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Esipuhe
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Tiuvistelma

Erikoissairaanhoidon kustannukset ovat nousseet laman jdlkeiset vuodet ja
kustannusten kasvun odotetaan jatkuvan. Tutkimuksen tehtdvdnd oli selvittdd
mitd keinoja kunnilla on hallita erikoissairaanhoidon kustannuksia, mitkd niistd
ovat tirkeimpid kéaytettyjd ja kiyttdmattomid keinoja. Lisdksi tutkimuksessa
etsittiin vastausta keinojen kédyton esteistd sekd sitd, kuinka paljon olisi
mahdollista alentaa kustannuksia, jos kayttdmittomid tirkeimpid keinoja
voitaisiin kdyttdd vapaasti.

Tutkimus on kvalitatiivinen ja poikkitieteellinen. Empiirisessd osassa on
kdytetty  tapaustutkimusmenetelméa. Tutkimuskuntia  olivat HUS:n
omistajakunnista Helsinki, Espoo, Hyvinkdd, Kerava, Lapinjirvi ja Siuntio.
Tutkimuksen viitekehys on rakennettu teorioiden ja kirjallisuuden pohjalta sekd
sitd on tdydennetty empiirisilld tuloksilla. Viitekehys on hierarkkinen ja se etenee
erikoissairaanhoidon  kustannushallinnan ~ keinoryhmistd  keinoihin  ja
toimenpiteisiin. Tutkimuksen keinoryhmid ovat tarpeisiin ja kysyntddn
vaikuttaminen, tarjontaan vaikuttaminen, kdyttoon vaikuttaminen, organisaation
kehittdminen sekd kunnan ulkopuoliseen organisaatioon vaikuttaminen
ostamisen keinoin ja omistajaohjauksen kautta.

Tutkimuksen mukaan kunnilla on runsas midrd erikoissairaanhoidon
kustannushallinnan keinoja. Keinojen avulla kunnat voivat vaikuttaa méériin ja
hintoihin(/yksikkdkustannuksiin). Empiiristen tulosten mukaan kunnissa ei ole
kokonaisvaltaisia  hankkeita  erikoissairaanhoidon  kustannushallinnassa.
Erikoissairaanhoidon kustannuksista puhutaan paljon, mutta varsinaiset projektit,
niiden hallitsemiseksi puuttuvat. Kunnissa puuttuu kustannusanalyyttinen
lahestyminen, tavoitteellisuus, jérjestelmédllinen seuranta sekd nimetyt
vastuunkantajat erikoissairaanhoidon kustannuksille.

Kuntien tirkeimpid kaytettyjd keinoja ovat hoidon porrastus, yhteistyd ja
osaamisen varmistaminen sekd organisaation rakenteiden kehittiminen ja
hoitoketjut. Keinoista eniten kéytettyja ovat osaamisen varmistaminen,
tarjontaan vaikuttaminen, organisaation rakenteiden kehittiminen sekd hoidon
porrastus.

Organisaation kehittiminen keinoryhmin keinot nousevat ylos kayttamatta
olevina tirkeimpini keinoina. Tarkeimpid kéyttimattd olevia keinoja on myos
kdyttoon vaikuttamisen ja ostamisen keinoryhmissa. Tarkeimmat
kayttamattomat keinot liittyvdt organisointiin, prosessien kehittdmiseen,
osaamisen kehittdmiseen ja yhteisty0hon sekd johtamiseen. Haastateltavien
arvioiden pohjalta laskettuna HUS:n alueella voidaan alentaa kustannuksia yli
100 miljoonaa euroa vuodessa, jos kaikki tirkeimmadt keinot voitaisiin ottaa
kayttoon. (taustatekijoiden pysyesséd ennallaan)



Empiiristen tulosten mukaan monet erikoissairaanhoidon
kustannustenhallinnan keinojen kiyttdmisen esteistd voidaan poistaa tai osassa
keinoja niitd ei ole lainkaan. Esteitd ovat ammattikuntien asenteet, joista esille
nousevat ladkéri- ja hoitaja-ammattikuntien asenteet. Samoin esteind mainittiin
eri paittdjaryhmien vastustus, kuten poliittiset paattdjat.

AVAINSANAT: KUSTANNUSHALLINTA, ERIKOISSAIRAANHOITO,
KUNTA, KUSTANNUS



English abstract

Since the economic recession in Finland the costs of specialised health care have
risen and are expected to rise still further. The task of the study was to ascertain
the means at the municipalities’ disposal to control the costs of specialised health
care, which of these are the most important, used or not used. The study further
sought answers to the barriers to the use of means and explores the extent to
which is it possible to reduce costs if it were possible to make free use of the
means not used at present.

The study is qualitative and interdisciplinary. The empirical part applies a
case study approach. The municipalities involved are those of the Hospital
District of Helsinki and Uusimaa, namely Helsinki, Espoo, Hyvinkéa, Kerava,
Lapinjarvi and Siuntio. The frame of reference of the study is built on theories
and the literature and supplemented with empirical findings. The frame of
reference is hierarchical; it progresses from the groups of means for cost control
of specialised health care to means and measures. The groups of means in the
study are exerting influence over needs and demand, exerting influence over
supply, over use, development of the organisation and exerting influence on the
organisation outside the municipality through buying and owner guidance.

The research shows that the municipalities have at their disposal a large
number of means to control the costs of specialised health care. Through these
means the municipalities can exert influence over quantities and prices (/unit
costs). The empirical findings show that there are in the municipalities no
holistic projects in cost control of specialised health care. Much is said about the
costs of specialised health care, but real projects to control these are lacking.
The municipalities lack a cost-analytical approach, goal-orientedness, systematic
monitoring and named individuals to carry the responsibility for the costs of
specialist health care.

The main means employed by the municipalities are the division of labour in
provision of care, co-operation and ensuring expertise, likewise the further
development of organisational structures and chains of care. The most used
means are ensuring expertise, exerting influence over supply, further developing
organisational structures and division of labour in care.

The means of the group of means further development of the organisation
emerge as a most important unused means. Among the most important unused
means are also exerting influence over use and buying in means groups. The
most important unused means are related to organisation, process development,
development of expertise and cooperation and leadership. Calculated on the
basis of the estimates of interviewees the costs in the area of the Hospital District
of Helsinki and Uusimaa could be reduced by more the ten million Euros per
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year if all the most important means could be made use of (assuming that the
background factors remain constant).

The empirical findings show that many of the barriers to the use of cost
control means can be removed or for some of the means they do not exist. The
barriers include attitudes of professional groups, including those of the medical
and nursing professions. Other barriers mentioned included opposition in
various groups of decision-makers such as political decision-makers.

KEYWORDS: COST CONTROL, SPECIALISED MEDICAL CARE,
MUNICIPALITY, COST
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Johdanto ja tutkimusasetelma

Erikoissairaanhoidon kustannukset ovat nousseet laman jélkeisen ajan tasaisesti.
Kustannusten nousun ennakoidaan jatkuvan, koska muun muassa suuret
ikdluokat ovat tulossa eldkeikddn. Maassamme on edessd uusi tilanne; tyota
tekevid on yhd vdhemmin. Liséksi ikddntymisen arvioidaan vaikuttavan
terveydenhuollon kustannusten nousuun. Tyévoiman viheneminen saattaa johtaa
my0s terveydenhuollossa palkkojen nousuun. Ndma tuovat terveydenhuoltoon, ja
my0s erikoissairaanhoitoon, kehittimispaineita. Ensinndkin mistd rahoitus, kun
sosiaali- ja terveydenhuolto vie yhd enemméin rahaa kunnissa. Toiseksi miten
hallitsemme kasvavaa erikoissairaanhoidon palvelutarvetta tilanteessa, jossa
tekijoitd, ladkdreitd ja hoitajia, saattaa olla yhd vihemmén. Tutkimus pyrkii
tuomaan osaratkaisun kartoittamalla keinoja, joiden avulla kunnat voivat hallita
erikoissairaanhoidon  kustannuksia.  Keinoilla  pyritddn  vaikuttamaan
erikoissairaanhoidon palveluiden kdyton maiiriin ja madrien sisdltoon sekd
hintoihin ja hintojen muodostumiseen. Liséksi tutkimus etsii syitd sithen, mitkd
ovat tdrkeimpien kdyttdimattomien keinojen kiyton esteet.

Terveydenhuollon kustannuskehitys

Terveydenhuollon kustannusten kasvu on ollut jatkuvasti esilld julkisessa
keskustelussa. Perusteita keskustelulle on, koska terveydenhuollon menot ovat
lahes kaksinkertaistuneet 30 vuoden aikana; vuonna 1976 ne olivat 6,3 miljardia
euroa ja vuonna 2005 11,2 miljardia euroa (vuoden 2004 hinnoin). Lamavuosina
kustannukset laskivat. Samalla on tapahtunut menorakenteellisia muutoksia;
vuodenosastohoidon osuus kokonaismenoista on laskenut sekd lddkkeiden ja
farmaseuttisten tuotteiden osuus on noussut (Stakes 2006.) Suomen kehitys ei
poikkea OECD-maiden kehityksestd. OECD-maissa lddkekustannusten osuuden
ja kustannusten kasvu on yleistd. (OECD 2005,4.)

Erikoissairaanhoidon ja yleensd terveydenhuollon kustannusten kasvu ei ole
uusi asia, silld esimerkiksi 1970-luvulla pohdittiin sitd, miksi terveydenhuollon
kustannukset ovat kasvaneet. Toisaalta tilanne oli 1970-luvulla toinen kuin
tanddn, koska véeston terveydentila oli Suomessa muita maita heikompi.
Sairastavuus ja kuolleisuus olivat Suomessa keskiméérin suurempia kuin muissa
teollisuusmaissa. Yhtend syynd tdhdn pidettiin sairauksien ehkiisyn ja hoidon
epdasuhdetta. 1970-luvulla kustannusten kasvun syiksi mainittiin muuan muassa
palvelujen lisddminen, vaeston ikdrakenteen muuttuminen vanhusvoittoiseksi,
diagnosointi- ja hoitomenetelmien kehittyminen sekd véestdn sairausajan
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toimeentuloturvan paraneminen. (Kaitaranta 1977, Laurinkari & Niemeld 1978,
6.)

Terveydenhuollon kustannusten kasvu ei ole vain Suomessa esiintyva ilmid.
Yleisesti OECD-maissa terveydenhuollon menot (siséltdvit investoinnit) ovat
kasvaneet voimakkaasti. Ne ovat suuremmat kuin koskaan aikaisemmin ja niiden
osuus bruttokansantuotteesta on kasvussa. Vuonna 2004 poikkeuksena on
nostettu Suomi, jonka terveydenhuollon menojen osuus bruttokansantuotteesta
on laskenut vuoden 1990 7,8 prosentin osuudesta vuonna 2004 7,5 prosenttiin.
(Oxley & MacFarlan 1994, 5, OECD 2005,1-3, OECD 2006.) Vuonna 2004
OECD-maissa kéytettiin bruttokansantuotteesta 8,9 prosenttia
terveydenhuoltoon, kun vuonna 1990 vastaava osuus oli 7,1 prosenttia ja vuonna
1970 se oli hieman yli 5 prosenttia. Samaan aikaan OECD-maiden kansalaisten
terveydentila on kehittynyt myonteiseen suuntaan. Tdstd kertoo muun muassa
thmisten elinién pidentyminen. (OECD 2005,1-3, OECD 2006.)

On nostettava esille, ettd huomattavan suurikaan bruttokansatuoteosuus ei
takaa kokonaisuutena parempaa hoitoa. Esimerkiksi voidaan nostaa
Yhdysvaltojen 14 prosentin bruttokansantuoteosuus. Téstd osuudesta huolimatta
44 miljoonalta kansalaiselta puuttuu terveydenhuollon korvausjérjestelma.
(Kukkonen 2005.) Vastaavasti Palu (1993) toteaa, ettd jatkuvasti kasvaneet
terveydenhuollon kustannukset eivit korreloi terveydentilan kehittymisen kanssa
(Palu 1993.5).

Kustannusten kasvun syyt l0ytyvdt kasvavista tarpeista, hoitokeinojen
kallistumisista ja ihmisten elinién pitenemisestd (Kukkonen 2005). Merkitseva
selittdjd on ladketieteellinen kehitys sairauksien ehkdisyssd, diagnosoinnissa ja
hoidossa (Koivukangas, Karinen & Ohinmaa 2000, 20, OECD 2005, 3). Uusista
ladketieteen mahdollisuuksista esimerkkeind voidaan mainita geeniteknologia,
tdsmalddkkeet, uudet elinsiirto- ja varaosatekniikat, kuvantamistekniikat ja
varaosien kasvattaminen (Goldsmith 2004). Terveydenhuolto on joutunut omilla
valinnoillaan kustannuskierteeseen; yhd useampi sairaus voidaan hoitaa, mutta
yhteiskunnan halukkuus maksaa uusista tutkimuksista ja hoidoista on tullut yha
valikoivammaksi. (Ryyndnen, Myllykangas, Kinnunen & Takala 1997, 8.)
Uuden teknologian my6td on syntynyt uusia potilasryhmié, kuten hyvin pienet
keskoset ja elinsiirtopotilaat (Nissinen, Kauhanen & Myllyméki 1994, 352).
Videston ikddntyminen on tuonut oman lisdnsd tautikirjoon. Liséksi
terveydenhuollon kustannusten kasvua selittdd ikddntyvén véeston osuuden
kasvu; yli 65-vuotiaiden osuus viestostd on kasvanut kaikissa OECD-maissa.
Ikddntyvd véestd tarvitsee enemmaidn terveyspalveluita ja pitkdaikaishoitoa.
(Nissinen ym. 1994, 352, OECD 2005,3.) Ikdantyminen ei ndytd tuovan
kuitenkaan niin suuria paineita erikoissairaanhoitoon kuin on ennakoita. Syyna
on se, ettd somaattisen erikoissairaanhoidon kayttd keskittyy viimeiseen 3-4
elinkuukauteen. (Hiakkinen, Noro, Peltola, Martikainen, Nihtild 2005, 6-7.)

Kustannusten kasvun odotetaan jatkuvan. Terveydenhuollon kustannuksia
kasvattavat tulevaisuudessa edelld mainitun ladketieteen kehityksen lisdksi muun
muassa véeston vanheneminen, terveydenhuollon erityinen inflaatio eli hintojen
nousu ilman laadun tai méddrdn muutosta, kansalaisten avunhakemiskynnyksen
laskeminen, kasvavat odotukset terveydenhuoltoa kohtaan ja medikalisaation
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lisddntyminen. (Oxley & MacFarland 1994, 5, Tulevaisuusvaliokunta 2004, 55,
OECD 2005, 3.) OECD-maissa uusia terveysriskejd on odotettavissa ja jotkin
riskit voivat vdhentyd. Terveysriskejd on saatu vdhennettyd OECD-maissa,
esimerkiksi tupakointi on vihentynyt. Keinoina ovat olleet tiedottamiskampanjat
ja verotuksen kiristiminen. Toisaalta samaan aikaan muissa elementeissi
terveysriskit ovat kasvaneet, kuten lasten ja aikuisten lihavuusongelmat ovat
lisddntyneet. Lihavuus on taas useiden terveysongelmien taustalla, kuten
korkeassa verenpaineessa ja kolesterolissa, diabeteksessa, syddn- ja
verisuonitaudeissa, astmassa, niveltulehduksessa ja syoOpésairauksissa. (OECD
2005, 6-7.)

Erikoissairaanhoidon kustannukset ja kunnat

Kuntien rooli on merkittdvd, koska ne ovat terveydenhuollon suurin rahoittaja
(Stakes 2006). Merkittavani rahoittajana kunnilla on tarve 16ytdd keinoja hallita
erikoissairaanhoidon kustannuksia, koska muun muassa alijidimadisten kuntien
madrd on noussut, erikoissairaanhoidon kustannusten osuus on kasvanut ja lait
ovat tuoneet muutoksia.

Ensinnédkin kuntien heikentynyt taloudellinen tilanne; osalla kunnista tilanne
on saattanut parantua. Vuonna 2005 kuntien kattamaton alijidmé nousi ldhes
500 miljoonaan euroon kuntien tilinpddtosten ennakkotiedon mukaan. Kuntien
velkaantumiskehitys jatkui vuonna 2005. (Tilastokeskus 2006, Kuntaliitto 2006.)
Kuntaliiton (2006) mukaan kuntien vaikeutuneen taloudellisen tilanteen ovat
aiheuttaneet  ansiotulovdhennykset,  indeksikorotusten  leikkaukset ja
toimintakustannusten kasvu johtuen palveluiden kysynndstd ja kuntien
tyontekijoiden ansiotason noususta (Kuntaliitto 2006).

Toinen merkittdva tekijd ovat lakimuutokset. Vuonna 1993 uudistettiin
valtionosuuslainsdddanto, joka siirsi taloudellista ohjausvaltaa
erikoissairaanhoidosta kunnille. Uudistuksessa selkeytyi kuntien omistajarooli
kuntayhtymissd ja jirjestimisvastuu sekd se vahvisti kuntien neuvotteluvoimaa
kuntayhtymissd. Lisdksi laki antoi kunnille mahdollisuuden valita palvelut
parhaaksi katsomaltaan tuottajalta tietyin rajoituksin. (Pekurinen, Junnila,
Tunturi & Vainio 1997.) Kunnan on oltava jdsenend yhdessé sairaanhoitopiirissa.
Lain myo6td aiemmin kuntayhtymille maksettua valtionosuutta tuli kunnille.
(STM 2003.) Hoitotakuun voimaan tulon mydté tuli muutoksia kuntien asemaan
erikoissairaanhoidon jarjestdjdnd. Hoitotakuun lakimuutoksissa méériteltiin
sairaanhoitopiiri erikoissairaanhoidosta vastuulliseksi jérjestdjdksi. Samoin
uutena asiana tulivat kiireettdmén hoidon jonotusajat. (Erikoissairaanhoitolaki
17.9.2004/856.) Vastuu kustannuksista sdilyi edelleen kunnilla.

Kolmanneksi erikoissairaanhoidon kustannukset ovat kasvaneet nopeammin
kuin kuntien koko kayttotalous. Esimerkiksi erikoissairaanhoidon muutos oli
vuosien 2003-2004 vililld 6,8 prosenttia, kun kiyttdtalouden muutos oli 4,7
prosenttia. Sama kasvu ndkyi myds vuosien 2002 ja 2003 viélilld, jolloin
kustannukset nousivat 6 prosenttia. Erikoissairaanhoidon kustannukset olivat yli
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miljardin suuremmat kuin perusterveydenhuollossa. Kustannukset olivat vuonna
2004 3901 miljoonaa euroa ja niiden osuus oli ldhes 60 prosenttia
terveydenhuollon  kustannuksista.  Erikoissairaanhoidon  osuus  kuntien
kayttotaloudesta oli 15 prosenttia sekd osuus sosiaali- ja terveystoimesta oli 28
prosenttia. (Tilastokeskus 2005/12,2004.)

Taulukko 1. Kuntien kéyttotalous ja erikoissairaanhoito vuonna 2004 (Tilastokeskus

2005/12).
muutos

Kuntien kayttétalous 2004 ed.vuoteen %
Erikoissairaanhoito milj. € 3 901 6,8
Perusterveydenhuolto 2 841 51
Kuntien kayttétalous yhteensa 26 190 4.7
Osuus kuntien kayttétaloudesta 15 %

Osuus sosiaali- ja terveystoimesta 28 %

Neljantend tekijand ovat terveydenhuollossa tapahtuvat (ja tapahtuneet)
muutokset, joiden vuoksi erikoissairaanhoidon kustannusten kasvun ennustetaan
jatkuvan myds seuraavien vuosien aikana. Erikoissairaanhoidon kustannuksia
nostavat samat syyt kuin yleensd terveydenhuollossa. Erikoissairaanhoidon
kustannusten taustalla ovat muun muassa
e vieston ikddntyminen (Tilastokeskus 2003, STM 2004:21).
e yhd useampi sairaus voidaan parantaa
e terveydenhuollon teknologia on yhd kalliimpaa; erityisesti ns.
tdsmalddkehoidot, robottivilitteiset leikkaukset ja etddiagnostiikka
tulevat olemaan kalliita.
e uhkaava ty0voimapula nostaa palkkakustannuksia. (muun muassa
STM 2002, Pirkanmaan Sairaanhoitopiiri 1997, STM 2003,
Koivukangas & Valtonen 1995, 8-13, STM 2004:21.)
e laitoshoidosta  vdheneminen ja  avohoidon  lisdéintyminen
(Sdyngjédkangas 1999, luku 2.1, Ryyndnen ym. 1997, 80-83,
Lammintakanen 2005, 36-37).

Perustelut tutkimuskuntien valinnalle

HUS:n eli Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin kuntien valinta
tutkimuskohteeksi oli perusteltua, koska HUS ja sen omistajakunnat edustavat
merkittdvdd osaa suomalaisista. HUS:n piirissé on Suomen véestostd 27
prosenttia. Samoin HUS:n alueen kunnat ovat hyvin erilaisia; erikokoisia ja
kehitysvaiheessa, kaupunkimaisia ja maaseutumaisia, erilaisilla
sosioekonomisilla taustoilla jne. (HUS joti 2005, Sotkanet 2005, Tilastokeskus
2005, Kuntaliitto 2005.) Mielenkiintoiseksi tutkimuskohteeksi HUS:n
omistajakunnat tekee myos se, ettd kuntien omistama HUS on uudehko
kuntayhtymd. HUS on toiminut nykyisessd muodossaan vuodesta 2000 alkaen.
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Uusi kuntayhtymd muutti kuntien ohjausvoimaa verrattuna entiseen tilanteeseen.
Kunnalle on eri asia ohjata pienempié erikoissairaanhoidon tuottajaa kuin olla
ostajana ja jasenkuntana suuressa kuntayhtymassa.

HUS:n alueen kunnissa on tarvetta erikoissairaanhoidon kustannushallinta
tutkimukselle, koska  sairaanhoitopiirin  jdsenkuntien = asukaskohtaiset
tarvevakioidut ja deflatoidut kustannukset ovat nousseet vuoden 2000 775,6
eurosta vuonna 2005 848,5 euroon. Kasvua on 9 prosenttia. (vuoden 2005
rahanarvolla, HUS 2006.) HUS:n alueen kunnat ovat mielenkiintoisia tutkittavia,
koska eri sairaanhoitoalueilla ja kunnissa tarvevakioidut asukaskohtaiset
nettokustannukset vaihtelevat muun muassa Jorvin sairaanhoitoalueen
tarvevakioidut  nettokustannukset ovat  korkeimmat  ja Porvoon
sairaanhoitoalueen matalimmat. Lisdksi on nostettava esille se, ettd HUS
asukaskohtaiset tarvevakioidut nettokustannukset ovat selkedsti Suomen
korkeimmat. (Punnonen 2005,2006, Stakes 2006.)

Toisaalta on nostettava esille se, ettd HUS:n omistajakunnat asettivat
perustamisvaiheessa tavoitteeksi alentaa kustannuksia. HUS tyoryhmi toteaa
raportissaan vuonna 2004: "Perustamisvaiheen aikana suunnitellut toiminnalliset
muutokset on onnistuttu kohtuullisessa maédrin toteuttamaan. Sen sijaan
taloudellisia tavoitteita ei ole saavutettu juuri lainkaan. Erikoissairaanhoidon
kustannuskehitys on ollut selvésti yli kuntien muiden toimintamenojen kasvun.”
(HUS tyoéryhma 2004). Lopuksi on todettava, ettd kustannushallinnan ongelmat
ovat myo0s kansallisen tason kysymys (STM 2003).

Tutkimusasetelma

Tutkimustehtdava

Tutkimuksen tehtdvdnd on selvittdd, mitd keinoja kunnilla on hallita
erikoissairaanhoidon kustannuksia eli miten kustannuksia voidaan hallita seké
mitd keinoja kiytetddn ja mitkd ovat tirkeimpien kéyttiméttd olevien keinojen
kéyton esteet. Keinoilla vaikutetaan kustannuksiin vaikuttaviin tekijoihin.
Tutkimuksessa kaytetddn hierarkkista rakennetta keinoissa: keinoryhmé, keino ja
toimenpiteet.

| Keinoryhmé |

A

| Keino |

A

| Toimenpide |

Kuva l.  Keinojen hierarkia
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Tutkimustehtdvd on  pyritty ratkaisemaan  asettamalla  seuraavat
tutkimuskysymykset, jotka nojaavat Schlehin ajatuksiin (1962), miké on asetettu
tavoitteeksi  “erikoissairaanhoidon  kustannushallinta” ja milld keinoin
tavoitteisiin hakeudutaan “keinoryhmit, keinot ja toimenpiteet tavoitteen
saavuttamiseksi” (Schleh 1962, 9-10).

Kirjalli-  |® Mitd keinoja kunnalla on hallita erikoissairaanhoidon
kustannuksia teoreettisesti?

suus

Empiiri-  |® Mitd keinoja kunnilla on kaytdssd sekd mitd taloudellisia
nen vaikutuksia niiden kdyttdmisestd on syntynyt?

Case- e Mitkd ovat tirkeimpien kdyttdméttd olevien keinojen kdyton
tutkimus esteet?

e Kuinka paljon kunta voisi alentaa erikoissairaanhoidon
kustannuksia, jos viittd tidrkeintd kayttiméttd olevaa keinoa
kaytettdisiin?

Tutkimuksen lopputulos sisdltdd vastaukset asetettuihin kysymyksiin.

Metodiset ldhtokohdat

Tutkimus on kunnallistaloudellinen, joka kéyttdd eri tieteenalojen kéisitteitd ja
lahestymistapoja. Kontekstina on kunta ja kunnan erikoissairaanhoidon
kustannushallinta.

Tutkimus on kvalitatiivinen. Tutkimukset voivat kayttdd kvantitatiivista tai
kvalitatiivista menetelmédéd tai ndiden yhdistelmid. Yhdistelevdn tutkimuksen
vastustava argumentti perustuu usein metodeihin liittyvien epistemologisten ja
paradigmaattisten erojen korostamiselle ja siten metodisten tarkastelujen
yhdistdimisen ongelmallisuudelle. (Kovalainen 2005, 73.) Kvalitatiivisessa
tutkimuksessa on dynaaminen vuorovaikutus teorian, késitteiden ja aineiston
kanssa. Samoin teoria ja késitteet muuttuvat aineiston pohjalta. (Filstead 1979,
34-38.) Kvalitatiivinen tutkimusprosessi muodostuu kulloinkin tutkimukseen
osallistuvien ihmisten tuottamaksi kokonaistilanteeksi (Résdnen 2005, 88).
Kvalitatiivinen menetelmd antaa siten tutkijalle tilaa enemmén kuin
kvantitatiivinen tutkimus, jossa on selkedt ja tdsmaélliset kdytdnnot. Edelld
mainitut asiat ovat perusteita sille, miksi tutkimukselle on valittu kvalitatiivinen
menetelmi.  Kvalitatiivisen  tutkimuksen  méiiritetddn  yleensd olevan
fenomenologinen, induktiivinen, subjektiivinen, prosessiorientoitunut ja siind on
sosiaaliantropologinen maailman kuva. Liséksi se on holistinen. (Reichard &
Cook 1979, 9-16.) Tutkimuksessa induktiivisen analyysin sijaan kéytetddn
deduktiivista analyysid, koska olemassa olevaa tietoa ja teoriaa on olemassa
riittdvasti, vaikkakaan tutkimusaihetta ei ole tdssd muodossa varsinaisesti
ailemmin tutkittu. Gronforsin (1982) mukaan deduktiivisessa analyysissa on
kaksi wvaihetta, jossa ensimmdinen vaihe on ns. a priori-vaihe, jolloin
kausaalisuhteet, joiden uskotaan vallitsevan tarkasteltavien muuttujien vélilla,
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muodostetaan teoreettisella tasolla. Suhteiden maidrittelyd ohjaavat muiden
tutkijoiden teoriat, aikaisempi tutkimus ja tutkijan oma intuitiivinen looginen
padttely. Toisessa vaiheessa tehddén aineiston keruu empiirisesti. Empiirisen
aineiston kerddminen perustuu saatuun teoreettiseen malliin. (Gronfors 1982, 28-
30, McNeill 1989, 50.)

Empiirisessd osassa on kéytetty case-tutkimusta eli tapaustutkimusta, koska
tutkimuksessa on kartoittavia ja selvittdvid tutkimuskysymyksid. Kartoittavassa
tutkimuksessa etsitdin uusia ndkdkulmia ja 10ydetddn uusia ilmiditd.
Selittdvéssd tutkimuksessa haetaan tilanteelle selitystd. (McNeill 1989, 9-13,
Freebody 2003, 82.) Tutkimus kartoittaa kunnan erikoissairaanhoidon
kustannushallinnan keinoja ja selittidd sitd, mitkd ovat keinojen kédyton esteet.

Tapaustutkimuksia on tyypiltddn monenlaisia. Jasentdvasséd ja analysoivassa
tehddan tarkastelua viitekehyksen luomiseksi tai analysointia jo olemassa olevan
viitekehyksen avulla, tarkastelua useasta toisiaan tdydentdvéstd ndkokulmasta
sekd yleistdmistd teorioiden ylitse. (Salmi & Jarvenpdd 2000, vertaa Filstead
1979, 34-38.) Tapaustutkimus voi olla selvittdvé ja kartoittava, esimerkiksi Yinin
(1989) mukaan selvittivd tapaustutkimus voidaan jakaa kahteen tyyppiin:
selvittdivddn ja kuvaavaan case-tutkimukseen. (Yin 1989, 13-23)
Tapaustutkimus  antaa  mahdollisuuden  tarkastella  tutkimuskohdetta
kokonaisvaltaisesti. Tapaus eli case voi olla muun muassa tapahtuma, prosessi,
organisaatio tai paikka. (Yin 1989, 13-23.) Tapauksia voi olla yksi tai
korkeintaan muutama “havainto”, joita analysoidaan yksityiskohtaisesti ja
monidimensionaalisesti. (Yin 1989, 13-23, Salmi & Jéarvenpdd 2000.) Téssd
tutkimuksessa tapauksina ovat tutkimuskunnat. Yin (1989) mukaan useamman
tapauksen tutkimukset ovat yleistyneet. Yhtend syynd on se, ettd ne ovat
jykevdmpid ja painavampia. Monen tapauksen tutkimukset eroavat
yksittiistapaustutkimuksista siten, ettd niiden tulee olla replikoivia ja niissd tulee
olla vahva teoreettinen viitekehys. (Yin 1989, 52.) Tutkimuksessa tapauksia on
kuusi ja taustalle on tehty teorioiden ja kirjallisuuden kautta viitekehys.

Salmi ja Jarvenpad (2000) haluavat korostaa kuitenkin tieteen kumulatiivista
kertymistd. Tapaustutkimuksessa tarvitaan taustalle usein useita teorioita. (Salmi
& Jarvenpdd 2000.) Téssd tutkimuksessa on pyrkimys, luoda uusia nikdkulmia
ja olemassa olevan tiedon uutta jdsentdmistd teorioiden ja késitteiden sekd
empiirisen aineiston kautta. Samoin tutkimuksessa kéytetdédn yhden teorian
sijaan useita teorioita poikkitieteellisesti. Tapaustutkimus soveltuu tdhdn hyvin
myos sen takia, ettd siind on enemmin vapausasteita kuin muissa (McClintock &
Brannon, Maynard-Moody 1983, 149-152).

Tutkimus on  soveltava.  Tutkimuksessa  ratkaistaan  ongelmaa
“kustannushallinnan  keinojen tunnistaminen”, tutkimus tehdddn kentélld
“haastattelut”, tutkimus on metodien yhdistelmd “erilaiset aineistot ja
menetelmit”, tutkimus tehdddn ulkopuolisessa organisaatiossa “kunnissa”, aihe
tulee rahoittajan aloitteesta “yliopistolta tullut aloite” ja tutkimus suunnattaan
asiakkaalle tutkimusta hyodyntidvédt kunnat”. Tutkimuksessa on muutamia
perustutkimuksen piirteitd, kuten tutkimus kehittéa ja testaa teoriaa seki aikaa ja
kuluja menee niin paljon kuin ongelma vaatii. (katso esimerkiksi Hirsjarvi ym.
1996, 124.)
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Kwvalitatiivisen aineiston analyysi pohjautuu aineistotriangulaatioon (Salmi &
Jarvenpdd 2000). Analysointitekniikkana on teorian mukainen teemoittelu ja
sithen perustuva luokittelu seki tyypittely, ddriryhmien ja poikkeavien tapausten
tunnistaminen (Yin 1989, 105-125). Analysoinnin apuna ovat laskenta, taulukot
ja grafiikka. (Kelle 1995, 1-3.)

Tutkimus eteni Case-tutkimuksen vaiheiden mukaisesti, jossa ensin
madritellddn ja selvennetddn tutkimuskysymys, seuraavaksi suunnitellaan tiedon
keruu, jonka kerdtddn data ja tehdddn analysointi sekd lopuksi raportoidaan
(Freebody 2003, 82-83). Alla on kuvaus tutkimuksen analysointivaiheen
etenemisesti:

e Tutkimuksen ensimmiinen vaithe oli aineistoon tutustuminen.
Aineistoa olivat haastattelunauhat, haastattelunauhoista puretut
tekstit, muistiinpanot, tilastot ja dokumentit. Aineiston analyysi
tehtiin lukemalla tekstejd ja kéyttdmilld samaan aikaan rinnalla
Excelin suodatus- ja taulukointiominaisuuksia muun muassa Pivot-
taulukoita, kaavioita seki tarkasteltiin rinnakkain haastatteluaineistoa
taustatietoina olleisiin tilastoihin ja dokumentteihin. (Hirsjdrvi ym.
1996, 209-215, Hirsjarvi & Hurme 2001, 143-154.)

e Tutkimuksen aineisto  ryhmiteltiin, jotta ilmid  voitaisiin
havainnollistaa (Seidel & Kelle 1995, 52-55, Rasdnen 2005, 95).
Ryhmittelyssd kaytettiin hyvidksi kirjallisuuden kautta rakennettua
hierarkkista rakennetta (Araujo 1995, 96-118, Risdnen 2005, 95).
Haastatteluaineiston havainnot luokiteltiin taustatietojen,
tutkimuskysymysten ja teorian mukaisiin keinoryhmiin ja niiden alla
oleviin keinoihin. Tapaustutkimuksissa on yleistd kayttdd ryhmittelya;
mitd enemmén samoja havaintoja sitd parempi sisdinen validiteetti.
(Yin 1989, 109.)

e Tutkimuksessa luokiteltiin havainnot sekd liitettiin asiayhteyksiin
sekd havaintoja ryhmiteltiin esimerkiksi matriisien avulla ja pyrittiin
16ytdimédan eri osatekijoiden toisiinsa liittyvid yhteyksid sekd
tunnistamaan mahdollisia ristiriitaisuuksia ja poikkeavuuksia eri
vastaajien asematason sekd kuntakokojen ja kuntien vélilld. Samoin
tunnistettiin alueita, jotka jdivdt ilman vastauksia. Lisdksi tehtiin
ristiintarkistukset Excelin suodattimella ja taulukoinnilla.

e Viimeisend palattiin takaisin kokonaisuuteen, tulkintaan sekd ilmién
teoreettiseen uudelleen hahmottamiseen. Johtopéddtososassa tehtiin
tulkinta kirjallisuuden ja empiirisen aineiston tulosten valill4.
(Hirsjédrvi ym. 1996, 209-215, Hirsjdrvi & Hurme 2001, 143-154.)

Tutkimuksen aineisto

Tutkimuksen aineisto jakautuu kahteen osaan: kirjallisuuteen ja empiiriseen
kunta-aineistoon. Kirjallisuutta on kéytetty keinojen kartoittamiseen ja
viitekehyksen rakentamiseen. Empiiriselld aineistolla on tdydennetty keinoja,
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tunnistettu tarkeimpid kaytettyjd sekd tirkeimpid kéyttdmattomid keinoja ja
niiden esteita.

Tapaustutkimuksen empiirinen aineisto voidaan kerdtd dokumenteista,
haastatteluista, suorista havainnoista, arkistoista ja osallistuvan havainnoinnin
avulla (Yin 1989, 85, Freebody 2003, 82). Empiirinen aineisto voi jakautua
priméériseen ja sekundédriseen aineistoon. Tutkija kerdd primddrisen aineiston
itse haastattelemalla ja sekundéérinen aineisto tulee muista ldhteistd ja voi olla
erimuotoista. (McNeill 1989, 99.) Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tieto keritdin
padosin henkil6iltd. Haastattelut oleellinen osa tapaustutkimusta (Yin 1989,89).

Tutkimuksen empiirinen aineisto jakautuu kahteen osaan. Primédriaineistona
ovat haastattelut ja sekundéériaineistona ovat dokumentit, raportit ja tilastot:
kuntien toimintakertomukset ja selvitykset, tilastot Stakesin Sotkanetin
tietokannasta, tilastokeskuksesta ja kuntaliitosta sekéd raportointi- ja tilastotiedot
HUS:n johdontietojirjestelmistd (joti). Sekundédrisaineistoa on hyddynnetty
haastatteluiden taustalla ja tulososan analysoinnissa, esimerkiksi lukutietoja
avulla on pyritty vahvistamaan tekstildhdettd tai haastatteluaineistoa,
valintaperusteena tai taustoittavana tietona.’

Haastatteluaineisto

Kvalitatiivinen aineisto voidaan kerdtd haastatteluiden tai kyselyiden avulla.
Haastatteluita voidaan tehdd hyvin eri tavoin: tdysin strukturoidusta
haastattelusta syvéhaastatteluun. Tdmédn tutkimuksen priméériaineistona ovat
teemahaastattelut. Yksi syy teemahaastattelun valinnalle on se, ettd tutkimuksen
haastateltavat ovat eri tyotehtdvistd, organisaatiotasoista sekd kunnista, siksi eri
atheteemat voivat vastaajan taustoista riippuen vaihdella. Teemahaastattelu
mahdollistaa aiheiden késittelyn vapaasti eri jarjestyksessd (Freebody 132-133).
Kyselytutkimus ei anna mahdollisuuksia edetd esimerkiksi haastateltavan
tietdmyksen mukaan. Kyselytutkimuksen kysymykset ovat yhdenmukaiset
kaikille vastaajille. Lisdksi haastattelumenetelmidn hyvidnd puolena on se, ettd
haastattelijalla voi toistaa kysymyksen, oikaista védrinkdsityksid, selventdd
sanamuotoa ja ndin lisdtd vastausten maardd. (Jyrinki 1974,11-27.) Samoin
haastattelututkimuksen piaidstddn syvemmadlle kuin kyselyssd. Siind pééstddn
sisdlle haastateltavalla olevaan passiiviseen tietoon. (Holstein & Gubrium 2002,
116.) Tutkimusaihe on laaja, jonka vuoksi kyselytutkimuksella ei vélttimatta
olisi saatu yhtd syvillistd tietoa haastateltavilta. Lisdksi késitteiden
ymmartdmistd ei olisi voitu varmentaa kyselytutkimuksessa yhtd hyvin kuin
haastattelussa.

Tutkija huomioi riskin siitd, ettd esimerkiksi tutkija saattaa vaikuttaa
vastaamiseen ja siten tutkimustuloksiin tulkitsemalla puutteelliset ilmaukset
omien odotustensa ja arvostustensa suuntaan ja vastaajat voivat vastata muun

! Tutkimuksen lukutietojen aikasarjat voivat vaihdella joko sen vuoksi, etté tietoa ei ole ollut saatavissa
samoilta kausilta tai asiayhteyden vaateiden vuoksi. Lukutietojen ajoittuminen juuri samalla kaudelle, ei ole

kuitenkaan ratkaisevaa tutkimustehtévén ratkaisemisessa.
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muassa sen mukaan, mitd haastattelija odottaa haastattelijan odottavan hénelta.
(Jyrinki 1974,11-27.)

Tutkimuksen  haastattelurungon  taustalla ~ ovat  kirjallisuus  ja
tutkimuskysymykset sekd esihaastattelut. Ensinnédkin haastattelun teemat ovat
kirjallisuudesta ja teorioista sekd haastattelurunko on kirjallisuuden, teorioiden ja
tutkimuskysymysten pohjalta. Toiseksi tutkimusaiheen ymmairtdmisen ja eri
tutkimusvalintojen taustalla ovat esihaastattelut, koska tutkijan on hyva tehda
esihaastatteluja useassa vaiheessa, jotta saadaan kuva haastateltavan
kohdejoukon kokemuksista. Vasta ndiden haastatteluiden jélkeen voidaan laatia
haastattelurunko. (Hirsjarvi & Hurme 2001, 72-73.) Tutkimuksen lopullisen
haastattelurungon taustalla ovat Nurmijirven, Espoon, Porvoon ja Sammatin
terveydenhuollon tai taloushallinnon virkamiesjohdolle, Lohjan ja Espoon
sairaanhoitoalueiden johtajille, yhdelle hallituksen ja valtuuston jdsenelle sekd
HUS:n taloustoiminnoissa tyoskenteleville henkildlle tehdyt haastattelut.

Aineiston painoarvoa lisdd riittdivd madrd tutkimuskohteita erilaisilla
taustatekijoilld (Yin 1989, 52, vertaa McNeill 1989, 15, Kuosmanen ym. 2004,
38). Erikoissairaanhoidon kustannushallinnan kysymykset saattavat poiketa
toisistaan eri kunnissa. Tutkimuskuntia ovat Helsinki, Espoo, Hyvinkii, Kerava,
Siuntio ja Lapinjarvi. Alla on tutkimuskuntien valintakriteereita:

e sijainti eri sairaanhoitoalueilla “toiminta erilaista eri alueilla johtuen
eri sairaanhoitoalueiden lahtokohdista™?

e ecri koko ja kehitysvaihe “kustannushallintakysymykset poikkeavat
toisistaan” >

e crilaiset ikédrakenteet ja sosioekonomiset taustat “kustannuksiin
vaikuttavat tarvetekij it

Suurin tutkimuskunta on Helsinki 559 046 asukkaalla ja pienin Lapinjirvi 2
979 asukkaalla. Tutkimuskuntien asukasmiirien kehitys vaihtelee vuosien
2000-2004 vilillda Lapinjdrven -1,1 prosentista Siuntion 9,5 prosenttiin. Véeston
ikdrakenne vaihtelee 0-6-vuotiaiden ja 65 vuotta tiyttdneiden osuuden osalta
Keravan 18,10 prosentista Lapinjidrven 29,60 prosenttiin. 75 vuotta tiyttdneitd on
vahiten Espoossa 3,8 prosenttia ja eniten Lapinjarvelld 10,80 prosenttia. Korkea-
asteen koulutuksen saaneita on vihiten Lapinjérvelld 13,7 prosenttia ja eniten
Espoossa 41,2 prosenttia.

