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Taman pro gradu- tutkielman tavoitteena oli selvittdd potilasjarjestelmistd saadun
informaation  perusteella  suoravastaanottotoiminnan  vaikutuksia ~ TULE-potilaiden
potilasvirtoihin Keski-Suomessa ja selvittad voidaanko toiminnalla tehostaa TULE- potilaiden
hoitoa.

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin  alueella koulutettiin 28 julkisen terveydenhuollon
fysioterapeuttia suoravastaanottotyéhon vuosina 2012-13. Suoravastaanotto kaynnistettiin
koulutusprojektin jalkeen portaittain vuoden 2013 alusta. Tdssa tutkimuksessa tarkasteltiin
tietojarjestelmista  fysioterapeutin ~ suoravastaanoton ja laékdrien TULE-potilaiden
kayntitietoja vuonna 2014.

Fysioterapeutin suoravastaanotto késitti yhteensd 2 398 TULE-potilaskayntia vuoden aikana,
joka oli 5 % perusterveydenhuollon l&&kérien vastaanotolla k&yvien TULE-potilaiden
maarasta. Ladkéarien avosairaanhoidon vastaanotoille tehtiin 302 873 kayntid, joista TULE-
potilaskéynneiksi oli kirjattu 50 822 (17 %). Fysioterapeutin suoravastaanoton osuus alueen
TULE-potilaskaynneistd oli 5 %. Suoravastaanoton potilaista 4% (n=110) ohjattiin
jatkohoitoon laakarille. Suurin osa suoravastaanoton potilaista hakeutui hoitoon selkévaivan
(50 %) takia. Niskavaivojen seka yla - ja alaraajavaivojen osuudet olivat kussakin ryhmassa
14-15%

Tutkimuksen mukaan suoravastaanotolle on mahdollista paasta kaikissa TULE-sairauksissa
Keski-Suomen sairaanhoitopiirin jokaisessa viidessé perusterveydenhuollon kuntayhtymassa.
Suoravastaanotto on volyymiltaan pientd ja TULE - potilaat kuormittavat edelleen ladkérien
vastaanottoja. Toimintaa laajentamalla voidaan tehostaa TULE-potilaiden hoitoa ja véhentaa
laékarien kuormitusta sekd mahdollisesti vahentda kustannuksia, silld vain pienelld osalla
suoravastaanotolle ohjautuneista potilaista todettiin tarve jatkohoitoon laakarille.

Asiasanat: Fysioterapeutin suoravastaanotto, perusterveydenhuolto, Tuki- ja
liikuntaelinvaivat.



ABSTRACT

Lautamaki, L. 2019. Direct access to physiotherapy. Faculty of Sport and Health Sciences,
University of Jyvaskyld, Physiotherapy Bachelor’s thesis, 51p.

The aim of the study was to evaluate if the direct access service has the potential to enhance
musculoskeletal patients’ treatment. Between the years 2012-2013, 28 physiotherapists
working in the public sector in Central Finland were trained to work in the direct access
services. After the training, the direct access service model was launched during the year
2013. This study examines the data on patient visits to direct access and physician practices
collected from the patient information system in 2014.

During the research period the number of direct access patient visits was 2398. At the same
time, 50,822 visits of patients with musculoskeletal diseases to physicians’ practices were
recorded, which is 17% of all visits (302,873). Thus, direct access visits accounted for 5% of
musculoskeletal patient visits. Four percent of these were further referred to a physician. Most
of the patients received treatment for lumbar pain (50%). The percentage of neck pain, and
upper/lower limb pain was 14-15%.

In Central Finland patients with musculoskeletal diseases have a possibility to access physical
therapy without seeing a physician first. Direct access is still a small-scale service, because of
a lack of resources. Expanding the service could speed up the treatment of musculoskeletal
patients, decrease physician workloads and potentially lower healthcare costs, because only
small proportions of direct access patients were found to be in need of physicians’ services.

Keywords: Direct access, Public healthcare, Musculoskeletal disorders.
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1. JOHDANTO

Fysioterapeutin suoravastaanotto tarkoittaa hoitomallia, jossa potilas ohjataan suoraan
fysioterapeutille ilman l4&karissd kayntid. Fysioterapeuttien suoravastaanottotoimintaa on
ollut Suomessa terveyskeskuksissa jo 2000-luvun puolivélistd lahtien keskittyen l&hinna

selkapotilaiden hoitoon (Suominen 2015).

Viime vuosina suoravastaanottotoiminta on lisdantynyt Suomen terveyskeskuksissa (Aalto
ym. 2018). Lisadntynyt tuki- ja liikuntaelin (TULE) sairauksien maara (lkonen ym. 2013)
seké rajalliset terveydenhuollon resurssit ovat lisdnneet la&kareiden tyokuormitusta seké
hidastaneet TULE- potilaiden hoitoprosessia terveyskeskuksissa (Mantyselka 1998; THL
2018).

Samalla on todettu, ettd TULE- potilaiden kuntoutus tulee kéynnistad mahdollisimman
varhaisessa vaiheessa ja nimenomaan suoravastaanotto on osoittautunut terveyspalveluita
tehostavaksi toimintamalliksi, kun on arvioitu potilaskayntien mé&aréa, terveyspalveluiden
kayttoa sekd hoitoviiveitda (Holdsworth ym. 2004; Childs ym. 2015; Sutton ym. 2015;
Ludvigsson ym.2012; Napier ym. 2013). Myds lisaantynyt tutkimusnaytté konservatiivisten
hoitomenetelmien vaikuttavuudesta on tukenut palvelun kayttoonottoa (Hakkinen ym. 2014).

Taman pro gradun -tutkielman tarkoituksena on selvittdd suoravastaanottotoiminnan
vaikutuksia potilasvirtoihin Keski-Suomen alueella sekd selvittdd voidaanko toiminnalla
tehostaa TULE- potilaiden hoitoa. Téssd tutkimuksessa suoravastaanotto- termilla
tarkoitetaan fysioterapiaa, joka on kéynnistynyt ilman ladkarissa kayntia ja joka on
keskittynyt TULE- potilaiden hoitoon. Rutiinihoidolla sen sijaan tarkoitetaan perinteista
TULE- potilaan hoitomallia, jossa ladkari on ensin tutkinut potilaan ja oman harkinnan

mukaan ohjannut jatkohoitoon fysioterapeutin vastaanotolle.



2. TUKI- JA LIIKUNTAELINSAIRAUDET

2.1 Esiintyvyys ja kustannukset

Tuki- ja litkuntaelin (TULE) sairaudet ovat yksi suurimmista ja kalleimmista tautiryhmisté
perusterveydenhuollossa (Vuori ym. 2010). Ne ovat myds eniten tyostd poissaoloja aiheuttava
sairausryhmé Suomessa ja niistd aiheutuu jopa 2,5 miljardin euron vuotuinen kustannus
(Vuori ym. 2010). Kustannukset koostuvat mm. hoitokustannuksista, sairauspoissaoloista,
tyontekijoiden uudelleen kouluttamisesta, tuottavuuden laskusta sekd erindisista hallinnollista
ja oikeudenkéyntikuluista (Hoy ym. 2012). Tulevaisuudessa Suomen terveydenhuollon
kustannusten arvioidaan kasvavan ldhes 30% vuoteen 2030 ja lahes 60% vuoteen 2014

mennesséd vuoden 2014 kustannuksiin verrattuna (Dieleman ym. 2017).

Maailmanlaajuisesti TULE-sairaudet ovat toiseksi yleisin invaliditeettia aiheuttava
sairausryhmé. TULE- sairauksien prevalenssi on lisaantynyt 1990- luvun ja 2010 luvun
valisend aikana 45% (Vos ym. 2010; Sebbag ym. 2019). Erityisesti selkédkipu vaikuttaisi
olevan suuri ongelma, prevalenssin ollessa suurin 40- 80 vuotiailla naisilla (Hoy ym. 2012).
Yli 180 maata kattava TULE- sairauksien selvitys osoitti TULE- sairauksista johtuvan
tyokyvyttdmyyden ja vajaakuntoisuuden lisdédntyneen noin kolmanneksen vuosina 2000—
2015. Em. sairaudet lyhentavat myds elinikad, mutta vaikutus ei ole yhtd merkittava kuin
toimintakykyyn (Sebbag ym. 2019). TULE- sairauksien lisadntymistéd on selitetty mm. tyon ja
yhteiskunnan muuttumisella, tydelaman lisdéntyneilld tehokkuusvaatimuksilla, yksipuolisella
ja staattisella tyolla sekd vahentyneelld liikunnalla ja tuki- ja liikuntaelimiston kéaytolla
(Pohjolainen, 12, 2005).

