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Esipuhe

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksesta (THL) sdddetyn lain mukaan laitoksen tehtéviin
kuuluu harjoittaa alansa tutkimus- ja kehittimistoimintaa, edistdd innovaatioita seka
tehdi aloitteita ja esityksid sosiaali- ja terveydenhuollon ja sen palvelujen kehittdmi-
seksi ja vdeston terveyden ja hyvinvoinnin edistimiseksi.

THL katsoo aiheelliseksi tehdi tallaisia aloitteita ja esityksid silloin, kun ongelmat
vdeston terveydessd ja hyvinvoinnissa ja/tai sosiaali- ja terveyspalveluiden toimivuu-
dessa ovat merkittivid ja vaativat pikaista asiantuntijapanosta. Ongelmat perustervey-
denhuollon toimivuudessa ja lddkiripalveluiden saatavuudessa ja laadussa ovat niin
merkittdvid, ettd tarvitaan uusia avauksia.

Tédtd taustaa vasten THL tekee nyt aloitteen toimenpiteistd ja linjoista peruster-
veydenhuollon saatavuuden parantamiseksi. Tavoitteena on tuoda kansalliseen kes-
kusteluun ja paidtoksentekijoiden ulottuville tietoa ratkaistavien kysymysten sisdllostd
ja luonteesta sekd mahdollisista ratkaisuperiaatteista.

Koska merkittivd osa maamme terveydenhuollon resursseista ohjautuu kunnal-
lisen perusterveydenhuollon ohella tyoterveyshuoltoon, tarkastellaan myds tyoter-
veyshuollon asemaa ja tehtdvii. Aloitteessa pyritddn myos hydodyntimain niitd koke-
muksia, joita on kertynyt perusterveydenhuollon uudistuksista Tanskassa, Norjassa ja
Ruotsissa.

Ty6n valmisteluvaiheessa THL:n edustajat ovat perehtyneet muiden Pohjoismai-
den terveydenhuollon malleihin yhdessda muiden keskeisten kansallisten tahojen edus-
tajien kanssa. Nami ovat myos ystavillisesti osallistuneet valmisteluvaiheessa kiy-
tyihin keskusteluihin. Haluamme kiittdd seuraavia henkil6itd heiddn antamastaan
panoksesta valmistelutyohon: professori Heikki Hiilamo, ylilddkari Tapani Hamaldi-
nen, hallintoylilddkari Pdivi Koivuranta-Vaara, teemajohtaja Kari-Pekka Martimo, 1d4-
kintoneuvos Jukka Mattila, terveysturvan tutkimuksen paillikké Hennamari Mikkola,
osaamiskeskuksen johtaja Jorma Mikitalo, terveysjohtaja Sirkku Pikkujimsi, toimin-
nanjohtaja Heikki Pilve, johtaja Heikki Pdrnidnen, apulaiskaupunginjohtaja Sinikka
Salo, tulosaluejohtaja Anne Santalahti, yliladkari Kimmo Tarvainen ja lidkintoneuvos
Helena Vorma.

THL vastaa kuitenkin yksin aloitteen lopullisesta sisdllost.

Tédmin raportin keskeisimpani kohderyhmini ovat sosiaali- ja terveydenhuollon
pédtoksentekijit niin kansallisella kuin kunnallisella tasolla. Raportissa sivutaan vah-
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vasti terveydenhuollon ammattihenkiloiden asemaa ja tyoehtoja, mistd syystd myos
henkilostoryhmit ovat keskeisid kohderyhmii. Ehdotusten perimmadiseni tarkoituk-
sena on palvella kansalaisia ja potilaita, jotta heille pystyttiisiin tarjoamaan nopeaa
hoitoon péisyi ja tasavertaisia ja laadukkaita palveluita. Toivomme siis aloitteen joh-
tavan my0s vilkkaaseen kansalaiskeskusteluun suomalaisesta perusterveydenhuollon
mallista.

Helsingissd 3.10.2013

Pekka Puska Marina Erhola
pédjohtaja ylijohtaja

Kommentoi aloitetta
www.thl.fi/vaikuttajaseminaari/2013
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Johdanto

Suuret yhteiskunnalliset muutokset koettelevat terveydenhuoltojirjestelmien kesti-
vyyttd kaikkialla maailmassa. Vieston ikddntyminen mainitaan usein ndistd kehitys-
kuluista ensimmadisend. Suomessa ikdédntyminen on tulevina vuosina poikkeuksellisen
nopeaa. Lisddntyvi sosiaali- ja terveyspalvelujen tarve on vain osa ikdantymisen luo-
masta kestdvyysvajeesta. Pienenevit ikdluokat tarkoittavat jo tilld vuosikymmenelli si-
td, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon ammattitaitoisesta tyovoimasta on pulaa.

Viime vuosisadan puoliviliin asti tarttuvat taudit olivat terveydenhuollon mer-
kittavin haaste. Nyt arviolta 80 prosenttia terveydenhuollon toiminnasta liittyy pit-
kaaikaissairauksiin. Hyvinvointiongelmat eivit endd rajaudu yksittdisiin diagnoosei-
hin ja niiden parantavaan hoitoon. Monesta sairaudesta kirsivien lisiksi yhd suurempi
joukko kansalaisista joutuu elimdin monimuotoisten ja hankalien hyvinvointiongel-
mien kanssa. Mielenterveysongelmat kietoutuvat yhteen péihderiippuvuuksien kans-
sa, ja lasten viivdstyneen kehityksen taustalla saattaa olla koko perheen syrjaytyminen.

Yhi kiihtyvi tekninen kehitys vaikuttaa ihmisten eliméidn usealla tavalla. Tekno-
logia muokkaa elinoloja ja elintapoja, ja teknologia toimii ndin terveyden ja hyvin-
voinnin keskeisend mairittdjana. Lidketieteellinen teknologia eri muodoissaan luo jat-
kuvasti uusia hoitomahdollisuuksia. Kun nimi mahdollisuudet 16ytavit vastinparin
kansalaisten kasvavista odotuksista, syntyy jatkuva kustannusten kasvun kierre. Viime
vuosikymmenten ajan terveydenhuollon kustannusten kasvu on ollut paljon kansan-
talouden kasvua nopeampaa. Nykyinen pitkittyvd lama ja globalisaation luoma epi-
varmuus talouskasvusta kirjistdvit epdasuhtaa kiytettivissd olevien voimavarojen ja
kustannuskehityksen vililla.

Edelld mainittuja kehityskulkuja yhdistdd se, ettd ilman vahvoja peruspalveluja
kehitys on kestiméattomailld pohjalla. Perusterveydenhuollolla ja sosiaalipalveluilla on
ratkaiseva merkitys haasteisiin vastaamisessa. Ikdantyneitd on kyettivd tukemaan osa-
na heidén arkeaan niin, ettd myos heiddn omat ja lahipiirinsd voimavarat ovat kaytos-
si. Pitkdaikaissairauksien kanssa eletdin onnistuneesti silloin, kun niiden kanssa tul-
laan toimeen jokapiiviisessd eldmissd ilman tilan kriisiytymisti. Yhteen kietoutuneita
monimuotoisia hyvinvointiongelmia ei ratkaista teknisilld toimenpiteilld sairaalassa,
vaan ne on saatava hallintaan ldhiyhteisossi elettdvissd arjessa.

Peruspalvelujen toimivuus ratkaisee siis pitkalti sen, kykenemmeko tarjoamaan
kokonaisuutena kestavit sosiaali- ja terveyspalvelut. Tdméin raportin tarkoitus on luo-
da tiivis katsaus perusterveydenhuollon kehitykseen meilld ja muualla ja tehdi eh-
dotus suomalaisen perusterveydenhuollon tulevaisuuden varmistamiseksi. Lahto-
kohtana on Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen vuonna 2012 julkaisema raportti
”Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen kehittiminen: Kohti yksikanavaista alu-
eellista jdrjestdja-rahoittajaa”. Nyt asiaa tarkastellaan korostetusti peruspalvelujen ni-

THL ¢ 2013



8

LUONNOS Jonottamatta hoitoon

kokulmasta. Ensimmadisen luvun yleisen, perusterveydenhuollon kehitystd kuvaavan
katsauksen jilkeen otetaan esiin tulevaisuuden kannalta keskeisid erityiskysymyksii.
Luku 2 luo tiiviin katsauksen perusterveydenhuollon erityiseen osaan, tydterveyshuol-
toon. Luvussa 3 kuvataan uudenlaisen erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon
ja sosiaalipalvelujen yhteensovittamisen merkitystd asiakaslihtoisten ja taloudellisesti
kestdvien palvelukokonaisuuksien luomisessa.

Luvuissa 4 ja 5 tarkastellaan viime vuosien kehitystd muissa Pohjoismaissa toi-
saalta palvelujen jarjestimis- ja rahoitusvastuun, toisaalta asiakkaan valinnanvapau-
den nikokulmasta. Raportin yhteenvetona luvussa 6 esitellddan THL:n aloite peruster-
veydenhuollon myonteisen kehityksen turvaamiseksi. Aloitteen tarkoituksena ei ole
luoda yksityiskohtiin menevii, tarkkaa toteutussuunnitelmaa tuleville toimenpiteille,
vaan hahmottaa uudenlaista kokonaisarkkitehtuuria, joka tukee aktiivisesti myonteis-
td kehitysti. Jos aloite onnistuu laajentamaan ja syventimain peruspalvelujen kehit-
tamisestd kaytavad keskustelua, se on saavuttanut tavoitteensa. Toteutuksen yksityis-
kohdista on aika keskustella sen jalkeen, kun on olemassa laajasti jaettu yhteinen arvio
perusterveydenhuollon kehittimistarpeista ja toimenpiteiden yleisisti linjauksista.
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1 Suomen perusterveydenhuollon
kehitys ja nykytila

Ennen vuonna 1972 siaddettyd Kansanterveyslakia Suomen ter-
veydenhuolto oli voimavaroiltaan heikko ja sairaalapainottei-
nen. Lain sddtimistd seuranneina kahtena vuosikymmeneni
rakennettiin vahva ja monipuolinen terveyskeskusjirjestelma,
joka toi avosairaanhoidon ja ehkiisevin terveydenhuollon pal-
velut kattavasti koko vieston ulottuville. Jo 1990-luvulta lihtien
terveyskeskusten asema osana terveydenhuollon kokonaisuut-
ta on vihitellen heikentynyt. Nykydan péésy terveyskeskuksen
vastaanotoille on epityydyttiavilld tasolla, ja eniten terveyden-
huollon palveluita tarvitsevat eivit saa niitd riittavisti.

Ennen vuoden 1972 Kansanterveyslakia suomalaisten ehkiisevit ja avosairaanhoidon
palvelut perustuivat lahinnd kunnanldakiri- ja neuvolajarjestelmiin ja niitd tdydentd-
viin ohjelmiin, kuten tuberkuloosiseulontoihin. Kokonaisuutena jarjestelmin palvelu-
kyky oli nykypdivdin verrattuna huono. Ladkireiden miérd oli erittdin pieni, ja poti-
laat maksoivat suurimman osan ldikérissikdynnin kustannuksista itse.

Viestolahtoistd terveyden edistdmistd, ehkdisevdd toimintaa ja sairaanhoitoa on
1970-luvulta ldhtien kutsuttu kansanterveystyoksi. Kansanterveyslain laatimisen pon-
timena oli suuri epdsuhta vdeston terveydentilan ja palvelujirjestelman toiminnan vi-
lilld. Aikuisvdeston elinajanodotteet olivat vield 1960-luvun loppupuolella Euroopan
matalimpien joukossa, suurimpana yksittdisend selittdjand syddn- ja verisuonitaudit.
Niukasta lagkirityovoimasta noin 90 prosenttia tydskenteli sairaaloissa. Terveyden-
huollolta puuttuivat rakenteet ja voimavarat viestoliahtoiseen ennaltaehkiiseviin toi-
mintaan.

Kansanterveyslain myotd kunnanldikirijarjestelmd purettiin, ja jokainen kunta
velvoitettiin perustamaan terveyskeskus yksin tai yhdessi naapurikuntien kanssa. Ter-
veyskeskukseen koottiin yhteen yleisladkireiden vastaanotot, neuvolat, hammashuol-
to, kouluterveydenhuolto ja myos pitkdaikainen vuodeosastohoito.

Seuraavat vuodet olivat terveyskeskusjirjestelmin kasvun aikaa. Jo muutamassa
vuodessa kansanterveystyon lddkiareiden méard kolminkertaistui. Reilussa kymmenes-
sd vuodessa kansanterveystyon osuus terveydenhuollon voimavaroista kasvoi runsaas-
ta 10 prosentista yli 40 prosenttiin. 1980-luvulla kasvu jatkui myos siten, ettd uusia
toimintoja liitettiin osaksi terveyskeskusten palvelukirjoa.
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Vaikka suurimmat tyonantajat olivat tarjonneet tyoterveyspalveluja jo 1900-lu-
vun alkupuolelta ldhtien, tyoterveyshuollon laaja-alainen kehittyminen alkoi 1970-lu-
vulla. Jo 1960-luvulla osa kustannuksista korvattiin yrityksille sairausvakuutuksen
kautta, mutta tyomarkkinajirjestojen viliset sopimukset ja Tyoterveyslaki (1978) loi-
vat pohjan kattavamman jérjestelmén luomiselle.

Perusterveydenhuollon nopean kehittymisen mahdollisti sen toteutus valtion ja
kuntien yhteisend ponnistuksena. Vaikka terveyskeskukset ovatkin kuntien toimin-
taa, valtio osallistui korvamerkityilld valtionosuuksilla niiden kehittimiseen. Valtion-
osuuden saamisen edellytys oli Lagkintohallituksen hyviksyma viisi vuotta kattava
suunnitelma, jossa midriteltiin yksityiskohtaisesti terveyskeskuksen investointeihin ja
henkil6stoon liittyvat voimavarat. Ndin valtiovalta varmisti muun muassa sen, ettid
voimavarojen tasapaino maan eri osien ja myos terveydenhuollon tasojen vililld séilyi.

Uusi jakso suomalaisen perusterveydenhuollon kehityksessi alkoi vuoden 1993
valtionosuusuudistuksen myotd. Ladkintohallitusta seurannut Sosiaali- ja terveyshal-
litus lakkautettiin, ja kaikki valtionosuudet ryhdyttiin maksamaan kunnalle ilman
korvamerkintdd. Kunnat jéivit entistd enemman omilleen myos siksi, ettd 1990-lu-
vun alun lamaa seuranneina vuosina valtionosuuksien osuus terveydenhuollon kus-
tannusten kattamisessa pieneni merkittivisti.

Kunnallisen perusterveydenhuollon asema osana terveydenhuollon kokonai-
suutta on vihitellen heikentynyt 1990-luvulta ldhtien. Vuosituhannen vaihteen jil-
keen terveyskeskukset ovat esimerkiksi turvautuneet vuokralddkareihin ja palvelujen
ulkoistuksiin samaan aikaan kun tydterveyshuolto on vahvistunut ja laajentunut voi-
makkaasti.

Seuraavassa tarkastellaan tutkimus- ja tilastotiedon valossa sitd, kuinka peruster-
veydenhuolto on parin viime vuosikymmenen aikana kehittynyt ja miki sen tila on
2010-luvun alkupuolella. Tarkastelu luo osaltaan pohjaa niille johtopéitoksille, joita
esitellddn timin raportin viimeisessd luvussa.

Maara

Kaikki ladkarikdynnit yhteen laskien Suomessa asuvat kayvit laakarissa keskimaarin
runsaat neljd kertaa vuodessa eli noin kolmanneksen harvemmin kuin OECD-mais-
sa keskimidarin. Perusterveydenhuollon ladkarikdynteja ei tilastoida erikseen kansain-
vilisissd tietokannoissa.

Vuodesta 2001 vuoteen 2010 terveyskeskusten ladkirikdynnit vihenivit 10 mil-
joonasta noin kahdeksaan miljoonaan. Samaan aikaan kdynnit terveyskeskusten mui-
den ammattihenkiloiden luona lisdéntyivit 15 miljoonasta 19 miljoonaan. Vastaavat
luvut tyoterveyshuollossa olivat kolmesta miljoonasta lihes neljadn miljoonaan (ldi-
karikdynnit) sekd kahdesta ja puolesta runsaaseen kahteen miljoonaan (muut ammat-
tihenkilot).
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Suuret muutokset terveyskeskusten tarjoamien palveluiden kokonaismiirissi ei-
vit jakautuneet tasaisesti palvelumuodoittain. Ladkirikdyntien méarin lasku kohdis-
tui yksinomaan avosairaanhoidon piivi- ja paivystyskdynteihin. Ehkiisevien palvelu-
jen ja muiden erityispalvelujen yhteenlaskettu maara sdilyi siis ennallaan. Suuri lisdys
kdynneissd muiden ammattihenkildiden luona koostuu lihes kokonaan tarkemmin
luokittelemattomista kdynneistd, joihin luettiin avosairaanhoidon asiakaskontaktit
(45 % muutoksesta) sekd kotisairaanhoidon kdynnit (41 %).

Saatavuus

Odotusaika on palvelujen saatavuuden luonteva konkreettinen osoitin. Suomalainen
hoidon saatavuuden vihimmadistaso on asetettu lainsddd4dnnon tasolla niin sanottuna
hoitotakuuna. Sen mukaan terveydenhuollon ammattihenkilon on arvioitava hoidon
tarve viimeistddn kolmen pdivin kuluttua.

Perusterveydenhuollon odotusaikoja on seurattu jirjestelmaillisesti hoitotakuun
voimaan tulon jilkeen. Keviilld 2013 vain 15 prosenttia suomalaisista asui kunnassa,
jossa ladkdrin vastaanotolle pédsi alle kahden viikon odotusajalla. Periti kolmannek-
sella odotusaika oli viisi viikkoa tai enemmén. Verrattuna aiempiin vuosiin tilanne oli
entisestddn huonontunut.

Kaksi kolmasosaa suomalaisista pddsi terveyskeskuksen hoitajan vastaanotolle ke-
vdilld 2013 kolmen péivin kuluessa. My6s hoitajan vastaanotolle paidsy on vaikeutu-
nut aiempaan verrattuna.

Tyoterveyshuolto ei tilastoi odotusaikoja. Tilastointi olisikin kdytdnngssa tarpee-
tonta, silld merkittivid odotusaikoja ei ole, ja lddkdrin vastaanotolle pdidsee usein sa-
mana paivana.