2 HUS alueen eri sairaanhoitoalusilla toisistaan poikkeavat tarvevakioidut kustannukset (Punnonen

2005).

3 Palvelujen kustannuksiin vaikuttavat tekijat (Blomster 2001/25,42).

4 Epidemiologisessa tutkimuksessa muuttujina kéytetdén ikdéd, sukupuolta, rotua ja sosiaalista asemaa
sosiaalista taustaa, koska ne korreloivat terveyden ja eldmén pituusodotuksen kanssa (Cockerham 1978, 29,
Valkonen 1993, 241-251, Klarman 1964, 25.) Erikoissairaanhoidon kustannusten kannalta véestétekijoilld on
merkitystéd (Karinen, Ohinmaa & Koivukangas 1999, 57).  Koulutustausta vaikuttaa (Klarman 1965, 29,
Nissinen ym. 1994, 179, Héakkinen, Jérvelin, Rosenqvist & Laitinen 2003, 32-35). |kéd vaikuttaa (Noro,
Hékkinen & Laitinen 1999, 13-16, Karinen ym. 1999, 57, Blomster 2001, 11, Lahtinen, Mikkola & Palomé&ki
2004,11).
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Taulukko 2.  Tutkimuskunnat ( Sotkanet, Joti 2005/10).

Korkea-asteen

koulutus 15
Asukkaat 31.12 Muutos-% 2000- 0-6 v+yli 65 v  yli 75 vuotiaat  vuotta
Kunta SHA-Alue 2004 2004 % 2004 2004 tayttaneista (%)
Helsinki HYKS 559 046 0,6 % 20,50 6,50 33,9
Espoo Jorvi 227 472 6,7 % 18,90 3,80 41,2
Hyvinkaa Hyvinkaa 43 523 2,3% 22,50 6,60 25,9
Kerava Peijas 31 361 3,6 % 18,10 4,00 28,7
Siuntio Lansi-Uusimaa 5312 9,5% 20,80 4,50 28,6
Lapinjarvi Porvoo 2979 “1,1% 29,60 10,80 13,7

Tapaustutkimuksessa pyritddn ymméartdmain syvallisesti “tapaus” (Yin 1989,
13-23, 125-126, Salmi & Jarvenpdd 2000). Sen vuoksi kustakin kunnasta on
perusanalyysi, joka perustuu Sotkanetin, HUS:n johdon tietojirjestelméén (joti),
kunnan toimintakertomuksiin ja muihin aineistoihin. Lisdksi ymmaértdmistd on
syvennetty kuntaan liittyvélld sekundéériaineistolla.

Haastattelut ovat yksilohaastatteluja. Yleensd haastattelut tehddan
kahdenkeskisesti. Yksilohaastatteluissa henkilt voivat ilman sosiaalisia paineita
vastata vapaasti kysymyksiin. (Holstein & Gubrium 2002, 117.)

Tutkimuksessa on kiytetty ns. lumipallo-otantaa. Tutkija etsi muutamia
avainhenkil6itd, jotka ovat hyvin mukana tutkimuksen kohteen mukaisessa
toiminnassa. Heiddn haastattelujen jdlkeen heitd pyydettiin ehdottamaan muita
henkil6ita. Lisdksi  potentiaalisten  haastateltavien = nimid  saatiin
puhelinkeskusteluissa. (McClintock ym. 1983, 149-152, McNeill 1989, 39.)
Haastateltavien henkildiden valintakriteerind oli aihealueen syvillinen
asiantuntemus ja péivittdinen kosketus tutkimusaiheeseen, siksi haastattelut ovat
niiltd virkamiehiltd, joilla on toimensa puolesta paras asiantuntemus
tutkimusalueeseen. Heitd haastateltiin kunnan edustajina, koska tutkimus
lahestyy tutkimusaihetta kuntien ndkékulmasta.

Aineisto sisiltdd yhteensi 17 haastattelua.’ Haastateltavien alin
organisaatiotaso on terveysaseman pééllikkotaso. ® Haastatteluméiri tavoitteena
oli aluksi, ettd suurissa kunnissa haastatellaan 2-3 henkil6d, keskisuurissa
kunnissa 2 ja pienissd kunnissa haastatellaan 1 henkils. Ensimméisen
haastattelukierroksen jilkeen johtopditokseni oli, ettd suurimmissa kunnissa on
perusteltua tehdd useampi haastattelu organisaatioiden moniportaisuuden vuoksi,
jotta aineisto saataisiin kattavammaksi. Samoin pienistd kunnista oli tarvetta
saada terveysasematasosta vastaavan henkilon haastattelut. ! (katso liite 1)

Tutkimuksessa on tehty testihaastattelu aihealuetta tuntevalla henkil6lla
ennen varsinaisia haastatteluita, koska haastattelu on kokeiltava yhdelld tai
useammalla haastattelulla (Yin 1989, 80, McNeill 1989, 34).

% Kvalen (1996,102) mukaan tavallisesti haastateltavien maéré kvalitatiivisissa tutkimuksissa on nykyisin
15 (Hirsjérvi &Hurme 2001, 58).
¢ paédosa ylilaékérinimikkeelld

7 Siuntion osalta ei onnistuttu saamaan terveysasematason vastaajaa vastaajaksi.
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Haastatteluiden kesto on 40 minuutista yli kahteen tuntiin. Haastattelut on
litteroitu (Résénen 2005, 91). ® Haastatteluiden kulku oli seuraava:

e Haastatteluajaksi varattiin padsddntoisesti 2 tuntia. Haastattelut
suoritettiin 1.12.2005- 3.2.2006 vilisend aikana.

e Haastattelut suoritettiin haastateltavien omissa tyohuoneissa tai
kokoustiloissa. Haastattelut nauhoitettiin.

e Aluksi haastateltavat saatettiin tietoiseksi tutkimusalueen siséllostd
antamalla haastateltavalle haastattelurunko. Haastattelun alussa oli
johdattelevat kysymykset. Johdattelevien kysymysten jidlkeen
siirryttiin  teemapohjaiseen késittelyyn. Osioissa kartoitettiin mitd
keinoryhmid ja niiden sisdltimid keinoja on kiytetty sekd mité
kustannushy6tyja on saatu. Sen jidlkeen kartoitettiin kunnan viisi
tarkeintd kaytettyd keinoa sekd viisi tdrkeintd kayttamittd olevaa
keinoa ja niiden kéyton esteitdi.  Viiden kédyttdméttd olevan
tarkeimmén keinon osalta kysyttiin erikseen henkilén omaa arviota
siitd, jos keinoja voisi vapaasti kéyttdd, niin kuinka paljon niiden
avulla voisi saada sddstojd eli alentaa kustannuksia. Haastattelun
lopuksi pyydettiin haastateltavia laittamaan keinoryhmdt jérjestykseen
erikseen midrin ja yksikkokustannusten kannalta seké lopussa tehtiin
vield yksi teoriaa testaava kysymys. Mddrdn ja yksikkokustannus-
kysymyksessd vastaajien ymmarrys késitteiden sisdllostd vaihteli,
jonka vuoksi se pudottiin pois lopullisesta analysoinnista.
Haastattelurunko ~ toimi  pohjana  kaikissa  haastatteluissa.
Haastatteluissa eteneminen ja painotukset vaihtelivat haastateltavan
mukaan.

Tutkimukseen liittyvd aiempi tutkimus

Kokonaisvaltaista kuntien erikoissairaanhoidon kustannushallinnan tutkimusta ei
ole varsinaisesti tehty. Terveystaloustieteen bibliografia osoittaa, ettd Suomessa
ei ole tehty aihetta vastaavaa tutkimusta (Mikkola 2001). Sen sijaan
erikoissairaanhoitoa koskevaa tutkimusta 16ytyy sekd kansallisesti ettd
kansainvilisesti Esimerkiksi Suomessa terveystaloustieteellinen tutkimus on
keskittynyt taloudelliseen arviointiin, terveydenhuollon rahoitukseen ja
organisointiin sekd kysyntddn ja kayttoon (Mikkola 2001,13). Kansainvélistid
tutkimustietoa 16ytyy muun muassa koskien sairaaloissa tapahtuvaa
kustannushallintaa ja makrotasoista kustannushallintaa.

8 Nauhoituslaitteita ovat Sony IC-recorder ja MP3-laite Creative. Nauhat sijaitsevat tietokoneen

kovalevylld ja erilliselld disketilld seké& flashmuistissa Ilukuun ottamatta Sony IC-recorderilla tehtyjé
nauhoituksia. Yksi haastattelu on rikkonainen johtuen teknisisté laitteista. Haastattelusta on yksityiskohtaiset

muistiinpanot silté osin, kun teknisté laitetta ei ollut kdytettavissa.
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Makrotasoiset kustannushallinta tutkimukset

Ulkomaisista tutkimuksista on nostettava esille makrotasoiset tutkimukset.
Reinhardt, Hussey ja Anderson (2004) ovat tehneet tutkimuksen liittyen
mukaansa kustannusten nousua ei selitd vain yksi tekijd, vaan tekijoitd on
useampia. (Reinhardt, Hussey & Anderson 2004.) Yksi kansallisella tasolla
ndkyvd ilmié on terveydenhuollon korvaukset. Néitd ovat tutkineet Martin ja
Harrison (1992). He ovat pyrkineen luomaan mallin ja myds ottamaan kdytt6on
asiantuntijajirjestelmd, jonka avulla voidaan hallita terveydenhuollon
kustannuksia. (Martin & Harrison 1992, 819.)

Erikoissairaanhoidon kotimaiset tutkimukset liittyen tuottajan ja tilaajan
suhteisiin

Suomessa kunnat ostavat sairaanhoitopiiriltd erikoissairaanhoidon palveluita,
vaikkakin se ilmenee kiaytinnossd palveluiden tilaamista sairaanhoitopiiriltd
kayttamalld erilaisia sopimusmenettelyjd. Kyse on palvelun ulkoistamisesta ja
sopimusohjauksesta. ~ Ulkoistamisen  yksikkokustannusten  kdyttdytymistd
julkisella sektorilla ovat tutkineet tapaustutkimuksen muodossa Kulmala, Ojala,
Ahonniemi ja Uusi-Rauva (2006) (Kulmala, Ojala, Ahonniemi & Uusi-Rauva
2006, 130.) Erikoissairaanhoidon tuottajan  ohjausta on  késitelty
sopimusohjauksen kautta ja yhtend ndkokulmana ovat olleet kustannukset,
esimerkiksi Pasanen 1999, Kuosmanen, Meklin, Rajala ja Sihvonen 2004 seka
Sihvonen 2006.

Erikoissairaanhoidon tarjonta vaikuttaa erikoissairaanhoidon kdyttoon ja niin
kunnan kustannuksiin. Aiheeseen liittyen on hyvin paljon kansainvélistd ja
kotimaista tutkimusta varsinkin priorisoinnista. Sitd ovat késitelleet muun
muassa Klein 1998, Lammintakanen 2005 sekd Madden, Martin, Downey ja
Singer 2005. Tarjontaan liittyvdt myos kustannus-vaikuttavuustutkimukset, joita
on tehty paljon sekéd kansainvélisesti ettd kansallisesti. Kotimaassa taloudellisen
arvioinnin tutkimusjulkaisuja on eniten osa-analyyseissi ja
kustannusvertailuissa. (Mikkola 2001,13.) Esimerkiksi Barry, Frank ja McGuire
ovat tutkineet tasa-arvon vaikutuksia mielenterveyshuollon kustannuksiin (Barry,
Frank & McGuire 2996, 623).

Erikoissairaanhoidon tuottajan kustannushallinta tutkimukset

Useat tutkimukset ovat kohdistuneet sairaalaan ja sairaalaorganisaation
kustannuksiin ja niiden hallintaan. Samoin sairaalapalvelujen
yksikkokustannuksia on tutkittu. Intiassa Kasturi, Jamalluddin ja Hemchandra
(2005) ovat ldhestyneet sairaalan yksikkdkustannusten méadrittelyn nikokulmasta
(Kasturi, Jamalluddin & Hemchandra 2005, 48). Yksikkokustannusten
madrdytymisessd vaikuttaa yhtend tekijdnéd kapasiteetti ja toiminta-aste. Ling ja
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Benton (2003) ovat tutkineet kustannushallintaa sairaalan kapasiteetin
johtamisen kannalta. (Ling & Benton 2003, 596.) Erikoissairaanhoidon
tutkimusta  edustaa  Wiili-Peltola  (2005)  tutkimus, joka  kohdistui
sairaalaorganisaatioon ja sen hallinnan kehittimisen haasteisiin. (Wiili-Peltola
2005.) Kustannusten alentamista ja hallintaa on tutkittu sairaaloiden
ndkokulmasta, esimerkiksi Evans, Hwang ja Nagarajan (2001). Heidén
mukaansa  kustannushallintaa  voidaan tehdd Iyhentdmilld potilaiden
sairaalassaoloaikaa  profiloimalla  14dkédreitd  johdon  laskentatoimen
hallintatekniikoilla. (Evans, Hwang & Nagarajan 2001, 73.) Kustannusten
alentamiseen liittyy ldheisesti tehokkuus ja sen parantaminen. Sitd on tutkinut
Yaneer (2005) ja hdnen tutkimuksensa kohdistui terveydenhuollon ja julkisen
terveydenhuollon tehokkuuden parantamiseen (Yaneer 2005, 459).

Kotimaiset erikoissairaanhoidon kustannuksiin liittyvit yksittdiset tutkimukset

Erikoissairaanhoidon kustannuksiin liittyvdd tutkimusta on tehty yksittdisistad
nikokulmista muun muassa tekonivelten leikkausten tehokkuus, kustannukset ja
kustannustehokkuus (Rissanen 1996) sekd kustannusvertailut laitospalveluiden
kdyton ja kustannusten eroista (Vohlonen, Keskimaki, Pekurinen & Pohjanlahti
2000) ja terveyspalveluiden tarve ja kustannukset alueittain (Hékkinen ja
Laukkanen 1999). Kokonaisvaltaisemmin erikoissairaanhoidon kustannuksia
ovat ldhestyneet Karinen, Koivukangas ja Ohinmaa (1999). He ovat tutkineet ja
tunnistaneet Oulun 144nin kuntien erikoissairaanhoidon kustannuksia selittdvié
tekijoitd. (Karinen, Koivukangas & Ohinmaa 1999.) Snellman ja Pekurinen
(2005) ovat selvittidneet erityisen kalliiden hoitojen kustannusten syitd eri
sairaanhoitopiireissd vuosina 2003 ja 2004 (yli 80 000 euroa) (Snellman &
Pekurinen, 2005). Erikoissairaanhoidon tuottavuutta on ldhestytty useissa
tutkimuksissa esimerkiksi alueellisesta ndkokulmasta (Linna & Hikkinen 1999).
Valtonen ja Rissanen (1999) ovat tutkineet laman vaikutuksia terveydenhuollon
menoihin (Valtonen & Rissanen 1999). Peltokorpi, Kujala ja Lillrank (2004)
ovat tutkineet keskenerdisen potilaan kustannuksia (Peltokorpi, Kujala &
Lillrank 2004). Ovaskainen (2005) on tehnyt tutkimuksen kuntien
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon kdyton seurannasta ja
ennakoinnista (Ovaskainen 2005). Ikdédntyvien ihmisten terveyspalvelujen
kayttod ja kustannuksia ennustavia tekijoitd ovat tutkineet Noro, Hékkinen ja
Laitinen (2000) (Noro, Hékkinen & Laitinen 2000).

Kuntien kustannushallinta

Kuntien kustannushallintaan liittyy kuntien johdon laskentatoimen alueilla tehty
tutkimus. Nasi, Hokkanen ja Latvanen (2001) ovat tutkineet johdon
laskentatoimen hyviksikdyttod ja kehittdmistarpeita erilaisissa kunnallisissa
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toimintayksikoissd (Nidsi, Hokkanen & Latvanen, 2001). Kotonen (2000) on
lahestynyt talousohjausta kassavirtalaskelman ndkokulmasta (Kotonen 2000).
Kallio, Manninen, Meklin ja Oulasvirta (2000) ovat tutkineet kuntalain
muutoksen vaikutuksia talousjohtamiseen (Kallio, Manninen, Meklin, Oulasvirta
2000). Kuntien talouden ohjausta ja muutosta on tarkastellut Karila (1998)
(Karila 1998). Loikkanen ja Susiluoto (2005) ovat tutkineet kuntien
palvelutarjonnan kustannustehokkuuden syitd ja selittdneet eroja taustatekijoillé
(Loikkanen & Susiluoto 2005). Vastaavasti muun muassa Helin, Hyypid ja
Lankinen (1996) ovat tutkineet erilaisten kuntien kustannuserojen taustoja ja
analysoimaan erojen syitd (Helin, Hyypid & Lankinen 1996).

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirid (HUS) koskevia tutkimuksia ja
raportteja on tehty Sosiaali- ja terveysministerion toimesta. Tahvanainen (2004)
on tarkastellut viitoskirjassaan HUS:ia ja sen rakentumista. (Tahvanainen 2004.)
HUS:n toiminnan tehostamisesta on STM:n selvitysmiesraportti vuodelta 2003
(STM ty6ryhmémuistio 2003:4, 21-27).

Tutkimuksen rakenne

Tutkimuksessa on kolme osakokonaisuutta: teoria ja kisitteet, kirjallisuus ja
empiria seké johtopédétokset. Ensinnékin teoria ja késite osuudessa hahmotetaan
mitd erikoissairaanhoito on ja sitd, miten se asemoituu suhteessa muihin
palveluihin. Toiseksi siind kdydddn ldpi kuntaa ja sen erikoissairaanhoidon
kustannuksiin ~ vaikuttavia kunnan toimijoita. Kolmantena osiossa on
kustannuksiin liittyvit teoriat ja késitteet.

Tutkimuskysymyksiin saadaan vastaukset kirjallisuuden ja empirian kautta.
Téssd osassa kartoitetaan kirjallisuuden kautta keinoja ja empiriassa tarkastellaan
HUS:ia ja tutkimuskuntia. Péddosa siséllostd keskittyy tutkimuskysymysten
mukaiseen analysointiin ja johtopadtoksiin.

Tutkimuksen viimeisessa osassa ovat johtopdatokset ja tutkimuksen arviointi.
Siind tarkastellaan vuoropuhelun avulla kirjallisuutta ja tutkimuksessa saatuja
empiirisid tutkimustuloksia seké tehdddn johtopéatokset.
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Tutkimuksen rakenne ja eteneminen
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Erikoissairaanhoito osana
terveydenhuoltoa

Erikoissairaanhoito  on  peruspalvelu ja  kuuluu terveydenhuoltoon.
Erikoissairaanhoidon, = samoin  kuin  terveydenhuollon, rahoitus on
monikanavainen. Erikoissairaanhoito, perusterveydenhuolto ja
sosiaalitoimenpalvelut liittyvit kiintedsti toisiinsa. Yhteiskunnassamme laajasti
ndkyva terveyspolitiikka vaikuttaa erikoissairaanhoitoon ja sen tarpeisiin seké
siten muun muassa kuntien erikoissairaanhoidon kustannusten muodostumiseen
ja kustannustenjakoon. Kustannushallinnassa on tirkedd huomioida eri toimijat.
Kunnan liséksi erikoissairaanhoidon kustannuksiin vaikuttavia toimijoita on
useita. Nditd toimijoita ovat: valtio, sairaanhoitopiirit, 1ddkérit ja hoitajat kuntien
perusterveydenhuollossa, yksityisilld terveysasemilla, tyoterveyshuollossa ja
opiskelijoiden  terveydenhuollossa, sairaanhoitopiireissd ja  yksityisissd
sairaaloissa sekid kuntalaiset, ammattijérjestot, kansalaisjérjestot, tiedotusvélineet
sekd ladke- ja laitevalmistajat.

Terveydenhuolto

Terveydenhuolto ndhddén yhteiskuntamme peruspalveluna (Niemeld 1994, 1-
17, Kainulainen 1994,87-122). Peruspalvelut ovat hyvinvointipalveluiden
ydinpalveluita. Osa peruspalveluista on vélttdmittomid ja tarpeellisia eldmin
jatkumiseksi. Muita peruspalveluita terveydenhuollon palveluiden lisdksi ovat
sosiaalipalvelut, koulutuspalvelut ml. kirjasto, pelastuspalvelut ja tekniset
infrastruktuuripalvelut kuten vesi, ldmpo, tiestd jne. Palvelut voidaan jakaa
rakenteellisesti vilttdmattomiin ydinpalveluihin, tarpeellisiin peruspalveluihin ja
hyodyllisiin eldménlaatupalveluihin. Peruspalvelut voidaan jakaa vield erikseen
perus- ja erikoispalveluihin, esimerkiksi erikoispalveluita ovat vammaisille
suunnatut erikoispalvelut, koska ne mahdollistavat vammaiselle kansalaiselle
normaalin eldmisen tason. Niemeldn (1994) mukaan luokittelussa tarkastellaan
asioita kdytdnnon tasolla eli poliittisena asiana. Kéytdnnon tason
konkretisoimiseksi on mahdollista kéyttdd apukdsitteitd valttdmaton”,
“tarpeellinen” ja “hyddyllinen”. Peruspalvelukésitteen méérittelyyn vaikuttavat
useat tekijdt, kuten kulttuurin perusarvot, kansalaisen perusoikeudet ja ihmisen
perustarpeet. Erikoissairaanhoidossa useimmat palvelut ovat véalttiméattomia
ihmisille ja siten ne voidaan luokitella peruspalveluiksi. (Niemeld 1994, 1-17.)
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Peruspalvelujen madrittdminen kattavasti ja yleisesti ei ole mahdollista, koska
kuntien viliset erot ovat suuret (Knuutinen 1994, 31).

Kulttuurin

perusarvot \

Kansalaisen >

perusoikeudet

perustarpeet

Peruspalvelut

Kuva 3. Peruspalvelu-kisitteen jasennysmalli (Niemeldl 994, 17).

Terveydenhuolto jaetaan sairauksien ehkdisyyn, sairaanhoitoon, kuntoutukseen
ja terminaali- eli saattohoitoon. Samoin osa terveydenhuoltoa on vieston
terveyden ylldpitiminen. Terveydenhuoltoon liittyy tiiviisti muita tahoja, kuten
sosiaalihuolto. (Nissinen ym. 1994, 310.) Terveysongelmien ehkdisyyn vaikuttaa
yhteiskuntapolititkan eri alueet kuten talouseldmi, asuminen ja ymparisto,
kasvatus- ja koulutus, sosiaaliturva ja aluepolitiikka.(Laurinkari & Niemeld
1978,11).

Terveydenhuoltoa sdiddellddn lainsddddnnolld, joka médrittelee toiminnan
luonnetta ja linjauksia. Lainsdddéntd ei midrittele yksityiskohtaisesti palvelujen
laajuutta, siséltdd tai jarjestimistapaa. Lainsddddnndssd on madritelty keskeiset
kansanterveystyon ja erikoissairaanhoidon palvelut, jotka kunnan tulee jirjestii.
(STM 2001:7.)

Terveydenhuollon kentdssd erotettavassa kolme osapuolta; tuottajat,
kuluttajat ja palvelujen kustantajat eli maksajat (Nissinen ym. 1994, 344).
Liséksi voidaan tunnistaa vield yksi rooli eli ostajan rooli eli tilaaja. Tilaaja
toimii myds maksajana. Palveluiden tuottajat voivat olla julkisyhteisdjd,
kolmannen sektorin organisaatioita tai yksityisid yrityksid ja my0s kuntien ja
yksityisten yhteisesti omistamia yrityksid (esimerkiksi Coxa Oy), kuten kunnan
terveysasema, sairaanhoitopiiri, yksityinen lddkériasema jne. Julkinen
palvelutuottaja voi olla kunnan oma terveysasema, kuntien yhteisomistuksessa
kuntayhtyméa, yksityinen yritys tai muu yhteiso. Kuntalainen palvelujen
kiyttdjdnd maksaa niin vilittomdsti kuin viélillisesti maksamalla veroja,
palvelumaksuja tai vakuutusta. Julkisten palvelujen kaytdssd maksajana
tuottajaan pdin ovat kunnat, KELA, vakuutusyhtiot, yritykset ja yksityiset
henkil6t. Palvelujen maksajana eli kustannusten kattajana on viime kédessd
kansalainen (yritys tai henkild). Ostajana eli tilaajana voi toimia kunta,
vakuutusyhtid, yritys tai muu organisaatio tai yksityinen henkil6.

Terveydenhuollon rahoitus eli kustannusten kattaminen on monikanavainen.
Rahoitus voidaan jakaa julkis- ja osin yksityisrahoitteiseen toimintaan. Vastuu
kunnallisten  terveyspalvelujen rahoittamisesta on kunnalla. Julkisen
terveydenhuollon rahoitus perustuu veroihin ja maksuihin. Verovaroja kerdtdin
kuntien kunnallisverotuksella ja valtionverotuksella (vélilliset ja vilittomaét
verot). Valtion kanavoi terveydenhuollon rahoitusta kunnille maksamalla
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valtionosuuksia ja kuntalaisille korvauksia Kansaneldkelaitoksen kautta.
Kunnan valtionosuus mddrdytyy muun muassa asukasluvun, ikdjakauman,
sairastavuuden, ty6ttomyyden ja kunnan syrjdisyyden mukaan. Valtionosuutta
voi saada my0s investointihankkeisiin. Julkisessa terveydenhuollossa noin 10
prosenttia  rahoituksesta  kerdtddn  asiakasmaksuilla. (STM  2001:7.)
Erikoissairaanhoidossa maksujen osuus on vield pienempi eli noin viiden
prosentin luokkaa. (Kuntaliitto 2003). Asiakasmaksut ovat kdytdssd niin
perusterveydenhuollossa kuin erikoissairaanhoidossa.  Yksityiselld sektorilla
tapahtuvan terveydenhuollon rahoitus tulee palvelua kayttdvalta asiakkailta,
yrityksiltd (tyoterveyshuolto) ja/ tai vakuutusyhtioltd sekd
Kansanelédkelaitokselta sairasvakuutuksesta. Sairasvakuutusta rahoitetaan
tyOnantajien ja vakuutettujen maksuosuuksilla. (STM 2001:7.)

Yritykset ja
yksityiset
henkilot
) 1 ) L 1 ) 1
4 N (7 N N N N
Kunnallisverot Valtion verot Sosiaaliturva Vapaaehtoiset
maksut vakuutukset
Kunnat Valtio KELA Vakuutus- Palvelun
laitokset kayttaja
Oman kustaf- Valtionosuus Korvaukset
Alihankinta Erityisvaltion- Korvaukset Maksut
maksut AN osyus AN J \_ j
TERVEYDENHUOLTO (julkinen)
*Perusterveydenhuolto
Erikoissairaanhoito esim, HUS

Kuva 4. Terveyspalveluiden kustannusten maksajat

Perusterveydenhuolto

Perusterveydenhuolto on toimintaa, joka késittdd sairauksien ehkdisyd ja
hoitoa. Usein se on potilaan ensimmdiinen kontakti terveydenhuoltoon. (Palu
1993, 8, Nissinen ym. 1994,317.) Perusterveydenhuollon tehtdvid hoidetaan
kuntien terveyskeskuksissa. Kunnalla tulee olla terveyskeskus, jonka toimintoja
voidaan  sijoittaa  sivuvastaanotoille tai  liikkuville toimintayksikéille.
(Kansanterveyslaki 14-15 §.) Kunnan on oltava yhteistyOssd sairaanhoitopiirin
kanssa, jotta kansanterveystyo ja erikoissairaanhoito muodostavat kokonaisuuden
(Kansanterveyslaki 27 §). Toisaalta sairaanhoitopiirin kuntayhtymén tulee
huolehtia erikoissairaanhoitopalveluiden yhteensovittamisesta ja yhteistyOssa
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terveyskeskusten kanssa suunnitella ja kehittdd erikoissairaanhoitoa siten, ettd
kansanterveystyd  ja  erikoissairaanhoito =~ muodostavat  toiminnallisen
kokonaisuuden (Erikoissairaanhoitolaki 10 §).

Perusterveydenhuoltoa sdéntelee Kansanterveyslaki. Kansanterveystyolla
tarkoitetaan yksiloon ja hdnen elinymparistoonsd kohdistuvaa terveydenhoitoa ja
yksilon sairaanhoitoa sekd niihin liittyvdd toimintaa, jonka tarkoituksena on
vdeston terveydentilan ylldpitdiminen ja edistdminen. Kunnan vastuulla on
kansanterveystyd. Kunnat voivat perustaa sen hoitamista varten kuntayhtymén tai
sopia, ettd toinen kunta hoitaa osaa sen toiminnoista. Suomessa oli vuonna 2003
278 terveyskeskusta, joista kuntayhtymdmuotoisia oli 70 ja kuntien omia
terveyskeskuksia 208. (Kansanterveyslaki, STM 2004:11, 10.) Kansanterveystyon
tehtévid ovat terveysneuvonnan ylldpitaminen siséltden

e valistamis-, ehkdisyneuvonta-, terveystarkastustehtavét

e sairaanhoito sisdltden ladkdrin tutkimuksen tai hoidon ja
ladkinnéllisen kuntoutuksen

e mielenterveyspalvelut

e sairaankuljetus

e hammashuolto tutkimuksineen, hoitoineen, valistus- ja
ehkéisytoimintoineen
e kouluterveydenhuolto kunnan oppilaitoksissa,

tyoterveyshuoltopalvelut
e seulonnat ja joukkotarkastukset
e kiireellisen avosairaanhoidon jirjestaminen (Kansanterveyslaki 14 §).

Taulukko 3. Kunnan jéirjestimisvastuulla olevat terveydenhuollon palvelut
(Elonheimo & Mattila 2004, 263).

Lihipalvelut Yhteiset tuki- ja Erityispalvelut
hoitoyksikot

Avovastaanotto Vuodeosastohoito ** Terapiapalvelut

Ehkéiseva terveydenhuolto Katkaisuhoitoyksikkd Oikomishammaslaakari

(neuvolat ja kouluterveyd.h.)

Mielenterveys- ja Péivystys Ympéristoterveydenhuolto***
paihdehoitoyksikko*
Laakinnéllinen kuntoutus Diagnostiset tutkimukset | Erikoisladdkarikonsultit™***
Kotihoito (kotisairaanhoito ja | Tyoterveyshuolto Erikoissairaanhoidon
kotipalvelut) tilaajarengas™***
Hammashuolto Sairaankuljetus***

Tukipalvelut

Apuvilinevarasto ja

jakelu

Hallinto- ja

toimistopalvelut

* rajanveto sosiaalihuolto ** rajanveto sosiaali- ja kunnan muihin vanhusten asumispalveluihin *** voi olla

ulkoistettu tai kuulua muuhun toimialaan **** rajanveto erikoissairaanhoito
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Kansallinen terveydenhuoltoprojekti on ehdottanut, ettd terveyskeskuksen
palvelut pitdd antaa seutukunnallisina. Videstomddrdn pitdisi olla vahintddn
20 000-30 000. Perusteena on se, ettd pienten terveysasemien, joissa on 10-15
ladkarid, toiminta on haavoittuvainen. Suurempien yksikdiden avulla voidaan
taata erityispalveluita myos pienempiin kuntiin. Kuitenkin osa terveydenhuollon
palveluista tulee antaa kuntalaisen ldhelld eli sielldi missd asukkaat ovat.
(Elonheimo & Mattila 2004, 264.) Kunta- ja palvelurakenteen hankkeen
(PARAS-hanke) yhteydessd on annettu kesdllda 2006 seuraavia ohjeita:
muodostetaan jéirjestamisvastuullinen sosiaali- ja terveyspiiri (sosiaalihuolto,
perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito), jonka videstopohjan tulee olla
védhintddn 100 000 asukasta, mieluiten 150 000-200 000 asukasta. Piiri jaetaan
palvelualueisiin, joiden vdhimmaispohja on 20 000 asukasta. (Kuntaliitto 2006.)
Samalla on nostettava esille se, ettd suuruus ei tuo valttamétta pelkkid etuja. Se
voi tuoda wuusia kustannuksia hallinnon kasvaessa ja myds etddnnyttdd
padtoksentekijoitd kuntalaisista. Toisaalta palveluiden keskittiminen suurempiin
yksikoihin on tarpeellista muun muassa niissd palveluissa, joiden kayttdjamaérat
ovat pienehkot ja/tai investoinnit suuret ja/tai palvelun tuottamisessa tarvitaan
erityisosaamista.

Erikoissairaanhoito

Erikoissairaanhoitolain mukaan erikoissairaanhoito on lddketieteen ja
hammaslddketieteen erikoisalojen mukaisia sairauden ehkdisyyn, tutkimiseen,
hoitoon, lddkinnélliseen pelastustoimintaan ja lddkinnélliseen kuntoutukseen
kuuluvia terveydenhuollon palveluita. Kuntoutukseen luetaan mukaan neuvonta,
kuntoutustarvetta ja — mahdollisuuksia selvittidva tutkimus, apuvélinehuolto seka
sopeutumisvalmennus- ja ohjaustoiminta ja muut ndihin rinnastettavat toiminnat
(Erikoissairaanhoitolaki 1 §). Erikoislddkiripalveluita annetaan myo0s
terveyskeskuksissa ja ne vaihtelevat kunnittain, jonka vuoksi rajaa
perusterveydenhuollon- ja erikoissairaanhoidon viélille on osin vaikea tehda.
Erikoissairaanhoitoa annetaan lisdksi muissa laitoksissa, kuten yksityisilld
terveysasemilla. Erikoisldédkéri voi tehdd sairauksia ehkiisevad tyotd, varhaista
toteamista, tutkimusta, hoitoa ja ladkinnédllistd kuntoutusta. (Nissinen ym. 1994,
317-318.) Erikoissairaanhoito vie merkittdvdn osa kuntien kustannuksista
(Elonheimo & Mattila 2004, 269).

Erikoissairaanhoidon ja siihen liittyvdn toiminnan jdrjestimisestd saddetddn
erikoissairaanhoitolaissa (Erikoissairaanhoitolaki 1 §). Laki maédrittelee muun
muassa kuntien ja sairaanhoitopiirien vastuita ja sen mitd luetaan erikois- ja
erityissairaanhoitoon sekd milloin, missd ja kenelle erikoissairaanhoitoa on
annettava (Erikoissairaanhoitolaki). Kuntien vastuulla on asukkaidensa
erikoissairaanhoidon jarjestaiminen (Erikoissairaanhoitolaki 3 §).
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Sairaanhoitopiirin kuntainliiton tehtdvind on erikoissairaanhoidon jirjestiminen
(Erikoissairaanhoitolaki 10 §).

Erikoissairaanhoidon palveluista osa voidaan mééritelld erityistason
sairaanhoidoksi. Sen jdrjestimiseksi maa on jaettu sairaanhoitopiirien
erityisvastuualueisiin.  Erityistason sairaanhoitoa annettaan yliopistollisissa
keskussairaaloissa, joilla on vastuu vaativasta erityissairaanhoidosta omalla
maantieteelliselld erityisvastuualueellaan. (Erikoissairaanhoitolaki 9 §, 11 §.)
Lisdksi erikoissairaanhoidon palvelut voidaan jakaa potilaan hoidon tarpeen
mukaan psyykkisiin ja somaattisiin hoitoihin.

Erikoissairaanhoidossa voidaan tunnistaa erikseen kiireellinen ja ei-
kiireellinen hoito. Kiireellisessd hoidossa potilas saa sairaalassa vélittomésti
hoitoa. Viliton hoito on silloin, kun se tehdddn vuorokauden kuluttua
yhteydenotosta. Muulla kiireelliselld hoidolla tarkoitetaan sairauksia, jotka
hoitamattomana olennaisesti pahenevat tai aiheuttavat palautumattomia
muutoksia lyhyen ajan kuluessa. Ndille potilaille hoito annetaan kolmen viikon
kuluessa. (Erikoissairaanhoitolaki 31 §, STM 2004:13, 3-5, www .kuntaliitto.fi.)

Sairaanhoidon jdrjestimisesti on omat sdddoksensd. Pédsiddntoisesti
kuntayhtymé tarjoaa jisenkuntiensa asukkaiden sairaanhoitoa. Henkil6lle on
annettava sairaanhoitoa kuntayhtyméissé, jos hanelld on kiireellistd sairaanhoitoa
vaativa sairaus kotikunnasta riippumatta. (Erikoissairaanhoitolaki 30 §.)

Viimeisten  vuosien  aikana  yksi  tdrkeistd  kehittdmiskohteista
erikoissairaanhoidossa, ja terveydenhuollossa, on ollut hoitoon pddsy. Ns.
hoitotakuussa tuli kiireettémddn hoitoon tirkeitd potilaan asemaa parantavia
muutoksia  maaliskuussa 2005. Hoitotakuu muutti  kansaterveyslakia,
erikoissairaanhoitolakia,  potilaan  oikeuksia  koskevaa  lakia  sekd
asiakasmaksulakia. Laissa sdddetddn kiireettoméin hoidon hoitoon péisyajoista
sekd terveyskeskukseen ettd sairaalaan. (Erikoissairaanhoitolaki 31 §, STM
2004:13, 3-5, www .kuntaliitto.fi.)

Erikoissairaanhoito liittyy tiiviisti kunnan perusterveydenhuoltoon ja
sosiaalipuolen  toimintoihin,  kuten  vanhustenhuoltoon. Liséksi
erikoissairaanhoidon tarpeeseen ja sen sisdltoon vaikutetaan kunnan muissakin
toiminnoissa — unohtamatta valtiotason toimintoja ja padtoksia.

Erikoissairaanhoidon kustannuksiin vaikuttavat toimijat

Erikoissairaanhoidon kustannuksiin vaikuttavat kunnan toimijoiden lisdksi (néita
kasitelladn tarkemmin seuraavassa luvussa) monet muut toimijat. Taman vuoksi
on tarpeen luoda katsaus eri toimijoihin ja siithen, miten kukin toimija vaikuttaa
erikoissairaanhoidon kustannuksiin. Kirjallisuudessa toimijoita on ldhestytty eri
tavoin, kuten jakamalla toimijat julkisiin ja yksityisiin toimijoihin, tehtdvien
mukaan sekd potilas ja muiden intressitahojen mukaan ja tuottaja nikokulmasta.
Terveydenhuollon toimijat jakautuvat julkisiin ja yksityisiin toimijoihin.
Julkinen puoli voidaan jakaa kahteen osaan valtio- ja kuntatoimijoihin (Itkonen
1997,42). Kunta sijoittuu julkisessa hallinnossa paikallishallintoon, kun valtio
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toimii keskushallinto ja viliportaan hallintotasoilla. Yksityisid toimijoita ovat
vakuutusyhtiét ja terveydenhuollon yritykset. Néiden toimijoiden lisdksi
terveydenhuollon  kenttddn  vaikuttavat my0s ammattijarjestot  sekd
kehittdmisohjelmia tai terveydenhuollon tutkimusta tai rahoitus tarjoavat Stakes,
Sitra ja Tekes sekd Yliopistot ja Suomen Akatemia. Viimeksi mainitut etsivét
uusia toimintamalleja. (STM esitteitd 2005:8.) Tulevaisuusvaliokunnan (2004)
mukaan toimijoita ovat
e viestd: kansalaisina, veronmaksajina, poliittisina  toimijoina,
terveyspalveluiden potilaina, asiakkaina ja kuluttajina
e poliittiset paattdjat: valtio-, alue- ja kuntatasoilla
e viranhaltijat ja asiantuntijat, jotka muotoilevat, ohjaavat ja
toimeenpanevat terveyspolitiikkaa
e palveluita tuottavat organisaatiot: julkiset, yksityiset, kolmas sektori;
laitos- ja avopalvelut; peruspalvelut ja erikoispalvelut; 1dhipalvelut ja
keskitetyt palvelut
e viranomaiset, jotka seuraavat ja valvova (Tulevaisuusvaliokunta
2004, 50-51).

Isomiki (1998) ldhestyy terveydenhuollon toimijoita potilaasta l&htevdna
ilmioné ja hén sisdllyttdd tarkeluun myds muut intressiryhmét. Hén l&hestyy
toimijoita siten, ettd potilas on keskiond ja hédntd ympérdivdt yhteiskunta,
ladketiede ja oma ldhipiiri. Yhteiskuntaan sisdltyvdt muun muassa
sairaalahallinto, kuntayhtymit, KELA, politiikkka, valtio ja kansalaiset.
Ladketieteen sisdlld on lddketieteellinen henkilostd, kuten ladkarit, hoitajat,
apteekkarit, sairaalafyysikot, institutionaalisesti katsottuna laitokset sekéd hoito-
ja tutkimusvélineitd ja ladkkeitd toimittavat tahot. Omassa lahipiirissd ovat perhe,
sukulaiset, ystavit, tyStoverit, tyonantaja, mahdollisesti potilastoverit sekd lasten
leikkikaverit ja opettajat. Téssé tarkastelussa eri toimijoilla on toisiinsa ndhden
erilaiset tavoitteet. Kaikki sidosryhmit eivit tavoittele terveyttd mihin hintaan
hyvédnsd, jotkut saattavat ndhdd esimerkiksi taloudelliset nédkokulmat
tarkedmpind.(Isomdki 1998, 87-93.)

Poliittisilla péattdjilldi sekd sairaalalla ja sairaalahallinnolla voi olla
kustannuksiin liittyvid tavoitteita. Vilillisesti kustannuksiin liittyvid tavoitteita
ovat veronmaksajien ja potilaan omistajien toive saada matalat verot, jonka
saavuttaminen onnistuu esimerkiksi madaltamalla tuotantokustannuksia ja
pienentdmélld kayttomaarid. Yksityisten toimijoiden kustannuksiin liittyvid
valillisid tavoitteita, kuten liikevoittoa ei saada nostettua ilman kustannusten
alentamista tai hintojen korottamista. Ristiriita esimerkiksi kunnan kanssa syntyy
siitd, ettd kunta ei halua erikoissairaanhoidon palveluiden hintojen korotuksia,
koska ne vaativat lisdd verotuloja. Verotuloja saadaan lisdd esimerkiksi
korottamalla kunnallisveroprosenttia, joka on taas vastoin kuntalaisen tavoitteita.
Toinen ristiriitainen tavoite erikoissairaanhoidon kustannuksissa on se, ettd
henkildstolld on tarve saada lisdd palkkaa. Se nostaa taas erikoissairaanhoidon
tuottajan kustannuksia. Tdmé aiheuttaa kunnan erikoissairaanhoidon palveluiden
kustannusten = nousua, jollei  tuottavuutta  voida  lisdtd. = Kunnan
erikoissairaanhoidon kustannuksiin vaikuttaa sairaanhoitopiirin toimintaan
liittyvien toimijoiden vaateet — ja ne wusein kasvattavat kustannuksia.
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Sairaanhoitopiriin kustannuksia, ja siten kunnan my0s kunnan kustannuksia,
nostavia toimijoita ovat esimerkiksi ammattiyhdistysliike (kiinteiden
kustannusten nousu palkoissa; lddkdrien tavoite saada hyvd palkka) ja
ladketehtaat (muuttuvat kustannukset, yrityksen tavoite on parantaa liikevoittoa
nostamalla hintoja ja lisddmalla lddkkeiden kayttod).

