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ABSTRACT

Maisa Kuusela
GP’s consultation — perspective on quality

University of Turku, Faculty of Medicine, General Practice and Public Health
Annales Universitatis Turkuensis, Scripta Lingua Fennica Edita, Ser. C, Turku 2014.

The primary aim of this study was to investigate different aspects of the quality of GP’s
consultations. We also wanted to compare the assessments made by the patients and
GPs, and furthermore, to assess the quality in the light of two employment contract
systems.

The material consists of the assessments of 2191 consultations by 2167 GPs and
1777 patients (the answers to the questionnaires), the patient records (n=175), and the
video recordings of 20 consultations. Qualitative and quantitative data, investigator and
methodological triangulation were used in the analyses.

Every component of quality (medico-professional, communication, economic) was
assessed quite good by patients and GPs. Patients were more satisfied than doctors
with all components. The results of the questionnaire study were more positive than
the assessments on the patient records and videos made by the investigators. The
communication skills assessed by the investigators were satisfactory. Patient records
were inadequate documents of consultations and their quality was found to depend on
the electronic system used.

The employment contract system had no effect on the consultation quality assessed
by the patients. However, the GPs in the health care centres with the capitation based
contract rated their work quality higher than other GPs.

We need several tools to assess the quality of GP’s consultation. The patient records
systems should be easy, interactive and the system should be able to copy or collect
automatically the contents of separate data for quality assessment purposes. The self-
assessment of the GPs requires further investigation.

Keywords: general practitioner’s consultation, quality assessment
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TIIVISTELMA

Maisa Kuusela
Yleisladkarin vastaanottotapahtuma — ndakékulmia laatuun

Turun yliopisto, Laaketieteellinen tiedekunta, Yleislddketiede ja Kansanterveystiede
Turun yliopiston julkaisuja, Scripta Lingua Fennica Edita, sarja C, Turku 2014.

Tutkimuksen tavoitteena oli tutkia yleislaakarin vastaanottotapahtuman laadun eri ulot-
tuvuuksia, erityisesti laakarin ja potilaan arvioita vastaanottotapahtuman laadusta, seka
verrata naitd arvioita keskenaan. Lisaksi tarkoituksena oli tutkia palkkausjarjestelman
yhteytta laatuun seka l6ytaa sopivia valineita yleislaakarin vastaanottotapahtuman laa-
dun arviointiin.

Tutkimuksessa kaytettiin triangulaatiota seka materiaalien, tutkijoiden ettd menetelmien
osalta. Materiaali koostui kyselylomakkeista (2191 vastaanottotapahtumaa, 2167 1d8ka-
rin lomaketta ja 1777 potilaan lomaketta), potilasasiakirjoista (n=175) ja vastaanottota-
pahtumien videoinneista (n=20). Analyysissa kaytettiin seka kvantitatiivisia etta kvalita-
tiivisia menetelmia.

Laatu koostuu tassa tutkimuksessa tieteellisteknisestd/ammatillisesta osaamisesta,
vuorovaikutustaidoista ja taloudellisesta laadusta. Kaikki osatekijat olivat kyselylomake-
tutkimuksen perusteella varsin hyvia, ja potilaat arvioivat laadun kaikki osatekijat parem-
miksi kuin laakarit. Potilaiden selviytyminen ja voimaantuminen vastaanottotapahtuman
jalkeen oli parempaa, mikali he pitivat vuorovaikutuksen laatua hyvana ja 14akaria oma-
ladkarinaan. Kyselylomaketutkimus antoi laadusta kuitenkin positiivisemman kuvan kuin
tutkijoiden potilasasiakirjojen ja videointien avulla tekeméat arviot. Potilasasiakirjat oli laa-
dittu puutteellisesti ja potilasasiakirjajarjestelmat vaikuttivat postilaisasiakirjojen laatuun.
Tutkijoiden arvioimana laékareiden vuorovaikutustaidot olivat keskimaarin tyydyttavat.

Laakarin virkaehtosopimus ei nayttanyt vaikuttavan potilaan kokemaan laatuun, mutta vaes-
tovastuulaakarit kokivat seka oman tydnsa ammatillisen laadun etta vuorovaikutustaitonsa
paremmaksi kuin muut 1&akarit. Vaestovastuuterveyskeskuksissa myos hoidon jatkuvuus ja
potilaan valinnanvapaus nayttivat toteutuvan muita terveyskeskuksia paremmin.

Yleislaakarin tydn laadun arviointiin tarvitaan useita menetelmia. Potilasasiakirjajarjes-
telmien tulisi olla helppokayttdisia, interaktiivisia ja tietoa automaattisesti keraavia, jotta
niista saataisiin luotettavaa tietoa laadun arvioimiseksi. Ladkarin tyon itsearviointia on
edelleen tutkittava ja kehitettava.

Avainsanat: yleislaakarin vastaanottotapahtuma, laadunarviointi
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LYHENTEET

APR avohoidon potilasryhmitys

AVOHilmo  perusterveydenhuollon avohoidon hoitoilmoitusrekisteri

DVP diastolinen verenpaine
cal consultation quality index
EQuiP European Society for Quality and Safety in Family Practice

EURACT European Academy of Teachers in General Practice / Family Medicine

EUROPEP EUROpean Patients Expectations and Priorities

GP general practitioner

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems

ICPC-2 International Classification of Primary Care

KASTE Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittamisohjelma

pDRG perusterveydenhuollon tuotteistusjarjestelma

PEI patient enablement instrument

QIFM The WONCA working party on Quality in Family Medicine

SVP systolinen verenpaine

WONCA The World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians
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1. JOHDANTO

Laakarin vastaanottotapahtuma on perusterveydenhuollon ydintapahtuma. Vastaan-
ottotapahtuman sisalté vaikuttaa potilaan koko hoitoprosessin laatuun ja kustannuk-
siin.

Ajatuksen perusterveydenhuollon 1aakarin vastaanottotapahtuman laadun tutkimiseen
sain tutustuttuani terveyskeskuslaakarina erilaisiin laadunhallintamenetelmiin ja erityi-
sesti teollisuudesta terveydenhuoltoon siirrettyyn prosessiajatteluun. Koin ristiriitaiseksi
“"tasalaatuisuuden” vaatimuksen ja prosessin eri vaiheiden mittauksen tapahtumassa,
joka perustuu kahden ihmisen kohtaamiseen — jossa hyvaa laatua on yksilOllisyys ja
palvelun raatalointi kunkin potilaan tarpeita ajatellen. Jokainen vastaanottotapahtuma
on erilainen — kahden ihmisen, potilaan ja 1ddkarin kohtaaminen. Laatu ei mielestani voi
tassa tapauksessa tarkoittaa tasalaatuisuutta vaan vaihtelua.

Aloittaessani tutkimustyoni pidin vastaanottotapahtuman laadun tutkimista valttamatto-
mana tydna erityisesti terveyskeskustydn ominaislaadun ja tarkeyden korostamiseksi.
Pohdimme kollegoiden kanssa, mita terveyskeskuslaakarin tydon laatu on ja miten sita
voisi mitata. Materiaalinkeruuvaiheessa tydskentelin yleisldaketieteen opettajana, ja ai-
heen tarkeys korostui entisestdan: aloin syventya yha tarkemmin siihen, mitka asiat ovat
tarkeita laakarien perus- ja erikoistumiskoulutuksessa nimenomaan terveyskeskustyota
ajatellen. Myéhemmin jouduin pohtimaan terveyskeskuksen ylildakarin nakdkulmasta
alaisteni tydn tuottavuutta ja laatua. Tydskennellessani sosiaali- ja terveyspalvelujen ti-
laajan roolissa aihe oli minulle edelleen ajankohtainen.

Olen tehnyt tata tutkimusta oman tyoni ohessa, mika on suurelta osin aiheuttanut sen,
ettd materiaalin keruusta tdman kirjan kirjoittamiseen on kulunut aikaa ja perustervey-
denhuollon kentalla on tapahtunut paljon. Tieto on kuitenkin edelleen ajankohtaista,
joskin tietoa arvioitaessa on otettava huomioon mm. ldakarien palkkausjarjestelmien
muuttuminen sekd hoitosuositusten ja potilasasiakirjajarjestelmien kehittyminen naiden
vuosien aikana.

Terveydenhuollon kenttd on muutoksessa, jonka suuntaa on tassa vaiheessa vaikea ar-
vata. Perusterveydenhuoltoa — terveydenhuollon kivijalkaa — ei ole viime vuosina saatu
riittdvasti vahvistettua pyrkimyksista huolimatta. Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteita
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on uudistettu ja uudistetaan ottamatta huomioon perusterveydenhuollon ja yleislaaketie-

teen ydinasioita.

Taman tyon tarkoituksena on tutkia perusterveydenhuollon [&akarin vastaanottotapahtu-
man laadun eri ulottuvuuksia ja 16ytaa sopivia valineitd perusterveydenhuollon laakarin

vastaanottotapahtuman laadun arviointiin.
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2. KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Yleislaakari Suomen perusterveydenhuollossa

2.1.1 Perusterveydenhuolto yleisladkarin toimintaymparistona

Perusterveydenhuollon jarjestdmistavat ja palvelutuotanto vaihtelevat eri maissa. Ter-
veydenhuollon rahoitus on jarjestetty Euroopassa joko julkisella verorahoituksella ja/tai
pakollisella terveysvakuutuksella. Perusterveydenhuollon palveluntuottajalle maksetta-
vat korvausperusteet vaihtelevat. (Kokko 2013.) Suomessa yleislaakarit ovat yleensa
julkisen terveydenhuollon palveluksessa terveyskeskuslaakareina. Suomen ja Ruotsin
terveyskeskusten kaltaiset moniammatilliset yksikot ovat poikkeus Euroopassa, silla val-
taosassa muita maita yleislaakarit ovat itsenaisia ammatinharjoittajia, jotka toimivat pie-
nissa yksikdissa avustavan henkildkunnan kanssa (Health Council of the Netherlands
2004). Tanskassa yleislaakarit ovat olleet ammatinharjoittajia jo aikaisemmin, Ruotsissa
ja Norjassa osa julkisen terveydenhuollon |&8kareistd siirtyi ammatinharjoittajiksi ter-
veydenhuoltojarjestelman uudistuksen myo6ta (Health Council of the Netherlands 2004,
Magnussen ym. 2009, Erhola ym. 2013).

Ruotsissa toteutettiin vuonna 2010 uudistus, jonka perusteella potilaat voivat vapaasti
valita perusterveydenhuollon palveluntuottajansa joko yksityiselta tai julkiselta sektoril-
ta. Potilaat ovat olleet paaosin tyytyvaisia valinnanvapauteen, ja potilastyytyvaisyys on
hiukan lisdantynyt. Potilaiden matka perusterveydenhuollon yksikkoihin on keskimaarin
jonkin verran lyhentynyt, mutta odotusajat eivat ole merkittavasti muuttuneet. Perus-
terveydenhuollon kustannukset ovat pysyneet kurissa tai nousseet hiukan. Sen sijaan
valinnanvapauden vaikutuksista tehokkuuteen, hoidon laatuun tai hoidon tasa-arvoisuu-
teen ei ole viela riittavasti tietoa. (Winblad U ym. 2012).) Norjassa vastaavaan jarjestel-
maan siirryttiin vuonna 2001. Uudistuksen my6ta hoidon jatkuvuus on toteutunut hyvin
(Hetlevik ja Gjesdal 2012) ja laakarit ovat olleet tyytyvaisia tydhonsa ammatinharjoittaji-
na, erityisesti suurissa kaupungeissa (Halvorsen ym.2012).

Entisen sosialistisen jarjestelman maissa Ita-Euroopassa yleisladkarin rooli terveyden-
huollossa on melko uusi verrattuna lantisiin naapurimaihin. Perusterveydenhuollon etu-
linjassa tydskentelee edelleen mm. sisatautiladkareita ja lastenlaakareita, ja yleisladka-
reiden vakiinnuttamiseksi on mm. koulutettu uudelleen muiden alojen erikoislaakareita.
Viro on vienyt uudistuksen Iapi parhaiten, ja ainoastaan Venajalla yleislaaketieteen eri-
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koislaakareiden koulutus ei toistaiseksi taytd Euroopan parlamentin suosituksia. (Jurgu-
tis ja Vainiomaki 2012, Oleszczyk ym.2012, Krzton-Krélewiecka ym.2013.)

Suomen perusterveydenhuollon jarjestelma on hajautunut. Kunnilla on vahva paatos-
valta oman alueensa terveydenhuollon jarjestdmisesta, mika aiheuttaa vaihtelua maan
eri terveyskeskusten valilla (Kokko ja Telaranta 2006). Toinen erityispiirre on peruster-
veydenhuollon palveluiden tuottaminen monella eri taholla: julkisen terveydenhuollon
(jarjestamissad) terveyskeskuksissa, julkisessa tai yksityisessa tyoterveyshuollossa ja
yksityisilla ladkariasemilla. Naiden tahojen velvollisuudet, tehtavat ja potilasprofiilit eroa-
vat toisistaan. Esimerkiksi valtaosa tyOikaisistd kayttda padasiassa tyoterveyshuollon
palveluita ja terveyskeskusten asiakaskunta on ikdantynytta (Ngyen ym. 2012).

Terveyskeskusten laakariresurssit jakautuvat epatasaisesti, ja erityisesti suurissa kau-
pungeissa ladkareiden vaestdvastuu- tai listapotilaiden maara on liian suuri (Ruskoaho
2012). Perusterveydenhuoltoa on pyritty vahvistamaan jo vuosia ohjelmatasolla ja lain-
saadanndlla (Terveydenhuoltolaki 2010). Seuraava uudistus lienee nyt valmisteilla oleva
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistus, jolla pyritddn saamaan Suomeen
riittdvan vahvat sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamistahot (Sosiaali- ja terveysminis-
terio 2013).

Suomessa asui vuonna 2013 yhteensa 19 865 tyoikaista laakaria, joista 11 900 laa-
karilld oli erikoisladkarinoikeudet. Naista yleisladketieteen erikoisladkareita oli 2377.
Terveyskeskuksissa tydskenteli vuonna 2013 tydikaisista ladkareistd 21 %, ja heista 65
% oli naisia. Terveyskeskusten laakareista 45 % oli yleislaaketieteeseen erikoistuneita.
(Suomen |aakariliitto 2013 b)

Vuonna 2011 Suomessa tilastoitiin yli seitseman miljoonaa terveyskeskuslaakarikayn-
tia, joista yli kuusi miljoonaa oli avosairaanhoidon kaynteja. Laakarissakaynnit olivat
aikaisempaan verrattuna vahentyneet, ja yha suurempi osuus terveyskeskuskaynneista
tehtiin muiden ammattihenkildiden kuin 1d8kareiden luokse. Yleisimmat kirjatut kaynti-
syyt olivat hengityselinten seka tuki- ja liikuntaelinten ja sidekudoksen sairaudet. (Méllari
ja Vuorio 2013)

2.1.2 Suomalaisen yleislaakarin tyo

Yleislaakari-nimitystd kaytetddan Suomessa yleisesti kolmesta erilaisen koulutuksen
saaneesta laakariryhmasta: l1aaketieteen lisensiaatin tutkinnon suorittaneista laakareis-
ta, perusterveydenhuollon lisdkoulutuksen tai yleislaaketieteen erityiskoulutuksen suo-
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rittaneista ja yleislddketieteen erikoisladkareista. Yleislaakari-kasite vaihtelee tervey-
denhuoltojarjestelmasta riippuen; useissa Euroopan maissa yleislaakarilla tarkoitetaan
yleisladketieteen erityiskoulutuksen suorittaneita (tai yleisladketieteeseen erikoistunei-
ta) 1adkareitéd (Euroopan unioni 2005). Tassa tutkimuksessa yleislaakarilla tarkoitetaan
julkisen perusterveydenhuollon yksikdissa — siis terveyskeskuksissa — tydskentelevia
laakareita, terveyskeskuslaakareita, jotka voivat kuulua mihin tahansa edella mainittuun
kolmeen ryhmaan. Yleisladkareiden lisdksi perusterveydenhuollossa tydskentelee esi-
merkiksi tyoterveyslaakareita ja geriatreja, ja toisaalta jonkin verran yleislaakareita tyds-
kentelee paatoimisesti myos yksityissektorilla.

Yleislaakarin tyd on monipuolista. Terveyskeskuksissa tydhdn kuuluu sairasvastaanoton
lisaksi mm. ehkaisevaa tyota, kuten aitiys- ja lastenneuvolassa tydskentelya, kouluter-
veydenhuoltoa, kotisairaanhoitoa ja vuodeosastotydskentelya seka lausuntojen kirjoitta-
mista ja muuta kirjallista ty6ta (Klemola ym. 2009, Kokko 2013). Tydnkuva riippuu paljon
terveyskeskuksen koosta. Useimmiten neuvola ym. toita on jaettu l1aakareiden kesken
esimerkiksi kiinnostuksen perusteella. Vastaanottoty6 on kuitenkin terveyskeskuslaaka-
rin tydn perusta: keskimaarin siihen kuluu hieman alle puolet tydajasta (Klemola ym.
2009).

Terveyskeskusten asiakkaiden ikdjakauma on laaja, vauvasta vaariin. Etelaisessa Suo-
messa yksityissektorin palvelutarjonta vaikuttaa jonkin verran asiakasprofiiliin (SOTKA-
net), lisaksi tydikaiset saavat terveyspalvelunsa osittain tyéterveyshuollosta (Virtanen ja
Mattila 2011, Nguyen ym. 2012).

Suomalaisen Laakari 2008 -tutkimuksen mukaan useimmat 1&8karit ovat ilmoittaneet
uravalintansa syyksi kiinnostuksen ihmiseen. Seuraavaksi tarkeimpia syita olivat am-
matin hyva arvostus ja monipuoliset tydmahdollisuudet. Erikoisalan valintaan vaikuttaa
myds hyvat tydllisyysnakymat, mydnteiset tydkokemukset alalla opiskeluaikana ja alan
kollegojen hyva esimerkki. Naiset valitsevat yleisladkarin tydn miehid useammin. Yleis-
ladketiede valitaan erikoisalaksi, mikali kokemukset terveyskeskustyosta ovat hyvia
(Aira ym. 2013). Myds opiskelupaikkakunnalla on vaikutusta: Tampereelta tai Oulus-
ta valmistuneet valitsevat useammin terveyskeskuslaakarin tyon (Heikkilda ym. 2009).
Terveyskeskuslaakarit arvostavat ansiomahdollisuuksia, tydllisyysnakymia ja tyon ja
perheen yhteensovittamista sairaalalaakareitd enemman (Hyppoéla ym. 2008). Erikoi-
salavalintaan voivat vaikuttaa myds muun muassa erikoistumismahdollisuudet, pelko
liiallisesta tyomaarasta ja perhesyyt (Scott ym. 2007, Lu ym. 2008). Nayttaa silta, etta
l&akareiden siirtyminen terveyskeskuksista joko tydterveyshuoltoon, sairaaloihin tai
yksityissektorille tulee lisdantymaan (Sumanen ym. 2012). Yksityissektorilla |adkareita
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houkuttelee taloudellisten tekijoiden lisdksi my6s mm. urakehitys ja vapaa-ajanvietto-
mahdollisuudet (Kankaanranta ym. 2008).

Vuoden 1972 kansanterveyslaki muutti kunnanlaakarit kunnallisiksi virkamiehiksi, ter-
veyskeskusladkareiksi, ja turvasi toisaalta hyvan ja yhdenmukaisen perusterveyden-
huollon koko Suomeen. 1980-luvun puolivalissad terveydenhuollon kasvuvauhdin hi-
dastuminen ja vaestdn vanheneminen asetti uusia haasteita perusterveydenhuollolle.
Keskeiseksi kehittdmiskeinoksi esitettiin 1adkareiden siirtymistd vaestovastuiseen tyo-
hon. Vaestdvastuumalli paransi hoidon saatavuutta ja laatua, mahdollisti l1adakarin tyon
itsenaistymisen ja yksilolliset tyoskentelytavat seka lisasi ladkareiden ansioita (Kan-
gas 1999). Jarjestelman haitaksi arvioitiin ladkareiden tyduupumuksen lisdantyminen
ja koulutushalukkuuden vaheneminen (Kangas 1999). 2000-luvulla terveyskeskukset
karsivat ladkaripulasta ja hoidon saatavuus huononi (Vehvildinen ym. 2002), minka
vuoksi oli luotava uusia malleja perusterveydenhuollon toimivuuden parantamiseksi.
Suomen Laakariliitto (2006) esitti listautumismallia perusterveydenhuollon toimivuuden
takaamiseksi. Listautumismallin tavoitteena on turvata laakaripalvelut niille potilaille,
jotka niitd eniten tarvitsevat, ja toisaalta sen on tarkoitus tasata terveyskeskuksen
ladkareiden tyokuormaa (Vuorma ja Koskela 2012). Listautumismalliin pohjautuvassa
Pirkkalan tydparitydskentelymallissa potilaat, joilla on seurantaa ja hoitoa vaativa pit-
kdaikaissairaus, ohjataan valitsemaan itselleen sopiva laakari-hoitajatydpari ja listautu-
maan heidan potilaikseen (Seilo ym. 2010).

2.2 Yleisladkarin vastaanottotapahtuma

2.2.1 Yleislaakarin vastaanottotapahtuma - terveydenhuollon monimuotoinen
ydin

Yleislaakarin vastaanottotapahtuma on perusterveydenhuollon ydin terveydenhuolto-
jarjestelmasta riippumatta. Se on monimuotoinen tapahtuma, johon vaikuttavat monet
ladkarista, potilaasta, mutta myds heidan ymparistdstaan riippuvat seikat. Potilas tulee
vastaanotolle oireensa, ongelmansa, huoliensa ja odotustensa kanssa, ja l1aakari pyrkii
ratkaisemaan ja hoitamaan potilaan ongelman omien taitojensa ja odotustensa mukai-
sesti yhteisymmarryksessa potilaan kanssa. Vastaanottotapahtuman tuotokset voivat
olla valittdémia (esimerkiksi potilastyytyvaisyys, huolen helpottuminen), viiveella tulevia
(potilaan sitoutuminen hoitoon) tai pitkdaikaisia (muutos terveydentilassa). (Pendleton
1990, Donabedian 2003.)



Kirjallisuuskatsaus 15

Selkeimmilldan vastaanottotapahtuma on yksittdinen potilaan ja ladkarin kohtaaminen,
jossa potilas tuo esille yhden ongelman ja se saadaan ratkaistuksi. Kaytannossa poti-
laalla on kuitenkin useampia ongelmia ja yksittdinen vastaanottotapahtuma on osa laa-
jempaa tapahtumasarjaa, johon voi kuulua muita toimijoita (esimerkiksi hoitohenkildkun-
ta, erikoissairaanhoito) tai esimerkiksi useita yleisladkarin vastaanottotapahtumia.

Vastaanottotapahtuman kulkua on jaettu opetuksen ja tutkimuksen tarkoituksiin eri vai-
heisiin, mutta kaytdnndssa vastaanottotapahtuman kulku vaihtelee — joku vaihe voi jaa-
da kokonaan pois tai potilas tai laakari voi palata aiempiin vaiheisiin (Tate 1994).

2.2.2 Laakarin toimintaan vastaanottotapahtuman aikana vaikuttavat tekijat

Suomessa laakarin muodollista patevyyttd on pidetty hyvan hoidon riittdvana edelly-
tyksend, ja 1dakarin toimintaan voidaan puuttua vasta jalkeenpain, kun epadkohtia on
havaittu (Laki terveydenhuollon ammattihenkilostosta 1994). Patevyys ei kuitenkaan
valttamatta takaa hyvaa toimintaa hoitotilanteissa. Kansainvalisen asiantuntijayhteis-
tyon tuloksena luotiin vuonna 2002 Cambridgen malli, joka kuvaa ld&karin toimintaan
vastaanottotapahtuman aikana vaikuttavia tekijoita: osaaminen/patevyys, jarjestelmaan
liittyvat ja yksiloon liittyvat tekijat. Nama tekijat tulee ottaa huomioon laakarin toimintaa
arvioitaessa. (Rethans ym. 2002.)

Toiminta

Yksiloon
liittyvat tekijat

Jarjestelmaan
liittyvat tekijat

Osaaminen

Kuvio 1: Cambridgen malli Iaakarin toimintaan vaikuttavista tekijoista. Kirjoittajan kaannds alkupe-
raisesta kuviosta (Rethans ym. 2002).
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Osaaminen tarkoittaa Cambridgen mallissa sita tietoa, mita 188kari osaa soveltaa koe-
tilanteessa. Jarjestelmaan liittyvat tekijat tarkoittavat mm. terveydenhuoltojarjestelman
lainsaadantoa ja ohjausta, potilaiden odotuksia, hoitosuosituksia, vastaanottotapahtu-
maan varattua aikaa ja muun terveydenhuoltohenkildkunnan saatavuutta. Yksil6on liit-
tyvat tekijat sisaltavat mm. laakarin oman terveydentilan, mielentilan vastaanottotapah-
tuman aikana ja ihmissuhteet (potilaat, perhe). (Rethans 2002.)

Cambridgen malli laajentaa ja tarkentaa vanhempaa Millerin pyramidia (Miller 1990).
Miller kuvaa laakarin toimintaa (does) pyramidin huippuna, pyramidin alemmat kerrokset
eli toiminnan edellytykset ovat tieto (knows), tiedon soveltaminen (knows how) ja osaa-
minen (shows how).

2.2.3 Yleislaakarin toiminnan tutkimus

Yleislaakarin toiminnan tutkiminen kaytannon olosuhteissa on tarkeaa tyon laadun pa-
rantamisen kannalta. Toimintaa on arvioitu mm. seuraamalla 1aakarin kliinista tyota (joko
vastaanottohuoneessa tai videoiden avulla), keskustelemalla potilastapauksista. keraa-
malla tietoa potilasasiakirjoista tai keraamalla palautetta vertaisarvioijilta, tyotovereilta tai
potilailta. Naiden arviointien vaikutuksista ladakareiden toiminnan muutoksiin ei kuitenkaan
ole tutkittu kovin paljon (Overeem ym. 2007, Miller ja Archer 2010.) Toisaalta esimerkiksi
potilailta ja tyotovereilta kerattya palautetta on tulkittava varovaisesti standardoidun [aaka-
rin ammattitaidon mittariston puuttuessa (Campbell ym. 2011). Isossa Britanniassa laaka-
reiden toiminnasta kerataan systemaattisesti tietoa potilasasiakirjoista (NHS Employers &
General Practitioners Committee), ja toiminta on osittain palkkauksen perusteena. Seu-
rattavat mittarit keskittyvat laakarin tieteellistekniseen toimintaan, mika saattaa aiheuttaa
potilaan tarpeiden ja ndkdkulman unohtumisen (Chew-Graham ym. 2013). Laakarin toi-
minnan eri ulottuvuuksia kasitellaan luvussa 2.7.

Seuraavaksi tarkastellaan 1ahemmin Cambridgen mallin mukaisia I&8akarin toimintaan
vaikuttavia tekijoita.

2.3 Osaaminen

2.3.1 Laakarin perus- ja jatkokoulutus ja jatkuva ammatillinen kehittyminen

Laaketieteen lisensiaatin tutkinnon suorittaminen kestaa Suomessa keskimaarin kuusi
vuotta. Yleislaakarin erityiskoulutuksen pituus on kolme vuotta lisensiaatin tutkinnon jal-
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keen, ja sen suorittaminen on edellytys oikeudelle toimia yleisladkarina sairasvakuutuk-
sen piirissa muissa Euroopan Unionin jasenvaltioissa (Euroopan unioni 2005). Suomes-
sa koulutukseen on hyvaksytty ladketieteen lisensiaatin tutkintoon johtavasta kaytannén
koulutuksesta yksi vuosi. Yleislaaketieteen erikoislaakarin koulutusaika on kuusi vuotta,
johon sisaltyy yleensa erityiskoulutuksen koulutusaika. (Laki terveydenhuollon ammatti-
henkildistd 1994, Asetus terveydenhuollon ammattihenkildista 1994.)