Kohdentuminen

Riittdvit terveyspalvelut on mairitelty Suomessa perusoikeudeksi. Koska voimavarat
ovat rajalliset, on terveyspolitiikan tavoitteena kohdentaa palvelut oikeudenmukaises-
ti eli kunkin henkilon tarpeen mukaisesti. Sen sijaan jakautuminen esimerkiksi tulo-
tason mukaisesti on perustuslain vastaista.

OECD on julkaissut vuoden 2000 tietoihin perustuvan tutkimuksen ladkarikayn-
tien kohdentumisesta 26 maassa. Tutkimuksessa todettiin ladkirikdyntien jakautuvan
epdoikeudenmukaisimmin kolmessa maassa, jotka olivat USA, Portugali ja Suomi. Sen
jilkeen Suomessa on tehty samalla menetelmilld tutkimus, joka kattaa aikavilin 1987—
2009. Sen mukaan tuloluokkien viliset erot lddkarikdyntien miarissa olivat 1980- ja
1990-luvuilla vield suuremmat kuin OECD-tutkimuksen vuonna 2000, jonka jilkeen
tilanne on pysynyt ennallaan.
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Laatu ja vaikuttavuus

Kansainvilisissd vertailuissa kéytettdvissd olevia perusterveydenhuollon laatumittarei-
ta on vihin, ja ne kattavat hyvin kapeat alueet. Lihinni tietoja on julkaistu seulonto-
jen ja rokotusohjelmien kattavuudesta, ja ndisséd vertailuissa Suomi parjia yleensd hy-
vin. OECD:n julkaisemassa rintasyopédseulonnan kattavuusvertailussa Suomi on paras
26 maasta.

Kansallinen, systemaattinen tapa seurata perusterveydenhuollon laatua puuttuu.
Kuntakohtaisesti tai kuntien yhteistyond kerddamait erillisaineistot viittaavat vahvasti
sithen, ettd merkittavit laatuvajeet ovat yleisid. Esimerkiksi pitkdaikaisten kansansai-
rauksien hoitotulosten kannalta tirkeitd oheissairauksia tai ladkehoitoja kirjataan po-
tilastietojdrjestelmiin hyvin puutteellisesti. Tdmd viittaa siithen, ettd myos tarpeellisten
hoitojen todellinen toteutus ei ole kattavaa.

Vaikuttavuuden eli saavutetun terveyshyodyn mittaaminen perusterveydenhuol-
lossa on menetelmaillisesti hyvin vaativaa eiki sitd palvelevia tilastoja tuoteta. Yksi
uusi tutkimusmenetelmi on analysoida perusterveydenhuollon keinoin viltettdvis-
sd olevaa kuolleisuutta kuolinsyyrekisterin pohjalta. Tdssd tarkastelussa on tehty kak-
si 16ydosté: perusterveydenhuollon tuloksena estettdvissd oleva kuolleisuus on koko
viestod tarkasteltaessa laskenut viime vuosina melko nopeasti, miki viittaa vaikutta-
vuuden paranemiseen. Toisaalta suhteelliset erot eri sosioekonomisten ryhmien vi-
lilla ovat kasvaneet nopeasti, eli korkeammissa tuloluokissa tulokset paranevat muita
paljon nopeammin. Néyttii siis ilmeiseltd, ettd hoitomuotojen kehityksen tuomat pa-
remmat hoitotulokset eivit saavuta yhtildisesti koko kansaa.

Kokonaisuutena arvioiden perusterveydenhuollon palvelujen laatua koskeva tie-
topohja on liian suppea. Ihmisten eldimiin voimakkaasti vaikuttavan ja miljardeja eu-
roja maksavan jirjestelmin seurantatiedot on tuotava kuluvan vuosisadan edellytti-
miille tasolle.

Asiakaslahtoisyys

Yksi asiakasldhtoisyyden ulottuvuuksista on tyytyvdisyys saatuihin palveluihin. Pe-
rinteisesti suomalaiset ovat olleet terveydenhuollon palveluihin tyytyvdisempid kuin
useimpien muiden maiden asukkaat. Tdmi kuva alkoi muuttua viimeistdan vuonna
2007 kerdtyn koko EU:n kattavan vertailuaineiston myoti. Erikoissairaanhoidon pal-
velujen laatua arvioidessaan suomalaiset olivat tyytyviisimpien eurooppalaisten jou-
kossa, vaikka suhtautuivatkin sen kaytostd aiheutuviin kustannuksiin muita kriitti-
semmin. Yleislddkiripalvelujen laatuun oltiin Suomessa hieman tyytymittomampii
kuin muualla. Kustannuksiin oltiin keskimaardistd tyytymattomampi, ja yleislddkari-
palvelujen saatavuutta arvioitaessa Suomi sijoittui 24:ksi 27 EU-maan joukossa.
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Henkilosto

Terveyspalveluiden henkiloston kokonaismidri oli vuonna 2010 noin 180 000. Mai-
rd oli kasvanut edellisten kymmenen vuoden aikana 15 prosenttia. Ladkdreiden mai-
rd kasvoi 24 prosenttia, kokonaisméaran ylittdessd 20 000 ldakdrin rajan. Noin 60
prosenttia kasvusta kohdentui yksityispalveluihin (mukaan luettuna yksityinen tyo-
terveyshuolto ja tydvoiman vuokraus), noin kolmanneksen suuntautuessa sairaaloi-
hin. Samana ajanjaksona ladkdreiden midrd kunnallisissa terveyskeskuksissa viaheni
kolme prosenttia.

Sairaanhoitajien (mukaan luettuna terveydenhoitajat ja kitilot) kokonaismiiri
kasvoi samaan aikaan 28 prosentilla saavuttaen 75 000 rajan. Kasvusta runsas puolet
kohdentui sairaaloihin ja neljannes sosiaalipalveluihin. Terveyskeskusten sairaanhoi-
tajamidrd kasvoi vajaalla tuhannella henkil6lld, miki vastasi kuutta prosenttia koko-
naismédrin nettokasvusta. Liahihoitajien/perushoitajien maérd kasvoi periti yli 30 000
henkil6lld. Tima kasvu kohdentui lihinni sosiaalipalveluihin.

Palveluista aiheutuneet kustannukset

Vuonna 2011 kunnallisen perusterveydenhuollon kokonaiskustannukset (pois lukien
tyoterveys-, opiskelija- ja hammashuolto) olivat 3 174 miljoonaa euroa, josta avohoi-
don osuus oli 1914 miljoonaa euroa. Tydterveyshuollon kustannukset olivat 689 mil-
joonaa euroa.

Vuoden 2011 hinnoin vertaillen kustannusten nousu vuosina 1995-2011 oli kun-
nallisen perusterveydenhuollon vuodeosastohoidossa 17 prosenttia ja avohoidossa 39
prosenttia. Koko tyoterveyshuollossa kustannukset nousivat samana ajanjaksona 106
prosenttia. Vertailukohdan tarjoaa erikoissairaanhoidon kustannusten nousu, joka oli
52 prosenttia.

Kustannusten kasvu ei jakautunut tasaisesti terveyskeskusten eri toimintoihin.
Mielenterveyshoidon kustannukset lahes nelinkertaistuivat, mutta tima selittyy ldhin-
ni organisaatiomuutoksilla, joissa erikoissairaanhoidon toimintaa siirrettiin osaksi
perusterveydenhuoltoa. Suurinta kasvu oli hoitajien vastaanottotoiminnassa (128 %).
Myos laboratorio- ja kuvantamistutkimusten kustannukset kaksinkertaistuivat. Koti-
sairaanhoito kasvoi kustannuksilla mitaten noin 70 prosenttia. Neuvoloiden kasvu oli
21 prosenttia ja kouluterveydenhuollon 5 prosenttia.

Ainoa terveyskeskusten toiminto, jonka kustannuksissa ei nihty lainkaan kasvua
oli ladkireiden ajanvarausvastaanotot. Nama muodostivat vuonna 1995 yli puolet (53
%) terveyskeskusten avohoidon kustannuksista, kun niiden osuus vuonna 2011 oli
endd 39 prosenttia.
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Mita luvut kertovat?

Maiirilliset tilastotiedot osoittavat selvdsti, kuinka eri tahdissa perusterveydenhuollon
eri osat ovat kehittyneet. Samalla kun kunnalliset terveyskeskukset ovat kehittyneet
hitaasti, tyoterveyshuolto on kasvanut voimakkaasti. Myos terveyskeskusten sisilla eri
palvelumuodot ovat kehittyneet eri tavoin. Hoitohenkilokunnan vastaanottotoiminta
ja kotisairaanhoito ovat kasvaneet, ehkiisevien palvelujen méird on pysynyt karkeas-
ti ennallaan ja avosairaanhoitokdynnit lddkirien vastaanotolla ovat vihentyneet. Ku-
va on yhtildinen niin palveluiden miérien kuin voimavarojen kohdentumisen pohjal-
ta arvioituna.

Osittain kehitys on ollut kansallisten tavoitteiden suuntaista. Niukkojen voima-
varojen tilanteessa on kyetty priorisoimaan ehkdisevid palveluja, ja hoitohenkiloston
osaamista on hyddynnetty huomattavasti aiempaa enemméin. Myos kotiin annettavi-
en palvelujen lisddntyminen on ollut asetettujen tavoitteiden mukaista. Kuntalaisten
laajasti kokema ongelma liittyy kiireettomien syiden vuoksi tarjottaviin lddkérin vas-
taanottopalveluihin, jotka jaavit selvisti alle vakiintuneiden standardien. TAma4 johtaa
kaytinnossa kohonneisiin kustannuksiin ja vaillinaiseen laatuun, kun péivystysvas-
taanottojen aikapaineissa ratkotaan sinne kuulumattomia ongelmia.

Toinen kipukohta liittyy palvelujen kohdentumiseen. Suurin osa palveluja eni-
ten tarvitsevista on tyovoiman ja siksi myds tyoterveyshuollon palvelujen ulkopuolel-
la. Tyoterveyshuollon erittdin hyvi palvelukyky tarjoaa terveimmalle kansanosalle pe-
ruspalvelujen lisdksi nopean reitin kunnalliseen erikoissairaanhoitoon.

Kokonaisuutena arvioiden perusterveydenhuollon palveluja koskeva laatutieto
on lilan puutteellista. Saatavissa oleva tieto kansalaisten tyytyviisyydestd ja hoitotulos-
ten eroista viittaa vahvasti siihen, etté laatutaso voisi olla selvésti nykyistd korkeampi.

Peruspalveluja ja terveyskeskuksia korostavista julistuksista huolimatta kunnal-
lisen perusterveydenhuollon henkilostokehitys on ollut heikkoa. Terveydenhuollon
henkiloston maidrd on kasvanut runsaan kymmenen viime vuoden aikana huomatta-
vasti, mutta vain murto-osa kasvusta on kohdistunut terveyskeskuksiin, joissa laakari-
en médrd on jopa hiukan pienentynyt.
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2 Tyoterveyshuollon kehitys ja
nykytila

Tyoterveyslain sddtiminen 1970-luvun lopulla, sairausvakuu-
tuksesta tyonantajalle maksetut korvaukset seki tyomarkkina-
jarjestojen tuki ovat luoneet tyoterveyshuollosta yhd suurem-
man osan suomalaista terveydenhuoltoa. Tyoterveyshuollon
ydintehtivii ovat olleet ennaltaehkiisy ja tyosti johtuvien ris-
kien ehkiisy, mutta kdytannosséd avosairaanhoito on muodos-
tanut yhd suuremman osuuden sen toiminnasta. Tyoterveys-
huollon suurimmat haasteet liittyvit tyoelimin jatkuvaan
muutokseen sekd toiminnan sovittamiseen yhteen muun pe-
rusterveydenhuollon kanssa.

Ty6terveyshuolto syntyi Suomessa samalla tavalla kuin monissa muissa ldnsimaissa. Jo
1900-luvun alussa suuret teollisuusyritykset halusivat varmistaa tyovoimansa tyoky-
ky4d tarjoamalla ensin sairaanhoitoa ja esimerkiksi rokotuksia ja my6hemmin ty6hon
liittyvien terveysriskien ennaltaehkiisyd. Vuosikymmenten mittaan tyoterveyspalve-
luja tarjoavien tyOpaikkojen maira kasvoi, mutta koska palvelu perustui vapaaehtoi-
suuteen, sen kattavuus vaihteli suuresti toimialoittain ja tydnantajan koon mukaan.

Suurin yksittdinen nykyiseen tyoterveyshuoltoon johtanut uudistus oli vuon-
na 1978 saddetty Tyoterveyshuoltolaki. Sen yleisind tavoitteina oli varmistaa tyoter-
veyshuollon kattavuus toimialasta riippumatta sekd ennaltaehkiisyn ja tyosté johtu-
vien riskien torjunnan ensisijaisuus. Viime mainittujen lisiksi tyonantajille annettiin
vapaaehtoinen mahdollisuus myds jatkaa sairaanhoidon peruspalvelujen tarjoamista
tyontekijoille. Yksi tdhdn vaikuttaneista tekijoistd oli se, ettd jo laajaa tehtaanldakari-
jarjestelmdi ei haluttu lakkauttaa.

Tyoterveyshuollon kehitys mittavaksi osaksi suomalaista perusterveydenhuol-
toa on kunnianhimoisen lainsddddnnon lisiksi perustunut Kelan tydtulovakuutuksen
kautta maksettuihin korvauksiin tydnantajalle aiheutuneista kustannuksista sekd tyo-
markkinajirjestojen vankkaan tukeen jirjestelmin kehittimiselle. Tyoterveyslaitos on
samalla kehittynyt vahvaksi kansalliseksi osaamisen keskittyméksi, miki on ollut mer-
kittava lisatuki jarjestelmin kehitystyolle.

Kelan korvaustilastojen mukaan tydterveyshuollon piirissad oli vuonna 2011 en-
nakkotietojen mukaan 1 847 000 toisen palveluksessa toimivaa tyontekijid, mikd vas-
taa 86 prosenttia palkansaajista. Valtaosalla (94 %) niistd tyontekijoistd palveluihin
kuului my6s avosairaanhoito. Edellisten lisiksi runsaat 40 000 yrittdjad on jirjestinyt
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itselleen tyoterveyshuollon. Heikoimmin palvelu kattaa yrittdjat sekd maa- ja metsita-
louden tyontekijit. My6s tyopaikan koko on voimakkaassa yhteydessi kattavuuteen:
vidhintddn 50 hengen organisaatioissa tyoskentelevistd tydterveyshuolto on jérjestetty
97 prosentille, kun alle 10 hengen tyopaikoissa vastaava osuus on vain 63 prosenttia.

Lidkarikeskukset ovat pitkddn kasvattaneet markkinaosuuttaan niin, ettd lihes
puolet tyoterveyshuollon piirissi olevista kidyttdd niiden palveluja. Terveyskeskusten
markkinaosuus on pienentynyt kunnallisten liikelaitosten lisdéantymisen myota. Yri-
tysten itsensd omistamien tydterveysasemien osuus on viime vuosina pienentynyt.

Tyoterveyshuollon henkil6stod koskeva tilastotieto on monimuotoisen tuottaja-
kunnan takia jonkin verran epitarkkaa. Pddtoimisesti tydterveyshuollossa toimii noin
1800 ladkarid niin, ettd henkilotyovuosina laskettuna voimavarat ovat noin 1350 hen-
kilotyovuotta. Karkeasti arvioiden puolet tdstd panoksesta on tyoterveyshuollon eri-
koislddkireiden ja toinen puoli (useissa tapauksissa tydterveyshuollon pétevoitymis-
koulutuksen saaneiden) yleisladkireiden ty6aikaa.

Tyoterveyshuollon huomio muuttuvaan
tyoelamaan

Tyoterveyshuoltolakia on uudistettu 1990- ja 2000-lukujen alkuvuosina, sairausva-
kuutuksen korvausperusteita on muutettu toistuvasti ja tyoterveyshuollon sisiltod
on linjattu paitosten ja oppaiden avulla. Tyoterveyshuollon jatko- ja tdydennyskoulu-
tukseen on myos panostettu merkittivisti. Kaikissa toimenpiteissi on ollut punaisena
lankana ty6hon liittyvien sairauksien ja tyokyvyttomyyden ennaltachkdisyn ensisijai-
suus. Samalla on pyritty huomioimaan tygeldimin laaja-alaiset muutokset. Jélkiteol-
lisessa yhteiskunnassa tyon fyysisten riskitekijéiden merkitys on vihentynyt, kun taas
tyon psyykkiset riskitekijit sekd tyopaikkojen sosiaalisiin suhteisiin liittyvit tekijét
ovat korostuneet. Tyohyvinvoinnin nihddin hahmottuvan yksilon, hinen ympéris-
tonsd sekd tyohon liittyvin moniulotteisen yhteisén vuorovaikutuksena.

Strategisista ohjaustoimenpiteistd huolimatta sairaanhoito on ollut viime vuo-
sina nopeimmin kasvava tyoterveyshuollon osa-alue. Vuodesta 1995 vuoteen 2010
kaikkien sairaanhoitokidyntien mairid kasvoi noin 3,5 miljoonasta noin 5 miljoonaan.
Ladkarikdyntien kasvu oli vield jonkin verran nopeampaa niin, ettd vuonna 2010 tyo-
terveyshuollossa tehtiin yli 3,3 miljoonaa sairaanhoitokdyntid ldakarille. Tdm4 vasta-
si karkeasti noin puolta kokonaiskdyntimairistd terveyskeskusten avosairaanhoidon
ldgkdrin vastaanotoilla. Tyoeldimidn uusista haasteista huolimatta esimerkiksi psyko-
logien tai fysioterapeuttien maird tyoterveyshuollossa ei ole merkittavisti lisdantynyt.

Tyoterveyshuollon kaksi suurta tulevaisuuden haastetta liittyvit toisaalta tyoeld-
min jatkuvaan muutokseen, toisaalta toiminnan yhteen sovittamiseen muun perus-
terveydenhuollon kanssa. Globaalissa talousjirjestelméssd tuotannollinen toiminta
siirtyy yhd enemman halvemman tyovoiman maihin. Tuottavuuden ja koko kansan-
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talouden kestdvin kehityksen on silloin perustuttava korkean osaamisen tuotteisiin ja
palveluihin. Tyévoiman kriittinen merkitys korostuu my®os siksi, ettd tyovoima ikdan-
tyy. Hitaan talouskehityksen, korkean nuorisoty6ttomyyden ja epatyypillisten tyosuh-
teiden yleistymisen olosuhteissa tyokyvyn ylldpito ja mahdollisimman varhainen pa-
lauttaminen ovat vaikeita mutta ensiarvoisen tirkeitd toimintoja.