Taulukko 4.  Toisiinsa vuorovaikutussuhteessa olevien intressiryhmien hypoteettiset
preferenssit (Isomdki 1998, 92).

Sidosryhmé Ensisijainen tavoite Toissijainen tavoite
Potilas Terveys Ei hintadiskriminointia
Potilaat Terveys Ei hintadiskriminointia
Laakari, ladkarikunta Terveys Hyva palkka, status
Hoitaja, hoitajat Terveys Hyva palkka
Ladketehdas Liikevoitto Terveys
Apteekki, apteekkari Liikevoitto Terveys
Sairaala, sairaalahallinto Terveys Kustannukset alas
Laskariasema (yksityinen) Liikevoitto, kustannukset | Terveys

alas

Ammattiyhdistysliike ~ (LL, | Hyvé palkka, tydllisyys Terveys

TEHY)

Poliitikot, paattajat Terveys Saidstot, veronalennukset, ei
hintadiskriminointia

Veronmaksaja Alhaiset verot Terveys

Potilaan omaiset Terveys Ei hintadiskriminointia, alhaiset
verot

Erikoissairaanhoidon kustannuksiin vaikuttavia toimijoita ovat muun muassa
valtio, sairaanhoitopiirit, hoitavat 1d4kérit, kunta ja kunnan poliittis-hallinnolliset
toimijat ja kuntalainen/potilas. = Kuosmanen ym. (2004) ovat erottaneet
erikoissairaanhoidon tirkeimmiksi toimijoiksi kunnan ja sen omat toimijat,
perusterveydenhuollon eri toimijat, potilaan ja erikoissairaanhoidon tuottajat.
(Kuosmanen ym.2004) Lillrank ja Haukkapdid-Haara (2005) ovat tunnistaneet
liséksi regulaattoreina valtion ja professiot sekéd loppukiyttdjin rooleina voivat
olla veronmaksaja, kansalainen ja potilas (Lillrank & Haukkapdd-Haara 2005,
15.)
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Kuntalaiset Rahoittaja ja

verojen yleisten
maksajina ja raamien
aanestgjina jne. maarittaja
Kuntalaiset Valtio
Tilaaja, maksaja, Potilas hoidon
sairaanhoitopiirin Lahetteiden saajana ja
omistaja antajat maksajana Palvelujen tuottajat
Tyoterveys
Sairaanhoitopiiri oma tai muu]
KUNTA ) TUOTTEET:
=3>Kunnan tk. 1 ) POTILAS €=HOITOTOIMEN €€—{Muut sairaanhoitopiiri |
PITEET
Yksityislaak.
Yksityiset sairaalat |
Ensiapu
Kuva 5. Erikoissairaanhoidon kustannusten kannalta tdarkeimmdit toimijat

(mukaeltu Kuosmanen ym., 2004).

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd tdrkeimpid kuntien erikoissairaanhoidon
kustannuksiin vaikuttavia toimijoita ovat valtio ja sen sisdlld olevat toimijat,
sairaanhoitopiiri ja sen sisdlld olevat toimijat, potilasta hoitava ladkéri, kunta ja
sen toimijat, kuntalainen sekd lddke- ja laitevalmistajat, ammattijirjestot seka
jossain madrin kansalaisjdrjestdt ja muut vastaavat toimijat. Toimijat vaikuttavat
kustannuksiin eri tavoin.

Valtio

Valtio voi vaikuttaa normi-, taloudellisen- ja informaatio-ohjauksella
kustannuksiin. Informaatio-ohjauksella valtio antaa palvelutuottajille ja kunnille
esimerkiksi vertailutietoja. (STM 2002, 43-53, Tahvanainen 2004, 22-23.) Valtio
voi toimia “kysynndn maédrittelijind”, ja tietyin osin “kustannusrakenteisiin
vaikuttajana”. Valtion rooli kunnan erikoissairaanhoidon kustannusten
muodostumiseen ja hallinnan mahdollisuuksiin on merkittdva. Valtio vaikuttaa
toimillaan péddosin madrddn ja kustannustenjakoon. Kunnat toimivat
paitoksenteossaan sdddoshierarkian mukaisesti

e Perustuslaki
Erityislaki ja sen nojalla annettu asetus
Kunnallislaki
Hallintomenettelyd koskevat erityislait ja ennen vuotta 1983 annetut
asetukset
Hallintomenettelylaki
Valtioneuvoston paatokset
Ministerion péadtokset
Johtosdannot (Harjula, Laakso 1993, 17).
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Tarked wvaltiotason toimija on Kela. Kansaneldkelaitoksen hallinnoima
sairausvakuutus tdydentdd julkista terveydenhuoltoa korvaamalla yksityisten
terveyspalveluiden kustannuksia ja avohoidon lddkekustannuksia sekéd
maksamalla lyhytaikaisesta sairaudesta aiheutuneita tulon menetyksia.
(Tahvanainen 2004, 20, STM esitteitd 2005:8.) Pohdittava asia on, voidaanko
sairausvakuutuksen korvausjérjestelmélld vaikuttaa sairaanhoitopiirien kayttoon,
esimerkiksi jos yksityisten sairaaloiden suorittamien toimenpiteiden korvauksia
nostettaisiin, siirtyisikd jokin osa julkisten palveluiden kysynnéstd yksityiselle
puolelle. Toinen térked wvaltio tason toimija on STM, joka valmistelee
lainsdddintod sekd seuraa ja ohjaa sen toteutumista. STM vaikuttaa suoraan
muun muassa suoraan terveydenhuollon rahoitukseen terveydenhuollon
valtioneuvoston hyvéksymilld tavoite- ja toimintaohjelmalla, joka sisdltad
voimavarapditoksen. STM:n alla on useita virastoja ja laitoksia. Niiden
tehtdvdnd on huolehtia tutkimus-, kehittdmis-, tilastointi- ja valvontatehtévisté
esimerkkeind niistd ovat Stakes, FiInOHTA, Kansanterveyslaitos, Lidkelaitos ja
TEO. Laéininhallitusten tehtdvdnd on vastata sosiaali- ja terveydenhuollon
alueellisesta ohjauksesta ja valvonnasta. Kuntien tehtivdnd on vastata
terveydenhuollon jdrjestimisestd ja rahoittamisesta. (Tahvanainen 2004, 20,
STM esitteitd 2005:8.)

Lainsddddnté ohjaa kuntia ja muita toimijoita

Valtiolla on lakien kautta vaikutusta erikoissairaanhoidon kustannuksiin. Niilla
voidaan vaikuttaa sairauksien ehkéisyyn, kustannusten jakoon, tuottamiseen ja
sithen, kuka saa tehdd hoitotoimenpiteitd. Samoin lainsddddnndssd on
erotettavissa yleislait ja tiettyjd aloja erikseen sddtelevdt erityislait.
Terveyspalveluita pyritddn jirjestimddn ensisijaisesti yleislakien nojalla.
Henkilot, jotka eivit saa ndiden nojalla riittdvid palveluita, on oikeus erityislaissa
saddettyihin palveluihin. Kuntien terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
kannalta oleellisimmat yleislait ovat kansanterveyslaki (28.1.1972/66) ja
erikoissairaanhoitolaki (1.12.1989/1062),  joissa  sdddetddn  kunnan
velvollisuudesta jérjestdd terveyden- ja sairaanhoitopalveluita sekd nithin
liittyvad toimintaa. Kuntalaki (17.3.1995/365) taas sddtdd, ettd kunnan tulee
hoitaa laissa maéadrdtyt tehtdvat. Muita tirkeitd yleislakeja ovat laki potilaan
asemasta ja oikeuksista (17.8.1992/785) ja laki sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakasmaksuista (3.8.1992/734). Lisdksi on lakeja, joita voidaan jakaa
kustannusjakoon vaikuttaviksi laeiksi ja ennaltachkiiseviksi laeiksi sekd muiksi
laeiksi.
Kustannusten jakoon liittyvid lakeja ovat
e sairausvakuutuslaki (21.12.2004/1224), jonka tarkoituksena on
varmistaa vakuutetun oikeus korvaukseen tarpeellisista sairauden
hoidon atheuttamista kustannuksista ja lyhytaikaisesta
tyokyvyttomyydestd. Lisdksi laissa on mukana raskauden ja lapsen
hoidon  aiheuttaman  ansiomenetyksen  turvaaminen  sekd
tyoterveyshuollon kustannusten korvaaminen.
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laki liikennevakuutuslain (27.3.1991/626) perusteella korvattavasta
kuntoutuksesta. Siind sdddetddn liikennevahingon johdosta tarvittavan
kuntoutuksen korvaamisesta.

laki tapaturmavakuutuksen (27.3.1991/625) perusteella korvattavasta
kuntoutuksesta, jossa sdddetddn tapaturmavakuutuslaissa tarkoitetun
tyOtapaturman ja ammattitautilaissa tarkoitetun ammattitaudin
johdosta tarvittavasta kuntoutuksesta.

laki kansanelédkelaitoksen jarjestimasta kuntoutuksesta
(23.8.1991/1161). Siind sdddetddn kansaneldke- ja
sairausvakuutuslain ~ mukaisesta ~ vakuutettujen = kuntoutuksen
korvaamisesta ja jarjestimisestd. (www.finlex.fi.)

Ennaltachkiisevia lainsdadiantdd ovat
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siteilylaki (27.3.1991/592), jonka tavoitteena on estdd ja rajoittaa
sateilystd aiheutuvia terveydellisid ja muita haittavaikutuksia. Tadssé
laissa pyritddn vaikuttamaan siteilyn kdytt6on ja muihin toimintoihin,
joista voi aiheutua ihmisen terveyden kannalta haitallista altistumista
séteilylle.

huumausainelakia (27.12.1993/1289) sovelletaan huumausaineiden ja
niiden valmistuksessa kdytettdvien aineiden valvontaan.

raittiusty6laki (19.11.1982/828)

paihdehuoltolaki (19.1.1986/41)

rikoslaki (19.12.1889/39), jossa sdddetddn huumausaineiden kéyton
rangaistavuudesta

mielenterveyslaki (14.12.1990/1116), jonka sisélla
mielenterveystyolld tarkoitetaan yksilon psyykkisen hyvinvoinnin,
toimintakyvyn ja persoonallisuuden kasvun edistdmistd. Samoin
sithen sisdltyy mielisairauksien ja muiden mielenterveydenhéirididen
ehkédisemistd, parantamista ja lievittdmistd. Téssd tyOssd pyritddn
vdeston  elinolosuhteita  kehittdimddn  siten, ettd  voidaan
ennaltachkdisté mielenterveyshdirididen syntyé.
Mielenterveyssairauksia potevien tulee saada sairauden arviointi tai
on annettava sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut. Mielenterveyslaki
liittyy my0s suoraan hoidon antamiseen.

alkoholilaki (8.12.1994/1143), jonka tarkoituksena on ohjata
alkoholin kulutusta ja ndin ehkéistd alkoholin kdytdstd aiheutuvia
yhteiskunnallisia, sosiaalisia ja terveydellisi haittoja.

laki tupakkaverosta (29.12.1994/1470), jossa sdddetddn, ettd
tupakkatuotteista on suoritettava tupakkaveroa. Siihen liittyy laki
toimenpiteistd tupakoinnin vihentdmiseksi.

valmisteverotuslaki (29.12.1994/1469), joka koskee mineraalidljyjé,
alkoholi ja alkoholijuomia ja valmistettua tupakkaa. Valmisteveroa
maksetaan valtiolle.

tartuntatautiasetus ~ (31.10.1986/786), jossa ~ on  madritelty
ennaltachkdisevdd tyotd tartuntataudeissa. Siind on mééritelty myos
eri toimijoiden vastuut madritellyissd tartuntatautisairaustapauksissa.



e lddkelaki (19.4.1987/395), jonka tarkoituksena on ylldpitda ja edistda
ladkkeiden ja niiden kéyton turvallisuutta sekd tarkoituksenmukaista
ladkkeiden kayttod. Laissa pyritddn my0s varmistamaan ladkkeiden
asianmukainen valmistus ja saatavuus maassa. (www.finlex.fi.)

Muita lakeja ovat

e laki yksityisestd terveydenhuollosta (9.2.1990/152), jossa annetaan
mahdollisuus  tarjota viestolle yksityisesti terveydenhuollon
palveluita.

e Jlaki terveydenhuollon ammattihenkilostd (28.6.1994/559), jonka
tarkoituksena on edistdd potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon
palvelujen laatua. (www.finlex.fi.) Lain merkitys on maidrdin
vaikuttaminen siten, ettd palvelut tuotetaan ammattitaidoilla vélttden
uusintakdynnit.

Valtion taloudellinen ohjaus suuntaa toimintaa kunnissa

Valtion taloudellista ohjausta tehdddn jakamalla valtionosuuksia kuntien eri
tehtdville ja antamalla harkinnanvaraisia avustuksia. Valtionosuudet voidaan
jakaa ei-ehdolliseksi tai tehtdvikohtaisesti ehdolliseksi. (STM 2002, 83-102.)
Tehtdvikohtaisella valtionosuuksilla voidaan vaikuttaa erikoissairaanhoidon
kustannuksiin esimerkiksi siten, ettd valtionosuuksia kohdistettaisiin nykyistd
enemmédn ennakoivan terveydenhuollon puolelle ja pyrittdisiin vaikuttamaan
erikoissairaanhoidon tarpeisiin ~ ja kysyntéan. Harkinnanvaraisilla
investointiavustuksilla on mahdollista ~ vaikuttaa ~ muun  muassa
erikoissairaanhoidon  tuotantoprosessien  tehostamiseen, tilojen  kayton
tehokkuuteen tai tehottomuuteen. Harkinnanvaraisilla kehittdmisavustuksilla
valtio voi ohjata erikoissairaanhoidon kustannusten rakenteiden ja prosessien
kehittymisté sekd ohjata tarjonnan muodostumista.

Informaatio-ohjaus antaa vertailutietoja

Informaatio-ohjauksen avulla valtio antaa palvelutuottajille ja kunnille
esimerkiksi vertailutietoja. Lé&ninhallituksella on informaatio-ohjausrooli. Se
pyrkii auttamaan palvelurakenteiden kehittymistd arvioimalla, seuraamalla ja
tarkistamalla terveydenhuollon palveluiden tuotantoa, rakennetta ja kehitysta.
Ladninhallituksen rooli on kuitenkin ldhinnd kanteluihin reagoimista eli
passiivista, koska kuntien itsehallinto on vienyt ld4ninhallitusten roolia
pienemmaiksi. (STM 2002, 43-53).
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Sairaanhoitopiiri

Sairaanhoitopiiri on omistajakuntien erikoissairaanhoidon tuottaja” ja
“omistusyhteisd”. Kunta voi ostaa erikoissairaanhoidon palveluita miltd tahansa
sairaanhoitopiiriltd, mutta sen on kuuluttava sairaanhoitopiiriin. Suomi on jaettu
20 sairaanhoitopiiriin. Sairaanhoitopiirin alue muodostuu sairaanhoitopiirin
kuntayhtymédn  omistajakunnista. Sairaanhoitopiirin ~ kuntayhtymén
perussopimuksessa  voidaan mééritelld  sairaanhoitopiirin  jakautuminen
sairaanhoitoalueisiin. Sairaanhoitopiirin vastuu on laajempi kuin vain sinne
lahetettyjen potilaiden hoitaminen, koska sen tehtdvind on vaikuttaa myos
erikoissairaanhoidon tarpeeseen, jérjestid koulutusta, toimia sovittujen
yhteistydlinjojen ja hoitoketjujen mukaisesti (tarvittaessa palauttaa virheelliset
lahetteet) ja suunnitella kustannustehokkaasti toimintansa.
(Erikoissairaanhoitolaki 7 §, 10 §, Elonheimo & Mattila 2004, 270.)

Erikoissairaanhoitolain ~ mukaan  sairaanhoitopiirin  on  sovitettava
toimintaansa yhteen ja tehda yhteistyota terveyskeskusten ja sosiaalilautakuntien
kanssa, jotta kansanterveystyd ja erikoissairaanhoito muodostavat eheédn
kokonaisuuden. Sairaanhoitopiirin velvoitteet ndkyvat myods terveyskeskusten
tuottamien laboratorio- ja rontgenpalvelujen, lddkinnéllisen kuntoutuksen sekéd
muiden vastaavien erityispalvelujen kehittdmisen ohjauksessa ja laadun
valvonnassa. Samoin sairaanhoitopiirin tulee tuottaa sellaisia
erikoissairaanhoidon palveluita, joita terveyskeskusten ei ole jarkevédd tuottaa.
Sairaanhoitopiirilld on vastuu tehtdvdalansa tutkimus-, kehittdmis- ja
koulutustoiminnasta. (Erikoissairaanhoitolaki 10 §.)

Erikoissairaanhoitolaki madrittelee sairaanhoitopiirin hallintoa.
Sairaanhoitopiirid ~ ohjaa sekd poliittinen johto ettd virkamiesjohto.
Sairaanhoitopiirilld on valtuusto ja omistajakuntien ollessa kaksikielisid tai
erikielisid tulee olla kielelliselle vihemmistolle oma lautakunta. Valtuusto voi
madritd osavastuualueeseen kuuluviksi sairaaloita tai muita toimintayksikoité,
joilla on oma johtokunta. (Erikoissairaanhoitolaki 16-21 §.) Lisdksi kuntalaissa
on maidrdyksid kuntayhtymille. Kuntalain 81 §:ssd todetaan seuraavasti
“Kuntayhtymédn pédtosvaltaa kéyttdvat jdsenkunnat yhtymékokouksessa tai
paddtosvaltaa kayttdd perussopimuksessa madritty jdsenkuntien valitsema
toimielin.” Kuntayhtymi pitdd yhtymékokouksen védhintddn kaksi kertaa
vuodessa. Kokousedustajat valitsee jdsenkunnan kunnanhallitus tai valtuuston
paéttdma kunnan muu toimielin. Valtuustojen jdsenten tulee edustaa eri ryhmien
kunnallisvaaleissa saamaa ddniosuutta kuntayhtymén alueella. (Kuntalaki 76-84
§.) Sairaanhoitopiirien ylimmat poliittiset elimet ovat ndin kuntayhtymin hallitus
ja valtuusto. Omistajakuntien valtuustojen hyvdksymd kuntayhtymin
perussopimus on sairaanhoitopiirin ohjauksessa oleellisin asiakirja. Siind
madritellddn  padtoksenteko, eri toimielimet ja niiden kokoonpano,
yhtymikokouksen tehtdvisti jne. (Kuntalaki 78 §.)

Kustannushallintaan poliittinen johto vaikuttaa 1dhinnd ”omistajaohjauksella”
muun muassa asettamalla tavoitteita, tekemilld linjauksia sekd hyvéksymalla
budjetin hallituksessa ja tekemdilld lopullisen hyviksynnidn valtuustossa.
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Kéytdinnon tason ohjausta ja toiminnan yhteensovittamista kunnan muiden
toimintojen kanssa voidaan tehdd osavastuualueilla kuten sairaanhoitoalueiden
lautakunnissa.  Sairaanhoitopiirin tuotantorakenteisiin voidaan vaikuttaa niin
hallituksessa kuin lautakunnissa. Virkamiesjohto on avainasemassa paétdsten
valmistelijoina ja toimeenpanijoina.

Samoin kuin kunnalla niin, sairaanhoitopiirilld on reaali- ja rahaprosessi.
Nama prosessit liittyvét tiivisti kunnan vastaaviin prosesseihin. Reaaliprosessissa
esiintyvédt panokset kuten tyOvoima, laitteet ja tilat, toiminta eli prosessit,
suoritteet ja vaikuttavuus. (Nissinen ym. 1994, 350.) Rahaprosessissa
sairaanhoitopiiri maksaa korvauksia tuotannontekijoiden  kéyttimisesti
esimerkiksi palkkoja tyontekijoille ja saa rahaa palveluiden myymisestd.
Sairaanhoitopiirin johto mé&érittdd palvelutuotantoprosesseja ja vaikuttaa
palveluiden laatuun ja tehokkuuteen. Sairaanhoitopiirissd maééritelldan
kapasiteetti ja hallitaan toiminta-astetta. Toiminta-aste vaikuttaa suoraan
yksikkdkustannusten tasoon; alhainen toiminta-aste nostaa yksikkokustannuksia.
Toisaalta palvelutuotantoprosessien kehittyminen saattaa ndkyd alentuvina
hintoina kunnilla.

Hoitava lddkdri

Hoitava lddkéri on potilaan “agentti”, joka maédrittelee hoitotarpeen ja tekee
potilaan puolesta hankintapddtoksen erikoissairaanhoidon tarpeesta (STM 2002,
69). Samoin sairaanhoitopiirin ylilddkarilld tai hinen antamien ohjeiden mukaan
muu sairaanhoitopiirin kuntainliiton 1ddkéri voi pééttdd potilaan sairaanhoidon
aloittamisesta ja lopettamisesta (Erikoissairaanhoitolaki 33 §). Laakarit
vaikuttavat suoraan erikoissairaanhoidon tarpeen ja kysynndn muodostumiseen.
He vaikuttavat siten suoraan kustannusten muodostumiseen.

Hoitavan lddkirin valitsee kuntalainen; periaatteessa tdma tarkoittaa sité, ettd
hén voi valita vapaasti kdyttadko hdn julkisen vai yksityisensektorin lddkaria.
Yksityiselld sektorilla 1d4kdrin valinta on mahdollista, mutta julkisella puolella
se el ole mahdollista, koska kunta méérittelee kuntalaisen viestovastuulddkérin
ja esimerkiksi paivystykseen mennessddn kuntalainen ei voi tosiasiassa valita
lainkaan ladkdriddn. Tdmd on erikoissairaanhoitolain vastaista, koska sen
mukaan potilaalle tulee, toimintayksikon toiminnan tarkoituksenmukaisen
jérjestimisen sallimissa rajoissa, pyrkid varaamaan mahdollisuus valita hénti
hoitava ladkari asianomaisen toimintayksikon ladkareista
(Erikoissairaanhoitolaki 33 §). Hoitava lddkdri voi toimia kunnan
terveysasemalla, yksityiselld terveysasemalla, opiskelijoiden terveydenhuollossa,
tyoterveyshuollossa tai erikoissairaanhoidossa (STM 2002, 69).

Kuntalainen

Kuntalaisen rooleja ovat palvelujen kdyttdjd potilas”, palvelujen “rahoittaja ”
veronmaksaja ja maksujen maksaja sekd vaikuttaja “ddnestdjd ja muut keinot”
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(Kuosmanen ym. 2004, Lillrank & Haukkapédd-Haara 2005, 15). Kuntalainen
vaikuttaa myos ldhiymparistoonsé, esimerkiksi potilaan omaisena.

Kuntalainen voi vaikuttaa suoraan erikoissairaanhoidon kustannusten
muodostumiseen niin kdyton mairdn kuin sisdllon suhteen. Kuntalainen voi
valita ldhetteen antavan hoitopaikan. Hoitopaikan valinnan jidlkeen hoidon
siséllostd pdittiminen jda hoitavalle lddkarille (Erikoissairaanhoitolaki 33 §).
Hoitavan ladkdrin tulee tehdd hoitopédédtoksid yhteisymmarryksessd potilaan
kanssa. Potilas voi halutessaan kieltdytyd hoidosta tai hoitotoimenpiteestd (Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista.) Kuntalainen voi valita hoitopditoksen jdlkeen
halutessaan erikoissairaanhoidon tuottajaksi joko oman sairaanhoitopiirinsd tai
yksityisen palveluntarjoajan. Kunnalle syntyviin kustannuksiin niilld on suuri
ero; potilaan valitessa julkisen sektorin palvelun, ovat kustannukset kunnan ja
potilaan kannettavana. Jos potilas valitsee yksityisen tai kolmannen sektorin
palvelun tuottajan, tulevat kustannukset kannettavaksi potilaalle ja KELAlle
ja/tai yksityiselle vakuutusyhtidlle. Palveluiden rahoittajana kuntalainen toimii
joko vilillisesti veronmaksajana tai suoraan maksujen muodossa. Kuntalainen
voi vaikuttaa kuntalain mukaan kunnan valtuutettujen valintaan (Kuntalaki).
Kuntalainen voi epidsuorasti vaikuttaa kunnan toimintaan valinnoillaan.
Kuntalaisella on suorempia mahdollisuuksia vaikuttaa toimintaan. Téstd takeena
ovat kuntalain midrdykset. Kuntalain mukaan valtuuston tulee antaa kunnan
asukkaille ja palveluiden kayttdjille edellytykset osallistua ja vaikuttaa kunnan
toimintaa seki kuntalaisilla on aloiteoikeus (Kuntalaki.)

Maiidrdn hallinnasta on nostettava esille kuntalaisen oma vastuu
terveydentilastaan ja sen ylldpitamisesta. Erikoissairaanhoidon
(terveydenpalveluiden) tarpeeseen kuntalainen voi vaikuttaa my6s muun muassa
eldmdntapojensa, terveyskulttuurin luojana, kouluttautumisen, sosiaalisten
suhteiden, tyollistimisen, arvojen, uskomusten, asenteiden, tapojen ja omaksutun
oman terveyskulttuurin kautta (Merildinen 1986).
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Kunta ja erikoissairaanhoidon
kustannuksiin vaikuttavat kunnan
toimijat

Kunnilla on itsehallinto. Se on kuitenkin rajoitettua itsehallintoa muun muassa
siksi, koska kuntien tulee hoitaa niille lailla maardtyt tehtdvédt. Kuntien
erikoissairaanhoidon  kustannusten =~ muodostumisessa  lait  vaikuttavat
merkittdvésti. Erikoissairaanhoidossa kunnalla on useita rooleja. Kunta on
vastuullinen palvelun jérjestimisestid eli kunta toimii “jdrjestdjdnd”. Kunta on
erikoissairaanhoidon palveluiden ostaja”. Samoin kunnan on lain mukaan
kuuluttavat sairaanhoitopiirin, joten kunta on erikoissairaanhoidon tuottajan
“omistaja”. (Erikoissairaanhoitolaki 3 §, Kuosmanen ym. 2004, Lillrank &
Haukkapda-Haara 2005, 15.)

Kunta ja kunnan eri roolit erikoissairaanhoidossa

Suomi on jaettu kuntiin, joilla on itsehallinto. Itsehallinnosta on turvattu
perustuslailla. Kunnan perustehtivd on edistdd asukkaiden hyvinvointia ja
kestdvaa kehitystd alueellaan. (Kuntalaki 1 §.)

Kuntien itsehallinto rajoitettua, koska esimerkiksi erikoissairaanhoidon
palveluiden tarjoamisen osalta kunta ei voi pdittdd vapaasti mitd palveluita
tarjotaan kuntalaisille ja mitd ei. Kuntalain toinen pykild ottaa seuraavan
askeleen vapaan pditoksenteon rajoittamista kohti. Sen mukaan kunta hoitaa
niitd tehtdvid, joita se on itselleen ottanut ja niitd tehtdvié, jotka sille on lailla
sdddetty. Kunnille ei voida antaa uusia tehtdvid tai velvollisuuksia taikka ottaa
pois tehtdvid tai oikeuksia muuten kuin sddtdmailla lailla. (Kuntalaki 2 §.)
Erikoissairaanhoidon kustannushallinnassa kunta voi toimia rajoitetusti, koska
lakeja ei voi olla noudattamatta.

Kunnilla on silti vapausasteita paittda siitd, miten kunta tuottaa palvelunsa.
Kuntalaki antaa laajahkot oikeudet palveluntuottamisen ndkokulmasta. Kuntalain
mukaan kunta hoitaa sille annetut tehtdvit itse, yhteistoiminnassa muiden
kuntien kanssa tai se voi hankkia palvelut muilta palvelujen tuottajilta.
(Kuntalaki 2 §.) Toisaalta erikoissairaanhoidossa rajoittavana tekijind on
erikoissairaanhoitolaki, jossa todetaan, ettd kunnan tulee kuulua kuntayhtymééan
eli sairaanhoitopiiriin (Erikoissairaanhoitolaki 3 §).
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Kunta on erikoissairaanhoidon palveluiden jérjestdja ja ostaja, siten kunnan
pitdisi pystyd vaikuttamaan ostohintaan sekd ostettaviin palveluihin ja niiden
mddriin  ja laatuun. Periaatteessa kunnan pitdisi pystyd vaikuttamaan
erikoissairaanhoidon kustannusten muodostumiseen tdltd osin. Hoitotakuun
myOté erityisesti mddrddn kohdistuvat vaikutusmahdollisuudet ovat vihentyneet,
koska kunnan tulee toimia lain sdédtdmissd aikarajoissa ja jirjestimisvastuu on
sdddetty sairaanhoitopiirille. Toisaalta jos kunta ei voi vaikuttaa ostajana, niin
kunnalla on kuntalain ja erikoissairaanhoitolain mukaan omistajana
sairaanhoitopiirin tuottajaan ndhden vaikutusmahdollisuuksia muun muassa
vaikuttamalla  perussopimuksella ja  budjeteilla  sekd  vaikuttamalla
sairaanhoitopiirin hallituksessa tai valtuustossa tai lautakunnassa. Kunta voi
nédiden toimielimilld vaikuttaa kustannusten muodostumiseen ja laatuun. Kunta
voi halutessaan toimia myds “tuottajan roolissa” ja siten vaikuttaa suoraan
kustannusten muodostumiseen, laatuun ja mddrdan.  (Erikoissairaanhoitolaki
16-17 §, 24 §, 5.3.1999, 241, Kuntalaki 76-87 §.)

Kunnan poliittis-hallinnollisten toimijoiden
ohjausmekanismit ja erikoissairaanhoidon kustannukset

Ohjauksella tarkoitetaan vaikuttamista minkd tahansa toimintayksikon
suuntaamiseen vilittomasti tai vélillisesti sekd madrddn ettd laatuun halutun
tuotoksen aikaansaamiseksi. Lunqvistin (1992) mdérittelyssd ohjaus voidaan
jakaa suoraan ja epdsuoraan ohjaukseen sekd edelleen erityiseen ja yleiseen
ohjaukseen. Suorassa ohjauksessa annetaan suoria kaskyjd. Yleisessd
ohjauksessa annetaan sédéntoohjausta. Epdsuorassa ohjauksessa voi olla erityistd
tai  yleistd  ohjausta  kuten  maddrdrahaohjausta,  rekrytointiohjausta,
organisointiohjausta seké informaatio-ohjausta. (Oulasvirta, Ohtonen & Stenvall
2002, 19-21.)

Kunnan ohjausjérjestelmidssd on kaksi ulottuvuutta; poliittinen ja
hallinnollinen. Poliittista vaikuttamisvaltaa edustavat valtuusto ja sen
puheenjohtaja sekd lautakunnat puheenjohtajineen. Poliittista taustavaltaa
kayttdvat puolueiden viliset neuvottelukunnat ryhmépuheenjohtajineen.
Hallinnollista valtaa edustavat kunnanjohtaja ja ylimmait virkamiehet. (Heuru
2000, 199-220.) Kunnan sisdlld talouden ohjausjdrjestelmiin vaikuttavat
luottamushenkilot  (poliittinen ohjaus), talousjohto (virkamiesohjaus) ja
sektoriasiantuntijat (sektoriohjaus) Kunnan ohjaus perustuu Kuntalakiin, kunnan
johtosddntoihin ja yksittdisiin rakennetta muokkaaviin paatoksiin (Karila 1998,
82). Kunnan ohjaukseen liittyvdt valmistelu, tdytdntdonpano sekd muu hallinto.
Valmistelussa pyritddn tahdonsyntymiseen, tahdonmuodostumiseen ja -
omaksumiseen. Tahdon syntyminen voi tapahtua kunnan organisaation
ulkopuolella. (Heuru 2000, 63-92, 229-233.)

Valtuusto kéyttdd ylintd paatosvaltaa. Muita toimielimid ovat kunnanhallitus,
lautakunnat ja johtokunnat sekd niiden alla toimivat jaostot sekd toimikunnat.
(Kuntalaki 17 §.)  Valtuusto padttdd toiminnan ja talouden keskeisistd
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tavoitteista, hallinnon jirjestdmisen periaatteista, paattdd talouden ja rahoituksen
periaatteista sekd hyviksyy talousarvion. Lisdksi valtuusto valitsee jésenet
kunnallisiin luottamuselimiin (Kuntalaki 13—14 §, 16 §.) Naiin valtuusto voi
vaikuttaa esimerkiksi siihen, keitd ja milld osaamisella valitaan esimerkiksi
kuntayhtymén luottamuselimiin. Valtuusto voi siirtdd toimivaltaa muille elimille,
luottamushenkildille tai virkamiehille. Valtuusto hyviksyy tarpeelliset
johtosddnnot. Johtosddnndistd madrdtddn kunnan eri viranomaisista sekd
toimivallan jaosta ja tehtdvistd. (Kuntalaki 13—14 §, 16 §). Valtuusto voi olla
itse  aktiivinen ohjaaja, koska valtuustolla voidaan ndhdd oleva
tahdonsynnyttamisvastuu. Sitd voidaan toteuttaa valtuustoaloitteilla. Valtuusto
voi ndin péittdd joko omista aloitteistaan tulleita esityksid, jotka hallitus on
laittanut valmisteltavaksi kunnan organisaation ja sen jdlkeen hyviksynyt
valtuustolle ehdotettavaksi péadtokseksi Toisaalta valtuusto saattaa paattaa
muualla virinneistd paétoksistd. (Heuru 2000, 63-92, 229-233.) Valtuuston
vaikuttaminen on padosin epdsuoraa seki yleisesti ettd erityisesti.

Hallinnollisen organisaation ylimpdnd on kunnanjohtaja. Kunnanjohtaja on
kunnan viranhaltija, joka johtaa kuntalain mukaan kunnan hallintoa.
Kunnanjohtajan esimies on kaupunginhallitus. Kunnanjohtaja toimii esittelijani
kaupunginhallitukselle. Kunnanjohtajalla on merkittdvaa vaikutusvaltaa kunnan
tahdonmuodostukseen; kunnanjohtaja voi tehdé aloitteen, valmistella ja laittaa
tdytantoon. (Kuntalaki 24 §, Heuru 2000, 199-220.) Kunnanjohtaja ja
virkamiehet voivat tehdd ohjausta suoraan ja epdsuoraan, jonka osalta sitd
voidaan tehdé yleisesti etti erityisesti.

Kunnan virkamiehilld on valmisteluvastuu, joka toteutuu esittelyvastuuna eri
toimielimissd. Valmisteluvastuu on yleisesti késittden laaja. Se toteutuu ennen
muuta talousarviossa ja -suunnitelmassa. Liséksi virkamiesten muotosidonnainen
viranhaltijaesittely eli esittelystd pédéttiminen on lisddntynyt. (Heuru 2000, 234-
272.)

Erikoissairaanhoidon kustannukset ja kunnan eri toimijat

Erikoissairaanhoidon kustannushallinnassa térkeitd toimijoita ovat ensinnédkin
valtuusto, joka voi esimerkiksi talousarviossa antaa tietyn summan kiytettavéksi
erikoissairaanhoitoon ja edellyttdé toimenpiteitd, jotta annettu madraraha saadaan
riittdmédn rikkomatta lakeja. Toiseksi kunnanhallituksella on oma roolinsa. Se
yleensd vastaa kuntakonsernin ohjauksesta muun muassa antamalla ohjeita
edustajille ja tekemdilld yhteistyotd sairaanhoitopiirin ja sen luottamuselinten
jasenten kanssa. esimerkiksi vaikuttamalla sairaanhoitopiirin hallituksen jéseniin.
Kolmanneksi terveydenhuollon palveluista huolehtiva lautakunta vastaa
kysynndstd ja sen hallinnasta, perusterveydenhuollon toimivuudesta seké
sairaanhoitopiirille tehtavéstd tilauksesta. Liséksi lautakunta on tirked tyOpari
esimerkiksi HUS:ssa olevalle sairaanhoitoalueen lautakunnalle, kun pyritdén
kehittdmédn poikki organisaatioiden menevid palvelutuotantorakenteita.
Neljanneksi virkamiesten vastuu on merkittdvd. He valmistelevat ja toteuttavat
poliittisten elinten paatoksid. Kustannushallinta tapahtuu paivittdistasolla heidén
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toimestaan  esimerkiksi  siind, miten  terveydenhuoltoa  johdetaan.
Kunnanjohdossa  vaikuttajia  sairaanhoitopiirin ~ pdin  ovat  esimerkiksi
kunnanjohtaja, terveystoimenjohtaja ja terveysasemista vastaavat. Lisdksi
tarkeitd toimijoita ovat lddkérit ja hoitohenkilostod sekd muu kunnan henkildsto.
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Kustannusteoria ja kustannuskésitteet

Kustannushallinta voidaan késittdd kustannusten vahentdmiseksi, ennallaan
pitdimiseksi tai kustannusten kasvun hallitsemiseksi. Kustannushallinta
pohjautuvat kokonaiskustannusfunktion kahteen elementtiin; miéra ja hinta seké
ndiden taustalla oleviin tekijoihin. Erikoissairaanhoidon kustannuksiin liittyy
palveluiden tuotanto, jossa on ensinndkin kyse valinnoista: kunta voi tuottaa itse
palvelut tai hankkia ne toiselta toimijalta. Toiseksi siind on kaksi toisiaan
seuraavaa tilannetta: oikealla tasolla oleva kapasiteetti ja toiminta-aste ja
palveluiden tuottamistilanne eli kédyttovaihe, joka on vuorovaikutustilanne
potilaan ja hintd hoitavan terveydenhuollon tydntekijan vililld. Palveluiden
tuottamisesta syntyviin kustannuksiin kunnat voivat vaikuttaa suoraan, jos
palvelun tuottaminen on itselld, tai muussa tapauksessa epdsuoraan omistajana ja
ostajana.

Kustannus- ja tuotantoteoria

Tutkimuksen keskeisin teoriapohja on mikrotalousteoria, jonka yksi osa-alue on
tuotanto- ja kustannusteoria. Mikrotalousteoria tarkastelee talousteoriaa
yksittdisten talouden toimijoiden kannalta, kuten esimerkiksi kuluttajien ja
yritysten kayttdytymistd sekd niiden kautta muodostuvaa markkinoiden
toimintaa. Keskeisid elementteji ovat kysynndn muodostuminen kuluttajien
kautta ja tarjonnan muodostuminen organisaatioiden toimesta. Uusklassisessa
mikrotalousteoriassa pyritdén optimoimaan yksittdisen henkilon hydtyé tiettyjen
rajachtojen vallitessa. (Varian 1999.) Kuntien toiminta erikoissairaanhoidon
kysynnin ja tarjonnan suhteen on eri kuin yrityksissd. Yrityksen pyrkivit yleensd
maksimoimaan  kysyntdd. Sen sijaan kunnat pyrkivdt toimimaan
erikoissairaanhoidon palveluissa pddosin (ei kaikin osin) pdinvastoin. Kunnat
voivat hallita kustannuksiaan vaikuttamalla kysyntddn (ja tarpeisiin) ja
tarjontaan.

Kustannusteoria perustuu tuotantoteoriaan. Teorioista kdytetddnkin yhteistad
nimitys tuotanto- ja kustannusteoria.  Teorioiden liitdnndisyys selvidd hyvin
laskettaessa kokonaiskustannukset, joihin vaikuttaa tuotannontekijoiden miiri ja
hinta. (Vehmanen & Koskinen 1997,41. Kokonaiskustannukset ovat
organisaation kéyttdessd n kappaletta eri tuotannontekijoitd tuottaakseen
suoritteita maédran x, niin tuotoksen ja kustannusten vilinen riippuvuus voidaan
ilmaista seuraavasti
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x= f(r1Q1+ r202+..+ Mmdn)
X= tuotannon maara aikayksikdssa, ri= tuotannontekijan i kokonaiskayttd

g;=tuotannontekijat i yksikkohinta, f=tuotantofunktio

Kokonaiskustannusten tarkastelu edellisen funktion on pohjalta jd4 vajanaiseksi,
koska se ei huomioi transaktiokustannuksia. Transaktiokustannuksia ovat kaikki
sopimuksen tekemiseen ja hyddykkeiden vaihtamiseen liittyvdt kustannukset:
neuvottelu-, suunnittelu-, laadinta-, valvonta—ja tdytdntdonpanokustannukset.
Lisdksi nithin sisdllytetddn tehokkuustappiot, jotka liittyvdt sopimuksen
tekemiseen ja  tiytdntdonpanoon. Coasen (1937) mukaan juuri
transaktiokustannukset miaraavat sen, mitka liiketoimet suoritetaan markkinoilla
ja mitkd yrityksissd tai vastaavissa organisaatioissa. Kustannushallinnassa tarked
on kokonaiskustannusten hallinta, jota voidaan tarkastella Milgromin ja
Robertsin (1992) kaavan mukaan seuraavasti

— t
C=CP+C
C=kokonaiskustannus
CP=tuotantokustannukset

C' =transaktiokustannukset

Transaktiokustannuksia et  voida minimoida  markkinamekanismeilla.
Transaktiokustannukset ovat eksternaliteetteja, jolloin pddtdksentekijét eivét ole
kiinnostuneita ottamaan niitd tdysiméaréisesti huomioon. (Salonen 1996,97.)

