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1 Tausta

Taman selvityksen taustana on laaja keskustelu omalaakarijarjestelmasta ja vuoden 2023
alussa aloittavat hyvinvointialueet, joissa parhaillaan pohditaan erilaisia tapoja jarjestaa pal-
veluita. Tavoitteena on kuvata Viron omalaakarijarjestelman kehitys perinteisesta omalaaka-
rijarjestelmasta uuteen, hoidon jatkuvuuden turvaavaan asiakaskeskeiseen toimintamalliin.
Erityisesti pyritdan valottamaan digitaalisuuden ja taloudellisen kannustavuuden roolia koko-
naisuudessa.

Osana tata selvitysta ladketieteen tohtori, Viron perhelaakariyhdistyksen entinen puheenjoh-
taja, Madis Tiik luennoi syksylla 2022 etdyhteyden valitykselld Suomen sosiaali- ja terveys-
ministerion laaketieteellisille asiantuntijoille Viron terveydenhuollosta. Luentojen yhteydessa
asiantuntijoilla oli mahdollisuus kysya tarkemmin Viron omaldakarijarjestelmasta.

Tassa selvityksessa pyritddn kuvaamaan, miten Viron jarjestelmasta saatuja oppeja on
mahdollista hyddyntaa hyvinvointialueiden palvelujen jarjestamisessa. Esitetyt ratkaisumallit
ovat tekijéiden kannanottoja suunnittelun pohjaksi ja edustavat vain tekijéiden ndkemyksia.
Lisaksi liitteessa esitetaan lyhyt katsaus aiemmin tehtyyn ammatinharjoittajamalliin.



2 Johdanto

Tama selvitys on oma kokonaisuutensa, mutta sosiaali- ja terveysministerion tilaama Oma-
laakari 2.0 -selvitys antaa hyvan kokonaiskasityksen hoidon jatkuvuuden merkityksesta
koko jarjestelman toimivuudelle. Selvityksen tiivistelma kiteyttda hyvin lahtétilanteen:

“Vahva tieteellinen néytto osoittaa, ettd saman yleisldékérin hoitaessa potilasta

a) hoidon laatu paranee,

b) sairastuvuus ja kuolleisuus vdhenevét merkittavasti,

c) terveydenhuollon palveluiden kokonaistarve ja -kustannukset pienenevét ja
d) potilastyytyvéisyys paranee.

Suomen aikaisemmat omaldakéarimallit ovat kariutuneet tyén hallitsemattomuuteen,
miké on aiheutunut rakenteellisesta perusterveydenhuollon heikosta resursoinnista,
liian suurista vastuuvéestéistéa ja tyésopimusten tybajattomuudesta. Suomen peruster-
veydenhuolto on hoidon jatkumattomuuden ja aliresursoinnin vuoksi kriisissé, joka on
heijastunut muiden terveydenhuollon sektoreiden kasvavina kustannuksina ja ongel-
mina. Kriisin ratkaisuna on terveydenhuollon resurssien allokaation korjaaminen liséé&-
maélla perusterveydenhuoltoon huomattavasti Iddkéri- ja hoitajavakansseja seké hoito-
suhteiden jatkuvuuden varmistaminen. Potilaan oikeutta omaan 14dkériin ja hoitajaan
tulee vahvistaa muuttamalla lainsd&déntéa.

Selvityksessé kuvataan hoidon jatkuvuusmalli, jonka keskeisenéd elementtind on poti-
laan ja laékéarin vélisen hoitosuhteen jatkuvuus, jossa potilaan hoidon tukena on oma-
hoitaja ja tarvittaessa moniammatillisen tiimin muita jasenié. Hoidon jatkuvuusmallilla
tuetaan parhaiten meneillddn olevan sote-uudistuksen tavoitteiden - kuten kustannus-
ten nousun hillitseminen ja yhdenvertaisuuden paraneminen — saavuttamista tervey-
denhuollossa. Sote-jarjestelméstéa tulee kokonaistaloudellisesti edullisempi nyt esite-
tyn, alkuinvestointeja vaativan, strategisen muutoksen myéta.”

Palvelujarjestelman uudistaminen on vaativa ja jatkuva prosessi. Asiakkuuden merkitys ja
muuttuva rooli on keskeinen uudistamisen voima. Hyvinvointialueilla tAma on mahdollisuus
ja velvollisuus jatkuvasti kehittaa ja arvioida nykyista toimintatapaa seka nayttaa suuntaa
parempaa palvelutoimintaa kohden.

Tama selvitys on tehty toiminnallisista 1ahtékohdista. Viron ja Suomen lainsdadannon erilai-
suuksista ei ole tehty arviota.



3 Tapauskuvaus: Viron
perusterveydenhuolto nyt ja
tulevaisuudessa

Viron terveydenhuoltojarjestelmaa on uudistettu perusteellisesti 1990-luvun alusta Iahtien.
Terveydenhuollon uudistuksen paatavoitteita ovat olleet julkisen rahoitusjarjestelman ja yli-
kuormitetun sairaalajarjestelman uudelleenjarjestely, yleissairaanhoitopalvelujen laadun ja
saatavuuden parantaminen seka resurssien tehokkaampi kayttd. Viron perusterveydenhuol-
lon uudistus kaynnistettiin vuonna 1998 ja saatiin paatékseen vuoteen 2003 mennessa.
Perhelaakarin (FD) koulutus ja mallin kayttddnotto olivat uudistuksessa keskeisessa ase-
massa. Vuonna 2015 Virossa oli 806 perhelaakaria (52 perhelaakaria 100 000:ta asukasta
kohti).

Virossa perheldakari tekee yhteistydta perhehoitajan kanssa ja on itsendinen yrittaja. Viron
sairausvakuutuskassan (EHIF) ja perhelaakarin valilla on kaytéssa sopimus. Perhelaakarin
sopimus sisaltaa eri osia: maksu asukasta kohti (viisi ikdryhmaa), perusavustus laitteista ja
huoneistoista, rahasto ladketieteellisiin tutkimuksiin ja testeihin, erillinen "terapeuttinen"
raha, maksu etaisyydesta lahimpaan sairaalaan, maksu toisesta sairaanhoitajasta ja maksu
laadusta jne. Virossa perhelaakarit toimivat portinvartijoina véhentamassa kaynteja erikois-
sairaanhoitoon. Jokainen perheladkari on vastuussa listallaan olevista potilaista, joita voi
olla 1 200-2 400. Jos listalla on yli 2 000 potilasta, on palkattava toinen ladkari apulaislaa-
kariksi. Vuonna 2015 44,1 prosenttia tydskenteli perhelaakarina yksin (yhden ladkarin vas-
taanotto) ja 55,9 prosenttia ryhmana (useampi kuin yksi perhelaakari yhdessa).
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Perheldakarin lista

Perhelaakarin lista on luettelo henkilbisté, joita perhelddkari palvelee. Jokaisella perhelaakarilla
on yksi lista. Jokaisella Viron kansalaisella, oleskeluluvan tai oleskeluoikeuden perusteella
Virossa asuvalla henkil6lla ja Virossa laillisesti oleskelevalla henkil6lld on oikeus rekisteréitya
perheldakarin listaan ja vaihtaa perheldakaria kirjallisen hakemuksen perusteella. Henkilon siirto
uuden perheldakarin listalle lasketaan sen kalenterikuukauden ensimmaisesta paivasta, joka
seuraa henkildn tietojen siirtdmista Viron sairausvakuutuskassan tietokantaan.

Perhelaakarin lista koostuu henkildista, jotka ovat ilmoittautuneet perhelaakarille.
Perhelaakarin listan raja on:
1. 1 200-2 000 henkil6a;

2. 2 001-2 400 henkiléa, jos luettelossa olevat henkilét saavat yleissairaanhoitoa perheldakarin
lisaksi vahintdan yhden laakariksi patevoityneen terveydenhuollon ammattihenkilon toimesta.
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3.1 Perusterveydenhuolto

Taulukko 1. Perheldékarien listojen mééara, vakuutettujen lukuméaéré seké aukioloaikojen ulkopuolella
olevien kayntien maara.

2020 2021 Muutos
varsinainen varsinainen verrattuna
v. 2020

Listojen mééra 786 786 0%
Etéisyyslisimaksua saavien maara 397 396 0%
Toisen perhehoitajan palkkion 544 594 9%
saaneiden maara
Listan keskikoko (vakuutettujen 1589 1597 0%
lukumé&ara
VAKUUTETTUJEN HENKILOIDEN
LUKUMAARA
Niiden henkildiden kokonaismaaré, 1249 050 1255 167 0%
joista on maksettu palkkio
alle 3-vuotiaat vakuutetut 41 473 40 706 -2 %
3-6-vuotiaat vakuutetut 56 119 56 794 1%
7-49-vuotiaat vakuutetut 644 725 647 975 1%
50-69-vuotiaat vakuutetut 316 354 317 302 0%
70 vuotta tyttaneet vaikuutetut 190 379 192 390 1%
Perhelaakarin aukioloaikojen 12 158 7029 -42 %
ulkopuolella olevien kayntien
tuntimaara*
Perhehoitajakayntien tuntien maara 10 894 7830 -28 %
Perhelaakarin neuvontapuheluun 324 235 521400 61 %

soitettujen puhelujen maara*

*Perheladkarin vastaanoton aukioloajat ovat klo 8 ja 16 valilla neljana paivana viikossa, ja kello 18 asti
yhtena paivana viikosta. Muutama perhelaakari on valinnut laajentaa vastaanottoaikaa myds iltoihin ja
siitd maksetaan erikseen.

**\/irossa on kaytdssa valtakunnallinen neuvova puhelinpalvelu 1220, joka on auki vuorokauden
ympari. 1220 toimii itsendisena palveluna, jota ei ole integroitu perheladkareiden kanssa. Neuvonta on
useimmiten anonyymia, eika siité jaa merkintaa potilastietoihin.
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Viron vakiluku oli vuoden 2021 lopussa 1,331 miljoonaa.

Vuoden 2021 lopussa sairausvakuutusrahastolla oli sopimus 416 perusterveydenhuollon
tarjoajan kanssa, joilla oli 786 listaa.

Vuonna 2020 etaisyyslisamaksujen valikoima laajennettiin koskemaan kaikkia suurten kes-
kusten ulkopuolella toimivia yleisladkareita ja etaisyysmaksu moninkertaistettiin. Vuoden
2021 keskiarvo oli 396 listaa, jotka saivat etaisyyslisan.

Kahden perhehoitajan listat ovat kasvaneet vuosittain. Vuonna 2021 sairauskassa rahoitti
toisen perhehoitajan 594 listalla, mika on kasvanut 9 % edelliseen vuoteen verrattuna.

Perhelaakarin tutkimusraha on osoitettu perheldakareille tarvittavien tutkimusten ja toi-
menpiteiden suorittamiseksi potilaille. Tutkimusrahaston rahoitus kasvoi 17 % vuonna 2021
edellisvuoteen verrattuna.

Toimintarahan tavoitteena on tukea perheldékareitd pysymaan perusterveydenhuollon pii-
rissa, toimivaltansa puitteissa. Raha rahoittaa padasiassa paivakirurgia- ja naistentautipal-
veluja. Toimintaraha rahoitetaan palvelukohtaisesti, joten myds perheldakareiden maaraa-
mat sahkoiset konsultaatiopalvelut nakyvat toimintarahan kustannuksissa. Toimintarahan
palveluiden rahoitus kasvoi 49 % edellisvuoteen verrattuna. Toimintarahan rahoituksen
kasvu johtuu kahden uuden kohdunkaulan syévan seulontaan liittyvan palvelun lisdamisesta
toimintarahaan vuonna 2021.