Tyoterveyshuollon ja muun perusterveydenhuollon yhteensovittamisen haasteet
nakyvit erityisesti kunnallisten terveyskeskusten palvelujen rapautumisena. Niukan
voimavarakehityksen puitteissa terveyskeskukset ovat keskimiirin kyenneet melko
hyvin turvaamaan tarkeimmait ehkiisevit palvelut, esimerkkeini neuvolat sekd koulu-
lais- ja opiskelijaterveydenhuolto. Kuten tdiméin raportin luvussa 1 todettiin, suurim-
mat ongelmat nikyvit terveyskeskusten avosairaanhoidon ldidkirikdyntien kohtuut-
tomina odotusaikoina. Epdsuhta péddsyssd tyonantajan jirjestimiin sairaanhoitoon
verrattuna paisyyn terveyskeskusten vastaaviin palveluihin on johtanut terveyspoli-
titkan tavoitteiden kannalta kestimittomain tilanteeseen. Suomessa lddkaripalvelut
kohdentuvat poikkeuksellisen paljon tulotason ja tydmarkkina-aseman mukaan.
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3 Palveluintegraatio sosiaali- ja
terveydenhuollossa

Integraatio eli yhteensovittaminen on sosiaali- ja terveys-
palvelujen kehittimisen kansainvilinen valtasuuntaus. Yh-
teensovittamisella viitataan sekd hallinnolliseen ja organi-
saatioiden ettd palveluprosessien integraatioon. Nykyisin
hyvinvointiongelmat ovat valtaosaltaan pitkiaikaisia, moni-
muotoisia ja vaikeasti hoidettavia. Siksi asiakasldhtéinen pal-
velujen yhteensovittaminen on edellytys sekd laadukkaille ettéd
kustannuskehitykseltiin kestiville palveluille. Aitoon palvelu-
jen integraatioon kykenevit riittdvin vahvat palvelujen jérjes-
téjit, jotka ohjaavat kaikkia voimavaroja samojen tavoitteiden
suuntaan.

Sosiaali- ja terveydenhuollon aiemmin erillisind toimineiden osien yhteensovittami-
nen, palveluintegraatio, on noussut palvelujirjestelmin kehittimisen keskeiseksi tee-
maksi lukuisissa maissa. Ilmion taustalla on epdsuhta ihmisten tarpeiden ja jérjestel-
min toimintamallien vililld. Hoitoja tuottavan jéirjestelmin toimintamallit eivit ole
merkittavilld tavalla uudistuneet, vaikka lddketieteellinen teknologia on edennyt no-
peasti tuottaen yhi uusia hoitomenetelmii

Vield toisen maailmansodan jilkeen tarttuvat taudit olivat yksi merkittdvimpid
vdeston terveysongelmia. Monien pitkdaikaissairauksien hoito rajoittui myohiisten
vaiheiden oireenmukaiseen hoitoon ilman todellisia mahdollisuuksia puuttua sairau-
den kulkuun.

Samalla kun aiemmin vakavasti vammauttavia ja ennenaikaiseen kuolemaan joh-
tavia sairauksia on opittu hoitamaan aivan uusilla tavoilla, vdeston hyvinvointitarpeet
ovat muuttaneet muotoaan. Valtaosa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutarpeista
liittyy monimuotoisiin ongelmiin, jotka eivit ole maéritettavissi yksittdisinad diagnoo-
seina. Vdeston vanhetessa yhid useampi kansalainen eldd arkeaan usean pitkdaikaisen
sairauden kanssa. Ndissi tilanteissa yleinen eldménhallinta, elinympiriston toimivuus
ja lahiverkostojen tuki ovat tirkeimpid avaimia hyvinvointiin. Mielenterveyden, piih-
teidenkdyton ja sosiaalisten suhteiden ongelmat kietoutuvat vyyhdeiksi, joita ei voi l4-
hestyid kapeiden erityispalveluiden avulla. Jos haavoittuvia lapsia ja heiddn perheitdian
ei kyetd tukemaan ajoissa laaja-alaisesti, uhkana on inhimillisesti ja taloudellisesti hy-
vin raskas syrjaytymisen seki kalleimpien palvelujen pitkdaikainen kaytto.
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On monta syytd, miksi paikallisissa yhteisoissd toimivat palvelut ovat ainoa kesti-
vd ratkaisu edelld kuvatun kaltaisiin hankaliin hyvinvointiongelmiin. Ne ovat riittdvian
ldhelld kansalaisen arkea kyetidkseen ehkdisemdin ongelmien syntyi tai niiden pahe-
nemista. Samalla ne voivat vilttdd hyvinvointiongelmien tarpeettoman ldaketieteellis-
tdmisen, joka voi johtaa yhtd aikaa huonoihin kokonaistuloksiin ja korkeisiin kustan-
nuksiin. Asiakkaan eldiméin sovitetuilla tismatoimilla, joissa hyodynnetdin asiakkaan
ja hinen lahiyhteisonsé sosiaalisia verkostoja, voidaan antaa tirkedi tukea kohtuulli-
sin kustannuksin.

Samalla kun uudelleen suuntautuneet peruspalvelut kykenevit ehkiisemiin
kansalaisen hyvinvointiongelmia ja niiden pahenemista ennalta, niiden tiytyy kyeti
tarjoamaan tarvittaessa viliton padsy korkean osaamisen erityispalveluihin. Jos hallin-
nolliset rakenteet, taloudelliset kannustimet tai toimintakulttuurin vanhanaikaisuus
nostavat kynnyksen peruspalvelujen ja erityispalvelujen vililld korkeaksi, palvelujen
kokonaisuus ei muodosta kansalaisen kannalta eheisti toimivaa kokonaisuutta.

Integraatiota tarvitaan eri tasoilla

Palveluintegraatiota edistettdessd on tunnistettava yhteensovittamisen eri tasot. Pelk-
ké hallinnollinen yhteensovitus, kuten sosiaali- ja terveyspalvelujen saattaminen yh-
den lautakunnan alaisuuteen, ei yksin tuota lisdarvoa. Myos organisaatioiden raken-
teiden on edistettidvd palvelujen yhteensovittamista. Yhteen sovitettu rakennekin on
vasta viline, jonka turvin varsinainen palveluprosessien integrointi voidaan toteuttaa.

Jos palveluintegraatiota edistetddn vain organisatorisesta nikokulmasta, paady-
tadn usein keskusteluun kahdesta kilpailevasta yhteensovittamisen suunnasta. Verti-
kaalisella integraatiolla viitataan yleensd erityistason ja perustason palvelujen yhteen-
sovittamiseen (esim. erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuolto), ja horisontaalisella
integraatiolla viitataan puolestaan rinnakkaisten sektoreiden (esim. perusterveyden-
huolto ja sosiaalipalvelut) yhteensovittamiseen. Organisatorisesta nikokulmasta kat-
sottaessa nditd suuntia pidetdan usein toisensa pois sulkevina vaihtoehtoina.

Jos palveluintegraatiota edistetddn vain prosessien nikokulmasta, pdadytdan
usein yhtid sairautta tai muuta yksittdistd hyvinvointiongelmaa koskevaan malliin.
Useiden ongelmien kanssa eldvien tehtdviksi jad silloin itse koota erilaisista palvelu-
jarjestelmdn tuottamista véliintuloista yhteen sovitettu kokonaisuus.

Uusi tapa jdsentdd palvelujen yhteen sovittamista yhdistdd organisaatio- ja pro-
sessindkokulmat. Asiakasldhtoisessd integraatiossa kunkin asiakkaan yksilolliset tar-
peet ovat palvelukokonaisuuden lihtokohta. Asiakkaan, hdnen sosiaalisen verkoston-
sa ja paikallisen yhteison voimavarat nihdédan keskeisend osana ratkaisua. Huolellisen
tilannekuvan luomiseen osallistuu aina tarvittaessa ldakari, mutta pitkdaikaisen palve-
lusuunnitelman toteuttajina toimii tarpeiden mukaan valittu ammattilainen tai am-
mattilaisten ryhma. Palvelusuunnitelman mukaisessa tuessa hyodynnetddn moni-
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muotoista palveluvalikkoa, johon kuuluvat esimerkiksi tietoverkon kautta annettavat
palvelut, ryhmavalmennukset ja tarpeen mukaan kohdennetut ammattilaisten anta-
mat yksil6lliset palvelut.

Sekd Suomessa ettd muualla saatujen kokemusten mukaan asiakaskohtaisesti raa-
tdloidyt palvelut voivat sekd parantaa palvelujen laatua ettd sddstdd kustannuksia. Kun
tarkastellaan koko sosiaali- ja terveydenhuoltoa kokonaisuutena nahdién, ettd noin 10
prosenttia asiakkaista kayttdd yli 80 prosenttia voimavaroista. Kohdentamalla voima-
varoja mahdollisimman aikaisessa vaiheessa juuri ndiden asiakkaiden palvelukokonai-
suuden riitdlointiin, voidaan tdmi sijoitus voittaa pitemmaélld aikajinteelld monin-
kertaisesti takaisin.

Kun eniten palveluita tarvitsevan ryhméin palvelut suunnitellaan huolella ja to-
teutetaan uudenlaisin palvelumallein, usein niukinta voimavaraa, eli ladkarityovoi-
maa, sddstyy valttimattomiin tehtdviin. Lidkirin tydopanosta tarvitaan toisaalta edelld
mainitussa intensiivisen tuen tarpeen kartoittamisessa, toisaalta erilaisten kertaluon-
toisten ja usein ripedd puuttumista edellyttivien ennakoimattomien ongelmien hoi-
dossa.

Suomella on jo kokemusta asiakasldhtdisestd palveluintegraatiosta. Suomalai-
nen terveyskeskus on perinteisesti yhdistinyt samaan organisaatioon laajan joukon
eri ammattiryhmien osaajia tavalla, johon useimmissa muissa maissa vasta pyritdan.
Usein samaan organisaatioon on myds liitetty sosiaalipalvelut. Tdtd mahdollisuutta
tulisi kyetd hyodyntdmain asiakkaiden kannalta paljon nykyistd tehokkaammin. Sa-
malla Suomessa tulee irtautua terveydenhuollon jaetusta jarjestimisvastuusta kunti-
en ja sairaanhoitopiirien vililld ja kaataa ndin erikoissairaanhoidon ja peruspalvelui-
den vilinen raja-aita.

Palveluintegraatio on edellytys sille, ettd jarjestelmd kykenee vastaamaan tulevien
vuosien palvelutarpeisiin kestdvilld tavalla. Aivan uudet palvelumallit ja niiden ket-
terdt tuotantomallit tarvitsevat perustakseen kunnianhimoiset organisatoriset uudis-
tukset. Kaikki voimavarat tulee ohjata samaan, asiakkaan kannalta mielekkiitd koko-
naisuuksia luovaan suuntaan. Kannustimet ja muut ohjauksen vilineet tulee valjastaa
tukemaan palveluiden aitoa integraatiota.
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4 Rahoitus- ja jarjestamisvastuun
uudistukset Pohjoismaiden
terveydenhuoltojarjestelmissa

Pohjoismaiden terveydenhuollossa on viime vuosina néhtévis-
sé useita yhteisid kehityskulkuja. Palvelujen jéirjestimisvastuu
on siirtymissé viestoltadn suuremmille jirjestdjatahoille, joi-
den taloudellinen kantokyky ja osaaminen ovat aiempaa pa-
rempia. Palvelujen jirjestiminen ja tuottaminen eriytyvit ja
palvelujen tuottajakunta laajenee ja monipuolistuu. Potilaiden
asemaa ja hoidon asiakaslidhtoisyyttd parannetaan lisdamal-
ld asiakkaan valinnanvapautta. Lapindkyvyyttd lisdtddn tuot-
tamalla aiempaa enemmin vertailukelpoista tietoa palvelujen
laadusta, saatavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta. Laa-

dusta ja potilasturvallisuudesta on muodostumassa keskeinen
kilpailutekija.

Seuraavassa kuvataan terveydenhuollon rahoitus- ja jarjestimisvastuuta ja naihin liit-
tyvid viimeaikaisia uudistuksia Ruotsissa, Norjassa ja Tanskassa seki arvioidaan niiden
hyodyllisyyttd Suomen terveydenhuoltoa kehitettdessa. Islanti on jitetty tarkastelun
ulkopuolelle, silld vdeston ja terveydenhuoltojirjestelmén pienuuden takia sen jirjes-
telmiratkaisuja ei voida helposti vertailla ja soveltaa Suomen olosuhteisiin.

Terveydenhuoltojarjestelmat paapiirteittain

Terveydenhuoltomenojen osuus bruttokansantuotteesta oli OECD:n raportoimien
vuoden 2011 lukujen mukaan Tanskassa 10,9 %, Norjassa 9,3 %, Ruotsissa 9,5 % ja
Suomessa 9,0 %. Terveydenhuollon kokonaiskustannuksista katettiin julkisin varoin
Tanskassa 85,3 %, Norjassa 84,9 % ja Ruotsissa 81,6 %. Vastaava julkisen rahoituksen
osuus oli Suomessa vertailumaita pienempi, 75,4 %.

Kansainvilisissd vertailuissa Pohjoismaat ovat terveydenhuollon vaikuttavuudes-
sa karkipdissi, etenkin jos mittareina kiytetddan yleisluontoisia terveysindikaattoreita
kuten elinidn ennustetta, lapsikuolleisuutta, jne. Jos tarkastelu kavennetaan terveiden
elinvuosien odotteeseen, Suomi poikkeaa muista Pohjoismaista heikommalla terveys-
ennusteella.
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Pohjoismaisissa sairaaloiden tuottavuusvertailuissa Tanska, Norja ja Ruotsi ovat
jddneet Suomen taakse. Eroja on selitetty muun muassa Suomen matalammilla hen-
kilostokustannuksilla, erilaisilla kustannusten laskentaperiaatteilla sekd mahdollisilla
eroilla tutkimustoiminnassa. Siitd eroavatko tuotetut sairaalapalvelut sisillollisesti tai
laadullisesti toisistaan ei ole selkedd nayttoa.

Terveydenhuollon jérjestimisvastuu on Pohjoismaissa perinteisesti ollut samois-
sa kasissd kuin vastuu palveluiden rahoituksesta ja suuri osa palvelutuotantoa. Suo-
messa pidasiallinen jirjestimisvastuu on kunnilla ja Ruotsissa 20 maakirdjdalueella
(landsting) tai ndiden yhteenliittymalld (regioner). Samankaltaisia periaatteita nou-
dattaen Tanskassa vastuu oli ailemmin 14 maakunnalla (amter) ja Norjassa 19 ldanilld
(fylken). 2000-luvulla toteutettujen uudistusten yhteydessd niin rahoitus- kuin jérjes-
tdmisvastuita on kuitenkin huomattavasti muutettu (Taulukko 1).

Tanskan rakenneuudistuksessa vuosina 2005-2007 terveydenhuollon jirjesti-
misvastuu siirtyi viidelle uudelle alueelliselle toimijalle (regioner). Rahoitusvastuu on
eriytetty padasiassa valtiolle, mutta pienemmissd médirin myos kunnille.

Norjan perusterveydenhuollon uudistuksen (2001) ja sairaalauudistuksen (2002)
seurauksena terveydenhuollon jarjestimisvastuu on jaettu valtion ja kuntien kesken.
Valtio rahoittaa ja jirjestdd erikoissairaanhoidon palvelut neljan alueellisen toimijan
(Regionale Helseforetak) kautta. Kunnilla on perusterveydenhuollon palveluiden jar-
jestaimisvastuu. Ndiden palveluiden rahoitus on jaettu kuntien ja valtion kesken.

Ruotsin terveydenhuoltojérjestelmi ei ole kdynyt ldpi samanlaista rakenteellisia
uudistuksia kuin Tanskan ja Norjan jirjestelmit. Vaikka Ruotsissa terveyspalvelut tuo-
tetaan jo nyt huomattavasti suuremmilla vdestopohjilla kuin Suomessa, aluetason uu-
distusta selviteltiin laajasti muutama vuosi sitten, ja siitd keskustellaan edelleen ajoit-
tain. Samanaikaisesti viestopohjaisessa ajattelussa on tapahtunut muutoksia vuonna
2010 voimaan tulleen perusterveydenhuollon valinnanvapausuudistuksen seuraukse-
na. Uudistuksen levitessd erikoissairaanhoitoon muutosvaikutukset vahvistunevat en-
tisestddn.

Taulukko 1. Terveydenhuollon uudistuksia Pohjoismaissa 2000-luvulla.

Norja  Listaladkariuudistus 2001, Sairaalareformi 2002, Yhteistoimintareformi 2012
Fastlegeordningen, Sykehusreformen, Samhandlingsreformen

Tanska Rakenneuudistus 2005-2007
Strukturreformen

Ruotsi  Laki valinnanvapausjarjestelmista 2009, Valinnanvapaus perusterveydenhuollossa 2010

Lagen om valfrihetssystem (LOV), Vardval i primarvarden
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Taulukko 2. Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisvastuu Pohjoismaissa.

Ruotsi Norja Tanska Suomi
Erikois- 20 maakaraja- 4 aluetta 5 aluetta 320 kuntaa
sairaanhoito aluetta (21 shp)

(+ 1 kunta)
Perus- 20 maakaraja- 428 kuntaa 5 aluetta 320 kuntaa
terveydenhuolto | aluetta

(+ 1 kunta)
Sosiaalihuolto 290 kuntaa 428 kuntaa 98 kuntaa 320 kuntaa

Pohjoismaisessa vertailussa terveydenhuollon jérjestimisvastuu on Suomessa ha-
jautettu poikkeuksellisen monelle pienelle toimijalle (Taulukko 2). Tima koskee eri-
tyisesti erikoissairaanhoidon palveluita. Suomen liséksi Norjassa kunnat ovat jirjesti-
misvastuussa perusterveydenhuollon palveluista. Kaikissa Pohjoismaissa kunnilla on
keskeinen vastuu sosiaalipalveluiden jarjestimisestd. Kuntakoko Tanskassa ja Ruotsis-
sa on kuitenkin merkittdvasti suurempi kuin Suomessa.

Terveydenhuollon rakenneuudistukset

Tanska

Tanskassa toteutettiin vuosina 2005-2007 terveydenhuoltojérjestelmin perusteellinen
rakenneuudistus, jonka seurauksena terveydenhuollon pidasiallinen jirjestimisvas-
tuu siirtyi 14 maakunnalta (amter) viidelle alueelliselle toimijalle (regioner). Vaikka
ndilld on alueellisesti valittu poliittinen johto, niilld ei ole verotusoikeutta, ja tervey-
denhuollon rahoituksesta vastaa suurimmaksi osaksi valtio.

