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3.

Oulun yliopiston lausunto Pohjois-Pohjanmaan hyvinvointialueen jarjestdmissuunnitelmaan

Keskitymme lausunnossamme perusterveydenhuollon vastaanottotoiminnan jérjestamiseen. Lausunnon asiantuntijoina ovat
toimineet yleislaaketieteen professori Juha Auvinen ja yleislaaketieteen professori Markku Timonen.

Pidamme myonteisend, etta jarjestdmissuunnitelmassa korostetaan hoidon jatkuvuutta, omalaakari- ja omahoitajamallin
kehittdmista, palvelujen integraatiota seké perustason palveluiden vahvistamista. Nama tavoitteet ovat linjassa
kansainvalisen ja kotimaisen tutkimusnaytdn kanssa, jonka mukaan hoidon jatkuvuus on yhteydessé parempiin
terveysvaikutuksiin, véhdisempaan paivystys- ja sairaalapalvelujen kayttéon, parempaan potilaskokemukseen sekéa
alempaan kuolleisuuteen (Baker ym. 2020; Kartikapallil ym. 2026).

Pidamme kuitenkin merkittdvana puutteena sitd, etta hoidon jatkuvuudelle asetettujen tavoitteiden toteuttamista ei ole
sidottu konkreettisiin omalaakarijarjestelman rakenteisiin, riittaviin henkiléstéresursseihin eika vaestdévastuuta koskeviin
tavoitteisiin.

1. Omalaakarimallille tulee asettaa numeeriset tavoitteet

Suunnitelmassa omaldakari- ja omahoitajamallin kayttddnotto tunnistetaan tarkeaksi tavoitteeksi, mutta mallille ei aseteta
mitattavia tavoitteita omalaakarien maarasta, vaestdvastuista eikéd omalaakarin piirissa olevan vaestén osuudesta.

Tama poikkeaa suunnitelman muista osa-alueista, joissa tavoitteita kuvataan yksityiskohtaisesti numeerisin mittarein. Mikali
Pohjois-Pohjanmaan hyvinvointialueella omaldakarimalli nahdaan strategisesti tdrkedna keinona vahvistaa hoidon
jatkuvuutta, sille tulee asettaa yhta konkreettiset tavoitteet kuin muillekin kehittamistoimenpiteille.

Kansallisesti 1990-luvun erinomaisesti toiminut vaestévastuinen omaladakarimalli kaatui 2000-luvun alkupuolella
perusterveydenhuollon aliresursoinnin seurauksena liilan suuriksi kasvaneisiin vastuuvaestoéihin. Tieteellisen naytén
mukaisten hy6tyjen saavuttamisen edellytyksend on 1990-luvun kaltainen kokonaisvaltainen omalaékarimalli, jossa
omaléékarilla on vastuu ja insentiivit vaestdnsa jatkuvuudesta ja 1d&kérinvastaanotolle paasysta ja autonomia tyén
jarjestamisesté kustannustehokkaalla tavalla. Vastuun kantaminen yhdessa tyén hallitsemisen kanssa tulee olla
mahdollista, jotta hyvin alkanut kehittdminen ei térmaéa uudelleen 2000-luvun alussa kohdattuihin haasteisiin. Taman
vélttamiseksi ja perusterveydenhuollon todelliseksi vahvistamiseksi ehdotamme, etta jarjestamissuunnitelmaan kirjattaisiin:
0 tavoitteeksi vahintddn 1 omalaakari 1 500 asukasta kohden vuoteen 2028 mennessa

0 tavoitteeksi vahintdén 1 omalaakari 1 200 asukasta kohden vuoteen 2030 mennessa



Omalaékarikohtaisen vaestén koko tulee seké siirtyma- ettd loppuvaiheessa suhteuttaa omaldakarin oman vaestén
ikdvakioimattomaan sairastavuusindeksiin ja terveyskeskuslaakarikontaktien peittdvyyteen vaestdssa. Sairastavuus
vaihtelee valtavasti Pohteen alueen eri kunnissa, Limingan 80,3 tasosta Pyh&jarven 168,8 tasoon. Tahéan valiin ja& mm.
Oulu 102,5 tasollaan. Vastaavasti tyéterveyshuollon, yksityissektorin ja YTHS:n laékéarivastaanottojen méaéran suhde
terveyskeskuksen ladkarivastaanottojen maaraan vaihtelee kuntien valilla valtavasti. Naita tulee mitata muutoksen edetessa
ja tarvittaessa saatda omaléékérikohtaisen vaestdn kokoa tasolle, jolla todellinen mahdollisuus véestén hoitamisesta on
mahdollista. Vastuulla oleva vaestdn koko on paitsi laadun mutta myés omalaékarien tyén hallinnan ja pysyvyyden kannalta
merkityksellista.

2. Pelkkd omalaakarin nimeédminen ei riita
Lausunnon keskeinen viesti on, ettd omalaakarin nimeadminen ei ole tavoite sinansa.