Sdhkoisen konsultaation tarkoituksena on parantaa perheldakarilta erikoislaakarille siirty-
van tiedon laatua ja siten saastaa potilaiden aikaa, koska erikoislaakarille ei aina tarvitse
menna itse — perheldakari konsultoi erikoislaakaria sahkdisesti ja kaikki hoito tapahtuu per-
heldakarin koordinoimana. Vuonna 2021 sdhkdiseen konsultaatioon oli saatavilla 29 erikois-
alaa. Palvelua tarjottiin 1,9 miljoonalla eurolla. Eniten konsultaatioita oli neurologiassa

(13 %), seuraavaksi eniten ortopediassa (11 %), endokrinologiassa (6 %), kardiologiassa

(6 %) ja allergologia-immunologiassa (6 %).

Terapiarahan tavoitteena on vahvistaa perhelaakarin roolia potilaan hoitoprosessin koordi-
naattorina alusta loppuun. Terapiarahan avulla perhelaakari voi tarvittaessa hakea kliinisen
psykologin, puheterapeutin ja fysioterapeutin palveluita listansa potilaille ja maksaa niista
palveluntarjoajalle. Vuonna 2021 terapiarahan mahdollisuutta kaytti 400 perheterveysase-
maa ja palveluja tarjottiin 1ahes 21 900 ihmiselle 2 miljoonalla eurolla. Eniten kaytetty pal-
velu oli vuonna 2021 yksiléllinen fysioterapiapalvelu vuonna (62 560 henkil6a), seuraavaksi
psykoterapia (20 007 henkil6d) ja puheterapeuttipalvelu (13 251 henkil6a).
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Terveyskeskuksen kotisairaanhoito lisattiin vuonna 2020 uutena palveluna, joka laajen-
taa perheldakareiden tarjoamaa palveluvalikoimaa. Vuonna 2021 terveyskeskuksen kotisai-
raanhoitoa kaytti Iahes 2000 henkil6a, mika on 54 % edellisvuotta enemman.

Perheladakareiden laatujarjestelmén kehittdmista on jatkettu, jotta perheldakareitd motivoi-
daan sairauksien ehkaisyyn ja pitkdaikaissairaiden seurantaan.

Sairausvakuutuskassan aloitteesta perhelaakareille kehitettiin mentorointiohjelma, joka
antoi 15 perhelaakarille eri puolilta Viroa tyon hallintaa tukevan mentorin. Mentorointioh-
jelma tukee |aakareita kehittdmaan itsedan ja johtamistaan.

Perhelaakarin neuvontapuhelimeen soitettujen puheluiden maara kasvoi 61 prosenttia
viime vuoden vastaavaan ajankohtaan verrattuna. Vuonna 2021 neuvontalinjaan soitettiin
521 400 puhelua, mika on Iahes 197 000 puhelua enemman kuin vuonna 2020. Suurin
kasvu kirjattiin lokakuussa verrattuna samaan ajanjaksoon vuonna 2020 (33 125 puhelua),
jota seurasi helmikuu (22 978 puhelua enemman kuin vuonna 2020). Puheluiden maaran
kasvu liittyi padasiassa COVID19-pandemiaan, joka lisasi perheldakarien tydomaaraa. Joulu-
kuusta 2020 alkaen ihmisia ohjattiin koronavirustestiin myds viikonloppuisin, jolloin perhe-
laakarit eivat yleensa ole tdissa. Neuvontalinjan henkildkunta jatkoi reseptien uusimista vii-

konloppuisin.

Taulukko 2. Perhelaakari- ja perhehoitajakayntien maara 2017-2021.

2017 2018 2019 2020 2021
Perhelaakarin vastaanotot 4710 294 49061469 4867540 4723 332 5048 907
Perhehoitajan vastaanotot 1494 205 1635 461 1726 106 2020657 2 954 519
Mm. perhelaékérien ja 2086 631 2476 701 1 645 907 3975216 5233709
perhehoitajien etivastaanotot
Profylaktiset vastaanotot 368 735 358 428 348 207 320736 390 820
Vastaanotot yhteensa 6 573 234 6 955 358 6 941 853 7064725 8 394 246
Vastaanotolla kayneet henkilot 1 024 118 1031 449 1033 047 1025967 1093 870
Perhelaékarin listoilla olevien 1234 046 1238 045 1246 402 1265601 1273 743
henkildiden maara
Perhelaakérilla kavijat, % 83 % 83 % 83 % 81 % 86 %

perhelaakarilistoilla olevista
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Perhelaakarien ja sairaanhoitajien vastaanotolla oli vuonna 2021 yhteensa 8,4 miljoonaa
kayntid, mika on miljoona tapaamista eli 19 % enemman kuin vuonna 2020. Samaan aikaan
perhelaakarikayntien maara kasvoi 7 % ja perhehoitajakayntien maara 46 %. Perhehoitaja-
kayntien maara kasvoi merkittavasti, koska COVID-19:n aiheuttama suuri lisdtaakka lankesi
paasaantdisesti perhehoitajien harteille. Vuonna 2021 perheldékareiden ja -hoitajien etédvas-
taanottoja oli yhteensa 5,2 miljoonaa, mika on lahes 1,3 miljoonaa kayntia eli 32 % enem-
man kuin edellisend vuonna. Etavastaanotot ovat joko puhelimitse tai sdhkoépostitse tapah-
tuneita vastaanottoja, joita kaytettiin tavallista enemman COVID-19:n laajan leviamisen ai-
kana.

Suurin muutos viimeisen viiden vuoden aikana on potilaskontaktien maaran kasvu. Tdman
takia perusterveydenhuollon tydmaara on kasvanut (+27 %) ja erikoissairaanhoidossa puo-
lestaan laskenut (-12 %). Erikoisladkarikdyntien maara on vahentynyt (-21 %). Tama tarkoit-
taa sita, ettd yha useampi potilas hoidetaan perusterveydenhuollossa. Eniten on lisdantynyt
perusterveydenhuollon hoitajakayntien maara (97 %). Taulukossa esitetdan muutokset vii-
meisten viiden vuoden ajalta.

Kuormituksen kasvu on ollut erityisen suurta kahden viime vuoden aikana. Téma johtuu
paaasiassa koronapandemiasta. On myds huomionarvoista, ettd 62 % kaikista perustervey-
denhuollon kontakteista tehdaan etapalveluna, pddasiassa puhelimitse.

Kuvio 1. Hoitokaynnit yhteensa ikaryhmittain hoidon suorittaneen ammattilaisen mukaan.
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Kuvan lyhenteiden selitykset: PA - perhelaakari, PO - perhehoitaja, EA - erikoislaékari
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Huolimatta uudistuksista voidaan sanoa, etta terveydenhuolto on edelleen hyvin laakarikes-

keista.

Taulukko 3. Perhelaakari vs. erikoislaakari.

2017 2019 %

0-17 1,7 2,2 29
18-49 1,2 1,7 40
50+ 1,6 1,9 19

Jokaista erikoissairaanhoidon kayntia kohden oli 50+ ikéluokassa 1,9 kdyntia perhelaakarille
(2019) ja kasvua verrattuna vuoteen 2017 oli 19%.

Jos verrataan perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tyénjaon lukuja, huomataan,
ettd yha useampi saa terveydenhuoltoa perusterveydenhuollon kautta.

Kuvio 2. Erikoissairaanhoidon kayntimaarat 2017-2021 ikaluokittain
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Kuvio 3. Kayntimaarien kansainvalinen vertailu (Iahi- ja etdvastaanotot).

El Teleconsultations Bl Facetoface consultations
i VTR
9t
i
7Tt
5 F
5 |
4}
3l
2t
1 e
0 2019|2m0 2019 2020 2019|2020 2019 2020 2019 2020[ 2019] 2020
Estonia Slovenia Finland

Source: 2021 bint Questionnaire on Non-Monetary Health Care Statistics.

Teknologia ja etdpalveluiden kayttd ovat lisdantyneet merkittavasti.

Kuvio 4. Etévastaanottojen maéaré Virossa

B In-person doctor consultations O Doctor teleconsultations Total doctor consultations
K * 6.81in2019
, « 6.37in 2020 (-6.4%)

In-person doctor consultations
+ 545in2019
* 4.10in 2020 (-24.8%)

Doctor teleconsultations
e 1.37in2019
e 2.27in 2020 (65.8%)

1

0

2019 2020

Provisional doctor consultations per capita (total, in-person and teleconsultations) in 2019 and 2020
Source: OECD Health Statistics (2022); OECD ad-hoc data collection on teleconsultations (2022)
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3.2 Muutokset perhelaakarin listoissa

Jotta laakari olisi oikeutettu listaan, hanella on oltava erikoistumiskoulutus perhelaakarityo-
hén. Keskimaarainen listan koko on 1597 henkil6a.

Taulukko 4. Perhelaékarien listojen koko ja niiden maara.

Listan koko Listojen méaara
Alle 1200 78
1201-2 000 569
2001-2 400 126
Yli 2 400 13

Perheldakarin rahoituksen perustana on lista (nimistu) ja Viron sairausvakuutuskassan
kanssa tehty sopimus. Rahoitus on moniosaista, tarkein 1ahde on per capita maksettava
palkkio, peruspalkkio ja erilaiset bonukset. Palkkiot riippuvat potilaan iasta. Lisdmaksua
maksetaan myds maaseudulla toimiville perhelaakareille ja normaalin tyéajan ulkopuolella
tehdysta tyosta. Yleislaakarit eivat ole velvollisia paivystamaan, vaan paivystys jarjestetdan
ambulanssi- ja ensiapukaynneilld. Suurissa kaupungeissa paivystykset ovat ylikuormittu-
neita. Paivystykset maksetaan sairaaloille sopimuksen ulkopuolella sairausvakuutuskas-
sasta. Terveydenhuollon jarjestdmisen kannalta nama kaynnit ovat sairausvakuutuskassalle
kallimpia kuin saman ongelman ratkaiseminen perhelaakarin vastaanotolla.

Kuvio 5. Listojen keskikoko maakunnittain vuonna 2021.
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3.3  Tyovoiman saatavuus

Vapaita listoja on joka vuosi yha enemman, mutta niiden kilpailuttaminen uuden perhelaaka-
rin [dytamiseksi on yhd useammin epdonnistunut. Tman seurauksena listoja katetaan vali-
aikaisilla korvauksilla. Laakarin sijaisuuden voi tayttdd myos 1dakari, joka ei ole erikoistunut
perhelaakariksi.

Kuvio 6. Perheladkarin ammattioikeuden kilpailutukset 2015-2019.

60
50
40

30
20 38
10 . 25

10 11 13
0

2015 2016 2017 2018 2019

Kuvassa vaaleampi punainen kuvaa onnistuneita kilpailutuksia, tummempi punainen epaonnistuneita
kilpailutuksia.
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Taulukko 5. Sijaisuudet.