TULE- sairaudet vaikuttavat tavallisesti selkaén, niskaan, hartioihin ja ylaraajoihin, mutta ne

voivat vaikuttaa myods alaraajoihin. Kiputuntemukset vaihtelevat pienistd saryista

vakavampiin sairauksiin, jotka vaativat lepoa tai la&karin hoitoa. Kroonisemmissa tapauksissa

ne voivat johtaa jopa tyostd luopumiseen (Bevan ym. 2015). Terveys (2011) - tutkimuksen

mukaan suomalaisilla oli ollut selkdkipua edellisten 30 pdivén aikana 41 %:lla naisista ja 35

%:lla miehistd. Niskakivussa vastaavat osuudet olivat 41 % ja 27%. Polvikipua oli esiintynyt
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vastaavalla ajanjaksolla 33%:lla naisista ja 29%:Ila miehistd. Olkakivussa osuudet olivat 26%
ja 29%. Terveys (2000) - tutkimukseen verrattuna selka- ja polvikipu on yleistynyt seké
miesten ettéd naisten keskuudessa ja niskakivun esiintyvyys on pysynyt ennallaan. Olkakipu on
yleistynyt miesten keskuudessa, mutta naisilla harvinaistunut alle 75 - vuotiailla (Terveys
2011). FinTerveys-2017 tulosten mukaan selkd- niska sekd olkapaakivun esiintyvyys
vahentyivét lahes kaikissa ryhmissa iéstd ja sukupuolesta riippumatta, kun tuloksia verrattiin
terveys 2011- tutkimuksen tuloksiin. Positiivisiin tuloksiin saattaa tosin vaikuttaa
kyselylomakkeen muuttunut rakenne tai eri tavalla valikoitunut tutkimusotanta. On kuitenkin
mahdollista, ettd TULE —vaivojen védhentynyt maara kertoo myds todellisista muutoksista

vaeston terveydesséd (Koponen ym. 2018)

Maailmanlaajuisesti TULE —sairaudet ovat yleisempié varakkaissa maissa (Sebbag ym.2019).
Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen (THL) sairastavuusindeksin mukaan Suomessa suurten
kaupunkien sairastavuudessa on merkittavia alueellisia eroja. Sepelvaltimotauti, TULE-
sairaudet sekd mielenterveyden hairiot ovat yleisempia Ita- ja Pohjois-Suomen kuin lantisen ja
eteldisen Suomen suurissa kaupungeissa. Eroja on myds maakuntien valilla ja joissakin
maakunnissa kuntien valiset sairastavuuserot ovat huomattavia, vaikka maantieteellisesti
etaisyytta olisi vahan. Esimerkiksi Keski-Suomessa Muuramen asukkaat ovat keskimaaraista

terveempid, kun taas Kivijarven sairastavuusindeksi on poikkeuksellisen suuri (THL 2019).

Yksittdisten TULE- vaivojen lisdksi monikipuisuus on suuri haaste TULE- vaivojen
kuntoutuksessa. Mirandan ym. (2010) tutkimuksessa suomalaisista tyontekijoista vain 33 %
koki kipua yhdessa spesifissd kohdassa. Sen sijaan 20 % potilaista koki kipua kahdella, 9 %
kolmella ja 4 % neljalla tai useammalla vartalon alueella. Englannissa havaittiin
vastaavanlaisessa tutkimuksessa 75%:lla kroonista kipua sairastavista potilaista kipua yli
kahdessa eri kohdassa (Carnes ym. 2007). Salisburyn ym. (2011) mukaan kolmanneksella
perusterveydenhuollon potilaista on yli yksi sairausdiagnoosi. Monikipuiset potilaat
konsultoivat useammin eri terveydenhuollon ammattilaisia, eivatkd sitoudu hoidon

jatkuvuuteen systemaattisesti (Salisbury ym. 2011).



2.2 Terveyspalveluiden kuormittavuus

TULE- potilaat kuormittavat terveyspalveluita merkittavasti. Vuonna 2016 TULE- sairaudet
olivat yleisin paddiagnoosi Suomen erikoissairaanhoidossa. Kolme yleisintd paadiagnoosia
olivat tuki- ja liikuntaelinten sekd sidekudoksen sairaudet (287 800 potilasta), vammat,
myrkytykset ja erdat muut ulkoisten syiden seuraukset (240 500 potilasta) seka
verenkiertoelinten sairaudet (230 100 potilasta) (THL 2017). Terveyskeskuslaakarin ja
tyoterveysladkarin vastaanottokdynneistda TULE-potilaat muodostavat Suomessa noin 20-30
prosenttia (Mantyselk& 1998; Martimo ym. 2007; Ikonen ym. 2013).

FinTerveys — 2017 tutkimuksen mukaan terveyskeskuskdynteja oli vuonna 2016 Suomessa
24.5 miljoonaa. Niistd laékarikdynteja oli 6.6 miljoonaa. Miehistd 70% oli kaynyt laakarin
vastaanotolla véhintdan kerran 12kk:n seuranta aikana ja naisista 78%. Lé&akarissa kayminen
yleistyi i&n myoté, silla 30—-39-vuotiaista noin kaksi kolmasosaa ja 80 vuotta tayttaneista jopa
yli 80 % oli kayttanyt ladkareiden palveluita. Fysioterapian palveluita kaytettiin vahemman:
naisista noin joka viides ja miehisté joka seitsemas. Yleisinta fysioterapiassa kaynti oli 40-59-
vuotiailla. Tastd ikdryhméastd joka neljds nainen ja joka kuudes mies oli kéynyt
fysioterapiassa. Harvinaisinta se oli 70-79- vuotiailla miehillg, joista vain joka 16. oli k&ynyt

fysioterapiassa (Koponen ym. 2018).

lan  vaikutus  terveyspalveluiden  kayttdén on  nakynyt myds  ulkomaisissa
suoravastaanottotutkimuksissa, joiden mukaan suoravastaanoton potilaat ovat olleet
nuorempia ja kouluttautuneempia, kuin rutiinihoidossa (Piscitelli 2018). Piscitellin ym. (2018)
mukaan tdmé& voi selittyd toimintakulttuurilla; vanhemmat ihmiset ovat tottuneet
konsultoimaan l4d8karid ja nuoret sen sijaan kokevat fysioterapeutin luotettavaksi
ammattilaiseksi. Suomessa potilas ei voi itse paattdd hakeutuuko han ladkariin vai
suoravastaanotolle, vaan valinnan tekee vastaanoton hoitaja hoidon tarpeenarvioinnin

perusteella (Aalto ym. 2018).



2.3. Hoito

Useiden Kéypé hoito -suositusten mukaan TULE- sairauksien ensisijainen hoito perustuu
aktiivisen harjoitteluun (Alaselkékipu 2014; Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014). Fysioterapian
menetelmista erityisesti harjoittelun on todettu olevan vaikuttava TULE -sairauksien
hoitomuoto. Eri maiden ja yhdistysten suositukset painottavat niin ik&an aktiivista harjoittelua
TULE- potilaiden kuntoutuksessa (Hakkinen ym. 2014).

Kéaypéhoito -suosituksen mukaan alle kuusi viikkoa kestavaa alaselkékipua tulisi hoitaa
padasiassa tulehduskipuladkkeilld (Alaselkdkipu 2014), silla akuutin selkdkivun hoidossa
liikehoito ei ole vaikuttavampaa kuin hoitamatta jattaminen (1Jzelenberg ym. 2011). Potilasta
kannattaa kuitenkin suositella pysymadn aktiivisena, silla se saattaa johtaa hieman
nopeampaan Kkivun lievittymiseen ja toimintakyvyn palautumiseen verrattuna vuodelepoon
(Dahm ym. 2010). Keski-Suomen sairaanhoitopiirissd akuutin alaselkakivun hoito
suositellaan kédynnistettavan fysioterapeutin suoravastaanotolla, mikéli kipuun ei liity

vakavien sairauksien oireita. (Selkdkivun hoitoketju 2015).

Tutkimusten mukaan jopa 90% alaselkakivuista kuuluu epéspesifiin eli maarittelemattomaan
luokkaan jonka hoidossa terapeuttisella harjoittelulla ndyttéisi olevan vahva tieteellinen naytto
(Alaselkékipu 2014; Maher ym. 2017). Téallda hetkella ei kuitenkaan tarkasti tiedetéd
minkalaisia harjoituksia kullekin alaselkékipupotilaalle tulisi ohjata (Lehtola, 2019).
Epéspesifin alaselkékivun hoidossa suositellaan moniammatillista biopsykososiaalista
l&hestymistapaa, jossa korostuu potilaan omatoimisuuden tukeminen sek& el&dménlaadun
merkitys (Vibe ym. 2013; Alaselkékipu 2014& Cowell ym. 2019).

Myd6s polven nivelrikon kuntoutuksessa la&kkeettdomét hoidot ovat hoidon perusta.
Fysioterapeutin ohjaamat venyvyyttd ja nivelen liikkuvuutta parantavat sekd lihasvoimaa
lisddvéat voimistelu- ja harjoitusmenetelmét ovat térkeitd. (Polven nivelrikko 2016).
Uusimman tiedon mukaan luuston kannalta tehokkaan liikunnan tulee sisaltdd kehoon
kohdistuvaa isku- ja tarédhdystyyppistd kuormitusta sekd nopeita suunnanmuutoksia. Em.

harjoittelu on vaikuttavaa lievan polven nivelrikon hoidossa, silld se lisad reisiluun kaulan
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mineraalimassaa ja lujuutta sekd kehittda lihasvoimaa ja tasapainoa (Multanen ym. 2016).
Fransesin ym. (2008) meta-analyysin mukaan polven terapeuttinen harjoittelu véhentaa kipua
polven nivelrikon hoidossa. Terapeuttisen harjoittelun siséllolld ei ollut suurta merkitysta
hoidon vaikuttavuuteen. Samassa tutkimuksessa havaittiin mygs, etta terapeuttinen harjoittelu
paransi potilaiden kokonaisvaltaista toimintakykya (Fransen ym. 2008). Vedessa toteutettu
terapeuttinen harjoittelu vahentdd myods polven nivelrikkokipua sekd parantaa potilaiden
eldaménlaatua ja toimintakykyd, mutta vesiharjoittelun pitkdaikaisvaikutuksista ei ole vield
kattavaa tietoa (Bartels ym. 2007).

Niskakivun hoidossa terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus on Kiistanalaisempi (Niskakipu
2017). Damgaardin ym. (2013) katsauksessa vaikuttavimmat menetelmét niskakivun hoidossa
olivat niskan voima - ja kestavyysharjoittelu. Tuore meta-analyysi osoitti vastaavia tuloksia
kestavyysharjoittelun osalta. Niskan kestavyysharjoittelu 12 kuukauden ajan, kahdesti
paivassa viitena paivana viikossa, véahensi tutkittavien niskakipua seka uusien kipujaksojen
ilmaantumista (De Campos ym. 2018). Terapeuttisella harjoittelulla on kroonisen niskakivun
hoidossa kohtalaista nayttod (Niskakipu 2017). Niukan nayton taustalla voi Sarkilahden
(2019) mukaan olla tutkimusryhmien heterogeenisyys sek& diagnosoimattomien
niskapotilaiden hyddyntaminen tutkimuksissa. Tutkimuksissa on voitu kayttaa interventioita
kuten niskan voimaharjoittelua tutkittavilla, joilla lihasheikkoutta ei edes esiinny tai

mittareita, jotka eivat kuvaa potilaan kokeman ongelman muutosta (Sarkilahti 2019).

