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Esipuhe


Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksesta (THL) säädetyn lain mukaan laitoksen tehtäviin 
 kuuluu harjoittaa alansa tutkimus- ja kehittämistoimintaa, edistää innovaatioita sekä 
 tehdä aloitteita ja esityksiä sosiaali- ja terveydenhuollon ja sen palvelujen kehittämi-
 seksi ja väestön terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseksi.


THL katsoo aiheelliseksi tehdä tällaisia aloitteita ja esityksiä silloin, kun ongelmat 
 väestön terveydessä ja hyvinvoinnissa ja/tai sosiaali- ja terveyspalveluiden toimivuu-
 dessa ovat merkittäviä ja vaativat pikaista asiantuntijapanosta. Ongelmat perustervey-
 denhuollon toimivuudessa ja lääkäripalveluiden saatavuudessa ja laadussa ovat niin 
 merkittäviä, että tarvitaan uusia avauksia. 


Tätä taustaa vasten THL tekee nyt aloitteen toimenpiteistä ja linjoista peruster-
 veydenhuollon saatavuuden parantamiseksi. Tavoitteena on tuoda kansalliseen kes-
 kusteluun ja päätöksentekijöiden ulottuville tietoa ratkaistavien kysymysten sisällöstä 
 ja luonteesta sekä mahdollisista ratkaisuperiaatteista. 


Koska merkittävä osa maamme terveydenhuollon resursseista ohjautuu kunnal-
 lisen perusterveydenhuollon ohella työterveyshuoltoon, tarkastellaan myös työter-
 veyshuollon asemaa ja tehtäviä. Aloitteessa pyritään myös hyödyntämään niitä koke-
 muksia, joita on kertynyt perusterveydenhuollon uudistuksista Tanskassa, Norjassa ja 
 Ruotsissa. 


Työn valmisteluvaiheessa THL:n edustajat ovat perehtyneet muiden Pohjoismai-
 den terveydenhuollon malleihin yhdessä muiden keskeisten kansallisten tahojen edus-
 tajien kanssa. Nämä ovat myös ystävällisesti osallistuneet valmisteluvaiheessa käy-
 tyihin keskusteluihin. Haluamme kiittää seuraavia henkilöitä heidän antamastaan 
 panoksesta valmistelutyöhön: professori Heikki Hiilamo, ylilääkäri Tapani Hämäläi-
 nen, hallintoylilääkäri Päivi Koivuranta-Vaara, teemajohtaja Kari-Pekka Martimo, lää-
 kintöneuvos Jukka Mattila, terveysturvan tutkimuksen päällikkö Hennamari Mikkola, 
 osaamiskeskuksen johtaja Jorma Mäkitalo, terveysjohtaja Sirkku Pikkujämsä, toimin-
 nanjohtaja Heikki Pälve, johtaja Heikki Pärnänen, apulaiskaupunginjohtaja Sinikka 
 Salo, tulosaluejohtaja Anne Santalahti, ylilääkäri Kimmo Tarvainen ja lääkintöneuvos 
 Helena Vorma. 


THL vastaa kuitenkin yksin aloitteen lopullisesta sisällöstä.  


Tämän raportin keskeisimpänä kohderyhmänä ovat sosiaali- ja terveydenhuollon 
päätöksentekijät niin kansallisella kuin kunnallisella tasolla. Raportissa sivutaan vah-



(4)vasti terveydenhuollon ammattihenkilöiden asemaa ja työehtoja, mistä syystä myös 
 henkilöstöryhmät ovat keskeisiä kohderyhmiä. Ehdotusten perimmäisenä tarkoituk-
 sena on palvella kansalaisia ja potilaita, jotta heille pystyttäisiin tarjoamaan nopeaa 
 hoitoon pääsyä ja tasavertaisia ja laadukkaita palveluita. Toivomme siis aloitteen joh-
 tavan myös vilkkaaseen kansalaiskeskusteluun suomalaisesta perusterveydenhuollon 
 mallista.


Helsingissä 3.10.2013


Pekka Puska  Marina Erhola


pääjohtaja   ylijohtaja



Kommentoi aloitetta



www.thl.fi/vaikuttajaseminaari/2013
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Johdanto 


Suuret yhteiskunnalliset muutokset koettelevat terveydenhuoltojärjestelmien kestä-
 vyyttä kaikkialla maailmassa. Väestön ikääntyminen mainitaan usein näistä kehitys-
 kuluista ensimmäisenä. Suomessa ikääntyminen on tulevina vuosina poikkeuksellisen 
 nopeaa. Lisääntyvä sosiaali- ja terveyspalvelujen tarve on vain osa ikääntymisen luo-
 masta kestävyysvajeesta. Pienenevät ikäluokat tarkoittavat jo tällä vuosikymmenellä si-
 tä, että sosiaali- ja terveydenhuollon ammattitaitoisesta työvoimasta on pulaa.


Viime vuosisadan puoliväliin asti tarttuvat taudit olivat terveydenhuollon mer-
 kittävin haaste. Nyt arviolta 80 prosenttia terveydenhuollon toiminnasta liittyy pit-
 käaikaissairauksiin. Hyvinvointiongelmat eivät enää rajaudu yksittäisiin diagnoosei-
 hin ja niiden parantavaan hoitoon. Monesta sairaudesta kärsivien lisäksi yhä suurempi 
 joukko kansalaisista joutuu elämään monimuotoisten ja hankalien hyvinvointiongel-
 mien kanssa. Mielenterveysongelmat kietoutuvat yhteen päihderiippuvuuksien kans-
 sa, ja lasten viivästyneen kehityksen taustalla saattaa olla koko perheen syrjäytyminen.


Yhä kiihtyvä tekninen kehitys vaikuttaa ihmisten elämään usealla tavalla. Tekno-
 logia muokkaa elinoloja ja elintapoja, ja teknologia toimii näin terveyden ja hyvin-
 voinnin keskeisenä määrittäjänä. Lääketieteellinen teknologia eri muodoissaan luo jat-
 kuvasti uusia hoitomahdollisuuksia. Kun nämä mahdollisuudet löytävät vastinparin 
 kansalaisten kasvavista odotuksista, syntyy jatkuva kustannusten kasvun kierre. Viime 
 vuosikymmenten ajan terveydenhuollon kustannusten kasvu on ollut paljon kansan-
 talouden kasvua nopeampaa. Nykyinen pitkittyvä lama ja globalisaation luoma epä-
 varmuus talouskasvusta kärjistävät epäsuhtaa käytettävissä olevien voimavarojen ja 
 kustannuskehityksen välillä.


Edellä mainittuja kehityskulkuja yhdistää se, että ilman vahvoja peruspalveluja 
 kehitys on kestämättömällä pohjalla. Perusterveydenhuollolla ja sosiaalipalveluilla on 
 ratkaiseva merkitys haasteisiin vastaamisessa. Ikääntyneitä on kyettävä tukemaan osa-
 na heidän arkeaan niin, että myös heidän omat ja lähipiirinsä voimavarat ovat käytös-
 sä. Pitkäaikaissairauksien kanssa eletään onnistuneesti silloin, kun niiden kanssa tul-
 laan toimeen jokapäiväisessä elämässä ilman tilan kriisiytymistä. Yhteen kietoutuneita 
 monimuotoisia hyvinvointiongelmia ei ratkaista teknisillä toimenpiteillä sairaalassa, 
 vaan ne on saatava hallintaan lähiyhteisössä elettävässä arjessa. 


Peruspalvelujen toimivuus ratkaisee siis pitkälti sen, kykenemmekö tarjoamaan 
 kokonaisuutena kestävät sosiaali- ja terveyspalvelut. Tämän raportin tarkoitus on luo-
 da tiivis katsaus perusterveydenhuollon kehitykseen meillä ja muualla ja tehdä eh-
 dotus suomalaisen perusterveydenhuollon tulevaisuuden varmistamiseksi. Lähtö-
 kohtana on Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen vuonna 2012 julkaisema raportti 


”Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen kehittäminen: Kohti yksikanavaista alu-
eellista järjestäjä-rahoittajaa”. Nyt asiaa tarkastellaan korostetusti peruspalvelujen nä-



(8)kökulmasta. Ensimmäisen luvun yleisen, perusterveydenhuollon kehitystä kuvaavan 
 katsauksen jälkeen otetaan esiin tulevaisuuden kannalta keskeisiä erityiskysymyksiä. 


Luku 2 luo tiiviin katsauksen perusterveydenhuollon erityiseen osaan, työterveyshuol-
 toon. Luvussa 3 kuvataan uudenlaisen erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon 
 ja sosiaalipalvelujen yhteensovittamisen merkitystä asiakaslähtöisten ja taloudellisesti 
 kestävien palvelukokonaisuuksien luomisessa.


 Luvuissa 4 ja 5 tarkastellaan viime vuosien kehitystä muissa Pohjoismaissa toi-
saalta palvelujen järjestämis- ja rahoitusvastuun, toisaalta asiakkaan valinnanvapau-
den näkökulmasta. Raportin yhteenvetona luvussa 6 esitellään THL:n aloite peruster-
veydenhuollon myönteisen kehityksen turvaamiseksi. Aloitteen tarkoituksena ei ole 
luoda yksityiskohtiin menevää, tarkkaa toteutussuunnitelmaa tuleville toimenpiteille, 
vaan  hahmottaa uudenlaista kokonaisarkkitehtuuria, joka tukee aktiivisesti myönteis-
tä kehitystä. Jos aloite onnistuu laajentamaan ja syventämään peruspalvelujen kehit-
tämisestä käytävää keskustelua, se on saavuttanut tavoitteensa. Toteutuksen yksityis-
kohdista on aika keskustella sen jälkeen, kun on olemassa laajasti jaettu yhteinen arvio 
perusterveydenhuollon kehittämistarpeista ja toimenpiteiden yleisistä linjauksista. 
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1  Suomen perusterveydenhuollon   kehitys ja nykytila


Ennen vuonna 1972 säädettyä Kansanterveyslakia Suomen ter-
 veydenhuolto oli voimavaroiltaan heikko ja sairaalapainottei-
 nen . Lain säätämistä seuranneina kahtena vuosikymmenenä 
 rakennettiin vahva ja monipuolinen terveyskeskusjärjestelmä, 
 joka toi avosairaanhoidon ja ehkäisevän terveydenhuollon pal-
 velut kattavasti koko väestön ulottuville . Jo 1990-luvulta lähtien 
 terveyskeskusten asema osana terveydenhuollon kokonaisuut-
 ta on vähitellen heikentynyt . Nykyään pääsy terveyskeskuksen 
 vastaanotoille on epätyydyttävällä tasolla, ja eniten terveyden-
 huollon palveluita tarvitsevat eivät saa niitä riittävästi .


