuvuutta. Ei voi olla hoitosuh-
teen jatkuvuutta, jos hoitoon ei paase. Lisaksi potilaan ja 1d&karin valisen hoitosuh-
teen jatkuvuuden varmistaminen on yksi tapa parantaa saatavuutta (HE 74/2022 vp).

4.5 Hoitosuhteen jatkuvuuden kehitys viime
vuosina

Hyva potilas-l1adkarisuhteen jatkuvuus on kiinted osa laadultaan hyvaa terveyden- ja
sairaanhoitoa. Pitkdaikaisessa potilas-lddkarisuhteessa laakari tuntee entuudestaan
potilaan tiedot ja pystyy yhdistamaan saamansa uuden tiedon kokonaiskuvaksi tehok-
kaasti ilman laajoja tutkimuksia tai tiedonkeruuta. Kansainvaliset yleisladkariyhdistyk-
set ovat maarittaneet hoidon jatkuvuuden prosessiksi, jossa potilas ja ladkari yhdessa
sitoutuvat tavoitteelliseen, korkealaatuiseen ja kustannustehokkaaseen laaketieteelli-
seen hoitoon. Risto Raivio toteaa perusterveydenhuollon hoidon jatkuvuutta kasittele-
vassa katsauksessaan vuodelta 2017, ettd sote-rakenneuudistuksessa ei ole tois-
taiseksi selkeda kannanottoa siitd, miten hoidon jatkuvuus varmistetaan uusissa ra-
kenteissa (Raivio 2017).

Potilas-laakarisuhteen jatkuvuuden on arvioitu toteutuvan Suomessa huonosti jo pit-
kaan. Valitettavasti aiempien tietojen perustella myos kehityksen suunta on ollut huo-
lestuttava (Suomela & Linnosmaa 2020, Mantyselka ym. 2007, Voutilainen 2015, Rai-
vio 2016). Huonosta hoidon jatkuvuudesta on haittaa erityisesti pitkdaikaissairauksia
sairastaville potilaille. Toisaalta myds muut kuin pitkdaikaissairaat hyoétyisivat hoidon
paremmasta jatkuvuudesta, silld hoidon jatkuvuus lisda yleisesti mm. potilaan luotta-
musta hoitosuhteeseen ja turvallisuuden tunnetta.

4.5.1 Potilas-laakarisuhteen jatkuvuuden nykytila on
huono

Potilas-laakarisuhteen jatkuvuutta on Suomessa tutkittu potilassuhteen nakdkulmasta
2020-luvulle saakka lahinna kyselytutkimusten avulla. Hoidon jatkuvuuden tilanteesta
ei ole aiempina vuosina ollut yksiselitteista ja laajaa valtakunnallista tietoa. Kattavam-
paa rekisteritietoa seurantaan on kuitenkin saatu kaytanndssa vuodesta 2015 alkaen
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COC-indeksin' muodossa (Suomela & Linnosmaa 2020). Kansallinen seuranta perus-
terveydenhuollon hoidon jatkuvuudesta on myds juuri kdynnistynyt ja tuoretta tietoa
vuosilta 2019-2021 on jo saatavissa osana kansallista KUVA-mittaristoa (www.sote-
kuva.fi).

Tuoreen THL:n tuottaman rekisteritiedon seka alan asiantuntijatiedon perusteella pe-
rusterveydenhuollon henkildkohtaisen hoidon jatkuvuuden nykytila on varsin huono.
Aiemman rekisteritiedon mukaan yli 65-vuotiailla suomalaisilla laakarissakayntien
osalta henkildkohtaisen hoidon jatkuvuuden keskiarvo heikkeni vuosina 2015-2018 ar-
vosta 0,45 arvoon 0,42 (Suomela & Linnosmaa). Tuoreimman tiedon mukaan jatku-
vuus heikkeni edelleen vuosina 2019-2021 arvosta 0,38 arvoon 0,32 (www.sote-
kuva.fi, indikaattori 5504; 65 vuotta tayttaneiden hoidon jatkuvuus (COCI) peruster-
veydenhuollon avosairaanhoidon laakarikaynneilla. Kiinnitetty tietopohja 17.6.2022).
Tilanne on vieldpa heikompi, jos COC-indeksi lasketaan kaikille potilaille, ei vain yli
65-vuotiaille (indikaattori 5502).

COC-indeksin kaytdn haasteena on, ettei keskimaarainen indeksiluku yksiselitteisesti
kerro suoraan sita, ettd milloin jatkuvuutta on lilan vahan. Vakiintunutta tulkintaa tai
raja-arvoa ei ole, toisin kuin tietyilld muilla indeksiluvuilla (esim. UPC). Indeksista riip-
pumatta tulokset eivat ole verrattavissa eri maiden tai tutkimusten valilla, ja tulkinta on
perustettava muutosten havainnointiin sekéa vertailevaan analyysiin alueiden ja tuotta-
jien valilla. Keskeista on, etta analyysiin saadaan yhteismitallinen tietopohja. On kui-
tenkin hyvin tarkedd huomata, ettd myds ilman COC-indeksia tehdyt tutkimukset ja
havainnot osoittavat samaa vuosia kestanytta heikentymistéa perusterveydenhuollon
hoidon jatkuvuudessa, johon liittyy myos potilaiden tyytyvaisyys- ja hoidon saatavuus-
ongelmia (Raivio ym. 2014).

Taman selvityksen osana virkakunnalle tehdyn suuntaa-antavan kyselyn perusteella
vain selvd vahemmistd toteuttaa minkaanlaista hyvaan henkildkohtaiseen hoidon jat-
kuvuuteen pyrkivda omalaakariyttd osallekaan potilaista (esim. monisairaat). Laaja
omalaakarimalli on kaytdssa vain noin joka kymmenennessa terveyskeskuksessa, ni-
metty tydpari hieman useammassa. Tiedetaan, ettd omalaakarimalli on ajautunut hel-
pommin ongelmiin isommissa kaupungeissa. Voidaan nain arvioida, etta valtaosalla
suomalaisista terveyskeskuksien potilaista ei ole talla hetkellda omalaakaria (laajan
tyéterveyshuollon piirissa olevia potilaita ei huomioida tassa arviossa). Arvio vastaa

' Continuity of Care Index (COCI) on yksi kaytetyimmista mittareista hoidon jatkuvuu-
den rekisteritutkimuksissa. Tiivistetysti kuvattuna COC-indeksi kuvaa potilaan kayntien
hajautumista eri ammattihenkildille. Esimerkiksi jos potilas tapaa lahes joka kerta eri
|&akarin, indeksi lahestyy nollaa (kts. myos luku 1.2.3).
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tuoreita kansainvalisidkin havaintoja siita, ettd Suomessa on alemmissa sosioekono-
misissa vaestonosissa selvasti vertailumaita enemman tayttymatonta hoidon tarvetta
(OECD, State of Health in the EU, Suomi, Maan terveysprofiili 2021). Eriarvoisuuden
nakokulmasta tilanne on kestamatén. Ennen koronapandemiaa toteutetussa aiem-
massa kyselyssa omalaakari oli joillekin terveyskeskuksen potilaista hieman alle
60%:ssa terveyskeskuksista, mutta tuolloinkin arvioitiin, ettd omalaakariys ei valtta-
matta toteudu kaytannossa (Syrja ym. 2019).

Vaeston eriarvoisuutta kasvattaa tyoterveyshuolto, joka pitkalti vastaa tydikaisen va-
estdn avosairaanhoidon palveluista. Terveyskeskuksen asiakaskunnassa painottuvat
pitkdaikaissairaat ja useita erilaisia palveluja tarvitsevat asiakkaat. Ty6terveyshuol-
lossa avosairaanhoidon palvelut saa jonottamatta ilman asiakasmaksuja. Taméa antaa
my0s vaylan nopeampaan paasyyn erikoissairaanhoitoon (Junnila ym. 2016).