Uudistetun tehtdvdjaon myotd Tanskan viisi aluetta ovat jarjestimisvastuussa se-
ki perusterveydenhuollosta ettd erikoissairaanhoidosta ja psykiatrisesta sairaanhoi-
dosta. Alueet huolehtivat myos aikuisten hammashoidosta ja fysioterapiasta. Kuntien
tehtdviin kuuluu ehkiisevi hoito, terveyden edistiminen, lasten hammashoito, koulu-
terveydenhuolto ja kotisairaanhoito. Myds kroonisten sairauksien komplikaatioiden
ehkiisy katsotaan osittain kuntien tehtdviksi. Kuntoututuksesta huolehtivat padasias-
sa kunnat, vaativa kuntoutus hoidetaan kuitenkin alueiden toimesta.

Uudistuksen ldpivientid edelsi Tanskassa mittava selvitystyo, jonka tulokset viit-
tasivat julkishallinnon uudistustarpeisiin seki taloudellisista ettd laatunikokohdista
lahtien. Tanskan hallitus argumentoi uudistuspaketin puolesta muun muassa lupaa-
malla korkeampaa palvelulaatua ilman veronkorotuksia. Erikoissairaanhoidossa en-
nustettiin — suurempien alueiden ja palveluiden keskittimisen myotd — vahvempaa
kansainvilisen huipputason osaamista ja lyhyempié hoitojonoja. Tarkedksi mainittiin
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myos paikallisdemokratian lisdidminen kuntia vahvistamalla seki selkeiden vastuualu-
eiden médrittiminen eri tason toimijoille, jotta varsinkin heikommassa asemassa ole-
vat viestoryhmit saisivat entistd paremmin koordinoituja sosiaali- ja terveyspalveluja.

Keskeinen strategia kuntien vahvistamiseksi oli suurentaa kuntien koko vihin-
tdan 30000 asukkaaseen tai vaihtoehtoisesti yhteistoiminnan luominen naapurikunti-
en vililld. Kuntien yhdistyminen kdynnistyikin vuonna 2006 hyvin nopeasti, ja kunti-
en lukumaird laski 275:std 98:aan. Yksittdisen kunnan keskiméaardinen asukasluku on
talla hetkelld noin 55000.

Perusterveydenhuolto siilyi olennaisimmilta piirteiltddn ennallaan, mutta joita-
kin muutoksia tehtiin. Tanska on jo pitkiin soveltanut perusterveydenhuollon mallia,
jossa ladkdrit toimivat yksityisind ammatinharjoittajina. Uudistuksen jilkeen amma-
tinharjoittajat tekevit sopimuksensa viiden alueellisen toimijan kanssa. Kuntien vas-
tuulla on terveyden ylldpitimiseksi tarjottavat palvelut niin yksilo- kuin viestotasol-
lakin sekd kuntoutuspalvelut. Ndit4 tarkoituksia varten kuntien odotetaan yllapitivin
“terveyskeskuksia” (sundhedscentra), joissa siis keskitytddn terveyden edistimiseen ja
ylldpitoon sekd kuntoutukseen ja sairauksien (tai kroonikoilla niiden komplikaatioi-
den) ehkiisemiseen.

Aluehallinnon uudistuksen yhteydessi tehtiin merkittavid periaatteellisia muu-
toksia rahoitusjirjestelmain ja verotukseen. Syntyneille viidelle alueelle ei annettu it-
sendistd verotusoikeutta, vaan alueiden toiminnan rahoittavat valtio ja kunnat. Alueet
saavat budjetistaan noin 80 prosenttia valtiolta ja 20 prosenttia kunnilta. Myos jal-
kimmaiset 20 prosenttia ovat alun perin valtion budjetista kunnille osoitettuja varoja.
Suorasta valtionrahoituksesta suurin osa lasketaan kunkin alueen viestopohjan perus-
teella, kun taas pienempi osa tulee aktiviteettisidonnaisesta korvauksesta.

Rahoitusmallin loogisuudesta ja toimivuudesta on keskusteltu uudistuksen alusta
saakka. Kuntien rahoitusosuus alueen menoista voi vaihdella sen mukaan, miten pal-
jon kunkin kunnan asukkaat kuormittavat erikoissairaanhoidon vuodepaikkoja. Jar-
jestelmdssd kuntia siis “rangaistaan” erikoissairaanhoidon osarahoituksella, jotta niilld
olisi selked motivaatio pitdd vdestonsd niin terveend kuin mahdollista. Asiantuntevalta
taholta on kuitenkin asetettu kyseenalaiseksi se, missd maarin kuntien ja perustervey-
denhuollon toiminnalla pystytdan vaikuttamaan erikoissairaanhoidon palvelujen tar-
peeseen lyhyelld tai edes keskipitkalld aikavalilla.

Poliittisessa keskustelussa ennakoitiin, ettid toteutettu kokonaisuudistus sdistia
rahaa. Odotettuja sdidstojd ei kuitenkaan ole juuri pystytty osoittamaan. Toisaalta hal-
lintorakenneuudistuksen tuomat muutokset ovat todennikéisesti nihtivissd parem-
min vasta muutaman vuoden kuluttua.

Kevailld 2013 julkaistussa seurantaraportissa todettiin tarve muokata terveyden-
huollon korvausjirjestelméi siten, ettd se tukee paremmin integroituja palveluita. So-
pimuskdytintdjd alueiden ja kuntien sekd ammatinharjoittajien vililld ehdotettiin
uudistettaviksi. Lisdksi ehdotettiin perusterveydenhuollon ammatinharjoittajien tar-
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kempaa seurantaa, laajempaa laatuindikaattorien kayttod, jne. Toteutuksesta on sit-
temmin kiyty kiivasta keskustelua, joka on my6s lainehtinut ammatinharjoittajien
etujdrjeston eri ryhmien vililld. Lainsddddntod onkin kesilld 2013 tarkistettu, ja muu-
tokset tulivat voimaan jo alkusyksystd 2013.

Tanskassa on tehty my6s nikyvid erikoissairaanhoidon uudistuspiétoksii. Eri-
tyistd osaamista vaativat toiminnot on piitetty keskittdd kansallisesti harvempiin ja
suurempiin yksikoihin. Valtio on varannut huomattavan méédrdrahan (n. 5,4 mrd
EUR) vanhojen sairaaloiden muuttamiseksi moderneiksi ns. supersairaaloiksi. Super-
sairaaloiden optimaalinen alueellinen sijoittaminen heritti sekin keskustelua, mutta
viimeiset sijoituspaitokset on nyt tehty.

Norja

Norjassa toteutettiin vuosina 2001-2002 kaksi mittavaa terveydenhuoltoreformia,
joista ensimmdinen, ns. Norjan listalddkarimalli (Fastlegeordningen), koski perus-
terveydenhuollon lddkiripalvelujen rahoitus- ja jarjestimisvastuuta ja jalkimmdinen,
Norjan sairaalareformi (Sykehusreform, Helseforetaksloven), kisitti maan erikoissai-
raanhoidon valtiollistamisen.

Perusterveydenhuollon uudistuksen pidaméariksi madriteltiin ladkaripalvelujen
parempi ja tasaisempi laatu, saatavuus ja jatkuvuus seki potilaan valinnanvapauden
lisidminen ja aseman vahvistaminen. Maan lddkidriresurssien jarkiperdisempi kiytto
mainittiin myos erdand keskeisend pddmairind. Reformin seurauksena Norjan kun-
nat saivat velvollisuudekseen jirjestdd perusterveydenhuollon ldikiripalvelut sopi-
muksin yksityisten ammatinharjoittajien kanssa. Aiemmin ldakirit olivat olleet jul-
kisen ty6nantajan, lddnin (fylken) palveluksessa, mutta siirtyivit uudistuksen myo6ta
ammatinharjoittajiksi. Listalddkdriuudistuksen vaikutuksia kisitelldin luvussa Valin-
nanvapausuudistukset pohjoismaiden terveydenhuollossa, s. 33.

Vuoden 2002 sairaalauudistuksessa somaattisen ja psykiatrisen erikoissairaanhoi-
don rahoitus- ja jarjestimisvastuu siirtyi Norjan lddneiltd (fylken) valtiolle. Uudistuk-
sen yhteydessd Norja jaettiin viiteen — sittemmin vuonna 2007 neljddn — alueeseen,
joilla vastuuta kantavat valtion alueelliset toimijat (Regionale Helseforetak). Nama
ovat vastuussa siitd, ettd kunkin alueen viesto saa tarvitsemansa erikoissairaanhoidon
palvelut. Sairaalat ovat alueellisten toimijoiden tytaryhtioitd” (Lokale Helseforetak),
joihin kuhunkin voi kuulua yksi tai useampia sairaaloita.

Alueelliset toimijat saivat periaatteessa suuren vapauden jirjestid vastuullaan
olevat palvelut, mutta valtio omistajana piditti itselldan mahdollisuudet ohjata niiden
toimintaa paitsi lainsddddnnon ja budjetin vilitykselld myos erilaisin ohjausdokumen-
tein sekd hallitusvaikuttajien kautta. Valtion rahoituksen jakamisessa alueille oli eten-
kin aluksi ongelmia sopivien ja oikeudenmukaisten laskentaperusteiden maarittelyssa.
Rahoitus koostuu viestopohjaisesta kapitaatiokorvauksesta ja suoritepohjaisesta kor-
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vauksesta. Somaattisesta erikoissairaanhoidosta noin 40 prosenttia korvataan suorite-
perusteisesti. Psykiatrinen hoito korvataan paiasiallisesti kapitaatiopohjaisesti. Vaikka
sairaaloilla on itsendinen vastuu henkilostdstd, toiminnasta ja taloudesta ja ne voivat
periaatteessa tehdé suuriakin taloudellisia ratkaisuja, ne eivit kuitenkaan voi menni
konkurssiin.

Sairaalauudistuksen tultua voimaan erikoissairaanhoidon menot kasvoivat ensi
vuosina Norjassa noin kolmen prosentin vuosivauhtia. Samanaikaisesti sairaalahoito-
jaksot, paivikirurgia mukaan luettuna, lisddntyivit yli neljd prosenttia vuodessa, mika
viittasi erikoissairaanhoidon tuottavuuden paranemiseen. Palveluiden saatavuus para-
ni ja jonot lyhenivit ensi vuosina reformin astuttua voimaan. Saatavuudessa olleet alu-
eelliset erot entisten 19 lddnin vililld pienenivit uusien alueiden rajojen sisilld, mutta
eivit tasoittuneet yhti olennaisesti alueiden vilill4.

Syntyneessd kaksitahoisessa jarjestelmissd, jossa valtio jdrjestdd erikoissairaan-
hoidon ja kunnat perusterveydenhuollon, havaittiin vihitellen ongelmia. Tdmén seu-
rauksena lahdettiin valmistelemaan seuraavaa lainsddadantopohjaista uudistusta, yh-
teistoimintareformia (Samhandlingsreform), joka tuli voimaan vuoden 2012 alusta.
Téstd lisdad kohdassa Palveluiden integraation ongelmat, s. 28.

Ruotsi

Ruotsin terveydenhuoltolain mukaan terveydenhuollon péiasiallinen rahoitus- ja
jarjestimisvastuu on 20 maakirdjilld tai verrannollisella alueella, joiden viestopoh-
ja vaihtelee vajaan 200000 ja 2000000 vililla. Lisaksi palveluiden jéirjestdjand toimii
Gotlannin kunta (asukasmdaird 57000). Kukin maakirdji-/aluehallinto vastaa sekd
perusterveydenhuollon etté erikoissairaanhoidon jérjestimisestd suun terveydenhoito
mukaan lukien. Kuntien vastuulla ovat muun muassa kouluterveydenhuolto ja kotisai-
raanhoito seki sosiaalitoimi kokonaisuudessaan. Kunnat jarjestavit vanhustenhuollon
ja palveluasumisen, mutta eivit itsendisesti jirjestd vanhusten ldikiripalveluja, vaan
niisté tulee sopia maakérijien kanssa.

Ruotsin maakidrdjien asema on varsin itsendinen. Suhteellinen autonomia pe-
rustuu, paitsi terveydenhuoltolakiin, perustuslain (Regeringsformen) ja kunnallislain
(Kommunallag) sdddoksiin kunnallisesta itseméddrddmisoikeudesta (kommunal sjélvs-
tyrelse). Ndiden sdadosten piiriin kuuluvat siis sekd Ruotsin kunnat ettd maakdarajit.
EU:n subsidiariteettiperiaatteen mukaan paitoksenteon tulee tapahtua lihelld kansa-
laista ja timin lainsddddannon katsotaan tukevan kunnallisen itsemadrddmisoikeuden
periaatetta.

Maakirijilld samoin kuin kunnilla on itsendinen verotusoikeus. Maakirijive-
ro veronmaksajille on keskiméairin 10 prosenttia ja kunnallisvero noin 20 prosenttia.
Ruotsissa on kiytossi tasausjirjestelmd, jonka perusteella rikkaammat alueet tukevat
koyhempien alueiden taloutta. Jirjestelmi on aika ajoin heréttanyt arvostelua, esimer-
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kiksi niind vuosina, jolloin Tukholman maakérijien taloudellinen tulos oli positiivi-
nen oman maakdirijialueen osalta, mutta muuttui tappiolliseksi, kun mukaan luettiin
tdima ns. Robin Hood -vero.

Maakirdjien padtehtdvind on vastata alueensa terveydenhuollon jirjestimisesta.
Lisiksi tehtdvinkuvaan kuuluu vastuu paikallisliikenteestd ja jonkin verran kulttuuri-
ja koulutustoimintaa. Toimintakuluista yli 90 prosenttia menee terveydenhuollon kus-
tannuksiin. Toiminta rahoitetaan maakaridjaverolla, valtion avustuksilla sekd pienessd
maidrin asiakasmaksuilla. Maakirgjille maksetuista valtionavustuksista osa on viesto-
pohjaan suhteutettua ja siis kapitaatioperusteista, suurin yksittdinen avustussumma
perustuu lidkekustannusten korvauksiin. Viime vuosina valtionosuuksista kasvava
osa on madritelty suoriteperusteiseksi, miké heijastelee valtion lisddntynyttd tarvetta
ohjata hajautettua jirjestelmai kohti tasaisempaa laatua ja saatavuutta.

Maakdrijaalueiden autonomian takia Ruotsin terveydenhuoltoa ei useinkaan ole
mielekistd tarkastella yhtend jirjestelmdni. Aiemmin maakirdjit tuottivat itse suu-
rimman osan jarjestimisvastuullaan olevista palveluista, mutta ulkopuolisten tuotta-
jien osuus on viime vuosikymmenind jatkuvasti kasvanut niin erikoissairaanhoidossa
kuin perusterveydenhuollossa. Tuottajakunnan monipuolistumisen taustalla oli aluksi
erityyppisten tuottajien viliseen kilpailuun liitetyt positiiviset odotukset tuotantokus-
tannusten, hinnan ja laadun suhteen. Sittemmin paljon poliittista keskustelua heritti-
neet ongelmat palveluiden saatavuudessa sekd pyrkimys vahvistaa potilaiden asemaa
ja lisdtd kansalaisten valinnanvapautta ovat tukeneet kehityskulkua, jossa markkinat
on avattu myd9s yksityisille ja kolmannen sektorin tuottajille.

Terveyspolitiikan kannalta itsendisten maakirdjien vilisilld eroilla on merkitysti
etenkin silloin, kun suurten maakiréjaalueiden (Tukholma, Skane, Vistra Gotaland)
poliittinen enemmistd on toinen kuin valtiopdivilld. Niilld alueilla on kidytinnossi
osoittautunut olevan resursseja ja osaamista kehittdd omia toimintamalleja, jotka ovat
sitten vaikuttaneet terveydenhuollon kehitykseen muissakin osissa maata.

Monilla maakdrijdalueilla on jo 1980-luvulta lihtien kokemusta tilaaja—tuottaja-
mallien soveltamisesta etenkin erikoissairaanhoidossa. Tdmin seurauksena myos pal-
veluiden tuotteistaminen ja erilaisille periaatteille rakennettujen korvausmenettely-
jen kehittdminen ovat varsin pitkilld. Monet maakirgjisté, etunenéssd Tukholma, ovat
tdysin eriyttineet tilaaja- ja tuottajatoiminnot toisistaan. Tilaajan roolia on pyritty ak-
tiivisesti kehittimiin ja vahvistamaan ja sithen kuuluu myos rahoitusvastuu, vastuu
hoidon riittdvyydestd sekd aktiivinen seuranta. Tukholman alueella 30 prosenttia toi-
minnasta on ulkopuolisen tahon vastuulla, ja terveyskeskuksista lihes 60 prosenttia on
yksityisid. Potilaiden valinnanvapauden piiriin kuuluvien palvelujen valikoimaa pyri-
tddn laajentamaan yhd useammille hoidon alueille. Hoitoa tarjoavien tahojen hyviksy-
mismenettely (auktorisointi) perustui aluksi suhteellisen yksinkertaisiin kriteereihin,
mutta etenkin laatuvaatimuksia on jatkuvasti tarkennettu.
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Ruotsin terveyspolitiikan keskiossd on viime vuosina ollut vuoden 2010 alusta
lakisddteisesti voimaan tullut perusterveydenhuollon valinnanvapausuudistus. Valin-
nanvapauslainsdddianto edellyttdd, ettd maakirdjdalueet hyviksyvit perusterveyden-
huollon tuottajat neutraalilla hyviksymismenettelylld, jonka jilkeen potilaat voivat
valita palvelujen tuottajista itselleen sopivimman. Raha seuraa potilasta hinen valit-
semalleen tuottajalle, ja korvaukset ovat kaikille tuottajille samat. Lainsddddnté mah-
dollistaa vastaavien valinnanvapausjirjestelmien kdayton myos erikoissairaanhoidossa
ja sosiaalipalveluissa, mutta niissd menettely ei ole pakollista.

Palveluiden integraation ongelmat

Jokaisella pohjoismaisella rahoitus- ja jirjestimismallilla on omat integraatio-ongel-
mansa — joko erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon tai perusterveydenhuol-
lon ja sosiaalipalvelujen vililld. Erityisesti monisairaat vanhukset sekd mielenterveys-
potilaat ja pithdeongelmaiset ovat ryhmii, joiden kohdalla palveluiden puutteellinen
integraatio on aiheuttanut suuria ongelmia. My6s terveyden edistimisen integroimi-
nen muuhun toimintaan on ollut haasteellista.