Ennen vuoden 1972 Kansanterveyslakia suomalaisten ehkäisevät ja avosairaanhoidon 
 palvelut perustuivat lähinnä kunnanlääkäri- ja neuvolajärjestelmiin ja niitä täydentä-
 viin ohjelmiin, kuten tuberkuloosiseulontoihin. Kokonaisuutena järjestelmän palvelu-
 kyky oli nykypäivään verrattuna huono. Lääkäreiden määrä oli erittäin pieni, ja poti-
 laat maksoivat suurimman osan lääkärissäkäynnin kustannuksista itse. 


Väestölähtöistä terveyden edistämistä, ehkäisevää toimintaa ja sairaanhoitoa on 
 1970-luvulta lähtien kutsuttu kansanterveystyöksi. Kansanterveyslain laatimisen pon-
 timena oli suuri epäsuhta väestön terveydentilan ja palvelujärjestelmän toiminnan vä-
 lillä. Aikuisväestön elinajanodotteet olivat vielä 1960-luvun loppupuolella Euroopan 
 matalimpien joukossa, suurimpana yksittäisenä selittäjänä sydän- ja verisuonitaudit. 


Niukasta lääkärityövoimasta noin 90 prosenttia työskenteli sairaaloissa. Terveyden-
 huollolta puuttuivat rakenteet ja voimavarat väestölähtöiseen ennaltaehkäisevään toi-
 mintaan.


Kansanterveyslain myötä kunnanlääkärijärjestelmä purettiin, ja jokainen kunta 
 velvoitettiin perustamaan terveyskeskus yksin tai yhdessä naapurikuntien kanssa. Ter-
 veyskeskukseen koottiin yhteen yleislääkäreiden vastaanotot, neuvolat, hammashuol-
 to, kouluterveydenhuolto ja myös pitkäaikainen vuodeosastohoito.


Seuraavat vuodet olivat terveyskeskusjärjestelmän kasvun aikaa. Jo muutamassa 
vuodessa kansanterveystyön lääkäreiden määrä kolminkertaistui. Reilussa kymmenes-
sä vuodessa kansanterveystyön osuus terveydenhuollon voimavaroista kasvoi runsaas-
ta 10 prosentista yli 40 prosenttiin.  1980-luvulla kasvu jatkui myös siten, että uusia 
toimintoja liitettiin osaksi terveyskeskusten palvelukirjoa.



(10)Vaikka suurimmat työnantajat olivat tarjonneet työterveyspalveluja jo 1900-lu-
 vun alkupuolelta lähtien, työterveyshuollon laaja-alainen kehittyminen alkoi 1970-lu-
 vulla. Jo 1960-luvulla osa kustannuksista korvattiin yrityksille sairausvakuutuksen 
 kautta, mutta työmarkkinajärjestöjen väliset sopimukset ja Työterveyslaki (1978) loi-
 vat pohjan kattavamman järjestelmän luomiselle. 


Perusterveydenhuollon nopean kehittymisen mahdollisti sen toteutus valtion ja 
 kuntien yhteisenä ponnistuksena. Vaikka terveyskeskukset ovatkin kuntien toimin-
 taa, valtio osallistui korvamerkityillä valtionosuuksilla niiden kehittämiseen. Valtion-
 osuuden saamisen edellytys oli Lääkintöhallituksen hyväksymä viisi vuotta kattava 
 suunnitelma, jossa määriteltiin yksityiskohtaisesti terveyskeskuksen investointeihin ja 
 henkilöstöön liittyvät voimavarat. Näin valtiovalta varmisti muun muassa sen, että 
 voimavarojen tasapaino maan eri osien ja myös terveydenhuollon tasojen välillä säilyi.


Uusi jakso suomalaisen perusterveydenhuollon kehityksessä alkoi vuoden 1993 
 valtionosuusuudistuksen myötä. Lääkintöhallitusta seurannut Sosiaali- ja terveyshal-
 litus lakkautettiin, ja kaikki valtionosuudet ryhdyttiin maksamaan kunnalle ilman 
 korvamerkintää. Kunnat jäivät entistä enemmän omilleen myös siksi, että 1990-lu-
 vun alun lamaa seuranneina vuosina valtionosuuksien osuus terveydenhuollon kus-
 tannusten kattamisessa pieneni merkittävästi.


Kunnallisen perusterveydenhuollon asema osana terveydenhuollon kokonai-
 suutta on vähitellen heikentynyt 1990-luvulta lähtien. Vuosituhannen vaihteen jäl-
 keen terveyskeskukset ovat esimerkiksi turvautuneet vuokralääkäreihin ja palvelujen 
 ulkoistuksiin samaan aikaan kun työterveyshuolto on vahvistunut ja laajentunut voi-
 makkaasti. 


Seuraavassa tarkastellaan tutkimus- ja tilastotiedon valossa sitä, kuinka peruster-
 veydenhuolto on parin viime vuosikymmenen aikana kehittynyt ja mikä sen tila on 
 2010-luvun alkupuolella. Tarkastelu luo osaltaan pohjaa niille johtopäätöksille, joita 
 esitellään tämän raportin viimeisessä luvussa.



Määrä


Kaikki lääkärikäynnit yhteen laskien Suomessa asuvat käyvät lääkärissä keskimäärin 
 runsaat neljä kertaa vuodessa eli noin kolmanneksen harvemmin kuin OECD-mais-
 sa keskimäärin. Perusterveydenhuollon lääkärikäyntejä ei tilastoida erikseen kansain-
 välisissä tietokannoissa.


Vuodesta 2001 vuoteen 2010 terveyskeskusten lääkärikäynnit vähenivät 10 mil-
joonasta noin kahdeksaan miljoonaan. Samaan aikaan käynnit terveyskeskusten mui-
den ammattihenkilöiden luona lisääntyivät 15 miljoonasta 19 miljoonaan. Vastaavat 
luvut työterveyshuollossa olivat kolmesta miljoonasta lähes neljään miljoonaan (lää-
kärikäynnit) sekä kahdesta ja puolesta runsaaseen kahteen miljoonaan (muut ammat-
tihenkilöt).



(11)Suuret muutokset terveyskeskusten tarjoamien palveluiden kokonaismäärissä ei-
 vät jakautuneet tasaisesti palvelumuodoittain. Lääkärikäyntien määrän lasku kohdis-
 tui yksinomaan avosairaanhoidon päivä- ja päivystyskäynteihin. Ehkäisevien palvelu-
 jen ja muiden erityispalvelujen yhteenlaskettu määrä säilyi siis ennallaan. Suuri lisäys 
 käynneissä muiden ammattihenkilöiden luona koostuu lähes kokonaan tarkemmin 
 luokittelemattomista käynneistä, joihin luettiin avosairaanhoidon asiakaskontaktit 
 (45 % muutoksesta) sekä kotisairaanhoidon käynnit (41 %).



Saatavuus 


Odotusaika on palvelujen saatavuuden luonteva konkreettinen osoitin. Suomalainen 
 hoidon saatavuuden vähimmäistaso on asetettu lainsäädännön tasolla niin sanottuna 
 hoitotakuuna. Sen mukaan terveydenhuollon ammattihenkilön on arvioitava hoidon 
 tarve viimeistään kolmen päivän kuluttua.  


Perusterveydenhuollon odotusaikoja on seurattu järjestelmällisesti hoitotakuun 
 voimaan tulon jälkeen. Keväällä 2013 vain 15 prosenttia suomalaisista asui kunnassa, 
 jossa lääkärin vastaanotolle pääsi alle kahden viikon odotusajalla. Peräti kolmannek-
 sella odotusaika oli viisi viikkoa tai enemmän. Verrattuna aiempiin vuosiin tilanne oli 
 entisestään huonontunut. 


Kaksi kolmasosaa suomalaisista pääsi terveyskeskuksen hoitajan vastaanotolle ke-
 väällä 2013 kolmen päivän kuluessa. Myös hoitajan vastaanotolle pääsy on vaikeutu-
 nut aiempaan verrattuna.


Työterveyshuolto ei tilastoi odotusaikoja. Tilastointi olisikin käytännössä tarpee-
 tonta, sillä merkittäviä odotusaikoja ei ole, ja lääkärin vastaanotolle pääsee usein sa-
 mana päivänä.



Kohdentuminen 


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


OECD on julkaissut vuoden 2000 tietoihin perustuvan tutkimuksen lääkärikäyn-
 tien kohdentumisesta 26 maassa. Tutkimuksessa todettiin lääkärikäyntien jakautuvan 
 epäoikeudenmukaisimmin kolmessa maassa, jotka olivat USA, Portugali ja Suomi. Sen 
 jälkeen Suomessa on tehty samalla menetelmällä tutkimus, joka kattaa aikavälin 1987–


2009. Sen mukaan tuloluokkien väliset erot lääkärikäyntien määrissä olivat 1980- ja 
1990-luvuilla vielä suuremmat kuin OECD-tutkimuksen vuonna 2000, jonka jälkeen 
tilanne on pysynyt ennallaan.  
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Laatu ja vaikuttavuus 


Kansainvälisissä vertailuissa käytettävissä olevia perusterveydenhuollon laatumittarei-
 ta on vähän, ja ne kattavat hyvin kapeat alueet. Lähinnä tietoja on julkaistu seulonto-
 jen ja rokotusohjelmien kattavuudesta, ja näissä vertailuissa Suomi pärjää yleensä hy-
 vin. OECD:n julkaisemassa rintasyöpäseulonnan kattavuusvertailussa Suomi on paras 
 26 maasta.


Kansallinen, systemaattinen tapa seurata perusterveydenhuollon laatua puuttuu. 


Kuntakohtaisesti tai kuntien yhteistyönä keräämät erillisaineistot viittaavat vahvasti 
 siihen, että merkittävät laatuvajeet ovat yleisiä. Esimerkiksi pitkäaikaisten kansansai-
 rauksien hoitotulosten kannalta tärkeitä oheissairauksia tai lääkehoitoja kirjataan po-
 tilastietojärjestelmiin hyvin puutteellisesti. Tämä viittaa siihen, että myös tarpeellisten 
 hoitojen todellinen toteutus ei ole kattavaa. 