Henkilékohtaisen hoidon jatkuvuuden tilanne on siis heikentynyt vuosien ajan ja nyky-
tila on talla hetkelld suuressa osassa maata erittdin huono. Kun huomioidaan viimei-
sen kahdenkymmenen vuoden aikana kertynyt seurantatieto jatkuvuuden kehittymi-
sesta niin sanotun informaatio-ohjauksen aikakaudella ja asiantuntijoiden tamanhetki-
set arviot (joihin viitattu mm. HE 74/2022 vp), vaikuttaa hyvin selvalta, etta hoitota-
kuun kiristyessa jatkuvuus ei tule paranemaan hyvaksyttavalle tasolle ilman riittdvan
tehokkaita toimenpiteita, kuten lainsaadannon kehittamista.
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9  Perusterveydenhuollon potilas-

laakarisuhteen jatkuvuus ja
moniammatillisuus muissa
Pohjoismaissa

Suomen perusterveydenhuolto poikkeaa monesta lansimaasta siina, ettd samaan toi-
mintayksikkoon eli terveyskeskukseen on sijoitettuna yleislaakarin vastaanottopalve-
luiden lisdksi mm. hoitajien, fysioterapeuttien ja psykologien vastaanottotoiminta. Li-
saksi samassa yhteydessa toimii rontgenhoitajien ja labroratoriohoitajien tuottamat
diagnostiset palvelut. Monessa terveyskeskuksessa kday myos konsultoivia sairaalaeri-
koisalojen erikoisladkareita. Sosiaalitoimen ammattilaisten toimintaa on myds integ-
roitu sosiaali- ja terveyskeskuksiin. Naiden moniammatillisten perustason palveluiden
organisoituminen samaan toimintayksikddn ja kunkin ammattiryhman osaamisen hyo-
dyntaminen potilaan tarpeiden mukaan on kansainvalisesti ainutlaatuista. TAma onkin
suomen terveyskeskusten vahvuus. Esimerkiksi Norjassa ja Tanskassa perustervey-
denhuolto rakentuu ammatinharjoittajina ja yrittdjina tydskentelevien laakareiden va-
raan. Vastaanotoilla toimii muutamaa yleislaakaria vastaten usein kdytanndssa vain
sihteeri tai vastaanottoavustaja, jolla voi olla sairaanhoitajan koulutus. Moniammatilli-
suuden lahes taydellinen puuttuminen onkin naiden maiden heikkous. Potilaiden yh-
teydenotoista lahes kaikki ohjataan laakarille. Potilas-ladkarisuhteen jatkuvuus on
vastaavasti Norjan ja Tanskan terveyskeskusten vahvuus. Kansalaisilla on velvolli-
suus valita itselleen oma yleislaakari eli listautua yleislaakareille. Esimerkiksi Norjassa
keskimaarainen yhden kokoaikaisesti tyéta tekevan yleisladkarin vastaanottolistan
koko on 1068 potilasta. Yleislaakareilla on velvollisuus hoitaa oman listansa potilaat ja
jarjestaa sijainen poissaolojen ajaksi. Potilailla on kuitenkin oikeus mydés asioida mui-
den laakareiden vastaanotolla. Ruotsissa terveyskeskukset ovat moniammatillisia ku-
ten Suomessakin. Yleislaakareiden tydkuormitus ja potilas-ladkarisuhteen jatkuvuu-
den heikkous on myds Ruotsin perusterveydenhuollon ongelma. Ruotsissa onkin poti-
las-laakarisuhteen jatkuvuuden ja l1aakariresurssin suhteen samat ongelmat kuin Suo-
messa.
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6 Selvityksen paatulosten
yhteenveto

Tassa raportin osassa esitetdan keskeisimmat selvitystydn tulokset. Keskeisimmat
kohdat on korostettu tekstin lihavoinnilla.

Historian tarkastelussa havaittiin, ettéd ennen terveyskeskuksia Suomen terveyden-
huolto kehittyi sairaalavetoisesti (Engestrdm ym. 1987). Kansanterveyslain perus-
teella valtion resurssit kohdennettiin perusterveydenhuoltoon ja terveyskeskus-
ten kehittimiseen (kansanterveyslaki 1972/66). 1980-1990-luvuilla yleislaaketieteen
perhelaakari-ideologiaan perustuneet omalaakari- ja vaestdvastuukokeilut osoittautui-
vat onnistuneiksi (Vohlonen 1989, Aro & Liukko 1993, Aromaa ym. 1998). Naytti silta,
ettad kokeilutoiminnasta kohdatut haasteet olisivat ratkaistavissa, eikd vaestdvastuujar-
jestelmien laajemmalle leviamiselle olisi estetta.

Sairaanhoitopiirijarjestelman kehittyminen, kuntien itsehallinnon vahvistuminen, valtion-
osuusuudistukset seka keskushallinnon ohjaus- ja valvontakeinojen muutokset 1990-
luvun alussa muuttivat Suomen terveydenhuollon jarjestdmisen logiikkaa. Perustervey-
denhuollon resursointi karsi tasta selvasti. Uudistuksissa terveyskeskusten suhteelli-
nen asema suhteessa erikoissairaanhoitoon, tyéterveyshuoltoon ja yksityiseen tervey-
denhuoltoon heikkeni (HE 216/1991 vp, HE 264/1992 vp, HE 734/1992 vp).

Muuttuneet olosuhteet johtivat kustannussaastoihin, joiden seurauksena oma-
laakarin tyé muuttui hallitsemattomaksi. Tama johti omalaakarityon kriisiytymi-
seen ja terveyskeskusten laakaripulaan. Ladkaripulaa korjattiin siirtamalla 1aa-
kérien tehtavida muille ammattiryhmille. Saman aikaisesti moniammatillisen tyén
eduista esitetyt ajatukset johtivat terveyskeskusten tyénjaon voimakkaaseen kehitta-
miseen. Kehitystydssa korostuivat erityisesti hoitoon paasyn turvaaminen ja moniam-
matillisuuden korostaminen. Samalla pysyvien ladkari-potilas- ja hoitaja-potilassuhtei-
den turvaaminen jai taka-alalle.

Terveyskeskuksissa oli 2000-2010 -luvuilla krooninen resurssipula. Toteutetut lain-
saadannolliset muutokset ja kehittdmishankkeet eivat vahvistaneet riittavasti peruster-
veydenhuoltoa. Samalla kun hoidon jatkuvuus ja saatavuus ovat heikentyneet
terveyskeskuksissa, tyoterveyshuollon sairausvastaanottotoiminta on laajentu-
nut. Terveyskeskusten laakarikunnan rakenne on puolestaan muotoutunut sel-
laiseksi, ettd vain noin kolmanneksella on yleisladketieteen erikoislaakarin kou-
lutus, ja noin 70 % ladkareistad on padasiassa nuoria kouluttautumisvaiheessa
olevia laakareita, jotka yrittavat parhaansa mukaan suoriutua yleisladketieteen
erikoislaakarikoulutusta vaativasta tyosta.
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Toisaalta 2000-luvulla on kertynyt vahvaa tieteellistd naytt6a perusterveyden-
huollon toimintaan liittyen siitd, ettd parempi potilaan ja ladkarin valisen hoito-
suhteen jatkuvuus on yhteydessa a) pienempiin terveydenhuollon kokonaiskus-
tannuksiin, b) paivystyskdyntien vahenemiseen, c) ennaltaehkiistivissa olevien
sairaalajaksojen vihenemiseen, d) pienempaan kuolleisuuteen, e) liitinnaissai-
rauksien ja komplikaatioiden, kuten sepelvaltimotaudin, aivoverenvuotojen, sy-
daninfarktien riskin pienenemiseen, f) potilasturvallisuuden paranemiseen,

g) potilastyytyvaisyyden, potilaan turvallisuuden tunteen ja ladkaria kohtaan
tuntemansa luottamuksen paranemiseen.

Jatkuvassa hoitosuhteessa potilaan ja 1aakarin valinen suhde syvenee, potilas sitou-
tuu paremmin hoitoon ja saavutetaan parempia hoitotuloksia. Suhteen jatkuessa
yleisladkari oppii tuntemaan potilaansa paremmin ja kykenee arvioimaan asioita koko-
naisvaltaisemmin ja havaitsemaan herkemmin ja varhaisemmassa vaiheessa potilaan
alkavia sairauksia ja ongelmia. Hoitosuhteen syveneminen ei kuitenkaan synny it-
sestaan ilman potilaan kohtaamista ja luottamuksen luomista. Omalaakarin ni-
meamiselld potilastietojarjestelmaan tai etaisilla konsultaatioilla ei saavuteta luotta-
muksellisen suhteen syntymista ja sen hyotyja. Ennaltaehkaistavissa olevien pai-
vystys- ja sairaalajaksojen vahentyminen huomattiin myés suomalaisissa oma-
ladkarikokeiluissa, ja hyoty on saavutettavissa lyhyelldkin aikavalilld. Sairauk-
sien hoitotasapainon paranemisen ja potilaan hoitoonsitoutumisen kautta tu-
leva alhaisempi sairastavuus ja kuolleisuuden aleneminen saavutetaan pidem-
malla aikavalilla.

