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Terveydenhuoltolain muutos (hoitotakuu) M Sasdssvaimistelu j kehitaminer

g.f valtioneuvostossa V

STM074:00/2019 SAADOSVALMISTELU

PMI Marinin hallitusohjelman mukaan (k 3.6, tavoite 4) tiukennetaan hoitotakuuta perusterveydenhuollossa niin, ett jatkossa kiireettomassa tapauksessa
hoitoon péaasee viikon (7 pv) sisélla hoidon tarpeen arvioinnista.

Terveydenhuoltolain muutoksella toteutetaan hoitoon p&ésyn aikarajan tiukennus perusterveydenhuollossa.

Tavoitteet ja tuotokset

Tavoitteena on turvata nykyista nopeampi hoitoon péaasy kiireettdmissa tilanteissa perusterveydenhuollossa. Esityksen tavoitteena on

vahvistaa terveydenhuollon peruspalveluja ja parantaa palvelujen saatavuutta. Peruspalvelujen vahvistaminen kaventaa ihmisten
hyvinvointi-ja terveyseroja ja parantaa kansalaisten yhdenvertaisuutta.

Vaikutukset ja hyodyt N

Potilaan n&dkdkulmasta nopeampi hoitoon paasy parantaa terveyspalvelujen saatavuutta, ehkéisee ongelmien kasautumista ja pitkittymista. Taté kautta
erikoissairaanhoidon ja paivystyspalvelujen tarve vahenee, mik& osataan vahentd4 kustannuksia.

Uudistuksen valittdmat vaikutukset kohdistuisivat laajalti sosiaali- ja terveyspalveluja kayttaviin asiakkaisiin, sosiaali- ja terveyspalvelujen tuotantoon seka
valtion ja kuntien talouteen.

https://stm.fi/hanke?tunnus=STM074:00/2019




Vaite:
Hoitotakuun kiristaminen nykyisilla perusterveydenhuollon
laakarimaarilla johtaa laadun heikkenemiseen, potilasturvallisuuden
vaarantumiseen ja kokonaiskustannusten nousuun



Perustelut



Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon menot
(milj. euroa vuoden 2017 hinnoin) ja perusterveyden-
huollon menojen osuus terveydenhuoltomenoista (%)
vuosina 2000-2017
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Lahde: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos



Laakarissa kaynnit vahentyneet perusterveydenhuollossa ja lisdantyneet erikoissairaanhoidossa

Kuvio 5.3 | Figure 5.3

Laakarikaynnit julkisessa ja
yksityisessa terveydenhuollossa
2000-2014

Visits to physicians in the public
and private sector, 2000 to 2014

mmmm Perusterveydenhuollon
avohoidon kaikki lagakarikaynnit
All outpatient visits to
primary care pnysicians
Erikoissairaanhoidon avohoitokaynnit
Outpatient visits, specialist health care

Kelan korvaamat yksityislaakarikaynnit

, Tyoterveyshuollon laakarin
sairaanhoitokaynnit

Lahde: THL, Tilasto- ja indikaattoripankki
SOTKAnet, Kelan tyoterveyshuoltotilasto
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Kdynteji keskimddrin:

- ESH:ssa 1.6

- PTH:ssa 1.3

- yksityisldékarilla 0.7 kertaa
vuodessa

HUS-alueella
yksityislddkarikéynteja
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Suomen ladkariliitto: Ladkarit Suomessa 2016 raportti: https://www.laakariliitto.fi/site/assets/files/5223/1116_tilasto2016_netl 170114.pdf



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

Perusterveydenhuollossa lisdysta n. 3300 = 3900
Erikoissairaanhoidossa lisdysta n. 6100 = 8000
Muualla lisdysta n. 3700 = 6200
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Lahde: Piitu Parmanne 18.6.2018, tutkija, Suomen Laakariliitto




Sairastavuus ikaryhmittain ja hoitovastuun jakautuminen
terveyspalvelujarjestelmassa
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Figure 1: Number of chronic disorders by age-group Barnett et al. Lancet 2012



Vuosikymmenten heikon pth resurssoinin tuloksena laakarin
vastaanotolle paasee nykyisin vain hyvin monimutkaisissa
|aaketieteellisissa ongelmissa — vaatii osaamista

—> Ei voi siirtda etavastaanotoiksi tai ulkoistaa hoitajalle - vaatii potilaan
fyysisen kohtaamisen ja tutkimisen (osa kontrolleista hoidetaan jo nykyisin
puhelimitse kun potilas tunnetaan)



