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1. Esipuhe

ESKUSTELU TERVEYDENHUOLLON suunnasta, terveyspolitii-

kasta ja parhaista ratkaisuista vdeston terveyden edistamiseksi

on viime vuosina ollut aktiivista. Tdma ei ole vain suomalainen
ilmio. Kehittyneissa maissa terveydenhuolto on mittava toimintojen
kokonaisuus, johon liittyy voimakas teknologinen kehitys ja suuria
liiketaloudellisia odotuksia. Néissd maissa kaytetddn 8-18 prosenttia
koko bruttokansantuotteesta terveydenhuoltoon. Vaaleja voitetaan
ja hdvitddn sen mukaan millaisia odotuksia véestolld on ja millaisia
vastauksia poliittiset puolueet niihin antavat: brexitin ajajat lupasivat
runsaasti lisdd rahaa terveydenhuoltoon, jos Iso-Britannia eroaa EU:sta,
ja USA:ssa Donald Trump kavi voimakkaaseen hyokkaykseen edelta-
jansd Obamacarea vastaan.

Suomessa viime vuosien keskustelu on liittynyt ennen kaikkea ns.
Sote-uudistukseen eli sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujarjestelman
kokonaisuudistukseen. Tiedotusvilineet puhuvat usein “terveysuudis-
tuksesta”. Onko tdmad oikein vai vddrin? Toimeentulotuen maksamisen
siirryttyd kunnilta Kelan vastuulle, on terveydenhuollon osuus 65 % ja
sosiaalihuollon osuus 35 % kuntien sote-menoista. Sosiaalipalveluista
tarkeimmét ovat vanhustenhuolto, vammaispalvelut, paihdehuolto,
kehitysvammaisten erityishuolto, kasvatus- ja perheneuvolat, lasten-
suojelu ja sosiaalityd. Suuressa osassa niisté terveydenhuollon koulu-
tettu henkildstd on keskeisessd asemassa. On siis tavallaan oikeutettua
puhua “terveysuudistuksesta” vaheksymattd lainkaan sosiaalihuollon
palveluiden merkitystd. Monissa sosiaalipalveluissa tarvitaan aivan yhté
vaativaa huippuosaamista kuin terveyspalveluissakin.

Tamién pamfletin kirjoittajat ovat terveydenhuollon ammattilaisia.
Oli suuri ilo saada tutustua heiddn tekstiinsd ja kunnia saada kir-
joittaa siihen esipuhe. Hallintopainotteisen ja paivanpoliittisen sote-
keskutelun vyoryssa “joka tuutista” tarvitaan tiivisté ja periaatteellista
puheenvuoroa terveydenhuollon perusteista. Tdssd sellainen nyt on.



Tutustuessani tekstiin syyhysivit sormeni halusta saada kirjoittaa
moneen kohtaan sopivia esimerkkeja ja omia ajatuksiani, mutta olkoon
sellaisten vuoro sitten siind keskustelussa, jonka tima pamfletti syn-
nyttdd. Vaikka jaan kirjoittajien perusnakemykset, on itselldni joistakin
kohdista my6s hieman eri tavalla painottuvia kasityksid. Olisin kasitellyt
erikoissairaanhoitoa laajemmin ja ollut kenties vield kriittisempi ns.
valinnanvapauden nimisséd tapahtuvaan palveluiden laajaan siirtoon
markkinoille. Jalkimmaisessd asiassa nimittdin pyrkimys on ollut
merkittdvien nykyisten julkisten palvelukokonaisuuksien siirtdmisesta
kokonaan ja ainoastaan yritysten tuottamiksi. Mitd valinnanvapautta
tallainen on? Julkinen valta ei voisi esimerkiksi lainkaan itse tuottaa
asiakasseteleilld maksettuja palveluja eika julkinen yleislaakarikeskus
(sotekeskus) saisi kayttaa julkisia laboratorio- ja kuvantamispalveluita
— tdssd vain pari esimerkkia.

Erityisen arvokasta on mielestédni se, ettd tdma pamfletti on tiivis
ja periaatteellinen. Siitd tosin juuri seuraa se, ettd joitain asioita olisi
tarvetta kisitelld pidempdin tai konkreettisemmin. Mutta juuri nyt
tarvitaan téllaista puheenvuoroa!

Kirjoittajien missio on koko véeston saatavilla olevan laadukkaan
maksuttoman perusterveydenhuollon vahvistaminen. Se on todella
oikea missio, jonka jaan itse sataprosenttisesti. On suorastaan hipedl-
listé, ettd rahoituksella, joka edustaa yhta tai korkeintaan kahta pro-
senttia kaikista julkisista sosiaali- ja terveysmenoista, voitaisiin hyvin
toteuttaa koko vdeston kattava ja hyvin toimiva perusterveydenhuollon
omaldakari- ja omahoitajajarjestelma, mutta ndin ei ole tehty. Tarvi-
taanko tdhén sote- ja maakuntauudistusta ja 18 maakunnan jérjestelméda
on asia, josta voidaan perustellusti olla eri mielta.

Lopuksi en malta olla hypahtdmatti sivupolulle. Iso-Britannian NHS
(National Health Service) -jarjestelma luotiin puolessatoista vuodessa
1946—47. Sen isdnd pidetddn kaivostydloistaustaista Labourpuolueen
terveysministeri Aneurin Bevania. Kaytannoéllisend poliitikkona hén
onnistui sovittamaan yhteen erilaiset ndkemykset ja pitiméan lijalllisen
teoretisoinnin aisoissa. Lontoon olympialaisten avajaisissa vuonna 2012
tuhannet valkopukuiset tanssijat muodostivat kirjaimet NHS. Tallai-
seen ylpeyteen kansanterveysjarjestelmistd toivon suomalaistenkin



joskus yltavan. Hyvilld tielld sithen suuntaan jo oltiin kun Kansan-
terveyslaki sdddettiin vuonna 1972. Nyt on aika palata ndihin “public

health” -arvoihin; toki nykyolosuhteet, -odotukset ja -mahdollisuudet
huomioiden.

AKI LINDEN

Toimitusjohtaja, Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri
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2. Johdanto: Suomalaisen
terveydenhuollon historiaa
ja nykyhaasteita

UOMEN NYKYMUOTOISEN terveydenhuollon perusta on luotu

toisen maailmansodan jilkeen. 1940-luvulla sdddetty laki ylei-

sestd sairaanhoidosta edellytti, ettd jokaisessa kunnassa tuli olla
kunnanlddkari tai useamman kunnan yhteinen alueladkari. Kunnan-
ladkaripalvelut olivat maksullisia, mutta vihévaraiset saattoivat saada
niitd muita edullisemmin tai ilmaiseksi. Samoihin aikoihin kunnat
velvoitettiin jarjestimaan maksuttomat neuvolapalvelut. Seuraavalla
vuosikymmenelld alkoi kuntien ylldpitdman keskussairaalaverkon
rakentaminen.

Vuonna 1963 luotiin sairausvakuutusjarjestelmd, jonka kautta korvat-
tiin avohoidon sairaanhoitopalveluita, kuten kunnanldakaripalveluita,
pyrkimyksena siirtdd palveluiden painopistettd sairaaloista avohoitoon.
Téstd huolimatta avosairaanhoito oli Suomessa kuitenkin edelleen
puutteellista.

Vuonna 1972 sdddettiin kansanterveyslaki, joka korvasi kunnan-
ladkarijarjestelmdn terveyskeskuksilla. Terveyskeskuksessa yhdis-
tettiin saman katon alle kaikki yleislddkarijohtoiset terveyspalvelut.
Tavoitteena oli terveyskeskuspalveluiden maksuttomuus. Itsendisistd
kunnanlddkiareistd tuli kunnan tyontekijoitd ja ladkdreiden maara
perusterveydenhuollossa lisddntyi voimakkaasti. Sairausvakuutus jai
kuitenkin terveyskeskusjérjestelmén rinnalle korvaamaan yksityisen
terveydenhuollon lddkirikdynteja ja tyoterveyshuoltoa.

Ty6nantajat olivat tarjonneet sairaanhoitopalveluita vaihtelevasti
jo 1900-luvun alusta ldhtien. Ty6terveyshuollon rooli alkoi merkit-
tavasti vahvistua 1970- ja 1980-luvulla. Ty6terveyshuollon palveluita
alettiin korvata sairausvakuutuksen kautta, ja vuonna 1978 sdadet-
tiin tyoterveyshuoltolaki, jolla pyrittiin lisédmaan tydterveyshuollon
kattavuutta.



Nykyisen kaltaiset sairaanhoitopiirit syntyivét 1990-luvun alussa
erikoissairaanhoitolain myota. Erilliset yleissairaalat, mielisairaalat
ja keuhkosairaalat yhdistettiin 21 sairaanhoitopiiriksi. Kunnille tuli
sairaanhoitopiirien pakkojisenyys.

Vield 1990-luvun alussa valtiolla oli merkittivd ohjaava rooli ter-
veydenhuoltojdrjestelméssé, vaikka kunnat vastasivat palveluiden kay-
tannon toteutuksesta. Kuntien jarjestimaa terveydenhuoltoa valvottiin
ja ohjattiin muun muassa myontdmalla sitd varten korvamerkittya
valtionosuutta. Valtionosuusjérjestelmén lisdksi keskeisid ohjauksen
tyokaluja olivat keskusvirasto Ladkintohallitus ja viisivuotissuunni-
telmat. Ladkintohallitus sittemmin yhdistettiin Sosiaalihallitukseen.

1990-luvun alussa Sosiaali- ja terveyshallitus lakkautettiin ja myos
valtionosuuksien korvamerkitsemisestd luovuttiin. Kunnat saivat siitd
lahtien valtionosuudet riippumatta siitd, miten tai missd laajuudessa
ne palveluita tuottivat. Néin ollen valtion terveydenhuollon ohjaus-
keinoiksi jdivit lainsdadéanto ja informaatio-ohjaus, jota varten perus-
tettiin Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus STAKES.
Vuonna 2009 STAKES yhdistettiin Kansanterveyslaitoksen kanssa ja
syntyi nykyinen Terveyden ja hyvinvoinnin laitos THL.

Edelld kuvattujen terveydenhuollon uudistusten my6td kunnille on
muodostunut Suomen terveydenhuoltojirjestelméssd huomattavan
merkittava rooli, mikd on kansainvalisesti vertaillen omalaatuinen
piirre. Useimmissa Euroopan maissa kunnilla ei ole mitdédn roolia
terveydenhuollossa.

Lisaksi Suomen terveydenhuoltojarjestelmaé edelleen rahoitetaan
kahden julkisen rahoitusjérjestelman kautta, mikd myds on kansain-
vilisesti katsoen taysin poikkeuksellista. Kaksi rahoituskanavaa vai-
keuttaa entisestadn jarjestelman hallitsemista ja luo sen sisélle haitallisia
kannusteita, jotka johtavat osaoptimointiin ja paallekkaisyyksiin.

Asiantuntijat ovat yha vahvemmin silld kannalla, ettd jarjestelmamme
ei ole ainutlaatuinen innovaatio, josta kannattaisi ottaa mallia, vaan
siind on merkittavid ongelmia, joiden korjaaminen on valttaimatonta.

Jarjestelmamme keskeisimmaéksi ongelmaksi on vuosien kehityksen
my6td muodostunut perusterveydenhuollon heikko asema. Samaan
aikaan kun valtion roolia terveydenhuollon ohjaajana 1990-luvun alussa
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heikennettiin voimakkaasti, Suomessa alkoi lama ja kunnat joutuivat
leikkaamaan terveydenhuollosta, erityisesti perusterveydenhuollosta.
2000-luvulla terveyskeskusten resursseja on taas lisdtty, mutta laman
vaikutukset olivat niin syvit, ettd terveyskeskusjérjestelma ei ole vield-
kddn kokonaan toipunut siité: terveyskeskuksissa on eri alueilla edelleen
pitkit jonot ja suhteellisen korkeat asiakasmaksut.

Kunnallisen jérjestelmdn heikentyminen on johtanut tyoterveys-
huoltojérjestelmdn vahvistumiseen, minka rinnakkainen julkinen
rahoitusjirjestelmd on mahdollistanut. Missddn muussa maassa ei
tyoterveyshuollosta ole muodostunut samanlaista rinnakkaista jér-
jestelmaa julkisen terveydenhuollon oheen. Julkisen perusterveyden-
huollon rooliksi on pikkuhiljaa tullut sen vdestonosan palveleminen,
jolla ei ole kattavaa tyGterveyshuoltoa, yksityisid vakuutuksia tai muuten
varallisuutta kayttaa yksityisid palveluita.

Terveydenhuoltojirjestelmdamme on siis eriarvoistunut voimak-
kaasti: Paremmassa sosioekonomisessa asemassa olevilla ihmisilld
on huomattavasti nopeampi pédsy terveyspalveluiden piiriin kuin
terveyskeskusaikoja jonottavilla pienituloisilla. Lisdksi julkisessa
perusterveydenhuollossa on suhteellisen korkeat asiakasmaksut, kun
taas tyGterveyshuollon palvelut ovat kayttéjille ilmaisia.

Tama kehityskulku on tdysin pédinvastainen kuin mita hallitus-
ohjelmissa on tavoiteltu vaalikaudesta toiseen. Se on ristiriidassa
pohjoismaisen ja laajemminkin eurooppalaisissa jarjestelmissd toteu-
tetun universalismin periaatteen kanssa, jossa koko vaestolle tarjotaan
riittavét palvelut yhdenvertaisesti yhden jarjestelman kautta. Kehitys-
kulun pysayttamiseksi on kdynnistetty lukemattomia hankkeita ja
ohjelmia sekd sdddetty niin sanottu hoitotakuulainsadddnté. Kun
1990-luvulla kuitenkin romutettiin terveydenhuoltomme tarkeimmat
ohjauskeinot, terveydenhuollon pitkin aikavilin kehitykseen on ollut
miltei mahdotonta vaikuttaa. Siksi muutoksen aikaansaamiseksi tar-
vitaan suurempi terveydenhuollon reformi, joka luo paremmat keinot
jarjestelman ohjaamiselle.