Norjassa ja Tanskassa ongelmana on ollut terveyden edistdmisen, perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon eriytyminen kaksitahoisen rahoitus- ja jirjestimisvas-
tuun seurauksena. Tilanteen korjaamiseksi Norjassa tuli vuoden 2012 alusta voimaan
laaja lainsddddntopohjainen uudistus, yhteistoimintareformi (Samhandlingsreform).
Uudistus sisélsi muutoksia kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon lainsddddnto6n
sekd Norjan kansanterveyslakiin. Niilld pyritddn parantamaan terveydenhuollon toi-
mivuutta lisdédamailld kuntien koordinaatiovastuuta ja kehittimailld perusterveyden-
huollon yhteisty6td niin sosiaalipalveluiden kuin erikoissairaanhoidon suuntaan.

Yhteistoiminnan pohjaksi kuntien ja alueellisten toimijoiden tuli tehdi erityiset
yhteistyésopimukset. Kunnille annettiin uudistuksessa myds valtion lisdrahoitusta ja
samalla (Tanskan tapaan) osarahoitusvastuu erikoissairaanhoidon kiytostd. Uudis-
tuksen varhaiset seurantatulokset olivat lupaavia. Vaikka sairaalasta kotiutuksen vii-
vistysmaksujérjestelméd valmistui myohassd, kotiutusta odottavien potilaiden méarai
laski puolessa vuodessa lihes puoleen. Uudistusta seurataan nyt Norjan Tiedeneuvos-
ton tutkimusohjelmassa.

Tanskassa vanhustenpalveluiden jirjestimiseen on viime aikoina kiinnitetty huo-
miota. Vastuujérjestdjand toimii paikallistaso eli kunnat. Kunnat mairittelevit van-
husten palvelujen tarpeen yksilollisesti. Vanhustenhuollon laatureformin myotd van-
hustenhoidon laatua on pyritty parantamaan ja korostettu hoidon yksiléllisen tarpeen
arviointia. Keskeiseni tavoitteena on myos sairaanhoidon ja kotihoidon yhteistyon ke-
hittdminen, jotta vanhusten kotiuttaminen sairaalahoidosta sujuisi entistd paremmin.

Perusterveydenhuollon osalta suurta keskustelua on herittinyt ammatinharjoit-
tajalddkdreihin kohdistuvat sopimusmenettelyt ja niiden ehdot. Alueiden kanssa sopi-
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mussuhteessa olleita ammatinharjoittajia on pyritty kdyttimaidn myos (kuntien) ter-
veyden edistimisessd, kuntoutuksessa ja vanhustenhoidossa. Toiminnan ehdoista ja
korvauksista on jouduttu pitkddn etsimain yksimielisyytta.

Ruotsin terveydenhuoltojérjestelmdn mahdollinen vahvuus on siini, ettd sekd pe-
rusterveydenhuollon etti erikoissairaanhoidon palvelut ovat saman pddmiehen, maa-
kardjien, rahoitus- ja jarjestimisvastuulla. Ruotsin jarjestelmaratkaisujen heikkoudek-
si taas voidaan lukea palveluiden puutteellinen integraatio kuntien vastuulla olevan
sosiaalitoimen ja maakdrijien terveydenhuollon vililld. Tdmi on suoraa seurausta sii-
td, ettd rahoitus- ja jarjestimisvastuu ovat eri pddmiehilld — kunnilla ja maakarajilla.

Integraatio-ongelmat on tiedostettu vuosikymmenii, ja ne koskevat Ruotsissa-
kin erityisesti vanhusten hoivaa ja hoitoa sekd mielenterveys- ja piihdeongelmaisten
palveluita. Lukemattomat tutkimukset ja kartoitukset ovat viitanneet asiakkaiden ja
potilaiden pallotteluun sosiaali- ja terveystoimen vililld, jolloin palveluiden tarpees-
sa olevat ovat my0s saattaneet jdddd kokonaan ilman tarvitsemaansa apua. Ongelmia
ei kuitenkaan ole koettu niin suuriksi, ettd Ruotsissa olisi vakavasti keskusteltu rahoi-
tus- ja jirjestimisvastuun siirtimisestd yhdelle ja samalle jarjestdjataholle. Siirrytti-
essd valinnanvapausjirjestelmiin terveydenhuollossa pyritdan palvelujen korvausme-
nettelyjd samalla kehittdmédn niin, ettd ne tukisivat mahdollisimman hyvin toimivia
palveluketjuja.

Kansallinen ohjaus hajautetuissa jarjestelmissa

Rakenneuudistuksien viipyessd Ruotsissa maan terveydenhuollon puutteita on pyrit-
ty kompensoimaan vahvistetulla valtion ohjauksella. Esimerkkejd valtion ohjauksen
vahvistumisesta ovat kansalliset toimintasuunnitelmat ja -ohjeet sekd hoitoprosessien
ja saavutettujen hoitotulosten avoimet tilastovertailut (benchmarking) maakérijialu-
eiden ja sairaaloiden vililld. Valtio my6s tukee ja ohjaa maakiréjien toimintaa erilaisin
korvamerkityin valtionavuin ("stimulanspengar”).

Valtio on osoittanut korvamerkittyji varoja hoitojonojen purkuun, kirjoitettujen
sairaslomien vihentdmiseen ja vanhustenhuoltoon sekd kuntoutukseen. Myos poti-
lasturvallisuuden edistdmiseksi jaetaan suoriteperusteista lisdrahoitusta. Niin jonojen
hallinnasta kuin potilasturvallisuuden kehittimisestd maksettujen korvauksien kritee-
reitd on tarkoitus ajan myoté kiristaa.

Jirjestelmén kehittimisen ja ohjaamisen sekd kansalaisten aseman vahvistami-
sen katsotaan edellyttivian kattavaa kansallista vertailutietoa palveluiden laadusta ja
vaikuttavuudesta. Tamén pohjaksi Ruotsissa on 1970-luvulta ldhtien kehitetty jérjes-
telmillistd hoidon laadun seurantaa kansallisten laaturekisterien tuella. T4lld hetkelld
maassa toimii noin sata eri potilasryhmien hoidon seurantaan tarkoitettua rekisteria.
Keskeisessd asemassa rekisterien kehittdmisessd ovat olleet maan erikoisldakériyhdis-
tykset.

THL ¢ 2013

29



30

LUONNOS Jonottamatta hoitoon

Maakirijdalueiden ja sairaaloiden vilisen avoimen vertailutiedon (Oppna Jam-
forelser) tuottamisesta vastaavat yhteistyssd Sosiaalihallitus ja Ruotsin kunta- ja
maakirgjiliitto (SKL). Myds muut tahot, kuten yksityiset palvelutuottajat (Vardfo-
retagarna) ja lddketeollisuusyhdistys (LIF), ovat tukeneet vertailutietojen kerdamisti,
analysointia ja raportointia. Hoidon kehittimisen ja ohjauksen keskeinen strategia on
benchmarking-tyyppinen vertailu ja nyttemmin myds suoritepohjaiset laatubonukset.
Niihin verrattuna valvonnan ja erilaisten rangaistusmenettelyjen merkitystd pidetdan
rajallisena. Vuoden 2011 alusta toimintansa aloitti uusi valtion laitos (Vardanalys), jo-
ka tihtd4 erityisesti potilaiden, asiakkaiden ja veronmaksajien tietotarpeiden tyydytta-
miseen. T4ltd pohjalta pyritdin mahdollistamaan kuluttajien valintojen — ja titd kaut-
ta my0s rahoituksen — kohdistuminen hyvilaatuisiin palveluihin.

Terveydenhuollon kehittdiminen keskittyy Ruotsissa potilaan valinnanvapauteen
liittyvien kysymysten lisaksi hoitotuloksiin ja hoidon laatuun. Kansallisen syopéstra-
tegiakomitean mietinnén pohjalta sy6vin hoitoa on ryhdytty keskittimiin alueelli-
siin keskuksiin. Suuremmissa yksikoissd annetun hoidon uskotaan parantavan hoidon
laatua, tasoittavan eriarvoisuutta eri alueiden vieston vililld ja kohdistavan resursse-
ja optimaalisemmin. Jatkossa myds osan muusta erikoissairaanhoidosta arvellaan seu-
raavan perassa.

Valtio on puuttunut sosiaali- ja terveydenhuollon vilisiin integraatio-ongelmiin
muun muassa uudistamalla valvontaviranomaisten toimintaa. Vuoden 2010 alusta
ladninhallitusten sosiaalilainsddddntoon pohjautuva sosiaalitoimen valvonta siirret-
tiin Sosiaalihallitukselle, jolla oli jo ennestddn vastuu terveydenhuollon valvonnasta.

Ruotsin sosiaali- ja terveydenhuollossa toimii monia eri viranomaisia, joiden vi-
linen tyonjako ei aina ole selked (esim. Sosiaalihallituksen, Ladkeviraston ja SBU:n tek-
nologian arvioinnit ja hoitosuositukset). Lisiksi yhdelld ja samalla taholla (esim. Sosi-
aalihallitus), on voinut olla monia eri vastuita ja toimintoja — normitus, kehittiminen,
seuranta, arviointi, valvonta. Tdmin on katsottu voivan johtaa viranomaistoiminnassa
vaikeasti médriteltdviin jadviystilanteisiin. Tét4 taustaa vasten hallitus teetti selvityk-
sen eri viranomaistahojen tehtdvistd ja toiminnasta terveydenhuollossa.

Selvitystyon tuloksena valmistui vuonna 2012 ehdotus valtionhallinnon raken-
teiden huomattavaksi yksinkertaistamiseksi ("Gor det enklare”). Ehdotuksen mukaan
10 aiempaa viranomaistahoa tulisi yhdistdd perustehtdvinsi luonteen mukaan neljik-
si tahoksi; tieto-ohjaus-, valvonta-, infrastruktuuri- ja ns. strategiaviranomainen. Eh-
dotusta ei ole ldhdetty toteuttamaan kokonaisuudessaan, mutta se on johtanut muun
muassa aiemman kansanterveyslaitoksen (Folkhilsoinstitutet) ja tartuntatautiviran-
omaisen (Smittskyddsinstitutet) yhdistimiseen. Tehtdvien erilaisen luonteen takia
taas sosiaali- ja terveydenhuollon valvonta erotettiin kesilld 2013 sosiaalihallituksen
muusta toiminnasta omaksi laitoksekseen (Inspektionen for vard och omsorg, IVO).

Kuten Ruotsissa myos Tanskassa seuranta-, arviointi- ja raportointijirjestelmi-
en kehittiminen on nihty tarpeelliseksi kansallisen kehittdmisen ja ohjauksen niako-
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kulmasta. Vastuu terveyspalvelujen seurannasta on Tanskassa jakaantunut terveyden-
huollon eri tasojen vilille. Kansallisella tasolla sosiaalihallitus (Sundhedsstyrelsen) on
vastuussa mm. potilasrekisterin ja DRG-luokituksen yllipidosta. Tanskan viisi aluetta
kantavat vastuuta kansallisista laaturekistereisté ja potilaskyselyistd, vaikka valtioval-
ta vastaa rahoituksesta.

Hoidon laatua kuvaavia tietoja kehitetddn ja kdytetddn hyviksi muun muassa
Tanskan kansallisessa indikaattoriprojektissa ja kansalaisinformaation levittimiseen
tarkoitetussa verkkopalvelussa Sundhedskvalitet. Terveydenhuollon laatu- ja akkredi-
tointi-instituutti IKAS (Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvasenet) on
vastuussa Tanskan terveydenhuollon laatujirjestelmistid (Den Danske Kvalitesmodel)
ja mdairittelee laatukriteereji ja -standardeja akkreditoinnin pohjaksi.

Terveydenhuollon laadun ja vaikuttavuuden kansallinen seuranta ja ohjaus ovat
olleet myos Norjassa kehittamistyon kohteena. Kansallinen laaturekisteritoiminta ei
ole yhtd pitkalld kuin Tanskassa ja Ruotsissa, mutta kymmenen viime vuoden aikana
toimintansa on aloittanut kymmenkunta rekisterid. Uusien rekisterien perustamista ja
olemassa olevien tietojen hyodyntdmistd varten Tromssassa sijaitseva rekisterikeskus,
Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering, SKDE, sai vuonna 2009 tehtdvikseen
koordinoida laaturekisteritoimintaa. Valtio on jo aiemmin investoinut informaatio-
ohjaukseen vuonna 2004 toimintansa aloittaneen kansallisen osaamiskeskuksen (Nas-
jonalt Kunnsskapssenter for Helsetjenesten) kautta. Keskus vaikuttaa erityisesti terve-
ydenhuollon ammattihenkilgstolle suunnatun tiedon vilityksella.

Voidaankin ajatella, ettd Norjan keskitetyssd valtiollisessa erikoissairaanhoidos-
sa alueelliset ja sairaalakohtaiset vaihtelut palveluiden saatavuudessa ja laadussa ovat
helpommin hallittavia kuin esimerkiksi Tanskan ja Ruotsin jérjestelmissa. Sikdli kuin
suurta vaihtelua esiintyy, valtiolla on paremmat mahdollisuudet puuttua palvelutuo-
tantoon kuin hajautetummissa jarjestelmissd. Vastaavasti voidaan ajatella, ettd kan-
sainvilisesti katsoen poikkeuksellisen pirstaleisessa suomalaisessa terveydenhuolto-
jarjestelmdssd on varsin suuri tarve luoda yhtenidinen kansallinen seuranta ja tihin
pohjautuva ohjaus, jotta kohtuuttomilta eroilta palveluiden saatavuudessa ja laadus-
sa viltyttdisiin.
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5 Valinnanvapausuudistukset
Pohjoismaiden perusterveyden-
huollossa

Norjan listaladkidriuudistuksen (2001) ja Ruotsin perustervey-
denhuollon valinnanvapausuudistuksen (2010) keskeisimpini
tavoitteina oli vahvistaa potilaan asemaa ja parantaa palvelu-
jen saatavuutta ja laatua. Uudistusten toteuttaminen edellytti
palvelujen tuottajakunnan laajentamista ja monipuolistamis-
ta. Norjassa otettiin mallia Tanskan pitkéidn toimineesta lista-
ladkidrimallista, ja Ruotsissa perusterveydenhuolto avattiin yk-
sityisille ja kolmannen sektorin palvelun tuottajille. Molemmat
uudistukset lisdsivit perusterveydenhuollon lidkiripalvelujen
tarjontaa ja paransivat palvelujen saatavuutta. Potilaan kannal-
ta toimiva valinnanvapaus edellyttia riittdvia valinnanvaraa ja
ajantasaista vertailutietoa palveluista.

Pohjoismaiset perusterveydenhuollon valinnanvapausuudistukset ovat Suomen kan-
nalta kiinnostavia, koska ne on tehty maatamme ja maamme terveydenhuoltojirjes-
telmdid muistuttavissa olosuhteissa. Valinnanvapauden piirissi on periaatteessa koko
véesto eikd vain esimerkiksi tietyn vakuutuksen omaavat henkilot. Lisdksi uudistusten
seurantaan ja arviointiin on kiytetty merkittdvid kansallisia resursseja.

Tanska

Tanskan terveydenhuollossa peruspalvelut voidaan jakaa kahteen osaan: yksityisten
ammatinharjoittajien tuottamiin palveluihin, kuten lddkari-, hammasldakiri- ja fysio-
terapeuttipalveluihin, sekd kunnallisiin terveyspalveluihin, joihin lukeutuvat esimer-
kiksi terveydenhoitajat, kotisairaanhoitajat ja kodinhoitajat.

Perusterveydenhuollon lddkdrit toimivat portinvartijoina erikoissairaanhoitoon
ja osaan kunnallisia palveluita. Jarjestelmid pohjautuu potilaan aktiiviseen listautumi-
seen haluamalleen ladkdrille. Potilas voi vaihtaa ldikirid korkeintaan joka kolmas kuu-
kausi. Seurantojen mukaan 85-90 prosenttia vdestostd on yhteydessi ladkariinsi aina-
kin kerran vuoden aikana.
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Korvausjdrjestelmi, jota on sovellettu suuressa osassa maata yli 50 vuoden ajan,
pohjautuu potilaiden lukuméiirdan, kapitaatioon (n. 30-35 %) ja suoritepohjaiseen
osuuteen. Kapitaatiokorvauksen suuruuteen ei vaikuta potilaiden sairastavuus tai de-
mograafiset ominaisuudet, vaan se on aina samansuuruinen (flat capitation). Koko-
naiskorvaussummalle ei ole asetettu kattoa, mutta jatkuvan vertaiskehittimisen, ku-
ten ladkekustannusten jatkuvan seurannan, oletetaan estivin palveluiden ylitarjontaa.
Erilaisia diagnoosikohtaisia vuosikorvauksia kokeillaan esimerkiksi diabetespotilai-
den hoidossa. Korvauksia sditelevddn kansalliseen sopimukseen sisiltyy myos erilai-
sia alueellisia lisid.

Tanskan rakenneuudistuksen yhteydessi keskusteluun nousi perusterveyden-
huollon lddkirien osuus kuntien kansanterveystyossi. Alueiden, kuntien ja ammatin-
harjoittajien edustajien vililld on kidyty koviakin neuvotteluja ladkdrien velvollisuudes-
ta kdyttdd tyoaikaa yleiseen terveyden edistimiseen ja sairauksien ehkiisyyn. Vuoden
2012 loppupuolelta neuvottelut lddkirien sopimuksista ja palkkioista ovat tulehtu-
neet, ja myos ladkirikunnan sislld on esiintynyt erilaisia késityksid sopimusmenette-
lyistd ja korvauksista. Tilanne heijastelee suoraan niitd vaikeuksia, joita liittyy vastui-
den jakoon ja palveluiden integraatioon eri padmiesten — alueiden ja kuntien — valilla.

Norja

Norjan perusterveydenhuollon listaladkariuudistuksen yhteydessd vuonna 2001 kun-
nat saivat velvollisuudekseen jérjestdd perusterveydenhuollon ladkéripalvelut sopi-
muksin yksityisten ammatinharjoittajien kanssa. Aiemmin ldakirit olivat olleet julki-
sen tyonantajan (ladnin, fylken) palveluksessa, mutta siirtyivit uudistuksen yhteydessd
varsin helposti ammatinharjoittajiksi. Osasyy muutoksen helppouteen lienee ollut pe-
rusterveydenhuollon ldikireille tarjotut, suhteellisen edulliset tydehdot.