Terveys- ja hoitosuunnitelman laatiminen tulisi perusterveydenhuollossa integ-
roitua osaksi pysyvia potilas-ladkarisuhteita ja suunnitelmaa tulisi tarkistaa kii-
reettomien omalaakarilla kdyntien yhteydessa, jolloin suunnitelmasta saatavat
hyodyt ovat suuremmat. Pelkan terveys- ja hoitosuunnitelman laatiminen ilman py-
syvaa ja luottamuksellista potilas-ladkarisuhdetta tai sen ulkopuolella, osallistamatta
potilasta, ei ole hyodyllista. Terveys- ja hoitosuunnitelman laatimisella ei voida korvata
jatkuvaa potilas-lddkarisuhdetta, eikd saavuttaa sen hyotyja.

Moniammatillisella tiimitydlla ei voida korvata potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden hyo-
tyja. Omalaakari-omahoitaja -tyoparimallilla on - tutkimustiedon ja kehittamistyosta
ja mallikokeiluista saatujen kdytannon kokemusten perusteella - erona pelkkdan oma-
I&akarimalliin ilman omahoitajaa se, ettd omahoitajan ollessa potilaiden ensisijai-
nen yhteydenottokanava ja omahoitajan hoitaessa ensisijaisesti kiireettoman
hoidon tarpeen arvion - tarvittaessa omalaakaria konsultoiden - [d8karin tydajan
kayttdé on kohdennetumpaa, mika parantaa saatavuutta ja laatua. Potilaan tarpeiden
mukaan hoitoon otetaan mukaan moniammatillisen tiimin muita jasenia.

Tieteellisen naytdn seka yleisladkareiden ja asiantuntijoiden kokemusten seka yleis-
|aaketieteen ydinosaamisalueiden mukaan etédvastaanotto soveltuu terveyskeskuk-
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sessa yleisladkarin tyossa vain aiemmin tutun potilaan tilanteen seurantaan ti-
lanteessa, jossa seuranta ei vaadi potilaan fyysista tutkimista. Hyva hoidon jat-
kuvuus on siis edellytys sille, etta etdvastaanottomenetelmilla voidaan saavut-
taa terveyshyotya usein monisairaiden ja -ongelmaisten terveyskeskuspotilai-
den hoitamisessa. Keskittamalla etdvastaanotot, digitaalinen viestinta ja hoidon tar-
peen arvio alueelliseen keskukseen ja ammattilaisille, jotka eivat tunne potilasta, tul-
laan kasvattamaan hairidkysyntaa ja epatarkoituksenmukaista terveyspalveluiden
kayttda. Samalla kustannukset kasvavat ja potilastyytyvaisyys laskee.

Potilaiden segmentoinnin hyodyista potilaan hoitotuloksiin ja laatuun ei ole tieteellista
tutkimusnaytt6a. Suhteessa potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden hyétyihin, massiivisen
ja aikaa vievan segmentoinnin hyodyllisyys voidaankin siis kyseenalaistaa.

Selvitystydn mydta on kaynyt ilmeiseksi, ettd terminologian kaytto erilaisten perus-
terveydenhuollon vastaanoton toimintamallien osalta on varsin vakiintuma-
tonta. TAma vaikeuttaa laajan yhteisen kansallisen ndkemyksen muodostumista par-
haista toimintamalleista. Tydajattomaan vaestdvastuuseen (vaestdvastuu-virkaehto-
sopimus eli VES) perustunut kunnallisten terveyskeskusten laakareiden tydskentelyyn
voimakkaasti noin vuosina 1990-2010 vaikuttanut malli tunnistetaan laajasti synonyy-
miksi omalaakarimallin tai omalaakaritoiminnan kanssa.

Selvityksen tekijoille kertyneen tiedon kokonaisarvionnin perusteella on todettavissa,
etta vaestovastuu-VES-omalaakaritoiminta tydajattomuuden ja liilan suurten vastuuva-
estdjen vuoksi on aiheuttanut "traumatisoitumista” osalle suomalaista ladkarikuntaa.
Omaldidkaritoiminnasta keskusteltaessa ladkarikunnassa syntyy hyvin helposti
pelkoa tyon, erityisesti tydajan, hallinnan menettamisesta. Tama nayttaytyy mm.
selvitystyon aikana kaydyssa julkisessa keskustelussa.

Tehty selvitys vahvistaa entisestdan vallitsevaa kasitysta siita, ettd perusterveyden-
huollon nykyinen resursointi on selvasti riittdmatonta. Nykyisessa hallitusohjel-
massakin todetaan, etta perustason palvelujen riittamatdn resursointi nakyy terveys-
keskuksissa'. Selvityksen osana tehtyjen kyselyjen ja haastattelujen perusteella pe-
rusterveydenhuolto tarvitsee yksiselitteisesti lisaa laakareitd, hoitajia ja muita tarpeelli-
sia tydntekijoitd. Minkaanlaista hyvin toimivaa ja kattavaa omaldakarijarjestelmaa
ei voida toteuttaa kestavasti selkeasta henkilostovajauksesta karsivassa ter-
veyskeskuksessa. Puolueiden julkisesti iimaisemien poliittisten kantojen perusteella

' Paaministeri Sanna Marinin hallituksen ohjelma 10.12.2019, s. 144
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terveydenhuollon resurssien painottaminen perusterveydenhuoltoon ei pitéisi olla on-
gelma. Terveydenhuollon resurssien allokaatioon liittyva ongelmamme on tunnistettu
myds aiemmin (Keskimaki ym. 2019).

Nykyinen lainsaadinté’ ei ole kyennyt riittdvalla tavalla turvaamaan henkilékoh-
taista hoidon jatkuvuutta perusterveydenhuollossa. Mydskaan vastikdan hyvak-
syttya uutta lainsdadant6a? ei voida pitaa yleisen jatkuvuuden varsin epatarkan kasit-
teen vuoksi riittdvana henkilbkohtaisen hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi ja vallitse-
van selvan eriarvoisuuden vahentamiseksi.

Selvitystydryhman kokoonpanoon ei ole kuulunut juristeja, mutta selvitystyéryhman
nidkemyksen mukaan perusterveydenhuollon hoidon jatkuvuuden nykytila vai-
kuttaisi olevan ongelmallinen suhteessa lainsaadannon asettamiin vaatimuk-
siin. Seuraavissa kappaleissa tarkastellaan selvitystydssa esiin nousseita keskeisia
ongelmakohtia.

Suomen perustuslain (731/1999) 6 §:n mukaan ihmiset ovat yhdenvertaisia lain
edessa, eikd ketdan saa ilman hyvaksyttavaa perustetta asettaa eri asemaan suku-
puolen, ian, alkuperan, kielen, uskonnon, vakaumuksen, mielipiteen, terveydentilan,
vammaisuuden tai muun henkildon liittyvan syyn perusteella.

Perustuslain 21 §:n mukaan jokaisella on oikeus saada asiansa kasitellyksi asianmu-
kaisesti ja ilman aiheetonta viivytysta lain mukaan toimivaltaisessa tuomioistuimessa
tai muussa viranomaisessa.

Kansalaisten yhdenvertaisuuden ndkékulmasta on ongelmallista, jos vain tie-
tylle (tyossakayville) osalle kansaa on kaytidnnossa jarjestetty mahdollisuus sa-
maan tuttuun laakariin, jonka kansalainen voi jopa usein valita. Terveyskeskuk-
sessa mahdollisuus 1dakarin valintaan ei toteudu kaytanndssa talla hetkella kirjallisuu-
den (Keskimaki ym. 2019, s. 104) eika selvityksen tekijoiden arvion perusteella. On
myds syyta huomioida tuomioistuinkayntantéja laajemminkin (Nakki ym. 2022), etta
perustuslain 22 §:n mukaan julkisen vallan on turvattava perusoikeuksien ja ihmisoi-
keuksien toteutuminen. Kansainvalisessa vertailussa suomalainen tapa eriarvoistaa
kansalaisia perusterveydenhuollon palvelujen laadussa on vertaansa vailla,
jopa ainutlaatuista.

' Terveydenhuoltolaki (1326/2010) 49 §
2 Laki sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta (612/2021) 40.1 §
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Perustuslain 19 §:n mukaan julkisen vallan on turvattava, sen mukaan kuin lailla tar-
kemmin saadetaan, jokaiselle riittavat sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistettava va-
eston terveytta.

