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KIITOKSET

Timi tutkimus on toteutettu Tampereen yliopiston lddketieteen ja terveysteknolo-
gian tiedekunnassa, yleisldaketieteen laitoksella vuosina 2018—2024. Tutkimusta ovat
rahoittaneet Pirkanmaan Sairaanhoitopiiri (PSHP), Suomen ladkariliitto, Suomen
Lidketieteen Sadtié (nro 7045), Suomen yleislddketieteen sditid, Suomen yleisldike-
tieteen yhdistys, Suomen yleisldakirit ry, Tampereen kaupungin tiederahasto ja Tam-
pereen yliopisto. Limmin kiitos tuestanne!

Haluan kiittad ohjaajaani yleislddketieteen professori Markku Sumasta karsivilli-
sestd neuvomisesta, saavutettavilla olosta sekd nopeista ja tarkoista vastauksistasi.
Viitosprojektin kanssani aloittanutta emeritusprofessori Kari | Mattilaa kiitin luot-
tamuksestasi sekd uskostasi prosessiin ja kykyihini.

Suuret kiitokset esitarkastajana toimineille apulaisprofessori Lena Thornille Hel-
singin yliopistosta sekd dosentti Mikael Ekbladille Turun yliopistosta tarkkaavaisista
kommenteistanne, jotka paransivat lopputulosta.

Seurantaryhmini jisenid emeritusprofessori Markku Koskenvuota ja tohtori
Risto Raiviota, kanssakirjoittajia professori Sakari Suomista ja statistikko Lauri Sil-
lanmiked sekd koko HeSSup-ryhmai kiitin tyOstinne aineiston kerddmisessd, sen
antamisesta tutkimukseeni, kannustuksesta ja yhteistyostd. Kiitos Tampereen yliopis-
ton opettaja Heini Huhtala arvokkaista neuvoistasi.

Kiinnostus hoidon jatkuvuuteen herdsi Hervannan terveysasemalla terveyskes-
kusladkarind tyoskennellessini. Haluan kiittdd jatkuvuuden hyédyille silmidni erityi-
sesti avanneita Hervannan terveysaseman terveydenhoitaja Tiina Uusitaloa seka ter-
veyskeskusldakari Piivi Marttista. Arvostan ja kunnioitan pitkajinteistd tyotinne po-
tilaiden ja vieston parhaaksi. Kiitos kaikille perusterveydenhuollossa tydskenteleville,
jotka piivittiisilld toimillanne edesautatte hoidon jatkuvuuden toteutumista. Erityis-
maininta Hervannan terveysaseman tyontekijoille, you rock!

Jokainen tutkija ansaitsee ympirilleen verkoston, joka ymmartdd karikoissa, kan-
nustaa ylimdessi ja riemuitsee onnistumisten hetkelld. Kiitos tyokaverit PSHP:n Pe-
rusterveydenhuollon yksikéssé, Pirhan Jatkuvan kehittimisen vastuuyksikossd seka
Pirhan TKIO:n toimialueella! Yle-tiimin mahtavan porukan luottamus ja tsemppi on

sitvittinyt titd vaitoskirjaa. Tampereen yliopiston yleisldaketieteen oppialan kliinisten
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opettajien myotieliminen ja tuki on ollut arvokasta. Yhteiset keskustelut ja sananne
ovat kannustaneet ja auttaneet jatkamaan. Leena Kiurua kiitdn erityisestd limmosti
ja suurisydamisyydestisi yleisladketieteen asioiden hoitamisessa. Kiitos!

Kiitin vaitoskirjamatkani aikaisia esihenkildita: ylilddkdri Kati Myllymaked, toi-
mialuejohtaja Sari Mikista, kehityspaillikké Mari Lahtista sekd palvelujohtaja Katja
Luojusta. Tutkija tarvitsee esihenkilon, joka ymmartii tutkimuksen teon palon ja an-
taa sithen luvan. Ilman tukeanne ei tutkimuksen tekeminen olisi ollut mahdollista.

Kiitos yleislddketieteen tenure track -professori Tuomas Koskela yleislidketieteen
eteen tinkimattomasti tekemastisi tyosta ja avustasi. Luot tutkimukseen ja koulutuk-
seen yhteisty6ti ja toimintatapoja, jotka kannustavat ja innostavat.

General Practice Suomi (GPS) 2030 -verkostoa haluan kiittid my6tdeldmisestd
niiden vuosien aikana. Olette ottaneet minut siipienne suojaan ja kasvattaneet kou-
luttajan lisiksi tutkijaa.

Kiitos ystivilleni kirkon portailla istuskelusta, pulssin tarkastuksista, kirjeistd, joka
kuukauden ensimmaisen torstain (tai harvemmin) tapaamisista, rapujuhlista, konsul-
taatioavuista, nenaliinoista ja olkapdind olosta, yhteisistd reissuista, viisaista sanois-
tanne, naapuruston kesiilloista, kivelyistd, nuotiomakkaroista, yhteenvedon lukemi-
sesta sen tyOstOvaiheessa, aivan muusta kuin tutkimuksesta puhumisesta sekid ennen
kaikkea kunniasta olla mukana elimissanne.

Suuret kiitokset kuuluvat vanhemmilleni, jotka ovat lempeidsti muistuttaneet le-
vosta ja itsestdni huolehtimisesta. Olette kannustaen kulkeneet mukana, tukeneet ja
auttaneet. Kiitos Elina avusta yhteenvedon kieliasun jisentdmisessi! Koko Pohjois-
péan klaani: olette rakkaita. Muita ldheisia kiitin huolenpidosta ja tirkedsta tuestanne.

Olen 16ytinyt rinnalleni upean miechen, joka on mahdollistanut timin viitoskir-
jan, ja niin paljon enemman. Sinua, Timo, kiitin lastemme tuomasta riemusta ja ela-
minmakuisesta arjesta. Kiitos huolehtimisesta ja kannattelusta, ilman tanskalaista
hyggeilyisi olisin uuvahtanut jo ensimetreilld. Kiitos minusta ja meisté kiinni pitimi-
sesta, olet rakkain.

Lapseni ovat vuodesta 2020 alkaen toistuvasti, useita kertoja kuussa, kyselleet,
koska viitéskirjani on valmis. Viitésprojekti on vienyt yhteistd atkaamme, leikkeja ja
liheisyyttd. Kiitos Eelis, Rasmus ja liris tilanteen sietimisestd. Toivon, ettd olen esi-
merkillini voinut kannustaa teitd tavoittelemaan omia unelmianne. Ja hei, NYT se

on valmis!

Tyohuoneella, onnen ja helpotuksen huokauksin, helmikuussa 2024

Emmi Lawtamatti



TIVISTELMA

Hoidon jatkuvuudella on monia hy6tyjd: se parantaa perusterveydenhuollon ladkari-
palvelujen saatavuutta, vihentdd ensiapu- ja sairaalapalvelujen kayttod, lisdd vieston
terveyttd, on kustannustehokasta ja laskee kuolleisuutta. Suomen perusterveyden-
huollossa jatkuvaa hoitoa tuottavat omaldakirit. Terveyskeskuksissa ladkaripalvelu-
jen saatavuus ja hoidon jatkuvuus ovat viime vuosikymmenini heikentyneet. Téssd
vaitostutkimuksessa selvitetdin, onko tutkimuskyselyssi raportoitu omaldakiri yh-
teydessd terveyskeskus- ja sairaalapalvelujen kaytt6on, tyytyviisyyteen terveyspalve-
luita kohtaan seka ladkityksen sidnnolliseen kiytt6on.

Tutkimus perustuu Terveys, hyvinvointi ja ihmissuhteet Suomessa (Health and
Social Support (HeSSup)) -kyselyn aineistoon. Kyselyt toteutettiin postikyselyna sa-
moille vastaajille vuosina 1998, 2003 ja 2012. Vuonna 2012 aineistoa laajennettiin
nuoremmalla ikiryhmalld. Tutkimusryhmailld on vastaajien lupa yhdistia kyselytiedot
valtakunnallisiin rekistereihin. Kyselylomakkeella kysyttiin vastaajan tausta- ja ter-
veystiedot, kokemus omaldakirin olemassaolosta, terveyskeskus- ja sairaalapalvelu-
jen kaytto, tyytyviisyys terveydenhuollon palveluihin sekd lddkitysten kaytto. Sairaa-
lapiivien maara kerattiin Hoitoilmoitusjirjestelman (Hilmo) rekisteristi. Vaitostutki-
muksen eri osatdissi kiytettiin aineiston eri kohortteja.

Tutkimus osoittaa raportoidun omaldikirin olevan yhteydessd suurempaan ter-
veyskeskus- ja sairaalapalvelujen ilmoitettuun kiytt6on. Omaldikiri on yhteydessa
rekisterbityjen sairaalapdivien suurempaan mairdin, mutta terveyteen liittyvien
muuttujien ollessa mukana analyysissa yhteys hividd. Omaliddkiri on my6s yhteydessi
tyytyviisyyteen terveyspalveluja kohtaan seki lidkkeiden sadnnolliseen kayttoon.

Omaladkdri vaikuttaa turvaavan terveydenhuollon palvelujen saatavuutta seka
kaytt6a myos sairaalassa. Terveyteen liittyvien muuttujien vahva yhteys rekisteroity-
jen sairaalapdivien suurempaan miiriin kertoo terveyspalvelujemme laadusta. Hoi-
don jatkuvuuden sairaalakdyttéa vahentiva vaikutus saattaisi olla saavutettavissa
omalddkirin vahvemman aseman kautta. My6s omaldikiristd raportoineiden tyyty-
viisyys terveydenhuollon palveluihin kertoo palvelun laadukkuudesta. Omaldakarin
myonteinen yhteys lddkitysten sddnnolliseen kidytt66n mahdollistaa osaltaan vieston

terveyden ja hyvinvoinnin lisddmisen.



Raportoitu omalaikiri on yhteydessi samoihin hy6tyihin, joita hoidon jatkuvuu-
della on todettu olevan. Viestén omaldakirikokemusta voidaan kiyttdd hoidon jat-
kuvuuden tutkimuksessa suomalaisessa terveydenhuollossa. Suomessa on kiynnissa
suuri sosiaali- ja terveydenhuollon muutos. Omalidkirien aseman ja hoidon jatku-

vuuden vahvistaminen terveyskeskuksissa on tirkeimpia kuin koskaan.
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ABSTRACT

Continuity of care has multiple benefits. It improves accessibility to primary health
care services, reduces the use of emergency and hospital services, increases popula-
tion’s health, is cost-effective, and decreases mortality. In Finland, the health care
system is based on well-organized primary health care, where named and assigned
general practitioners (GPs) provide continuity of care. Accessibility to primary health
care and continuity of care have been decreasing in Finland in the recent decades.
The objective of this doctoral thesis is to investigate whether the named GP is asso-
ciated with the use of health centre and hospital services, satisfaction with health
care services, and regular use of medication.

The study is based on the Health and Social Support (HeSSup) study. Postal ques-
tionnaires were sent to the same participants in 1998, 2003, and 2012. In 2012, the
study group expanded the data collection to include a younger age group. Written
consent was obtained from participants by the HeSSup study group to combine their
responses with national registries. The survey collected participants’ demographic
and health data, as well as their report of named GP, the use of health centre and
hospital services, satisfaction with health care services, and medication use. Hospital
days were collected from the national Care Register for Health Care (Hilmo). The
original manuscripts were each based on different cohorts of the material.

The named GP is associated with increased use of health centre and hospital ser-
vices. There is no independent association with Hilmo-registered hospital days when
analysis also includes the health state of the respondent. Satisfaction with health care
services and regular use of medication are associated with a reported named GP.

The named GP seems to provide accessibility to health care services and treat-
ment of illnesses in hospitals. However, health related factors are more strongly as-
sociated with register-based hospital days than the named GP. Participants' reports
on both satisfaction and named GP emphasize the quality of health care services
provided by named GP. Regular use of medication is particularly important for the
population with chronic illnesses as it increases their health and well-being.

The named GP is associated with the same benefits, which continuity of care has.
In Finland, there is an ongoing reform of social and health services. It is now more

important than ever to strengthen the continuity of care provided by named GPs.
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1 JOHDANTO

Ajatukseni tutkimustychon syntyi terveyskeskuksen arjessa. Vuosina 2006—-2008 pet-
heldakirikurssilla opitun kokonaisvaltaisen ajattelutavan my6ta oli mukava hoitaa sa-
moja tuttuja potilaita ja hekin toivoivat yhteistydmme jatkuvan (Kuusinen-Laukkala
ym., 2022; Lindroos ym., 2022; Nirhi ym., 2022; Uusitalo ym., 2022). Yhi useammin
potilaat kuitenkin ohjautuivat syysta tai toisesta muille ladkareille ja pdasimme tapaa-
maan vain sattumalta pdivystyksessa tai terveyskeskuksen kdytavilld. Oli vaikea ym-
martdd, miksi omaldakirin vastaanotolle padseminen oli niin hankalaa, vaikka sekd
potilas ettd lddkiri toivoivat hoitosuhteen jatkuvan. Téstd kumpusi haluni tutkia hoi-
don jatkuvuutta.

Vuosien pohdinnan jilkeen lihetin syksylld 2016 sihkopostia emeritusprofessori
Kari | Mattilalle. Ladketieteen tohtori Risto Raivion vaitdskirja oli juuri valmistunut.,
mutta kansainvilisesti hoidon jatkuvuus ei ollut yhti ajankohtainen teema kuin ny-
kyddn (Raivio, 2016). Viitostutkimukseni mahdollisti HeSSup-aineiston kaytt6oikeus
(Korkeila, 2001; Suominen, 2012). Tutkimukseni teon aikana tieteellinen ndytté hoi-
don jatkuvuuden eduista on noussut uudelle tasolle (Baker ym., 2020; Barker ym.,
2017; Gray ym., 2018; Sandvik ym., 2021). Nykyiddn hoidon jatkuvuus on peruster-
veydenhuollossa kaikkien huulilla niin Suomessa kuin muuallakin maailmassa. T4-
min viitdstutkimuksen my6td tuon oman osuuteni uutta nayttdéd suomalaisen hoi-
don jatkuvuuden tilanteesta.

Omaldikari terveyskeskuksessa edustaa edelleen monille potilaille tuttua laakaria,
jonka kanssa on syntynyt hyvi ja luotettava potilas-ladkarisuhde. Mikili potilas pda-
see tapaamaan samaa tuttua ladkarid, syntyy hoitoon jatkuvuutta (Nowak ym., 2021).
Hoidon jatkuvuudella on kansainvilisesti todistettu olevan yhteys moniin terveydelle
ja hyvinvoinnille suotuisiin tekij6ihin: terveyskeskuspalvelujen saatavuus paranee
(Aro, 1991; Aromaa ym., 1998; Cook ym., 2020; Fung ym., 2015; Guthrie ym., 2008;
Virtanen ym., 2000), sairaala- ja ensiapupalvelujen kiytté vihenee (Barker ym., 2017;
Cabana & Jee, 2004; Chong ym., 2022; Cook ym., 2020; Gunther ym., 2013; Huntley
ym., 2014; Menec ym., 2015; Raddish ym., 1999), potilaat ovat tyytyviisempia ter-
veydenhuollon palveluihin (Fan ym., 2005; Raivio ym., 2014; Rhodes ym., 2014;
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Saultz, 2003; Saultz & Albedaiwi, 2004) ja kuolleisuus vihenee (Baker ym., 2020;
Gray ym., 2018; Sandvik ym., 2021).

Suomessa tehdyt omalaikiri- ja viestévastuukokeilut 1980-90-luvuilla tuottivat
saman vaikutelman hoidon jatkuvuuden hy6dyista: samalle lddkarille padsseet potilaat
kayttivit vihemmin ensiapupalveluja, mutta sairaalapalvelujen kiytossd ei muutosta
ollut (Aro, 1991; Aro & Liukko, 1993; Aromaa ym., 1998; Engestrém ym., 1988;
Engestrém ym., 1990; Helenius ym., 1987; Kehittimistoimikunta, 1979; Lazdkinto-
hallitus, 1985; Paavilainen ym., 1998). Valitettavasti 1990-luvun laman ja rakenneuu-
distusten myo6ti terveyskeskusten resurssit kidvivit rittimittomiksi (Heikkild &
Parpo, 2002; Paavilainen ym., 1998). Terveyskeskuspalvelujen saatavuuden haasteet
ovat olleet terveydenhuollon kehittimisen keskitssa jo 1980-luvulta lihtien (Aro,
1991; Aro & Liukko, 1993; Aromaa ym., 1998; Karttunen, 2016; Muurinen & Min-
tyranta, 2009; Niemeld, 2008; STM, 2001; STM, 2004; STM, 2007a; STM, 2010;
THL, 2023; Viisainen ym., 2002).

Syyskuussa 2023 voimaan astuivat uudet terveydenhuoltolain perusterveyden-
huollon hoitoon piisyi koskevat pykilit. Aiemmin hoidon tarpeen arviointi tuli to-
teuttaa kolmen arkipéivin kuluessa ja hoito aloittaa kolmen kuukauden kuluessa. Uu-
sissa pykilissd hoidon tarve tulee arvioida samana piivini ja yleislidketieteen alaan
kuuluvan sairastumisen, vamman, pitkdaikaissairauden vaikeutumisen, uusien oirei-
den esilletulon tai toimintakyvyn alenemisen vuoksi suunniteltu hoito tulee aloittaa
14 piivin kuluessa (Terveydenhuoltolaki [TervHL] 6:51.1-53.2 §). Hoitotakuun on
suunniteltu kiristyvin entisestidn syksylla 2024 (TervHL 6:51.2—6 §). Palvelujen saa-
tavuus on tirkeda vieston terveyden ja hyvinvoinnin edistimiseksi. Samaan aikaan ei
kuitenkaan tulisi unohtaa hoidon jatkuvuutta, jonka tiedetiin parantavan myos pe-
rusterveydenhuollon palvelujen saatavuutta. Ainoastaan saatavuutta tavoittelemalla
saattaa hoidon jatkuvuus kérsid.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) loi vuonna 2019 valtakunnallisen Con-
tinuity of Care (COCI) -mittarin, joka kertoo hyvinvointialueiden hoidon jatkuvuu-
den tilanteesta. Mittari kertoo alueellisesta tilanteesta eiké yksittdisen toimipisteen tai
ladkirin hoidon jatkuvuudesta. (Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanet, ia. -d)
THL:n COCI-mittari on kuitenkin ensimmdinen askel kohti hoidon jatkuvuuden sys-
temaattista mittaamista ja tarkkailua niin alueellisella kuin paikallisellakin tasolla.

Timin viitostutkimus kasittelee raportoidun omaldikirin yhteyttd terveyden-
huollon palvelujen raportoituun kiyttéon, vieston tyytyviisyyteen terveyspalveluja
kohtaan sekd ladkitysten sddnnollistd kaytto6n. Omalddkirin lnoma hoidon jatkuvuus
on jatkuvasti muuttuvassa perusterveydenhuollossamme tirkedd palvelujen saata-

vuuden ja laadun varmistamiseksi.
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Perusterveydenhuoltoa kehitettdessa tulisi pitdd mielessd hoidon jatkuvuus, joka
auttaa terveydenhuollon muiden tavoitteiden saavuttamisessa. Tuttu lddkiri sosiaali-
ja terveyskeskuksessa (sote-keskus) helpottaa ja nopeuttaa asioiden hoitamista, jol-
loin palvelujen saatavuus on helpompi taata (Hjortdahl & Borchgrevink, 1991; No-
wak ym., 2021). Pitkédaikaisessa hoitosuhteessa viltytidn tarpeettomalta tutkimusten
toistamiselta (Hjortdahl & Borchgrevink, 1991). Potilaan tunteminen auttaa ldakaria
toimimaan oikea-aikaisesti potilaan taustat ja persoonan huomioiden (Nowak ym.,
2021). Kaikki tima yhdessd johtaa kustannustehokkaampaan terveydenhuoltoon ja
potilaiden elinidn pitenemiseen (Raddish ym., 2017; Sandvik, 2021; Sans-Corrales
ym., 20006). Tieteellinen niyttd tukee kisitystini siitd, ettd jokaisella pitkdaikaista sai-
rautta sairastavalla suomalaisella tulisi olla omalaikari.
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2 KIRJALLISUUSKATSAUS

Kirjallisuuskatsauksessa kiyddan lipi sote-keskusten omalddkireihin ja hoidon jatku-
vuuteen keskeisesti liittyvat kasitteet sekd avataan lyhyesti terveyskeskusten ja oma-
lddkirin historiaa. Hoidon jatkuvuuden mittarien esittelyn jilkeen kuvataan hoidon
jatkuvuuden hy6dyt ja haitat.

2.1 Kasitteet

2.1.1  Terveydenhuolto

Suomalaisella terveydenhuollolla tarkoitetaan valtakunnallista jitjestelmad, jolla ta-
voitellaan viestén hyvinvointia, toimintakykyi, terveyserojen kaventamista seki ter-
veyden ylldpitoa ja edistimistd (Suomisanakirja, i.a. -a; Sosiaali- ja Terveysministerid
[STM], 2024). Terveydenhuolto ja sen jirjestimistapa perustuu Suomen perustusla-
kiin sekd useisiin muihin lakeihin (STM, i.a.; Suomen perustuslaki [Perll] 731/1999).
Terveydenhuolto on Suomessa jaettu perusterveydenhuoltoon, erikoissairaanhoi-
toon seki terveyden ja hyvinvoinnin edistimiseen. Kokonaisuutta tiydentdd tyoter-
veyshuolto ja yksityissektori. (Teperi ym., 2009; TervHL 1:1.1 §)

Laadukas terveydenhuolto perustuu optimaalisesti toimivalle perusterveyden-
huollolle (Starfield ym., 2005). Optimaalisesti toimivassa terveydenhuollossa palvelut
ovat kaikkien saatavilla ja hoito on oikea-aikaista. Palvelujen prosesseja ja rakenteita
mitataan ja kehitetddn (Donabedian, 1988). Terveyspalvelujen jirjestimisen tapa ja
lddkarin tyoskentelytapa vaikuttavat vieston mahdollisuuteen saavuttaa hoitoa (Do-
nabedian, 1988; Engstrém ym., 2001b; Kringos ym., 2010; Starfield ym., 2005).
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edistdminen

[Perustervevdenhuolto] [ Erikoissairaanhoito ]

Kuvio 1. Terveydenhuollon rakenne (Terveydenhuoltolaki (TervHL) 1:1.1 §).

Perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon sekid terveyden ja hyvinvoinnin
edistimisen médrittdd terveydenhuoltolaki (TervHL 1:3.1-3 §). Perusterveydenhuol-
losta voidaan kiyttid my6s termid kansanterveystyd (TervHL 1:3.2 §). Téssd viitos-
kirjassa kisitellidn terveydenhuoltoa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
kontekstissa.

Sote-palvelujen reformin jilkeen 1.1.2023 alkaen terveydenhuollon jirjestimis-
vastuu on siirtynyt kunnilta ja kuntayhtymiltd hyvinvointialueille terveydenhuoltolain
ohjaamana. Laki antaa raamit terveyden ja hyvinvoinnin edistimiselle, sairaanhoi-
dolle, terveydenhuollon yhteisty6lle ja alueellisille palveluille, erikoissairaanhoidon
tyonjaolle, hoitoon paisylle sekid opetus- ja tutkimustoiminnan jirjestimiselle. Sote-
keskusten ja -asemien sisdisesti sovittua tapaa jirjestdd potilaille palvelut ei laki maa-
rdd. Perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito ja pelastustoimi ovat nyt kaikki saman
organisaation alaisuudessa. (TervHL 1:1.1-7:66.3 §)

Suomessa toimii 21 hyvinvointialuetta (STM, 2023a; STM, 2023b), joiden lisdksi
Helsinki ja Ahvenanmaa huolehtivat alueellaan vastaavista tehtivistd kuin hyvinvoin-
tialueet (Kuvio 2). Suomessa on noin 130 terveyskeskusta, nykyistd sote-asemaa tai -
keskusta, joissa on noin 4 100 ladkarin tehtivaa. Tehtivistd noin puolessa on viran-
haltija, loppuja taytettyjd tehtivia hoitaa sijaiset. (Saastamoinen, 2023) Vain noin 30
% terveyskeskusten lddkireisti on yleislidketieteen erikoislddkireitdi (Eskola ym.,
2022, s. 62). Yleislddketieteen erikoislddkirien madrd palvelujirjestelmissi ei vastaa
vieston tarpeita ja alan erikoisldakirikoulutusta tulisi lisatd (Rellman, 2022, s. 13 ja s.
156). Vuonna 2022 noin 40 %:lla sote-asemista oli ladkirivaje (Saastamoinen, 2023).
Koko Suomen lddkdrimairisti noin 25 % sijoittuu sote-asemille ja -keskuksiin (ILd4-
kariliitto, 2019). Yliopistosairaaloita on viisi, joiden lisdksi on 15 ei-yliopistollista kes-
kussairaalaa. Hyvinvointialueilla on liséksi useita paikallisia sairaaloita. (STM, 2023a;
STM, 2023b)
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Kuvio 2.  Suomen hyvinvointialueet vuonna 2023. Ahvenanmaa ja Helsinki eivat ole
hyvinvointialueita, mutta jakavat saman vastuun. (STM, 2023a (vapaasti muokattu))

2.1.2  Omalaékari

Tissd tutkimuksessa omaldékarilld tarkoitetaan vastaajan omaldikirikseen kokemaa
henkil6a. (Liite 2) Termin omalaédkari kayttd on yleistynyt suomen kielessi tarkoitta-
maan potilaan omaa, henkil6kohtaista lddkirid (Suomisanakitja, i.a. -b). Alun perin

sana on tullut kdytt6én vuoden 1980 viestOvastuujirjestelmin omalddkdrimallin
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voimaanastumisen myotd (Kehittimistoimikunta, 1979; Aro, 1991; Aro & Liukko,
1993; Aromaa ym., 1998), mutta se on vakiintunut kiytt66n, vaikka omalddkdrimal-
lista Suomessa on valtaosin luovuttu (Eskola ym., 2022). Omalaikiri on valikoitunut
viitoskirjatutkimukseen henkilokohtaista potilas-lidkérisuhdetta yllipitdvin lddkarin
nimitykseksi kyselylomakkeessa kiytetyn termiston mukaan.

Sanaa “oma” voi kuvata jonkun omistamaksi, omalla puolella tai joukkueessa ole-
vaksi tai jollekin henkil6kohtaisesti kuuluvaksi asiaksi (Suomisanakitja, i.a. -c). Sa-
nassa omalddkdri tiivistyy siis my6s ajatus henkilokohtaisesta suhteesta potilaan
kanssa samalla puolella olevaan ldakariin, joka kuuluu potilaalle. Jo sana itsessdan si-
saltdd ymmarryksen potilaan kanssa paitdsten tekemisestd yhdessa, mika saattaa aut-
taa pitkdaikaisen potilassuhteen syntymisessa (Eskola ym., 2022; Nowak ym., 2021).

Synonyymeji omaldikirille on kdytossi kuitenkin useita. Perhelddkiri, terveyskes-
kuslaakari, yleisladkari, yleisladketieteen erikoistuva tai yleisldaketieteen erikoisldakari
voivat kaikki kuvata my6s omaldakirid. Termid omalddkari kayttamalld kuitenkin pai-
notetaan hoitosuhteen henkilokohtaisuutta ja siina jaettuja ajatuksia, tarpeita ja tun-
teita.

Pohjoismaissa on useita erilaisia tapoja jirjestaa perusterveydenhuollon palvelut,
ja osassa on kdytossd omalddkiri (Aro, 1991, s. 22; Marchildon, 2021; Paavilainen,
1998, s. 27; Sandvik, 2021; Uotila, 2004, s. 35-38). Notjassa terveydenhuollon pal-
velujen jérjestimisvastuu on kunnilla, Ruotsissa maakirijilli (landstinget) ja Tans-
kassa maakunnilla (amt). Yleislaakarit toimivat Notjassa ja Tanskassa itsendisind am-
matinharjoittajina tai yrittdjind. Potilailla on niissd maissa my6s velvollisuus listautua
yleisladkarille. Norjassa yleisladkdristd kaytetty nimitys “fastlege” voidaan vapaasti
suomentaa omalddkiriksi. Ruotsissa palvelut on keskitetty terveyskeskuksiin
(vardcentral), joiden hoitotiimeissd toimii ladkirien lisiksi sairaanhoitajia ja usein fy-
sioterapeutteja. Terveyskeskuksilla on aluevastuu (n. 10 000 asukasta) ja lddkarit toi-
mivat tyosuhteessa. Vertailtaessa eri omaldakirin palvelujen jirjestimistapoja, on
suomalaista mallia lihimpidnd ruotsalaiset terveyskeskukset. (Eskola, 2022; Uotila,
2004, s. 35-38)

Suomalaisissa sote-keskuksissa omalddkiripalvelujen tuottamisen mallit ovat
vaihtelevia. Tyoparimallista puhuttaessa sen usein kasitetddn olevan “tyétiloiltaan 1a-
heistd lddkirin ja hoitajan jatkuvaa ja kiintedd yhdessi tyGskentelyi, jossa he vastaavat
tietystd viestosta tai asuinalueesta”, kuten Peltonen (2009) asian kuvaa viitoskirjas-
saan. Kanavamallissa potilaat jaetaan lyhythoitoisiin episodikanavan ja pitkaaikaissai-
raisiin terveyshyotykanavan asiakkaisiin (Karttunen, 2016, s. 30). Niin sanotussa tii-
mimallissa vastuu potilaista ei ole yhdelld lddkirilli vaan jakautuu koko tiimille.

Yleensa tiimiin kuuluu lddkireitd, sairaanhoitajia ja fysioterapeutti (Eskola ym., 2022;
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Karttunen, 2016, s. 30; Peltonen, 2009, s. 15). Listautumismallista puhuttaessa tar-
koitetaan potilaiden listautumista omaldikirille, jolloin heiddn hoitonsa on vain ky-
seisen ladkirin vastaanotolla. Malleja voidaan my6s yhdistdi. (Karttunen, 2016; Seilo
ym., 2010)

Palvelujen jirjestimistavasta huolimatta omalaikarin tyon ydin on potilaiden koh-
taaminen ja hoitaminen. Omaldikiri tapaa potilaitaan yleensd vastaanotolla, hoitajan
konsultaatiossa, paivystyksessi, lasten- ja ditiysneuvolassa, kouluterveydenhuollossa
sekd terveyskeskuksien vuodeosastolla. Omalidkiri voi samalla olla johtaja, kehittija,
kliinikko, kouluttaja, koulutettava tai kaikkia niitd yhtd aikaa. Omaldikirin tyé on
laaja-alaista, kokonaisvaltaista ja potilaskeskeistd. Potilas-lddkirisuhde ja sen jatku-
vuus ovat omaldakirin kliinisen tyon perusta. (Gray, 2023; Suomen yleisladketieteen
yhdistys & Suomen yleisldakirit, i.a.).

2.1.3 Terveydenhuollon palvelujen kayttd

Suomalaisen terveydenhuollon tavoitteena on tuottaa jokaiselle Suomessa asuvalle
laadukkaat terveydentilan edellyttimit palvelut riippumatta asuinalueesta, taloudelli-
sesta tilanteesta tai sosioekonomisesta asemasta. Hoidon saatavuus ja laatu jakautuu
kuitenkin epitasaisesti ja parempiosaisten hyviksi. Terveydenhuoltomme saattaa ter-
veyserojen kaventamisen sijaan kasvattaa niitd. (Rotko & Manderbacka, 2015; STM,
2007b).

Terveydenhuollon palvelujen kiytt6 on lisidntynyt vuosien saatossa palvelujirjes-
telmin vahvistumisen ja vdeston ikddantymisen vuoksi (THL, 2023). Perusterveyden-
huollon palvelujen kiytto ei ole lisddntynyt samassa suhteessa kuin erikoissairaanhoi-
don palvelujen. Vuosien 2018-2022 aikana erikoissairaanhoidon ladkirivastaanotto-
jen midrd on kasvanut noin viidennekselld. Perusterveydenhuollon avosairaanhoi-
don liddkirivastaanottojen médri on samana aikana laskenut viidennekselld. (Kuvio
3) Perusterveydenhuollon ldidkirin kohtaamien potilaiden osuus viestostd on laske-
nut voimakkaasti vuosina 1998-2022 (Kuvio 4). Muiden kuin lddkirien vastaanotto-
jen maird on pysynyt jokseenkin samana vuosina 2018-2022 (Kuvio 5). Syyni pe-
rusterveydenhuollon toimintakyvyn laskulle voidaan pitid mm. vieston vanhene-
mista seki sitd, ettd perusterveydenhuollon kidytdssa olevat resurssit eivit ole kasva-
neet viimeisen 20 vuoden aikana (Matveinen, 2023) (Kuvio 6). Puolella perustervey-
denhuollon potilaista on vain yksi tai kaksi terveysongelmaa, muilla enemmin. (Ke-
tola ym., 2019).
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Kuvio 3.  Erikoissairaanhoidon avohoitokaynnit / 1000 asukasta (ind. 1560) (sininen kuvaaja) ja
perusterveydenhuollon avohoidon kaikki laakarikaynnit / 1000 asukasta (ind. 1552)
(keltainen kuvaaja) vuosina 2018-2022. (Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanet, i.a. -a)
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Kuvio 4.  Perusterveydenhuollon avohoidon |a&kérin kaikkien potilaiden mééra (% vaestosta) ajan
funktiona (ind. 3224). Yhdella potilaalla on mahdollisesti useampia kéynteja vuoden
aikana. Vaestotieto vuoden viimeiselta paivalta. (Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanet, i.a.
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Kuvio 5.  Perusterveydenhuollon avosairaanhoidon laakarikaynnit / 1000 asukasta (ind. 4123)
(sininen kuvaaja) ja muut kuin 1&8karikaynnit / 1000 asukasta (ind. 4124) (keltainen
kuvaaja) vuosina 2018-2022. (Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanet, i.a. -e)
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Kuvio 6.  70-vuotta tayttdneiden maara Suomessa 1970-2019. (Tilastokeskus, 2020)
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Perusterveydenhuollon lidkiripalvelujen kiytéssd on suuria eroja sosioekonomis-
ten ryhmien vililld. Pienituloiset kiyttivit enemmin terveyskeskusladkaripalveluita,
kun suurituloiset kayttivit tySterveyshuollon ja yksityissektorin palveluita. Yksittii-
sind tekijoind Suomessa tupakoinnin ja yleistyneen ahdistuneisuushiirion on todettu
lisidvin terveyspalvelujen kiyttéd (Keto ym., 2016; Kujanpad ym., 2016). Tyydytty-
mitontd palvelutarvetta on enemmain alemmissa sosioekonomisissa ryhmissa. (Man-
derbacka ym., 2021; Niemeld ym., 2015; Rotko ym., 2011)

Sahkéisten tietojarjestelmien avulla sote-palveluissa tilastoidut kaynti- ja kontak-
titiedot tuottavat dataa palvelujen kiytosta. Tiedot keritdan Hilmoon, joka on valta-
kunnallinen sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonkeruu- ja raportointijirjestelma
(THL, i.a. -a). Hilmo koostuu kolmesta osasta. Sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekiste-
riin keritddn sosiaalihuollon laitoshoidon ja asumispalvelujen tiedot (sosiaali-Hilmo)
(Mielikdinen, 2023; THL, ia. -d). Terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisteriin (ter-
veys-Hilmo) kootaan vuodeosastohoidon, paivikirurgian sekd julkisen erikoissai-
raanhoidon avohoidon tiedot. Sen tausta on sairaalahoidon poistorekisterissi, joka
on todettu kattavaksi ja laadukkaaksi (Sund, 2012). Vuodesta 2011 alkaen peruster-
veydenhuollolla on ollut oma avohoidon hoitoilmoitusrekisteri (Avohilmo), joka kat-
taa my6s tyoterveyshuollon ja kotithoidon. (Molldri ym., 2023; THL, i.a. -b)

2.1.4  Tyytyvaisyys terveydenhuollon palveluihin

Tyytyviisyys maaritellidn mielihyviksi asiantilasta (Suomisanakirja.fi, i.a. -d). Ter-
veyspalvelujen ollessa kyseessd asiakas tai potilas on tyytyviinen saamaansa palve-
luun, palvelukokemukseen tai hoitoon. Asiakkaan tyytyviisyys saatua palvelua koh-
taan kertoo palvelun laadukkuudesta (Donabedian, 1988; Engstrom ym., 2001b;
Starfield ym., 2005).

Useat tekijit ennustavat tyytyviisyyttd terveyspalveluita kohtaan. Potilaan odo-
tukset, tarpeet ja kokemukset vaikuttavat tyytyviisyyden tunteeseen (Batbaatar ym.,
2017; Cohidon ym., 2018; Jackson ym., 2001; Kennedy ym., 2014; Sebo ym., 2016).
Vieston terveydentila, krooniset sairaudet ja ik vaikuttavat myos kokemukseen tyy-
tyviisyydestd (Austin ym., 2015; Carlin ym., 2012; Chaplin ym., 2018; Davy ym.,
2015; de Waard ym., 2018; He ym., 2018; Jackson ym., 2001; Kahana ym., 2018;
Kong ym., 2007; Petkari & Pietschnig, 2011; Rossom ym., 2016; Stein ym., 2011;
Vainieri ym., 2018; Zhang ym., 2007). Saatavuudella, potilas-lidkirisuhteella ja
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hoidon jatkuvuudella on vahva yhteys potilastyytyviisyyteen (Raivio ym., 2014; Rai-
vio, 2016; Saultz & Albedaiwi, 2004).

2.1.5 Laakityksen saannollinen kaytto

Sadnnollisesti kdytetylld ladkitykselld tarkoitetaan toistuvasti otettua ladkitysti. Sddn-
nollisesti kaytetty laakitys on tirked osa kroonisten sairauksien hoitoa (Monisairas
potilas: Kdypa hoito -suositus, 2021). Kayttimilld ladkdrin madrddmaa ladkitystd, on
potilaiden mahdollista yllapitdd terveyttiddn ja kasvattaa elinikdinsi (Ettehad ym.,
2016; Yebo ym., 2019).

Ladkemyontyvyydelld (compliance) tarkoitetaan ladkkeen kayttdjan halukkuutta ja
valmiutta ryhtyi kiyttimdin lddkettd. Ladkemyontyvyys liittyy lddkehoitoon sitoutu-
miseen (adherence), milld tarkoitetaan ladkkeen kayttdjan sitoutumista lidkkeen kayt-
to6n esimerkiksi haittavaikutusten ilmentyessd. (Chen ym., 2013; Cross ym., 2020,
World Health Organization, 2003)

Tirked lidkemyontyvyyttd ja lddkehoitoon sitoutumista edistivi tekijd on hyvi
vuorovaikutus hoitosuhteessa, jossa hoitokiytinnoista, lidkehoitoon sitoutumisesta
ja seurannasta voidaan keskustella (Nowak, 2021; World Health Organization, 2003).
Riittavan ja ymmarrettivin tiedon vilittiminen hyvien terveyspaitoksien tekemiseksi
on oleellista (Schonfeld, 2021). My6s hoidon jatkuvuus on yhteydessi suurempaan
lidkemyontyvyyteen (Chen ym., 2013; Dossa ym., 2017; Tammes ym., 2022; Warren
ym., 2015).

Laikkeilld tassa tutkimuksessa tarkoitetaan reseptilld kirjoitettuja tai apteekista ka-
sikauppavalmisteena ostettuja tuotteita. Kyselylomakkeella kiytettyd termid “ldake”
ei ole selitetty. Vastaaja on ilmoittanut niiden tuotteiden kaytosti, jotka on kisittinyt
lidkkeend.

2.1.6 Hoidon jatkuvuus

Hoito mairitellidn usein verbin “hoitaminen” kautta (Suomisanakirja.fi, i.a. -e).
Hoito voi olla mitd tahansa, mitd tuotetaan terveyden, hyvinvoinnin, kuntoutuksen
tai suojaamisen toteuttamiseksi ja yllipitdmiseksi (Oxford Language, i.a. -a). Syno-
nyymeja hoidolle ovat muun muassa kasvatus, sidstiminen, huoli ja vilittiminen
(Suomisanakirja.fi, i.a. -e).

Jatkuvuus mairitelladn keskeytymattomaksi toiminnaksi (Suomisanakirja.fi, i.a. -

f). Siti voi my6s kuvata rikkoutumattomaksi ja pysyviksi olemassaoloksi tai
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toiminnaksi ajassa (Oxford Language, i.a. -b). Matematiikassa funktio on jatkuva, jos
sen kuvaaja on katkeamaton ja yhtenidinen kdyra (Hikkinen, i.a.). Jatkuvuus tapahtuu
siis toimintana ajassa.

Hoidon jatkuvuus jaetaan yleensi kolmeen eri ulottuvuuteen: tiedonkulun jatku-
vuus, hoidon suunnittelun ja toteuttamisen jatkuvuus seka potilas-lidkirisuhteen jat-
kuvuus (Haggerty ym., 2003). Saultz ja Albedaiwi ovat esittineet hoidon jatkuvuuden
konseptia kisiteltivin useammassa ulottuvuudessa: tiedonkulullinen, pitkittdinen,
henkil6iden vilinen, maantieteellinen, tiimiin perustuva ja perheeseen perustuva hoi-
don jatkuvuus (Saultz, 2003; Saultz & Albedaiwi, 2004).

Seki Saultz, Albedaiwi ettd Haggerty ym. liittdvit tiedonkulun jatkuvuuden poti-
lastietojarjestelmien sairauskertomuksiin, lihetteisiin tai suullisesti annettuun infor-
maatioon. Tieto siirtyy terveyspalvelujen tuottajalta toiselle tarjoten kokonaisvaltaista
ymmirrysti potilaan tilanteeseen. Tiedonkulun jatkuvuudella ei tarkoiteta tuttuuden
tunnetta tai luottamusta, jonka syntyy pitkdaikaisissa potilas-ladkirisuhteissa. (Hag-
gerty ym., 2003; Saultz, 2003; Saultz & Albedaiwi, 2004)

Hoidon suunnittelun ja toteuttamisen jatkuvuus voidaan ymmairtidd my6s tiimiin
perustuvana jatkuvuutena. Télléin eri terveydenhuollon ammattilaiset toimivat yh-
dessi saavuttaakseen kokonaisvaltaisen ja koordinoidun hoidon potilaalle. Aiemmat
tiedot potilaan tilasta, jaetut hoitosuunnitelmat ja hoidon tuottaminen oikeassa ajassa
auttavat ammattilaisia heidin tehtivissiin. Joustavuus ja kyky sopeutua muutoksiin
on tirkeda erityisesti, kun hoito on pitkaaikaista. (Haggerty ym., 2003; Saultz, 2003;
Sturmberg, 2000).

Tunnetuin hoidon jatkuvuuden muoto on henkil6kohtaisen potilassuhteen tai
potilas-ladkirisuhteen jatkuvuus. Useilla tapaamisilla jaettujen ajatusten, suunnitel-
mien ja ymmairryksen avulla syntyy tunne vastuullisuudesta ja henkil6kohtaisesta
luottamuksesta (Nowak ym., 2021). Potilaat arvostavat potilassuhteen jatkuvuudessa
erityisesti yhdessa jaettua tietoa potilaan historiasta, selkeitd ja toistuvia ohjeita, 1aa-
kirin toimia ja kantamaa vastuuta seki fyysisen ja psykososiaalisen turvallisuuden
tunteen syntymistd (Gérard ym., 2016; Murphy & Salisbury, 2020; Rhodes ym.,
2014). Sote-asemien ja -keskusten ladkireille hoitosuhteen jatkuvuuden mahdollis-
tama syvd ymmirrys potilaan tilanteesta luo mahdollisuuden vastata potilaiden tat-
peisiin ja koordinoida seki tuottaa tehokkaampaa ja vaikuttavampaa hoitoa. Hoidon
jatkuvuuden avulla ladkirit voivat saada my6s kokemuksen osaamisestaan ja pite-
vyydestddn. Tunnesuhde potilaaseen on palkitseva, vaikka vaikeana koetut potilaat
voivat aiheuttaa epimukavia tunteita. (Schultz ym., 2012; Sturmberg, 2000)
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2.1.7 Hoidon saatavuus

Saatavuus madiritellddn saatavilla olona tai tilana, jossa sote-palveluja on riittivisti
tarjolla eri viestoryhmien tarpeisiin nihden (Suomisanakitja.fi, i.a. -g; Termipankki,
1.a.). Saatavuus vaihtelee kysynnin ja palvelujen tuotossa kiytossa olevien resurssien
mukaan. Palvelujen tiytyy olla saatavilla, jotta viesto pddsee hyotymian niistd. Hoi-
don saatavuus on perusterveydenhuollon prosesseista keskeinen yhdessi kokonais-
valtaisuuden, koordinaation ja hoidon jatkuvuuden kanssa. (Barker ym., 2017; Car-
rico ym., 2018; Haggerty ym., 2003; Starfield ym., 2005)

Terveyspalvelujen saatavuus on ollut vuosikymmenid tirked kehityskohde (Ke-
hittimistoimikunta, 1979; Marchildon ym., 2021; Organisation of Economic Co-
operation and Development [OECD)], 2005; Raivio, 2016; Raivio ym., 2014; Starfield
ym., 2005; STM, 2006; STM, 2008; Uotila, 2004) Suomessa palvelujen saatavuus on
ollut laskussa (Raivio ym., 2014; OECD, 2023). Tilanteeseen pyritidn puuttumaan
muun muassa lakiuudistuksella (TervHL 6:51a.1-5 §). Kreindlerin katsauksen mu-
kaan saatavuutta voidaan parhaiten parantaa suorilla palvelun kysyntiin ja tarjontaan
liittyvilld keinoilla: palveluntarjontaa kasvattavilla investoinneilla seki tavoitteisiin yh-
distetyilld vahvoilla kannustimilla (Kreindler, 2010).