Vaikuttavuuden eli saavutetun terveyshyödyn mittaaminen perusterveydenhuol-
 lossa on menetelmällisesti hyvin vaativaa eikä sitä palvelevia tilastoja tuoteta. Yksi 
 uusi tutkimusmenetelmä on analysoida perusterveydenhuollon keinoin vältettävis-
 sä olevaa kuolleisuutta kuolinsyyrekisterin pohjalta. Tässä tarkastelussa on tehty kak-
 si löydöstä: perusterveydenhuollon tuloksena estettävissä oleva kuolleisuus on koko 
 väestöä tarkasteltaessa laskenut viime vuosina melko nopeasti, mikä viittaa vaikutta-
 vuuden paranemiseen. Toisaalta suhteelliset erot eri sosioekonomisten ryhmien vä-
 lillä ovat kasvaneet nopeasti, eli korkeammissa tuloluokissa tulokset paranevat muita 
 paljon nopeammin. Näyttää siis ilmeiseltä, että hoitomuotojen kehityksen tuomat pa-
 remmat hoitotulokset eivät saavuta yhtäläisesti koko kansaa.


Kokonaisuutena arvioiden perusterveydenhuollon palvelujen laatua koskeva tie-
 topohja on liian suppea. Ihmisten elämään voimakkaasti vaikuttavan ja miljardeja eu-
 roja maksavan järjestelmän seurantatiedot on tuotava kuluvan vuosisadan edellyttä-
 mälle tasolle. 



Asiakaslähtöisyys 


Yksi asiakaslähtöisyyden ulottuvuuksista on tyytyväisyys saatuihin palveluihin. Pe-
rinteisesti suomalaiset ovat olleet terveydenhuollon palveluihin tyytyväisempiä kuin 
useimpien muiden maiden asukkaat. Tämä kuva alkoi muuttua viimeistään vuonna 
2007 kerätyn koko EU:n kattavan vertailuaineiston myötä. Erikoissairaanhoidon pal-
velujen laatua arvioidessaan suomalaiset olivat tyytyväisimpien eurooppalaisten jou-
kossa, vaikka suhtautuivatkin sen käytöstä aiheutuviin kustannuksiin muita kriitti-
semmin. Yleislääkäripalvelujen laatuun oltiin Suomessa hieman tyytymättömämpiä 
kuin muualla. Kustannuksiin oltiin keskimääräistä tyytymättömämpiä, ja yleislääkäri-
palvelujen saatavuutta arvioitaessa Suomi sijoittui 24:ksi 27 EU-maan joukossa.
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Henkilöstö


Terveyspalveluiden henkilöstön kokonaismäärä oli vuonna 2010 noin 180 000. Mää-
 rä oli kasvanut edellisten kymmenen vuoden aikana 15 prosenttia. Lääkäreiden mää-
 rä kasvoi 24 prosenttia, kokonaismäärän ylittäessä 20 000 lääkärin rajan. Noin 60 
 prosenttia kasvusta kohdentui yksityispalveluihin (mukaan luettuna yksityinen työ-
 terveyshuolto ja työvoiman vuokraus), noin kolmanneksen suuntautuessa sairaaloi-
 hin. Samana ajanjaksona lääkäreiden määrä kunnallisissa terveyskeskuksissa väheni 
 kolme prosenttia.


Sairaanhoitajien (mukaan luettuna terveydenhoitajat ja kätilöt) kokonaismäärä 
 kasvoi samaan aikaan 28 prosentilla saavuttaen 75 000 rajan. Kasvusta runsas puolet 
 kohdentui sairaaloihin ja neljännes sosiaalipalveluihin. Terveyskeskusten sairaanhoi-
 tajamäärä kasvoi vajaalla tuhannella henkilöllä, mikä vastasi kuutta prosenttia koko-
 naismäärän nettokasvusta. Lähihoitajien/perushoitajien määrä kasvoi peräti yli 30 000 
 henkilöllä. Tämä kasvu kohdentui lähinnä sosiaalipalveluihin.



Palveluista aiheutuneet kustannukset


Vuonna 2011 kunnallisen perusterveydenhuollon kokonaiskustannukset (pois lukien 
 työterveys-, opiskelija- ja hammashuolto) olivat 3 174 miljoonaa euroa, josta avohoi-
 don osuus oli 1 914 miljoonaa euroa. Työterveyshuollon 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 työterveyshuollossa 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 lähes nelinkertaistuivat, mutta tämä selittyy lähin-
 nä organisaatiomuutoksilla, joissa erikoissairaanhoidon toimintaa siirrettiin osaksi 
 perusterveydenhuoltoa. Suurinta kasvu oli hoitajien vastaanottotoiminnassa (128 %). 


Myös 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 nähty lainkaan kasvua 
 oli lääkäreiden ajanvarausvastaanotot. Nämä muodostivat vuonna 1995 yli puolet (53 


%) terveyskeskusten avohoidon kustannuksista, kun niiden osuus vuonna 2011 oli 
enää 39 prosenttia.
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Mitä luvut kertovat?


Määrälliset tilastotiedot osoittavat selvästi, kuinka eri tahdissa perusterveydenhuollon 
 eri osat ovat kehittyneet. Samalla kun kunnalliset terveyskeskukset ovat kehittyneet 
 hitaasti, työterveyshuolto on kasvanut voimakkaasti. Myös terveyskeskusten sisällä eri 
 palvelumuodot ovat kehittyneet eri tavoin. Hoitohenkilökunnan vastaanottotoiminta 
 ja kotisairaanhoito ovat kasvaneet, ehkäisevien palvelujen määrä on pysynyt karkeas-
 ti ennallaan ja avosairaanhoitokäynnit lääkärien vastaanotolla ovat vähentyneet. Ku-
 va on yhtäläinen niin palveluiden määrien kuin voimavarojen kohdentumisen pohjal-
 ta arvioituna.


Osittain kehitys on ollut kansallisten tavoitteiden suuntaista. Niukkojen voima-
 varojen tilanteessa on kyetty priorisoimaan ehkäiseviä palveluja, ja hoitohenkilöstön 
 osaamista on hyödynnetty huomattavasti aiempaa enemmän. Myös kotiin annettavi-
 en palvelujen lisääntyminen on ollut asetettujen tavoitteiden mukaista. Kuntalaisten 
 laajasti kokema ongelma liittyy kiireettömien syiden vuoksi tarjottaviin lääkärin vas-
 taanottopalveluihin, jotka jäävät selvästi alle vakiintuneiden standardien. Tämä johtaa 
 käytännössä kohonneisiin kustannuksiin ja vaillinaiseen laatuun, kun päivystysvas-
 taanottojen aikapaineissa ratkotaan sinne kuulumattomia ongelmia.


Toinen kipukohta liittyy palvelujen kohdentumiseen. Suurin osa palveluja eni-
 ten tarvitsevista on työvoiman ja siksi myös työterveyshuollon palvelujen ulkopuolel-
 la. Työterveyshuollon erittäin hyvä palvelukyky tarjoaa terveimmälle kansanosalle pe-
 ruspalvelujen lisäksi nopean reitin kunnalliseen erikoissairaanhoitoon.


Kokonaisuutena arvioiden perusterveydenhuollon palveluja koskeva laatutieto 
 on liian puutteellista. Saatavissa oleva tieto kansalaisten tyytyväisyydestä ja hoitotulos-
 ten eroista viittaa vahvasti siihen, että laatutaso voisi olla selvästi nykyistä korkeampi.


Peruspalveluja ja terveyskeskuksia korostavista julistuksista huolimatta kunnal-
 lisen perusterveydenhuollon henkilöstökehitys on ollut heikkoa. Terveydenhuollon 
 henkilöstön määrä on kasvanut runsaan kymmenen viime vuoden aikana huomatta-
 vasti, mutta vain murto-osa kasvusta on kohdistunut terveyskeskuksiin, joissa lääkäri-
 en määrä on jopa hiukan pienentynyt.
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2  Työterveyshuollon kehitys ja    nykytila


Työterveyslain säätäminen 1970-luvun lopulla, sairausvakuu-
 tuksesta työnantajalle maksetut korvaukset sekä työmarkkina-
 järjestöjen tuki ovat luoneet työterveyshuollosta yhä suurem-
 man osan suomalaista terveydenhuoltoa . Työterveyshuollon 
 ydintehtäviä ovat olleet ennaltaehkäisy ja työstä johtuvien ris-
 kien ehkäisy, mutta käytännössä avosairaanhoito on muodos-
 tanut yhä suuremman osuuden sen toiminnasta . Työterveys-
 huollon suurimmat haasteet liittyvät työelämän jatkuvaan 
 muutokseen sekä toiminnan sovittamiseen yhteen muun pe-
 rusterveydenhuollon kanssa . 


Työterveyshuolto syntyi Suomessa samalla tavalla kuin monissa muissa länsimaissa. Jo 
 1900-luvun alussa suuret teollisuusyritykset halusivat varmistaa työvoimansa työky-
 kyä tarjoamalla ensin sairaanhoitoa ja esimerkiksi rokotuksia ja myöhemmin työhön 
 liittyvien terveysriskien ennaltaehkäisyä. Vuosikymmenten mittaan työterveyspalve-
 luja tarjoavien työpaikkojen määrä kasvoi, mutta koska palvelu perustui vapaaehtoi-
 suuteen, sen kattavuus vaihteli suuresti toimialoittain ja työnantajan koon mukaan.


Suurin yksittäinen nykyiseen työterveyshuoltoon johtanut uudistus oli vuon-
 na 1978 säädetty Työterveyshuoltolaki. Sen yleisinä tavoitteina oli varmistaa työter-
 veyshuollon kattavuus toimialasta riippumatta sekä ennaltaehkäisyn ja työstä johtu-
 vien riskien torjunnan ensisijaisuus. Viime mainittujen lisäksi työnantajille annettiin 
 vapaaehtoinen mahdollisuus myös jatkaa sairaanhoidon peruspalvelujen tarjoamista 
 työntekijöille. Yksi tähän vaikuttaneista tekijöistä oli se, että jo laajaa tehtaanlääkäri-
 järjestelmää ei haluttu lakkauttaa.


Työterveyshuollon kehitys mittavaksi osaksi suomalaista perusterveydenhuol-
 toa on kunnianhimoisen lainsäädännön lisäksi perustunut Kelan työtulovakuutuksen 
 kautta maksettuihin korvauksiin työnantajalle aiheutuneista kustannuksista sekä työ-
 markkinajärjestöjen vankkaan tukeen järjestelmän kehittämiselle. Työterveyslaitos on 
 samalla kehittynyt vahvaksi kansalliseksi osaamisen keskittymäksi, mikä on ollut mer-
 kittävä lisätuki järjestelmän kehitystyölle.