Yliopistoissa ladketieteen lisensiaatin tutkintoon sisaltyy vaihteleva maara yleislaaketie-
teen opetusta ja kaytannon opetusta terveyskeskuksissa. Laakareiden arvion mukaan
suomalainen laakareiden peruskoulutus antaa hyvat valmiudet sairaalatyéhon, sen si-
jaan terveyskeskusopetus on riittdmaténta varsinkin vanhemmissa yliopistoissa. Vuo-
sina 1992-2001 valmistuneista laakareista 86 % arvioi saaneensa lilan vahan opetus-
ta yleislaakarin tydhon perusopetuksensa aikana; vuosina 1997-2006 valmistuneiden
osalta tilanne nayttdd hiukan parantuneen erityisesti Turun yliopiston osalta (Hyppdla
ym. 2006, Heikkila ym. 2009). Yleisladketieteen erityiskoulutuksen tarkoitus on lisata
valmiuksia perusterveydenhuollossa toimivan laakarin tehtaviin, terveydenhuollon hal-
lintoon ja sosiaaliturvajarjestelmaan seké yhteistyéhon terveydenhuollon ja sosiaali-
huollon alalla toimivan henkildston kanssa (Asetus terveydenhuollon ammattihenkil6ista
1994). Yleislaaketieteen erikoistumiskoulutuksen tavoitteena on yleislaaketieteen ja sen
arvojen ja asenteiden, toimintaympariston ja yhteison tuntemukseen perustuvan poti-
laslahtdisen, laaja-alaisen ja kokonaisvaltaisen tydotteen seka alalle ominaisten ongel-
manratkaisutaitojen ja terveydenhuollon kokonaisuuden hallitseminen (Turun yliopisto
2013).

Suomessa on vuodesta 1994 |ahtien maaratty lakisaateisesti terveydenhuollon ammatti-
henkiloston tdydennyskoulutuksesta. Laki velvoittaa terveydenhuollon ammattihenkilon
yllapitamaan ja kehittdmaan ammattitoiminnan edellyttdmaa ammattitaitoa seka pereh-
tymaan ammattitoimintaansa koskeviin saannoksiin ja maarayksiin, ja toisaalta tydnan-
taja on velvoitettu luomaan edellytykset ammatilliseen taydennyskoulutukseen osallistu-
miselle (Laki terveydenhuollon ammattihenkildstosta 1994). Lain toteutumisen seuranta
ei kuitenkaan ole jarjestelmallista. Valtioneuvoston periaatepaatoksen mukaan tervey-
denhuoltohenkildstolle tulee jarjestaa tdydennyskoulutusta peruskoulutuksen pituudes-
ta, tyon vaativuudesta ja toimenkuvan muuttumisesta riippuen keskimaarin 3—10 paivaa
vuodessa. Taydennyskoulutuksen kustannusvastuu on tydnantajalla, ja toisaalta tyon-
tekijoiden on huolehdittava kouluttautumisestaan. (Sosiaali- ja terveysministerid 2004.)
Suomessa ei ole kaytdssd ammattipatevyyden uudelleenarviointijérjestelmaa (reserti-
fikaatio), jossa laakarin tiedot ja taidot arvioitaisiin sdanndllisin valiajoin ammattitaidon
osoittamiseksi. Uudelleenarviointi on kaytdssa useissa Euroopan maissa, ja yhtenaista
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kaytantdd valmistellaan Euroopan unionin alueella (Heyrman ym. 2006). Myés yleis-
laakareiden perus-, erikois- ja tdydennyskoulutuksen sisaltd ja organisointi vaihtelevat
Euroopan maissa (Heyrman ym. 2006, Sammut ym. 2008, Allen ym. 2012).

Eurooppalaiset yleislaakarijarjestot, laatujarjestd EQuiP (European Society for Quali-
ty and Safety in Family Practice) ja opettajajarijesto EURACT (European Academy of
Teachers in General Practice/Family Medicine) ovat yhdistaneet suosituksessaan jat-
kuvan ammatillisen tdydennyskoulutuksen ja laadun kehittdmisen yleislaakarin jatku-
vaksi ammatilliseksi kehittymiseksi. Sen tulee olla potilas- ja yhteisdlahtoista, sen sisal-
I6n tulee perustua ladkareiden paivittdiseen tydhon, tavoitteiden tulee olla Iaakareiden
(tai henkildkunnan) asettamia ja ammatillisen koulutuksen ja laadun kehittdmisen tulee
edeta yhtenevasti. Ammatillisen kehittymisen tulee perustua henkildkohtaiseen suunni-
telmaan, ja sen etenemista tulisi seurata mm. oppimisportfolion avulla. (EQuiP ja EU-
RACT.) Kaytannossa jatkokoulutuksen ja ammatillisen kehittymisen tilanne Euroopassa
on varsin kirjava (Heyrman ym. 2006), ja on suositukseen nahden esimerkiksi Suomes-
sa vasta alkuvaiheessa.

Suomen Laakariliiton suosituksen mukaisesti laakareiden tulisi osallistua toimipaikkan-
sa ulkopuoliseen taydennyskoulutukseen vahintaan kymmenen paivaa vuodessa. Yleis-
|aaketieteen erikoislaakareilla toimipaikan ulkopuolisen taydennyskoulutuksen keskiar-
vo vuonna 2012 oli 6,9 paivaa, koko ladkarikunnalla 7,9 paivaa. Terveyskeskuksissa
tyoskentelevat 1aakarit osallistuivat keskimaarin 6,8 koulutuspaivaan vuodessa. (Suo-
men laakariliitto 2013b.)

Koulutuksen lisaksi l&akari oppii jatkuvasti myds muilla tavoin: tydssaan, kollegoiltaan ja
muilta tyétovereiltaan, lukemalla, kirjoittamalla jne. (Rughani A 2000).

2.4 Jarjestelmaan liittyvat tekijat

2.4.1 Terveydenhuoltojirjestelma ja toimintaymparisto

Rethansin ym. mukaan terveydenhuoltojarjestelmaan liittyvat tekijat vaikuttavat laakarin
toimintaan vastaanottotapahtuman aikana (Rethans ym. 2002). Jarjestelmaan ja orga-
nisaatioon liittyvilla tekijoilld on todettu olevan merkittava vaikutus 1&&karin toimintaan,
ja ne on otettava huomioon jarjestelman muutosten yhteydessa (Wenghofer ym. 2009).
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Yleislaakarin tyd ja tydymparistd vaihtelevat riippuen kunkin maan terveydenhuoltojar-
jestelmasta. Eri maitten ja jopa eri organisaatioiden vastaanottotapahtumien vertailu ja
yhdenvertaisten mittareiden asettaminen onkin vaikeaa, koska perusterveydenhuollon
luonne ja sisaltd vaihtelevat eri jarjestelmissa. Euroopassa on eroja yleisladkareiden
vaestomaarissa, vaeston profiilissa, palkkausjarjestelmassa ja tehtavissa. Organisaati-
oiden hoitohenkildkunnan profiili, tydnjako ja maarat vaihtelevat. (Health Council of the
Netherlands 2004, Boerma ja Dubois 2006, Sibbald ym. 2006, Kokko ja Telaranta 2006,
Magnussen ym. 2009)

Erot yksittaisten vastaanottotapahtumien valilla ovat suuret: mm. vastaanottotapahtu-
mien kestot ja potilaan ongelmien maara vaihtelevat (Deveugele ym. 2002, Khori ym.
2012, Fiks ym. 2011). Vastaavasti potilaiden vuosittainen yleislaakarin vastaanotolla
kayntien maara vaihtelee runsaasti (Boerma ja Flemming 1998).

Suomessa terveydenhuollon uudistukset ovat osaltaan muuttaneet yleislaakarin tyota
vuosien kuluessa. Kansallisissa ohjelmissa, kuten Sosiaali- ja terveydenhuollon kansal-
lisissa kehittamisohjelmissa (KASTE) ja Toimiva terveyskeskus -ohjelmassa, on koros-
tettu perustason palveluiden tarkeytta (Sosiaali- ja terveysministerié 2002, 2008, 2009,
2012). Terveydenhuoltolain tarkoituksena on vahvistaa perusterveydenhuollon toimin-
taedellytyksia (Terveydenhuoltolaki 2010). Tastd huolimatta ovat erikoissairaanhoidon
kustannukset ja resursointi kasvaneet perusterveydenhuoltoa enemman (Tilastokeskus
2013) eika terveyskeskusten toimivuus ole parantunut (Haimakainen ym. 2011 a ja b).
Nayttaa myos siltd, etta erikoissairaanhoidosta on siirtynyt tehtavia perusterveydenhuol-
toon ja toisaalta perusterveydenhuollon 1&d8karin ty6ta on siirretty hoitohenkilokunnalle
(Aaltonen ja Jarvio 2009). Tehtavansiirrot, vaeston ikdantyminen ja sosiaalisten ongel-
mien lisdantyminen on tehnyt perusterveydenhuollon 1d8karin tydsta entista vaativam-
paa (Aaltonen ja Jarvid 2009).

Terveyskeskuslaakarin tyd koetaan hajanaiseksi, koska terveyskeskuksen rooli ensi- ja
viimesijaisena terveydenhuoltojarjestelmassa on haastava, hallinnollisia tehtavia on pal-
jon ja potilaan hoito on kokonaisvaltaista (Ldmsa ym. 2011). Tietotekniikasta on tullut
valttamaton 1aakarin tyokalu, mutta sen kayttd kuluttaa runsaasti potilaalle varattua ai-
kaa (Winblad ym. 2009). Terveyskeskuslaakareilla on ongelmia jaksaa tydssaan, syyna
on mm. lilan suuri tydmaara ja vaikeahoitoiset, moniongelmaiset potilaat (Kydsti ja La-
rivaara 2006, Heponiemi ym. 2012, Heponiemi ym. 2013). Pakkotahtinen tyo, kiire, tyo-
sidonnaisuus ja uupuminen ovat tyypillisimpia syita siirtya terveyskeskuslaakarin tehta-
vistd muualle (Vehvildinen ym. 2003). Terveyskeskuslaakarit kokevat tydnsa usein myds
yksinaiseksi, erityisesti suurimmissa terveyskeskuksissa (Mantyselka ym. 2010). Ty6n
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houkuttelevuutta lisdisi mm. koulutuksen ja kannustuksen lisdaminen, parempi palkka,
selkeampi tyon suunnittelu ja organisointi seka hyva tiedonkulku tyoyhteisossa (Kayhko
ja Valkonen 2002). Viime vuosina on kuitenkin ollut ndhtavissa jonkin verran positiivista
kehitysta: terveyskeskusladkareiden tyotyytyvaisyys on parantunut erityisesti palkkauk-
sen ja koulutuksen osalta, joskin esimerkiksi johtamisessa on edelleen ongelmia (Hai-
makainen ym. 2011 b ja c). Yleislaakarin tyotyytyvaisyyteen vaikuttavat tydolosuhteiden
lisdksi myds muut, tydn ulkopuoliset tekijat, kuten esimerkiksi Iadkarin oma terveyskayt-
taytyminen (Goetz ym. 2013).

Kotimaisen seurantatutkimuksen perusteella potilasty6hén ja tietojarjestelmiin liittyva
rasitus oli lisdéntynyt merkitsevasti vuodesta 2006 vuoteen 2010. Kiirettd, ryhmatydon-
gelmia ja tietojarjestelmien aiheuttamaa stressia ilmeni julkisessa terveydenhuollossa
enemman kuin yksityissektorilla. Tydskentely julkisella sektorilla ndyttéda olevan kuormit-
tavampaa, mika voi johtua esimerkiksi julkisen sektorin laajemmasta tehtavakentasta,
potilaiden ikarakenteesta ja ongelmista seka laakareiden vahaisemmista mahdollisuuk-
sista vaikuttaa omaan ty6honsa. (Heponiemi ym. 2012, Heponiemi ym. 2013)

Terveyskeskuksissa tydskentelevat henkilévuokrayritysten ns. vuokraldakarit ja koko-
naisten terveysasemien/-keskusten ulkoistukset ovat tuoneet uusia piirteita yleislaakarin
tydhon. Keikkatydssa, jossa laakarin tyopiste vaihtelee usein, yleislaakarin tyosta jaa
puuttumaan oleellisia tekijoita, kuten esimerkiksi pitkdaikaiset potilassuhteet ja hoidon
jatkuvuus. Tilanteissa, joissa koko terveysaseman toiminta on ulkoistettu, ladakarin tyo
vastaa padosin normaalia terveyskeskuslaakarin tyota, joskin potilassuhteiden kestot
rajoittuvat kilpailutuskausien mittaisiksi. Ulkoistettujen ja kuntien itse tuottamien terveys-
palvelujen eroista on julkaistu erisuuntaisia tuloksia: toisten tutkimusten mukaan eroja
ei juuri ole (Vohlonen ym. 2010), toisten mukaan ulkoistettujen asemien tuottavuus on
omaa toimintaa alhaisempi (Elonheimo ym. 2011). Ulkoistetun aseman on nykytilantees-
sa osoitettava toimintansa tehokkuus toiminnan jatkumiseksi, mika johtaa asiakas- ja
henkilostolahtdiseen kehitysaktiivisuuteen seka tavoite- ja tulosorientoineempaan johta-
miskulttuuriin (Heikkild ym. 2010, Lappalainen ym. 2011).

Tehokkuuden vaatimukset ja terveydenhuollon teknistyminen ovat tuoneet uusia vaih-
toehtoja perinteiselle vastaanottotydlle. Sahkoista asiointia on pidetty yhtena kustan-
nuksia vahentavana vaihtoehtona (Albert ym. 2011). Internetistd on tullut merkittava
terveystiedon valityskanava, ja potilaat ovat tyytyvaisia internetistd saatavaan tietoon
(Vanagas ym. 2012). Monet potilaat ovat halukkaita osallistumaan hoitoonsa aktiivisesti
sahkopostin tai internetin valityksellad (Fashner ja Drye 2011).
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Terveydenhuollon nopea teknistyminen ja sahkdinen asiointi tulevat asettamaan uu-
denlaisia haasteita potilaan ja laakarin valiselle vuorovaikutukselle (Weiner 2012). On
vaikea arvioida non-verbaalisen kommunikaation puuttumisen vaikutuksia potilaan hoi-
dossa. Esimerkiksi jo vakiintuneet puhelinkonsultaatiot ovat seka [aakérille etta potilaalle
hyva tapa keskustella hoitoon liittyvista asioista, mutta niihin liittyy potilasturvallisuus-
riskeja. Puhelinkonsultaatiot sopivat paremmin pitkdaikaissairauksien seurantaan kuin
akuuttihoitoon. (McKinstry ym. 2010.)

2.4.2 Hoitosuositukset

Useimmissa lansimaissa on 1990-luvulta |ahtien laadittu valtakunnallisia tai alueellisia
hoitosuosituksia tai -ohjelmia. Suositusten taustalla on ollut pyrkimys tasalaatuiseen,
kustannusvaikuttavaan ja nayttdon perustuvaan hoitoon. Lisaksi l1d3ketieteellisen tie-
don nopea lisaantyminen on luonut tarvetta paivitettyjen tietopakettien luomiseen terve-
ydenhuollon ammattilaisille. (Mantyranta 2003.) Huolimatta siita, ettd hoitosuositukset
ovat nayttdon perustuvia, eri maiden suositukset vaihtelevat tasoltaan ja sisallgiltdan
(Legido-Quigley ym. 2012, Al-Ansary ym. 2013).

Suomalainen ldakariseura Duodecim aloitti vuonna 1994 Kaypa hoito —hankkeen (Kay-
pa hoito-suostukset), jossa laaditaan tieteelliseen nayttdédn perustuvia valtakunnallisia
hoitosuosituksia. Suosituksissa kasitelladn kansanterveydellisesti merkittavien saira-
uksien hoitoa ja ehkaisya. Potilaille on laadittu omat lyhennelmat suosituksista. Valta-
kunnallisten suositusten lisdksi terveydenhuollon organisaatiot ovat julkaisseet omia
suosituksiaan ja hoitoketjujaan, jotka on sovellettu paikallisiin olosuhteisiin sopiviksi, esi-
merkiksi Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin Hoitoreitit (Varsinais-Suomen sairaanhoi-
topiiri). Viime vuosina on vahvistunut kasitys, ettd myods potilaiden tulee saada osallistua
hoitosuositusten laatimiseen (Jousimaa ja Liira 2013).

Suomessa kaikki hoidon laatua koskevat sdannokset velvoittavat noudattamaan ns.
koululdaketieteen hyvia kaytantoja, hoitosuosituksia, mutta yksittdisen potilaan kohdal-
la hoitosuositusten soveltaminen on ratkaistava aina erikseen (Koivuranta-Vaara 2011,
Kaypa hoito-suositukset). Hoitosuositukset ovat levinneet laajalle myds muualla, mutta
niiden noudattaminen on ollut vaihtelevaa, jopa vahaistad (Burgers ym. 2003, Chapman
2008, Varis ym. 2008, ljas ym. 2009, Lehtoméaki 2009, Vashitz ym. 2011, Poitras ym.
2012).

Juho Nummenmaa on vaitdskirjassaan (2007) selvittdnyt hoitosuositusten vahaista
vaikuttavuutta yleisladkarin tydhon. Tutkimuksen mukaan suositusten hoitokaytanto-



22 Kirallisuuskatsaus

jen yhtenaistamisen tutkimus ei tavoita yleislaakarin hoitokdytantdjen monimuotoi-
suutta ilmidna. Tutkimustiedon soveltaminen potilaan hoitoon vaatii seka tutkimus-
tiedon ettd potilaan tuntemista. (Nummenmaa 2007.) Yleislaakarin paatdksenteko
perustuu tilanteesta riippuen seka potilaan ongelmaan ettd persoonaan (André ym.
2012). Hoitosuositusten tiukka noudattaminen voi olla ristiriidassa potilaan oikeuksiin
nahden, ja ladkareiden on joustettava hyvan potilas-laakarisuhteen sailyttamiseksi
(Solomon ym. 2012). Vaikka nayttdén perustuva ladketiede on hyvan hoidon perusta,
se ei voi koskaan korvata kokemukseen perustuvaa kliinista osaamista (Makela ja
Ohman 2011).

2.4.3 Potilaiden odotukset

Potilailla on erilaisia odotuksia vastaanottotapahtuman suhteen (McKinley ja Midd-
leton 1999). Varsinaisen tulosyyn lisdksi potilaalla saattaa olla useita, joskus jasen-
tymattémia ongelmia (Kokko 1988). Potilaat odottavat saavansa asiantuntijan apua
ongelmaansa, ja |d8kéarin tulee kaytdksellddn osoittaa vastaanottokdynnin olevan
aiheellinen ja suhtautua hanelle esitettyyn ongelmaan vakavasti (Salokekkila 2011).
Seka potilaat etta laakarit pitavat edelleen ylla ladkarin roolia l1adketieteen asiantun-
tijana ja potilaan roolia 18akarin asiantuntemuksen tarvitsijana. Vuorovaikutuksen ta-
savertaistumista on kuitenkin jo tapahtunut: ladkarit omaksuvat potilaslahtéisempia
vuorovaikutuskaytanteita ja sallivat potilaiden tuoda esiin omia kasityksiaan oireidensa
aiheuttajasta. (Ruusuvuori 2013.)

Potilaat ovat entista aktiivisempia ja valistuneempia terveyspalvelujen kuluttajia ja uskal-
tavat ottaa rohkeammin asioita esille 1a8karin vastaanotolla (Toiviainen 2007). Laakarit
nayttdvat Suomessa ottavan toiminnassaan huomioon potilaan odotukset ja pyrkivat
vastaamaan niihin tavalla tai toisella (ljas-Kallio 2011, Ruusuvuori 2013). Toisaalta po-
tilaan roolia pidetédan vielakin liian passiivisena, koska hoidon tulokset riippuvat paljon
potilaan omia elintapoja koskevista paatdksista (Teperi ym. 2009).

Potilaat odottavat Id&karin kannanottoa omiin kasityksiinsa sairaudesta ja sen hoidos-
ta. Potilaiden kasitysten taustalla oleva tieto on usein peraisin internetista, ja potilaat
pitavat sitd luotettavana (Vanagas ym. 2012). Internetin terveystieto ei kuitenkaan ole
aina luotettavaa, se voi joskus olla jopa terveydelle vaarallista (Peters ym. 2013). Vir-
heellisen tiedon ja kasitysten korjaaminen vaatii laakarilta entistd parempia vuorovai-
kutustaitoja.
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2.4.4 Vastaanoton resurssit

Vastaanoton ulkoiset puitteet ja resurssit vaihtelevat Euroopassa yhden laakarin toimi-
pisteistd suomalaisiin laajan palveluntarjonnan terveyskeskuksiin (Boerma ja Dubois
2006, Kokko 2013). Pienia, 1-2 laakarin toimipisteitd on paaasiassa maissa, joissa
terveydenhuolto rahoitetaan vakuutuspohjaisesti, ja suuria terveyskeskuksia lahinna
verorahoitteisen terveydenhuollon maissa (Boerma ja Dubois 2006). Suuremmissa yk-
sikdissa on mahdollisuus kokonaisvaltaisempaan palveluun ja laajempiin tutkimusmah-
dollisuuksiin (Boerma ja Dubois 2006) seka kollegoiden konsultointiin.

Laakarin tydymparistdssa olevan muun henkildkunnan maara ja profiili sekd konsultaatio-
mahdollisuudet vaikuttavat 1aakarin toimintamahdollisuuksiin. Suomessa terveyskeskuk-
set ovat kansainvalisesti verrattuna suuria ja monipuolisia, ja niissa tydskentelee useita eri
terveydenhuollon ammattiryhmia (Boerma ja Dubois 2006, Kokko 2013). Viime vuosina
eri ammattiryhmien tehtavankuvat ovat muuttuneet ja tehtavia on siirretty ammattiryhmal-
ta toiselle. Myds erikoissairaanhoidon laakareita tydskentelee perusterveydenhuollossa
(Sibbald ym. 2006).

Sahkoiset potilasasiakirjajarjestelmat parantavat hoidon jatkuvuutta seka tiedon valitty-
mista henkildkunnan valilla ja mahdollistavat erilaisten sdhkdisten apuvalineiden kayton
laakarin paatoksenteon tukena, joskin nykyisissa jarjestelmissa on vield paljon puutteita
(Vanska ym. 2010, Winblad ym. 2010). Paatoksentekoa tukevien apuvalineiden kaytto
riippuu niiden hyddyllisyydesta ja kayton helppoudesta (Kortteisto ym. 2012). Sahkaisiin
potilasasiakirjajarjestelmiin siirtyminen on todennakadisesti pidentanyt vastaanottotapah-
tumien kestoa, silla ne vaativat paljon laakarin aikaa (Winblad ym. 2009, Winblad ym.
2010). Ajankaytto riippuu kaytettavasta jarjestelmasta (Winblad ym. 2010) ja toisaalta
l&akarin tavasta toimia, ts. kuinka paljon ja miten 1aakari kayttaa jarjestelmaa vastaanot-
totapahtuman aikana. Kaytanndssa laakarit kayttavat sahkdisia potilasasiakirjajarjestel-
mia samanaikaisesti keskustellessaan potilaan kanssa, milla on vaikutuksia vuorovaiku-
tukseen (Fiks ym. 2011).

2.4.5 Ajankaytto

Aika on yksi Rethansin ym. (2002) mainitsemista jarjestelmaan liittyvista tekijoista. Vas-
taanottotapahtumaan kaytetty aika on osoittautunut oleelliseksi seka kustannuksissa
ettd laadussa: lyhyilld vastaanottokaynneilld saadaan aikaiseksi paljon kaynteja, joiden
yksikkdhinta jaa alhaiseksi. Kaytettavissa olevalla ja kaytetylla ajalla on kuitenkin selkea
yhteys laatuun (Campbell ym. 2001, Kukkola 2010, Tsiga ym. 2013), ja potilaat arvos-
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tavat riittdvan pitkda vastaanottoaikaa (Bowling ym. 2012). Tosin jarjestelmiss3, joissa
vastaanottokaynnit ovat keskimaarin tarpeeksi pitkia, asiakkaiden kokema laatu ei enaa
lisdanny vastaanottokayntien pidentyessa (Andersson ja Mattsson 1994).

Riittdva ajankayttd on selkeasti yhteydessa laatuun; potilaan voimaantumiseen, rationaa-
liseen laakkeiden maaraamiseen ja parempaan vuorovaikutukseen (Mercer ym. 2007,
Ventelou ym. 2010, Gude ym. 2013). On toisaalta esitetty, etta riittdvaa nayttdéa vastaanot-
toaikojen pidentédmiseksi ei ole (Wilson ja Childs 2006). Vastaanottotapahtumaan kaytetty
aika riippuu monista seikoista, kuten potilaan iasta, kieli- ja kulttuurieroista, potilaan esit-
tamien ongelmien maarasta ja laadusta seka ladkarin iasta, maarattyjen ladkkeiden maa-
rasta, vastaanottotapahtuman keskeytyksista ja tydkuormituksesta (Deveugele ym.2002,
Khori ym. 2012, Gude ym. 2013).

Kotimaisen tutkimuksen mukaan optimaalinen yleislaakarin vastaanottotapahtuman pi-
tuus ylilaakareiden mielesta oli 20—30 minuuttia, ulkoistetulla terveysasemalla vastaan-
ottotydta tekevien yleislaakareiden mielestda 30 minuuttia. Ladkareiden mukaan vas-
taanottoajan pituutta tulisi voida raataldida yksildllisesti potilaan tarpeiden mukaisesti.
(Kanervisto 2008.) Potilaan tarpeet riippuvat mm. taudin luonteesta, idsta, sukupuolesta
ja koulutuksesta (Shin ym. 2012).

2.4.6 Laakarin palkitsemisjarjestelma

Yleislaakarin palkitsemisjarjestelma voi olla aikaan tai vaestdmaaraan perustuva tai
suoritepohjainen palkkio tai palkkaus. Kaytannossa kaytdssa on yleensa elementteja
kahdesta tai useammasta palkitsemisjarjestelmasta (Gre® ym. 2006). Suomen terve-
yskeskuslaakareiden palkka siséltaa osia kaikista kolmesta palkitsemisjarjestelmasta.

Palkitsemisjarjestelma nayttda ohjaavan 1dakarin toimintaa: suoritepohjainen palkkaus/
palkkio ohjaa lisddmaan suoritteita (ja kustannuksia) vaestdpohjaiseen tai aikaperustei-
seen verrattuna (Chaix-Couturier ym. 2000). Palkitsemisjarjestelman aiheuttamat muu-
tokset 1dakarin toiminnassa eivat kuitenkaan ole valttdmatta suuria (van Dijk ym. 2013).
On otettava my6s huomioon, etta rahallinen palkitseminen ei ole ainoa laakarin toimin-
taa ohjaava tekija, vaan siihen vaikuttavat myés mm. ammatilliset ja eettiset linjaukset
(Greld ym. 2006).

Teperi ym. (2009) ehdottavat, etta toimenpiteista, hoitojaksoista tai kdynneistd maksa-
misen sijasta palveluntuottajaa (laakaria) kannattaisi palkita terveysongelman ratkaise-
misesta; korvaus tulisi terveyden palauttamisesta mahdollisimman hyvalle tasolle, riip-
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pumatta kaytetyista toimenpiteistd. Taman tyyppiseen palkitsemiseen ei kuitenkaan ole
toistaiseksi kaytettavissa sopivia mittareita yleislaakarin palveluita ajatellen.