2.2 Terveyskeskusten ja omalaakarin historia

Terveyskeskusten ja omaldikirin historiassa punoutuvat yhteen kunkin aikakauden
lait, palvelujen jarjestimisen tapa sekid koko Suomen kehittyminen 1800-luvulta ta-
hin pdivddn. Tissd kappaleessa kisitellidn omaldidkirin roolin muutosta ajan saa-

tossa hoidon jatkuvuuden nikékulma huomioiden.

2.2.1 Piirilaakarit

Piiriladkarien ajanjakso sijoittuu 1832—1900-luvuille. Piirildakarien tehtavini oli ter-
veydenhuollon organisointi ja jirjestelytehtivit, kulkutautikuolleisuuden vihentdmi-
nen oli tirkedd. Potilaiden hoitoa pidettiin toissijaisena. Piirilidkirien etdisyyden ja
vihiisyyden vuoksi suurimpiin kaupunkeihin palkattiin jo 1700-luvulla kaupungin-
lidkareitd. Vuonna 1854 heitid oli 22. Kaupunginladkirien tehtiva oli vastata sairaan-
hoidosta. (Engestrom ym., 1988)

Viesto koki piiriladkarin etdisena ja arvokkaana oppineena, joka oli vannonut us-
kollisuudenvalan keisarille ja oli kruunun palvelija (Hakosalo, 2010; Pesonen, 1990).
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Potilas-laakarisuhteeseen vaikutti lidkirin yhteiskunnallinen asema seki lddkirien va-
hyys. Ladkirin ja potilaan koko suvun hoitosuhteet olivat pitkid ja lddkariin opittiin
vihitellen luottamaan (Pesonen, 1990, s. 150). Piirilddkireitd oli vain vahin, enimmil-
lddn 53 lddkirid 53 alueella. Hoito oli jakautunut maantieteellisesti epitasaisesti, ei-
vitkd kaukaisimpien kolkkien asukkaat valttimittd nihneet koskaan laakiria. Olo-
suhteiden pakosta hoidon jatkuvuus toteutui. (Hakosalo, 2010; Kansallisarkisto, i.a.)

Viimeinen piiriladkari valittiin vuonna 1883. Kunnanldakaritoiminta oli jo alkanut
monissa kunnissa ja kaupungeissa. Virallisesti piirilddkarien aika paittyi lailla siddet-
tynd vuonna 1943 (Laki yleisestd ladkirinhoidosta 197/1393).

2.2.2 Kunnanlaakarit

Perusteet kunnanldakarijirjestelmain siirtymiselle syntyivit Suomen kansan tarpeista
saada paikallisia terveyspalveluja. Muutosta valvoi Lidkint6hallitus ja Suomen se-
naattl. Ensimmiinen kunnanladkiri palkattiin Viitasaarelle vuonna 1882 varsin al-
keellisiin oloihin. Kulkutautien hillitseminen ja hoito olivat kunnissa vahva kannustin
palkata kunnanladkireitd. Toiminta tuli lailla sdddetyksi ja valvotuksi vuonna 1943,
kun laki yleisestd lddkirihoidosta asetetiin (Laki yleisesti lidkirinhoidosta 197/1939).
(Hakosalo, 2010; Lavonius, 1959)

Kunnanliikirien tyonantaja oli kunta (Laki yleisestd lidkirinhoidosta 197/1939).
Palkka, tydsuhde-edut ja elike maksettiin julkisista varoista, mutta muutoin laakari
oli ammatinharjoittaja. Hinelld oli oma praktiikkansa, vilineet ja lupa laskuttaa poti-
laita. Kunta pédtti maksun suuruuden. (Hakosalo, 2010) Kunnanladkireilld ei ollut
tybaikaa. Normaali ty6viikko saattoi sisdltdd 80 tuntia toitd (Kekki, 2012). Laakarit
huolehtivat potilaistaan niin neuvolassa, vastaanotolla kuin sairaalan vuodeosastolla-
kin. Vaikka t6itd oli paljon, ei jonoja ollut (Engestrom ym., 1990). (Hakosalo, 2010;
Kekki, 2012).

Terveyspalvelujen saatavuus vaihteli voimakkaasti ja maaseudulla tilanne oli huo-
noin. Viestd oli kdyhia, eikd rahaa lddkiriin tai vaadittuun hoitoon aina ollut. Vii-
meisend Euroopan maana vuonna 1964 asetettiin Suomessa sairausvakuutuslaki
(SairVakL). Laki oli aikansa kattavin Euroopassa ja sisilsi ditiys- ja lastenneuvolapal-
velujen lisdksi sairauksien kokonaisvaltaisen hoidon ja ldikitysten korvaukset. (Ha-
kosalo, 2010; Lavonius, 1959; Niemela, 2014; SairVakL 2:5 §)

Kunnansairaalat yleistyivit ja hoito siirtyi vastaanotoille ja sairaaloihin. Kunnan-
ladkiri toimi sairaalan vuodeosastolla, mutta potilaan lihettiminen erikoissairaanhoi-

toon oli harvinaista. Autojen mddrin kasvu mahdollisti muutoksen ja teki
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ajankaytosti tehokkaampaa. (Lavonius, 1959, s. 103—104). Keskussairaaloissa poti-
laat tapasivat yhi useammin erikoissairaalan lddkirid. Tutkimus- ja diagnosointimah-
dollisuudet sairaaloissa lisadntyivit ja koneellistuivat. (Engestrém ym., 1988; Lavo-
nius 1959, s. 1006)

Kunnanliakirille potilaiden perheet ja elimintilanteet olivat tuttuja, mikd kom-
pensoi diagnostiikan ja vilineiston puutteita. Henkilokohtainen vastuu potilaan hy-
vinvoinnista oli suuri. Hoidon jatkuvuus oli luontainen osa terveydenhuoltoa. (Ha-
kosalo, 2010; Kekki, 2012) Lavonius nosti jo vuonna 1959 esille huolen perheldaki-
rijirjestelmin katoamisesta: hoito saatettiin keskussairaalassa méaritd ilman potilaan
kokonaisvaltaisen tilanteen, hinen sairautensa, sairauden kehittymisen tai ympi-
réivien olosuhteiden ymmirrysti. (Engestrom ym., 1988; Lavonius, 1959, s. 1006)

Monet kunnanlddkarit kokivat jadvinsd kehittyvin terveydenhuollon ulkopuo-
lelle. Potilaiden hoitoa esti avustavan henkilokunnan ja tutkimusmahdollisuuksien
puute, sairaalapula ja avohoidon kalleus. Potilas puolestaan ei tiennyt, kenelle erikois-
laakarille milloinkin olisi syyta hakeutua. Lavonius ehdotti kunnanlddkirien toimivan
erikoislddkirien rinnalla ja yhteisty6ssd potilaan ja vieston parhaaksi. Kokonaisval-
taista yhteistyon mallia kunnanlaikirin ja muun terveydenhuollon vilille ei kuiten-
kaan saavutettu. Niihin tarpeisiin luotiin terveyskeskukset. (Engestrém ym., 1988;
Lavonius, 1959, s. 106)

2.2.3 Kansanterveyslaki

Vuonna 1972 sdadetty kansanterveyslaki (kansanterveysL) muutti terveydenhuollon
palvelujen perustan. Vastuu palvelujen jirjestimisestd sdadettiin kunnille. Ladkéreistd
tuli tyontekijoitd, mikd muutti tyotd merkittivisti. Suomalaisen perusterveydenhuol-
lon perusta, terveyskeskukset, olivat syntyneet. (KansanterveysL 3:15 §).

Kuntien toimintaa rahoitti valtio. Rahoitus perustui kuntien strategiaan ja suun-
niteltuihin lddkarivirkoihin, jotka tarvittiin vastaamaan vieston terveyspalvelujen tar-
peeseen. Valtio tuki my6s yritystoimintaa, mutta suurin panos kehittimistyossa oli
terveyskeskuksissa ja julkisessa terveydenhuollossa. (Hakosalo, 2010; Uotila, 2004)

Vuosien 1971-1977 aikana lisdys ladkirien ja hoitajien vakansseissa oli voima-
kasta. Tyomidra terveyskeskuksissa oli suuri. Henkil6kunta monipuolistui useita am-
mattiryhmid sisaltaviksi, vaikkakin sairaanhoitajia riitti resurssipulan vuoksi vain
isoimmille terveysasemille. Lisddntyvi lddkirimaird helpotti tyGpainetta muutamassa
vuodessa. Vuonna 1972 ladkirivirkoja oli 780, joista 500 oli taytetty. Vuonna 1975
terveyskeskuksissa  tyoskenteli 1 030  lddkirid.  Vuonna 1977  yhtd
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terveyskeskuslddkaria kohti oli noin 3 000 asukasta. (Hakosalo, 2010; Kehittimistoi-
mikunta, 1979; Kekki, 2012; Uotila, 2004) Vuosien 1972-1978 vililld terveyskeskus-
lddkarin vastaanottotybhon kiyttima aika viitkossa viheni noin viisi tuntia (Kehitta-
mistoimikunta, 1979, s. 78).

Uudistus toi terveyspalvelut lihemmis vaest6d, mutta myo6s tyytymattomyyttd
esiintyi. Potilas pystyi edelleen tapaamaan samaa lddkirid poliklinikalla ja lihisairaalan
osastolla, ja palvelut olivat ilmaisia tai halpoja. Vastaanottoajan varaamiseksi laakaria
piti tavoitella ajanvarausjirjestelmin kautta, mikéd saattoi tuntua lidkiristd ja poti-
laasta vaikealta (Engestrom ym., 1990, s. 19). Jonot koettiin liian pitkiksi, viesto oli
palvelujen saatavuuden suhteen eriarvoisessa asemassa, ladkireissa oli suuri vaihtu-
vuus eikd hoidon laatu vastannut odotuksia (Aromaa ym., 1998, s. 5; Kehittimistoi-
mikunta, 1979, s. 37 ja 78-81; Kekki, 2012, s. 77 ja 110). Uudet lddkirit olivat vies-
tolle tuntemattomia, ja yhteistyd lddkirien kesken oli vierasta. (Hakosalo, 2010;
Kekki, 2012). Terveyskeskuksia pidettiin tuottavuudeltaan heikkoina, ja lddkarit ko-
kivat tyon byrokraattisena (Engestrom ym., 1988, s. 1-2; Hatonen ym., 1992, s. 4;
Kekki, 2012, s. 106 ja 108).

Hoidon jatkuvuus nousi kehityskohteeksi 1970-luvun lopulla. Satakunnassa tut-
kittiin vuoden 1977 kayntiméarid samalla ladkarilld. Vain kerran lddkirin vastaanotolla
kdyneet jitettiin laskelmien ulkopuolelle, niitd oli 55 % lddkarin vastaanotolla kay-
neistd asiakkaista. Oma-aloitteisesti ajan varanneista potilaista 22,3 % tapasi joka
kerta samaa laakarid. Seurantakaynneilld samaa ladkaria tapaavien osuus oli 26,9 % ja
pitkdaikaissairailla 37,8 %. (Kehittimistoimikunta, 1979) My6s Lapualla selvitettiin
hoidon jatkuvuusindeksid vuonna 1977: vaihteluvalilld 0-100 % tulos sai arvon 41,7
%. (Kekki, 2012)

Terveyskeskusten tilanteen kehittiminen koettiin kunnissa tirkeédksi. Kehittamis-
tavoitteeksi asetettiin lddkarille kohdistetun viestbosuuden pienentiminen siten, ettd
80-luvun loppuun mennessi yhtd terveyskeskusldikiria kohti olisi 1500 asukasta.

My6s sairaanhoitajien médrin lisdystd tavoiteltiin. (Kehittimistoimikunta, 1979, s.

78)
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2.24 1980—90-luku

1980-90-1ukuja leimaa ratkaisujen hakeminen terveyskeskusten tilanteeseen. Ratkai-
suja haettiin lakiuudistuksista, hankkeista, erilaisista selvitystoisti ja kokeiluista. Yh-
deksi vastaukseksi hoidon jatkuvuuden haasteisiin harkittiin perhelddkarijarjestelmaa.
Vaikka perheldikarijarjestelmaisti el tullut pdaasiallista palvelujen tuottamisen tapaa,
on perinne jatkunut (Aaltonen ym., 2009; LadkintShallitus, 1985). Perhelddkirikou-
lutus on tuottanut Suomeen haastavissakin tilanteissa pérjaavid monialaisia osaajia
(Kuusinen-Laukkala ym., 2022; Lindroos ym., 2022; Narhi ym., 2022; Uusitalo ym.,
2022). Vastauksena terveyskeskusten koettuun tehottomuuteen ja ajanvaraamisen
hankaluuteen kaavailtiin 1985 koko Suomeen omalédikirijirjestelmad vuoteen 1990
mennessd. (Aro, 1991; Aro & Liukko, 1993; Aromaa ym., 1998; Engestrom ym.,
1988; Engestréom ym., 1990; Heikkild & Parpo, 2002; Kekki, 2012; Koponen ym.,
1992; Koskinen, 1994; Lehtomiki & Pitkédjarvi, 1999; Mikeld ym., 1996; Niemeld,
2008; Paavilainen ym., 1998; Virtanen ym., 2006)

Vuonna 1984 tuli voimaan sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelua ja valtion-
osuutta koskeva lainsdddint6 (niin sanottu Valtava-uudistus) (Hallituksen esitys [HE]
101/1981, Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta
[STVOL] 733/1992). Terveyttd kaikille 2000 -hanke kiynnistyi vuonna 1986 (Ek-
lund, 1986). Samaan aikaan kdynnissi oli selvitystyot omalddkérimallista. Erilaisia ko-
keiluita tehtiin paikallisesti (Engestrom ym., 1988; Engestrom ym., 1990) ja vertailu-
kohtaa perusterveydenhuollon kehittimiselle haettiin ulkomailta (Kehittimistoimi-
kunta, 1979, s. 47—60; Paavilainen ym., 1998, s. 27-31). Perheldakiriprojektin viitoit-
tamalla tielld jatkoi laaja valtakunnallinen omalidkarikokeilu 1985-1987 (Liikinto-
hallitus, 1985; Helenius ym., 1987). Omaldidkirikokeilun osatutkimuksena alkanut
Kansanelikelaitoksen (Kela) tutkimus yksityislddkareistdi omalddkireind jatkui itse-
niisend vuoteen 1993 saakka (Aromaa ym., 1998). Samaan aikaan oli aloitettu oma-
lidkarikokeiluakin laajempi Viestovastuisen perusterveydenhuollon kokeilu (VPK) -
projekti (Aro, 1991; Aro & Liukko, 1993). 1990-luvun alun lama pakotti STM:n tar-
kastelemaan terveydenhuollon palvelurakennetta. Erikoissairaanhoitolaki (ESHL)
tuli voimaan 1991, jolloin 21 sairaanhoitopiiria muodostettiin (ESHL 2:7.1 §). Kun
valtionosuuslakia uudistettiin jilleen 1993, lakiin siddettiin my6s pykilit valtakun-
nallisesta sosiaali- ja terveydenhuollon jitjestimissuunnitelmasta (HE 216/1991;
Niemeld, 2008; STM, 2004; STVOL 2:5-7 §)

Kunnilla ei ollut taloudellisen tilanteen vuoksi mahdollista reagoida palveluraken-
neuudistukseen monipuolistamalla ja lisidmilld palveluita. Terveydenhuollon koko-

naismenot ldhtivit nousuun vuonna 1995. (Paavilainen ym., 1998) Valtionosuuksien
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osuus kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kustannuksista oli vuonna
1990 48 % ja vuonna 1998 noin 24 % (Paavilainen ym., 1998, s. 14). ESHL velvoitti
kunnat osallistumaan sairaanhoitopiireihin (ESHL 2:8.1 §; Niemeld, 2008; Paavilai-
nen ym., 1998, s. 36). Kunnat olivat pakotettuja etsimiin keinoja rahoitusvajeen tayt-
tamiseksi (Heikkild & Parpo, 2002). 1970-luvulla tapahtunut terveyskeskuksien ke-
hittiminen kuitenkin nakyi: 1970-luvulla sairaalahoidon osuus terveydenhuollon ko-
konaismenoista oli 50 % ja vuonna 1990 se oli noin 44 prosenttia. (Koskinen, 1994)

Kokeilut ja projektit keridsivit tietoa viestovastuisen omaldikirimallin hyédyista
ja haitoista. Viestovastuun omalaikari lisdsi vdeston tyytyvaisyyttd palveluihin, va-
hensi piaivystyspalvelujen kaytt6d, lisisi perusterveydenhuollon palvelujen saata-
vuutta, jatkuvuutta, kiytt6a ja oli kustannustehokasta. Ladkarit olivat ty6honsa tyy-
tyviisempid, kokivat autonomiansa kasvaneen, tyon joustavuuden lisddntyneen ja
hoidon jatkuvuuden parantuneen. Haittoina koettiin sidnnélliseen tyoajan puute, yli-
ty6t, kiire sekd lomien aikaiset jirjestelyt, mikali sijaista ei ollut kdytossd. (Aro, 1991;
Aro & Liukko, 1993; Aromaa ym., 1998; Helenius ym., 1987; Koponen ym., 1992)
Viestévastuulddkirien ensimmadinen valtakunnallinen virkachtosopimus syntyi 1993
ja vihitellen Suomessa siirryttiin viestovastuiseen perusterveydenhuoltoon. (Laika-
risopimus, 2001; Mikeld ym., 1996)

Viestovastuujdrjestelmissa todettiin monia hyotyjd. Omalaikarijirjestelman
my6td hoidon saatavuus ja jatkuvuus paranivat (Aro, 1991; Aro & Liukko, 1993;
Aromaa ym., 1998; Helenius ym., 1987; Koponen ym., 1992). Liakirikonsultaatioi-
den miird nousi. Perusvastuuvieston otannalla mitattuna (noin 20 potilasta/ladkari)
jatkuvuus oli Tampereella 66 % vuonna 1998 (Lehtomiki & Pitkéjarvi, 1999). Eri-
koissairaanhoidon vuodeosastojen kiytté viheni ja kiyttd siirtyi terveyskeskusten
vuodeosastoille. Vaikka toisin oli pelitty, ei ennaltachkiisevien palvelujen kaytto vi-
hentynyt. (Mikeld ym., 1996) Elokuussa 1997 Suomessa toimi viestévastuujirjestel-
missd 52 terveyskeskusta, joissa omalddkirin vieston suuruus oli keskimairin 2 053
asukasta. (Paavilainen ym., 1998, s. 45)

Viestovastuujirjestelmassa ilmeni vuosien kuluessa my6s haittoja ja saavuttamat-
tomia etuja. Omalddkirijirjestelmalld ei tavoitettu parempaa palvelujen peittivyyttd
(Virtanen ym., 20006). Avoterveydenhuollon lddkirien tydhyvinvointi heikkeni ja ty6-
paine kasvoi (Paavilainen ym., 1998, s. 17; Peltonen, 2009; Viisainen ym., 2002, s.
45). Y1 60 % lddkareistd raportoi tyOssdan kokevansa usein kiirettd, kun vuonna 1992
sama osuus oli ollut noin 40 %. Potilaisiin oli vaikeampi luoda toimiva suhde, ja
potilaiden asiat olivat monimutkaisempia. Vakituisessa tyOsuhteessa olevien suhteel-
linen osuus viheni, ja tyontekijit kokivat, ettd tarjottavien palvelujen miiri ei ole

riittiva. Palvelujen saatavuudessa oli suuria alueellisia eroja ja toiminnassa haasteita,
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kuten viestdjen eriarvoisuus lddkirin pysyvyydessi (Paavilainen ym., 1998, s. 44; Pel-
tonen, 2009; Viisainen ym., 2002, s. 45). Asiakastapaamisten maara paivai kohti vi-

heni ja maarin kokeminen rasittavana lisddntyi. (Wickstrom ym., 2000)

2.2.5 2000-luku

2000-luvulla terveydenhuoltoa koskevia erilaisia kehittimishankkeita oli runsaasti.
Terveydenhuolto 2000-luvulle -hanke selvitti palvelujen saatavuutta ja henkil6stéra-
kennetta (Viisainen ym., 2002). Terveys 2015 -kansanterveysohjelma luotiin Ter-
veyttd kaikille 2000 -hankkeen jatkoksi (STM, 2001). OECD nosti vuonna 2005 ra-
porttiinsa Suomen osalta epdtasa-arvoisen hoitoon paisyn. (Niemeld, 2008, s. 43;
OECD, 2005) Kevailld 2005 alkoi palvelurakenneuudistus (PARAS-hanke) (Laki so-
siaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta annetun lain muuttami-
sesta 253/2007; Niemeld, 2008). Hoidon saatavuudesta sdddettiin niin sanottu hoi-
totakuulaki vuonna 2005 (Laki erikoissairaanhoitolain muuttamisesta 7:31.1-6 §;
TervHL 6:51.1-53.2 §).

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittimissuunnitelma sai alkunsa Val-
tioneuvoston periaatepaiatoksend vuonna 2001 (STM, 2001). Suunnitelman tavoitteet
olivat Terveys 2015 -hankkeen mukaisia (STM, 2007a). Vuonna 2007 pykaliid muu-
tettiin koskemaan kansallista sosiaali- ja terveydenhuollon kehittimisohjelmaa
(Kaste-ohjelma) (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuu-
desta annetun lain muuttamisesta 1:5 §; STM, 2008, s. 3). (Kallinen, 2016; STM,
2008) Valinnanvapautta palvelujen kiytossd lisittiin vuodesta 2010 alkaen (STM,
2010). Potilaan aseman palvelun valitsijana vakiinnutti terveydenhuoltolain muutos
vuonna 2014. Aiemmin kiireettoman hoidon ensisijainen hoitopaikka oli terveyskes-
kus viestovastuuperiaatteella, mutta lakimuutoksen jilkeen potilas sai valita terveys-
asemansa. (TervHL 6:47.1 §) Valinnanvapautta tutkittiin ja kehitettiin, ja kehittdmis-
tyossa kuultiin ammattilaisten nikemys tirkeiksi koetusta aiheesta, hoidon jatkuvuu-
desta (Sinervo ym., 2016, s. 82; Tynkkynen ym., 20106). Terveyskeskus 2015 -strategia
luotiin terveyskeskusten ennakkoluulottomaksi uudistamiseksi (Myllymiki, 2000).

Kaste-ohjelmien my6td perusterveydenhuoltoa kehitettiin: kuntien valtionosuu-
det kasvoivat, Kehittajiterveyskeskus-verkosto luotiin, Sosiaali- ja terveysalan tutki-
mus- ja kehittimiskeskukseen (Stakes) perustettiin perusterveydenhuollon kehitti-
misyksikko ja Hyva kdytinto -verkosto luotiin STM:n ja Stakesin johdolla. Toimiva
terveyskeskus -toimenpideohjelma ohjasi perusterveydenhuollon rakenteiden ja po-
tilasohjauksen kehittimisessd (Muurinen & Mintyranta, 2009; STM, 2004; STM,
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2010). Terveempi Pohjois-Suomi -hankkeessa 2012-2014 keskityttiin paikalliset eri-
tyispiirteet huomioivien terveyden edistimisen rakenteiden kehittimiseen (Kallinen,
2016). Parempi arki -hanke oli jatkohanke Kaste-ohjelmalle ja keskittyi peruspalve-
lujen asiakaslihtoiseen uudistamiseen (Nurmikari ym., 2018). Potku-hankeen tavoit-
teena oli terveyshyotymallia kiyttden parantaa pitkdaikaissairaiden potilaiden palve-
luita (Davy ym., 2015; Hujala ym., 2015; Kallinen, 2016; Muurinen & Mintyranta,
2009; THL, 2014; Wagner ym., 1998). Hyva vastaanotto -koulutusten ensisijainen
tavoite oli parantaa terveyskeskusten hoidon saatavuutta. (Karttunen, 2016; THL,
2023). Hoitoketjuja kehitettiin (Myllymaki, 2000, s. 23; Nuutinen, 2017).

Kebhitys terveyskeskuksissa oli kuitenkin hidasta. Vaikka hoitoon paisyssi ja jo-
nojen lyhentimisessd oli onnistuttu, ei hoito ollut neljin vuoden seuranta-ajalla ke-
hittynyt tehokkaammaksi ja henkilostovajetta ilmeni eri ammattiryhmissa. Terveys-
keskuksissa oli silti tahtoa terveydenhuollon rakenteiden uudistamiseen. (STM,
2007a).

Terveyskeskusten haasteena oli henkiléstépulan ja tyohyvinvoinnin puutteen li-
siksi hoidon saatavuus ja jatkuvuus (Markkanen ym., 2023; Parikka ym., 2020; Rai-
vio, 2016; Voutilainen ym., 2015). Vuonna 2000 tyontekijoiden ja vieston ikadnty-
miseen perustuvilla laskelmilla olisi vuoteen 2012 mennessd terveyskeskuksiin
tarvittu 18 300 uutta tyontekijaa (Heikkild & Parpo, 2002, s. 179). Koska resurssia ei
lisdtty riittdvisti, tdytyi haasteita ratkoa palveluita muokkaamalla. Viestovastuinen
omaldikarijirjestelmé padosin viistyi, ja tilalle kehitettiin muita toimintamalleja (Es-
kola ym., 2022; Pehkonen, 2009; Seilo ym., 2010). Vuonna 2000 Suomen terveyskes-
kuksista 46 %o:ssa ei ollut viestovastuista omaladkarijirjestelmaa (Viisainen ym.,
2002, s. 16, 45, 49-50). Erilaisia toimintatapoja yhdisti pyrkimys hoidon saatavuu-
teen ja jatkuvuuteen (Hyva kiytinté - konsensussuosituspaneeli, 2022; Pehkonen,

2009).

2.3 Mittaaminen

Tieteessi ja terveydenhuollon kehittimisessd muutos tiytyy mitata, jotta se voidaan
todeta. Valittu mittari ja mittaamisen tapa riippuu mitattavasta asiasta. Kappaleessa
kasitellddn terveyspalvelujen kiyton ja saatavuuden, asiakastyytyviisyyden, ladkkei-

den kiyton ja hoidon jatkuvuuden mittaamisen keinoja.
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2.3.1  Terveydenhuollon palvelujen kaytto ja saatavuus

Terveyspalvelujen kiyttéd on Suomessa tutkittu ja mitattu vuosikymmenien ajan eri
menetelmilld (Lavonius, 1979; Mikeld ym., 1996; Paavilainen ym., 2002; Pesonen,
1990; Raivio, 2016; Suominen ym., 2002; Voutilainen ym., 2015). Palvelujen kdytt6d
vol mitata kysymélld potilaalta kysymalld tai kerdamalld tietoa palvelujirjestelmasta.
Palvelujen kayttod kysymilld potilaalta on mahdollista, ettd saatua tietoa vadristdd ra-
portointiharha (Davis ym., 2010; Jylhd ym., 2001; Sutin, 2014; Wu ym., 2013). Pal-
velujirjestelmiltd kerityn tiedon kokoaminen kuuluu THL:n tehtéviin ja tavoitteisiin
(Laki Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksesta 5.1-5j.2 §). Hyvinvointialueet luovutta-
vat sihkoisiin potilasjirjestelmiin kerityn tietonsa THIL:lle (TervHL 6:55.1-2 §).
THL julkaisee Avohilmon tietoja Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanetissd (THL,
L.a. -e; THL, i.a. -f). My®6s tilastoista syntyviin tietoon voi liittyd vadristymia tai puut-
teita (Suomela & Linnosmaa, 2020).

Saatavuuden mittaaminen on haasteellista sen monitahoisuuden vuoksi (Aday &
Andersen, 1974). Monesti saatavuutta mitataankin palvelujen kdyton, jonotusajan tai
tyydyttymattoman palvelutarpeen kautta (Manderbacka ym., 2012; TervHL 6:55.1-2
§). Suomessa saatavuutta on usein mitattu potilaan yhteydenoton ja hoidontarpeen
arvioinnin tai hoitokontaktin vilisend aikana (THL, i.a. -c). T4atd madrittelya kdytetddn
my0s terveydenhuoltolaissa, jossa asetetaan aikaraamit hoitoon pédsylle (TervHL
0:51.1-53.2 §). Hyvinvointialueiden tulee julkaista THL:n tuottamia hoidon saata-
vuuden tunnuslukuja yleisessi tietoverkostossa yhden-neljin kuukauden vilein. Tun-
nusluvut velvoitetaan julkaisemaan jokaisesta toimintayksikostd erikseen, jos sellai-
nen on mahdollista. Jonotusajoista hyvinvointialueet ovat velvoitettuja tiedottamaan
neljin kuukauden vilein. (TervHL 6:55.1 §)

Asettamalla hoitoon paisylle aikamiireitd saatetaan samalla ohjata palvelutuo-
tantoa pois sairauksista, joiden hoito on vaikuttavampaa. Esimerkiksi kaihileikkaus-
ten jono on pienentynyt, mutta pysyvaia nakovammaisuutta aiheuttavien silmésai-
rauksien hoito on viivistynyt (STM, 2017, s. 15). Perusterveydenhuollossa timi voi
tarkoittaa esimerkiksi potilaiden ohjaamisesta hoitajalle tai lddkirin puhelinajalle,
vaikka asian hoitaminen vaatii lidkérin vastaanottoa. (STM, 2017; STM, 2019a; STM,
2019b)
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2.3.2 Tyytyvaisyys terveydenhuollon palveluihin

Palveluita kidyttineiden asiakkaiden tyytyvaisyyttd mittaamalla voidaan saada kisitys
heidin toiveidensa ja tarpeidensa tdyttymisestd. Téten tyytyvaisyyttd voidaan pitdd
my0s laadukkaan terveydenhuollon mittarina (Engstrom ym., 2001b; Graham, 2016;
Nowak ym., 2021; Rhodes ym., 2014; Starfield ym., 2005).

Suomessa el systemaattisesti mitata vdeston tyytyviisyyttd terveyspalveluihin.
Kuitenkin mittareita on kaytdssa laajalti erilaisia: Net Promoter Score (NPS), Happy
or Not ja erilaiset paikalliset potilaskyselyt. NPS saa arvoja vililld -100-100 ja laske-
taan ((suosittelijoiden maird — arvostelijoiden maird) / (vastaajien maird)) x 100.
Mittaria on kritisoitu siitd, ettd se el sovi terveydenhuoltoon ja se on vaikutusaltis
muille kuin hoitotapahtumaan liittyville muuttujille. Niin ollen siti ei suositella kay-
tettdviksi ainoana mittarina. (Adams ym., 2022) Happy or Not on tamperelaisen yh-
tion tuote, jossa asiakas voi haluamaansa hymynaamaa painamalla antaa palautteen
palvelusta. Tuotetta on kidytetty my6s terveydenhuollon palvelujen arvioinnissa.
(Korpimies, 2019) Patient Enablement Instrument (PEI) mittaa potilaan parjiamistd
vaivansa kanssa ja on yhteydessi potilastyytyviisyyteen. PEI yhdessi potilastyytyvai-
syyttd mittaavan kysymyksen kanssa voi antaa hyvin kuvan terveydenhuollon palve-
lujen laadusta. (Tolvanen ym., 2019; Tolvanen, 2020)

2.3.3 Laakityksen saannallinen kaytto

Laakityksen sddnnollistd kayttdd mitattacssa tulee huomioida, ettei lidkirin tekemd
resepti tarkoita kaytettyd lddkettd. Suomessa Kela seuraa ja raportoi muun muassa
sairausvakuutuksesta korvattavia lddketoimituksia sekd lidkekorvausoikeuksia (Kela,
1a.).

Lidketieteen tutkimuksessa lddkkeiden kdytt6d mitataan usein médrittyjen resep-
tien ja lddkityksen laskennallisen riittdvyyden perusteella (Ettehad ym., 2016; Tam-
mes ym., 2022; Yebyo ym., 2019). Liikitysten kiytt6d voidaan kysyd myds suoraan
potilaalta. Suositeltava tapa olisi yhdistda lidkeostojen rekisteritiedot kyselytutkimuk-
sen tietoihin. (Cross ym., 2020)

Potilaalta kysyttyyn lidkkeiden kiytt66n siséltyy raportointiharhan mahdollisuus.
Laakkeitd kdyttineet usein ilmoittavat ladkitystietonsa oikein, mutta lidkkeiden kiyt-
timattOmyys saattaa jaddd raportoimatta. Vaikeutena on ollut 16ytdd mittauskeinoja
lidkkeen todelliselle kiytolle. (Norell, 1981; Spector ym., 1986; World Health Or-
ganization, 2003)
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2.3.4 Hoidon jatkuvuuden mittaaminen

Hoidon jatkuvuuden moniulotteisuuden vuoksi myOs sen mittaamisessa taytyy kayt-
tad useita eri tapoja (Eriksson & Mattsson, 1983; Saultz ym., 2003; Steinwachs, 1979;
University of Manitoba, 2020). Jee ja Cabana (2000) ovat luokitelleet hoidon jatku-
vuuden indeksit viiteen kategoriaan: kesto, tiheys, hajonta/sironta, jaksottainen ja
subjektiivinen (duration, density, dispersion, sequence and subjective). Salisbury ym.
(2009) jakoi mittarit peittdvyyteen, hajontaan/sirontaan, jakautumaan, jaksottaiseen
ja yksil6lliseen (concentration, dispersion, distribution, sequence and individual).

Hoidon jatkuvuuden mittaustuloksiin ovat yhteydessi jatkuvuuden lisiksi monet
muut tekijit. Vieston iélld, terveydentilalla ja sairastavuudella on merkitysti tulosten
tulkinnassa. Naiset ja idkkddmpi viesto raportoivat arvostavansa hoidon jatkuvuutta
enemmin kuin miehet ja nuorempi viesté (Nutting ym., 2013). Korkeampi iké en-
nustaa potilas-ladkirisuhteen jatkuvuutta ja idkkadmmilld viestolld on parempi hoi-
don jatkuvuus (Kiran ym., 2023; Kristjansson ym., 2013). Matalamman koulutuksen
saaneelle vieston osalle hoidon jatkuvuus on tirkeimpii kuin korkeammin koulute-
tulle (Nutting ym., 2013). Lisdksi korkeampi koulutustaso, kokoaikaty6 ja maaseu-
dulla asuminen ennustavat hoidon jatkuvuuden heikkenemistd (Kristjansson ym.,
2013). Huonosta terveydentilasta tai kroonisista sairauksista kirsivd viestd arvostaa
hoidon jatkuvuutta enemmin kuin terveempi viesté (Nutting ym., 2003). Krooniset
sairaudet ennustavat potilas-lddkirisuhteen jatkuvuuden syntyi ja lisdavit hoidon jat-
kuvuutta (Kiran ym., 2023; Kristjansson ym., 2013).

Hoidon jatkuvuutta tutkitaan usein suhteessa aikaan. Aika voi sinallddn olla mit-
tarina, tai sitten se on tutkimuksessa mukana seuranta- tai havainnointiaikana. Hoi-
don kestoa voidaan mitata ldakirin yhdestd vastaanottoajasta potilas-lidkarisuhteen
kestoon tai tietyn aikavilin vuosiin. (Steinwachs, 1979) Hoidon jatkuvuuden vaiku-
tusten tutkimiseksi seuranta-ajan tulisi olla riittdvan pitkd (Hull ym., 2022; Salisbury
ym., 2009). Viest66n kohdistuneita vaikutuksia selittivit pitkin seuranta-ajan tutki-
mukset ovat kuitenkin harvassa (Sandvik ym., 2021). Ajan kiytté hoidon jatkuvuu-
den mittarina tuottaa kuitenkin my6s haasteen. Aika ei kuvaa palvelujen kdytén maa-
rdd, luonnetta eikd kayttotiheyttd (Hjortdahl & Borchgrevink 1991; Jee & Cabana
2000; Salisbury ym., 2009).

Tiheyttd ja peittdvyytta tutkivat mittarit laskevat taajuuden, jolla potilas tapaa tiet-
tyd ladkarid. Mittarit pitdvat sisillidn oletuksen hoitosuhteesta, joka muodostuu po-
tilaan ja laakiri vilille toistuvien tapaamisten my6ta. (Steinwachs, 1979) Yleisimmin
kdytetty tiheyden ja peittivyyden mittari on Usual Provider Continuity (UPC) -in-
deksi (Breslau & Haug, 1976; Gray ym., 2018; Roos ym., 1998). Indeksi mittaa,
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kuinka iso osuus potilaan ladkirikdynneistid on kohdistunut tietylle laakarille, omalaa-
kirille. Indeksid on kdytetty my6s useissa tieteellisissa julkaisuissa (Hull ym., 2002;
Roos ym., 1998; Salisbury ym., 2009; Sandvik ym., 2021). UPC-indeksi saa arvoja
vililld nolla-yksi. Yksi tarkoittaa potilaan kaikkia kdyntejd saman ldakirin luona. Arvo
laskee, kun potilas tapaa my6s muita ladkareitd. Potilaiden monikerroksiset sairaudet
saattavat vaatia useiden erikoisalojen konsultaatioita, mikd laskee UPC-indeksia.
Viilttamatta tilanne ei siis kerro hoidon jatkuvuuden heikkenemisesti. Tiéta eivit ti-

heytti tai peittdvyyttd tutkivat mittarit kuitenkaan huomioi. (Kuvio 7)

UPC = X
N

Kuvio 7. Usual Provider Continuity (UPC) -indeksin méaaritelma. N = kdyntien kokonaisméaara,
n1 = kayntien maéara eniten kaytetyn 1aakarin (omalaékérin) luona. (Steinwachs, 1979)

Hajontaa ja jakaumaa tutkivat mittarit esittdvit hoidon hajonnan potilasta hoita-
neiden lddkirien vililld. (Steinwachs, 1979) COCI mittaa eri lddkirien madrdd (ha-
jonta) tal tietyn lddkdrin kdyntien osuutta kaikista kdynneistd (jakauma). Suomessa
kiytossid oleva COCI mittaa eniten kiytetyn lddkirin kidyntien osuutta kaikista lddka-
rikdynneistd. COCI saa arvoja vililli nolla-yksi. Numero yksi saadaan, kun potilas
tapaa kaikilla kdynneillidn vain samaa ldakirid. (Bice & Boxerman, 1977) Indeksin
mittaaminen vaatii useita tapaamisia ja riittavan pitkda seuranta-aikaa. Hull suosittaa
seuranta-ajaksi vihintddn yhtd tai kahta vuotta (Hull ym., 2022). THL tuottaa vuosit-
tain péivittyvid tietoa hoidon jatkuvuudesta Suomessa COCla kiyttien. COCI onkin
nykyisin kdytetyin hoidon jatkuvuuden mittari Suomessa. (Suomela & Linnosmaa,
2020; Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanet, i.a. -d) (Kuvio 8)

e

nf — N
1
N(N-1)

I M

COC

Kuvio 8.  Continuity of Care (COCI) -indeksin maaritelma. M = mahdollisesti tavattavissa olevien
ladkarien maara, ni = Kéynnit i-maaralla eri 1aakareita (i= 1, 2, ..., M). N = kéyntien
kokonaismaara. (Bice & Boxerman, 1977 pohjalta: Steinwachs, 1979)
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Jaksottainen hoidon jatkuvuus arvioi my0s jarjestysti tai rakennetta, missi ladka-
reitd on tavattu. Tunnetuin jaksottaisen jatkuvuuden mittari on Sequential nature of
provider continuity (SECON), jota yleensi kiytetiin episodien tai tietyn havainnoin-
tiajan mittaamisessa. (Steinwachs, 1979) (Kuvio 9)

SECON = ———

Kuvio 9.  Jaksottaisen jatkuvuuden maéritelma (SECON). N = kéyntien kokonaismaar; si = 1 jos
samaa laakaria on tavattu kaikilla jakson kaynneilla ja si = 0 muulloin (N kayntia luo n -1
kéyntien sekvenssiparia, jotka maaraavat arvon si:lle). (Steinwachs, 1979)

Yksilon nakemys on hyviksyttivd mittari hoidon jatkuvuuden arvioinnissa (Baker
ym., 2020; Bentler ym., 2014; Hyvi kdytint6 - konsensussuosituspaneeli, 2022). Sub-
jektiivinen tai yksil6llinen hoidon jatkuvuuden mittaaminen on tirkedd vieston mie-
lipiteen kuulemiseksi (Salisbury ym., 2009). Mittaaminen perustuu sithen, ettd poti-
laalta kysytdin hinen kokemustaan hoidon jatkuvuudesta. Tutkimuksissa on kiytetty
useita erilaisia kysymyksid keskittyen vastaajan nikemyksiin saman ladkirin tapaami-
sesta. (Mantyselkd ym., 2007; Raivio, 2016). T4dssa tutkimuksessa kiytetty kysymys
“Onko sinulla terveyskeskuksessasi ns. omaldikiri?” kysyy osallistujan kokemusta
omaldikirin olemassaolosta. Jotta vastaaja voi kokea hoidon jatkuvuutta, tiytyy hoi-
tosuhteen olla muodostunut ja hoidon olla tarvittaessa saatavilla. Tdmin onnistumi-
sen voi arvioida vain vastaaja itse.

Suomessa terveyskeskusldakirin luomaa jatkuvuutta on tiettdvasti mitattu ensim-
miisen kerran vuonna 1977 (Kehittimistoimikunta, 1979; Kekki 2012). Hoidon jat-
kuvuustieto on pitkddn perustunut kyselytutkimuksiin ja tulos kertonut viestén ko-
kemuksesta (Mintyselkd ym., 2007; Parikka ym., 2020; Raivio ym., 2014; Raivio,
2016). THL on vuodesta 2020 alkaen tuottanut Sotkanettiin vuosittain paivittyvaa
rekisteritietoa hoidon jatkuvuudesta. Rekisteritieto on saatavissa vuodesta 2019 al-
kaen. (Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanet, i.a. -d) Tulos raportoidaan Bice-Bo-
xermanin Continuity of Care -indeksilli hyvinvointialuekohtaisesti (Bice & Bo-
xerman, 1977). Rekisteritietoa on tutkittu yli 65-vuotiaiden suomalaisten kohdalla ja
todettu COClIn olevan jakautunut epitasaisesti. Vuosina 2015-2018 mittaamisen
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viestopeittivyys oli vain noin 30 %, mitd voi selittdd yksityisen terveydenhuollon
kiyntitietojen, Terhikki-tunnusten ja niiden tallentumisen puuttumisella. (Suomela &
Linnosmaa, 2020) Vuosina 2019-2022 COCln arvot ovat Suomessa laskeneet (Suo-
mela & Mikkonen, 2023) (Kuvio 10).

Cocl
keskiarvo

0,5

0,4

0,3

0,2

01

0,0

Laakarikdynnit Hoitajakaynnit Laakarikaynnit Hoitajakaynnit Ladkarikdynnit Hoitajakaynnit
kaikki kaikki 65v Gav maonisairaat monisairaat

=2019 = 2020 =2021 =2022

Kuvio 10. Hoidon jatkuvuus eti ammatti- ja asiakasryhmissd vuosina 2019-2022 koko
maassa. (Suomela & Mikkonen, 2023).