Sote-uudistus — vaikea mutta valttimaton

Tarve suuremmalle uudistukselle on ollut tiedossa jo pitkdén, ja moni
hallitus on yrittanytkin sellaista toteuttaa. Vuonna 2006 kdynnistyi niin
kutsuttu PARAS-hanke, jonka pdityttyd vuonna 2011 uudistukseen on
viitattu yleisemmin nimelld sote-uudistus. Uudistukseen latautuu isoja
aluepoliittisia ja elinkeinopoliittisia intresseja, jotka ovat toistuvasti
olleet terveyspoliittisia tavoitteita tarkedmpid. Lisdksi uudistus on
torménnyt jo useamman kerran perustuslakiin.

Sote-uudistukselta odotetaan myds suuria taloudellisia sddstoja.
Suomalainen terveydenhuoltojirjestelma on kuitenkin muihin maihin
verrattuna varsin kustannustehokas: Terveysmenojemme suhde brutto-
kansantuotteeseen on 9,4 prosenttia, mikd on muita Pohjoismaita
vahemmain. Julkisen rahoituksen osuus Suomen terveydenhuoltojérjes-
telmdssd on OECD-maiden keskikastia. Perusterveydenhuollon osalta
on hyva kysymys, missd maérin sen kustannustehokkuuden taustalla
on aliresursointia.Vieston ikddntyessd ja ladketieteen kehittyessd on
tarkedd pystyd hillitsemddn menojen kasvua, mutta tdstd huolimatta
sote-uudistukseen kohdistetut taloudelliset odotukset ovat suurelta
osin epdrealistiset, mikéli tavoitteena ei ole palveluiden laadun hei-
kentdminen.

Sdastopaineista huolimatta sote-uudistuksessa ei ole yritettykaan
vield puuttua rahoitusjdrjestelman selkeisiin paallekkaisyyksiin. Kelan
ja tyoterveyshuollon asema on kenties ollut poliittisesti liian tulenarka
aihe, ettd siihen olisi kukaan uskaltanut kajota.

Vaikeuksistaan huolimatta sote-uudistus on tdrked. Suomeen
tarvitaan parempi terveydenhuoltojdrjestelmd, ja jotta se voitaisiin
saavuttaa, jarjestelmén rakennetta tulee muuttaa siten, ettd paattdjat
pystyvit ohjaamaan sitd kokonaisuutena. Alueiden nimen ja maan-
tieteellisen sijoittumisen sijaan sote-uudistuksesta kaytavassa keskus-
telussa pitdisi puhua enemman siitd, mihin uudistuksella tahdotaan
vaikuttaa: Ladkariajoista, jonoista ja paivystyksistd. Mitd laadukkailla
terveyspalveluilla Suomessa tarkoitetaan? Enta mitka ovat perustuslain
jokaiselle turvaamat riittavit terveyspalvelut? Jos terveydenhuollosta
sadstetddn, mité se tarkoittaa tavallisten ihmisten arjessa?
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Talld julkaisulla pyrimme omalta osaltamme palauttamaan sosiaali-
ja terveyspalvelujen uudistusta koskevan keskustelun takaisin alku-
perdiseen aiheeseensa eli terveyspolitiikkaan. Esitimme keinot jérjes-
telmédn ohjattavuuden parantamiseksi ja tavoitteet, joiden edistimisen
paremmin hallittava jarjestelmd mahdollistaa ja joita mielestimme
tulisi edistdd. Sote-uudistuksen tulisi olla ensisijaisesti perusterveyden-
huollon ja suomalaisten potilaiden yhdenvertaisuuden pelastusprojekti.



3. Uudistamisen tavoitteet —
Suomalaisesta terveydenhuolto-
jarjestelmasta universaali
ja tasa-arvoinen

RI MAIDEN terveydenhuoltojirjestelmien vertaileminen on

hankalaa, eika yksiselitteistd paremmuusjérjestysté voida asettaa.

Karkea vertailu kuitenkin onnistuu. The Lancetissa hiljattain
julkaistussa, 195 maata koskeneessa kuolleisuutta kisitelleessé tutki-
muksessa Suomi odotetusti sijoittui muiden ldnsimaiden joukkoon
hyville sijoille. Terveydenhuoltojirjestelmdamme on laadukas ja kus-
tannustehokas — miksi sitd tarvitsisi muuttaa?

Jotta voimme tavoitella laadukasta ja tasa-arvoista terveydenhuoltoa,
on ensin pohdittava, mitd laadulla tarkoitetaan. Terveydenhuolto-
jarjestelmien ja hoidon laadun arvioimiseen on kehitetty useita erilaisia
kehikkoja ja rakenteita. Esimerkiksi 1960-luvulla yhdysvaltalainen
Avedis Donabedian esitti, ettd terveyspalveluiden laatua voidaan tar-
kastella kolmen eri dimension, rakenteiden, prosessien ja lopputulosten
kautta.

Rakenteita ovat esimerkiksi terveydenhuollon ty6voiman saatavuus
ja kouluttautuneisuus seké hoitovalineiden nykyaikaisuus. Prosessit
taas ovat vaikkapa tiettyjen sairauksien tai oireiden hoitoketjuja.
Lopputuloksilla tarkoitetaan hoidon tuottamaa terveyshyotyd. Lisaksi
terveydenhuoltojirjestelmid voidaan vertailla taloudellisten mittarien,
kuten kustannustehokkuuden, nakokulmasta.

Terveyshy6ty on nakyvin ja tirkein osa terveydenhuollon laatua, ja
sitd kasitteli myos Lancetin edelld mainittu tutkimus. Terveyshyotya
voidaan arvioida tarkastelemalla esimerkiksi vdeston elinidnodotetta,
kuolleisuutta tiettyihin sairauksiin, imevais- ja lapsikuolleisuutta seka
eri sairauksien vallitsevuutta ja ilmaantuvuutta.

Terveyshyddyn syy-seuraussuhteiden arvioiminen on kuitenkin han-
kalaa. Toki voidaan sanoa, ettd huipputuloksiin ei ilman hyvin toimivaa
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terveydenhuoltojirjestelméda paastd. Kansanterveyteen ja sairastavuu-
teen vaikuttavat kuitenkin my®os terveydenhuollon ulkopuoliset tekijat,
kuten jarjestelman kéyttdjien sosioekonominen asema ja ymparisto-
tekijat. Esimerkiksi puhtaalla juomavedelld voi olla joissain tilanteissa
suurempi merkitys vdeston hyvinvointiin kuin terveyspalveluilla.

Viltettdvissd olevan kuolleisuuden (engl. ameanable mortality) kasite
onkin yksi tarkeimmisté terveydenhuoltojarjestelman laadun arvioimi-
seen kehitetyistd vélineistd. Vltettavissa olevilla kuolemilla tarkoitetaan
sellaisia kuolemia, jotka oltaisiin toimivan terveydenhuollon keinoin
voitu estdd. Tarkeimpid viltettavissa olevien kuolemien aiheuttajia ovat
sepelvaltimotauti, aivoverenkierron hairiot ja esimerkiksi kolorektaali-
ja rintasyovit. Valtettdvissa oleva kuolleisuus on kuitenkin muuttujana
karkea, eiké se kerro esimerkiksi eliménlaadusta mitaan.

Lancetissa julkaistu tutkimus késitteli juuri valtettdvissd olevaa
kuolleisuutta, jonka vuoksi se kuvaa jirjestelmadmme vain yleiselld
tasolla. OECD puolestaan on vertaillut lddkarikdyntien kohdentumista
26 maassa vuoden 2000 aineistoon perustuen. Téssd vertailussa Suomi
sijoittui USA:n ja Portugalin kanssa huonoimmille sijoille. Laakari-
kdynnit jakautuvat Suomessa selvisti parempituloisia suosien. Koska
terveysasemien ladkarikdynnit ovat entisestddn vihentyneet, tilanteen
ei voida ajatella juurikaan kohentuneen naihin paiviin tultaessa. Lisdksi
Suomessa on kansainvilisesti vertaillen suuret erot kuolleisuudessa ja
viltettdvissd olevassa kuolleisuudessa eri sosioekonomisten ryhmien
valilla.

Suomen terveydenhuoltojérjestelma on siis moderni ja muiden
lansimaiden terveydenhuoltojérjestelmien kaltainen. Sen keskei-
simmaét ongelmat ovat universalismin rapistuminen ja tdimén seu-
rauksena erityisesti perusterveydenhuollon palveluiden jakautuminen
epatasa-arvoisesti eri sosioekonomisten ryhmien kesken. Suomessa
on suhteellisen suuret erot eri sosioekonomisten ryhmien valisessé
kuolleisuudessa, eikd terveydenhuoltojirjestelmdmme onnistu niitd
tasaamaan. Lisdksi Suomen terveydenhuoltojérjestelméssd on myds
paallekkiisyyksia ja pirstaleisuuksia, jotka huonontavat jarjestelmén
taloudellisuutta ja tehokkuutta.



Esitimme taltd pohjalta tdssd luvussa viisi tavoitetta, jotka toteutues-
saan parantavat Suomen terveydenhuoltojirjestelmén laatua. Ndiden
toteutuminen valtakunnallisesti kuitenkin edellytta terveydenhuollon
ohjausmekanismeja parantavia rakenteellisia uudistuksia, jotka esi-
tdmme jdljempdna.
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3.1 Universalismi — terveydenhuolto-
jarjestelman peruskivi

Universalismi on yksi hyvinvointivaltion perusperiaatteita. Sen kes-
keisin perustelu on ihmisten yhdenvertaisuus: yhteiskunnallinen asema
ei saa vaikuttaa siihen, mité palveluita ihmiset saavat niité tarvitessaan.
Peruskoulu on hyva esimerkki universalismista.

Universaalit terveyspalvelut ovat osa Yhdistyneiden kansakuntien
kaikkia jasenmaita koskevia Kestdvin kehityksen tavoitteita. Terveys-
palveluiden universalismi esitetddn myos Alma-Atan julistuksessa
(Maailman perusterveydenhuollon konferenssi, 1978), joka oli ensim-
mainen kansainvélinen perusterveydenhuoltoa koskenut julistus. Myds
Suomen perustuslain 19. pykéldn mukaan julkisen vallan on turvattava
jokaiselle riittavit terveyspalvelut.

Suomalainen terveydenhuoltojérjestelma turvaa kaikille padsyn
terveyspalvelujen piiriin, mutta maahamme syntyneiden rinnakkaisten
julkisesti rahoitettujen terveydenhuoltokanavien ja kunnallisen perus-
terveydenhuollon rapautumisen seurauksena jarjestelmén universalismi
on heikentynyt.

Nykyisellddn Suomessa julkisesti rahoitettuja terveydenhoito-
palveluita tuotetaan pddosin neljan eri jarjestelman kautta: kunnal-
lisen terveydenhuollon, ty6terveyshuollon, yliopisto-opiskelijoiden
terveydenhoitosdation ja sairausvakuutuksen tukeman yksityisen
terveydenhuollon kautta. Niiden péallekkaisten palvelujirjestelmien
ylldpito johtaa epdtasa-arvoisuuteen ja palveluiden sirpaloitumiseen,
eikd se ei ole taloudellisesti eikd toiminnallisesti tehokasta.

Paallekkdisten, vain osalle viestostd avoimien jdrjestelmien
olemassaolo asettaa ihmiset eriarvoiseen asemaan palveluiden saa-
tavuuden osalta. Riippuen yhteiskunnallisesta asemasta vdest6lla on
erilaiset mahdollisuudet noukkia néist4 jarjestelmistd parhaat palvelut.
Koyhimmilld, tyéeldaman ulkopuolella olevilla valinnanvaraa ei juuri ole.
Alhaisin potilaan maksuosuus on tyéterveydenhuollossa, johon vain
tyoelamassa olevilla on padsy. Osittain ndiden seikkojen takia varsinkin
perusterveydenhuollon tasoisten palveluiden kaytt6 jakautuu Suomessa



hyvin toimeentulevia suosivasti huolimatta siité, ettd kuolleisuuden
ja erityisesti estettdvissd olevan kuolleisuuden taakka Suomessa lepda
pienituloisten harteilla.

Terveydenhuoltojérjestelmiin voidaan rakentaa positiivisen diskri-
minaation elementtejd, mutta niiden tulee olla kansanterveydellisesti
perusteluja. Kéytanndssa se tulisi siis kyseeseen ldhinna véestoryhmille,
joilla sairastavuus on merkittavasti muita ryhmia korkeampaa tai jotka
muuten ovat erityisen haavoittuvassa asemassa. Kansanterveydellisid tai
terveyspoliittisesti kestavid perusteluita esimerkiksi nykyiselle yliopisto-
opiskelijoiden positiiviselle diskriminaatiolle on vaikea 16ytéa.

Universalismin periaatetta noudatetaan laajasti lansimaisissa ter-
veydenhuoltojérjestelmissd. Ehka selkein poikkeus Suomen lisaksi on
Yhdysvallat, jossa eri ryhmille on huomattavasti toisistaan poikkeavat
terveyspalveluiden rahoitusmekanismit ja palveluiden taso: vdha-
varaiset, elakeldiset, veteraanit.