Kelan korvaustilastojen mukaan työterveyshuollon piirissä oli vuonna 2011 en-
nakkotietojen mukaan 1 847 000 toisen palveluksessa toimivaa työntekijää, mikä vas-
taa 86 prosenttia palkansaajista.  Valtaosalla (94 %) näistä työntekijöistä palveluihin 
kuului myös avosairaanhoito. Edellisten lisäksi runsaat 40 000 yrittäjää on järjestänyt 



(16)itselleen työterveyshuollon. Heikoimmin palvelu kattaa yrittäjät sekä maa- ja metsäta-
 louden työntekijät. Myös työpaikan koko on voimakkaassa yhteydessä kattavuuteen: 


vähintään 50 hengen organisaatioissa työskentelevistä työterveyshuolto on järjestetty 
 97 prosentille, kun alle 10 hengen työpaikoissa vastaava osuus on vain 63 prosenttia.


Lääkärikeskukset ovat pitkään kasvattaneet markkinaosuuttaan niin, että lähes 
 puolet työterveyshuollon piirissä olevista käyttää niiden palveluja. Terveyskeskusten 
 markkinaosuus on pienentynyt kunnallisten liikelaitosten lisääntymisen myötä. Yri-
 tysten itsensä omistamien työterveysasemien osuus on viime vuosina pienentynyt.


Työterveyshuollon henkilöstöä koskeva tilastotieto on monimuotoisen tuottaja-
 kunnan takia jonkin verran epätarkkaa. Päätoimisesti työterveyshuollossa toimii noin 
 1 800 lääkäriä niin, että henkilötyövuosina laskettuna voimavarat ovat noin 1 350 hen-
 kilötyövuotta. Karkeasti arvioiden puolet tästä panoksesta on työterveyshuollon eri-
 koislääkäreiden ja toinen puoli (useissa tapauksissa työterveyshuollon pätevöitymis-
 koulutuksen saaneiden) yleislääkäreiden työaikaa.



Työterveyshuollon huomio muuttuvaan  työelämään


Työterveyshuoltolakia on uudistettu 1990- ja 2000-lukujen alkuvuosina, sairausva-
 kuutuksen korvausperusteita on muutettu toistuvasti ja työterveyshuollon sisältöä 
 on linjattu päätösten ja oppaiden avulla. Työterveyshuollon jatko- ja täydennyskoulu-
 tukseen on myös panostettu merkittävästi. Kaikissa toimenpiteissä on ollut punaisena 
 lankana työhön liittyvien sairauksien ja työkyvyttömyyden ennaltaehkäisyn ensisijai-
 suus. Samalla on pyritty huomioimaan työelämän laaja-alaiset muutokset. Jälkiteol-
 lisessa yhteiskunnassa työn fyysisten riskitekijöiden merkitys on vähentynyt, kun taas 
 työn psyykkiset riskitekijät sekä työpaikkojen sosiaalisiin suhteisiin liittyvät tekijät 
 ovat korostuneet. Työhyvinvoinnin nähdään hahmottuvan yksilön, hänen ympäris-
 tönsä sekä työhön liittyvän moniulotteisen yhteisön vuorovaikutuksena.


Strategisista ohjaustoimenpiteistä huolimatta sairaanhoito on ollut viime vuo-
 sina nopeimmin kasvava työterveyshuollon osa-alue. Vuodesta 1995 vuoteen 2010 
 kaikkien sairaanhoitokäyntien määrä kasvoi noin 3,5 miljoonasta noin 5 miljoonaan. 


Lääkärikäyntien kasvu oli vielä jonkin verran nopeampaa niin, että vuonna 2010 työ-
 terveyshuollossa tehtiin yli 3,3 miljoonaa sairaanhoitokäyntiä lääkärille. Tämä vasta-
 si karkeasti noin puolta kokonaiskäyntimäärästä terveyskeskusten avosairaanhoidon 
 lääkärin vastaanotoilla. Työelämän uusista haasteista huolimatta esimerkiksi psyko-
 logien tai fysioterapeuttien määrä työterveyshuollossa ei ole merkittävästi lisääntynyt.


Työterveyshuollon kaksi suurta tulevaisuuden haastetta liittyvät toisaalta työelä-
män jatkuvaan muutokseen, toisaalta toiminnan yhteen sovittamiseen muun perus-
terveydenhuollon kanssa. Globaalissa talousjärjestelmässä tuotannollinen toiminta 
siirtyy yhä enemmän halvemman työvoiman maihin. Tuottavuuden ja koko kansan-
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 palveluihin. Työvoiman kriittinen merkitys korostuu myös siksi, että työvoima ikään-
 tyy. Hitaan talouskehityksen, korkean nuorisotyöttömyyden ja epätyypillisten työsuh-
 teiden yleistymisen olosuhteissa työkyvyn ylläpito ja mahdollisimman varhainen pa-
 lauttaminen ovat vaikeita mutta ensiarvoisen tärkeitä toimintoja.


Työterveyshuollon ja muun perusterveydenhuollon yhteensovittamisen haasteet 
 näkyvät erityisesti kunnallisten terveyskeskusten palvelujen rapautumisena. Niukan 
 voimavarakehityksen puitteissa terveyskeskukset ovat keskimäärin kyenneet melko 
 hyvin turvaamaan tärkeimmät ehkäisevät palvelut, esimerkkeinä neuvolat sekä koulu-
 lais- ja opiskelijaterveydenhuolto. Kuten tämän raportin luvussa 1 todettiin, suurim-
 mat ongelmat näkyvät terveyskeskusten avosairaanhoidon lääkärikäyntien kohtuut-
 tomina odotusaikoina. Epäsuhta pääsyssä työnantajan järjestämään sairaanhoitoon 
 verrattuna pääsyyn terveyskeskusten vastaaviin palveluihin on johtanut terveyspoli-
 tiikan tavoitteiden kannalta kestämättömään tilanteeseen. Suomessa lääkäripalvelut 
 kohdentuvat poikkeuksellisen paljon tulotason ja työmarkkina-aseman mukaan. 
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3  Palveluintegraatio sosiaali- ja    terveydenhuollossa


Integraatio eli yhteensovittaminen on sosiaali- ja terveys-
 palvelujen kehittämisen kansainvälinen valtasuuntaus . Yh-
 teen sovittamisella viitataan sekä hallinnolliseen ja organi-
 saatioiden että palveluprosessien integraatioon . Nykyisin 
 hyvinvointiongelmat ovat valtaosaltaan pitkäaikaisia, moni-
 muotoisia ja vaikeasti hoidettavia . Siksi asiakaslähtöinen pal-
 velujen yhteensovittaminen on edellytys sekä laadukkaille että 
 kustannuskehitykseltään kestäville palveluille . Aitoon palvelu-
 jen integraatioon kykenevät riittävän vahvat palvelujen järjes-
 täjät, jotka ohjaavat kaikkia voimavaroja samojen tavoitteiden 
 suuntaan .


Sosiaali- ja terveydenhuollon aiemmin erillisinä toimineiden osien yhteensovittami-
 nen, palveluintegraatio, on noussut palvelujärjestelmän kehittämisen keskeiseksi tee-
 maksi lukuisissa maissa. Ilmiön taustalla on epäsuhta ihmisten tarpeiden ja järjestel-
 män toimintamallien välillä. Hoitoja tuottavan järjestelmän toimintamallit eivät ole 
 merkittävällä tavalla uudistuneet, vaikka lääketieteellinen teknologia on edennyt no-
 peasti tuottaen yhä uusia hoitomenetelmiä


Vielä toisen maailmansodan jälkeen tarttuvat taudit olivat yksi merkittävimpiä 
 väestön terveysongelmia. Monien pitkäaikaissairauksien hoito rajoittui myöhäisten 
 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, väestön hyvinvointitarpeet 
ovat muuttaneet muotoaan. Valtaosa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutarpeista 
liittyy monimuotoisiin ongelmiin, jotka eivät ole määritettävissä yksittäisinä diagnoo-
seina. Väestön vanhetessa yhä useampi kansalainen elää arkeaan usean pitkäaikaisen 
sairauden kanssa. Näissä tilanteissa yleinen elämänhallinta, elinympäristön toimivuus 
ja lähiverkostojen tuki ovat tärkeimpiä avaimia hyvinvointiin. Mielenterveyden, päih-
teidenkäytön ja sosiaalisten suhteiden ongelmat kietoutuvat vyyhdeiksi, joita ei voi lä-
hestyä kapeiden erityispalveluiden avulla. Jos haavoittuvia lapsia ja heidän perheitään 
ei kyetä tukemaan ajoissa laaja-alaisesti, uhkana on inhimillisesti ja taloudellisesti hy-
vin raskas syrjäytymisen sekä kalleimpien palvelujen pitkäaikainen käyttö.



(19)On monta syytä, miksi paikallisissa yhteisöissä toimivat palvelut ovat ainoa kestä-
 vä ratkaisu edellä kuvatun kaltaisiin hankaliin hyvinvointiongelmiin. Ne ovat riittävän 
 lähellä kansalaisen arkea kyetäkseen ehkäisemään ongelmien syntyä tai niiden pahe-
 nemista. Samalla ne voivat välttää hyvinvointiongelmien tarpeettoman lääketieteellis-
 tämisen, joka voi johtaa yhtä aikaa huonoihin kokonaistuloksiin ja korkeisiin kustan-
 nuksiin. Asiakkaan elämään sovitetuilla täsmätoimilla, joissa hyödynnetään asiakkaan 
 ja hänen lähiyhteisönsä sosiaalisia verkostoja, voidaan antaa tärkeää tukea kohtuulli-
 sin kustannuksin.


Samalla kun uudelleen suuntautuneet peruspalvelut kykenevät ehkäisemään 
 kansalaisen hyvinvointiongelmia ja niiden pahenemista ennalta, niiden täytyy kyetä 
 tarjoa maan tarvittaessa välitön pääsy korkean osaamisen erityispalveluihin. Jos hallin-
 nolliset rakenteet, taloudelliset kannustimet tai toimintakulttuurin vanhanaikaisuus 
 nostavat kynnyksen peruspalvelujen ja erityispalvelujen välillä korkeaksi, palvelujen 
 kokonaisuus ei muodosta kansalaisen kannalta eheästi toimivaa kokonaisuutta.



Integraatiota tarvitaan eri tasoilla  


Palveluintegraatiota edistettäessä on tunnistettava yhteensovittamisen eri tasot. Pelk-
 kä hallinnollinen yhteensovitus, kuten sosiaali- ja terveyspalvelujen saattaminen yh-
 den lautakunnan alaisuuteen, ei yksin tuota lisäarvoa. Myös organisaatioiden raken-
 teiden on edistettävä palvelujen yhteensovittamista. Yhteen sovitettu rakennekin on 
 vasta väline, jonka turvin varsinainen palveluprosessien integrointi voidaan toteuttaa. 