Sijaisuuksilla
hoidettuja listoja

Maakunta Lis.tlc_)_jg.n Listojen maara Osuus%
maara

Harju 345 9 3
Hiiu 6

lda-Viru 89 3 3
Jogeva 17 2 12
Jérva 19 2 11
Laane 12 2 17
Laéne-Viru 37 9 24
Pélva 16 1 6
Parmu 52 7 13
Rapla 19 4 21
Saare 18 4 22
Tartu 91

Valga 14 2 14
Viljandi 30 3 10
Voru 21 2 10
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Kuvio 7. Yli 60-vuotiaitten perhelaékéreiden osuus maakunnittain (vuonna 2020).

~

"@ s

¥

Jos tarkastelemme molempia indikaattoreita (keski-ika ja sijaislddkareiden lukumaaraa),
saamme tarkemman kuvan tyovoiman saatavuudesta. Melko usein valiaikainen korvaami-
nen tarkoittaa, ettd yhden perheldakarin on katettava kahden perheldakarin listan tydmaara.
Nain ollen tama tarkoittaa tydomaaran merkittavaa kasvua.

Laakareiden keski-ika on korkein Hiidenmaalla, jossa kaikki perheenlaakarit ovat 60+-vuoti-
aita.

Perhelaakariksi erikoistuminen kestaa nelja vuotta. Tutkittaessa nuorten perheldéakareiden
tydmotivaatiota kavi ilmi, ettd hyvan palkan lisaksi listan sijainti ja dynaaminen tyén organi-
sointi olivat korkealla sijalla. Monet nuoret yleislaakarit suosivat vapautta, eivatka halua si-
toutua listaan.
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Kuvio 8. Nuorten perheladkareiden tyopaikanvalintaan vaikuttavat tekijat .

Etédtyén mahdollisuus
Terveyskeskuksen laatutaso
Vain lddkarintyon tekeminen
Tybkavereiden osaaminen
Mielipiteeni huomioon ottaminen
Koulutuksen mahdollistaminen
Modernit tilat

Nykyaik aiset tydkalut
Kannustavat ty okaverit
Joustavat tydajat

Tyopaikan sijainti

Palkka

|||| BQ

0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0% 16,0%

3.4 Muutoksia tulossa

Perusterveydenhuoltoa johdetaan eri organisaatioiden toimesta. Aluksi se oli maakuntien
sosiaali- ja terveysosastoilla, jonka jalkeen johtovastuu siirrettiin valtakunnalliselle terveys-
lautakunnalle ja 1.7.2022 alkaen perusterveydenhuollon ohjaus siirtyi Viron sairausvakuu-
tuskassalle (EHK).

o Perusterveydenhuollon ohjaus siirtyi Viron sairausvakuutuskassalle (EHK)

— Hautomo: valmistuva 188kari tydskentele eldkkeelle siirtyvan perhelaaka-
rin seurana 1-2 vuotta, jonka jalkeen lista siirtyy suoraan nuorelle perhe-
laakarille.

— Mentori: kokenut perhelaakari mentoroi nuorta perhelaakaria, joka on
saanut listan, mutta tarvitsee neuvoja (I1ahinna hallinnollisissa asioissa).

— Fyysinen vastaanotto ja etdvastaanotto samanarvoisia (tulossa 2023 so-
pimukseen).

— Vastaanotto (I&akarin) minimissaan nelja tuntia paivassa ja voi olla koko-
naan etdvastaanotto. Tasta huolimatta terveyskeskuksessa pitaa olla jo-
kaisena paivana tarjolla vastaanottoaikoja, jotka voi toteuttaa myds hoi-
taja.

— Ketteryytta sopimuksiin: sovitaan sijaisuuksien ajaksi eri saannot (esimer-
kiksi vahennetaan pakollisia ladkarin vastanoton tuntimaaria).

— Teknologian tukeminen.
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Perhelaakarin aloituspalkkio 15 000 > 45 000 (maksetaan sosiaali- ja terveys-

ministerion kautta).

— Enintdan 5 vuotta valmistumisesta.

— Tallinnan, Harjunmaan ja Tarton ulkopuolella.

Kuntien tukipaketit aloittavalle perhelaakarille.

— Saarenmaa, Hiidenmaa, Haapsalu — ilmoittaneet maksavansa 25 000 €
lisdpalkkion aloittavalle ladkarille.

— Kehtnan kunta antaa omakotitalotontin, sekd maksaa tarvittavat asumi-
seen liittyvat kustannukset (séhko-, vesi- ja viemarimaksut).

Naiden muutosten tavoitteena on parantaa nuorten perhelaakareiden siirtymista tyoskente-

lemaan suurten kaupunkien ulkopuolelle.

3.5

Perusterveydenhuollon rahoitus

Taulukko 6. Viron terveydenhuollon kokonaiskulut.

Terveyspalvelujen toteutuminen 2020 2021 2021 Talousarvion
talousarviossa (tuhansia euroja) varsinainen talousarvio varsinainen  toteutuminen
Sairauksien ehkaisy 14 450 17918 16 198 90 %
Perusterveydenhuolto 159 889 178 021 179 396 101 %
Erikoissairaanhoito 771 596 835 549 849 579 102 %
Sairaanhoito 45 485 53 772 49 090 91 %
Hammashoito 54 831 64 744 61978 96 %
Ambulanssi 57 771 61021 61392 101 %
Valttdmaton hoito henkildlle, 7942 9380 9263 99 %
jolla ei ole sairausvakuutusta

Henkilonsuojaimet 17 473 39000 22 757 58 %
Reservi 0 6 250 5622 90 %
Yhteensa 1129 437 1265 655 1255 275 99 %

Perusterveydenhuollon osuus on noin 14 % kokonaiskuluista.
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Taulukko 7. Perusterveydenhuollon rahoitus.

(tuhansia euroja) 2020 2021 2021 Talousarvion
varsinainen  talousarvio  varsinainen toteutuminen
Peruspalkkio 20959 21379 23843 12 %
Etaisyyden lisamaksu 3489 4427 4764 108 %
Lisdmaksu toisesta perhehoitajasta 11677 12804 13159 103 %
Palkkio yhteensa 82489 86688 86877 100 %
(per capita palkkiot)
Palkkio alle 3-vuotiaille vakuutetuille 4 875 5135 5023 98 %
Palkkio 3-7-vuotiaille vakuutetuille 4 843 5141 5 146 100 %
Palkkio 7-49-vuotiaille vakuutetuille 32978 34 564 34718 100 %
Palkkio 50-69-vuotiaille vakuutetuille 22 939 24 240 24121 100 %
Palkkio yli 70-vuotiaille vakuutetuille 16 854 17 608 17 869 101 %
Tutkimusraha 27 320 35 542 31999 90 %
Toimintaraha 4415 4746 6 561 138 %
Terapiaraha 1454 1857 2014 108 %
Kotisairaanhoito terveyskeskuksissa 1018 1360 1223 90 %
Suolistosy6van varhainen 433 509 415 82 %
havaitseminen (perhelaakarit)
Kohdunkaulan syévan varhainen - 256 32 13 %
havaitseminen (perheladkarit)
Normaalin tyajan ulkopuolinen ty6 371 513 431 84 %
Laatupalkkio 5316 5 868 6 089 104 %
Korvaavan palveluntarjoajan - 749 344 46 %
matkakulut
Lisdmaksu terveyskeskuksen muulle - 403 180 45 %
henkilokunnalle
Perhel&ékarin neuvontalinja 948 920 1465 159 %
2417 (1220 numero)
Yhteensa 159 889 178 021 179 396 101%
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1. Kapitaatiomaksut riippuvat perhelaakarin listalla olevien potilaiden maarasta.
Kapitaatiomaksun tarkoituksena on kattaa tarkeimmat palvelut ja menot, kuten
kalusteet, kdytdnnon palkkavarat ja paivittaiset tarvikkeet.

2. Peruspalkkio maksetaan jokaista listaa kohden. Palkkio toimii
kuukausimaksuna, jonka tarkoituksena on kattaa kaytadnnon Kiinteat
kayttokustannukset: tietokoneet, ohjelmat, tilojen vuokrat ja muut maksut,
kuten ajoneuvomaksut tai kuljetus.

3. Laakarintarkastuksiin ja -testeihin tarkoitettua rahaa pidetdan kannustimena
tarjota palveluja, jotka eivat kuulu asukasmaksun piiriin, ja se maksetaan
laskuihin perustuen palvelujen tarjoamisen jalkeen.

4. Erillinen "terapeuttinen raha", joka on enintdan kolme prosenttia kapitaatiosta
(kattaa psykologien ja puheterapeuttien tarjoamat palvelut) ja toimintaraha
ilman ylarajaa, mukaan lukien pienet leikkaukset ja gynekologiset
toimenpiteet, jotka perheldakari voi tehda itse.

5. Matkakorvaus tarjoaa lisatuloja riippuen etaisyydesta Iahimpaan sairaalaan.
Korvaus maksetaan perhelaakarille, joka tydskentelee yli 20 kilometrin paassa
lahimmasta sairaalasta. Etaisyyspalkkio maksetaan kaikille listoille Tallinnan,
Tarton ja Harjun maakunnan ulkopuolella.

6. Tammikuussa 2006 otettiin kayttdon tulosperusteinen (P4P) maksujarjestelma,
jonka tarkoituksena on parantaa ennaltaehkaisevan hoidon laatua ja
tehokkuutta seka kroonisten sairauksien seurantaa.

7. Toisen sairaanhoitajan maksu. Vuodesta 2013 I&htien perheldakarilla on ollut
mahdollisuus palkata toinen sairaanhoitaja.

8. Maksu myodhaisesta aukioloajasta. Perusterveydenhuollon keskuksilla on
mahdollisuus pidentaa aukioloaikojaan ja ansaita lisatuloja.

9. Muut lisamaksut. Tahan sisaltyy lisdosaaminen, perusterveydenhuollon
erinomaiset tulokset ja sydpaseulontaohjelman hyvat tulokset (ei sisally
P4P:hen).

Kapitaatiomaksun suuruus riippuu potilaan iasta.

3.6 Laatujarjestelma

Vuonna 2006 Viro aloitti P4P (pay for perfomance) jarjestelman. P4P:n tarkoituksena on
saada perhelaakarit kiinnittdmaan enemman huomiota kroonisten sairauksien ehkaisyyn, ja
tavoitteena oli myds edistaa perheterveydenhuollon palvelujen laatua, kannustaa perhelaa-
kareitd tarjoamaan yhd enemman ja laajempia palveluja ja vdhentaa erikoissairaanhoidon
taakkaa. Nyt on kulunut yli 10 vuotta siita, kun tama jarjestelma on ollut kaytéssa. Viimeai-
kaiset tutkimuksemme tulevat antamaan tietoa onnistumisesta.
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3.7 Perusterveydenhuoltoon vaikuttavat tekijat

e Sairaalaverkon uudistus

e ICT vahvistaminen — tiedolla johtaminen

e Teknologian ja tekoalyn kaytto

e Sairauksien hoidosta terveyden edistamiseen

Viron terveydenhuollon suurimmat odotettavissa olevat haasteet tulevina vuosikymmenina
ovat seurausta Viron tdhanastisesta menestyksesta yhteiskuntana ja erityisesti terveyden-
huollossa. Virossa asuvien keskimaarainen elinajanodote on kasvanut eniten Euroopan uni-
onissa talla vuosisadalla. Vuodesta 1990 lahtien yli 65-vuotiaiden osuus vaestdsta on kas-
vanut keskimaarin 1,4 prosenttia vuodessa, ylittden 20 prosentin (266 000 henkea) rajan
vuonna 2020, ja Viron tilastokeskuksen ennusteen mukaan se kasvaa 26 prosenttiin (jopa
332 000 henked) vuoteen 2040 mennessa. Terveydenhuollossa téllainen vaestorakenteen
muutos merkitsee paitsi terveyspalvelujen kasvavaa kysyntaa, myds merkittdvaa muutosta
sairauksien esiintyvyydessa. Useista samanaikaisista kroonisista sairauksista karsivien ih-
misten maara on kasvussa. Huolimatta virolaisten terveystietoisuuden lisdantymisesta ja
terveellisten tapojen yleistymisesta, Viron terveydenhuollon strategisessa suunnittelussa on
otettava huomioon pitkaaikaishoitoa ja huolenpitoa tarvitsevien ihmisten maaran huomat-
tava kasvu.