Hyvasta suoriutumisesta palkitseminen (pay for performance) on kaytdssa joissakin
maissa yhtena palkitsemiselementtind (de Pouvourville 2013), meilldkin osana tulos-
palkkiojarjestelmaa. Laakaria voidaan palkita esimerkiksi tyon laadusta, oikeasta resurs-
sien kaytosta tai hoidon tuloksista. Palkitsemisjarjestelma voi ohjata tehokkaasti toimin-
taa, jos se ja sen mittarit on suunniteltu oikein. (Flodgren ym. 2011, Eijkenaar ym. 2013,
Kirschner ym. 2013.)

2.5 Laakarin yksilolliset ominaisuudet

Cambridgen mallin mukaan yksilo6n liittyvat tekijat sisaltavat mm. 1a8karin oman tervey-
dentilan, mielentilan vastaanottotapahtuman aikaan seka ihmissuhteet (suhde potilaa-
seen). Yksildllisiksi tekijoiksi voidaan tulkita myos laakarin sukupuoli, ikd, perhetausta,
luonne, kokemukset jne. Sukupuoleen on liitetty erilaisia 16ydoksia. Esimerkiksi nais-
ladkarit lahettavat potilaita herkemmin erikoissairaanhoitoon, hoitavat paremmin akuut-
teja sairauksia ja huolehtivat paremmin terveyden edistdmisestd. Miehet taas kaytta-
vat enemman kuvantamistutkimuksia. (Wenghofer ym. 2009, Reid ym. 2010, Ringberg
ym. 2013.) Naislaakareiden vuorovaikutustyyli on potilaslahtdisempaa ja he kayttavat
vastaanottotapahtumaan enemman aikaa kuin mieslaakarit (Roter ym. 2002). Yates
ja James totesivat tutkimuksessaan (2010), etta riskitekijoitd mahdollisiin rikkomuksiin
ladkarin tydssa ovat miessukupuoli, alempi sosioekonominen perhetausta ja vaikeudet
erityisesti opintojen alkuvaiheessa. Laakarin iallda on mm. katsottu olevan kaanteinen
vaikutus potilastyytyvaisyyteen (Heje ym. 2007). Laakarin luonteenpiirteet vaikuttavat
vastaanotto-tapahtuman potilastyytyvaisyyteen, erityisesti iakkddmmat potilaat arvosta-
vat 1a8karin empaattisuutta (Halonen ym. 2007).

Laakarin fyysinen tai psyykkinen sairaus ei voi olla vaikuttamatta toimintaan. Laakarit
ovat usein sairaana toissa, mika toisaalta kuvaa hyvin sitoutumista tyéhon, mutta on
vaaraksi seka potilaille etta 1aakarille itselleen (Maenpaa ja Virjo 2012). Erikoissairaan-
hoidossa toteutetussa tutkimuksessa terveydenhuoltohenkilstd arvioi omien voimava-
rojen merkityksen hoidon tasoon varsin suureksi (Kvist 2004). Mielentilaan vaikuttaa
usein jarjestelmaan liittyvat tekijat, kuten liiallinen tydmaara ja kiire, joihin vaikuttamalla
[&akarin toiminta paranee (van den Hombergh ym. 2009). Organisaation ja jarjestelman
vaikutukset nayttavat muutenkin olevan yksildllisia vaikutuksia tarkeampia (Wenghofer
ym. 2009).
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2.6 Vastaanottotapahtuman laatu

2.6.1 Miten yleislaakarin tyé maaritellaan?

Yleislaaketiede on akateeminen oppiala, jolla on oma koulutussisalténsa, tutkimuksen-
sa, nayttéon perustuva tietopohjansa ja kliininen toimintansa (WONCA Europe 2011,
WONCA, CanMEDS-Family Medicine 2009, Peck ja Tulinius 2012).

Yleislaakareista (general practitioner, GP) kaytetdan kansainvalisesti myds nimitysta
perhelaakari (family doctor, family phycician, family practitioner) (Bentzen ym. 1995,
WONCA Europe 2011). Yleisladketiede kehittyi Englannissa ja perheldaketiede Yhdys-
valloissa ja Kanadassa. Perheldakari-nimitys kuvaa erityisesti tydn kokonaisvaltaisuutta,
biopsykososiaalista diagnosointi- ja hoitomallia seka perheen ja ympariston huomioon
ottamista. Perheldakari-nimityksen kaytdstad on keskusteltu myds Suomessa, mutta sita
ei niinkdan kaytetd yleislaakarin synonyymind vaan omana perehtyneisyyden alana,
joka perustuu omaan teoriaansa ja johon voi kouluttautua. (Kiuttu 1994, Kiuttu ja Vaisa-
nen 2000, Larivaara 2000.)

Euroopan yleislaakarijarijestd WONCA kuvaa yleislaakarin tyotda WONCA-puun avul-
la (kuva 1). Yleisladketieteen perustana ovat asenteet ja arvot, tieteellisyys ja toi-
mintaymparistdn huomioon ottaminen. Ydinosaamisalueita sovelletaan yleisladkarin
kliinisessa tydssa, vuorovaikutuksessa potilaan kanssa ja tydn organisoinnissa ja
hallinnoinnissa. Keskeisiin osaamisalueisiin kuuluvat terveydenhuollon toimintakoko-
naisuuden hallinta, yhteisésuuntautuneisuus, ongelmanratkaisutaidot, laaja-alainen
lahestymistapa, potilaslahtdinen hoito ja kokonaisvaltainen ajattelu- ja toimintamalli.
Alan erityispiirteitd ovat mm. toimiminen matalan kynnyksen hoitopaikkana kaikissa
terveysongelmissa, hoidon jatkuvuus, hoidon koordinointi, terveyden ja hyvinvoinnin
edistaminen seka vastuu yhteison terveydesta. (WONCA Europe 2011.)
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Kuva 1. Suomen oloihin sovellettu WONCA-puu, joka kuvaa yleislaaketieteen kenttaa (Vainiomaki
ym. 2013). Alkuperainen englanninkielinen kuva WONCA Europe 2011.

WONCA-puun tuorein osaamisalue, voimaantumisen tukeminen, lisattiin maaritel-
maan vuonna 2011. Potilaan voimaantumisen tukemista pidetaan tarkeana erityisesti
pitkdaikaissairaiden hoidossa. Tama tukeminen lisda potilaiden ja terveydenhuollon
ammattilaisten tyytyvaisyytta, hoitosuositusten noudattamista ja parantaa hoidon tu-
loksia. Potilaat osallistuvat enenevassd maarin oman sairautensa hoitoon ja hyvin-
vointinsa ja terveytensa edistdmiseen. Toisaalta ladkareiden on sopeuduttava siihen,

etta heidan potilaansa ovat entista tiedostavampia ja vaativampia. (Mola 2013, Tuorila
2012.)

Kanadassa yleisldaketieteen perustaksi on maaritelty hyva potilasladkarisuhde, hyvat
kliiniset taidot, yhteisdsuuntautuneisuus seka vaestdvastuinen toimintatapa. Yleislaa-
karin tulee olla yleisladketieteen erityisosaaja, keskustelija, yhteistybkumppani, johtaja,
terveyden edistaja, tutkija ja ammattilainen. (CanMEDS 2009.)

Perusterveydenhuollon yleislaakarin tyd eroaa monessa suhteessa muiden erikoisalo-
jen laakarin tyosta, jossa vastaanottotapahtuma jaa usein kertaluontoiseksi konsultaa-
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tioksi tai jossa kasitellaan vain yhta tautia tai sairautta. Yleislaadkareiden tydssa korostu-
vat inhimilliset ja sosiaaliset elementit. Yleislaakarit kokevat olevansa sairaalalaakareita
useammin kuuntelijoita, auttajia ja perheldakareita. (Kumpusalo 2002, Heikkila ym.
2009.)

2.6.2 Nakokulmia yleisladkarin tyon laatuun

Laadun nakdkulmia ja maaritelmia on useita. Tassa tutkimuksessa laatua tarkastellaan
perusterveydenhuollon ja yleisladketieteen nakdkulmasta.

Laatua arvioitaessa tarkastellaan perinteisesti rakenteita, prosesseja ja tuloksia.
Yleislaakarin tydssa rakenteet voivat tarkoittaa kaytettavissa olevia tiloja, tarvikkeita
ja henkilokuntaa, prosessi ladkarin toimintaa ja osaamista ja tulokset potilaan tervey-
dentilan muutosta. Laakari voi kuitenkin toimia epdasianmukaisesti hyvissakin olosuh-
teissa tai potilas voi parantua itsestaan ladkarin toiminnasta riippumatta. Taman vuoksi
terveydenhuollossa tulee tarkastella rakenteita, prosesseja ja tuloksia samanaikaisesti.
(Boerma ja Fleming 1998.)

QIFM (The WONCA working party on Quality in Family Medicine) méaarittelee laadun seu-
raavasti:

The best health outcomes that are possible, given available resources,
and that are consistent with patient values and preferences.

(Makela ym. 2001.)

Laatua arvioitaessa on siis otettava huomioon tulokset, potilaan nakékulma ja kaytetta-
vissa olevat resurssit.

Terveydenhuollon laatua voidaan tarkastella potilaan, ammattilaisen tai paattajien na-
kdkulmasta, ja laatu vaihtelee nakoékulmasta riippuen (Baker ym. 2006). Esimerkiksi
kotimaisessa tutkimuksessa erikoissairaanhoidossa eri ammattiryhmat ja potilaat ar-
vioivat hoidon laatua hyvin eri tavoin. Kaikista positiivisin nakemys oli sairaalan joh-
tajilla, kriittisin 1aakareilla. Hoidon osa-alueita tarkastellessa laékareiden ja potilaiden
arviot erosivat selkeasti: 1aakarit arvioivat potilaiden yksityisyyden, arvostuksen, tie-
don saannin ja mahdollisuuden osallistua hoidon suunnitteluun toteutuneen hyvin, kun
taas potilaat olivat erityisen tyytymattémia naihin hoidon laadun osa-alueisiin. (Kvist
2004.)
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Potilaan kannalta hyva laatu tarkoittaa sita, ettd palvelu vastaa hanen tarpeitaan ja
odotuksiaan. Palvelun antajan pitda tunnistaa potilaan toiveet. Eurooppalaiset poti-
laat arvostavat seuraavia asioita yleislaakarin palveluissa (tarkeysjarjestyksessa):
vastaanottokaynnilla on riittavasti aikaa, kiireellisissa ongelmissa apua on saatavissa
pikaisesti ja potilasasiakirjojen salassapidosta huolehditaan hyvin. Potilaat haluavat
myds, ettd 1aakari kertoo kaiken, minkad potilas haluaa tietdd sairaudestaan/oirees-
taan, etta potilas voi vapaasti kertoa ongelmastaan ja ettd vastaanottoajan saa lyhyel-
Ia odotusajalla. Laakarin taydennyskoulukseen osallistumista ja ehkaisevien palvelui-
den tarjoamista pidetdan myos tarkeana. (Grol ym. 1999.)

Suomessa potilaat arvostavat 188karin ammattitaitoa, perusteellisia tutkimuksia, jatko-
tutkimuksiin ja -hoitoon paasyn nopeutta, ladkariin paasyn nopeutta ja sita, etta ladkarilla
on riittdvasti aikaa (Halonen ym. 2007). Toisaalta ruotsalaiset potilaat valitsevat hoito-
paikkansa pikemminkin sijainnin tai maineen kuin hoitotulosten perusteella (Winblad U
ym. 2012).

Bowling ym. erottivat tutkimuksessaan potilaiden (ideaali)toiveet ja realistiset odotukset
ja vertasivat niitd potilaan arvioihin saamastaan palvelusta. Potilaat olivat tyytyvaisia,
mikali heidan odotuksensa tayttyivat. Vanhempien potilaiden odotukset olivat korkeam-
pia, mutta he kokivat myds palvelun tayttaneen heidan odotuksensa. Yleislaakarit tayt-
tivat potilaiden odotukset sairaalalddkareitd useammin. Potilaat kokivat mm., etta 18a-
kari kohteli heitd kunnioittavasti ja arvostavasti, oli asiantunteva, helppo ymmartaa, otti
potilaan mukaan paatdksentekoon ja antoi selkeitd hoito-ohjeita. (Bowling ym. 2012 ja
2013.)

Ammattilaisten ja paattajien nakékulma laatuun poikkeaa potilaiden nakékulmasta. Am-
mattilaisen nakdkulmasta vastaanottotapahtumassa korostuu ammatillinen eli tieteellis-
tekninen laatu (kts. luku 2.7.3). Tieteellistekninen laatu tarkoittaa mm. sita, miten hyvin
hoito vastaa hoitosuosituksia, vaikuttavia ja hyvaksyttyja hoitokaytantdja ja miten 188ka-
ri osaa soveltaa tydssaan oppimaansa tietoa. Paattajat ja palvelun jarjestajat (kunnat)
arvioivat enimmakseen taloudellisen laadun mittareita. Talldin arvioinnin kohteena on
se, miten resursseja kaytetdan tehokkaasti, vaikuttavasti ja tuottavasti lakeja ja ohjeita
noudattaen.

Kringos ym. (2010) kuvaavat kirjallisuuskatsauksen perusteella perusterveydenhuol-
toa moniulotteiseksi jarjestelmaksi, jonka rakenteessa olennaisia osia ovat hallinto,
talous ja henkilostd. Perusterveydenhuollon prosessia kuvaavat kasitteet hoidon
saatavuus/hoitoon paasy, hoidon jatkuvuus ja koordinointi seka palvelujen kattavuus
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(=monipuolisuus). Perusterveydenhuollon tulosten kolme ulottuvuutta ovat laatu, te-
hokkuus ja oikeudenmukaisuus.

2.6.3 Perusterveydenhuollon laatutyé Suomessa

Yleislaakareiden maailmanjarjeston WONCA:n Euroopan alueen laatutyéryhma, EQuip
perustettiin vuonna 1991 edistdmaan yleislaakareiden tyon laatua ja potilasturvallisuutta
Euroopassa. Yhdistys luo mahdollisuuksia asiantuntemuksen ja menetelmien vaihtoon
ja kaynnistaa hankkeita, jotka liittyvat laadun parantamiseen ja laadun hallintaan ja ke-
hittdmistydhon (EQuip 2010). Suomi on ollut mukana yleisladkareiden laatutydssa en-
simmaisten joukossa (Kumpusalo ja Makela 1998, Baker ym. 2006).

EQuiP maarittelee laadun kehittamisen jatkuvaksi, suunnitelmalliseksi toiminnaksi. Se
perustuu oman tyon arviointiin ja siihen, etta hyvalle kliiniselle tydlle asetetaan selkeat
tavoitteet, joiden avulla potilaiden hoidon laatua parannetaan. Laadun kehittamisessa
on tarkeaa yleisladkareiden ja heidan tydyhteisdjensa toiminnan kriittinen tarkastelu.
EQuipin mukaan |&akarit ovat vastuussa perusterveydenhuollon laadun kehittdmisesta.
(EQuiP 1996.)

Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus Stakes antoi vuonna 1995 so-
siaali- ja terveysminiterion toimeksiannosta suosituksen sosiaali- ja terveydenhuollon
laadunhallinnan jarjestdmisesta (Stakes 1995). Suosituksen mukaan laadunhallinnan
tulee olla osa jokapaivaista tyota ja sen painopisteena tulee olla asiakaslahtoisyys. So-
siaali- ja terveydenhuollon organisaatioille ei annettu yksityiskohtaisia ohjeita, vaan ne
saivat itse valita keinot laadunhallinnan toteuttamiseksi. Suomen Laakariliton vuonna
1999 antaman suosituksen mukaan laakarin vastaanottotoiminnan laadun elementteja
ovat mm. ammatillinen osaaminen, aineelliset resurssit ja henkildstéresurssit, viestinta-
ja vuorovaikutustaidot, prosessien hallinta, lopputulokset ja ilmoittelukaytantd (Suomen
Laakariliitto 1999).

Terveydenhuollon laatutyd on edennyt vuosien mittaan neljalla uralla: hoitosuositusten, yk-
sikkdkohtaisien laadun parantamis- ja kehittdmishankkeiden, erilaisten laatusuositusten ja
koko organisaatioiden kattavien laatujarjestelmien kautta. Erityisesti asiakas- ja henkil0s-
topalautteiden kerddmisen voidaan katsoa olevan nykyisin terveydenhuollon arkipaivaa.
(Vuori 2013.)
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Nykyisen terveydenhuoltolain 8. §:ss& maaratdan laadusta ja potilasturvallisuudesta
seuraavasti:

Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava néytté6n ja hyviin hoito-
Jja toimintak&yténtoihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadu-
kasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua.

Kunnan perusterveydenhuollon on vastattava potilaan hoidon koko-
naisuuden yhteensovittamisesta, jollei siitd muutoin erikseen sovita.

Terveydenhuollon toimintayksikbn on laadittava suunnitelma laa-
dunhallinnasta ja potilasturvallisuuden tdyténtéénpanosta. Suunni-
telmassa on otettava huomioon potilasturvallisuuden edistdéminen
yhteistybssé sosiaalihuollon palvelujen kanssa.

(Terveydenhuoltolaki 2010.)

Terveyskeskuslaakareiden tyénantajien edustajan, Suomen kuntaliiton Terveydenhuol-
lon laatuoppaassa laadun keskeisiksi ulottuvuuksiksi on valittu potilas/asiakaskeskei-
syys, oikea-aikaisuus, osaaminen, turvallisuus, sujuvuus ja vaikuttavuus (Koivuran-
ta-Vaara 2011).

Laatuoppaassa maaritellddn hyva hoito seuraavasti:

Potilasta hoidetaan yhteisymmaérryksessé hédnen kanssaan hénen
yksildlliset tarpeensa ja toiveensa huomioiden. Ammattitaitoinen
henkilbkunta toteuttaa hoidon sujuvana prosessina ja turvallisesti so-
veltaen néyttéon tai hyviin hoitokdyténtbihin perustuvia ja vaikuttavia
menetelmié. Yhteistyd ja tiedon kulku hoitoon osallistuvien tahojen
vélilld on saumatonta. Hyvén hoidon lopputuloksena on tyytyvéinen
potilas, joka on saanut hoidosta parhaan mahdollisen terveyshyé-
dyn.

(Koivuranta-Vaara 2011.)

Kuntaliiton opas noudattaa laadun maarittelyssaan kansainvalisia linjauksia. USA:n ter-
veydenhuoltouudistuksen oletettuja tuloksia kuvataan kuudella eri ulottuvuudella: turval-
lisuus, vaikuttavuus, potilaskeskeisyys, oikea-aikaisuus, taloudellisuus ja oikeudenmu-
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kaisuus/ tasavertaisuus (National Research Council 2001). Kuntaliiton ulottuvuuksista
puuttuu kuitenkin kasite oikeudenmukaisuus/tasavertaisuus, vaikka terveyspalvelut ja-
kautuvat Suomessa varsin epaoikeudenmukaisesti (Devaux ja de Looper 2012) ja ter-
veyserojen kaventaminen on osa nykyista hallituksen terveyspoliittista ohjelmaa (Valtio-
neuvosto 2011) ja Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallista kehittdamisohjelmaa (KASTE)
(Sosiaali- ja terveysministerid 2012).

2.7 Mita ja miten laatua mitataan?

2.7.1 Laadun mittaaminen perusterveydenhuollossa

Potilastyytyvaisyys ja -palautteet lienevat perinteisin ja yleisin tapa kerata tietoa ter-
veydenhuollon laadusta. Yksi eurooppalaisen yhteistyon tulos oli EUROPEP-mittari
(EUROpean Patients Expectations and Priorities), joka mahdollisti laadun vertailun seka
eri ladkarien tai toimipaikkojen valilla ettd Euroopan maiden kesken. (Helin ja Makela
1997, Helin ym. 1998,Grol ja Wensing 2000)

QUALICOPC-hankkeessa luotiin nelja kyselylomaketta perusterveydenhuollon laadun
ja kustannusten mittaamiseksi. Kyselyiden avulla pyritdan vertailemaan perustervey-
denhuollon laatua ja kustannuksia eri maissa. (Schafer ym. 2013)

Kuntaliiton Terveydenhuollon laatuopas ehdottaa seurantamittareita, joita suositel-
laan kaytettdvaksi laadun seurannassa (Koivuranta-Vaara 2011). Mittarit on laatuop-
paassa jaoteltu laadun eri ulottuvuuksien mukaisesti: Potilaskeskeisyyttd kuvaavat
potilaskyselyt, palautteet, muistutukset ja potilasvahinkoilmoitukset. Oikea-aikaisuutta
kuvaavat mm. hoitotakuun toteutumisen mittarit, ja osaamista perehdytysohjelmien,
tdydennyskoulutussuositusten, kehityskeskusteluiden, 1ddkehoidon lupien ja henkil6sto-
kyselyihin/tydolobarometrien toteutumisen seuranta. Sujuvuuden mittareiksi ehdotetaan
potilastyytyvaisyytta, hoitosuunnitelmien ja prosessikuvausten laatimisen toteutumista,
hoitoprotokollien noudattamista, I&pimeno- ja hoitoaikoja seka toiminnallisten tavoittei-
den saavuttamista. Vaikuttavuuden mittaamiseen opas ehdottaa rekisteritietoja (esim.
kuolleisuus, uusintahoitojaksot, uusintaleikkaukset), hoidolla saavutettua toimintakykya,
sairausspesifisia ja geneerisia terveyteen liittyvia elamanlaadun mittareita, hoidon kus-
tannusvaikuttavuutta, tautikohtaisia vaikuttavuuden mittareita ja vaeston hyvinvointia.
Potilasturvallisuuteen liittyvat asiat on kuvattu tarkemmin Potilasturvallisuusoppaassa
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011). Useimmat mittareista kuvaavat organisaation
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prosessien tai palveluiden laatua yleisesti, eika niita voi soveltaa yksittaisiin yleislaakarin
vastaanottotapahtumiin.

2.7.2 Vastaanottotapahtuman laatu ja sen arviointi

Tassa tutkimuksessa paahuomio ei ole terveydenhuoltojarjestelman toimivuuteen liit-
tyvassa laadussa, vaan tutkimuksessa keskitytdan 1aékarin vastaanottotapahtumaan,
potilaan ja ladkarin valiseen kohtaamiseen.

Vastaanottotapahtuman laatua arvioitaessa voidaan tarkkailla 1a@karin toimintaa (pro-
sessia) vastaanottotapahtuman aikana tai sen tuloksia. Vastaanottotapahtuman tulok-
set voidaan jakaa valittomiin, viiveellad tuleviin ja pitkaaikaisiin vaikutuksiin. Valittomia
tuloksia ovat tyytyvaisyys, huolen helpottuminen ja potilaan muistamat 1a&karin antamat
ohjeet. Tarkein viiveelld tuleva tulos on potilaan sitoutuminen hoitoon. Lopullinen, pitka-
aikainen tulos on muutos potilaan terveydentilassa. Yleisladkarin tydon tulosten arviointi
ei ole helppoa, koska niihin vaikuttavat ladkarin ja potilaan lisaksi monet muut tekijat.
(Pendleton 1990, Donabedian 2003.)

Laakarin toiminnan arviointi kdytdnndon hoitotilanteissa poikkeaa kokeellisista tilanteista.
Tutkimus on mm. kallimpaa ja vaatii erilaisia metodeita, ja metodit ovat kuvailevia ja
laadullisia. Potilaiden l&snaolo ja oikeudet on otettava huomioon (Rethans ym. 2002).
Kaytdssa on ollut eri menetelmia: kyselylomakkeet, haastattelut, sairauskertomusten tai
vastaanottotapahtumien arviointi (joko paikan paalla tai tallennettuna). Arvioijina ovat
olleet joko potilaat, 1aakari itse, kollegat tai ulkopuolinen arvioija. (Van Thiel ym. 2000,
Rao ym. 2006, Themessl-Huber ym. 2008, Wenghofer ym. 2009, Teunissen ym. 2011,
Abadel ja Hattab 2013 Ahlén ja Gunnarsson 2013.)

Vastaanottotapahtuman tuloksien mittareista potilastyytyvaisyys lienee yleisin ja jo rutii-
nikaytossa oleva mittari (Helin ja Makela 1997, Helin ym. 1998,Grol ja Wensing 2000,
Andén ym. 2006, Vuori 2013). Potilastyytyvaisyys mittaa useimmiten vuorovaikutuk-
sen onnistumista — erityisesti, jos mittaus on tehty heti vastaanottotapahtuman jalkeen
(Jackson ym. 2001). My6s potilaan selviytymistd, voimaantumista ja huolen tai oireiden
helpottumista on tutkittu (Howie ym. 1998, Andén ym. 2006, Ahlen ja Gunnarsson 2013,
Laakso 2013). Hoitoon sitoutumista on selvitetty ainakin ladkkeiden kayton ja elaman-
tapojen muutoksen osalta (Andén ym. 2006, Jokisalo 2006). Terveydentilan tai taudin
kulun seuranta perustuu usein mitattavan suureen, esim. laboratorioarvon, seurantaan
tai oireiden havidmiseen tai epamaaraisempaan, yleisen terveydentilan muutokseen
(Andén ym. 2006).
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Howie ym. (1998) kehittivat yleisladkarin vastaanottotapahtuman tuloksen mittaami-
seksi kyselyn, jossa mitataan potilaan selviytymista ja voimaantumista, PEl:n (patient
enablement instrument). Kysymysten avulla selvitetdén vastaanottotapahtuman vaiku-
tusta potilaan kykyyn selviytya elamassa, ymmartada sairauttaan, tulla toimeen sairau-
tensa kanssa, pitaa itsensa terveena, tuntea terveydentilansa ja auttaa itseaan. Potilaan
selviytyminen ja voimaantuminen on PEl:n avulla mitattuna parempaa, mikali 1aaka-
rin vuorovaikutustaidot ovat hyvat (Mead ym. 2008). PEl:n tulokset eivat kuitenkaan
ole yhteydessa potilaan ennakko-odotusten tayttymiseen (Brusse ja Yen 2013). CQl
(consultation quality index), vastaanottotapahtuman laatumittari, sisaltéa PEIl-mittarin
lisdksi vastaanottotapahtuman keston ja potilaan mielipiteen siitd, onko 1&akari tuttu vai
ei (Heaney ym. 2002).

Laakarin ammatillinen osaaminen on valttamaton edellytys hoidon onnistumiselle. Se
ei kuitenkaan ole riittava edellytys: mikali 1dakari ei onnistu vuorovaikutuksessaan, vies-
ti ei vality potilaalle eika potilas sitoudu hoitoon. Laatua tarkastellessa tulee siis ottaa
huomioon ammatillinen (tieteellistekninen) laatu, vuorovaikutuksen laatu seka olemassa
olevat resurssit (taloudellinen laatu). Hyvan vastaanottotapahtuman edellytyksend on,
etta kaikki laadun kolme osatekijaa toteutuvat hyvin.

2.7.3 Laakarin tieteellistekninen ammattitaito

Ammatillisella osaamisella tarkoitetaan usein 1aakarin l1aaketieteellistd osaamista. Tassa-
kin tutkimuksessa kaytettiin materiaalinkeruuvaiheessa termia ammatillinen laatu vuoro-
vaikutustaitojen ohella. Laakarin ammattitaitoon ja kliiniseen osaamiseen kuuluvat kuiten-
kin myds hyvat vuorovaikutustaidot (Suomen laakariliitto 2013a, CanMEDS 2009), minka
vuoksi tassa tutkimuksessa kaytetdan termia tieteellistekninen ammattitaito kuvaamaan
puhtaasti laaketieteelliseen tietoon perustuvia taitoja — nayttéon perustuvaa taudin maari-
tysta ja hoitoa ja kaden taitoja.