Universalismista ei suomalaisessa terveydenhuollossa olla luovuttu
tieten tahtoen, vaan se on rapautunut ohjausmekanismien puuttuessa
vahitellen vuosikymmenten saatossa, jopa huomaamatta, ilman ettd sita
mikadn taho olisi aktiivisesti tavoitellut. Joissakin osakokonaisuuksissa
universalismi on sdilynyt my6s terveydenhuollossa, kuten neuvola-
palveluissa ja vaativammassa erikoissairaanhoidossa.

Universalismin saavuttamiseksi suomalaisen terveydenhuolto-
jarjestelmdn kehittamisen keskipitkin aikavilin tavoitteena tulisi olla,
ettd julkinen rahoitus kanavoidaan yhdelle yhtendiselle ja laadukkaalle
palvelujérjestelmalle, joka tarjoaa riittavit palvelut kaikille kansalai-
sille vauvasta vaariin, tyontekijastd ty6ttomiin ja varakkaista koyhiin.
Palveluiden saatavuutta perustasolla tulee parantaa, jotta jokainen voi
luottaa siihen, ettd apua saa sitd tarvitessaan.

Suomalaista terveydenhuoltojérjestelmaa ohjanneiden rakenteiden
alasajo 1990-luvun alussa on johtanut siihen, ettd kehityksen kaanta-
minen kohti universaalia jarjestelméa vaatii nyt isoja paatoksid. Suomen
terveydenhuoltojérjestelma siis tarvitsee niitd jarjestelman rakennetta
muokkaavia uudistuksia, joita sote-uudistuksessa on yritetty saada
aikaan jo yli vuosikymmenen ajan. Kuvaamme niit4 toimia seka rahoi-
tusjdrjestelman yksikanavaistamista yksityiskohtaisemmin luvussa 4.
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3.2 Jonot pois: Terveyskeskusladkarille
pitaa paasta kiireettomassa asiassa viikossa,
erikoisladkarille kuukaudessa

Jonot ovat nikyvé osa suomalaista terveydenhuoltoa. Vuoden 2018
huhtikuussa terveyskeskusladkarille padsya yli kaksi viikkoa odottaneita
oli noin 20 000 ja erikoissairaanhoitoon paésya yli kolme kuukautta
odottaneita oli noin 15 600.

Jonotuttamisen funktio terveydenhuollossa on hallita terveyden-
huollon kustannuksia. Jonotuttamisella saadaan osa potilaista ohjattua
muihin jérjestelmiin (yksityinen sektori ja tydterveyshuolto), jolloin
saadaan sadstettyd kustannuksia. Jonotuttamisella saadaan my6s luotua
ylipadtdan kynnys palveluiden kaytoélle, jolloin osa potilaista hakeudu
jonojen vuoksi hoitoon ollenkaan.

Jonojen muodostuminen kertoo my®ds siité, ettd véestolle annettu
palvelulupaus ei ole oikeassa suhteessa kéytossd oleviin resursseihin.
Viestolle luvataan jdrjestad palvelut sellaisessa laajuudessa, johon ei
kuitenkaan ole varaa.

2000-luvun alkupuolella Suomessa jonot yritettiin poistaa sadtamalla
niin kutsuttu hoitotakuulaki. Sen mukaan arkisin terveyskeskuksiin on
aukioloaikojen puitteissa saatava vilittdmasti puhelinyhteys tai sinne on
voitava menni kdymaén. Ladkdrin vastaanotolle on terveyskeskuksessa
padstava kiireettoméssd asiassa viimeistdan kolmessa kuukaudessa.

Erikoissairaanhoidossa hoidon tarpeen arviointi on aloitettava
kolmessa viikossa lahetteen saapumisesta. Arvioinnin edellyttamat tut-
kimukset ja erikoislddkérin arviointi on tehtdva kolmessa kuukaudessa
ldhetteen saapumisesta. Jos tutkimuksissa todetaan, etté potilas tarvitsee
sairaalahoitoa, se on aloitettava viimeistddn kuudessa kuukaudessa
hoidon tarpeen toteamisesta.

Hoitotakuulain asettamat méardajat ovat pitkid. Erikoissairaan-
hoidossa lainmukainen odotusaika saattaa olla siis ldhes 10 kuukautta
lahetteen saapumisesta. Ja tdtd ennen on tietysti saatettu jonottaa
terveyskeskuksessa jo valmiiksi pitkdt ajat. Se on pitkd aika odottaa
vaikkapa hankalan atooppisen ihottuman tai oireilevan sappikivitaudin
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kanssa. Néissakin ajoissa pysyminen on osalle kunnista ja sairaan-
hoitopiireista vaikeaa: Huhtikuussa 2018 terveyskeskuksen ladkarille
padsyd oli yli kolme kuukautta odottanut noin 1 300 potilasta. Samoin
erikoissairaanhoidossa yli kuusi kuukautta hoitoa odottaneita oli noin
1300. Edes uhkasakoilla ei titd ongelmaa ole saatu poistettua.

Jatkossa vdestolle annettu palvelulupaus ja kéytossé olevat resurssit
tulee saattaa keskendédn tasapainoon niin, ettd tarpeelliset palvelut
voidaan antaa ilman turhia viivytyksid koko vdestélle. Tama edellyttaa
sekd resurssien lisddmisté ettd tarjotun palveluvalikoiman tarkempaa
médrittelya eli priorisointia. Tdmén jalkeen ei endd ole tarvetta yllapitaa
pitkid jonoja hallitaksemme kustannuksia.

Nykyisestd tuottajatasoisesta, piilossa tapahtuvasta priorisoinnissa
tulee siirtyd avoimeen jérjestdja- tai rahoittajatasoiseen priorisointiin.
Jarjestamisen tai rahoittamisen tasolla siis paitettdisiin avoimesti
sellaisesta suomalaisesta palveluvalikoimasta, johon meilld on varaa.
Palveluvalikoimaa koskevien paétdsten tulisi olla myds julkisia ja niin
selkeitd, ettd vdesto ne ymmartad ja tuottajat voivat niitd noudattaa.
Palveluvalikoiman médrittely on tarkedd myo6s EU:n potilasdirektiivin
nakokulmasta. Tétd varten perustettu Terveydenhuollon palvelu-
valikoimaneuvosto (PALKO) on tdhdn mennessé tehnyt vain joitakin
yksittdisid madrittelyji, jotka kattavat vasta murto-osan koko terveyden-
huollosta.

Palveluvalikoiman systemaattiseksi madrittelemiseksi ja yllapita-
miseksi tarvitaan huolellisesti valmisteltu ja riittdvasti resursoitu kan-
sallinen organisaatio. Térkeddn rooliin nousee myds hoidon tarpeen
arvioiminen, johon tulee panostaa Suomessa yhi enemmaén ja johon
tulee lisatd ladkariresursseja hoitajien tueksi. Ensikontaktissa tapah-
tuvasta huolellisesta arviosta onkin meilld jo hyvid kokemuksia niin
terveysasemilta kuin pdivystyksistikin. Se mahdollistaa sujuvan hoidon
alusta lahtien ja sddstad siten paitsi resursseja myos potilaiden aikaa.

Palveluvalikoiman madritteleminen on iso ja aikaavievd prosessi.
Ylipitkit jonot ovat vakava yhteiskunnallinen ongelma, ja niiden pois-
tamiseksi tarvitaan siksi myos nopeita ratkaisuja. Toimintaa tulee koko
maassa perusterveydenhuollossa parantaa joko tuottavuutta tai resurs-
seja lisddmalld niin, ettd terveyskeskusladkarille padsee kiireettomassa



asiassa viikossa ja erikoisladkarille kuukaudessa. Todettu erikoissairaan- 23
hoidon tarve tulisi tarjota kahdessa kuukaudessa. Hoitotakuun lakisaa-
teisid madraaikoja tulisi téltd osin tiukentaa ja jarjestdjaorganisaatioille
tulisi sddtda sellaiset sanktiot, ettd médraaikojen noudattaminen olisi
niille my0s taloudellisesti kannattavaa.
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3.3 Hoidon jatkuvuudesta kansallinen tavoite

Hoidon jatkuvuuden on useissa tutkimuksissa todettu olevan varsinkin
perusterveydenhuollon tasolla keskeinen palveluiden laatua méaaritte-
leva asia: Tutkimusten mukaan hoidon jatkuvuus parantaa kroonisten
sairauksien ehkdisyé ja hoitamista, jarjestelmén tehokkuutta ja jopa
vahentdd kuolleisuutta. Se vihentad paivystyskdynteja ja sairaala-
jaksoja. Hoidon jatkuvuus myds lisdd potilastyytyvaisyyttd. Hoidon
jatkuvuudella on erityisen paljon merkitysta tilanteissa, joissa potilas
on ikddantynyt, monisairas, tai hanelld on mielenterveyden hairi6 tai
péihdehdirio.

Hoidon jatkuvuus voidaan mairitelld eri tavoin: Silld tarkoitetaan
paitsi potilasta hoitavan henkilokunnan pysymistd samana, myos
esimerkiksi sitd, ettd tieto vilittyy hoitoketjussa sujuvasti eri taholta
toiselle. Hoidon jatkuvuus ei tarkoita pelkéstddn sitd, ettd ladkari ei
vaihdu, vaan se kasittda terveydenhuollon moniammatillisen toiminta-
ympariston laajemmin.

Hoidon jatkuvuutta ollaan edelld mainittujen, siitd erityisesti hyo-
tyvien potilasryhmien osalta yritetty parantaa Suomessa esimerkiksi
amerikkalaisen Chronic Care Modelin suomalaisella vastineella, Pitka-
aikaissairaiden terveyshy6tymallilla. Mallissa pyritddn tunnistamaan
paljon palveluita tarvitsevat ja hoidon jatkuvuudesta hyotyvat potilaat.
Heille nimetédan perusterveydenhuollosta oma tyontekijé, jonka kautta
he asioivat ja jonka kanssa pidetdan sadnnollisesti yhteytta.

Hyvin tiedossa olevista hyodyista ja erilaisista jatkuvuuden paran-
tamiseen tdahtddvistd hankkeista huolimatta hoidon jatkuvuus on
Suomessa huonontunut. Tampereen seudulla tehdyn laajan kysely-
tutkimuksen tarkastelujakson aikana hoidon jatkuvuus vdheni 15 pro-
senttiyksikkoa: tutkimuksen mukaan vuonna 2000 kaksi kolmasosaa
vastanneista ilmoitti tapaavansa yleensd saman ladkérin asioidessaan
terveysasemalla, kun vuonna 2013 ndin ilmoitti endd vain noin puolet
vastaajista.

Hoidon jatkuvuus edellyttia sitd, ettd palveluiden saatavuus on hyvé:
padsyd samalle laakarille ei voida taata, jos ladkariin ei paase ylipaatdan.
Perusterveydenhuollon palveluiden saatavuuden parantaminen on



ollut keskeinen tavoite sosiaali- ja terveyspalveluiden uudistamisessa
jo pitkddn. Sekd palvelujen saatavuudessa ettd hoidon jatkuvuudessa
on kuitenkin yha isoja alueellisia eroja.

Julkisesti tuotetut terveysasemapalvelut ovat suomalaisen perus-
terveydenhuollon ydin. Niiden vetovoima ty6paikkoina on kuitenkin
huonontunut ja tyontekijéiden vaihtuvuus on suurta. Osaltaan tahdn
vaikuttavat sijaiskdytdnnoét ja esimerkiksi se, ettd ladkareiden erikois-
tumiskoulutukseen kuuluu pakollisena osana yhdeksdn kuukauden
terveyskeskuspalvelu.

Suomalaisen jdrjestelmén padllekkaisyydet ja rahoituksen monikana-
vaisuus heikentdd hoidon jatkuvuutta. Tyoterveyshuollon sopimukset
eivit yleensa kata kaikkea sairauksien hoitoa. Jatkuvuus katkeaa, kun
asiansa tyoterveyshuollossa hoitava potilas ohjataan terveysasemalle,
mikali hédnella todetaan jokin sopimuksen ulkopuolinen krooninen
sairaus, kuten diabetes. Hoidon jatkuvuus katkeaa myos tyopaikan
vaihtuessa, ihmisen jaddessa tyottomaksi tai elakoityessa. Jarjestelmien
pédllekkdisyydet myds mahdollistavat sen, ettd potilas voi hoidattaa
sairauksiaan useammalla eri taholla yhté aikaa.

My®és tietojérjestelmien merkitys hoidon jatkuvuudessa on suuri.
Tiedonkulkua eri terveydenhuollon taholta toiselle on Suomessa
parannettu kansallisen potilastiedon arkiston eli KanTa-arkiston kéyt-
toonotolla sekd sahkoiselld eResepti-jarjestelmalld. Myds isoja potilas-
tietojérjestelmahankkeita on parhaillaan kdynnissd. Tdstd huolimatta
paperisten potilasasiakirjojen kasitteleminen on edelleen arkipaivaa
suomalaisessa terveydenhuollossa, vaikka se onkin vihentynyt sah-
koisten ratkaisujen my6té. Toisaalta sahkoistd informaatiota on osalla
potilaista niin suuret méarat, ettd sen hallitseminen on jo itsessddn
vaikeaa, vaikka kaikki tieto olisikin samassa paikassa.

Hoidon jatkuvuudesta tulee tehdd Suomessa kansallinen tavoite.
Jokaiselle kansalaiselle pitdd nimetd oma ladkéri tai muu ammattilainen
perusterveydenhuollosta. Erityisen térkeda tdma on kroonisista sairauk-
sista kdrsivien ja ikdantyvien ihmisten kohdalla.