Tuotantoteoriassa organisaation tuotanto kayttaa hyvikseen
tuotannontekijoitd ja synnyttdd tuotantoprosessissaan suoritteita (Vehmanen &
Koskinen 1997,41). Tuotannontekijoitd terveydenhuollossa ovat lddkérien,
hoitajien ja tukipalveluita tuottavien henkil6iden tyopanokset, ladkkeet, laitteet ja
tilat. Keskeisind toimijoina ovat perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoidon
tuottaja, sosiaalitoimen  vanhuspalvelut  sekd  hoidettava  potilas.
Erikoissairaanhoidon tuotantoprosessia on tarkasteltava kokonaisuutena, jossa
mukana ovat potilaan hoitoon liittyvét kaikki toimijat. Kunnat eivit voi
vaikuttaa suoraan erikoissairaanhoidon tuottajan tuotantoprosessiin, eikd sen
tuotannontekijéihin.  Kunnat voivat kehittdd tuottajan kanssa yhdessd
tuotantoprosesseja. Kunnat voivat vaikuttaa omiin tuotantoprosesseihin sisiltden
tuotannontekijoihin liittyvin vaikuttamisen.

o Tuotantoprosessi ) )
Tuotannontekijat i Suoritteet j
I Xj
Laadkarit, hoitajat, =t —lfervehtynyt
laitteet, tilat jne Tervehdyttaminen toimintakykyinen potilas

Perusterveyden huolto

Erikoissairaanhoito

Kuva 6. Terveydenhuollon tuotantoprosessi
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Tuotantoteoria jakaa tuotannontekijit alkeis-, inhimillisiin, potentiaalisiin ja
dispositiivisiin  tuotannontekijoihin. Alkeistuotannon  tekijoitd tarvitaan
jatkuvasti. Niitd  kéytetddn  valittomasti tai  vélillisesti.  Inhimilliset
tuotannontekijat vaikuttavat joko lyhyt- tai pitkdaikaisesti. Inhimillinen
tuotannontekija voidaan luokitella myos kayttotekijaksi kuten
alkeistuotannontekijit.  Dispositiivinen tuotannontekijd on johtamistyotd ja
valmistusprosessia tukevaa tyotd, jota ei luokitella kayttotekijoihin.
Potentiaalituotannontekijit ovat pysyvid ja pitkdvaikutteisia. Ne antavat raamit
organisaation  kapasiteetille. Potentiaalituotannontekijit  eivdt  riipu
tuotannonmadréstd. (Riistamaa & Jyrkkio 2000, 37, Vehmanen & Koskinen
1997, 42-43.) Terveydenhuollossa alkeistuotannontekijoitd  voivat olla
esimerkiksi vilittomaésti kdytettdvat lddkkeet ja vilillisesti kdytettdvd energia.
Esimerkki inhimillisestd lyhytvaikutteisesta tydsuorituksesta on ladkdrin tai
hoitajan hoitotoimenpide. Dispositiivinen tuotannontekijd voi olla esimerkiksi
ylilddkdrin esimies- ja hallintoty6. Potentiaalituotannon tekijoitd ovat muun
muassa sairaalarakennukset, rontgenlaitteet, tietokoneet ja ohjelmistot.  Talld
jaolla voidaan ldhestyd myos kustannushallintaa, jossa on tunnistettavissa kaksi
vaihetta ensinndkin kéyttovaihe “kdyttd” ja toiseksi edellytysten luonti
“organisaation kehittdminen”.

Kustannushallinnassa ovat tarkeitd tuotantoprosessiin liittyvét kasitteet:
tuottavuus ja taloudellisuus sekd vaikuttavuus. Tuottavuus tarkoittaa sitd, kuinka
paljon tuotannontekij6illd saadaan tuotoksia. (Vehmanen & Koskinen 1997, 44-
45.) Meklinin (2002) ja Lumijérven (1999) mukaan tuottavuus on suoritteiden tai
tuotteiden suhde tuotannontekijoihin (suorite kpl /tuotannontekija kpl). Mitd
enemmdn saadaan suoritteita aikaan samalla tuotannontekijimééralla, sitd
parempi on tuottavuus. (Kuosmanen ym. 2004, 42.) Tuottavuus liittyy
kannattavuuteen ja sen myotd myds kustannuselementtiin (Neilimo & Uusi-
Rauva 1999, 302), kuten myds taloudellisuus. Taloudellisuudessa tulee mukaan
rahallinen ulottuvuus. Taloudellisuus on kustannusten ja suoritusten suhde
(kustannukset/suoritteet). Toiminta on sitd taloudellisempaa, mitd pienemmilla
kustannuksilla suoritteet saadaan tuotetuiksi. (muun muassa Neilimo & Uusi-
Rauva 1999, 304, Jyrkkio & Riistama 2000, 38, Alhola & Lauslahti 2000.)
Kunta voi antaa erikoissairaanhoidon tuottajalle sairaanhoitopiirille tavoitteeksi
tuottavuuden ja/tai taloudellisuuden parantaminen. Tuottavuuden parantamiseksi
voidaan antaa esimerkiksi korvaldédkérille tavoitteeksi hoitaa yha useampi potilas
terveeksi. Taloudellisuus tavoitteena voi esimerkiksi olla se, ettd 10 miljoonan
euron leikkaussalikustannuksilla tulee saada 1000 leikkausta tehtyd vuoden
aikana. Kummatkin tavoitteet ovat ohjaavia kustannusten hallitsemiseksi.
Kuitenkin vaikka toimittaisiin tuottavasti ja taloudellisesti voi lopputuloksena
olla, ettd hoidon laatu kérsii, jolloin esimerkiksi potilaiden uusintakdynnit tai
leikkaukset kasvavat. Sen vuoksi kustannushallinnassa tarvitaan késitetta
vaikuttavuus. Meklinin (2002) mukaan vaikuttavuudella on useita merkityksia.
Terveydenhuollossa vaikuttavuus on muutos potilaan terveydentilassa eli potilas
pyritdin saamaan terveeksi tai ainakin terveemméksi. Vaikuttavuutta on myos
terveyden sdilyttiminen ja sairauksien estdminen. (Kuosmanen ym. 2004, 42.)
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Kustannuskasitteet

Kustannuslaskennan késitteiden avulla voidaan luokitella kustannuksia.
Luokittelua voidaan hyddyntdd johtamisen eri vaiheissa: péddtoksenteossa,
suunnittelussa ja seurannassa. Késitteiston avulla pystytddn tunnistamaan eri
kustannuslajien kayttdytymisessd samankaltaisuuksia (Vehmanen & Koskinen
1997).

Kustannusten rekisterdinti tehddin kustannuslaskentajérjestelméssi. (Amey
& Egginton 1972, 401). Kustannuslaskennan keruujérjestelmd liittyy tiiviind
osana ulkoiseen laskentaan eli kirjanpitoon.. Perinteinen kustannuslaskenta
etenee kustannuslajilaskennasta, kustannuspaikkalaskentaan ja suoritekohtaiseen
laskentaan. Perinteisen laskennan ongelmana on vilillisten kustannusten
kohdistuminen aiheuttamisperiaatteiden vastaisesti. Toimintolaskenta on
pyrkinyt tuomaan vastauksen siihen, ettd aiheuttamisperiaatetta voidaan
noudattaa. (Horngren & Sundem 1993, 112-116)

Kustannuskésitteiden luokittelu on kehittynyt vuosikymmenten aikana
kustannusldhtdisestd talousajattelusta toimintaa ja johtamista tukevaan
ajatteluun. Samalla ovat rakentuneet kustannuskaisitteistot ja -luokittelut. Druryn
(1989) kustannusten luokittelun ldhtokohtana on toiminnan johtamisen
tukeminen. Kustannuskésitteitd tarvitaan arvon maarittimiseen, padtdksentekoon
ja suunnitteluun sekd kustannushallintaan. (Drury 1989,19.) Allenin ja
Myddeltonin (1987) mukaan kustannuslaskennassa tarvitaan kustannuskasitteita
edellisten lisdksi ennustamisessa ja raportoinnissa. (Allen & Myddelton
1987,22.)

Kustannuksia voidaan erotella sen mukaan ovatko ne menoja vai kuluja
(Drury 1989,19). Kulut ja menot ovat ulkoisen laskennan késitteitd. Kulusta ei
odoteta endd tuloa tai muuta vastaavaa. Se on tuottanut tulonsa tai muun
vastaavan tilikauden aikana. Menolle on tulo-odotuksia tai muita vastaavia
seuraavien tilikausien aikana. Se ndkyy taseen aktiivapuolella. (Alhola &
Lauslahti 2000, 19.)° Tésté esimerkkini voidaan ottaa perusterveydenhuollossa
kaytettava ultradénilaite, josta on tehty vuosittain kdyton tai kulumisen mukaan
poistoja (=kulukirjauksia). Taseessa nékyy hankintamenon ja poistojen vélinen
erotus. Jos laite menee kayttokelvottomaksi ja siitdi on taseessa jdljelld
poistamatonta hankintamenoa, niin tdstd poistamattomasta erdstd tehdddn
kulukirjaus. Téssé tutkimuksessa kiytetddn sisdisen laskennan termié kustannus.

Yksi tapa tarkastella kustannuksia on jakaa ne tuotantoteorian mukaan
kustannuslajeihin. Kustannuslajit voidaan tuotantoteoriasta johdatellen jakaa
potentiaali- ja  kiyttotekijoihin. Potentiaalitekijdt luovat organisaation
kapasiteetin ja henkiset puitteet. Ne voivat olla aineellisia tekijoitd kuten laitteet
ja rakennukset tai aineettomia tekijoitd kuten ihmisten osaaminen ja organisaatio.
Kayttotekijat ovat lyhytvaikutteisia tekijoitd kuten aineet, palvelut jne.

’ KIRJANPITOLAKI 5:1 § “Tuotoista vdhennetdén kuluina ne menot, joista ei
todennékoisesti kerry niitd vastaavaa tuloa, samoin kuin menetykset.”
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Kustannukset voidaan siten jakaa tyOsuorituksiin, aineisiin, lyhyt vaikutteisiin ja
pitkdvaikutteisiin tuotantovélineisiin. (Riistama & Jyrkkié 1994, 37, 95.)

Yleisesti kustannukset jaetaan kiinteisiin ja muuttuviin kustannuksiin.
Kiintedt kustannukset pysyvéit samoina, ellei tehdd kokonaissopeutusta. Ne ovat
luonteeltaan potentiaalitekijikustannuksia eli kapasiteettitekijikustannuksia,
jotka syntyvit tuotantovalmiuden ylldpidosta. Muuttuvat kustannukset nousevat
tai laskevat méédrien muutosten suhteessa. Kustannukset voivat olla luonteeltaan
puoli-muuttuvia  kustannuksia kuten sairaalarakennusten ja laitteiden
kunnossapitopito. Kiintedt voivat olla myds luonteeltaan puolikiinteitd tai
hyppayksittdin muuttuvia. (Amey & Egginton 1972, 418-420, Allen &
Myddelton 1987, 15-20, Drury 1989, 25-28, Neilimo & Uusi-Rauva 1997, 54-
56, Alhola & Lauslahti 2000, 19.) Valmiuskustannukset tulevat siitd, ettd
tuotanto laitetaan kdyntivalmiuteen (Neilimo & Uusi-Rauva 1997,55). Kunnan
ostaessa erikoissairaanhoidon palvelut sairaanhoitopiiriltd tai muulta toimijalta
voidaan kustannukset luokitella muuttuviksi kustannuksiksi. Jos kunta tuottaa
erikoissairaanhoidon palveluita itse omilla lddkédreillisin ja omissa tiloissa,
ndkyvit kustannukset kiinteind. Jos kunta ostaa lddkdripalvelun ulkopuolelta
omiin tiloihin, nékyvét kustannukset muuttuvina ostopalvelukustannuksina ja
muilta osin kiinteind kustannuksina. Kun tarkastellaan sairaanhoitopiirid ja
kuntaa rinnakkain, niin kustannukset ndkyvét ndilld kahdella toimijalla eri
tavoin. Kuntien erikoissairaanhoidon kustannukset nékyvét pddosin palveluiden
ostoissa. Sen sijaan sairaanhoitopiirissd merkittdvin osa kohdistuu palkkoihin ja
nithin liittyviin sivukustannuksiin. Lisdksi sairaaloiden kiinteitd kustannuksia
ovat pddomakustannukset ja  ylldpitokustannukset rakennuksista sekd
kayttdomaisuuden poistot. (Agnihotri 2005, 49-52).

Kustannukset voidaan jakaa vélittomiin ja vélillisiin kustannuksiin seka
erillis- ja yhteiskustannuksiin (Drury 1989,19-25).  Vilittémit kustannukset
voidaan kohdistaa suoraan suoritteille. Vililliset kustannukset ovat usean
suoritteen aikaansaamisesta aiheutuneita kustannuksia. (Amey & Egginton
1972, 403, Horngren, & Sungren 1993, 113, Drury 1989,19-25.)
Erilliskustannukset voivat olla vilittdmia tai vélillisid kustannuksia (Neilimo &
Uusi-Rauva 1997, 57). Yhteiskustannukset ovat niitd kustannuksia, joissa ei
tapahdu muutoksia suoritteiden maddrien muuttuessa. (Drury 1989,19-25).
Edellisid kasitteitd kdytetddn esimerkiksi hinnoittelussa, seurannassa ja
paatoksenteossa.

Péaatoksenteossa ja suunnitelmissa kustannukset voidaan jakaa ns.
“uponneisiin kustannuksiin” (sunk costs), harkinnanvaraisiin kustannuksiin seka
raja- ja lisdkustannuksiin. Uponneet kustannukset ovat jo syntyneet ja ne jadvat
organisaatioille vaikka toiminta lopetettaisiin. (Drury 1989, 25-31 Allen &
Myddelton 1987,27.) Harkinnanvaraisia kustannuksia voivat olla esimerkiksi
erikoissairaanhoitoon  kohdistuvat  kehitys- tai  ohjelmistohankkeet tai
koulutuskustannukset. Vaikka ndmé kustannukset jdisivét pois, palvelutuotanto
toimisi edelleen. “Rajakustannuksilla tarkoitetaan sitd kustannusten lisdysta,
joka  aiheutuu  kun  toiminta-astetta  nostetaan  yhdelld  yksikdlla.
Lisdkustannuksilla tarkoitetaan niitd kustannuksia, jotka aiheutuvat kun toiminta-
astetta nostetaan mielivaltaisella, ldhinnd yhtd yksikkd suuremmalla maaralld.”
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(Neilimo & Uusi-Rauva 1997, 55). Kunnan edustajan tehdessa sairaanhoitopiirin
hallituksessa padtoksid, voidaan tarvita juuri edelld olevia kisitteitd, jotta tehdd
kustannuksien kannalta paras pditos. Esimerkiksi jos tarvitaan lisdsuoritteita ja
vaihtoehtoina ovat niiden tekeminen sairaanhoitopiirissd tai ulkoa ostaminen.
Télloin voi olla tilanne, ettd erikoissairaanhoidossa illalla tuotetun leikkauksen
rajakustannus voi olla matalampi kuin ostohinnan.

Kustannusten johtamisessa on tarvetta tunnistaa, mitd kustannuksia voidaan
hallita tai mihin voidaan vaikuttaa sekd samalla tunnistaa kuka voi hallita ja
miten eli  ”milld  keinolla/keinoilla”.  Kustannukset voidaan jakaa
hallittaviin/vaikutettavissa oleviin ja ei-hallittaviin/vaikutettavissa oleviin
kustannuksiin. Hallittavia kustannuksia ovat ne kustannukset, joista esimerkiksi
padllikko vastaa. Ei-hallittavia kustannuksia ovat ne, joihin ko. padllikko ei voi
vaikuttaa. (Amey & Egginton 1972, 420, Drury 1989,31, Neilimo & Uusi-Rauva
1997,59.)

Kustannushallinta ja johdon laskentatoimen tarjoamat
vilineet

Kustannushallinnassa tarvitaan johdon laskentatoimen sisdltimid vilineitd.
Vilineitd voidaan hyddyntdd niin kunnan kuin sairaanhoitopiirin johtamisessa.
Johdon laskentatoimen tehtdviné on tukea organisaatioiden johtamista.

Virkkunen (1954) toi 1950-luvulla Suomeen Management Accounting-
ajattelun. Johdon laskentatoimen ajatus perustuu johdon tehtdviin. Virkkunen
(1954) jakoi johtotehtivien mukaan laskentatoimen haarat ja tehtivit
seuraavasti:

e Suunnittelutehtdvid  tukevat suunnittelulaskelmat, joita ovat
vaihtoehtois- ja tavoitelaskelmat.

e Edustamistehtdvia ja tarkkailutehtévia varten tehdadn
tarkkailulaskelmia sekd toiminnan tarkkailua ettd varallisuuden ja
varainhoidon tarkkailua varten. (Ndsi 1990, 79-84.)

Johdon hallintaprosessi sisdltdd kaksi toisiinsa liitdnndistd osaa; suunnittelun
ja valvonnan. Suunnittelu tarkoittaa paattdmistd mitd tehddén, milloin ja kuinka.
Valvonta on tarkastelua, ettd halutut tulokset saavutetaan. Johdon
valvontaprosessi sisdltdd neljd osaa

1. Toimintasuunnitelman “ohjelmoinnin”, jossa valitaan laaja-
alaisesti organisaation aktiviteetit ja madritelliin mitd
resursseja kukin ”ohjelma” saa

2. Budjetoinnin, joka sisdltdd maérdllisid ehtoja rajatulle
kaudelle. Budjetti muuntaa toimintasuunnitelma luvuiksi.

3. Laskennan liiketoiminnoittain.

4. Arvioinnin, jossa kerdtddn tietoa tulevaa budjetointia varten
kuin arvioidaan johdon toimintaa. (Allen & Myddelton, 1987,
11.)
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Kustannushallinnasta on eri asiantuntijoilla erilaisia  painotuksia.
Kustannushallintaa voidaan tarkastella pdatoksenteko- ja suunnitteluprosessin
jatkumona; tavoitteista korjaaviin toimenpiteisiin. Schleh (1962) on todennut
seuraavasti:

1. Selvittdkaa tavoitteet

2. Maidratkda sddnnot, selvittdkdd edellytykset ja rajoitukset, jotka
vaikuttavat tavoitteiden saavuttamiseen.

3. Laatikaa  toimintamenetelmd, jota  noudatatte  tavoitteisiin
pyrkiessédnne.

4. Toteuttakaa timéd ohjelma.

5. Tarkkailkaa, kokeilkaa ja parannelkaa toimintaohjeitanne tai
menetelmidnne. ’(Schleh 1962, 9-10.)

Vastaavasti Drury (1989) on ldhestynyt kustannushallintaa tavoiteldhtoisesti.
Ensin asetetaan tavoitteet. Tavoitteiden asettamisen jdlkeen tunnistetaan eri
mahdollisuudet tavoitteisiin pddsemiseksi. Eri vaihtoehdoista kerdtddn nithin
liittyvat tiedot, jonka jdlkeen tehddén valinnat. Valintojen jédlkeen tehddén
toteutus. Toteutuksen jdlkeen seurataan miten valinnat ovat onnistuneet ja miksi
eividt sekd tehddidn mahdolliset korjaavat toimenpiteet. (Drury 1989, 5-10.)
Tavoiteldhtoinen  tarkastelu sopii  my6s kunnan erikoissairaanhoidon
kustannushallinnassa, esimerkiksi kunnan valtuuston talousarviossa — ja
suunnitelmassa asetettu tavoite voi olla minimoida erikoissairaanhoidon
kustannuksia. Tavoite vaatii eri vaihtoehtojen kartoittamista, valinnan tekemista
ja lopulta péidtoksen toteuttamisen. Vaihtoehtojen kartoittamisessa lasketaan
kustannukset hyodyntden muun muassa aiemmassa luvussa késiteltyja kasitteita.

|Tunnista tavoitteet

Suunnittelu- > Etsi vaihtoehdot

posessi

|Va|itse vaihtoehdot

|
|Keréé tietoa vaihtoehdoista |
|
|

|Toteuta paatokset ¢ |
Valvonta- |Ver‘fai|e toteutuneita ja suunniteltuja lopputulemia |
posessi <

|Korjaavat toimenpiteet

Kuva 7.  Pddtoksenteko, suunnittelu ja hallintaprosessi (Drury 1989).

Otley (1987) nédkee hallintaprosessin mukana myds ennustusmallit, eikd vain
toteumia. Hallintaprosessin l&dhtokohdat 16ytyvédt tuotantoteorian puolelta.
Hallinta sisdltdd tuotantoprosessin, jossa prosessiin laitetaan sisddn
tuotannontekijoitd sekd prosessista tulee ulos lopputuloksia.  Otleyn mallissa
tulevat ensin tavoiteasetanta tai suunnitelmat, jonka jdlkeen mitataan
lopputuloksia. Naiitd kahta vertaillaan keskenddn. Samanaikaisesti tehdddn
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ennusteita mahdollisista selittdvistd syistd, mahdollisista uusista vaihtoehdoista
sekd niiden tuomista lopputuloksista. Viimeisend vaiheena tulee toteutus. (Otley
1987, 15.)

|Panos I_'lProsessi | 'lTuotos |

4 | |
Informaatiota

A 4

|Toimenpiteen toteutus 4 | |Prosess n ennustemalli 3 | |Tuotoksien mittaaminen 2 |

Tiedusteluita/kyselyita

Aikaansaannosten maarittely
Vaihtoehtojen luonti <
Vaihtoehtojen arviointi Vertailut T

Toimenpiteen valinta

Tavoitteet tai suunnitelmat 1 |

Kuva 8. Otleyn valvotun prosessin malli (Otley 1987, 16).

Kustannushallintaan liittyy késite kustannusjohtaminen, jonka keskeinen idea on
strateginen  kustannushallinta, jolla tarkoitetaan eri laskentakohteiden
analysointia, tavoitteiden mukaisten kustannustasojen madérittimistd ja
kustannustehokkuutta parantavia operaatioita. Shankin ja Govindarajan (1999)
mukaan  olennaista on  koko  organisaation arvoketjun  kattava
kustannusymmarrys. Kustannusymmarrystd voidaan lisdtd muun muassa
asiakaskohtaisten kannattavuusanalyysien ja vertailemalla kustannusrakenteita
toisiinsa. (Partanen 2001, 11.)

Organisaatioiden talouden ohjaukseen perustuva ohjaus on viime vuosina
saanut kritiikkid osakseen. Perinteinen talouden ohjaus ei ota huomioon
nykyajan organisaation ja strategian asettamia vaatimuksia. Taloudellisiin
mittareihin keskittyminen on saattanut jattaa ei-taloudelliset mittarit tdysin ilman
huomiota. Organisaatioiden johtaminen edellyttdd talouden liséksi tietoa
prosesseista ja laadusta, asiakkaista, henkilostostd. (Alhola & Lauslahti 2004.)
Kaplanin ja Nortonin kehittdimi tuloskortti on yksi viline johdon
laskentatoimessa. He ovat tehneet tunnetuksi korttia 1990-luvulta ldhtien useissa
artikkeleissa ja teoksissa. (Jirvenpdd, Partanen & Tuomela 2003, 196-197.)
Kaplanin ja Nortonin Balanced score cardissa on neljd nidkokulmaa: talous-,
asiakas-, prosessi- sekd oppimis- ja kasvundkokulma. Néakokulmien avulla
pyritddn varmistaa vision ja organisaation padmidrien saavuttaminen.
(esimerkiksi Kaplan & Norton 2006. )

Tavoitteiden asettaminen ja suunnittelu

Organisaatioissa tehdddn jatkuvasti pienid ja isoja padtoksid. Padtoksid voidaan
tehdd intuitiivisesti  tai  jdrjestelméllisesti.  Intuitiivisesti  tehtdvissa
paitoksenteossa tehdddn padtos harkinnan, mielipiteiden tai kdsitysten pohjalta.
Jarjestelmallisessd padtoksenteossa tehdddn laskelmiin perustuvaa vaihtoehtojen
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vertailua. Naitd laskelmia ovat tavoitelaskelmat, joita ovat suunnittelulaskelmat
ja paitoksentekoa tukevat tavoitelaskelmat. Laskelmia tehddén seka pitkille ettd
lyhyelle aikajénteelle. Pddtoksentekolaskelmissa on mitattavissa olevia tekijoitd
ja harkinnanvaraisia tekijoitd. Tyypillisid péddtoksentekolaskelmia ovat
tuotantopoliittiset laskelmat kuten ostaa vai valmistaa, suoritevalinnat
“tuotetaanko palvelu 1 vai 27, hinta- ja markkinointipoliittiset laskelmat ja
investointilaskelmat. (Jyrkkioé & Riistamaa 2000, 188-210.)

Suunnittelu  voidaan jakaa lyhyen, keskipitkin ja pitkénaikavélin
suunnitteluun. Suunnittelu on ollut yksi laskentatoimen tirkeimmistd tehtivista
1960-luvulta ldhtien. Tuolloin laskentatoimen rooli muuttui yrityksen
paddtoimintojen johtajia avustavaksi toiminnoksi. Lisdksi 1960-luvulla nousi
esille budjetin rinnalle pitkdntéhtdimen suunnittelu. (Nési 1990, 84, 193-195.)

Pitkédn tdhtdimen suunnitelmaa edustaa strateginen suunnitelma. Suunnitelma
voidaan tehdd joko erikseen tai budjetin teon yhteydessd. Strateginen
suunnitelma kohdistuu organisaation toiminnan perusldhtékohtiin toiminta-
ajatukseen, litke-ideaan, missioon, visioon, kriittisiin menestystekijoihin,
tavoitteisiin ja niiden toteuttamiseen tdhtddviin keinoihin eli strategioihin.
(Alhola & Lauslahti 2000, 257.)

Budjetti on lyhyen tdhtdimen suunnitelma, joka ilmaisee rahassa
organisaation tai sen osan tietyn ajan toimintasuunnitelman (Jyrkkié & Riistama
2000, 226, Vehmanen 1997, 348). Toisaalta se voi olla pelkdstddn mééréllinen
toimintasuunnitelma (Jyrkkié & Riistama 2000, 226). Budjetti on keskeinen osa
organisaatioiden ohjausjdrjestelmid. (Ndsi 1990, 193-195.) Budjetin tehtivéna
on pyrkid tehostamaan organisaation toimintaan laatimalla toimintasuunnitelmia,
joissa tavoitteet ilmaistaan reaaliprosessiin liittyvin késittein. Suunnitelmiin
liittyvat myos organisaation ulkopuoliset tekijat. Budjetti on operatiivisen johdon
tyovéline, joka auttaa johtoa toiminnan suunnittelussa, tarkkailussa ja
koordinoinnissa. (Jyrkkioé & Riistama 2000, 226.)

Suunnitelmien teko ei yksin riitd. Suunnitelmien toteutuminen kannalta
tarkedd on, ettd ne ndkyvidt muun muassa yrityksen viestinndssd, seurannassa,
informaatiojarjestelmissd, johtamisessa, tavoite- ja kehityskeskusteluissa sekéd
palkitsemisjarjestelmissé. (Alhola & Lauslahti 2004.)

Talousarvio- ja suunnitelma kunnan ohjausvilineend

Kunnat tekevét vuosittain talousarvio- ja taloussuunnitelman, jonka valtuusto
hyviksyy. Talousarvio on yhden vuoden suunnitelma ja taloussuunnitelma
koskee kolmea tai useampaa vuotta. (Kuntalaki 65§.) Talousarvio ja —
suunnitelman on kuntien toiminnan ja talouden ohjausviline. Sen sisdlto
jakautuu yleisperustelu-, kdyttotalous-, investointi- ja rahoitusosat. (Heuru 2000,
173-181, 193, 258.) Niiden rooli osana poliittista ohjausta on vahvistunut vuoden
1997 jalkeen Kuntalain uusien sdddosten voimaantulon myo6td. Uusien sdddosten
mukaan valtuutetuille voidaan pitdé erillisid valtuustoseminaareja. Budjettivaltaa
on hajautettu valtuusto alaspéin sekd nettobudjetointi ja budjettien kehysmaisyys
on lisdéntynyt. (Kallio, Manninen, Meklin & Oulasvirta 2000, 9.)
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Julkisen sektorin budjetin teolla on pitkét historialliset perinteet. Budjetin
teon historian taustat liittyvdt kuntien ja valtion vélisen taloudelliseen
suhteeseen. Kuntien budjettivalta liittyi kuntien itsendisyyteen. Ruotsissa tehtiin
jo 1600-luvulla budjetteja, vaikkakin kunta oli nivottu osaksi valtion taloutta ja
budjettien perimmadinen tarkoitus oli valtion talouden tehostaminen.
Ensimmadisid itsendisid budjetteja tehtiin jo 1800-luvulla. 1919 tuli esille
madrdrahakdsite. Méadrdrahalla tarkoitettiin sekd kohdetta ettd sithen kéytettdvaa
rahamadrdd. Lisdtalousarvio syntyi 1940-luvulla. Talousarvion luonne muuttui
1990-luvulla  menotaloudesta  tulotalouteen, jolloin menoja  pyrittiin
sopeuttamaan tuloihin. Kehitys muutti talousarvion luonnetta kunnan sisdiseksi
ohjaavaksi instrumenteiksi ja samalla lisdtalousarvion alkuperdinen verotukseen
sidottu tarkoituksen pohja katosi. Talousarvion luonnetta muutti omalla
painollaan tulosjohtamisperiaatteet, jossa valtuusto on tavoitteiden asettajan ja
tavoitteiden toteutumisen valvontatehtdvd. Virkamiesten tehtdvd on jdrjestdd
toiminta siten, ettd tavoitteisiin padstdin. (Heuru 2000, 173-181, 193, 258.)

Valtuuston vaikuttamisen kannalta on oleellista se, kuinka yksityiskohtainen
budjetti on ja mikd on sen sitovuustaso valtuustoon nédhden. Budjetin sitovuus on
sisdistd, eikd sitd voi wulottaa ulkopuolisiin  tahoihin.  Valtuuston
kunnan tulee tarjota lain mukaiset palvelut kuntalaisille. ~ Maiérdrahojen
ylittimistapauksissa alemmat luottamuselimet tuovat vélittomésti asian
valtuuston hyviksyttidviksi. Valtuustolla on my6s mahdollisuus vaikuttaa
talousarviossa erityisperusteluilla eli méédrdrahanormeilla. Ne voivat olla
médrdyksid, edellytyksid, ehtoja ja tavoitteita. Néitd normeja valtuusto voi tehdi
ilman hallituksen valmistelua, mutta muutokset menevét hallitukseen. (Heuru
2000, 193-199.)

Pohdinta kunnan ja erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Budjetti on tidrked keino kustannushallinnassa kunnissa, joissa ylimpénd
paittdjaind on valtuusto. Valtuusto voi vaikuttaa erikoissairaanhoidon
kustannusten tasoon talousarvioin kayttotalousosassa oleviin
erikoissairaanhoidon kokonaiskustannuksiin maédrittelemalld tavoitehintatason.
Kuntien asettama tavoitetila erikoissairaanhoidon kustannuksille on ennen
kaikkea ohje sairaanhoitopiirin hallituksen ja valtuuston edustajille sekéd toive
kustannuskehityksesté sairaanhoitopiirille.

Seuranta

Seuranta, johdon laskentatoimen viitekehyksessd, on prosessi, jossa pédllikot
pyrkivdt varmistamaan sen, ettd yritys jarjestdd ja kayttdd resurssejaan
tehokkaasti ja vaikuttavasti tavoitteiden saavuttamiseksi (Allen & Myddelton,
1987, 11). Hyvd seurantajirjestelmd tekee johtamisen helpommaksi.
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Seurantajérjestelmi on apukeino pyrittdessd saamaan aikaan tehokasta toimintaa.
(Schleh 1962, 52-66.)

Suomessa seuranta nousi laskentatoimen nékyvéksi tehtdviaksi 1960-luvulla
(Nési 1990, 193-195). Seurannalla on pitkdt historialliset taustat.
Organisaatiothin liittyvdt seurantaongelma nousi esille osakeyhtionlain tulon
myo6td jo vuonna 1855 yritysten toiminnan kasvaessa. (Amey & Egginton 1972,
381.)

Seurantaa voidaan tarkastella useista nadkokulmista. Pddsdantd on, ettd
seurantaa tarkastellaan sen mukaan kenen ndkokulmasta asiaa on térked.
Seurantaan liittyy arviointien ja johtopditdsten jdlkeen korjaavat toimet tai
suunnitelmien uudelleenlaadinta.  Organisaatioteorioiden pohjalta on kaksi
nidkokulmaa seurantaan: ulkoinen ja sisdinen seuranta. Seurantaraporteissa
erotetaan vaikutettavissa ja ei vaikutettavissa olevat erét toisistaan. (Amey &
Egginton 1972, 381-396.) Saman toteaa myos Schleh (1962) “seurannan tulee
koskea tekijoitd, joihin voidaan vaikuttaa™ (Schleh 1962, 54).

Schleh (1962) on tarkastellut seurantaa yksityisen tyontekijan valvonnan
ndkokulmasta. Seurannan tarkoitus on ennen kaikkea innostaa tyontekijaa
toimimaan. Periaate on varmasti hyvd myds organisaatiotasoiseen tarkkailuun.
Samoin seurannan perusasioita ovat, ettd se on ajan tasalla ja arvostusta annetaan
suoritusten periaatteella. (Schleh 1962, 50-57.)

Seurannassa on tietoa suunnitelmien ja toteumien eroista, jotta voidaan tehda
korjaavat toimenpiteet. Taméd voi nékyéd siten, ettd joko suunnitelmat pysyvit
ennallaan, jos toteuma vastaa suunnitelmia, tai vaihtoehtoisesti voidaan joutua
korjaamaan suunnitelmia, jos ne eivit ole endd toteuttamiskelpoisia. (Drury
1989, 11, Schleh 1962, 52-66.) Seurantaraportit voidaan jakaa sisdiseen ja
ulkoiseen raportointiin (Amey & Eggington 1972, 396).

Yksi osa kustannushallintaa on seurannassa tehtivdt analyysit
kustannuseroista. Taloudellisessa seurannassa verrataan yleensd budjetin ja
toteuman eroja. Voi olla useita erilaisia syitd miksi kustannuseroja syntyy. Erot
voivat syntyd ensinnékin siitd, ettd budjetti on laadittu védrin. Toiseksi budjetti
on voitu tehdd oikein, mutta budjetin oletukset ovat muuttuneet. Kolmanneksi
toimenpiteet ovat voineet osoittautua tehottomiksi. Neljdntend syyné voi olla se,
ettd seurantatiedon oikeellisuus ei ole riittdva. Viidentend voidaan nostaa esille
satunnaisuus. Eroihin reagointiin voi olla erilaisia sddntdjd, joissain
organisaatioissa voidaan asettaa euroméiirdinen raja ja toisissa voidaan antaa
prosentuaalinen poikkeamaraja. Organisaatioissa saattaa olla eri asioille
madritelty eri tasoja esimerkiksi kontrollikarttojen avulla. Kustannusanalyysissé
on tirkeintd noudattaa jarked; kaikkea ei ole taloudellisesti jarkevd analysoida.
Analysointikin itsessddn on kallista. (Hirch & Loudeback 1986, 820-823.)
Lopuksi on todettava, ettd on tirkedd, ettd raportteja seurataan ja toiminnalle
16ytyvit vastuulliset henkilot. Samoin seurantavastuullinen vastaa myds siité,
ettd niiden perusteella tapahtuu toimenpiteitd (Schleh 1962, 58).
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Pohdinta kunnan ja erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Kunnissa voidaan ajantasaisella seurannalla vaikuttaa —mahdollisimman
aikaisessa vaiheessa mahdollisten poikkeamien aiheuttavien syiden poistamiseen
tai  muihin  toimenpiteisiin.  Kuntien valtuustoissa  voidaan  tehdd
erikoissairaanhoidosta erillistd seurantaa sisdltden korjaavat pédatokset.
Sairaanhoitopiirin hallituksessa istuvien rooli on tirked. He voivat puuttua ja
vaatia johdolta toimenpiteitd, jotta esimerkiksi asetettujen tavoitteiden mukaisia
kustannuksia ei ylitetd. Kunnissa seuranta ilmenee eri organisaatiotasoilla eri
painopistein; vastuuhenkil6t seuraavat ja johtavat niitd asioita, johon he voivat
vaikuttaa.

Kunnan erikoissairaanhoidon kustannushallinta keinojen
ryhmittely

Kustannushallinta voi olla kustannusten vdhentdmistd, ennallaan pitdmistd tai
kustannusten kasvun hallintaa. Hallinto/hallinta viittaa késitteend johonkin
prosessiin (tapahtumasarjaan), ja se on vaikuttamista organisatoristen yksikkojen
kayttdytymiseen niin, etti ne toimivat asetettujen pddméirien toteuttamiseksi
(Gorpe 1984, 10). Vastaavasti esimerkiksi Kuosmanen ym. (2004) ovat
lahestyneet erikoissairaanhoidon kustannushallintaa sen mukaan, mitd
mahdollisuuksia kunnalla on vaikuttaa erikoissairaanhoidon kustannuksiin.
(Kuosmanen ym. 2004, 25, 31) Se miten vaikuttamista tehddén, niin sithen on
16ydettdvissa useita keinoja eri teorioissa ja tarkastelundkokulmissa. Esimerkiksi
julkisen valinnan teoriaan liittyvdt muun muassa politiikka, organisaatiomuodot,
tuotanto, verotus, sddstiminen, omistajuus, tulonjako, intressiryhmét jne. Pollitin
(1995) mukaan voidaan tehdd kustannusten leikkauksia, budjettikattoja ja pitdd
rahoitusrakenne julkisena, tehdd tulosyksikoitd, hyddyntdd sopimusohjausta,
desentralisoida péétosvaltaa, erottaa tilaaja ja tuottaja toisistaan, luoda
markkinoiden ja ndenndismarkkinoiden tyyppisid mekanismeja, asettaa
tulostavoitteita ja tulosmittareita sekd johtaa tuloksen mukaan, tehdd
madrdaikaisia sopimuksia ja tulospalkkiojérjestelmid ja paikallisia sopimuksia
sekd madrittdd palvelustandardeja, ottaa kdyttoon laatuajattelu ja painottaa
asiakastyytyviisyyttd. (Niskanen 1997, 10-11.)

Kustannushallinnassa yksi tapa on tarkastella eri strategiandkokulmia.
Kunnalla voi olla kolme erilaista selviytymisstrategiaa; tulo-, kustannus- ja
tehokkuusstrategiat. Tulostrategiassa nostetaan maksuja. Kustannusstrategiassa
pienennetdén kustannuksia muun muassa kilpailuttamalla ja ulkoistamalla.
Kolmantena mahdollisuutena on tehostaa toimintaa muun muassa
johtamismenetelmid  uudistamalla. (Valtonen &  Rissanen 1999,51.)
Kustannusstrategian avulla varmistetaan julkisen vallan tehtdvd huolehtia
kansalaisten tarpeiden tyydyttdmisestd. Sen takaamiseksi on perusteltua etsid
vaihtoehtoisia tuotantotapoja, poistaa resurssien vajaakdyttod, kartoittaa
kustannuksia ja mahdollisesti muuttuneita tarpeita. (Malkki 1994, 134, Scott
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2001, 10). Esimerkiksi OECD-maissa kustannusten rajoittamistapoja olivat
1989-1992 (tdrkeysjdrjestyksessd) markkinatyyppiset mekanismit,
keskushallinnon uudet tehtdvit, desentralisointi, yksityistiminen, menokatot,
uudelleen organisointi, sisdiset markkinat ja keskushallinnon hajauttaminen.
(Kiviniemi, Oittinen, Vahre, Niskanen & Salminen 1994, 31.)

Erikoissairaanhoidon kustannushallintakeinot ovat monin osin samat kuin
yleensd terveydenhuollon kustannushallintakeinot. White (1999) on ehdottanut
terveydenhuollon kustannushallinnan keinoiksi vaihtoehtoista viitekehystd, jossa
ensimmdiisend asiana arvotetaan jarjestelminhallintatavoitteita.  Tavoitteet
voidaan jakaa palveluihin (sairaalapalvelu) ja kustannuselementteihin (hinta,
volyymi). (White 1999). Cohen (1999) ndkee yhtend tirkeédnd osana Whiten
nostaman tavoitehakuisuuden hinnan ja volyymin suhteen, mutta tairkeimpaé on
tarkastaa tarpeelliset poliittiset ratkaisut koskien valitsevia eettisid nikemyksié
terveydenhuollosta. (Cohen 1999, 700.)

Kunnan  erikoissairaanhoidon  konkreettisia ~ keinoja  kustannusten
hallitsemiseksi ovat: purkaa ja estdd pééllekkdisten toimintojen syntyminen,
alueellinen yhteistoiminta, voimavarojen kidyton tehostaminen, terveydenhuollon
porrastaminen, tutkimus- ja hoitomenetelmien arviointi sekd rahoitus- ja
ohjausjirjestelmien muuttaminen. (Ryynédnen ym. 1997, 37-39.) STM (2003) on
ehdottanut muun muassa seuraavia toimenpiteitd erikoissairaanhoidon
kustannuskehityksen ja taloudenhoidon hallitsemiseksi: henkilostoméérien
hallinta, laskutuksen wuudistaminen, péivystyksien ja pééllekkéisyyksien
purkaminen, EVO-rahoituksen tarkistaminen, tukipalveluiden uudelleen
organisointi, hoitoketjujen toimivuuden varmistaminen ja omistajaohjauksen
vahvistaminen omistajakuntien yhteisen tahdon selkiyttimiselld seké
sopimusohjauksen parantaminen. (STM tyéryhmémuistio 2003:4, 21-27.)

Yksi mahdollisuus kustannushallintaan on l&hestyé sité, niiden syiden kautta,
jotka ovat nostaneet tai laskeneet kustannuksia. Esimerkiksi USA:ssa
terveydenhuollon kustannukset ovat nousseet 1970-luvulta ldhtien (Cohen 1999,
697). USA:ssa terveydenhuollon kustannuksia nostaneita tekijoitd ovat:
maksukykyisyys, markkinat ja hinnat, palkkakustannukset, hajanainen rahoitus,
terveydenhuoltojérjestelmien kapasiteetti, hallinnollinen monimutkaisuus ja sen
kustannukset ja haluttomuus jarkeistdd terveydenhuoltoa. (Reinhardt, Hussey &
Anderson 2004.) Esimerkiksi Japanissa sairaanhoidon kustannukset laskivat
vuonna 2002 ensimmadisti kertaa Japanin historiassa. Toimenpiteiné olivat tiukka
hinta- ja maérdkontrolli palkkiojdrjestelmien ja erilaisten yhteismaksujen
lisidminen. (Ikegami & Campbell 2004.) Kunnat voivat vaikuttaa osaan néista
tekijoista.

