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Hospitalisti eli yhdyslääkäri on erikoislää-
käri, joka vastaa potilaan kokonaishoi-
dosta sairaalassa ja turvaa myös hoidon 

jatkuvuutta. Tämä 1990-luvulla Yhdysvalloissa 
kehittynyt toimintamalli on tehostanut po-
tilaan hoitoa lyhentämällä 
sairaalassaoloaikoja ja vähen-
tämällä hoitokustannuksia 
(1,2). Hoidon laatu ja poti-
lastyytyväisyys ovat kuitenkin 
säilyneet ennallaan tai jopa 
parantuneet (3,4). Lisäksi kunkin erikoisalan 
lääkärit ovat voineet paremmin keskittyä omiin 
tehtäviinsä (5).

Suomeen hospitalistitoiminta rantautui Ou-
lun yliopistollisen sairaalan kirurgisessa yksi-
kössä syksyllä 2016 aloitetun pilotin sekä Ou-
lun yliopistoon vuonna 2017 perustetun hospi-
talistin lisäkoulutusohjelman myötä. 

Hospitalistitoiminnan pilotti toteutettiin 
vatsaelinkirurgisella osastolla. Siinä moniam-
matillinen työryhmä rakensi täkäläiseen tervey
denhuoltojärjestelmään sopivan toimintamal-
lin, jossa hospitalistin hoidettaviksi valikoitui-
vat erityisesti moniongelmaiset, komplisoitu-
neet tai muuten haastavat potilaat. Keskeistä 
hospitalistin toiminnassa oli potilaiden hoidon 
ja hoitosuunnitelman koordinoiminen.

Vuosien saatossa kirurgisen vuodeosaston 
potilasaines on muuttunut huomattavasti. Po-
likliiniset hoidot ja päiväkirurgian mahdollis-
tavien mini-invasiivisten tekniikoiden kehitty-
minen on käytännössä poistanut kaiken ”ke-
vyemmän” potilasmateriaalin vuodeosastoilta. 
Samaan aikaan anestesian ja tehohoidon kehit-
tyminen ovat omalta osaltaan mahdollistaneet 
entistä vanhempien ja sairaampien potilaiden 
laajatkin leikkaushoidot. 

Optimoidun toipumisen ohjelmat ovat ly-
hentäneet merkittävästi hoitoaikoja, ja kirur-
gisille osastoille ovat jääneet iäkkäät, moni-
sairaat, monilääkityt potilaat, joille on tehty 
vaativia leikkauksia. Samalla kirurgian erikois-

alat ovat pirstoutuneet yhä 
pienempiin osaamisalueisiin, 
joiden menestyksekäs hoi-
taminen vaatii kirurgeilta 
paitsi jatkuvaa kirjallisuuden 
seuraamista, myös kouluttau-

tumista ja runsaasti toistoja työn laadun takaa-
miseksi (6). Kaikki tämä kehitys on koitunut 
potilaiden parhaaksi mutta tuonut samalla 
merkittävän haasteen osastopotilaiden koko-
naishoitoon. 

Hospitalistin työnkuva koostui pilotissa 
osastopotilaiden hoidon ja hoitosuunnitelman 
koordinoinnista, perussairauksien ja muun lää-
kityksen optimoinnista sekä kuntoutuksen, jat-
kohoidon ja kotiutumisen järjestelystä. 

Mallin pilotoijana toiminut yleislääketieteen 
erikoislääkäri tutki ja hoiti potilaat pääosin it-
senäisesti potilaskierrolla ja joskus yhteiskier-
rolla kirurgin kanssa. Tiettyjä potilaita voitiin 
sovitusti kiertää vuoropäivinä tietyn kirurgin 
kanssa, jolloin yhteinen hoitosuunnitelma oli 
molemmilla tiedossa, mutta potilaan hoito 
tapahtui eri näkökulmista (co-management). 
Oysin kirurgian klinikassa onkin ollut omat 
infektiolääkärit vuodesta 1991 lähtien, ja vuo-
desta 2004 myös kaksi omaa sisätautilääkäriä. 
Konsultoivan lääkärin perehtyminen juuri ky-
seisen erikoisalan tavanomaisiin konsultaatio-
kysymyksiin on havaittu hyödylliseksi. Sekä 
infektiolääkäreiden että sisätautilääkäreiden 
roolit ovat konsultoivia, toisin kuin hoidon ko-
konaisuutta koordinoivan hospitalistin.
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Niin kirurgikunta, osaston hoitohenkilöstö 
kuin potilaatkin olivat pääosin tyytyväisiä hos-
pitalistitoiminnan pilotin kokemuksiin. Sekä 
potilaiden kokonaishoidon että erityisesti lää-
ke- ja jatkohoitojen suunnittelun havaittiin pa-
rantuneen. Myös lääkärin tavoitettavuus osas-
tolla parani.