Hoidon jatkuvuutta suositellaan mittaamaan paitsi valtakunnallisesti, myo6s alueel-
lisesti (Hyvid kidytintd — konsensussuosituspaneeli, 2022; Suomela & Linnosmaa,
2020). Seka toimipiste- ettd ladkirikohtainen hoidon jatkuvuustieto tarvitaan tervey-
denhuollon kehittimiseksi (Nicolet ym., 2022). Nopeammin piivittyvid ja paikalli-
sempia mittareita tarvitaan, jotta hyvinvointialueet voisivat kehittdd toimintaansa
my0s kohti parempaa hoidon jatkuvuutta. Vain osa hyvinvointialueiden johtajali-
kireistd kertoi paikallisen hoidon jatkuvuuden mittarin rakentamisesta hyvinvointi-
alueellaan (henkil6kohtainen tiedonanto (sihkdposti) hyvinvointialueiden peruster-
veydenhuollon johtajalddkireiltd, huhtikuu 2023).
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2.4 Hoidon jatkuvuuden hyodyt ja haitat

Hoidon jatkuvuudella on todettu olevan paljon hyétyja ja joitain haittoja (Gray ym.,
2003). Tissd kappaleessa kdydadn lipi hoidon jatkuvuuden tieteellistd naytt6a yksit-
taisen ladkirin, potilaan ja terveydenhuollon nikékulmista. Lisdksi esitellidn katve-
alueet, joille ndyttoa vield kaivataan. (Koskela & Auvinen, 2022)

24.1 Terveyspalvelujen kayttd

Yksittiiselle ldkarille hoidon jatkuvuudella on paljon merkitystd. Laakirit kokevat
hoidon jatkuvuuden olevan seurausta molemminpuolisesta luottamuksesta, mikd
auttaa myos jaetussa padtoksenteossa. Tuttujen potilaiden kanssa lddkirien on mah-
dollista diagnosoida ja hoitaa potilaita vaikuttavammin. He ovat varmempia tekemis-
tadn padtoksistd erityisesti monimutkaisissa tai haastavissa tilanteissa. Pidemmit po-
tilas-ladkérisuhteet lisddvit ladkarin empatian ilmaisua, ovat palkitsevia ja tuovat tyo-
hon iloa. (Birkhduer ym., 2017; Nowak ym., 2021; Ridd ym., 2006; Schultz ym., 2012;
Sturmberg, 2000) Ladkirin korkeamman idn ja pidemmin ty6kokemuksen on osoi-
tettu ennustavan lisddntynyttd hoidon jatkuvuutta (Bazemore ym., 2018; Kristjansson
ym., 2013).

Hoidon jatkuvuuden on todettu sddstivin lddkarin aikaa ja lisddvin lidkarien ty6-
tyytyviisyyttd (Nowak ym., 2021). Tuttujen potilaiden kanssa monimutkaistenkin asi-
oiden hoitaminen on nopeampaa ja helpompaa. Hoidon jatkuvuus vihentid turhien
tutkimusten tekemistid ja lisdd reseptien kirjoittamista. (Hjortdahl & Borchgrevink,
1991) Hoidon jatkuvuus saattaa myoOs kuormittaa lddkarid vaikeaksi koettujen poti-
laiden toistuvien yhteydenottojen vuoksi. (Nowak ym., 2021; Schultz ym., 2012) Kir-
joittajan tiedossa el ole suomalaisia tutkimuksia, jotka selvittdisivit hoidon jatkuvuu-
den yhteyttd sote-asemien lddkirien tyGtyytyviisyyteen tai tyontekijéiden veto- ja pi-
tovoimaan.

Hoidon saatavuuden ja jatkuvuuden yhteydestd on runsaasti tutkimusnayttoa.
Hoidon jatkuvuuden on todettu lisddvin palvelujen saatavuutta (Cook ym., 2020,
Fung ym., 2015; Guthrie ym., 2008). Toisaalta palvelujen saatavuus heikkenee sa-
malla kun jatkuvuus heikkenee (Raivio ym., 2014). Suomessa toteutetussa omaldika-
rikokeilussa saatavuus parani kokeilun edetessd (Aro, 1991; Aromaa ym., 1998; Vit-
tanen ym., 2000).

Hoidon jatkuvuus perusterveydenhuollossa on yhteydessi lisddntyneeseen perus-
terveydenhuollon palvelujen kiytt66n (Smithman ym., 2022). Tutkimusnayttéd on
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erityisesti rokotusten, seulontatutkimusten ja muiden ennaltachkiisevien palvelujen
kiyton lisidntymisestd (Hostetter ym., 2020; McIsaac ym., 2001; Menec ym., 2005).
Hoidon jatkuvuus on yhteydessa vihentavisti terveyspalvelujen epatarkoituksenmu-
kaisten tutkimusten ja palvelujen kiytt66n (Menec ym., 2005; Romano ym., 2015).
Tutkijan tiedossa oleva suomalainen naytté on 1990-luvulta (Aro, 1991; Aromaa ym.,
1998). Tutkimusnayttéd omalddkirin yhteydestd perusterveydenhuollon palvelujen
kaytt6on tarvitaan. Lisddké omaldikari perusterveydenhuollon palvelujen kayttoar

Sairaalapalvelujen kiytté on vahvasti yhteydessd perusterveydenhuollon palvelu-
jen saatavuuteen ja hoidon jatkuvuuteen (Gunther ym., 2013). Perusterveydenhuol-
lon palvelujen kiyttéd lisdidmilld on mahdollista vihentdd sairaalapalvelujen kayttéa
(Barker ym., 2017; Cabana & Jee, 2004; Raddish ym., 1999). Hoidon jatkuvuuden
sairaalajakson aikana on todettu lyhentivin jaksoa (Blecker ym., 2014). Hoidon jat-
kuvuus suojaa potilasta akillisiltd ja ennaltachkiistaviltd sairaalajaksoilta ja vihentaa
ensiavun kdyttéd (Barker ym., 2017; Chong ym., 2022; Cook ym., 2020; Gunther ym.,
2013; Huntley ym., 2014; Menec ym., 2015). Akillisten sairaalajaksojen miirin ja en-
siavun kdytté on suhteellisesti sitd vihdisempai, mitd pidempi hoitosuhde potilaan ja
ladkirin valilld on ollut (Sandvik ym., 2021). Sairaalapalvelujen kiyton jatkuvasti li-
sadntyessd (Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanet, i.a. -a, i.a. -c, L.a. -h) nousee selvi-
tettaviksi, onko omalaikiri yhteydessa sairaalapalvelujen maarain. Toteutuuko Suo-
messa hoidon jatkuvuuden sairaalapalvelujen kaytt6d hillitseva vaikutus?

Niyttéd on my6s hoidon jatkuvuuden yhteydesta terveydenhuollon kokonaiskus-
tannuksiin (Bazemore ym., 2018; Nicolet ym., 2022; Romaire ym., 2015). T4lléin ter-
veydenhuollon kokonaiskustannukset saattaisivat laskea ja niin lisitd myos kustan-
nustehokkuutta. Hoidon jatkuvuus on todettu kustannustehokkaaksi tavaksi jirjestda
perusterveydenhuoltoa (Raddish ym., 2017; Sans-Corrales ym., 2000).

24.2 Tyytyvaisyys

Hoidon jatkuvuudella on vahva positiivinen yhteys potilastyytyviisyyteen. Erityisesti
henkil6kohtaisen hoidon jatkuvuuden on todettu lisddvin tyytyvaisyyttd (Fan ym.,
2005; Raivio ym., 2014; Saultz, 2003; Saultz & Albedaiwi, 2004). Pitkdaikainen ldaka-
rin ja potilaan vilinen suhde voi lisitd potilaan turvallisuuden tunnetta, mikéd puoles-
taan lisdd tyytyviisyyttd (Rhodes ym., 2014). Iakkaampi viest6 on usein tyytyvaisem-
pad (Nutting ym., 2013). Yhteisoissd asuvien idkkdiden kansalaisten keskuudessa on
kehitetty kyselypatteristoa tyytyviisyyden ja hoidon jatkuvuuden vilisen korrelaation
mittaamiseen. Tulokset tukevat kisitystd kausaliteetista niiden vililli. (Chen &
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Cheng, 2023) Viitostutkijan tiedossa ei ole, ettd terveyskeskusten omalddkarin yh-
teyttd terveyspalveluita kohtaan koettuun tyytyviisyyteen olisi tutkittu. Onko oma-
laakari yhteydessa terveyspalveluita kohtaan koettuun tyytyviisyyteen?

2.4.3 Laakitysten kaytto

Potilaiden lidkemyontyvyys on suurempaa, kun hoitosuhde on ollut jatkuva. Erityi-
sesti asiaa on tutkittu pitkdaikaissairailla potilailla. Néytt6d hoidon jatkuvuuden yh-
teydesta ladkityksen laskennalliseen riittivyyteen ja lidkemyontyvyyteen on kuitenkin
vain vihin, paitsi statiinien lddkeryhmassi. (Chen & Cheng, 2016; Choi ym., 2020;
Dossa ym., 2017; Tammes ym., 2022; Ujjen ym., 2012; Warren ym., 2015) Viestolle,
jolla ei hoidossaan ole jatkuvuutta, mairitiin vihemmin lddkkeitd, miké saattaa osal-
taan vaikuttaa korkeampaan kuolleisuuteen (Baker ym., 2020; Chong ym., 2022).
Hoidon jatkuvuus on yhteydessd korkeampaan elimin laatuun ja terveyteen (Ye ym.,
2016). Suomessa omalddkirin yhteytta ladkityksen sddnnolliseen kiyttoon ei tutkijan
tiedon mukaan ole selvitetty. Onko omaléddkiri yhteydessa ldakityksen sdannoélliseen

kayttoon?

244 Muu tieteellinen naytto

Jo pitkddn on ollut viitteitd siitd, ettd hoidon jatkuvuus pidentda elinikda eri potilas-
ryhmilld. 70-vuotiailla ja sitd vanhemmilla hoidon jatkuvuus on yhteydessi alentu-
neeseen kuolleisuuteen (Wolinsky ym., 2010). Raskauden ja synnytyksen aikainen ka-
tildiden hoidon jatkuvuus vihentdi ennenaikaisia synnytyksid (< 37 raskausviikolla),
seka siki6- ja neonataalikuolemia (Sandall ym., 2016). Psykiatrisilla potilailla hoidon
jatkuvuuden on todettu olevan yhteydessi vihentyneeseen kuolleisuuteen (Hoertel
ym., 2014). Naytt6a on my6s itsensi vahingoittamisesta johtuvien kuolemien vihen-
tymisestd (MacDonald ym., 2021).

Viime vuosina naytt6a on kertynyt myos hoidon jatkuvuuden yhteydesta vieston
kuolleisuuteen. Tdmin ovat mahdollistaneet laajat rekisterit ja pitkdn seuranta-ajan
kohorttitutkimukset. Kitjallisuuskatsauksessaan Gray toteaa hoidon jatkuvuuden vi-
hentivin kuolleisuutta useissa tutkimuksissa. (Gray ym., 2018) Baker jatkoi niytén
tuottamista systemaattisella kirjallisuuskatsauksella. (Baker ym., 2020). Vahvan niy-
ton hoidon jatkuvuuden kuolleisuutta laskevasta vaikutuksesta on tuottanut norjalai-
nen tutkimusryhma. Tutkijat totesivat hoidon jatkuvuuden olevan lineaarisesti yhtey-

dessd vihentyneisiin péivystyspalvelujen kdyttoon ja dkillisiin sairaalajaksoihin sekd
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alentuneeseen kuolleisuuteen. Mitd pidempi hoitosuhde potilaalla oli ollut, sitd suu-
rempi oli suojaava vaikutus. (Sandvik ym., 2021)

Hoidon jatkuvuudella on arvioitu olevan yhteyksid myo6s potilaalle haitallisia teki-
jothin. Ladkirille muodostunut nidkemys potilaan vastaanottokyvysti tai mahdolli-
suuksista muutokseen voi estda hinta kayttimasti tietoa potilaan hoidossa (Freeman
& Sweeney, 2001; Summerskill & Pope, 2002). Hyvidi hoidon jatkuvuutta kokenei-
den ja diabetesta sairastavien sokeritasapaino voi olla huonompi ja he voivat kirsia
useammista liitinndissairauksista kuin huonompaa hoidon jatkuvuutta kokeneiden.
Voi olla, ettd potilaat hakeutuvat mielellddn toistuvasti lddkirille, joka ei ole niin
tiukka esim. diabeteksen hoidon raja-arvojen kanssa. On my6s mahdollista, ettei
yleisldakari hoida yksittdistd sairautta niin tehokkaasti, kuin kyseisen sairausryhmin
spesialisti hoitaisi. (Hinninen ym., 2001; Overland ym., 2003). Hoidon jatkuvuuden
on epailty my6s viivistyttavan diagnoosiin paasya. Tuttu laakiri voi aiempaan koke-
mukseen pohjaten tehdd aluksi oletuksia, vaikkakin hoitosuhteen ja vaivan jatkuessa
laakiri myOs ottaa enemmin vastuuta syyn selvittimisessd. Viivistys diagnooseissa ei
ole tutkimuksissa ollut kliinisesti merkittavda. (Andersen ym., 2011; Ridd ym., 2015;
Vedsted & Olesen 2011).

2.5 Yhteenveto kirjallisuuskatsauksesta

Hoidon jatkuvuus toimi viistimitta piirilddkarin ja kunnanlddkarin aikaan, silld 144-
kireitd oli vihin suhteessa vieston miirdan. Kansanterveyslaki vuonna 1972 loi
pohjan nykyiselle terveydenhuollolle ja sai aikaan perusterveydenhuollon resursoimi-
sen ja vahvistamisen. Terveyskeskuksissa toimiminen oli uuden opettelua; hoidon
jatkuvuutta oli vaikeampi ylldpitda ja saatavuuden haasteet yllittivit. ViestGpohjainen
omaldikarijirjestelmd pyrki jatkuvuuden parantamiseen, mutta riittimaton resur-
soint, lilan isot vdestoalueet sekd omaldikirien tybajattomuus yhdistettynd kuntien
talouskriisiin ajoivat tilanteen vaikeaksi. Terveyskeskusten kehittimiseksi rakennet-
tiin kehittimisohjelmia erityisesti palvelujen saatavuutta ajatellen. Samaan aikaan ke-
hitys terveyskeskuksissa oli hidasta ja tyontekijéiden kuormitus lisddntyi. Keskustelu
hoidon jatkuvuudesta tuli mukaan kehitystyohon vasta 2020-luvulla.

Hoidon jatkuvuutta on mitattu terveydenhuollossa jo 1970-luvulta alkaen erilai-
silla paikallisilla mittareilla. Hoidon jatkuvuuden valtakunnallinen mittaaminen toteu-
tui THL:n toimesta vuodesta 2020 alkaen. Kansainvilisesti mittareita on tarjolla
useita, joista COCI mittaa peittivyyttd ja UPC yhden ammattilaisen tuottamaa jatku-

vuutta.
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Hoidon jatkuvuudella on todistettu olevan vahva yhteys terveydenhuollon palve-
lujen kiyttoon. Hyvi jatkuvuus lisdd perusterveydenhuollon palvelujen kiyttod, jol-
loin sairaudet tulevat ennaltaehkiistyiksi, todetuiksi ja hoidetuiksi ajoissa. Jatkuvuus
vihentdd ensiapu- ja sairaalapalvelujen kiytt6d. Hoidon jatkuvuus on kustannuste-
hokasta, ja ennen kaikkea laskee kuolleisuutta.

Suomessa ndyttdd omalddkirin yhteydesti perusterveydenhuollon palvelujen
kaytt66n on omaldakarikokeilujen ajalta. Nayttoa omaladkarin yhteydesta sairaalapal-
velujen kaytt6on tarvitaan. Tyytyviisyys terveydenhuollon palveluita kohtaan seka
saannollisten ladkitysten kayttd kuvaavat omalddkirin tuottaman palvelun laatua.
Suomessa omaldikiri tuottaa perusterveydenhuollon lidkirien hoidon jatkuvuuden.
Timi viitostutkimus selvittid omalddkirin yhteyttd terveydenhuoltomme keskeisiin
ilmi6ihin: terveyskeskus- ja sairaalapalvelujen kiytt66n, tyytyviisyyteen terveyspalve-
lua kohtaan ja lidkityksen sdannolliseen kaytt6on.

Hoidon jatkuvuuden merkitys terveyspalvelujen tuottamisessa on tiedostettu jo
vuosikymmenid. Terveydenhuollon kehittimisen kriittiselld hetkelld se ei kuitenkaan
ole ollut kehitettivien asioiden listalla. Kaynnissd oleva sosiaali- ja terveydenhuollon

uudistus on hyvi hetki muutokselle.
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3 TUTKIMUSKYSYMYKSET

Viitostutkimuksessa tutkittiin suomalaisessa kyselyaineistossa raportoidun omalaa-
kirin yhteyttd terveyspalvelujen kiyttoon, tyytyvaisyyteen terveyspalveluita kohtaan
seki lddkityksen saannolliseen kayttoon. Tutkimuskysymykset olivat:

1. Terveyskeskuspalvelujen kiyttd
Onko omaldikari yhteydessa terveyskeskuspalvelujen raportoituun kaytto6n?
2. Sairaalapalvelujen kayttod

Onko omaliidkiri yhteydessa raportoituun tai Hilmoon rekisterdityyn sairaalapalve-

lujen kiyttoon?

3. Tyytyviisyys terveydenhuollon palveluihin

Onko omaldikirin yhteydessd tyytyviisyyteen terveyspalveluita kohtaan?
4. Ladkityksen sadnnollinen kayttd

Onko omaldakiri yhteydessi lddkitysten sddnnélliseen kiyttoon?

Taulukko 1.  Tutkimuskysymykset jaoteltuna niité kasittelevien osajulkaisujen mukaan.

Tutkimuskysymys | Il 1 Y
Terveyskeskuspalvelujen kayttd X

Sairaalapalvelujen kayttd X X

Tyytyvéisyys terveydenhuollon palveluihin X
Laakityksen saanndllinen kaytto X
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4  TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

4.1 Aineisto

Tutkimus koostuu HeSSup-kyselytutkimuksen aineistosta.

HeSSup-tutkimus on alun perin luotu tuomaan uutta tietoa terveyskayttiytymisen
ja psykososiaalisten tekijéiden yhteydestd kroonisiin sairauksiin, terveyspalvelujen
kaytt6on ja sosiaalietuuksiin. Ymmartimailld ndiden tekijoiden valisid yhteyksia on
mahdollista ennaltachkiistd tai viivyttid sairauksien puhkeamista (Korkeila ym.,
2001; Suominen ym., 2012; Varinen ym., 2019; Sumelahti ym., 2021). Tietoa voidaan
kdyttid terveys- ja sosiaalipalvelujen kehittdmiseen, jotta ne vastaisivat paremmin vi-
eston ja palvelujirjestelmin tarpeisiin.

Tutkimus on toteutettu Turun yliopiston kansanterveystieteen ja yleislddketieteen
oppialojen, Tyoterveyslaitoksen sekd Tampereen yliopiston yleislidketieteen op-
pialan yhteistyossd. Viestorekisterikeskuksen, Syopiarekisterin, Kelan lddkeosto ja -
korvaustiedot ja Hilmon rekisteritiedot on yhdistetty kyselylomakkeiden tietoihin.

Aineisto on yleistettivissd suomalaiseen viestéon. Vuonna 2001 tehdyt huolelli-
set katoanalyysit 1998 vastanneiden ja ei-vastanneiden vililld ovat osoittaneet alem-
min koulutettujen, avioliitosta eronneiden, leskien, tySttomien ja tyokyvyttomyys-
elikkeelld olevien jattineen todennikoéisemmin vastaamatta kyselyyn. Terveyteen liit-
tyvit erot vastaajien ja vastaamatta jittineiden valilld olivat pienid. Todennikdisem-
min suostumuksensa rekisteritietojen yhdistimiseksi kyselytietoihin antaneet tupa-
koivat, kdyttivit runsaasti alkoholia, sairastivat paniikkihiiriota tai kayttivit rauhoit-
tavia ladkkeitd. Kyselyn vastaamishalukuutteen saattoi vaikuttaa my6s kyselyn pituus
seki kysymysten henkil6kohtaisuus. (Korkeila ym., 2001, Suominen ym., 2012)

Ensimmaiinen HeSSup-kysely lihetettiin 64 797 tyoikiiselle suomalaiselle vuonna
1998. Otos valittiin satunnaisotannalla Viestorekisterikeskuksen tiedoista neljsta eri
ikikohortista (1944—1948, 1954—1958, 1964-1968, 1974-1978). Yhteensi 25 898
(40,0 %) henkil6a palautti lomakkeen. Seurantakyselyssi vuonna 2003 vastausosuus
oli 80,2 % (n =19 629) ja vuonna 2012 52,5 % (n = 11 924). Vuonna 2012 aineistoa
tiydennettiin viestorekisteristd satunnaisotannalla valitulla vuosina 1984—1988 syn-
tyneiden kohortilla (n = 12 500). Vastausosuus kohortilla oli 23,8 % (n = 2 971).
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Kuvio 11. Aineiston kertyminen. *) Menehtyneet, maasta pois muuttaneet tai osoitetietojensa
kéyton kieltaneet suljettiin tutkimuksen ulkopuolelle.

4.2 Etiikka

Turun yliopistollisen sairaalan eettisen toimikunnan vuoden 1997 kannanoton mu-
kaan toimikunnan lausunto ei ollut tarpeellinen HeSSup-tutkimuksen toteutta-
miseksi. Aineistoa keritessid noudatettiin Helsingin julistusta sekd hyvia tieteellistd
kiytint6d (Maailman ladkiriseura 2013, Tutkimuseettinen neuvottelukunta [TENK]
2023).

Osallistujia tiedotettiin tutkimuksen periaatteista. Niin valitessaan osallistujat al-
lekirjoittivat kirjallisen suostumuksen kyselylomakkeella kerittyjen tietojen yhdista-
misestd kansallisiin rekistereihin: Viestorekisterikeskuksen ja Syopirekisterin tietoi-
hin, Kelan lidketietoihin sekd Hilmon hoidonpéittdtietoihin. (Liite 1)
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Salassapitosyisti aineisto ei ole saatavilla kolmansille osapuolille.

4.3 Kyselyaineisto

Vuosina 1998, 2003 ja 2012 lihetetyt kyselylomakkeet sisilsivit laajasti kysymyksid
vastaajien lapsuuden kokemuksista, koulutuksesta, tyosti, sosiaalisista suhteista, ter-
veyskayttdytymisesti, terveydentilasta ja terveyspalvelujen kiytostd. Kysymysloma-
ketta kehitettiin joka kyselykerran jilkeen. Suurimmat muutokset titd vaitoskirjaa
koskevaan aineiston osaan oli tehty vuonna 2003 ja vihiisid muutoksia vuoden 2012
kyselyyn. Muutokset yksityiskohtineen on esitelty kappaleissa 4.3.1-4.3.6. (Liite 2)
Ensimmiisessd, toisessa ja neljinnessd osatyossd kiytettiin aineistona vuoden
2012 kohortista niitd vastaajia, jotka olivat vastanneet my6s vuonna 1998 (I, II, IV).
Kolmannessa osajulkaisussa kiytettiin vuoden 2012 kohorttia (III). (Taulukko 2)

Taulukko 2. Osatdissa kaytetyt aineisto-osiot. Vuosien 2003 ja 2012 seurantakyselyt [ahetettiin
vain vuonna 1998 vastanneille.

Osatyd 1998 2003 2012 201 2 ) )
kysely seurantakysely seurantakysely uusi ikdryhméa
I X X X
Il X X X
Il X X
v X X X
4.3.1 Omalaékari (I, 11, lll, IV)

Vastaajan kokemusta omalidikirin olemassaolosta selvitettiin kaikkina kolmena kyse-
lyvuonna yhdelld kysymykselld. Vuonna 1998 kysyttiin: ”Pyritké yleensd ottamaan
yhteyttd samaan (omaan) ldakiriisi kun tarvitset lidkdrin apua tai neuvojar” Vaihto-
ehdot olivat ”Minulla ei ole omalddkirid”, “En” ja “Kylld” (kysymys nro 72). Vastaa-
jat, jotka vastasivat “Minulla ei ole omaldikarid”, luokiteltiin luokkaan ”Ei omaldaka-
ria”. Muutoin vastanneet luokiteltiin luokkaan ”Omaldikiri”, koska he eivit olleet
raportoineet péinvastaista. Kysymystd muutettiin vuoden 2003 kyselyyn. Vuosina
2003 ja 2012 kysymys (nro 60) oli ”Onko sinulla kotikuntasi terveyskeskuksessa ns.
omaldikari?”. Vaihtoehdot olivat ”Ei” ja ”Kylld”. Omalddkirimuuttuja muodostet-
tiin kuhunkin osaty6hon tutkimuskysymyksen ja aineistoksi valitun kohortin perus-
teella.

59



Ensimmaiisessd osatyossi omalddkirimuuttuja muodostettiin vuosien 2003 ja
2012 kohorteista. Muuttuja rakennettiin kaksiluokkaiseksi siten, ettd molempina ky-
selyvuosina "Kylld” vastanneet luokiteltiin luokkaan ”Omalaikari”. Muut vastaukset
luokiteltiin luokkaan ”Ei omalddkaria”. (I)

Toisessa osatyossa vuosien 2003 ja 2012 vastaukset luokiteltiin kolmeen luok-
kaan: ”Omalddkari 2003 ja 2012”7, ?Omaldakari 2003 tai 2012” ja ” Ei omalddkiria
2003 eikd 2012”. Luokkaan ”Omaldakiri 2003 ja 20127 luokiteltiin vastaajat, jotka
olivat ilmoittaneet omaldakirikysymykseen vastauksen ”Kylli” molempina kysely-
vuosina. Luokkaan ”Omalaikari 2003 tai 20127 luokiteltiin vastaajat, jotka olivat
merkinneet ”Kylld” vain toisessa vuosien 2003 ja 2012 kyselyistad. Luokkaan ”Ei oma-
laakaria 2003 eikd 2012 luokiteltiin vastaajat, jotka olivat raportoineet omalaakari-
kysymykseen ”Ei” molempina kyselyvuosina. (II)

Kolmannessa osaty6ssd omaladkirimuuttujana kaytettiin vuoden 2012 vastauksia
poikkileikkaustietona. Muuttuja luokiteltiin luokkiin ”Omaladkiri” ja ”Ei omaldika-
rid” vastaajien raportin mukaisesti. (I1I)

Neljinnessd osatyossd omaladkirimuuttuja muodostettiin vuosien 1998, 2003 ja
2012 kohorteista. Muuttuja muodostettiin kaksiluokkaiseksi siten, ettd luokkaan ”Fi
omalddkirid” luokiteltiin vuoden 1998 ”Ei omaliikirid”-luokka ja vuosina 2003 ja
2012 ”E1” vastanneet. Luokkaan ”Omalaikiri” luokiteltiin vuoden 1998 ”Omalaa-
kiri”’-luokka ja vuosina 2003 ja 2012 ”Kylld” vastanneet. Muita vastauskombinaa-
tioita ei analyyseissd huomioitu. (IV) (Taulukko 3)

Taulukko 3.  Yhteenvetotaulukko omaléakarimuuttujan rakentamiseen kaytetyista kohorteista
jaoteltuna kasikirjoituksittain.

1998 2003 2012
[ X X
Il X X
I X
v X X X
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Omaladkdristd raportoineiden osuus oli jokaisella kyselykerralla noin neljasosa
vastaajista. Osuus pysyi samana kaikkina kyselyvuosina. ”Ei omalddkiria” raportoi-
neiden osuus kasvoi voimakkaasti kolmannella kyselykerralla. (Kuvio 12)

N N w w
o (%] o [V, ]

Prosemttia kyselyvuoden vastanneista
=
[0,

10
5
0
Kylla Ei Kylla Ei Kylla Ei
1998 2003 2012
Vuosi

Kuvio 12. Omalaakari-kysymyksen raportoinnit (n = 39 203) jaoteltuna kyselyvuosien ja vastauksien
mukaan. Vastauskertoja kyselyihin on yhteensd 60 422. Vastaaja on voinut antaa
raporttinsa 1-3 kertaa.

4.3.2 Pyrkimys ottaa yhteytta samaan laakariin (Il)

Pyrkimys ottaa yhteyttd samaan ladkirin kysyttiin vuonna 1998 kysymykselld "’ Pyritko
yleensi ottamaan yhteyttd samaan (omaan) ldakiriisi kun tarvitset lddkérin apua tai
neuvoja?”. Vaihtoehdot olivat "Minulla ei ole omaldikarid”, “En” ja “Kylld” (kysy-
mys nro 72). Vastaajat, jotka raportoivat Kylld” luokiteltiin saman lddkirin yhtey-
teen pyrkiviksi ja muutoin vastanneet ei. Kysymys ja vastausvaihtoehdot muuttuivat
vuoden 2003 kyselyyn. Vuosina 2003 (nro 61) ja 2012 kysymys (nro 62) oli ”Pyritko
yleensa ottamaan yhteyttd samaan ladkariin, kun tarvitset ladkarin apua tai neuvojar”.
Vastausvaihtoehdot olivat ”En” ja ”Kylla” (Kuvio 13). (I1I)
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Kuvio 13. Yhteydenottopyrkimyksen raportoinnit (n = 42 560) jaoteltuna kyselyvuosien ja
vastauksien mukaan. Vastauskertoja kyselyihin on yhteensa 60 422. Vastaaja on voinut
antaa raporttinsa 1-3 kertaa.

4.3.3 Terveyskeskuspalvelujen kaytto (1)

Terveyskeskuspalvelujen kayttoa kysyttiin vuonna 2012 (nro 55) kysymykselld
”Kuinka monta kertaa olet edeltineiden 12 kk aikana kdynyt terveyskeskuslidkirin
vastaanotolla oman sairautesi, oireesi tai ongelmasi vuoksi?”” Vastausvaihtoehdot oli-
vat 0, 1, 2—4 ja 5 tai enemmin. Vastaukset jaettiin kahteen luokkaan: “0-1 kertaa” ja
“kaksi kertaa tai useammin”. Perusteluna jakopisteelle on yhden kiynnin sattuman-
varaisuuden mahdollisuus. (I)

Sairaalapalvelujen raportoitua kayttoa tutkittiin kolmen eri kysymyksen kautta ra-
kennetulla muuttujalla. Kysymyksen (nro 55) ”Kuinka monta kertaa olet edeltinei-
den 12 kk aikana kdynyt sairaalan poliklinikalla laakérin vastaanotolla oman sairautesi,
oireesi tai ongelmasi vuoksi?” vastausvaihtoehdot olivat 0, 1, 2—4 ja 5 tai enemmin.
Tulokset jaettiin kahteen luokkaan siten, ettd “Kylla” tarkoitti yhtd tai useampaa
kiyntid. Kysyttiin my6s (vuonna 2012 nro 56): ”Onko ladkiri suositellut tai méadran-
nyt sinulle edeltineen vuoden aikana sairautesi, oireesi tai ongelmasi vuoksi sairaala-
tutkimuksia tai hoitoa?” ja ”Onko lddkiri suositellut tai mairinnyt sinulle edeltineen
vuoden aikana sairautesi, oireesi tai ongelmasi vuoksi tutkimuksia jonkun erikoislaa-
kirin luona?” Vastausvaihtoehdot molempiin kysymyksiin oli “Ei” ja “Kylld”. Jos
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vastaaja oli kyselyvuonna vastannut mihin tahansa niistd kolmesta eri kysymyksesta
”Kylla”, luokiteltiin hianelld olleen sairaalapalvelujen kiytt6d. Katkaisupisteet oli va-

littu siten, ettd kysymykset kuvaisivat yleista sairaalapalvelujen kayttoa. (I)

4.3.4 Tyytyvaisyys terveydenhuollon palveluihin (Ill, IV)

Tyytyviisyytta terveydenhuollon palveluithin mitattiin vuonna 2012 (nro 64) kysy-
mykselld: “Miten tyytyviinen olet alueesi terveydenhuollon palveluihin?”. Vastaus-
vaihtoehdot olivat “Hyvin tyytyviinen”, “Melko tyytyviinen”, “En osaa sanoa”,
“Melko tyytymiton” “Hyvin tyytymiton”. Muuttuja luokiteltiin kahteen luokkaan.
Luokkaan “Tyytyviinen” sisallytettiin vastaajat, jotka olivat raportoineet tyytyvaisyy-
destd. Muut vastaajat muodostivat luokan “Ei-tyytyviinen”. (III, IV)

4.3.5 Laakityksen saanndllinen kaytto (1V)

Ladkitysten sddannollistd kdyttod kysyttiin vuonna 2012 (nro 58) kysymykselld
“Kuinka usein olet kiyttinyt seuraavia lddkkeitd tai tuotteita viimeisen vuoden ai-
kana?”. Ladkeluokkia vastausvaihtoehtoina oli 14: sirkylddkkeet, verenpaineldikkeet,
kolesterolia alentavat lidkkeet, sydidnldikkeet, vaihdevuosien hormonikorvaushoito,
“vatsahappoja vihentivit” ladkkeet (PPI), ihotautilddkkeet, silmitipat, astma- ja al-
lergialdakkeet, masennusliakkeet, uniladkkeet, rauhoittavat lidkkeet, potenssildakkeet
sekd yhtena vaihtoehtona vitamiinit, hivenaineet tai luontaislddkkeet. Osallistuja sai
valita vastausvaihtoehdoista, kiyttiké hin kyseisen lidkeluokan lddkettd 0, alle 10,
10-59, 60-180 (2—6 kk) tai yli 180 paivina (yli 6 kk). Koska tutkimuskysymys koski
lddkityksen sadnnollistd kayttoa versus ei kiyttod, luokiteltiin ladkityksen kdyttd luok-
kiin ’Sddnnollinen kayttd” ja “Ei kaytt6a”. ”Ei kiyttéa”-luokaan kategorisoitiin 0
péivaa raportoineet vastaukset. ’Saannollinen kaytt6”-luokkaan kategorisoitiin vas-
taukset 60—180 (2—6 kKk) tai yli 180 pdivina (yli 6 kk). Muita vastauksia ei huomioitu
analyysissd. (IV)

Kaikista 14 lddkeryhmasti logistisiin regressioanalyyseihin valittiin viisi: sirky-, ve-
renpaine-, kolesteroli, astma- ja allergialadkkeet sekd vitamiinien, hivenaineiden ja
luontaistuotteiden lidkeryhmi. Perusteena valinnalle oli ndiden lddkeryhmien suurin

ero ladkkeiden sainndllisessa kiytossd hoidon jatkuvuuden eri ryhmien valilld. (Tau-

lukko 12)
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4.3.6 Osallistujien tausta- ja terveysmuuttujat (1, I1, 111, 1V)

Ikd jakautui neljadn ikdryhmidn vastaajan syntymdvuoden mukaisesti: 1944—1948,
1954-1958, 1964—1968, 1974-1978. Vuonna 2012 keritty uusi osakohortti muodosti
aiempien ikdkohorttien lisiksi 1984-1988 syntyneiden ikdryhmin. Osajulkaisuissa I,
1T ja IV kiytettiin aineiston keruuvaiheessa muodostettuja ikdryhmia (I, II, IV). Kol-
mannessa osajulkaisussa ik jaettiin kahteen luokkaan. Katkaisupisteeksi valittiin syn-
tymévuosi 1947 aineiston jakautumisen perusteella (I1I). (Taulukko 5)

Siviilisddtyd kysyttiin kyselylomakkeella. Vastausvaihtoehdot olivat ”Naimaton”,
”Naimisissa”, ”Uusissa naimisissa”, ”Avoliitossa”, “Eronnut tai asumuserossa’ ja
“Leski” (kysymys nro 1). Vastaukset jaettiin kahteen luokkaan: ”Parisuhteessa ja ”’Ei
parisuhteessa”. ”Parisuhteessa” -luokka kisitti vaihtoehdot ”Naimisissa”, "Uusissa
naimisissa” ja ”Avoliitossa”. Muut luokiteltiin luokkaan ”Ei parisuhteessa”. (III)
(Taulukko 5)

Osallistujat ilmoittivat didinkielensd kysymyksen ”Mihin kieliryhmain luet it-
sesi?”’. Vaihtoehtoina oli ”Aidinkieleni suomi”, ”’Aidinkieleni ruotsi”, ”Aidinkieleni
suomi ja ruotsi” ja ”Aidinkieleni jokin muu kieli” (kysymys nro 8). Suomenkielisiksi
jaoteltiin kaikki, jotka olivat ilmoittaneet suomen ididinkielekseen ja vastaavasti toi-
mittiin ruotsin kanssa. Muita vastausvaihtoehtoja ei tutkimuksessa kasitelty. (I-I1I)
(Taulukko 5)

Koulutus kysyttiin kysymykselld ”Mikd on ammattikoulutuksesi (valitse vain yksi
vaihtoehto)” (kysymys nro 2). Vaihtoehdot olivat ”Ei ammatillista koulutusta”, ” Am-
mattikurssi (vahintddn 4 kk)”, ”Oppisopimuskoulutus”, ” Ammattikoulut”, ”Opisto-
tason tutkinto”, ”Ammattikorkeakoulututkinto”, ”Yliopisto- tai korkeakoulutut-
kinto”. Yliopistosta tai ammattikorkeakoulusta valmistuneilla luokiteltiin olevan kor-
kea koulutus ja muilla matala. (I-IV) (Taulukko 5)

Krooniset sairaudet kartoitettiin kysymykselld ”Onko lddkiri koskaan sanonut,
ettd sinulla on tai on ollut (alla olevia sairauksia)” (kysymys nro 54). Vastaaja valitsi
32 sairausvaihtoehdosta ”Ei” tai ”Kylld”, ja viimeinen vaihtoehto oli ”Jokin muu
pitkdaikainen tai vaikea sairaus” ja mahdollisuus nimetd se. Avointen kysymysten
vastaukset kaytiin ldpi ja koodattiin sairausvaihtoehtojen kohdalle, mikali mahdol-
lista. Vastaukset, jotka eivit sopineet mihinkdin sairausvaihtoehdoista, kirjattiin avoi-
meen kohtaan. Tavallisin avointen sairauksien vastaus oli ’Kilpirauhassairaus”. An-
netuista 32 sairausvaihtoehdoista 26 luokiteltiin edustamaan kroonista sairautta.
Kroonisten sairauksien maarittely perustui National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) -ohjeistukseen (Farmer ym., 2016). Vastaamalla yhteen tai use-
ampaan kroonisista sairauksista ”Kylld”, luokiteltiin potilas ryhméin ”Vahintdan yksi
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krooninen sairaus”. Vastaamalla jokaiseen kohtaan ”Ei” luokiteltiin potilas ”Ei kroo-
nista sairautta” ryhmédn. (I-IV) (Taulukko 4, Taulukko 5)

Terveydentila kartoitettiin lomakkeella Likertin 5-luokkaisella asteikolla kysymyk-
selld ”Millainen on terveydentilasi?” (kysymys nro 51) (Clark, 1995). Vastaajat, jotka
arvioivat terveydentilansa hyviksi tai melko hyviksi, luokiteltiin ryhmédin "Hyva”.
Kohtalaiseksi, melko huonoksi tai huonoksi terveydentilansa arvioineet luokiteltiin
ryhmiian “Huono” (I-IV). Tupakointia selvitettiin kyselylomakkeissa usealla kysy-
mykselld, joista HeSSup-tutkimusryhmin statistikko oli luonut summamuuttujan.
Katkaisupisteeksi valittiin timan hetken sdannollinen tupakointi, joko kylla tai ei (I,
IT) (2012 kysymys nro 68). Body Mass Index (BMI) luokiteltiin normaalipainoksi
(BMI < 25) ja ylipainoksi (BMI =25) (I-IV) (kysymys nro 29 ja 30). Fyysisen toimin-
takyvyn mittarina kiytettiin New York Heart Association (NYHA) -luokittelua 0—4
(kysymys nro 52). Luokka 0—1 kertoo oireettomuudesta my0s rasituksessa ja luokka
2—4 oireista levossa, rasituksessa tai molemmissa (Criteria Committee of the New
York Heart Association, 1953; Yap ym., 2015) (I-IV). Mielialaa selvitettiin Beck’s
Depression Inventory (BDI) -kyselyn 21 kysymysti sisaltivalld versiolla (Beck ym.,
1996) (kysymys nro 112). Arvot < 19 kuvaavat normaalia tai lievdsti depressiivistd
mielialaa ja suuremmat arvot kohtalaista, keskivaikeaa tai vaikeaa masennusta (ma-
sennus). Katkaisukohdaksi valittiin 19 pistettd, jotta muuttuja kuvaisi masennuksen
vuoksi alentunutta toimintakykyikin (Depressio: Kaypi hoito -suositus, 2024). (I-
IV) Terveydentilan, tupakoinnin, BMI:n, NYHA-luokittelun ja BDI:n tuottamien tu-
losten luokittelussa kahteen luokkaan katkaisupiste valittiin siten, ettd normaalit tai
lievasti oireilevat erottuisivat vakavammin oireilevista. Tama valinta mahdollisti
my6s muuttujien kaytén binddrisessa regressioanalyysissa. (I-1V) (Taulukko 5)

Mahdollisuutta kayttidd tyoterveyshuollon palveluita kartoitettiin vain vuoden
2012 kyselyssid kysymykselld: ”Onko sinulla mahdollisuus menni ty6terveysladkirille
sairautesi, oireesi tai ongelmasi vuoksir”. Vastausvaihtoehdot olivat ”Ei” ja ”Kylla”

(kysymys nro 61). (III) (Taulukko 5)

65



Taulukko 4.  Health and Social Support (HeSSup) -tutkimukseen vuosina 1998 ja
2012 osallistuneiden (n = 11 924) raportit krooniseksi luokitelluista
sairauksistaan yleisyysjarjestyksessa vuodelta 2012.

n %
Nivelkuluma eli artroosi 2598 21,8
Migreeni 2485 20,8
Masennus (depressio) 2026 17,0
Verenpainetauti 1967 16,5
Pitk&aikainen keuhkoputkentulehdus tai 1132 9,5
keuhkojen laajentuma
Keuhkoastma 1016 8,5
Sokeritauti (diabetes) 878 74
Paniikkihirio 820 6,9
Harmaakaihi tai glaukooma (viherkaihi) 772 6,5
Pahanlaatuinen kasvain (sy6pa) 708 59
Sydamen eteisvarina (flimmeri) tai 484 41
eteislepatus (flutteri, flatteri)
Muu mielenterveyden hairio 478 4,0
Nivelreuma 407 3.4
Fibromyalgia 395 3,3
Muu aivosairaus tai neurologinen sairaus 382 3,2
Muu aivoverenkierron hairié 368 3,1
Angina pectoris eli sepelvaltimotaudista johtua rintakipu 328 28
Munuaissairaus 249 21
Sydaninfarkti eli sydanveritulppa 242 2,0
Keliakia 225 1,9
Sydmishéiri6 (anorexia, bulimia) 204 1,7
Maksasairaus 190 1,6
Epilepsia 189 1,6
Aivovamma (vakavampi kuin aivotarahdys) 157 1,3
Aivohalvaus 133 11
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Taulukko 5.  Health and Social Support (HeSSup) -tutkimukseen vuosina 1998 ja 2012
osallistuneiden (n = 11 924) taustamuuttujat vuodelta 2012.

n %

Sukupuoli

mies 4 427 37,1

nainen 7497 62,9
Ikaryhmat

1974-78 2470 20,7

1964-68 2440 20,5

1954-58 3185 26,7

1944-48 3829 32,1
Koulutus

matala 7960 67,2

korkea 3887 32,8
Krooninen sairaus

Ei ilmoitettu 3808 319

Vahintaan 1 8116 68,1
Terveydentila

Hyva 11181 94,4

Huono 668 5,6
Tupakointi

ei 9421 86,1

kylla 1524 13,9
Ylipaino

BMI < 25 kg/m? 5127 43,5

BMI = 25 kg/m? 6 655 56,5
Rasituksensietokyky

NYHA 0-1 10702 90,3

NYHA 2-4 1156 9,7
Mieliala

BDI <19 11255 95,5

BDI =19 531 45
Omalaakari

Ei 6180 53,1

Kylla 5467 46,9
Tyytyvéisyys

Ei 4287 36,3

Kylla 7536 63,7
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4.4 Rekisterit

441 Sairaalapaivat (I)

HeSSup-tutkimuksen aineistoon yhdistetyistéd rekistereistd viitostutkimuksessa kay-
tettiin Viestorekisterikeskuksen ja Hilmon tietoja. VaestOrekisteristd poimittiin sa-
tunnaisotannalla osallistujat, heiddn syntymivuotensa seké sukupuolensa. Hilmon re-
kisteritiedoista kerdttiin rekisterGityjen sairaalapdivien mddrd vuosilta 1998-2012.
Tieto oli saatavilla vuosittain ja diagnooseittain. Vuosien 1998-2012 sairaalapiivit
laskettiin yhteen ja jaettiin kolmeen kategoriaan “< 1 piivd”, “1-3 piivda” and “> 3
péivaa”. Jakopiste valittiin aineiston mediaanin perusteella. (II)

Vuosien 1998-2012 sairaalapdivistd oli myOs saatavilla International Statistical
Classification of Diseases and health related problems (ICD) -diagnoositiedot
(World Health Organization, 2016). Haluttiin tutkia kansansairauksiin liittyvad sai-
raalakdytt6d, minkd vuoksi raskauteen liittyvit diagnoosikoodit suljettiin pois. (Tau-
lukko 6)

Taulukko 6. Raskauteen liittyvét diagnoosit. Hoitoilmoitusjérjestelmén (Hilmo) rekisteriin
kirjatuista sairaalapaivista poissuljettiin alla olevilla diagnooseilla kirjatut raskauteen

liittyvat paivat.