Toinen ldht6tapa on tutkia kuntien vilisten erojen syitd: mikd aiheuttaa
vaihteluita erikoissairaanhoidonkustannuksissa eri kunnissa ja niiden syiti.
Erikoissairaanhoidon kustannukset vaihtelevat kunnittain huolimatta siitd, etti
palvelutarvetta kuvaavat tekijat, kuten videston ikd- ja sukupuolirakenne ja
sairastavuus vakioidaan. (Koivukangas ym. 2000, 21.) Vastaava ilmid nakyy
my0s HUS jasenkuntien sisdlld. (Kuntaliiton tarvevakioidut nettokustannukset,
Punnonen 2004.) STM (1998a,b) mukaan vaihtelua selittdvdt kuntien
padtettidvissd olevat tekijat kuten palvelurakenne sekd hoitojérjestelyt ja —

59



kaytannot (Koivukangas ym. 2000, 21). Kustannusten alueellisia eroja on pyritty
selittdimddn muun muassa kunnan koolla, yksityiselld palvelutarjonnalla,
resursseilla, tyottomyysasteella, valtionavuilla, tyokyvyttomyyseldkkeen saajien
méardlld ja ikdrakenteella ja sairastavuudella. Hékkisen (1995) mukaan
ikdrakenne ja tyokyvyttomyys, kunnan talouden tila ”mitad rikkaampi kunta sitd
pienemmit ovat kustannukset” sekd palvelurakenteet (laitosvaltaiset ja
palvelutuotannoltaan tehottomat kunnat voisivat sddstdd noin 20 prosenttia) ovat
selittdvid tekijoitd. Lintusen (1981) ja Pekolan (1992) tutkimuksen mukaan
terveyskeskusten asukaskohtaisiin menoihin ja yksikkdkustannuksiin vaikuttavat
henkildston kapasiteettitekijat. Samoin livarin ja Jamsenin (1992) mukaan
kuntien sosiaali- ja terveyspoliittiset painotukset, toiminnan tehokkuus ja
palvelujen jédrjestdminen vaikuttavat ratkaisevasti kustannuksiin. (Koivukangas
ym. 2000, 22.)

Reinhardtin (1989) mukaan kustannushallinnassa voidaan ndhdi tarjonta- ja
kysyntéstrategia  sekd  strategiat,  joilla  vaikutetaan  markkinoihin
kokonaisuudessaan. Julkinen ohjaus voi kohdistua terveyspalvelujen tarjontaan,
kysyntéén tai kumpaankin. (Palu 1993,23, Vohlonen 1997, 203-204.) Herzlinger
ja Schwarz ovat tutkineet kustannushallintaa ja I0ytineet organisaatioiden
kdyttineen = kolmea  strategiaa  terveydenhuollon kustannushallinnassa:
motivoimalla tyontekijoiden tarvetta, muuttamalla terveydenhuoltojirjestelmii
ja ottamalla kdytt6on ohjelmia, joiden avulla voidaan véhentdd terveydenhuollon
palveluiden tarvetta. (Martin & Harrison 1992, 820).

Keinoja voidaan ldhestyd mikro- ja makrojohtamisella. Tarjontapuolen
strategioissa vaikutetaan mikrotasolla tuotannontehokkuuteen taloudellisilla
kannustimilla ja laeilla rajoitetaan terveydenhuollon omistajuutta sekd
makropuolella tehddédn alueellista suunnittelua, jotta jakelu on tasainen alueiden
ja sosiaaliluokkien vélilld. Kysyntdpuolen strategioissa mikrojohtamisessa
vaikutetaan sithen, ettd potilaita pyritdin muuttamaan asiakkaiksi tekemdilld
kustannusten jakoa sekd vaikuttamalla lddkdreiden ja potilaiden péétoksiin.
Makropuolen johtamisessa mééritelldéin sairaaloiden budjetteja. Markkinoihin
vaikuttamisessa tehdddn hintaohjausta. (Palu 1993, 23.) Mikroekonomian
mukaan organisaatiot pyrkivdt saamaan mahdollisimman tyytyviisid asiakkaita
mahdollisimman pienin kustannuksin. Siind haetaan tehokkuutta muun muassa
organisaation  rakenteita  ja  teknologiaa  hyddyntimalld.  Lisdksi
kustannushallintaa voidaan tarkastella makroekonomian tasolla, jossa tavoitteena
on se, ettd terveydenhuolto kuluttaisi oikean tason bruttokansantuotteesta.
(Oxley & MacFarland 1994, 6.)

Kustannushallintaa voidaan tehda valvonnalla, tarkastelemalla
kokonaisvaltaisesti terveydenhuoltosektoria ja hoitoon pddsyd, parantamalla
tehokkuutta ja hallitsemalla tarjontaa. Tehokkuuden parantamisen keinoja
ostamiseen liittyen ovat toimijoiden roolien vahvistaminen, parempien
ostoagenttien hankkiminen, ostajien vastuun lisddminen, kilpailun lisddminen,
hinnoittelun ja sopimuksen tekotapojen kehittdminen ja sairaaloiden autonomian
lisddminen. (Oxley & MacFarland 1994, 26-41.) Esimerkiksi Morriseyn (2003)
on nostanut esille kilpailun ja sen puuttumisen. Hénen mukaansa kilpailun
puuttuminen antaa mahdollisuuden hintojen nostamiseen. (Morrisey 2003.)
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Kustannuksia on pyritty myos hallitsemaan uusilla toimintamalleilla kuten
kilpailuttamisella, tilaaja-tuottajamallien avulla, ostorenkailla, kehittimalla
toimintaa, ulkoistamalla ja yhtidittdmallda tukitoimintoja sekd lisdksi
potilasjonoilla. Kuntien potilasjonojen osalta kuntien vaikutusmahdollisuudet
kaventuivat maaliskuusta 2005 hoitotakuun tultua voimaan. Tilaaja-
tuottajamalliin kuuluva sopimusohjaus on ollut yksi tapa pyrkid hallitsemaan
kunnan erikoissairaanhoidon kustannuskehitystid (Kuosmanen ym. 2004, 9).

Kunnat voivat vaikuttaa sairaanhoitopiirin toimintaan ja siten sairaaloiden
toimintaan vélillisesti omistajaohjauksella hallituksessa ja valtuustossa.
Sairaaloiden kustannushallintaa on tehty kolmella tavalla. Ensinnékin
kustannuksia on hallittu budjettien avulla, joissa on mahdollisesti ollut sanktiota
budjettiylitystilanteiden varalle. Samoin niissd on tehty toimenpiteitd korvaavien
tuloldhteiden osalta, kuten sairaaloiden vaateet lisdmaksuista potilaille. Toiseksi
uusien sairaaloiden osalta on tehty tarvesddntdjd laitteille, jotta sairaaloissa ei
sijoitettaisi liitkaa sairaalalaitteisiin. Kolmanneksi joissakin maissa on suoraa
kontrollia henkil6resursseihin, palveluvolyymeihin ja maksuihin.(Oxley &
MacFarland 1994, 28-29.) Vastaavasti Lingin ja Bentonin tutkimuksessa
tarkeimmadt sairaalan kustannushallintaan vaikuttavat tekijit ovat laitteet ja
teknologia sekd tyovoimaa koskevat pddtokset. Lisdksi sairaalan kapasiteettia
koskevat péatokset nékyvit kustannuksissa. (Ling & Benton 2003, 596.) Kunnan
edustajat valtuustossa voivat vaikuttaa jokaiseen ndistd tekijoistd, esimerkiksi
talousarvion ja —suunnitelman hyviksymisen yhteydessa.

Lopuksi voidaan ottaa esille Blomsterin (2001) viitekehys, jossa on
tunnistettu sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannuksiin vaikuttavia tekijoitd
laajasti. Palveluiden kustannuksiin vaikuttavat taloudelliset tekijat (tulot, hinnat
ja verot), markkinoiden rakenne ja ulkoiset tekijdt (yhteiskunnan rakennemuutos,
tulonjako, eturyhmien painostus ja korporativismi) sekd organisaatiorakenne ja
sisdiset tekijat (vdestomuutokset ja kotitalouden rakenne, arvot ja asenteet ja
kotitalouksien eliméntavat ja teknologia). (Blomster 2001, 42.)

Taulukko 5.  Sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannuksiin vaikuttavat tekijdit
(Blomster 2001/25,42).

Tekijit Kotitalouksien kysynti
A. Taloudelliset tekijat 1. Tulot, 2. Hinnat ja 3. Verot
B. Markkinoiden rakenne, ulkoiset tekijat 4. Yhteiskunnan rakennemuutos, 5.1

Tulonjako ja 5.2 Eturyhmien painostus ja

korporativismi

C. Organisaatiorakenne, siséiset tekijét 6. Viestomuutokset ja kotitalouden rakenne,

7. Arvot ja asenteet ja 8. Kotitalouksien

eldméntavat ja teknologia
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Yhteenveto ja keinoryhmittely

Tutkimuksessa tarkastellaan erikoissairaanhoidon kustannushallintaa sen
mukaan, mitd mahdollisuuksia kunnalla on vaikuttaa erikoissairaanhoidon
kustannuksiin.  Kunnat voivat vaikuttaa kustannuksiin vaikuttamalla joko
hankittavien palvelujen madrddan tai hintaan. (vertaa Amey & Egginton 1972,
420, Kuosmanen ym. 2004, 25, 31.) Niihin voidaan vaikuttaa siten, ettéd
vaikutetaan niiden taustalla oleviin tekijoihin. Kunnan kustannuksiin vaikuttavia
tekijoitd ovat kysyntd, tarjonta, tuotantoprosessi kiyttovaiheessa ja
organisaatioiden  kehittdiminen sekd sairaanhoitopalveluiden ja oman
erikoissairaanhoidon tuotannonpalveluprosessin  tuotannontekijéiden hinta.
Sairaanhoitopiirin hintaan ja muihin hintoihin sekd mahdollisesti miiriin kunta
voi vaikuttaa ostamiseen liittyvissd toiminnoissa. Lisdksi kunnat omistavat
sairaanhoitopiirin, jonka vuoksi kunnat voivat vaikuttaa omistajaohjauksella
sairaanhoitopiirin  kustannusten muodostumiseen. Kunnan nédkdkulmasta
vaikuttamista voidaan tehdd valittomasti ja vilillisesti. Kunnat voivat
vélittdmaésti vaikuttaa omilla toimillaan, vaikkakin joissakin néissd enemman tai
vahemmaén rajoitetusti, tarpeeseen ja kysyntddn, tarjontaan, kayttéon, kunta
organisaation kehittimiseen ja ostamiseen sekd vilillisesti sairaanhoitopiiriin
omistajaohjauksen.

vdhentadminen,
Erikoissairaanhoidon ennallaan pitdminen,
kustannustenhallinta kasvun hillintéd

Kokonaiskustannukset

Hinta [M3ara [Maaran sisalto
Valitén vaikuttaminen Valillinen vaikuttaminen
Mihin vaikutetaan Keinoryhmé Mihin vaikutetaan Keinoryhmé
Kuntalainen Tarve ja kysynta Sairaanhoitopiiri Omistajaohjaus
Kuntalainen Tarjonta Sairaanhoitopiiri Ostajaohjaus
Kuntaorganisaatio Kaytto

Organisaation
Kuntaorganisaatio kehittdminen
Markkinat, sairaanhoitopiiri Ostaminen

Kuva 9. Kuntien erikoissairaanhoidon kustannushallinnan vaikuttamiskohteet ja
keinoryhmidit
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Kustannushallinnan keinoryhmat ja
keinot

Tarpeen ja kysynnin keinot

Tutkimuksessa on yhdistetty tarpeen ja kysynnén keinot samaan ryhmaéén, koska
terveyspalveluissa viestdtason kysyntd ja tarve ovat osittain pééllekkdisid: on
sekd palvelujen tarvetta ilman kysyntdd ettd kysyntdd ilman tarvetta.
Terveyspalveluissa tarve on yksilotasolla se mitd potilas tarvitsee (tarve) ja se
mitd hdn toivoo tai katsoo tarvitsevansa (kysyntd). Ne ovat niin kietoutuneita
toisiinsa, ettd niitd on vaikea erotella toisistaan. (Méntyranta, Elonheimo, Mattila
& Viitala 2004.) Matthew:n (1971) mukaan on olemassa toisenlaisiakin
lahestymistapoja. Kysyntd hoidolle tulee, kun yksilo kokee, ettd hén tarvitsee
hoitoa ja toivoo saavansa sitd. Kdyttd tapahtuu silloin, kun henkil6 saa hoidon.
Tarve ei ole vilttdmittd sama kuin kysyntd eikd kysyntdd vélttimittd seuraa
kaytto. Toisaalta voi olla kysyntdd ja kdyttod ilman tarvetta. (Williams 1992, 57.)
Tarve ja kysyntd, kéyttdo sekd tarjonta liittyvdt toisiinsa, joten selkeda
rajanvetoa ei voida vetdd keinoryhmien vililli. Miantyrannan, Elonheimon ja
Brommelsin (2004) mukaan tarve on terveysongelma, johon voidaan vastata
terveydenhuollon menetelmin ja yhteiskunnalla on varaa. Kysyntd on sitd, mité
potilaat ilmaisevat haluavansa. Tarjonta on sitd, mitd palvelujédrjestelmd tarjoaa
menetelmiensd ja voimavarojensa sekd ammattilaisten, virkamiesten ja
poliittisten pééttdjien arvojen ja asenteiden puitteissa. Seuraavaksi tarkastellaan
tarvetta, kysyntdd ja tarjontaa suhteessa toisiinsa ndhden
1. Tarvetta voi olla ilman kysyntdd tai tarjontaa. (Maéntyranta,
Elonheimo & Brommels 2004, 48-49.) Kunnalla voi olla kysyntda
ilman potilaiden kysyntdd, kuten kunta nékee tarpeellisena lasten
rokotukset, mutta joskus esimerkiksi lasten vanhemmat tai lapset
eiviat vilttdimittd koe niitd tarpeellisena ja toivo saavansa niitd.
Rokotusten avulla kunta védhentdd riskid sairastua vakaviin
sairauksiin, vdhentdd jélkitauteja sekd estdd epidemiat — jopa
panepidemiat.  Kunta  voi  rokotusten  avulla  vaikuttaa
erikoissairaanhoidon kysynndn ja kdyton middrdan, koska osa
ehkaistivistd taudeista vaatii sairaalahoitoa.
2. Kysyntdd voi olla ilman tarvetta kuten kosmeettiset toimenpiteet
(Méntyranta ym.2004, 48-49).
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3. Tarjontaa voi olla ilman tarvetta tai kysyntdd. Ndmi voivat olla
rutiiniksi ~ syntyneitd  toimenpiteitd esimerkiksi  synnytyksen
yhteydessa tehtdva rutiininomainen vélilihan leikkaus..

4. Kysyntd ja tarve ilman riittdvéa tarjontaa ilmenevit jonoina.

5. Tarve ja tarjonta ilman kysyntdd, on henkilon tahdosta riippumatta
annettua hoitoa. (Méntyranta ym. 2004, 48-49.) Kunnissa voidaan
pyrkid esimerkiksi alentamaan psykiatristen palveluiden tulevaa
kayttod, ottamalla henkild varhaisessa vaiheessa pakkohoitoon.

6. Kysyntd ja tarjonta ilman tarvetta voi olla esimerkiksi silloin, kun
annetaan antibiootteja virustartunnoissa.

7. Tilanteessa, jossa tarve, kysyntd ja tarjonta kohtaavat, on olemassa
potilaalle oireita antavaan sairauteen ndyttdon perustuva hoito.
Toisaalta tdssdkin yksilolld voi olla tarve, mutta ldédketieteellisesti
tarvetta ei ole. (Méntyranta ym. 2004, 48-49.) Kunta voi sopia
erikoissairaanhoidon palveluntuottajan kanssa, ettd hoitoja ei anneta,
jos potilaalla ei ole ldédketieteellisesti osoitettua tarvetta.

Vaeston

terveystarpeet
Ei kysyntaa vaikka Kysyntaa vaikkei
tarve olemassa Palvelujen kysynta tarvetta

¢ v
El palvelujen Palvelun
kayttéa Palvelujen kayttd perusteeton kaytté
alvelujen
Jono tarjonta Ylitarjonta

Kuva 10. Kysyntd, kiytté ja tarjonta Nenonen ym. (2000) (Mdintyranta ym. 2004,
49).

Tarpeesta terveyspalvelutarpeeseen

Tarve on keskeinen kisite kansantalous- ja hallintotieteessd, psykologiassa,
sosiologiassa ja lddketieteessd. Tarvekisite on kaksitahoinen. Sitd voidaan
kayttad sosiaali- ja yhteiskuntapoliittisten ohjelmien vaikuttimena tai inhimillisen
kayttdytymisen selittdjdnd. Tarpeet voivat olla myds merkityksettomid tai
vahingollisia. Thmisen tyydyttdessd tarpeitaan, hdn pyrkii méérattyd tavoitetta
kohden, mutta toisaalta tavoitteen olemassaoloa havainnoidaan ja se todetaan
tutkimalla ihmisen tarvepyrkimyksid. Ihmiset voivat erehtyd tarpeistaan ja
tarpeentyydytyksen asteesta. (Allardt 1976, 21-31.)

von Wright:n mukaan olento tarvitsee sitd, mitd vailla sen paha on olla, tai
mikd on olennolle pahaa, on sen hyvinvoinnille vahingollista. (Suominen 1997.)
Tarpeen yksilo tuntee ja ilmaisee. Se ei ole kuitenkaan yksilon ominaisuus.
Tarve on ilmaus yksilon suhteesta toisiin yksiloithin ja yhteiskuntaan.
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Hyvinvointiyhteiskunnassa ndhddén yhtend ihmisen perustarpeista terveystarve.
(Pickin & Leger 1994,25.)

Tarvetta voidaan ldhestyd seurauksellisesti; mitd lopputulosta haetaan.
Talloin vain lopputulos voi oikeuttaa keinot. (Culyer 1992, 33-36, Williams
1992, 58-59.) Tarve selittdvdnd kisitteend tarkoittaa jonkin asian selittdmista
viittaamalla lopputulokseen tai tarkoitusperddn. Finalistinen selitys sisaltdd
kausaalisen elementin, jolloin ehtona kdyttdytymisen ilmenemiselle on sellainen
asiantila, ettd kdyttdytyminen on edellytyksend tarkoitusperdn saavuttamiselle;
kayttdytyminen B on ehtona pddmédrin M saavuttamiselle. Tarpeita voidaan
tunnistaa tutkimalla huonoja olosuhteita tai ihmisten kérsimysten syitd, ihmisten
yhteisollisid pyrkimyksid sekd ihmisten hyvid ja huonoja olosuhteita koskevia
arvostuksia.  (Allardt 1976, 21-31.) Culyer (1992) nostaa esimerkiksi
moraalisena lopputuloksena “yhteison paremman terveydentilan”, jonka
toteutumiseen tarvitaan tiettyjd resursseja kuten ruokaa, asuntoja ja
terveydenhuoltoa (Culyer 1992, 34).

Yksi kdytetympid tarvetta korvaavia kdsitteitd on resurssi, jonka avulla
voidaan viitata instrumentaalisesti tédrkeisiin hyvinvoinnin elementteihin.
Esimerkiksi vanhuksen resursseja voidaan lisdtd lonkkanivelleikkauksella.
Resurssi viittaa enemmaén ulkopuolisen henkilon tekeméédn arvioon, jolloin se ei
valttimatta lisaa subjektiivista eldmidnlaadullista hyvinvointia.
Instrumentaalisesti tarve saatetaan tyydyttdd, mutta elimédn mielekkyys ei
valttamétta kasva. (Suominen 1997.)

Tarve on eri asia kuin halu. Halua pidetdén subjektiivisena ominaisuutena,
jolloin henkil6 voi itse kertoa asiasta. (Megone 1992, 12-13, Suominen 1997.)
Alkoholisti voi tarvita alkoholia, mutta terveyden ja hyvinvoinnin nikdkulmasta
hin ei tarvitse alkoholia. (Suominen 1997). Tarve ja halu ovat erilliset myd6s
siten, ettd henkil0 voi tarvita jotain, mutta hén ei halua sitd. Sinénsi ne voivat
olla jatkumo, jolloin on seké tarve ettd halu. (Megone 1992, 12-13.) Esimerkiksi
henkilolld voi olla halu padstd erikoislddkdrin tutkittavaksi, mutta hoitavan
ladkdrin nikemyksen mukaan tarvetta ei ole. Toisaalta henkildlld voi olla halu
padstd erikoissairaanhoitotason tutkimuksiin ja l4ddkédri voi ndhdd henkil6lla
olevan tarpeen tutkimuksille. _Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
ladkareilld on tdssd avainrooli, mitd tiukemmin ladkdri ottaa potilastilanteen
haltuun, sitd paremmin voidaan hallita turhien ldhetteiden maéraa
erikoissairaanhoitoon.

Tarpeiden luokittelu

Tarpeita on luokiteltu eri tavoin. Aristoteles nikee, ettd me kutsumme tarpeeksi
ensinnékin sitd, mitd ilman on mahdotonta eldd kuten ilma ja ruoka. Ilman niitd
emme pysty olemaan olemassa. Toiseksi kutsumme tarpeeksi sitd, mitd ilman on
mahdotonta saada hyvédd olemassa oloa tai tulla joksikin. (Megone 1992, 14.)
Terveydenhuollosta 16ytyy vastaava jako sairauksien hoito “kuoleman
estdminen, idn pidentdminen” ja terveydenhoito ’hyvén eldméin ylldpitdminen”.
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Etzioni (1968) kéyttdd responsiivisuus-kdsitettd. Hén esittdd kuuden
sosiaalisen tarpeen luettelon: hellyyden tarve, tarve tulla hyvéksytyksi, tarve
hahmottaa kokonaisuuksia, toistuvien palkintojen tarve, jatkuvuuden tarve ja
vaihtelun tarve. Responsiivisia yhteiskuntia ovat ne, jotka voivat tyydyttdd ndma
tarpeet. (Allardt 1976, 27.)

Maslow jakaa tarpeet viiteen kategoriaan: alin on fysiologiset tarpeet (nélka,
jano, fyysiset tarpeet), turvallisuuden tarpeet (asunto jne.), yhteenkuuluvuuden ja
rakkauden tarpeet, arvonannon tarpeet (sosiaalinen hyviksyntd) ja itsensd
toteuttamisen tarpeet (henkiset tarpeet). Ensimmadiseksi tyydytetddn alimmat
perustarpeet, jotta seuraavaksi voidaan tyydyttdd ylemmilld hierarkioilla olevat
tarpeet. Tarpeet uudistuvat ja ne tuottavat uudenlaisia tarpeita. Williams (1992)
ndkee saman asian haasteena ” tyydytetddnkd tarpeita vai ruokitaanko
ahneutta?”, siksi on tdrkedd kyetd priorisoimaan (Williams 1992, 63).
Vastaavasti Marx ja Engels (1970) nédkevit, etti tarpeet muuttuvat ja uusiutuvat
historiallisten olosuhteiden muuttuessa. Tarpeen tyydyttdmiselle on olemassa
aina  minimitaso, mutta yhteiskunnassa on ollut tapana asettaa
tarpeentyydytykselle vaatimuksia, jotka ylittdvat minimitason. (Allardt 1976, 21-
31.) Kuntien erikoissairaanhoidon kustannushallinnan kannalta on tirkeda 16ytaa
oikea taso luomatta aiheetonta tarpeiden kasvamista.

Psykologiassa on ldhes aina paddytty seuraavaan kolmijakoon: ruumiilliset,
sielulliset ja henkiset tarpeet. Allardt (1976) on jakanut vastaavasti tarpeet:
Having (elintaso), Loving (yhteisyyssuhteet) ja Being (itsensd toteuttaminen).
Talloin tietyt tarpeet ovat sellaisia, ettd niiden tyydytys on maédritelty yksilon
omistamien ja hallitsemien resurssien avulla. Erdiden muiden tarpeiden osalta
tyydytys tulee sen mukaan, kuinka ihminen kéyttdytyy suhteessa muihin
thmisiin. (Allardt 1976, 21-31.) Terveys liittyy osana Having-tasoon. Purolan
(1971) mukaan terveys on fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen elementin
harmoninen tila. (Laurinkari & Niemeld 1978, 14-15.)

Bradshaw:n (1972) luokittelu perustuu tarpeen maéérittelijddn. Siind ei ole
mukana yhteiskuntaa tarpeiden méirittelijdni, vaan yksilo ja asiantuntijat:

1. normatiiviset tarpeet, kuten asiantuntijan maérittelemd tarve
annetuissa oloissa

2. tunnetut tarpeet, jolloin tarve ndhdéén samanarvoisen kuin halu

3. ilmaistu tarve, kuten sairaaloiden jonolistat

4. vertailevat tarpeet, kuten jossain on ihmisid samoilla

Spek (1972) jakaa yksilon tarpeiden arvioinnin yhteison, lddketieteen
asiantuntijoiden ja yksilon ndkokulmiin. Kukin taho voi kysyé kolme kysymysta:
ensinndkin onko yksild sairas ja toiseksi tarvitseeko yksilo julkisen
terveydenhuollon palveluita sekd kolmanneksi vaatiiko yksilo julkisia palveluita.
(Williams 1992, 59-60.) Yksilon ndkokulmasta voidaan ottaa seuraava
esimerkki: yksilo kokee sairauden oireita ja hdn haluaa tulla terveeksi. Hén
kokee tarvitsevansa lddkarissdkayntid. Ladkéri arvioi oireiden pohjalta yksilon
sairauden tilan ja tervehtymisen vaatimat hoidot. Ladkérin arvioon vaikuttaa
yhteiskunnan méaaritys siitd, mitd on sairaus ja mité sairauksia hoidetaan julkisin
terveydenhuollon voimavaroin.
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Syy Tavoite Tarve

Yksilolla Tulla Laskarikaynti
sairauden terveeksi 3
tunteet

Kuva 11.  Esimerkki yksilon kokemus, tarve ja tavoite

Ronkén (1993) mukaan taustamotiivit voidaan jakaa alkuperdnsd mukaan
biologisiin ja kulttuurivilitteisiin tarpeisiin. Biologiset tarpeet ovat suhteellisen
vakioita ja kulttuurisidonnaiset tarpeet muuttuvat, koska sithen vaikuttavat
historiallis-kulttuurilliset tekijdt ja sosialisaatiossa opitut tavat. Knuuttisen
(1994) mukaan vilttiméattomyystarpeet voivat vaihdella hyvinkin runsaasti,
jolloin perustarve voidaan tyydyttdd monin eri tavoin. Tarpeiden tdrkeéksi
kokemisesta voidaan esittdd vain todenndkoisyyksid. Téalloin ei voida
kategorisoida sitd, ettd biologiset tarpeet koettaisiin aina muita tarpeita
tirkeimmaksi. Kulttuurisissa tarpeissa koetaan eri tavoite eri yhteisoissd ja eri
tilanteissa; jokin tarve voidaan kokea toisessa yhteisOsséd oikeutetuksi ja toisessa
ei. (Knuuttinen 1994, 48-49.)

Terveystarve ja terveyspalvelutarve

Kasitteellisesti on erotettava toisistaan terveystarve ja terveyspalvelutarve.
Ne ovat toisiinsa liitdnndisid tekijoitd, joista ensimmadisend tulee terveystarve.
Terveystarvetta seuraa terveyspalvelutarve.

Matthew:n (1971) mukaan terveystarve on olemassa kun yksil6lld on sairaus
tai ruumiillinen vika, johon on olemassa tehokas ja hyviksytty hoito tai
hoitomenetelmi. Tarve voidaan médritelld sairauden tai vamman mukaan tai
hoidon tai hoidon vaatimien palveluiden mukaan. (Williams 1992, 57.) Yksil6 ei
kuitenkaan tarkastele tilannetta valttamattd edelld kuvatun kaltaisesti, vaan siten,
ettd hin haluaa tulla terveeksi, on sitten hoitomenetelmi tai ei.

Terveyspalveluiden tarve on epdmddrdinen ja moniselitteinen késite.
Terveyspalvelun tarvetta on olemassa silloin, kun palvelulla on terveystarpeita
tyydyttidva eli terveyttd ylldpitdva tai sairautta ehkdisevi, lievittdvé tai parantava
tai myds hoivan tarvetta tyydyttdva vaikutus. Tarvetta ei ole, jos palvelulla ei ole
edelld mainittuja ominaisuuksia eli sen terveysrajahyoty on nolla (negatiivinen).
Terveyspalveluiden lisdtarve tai terveyspalvelujen tehostamistarve on niilld
tyydytettidvissd olevien ja niilld tiettynd aikana tyydytettyjen terveystarpeiden
erotus. Yksilon terveystarve merkitsee kykyd hyddyntdd terveydellisesti
terveyspalveluita. (Sintonen ym. 1987, 47-48.)

Laki mukaan asukkaiden tulee saada tarpeellinen erikoissairaanhoito
(Erikoissairaanhoitolaki 3 §). Se mitd télld tarpeellisella tarkoitetaan, ei ole
yksiselitteistd madrittelyd huolimatta siitd, ettd tarvetta on miiritelty ja pohdittu
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terveyspalveluiden suunnittelijoiden toimesta. Terveyspalveluiden tarpeen
médritelmd on muuttunut myos ajan myoti. Sitd voidaan tarkastella
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1.

sairausldhtoisesti. Tarve on olemassa, kun on terveysongelma,
joka  vaatii hoitoa. Laajemman maédritelmdn  mukaan
terveyspalveluiden tarve syntyy, kun on sellainen puute tai hdirié
terveydessd tai sosiaalisessa hyvinvoinnissa, joka edellyttdd
ehkéisevid, hoitavia, kuntouttavia tai yhteisollisid toimenpiteitd.
tarjontaldhtoisesti, jolloin terveyspalveluiden tarve on olemassa
vasta, kun sairauteen tai hyvinvoinnin ongelmaan on tarjota myos
ratkaisu kuten parantava hoito, kivun tai muiden oireiden lievitys,
sairauden ehkdisyn menetelma tai saattohoito. Nikokulma erottaa
terveystarpeet (health needs; kaikki terveysongelmat) ja
terveyspalveluiden tarpeet (health care needs; terveysongelmat,
joihin palvelujérjestelmélld on tarjolla apua)
asiantuntijaldhtdisesti, joka korostaa, ettd tarve tulee olla
arvioitavissa. Arvioija on muu kuin terveyspalvelun kayttéja. Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista rakentuu juuri tdhan. (Méntyranta
ym. 2004, 44-46.) Sen mukaan terveydentilan miérittimisen
suorittaa terveydenhuollon ammattihenkil6t terveydenhuollon
toimintayksikdssd (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 2 §).
kayttdjalahtoisesti, jolloin  maddrittely perustuu  henkilon
kokemukseen, nikemykseen, odotuksiin ja arvoihin. Tall6in
kayttdja ei halua terveyspalveluita, vaan parempaa terveytta.
Kiayttdja  ilmaisee  tarpeen  yksityiselle tai  julkiselle
palveluntuottajalle. Yksilotasolla ilmaistut tarpeet ilmaisevat
viestdtasoista kysyntéa.

potilastydldhtoisesti, jolloin hoidontarpeen arvioinnissa yhdistyy
asiantuntijaldhtdinen ladketieteellinen diagnoosi ja sen vaatimat
vakiintuneet hoitokdytdnnot seka potilaan ilmaisema hoidontarve.
viestotasoldhtoisesti, jolloin asiantuntijat arvioivat palvelutarvetta
potilas-vdestoryhmén tai tietyn alueen kannalta.
terveyshyotyldhtoisesti, jolloin tarve ldhtee kyvystd hyddyntidd
palveluita. Terveyspalvelujen tarve on yksiloiden tai vdeston
ominaisuus;  henkildllda  voi  olla  terveysongelma ja
palvelujdrjestelmélld ratkaisu, mutta henkiloltd puuttuu kyky
hyotyd palvelusta. Télloin ei palvelulla ole tarvetta.
Terveyshyotyd kéytetddn perusteena suunnattaessa niukkoja
resursseja.

oikeudenmukaisuusléhtoisesti, jolloin ldht6kohtana ovat terveyden
ja terveyspalveluiden kdyton sosioekonomiset tai maantieteelliset
erot vaestossa.

voimavaraldhtoisesti, koska terveystarpeet ja
terveyspalvelutarpeet eroavat toisistaan. Rajoituksia tuovat seki
kiytossd olevat menetelmédt ettd resurssit sekd kaikkia
terveysongelmia ei voida ratkaista, eikd kaikkiin yhteiskunnalla
ole varaa. (Méntyranta ym. 2004, 46-48.)



Terveyspalveluihin vaikuttaa se, ettd tarve ei ole vakio ja tarpeet kasvavat.
Téstd esimerkkind voidaan nostaa esille hyvinvointiyhteiskunnan rakentaminen,
jossa terveyspalveluissa pyrittiin  tyydyttimédédn keskeiset palvelutarpeet.
Palvelutarpeet olivat suppeammat alussa kuin lopussa. (Lehto 2004, 24.) Kaikkia
terveystarpeita ei voida tyydyttdd terveyspalveluilla, koska ei ole vilttdmatti
tietoa tai ei ole teknologiaa tai sitten on tietoa ja teknologiaa, mutta ei ole rahaa
tai resursseja. Se osa terveystarpeista, joka voidaan tyydyttdd hyodyntdamalld
nykyistd tietoa ja teknologiaa tdysimédérdisesti ilman voimavararajoituksia
kutsutaan terveyspalveluilla tyydytettdviksi terveystarpeiksi. Voimavarojen
niukkuuden ja kdyton tehottomuuden vuoksi terveyspalveluilla voidaan tyydyttaa
vain osa tarpeista. Terveyspalveluiden riittdvyydeksi kutsutaan vaikuttavuuden ja
terveyspalveluiden tyydytettdvissd olevien terveystarpeiden suhdetta. (Sintonen
ym. 1987, 47.)

Yksilotasolla tarpeen mddrittely on ratkaistu antamalla lddkérille valta.
Ladkdrin  ldhete, resepti, kanta  sairaalaan  ottamiseen, todistus
tyokyvyttomyydestd ja erdd muut lausunnot ovat perusteltavissa tieteelliseen
ndyttoon tarpeesta. Ladkidri ottaa ndin kantaa siihen, onko tarve “ndenndisti”,
“liiallista” vai "vihemman merkityksellistd”. (Lehto 1994, 25.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Erikoissairaanhoidon palvelutarpeen madirittely on lddkéreilld, jotka voivat
toimia muun muassa kuntien perusterveydenhuollossa, sairaanhoitopiirin
sairaaloissa, tyoterveyslddkareind tai yksityisen sektorin ladkdreind. Ladkéri voi
vaikuttaa tilanteessa, jossa potilas haluaa pédstd erikoissairaanhoitoon, mutta
erikoissairaanhoitotasoisen hoidon tarvetta ei ole; mitd tiukemmin l44kéari ottaa
potilastilanteen haltuun, sitd paremmin voidaan hallita turhien ldhetteiden
madrdd.. Kunnalle erikoissairaanhoidon palvelutarpeet voivat syntyd muun
muassa siitd, ettd potilaan eldmi on vaarassa, potilaalla on olemassa olevilla ja
hyvéksyttivilld hoitomenetelmilld parannettava vakava sairaus, potilas aiheuttaa
muille vaaraa tai annettavan hoidon avulla sddstetdin kunnan muissa
kustannuksissa huomioiden kansallisen tason vaikutukset. Palvelutarpeisiin
vaikuttaa palveluiden tarjonnan laajentaminen, jolloin voidaan myds luoda
aiheetonta tarpeiden kasvattamista.

Terveyspalveluiden ja erikoissairaanhoidon kysyntd

Terveystarpeita tyydytetddn terveyspalveluiden avulla (Méantyranta ym. 2004,
48). Kysyntddn vaikuttavat talousteorian mukaan hinnan ja mééran suhde, seké
kysynnédn taso ja vakuutusjirjestelmdt (Klarman 1965, 20-40). Todellisella
kysynndlld tarkoitetaan sitd tuotteiden miidrdd, jonka ostajat ovat halukkaita ja
kykenevdisid ostamaan tiettyyn hintaan. Hintojen lisdksi kysyntdin vaikuttaa
tulotaso. Tulojen noustessa kysyntd kasvaa, vaikka hinnat eivit muuttuisikaan.
Samoin muiden vastaavien tuotteiden hintojen muutokset vaikuttavat toisiinsa.
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Samoin kysyntddn vaikuttaa seuraavanlainen tilanne, jos tulot pysyvét samana ja
hinnat nousevat, tuntevat ihmiset itsensd koyhemmiksi ja ostavat nédin
vahemmaén. Kysyntd kasvaa kun tavaroiden hinnat laskevat ja néin tavaralla on
yhd useampi potentiaalinen ostaja. Kysyntdd voidaan kuvata kysyntdkéyralld,
jossa ndkyy kysynndn ja hinnan vélinen suhde. Tavarat voidaan luokitella
kahteen luokkaan normaaleihin ja alempi arvoisiin tuotteisiin, joiden kysyntd
laskee, kun henkil6iden tulotaso nousee. Tavarat voivat olla toisiinsa ndhden
korvaavia tai tdydentdvid. (Dolan 1977, 36-41.) Péddosa erikoissairaanhoidon
kysynnidstd on todennékdisesti sellaista, johon ei vaikuta henkil6iden tulotason
tai hintojen muutos, esimerkiksi hyvin sairas potilas todennédkdisesti harvemmin
pohtii onko hinelle hoitoon varaan tai mikd on sairaalapéivén hinta. Sen sijaan
vihemmén sairaiden osalta, joiden eldmdi sairaus ei pdivittdin haittaa, voisi
olettaa, ettd asiakasmaksujen nostaminen tai tulotason aleneminen nostaisi
kynnysti pdésti erikoissairaanhoitoon.

Kysyntiteoriassa oletetaan, ettd yksilo voi itse arvioida hyddykkeen arvon tai
hyodyn. Terveyspalveluissa tdiméd ei pédde tdysin. Yksilo ei aina pysty itse
tietiméédn, mitd terveyspalveluita hidnen tulisi kdyttdd edistddkseen terveyttddn.
Yksilo luovuttaa tai delegoi péddtoksen tarvitsemistaan terveyspalveluista usein
hiantd hoitavalle henkilolle. Tdtd suhdetta kutsutaan agenttisuhteeksi, jolloin
ladkdari tai  hoitaja médrittelee potilaan puolesta hdnen tarvitsemat
terveyspalvelut. (Sintonen ym. 1987, 39-40.) Kunta voi vaikuttaa omien
ladkéreiden toimintaan muun muassa antamalla ohjeita.

Suomisen (1987) mukaan sosiaali- ja terveyspalveluissa késitelldédn yleensi
kysyntéd, koska ihmisen oletetaan olevan kykenevé esittdméédn ja valitsemaan
tarvitsemansa asiat. Téssd ndkemyksessd ihminen on rationaalinen, suorittaa
valintoja ja koska kaikilla on tdhdn mahdollisuus, ihmiset tekevit itselleen
rationaalisia valintoja. (Lehto 1994, 25, Suominen 1997.)

Terveyden kysyntéé on silloin, kun yksilon huonolla terveydelld on kielteisid
vaikutuksia ja hdn haluaa edistdd terveyttddn parantamalla tai lievittdmalla
sairautta sekd ehkdisemdlld ennalta sairastumista. Kysyntdd on silloin, kun
yksilot ovat halukkaita maksamaan positiivisen hinnan hyoddykkeestd eli
lisddmadn terveyttd. Téssd yhteydessd maksaminen tarkoittaa halua kéyttdd
palvelua kédyttdmalld aikaansa, voimiaan ja muita voimavarojaan. Edelld olevasta
johtuen, mitd korkeampi hinta on, sitd vdhemmédn hyddykettd kysytddn.
Terveyden kysyntd on eri kuin tavaran kysyntd. Terveyttd ei voi vélttimétta
ostaa, vaan yksilot itse tuottavat terveyttd kayttdmilld terveyspalveluita,
ruokailutottumuksilla jne. Siksi terveyden kysynndstd syntyy ns. johdettua
kysyntdd terveyden tuotannossa tarvittaville panoksille tai rakennusaineille.
Terveyden kysyntd saa aikaan terveyspalveluiden kysyntdd. Terveyspalveluita
kysytddn, koska niiden avulla pyritddn saamaan terveyshyotyd. Terveyden
kysynnistd voi syntyd my0s muiden palveluiden kysyntdd kuten lenkkitossujen
hankintojen kasvua, liikuntasalien kdyton kasvua jne. (Sintonen ym. 1987, 37-
39.) Erikoissairaanhoidon kysynnidn méérdn hallinnassa on tirkedd yllapitdd
kuntalaisten halua ylldpitdd omaa terveyttdin. Kuntalaisen rooli on téssi tirkein,
mutta kunta voi omilla toimenpiteillidn vaikuttaa kuntalaisten hyvééin
terveyteen, esimerkiksi tarjoamalla litkuntapalveluita riskiryhmille.
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Vohlosen (1997) mukaan kysyntd (ja kustannukset) jakautuu epétasaisesti
siten, ettd 20 prosenttia viestostd kdyttdd 80 prosenttia terveyspalveluista
(Vohlonen 1997, 56 Tulevaisuusvaliokunta 2004, 14). Kuntien on tirkedd
tunnistaa erikoissairaanhoidon (ja terveyspalveluiden) 20 prosenttiin kuuluvat
suurkdyttdjat ja pyrkid hallitsemaan heiddn erikoissairaanhoidon kysyntidi ja
kayttod. Sama pidtee verotuottojen tarjontaan, jossa voidaan ndhdd vastaava
kayré. (Vohlonen 1997, 56).

A
korkea Verotulojen
tarjonta
Terveyspalveluiden
kysynta
matala >

matala korkea

lhmisten sosio-ekonominen asema

Kuva 12.  Tulojen tarjonta ja palveluiden kysyntd sosioekonomisen taustan mukaan
(Vohlonen 1997, 56).

Terveyspalveluiden kysyntd on jatkuvasti muuttuva prosessi, joka on
monimutkaisten henkilokohtaisten odotusten, yhteiskunnan arvojen ja
markkinavoimien tuoma summa (Stakes 1995, 47). Blomster (2001) jakaa
keskeiset kysyntitekijit kuuteen luokkaan: demografisiin tekijoihin, sosiaaliseen
rakenteeseen ja  sairastuvuuteen, perheeseen, yhteiskuntaan, arvioon
palvelutarpeesta sekéd asenteisiin ja tietoihin. (Blomster 2001,11.)