Kuntien jirjestimisvastuu tarkoitti velvollisuutta organisoida vihintddn kaksi
vaihtoehtoista avointa omalaikarilistaa kohtuullisella maantieteelliselld etdisyydelld
potilaasta. Ladkéripalveluiden rahoitusvastuu jaettiin kuntien ja valtion kesken. Kun-
tien rahoitus tapahtuu listoilla olevien henkiloiden lukuméairdn mukaan eli kapitaa-
tiokorvauksena (ilman tarvevakiointia) ja vastaa noin 30 prosenttia kustannuksista.
Valtion rahoitusosuus, joka on noin 35 prosenttia, perustuu suoritteisiin. Potilasmak-
sut kattavat loput. Rahoituksen paikallinen jakautuminen riippuu siis osittain ldakari-
en aktiivisuudesta esim. tehtyjen tutkimusten suhteen.

Potilaiden valinnanvapauteen kuuluu mahdollisuus vaihtaa perusterveydenhuol-
lon lddkarid korkeintaan kaksi kertaa vuodessa. Tutkimusten mukaan naiset, korkeasti
koulutetut ja henkil6t joiden terveydentila on huono vaihtavat ldakiria muita useam-
min. Vaihtaminen on my®s ollut yleisempdd kunnissa, joissa ladkiritarjonta on run-
sasta. Halu vaihtaa ladkarid nayttad vihenevin potilaan idn myota.
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Uudistuksen vaikutuksia seurasi sen ensi vuosina useampikin valtiollinen toi-
mija, ja niitd arvioitiin myos tieteellisesti. Tutkimukset osoittivat, ettd uudistus lisédsi
Norjan valtion menoja olennaisesti. Menojen lisdantyminen oli verrannollista potilas-
kontaktien lisddntymiseen ja se tulkittiin suoraksi seuraukseksi palvelujen saatavuu-
den paranemisesta. Samalla nostettiin tietoisella padtokselld vuosittain neuvoteltavia
taksoja, jotta muun muassa tarvittavien lddkirien rekrytointi harvempaankin asutuil-
le seuduille onnistuisi. Ndin menojen kasvua ei varsinaisesti pidetty uudistuksen kiel-
teisend seurauksena, vaan osana sen odotettuja, yhteisilld demokraattisilla paatoksilla
aikaansaatuja vaikutuksia.

Listaldakiriuudistuksen jilkeen sairaalapalvelujen kiytté Norjassa kasvoi. Té-
min mahdollista syy-yhteytti listalddkdriuudistukseen on vaikea arvioida, mutta si-
td ei ole pidetty todennikoisend. Puoli vuotta perusterveydenhuollon uudistuksen jal-
keen toteutettu sairaalauudistus lisdsi erikoissairaanhoidon tuotantoa ja paransi ndin
luonnollisesti my6s saatavuutta. Merkkeja tuotannon kasvusta oli ndhty jo 1990-luvun
lopulla, jolloin Norjan sairaaloissa otettiin kdyttoon DRG-pohjainen korvausjirjestel-
mi. Asiaa tutkittaessa ei havaittu, ettd perusterveydenhuollon ldikérit olisivat muut-
taneet kidytantojadn tutkimuksiin tai hoitoon méidrddmisen tai ldhetteiden suhteen.

Kuntien menot kasvoivat uudistuksen jilkeen prosentuaalisesti jonkin verran vi-
hemmain kuin lddkirien lukumaird. Lidkirien keskimidriiset potilasméirit, jotka
vaikuttavat kuntien maksamiin kapitaatiopohjaisiin menoihin, vihenivit jonkin ver-
ran. Koska uudistus houkutteli lisad ladkdreitd perusterveydenhuoltoon, palveluiden
saatavuus parani.

Palvelujen laadun kehitystd seurattiin niin lddkari- kuin vdestokyselyin. Ladka-
rit arvioivat laadun parantuneen erityisesti hoitosuhteiden jatkuvuuden ansiosta.
Vieston tyytyviisyys perusterveydenhuollon lddkiripalveluihin kasvoi mittauksien
mukaan. Alueellista tasa-arvoa ei kuitenkaan kaikissa suhteissa saavutettu, vaan pie-
nimmilld kunnilla oli uudistuksen jilkeenkin vaikeuksia rekrytoida ladkireitd ja tarjo-
ta lain edellyttimii vaihtoehtoja.

Listalddkarijarjestelmd on Norjassa edelleen suosittu, ja se on vuodesta toiseen
saanut huippupisteet kansalaisten arvioidessa julkisia palveluita. Noin 95 prosenttia
perusterveydenhuollon yleislddkareistd toimii yksityisind ammatinharjoittajina, loput
toimivat julkisen tyonantajan palveluksessa paiasiallisesti harvaanasutuilla seuduilla,
missid peruspalkan lisdksi maksetaan runsaita alueellisia lisid.

Tutkijat ovat kiinnittineet huomiota jirjestelmain rakennettuihin kannustimiin.
Kapitaatiopohjainen korvausjirjestelmi kannustaa pitkiin potilaslistoihin eli valilli-
sesti harvempien palveluiden tuottamiseen useille potilaille. T4llainen kannustejirjes-
telmid on todennikoisesti edullinen silloin, kun lddkiritiheys on suhteellisen pieni. Jos
taas laakireitd on paljon, seurauksena voi olla ei-toivottua kilpailua potilaista. Nor-
jan perusterveydenhuollon lddkdrit toimivat portinvartijoina erikoissairaanhoitoon,
mutta kilpailun potilaista kiristyessd portinvartija-rooli voi heiketd. Empiirisissi tut-
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kimuksissa ei kuitenkaan ole havaittu, ettd perusterveydenhuollon ladkaripalvelujen
tarjonnan lisdys olisi lisinnyt erikoissairaanhoidon palveluiden epitarkoituksenmu-
kaista kdyttoa.

Norjan kaksitahoisessa jirjestelmissi, jossa valtio jdrjestdd erikoissairaanhoi-
don ja kunnat perusterveydenhuollon, on ongelmia. Tdmin seurauksena lihdettiin
valmistelemaan seuraavaa lainsdddidntopohjaista uudistusta, yhteistoimintareformia
(Samhandlingsreform). Sen toteutuksesta ja seurannasta enemmén kohdassa Palve-
luiden integraation ongelmat, s. 28.

Ruotsi

Ruotsissa tuli vuoden 2010 alusta voimaan lakisddteinen perusterveyden valinnanva-
pausuudistus. Lainsddddnto edellyttdd, ettd maan maakdrdjdalueet jarjestdvit perus-
terveydenhuollon palvelut ns. valinnanvapausjirjestelmien puitteissa. Maakdrijit hy-
viksyvit halukkaat perusterveydenhuollon tuottajat — julkiset, yksityiset ja kolmannen
sektorin tahot — neutraalilla hyviksymismenettelylld, jonka jilkeen potilaat voivat va-
lita palvelujen tuottajista itselleen sopivimman. Potilaan oikeutta uuteen valintaan ei
ole rajoitettu.

Jirjestelméssd raha seuraa potilasta hinen valitsemalleen tuottajalle, ja maaki-
rdjahallinnon maksamat korvaukset ovat kaikille tuottajille samasta palvelusta sa-
mansuuruiset. Ndin tuottajien odotetaan kilpailevan ensisijaisesti palvelujen laadulla,
jolloin houkuttelevat tuottajat hyotyvit hyvisti laadusta taloudellisti. Perusterveyden-
huollon ohella maakirijdalueet voivat halutessaan soveltaa valinnanvapausjirjestel-
mid my0s erikoissairaanhoidossa. Kunnat voivat pdittdd soveltavatko ne valinnanva-
pautta vanhusten palveluissa ja muissa sosiaalipalveluissa.

Uudistuksen tavoitteina on ollut lisita asiakkaiden valinnanvapautta, laajentaa ja
monipuolistaa tuottajakuntaa, parantaa palveluiden saatavuutta ja laatua seki vahvis-
taa potilaan ja tuottajan vilistd suhdetta. Koska raha seuraa asiakasta tai potilasta va-
litulle tuottajalle, ajatellaan potilaan tai asiakkaan vallan lisiédntyvén suhteessa tuotta-
jakuntaan.

Uudistuksen toteuttamisen keskeiseksi kysymykseksi on noussut tuottajien hy-
viksyminen kunkin jdrjestelmén piiriin maakirdjdalueen tai kunnan ennalta maa-
rittelemin yhtendisin ehdoin. Neutraalien hyviksymiskriteerien miérittely ja uusien
tuottajien jatkuva hyviksyminen perusterveydenhuollon piiriin ovat olleet maakéri-
jille uusia, osaamista vaativia haasteita.

Palveluiden siirtdmisestd valinnanvapausjirjestelmien piiriin on olemassa ohjeis-
tuksia sekd kansallinen tietokanta, johon kuntien ja maakirijien tulee ilmoittaa avoi-
met valinnanvapausjidrjestelmat. Internetsivua seuraamalla tuottajat voivat etsid it-
selleen sopivia tehtdvid ja ilmoittautua jirjestdjitaholle. Tdmai tarkistaa ja hyviksyy
tuottajan ja tekee sopimuksen. Tuottajan liittymisestd tuottajakuntaan tiedotetaan
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asiakkaille ja potilaille. Vaikka perusterveydenhuollon tuottajalle saatetaan taata pieni
minimikorvaus, tuottajan toiminta on taloudellisesti tdysin riippuvaista siit4, ettd po-
tilaat hakeutuvat vastaanotolle ja tuovat mukanaan jarjestdvin maakirdjaalueen kans-
sa sovitun korvauksen.

Tuottajille maksettavat korvaukset ja korvausperusteet vaihtelevat maakirijialu-
eittain. Kapitaatiopohjainen korvaus kisittdd eri alueilla 45-86 prosenttia kokonais-
korvauksesta. Joillakin alueilla kapitaatiokorvauksen suuruuteen vaikuttavat lisaksi
esimerkiksi potilaan iki ja etninen tausta. Loput korvauksesta maardytyy suoritepoh-
jaisesti (yleensd kdyntien lukumairastd) ja laatubonusten tai -vdhennysten perusteel-
la (2-5 % kokonaiskorvauksesta). My6s alueellisia lisid sovelletaan joillakin maakéri-
jdalueilla, etenkin harvaanasutuilla seuduilla.

Valinnanvapausjirjestelmén piirissd toimivan tuottajan edellytetdén toimittavan
kattavaa seurantatietoa jirjestdjitaholle. Ndin toiminnan laatu pyritddn takaamaan
niin hyviksymiskriteerein kuin jirjestelmaillisen seurannan ja tihdn pohjautuvan ta-
loudellisen ja muun ohjauksen avulla.

Valinnanvapausuudistuksesta on kdynnissd monitahoinen kansallinen seuran-
ta niin viranomaistaholla (Sosiaalihallitus, Kilpailuvirasto, Vdrdanalys) kuin yliopis-
toissa (Karolinska institutet, Lund, Uppsala). Tulokset vahvistavat maakardjdalueil-
ta saatuja tilastotietoja, joiden mukaan tuotanto on lisddntynyt ja monipuolistunut.
Esimerkiksi Kilpailuviraston vuoden 2012 alussa julkaisemasta aineistosta ilmeni, et-
td terveyskeskusten mairid oli uudistuksen toteutuksen jélkeen lisddntynyt 19 prosent-
tia. 267 uutta terveyskeskusta oli aloittanut toimintansa ja 77 oli lakkautettu. Terveys-
keskusten lukuméiri oli lisddntynyt 19 maakardjialueella. Kaiken kaikkiaan Ruotsissa
oli vuoden 2012 alussa 247 perusterveydenhuollon tuottajaa, joista 22 julkista. Kym-
menen suurimman tuottajan joukossa oli kolme yksityista yrityst, joista yksi, Prakti-
kertjanst, on osuuskunta.

Viestotutkimuksessa suuri enemmisto potilaista oli tietoinen valinnanmahdolli-
suuksista perusterveydenhuollossa. Useimmilla maakirajaalueilla potilaalle oli tarjolla
vaihtoehtoinen terveyskeskus varsin lahelld: 79 prosentilla viestosté lahin vaihtoehtoi-
nen terveyskeskus oli alle viisi minuuttia pidemmin automatkan paidssi kuin maan-
tieteellisesti ldhin terveyskeskus. Kaksi kolmesta henkilostd katsoi saaneensa tarpeeksi
tietoa vaihtoehdoista. Kahdella maakirijaalueella, Uppsalassa ja Orebrossa, kuitenkin
vain alta puolet vastaajista oli titd mielta.

Sosiaali- ja terveydenhuoltojdrjestelmad erityisesti asiakasnidkokulmasta tarkaste-
leva laitos, Véardanalys, on julkaissut useita yhteenvetoraportteja potilaiden nikemyk-
sistd ja kokemuksista valinnanvapaudesta. Ndma vahvistavat potilaiden yleensi arvos-
tavan valinnanvapautta. Eri tutkimuksissa potilastyytyviisyys on lisddntynyt tai pysynyt
ennallaan. Aktiivisen valinnan tehneet potilaat ovat olleet muita tyytyviisempid.

Karoliinisen instituutin tutkimustulokset Tukholman alueelta, missi valinnanva-
pautta alettiin soveltaa jo vuonna 2008, osoittavat ettd perusterveydenhuollon koko-
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naismenot kasvoivat 2006—-2010 vidhan. Suhteutettuna kasvavaan védestopohjaan me-
not kuitenkin pienenivit. Samalla perusterveydenhuollon kdyntimairit lisddntyivit
selvisti ja perusterveydenhuollon tuottavuus parani. Tuottajien maira kasvoi, ja pai-
nopiste siirtyi yksityisten tuottajien suuntaan. Yksityiset tuottajat vastaavat nyt yli 50
prosentista perusterveydenhuollon markkinoista Tukholman alueella.

Ruotsissa yli 40 prosenttia perusterveydenhuollon tuottajista on nyt yksityisid, ja
tuottajien kokonaislukumairad on kasvanut selvisti. Perusterveydenhuollon haasteena
on kuitenkin edelleen harvaanasuttujen alueiden ladkiripalveluiden saatavuus, joka ei
kaikkialla ole parantunut toivotusti.

Ennen uudistusta esitettyd pelkoa palveluiden epdoikeudenmukaisesta jakautu-
misesta viestoryhmien vililld ei ole toistaiseksi ndytetty toteen. Tukholman alueen laa-
jassa arviointitutkimuksessa, jossa kiinnostuksen kohteena oli sosioekonominen ta-
sa-arvo, havaittiin, ettd palvelutuotantoa siirtyi jossain mdairin ylemman tulotason
alueille eli etenkin keskikaupunkialueella toimintansa aloittaneisiin tai jo aiemmin
toimineisiin terveyskeskuksiin. Palveluiden kdytossd kuitenkin nihtiin tasa-arvoa tu-
kevaa kehitysti, eli palveluiden kiyton siirtymistd alempien tuloluokkien alueiden vi-
estoon.

Vérdanalys kartoitti palvelujirjestelmin tasavertaisuutta kolmella maakarijialu-
eella (Tukholma, Skéne, Ostergortand) raskaiden, monisairaiden potilasryhmien niko-
kulmasta. Tutkimuksessa kaikki potilasryhmit, mukaan lukien paljon hoitoa vaativat
potilaat, lisdsivit perusterveydenhuollon lddkiripalveluiden kiyttod. Viesto kokonai-
suudessaan oli kuitenkin lisinnyt ladkarikdyntejd enemmaén kuin paljon hoitoa vaati-
vat potilasryhmit. Toisaalta niilld potilasryhmilld kotikdyntien médéri lisddntyi enem-
min. Yleisesti ottaen hyvituloiset olivat muita tyytyvidisempii palveluiden saatavuuden
kehitykseen.

Palvelujen kayttdjien tiedonpuute tarjoutuvista palveluista ja niiden laadusta on
valinnanvapauden toteutukseen yleisesti liitetty ongelma. Vertailutiedon puuttuessa
kuluttajien valintojen ei voida odottaa suuntautuvan jirkiperdisesti ja tukevan laaduk-
kaita palveluja. Tiedonpuutetta ollaan Ruotsissa korjaamassa muun muassa kansalai-
sille suunnitellulla riippumattomalla tiedontuotannolla ja verkkopalveluilla. Téssé
tyossd Ruotsin noin sata kansallista laaturekisterid muodostavat yhden keskeisisté 1dh-
tokohdista. Myos potilaan omaa siahkoistd sairaskertomusta pyritdan kehittimiin. Va-
linnanvapausjirjestelmien jatkokehitysti ja laajentamista erikoissairaanhoitoon kan-
nustetaan valtion taholta mm. korvamerkityin tukitoimin.
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Valinnanvapausuudistuksiin on liitetty monia positiivisia odotuksia, mutta my6s pel-

koja negatiivisista seuraamuksista.

Valinnanvapauden oletettuja positiivisia ja negatiivisia seuraamuksia

+ Palveluiden saatavuus paranee, koska pe-
rusterveydenhuoltoon saadaan lisaa toimi-
joita.

— Terveydenhuollon kustannukset nousevat
hallitsemattomasti, koska ”piikki on auki”.

+ Palveluiden monipuolisuus lisaantyy, kos-
ka perusterveydenhuoltoon saadaan uusia ja
erilaisia toimijoita.

— Sosioekonominen epéatasa-arvo lisaantyy,
koska tuottajat suosivat hyvinvoivia alueita.

+ Palveluiden laatu paranee, koska potilaat
voivat "danestaa jaloillaan” laadukkaita pal-
veluita.

— Alueellinen epéatasa-arvo lisdantyy, koska
tuottajat valttavat harvaanasuttuja alueita.

+ Palveluiden asiakaslahtoisyys lisaantyy, kos-
ka palvelurakenne joutuu sopeutumaan poti-
laiden toiveisiin.

— Kansalaiset ja etenkaan "heikot ryhmat” ei-
vat pysty taysin hydédyntamaan valinnanva-
pautta tiedonpuutteen takia.

Tarkasteltaessa Norjan ja Ruotsin valinnanvapausuudistuksia voidaan todeta, ettd mo-
lemmat johtivat perusterveydenhuollon palvelujen parempaan saatavuuteen ja tuotta-
jien lukumdirin kasvuun. Ladkireitd siirtyi perusterveydenhuoltoon muualta tervey-
denhuollosta.

Ruotsissa tuottajakunta monipuolistui kun jirjestelméin tuli mukaan runsaasti
uusia yksityisid ja kolmannen sektorin tuottajia. Toivotusta palvelutuotannon moni-
puolistumisesta, joka pohjautuisi esimerkiksi eri kieli- tai kulttuuriryhmien tarpeisiin,
ei ole systemaattista nidyttod, vaikkakin yksittdisia esimerkkeji eri ryhmille suunna-
tuista palveluista on olemassa.