Hoitotakuun kiristaminen nykyisilla lagkarimaarilla

* Osalla alueista laakaripula ratkaistu ja pitkat jonot purettu kyseinalaisin keinoin
 Siirtamalla [aakari hoitajan konsultiksi
* Hoitaja kohtaa ja tutkii potilaan ja konsultoi laakaria
* Potilas ei nae laakaria
* Laakari yhteydessa potilaaseen paaosin puhelimella tai videolla
» Laakari ei tutki potilasta jopa 90% tapauksissa, vain pieni osa paasee vastaanotolle

e Laatu? Potilasturvallisuus? Potilastyytyvaisyys? Erikoissairaanhoidon lahetteiden maara ja
laatu? Erikoissairaanhoidon kustannusten nousu? Laakareiden tyotyyvaisyys - ladkaripula
pth:ssa?




Vaihtoehtoinen tapa paasta tiukempaan
hoitotakuuseen johtaa laadun parantumiseen ja
kokonaiskustannusten laskuun



1. Perusterveydenhuollon 1dakarimaaran kasvattaminen

 Laakariliiton kysely terveyskeskusten johtaville laakareille 2019*
* Vuonna 2019 terveyskeskuksissa oli hoitamatta 297 laakarin tehtavaa

« Seitseman paivan hoitotakuuseen paasemiseksi tarvittaisiin koko maassa 725
laakaria lisaa

* Millda mekanismilla saadaan kunnat / hyvinvointialueet lissédmaan virkoja
perusterveydenhuoltoon?

e Vaeston maksimiraja per laakari (vrt Norja) eli laakarimitoitus (Norjassa keskiarvo 1244)

*https://www.laakariliitto.fi/site/assets/files/5223/x_terveyskeskusten laakaritilanne_2019 final.pdf



2. Potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden parantaminen

* Jokaiselle kansalaiselle on nimettava oma laakari
* Konsultaatiot ja kiireettomat vastaanotot omalle laakarille

* Hoidontarpeen arvio tutun hoitajan toimesta, tarvittaessa
konsultoiden omaa laakaria



Potilas-ladkarisuhteen jatkuvuuden hyddyista on vahva
tieteellinen nayttd

Kun potilaalla on nimetty oma laakari, jolle han paasee:

* Terveydenhuollon kokonaiskustannukset pienenevat (De Maeseneer ym. 2003, Weiss ym.
1996, Bazemore ym. 2018)

Paivystysvastaanotoille hakeutuminen vahenee (sweeney ym. 1995)

Erikoissairaanhoidon vastaanottokayntien tarve vahenee (Hansen ym. 2013, Barker ym.
2016)

Erikoissairaanhoidon osastojaksojen tarve vahenee (christakis ym. 2001, Menec ym. 2006,
Walraven ym. 2010, Bankart ym. 2011, Hansen ym. 2013, Nyweide ym. 2013, Chenore ym. 2013)

Terveyspalveluiden epatarkoituksenmukainen ylikayttd vahenee (Romano ym. 2015)



Kun potilaalla on nimetty oma laadkari, jolle han paasee:

e Diagnoosiin paastaan 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 vahenee (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 laadkari, jolle han paasee:

* Potilaan luottamus laakariin paranee, jolloin potilaan on helpompi lahestya
|aakariaan ja kertoa sensitiivisemmistakin asioista (Mainous ym. 2001, Lings ym. 2003)

Potilastyytyvaisyys paranee (Baker ym. 1995, Van Walraven ym. 2010)

Laakari 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)

Yleislaakareiden tyotyytyvaisyys paranee (Ridd ym. 2006)



Research

Hogne Sandvik, @ystein Hetlevik, Jesper Blinkenberg and Steinar Hunskaar

Continuity in general practice as predictor of mortality,
acute hospitalisation, and use of out-of-hours care:

a registry-based observational study in Norway

Abstract

Background

Continuity, usually considered a quality aspect
of primary care, is under pressure in Norway,
and elsewhere.

Aim

To analyse the association between longitudinal
continuity with a named regular general
practitioner (RGP) and use of out-of-hours
(OOH) services, acute hospital admission, and
mortality.

Design and setting

Registry-based observational study in Norway
covering 4 552 978 Norwegians listed with their
RGPs.

Method

Duration of RGP-patient relationship was
used as explanatory variable for the use of
OOH services, acute hospital admission, and
mortality in 2018. Several patient-related and
RGP-related covariates were included in the
analyses by individual linking to high-quality
national registries. Duration of RGP-patient
relationship was categorised as 1, 2-3, 4-5,
6-10, 11-15, or >15 years. Results are given as
adjusted odds ratio (OR] with 95% confidence
intervals (Cl) resulting from multilevel logistic
regression analyses.