International Statistical

Classification of Diseases and

health related problems, 10t

edition (ICD-10) koodit Koodien selitykset

Z34 Normaalin raskauden seuranta

Z35 Riskiraskauden seuranta

2875 Aiemmin esiintynyt raskauden, synnytyksen ja lapsivuoteuden komplikaatio

000-008 Raskauden keskeytyminen

010-016 Raskauteen, synnytykseen ja lapsivuoteuteen liittyva turvotus,
valkuaisvirtsaisuus ja korkea verenpaine

020-029 Muut I3hinna raskauteen liittyvat naisen sairaudet

030-048 Raskauden aikaiset tutkimukset ja hoito sikiédn tai vesikalvononteloon
liittyvien ongelmien tai odotettavissa olevan ongelmasynnytyksen vuoksi

060-075 Synnytyssupistusten ja synnytyksen komplikaatiot

080-084 Synnytys

085-092 Paaasiallisesti lapsivuoteuteen liittyvat komplikaatiot

094-099 Muualla luokittamattomat muut synnytykseen liittyvat hairiét
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4.5 Tilastolliset menetelmat

Muuttujien jakaumaa tutkittiin frekvensseilld ja prosenttiosuuksilla. Tilastolliset mer-
kitsevyydet analysoitiin kidyttien Pearsonin chi-square -testid, vetosuhdetta (OR) ja
95 % luottamusvilejd (V). Selitettivin ja selittivien muuttujien yhteyksia arvioitiin
binomisella logistisella regressioanalyysilld. Aineistoon perehtyessdin tutkija teki ana-
lyysit aluksi yhdelld selittdvalldi muuttujalla ja eteenpdin askeltaen. Muuttujat, jotka
vakioimattomassa analyysissa olivat tilastollisesti merkitsevid, tai olivat tutkijan har-
kinnan mukaan analyysissd muutoin merkittdvid, sisillytettiin monitekijdiseen bindd-
riseen regressioanalyysiin (jatkossa monimuuttujamalli). OR on tilastollisesti merkit-
sevi, kun se asettuu kyseiselle LV:lle 95 % todennikéisyydelld. Tilastollisen merkit-
sevyyden raja-arvoksi valittiin < 0,05.

Tilastolliset analyysit toteutettiin IBM SPSS Statistic -ohjelmalla, versiolla 24-29
(IBM Corp. Armonk, NY, USA, 2020) (I-IV) ja SAS-ohjelman versiolla 9.4 TS1M5
(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA, 2016) (I-1I).
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5 TULOKSET

5.1 Terveyskeskuspalvelujen kaytto (1)

Vuoden 2003 kyselyssd 8 551 vastaajaa raportoi 0—1 kidyntid terveyskeskuksessa edel-
tineen 12 kk aikana, kun vuonna 2012 raportoineita oli 11 634. Vihintddn kaksi

kdyntid raportoineiden osuus vaihteli vastausvuosina noin 10-15 prosentissa. (Kuvio

14)
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m0-1 kdyntid (n=27458)  m>2 kéyntia (n = 11 195)

Kuvio 14. Terveyskeskuspalvelujen kaytdn raportit luokiteltuina kyselyvuoden ja 0-1 tai vahintaan 2
kayntia edeltdvan 12 kuukauden aikana mukaan (n = 38 653). Vastauskertoja kyselyihin
on yhteensa 60 422. Vastaaja on voinut antaa raporttinsa 1-3 kertaa.
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Vastaajat, jotka raportoivat omaldakirin olemassaolosta raportoivat myos useam-

mista terveyskeskuskdynneistd edeltineiden 12 kk aikana. Omaldikiri terveyskeskuk-

sessa oli itsendisend tekijand yhteydessi suurempaan terveyskeskuspalvelujen kayt-
to6n (OR 1,53; 95 % LV 1,35-1,72). Muita itseniisesti yhteydessd suurempaan pal-

velujen kiytt6on olleita muuttujia olivat korkeampi ikd, matala koulutustaso, yli-
paino, NYHA luokka 2—4 ja masentunut mieliala. (Taulukko 7)

Taulukko 7.  Binomiaaliset logistiset regressioanalyysit terveyskeskuspalvelujen kéytdsta vuosien
1998 ja 2012 Health and Social Support (HeSSup) -kyselyyn vastanneiden joukossa
(n =11 924). Muuttujat ovat vuoden 2012 kyselysta. Selitettavana muuttujana
vahint&an kaksi terveyskeskuskayntia edeltdvan vuoden aikana. *
Yhden muuttujan malli** Monimuuttujamalli***
OR (95 % LV) p OR (95 % LV) P
Nainen 1,14 (1,04-1,25) 0,001 1,21 (1,06-1,37) <0,001
Ikékohortti 1964-68 0,86 (0,74-0,99) 0,040 0,85 (0,70-1,03) 0,097
Ik&kohortti 1954-58 0,80 (0,70-0,92) 0,001 0,84 (0,70-1,01) 0,070
Ik&kohortti 194448 1,58 (1,39-1,79) <0,001 1,64 (1,37-1,95) <0,001
Matala koulutus 1,58 (1,43-1,75) <0,001 1,44 (1,25-1,66) <0,001
Tupakoiva 1,14 (1,00-1,29) 0,050 1,12 (0,95-1,32) 0,180
Ylipaino 1,34 (1,23-1,47) <0,001 1,28 (1,13-1,45) <0,001
NYHA-luokka vahintaan 2**** 2,24 (1,95-2,57) < 0,001 2,51 (2,10-3,00) <0,001
Masennus 1,39 (1,14-1,69) 0,001 1,79 (1,39-2,31) <0,001
Omalaakari 1,65 (1,47-1,84) <0,001 1,53 (1,35-1,72) <0,001

*) Terveydentila ja krooniset sairaudet kovariaatteina.
**) Analyysit tehty yhdella selittdvalla muuttujalla. Tulokset koottu samaan taulukkoon.

***) Monimuuttujamallissa mukana selittdvat muuttujat, joilla todettiin yhden muuttujan mallissa tilastollisesti

merkitseva yhteys selitettdvaan muuttujaan.

****) New York Heart Association (NYHA) -luokitus. Arvot vélilla 0—4, korkeampi arvo kertoo huonommasta

toimintakyvysta.
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5.2 Sairaalapalvelujen kaytto (I, I1)

5.2.1 Kyselyaineisto (1)

Sairaalapalvelujen kiytosti edeltineen 12 kk aikana raportoi 4 163 vastaajaa vuonna
2003 ja 5 803 vastaajaa vuonna 2012. (Kuvio 15)
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Kuvio 15. Edeltavéan 12 kuukauden aikaisen sairaalapalvelujen kayton (ei, kylla) raportit jaoteltuna
kyselyvuoden mukaan (n = 36 595). Vastauskertoja kyselyihin on yhteensa 60 422.
Vastaaja on voinut antaa raporttinsa 1-3 kertaa.

Raportoitu omaldikari oli itsendisend tekijand yhteydessi sairaalapalvelujen suu-
rempaan kiytt66n (OR 1,19; 95 % LV 1,08-1,32). Muita itsendisind tekijéind suu-
rempaan sairaalapalvelujen kiytt6on yhteydessd olleita muuttujia olivat ylipaino ja

NYHA-luokat 2—4. (Taulukko 8)
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Taulukko 8.  Binomiaaliset logistiset regressioanalyysit sairaalapalvelujen kéytdsta vuosien 1998 ja
2012 Health and Social Support (HeSSup) -kyselyyn vastanneiden joukossa (n = 11
924). Muuttujat ovat vuoden 2012 kyselysta. Selitettdvand muuttujana

sairaalapalvelujen kayttd edeltdvan vuoden aikana. *

Yhden muuttujan malli**

kk

Monimuuttujamalli

OR (95 % LV) p OR (95 % LV) p
Nainen 1,09 (1,01-1,19) 0,040 1,12 (1,01-1,24) 0,030
Ikakohortti 1964-68 1,00 (0,89-1,14) 0,956
Ikékohortti 1954-58 1,07 (0,96-1,21) 0,238
Ikékohortti 1944-48 1,07 (0,95-1,20) 0,260
Matala koulutus 0,99 (0,91-1,08) 0,815
Tupakoiva 0,96(0,85-1,08) 0,495
Ylipaino 1,13 (1,04-1,22) 0,004 1,12 (1,00-1,23) 0,040
NYHA-luokka vahintaan 2**** 1,58 (1,37-1,83) < 0,001 2,21 (1,86-2,63) <0,001
Masennus 1,17 (0,96-1,44) 0,122
Omalaakari 1,14 (1,03-1,26) 0,013 1,19 (1,08-1,32) < 0,001

*) Terveydentila ja krooniset sairaudet kovariaatteina.
**) Analyysit tehty yhdella selittdvalla muuttujalla. Tulokset koottu samaan taulukkoon.

***) Monimuuttujamallissa mukana selittavat muuttujat, joilla todettiin yhden muuttujan mallissa tilastollisesti
merkitseva yhteys selitettdvaan muuttujaan.
****) New York Heart Association (NYHA) -luokitus. Arvot valilla 0—4, korkeampi arvo kertoo huonommasta

toimintakyvysta.
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5.2.2 Rekisterit (Il)

Hilmon rekisteristd vuosina 1998-2012 kerittyjen sairaalapdivien, joista raskauteen
liittyvat paivit oli poissuljettu, maird vaihteli 5 205 padivin (2003) ja 7 699 pdivin
(2011) vililla. (Kuvio 16)
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Kuvio 16. Hoitoilmoitusjarjestelmaén (Hilmo) rekisterdityjen sairaalapaivien maara vuosittain vuosilta
1998-2012 kaikkien Health and Social Support (HeSSup) -tutkimukseen osallistuneiden
joukossa. Raskauteen liittyvat sairaalapaivat on poissuljettu.

Omaliidkaristd raportoineilla vastaajilla oli Hilmon rekisterissi useammin > 3 sai-
raalapiivdd kuin ”Ei omaldakiria” raportoineilla. Raportoitu omalaikari oli vakioi-
mattomassa analyysissd yhteydessid > 3 Hilmon rekisterin sairaalapiivddn (OR 1,19;
95 % LV 1,07-1,33). Yhteys oli vahvempi 2003 ja 2012 raportoituun omaladkariin
kuin 2003 tai 2012 raportoituun omalddkariin. (Taulukko 9) Vakioidussa analyysissi
terveydentilan ja kroonisten sairauksien ollessa kovariaatteina ei omalddkarilld endd
ollut tilastollisesti merkitsevia yhteytti sairaalapdivien mairiin. Sukupuoli ja omalda-
kari sisdllytetty analyyseihin keskeisind muuttujina, vaikka eivit vakioimattomassa
mallissa olleet tilastollisesti merkitsevid. (Taulukko 10)
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Taulukko 9.

Logistiset regressioanalyysit yhdella selittdvalld muuttujalla Hoitoilmoitusjérjestelman

(Hilmo) rekisterin mukaisesta sairaalapalvelujen kaytosta vuosien 1998, 2003 ja 2012

Health and Social Support (HeSSup) -kyselyyn vastanneiden joukossa (n = 11 924).

Yhden selittdvan muuttujan analyysit on koottu samaan taulukkoon. Muut muuttujat

kuin omalaakari ovat vuoden 2012 kyselysta. Raskauteen liittyvat sairaalapaivat
poissuljettu. Selitettdvana muuttujana rekisterdidyt sairaalapaivat luokiteltuna kolmeen
luokkaan: 0 paivaa (referenssi), 1-3 péivaa ja > 3 paivaa yhteensa vuosien 1998-2012

aikana. Analyysit on tehty yhdella selittdvalld muuttujalla ja tulokset koottu samaan

taulukkoon.

1-3 sairaalapaivaa

> 3 sairaalapaivaa

OR (95 % LV) p OR (95 % LV) p

Nainen 1,04 (1,01-1,21) 0,036 0,96 (0,88-1,05) 0,413

Ikakohortti 1964-68 1,46 (1,29-1,67) < 0,001 1,63 (1,41-1,88) < 0,001
Ikékohortti 1954-58 1,60 (1,41-1,82) <0,001 2,93 (2,56-3,34) < 0,001
lkékohortti 1944—48 1,84 (1,63-2,10) < 0,001 4,79 (4,20-5,46) < 0,001
Matala koulutus 1,38 (1,26-1,52) < 0,001 2,16 (1,96-2,37) < 0,001
Vahintaan yksi krooninen sairaus 1,73 (1,57-1,89) <0,001 4,55 (4,10-5,04) <0,001
Huono terveydentila 1,57 (1,17-2,12) 0,003 7,26 (5,69-9,27) < 0,001
Tupakoiva 1,19 (1,03-1,36) 0,015 1,38 (1,21-1,57) < 0,001
Ylipaino 1,28 (1,17-1,40)) <0,001 1,74 (1,59-1,90) < 0,001
NYHA-luokka vahintaan 2* 1,57 (1,29-1,91) < 0,001 4,68 (3,96-5,54) < 0,001
Masennus 1,33 (1,04-1,70) 0,025 2,38 (1,92-2,96) <0,001
Omalaakari 2003 tai 2012 0,93 (0,83-1,04) 0,211 1,13 (1,02-1,27) 0,026

Omalaakari 2003 ja 2012 1,06 (0,95-1,19) 0,316 1,19 (1,07-1,33) 0,002

*) New York Heart Association (NYHA) -luokitus. Arvot valilla 04, korkeampi arvo kertoo huonommasta

toimintakyvysta.
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Taulukko 10. Monimuuttujamallit Hoitoilmoitusjarjestelmén (Hilmo) rekisterin mukaisesta

sairaalapalvelujen kéyt6sta vuosien 1998, 2003 ja 2012 Health and Social Support

(HeSSup) -kyselyyn vastanneiden joukossa (n = 11 924). Muut muuttujat kuin
omalaékari ovat vuoden 2012 kyselystd. Raskauteen liittyvat sairaalapéivat

poissuljettu. Selitettdvana muuttujana rekisterdidyt sairaalapaivat luokiteltuna kolmeen
luokkaan: 0 paivaa (referenssi), 1-3 paivaa ja > 3 paivaa yhteensa vuosien 1998—

2012 aikana. *

1-3 sairaalapaivaa

> 3 sairaalapaivaa

OR (95 % LV) p OR (95% LV) D
Nainen 1,03 (0,93-1,13) 0,589 0,84 (0,76-0,92) 0,003
Ikakohortti 1964-68 1,44 (1,26-1,64) <0,001 152 (1,31-1,76) <0,001
Ikakohortti 1954-58 1,50 (1,32-1,71) <0,001 2,32 (2,02-2,67) <0,001
Ikakohortti 1944-48 1,63 (1,43-1,86) <0,001 3,42 (2,99-3,92) <0,001
Korkea koulutus 1,33 (1,21-1,46) <0,001 1,86 (1,68-2,05) <0,001
Tupakoiva 1,17 (1,02-1,34) 0,028 1,26 (1,10-1,44) 0,001
Ylipaino 1,23 (1,13-1,35) <0,001 1,53 (1,39-1,68) < 0,001
NYHA-luokka vahintaén 2** 1,34 (1,10-1,65) 0,004 2,73 (2,28-3,26) <0,001
Masennus 1,13 (0,88-1,46) 0,341 1,18 (0,93-1,50) 0,167
Omalaakari 2003 tai 2012 0,90 (0,80-1,01) 0,068 1,04 (0,92-1,16) 0,556
Omaléakari 2003 ja 2012 1,01 (0,90-1,13) 0,912 1,04 (0,92-1,17) 0,539

*) Terveydentila ja krooniset sairaudet kovariaatteina.

**) New York Heart Association (NYHA) -luokitus. Arvot valilla 0-4, korkeampi arvo kertoo huonommasta

toimintakyvysta.
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9.3 Tyytyvaisyys terveydenhuollon palveluihin (I1l)

Tyytyviisyydestd oman alueen terveydenhuollon palveluihin raportoi 8 825 vastaajaa
vuonna 1998, 7 143 vastaajaa vuonna 2003 ja 9 806 vastaajaa vuonna 2012. (Kuvio

17)

40
35
30
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20

1

:

1998 2003 2012
Vuosi

o v o un

Prosenttia kyselyvuonna vastanneista

M Ei-tyytyvdinen (n = 17 608) M Tyytyvdinen (n =22 013)

Kuvio 17. Raportit tyytyvaisyydesta alueen terveydenhuollon palveluihin luokiteltuna kyselyvuoden ja
tyytyvaisyyden perusteella (n = 39 621). Vastauskertoja kyselyihin on yhteensa 60 422.
Vastaaja on voinut antaa raporttinsa 1-3 kertaa.

Omalaidkiri oli itsendisend tekijanid yhteydessa tyytyviisyyteen terveydenhuollon
palveluita kohtaan (OR 1,79; 95 % LV 1,67-1,92). Miessukupuoli, vihintdin 65 vuo-
den ikd, parisuhteessa eliminen, masentunut mieliala ja pyrkimys ottaa yhteyttd sa-
maan ldakiriin olivat myos itsendisind tekijoind yhteydessa tyytyviisyyteen. (Tau-
lukko 11)
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Taulukko 11. Binomiaaliset logistiset regressioanalyysit. Selitettdvana tekijana tyytyvaisyys
terveydenhuollon palveluihin. Aineistona vuoden 2012 Health and Social Support

(HeSSup) -kyselyyn vastanneet (n = 14 895).

Yhden muuttujan malli*

Monimuuttujamalli**

OR (95 % LV) p OR (95 % LV) p
Nainen 1,10 (1,03-1,18) 0,005 1,11 (1,04-1,20) 0,003
Iké vahintaan 65 vuotta 1,56 (1,44-1,70) <0,001 1,36 (1,24-1,49) <0,001
Aidinkieli ruotsi 1,11 (0,98-1,23) 0,058
Parisuhteessa 1,19 (1,11-1,28) <0,001 1,14 (1,06-1,23) 0,001
Matala koulutus 1,14 (1,06-1,21) <0,001 1,02 (0,95-1,10) 0,571
Hyvé terveydentila 1,15 (0,99-1,33) 0,062
Vahintaan yksi krooninen sairaus 1,16 (1,08-1,24) <0,001 1,07 (0,99-1,15) 0,091
Ylipaino 1,04 (0,97-1,11) 0,265
NYHA-luokka vahintaan 2*** 1,02 (0,91-1,14) 0,760
Masennus 1,87 (1,62-2,16) <0,001 1,91 (1,65-2,23) <0,001
Omalaakari 1,88 (1,76-2,01) <0,001 1,79 (1,67-1,92) <0,001
Mahdollisuus tyéterveyshuoltoon 0,95 (0,89-1,01) 0,105
Pyrkimys oftaa yhteyita samaan 143(1,34-153)  <0,001 123(1,15-132) <0001

[&&kariin

*) Analyysit tehty yhdelld selittavalla muuttujalla. Tulokset koottu samaan taulukkoon

**) Monimuuttujamallissa mukana selittdvat muuttujat, joilla todettiin yhden muuttujan mallissa tilastollisesti

merkitseva yhteys selitettdvaan muuttujaan.

***)

toimintakyvysta.

5.4 Laakityksen saanndllinen kaytto (1V)

New York Heart Association (NYHA) -luokitus. Arvot valilla 0—4, korkeampi arvo kertoo huonommasta

Laakityksen sdannollinen kaytto oli yleisempad vastaajilla, jotka olivat raportoineet

omaldikirin olemassaolosta. Suurin ero sddnnollisessd kiytossi eri lddkeryhmien vi-

lilla oli sarkylaakkeilld, verenpainelaikkeilld, kolesterolildakkeilld, astma- tai allergia-

ldakkeilld sekd vitamiineilla, hivenaineilla ja luontaistuotteilla. (Taulukko 12)
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Taulukko 12.

Vuoden 2012 Health and Social Support (HeSSup) -tutkimukseen osallistuneiden (n =
11 924) raportoima aakitysten kayttd jaoteltuna omaldakarimuuttujan mukaan.
Muuttuja on muodostettu vuosien 1998, 2003 ja 2012 aineistosta. Osallistujat
vastanneet myds vuoden 1998 HeSSup-kyselyyn.

Omalaakari Ei omalaakaria Ero

Laakityksen kaytto Laakityksen kayttd saanndllisessa

Ei kayttoa Saanndllinen Ei kayttoa Saanndllinen kaytossa

n % n % n % n % % p
yksikkod

Sarky- 205 254 602 746 148 339 289 66,1 85 0,002
ladkkeet

Verenpaine- )5 699 829 301 1442 823 M1 177 124 <0,001
laakkeet

Kolesteroli- 590 804 540 196 1573 89,1 193 10,9 87  <0,001
ladkkeet

Sydan- 2548 92,7 200 73 1691 96,1 68 39 34 <0,001
laakkeet

Vaihdevuosi a7 gg g B8 131 1637 93,1 122 69 62  <0,001
-laakkeet

PPI* 1914 874 277 126 1327 924 100 76 50  <0,001

Ihotauti- 550 937 156 63 91 950 78 50 13 0,078
ladkkeet

Simatipat 1919 867 205 133 1320 922 12 78 55  <0,001
Astma- tai

allergia- 1941 824 M5 176 1352 89,2 164 108 68  <0,001
laakkeet

Masennus- 00 91 29 90 1684 957 75 43 47 <0,001
laakkeet

Uniladkkeet 2359 938 157 62 1500 97,0 50 30 32 <0,001

Rauhoitiavat -7 g6 g 84 32 1707 989 19 11 21 <0,001
laakket
Vitamiinit,

lh"’e”“‘.'“eet’ 609 26,3 1707 737 468 339 913 66,1 76 <0,001
uontais-
tuotteet

Potenssi- - ye95 994 15 06 1712 995 8 0,5 01 0,690
|adkkeet

*) PPI = protonipumpun estajat, eli narastyslaakkeet.

Raportoitu omaldakiri oli itsendisend tekijind yhteydessd lddkityksen sdannolli-
seen kdyttéon verenpaine- (OR 1,26; 95 % LV 1,05-1,50), kolesteroli- (OR 1,31; 95
% LV 1,07-1,61), astma- ja allergia (OR 1,42; 95 % LV 1,15-1,75), seki vitamiinien,
hivenaineiden ja luontaistuotteiden lddkeryhmissi (OR 1,22; 95 % LV 1,04-1,43).
(Taulukko 13)
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Taulukko 13. Bindarinen logistinen regressioanalyysi. Selitettdvana tekijana 14&keryhman
saanndllinen (yli 60 pvaa viimeisen vuoden aikana) kayttd. Monimuuttuja-analyysi,
aineistona Health and Social Support (HeSSup) 2012 data (n = 11 924). Mukana
muuttujat, joilla todettu yhden muuttujan logistisessa regressioanalyysissé tilastollisesti
merkitseva yhteys ladkkeen saanndlliseen kayttdon. OR vahvennettu, kun p < 0,05.

) Astma- ja Vitamiinit,
Sarky- Verenpaine- Kolesteroli- . hivenaineet
ladkkeet laskkeet laakkeet derda - yontais
4akkeet
tuotteet
OR OR OR OR OR
(95 % LV) (95 % LV) (95 % LV) (95 % LV) (95 % LV)
Nainen 4,38 0,74 0,55 1,65 3,42
(3,24-5,92) (0,63-0,88) (0,45-0,66) (1,33-2,09) (2,93-4,00)
Ikéryhma 1964-68 0,88 4,33 5,92 1,24 0,74
(0,47-1,63) (2,69-6,96) (2,51-13,96) (0,92-1,66) (0,57-0,95)
Ikéryhma 1954-58 0,36 10,34 19,71 0,62 0,70
(0,21-0,62) (6,57-16,28) (8,65-44,92) (0,46-0,84) (0,55-0,90)
Ikéryhma 1944-48 0,15 18,76 43,64 0,54 0,80
(0,09-0,27) (11,96-29,45) (19,24-100,00) (0,40-0,73) (0,62-1,02)
Korkea koulutus 0,70 0,83 0,84 1,49
(0,49-1,00) (0,68-1,01) (0,67-1,06) (1,24-1,79)
Vahintaan yksi 3,57 4,62 2,63 2,99 1,46
krooninen sairaus (2,52-5,06) (3,63-5,87) (2,02-3,41) (2,29-3,89) (1,23-1,72)
Huono 2,26 1,07 1,10 1,75
terveydentila (1,29-3,96) (0,78-1,46) (0,79-1,53) (1,24-2,48)
Ylipaino 1,74 2,45 1,88 1,16 0,80
(1,28-2,36) (2,05-2,91) (1,54-2,30) (0,95-1,42) (0,68-0,94)
NYHA-luokka 1,48 1,90 1,56 2,44
véhintaan 2* (0,91-2,39) (1,48-2,45) (1,19-2,04) (1,85-3,22)
Masennus 1,49 1,00 1,12
(0,75-2,96) (0,70-1,43) (0,76-1,64)
Omalaakari 1,12 1,26 1,31 1,42 1,22
(0,82-1,54) (1,05-1,50) (1,07-1,61) (1,15-1,75) (1,04-1,43)
Tyytyvéinen 1,25 1,13
terveydenhuoltoon (1,04-1,49) (0,92-1,38)

*) New York Heart Association (NYHA) -luokitus. Arvot vélilla 0—4, korkeampi arvo kertoo huonommasta
toimintakyvysta.
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6 POHDINTA

Suomalainen terveydenhuolto jakautuu perusterveydenhuoltoon, erikoissairaanhoi-
toon sekd hyvinvoinnin ja terveyden edistimiseen (TervHL 1:1.1 §). Terveyskeskus-
ten historia alkoi vuoden 1972 kansanterveyslaista, jota seurasi kiivaan kehittimisen
vuodet ja parhaan toimintamallin etsimisen aika (KansanterveysL 66/1972). Jo 1980-
luvulta asti terveyskeskuksien kehittimisen tavoitteena on ollut saatavuuden paran-
taminen (Engstréom ym., 2001b; Kehittimistoimikunta, 1979; OECD, 2005; Raivio
ym., 2014; Raivio, 2016; Starfield ym., 2005; STM, 2006; STM, 2008; Uotila, 2004).
Hoidon jatkuvuuden kehittiminen oli keskiossd 1980—90-lukujen taitteessa, mutta
lamavuosina jatkuvuuden parantaminen tiputettiin pois kehittdmistavoitteista (Aal-
tonen ym., 2009; Aro, 1991; Aro & Liukko, 1993; Aromaa ym., 1998; Eklund, 1986;
Engestréom ym., 1988; Engestrém ym., 1990; Heikkild & Parpo, 2002; Helenius ym.,
1987; Kekki, 2012; Koponen ym., 1992; Koskinen, 1994; Lehtomiki & Pitkajirvi,
1999; Lidkintohallitus, 1985; Mikeld ym., 1996; Niemeld 2008; Paavilainen ym.,
1998; Virtanen ym., 2006). Palvelurakenne- ja valtionosuusuudistukset veivit kuntien
talouden tiukalle (HE 216/1991; Heikkild & Parpo, 2002; Niemeld 2008; Paavilainen
ym., 1998; STM, 2004; STVOL 733/1992). 2000-luvulla jatkuvuuteen on kiinnitetty
enemmin huomiota (Eskola ym., 2022; Kallinen, 2016; Pehkonen, 2009; Seilo ym.,
2010; Sinervo ym., 2016; STM, 2007a; STM, 2008; Tynkkynen ym., 2016). Aihe on
jalleen pinnalla, kun viime vuosina on esitetty vahvaa nayttéd hoidon jatkuvuuden
vaikutuksista (Baker ym., 2020; Barker ym., 2017; Chen & Cheng, 2023; Choi ym.,
2020; Chong ym., 2022; Gray, 2023; Hostetter ym., 2020; Nicolet ym., 2022; Nowak
ym., 2021; Sandvik ym., 2021; Smithman ym., 2022).

Laidketieteen kehityksen my6tid myds terveydenhuoltomme on kehittynyt. Perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon eriydyttyd vuonna 1989 oli mahdollisuus
kiinnittdd huomio perusterveydenhuollon kehittimiseen (ESHL 1062/1989). Perus-
terveydenhuolto ei kuitenkaan ole sama asia kuin terveyskeskus. Vaikka perustervey-
denhuoltoa on kehitetty, on mahdollista, etti osa terveyskeskusten muutoksista on
ollut omalaikireille ja hoidon jatkuvuudelle epasuotuisaa.

Hoidon jatkuvuuden hyédyistd on ollut tietoa jo pitkdin (Engestrém ym., 1988;
Engestrom ym., 1990; Helenius ym., 1987; Kekki, 2012; Pesonen, 1990). Kattavat
pitkittiisaineistot ovat kuitenkin kypsyneet vasta 2020-luvulla, ja hedelmid on paisty
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kerdidamiin (Sandvik ym., 2021). Hoidon jatkuvuuden kuolleisuutta alentava, sairaa-
lapalvelun kiyttéd vihentivd, perusterveydenhuollon palvelujen kiyttod lisidva ja
kustannusvaikuttavuutta lisddvit hy6dyt ovat totta (Barker ym., 2017; Bazemore ym.,
2018; Nicolet ym., 2022; Nowak ym., 2021; Sandvik ym, 2021; Smithman ym., 2022).

Suomessakin hoidon jatkuvuus liitetddn usein henkildkohtaiseen hoitosuhteeseen
(Aro, 1991; Aromaa ym., 1998; Eskola ym., 2022; Koskela & Auvinen, 2022; Min-
tyselkd ym., 2007; Raivio, 2016; Raivio ym., 2014; Virtanen ym., 2006). Perustervey-
denhuollossa hoitosuhde voi syntyi hoitajaan tai lidkariin, tissd tutkimuksessa vas-
taajan ilmoittamaan omalaikariin (I-IV). Tutkimustiedolle suomalaisen hoidon jat-
kuvuuden yhteyksisti tai vaikutuksista vieston hyvinvointiin, palvelujen kiytt6on tai
kuolleisuuteen on tarve (Raivio, 2016). Viitostutkijan tarkoitus on omalta osaltaan
tuottaa tietoa perusterveydenhuoltomme kehittimiseksi.

Tissd tutkimuksessa tarkasteltiin omalddkirin luoman hoidon jatkuvuuden yh-
teyttd terveyskeskus- ja sairaalapalvelujen ilmoitettuun kiyttoon (I), sairaalapalvelu-
jen rekisterdityyn kayttoon (II), tyytyvaisyyteen terveydenhuollon palveluita kohtaan
(III) seka ladkityksen sddnndlliseen kiyttéon (IV).

6.1 Keskeiset tulokset

Kokemus omaldikiristi on yhteydessd raportoitujen terveyskeskuspalvelujen suu-
rempaan kiytt6on. Aiemmat tutkimustulokset viittaavat hoidon jatkuvuuden lisdi-
vin palvelujen saatavuutta, mitd timin vaitoskirjan tulokset vaikuttavat tukevan (Rai-
vio, 20106). Saatavuuden arviointiin taytyisi liittdd myJs tieto, miten iso osa viestosta
odottaa tai jai ilman tavoittelemiaan palveluita. Tutkimusasetelma sallii tarkastella
terveyskeskuksen ladkiripalvelujen kaytt6d, mitd omaldikiri on turvaamassa palvelu-
jen saatavuuden haasteista huolimatta. ()

Raportoitu omalddkiri on yhteydessi ilmoitettujen sairaalapalvelujen suurempaan
kaytt6on. Ilmoitettu sairaalapalvelujen kaytto kasittivat myos erikoisldakarikonsultaa-
tiot, joita voidaan pitda sairaalapalvelujen kiyton kevyimpina mahdollisena muotona.
Omalédakiri vaikuttaa mahdollistavan tarvittaessa sairauksien hoidon ja konsultaatiot
my0s erikoissairaanhoidossa. (I)

Kokemus omaldakiristd on yksittiisend selittavana tekijand yhteydessi Hilmon
rekisterin sairaalapidivien suurempaan miariin. Kun analyysissd huomioidaan myos
terveydentilaa koskevia muuttujia, katoaa omaldakirin yhteys sairaalapdivien maa-
ridn. Tulos kertoo siitd, ettd sairaalahoitoa mairittdd vahvimmin terveydelliset tekijit,

mika onkin laadukkaan erikoissairaanhoidon tunnus. Omalaakirin  asemaa
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perusterveydenhuollossa tulisi vahvistaa, jotta hoidon jatkuvuuden sairaalahoitoja
vihentdvi vaikutus toteutuisi Suomessakin. (II)

Omaldikarikokemus on yhteydessi tyytyviisyyteen terveydenhuollon palveluita
kohtaan. Tyytyviisyys terveydenhuollon palveluihin on terveydenhuollon tirkei laa-
tutekiji (Starfield, 2005). Tulosten perusteella kokemus omalaikiristid on yhteydessa
terveydenhuollon laatuun sitd lisadvisti. (I1T)

Raportoitu omalaikiri on yhteydessa ladkityksen suurempaan saannolliseen kayt-
to6n, kun sitd verrataan kayttimattomyyteen. Tarpeellisen ladkityksen sdannoéllinen
kiytté on viestolle terveytti ja hyvinvointia lisdava tekija. Niin ollen omalddkirin
antama hoito on laadukasta ainakin lddkitysten kiytt6d arvioitaessa ja se tuottaa sa-

moja etuja, joita hoidon jatkuvuudella on todettu olevan. (IV)

6.2 Aineisto

Tutkimuksen aineisto koostuu vuosien 1998, 2003 ja 2012 kyselytiedoista, seki sithen
liitetystd Hilmo-rekisteristd. Kyselyaineisto oli rinnastettavissa Suomen viestéon
vuonna 1998 erityisesti terveydentilaa koskevissa kysymyksissd (Korkeila ym., 2001;
Suominen ym., 2012). Rinnastettavuudesta huolimatta on mahdollista, ettd kyselyyn
vastanneet poikkeavat vastaamatta jittdneistd. Tuloksia tulkitessa valikoitumisharha
on huomioitava (Johnson, 2012). Vuonna 1998 vastanneista vastasi vield vuonna
2012 11 924 henkil64, mikd on merkittiva maird. Suomalaiseen viestoon suhteutet-
tuna on kyse kuitenkin pienestd osuudesta, eika tutkimusta vuoden 2012 vastauksien
rinnastettavuudesta Suomen viestéon ole tehty. Vaikka vuodesta 1998 on aikaa ku-
lunut, on tutkimusotannan lihtékohtainen verrattavuus viesto6n luonut pohjan pit-
kdaikaiselle seurannalle.

Kyselyaineiston ollessa kyseessd on mahdollista, ettd vastauksiin liittyy vaaristy-
mid. Raportointivddristymid voi syntyd, kun vastaaja raportoi tiedon sosiaalisesti hy-
vaksyttavilld tavalla eikd totuutta vastaavasti. Erityisesti henkil6kohtaisissa ja herkissad
atheissa vairistyma on todennikoisempai, mutta my6s ika ja henkilokohtaiset tekijit
vaikuttavat. Terveystietojen itseraportoinnin vastaavuudesta rekisteritietoon on vaih-
televaa tutkimusnayttéd: tulokset riippuvat raportoitavasta atheesta. (Davis ym.,
2010; Jylhd ym., 2001; Sutin, 2014; Wu ym., 2013) Tamin viitoskirjan tulosten osalta
on mahdollista, ettd osallistujat eivit ole vastanneet totuudenmukaisesti, vaan sosi-
aalisesti hyvaksyttavimmalld tavalla, esimerkiksi tupakointia, ylipainoa, sairauksia ja
mielialaa koskeviin kysymyksiin. Mahdollinen raportointivairistyma on syytd huomi-
oida tuloksia tulkittaessa.
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Rekisteriaineisto on Hilmon rekisteristd. THIL:n yllapitimat rekisterit ovat vuo-
sien aikana laajentuneet. Hilmon rekisteri perustuu aiemmalle hoidon piittotietojen
rekisterille, joka puolestaan on todettu kattavaksi ja laadukkaaksi (Mattila ym., 2006,
Pajunen ym., 2005; Sund, 2012; THL, i.a. -a). HeSSup-ryhmin kiytossi olevassa Hil-
mon aineistossa ei ollut tiedossa vuosien 2006—2012 sairaalapiivien erikoisalaa. Vuo-
sien 1998-2005 rekistereissi diagnoositieto oli, vaikkakin raskausdiagnooseja oli ai-
neistossa poikkeuksellisen paljon, 26,7 % sairaalapiivistd. Tilannetta selittdd vastaa-
jien ikdjakauma: vastaajat olivat kohtuullisen nuoria, terveitd ja valtaosa naisista oli
1998-2005 lisdaantymisikaisid. Lopuista sairaalapaivistd valtaosa oli syntynyt kirurgi-
silta ja sisdtautialoilta. Kolmannessa osajulkaisussa raskausdiagnoosien aiheuttamat
sairaalapdivit poistettiin aineistosta, silld tarkoitus oli tarkastella yleista sairaalan kayt-
tod. Vuosien 2005—2012 sairaalapiivien diagnoositietojen puute oli my6s yksi syy ka-
sitelld sairaalapéivia kaikkien vuosien summana.

HeSSup-aineisto on aikanaan yhdistetty rekistereihin koodien avulla, ja yhdista-
minen on tapahtunut seki salassapidosta ettd oikeasta kyselyiden ja rekisterien koh-
distamisesta huolehtien. Aineisto on HeSSup-ryhmin tietoturvallisessa tyGtilassa Tu-
run yliopistossa. Sitd on kisitelty anonyymini koko tutkimuksen ajan, eikd vastaajien
anonymiteetti ole vaarantunut. Tutkijat eivit ole julkaisseet tietoa, josta vastaaja saat-
taisi olla tunnistettavissa. TAami on varmistettu riittdvalld otoskoolla ja tulosten huo-
lellisella lipikdymiselld.

Aineisto koostui vastaajista, joista nuorimmat olivat vuonna 1998 24-vuotiaita ja
vanhimmat vuonna 2012 68-vuotiaita. Aineistosta ei voi tehdd paitelmid idkastd va-
estonosaa koskien. Voisi ajatella, etté tdssa ikiryhmissa usein ennemminkin todetaan
uusia sairauksia kuin hoidetaan jo diagnosoituja pitkaaikaissairauksia. Sairauksien to-
teamisvaiheeseen voi liittya diagnostisia tutkimuksia sairaalassa, mika saattaa nakya
osaty6ssi I raportoitujen terveyskeskus- ja sairaalapalvelujen médrissa (I). My0s re-
kisterdityjen sairaalapiivien mairan vihiisyys saattaa osittain selittyd vastaajien idlla
(II). Hoidon jatkuvuutta pidetddn tirkeimpini mahdollistaa monisairaille ja paljon
palveluita kiyttaville (Monisairas potilas: Kéypa hoito -suositus, 2021).

Aineiston sairastavuuden tutkimiseen ja kroonisten ja ei-kroonisten sairauksien
luokitteluun kaytettiin NICE-luokitusta (Farmer ym., 2016). Kroonisiksi maériteltiin
vastaajien ilmoitukset, jotka kuvasivat lddkirin toteamaa sairautta (esim. migreeni) ja
ei-kroonisiksi oireet (esim. korkea kolesteroli). (Liite 2) Yhden tai useamman kroo-
nisen sairauden raportoi vuonna 2012 64,2 % (n = 10 273) kaikista vuonna 2012
vastanneista. Vuonna 1998 ja 2012 vastanneista vihintddn yhden kroonisen sairau-
den raportoi 68,2 % (n = 8 116). Mairitelmin mukaan monisairas on henkild, jolla

on vihintddn kaksi kroonista sairautta (Farmer ym., 2016). Monisairastavuuden
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esiintyvyys on 18—64-vuotiaiden joukossa miehilld noin 31 % ja naisilla noin 44 %.
(Monisairas potilas: Kdypi hoito -suositus, 2021) Aineiston suhteellisen suuri sairas-
tavuus selittyy kroonisen sairauden méarittelylld: tutkimus ei kisitellyt monisairaita

vaan kroonisesti sairaita.

6.3 Metodit

Tutkimuksessa kaytettiin padosin poikkileikkausasetelmaa (I, III, IV). Toisessa osa-
julkaisussa kaytettiin tulosmuuttujana vuosien 1998-2012 yhteenlaskettuja sairaala-
paivia (II). Valtaosa selittivista muuttujista oli vuoden 2012 kyselystd, mutta omalaa-
kirimuuttuja rakennettiin jokaiseen osajulkaisuun eri tavalla. Poikkileikkausasetelma
mahdollistaa muuttujien vilisten suhteiden tarkastelun, muuta ei anna vastauksia kor-
relaatio- tai syy-seuraussuhteisiin.

Omalaakarimuuttuja pohjautuu kysymykseen ” Onko sinulla kotikuntasi terveys-
keskuksessa ns. omaldakiri?” (I-IV). Omalaikaristd lomakkeella kysyminen mahdol-
listaa sen nostamisen tutkimuksen ytimeen. Omaldikirid suositellaan mitattavan sub-
jektiivisena kokemuksena, silli kokemus henkilokohtaisen hoitosuhteen syntymi-
sestd on my0s subjektiivinen. Hoidon jatkuvuus rakentuu tutuille kasvoille, ja tutut
kasvot terveydenhuollossa ovat hyviksyttivi hoidon jatkuvuuden mittari. (Baker
ym., 2020) Vaikka tutkimuksen kyselylomakkeen kysymyksessi on kisitelty omalaa-
kdrid, ovat vastaajat ymmartineet kisitteen omalddkiri omalla tavallaan. Vuonna
1998 viestovastuisessa omaladkarijarjestelmassia omalaakiri oli tuttu kisite, mutta
vuoden 2003 saati 2012 kyselyssi osallistuja on vastannut sen perusteella, mitd oma-
laakari hinelle tarkoittaa. Vastaajan raportti omalaikaristd ei valttimatta ole sama,
minki terveydenhuollon organisaatio antaisi asiaa selvitettidessd. Omalddkiri on kui-
tenkin kisitteena vakiintunut suomen kieleen tarkoittamaan laakiria, johon on hen-
kilokohtainen hoitosuhde (Eskola ym., 2022; Raivio, 2016). Tutkimustulokset viit-
taavat, ettd jo vastaajan kisitys omaldakarin olemassaolosta on yhteydessi vastaajan
terveyden ja terveydenhuollon kannalta suotuisiin ilmi6ihin. Tulos tukee aiempaa
tutkimusta, jossa on osoitettu nimetyn omaldikirin oleva tirked hoidon jatkuvuutta
ennustava tekiji (Raivio, 2016).

Vuoden 1998 lomakkeen kysymys omaldakiristd ja yhteydenotosta oli haastava
tulkittava. Kysymys sisilsi kaksi kysymysti, jotka jaettiinkin seuraaviin kyselyihin eril-
leen. Tulkinnan haasteellisuuden vuoksi vuoden 1998 kysymysti ei kiytetty osana
omaldikirimuuttujaa osajulkaisuissa I-I1I. Osajulkaisuun IV se otettiin mukaan vii-

tostutkijan rohkeuden ja itseluottamuksen kasvamisen sekd omalddkarimuuttujan
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pidemmin seuranta-ajan vuoksi (IV). Nykyisin viitostutkija ajattelee, ettd pitkin seu-
ranta-ajan tuoma hyoty on suurempi kuin kysymyksen tulkinnan haasteet. Tétd puol-
taa myOs se, ettd osajulkaisun IV tulokset olivat toistettavissa siten, ettd omaladkari-
muuttuja oli muodostettu vuosilta 2003—-2012. Osajulkaisu pdddyttiin kuitenkin jul-
kaisemaan vuosilta 1998-2012 muodostetulla omaladkarimuuttujalla, jotta kansain-
vilinen toive pitkittiisistd aineistoista tulisi huomioitua. On tirkeda osoittaa tillaisten
laajojen aineistojen olevan saatavilla my6s Suomessa.

Hoidon jatkuvuutta selvitettiin kyselylomakkeella vuosina 2003 ja 2012 my6s ky-
symyksen 7Pyritko yleensad ottamaan yhteyttd samaan lddkariin, kun tarvitset ldakarin
apua tai neuvoja?” avulla. Vastaajan pyrkimys ottaa yhteytti samaan lddkiriin kertoo
pyrkimyksestd pitdd ylla hoitosuhdetta ja hoidon jatkuvuutta.