Jos palveluintegraatiota edistetään vain organisatorisesta näkökulmasta, päädy-
 tään usein keskusteluun kahdesta kilpailevasta yhteensovittamisen suunnasta. Verti-
 kaalisella integraatiolla viitataan yleensä erityistason ja perustason palvelujen yhteen-
 sovittamiseen (esim. erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuolto), ja horisontaalisella 
 integraatiolla viitataan puolestaan rinnakkaisten sektoreiden (esim. perusterveyden-
 huolto ja sosiaalipalvelut) yhteensovittamiseen. Organisatorisesta näkökulmasta kat-
 sottaessa näitä suuntia pidetään usein toisensa pois sulkevina vaihtoehtoina. 


Jos palveluintegraatiota edistetään vain prosessien näkökulmasta, päädytään 
 usein yhtä sairautta tai muuta yksittäistä hyvinvointiongelmaa koskevaan malliin. 


Useiden ongelmien kanssa elävien tehtäväksi jää silloin itse koota erilaisista palvelu-
 järjestelmän tuottamista väliintuloista yhteen sovitettu kokonaisuus. 


Uusi tapa jäsentää palvelujen yhteen sovittamista yhdistää organisaatio- ja pro-
sessinäkökulmat. Asiakaslähtöisessä integraatiossa kunkin asiakkaan yksilölliset tar-
peet ovat palvelukokonaisuuden lähtökohta. Asiakkaan, hänen sosiaalisen verkoston-
sa ja paikallisen yhteisön voimavarat nähdään keskeisenä osana ratkaisua. Huolellisen 
tilannekuvan luomiseen osallistuu aina tarvittaessa lääkäri, mutta pitkäaikaisen palve-
lusuunnitelman toteuttajina toimii tarpeiden mukaan valittu ammattilainen tai am-
mattilaisten ryhmä. Palvelusuunnitelman mukaisessa tuessa hyödynnetään moni-



(20)muotoista palveluvalikkoa, johon kuuluvat esimerkiksi tietoverkon kautta annettavat 
 palvelut, ryhmävalmennukset ja tarpeen mukaan kohdennetut ammattilaisten anta-
 mat yksilölliset palvelut.


Sekä Suomessa että muualla saatujen kokemusten mukaan asiakaskohtaisesti rää-
 tälöidyt palvelut voivat sekä parantaa palvelujen laatua että säästää kustannuksia.  Kun 
 tarkastellaan koko sosiaali- ja terveydenhuoltoa kokonaisuutena nähdään, että noin 10 
 prosenttia asiakkaista käyttää yli 80 prosenttia voimavaroista. Kohdentamalla voima-
 varoja mahdollisimman aikaisessa vaiheessa juuri näiden asiakkaiden palvelukokonai-
 suuden räätälöintiin, voidaan tämä sijoitus voittaa pitemmällä aikajänteellä monin-
 kertaisesti takaisin. 


Kun eniten palveluita tarvitsevan ryhmän palvelut suunnitellaan huolella ja to-
 teutetaan uudenlaisin palvelumallein, usein niukinta voimavaraa, eli lääkärityövoi-
 maa, säästyy välttämättömiin tehtäviin. Lääkärin työpanosta tarvitaan toisaalta edellä 
 mainitussa intensiivisen tuen tarpeen kartoittamisessa, toisaalta erilaisten kertaluon-
 toisten ja usein ripeää puuttumista edellyttävien ennakoimattomien ongelmien hoi-
 dossa. 


Suomella on jo kokemusta asiakaslähtöisestä palveluintegraatiosta. Suomalai-
 nen terveyskeskus on perinteisesti yhdistänyt samaan organisaatioon laajan joukon 
 eri ammattiryhmien osaajia tavalla, johon useimmissa muissa maissa vasta pyritään. 


Usein samaan organisaatioon on myös liitetty sosiaalipalvelut. Tätä mahdollisuutta 
 tulisi kyetä hyödyntämään asiakkaiden kannalta paljon nykyistä tehokkaammin. Sa-
 malla Suomessa tulee irtautua terveydenhuollon jaetusta järjestämisvastuusta kunti-
 en ja sairaanhoitopiirien välillä ja kaataa näin erikoissairaanhoidon ja peruspalvelui-
 den välinen raja-aita.


Palveluintegraatio on edellytys sille, että järjestelmä kykenee vastaamaan tulevien 
 vuosien palvelutarpeisiin kestävällä tavalla.  Aivan uudet palvelumallit ja niiden ket-
 terät tuotantomallit tarvitsevat perustakseen kunnianhimoiset organisatoriset uudis-
 tukset. Kaikki voimavarat tulee ohjata samaan, asiakkaan kannalta mielekkäitä koko-
 naisuuksia luovaan suuntaan. Kannustimet ja muut ohjauksen välineet tulee valjastaa 
 tukemaan palveluiden aitoa integraatiota.
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4  Rahoitus- ja järjestämisvastuun   uudistukset Pohjoismaiden  



 terveydenhuoltojärjestelmissä


Pohjoismaiden terveydenhuollossa on viime vuosina nähtävis-
 sä useita yhteisiä kehityskulkuja . Palvelujen järjestämisvastuu 
 on siirtymässä väestöltään suuremmille järjestäjätahoille, joi-
 den taloudellinen kantokyky ja osaaminen ovat aiempaa pa-
 rempia . Palvelujen järjestäminen ja tuottaminen eriytyvät ja 
 palvelujen tuottajakunta laajenee ja monipuolistuu . Potilaiden 
 asemaa ja hoidon asiakaslähtöisyyttä parannetaan lisäämäl-
 lä asiakkaan valinnanvapautta . Läpinäkyvyyttä lisätään tuot-
 tamalla aiempaa enemmän vertailukelpoista tietoa palvelujen 
 laadusta, saatavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta . Laa-
 dusta ja potilasturvallisuudesta on muodostumassa keskeinen 
 kilpailutekijä .


Seuraavassa kuvataan terveydenhuollon rahoitus- ja järjestämisvastuuta ja näihin liit-
 tyviä viimeaikaisia uudistuksia Ruotsissa, Norjassa ja Tanskassa sekä arvioidaan niiden 
 hyödyllisyyttä Suomen terveydenhuoltoa kehitettäessä. Islanti on jätetty tarkastelun 
 ulkopuolelle, sillä väestön ja terveydenhuoltojärjestelmän pienuuden takia sen järjes-
 telmäratkaisuja ei voida helposti vertailla ja soveltaa Suomen olosuhteisiin. 



Terveydenhuoltojärjestelmät pääpiirteittäin


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 %. 


Kansainvälisissä vertailuissa Pohjoismaat ovat terveydenhuollon vaikuttavuudes-
sa kärkipäässä, etenkin jos mittareina käytetään yleisluontoisia terveysindikaattoreita 
kuten eliniän ennustetta, lapsikuolleisuutta, jne. Jos tarkastelu kavennetaan terveiden 
elinvuosien odotteeseen, Suomi poikkeaa muista Pohjoismaista heikommalla terveys-
ennusteella. 



(22)Pohjoismaisissa sairaaloiden tuottavuusvertailuissa Tanska, Norja ja Ruotsi ovat 
 jääneet Suomen taakse. Eroja on selitetty muun muassa Suomen matalammilla hen-
 kilöstökustannuksilla, erilaisilla kustannusten laskentaperiaatteilla sekä mahdollisilla 
 eroilla tutkimustoiminnassa. Siitä eroavatko tuotetut sairaalapalvelut sisällöllisesti tai 
 laadullisesti toisistaan ei ole selkeää näyttöä. 


Terveydenhuollon järjestämisvastuu on Pohjoismaissa perinteisesti ollut samois-
 sa käsissä kuin vastuu palveluiden rahoituksesta ja suuri osa palvelutuotantoa. Suo-
 messa pääasiallinen järjestämisvastuu on kunnilla ja Ruotsissa 20 maakäräjäalueella 
 (landsting) tai näiden yhteenliittymällä (regioner). Samankaltaisia periaatteita nou-
 dattaen Tanskassa vastuu oli aiemmin 14 maakunnalla (amter) ja Norjassa 19 läänillä 
 (fylken). 2000-luvulla toteutettujen uudistusten yhteydessä niin rahoitus- kuin järjes-
 tämisvastuita on kuitenkin huomattavasti muutettu (Taulukko 1). 


Tanskan rakenneuudistuksessa vuosina 2005–2007 terveydenhuollon järjestä-
 misvastuu siirtyi viidelle uudelle alueelliselle toimijalle (regioner). Rahoitusvastuu on 
 eriytetty pääasiassa valtiolle, mutta pienemmässä määrin myös kunnille. 


Norjan perusterveydenhuollon uudistuksen (2001) ja sairaalauudistuksen (2002) 
 seurauksena terveydenhuollon järjestämisvastuu on jaettu valtion ja kuntien kesken. 


Valtio rahoittaa ja järjestää erikoissairaanhoidon palvelut neljän alueellisen toimijan 
 (Regionale Helseforetak) kautta. Kunnilla on perusterveydenhuollon palveluiden jär-
 jestämisvastuu. Näiden palveluiden rahoitus on jaettu kuntien ja valtion kesken.  


Ruotsin terveydenhuoltojärjestelmä ei ole käynyt läpi samanlaista rakenteellisia 
 uudistuksia kuin Tanskan ja Norjan järjestelmät. Vaikka Ruotsissa terveyspalvelut tuo-
 tetaan jo nyt huomattavasti suuremmilla väestöpohjilla kuin Suomessa, aluetason uu-
 distusta selviteltiin laajasti muutama vuosi sitten, ja siitä keskustellaan edelleen ajoit-
 tain. Samanaikaisesti väestöpohjaisessa ajattelussa on tapahtunut muutoksia vuonna 
 2010 voimaan tulleen perusterveydenhuollon valinnanvapausuudistuksen seuraukse-
 na. Uudistuksen levitessä erikoissairaanhoitoon muutosvaikutukset vahvistunevat en-
 tisestään.  


Taulukko 1. Terveydenhuollon uudistuksia Pohjoismaissa 2000-luvulla.


