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Väite: 
Hoitotakuun kiristäminen nykyisillä perusterveydenhuollon 

lääkärimäärillä johtaa laadun heikkenemiseen, potilasturvallisuuden 
vaarantumiseen ja kokonaiskustannusten nousuun



Perustelut





Lääkärissä käynnit vähentyneet perusterveydenhuollossa ja lisääntyneet erikoissairaanhoidossa

Suomen lääkäriliiao: Lääkärit Suomessa 2016 raporc: haps://www.laakariliiao.fi/site/assets/files/5223/ll16_1lasto2016_net1_170114.pdf

Käyntejä keskimäärin:
- ESH:ssa 1.6
- PTH:ssa 1.3
- yksityislääkärillä 0.7 kertaa 

vuodessa

HUS-alueella 
yksityislääkärikäyntejä 
enemmän kuin muualla



Lääkärimäärien kehitys perusterveydenhuollossa, 
erikoissairaanhoidossa ja muualla (tth ja yksityinen) 1996-2016

Perusterveydenhuollossa lisäystä n. 3300 à 3900
Erikoissairaanhoidossa lisäystä n. 6100 à 8000

Muualla lisäystä n. 3700 à 6200

Lähde: Piitu Parmanne 18.6.2018, tutkija, Suomen Lääkäriliitto



Barnett et al. Lancet 2012

Sairastavuus ikäryhmittäin ja hoitovastuun jakautuminen 
terveyspalvelujärjestelmässä

Neuvola, 
koulu-th, 
PTH, ESH

TTH, PTH, ESH PTH, ESH



Vuosikymmenten heikon pth resurssoinin tuloksena lääkärin 
vastaanotolle pääsee nykyisin vain hyvin monimutkaisissa 
lääke4eteellisissä ongelmissa – vaa4i osaamista

à Ei voi siirtää etävastaanotoiksi tai ulkoistaa hoitajalle - vaa8i po8laan 
fyysisen kohtaamisen ja tutkimisen (osa kontrolleista hoidetaan jo nykyisin 
puhelimitse kun po8las tunnetaan)



Hoitotakuun kiristäminen nykyisillä lääkärimäärillä

• Osalla alueista lääkäripula ratkaistu ja pitkät jonot purettu kyseinalaisin keinoin
• Siirtämällä lääkäri hoitajan konsultiksi
• Hoitaja kohtaa ja tutkii potilaan ja konsultoi lääkäriä
• Potilas ei näe lääkäriä
• Lääkäri yhteydessä potilaaseen pääosin puhelimella tai videolla
• Lääkäri ei tutki potilasta jopa 90% tapauksissa, vain pieni osa pääsee vastaanotolle
• Laatu? Potilasturvallisuus? Potilastyytyväisyys? Erikoissairaanhoidon lähetteiden määrä ja 

laatu? Erikoissairaanhoidon kustannusten nousu? Lääkäreiden työtyyväisyys - lääkäripula 
pth:ssa?



Vaihtoehtoinen tapa päästä tiukempaan 
hoitotakuuseen johtaa laadun parantumiseen ja 

kokonaiskustannusten laskuun



1. Perusterveydenhuollon lääkärimäärän kasvattaminen

• Lääkäriliiton kysely terveyskeskusten johtaville lääkäreille 2019*
• Vuonna 2019 terveyskeskuksissa oli hoitamatta 297 lääkärin tehtävää
• Seitsemän päivän hoitotakuuseen pääsemiseksi tarvittaisiin koko maassa 725 

lääkäriä lisää

• Millä mekanismilla saadaan kunnat / hyvinvoin8alueet lisäämään virkoja 
perusterveydenhuoltoon?