Terveydenhuoltolain (1326/2010) 8 §:n mukaan terveydenhuollon toiminnan on
perustuttava ndyttoon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantoéihin. Terveydenhuol-
lon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua.

Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain (785/1992) 3 § 1 momentin mukaan jo-
kaisella Suomessa pysyvasti asuvalla henkil6lla on oikeus ilman syrjintaa hanen ter-
veydentilansa edellyttdmaan terveyden- ja sairaanhoitoon niiden voimavarojen ra-
joissa, jotka kulloinkin ovat terveydenhuollon kaytettavissa. Lain 3 § 3 momentin poti-
laalla on oikeus laadultaan hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon.

Nyt tehdyn selvityksen perusteella on ilmeistd, ettd nykytiedon mukaan heikko poti-
las-ladkarisuhteen jatkuvuus tarkoittaa heikkoa perusterveydenhuollon laatua.
Riittavana ei voida mydskaan tekijoiden mielesta pitaa sita, ettd vain perusterveyden-
huollon palvelujen saatavuus turvataan, vaan myos potilaan ja laédkéarin vélisen hoi-
tosuhteen jatkuvuus tulee turvata. Potilas-lddkarisuhteen jatkuvuuden heikkoa ti-
lannetta voidaan verrata tilanteeseen, jossa potilaan tarvitseman lonkkaleikkauksen
sijaan han saakin vain tulehduskipuladketta, tai vaikkapa tuoreen sydaninfarktin hoi-
doksi annettavan pallolaajennuksen sijaan vain kolesteroliladkettd. On jokaiselle sel-
vaa, ettei hoito ole riittdvaa. Asiantuntijandkemyksemme mukaan tilanne on analogi-
nen hoitosuhteen jatkuvuuden osalta hyvin usein, kun kyse on perusterveydenhuol-
lossa annettavista yleislaaketieteen alaan kuuluvista hoidoista.

Kansanterveyslain (66/1972) 2 §:n mukaan kansanterveystyon yleinen suunnittelu,
ohjaus ja valvonta kuuluu STM:lle. Kansanterveystydsta voidaan kayttaa myos nimi-
tysta perusterveydenhuolto. Kansanterveyslaki on kumottu lailla (29.6.2021/616)
1.1.2023 alkaen.

Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta annetun lain (612/2021) 21 §:n mukaan
sosiaali- ja terveydenhuollon yleinen ohjaus, suunnittelu, kehittdminen ja valvonta
kuuluvat STM:lle. STM vastaa valtakunnallisesta sosiaali- ja terveyspolitiikasta, sosi-
aali- ja terveydenhuollon valtakunnallisten tavoitteiden valmistelusta ja niiden huomi-
oon ottamisesta hyvinvointialueiden toiminnan ohjauksessa.

Sote-rakenneuudistus ei automaattisesti korjaa esimerkiksi potilas-laakarisuh-
teen jatkuvuudessa talla hetkella ilmenevaa selvaa heikkoutta. Potilas-laakarisuh-
teen jatkuvuuden toteutumisen seuranta eri toimintayksik6issa on nykyisen rekisteri-
pohjainen seurantajarjestelman (THL:n tuottama COC-indeksiluku) avulla mahdollista.
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On myés merkillepantavaa, ettd Maailman terveysjarjesté WHO:n julkaisemassa maa-
ilmanlaajuisen potilasturvallisuuden tavoiteohjelmassa vuosille 2021-2030 kasitellaan
hoidon jatkuvuutta perusterveydenhuollossa osana potilasturvallisuutta (World Health
Organization 2021). Suomen vastaavassa kansallisessa suunnitelmassa (STM 2022)
asiaa kasitelldan sote-uudistukseen viittaamalla. Potilasturvallisuuden ndkékul-
masta hoidon toteuttamisen toimintamalli, jossa potilaan ja ladkarin vilisen hoi-
tosuhteen jatkuvuus taataan, ja joka vahentaa vahvan tieteellisen naytén mu-
kaan kuolleisuutta ja sairastavuutta, on erittdin merkityksellinen.

Kansallisen julkisrahoitteisen terveydenhuoltojarjestelman merkittavimmat paatdkset
ovat vaistamatta poliittisia. Kaikkien suurimpien poliittisten puolueiden nykyisessa ter-
veyspolitikassa korostetaan ihmisten tasa-arvoisen kohtelun merkitystd suomalai-
sessa terveyspalvelujarjestelméassa.’ 2 2 4 5 ¢ 7 8 9 Hienoisista painotuseroista huoli-
matta sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestdminen katsotaan joka tapauksessa kuulu-
van yhteiskunnan tehtavéaksi' ja tirkedna pidetaan, etté ne toteutetaan lahipalve-
luina?. Kaikilla suomalaisilla ndhd&aan olevan oikeus hyvaan terveydenhuoltoon®
asuinpaikasta?, inmisen varallisuudesta, henkisist ja sosiaalisista resursseista tai |&-
heisten sinnikkyydesta riippumatta®.

Tulevaisuuden visioissa tavoitellaan hyvinvointi- ja terveyserojen kaventumista, ja osa
puolueista pitdd nimenomaan julkisen perusterveydenhuollon vahvistamista tar-
keana®®. Perusterveydenhuollon ongelmat on huomattu myds poliittisten paattajien
taholta, mikd on kiteytetty yhden puolueen toimesta néin: "Ongelma on resurssien
puute perusterveydenhuollossa. Se ei ratkea siirtamalla rahaa paikasta toiseen tai
sahkdistamalla palveluita tai antamalla kaikelle mahdollisimman koukeroinen byro-
kraattinen nimi. Perusterveydenhuolto tarvitsee lisaa rahaa.” Taménhetkisen puo-
luekentan laaja-alaisesta tasa-arvoisten terveyspalvelujen kannattamisesta ja
peruspalvelujen vahvistamisajatuksista huolimatta Suomen perusterveyden-
huollon rahoitus ei ole juuri lisaantynyt 2000-luvun aikana samalla kun erikois-
sairaanhoidon menot ovat ldhes kaksinkertaistuneet (Terveydenhuollon menot ja
rahoitus 2019).

' Kokoomuksen linjaukset suomalaisten sosiaali- ja terveyspalveluiden kehittamiseksi
2 Kristillisdemokraattien aluevaaliohjelma 2022

3 Suomen ruotsalaisen kansanpuolueen puolueohjelma

4 Vasemmistoliiton puheenjohtaja Li Anderssonin linjapuhe 12.10.2021

5 Keskusta 2030 -ohjelma

6 Vasemmistoliiton tavoiteohjelma 2022-2025

7 Suomen Sosialidemokraattinen puolue. Ratkaisuja kestavaan tulevaisuuteen. Poliitti-
nen ohjelma

8 Vihrea sosiaali- ja terveyspoliittinen ohjelma.

9 Perussuomalainen sosiaalipolitiikka
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7  Johtopaatokset ja suositukset

Raportin tdssd osassa esitetdan selvityksen tekijoiden johtopaatokset ja keskeiset

suositukset toimenpiteiksi. Keskeisimmat kohdat on korostettu tekstin lihavoin-
nilla. Lopuksi esitetdan hahmoteltu visio uudenlaisen omalaakarimallin perusteista
(visio hoidon jatkuvuusmallista).

7.1  Keskeiset suositukset toimenpiteiksi

Resurssien allokaatiota on muutettava vahvistamaan perusterveydenhuoltoa.
Hyvinvointialueiden tasolla perusterveydenhuollon rahoituksen suhteellista osuutta
hyvinvointialueen kokonaisbudjetista tulee alkaa asteittain nostaa, mikali perustervey-
denhuolto halutaan todellisuudessa saada toimimaan hyvin, ja talla tavalla optimoi-
maan tulevaisuudessa terveydenhuollon kokonaismenot mahdollisimman alhaiselle
tasolle. Erikoissairaanhoitoon resurssien lisddminen ei tuo enaa terveystaloustieteelli-
sessa mielessa lisdarvoa terveyshyotyna laheskaan siina mittakaavassa, mita perus-
terveydenhuollon lisaresursointi tuo.

Hyvinvointialueiden johtamisessa tulee ottaa yhdeksi keskeiseksi perustehta-
viaksi potilaan ja ladkarin vélisen hoitosuhteen jatkuvuuden mahdollistaminen
alueensa perusterveydenhuollossa. Tama edellyttda hyvinvointialueiden johtavien
viranhaltijoiden ja hyvinvointialuevaltuustojen poliittisten paattajien strategista johta-
juutta hyvinvointialueiden tasolla. Hyvinvointialueiden muodostaminen ei itsessaan ta-
kaa sote-uudistuksen onnistumista.