Norja  Listalääkäriuudistus 2001, Sairaalareformi 2002, Yhteistoimintareformi 2012
 Fastlegeordningen, Sykehusreformen, Samhandlingsreformen
 Tanska  Rakenneuudistus 2005–2007


Strukturreformen


Ruotsi  Laki valinnanvapausjärjestelmistä 2009, Valinnanvapaus perusterveydenhuollossa 2010
Lagen om valfrihetssystem (LOV), Vårdval i primärvården



(23)Pohjoismaisessa vertailussa terveydenhuollon järjestämisvastuu on Suomessa ha-
 jautettu poikkeuksellisen monelle pienelle toimijalle (Taulukko 2). Tämä koskee eri-
 tyisesti erikoissairaanhoidon palveluita. Suomen lisäksi Norjassa kunnat ovat järjestä-
 misvastuussa perusterveydenhuollon palveluista. Kaikissa Pohjoismaissa kunnilla on 
 keskeinen vastuu sosiaalipalveluiden järjestämisestä. Kuntakoko Tanskassa ja Ruotsis-
 sa on kuitenkin merkittävästi suurempi kuin Suomessa.



Terveydenhuollon rakenneuudistukset 



Tanska


Tanskassa toteutettiin vuosina 2005–2007 terveydenhuoltojärjestelmän perusteellinen 
 rakenneuudistus, jonka seurauksena terveydenhuollon pääasiallinen järjestämisvas-
 tuu siirtyi 14 maakunnalta (amter) viidelle alueelliselle toimijalle (regioner). Vaikka 
 näillä on alueellisesti valittu poliittinen johto, niillä ei ole verotusoikeutta, ja tervey-
 denhuollon rahoituksesta vastaa suurimmaksi osaksi valtio.


Uudistetun tehtäväjaon myötä Tanskan viisi aluetta ovat järjestämisvastuussa se-
 kä perusterveydenhuollosta että erikoissairaanhoidosta ja psykiatrisesta sairaanhoi-
 dosta. Alueet huolehtivat myös aikuisten hammashoidosta ja fysioterapiasta. Kuntien 
 tehtäviin kuuluu ehkäisevä hoito, terveyden edistäminen, lasten hammashoito, koulu-
 terveydenhuolto ja kotisairaanhoito. Myös kroonisten sairauksien komplikaatioiden 
 ehkäisy katsotaan osittain kuntien tehtäväksi. Kuntoututuksesta huolehtivat pääasias-
 sa kunnat, vaativa kuntoutus hoidetaan kuitenkin alueiden toimesta. 


Uudistuksen läpivientiä edelsi Tanskassa mittava selvitystyö, jonka tulokset viit-
 tasivat julkishallinnon uudistustarpeisiin sekä taloudellisista että laatunäkökohdista 
 lähtien. Tanskan hallitus argumentoi uudistuspaketin puolesta muun muassa lupaa-
 malla korkeampaa palvelulaatua ilman veronkorotuksia. Erikoissairaanhoidossa en-
 nustettiin — suurempien alueiden ja palveluiden keskittämisen myötä — vahvempaa 
 kansainvälisen huipputason osaamista ja lyhyempiä hoitojonoja. Tärkeäksi mainittiin 


Taulukko 2. Sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämisvastuu Pohjoismaissa.


Ruotsi Norja Tanska Suomi


Erikois-
 sairaanhoito


20 maakäräjä-
 aluetta 
 (+ 1 kunta)


4 aluetta 5 aluetta 320 kuntaa 


(21 shp)
 Perus-


terveydenhuolto


20 maakäräjä-
 aluetta 
 (+ 1 kunta)


428 kuntaa 5 aluetta 320 kuntaa


Sosiaalihuolto 290 kuntaa 428 kuntaa 98 kuntaa 320 kuntaa



(24)myös paikallisdemokratian lisääminen kuntia vahvistamalla sekä selkeiden vastuualu-
 eiden määrittäminen eri tason toimijoille, jotta varsinkin heikommassa asemassa ole-
 vat väestöryhmät saisivat entistä paremmin koordinoituja sosiaali- ja terveyspalveluja. 


Keskeinen strategia kuntien vahvistamiseksi oli suurentaa kuntien koko vähin-
 tään 30 000 asukkaaseen tai vaihtoehtoisesti yhteistoiminnan luominen naapurikunti-
 en välillä. Kuntien yhdistyminen käynnistyikin vuonna 2006 hyvin nopeasti, ja kunti-
 en lukumäärä laski 275:stä 98:aan. Yksittäisen kunnan keskimääräinen asukasluku on 
 tällä hetkellä noin 55 000.   


Perusterveydenhuolto säilyi olennaisimmilta piirteiltään ennallaan, mutta joita-
 kin muutoksia tehtiin. Tanska on jo pitkään soveltanut perusterveydenhuollon mallia, 
 jossa lääkärit toimivat yksityisinä ammatinharjoittajina. Uudistuksen jälkeen amma-
 tinharjoittajat tekevät sopimuksensa viiden alueellisen toimijan kanssa. Kuntien vas-
 tuulla on terveyden ylläpitämiseksi tarjottavat palvelut niin yksilö- kuin väestötasol-
 lakin sekä kuntoutuspalvelut. Näitä tarkoituksia varten kuntien odotetaan ylläpitävän 


”terveyskeskuksia” (sundhedscentra), joissa siis keskitytään terveyden edistämiseen ja 
 ylläpitoon sekä kuntoutukseen ja sairauksien (tai kroonikoilla niiden komplikaatioi-
 den) ehkäisemiseen.


Aluehallinnon uudistuksen yhteydessä tehtiin merkittäviä periaatteellisia muu-
 toksia rahoitusjärjestelmään ja verotukseen. Syntyneille viidelle alueelle ei annettu it-
 senäistä verotusoikeutta, vaan alueiden toiminnan rahoittavat valtio ja kunnat. Alueet 
 saavat budjetistaan noin 80 prosenttia valtiolta ja 20 prosenttia kunnilta. Myös jäl-
 kimmäiset 20 prosenttia ovat alun perin valtion budjetista kunnille osoitettuja varoja. 


Suorasta valtionrahoituksesta suurin osa lasketaan kunkin alueen väestöpohjan 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. Jär-
 jestelmässä kuntia siis ”rangaistaan” erikoissairaanhoidon osarahoituksella, jotta niillä 
 olisi selkeä motivaatio pitää väestönsä niin terveenä kuin mahdollista. Asiantuntevalta 
 taholta on kuitenkin asetettu kyseenalaiseksi se, missä määrin kuntien ja perustervey-
 denhuollon toiminnalla pystytään vaikuttamaan erikoissairaanhoidon palvelujen tar-
 peeseen lyhyellä tai edes keskipitkällä aikavälillä. 


Poliittisessa keskustelussa ennakoitiin, että toteutettu kokonaisuudistus säästää 
 rahaa. Odotettuja säästöjä ei kuitenkaan ole juuri pystytty osoittamaan. Toisaalta hal-
 lintorakenneuudistuksen tuomat muutokset ovat todennäköisesti nähtävissä parem-
 min vasta muutaman vuoden kuluttua. 


Keväällä 2013 julkaistussa seurantaraportissa todettiin tarve muokata terveyden-
huollon korvausjärjestelmää siten, että se tukee paremmin integroituja palveluita. So-
pimuskäytäntöjä alueiden ja kuntien sekä ammatinharjoittajien välillä ehdotettiin 
uudistettaviksi. Lisäksi ehdotettiin perusterveydenhuollon ammatinharjoittajien tar-



(25)kempaa seurantaa, laajempaa laatuindikaattorien käyttöä, jne. Toteutuksesta on sit-
 temmin käyty kiivasta keskustelua, joka on myös lainehtinut ammatinharjoittajien 
 etujärjestön eri ryhmien välillä. Lainsäädäntöä onkin kesällä 2013 tarkistettu, ja muu-
 tokset tulivat voimaan jo alkusyksystä 2013.  


Tanskassa on tehty myös näkyviä erikoissairaanhoidon uudistuspäätöksiä. Eri-
 tyistä osaamista vaativat toiminnot on päätetty keskittää kansallisesti harvempiin ja 
 suurempiin yksiköihin. Valtio on varannut huomattavan määrärahan (n. 5,4 mrd 
 EUR) vanhojen sairaaloiden muuttamiseksi moderneiksi ns. supersairaaloiksi. Super-
 sairaaloiden optimaalinen alueellinen sijoittaminen herätti sekin keskustelua, mutta 
 viimeiset sijoituspäätökset on nyt tehty. 



Norja


Norjassa toteutettiin vuosina 2001–2002 kaksi mittavaa terveydenhuoltoreformia, 
 joista ensimmäinen, ns. Norjan listalääkärimalli (Fastlegeordningen), koski perus-
 terveydenhuollon lääkäripalvelujen rahoitus- ja järjestämisvastuuta ja jälkimmäinen, 
 Norjan sairaalareformi (Sykehusreform, Helseforetaksloven), käsitti maan erikoissai-
 raanhoidon valtiollistamisen. 


Perusterveydenhuollon uudistuksen päämääriksi määriteltiin lääkäripalvelujen 
 parempi ja tasaisempi laatu, saatavuus ja jatkuvuus sekä potilaan valinnanvapauden 
 lisääminen ja aseman vahvistaminen. Maan lääkäriresurssien järkiperäisempi käyttö 
 mainittiin myös eräänä keskeisenä päämääränä. Reformin seurauksena Norjan kun-
 nat saivat velvollisuudekseen järjestää perusterveydenhuollon lääkäripalvelut sopi-
 muksin yksityisten ammatinharjoittajien kanssa. Aiemmin lääkärit olivat olleet jul-
 kisen työnantajan, läänin (fylken) palveluksessa, mutta siirtyivät uudistuksen myötä 
 ammatinharjoittajiksi. Listalääkäriuudistuksen vaikutuksia käsitellään luvussa Valin-
 nanvapausuudistukset pohjoismaiden terveydenhuollossa, s. 33. 


Vuoden 2002 sairaalauudistuksessa somaattisen ja psykiatrisen erikoissairaanhoi-
 don rahoitus- ja järjestämisvastuu siirtyi Norjan lääneiltä (fylken) valtiolle. Uudistuk-
 sen yhteydessä Norja jaettiin viiteen – sittemmin vuonna 2007 neljään – alueeseen, 
 joilla vastuuta kantavat valtion alueelliset toimijat (Regionale Helseforetak). Nämä 
 ovat vastuussa siitä, että kunkin alueen väestö saa tarvitsemansa erikoissairaanhoidon 
 palvelut. Sairaalat ovat alueellisten toimijoiden ”tytäryhtiöitä” (Lokale Helseforetak), 
 joihin kuhunkin voi kuulua yksi tai useampia sairaaloita. 