Keskustelua herätti se, voiko uusi toiminta-
tapa johtaa siihen, että spesialistit etääntyvät 
hiljalleen potilaan kokonaishoidosta ja ulkois-
tavat itsensä pelkiksi konsulteiksi. Tällaisessa 
mallissa onkin välttämätöntä kirjata tarkoin 
työnjako, tehtävät ja vastuut. Mahdollisesti kes-
kenään ristiriitaiset määräykset täytyy käsitellä 
välittömästi. Luottamus kaikkien osapuolten 
välillä on olennaisen tärkeää. Varsinaisesta lää-
käriyden katoamisesta ei mielestämme kannata 
olla huolissaan. Hospitalisti tekee osan aiem-
min kirurgien tekemistä asioista paremmalla 
asiantuntemuksella ja hoitaa lisäksi asioita, jot-
ka aiemmin jäivät kokonaan hoitamatta. Myös 
potilaan kotiuttaminen ja siirtäminen peruster-
veydenhuoltoon jatkohoitoon helpottuu, kun 
moniin kysymyksiin on otettu valmiiksi kantaa 
jo erikoissairaanhoidossa.

Alustavasti näyttäisi siltä, että hospitalisti-
mallissa pärjätään hieman vähäisemmällä ki-
rurgimäärällä, eikä tarkoituksena olekaan lisätä 
lääkäreiden kokonaismäärää sairaalassa. Suo-
messa tulevaisuudessa tarvittavan hospitalisti-
määrän arvioiminen on vielä vaikeaa.

Keskeistä on sekin, kuinka hospitalisti säilyt-
tää ammattitaitonsa. Kuinka hän pysyy perillä 
lääketieteen ja erityisesti lääkehoidon kehityk-
sestä? Miten täydennyskoulutus saadaan järjes-
tymään mahdollisimman hyvin? Myös jaksami-
sesta on huolehdittava, koska toimenkuva on 
poikkeuksellisen laaja ja potilaat usein osaston 
huonokuntoisimpia.

Hospitalistin lisäkoulutus, kuten muutkin 
lisäkoulutusohjelmat, on palvelujärjestelmä- ja 
työnantajalähtöinen. Perustettu kaksivuotinen 
koulutusohjelma rakennettiin yhdysvaltalaisen 
esimerkin ja edellä mainitun pilottihankkeen 
pohjalta. Koulutusaikana tulee työskennellä 
vähintään 4–8 kk sisätautien osastoilla, 4–8 kk 
kirurgisilla osastoilla, 2–4 kk tehohoidon tai 
tehostetun valvonnan osastoilla sekä 2–4 kk 
palliatiivisen hoidon yksikössä. Lisäksi koulu-

tukseen voidaan hyväksyä 1–3 kk työskentelyä 
psykiatrian, geriatrian tai kuntoutuksen osas-
toilla. Hospitalistikoulutusohjelmaan hyväk-
sytään yleislääketieteen, sisätautien, anestesio-
logian ja tehohoidon tai muun soveltuvan alan 
erikoislääkäri.

Mikä sitten voisi olla vaihtoehtoinen tapa 
hallita syntynyttä tilannetta? Pieniin osaamis
alueisiin keskittymisen lopettaminen ja jo ta
pahtuneen muutoksen kääntäminen takaisin? 
Erikoislääkäreiden palauttaminen takaisin 
ruotuun lisäämällä yleistietämyksen osuutta 
koulutuksessa? Sairaalaorganisaatioiden kon-
sultaatio- ja yhteistyöjärjestelmien hiominen 
saumattomiksi niin, että kokonaiskuva potilaan 
hoidosta kirkastuu?

Emme usko näiden ehdotusten onnistuvan. 
Varmasti muitakin vaihtoehtoja on, mutta oma 
käsityksemme on se, että nyt rakennetun hos-
pitalistimallin edelleen kehittäminen tarjoaa 
mahdollisuuden, josta hyötyvät sekä potilaat 
että henkilökunta. ■
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