Tarkea edellytys sille, etta terveydenhuoltojarjestelma pystyy vastaamaan terveyspalvelujen
kasvavaan kysyntaan, on reaaliaikainen ja standardoitu digitaalinen terveysdata, joka luo
mahdollisuuden erilaisiin digitaalisiin ratkaisuihin (henkilokohtaisten sairauksien riskiarvi-
ointi, digitaalinen kliininen paatdksenteon tuki, etakartoitus ja neuvonta jne.).

Viron sairaalajarjestelma on liian laakarikeskeinen. Esimerkiksi OECD-maiden keskiarvo on
2,6 sairaanhoitajaa ja Alankomaissa 3,4 sairaanhoitajaa laakaria kohti, kun taas Viron sai-
raaloissa vastaava luku on 1,9. Ladkareiden halyttavan korkea ja jatkuvasti nouseva keski-
ika yleissairaaloissa, joissa yha useammat ladkarit tydskentelevat osa-aikaisesti, huonontaa
lisaksi erikoislaakaripalvelujen saatavuutta.

Virossa kaytdssa olevat erikoissairaanhoidon korvausmallit edistavat palvelujen tarjontaa ja
sairaalahoitojaksoja, sen sijaan, etta priorisoisivat terveystuloksia ja sosiaali- ja terveyspal-
velujen yhdistdmistd. Pienimmat yleissairaalat, joiden vaikutusalue on alle 20 000 asukasta,
kohtaavat vakavia kestavyyshaasteita, jos nykyinen palvelu- ja rahoitusmalli jatkuu.
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3.8 Viron sairaalaverkoston
kehittamissuunnitelma HVA 2040

Viron sairaalaverkoston kehittdmissuunnitelma 2040 (HVA 2040):n tavoitteena on tarjota
poliittisille paattajille optimaalinen sairaalajarjestelman kehittamisstrategia ja organisaatiora-
kenne, joka edistaa virolaisten parhaiden mahdollisten terveystulosten saavuttamista kesta-
valla ja kustannustehokkaalla tavalla. Tama tarkoittaa perusterveydenhuollon seka sosiaali-
ja terveyspalvelujen integroinnin korostamista, ja ndma tavoitteet on otettava huomioon ter-
veydenhuoltojarjestelmaa ja sairaalaverkostoa suunniteltaessa.

Optimaalisin ratkaisu terveydenhuoltojarjestelman kestavaan toimintaan on lisatd merkitta-
vasti perustason koordinointiroolia terveyden yllapitdmisessa, sairauksien ehkaisyssa ja
kroonisten sairauksien hoidossa ja siten vahentaa sairaalahoidon tarvetta.

HVA 2040:n tavoitteena on auttaa I6ytamaan ratkaisuja, joilla Viron terveydenhuoltojarjes-
telma pystyy vastaamaan vaestdn ikaantymisesta johtuvaan kroonisista ja monista sairauk-
sista karsivien potilaiden maaran kasvuun.

Terveydenhuoltopalveluiden kysynnan noustessa ratkaisun on oltava maantieteellisesti saa-
vutettava, kohtuuhintainen ja ihmiskeskeinen. Tarjottavien terveydenhuoltopalvelujen on
oltava nayttoon perustuvia ja turvallisia, sairauksia ehkdisevia ja innovatiivisia. Ter-
veystuloksiin keskittyvidn jarjestelmédn on perustuttava perusterveydenhuollon koor-
dinointirooliin ja annettava ihmisille mahdollisuus edistaa terveytta parantamalla ter-
veyslukutaitoa ja digitaalisia palveluja, seka kykya hallita omaa matkaansa terveys- ja
sosiaalijarjestelméassa, arvostaen samalla potilaspalautetta, potilasturvallisuutta ja
tyytyviaisyytta.

Muutoksilla pyritddn optimoimaan sairaalaverkoston kuormitusta lisdamalla perusterveyden-
huoltoa ja integroimalla sosiaali- ja terveyspalvelut. Tama tehtaisiin erityisesti vahentamalla
paivystyspoliklinikoille ja sairaalahoitoon ohjaamista, lyhentdmalla sairaalajaksojen keski-
maaraista kestoa seka lisdamalla avohoidon ja kotipalvelujen maaraa.

Tavoitteen saavuttamiseksi tarvitaan strategisia toimia, joiden on johdettava perhelaakarijar-
jestelman kapasiteetin kasvuun, digitaalisten, standardoitujen ja standardoitujen terveystie-
tojen reaaliaikaiseen saatavuuteen seka digitaalisten ratkaisujen laajaan kayttéonottoon.

Laaketieteellisten palvelujen kustannusten nousun hillitsemiseksi on tarpeen I6ytaa tapoja

vahentaa sairaalahoidon kayttda olosuhteissa, jotka kansainvalisen kdytannén mukaan voi-
daan hoitaa enimmakseen avohoidossa (valtettavissa olevat sairaalahoidot). Sama koskee
erikoislaakarin avohoitokaynteja monien kroonisten sairauksien kohdalla, joiden hoidosta ja
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seurannasta suurelta osin tulisi huolehtia perhelaakari ja hanen tiiminsa. Tarkeinta on tii-
viimpi yhteistyd sairaalassa tydskentelevien asiantuntijoiden ja perusterveydenhuollon valilla
sairaalahoitoa edeltavan diagnostiikan ja sairaalan jalkeisten kuntoutussuunnitelmien suun-
nittelussa.

Tallainen integroitu ennaltaehkaisy ja hoito on tehokkaasti mahdollista vain digitaali-
sella alustalla, joka mahdollistaa reaaliaikaisen potilastietojen kayton, erilaiset teko-
adlypohjaiset digitaaliset diagnostiset tukijarjestelmat ja reaaliaikaisen viestinnan.

3.9 HVA 2040-toteutussuunnitelma

Kehittamissuunnitelmaan ehdotetuissa muutoksissa ennakoidaan perusterveydenhuollon
kapasiteetin merkittdvaa maarallista ja laadullista kasvua, mika ei perheldakarijarjestelman
nykytila huomioon ottaen ole realistista lahitulevaisuudessa. Terveydenhuoltojarjestelman
vahvistaminen on mahdollista vain pitkaaikaisella ja maaratietoisella poliittisella sitoutumi-
sella useiden parlamenttivaalien kautta. Voi kestaa vuosia, ennen kuin saavutetaan poliitti-
nen konsensus ja sovitaan toimintasuunnitelmasta.

Ensimmainen askel ja tarkein edellytys HVA 2040: n toteuttamiselle on kattavan pitkan aika-
valin perusterveydenhuollon kehittdmissuunnitelman laatiminen, jonka on siséllettava kaikki
tarvittavat ndkdkohdat yhteisdsairaalajarjestelman kaynnistamiseksi. Yhteisésairaala on
ehdotettu uusi elementti Viron terveydenhuoltojarjestelméassa. Yhteisdsairaala tarjoaisi mah-
dollisuuden sairaalahoitoon kroonisten sairauksien pahenemisen aikana seka subakuuttei-
hin jaksoihin.

YhteisOn sairaalat olisivat osa integroitua perusterveydenhuollon verkostoa, eivatka ne olisi
osa aktiivisen hoidon sairaalajarjestelmaa. Yhteisdsairaaloiden tehtavana on tarjota kotihoi-
toa kroonisten sairauksien akuutissa tai subakuutissa vaiheessa, kuntoutuksessa ja palliatii-
visessa hoidossa. Hoitoa johtavat paikallisten sairaaloiden potilaiden perheldakarit, jotka
myos tekevat paatdksen sairaalahoidosta. Itse hoidon suorittaa moniammatillinen tiimi, jo-
hon kuuluu tarpeen mukaan sairaanhoitajia, katiloita, fysioterapeutteja ja muita terveyden-
huollon ammattilaisia. Myds sosiaalitydntekijat ovat mukana joko tiimin jasenina tai tiiviista
yhteisty6ta tekevina osapuolina. Vaikka yhteisOsairaalat eivat tarjoa kiireellista tai sairaala-
hoitoa eika niilla ole paivystysta yleis- tai keskussairaalan merkityksessa, sairaala voi tarvit-
taessa ja mahdollisuuksien mukaan tarjota suunniteltua avohoitoa tai paivahoitoa vieraile-
vien asiantuntijoiden avulla. Sairaalan hoito- ja tukihenkildkunnasta seka hallinnosta huoleh-
tii sairaalan johto.
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HVA 2040 -suunnitelman pohjalta on kehitettava ja toteutettava saantely- ja rahoitusmalleja
uudelle organisaatiorakenteelle. Toinen perusedellytys tdman kehityssuunnitelman taytan-
tédnpanolle on terveystietojen standardointi ja normalisointi, mikd mahdollistaisi korkealaa-
tuisen digitaalisen datan suoran reaaliaikaisen kayton diagnostisessa- ja hoitoprosessissa,
seka terveystietojen toissijaisen kayton tilastoissa, paatdksenteossa, tutkimuksessa ja kan-
santerveydessa.

Normalisoidun datan saatavuus mahdollistaa tulosperusteisten rahoituskaytantojen sovelta-
misen terveydenhuollon toteutuksessa ja tukee hoitopalveluiden integraation kehitysta seka
henkildkohtaisten sairauksien riskien arviointia seka tekoalyratkaisujen kayttéa sahkoisessa
luokittelussa ja diagnostiikassa. Terveystietojen normalisointi on tarkedd myds Euroopan
komission kaynnistamassa yhteisessa eurooppalaisessa terveysdata-avaruudessa.
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4 |ICT-ratkaisut tukemaan
perusterveydenhuollon muutoksia

4.1 Kansallinen taso - Digilugu 2.0

Terveystietojarjestelma (Digilugu) on yksi Viron digivaltion lippulaivoista, perustettu

14 vuotta sitten. Naiden vuosien aikana digitaalisista ratkaisuista on tullut olennainen osa
jokapaivaista terveytta. Tietojen jakaminen, olipa kyse sitten sahkdisesta konsultaatiosta,
sa@hkoisesta reseptista, etapalveluista tai muista ratkaisuista, on muuttanut tdysin terveyden-
huollon toimintaa. Kun otetaan huomioon digitaalisen kehityksen yleinen nopeus, terveystie-
tojarjestelman (Digilugu) ik on alkanut rajoittaa sahkdisen terveydenhuollon kehityspotenti-
aalia Virossa.