Kyselykaavakkeen muuttujista valtaosa luokiteltiin kahteen luokkaan. Luokittelu
mahdollisti vertailun normaalien tai terveiden ja poikkeavien 16ydosten vililld. Aina
kuitenkin aineistoa luokiteltaessa osa tiedosta hividd tai menettdd merkitystdan, mika
on otettava huomioon tulosten tulkinnassa. Luokitteluissa katkaisupisteet haettiin
normaalin ja poikkeavan vilille muuttujien jakaumat huomioiden.

Raportoidut sairaalapiivit luokiteltiin luokkiin 0, 1-3 ja > 3 (II). Muuttujan ja-
kauma oli erittdin vino, mika vaikutti luokitteluun. Kaikkina kyselyvuosina HeSSup-
kyselyyn osallistuneet ja vuosina 1998-2012 Hilmon rekisteriin vihintiin yhteensa
10 sairaalapdivia kerdnneet kattoivat 22,5 % otoksesta. Ei yhtddn sairaalapaivad Hil-
mon rekisteriin kartuttaneita vastaajien osuus oli 27,2 % ja noin puolella osallistujista
oli kertynyt vuosina 1998-2012 1-9 sairaalapiivid. Vuosien 1998-2012 sairaalapii-
vien summa oli 110 130 piivai, keskiarvo 9,2 piivia ja mediaani 3 paivad. Tutkimuk-
sen mielenkiinto oli omalddkirin yhteydessd sairaalakdyttoon yleensd, minkd vuoksi
tulosmuuttujat jaettiin mediaanin mukaan, ja tutkittiin koko otosta. Jatkossa olisi
mielenkiintoista selvittdd, onko omalddkiri yhteydessi sairaalapalvelujen kiytt6én
otoksessa, jossa sairaalapalvelujen kiyttéa on enemmin kuin keskiméirin vastaajien
joukossa.

Tutkimusaineistoa on kisitelty ja analyysit on tehty hyvi tieteellistd kdytintoa to-
teuttaen parhaalla mahdollisella huolellisuudella. Viitéstutkijan tilastotieteen taidot
ovat tutkimuksen edetessd kasvaneet. Alkuvaiheessa analyysien oikeudenmukaisuus
tarkistettiin Tampereen yliopiston opettaja Heini Huhtalalla ja sittemmin HeSSup-
ryhmin statistikko Lauri Sillanmaki oli tekemissa lopullisia analyysejd. Neljinnessi
osajulkaisussa viitostutkija on tehnyt analyysit itsendisesti ohjaajan valvovan silmin
alla.
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6.4 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimuksen aineisto on otannaltaan ja seuranta-ajan pituudeltaan laaja. Aineiston
kattavuus onkin yksi tutkimuksen ehdottomista vahvuuksista. Erityisesti hoidon jat-
kuvuuden tutkimukseen on toivottu pitkdn seuranta-ajan aineistoja (Barker ym.,
2017; Baker ym., 2020; Sandvik ym., 2021). Kyselyaineiston yhdistiminen kansallisiin
rekisterethin mahdollistaa aineiston monipuolisen kiyton.

Kyselyaineiston vuoden 1998 vastaavuus viest6on sekd laaja kysymysvalikoima,
johon siséltyi myos kysymys omalddkiristd, ovat myos tutkimuksen vahvuus. Hoidon
jatkuvuutta ei ole ennen vuotta 2019 mitattu Suomessa systemaattisesti (Suomela &
Mikkonen, 2023). Aiemmalta ajalta olevat kyselyaineistot ovat hoidon jatkuvuuden
tutkimuksen perusta.

Omaladkarimuuttujan rakentaminen jokaiseen julkaisuun eri tavalla on tutkimuk-
sen vahvuus. Eri tavalla rakennettu muuttuja tuo osajulkaisuiden analyysiin uutta na-
kokulmaa ja antaa mahdollisuuden tarkastella jatkuvuutta pitkittdisend muuttujana.
T4amai siitd huolimatta, ettd tulokset olivat lihes samat ottamalla vain vuoden 2012
omaldikaritieto omalaakarikokemusta selittdvaksi muuttujaksi. Vuonna 1998 ilmoi-
tetun omalddkirin yhteyttd vuonna 2012 ilmoitettuun lidkkeiden kiytt66n tai muihin
tapahtumiin voi olla vaikea uskoa olevan olemassa. Niin onkin siini tilanteessa, etté
omaléddkiri on vaihtunut tai puuttunut vuosien aikana. Mikili olisimme ideaalissa hoi-
don jatkuvuuden tilanteessa, missd vuonna 1998 alkanut potilas-ladkirisuhde jatkuisi
yha, voisi olla, ettd tutkimuksessa olisi saatu hyvinkin erilaisia tuloksia riippuen oma-
laakarimuuttujan rakenteesta. T4alld tarkoitan sitd, ettd vuosien 1998, 2003 ja 2012
varaan rakennetut omalddkirimuuttujat kuvaisivat hoidon jatkuvuutta 15 vuoden
ajalta ja nayttaisivat pitkien hoitosuhteiden hyodyt. Puolestaan lyhyemmalld 2003 ja
2012 tai pelkistiin vuoden 2012 kyselytiedon pohjalta rakennettu omalddkirimuut-
tuja voisi nayttaa lyhyemman hoitosuhteen edut. Norjalaisten tutkimuksen perus-
teella hoidon jatkuvuuden vaikutus sairaalapalvelujen kiytt66n on annostiippuvai-
nen (Sandvik ym., 2020). Viitoskirjan tutkimustulokset tukevat kisitystd siitd, ettd
jatkuvienkin hoitosuhteiden mitta Suomessa on lyhyt.

Tutkimuksen heikkoudeksi voidaan laskea sen ikd. Vuosina 1998-2012 ja sen jil-
keen Suomen terveydenhuolto on pysynyt rakenteiltaan samana. Vaikka terveyden-
huolto on kiynyt lipi monenlaista kehittimis-, laki- tai muuta muutostoimea, ovat
kuitenkin terveyskeskukset ja sairaalat olleet toimintamme perusta. Isoja muutoksia,
jotka vesittiisivit aineiston luotettavuuden ei ole ollut ennen vuotta 2023. Tervey-
denhuoltoamme ja tyonjakoa sen sisilld on ndind vuosina kehitetty. Omalaidkirid kos-

kevana suurimpana muutoksena on viestovastuujirjestelma ja siitd pois siirtyminen.

89



Kisite omaldakiri on kuitenkin jadnyt kdytt6on, mika on tehnyt kyselystd ymmirret-
tivin vuonna 2012 ja tindkin piivind. Kehittimisestd huolimatta perusterveyden-
huollon haasteet ovat jokseenkin samat nyt kuin 1998-2012: saatavuutta ja erityisesti
jatkuvuutta tulee parantaa.

Kyselyaineisto ei anna tietoa, onko vastaajalla ollut kyselyvuosien vililli omalaa-
kirid, tai onko omaladkari vaihtunut, mikd on tutkimuksen heikkous. Vaikka tiedos-
samme on ollut omaldakari kolmessa aikapisteessi (1998, 2003 ja 2012), on mahdol-
lista, ettd vastaaja on ollut kaikki muut vuodet ilman omaldikiria. Tutkittaessa koke-
musta omaldakiristd voi myos olla, etté ladkirin mahdollisella vaihtumisella tai puut-
tumisella ei ole merkitystd. Merkitys on vastaajan kokemuksessa omaliddkirin olemas-
saolosta. Tarvitaan lisdd perusterveydenhuollon tutkimusta selvittimain, mitd oma-
lidkirikokemuksen syntyminen ja yllipitiminen vaatii. Parhaimmillaan kokemus
omalaikaristd ja hoidon jatkuvuudesta saa syventya saman potilaan ja saman ladkarin
vililld vuosien varrella. Jatkossa on hyvi selvittdd, onko suhteen syvyydelld merkitysta
terveyspalvelujen kaytossa.

Kyselykaavakkeissa on my6s puutteita, jotka olisi tuoreemmassa aineistossa mah-
dollisesti tullut huomioitua. Esimerkiksi lddkelistauksesta (2012 kysymys nro 58)
puuttuu diabetesldikkeet. Diabetes ei ollut vuonna 1998 sellainen kansansairaus kuin
nykyain, eikd kysymysta tullut lisittyd myohempiin kyselyithin. Mikili kysely uusittai-
siin, olisi siind mukana diabetesldikkeet, ja muun muassa my6s luontaistuotteet, hi-
venaineet ja vitamiinit olisi eritelty omiksi ryhmikseen.

Tutkimusaiheen keskeisyys perusterveydenhuollon saralla on yksi vahvuuksista.
Keskeisyyden avulla kisikirjoitukset ovat kiinnostaneet julkaisijoita ja rahoitusta on
ollut mahdollista saada. Tutkimuksen teon edetessi my6s hoidon jatkuvuus on ko-
kenut uuden tulonsa perusterveydenhuollon kehittimisen valokeilaan kansainvilis-
ten tutkimustulosten julkaisemisen myotd. Tiedolle hoidon jatkuvuuden tilanteesta
ja vaikutuksista Suomessa on tarve. (Raivio, 2016)

6.5 Terveydenhuollon palvelujen kaytto (1, Il)

Tutkimus osoitti omalddkirin olevan yhteydessi suurempaan raportoituun terveys-
keskus- ja sairaalapalvelujen kaytt6on. Yksittdisena selittivind muuttujana omaldaka-
rilld oli yhteys > 3 rekisterdityyn sairaalapdivdan. Yhteys sairaalapdiviin ei endd ollut
tilastollisesti merkitsevi, kun analyysi oli vakioitu terveyteen liittyvilld muuttujilla. Sa-
lisbury ym. (2009) suosittaa yhdistiméin hoidon jatkuvuuden mittaamisen palvelujen
kdyttotietoihin. (I, IT)
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Terveyskeskus- ja sairaalapalvelujen kiytté pyydettiin raportoimaan edellisen 12
kk ajalta. On mahdollista, ettd vastaajilla oli ollut tuona aikana enemmain tai vihem-
min terveydenhuollon palvelujen kiytt6a kuin normaalisti. Osa sairauksista vaatii
jaksoittain runsaampaa hoitoa. Sattuman atheuttamaa vaihtelu pyrittiin huomioimaan
pitaimailld otoksen koko riittdvin suurena. (I)

Terveyskeskuksen lddkiripalvelujen kiytt6 analysoitiin yhden kysymyksen perus-
teella. Tulokset luokiteltiin luokkiin O—1 kayntid ja > 1 kayntid. Luokittelun perus-
teena oli yhden kdynnin mahdollinen sattumanvaraisuus. Kahden tai useamman
kaynnin ajateltiin kertovan tavasta tai tottumuksesta kdyttda nimenomaan terveyskes-
kuksen ladkiripalveluita. Vastaajista 24,2 % oli ilmoittanut kdyttineensi terveyskes-
kuksen palveluita vahintiian kahdesti viimeisen vuoden aikana. Tilasto- ja indikaatto-
ripankki Sotkanetin tilastoissa vuonna 2012 15—64-vuotiailla oli 1 199 kaynti ter-
veyskeskuksen ldakarilld tuhatta henkil6a kohti (Tilasto- ja indikaattoripankki Sotka-
net, L.a. -g). Raportoitu terveyskeskuksen kiytto vastaa riittavasti THL:n rekisteriin
tulosten pitimiseksi luotettavina. Aiemmissa tutkimuksissa on todettu hoidon jatku-
vuuden ja omalddkirin lisidvin perusterveydenhuollon palvelujen kiytt6d ja saata-
vuutta (Aro, 1991; Aro & Liukko, 1993: Aromaa ym., 1998; Mintyselkd ym., 2007).
Viitéstutkimus tukee tulosta ja osoittaa kokemuksen omaldakiristd olevan tirked ter-
veyskeskuksen ladkiripalvelujen kayttod lisaava tekija. Sote-asemilla tarjotaan run-
saasti ennaltachkiisevii, terveyttd ja hyvinvointia yllipitdvid palveluita. Hoidon jat-
kuvuus lisid ennaltaechkiisevien palvelujenkaytt6d, mika puolestaan lisdd vieston ter-
veyttd ja hyvinvointia sekd vihentdd sairaalapalvelujen kiytt6d. Perusterveydenhuol-
toa tulee vahvistaa, jotta se pystyy vastaamaan vieston hoidon tarpeeseen ensisijai-
sena hoitopaikkana. (I)

Raportoitu sairaalapalvelujen kaytt6 kattoi erikoisladkarikonsultaatiot, sairaalatut-
kimukset ja -hoidon seki sairaalan poliklinikkakdynnit. Tédssd tutkimuksessa sairaala-
palvelujen kiyton mairitelma poikkesi muiden tutkimusten maarittelystd (Sandvik
ym., 2021). Miiritelma valittiin, koska haluttiin tutkia raportoitua sairaalapalvelujen
kayttod kokonaisuudessaan, eikd vain sairaalan osastohoitoa. Valinta vaikutti tulok-
siin sairaalapalvelujen raportoitua kayttod lisadvasti. Vastaajista 37,0 % oli ilmoittanut
kiyttineensd mairitelmien mukaisesti sairaalapalveluita edellisen 12 kuukauden ai-
kana. Tilastojen perusteella Suomessa oli vuonna 2012 1 563,3 erikoissairaanhoidon
avohoitokdyntid tuhatta henkil6ad kohti (Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanet, i.a. -
©). Tiedot eivit ole suoraan vertailtavissa tutkimuksen kayttimin sairaalapalvelujen
mairitelmin vuoksi. Suomen terveydenhuollossa monet potilaiden vaivojen vaatimat
tutkimukset ovat saatavilla vain erikoissairaanhoidossa. Konsultaatiokdynnit ovat ter-

veydenhuollolle edullisempi tapa hoitaa vieston terveyttd, kuin sairaalahoito.
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Tuloksien perusteella kokemus omaldakaristd johtaa potilaan useammin sairaalatut-
kimuksiin ja -hoitoon kuin ilman omaliddkirikokemusta. Sairaalapalvelujen kiytostd
raportoivat useammin vastaajat, jotka raportoivat my6s omalaikaristd. Tulos pysyy
my0s silloin, kun sairastavuus on vakioitu. Sairauksia tulee tutkia ja hoitaa, jotta po-
tilaan terveys ja toimintakyky siilyisi. Joskus tdma vaatii sairaalatutkimuksia tai -hoi-
toa. Omalddkirin yhteys raportoitujen sairaalapalvelujen suurempaan kiytt66n voi
siis kertoa omalaikirin hoidon laadusta. Huolestuttavaa on, jaako vastaajat, jotka ei-
vit raportoi omaldakiristi, ilman tarvitsemaansa terveyden ja sairauksien hoitoa. (I)

Raportoidulla omalaikirilld on yhteys > 3 rekisteroityyn sairaalapaivaan yksittai-
send selittdvina tekijand. Kun analyysiin otetaan mukaan krooniset sairaudet ja vas-
taajan terveydentila, el omaldakiri endd ole yhteydessa rekisteroityjen sairaalapaivien
miédridn. (II) Vuosien 1998-2012 sairaalapiivien summa kaikkina vuosin vastannei-
den HeSSup-kohortissa on 110 130 paivaa (n = 11 924), josta laskettuna mairiksi
tulee 9 238 sairaalapiivii tuhatta vastaajaa kohti. Vuosien 1998-2012 sairaalahoidon
hoitopiivien summa Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanetissd on 16 738,7 paivaa
tuhatta 18—64-vuotiasta asukasta kohti (Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanet, i.a. -
h). Kyselyihin vastaajat vaikuttaisivat siis olleen sairaalahoidossa keskimairiistd va-
hemmin. T4td voi selittdd vastaajien nuorehko ikd. Voi my6s pohtia Hilmon rekiste-
rin laatua ja peittavyytta, vaikkakin sairaalahoidon poistorekisteri on todettu korkea-
luokkaiseksi (Sund, 2012).

Laadukkaassa terveydenhuollossa potilas on sairaalahoidossa vain silloin, kun sai-
raus sitd vaatii (Starfield, 2005). Monien sairauksien puhkeamista voidaan viivastyttda
tai estdd ennaltachkiisevia keinoja kayttamalld. Useissa tutkimuksissa on todettu hoi-
don jatkuvuuden vihentivin sairaalahoidon kiyttéd. Hoidon jatkuvuus lisda potilai-
den hoitamista ajoissa ja ennaltachkaisten siten, ettd hoito voidaan toteuttaa kevyem-
min kuin sairaalaosastolla. (Barker ym., 2017; Sandvik ym., 2021) Tdmin tutkimuk-
sen tulosten perusteella raportoitu omaldakiri ei ole yhteydessa sairaalapdivien maa-
rddn, mutta kevyempien sairaalatutkimusten kdytt6on on niitd lisddvasti. Tulokset
saattavat kertoa huolestuttavaa tarinaa terveydenhuollostamme. Perusterveyden-
huolto ei mahdollisesti pysty toteuttamaan tirkeintd tehtdvidnsi: sairauksien ennal-
tachkdisyi ja hoitoa varhaisessa vaiheessa. Tilanne nikyy yhi lisidntyvina erikoissai-
raanhoidon palvelujen kiyttoni. Terveydenhuollon kustannukset kohdistuvat perus-
terveydenhuollon sijasta erikoissairaanhoitoon, miki luo jirjestelmistd yha kustan-
nustehottomamman (Matveinen, 2023). Jatkossa tarvitaan lisid tutkimusta selitta-

midn, miksi omaldidkiri ei ole yhteydessi raportoituihin sairaalapdiviin. (Kuvio 18)
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Kuvio 18. Erikoissairaanhoidon nettokéyttokustannukset yhteensa (1000 euroa) (ind. 3263) ja
perusterveydenhuollon avohoidon (pois lukien suun terveydenhuolto) kéayttokustannukset
yhteensa (1000 euroa) (ind. 3785) ajan funktiona. (Tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanet,
i.a.-b)

Terveydenhuollon palvelujen raportoituun ja rekisterdityyn kayttoon oli vahvasti
yhteydessi krooniset sairaudet sekid terveydentilan kokemus. Vahvimmin ter-
veysmuuttujista yhteydessa oli ylipaino sekd korkeampi NYHA-luokka. Tulos tukee
alempaa tutkimustietoa: ylipainoisilla on enemmain terveyspalvelujen kiyttod (Berta-
kis & Azari, 2005). Korkeampi iki ei ollut yhteydessa raportoituun sairaalapalvelujen
kdytt6on, mika voi liittyd vastaajien kohtuullisen nuoreen ikidjakaumaan seki itsera-
portointiharhaan. Ikaluokka 1944—1948 oli yhteydessi > 3 rekisteroityyn sairaalapii-
vain. (I, II) Suomessakin monisairastavuus lisddntyy (Cassell ym., 2018; Garin ym.,
2016; Monisairas potilas: Kiypa hoito -suositus, 2021). On tirkedd, ettd kroonisesti
sairaat tai heikommassa terveydentilassa olevat saavat tarvitsemansa terveyspalvelut
perusterveydenhuollossa (Sumanen ym., 2004). Kroonisista sairauksista kirsivit ko-
kevat jonotusajat pidemmaiksi sekd palvelujen saatavuuden ja jatkuvuuden heikom-
maksi kuin ilman kroonisia sairauksia elavat (Mantyselka ym., 2007). Raportoitu oma-
ladkari turvaa sairauksien hoitoa olemalla yhteydessi suurempaan perusterveyden-
huollon palvelujen kayttéon.

93



6.6 Tyytyvaisyys terveydenhuollon palveluihin (11, 1V)

Omalaikari oli yhteydessa tyytyviisyyteen terveydenhuollon palveluita kohtaan itse-
niisend tekijand. Tyytyviisyytensa ilmaisi vuoden 2012 vastaajista 61,9 % (n = 9 800).
Vuosina 1998 ja 2012 vastanneista tyytyviisid vuonna 2012 oli 63,2 % (n = 7 530).
Omalaikiristd raportoineet olivat tyytyviisempid kuin muut. (III) Hoidon jatkuvuus
lisad potilastyytyvaisyyttd, mika vaikuttaisi toteutuvan my6s omaldakirikokemuksen
luoman jatkuvuuden kohdalla (Raivio 2016; Saultz, 2003; Saultz & Albedaiwi, 2004).
Salisbury ym., (2009) suosittelee mittaamaan hoidon jatkuvuutta ja tyytyvaisyytta yh-
dessi. Vaikka eri mittareiden kaytté on molemmissa vaihtelevaa, on kuitenkin jatku-
vuuden tyytyvaisyytta lisidva vaikutus selvi. Tyytyviisyys terveydenhuollon palvelui-
hin on palvelujen laatutekijd (Starfield ym., 2005).

Tyytyviisyys terveydenhuollon palveluihin lisisi neljainnessid osajulkaisussa itse-
niisend tekijand verenpaineldikkeiden siadnndllistd kayttéd. Hoidon laadusta kertoo
myos potilaan toiminta pyrkidkseen toteuttamaan hoidon suunnitellulla tavalla. Seka
tyytyviisyys, ettd raportoitu omalddkiri lisidvit itsendisind tekijoind verenpaineldak-
keiden kiytt6a. Sairauksien ennaltachkiisyn kannalta sekd omaldikirikokemuksella
ettd tyytyviisyydelld on merkitystd. (IV)

Tyytyviisyytta tutkineen julkaisun poikkileikkausasetelma ei mahdollista syy-seu-
raussuhteen arvioimista (III). Voi olla, ettd yleisesti elimdin tyytyviisemmit rapor-
toivat myos herkemmin omaldakirin olemassaolosta (Sutin, 2014). Emme my6skian
selvittineet, ovatko tyytyviisyydesti tai tyytymittomyydestd raportoineet kiyttineet
terveyskeskuksen tai erikoissairaanhoidon ladkaripalveluja. Tulokset on analysoitu ja
tulkittu riippumatta vastaajan kayttdjikokemuksista terveydenhuollossa. Tuloksia ei
voi verrata potilastyytyvaisyyskyselyihin, vaan ne kertovat omaldakirikokemuksen ja

tyytyviisyyden vilisestd yhteydesta.

6.7 Laakityksen saanndllinen kaytto (1V)

Raportoitu omalaikari oli yhteydessi verenpaine-, kolesteroli-, astma- ja allergialadk-
keiden sekd vitamiinien, hivenaineiden ja luontaistuotteiden sdannélliseen kaytt66n
(IV). Hoidon jatkuvuuden tiedetdin olevan yhteydessa suurempaan lidkemyontyvyy-
teen, ja tulokset tukevat kisitystd yhteydestid lidkkeiden kaytt66n my6s muiden 1da-
keryhmien kuin statiinien osalta (Chen ym., 2013; Dossa ym., 2017; Tammes ym.,
2022; Warren ym., 2015). Hoidon jatkuvuuden kuolleisuutta laskeva vaikutus saattaa

osin olla selitettivissa lidkkeiden sadnnollistd kayttoa lisadvilla yhteydelld. Potilaiden
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on helpompi ottaa vastaan ohjeita ja neuvoja tutulta ladkirilta (Nowak ym., 2021).
Tutulle lddkirille voi my6s olla vaikeampi kertoa, jos potilaan ja lidkirin yhteisen
paatoksenteon jilkeen tarpeelliseksi nihty lidke on jaanytkin ottamatta (Hinninen
ym., 2001). Hoidon jatkuvuuden avulla lidkirit kokevat olevansa vastuussa potilaasta
kokonaisvaltaisemmin, mikd voi selittdd useammin kirjoitetut reseptit tutuille poti-
laille (Hjortdahl & Borchgrevink, 1991).

Kyselylomakkeella kiytetty kysymys kartoitti vastaajan kayttamia ladkkeitd ja kay-
ton mairda edeltineen vuoden aikana. Lomakkeella ei selvitetty, oliko ladkityksen
kaytto laakarin antaman ohjeen mukaista, eikd onko laakitys ylipaansa laakirin maa-
raidmid. Tutkimuksen tuloksista ei voi paitelld vastaajien lidkemyontyvyyttd eiké 1da-
kityksen kayttoon sitoutumista. Kysymys antaa tilannekuvan potilaan lidkkeiden kay-
tostd. Voi myOs pohtia, kuinka totuudenmukaisesti vastaajat ovat lddkkeiden kayt-
tonsa ilmoittaneet. On mahdollista, ettd kidyton méiri on raportoitu sosiaalisesti hy-
viksyttivimmalld tavalla ja kayttimittomyys jitetty raportoimatta. Mikili kyseen-
alaistetaan kdyttomaarien raportointi kokonaan, jaa jiljelle luettelo ladkkeistd, joita
potilas ilmoittaa kdyttivinsi. Aineisto olisi antanut my6s mahdollisuuden verrata
kaytettyja ladkkeitd potilaan ilmoittamiin sairauksiin.

Laidkkeiden sdannolliseksi kdytoksi oli luokiteltu kiyttd vihintiin 60 paivina edel-
lisen vuoden aikana. Aineisto ei antanut mahdollisuutta selvittaa, kuinka pitkin ajan-
jakson aikana tai kuinka tihedsti ladkitysti oli kiytetty. On siis mahdollista, ettd vas-
taaja oli ottanut lidkkeen vuoden ajan noin kerran viikossa tai kahden kuukauden
ajan paivittdin. Katkaisupiste rajattiin kuitenkin tihin, silld viitostutkijan mielestd
kerran viikossakin otettu lidke on lidkkeen sddnnollistd kayttdd. Tama toteutuu esi-
merkiksi osteoporoosi- tai diabetesldikkeiden kohdalla. On kuitenkin huomioitava,
ettd valitsemalla siannollisen kidyton raja-arvoksi lomakkeella kysytty seuraava suu-
rempaa kiyttéd mitannut luokka (180 pdiva), olisi tutkimuksen tuloksen tulkintakin
ollut suoraviivaisempaa. Neljinnen osajulkaisun ty6ston loppuvaiheessa analyysit
tehtiin myos talld luokittelulla, eivitkd tulokset muuttuneet merkittavisti.

Olisi voinut olla hyodyllista kayttda eri ladkkeilld eri raja-arvoja, silla esimerkiksi
tulehdusliikkeiden ja verenpaineldikkeiden kdyton tulisi lihtékohtaisesti olla eri-
laista. Ladkkeilld on my6s haittavaikutuksia, eikd kaikkien lidkkeiden kiytté ole aina

potilaan terveyden kannalta suotuisaa (Mariotto, 2021).
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6.8 Lopuksi

Tutkimustulosten perusteella omaliddkirikokemuksen luoma hoidon jatkuvuus on
yhteydessi terveyskeskus- ja sairaalapalvelujen suurempaan raportoituun kiyttéon,
mutta ei rekisteroityyn kdytt6on (I, II). Omalddkiri on yhteydessé tyytyviisyyteen
terveyspalveluja kohtaan seka ladkityksen sddnnélliseen kiyttoon (111, IV). Omalda-
kdristd raportoineiden vastaajien osuus on aineistossa kohtuullisen matala. COCI-
indeksin perusteella hoidon jatkuvuuden laskusuunta on vain jatkunut (Suomela &
Mikkonen, 2023).

Viitéstutkimus tuotti uutta tietoa vieston omaldakirikokemuksen kiyttimisesti
hoidon jatkuvuuden tutkimuksessa. Tulokset tukevat kansainvalisid tuloksia ja suo-
situksia (Baker ym., 2020; Bentler ym., 2014). My6s suomalaisessa terveydenhuol-
lossa omalaikirikokemus on yhteydessid samoihin hy6tyihin, mihin hoidon jatku-
vuuskin.

Uskon, ettd hoidon jatkuvuuden tutkimus Suomessa on siirtymissa rekistereihin.
Rekistereistda on mahdollista saada ajantasaista tietoa kattavasti ja objektiivisesti.
Tieto antaa jatkuvuuden kokonaiskuvaan organisaation osuuden. Yhti tirkedd on
potilaan osuus (Baker ym., 2020; Bentler ym., 2014). Tiamin viitostutkimuksen tu-
losten perusteella omalddkarikokemusta kannattaa hyodyntia hoidon jatkuvuuden
tutkimuksessa (I-IV). Hoidon jatkuvuus ei ole vain organisaation luomus, my6s po-
tilaan 4dni tulee kuulla.

Omaldikirikokemuksen osoitettujen yhteyksien perusteella kannustan organisaa-
tioita kysymain potilailtaan kokemusta omalaakiristd ja huomioimaan timan mah-
dollisimman hyvin hoidon suunnittelussa. Kysymisen voisi toteuttaa pyytimalld po-
tilaalta omaldikarin tai viimeksi hoitaneen ldakarin nimed. Terveydenhuollon organi-
saatioissa hoidon jatkuvuus on pirstaloitunut, ja monissa terveyskeskuksissa taistel-
laan jatkuvuuden toteuttamiseksi. Digitaaliset yhteydenottokanavat saattavat entises-
tidn vaikeuttaa potilaan yhteydenottojen kohdentamista tutulle lddkirille. Tutkimus-
matkani varrella olen térmannyt organisaatioiden ja toimipaikkojen keinottomuuteen
hoidon jatkuvuuden palauttamiseksi. Se ei endd automaattisesti ole osa toimin-
taamme, vaan palveluja toteutetaan ennemminkin saatavuus edelld. Omalaakirista tai
viimeksi hoitaneesta ladkiristd kysyminen voisi olla yksi keino hoidon jatkuvuuden
kohentamiseksi. Kokemukseni mukaan meilld on yhi ladkireita, jotka padsevit naut-
timaan hoidon jatkuvuudesta piivittdisessd tyossadn. Tutkimukseni perusteella poti-
laan kokemus omaldikiristd on yhteydessd samoihin hy6tyihin, mitd hoidon jatku-
vuus tarjoaa (I-IV). Raivio on tutkimuksessaan osoittanut saman nimetyn
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omaldikarin osalta (Raivio, 20106). Lisdd tutkimusta tarvitaan selvittimain, parantai-
siko omaldikiristd kysyminen hoidon jatkuvuutta esimerkiksi digitaalisissa palve-
luissa.

Jatkossa tulee tutkia, mitd omalddkirikokemuksen syntyminen vaatii ja miten se
on yllapidettavissi. Digitaaliset palvelut haastavat perinteistd laakirin vastaanotto-
tyotd. Omalddkirikokemuksen muodostuminen sihkéisessd asioinnissa on myo6s
uusi mahdollisuus luoda jatkuvaa hoitoa. Onko sihkéinen omaldakiriys yhta vaikut-
tavaa kuin perinteisesti muodostunut jatkuva hoitosuhde? Saadulla tiedolla voidaan
kehittdd perusterveydenhuollon toimintaa yhid enemmin kohti vaikuttavaksi todettua
hoidon jatkuvuutta.

Tutkimuksen aineisto oli kohtuullisen nuorta ja tervetti. Osajulkaisuissa kohortin
sairastavuus huomioitiin ottamalla krooniset sairaudet yhdeksi selittdvistd muuttu-
jista. Talloin tuloksista voidaan tehdé johtopditoksia my6s kroonisia sairauksia sai-
rastavien osalta. Krooniset sairaudet olivat yhteydessi terveydenhuollonpalvelujen
suurempaan kaytt6on ja ldakityksen sainnolliseen kiyttéon. Laadukkaassa tervey-
denhuollossa niin kuuluukin olla. Erityisesti kroonisesti sairaan viestén kohdalla tu-
lee huolehtia hoidon jatkuvuudesta. Jokaisella kroonista sairautta sairastavalla tulisi
olla mahdollisuus omaladkariin.

Kansainvilisesti on vahva naytto jatkuvuuden kuolleisuutta ja ensiavun kayttod
vihentivistd vaikutuksista. Kirjoittajan tiedossa ei ole, ettd Suomessa olisi nditd asi-
oita tutkittu. Suomalaisen palvelujirjestelmin hoidon jatkuvuuden tutkimus on vasta
alkumetreilld. Vaikka tiedimme jatkuvuudella olevan paljon viestolle suotuisia vai-
kutuksia, niiden toteutuminen Suomessa ei ole itsestidnselvyys. Lisda hoidon jatku-
vuuden tutkimusta tarvitaan terveydenhuollon laadun ja kustannustehokkuuden li-

saamiseksi.
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7  YHTEENVETO JA JOHTOPAATOKSET

- Vieston omalddkarikokemusta voidaan kayttdd hoidon jatkuvuuden tutki-

muksessa suomalaisessa terveydenhuollossa.

- Omaliidkirikokemus on yhteydessi samoihin hyo6tyihin kuin hoidon jatku-

vuuskin:

o Omalaikiri on yhteydessi suurempaan ilmoitettuun terveyskeskus-

ja sairaalapalvelujen kayttoon.
O Omalaikiri ei ole yhteydessi rekisterdityjen sairaalapdivien maaradn.
Sairaalapiivien mairain yhteydessi vahvimmin ovat terveydelliset

tekijt.

O Omalaikiri on yhteydessid tyytyviisyyteen terveydenhuollon palve-
luita kohtaan.

o Omaldikiri on yhteydessad ladkityksen sdannolliseen kiytt6on verrat-

taessa kdyttimattomyyteen.

- Tarvitaan lisdd perusterveydenhuollon tutkimusta selvittiméin, mitd oma-

laakirikokemuksen syntyminen ja yllapitiminen vaatii.
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9 LITTEET

Liite 1: HeSSup-kyselyyn vuonna 1998 kutsutuille ldhetetty kirjallinen suostumus ky-

selytietojen yhdistimiseen rekistereihin.

s}
Kiitimme kyselyyn vastaamisesta!
Pyydimme lisiiksi allekirjoitusta seuraavaan suostumukseen:
Annan suostumukseni minua koskevien terveydenhuollon rekisteritietojen kiiyttimiseen Tadketicteelli-
seen tutkimustyhon, jossa pyritiin selvittdmiin tissi kyselylomakkeessa kerittyjen tietojen merkitysti
sairastumisessa seuraavan 15 vuoden ajan. Terveydenhuollon rekisteritiedoilla tdssi tarkoitetaan seuraa-

via: sairaaloiden hoitorekisteri, pitkdaikaissairauksien vuoksi korvattavien laikkeiden rekisteri, Sybpi-
rekisteri, elikerekisteri.

Péiviys: Allekirjoitus:

HUOMAA! Henkiléllisyytesi ja tietosi pidetaén taysin salassa. Tutkimuksen tuloksia ei tarkastella
henkil@ittdin, vaan ne esitetiin tilastollisina kokonaisuuksina taulukoiden muodossa, Nimesi ei tule esiin
endd missidin tutkimuksen vaiheessa.

Pyydimme Sinua vield ystavillisesti tarkistamaan, etti olet vastannut kaikkiin kysymyksiin.
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Liite 2: Viitostutkimuksessa kaytetyt HeSSup-aineiston kysymykset

Vuoden 1998 lomakkeen kdytetyt kysymykset:

72

Pyritké yleensi ott: yhteytti ( ) ladkariin, kun tarvitset lddkirin apua tai neuvoja?

[T minulla ei ole omaa Lidkrii [ en [ kyl

Vuoden 2023 lomakkeen kiytetyt kysymykset:

60

61

Onko sinulla kotikuntasi terveyskeskuksessa ns. omalifikéri?

Oei Okylla

Pyritkd vleensi ottamaan vhtevtti samaan lifikiiriin, kun tarvitset lifikiirin apua tai neuvoja?

Oen Okylla

Vuoden 2012 lomakkeen kiytetyt kysymykset:

Miki on siviilisifitysi?
[ naimaten [ uusissa naimisissa [ eronnut tai asumuserossa

[ naimisissa [ avoliitossa [ leski

Mikii on ammattikoulutuksesi (valitse vain yksi vaihtoehto)

[ ei ammatillista koulutusta [ ammattikoulu O yhopisto- tal korkeakoulututkinto

[J ammattikurssi (vihintdin 4 kk) [] opistotason tutkinto

[] oppisopimuskoulutus [] ammattikerkeakoulututkinto
Mihin kieliryvhmiifin seuraavat henkilit lukevat/lukivat itsensi?

didinkielend  d@idinkielend fidinkielend  didinkielend
suomi ruotsi suomi ja jokin muu
ruotsi kiel

sind itse .. O O ) O
Aitisi ... 0 O 0 0

. O O | O
puolisosi/avopuolisosi .. O O O O
TAPSEST ©ocis e e s O O O O
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29
30

51

52

Kuinka pitkii olet? ........ cm
Kuinka paljon painat? .......... kg
mikii on vyitiirosi ympiirys navan kohdalta mitattuna? cm

Millainen on terveydentilasi?

O hyvi [ melko huono
[ melko hyva [ huono
[ kohtalainen

Hengiistytko tai saatko hengenahdistusta kun kiivelet yliimikei, nouset portaita tai kiiruhdat
tasamaata?

e [ kylla
Hengiistytki tai saatko hengenahdistusta kiivellessiisi ikiiistesi kanssa tavallista vauhtia
tasamaalla?

Oei [kylia
Tiytyyvko sinun pysiihtyi hengiihtiméiin hengiistymisen vuoksi, kun kiivelet omaa vauhtiasi
tasamaalla 150 metrid?

Oei  kylla

Hengiistytki jo paikallasi ollessasi, esim. peseytyessiisi tai pukeutuessasi?

Oei [Okylia
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54

Onko lifikiiri koskaan sanonut, ettii sinulla on tai on ollut (rastita myis, jos vastaat ei):

pitkiaikainen keuhkoputkentulehdus tai keuhkojen laajentuma ...
keuhkoastma

allerginen nuha, esim. heindnuha ..

kohonnut verenpaine

verenpainetauti

korkea kolesteroliarvo
SOkeriautl (dIADEIES) ..o e e
sydaninfarkti el sydEnveritulPPa ..o s

angina pectoris eli sepelvaltimotaudista johtuva rintakipu

sydimen eteisviiring (flimmen) tai eteislepatus (flutteri, flatteri)

AIVORAIVELS e e et e e et e

muu arvoverenkierron hiirs

vatsahaava (maha- tai pohjukaissuolihaava) ..
keliakia

TOAKSASAITALLS ..o oooiieooeieeeem st emeememeseee s e sem oeeoms o ees sesem e see e ot e aeemesems e st ra remaeee s nemes et rmeeee

MUNUAISSAITAUS

nivelreuma

nivelkuluma eli ArTOOST ..o e e
iskias (lannenikaman vililevyn pullistuma) ...
fibromyalgia
harmaakaihi tai glaukooma (viherkathi) ...

migreent ...

epilepsia ..
arvovamma (vakavampi kuin aivotirihdys) s
aivokalvontulehdus tal aivotulehdus (aivokuume) ...

muu aivosairaus tai neurologinen sairaus
TAASENNUS {EPTESSION oot e m s et em et cameceemem e
paniikkihiiric

sydmishiind (anorexia, bulimia) ...
muu mielenterveyden hEIFIE ... e e
pahanlaatuinen kasvain (syopa) ....

Jokin muu pitkdaikainen tai vaikea ¢
mikd?

el

000000000 oooooooooooobobo oogo oooa
ODO00OoOooooooooooooooo oo oo ooogo

kylla

126




55

56

58

Kuinka monta kertaa olet EDELTANEIDEN 12 KUUKAUDEN AIKANA kiiynyt seuraavilla
vastaanotoilla oman sairautesi, oireesi tai ongelmasi vooksi?

en kertaakaan kerran 2-4 5 kertaa tai

kertaa USCAMmIn
terveyskeskuslaikinn vastaanotolla .. O O (] ()
tybterveysldikirin vastaanotolla O O O O
satraalan poliklinikalla ligkinn vastaanotolla .. O O O O
yksityislddkirin vastaanotolla O O O O
hammasliikirin vastaanotolla O O O O
tapaturman takia saraalassa tai |3k | | O O

Onko liikiiri suositellut tai médrinnyt sinulle EDELTANEEN VUODEN AIKANA
sairautesi, oireesi tai ongelmasi vuoksi jotain seuraavista?

laboratoriotutkimuksia

rintgentutkimuksia .
sairaalatutkimuksia tai sairaalahoitoa

tutkimuksia jonkun erikoisléikinn luona ..

lddkintdvoimistelua (fysioterapia) tai fysikaalista hoitoa

sairauslomaa

reseptilddkkeitd

muutoksia elintapoihisi

psykologin tutkIMISEA ..ot et e

00 0000 0gogo e
00 0000 0oood &

neuvontaa tan terapiaa seksuaallonZelMISSa ..o e e e

Kuinka usein olet kiiyttinyt seuraavia lifikkeiti tai tuotteita viimeisen vuoden aikana?
enole alle 10 10 - 59 60-180  yli 180
kiyttanyt  péiviind paivind paivand péiving
(2-6 kk)  (yli 6 kk)

SATKYIEAKKEIE oo O O O O O
verenpaineliikkeits O O O O O
kolesterolia alentavia ld8kkeitd ......ocoovveeeivieeneie O O O O O
sydanliakkeits ... O O O O O
vathdevuosien hormonikorvaushoitoa ... O a a O O
"vatsahappoja vihentavid' laakkeitd ... O O O O O
thotautilEkKetE oo O O O O O
SUMELPPOTA oo D D D |:| D
astma- tai allergialddkkentd ... O a a |l a
masennuslEAKKeItd ..o O O O O O
untlEAkKeIE e O O O |l O
rauhoittavia ldikkeita O O O |l O
vitarniineja, hivenaineita tai luontaislaikkeitd ... O O O O O
potenssilEkkeiti ... O O O |l O
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60

Onko sinulla kotikuntasi terveyskeskuksessa ns. omaliikiri?

Oei  Okylla

61

Onko sinulla mahdollisuus mennid tyiterveyslifikiirille sairautesi, oireesi tai ongelmasi vuoksi?

Oei Jkylla

62

Pyritki vleensi ottamaan yhteyttii samaan liiikiiriin, kun tarvitset Lifikiirin apua tai neuvoja?

Oen  [Okyllia

64

Miten tyytyviiinen olet alueesi terveydenhuollon palveluihin?
[ hyvin tyytyviinen [ melko tyytymiton [] en osaa sanoa

[] melko tyytyviimen ] hyvin tyytymiton

68

Poltatko edelleen savukkeita siifinnillisesti?

en kyllg, —mmmemmmmeme = siirmy kysymykseen 71
Y y kysymy.

112

Lue huolellisesti jokainen viittimé ja merkitse se vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa tuntemuksiasi
juuri tilld hetkelli.

] En ole surullinen

|:| Tunnen itseni alakuloiseksi

[] Olen alakuloinen jatkuvasti enki pédse siitd
[ Olen niin onneton, etten kestd enii
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112

Liuse huolellisesti jokainen viilttimd ja merkitse se vaihtochto, joka parhaiten kuvaa tuntemuksiasi
Juurl tilld hetkells.

[ En suhtsudu tulevaisuuleen oivolomast

D Tulevaisuus funtuu minusta masentvalta

D Mirusta fumtun, ettes minodla ole fulevasuodela matiin odobettavaa

[ Tulevaisuus buntuu minusta toiveliomalta, enka jaksa uskaa, ebtd asiab musttusivat parempaan pdin

I:I En tunme epdommstuneens elimissd

[ Mimusta tuntun, etid alen epgonmistunut pyrkimyd tavallasta ]
[ Ettmani on takin soakks ollut vain sarj epdonnistumesss

[ Tunren eptonnishneeni dydellisest thmisend

D En ode erityisen tyytymibin

[ En naub asivasta samalla txvalla kuin askaisemmin

[] Mimusta tuntuy, etien saa eni tyydytysid juuri mestksn
[ tHen taysin tytymatan kaikkeen

[0 En tunne itsedn ertyisemman syyilissksi mihmkiin
D Mirulla on syvlhsyyden tuntesta

[ vivkyssn runnen itsens arvottomaksi melkein sina
[ (Men kerta kaikkixan arvalon

I:I Mimua en mielestim rangansta

[ Mieusta tumstu, etia Jotain pahm satasi bpshtua minodle
EI Tunnen, ettd ansastsen rangaistuksen

I:I Haluan ettd mima rangaistaan

D En ode pettynyt stsens suhteen
[ tHen pettynyt itsend subieen
[ Mirua mbatiaa oma isend
D Wihaan itsedini

O Minusta tunbo, etts alen vhes hyvi kum kuks mua tabenss

n Suhtaadun melko arvostelevash itseeni heikkouksieni ja erchdvstens tibden
D Moatan isedn kakesta, moka "menee vinoon”

O Pidéin itsesin tysn kelvobomana

|:| En ole koskaan halunnut vahingoittas fseini

O t¥len jeskus ajacellut vahingoitas itsedni, muita en kaitenkaan aio iehdd saa
O Minulla on tarkat suunnstebmst fsemurhasta

O Tekisin itsemurhan, jos vain voisin

[ En sike tavallista enempis

] ttken mykyisan enemmén kusm esmen

O itken nykyasn jatkuvasti, enka voa lopettaa sitd

O Ennen kykenin itkemaan, mutta nyt en vod vaikka balussnkin

[ En ole sen drtyneempi kuin tavallisess

O Arsyyneyn nykyisin helpemman kusn skasemmin

U Tunnen isens ariyneeksi koko ajan

[0 Asiat, jotka saivat minud ennen raivostumaan, eivt enfid drsyid minua

O len jatkuvast kimpostunut muista ihmisistd

O Taiset ihmiset eivil endd kiinnost mioua mim paljon kain ennen

O len meelkem mer yi miclenkiinbons seki tunteend wisia thmasas kohtaan
O ¥len menettanyt maslenkiintoni muikin ihmisin, enk3 vilia heistd lainkaan
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112

Luwe hoolellisesti jokabnen vilntimii ja merkitse se vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa tuntemuksiasi
Juurd tilld hetkelld.