Olkanivelen kuntoutuksessa terapeuttisella harjoittelulla nayttéisi olevan positiivinen vaikutus
Kipuun, nivelen liikkuvuuteen sekd lihasvoimaan. Vastaavasti tutkimuksissa on havaittu
Kirurgisten operaatioiden tehottomuus, etenkin olkanivelen pinnepotilailla (Beard ym. 2017).
Hanrattyn ym. (2012) meta-analyysin mukaan terapeuttinen harjoittelu vaikutti sen sijaan
positiivisesti  kipuun ja toimintakykyyn lyhyellda (6-12vk) aikavélilla olkanivelen
pinnepotilailla. Holmgren ym. (2012) tutkimuksessa olkanivelen pinnepotilaiden
intensiivinen terapeuttinen harjoittelu vadhensi kipua sekd paransi toimintakykya ja
elamanlaatua. Harjoittelu sisélsi kuusi liikettd olkanivelen/hartiarenkaan alueelle ja ne tehtiin
paivittain progressiivisella kuormituksella. Olkanivelen jannevaivojen sek& kiertajakalvosin
repedmien kuntoutuksessakin terapeuttinen harjoittelu vaikuttaisi olevan tehokasta jopa 73-

80% potilaista. Fysioterapian vaikuttavuus ei kuitenkaan ilmene nopealla vasteella, vaan
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edellyttad pitkajanteista terapiaprosessia, kestoltaan vahintdén 12 viikkoa. Harjoittelu tulee
toteutua kahdesti pdivassd ja toistoja tulee tehdd 10-15 progressiivisella kuormituksella
(Edwards ym. 2016).



3. FYSIOTERAPEUTIN SUORAVASTAANOTTO

Kun tuki- ja liikuntaelin (TULE) vaivaa sairastava potilas hakeutuu hoitoon terveys-
keskukseen, hénet ohjataan tavallisesti la&karin vastaanotolle, josta laakari harkintansa mu-
kaan ohjaa hénet fysioterapeutille. Suoravastaanoton toimintamallissa potilas ohjataan sen
sijaan suoraan fysioterapeutille, yleensa puhelimitse tehdyn hoidontarpeen arvioinnin jélkeen.
Jarjestely nopeuttaa hoidon aloitusta ja kuntoutuksen kaynnistymistd, kun potilaan ei tarvitse
jonottaa ensin la&kariin ja sitten fysioterapeutille (Taylor ym. 2011). Laki terveydenhuollon
ammattihenkildista  (28.6.1994/559)  seka  terveydenhuoltolaki  (30.12.2010/1326)
mahdollistavat tehtdvan siirrot ammattiryhmien valilld, mutta vastuu toimintayksikon
terveyden- ja sairaanhoidosta on toimintayksikon vastaavalla l&&karilla. Jokainen
terveydenhuollon yksikkd mé&érittdd suoravastaanottotoiminnan tavoitteet vastaamaan omia
toimintatarpeitaan. Valtakunnan tasolta maéritetyt tavoitteet ovat: potilaan hyva kliininen
tutkiminen, informointi ja ohjaus ladkkeettomaan kivunhoito, omatoimiseen harjoitteluun
ohjaus sekd kasikaupasta saatavien kipulddkkeiden kayttoon perehdyttaminen. Lisaksi
tavoitteena on nopea kuntoutustoimenpiteiden kaynnistdminen toiminta- ja tyokyvyn
palauttamiseksi  sekd  sairauspoissaolotarpeen, lddkarin  vastaanoton ja  muun

jatkotutkimustarpeen maarittaminen (Suomen fysioterapeutit 2017)

Suomen  fysioterapeutit ja Suomen fysiatriyhdistys ovat laatineet suosituksen
suoravastaanottokoulutusten siséllostd. Suoravastaanottokoulutus tulee olla laajuudeltaan
vahintdan 15 opintopistettd ja koulutuksen jarjestajan seka kouluttajien tulee tayttdd ennalta
madritetyt kriteerit. Suoravastaanottokoulutusten tavoitteena Suomessa on: kehittaa kliinista
tutkimista sekd paatoksentekoa, parantaa valmiutta TULE- oireiden itsehoidon ja
omaharjoitteiden  ohjeukseen sek& kehittdd hoitomenetelmid/kuntoutusta  (Suomen
fysioterapeutit 2017). Suomessa perusterveydenhuollossa tydskentelevat suoravastaanoton
fysioterapeutit saavat suositella potilaille reseptivapaita kipuldékkeitd ja heilla on oikeus

myontaa lyhyité sairauslomia (Kukka 2010).

Vuonna 2013 suoravastaanottoa toteutettiin Suomessa 20 kunnassa, 14 sairaanhoitopiirin

alueella (Suominen 2015). Tuoreen selvityksen mukaan suoravastaanottokoulutuksen saaneita
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fysioterapeutteja tyoskentelee Suomessa julkisella sektorilla noin 470, joista 416 tydskentelee
suoravastaanottotoiminnassa. Suoravastaanottotoiminta on laajentunut vuosi vuodelta ja
vakiinnuttanut paikkansa Suomen perusterveydenhuollossa. Vuonna 2018 suoravastaanotto
on kaynnistetty 151 kunnassa ja sen aloittamista ollaan suunniteltu 48 paikkakunnalla (Aalto
ym. 2018).

Kansainvélisesti suoravastaanotto on otettu laajasti kdyttéon eri maiden hoitoprosesseissa.
Euroopan Unionissa suoravastaanotolle voi pé&astd yli puolissa jasenmaista ja mé&aran
uskotaan lisdantyvan (Bury ym. 2013). Yhdysvalloissa suoravastaanoton kayttdé on vield
laajempaa, silla 50 osavaltiosta 47:ssa@ on mahdollisuus paasta fysioterapiaan ilman laékarissa
kayntia. Suoravastaanoton toimintaperiaatteet eivdat kuitenkaan ole Yhdysvalloissa
yhtenevdiset, silla jotkut osavaltiot rajaavat suoravastaanotto-oikeudet vain tiettyihin
kayntisyihin  (Ojha ym.2014). Terveydenhuoltojarjestelmien erot eri maiden valilla
vaikeuttavat muutenkin suoravastaanottojen vertailua, silla fysioterapeuteilla on erilaisia
oikeuksia mm. tutkimusten tai hoitojen maardamiseen. Esimerkiksi Chongin ym. (2016)
selvityksen mukaan Kanadassa, kaupungista riippuen, suoravastaanoton fysioterapeutilla voi
olla lupa tilata radiologisia kuvauksia, kun taas joissain kaupungeissa kuvantamiseen tarvitaan
la&karin lahete. Suomessa sateilylaki (592/1991) rajaa radiologisten tutkimusten tilaamisen
ainoastaan ladkareille, mutta yleinen keskustelu on viimevuosina vauhdittanut oikeuksien
laajentamista myods muille ammattiryhmille. Valtioneuvoksen esityksen mukaan esimerkiksi
sairaanhoitajille ja suuhygienisteille, joilla on riittdvd kéytdnnon kokemus tarpeenomainen
lisakoulutus, on esitetty rajattua oikeutta lahettdd rontgentutkimukseen (Suomen

valtioneuvosto 2017).

3.1 Ammatillinen patevyys

Fysioterapeuttien ammatillista patevyyttd voidaan tarkastella monesta eri nakdkulmasta.
European  Network of Physiotherapy in  Higher Education (ENPHE) on
fysioterapiakoulutuksen yhteistyGelin, jonka tavoitteena on fysioterapiakoulutuksen ja
tutkintorakenteiden yhtendistdminen. ENPHE on jaotellut fysioterapeutin ammatilliseen

patevyyteen edellyttdmat kompetenssit instrumentaalisiin, systeemisiin ja interpersoonallisiin.
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Instrumentaaliset kompetenssit liittyvat ammatillisen osaamiseen edellyttdmiin taitoihin, joita
hyodynnetddn osaamisen vélineend. Interpersoonallisia kompetensseja ovat mm.
henkilokohtaiset kyvyt ja taidot ja systeemiset kompetenssit taas méaérittdvat laajempia
kokonaisuuksia, jotka ovat edellytyksid suurten jarjestelmien hallinnalle (ENPHE 2019).
Fysioterapeuttien ammatillista patevyyttd TULE —vaivojen hoidossa tarkastellaan usein
vertaamalla fysioterapeutin ja laakarin kliinisen paattelykyvyn taitoa, jossa korostuvat kaikKi

ammatillisen patevyyden kompetenssit.

Tutkimusten mukaan fysioterapeuttien Kliininen paattely TULE- sairauksien hoidossa on
hyvalla tasolla (Childs ym.2005; Moore ym. 2005; MacKay ym. 2009). Childsin ym. (2005)
tutkimuksessa eri TULE- potilaiden hoitoon erikoistuneille ammattilaisille ja opiskelijoille
teetettiin validoitu kyselylomake, jolla arvioitiin tietdmystd TULE-potilaiden diagnosoinnista
ja hoidosta. Tutkimuksen mukaan kokeneilla suoravastaanoton fysioterapeuteilla oli laajempi

tietotaso TULE- potilaiden hoidosta, kuin ladkéreilld, lukuun ottamatta ortopedeja.