Tdmadn laadullisen tavoitteen saavuttamiseen eivit riitd pelkét
kokeilut, hankkeet ja suositukset, vaan hoidon hyvin jatkuvuuden
takaamiseksi tulee muokata terveydenhuollon rakenteita. Tima edel-
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lyttda perusterveydenhuollon palveluiden saatavuuden turvaamista ja
eri palveluiden kokoamista yhdeksi saumattomaksi kokonaisuudeksi.
Perusterveydenhuollon tyopaikoista pitda tehda nykyistd houkuttele-
vampia. Jarjestelmén ohjattavuutta tulee parantaa, jotta tavoitteiden
saavuttamisesta voidaan huolehtia eri puolella maata ja terveyden-
huollon tuottajat voidaan siihen velvoittaa.
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3.4 Hallittu integraatio — erikoissairaanhoitoa ja
sosiaalipalveluita perusterveydenhuoltoon

Sairauksien hoito on monimutkaistunut ladketieteen kehityksen myo6ta.
Yha useampia sairauksia pystytadn parantamaan ja hoitamaan. Ihmiset
elavat yha pidempadn. Yha useammalla ihmiselld on pitkédaikais-
sairauksia, jotka vaikuttavat tyokykyyn, toimeentuloon ja asumiseen.
Niiden aiheuttamia ongelmia ei voida ratkaista pelkdstddn terveyden-
huollon keinoin, vaan tarvitaan usein myds sosiaalipuolen apua.

Toisaalta erikoissairaanhoidon tarve on kasvanut, miké néakyy kas-
vaneina ldhetemdirind ja suurempina kuluina. Tédhén on vaikuttanut
paitsi vdeston ikdantyminen myos ladketieteen ja hoitoteknologian
kehittyminen. Erikoisalat eriytyvdt yhd pidemmalle. IThmiset ovat
koulutettuja ja tiedostavia, joten myos vaatimukset ovat kasvaneet.
Suomessa ldhetemaddrid ovat kasvattaneet oletettavasti myds perus-
terveydenhuollon liian vihdiset resurssit.

Edelld kuvattu jarjestelman monimutkaistuminen on lisinnyt byro-
kratiaa sekd potilaiden pompottelua jarjestelmén sisilld taholta toiselle
ja lisdksi katkonut tiedonkulkua. Naihin ongelmiin yritetdan maailmalla
16ytaa ratkaisua yhteensovittamalla terveyspalveluita muihin hyvin-
vointivaltion palveluihin. Sosiaali- ja terveyspalveluiden integraatio on
ollut keskeinen tavoite myds sote-uudistuksessa jo yli vuosikymmenen
ajan. Integraatiolla tavoitellaan my0s taloudellisia hy6tyjé: 10 prosenttia
terveyspalveluiden asiakkaista kiyttdd 8o prosenttia resursseista. Koh-
distamalla resurssit oikein ja tarjoamalla palveluita oikeaan aikaan
uskotaan saavutettavan merkittdvia sadstoja.

Palveluiden yhteensovittamisella on Suomessa jo pitkit perinteet.
Terveysasemilla on kansanterveyslain sdatamisestd lahtien toiminut
eri alojen ammattilaisia. Kaikkien ammattilaisten osaamista pyritdan
nykyisin hyédyntdmaian mahdollisimman tehokkaasti, ja nykyisin esi-
merkiksi. fysioterapeuttien suoravastaanotot ovat lisdéantyneet. Suomi
on tissd suhteessa kansainvalisesti edelldkavija. Empiiristd nayttod
integraation hyodyistd on kuitenkin vasta vahan.
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Integraatiota on leimannut koko uudistuksen ajan hahmottu-
mattomuus. Useat tahot ovat kiinnittaneet huomiota siihen, etta
yhteensovittamisessa on edetty terveyspalvelut edelld. Ongelmat,
joihin haetaan ratkaisua, ovat tiedossa, mutta konkreettiset tavoitteet
puuttuvat. Lisdksi tavoitteet pitdisi pystyd muotoilemaan niin, ettd
niiden toteutumista voitaisiin seurata ja valvoa. Kunnissa voidaan kylld
yhdistéa virastoja ja lautakuntia seka tuottaa sosiaali- ja terveyspalvelut
saman katon alla, mutta tima ei vield takaa sitd, ettd palvelut toimisivat
saumattomasti yhteen.

Terveydenhuollon eri tasot toimivat eri ndkokulmista ja osin eri
periaatteella, minka vuoksi niiden yhdistiminen on usein hankalaa eika
valttamatta tarpeellistakaan. Erikoissairaanhoidossa tarvitaan toistoa:
on hyodyllistd, etté erikoisladkari tapaa paljon samoista sairauksista kar-
sivid potilaita tai tekee saman toimenpiteen vuodessa lukuisia kertoja,
jotta taito pysyy mahdollisimman hyvana. Perusterveydenhuollossa
taas merkitystd on hoidon jatkuvuudella ja pitkilld hoitosuhteilla.
Sosiaalihuollossa kasitellddn paljon subjektiivisia oikeuksia, mikd on
terveyspalveluissa vieraampi nakokulma, eivitka sosiaali- ja terveyden-
huolto ole niiltd osin toimintatavoiltaan helposti sovitettavissa yhteen.

Jotta mahdollisimman monen ihmisen hoito olisi saumatonta ja
terveydenhuollon resurssien kaytto tehokasta, tulee jarjestelméin toimia
niin, etti turhia raja-aitoja karsitaan ja pullonkauloja tunnistetaan. Jotta
tahdn pystytddn, tarvitaan riittdvan suuret palveluiden jdrjestdjatahot,
jotka pystyvit ohjaamaan koko palvelukokonaisuutta. Lisaksi myos tie-
donkulun pitdd olla yhtendistd ja tietojérjestelmien sopia yhteen. Sosi-
aali- ja terveyspalvelujen hallinnollinen integraatio sote-uudistuksessa
kuitenkin vasta mahdollistaa asiakasldhtoisyyden — se ei vield takaa sita.

Tavoitteena tulee olla, ettd kun ihminen hakee ongelmaansa apua,
hén saa tarvitsemansa palvelut mahdollisimman nopeasti ja hoito on
sirpaleiden sijaan kokonaisuus. Pompottelua, paillekkaisyyksié ja
valiinputoamisia valtetdan, ja kaikki resurssit ohjataan samaa tavoitetta
kohti. Vaikeampien tilanteiden hoito on moniammatillista tiimity6ta.

Jotta palvelut olisivat mahdollisimman helposti saatavilla, hoidon
painopistettd pitad tulevaisuudessa siirtdd enemmaén perustasolle.
Perusterveydenhuoltoon pitdd siksi siirtdd osaamista ja resursseja.



Hoitoon kdytettavin rahamadérén ei kuitenkaan tule olla itseisarvo, vaan
resursseja on pystyttava siirtdmadn alykkaasti niin, ettd toiminta pysyy
edelleen tehokkaana mutta potilaiden saaman hoidon laatu paranee.

Konsultaatiovéylid pita4 lisatd ja parantaa kaikissa terveydenhuollon
ammattiryhmissd. Suurimpien erikoisalojen, kuten esimerkiksi psyki-
atrian, sisdtautien, ortopedian, lastentautien ja geriatrian osalta voitai-
siin selvittdd, missé laajuudessa erikoisladkareiden tyoskentelemisesté
perustasolla olisi hyotya.

Palveluiden tulisi muodostaa toiminnallisia kokonaisuuksia. Useissa
kunnissa esimerkiksi. ikdihmisten palveluneuvonta on keskitetty, mika
on jarkeva suuntaus. Yleisten sairauksien osalta tai esimerkiksi oire- tai
erikoisalakohtaisesti tulee médritelld yhteniiset hoitoketjut eri alueille.
Jarjestdjatahon tulee ottaa vastuulleen niiden toteutuminen suunni-
tellusti.

Palvelujen yhteensovittamisessa tulisi ottaa huomioon myds Kelan
rooli useiden etuuksien ja ladke- ja matkakulukorvauksien maksajana.
Ilman rahoitusjérjestelman uudistusta mahdollisuudet toiminnan integ-
roimiseen kapenevat. Toisaalta on myds syytd miettid, missd maarin
on jarkevad sopeuttaa palvelujarjestelmiaa tulonsiirtojen koukeroihin
sosiaaliturvajarjestelmén uudistamisen sijaan.

Sosiaalipalveluilla on tirkeitd rajapintoja muidenkin tahojen kuin
terveydenhuollon kanssa. Useissa tilanteissa sosiaalipalveluiden toi-
minnan kannalta keskeistd on yhteisty6 esimerkiksi opetustoimen, nuo-
risotoimen tai tydvoimapalveluiden, ei niinkddn sairaanhoidon kanssa.
Rajapintoja poistettaessa saattaa syntyé uusia rajapintoja. Esimerkiksi
jos sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestimisvastuu siirretdan kunnista
pois, yhteydet kuntiin jaaviin palvelukokonaisuuksiin on tunnistettava
ja niiden toimivuus tulevaisuudenkin jérjestelmassa turvattava.

Sosiaalipalveluiden kaytt6 jakautuu véestossa terveyspalveluiden
kayttod epdtasaisemmin. Suuri osa terveyspalveluiden kayttdjistd ei
tarvitse sosiaalipuolen kontaktia. Jarjestelmédn on joustettava myos
niin, ettd se huomioi asiakkaat, joiden palveluntarve on pieni. Sote-
palveluiden pitda pystyd palvelemaan asiakasldhtoisesti ja sujuvasti
my0s tilanteissa, joissa moniammatillisuutta ei tarvita.
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Palveluiden rinnalle tarvitaan hyvinvointieroja kaventavaa yhteis-
kuntapolitiikkaa. Jotta hyvinvointieroja pystytddn kaventamaan ja
sosiaalista liikkuvuutta lisadmaan, tulee samalla vaikuttaa ruokailu-
ja litkuntatottumuksiin seké toimia alkoholin ja tupakkatuotteiden
kulutuksen viahentdmiseksi.

Lahteet:

Rahoituskanavat ylittavé palvelunkaytté Oulussa. SITRA -hanke 9/2014-4/2015.
http://www.sitra.fi/hankkeet/rahoitus-kanavat-ylittava-palvelunkaytto-

oulussa



3.5 Paivystysten jonot kuriin

Merkittava osa terveydenhuollon toiminnasta painottuu kiireelliseen
hoitoon. Erikoissairaanhoidon vuodeosastopotilaista 70-80 prosenttia
otetaan hoitoon péivystyksen kautta. Yhteispaivystykset ovat terveyden-
huollon toiminnan kannalta tirkeita paikkoja, silld niissd autetaan usein
kaikkein vaikeimmin sairastuneita. Kiireellista hoitoa voi Suomessa
saada paivystysten lisdksi my0s terveysasemilla, tydterveyshuollossa
sekad yksityissektorilla.

Vuosikymmenten myotd pdivystystoiminta on Suomessa keskit-
tynyt sairaaloihin varsinkin virka-ajan ulkopuolella. Vuodesta 2018
alkaen voimaan tulleen niin kutsutun paivystysasetuksen tavoitteena
on varmistaa palveluiden yhdenvertainen saatavuus ja riittdva laatu
sekd hillitd kustannusten kasvua. Péivystysasetuksen seurauksena
Suomessa on vuodesta 2018 alkaen alettu muodostaa 12 niin sanotun
laajan péivystyksen sairaalaa, joista viisi on yliopistollisia sairaaloita ja
seitsemdn keskussairaaloita. Paivystystoiminnan keskittiminen hoidon
laadun ja resurssien tehokkaan kéyton turvaamiseksi on perusteltua,
mutta varsinkin pienimpien keskussairaaloiden nakékulmasta jako
laajan paivystyksen sairaaloihin ja muihin paivystaviin sairaaloihin
ndyttaytyy osin keinotekoisena ja poliittisena.

Pdivystysten ruuhkautuminen on maailmanlaajuinen ongelma.
Ruuhkautuminen pidentdd aikaa, jonka potilaat viettdvat péivys-
tyksessd ja lisdd viivetta kriittisesti sairaiden potilaiden tutkimiseen,
jolloin vakavien sairauksien toteaminen ja hoito viivdstyvat. Ruuhkat
pidentévit sairaalahoitojaksoja, lisddvit hoitovirheitd ja jopa vaikuttavat
paivystyksessa asioivien ihmisten kuolleisuuteen.

Piivystyksen ruuhkat ovat usein koko sairaalan tai sairaalaverkon
aiheuttama ongelma, eivit pelkéstddn paivystysyksikon: Jos sairaalan
kaikki potilaspaikat ovat tdynnd, saattaa paivystykseen jadda potilaita
odottamaan jatkohoitopaikkaa. Joskus taas paivystysruuhkan aiheuttaa
se, etteivit esimerkiksi kuntoutusosastojen tai tehostetun palveluasu-
misen paikat riité ja niitd tarvitsevat potilaat odottavat paikan vapau-
tumista paivystyssairaalan osastolla.
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Paivystysten ruuhkiin voidaan vaikuttaa. Henkil6storesurssin ja
tilojen lisaksi kyse on my6s toimintatavoista: Kotiuttamisen tulee
olla sairaaloissa tehokasta niin arkena kuin viikonloppuisinkin, jotta
paikkoja vapautuu. Potilaita pitdd voida pahimmissa ruuhkatilanteissa
ottaa osastoille ylipaikoille. Laadukas hoidontarpeen arvio ohjaa poti-
laat paivystyksessd nopeasti oikealle erikoisalalle. Sairaalan osastojen
paikkatilanteeseen voidaan vaikuttaa esimerkiksi elektiivisen toiminnan
suunnittelemisella ja tasaisemmalla aikatauluttamisella.