UpTIS (Upgrade TIS) on seuraava suuri harppaus terveystietojarjestelman kehittamisessa.
Tavoitteena on varmistaa terveystietojarjestelman kehittdminen tukemaan kestavasti ter-
veysalan toimintaa. Tata varten terveystietojarjestelma saatetaan uudelle laadulliselle ta-
solle: uuden terveystietojarjestelman tiedonvaihtoalustan kehittdminen ja toteuttaminen,
joka tukee digitaalisen terveydenhuollon avaamista joustavampaan tiedonvaihtoon, innova-
tiivisten ratkaisujen kayttdonottoa ja tehokkaampaa kehitys- ja hallintamallia.

Kuvio 9. Digilugu 2.0 - Joustavaa tiedonvaihtoa ja harppaus tietojarjestelman kehittdmisessa

Tervise infoslisteemi
arenguhiipe

: —
/ P i
— _ A
{ [}
Paindlik i ! At
andmevahetus

Paindlik andmevahetus= joustava tietojenvaihto

Tervise infosusteemi arenguhupe= terveystietojarjestelman kehittdmiskeskus
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41.1  Miten upTIS toimii?

Uuden sukupolven terveystietojarjestelmaa luotaessa painopiste on yhteistydssa. Halu-
amme yhdessa terveydenhuollon asiantuntijoiden kanssa paivittaa terveystietojarjestelman
teknista puolta seka sahkdisen terveydenhuollon yleista toimintalogiikkaa ja dokumentointi-
periaatteita niin, ettd se tukee parhaalla mahdollisella tavalla heidan tydprosessejaan. Ta-
voitteena on tehda tietojen toimittamisesta terveystietojarjestelmaan ja niiden kaytosta mah-
dollisimman katevaa, turvallista ja tehokasta, jotta digitaaliset ratkaisut antavat hoitotiimille
mahdollisuuden kayttda enemman aikaa hoitotydhon ja potilaskontakteihin. Tarjotaan koh-
dennettuja ja yksiléllisia palveluja.

Tavoitteet ja suunnitelmat

o Tarkistaa terveystietojarjestelmaan liittyvat oikeudelliset kysymykset tervey-
denhuollon ammattilaisen paivittdisen tyoén tarpeiden tukemiseksi.

e Perustuu yhden luukun periaatteeseen, paallekkaisten ja muiden kuin tervey-
teen liittyvien tietojen kerd@misen minimoimiseksi.

e Analysoidaan tapoja tehda saantelysta joustavampaa, jotta uudet teknologiset
ratkaisut voidaan ottaa kayttéén nopeammin.

e Luodaan uusia ratkaisuja, jotta seka henkild itse etta terveydenhuollon ammat-
tilainen voivat saada yksinkertaisen, nopean ja ymmarrettavan yleiskuvan paa-
toksentekoa tukevasta terveyshistoriasta.

e Uutta alustaa luotaessa kiinnitetdan huomiota myds dokumentoinnin perus-
saantoihin ja terveystiedon datan hallintaan — esimerkiksi on tarkoitus luoda
jarjestelma luokitusten ja terminologian hallintaan.

o Terveystietojarjestelman nykyinen teknologinen alusta korvataan asteittain uu-
silla tiedonvaihtoperiaatteilla, jotka helpottavat terveydenhuollon ja |aaketie-
teellisten rekisterien ohjelmistojarjestelmien kehittdmista.

e Luodaan selkeat, ynmarrettavat ja asianmukaiset ohjeet standardien taytan-
téonpanolle seka uusille ettad olemassa oleville palveluille.

e Sen sijaan, etta luotaisiin suuria tiedonsiirtostandardeja, keskitytdan monimut-
kaisempien tietoryhmien luomiseen.

Uudella terveystietojarjestelmalld haluamme myos lisata terveysrekisterien, tutkijoiden ja
muiden tahojen parissa tydskentelevien maaraa. Jotta saataisiin yleiskuva terveystietojar-
jestelmassa kaytetyista standardeista, luokituksista ja luetteloista, nykyisen julkaisukeskuk-
sen tilalle perustetaan nykyaikainen tietokeskus, joka on kayttajaystavallisempi ja laajempi.
Tietokeskukseen on suunnitteilla ClS-aineiston kattavampi ja yksityiskohtaisempi julkaisemi-
nen.
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41.2 Mita tarvitsemme

Terveystietojarjestelma perustuu edelleen pitkalti paperimaailman prosesseihin, minka
vuoksi on vaikeaa ja usein kdytdnndssad mahdotonta tarjota hoitotiimien odottamia moder-
neja ja katevia ratkaisuja ilman kohtuuttomia kustannuksia. On valttamaténta toteuttaa kehi-
tyshanke, eli tarkastella terveydenhuoltojarjestelmaa laajemmin, uudistaa tydprosesseja ja
siten myos nykyaikaistaa sahkoisen terveydenhuollon koko digitaalinen infrastruktuuri.

Data Viewer palvelu mahdollistaa Digiluku (Viron KanTa) keratyn tiedon kuvaamisen ter-
veyspalvelujen tuottajille yndessa palvelussa. Esitettavaa tietoa voi muokata ja suodattaa
halutulla tavalla.

4.2 Ennakkokaynti

Eelvisiit (ennakkokaynti) on Viron sairausvakuutuskassan tukema digitaalinen palvelu, jonka
avulla potilas voi kaantya terveyskysymyksissa perheldakarin puoleen 24/7.

Ennakkokaynti on palvelu, joka

1. antaa potilaalle mahdollisuuden aloittaa terveysongelmansa ratkaisemisen
itsendisesti

2. antaa alustavan arvion uuden terveysongelman vakavuudesta ja

kiireellisyydesta

valittda terveysongelman terveyskeskukselle ratkaistavaksi

valittaa reseptien uusimispyynnot

valittda krooniseen sairauteen liittyvan vastaanottoajanvarauksen

valittaa terveystodistus- ja rokotuspyynnét seka lasten terveydenhoidon

ajanvaraukset

7. psykologin palvelut

o ok~ w

4.2.1  Miten ennakkokaynti toimii?

Potilas siirtyy perhelaakarinsa verkkosivuilla olevan Eelvisiit -painikkeen kautta palveluun,
tunnistautuu ja seuraa sivun ohjeita. Jos potilas ei osaa kayttda sahkdisia palveluja, vaihto-
ehtona on puhelinkeskuksen avulla tayttaa sahkoisesti ennakkokayntilomakkeet.
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Kuvio 10.  Ennakkokéynti-palvelukokonaisuus.

Potilaan Terveysanalyytikon Ajanvaraus

= : Potilastietojérjestelma
nakyma nakyma

. —— (= ]

MinuDoc -portaali
* Tunnistautuminen

* Oirearvio
» Ongelman kirjaaminen

8 TEAN-

terveysanalyytikon
alusta

= Ongelman analysointi
= Ajanvaraus

Medireg —
ajanvaraus
jarjestelma

» Terveyskeskuksen
aikojen hallinta

by = Ongelman ratkaisu

Terveyskeskus

= Rakenteelisen tiedon
muokaus ja yhntenveto
* Hoiton madritely

= Ratkaisijan valinta

Puhelinkeskus

Valittavat reitit ovat:

e Uusiterveysongelma (kaytdssa Infermedica symptom checker)
e Krooninen sairauteni

e Terveen ihmisen polku

e Reseptin uusiminen

e Mielenterveyteni

4.2.2 Ennakkokaynnin hyodyt?

1. 24/7 auki potilaille.

2. Avun tarjoaminen potilaille kiireellisen sairauden sattuessa (mahdollisuus
siirtda paivystykselle).

3. Helpottaa terveyskeskusta selviytymaan lisdantyneesta
tydmaarasta/potilaslahetteista.

4. Kayttda vdhemman aikaa aikojen varaamiseen ja ongelman kuvaukseen.

Parempi tydprosessien hallinta.

6. Keratyt tiedot valittyvat terveyskeskukselle.

o
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4.3 Terveysanalyytikon profiili ja
patevyysvaatimukset

Terveyspalvelujen tarjoaminen perheterveyskeskuksissa (PAK) ja muissa
terveyspalveluissa on intensiivistd, mutta teknologia on yha enemman kaytdssa
hoitopaatdksien tekemisessa ja tydn organisoinnissa. Terveystietojarjestelmat keraavat yha
enemman dataa, jonka kayttd on usein rajallista datan suuren maaran vuoksi. Tama jattaa
kayttamatta tietoja, jotka voisivat parantaa terveyspalvelujen laatua. Yleissairaanhoidossa
perheterveysasemalla on yha enemman viestintaa potilaiden kanssa eri kanavissa
esimerkiksi puhelimitse ja sahkopostitse. Tama vie huomattavasti aikaa perhelaakareilta ja
perhehoitajilta ja on pois |aaketieteellisista palveluista.

Terveysanalyytikko voi toimia linkkind hoitopalvelun tarjoamisen ja potilaan
terveysongelman kartoittamisen valilla. Terveysanalyytikolla on yleiskatsaus
terveydenhuoltojarjestelmasta, perusterveydenhuollosta ja sdhkoisista terveyspalveluista.
Rooli siis edellyttaa myos tietotekniikan maailman tuntemusta ja toisaalta tietoa potilaiden
neuvonnasta.

Terveysanalyytikon profiili ja tehtavat

1. Tyoénkulun hallinta, prosessien yksinkertaistaminen IT-ominaisuuksien avulla.

2. Asiakas-/potilasystavallinen ja ammattitaitoinen palvelu, ohjaus ja neuvonta.

3. Terveystietojen tehokas yhdistaminen ja uudelleenkayttd perhelaaketieteen
kaytannoissa ja asiakkaiden/potilaiden terveyden hallinnassa.

4. Terveysanalyyttinen tyd — luodaan suunnitelma, jonka avulla riskipotilaita
voidaan kasitella.

Terveysanalyytikon patevyysvaatimukset

1. Vahimmaisvaatimukset: Terveysanalyytikkokoulutuksen suorittaminen.
2. Viron terveydenhuoltojarjestelman, perusterveydenhuollon ja sahkoisten
terveyspalvelujen tuntemus.

Palvelujohtamisen tuntemus.

Tieto paatdksenteon toimivuudesta.

Potilasneuvonnan tiedot ja taidot.

Kokemus potilaiden kanssa tyoskentelysta vahintaan 3 vuotta.
Suositeltu ensihoitajan koulutus.

No ok ow
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Terveysanalyytikon taidot / ominaisuudet:

1. Viestinta- ja vaikuttamistaidot.
Kyky analysoida ja yleistaa.
Korrektius.

Empatia, avuliaisuus.
Valmennustaidot.
Luomiskyky.
Stressinsietokyky.

NOo gk wbd

Tallinnan Teknisessa yliopistossa aloitettiin terveysanalyytikon koulutus 2022 lokakuussa.
Terveysanalyytikolla on tarkea rooli sydan- ja verisuonitautien ehkaisyssa.

4.4 Esimerkki valtion tason interventiosta

Yhdella esimerkilld pyritdan valottamaan tyota ehkaisevalla sektorilla, jotta tulevina vuosina
terveydentila vaestotasolla saadaan kohenemaan ja kasvavia kustannuksia hallintaan.

Asteroskleroottisen sydan- ja verisuonitaudin (ASCVD) ehkdisemiseksi terveemman
vieston ja talouskasvun lisiamiseksi Virossa ("TERVE SYDAN -- TEHDAAN SE!")