Yleislaakarin tieteellisteknistd ammattitaitoa voidaan lahestyd arvioimalla koulutuksen
riittvyytta, osaamista, toimintaa tai tyon tuloksia. Ammattitaidon perusta on hyva ja riit-
tava koulutus ja osaaminen. Ammattitaitoa on yllapidettava jatkuvasti tdydennyskoulu-
tuksen avulla. Useimmissa Euroopan maissa laakareiden tulee jo nyt maaravuosittain
osoittaa ammattipatevyytensa joko todistamalla osallistuneensa riittdvaan maaraan tay-
dennyskoulutusta tai osoittamalla patevyytensa testeissa (Heyrman ym. 2006).

Kaytanndssa ladkarin toimintaan vaikuttavat myds muut tekijat kuin hdnen osaamisensa
(Rethans ym. 2002). Tyon tieteellisteknista ammattitaitoa arvioitaessa voidaan tarkastel-
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la joko 1a&karin toimintaa tai sen tuloksia. Laakarin ty6ta ja sen tuloksia voidaan arvioida
vertaamalla niitd voimassa oleviin hoitosuosituksiin, esimerkiksi Kaypa hoito -suosituk-
siin ja niihin liittyviin hoitotavoitteisiin (Kaypa hoito -suositukset).

Hoidon laadun ja hoitosuositusten noudattamisen arviointi jarjestelmallisesti on ollut
vaikeaa. Sahkoiset potilasasiakirjat ovat mahdollistaneet tiedonkeruun teoriassa, mutta
potilasasiakirjajarjestelmia ei ole kehitetty niiden kayttajien ja potilaiden hoidon tarpeita
(Winblad ym. 2010) vaan pikemminkin laskutusta tai kayntitilastoja ajatellen. Laadun ja
hoidon sisallon seuraamiseksi on tarvittu erillisia hankkeita kuten esimerkiksi sveitsilai-
nen FIRE-projekti (Chmiel ym. 2011). Hyva tilastointi ja kirjaaminen ovat tiedon keruun
ja arvioinnin perusta, mutta toistaiseksi kuitenkin vain 55 %:lle asiakkaista oli kirjattu
kaynnin paasyy terveyskeskuslaakarin vastaanotolla joko ICD-10 tai ICPC-2 —luokituk-
sella (Méllari ja Vuorio 2013).

Hoitosuositusten toteutumisen seurannaksi tarvitaan mittareita, jotka ovat helposti saa-
tavissa sahkoisista tietokannoista. Laatuindikaattorit ovat mitattavissa olevia terveyden-
huollon ominaisuuksia, jotka pohjautuvat nayttdon tai konsensukseen siita, etta niiden
avulla voidaan mitata laatua ja kehittda toimintaa. Indikaattoreilla voidaan mitata joko
rakenteita, toimintaa tai kliinisté lopputulosta. (Kaypa hoito -suositukset.) Kaypa hoito
-indikaattorityd kaynnistyi 2009, ja vuonna 2011 valmistui ensimmainen indikaattori Ai-
kuisten lihavuuden hoidon Kaypa hoito -suosituksen osalta. Alkuvaiheen tavoitteena ol
maaritelld muutamaan suositukseen 1-3 indikaattoria. Indikaattoreita tullaan maaritta-
maan seka kansalliselle tasolle ettd organisaation ja terveydenhuollon ammattilaisen
tasolle. (Kaypa hoito -suositukset.)

Tautikohtaisten suositusten indikaattorit eivat kuitenkaan riita yksindan yleislaakarin vas-
taanottotapahtuman arviointiin. Useimmiten potilaalla on useampi kuin yksi ongelma tai
han voi tulla vastaanotolle joskus jonkun muun kuin |&aketieteellisen ongelman vuoksi
(Kokko 1988, Rosendal ym. 2013).

Potilaiden arvioihin 1aakarin tyon tieteellisteknisesta laadusta vaikuttavat ladkarin toimin-
nan lisdksi myds monet muut tekijat. Kaikki idkkaat potilaat eivat pysty arvioimaan 1aa-
karin tyon tieteellisteknista laatua (Rao ym. 2006). Potilaan ian liséksi myds sukupuoli,
sosiaaliluokka tai kulttuuritausta voivat vaikuttaa arvioihin (Mead ja Roland 2009, Thor-
nton ym. 2011). On myds todennakdista, ettd kokemus vuorovaikutuksesta vaikuttaa
potilaiden arvioihin my0s tieteellisteknisestd laadusta. Potilastyytyvaisyysmittauksien
on todettu kuvaavan usein vuorovaikutuksen onnistumista (Jackson ym. 2001). Tuo-
reessa katsaustutkimuksessa todetaan kuitenkin, etta potilaiden kokemukset korreloivat
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potilasturvallisuuden ja hoidon vaikuttavuuden kanssa (Doyle ym. 2013). Suomalaisen
kyselytutkimuksen perusteella 1aakarin ammattitaito on potilaiden mielesta tarkein tekija
|&8karin valinnassa (Halonen ym. 2007). Ruotsalaisten kokemusten mukaan potilaat ei-
vat kuitenkaan valitse 1d8kariddn ammattitaidon vaan vastaanoton sijainnin ja maineen
perusteella (Winblad ym. 2012).

Laakareiden arviot omasta ammattitaidostaan vaihtelevat eivatka ole yhtenevaisia ob-
jektiivisien arvioiden kanssa (Davis ym. 2006). Erityisesti nuoret, vastavalmistuneet
laakarit yliarvioivat omat taitonsa (Abadel ja Hattab 2013). Sen sijaan ladkarin arviot
vastaanottotapahtumasta korreloivat hoidon tuloksiin potilaiden arvioita paremmin
(Ahlen ja Gunnarsson 2013).

2.7.4 Potilasasiakirjat ja niiden laatu osana tieteellisteknista laatua

Asianmukaiset ja ajantasaiset potilasasiakirjat ovat hyvan hoidon ja hoidon jatkuvuuden
edellytyksena (Boerma ja Flemming 1998) ja ne ovat usein ainoa dokumentti l1aakarin
toiminnasta. Asianmukainen tydn dokumentointi on oleellinen osa ladkarin ammattitaitoa
ja yksi nakdkulma laakarin tyon laatuun.

Suomessa ja muualla Euroopassa sahkaoisia potilasasiakirjajarjestelmia on otettu kayt-
t66n 1990-luvun puolivalistad lahtien (EUROREC, Car ym. 2010). Tavoitteena on ollut
sosiaali- ja terveyspalvelujen saatavuuden, laadun ja tehokkuuden parantaminen. Suo-
messa terveydenhuollon organisaatiot saivat paattaa siirtymisesta, sen ajankohdasta ja
kaytettéavasta jarjestelmasta itsendisesti, mikd merkitsi lukuisten eri jarjestelmien kayt-
toonottoa. Potilasasiakirjajarjestelmat rajoittuivat yhteen organisaatioon eika tiedonsiirto
ollut teknisesti eika tietoturvasyista mahdollista. Vuonna 2011 sahkoiset potilasasiakirjat
olivat kaytdssa jo kaikissa Suomen julkisissa terveydenhuollon organisaatioissa. (Win-
blad ym. 2012.)

Potilasturvallisuus ja terveydenhuoltolain tuoma potilaan hoitopaikan valinnanvapaus
edellyttivat potilastietojen kaytettavyyttd myos organisaatiorajojen yli. Organisaatiorajat
ylittavien tietojarjestelmapalveluiden kehitys kaynnistyi vuonna 2000 aluetietojarjestel-
mien kehitystyolla (Sosiaali- ja terveysministerid 2000). Nyt on kdynnissa Terveyden-
huollon valtakunnallisten tietojarjestelmapalveluiden (KanTa-palvelut) kehittdminen.
KanTa-palvelut sisaltavat valtakunnallinen sahkoiseen reseptin, valtakunnallisen potilas-
tietoarkiston, kansalaisten mahdollisuuden katsoa omia, eri organisaatioissa tallennet-
tuja terveystietojaan sekd ammattilaisille tarkoitetun tiedonhallintapalvelun. (Hyppdnen
ym. 2012.)
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Sahkoisia potilasasiakirjajarjestelmia koskevat tutkimukset ovat keskittyneet enemmak-
seen jarjestelmien kayttoon, kaytettavyyteen ja niiden vaikutuksiin (Car. ym. 2008, Win-
blad ym. 2010). Perusterveydenhuollon ladkareiden potilasasiakirjojen kirjausten laa-
dusta on melko vahan tutkimuksia ja ne kohdistuvat paaasiassa strukturoituun tietoon,
kuten koodeihin tai luokitteluihin tai ne koskevat jotain tiettya tautia tai tautiryhmaa (Thiru
ym. 2003).

Kirjausten laatua arvioitaessa tulee ottaa huomioon potilasasiakirjoista ja niiden laa-
timisesta annetut saadokset, jotka vaihtelevat eri maissa. Suomessa sosiaali- ja ter-
veysministerio julkaisi oppaat potilasasiakirjojen laatimisesta ja sailyttdmisesta vuosi-
na 2001 ja 2012. Ladkemaaraysten kirjaamisesta Sosiaali- ja terveysministeridé antoi
maarayksen vuonna 1999. (Sosiaali- ja terveysministerio 1999, 2001 ja 2012). Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitos on julkaissut oppaan rakenteisesta kirjaamisesta, joka
yhtenaistaa kirjaamiskaytannoét ja mahdollistaa jatkossa tiedon hyddyntémisen poti-
lastiedon dokumentoinnin mm. hoidon saavutettavuuden ja laadun seurantaan, toimin-
nan vaikuttavuuden ja vertailtavuuden arviointiin seka valtakunnalliseen tilastointiin ja
tutkimukseen. (Lehtovirta ja Vuokko 2013). Tautiluokitusten kayttd ja kirjaaminen on
oleellinen osa rakenteista kirjaamista ja luokitusten kayttd on lisadantynyt viime vuosina
seka sairaaloissa ettd perusterveydenhuollossa (Winblad ym. 2012).

Eduskunnan oikeusasiamies totesi vuonna 2007 terveydenhuollon potilasasiakirjojen
laadun puutteelliseksi ja esitti Terveydenhuollon oikeusturvakeskukselle, etta se ryhtyy
tarvittaviin ja valttamattomiin toimenpiteisiin potilasasiakirjojen laadun parantamiseksi.
Oikeusasiamiehen mukaan yksittaisia palvelutapahtumia oli mm. jaényt kokonaan kir-
jaamatta ja kirjauksissa oli virheita tai puutteita, eika asiakirjoista voi aina arvioida poti-
laan tutkimuksen ja hoidon sisaltdéa ja toteuttamista. (Paunio 2007). Terveydenhuollon
oikeusturvakeskuksen toiminnan jatkaja, Sosiaali- ja terveysalan valvontavirasto (Val-
vira), ohjeistaa terveydenhuollon ammattilaisia internet-sivuillaan potilasasiakirjojen laa-
timisesta ja sailyttamisesta (Sosiaali- ja terveysalan valvontavirasto).

Hayrinen tutki vaitdskirjassaan (2011) erikoissairaanhoidon potilasasiakirjoja ja totesi
terveydenhuollon eri ammattiryhmien kirjaamistapojen vaihtelevan. Tutkimuksen sairaa-
lalaakarien (neurologit ja kirurgit) kirjaukset olivat vapaamuotoisia ja kuvasivat useimmi-
ten esitietoja ja nykytilaa.

Sahkoiset potilasasiakirjat helpottavat [dakarin toiminnan laadun arviointia. Esimerkiksi
suomalaisessa valtimotautien ehkaisyn laatuverkostossa tiedot kerattiin verkoston alku-
aikoina erikseen, mutta saadaan nykyisin suoraan potilasasiakirjajarjestelmista (Winell
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ym.2011). Parantuneet kirjaamiskaytannot ja jarjestelmat ovat lisanneet mahdollisuuk-
sia laadun arviointiin (Laatikainen ym. 2013).

2.7.5 Laakarin vuorovaikutustaidot

Potilaan ja 1ddkarin kohtaaminen on monimutkainen vuorovaikutuksellinen tilanne, johon
vaikuttavat monet ladkarista, potilaasta tai toimintaymparistosta johtuvat tekijat (Teutsch
2002, Verlinde ym. 2012). Hyvat vuorovaikutustaidot ovat ladkarin keskeisimpia tyovali-
neitd. Onnistunut vuorovaikutus lisda potilastyytyvaisyytta, potilaan sitoutumista hoitoon
ja hoidon tuloksia (Teutsch 2002, Zolnierek ja Dimatteo 2009). Toisaalta vuorovaiku-
tusongelmat ovat usein potilasvalitusten taustalla (Tamblyn ym. 2007). Mikali 1&akarin
viesti jaa valittymatta potilaalle, potilas ei sitoudu hoitoon, saattaa toimia ohjeiden vas-
taisesti tai jattaa laakityksen ottamatta (Jokisalo 2006, Enlund ym. 2013, Ratanawon-
gsa ym. 2013). Potilaan ja terveydenhuollon kustannukset lisaantyvat, jos epaonnistu-
nut vuorovaikutus johtaa turhaan lahetteeseen tai ladkemaarayksiin (Stewart ym. 2000,
Stewart ym. 2011).

Hyviin vuorovaikutustaitoihin on liitetty monia eri tekijoita, mm. empatia, potilaan tuke-
minen, potilaskeskeiset haastattelutekniikat, vastaanottotapahtuman kesto, esitietojen
oikeanlainen selvittaminen, kyky vaihdella omaa vastaanottotyylia, ystavallisyys, tervey-
den edistaminen, yhteenvetojen tekeminen ja myonteiset nonverbaaliset eleet (Beck
ym. 2002). Hyvaan yleislaakarin tydskentelytapaan katsotaan kuuluvan laaja-alainen
ja kokonaisvaltainen seka potilaskeskeinen vastaanottotyyli (Heath 2010). Suomessa
kaytetaan nykyisin myos yleisesti termia potilaslahtdinen. Potilaskeskeisyys/potilaslah-
tdisyys on otettu huomioon myds lainsdadanndssa (Terveydenhuoltolaki 2010, Laki po-
tilaan asemasta ja oikeuksista 1992). Potilaslahtdinen tyyli tuottaa parempia hoitotulok-
sia, lisda potilastyytyvaisyytta ja hoitoon sitoutumista seka lieventaa oireita ja vahentaa
jatkolahetteiden maaraa (Stewart ym. 2000).

Potilaskeskeisyyden maaritelmastd on keskusteltu runsaasti ja siihen on liitetty mm.
kokonaisvaltaisuus, potilaan omien ajatuksien ja tunteiden huomioon ottaminen seka
potilaan ottaminen mukaan paatdksentekoon (Stewart 2001, Greene ym. 2012). Potilaat
pitavat tarkeana mahdollisuutta tuoda oma nakdkulmansa kasiteltaviin ongelmiin, mutta
odottavat toisaalta ladkarin olevan asiantuntija ja auktoriteetti (Ruusuvuori ym. 2003).
Potilaat arvostavat potilaskeskeista tydskentelytapaa, mutta kaikki eivat valttamatta ha-
lua esimerkiksi osallistua aktiivisesti hoitopaatdsten tekoon. Syyna voi olla esimerkiksi
potilaan ongelman luonne, potilaan ika tai sosiaaliluokka (McKinstry 2000, Radema-
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kers ym. 2013). Laakareiden tulisi osata arvioida potilaan kulloisetkin tarpeet ja muuttaa
omaa vastaanottotyylidnsa niiden mukaisesti (McKinstry 2000, Stewart 2001).

McCormack ym. (2011) ovat maaritelleet potilaslahtdisen tydskentelytavan mittareita,
jotka perustuvat tydskentelytapaa kuvaavaan ydintoimintaan: tietojen vaihto, parane-
misen tukeminen, tunteiden tunnistaminen ja niihin vastaaminen, epavarmuuden sie-
to, paatdksenteko ja potilaan itsehoidon tukeminen. Laakarin hyvat empaattiset taidot
lisaavat potilaan voimaantumista ja kykya hoitaa itsedan (Mercer ym. 2012). Potilaan
voimaannuttamiseen voidaan katsoa liittyvan myods ratkaisukeskeinen tyoote.

Potilaan vaivan aiheuttama huoli on keskeista potilaan sairauskokemuksessa ja tdma
huoli halvenee yleensa ladkarin vastaanotolla (Laakso 2013). Tutkimusten mukaan po-
tilaat eivat kuitenkaan saa kerrotuksi kaikkia huoliansa vastaanotolla (Ahlén ym. 2007,
Chew-Graham ym. 2013). Potilaskeskeisellad vastaanottotyylilla 1d8kari voi reagoida po-
tilaan antamiin vihjeisiin ja rohkaista hanta kertomaan mielta askarruttavat asiat (Levin-
son ym. 2000).

Onnistuneeseen vuorovaikutukseen vaikuttavat tydolosuhteet, 1dékarin tydskentelytyyli,
vastaanottoajan optimaalinen kayttd ja se, etta potilaan ongelmalle on riittavasti aikaa
(Lelorain ym. 2012). Myds potilaan ja 1&88karin sosiaalinen konkordanssi (mm. rotu, ika,
sukupuoli, koulutus) vaikuttaa vuorovaikutukseen (Thornton ym. 2011), vaikka esimer-
kiksi rodulla ei ole vaikutusta potilaiden toiveisiin potilaskeskeisen vuorovaikutustyylin
suhteen (Peek ym. 2011). Matala sosiaalinen konkordanssi on yhteydessa vahemman
positiivisiin arvioihin (Thornton ym. 2011). Téma asettaa haasteita |aakareille esimer-
kiksi maahanmuuttajien kanssa ty0skenneltdaessa, varsinkin jos yhteista kielta ei ole.
Alempien sosiaaliryhmien vastaanottotapahtumissa on vahemman sosioemotionaalis-
ta keskustelua, potilaat osallistuvat vhemman hoitopaatésten tekoon ja vuorovaikutus
on ylipaansa vahemman potilaskeskeista. Laakarit jakavat ylemmille sosiaaliryhmille
enemman tietoa, perustelevat enemman, antavat enemman emotionaalista tukea ja ot-
tavat potilaat useammin mukaan paatoksentekoon. (Verlinde ym. 2012.) Mikali 128kari
on tietoinen naista vuorovaikutukseen vaikuttavista tekijoista ja osaa rohkaista potilasta
kertomaan huolensa ja oman mielipiteensa, potilaan ja l1aakarin valinen vuorovaikutus
onnistuu paremmin (Verlinde ym. 2012).

Hyvat vuorovaikutustaidot ovat oleellinen osa ladkarin ammattitaitoa, ja mm. Suomen
laakariliitto velvoittaa laakareita kehittamaan vuorovaikutustaitojaan tarvittaessa (Suo-
men |a8kariliitto 2013 a). Laakarin vuorovaikutustaitojen opetus on vakiintunut osaksi
l&8kareiden peruskoulutusta, mutta koulutuksen osuutta jatko- ja tdydennyskoulutuk-
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sessa tulisi lisata (Pyorala ja Hietanen 2011). Vastaanottotapahtuman vuorovaikutusti-
lanteita harjoitellaan mm. mallioppimisen, roolipelien (opiskelijat potilaana ja laakarina),
simuloitujen nayttelijapotilaiden ja tydpajateatterin avulla (Vainiomaki 1995, Koponen
2012). Vastaanottotapahtuman vuorovaikutusta voidaan parantaa opettamalla myds po-
tilaille vuorovaikutustaitoja (Talen ym. 2011).

2.7.6 Laakarin vuorovaikutustaitojen arvioiminen

Laakarin vuorovaikutustaitoja on tutkittu runsaasti ja niiden mittaamiseen on kehitetty lu-
kuisia erilaisia menetelmia. Monet menetelmat vaativat kuitenkin perusteellista analyysia
tai ne sopivat parhaiten opetuskayttoon tai vastaanottotapahtuman tulee olla standardoitu
(Boon ja Stewart 1998). Yleislaakarin kaytannon tydn arviointiin sopivia luotettavia, validoi-
tuja ja helposti kayttdon otettavia menetelmia on véhemman (Boon ja Stewart 1998, van
Thiel ym. 2000).

Videointi on todettu hyvaksi apuvalineeksi vastaanottotapahtumien arvioinnissa. Seka
potilaat ettd 1aakarit hyvaksyvat yleensa videoinnin tutkimustarkoitukseen. Joidenkin
potilaiden mielesta videointi vahentaa vastaanottotapahtuman luottamuksellisuutta.
Silla on kuitenkin vain vahainen vaikutus potilaan tai ladkarin kayttaytymiseen ja on
epatodenndkoista, etta silla olisi kielteisia vaikutuksia vastaanottotapahtuman laatuun.
(Themessl-Huber ym. 2008.) Videointien avulla saadaan arvioiduksi myds vastaanotto-
tapahtuman sanatonta viestintaa, ja tallennetta pystytaan analysoimaan perusteellisesti,
eika se vaadi tutkimushenkilékunnan lasnéoloa vastaanottotapahtuman aikana.

Vuorovaikutustaitoja voidaan arvioida joko vastaanottotapahtuman aikana tai myo-
hemmin videotallenteista esimerkiksi arviointilistojen avulla (Boon ja Stewart 1998, van
Thiel 2000). Arviointilistojen kategorinen tulkinta voi kuitenkin joskus johtaa harhaan:
l&akari voi tietoisesti poiketa "hyvien vuorovaikutustaitojen suosituksista”, ja hanen
toimintansa arvioidaan todellista heikommaksi. Essers ym. (2011) ovat tutkineet syita
MAAS-Global-menetelman (van Thiel ym. 2000) suosituksista poikkeamisiin ja jakanut
ne joko laakarista, potilaasta tai vastaanottotapahtumasta johtuviksi syiksi. Esimerkiksi
kokenut ladkari saattaa jattaa kertaamatta edellisen kaynnin tapahtumia ja kysymatta
hoidon toteutumisesta tutun potilaan uusintakaynnilld, koska tietéa ne jo (I1aakarista joh-
tuva syy) tai potilas kertoo ne aktiivisesti kysymatta (potilaasta johtuva syy).

Yleislaakarin kaytannon tyén vuorovaikutustaitojen arviointiin sopiva menetelmia ei ole
paljon. Valitsimme tahan tutkimukseen MAAS-Global menetelman, koska se oli validoi-
tu, laajasti kaytetty ja sita oli onnistuneesti kaytetty perusterveydenhuollon l1dakarin vas-
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taanottotapahtuman arvioinnissa ja vuorovaikutuksen laadun parantamisessa (van Thiel
ym. 2000, Essers ym. 2011). MAAS-Global -menetelman avulla arvioidaan nimenomaan
ldakarin toimintaa vuorovaikutustilanteessa; potilaan asian luonne tai kayttaytyminen ei
saa vaikuttaa arviointiin.

Potilaiden ja laakarien arviot vastaanottotapahtuman vuorovaikutuksesta ovat yleensa
varsin yhtenevaisia (Ahlén ym. 2007). Laakareiden arviot vastaanottotapahtuman vuo-
rovaikutuksesta korreloivat kuitenkin paremmin hoidon tuloksien, esimerkiksi oireiden
lievittymisen kanssa (Ahlén ja Gunnarsson 2013).

Potilaat pitavat 1aakarin vuorovaikutuksellista osaamista tarkeana ja arvioivat 1aakarin
vuorovaikutustaidot yleensa varsin hyviksi (Grol ja Wensing 2000). He arvostavat mm.
laakarin empatiakykya ja kykya kuunnella (Grol ja Wensing 2000, Derksen ym. 2013)
ja kokevat tulleensa paremmin kuulluiksi ja ymmarretyksi, mikali laakari on kiinnostunut
niistd psykososiaalisista tekijoista, jotka ovat voineet vaikuttaa potilaan sairauteen (Leib-
lum ym., Kim ym. 2012).

2.7.7 Vastaanottotapahtuman taloudellinen laatu

Perusterveydenhuoltoa koskevaa terveystaloustutkimusta on tehty Suomessa melko va-
han. Kansainvalisten tutkimusten perusteella maissa, joissa panostetaan perustervey-
denhuoltoon ja osaaviin perusterveydenhuollon ladkareihin, tuotetaan terveydenhuolto
edullisemmin ja vaikuttavammin kuin erikoissairaanhoitopainotteisissa maissa (Starfield
1998, Schafer ym. 2011). Toisaalta Valtosen ym. (2011) mukaan erikoissairaanhoidon
hinnan nousu pienentaa (=pakottaa kuntia pienentamaan) seka perusterveydenhuollon
menoja etta erikoissairaanhoidon kysyntaa. Tama johtaa edelleen perusterveydenhuol-
lon kutistumiseen ja kokonaiskustannusten kasvuun. Terveydenhuollon kokonaiskustan-
nukset riippuvat myds terveydenhuollon jarjestamismallista. Julkisesti rahoitettu tervey-
denhuolto on edullisempaa verrattuna vakuutuspohjaiseen tai yksityisesti rahoitettuun
terveydenhuoltoon (Siljander 2011).

Kangasharju kasittelee Suomen kuntaliiton julkaisussa tuottavuutta osana tulokselli-
suutta erityisesti julkisissa hyvinvointipalveluissa. Kangasharjun mukaan "tuloksellisuus
koostuu tarpeisiin vastaamisesta laadukkaasti ja kustannusvaikuttavasti. Palvelutuotan-
to on laadukasta ja tuloksellista myds tarpeiden nakdkulmasta, kun vaikuttavat palvelut
suunnataan niita eniten tarvitseville.” Kustannusvaikuttavuus tarkoittaa vaikuttavuuden
suhdetta kustannuksiin ja taloudellisuus tai yksikkdékustannukset tarkoittavat suorittei-
den suhdetta kustannuksiin (Kangasharju 2008).
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Yleislddkarin vastaanottotydn kannalta seka vaikuttavuuden ettd suoritteiden maarittely
on vaikeaa. Yksittaisen taudin (esimerkiksi diabetes) hoitotulosten seuranta on mahdol-
lista, mutta vaikuttavuuden suhteuttaminen kustannuksiin on hankalampaa silloin, kun
vastaanottotapahtumassa on kasitelty useita ongelmia. Jos mittarina kaytetdan “laa-
jempaa” mittaria, kuten esimerkiksi hyvinvoinnin tai toimintakyvyn lisaantymista, muu-
tokseen ovat voineet vaikuttaa myds ulkopuoliset tekijat, ts. muut tekijat kuin l1aakarin
toiminta. Joitakin mittareita vastaanottotapahtuman vaikuttavuuden mittaamiseksi on
kehitetty (mm. Andén ym. 2006).

Perusterveydenhuollon tuotteen maarittely on yhta ongelmallista. Vastaanottotapahtu-
man siséllén, keston ja kustannusten vaihtelu on suurta ja riippuu seka toimintaympa-
ristosta, potilaasta ja hanen ongelmistaan etta l1aakarin tydskentelytavasta (Khori ym.
2012, Deveugele ym. 2002, Aaltonen ja Jarvid 2009). Suomessa on kehitetty mene-
telmia yleislaakarin ja perusterveydenhuollon tuotteistamiseksi. Tarkempaa tietoa kus-
tannuksista tarvitaan mm. terveydenhuoltolakiin sisaltyvaan potilaan valinnanvapauden
aiheuttamien kustannusten veloittamiseksi potilaan kotikunnalta (Terveydenhuoltolaki
2010). Avohoidon potilasryhmitys (APR) -jarjestelméssa hoitotuotannon maara laske-
taan toimintolaskennan periaatteiden mukaan ja terveyskeskuksen tuotteina pidetaan
potilas- tai episodiryhmia. APR on ollut terveyskeskusten kaytettavissa vuodesta 2002
[&htien (Brommels ym. 2012), mutta sen kayttda lienee rajoittanut erikseen tarvittava
kirjaamisalusta ja kaupallisen tuotteen kustannukset.