Results

Compared with a 1-year RGP-patient
relationship, the OR for use of OOH services
decreased gradually from 0.87 (95% CI = 0.86
to 0.88) after 2-3 years’ duration to 0.70 (95%
Cl =0.69 to 0.71) after >15 years. OR for acute
hospital admission decreased gradually from
0.88 (95% Cl = 0.86 to 0.90) after 2-3 years’
duration to 0.72 (95% CI = 0.70 to 0.73) after
>15 years. OR for dying decreased gradually
from 0.92 (95% CI = 0.86 to 0.98) after 2-3 years’
duration, to 0.75 (95% CI = 0.70 to 0.80) after an
RGP-patient relationship of >15 years.

Conclusion

Length of RGP-patient relationship is
significantly associated with lower use of OOH
services, fewer acute hospital admissions,

and lower mortality. The presence of a dose-
response relationship between continuity and
these outcomes indicates that the associations
are causal.
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Figure 1. Associations between continuity measured
as years with the same RGP and odds for use of OOH
services, acute hospital admissions, and mortality
during 2018.

OOH = out-of-hours. OR = odds ratio.



Higher Primary Care Physician Continuity is Associated
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ABSTRACT

PURPOSE Continuity of care is a defining characteristic of primary care associ-
ated with lower costs and improved health equity and care quality. However, we
lack provider-level measures of primary care continuity amenable to value-based
payment, including the Medicare Quality Payment Program (QPP). We created

4 physician-level, claims-based continuity measures and tested their associations
with health care expenditures and hospitalizations.

METHODS We used Medicare claims data for 1,448,952 beneficiaries obtaining
care from a nationally representative sample of 6,551 primary care physicians

to calculate continuity scores by 4 established methods. Patient-level continuity
scores attributed to a single physician were averaged to create physician-level
scores. We used beneficiary multilevel models, including beneficiary controls, phy-
sician characteristics, and practice rurality to estimate associations with total Medi-
care Part A & B expenditures (allowed charges, logged), and any hospitalization.

RESULTS Our continuity measures were highly correlated (correlation coefficients
ranged from 0.86 to 0.99), with greater continuity associated with similar out-
comes for each. Adjusted expenditures for beneficiaries cared for by physicians
in the highest Bice-Boxerman continuity score quintile were 14.1% lower than for
those in the lowest quintile ($8,002 vs $6,958; g = —0.151; 95% Cl, -0.186 to
—0.116), and the odds of hospitalization were 16.1% lower between the highest
and lowest continuity quintiles (OR = 0.839; 95% (I, 0.787 to 0.893).

CONCLUSIONS All 4 continuity scores tested were significantly associated with
lower total expenditures and hospitalization rates. Such indices are potentially
useful as QPP measures, and may also serve as proxy resource-use measures,

given the strength of association with lower costs and utilization.

Ann Fam Med 2018;16:492-497. https://doi.org/10.1370/afm.2308.

Niilla, joilla potilas-laakarisuhteen
jatkuvuus oli suurinta
terveydenhuollon kustannukset
olivat 14,1 % pienemmat ja
sairaalajaksoja 16,1 % vahemman
kuin niilla joilla hoito vahiten
jatkuvaa

Saasto noin 1000 USA
dollaria/potilas/vuosi
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Care Fragmentation, Quality, and Costs Among
Chronically Il Patients

Brigham R. Frandsen, PhD; Karen E. Joynt, MD, MPH; James B. Rebitzer, PhD;

and Ashish K. Jha, MD, MPH Hoidon hajautuminen useammalle

|laakarille yhteydessa

ABSTRACT terveydenhuollon suurempiin

Objectives: To assess the relationship between care fragmenta- .. .
tion and both quality and costs of care for commerciall insured, kustannuksiin - 10 396 dollaria vs.
chronically ill patients. . .
Study Design: We used claims data from 2004 to 2008 for 506,376 5854 dollaria per potilas
chronically ill, privately insured enrollees of a large commercial

insurance company to construct measures of fragmentation. We

included patients in the sample if they had chronic conditions in

any of the following categories: cardiovascular disease, diabetes,

asthma, arthritis, or migraine.

Methods: We assigned each patient a fragmentation index based

on the patterns of care of their primary care provider (PCP), with

care patterns spread across a higher number of providers con-

sidered to be more fragmented. We used regression analysis to

examine the relationship between fragmentation and both quality

and cost outcomes.