Sydan- ja verisuonitaudit ovat johtava kuolinsyy ja tarkea kustannustekija terveydenhuolto-
jarjestelmille ja -talouksille maailmanlaajuisesti. Sydan- ja verisuonitaudit ovat Virossa en-
nenaikaisten kuolemien yleisimpana syyna, minka seurauksena Virossa on yksi alhaisim-
mista terveiden elinvuosien tasoista Euroopan unionissa (EU): naisilla 59,6 vuotta ja mie-
hilla 55,5 vuotta. Vuonna 2021 sydan- ja verisuonitaudit ovat Viron johtava kuolinsyy.
Useimmissa EU:n jasenvaltioissa sydan- ja verisuonitauteihin liittyvat kuolemat lisdantyvat
laskukauden jalkeen, mika johtuu riskitekijdiden, kuten liikalihavuuden ja diabeteksen, li-
sdantymisesta lahes kaikissa vaestoryhmissa.

Vaikka nykyisessa ehkaisymallissa keskitytddn ASCVD:n ehkaisyyn, on olemassa mahdolli-
suus laajentaa mallia muihin sydan- ja verisuonitautien taustatekijoihin, kuten diabetekseen,
korkeaan verenpaineeseen ja liikalihavuuteen, sekd muihin ehkaistavissa oleviin sairauk-
siin, kuten keuhkosydpaan tai dementiaan. Tdman innovatiivisen mallin pitkan aikavalin vi-
siona on tehda Virosta HealthiEST-kansakunta Euroopassa, pidentaa keskimaaraisia ter-
veitd elinvuosia vahintdan 10 vuodella ja samalla vaikuttaa mydnteisesti Viron talouteen.
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4.5  Viron perhelaakariyhdistyksen (EPS)
nakemyksia tulevaisuuden ratkaisuista

Viron perheldakariyhdistys (EPS) nakee, etta viiden vuoden kuluttua terveyskeskuksen tii-
missa potilasta hoidetaan perheldédkarin ja perhehoitajan, fysioterapeutin, mielenter-
veyshoitajan, psykologin, kouluterveydenhoitajan seka kotisairaanhoitajan yhteis-
tyéna. Tiimia johtaa perheldakari, joka antaa hoidon laatua koskevia ohjeita ja strategisia
nakemyksia. Perheldakari hoitaa niita potilaita, jotka tarvitsevat laaketieteellistad apua ja tar-
vittaessa ohjaa potilaan asiantuntijalle.

Perhehoitajat voisivat EPS:n mukaan olla tulevaisuudessa paljon enemman tekemisissa po-
tilaan kanssa. Taman tavoitteen toteutumiseksi osa perhehoitajien tydsta pitaisi siirtéda ly-
hyen ladketieteellisen koulutuksen kayneiden sairaanhoitajien tai 1ddkarien avustajien hoi-
dettavaksi. Tassa yhteydessa on hyva muistaa myds terveysanalyytikkojen tydnkuva. Ter-
veysanalyytikko analysoi potilaalta, omalaakaritiimilta ja sairauskassalta saatuja terveystie-
toja ja valittaa tietoa yhteisdpalvelujen, muiden sairaanhoitolaitosten, hoitolaitosten ja ter-
veyskeskustiimin valilla.

Talla hetkella suuri osa tydsta kuluu akuuttien sairauksien hoitoon, ja jattaa vahemman re-
sursseja ennaltaehkaisyyn ja kroonisista sairauksista karsivien hoitamiseen.

Akuuteissa sairauksissa suurin tyo talla hetkella on sairauksien todentaminen ja erilaisten
asiakirjojen tayttaminen, mika ei ole lainkaan laaketieteellista tyota. Ei ole mydskaan tarkoi-
tuksenmukaista tuhlata sairaanhoitajan resursseja siihen. Uudessa suunnitelmassa tote-
amme, ettd sairauspoissaoloihin liittyvaan tydmaaraan on ldydettava jokin ratkaisu. Laaka-
rinty6ta ei korvata, mutta prosessissa osan tydsta voi tehda terveysanalyytikko.

4.6 EPS: Potilaan henkilokohtainen
terveyssuunnitelma

Erittain tarked apuvaline perheldakarin tiimille on hyvin toimiva ICT-komponentti eli terveys-
suunnitelma. Terveyssuunnitelma on digitaalinen tiedosto, jonka valmistelu aloitetaan yh-
teisty6ssa vanhempien kanssa lapsen syntyman yhteydessa. Terveyssuunnitelman paivitys
tapahtuu ensisijaisesti perheldaakarin ja perhehoitajan toimesta. Terveyssuunnitelma on
aluksi opas lapsen terveyden seurantaan. Suunnitelmaan sisaltyy mielenterveyskartoitus
seka vinkkeja omaan terveydenhoitoon. Terveyssuunnitelman toteutumisessa tarvitaan kou-
lutusjarjestelman tukea suunnitelmassa annettujen suositusten opettamiseksi. Kun lapsi siir-
tyy paivakotiin ja mydhemmin kouluun, terveyssuunnitelman seurannasta on vastuussa
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myo6s koulusairaanhoitaja. Edelleen terveyssuunnitelman hallintaan ja koordinointiin olisi tar-
peen terveysanalyytikko, joka saisi terveyskeskuksen tiimiltd ohjeistuksen yhdistaa kaikki
palveluiden tuottajat, myos terveyskeskuksen ulkopuoliset toimijat, toimivaksi kokonaisuu-
deksi.

Terveyssuunnitelma tulee tarkistettavaksi aikuisidssa. EPS suosittaa terveyssuunnitelman
tarkastuksen perhelaakarin vastaanotolla 20—21-vuotiaille, esimerkiksi armeijan kutsuntojen
yhteydessa tai kotiutuksen aikana. Terveyssuunnitelman tarkastuksessa asiakkaat saavat
palautetta terveyskeskuksen katilolta ja perhelddkariltd. Aikuisuuden terveyssuunnitelman
laatimisen tarkoituksena on estaa potilasta "katoamasta" pariksi vuosikymmeneksi. Vierai-
lun aikana kartoitetaan muun muassa terveystilanne, perheriskit ja asetetaan elamalle ta-
voitteet. Tassa korostamme potilaalle, ettd han itse ottaa vastuun elamansuunnitelmastaan
ja terveydestaan.

Nuoren terveystarkastuksen suorittaminen on perhelddkarin tehtava, lisaksi tarvittaessa
mielenterveyshoitaja, psykologi, asiantuntijat ja fysioterapeutti osallistuvat tarkastukseen.
Koska tarkoituksena on myds valttaa tarpeettomia Iahetteita terveydenhuoltojarjestelmaan
ja tarjota tietoa oikea-aikaisista tarveperusteisista lahetteista, tdma kaynti on erittdin aikaa
vieva ja on myos taloudellinen investointi. Sairausvakuutusrahaston pitda korvata erikseen
investointi tulevaisuuteen. Terveyssuunnitelma on elinikdinen, ja sen laatimiseen voivat
osallistua kaikki: koulu, puolustusvoimat, katild, erikoissairaanhoito ja tyoterveys.

Jotta tdma olisi todella ihmiskeskeista terveydenhuoltoa, potilaan terveyssuunnitelmassa on
ilmoitettava, milloin hanen on annettava palautteensa, ja hanelle ilmoitetaan terveyssuunni-
telman kautta, milloin jotkin tietyt toimenpiteet on suoritettava. Potilas myoés lukee asiantunti-
joiden vastauksia ja katsoo videoita terveyssuunnitelmaan liittyvista aiheista, kuten mika on
normaali verenpaine tai kolesteroli. Kun henkilé on katsellut videoita ja opiskellut asiat, tama
nakyy terveyssuunnitelmassa digitaalisesti. Tallainen dialoginen jarjestely mahdollistaa per-
hehoitajien erittdin aikaa vievan tydn valttdmisen ja luovuttaa sen nykyaikaiselle tietoteknii-
kalle. Terveyssuunnitelman kautta on mahdollisuus myds kysya terveyteen liittyvista asi-
oista. Suunnitellut tapaamiset perhelaakarin kanssa ohjelmoidaan terveyssuunnitelmaan ja
niiden tiheys riippuu potilaan terveydentilasta ja tarpeista.

Jotta voimme muuttaa prosessia ja ottaa potilaan mukaan tiedonsaantitarpeen perusteella,
tarvitsemme hyvan ICT-ratkaisun ja terveysanalyytikon, joka tarkastelee suunnitelman ulko-
puoliset Iahetteet ja ohjaa potilaan tarvittaessa perhehoitajalle. Perhelaakarin valiintulon
tarve maaraytyy potilaan terveyssuunnitelman ja terveysanalyytikon siihen lisddmien tehta-
vien perusteella. Perhehoitajat seuraavat terveyssuunnitelman kriittisia kohtia yhdessa ter-
veysanalyytikon kanssa. Potilaan erityispiirteiden ja terveydellisten tarpeiden mukaan per-
hehoitajat jarjestavat tiimitapaamisia terveysanalyytikon ja [aakarin kanssa.
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9 Johtopaatokset ja suositukset

Viron jarjestelma on rakennettu perusterveydenhuollossa keskieurooppalaisen perhelaakari-
jarjestelman pohjalta. Poiketen monista muista maista, Virossa on perhelaakarijarjestelman
rinnalle rakennettu kuitenkin kansallinen digitaalinen infrastruktuuri palvelemaan asiakkaita
ja perhelddkareitd. Taman on mahdollistanut yksikanavainen rahoitusmalli. Digitaalisuus
taas perustuu koko Viron valtion digitaalisuuteen, jossa terveydenhuolto on yksi osa x-road-
pohjaista jarjestelmaa. On huomattava, ettd Suomessa ja Virossa on nykydan sama julkisen
sektorin digitaalinen infra, x-road. Meilla tata jarjestelmaa kutsutaan Palveluvaylaksi, johon
kuuluu esimeriksi suomi.fi-palvelu.

Toinen merkittdva havainto on taloudellisten kannustimien kayttd jarjestelman ohjaami-
sessa. Viro kuuluun EU:hun ja koko terveydenhuolto on samojen lainsdadantokehikkojen
piirissa kuin Suomi. Suomessa jarjestelman ohjaus on tapahtunut pdaosin normi- ja infor-
maatio-ohjauksen kautta. Taloudellista kannustinta ei ole kaytetty samassa maarin kuin Vi-
rossa. Nyt hyvinvointialueiden aloittaessa tama kayttamaton ja ilmeisen tehokas ohjaus-
keino on mahdollista ottaa kayttoéon.

Merkittdva havainto on Virossa kasvava perusterveydenhuollon rooli suhteessa erikoisai-
raanhoitoon. Malli, jossa omalaakari on myds osavastuussa erikoisairaanhoidossa tehta-
vissa paatodksissa, on mielenkiintoinen.

Suomessa perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen heikko yhteen toimivuus on johtanut
mm. paivystyksen kuormitukseen. Virossa tata ongelmaa on pyritty rajaamaan omalaakari-
jarjestelman ratkaisuilla.