Vastaavanlaisia tuloksia sai myds Moore ym. (2005), kun tutkimuksessa vertailtiin eri
ammattiryhmien  diagnoositarkkuutta.  Diagnoositarkkuutta  arvioitiin ~ vertaamalla
ammattilaisen diagnoosia MRI- kuvauksen tuloksiin. Tulosten mukaan ortopedien ja
fysioterapeuttien diagnoositarkkuus oli merkittavasti parempi, kuin ei- ortopedisilla
ammattilaisilla (35.4%) kuten terveyskeskuslaédkareilld. Ortopedien diagnoositarkkuus
(80.8%) oli hieman fysioterapeutteja (74.5%) parempi, mutta ero ei ollut tilastollisesti
merkitsevd. MacKay ym. (2009) arvioivat tutkimuksessaan polvi — ja lonkkapotilaiden
diagnostiikan yhtenevaisyytta fysioterapeuttien ja ortopedien vélilld&. Tulosten mukaan
tehtavansiirtoja ortopedeiltd fysioterapeuteille olisi jarkevd hyodyntaad, silla 92 9%:ssa
potilaista fysioterapeutti ja ortopedi olivat samaa mielta kirurgin konsultaatioon lahetettavista
potilaista. Donaton ym. (2004) kyselytutkimuksessa vertailtiin suoravastaanoton ja
Kiireettomén fysioterapiavastaanoton, johon potilaat saapuivat l4&karin lahetteelld,
ammatillista patevyyttd.  Kyselytutkimuksen mukaan suoravastaanoton fysioterapeutit
osoittivat korkeamman ammatillisen pétevyyden tason Kkaikilla arvioiduilla osa-alueilla:
laajempi menetelmien hallinta, monipuolisempi erotusdiagnostinen taito sekd laajempi

tehtdvankuva, sisaltden mm. kuten kuvantamisen ja ladkehoidon tarpeen arvioinnin.
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Ladkareiden kliininen paattely TULE -sairauksien hoidossa on sen sijaan vaihtelevaa.
Davenportin ym. (2005) tutkimuksessa arvioitiin ladkarien diagnoositarkkuutta TULE-
potilailla (n=2183). Tutkimuksen mukaan vain 32% diagnooseista oli sijainniltaan tarkka sek&
sisdlsi spesifin diagnoosin. Williams ym. (2012) tutkimuksessa arvioitiin l&&kéreiden
alaselképotilaille tarjoaman hoidon naytt6on perustuvuutta, kun hoitolinjauksia verrattiin
kansainvélisiin hoitosuosituksiin. Tulosten perusteella ladkareiden hoitolinjaukset eivat
useinkaan perustu tutkimusndyttoon akuuttien alaselkakipupotilaiden hoidossa. L&&kérit
ohjasivat yli neljasosan potilaista kuvantamiseen, vaikka suositukset rajoittavat radiologisten
testien kayttoa. Suositusten mukaan hoidon perustana tulisi olla harjoittelu/neuvonta seka
reseptivapaat Kipuldadkkeet. L&&kérit ohjasivat harjoittelun pariin ainoastaan viidesosan
potilaista ja jopa neljasosalle ohjattiin opioidil&ékitys (Williams ym. 2012). Opioidil&&kitysta
ei suositella kivun hoidossa kuin erityistapauksissa sen lukuisten haittavaikutusten vuoksi
(Moore ym. 2005;Kipu 2017).

3.2 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuudella  tarkoitetaan  potilaan  optimaalista hoitoa, jolla tuotetaan
mahdollisimman véhéan haittavaikutuksia. Laajemmin tarkasteltuna potilasturvallisuudella
tarkoitetaan terveydenhuollossa tydskentelevien henkildiden, yksikoiden ja organisaatioiden
toimintoja, joilla tuetaan palveluiden turvallisuus (STM 2017). Tutkimukset ovat osoittaneet,
etta tyoskentely terveyshuollossa sisaltdad suuren riskin tehda virheitd. On kuitenkin havaittu,
ettd systemaattisella virheiden torjunnalla voidaan parantaa potilasturvallisuutta (Mustajoki
2017)

Suomessa potilas ohjautuu suoravastaanotolle hoitajan tekemén hoidontarpeen arvioinnin
perusteella. Hoidontarpeen arvioinnin tavoitteena on ohjata suoravastaanotoille optimaaliset
potilaat ja ladkarien vastaanotoille sen sijaan potilaat, joilla esiintyy viitteitd vakavasta
sairaudesta (Suomen fysioterapeutit 2017). Tuoreen Suomessa tehdyn
suoravastaanottoselvityksen mukaan nimenomaan hoitoon ohjautuvuus koettiin suureksi
haasteeksi, silla ajanvarauksen hoitajien vaihtuvuus on suuri. Useassa paikassa

suoravastaanotolle soveltuvat potilaat ohjautuvat edelleen l&&kéreiden vastaanotoille.
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Ajanvarauksen tyontekijat ovatkin ratkaisevassa asiakkaiden hoitoon ohjauksessa ja myos

heidan tydnkuvaansa liittyvan koulutuksen tulee olla sdéénndllista (Aalto ym. 2018).

Suoravastaanottotydsséd korostuu Kliininen paattely, jossa erityisesti vakavien sairauksien
tunnistaminen on suuressa roolissa, koska vastuu potilaan hoidon aloittamisesta ja ndin ollen
vastuu potilaan turvallisuudesta on fysioterapeutilla ladkarin sijaan (Suomen fysioterapeutit
2017). Tutkimusten mukaan suoravastaanotto ei nayttéisi vaarantavan TULE-potilaiden
turvallisuutta. (Moore ym. 2005; Boisonnault ym. 2012; Ohja ym. 2014, Bishop ym. 2017).
Mooren ym. (2005) retrospektiivisessa kohorttitutkimuksessa arvioitiin suoravastaanoton
haittavaikutuksia laajalla (n=50799) otannalla Yhdysvaltojen sotilasterveydenhuollossa.
Tutkimuksessa ei havaittu fysioterapeuttien diagnosoinnista tai hoidosta johtuvia
haittavaikutuksia. Vastaavanlaisen tuloksen sai myds Minkten ym. (2015), kun he selvittivéat
Yhdysvalloissa suoravastaanoton haittavaikutuksia opiskelijaterveydenhuollossa. 10 vuoden
tilasto-otannan mukaan suoravastaanotto todettiin turvalliseksi palveluksi, joka ei aiheuttanut

potilaille haittavaikutuksia suuresta otannasta (n= 12,976) huolimatta.

Samansuuntaisia tuloksia sai myds Bishop ym. (2017), kun he vertailivat satunnaistetussa —
kontrolloidussa (rct) - tutkimuksessaan suoravastaanoton ja rutiinihoidon eri tulosmuuttujia.
Vuoden kestdvan tutkimusjakson aikana suoravastaanoton potilailla ei raportoitu yhtééan
hoidosta johtuvaa haittavaikutusta (n=425). Kaiken lisaksi Boisonnault ym. (2012) havaitsi
tutkimuksessaan, ettd fysioterapeutit lahettavét potilaan ladkarin vastaanotolle, jos potilaan
terveydentilassa ilmenee poikkeavia oireita kuten vasymysta, heikkoutta tai poikkeuksellista
huonovointisuutta. Fysioterapeutit kykenevét tutkimuksen mukaan Kkattavasti tunnistamaan
vakavia sairauksia sek& arvioimaan vaikuttavasti vakavan sairauden oireita, jos niitd ilmenee

(Boisonnault ym. 2012).

3.3 Potilastyytyvaisyys

Terveyspalveluissa asiakaslahtoisyydestd on muodostunut keskeinen terveyspoliittinen
tavoite. Valinnanvapauden laajeneminen, sdhkoisten palvelujen yleistyminen sek& yksilon

oman  —aktiivisen  —roolin  korostuminen  terveyspalveluissa  ovat  lisdnneet

13



asiakaspalautekyselyiden kayttoonottoa terveyspalveluissa ja niitd on alettu pitdd yhtena
hoidon laadun mittarina (Aalto 2017).

Potilaiden ja henkilokunnan kokemukset suoravastaanotosta ovat olleet positiivisia (Daker-
white ym. 1999; Richardson ym. 2005; Lakka 2007; Taylor ym. 2011; Kangas ym. 2015,).
Daker- whiten ym. (1999) Iso- Britanniassa tehdyssa tutkimuksessa se johtui muun muassa
siitd, ettd fysioterapeuteilla oli enemmén aikaa potilaille kuin laakareillda seka

suoravastaanotoilla potilaat saivat monipuolisempaa ohjausta TULE- vaivaansa.

Taylorin ym. (2011) Australialaisessa tutkimuksessa juurrutettiin uusi suoravastaanoton
toimintamalli sairaalan ensiapuosastolle ja arvioitiin sen vaikutuksia potilaisiin seké
terveydenhuollon tydntekijoihin. Tyontekijoista 96% koki suoravastaanoton fysioterapeuteilla
olevan tarvittava tieto- taitotaso suoriutua TULE- potilaiden hoidosta ensiapuosastolla.
Potilaista valtaosa (82%) koki olevansa tyytyvdinen suoravastaanottopalveluun.
Vastaavanlaisia tuloksia saatiin my6ds Suomalaisesta selvityksestd, silld keskussairaalan
paivystyksen laakérit olisivat valmiita siirtdimaan tehtdvia ja vastuuta fysioterapeuteille.
Toimintaa toivottiin muutettavan siten, ettd TULE - potilaat ohjautuisivat ensin
fysioterapeutille ja vain tarvittaessa fysioterapeutin arvion perusteella ladkérille (Kangas ym.
2015). Richardsonin ym. (2005) Iso- Britanniassa tehdyssd tutkimuksessa tilastollisesti
merkitseva ero (P=0.01) saatiin nimenomaan potilastyytyvaisyydestd; 89% asiakkaista koki
suoravastaanottopalvelun hyvéna, kun vastaava luku ladkarin vastaanotoilta oli 74%. Lakan
(2007) pro gradu — tutkimuksessa arvioitiin suoravastaanoton asiakastyytyvaisyytta
terveyskeskusymparistdssa. Suoravastaanotto sai kouluarvosanaksi

asiakastyytyvaisyysmittauksessa 8.79, joka kuvastaa asiakkaiden olleen tyytyvaisié palveluun.

3.4 Terveyspalveluiden kaytto

Suoravastaanoton vaikutusta organisaatioiden terveyspalveluiden kayttdén on selvitetty
useissa tutkimuksissa. Tulosmuuttujina ovat olleen mm. hoidonsaatavuus, l&é&karien

tyokuormitus sek& hoitoviiveet. Suomessa terveyspalveluiden kayttéd voi seurata THL:n
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jatkuvasti péivittyvista tilastoista, jotka pohjautuvat terveydenhuollon ammattilaisten

potilaskirjauksiin.