• Väestön maksimiraja per lääkäri (vrt Norja) eli lääkärimitoitus (Norjassa keskiarvo 1244)

*https://www.laakariliitto.fi/site/assets/files/5223/x_terveyskeskusten_laakaritilanne_2019_final.pdf



2. Po;las-lääkärisuhteen jatkuvuuden parantaminen 

• Jokaiselle kansalaiselle on nime8ävä oma lääkäri
• Konsultaa4ot ja kiiree8ömät vastaanotot omalle lääkärille
• Hoidontarpeen arvio tutun hoitajan toimesta, tarvi8aessa 

konsultoiden omaa lääkäriä



Potilas-lääkärisuhteen jatkuvuuden hyödyistä on vahva 
tieteellinen näyttö

Kun potilaalla on nimetty oma lääkäri, jolle hän pääsee:
• Terveydenhuollon kokonaiskustannukset pienenevät (De Maeseneer ym. 2003, Weiss ym. 

1996, Bazemore ym. 2018)

• Päivystysvastaanotoille hakeutuminen vähenee (Sweeney ym. 1995)

• Erikoissairaanhoidon vastaanottokäyntien tarve vähenee (Hansen ym. 2013, Barker ym. 
2016)

• Erikoissairaanhoidon osastojaksojen tarve vähenee (Christakis ym. 2001, Menec ym. 2006, 
Walraven ym. 2010, Bankart ym. 2011, Hansen ym. 2013, Nyweide ym. 2013, Chenore ym. 2013)

• Terveyspalveluiden epätarkoituksenmukainen ylikäyttö vähenee (Romano ym. 2015)



Kun potilaalla on nimetty oma lääkäri, jolle hän pääsee:
• Diagnoosiin päästään varhaisemmassa vaiheessa sairautta (Drivsholm ym. 2006)

• Hoidon laatu paranee (Campbell ym. 2001)

• Sairauksien hoitotasapaino paranee (Mainous ym. 2004)

• Sairauksien ennuste paranee (Worrall ym. 2010, Choi ym. 2020)

• Potilaiden hoitoon sitoutuminen paranee (Chen ym. 2013)

• Kuolleisuus vähenee (Wolinsky ym. 2010, Shin ym. 2014, Hoertel ym. 2014, Gray Perreira ym. 2018, 
Baker ym. 2020)

• Potilasturvallisuus paranee (Cook ym. 2000)



Kun potilaalla on nimetty oma lääkäri, jolle hän pääsee:
• Potilaan luottamus lääkäriin paranee, jolloin potilaan on helpompi lähestyä 

lääkäriään ja kertoa sensitiivisemmistakin asioista (Mainous ym. 2001, Lings ym. 2003)

• Potilastyytyväisyys paranee (Baker ym. 1995, Van Walraven ym. 2010)

• Lääkäri koetaan vastuullisemmaksi ja empaattisemmaksi (Reis ym. 2009, Derksen ym. 
2013)

• Potilas saa parempaa tietoa omasta terveydentilastaan (Gray ym. 1979)

• Potilaan toivo sairaudestaan paranee (Byrne ym. 1994)

• Terveydenhuollon inhimillisyys paranee (Lings ym. 2003)

• Yleislääkäreiden työtyytyväisyys paranee (Ridd ym. 2006)





Niillä, joilla po8las-lääkärisuhteen 
jatkuvuus oli suurinta 
terveydenhuollon kustannukset 
olivat 14,1 % pienemmät ja 
sairaalajaksoja 16,1 % vähemmän 
kuin niillä joilla hoito vähiten 
jatkuvaa

Säästö noin 1000 USA 
dollaria/po8las/vuosi



Hoidon hajautuminen useammalle
lääkärille yhteydessä
terveydenhuollon suurempiin
kustannuksiin - 10 396 dollaria vs. 
5854 dollaria per potilas



Sitoutuminen 8etylle vastaanotolle 
pienensi perusterveydenhuollon 
kustannuksia

Kokonaisuudessaan 8likauden aikana 
säästeby arviolta 142,12 miljoonaa 
Kanadan dollaria



3. Lääkäreiden osaamisen kasva7aminen

• Yleislääketieteen erikoislääkärikoulutuksen lisääminen
• Pth lääkäreistä yleislääketieteen erikoislääkäreitä 30% - nosto 60% tasolle 

(kuten Norjassa on)
• Esh lääkäreistä erikoislääkäreitä 60%

• Yliopistot vastaavat koulutuksesta – palvelujärjestelmän huolehdittava 
lääkäreiden pysyvyydestä (työn tekemisen malli)