Makrorakenteiden johtamisen ndkdkulmasta katsottuna voidaan todeta, ettd peruster-
veydenhuollon kansallisen tason johtamisessa aiempi valtionosuusuudistus ja infor-
maatio-ohjaus ovat osoittautuneet riittamattémiksi (katso esim. Nissinen-Paatsamala
& Kangas 2004, Tuomola ym. 2008), mista osoituksena on tdmanhetkinen peruster-
veydenhuollon kriisiytynyt tilanne ja heikko potilas-ladkarisuhteen jatkuvuus.

Kansallisella tasolla tarvitaan jareampia johtamisen keinoja perusterveyden-
huollon optimaalisen toiminnan turvaamiseksi. Viimeisten vuosien aikana kertynyt
tutkimustieto potilaan ja ladkarin valisen hoitosuhteen jatkuvuuden merkityksellisyy-
desta osoittaa vankasti, ettd kansanterveydellisen hyédyn lisaksi silld saadaan myos
kansantaloudellista hyétyd. Taman vuoksi selvitystyéryhma suosittelee poliittisille
paattajille, ettd kansalliseksi terveyspolitiikan tavoitteeksi nostetaan potilaan ja
ladkarin vélisen hoitosuhteen jatkuvuuden selva parantaminen nykytilasta. Li-
saksi esitetaan, etta kansalliseksi tavoitteeksi otetaan, etta perusterveydenhuollossa
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toimivista laakareista 2/3 on yleislaaketieteen erikoisladkareita analogisesti sairaa-
lassa toimivien erikoisalojen erikoislaakareiden suhteellisen osuuden kanssa. Tama
vaatii terveyskeskuksissa tydskentelevien yleisladketieteen erikoisladkareiden pitovoi-
man parantamista ja maaratietoista uusien yleislaaketieteen erikoisladkareiden kou-
luttamista, mika taytyy huomioida tassa selvityksessa esitettdvaad hoidon jatkuvuus-
mallia kehitettdessa. Lisaksi uutta toimintamallia luotaessa on muistettava myos kaik-
kien erikoisalojen erikoislaakarikoulutukseen sisaltyva pakollinen yhdeksan kuukau-
den terveyskeskuskoulutusjakso, yleisladketieteen erityiskoulutus (YEK) ja ladketie-
teen perusopetus. Naiden koulutusten jarjestaminen tulee myds mahdollistaa tassa
selvityksessé esitettdvassa hoidon jatkuvuusmallissa, ja néita koulutuksia/ohjausta
antavien kouluttaja/ohjaajaldakareiden kouluttajaksi kouluttamisesta tulee huolehtia
samoin kuin itse kouluttamisen vaatimasta aikaresurssista seka siitd maksettavasta
korvauksesta. Lisaksi tydnantajan tulee huolehtia jo kouluttautuneiden 1dékareiden
taydennyskoulutuksesta, koska laaketiede kehittyy koko ajan.

Perusterveydenhuollon operatiivisella tasolla ylilaakareiden ja apulaisylilddkareiden
toteuttamalla johtamisella tulee varmistaa se, etta tiettya vaestoa hoitavilla mo-
niammatillisilla tiimeilla on riittavat laakari-hoitaja tyoparimallin edellyttamat
tyontekijat ja lisdksi riittdva maara erityistydntekijoita, kuten psykiatrisia sai-
raanhoitajia, psykologeja ja fysioterapeutteja. Tiimin tasolla potilaan ja laakarin
vélisen hoitosuhteen jatkuvuus toteutetaan konkreettisesti ohjaamalla potilas
aina samalle ladkarille, kun se on erilaiset tyopoissaolot huomioiden vain mah-
dollista, ja kun ladkarinvastaanotto on aiheellista.

Suomen kestavan kasvun ohjelmalla’ tuetaan hallitusohjelman tavoitteiden mukaisesti
ekologisesti, sosiaalisesti ja taloudellisesti kestavaa kasvua. Ohjelman neljas pilari
koostuu sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen saatavuuden vahvistamisesta ja kus-
tannusvaikuttavuuden lisdédmisesta. Selvitystydryhma suosittelee vahvasti ohjelman
hyodyntamista potilas-ladkarisuhteen jatkuvuutta parantavien toimintamallien kehitta-
misessa samalla, kun perusterveydenhuoltoon kohdennetaan pysyvasti lisda resurs-
seja. Kansallisella tasolla tulee kdyttaa useita keinoja pidemman ajan kuluessa
henkilokohtaisen hoidon jatkuvuuden parantamiseksi.

Mahdollisimman pitkien perusterveydenhuollon potilaan ja ladkérin valisen hoi-
tosuhteiden saavuttamiseksi on syyta kayttda makrojohtamisen valineena lain-

saadantoa. Tekijat toteavat, etta selvitystydryhmaan ei ole kuulunut yhtdan oikeustie-
teilijdd, mika on huomioitava esitettyja saantelyyn liittyvia toimenpiteita arvioitaessa.

! https://vm fi/kestava-kasvu
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Saantelyn valmistelu on syyta kdaynnistaa viipymatta, jotta hoidon jatkuvuutta pa-
rannettaisiin samanaikaisesti hoidon saatavuuden kanssa. Ottaen huomioon 2000-Iu-
vun aikana tapahtunut potilas-laakarisuhteen heikentyminen, sen jatkuvuuden tur-
vaaminen vaatii analogisia lainsdaadannollisia muutoksia kuin mita saatavuuden
suhteen ollaan nyt tekemiassa'. Lisaksi on huomioitava, etté potilas-lagkéarisuhteen
jatkuvuuden parantaminen parantaa tieteellisen ndytén ja Suomen omalaakarikokeilu-
jen perusteella my6s saatavuutta. Jos potilas-lddkarisuhteen jatkuvuudesta ei huoleh-
dita samanaikaisesti vastaavalla lainsdddannolla kuin hoidon saatavuudesta, seuraa
tiukentuvasta hoitotakuusta todennakdisesti potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden hei-
kentyminen.

Hyvinvointialueet ja niissé vield palveluja vuoden loppuun saakka tuottavat kunnat
ovat erilaisia ja tarvittavat kehittdmistoimenpiteet vaihtelevat. Toimintaymparisté myos
muuttuu nopeasti, mika edellyttaa jatkuvasti uusia kehittamistoimenpiteita ja erilaisten
keinojen kayttamista. Henkildkohtaista hoidon jatkuvuutta parantavaa saantelya val-
misteltaessa tulee huomioida, ettd saantelyn tulee olla samanaikaisesti riittavan voi-
makkaasti henkildkohtaisen potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden varmistamiseen vel-
voittavaa, moniammatillisuuden mahdollistavaa ja riittdvan valjaa, jotta hyvinvointialu-
eet voivat kehittaa erilaisia paikallisia sovelluksia uudenlaisista omalaakarimalleista,
joihin liittyy olennaisesti myds palkkauksesta sopimisen tarve. Tydmarkkinajarjesto-
jen nakemys on syyta ottaa huomioon sen osalta, etta onko palkkausmallien ke-
hittamisessa selkeintad edeta paikallisten, hyvinvointialuekohtaisten sopimusten
tai kokeilujen kautta. Kaytannossa uusia omaladakariytta toteuttavia malleja olisi
luontevinta kehittiai edelleen erilaisten nykyisin listautumismalleiksi? kutsuttu-
jen mallien pohjalta, joissa ladkarien tyokuormitusten sdaté on yleensa jousta-
vampaa. Suomen perusterveydenhuollossa moniammatillisuus on kehittynyt jo
talla hetkella pisimmalle maailmassa.

Sote-rakenneuudistus muuttaa palvelutuotantojarjestelman rakenteita historiallisen
paljon, ja samalla on suunniteltu muutettavan myos monien palvelujen sisaltéa. Myos
kiristyva hoitotakuu asettaa perusterveydenhuoltoon huomattavia vaatimuksia. Jos
vain saatavuuden parantamiseen keskitytaan, voi yhtaalta henkilékohtaisen hoi-
don jatkuvuuden parantaminen jaada sivuun ja organisaatio voi keskittya ensi-
sijaisesti sadntelyn edellyttiman saatavuuden tuottamiseen, mika voi pahentaa

" HE 74/2022 vp
2 Selvityksen mukaan listautumismalli-termin kaytté on vakiintumatonta ja vaihtelevaa.