Suomessa suoravastaanottopalveluille ndayttéisi olevan tarvetta, silli TULE- potilaat
kuormittavat ld&kareiden vastaanottoja merkittavasti (Mantyselka 1998; Martimo ym. 2007;
Ikonen ym. 2013). Vuonna 2018 léhes 40% perusterveydenhuollon potilaista joutui

odottamaan ladkariin paasyé hoidontarpeen arvioinnin jalkeen yli kaksi viikkoa (THL 2018).

Taylor ym. (2011) vertailivat tutkimuksessaan suoravastaanoton ja rutiinihoidon, jossa
fysioterapia kéynnistyy laakarin lahetteelld, hoidonsaatavuutta sek& hoitoviiveita sairaalan
ensiavussa. Tulomuuttujina olivat TULE- potilaan sairaalassa vietetty aika, odotusaika
vastaanotolle seka hoitoaika. Suoravastaanotto johti kokonaisvaltaisesti tehokkaampaan
palveluiden kayttoon, sill4 potilaiden sairaalassa vietettyaika oli 59.5min, odotusaika 25min ja
hoitoaika 34.9 min lyhyempi, kuin rutiinihoidossa. Vastaavanlaisia tuloksia sai my6s Sutton
ym. (2015) australialaisessa kohorttitutkimuksessaan, jossa vertailtiin suoravastaanoton seka
muun henkilékunnan kuten la&kérin ja sairaanhoitajan, hoidon tehokkuutta sairaalan
ensiavussa TULE- potilailla. Suoravastaanoton (n=1167) potilaat viettivat sairaalassa
merkittavasti (83 min) lyhyemman aikajakson, kun tuloksia verrattiin muun henkil6kunnan
(n=1167) toimintaan.

Suoravastaanotolla nayttéisi myds olevan positiivinen vaikutus ladkareiden tyékuormitukseen.
Esimerkiksi Hollannissa suoravastaanoton kaynnistymisen jalkeen viidennes TULE- potilaista
hoidetaan suoravastaanotoilla, kun aikaisemmin em. potilaat kavivat ensin ladkarin
vastaanotolla (Leemrise ym. 2008). Todellista suoravastaanoton vaikutusta l&&kareiden
tyokuormitukseen voidaan arvioida maéérittdmalla kuinka itsendisesti suoravastaanoton

fysioterapeutit pystyvat TULE- potilaat hoitamaan.

Tutkimusten mukaan suoravastaanottoprosessin aikana potilaat kayttdvat vahemman
ladkaripalveluita, kuin perinteisessé hoitomallissa (Holdsworth ym. 2004; Ludvigsson
ym.2012; Napier ym. 2013). Holdsworthin ym. (2008) Skoltantilaisessa tutkimuksessa

suoravastaanoton TULE-potilaista 29% hakeutui l4&kérin vastaanotolle saman vaivan vuoksi

15



kolme kuukautta hoidon kéaynnistymisen jdlkeen. Vastaava luku oli perinteisessé
hoitomallissa 46%. Vastaavia tuloksia sai myds Ludvigsson ym. (2012), joka arvioi
kohorttitutkimuksessaan suoravastaanoton soveltuvuutta Ruotsin perusterveydenhuoltoon.
Fysioterapeutti pystyi hoitamaan 85% TULE- potilaista itsendisesti ilman laakéarissékéayntia
kolmen kuukauden seuranta-aikana. Kuudella prosentilla potilaista fysioterapeutti tunnisti
vakavan sairauden oireita ja konsultoi laadkérid. Napierin ym. (2013) kanadalaisessa
tutkimuksessa selvitettiin suoravastaanoton vaikutusta ladkarien konsultaatioiden - sek&
ortopedian lahetteiden maaraan sairaalan ensiavussa. Tulosten mukaan 75% fysioterapeutin
tutkimista TULE- potilaista ei tarvinnut ladkarissa kayntid. Suoravastaanoton toimintamallin
todettiin myos vahentévan léhetteitd erikoislaakéreille sekéd ndin ollen tehostavan potilaiden

hoitoa.
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4. TERVEYDENHUOLLON TALOUDELLINEN ARVIOINTI

Sosiaali — ja terveyspalveluiden tarve tulee lisddntymaan seuraavina vuosikymmeniné.
Resurssien rajallisuuden vuoksi kaikkia terveyden kannalta hyddyllisida toimia ei ole
mahdollista toteuttaa ilman rajoituksia, vaan joudutaan tekemé&&n valintoja ja asettamaan
prioriteetteja (Sintonen & Pekurinen 2006, 247 & Raéisanen 2013). Terveydenhuollon
tehokkuutta parantavien valintojen tekemisesta tekee haasteellista se, ettd tietomme kéytéssa
olevien ja uusien menetelmien vaikuttavuudesta ja kustannuksista ovat puutteelliset. Siksi
tarvitaan taloudellisia arviointeja. Taloudellinen arviointi arvottaa, vertailee ja mittaa
sairauksien ehkaisemiseksi, lievittdmiseksi ja parantamiseksi tarkoitettujen menetelmien
tuottamia terveysvaikutuksia seké niiden saavuttamisen vaatimia uhrauksia eli kustannuksia.
(Raisanen 2013).

Vaikuttavuus on terveystaloustieteen kasite, joka tarkoittaa toiminnalla aikaansaatua muutosta
ihmisen terveydentilassa, hyvinvoinnissa tai toimintakyvysséd (Pitkdnen ym. 2018). Jos
muutos saadaan aikaan ihanteellisissa oloissa, puhutaan tehosta. Ihanteelliset olot vallitsevat
erityisesti  suunnitelluissa  kliinisissa kokeissa, joissa on potilaille sisdénotto ja
poissulkukriteerit (Sintonen & Pekurinen, 2006 53). Vaikuttavuutta tarkastellaan usein
toimenpiteen aikaansaamana vaikutuksena ottamatta huomioon kaytettyjen voimavarojen
maaraa tai laatua. Kahdella toimenpiteella voi olla sama vaikuttavuus, mutta toinen edellyttaa
enemman voimavaroja. Kustannusvaikuttavuus liittdd yhteen rahamitalla arvostetut
voimavarat ja vaikuttavuuden. (Meklin, 2009) eli mé&aritt4d muutoksen suhdetta sen
aikaansaamiseksi kéytettyihin euroihin (Pitkdnen ym. 2018)

Kustannuksella sen sijaan tarkoitetaan rahamaéaraistd markkinahintaa, joka voimavarasta tai
palvelusta maksetaan (Sintonen & Pekurinen, 2006, 37). Tuotannontekijoitd ovat kaikKi
voimavarat, joita organisaatio ostaa ja kayttdd toiminnassaan. Terveyspalveluihin liittyvat
voimavarat ovat esimerkiksi henkilokunnan tydpanos, laékkeet, tarvittavat koneet ja laitteet.
Kustannukset sisaltavat kdytettyjen voimavarojen mééran ja niiden rahallisen arvon (Hujanen
ym. 2006).
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5. SUORAVASTAANOTON KUSTANNUS - SEKA
VAIKUTTAVUUSTUTKIMUKSET

Kesélld 2019 toteutettiin kirjallisuushaku, jonka tavoitteena oli selvittdd suoravastaanoton
kustannuksia ja vaikuttavuutta. Haku suoritettiin hakulausekkeella:” Self- referral OR direct
access AND physical therapy OR physiotherapy” kolmesta eri tietokannasta: Cinahl, Perdo
sekd Medline. Kirjallisuushaussa suoravastaanoton kustannuksia, vaikuttavuutta tai
potilaskdynteja kasittelevia tutkimuksia loytyi yhteensa seitsemén, joista yksi liséttiin

kasihaulla jalkikéateen 18.11.2019. Tulosten yhteenveto on esitetty taulukoissa viisi.

Kirjallisuushaun tutkimuksiin osallistui yhteensd 78554 potilasta. Tutkittavien méaara vaihteli
tutkimusten valilla paljon (vaihteluvali 269-62707), koska katsaukseen sisallytettiin seka
pienempien aineistojen RCT - tutkimuksia sekd laajempien aineistojen retrospektiivisia
kohorttitutkimuksia. Katsauksen tutkimuksista ainoastaan kaksi (Daker-White ym. 1999 &
Rickhardson ym. 2004) oli satunnaistettuja ja kontrolloituja tutkimuksia. Muut tutkimukset
(Goodwing ym.2016; Holdsworth ym. 2006, Mitchell ym. 1997, Leemrise ym. 2008 &
Pendergast ym. 2012) olivat kohorttitutkimuksia ja perustuivat véeston rekisteritietoihin.
Tutkimusten seuranta-ajoissa oli myos vaihtelevuutta (vaihteluvali 6-60kuukautta). Kaikki
tutkimukset kasittelivat TULE- potilaiden hoitoa.

Tutkimuksissa oli heterogeenisyytta tutkimuspaikan suhteen. Katsauksen kaksi (Daker-White
ym. 1999 & Rickhardson ym. 2004) tutkimusta sijoittui erikoissairaanhoitoon, kun taas
viidessd tutkimuksessa (Goodwing ym.2016; Holdsworth ym. 2006, Mitchell ym. 1997,
Leemrise ym.2008 & Pendergast ym. 2011) tutkimuskohteena oli perusterveydenhuolto.
Kaksi tutkimusta (Daker-White ym. 1999 & Rickhardson ym. 2004) oli tehty Iso-
Britanniassa, kolme (Goodwing ym.2016; Mitchell ym. 1997& Pendergast ym. 2011)
Yhdysvalloissa, yksi Hollannissa (Leemrise ym.2008) sek& yksi Skotlannissa (Holdsworth
ym.2006).
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Katsauksen kahdessa (Daker-White ym. 1999 & Rickhardson ym. 2004) tutkimuksessa
arvioitiin hoidon vaikuttavuutta. Tulosmuuttujina vaikuttavuustutkimuksissa oli elaméanlaatu,
Kipu, toimintakyky seka toipumisaika arkielaméan. Neljassa (Holdsworth ym. 2006, Mitchell
ym. 1997, Leemrise ym.2008 & Pendergast ym. 2011) tutkimuksessa suoravastaanottoa
verrattiin perinteiseen hoitomalliin, jossa potilas on kdynyt ladkarin vastaanotolla ennen
fysioterapian kdynnistymistd. Kolmessa (Goodwing ym.2016; Richardson ym. 2004 & Daker-
White ym. 1999) tutkimuksessa verrattiin sen sijaan suoravastaanoton ja laakérin vastaanoton

eri tulosmuuttujia.