Péivystysten lapimenoaikoja ei Suomessa systemaattisesti seurata,
vaikka ne ovat hoidon laadun kannalta térked mittari. Tarvitaankin
parempia kansallisia ohjeita ja seurantaa pdivystystoiminnan tehok-
kuudesta. Suomalaisten pitdé voida luottaa siihen, ettd hdadén tullessa
apua saa kohtuullisessa ajassa: Jokaisen potilaan, jonka on arvioitu
tarvitsevan paivystyksellisid tutkimuksia, tulisi padstd niihin vdhintain
kahdessa tunnissa péivystykseen saapumisesta. Tahdn padsemiseksi
péivystysten toiminta on turvattava riittavilla henkilostoresursseilla ja
sujuvilla toimintatavoilla.

Perusterveydenhuollon ladkariaikojen huono saatavuus alueittain
vaikuttaa véistimatta Suomessa myos pdivystysten toimintaan. Pelkas-
tddn tdman ongelman korjaaminen helpottaisi paivystyspoliklinikoiden
tilannetta. Jos apua saisi terveysasemilta nopeasti, eivit tilanteet ehtisi
kérjistyd ja parhaassa tapauksessa muutoin péivystyskaynnin edellyt-
tanyt asia pystyttdisiin hoitamaan kokonaan kiireetta.

Lahteet:

Sun BC, Hsia RY, Weiss RE et al, Effect of emergency department crowding on
outcomes of admitted patients. Ann Emerg Med. 2013 Jun;61(6):605-611.€6.

doi: 10.1016/j.annemergmed.2012.10.026.

Singer AJ, Thode HC Jr, Viccellio P, Pines JM, The association between length
of emergency department boarding and mortality. Acad Emerg Med. 2011

Dec;18(12):1324-9. doi: 10.1111/j.1553-2712.2011.01236 X.



Cowan RM, Trzeciak S, Clinical review: Emergency department overcrowding
and the potential impact on the critically ill. Critical Care. 2005;9(3):291-295.

doi:10.1186/cc2981.

Bernstein, SL, Aronsky, D, Duseja, R et al, The Effect of Emergency Department
Crowding on Clinically Oriented Outcomes. Academic Emergency Medi-

cine, 16: 1-10. d0i:10.1111/j.1553-2712.2008.00295.X

Kulstad EB, Kelley KM, Overcrowding is associated with delays in percutaneous
coronary intervention for acute myocardial infarction. International Journal

of Emergency Medicine. 2009;2(3):149-154. d0i:10.1007/512245-009-0107-X.

33



.+ 4. Suomalaisesta terveydenhuolto-
jarjestelmasta jalleen demokratian
keinoin ohjattava
— yksikanavainen rahoitus ja
suuremmat jarjestajatahot

4.1 Rahoittajan, jarjestdjan ja tuottajan kasitteet

OTE-UUDISTUS on monimutkainen kokonaisuus, mutta sen
S ymmartiminen ei ole mahdotonta. Media ja poliitikot kuitenkin

kéayttavat sote-uudistuksesta paljon hallinnollisia termeja, ja
lisaksi eri merkityksissa tai kokonaan véarin.

Jaottelemme terveydenhuollon hallinnollisesti kolmeen tasoon:
rahoittajaan, jarjestdjadn ja tuottajaan. Nama ovat keskendan hierarkki-
sessa asemassa: rahoittaja ohjaa ja valvoo jérjestdjid ja jarjestdja puoles-
taan ohjaa ja valvoo tuottajia. Jotta tdma hierarkkisuus toteutuisi, tulee
rahoittajan olla vahvemmassa asemassa kuin jarjestdjan ja jarjestdjan
taas vahvemmassa asemassa kuin tuottajan.

Rahoittaja vastaa riittdvin rahoituksen kerdamisestd jarjestelman
tarpeisiin ja jarjestelman strategisesta ohjaamisesta yhtend kokonaisuu-
tena. Rahoittajan tulee my®s valvoa, ettd terveydenhuollolle allokoidut
resurssit kdytetdan tehokkaasti ja tarkoituksenmukaisesti. Rahoittajan
vastuulla on esimerkiksi palveluvalikoiman méarittely.

Jarjestdja vastaa siitd, ettd sen vdestolle on tarjolla riittavit ja laa-
dukkaat terveyspalvelut oikea-aikaisesti. Se valvoo ja ohjaa tuottajia,
jotta ne toimisivat laadukkaasti ja kustannustehokkaasti. Kdytdnnossa
jarjestamisvastuu tarkoittaa esimerkiksi sitd, ettd huolehditaan yleis-
ladkaripalveluiden sijaitsemisesta riittdvéan lahelld véaest6d ja niiden
yhdenvertaisesta saatavuudesta, vdeston mahdollisuudesta saada riit-



tavit erikoissairaanhoidon palvelut niité tarvitessaan seka hoitoketjujen
saumattomasta toimimisesta.

Tuottajat vastaavat palveluiden tuottamisesta laadukkaasti sen
mukaan, miten jarjestdjan kanssa on sovittu.

Kunnallisessa terveydenhuollossa tillainen jaottelu ja hierarkia
ei ole Suomessa toteutunut. Perusterveydenhuollon osalta kunta on
useimmiten ollut seké palvelun rahoittaja, jarjestdja ettd tuottaja. Eri-
koissairaanhoidon rahoittajana voidaan puolestaan pitda kuntaa, kun
taas ndiden palveluiden jdrjestdjana ja tuottajana on toiminut sairaan-
hoitopiiri. Lisdksi Suomessa rahoitetaan terveyspalveluita julkisesti
myos Kelan kautta.

Rahoittajan vastuulla (sopiva vdestopohja: suurempi on parempi)
* riittdvan rahoituksen kerdaminen

* jarjestamisen strateginen ohjaaminen ja valvonta

* voimavarojen tehokas kohdentaminen ja priorisointi

Jarjestéjan vastuulla (sopiva vaestdpohja: minimi 200 000)

* palvelujarjestelman ohjaus ja kehittiminen yhtena kokonaisuutena

* vdeston terveyden seuranta ja palveluiden tarpeen selvittaminen

* palveluiden tuottamisen tavoista paittaminen ja niiden jarjestaminen
sopimuksin tuottajien kanssa

* palvelutuotannon seuranta, valvonta ja ohjaus palveluiden yhden-
vertaisuudesta, saatavuudesta, saavutettavuudesta, laadusta ja
kustannustehokkuudesta huolehtiminen

Tuottajan vastuulla (sopiva védestépohja: vaihtelee palveluittain)
* palveluiden tuottaminen laadukkaasti ja tehokkaasti sovittujen
kriteerien puitteissa
* sisalto
* hinta
* laatu
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4.2 Rahoitusjarjestelman uudistaminen
— osaoptimoinnin vihentaminen,
resurssit oikeaan kayttoon

Terveydenhuolto tarvitsee runsaasti resursseja toimiakseen laaduk-
kaasti, ja sen rahoittaminen on keskeinen poliittinen kysymys kaikkialla
maailmassa. Rahoitustavalla on merkitystd muun muassa siind, miten
terveydenhuollosta aiheutuvat kulut jakautuvat eri vdestéryhmien
kesken. Jarjestelman rahoitustapa on myds keskeinen keino ohjata
jarjestelmad: rahoituksella voidaan luoda tai poistaa kannustimia,
velvoittaa ja tehostaa.

Suomen terveydenhuoltojirjestelmé on usean eri tahon rahoittama,
mika tekee jarjestelmdstd poikkeuksellisen hajautetun eli monikana-
vaisen. Jarjestelmai rahoittavat tédlld hetkelld ainakin kunnat, valtio,
Kansanelédkelaitos, kotitaloudet, yksityiset vakuutusyhtict ja Raha-
automaattiyhdistys. Kansainvilisesti erityinen piirre suomalaisessa
terveydenhuoltojdrjestelméssd on sen kaksi merkittévaa julkista rahoi-
tuskanavaa: kunnat ja Kela, jotka rahoittavat osittain samoja palveluita.

Lisdksi merkittdvd ongelma Suomessa on perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon hallinnollinen hierarkia. Kunta rahoittajana on
heikommassa asemassa kuin palveluita jarjestdva ja tuottava sairaan-
hoitopiiri: Erikoissairaanhoito ldhettdd kunnalle laskun, mutta kunta
ei voi vaikuttaa sen suuruuteen. Erikoissairaanhoidon menokehitysté
kompensoidakseen kunta joutuu tasapainottamaan talouttaan, miké
valitettavasti on useilla paikkakunnilla johtanut siihen, ettd perus-
terveydenhuollon palveluita ei ole voitu tuottaa tarpeeksi.

Vuonna 2015 terveydenhuollon kokonaismenot olivat 20,8 miljardia
euroa. Suurimpia terveydenhuollon rahoittajia olivat kunnat (37 %),
valtio (24 %), kotitaloudet (20 %) ja Kela (14 %). Kotitalouksien osuus
terveydenhuollon rahoituksesta on Suomessa kansainvilisesti vertaillen
poikkeuksellisen suuri, mika johtuu suurelta osin lddkekorvausten ja
hammashoidon korkeista omavastuuosuuksista.

Monikanavaisen rahoituksen voidaan ajatella vakauttavan jarjes-
telméa hajauttamalla vastuuta useammalle eri taholle — niin jarjestelma



ei ole yhta herkka rahoituksessa tapahtuville muutoksille. Suomen
monikanavainen rahoitusjirjestelmd luo my6s valinnanvapautta
maksukykyisille ja tydssdkayville tarjoamalla usean vaihtoehtoisen,
julkisesti tuetun vayldn palveluiden piiriin. THL:n vuonna 2010
tekeman selvityksen perusteella monikanavaisen rahoituksen haitat
ovat kuitenkin moninkertaisesti hyotyja suuremmat.

Ongelmallista rahoituksen monikanavaisuus on, jos se johtaa siihen,
ettd eri tahot pyrkiviat maksimoimaan oman hyo6tynsa jérjestelmén
sisdlld niin, ettd se haittaa jarjestelmin toimintaa kokonaisuutena -
tatd kutsutaan osaoptimoinniksi. Palveluiden kéyttédjien kannalta on
ongelma, jos palveluiden rahoittajatahon merkitys korostuu verrat-
tuna palvelun tarpeen merkitykseen: Siitd, mita palveluita tarvitsee,
tulee vihemman merkityksellisté jarjestelmélle kuin siitéd, kuka taman
palvelun rahoittaa. Tdma tuottaa toisaalta véliinputoajia ja toisaalta
paallekkiisia palveluita.

Merkittdva monikanavaisen rahoituksen aiheuttama ongelma on
Suomen terveydenhuoltojérjestelman huono ohjattavuus. Kansallisella
tasolla padtettyja pyrkimyksid ei saada toteutumaan, kun rahoitus-
jarjestelmadn kautta ei pystyté vaikuttamaan palveluiden toteutukseen.

Monikanavaisen rahoituksen ongelmien vuoksi Suomessa tulisi
pyrkié yksikanavaiseen terveydenhuollon rahoitukseen. Yksikanavai-
sessa rahoituksessa riittdvan vahva ja osaava taho vastaa kaikkien ter-
veyspalveluiden rahoituksesta. Kun jarjestelmamme rahoitus perustuu
verotukseen, tilld organisaatiolla tulee olla itsendinen verotusoikeus.
Nykyisen kaltaiset kunnat eivit tule pienuutensa takia kyseeseen, joten
kaytannossd rahoittavana tahona voisi olla valtio tai itsehallinnolliset
alueelliset organisaatiot.

Tama organisaatio vastaisi myds nykyisin Kelan rahoittamista sai-
raanhoidon kuluista, kuten ladkinnallisestd kuntoutuksesta, matka-
korvauksista ja ladkekorvauksista. Jos nima sdilytettdisiin jatkossakin
erillising, jarjestelmassé eri tahojen olisi mahdollista osaoptimoida
toimintaansa niin, etta esimerkiksi suosittaisiin laakkeellisia hoitomuo-
toja silloin, kun maksaja on joku muu. Eri kanavan kautta maksettavat
matkakorvaukset puolestaan mahdollistavat sen, ettei esimerkiksi
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terveysasemien sijainteja suunniteltaessa tarvitse ottaa huomioon
kuljetuskustannuksia.

Samalla sairasvakuutusta tulisi muuttaa siten, etti Kela ei enia
rahoittaisi lakisdéteistd osaa ylittavaa tyoterveyshuoltoa eiké yksityista
Ylioppilaiden terveydenhoitosédtiotd. Yksityisen terveydenhuollon
korvaukset ovat toinen piillekkiinen rahoituskanava ja nykyiselladn
niin pienii, ettd niiden ohjausvaikutus on vihiinen. Siksi niistd tulee
luopua ja varat ohjata samaan kanavaan muun terveydenhuollon
rahoituksen kanssa.

Merkittava kysymys rahoitusuudistuksessa on, milld perusteella
terveyspalveluiden tuottajille maksetaan korvauksia. Suoriteperus-
taisuudella tarkoitetaan sité, ettd tuottajalle maksetaan korvausta sitd
enemmain, mitd enemman se tuottaa palveluita. Tdma voi kannustaa
palveluiden liialliseen kéytto6n, mikd nostaa kustannuksia. Toinen
vaihtoehto on kapitaatiokorvausjérjestelmd, joka tarkoittaisi sité, ettd
tuottajat saisivat korvauksen suhteutettuna vdestomairin ja vieston
palvelutarpeeseen.