Virossa koko valtakunnan tasolla organisoitu ensikontakti asiakkaaseen (puhelin + netti) on
tuonut merkittavaa tuottavuuden nousua ja asiakastarpeen kohdistumista oikeisiin asioihin.
Tekoaly ja muut digitaaliset tydkalut ovat merkittavasti tehostaneet tyota. Talla hetkella koko
Viron tasolla asiakkaan yhteydenotosta palvelujarjestelmaan ja ensimmaiseen ratkaisueh-
dotukseen on vasteaika 2,7 tuntia (Ennakkokaynti palvelukokeilu).
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6  Opit Suomen hyvinvointialueille

Hyvinvointialueiden syntyminen antaa mahdollisuuden muutokseen. Suomen jarjestelma on
hyvin poikkeuksellinen verrattuna muihin lansimaihin. Perusterveydenhuolto jakautuu rahoi-
tuksen puolesta neljaan paakategoriaan. Julkinen terveydenhuolto, tyéterveys, korkeakoulu-
opiskelijoiden terveydenhuolto seka yksityiset terveyspalvelut (sis. sairasvakuutuksen tuke-
mat, yksityisin vakuutuksin kustannetut). Jako ei ole taydellinen ja eri kanavien valilla seka
niiden sisalla on palveluprosesseissa paallekkaisyyksia.

Tassa tarkastelussa keskitytddn uuteen hyvinvointialuendkdkulmaan ja siihen, kuinka hyvin-
vointialueet voivat haasteellisessa ymparistdssa saada perusterveydenhuollon toimimaan
tuottavammin ja tadyttdmaan kansalaisten odotukset.

Tarkastelussa erotetaan palveluiden jarjestajan ja tuottajan roolit. Jarjestaja ohjaa anne-
tussa lainsdadantdkehikossa palvelut vastaamaan haluttua lopputulosta. Valineita tassa oh-
jaamistydssa ovat ohjeet, informaatio-ohjaus seka taloudelliset kannustimet. Taloudelliset
kannustimet ovat jaaneet kuntien hallitsemassa ohjauksessa vahaiselle kaytolle.

6.1 Hyvinvointialueiden tulevaisuuteen
vaikuttavat megatrendit

Suunniteltaessa uuden hyvinvointialueen palveluiden jarjestamistd on osattava kuvitella tu-
levaisuus ja muutokseen vaikuttavat megatrendit. Muutokset tulevat vaistamatta vaikutta-
maan koko palveluketjuun ja on hyva tunnistaa keskeiset naista, jotta valtytddn merkittavilta
virheinvestoinneilta.

Keskeisia hyvinvointialueeseen vaikuttavia trendeja ovat ainakin:

Ikdantyminen, pitkdaikaissairaudet.

Palveluvaateen kasvu, ratkaisuja halutaan nopeasti.

Asiakkaiden osaamisen ja tietoisuuden kasvu.

Data nousee keskeiseen rooliin ja asiakkaan luvalla muodostuu keskeiseksi
resurssiksi.

Tiedolla johtaminen ja tekoalyn tulo kaikkiin prosesseihin.

Resurssien puute.

Sairaala- ja hyvinvointiteknologian nopea kehitys.

Digitaalisten kanavien kasvava rooli.

limastonmuutos ja hiilineutraalisuuden vaade.

Poobd=

© ©® N O
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6.2 Mahdollinen ratkaisu — Oma Tiimi-malli

Hyvinvointialueiden perustamisen yhteydessa on maariteltava haluttu palvelumalli tulevai-
suudessa. Muuten on vaarana, ettad tehdaan investointeja esimerkiksi ICT-jarjestelmiin,
jotka eivat tue tavoiteltua palvelumallia. Seuraavassa kappaleessa kuvattava palvelumalli,
(My team/oma tiimi; jatkossa Oma Tiimi-malli) on yksi mahdollisuus ratkaista hoidon jatku-
vuutta koskevat ongelmat ja nostaa tuottavuutta. Oma 18akari 2.0-selvityksessa on hyvin ku-
vattu hoidon jatkuvuuden merkitys potilaan hoitotuloksiin seka tuottavuuteen koko jarjestel-
massa.

Keskeinen puute nykyisessa palvelujarjestelmassa on hoidon pirstaleisuus ja jatkuvuuden
puute. Tiivistetysti; kukaan ei tunne asiakasta kokonaisuutena. Lahes aina hoitoepisodi aloi-
tetaan alusta eri henkildiden toimesta. Luottamusta ei synny puolin eika toisin. Toisaalta pe-
rinteinen keskieurooppalainen omalaakarimalli ei liene Suomessa mahdollinen, kun huomi-
oidaan kuvatut megatrendit ja lahtdkohdat.

Esitamme harkittavaksi Oma Tiimi-mallia, jota pyrimme tadssd kuvaamaan ajatuskehikkota-

solla. Lopullisesti jokainen hyvinvointialue maarittelee omassa palvelustrategiassaan oman

tahtotilansa. Tama kuvauksen tavoitteena on toimia yhtena nakdkulmana ratkaistaessa tah-
totilaa.

Oma Tiimi-mallin perusideana on rakentaa jokaiselle asiakkaalle oma tiimi, jonka han tietaa
ja tuntee. Tama kokonaisuus koostuu vahintdan sairaanhoitajasta ja ladkarista. Tarvittaessa
tiimiin lisataan henkildita terveydenhuollon ja/tai sosiaalipuolen ammattihenkildista. Keskei-
nen lahtdkohta on, etta tiimi on koko ajan lapinakyva, eli asiakas tietda koko ajan kuka kuu-
luu hanen tiimiinsa. Toimintamalli edellyttaa palvelunjarjestajalta listamallin kayttéonottoa,
kehittynyttad asiakashallinnan mallia (sis. ICT), hyvaa, oikein kannustavaa korvausmallia
seka maaratietoista johtamista. On hyva todeta, etta tavoitteen toteutuminen vaatii virtuaali-
sen (oma) Tiimi-mallin paatoimintakanavaksi, muuten resurssit eivat tule riittdmaan.

6.3 Oma Tiimi-malli asiakkaan nakokulmasta eli
asiakaslahtoisyys

Oma Tiimi-mallissa asiakas/potilas on osa hanen ymparilleen muodostettavaa hoitotiimia.
Ajatuksena on sitoutuminen hoitoon ja samalla purkaa perinteista potilas/Iaakari, asia-
kas/toimittaja seka kansalainen/jarjestelma asetelmaa. Asiakas, tullessaan osaksi ja jase-
neksi tiimiin, sitoutunee paremmin hoitotavoitteisiin ja samalla antaa mm. laajat suostumuk-
set tiimin jasenille omien tietojensa kayttdéon osana hoitoa. Jatkossa potilas voi antaa myods
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esimerkiksi erilaisilla omaseurannan valineilla, kuten terveystietoa mittaavilla alyteknologia-
laitteilla (kellot, sormukset) tai kotona olevilla valvontalaitteilla kerédmaansa tietoa oman tii-
minsa kayttéon, mutta voi halutessaan rajata muiden kayttdoikeuksia.

6.4  Oma Tiimi-malli jarjestajan nakokulmasta

Palveluiden jarjestajan tavoitteena on annetuilla resursseilla tuottaa mahdollisimman paljon
hyvia/terveita elinvuosia ja hyvinvointia omalla alueellaan. Tavoitteen toteuttamiseksi alueen
tulee panostaa vaikuttaviin ja kustannustehokkaisiin keinoihin.

Hyvinvointialueella on kokonaisvastuu alueensa vaestdsta ja sitten silla on oleellisesti pa-
remmat mahdollisuudet panostaa ennakoivaan hoitoon, kuin entisessa kuntapohjaisessa
jarjestelmassa, jossa kustannukset ja hyoty eivat kohdanneet yhta tehokkaasti.

Tiimi-mallissa jarjestaja maarittelee tavoitteet ja kayttda valineena tavoitteiden saavuttami-
sessa Oma Tiimi-jarjestelmaa. Ensin maaritellaan ehdot, joilla voi hakeutua palveluntuotta-
jaksi tarjoamaan Oma Tiimi-mallin palveluita. Toiseksi maaritellddn asiakasryhmakohtaisesti
tuottajille maksettava korvaus. Korvaussumma sisaltaa jarjestajan kulloinkin maarittelemat
kannusteet. Erilaisia kannustemalleja on Virossa jo kaytdssa ja niita kuvataan myés STM:n
palvelusetelikokeiluraportissa.’

6.5  Oma Tiimi-malli tuottajan nakokulmasta

Tuottajan nakdkulma muuttuu tdssa toimintamallissa olennaisesti. Tuottaja voi olla julkinen
toimija tai eraissa tapauksissa yksityinen. Kaikille listautumismallissa oleville on kuitenkin
samat ehdot ja toimintamallit, jatkossa ei tehda eroa hyvinvointialueen omistaman tai yksi-
tyisen palveluntuottajan valilla. Yksityisen palvelutuottajan ottaminen osaksi tuotantoa vaatii
hyvinvointialueen paatéksen toimia jarjestdjana. On huomattava, ettd viranomaispaatokset
ovat aina hyvinvointialueen vastuulla.

Hyvinvointialue jarjestdjana, maarittelee ensin peruskriteerit toimijoille ja yksikoille. Kriteerit
tayttavat toimijat voivat hakea listanpito-oikeutta. Kriteerit voivat olla hyvinkin yksityiskohtai-
sia koskien esimerkiksi henkildstda, taloudellista asemaa, ICT-integraatiota.

1 https://stm.fi/-/palvelusetelikokeilu-paattyi-yhteenveto-kokeilun-tuloksista-julkaistu.
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Taman jalkeen jarjestaja maarittelee asiakaskohtaisen korvausperusteen. Korvausperuste
voi olla moniulotteinen ja hyvinkin yksityiskohtainen. Esimerkkeja ovat palvelusetelikokei-
lussa kaytetyt yksinkertaiset korvausperusteet tai Viron esimerkin mukainen edistyneempi
malli. On hyva huomata, etta tdma korvausjarjestelma on keskeinen ja kehittyva hyvinvointi-
alueen ohjausmekanismi. Optimaalisen mallin Idytdminen vaatii jatkuvaa seurantaa ja kehi-
tystyota. Esimerkiksi on hyva pitaa mielessa Covid-19-pandemia ja siihen liittyva tydmaara
ja rokotustarpeen kasvu.

6.6 Oma Tiimi-malli henkiloston nakokulmasta

Henkildstdn asema mallissa ei muutu, mutta tydyksikdén saama korvaus eli tulopohja muut-
tuu. Sekd mahdollisen yksityisen etta julkisen listautuneen yksikdn saama korvaus tulee jar-
jestajalta listautuneiden asiakkaiden mukaan. Kuinka yksikko sitten jakaa mahdollisen oman
toiminnan kehittdmisen kautta saatavan tulon tydyksikdn sisalla on yksikén oma asia. Talla
voi olla kannustavia elementteja henkilostolle. Erityisesti, jos jarjestaja on asettanut tavoit-
teita, jotka saavutetaan, yksikdlle voi tulla jakovaraa.

6.7 Oma Tiimi-malli valtakunnan tason
nakokulmasta

Valtakunnan tasolla jaa pohdittavaksi onko malli otettavissa kayttdon jollakin aikavalilla koko
valtakunnan tasolla. Jos néin halutaan toimia, kannattaa asiakasrajapinta vakioida eli digi-
taalinen- seka puhelinpalvelu tulee saada valtakunnalliseksi. Samaan aikaan palveluiden
tuottaminen tulee olla hajautettua ja alueellisesti jarjestettyd. Mitad tdma merkitsisi kaytan-
ndssa?

Kaikki suomalaiset ovat Kelan asiakkaita. Ehka yksinkertaisinta olisi antaa Kelan (tai Kelan
ICT:n) tuottaa digitaalinen kansallinen palvelurajapinta kansaisille seka organisoida puhelin-
palvelurajapinta, joka ohjaa toiminnan varsinaiselle asiakkaan listautumistuottajalle. Vas-
taava menettely on toiminnassa laajasti (Mehildinen, Terveystalo, Kaiku24 (Eksote,
Kymsote) pankit, vakuutus, jne.).