Yhteenveto

1. Hoitotakuun kiristäminen ilman lääkärimäärien kasvattamista johtaa
perusterveydenhuollon pahempaan kriisiin

2. Tiukempaan hoitotakuuseen päästään resurssoimalla 
terveydenhuollon etulinjaan, jolloin säästetään terveydenhuollon 
kokonaiskustannuksissa ja parannetaan laatua:
• Lisäämällä n. 1000 lääkärinvirkaa perusterveydenhuoltoon
• Osoittamalla kullekin kansalaiselle oma lääkäri ja hoitaja
• Lisäämällä osaamista etulinjassa (yleislääketieteen erikoislääkärikoulutus)



Hoitotakuun kiristämiseen osoitetun rahoituksen 
suuntaaminen

• Rahoituksen suuntaaminen kehi8ämiseen ei johda enää 
laadukkaaseen lääkärin vastaanotolle pääsemisen nopeutumiseen, 
koska jo nyt hoidontarpeen arvio on 4ukka ja lääkärin pääsee vain 
hyvin monimutkaisissa lääke4eteellisissä ongelmissa

• Omalääkärijärjestelmään siirtymisprosessi ei vaadi rahoitusta

• Rahoituksen käy8äminen vastaano8okäyn4en ostamiseen yksityiseltä
puolelta (palvelusetelit) heikentää en4sestään po4las-lääkärisuhteen
jatkuvuu8a, eikä tuota samaa terveyshyötyä kuin omalääkärin
vastaanotolla käyn4



Viiteluettelo
• Baker R, Freeman GK , Haggerty JL, Bankart MJ, Nockels KH. Primary medical care con>nuity and pa>ent mortality: a systema>c review. J Gen Pract 2020 Aug 27;70(698).

• Baker R, StreaOield J. What type of prac>ce do pa>ents prefer? Explora>on of prac>ce characteris>cs influencing pa>ent sa>sfac>on. Bri>sh Journal of General Prac>ce 1995, 
45(401), 654–659.

• Bankart MJG, Baker R, Rashid A ym. Characteris>cs of general prac>ces associated with numbers of emergency admissions. Emergency Medicine Journal 2011, 28(7), 558–563.

• Barker I, Steventon A , Deeny SR. Associa>on between con>nuity of care in general prac>ce and hospital admissions for ambulatory care sensi>ve condi>ons: cross sec>onal study 
of rou>nely collected, person level data. BMJ 2017 Feb 1;356:j84.

• Byrne C, Woodside H, Landeen J ym. The importance of rela>onships in fostering hope. Journal of Psychsocial Nursing and Mental Health Services 1994 32(9), 31–34.

• Cabana MD, Jee SH. Does con>nuity of care improve pa>ent outcomes? Fam Pract 2004 Dec;53(12):974-80.

• Campbell SM, Hann M, Hacker J ym. Iden>fying predictors of high quality care in English general prac>ce: Observa>onal study. BMJ 2001, 323, 784–786.

• Chen CC, Tseng CH, Cheng CH. Con>nuity of care, medica>on adherence, and health care outcomes among newly diagnosed pa>ents with Type-Two Diabetes Mellitus: A 
longitudinal analysis. Medical Care 2013 51, 231–237.

• Choi D, Choi S, Kim H ym. Impact of con>nuity of care on cardiovascular disease risk among newly-diagnosed hypertension pa>ents. Sci Rep 2020 Nov 17;10(1):19991.

• Christakis DA, Mell L, Koepsell TD ym. Associa>on of lower con>nuity of care with greater use of emergency department use and hospitalisa>on in children. Pediatrics 2001, 
107(3), 524–529.

• Cook RI, Render M, Woods DD. Gaps in con>nuity of care and progress on pa>ent safety. BMJ 2000, 320, 791–794.

• De Maeseneer JM, De Prins L, Gosset C, Heyerick J. Provider Con>nuity in Family Medicine: Does It Make a Difference for Total Health Care Costs? Ann Fam Med 2003;1:144-148.

• Derksen FA, Bensing J, Lagro-Jenssen P. The effec>veness of empathy in general prac>ce: A systema>c review. Bri>sh Journal of General Prac>ce 2013, 63(606), e76–84.