Results: Patients of PCPs in the highest quartile of fragmentation

had a higher chance of having a departure from clinical best

practice (32.8%, vs 25.9% among patients of PCPs in the lowest

quartile of fragmentation; P <.001). Similarly, patients of PCPs

with high fragmentation had higher rates of preventable hospit-

alizations (9.1% in highest quartile vs 7.1% in lowest quartile;

P <.001). High fragmentation was associated with $4542 higher

healthcare spending ($10,396 in the highest quartile vs $5854 in

the lowest quartile; P <.001). We found similar or larger effects on

quality and costs among patients when we examined the most

frequently occurring disease groups individually.
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Financial Implications of the Continuity of Primary Care

Marcus J Hollander, MA, MSc, PhD; Helena Kadlec, MA, PhD

Perm J 2015 Winter;19(1):4-10

ABSTRACT

Background: The objective of this study was to assess the financial implications
of the continuity of care, for patients with high care needs, by examining the cost
of government-funded health care services in British Columbia, Canada.

Methods: Using British Columbia Ministry of Health administrative databases for
fiscal year 2010-2011 and generalized linear models, we estimated cost ratios for
10 cost-related predictor variables, including patients’ attachment to the practice.
Patients were selected and divided into groups on the basis of their Resource Utili-
zation Band (RUB) and placement in provincial registries for 8 chronic conditions
(1,619,941 patients). The final dataset included all high- and very-high-care-needs
patients in British Columbia (ie, RUB categories 4 and 5) in 1 or more of the 8
registries who met the screening criteria (222,779 patients).

Results: Of the 10 predictors, across 8 medical conditions and both RUBs, patients”
attachment to the practice had the strongest relationship to costs (correlations =
-0.168 to -0.322). Higher attachment was associated with lower costs. Extrapola-
tion of the findings indicated that an increase of 5% in the overall attachment level,
for the selected high-care-needs patients, could have resulted in an estimated cost
avoidance of $142 million Canadian for fiscal year 2010-2011.

Conclusions: Continuity of care, defined as a patient’s attachment to his’her
primary care practice, can reduce health care costs over time and across chronic
conditions. Health care policy makers may wish to consider creating opportunities
for primary care physicians to increase the attachment that their high-care-needs
patients have to their practices.

http://dx.doi.org/10.7812/TPP/14-107

Sitoutuminen tietylle vastaanotolle
pienensi perusterveydenhuollon
kustannuksia

Kokonaisuudessaan tilikauden aikana
saastetty arviolta 142,12 miljoonaa
Kanadan dollaria



3. Laakareiden osaamisen kasvattaminen

* Yleisladaketieteen erikoislaakarikoulutuksen lisaaminen

* Pth laakareista yleisladketieteen erikoislaakareita 30% - nosto 60% tasolle
(kuten Norjassa on)

e Esh laakareista erikoislaakareita 60%

* Yliopistot vastaavat koulutuksesta — palvelujarjestelman huolehdittava
ladkareiden pysyvyydesta (tyon tekemisen malli)



Yhteenveto

1. Hoitotakuun kiristaminen ilman laakarimaarien kasvattamista johtaa
perusterveydenhuollon pahempaan kriisiin

2. Tiukempaan hoitotakuuseen paastaan resurssoimalla
terveydenhuollon etulinjaan, jolloin saastetaan terveydenhuollon
kokonaiskustannuksissa ja parannetaan laatua:

e Lisaamalla n. 1000 laakarinvirkaa perusterveydenhuoltoon

* Osoittamalla kullekin kansalaiselle oma laakari ja hoitaja
e Lisaamalla osaamista etulinjassa (yleislaaketieteen erikoislaakarikoulutus)



Hoitotakuun kiristamiseen osoitetun rahoituksen
suuntaaminen

e Rahoituksen suuntaaminen kehittamiseen ei johda enaa
aadukkaaseen laakarin vastaanotolle paasemisen nopeutumiseen,
koska jo nyt hoidontarpeen arvio on tiukka ja laakarin paasee vain
Nyvin monimutkaisissa ladketieteellisissa ongelmissa

* Omalaakarijarjestelmaan siirtymisprosessi ei vaadi rahoitusta

* Rahoituksen kayttaminen vastaanottokayntien ostamiseen yksityiselta
puolelta (palvelusetelit) heikentaa entisestaan potilas-laakarisuhteen
jatkuvuutta, eika tuota samaa terveyshyotya kuin omalaakarin
vastaanotolla kaynti
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