94



perusterveydenhuollon nykyista hairiétilaa. Kuten aiemmin on todettu, uutta jo hy-
vaksyttya lainsdadantéakaan’ ei voida pitaa yleisen jatkuvuuden varsin epatarkan ka-
sitteen vuoksi riittdvana henkilbkohtaisen hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi.

Lievin ja selvityksen tekijdiden arvion mukaan viiveettdmin lainsdadanndlla toteutetta-
vissa oleva tapa vaikuttaa henkil6kohtaisen hoidon jatkuvuuden paranemiseen olisi
lisata terveydenhuollon organisaatioiden omavalvonnasta saatadvaan asetukseen
(341/2011)? esimerkiksi henkilékohtaisen hoitosuhteen jatkuvuus yhdeksi niista asi-
oista, jotka kyseisessa suunnitelmassa on kasiteltava.

Myds sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta annetun lain (612/2021) 40 §:ssa
on saadetty asetuksenantovaltuutuksesta ja Valviran maarayksen antamisen mahdol-
lisuudesta. Naiden keinojen kayttda on syyta harkita osana valtakunnallisia toimenpi-
teitd henkildkohtaisen hoidon jatkuvuuden parantamisessa.

Voimakkaammin potilaan oikeutta hyvaan henkilékohtaiseen hoidon jatkuvuuteen
voisi vahvistaa saatamalla asiasta esimerkiksi terveydenhuoltolaissa, jonka nykyinen
saantely (terveydenhuoltolaki 49 §) on aika valja. Lainkohtaan s&&dosta jatkaen olisi
mahdollista muuttaa saantelya velvoittavammaksi, esimerkiksi "Potilaan hoidossa pe-
rusterveydenhuollossa saa kadyttda vain erityisesté syysta henkiléa, joka ei ole aiem-
min osallistunut potilaan hoitoon”, jolloin sdantelyn nykyinen valjyys tiukentuisi. Erityi-
set syyt tulisi maaritelld lainvalmistelussa. Voimassa oleva nykyinen saantely korostaa
organisaation halukkuutta ja organisaation mahdollisuuksia jarjestda henkilékohtaista
hoidon jatkuvuutta. Nykyinen saantely ei mydskaan erottele erikoissairaanhoitoa ja
perusterveydenhuoltoa, vaikka toiseen naista liittyy selvemmin vahva naytt6 jatkuvuu-
den hyddyistd. Ehdotettu tapa lain muotoilun tiukentamiseen ei rajoittuisi vain
ladkarinvastaanottoihin, eika ladkarinvastaanottojen mekanistiseen ylisuosimi-
seen moniammatillisuuden kustannuksella. On kuitenkin muistettava, etta laakari-
potilassuhteen jatkuvuuden osalta naytté hyddyista potilaalle on selvin.

Selvityksen perusteella voidaan kuitenkin todeta, ettd pidemmaén aikavalin tavoite
tulisi olla tilanne, jossa jokainen potilas voisi itse valita suoraan hanta peruster-
veydenhuollossa mahdollisimman pitkaaikaisesti hoitavan laakarin. TAma poti-
laan oikeus soveltuisi sdadettavaksi lakiin potilaan asemasta ja oikeuksista. Mikali

' Laki sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta (612/2021) 40.1 §
2 Sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden tay-
tantdonpanosta laadittavasta suunnitelmasta (341/2011)
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poliittiset paattiajat nakevat mahdolliseksi resursoida pikaisesti riittavat maara-
rahat nyt esitetyn hoidon jatkuvuusmallin toteuttamiseen, niin tdma lakimuutos
voitaisiin toteuttaa periaatteessa lyhyelldkin aikavalilla.

Todettakoon, ettd vapaan omalaakarin valinnan periaatetta tukee esimerkiksi maail-
man laakariliiton (WMA) kannanotto vuodelta 1981, jonka mukaan "Potilaalla on oi-
keus valita ladkarinsa vapaasti.” Tatd aiemmin ja mydhemmin tehtyja eri tahojen kan-
nanottoja vapaaseen ladkarinvalintaan liittyen, kuten "Kansaisen perusoikeuksiin tulisi
kuulua vapaus valita hoitava laakari” on kasitelty aiemmin toisaalla (esim. Nystréom
2010, s. 240). Potilaat ja asiakkaat pitavat valinnanvapautta tarkeana ja erityisesti hoi-
tavan ammattilaisen valintaa (Sinervo ym. 2016). Aiemman tiedon perusteella noin
90% suomalaisista pitda erittdin tai melko tirkedna oikeutta valita tietty tervey-
denhuollon ammattihenkil6. Toisaalta terveyskeskusta ei valttamatta vaihdeta tietyn
ammattilaisen mukaan, vaan esimerkiksi terveysaseman maantieteellinen sijainti on
tarkedmpi valintaperuste (Junnila ym. 2016).

Hoidon jatkuvuusmalli ei itsessadan pyri ottamaan kantaa perusterveydenhuol-
lon tuotantotapaan (julkinen tuotanto julkisilla tyontekijoilla; julkinen tuotanto vuokra-
tydévoimalla; pitka ulkoistus mm. selkeilla jatkuvuuskriteereilld; osuuskuntamalli; am-
matinharjoittajamalli; laajennettu palvelusetelityyppinen tuotantotapa; edelld mainittu-
jen yhdistelma), vaan keskiossa ovat potilaan oikeuksien vahvistamisen kautta
tapahtuvat muutokset seka laadun varmistaminen seurannalla. Kehitettdessa toi-
mintamalleja, joiden vaikuttavuudesta ei ole olemassa vield aiempaa tutkimusnayttéa,
on varmistuttava toiminnan tulosten systemaattisesta seurannasta. Laadun varmista-
misen ja parantamisen kannalta on myos keskeista, ettd potilasasiatietojarjes-
telmiin kerataan asianmukaista tietoa, jota myos analysoidaan. Potilastietojar-
jestelmien kehittamista myos kayttdjaystavallisemmiksi on syyta jatkaa ja sote-
tiedon vaikuttavaa toisiokdyttoa on syyta edistdaa maaratietoisesti.

Selvityksen tekijat korostavat, etta nykyisen suomaisen perusterveydenhuollon vah-
vuus on moniammatillisuus ja terveyskeskusten laaja-alaisuus. Sen sijaan potilas-laa-
karisuhteen jatkumattomuus on selva heikkous. Potilaalle ja yhteiskunnalle koitu-
vien hydtyjen osalta selvin tieteellinen ndytté on henkilkohtaisen potilas-laéka-
risuhteen hyvasta jatkuvuudesta. Tamankin vuoksi pidemman aikavalin tavoitteena
on pidettava suoraan yksittéisen laakarin valintaa, joka sdantelyn osalta voitaisiin to-
teuttaa potilaan oikeutena esimerkiksi potilaslaissa.

Osa selvityksen tekijoista osallistui selvitystyon aikana myds pohjoismaiden yleislaa-
ketieteen yhdistyksen kongressiin (https://www.nfgp.org/), jossa selvitykseen keskei-
sesti liittyvaa hoidon jatkuvuutta kasiteltiin. Tuolloin annettiin myos yhteispohjois-
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mainen julkilausuma ja poliittisille seka muille paattijille kohdistettu toimintake-
hotus, joka tukee esitettyd hoitavan ladkarin vapaan valinnan mahdollisuuden
lisdamista (selvityksen liite 1).

YHTEISPOHJOISMAINEN JULKILAUSUMA JA POLITTISILLE SEKA MUILLE
PAATTAJILLE KOHDISTETTU TOIMINTAKEHOTUS 23.6.2022

22. Nordic Congress of General Practice, joka pidettiin Stavangerissa 21.- 23.6.2022,
rohkaisee poliitikkoja ja kaikkia muita terveydenhuollon sidosryhmia tukemaan ja
edistdmaan kestavia terveydenhuoltojarjestelmia, jotka edistavat hoitosuhteiden
jatkuvuutta. Tama tarkoittaa, etté kaikkien potilaiden tulee paasta valitsemalleen
yleislaakarille/perhelaakarille, joka tuntee heidat ja heidan tilanteensa.

Julkilausuma on k&annetty englannista suomeksi selvitystyéryhman toimesta.

7.2 \Visio hoidon jatkuvuusmallista

Selvityksen toimeksiannon mukaisesti tekijat ovat maaritelleet vision, hoidon jatku-
vuusmallin, jolla uudenlaista omalaakariytta suositellaan edistettavan. Hoidon jatku-
vuusmalli on operatiivisten toimintamallien osalta ylakasite, tai sateenvarjotermi, jonka
sisdlle on mahdollista luoda useita hieman toisistaan poikkeavia hyvaan potilas-laaka-
risuhteen jatkuvuuteen perustuvia toimintamalleja.