• Drivsholm T, de Fine Olivarius N. General prac>>oners may diagnose type 2 diabetes mellitus at an early disease stage in pa>ents they know well. Family Prac>ce 2006, 23(2), 192–
197.

• Hansen AH, Halvorsen PA, Aaraas IJ, Førde O. Con>nuity of care is related to reduced specialist healthcare use. Bri>sh Journal of General Prac>ce 2013, 63(612), 361–362.



• Hoertel N, Limosin F, Leleu H. Poor longitudinal con>nuity of care is associated with an increased mortality rate among pa>ents with mental disorders: Results from the French 
Na>onal Health Insurance Reimbursement Database. European Psychiatry 2014, 29(6), 358–364.

• Lings P, Evans P, Seamark D ym. The doctor–pa>ent rela>onship in US primary care. Journal of the Royal Societ of Medicine 2003, 96, 180–184.

• Nyweide DJ, Anthony DL, Bynum JPW ym. Con>nuity of Care and the Risk of Preventable Hospitaliza>on in Older Adults. JAMA Intern Med. 2013 November 11; 173(20).

• Mainous AG, Baker R, Love MM ym. Con>nuity of care and trust in one’s physician: Evidence from primary care in the United States and the United Kingdom. Family Medicine
2001, 33(1), 22–27.

• Mainous AG, Koopman RJ, Gill JM ym. Rela>onship Between Con>nuity of Care and Diabetes Control: Evidence From the Third Na>onal Health and Nutri>on Examina>on Survey. 
American Journal of Public Health 2004;94:66-70.

• Menec VH, Sirski M, Arrawar D, Katz A. Does con>nuity of care with a family physician reduce hospitaliza>ons among older adults? Journal of Health Service Research and Policy 
2006, 11(4), 196–201.

• Pereira Gray, D. (1979). The key to personal care. Journal of the Royal College of General Prac>>oners, 29, 666–678.

• Pereira Gray DJ, Sidaway-Lee K, White E ym. Con>nuity of care with doctors—a maler of life and death? A systema>c review of con>nuity of care and mortality. BMJ Open 2018, 
8:e021161.

• Reis HT, Clark MS, Pereira Gray DJ ym. Measuring responsiveness in the therapeu>c rela>onship: A pa>ent perspec>ve. Basic and Applied Social Psychology 2008, 30(4), 339–348.

• Ridd M, Shaw A, Salisbury C. Two sides of the coin: The value of personal con>nuity to GPs; a qualita>ve study. Family Prac>ce 2006, 23(4), 461–468.

• Romano MJ, Segal JB. The Associa>on between con>nuity and over use of medical procedures. JAMA interna>onal medicine 2015, 175(7), 1148–1154.

• Shin DW, Cho J, Yang HK, ym. Impact of con>nuity of care on mortality and healthcare costs: A Na>onwide Cohort Study in Korea. Annals of Family Medicine 2014, 12(6), 534–541.

• Sweeney KG, Pereira Gray D. Pa>ents who do not receive con>nuity of care from their general prac>>oner – are they a vulnerable group? Bri>sh Journal of General Prac>ce 1995, 
45(392), 133–13.

• Van Walraven SC, Oake N, Jennings A, Forester AJ. The associa>on between con>nuity of care and outcomes: A systema>c review and cri>cal review. Journal of Evalua>on and 
Clinical Prac>ce 2010, 16(5), 947–956.

• Weiss LJ, Blustein J. Faithful Pa>ents: The Effect of Long-Term Physician-Pa>ent Rela>onships on the Costs and Use of Health Care by Older Americans. Am J Public Health 1996, 
86(12): 1742–1747.

• Wolinsky FD, Bentler SE, Liu L. Con>nuity of care with a primary care physician and mortality in older adults. The Journals of Gerontology. Series A, Biological Sciences and Medical 
Sciences 2010, 65(4), 421–428.

• Worrall G, Knight J. Con>nuity of care is good for elderly people with diabetes: Retrospec>ve cohort study of mortality and hospitaliza>on. Canadian Family Physician 2011, 57(1), 
e16–e20.