MAHDOLLISTAVAT
OLOSUHDETEKIJAT — TEKIJAT —3 SUBJEKTIIVISET TEKIJAT
DEMOGRAFISET TEKIJA PERHE ARVIO PALVELUTARPEESTA
ika: vaestopohja ideaali 4-65
vuotiaat tulot-saastot oireet
sukupuoli vakuutus toimeentulo
perherakenne palvelujen etéisyys aikaisempi kayttd
perhekoko odotusaika toimintakyky
syntyvyys-kuolleisuus vakituinen hoitopaikka demokrafiset tekijat
muuttoliike
SOSIAALINEN RAKENNE JA
SAIRASTUVUUS YHTEISKUNTA ASENTEET JA TIEDOT
koulutus palvelupolitiikka kasitykset

palvelujen tarjonta ja
ammatti, elinkeinorakenne saatavuus arvostukset
tyossakaynti palvelujen hinta elamantavat

ulkopuolinen arvio
asuminen palvelutarpeesta

teknologia

Kuva 13.  Sosiaali- ja terveyspalveluiden kysyntddn vaikuttavat tekijit (Blomster
2001, 11).
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Marshall H. Beckerin terveysuskomusmallissa on vastaavia
terveyskiyttdytymiseen vaikuttavia muuttujia. Siind ovat mukana yksilon omat
havainnot (havaittu herkkyys taudille x, havaittu vakavuus taudille x) ja
muuttuvat tekijit (demografiset, sosiaalipsykologiset kuten persoonallisuus,
ystavit, viiteryhmit ja ryhmédpaine) sekd rakenteelliset tekijat kuten tietimys
sairaudesta. Viimeksi mainitut vaikuttavat yksildtason havaintoihin. Muuttuvissa
tekijoissd on omana kohtanaan massamedioiden kampanjat, muistutuskortit
ladkariltd, perheenjésenen tai ystdvén sairastuminen sekd lehtiartikkelit. Namé
vaikuttavat sairauden x hoitamiseen (perceived threat of disease x). (Cockerham
1978, 79.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Oletettavasti pddosa erikoissairaanhoidon tarpeista ja kysynndsti ei ole lyhyelld
tahtdimelld hallittavissa, koska suurin osa potilaista on hoidon tarpeessa. Pitkilla
aikajanteelld on tirkedd tunnistaa erikoissairaanhoidon (ja terveyspalveluiden) 20
prosenttiin ~ kuuluvat  suurkdyttdjait ja  pyrkid hallitsemaan  heidén
erikoissairaanhoidon kysyntéé ja kayttoa.

Tarpeeseen ja kysyntddn vaikuttaminen

Erikoissairaanhoidon palveluiden kidyton midrddn ja siséltoon vaikuttavat
thmisten tarpeet ja kysyntd. Kysymys onkin, voidaanko tarpeeseen ja kysyntddn
terveydenedistdminen ja sairauksien ehkdisy ml. riittdvdn ajoissa tunnistetut
sairaudet. Yksi mahdollisuus on jakaa vaikuttamisen keinoja terveyskolmion
mukaan:

1. taudin aiheuttaja "Agent”
2. ympdéristd "Enviroment”
3. iséntd “Host” (Nissinen ym.1994, 185).

koettuun tarpeeseen, aikaan, hintaan, laatuun, riskiin ja vaivaan. NA&illd on
vaikutusta terveydenhuollon palveluiden kysyntddn. Hintaa ei ole kiytetty
keinona kysynndn hallitsemiksi erikoissairaanhoidossa. Ajalla on omat
vaikutuksensa. Potilaalle se konkretisoituu jonoina. Jonot vaikuttavat kysyntdin
ohjaamalla potilaita yksityiselle sektorille (ne joilla on siihen varaa) tai ne
vahenevit kokonaiskysynnidn pienentyessd potilaiden kuollessa jonoissa tai
parantuessa omia aikojaan tai kylldstyessd jonottamiseen. (Lillrank & Parvinen
2004, 1053.) Hintaa ja jonoja késitelldén tarjontakohdassa tarkemmin.

vaikuttamisen keinoista

1. Vaikuttaminen ympdristoon demografisiin  ja  sosiaalisiin
tekijoiden kautta
2. Vaikuttaminen taudin aiheuttajiin ennaltaehkdisevélla tyolld
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3. Vaikuttaminen terveyskdyttdytymiseen
Tarjonnan keinot kasitellddn omana keinoryhméndan.

Demografiset ja sosiaaliset tekijat selittdivdt useiden tutkimusten mukaan
terveydenhuollon kustannuksia, esimerkiksi epidemiologisessa tutkimuksessa
muuttujina kdytetddn ikdd, sukupuolta, rotua ja sosiaalista asemaa sosiaalista
taustaa, koska ne korreloivat terveyden ja eldmin pituusodotuksen kanssa
(Cockerham 1978, 29). Palvelutarpeeseen vaikuttavat tyokyvyttomyysaste,
ikdvakioitu kuolleisuus sekd ikd- ja sukupuolirakenne.  Samoin tulotaso
vaikuttaa palveluiden kysyntdén lisddvésti. (Blomster 2001, 25.) Demografisia
tekijoitd ovat ikd, sukupuoli, perherakenne, perhekoko, syntyvyys-kuolleisuus,
muuttoliike. Sosiaalisia tekijoitd ovat koulutus, ammatti, tydssdkdynti ja
asuminen.  (Blomster = 2001,11.)  Viestotekijait  vaikuttavat  kunnan
erikoissairaanhoidon kustannuksiin (Karinen ym. 1999, 57). Kunnan rooli
voi vaikuttaa kaavoituksella, elinkeino- ja opetustoimessa koulutustasoon,
tyottomyysasteeseen seki tulotasoon.

Terveydenhuollossa keskeinen tarvetekija on ikd. Silld on U:n muotoinen
vaikutus siten, ettd kustannukset laskevat neljddn ikévuoteen asti, jonka jdlkeen
ne alkavat loivasti kasvaa. Kasvu nopeutuu 65 ikdvuoden jéilkeen. (Blomster
2001, 11.) Vanhusten pieni mddrd merkitsee terveydenhuollon palveluiden
pienempéd tarvetta (Lahtinen ym. 2004,11), koska ikdantyvit kdyttdviat muita
ikdryhmid enemmain terveyspalveluita. Keskeisimpid kdytettdvid palveluita ovat
ladkarikdynnit, terveydenhoitajan kdynnit, lddkkeiden kayttd, sairaalahoidon ja
kotihoidon kayttd. Palveluiden kayttd lisddntyy idn myotd, etenkin
sairaalahoidossa ja kotihoidossa. (Noro ym. 1999, 13-16, Karinen ym. 1999,
57.) Suurten kaupunkien terveydenhuollon kustannusten tilastotiedot vuodelta
2003 vahvistavat edelliset véitteet. Korkeimmat terveydenhuollon kustannukset
ovat yli 85-vuotiaiden ikdryhméssd ja toiseksi eniten kustannuksia on 75-84-
vuotiaiden ryhmissd sekd alhaisimmat kustannukset ovat 15-49-vuotiaiden
ikdryhmassé (Lahtinen ym. 2004, 12). Hakkisen ym. (2005) mukaan somaattisen
erikoissairaanhoidon kaytto keskittyy viimeiseen 3-4 elinkuukauteen (Hékkinen
ym. 2005, 6-7). Lisdksi lapsivéestd kayttdad erikoissairaanhoitoa enemmin. 0-9-
vuotiaat kdyttdvit muita enemmén erikoissairaanhoitoa (Sundberg 1992, 30
lasten ikd oli alle 7, Karinen ym. 1999, 57). Yksi keino kunnille on pyrkid
optimoimaan ikdrakenne. Keinon kéyttdminen voidaan kuitenkin ndhda
epdeettisend. Jos kunta haluaisi vdhentdd terveydenhuollon kustannuksia, tulisi
sen keskittyd saamaan videstopohjakseen 15-49-vuoden ikiisid tydssdkdyvid
kuntalaisia ja minimoida varsinkin yli 85-vuotiaiden midrdd. Kestdvimpi keino
on se, ettd kunnissa huolehditaan ikddntyneiden toimintakyvystd (Rity 2006).
Kaikkia sairauksia lienee vaikea edes ennaltachkdisevilld tyolld estdd kuten
syOpid. Kunnissa voidaan pohtia varojen lisddmistd ennaltachkdisevddn tyohon
varsinkin riskiryhmissé, jotta erikoissairaanhoidon kysyntié voidaan hallita.
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Valtosen ja Haikkisen (1999) lama-ajan sosiaali- ja terveydenhuollon
kustannuksia koskevassa tutkimuksessa selittdvind tekijoind ovat elinkeino- ja
ikdrakenne, védeston tulotaso sekéd valtionosuudet (Valtonen & Hiakkinen 1999,
53). Hékkinen, Jdrvelin, Rosenqvist ja Laitinen (2003) "%mukaan michilld
tarkeimmat terveyteen vaikuttavat tekijat ovat koulutus (+), alkoholinkéytto (-),
tupakointi (-), litkunta (+) ja epéterveet ruokailutottumukset (-). Naisille tarkeita
tekijoitd ovat ainoastaan alkoholin kayttd (-), litkunta (+) sekd epéterveet
ruokailutottumukset (-).” Tutkimuksen oleellisin tulos on se, ettd miesten
koulutuksella on vaikutusta terveyteen, esimerkiksi miehilli 1 vuoden
lisdkoulutus lisdd terveysindeksid 0.02 yksikkod, mikd on ldhelld kliinisesti
merkittivdd terveydentilan muutosta. Viiden vuoden lisdkoulutus parantaa
terveyttd 0.1 yksikolld, joka on huomattava muutos. Miesten koulutuksen
vaikutuksesta puolet on vilitontd ja toinen puoli vélillistdi vaikutusta
terveellisemmistd eldméntavoista. Naisten koulutuksen vaikutus on vilillista.
Elintapojen vaikutukset ovat péddosin vilittdmid terveydelle. Sen vuoksi on
tarvetta kiinnittdd huomiota miesten koulutukseen, jonka lisdiminen parantaisi
heiddn terveydentilaansa sekd suoraan ettd viélillisesti terveellisemmilld
elintavoilla. (Hakkinen ym. 2003, 32-35.) Yksi keino kuntien
erikoissairaanhoidon kustannusten hallitsemiksi on huolehtia erityisesti miesten
ja my0s naisten riittdvistd koulutustasosta.

N

Y

Tulot
)

Terveys

Taustamuuttujat /
31-vuotiaana

Koulutus

V‘l’

Terveys ja
kayttaytyminen 14-
vuotiaana

\4

Elintavat: tupakointi,
Vanhempia koskevat alkoholinkayttd liikunta é
taustatiedot < ja ruokailutottumukset

W

A

Kuva 14.  Terveydentilaan vaikuttavat tekijit (Héikkinen ym. 2003, 34.) Tummalla
kunnan vaikutusalueella olevat tekijt.

Alhainen sosiaalinen asema néyttdd ldhes kaikissa tutkimuksissa olevan
yhteydessd lisddntyneeseen kuolleisuuteen ja erdin poikkeuksin  myos
sairastavuuteen. Toisin pdin ilmaistuna parempi koulutus merkitsee keskimairin
parempaa terveyttid. (Nissinen ym. 1994, 179.) Jo keskiajalla Paracelsus totesi
ammateilla olevan vaikutusta sairastavuuteen (Cockerham 1978, 7). Paremmin
koulutetut ovat terveystietoisempi ja asenteiltaan positiivisempia kuin vihemméin
koulutetut (Klarman 1965, 29). Toisaalta koulutustason ja elintason nousu voivat
lisdtd terveyspalveluiden kysyntdd (STM 2004:11). Huolimatta tdstd hyvéssa

0 tutkimus tehtiin Pohjois-Suomessa 1966 syntyneille henkilbille ja siiné kéytettiin suomalaista terveyteen

liittyvédé eldmdnlaatu indeksimittaria (15D) apuna.
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sosiaalisessa asemassa olevat thmiset ovat yleensd keskiméérdistd terveempid ja
pitkdikdisempid kuin heikommassa asemassa olevat. Alempien sosiaaliryhmien
huonompi terveys ja suurempi kuolleisuus johtuvat terveyttd heikentdvistd
vaaratekijoistd kuten epdedulliset elinolot (fyysisesti raskas ty0, epéterveellinen
tyOympdristd, huonot asuinolot), epiterveelliset elintavat (ravitsemus, péihteet)
ja psykososiaaliset stressitekijit (tyottomyys, asuntovaikeudet, sosiaalisen tuen
puute). (Valkonen 1993, 241-251, Klarman 1964, 25.) Huonossa sosiaalisessa
asemassa olevat kayttdvit muita helpommin kalliimpia toimenpiteitd (STM
1993, 25). Ikdantyvit yksinasuvat kayttivit enemmain terveyspalveluita kuin
muut (Noro ym. 1999, 15). Sosiaaliseen asemaan liittyy tulotaso. Tulostasolla on
merkitystd terveyspalveluiden kysyntddn siten, ettd mitd korkeammat tulot sitd
matalampi on terveyspalveluiden kysyntd. Tatd oletusta tukevat seuraavat
tutkimukset: Hékkinen (1991), Sundberg Ruotsista (1996) ja Puffer Englannista
(Blomster 2001, 15.)  Kirjallisuudessa 16ytyy myds ldhes vastakkaisia
ndkemyksid, joiden mukaan hyvi sosiaalinen asema ja tulojen nousu eivit takaa
alhaisia kustannuksia. Blomsterin (2001) kirjallisuuskatsauksessa on todettu, ettad
tuloilla ei ndyta olevan ratkaisevaa vaikutusta (Blomster 2001, 25). Lisdksi tyon
luonne vaikuttaa sairaalahoidon tarpeeseen; fyysisesti raskaampi tyd aiheuttaa
enemmaén sairaalaviikkoja kuin psykologisesti stressaava tyd. (Sundberg 1992,
30.) Kunnissa on mahdollista vaikuttaa vdeston tulotason nostamiseen, ja ndin
sosiaalisen asemaan, sekd tyOpaikkarakenteeseen elinkeino- ja koulutuspoliittisin
keinoin.

Sairastumista lisdd pitkd tyottdmyys muun muassa masentumiseen
sairastumisen todenndkoisyys kasvaa. Lisdksi tyottomit tupakoivat ja syovit
epaterveellisemmin kuin tyossd kdyvét. (Nissinen ym. 1994, 182.) Sairauksien,
koyhyyden ja tyottomyyden kasautuminen koskee tydldisammatteja, erityisesti
miehid ja vield enemmaén eldkeikdd ldhestyvid (Tuomikoski 1993,238). Kunnan
keinoina tdssd ovat muun muassa elinkeinopolitiikka, jossa huolehditaan vieston
koulutuksen ja yritysten osaamisvaateiden kohtaamisesta, syrjdytymiskehityksen
ehkdisyn aloittaminen jo alakouluikdisistd seké aktivoiva sosiaalipolitiikka.

Sukupuolen ja palveluiden kéyton viliset yhteydet vaihtelevat eri
tutkimuksissa (Blomster 2001, 11). Naiset ovat fyysisesti vahvempia kuin miehet
ja eldvdt pitempddn, mutta kayttdvdat miehid enemmain terveyspalveluita
(Cockerham 1978, 33). Sundbergin (1992) mukaan kuitenkin naisilla on
enemmdn hoitoviikkoja sairaalassa, josta yksi osa selittyy silld, etti naiset
synnyttidvit sairaalassa (Sundberg 1992,30). Ikéédntyvissd on eroa sukupuolten
valilla. Ikddntyvdt naiset kdyvdt useammin lddkarissd, mutta harvemmin
sairaalahoidossa kuin miehet (Noro ym. 1999, 15).

Kunnan koko saattaa vaikuttaa sairaalahoidon madrddn. Asukkaat, jotka
asuvat suurissa kaupungeissa, tarvitsevat vihemmin hoitoviikkoja sairaalassa
kuin maaseudulla asuvat. Asukkaat, jotka asuvat pienissd kaupungeissa taas
vaativat enemmin hoitoviikkoja kuin maalla asuvat. (Sundberg 1992, 30.)

Suomessa on syntynyt uusia riskejd sosiaalisen rakenteen muutoksen myota.
Riskejd on tullut seuraavista syisti: Suomi on muuttunut siirtolaisia
vastaanottavaksi maaksi, perheiden asema on muuttunut sekd yksinhuoltajien ja
eronneiden méérd on kasvanut. (Sosiaali- ja terveysministerié 1993, 25.)
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Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Demografisilla ja sosiaalisilla tekijoilld on wvaikutusta erikoissairaanhoidon

kokoon palveluilla ja tukirahoilla. Ikddntyminen koskee kaikkia kuntia.
Ikdantyneiden kannalta kuntien toimenpide on toimintakyvyn ylldpito. Yksi
mielenkiintoinen keino on huolehtia poikien koulutustasosta, jota voidaan tehda
opetustoimenpuolella. Monet keinoista liittyvéat pitkdlld aikajinteelld ndkyvéan
kustannuskehitykseen, joista viimeisimpdnd voidaan mainita kuntien
elinkeinotoiminnan  kehittdminen siten, ecttd se takaa kuntalaisille
mahdollisimman korkean tulotason. Tdmi taas edellyttdd, ettd kunta on
huolehtinut siitd, ettd tyOpaikkoja vastaavaa osaamista 16ytyy.

Taulukko 6.

Yhteenveto keinoista, joilla voidaan vaikuttaa demografisiin ja
sosiaalisiin tekijéihin

Mihin Tavoite Miten Kuka Miten muun muassa
vaikutus
Ikdrakenne | Tasapainoinen Kaavoitus, Valtuusto Kaavapaitokset, strategia
ikdrakenne Palvelurakenteet
Koulutus- Koulutustason Aloituspaikat Opetusltk Strategia
taso nosto - erityisesti Poikien Opettajat Toimintamallit
michet opetuksen Kaavapaétokset
tukeminen Valtuusto (pientalopainotus, tonttien
Kaavoitus koko ja asuntojen koko)
Tulotaso Tulotason nosto Elinkeinopolitiik | Valtuusto, Elinkeinorakenteen
ka hallitus kehittiminen siten, ettd
keskitytddn korkean
tuottavuuden ja palkkatason
aloihin.
Ty6ttomyys | Tyottdomyyden Elinkeinopolitiik | Valtuusto, Yritysten houkutteleminen ja
alentaminen ka hallitus, lauta- | huolehtiminen osaavan
Sosiaalityd kunta tydvoiman saatavuudesta
”osaamisen ja tyOpaikkojen
osaamisvaateiden
kohtaaminen”.
Syrjayty- Syrjaytyneiden Koulutuspolitiik | Valtuusto ja Ennaltaehkéistd syrjaytymisti
minen miérdn alentaminen | ka lautakunnat lapsuudesta ldhtien. Aktivoiva
Sosiaalipolitiikka sosiaalipolitiikka
Perheraken- | Yksinhuoltajien Sosiaalityd Lautakunta Perheiden tukeminen,
ne médrd, erot Yhteistyd Virkamiehet perheneuvolat
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Ennaltaehkdisevilld tyolld sairastavuuteen vaikuttaminen

Ennaltaehkdisevéd tyd on perusterveydenhuollon tirkeimpid tehtévid. Ehkéiseva
ty0, ihmisten omasta terveydestd kantama vastuu ja terveelliset elintavat
vihentévit palvelujen kysynnén kasvua. Ennaltachkdisevéssi ty0ssd on kysymys
terveysriskien minimoinnista ja terveyshyddyn maksimoinnista. (muun muassa
STM 2004.) Terveyshyddyn maksimointia voidaan tehdé terveyskasvatuksen ja
terveyden edistimisen, yhteison kehittimisen ja osallistumisen keinoin.
Sairauden esiintyvyyteen vaikuttavia tekijoitd ovat sosioekonomiset tekijéat seka
ympdéristo-, etniset- ja kulttuuritekijét. (Pickin & Leger 1994,25.)

Kunnissa tehddén ehkiisevdd terveydenhuoltoa muun muassa neuvoloissa,
kouluissa ja oppilaitoksissa ja terveyskeskuksissa. Terveyskeskuksella on oma
roolinsa, koska se tavoittaa suurimman osan kunnan véestostd. Kun pyritdén
koko videston terveydentilan parantamiseen, on kattavuus tdrked. (Kunnamo
1998,644.)  Ennaltachkdisevdn  tyon  voidaan  olettaa  vaikuttavan
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palveluiden kysynnén ja kdyton
maédriin tai vihintdén ennaltachkéisevin tyon tavoitteena on hyvi olla kysynnén
ja kdyton alentaminen.

Sairauden esiintyvyyteen liittyvét kuolleisuus, sairastuvuus ja riskitekijét.
(Pickin & Leger 1994,25.) Kuolleisuuden on katsottu kuvaavan véeston terveytta
yleisemmin; on oletettu, jos kuolleisuus on suuri, niin véestdlld on enemmin
sairauksia ja toimintakyvyn puutteita. Koskisen (1998) mukaan kuolleisuus antaa
ennen kaikkea lasten ja nuorten ryhmistd vajavaisen kuvan heiddn
terveydestddn. (Koskinen 1998, 21.) Sairastavuus eli morbiditeetti tarkoittaa
huonoa terveyttd eli sairastamista. Sairastavuus vaihtelee vakavuustasoiltaan;
lyhytaikainen -, krooninen eli pitkédn aikajakson — tai kuolemaan johtava sairaus.
Sairastavuusmallien kuvaamisessa kaytetddn kahta késitettd insidenssi eli
sairastumis- tai esiintymistiheys ja prevalenssi eli taudin yleisyys tai
tautitapausten mairé jonakin ajankohtana. (Pickin & Leger 1994,25.)

Ennaltachkdisevd tyd kohdistuu riskitekijoiden syntymiseen. Suurimpia
riskitekijoitd/uhkia kansanterveydelle ovat videston lihominen ja alkoholin
kayttd, joihin liittyvdt Suomen yleisimmadt sairaudet. N&itd sairauksia ovat
nikotiiniriippuvuus, metabolinen oireyhtymé (ylipaino, korkea verenpaine,
korkea veren rasvapitoisuus sekid sokeriaineenvaihdunnan hiiriot, josta on alttius
tyyppi Il sokeritautiin ja syddn- ja verisuonitauteihin) sekd péihteisiin liittyvit
sairaudet. (STM 1993, 9-31, STM 2004:11,Tulevaisuusvaliokunta 2004, 73.)
Néami sairaudet lisddvét erikoissairaanhoidon kysynnidn ja kayton maara.
Liséksi riskitekijoitd ovat koyhyys, kaupungistuminen, ikdéntyneiden mééra ja
kroonisten tautien yleisyyden kasvu, vastustuskyvyn heikentyminen
antibiooteille ja muille tavallisille lddkkeille sekd vidkivalta (Koskenvuo &
Mattila 1998, 16). Riskejd lisadvat pakkotupakointi ja liikkunnan vdhyys (STM
1993, 29-31). Tuki- ja liikuntaelinten sairauden, mielenterveyden héiriét ja
tapaturmat sekd vékivalta eivét ole viime aikoina vdhentyneet (Koskinen 1998,
37). Silti suomalaisten terveydentila on péddosin kehittynyt haluttuun suuntaan;
tyoikdisten tyokyky on melko hyvi ja ikddntyneiden toimintakyky on entistd
parempi. Ennaltachkiisevd toiminta ja valistus ndhdddn olevan halpoja keinoja
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terveydenhuollon  sddstdjen  saamiseksi. (STM 1993, 9, STM
2004:11,Tulevaisuusvaliokunta 2004, 73.) Kuntien ennaltachkdisevin
tyonkohdistamista voidaan tehdd erityisesti kansanterveyden suurimpien
riskitekijoiden vihentdmisessa.

Terveydenedistdminen

Terveydenedistiminen on yhteison perustehtdva. Sen avulla pyritdén turvaamaan
yhteison jatkuvuus, toimintakyky ja hyvinvointi. (Nissinen ym. 1994, 277.)
“Terveyden edistimisen pddmdidrdnd on yksilon odotettavissa olevan terveen
elinidn  pidentdminen”  (Koskenvuo &  Mattila 1998, 16-20).
Terveydenedistiminen on kansanterveystyon johtava periaate, jossa on sekid
yksiloon ettd yhteisoon kohdistuvia muotoja. Se on ldhtokohdiltaan seké
terveyttd lisddva ettd sairauksia ehkiiseva sekd se liittyy tarpeen mukaan joko
ympéristdn ja yhteiskunnan rakenteisiin tai yksildiden kayttdytymiseen.
Terveyspolitiikka on tydkalu terveydenedistdmiseksi. (Nissinen ym. 1994, 277.)
Terveydenedistamisessd ovat olennaisia: terveellisen yhteiskuntapolitiikan
kehittiminen, terveellisen ympiriston aikaansaaminen, yhteisdjen toiminnan
tehostaminen, henkilokohtaisten taitojen kehittdminen ja terveyspalveluiden
uudistuminen. (Koskenvuo & Mattila 1998, 16.)

Terveyden edistdminen kasittdéd kaikki ne toiminnat, joilla lisitdén véeston ja
yksilon terveellistd toimintaa sekd véhennetddn vastaavasti epiterveellisti
toimintaa. Tdhédn liittyvit eri tasoilla tehtdvit poliittiset padtokset, jotka ohjaavat
thmisid valintoihin. (Koskenvuo & Mattila 1998, 16-20.) Niitd padtoksid ovat
valtiotasolla muun muassa alkoholi- ja tupakka- tai polttoaine- ja autoverot sekd
lait. Lakien avulla pyritddn luomaan joukko kieltoja ja rajoituksia. Lait ohjaavat
yksilotason kéyttdytymistd. Yksilotason terveyskéyttiytymiseen vaikuttavat
perhe, ystivit, koulutoverit ja opettajat eli verkostot, joissa yksilo toimii.
Terveysneuvonnan tulisi pyrkid hyodyntimaan néitd verkoja. Ladkérilla on oma
roolinsa yksilon kayttdytymisen ohjailulla. Koskenvuo & Mattila 1998, 20,
Koskinen 1998,37.)

Kunnissa terveydenedistimistd voidaan tehdd monin eri tavoin. Videston
terveyden kannalta taloudellisimmat ja vaikuttavimmat keinot ovat liikenne-,
ravinto-, liikunta-, ympaéristo-, asunto-, koulutus- ja tydsuojelupolitiikan
tarjoamat ennaltaehkdisyn keinot (STM 1993, 16-17). Jokainen niistd keinoista
vaikuttaa eri tavoin erikoissairaanhoidon kysynndn ja kdyton maériin.
Seuraavaksi on muutamia esimerkkejd terveydenedistdimisen keinoista ja
vaikutuksista

1. Liikunnan lisddminen, koska sdadnnollinen liitkunta vadhentda
vaaraa  ennenaikaiseen kuolemaan, kuolla  sydéantautiin,
diabeteksen kehittymiseen, korkeaan verenpaiseen,
paksusuolisyovédn kehittymiseen, masentumiseen ja ahdistuksien
tuntemiseen.  Liikunta  auttaa  alentamaan  kohonnutta
verenpainetta, painon hallintaa sekd sdilyttiméédn terveet luut,
lihakset ja janteet. Liikunta vahvistaa idkkaitd henkiloitd ja siten
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vihentdd vaaraa kaatua liikkuessa. Liitkunta edistdd ihmisten

psyykkistd hyvinvointia. (U.S. Department of Health and Human

Services. Physical Activity and Health: A Report of the Surgeon

General, 1996, Koskinen 1998, 37, STM1993, 30-31.)

e Kunnat voivat edistdd  liikuntaharrastusta ~ kunnan
litkkuntatoimessa tuottamalla itsepalveluita tai avustamalla
jarjestojd/seuroja, koulut voivat antaa litkuntapaikkoja
seuroille kéyttoon sekd edistdd ja aktivoida liikuntataitoa,
kouluterveydenhuollossa ja terveydenhuollossa voidaan antaa
litkuntareseptejd, tehdd kuntotestausta ja neuvontaa. Toisaalta
urheiluharjoittelu, joka on rasittavaa, useita kertoja viikossa ja
vaihtelevaa lisdd vaaroja ja haittoja. (Vuori 1998, 461-471,
STM 1993, 30-31.) Liséksi liitkunnan edistimistd voidaan
tehda kehittamalla kevyen litkenteen viylid,
perusliikuntapaikkoja ja niiden turvallisuutta (STM 1993, 30-
31).

Vaikuttaminen terveellisiin ruokailutottumuksiin, koska se auttaa

alentamaan riskid sairastua sepelvaltimotautiin, verenpaineeseen,

perifeeriseen  valtimosairauteen, aivoverisuonten sairauteen,
syopdtauteihin, lihavuuden tuomiin vaivoihin, diabetekseen,

osteoporoosiin jne. (Koskenvuo & Vertio 1998).

e Kunnissa voidaan vaikuttaa terveellisiin ravintotottumuksiin
muun muassa neuvolassa, pdivdhoidossa, koulussa
kouluruokailuineen, terveydenhuollossa terveydenhuollon
ammattilaisten antamilla neuvoilla ja suosituksilla.

Vaikuttaminen alkoholin kdyttéon, koska alkoholismi aiheuttaa

monisairastavuutta ja joko osin tai kokonaan seuraavia sairauksia:

suun ja nielun sydpd, ruokatorven syopd, kurkunpdin syopi,
maksasyoOpa, alkoholipsykoosi, alkoholiriippuvuus,
verenpainetauti, maksakirroosi, akuutti haimatulehdus,
litkkennetapaturmat, alkoholimyrkytys, lasten pahoinpitelyt jne.

(katso Poikolainen 1998 ldhteend D.R. English ym. 1995,

Koskinen 1998,37.)

e Kuntien lddkidreille voidaan antaa tehtiviksi ottaa esille
potilaan alkoholikdytto.. Silti ladkarit eivdt vield ota asiaa
puheeksi, ennen kuin haitat ovat ilmeisid ja nidkyvid. WHO
suosittaa, ettd perusterveydenhuollossa selvitettdisiin  ja
kirjattaisiin alkoholin kulutusmaérat ja tavat
terveyskertomuksiin. (Aira 2000.) Kunnissa voidaan tehda
pdihdety6td neuvolassa vanhemmille, kouluissa lapsille ja
nuorille seké sosiaalitoimessa ml. Katkaisuhoidot.

Huumeiden kéyton estdminen, koska huumeriippuvuus lisdd

kuolemanvaaraa ja sairastavuutta muun muassa hepatiitti A, C tai

C-tartunnan, AIDSiin johtavaan HIV-tartuntaan tai Infektiivisen

endokardiittiin, myrkytystiloithin sekd vauvojen

pienipainoisuuteen.
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e Kunnissa voidaan tehdd ennaltachkiisevdd tyotd kouluissa,
neuvoloissa ja terveyskeskuksissa sekd sosiaalitoimessa.
Terveyskeskuksissa voidaan antaa hepatiitti C-, B- ja A
viruksia vastaa rokotuksia ja sosiaalitoimessa jakaa ilmaisia
neuloja. (Poikolainen 1998, 498-499.)

Ty6-, asuin- ja vapaa-ajanympdériston muokkaaminen terveytti

edistdviksi, ennen kaikkea terveydeltddn  heikommissa

véestoryhmissd, on terveyttd edistdvdn yhteiskuntapolitiikan

merkittdvin tavoite (Koskinen 1998,37).

e Asuinympéristdssé ja kuntien palvelutarjonnassa huomioidaan
lasten ja vanhusten liikunta ja muut aktiviteetit. (STM 1993,
30-31).

Terveysriskien minimoinnissa on ympdristoterveydenhuollossa

kolme osa-aluetta. Ensimmadisend ovat ne

ympaéristoterveydenhuollon osa-alueet,  jotka sisdltavat
merkittdvid terveysriskejd, mutta jotka pddosin ovat kunnossa,
kuten kuntien talousveden laatu, elintarvikkeiden turvallisuus ja
sateilyturvallisuus. Toisena ovat ne osa-alueet, joissa asiat eivét
ole hallinnassa, kuten sisdilman laatu, yhdyskuntailman laatu,
meluhaitat, tapaturmat ja onnettomuudet sekd ympériston
psyykkiset ja sosiaaliset terveysriskit. Kolmantena ovat ne osa-
alueet, joiden avulla edistetddn terveyttd tai hallitaan riskeji,
kuten ilmastonmuutosten torjunta, otsonikerroksen ohenemisen
torjunta, yhdyskuntasuunnittelu ja rakentaminen terveellisyyteen
pyrkien, kansalaisten osallisuuden lisddminen sekd tutkimus- ja

kehitysty0 ympéristoterveyden edistimiseksi. (Tuomisto 1998,

666-667, Terveydensuojelulaki.)

Mielenterveysongelmien vihentdminen.

e Mielenterveystyotd voidaan tehdd kouluissa, tydyhteisdissd
sekd terveys- ja sosiaalitoimessa samalla luoden edellytyksid
kansalaistoiminnalle (mukana my0s oppilaitokset, ty0yhteisot,
jarjestot, kunnat, RAY, OPM, TM, STM). (STM 1993, 30-31.)

Terveysriskien pienentdminen sosiaalisen tuen avulla, koska

sosiaalisen tuen puute ja eristyneisyys liittyvét kuolleisuuteen ja

sairastavuuteen. Niitd voidaan pitdd akuuttien ja kroonisten
sairauksien riskitekijoind. Esimerkiksi ikddntyneilld ja vakavasti
sairailla se nékyy tavallista suurempana kuolleisuutena sydin- ja
verisuonisairauksissa. Sepelvaltimokuolleisuudessa tdméd nidkyi
miehilld  kaksinkertaisina  ja  naisilla  kolminkertaisina
kuolleisuuslukuina  verrattaessa sosiaalista tukea saaviin.
(Heikkinen 1998, 681-688.)



Sairauksien ehkdisy

Sairauksien ehkaisylld eli preventiolla tarkoitetaan keinovalikoimaa, jonka avulla
ylldpidetddn terveyttd vaikuttamalla tautien ilmaantumiseen ja pyritddn
minimoimaan sairauksien aiheuttamat haitat. Tavoitteena on estdd sairauksien
synty ja ndin lievittdd inhimillistd kérsimystd, lisdtd yksilon ja yhteison
toimintakykyé seké sdéstdd sairaanhoidon kustannuksissa. Sairauksien ehkéisylla
pyritddn yksilon ja yhteison terveyttd ylldpitdvien voimien kasvattamiseen.
Sairauksien védhentdmisessd pyritddn vdhentdmédn sairauksien, tapaturmien ja
ennenaikaisten kuolemien ilmaantuvuutta viestossa.

Keinot ja toimenpiteet voidaan jakaa: yksilo- ja vdestotasoon. Viestotasolla
voidaan arvioida rokotusohjelman hyotyjd ja haittoja. Yksilotasolla voidaan
maédritelld, mikd on turvallista liikkuntaa sepelvaltimopotilaalle. Yksilotason
toimenpiteet voivat poiketa ikdryhmén, sukupuolen, potilasryhmin tai
perinndllisen alttiuden. (Koskenvuo & Mattila 1998, 19.)

Sairauksien ehkiisy jaectaan kolmeen osaan

1. Primaaripreventio on toimintaa ennen kuin taudin esiaste on alkanut

kehittyd. Naitd toimia ovat esimerkiksi perusterveydenhuollossa
rokotukset ja terveysneuvonta. Neuvonnan aiheita ovat: synnytykseen
ja vanhemmuuteen valmistautuminen, ravitsemus- ja
seksuaalineuvonta, tupakoinnin ja painon vidhentiminen ja
optimaalisen liitkunnan harrastaminen. Samoin sitd ovat rajoitukset ja
hygieniatason parantaminen influenssaepidemioiden aikana.

e Rokotuksia ovat lapsille neuvolakdyntien yhteydessd
annettavat rokotteet kuten BCG, polio, Hib ja hinkuyské-,
kurkkumidtd ja  jdykkdkouristusrokotteet sekd muiden
riskiryhmien influenssarokotukset.

e FEhkidisevdd ladkehoitoa voidaan altistuksen jéilkeen antaa
influenssaan, Hepatiitti A ja B, meningokokkiin,
jaykkédkouristukseen ja rabiekseen. Muuta ehkadisevaa
mikrobihoitoa ovat reumakuume, virtsatieinfektiot,

bakteeriendokardiitti, kirurgiset infektio ja
immuunivajaustilat. ~ Menopaussissa ~ voidaan  kéyttdd
hormonihoitoa.

e Kouluikiiset ovat tirked kohderyhmd, siksi tarvitaan entistd
tilvilmpad  koulujen ja  terveydenhuollon  yhteistyota.
Proaktiivisessa ~ ja  reaktiivisessa  primaaripreventiossa
varaudutaan jo etukdteen eliminoimaan mahdollinen
terveysriski, kuten kouluissa opastetaan lapsia pysymién
poissa tupakkakokeiluista. (Koskenvuo & Mattila 1998, 17-
20, Nissinen ym. 1994, 286-288.)

e Terveyskeskuksissa voidaan tehdd seulontaa/interventioita,
kun potilas kdy vastaanotolla. Potilaalle voidaan ehdottaa
verenpaineen mittaamista tai kolesteroliarvon méérittimista
tai ikddntyneelle nddn ja toimintakyvyn tarkistamista.
Interventiona  tehty  seulonta  on  jirkevdi,  jos
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kustannusvaikuttavuusarvio ei  tue  terveystarkastusten
jarjestdmistd. Terveyskeskuksissa vdestovastuulliset ladkérit ja
terveydenhoitajat voivat todenndkoisesti tehdd vaikuttavaa
henkilokohtaista terveysneuvontaa. (Kunnamo 1998,644.)

2. Sekundaaripreventio pyrkii estimdidn sairauden pahenemisen
poistamalla riskitekijoitd tai minimoimalla niiden vaikutusta.
Sekundaaripreventio on ldhinnd sairauden hoitoa. Sindnsd sairauden
esiasteisiin tai niitd aiheuttavien riskitekijéiden seulonnat voidaan
lukea ehkiiseviksi toiminnaksi. Esimerkiksi neuvolassa tehtdvit
seurannat kehityksestd ja kasvusta voidaan luokitella sekd primaari-
ettd sekundaaripreventioiksi. (Koskenvuo & Mattila 1998, 17-20,
Nissinen ym. 1994, 286-288.)

3. Tertiaariprevention tavoitteena on estdd olemassa olevan sairauden ja
sen aiheuttamien haittojen pahenemista. Se liittyy késitteellisesti
kuntoutukseen, jonka pyrkimyksené on palauttaa ty6- ja toimintakyky
tai hidastaa niiden heikkenemistd. (Koskenvuo & Mattila 1998, 17-
20, Nissinen ym. 1994, 286-288.)

Altistus
Haitta,
Oireeton Sairauden Kliininen toimintakyvyn
Taipumus varhaisvaihe [=———> |esiasteet —]sairaus —> |iasku
Sattuma \ Kuolema /

Kuva 15.  Terveydenheikkenemisen prosessi (Nissinen ym. 1994, 289).

Tyoperdisten terveyshaittojen primaarinen ehkiisy toteutuu lainsdddénnoélld ja
muilla tydterveys- tyosuojelusddnnoksilld. Lisdksi nditd tdydentdvit alempi
asteiset sdddokset. Tyoterveyshuollon roolina on ehkdistd tyOstd johtuvia
terveyshaittoja primaari-, sekundaari- ja tertiaariprevention keinoin. Usein niitd
keinoja kdytetddn samanaikaisesti. Tyoéterveyshuollossa voidaan tehda
tyOpaikkaselvityksid riskien —minimoimiseksi liittyen tapaturmavaaraan,

terveystarkastuksia. TyOyhteisoissd tehddédn TYKY-toimintaa, joissa osa-alueina
ovat tyontekijdn terveys, tydympéristo ja tyoyhteisd. (Rantanen 1998, 646-665.)
Se, mitd sairauksia ehkaistddn, vaatii priorisointia. Jos sairauden ehkdisyn
etiologiset edellytykset ovat olemassa, voidaan sairauden kohteiden valintaa ja
priorisointia tehdd seuraavien tekijoiden pohjalta: sairauden vaikeusaste,
tarttuvuus, yleisyys tai sairastumisikd. (Koskenvuo & Mattila 1998, 18.) Etusija
tulee asettaa Leppon (1998) mukaan ne sairaudet, jotka aiheuttavat suuria
terveysmenetyksid ja ovat ehkdistdvissd. Nditd menetyksid voidaan arvioida
kuolleisuus, sairastavuus, eldménlaatu tai muilla mittareilla. Etusijalle asetetaan
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ongelman laajuus ja vakavuus sekd se, missd madrin ongelmaa voidaan
ehkiisykeinoin vaikuttaa. (Leppo 1998, 690.)

Ennaltachkdisevdd tyotd voidaan ldhestyd asiakasryhmittdin; vanhukset,
vammaiset, mielisairaat, lapset jne. Samoin on kiytetty sairauteen perustuvaa
ryhmédjakoa esimerkiksi diabeetikot. Lisdksi on mahdollista tarkastella tarpeita
elimidnkaaren mukaan, koska edellisissd ryhmittelyissd keskitytdén sairauksien
hoitoon ja niistd saattaa jdddd huomioimatta ennaltachkdisevd tyo eli
terveydenhoito tai ne henkildt, joille terveyspalvelut eivdt ole voineet tarjota
mitddn palvelua. Eldminkaariajattelussa otetaan huomioon terveyteen
vaikuttavat biologiset, psykologiset ja sosiaaliset tekijat. (Pickin & Leger
1994,25, katso liite 2.)

Tapaturmien ja vikivallan ehkdisy

Turhia sairastumisia tulee tapaturmien ja vikivallan kdyton vuoksi. Mantilan
(2005) mukaan tapaturmien ja vékivallan aiheuttamista vammoista pddosa on
lievid vendhdyksid, ruhjeita ja revahdyksid. Alkoholi liittyy erityisesti vikivallan
aiheuttamiin vammoihin. Tapaturmien riskitekijoita ovat
merkitsevyysjérjestyksessd: dskettdin koettu vikivalta, aktiivinen liikunta
urheiluseurassa, pdivittdiset stressioireet ja eldminen ei-ydinperheessi.
Vikivallan vastaava lista on seuraava: dskettdinen tapaturma, pdivittiiset
stressioireet, tupakointi ja eldminen ei-ydinperheessd. Vahvin tapaturmaisen ja
vikivaltaisen kuoleman ennustaja on pojilla huono koulumenestys ja tytdilld
tupakointi. Liikunta urheiluseurassa on vahvin sairaalatasoisen hoidon
vélttimisen ennustaja niin tytoilld kuin pojilla. Sosioekonomisista tekijoistd vain
perherakenne ja maantieteellinen alue selittdvit vammoja. Sen sijaan
keskimédrdistd huonompi terveydentila ja negatiiviset terveystottumukset ovat
sosioekonomista taustaa merkittdvampiéd riskitekijoitd. Liikuntatapaturmiin on
syyté kiinnittdd huomioita. (Mantila 2005.) Alkoholin aiheuttamia terveyshaittoja
on nostanut esille myds Koskinen (1998) (Koskinen 1998,37).