Perusterveydenhuollon DRG-ryhmittely (pDRG) perustuu sairaalamaailmasta perai-
sin olevaan diagnoosipohjaiseen luokitteluun (DRG), jossa kustannukset kohdistetaan
diagnoosikohtaisiin hoitoepisodeihin. Ryhmittelyyn tarvittavat tiedot saadaan rutiinisti
kirjatuista tiedoista (AVOHilmo) eika erillista kirjaamisalustaa tarvita (Ketola ym. 2012,
Brommels ym. 2012). Myds pDRG-ryhmittely edellyttaa kattavaa diagnoosien ja toimen-
piteiden kirjaamista. Kumpikaan menetelma ei ole ideaali tilanteissa, joissa potilaalla on
useampia kayntisyita.

Yleislaakarin vastaanottotapahtuman valittdmat kustannukset muodostuvat paaasiassa
palkkakustannuksista (Siiskonen 2007) ja maarattyjen laboratorio- ja kuvantamistutki-
musten aiheuttamista kustannuksista. Laakarien palkkaus/palkkiojarjestelmalla on vai-
kutuksia vastaanottotapahtuman kustannuksiin (Chaix-Couturier ym. 2000). Vastaan-
otolla maaratyt I1ddkkeet, mahdolliset sairaslomat, kuntoutukset ja jatkohoitolahetteet
voivat lisata kokonaiskustannuksia merkittavasti. Vastaavasti potilaan terveytta edista-
vat toimet vahentavat kokonaiskustannuksia tulevaisuudessa merkittavasti, mutta niiden
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tasmallisia vaikutuksia on vaikea laskea. Hoitosuosituksissa on osaltaan pyritty ammatil-
lisen laadun lisaksi myos taloudellisen laadun saavuttamiseen (Booth ym. 2007).

Potilaiden kasityksia terveydenhuollon kustannuksista tai kustannustehokkuudesta
ei ole tutkittu. Potilaat pitavat kuitenkin tarkedna perusteellisia tutkimuksia diagnoosin
selvittamiseksi (Halonen ym. 2009).

Potilaiden ja laakareiden on vaikeata arvioida vastaanottotapahtuman aiheuttamia
kustannuksia. Vastaanottotapahtuman kesto (ja sen vaikutus palkkakustannuksiin) ja
maaratyt laboratorio- ja kuvantamistutkimukset ovat sellaisia konkreettisia kustannuk-
siin vaikuttavia tekijoita, joiden perusteella potilaat ja 1a8karit voivat karkeasti arvioida
taloudellista laatua.
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3. TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Taman tutkimuksen tavoitteena oli

- tutkia yleislaakarin vastaanottotapahtuman laadun eri ulottuvuuksia ja tarkem-
min
o tutkia laakarin arvioita vastaanottotapahtuman laadusta

o tutkia potilaan arvioita vastaanottotapahtuman laadusta

o verrata l1aakarin ja potilaan arvioita vastaanottotapahtumasta
- tutkia palkkausjarjestelman yhteytta laatuun

- loytaa sopivia valineita yleislaakarin vastaanottotapahtuman laadun arviointiin.

Tutkimushypoteesit:

Ensimmaisend oletuksena oli, etta laakarin palkkausjarjestelmallad on vaikutus yleislaa-
karin tyon laatuun. Oletus oli, etta vaestovastuujarjestelma, joka perustuu ladkarin maa-
riteltyyn vaestdon ja sitda myodden hoidon jatkuvuuteen, tuottaa parempaa laatua.

Toisena hypoteesina oli, ettd potilaat ovat arvioissaan tyytyvaisempia vastaanottotapah-
tumiin kuin 1d38karit ja omalaakarien potilaat ovat tyytyvaisempia kuin muut.

Kolmantena oletuksena oli, etta potilaat haluavat enemman vastaanottoaikaa ja tutki-
muksia kuin saavat.

Neljas hypoteesi oli, ettd 1adkarin vuorovaikutustaidot ovat yhteydessa potilaan selviyty-
miseen ja voimaantumiseen.

Viidentena etukateisoletuksena oli, ettd tutkimuksessa kaytetyista vastaanottotapahtu-
man laadunarvioinnin menetelmistd vastaanottotapahtuman videointien arviointi kuvaa
parhaiten vastaanottotapahtumaa.
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4. AINEISTOT JAMENETELMAT

Vastaanottotapahtumaa tutkittiin kyselylomakkeiden, potilasasiakirjojen, kuvatallentei-
den ja haastatteluiden avulla. Laatua tarkasteltiin potilaan, 1aakarin ja palvelun organi-
soijan nakoékulmasta. Monimuotoisen tapahtuman tutkimiseen kaytettiin triangulaatio-
ta sekéd materiaalien, tutkijoiden ettd menetelmien osalta. Analyysissa kaytettiin seka
laadullisia ettd maarallisia menetelmia. Laadullisia menetelmia kaytettaessa arvioijina
oli aina useampi tutkija.

4.1 Tutkimuksen toimintaymparisto

Kyselylomaketutkimuksen (osajulkaisu 1) aineisto kerattiin vuonna 2000 Kaarinan—Piik-
kion, Porin, Rauman ja Turun terveyskeskuksista. Porissa ja Turussa oli tutkimusajan-
kohtana kaytdssa ns. vaestovastuuvirkaehtosopimus, jossa potilaalle on osoitettu oma-
|&akari ja 1aakari on velvollinen huolehtimaan oman vaestonsa hoidosta (Kunnallinen
tydémarkkinalaitos 2000). Kaarinan—Piikkion ja Rauman terveyskeskuksissa oli kaytdssa
ns. perinteinen, tydaikaan sidottu virkaehtosopimus, jossa laakareilla ei ole maariteltyja
vaestoja (Kunnallinen tydmarkkinalaitos 2000). Tarkoitus oli, ettd kaikki terveyskeskuk-
sien |aakarit osallistuivat tutkimukseen niin, ettd tiedot kerattiin 1dakarin kaikista ajanva-
rausvastaanotoista yhden viikon aikana, enintdan 40 vastaanottotapahtumasta laakaria
kohden.

Terveyskeskusten ladkareille pidettiin informaatiotilaisuus tutkimuksen tarkoituksesta
ennen aineiston keruun alkua. Laakarille ja potilaalle oli erilliset tiedotteet tutkimuksesta.
Laakari antoi lomakkeen potilaalle vastaanottotapahtuman loppuvaiheessa. Potilas taytti
lomakkeen vastaanottohuoneen ulkopuolella ja palautti sen odotusaulassa olevaan
laatikkoon. Huoltajat tayttivat tarvittaessa alaikaisen potilaan lomakkeet. Yhteensa lo-
makkeita palautettiin 2191 vastaanottotapahtumasta: 2167 ladkarin lomaketta ja 1777
potilaan lomaketta. Tutkijat tarkistivat jalkeenpain ajanvarauskirjoista pistokokein, etta
lomakkeet oli taytetty jarjestyksessa kaikista vastaanottotapahtumista.

Osaa naiden vastaanottotapahtumien potilasasiakirjoista kaytettiin potilasasiakirjojen ja
tieteellisteknisen laadun arvioinnissa (kts. luku 4.4). Yhdessa terveyskeskuksessa toteu-
tettiin myéhemmin vastaanottotapahtumien videointi (kts. luku 4.5).
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Taulukko 1. Tutkimukseen osallistuneet terveyskeskukset (Alkuperainen taulukko osajulkaisussa ).

Kaarinan- Rauman Porin Turun Yhteensa

Piikkion terveys- terveys- terveys-

terveys- keskus keskus keskus

keskus (yksi

asema)

Vaesto 26746 46911 75994 18967 168618
Tutkimukseen osallistuneet 17117 22/22 34/35 * 8/10 81/84
|aakarit/tyossa olevat ladkarit
Palautettujen laakarin 430 379 1131 227 2167
lomakkeiden lukumaara
Palautettujen potilaiden 379 281 961 156 1777

lomakkeiden lukumaara

* Yksi laakari palautti vain yhden lomakkeen, yksi palautti vain muutaman ja yksi palautti vain poti-
laiden lomakkeet.

4.2 Kyselyssa kaytetyt lomakkeet (osajulkaisu )

Kyselylomaketutkimusta varten (osajulkaisu 1) tarvittiin lomake, jossa seka potilas etta
l&akari vastaisivat samoihin laatua koskeviin kysymyksiin samasta vastaanottotapahtu-
masta. Lomakkeen tuli olla mahdollisimman lyhyt ja yksinkertainen, jotta mahdollisimman
moni potilas vastaisi kyselyyn eikd vastaaminen veisi liikaa ladkarin vastaanottoaikaa.
Lomakkeen kysymykset laadittiin ja testattiin Kaarinan—Piikkion terveyskeskuksessa
toteutetussa laatuprojektissa (Kuusela 1998). Vastaanottotapahtumille annettiin koodi-
numerot, jotta potilaan ja ladkarin vastaukset samasta vastaanottotapahtumasta voitiin
yhdistaa.

Lomakkeessa kysyttiin potilaan/ldakarin arviota 1adkarin tydon ammatillisesta (tieteel-
listeknisesta) laadusta, vuorovaikutuksen laadusta ja laakarin tydolosuhteista viisipor-
taisella asteikolla (erittain hyva, hyva, kohtalainen, melko huono, erittédin huono) seka
mielipidettd maarattyjen tutkimusten ja hoitojen maarasta sairauden laatu ja taloudelli-
set nakdkohdat huomioon ottaen (taloudellinen laatu) ja vastaanottotapahtuman keston
riittdvyydesta kolmiportaisella asteikolla (liikaa, sopivasti, liian vahan). Lisdksi kultakin
l&akariltd kysyttiin, onko han mielestaan potilaan omalaakari, potilaan vastaanotolle tu-
lon syyta ja potilaan vastaanotolla esittamien asioiden ja ongelmien lukumaaraa. Laakari
kirjasi myds vastaanottotapahtuman alku- ja loppuajankohdan. (Ks. liite 1). Potilaalta
puolestaan kysyttiin sukupuolen ja syntymaajan liséksi, saiko han ajan haluamalleen
ladkarille, oliko laakari potilaan omalaakari, vastaanotolle tulon syyta, mahdollisia pit-
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kaaikaissairauksia, arviota terveydentilasta yleensa ja tutkimushetkelld seka arviota
terveyskeskuksen palveluista yleensa (viisiportainen asteikko). Potilaalta kysyttiin viela
Howien ym. (1998) kehittdmat potilaan selviytymistd ja voimaatumista mittaavat kysy-
mykset (Patient Enablement Instrument, PEI), jotka kaksoiskaannettiin (Ks. liite 2). PEI
sisdltda kuusi vaittamaa vastaanottotapahtuman vaikutuksista potilaan selviytymiseen
ja voimaantumiseen, joihin potilas vastaa kolmiportaisella asteikolla: paljon paremmin (2
pistettd), paremmin (1 piste) ja entiseen tapaan tai huonommin (0 pistettd). PEI-luku on
vastausten summa.

Kultakin |aakarilta kerattiin taustatiedot: syntymavuosi, sukupuoli, valmistumisvuosi, eri-
koisala, erikoistumisvuosi ja tydskentelyhistoria ko. terveyskeskuksessa. Lisaksi 1da-
karilta kysyttiin, noudatetaanko terveyskeskuksessa vaestdvastuusopimusta ja mika on
vaeston koko. Lisaksi [aakarilta kysyttiin tyytyvaisyytta tydhénsa ja tydolosuhteisiinsa ja
arviota hanen omista ammatillisista ja vuorovaikutuksellisista taidoistaan. Myds suostu-
musta mahdolliseen vastaanottotapahtuman videointiin kysyttiin. (Ks. liite 3.)

4.3 Potilasasiakirjat (osajulkaisut Il ja Ill)

Kyselylomaketutkimuksen vastaanottotapahtumat pisteytettiin potilaiden ja laakarei-
den tekemien arvioiden perusteella. Taman pisteytyksen perusteella valittiin aineiston
"parhaimmat” (n. 5 %) ja "huonoimmat” (n. 5 %) vastaanotot, joiden potilasasiakirja-
tiedot haettiin terveyskeskusten sahkoisesta potilastietojarjestelmasta ja tulostettiin.
Pyrkimyksena oli saada tutkimukseen mukaan noin 10 % vastaanottotapahtumista.
(Ks. kuva 2.)
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2191 vastaanottotapahtumaa

Laakareiden ja potilaiden antamista arvioista laskettiin Total Score=
potilaiden ja ladkareiden kokeman laadun summa
(tieteellistekninen/ammatillinen laatu, vuorovaikutustaidot,
vastaanottotapahtuman olosuhteet, taloudellinen laatu ja

vastaanottotapahtuman kesto).

Parhaimmiksi arvioidut 5%
(N=90)

Loput
(N=2007)

Huonoimmiksi arvioidut 5%,

(N=94)

A4

4 vastaanottotapahtuman

asiakirjoja ei loytynyt

A4

A 4

5 vastaanottotapahtuman

asiakirjoja ei I0ytynyt

A

Naista 175 vastaanottotapahtumasta arvioitiin potilasasiakirjojen laatu

(osajulkaisu Il) ja potilasasiakirjojen perusteella tieteellistekninen laatu (julkaisu IlI)

Potilastietojarjestelma 1:
- Pegasos *
- Turun terveyskeskus

- 32 potilaskertomusta

Potilastietojarjestelma 2:
- Sinuhe/ Effica *

- Porin ja Kaarinan—
Piikkion terveyskeskus

- 117 potilaskertomusta

Potilastietojarjestelma 3:
- Finstar *

- Rauman terveyskeskus

- 26 potilaskertomusta

* Vaestopohjaan perustuva sahkodisten potilaskertomusjarjestelmien yleisyys
Suomessa vuonna 2001: Pegasos 40 %, Effica 31 % and Finstar 18 %. Sosiaali- ja
terveydenhuollon tietojarjestelmakartoitus 2001. Luettavissa verkossa:

(http://sty.stakes.fi/NR/rdonlyres/00BDBB83-AEE0-467B-949C-

EB73DFE12704/1318/osve1 02.pdf , siteerattu 9.10.2006 )

KUVA 2. Potilasasiakirjojen valikoituminen (Kaannos alkuperaisesta osajulkaisusta Il)
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4.4 Vastaanottotapahtumien videotallenteet (osajulkaisu V)

Tavoitteenamme oli rekrytoida tutkimukseen (osajulkaisu V) nelja 1aakaria: kaksi ko-
kenutta yleisladketieteen erikoislaakaria (kokemusta yli 10 vuotta) ja kaksi nuorempaa
yleislaakaria (alle viiden vuoden kokemus perusterveydenhuollossa). Lahetimme aluksi
selvityksen tutkimuksesta ja tiedustelun osallistumishalukkuudesta sdhkopostitse noin
sadalle Turun terveyskeskuksen laakarille, mutta emme saaneet yhtaan vastausta. Ta-
man jalkeen otin henkil6kohtaisesti yhteyttd muutamiin terveyskeskuksen laakareihin,
jolloin kokeneet 1d8karit ja nuori naislaakari saatiin rekrytoiduksi. Vaikeinta oli nuoren
mieslaakarin rekrytointi — vasta neljas ehdokas suostui osallistumaan tutkimukseen. Jo-
kaiselta |aakarilta tallennettiin 4—6 vastaanottotapahtumaa. Kuvausteknisista syista vas-
taanotoista videoitiin jarjestyksessa joka toinen, mikali potilas antoi suostumuksensa.

Tutkija tai tutkimusavustaja rekrytoi potilaat odotustilassa ennen vastaanottohuonee-
seen menoa. Samalla potilaille kerrottiin tutkimuksen tarkoitus ja sisaltd suullisesti ja
kirjallisesti. Potilailta pyydettiin kirjallinen suostumus, josta annettiin kopio myds heille
itselleen. Suostumuslomakkeessa kerrottiin mahdollisuudesta perua suostumus myo-
hemmin ja materiaalin tutkimukseen rajoitetusta kayttdtarkoituksesta. Vain kolme po-
tilasta kieltéytyi osallistumasta tutkimukseen. Syyta kieltdytymiseen ei kysytty. Tutkija
haastatteli potilaat lyhyesti ennen vastaanottohuoneeseen menoa: heilta kysyttiin vas-
taanotolle tulon syy ja mahdolliset toiveet vastaanoton suhteen. Vastaukset kirjattiin.

Videokamera ja digitaalinen aanitallennin sijoitettiin vastaanottohuoneeseen ennen vas-
taanottotapahtumaa ja kamera suunnattiin siten, etta potilaan ja laakarin keskustelutilanne
tallennettiin. Tutkimukset tutkimuspdydalla eivat nakyneet kuvauksissa, vaikkakin keskus-
telu tallentui talldinkin. Kuvaaja ei ollut lasna vastaanottohuoneessa vastaanottotapahtu-
man aikana.

Tutkija tai tutkimusavustaja haastatteli potilaan uudelleen vastaanottotapahtuman jal-
keen, ja tdma haastattelu danitettiin. Haastattelussa kysyttiin, mita vastaanotolla tapah-
tui, saiko potilas joitakin erityisid ohjeita, vastasiko kaynti potilaan odotuksia ja jaikd
potilaalle jotain epaselvaksi. Alkuhaastattelut tehtiin 17 potilaalle, loppuhaastattelu 19
potilaalle, joista yhden potilaan haastattelusta ei saatu teknisista syistd danitysté vaan
vastaukset kirjoitettiin ylds. Vastaanottotapahtumien keskustelut ja haastattelut tallen-
nettiin myos tekstimuotoon sisallén analyysin helpottamiseksi.

Seka laakarit etta potilaat tayttivat lisaksi edella esitellyt laadunarviointilomakkeet (osa-
julkaisu 1) valittémasti vastaanottotapahtuman jalkeen ja palauttivat ne tutkijalle.
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4.5 Laadulliset menetelmat

Potilasasiakirjojen teknisen laadun arvioinnissa kaytettiin deduktiivista sisalldnanalyysia
(osajulkaisu Il). Kaksi tutkijaa vertasi laatua vuotta ennen aineistonkeruuajankohtaa an-
nettuun maaraykseen ladkkeiden maaraamisesta ja vuotta myéhemmin annettuun oh-
jeistukseen potilasasiakirjojen laadinnasta (Sosiaali- ja terveysministerid 1999 ja 2001).
Arvioinnissa kiinnitettiin huomiota siihen, olivatko seuraavat vastaanottotapahtuman
osiot kuvattu ohjeiden mukaan: tulosyy, esitiedot, nykytila, status, ongelma/diagnoosi,
hoito ja I&akitys. Tulosyy ja ongelma/diagnoosi tuli olla mainittuna, muut osiot pisteytettiin
kolmiportaisella asteikolla (hyva, keskinkertainen, huono). Mikali 1aakari ei ollut kirjan-
nut osiota ollenkaan, se arvioitiin huonoksi. Lisaksi kustakin potilasasiakirjasta annettiin
yleisarvosana kolmiportaisella asteikolla (hyva, keskinkertainen, huono). Yleisarvosana
kuvasi kirjauksen kokonaislaatua ja sita, kuvasiko kirjaus vastaanottotapahtuman kulkua
kattavasti. Hyviksi arvioitiin kirjaukset, joissa vastaanottotapahtuman kulku oli kirjattu
hyvin ja ymmarrettavasti. Huonoiksi arvioiduissa kirjauksissa vastaanottotapahtumaa ei
kuvattu asianmukaisesti ja kirjauksista puuttui olennaisia tietoja. Keskinkertaiseksi arvi-
oitiin kirjaukset, jotka eivat sopineet kumpaankaan edelld mainittuun ryhmaan. (Ks. liite
4.)

Kumpikin tutkija arvioi kirjaukset itsenaisesti kahdesti perakkain, minka jalkeen tutki-
joiden arviointeja verrattiin keskendan. Yhteisymmarrys oli varsin hyva (k 0.89-0.99).
Niissa tapauksissa, joissa tutkijat olivat erimielisia, kirjaukset arvioi myds kolmas tutkija.
Keskustelun jalkeen paadyttiin tayteen yhteisymmarrykseen. Tutkijoiden arvioita verrat-
tiin potilaiden ja ladkareiden arvioihin ja terveyskeskuksissa kaytdssa olleisiin potila-
sasiakirjajarjestelmiin kvantitatiivisesti (Ks. luku 4.6.)

Laakarin tieteellisteknisen/ammatillisen ammattitaidon deduktiivisessa sisallénanalyy-
sissa (osajulkaisu Ill) kaksi tutkijaa arvioivat itsenaisesti kirjausten perusteella |adkarin
tieteellisteknisen/ammatillisen ammattitaidon kolmiportaisesti (hyva, keskinkertainen,
huono). Toiminta, jossa ladkari noudatti voimassa olevia hoitosuosituksia ja yleisia
kaytantdja tai toimi kokeneen yleislaakarin tavalla, arvioitiin hyvaksi. Mikali |aakari ei
noudattanut suosituksia ja yleisia kaytantoja tai 1ddkarin toiminnan perusteet eivat sel-
vinneet kirjauksesta, toiminta arvioitiin huonoksi. Laakarin toiminta, joka ei sopinut kum-
paankaan edelld mainittuun ryhmaan, arvioitiin keskinkertaiseksi.

Kumpikin tutkija arvioi kirjaukset itsenaisesti kahdesti perakkain, minka jalkeen paadyt-
tiin neuvottelun jalkeen yksimielisyyteen. Tutkijoiden arvioita verrattiin potilaiden ja 18a-
kareiden arvioihin kvantitatiivisesti (Ks. luku 4.6).
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Liséksi arvioitiin erikseen kahden yleisen terveysongelman, akuutin yldhengitystieinfek-
tion ja verenpainetaudin, hoitoa. Nama kaksi ongelmaa valittiin, koska ne ovat yleisia ja
niille oli olemassa vakiintuneet hoitokaytannot. Akuutiksi ylahengitystieinfektioksi katsot-
tiin tilanteet, joissa joko potilaskertomuksissa tai kyselylomakkeessa oli mainittu oiree-
na yska, kuume tai kurkkukipu. Verenpainetaudin hoitoa arvioitiin potilaskertomuksista,
joissa oli mainittu verenpainelukema, verenpainetauti tai verenpaineeseen liittyva tauti
kuten esimerkiksi diabetes tai sepelvaltimotauti joko tutkimuksen kohteena olevassa kir-
jauksessa tai sitd edeltavissa vuoden ajalla tehdyissa kirjauksissa tai jos joku naista
taudeista oli merkitty potilaan pitkaaikaisdiagnoosiksi tai jos ko. asia oli mainittu kysely-
lomakkeissa.

Kirjauksissa kuvattua ladkarin toimintaa ja arvioitiin kolmiportaisesti edella kuvatulla ta-
valla. Nielu-, sivuontelo-, valikorva- ja keuhkoputkitulehduksen hoidoista oli kaytossa
Kaypé hoito —suositukset, muilta osin ylahengitysteiden hoitoa verrattiin vakiintuneisiin
hoitokaytantoihin. Verenpainetaudin Kaypa hoito —suositus ilmestyi vasta vuonna 2001,
mutta Suomen sydantautiliitto antoi suosituksensa kohonneen verenpaineen toteami-
sesta ja hoidosta jo vuonna 1994. (Suomen Sydantautiliiton verenpainetydryhma 1994).
Tutkimuksessa verenpainearvot jaettiin neljaan eri luokkaan: normaali (<140/90 mmHg,
diabeetikoilla <130/85 mmHg), lievasti kohonnut (systolinen 140-159 mmHg tai diasto-
linen 90-99 mmHg), kohtalaisesti kohonnut (systolinen 160-179 mmHg tai diastolinen
100-109 mmHg) ja huomattavasti kohonnut (systolinen = 180 mmHg tai diastolinen =110
mmHg) verenpaine.

Laakarin vuorovaikutustaitojen arvioinnissa (osajulkaisu V) kaytettiin apuna MAAS-Glo-
bal-menetelmaa (van Thiel ym. 2000, Essers ym. 2011). Menetelman avulla arvioidaan
laakarin toimintaa vuorovaikutustilanteessa. Potilaan asian luonne tai kayttaytyminen ei
saa vaikuttaa siihen, millaiseksi [8akarin toiminta arvioidaan. Arviointikohteet jakautuvat
kahteen eri ryhmaan: vuorovaikutustaidot vastaanottotapahtuman eri vaiheissa (aloitus/
johdanto, seurantakaynti, nykytila, fyysinen tutkimus, diagnoosi, vastaanottotapahtuman
hallinta ja loppuyhteenveto) ja yleiset vuorovaikutustaidot (perehtyminen/syventyminen,
tunteet/tunteiden ilmaisu, potilaan informointi, yhteenvedot, rakenne ja empatia) (Ks. liite
5). Arviointiasteikko on nollasta kuuteen; parhaan arvosanan saa taysin moitteettomalla
toiminnalla, O-arvioinnissa |aakari ei toteuta kyseistad osa-aluetta ollenkaan.

MAAS-Global kasikirjassa (van Thiel ym. 2000) maaritelldan kunkin osa-alueen kritee-
rit. Esimerkiksi saadakseen erinomaisen arvosanan osiosta "aloitus/johdanto” laakarin
on aluksi perehdyttava potilaan vastaanotolle tulon syyhyn antamalla potilaan rauhassa
kertoa vaivoistaan ja ongelmistaan ja esittdd kysymyksensa omin sanoin. Tarvittaessa
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|&8karin tulee rohkaista potilasta kysymalla mm. vaivan kestosta, vakavuudesta tai sen
merkityksesta potilaalle. Laakarin tulee myods kysya muista vastaanotolle tulon syista
ennen tarkempaa nykyongelman selvittamista.

Videoitujen vastaanottotapahtumien |d8karin vuorovaikutustaidot arvioi kaksi tutkijaa,
jotka molemmat olivat yleislaaketieteen erikoislaakareita ja perehtyneet vastaanottota-
pahtuman vuorovaikutukseen. Arvioinnissa kaytettin MAAS-Global menetelmaa siten,
ettd tutkijat pisteyttivat vastaanotot ensin erikseen toistetusti, minka jalkeen vastauksia
verrattin keskenaan videon katsomisen yhteydessa. Yhden pisteen poikkeamat
sallittiin, ja keskustelun jalkeen paadyttiin yhteisymmarrykseen pisteytyksesta. Tutki-
musmenetelman kayttokelpoisuuden arvioimiseksi kaksi tutkimuksen vastaanottotapah-
tumaa lahetettiin englanniksi kdannettyna arvioitavaksi tohtori Paul Ramille, joka on yksi
MAAS-Global menetelman kehittdjista. Lisaksi tallenteet naytettiin kolmannelle tutkijalle
(psykologi) vuorovaikutuksen yhden osatekijan (tunteiden ilmaisu) arvioiden luotetta-
vuuden varmistamiseksi.

Potilaiden ja laakareiden kyselylomakkeista ja litteroiduista haastatteluista etsittiin myos
mahdollisia toteutumattomia toiveita tai muita asioita, jotka eivat tulleet vastaanotolla
esille.

4.6 Tilastolliset analyysit

Kaikki tilastolliset analyysit tehtiin SAS-tilasto-ohjelmalla (Versio 8.01, SAS Institute Inc.,
Cary, NC).

Kyselylomaketutkimuksessa (osajulkaisu 1) Iadkarien palkkausjarjestelmien aiheuttamia
eroja kategorisissa vastemuuttujissa analysoitiin binaarisella ja multinomisella logistisella
regressioanalyysilla. Tulokset kuvattiin laskemalla ristitulosuhteet (OR) ja niiden 95 %
luottamusvalit. Kaksisuuntaista p-arvoa < 0.05 pidettiin tilastollisesti merkitsevana.