Potilaiden kannalta keskeistd on ollut palveluiden saatavuuden paraneminen. Po-
tilaat ovat arvostaneet valinnanvapautta positiivisena ilmiond my®os silloin, kun eivit
henkil6kohtaisesti ole sitd hyodyntineet. Potilastyytyviisyysmittaukset ovat osoitta-
neet positiivisia tai neutraaleja tuloksia.

Valinnanvapauden vaikutuksesta hoidon ldiketieteelliseen laatuun ei ole selkeitd
seurantatuloksia. Tdma liittynee suurelta osin puutteisiin perusterveydenhuollon seu-
rantajirjestelmissd, mitd nyt ollaan korjaamassa. Asiakasldhtoisyydestd voidaan tode-
ta, ettd Ruotsissa potilaiden valinnat ovat vaikuttaneet myos palvelurakenteeseen, mi-
ki nikyy joidenkin tuottajien poistumisena markkinoilta.

Perusterveydenhuollon kustannukset nousivat selvisti Norjassa listalddkariuu-
distuksen seurauksena. Tdmi oli looginen seuraus sovituista korvausmenettelyistd
ja -perusteista sekd tuotantokapasiteetin lisddntymisestd. Ruotsissa vastaavaa meno-

THL ¢ 2013

39



40

LUONNOS Jonottamatta hoitoon

jen kasvua ei ole nihty, joskin tilastojen mukaan perusterveydenhuolto on lisinnyt
osuuttaan terveydenhuoltomenoista 1-2 prosenttia. Periaatteessa kustannuskehitys-
td voidaan sddnnelld muun muassa pitimailld tuottajille maksettavan kapitaatiokor-
vauksen osuus kokonaiskorvauksesta suurena ja asettamalla suoritepohjaisille korva-
uksille rajoituksia. Kustannustasoon voidaan pyrkid vaikuttamaan myos esimerkiksi
ohjeistamalla suurten potilasryhmien hoidon sisilt6d. Hyvaksymismenettely tarjoaa-
kin osaavalle jirjestdjataholle suuret mahdollisuudet ohjata palvelutuotannon sisélt6d
ja laatua. Ruotsissa niin korvausmenettelyt kuin hyviksymiskriteeristot ovat pikkuhil-
jaa muokkautuneet maakirijdalueiden kokemusten pohjalta.

Pelitystd sosioekonomisen epitasa-arvon lisidntymisesti ei ole selkedd empiiristd
nayttod. Tutkimusten valossa tilanne ei lihtokohtaisestikaan ollut tyydyttivd Ruotsis-
sa. Alueellisen epitasa-arvon ongelmia palvelujen saatavuudessa on pystytty valinnan-
vapausuudistuksilla jossain mairin vihentimiin, mutta ei poistamaan. Vihemmain
suosituilla maantieteellisilld reuna-alueilla on kuitenkin ollut mahdollista soveltaa
poikkeavia korvausmenettelyji tai jirjestdd palvelut jarjestdjatahon omana tuotanto-
na.

Tiedonpuute tarjoutuvista palveluista ja niiden laadusta on monissa tutkimuk-
sissa todettu ongelmalliseksi valinnanvapauden toimivuuden kannalta. Ruotsi ja Nor-
ja ovat vertailutiedon tuotannossa huomattavasti Suomea edelld. Meilld tiedonkeruun
ja -raportoinnin puutteita on syytd lihted kiireelld korjaamaan, silld paitsi kansalli-
nen, myds EU:n potilasdirektiiviin sisdllytetty valinnanvapaus edellyttdi tillaisen tie-
don olemassaoloa. Asiakasryhmille, jotka eivit itse kykene itsendiseen pditoksente-
koon, on lisiksi luotava erityisid tukitoimia ja mekanismeja, jotta asiakkaan etujen
mukainen, mielekkiiden valintojen teko mahdollistuisi.
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6 Aloite Suomen perusterveyden-
huollon vahvistamiseksi

Ongelma

Tdmin raportin ensimmadisessd luvussa luotiin katsaus Suomen perusterveydenhuol-
lon kehitykseen, nykytilaan ja ratkaistaviin ongelmiin. Kaikkein kouriintuntuvin ongel-
ma liittyy ladkiripalvelujen saatavuuteen. Terveydenhuollon kivijalka, terveyskeskus-
jarjestelmd, ei kokonaisuutena kykene tarjoamaan riittavid lddkarin avosairaanhoidon
vastaanottopalveluja. Karkeasti yli minimistandardien paisuneet jonotusajat yleislda-
kirin vastaanotolle ovat nakyvin yksittdinen merkki kriisiytyneestd tilanteesta. Suo-
messa asuvat eivit saa riittavisti palveluja, joita heidin hoitotarpeensa perustellus-
ti edellyttivit.

Terveydenhuoltojdrjestelmien tehtdvd on kohdentaa palvelut védestoryhmien ja
potilaiden tarpeen mukaan. Suomessa yksittdisen kansalaisen palvelujen saamiseen
vaikuttaa poikkeuksellisen paljon se, minki palvelujérjestelmin osan piiriin hin on
oikeutettu hakeutumaan. Valtaosa tyoterveyshuollon piirissd olevista saa perustason
ladkaripalvelunsa ilman jonotusaikoja tai asiakasmaksuja. Kdytdnnossd timd nopea
reitti yleisldakirin vastaanotolle heijastuu myos nopeampana padsyni julkisiin sairaa-
loihin ja muihin erikoisldakireiden johdolla annettuihin palveluihin.

Palvelujen asiakaslidhtoisyyttd on vaikea mitata yksiselitteisilli numeromaérii-
silld mittareilla. Suomalaiset ovat perinteisesti olleet tyytyviisid terveydenhuoltoon-
sa, mutta viime vuosikymmenen aikana tilanne on muuttunut. Perusterveydenhuol-
to saa kansalaisilta yleisesti keskinkertaisen, mutta saatavuudesta huonon arvosanan.
Palveluja ja niiden tarjoamistapaa ei ole juuri rdatdloity kunkin asiakkaan tarpeiden
mukaiseksi.

Perusterveydenhuollon laatua kuvaava seurantatieto on hyvin niukkaa, kun aja-
tellaan sen suurta inhimillisté ja taloudellista merkitystd. Saatavissa oleva tieto viittaa
sithen, ettéd laatuvajeita esiintyy. Hoitotulokset eivit kehity kaikissa vdestoryhmissd yh-
td myonteisesti, ja pitkdaikaissairauksien hoidon laadussa esiintyy puutteita.

Koko terveydenhuollon kestimittomailld tavalla kasvavaa kustannustasoa on
mahdotonta hallita, jos peruspalvelut eivit kykene hoitamaan niille kuuluvia tehti-
vid. Jos peruspalvelujen ratkaistavissa olevia ongelmia pdadytdan hoitamaan erikois-
sairaanhoidossa, kustannukset ovat padasdantoisesti suuremmat. Kalliimmasta hoidos-
ta huolimatta potilas saattaa jadd4 erityissairaanhoidossa vaille eniten tarvitsemaansa
apua eli tukea sairauksien kanssa selvidmiseen arkielimidssd. Kun hyvinvointiongel-
miin ei kyetd puuttumaan ajoissa, ne vaikeutuvat ja vaativat kalliimpia ratkaisuja.

Edelld mainittujen ongelmien takana on syitd, jotka liittyvit koko palvelujdrjes-
telmédn rakenteeseen ja sen toimintaa sddteleviin voimiin. Palvelujen tuottamiseen
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kéytettdvat voimavarat eivit suuntaudu terveyspolitiikan kokonaistavoitteiden mu-
kaisesti. Yksi keskeinen ja usein mainittu syy on monikanavainen rahoitusjirjestelmai.
Kunnat maksavat erikoissairaanhoidosta eri periaatteiden mukaan kuin perustervey-
denhuollosta. Tyoterveyshuollon rahoitus on kokonaan irrallaan kunnallisesta palve-
lujérjestelmistd ja sen rahoituksesta. Terveydenhuollon eri osa-alueet kehittyvit omi-
en rahoitusjdrjestelyjensd puitteissa eritahtisesti ja yhteen sovittamatta. Kdytannossa
tdma on tarkoittanut sitd, ettd henkiloston maira on kasvanut erikoissairaanhoidos-
sa selvisti perusterveydenhuoltoa nopeammin. Erityisen suurena ero nikyy tyoter-
veyshuollon nopean kasvun ja muun perusterveydenhuollon hitaan kehityksen vililla.

Yksityisten terveysvakuutusten méaird kasvaa tilla hetkelld merkittivdad vauhtia.
Jos timi kehityskulku voimistuu, uhkaa syntyd yksityisen rahoituksen ja tuotannon
luoma, muusta terveydenhuollon kokonaisuudesta kokonaan irrallaan toimiva osa.
Tama karjistiisi erillisten rahoituskanavien luomia ongelmia entisestdan.

Palvelutuotanto on eri kehitysvaiheittensa kautta siiloutunut erillisiin osiin. Eri-
koissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon kyky sovittaa toimintaansa yhdeksi koko-
naisuudeksi on huono. Samoin perusterveydenhuollon ja sosiaalipalvelujen saumaton
yhteistyo on vaikea varmistaa jopa saman kunnan sisdlld. Kun vield ammattiryhmien
ty0 samassa organisaatiossa on eriytynyt aina erillisiin johtamisjirjestelmiin asti, on
seurauksena sirpaloitunut palvelukokonaisuus.

Terveydenhuollon jirjestiminen on ollut jo vuosikymmenten ajan ensisijaisesti
kuntien vastuulla. Kuitenkin vuoteen 1993 asti palvelujen kehitystd ohjattiin kansalli-
sen suunnittelujirjestelmin kautta. Ladkintohallitus (vuoteen 1991 asti) ja sittemmin
sosiaali- ja terveyshallitus hyviksyivit paikallisesti tehdyt suunnitelmat. Koska kaik-
kien uusien virkojen perustaminen edellytti titd hyviksymistd, suunnittelujirjestel-
md takasi tasapainon maan ja kunnallisen palvelujérjestelmin eri osien vililld. Vaikka
tyoterveyshuolto olikin jo 1980-luvulla suurelta osin erillddn kunnallisesta palvelujar-
jestelmistd, osallistui Ladkintohallitus aktiivisesti myds sen kehittimiseen esimerkik-
si erilaisin ohjeistuksin.

Sosiaali- ja terveyshallitus lakkautettiin vuonna 1993 osin siksi, ettd tarpeettoman
paljon piditoksentekoa keskustasolle keskittinyt suunnittelujirjestelmi oli byrokraat-
tisen raskas. Samalla menetettiin kuitenkin velvoittava kansallinen ohjausjirjestelma.
Samoihin aikoihin ohjausjirjestelmin purkamisen kanssa siddettiin Erikoissairaan-
hoitolaki, joka kdytinnossi siirsi merkittdvian osan aiemmin kansallisella ohjausjar-
jestelmailld olleesta vallasta uusille sairaanhoitopiireille. Kunnille ja kuntayhtymille on
toki tuotettu erilaisia laatusuosituksia ja muita ohjeita, mutta kunnilla on valta pat-
tdd niiden noudattamisesta. Lainsddddnnon tasolla asetetut sitovat madraykset palve-
lujen jérjestimisestd ovat olleet tyypillisesti viljid linjauksia ilman tiukkoja normeja.

Valtion valvontaorganisaatioiden (aiemmin Terveydenhuollon oikeusturvakes-
kus, vuodesta 2009 Valvira) tyokalut ja voimavarat eivit ole riittineet kunnallisen jér-
jestelmdn vahvaan valvontaan. Yksityinen palvelutuotanto, yksittdisten ammattihen-
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kiloiden valvonta sekd lukuisiin erityislakien piiriin kuuluvat tehtivit (esimerkiksi
ammattioikeuksiin, tutkimukseen, elinkeinon harjoittamiseen liittyvit jne.) ovat vie-
neet valtaosan voimavaroista. Myos nykyisten Aluehallintovirastojen voimavarat ovat
olleet tehtidvakenttdin ndhden hyvin rajalliset. Valvonta on kyennyt vaikuttamaan sel-
vimpiin ylilydnteihin, mutta silld ei ole ollut suurta vaikutusta palvelujérjestelmén ke-
hitykseen kokonaisuutena.

Palvelujen laadun ja vaikuttavuuden seurantaa ja raportointia pidetddn yleisesti
tulevaisuuden tapana ohjata palvelujirjestelmin toimintaa. Toistaiseksi sekd seuran-
tajirjestelmit ettd kannustimet niiden osoittamien heikkouksien korjaamiseen ovat
puutteellisia. Perusterveydenhuollossa ongelma on erityisen polttava.

Sosiaali- ja terveyspalvelut ovat Suomessa asuvien perusoikeuksia, ja perustusla-
ki velvoittaa julkiset toimijat turvaamaan kaikille riittavit palvelut. Tdm4 on ndihin
vuosiin asti jarjestetty kuntien kautta niin, ettd niilld ja niiden omistamilla kuntayhty-
milld on ollut alueelliset monopolit palvelutuotantoon. Koska palvelutuottajien ei ole
tarvinnut kilpailla asiakkaista, niiden on ollut helppo sidistdd niukkoja voimavarojaan
rajoittamalla palvelujen saatavuutta. Vuonna 2011 voimaan tullut terveydenhuoltolaki
ja sen asteittain edennyt toimeenpano ovat mahdollistaneet potilaiden hakeutumisen
itse valitsemiinsa hoitopaikkoihin. Palvelutuottajilla ei kuitenkaan ole selkeitd kannus-
timia potilaiden houkuttelemiseen. Tamad rajoittaa merkittavisti potilaiden ”jaloillaan
ddnestimisen” ohjausvaikutusta.

Sekd erikoissairaanhoidossa ettd tyoterveyshuollossa palvelut perustuvat tuotta-
jan ja rahoittajan vilisiin sopimuksiin ja suoritekohtaisiin korvauksiin. Erikoissairaan-
hoidon kuntayhtymit jakavat palvelujen jarjestimisvelvoitteen peruskuntien kanssa.
Samalla ne ovat suuria palvelutuottajia. Kokonsa ja erityisosaamisensa takia niilld on
vahva neuvotteluasema suhteessa yksittdisiin kuntiin. Tyoterveyshuollon keskittyessid
yhd enemmin suurille yksityisille ladkariasemaketjuille tuottajavetoinen asetelma on
vahvistunut my®os tilld sektorilla. Pienten ja keskisuurten yritysten osaaminen tervey-
denhuoltoon liittyvissda kysymyksissd on luonnollisesti rajallista, ja siksi suurilla tuot-
tajilla on vahva asema neuvoteltaessa palvelujen tuottamisen pelisddnnoista.

Kaikki voimavarat kayttoon

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos ehdottaa, ettd perusterveydenhuoltoa vahvistetaan
hyodyntimailld olemassa olevia terveydenhuollon voimavaroja nykyistd paremmin.
Tdmai tapahtuu laajentamalla ja monipuolistamalla perusterveydenhuollon tuottaja-
kuntaa myos yksityiseen palvelutuotantoon, kohdistamalla tydterveyshuollon palve-
luja erityisesti sen ydintehtiviin sekd kehittimailld hoitohenkilokunnan, yleisldakirei-
den ja erikoislddkireiden toimenkuvia yhtend kokonaisuutena. THL:n ehdotuksessa
valinnanvapaus valjastetaan kehityksen kiayttovoimaksi. Myonteinen kehitys edellyt-
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tdd palvelujen jérjestdjatahojen vahvistamista ja kansallisen ohjauksen uusien muoto-
jen kidyttoonottoa.

Perusterveydenhuollon tuottajakuntaa laajennetaan ja
monipuolistetaan

THL ehdottaa, ettd kunnallisesti rahoitetun perusterveydenhuollon tuottajiksi hyvak-
sytddn myds yksityisid palvelutuottajia. Ndin nykyisin osin vajaakiytdssd oleva yksi-
tyinen palvelukapasiteetti saadaan mukaan vahvistamaan perusterveydenhuoltoa.
Kansallisiin linjauksiin tukeutuen mairitetdan tuottajia koskevat etukiteiset hyviksy-
miskriteerit, joita sovelletaan yhdenmukaisesti kunnallisiin ja yksityisiin palvelutuot-
tajiin.

Keskeisin oletettu vaikutus on palvelujen saatavuuden parantuminen. Tuotanto-
kapasiteetin laajetessa paidsy palvelujen piiriin helpottuu ja nakyy esimerkiksi lyhyem-
pind jonotusaikoina. On myos oletettavaa, ettd palvelujen asiakasldhtoisyys ja laatu ke-
hittyvat myonteisesti, kun palvelutuottajat alkavat kilpailla potilaista.

Perustason palvelujen parempi palvelukyky pienentdd pitkilld aikavililld palve-
lujdrjestelman kokonaiskustannuksia, koska palvelut saadaan ajoissa ja osana potilaan
arkea. Tamd edellyttdd kuitenkin palvelujen jarjestdjan aktiivista roolia, jotta peruspal-
veluja vahvistettaessa ei synny péillekkiistd toimintaa, vaan voimavaroja siirtyy eri-
koissairaanhoidosta etulinjan palveluihin.

On todennikoistd, ettd vdeston tarpeita vastaavaksi laajennettu palvelutuotanto
lisdd alkuvaiheessa kustannuksia. Kuntia ja niiden yhteenliittymii ei pid4 jattdd yk-
sin kohtaamaan kustannuspainetta, vaan kansallisen tason jarjestelyistd (esimerkiksi
valtionosuusjirjestelméin ja sairausvakuutusjirjestelméin liittyen) tulee myos sopia.
Niihin jérjestelyihin voidaan kytked myos tuottavuuteen, laatuun ja palveluintegraa-
tioon kannustavia osioita.

Valinnanvapaus toimii kehityksen kayttovoimana

Jotta tuottajakunnan laajentamisella tavoiteltavat myonteiset vaikutukset toteutuvat,
tdytyy varmistaa useita keskeisid menettelytapoja. Nykyisessd terveydenhuoltolais-
sa on jo luotu pohja menettelytavoista ehkd tirkeimmiille, potilaan oikeudelle vali-
ta hoitopaikkansa. Vaikka valinnanvapaus on arvo itsesséddn, sitd voidaan kdyttdd myos
palvelujérjestelmin uudistamisen kdyttovoimana. Tdmai edellyttdi selkedd madrittelyi
joukolle muita toiminnan reunaehtoja.