Hoidon jatkuvuusmalliin kuuluvia tunnuspiirteitd ja mallin edellytyksia kuvataan tdman
selvityksen luvussa 7.1.

Hoidon jatkuvuusmallin keskeisena elementtind on vahvistaa lainsdadantéteitse poti-
laan oikeutta henkildkohtaiseen hoidon jatkuvuuteen. Lainsaatajan tai sdddoksen an-
tajan valitsemien saantelykeinojen voimakkuudesta riippuen kehittdmisponnistelujen
tuloksena syntyvat paikalliset toimintamallit luonnollisesti vaihtelevat. Lievalla asetus-
muutoksella toteutettu sdantelyn kiristdminen ei valttdmatta kaytannon tasolla juuri
muuta nykyista toimintaa, etenkaan jos mitdan muita suositeltuja kansallisen tason
toimenpiteita ei tehda. Keskeisimpana tekijana onnistumisessa on tiukentuvan saan-
telyn liséksi kaikkiin muihin erikoisaloihin liittyvan |aaketieteen erikoisalan, yleislaake-
tieteen, taloudellisten toimintaedellytysten korjaaminen terveysasematasolle saakka.
Perusterveydenhuolto on karsinyt pitkdan aliresursoinnista, mika vaikuttaa yli kaksi
vuotta jatkuneen koronapandemian lisaksi nykyisten organisaatioiden valittémaan ke-
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hittymiskykyyn. On toisaalta myds selvaa, etta kaytettavissa ei nyt ole erityisen no-
peita menettelyja, joilla hoidon jatkuvuuden ongelma voitaisiin kokonaisuudessaan
ratkaista "yhdessa y6ssa”.

Terveydenhuoltoa on pyritty kehittdmaan ja vahvistamaan viime vuosina ja vuosikym-
menina lukuisissa kehittdmishankkeissa. Ponnistelut jatkuvat'. Talla hetkella olemme
tilanteessa, jossa toimintaa kaynnistavat hyvinvointialueet ovat erilaisia, ja peruster-
veydenhuollon toiminnassa on selvaa vaihtelua alueittain. Toimintaymparistd myo6s
muuttuu nopeasti, mika edellyttda jatkuvasti uusia kehittdmistoimenpiteita ja erilaisten
keinojen kayttamista. Taman vaihtelun vuoksi toimintamallien yliorganisoiva maarittely
— niin sanotun ainoan oikean kaytanndn mallin kuvaaminen — ei ole taman selvityksen
puitteissa jarkevaa. Liséksi on syytd huomata, ettd myds vaestdvastuuajan omalaaka-
rimalleissa oli selvaa paikallista vaihtelua (Pitkajarvi 2000). Toisaalta kehitettdessa toi-
mintamallien osia, esimerkiksi potilaiden listautumiskaytantdja, voivat aiemmat neuvot
osoittautua kaytannéssa edelleen hyvin toimiviksi. Kehittamistyon tueksi soveltuvia
ohjeita ja neuvoja on julkaistu jo aiemmin (mm. Omalaakariopas 2009, Kokko ym.
2009, Seilo 2010, Yleislaaketieteen perusteet 2020). Onpa moniammatillisten, itseoh-
jautuvien tiimien lahijohtamisen ja kehittdamisen osalta katseltu tuoreessa opinnayt-
teessa jopa antiikin aikaan, Sokrateen viisauksiin saakka (Laine ja Ylinen 2021).

Perusterveydenhuollon vastaanoton toimintamalleista on myds parhaillaan valmistu-
massa uusi Duodecim —seuran johdolla tehty konsensussuositus, jossa tullaan otta-

maan suosittelevasti kantaa moniin perusterveydenhuollon vastaanoton toimintamal-
lien yksityiskohtiin. Konsensussuositus on tata selvitysta tehtdessa lausuntokierrok-

sella. Suositus tulee toimimaan paikallisten toimintamallien kehittamisen tukena.

Hoidon jatkuvuusmalli ei itsessdan ole mydskaan sidottu julkiseen palvelutuotantoon.
Selvityksen tekijoiden nakemyksen mukaan vahva julkinen perusterveydenhuollon jar-
jestajataho on terveydenhuollon markkinoiden epasymmetrisyys huomioiden kuitenkin
perusteltu myos tulevaisuudessa. Monimuotoistuneella palvelutuotannolla voidaan
kuitenkin tukea julkista palvelutuotantoa, kunhan potilas-ladkarisuhde on yksi keskei-
sista palvelutuotannossa toteutuvista elementeista.

Yhdistettyna tiukentuvan hoitotakuulainsdddannoén vaikutuksiin jatkuvuusmallia kayt-
taen potilaan laatukokemus perusterveydenhuollosta paranee. Potilas saa myos sel-
via mitattavia ja todennettavia hyotyja hyvasta henkilokohtaisesta hoidon jatkuvuu-

" Tulevaisuuden sosiaali- ja terveyskeskus -ohjelman ulkoinen arviointi, https://stm.fi/-
/tulevaisuuden-sosiaali-ja-terveyskeskus-ohjelma-vastaa-hyvinvointialueiden-tarpeisiin-
hyvin, avattu 11.8.2022
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desta, kuten pidentyneen elinajan. Saavutettavan, potilaan itse valitseman tutun 13a-
karin mahdollistaminen kaikille vahentda selvasti suomalaisen terveyspalvelujarjestel-
man eriarvoisuutta. Henkildkohtaisen hoidon jatkuvuutta parantamalla parannetaan
kansansairauksien ehkaisyn ja hoidon vaikuttavuutta, jota hallitusohjelmassakin tavoi-
tellaan. Palveluiden parantuminen lisda luottamusta niin kayttjien kuin sote-ammatti-
laisten keskuudessa.

Suomessa on talla hetkella vain vahemmisto sellaisia terveyskeskuksia, joissa osalla-
kaan vaestdstd on minkaanlaista omaldakaria. Taman vuoksi on selvaa, etta jarjestel-
man kokonaistaloudellisuutta voidaan edelleen parantaa hoidon jatkuvuusmallilla.

Hoidon jatkuvuusmalli on aiemmin kokeilluista malleista lahimpana sellaista sovellet-
tua listautumismallia, jossa listautuminen tapahtuu tietylle 1dakarille tai 1d4kari-hoitaja-
tyéparille. Hoidon jatkuvuusmalli ei itsessaan poissulje menetelmind mitdan uudem-
mista tyokaluista (esimerkiksi tekoaly, etdladketiede), mutta se vahvistaa potilaan oi-
keutta omaan Ia8kariin, jonka eduista on nyt kdytettavissa hyvin selvaa tieteellista
nayttoad. Tieteellisen ndyton seka yleislaakareiden ja asiantuntijoiden kokemus-
ten seka yleisladketieteen ydinosaamisalueiden mukaan etidvastaanotto sovel-
tuu kuitenkin terveyskeskuksessa yleisladkarin tyéssa vain aiemmin tutun poti-
laan tilanteen seurantaan tilanteessa, jossa seuranta ei vaadi potilaan fyysista
tutkimista.