Potilasasiakirjaosiossa (osajulkaisu Il) verrattiin tutkijoiden arvioita potilasasiakirjojen
kokonaislaadusta potilaiden ja laakareiden arvioihin vastaanottotapahtuman laadusta
seka tutkijoiden arvioita vastaanottotapahtuman eri osioiden kirjauksista terveyskes-
kuksissa kaytdssa olleisiin potilasasiakirjajarjestelmiin. Kategoristen muuttujien vali-
sia yhteyksia analysoitiin khiin nelidtestilla. Kaksisuuntaista p-arvoa < 0.05 pidettiin
tilastollisesti merkitsevana. Prosenttien 95 % luottamusvalit laskettiin kayttaen tarkkaa
menetelmaa.
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Kolmannessa osajulkaisussa verrattiin potilaiden ja 1d8kareiden arvioita ammatillisesta
laadusta tukijoiden potilasasiakirjojen avulla tehtyihin arvioihin ja yksimielisyytta testat-
tiin kappa-kertoimen avulla. Potilasasiakirjojen avulla arvioidun ammatillisen laadun ja
kategoristen muuttujien valistd yhteyttd analysoitiin khiin nelidtestilld. Kaksisuuntaista
p-arvoa < 0.05 pidettiin tilastollisesti merkitsevana.

Potilaan ja laakarin kokeman vuorovaikutuksen laadun yhteyttd potilaiden voi-
maantumista ja selviytymistd kuvaavaan PEl-lukuun analysoitiin epaparametrisella
Kruskal-Wallisin testilla. Lisaksi samalla menetelmalla verrattiin potilaan kokeman
omalaakariyden yhteytta PEl-lukuun. Kaksisuuntaista p-arvoa < 0.05 pidettiin tilastol-
lisesti merkitsevana.

4.7 Tutkimuksen eettisyyden varmistaminen

Tutkimus oli yleisldakarin vastaanottotapahtuman laatua eli palvelujarjestelman toimi-
vuutta mittaava tutkimus, jossa ei puututtu potilaan hoitoon, eika siitéd aiheutunut poti-
laalle erityisia riskeja.

Kyselylomaketutkimuksessa (osajulkaisu 1) Turun yliopiston ja Turun yliopistollisen
keskussairaalan yhteinen eettinen toimikunta ei ottanut lupapyynt6a kasittelyyn, koska
lomaketutkimus ei ollut sellainen ihmiseen kohdistuva laaketieteellinen tutkimus, jota
laissa laaketieteellisestd tutkimuksesta tarkoitetaan. Potilaalle ja ladkarille kerrottiin
tutkimuksen tarkoitus myds kirjallisesti, ja lomakkeen palauttaminen oli vapaaehtoista.
Tutkimukset tehtiin terveyskeskuksissa terveyskeskusten vastaavien ladkareiden luval-
la. Lomakkeet palautettiin nimettdomina. Laakareitd koskevat koodiavaimet olivat vain
tutkijoiden tiedossa.

Potilasasiakirjoihin tutustumiseen (osajulkaisu Il ja lll) saatiin lupa Sosiaali- ja terveysmi-
nisteridsta. Asiakirjoista poistettiin kaikki tunnistetiedot, joiden perusteella olisi ollut mah-
dollista tunnistaa yksittaisia henkiloita (joko 1aakareita tai potilaita) ennen analysointia.

Vastaanottotapahtuman videointeihin (osajulkaisu V) saatiin Varsinais-Suomen sai-
raanhoitopiirin kuntayhtyman eettisen toimikunnan hyvaksyva lausunto seka ao. ter-
veyskeskuksen vastaavan |aakarin lupa. Lisaksi tutkimukseen osallistuneilta potilailta ja
ladkareilta pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimuksen toteuttamiseksi.
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5. TULOKSET

5.1 Vastaanottotapahtuman eri osatekijoiden laatu

5.1.1 Yleislaakarin tyon tieteellistekninen laatu (osajulkaisut I ja Ill)

Tieteellisteknistd laatua arvioitiin kyselylomaketutkimuksen (osajulkaisu 1) sekd potila-
sasiakirjojen (osajulkaisu Ill) avulla. Kyselylomaketutkimuksessa seka potilaat (lomakkei-
ta yhteensa 1777) etta laakarit (lomakkeita yhteensa 2167) arvioivat samojen vastaanot-
totapahtumien (n=2191) ammatillista laatua valittdmasti vastaanottotapahtuman jalkeen.
Tutkijat arvioivat tieteellisteknista laatua naista vastaanottotapahtumista kerattyjen potila-
sasiakirjojen (n=175) perusteella.

Kyselylomaketutkimuksen (osajulkaisu |) perusteella potilaat arvioivat 1a8karin tydn tie-
teellisteknisen/ammatillisen osaamisen varsin hyvaksi: 67 % potilaista piti laatua erittain
hyvana ja 28 % hyvana. Laakareiden omien arvioiden mukaan tieteellistekninen laatu ol
erittdin hyva 19 %:ssa ja hyva 61 %:ssa vastaanottotapahtumista.

Potilasasiakirjojen (n=175) avulla arvioituna (osajulkaisu lll) yleislaakarin tyon tie-
teellistekninen laatu oli hyva 46 %:ssa, kohtalainen 36 %:ssa ja huono 9 %:ssa vas-
taanottotapahtumista. Tieteellisteknista laatua ei voitu arvioida lainkaan 9 %:ssa vas-
taanottotapahtumista huonojen tai puuttuvien kirjausten takia. Tutkijoiden arviot olivat
yhteydessa potilaiden ja laakareiden kyselylomaketutkimuksen kokonaisarvioihin
(kaikki laadun osatekijat yhteenlaskettuina) (p<0.01), mutta poikkesivat merkitsevasti
potilaiden (k=0.02) ja ladkareiden (k=0.17) arvioista nimenomaan ammatillisesta laa-
dusta.

Laakarin sukupuoli, ikd, erikoistuminen, potilaan ika, vastaanottotapahtuman kesto
tai potilaan vastaanotolla esittdamien ongelmien maara ei ollut yhteydessa vastaan-
ottotapahtuman potilasasiakirjojen avulla arvioituun tieteellistekniseen/ammatilliseen
laatuun.

Potilasasiakirjojen perusteella akuutteja ylahengitystieinfektioita kasiteltiin 16 vastaanot-
totapahtuman aikana (osajulkaisu lll), joista kahdeksassa tapauksessa potilas sai anti-
bioottikuurin. Ainoastaan kahdessa tapauksessa seka status etta l1aakityksen syy (diag-
noosi) oli kirjattu potilasasiakirjoihin. Yskasta karsivasta kahdeksasta potilaasta kuusi
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sai joko antibioottikuurin tai jonkun muun Iddkkeen. Potilaiden tupakointitottumuksia ei
ollut kirjattu yhdessakaan tapauksessa.

Verenpainetautiin tai kohonneeseen verenpaineeseen liittyvia vastaanottotapahtumia
oli potilasasiakirjoissa yhteensa 87 (taulukko 2). Naista 55 tapauksessa potilaalla oli
verenpainetauti, diabetes, kohonneet veren rasva-arvot tai sepelvaltimotauti. Muissa ta-
pauksissa verenpaine olisi pitanyt mitata jostain muusta syystd (n=10) tai se mitattiin
ilman mitéan erityista (potilasasiakirjoissa mainittua) syytad (n=22). Naista 22 potilaas-
ta yhteensa 11 potilaalla oli lievasti kohonneet verenpainearvot, neljalla kohtalaisesti
kohonneet ja yhdelld oli huomattavasti kohonnut verenpaine. Yhteensa 48 potilaalla
mitattiin kohonneita arvoja, naistd kymmenen potilaan kohonneisiin verenpainearvoihin
puututtiin jollain tavalla eli annettiin 1ahete jatkotutkimuksiin tai -seurantaan, laakitys tai
eldmantapaohjeita. Verenpainetautia sairastavien potilaiden paineet olivat normaalita-
solla 13 tapauksessa.

Taulukko 2. Verenpaineen mittaamisen indikaatiot ja verenpainetasot. Kddnnds alkuperaisesta osa-
julkaisusta Ill. (SVP= systolinen verenpaine, DVP= diastolinen verenpaine)

Verenpaineen n Huomatta- Kohtalaisesti Lievasti Normaali Verenpainet-
mittaamisindikaatio vasti kohon- kohonnut kohonnut verenpaine ta ei mitattu

nut veren- verenpaine verenpaine

paine SVP<140

SVP160-179 SVP140-159 tai DVP<90,
SVP=180 tai tai tai diabeetikoilla
DVP 2110 DVP 100-109 DVP 90-99 SVP<130 tai
DVP<85

Verenpainetauti 26 3 8 6 4 S

Verenpainetauti ja/tai

arterioskleroosi 9 3 4 2
V.erenpalnetauh jaltai 10 4 1 2 3
diabetes

Vergnpalngtautl jaltai 10 1 1 4 3 1
dyslipidemia

Muut indikaatiot 10 1 © 4
“Terveet” potilaat (ei

indikaatiota) 22 ! 4 M 6

Interventio (hoito tai 2 8

ohjaus)
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5.1.2 Potilasasiakirjojen laatu (osajulkaisu Il)

Tutkimuksessa arvioitiin yhteensa 175 vastaanottotapahtuman potilasasiakirjat. Vas-
taanotolle tulon syy oli mainittu 79 %:ssa ja esitiedot 32 %:ssa kirjauksista. Nykytila
oli kirjattu kohtalaisesti 53 %:ssa ja hyvin 31 %:ssa tapauksista. Statuskirjaus 10ytyi 62
%:sta, ja ongelma/diagnoosi oli mainittu 90 %:ssa asiakirjoista. Jonkinlainen hoito/hoi-
tosuunnitelma oli kirjattu 95 %:ssa niista tapauksista, joissa kumpikin tutkija piti selvana,
etta potilaan ongelmaan annettiin jotain hoitoa. Yhteensa 38 %:ssa tapauksista laakitys
oli kirjattu asianmukaisesti, muista kirjauksista puuttui joko lddkkeen nimi, vahvuus tai
annostus. (Vastaanottotapahtumat, joissa laakitysta ei todennakdisesti annettu (n=63)
jatettiin pois naista analyyseista.)

Potilasasiakirjoista 20 % sai yleisarvosanaksi hyva, 62 % kohtalainen ja 18 % huono.
Yleisarvosana ei ollut yhteydessa kyselylomaketutkimuksen (osajulkaisu |) potilaan tai
ladkarin arvioihin vastaanottotapahtuman laadusta. Sen sijaan potilasasiakirjojen laatu
oli riippuvainen kaytetysta potilasasiakirjajarjestelmasta. Selkein ero oli |1ddkemaarays-
ten kirjauksessa.
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Taulukko 5. Potilasasiakirjojen laatu potilasasiakirjajarjestelmittain (alun perin julkaistu osajulkai-

sussa Il)
Effica Pegasos Finstar p-arvo
n %(95% CI) n %(95% Cl) n %(95% Cl)
Anamneesi
Huono 87 74 (65-82) 18 56 (38-74) 14 54 (33-73) 0.003
Kohtalainen 24 21 (14-29) 7 22 (9-40) 11 42 (23-63)
Hyva 6 5 (2-11) 7 22 (9-40) 1 4 (0-20)
Nykytila
Huono 24 21 (14-29) 2 6 (1-21) 2 8 (1-25) 0.140
Kohtalainen 60 51 (42-61) 16 50 (32-68) 16 62 (41-80)
Hyva 33  28(20-37) 14 44 (26-62) 8 31 (14-52)
Status
Huono 52 44 (35-54) 5 16 (5-33) 10 38 (20-60) 0.006
Kohtalainen 37  32(23-41) 9 28 (14-47) 6 23 (9-44)
Hyva 28 24 (17-33) 18 56 (38-74) 10 38 (20-60)
Hoito
Huono 7 6 (2-12) 0 0 1 4 (0-20) <0.001
Kohtalainen 73 62 (53-71) 13 41 (24-60) 17 65 (44-83)
Hyva 22 19 (12-27) 19 59 (41-76) 2 8 (1-25)
Ei hoitoa 10 9 (4-15) 0 0 6 23 (9-45)
Vain ladkemaarays 5 4 (1-10) 0 0 0 0
Laakemaarays
Huono 11 9 (5-16) 1 3 (0-16) 1 4 (0-20) <0.001
Kohtalainen 16 14 (8-21) 7 22 (9-40) 0 0
Hyva 31 27 (19-35) 1 3 (0-16) 1 4 (0-20)
Erittéin hyva 14 12 (7-19) 12 38 (21-56) 17 65 (44-83)
Ei 45 38 (30-48) 11 34 (19-53) 7 27 (12-48)
ladkemaaraysta
Yleisarvosana
Huono 22 19 (12-27) 2 6 (1-21) 8 31 (14-52) 0.002
Kohtalainen 78 67 (57-75) 16 50 (32-68) 14 54 (33-73)
Hyva 17 15 (9-22) 14 44 (26-62) 4 15 (4-35)

5.1.3 Yleislaakarin vuorovaikutustaidot (osajulkaisut | ja IV)

Kyselylomaketutkimuksen (osajulkaisu |) perusteella potilaat arvioivat laakarin vuorovai-

kutustaidot hyviksi: 74 % potilaista piti laatua erittdin hyvana ja 28 % hyvana. Laakarei-

den omien arvioiden mukaan vuorovaikutustaidot olivat erittdin hyvat 28 %:ssa ja hyvat

57 %:ssa vastaanottotapahtumista.

Tutkijat arvioivat videointien avulla (osajulkaisu V) ladkarin vuorovaikutustaitoja yhteen-

sa 20 tallenteesta, joista 6 oli kokeneen naispuolisen erikoislaakarin, 5 kokeneen mies-

puolisen erikoislaakarin, 4 naispuolisen ja 5 miespuolisen erikoistumattoman laakarin
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vastaanottotapahtumia. Potilaiden keski-ika oli 59 vuotta, ja ikdjakauma vaihteli 22—-83
vuoteen. Potilaista 60 % oli miehia. Vastaanottojen keston keskiarvo oli 17,9 minuuttia
(7—31 minuuttia). Laakarin arvion mukaan vastaanotoilla otettiin esille keskimaarin 2,4
asiaa. Tarkempi kuvaus vastaanottotapahtumista on osajulkaisussa IV.

Vuorovaikutuksen eri osatekijoista (arviointiasteikolla 0-6) keskimaarin parhaiten to-
teutuivat potilaan tutkiminen (ka 4,4), seurantakaynti (ka 4,2), potilaan informointi (ka
4,1) ja diagnoosi (ka 4,0). Heikoimmin toteutuivat tunteiden ilmaiseminen (ka 0,7) ja
vastaanoton loppuyhteenveto (ka 2,7). Tutkimukseen osallistuneet molemmat eri-
koislaakarit onnistuivat kaikilla osa-alueilla paremmin kuin erikoistumattomat laakarit.
Suurimmat erot erikoistuneiden ja erikoistumattomien laakareiden valilla nakyivat vas-
taanoton loppuyhteenvedossa, yhteenvetojen tekemisessa, rakenteessa ja empatian
osoittamisessa.

Potilaat eivat maininneet haastatteluissa oleellisia asioita, jotka he olisivat halunneet
ottaa esille ja jotka olisivat jaaneet kasittelematta vastaanottotapahtuman aikana.

5.1.4 Vastaanottotapahtuman taloudellinen laatu (osajulkaisu I)

Vastaanottotapahtuman taloudellista laatua arvioitaessa kysyttiin potilaiden ja laaka-
reiden kasityksia tutkimusten ja hoitojen riittavyydesta. Myds vastaanottotapahtumaan
kaytetty aika katsottiin osaksi taloudellista laatua.

Potilaat olivat Iadkareita tyytyvaisempia vastaanottotapahtuman kestoon: 94 % potilaista
piti vastaanottotapahtuman kestoa sopivana ja vain 4 % liian lyhyena. Laakareista 76 %
piti kestoa sopivana, 23 % liian lyhyena. Laakarit taas olivat tyytyvaisia tutkimusten ja
hoitojen maaraan lahes aina (97 %), kun taas potilaat pitivat maaraa sopivana 83 %:ssa
ja liiallisina 11 %:ssa vastaanottotapahtumista.

5.1.5 Potilaan selviytyminen ja voimaantuminen (aikaisemmin julkaisematon)

Potilaiden selviytymista ja voimaantumista mitattiin PEI-kysymysten avulla. Selviytymi-
nen ja voimaantuminen olivat merkitsevasti yhteydessa potilaan kokemaan vuorovaiku-
tuksen laatuun (Ks. taulukko 3), 1ddkarin kokemuksella vuorovaikutuksen laadusta ei ol-
lut merkitsevaa yhteytta. Mikali potilas koki 1adkarin omaksi ladkarikseen, selviytyminen
ja voimaantuminen oli merkitsevasti parempaa.
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Taulukko 3. Vuorovaikutuksen laadun (potilaan kokemus) yhteys potilaan selviytymiseen ja voi-
maantumiseen (analyysissé mukana potilaat, jotka olivat vastanneet kaikkiin PEI-kysymyksiin,
n=1373)

Vuorovaikutuksen n PEI- Keski- PEI- Ala- Yla- minimi-
laatu keskiarvo hajonta mediaani kvartiili  kvartiili maksimi
Erittéin hyva 983 3,4 3,4 3,0 0,0 6,0 0-12,0
Hyva 303 2,2 2,7 1,0 0,0 4,0 0-12,0
Tyydyttava, huono tai 45 1,2 2,0 0,0 0,0 1,0 0-7,0

erittain huono

p < 0,0001

Taulukko 4. Omalaakariyden (potilaan kokemus) yhteys potilaan selviytymiseen ja voimaantumi-
seen (analyysissa mukana potilaat, jotka olivat vastanneet kaikkiin PEI-kysymyksiin, n=1373)

Omalaakariys n PEI- Keski- PEI- Ala- Yla- minimi-
(potilaan kokemus) keskiarvo hajonta mediaani kvartiili  kvartiili maksimi
Omalaakari 1088 373 373 3,0 0,0 6,0 0-12,0
Ei omalaakari 83 1,6 2,5 0,0 0,0 3,0 0-12,0
Ei osaa sanoa 184 2,3 2,7 1,0 0,0 4,0 0-12,0
p < 0,0001

5.2 Laakarin palkkausjarjestelman vaikutus
vastaanottotapahtuman laatuun

Tutkimuksessa verrattiin vuonna 2000 kaytdssa olleiden kahden erilaisen laakarin vir-
kaehtosopimuksen vaikutusta vastaanottotapahtuman laatuun (osajulkaisu I). Vaest6-
vastuuterveyskeskusten potilaat olivat yhta tyytyvaisia ladkarin seka tieteellistekniseen
osaamiseen ettd vuorovaikutustaitoihin kuin perinteisen virkaehtosopimuksen terveys-
keskusten potilaat. La3kéarit sen sijaan olivat tyytyvaisempia vaestévastuusopimusryh-
massa seka tieteellistekniseen osaamiseensa ettd vuorovaikutustaitoihinsa. Potilaat
olivat tyytyvaisempia vastaanoton olosuhteisiin perinteisen virkaehtosopimuksen ter-
veyskeskuksissa.

Potilaat saivat ajan haluamalleen laakarille useammin vaestovastuusopimuksen piirissa
olevissa terveyskeskuksissa. Vaestovastuuterveyskeskusten potilaista 10 % ja perintei-
sen virkaehtosopimuksen terveyskeskusten potilaista 16 % ei kuitenkaan pitényt tarkea-
na ajan saantia tietylle laakarille. Laakarit pitivat itsedan potilaan omalaakarina selvasti
useammin vaestdvastuuterveyskeskuksissa, potilaiden kohdalla tassa ei ollut yhta sel-
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vaa eroa. Perinteisen sopimuksen piirissa olevissa terveyskeskuksissa potilaat esittivat

useampia asioita laakarilleen saman vastaanottotapahtuman aikana ja vastaanottota-

pahtumat kestivat pidempaan kuin vaestdvastuun piirissa olevissa terveyskeskuksissa.

Taulukko 5. Yhteenveto vaestévastuusopimuksen ja perinteisen, aikaperusteisen sopimuksen pii-
rissa olevista vastaanottotapahtumista (Ref. = reference category=1) (Alun perin julkaistu englan-

niksi osajulkaisussa )

Véesto-

vastuu Perinteinen

% n % n OR (Cl, 95%) p-arvo
Potilas sai ajan haluamalleen laakarille
Kylla 87 953 77 493 1.83(1.37-2.44) < 0.001
Ei 3 28 6 40 0.66(0.38-1.15)
Potilaalle sopi kuka tahansa laakari 10 110 16 104 Ref.
Onko laékari potilaan omalaakari? (Iaakarin mielipide)
Kylla 88 1187 45 365 6.23(4.29-9.03) < 0.001
Ei 8 113 43 348 0.62(0.41-0.94)
Ei mielipidetta 3 47 11 90 Ref.
Onko laakari potilaan omalaakari? (potilaan mielipide)
Kylla 86 934 70 443 2.73(2.06-3.62) < 0.001
Ei 5 51 9 57 1.16(0.73-1.83)
Ei mielipidetta 9 102 21 132 Ref.

Potilaan esille ottamien asioiden maara (l1aakarin mielipide)

1 52 617 39 267 0.45(0.31-0.67) < 0.001
2 30 355 34 229 0.54(0.41-0.71)

3 13 152 18 122 0.67(0.54-0.84)

24 5 63 9 60 Ref.
Vastaanottotapahtuman kesto

<10 min 14 184 6 48 0.22(0.15-0.31) < 0.001
10-20 min 72 947 65 518 0.48(0.34-0.67)

> 20 min 14 191 29 230 Ref.
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6. POHDINTA

6.1 Paatulokset

Tassa tutkimuksessa tutkittiin monimuotoisen ja tarkean tapahtuman, yleislaakarin vas-
taanottotapahtuman laadun eri ulottuvuuksia. Laadun osatekijoiksi valittiin tieteellistek-
ninen (ammatillinen) laatu, vuorovaikutuksen laatu ja taloudellinen laatu. Tutkimuksessa
tarkasteltiin paaasiassa laakarin toimintaa. Oletuksena oli, ettd vastaanottotapahtuman
laatu on parempi vaestovastuuperiaatteella toimivissa terveyskeskuksissa ja ettd poti-
laat ovat arvioissaan tyytyvaisempia vastaanottotapahtumiin kuin laakarit ja ettd oma-
l&akarien potilaat ovat tyytyvaisempia kuin muut.

Kyselylomaketutkimuksen (osatyd |) perusteella yleisladkarin vastaanottotapahtuman
laatu on keskimaarin hyva. Potilaat arvioivat laadun kaikki osatekijat paremmiksi kuin
laakarit. Vaestdvastuuvirkaehtosopimuksen piirissa tydskentelevat ladkarit pitivat oman
tydnsad ammatillista ja vuorovaikutuksen laatua parempana kuin perinteisen virkaehto-
sopimuksen piirissa tydskentelevat laakarit, kun taas potilaiden arvioissa ei ollut eroja
ryhmien valilla. Sen sijaan potilaat pitivat vastaanoton olosuhteita parempina perinteisen
virkaehtosopimuksen terveyskeskuksissa. Potilaat olivat 1ddkareita tyytyvaisempia vas-
taanottotapahtuman kestoon, noin neljasosa laakareista piti aikaa liian lyhyena. Lahes
kaikki l1aakarit olivat tyytyvaisia maaraamiensa tutkimusten ja hoitojen maaraan. Yllattava
I6ydos oli se, ettd 11 % potilaista piti tutkimusten ja hoitojen maaraa liian suurena, vain
2 % piti niita liian vahaisina. Tama oli vastoin etukateisoletusta, ettad potilaat haluavat
enemman vastaanottoaikaa ja tutkimuksia kuin saavat.

Potilasasiakirjojen avulla arvioituna 1d8karin tyon tieteellistekninen laatu oli hyva hiukan
alle puolessa vastaanottotapahtumissa. Kirjausten perusteella verenpaineen ja ylahen-
gitystietulehdusten hoidossa noudatettiin huonosti hoitosuosituksia. Potilaiden terveys-
tottumukset ja -riskit oli kirjattu huonosti, joten on epavarmaa, oliko naihin asioihin kiin-
nitetty huomiota vastaanottotapahtuman aikana.

Ulkopuolisen arvioimana ladkareiden vuorovaikutustaidot olivat keskimaarin tyydyttavat.
Tutkijat arvioivat parhaiksi potilaan tutkimisen, seurantakaynneilld edellisen kaynnin
asioiden huomioon ottamisen, potilaan informoinnin ja diagnoosin selvittamisen poti-
laalle. Sen sijaan vastaanottotapahtuman loppuarviointi naytti toteutuvan heikommin.
Yllattavaa oli tunteiden ilmaisun vahaisyys. Tassa tutkimuksessa yleisladketieteen eri-
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koislaakareiden taidot nayttivat olevan kaikilla osa-alueilla parempia kuin erikoistumatto-
mien laakareiden, erityisesti loppuarvioinneissa, yhteenvetojen tekemisessa, rakenteen
hallitsemisessa ja empatian osoittamisessa.

Laakarin virkaehtosopimus ei nayttanyt vaikuttavan potilaan kokemaan laatuun, sen
sijaan vaestovastuulaakarit kokivat seka oman tyonsa ammatillisen laadun ettd vuo-
rovaikutustaitonsa paremmaksi kuin ns. perinteisessd sopimuksessa tyoskentelevat
|&akarit. Laakarit pitivat itsedan potilaan omaldakarind selvasti useammin vaestdvas-
tuuterveyskeskuksissa. Vaestovastuuterveyskeskuksissa potilaat saivat ajan toivomal-
leen laakarilleen useammin, mutta perinteisen virkaehtosopimuksen piirissa olevien ter-
veyskeskuksen potilaiden mielestd paasy tietylle 1dakarille ei ollut toisaalta yhta tarkeaa
kuin vaestovastuuterveyskeskuksissa. Vaestdvastuuterveyskeskuksissa potilaat ottivat
vastaanottotapahtuman aikana esille vahemman ongelmia ja vastaanottotapahtumien
kesto oli lyhyempi. Tdma saattaa johtua siita, etta potilaat luottivat padadsevansa uudelleen
samalle laakarille eika kaikkea tarvinnut kasitella samalla kertaa. Toisaalta myds
laakarin palkkiojarjestelma (kayntipalkkiot) saattaa ohjata Iyhyempiin (ja useampiin)
vastaanottokaynteihin.

Oletuksen mukaisesti [aakarin vuorovaikutustaidot vaikuttivat merkitsevasti potilaan sel-
viytymiseen ja voimaantumiseen. Potilaan hyva kokemus vuorovaikutuksesta lisasi mer-
kitsevasti selviytymisen kokemusta PEI-mittarin avulla arvioituna, samoin se, etta laakari
oli potilaan omalaakari.

Oletuksena oli myos, etta kaytetyista vastaanottotapahtuman laadunarvioinnin mene-
telmistd vastaanottotapahtuman videointien arviointi kuvaa parhaiten vastaanottota-
pahtumaa. Taman tutkimuksen mukaan potilaat ja 1d8karit arvioivat kyselylomakkeiden
avulla vastaanoton laadun varsin hyvaksi, kun taas potilasasiakirjojen ja videointien ja
MAAS-Global-menetelman avulla arvioitaessa dakarien toiminnassa 10ytyi vaihtelua.
Potilasasiakirjat osoittautuivat epaluotettaviksi arviointivalineiksi, koska niiden laatu ol
korkeintaan tyydyttava. Asiakirjoista puuttui usein merkint6ja, ja lahes joka kymmenen-
nessa tapauksessa kirjaukset puuttuivat kokonaan tai olivat niin puutteelliset, ettd vas-
taanottotapahtuman kulusta ei saanut minkaanlaista kasitysta. Parhaiten asiakirjoissa
oli kirjattu nykytilan kuvaus, ongelma/diagnoosi ja hoito. Laakitys oli kuvattu ohjeiden
mukaan vain neljdsosassa potilasasiakirjoista. Kaytetylla potilasasiakirjajarjestelmalla
oli vaikutusta erityisesti Iaakityksen kirjauksiin.
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6.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Taman tutkimuksen vahvuutena voidaan pitaa erilaisten tutkimusmenetelmien (kvalitatii-
visten ja kvantitatiivisten) ja vastaanottotapahtumaa kuvaavien materiaalien yhdistamis-
ta. Kvalitatiivisissa arvioissa kaytettiin useita arvioitsijoita ja ulkopuolisia asiantuntijoita.
Arvioiden luotettavuutta taattiin perattais- ja rinnakkaisarvioinneilla.