Kapitaatiokorvausjarjestelméssa tuottaja saa ennalta méaaratyn kor-
vauksen jokaisesta vastuullaan olevasta ihmisestd riippumatta siit,
miten paljon palveluita kyseinen ihminen on kayttanyt. Korvauksen
médrddn vaikuttaa laskennallinen palveluntarve: esimerkiksi idkkdam-
méstd saa paremman korvauksen kuin nuoresta, koska idkkdampien
palveluntarve on keskimdérin suurempi. Téllainen rahoitusmalli kan-
nustaa palveluiden kustannustehokkaaseen tuottamiseen ja ihmisten
pitdmiseen terveind. Se voi toisaalta my6s kannustaa alihoitoon, kun
tuottajan saama voitto on sitd suurempi, mitd vihemman palveluita
se tuottaa.

Kapitaatiokorvausjérjestelmassa alihoitoa voidaan ehkiistd seuraa-
malla ja valvomalla tuottajien toimintaa tarkasti. Sitd voidaan ehkaistd
myds liittdmalld korvausmalliin muita komponentteja kapitaatio-
korvauksen lisdksi. Tuottajat voisivat esimerkiksi saada bonusta, kun
tietyt laatukriteerit tayttyvit. Jarjestelman kylkeen voidaan lisdtd myos
suoriteperusteisia korvauksia. Alihoidon houkuttelevuutta voidaan
ehkiistd myos antamalla ihmisille mahdollisuus vaihtaa tuottajaa,
mikali he kokevat etteivit saa riittavia palveluita.



Kapitaatiokorvauksiin perustuvan rahoituksen ehdoton edellytys
on se, ettd sama taho jdrjestdd sekd perusterveydenhuollon ettd
erikoissairaanhoidon. Kapitaatiokorvauksen suuruuden on oltava
oikea, ja rahoittaja- ja jarjestdjatahoilla on oltava riittavasti resursseja
sen madrittelemiseen, tarvittaessa vuosittain. Mallia rakennettaessa
tulee hyodyntad muiden maiden kokemuksia kapitaatiokorvauksista.
Jarjestdjataholla on myos tarked tehtdvé valvoa, ettd riittavat palvelut
turvataan: silld pitdd olla valtaa puuttua palveluiden kattavuuden heik-
kenemiseen.

Rahoitusjérjestelmad uudistaessa olisi myds tirkedi luopua peruster-
veydenhuollon asiakasmaksuista. Asiakasmaksujdrjestelmét ovat paitsi
epdoikeudenmukaisia my6s kalliita ylldpitda laskutus- ja perintdkus-
tannuksineen. Ne ovat huono keino vihentdméan turhia kdynteja, silld
niilla on ohjausvaikutusta ldhinna alemmissa tuloluokissa, joissa myds
palveluiden tarve on suurin ja néin ollen my6s kdynnit tarpeellisia.

Lahteet:

Sosiaali- ja terveydenhuollon keskeiset rahavirrat. THL, Raportti 22/2014

Sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavaisen rahoituksen edut, haitat ja kehit-

tdmistarpeet, THL 4/2011

Sosiaali- ja terveysalan tilastollinen vuosikirja 2017, THL
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4.3 Jarjestamisvastuu valtiolle

Edelld kuvattujen tavoitteiden eli jonojen poistamisen, palveluiden
jatkuvuuden, oikea-aikaisuuden ja yhteensovittamisen turvaamiseksi
tarvitaan rahoitusjarjestelman uudistamisen liséksi my6s hallinnollisten
rakenteiden muokkaamista siten, ettd niin sanottu jarjestdmisvastuu
terveyspalveluista siirtyy vdestopohjaltaan suurempiin kokonaisuuksiin.
Térkedd on, ettd jarjestimisvastuu sekd erikoissairaanhoidosta ettd
perusterveydenhuollosta on samalla organisaatiolla — ne voidaan siita
huolimatta tuottaa erikseen.

Palveluiden jdrjestdjda on modernin terveydenhuoltojarjestelmén
keskeisin toimija. Jarjestdjd vastaa siitd, ettd vaestolle on tarjolla riit-
tavit ja laadukkaat terveyspalvelut oikea-aikaisesti. Jarjestdja voi joko
tuottaa palvelut itse tai tehdd sopimuksia muiden toimijoiden kanssa
palveluiden tuottamisesta. Jarjestimisvastuullisella organisaatiolla on
siis erittdin tirked rooli jarjestelmén kokonaisuuden hallitsemisessa.
Terveydenhuollon koko hoitoketjuista vastaaminen vaatii resursseja,
osaamista ja suuria véestopohjia. Ilman vahvaa jirjestdjaa jarjestelma
jaa tuottajien ohjailtavaksi, kustannustehokkuus laskee ja palvelu-
kokonaisuudet hajoavat.

Kun tarkastellaan eri maiden jérjestelmia, jarjestdji ja tuottaja on
useimmiten erotettu toisistaan. Talloin jarjestdjatahon tirkein tehtiava
on palveluntuottajien ohjaaminen ja valvominen siten, ettd edelld mai-
nitut tavoitteet toteutuvat. Tamai ei valttimattd tarkoita Suomenkin
julkisessa terveydenhuollossa kéytossé ollutta tilaaja-tuottajamallia.

Euroopan maissa jarjestdmisvastuullisen tahon véestopohjat ovat
Suomea ja Luxemburgia lukuun ottamatta suuria, vdhintddn satoja-
tuhansia. Esimerkiksi Ruotsissa terveydenhuollon jérjestimisvastuu
on 21 maakdridjdalueella (Landstinget), Virossa yhdelld kansallisella
vakuutuskassalla (Haikekassa), Englannissa kansallisella NHS:114 ja
sen alla toimivilla alueellisilla clinical commission groupeilla (noin
220 kpl) sekd Alankomaissa osin valtionhallinnolla ja osin yhdeksalla
sairausvakuuttajalla. Jarjestdmisvastuu ei siis aina ole pelkastdan yhdelld
tasolla, vaan vastuuta on voitu jakaa kahdelle eri tasolle.



Manner-Suomessa jarjestimisvastuu on kunnilla ja kuntayhtymilla.
Erikoissairaanhoidon jarjestamisvastuu on 20 sairaanhoitopiirilla.
Perusterveydenhuollon jarjestimisvastuu on yksittdisilla kunnilla
(noin 8o kuntaa) tai kuntien muodostamilla yhteisty6alueilla (noin 60
yhteistoiminta-aluetta), joille kunnat ovat delegoineet perusterveyden-
huollon jdrjestimisvastuun. Suomalaisen jarjestelméan erityispiirteend
on erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon jirjestaimisvastuun
eriyttdminen tiettavisti ainoana EU-maana.

Toinen Suomen jdrjestelman erityispiirre on perusterveydenhuollon
jarjestamisvastuun voimakas hajauttaminen kunnille ja niiden yhteis-
toiminta-alueille. Kansainvalisesti katsoen ndiden keskimdardinen
vdestopohja on erittdin pieni, noin 40 ooo asukasta. Erikoissairaan-
hoidossa tilanne on hieman parempi, silld sairaanhoitopiirin keski-
médrdinen véestopohja on noin 280 ooo henked, joskin pienimpien
sairaanhoitopiirien viestopohjat ovat vain kymmenié tuhansia.

Kuntien autonominen asema antaa kunnille ja kuntayhtymille varsin
vapaat kadet padttad palveluiden jérjestamisestd, ja valtiolla on vain
heikot tyokalut kuntien ohjaamiseen. Kéytdnndssd ohjauskeinot rajoit-
tuvat informaatio-ohjaukseen ja sdéddosohjaukseen. Saddosohjauksen
haaste on se, ettei se voi olla kovin yksityiskohtaista.

Informaatio-ohjauksen vaikutus taas riippuu siitd, miten kunnat
ovat valmiit tdtd informaatiota kdyttimaan. Sddadosohjauksenkaan
noudattaminen ei ole ollut kunnissa ja kuntayhtymissa itsestaanselvyys,
ja esimerkiksi hoitotakuulainsadddnnon rikkominen on ollut yleista.
Tamai onkin johtanut siihen, ettd palveluiden jarjestamisessd, kattavuu-
dessa ja laadussa on merkittavia alueellisia eroja.

Jo 2000-luvun alkupuolella jarjestimisvastuun hajanaisuuden
tunnistettiin olevan yksi suomalaisen terveydenhuoltojéirjestelmén
keskeisista ongelmista. Toinen ongelma on ollut jarjestimisosaamisen
ja sen resurssoinnin puutteet. Lienee itsestddn selvad, ettd vaativaa jar-
jestdmisosaamista ei riitd nykyisiin 160 rinnakkaiseen organisaatioon.
Téllainen hajauttaminen on myds hallinnollisesti tehotonta.

Jarjestamisvastuutahojen koon kasvattaminen onkin ollut viime
vuosina sote-uudistuksen selkein punainen lanka. Sote-uudistuksen
eri vaiheissa on ehdotettu useita erilaisia malleja suurempien jérjes-
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tamisvastuiden luomiseen, muun muassa 4o:td kuntien terveyspiirig,
20-30:td kuntien sote-aluetta, 20:td suurkuntaa, yhtd kansallisen tason
toimijaa (Kela), viittd alueellista kuntayhtymaa ja viimeisimpéni 18:aa
maakuntaa.

Hallinnollisesti jarkevd kokonaisuus voidaan saada aikaan monella
tavalla. Keskeistd on luoda sellainen rakenne, jolla on tosiasialliset
mahdollisuudet kantaa jarjestaimiseen liittyvé laaja vastuu. Perustelut
Suomen nykyisille terveydenhuollon hallintorakenteille ovat lahinna
historiallisia. Rakenne on varmasti ollut toimiva kymmenid vuosia
sitten, mutta sen jilkeen sairaanhoito on kuitenkin kehittynyt ja
monimutkaistunut valtavasti. Jarjestdmisvastuun keskittdminen onkin
Suomessa valttamatontd. Modernin terveydenhuollon rahoitusta ja
jarjestimisvastuuta ei voida enad sélyttda kuntien harteille.

Minkélainen jédrjestimisrakenne Suomessa sitten kannattaisi
toteuttaa? Vaihtoehtoja lienevit jarjestaimisvastuun kantaminen

o kansallisella tasolla (esim. Viro),

« kansallisella tasolla ja sen alaisilla alueellisilla organisaatioilla
(esim. Englanti),

« uusilla alueellisilla hallintoportaalla (esim. Ruotsi),

« tai kuntien yhteistyoalueilla

Oikein organisoituna ndma kaikki voisivat olla varteenotettavia vaihto-
ehtoja. Téarkeintd on, ettéd vdestopohja on riittdvan suuri, jotta hallintoon
saadaan riittavat resurssit ja osaaminen. THL on omissa arvioissaan
esittdnyt minimiksi noin 200 ooo asukasta. Euroopassa jérjestamis-
vastuullisen organisaation védestopohjat vaihtelevat muutamista sadoista
tuhansista useisiin miljooniin. Edellinen ja yliopistollisten sairaaloiden
lukumdéra huomioiden noin. miljoonan asukkaan véestopohja voisi
olla luonteva lahtokohta nykypéivin ja tulevaisuuden terveydenhuol-
lolle. Téma tarkoittaisi Suomessa viittd organisaatiota. Tama jako olisi
luonteva my0s erikoissairaanhoidon palveluiden nykyisen tuotanto-
rakenteen ja sairaaloiden tyonjaon ndkokulmasta. Jokaisen viiden
jarjestdjan alaisuudessa voisi olla yksi yliopistollinen keskussairaala.



Olisivatko ndmd viisi organisaatiota hallinnollisesti itseniisid, osa
valtionhallintoa vai jonkinlaisia kuntien yhteistydalueita? Vuonna
2015 eduskunnan perustuslakivaliokunnassa kaatunut esitys perustui
viiden kuntayhtyméan malliin. Kunnat olisivat toimineet jarjestelman
rahoittajina. Perustuslakivaliokunta kritisoi mallia muun muassa
kansanvaltaisuuden ja kuntien taloudellisen autonomian puutteesta.
Malli on ongelmallinen siindkin suhteessa, etté siind yhdistyisi heikko
rahoittaja ja sitd huomattavasti vahvempi jarjestdja. Paras tilanne on
péinvastainen: rahoittajan tulisi olla jarjestdjaa selvasti suurempi orga-
nisaatio.

Toinen vaihtoehto, joka téyttidisi perustuslain kuntien autonomiaa
koskevat ehdot, olisi rakentaa Suomeen valtiovetoinen malli, jossa
rahoitus- ja jarjestimisvastuu olisi valtiolla. Valtio delegoisi jarjestamis-
vastuuta jarkeviltd osin viidelle alueelliselle organisaatiolle. Kolmas
vaihtoehto olisi rakentaa itsendinen itsehallintoporras, jolla on omat
vaalit. Itsendisen itsehallintoportaan mallissa organisaatiolla voisi olla
my0s rahoitusvastuu ja verotusoikeus, tai vaihtoehtoisesti rahoittajana
voisi toimia valtio.

Valtion osin alemmalle tasolle delegoima jérjestaimisvastuu on itse-
néistd itsehallintoporrasta yksinkertaisempi ja hallinnollisesti selkeampi
malli. Tamén tyyppinen malli on kiytdssa esimerkiksi Hollannissa ja
Englannissa. Valtiojohtoinen malli loisi vahvan pohjan 2020-luvun
terveydenhuollolle. Suomen terveydenhuoltojarjestelméa voitaisiin
ndin johtaa ja kehittdd yhtend kokonaisuutena.