Tutkimusnaytto osoittaa, etté jatkuvuuden hyddyt syntyvéat vasta silloin, kun potilas tosiasiallisesti paadsee asioimaan saman
ladkarin kanssa toistuvasti. Pelkka hallinnollinen omaléékarin nimeaminen ei tuota tavoiteltua jatkuvuutta, mikali
ladkarikapasiteetti, henkiléston pysyvyys tai toimintaprosessit eivat mahdollista asiointia oman 1dakarin kanssa (Baker ym.
2020; Burch ym. 2024).

Erityisen huomionarvoista on suomalainen tutkimus, jossa todettiin, ettd saman omalédakarimallin toteutus johti hyvin
erilaisiin tuloksiin eri organisaatioissa. Tutkimuksen johtopaatoksena oli, etté jatkuvuuden toteutuminen edellyttaa ladkéarien
pysyvyyttd, riittavia resursseja ja organisaation toimintatapojen yhteensopivuutta omalaakarityén kanssa (Tuompo ym.
2026).

Taman vuoksi suunnitelmaan tulisi kirjata, ettd nykyisessa murrosvaiheessa, kun omaléaakareita ei viela ole riittavasti:
0 vaestd pyritdédn ohjaamaan ensisijaisesti omalle omalaakarille

. ajanvarausjarjestelmat tukevat omalle laakarille ohjautumista

. omaléakareille varataan riittdva tydbpanos oman vaestdnsa hoitamiseen

0 hoidon jatkuvuutta seurataan erillisilla mittareilla

3. Jatkuvuustavoitteiden ja rakenteellisten ratkaisujen valilla on jannite

Suunnitelmassa asetetaan kunnianhimoinen tavoite hoidon jatkuvuuden parantamiselle. Samalla kuitenkin
jarjestamissuunnitelmassa on kirjauksia keskittamisesta, liikkuvien palveluiden lisdamisesté ja palvelutuotannon
hajauttamisesta useisiin kanaviin.

Nama muutokset voivat olla perusteltuja, mutta ne lisdavat samalla palvelujen pirstaloitumisen riskid. Taman vuoksi
suunnitelmassa tulisi kuvata nykyista selkeammin, miten hoidon jatkuvuus turvataan tilanteessa, jossa palveluja tuotetaan
useissa eri kanavissa ja eri organisaatioiden toimesta (Burch ym. 2024).

4. Useita suunnitelmassa kuvattuja tehtévia tulisi sitoa vahvemmin omaléékarimalliin

Hyvinvoinnin ja terveyden edistdminen, mielenterveys- ja paihdepalvelut, ikdantyneiden palvelut sek& kotisairaala hy6tyvét
pitkajanteisesta ladkarisuhteesta ja hoidon jatkuvuudesta (Baker ym. 2020; Kartikapallil ym. 2026):

Hyvinvoinnin ja terveyden edistdminen

Tyo6ttdmien terveystarkastukset, elintapaohjaus, diabeteksen ehkaisy sekéa alkoholin riskikéytén tunnistaminen ovat
esimerkkejé tehtavista, jotka hyétyvat pitkdjanteisesta hoitosuhteesta.

Oppiala ehdottaa, ettd nama toiminnot kuvataan omalaékarin vastuulle kuuluvina tehtavina aina kun se on mahdollista.
Mielenterveys- ja paihdepalvelut

Perustason mielenterveys- ja paihdehoidon keskeinen haaste on jatkuvuuden puute.

Suunnitelmassa kuvattu palveluiden integraatio toteutuu kdytanndssa parhaiten silloin, kun asiakkaalla on nimetty 1aakari,

joka tuntee hanen tilanteensa pitkajanteisesti ja organisoi potilaan hoitoa liittden siihen tarvittaessa mukaan muita
asiantuntijoita.



Ik&antyneiden palvelut

Ikdantyneiden palveluissa korostuvat monisairaudet, 1&&kitysten hallinta, toimintakyvyn arviointi sek& ennakoiva hoidon
suunnittelu.

Naissa tehtavissa jatkuva omaldakarisuhde tuottaa erityisen paljon hyétya. Omalaékarin rooli tulisi tuoda nakyvasti esiin
kotihoidon, kotisairaalan, omaishoidon tuen seké& muiden ikédantyneiden palveluiden yhteydessa.

5. Mittaristo ei viela riittavasti kuvaa omaladakarimallin toteutumista

Piddmme mydnteisena sitd, ettd suunnitelmassa seurataan hoidon jatkuvuutta SLICC-mittarilla. Yksindan tama ei
kuitenkaan riitd kuvaamaan omalaakarijarjestelman toteutumista. Liséksi on realistista esittda kysymys, ettéd onko SLICC 70
%:n jatkuvuustavoitteena realistinen ilman kuvausta pysyvan ladkarikapasiteetin kasvusta? Liséksi esitimme, etta tulisi
mitata omalaakarilistakohtaisesti sitd osuutta vastaanottokéaynneista, jotka toteutuvat omalle omaléaéakarille.

Yhteenveto

Kannatamme jérjestamissuunnitelman tavoitetta vahvistaa hoidon jatkuvuutta ja omaldakarimallia. Tavoitteiden uskottava
toteutuminen edellyttaa kuitenkin nykyisté konkreettisempia rakenteellisia linjauksia.
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