Hoidon jatkuvuusmalli ei mydskaan ole millaan tavoin ristiriidassa sote-integraation,
saati erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon integraation kanssa, koska jar-
jestelman palkitsemisrakenteiden ei tule perustua mekanistiseen Id8karinvastaanoton
suosimiseen moniammatillisuuden kustannuksella. Jarjestelma ei vaikuta laaketieteen
erikoisalojen valiseen tydnjakoon epaterveella tavalla, mutta se korjaisi vallitsevaa
epatervettd tydnjakoa (kalliin erikoissairaanhoidon ylikayttdéd). Jarjestelman luontainen
portinvartijuus paranee, mutta samalla paranee myos hoidon oikea-aikaisuus ja asiak-
kaiden laatukokemus. Moniammatillisuutta voidaan toteuttaa ja edelleen kehittaa hy-
vin jatkuvuusmalliin perustuvissa toimintamalleissa, koska keskidssa eivat ole ammat-
tilaisten valisesta tehtdvanjaosta sdatadminen, vaan potilaan oikeus pitkdaikaiseen po-
tilas-ladkarisuhteeseen. Saatavuuslainsdadanto takaa osaltaan toteutuessaan sen,
etta potilas voi toisaalta saada nopeasti jonkinlaisen Iaakarin arvion tilanteestaan,
mutta potilas voi myds valita mahdollisesti hieman pidemman odotusajan paastak-
seen oman laakarin hoitoon. Visioitu hoidon jatkuvuusmalli ei ole tyéryhman nake-
myksen mukaan ristiriidassa eduskuntakasittelyssa olevan hoitotakuun tiukennuksen
kanssa (HE 74/2022 vp), mutta tata selvitysta tehtdessa lain eduskuntakasittely on
viela kesken, ja lain lopullinen sisaltdé voi muuttua.
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Laakari pystyy hoidon jatkuvuusmalliin perustuvassa listautumistyyppisesti toteute-
tussa jarjestelmassa sdatelemaan omaa tydomaaraansa ja kuormitustaan elamantilan-
nettaan ja kiinnostuksiaan vastaavasti, jolloin 1adkarin ylikuormittumisen riski piene-
nee selvasti. Laakari voi myds toimia joustavasti tydelamassa ja olla halutessaan sa-
maan aikaa useamman eri tydnantajan palveluksessa. Laakari voi toimia osana (l&aa-
kérijohtoista’) moniammatillista tiimia, ja 1aakéarin osaamistason perusteella potilaiden
valintoihin voidaan vaikuttaa aktiivisin ja monipuolisin potilas- ja kansalaisviestinnan
keinoin. Laakarin tydaikaa ei ole sidottu vain vastaanottopalvelujen tuottamiseen,
vaan laakari voi kayttaa osan tydajastaan kiinnostuksensa ja yksikon tarpeiden mukai-
sesti erilaisiin sektoritdihin, joista maksettava korvaus on oikeassa suhteessa vas-
taanottopalvelujen tuottamisesta maksettavaan korvaukseen.

Hoidon jatkuvuusmalliin puolestaan ei kuulu ladkarien tai muiden ammattilaisten ty6-
ajattomuus tai kohtuuton tydkuormitus. On selvaa, ettd tydnvoimavaltainen organisaa-
tio ei voi hyvin ilman hyvinvoivia tyontekijéitd. Kuten aiemmassa kirjallisuudessakin
(Vainiomaki ym. 2015) on jo todettu, osaava ja oikein toimiva henkil6kunta on terveys-
keskuksen tarkein voimavara.

Ammatillinen jatkokoulutus on tarkeassa roolissa hoidon jatkuvuusmallissa. Pitkan ai-
kavalin tavoite tulee olla, etta terveyskeskuksessa tydskentelevista ladkareista 2/3 on
pitkdaikaisessa tyOsuhteessa toimivia yleisladketieteen erikoislaakareita. Yleislaake-
tieteen erikoislaakarit toimisivat terveyskeskuksen vaeston omalaakareina. Alkuvai-
heen yleislaaketieteeseen erikoistuvat 1dakarit olisivat omaladakareina toimivien koulut-
tajalddkareiden tydpareina hoitamassa kouluttajalddkareiden vastuuvaeston potilaita
kouluttajalaakarin ohjauksessa. Osaamisen karttumisen myo6ta koulutuksensa loppu-
vaiheessa oleva yleislaaketieteeseen erikoistuva 18akari voisi alkaa toimia pienen va-
estdn omalaakarina. Yleislaaketieteeseen erikoistuvat |aakarit, YEK-vaiheen |aékarit
ja muiden erikoisalojen terveyskeskuskoulutusjaksoa suorittavat laakarit toimisivat
omalaakareiden poissaoloaikoina heidan sijaisinaan kouluttajalaakarin ohjauksessa.
Muulloin YEK-vaiheen laakarit ja muiden erikoisalojen terveyskeskuskoulutusjaksoa
suorittavat [18akarit hoitaisivat potilaita, joiden terveysongelma on lyhytaikainen, ja joi-
den hoitamiseen ohjaajan tukena taman vaiheen laakarin ammattitaito riittda. Nykyisin
kuitenkin vain 30% terveyskeskusten laakareista on yleislaaketieteen erikoisladka-
reitd. Taten valivaiheessa ennen ylla olevaan tavoitteeseen paasemista potilas-ladka-
risuhteen jatkuvuus on taattava myds koulutusvaiheessa olevien 1ddkareiden toimimi-

' Laki terveydenhuollon ammattihenkildista (559/1994) 22.1 §: Laillistettu 1aakari paat-
taa potilaan laaketieteellisesta tutkimuksesta, taudinmaarityksesta ja siihen liittyvasta
hoidosta.
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sella omalaakareina riittdvan ohjauksen tukemana. Terveysasemat ovat tdman suh-
teen kuitenkin vaihtelevassa tilanteessa ja osalla terveysasemista ollaan jo edella ku-
vatussa pitkan aikavalin tavoitteessa.

Hoidon jatkuvuusmallin osatekijat ovat:

1. Perusterveydenhuollon resurssien vahvistaminen lisdamalla peruster-
veydenhuoltoon huomattavasti laakari- ja hoitajavakansseja

2. Nykyista voimakkaampi valtakunnallinen ohjaus ja saantely suhteessa
potilaan ja 1&akarin valisen hoitosuhteen jatkuvuuteen

3. Toiminnan ja siind tehtavien hoidon jatkuvuutta parantavien muutosten
johtaminen ja systemaattinen seuraaminen seka hyvinvointialueen etta
terveysasemien tasolla

4. Potilaan ja laakarin valisen hoitosuhteen jatkuvuutta koskevan tieteelli-
sen naytdn mukainen toiminta

5. Suurten terveysasemien vaeston jakaminen moniammatillisille timeille
ja tiimien sisalla pysyvassa tydsuhteessa oleville omalaakareille ja oma-
hoitajille

6. Potilaan kiireettdmien yhteydenottojen ja hoidon tarpeen arvion ohjaami-
nen omaan tiimiin ja omalle hoitajalle

7. Aiempien pitkien hoitosuhteiden ja tyontekijoiden erityisosaamisen huo-
mioiminen

8. Ammatillisesta jatko- ja tdydennyskoulutuksesta huolehtiminen ja koulu-
tusvaiheessa olevien laakareiden téiden organisoiminen potilas-laakari-
suhteen jatkuvuutta palvelevasti

9. Yleisladketieteen erikoisladkareiden osuuden nostaminen 2/3 tasolle ter-
veyskeskusten ladkareista

10. Tybssajaksamisen tukeminen vastuuvaeston riittdvan pienella koolla,
tydajan hallinnalla, riittavilla sijaistuksilla ja tydnohjauksella

Hoidon jatkuvuusmallilla tuetaan parhaiten meneilldan olevan sote-uudistuksen tavoit-
teiden - kuten sote-palvelujen laadukkuuden, saatavuuden ja saavutettavuuden para-
neminen, kustannusten nousun hillitseminen ja yhdenvertaisuuden paraneminen -
saavuttamista terveydenhuollossa. Sote-jarjestelmasta tulee kokonaistaloudellisesti
edullisempi nyt esitetyn, alkuinvestointeja vaativan, strategisen muutoksen myota.

101



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION RAPORTTEJA JA MUISTIOITA 2022:17

Liitteet

Liite 1. Stavangerin julkilausuma 23.6.2022

102



Call for Action

Continuity of Care in General Practice/Family Medicine

The World Health Organization defines primary health care as a cornerstone of cost-effective and
sustainable health care systems. General Practitioners/Family Physicians are key medical providers
within the primary health care system.

In the context of General Practice/Family Medicine, we define continuity of care as a longitudinal
relationship between a patient/citizen and one General Practitioner/Family Physician of the patient’s
choice, backed by a team of other healthcare providers.

Continuity of care is an essential element of high-quality General Practice/Family Medicine. There is
good evidence and growing international consensus that continuity of care entails significant health
benefits, both for patients and the health care system. It increases patient satisfaction, improves
uptake of preventive measures and adherence to treatment recommendations. It decreases the use of
out-of-hours care, the need for acute hospitalizations and, ultimately, it is associated with lower
premature mortality.

Crucially, continuity within doctor—patient relationships is also good for the wellbeing of doctors.

The above knowledge is embedded in the 2020 statement on Core Values and Principles of Nordic
General Practice/Family Medicine issued by The Nordic Federation of General Practice.

The 22" Nordic Congress of General Practice, held in Stavanger 21 - 23" of June 2022,
encourages politicians and all other stakeholders of the health care service to support and
facilitate sustainable health systems that promote relational continuity. This implies that all
patients should have access to a General Practitioner/Family Physician of their own choice who
knows them and their circumstances.

Stavanger, June 23" 2022,
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