Suuremmat jdrjestdjatahot ovat keskeisia tekijoitd parempien ter-
veydenhuoltopalveluiden saavuttamisessa: Ne voisivat hallinnoida
kokonaisia hoitoketjuja ja niilld olisi tosiasiallinen valta esimerkiksi
integroida palveluita tarpeen mukaan. Suuret jarjestdjatahot pystyisivat
my0s vahvistamaan peruspalveluita allokoimalla niithin enemmén
resursseja dlykkadsti niin, ettd jarjestelma siilyy kustannustehokkaana
eivitka resurssit katoa byrokratian rattaisiin.

Jarjestamisvastuun siirtdminen suuremmille organisaatioille tar-
koittaa samalla vallan siirtoa pois lahidemokratian piiristd. Mallissa,
jossa jarjestamisvastuu siirtyy valtiolle, demokraattisen vaikuttamisen
kanavaksi tulisi kunnanvaltuustojen sijaan eduskunta. Tdima on
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perusteltua yhdenvertaisuuden ja tehokkuuden nakokulmasta, mutta
palveluiden kayttdjien ndkokulmien huomioimiseen jdrjestamistason
paatoksenteossa tulee 10ytdd uusia keinoja. Kanavia siihen ovat esimer-
kiksi asiakasraadit ja kéyttdjien ottaminen mukaan pédatoksentekoon
esimerkiksi kokemusasiantuntijoina. Naistd 16ytyy hyvid esimerkkeja
muiden maiden terveydenhuoltojdrjestelmista.

Paljon keskustelua herdttanyt pelko on palveluiden karkaaminen
kuntalaisten ulottumattomiin. Lahipalvelun kisitettd ei ole Suomessa
ole terveyspalveluiden osalta tarkkaan miéritelty, mutta kaupungis-
tumisen edetessd on jollain lailla otettava kantaa siihen, minkalaiset
etdisyydet terveydenhuollon palveluiden piiriin ovat hyvéksyttavia. Eri
palvelukokonaisuuksille lienee perusteltua olla omat maaritelmansa:
esimerkiksi yleisladkaripalvelut, erikoissairaanhoito, peruskoulu, lukiot
ja ruokakaupat. Suomi on harvaan asuttu maa, ja tietyilld alueilla etdi-
syydet tulevat vdistimittd olemaan lijan pitkia.

Kolmas merkittdva kysymys demokratian ja lahipalveluiden lisaksi
on kuntien rooli tulevaisuudessa terveyden edistdjind. Kunnille tulee
joka tapauksessa jaamaén sellaisia palveluita, joilla on merkittavia vai-
kutuksia alueen asukkaiden terveyteen. Esimerkiksi kaavoituksella,
tupakkapolitiikalla, kevytta liikennettd suosivilla liikenneratkaisuilla,
liikuntapalveluihin panostamisella ja huolehtimalla terveellisista
joukkoruokailuista kunta voi tehdd terveyttd edistdvistd vaihto-
ehdoista asukkailleen helppoja. Terveyspalveluiden siirtyessd kunnilta
pois on tarkedd rakentaa esimerkiksi valtionapujarjestelmén kautta
kunnille kannusteita huolehtia asukkaidensa terveyden edistdmisesté
jatkossakin.



4.4 Tyoterveyshuollon rooliksi ennaltaehkaisy

Tyonantajalla on tydterveyshuoltolain perusteella velvollisuus jarjestda
tyosopimus- ja virkasuhteessa oleville tyontekijoilleen tyoperdisia
sairauksia ehkdiseva tyoterveyshuolto. Lisaksi tyonantaja voi jarjestad
yleisladkaritasoista sairaanhoitoa. Tdhén sairaanhoitoon kuuluvat myés
tyoterveysldakarin valtuuttamat erikoislddkarin konsultaatiot tyokyky-
asioissa, valjemmin tulkittuna myos sairaanhoidollisissa asioissa.
Tyonantajat voivat omalla kustannuksellaan laajentaa palvelutarjontaa
hyvinkin laajaan tutkimus- ja hoitovalikoimaan. Usein terveyspalvelu-
yritykset myyvit palveluita paketteina, joihin kuuluu tietyn laajuinen
palveluvalikoima.

Kela maksaa korvauksia tyoterveyshuollosta kahden korvausluokan
perusteella: Korvausluokkaan I kuuluvat ehkéisevin toiminnan ja tyon-
tekijoiden tyokykya yllapitdvan toiminnan kustannukset, joita syntyy
esimerkiksi tyopaikkaselvityksistd, tyopaikkakdynneistd, terveystar-
kastuksista ja tyoterveyteen liittyvésta neuvonnasta. Korvausluokkaan
IT kuuluvat ty6terveyshuollon liséksi jarjestetyn yleislaakaritasoisen
sairaanhoidon ja muun terveydenhuollon kustannukset. Vuonna 2015
Kela maksoi korvauksia tydnantajille ennaltachkaisevastd toiminnasta
159 miljoonaa euroa ja lisdksi tyoterveyshuollon yhteydessi annetusta
sairaanhoidosta korvattiin tydnantajille 180 miljoonaa euroa.

Tyoterveyshuollon korvausluokat kustannetaan niin sanotun ty6tulo-
vakuutuksen kautta keratyilld varoilla. Sen kustantavat tyonantajat ja
palkansaajat sairasvakuutusmaksuina. Myo6s valtio osallistuu pienelld
siivulla tydtulovakuutuksen kustannuksiin. Koska tyoterveyshuoltoa
ei rahoiteta verovaroin, on ty6terveyshuollon laajaa roolia puolusta-
vien tavaksi tullut todeta, ettei tyoterveyshuoltoa ndin ollen makseta
yhteiskunnan yhteisistd varoista. Sairasvakuutusmaksut ovat kuitenkin
veroluonteisia, pakollisia maksuja tydnantajille ja tyontekijoille. Ne
ovat yhteiskunnan terveydenhuoltoon kohdentamaa rahaa siind missé
verovaratkin.

Tyoterveyshuollon perusajatuksena on alkujaan ollut ehkaista tyosta
aiheutuvaa sairastumista. Kun arvioidaan sairastumisen riskié tietyissa
tyopaikoissa ja tietyissa tyontekijaryhmissa ja kohdennetaan seulonnat
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korkean riskin ryhmiin, ty6terveyshuolto voi olla kustannusvaikuttavaa.
Silloin tyontekijaa voidaan suojata ja tyonantajalle suosittaa toimen-
piteitd tydolojen kehittdmiseksi. Kohdentamattoman tydterveyshuollon
kustannusvaikuttavuuden arviointi ja todentaminen on sen sijaan osoit-
tautunut vaikeaksi, eikd kohdentamattomista terveystarkastuksista ole
osoitettu olevan kovin vahvaa nayttoa.

Erilaisia sairaanhoitopalveluita tarjotaan tyoterveyshuollon kautta
monipuolisesti mutta epétasaisesti. Tydnantajasta riippuen osalla tyon-
tekijoistd on kaytossddn vain niukat palvelut, kun taas toisilla laajat,
jopa hammashuollon kattavat palvelut. Ty6terveyshuollon sairauden-
hoitopalvelut ovat kunnallisen terveydenhuollon kanssa paallekkaisid
perusterveydenhuollon palveluita: tyossakdyvalld on samaan aikaan
aina lakisdateinen mahdollisuus hakeutua hoitoon omalle terveys-
asemalleen.

Suomessa tulisi kdyda perusteellinen julkinen keskustelu siitd, kuinka
paljon haluamme terveyspalvelujemme olevan sidoksissa ihmisten
asemaan tyomarkkinoilla. Tyopaikan vaihtuessa tai henkilon jaddessa
tyottomaksi timéan hoito tyoterveyshuollossa katkeaa. Han ei my0s-
kadn voi hoitaa muiden perheenjdseniensa asioita valttimattd samassa
paikassa, jossa asioi itse tyoterveyshuollon kautta. Eldkkeelle jadtyddn
hén ei endd saa jatkaa asioimistaan tyoterveyshuollossa, vaan joutuu
siirtymaan joko julkisen tai yksityisen sektorin asiakkaaksi.

Hoidon jatkuvuuden kannalta timé on ongelmallista ja asettaa myos
tyontekijét keskenddn eriarvoiseen asemaan: ne, jotka ovat pitkissé
tyosuhteissa laajoja sairaanhoitopalveluita tarjoavissa tyopaikoissa,
saavat miltei kaikki palvelunsa samasta paikasta, kun taas patkatoita
tekevit joutuvat hakemaan palvelunsa milloin mistékin ja joka kerta
selvittimaan tyGterveyssopimukseensa kuuluvien palveluiden laajuuden
uudelleen. Miljoonilla suomalaisilla ei ole lainkaan péadsya tyGterveys-
huollon piiriin.

Tyoterveyshuollon sairaanhoitopalveluiden kaltaisten paallekkai-
syyksien rahoittaminen yhteisistd varoista on paitsi kustannusten kan-
nalta kestdmatontd, myds vdeston tasa-arvon ndkokulmasta ongelmal-
lista. Jokaisella suomalaisella tulee olla yhdenvertaiset mahdollisuudet
julkisesti rahoitettujen perusterveydenhuollon palveluiden piiriin.



Tyonantajia ei voi eikd piddkéddn kieltdd tarjoamasta tyotekijoilleen
tydsuhde-etuja, mutta yhteisista varoista niiden maksaminen ei ole
perusteltua.

Tyéterveyshuollon sairaanhoitokorvauksien (korvausluokka IT)
julkinen rahoittaminen tulee lopettaa ja varat siirtad osaksi julkisen
terveydenhuollon rahoitusta. Tama voidaan toteuttaa esimerkiksi
laskemalla sairasvakuutusmaksua ja kiristimalld vastaavasti yritys- ja
ansiotuloverotusta. Toinen vaihtoehto on siirtdd nimai varat ennalta-
ehkiisevin tyoterveyshuollon kattavuuden parantamiseen. Ennalta-
ehkdisevien lakisaiteisten tyoterveyspalveluiden tukeminen on jatkos-
sakin erittdin tarkeaa.

Lahteet:
Krogsboll LT, Jergensen KJ, Grenhgj Larsen C, Gotzsche PC, General health
checks in adults for reducing morbidity and mortality from disease. Cochrane

Database Syst Rev 2012;10:CD009009

Sauni R, Leino T, Tyo6terveyshuollon tarkastusten vaikuttavuus Duodecim

2016;132:152-8

Kelan tyoterveyshuoltotilasto 2016
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4.5 Yksityisen sektorin asema —
hyva renki, huono isanta

Julkisen ja yksityisen sektorin suhde terveydenhuollossa on ikiaikainen
kysymys. Euroopassa terveydenhuolto on pitkalti julkisesti rahoitettua
ja jarjestettyd, mutta tuotantotavat vaihtelevat. Sekd julkisessa ettd
yksityisesséd sektorissa on hyvid ja huonoja piirteitd. Hyvin toimiva
terveydenhuoltojérjestelma pyrkii hyédyntdmédan molempien hyvia
puolia.

Osa terveydenhuollon toiminnoista on hankalasti ulkoistettavissa.
Erikoissairaanhoito on Suomen kokoisessa maassa pitkalti luonnollinen
monopoli: Esimerkiksi raskasta tehohoitoa tarvitsevia palveluita ei
edes olisi mielekasté kilpailuttaa, koska tahoja, jotka ne pystyisivat
toteuttamaan, on liian véhén. Liséksi terveydenhuoltoon liittyy sellaisia
viranomaistoimia, joiden luovuttaminen kolmannelle osapuolelle on
ihmisten oikeusturvan kannalta kyseenalaista.

Yksityiselld terveydenhuoltosektorilla on ja aina kuuluukin olla
tavoite tuottaa voittoa, mikd nakyy sen toimintalogiikassa: mikéli pal-
veluita rahoitetaan suoriteperusteisesti, yritys hyotyy sitd enemman,
mitd enemmaén tutkitaan ja hoidetaan. Se taas johtaa herkasti ylihoitoon
ja medikalisaatioon. Tdmén vuoksi yksityissektorin hyddyntimisen jul-
kisin varoin tulee olla hallittua ja harkittua. Yksityinen voitontavoittelu
tulee pystyd valjastamaan palvelemaan yhteiskunnan etua. Tdma ei ole
helppoa, mutta mahdollista kylla.

Yksityiselld terveydenhuollolla on myds hyvid puolia. Julkisessa
terveydenhuollossa byrokratia herkasti kasvaa ja tekee toiminnasta
jahmedd — yksityinen voi tdssa kirittda julkista sektoria kehittamalla
ketterimmin uusia toimintamalleja ja tuomalla terveydenhuoltoon
enemman asiakasndkokulmaa. Yksityinen sektori tarjoaa tarkedn raja-
pinnan sen tarkastelemiseen, miké on terveydenhuollossa mahdollista
jamika on kannattavaa niin ladketieteellisestd, yhteiskunnallisesta kuin
taloudellisestakin ndkokulmasta.

Yksityissektorin asema terveyspalveluiden tuottajana on Suomessa
talld hetkelld merkittava. Ulkoistettuja terveysasemia oli Suomessa



48 kappaletta vuonna 2016. Huomattavalla osalla suomalaisista on
tapaturma- tai sairaskuluvakuutus: alle 18-vuotiaista jopa 40 prosenttia
oli vakuutettu vuonna 2017 Finanssialan keskusliiton tilastojen mukaan.
Yksityinen sektori tuottaa valtaosan tyoterveyshuollon palveluista.
Yksityissektorilla asioimista tuetaan Kelan sairasvakuutuskorvaus-
jarjestelmalld. Lisaksi yksityispalveluiden piiriin voi padstd kunnallisen
jarjestelman palvelusetelien ja maksusitoumusten kautta.