O Pystyn tekemaan padsaksid samoin kuin ennenkm

n ¥ armuuteni on vibenbynyt ja yritin hykciti piditsten tekoa
[ Mvkyisin tarvitsen apus padsosien teosss

n En pysty lainkaan tekemidn ratkaiswja

O Luvlen, =tes ulkoniikén: on pysynyt ennallaan

D Pelkisn nayttavani vanhalta ja epamidlyitivalts

O Minusta tunto, ttd ulkoniken oo musurm pysyvast ja aiyein nomalis
D (Mlen varma, ettd ndytin rumalis ja vastenmicliselc

D Tyikcyleym on pysymyt soummilleen ennallzan

[ Tvim aloittammen vaatii minusta ylimairiss ponmistuksa
O Minun on vikisin pakotettava ftseni tybbian

O Minun on tysin mahdotonts tehdi maaan tyoi

[ Mukun yhes hyvan kuin ennenkm

n Heratessini aamuisin olen paljon visyneempi kuin enmen

[ Herdin 1-2 tuntia tavallista aikaisemman ja minun cn vaikes nukabtas uudelleen
D Herdin alkaisin joka aamu, enki pysty nukkumaan 5 tuntia kauempas

[ En ole vasyneempa kuin tavallissti
D ¥ a5y nopeammin kum ennen

O vahsirenkin ty8 visyitss minua

D (Yen litan vasynyt tehdikseni mitiin

D Runkabaluni on enmallan

O Ruskakaluni on heomompi kuin ennen

n Ruakahaluni on paljon hsonomps kuin ennen
O Minulla e ole binkaan ruckashalua

D Painom an pysynyt ennal bam

O ¥len laihbanst enemmsdn kum 2 kg
D (Hen lathtana enemmdn kum 4 kg
O len laihbanst enemmsn kum 6 kg

[ En ajattele terveyttdni tavallist enempid
Eiinmatin tavallista enemmén buomsota sirkyyn ja kipuun sekd mushm epamoel lyttdvim tuntemuoksin itssssio
yym ja kipu P i
[ Seuraan nain tarkasti, mitd tunbemuksia mmulls on, etel muille gjatuksille j88 paljon akaa
O Terveyten: ja tuntemuksiens ajatieleminen on kokorsan vallannot meeleni

O Kiinnostukseni sukupoolickimasn on pysynyt ennallaan

O Kiinnostukseni sukupuclielimadn on vihentynyt emzsestd

O Kiinnestukseni sukupoolickimasn on buomatavast pienempi kuin ennen
[0 En ole erdd lamkasn kiinnosturut sakupualselimasta
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Abstract

Background: Continuity of care strengthens health promotion and decreases mortality, although the mechanisms of
these effects are still unclear. In recent decades, continuity of care and accessibility of health care services have both
decreased in Finland.

Objectives: The aim of the study was to investigate whether a named and assigned GP representing continuity of
care is associated with the use of primary and hospital health care services and to create knowledge on the state of
continuity of care in a changing health care system in Finland.

Methods: The data are part of the Health and Social Support (HeSSup) mail survey based on a random Finnish work-
ing age population sample of 64,797 individuals drawn in 1998 and follow-up surveys in 2003 and 2012. The response
rate in 1998 was 40% (n = 25,898). Continuity of care was derived from the 2003 and 2012 data sets, other variables
from the 2012 survey (n=11,924). The principal outcome variables were primary health care and hospital service

use reported by participants. The association of the explanatory variables (gender, age, education, reported chronic
diseases, health status, smoking, obesity, NYHA class of any functional limitation, depressive mood and continuity of
care) with the outcome variables was analysed by binomial logistic regression analysis.

Results: A named and assigned GP was independently and significantly associated with more frequent use of
primary and hospital care in the adjusted logistic regression analysis (ORs 1.53 (95% Cl 1.35-1.72) and 1.19 (95% ClI
1.08-1.32), p<0.001).

Conclusion: A named GPs is associated with an increased use of primary care and hospital services. A named GP
assures access to health care services especially to the chronically ill population. The results depict the state of conti-
nuity of care in Finland. All benefits of continuity of care are not enabled although it still assures treatment of popula-
tion in the most vulnerable position.

Keywords: Continuity of care, Accessibility, Health care, Primary care, Hospital care, Named GP, Use of health care
services

Introduction temporal order. The structure, process and outcome

Optimally functioning primary health care constitutes
the principal basis of a high-quality health care system
[1]. This implies equal service accessibility in a correct
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of services should all be monitored and analysed in an
organisation producing high-quality health care services
[2]. Continuity of care has been described as an impor-
tant part of well-organised primary health care [1, 3, 4].
Continuity of care is cost-effective and should be taken
into consideration in the production of health care ser-
vices [5]. It improves quality of life and general life sat-
isfaction, and it decreases all-cause mortality and the
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use of hospital services [6—8]. Considering hospital use,
continuity of primary care shows an association with
shorter hospitalisation periods and a decrease in unex-
pected hospitalisations [9, 10]. Continuity of care has
been shown to be associated with medication adherence
and the increased use of preventive medical care [11, 12].
Continuity of care has multiple dimensions (informa-
tional, managemental and relational), of which relational
continuity has been the most studied one with Continu-
ity of Care Index (COCI) and Usual Provider Index (UPI)
as widely used indicators [3, 7]. The majority of benefits
of continuity of care have been found while investigating
relational continuity. In order to add knowledge of the
mechanisms delivering the benefits relational continu-
ity was also used in the present study. Hence, while the
benefits of continuity of care are undisputed, the mecha-
nisms transferring the effect are still unclear. Hence, con-
tinuity of care calls for further analytic studies in versatile
health care organisations [8].

In Finland, the production of public health care ser-
vices is presently legislated as the responsibility of
municipalities [13]. During the observation period there
were 309-415 municipalities with varying population
sizes. The population uses publicly financed services in
health centres and hospitals. In health centres, the popu-
lation is offered primary medical services and preventive
health care in combination with rehabilitation services.
The focus of the work at the health centres in Finland is
on preventive care and the treatment of common long-
term illnesses [14]. In hospital specialist consultations
are offered as ambulatory and inpatient service. A patient
needs a referral from primary health care to be entitled
to enter a publicly funded hospital for a non-urgent mat-
ter. However, health care services are also provided by
the private sector and referrals from the private sector
are likewise accepted. When using the private sector,
patients are entitled to a minor reimbursement provided
by the publicly funded national Social Insurance Institu-
tion. The employed working-age population usually also
has access to occupational health services, which are
provided mainly by private producers financed by the
employer.

Historically in Finland, the municipalities addressed a
named and assigned GP for each citizen in primary care.
A trial in 1980s demonstrated the benefits of the system
[15]. A named GP established the interpersonal continu-
ity of care [7]. After the economic depression in 1990s
the lack of GPs accompanied with decreasing public
funding forced municipalities to find alternative models
of service production. A personal listing or team-based
care became the new basis of primary care. The historical
background clarifies the absence of national registries of
continuity of care in Finland.
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In recent decades in Finland, continuity of care as well
as accessibility of primary care have deteriorated [16]. In
the studies a named GP has been a valid proxy for conti-
nuity of care [15, 16]. The lack of GP and nurse resources
in primary health care affects temporal accessibility and
produces local inequity of access to health care services.
The crisis of primary care has been acknowledged [17]
and the present government is establishing a health care
and social service reform aimed at improved accessibility
and equity of services [18].

Besides continuity of care there are several other fac-
tors affecting population’s use of health services. The
number of chronic diseases, health status, smoking, obe-
sity and functional limitations are associated with higher
risk of hospitalisation [19-21]. In order to investigate
associations between these factors and at the same time
to test the reliability of our data we included them as
explanatory variables in the present study as independent
covariates.

There were two principal aims in the study: the first
one was to study the association of named GP as a fac-
tor of continuity of care with the use of health centre and
hospital services among Finnish population. The second
aim was to produce information on the state of continu-
ity of care in Finland. An additional aim was to compare
significant explanatory variables of the use of primary or
specialised health care.

Methods

The data are part of the Health and Social Support (HeS-
Sup) study. In 1998, a questionnaire was sent to four
birth cohorts (1944-1948, 1954-1958, 1964—-1968 and
1974-1978) comprising 64,797 randomly selected indi-
viduals drawn from the Finnish Population Registry. The
survey was repeated in 2003 and 2012 (response rates
of 40.0%, 75.8% and 54.7%, respectively, calculated from
the respondents of the preceding survey). Participants
who had deceased, emigrated, or declined delivery of
their address from the Finnish Population Register were
excluded (Fig. 1). The data can be considered representa-
tive of the corresponding Finnish population [22, 23], as
a careful non-response analysis in 1998 indicated that
there were no factors disputing the comparability of
respondents and non-respondents [22]. Most of the study
variables were constructed based on cross-sectional data
from the 2012 survey. The main interest was to study the
self-reported use of health care services. A named GP
was calculated from the data of the 2003 and 2012 sur-
veys, respectively.

Outcome variables
There were two outcome variables: use of health centre
services and use of hospital services.
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n=25,896

Response rate

Response rate

Fig. 1 The procedure of forming the data for the study. 1)
Participants who were deceased, had emigrated, or had declined
delivery of their address from the Finnish Population register were
excluded

Use of health centre services was determined by a ques-
tion on how many times the participant had visited a doc-
tor at a health centre during the last twelve months. The
alternatives were 0, 1, 2—4 and 5 or more. The response
was dichotomised into “0-1” as zero to one visit to the
services and “>1” as two or more visits to the health cen-
tre’s GP. The cut-off was based on the argumentation that
one visit could be a random one.

Use of hospital services was calculated from three dif-
ferent survey items. The respondent was asked: “How
many times during the last twelve months have you vis-
ited a doctor at a hospital polyclinic?”’ The alternatives
were 0, 1, 2-4 and 5 or more. Dichotomisation was made
to “No” indicating no use of the ambulatory service and
“Yes” indicating one or more visits. The respondent was
also asked: “During the last twelve months, has a doctor
ordered or recommended hospital examinations or care
for you?” and “During the last twelve months, has a doc-
tor ordered or recommended examinations by a special-
ist for you?”. The alternatives to both questions were “No”
and “Yes”. If the answer to any of the three questions was
“Yes’, the participant was classified as having used hospi-
tal services. Ambulatory services were used with exami-
nations by a specialist. Hospital examinations or hospital
care demanded inpatient treatment. The cut-off points
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were chosen to describe any use of hospital services,
urgent or planned, considering the special features of
Finnish health care. Hence, the outcome variable of hos-
pital days describes the general use of hospital services.

Explanatory variables

Explanatory variables comprise four social background
variables (gender, age and education), six health or health
behaviour variables (chronic diseases, reported health
status, smoking, obesity (BMI), functional limitations
(NYHA) and depressive mood (BDI)) and one regional
service characteristics (named GP). Besides age, all
explanatory variables were dichotomised.

Social background

Gender (male, female) comprised initially two catego-
ries. Age was categorised into four classes according to
the birth cohorts (1944-1948, 1954-1958, 1964—1968
and 1974-1978). Participants with a degree from a col-
lege, university or polytechnic were considered as having
higher education, whereas the rest were considered to
have a low level of education.

Health and health behaviour

Chronic diseases were inquired by “Has a physician ever
said that you have or have had..” including 32 individual
disease alternatives. The subject was able to select from
the absence or existence of a disease mentioned by the
physician. Boxes left blank were categorised as “No” In
total, 26 of the 32 diseases reported here were catego-
rised as chronic. The National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) guidelines were used in the cat-
egorisations [24]. Participants in the “Chronic disease”
group reported one or more chronic diseases. The rest
formed the “No chronic disease” group.

Health status was inquired in the survey with a five-
point Likert scale. The participants’ conception of their
health as good or fairly good was categorised as good.
Other assessments were considered poor based on the
argumentation that the respondent did not at least con-
sider her/his health as good. Smoking was dichotomised
as “Yes” when the respondent reported being a smoker
at the time of the survey and otherwise “No” Body Mass
Index (BMI) was cut into two categories with a cut-point
of 25 kg/m?. The New York Heart Association (NYHA)
classification describes the functional limitations of the
respondent. All-cause exertional shortness of breath
was inquired in the survey and scored according to the
NYHA classification [25]. The NYHA scores were cate-
gorised into 0-1 and 2—4, with 0 meaning no symptoms
during exercise or physical activity. Beck’s Depression
Inventory (BDI) was used to assess the participants’
depressive mood [26]. Values<19 were considered a
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Table 1 Characteristics and numbers of reported health centre visits (> 1) and hospital visits (yes) during the last twelve months. Data
from the HeSSup questionnaire in 2012 (n=11,924)

Health centre visits Hospital visits
Characteristics Total >1 Difference Total Yes Difference
n n (%) % units p n n (%) % units P
SOCIAL FACTORS
Gender -34 <0.001 -3.7 <0.001
Male 4269 974 (22.8) 3969 1543 (38.9)
Female 7292 1912 (26.2) 6735 2870 (42.6)
Birth cohort <0.001 <0.001
1974-78 2440 495 (20.3) 2330 847 (36.4)
1964-68 2391 461(19.3) 2288 872 (38.1)
1954-58 3058 637 (20.8) 2865 1231 (43.0)
1944-48 3672 1293 (35.2) 3221 1463 (45.4)
Native language -1.5 0.271 25 0.127
Finnish 10,397 2580 (24.8) 9636 3996 (41.5)
Swedish 1164 306 (26.3) 1068 417 (39.0)
Education 10.5 <0.001 3.0 0.002
Lower 7704 2181(283) 7041 2973 (42.2)
Higher 3784 674 (17.8) 3612 1415 (39.2)
HEALTH STATUS
Chronic disease -18.6 <0.001 -226 <0.001
No 3684 453(12.3) 3531 921 (26.1)
Yes 7877 2433 (30.9) 7173 3492 (48.7)
Health status -322 <0.001 -334 <0.001
Good 10,858 2513 (23.1) 10,121 4001 (39.5)
Poor 645 357 (554) 539 393 (72.9)
Smoking -4.0 0.001 -0.7 0.598
No 9149 2239 (24.5) 8511 3497 (41.1)
Yes 1490 425 (28.5) 1367 572 (41.8)
Obesity (BMI) -74 <0.001 54 <0.001
<25 kg/m? 4984 1033 (20.7) 4646 1776 (38.2)
> 25 kg/m? 6453 1814 (28.1) 5947 2591 (43.6)
Functional limitations -26.7 <0.001 216 <0.001
NYHA 0-1 10,396 2320(22.3) 9700 3806 (39.2)
NYHA 2-4 1118 548 (49.0) 972 591 (60.8)
Depressive mood (BDI) -185 <0.001 -15.8 <0.001
<19 10,926 2634 (24.1) 10,158 4116 (40.5)
>19 519 221(42.6) 460 259 (56.3)
REGIONAL SERVICE CHARACTERISTICS
Named GP? -10.5 <0.001 -5.0 <0.001
No 3192 637 (20.0) 2992 1147 (38.3)
Yes 4007 1222 (30.5) 3698 1601 (43.3)

? Measured longitudinally from the 2003 and 2012 questionnaires

normal or mildly depressive mood, while participants an assigned and named GP at your local health centre?”
with values>19 were considered to have moderate or  The options “Yes” and “No” were available to indicate
difficult depression (Table 1). the existence or lack of named GP. Participants who

Participants reporting a named GP was determined answered “Yes” in both years were categorised as “Yes”.
in 2003 and 2012 with a single question: “Do you have  Others were categorised as “No”. The two surveys were
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combined to gather a wider perspective of continuity
of care. The analyses were also carried out with only
the study population from the 2012 survey with princi-
pally unchanged results (no data provided).

Binary logistic regression analysis was chosen as
study method, since the outcome variables were binary
and the observations were independent. There was no
statistically significant multicollinearity among the
explanatory variables, and the sample size was large
(no data provided). The explanatory variables were
dichotomised to highlight the most important results.

Only variables with a statistically significant associa-
tion (p < 0.05) with the dependent factor in the uni-
variate logistic regression analysis were included in the
multivariate analysis. Health status and chronic dis-
eases were analysed as adjusting covariates both in the
unadjusted and adjusted models.

The interaction effect of a named GP and primary care
use in relation to hospital service use was studied. Like-
wise, the interaction effect of a named GP and hospital
use in relation to the use of primary care was analysed too.

Characteristics were analysed by cross-tabulation
and statistical analysis by binomial logistic regression
analysis using IBM SPSS Statistics, version 27 and SAS
software 9.4 TS1M5 [27, 28].

Results

Health centre services

More than one visit to the health centre during the
last twelve months was reported by 25% (n=2,886)
of participants. The study population with a named
GP reported at least one visit significantly more often
(30.5% vs 20.0%) compared to the population with no
named and assigned GP (p <0.001) (Table 1).

In the unadjusted logistic regression analysis, the odds
ratio for more than one health centre visit was 2.24 with
a NYHA score of 24 (95% CI 1.95-2.57). Among the
19441948 birth cohort, the odds ratio was 1.58 (95% CI
1.39-1.79), while among participants with a named GP
it was 1.65 (95% CI 1.47-1.84). In the adjusted model, a
named GP was significantly associated with the use of
health centre services more than once during the last twelve
months (OR 1.53; 95% CI 1.35-1.72) A higher NYHA score
showed the strongest associations, with an odds ratio of 2.51
for two or more visits (95% CI 2.10-3.00) (Table 2). Interac-
tion between named GP and hospital service use was not
statistically significant when predicting primary care use
(data not shown).

Hospital services
Use of hospital services was reported by 41% (n=4413)
of participants. These services were used by a 5.0
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percentage greater share of the population with a
named GP than those lacking a named and assigned GP
(p<0.001) (Table 1).

In the unadjusted logistic regression analysis, NYHA
class 24 significantly increased the odds of hospital
use (OR 1.58; 95% CI 1.37-1.83) as well as a named GP
(OR 1.14; 95% CI 1.03-1.26) and obesity (OR 1.13; 95%
CI 1.04-1.22). In the adjusted analysis, a named GP was
positively associated (OR 1.19; 95% CI 1.08-1.32), while
NYHA held the strongest association with the probability
of hospital use, with an odds ratio of 2.21 (95% CI 1.86—
2.63) (Table 3). Interaction between a named GP and
primary care use was not statistically significant when
predicting hospital service use (data not shown).

Discussion

A named GP was associated with the increased self-
reported use of health centre and all-cause hospital ser-
vices, which creates premises to establish continuity of
care. The study provides new knowledge on the state of
continuity of care in Finland.

The named and assigned GP represents continuity
of care in the Finnish context. Although we don’t have
data on interpersonal continuity, a named GP increases
population’s satisfaction with health care services. [26].
The repetitive manner of reporting a named GP indicates
a possibility and the participants’ preference to achieve
a long-lasting patient-doctor relationship. In Finland,
after decades of decrease in accessibility and continuity
of care, reported named GP still has an association with
health services use. The named GP seems to assure the
access to the health care services. The finding encourages
to assess continuity of care also at the population level,
which is notified in previous studies as well [8].

A population with a named GP and continuity of care
uses primary care services more, which increases the use
of preventive and life-protective services. Despite the
health-promoting effect of continuity of care, the popula-
tion naturally continues to fall ill and is thus, in further
need of health care services [3]. Nevertheless, people
with health care continuity seem to pay more attention
to their health than the rest of the population [11, 12, 29].
In longer relationships, trust and loyalty create a more
evident effect [30], and there is evidence of the dose-
dependent nature of continuity of care [31]. Continuity
of care improves life quality [6] and decreases mortality
[8, 32], which are addressed by repeated visits to primary
care services.

A named GP representing continuity of care is also
associated with an increased use of hospital services. The
result is contradictory to some earlier studies [4, 10, 33,
34], although studies with supporting results have been
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Table 2 Binomial logistic regression on reported use of health centre services among participants of the 2012 HeSSup questionnaire.
Determining the association between independent factors and more than one visit to a health centre during the last twelve months*

Use of health centre services

Characteristics Unadjusted
OR (95% Cl) p
Social factors
Gender
Male 1

1.14(1.04-1.25)

0.001

Female
Birth cohort

1974-78 1

1964-68 0.86 (0.74-0.99)

1954-58 0.80 (0.70-0.92)

1944-48 1.58 (1.39-1.79)
Education

Higher 1
1.58(1.43-1.75)

0.04
0.001

Lower
Health status
Smoking

No 1
1.14 (1.00-1.29)

0.05

Yes
Obesity (BMI)
<25 kg/m? 1
>25 kg/m? 1.34(1.23-1.47)
NYHA classification
0-1 1
2-4 2.24(1.95-2.57)
Depressive mood (BDI)
<19 1
>19 1.39(1.14-1.69)
Regional service characteristics
Named GP
No 1
1.65 (1.47-1.84)

0.001

Yes

<0.001

<0.001
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

Adjusted**
OR (95% CI) p
<0.001
1
1.21(1.06-1.37)
<0.001
1
0.85 (0.70-1.03) 0.097
0.84 (0.70-1.01) 0.07
1.64 (1.37-1.95) <0.001
<0.001
1
1.44 (1.25-1.66)
0.180
1
1.12 (0.95-1.32)
<0.001
1
1.28 (1.13-1.45)
<0.001
1
2.51(2.10-3.00)
<0.001
1
1.79 (1.39-2.31)
<0.001

1
1.53(1.35-1.72)

" Health status and chronic diseases analysed as adjusting covariates in the unadjusted and adjusted models

™ Adjusted analysis includes factors that showed a statistically significant association with health centre visits in the unadjusted analysis

published as well [33]. The definition of continuity of care
varied in the studies as well as study population, although
emphasising the older population with chronic diseases.
In our interpretation, one reason for the difference might
also lie in the definitions of hospital care.

Hospital service use in this study comprised hospitali-
sation but also external specialist services, which usually
in Finland are represented by specialist consultations.
The responsibility for total care and managing common
public health concerns lies with the primary care phy-
sician. Still, the study did not focus on the associations
with emergency room use or preventable hospitalisa-
tions, nor on referral or treatment quality. Thus, we can-
not make assumptions regarding the necessity of the

referrals to hospital care. We adopted a wider view of
health care service use to find out the state of continuity
of care. A named GP assures access to hospital services.
The cut-off point for hospital services was selected with
consideration of the special nature of the Finnish health
care system and in view of our pursuit for a comprehen-
sive picture of the total use of the services.

There are limitations concerning the study setting.
All the results reflect the participants’ perceptions and
are thus not objective. The items determining the use of
hospital services measured the medically validated need
for these kinds of services and not the final use. Use of
services is also defined by the respondents, which is vul-
nerable to reporting bias, since those with a worse health



Lautamatti et al. BMC Health Services Research ~ (2022) 22:1262

Page 7 of 9

Table 3 Binomial logistic regression on the reported use of hospital services among participants of the 2012 HeSSup questionnaire.
Determining the association between independent factors and hospital visits during the last twelve months*

Use of hospital services

Characteristics Unadjusted

Adjusted**

OR (95% ClI)

p OR (95% Cl) P

Social factors
Gender
Male 1
Female 1.09 (1.01-1.19)
Birth cohort
1974-78
1964-68
1954-58
1944-48
Education
Higher 1
0.99 (0.91-1.08)

(0.89-1.14)
(0.96-1.21)
(0.95-1.20)

o o o
N 3O

Lower
Health status
Smoking

No 1

Yes 0.96(0.85-1.08)
Obesity (BMI)

<25 kg/m? 1

>25 kg/m? 1.13(1.04-1.22)
NYHA classification

0-1 1

2-4 1.58(1.37-1.83)
Depressive mood (BDI)

<19 1

>19 1.17 (0.96-1.44)

Regional service characteristics

Named GP

No 1

Yes 1.14(1.03-1.26)

0.04 0.03
1.12(1.01-1.24)
0476

0.956
0.238
0.260
0.815

0495

0.004 0.04
1
1.12(1.00-1.23)
<0.001 <0.001
1

2.21(1.86-2.63)

0.122

0.013 <0.001
1

1.19(1.08-1.32)

" Health status and chronic diseases analysed as adjusting covariates

™ Adjusted analysis includes factors that showed a statistically significant association with hospital visits in the unadjusted analysis

status could overestimate their use. The data are general-
isable to the Finnish population, for which the response
bias is not considered as a major limitation, although
worth to be noticed. Information is always lost when var-
iables are categorised. However, that way we were better
able to study our main questions related to absence/exist-
ence of service use. Named GP as a factor of continuity
of care was asked using a single question and reported
by the participants. Though it is recommended that con-
tinuity of care is assessed in a patient-centred way [34],
there are no data on the actually established continuity of
care among the respondents. Baker et al. found good face

validity for patient-reported continuity, which makes us
confident of the relevance of the study findings [8].
Health-related factors and chronic conditions are
strongly related to the use of health care services.
Thereby, we used self-assessed health and chronic
diseases as adjusting variables in the logistic regres-
sion analysis. Most participants with chronic condi-
tions reported implemented continuity of care, and
those using hospital services seemed to suffer from
more complex concerns: chronic diseases in com-
bination with poor health status. The population
with chronic conditions benefits from continuity of
care the most [3, 8], and those with continuity are
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more satisfied with health care services despite their
impaired health and higher age [35]. The care of multi-
morbid patients should be especially noted in primary
care [36]. National and international guides for treat-
ing the multi-morbid population have been established
for health care providers to give comprehensive care to
this special patient group [24, 37].

Fewer than half of the participants with a chronic
disease visited a health centre during the last twelve
months, which raises concerns over service accessi-
bility. The health status of the respondents was poor,
which indicates that the less frequent use of health cen-
tre services does not reflect a situation with illnesses in
good treatment balance. The rather large proportion
of patients using hospital services also raises concerns
over whether there is causality concerning the high use
of secondary care services and accessibility problems
in primary care. In Finland, accessibility to services has
decreased in recent decades, and this is one of the great-
est concerns of the health care organisations [16, 38].
Although our study setting does not allow interpreta-
tions on accessibility, strengthening primary care might
potentially decrease the use of secondary services [4,
5, 29]. Moreover, according to a previous study, health
care costs in the population were reduced by increasing
availability in primary care [39].

In the study a named GP in health centre increases
use of both health centre and hospital service. The
named GP seems to assure access to hospital services
when needed. Use of health care services is most com-
mon among the population with chronic diseases,
which possibly contributes to patient safety. It is pos-
sible, that with higher rate of continuity some use of
hospital services could be avoided. The reasons for
hospital use are yet to be studied.

The benefits of continuity of care are undisputable.
The mechanisms to mediate the benefits are thought
to lie within the long-term doctor-patient relation-
ships. In the study a named GP, which represents con-
tinuity of care in Finland, increases access to health
care services. In the circumstances with chattered con-
tinuity, health care system is focusing on treatment of
illnesses. All benefits of continuity of care are not ena-
bled although it still seems to assure treatment of pop-
ulation in the most vulnerable position. The results
encourage us to continue studying continuity of care in
a variety of health care systems.

Conclusions

A named GPs is associated with the increased use of
primary care and hospital services and assures access to
health care services especially to chronically ill popula-
tion. The results picture the state of continuity of care
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in Finland. All benefits of continuity of care are not
enabled although it still assures treatment of popula-
tion in the most vulnerable position. On the cusp of
beginning a health and social service reform in Finland,
continuity of care should be acknowledged.

Abbreviations

GP: General Practitioner; COCI: Continuity of Care Index; UPI: Usual Provider
Index; HeSSup: Health and Social Support study; NYHA: New York Heart Asso-
ciation; SPSS: IBM SPSS Statistics program; NICE: National Institute for Health
and Care Excellence; BMI: Body Mass Index; BDI: Beck's Depression Inventory;
OR: Odds Ratio; Cl: Confidence Interval; ER: Emergency Room/Unit.

Acknowledgements
We wish to express our gratitude to Heini Huhtala of Tampere University, who
provided significant assistance with the statistics of the study.

Authors’ contributions

EL contributed substantially to the design of the study and the interpretation
of the data, wrote the first draft of the manuscript, and revised it several times
critically for important intellectual content. KJIM contributed substantially to
the acquisition of the data, the design of the study, the interpretation of the
data and revised the manuscript several times critically for important intel-
lectual content. SS contributed substantially to the acquisition of the data, the
interpretation of the data and revised the manuscript several times critically
for important intellectual content. LS contributed substantially to the acquisi-
tion of the data, the interpretation of the data and revised the manuscript
several times for important intellectual content. MS contributed substantially
to the design of the study and interpretation of the data, and he revised the
manuscript critically several times for important intellectual content. All the
authors have read and approved the final version of the manuscript.

Funding

A personal grant was awarded to the corresponding author by the Founda-
tion of General Practice, General Practitioners in Finland (GPF) and Tampere
University Hospital.

Availability of data and materials

All data analysed during this study are included in this published article. The
HeSSup studies has the ownership of the data and publishing the data more
precisely demands a consent from the third party.

Declarations

Ethics approval and consent to participate

HeSSup studies are carried out collaboratively by researchers at the University
of Helsinki, Tampere University, and the University of Turku. The concurrent
Ethics Committee of the University of Turku and Turku University Central Hos-
pital did not consider approval necessary for the cohort study. Informed con-
sent was obtained from all subjects, and they gave written consent to permit
the combination of the data with the national health registries. All methods
were carried out in accordance with relevant guidelines and regulations.

Consent for publication
Not Applicable.

Competing interests
The authors report no conflict of interests.

Author details

"Faculty of Medicine and Health Technology, Tampere University, Tampere,
Finland. 2Centre for General Practice, Pirkanmaa Hospital District, Tampere,
Finland. 3School of Health Sciences, University of Skévde, Skovde, Sweden. *
Department of Public Health and Clinical Research Centre, University of Turku,
Turku University Hospital, Turku, Finland. *Turku University Hospital and Uni-
versity of Turku, Turkuy, Finland. 6Department of Public Health, University

of Helsinki, Helsinki, Finland.



Lautamatti et al. BMC Health Services Research

(2022) 22:1262

Received: 14 April 2022 Accepted: 4 October 2022
Published online: 19 October 2022

References

1.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Starfield B, Shi L, Macinko J. Contribution of primary care to health sys-
tems and health. Milbank Q. 2005;83(3):457-502.

Donabedian A. The quality of care. How can it be assessed? JAMA.
1988;260(12):1743-8.

Haggerty JL, Reid RJ, Freeman GK; et al. Continuity of care: a multidiscipli-
nary review. BMJ. 2003;327:1219.

Barker |, Steventon A, Deeny SR. Association between continuity of care
in general practice and hospital admissions for ambulatory care sensitive
conditions: cross sectional study of routinely collected, person level data.
BMJ. 2017;1(356):j84.

Raddish M, Horn SD, Sharkey PD. Continuity of care: is it cost effective.
Am J Manag Care. 1999;5(6):727-34.

YeT, Sun X, Tang W, et al. Effect of continuity of care on health-related

quality of life in adult patients with hypertension: a cohort study in China.

BMC Health Serv Res. 2016;16:674.

Saultz JW, Albedaiwi W. Interpersonal continuity of care and patient
satisfaction: a critical review. Ann Fam Med. 2004;2(5):445-51.

Baker R, Bankart MJ, Freeman GK, et al. Primary medical care continuity
and patient mortality: Br J Gen Pract. 2020;70(698):e600-11.

Blecker S, Shine D, Park N, et al. Association of weekend continuity of care
with hospital length of stay. Int J Qual Heal Care. 2014;26(5):530-7.

. Gunther S, Taub N, Rogers S, et al. What aspects of primary care predict

emergency admission rates? A cross sectional study. BMC Health Serv
Res. 2013;13:11.

. Chen CC, Tseng CH, Cheng SH. Continuity of care, medication adherence,

and health care outcomes among patients with newly diagnosed type 2
diabetes: a longitudinal analysis. Med Care. 2013;51(3):231-7.

. Menec VH, Sirski M, Attawar D. Does continuity of care matter in a univer-

sally insured population? Health Serv Res. 2005;40:2.

. Available from: https://finlex.fi/fen/laki/kaannokset/1972/19720066.
. Teperi J, Porter ME, Vuorenkoski L, Baron JF. The Finnish health care

system: a value-based perspective. Sitra Reports 82 2009. Available from:
www.sitra fi.

. Aromaa A, Linnala A, Maljanen T, Mattila K. Yksityislaakarit omaldakéreina:

raportti Kansanelakelaitoksen omalaékarikokeilusta. Summary: Private
practitioners as family doctors. A Report from The Social Insurance Insti-
tution’s Family Doctor Project. ISBN: 951-669-466-7. http://hdl.handle.
net/10250/3344.

. Raivio R, Jaaskeldinen J, Holmberg-Marttila D, Mattila KJ. Decreasing

trends in patient satisfaction, accessibility and continuity of care in Finn-
ish primary health care - a 14-year follow-up questionnaire study. BMC
Fam Prac. 2014;15:98.

. Tynkkynen L-K, Chydenius M, Saloranta A, Keskiméki I. Expanding choice

of primary care in Finland: much debate but little change so far. Health
Policy. 2016;120(3):227-34.

. Available from: https:/soteuudistus.fi/en/frontpage.
. Cassell A, Edwards D, Harshfield A, et al. The epidemiology of multi-

morbidity in primary care: a retrospective cohort study. Br J Gen Pract.
2018;68(669):245-51.

Bertakis KD, Azari R. Obesity and the use of health care services. Obes Res.

2005;13(2):372-9.

Schiltz NK, Warner DF, Sun J, et al. Identifying specific combinations of
multimorbidity that contribute to health care resource utilization: an
analytic approach. Med Care. 2017;55(3):276-84.

Korkeila K, Suominen S, Ahvenainen J, et al. Non-response and related

factors in a nation-wide health survey. Eur J Epidemiol. 2001;17(11):991-9.

Suominen S, Koskenvuo K, Sillanmaki L, et al. Non-response in a
nationwide follow-up postal survey in Finland: a register-based mortality
analysis of respondents and non-respondents of the Health and Social
Support (HeSSup) study. BMJ Open. 2012;2(2):e000657.

Farmer C, Fenu E, O'Flynn N, Guthrie B. Clinical assessment and
management of multimorbidity: summary of NICE guidance. BMJ.
2016;21(354):14843.

Criteria Committee of the New York Heart Association. Diseases of the
heart and blood vessels. In: Harvey RM, et,al. eds. Nomenclature and

26.

27.

28.

29.

30.

31

32,

33

34

35.

36.

37.

38.

39.

Page 9 of 9

criteria for diagnosis of diseases of the heart and great vessels. 7th ed.
Boston. MA: Little. Brown & Co.; 1973:286.

Beck AT, Ward CH, Mendelson M, et al. An inventory for measuring
depression. Arch Gen Psychiatry. 1961;4(6):561-71.

IBM Corp. Released 2020. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 27.0.
Armonk, NY: IBM Corp.

Copyright © [2016] SAS Institute Inc. SAS and all other SAS Institute Inc.
product or service names are registered trademarks or trademarks of SAS
Institute Inc,, Cary, NC, USA.

Cabana MD, Jee SH. Does continuity of care improve patient outcomes? J
Fam Pract. 2004;53(12):974-80.

Gérard L, De Chefdebien M, Jami A, Frangois M, Saint-Lary O. The patient,
the doctor, and the patient’s loyalty: a qualitative study in French general
practice. Br J Gen Prac. 2016;66:e810-8.

Sandvik H, Hetlevik @, Blinkenberg J, Hunskaar S. Continuity in general
practice as predictor of mortality, acute hospitalisation, and use of out-
of-hours care: a registry-based observational study in Norway. Br J Gen
Pract. 2021;8JGP2021.0340.

Pereira Gray DJ, Sidaway-Lee K, White E, Thorne A, Evans PH. Continuity
of care with doctors-a matter of life and death? A systematic review of
continuity of care and mortality. BMJ Open. 2018;8(6):e021161.
Godard-Sebillotte C, Strumpf E, Sourial N, et al. Primary care continuity
and potentially avoidable hospitalization in persons with dementia. J Am
Geriatr Soc. 2021;69(5):1208-20.

Bentler SE, Morgan RO, Virnig BA, Wolinsky FD. Evaluation of a patient-
reported continuity of care model for older adults. Qual Life Res.
2014;23(1):185-93.

Lautamatti E, Sumanen M, Raivio R, Mattila KJ. Continuity of care is associ-
ated with satisfaction with local health care services. BMC Fam Pract.
2020;21(1):181.

Davy C, Bleasel J, Liu H, et al. Effectiveness of chronic care models:
opportunities for improving healthcare practice and health outcomes: a
systematic review. BMC Health Serv Res. 2015;15:194.

Available from: https.//www.kaypahoito.fi/hoi50126 (Available only in
Finnish).

Guthrie B, Saultz JW, Freeman GK, Haggerty JL. Continuity of care matters.
BMJ. 2008;337(7669):548-9.

Engstrom S, Foldevi M, Borgquist L. Is general practice effective? A sys-
tematic literature review. Scand J Prim Health Care. 2001;19(2):131-44.

Publisher’s Note
Springer Nature remains neutral with regard to jurisdictional claims in pub-
lished maps and institutional affiliations.

Ready to submit your research? Choose BMC and benefit from:

fast, convenient online submission

thorough peer review by experienced researchers in your field

rapid publication on acceptance

support for research data, including large and complex data types

gold Open Access which fosters wider collaboration and increased citations

maximum visibility for your research: over 100M website views per year

K BMC

At BMC, research is always in progress.

Learn more biomedcentral.com/submissions



https://finlex.fi/en/laki/kaannokset/1972/19720066
http://www.sitra.fi
http://hdl.handle.net/10250/3344
http://hdl.handle.net/10250/3344
https://soteuudistus.fi/en/frontpage
https://www.kaypahoito.fi/hoi50126




JULKAISU
|

A Named General Practitioner (GP) Is Associated With an Increase of Hos-
pital Days in a Single Predictor Analysis: A Follow-up of 15 Years

E. Lautamatti, K.J. Mattila, S.Suominen, L.Sillanmiki, M. Sumanen

BMC Health Services Research 2023;23:1178
https://doi.org/10.1186/512913-023-10184-5

Julkaisu on lisensoitu Creative Commons Nimelli 4.0
International License CC-BY-NC-ND






Lautamatti et al. BMC Health Services Research
BMC Health Services Research ~ (2023) 23:1178

https://doi.org/10.1186/512913-023-10184-5

. ®
A named General Practitioner (GP) e
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Abstract

Background Continuity of care constitutes the basis of primary health care services and is associated with decreased
hospitalization. In Finland, accessibility to primary care and increased use of hospital services are recognized chal-
lenges for the health care system.

Objectives The aim of the study was to determine whether having a named GP is associated with hospital service
use.

Methods The data are part of the Health and Social Support study (HeSSup) based on a random Finnish working-
age population sample. The cohort of the study comprised participants of postal surveys in 1998 (n=25,898) who
returned follow-up questionnaires both in 2003 and 2012 (n=11,924). Background characteristics were inquired

in the questionnaires, and hospitalization was derived from national registries (Hilmo-register).

Results A named GP was reported both in 2003 and 2012 only by 34.3% of the participants. The association
between hospital days and a named GP was linearly rising and statistically significant in a single predictor model.

The strongest associations with hospital use were with health-related factors, and the association with a named GP
was no longer significant in multinomial analysis.

Conclusion A named GP is associated with an increased use of hospital days, but in a multinomial analysis the asso-
ciation disappeared. Health related factors showed the strongest association with hospital days. From the perspective
of the on-going Finnish health and social services reform, continuity of care should be emphasized.

Keywords Continuity of Care, Named GP, Hospital days, Health care services, Finnish healthcare, Register-based,
Logistic regression analysis
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Background

Continuity of care is a key factor for health care organi-
zations. It induces multiple benefits, such as decreased
mortality and use of hospital service in combination
with improved patient satisfaction and cost-effectiveness
[1-5]. Accessibility and availability are required in order
to implement continuity in primary health care services
[6]. Regular contact with a primary care general practi-
tioner (GP) reduces emergency and other hospital admis-
sions [7]. Barker et al. [7] noticed an inverse association
between continuity of care and rate of unexpected hos-
pitalization. Moreover, preventable hospitalizations
seemed to be avoided more easily among the popula-
tion with continuity of care [1, 7]. In a separate study,
the length of the individual hospital stay was also shorter
when continuity during hospital care was implemented
[8].

Continuity of care can be roughly divided into three
dimensions: interpersonal, managemental, and infor-
mational continuity of care [9]. In international studies,
continuity of care is often understood as an interpersonal
patient-doctor relationship. The population’s perspective
as health care service users should also be noted [10]. As
Baker et al. [2] have suggested, continuity of care should
be considered as a subjective rather than an objective
factor.

The Finnish health care system consists of primary
health care, secondary care (hospitals) and preventive
care [11]. Primary health care is the basis of health care
services in Finland [12]. It provides preventive health
care in combination with medical and rehabilitation ser-
vices. The services are organized in health centres, where
doctors, nurses, and physiotherapists work as a multi-
disciplinary team. There is a long tradition of having a
named and assigned GP for every Finn. The named GP is
the primary health care provider, who is allocated to the
patient by the local primary health care organization. The
named GP and the established personal doctor-patient
relationship creates continuity of care, around which
municipalities organize the production of primary health
care services. Naturally, for continuity of care to imple-
ment, also accessibility to health care services should be
enabled. In previous studies multiple benefits of conti-
nuity of care seem to be mediated to the population by
named GPs [13-15].

In Finland in 1972, the municipalities were by legisla-
tion obliged to organize both primary and secondary
health care services for their population [16]. The health
care system, where municipalities had the responsibility
to organize and finance health care services was unique
in the world. In the beginning of the year 2023 the health
care legislation was renewed. The responsibility of organ-
izing the health care services is now allocated to welfare
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districts. The government finances the service produc-
tion. [11] To access secondary care, such as hospital ser-
vices in non-urgent matters, the patient needs a referral
from primary health care. Usually, municipalities pur-
chase secondary care services from hospital districts or
other providers. Doctors in privately or publicly funded
occupational health care and private independent health
units can offer health care services, including referral to
secondary care. There are national guidelines to assure
equal referral policies [17].

After the economic depression in the 1990s, the system
with in-built continuity of care (a named GP at the health
centre) became endangered in Finland. Lack of both
financial and human resources in primary health care
forced municipalities to re-organize the production of
services, and continuity of care was no longer a key factor
[18]. Both continuity of care and accessibility to services
decreased [19].

Since the 1990s, multiple different personal doctor
schemes have been implemented in Finnish primary care.
Inadequate resources, oversized catchment areas, and
the physicians’ unspecified working hours have finally
resulted in a nationwide crisis. A lack of named GPs and
continuity of care have come to define Finnish primary
care [20, 21].

In Finland, all use of social and health care services
is registered in the Finnish national Care Register for
Health Care (Hilmo-register). The register aggregates
information and produces statistics among other things
on population service use, accessibility to services, popu-
lation’s health problems, epidemics, illness prevention
and health promotion services [22]. Health care profes-
sionals in health centres and university, central or local
district hospitals register the visits by making entries
into the electronic health records. The Finnish Institute
of Health and Welfare uses the data to generate national
statistics of continuity of care, access, and use of the ser-
vices, which are used for service monitoring and develop-
ment [22-24]. The data of the present study are from the
Finnish Hospital Discharge Register, which constitutes an
essential part of the Hilmo-register’s data on hospital use
with a coverage of 95% of hospital discharges in Finland
[24].

In Finland, the premises for establishing continuity of
care have deteriorated in recent decades. The contact
between the named GP and the patient have constituted
the basis for continuity of care all these years despite lack
of resources. The aim of the study is to create knowledge
on the state of continuity of care in Finland and the asso-
ciations of social and health-related factors with Hilmo-
registered hospital use. We propose that a named GP still
can mediate the benefits of continuity of care to the pop-
ulation in a health care environment already affected by



Lautamatti et al. BMC Health Services Research ~ (2023) 23:1178

fragmented continuity. Is continuity of care operational-
ized via a named GP’s association with the use of hospital
services?