Kuudessa (Goodwing ym.2016; Holdsworth ym. 2006, Mitchell ym. 1997, Leemrise ym.2008
& Pendergast ym. 2011) tutkimuksessa arvioitiin suoravastaanoton kustannuksia ja neljassa
(Holdsworth ym. 2006, Mitchell ym. 1997, Leemrise ym.2008 & Pendergast ym.2011)

arvioitiin suoravastaanoton vaikutusta potilaskayntien méaraan.

Kustannukset

Viiden tutkimuksen (Goodwing ym.2016; Daker-White ym. 1999, Holdsworth ym. 2006,
Mitchell ym. 1997 & Pendergast ym. 2012) mukaan TULE- potilaiden kustannukset olivat
matalammat suoravastaanotolla kuin l&akarin vastaanotolla tai perinteisessa hoitomallissa.
Kustannussaastot syntyivat mm. siitd, ettd suoravastaanotolta ohjattiin potilaita harvemmin
radiologisiin tutkimuksiin, suositeltiin vahemman kipuldakkeitd sekéd lahetettiin potilaita
vahemman erikoissairaanhoitoon. Yhden tutkimuksen (Richardson ym. 2004) mukaan
suoravastaanoton ja rutiinihoidon vélilla ei havaittu kustannuseroa. Mitchellin ym. (1997)
tutkimuksessa suoravastaanoton kustannuksen olivat 57% matalammat kuin rutiinihoidossa
(P<0.01). Holdsworthin ym. (2006) tutkimuksessa suoravastaanoton kayntikustannus oli noin
12£ matalampi kuin rutiinihoidossa ja laskennallisesti vuoden kustannussaastén arvioitiin
olevan jopa 2 miljoonaa puntaa. Pendergastin ym. (2012) tutkimuksessa suoravastaanoton
kustannukset olivat 102,4 $ matalammat kuin rutiinihoidossa (P<0.01) sek& Daker- Whiten
ym. (1999) tutkimuksessa 242 £ matalammat kuin l4&karin vastaanotolla (P<0.00001), kun
vertailtiin sairaalan kustannuksia. Goodwingin ym.2016 tutkimuksessa suoravastaanoton

kustannukset olivat jopa 538.01£ matalammat kuin la&karin vastaanotoilla.
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Potilaskaynnit

Neljan tutkimuksen (Holdsworth ym. 2006, Mitchell ym. 1997, Leemrise ym.2008 &
Pendergast ym.2011) mukaan suoravastaanotto véhensi TULE- potilaiden potilaskayntien
maaréé hoitojakson aikana. Mitchellin ym. (1997) tutkimuksessa suoravastaanotoilla kavi
37% vahemman potilaita, kuin rutiinihoidossa, kun taas Pendergastin ym. (2011)
tutkimuksessa vastaava luku oli 14%. Holdsworthin ym. (2006) tutkimuksessa ladkarin
vastaanotolla k&yneisté potilaista 39% kavi hoitokontaktin aikana uusintakaynnilla 14&karissa,
kun suoravastaanoton potilaista 18 % tarvitsi laakarin konsultaation hoitojakson aikana.
Leemrisen ym. (2008) tutkimuksessa suoravastaanoton potilaat kayttivat keskimaarin 2.3

kayntia vahemman, kuin rutiinihoidon potilaat (P<0.01).

Vaikuttavuus

Kahden tutkimuksen mukaan suoravastaanotto on vaikuttava TULE- potilaiden hoitomuoto.
Daker- Whiten ym. (1999) sekd Richardsonin ym. (2004) tutkimuksessa tulosmuuttujina
olivat eldmanlaatu, kivun voimakkuus seka toimintakyky. Richardsonin ym. (2004)
tutkimuksessa arvioitiin toipumisaikaa normaaliin arkieldama&n, joka oli suoravastaanotolla

12.5 péaivaéa pidempi kuin rutiininoidossa. Tulos ei ollut tilastollisesti merkitsevé (P<0.520).

Yhteenveto

Ensikontakti fysioterapeutilla tulee edullisemmaksi kuin se, ettd potilas tulee la&karin
vastaanoton kautta fysioterapeutille. Suoravastaanotto nayttéisi myos olevan hoitoprosessia

tehostava seka vaikuttava TULE - potilaiden hoitomuoto.
Tulosten  yleistettdvyydessa on  huomioitava tutkimusten heterogeenisuus  seka

terveydenhuoltojdrjestelmien eroavaisuudet, jotka vaikuttavat mm. suoravastaanoton

fysioterapeuttien oikeuksiin maaréata ladketieteellisia tutkimuksia tai laakkeita.
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Suoravastaanoton systemaattinen toimintamalli on kdynnistynyt Suomessa laajemmin vasta
viime vuosien aikana, kun esimerkiksi Yhdysvaltojen tietyissd  osavaltioissa
suoravastaanotolle on voinut hakeutua jo 1980- luvulta lahtien. Suoravastaanottotutkimuksia
ei ole Suomessa juurikaan tehty, joka on vaikuttanut siihen, ettd suoravastaanotto edelleen
etsii Suomessa lopullista toimintamuotoaan. Suoravastaanottoa tuleekin vastedes tutkia
Suomen terveydenhuoltojarjestelmissd laajemmin, maarittdd kuinka suurta suoravastaanotto

volyymiltaan on ja voidaanko toiminnalla tehostaa TULE- potilaiden hoitoa.
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TAULUKKO 1. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tutkimukset

Tutkimus, maa ja Tutkimuksen tavoite  Tutkimusjoukko ja Kustannus Vaikuttavuusmittari  Ryhmien valinen Potilaskaynnit Johtopéaatos
tutkimusasetelma ryhmékoko vaikuttavuusero

Holdsworth et. Arvioida Tule - potilaat Suoravastaanotto: - - 18%suoravastaanoton ~ Suoravastaanottopalve
al.2007. suoravastaanoton Suoravastaanotto: 66.31£ potilaista kévi lun kustannukset
Skotlanti kustannuksia (n=648) Rutiinihoito*"88.99 £ l1a&karin vastaanotolla  olivat pienemmat,

Kohorttitutkimus

Scotlannin julkiselle
terveydenhuollolle.

Rutiinihoito: (n=1795)

yli yhden kerran
hoitojakson aikana.
39% rutiinihoidon
potilasta kévi ladkarin
vastaanotolla yli
yhden kerran
hoitojakson aikana.

kuin rutiinihoidossa,
Suoravastaanotto
tehosti tule-potilaan
hoitoketjua (P<0.01).

Daker-white et. al.
1999
Iso-Britannia

RCT - tutkimus

Arvioida
suoravastaanoton ja
laakarin

vastaanoton
vaikuttavuutta ja
kustannusvaikuttavuut
ta sairaalan
ortopediaosastolla.

Suoravastaanotto
(n237=)

Laakarin vastaanotto
(n=244)

Suoravastaanotto:
£255.55
Laakarin vastaanotto:

£498.38

Kipu (VAS)
Toimintakyky (SF-36)
Eldaménlaatu
(EuroQol)

NS**

Molempien ryhmien
hoito oli vaikuttavaa,
mutta ryhmien vélista
vaikuttavuuseroa ei
havaittu. Sairaalan
kustannukset
huomioon ottaen
suoravastaanotto on
edullisempaa kuin
ladkarin vastaanotto

(P<0.00001)
Mitchell et. al. 1997. Vertailla Ei mainintaa Suoravastaanotto: - - Suoravastaanotto: Suoravastaanoton
Yhdysvallat suoravastaanoton ja Suoravastaanotto $1,004 20.2 kustannukset olivat
Kohorttitutkimus rutiinihoidon (n=252) Rutiinihoito: $2,236 Rutiinihoito 33.6 matalammat kuin

hoidon kustannuksia
ja resurssien kéyttoa.

Rutiinihoito (n=353)

rutiinihoidossa
(P<0.01)
Suoravastaanotolla
67% vahemman
potilaskéynteja

(P<0.01)
Pendergast et.al. 2012 Vertailla Tule - potilaat Suoravastaanotto: - - Suoravastaanotto: 5.9  Suoravastaanoton
Yhdysvallat suoravastaanoton ja Suoravastaanotto: $503.12 Rutiinihoito 7.0 kustannukset olivat
rutiinihoidon (n=17497) Rutiinihoito: $605.49 matalammat kuin
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Kohorttitutkimus

kustannuksia ja

Rutiinihoito:

rutiinihoidossa

potilasprofiileita. (n=45210) (P<0.01).Suoravastaa
notolla vdhemman
potilaskéynteja
(P<0.01)
Richardson et. al. Vertailla Suoravastaanotto: Suoravastaanotto:147, Kuinka monta pdivdd NS - Kustannuksissa ei
2004 suoravastaanoton ja (n=382) 81£ kesti toipua normaalin ollut tilastollisesti
Iso -Britannia rutiinihoidon Rutiinihoito:(n=384) Rutiinihoito: 131,23£  arkielaméaan (median) merkittavia eroja.
. kliinista Suoravastaanotto johti
RCT- tutkimus - - - n
vaikuttavuutta ja pidempéan

kustannuksia sairaalan
ensiapuosastolla.