Joka kolmas ty6ikdinen laakari piti yksityisvastaanottoa paatoimisesti
tai sivutoimisesti vuonna 2016. Jopa yli puolet silmétautien, kolmasosa
naistentautien ja yli neljasosa korva-, nena- ja kurkkutautien erikois-
ladkareistd tyoskentelee paatoimisesti yksityissektorilla.

Vuonna 2016 Kelan sairausvakuutuksen kautta maksettiin korvauksia
3,5 miljoonasta ladkarikdynnista yksityissektorilla. Laakarinpalkkioista
maksettiin korvauksia 58,7 miljoonaa euroa, hammmasladdkarinpalkki-
osta 50,1 miljoonaa euroa ja tutkimuksista ja hoidosta 43,3 miljoonaa
euroa. Vertailun vuoksi Vuonna 2016 Suomessa tehtiin 6,6 miljoonaa
kdyntia terveyskeskusldakarin vastaanotolla.

Jotta terveyspalveluita saadaan tuotettua suomalaisille riittavalla
volyymilla, tulee yksityissektoria hallitusti hyodyntaa. Julkisesti tuo-
tettuja terveyspalveluita voidaan tdydentda esimerkiksi ostopalveluilla,
jolloin yksityiset yritykset kilpailutetaan toteuttamaan tarvittavaa
terveyspalvelua. Néin toimii esimerkiksi muutama espoolainen ter-
veysasema.

Varsinkin erikoissairaanhoidon palveluissa voidaan kohdennetusti
hyodyntaa palvelusetelijirjestelmaa sellaisiin tutkimuksiin ja toimen-
piteisiin, joissa tarjonta on riittdva ja tarvittava palvelu on helposti
madriteltavissd. Tallaisia ovat esimerkiksi kaihileikkaukset ja tahystys-
tutkimukset. Nykyistd palvelusetelijirjestelméd tulee parantaa siten,
ettd palvelusetelin kayttdmisestd ei aiheudu potilaalle yliméaaraisia
kustannuksia.

Jotta julkisen perusterveydenhuollon piiriin saataisiin riittavasti
tydvoimaa, voisi yksi harkinnan arvoinen mahdollisuus olla laajalti
Keski-Euroopassa kéytossi olevan, kapitaatiorahoitukseen perustuvan
ammatinharjoittajajdrjestelman rakentaminen Suomen julkiseen ter-
veydenhuoltoon.
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Talloin siis terveydenhuollon eri ammattiryhmien edustajat voisivat
listautua jédrjestelmadn mukaan joko yksittdisind toimijoina tai toimi-
joiden yhteenliittymina. Koko suomalaista terveydenhuoltojérjestelmad
ei olisi valttdimatonta muuttaa ammatinharjoittajuuteen perustuvaksi,
vaan téllainen jarjestelma voisi toimia tdydentdmass julkista tuotantoa.
Ammatinharjoittajilla voisi olla samat velvollisuudet ja mahdollisuudet
kuin julkisilla tuottajilla, kuten esimerkiksi julkisen sektorin hoito-
polkujen ja konsultaatioreittien noudattaminen, laboratoriojérjestelman
ja muiden tukipalveluiden hy6édyntdminen sekd saman tietojarjestelman
kayttaiminen.

Suomessa on tehty vuosina 1985-1993 Kelan rahoittama kokeilu, jossa
neljdssa kaupungissa yksityiset ammatinharjoittajina tyoskennelleet
laakarit saivat toimia omaldakareind siten, ettd kaupungit osoittivat
heille védestovastuut. Kokeilun tulokset olivat mydnteisia ja Kelalle
aiheutuneet kustannukset maltilliset.

Ammatinharjoittajien hyodyntamiselld pystyttéisiin parantamaan
palveluiden saatavuutta: kun toimijat voisivat rakentaa tydymparistodaan
itse, se sitouttaisi ja motivoisi uusia laakareita perusterveydenhuollossa
tyoskentelyyn. My6s hoidon jatkuvuus paranisi. Kapitaatioon perustuva
rahoitusjdrjestelma, selkeét paikalliset hoitopolut ja niiden noudatta-
misen valvominen esimerkiksi ldheteméarid seuraamalla kannustaisivat
valttdimaan turhia tutkimuksia ja lahetteitd. Vaeston koon ja rakenteen
tulee toki olla maaritetty ennalta ja korvauksen huomioida vdeston
sairastavuus.

Potilaalla tulee olla jarjestelmén sisdlla vapaus valita oma hoitava
tahonsa ja halutessaan vaihtaa sitd. Ammatinharjoittajajarjestelma
(tai malli, jossa ilman kilpailutusta otetaan tietyt kriteerit tayttavit
terveyspalveluiden tuottajat mukaan julkisen terveydenhuollon piiriin
siten, ettd "raha seuraa potilasta”), edellyttda kuitenkin huomattavasti
nykyisid kuntia suurempia terveydenhuollon jérjestdjatahoja, selkead
kapitaatioon perustuvaa yksikanavarahoitusta seka vahvaa palvelu-
valikoiman madrittelya. Tdménkaltainen uudistus on Suomessa realis-
tista toteuttaa edes kokeiluasteella vasta sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelurakenneuudistuksen jélkeen.
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5. Miksi sote on niin
vaikea uudistus?

OSIAALI- JA TERVEYSPALVELUIDEN uudistus on ollut niin

pitka ja polveileva prosessi, ettd jopa osa alan ammattilaisista on

lopettanut sen seuraamisen. Valtavaan uudistukseen latautuu
paljon my®ds ei-terveyspoliittisia tavoitteita.

Sosiaali- ja terveyspalvelut kisittdvit ison osan kuntien rahoituksesta,
joten sen siirtyessa kunnilta pois siirtyy myos iso osa kuntapéattijien
vallasta. Sote-uudistuksen kulisseissa suurta roolia on niytellyt se, miten
tdma valta jaetaan uusien alueiden kesken ja ketka valtaa uusilla alueilla
kayttavat. Lisdksi enemmain tai vahemman julkisesti on my®os tavoiteltu
yksityisille terveyspalveluyrityksille suurempaa roolia suomalaisessa
terveydenhuoltojérjestelmassa.

Uudistus on ollut liian iso pala kakkua jo useammalle hallitukselle
peritysten. Poliitikkoja on vaivannut tahdon puute: halu laittaa terveys-
poliittiset tavoitteet edelle on puuttunut vuorollaan joka puolueesta.
Muissa Pohjoismaissa terveydenhuoltojirjestelmén isot hallinnolliset
uudistukset ovat onnistuneet. Miksi se omassa poliittisessa jérjestel-
méssimme on niin hankalaa?

Viime vuosikymmenten kehityksen myoté keskiluokka ei kdytd enda
julkisen perusterveydenhuollon palveluita kuten ennen. Kun danestdjat
ovat loitontuneet julkisista palveluista, niité ei ehka ole poliitikkojen-
kaan endd tarked nditd palveluita puolustaa? Ehka myoskédan paattajat
eivit koe niitd omassa elaimassddn merkityksellisina?

Nyt viimeistddn on selvaa, ettd sote-uudistuksessa on kysymys vaali-
kaudet ylittdvista ponnistuksesta, joka on haaste Suomen demokraat-
tiselle jarjestelmalle. Pystyyké mikaén politiikan nopeissa kdanteissa ja
vaalikausien sykleissd toimiva puolue niin pitkédjanteiseen tyohon, kuin
mitd Suomen terveydenhuoltojarjestelméin rakenteiden uudistaminen
vaatii?

Uudistuksen pilkkominen osatavoitteisiin on valttdmatontd. Luulta-
vasti tdmad tulee lopullisesti tapahtumaan vasta vaalien jalkeen hallitus-



neuvotteluissa. Sitd ennen tarvittaisiin eri asiantuntijoilta nadkékulmia
jarkevadn jdrjestykseen: Kannattaisiko esimerkiksi sosiaalipalveluiden
siirtaminen kunnista pois ajoittaa vastaa myohemmaksi, koska tahdn
asti kayty keskusteltukin on koskenut ldhinné terveydenhuolto-
palveluiden tarpeita? Olisiko viisasta miettia yksityisten yritysten roolia
uudistuksessa vasta myohemmissa vaiheessa?

Ennen kaikkea sote-uudistuksessa olisi tarkeda, ettd kaikille osa-
puolille olisi selvéa, ettei Suomen terveydenhuoltojarjestelmén paran-
taminen vaadi jarjestelmin romuttamista kokonaan, silld se on monilta
osin erittdin laadukas ja toimiva. Jarjestimisvastuun siirtdminen tulee
tehda erittdin hallitusti. Suomen jérjestelmén hyvié piirteitd, kuten kou-
lutettua henkilokuntaa, kustannustehokkuutta ja monella lddketieteen
osa-alueella saavutettuja erinomaisia tuloksia on vaalittava.
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6. Yhteenveto

UOMALAINEN terveydenhuoltojdrjestelmé on hyva ja moderni

jarjestelmd, eikd sita pidd hajottaa. Siihen on kuitenkin muo-

dostunut valuvikoja, jotka murentavat jarjestelman universaalia
pohjaa ja asettavat suomalaiset keskenddn eriarvoiseen asemaan. Niiden
korjaaminen on jérjestelmén tulevaisuuden kannalta keskeista.

Pahin ongelma Suomen terveydenhuoltojirjestelmédssa on kunnal-
lisen perusterveydenhuollon rapistuminen. Sen on mahdollistanut jér-
jestelmdn ohjaavien rakenteiden merkittava heikentyminen 1990-luvun
alussa. Taman takia kehitykseen on myds ollut hankala puuttua. Jotta
suomalaiset saisivat hyvéa hoitoa jonottamatta taustastaan riippumatta
ja jotta suomalaisen terveydenhuoltojirjestelmén toimintaa voitaisiin
ohjata kokonaisuutena, tulee jirjestelmén rakenteita muokata.

Jarjestelmda uudistettaessa sen hyvit puolet on sdilytettdva. Palve-
luiden laadusta, koulutetusta henkilokunnasta ja kustannustehokkuu-
desta tulee pitdad kiinni. Tavoitteita kohden on pyrittiva systemaattisesti
ja useamman vaalikauden ajan.

Jarjestelmda uudistettaessa tavoitteiksi tulee ottaa universalismi,
oikea-aikaisuus, kustannusvaikuttavuus ja yhdenvertaisuus. Perus-
terveydenhuollon palveluita tulee vahvistaa ja julkisesti jarjestetysté
perusterveydenhuollosta tulee tehdd koko véeston kayttama jérjes-
telmd. Jonoista pitdd padsta eroon ja paivystysten ruuhkat on saatava
kuriin. Terveyskeskuslddkarille tulee paastd viikossa, erikoisladkarille
kuukaudessa. Hoidon jatkuvuudesta tulee tehdd Suomessa kansallinen
tavoite ja palvelut tulee sovittaa yhteen mm. sosiaalipalveluiden kanssa
jarkeviksi kokonaisuuksiksi hallinnollisia rajoja ylittaen.

Priorisointi ei saa endé tapahtua piilossa. Suomalainen terveyden-
huollon palveluvalikoima tulee maaritelld kansallisesti jotta asukkaiden
yhdenvertaisuus voidaan turvata. Valtakunnan tasolla tulee siis avoi-
mesti padttad sellaisesta suomalaisesta palveluvalikoimasta, johon
meilld on varaa.



Niiden tavoitteiden saavuttamiseksi suomalaisen terveydenhuolto-
jarjestelmdn rakenteita on muokattava siten, ettd jarjestelmaa voidaan
nykyistd paremmin ohjata ja kehittdad. Siadokset ja informaatio-ohjaus
eivat riita.

Suomen monikanavainen terveydenhuollon rahoitusjérjestelmé on
asteittain muutettava yksikanavaiseksi valtiojohtoiseksi jarjestelmaksi.
Rahoitusvastuu avohoidon laakkeistd, matkoista ja kuntoutuksesta tulee
siirtad osaksi muun terveydenhuollon rahoitusta.

Terveydenhuollon jérjestimisvastuu tulee hallitusti siirtda suu-
remmille organisaatioille — alueen véestopohjan tulee olla vdhintddn
miljoona. Kenties optimaalisin malli olisi sellainen, jossa jarjestimis-
vastuu on valtiolla ja siitd osin delegoituna alueellisille organisaatiolle.
Yksittdistd mallia tairkeimpad on kuitenkin tavoitteeseen padseminen
ja alueista kaytettdviin nimityksiin ja hallintomuotoihin on varmasti
useampia toimivia ratkaisuja.

Tyoterveyshuolto tulee palauttaa alkuperiiseen rooliinsa ja julkinen
tuki rinnakkaiselle sairaudenhoitokanavalle tulee lopettaa. Tyoperiisten
sairauksien ennaltaehkaiisyd pitdd vahvistaa.

Yksityissektoria tulee hallitusti hyodyntaa. Seka julkisessa etté yksi-
tyisessd palveluiden tuottamisessa on hyvid ja huonoja piirteitd. Hyvin
toimiva terveydenhuoltojdrjestelma hyddyntda molempien hyvid puolia.
Suomen julkisen perusterveydenhuollon volyymia pitda kasvattaa ja
tarvittaessa se tulee tehda yksityissektoria hyodyntéden. Potilaalla tulee
olla jarjestelmén sisdlld vapaus valita hoitava tahonsa.

Sote-uudistus on poliittisesti tdysin mahdollinen. Se edellyttda aino-
astaan tahtoa tehdd Suomen terveydenhuoltojirjestelmastd nykyista
parempi.
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