Yleensd ndhdddn, ettd tapaturmien ehkidisyn tehokkain tapa on tehdi
ympéristd automaattisesti turvallisemmaksi. Sen lisdksi toiseksi tehokkainta on
lainsdédintd, kuten nopeusrajoitusten rikkomisesta rangaistaan sakoilla.
(Tulevaisuusvaliokunta 2004, 74.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndikokulmasta

Ennaltachkdisevian tyon avulla voidaan vaikuttaa myds erikoissairaanhoidon
kustannuksiin, koska mitd terveempid kuntalaiset ovat, sitd vihemmaén tarvitaan
erikoissairaanhoitoa (ja yleensd terveydenhoitoa ja muita tukitoimia).
Ennaltachkdisevdn tyon vaikutukset ndkyvdt kysynndn ja kdyton méérissa.
Ennaltachkdisevin  tyon  kustannukset ndkyvédt lyhyelld  tdhtdimelld
etupainotteisesti muissa kuin erikoissairaanhoidon kustannuksissa ja vasta
pitkalla tahtdimella erikoissairaanhoidon kustannuksissa. Kuntien
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luottamushenkilot valtuustossa ja eri lautakunnissa voivat tehdd suoraan
padtoksid ennaltachkdisevin tyon lisddmisestd sekd kohdistaa varoja keinojen
kdyttimiseen ja asettaa tavoitteita talousarviossa ja — suunnitelmassa. Keinoja
kunnilla on useita. Keinoissa on perustelua keskittya erityisesti kansanterveyden
suurimpien riskitekijéiden vihentdmiseen (muun muassa lihominen, alkoholin ja
muiden péihteiden kayttd). Merkittdvda asia on tarkastella kunnissa
ennaltachkdisevdd tyotd poikkihallinnon, koska sitd tehdddn useissa eri
toiminnoissa.

Terveyskdyttiytymiseen vaikuttaminen

Terveyskayttaytymiselld on vaikutusta sairastavuuteen (Tulevaisuusvaliokunta
2004, 73.) Terveyskdyttdytymiseen voidaan vaikuttaa terveysneuvonnalla ja —
kasvatuksella. Terveysneuvonta on vuorovaikutus, jossa pyritdén jakamaan tietoa
ja muuttamaan terveyskdyttdytymistd optimaaliseksi ihmisen omilla ehdoilla.
Sen sijjaan  terveyskasvatus  saatetaan kokea  tapahtumaksi, jossa
terveyskasvatuksen kohde pyritdin muuttamaan kasvattajan  arvoihin
sitoutuvaksi.  (Koskenvuo &  Mattila 1998, 19.)  Yksilotasolla
terveyskasvatukselle pyritddn vaikuttamaan yksiloihin ja heiddn toimintaansa.
Tavoitteena on saada ihmiset omaksumaan ja ylldpitiméén terveellisid
eldmintapoja, kéyttdimaan tarkoituksenmukaisesti tarjolla olevia
terveyspalveluita ja osallistumaan sekd omaa ettd ympéristonsd terveyttd
koskevaan péétoksentekoon. Yhteisotasolla tavoitteena on luoda sellaiset
edellytykset, ettd vdeston on mahdollista kiyttdytyd terveyttd edistidvésti ja
sdilyttivisti osallistumalla suunnitteluun, padtoksentekoon ja tiedon kulkuun.

Terveyskasvatuksessa on tirkedd vaikuttaa kdyttdytymiseen mahdollisimman
nuorena. TerveyskasvatustyOtd tehdddn  dityis- ja  lastenneuvoloissa,
lastentarhoissa, kouluissa, tydpaikoissa ja vanhustyOssd. Terveyskasvatuksen
tairkeimmait ajoitukset ovat eldmdn muutoskohdissa kuten koulun ja tydeldmén
aloittamisen, avioliiton solmimisen, lasten syntymisen tai eldkkeelle siirtymisen
aikoina. (Laurinkari & Niemeld 1978, 47-49.) Terveyskasvatuksen yksi osa on
neuvonta asiakas- tai potilaskontaktissa. Terveysneuvonnassa annetaan neuvoja
koskien terveyttd ja sairautta. Neuvonta voi liittyd terveydentilan edistdmiseen ja
ylldpitdmiseen tai  suoranaisesti sairauksien ehkdisyyn tai  hoitoon.
Neuvontatilanteita ~ voi olla  erilaisia: sairaanhoidon  yhteydessa,
terveystarkastuksessa, seulontatutkimuksessa tai neuvolakdynnilld. (Vertio 1998,
447.)

Terveysneuvonnassa voidaan keskittyd tupakoinnin ehkiisyyn, liikunnan
lisddmiseen, terveelliseen ravintoon, aivojen muovautumiseen, tapaturmien
ehkdisyyn, suu- ja hammassairauksien ehkdisyyn, huumeiden kdyton ehkéisyyn,
alkoholin kéyttoon sukupuolitautien ehkdisyyn ja raskauden ehkdisyyn.
(Duodecimin 1998).
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Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten néikékulmasta

Terveyskéyttaytymiseen vaikuttavia tahoja on useampia. Kunnalla on tirked
rooli, koska se tavoittaa toiminnoissaan ldhes kaikki kuntalaiset.
Terveyskéyttaytymiselldi on vaikutusta erikoissairaanhoidon kustannuksiin,
koska sen avulla voidaan vaikuttaa kysynnidn ja kdyton maddriin. Tulokset
nikyvit pidemmalld aikavélilla. Terveellisilld eldmdntavoilla ihminen pienentda
sairastumisen riskid. Yksi terveyskdyttdytymisen osa-alue, joka ei noussut esille
edellisissd, on henkilon hoitoon hakeutumiseen vaikuttaminen. Kunnat voivat
vaikuttaa tdhan potilastilanteissa, terveyskasvatuksen yhteydessa,
neuvolatilanteissa jne. Kunnissa terveyskiyttdytymisen vaikuttavat henkil6t ovat
suorittavassa tyOssd terveysasemilla, kouluissa ja neuvoissa.
Terveyskayttdytymiseen vaikuttamista on hyva tarkastella poikkihallinnollisesti.

Tarjonnan keinot

Tarjonta on tirked tekijd kysynndn muodostumisessa. Kysynnén ja tarjonnan laki
on malli, joka selittdd ja ennustaa myytdvien tuotteiden mddrdn ja hinnan
kilpailuilla markkinoilla. Sen mukaan, jos tuotetta on kysyntdd vidhemmaén, ovat
thmiset valmiit maksamaan siitd enemmaén. Toisaalta jos tuotteita on kysyntda
enemmaén, niin tuotteiden hinnat laskevat. (Dolan 1977, 43-47.)

Talousteoriassa oletetaan hyddykkeen tarjonnan olevan riippuvainen
tarjoajien saamasta korvauksesta. Tdlloin oletetaan, ettd jos esiintyy riittdvin
suuri mddrd maksuhalukkuuden tukemaa kysyntdd, niin sen oletetaan luovan
hyodykkeen tarjontaa. Oletuksena on: mitd korkeampi saatava hinta on, sitd
enemmadn on myds tarjontaa. Terveyspalveluiden tarjonta on kuitenkin Suomessa
julkisen sektorin hoidettavana, siksi talousteoriat eivdt tdysin pdde. Julkinen
jarjestelmd on vakuutusjérjestelmi kansalaisille, koska sairastumisen ajankohta
ja kustannukset ovat ei-ennustettavia ja ei-hallittavia yksildlle. (Sintonen ym.
1987, 40-41.)

Normaalissa markkinatilanteessa palveluiden tarjonta, kysyntd ja hinta eldvit
ndissd tekijoissd tapahtuvien muutosten mukaan. (Klarman 1965, 74.) Télloin
hintamekanismi  takaa, ettd kysyntd ja tarjonta ovat tasapainossa.
Terveyspalveluita ei voida tarkastella normaalin markkinatilanteen mukaan,
koska kyse on epitidydellisestd kilpailusta. Yleisintd terveyspalveluissa on se,
ettd kysyntd on suurempi kuin tarjonta. (Sintonen ym. 1987,133.) Toisaalta
terveyspalveluiden kysyntdédn vaikuttaa tarvetekijoiden lisdksi tarjonta
(Eloheimo 2004, 110). Terveyspalveluiden kysyntd kasvaa, koska
terveydenhuollon teknologiat sekd sosiaaliset ja demografiset tekijat muuttuvat.
Tarjonnan ja kysynnén vilille syntyy véistaimittd eroa johtuen poliittisella tasolla
olevista kustannushallinta- ja kustannustehokkuustavoitteista. (Bion & Bennet
1999, 2-11.)

Kysyntddn vaikuttavat hinta ja sen muutokset. Pohjoismaisissa
hyvinvointivaltioissa, kuten esimerkiksi palveluiden hintojen ja asiakkaiden
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tulojen vaikutus, on noussut esiin kysyntitekijoind. Palvelukysynté liittyy usein
Palveluiden kysyntédtutkimuksia on tehty suhteellisen véhédn, eikd yhtendistd
menetelmaa tai késitteistod ole luotu. (Blomster 2001.)

Hinnasta ja terveyspalveluiden suhteesta 10ytyy muun muassa Yhdysvalloista
historiatietoa. Yhdysvalloissa 1960-luvulla terveyspalveluiden hinnat nousivat
muita palveluita enemmédn. Normaalin teorian mukaan kuluttajat olisivat
hakeneet korvaavia palveluita, mutta terveyspalveluissa tdmi laki ei toiminut.
(Klarman 1964, 28-29.)

Tarjonnan keinot ja haasteet

Tarjonnan haasteet

Tarjonta luo terveyspalveluissa kysyntdd. Kustannuksiin voidaan vaikuttaa
tarjontapuolen ratkaisuilla. Tarjonnan haaste on kasvava kysyntd, koska muun
muassa viesto ikddntyy ja yhd useampi sairaus voidaan parantaa. (STM 2004:11,
Blomster 2001, 20, 17,25.)

Terveydenhuollon tarjonta on laajentunut ja syventynyt. Hemmingin,
Kankaan ja Topon (1993) mukaan lddketieteen toiminta-alue on laajentunut
sairauksien ja vaivojen hoidosta sairauksien ehkiisyyn, terveyden ylldpitoon,
oireettomien tautien hoitoon, fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten (alkoholismi)
vajavuuksien hoitoon, kasvun ja kehityksen hallintaan (vaihdevuodet,
vanheneminen) sekd eldmén syntyyn (keinotekoiset raskaudet) ja kuolemaan.
Ladketieteen teknologioiden kehittyminen on vaikuttanut medikalisaatioon
kehdmadisesti. Tastd esimerkkind on raskauksien ja synnytysten kehd, jossa
raskauksien  kulkuun  vaikuttava  teknologia on  kehittynyt, kuten
leikkaustekniikka, vesiterapia ja synnytyspihdit. Samalla raskaana olevat naiset
on nahty turvallisuuden takia jérkevéksi ottaa terveydenhuollon piiriin. Tekniikat
ovat kehittyneet edelleen. Nyt myds normaalit raskaudet ja synnytykset ovat
muuttuneet lddketieteen korkeaa teknologiaa vaativiksi. (Hemminki, Kangas &
Topo 1993, 96-99.) Teknologioiden kehittyminen on  nostanut
erikoissairaanhoidon kustannuksia, koska kysyntd on kasvanut tarjonnan
laajenemisen vuoksi ja uusi teknologia maksaa, eikd se myOskddn aina tuo
mukanaan sdéstojd muissa kustannuksissa. Osa uudesta palvelutarjonnasta on
tarpeellista, mutta osaa on vaikea perustella, kuten oireettomien tautien hoito.

Tarjonnan haasteena on resurssien riittdvyys. Ladkérivaje rajoittaa tarjontaa.
Ladkirivajetta on sekd terveyskeskuksissa ettd sairaanhoitopiireissd. (Vénska,
Hyppold, Halila, Virjo, Mattila, Kumpusalo, Kujala & Isokoski 2005, 21-22.)
Ladkidrivajeen taustalla on samalla tunnistettava se, ettd lddkédrien midrd on
kasvanut tasaisesti. (Stakes 2005, 28.) Historiallista taustaa tarkasteltaessa
voidaan todentaa ladkédrien midrdn voimakas kasvu. 1900-luvun alussa oli 373
ladkarid, 1920 657 ladkaria, 1940 1 394 ladkarid, 1960 2 915 ladkaria, 1980 9
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517 laédkarid, 2000 18 925 1adkérid ja 2003 20 119 ladkaria. Ladkarien madrd on
1900 luvulta-2000-luvulle kaksinkertaistunut 20 vuoden vélein. Vuonna 2003
ladkdreistd 47 prosenttia tyOskenteli sairaaloissa. Laddkdrien osapdivityd on
lisdéntynyt viime vuosina. (Vinskd ym. 2005, 19-20.) Ladkdreiden miira
suhteessa 10 000 asukkaaseen on kasvanut (vuonna 1995 18,9, 2003 21,6).
(Stakes 2005.) Erikoissairaanhoidon tarjonta on kasvanut ladkadriméaria
tarkasteltaessa; pelkdstddn vuosien 2000 ja 2004 aikana on tullut lisda
erikoislddkareitd 14,9 prosenttia (Ladkariliitto 2005, Sdynéjdkangas 1999, luku
2.1).

Taulukko 7.  Lddkdreiden ja erikoislddkdrien mddrdn kehitys (Lddkdriliitto 2005).
Vuosi Laakarit Erikoislaakarit Erikoislaakarit
%

1960 2915 1195 41
2000 18 925 11 355 60
2004 20 717 13 052 63
Muutos 2000-2004 kpl 1792 1697

Muutos 2000-2004 % 9,5 % 14,9 %

Tarjonnan keinot

Tarjonnan kysymyksid ovat milld hinnalla tarjotaan, mitd tarjotaan, milloin
tarjotaan ja missd tarjotaan (Klarman 1965, 74). Tarjonnan pohtiminen on
tarpeellista ja sen on hyvé olla jatkuvaa, koska l1&hes ilmainen terveydenhuolto ja
erikoissairaanhoito luovat véistdmattd tarjonnan riittdmattomyyttd kysyntdd
ndhden. Tarjonnan riittdiméattomyys ilmenee jonoina. (Sintonen ym. 1987,50 ja
133.) Jono voi olla myds tietoinen valinta, jonka avulla hallitaan
erikoissairaanhoidon kustannuksia.

Tarjonnan keinoja ovat jonot, ajanvaraukset, tarjonnan rajoittamiset
perustuen lddketieteelliseen tarpeeseen tai hintojen korottamiset Sintonen ym.
1987,50 ja 133). Samoin voidaan vaikuttaa terveydenhuoltosektorin
lisidtd terveydenhuollon tuotosta nykyisillda kustannuksilla tai voimavaroilla.
Talloin tarjontaa saatetaan vdhentdd esimerkiksi jonkin sairauden vdhenemisen
myoOtd  tai  ylikysyntdtilanteessa pyritddn vaikuttamaan terveydenhuollon
tuottavuuteen ja/tai tehokkuuteen muuttamalla tuotantotapoja. Yli- tai
alikysyntétilanteessa  voidaan sdddelld (voimavarojen lisddmiselld tai
vihentdmiselld) terveydenhuollon voimavaroja joko maddréllisesti tai
laadullisesti. (Sintonen ym. 1987,50 ja 133.) Kleinin ym. 1986 mukaan kysynnén
sadtelyd on mahdollista tehdd tarjontaan liittyvilld ratkaisuilla kieltimalla,
valitsemalla, ohjaamalla toiseen palveluun, vaikeuttamalla hoitoon péésya,
viivyttimalld, alentamalla hoidon tasoa ja lopettamalla hoidon. (Blomster 2001,
7, 20.) Erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa toimivat ladkarit
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voivat tehdd ldhes kaikkia Kleinin listaamia toimenpiteitd. Samoin kuntien ja
sairaanhoitopiirissd toimivat poliittiset pdittdjiat voivat tehdd lakien antamissa
puitteissa paitoksid. He voivat tietoisesti tehdd esimerkiksi alibudjetointia, joka
saattaa johtaa erikoissairaanhoidon jonojen syntymiseen tai padttdd
toimipisteiden vidhentdmisestd, joka saattaa vaikeuttaa yksilon hoitoon
padsemistd esimerkkind tdstd matkan pidentyminen.

Tarjonnan  keinoja on  yhteiskunnassamme  kéytetty, esimerkiksi
erikoissairaanhoidon palvelutarjonnassa on tapahtunut palvelurakennemuutos.
Laitoshoidon sijaan kasvua on syntynyt avohoidon puolella. (Sdynijdkangas
1999, luku 2.1, Joti 2006/6, Sotkanet 2006/6.) Akuuttien potilaiden sairaansijat
ovat vihentyneet vuodesta 1960. OECD:n (2005) tilaston mukaan Suomessa oli
2,3 akuuttia hoitoa varten olevaa sairaansijaan 1 000 henkilod kohti. Muissa
maissa sairaansijoja on enemmin kuin Suomessa tuhatta henkil6d kohden.
(OECD 2005/6.) Uusien leikkaustekniikoiden ja teknologian yleisen kehityksen
myo6td  erikoissairaanhoidon painopiste on siirtynyt kohti avohoitokdyntejéa.
Lisdksi palvelurakenteen muutos on siirtinyt hoivaa ja perushoitotyoti
sosiaalihuollon laitoksiin ja palveluihin. (STM 1999, luku 3.) Erikssonin
tutkimuksessa todetaan: “Taloudelliset ndkokohdat ovat pédivékirurgisen
toiminnan  suurimman edut verrattuna normaaliin  sairaalatoimintaan.
Toimenpiteen suorittaminen paivakirurgisesti sdéstdd yhteiskunnan varoja ja
vapautuvat sairaalapaikat voidaan kayttdd muiden potilaiden hoitoon.” (Eriksson
1996). Lisidksi kehitykseen on vaikuttanut lddkehoitojen kehittyminen (Ekroos
2004, 25).

Lait mddrittelevit kuntien erikoissairaanhoidon tarjontaa

Koska hyodykkeitd tai palveluita on niukasti, joudumme tekemdin valintoja.
Normaalissa markkinataloudessa vaihtoehtoja on useita. (Dolan 1977, 4).
Tilanne on toinen erikoissairaanhoidossa, koska kunnan on toimittava lakien
mukaan. Lait ldhtevdt perustuslaista. Esimerkiksi perustuslain 22 § sisdltdd
vaateen perusoikeuksien turvaamisesta seuraavasti ”Julkisen vallan on turvattava
perusoikeuksien ja ihmisoikeuksien toteutuminen” (Perustuslaki 22 §). Se
merkitsee sitd, ettd myds ithmisten oikeudet terveyspalveluihin toteutuvat (Paunio
2002).

Erikoissairaanhoitolaki siséltdd madrdykset enimmaéisaikarajoista hoitoon
padsystd. Hoito on annettava sdddetyissd aikarajoissa. Potilaalle tulee jirjestda
mahdollisuus saada kyseessd oleva hoito yhteistoiminnassa toisen kunnan muilta
palveluntuottajilta tai kuntayhtymin kanssa tai hankkia sopimukseen perustuen
hoito muilta palveluntuottajilta, jos kunta tai kuntayhtyméa ei voi antaa hoitoa
aikarajojen puitteissa. Kiireellistd sairaanhoitoa tarvitsevalle tulee antaa hidnen
sairaudentilansa edellyttima hoito vilittomaisti. Muissa tapauksissa edellytetddn
ladkdrin tutkimukseen perustuvaa ldhetettd. (Erikoissairaanhoitolaki 30-31 §)
Potilaslaki antaa kunnille liikkumatilaa palvelujen tarjonnan jérjestdmiseen. Sen
mukaan potilaalla on oikeus saada ilman syrjintdd hénen terveyden tilansa
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edellyttimaai terveyden- ja sairaanhoitoa niiden voimavarojen rajoissa, jotka ovat
terveydenhuollon kéytettdvissi. (Potilaslaki 3 §.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Erikoissairaanhoidon tarjonnan laajeneminen on yksi selittdjd kasvaneisiin
erikoissairaanhoidon kustannuksiin. Kuntien vastuuta, mikd kuuluu kunnan
hoidettavaksi, méérittelee entistd voimakkaammin valtio. Kunnissa pystyttiin
ennen hoitotakuun lakimuutoksia maérittdmédn vapaammin kiireettomassi
hoidossa tarve, tarjottavat palvelut ja tarjonta-ajat. Valtiotasolla voidaan tutkia,
mitd todella kuuluu yhteiskunnan korvattavaksi. Valtion tekeméit paitokset
ndkyvit kuntien kustannusten muutoksina. Huolimatta valtion roolista tarjonnan
madrittdjand, on kunnilla mahdollisuus tehdd toimenpiteitd. Lisdksi palvelujen
tarjontaan vaikuttaa vastuu huolehtia riittdvastd tarjonnasta kriisitilanteiden ja
kiireellisten tapausten varalta. Se nostaa kuntien kustannuksia. Kuntien
mahdollisuudet kdyttii tarjonnan keinoja ovat rajallisia.

Asiakasmaksut

Tarjonnan yksi osa-alue on hinta. Julkisella puolella hinta on potilaalle maksu.
Hinnalla on vaikutus terveyspalveluiden tai muiden hyddykkeiden kysyntéén.
Kysyntdédn vaikuttaa potilaiden halu maksaa palvelusta tullakseen terveemmiksi.
Maksu voidaan ndhdéd laajana késitteend, jossa mukana on henkilon kéyttama
aika, voimat ja muut voimavarat. (Sintonen ym. 1987, 37.)

Hintaa asetettaessa huomioidaan sekd kysyntd ettd kustannukset. Hinnan
muutoksilla on vaikutus, palvelusta ja palvelujirjestelmdstd riippuen,
terveyspalveluiden kysyntddn (Blomster 2001, 17,18-25, Klavus, Pekurinen,
Jarvelin & Mikkola 2004 ym., 440-447). Samoin vakuutuksilla saattaa olla
oleellista vaikutusta kysyntddn. Vakuutusten oletetaan nostavan niiden
korvattavien palveluiden kysyntdd, koska vakuutus madaltaa hoitoon
hakeutumisen kynnystd Naiistd on tehty tutkimuksia 1dhinnd Yhdysvalloissa;
Keeler 1988, Frank ym. 1986, Ver-Hernandez 1999, Manning 1985, Weding
1988. Toisaalta terveyspalveluissa potilaan informaatio ei riitd arvioimaan
tarjolla olevien palveluiden tarpeellisuutta, joten lddkdri toimii potilaan
agenttina. Tarjonnan-kysynnidn ja hintojen vélinen yhteys ei ole kuitenkaan
tdysin varmasti osoitettavissa, koska potilaan hoidon tarpeen arvioi laékari.
(Blomster 2001, 17,18-25.)

Maksujen kdyttd osana méérdn hallintaa on kunnissa ldhes minimaalista,
koska hintojen maksimimddrdt on maédiritelty — joustoa on vain alaspdin.
Maksujen periminen julkisista palveluista on hyvin tarkkaan sdidelty asetuksessa
sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista. Se astui voimaan 1993 ja rajoitti
kuntien liikkumavapautta asiakasmaksujen perimiseen — lailla sdddettiin
maksuttomista palveluista ja asetuksella rajoitettiin palveluiden maksujen
enimmdisméérid, silloin kun palvelun kéyttoon liittyy — merkittavid
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yhteiskunnallisia tavoitteita. (STM 1993, 5-7, Klavus ym. 2004, 445.) Maksujen
muuttamisella pyrittiin  sithen, ettd kysyntdd voitaisiin ohjata sellaisiin
palveluihin, joiden avulla sdistettdisiin tulevia kustannuksia. Esimerkkind tdsti
voidaan ottaa lasten ja nuorten hammashuoltopalvelut sekd neuvolapalvelut
lapsille ja odottaville dideille. (STM 1993,12.)

Julkisen sektorin asiakasmaksuilla on kaksi tavoitetta: ensinnikin palveluiden
rahoittaminen maksutulojen kerddmiselld ja toiseksi palvelujen kéyton
ohjaaminen. Terveyspalveluissa hinnan eli maksun vaikutus on riippuvainen
maksun ja kdyton vilisestd yhteydestd eli hintajoustoista. Maksujen
kerdamisessd tai kysynndn/kdyton ohjaamisessa voi olla tilanne, ettd hinta ei
vaikuta palvelujen kysyntddn eli kysyntd on tiysin joustamaton hinnan suhteen.
Silloin kysyntd pysyy samana eri hinnoilla. Jos hintajoustoa on,
kustannushallintaa voidaan tehdd asiakasmaksun avulla ohjaamalla palvelujen
kayttdd ja sen kohdentumista toivottuihin palveluihin. Samalla on muistettava,
ettd hinta voi vaikuttaa koko véeston terveydentilaan. Hintojen korotus voi
vihentda ladketieteellisesti tarpeellisia kdyntejé tai hoitoja. Olennaista on, miten
maksujen avulla voidaan vilttdd tarpeettomia kdyntejd potilastasolla eli niitd
kdyntejd, joista ei ole potilaan terveydelle merkitystd. Samoin hintamekanismin
avulla voidaan véestotasolla ohjata palvelujen kéyttéd kustannusvaikuttaviin
palveluihin. Suomessa ei ole juurikaan tehty hintajoustoista tutkimusta. (Klavus
ym. 2004, 440-447.)

Suomessa maksujen kdyttoon liittyy muitakin ndkokulmia kuin pelkka
kysyntd ja sen hallinta. Knuuttilan (1994) tutkimuksessa sosiaali- ja
terveydenhuollon peruspalvelujen maksullisuuteen suhtaudutaan erittiin
kriittisesti. Maksuista aiheutuvat haitat ndhdddn suurempina kuin hyodyt.
Lapsissa ja nuorissa ei haluta suurta tuottokertymdi. Maksuttomuudella pyritdan
saamaan  sosiaalista  oikeudenmukaisuutta ja  kohdistamaan kysyntdd
ennaltachkdiseviin palveluihin.(Knuuttila 1994,72-73.) Maksuja voidaan perid
vapaasti  yksityisten ja  kolmannen  sektorin  palveluissa,  joissa
sairausvakuutusjérjestelmé korvaa osan hoidosta (Kauttonen, 1993).

Mabksujen perusteita voidaan luokitella usealla eri ndkokulmalla

Maksujen takana eri toimijoilla on omat intressinsd. Ensinnédkin asiakkaalla on
kysyntdd kéyttdd jotain palvelua. Toiseksi yhteiskunnalla on halu saada asiakas
kayttimaan tiettyjd palveluita. Ndma intressit sijoittuvat saman ulottuvuuden eri
pdihin. Nailld intresseilld voidaan ldhestyd myos palveluiden hinnoittelua.
Korkealla hinnalla pyritddn véhentdmiidn asiakkaiden Kkysyntdd, niissd
palveluissa, joissa yhteiskunnalla ei ole voimakkaita haluja tuottaa. Toisaalta
matalalla hinnalla tai ilmaisuudella voidaan heréttdd kansalaisen halu kayttda
yhteiskunnan térkeiksi nikemié palveluita. Joissain tapauksissa yhteiskunta voi
jopa antaa etuuksia palveluiden kayttamisestd, kuten pdihdeongelmaisille
kohdennetut palvelut. Toinen tapa ldhestyd maksuja on jakaa palvelut
syvyyssuunnassa  kolmitasoiseksi:  hoitoon, ylldpitoon ja  asumiseen.
Ensimmadisen portaan maksut tulee olla pienet ja kasvaa, kun siirrytddn ylldpidon
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ja asumisen tasoille. Tédstd esimerkkind ovat erikoissairaanhoidossa pienehkdt
klinikkamaksut ja suuremmat hoitopdivimaksut. Palveluiden hinnoittelu voi
lahted my0s palvelutyyppijaottelulla, jossa voi olla ennaltachkdisevéd toiminta,
akuuttipalvelut, pitkdaikaishoito ja hoiva, lasten pdivédhoito seki terveydentilaan
tai sosiaaliseen tilaan liittymittomét palvelut. Ennaltachkiisevien palveluiden
tulee olla maksuttomia ja akuuttihoitojen suoriteperusteisia maksuja, jotka eivit
ole tulosidonnaisia. Sen sijaan pitkdaikaishoidon ja hoivan palvelut
terveydenhuollossa tulee olla tulosidonnaisia. Ajokorteista ja muista todistuksista
tulee perid kustannusperusteiset maksut. (STM 1993, 39-43.) Edelld olevat
pohdinnat ndkyvdt nykyisen maksupolitiikkan linjausten takana selkedsti.
Kunnissa voidaan pdittdd antaa ilmaiseksi pdihdehuollon palveluita, jotta
alkoholikierre saadaan katkaistua. Kunnat voivat pyrkid maksuttomuuden avulla
sddstdmain tulevaisuuden erikoissairaanhoidon kustannuksia.

Korkea ..

MAKSU- '

TAsO || T
Matala L T -
Asiakkaan <€ > Yhteiskunnan
intressi intressi

PALVELUINTRESSI

Kuva 16.  Asiakkaan ja yhteiskunnan palveluintressit ja maksutaso (STM 1993, 40).

Erikoissairaanhoidossa maksujen osuus on pieni

Suomen terveydenhuoltojirjestelmé perustuu siihen, ettei asiakkailta saa peritd
kuin pienid maksuja (Knuuttila 1994,72-73). Suomessa asiakasmaksujen osuus
on 20,2 prosenttia ja erikoissairaanhoidossa asiakasmaksujen osuus on n. viisi
prosenttia.  (Kuntaliitto 2003.) Maksuja  keritddn terveyskeskuksissa
kdyntimaksuina ~ml. hammashoito ja sairaaloissa  poliklinikka- ja
hoitopdivamaksuina. Asiakasmaksuihin =~ kuuluvat  myo0s potilaiden
omavastuuosuudet sairausvakuutuksen korvaamasta yksityisesti tutkimuksesta ja
hoidosta, yksityisestd hammashuollosta sekd reseptilddkkeisti ja matkoista.
(Klavus ym. 2004, 440-441.) Sairaalapalveluiden maksut ovat valtakunnallisesti
sdddeltyjd  (Asetus sosiaali- ja  terveydenhuollon asiakasmaksuista).
Erikoissairaanhoidossa oletetaan, ettd erikoissairaanhoidon poliklinikkakdynnin
hintajousto on pienempi kuin terveyskeskuksen, koska potilaan tarpeen on
arvioinut asiantuntijalddkéri. Samoin voidaan péatelld, ettd vuodeosastohoidon
hintajousto on poliklinikkakdyntid matalampi, koska potilas ei voi vaikuttaa
kovinkaan paljon vuodeosastohoitoon. = Newhousen ja Phelpsin (1976)
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tutkimuksen mukaan sairaaloiden vuodeosastohoidossa asiakasmaksuilla tai
vakuutuksilla ei ole vastaavaa merkitystd kuin ladkari- ja avohoitopalveluissa,
eikd maksuilla ole juuri vaikutusta sithen, kuinka kauan potilas on
sairaalahoidossa. Tutkimus vahvistaa, sen ettd osastohoito ja avohoito eivét ole
toisiaan korvaavia palveluita, vaan pikemmin toisiaan tdydentdvid. (Klavus ym.
2004, 440-449.)

Terveydenhuollon asiakasmaksuille on erikseen madritelty maksukatto/vuosi.
Maksukatossa on mukana terveyskeskuksen avosairaanhoidon ladkéripalvelut,
fysioterapia, sarjahoito, sairaalan poliklinikkamaksut, pdivékirurgian maksu sekd
lyhytaikaisen laitoshoidon maksut niin terveydenhuollon kuin sosiaalihuollon
laitoksissa. Maksukatossa ei ole kuitenkaan mukana hammashoitoa,
sairaankuljetuksia, lddkérintodistuksia, erikoismaksuluokan lisdimaksuja tai
yksityisen lddkédrin kdyntikustannuksia. Vastuu seurannasta on kayttdjalla.
(Asetus sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista 26 § a,b.) Maksukaton
olemassaolo voi muuttaa markkinoiden kysyntdkdyrdn muotoa, koska potilaan
saatua maksukatto tdyteen, ei hintamekanismi endd ohjaa kysyntdd. Talldin
kysynté voi kasvaa merkittdvéstikin. (Klavus ym. 2004, 445.)

Hintojen muutokset vaikuttavat monitahoisesti

Asiakasmaksupédétoksid tehtdessd on tarpeellista tunnistaa, miten péétos
vaikuttavaa eri védestoryhmiin (vanhuksiin, lapsiin, kroonisesti sairaisiin ja
lapsiperheisiin). Tédmid siksi, koska terveydenhuollon maksuissa ei ole
tulosidonnaisuutta kuten pdivdhoitomaksuissa. Alemmissa tuloluokissa hinnan
vaikutus on suurempi, jolloin hinnan korotus voi rajoittaa palvelujen kiyttod
alhaisemmissa tuloluokissa. Alhaisimmissa tuloluokissa sairastavuus on myos
suurempaa. Wedingin (1988) mukaan huonommassa terveydentilassa olevilla
hinnan vaikutus on pienempi kuin terveemmaéksi kokevien. (Klavus ym. 2004,
445-447.)

Hintoja muutettaessa on tarpeellista tunnistaa hintojen muutosten vaikutukset
toisiaan korvaavissa ja toisiinsa vaikuttavissa palveluissa. Esimerkiksi jos
terveyskeskuksen maksua nostetaan, yksityisldédkarille siirtymisen kynnys saattaa
madaltua. Yksityisten terveysvakuutusten hintojen lasku voi kasvattaa
vakuutusten kysyntdd ja niin siirtdd kysyntdd ja kdyttod yksityiselle sektorille.
Yksityisten vakuutusten lisddntyminen lisdd myds terveyspalveluiden kayttoa.
Suomen jdrjestelméssd yksityisten vakuutusten ottaminen ei ole kovinkaan
houkuttelevaa kaksinkertaisen vakuuttamisen takia; veroilla maksetaan julkista
terveydenhuoltoa ja suorilla vakuutusmaksuilla yksityisid vakuutuksia. Siirtyméaa
yksityisen vakuutuksen piiriin voi syntyd, jos julkiset palvelut eivét toimi
riittdvén hyvin. (Klavus ym. 2004, 445-447.)

Arvioitaessa hintoja uudelleen on huomioitava se, ettd arviolta alle viisi
prosenttia vdestOstd aiheuttaa noin 80 prosenttia kunnallisen terveydenhuollon
kustannuksista. N&din maksutuotot ovat perdisin hyvin pieneltd joukolta
kuntalaisia. Siksi terveydenhuollon maksujen korottaminen kohdistuisi myds
hyvin pienelle joukolle palveluiden kéyttdjistd — viisi prosenttia suurkdyttéjista
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toisi 27 miljoonan euron lisdkustannukset ja 95 prosenttia vihemmaén kayttavista
7 miljoonan euron lisdkustannukset. (Klavus ym. 2004, 452.)

Pohdinta kunnan ja erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Kunnilla on hyvin rajoitettu mahdollisuus kéyttdd hintaa keinona.
Erikoissairaanhoidossa kunnat voivat vain alentaa tai poistaa maksuja, joka voi
olla perustelua, jos se tehdddn niissd hoidoissa ja potilasryhmissd, jotka tuovat
kunnalle tulevaisuudessa kustannussdéstdjd. Asiasta voivat péattdd kunnan
valtuusto tai terveyslautakunta. Lisdksi muissa palveluissa voidaan poistaa
maksuja, jos toimenpiteen avulla sddstetddn erikoissairaanhoidon ja
terveydenhuollon tulevissa kustannuksissa. Kansallisen tason selvitettiva
kysymys on: voidaanko maksujen avulla vélttdd tarpeettomia kéyntejd
potilastasolla eli niitd kdyntejd, joista ei ole potilaan terveydelle merkitystd ja
sitd, miten hinnan avulla voidaan ohjata palvelujen kéyttda kustannusvaikuttaviin
palveluihin.

Palveluntarjontapaikka

Silld missd palvelu tuotetaan, on vaikutusta kysyntdén ja kdyttoon. Aika-, hinta-
ja matkakustannuksilla on vaikutusta sekd hoitoon padsyyn ettid kysyntdan. Pitka
valimatka on tutkimusten (Tuomainen 1985, Salmela 1988, Whitehouse 1985,
Olroyd 1986) mukaan vidhentdinyt terveyspalveluiden kysynnin tarvetta.
Sairaalapalveluissa saavutettavuudella ’matka-aika” on merkittdvin selittdva
tekijd Cohenin ja Leen tutkimuksessa (1985) mukaan. Merkityksellisempi kuin
kodin ja lddkérin matka, on tydpaikan ja lddkériin vililld oleva matka. (Blomster
2001,16.)

Palvelujen tarjontapaikkaméérdlld on vaikutusta my0s kustannusten
muodostumiseen. Esimerkiksi Keski-Suomen rontgenpisteiden verkoston
harventamisen avulla asiantuntijat arvioivat, ettd kustannusten nousu on
hallittavissa (Lantto 2002).

Tarjontapaikan mairittelyyn vaikuttavat erikoissairaanhoitolain maardykset.
Siind madritellddn, ettd sairaanhoitopiirin  toimintayksikoitd —kaytetdan
ensisijaisesti kuntayhtymén jdsenkuntien asukkaiden hoitoon. Erityistason
erikoissairaanhoidon palveluita tulee jérjestdd sairaanhoitopiiri, jolla on
hallinnassaan  yliopistollinen  keskussairaala. = Samoin  Sosiaali- ja
terveysministerid0 ~ voi  asetuksella  sddtdd  erityistason  sairaanhoidon
keskittdmisestd ja niistd kunnallisen terveydenhuollon toimintayksikdisté, joiden
tulee vastata keskitettdvista erityistason sairaanhoidosta. (Erikoissairaanhoitolaki
308,11 8.)
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Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Kunta voi vaikuttaa lakien mukaan palveluntarjontapaikkoihin sisdltden sen
missd ja miten palvelut tarjotaan. Kunta voi valita palvelutarjontapaikakseen
oman terveyskeskuksen, muun palvelutuottajan tai sairaanhoitopiirin sekd
vaikuttaa ostaja- ja omistajaohjauksella siithen, missd sairaanhoitopiirin
toimipisteet ovat ja mitd palveluita ne tarjoavat. Vaikuttavina
padtoksentekotahoina ovat lautakunta, hallitus ja viime kédessd lopullisena
paidtoksentekijdnd valtuusto. Samoin vaikuttavia henkil6itdi ovat johtavat
virkamiehet kunnassa ja sairaanhoitopiirissd sekd kunnan luottamushenkil6t
sairaanhoitopiirissd. Jos tarjontapaikkakysymys koskee yksittdisid palveluita,
padtoksenteko voidaan tehdd lautakunnassa tai linjausten sallimissa puitteissa
virkamiespdatokselld.  Merkittdvimmét  strategiset  linjaukset  pditetdén
valtuustossa joko erillispddtoksend tai talousarviopddtoksend. Kunta voi
omistajana ja ostajana vaikuttaa sairaanhoitopiirin toimipisteisiin esimerkiksi
padttdd valtuustossa talousarvion ja —suunnitelman yhteydessé toimipisteista.

Priorisoinnit

Priorisointi on puhuttanut kansainvélisesti 1980-luvulta ldhtien. Priorisointia
tarvitaan, koska rajallisten rahallisten ja muiden resurssien vuoksi on mahdotonta
toteuttaa tdydellistd terveystarpeiden tyydyttdmistd. Tarpeet kasvavat jatkuvasti
ja terveydenhuollon mahdollisuudet kasvavat resursseja nopeammin.
(Ryynénen, Kinnunen, Myllykangas, Lammintakanen & Kuusi 2004, 70-74,
NHC 2004, 8-9, Lammintakanen 2005, Vuorenkoski 2005.) Priorisointi ndhddan
valttdiméttomind. “Mikdin yhteiskunta ei ole koskaan kyennyt eikd tule
kykeneméin tarjoamaan kaikille kansalaisille kaikkia niitd terveyspalveluita,
joista he saattaisivat hyotyd.” (Ryyndnen ym. 1997,29.) Tarpeet voidaan
hyviksyd, mutta kaikkien tarpeiden tyydyttdmistd ei voida nédhda julkisen vallan
toimin mielekkdéksi hoitaa. Knuuttilan (1994) mukaan on parempi pyrkid
tasapuolisuuteen kuin kaikkien tarpeiden tyydyttdmiseen. (Knuuttila 1994, 51.)
Priorisointiprojekteja on ollut useissa maissa kuten Uudessa Seelannissa,
Skandinavian maissa, USA:n Oregonissa, Hollannissa, Israclissa ja Canadassa.
Lisdksi Itdvalta ja Islanti tutkivat priorisoinnin kdyttamistd terveydenhuollossa.
(NHC 2004,8-9.)

Priorisoinnin tavoitteena on rajoittaa kustannuksia tai kustannusten kasvua,
ohjata palvelujen kysyntdd, vdhentdd vihiten vaikuttavien ja tehottomampien
tutkimusten ja hoitojen kdyttdd. (Ryyndnen ym. 1997,29). Priorisointitarpeen
taustalla voi olla syynd muun muassa voimavarojen epitasainen kohdentuminen,
potilaskohtaisten kustannusten suuruus, kustannusten suuruus laatupainotettua
elinvuotta kohti, huono suhteellinen toimintakyky, vdhdinen merkitys yleison
silmissd, kyseenalainen hyoty tai poliittisen vastustuksen epitodennékdisyys
(Picking & Leger 1994, 229-230).

Priorisoinnista kdytetdin eri nimityksid kuten priorisointi (prioritisation tai
priority setting), sdénnostely (rationing) ja terveydenhuollon valinnat
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(Vuorenkoski 2005). Priorisointi on valintojen tekemistd tirkeiden ja vihemmaén
tarkeiden asioiden vililld, tdrkeimpiin asioihin keskittymistd ja vihemmén
tirkeiden asioiden syrjayttimistd (Ryyndnen ym. 1997,29, Hetemaa,
Vuorenkoski, Keskiméki 2003, luku 1). Priorisointi ilmenee yksittdiselle
potilaalle hoidon saamatta jaamisend (Hetemaa, Vuorenkoski & Keskiméki
2003, luku 1). Sdannostely on jonkin asian tekemadttd jéttdmistd (Vuorenkoski
2005). Norheimin (1999) mukaan sdidnnostely on potentiaalisesti hyoddyllisen
hoidon evddmistd terveydenhuollon taloudellisten tai organisatoristen
mekanismien avulla (Hetemaa ym. 2003, luku?2).