Alueelliset toimijat saivat periaatteessa suuren vapauden järjestää vastuullaan 
 olevat palvelut, mutta valtio omistajana pidätti itsellään mahdollisuudet ohjata niiden 
 toimintaa paitsi lainsäädännön ja budjetin välityksellä myös erilaisin ohjausdokumen-
 tein sekä hallitusvaikuttajien kautta. Valtion rahoituksen jakamisessa alueille oli eten-
 kin aluksi ongelmia sopivien ja oikeudenmukaisten laskentaperusteiden määrittelyssä. 


Rahoitus koostuu väestöpohjaisesta kapitaatiokorvauksesta ja suoritepohjaisesta kor-



(26)vauksesta. Somaattisesta erikoissairaanhoidosta noin 40 prosenttia korvataan suorite-
 perusteisesti. Psykiatrinen hoito korvataan pääasiallisesti kapitaatiopohjaisesti. Vaikka 
 sairaaloilla on itsenäinen vastuu henkilöstöstä, toiminnasta ja taloudesta ja ne voivat 
 periaatteessa tehdä suuriakin taloudellisia ratkaisuja, ne eivät kuitenkaan voi mennä 
 konkurssiin.


Sairaalauudistuksen tultua voimaan erikoissairaanhoidon menot kasvoivat ensi 
 vuosina Norjassa noin kolmen prosentin vuosivauhtia. Samanaikaisesti sairaalahoito-
 jaksot, päiväkirurgia mukaan luettuna, lisääntyivät yli neljä prosenttia vuodessa, mikä 
 viittasi erikoissairaanhoidon tuottavuuden paranemiseen. Palveluiden saatavuus para-
 ni ja jonot lyhenivät ensi vuosina reformin astuttua voimaan. Saatavuudessa olleet alu-
 eelliset erot entisten 19 läänin välillä pienenivät uusien alueiden rajojen sisällä, mutta 
 eivät tasoittuneet yhtä olennaisesti alueiden välillä. 


Syntyneessä kaksitahoisessa järjestelmässä, jossa valtio järjestää erikoissairaan-
 hoidon ja kunnat perusterveydenhuollon, havaittiin vähitellen ongelmia. Tämän seu-
 rauksena lähdettiin valmistelemaan seuraavaa lainsäädäntöpohjaista uudistusta, yh-
 teistoimintareformia (Samhandlingsreform), joka tuli voimaan vuoden 2012 alusta. 


Tästä lisää kohdassa Palveluiden integraation ongelmat, s. 28. 



Ruotsi


Ruotsin terveydenhuoltolain mukaan terveydenhuollon pääasiallinen rahoitus- ja 
 järjestämisvastuu on 20 maakäräjällä tai verrannollisella alueella, joiden väestöpoh-
 ja vaihtelee vajaan 200 000 ja 2 000 000 välillä. Lisäksi palveluiden järjestäjänä toimii 
 Gotlannin kunta (asukasmäärä 57 000). Kukin maakäräjä-/aluehallinto vastaa sekä 
 perusterveydenhuollon että erikoissairaanhoidon järjestämisestä suun terveydenhoito 
 mukaan lukien. Kuntien vastuulla ovat muun muassa kouluterveydenhuolto ja kotisai-
 raanhoito sekä sosiaalitoimi kokonaisuudessaan. Kunnat järjestävät vanhustenhuollon 
 ja palveluasumisen, mutta eivät itsenäisesti järjestä vanhusten lääkäripalveluja, vaan 
 niistä tulee sopia maakäräjien kanssa. 


Ruotsin maakäräjien asema on varsin itsenäinen. Suhteellinen autonomia pe-
 rustuu, paitsi terveydenhuoltolakiin, perustuslain (Regeringsformen) ja kunnallislain 
 (Kommunallag) säädöksiin kunnallisesta itsemääräämisoikeudesta (kommunal självs-
 tyrelse). Näiden säädösten piiriin kuuluvat siis sekä Ruotsin kunnat että maakäräjät. 


EU:n subsidiariteettiperiaatteen mukaan päätöksenteon tulee tapahtua lähellä kansa-
 laista ja tämän lainsäädännön katsotaan tukevan kunnallisen itsemääräämisoikeuden 
 periaatetta.    


Maakäräjillä samoin kuin kunnilla on itsenäinen verotusoikeus. Maakäräjäve-
 ro veronmaksajille on keskimäärin 10 prosenttia ja kunnallisvero noin 20 prosenttia. 


Ruotsissa on käytössä tasausjärjestelmä, jonka perusteella rikkaammat alueet tukevat 
köyhempien alueiden taloutta. Järjestelmä on aika ajoin herättänyt arvostelua, esimer-



(27)kiksi niinä vuosina, jolloin Tukholman maakäräjien taloudellinen tulos oli positiivi-
 nen oman maakäräjäalueen osalta, mutta muuttui tappiolliseksi, kun mukaan luettiin 
 tämä ns. Robin Hood -vero.  


Maakäräjien päätehtävänä on vastata alueensa terveydenhuollon järjestämisestä. 


Lisäksi tehtävänkuvaan kuuluu vastuu paikallisliikenteestä ja jonkin verran kulttuuri- 
 ja koulutustoimintaa. Toimintakuluista yli 90 prosenttia menee terveydenhuollon kus-
 tannuksiin. Toiminta rahoitetaan maakäräjäverolla, valtion avustuksilla sekä pienessä 
 määrin asiakasmaksuilla. Maakäräjille maksetuista valtionavustuksista osa on väestö-
 pohjaan suhteutettua ja siis kapitaatioperusteista, suurin yksittäinen avustussumma 
 perustuu lääkekustannusten korvauksiin. Viime vuosina valtionosuuksista kasvava 
 osa on määritelty suoriteperusteiseksi, mikä heijastelee valtion lisääntynyttä tarvetta 
 ohjata hajautettua järjestelmää kohti tasaisempaa laatua ja saatavuutta. 


Maakäräjäalueiden autonomian takia Ruotsin terveydenhuoltoa ei useinkaan ole 
 mielekästä tarkastella yhtenä järjestelmänä. Aiemmin maakäräjät tuottivat itse suu-
 rimman osan järjestämisvastuullaan olevista palveluista, mutta ulkopuolisten tuotta-
 jien osuus on viime vuosikymmeninä jatkuvasti kasvanut niin erikoissairaanhoidossa 
 kuin perusterveydenhuollossa. Tuottajakunnan monipuolistumisen taustalla oli aluksi 
 erityyppisten tuottajien väliseen kilpailuun liitetyt positiiviset odotukset tuotantokus-
 tannusten, hinnan ja laadun suhteen. Sittemmin paljon poliittista keskustelua herättä-
 neet ongelmat palveluiden saatavuudessa sekä pyrkimys vahvistaa potilaiden asemaa 
 ja lisätä kansalaisten valinnanvapautta ovat tukeneet kehityskulkua, jossa markkinat 
 on avattu myös yksityisille ja kolmannen sektorin tuottajille. 


Terveyspolitiikan kannalta itsenäisten maakäräjien välisillä eroilla on merkitystä 
 etenkin silloin, kun suurten maakäräjäalueiden (Tukholma, Skåne, Västra Götaland) 
 poliittinen enemmistö on toinen kuin valtiopäivillä. Näillä alueilla on käytännössä 
 osoittautunut olevan resursseja ja osaamista kehittää omia toimintamalleja, jotka ovat 
 sitten vaikuttaneet terveydenhuollon kehitykseen muissakin osissa maata. 


Monilla maakäräjäalueilla on jo 1980-luvulta lähtien kokemusta tilaaja–tuottaja-
mallien soveltamisesta etenkin erikoissairaanhoidossa. Tämän seurauksena myös pal-
veluiden tuotteistaminen ja erilaisille periaatteille rakennettujen korvausmenettely-
jen kehittäminen ovat varsin pitkällä. Monet maakäräjistä, etunenässä Tukholma, ovat 
täysin eriyttäneet tilaaja- ja tuottajatoiminnot toisistaan. Tilaajan roolia on pyritty ak-
tiivisesti kehittämään ja vahvistamaan ja siihen kuuluu myös rahoitusvastuu, vastuu 
hoidon riittävyydestä sekä aktiivinen seuranta. Tukholman alueella 30 prosenttia toi-
minnasta on ulkopuolisen tahon vastuulla, ja terveyskeskuksista lähes 60 prosenttia on 
yksityisiä. Potilaiden valinnanvapauden piiriin kuuluvien palvelujen valikoimaa pyri-
tään laajentamaan yhä useammille hoidon alueille. Hoitoa tarjoavien tahojen hyväksy-
mismenettely (auktorisointi) perustui aluksi suhteellisen yksinkertaisiin kriteereihin, 
mutta etenkin laatuvaatimuksia on jatkuvasti tarkennettu.



(28)Ruotsin terveyspolitiikan keskiössä on viime vuosina ollut vuoden 2010 alusta 
 lakisääteisesti voimaan tullut perusterveydenhuollon valinnanvapausuudistus. Valin-
 nanvapauslainsäädäntö edellyttää, että maakäräjäalueet hyväksyvät perusterveyden-
 huollon tuottajat neutraalilla hyväksymismenettelyllä, jonka jälkeen potilaat voivat 
 valita palvelujen tuottajista itselleen sopivimman. Raha seuraa potilasta hänen valit-
 semalleen tuottajalle, ja korvaukset ovat kaikille tuottajille samat. Lainsäädäntö mah-
 dollistaa vastaavien valinnanvapausjärjestelmien käytön myös erikoissairaanhoidossa 
 ja sosiaalipalveluissa, mutta näissä menettely ei ole pakollista.    



Palveluiden integraation ongelmat 


Jokaisella pohjoismaisella rahoitus- ja järjestämismallilla on omat integraatio-ongel-
 mansa – joko erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon tai perusterveydenhuol-
 lon ja sosiaalipalvelujen välillä. Erityisesti monisairaat vanhukset sekä mielenterveys-
 potilaat ja päihdeongelmaiset ovat ryhmiä, joiden kohdalla palveluiden puutteellinen 
 integraatio on aiheuttanut suuria ongelmia. Myös terveyden edistämisen integroimi-
 nen muuhun toimintaan on ollut haasteellista. 


Norjassa ja Tanskassa ongelmana on ollut terveyden edistämisen, perusterveyden-
 huollon ja erikoissairaanhoidon eriytyminen kaksitahoisen rahoitus- ja järjestämisvas-
 tuun seurauksena. Tilanteen korjaamiseksi Norjassa tuli vuoden 2012 alusta voimaan 
 laaja lainsäädäntöpohjainen uudistus, yhteistoimintareformi (Samhandlingsreform). 