Kyselylomaketutkimuksessa kaytossa oli iso aineisto neljasta terveyskeskuksesta. Hyva
lomakkeiden palautusprosentti varmistettiin pistokokein. Kaytdéssa oli oma, aikaisem-
massa tutkimuksessa kehitetty lomake (Kuusela 1998), jossa kysyttiin arvioita samoista
laadun osatekijoita seka potilaalta etta laakariltd. Lomake oli lyhyt, mika osaltaan takasi
hyvan vastausprosentin.

Potilasasiakirjatutkimuksessa vastaanottotapahtumia ei poimittu satunnaisotannalla,
vaan valikoitiin "parhaat” ja "huonoimmat” vastaanottotapahtumat, jotta voitaisiin tutkia
naiden aaripaiden ilmidita. Kyselylomaketutkimuksen arviot olivat varsin positiivisia, jol-
loin "huonoimpien” ryhmaan valikoitui myds joko potilaan tai 1dakarin mielesta hyviksi tai
tyydyttaviksi arvioituja vastaanottotapahtumia. Pieni otos vaikutti tulosten yleistettavyy-
teen.

Potilasasiakirjat kerattiin neljasta eri terveyskeskuksesta paperitulosteina eika tutkijoilla
ollut mahdollisuus tarkistaa tietoja jarjestelmistéd analyysivaiheessa. Jotkut potilasasia-
kirjajarjestelmat tulostivat vain tutkimuksen kohteena olevan vastaanottotapahtuman,
jotkut useamman. Nain ollen analyysissa ei aina voitu ottaa huomioon aikaisemmilla
kaynneilla kirjattuja tai muualle kirjautuneita tietoja.

Vuorovaikutustutkimuksen puutteena voidaan pitaa varsin pienta otosta, eika sen pe-
rusteella voi tehdd suomalaista ladkarikuntaa koskevia yleistyksid. Tosin laadullisen
menetelmamme tavoitteenakin on ymmartaa, miten yleisladkari potilaskontaktissa
kayttaa vuorovaikutustaitojaan ja miten menetelma toimii oppimisvalineena, eika tehda
yleistyksia. Yksi ongelma lienee |dakareiden valikoituminen: |&akareitd oli vaikea saada
suostumaan oman tydnsa videoarviointiin, ja mukaan valikoitui ehkd vuorovaikutustai-
doiltaan keskimaaraista parempia ladkareita. Tama saattaa kuvata laakarien kriittisyytta
omaa esiintymistédan kohtaan ja tottumattomuutta katsoa ja analysoida itsedan videolta.
On epaselvaa, johtuuko taman tutkimuksen erikoisladkareiden parempi onnistuminen
koulutuksesta, kokemuksesta vai ladkareiden henkilokohtaisista ominaisuuksista. Tut-
kimus viittaa siihen, ettd 1adkareiden peruskoulutus antaa riittdmattdmat valmiudet poti-
laan kohtaamiseen ja ndma taidot opitaan vuosien mittaan kaytannon tydssa.
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Potilaiden valikoituminen oli vahaisempaa — kieltaytyneita potilaita oli vain muutama. On
kuitenkin mahdollista, etta tutkimuksista kieltaytyjilla olisi esimerkiksi ollut vaikeampia,
tunteita herattavia ongelmia. On todennakdista, etta tallennus vaikutti vastaanottotapah-
tuman kulkuun varsin vahan. Tallennus oli jarjestetty niin, etta siitd oli mahdollisimman
vahan haittaa, eika vastaanottohuoneessa ollut ylimaaraisia henkiloita.

6.3 Tutkimuksen tulokset verrattuna aikaisempaan tietoon

6.3.1 Tieteellistekninen laatu

Laakarin tydon ammatillisen laadun arviointi kohdistuu joko vastaanottotapahtuman pro-
sessiin tai tyon tuloksiin. Yleisladkarin tydn tuloksia on arvioitu yksittdisen sairauden
hoidon tuloksilla, kuten diabeteksen tai verenpainetaudin (NHS Employers & General
Practitioners Committee). Lisaksi on kaytetty potilaan voinnin paranemiseen tai selviy-
tymiseen liittyvia mittareita (Howie ym. 1998). Tassa tutkimuksessa ammatillista laatua
[&hestyttiin potilaan arvioinnin ja |&akarin itsearvioinnin ndkdkulmasta, minka liséksi tut-
kijat arvioivat ammatillista laatua potilasasiakirjojen kirjausten perusteella.

Potilaiden ja ladkareiden arvioiden perusteella tieteellistekninen laatu oli hyva. Potila-
sasiakirjojen perusteella arvioiden laakarien tydskentelyssa oli kuitenkin puutteita. Ta-
man perusteella seka potilaat etta laakarit arvioivat tydn laadun liian hyvaksi ja arvioita
voidaan pitda epaluotettavina. Samantyyppisia tuloksia on saatu aikaisemmissakin tut-
kimuksissa: ladkareiden arviot omasta ammattitaidostaan eivat ole yhtenevaisia objek-
tiivisien arvioiden kanssa (Davis ym. 2006). Erityisesti nuoret, vastavalmistuneet laaka-
rit nayttavat yliarvioivan omat taitonsa (Abadel ja Hattab 2013). Tassa tutkimuksessa
l&8karin ian ei todettu vaikuttavan tutkijoiden arvioihin ammatillisesta laadusta eika
toisaalta Iadkareiden omissa arvioissa I0ytynyt ikaan perustuvia eroja. Ladkarin ian vai-
kutusta mahdolliseen omien taitojen yliarviointiin ei tutkittu.

Potilasasiakirjoista 10ytyi viitteita siitd, etta antibiootteja olisi kaytetty ylahengitystieinfek-
tioiden hoidossa enemman kuin hoitosuositusten perusteella olisi ollut tarpeen. Kirjauk-
sista ei |0ytynyt 16yddsta tai diagnoosia, joka olisi ollut perusteena ladkemaaraykselle.
Monet potilasasiakirjamerkinnat olivat kuitenkin nimenomaan naissa tapauksissa var-
sin niukkoja. Saattaa olla, ettd ladkari on potilasta tutkiessaan tehnyt 16ydoksia, jotka
perustelevat antibiootin kayttda, mutta jattdnyt sen kirjaamatta. Kirjausten laiminlyonti
voidaan toisaalta tulkita myds laatupuutokseksi. Usein infektiopotilaille varataan lyhyem-
pia "paivystysaikoja”, jotka saattavat selittaa kiireen ja kirjausten niukkuuden. Kirjausten
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puutteellisuus ei liene kuitenkaan ainoa selitys. On olemassa lukuisia tutkimuksia, jotka
viittaavat siihen, etta hoitosuosituksia ei noudateta ylahengitystieinfektioiden hoidossa ja
antibiootteja maarataan harkitsemattomasti (Honkanen ym. 2002, Leistevuo ym. 2005,
Rautakorpi ym. 2006, Tonkin-Crine ym. 2011). Syiksi on esitetty mm. ulkoisia paineita,
potilaan miellyttamisen halua, halua saastaa aikaa antamalla ladkemaarays ja sita, etta
laakarilla ei ole kaytdssaan riittavasti diagnostisia keinoja ja han maaraa laaketta var-
muuden vuoksi (Tonkin-Crine ym. 2011). Myds lyhyet vastaanottoajat lisdavat antibioot-
tien kayttda — mitd enemman laakarilla on aikaa potilaan kuunteluun, sitd vahemman
(turhia) antibiootteja maarataan (Lundkvist ym. 2002, Gjelstad ym. 2011). Strandberg
ym. (2013) korostavat mm. hoidon jatkuvuuden merkitysta antibioottihoitojen jarkevassa
kaytdssa. Antibioottien kayttda voidaan vahentda mm. informoimalla seka potilaita etta
laakareita ja lisdamalla diagnostisia keinoja (Bjerrum ym. 2011).

Kirjausten perusteella myds verenpainetaudin hoidossa oli puutteita eikd kohonneisiin
verenpainearvoihin puututtu riittavasti. Vaikka kohonneita arvoja mitattiin yhteensa 48
potilaalla, vain kymmenen potilaan paineeseen puututtiin jollain tavalla: Iahetettiin jatko-
tutkimuksiin tai seurantaan, aloitettiin tai tehostettiin 1&4kitysta tai annettiin elamantapa-
ohjeita. Vain noin neljasosalla verenpainetautia sairastavista verenpaine oli hoitotasolla.
Verenpaineen hoitosuositusten puutteellista noudattamista (Alanen ym. 2007, Varis ym.
2008, ljas ym. 2009) ja hoidon huonoja tuloksia on julkaistu muuallakin, syiksi on esitetty
mm. riittmatonta laakitysta ja potilaiden huonoa hoitoon sitoutumista (Jokisalo 2006,
Varis ym. 2008, Zak-Gotgb ym.2013). Potilailla ja laékareillé ei ole yhtenevaisié kasityk-
sia kohonneen verenpaineen hoidosta eikd hoitotavoitteista sovita sddnnénmukaises-
ti, vaikka potilailla nayttaisi olevan riittavasti tietoa tasavertaiseen hoidosta sopimiseen
(Meriranta 2009). Hoitoon sitoutumista voidaan edistdd mm. parantamalla ladkéareiden
vuorovaikutustaitoja (Zolnierek ja Dimatteo 2009).

Myds verenpaineen “turha” mittaaminen vastaanotolla oli mielenkiintoinen ilmid, paine
oli mitattu noin joka kymmenennelta (n=22) aineiston potilaalta ilman perusteltua (kir-
jattua) syyta. Nailtékin potilailta 16ytyi kuitenkin kohonneita arvoja (n=16), yhdelta jopa
huomattavasti koholla oleva paine. Naista potilaista vain kahden potilaan kohonneisiin
arvioihin reagoitiin. Tulosten perusteella onkin syyta pohtia, onko verenpaineen mitta-
us vastaanotolla rutiinitoimenpide, jonka mittaustuloksia ei kuitenkaan oteta huomioon
potilaan hoidossa. Nykyiset ohjeet (Kaypa hoito -suositukset) kuvaavat yksityiskohtai-
sesti huolellisen ja vakioidun verenpaineen mittaamisen kulun. Huolellista mittausta ei
valttdmatta ehdi tehda normaalin vastaanottotapahtuman aikana, minka vuoksi nykyisin
on siirrytty hoitajan tekemiin mittauksiin tai potilaan itse tekemiin kotimittauksiin (Kaypa
hoito -suositukset).
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Potilasasiakirjojen puutteelliset kirjaukset vaikuttivat tieteellisteknisen/ammatillisen laa-
dun arviointiin, mutta ne vaikuttavat myds monella tavoin potilaan hoitoon. Puuttuvat
tiedot voivat aiheuttaa hoitovirheita, paallekkaista hoitoa ja kustannusten lisdantymista.
Riskitekijdiden kirjaamatta jattdminen viivastyttda tautien diagnostisointia (Ketola ym.
2000).

Laakarin tydon ammatillisen laadun kehittamiseksi on luotu apuvalineitd. Kaypa hoito
-hanke on ollut mukana kehittdmassa paatdksentukipalvelua, jossa yhdistetdan poti-
laan tilaa kuvaavat, sahkodiseen potilasasiakirjaan tallennetut tiedot ladketieteelliseen
tietoon, kuten esimerkiksi Laakarin kasikirjan artikkeleihin, Kaypa hoito -suosituksiin ja
naytonastekatsauksiin. Ladkari saa naiden tietojen pohjalta potilaskohtaisesti raataloity-
ja toimintaohjeita. (Kaypa hoito -suositukset)

6.3.2 Vuorovaikutuksen laatu

Tassa tutkimuksessa laakarin vuorovaikutustaitoja arvioitiin kyselylomakkeiden ja vide-
ointien avulla. Lomaketutkimuksessa kysyttiin potilaiden ja 1d8kéreiden kokonaiskasi-
tysta laakarin vuorovaikutustaidoista, kun taas videoituja vastaanottotapahtumia arvioi-
taessa perehdyttiin tarkemmin vuorovaikutuksen eri osatekijoihin validoidun mittariston
avulla. Ladkareiden vuorovaikutustaidot olivat kyselylomaketutkimuksen perusteella
erittdin hyvat, mutta videointien perusteella arvioiduissa vastaanottotapahtumissa kor-
keintaan tyydyttavat. Vuorovaikutustaitojen osatekijoista toteutuivat parhaiten potilaan
tutkiminen, seurantakaynti, potilaan informointi ja diagnoosi. Heikoimmin toteutuivat tun-
teiden ilmaiseminen ja vastaanoton loppuyhteenveto.

Tunteiden ilmaisun ja niihin reagoimisen puuttuminen vuorovaikutustilanteesta oli yllat-
tavaa. Tutkijat epailivat omaa herkkyyttdan tunnistaa tunteet vastaanottotapahtumissa,
ja tdman vuoksi videot annettiin vield arvioitavaksi tunteiden osalta psykologille, joka
kuitenkin paatyi samanlaisiin arvioihin. Potilaiden tunteiden ilmaisu oli vahaista, eivatka
potilaiden vastaanotolla esille ottamat ongelmat olleet tunteita herattdvia. On mahdol-
lista, ettd tutkimuksesta kieltaytyneiden (n=3) potilaiden ongelmat olisivat ehka olleet
enemman tunteita herattavia. On myds mahdollista, etta tutkimustilanne ja vastaanotto-
tapahtuman taltiointi hillitsee erityisesti tunteiden ilmaisua, vaikka videoinneilla ei ole to-
dettu olevan merkittdvaa vaikutusta vastaanottotapahtuman kulkuun (Themessl-Huber
ym. 2008) ja potilaat nayttivat usein unohtavan olevansa kuvattavana. Tutkimukseen
osallistuneet 1a8karit toteuttivat hyvin niitd vuorovaikutuksen osa-alueita, jotka liittyvat
enemman ns. paamaarahakuisiin (task orientated) vuorovaikutustaitoihin (van Es ym.
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2012). Potilaslahtéisemmalld vuorovaikutustyylilla 1dakari voi luoda potilaalle mahdolli-
suuksia tunteiden ilmaisuun (Finset 2012).

Loppuyhteenveto on oleellinen osa vastaanottotapahtumaa. Ladkarin on varmistettava
yhteisymmarrys ja se, ettd potilas on saanut vastauksen ongelmaansa ja tietdd miten
toimia jatkossa. Voisi olettaa, ettéa huolellinen loppuyhteenveto lisaa potilaan selviyty-
mista ja voimaantumista. Loppuyhteenvedon toteutuminen nayttaa olevan ongelmallista
my6s muualla (van Es ym. 2012).

Ennen vastaanottoa tai sen jalkeen tehdyissa haastatteluissa ei tullut esille oleellisia
asioita, joita potilas olisi halunnut ottaa esille, mutta jotka olivat jadneet kasittelematta
vastaanotolla. Tassa on selva ero aikaisempiin, ulkomaisiin tutkimuksiin verrattuna (Bar-
ry ym. 2000). On mahdollista, ettd arkaluontoisimmat asiat, joita potilaat eivat saaneet
kerrotuksi omalle tutulle laakarilleen, jaavat kertomatta myos oudolle haastattelijalle.
Toisaalta kyseessa voi olla viime vuosien ilmid, jossa potilaat aktiivisina ja valistuneina
terveyspalvelujen kuluttajana uskaltavat ottaa rohkeammin asioita esille ladkarin vas-
taanotolla (Toiviainen 2007). Vai onko selityksena suomalaisten keskimaarin pidemmat
(=riittdvat) vastaanottoajat? Suomessa on keskusteltu perusterveydenhuollon vaikutta-
vuudesta ja yhtena tarkeana tekijana on pidetty riittavaa vastaanottotapahtuman kestoa
(Kukkola ym. 2010).

6.3.3 Taloudellinen laatu

Yleislaakarin tyon taloudellista laatua ei ole tutkittu paljon. Syyna lienee vastaanotto-
tapahtuman monimuotoisuus ja vaikea tuotteistettavuus (Pendleton 1990, Siiskonen
2007). Tassakin tutkimuksessa taloudellista laatua lahestyttiin kapeasti potilaan ja laa-
kareiden arvioilla tutkimusten ja hoidon maaran riittdvyydesta ja toisaalta vastaanottota-
pahtumaan kaytetyn ajan riittavyydesta.

Yllattava tulos oli potilaiden tyytyvaisyys maarattyjen tutkimusten ja hoitojen maaraan:
valtaosa potilaista piti niitd sopivina, osa liiallisena ja vain 2 % piti tutkimusten ja hoito-
jen maaraa liian vahaisena. Laboratorio- ja kuvantamistutkimusten kustannusten osuus
terveydenhuollon kustannuksista on suuri, ja niitd voidaan vahentaa mm. laakareiden
koulutuksella ja ohjauksella sekd parantamalla potilasasiakirjojen toimivuutta (Fryer ja
Smellie 2013). Oletimme, etta potilaat haluavat enemman tutkimuksia kuin saavat. Onko
niin, etta kasityksemme tutkimuksia vaativista potilaista johtuvat yksittaisten asiakkaiden
kaytoksesta? Tutkimusten ja kustannusten maaraa voidaan vahentaa naiden vaativien-
kin asiakkaiden kohdalla parantamalla |&akarin vuorovaikutustaitoja.
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Tutkimuksen aineisto kerattiin vuonna 2000, minka jalkeen potilaan rooli on muuttunut
aktiivisemmaksi ja potilaan mahdollisuudet hakea tietoa ovat lisdantyneet (Toiviainen
2007, Ruusuvuori 2013). Mahdollisesti potilaiden vaatimukset tutkimusten suhteen ovat
mydhemmin lisdantyneet. Toisaalta terveydenhuollon kustannuspaineet ja nykyinen ta-
loudellinen taantuma lisdavat entisestaan yleislaakarin roolin tarkeytta tutkimusten jar-
kevassa kaytossa.

Potilaat olivat myds laakareita tyytyvaisempia vastaanottotapahtumien kestoon. Suo-
messa vastaanottotapahtumat ovat pitempia kuin monessa muussa Euroopan maas-
sa (Deveugele ym. 2002), mika selittaa potilaiden tyytyvaisyyden (Andersson ja Matts-
son 1994). Toisaalta pitkat vastaanottotapahtumat ja siitd seuraava kayntifrekvenssin
mataluus luovat ndennaisen kuvan palvelun tehottomuudesta. Perusterveydenhuollon
tuottavuutta ja kustannustehokkuutta arvioitaessa tuote tulisi maaritella muulla tavoin,
esimerkiksi hoitoepisodeittain (Ketola ym. 2012, Brommels ym. 2012).

6.3.4 Potilaan selviytyminen ja voimaantuminen

Laakarin vuorovaikutustaidot (potilaan arvio) vaikuttivat merkitsevasti potilaan selviyty-
miseen ja voimaantumiseen, ja samaan tulokseen on tultu myds aikaisemmissa tut-
kimuksissa (Mead ym. 2008). Omassa tutkimuksessamme PEI-kysymykset kysyttiin
samalla kertaa muiden kysymysten kanssa eika esimerkiksi muutamaa viikkoa myo-
hemmin, mika on saattanut vahvistaa entisestdan vuorovaikutuksen ja selviytymisen/
voimaantumisen tunteen yhteytta. Tutkimuksen tulokset tukevat aikaisempia 16ydoksia
(Ozvaci¢ Adzi¢ ym. 2008) myos siina, etta selviytymista lisasi hoidon jatkuvuus eli se,
etta potilas koki laakarin omalaakarikseen.

6.3.5 Miten arvioida vastaanottotapahtuman laatua?

Yksi tman tyon tavoitteista oli 16ytaa sopivia menetelmia yleislaakarin tyén laadun ar-
viointiin. Talld hetkelld perusterveydenhuollon laatua seurataan puutteellisesti eika ole
olemassa yhtenaista, kansallista tapaa laadun tai hoidon vaikuttavuuden seurantaan
(Erhola ym. 2013). lIman kattavaa laadun arviointia on mahdotonta parantaa palvelujen
laatua. Laatutydssa on oleellista havaita heikkouksia ja etsid niihin aktiivisesti korjaus-
keinoja.

Maailmalla on kehitetty kattavia malleja perusterveydenhuollon 1d&kérin vastaanoton
laadun arviointiin (NHS Employers & General Practitioners Committee, TOPAS-Europe.
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European Practice Assessment, Lewitt ja Hilts 2010). Naissad malleissa vastaanoton laa-
tu kattaa koko prosessin arvioinnin. Potilaan tarpeita ja nakdkulmaa tulisi kuitenkin viela
tuoda paremmin esille laatumittaristossa (Chew-Graham ym. 2013). TOPAS-Europe-laa-
dunhallintamenetelmassa laakarin toiminnan arviointi perustuu laakarin itsearviointiin,
henkildkunnan haastatteluun, asiakaspalautteeseen (EUROPEP), vastaanoton tarkas-
tukseen ja palveluntuottajan ja/tai ladkarin haastatteluun (TOPAS-Europe. European
Practice Assessment).

Riittava tiedon keraaminen on oleellista laatutydssa. Periaatteessa nykyiset sahkai-
set potilasasiakirjajarjestelmat mahdollistavat tiedon ja sopivien indikaattorien keruun.
Kaytanndssa tdma on osoittautunut vaikeaksi, ja indikaattorit on jouduttu kirfjaamaan tai
poimimaan erikseen tietojarjestelmistd (Chmiel ym. 2011). Toisaalta on olemassa esi-
merkkeja, joissa laadun seuranta on aktiivisesti kaytdssa ja ladkareiden palkitsemisen
perusteena (NHS Employers & General Practitioners Committee). Laatuindikaattoreiden
on oltava nayttdoon perustuvia, eika niitd saa olla liikaa. Niita ei pida kerata ainoastaan
auditointia varten, ja niiden on oltava myds potilaalle hyddyllisia. Mitaan tietoa ei myos-
kaan pida kerata kahteen kertaan. (NHS Employers & General Practitioners Committee.)

Potilasasiakirjat ovat oleellisia ladkarin tyon arvioinnissa. Ne on tarkoitettu ensisijaisesti
tarkean tiedon sailyttamiseen ja siirtamiseen hoitoa toteuttavien ammattilaisten valilla.
Ne ovat kuitenkin usein my6s ainoa dokumentti selvitettdessa esimerkiksi kanteluita ja
muistutuksia. Potilasasiakirjat tulevat tulevaisuudessa olemaan myds potilaiden itsen-
sa luettavissa. Johtuvatko puutteelliset kirjaukset tietamattomyydesta, kiireesta vai siita,
ettd laakarit eivat arvosta tydtehtavissdan kirjaamista eivatkd ymmarra sen merkitys-
ta potilaan hoidon kannalta oleellisen ja valttamattéman tiedon siirtdmisessa seuraa-
vaksi potilasta hoitavalle ammattilaiselle? Suomalaisten potilasasiakirjojen laadusta ei
ole paljon aikaisempia tutkimuksia. On todenndkoista, ettd nykyiselldén potilasasiakir-
jat ovat epaluotettavia 1aakarin tyon arvioinnissa: laakarit ovat tutkineet, hoitaneet ja
paatelleet enemman kuin ovat kirjanneet. Kuitenkin juridisesti arvioiden vain kirjattu tyo
on todennettavissa ja nain ollen tehty. Potilasasiakirjajarjestelmien pitaisi mahdollistaa
systemaattinen asiakirjojen laadun ja toisaalta myos hoidon ja sen tulosten seuranta ja
arviointi paivittaisen kliinisen tydn ohessa.

Potilasasiakirjajarjestelmien kehittdminen on ollut haasteellista eiké ideaalista jarjestel-
maa ole Suomeen viela saatu (Winblad ym. 2010). Tassa tutkimuksessa jarjestelma,
joka helpotti ladkarin tyota kopioimalla mm. laboratoriolahetteet ja reseptit kayntiin liitty-
vaan kirjaukseen, sai yksittaisissa kohteita arvioitaessa parhaimmat tulokset. Kirjauksen
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kokonaislaatu arvioitiin kuitenkin huonommaksi kuin muissa jarjestelmissa, koska 1a8ka-
rin ajattelun logiikka ei valittynyt kirjauksista.

Asiakaspalautetta saadaan yleisimmin erilaisten kyselylomaketutkimusten avulla. Tassa
tutkimuksessa, kuten muissakin kyselylomaketutkimuksessa (Grol ja Wensing 2000),
yleislaakarin tyon laatu arvioitiin varsin hyvaksi. Seka potilaiden etta ladkareiden arviot
olivat huomattavasti tutkijoiden potilasasiakirjojen ja videointien perusteella tehtyja
arvioita positiivisempia. Kyselylomakkeet ovat véalttdmattomia asiakkaan nakoékulman
saamiseksi, mutta niiden lisaksi tarvitaan muuta asiakaspalautetta palvelun heikkouk-
sien |6ytamiseksi. Asiakaspalaute ei kuitenkaan yksin riita 1aakarin tydn laadun arvioi-
miseksi.

Itsearviointi olisi edullinen ja nopea menetelma laakarin tydn arvioinnissa. Taman tutki-
muksen perusteella nayttaa kuitenkin silta, etta laakarit eivat kykene riittdvasti arvioimaan
omaa tyétdan. Toisaalta 18akarin arvioiden on muissa tutkimuksissa todettu korreloi-
van hoidon tuloksiin potilaiden arvioita paremmin (Ahlen ja Gunnarsson 2013). Tassa
tutkimuksessa puutteelliset kirjaukset ovat saattaneet osaltaan vaikuttaa tutkijoiden ja
l&akareiden arvioiden eroon.

Laadun arviointi videoitujen vastaanottotapahtumien ja MAAS-Global-menetelman avul-
la osoittautui hyvaksi, joskin ty0laaksi ja aikaa vievaksi menetelmaksi. Vapaaehtoisten
laakareiden rekrytointivaikeudet osoittavat, ettd |aakarit eivat ole tottuneet tydnsa seu-
rantaan ja arviointiin. Vuorovaikutustaitojen arviointia ja kehittdmista videointien avulla
tulisi lisata perusopetuksesta jatko- ja tdydennyskoulutukseen asti.

Yleislaaketieteen kannalta keskeisten tekijoiden, kuten potilaslahtéisyyden, hoidon jat-
kuvuuden ja kokonaisvaltaisuuden toteutumisen mittaaminen on myods tarkeaa ja joita-
kin mittareita tata varten on jo kehitteilla (Stranberg ym. 2011).

Laakarin vastaanottotapahtuman laadun arviointia tulee jatkossa tutkia edelleen. Eri-
tyisesti taloudellisen laadun arviointiin tarvitaan lisatietoa. Laadun arvioinnissa ei riita
yksi menetelma, vaan tarvitaan useampaa nakokulmaa: asiakaspalautetta, |aakarin it-
searviointia ja ulkoista arviointia. Potilasasiakirjajarjestelmia tulee kehittda palvelemaan
paremmin seka kliinista ty6ta ettad sen seurantaa. Vuorovaikutustaitojen arvioinnissa tar-
vitaan harvemmin mutta sdanndllisesti toteutettua vastaanottotapahtuman kuvatallen-
teiden arviointia validoidun menetelman, esimerkiksi MAAS-Global-menetelman avulla.
Kuvatallenteiden arviointi voi sopia myos ladkareiden itsearvioinnin menetelmaksi.
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6.3.6 Mihin suuntaan yleislaakarin vastaanottotyota tulee kehittdd Suomessa?