Eldménlaatu (EQ-5D)
Toimintakyky (HAQ-
index)

toipumisaikaan,kuin
rutiinihoito (P=0.520),
Molempien ryhmien
hoito oli vaikuttavaa,
mutta ryhmien vélista
vaikuttavuuseroa ei
esiintynyt

Leemrijse C. et al. Arvioida Suoravastaanotto: - - Suoravastaanotto: 8.1  Suoravastaanottolla
2008 suoravastaanoton ja (n=1387) Rutiinihoito 10.5 keskimadrin 2.3
Hollanti rutiinihoidon Rutiinihoito:(n=9896) kaynti& véhemman
Kohorttitutkimus potilasvirtoja —ja kuin rutiinihoidossa
profiileita (P>0.01)
Goodwing et.al. Vertailla Suoravastaanotto Suoravastaanotto: - - - Suoravastaanoton
2016 suoravastaanoton ja (n=219) 84.26£ kustannus oli 538.01£
Yhdysvallat 148Karin kustannuksia ~ La&kari Léaakari: matalampi kuin
Kohorttitutkimus perusterveydenhuollos  (n=50) 647.16£ 148karin vastaanotolla

sa

(p<0.006)

*Rutiinihoito = Ennen fysioterapian k&ynnistymista potilas on kdynyt laékarin vastaanotolla

**NS = ei tilastollista merkitsevyytta
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6. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSKYSYMYKSET

6.1 Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd fysioterapian suoravastaanottotoiminnan
vaikutuksia TULE-potilaiden potilasvirtoihin ja arvioida voidaanko toiminnalla tehostaa
TULE- potilaiden hoitoa.

6.2 Tutkimuskysymykset

1. Kuinka suuri osa suoravastaanotolle ohjautuneista TULE-potilaista tulee hoidetuksi

fysioterapian keinoin ja kuinka suuri osa ohjataan jatkohoitoon laakarille?

2. Kuinka suurta fysioterapeutin suoravastaanotto on volyymiltaan ja kuinka suuri osa

TULE- potilaista hoidetaan ladkéreiden vastaanotoilla?

Tasta eteenpdin pro- gradu tutkielma on artikkelin kasikirjoitusmuodossa.
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FYSIOTERAPEUTIN SUORAVASTAANOTTO

Lahtokohdat

Fysioterapeutin suoravastaanotolla tarkoitetaan tuki- ja liikuntaelin (TULE) -potilaan
ohjaamista ensisijaisesti fysioterapeutille l&&karin sijaan. Tutkimuksessa selvitettiin, onko
fysioterapeutin suoravastaanotto potentiaalinen palvelu pyrittdessa tehostamaan TULE-
potilaiden hoitoa.

Menetelmét

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueella koulutettiin julkisen terveydenhuollon
fysioterapeutteja suoravastaanottotyohon vuosina 2012—13. Suoravastaanotto kdynnistettiin
koulutusprojektin jalkeen portaittain vuoden 2013 alusta. Tassé tutkimuksessa tarkasteltiin
tietojarjestelmista fysioterapeutin suoravastaanoton ja ladkarien TULE-potilaiden
kayntitietoja vuonna 2014.

Tulokset

Fysioterapeutin suoravastaanotto kasitti yhteensa 2 398 TULE-potilaskayntia vuoden aikana.
Ladkarien avosairaanhoidon vastaanotoille tehtiin vastaavasti 302 873 kdyntié, joista TULE-
potilaskéynneiksi oli Kirjattu 50 822 (17 %). Fysioterapeutin suoravastaanoton osuus alueen
TULE-potilaskaynneisté oli 5 %. Suoravastaanoton potilaista 4 % ohjattiin jatkohoitoon
laakarille.

Paatelmat

Fysioterapeutin suoravastaanotolle on mahdollista paasta kaikissa TULE-sairauksissa Keski-
Suomen sairaanhoitopiirin jokaisessa viidessa perusterveydenhuollon kuntayhtyméssé.
Toimintaa laajentamalla voidaan tehostaa TULE-potilaiden hoitoa ja védhentaa laakérien
kuormitusta sekd mahdollisesti vahent&& kustannuksia, sill& vain pienelld osalla
suoravastaanotolle ohjautuneista potilaista todettiin tarve jatkohoitoon laakarille.
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Tuki- ja litkuntaelin (TULE) -sairaudet ovat Suomessa eniten tydsta poissaoloja aiheuttava
sairausryhmé. Siitd aiheutuu vuodessa noin 2,5 miljardin euron kustannukset (1). Kolme
yleisintd sairauspaivarahakauden syytd tdssd sairausryhmassa ovat selkdsairaudet, hartia-
alueen sairaudet ja nivelrikko (2).

Terveyskeskuslaakarin ja tyoterveysladkarin vastaanottokdynneista noin 20-30 % on TULE-
potilaiden kéynteja (3,4,5). Véeston ik&antyminen todennékoisesti lisdd néiden potilaiden
maaréé entisestddn (6). Kun TULE-potilas hakeutuu hoitoon terveyskeskukseen, hanet
ohjataan tavallisesti ladkarin vastaanotolle, josta ladkéari harkintansa mukaan ohjaa hénet
fysioterapeutille. Suoravastaanoton toimintamallissa potilaan sen sijaan ohjaa fysioterapeutille
sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja yleensd puhelimitse tehdyn hoidontarpeen arvioinnin
jalkeen, ilman l&&karissd kayntid ja sen yhteydessé tehtévad lahetettd. Jarjestely nopeuttaa
potilaan hoidon aloitusta ja kuntoutuksen kaynnistymistd, kun potilaan ei tarvitse jonottaa
ensin laakariin ja sitten fysioterapeutille (7). Tehtévén siirrot ammattiryhmien valilla ovat
mahdollisia lainsddd&nnodn puitteissa (8), mutta vastuu toimintayksikdn terveyden- ja
sairaanhoidosta on toimintayksikon vastaavalla laakarilla (9).

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata fysioterapeutin suoravastaanoton toteutumista Keski-
Suomen sairaanhoitopiirin alueella ja arvioida, voidaanko suoravastaanottomallilla tehostaa
TULE-potilaiden kuntoutusta.
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Aineisto ja menetelmat

Vuosien 2012-13 aikana toteutetussa projektissa (15 opintopistettd) suoravastaanottotyohon
koulutettiin 28 fysioterapeuttia, jotka tyoskentelivat Keski-Suomen sairaanhoitopiirin

julkisessa terveydenhuollossa.

Samalla alueelle luotiin suoravastaanoton toimintamalli. Osana sité vastaanottohenkil9sto
perehdytettiin laakarin kehittdméan hoidontarpeenarviointiin, jonka perusteella potilaat
ohjataan fysioterapeutille tai ladkarille. Koulutusprojektin jalkeen fysioterapeutin
suoravastaanotto aloitettiin Keski-Suomessa 23:ssa perusterveydenhuollon toimipisteessa
viiden kuntayhtymén alueella (Jyvaskylan yhteistoiminta-alueen terveyskeskus (JYTE),
Wiitaunioni, perusturvaliikelaitos Saarikka, Aanekosken terveyskeskus seka

Seututerveyskeskus) vuoden 2014 alkuun mennessa.

Kuntayhtymien alueelta keréttiin ladkéarien avovastaanottojen kéyntitiedot ja fysioterapeutin
suoravastaanottojen kayntitiedot vuodelta 2014 perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon potilastietojarjestelmista (Effica, Pegasos ja Mediatri). Paikallisista
tietojarjestelmista saatiin kaikkien suoravastaanottojen kayntitiedot seka laakarien
kayntitiedot kahden kuntayhtyman (JYTE, Seututk) alueelta ja erikoissairaanhoidosta.
Kolmen kuntayhtyman l&a&kérien kayntitiedot haettiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
(THL) valtakunnallisesta AvoHILMO-rekisterista.

Tietojarjestelmisté kerattiin fysioterapeutin suoravastaanottojen kayntiméaarét, tulosyy
vastaanotolle (ICPC2, perusterveydenhuollon kansainvélinen luokitus) ja jatkohoidon sisélto
(SPAT-koodi, Suomalainen perusterveyden huollon avohoidon toimintoluokitus). L&&karien
vastaanottojen kayntitiedoista kerattiin kaikkien potilaiden sek&d TULE-potilask&yntien mé&ara
avosairaanhoidossa ja keskussairaalan paivystyksessa. Laakarit tilastoivat kayttamalla paéosin
ICD10-tautiluokituksen diagnooseja, joista seulottiin M- (tuki- ja liikuntaelinten seka
sidekudosten sairaudet) ja S- (vammat) merkkiset diagnoosit. Lisaksi ICPC2-luokituksen

kautta seulottiin L-koodit (tuki- ja liitkuntaelimet).
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AvoHILMO-rekisterin kautta kerattiin kdyntisyiden kirjausaste ladkarin vastaanotoilta,
kayntien kokonaismaara, ICD10-tautiluokituksen M-diagnoosit seka S- ja T-diagnoosit

(vammat, myrkytykset ja erdat muut ulkoisten syiden seuraukset).

Tulokset

Fysioterapeutin suoravastaanotolla kdvi tutkimusajanjaksona yhteensé 2 398 potilasta.
Potilaiden lukuma&é&ra oli 5 % perusterveydenhuollon l&&kérien vastaanotolla kdyvien TULE-
potilaiden mééarasta. Eri yksikdiden osuudet vaihtelivat valilla 2-13 %. Laakérien
vastaanotoilla Kirjattiin yhteensa 302 873 potilaskdyntid. Laékarissakayntien syista oli kirjattu
keskimaarin 52 %. Kirjatuista kaynneista 50 575 (17 %) oli merkitty TULE-potilaskdynneiksi
(taulukko 1). Keski-Suomen keskussairaalan paivystyksessa Kirjattiin 82 324 potilaskayntia,
joista 17 986 (22 %) oli TULE-potilaskayntejéa.