Uudistus sisälsi muutoksia kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon lainsäädäntöön 
 sekä Norjan kansanterveyslakiin. Näillä pyritään parantamaan terveydenhuollon toi-
 mivuutta lisäämällä kuntien koordinaatiovastuuta ja kehittämällä perusterveyden-
 huollon yhteistyötä niin sosiaalipalveluiden kuin erikoissairaanhoidon suuntaan.  


Yhteistoiminnan pohjaksi kuntien ja alueellisten toimijoiden tuli tehdä erityiset 
 yhteistyösopimukset. Kunnille annettiin uudistuksessa myös valtion lisärahoitusta ja 
 samalla (Tanskan tapaan) osarahoitusvastuu erikoissairaanhoidon käytöstä. Uudis-
 tuksen varhaiset seurantatulokset olivat lupaavia. Vaikka sairaalasta kotiutuksen vii-
 västysmaksujärjestelmä valmistui myöhässä, kotiutusta odottavien potilaiden määrä 
 laski puolessa vuodessa lähes puoleen. Uudistusta seurataan nyt Norjan Tiedeneuvos-
 ton tutkimusohjelmassa.


Tanskassa vanhustenpalveluiden järjestämiseen on viime aikoina kiinnitetty huo-
 miota. Vastuujärjestäjänä toimii paikallistaso eli kunnat. Kunnat määrittelevät van-
 husten palvelujen tarpeen yksilöllisesti. Vanhustenhuollon laatureformin myötä van-
 hustenhoidon laatua on pyritty parantamaan ja korostettu hoidon yksilöllisen tarpeen 
 arviointia. Keskeisenä tavoitteena on myös sairaanhoidon ja kotihoidon yhteistyön ke-
 hittäminen, jotta vanhusten kotiuttaminen sairaalahoidosta sujuisi entistä paremmin. 


Perusterveydenhuollon osalta suurta keskustelua on herättänyt ammatinharjoit-
tajalääkäreihin kohdistuvat sopimusmenettelyt ja niiden ehdot. Alueiden kanssa sopi-



(29)mussuhteessa olleita ammatinharjoittajia on pyritty käyttämään myös (kuntien) ter-
 veyden edistämisessä, kuntoutuksessa ja vanhustenhoidossa. Toiminnan ehdoista ja 
 korvauksista on jouduttu pitkään etsimään yksimielisyyttä. 


Ruotsin terveydenhuoltojärjestelmän mahdollinen vahvuus on siinä, että sekä pe-
 rusterveydenhuollon että erikoissairaanhoidon palvelut ovat saman päämiehen, maa-
 käräjien, rahoitus- ja järjestämisvastuulla. Ruotsin järjestelmäratkaisujen heikkoudek-
 si taas voidaan lukea palveluiden puutteellinen integraatio kuntien vastuulla olevan 
 sosiaalitoimen ja maakäräjien terveydenhuollon välillä. Tämä on suoraa seurausta sii-
 tä, että rahoitus- ja järjestämisvastuu ovat eri päämiehillä – kunnilla ja maakäräjillä. 


Integraatio-ongelmat on tiedostettu vuosikymmeniä, ja ne koskevat Ruotsissa-
 kin erityisesti vanhusten hoivaa ja hoitoa sekä mielenterveys- ja päihdeongelmaisten 
 palveluita. Lukemattomat tutkimukset ja kartoitukset ovat viitanneet asiakkaiden ja 
 potilaiden pallotteluun sosiaali- ja terveystoimen välillä, jolloin palveluiden tarpees-
 sa olevat ovat myös saattaneet jäädä kokonaan ilman tarvitsemaansa apua. Ongelmia 
 ei kuitenkaan ole koettu niin suuriksi, että Ruotsissa olisi vakavasti keskusteltu rahoi-
 tus- ja järjestämisvastuun siirtämisestä yhdelle ja samalle järjestäjätaholle. Siirryttä-
 essä valinnanvapausjärjestelmiin terveydenhuollossa pyritään palvelujen korvausme-
 nettelyjä samalla kehittämään niin, että ne tukisivat mahdollisimman hyvin toimivia 
 palveluketjuja.   



Kansallinen ohjaus hajautetuissa järjestelmissä


Rakenneuudistuksien viipyessä Ruotsissa maan terveydenhuollon puutteita on pyrit-
 ty kompensoimaan vahvistetulla valtion ohjauksella. Esimerkkejä valtion ohjauksen 
 vahvistumisesta ovat kansalliset toimintasuunnitelmat ja -ohjeet sekä hoitoprosessien 
 ja saavutettujen hoitotulosten avoimet tilastovertailut (benchmarking) maakäräjäalu-
 eiden ja sairaaloiden välillä. Valtio myös tukee ja ohjaa maakäräjien toimintaa erilaisin 
 korvamerkityin valtionavuin (”stimulanspengar”). 


Valtio on osoittanut korvamerkittyjä varoja hoitojonojen purkuun, kirjoitettujen 
 sairaslomien vähentämiseen ja vanhustenhuoltoon sekä kuntoutukseen. Myös poti-
 lasturvallisuuden edistämiseksi jaetaan suoriteperusteista lisärahoitusta. Niin jonojen 
 hallinnasta kuin potilasturvallisuuden kehittämisestä maksettujen korvauksien kritee-
 reitä on tarkoitus ajan myötä kiristää.  


Järjestelmän kehittämisen ja ohjaamisen sekä kansalaisten aseman vahvistami-
 sen katsotaan edellyttävän kattavaa kansallista vertailutietoa palveluiden laadusta ja 
 vaikuttavuudesta. Tämän pohjaksi Ruotsissa on 1970-luvulta lähtien kehitetty järjes-
 telmällistä hoidon laadun seurantaa kansallisten laaturekisterien tuella. Tällä hetkellä 
 maassa toimii noin sata eri potilasryhmien hoidon seurantaan tarkoitettua rekisteriä. 


Keskeisessä asemassa rekisterien kehittämisessä ovat olleet maan erikoislääkäriyhdis-
tykset. 



(30)Maakäräjäalueiden ja sairaaloiden välisen avoimen vertailutiedon (Öppna Jäm-
 förelser) tuottamisesta vastaavat yhteistyössä Sosiaalihallitus ja Ruotsin kunta- ja 
 maakäräjäliitto (SKL). Myös muut tahot, kuten yksityiset palvelutuottajat (Vårdfö-
 retagarna) ja lääketeollisuusyhdistys (LIF), ovat tukeneet vertailutietojen keräämistä, 
 analysointia ja raportointia. Hoidon kehittämisen ja ohjauksen keskeinen strategia on 
 benchmarking-tyyppinen vertailu ja nyttemmin myös suoritepohjaiset laatubonukset. 


Näihin verrattuna valvonnan ja erilaisten rangaistusmenettelyjen merkitystä pidetään 
 rajallisena. Vuoden 2011 alusta toimintansa aloitti uusi valtion laitos (Vårdanalys), jo-
 ka tähtää erityisesti potilaiden, asiakkaiden ja veronmaksajien tietotarpeiden tyydyttä-
 miseen. Tältä pohjalta pyritään mahdollistamaan kuluttajien valintojen – ja tätä kaut-
 ta myös rahoituksen – kohdistuminen hyvälaatuisiin palveluihin. 


Terveydenhuollon kehittäminen keskittyy Ruotsissa potilaan valinnanvapauteen 
 liittyvien kysymysten lisäksi hoitotuloksiin ja hoidon laatuun. Kansallisen syöpästra-
 tegiakomitean mietinnön pohjalta syövän hoitoa on ryhdytty keskittämään alueelli-
 siin keskuksiin. Suuremmissa yksiköissä annetun hoidon uskotaan parantavan hoidon 
 laatua, tasoittavan eriarvoisuutta eri alueiden väestön välillä ja kohdistavan resursse-
 ja optimaalisemmin. Jatkossa myös osan muusta erikoissairaanhoidosta arvellaan seu-
 raavan perässä. 


Valtio on puuttunut sosiaali- ja terveydenhuollon välisiin integraatio-ongelmiin 
 muun muassa uudistamalla valvontaviranomaisten toimintaa. Vuoden 2010 alusta 
 lääninhallitusten sosiaalilainsäädäntöön pohjautuva sosiaalitoimen valvonta siirret-
 tiin Sosiaalihallitukselle, jolla oli jo ennestään vastuu terveydenhuollon valvonnasta.   


Ruotsin sosiaali- ja terveydenhuollossa toimii monia eri viranomaisia, joiden vä-
 linen työnjako ei aina ole selkeä (esim. Sosiaalihallituksen, Lääkeviraston ja SBU:n tek-
 nologian arvioinnit ja hoitosuositukset). Lisäksi yhdellä ja samalla taholla (esim. Sosi-
 aalihallitus), on voinut olla monia eri vastuita ja toimintoja – normitus, kehittäminen, 
 seuranta, arviointi, valvonta. Tämän on katsottu voivan johtaa viranomaistoiminnassa 
 vaikeasti määriteltäviin jääviystilanteisiin. Tätä taustaa vasten hallitus teetti selvityk-
 sen eri viranomaistahojen tehtävistä ja toiminnasta terveydenhuollossa. 


Selvitystyön tuloksena valmistui vuonna 2012 ehdotus valtionhallinnon raken-
 teiden huomattavaksi yksinkertaistamiseksi (”Gör det enklare”). Ehdotuksen mukaan 
 10 aiempaa viranomaistahoa tulisi yhdistää perustehtävänsä luonteen mukaan neljäk-
 si tahoksi; tieto-ohjaus-, valvonta-, infrastruktuuri- ja ns. strategiaviranomainen. Eh-
 dotusta ei ole lähdetty toteuttamaan kokonaisuudessaan, mutta se on johtanut muun 
 muassa aiemman kansanterveyslaitoksen (Folkhälsoinstitutet) ja tartuntatautiviran-
 omaisen (Smittskyddsinstitutet) yhdistämiseen. Tehtävien erilaisen luonteen takia 
 taas sosiaali- ja terveydenhuollon valvonta erotettiin kesällä 2013 sosiaalihallituksen 
 muusta toiminnasta omaksi laitoksekseen (Inspektionen för vård och omsorg, IVO).     


Kuten Ruotsissa myös Tanskassa seuranta-, arviointi- ja raportointijärjestelmi-
en kehittäminen on nähty tarpeelliseksi kansallisen kehittämisen ja ohjauksen näkö-
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