Perusterveydenhuolto kaipaa perusteellista muutosta, ja sen ytimena laakarin vastaan-
ottotyd on keskeinen muutoksen kohde. Ongelmana on talla hetkelld palvelujen huo-
no saatavuus ja epaoikeudenmukainen kohdentuminen, puutteellinen tieto palvelujen
laadusta ja vaikuttavuudesta, asiakaslahtoisyyden puute erityisesti valinnanvapauden
osalta seka vahaiset, muusta terveydenhuollosta jalkeen jaaneet voimavarat. Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos ehdotti syksylla 2013 perusterveydenhuollon uudistamista pohjois-
maisia malleja soveltaen. (Erhola ym. 2013.)

Taman tutkimuksen yhtena hypoteesina oli, ettd vaestévastuusopimusta noudattavissa
terveyskeskuksissa vastaanottotapahtuman laatu oli parempi kuin muissa terveyskes-
kuksissa. Vaestovastuusopimus noudattaa ns. perinteistéd sopimusta paremmin hyvan
yleislaakarin tydn maaritelmaa, mm. kokonaisvaltaisuutta ja hoidon jatkuvuutta (WONCA
Europe 2011).

Vaestovastuujarjestelmaan siirryttiin aikanaan suurin odotuksin: jarjestelman odotet-
tiin lisddvan mm. hoidon saatavuutta, jatkuvuutta, hoidon laatua, asiakastyytyvaisyytta,
tyotyytyvaisyytta ja terveydenhuollon tuottavuutta ja tehokkuutta (Aro ja Liukko 1991).
Jarjestelmaan ei siirrytty kaikissa kunnissa, vaan suuret kaupungit ottivat sopimuksen
kayttdon — pienissd kunnissa vaestdvastuu toteutui hyvin muutenkin (Kangas 1999 ja
2007). Jarjestelman ongelmaksi muodostuivat liian suuret vaestomaarat, minka ratkai-
suksi ehdotettiin listautumismallia (Kangas 2007). My6s tassa tutkimuksessa vaestovas-
tuuterveyskeskukset sijaitsivat suuremmissa kaupungeissa kuin perinteistéd sopimusta
noudattaneet terveyskeskukset. Vaestdvastuuterveyskeskuksissa laakarit arvioivat
oman ammattitaitonsa paremmaksi. Ero voi johtua sopimuksesta, mutta myés muista
syistd, kuten esimerkiksi tydtyytyvaisyydesta. Vaestévastuisen perusterveydenhuollon
kokeilussa laakarit kokivat muutoksen uuteen sopimukseen paaasiassa positiivisena,
tybnsd aikaisempaa vaihtelevammaksi, mielenkiintoisemmaksi, itsendisemmaksi ja
haastavammaksi (Koponen ym. 1992). My6s perheiden tunteminen, joustavuus tdiden
jarjestelyissa, hoidon jatkuvuus ja eri ammattiryhmien yhteistyo ja alueen erityispiirtei-
den tunteminen koettiin positiiviseksi asiaksi (Koponen ym. 1992).

Suomen yleisladkareiden asema poikkeaa selkedsti muun Euroopan ja maailman yleis-
ladkareiden asemasta: ladkarit ovat kunnallisia virkamiehia eivatkd ammatinharjoittajia,
joilla olisi kokonaisvaltainen vastuu listautuneista asiakkaistaan (Kokko 2013). Vaesto-
vastuusopimuksen tilalle on listamallin lisdksi ehdotettu mm. ammatinharjoittajamallia
(Mantyselkd ym. 2006) ja osuuskuntia (Kumpusalo 2007). Terveyden ja hyvinvoinnin
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laitoksen ehdotus julkiseen rahoitukseen perustuvaan monituottajamalliin siirtymisesta
ei ota tdssa vaiheessa suoraan kantaa laakareiden asemaan tai palkkioperusteisiin, pal-
velun tuottavalle organisaatiolle korvaus olisi joko pelkastaan tai valtaosin kapitaatiope-
rusteinen (Erhola ym. 2013).

Tarkein syy huonoon hoitoon paasyyn on ollut terveyskeskusten laakaripula ja liian
vahainen vakanssien maara. Terveyskeskuksen koko ei sinansa vaikuta hoidon saata-
vuuteen. (Parmanne ym. 2010.) Perusterveydenhuollon 1&&karin tydn houkuttelevuutta
lisaisivat mm. koulutuksen ja kannustuksen lisaaminen, parempi palkka, selkeampi tyon
suunnittelu ja organisointi seka hyva tiedonkulku (Kayhko ja Valkonen 2002). Taman
tutkimuksen perusteella 1aakarit olivat tyytyvaisempia tydnsa laatuun vaestdvastuusopi-
musta noudattavissa terveyskeskuksissa, joissa tyd on itsendisempaa ja hoidon jatku-
vuus ainakin teoriassa parempaa kuin muissa terveyskeskuksissa.

Hoidon jatkuvuus toteutuu Suomessa huonosti (Mantyselka ym. 2007). Tasta on haittaa
erityisesti pitkaaikaissairauksia sairastaville potilaille, mutta myds muille esimerkiksi ter-
veyden edistdmisen kannalta. Potilaiden valinnanvapauden lisdantyessa on olemassa
riski, ettd hoidon jatkuvuus vaarantuu. Toisaalta potilaat itse arvostavat hoidon jatku-
vuutta (Aboulghate ym. 2012). Taman tutkimuksen perusteella hoidon jatkuvuus naytti
toteutuvan paremmin vaestdvastuuterveyskeskuksissa.

Suomi on poikkeuksellinen moneen muuhun Euroopan maahan verrattuna siina, etta
perusterveydenhuollossa voi tydskennelld itsendisesti heti lisensiaatin tutkinnon suori-
tettuaan. Muissa maissa perusterveydenhuollossa toimiminen vaatii joko yleislaaketie-
teen erityiskoulutuksen tai erikoistutkinnon (Euroopan unioni 2005). Terveydenhuollon
etulinjassa tydskentely voi aiheuttaa kokemattomalle 1aakarille turhautumista ja petty-
myksia ja suuntautumista jatkossa muille erikoisaloille. Tassa tutkimuksessa laakarin
erikoistuminen ei vaikuttanut kyselylomaketutkimuksessa potilaiden tai |&akareiden
arvioihin. Toisaalta tutkimukseen osallistui vain yksi laakari, jonka valmistumisesta
oli alle kaksi vuotta. Sen sijaan videointien perusteella arvioitaessa yleislaaketieteen
erikoisladkareiden vuorovaikutustaidot olivat yleislddkareiden vuorovaikutustaitoja
paremmat. Taman laadullisen tutkimuksen perusteella ei voi tehda yleistyksia, mutta on
oletettavaa, etta erityisesti vuorovaikutustaidot karttuvat lisdkoulutuksen ja kokemuksen
myo6ta. Perusterveydenhuollon tulevaisuutta suunniteltaessa on mietittava yleislaakaring
toimimisen vaatimuksia.

Yleislaakarin tyon turvana tulee olla toimintaymparisto, joka takaa yleislaakarin tyén kan-
nalta tarkeat tekijat kuten potilaslahtéisyyden, kokonaisvaltaisuuden ja laaja-alaisuuden
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(WONCA Europe 2011). Ty6ta on kehitettdva edelleen 1dhemmas mallia, jossa 188ka-
ri vastaa aidosti tietyn vaeston terveyden edistamisesta, yllapitamisesta ja sairauksien
hoitamisesta. Tyd on vaativaa, minka vuoksi itsenaisen yleislaakarin tyoskentelyn edel-
lytyksena tulee tulevaisuudessa olla yleisladketieteen erikoislaakarin tutkinto ja riittava
strukturoitu ammatillinen jatkokoulutus.
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7. JOHTOPAATOKSET

Yleisldakarin vastaanottotapahtuman laadun eri osatekijat: tieteellistekninen, vuorovai-
kutuksen ja taloudellinen laatu olivat kyselylomaketutkimuksen perusteella varsin hyvia,
ja potilaat arvioivat laadun kaikki osatekijat paremmiksi kuin l1aakarit. Kyselylomaketutki-
mus antoi laadusta kuitenkin positiivisemman kuvan kuin tutkijoiden potilasasiakirjojen
ja videointien avulla tehdyt arviot. Potilasasiakirjat oli laadittu puutteellisesti ja potila-
sasiakirjajarjestelmat vaikuttivat potilasasiakirjojen laatuun. Tutkijoiden arvioimana 1aa-
kareiden vuorovaikutustaidot olivat keskimaarin tyydyttavat.

Laakarin virkaehtosopimus ei nayttanyt vaikuttavan potilaan kokemaan laatuun, sen
sijaan vaestdvastuulaakarit kokivat sekd oman tydnsad ammatillisen laadun etta vuo-
rovaikutustaitonsa paremmaksi kuin ns. perinteisessd sopimuksessa tyoskentelevat
ladkarit. Vaestovastuuterveyskeskuksissa potilaat saivat ajan haluamalleen laakarille
ja ladkari oli useammin potilaan omalaakari kuin muissa terveyskeskuksissa. Toden-
nakdisesti myds hoidon jatkuvuus toteutui muita terveyskeskuksia paremmin. Laakarin
hyvat vuorovaikutustaidot ja hoidon jatkuvuus nayttavat lisddvan potilaan selviytymista
ja voimaantumista.

Yleislaakarin tydn laadun arviointiin tarvitaan useita keinoja. Asiakaspalaute tai pelkka
taloudellinen nakokulma ei yksinaan riita. Yleislaakarin tyon keskeiset ominaispiirteet,
kuten potilaslahtdisyys, laaja-alaisuus ja kokonaisvaltaisuus on otettava huomioon in-
dikaattoreita suunniteltaessa. Laakarin tydn itsearviointia on edelleen tutkittava ja kehi-
tettava.
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KAYTANNON SOVELLUS- JA
JATKOTUTKIMUSEHDOTUKSET

Terveydenhuollon uudistuksia suunniteltaessa ja perusterveydenhuoltoa kehi-
tettdessa tulee ottaa huomioon yleisladkarin tyon keskeiset elementit, kuten po-
tilaskeskeisyys, laaja-alaisuus ja kokonaisvaltaisuus. Yleisladkarin ty6ta on ke-
hitettdva edelleen Iahemmas mallia, jossa ladkari vastaa aidosti tietyn vaeston
terveyden edistamisesta, yllapitamisesta ja sairauksien hoitamisesta. Palkitse-
misjarjestelman suunnitteluun tarvitaan lisda terveystaloustieteellistd tutkimusta,
jossa otetaan huomioon yleislaakarin tydon keskeiset erityispiirteet.

Laadun varmistamisen kannalta olisi tarkedaa ottaa Suomessakin kayttéén mo-
nipuolinen keinovalikoima. Hyvien potilasasiakirjajarjestelmien ja niista poimittu-
jen vastaanottotapahtumien kirjausten ja hoitotulosten arvioinnin liséksi tarvitaan
asiakaspalautetta seka systemaattista ja monipuolista laakarin tydon arviointia.
Laakarin tydn itsearviointia on edelleen tutkittava ja kehitettdva. Kuvatallenteiden
arviointi on hyodyllinen myds laakarin itsereflektion ja jatkuvan oppimisen mene-
telmana.

Laadun varmistamisen ja parantamisen kannalta on tarkeaa, ettd potilasasia-
kirjajarjestelmiin keratdan asianmukaista tietoa, jota myds analysoidaan. Nykyiset
jarjestelmat eivat palvele potilasta, laakaria, terveydenhuollon paattajia eivatka
tutkijoita riittavasti. Potilasasiakirjajarjestelmia on kehitettava helppokayttoisiksi,
interaktiivisiksi ja tietoa automaattisesti kerdaviksi, jotta niistd saataisiin luotetta-
vaa tietoa laadun arvioimiseksi.
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9. KITOKSET

Taman tyon tekeminen on kestanyt vuosia, enka olisi selvinnyt siita ilman lukuisten hen-
kildiden tukea ja apua. Haluan kiittaa heita kaikkia lampimasti ja jakaa ilon taman tyon
valmistumisesta.

Ohjaajani Paula Vainiomaki hoiti yleisladketieteen professorin tehtavia tata tyota
aloittaessani ja ehdotti aikanaan vaitéskirjatyon aloittamista. Olen erityisen onnelli-
nen siita, etta voin saattaa tyoni paatdékseen nyt, kun Paula hoitaa jalleen professo-
rin tehtavia ja toimii vaitdstilaisuuteni kustoksena. Toinen ohjaajani, professori Pai-
vi Rautava on tuonut tydhon kansanterveystieteen ja ehkaisevan terveydenhuollon
nakdkulmaa. llman ohjaajieni vankkaa asiantuntemusta, ystavyytta ja karsivallista
kannustusta tdma tyo olisi jaanyt tekematta.

Olen kiitollinen tutkimusprofessori Marjukka Makelalle suostumuksesta ryhtya vas-
tavaittajakseni. Tyoni esitarkastajat, professorit Elise Kosunen ja Pekka Honkanen
ohjasivat kasikirjoitusta ansiokkaasti lopulliseen muotoonsa ja antoivat paljon ar-
vokkaita kommentteja. Kiitdan myds professori Pekka Mantyselkaa tuesta ja avusta
vaitoskirjan viimeistelyvaiheessa.

Anna-Liisa Koivisto, Suvi Vainiomaki ja Anni Kiviranta osallistuivat taman tutkimuksen
osajulkaisuiden tekemiseen. Oli ilo tydskennella kanssanne! Kiitokset myds Hans He-
leniukselle, Susanna Hinkalle, Tero Vahlbergille biostatistisesta tuesta seka Paul Ra-
mille, Mikko Yliselle ja Arja Helin-Salmivaaralle konsultaatioavusta. Tuula Teirin panos
vastaanottotapahtumien videoinneissa ja aanitallenteiden litteroinnissa oli korvaama-
ton.

Mari Hakkala, Robert Paul ja Heile Tofferi ovat ystavallisesti auttaneet minua osajulkai-
sujen kielentarkastuksessa. Jenny Paananen tarkasti lopullisen vaitoskirjan kieliasun.

Olen tydskennellyt tutkimustyoni aikana useammassa tyopaikassa. Tutkimustyd Iah-
ti kayntiin Kaarinan-Piikkion terveyskeskuksessa, jossa esimieheni Markku Suokas
ohjasi minut aikanaan tutkimusaiheen pariin. Kiitokset kuuluvat myds kaikille ty6-
tani tukeneille tydtovereille Kaarinan-Piikkion terveyskeskuksessa, Turun yliopiston
yleisldaketieteen ja kansanterveystieteen oppiaineissa seké Turun sosiaali- ja terve-
ystoimessa (hyvinvointitoimiala).



Kiitokset 77

Tutkimukseen osallistuneiden terveyskeskusten potilaiden, ladkareiden ja muun
henkildkunnan myoétamielinen suhtautuminen innosti ja auttoi tutkimuksen eteenpain
viemisessa.

Olen saanut tehda tutkimustyo6tani osittain Turun kaupungin EVO-tutkijana, lisdksi Suo-
men laakariliitto ja Kunnallislaakarit ry (Suomen yleislaakarit ry) ovat tukeneet tutkimus-
tani taloudellisesti.

Kiitdn myos Iampimasti ystaviani, kuorotovereitani ja muita Iaheisiani kaikesta siita tues-
ta, jota olen naiden vuosien aikana saanut. Rakas perheeni, aviomieheni Kari ja tyttareni

Eppi ja Verna ovat karsivallisesti ymmartaneet ja tukeneet minua tutkimustydssani. Nyt
minulla on enemman aikaa myds Eeville ja muille tuleville lapsenlapsilleni.

Kiitollisena

Maisa
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Arvioi tassa askeista vastaanottotapahtumaa. Vastaa mahdollisimman taydellisesti. Halutessasi voit kirjoittaa
kommentteja paperin kdantépuolelle.

Potilaan syntymavuosi:
Vastaanoton alkuaika: loppuaika:

Oletko mielestisi potilaan ‘oma laakari'? kyta [ ] en[ Jenosaasanca [ |
(vaikka terveyskeskuksessa ei olisikaan ns. omalaakarijarjestelmaa)

[ ] Aikaisemmin todettu tauti. Mika?
Miké on mielestéasi potilaan vastaanotolle tulon syy?
(voit valita myds useampia vaihtoehtoja)

I:l Qireen tai vaivan selvittamiseksi. Minka oireen?

I:l Terveystarkastukseen
I:l Todistuksen saamiseksi

I:l Muun syyn takia, minka:

Potilaan vastaanotolla esittamien asioiden lukumaara:

erittain
huono!
huono
hyva
eIl Usdd
sanoa

Ammatillinen laatu

Vuorovaikutus

Tyo6olosuhteet ( vélineet, tilat, hairiot ym.)
Taloudellinen laatu (hinta/laatusuhde)

Vastaanottoajan
riittavyys

U U
dogo
1 [0 [0 [0 [ sonaeinen
dogo
(][] [0 [ [ etnomsinen
IRERERERE
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Liite 2. Potilaan lomake vastaanottotapahtuman arviointiin.

KYSELYLOMAKE ASIAKKAILLE No:

Olkaa hyva ja arvioikaa askeiseista vastaanottokayntianne vastaamalla oheisiin kysymyksiin. Vastauksenne on
tarkoitettu Turun yliopistossa tehtavaan tutkimukseen, jossa tutkitaan l1aakarin vastaanoton laadun arviointia.
Vastauksenne ovat téysin luottamuksellisia eiké niitd saateta muiden kuin tukijoiden tietoon. K&éantépuolelle voitte
halutessanne kirjoittaa lisskommentteja vastaanottokaynnista.

Sukupuoli mies E|
nainen
Syntymavuosi
Saitteko ajan sille laakérille, jolle halusitte? kyla [ ] e[ ]enosaasanca| |
Onko tdma laékari mielestdnne ‘oma laédkérinne’? kylla I:l ei I:l en osaa sanoa I:l

(vaikka terveyskeskuksessa ei olisikaan ns. omalaakarijarjestelmaa)

Minka vuoksi tulitte nyt lazkériin? [ ] Aikaisemmin todetun taudin takia. Mink&?

(voitte valita myds useampia vaihtoehtoja)

l:l Oireen tai vaivan selvittdmiseksi.Minka oireen?

l:l Terveystarkastukseen

D Todistuksen saamiseksi

Muun syyn takia,
minka?

Onko Teilla joku pitkdaikaissairaus? Mika?

(Jos Teilla on useita pitkaikaissairauksia, valitkaa
mielestéanne eniten haittaa aiheuttava sairaus.)

erit- erit- en
tain kohta- tain osaa
huono huono lainen hyva hyva sanoa

-
L] L

Arvionne terveydentilastanne yleensa:
Arvionne terveydentilastanne tilla hetkella:
ARVIOIKAA NYT JUURI TATA VASTAANOTTOA:

Arvionne laakarin ammattitaidosta:

L] L

(Esim. osasiko laakari tunnistaa ongelmanne, tutkia, tehda
taudinmaarityksen, hoitaa jne)

Arvionne vuorovaikutuksesta:

L] L

(Esim.ymmarsitteko laakarin kanssa toisianne, saitteko kerrottua ja
kysyttya kaiken tarpeellisen? Tuntuuko teista, etta asia hoituu?)

Arvionne ladkarin tyoolosuhteista:

o o O
0o o O
0o o O
O 0O O OO

1 [
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(Esim.oliko laakarilla kaytettavissaan kaikki tarpeelliset tiedot ja
valineet, sujuiko vastaanotto ilman hairidita jne.)

Arvionne vastaanoton taloudellisesta laadusta: |:| I:l |:| I:l I:l |:|

(Esim.maarasiko laakari tutkimuksia ja hoitoja jarkevasti ottaen
huomioon seka taloudelliset ndkdkohdat etta sairauden laadun?)

Arvionne vastaanottoajan riittavyydesta: I:l I:l I:l I:l I:l I:l

(Riittikd varaamanne aika asianne hoitamiseen?)

Kykenettekd mielestanne timan vastaanoton jélkeen ..

entiseen
paljon ) ) tapaan tai_
paremmin paremmin huonommin

* selviytymadan elamassanne

* ymmartamaan sairauttanne

* tulemaan toimeen sairautenne
kanssa

[] []
i
* pitamé&an itsenne terveena |:| |:|
[] []
[] []

* tuntemaan terveydentilanne

Jootion

* auttamaan itsednne

erit- erit- en
tain kohta- tain osaa
huono huono lainen hyva hyva sanoa

Arvionne terveyskeskuksen palveluista yleensa:

I B N I I O L]

SUOSTUMUS POTILASASIKIRJOJEN KAYTTOON TUTKIMUKSESSA

Kiitos vastauksistasi ja vaivannaostasi! Kaksi tdman terveyskeskuksen ulkopuolista kokenutta
yleislaakaria arvioi joka viidennen tdhan tutkimukseen kuuluvan vastaanoton potilasasiakirjat. Tutkijoille
annetaan ainoastaan tdman laakarissakaynnin ja siihen oleellisesti liittyvat liittyvat tiedot ilman potilaan tai
laakarin henkilbtietoja.

Annatteko suostumuksenne potilasasiakirjojen kayttoon téssa tutkimuksessa? Kylla
En

allekirjoitus
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Liite 3. Laakarin perustiedot.

LAAKARIN PERUSTIEDOT koodi:
Syntymavuosi
Sukupuoli mies -

nainen

Valmistumisvuosi(LL)

Erikoisala Erikoistumisvuosi
Olen tyoskennellyt tassa terveyskeskuksessa: v kk
Noudatan ns. vaestévastuuvirkaehtosopimusta kylla:

en:

Vastuuvaeston koko

huono
hyva
erinomainen

erittain huono
kohtalainen

Tyytyvéisyyteni tyohoni (ja tydolosuhteisiin) yleensa l:| |:| |:| |:| |:|

Arvioni ammatillista taidoistani l:l I:l I:l I:l I:l
Arvioni vuorovaikutustaidoistani D I:l I:l I:l I:l

Suostuisin jatkossa vastaanottoni videoimiseen tutkimustarkoitusta varten ( 1-4 asiakasta)
kylla:
en:
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Liite 4. Potilasasiakirjojen laadun arviointilomake.
TERVEYSKERTOMUKSEN ARVIOINTILOMAKE

ARVIOIJA: PVM:

Lomakkeen numero:

95

Paivamaara

Merk. tehneen titteli

Merk. tehneen nimi

Tulosyy (k, jos kontrolli)

Esitiedot * (jos kts. ed tai muu kaynti)

Nykytila *

Havainnot/Status*

Laboratorio-/tutkimustulokset®

Ongelma (jos 2 tai useampi, merkitdan numerolla)

Taudin maaritys/terveysriski

Johtopaatokset

Laboratorio/tutk. maaraykset *

Hoidon/toim.pit. suunnittelu *

Hoidon seuranta

Hoidon/toim.piteen toteutus * (L, jos hoitona 1aakitys)

Laakemaaraykset *

Lahete/konsultointi

Todistukset/lausunnot

Tarpeettomat tiedot

Yleisarvio *

Kirjoitusvirhe

Jos ei tarvetta johonkin merkintaan, merkitaan e.

*:1l& merkityt arvioidaan -,+, ++
Esitiedot: ei mainittu-, mainittu +, tarkennettu ++
Nykytila: ei mainittu-, mainittu +, tarkennettu ++

Havainnot/Status: ei mainittu-, mainittu +, tarkennettu ++
Tutkimustulokset/laboratoriotulokset: ei mainittu-, mainittu +, tarkennettu ++
Hoidon/toimenpiteen suunnittelu. ei mainittu-, mainittu +, tarkennettu ++
Hoidon/toimenpiteen toteutus: ei mainittu-, mainittu +, tarkennettu ++, jos l1adkehoito L
Ladkemaaraykset: ei mainittu-, vaikuttava aine/ldadkenimi+, annostelu, pakkauskoko ++

Huomautuksia:
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Liite 5. MAAS-Global arviointilistan vuorovaikutusosion arviointikohteiden kuvauksen kaannés.
(Kaannetty soveltaen suomen kieleen sopivaksi. Esimerkiksi evaluation-sana on kdannetty sanaksi
loppuyhteenveto, koska kasikirjan mukaan sen sisalté vastaa enemman yhteenvetoa kuin arviointia.
Alkuperainen van Thiel ym. 2000. )

Laakarin vuorovaikutustaidot vastaanottotapahtuman eri vaiheissa

1. ALOITUS/JOHDANTO
e antaa potilaan kertomukselle tilaa.
o kartoittaa yleisesti tulosyyn.
e kysyy muita vastaanotolle tulon syita.
2. SEURANTAKAYNTI
e nimeaa aikaisemmat vaivat, ongelmat ja hoitosuunnitelman.
o kysyy hoitosuunnitelman toteutumisesta.
o kysyy, miten vaiva on kehittynyt/edennyt.
3. NYKYONGELMA
e nimeaa potilaan nykyongelman, toiveet ja odotukset.
e nimeaa syyt, mitka saivat potilaan tulemaan juuri nyt.
o taydentad perehtymalla ongelmaan.
4. FYYSINEN TUTKIMUS
e antaa potilaalle ohjeita miten hanen tulisi toimia tutkimisen aikana.
e selittaa, miten tutkiminen etenee.
e kohtelee potilasta huolehtivasti ja kunnioittavasti.
5. DIAGNOOSI
e mainitsee |6ydokset ja kertoo diagnoosit/hypoteesit.
e Kkertoo vaivan aiheuttajan tai I0yddsten ja diagnoosin valiset suhteet.
e antaa ennusteen tai kertoo taudin oletetusta kulusta.
o keskustelee potilaan kanssa naista.
6. VASTAANOTTOTAPAHTUMAN HALLINTA
o tekee paatokset yhteisymmarryksessa potilaan kanssa, keskustelee vaihtoehdoista, riskeista
ja hyodyista seka potilaan mahdollisuuksista toteuttaa hoitoa.
o maarittelee yhteisymmarryksessa potilaan kanssa, kuka tekee ja mita tekee.
7. VASTAANOTTOTAPAHTUMAN LOPPUYHTEENVETO
e esittaa yleisen kysymyksen (potilaan odotusten toteutumisesta).
e Kysyy, saiko potilas avun.
o tekee potilaan kanssa tilannekartoituksen.
8. PEREHTYMINEN/SYVENTYMINEN
e perehtyy potilaan nykyongelmaan, toiveisiin ja odotuksiin.
o selvittda, onko potilas ymmartanyt annetun informaation.
e vastaa sanattomaan viestintaan ja vihjeisiin.
9. TUNTEET/TUNTEIDEN ILMAISU
o kysyy potilaan tunteista/ selvittelee tunteita,
¢ vastaa tunteisiin (ottaen huomioon niiden laadun ja voimakkuuden) riittavasti koko vastaanoton
ajan.
10. PJOTILAAN INFORMOINTI
e antaa tietoa, luokittelee.
e antaa tietoa pienissa osissa, selittda konkreettisesti.
e puhuu potilaan ymmartamaa kielta.
e varmistaa, etta potilas on ymmartanyt.
11. YHTEENVEDOT
¢ yhteenvetojen sisalto on oikea ja taydellinen.
e yhteenvetojen sisaltd on tarkka ja annettu toistetusti.
e tarkistaa, onko potilas ymmartanyt riittavasti koko vastaanottotapahtuman ajan.
12. RAKENNE
o Vastaanotto etenee loogisessa jarjestyksessa.
e Ajankayttd on tasapainoinen.
o Laakari kertoo potilaalle etenemisesta vastaanoton eri vaiheissa.
13. EMPATIA
e on huolehtiva, kannustava, kayttaa sydamestaan empaattista 4anensavya, eleita ja katsekon-
taktia.
o ilmaisee empatiaa lyhyin sanallisin vastein.
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