42



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION RAPORTTEJA JA MUISTIOITA 2023:10

Kuvio 11.  Esimerkki (Eksoten ja Kymsoten malli.)

Kaiku24 on toimiva ratkaisu sosiaali- ja terveysalan resurssipulaan ja
hoidon tarpeen kasvuun. Kaiku24 vauhdittaa soten digitalisaatiota.
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Kaiku24 tuottaa hyvinvointialueille digitaaliset asickaspalvelukanavat, joihin kuuluvat mm.
neuvonta, hoidon tarpeen ja kireellisyyden arvicinnit, hoidontarpeen ratkaisut sekd etd-
vastaanottopalvelut.

Ammattitaitoiset digihcitajomme ja -ladkarimme palvelevat ensilinjassa 24/7. Kaiku24:n
gjanvaraukselliset etGvastaanottopalvelut ovat osa Kaiku24 palvelukonseptia. Tarvittaessa
ohjaamme asiakkaan hyvinvointialueen palveluihin ja Kaiku24:n ammattilaiset tarjoavat
my&s konsultaatiota hyvinveointialueen ammattilaisile. Hoidamme talla hetkelld kolmella
hyvinvointialueella IGhes 135 000 asiakaskontaktia kuukaudessa. Yhteydenotoista 20 pro-
senttia ei liity terveyteen ja hoidamme ne kaikki. Terveyteen littyvist@ yhteydenotoista ei yli
40 prosenttia hoidetaan suoraan ensikontaktissa Kaiku24 toimesia.

Palvelumme avulla hoito alkaa suoraan ensikontaktista. Konsultoivat etéladkdrit ovat osa
hoidontarpeen arvioinnin timid ja asiakkaan asia pyritddn ratkaisemaan heti. Tehos-
tamme my&s hyvinvointialueiden normaalia arkea. Kauttamme hyvinvointialueiden palve-
luihin ohjatuille asiakkaille on tehty valmiiksi hoidon tarpeen arviointi, tarvittavat laborato-
riotestit, IGhetteet ja kifaukset hyvinvointialueen jarjestelmiin. N&in hyvinvoinfialueilla voi-
daan keskittyd suoraan asiakkaan hoitoon hénen saapuessaan palveluiden pariin.
Kaiku24 toimintamalli tukee hoidonjatkuvuutta, omahoeitaja ja -ladkdaritoimintamalleja seka
rakentaa pohjaa digitaaliselle omatiimi-toimintamaillille.

Yhteistydssdmme hyvinveointialueiden kanssa kaikki voittavat. Asiakkaan ensikontakti ja oi-
kean hoidon saanti nopeutuu. Samalla kasvavat hoidon vaikuttavuus sekd asiakastyyty-
vaisyys. Hyvinvointialueen hoitohenkildkunta voi keskittyd olennaiseen — hoitamiseen sekd
potfilaisiin. Toiminta tehostuu jo ruuhkat véhenevat. Kaiku24 - kaikkien parhaaksi.
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Jarjestelya puoltaa myos jatkossa kasvava tekoalyn kayttd asiakastyossa. Kelan hallussa
olevia asiakkaiden tietoja voidaan asiakkaan luvalla kayttaa ratkaistaessa yhteydenoton jat-
kotoimia. Tama valtakunnallinen toimintamalli on vain rajapinta ja siirtaa toiminnon tiimille
24/7. Tiimin henkil6sté kommunikoi suoraan asiakkaan kanssa normaalisti, mutta tdmakin
kommunikointikanava voi olla keskitetysti tuotettu.

Mikali jokainen hyvinvointialue alkaa kehittaa kuvattua jarjestelya yksin, syntyy pirstaleinen
jarjestelma ja investoinnit seka riskit kasvavat. On hyva myds huomata, etteivat asiakkaat
ole yksipaikkaisia, vaan liikkuvat maan sisalla (lomat, mokit, kakkosasunnot, jne.).

6.8 Oma Tiimi ja sairaalat

Viron mallin mukainen yhteisdsairaala (tulevaisuudessa), jossa omalla tiimilld on merkittava
vastuu, on hyvinvointialueilla hyva tutkia. Joka tapauksessa tarvitaan vaativan erikoissai-
raanhoidon lisaksi nykyisten terveyskeskusten ja aluesairaaloiden taydennykseksi ja/tai kor-
vaamiseksi uusia toimintamalleja. Oma Tiimi-mallin rooli ndissd uusissa sairaaloissa tulisi
tutkia ja seurata taltakin osin myds kansainvalista kehitysta.

6.9 Oma Tiimi-malli - eteneminen

Sitran, Kelan ja Oulun kaupungin tekemassa tutkimuksessa todettiin muun muassa, etta

10 % alueen asukkaista kaytti yli 80 % sosiaali- ja terveydenhuollon resursseista2. Nama
henkilét kayttivat keskimaarin 4,7:4a eri palvelua. Tiimi-mallin kayttdonotto tulisi aloittaa
naista henkildista. Toisaalta 90 % henkildista kayttaa vain 10 % resursseista ja heille pal-
velu voidaan todennédkoisesti helpommin standardisoida. Koko mallin edellytyksena on riitta-
van datan saaminen lahtokohdaksi ja jatkuvan kehittamisen ottaminen lahtokohdaksi pro-
sessiin.

2 Rahoituskanavat ylittdva palvelunkayttd: Sitra, Kela ja Oulun kaupunki. Nordic Healthcare
Group 2015. http://www.slideshare.net/SitraHyvinvointi/2015-03-11-nhg-sitra-kela-oulu-moni-
kavarahoitus-tiivistelm/1
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7 Loppuhuomioita Viron ja Suomen
terveydenhuoltojarjestelman eroista

Suomen perusterveydenhuolto on kehittynyt hyvin erilaiseksi kuin Viron vastaava jarjes-
telma. Viro aloitti oman mallinsa koko lailla puhtaalta pdydalta Viron itsenaistyttya. Aluksi
mallia otettiin eurooppalaisesta perhelaakarimallista, mutta jatkuvan maaratietoisen kehitys-
tyon kautta ollaan l&8hestymassa mallia, jossa erikoissairaanhoito, sosiaalitoimi ja peruster-
veydenhuolto integroidaan. Tata samaa mallia tavoitellaan myds Suomen sote-uudistuk-
sella. Voidaan sanoa, ettda samaan maaliin yritetaan paasta eri lahtokohdista.

Keskeisiksi opeiksi Viron mallista pohdittavaksi hyvinvointialueille jaa kolme asiaa. Ensiksi
jarjestajan ja tuottajan erottaminen. Toiseksi taloudellisten kannustimien kayttd tuottajien
ohjauksessa ja kolmanneksi asiakkuudenhallinta jarjestajan puolella sisaltaen digitaaliset
kanavat. Lisaksi jatkuva kouluttaminen ja kansainvalisen kehityksen aktiivinen seuranta ovat
osa Viron toimintamallia.

45



8  Ammatinharjoittajamalli

Suomessa tutkittiin mahdollisuutta siirtya terveyskeskuksissa yrittdjapohjaiseen jarjestel-
maan eli ammatinharjoittajamalliin. Ohessa lyhyt kuvaus selvityksestd. On huomattava, etta
Suomessa on ollut voimassa lainsdadantd, jossa myds terveyskeskustydsta sai sairausva-
kuutuskorvausta. Tama mahdollisuus on tutkimatta, siind mallissa lahennyttaisiin Viron mal-
lia, jossa vakuutus korvaa terveydenhuollon kulut.

8.1 Jorma Back: ammatinharjoittajamalli

Jorma Back tutki yrittajyytta perusterveydenhuollossa selvityksessaan, joka julkaistiin touko-
kuussa 20043. Selvityksen tilasi sosiaali- ja terveysministerié paaministeri Vanhasen halli-
tusohjelman yrittajyyden politiikkaohjelman mukaisesti. Selvityksessa Back totesi, etta yritta-
jyys on jo kaytossa laajasti terveyskeskuspalveluiden tuottamisessa, silla palveluiden osto
yksityisilta tuottajilta seka yksityisten terveyspalveluiden tarjonta on jo lisdéntynyt. Selvityk-
sen tekoaikaan eri puolilla Suomea oli kdynnissa useita palveluiden kilpailuttamiseen, osta-
miseen ja ulkoistamiseen liittyvid kokeiluja. Tasta huolimatta ammatinharjoittajayrittajyyden
tuominen terveyskeskuksiin naytti Backin mukaan vaikealta. Ammatinharjoittajamallissa 1aa-
kari toimisi osan ty6ajastaan normaalisti tydsuhteessa kuntaan, ja osan aikaa yksityisena
ammatinharjoittajana.

Back mydnsi, etta malliin liittyy ongelmia, kuten vastuu potilasvahinkotilanteessa tai korvaus
tiloista, laitteista ja henkildkunnasta. Yrittdjamallissa nama kulut kuuluvat ammatinharjoitta-
jan vastuulle. Mallin kannalta suurin ongelma kuitenkin oli, etta vallitsevan tydsopimuslain-
saadannon mukaan kuntayhtyman palveluksessa tydskenteleva henkild ei voi toimia osa-
aikaisesti yrittdjana, vaan hanen katsotaan olevan palvelusuhteessa kaikin osin. Samoin
niin kutsuttu Norjan malli, jossa laakari tydskentelisi kokopaivaisesti ammatinharjoittajayritta-
jana on vaikea toteuttaa Suomessa samasta syysta. Palvelusuhteessa kunnalla on 14aka-
ristd vastuu verotuksellisesti ja sosiaaliturvan osalta. Norjan mallissa kunta antaa tilat, lait-
teet ja henkilokunnan ilmaiseksi |aakarille, joka saa lakisadateisen palkkion valtiolta. Lisaksi
Back totesi, ettd Suomessa Kela ei mydskaan maksa sairausvakuutuslain mukaista kor-
vausta, jos laakari toimii julkisen terveydenhuollon tiloissa. liman sairausvakuutuskorvausta
toiminnasta ei tulisi kannattavaa.

3 Back, Jorma. Yrittdjyys perusterveydenhuollossa. Sosiaali- ja terveysministerid, 2004.
http://urn.fi/lURN:NBN:fi-fe201504223865
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Backin selvitys ei paassyt kunnolla etenemaan, silla johtopaatdéksena oli, etta kun julkinen
valta antaa |aakarille toimeksiannon ja maksaa siitd palkkaa vastaavan korvauksen, ky-
seessa on tyo- tai virkasuhde. Tasta puolestaan seuraa Suomen lainsdadannon mukainen

tydnantajavastuu.
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ministerid, 2019. https://stm.fi/-/palvelusetelikokeilu-paattyi-yhteenveto-kokeilun-tuloksista-
julkaistu

2 Rahoituskanavat ylittava palvelunkayttd: Sitra, Kela ja Oulun kaupunki. Nordic Healthcare
Group 2015. http://www.slideshare.net/SitraHyvinvointi/2015-03-11-nhg-sitra-kela-oulu-

monikavarahoitus-tiivistelm/1

3 Back, Jorma. Yrittdjyys perusterveydenhuollossa. Sosiaali- ja terveysministerié, 2004.
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