Methods

The participants and data originated from the Health
and Social Support (HeSSup) study [25, 26]. A random
sample of 64,797 working-aged individuals drawn from
the Finnish Population Register comprised four birth
cohorts: 1944—1948, 1954—1958, 1964—1968, and 1974—
1978. The response rate in 1998 was 40% (n=25,898).
The survey was repeated in 2003 (response rate 80.2%)
and 2012 (response rate 54.5%) with the respondents
of the 1998 survey. Only participants having responded
every year were included in the study. Individuals who
had emigrated, declined disclosure of their address from
the Finnish Population Register, or died were excluded.
The data can be considered representative of the Finn-
ish population, particularly in relation to morbidity
[25]. A careful non-response analysis in 1998 indicated
that there were no health-related factors disputing the
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comparability of respondents and non-respondents [26]
(Fig. 1).

The participants of the HeSSup study had given written
consent to combine the reported information with the
national registries, including the mortality records of the
Finnish Population Register, Cancer Registry, the medi-
cal records of the Social Insurance Institution of Finland,
and the Hilmo-register.

Outcome variables
The number of hospital days of the HeSSup study partici-
pants were gathered from the Hilmo-register and linked
with the reported information from the surveys. Hospi-
tal days with pregnancy-related diagnoses were excluded
from the Hilmo-register data to establish a public health-
based perspective of the association of hospital service
use and morbidity.

The outcome variable of hospital days was calculated as
a sum of hospital days from 1998 to 2012. The distribu-
tion of the days per year is seen in Fig. 2. The sum of the
days was categorized into three groups —<1 days, 1-3

Random sample from "\
Finnish Population
Register
Birth cohorts:
194448
1954-58
1964-68

\. 197478 J

Questionnaire
sentin 1998
n=64,797

Response rate

Questionnaire
sent in 2003!
n=25,482

Response rate

Questionnaire
sentin 2012!
n=22,719

Response rate

Fig. 1 The procedure of forming the data for the HeSSup study in Finland. ') Participants who were deceased, had emigrated, or had declined
disclosure of their address from the Finnish Population Register were excluded
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Fig. 2 Distribution of Hilmo-registered hospital days in 1998-2012 among the participants of the HeSSup study in Finland. Pregnancy related

hospital days excluded

days, and >3 days — based, respectively, on the median of
the variable for each subject.

Explanatory variables

Social background

All social background factors were derived from the 2012
survey data. Age was categorized into classes according
to the four birth cohorts (1974—1978, 1964—1968, 1954—
1958, and 1944-1948). The youngest cohort included
20.7% (n=2470) of the respondents, the 1964—1968
cohort 20.5% (n=2440), the 1954—58 birth cohort 26.7%
(n=3185) and the oldest birth cohort 32.1% (7 =3829) of
respondents. Participants with a degree from a university,
college, or polytechnic were considered as having higher
education, whereas the remainder were considered to
have a lower level of education (Table 1).

Health and health behaviour

Chronic diseases were inquired in the 2012 survey by
the question “Has a physician ever said that you have or
have had..” followed by a list of 32 individual diseases
as response alternatives. The participant marked the
absence or presence of any disease. Boxes left blank were
categorized as a negative response. In total, 26 of the 32
diseases reported were categorized as chronic accord-
ing to the National Institute for Health and Care Excel-
lence (NICE) guidelines [27]. (Table 2) Participants in the
“Chronic disease” group reported one or more chronic
diseases, while the rest formed the “No chronic disease”
group (Table 1). The share of participants who reported

chronic diseases were evenly distributed according to all
the three classes of the factor ‘Named GP’ (Table 3).

Perceived health was inquired with a five-point Likert
scale in the 2012 survey. The options “good” and “fairly
good” were brought together to form the class good.
The remaining options were considered poor based on
the argumentation that the respondent did not consider
her/his health as good. Smoking was dichotomised into
the groups “Yes” when the respondent reported being
a smoker at the time of the survey and otherwise “No”.
Body Mass Index (BMI) was cut into two categories with
a cut-point of 25 kg/m? [28]. The New York Heart Asso-
ciation (NYHA) classification describes the functional
limitations of the respondent. All-cause exertional short-
ness of breath reported in the survey was scored accord-
ing to the NYHA classification [29]. The NYHA scores
were categorized into 0-1 and 2-4, with 0 meaning no
symptoms in exercise or physical activity. Beck’s Depres-
sion Inventory (BDI) was used to assess the participants’
possible depressive mood. Values<19 were considered
as normal or mildly depressive mood, while participants
with values > 19 were considered to have moderate or dif-
ficult depression [30] (Table 1).

Participants reporting a named GP were determined
according to the 2003 and 2012 survey data with the sin-
gle question: “Do you have an assigned and named GP
at your local health centre?” The options “Yes” and “No”
indicated the existence or lack of a named GP and thus
the continuity — or lack thereof — of care. The answer was
categorized into three classes based on the participants’
report: no named GP in either of the years (“Neither 2003
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Table 1 Characteristics of participants of the HeSSup study in 1998, 2003 and 2012 (n=11,924) categorized by hospital days derived
from Hilmo-register data in Finland. Hospital days with pregnancy-related diagnoses excluded

Hospital days Hospital days Hospital days
Characteristics 0 1-3 >3 Total
n % n % n % n %
VARIABLES
Gender
Male 1581 35.7 1264 286 1582 357 4427 100
Female 2633 35.1 2325 31.0 2539 339 7497 100
Birth cohort
1974-78 1246 50.5 733 29.7 491 199 2470 100
1964-68 975 40.0 840 344 625 256 2440 100
1954-58 1029 323 970 30.5 1186 372 3185 100
1944-48 964 252 1046 273 1819 47.5 3829 100
Native language
Finnish 3733 349 3218 30.1 3746 350 10,697 100
Swedish 481 39.2 371 30.2 375 306 1227 100
Education
Lower 2486 31.2 2378 299 3096 389 7960 100
Higher 1712 44.0 1186 30.5 989 254 3887 100
HEALTH STATUS
Chronic disease
No 1953 513 1197 314 658 17.3 3808 100
Yes 2261 279 2392 29.5 3463 42.7 8116 100
Health status
Good 4114 36.8 3469 31.0 3598 322 11,181 100
Poor 77 1.5 102 153 489 73.2 668 100
Smoking
No 3141 343 2825 309 3182 348 9148 100
Yes 466 306 458 30.1 600 394 1524 100
Obesity
BMI< 25 kg/m? 2083 40.6 1558 304 1486 290 5127 100
BMI > 25 kg/m? 2079 312 1995 30.0 2581 388 6655 100
Functional limitations
NYHA 0-1 4012 375 3336 31.2 3354 313 10,702 100
NYHA 2-4 186 16.1 242 209 728 63.0 1156 100
Depressive mood
BDI<19 4047 36.0 3420 304 3788 337 11,255 100
BDI=19 122 23.0 137 258 272 51.2 531 100
Named GP?
No 2003 nor 2012 1195 364 1028 313 1064 324 3287 100
2003 or 2012 1440 356 1152 285 1453 359 4045 100
2003 and 2012 1378 337 1256 30.7 1459 356 4093 100

? Named GP measured longitudinally in 2003 and 2012

nor 2012”), a named GP in one of the years (“2003 or
2012”), and a named GP in both years (“2003 and 2012”)
(Table 1).

The associations between the outcome variable
and explanatory variables were first studied in single

predictor logistic regression analyses according to the
variables on health and health behaviour. An additional
logistic regression analysis included perceived health
and chronic diseases as covariates. The interaction
effect of hospital use, and a named GP was analysed as
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Table 2 The chronic diseases reported by the participants of the
2012 survey of the Health and Social Support (HeSSup) Study
(n=11,924) in the order of reported prevalence

Reported diseases

n %
Arthrosis 2598 218
Migraine 2485 20.8
Depression 2026 17.0
Hypertension 1967 165
Long term bronchitis/emphysema 1132 9.5
Asthma 1016 85
Diabetes 878 74
Panic attack disorder 820 6.9
Cataract or glaucoma 772 6.5
Cancer 708 59
Atrial fibrillation/flutter 484 4.1
Other mental disorder 478 40
Rheumatoid arthrosis 407 34
Fibromyalgia 395 33
Other neurological disease 382 32
Transient Ischemic Attack 368 3.1
Angina pectoris 328 2.8
Kidney disease 249 2.1
Myocardial infarction 242 20
Coeliac disease 225 19
Eating disorder 204 1.7
Liver disease 190 1.6
Epilepsy 189 16
Brain injury 157 13
Stroke 133 1.1

well. The limit for statistically significant results was set
at p<0.05.

Statistical analyses were conducted with IBM SPSS Sta-
tistics, version 27 (IBM Corp. Armonk, NY, USA, 2020)
and SAS software 9.4 TSIM5 (SAS Institute Inc., Cary,
NC, USA, 2016).
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Results

A named GP was reported in both 2003 and 2012 only
by 34.3% (n=4093) of the participants. The respond-
ents with no named GP in 2003 nor 2012 had more
often no hospital service use (36.4% vs 33.7%) than par-
ticipants with a named GP. Correspondently partici-
pants with a named GP in both 2003 and 2012 had more
often more than three hospitalization days compared to
participants with no named GP (35.6% vs 32.4%). The
differences were statistically significant (p <0.001). Par-
ticipants with higher age (47.5% vs 37.2%) or at least
one reported chronic disease (42.7% vs 17.3%) had
also used hospital services more often than younger or
healthier participants (p <0.001, p <0.001). (Table 1).

The total count of the Hilmo-registered hospital days
varied between 5205 (in 2003) and 7699 (in 2011) days.
Besides, an increasing trend in the number of hospital
days was noted (Fig. 2).

The association between hospital days and continu-
ity of care was linear in the single predictor analysis,
reaching statistical significance for the group with more
than 3 days for participants with a named GP in both
2003 and 2012 (OR 1.19; 95% CI 1.07-1.33) (Table 4).

In single predictor logistic regression models, the
strongest association with more than three hospital
days was with perceived health (OR 7.26; 95% CI 5.69—
9.27). Also, reported chronic diseases and NYHA score
2—4 increased the odds for multiple hospital days two-
fold to fourfold (p<0.001). Higher age increased the
odds for hospitalization more than fourfold compared
with the younger participants (p <0.001) (Table 4).

In an additional logistic regression analysis, perceived
health and reported chronic diseases were included as
covariates. Higher age and NYHA score 2—4 were most
strongly associated with more than three hospital days
by more than doubling the odds ratio (p <0.001). The
association with a named GP was no longer statistically
significant (Table 5).

Table 3 Distribution of the reported chronic diseases according to the factor'Named GP’

No named GP Named GP Named GP
2003 nor 2012 2003 or 2012 2003 and 2012
(n=3287) (n=4045) (n=4093)
n % n % n % p
Chronic diseases <0.001
No 1198 332 1245 34.5 1167 323
Yes 2089 26.7 2800 358 2926 374

The Named GP factor is calculated from the 2003 and 2012 surveys of the Health and Social Support (HeSSup) Study in Finland (n=11,924). Considering reports of the
factor Chronic diseases (n=11,425), the participant was categorized to "Yes" if they had reported one or more chronic disease in the 2012 survey
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Table 4 Single predictor logistic regression analyses according to hospital days derived from the Hilmo-register among the
participants of the 1998, 2003, and 2012 HeSSup surveys in Finland.’The outcome variable is register-based hospital days categorized
into three groups: O (reference), 1-3, and more than 3 hospital days. No covariates were included in the models

Hospital days Hospital days
Characteristics 1-3 >3
OR (95% Cl) p OR (95% ClI) P
VARIABLES
Gender 0.036 0413
Male 1 1
Female 1.04 (1.01-1.21) 0.96 (0.88-1.05)
Birth cohort
1974-78 1 1
1964-68 146 (1.29-1.67) <0.001 1.63 (1.41-1.88) <0.001
1954-58 1.60 (1.41-1.82) <0.001 2.93(2.56-3.34) <0.001
1944-48 1.84 (1.63-2.10) <0.001 4.79 (420-5.46) <0.001
Education <0.001 <0.001
Higher 1 1
Lower 1.38(1.26-1.52) 2.16 (1.96-2.37)
HEALTH STATUS
Chronic disease <0.001 <0.001
No 1 1
Yes 1.73(1.57-1.89) 455 (4.10-5.04)
Health status 0.003 <0.001
Good 1 1
Poor 157 (1.17-212) 7.26 (5.69-9.27)
Smoking 0.015 <0.001
No 1 1
Yes 1.19(1.03-1.36) 1.38(1.21-1.57)
Obesity <0.001 <0.001
BMI <25 kg/m? 1 1
BMI > 25 kg/m? 1.28 (1.17-1.40) 1.74 (1.59-1.90)
Functional limitations <0.001 <0.001
NYHA 0-1 1 1
NYHA 2-4 1.57 (1.29-1.91) 468 (3.96-5.54)
Depressive mood 0.025 <0.001
BDI< 19 1 1
BDI>19 1.33(1.04-1.70) 2.38(1.92-2.96)
REGIONAL SERVICE CHARACTERISTICS
Narmed GPP
Neither 2003 nor 2012 1 1
2003 or 2012 0.93 (0.83-1.04) 0.211 1.13(1.02-1.27) 0.026
2003 and 2012 1.06 (0.95-1.19) 0316 1.19 (1.07-1.33) 0.002

2 Pregnancy related hospital days excluded
 Named GP measured longitudinally in 2003 and 2012

Discussion — and thus continuity of care — was associated with an
Only a minority of the participants reported a named increased use of more than 3 hospital days, but in a mul-
GP at both observation points. A named GP represents  tinomial analysis the association disappeared.

continuity of care in the present study likewise in general The association with>3 hospital days was strongest
Finnish circumstances [21]. In the study, a named GP  among the population with chronic disease, functional
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Table 5 Logistic regression analyses according to hospital days derived from the Hilmo-register days among the participants of the
1998, 2003, and 2012 HeSSup surveys in Finland.’The outcome variable is register-based hospital days categorized into three groups:
0 (reference), 1-3, and more than 3 hospital days. All factors included in the same analysis. Covariates included in the model are

perceived health and reported chronic diseases

Hospital days

Hospital days

Characteristics 1-3

>3

OR (95% Cl)

p OR (95% Cl) P

VARIABLES
Gender
Male 1
Female 1.03(0.93-1.13)
Birth cohort
1974-78
1964-68
1954-58
1944-48
Education

(1.26-1.64)
(1.32-1.71)
(1.43-1.86)

o U B
w o

Lower 1
Higher 1.33(1.21-1.46)
HEALTH STATUS
Smoking
No 1
Yes 1.17 (1.02-1.34)
Obesity
BMI < 25 kg/m? 1
BMI > 25 kg/m? 1.23(1.13-1.35)
Functional limitations
NYHA 0-1 1
NYHA 2-4 1.34(1.10-1.65)
Depressive mood
BDI< 19 1
BDI>19 1.13 (0.88-1.46)
REGIONAL SERVICE CHARACTERISTICS
Narmed GPP
Neither 2003 nor 2012 1
2003 or 2012 0.90 (0.80-1.01)
2003 and 2012 1.01 (0.90-1.13)

0.589 0.003
1

0.84 (0.76-0.92)

1

1.52(1.31-1.76)
232(2.02-2.67)
342 (2.99-3.92)

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

1

1.86 (1.68-2.05)
0.028 0.001
1
1.26 (1.10-1.44)
<0.001 <0.001
1
1.53(1.39-1.68)
0.004 <0.001
1
2.73(2.28-3.26)
0.341 0.167
1

1.18 (0.93-1.50)

0.068
0912

1.04 (0.92-1.16)
1.04(0.92-1.17)

0.556
0.539

2 Pregnancy related hospital days excluded
> Named GP measured longitudinally in 2003 and 2012

limitations, obesity, or higher age. The population, who
has chronic diseases or lower functional abilities is in
greater risk of hospitalization. At the same time, they are
the part of the population, who benefits from continuity
of care the most [31]. It is possible that having a named
GP increases accessibility to health care services, which
could also be one of the mechanisms mediating the ben-
efits of continuity of care to the population [1, 2, 6, 7].
Continuity of care decreases the use of hospital ser-
vices [1], but it is not sufficiently achieved only by having

a named GP. A lack of resources has driven Finnish pri-
mary care into a crisis with fragmented continuity of care
[20]. The finding can be interpreted as a failure of Finnish
primary care to produce continuity, which then fails to
decrease use of hospital service. Regardless, a named GP
increases the population’s satisfaction with health care
services [14].

In a situation of decreased accessibility, fragmented
continuity of care and lack of resources the named GP
increases accessibility of health care services [15]. The
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contribution of the named GP to operationalize continu-
ity of care is amplified in the present study. The named
GP enables access to hospital services, although health-
related factors come first. In international studies con-
tinuity of care decreases use of hospital services in an
environment with adequate accessibility to the services
[1, 2]. At the moment in Finland the premises to medi-
ate the benefits of continuity of care to the population are
not enabled. Anyhow it is still possible, that named GPs
provide care to the most ill patients, which can be seen
as an attempt to maintain high quality of the health care.

A named GP in Finland is assigned to the population
by the local primary health care organizations. Thus, it
represents a managemental procedure to provide conti-
nuity of care. However, it is possible that the procedure
is not effective enough as neither premises nor benefits
of continuity of care are achieved. Lack of human and
financial resources in primary health care contributes to
population’s unmet needs for service, which jeopardizes
the quality of the total health care. Primary health care
should be strengthened and new methods to ensure con-
tinuity of care should be developed.

The study has multiple strengths but carries also limita-
tions. The data are from 1998-2012 but the concept of
continuity is sustainable and benefits from an observa-
tion period of 15 years of both self-reported and register
follow-up data [1, 2]. Additionally, no profound reform of
the Finnish health care has taken place during that period
which could have changed the common understanding
and interpretation of the concept of continuity of care.
The Hilmo-register provides statistics on hospital days,
and the data have been shown to be reliable and accu-
rate [24]. The results show associations between the use
of hospital service and health risks that are universally
known to increase the use of health care, which supports
the present findings. The data from the HeSSup study can
be generalized to Finnish population [25].

Continuity of care was assessed with a single ques-
tion presented to the participants of the HeSSup survey,
which is a major limitation of the study, enabling report-
ing bias. Although the participants reported a named GP
twice, this does not guarantee that the identity of the GP
had not been changed. Nevertheless, continuity of care
has been shown to have a good face validity and should
be determined subjectively, not objectively [2]. In Fin-
land, a named and assigned GP is a concept representing
continuity of care to the population. In previous studies,
the concept has been shown to associate positively with
satisfaction and the use of health care services (14, 15),
which supports the adequateness of the use of only a sin-
gle question.

Despite efforts to build effective and high-quality pri-
mary health care in Finland, the system is in crisis. True
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continuity of care is not reached, and a named GP does
not seem to decrease use of hospital services. Thus, the
findings can be interpreted cautiously as indicating that
particularly patients with a named GP more probably
receive the services needed, whereas this is questionable
for the rest. As forthcoming study topics, the association
of a named GP with use of preventive services, emer-
gency room visits, length of hospital stays, or mortality
is suggested. The high quality of the Finnish health care
system is jeopardized. In the environment of an on-going
reform in Finland aiming at integration of health care
and social service the resources for primary health care
should be secured thus, enabling true continuity of care.

Conclusions

Continuity of care is widely known to prevent and
decrease hospital use, although in Finland these ben-
efits are not mediated to the population. The named GP
is associated with an increase of hospital days, but in a
multinomial analysis the association disappeared. Health
related factors showed the strongest association with
hospital days. From the perspective of the on-going Finn-
ish health and social services reform, continuity of care
should be emphasized.
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Abstract

and binary logistic regression in the analyses.

services, Questionnaire study, General practice, Finland

Background: Satisfaction is a major element in assessing quality of care. It has decreased in Finland in recent
decades as well as continuity of care. We investigated which demographic, health-related, and local health care service
factors, especially continuity of care, are associated with the population’s satisfaction with local health care services.

Methods: The data are part of the Health and Social Support (HeSSup) study’s follow-up questionnaire in 2012. The
study is based on a random Finnish population sample. Satisfaction was studied based on the question “How satisfied
are you with your local health care services?” Demographic factors, obesity, self-assessed health status, depressive
mood (BDI-12 questionnaire), New York Heart Association class, and chronic diseases were asked in the questionnaire.
Questions describing local health care services were also presented. We assessed the association of an assigned and
named GP and the respondents’ proactivity in contacting the same doctor with satisfaction. We used crosstabulation

Results: The Health and Social Support study was answered in 2012 by 15,993 participants (45.4%) and majority
(61.3%) was satisfied with their local health care services. An assigned and named GP (OR 1.79; 95% Cl 1.67-1.92) and
the respondent’s proactivity in contacting the same doctor (OR 1.23; 95% Cl 1.15-1.32) were associated with
satisfaction in the adjusted multivariate analysis. BDI score < 19 had the strongest association with satisfaction (OR 1.91;
95% Cl 1.65-2.23). Older participants, males, and those in a relationship were more likely to be satisfied.

Conclusions: A named GP in primary care proved to have a positive correlation with patient satisfaction. Depression
was associated with decreased satisfaction. A named GP indicates continuity of care, and it should be seriously
considered when planning treatment for patients with chronic conditions.

Keywords: Primary health care, Population-based, Patient satisfaction, Continuity of care, Depression, Health care

Background

Satisfaction with health care services influences the
population’s wellbeing, and measuring satisfaction is
one way of gauging the quality of services. The aim
of the health care system is to produce services that
prevent illnesses and enhance wellbeing, treatment,
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and rehabilitation. Higher quality of services results in
a higher satisfaction.

Health care systems can be assessed from the perspec-
tive of the organization, provider, population, or individual
patient. The necessity and utility of health care services
differ across the population. Opinions are affected by the
previous experiences, perceptions and expectations of the
patient or family. Better communication skills, friendli-
ness, empathy, a patient-centred attitude, and shared
decision-making increase patient satisfaction [1-3], as
does trust in the physician [4]. The reputation and public
opinion of health care services influence opinion as well,
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and the population’s opinion is an important factor when
improving health care services. In health care systems like
the one found in Finland, the population’s satisfaction
with services reflects the municipalities’ capability to pro-
vide and organize the service needed and meet the citi-
zens’ expectations.

Finland’s public health law of 1972 obliged municipalities
to organize health care services. Health care centres were
built in every municipality in Finland, and general practi-
tioners played a crucial role in providing services. In the
1980s, the government and Social Insurance Institution of
Finland trialled and later recommended to municipalities
the system of assigning and naming a GP personally re-
sponsible for diagnosing and treating each citizen [5]. An
economic depression and lack of GPs drove the system into
crisis in the 1990s. Municipalities started to use alternative
methods of organizing services. Instead of booking an ap-
pointment with GP, patients get triage done by nurses or
teams. A personal listing or a doctor-nurse pair in treating
patients became common. Few municipalities continued
using named GPs, which enabled personal doctor-patient
relationships. Continuity of care, which was evident with a
named GP, was no longer the basis of population’s health
care services.

In Finland, public services are financed by municipal
taxes, national government subsidies, user charges, and
national sickness insurance payments. Municipalities can
produce health care services themselves or buy or out-
source services to private providers, but the municipal-
ities are still accountable for the organizational
procedures. Municipalities provide wide range of health
care services including child and maternity care, health
promotion and care, student health care and rehabilita-
tion services. Physicians in health care centres can con-
sult specialists in secondary care or make a referral
when necessary. Municipalities are also responsible by
law to organise secondary care, which is usually bought
from a third party. Occupational health has an obligation
to take care of the workforce using a preventive ap-
proach, and employers frequently also organize the
treatment of diseases for employees. In addition to pub-
lic services, Finns can also choose to buy health care ser-
vices from private practices, for which they receive
compensation from National Insurance and private in-
surance [6]. Population forms the opinion of the health
care system using all or some of the services. Character-
istics of the population influence satisfaction also.

The population’s interest in health care services can be
roughly divided into two: the interests of the healthy and
the interests of the sick. Healthy people have only minor
or short-term illnesses. They have expectations of the
health care system, although they do not need it regu-
larly. Their opinion illustrates the trust of the population
towards the system.
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People with chronic somatic or mental diseases can be
considered chronically ill. They need and use health care
services regularly. The patient’s perceptions, previous ex-
periences, and fulfilment of expectations influence health
care satisfaction [7, 8]. Relevant factors affecting patient
satisfaction include the population’s demographic char-
acteristics, health status, and chronic illnesses [7, 9-18].
Among the Finnish population, multimorbidity is rising
[19]. Accessibility, the patient-provider relationship, and
continuity of care are strongly associated with patient
satisfaction [1, 2, 10, 20-25].

Continuity of care is a multidimensional phenomenon,
and the dimensions are often defined in terms of infor-
mational, longitudinal, and interpersonal continuity. In-
formational continuity is the demand for information
about the patient’s problems and past treatments from
the patient to the health care provider or between pro-
viders. Longitudinal or chronological continuity and in-
formation transfer are needed to create a continuous
patient-doctor relationship over time. Time and inter-
personal continuity provide a sense of confidentiality
and trust between the patient and health care provider.
Managerial continuity does not demand an interpersonal
relationship; rather, it can be considered as co-
ordinating care while aiming at the consistent manage-
ment of the patient’s changing needs [26, 27].

Satisfaction has been evaluated in the Finnish health
care system via patient satisfaction surveys. This gives us
a picture of the opinions of people using the services,
but not of the overall population. Accessibility and con-
tinuity of care have deteriorated in recent decades, as
has patient satisfaction [22]. The loss of the assigned and
named GP system, the ageing population, and increasing
morbidity are thought to be accountable for the change
in satisfaction. Factors associated with satisfaction
among the unselected population have not been investi-
gated in Finland.

Our guiding research question was the following: Is
the populations’ satisfaction with local health care associ-
ated with demographic, health status, and/or local service
characteristics? Our objective is to study which independ-
ent factors (gender, age, native language, relationship, edu-
cation, health status, reported chronic diseases, obesity,
functional limitations, depressive mood, assigned and
named GP, opportunity to contact occupational health
and proactivity in contacting the same doctor) are associ-
ated with the dependent factor (satisfaction).

Methods

The participants and information were drawn from the
Health and Social Support (HeSSup) Study cohort. The
first questionnaire was sent in 1998 to a random sample
of 64,797 working-aged individuals drawn from the
Finnish Population Register. The sample comprised four
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birth cohorts: 1944-1948, 1954-1958, 1964—1968, and
1974-1978. The response rate was 40% (n =25,898). A
second follow-up questionnaire was sent in 2012 to the
respondents of the 1998 questionnaire. Those who had
declined delivery of their address from the Finnish Popu-
lation Register, were emigrated, or had died were ex-
cluded. The data were complemented with a random
sample of the 1984—1988 birth cohort from the Finnish
Population Register. The number of participants was
thus raised to 15,993, and the response rate was 45.4%
(Fig. 1). According to the non-response analysis in 1998,
respondents and non-respondents were comparable with
respect to the most important demographic variables,
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including gender and age distribution. Moreover, differ-
ences in physical health between the participants and
the general population were minor [28, 29].

The question “How satisfied are you with your local
health care services?” assessed people’s satisfaction. The
options in answering were “very satisfied”, “fairly satis-
fied”, “fairly unsatisfied”, “very unsatisfied”, and “I can’t
say/I don’t know/I'm not sure”. The first two options
were classified as satisfied, while the other options do
not express satisfaction and were thus classified as not
satisfied.

Demographic factors were divided into two classes
based on the participants’ designations. Age was cut at

Random sample
questionnaire, 1998
Birth cohorts:
1944-48
1954-58
1964-68
1974-78

A 4

Questionnaire
sent in 1998
n=64,797 )
v
~
Respondents in 1998

n=25,898 (40%)

J

Questionnaire

sent in 20121
n=22,719

Respondents in
2012
n=13,050
(54.7%)

Random sample
questionnaire, 2012
Birth cohort:
1984-88

Questionnaire

sent in 2012
n=12,500

Respondents in
2012
n=2,943 (23.5%)

Data for the study
n=15,9932

Fig. 1 The procedure of forming the data for the study. 1) Participants who were deceased, had emigrated, or had declined delivery of their
address from the Finnish Population Register were excluded. 2) 45.4% of posted questionnaires and 20.7% of the sample
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65 years. Marital status was classified as in a relationship or
not in a relationship. Participants in a relationship were
those who reported being married, re-married, or in a
common-law marriage. Patients with higher education had
a degree from a college, university, or polytechnic.

Health status was categorized on a five-point Likert
scale. People’s assessment of their health as good or
fairly good was considered good. Other assessments
were categorized as poor. The patients’ chronic diseases
were based on their response. Answers to the question
“Has a physician ever said that you have or have had...”
included 32 options. The alternatives were “Yes” or
“No”. The last of the options was an open field in which
the patient could record other diseases not mentioned
on the form. The participant was considered to have the
disease if the answer to the specific question was “Yes”.
If the answer was “No” or blank, the respondent was cat-
egorized into the “no disease reported” group. Some 26
of the 32 were categorized as chronic (Table 1). The
categorization and description of chronic diseases were
based on NICE guidelines [30]. Participants who had
one or more chronic diseases were categorized into the
“Reported chronic diseases” group (n =10,273), with the
others categorized into the “No reported chronic dis-
ease” group (n = 5720).

Body Mass Index (BMI) was categorized as low
BMI (BMI < 25) and high weight (BMI >25). Depres-
sive mood was assessed by Beck’s Depression Inven-
tory [31]. Values <19 describe a mood that is normal
or mildly depressive, while values 219 describe a de-
pressive mood that is moderate or difficult. The New
York Heart Association (NYHA) classification was
used to describe the respondent’s functional limita-
tion. The NYHA scores [32] were divided into the
classes 0-1 and 2-4, with 0 meaning no symptoms of
dyspnoea during physical activity (Table 1).

Local health care service characteristics were repre-
sented by questions describing continuity of care and
the option of using occupational health care services.
Continuity of care was evaluated by the questions
“Do you have an assigned and named GP at your
health care centre?” and “Do you seek to contact the
same physician when you need a physician’s help or
advice?” The accessibility of alternative health care
services was studied by asking “Can you use occupa-
tional health services when needed for your illness,
symptom, or problem?” The answer options were
“Yes” and “No”.

The descriptive statistics including frequencies and
percentages were used. Statistical significance was evalu-
ated using Pearson’s chi-square test, odds ratios, and
95% confidence intervals. In the binary adjusted logistic
regression analysis, the dependent factor was satisfaction
with local health care services. Factors having a
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statistically significant association with satisfaction were
included in the multivariate regression analysis. The ana-
lyses were performed using SPSS v.25.

Results

The majority of participants (61.3%) were satisfied with
their local health care services. The proportion of satis-
fied respondents was highest among those who had an
assigned and named GP (70.2%). The difference to re-
spondents who did not have named GP was 14.6 per-
centage points. Depressed patients were less likely to be
satisfied. The group with a BDI score < 19 had 15.4 more
percentage points of satisfied respondents compared to
the scoring >19. The mean age of the population was
47.9 years (SD 14.6). The proportion of satisfied was 10.1
percentage points greater among participants 65 and
older compared to younger respondents. Difference in
share of satisfied participants between proactive and not
proactive in contacting the same doctor was 8.5 percent-
age points, proactive were more often satisfied. There
were no notable differences in the share of satisfied re-
spondents when comparing males to females, Finnish
speakers to Swedish speakers, the lower educated to the
higher educated, those with a lower self-assessed health
status to those with a higher health status, those with a
lower NYHA score to those with a higher NYHA score,
and those with reported chronic diseases to those with
no reported chronic diseases (Table 1).

The most common self-reported diseases were mi-
graine (n =3276), arthrosis (n =2818), depression (1=
2760), and hypertension (n =2135). The share of satis-
fied respondents was highest among participants with
atrial fibrillation/flutter (70.9%), transient ischemic
attack (TIA) (69.5%), cataract or glaucoma (69.4%),
hypertension (68.5%), diabetes (68.8%), and cancer
(68.5%). The difference in satisfaction was greatest
among respondents with atrial fibrillation/flutter and
those without (9.4 percentage points). Satisfaction with
local health care services was significantly lower among
respondents reporting depression or another mental dis-
order compared to none (from - 3.8 to — 5.5 percentage
points) (Table 2).

In the unadjusted logistic regression analysis of the
demographic characteristics, older age (OR 1.56; 95% CI
1.44-1.70) was associated with satisfaction. The associ-
ated health status factors were a BDI score <19 (OR
1.87; 95% CI 1.62-2.16) and the respondent having a
chronic disease (OR 1.16; 95% CI 1.08-1.24). Of the
characteristics of the local health care services, an
assigned and named GP (OR 1.88; 95% CI 1.76-2.01)
and proactivity in contacting the same health care pro-
vider (OR 1.43; 95% CI 1.34—1.53) were associated with
satisfaction. No significant associations were found with
native language, obesity, health status, functional
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Table 1 Characteristics and satisfaction of the respondents in the HeSSup 2012 questionnaire
Characteristics Satisfied
Yes No All Difference
n % n % n % points p-value
DEMOGRAPHIC FACTORS
Gender
female 6149 61.0 3924 39.0 10,073
male 3657 633 2121 36.7 5778 22 0.005
Age
< 64 years 7545 598 5071 40.2 12616
2 65 years 2261 69.9 974 30.1 3235 10.1 <0.001
Native language
Finnish 8736 616 5443 384 14179
Swedish 1070 64.0 602 36.0 1672 24 0.058
Relationship
No 2518 588 1762 412 4280
Yes 7255 63.0 4258 370 11,513 42 <0.001
Education
higher 3475 599 2326 40.1 5801
lower 6265 629 3695 37.1 9960 30 <0.001
HEALTH STATUS
Health status
good 9285 62.0 5687 380 14,972
poor 465 58.7 327 413 792 33 0.062
Reported chronic diseases
No 3375 59.7 2283 403 5658
Yes 6431 63.1 3762 369 10,193 34 <0.001
Obesity
BMI <25 kg/m2 4605 614 2892 386 7497
BMI 225 kg/m2 5078 62.3 3074 37.7 8152 09 0.265
Functional limitations
NYHA 0-1 8918 618 5513 382 14,431
NYHA 2-4 835 62.2 507 378 1342 04 0.097
Depressive mood
BDI <19 9328 62.6 5568 374 14,896
BDI 219 376 47.2 420 528 796 154 <0.001
REGIONAL SERVICE CHARACTERISTICS
Assigned and named GP
No 4743 556 3782 444 8525
Yes 4912 702 2086 29.8 6998 14.6 <0.001
Opportunity to contact occupational health
No 3957 62.3 2392 377 6349
Yes 5537 61.0 3535 390 9072 13 0.105
Proactivity in contacting the same doctor
No 3509 56.7 2676 433 6185
Yes 6208 65.2 3307 348 9515 85 <0.001
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Table 2 Satisfaction among respondents reporting chronic disease (n = 10,193). Relative number of satisfied respondents for each
disease compared to all others without the disease. Sorted by the largest percent point difference in satisfaction

Chronic diseases Satisfied
Chronic disease Others Difference
n % n % %points p

Atrial fibrillation/flutter 389 709 9417 615 94 <0001
Cataract or glaucoma 588 694 9218 614 80 <0.001
Transient Ischemic Attack 294 69.5 9512 61.7 7.8 0.001
Hypertension 1462 68.5 8344 60.8 77 <0.001
Diabetes 692 68.8 9114 614 74 <0.001
Cancer 540 68.5 9266 61.5 7.0 <0.001
Rheumatoid arthrosis 324 68.2 9482 61.7 6.5 0.015
Stroke 109 68.1 9697 61.8 63 0.101
Coeliac disease 183 67.8 9623 618 6.0 0.044
Myocardial infarction 186 67.1 9620 618 53 0.068
Angina pectoris 253 66.9 9553 61.7 52 0.040
Arthrosis 1832 65.0 7974 61.2 38 <0.001
Fibromyalgia 29 653 9605 61.8 35 0122
Kidney disease 201 653 9510 61.8 35 0215
Other neurological disease 302 643 9504 61.8 25 0.279
Epilepsy 165 64.2 9641 61.8 24 0436
Brain injury 131 63.9 9675 61.8 2.1 0545
Other chronic disease 119 62.6 9687 61.9 0.7 0.826
Long term bronchitis/emphysema 880 624 8926 618 06 0.683
Asthma 840 60.6 8966 62.0 -14 0296
Migraine 1978 604 7828 623 -17 0.049
Depression 1619 587 8187 62.5 -38 <0.001
Other mental disorder 415 576 9391 62.1 -45 0.015
Panic disorder 673 56.8 9133 623 55 <0001
Eating disorder 222 56.5 9584 62.0 55 0.026
Liver disease 136 564 9670 61.9 55 0.080

limitations, or opportunity to contact occupational
health (Table 3).

In the adjusted logistic regression analyses, we included
factors having a statistically significant association with
satisfaction in the univariate analysis. The strongest asso-
ciations were found for a lower BDI score (OR 1.91; 95%
CI 1.65-2.23), an assigned and named GP (OR 1.79; 95%
CI 1.67-1.92), older age (OR 1.36; 95% CI 1.24-1.49), and
respondents seeking to contact the same physician (OR
1.23; 95% CI 1.15-1.32). The associations of male gender
and lower education were weaker. Reported chronic dis-
eases did not associate statistically significantly with higher
satisfaction (Table 3).

Discussion
Having a named GP in the local health care centre was
associated with satisfaction as was also the patients’

proactivity in contacting the same GP. A lower BDI
score was associated with satisfaction, while a higher
BDI score indicating depression showed lower satisfac-
tion. Satisfaction with health care services was higher
among respondents with diseases demanding regular
controls. Older age was associated with satisfaction, but
there were no significant differences found between
males and females.

The response rate in 1998 was 40%. Differences be-
tween the cohort and the general Finnish population
were small, thus the cohort represents the population
well [29]. The response rate in 2012 was 57%, which is
high even internationally for a follow-up study. Consid-
ering the demanded written consent, the length and sen-
sitive subject matter of the questionnaire, and the ageing
of the cohort, this response rate provides solid ground
for a population study. The number of participants was
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Table 3 Results of unadjusted and adjusted binary logistic regression analysis to determine the association between independent

factors and satisfaction®

Characteristics Unadjusted analysis Adjusted analysis
OR (95% Cl) p OR (95% Cl) p
DEMOGRAPHIC FACTORS
Gender
female 1 1
male 1.10 (1.03-1.18) 0.005 1.11 (1.04-1.20) 0.003
Age
< 64 years 1 1
265 years 1.56 (1.44-1.70) <0.001 1.36 (1.24-1.49) <0.001
Native language
Finnish 1
Swedish 1.11 (0.98-1.23) 0.058
Relationship
No 1 1
Yes 1.19 (1.11-1.28) <0.001 1.14 (1.06-1.23) 0.001
Education
higher 1 1
lower 1.14 (1.06-1.21) <0.001 1.02 (0.95-1.10) 0571
HEALTH STATUS
Health status
poor 1
good 1.15 (0.99-1.33) 0.062
Reported chronic diseases
No 1 1
Yes 1.16 (1.08-1.24) <0.001 1.07 (0.99-1.15) 0.091
Obesity (BMI)
< 25kg/m? 1
> 25 kg/m? 104 (097-1.11) 0.265
NYHA classification
0-1 1
2-4 1.02 (0.91-1.14) 0.76
Depressive mood (BDI)
219 1 1
<19 1.87 (1.62-2.16) <0.001 191 (1.65-2.23) <0.001
REGIONAL SERVICE CHARACTERISTICS
Assigned and named GP
No 1 1
Yes 1.88 (1.76-2.01) <0.001 1.79 (1.67-1.92) <0.001
Opportunity to contact occupational health
No 1
Yes 0.95 (0.89-1.01) 0.105
Proactivity in contacting the same doctor
No 1 1
Yes 143 (1.34-153) <0.001 1.23 (1.15-1.32) <0.001

?Adjusted analysis included factors that had a statistically significant association with satisfaction
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high (15,993), giving us a solid sample of the Finnish
population.

The study was based on self-reported characteristics
that respondents were aware of and willing to discuss.
Although not found, the risk of attenuation bias exists.
It is possible that the self-reported questionnaire under-
states morbidity, although according to the literature
self-assessed health seems to be associated with objective
health status [33]. However, the received data are com-
parable to the Finnish population, and the results of the
study can thus be generalized [28].

Determining patient satisfaction based on a single
question is a major limitation of this study. The popula-
tion was randomly selected, and they answered the ques-
tionnaire at home. We do not know how long had
elapsed since the respondents’ previous contact with a
physician, and we do not know whether the respondents
answered based on their experiences in primary or sec-
ondary health care. Different aspects of satisfaction (ac-
cessibility, doctor-patient relationship, facilities, quality
of care) were not evaluated in our study. However, over-
all satisfaction was reported, and the results can be re-
lied on. Methods of organizing health care system are
complex and vary among municipalities in Finland,
which makes interpretation of multidimensional
population-based satisfaction survey challenging.

Using only one question to determine continuity of
care is also a limitation of the study. Raivio et al. have
found an assigned and named GP to be the most im-
portant factor in increasing continuity [22]. Continuity
of care could be assessed over a longer period. In a
cross-sectional postal questionnaire study, widely used
continuity of care indicators (such as COC, UPC) are
not feasible [26]. The question used was understandable
to Finns, and thus it gave us a good perspective of con-
tinuity among the population. Numerous other factors
influencing continuity of care for example financial is-
sues, physician availability and accessibility and facilities
were not included to the study.

The independent factors were described by using mea-
surements that are widely used in studies. The number
of reported chronic diseases might be underestimated.
The New York Heart Association classification and BDI
questionnaire are easily applied and thus widely used,
but there are limitations due to their subjective nature
[34]. Some of the characteristics were continuous, and
some of the information of the data was lost when trans-
forming them binomially. Binary logistic regression was
chosen to highlight the most important results. The data
were collected 2012 but the results are still relevant.
Continuity of care is more important factor in health
care in Finland that it has been ever before.

Allocating a named GP to a patient indicates a prom-
ise of sustainability and a long-term doctor-patient
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relationship. Consequently, such a relationship reflects
the continuity of care. In our study, the continuity of
care indicated inter-personal care between the patient
and the assigned and named GP. Patients feel safer when
the same physician continues their treatment. To the pa-
tient, this is a matter of comprehensive understanding,
not just quality of care [35]. Experiences of accessibility,
presence, being listened to, and quality of care encour-
age the patient to contact the same physician [3]. Previ-
ous studies have shown the importance of a named GP
in implementing continuity of care [36]. We confirmed
the findings of previous studies: continuity of care mark-
edly improves patient satisfaction [16, 22].

Finland has a history of patients being assigned a spe-
cific GP at the local health care centre, and this em-
braces the inter-personal continuity of care. Following
new organizational methods, continuity of care has de-
clined along with patient satisfaction. Our study empha-
sises importance of assigned and named GPs: specified
GPs add satisfaction not only to service users, but to the
whole population.

Higher patient satisfaction was most strongly associ-
ated with a lower BDI score. We found a difference in
satisfaction when comparing respondents reporting de-
pression to those with no reported depression. Depres-
sion declines with satisfaction figures, but still it is
debatable whether the depressed participants of this
study were less satisfied due to illness or worse health
care services or treatment. Mental health problems
lower satisfaction levels, and patients with severe anxiety
disorder are less likely to be satisfied with treatment.
With depressed patients, a patient-centred perspective
increases satisfaction, but it does not influence the re-
mission of depression [2, 13].

The gender of the patient and the physician did not
influence patient satisfaction in other studies [8, 37], al-
though there are findings of females being more satisfied
[10]. In our study, males were marginally more often
pleased with health care services. The difference in satis-
faction between males and females was small but statisti-
cally significant because of the relatively large group
sizes.

The large number of respondents in each group also
explains the very small but statistically significant differ-
ence in satisfaction between higher and lower educated
respondents. Less educated participants were more often
satisfied with local health care services. This might be
explained by their more frequent use of local health care
services given the lack of occupational health or add-
itional health care insurance.

In line with previous studies, elderly people were more
satisfied with health care services compared to younger
people, although contradictory results have also been
found [7-9, 20]. Older people might consider their
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illness and treatments a burden [15], and dissatisfied eld-
erly patients are more likely to be chronically ill [14].
Younger patients seem to appreciate shorter waiting
times and longer appointments spent with the physician
[1], and they are possibly more demanding than older
patients [21]. Elderly people often have more chronic
conditions, which could reduce satisfaction. Neverthe-
less, an association between older age and satisfaction
was evident also in our study. Further studies are needed
to find out possible differences in satisfaction between
age cohorts.