Kaikki julkiset ja yksityiset tuottajat tulee asettaa samalle viivalle niin, ettd niiden
toimintaa sddtelevit tekijdt ovat kaikilta mahdollisilta osin samanlaiset. Téllaisia reu-
naehtoja ovat muun muassa sovellettavat hyviksymisehdot palvelujen tuottajaksi, po-
tilaiden pédsy palvelujen piiriin, rahoituksen periaatteet ja tasot sekd toiminnan ja sen
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laadun raportointivelvoitteet. Vain julkisten organisaatioiden tuottamiksi on rajattava
lahinni viranomaistehtivit ja hitdvalmiuden ylldpito.

Valinnanvapaus johtaa myonteiseen kehitykseen silloin, kun raha seuraa poti-
lasta. Tama tarkoittaa sitd, ettd palvelutuottajat saavat korvauksen potilaan tekemin
hoitopaikkavalinnan mukaisesti. Tami luo palvelutuottajille vahvan kannustimen
houkutella potilaita palvelujen hyvilld saatavuudella, laadulla ja asiakasldhtoiselld to-
teutustavalla. Potilaan on halutessaan saatava vaihtaa hoitopaikkaa riittdvdn usein. Va-
linnanvapaus on potilaalla mutta ei palvelun tuottajalla, eli palveluyksikko ei voi kiel-
tdytyd toteuttamasta potilaan tekemdi valintaa hyviksyttyjen hoitopaikkojen vililla.

Tuottajien saaman korvauksen peruste tulee olla joko pelkistdén tai valtaosaltaan
ns. kapitaatiokorvaus. Kapitaatiokorvaus tarkoittaa sitd, ettd palvelutuottaja saa kus-
takin kirjautuneesta potilaasta euroméairiisen kokonaiskorvauksen riippumatta siit,
kuinka paljon ja minkélaisia hoitoja hdn saa. Tdmi korvaus on syyti sitoa palvelujen
tarvetta ennustaviin tekijoihin kuten potilaan ikddn. Kapitaatiokorvaus kannustaa pal-
velutuottajaa hoitamaan asiat kuntoon kerralla poistaessaan houkutuksen tarpeetto-
mien suoritteiden tuottamiseen.

“Palvelupakettien” mairittely vaikuttaa voimakkaasti siihen, kuinka valinnanva-
paus vaikuttaa jirjestelmdn kehittymiseen kokonaisuutena. Laajin mahdollinen pal-
velupaketti muodostuu koko terveydenhuollon palvelukirjosta niin, ettd ensisijainen
hoitopaikka on velvollinen joko tuottamaan itse tai ostamaan kaikki palvelut, mu-
kaan lukien vaativaa erityisosaamista edellyttavit hoidot. Suppeimmillaan palvelupa-
ketti voisi teoriassa koostua yhdesti palvelukontaktista. Mitd laajempi palvelupaketin
madritelmd on, sitd helpompi yksittdisten tuottajien on integroida palveluprosesseja
toimiviksi kokonaisuuksiksi. Toisaalta hyvin laajoihin palvelukokonaisuuksiin liittyy
riski suurten tuottajaorganisaatioiden monopoliasemasta. Rajatummat palvelupaketit
rohkaisevat suurempaa joukkoa (ja siis myos pienempid) organisaatioita pyrkimain
osaksi kunnallisesti rahoitettua palvelujirjestelmaa.

Edelld mainittujen déripdiden viliin sijoittuu lukuisa miird vaihtoehtoisia ja eri
laajuisia palvelupakettimaidritelmid. THL:n nakemyksen mukaan mairittely on toteu-
tettava niin, ettd se luo riittdvit mahdollisuuden integraatioon esimerkiksi yli nykyisen
perusterveydenhuolto—erikoissairaanhoito -jaon. Parasta tapaa voitaisiin hakea pai-
kallisin kokeiluin. Yksi innovatiivinen malli voisi olla laaja palvelutuotanto kokonaan
ilman ilta- ja yopaivystysti tai vuodeosastohoitoa. Télloin palvelujen jirjestdjd vastai-
si itse ndistd palvelupaketin ulkopuolelle jddvistd palveluista. Télloin palvelutuottaja
palauttaisi saamastaan kokonaishoidon kapitaatiokorvauksesta paivystyksen ja osas-
tohoidon kiyttod vastaavan summan palvelujen jirjestdjille ennalta sovitun taksan
mukaisesti. Taksan taso olisi médritelty niin, ettd se ei korvaisi jarjestdjdlle aiheutunei-
ta kustannuksia taysimaariisesti. Ndin korvausmenettely loisi molemmille osapuolille
kannustimen ongelmien ratkaisemiseen peruspalveluja tuottavan yksikon toimintana.
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Palvelutuottajalle syntyisi vahva kannustin panostaa ennalta ehkiisyyn ja varhaiseen
puuttumiseen sekd varmistaa nopea pédsy vastaanotolle.

Ammattilaiset tyoskentelevat oikeissa rooleissa

Perusterveydenhuollon palveluja tuotetaan organisaatioissa, joiden rakenne ja johta-
minen tukevat palveluprosessien yhteensovittamista asiakaslahtoisiksi kokonaisuuk-
siksi. Tdma perustuu tiimityohon, jossa kunkin ammattiryhmin tehtivid kehitetdan
kunnianhimoisesti osana yhtd kokonaisuutta. Hoitohenkilokunnan toimenkuvissa ke-
hitetddn pitkdaikaisessa hoitosuhteessa olevien potilaiden tukemista ja hoidon seuran-
taa. Hoitosuhteen alkuvaiheessa lddkirin laatiman tilannearvion niin salliessa sdian-
noéllinen seuranta ja ensisijainen kontaktivastuu siirretddn hoitajalle kuitenkin niin,
ettd kokonaisvastuu hoidosta on lddkirilld. Samalla varmistetaan, ettd potilaan ja ti-
min lahipiirin sekd esimerkiksi vapaaehtoistoiminnan tarjolla olevat voimavarat hyo-
dynnetddn taysimadraisesti.

Perusterveydenhuollon sairaanhoidossa yleisldiaketieteen erikoisladkarit ja yleis-
laakarit keskittyvit diagnostiikkaan sekd hoidon suunnitteluun ja ladkirin ammatti-
taitoa edellyttdvddn seurantaan. Samassa organisaatiossa toimivat kliinisten erikois-
alojen erikoislddkarit (esimerkiksi geriatrit, sisatautiladkarit, gynekologit ja ortopedit)
laativat vaativimpien potilaiden tilannearvioita sekd konsultoivat yleisladkareita.

Kun osa kaikkein eniten tukea ja seurantaa vaativien potilaiden rutiinihoidosta
siirtyy hoitohenkilokunnalle, lddkirien tydpanosta vapautuu uusien ajanvarauspoti-
laiden sekd pdivystyspotilaiden hoitoon. Timi merkitsee kaikkein polttavimman ny-
kyongelman ratkaisemista, eli vastaanottoaikojen kohtuuttomien odotusaikojen lyhe-
nemistd. Hoitoprosessi tehostuu ja sen laatu paranee, kun erikoisladkirit osallistuvat
hoidon suunnitteluun ja toteutukseen samassa perusterveydenhuollon organisaatios-
sa.

Jotta edelld kuvattu tyonjakomalli voi luontevasti kehitty, tarvitaan vahvoja palve-
lujen jarjestdjid, jotka kykenevit sovittamaan yhteen perusterveydenhuollon ja erikois-
sairaanhoidon tehtivid. Tdma3 tarkoittaa esimerkiksi siti, ettd samalla kun erikoisldi-
kireitd “siirtyy etulinjaan”, vastaavia voimavaroja pienennetéin sairaalapoliklinikoilla.
Riittdvdn suuret jirjestdjit ovat kdytinnossi edellytys myds sille, ettd nykydidn hajanai-
sin mallein toteutettua péivystystoimintaa voidaan kehittdd linjakkaaksi kokonaisuu-
deksi.

Tyoterveyshuolto keskittyy perustehtavaansa

Tyoterveyshuoltolain alkuperiisend tavoitteena oli vihentdd tyoperdistd sairastumista.
Viime vuosina tyoterveyshuollolta on ryhdytty lisiksi odottamaan entisté aktiivisem-
paa roolia tyokyvyttomyyden ehkdisyssd ja sairauslomalta tyohon paluun tukemises-
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sa. Toiminnan painopiste on kuitenkin kdytdnngssd siirtynyt yha enemmaén perusta-
son sairaanhoidon tuottamiseen. Yleisldidkarit tuottavat noin puolet tydterveyshuollon
palveluista tyoterveyshuollon erikoisldakireiden sijaan.

Palaamalla kohti ennaltaehkdisevdd ja tyoelamid kehittdvdd perustehtdvdansi
tyoterveyshuollon rooli sairauksien hoidossa pienenee. Tdmi vapauttaa osaamisvoi-
mavaroja (muun) perusterveydenhuollon palvelutuotantoon, kun tyoterveyshuollos-
sa el tarvita entistd madraa tyoikdisten sairauksia hoitavia lddkareitd. Siksi on oletetta-
vaa, ettd toimenpide lisiisi perusterveydenhuollon palvelujen saatavuutta.

Perustehtdvadn keskittymistd voidaan tukea monella tavalla. Tyoterveyshuollon
ennaltaehkiisevin toiminnan (ns. Kelan korvausluokka I) vuosittaista korvauskattoa
ja korvausprosenttia voidaan nostaa tuntuvasti ja pienyritysten korvaustaso voi olla
selvisti muita korkeampi. Tyoterveyshuollon sairaanhoidon (ns. Kelan korvausluok-
ka IT) vuosittaista korvauskattoa voidaan laskea ja korvausprosenttia pienentdd. Tama
kustannusten nousu vihentiisi todennikoisesti tydantajien kiinnostusta tarjota ylei-
sid sairaanhoitopalveluja osana tyoterveyshuoltoaan. Toinen edelliseen yhteyteen so-
vitettavissa oleva tapa olisi médritelld ne tyoperdiset sairaudet, joiden hoito voisi edel-
leen kuulua tyoterveyshuollon piiriin.

Vaikka erilaiset toimenpiteet vaikuttaisivatkin jirjestelmdn toimintaperiaattei-
siin merkittdvisti, el muutos palvelujen kiyttdjin kannalta valttamatts olisi kovinkaan
suuri. Tyoterveyshuollon (ehkiisevien) palvelujen tuottaja voisi, potilaan niin valites-
sa, olla myds sairaanhoitopalvelujen tuottaja. Vain palvelujen rahoitustapa riippuisi
siitd, onko kyseessd tyohon ja tyokykyyn liittyvd toiminta vai muu perusterveyden-
huollon toiminta.

Palveluilla on vahvat jarjestajat

Suomessa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen jirjestiminen on kansainvilises-
ti vertaillen annettu poikkeuksellisen pienten yksikoiden, peruskuntien, tehtdviksi.
Mallin hyvid puolia ovat esimerkiksi kytkds paikallisdemokratiaan ja muihin kunnan
toimialoihin. Nykyiset kirjistyneet perusterveydenhuollon ongelmat ovat kuitenkin
osoitus siitd, ettd yksittdisen keskikokoisenkaan kunnan edellytykset vastata palvelujen
tasapainoisesta kokonaiskehityksesti eivit ole riittdvit.

Aiemmin tdssd luvussa esitettyjen toimenpiteiden toteutus ei ole mahdollista il-
man riittdvin vahvoja palvelujen jirjestdjid. Vahvaa jirjestdjdd tarvitaan sovittamaan
yhteen yksityinen ja julkinen palvelutuotanto sekd poistamaan tarpeettoman jyrkka
kahtiajako perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja sosiaalipalvelujen valill4.
Vahva jirjestdjd kykenee siirtimain voimavaroja ja kehittimédn toimintamalleja yh-
tendisind kokonaisuuksina. Se kykenee myds asettamaan laatu- ja turvallisuusvaati-
muksia sekd seuraamaan palvelutuottajien toimintaa. Vahvalla jirjestdjalla tiytyy ol-
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la osaava ja miadratietoinen johto, jotta mahdollisuus kokonaisvoimavarojen parhaasta
kohdentamistavasta toteutuu.

Kiynnissd olevan palvelurakenneuudistuksen keskeinen tavoite on vahvojen pal-
velujen jérjestdjien muodostaminen. THL:n arvion mukaan ihanteellinen jarjestdjien
médrd Suomessa olisi 12—15 tahoa. Néilld nikymin keviilld 2014 eduskunnalle annet-
tava hallituksen esitys ns. jirjestdmislaista merkitsee méiridn nousemista jonkin ver-
ran suuremmaksi. Kehityksen suunta on joka tapauksessa kdantymaissa selkeisti kohti
vahvempia palvelujen jrjestdjid niin, ettd ailemmin eri logiikan mukaan johdettuja pe-
rusterveydenhuoltoa ja erikoissairaanhoitoa ohjataan yhteni kokonaisuutena.

Aloitteen vaatimat rahoitusjarjestelyt

Monikanavarahoituksen purkamisessa edetdin, kuten Suomen hallitus on 29.8.2013
linjannut. Vahva jirjestdja kokoaa eri ldhteistd tulevan rahoituksen ja suuntaa sen alu-
eensa vieston sosiaali- ja terveyspalvelujen kannalta uudella tavalla siten, ettd voima-
varat kohdentuvat nykyistd enemmin peruspalveluihin.

Tarvittava palvelurakenne- ja rahoitusmuutos tulee vaiheistaa. Kiireettémin hoi-
toon péddsyn parantaminen voidaan kdaynnistdd melko ripeisti suuntaamalla sairasva-
kuutuksen korvauksia viliaikaisena korvamerkittyni rahoituksena palveluiden jérjes-
tijille, jotka kanavoivat rahoituksen perusterveydenhuollon tuottajille. Alustavasti on
arvioitu, ettd viliaikaisena korvamerkittyni rahoituksena tarvitaan 250—350 miljoo-
naa euroa vuodessa. Tami katetaan osin palkansaajilta perittivin sairaanhoitomak-
sun korotuksella ja samalla selvitetddin muita mahdollisuuksia suunnata sairaanhoi-
tomaksulla kerdttdvad rahoitusta kiireettoman hoidon jérjestimiseen. Viliaikainen
rahoitusjérjestely voidaan purkaa siind tahdissa kuin laitosrakenteen keventimisen
ja muun tyoénjaon kehittimisen kautta saavutettavat sddstot toteutuvat ja peruster-
veydenhuolto on kansallisena kokonaisuutena vahvistunut. Viliaikainen jérjestely on
valttamiton, koska laitoskapasiteettia ei voida nopeasti purkaa parantamatta samalla
kiireettoman hoidon saatavuutta, mikd on timin aloitteen keskeisin tavoite. Koska ky-
seessd on merkittivi uudistus, on tarkoituksenmukaista edetd aluksi alueellisen kokei-
lun kautta joka voidaan kdynnistdd ripeésti.

Valmistelun jatkotydssd mairitetddn myos kansalliset tavoitteet tuotantoraken-
teen uudistamiseksi (Master Plan). Samalla arvioidaan tarkemmin mahdollisuus siirtia
voimavaroja jirjestelmén eri osien vililld. Laitoskapasiteettia on edelleen mahdollista
vihentdd merkittivisti esimerkiksi sulkemalla pienid sairaaloita. Perusterveydenhuol-
lon vahvistamisella saavutettava taloudellinen etu voi olla hyvinkin mittava. Nykyiselld
Piijat-Hdameen tuotantorakenteella koko maan terveydenhuollon menot olisivat vuo-
sitasolla 400-500 miljoonaa euroa nykyistd pienemmat. Jos tdimin lisdksi eldkeikdis-
ten laitoshoitoon joutumista pystyttiisiin siirtiméian vuodella eteenpdin, hoitokuluja
sddstyisi vield lisdd arviolta 800 miljoonaa euroa kymmenessi vuodessa.
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Kansallinen ohjaus toimii aktiivisesti

Kidynnissd oleva sosiaali- ja terveydenhuollon moniportainen lainsdddantouudistus
luo konkreettisen perustan tulevalla palvelujirjestelmin kehittdmiselle. Taman lisdk-
si tullaan tarvitsemaan sekd alemman tason sdddoksid ettd muita kansallisia linjauksia
kehittimisen kdytinnon suuntaviivoista ja toteutuksen padperiaatteista.

Palvelujen midritietoinen kehittiminen yhteniisesti edellyttdid myos joukon
luonteeltaan teknisid madrittelyjd, jotka on sovittava kansallisella tasolla. Palvelujen
laadun jérjestelmailliseen seurantaan ja raportointiin liittyy téllaisia tehtdvid. Tarvitaan
entistd parempia ja kansallisesti yhtendisid, laatua ja vaikuttavuutta raportoivia tieto-
jarjestelmid.

Kun potilaalla on oikeus hakeutua hoitoon mihin hyvinsi jarjestdjin hyviksy-
miin terveydenhuollon yksikkéon, on sovittava niistd taksoista joiden mukaan raha
seuraa potilasta. Erityisen tdrked kansallinen tehtdva liittyy informaatioteknologian
kéyttoon. Kansalliselta tasolta on kyettdvi kithdyttdmiadn kehitystd, joka mahdollis-
taa riittdvin tiedon jakamisen eri organisaatioiden vilill4, sujuvoittaa palveluprosesse-
ja organisaatioiden sisilld sekd mahdollistaa kokonaan uudenlaiset, tietoverkon vili-
tykselld tarjottavat tai tuettavat palvelut.

Kaksikymmentd vuotta sitten tehdyn kansallisen ohjausjirjestelmédn purkami-
sen ja muiden valtaa hajauttaneiden muutosten jilkeen kansallisen tason linjausten
ja kunnallisen palvelujrjestelman vililld on ollut heikko yhteys. Yhteyden vahvista-
minen on valttimatontd riittdvin ehedn kokonaiskehityksen varmistamiseksi. Vahvis-
tamista tulee tehdid kahdesta suunnasta. Keskeinen osa palvelurakenteen uudistamis-
ta on sen varmistaminen, etti kansallisella tasolla on lakisditeinen mandaatti, riittivit
voimavarat ja toimivat tyokalut palvelujirjestelmén kehityksen ohjaamiseen. Toisaal-
ta sosiaali- ja terveydenhuollon erityisvastuualueiden vahvistuminen voi luoda palve-
lujen jdrjestdjid yhdistdvan rakenteen, joka voi myos vahvistaa keskustelua kansallisen
tason kanssa.
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