Fysioterapeutin suoravastaanoton potilaista 36 % ké&vi vastaanotolla vain kerran ja 23 %:lle
varattiin seuranta-aika fysioterapiaan. Suoravastaanoton potilaista 4 % ohjattiin jatkohoitoon
laékarille (taulukko 2). Suurin osa suoravastaanoton potilaista hakeutui hoitoon selkavaivan
(50 %) takia. Niskavaivojen seké yla - ja alaraajavaivojen osuudet olivat kussakin ryhmassa
14-15 % (taulukko 3).
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Taulukko 1.
Fysioterapeutin suoravastaanoton toteutuma vuonna 2014

Jytel

Kayntisyy

Niska 250

Selka 818

Yléraaja 124

Alaraaja 117

Muu tules oire/vaiva 17

Muut 35
Kayntisyiden kokonaismaara 1361
Ei kdyntisyymerkint&a 0
Kokonaiskayntiméaara 1242
Suoravastaanoton kayntimaara suhteessa ladkareiden TULE- potilaiden kdyntim&aréan 4,2 %

Saarikka?

67
168
90

84
3
29
441

0
414

13,0 %

Wiitaunioni

25
88
60

60
9
12
254

193
7,7%

Seututk®

16
67
31
49
17
0
180
33
213

2,5%

Adnekoski

12
70
31
51
3

9
176

160
336

4,8 %

Yht.

370 (15,3%)
1211 (50,2%)
336 (14,0%)
361 (15,0%)
49 (2,0%)

85 (3,5%)
2412

193

2398

4,7%

1 Jyvéskylén yhteistoiminta-alueen terveyskeskus
2 Perusturvaliikelaitos Saarikka

3 Keski-Suomen seututerveyskeskus
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Taulukko 2.

Laakareiden vastaanoton toteutuma vuonna 2014

ytet Saarikka? Wiitaunioni Seututk® Aanekoski Yht.
Avosairaanhoidon kokonaiskayntimaara 149957 28782 18344 77605 28185 302873
Kayntisyiden Kirjausaste (ICD10) 79,0 % 29.6% 42,8 % 30,4 % 75,9 % 51,5 %
Tuki- ja liikkuntaelinten seké sidekudosten 22552 (15,0%) 2026 (7,0%) 1652 (9,0%) 6364 (8,2%) 4770 (16,9%) 37364 (12,3%)
sairauksien kdyntimaara
Vammojen kdyntimaara 7105 (4,7%) 1157 (4,0%) 841 (4,6%) 2056 (2,6%) 2299 (8,2%) 13458 (4,4%)
TULE- diagnoosien yhteenlaskettu maara 29657 (19,8%) 3183 (11,1%) 2493 (13,6%) 8420 (10,8) 7069 (25,1%) 50822 (16,8%)

1Jyvaskylan yhteistoiminta- alueen terveyskeskus
2Perusturvaliikelaitos Saarikka

3Keski- Suomen seututerveyskeskus
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Taulukko 3.

Fysioterapeutin suoravastaanoton jatkohoito vuonna 2014

Jatkohoidon sisaltod

Ei jatkotoimenpiteitd
Jatkohoidon suunnitelma, jatkohoidon jérjestdminen
Sopimus puhelinajasta
Sopimus uudesta vastaanottoajasta
Ohjaus laékarille
Muu jatkohoito
Yhteensa jatkohoitokoodeja

Ei tilastoitua jatkohoitoa

Jytel

551
452
192
436
35
28
1694

Saarikka?

197
112
82

16

412

Wiitaunioni

87
33
27
34
21

209

Seututk®

29
14
11
33
18
61
166
47

Adnekoski

84
13
12
28
20
12
169
167

Yht.

948 (35,8%)
514 (19,4%)
354 (13,4%)
613 (23,1%)
110 (4,1%)
111 (4,2%)
2650

216

1 Jyvéskylan yhteistoiminta-alueen terveyskeskus
2 Perusturvaliikekeskus Saarikka

3 Keski- Suomen seututerveyskeskus
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Pohdinta

Tutkimuksemme mukaan fysioterapeutin suoravastaanotto on volyymiltaan pientd ja TULE -
potilaat kuormittavat edelleen ladkarien vastaanottoja. Niissa kuntayhtymissa, joissa
la&karissakayntien syista oli kirjattu yli 70 %, ladkérin vastaanotolle tehtyjen TULE-kéyntien
osuus oli 20-25 % kéayntien kokonaismaarasté ja vastasi aiempaa tutkimustietoa (3,4).
Kuntayhtymien valiset erot esiintyvyydessa johtuvat toden nakoisesti enemman kayntisyiden

kirjaamisasteesta kuin sairastavuudesta.

Tassa tutkimuksessa puolet suoravastaanotolla kévijoista oli selképotilaita, mutta
vastaanotoille ohjautui myds paljon potilaita, joilla oli niska- tai yla- ja alaraajavaivoja.
Toteutetun koulutusprojektin yhtend tavoitteena olikin aiemmista selkdvastaanotoista poiketen
(10) laajentaa toiminta koskemaan kaikkia tuki- ja liikuntaelinvaivoja. Nyt saatujen

tutkimustulosten mukaan tavoite nayttaisi nailta osin toteutuneen.

Tutkimuksessamme valtaosa suoravastaanoton potilaista hoidettiin fysioterapian keinoin ja
vain pieni osa ohjattiin jatkohoitoon ladkarille. Tdma viittaa siihen, ettd fysioterapeutit
pystyvat hoitamaan suuren osan TULE-potilaista itsendisesti ja ndin tehostamaan tdmén
potilasryhman hoitoketjua. Myods ulkomaisissa tutkimuksissa fysioterapeutin suoravastaanotto
on tehostanut TULE-potilaiden hoitoprosessia ja véhentanyt ladkérien tydkuormitusta
(7,11,12).

Tutkimuksemme mukaan paljon TULE-potilaita hakeutui myos Keski-Suomen
keskussairaalan paivystykseen. Koska fysioterapeutit eivat ole mukana péivystystoiminnassa,
TULE- potilaita hoitavat pelkastadan ladkarit ja sairaanhoitajat. Tuoreen suomalaisen
tutkimuksen mukaan paivystyksen laakarit olisivat kuitenkin valmiita siirtdmaan tehtavi ja
vastuuta fysioterapeuteille (13). Terveydenhuollon henkildston liséksi myos potilaiden
kokemukset fysioterapeutin suoravastaanotosta ovat olleet positiivisia (10,14,15).

Suoravastaanoton yhten tavoitteena on korvata ladkéarissdkaynti ja vahentaa
terveydenhuollon kustannuksia. Tutkimusten mukaan ensi kontakti fysioterapeutilla tulee

edullisemmaksi kuin se, etta la&kéari toimii portinvartijana ja potilas tulee ladkarin vastaanoton
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kautta fysioterapeutille (10,14,16). Saéstojen aikaansaamiseksi taytyy kiinnittaa erityista
huomiota potilaiden hoitopolkuun, silla tutkimuksessamme havaittiin suoravastaanotolle
ohjautuvan potilaita, jotka olivat jo k&yneet l4&karin vastaanotolla saman vaivan vuoksi.
Skotlannissa terveydenhuollon kustannuksia arvioitiin voitavan saistaa vuosittain jopa 2

miljoonaa puntaa ohjaamalla potilaat suoraan fysioterapeutille ilman ladkarissakayntia (16).

Ké&ypa hoito -suositusten mukaan hoito on ensisijaisesti konservatiivinen useissa TULE-
sairauksissa (17,18,19). Erityisesti aktiivinen terapeuttinen harjoittelu on todettu vaikuttavaksi
TULE-potilaiden kuntoutuksessa (20). Fysioterapeutin suoravastaanotolla potilasta ohjataan
nayttdon perustuvaan terapeuttiseen harjoitteluun, miké auttaa potilasta oman sairautensa

hallinnassa my6hemminkin.

Osa suoravastaanoton potilaista taytyy kuitenkin ohjata laakarille. Potilasturvallisuuden
kannalta on tarkead, etta fysioterapeutti osaa arvioida ladkarin palveluja tarvitsevat potilaat ja
ne, jotka voidaan hoitaa fysioterapian keinoin. Téhén taydennyskoulutus vastasi kouluttamalla
tunnistamaan vakavia sairauksia, arvioimaan konsultaatiotarvetta laakarille seka kehittamalla
hoidontarpeen arviointia. Fysioterapeuttien ammatillinen osaaminen TULE-sairauksien
hoidossa on asiantuntevaa (21,22,23), eiké potilaiden turvallisuutta nayttéisi vaarantavan tai
potilasvahinkoja lisddvan se, etté fysioterapeutti aloittaa TULE-potilaiden hoidon ilman
l&8karin lahetettd (23,24,25).

Tutkimuksemme heikkoutena on kayntisyiden Kirjausasteen vaihtelevuus, joka nayttéisi
vadristavan ladkarin vastaanotolle tehtyjen TULE-kdyntien osuuden Kkaikista potilaskdynneista
lilan pieneksi. Tamé vaikuttaa tulosten luotettavuuteen (26). Tutkimussuunnitelmasta
poiketen osa kayntitiedoista jouduttiin resurssipulan vuoksi hakemaan valtakunnallisesta
AvoHilmo-rekisteristd. Myods tdma vaikuttaa hieman TULE-potilaiden osuuteen, sill&
AvoHILMO-rekisterin kayntitiedot sisaltdvat vammojen lisdksi myrkytystapaukset, koska

diagnoosit tilastoidaan potilastietojarjestelmisséd samaan tautiryhmaan.

Fysioterapian suoravastaanottoa tulisi vastedes tutkia satunnaistetussa kontrolloidussa
tutkimusasetelmassa toiminnan kustannusvaikuttavuuden selvittdmiseksi. Sosiaali- ja
terveysministerion mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistuksen yhtena
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tavoitteena on palveluketjujen saumaton kokonaisuus, toimivammat peruspalvelut ja
terveydenhuollon kustannusten hallinta (27). Tutkimuksemme mukaan fysioterapeutin
suoravastaanottotoiminnalla voitaisiin tehostaa TULE-potilaiden hoitoa, vahentaa laakarien
kuormitusta ja mahdollisesti véhentaa terveydenhuollon kustannuksia.
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