Respondents with a disease common among Finns
were significantly more often satisfied with local health
care services than respondents without such a disease.
The participants reported good experiences of the ser-
vices when reporting high patient satisfaction. The dif-
ference between respondents with and without such a
disease was clear. Healthier participants reported more
often “I can’t say/I don’t know/I'm not sure” and were
categorized as not satisfied. It is probable that the chron-
ically ill have sought to have the same GP managing
their care of the diseases demanding regular controls,
thus affecting satisfaction. There was no difference in
satisfaction when comparing participants with lung dis-
eases to those without such diseases. The natures of the
diseases are different, and in Finland for instance asthma
or chronic bronchitis can be controlled by a nurse, who
consults a GP only when necessary. Respondents with
depression or another mental disease were less satisfied
compared to those without such a disease, and this is
one of our main results.

Although higher subjectively assessed quality of life is
associated with greater service satisfaction [12], respon-
dents with long-term illnesses were more often satisfied
with health care services than those respondents without
such diseases. In previous studies, patients rating their
health status as good were more likely to be satisfied
with the services [11], and also the chronically ill were
more likely to be pleased with health care services [9,
10]. Several measurement tools and models have been
created to estimate and produce effective treatment
among the chronically ill [16-18]. The use of these
models is associated with a higher quality of care and in-
creasing the health of the chronically ill, although the
use of models differs [18]. The disease does not decrease
quality of life, which can also be a result of high-quality
health care services. Experience of high-quality care im-
proves patient satisfaction [16, 22]. The impact on health
care service satisfaction was smaller with chronic dis-
eases when compared to continuity of care. Participants
with chronic diseases include part of the population that
uses services regularly, and younger and healthier re-
spondents might not have any experiences of the
services.
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In our data, the group with chronical diseases did not
have a marked association with satisfaction in the multi-
variate analysis. Nevertheless, participants with chronic
diseases were more often satisfied when compared to
the healthier group. This could be explained by age and
chronically ill patients’ tendency to search for continu-
ous treatment.

The population was satisfied with local health care ser-
vices. The percentages found in this survey were ap-
proximately the same as those found in previous studies
in Finland [22], although the results are based on users’
opinions, not on the population. Two thirds of the popu-
lation being satisfied gives us reason to ask whether this
is adequate. Accessibility to public health care services
has diminished in Finland and the reputation of the ser-
vices is not always good. Still, the patients using the ser-
vices are usually satisfied. Our study shows that chronic
diseases in the population were not the reason for worse
satisfaction figures. Satisfaction in Finland might have
deteriorated due to a decrease in the continuity of care.
The population with chronic conditions needs continuity
of care to ensure good health care. Increasing continuity
might also increase satisfaction with health care services.

Conclusion

Patient satisfaction is widely used to define quality of
care, and continuity of care is associated with satisfac-
tion. In view of the changing working methods of GPs
and the increasing numbers of chronically ill patients,
continuity should be one of our top priorities. Treating
patients with chronic diseases demands a comprehensive
approach, and continuity of care can provide this. De-
pressed part of population is less satisfied with health
care services. The treatment of depression should be
considered when planning health care services. In pursu-
ing greater patient satisfaction, we should increase con-
tinuity of care, as in addition to higher satisfaction
figures, it brings multiple other benefits.
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Kokemus omalaakarista on yhteydessa
laakityksen saanndlliseen kayttéon

HOIDON JATKUVUUS on terveydenhuollon tirked laatu-
tekiji. Se voidaan madritellid kolmella eri tavalla, joista jo-
kainen vaatii toteutuakseen aikaa ja toistuvia kontakteja.
Parhaiten ja eniten tutkittu on potilas-ladkarisuhteen jat-
kuvuus. Myés tiedonkulkuun sekéd hoidon suunnitteluun
ja toteutukseen liittyva jatkuvuus ovat olennaisia laaduk-
kaan hoidon toteutumiseksi (1,2).

Hoidon jatkuvuutta voidaan mitata usealla tavalla.
Kansainvilisesti kiytetyimmit potilas-laikarisuhdetta
arvioivat mittarit ovat Usual Provider Care Index (UPCI)
sekd Continuity of Care Index (COCI) (3). Vuodesta 2022
alkaen Suomen kansallinen hoidon jatkuvuuden indek-
si COCI on ollut nihtivilli Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen (THL) yllapitamisséd Sotkanet-tietokannassa (4).
Rekisteritietoa on nihtivilla vuodesta 2019 alkaen, ja se
paivittyy vuosittain. Hoidon jatkuvuutta on mitattu jo ai-
emminkin erilaisin kyselyin, rekisterein ja tutkimuksin
(2,5,6).

Hoidon jatkuvuudella on kansainvilisissi tutkimuk-
sissa todettu useita mydénteisia vaikutuksia. Eniten tutkit-
tu on potilas-lidkirisuhteen jatkuvuus, jonka terveyden-
huollon organisaation kannalta keskeisimpii etuja ovat
kustannustehokkuus (7) sekd sairaalapalveluiden ja ensi-
avun kiyton viiheneminen (8,9). Potilaat elavit pidempiin
(10,11), ovat tyytyviisempid (3) ja kéyttavat enemmén en-
naltaehkiisevii palveluita (12,13). Norjalaisten tekemissi
tutkimuksessa osoitetaan kiistaton niytté hoidon jatku-
vuuden lineaarisesta yhteydesti elinikain (11).

Suomessa hoidon jatkuvuus liitetian usein yleisladka-
reihin (omalaikireihin). Historiallisessa kunnanlaikari-
mallissa jatkuvuus oli automaatio. Vaikka terveydenhuol-
toamme on ajan saatossa kehitetty useilla kehittdmishank-
keilla, ei hoidon jatkuvuutta ole terveyskeskustyén hallit-
semattomuuden ja resurssipulan vuoksi pystytty turvaa-
maan (6). Hoidon jatkuvuus onkin viime vuosikymmenet
ollut Suomessa laskusuuntainen (14,15). Perusterveyden-
huollon kuvataan olevan hairiétilassa (16). Jatkuvuus to-
teutuessaan tukee myés hoidon saatavuutta (17,18). Raivio
on viitiskirjassaan todennut nimetyn omalaikérin ennus-
tavan parhaiten hoidon jatkuvuuden toteutumista (2). Ni-
metty omaladkiri terveyskeskuksessa lisda terveyspalve-
luiden kdyttijien potilastyytyviisyytti (5), mutta ei vai-
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Tausta. Hoidon jatkuvuus on perusterveydenhuollon laatutekija,
Jjolla on useita myonteisia vaikutuksia. Suomessa omalaakarin
on todettu ennustavan hoidon jatkuvuuden toteutumista, mutta
yhteytta saannollisen laakityksen kayttoon ei ole tutkittu.

Tavoitteet. Tutkimme, onko omalaakari yhteydessa vaeston il-
moittamaan laakkeiden saannélliseen kayttoon. Lisaksi selvitim-
me, onko laakkeiden kaytossa tai kayttoa selittavissa tekijoissa
eroja ladkeryhmien valilla.

Aineisto ja menetelmat. Aineisto on osa Health and Social Sup-
port (HeSSup) kohorttitutkimusta. Vuoden 2012 kyselyyn vastasi
11924 henkiloa. Selitettavana tekijana oli sarky-, verenpaine-,
kolesteroli-, astma- ja allergialaakkeiden seka vitamiinien, hiven-
aineiden ja luontaistuotteiden saannollinen kaytto. Selittavia teki-
oita olivat vastaajan tausta- ja terveydentilamuuttujat, kokemus
omaldakarin olemassaolosta ja tyytyvaisyys terveyspalveluihin.

Tulokset. Kyselyvuonna 2012 vastanneista 2852 (23,9 %) raportoi
omalaakarista omassa terveyskeskuksessaan. Omalaakari oli
itsendisena tekijana yhteydessa laakityksen saannolliseen kayt-
t6én verenpaine- (OR 1,26; 95 % LV 1,05-1.50), kolesteroli- (OR
1,31, 95 % LV 1,07-1,61), astma- ja allergialaakkeiden (OR 1,42, 95 %
LV 1,15-1,75) seka vitamiinien, hivenaineiden ja luontaistuotteiden
ryhmissa (OR 1,22; 95 % LV 1,04-1,43).

Johtopaatokset. Omaladkarin tuottama hoidon jatkuvuus on
yhteydessa laakityksen sadannolliseen kayttoon.

Avainsanat: Hoidon jatkuvuus, omalaakari, laakkeiden kaytto,
perusterveydenhuolto
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kuttaisi vihentiavin sairaalapalveluiden kiyttoa (17). Ti-
lanne on Suomessa tiedostettu, ja sithen pyritadn vaikut-
tamaan (6,19)

Potilas-lidkarisuhteen jatkuvuuden toteutuminen
vaatii terveydenhuollon organisaatiolta toimintatapaa,
jossa potilaan on mahdollista tavata samaa ammattilaista.
Toistuvien tapaamisten avulla on mahdollista synnyttaa
luottamuksellinen potilas-laakarisuhde. Luottamukselli-
sessa hoitosuhteessa potilaat kokevat hoidon laadukkaam-
malksi ja turvallisemmaksi seki toimivat useammin laiki-
rin antamien ohjeiden mukaan (20).

Sadannéllinen ladkitys on tirkeii kroonisten sairauk-
Ladkarin maarddamid ladkkeitd saannolli-
sesti kiyttimailla potilaan on mahdollista ylldpitda omaa
terveyttiin ja lisitd elinaikaansa (21,22). Tieteellisissa tut-
kimuksissa lddkityksen kiyttoa mitataan usein madratty-
jen reseptien tai ladkityksen laskennallisen riittivyyden
perusteella. Hoidon jatkuvuuden on todettu lisdivin po-
tilaan lidkehoitoon sitoutumista. Néytté hoidon jatkuvuu-
den yhteydesta lidkkeiden todelliseen kiyttoon on kuiten-
kin ohutta muiden liikeryhmien paitsi statiinien osalta.
(23-27).

Suomalaisen omaladkarin vaikutusta kroonisten saira-
uksien ladkitysten kayttéon on tutkittu vain viihan. Kirjoit-
tajien tiedossa ei ole muita aiheeseen liittyvia tutkimuksia.

sien hoidossa.

Tavoitteet

Taman tutkimuksen tavoite on selvittaa, onko kokemus
irin olemassaolosta yhteydessi viiestém ladkkei-
den sdannélliseen kiiyttoon (vli 60 péivané viimeisen vuo-
den aikana). Lisiiksi tutkimme, onko lddkkeiden kaytossa
tai kayttod selittivissa tekijoissa eroja eri ladkeryhmien
valilla.

omali

a

Aineisto ja menetelmat

Aineisto on osa Health and Social Support (HeSSup) tut-
kimusta (28). HeSSup-tutkimukseen valikoitiin vuonna
1998 satunnaisotannalla viestérekisteristi 64 797 tyo-

Satunnaisotanta vaestorekisterista,
ikékohortit:
1044-48, 1954-58
1064-68, 1974-78

l

Kysely ahetetty 1008
(n-64797)
Vastausosuus
40,0 % (n = 25 898)

Kysely Ahetetty 2003
(n - 24 482)

Kysely lahetetty 2012
(n-22719)
Vastausosuus
52,4 % (n =11 g24)

Vastausosuus
80,2 % (n = 19 62Q)

Kuva 1. Aineiston kertyminen. Postituksista poistettin menehtyneet,
maasta pois muuttaneet ja vaestdrekisterissa osoitetietojensa kayton
kielténeet
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ikaistd suomalaista, joille lahetettiin postitse ensimmii-
nen kysely. Satunnaisotos muodostui neljdsta ikdryhmas-
ti: vuosina 1944-1948, 1954-1958, 1964-1968 ja 1974-1978
syntyneet. Vastausosuus vuonna 1998 oli 40 % (n = 25898).
Seurantakyselyt lihetettiin vuosina 2003 ja 2012 ensim-
maiseen kyselyyn osallistuneille. Osallistujat, jotka olivat
kieltineet viestorekisteritietojensa kiytén, olivat muutta-
neet tai kuolleet, suljettiin tutkimuksen ulkopuolelle. Tut-
kimuksen kohorttina ovat vuonna 2012 kyselyyn vastan-
neet 11924 osallistujaa, vastausosuus oli 52,4%. Aineis-
tosta tehtiin vuonna 2012 huolellinen katoanalyysi, jol-
loin vastaajien ja vastaamatta jittineiden todettiin olevan
vertailukelpoisia tarkeimpien taustamuuttujien osalta.
Myds erot ryhmien villisissi terveystiedoissa olivat pienia.
(28,29) (kuva 1).

Ladkkeiden kiyttod selvitettiin kysymyksella: "Kuin-
ka usein olet kiyttinyt seuraavia lidkkeitd tai tuottei-
ta viimeisen vuoden aikana?”. Kysymyksen alle oli koot-
tu ladkeryhmiksi " "verenpaineladkkeitd”,
"kolesterolia alentavia lddkkeita”, "sydinlaikkeitda”, "vaih-
devuosien hormonikorvaushoitoa”, " vatsahappoja vihen-
tavia’ laakkeitd”, "ihotautilddkkeita”, "silmatippoja”, "ast-
ma- tai allergialiikkeitd”, "masennusliikkeiti”, "uniladk-
keitd”, "rauhoittavia lidkkeitd”, "vitamiineja, hivenainei-
ta tai luontaisliikkeitd” ja "potenssiliikkeitid”. Jokaisen
ladkeryhmin kohdalla vastausvaihtoehdot olivat "en ole
kayttinyt”, "alle 10 pdivina”, "10-59 paivina”, 60-180 pai-
vand (2-6kk)”, "yli 180 paivana (yli 6kk)”. Vastaukset ka-
tegorisoitiin kahteen luokkaan: "Ei kiyttdd” ja "saannolli-
nen kiytto”.”
kayttinyt”. "Saannéllinen kayttd” -luokka kisitti vastauk-
set, joissa liikettd oli kiytetty vihintddn 60 pdivini. Vas-
tausvaihtoehdot "alle 10 pdivand”, "10-59 paivand” eivit
tiyttineet luokkien kriteereitd, eiké niitd otettu mukaan
analyysiin vaan kiisiteltiin puuttuvana tietona. Ladkkei-
den kirjoittamisajankohtaa, kiytén aloittamis- tai lopetta-
misajankohtaa ei kartoitettu.

Taustamuuttujista sukupuolta késiteltiin bindi
muuttujana. Iki luokiteltiin otoksen neljén ikiryhmin mu-
kaan vuosina 1944-1948 (n=3829), 1954-1958 (n=3185),
1964-1968 (n=2440) ja 1974-1978 (n =2470) syntyneisiin.
Yliopistosta tai ammattikorkeakoulusta valmistuneilla
(n=887) tulkittiin olevan korkeampi koulutus.

Terveystiedot kartoitettiin kyselylomakkeella laaja-
alaisesti. Kroonisia sairauksia tiedusteltiin kysymykselld
"Onko laikiri koskaan sanonut, etta sinulla on tai on ollut
(alla olevia sairauksia)”. Vastaaja valitsi 32 sairausvaihto-
ehdosta "ei” tai "kylld” omaan kisitykseensi sopien. Vii-
meinen vaihtoehdoista oli "Jokin muu pitkdaikainen tai
vaikea sairaus” ja mahdollisuus nimeti se. Vastausvaihto-
ehdoista 26 edusti kroonista sairautta, ja vastaamalla vh-
teen tai useampaan nilisti kroonisista sairauksista "kylla”,
luokiteltiin potilas ryhmiin "vihintdian yksi krooninen
sairaus” (n=8116). Vastaamalla joka kohtaan "ei” luoki-
teltiin potilas "ei kroonista sairautta” ryhmain (n=23808).
Kroonisten sairauksien médérittely perustui NICE-ohjeis-
tukseen (30). Terveydentilaa kartoitettiin lomakkeella Li-
kertin 5-luokkaisella asteikolla (hyvi, melko hyvi, kohta-
lainen, melko huono, huono). Vastaajat, jotka arvioivat ter-

sirky

Eikiyttod” -luokka kiisitti vastauksen "en ole

isend




veydentilansa hyviksi tai melko hyviksi, luokiteltiin ryh-
médn "hyva” (n=11181). Muut luokiteltiin ryhmééin "huo-
no” (n=668). BMI luokiteltiin normaalipainoksi (BMI < 25)
(n=5127) ja ylipainoksi (BMI = 25) (n= 6 655). Fyysisen toi-
mintakyvyn mittarina kiytettiin NYHA-luokittelua luo-
kan 0-1 kertoessa oireettomuudesta myds rasituksessa
(n=10702) ja luokan 2-4 oireista rasituksessa, levossa tai
molemmissa (n=1156) (31). Mielialaa selvitettiin Beckin
depressioasteikolla (BDI) (32). Arvot <19 luokiteltiin nor-

alkuperaistutkimus

maaliin tai lievisti depressiiviseen mielialaan (n=11255)
ja suuremmat arvot kohtalaiseen, keskivaikeaan tai vaike-
aan masennukseen (n=531). Katkaisukohta 19 pistetti va-
littiin, jotta mielialaltaan normaalit tai lievisti oireilevat
erottuisivat sairaammista.

Terveydenhuoltoa kuvaava omaldikirimuuttuja koot-
tiin vastaajien raportoimista tiedoista muodostamalla
vuosien 1998, 2003 ja 2012 kyselyiden vastauksista sum-
mamuuttuja. Omaliikirid kartoitettiin vuonna 1998 ky-

Taulukko 1. HeSSup-tutkimukseen vuonna 2012 osallistuneiden (n - 11 g24) taustamuuttujat jacteltuna koko aineiston. sarkylaakkeiden, ve-
renpaineldakkeiden. kolesteroliladkkeiden, astmaladkkeiden seka vitamiinien ja hivenaineiden saannéllisen kayton (yli 8o paivana viimeisen

vuoden aikana) mukaan.

Koko Sarky- Verenpaine- Kolesteroli- Astma- Vitamiinit ja
aineisto lAakkeet L&akkeet ladkkeet ladkkeet hivenaineet
(n=11924) (n=2258) (n=2784) (n=1847) (h=1437) (n=6639)
n % n % n % n % n % n %
TAUSTA
Sukupuoli
mies 4427 371 625 277 1189 427 Q23 50.0 390 19.8 1831 276
nainen 7497 629 1633 723 1505 57.3 924 50,0 1047 729 4808 72.4
Ikaryhmat
1974-78 2470 207 390 173 67.0 2.4 22 1.2 284 10.8 1477 22.2
1064-68 2440 20.5 447 19,8 204 10,6 125 68 347 241 1261 19,0
1054-58 3185 267 710 314 820 29.5 494 26,7 374 26,0 1734 26,0
1044-48 3829 321 711 315 1603 57.6 1206 65.3 432 301 2167 326
Koulutus
alempi 7060 67.2 1668 745 2183 793 1462 80,0 Q66 677 4280 64.9
ylempi 3887 32.8 571 255 570 207 365 20,0 461 323 2319 351
TERVEYDENTILA
Krooninen sairaus
Ei ilmoitettu 3808 319 335 14.8 254 g1 243 13.2 218 15,2 1004 287
Vahintaan 1 8116 681 1923 85,2 2530 Q0.9 1604 86,8 1219 84,8 4735 713
Terveydentila
Hyva 11181 94.4 1899 84,7 2472 803 1623 88.7 1261 883 6227 04.4
Huono 668 56 344 15,3 205 107 207 11.3 167 17 370 58
Ylipaino
BMI < 25 kg/m2 5127 435 781 35.0 665 242 485 26,5 525 372 3042 46,3
BMI 2 25 kg/m2 6655 56,5 1448 65.0 2085 75.8 1346 73.5 887 62,8 3530 537
Rasituksensietokyky
NYHA 0-1 10702 0.3 1807 80.6 2232 80,6 1490 816 1152 80,7 5087 0.6
NYHA 2-4 1156 97 436 19,4 536 10.4 337 18,4 275 193 621 9.4
Mieliala
BDI<1Q 11255 95.5 2030 Q12 2509 Q4.4 1733 Q4.9 1320 Q2.8 6250 5.2
BDIz19 531 4.5 197 88 154 5.6 a4 51 103 72 313 4.8
TERVEYDENHUOLTO
Omalaakari’
Ei 1799 387 289 12,8 311 11,2 103 10,4 164 11.4 013 138
Kylta 2852 613 602 267 829 20.8 540 20.2 415 28.9 1707 257
Tyytyvaisyys
Ei 4287 36,3 822 36.4 868 312 552 20,0 518 36,0 4160 627
Kylla 7536 637 1462 64,7 1888 678 1286 69,6 [s351 63,4 2429 36,6

“) Ilmoittanut omalaakarikokemuksesta kaikkien vuosien (1098. 2003 ja 2012) kyselyissa.
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symyksella: "Pyritkd yleensa ottamaan yhteytti samaan
(omaan) ladkariin, kun tarvitset lidkarin apua tai neuvo-
ja?”. Vastausvaihtoehdot olivat "minulla ei ole omaa
rid”, "en” ja "k . Vastaaja luokiteltiin "ei oma
-ryhmain, ﬂ]l]\c]ll hin oli vastannut "minulla ei ole oma-
l3dkirid”. Muutoin raportoineilla luokiteltiin olevan oma-
ladkari, koska he eiviit raportoineet painvastaista. Vuosina
2003 ja 2012 kysymys oli: "Onko sinulla kotikuntasi ter-
veyskeskuksessa ns. omalddkiri?”. Vastausvaihtoehdot
olivat "ei ” ja "kylli”. Osallistujilla, jotka raportoivat oma-
ladkiristd jokaisessa kyselyssd, luokiteltiin ryhmaan "oma-
laakari” (n=2852). Osallistujat, jotka raportoivat vuonna
1998 "minulla ei ole omaldikiria” ja vuosina 2003 ja 2012
ei”, luokiteltiin ryhmiian "ei omaldikaria” (n =1799). Mui-
ta vastausyhdistelmii ei huomioitu analyyseissi.

Tyytyvaisyytti oman alueen terveydenhuollon palve-
luihin kartoitettiin vuoden 2012 kyselyn kysymykselli:
"Miten tyytyviiinen olet alueesi terveydenhuollon palve-
luihin?”. Vastausvaihtoehdot "hyvin tyytyviinen”, "mel-
ko tyytyvainen”, "en osaa sanoa”, "melko tyytymaton” ja
“hyvin tyytymiton” luokiteltiin kahteen luokkaan: tyy-
tyviiset ja ei-tyytyviiset. Tyytyviisiin luettiin vastaajat,
jotka olivat raportoineet olevansa melko tai hyvin tyyty-
viisid (n=7536). Ei-tyytyvaisiksi luokiteltiin kaikki muut
(n=4287).

Tuloksia analysoitiin ristiintaulukoinnin lisaksi binda-
riselld logistisella regressioanalyysill, jossa selitettavini
tekijina oli |
tekijoind oli vastaajan tausta- ja terveydentilamuuttujat
sekd hiinen raportoimansa tieto omaldékiristd ja tyyty-
viisyydesti terveydenhuollon palveluihin.

Bindiriset logistiset regressioanalyysit tehtiin sirky-,
verenpaine-, kolesteroli, astma- ja allergialaakkeille seka
vitamiinien, hivenaineiden ja luontaistuotteiden lidkeryh-

dkeryhmin sadnnollinen kiytto. Selittavini

mille. Niamé ryhmit valittiin, koska niilld oli suurimmat
erot lidkkeiden sddnnéllisessd kidvtéissi hoidon intkuvuu-
den eri ryhmien valillid. Logistisissa regressioanalyy i
selitettaviini tekijind oli kyseisen ladkeryhmin
linen kéytto. Mittalukuna kiytettiin vetosuhdetta (OR),
joka on tilastollisesti merkitsevi, kun se asettuu 95%:n to-
dennikoisyydelld kyseiselle luottamusvilille (LV).

Vakioituun regressioanalyysiin  otettiin
muuttujat, joilla oli tilastollisesti merkitsevi yhteys selitet-
tavaan tekijaan edelli esitetyssi vakioimattomassa reg-
ressioanalyysissi.

Analyyseissa kiytettiin Microsoft Excelid ja SPSS
versiota 27.0 (IBM Corp. Released 2020. IBM SPSS Statis-
tics for Windows, Version 27.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

mukaan

Tulokset

HeSSup-kyselyyn vuonna 2012 vastanneista 11924 henki-
losta 2852 (23,9 %) raportoi omaladkaristd omassa terveys-
keskuksessa kaikkina kyselyvuosina (taulukko 1).
"Omalidkari™ryhmassa oli sadnndllisesti laakkeitd
kiyttaviid suhteellisesti enemmin kuin "ei omalidkariia”
-ryhmissi. Thotautiladkkeitd tai potenssilddkkeitd kiayt
tivien osuudessa ei ollut tilastollisesti merkitse
omaldakiriryhmien valilld. Suurimmat erot ryhmien vélil-
ld oli verenpaineliikkeiden (12,4 %-yksikkoi), kolesteroli-
ladkkeiden (8,7 %-yksikkod), sarkylddkkeiden (8,5 %-yksik-
k&d), vitamiinien, hivenaineiden ja luontaistuotteiden 1
keryhmin (7,6 ksikkad) sekil astma- tai allergialadkkei-
den (6,8 %-yksikkoa) sddannillisessd kiytossa (taulukko 2).

eroa

a-

Vakioimaton regressioanalyysi
Naisilla sarkylddkkeiden (OR 3,92; 9

LV 3,33-4,60) ja

Taulukko 2. Vuoden 2012 HeSsup-tutkimukseen osallistuneiden (n = 11 g24) rapertoima laadkitysten kayttd jaoteltuna omaldékarikokemuksen
mukaan. Vastaajalla on omaldakarikokemus, jos hén cn ilmoeittanut omalaakarin kaikissa (vuosien 1998, 2003 ja 2012) kyselyissa.

Omalaakari
Laakityksen kéyttd
Ei kéyttoa Saannéllinen
n % n %
Sarkylaakkeet 205 25.4 602 74,6
Verenpainelaakkeet 1929 69.9 829 301
Kolesterolilaakkeet 2220 80.4 540 10,6
Sydanladkkeet 2548 927 200 73
Vaihdevuosilaakkeet 2370 86,0 358 131
PPI 1014 87.4 277 12,6
lhotautiladkkeet 2320 937 156 6.3
Silmétipat 1010 86,7 205 13.3
Astma- tai allergia 10941 824 415 176
Masennuslaakkeet 2512 01,0 249 9.0
Unilaékkeet 2350 038 157 6.2
Rauhoittavat laakkeet 2675 96.8 84 3.2
Vitamiinit, hivenaineet, 609 263 1707 737
luontaistuottest
Potenssilaakkeet 2695 Q9.4 15 0.6
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Ei omalaakaria Ero
Laakityksen kayttd sdannollisessa kaytdssa

Ei kdyttoa Saannéllinen
n % n % %-yksikkoa p
148 339 289 66,1 85 0,002
1442 823 m 177 12.4 <0,001
1573 891 193 109 87 <0,001
1601 06.1 68 3.0 3.4 <0,001
1637 031 122 6,9 6.2 <0,001
1327 92,4 100 76 5.0 <0,001
1401 05.0 78 50 13 0,078
1320 g2.2 112 78 5.5 <0,001
1352 89,2 164 10,8 6,8 <0,001
1684 957 75 43 47 <0,001
1500 g7.0 50 3.0 32 <0,001
1707 9849 19 11 21 <0,001
468 330 013 66,1 76 <0,001
1712 Q9.5 8 05 01 0,690



toisaalta vitamiinien, hivenaineiden ja luontaistuottei-
den (OR 3,37, 95% LV 3,07-3,69) sdadnnéllinen kivttd oli
nelji kertaa todennikoisempid kuin miehilla. Korkeampi
ikid oli monikymmenkertaisesti yhteydessd suurempaan
ladkkeiden sadanndlliseen kiyttéon verenpaine- (OR 27,95;
95% LV 21,74-35,94) ja kolesterolilddkeryhmissi (OR 55,18;
95% LV 36,06-84,44). Vanhimmassa ikidryhmissa yhteys
sarky- (OR 0,29:95% LV 0,22-0,38), seki astma- ja aller-
gialadkkeiden (OR 0,81; 95% LV 0,69-0,96) saannolliseen
kiayttéén oli heikompi kuin nuoremmissa ikidryhmissi.
Vihintiiin yhdesti kroonisesta sairaudesta raportoiminen

alkuperaistutkimus

oli yhteydessi laakityksen siannélliseen kayttéon kaikis-
sa lddkeryhmissd, vahvimmin verenpaineliikkeilla (OR
6,46; 95% LV 5,64-7,41). Terveydentilan kokeminen huo-
noksi noin kolminkertaisti yhteyden liikityksen sddannél-
liseen kayttdon sarky-, verenpaine-, kolesteroli- sekd ast-
ma- ja allergialiikkeiden ryhmissd. Vahvin yhteys oli sir-
kyladkkeiden kaytolla (OR 3,92;95% LV 2,80-5,49). Ylipai-
no oli yhteydessi verenpaine- (OR 3,12; 95% LV 2,83-3,43)
ja kolesteroliladkitysten saannolliseen kiyttoon (OR 2,47,
95% LV 2,21-2,76) ja masentunut mieliala sirkyliikkeiden
(OR 3,71;95% LV 2,39-5,75) (taulukko 3).

Taulukke 3. Bindérinen logistinen regressioanalyysi, Selitettavana tekijana ladkeryhman [dakkeen sddnndllinen tyli 80 paivad viimeisen
vuoden aikana) kayttd. Analyysit tehty vain yhdella selittavalld muuttujalla, jotka sitten koottu samaan taulukkoon. Aineistona HeSSup 2012

kysely (n = 11 g24), OR vahvennetiu, kunp < 0.05.

Sarky- Verenpaine-
laékkeet ladkkeet
OR (95 % LV) OR (95 % LV)
TAUSTA
Sukupuoli
mies 1 1
nainen 3.92(3,33-4.60) 0,73(0,67-0.80)
Ikaryhmat
1974-78 1 1
1964-68 099 (0.71-1.37) 4,95 (3.77-6,50}
1054-58 0,61 (0.46-0,80) 12,86 (0.96-16,61)
1044-48 0,29 (0,22-0,38) 27,95 {21.74-35.94)
Koulutus
alempi 1 1
ylempi 0,84 (0.71-1,00) 0,44 (0,40-0,49)
TERVEYS
Krooninen sairaus
Ei ilmoitettu 1 1
Vahintaan 1 3,54 (2.97-4.23) 6,46 (5,64-7.41)
Terveydentila
Hyva 1 1
Huono 3,92(2,80-5.40) 2,08(2,53-3.51)
Ylipaino
BMI <25 kg/m2 1 1
BMI 2 25 kg/m2 1.54(1,31-1,80) 3.12(2,83-3,43)
Rasituksensietokyky
NYHA 0-1 1 1
NYHA 2-4 2,64 (2.04-3.42) 3.56 (3.14-4.05)
Mieliala
BDI<1g 1 1
BDi>19 3.71(2,39-5.75) 1,44 (1.19-175)
TERVEYDENHUOLTO
Omalaakari’
Ei 1 1
Kylla 1,50 (117 -1,04) 1,99(1,72-2,31)
Tyytyvaisyys
Ei 1 1
Kylla 0,03 (0,80-1,10) 1.33(1,21-1,45)

Vitamiinit, hiven-

Kolesteroli- Astma- jaallergia- g % 4
e o aineet ja luontais-
ladkkeet ladkkeet tunttest
OR(g5 % LV) OR (95 % LV) OR (g5 % LV)
1 1 1

0,52 (0,47-0,58) 1,85 (1,63-2,00) 3.37(3.07-3.69)
1 1 1
1,17 (0,08-1,38)

0.87(0.74-1,03)

6,02(3,81-9.51)
20,98 (13.64-32.27)

0,62(0,54-072)
0,61(053-0.70)
56,18 (36,06-84,44) 0,81 (0,69-0,96} 0,68(0,59-0.77)
1 E 1

0,45 (0,40-0,51) 1,07{0.94-1,20) 1,48 (1,34-1,63)

1 1 1
3,661(3,18-4,22) 3,01(250-3.50) 1,44 (1.32-15Q)
1 1 1

2,81(238-3.35) 2,58(213-3.12) 0,03(0,77-112)
1 1 1

2,47(2,21-2,76) 1,32(1,17-1,48) 0,70 (0,63-0,76)
1 1 1

2,69 (2,34-3.00 2,681(2,30-3.13) 0.87 (0,75-1,01)
1 1 1

1,22 (0.G7-1.54) 191 (152-2,40) 114 (0.92-1,42)

o 1 1
1,98(1,66-2,37) 1,76 (1.45-2,14) 1,44 (1,24-1,66)

1 1 1

1,40 (1,26-1,56) 0.09(0,88-1,11} 0,02(0.84-1,01)

") Ilmeittanut omalaakarikokemuksesta kaikkien vuosien (1998, 2003 ja 2012) kyselyissa.
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Omalaakari oli vhteydessa laikityksen siannolliseen
kayttoon kaikissa viidessa ladkeryhmdissa, vahvimmin ve-
renpaineliikkeilld (OR 1,99; 95% LV 1,72-2,31). Tyytyvii-
svys terveydenhuoltoon oli yhteydessi verenpaine- (OR
1,33; 95% LV 1,21-1,45) ja kolesteroliliikkeiden siinndlli-
seen kayttodn (OR 1,40; 95% LV 1,26-1,56) (taulukko 3).

Vakioitu regressioanalyysi
Vakioidussa regressioanalyysissid sukupuolen ja ikiryh-
mien vhteys liakitysten saiannélliseen kayttéon pysyi

oleellisesti samana kuin vakioimattomassa analyysissa.
Yksi tai useampi raportoitu krooninen sairaus oli yhtey-
dessi kaikissa lidkeryhmissa lddkityksen siinnélliseen
kayttoon. Vahvin yhteys oli verenpaineliakkeiden kaytolla
(OR4,62;95% LV 3,63-5,87). Huonoksi koettu terveydenti-
lakaksinkertaisti yhteyden sirkylidikkeiden (OR 2,26;95%
LV 1,29-3,96) seki astma- ja allergialaakkeiden saanndlli-
seen kiyttoon (OR 1,75; 95% LV 1,24-2,48). Ylipaino noin
kaksinkertaisti yhteyden laakityksen siaannélliseen kiy
ton siirky-, verenpaine ja kolesterolilidkkeiden ryhmissa.
Vahvin yhteys oli verenpaineldikkeiden kiytolla (OR 2,45;

Taulukko 4. Binddrinen logistinen regressioanalyysi. Selitettévana tekijana lA&keryhman ldakkeen sadannéllinen (yli 60 paivaa viimeisen vuo-
den aikana) kayttd. Monimuuttuja-analyysissa mukana muuttujat, jotka saaneet tilastollisesti merkitsevan arvon yhden selittdvan muuttujan
analyysissé. Aineistona HeSSup 2012 kysely (n = 11 924), OR vahvennettu, kun p < 0.05.

Sarky- Verenpaine-
laakkeet laakkeet
OR (95 % LV) OR(g5 % LV}
TAUSTA
Sukupuoli
mies 1 1
nainen 4,38 (3,24-5,92) 0,74 (0,63-0.88)
Ikaryhmat
1974-78 1 1
1064-68 0,88 (0.47-1.63) 4.33(2,60-6.06)
1054-58 0,36 (0.21-0,62) 10,34 (6,57-16.28)
1044-48 0,15 (0.09-0,27) 18,76 (11,96-29.45)
Koulutus
alempi 1 1
ylempi 0,70 (0,49-1,00) 0.831(0.68-1.01)
TERVEYS
Krooninen sairaus
Eiilmoitettu 1 1
Vahintaan 1 3,57 (2,52-5,06) 4,621(3,62-587

Terveydentila

Hyva 1 1
Hucno 2,26 (1.29-3.96) 1.07(0.78-1.46)
Ylipaino
BMI < 25 kg/m2 1 1
BMI 2 25 kg/m2 1,74 (1,28-2,36) 2,45 (2,05-2,91)
Rasituksensietokyky
NYHA o-1 1 1
NYHA 2-4 1,48 (0,01-239) 1,90 (1.48-2,45)
Mieliala
BDl<1g 1 1
BDIz19Q 1,49 (0,75-2,06) 1,00(0,70-1,43)
TERVEYDENHUOLTO
Omalaakari®
Ei 1 1
Kylla 112 (0,82-1.54) 1,26 (1,05-1.50)
Tyytyvéisyys
Ei 1
Kylla 1,25 (1,04-1,43)

Vitamiinit, hiven-

Kolesteroli- Astma- ja allergia- ) ; "
laakkeet laakkeet aineet ja luontais-
% o, tuotteet
OR (95 % LV) OR (g5 % LV) OR(g5 % LV)
1 ! 1

0.55 (0,45-0.66) 1,65 (1,33-2.05) 3.42(2.03-4.00)
1 1 1

5,92 (2,51-13.96) 1.24(0,02-1,66) 074 (0.57-0,05)

19,71 (8,65-44.92) 0,62 (0.46-0.84) 0,70 (0,55-0,90)

43,64 {19,24-100,00) 0,54(0,40-0,73) 0,80 (0,62-1,02)
1 1

0,84(0,67-1,08) 1,49 (1.24-17)

1 1 1
2,63(2,02-3.41) 2,99(2,29-3.80) 1,46 (1.23-1,72)
1 1
110 (0,79-153) 175 (1,24-2,48)
1 1 -

1,88 (1,54-2,30) 116 (0.95-1.42) 0,80 (0,68-0.94)
1 it

1,56 (1,19-2,04) 2,44 (1.85-3,22)
1

112 (0,76-1.64)

1 1 1

1,31(1,07-161) 1,42 (115-1.75) 1,22 (1,04-1.43)
1

1.13(0,02-1,38)

") Itlmoittanut omalaakarikckemuksesta kaikkien vuosien (1998, 2003 ja 2012) kyselyissa.
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95% LV 2,05-2,91) (taulukko 4).

Omalaakari oli itsendisend tekijani yhteydessa lda-
kityksen siinnélliseen kiyttéon verenpaine-, kolestero-
li-, astma- ja allergia sekd vitamiinien, hivenaineiden ja
luontaistuotteiden liikeryhmissi. Vahvin yhteys oli ast-
ma- ja allergialdikkeiden kaytolla (OR 1,42; 95% LV 1,15-
1,75). Myés tyytyviisyys terveydenhuollon palveluihin oli
vhtevdessa verenpaineliékityksen saanndlliseen kiyttoon
(OR 1,25;95% LV 1,04-1,49) (taulukko 4).

Pohdinta

Toistuva kokemus omaldakiiristd omassa terveyskeskuk-
sessa oli yhteydessi verenpaine-, kolesteroli-, astma- ja al-
lergialadkkeiden seké vitamiinien, hivenaineiden ja luon-
taistuotteiden sidnndlliseen liyttéon. Suurimmat erot "ei
dkkeiden

omal ja "omal
sadanndllisessa kaytossa olivat ladkkeilld, joiden tiedetiin
parantavan potilaan terveytti ja ennustetta (21-23).

Ladkityksen sadnnélliseen kayttoon oli yhteydessi
my6s muita tekijdita. Korkeampi iké, kroonisesta sairau-
desta raportointi, ylipaino ja heikentynyt rasituksensieto-
kyky lisdsivit lddkityksen siinnollisen kiayton todennd-
koisyytta.

Aiemmissa tutkimuksissa hoidon jatkuvuuden on ha-
vaittu lisddvaian ladkemyontyvyyttd. Nayttd jatkuvuu-
den yhteydesta ladkkeiden kiyttdon muuten kuin statii-
nien osalta on kuitenkin ollut heikkoa (23-26). Tarpeetto-
malla ladakkeiden kiytélla voi olla myés haittavaikutuk-
sia, kuten sirkyliikkeiden aiheuttamat mahahaavat. Va-
kioidussa regressioanalyysissa kokemus omaladkaristi ei
kuitenkaan ollut yhteydessa sirkylaikkeiden suurempaan
sadannolliseen kayttoon. Tatd voi pitdd viitteend siihen,
ettd hyvi hoidon jatkuvuus lisiisi terveydelle hyddyllisten
laikkeiden kiyttod lisaamatti ladkkeiden haitallista ja tar-
peetonta kiyttéi. Hoidon jatkuvuus voi mahdollistaa luot-
tamuksellisen hoitosuhteen (20), joka timin tutkimuksen
tulosten valossa voi lisati myés pitkdaikaissairauksien
hoitoon kitytettivien ladkkeiden sadannéllista kiyttoa.

Tutkimuksella on useita vahvuuksia, mutta myés heik-
kouksia. Laajan, vuosina 1998-2012 kerityn aineiston on
todettu olevan rinnastettavissa suomalaiseen vaestoon,
miké on tutkimuksemme vahvuus (28,29). Merkittivii, tu-
losten tulkintaan vaikuttavia suuria muutoksia Suomen
terveydenhuollossa tai viiestén terveyskayttiytymisessi ei
ole ollut vuoden 2012 jalkeen. Hoidon jatkuvuuden tutki-
mus hydtyy pitkisti seuranta-ajasta (11), jonka aineisto on
mahdollistanut. Erityisesti viime vuosina tutkimukset ovat
osoittaneet pitkin seuranta-ajan merkityksen (9-11). Heik-
koutena voidaan pitdd epivarmuutta siitd, onko vastaajalla
ollut koko 15 vuoden seuranta-ajan sama omaliikari. Kyse-
lylomake ei mydskiin tarjoa tietoa ladkityksen kéyttoajan
jakaantumisesta viimeisen 12 kuukauden ajalle. Tutkimuk-
sessa lciytettivii aineisto perustuu vastaajan raportoinnille,
jolloin raportointivaaristymit ovat mahdollisia.

Hoidon jatkuvuuden mittarina tissid tutkimuksessa
toimiva "omaldakiri omassa terveyskeskuksessa” perus-
tuu vastaajien raportoimaan tietoon. Tutkimuksen aineis-
ton keruuajankohtana hoidon jatkuvuuden mittaaminen

ri”-ryhmien vililli
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on toteutunut padsaintdisesti kyselytiedon ja rekisterien
pohjalta. Omalaikiri terveyskeskuksessa ei ole vain or-
ganisaation tuottama palvelu, vaan potilasyksilon koke-
mus luottamuksellisesta suhteesta. Omaladkirikokemuk-
sen tuottamisen onnistumista on mahdollista mitata vain
potilaalta kysymalla. On tirkedd huomioida objektiivisten
hoidon jatkuvuuden mittareiden lisiksi myés potilaan ko-
kemus (10).

Ladkkeiden kiyttétieto perustuu kyselyyn vastannei-
den raportointiin. Kansainviilisissa tutkimuksissa laikkei-
den kiytdn mittarina ovat toimineet miarityt reseptit tai
ladkityksen laskennallinen riittavyys (21-23). Valttimatta
ostettu liiike ei johda sen kiyttéon, jolloin ladkkeiden to-
dellisen kiiytén tietdd parhaiten potilas. Aineiston koostu-
essa kyselytutkimuksesta on kilytdssimme vain vastaajan
subjektiivinen raportti ladkkeiden kaytdsta. Tutkijaryh-
min on tarkoitus seuraavassa vaiheessa yhdistid kysely-
tutkimuksen tulokset liakeostorekistereihin, millaista 13-
hestymistapaa ladkkeiden kayttétutkimukseen suositel-
laankin (27). Kyselytutkimuksille tyypillista raportointi-
vifiristymad, eli ettd vastaaja kertoisi tilanteensa parem-
pana kuin se on todellisuudessa, on pyritty viihentimian
kyselyn saatesanoilla sekii vastaajan anonymiteetilli. Dia-
betesliikitysti ei kyselylomakkeella kartoitettu, mita voi
ajatella aineiston puutteena.

Kokemus omal ristd on yhteydessa liikityksen
sddnndlliseen kiyttéon. Sidnnédlliseksi madrityn k-
keen tarkoituksenmukainen kilytto tuottaa viestélle ter-
veyttd ja hyvinvointia. Terveydenhuoltomme tulisi tarjo-
ta jokaiselle saannéllista ladkitysta tarvitsevalle mahdolli-
suus pitkaaikaiseen hoitosuhteeseen omaldakirin kanssa.
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ENGLISH SUMMARY

Designated GP for citizens in Finnish health centres was
associated with regular use of medication

Continuity of care is an essential factor for high-quality
primary health care. A designated GP in a local health centre
represents personal continuity of care. However, associations
between the GP and adherence to medication have not been
studied in Finland. We used data on a previous study called
Health and Social Support (HeSSup) and analysed whether a
designated GP working in a health centre was associated with
regular use of medication in various drug classes.

Regular use of pain, blood pressure, cholesterol, asthma or
allergy medication and use of vitamins, trace elements or
natural praducts was associated with the designated GP for
patients. We propose that Finnish healthcare should provide
citizens who need regular medication a possibility to have a
long-term personal doctor-patient relationship
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