Priorisointeja on tehty ilman priorisointijarjestelmii, esimerkiksi kunnissa on
siirretty mielenterveyspotilaita yhd enemmain avohoitoon ja laman aikana tehtiin
kustannusleikkauksia (Ryyndnen ym. 1993, 80-83, Lammintakanen 2005, 36-
37). Hoitotakuu on konkreettinen toteutus valtakunnantasolla tehdysti
priorisoinnista (Lammintakanen 2005, 120). Valtakunnallista priorisointia
edustaa sairausvakuutusjirjestelmd (Ryyndnen ym. 2004, 70-74, Vuorenkoski
2005). Valtakunnallisen tason priorisointia ovat potilaiden maksuosuudet
(Hetemaa ym. 2003, Ryyndnen ym. 1997,29). Paikallistasoista priorisointia
edustavat jonot ja seulonnat (Vuorenkoski 2005, Ryyndnen ym. 1997,29).
Paikallistasoista ja myos valtakunnallista priorisointia on palvelujen
rajoittaminen. Priorisointia tapahtuu myds silloin, kun péattdjat suuntaavat
resursseja johonkin toimintaan ja ottavat toisesta toiminnasta vastaavan summan
pois. Erikoissairaanhoidossa ja yleensa terveydenhuollossa priorisointia on aina
tehty hoitovalinnoilla; potilaita on luokiteltu eri kiireellisyysluokkiin l1&hetteissa.
(Ryynénen ym. 1997,29.)

Priorisointi ei ole yksinkertaista (Holm 1998, 1000-1001). Siihen liittyy
tunnelatauksia (Lammintakanen 2005,118). Samoin haasteet liittyvét siihen,
kuinka organisoida jatkuvaa dialogia poliitikkojen, ammattilaisten ja julkisuuden
kanssa periaatteista, joihin tulisi vedota rajoitettaessa kysyntdd sekd kuinka
voidaan hallita parhaiten ristiriitaisia arvoja ja kilpailevia vaatimuksia.
Priorisointi on vélttiméton poliittisessa prosessissa, jossa joudutaan tekemédn
vaikeista ratkaisuista sosiaalisesti hyvidksyttyjd ja saamaan terveydenhuollon
ammattilaiset toteuttamaan néitd ratkaisuja. Periaatteessa priorisointi tulee
helpommaksi, kun kavennetaan ajattelua, esimerkiksi onko vanha vihemmain
oikeutetumpi samaan eldmdn pelastavan syddnleikkauksen kuin nuori. Jos
fokusta laajennetaan, tulee tehtdvd vaikeammaksi. Esimerkiksi jos ldhdetddn
puhumaan siitd, ettd annetaanko ko. varat vanhusten toimintakyvyn ylldpitdmista
varten vai tehdidanko leikkaus. (Klein 1998, 959-960.)

Huolimatta priorisoinnin vaikeudesta huolimatta on hyvd todeta, ettei
kansalaisten samanarvoisuus voi merkitd sitd, ettd kaikkien kansalaisten tarpeet
tyydytetddn aina ja samalla tavalla. Tarpeiden jdrjestykseen laittaminen vaikuttaa

1. ladkdrin tyohon. Ladkdrin tekemét hoitopddtokset sitovat noin 70
prosenttia terveydenhuollon kustannuksista.
2. potilaan asemaan. Potilas ei ole terveyspalveluita kéyttdessddn

tdysivaltainen kuluttaja. Kuluttaja-asemaa tulee kayttdd vain silloin,
kun henkil6 kayttii tdysin omia varojaan. Tuloksellinen hoitotoiminta
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onnistuu, kun potilaan toiveita kuunnellaan ja eldméntilanne otetaan
huomioon.,

3. poliittiseen ohjaukseen. Siind erilaisten toimintatapojen keskinéisesti

tarkeysjérjestyksestd péatetddn edustuksellisen demokratian keinoin.
Samalla tulee huomioida jousto, jossa hyva palvelujirjestelmé sallii
médritilanteissa jopa improvisoidut ja ainutkertaiset ratkaisut.
(Kekomiki 2004.)

Ryynédnen, Myllykangas, Kinnunen ja Takala (1993) ovat esittidneet
priorisoinneille useita vaateita, joista kunnalle tirkeitdi ovat muun muassa
terveydenhuollon kustannusten rajoittaminen, varmuuden vuoksi tehtdvien
tutkimusten vilttdminen, ennaltachkdisyn térkeys ja viimeisen elinvuoden
alkamisen ennakointi. Arvioiden mukaan 80 prosenttia terveydenhuollon
varoista kuluu potilaan viimeisen elinvuoden aikana. (Ryynédnen ym. 1993, 80-
83, Hikkinen ym. 2005.)

Priorisoinnissa on huomioitava perustuslain, potilaslain, kansanterveyslain ja
erikoissairaanhoitolain tuomat velvollisuudet kansalaisia kohtaan.  Niiden
mukaan priorisoinnissa tulee huolehtia, ettd jokaisella on riittdvit terveyspalvelut
ja terveyttd edistetdén. Lainsddddnnollisesti on tilaa tehdé priorisointeja. Lakia
voidaan tulkita kohtuullisen véljisti esimerkiksi potilaslaki nojaa voimavarojen
rajoihin.  Terveydenhuoltoon tarjottavat rahalliset resurssit ovat poliittinen
kysymys ja samoin véeston terveyttd voidaan edistdd muillakin keinoin kuin
terveydenhuollon menetelmin kuten koulutustasoa nostamalla. (Perustuslaki,
Erikoissairaanhoitolaki, Laki potilaan asemasta ja oikeuksista, Ladkariliitto
2005.)

Priorisoinnit ~ ovat  merkityksellisid =~ kunnan  erikoissairaanhoidon
kustannushallinnassa. Ei ole mitdén merkkejd siitd, ettd priorisointien tarve
vahenisi. Voisi jopa sanoa, ettd priorisointien tarve kasvaa, koska
terveydenhuollon teknologiat kehittyvit ja samanaikaisesti erikoissairaanhoitoon
kohdistettavan raha méara ei valttimattd kasva vastaavasti, vaan sithen saattaa
kohdistua yhd enemmain kustannushallintapaineita.

Priorisointitasot

Priorisointeja tapahtuu eri tasoilla: makro- eli valtakunnallisella tasolla
(terveydenhuollon kokonaisresurssit), meso- eli alue- ja paikallistasolla, mikro-
eli lddkaritasolla ja potilastasolla. Makrotasolla hallitus, eduskunta tai
keskusvirastot ohjaavat lainsdinndn ja ohjeiden avulla tai tekevédt rahoitus tai
palveluiden tuottamistapoja koskevia péaétoksid. Mesotasolla kunta, kuntayhtymé
tai sairaalan johto antaa méérdyksid ja toimintaohjeita voimavarojen kaytosta.
Mikrotasolla l4dkéri tai hoitoryhma tekee pddtoksid asettaen potilaita tutkimus-
tai hoitojérjestykseen. (Ryynénen ym. 1997, 30-31, Hetemaa ym. 2003, luku 2.)
Potilastasolla hoidettava valitsee oman arvionsa mukaan sopivimmat tutkimukset
tai hoidot tai paattdd l4dkédrissd kdynnistd (Ryyndnen ym. 1997, 30-31).
Péétoksentekijoind ovat terveydenhuollon ammattilaiset ja muut asiantuntijat,
terveydenhuollon hallinnossa tyodskentelevdt (valtio, kunta), kansalaisten
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edustajat valtion ja kuntien luottamuselimissd, tuomioistuimet, kansalaiset ja
potilaat (Vuorenkoski 2005).

Taulukko 8. Priorisointitasot ja —tavat esimerkein (Ryyndnen ym. 1997,31).

Taso Sisdinen priorisointi Ulkoinen priorisointi
Makrotaso Keskushallinto ohjaa rahojen Eduskunta tekee paatoksia
kayttod terveydenhuollossa terveydenhuoltoon
esim. korvamerkityt kéytettdvistd voimavaroista

valtionosuudet ja Hoitotakuu

Mesotaso Kunta kilpailuttaa sairaaloita ja | Sairaanhoitopiiri paéttdd jonkin
lahettda potilaan niistd toiminnan lakkauttamisesta tai
edullisimpaan kaynnistdmisesta

Mikrotaso Laakari valitsee potilaalle Laikari tekee potilaiden vélisid
halvimman hoidon tai valintoja esimerkiksi
hoitopaikan priorisointilistat Oregonissa

Potilataso Potilas padttad menné Potilas paattad, ettei menekédin
yksityisladkérin sijaan hammaslaékarille, vaan tekee
tyopaikkalddkarille sen sijaan ulkomaan matkan

Priorisointeja voidaan ldhestyd myos seuraavasti:

1. yleisen  rahoitustason = kohdistaminen  terveyspalveluihin
’terveydenhuollon kokonaisresurssit” (makro)

2. budjetin jakaminen maantieteellisiin alueisiin ja palveluihin
(makro)

3. resurssien jakaminen tietyille hoitomuodoille (meso)

4. valinta, jonka potilaiden tulisi saada tullessaan hoitoon (mikro)

5. paitoksen kuinka paljon kédytetddn yksittdiseen potilaaseen varoja

(mikro). (Klein 1993, 309-311, NHC 2004, 10.)

Priorisointia voi olla kahdenlaista; sisdistd ja ulkoista priorisointia. Sisdisessi
priorisoinnissa tehddén valintoja potilaiden kliinisten tutkimusten ja hoitojen
vililld kuten hoidetaanko kalliimman ladkkeen sijaan halvemmalla ladkkeell.
Ulkoisessa priorisoinnissa tehddidn valintoja potilaiden ja potilasryhmien valilld
esimerkiksi védhennetdénko psykiatrista hoitoa ja lisdtdédnko sydankirurgiaa.
(Ryyndnen ym. 1997, 30-31.) Kunta voi vaikuttaa erikoissairaanhoidon
sisdiseen priorisointiin esimerkiksi seuraavasti: kunnan edustaja kuntayhtymén
valtuustossa voi pyytdd hyviksyméén talousarvioon lauseen, jossa kustannuksia
pyritddn alentamaan kdyttdmilld halvimpia hoitoja ja tutkimuksia. Kunnan
valtuustossa voidaan tehdd myos ulkoista priorisointia rajoitetusti.

Priorisointi voidaan jakaa horisontaaliseen ja vertikaaliseen priorisointiin.
Horisontaalista priorisointia on sairauksien vélinen priorisointi ja vertikaalista
priorisointia on samaan sairaustilaan kiytettyjen eri hoitomuotojen vélinen
priorisointi. (Hetemaa, Vuorenkoski & Keskiméki 2003, luku 2.)
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Priorisointia voidaan tehdd implisiittisesti ja eksplisiittisesti. Implisiittiset
priorisointipddtokset tehdién siten, ettd syyt niiden takana eivit ole selvid. (NHC
2004, 9-10.) Implisiittinen tapa on joustava yksittdiselle potilaalle, koska
yksittédisen potilaan tarve huomioidaan hyvin. Se sopii monimuotoisiin kliinisiin
padtoksentekotilanteisiin. Implisiittinen priorisointi voidaan tulkita potilaiden
“harhauttamiseksi”, kun potilaiden annetaan ymmartdd, ettei priorisointia
tapahtuisi. (Vuorenkoski 2005.) Eksplisiittisessd priorisoinnissa edellytetdén
selkedd ja julkisesti saatavaa pohjaa, jossa kriteerit ja prosessit on suunniteltu
asettamaan prioriteetit. Eksplisiittinen priorisointi keskittyy pédosin rahoituksen
ja terveydenhuollon resurssien jakamiseen sekd jérkeistimiddn kustannuksia
muun muassa lddkkeissd, laitteissa ja tietyissd prosesseissa. (NHC 2004, 9-10,
Vuorenkoski ~ 2005.)  Eksplisiittinen  priorisointi ~ antaa  kansalaisille
mahdollisuuden arvioida priorisoinnin  perusteita (Vuorenkoski 2005).
Eksplisiittisessd mallissa voidaan tehdi selkeitd paatoksid mité ja ketd hoidetaan,
mutta siind voi tulla my0s vaikeuksia, josta esimerkkind voidaan mainita
Yhdysvaltojen oikeustapaukset. Lisdksi eksplisiittisessd mallissa voi tulla
ristiriitoja. Terveydenammattilaiset haluavat hoitaa potilaita eikd toimia hoidon
antamisen esteend. (Sabin 1998, 1000-1007.)

Priorisointikriteerit

Lahestymistapoja priorisointikriteerien asettamisessa on useita.
Yhteisymmarryksen 16ytdminen oikeiden kriteerien suhteen on vaikeaa
(Madden, Martin, Downey & Singer 2005, 10). Stakesin (1995) raportin
mukaan perusperiaate priorisoinnille on terveystarve. Ihmisoikeuksiin nojaavia
kriteereitd ovat hoidon tarve, huolehtiminen potilaan eldmin laadusta
vélittdmilld ja kipua lievittdmalld sekd toisten oikeudet puolustaa terveyttd
potilaan terveyden vaarantaessa koko yhteis6d. Edelld mainitut periaatteet
liittyvdt julkisin varoin kustannettuun terveydenhuoltoon. (Stakes 1995, 46.)
Laajempi ndkemys priorisointiin tulee, kun tarkastellaan sitd anglosaksisen
kirjallisuuden kolmiovertauksen avulla. Kolmiovertauksen kulmina ovat hyva
laatu, hallitut kustannukset sekd moitteeton hoidon saatavuus. Teorian mukaan
kaksi ndistd voidaan toteuttaa, mutta kolmen toteutumista samanaikaisesti ei
voida taata. Tastd osoituksena on Suomen tilanne. Suomen palvelujérjestelmin
tieteellis-tekninen laatu kestdd kovan kansainvilisen vertailun.  Hoidon
saatavuus on ongelma, joka nidkyy pitkind potilasjonoina. Kustannukset per
capita ovat EU:n ja OECD:n pienimpid. (Kekoméki 2004.)

Ladkariliiton (2005) mukaan priorisoinnin on perustuttava eettisesti
hyvéksyttidviin periaatteisiin. Ensimmdinen periaate on ihmisarvonperiaate,
jossa kaikki ihmiset ovat samanarvoisia ja heilli on yhtildiset oikeuden
riippumatta heidédn ominaisuuksistaan tai asemastaan yhteiskunnassa. Toiseksi
tulee olla solidaarista priorisointia tarpeen mukaan, jolloin samanlaisen hoidon
tarpeessa olevalle tulee antaa yhtéldinen hoito. Kolmanneksi on
kustannusvaikuttavuus, jolloin valitaan sellaiset toimintavaihtoehdot, jotka
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tuottavat kiytettyihin resursseihin ndhden eniten terveyttd tai eldméinlaatua
potilaille. (Ladkariliitto 2005.)

Priorisoinnin perusteina voivat olla kaikille hoitoa, mutta ei kaikille kaikkea
hoitoa, hoidon tarve, vaikuttavuus (Qualy eli laatupainotteinen elinvuosi eli
quality-adjusted life-years, kansalliset hoitosuositukset ja kdypd hoito) sekd
taloudellinen kokonaisvaikuttavuus (ETENE 2005). Priorisoinnin tavoitteena
tulee olla yhteisen ja yksilon hyvdn tasapainottaminen sekd periaatteena
mahdollisimman monien auttaminen kéytettdvissd olevien voimavarojen
antamissa puitteissa. ETENEn (2001) mukaan: ” Eettisind valintakriteereind ovat
hoidon vaikuttavuus, oikeudenmukaisuuden ja tasapuolisuuden toteutuminen
sekd ihmisarvon ja potilaiden oikeuksien kunnioitus.” Priorisoinnin pohjalle on
hyvé olla arvokeskustelua ja selkeitd pelisddntdjd, jotta véltettdisiin sattumaan
perustuva potilaiden hoito.” (ETENE 2001, 8).

Maynard (1999) jakaa periaatteet kahteen tavoitteeseen: terveydenhuollon
tehokkuuteen kansanterveyden kannalta ja oikeudenmukaisuuteen/tasa-
arvoisuuteen. Periaatteita voivat olla muun muassa tuottaa mahdollisimman
paljon kokonaisterveyttd, kohdentaa jokaiselle samat voimavarat tehokkuudesta
riippumatta, hoitaa  kaikkein  sairaimmat, priorisoida  yhteiskunnan
vahdosaisimmat ja/tai yhteiskunnan kannalta tirkeimmat kansalaiset ja/tai niit4,
jotka terveydenhuollon palveluita eniten “ansaitsevat” esimerkiksi ne, jotka
noudattavat terveellisid eldméantapoja ja priorisoida tiettyjd ikdryhmid. (Hetemaa
ym. 2003, luku 2.)

Lehto (2004) ldhestyy priorisointia palvelutarpeella:

1. Tarve pidetiddn edelleen kiistattomasta miiriteltdvissa olevana, mutta
vastaavaa palvelujen tarjontaa ei voida antaa koko viestolle. Tarve
jaetaan kahtia kaikille turvattavaan “perustarpeeseen” ja ei
tarjottavaan “’ei niinkddn tarkeddn tarpeeseen”.

2. Erotellaan todellinen” tarve “ndenndisestd” tarpeesta. Tamé ldhtee
siitd, ettd palvelutarpeen epamaddrdisyys on syynd tarpeen ja
palvelutarjonnan kasvavaan episuhtaan.

3. Tarve médritelladn poliittisesti, jolloin poliittiset intressit, valtasuhteet
ja arvot vaikuttavat. (Lehto 2004, 24.)

Ladkariliiton (2005) mukaan priorisointipddtosten tulee perustua tiedon
liséksi arvoihin ja eettisiin periaatteisiin. Priorisoinnissa ei voida pelkéstidén
tavoitella mahdollisimman suurta kansanterveyshyotyd, koska silloin voidaan
unohtaa oikeudenmukaisuus yksilotasolla. Sama kansanterveyshyoty on
saavutettavissa eri keinoin. Resursseja ei tule jakaa pelkéstddn kysynnén
perusteella, koska se ei vastaa aina potilaiden todellisia tarpeita, eikd niin edistd
tehokkaasti terveyttd. Yksitasolla voidaan ndhda erilaisia arvoja. Yksi esimerkki
voi on, ettd pditds jattdd tekeméttd vanhuksen sepelvaltimoiden ohitusleikkaus,
voi perustua joko tosiasioihin (vanhus on liian huonokuntoinen leikattavaksi) tai
arvoihin  (potilasarvo:  potilas ei  halua  tulla  leikatuksi  tai
ammattikunta/yhteisonarvo: sydédnkirurgia resurssit halutaan kéyttdd nuorempien
leikkaamiseen). Yksilotasolla priorisointi on sité, ettd ensin paétetdédn tarjotaanko
leikkaus vai ei. Sen jélkeen arvioidaan haluaako potilas leikkausta sithen liittyvit
riskit tuntien. (Ladkériliitto 2005.)
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Jotta viltetddn ei-lddketieteelliset ja eettisesti vddrdt priorisointitavat (iké,
hoidon hinta), voidaan kiyttdd seuraavia kolmea pddsuuntausta prioriteettien
asettamisessa (Ryyndnen ym. 2004, 70-74). Yksittdisen linjan valinta ei ole
kuitenkaan ratkaisevaa, vaan prioriteettien asettamisessa tarkastellaan useita
ndkokulmia samanaikaisesti (Hetemaa ym. 2003, luku 2, Ryynédnen ym. 2004,
70-74).

1. Hoitomenetelmien arviointi, jota Suomessa tekee FinOHTA,
Duodecim-seuran Kiypéd hoito-ohjelma ja osittain myds alueelliset
hoitosuositukset. FinOHTAn roolia on ehdotettu vahvistettavaksi.

2. Hoitorajojen madrittiminen (Uuden Seelannin malli), jossa
madritetddn hoidettavuuden raja eli miten sairas potilaan pitdd olla,
jotta hoitotakuu koskisi héntd. Suomen hoitotakuun hoitorajat
noudattavat téitd periaatetta.

3. Kustannusvaikuttavuuden mairittimiseen perustuvat menetelma
(Oregonin malli), jolloin arvioidaan hoitomenetelmien vaikuttavuutta
ja kustannusvaikuttavuutta. Menetelmat asetetaan

tarkeysjarjestykseen odotettavissa olevan tuloksellisuuden
perusteella. Suomessa on kokeiluprojekteja muun muassa HUS-
piirissa. (Ryynénen ym. 2004, 70-74.)
Kustannusvaikuttavuustutkimuksia ~ on  tarvetta  koordinoida
globaalisti, ei ole perusteltua, ettd pienend maana Suomi keskittyisi
kaikkiin hoitomenetelmiin.

Priorisointimallit

Priorisointimalleja on useita. Tunnetuin priorisointimalli on Oregonin malli,
jossa on madritelty rahat riittimddn tietylle maédrédlle diagnooseja tai
hoitomuotoja. (Ryyndnen ym. 1997,32-33, Tengs ym. 1996, Hetemaa ym.
2003:6, luku 3, Oregon 2005.) Priorisoinnin ensimméisessd aallossa priorisointia
tehtiin teknisesti (Hetemaa ym. 2003, luku2),. esimerkiksi teknisten laskelmien
avulla. Yksi ndistd menetelmistd on QALY eli laatupainotteinen elinvuosi, joka
lasketaan kertomalla aika ja eldménlaatu. (Vuorenkoski 2005 kts. Oregonin
pisteytystapa.) Allokatiivisen tehokkuuden huomioiva menetelmd on PBMA
(Programme Budjeting and Marginal Analysis). Sen avulla voidaan arvioida
optimaalinen rahoitustasapaino valitun palveluryppddn sisdlldi. Mallia on
kokeiltu erityisesti tilaaja-tuottajajarjestelmissd. (Hetemaa ym. 2003, luku 2.)
Teknologisen  arvioinnin  priorisointijirjestelmd  tdhtdd  méérittelemédn
vaikutusten arviointia perustuen relevanttien hoitojen vaikuttavuuteen ja
taloudellisiin  lopputuloksiin (todennékdisesti tai suuruus). Hyvinvoinnin
saavuttamismalli keskittyy hyvinvointitappioihin. Taloudellinen malli pyrkii
valitsemaan yhden tai useamman hoidon satunnaisesti kontrolloiduista
tutkimuksista (Sassi 2003,141-154). Suomessa kehitetty 15D-malli nojaa sithen,
ettd terveydenhuollon menetelmié tarkastellaan muutoksena eldmén pituudessa ja
laadussa. 15D-mallissa arvioidaan potilaan hyotyd hoidosta tutkimalla
terveydentilan muutosta potilaan oman arvion pohjalta. (Kukkonen 2005.)
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Eri maissa on tehty priorisointeja ja priorisointimalleja. Lonningin-komitea
teki 1990-luvulla Norjan ensimméisen laajapohjaisen priorisointijirjestelmain,
jossa oli viisi luokkaa (Ryyndnen ym. 1997, 32). Uuden Seelannin mallin
(veroperusteinen  rahoitus)  priorisoinnin  ldhtdkohdat ovat  potilaan
ominaisuuksissa ja tarpeissa (Hetemaa ym. 2003:6, luku 3, Ryynidnen ym. 1997,
34). Israelin mallissa sairasrahastot saavat riskin (perustuu ikdin) perusteella
maksun hallituksella, jotta voivat tarjota standardi peruspalvelukorin palvelut,
jotka laki médrittelee. (Chinitz, Shalev, Noya & Israeli 1998, 1000-1007).
Espanjassa terveyspalveluiden tarjonnan priorisointia ja sdédnnostelyd on tehty
kolmella tavalla: muodostamalla terveysetupaketteja, rajoittamalla ldéke-etuja ja
jonotuslistoilla (Gamind 1999, 55-70). Hollannin Dunningin komitea esitteli
vuonna 1991  priorisointiraportin, jossa  esiteltiin  peruspakettikdsite.
Peruspaketissa on madritelty palvelut, jotka tulee pystyd tarjoamaan kaikille.
Komitea kehitti myds ns. Dunningin siivilin. (Ryyndnen ym. 1997, 33.)
Jatkossa  Hollannissa  pyritddn  enemménkin  vaikuttamaan  laddkérien
hoitopddtoksiin  antamalla ndyttdon perustuvia ohjeita kuin tekeméédn
priorisointia terveydenhuollon paketeilla (Lammintakanen 2005, 27-28).

Priorisointimallit ovat joutuneet usein tiukan arvostelun kohteiksi. Useammat
mallit ovat jddneet vaille kdytdnnon toteutusta. Niitd on arvostelu epéeettisiksi.
Oregonin malli on ollut tiukimman kriteerin kohteena. Ainoa hyvéksyttavi
peruste oli Hanasaaren seminaarissa potilaan saama terveyshyoty eli
vaikuttavuus siséltden hoidon kiireellisyys, sairauden ennuste, sairauden
aitheuttama kérsimys ja sairauden aiheuttama mahdollisesti muille. (Ryyninen
ym. 1997, 37-39.) Lammintakanen (2005) arvioi, ettd jatkossa on kaytOssi
useampia ldhestymistapoja kuin yhden ainoan tydkalun kéyttdminen
(Lammintakanen 2005, 42).

Suomessa Ryyndnen ym. (1997) priorisointimallissa  hoitorajoja
tarkennetaan, hoito perustuu tieteelliseen ndyttoon, terveydenhuollossa on
jatkuvaa koulutusta ja ylldpidetdén laatustrategiaa, huomioidaan mahdollisuus
kerdtd maksuja ja tehdd sen avulla priorisointeja sekd annetaan kansalaisille
mahdollisuus osallistua. (Ryynénen ym 1997, 83-89.)

Priorisointi erikoissairaanhoidossa

Sairaaloilla on rajalliset budjetit, siksi on tarpeen 16ytdd keinoja, joiden avulla
voidaan péittdd kaytettdvistd hoitomenettelyisti. Kukkosen (2005) mukaan
“Kriteereitd pddtoksille ovat muun muassa hoitomenetelmien keskindiset
vaikuttavuuserot terveydentilaan ja kustannukset. Tarvitaan keinoja my0s
hyodyttomien hoitojen toteamiseksi. Tarvitaan myods mittausmenetelmid, joilla
hoidolla aikaansaatua terveyshyotyd voidaan arvioida suhteessa kustannuksiin.
Lisdksi on voitava valita yhteiskunnan kustannuksella hoidettavat sairaudet ja
niille oikeat hoitomenetelmait. Tieto hoidon vaikuttavuudesta mahdollistaa oikeat
voimavarojen suuntaamispddtokset. Thmisille pystytddn siten takaamaan
oikeudenmukaisempi ja laadukkaampi hoito, kuin pelkélld kaikkien hoitojen
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rajattomalla tarjoamisella. Hallitsematon hoitaminen johtaa kustannuskriisin
kautta myds vélttdmattomien palveluiden tason laskuun.” (Kukkonen 2005.)

Erikoissairaanhoidossa, tai yleensd sairaaloissa, on tehty omia
priorisointimalleja ja priorisointitutkimuksia. Priorisointi- ja linjaustutkimukset
ovat keskittyneet sairaaloihin, paikallistasoon, wuusiin teknologioihin ja
ladkkeisiin. Daniel ja Sabin ovat kehittidneet “accountability for reasonableness”
eli  AFR viitekehyksen oikeudenmukaiseen priorisointiin.  Kehyksen
edellytyksend on nelja vaadetta: merkityksellisyys “relevance”, julkisuus ”
publicity”, korjattavuus ” revisions/appeals” ja toimeenpano ~ enforcement”.
Merkityksellisyyden jirkiperusteet rajoituspéddtoksissd perustuvat syihin
(informaatioon ja  arvoihin). Péédtosten pohjana on nidyttd seka
oikeudenmukaisesti ajattelevien osapuolten (ladkérit, potilaat ja muu) tulee
hyvédksya perusteet asiaan kuuluviksi, jotta véeston terveydenhuollon tarpeet
voidaan kohdata niukoissa voimavaroissa. Tiedon ja mallien on oltava julkisia
siten, ettd rajoituspddtokset ja niiden perusteet tulee olla yleison ndhtivissa.
Korjattavauden  tdyttimiseksi tulee olla  mekanismit riitatilanteiden
ratkaisemiseksi koskien rajoitustenasettamispadtoksid sisdltien mahdollisuuden
tehdd uusia paitoksid uusien todisteiden valossa. Toimeenpanon on perustuttuva
joko vapaaehtoiseen tai julkiseen lainsdddént6on, jotta varmistetaan, ettd edelld
mainitut kolme vaadetta toteutuvat. Lisdksi vaaditaan selvdt sddnnot kuinka
padtokset laitetaan toteen. Danielin ja Sabinin mallia kdytetddn kansainvilisesti
yleisesti tutkimuksissa ja paatoksenteossa. (Madden ym. 2005, 10-11, Hetemaa
ym. 2003, luku 2.)

Erikoissairaanhoidon potilasjonoja voidaan kayttdd priorisointivdlineend.
Samoin yksi véline on pisteyttiminen. Priorisoinnin tekeminen pisteyttdmalld ei
ole uusi asia, vaan siitd on puhuttu jo 1970-luvulla. Jarjestelmid on paikallisista
yhti sairaala koskevista jdrjestelmistd koko maan kattaviin jarjestelmiin. Samoin
ne voivat koskea yhtd sairautta tai toimenpidettd, kaikkia elektiivisid
toimenpiteitd tai useita erikoissaloja yhtd aikaa. Jérjestelmien vaihtelua tuovat
kriteerit eli onko kiirellisyyskriteereissd otettu mukaan sosiaalisia kriteereitd.
(Hetemaa ym. 2003, luku 4.)

2

Kunta ja erikoissairaanhoidon priorisointi

Priorisointi on viline, jonka avulla voidaan vaikuttaa erikoissairaanhoidon
kysynnidn ja kdyton midrddn. Kunta voi pyrkid hallitsemaan kustannuksia
priorisoimalla. Kunnan rooli priorisoijana voidaan néhdd pienend, koska kunta
edustaa liian suppeaa nikokulmaa ja siséltdd kapeita kuntaintressejd. Sen sijaan
valtakunnallisesti méériteltyjen priorisointiperiaatteiden toteutus tulisi tapahtua
sairaanhoitopiireittdin erillisen johtoelimen koordinoimana. Kuitenkin kuntien
osallistuminen ja vuorovaikutus on valttiméatonta. Priorisointivalinnat
valtakunnallisten yleisten linjausten ja mahdollisten ohjaustoimenpiteiden
tukemana on syytd tapahtua sairaanhoitopiirien tasolla osana pysyvid
toimintarakenteita. (Ryynénen ym. 1993, 98-99.)
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Kuntien mahdollisuudet vaikuttaa priorisointiin ovat vaihdelleet. 1990-luvun
alkuun asti ladkéreitd ohjeistettiin valtakunnallisin méédrdayksin ja ohjein
(ladkintohallituksen yleis- ja ohjekirjeet). Ohjeistus purettiin. Sen jilkeen
ohjausvalta ja — vastuu siirtyi kunnallisten viranomaisten tehtidviksi
(Laakariliitto 2005.) Kuntien valtaa vaikuttaa erikoissairaanhoidon priorisointiin
on kaventanut hoitotakuu, joka on paluuta takaisin valtakunnalliseen ohjaukseen
(Kukkonen 2005).

Kunnilla on wuseita keinoja vaikuttaa eri tasoilla tapahtuvaa
erikoissairaanhoidon priorisointiin huolimatta siitd, ettd priorisointia on rajattu
valtakunnallisilla péatoksilld. Kunta voi muun muassa mesotaso hakea
kustannussaddstojd ldhettdmailld potilaan edullisimpaan sairaalaan, esimerkiksi
HUS:n piirin sairaaloiden hinnoissa on eroja. Terveyslautakunta voi vaikuttaa
tdhdn. Mesotasolla kunnan edustajat sairaanhoitopiirin luottamuselimissd voivat
olla pédattimassi toimintojen lakkauttamisista tai kdynnistdmisistd. Mikrotasolla
perusterveydenhuollon lddkari voidaan ohjeistaa valitsemaan potilaalle halvin
hoito ja ldhettimddn halvimpaan hoitopaikkaan. Témé voidaan asettaa myos
tavoitteeksi kunnan talousarviossa ja —suunnitelmassa.

Kunnilla on erilaisia priorisointiprosesseja ja - malleja. Mottdsen (1999)
mukaan ensinndkin jotkut kunnat ovat keskustelleet arvoistaan tarkoituksenaan
selkeyttdd palveluohjaustaan. Toiseksi osa kunnista on jakanut palvelunsa
ydinpalveluihin ja tukipalveluihin. Kolmanneksi joissakin kunnissa palvelut on
jaettu niiden tdrkeyden mukaan. Priorisoinnit ovat olleet usein leikkauksia joko
leikkaamalla kaikista palveluista yhtd paljon tai selektiivisten leikkausten
tekeminen, joka on selkedd palveluiden luokittelua. Politiikoille ensimméinen on
ollut suosituin, koska on helpompaa olla puhumatta konkreettisista palveluista.
(Lammintakanen 2005, 38.)

Kunnallisessa priorisointipddtoksenteossa on vélttamitontd keskustella milld
kriteereilld padtds tehdddn, mihin palveluihin ja/tai mihin potilasryhméén péétos
kohdentuu, milld tavoin péditokset laitetaan toimeksi sekd kohdentuuko paitos
terveyspalveluihin, voimavaroihin vai palvelujen saatavuuteen ja kattavuuteen.
Samoin péédtoksenteossa on yhtend nidkokulmana tarvetta huomioida eettisten
periaatteiden toteutuminen. Oikeudenmukainen priorisointi tayttda nelji kriteerid
julkisuus, hyviksyttavyys, pddtosten korjattavuus ja toimeenpano. Priorisoinnin
seuraukset voivat olla toivottuja ja ei toivottuja. Térkedd on tunnistaa paédtdsten
vaikuttavuus. (Lammintakanen 2005, 46-47.)

Valtuustolle kuuluu kunnan strateginen ja poliittinen johtajuus. Edellé oleviin
sisdltyy tarvittavien arvovalintojen tekeminen, palvelujen priorisointi ja siitd
vastaaminen. Samoin sithen lukeutuu toiminnan riittdvien resurssien
varmistaminen. (Kuntaliitto 2005.) Kunnat suuntaavat varoja eri lohkoille.
Samalla varoja kohdistetaan terveydenhuollon sisdlld. Esimerkiksi viime
vuosikymmenelld sepelvaltimo-ohitusleikkaukset priorisoitiin lastenpsykiatristen
palveluiden edelle. (Huttunen 2001.)

Kunnissa priorisointi nédkyy osana suunnitteluprosessia. Pddtokset tehddin
poliittisella tasolla, jolloin todellisuuden ja odotetun ero voi olla joskus suuri.
Lisdksi merkittdvd ongelma on, ettd palvelun tuottajat eivdt toimi tavoitteiden
mukaisesti, joita poliittisessa prosessissa on asetettu. (Lammintakanen 2005, 39.)
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Kunnan toimijat voivat tehdd oman konkreettisen priorisointiohjelman. Téstd
esimerkkind voidaan mainita Tampereella tehty mielenterveyskeskuksen hoidon
priorisointiohjelman. Sen teosta on vastannut alan asiantuntijalddkari.
Priorisointiohjelmassa on suosituksia hoidon porrastamiseksi
perusterveydenhuollon ja mielenterveyskeskuksen kesken sekd samalla on tehty
oman tyon mallinnus. (Tampereen Kaupunki 2005.)

Kuntien kannalta on tdrked huomata, ettd sairaanhoitopiirin l&dkarit
priorisoivat tyOssddn. HUS:ssa priorisoidaan joka péivd jokaisen potilaan
kohdalla. Potilaalle pyritddn I6ytdimddn sopivin ja tuloksellisin hoito sekd
pyritddn vélttiméddn turhia tutkimuksia. Lisdksi joku otetaan jonoon ja joku
toinen pddsee suoraan leikkaukseen. (Jadskeldinen 2002.) Ladkéri pyrkii
toimimaan potilaan parhaaksi niiden resurssien puitteissa, joita on kaytettévissa.
Ladkarilla on keskeinen rooli priorisointipdédtdsten teossa, koska lddkireilld on
priorisointien teon vaatima valttimaton l4édketieteellinen asiantuntemus. Ladkari
voi toimia kliinikkona potilasrajapinnassa tai hallinnossa ja asiantuntijana.
Kliinikkoroolissa ladkérilld on kliininen autonomia toimia hoidettavan potilaan
parhaaksi yhdessd tdmin kanssa neuvotellen ja antaen hidnelle mahdollisuus
osallistua hoitopdédtoksentekoon. Samalla on huomioitava ulkopuolelta annetut
madrityt reunachdot. Hallinnollisella tasolla 1ddkari toimii usein asiantuntijana.
(Laakariliitto 2005.) Vaikeinta priorisointi on kolmannella tasolla eli silloin kun
yksittidinen ladkari joutuu asettamaan potilaita tutkimus- tai hoitojarjestykseen tai
tekemadlld valintoja eri hoitomuotojen viélilld (Huttunen 2003).

Kuntalaisten rooli osana terveydenhuollon péddtoksentekoa, ja siten
priorisointipddtoksid, on pieni. Syynd on muun muassa se, ettd sairauksien hoito
koetaan terveydenhuollon ammattilaisten osaamisalaksi, jota tavallinen
kuntalainen ei ymmirrd eikd osaa sekd padtoksentekovalta on siirtynyt alan
ammattilaisille. Kuntalainen ei pysty poliittisten vaikutusmahdollisuuksien
kautta vaikuttamaan suoraan terveydenhuollon tavoiteasetantaan,
toimintamuotojen etsintddn tai tuloksellisuuden kehittymiseen.

Jono ja jonohallinta

Jonot ovat yksi keino hallita kysyntdd ja kiyttéd. Kunnilla on ollut mahdollisuus
tehdd kuntakohtaisia jonoja. Ne ovat liittyneet sairaanhoitopiirin ja sen
jasenkunnan asemaan ja tehtiviin erikoissairaanhoidon palvelujen tuottamisessa
ja jarjestdmisessd. Kuntakohtaiset jonot eivit ole lainvastaisia. (Paunio 2002.)
Hoitotakuun tulo rajoittaa jonojen kdyttdd keinona, koska siind maaritelldén
kiireettomaille hoidolle maksimiajat.

Jonojen muodostumisen syitd voi olla kuitenkin useita. Palveluiden tarjonta
saatetaan mitoittaa tarkoituksellisesti pienemmiksi kuin kysyntd, jolloin
muodostuu hoito- ja tutkimusjonoja (Blomster 2001, 17,25). Jonoja syntyy
tyypillisesti silloin, kun palveluja tarjotaan ilmaiseksi seka silloin, kun kysyntid ja
tarjonta ovat epatasapainossa (Torkki, Linna, Seitsalo & Paavolainen 2002, 289,
Sintonen ym. 1987,50 ja 133). Lisédksi tarjonta voi olla riittdimétontd, jonka
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taustalla olevia syitd voivat olla poliittiset valinnat, palvelurakenne, palvelujen
tuottajien monopoliasemasta ja taloudellisten kannusteiden puuttuminen sekd
palveluiden jarjestdmistavat, tiedon epdsymmetria ja tarvittavien palveluiden
vaikea ennakoitavuus. Jonoihin vaikuttaa myds palveluiden tuottajien
mahdollisuus valita hoidettavat potilaat erilaisten tarve- ja kiireellisyystekijoiden
perusteella. Perusterveydenhuollon l4ékéreilld voi olla portinvartijan rooli. He
vaikuttavat potilaiden ldhettdmiseen jatkotoimenpiteisiin erikoissairaanhoitoon.
Niéin he voivat omalla painollaan vaikuttaa jonojen syntymiseen. Kunta voi
vaikuttaa tietoisesti jonojen syntymiseen alibudjetoimalla. Taustalla voi olla
kunnan tavoite vaikuttaa erikoissairaanhoidon kustannuksiin siten, ettd
pienemmélld hinnalla saataisiin vdhintddn entinen mééritaso. (Klavus ym.
2004, 444.)

Jonojen lyhentymiseen voidaan vaikuttaa. Jarvelinin, Mikkolan ja Keskiméen
(2004) tutkimuksen mukaan jonotusaikaan vaikuttaa hinnoittelutapa. Pakettihinta
lyhentdd jonoja verrattuna muihin hinnoittelutapoihin. Hollannissa on saatu
vastaavia tutkimustuloksia. Samoin lddkérien kriteerit vaikuttavat jonoihin.
Ladkarien hoitokdytdnndissd on havaittu paljon eroja. Sen sijaan, ettd lisdtddn
ladkdrien madrid, on vaikuttavampaa kehittdd kannustejdrjestelmid ja
leikkaussalien tehokkaampaa kdyttdd. Tutkimuksen mukaan leikkaustekniikka
liittyen vélilevytyrdn leikkauksen tekemiseen mikrokirurgisella
leikkaustekniikalla lisési jonoja. (Jarvelin, Mikkola & Keskiméki 2004, 29-34.)

Jonojen lyhentymiseen vaikuttaa jonojérjestys. Torkki, Linna, Seitsalo ja
Paavolainen (2002) mukaan mukaan jonotuslistojen hallinta eri sairaaloissa ja
potilaskategorioissa eroavat merkittdvésti toisistaan. Pitkdt jonot heikentdvét
jonokuria. Jonoja on tarvetta rutiininomaisesti raportoida. Jonopriorisoinnin
toimia kdytdnnon tasolla sekd nostaa esille sisddnpéddsyyn liittyvét mahdolliset
ongelmat. Samoin on hyvd seurata jonokuria sekd kysynndn ja tarjonnan
tasapainoa. (Torkki ym. 2002, 611-618.)

Jonojen kdidntdpuoli on, ettd tietyt sairaudet voivat pahentua jonotusajan
aikana ja pieni leikkaus voi muuttua kalliiksi leikkaukseksi pitkine
parantumisaikoineen. Lisdksi tarkasteltaessa kokonaiskustannuksia siséltden
muun muassa tyonantajan ja/ KELA maksamat korvaukset, voidaan sanoa
jonojen  olevan  kansallisella  tasolla  osin  osaoptimoiva  keino.
Kokonaiskustannusten havainnollistamiseksi Peltokorpi, Kujala ja Lillrank
(2004) ovat kehittineet kdsitteen keskenerdinen potilas (KEP). He ovat laskeneet
keskenerdisen potilaan kustannuksia. Kustannuksissa huomioidaan tyontekijén ja
tyOnantajan kustannukset. Kokonaiskustannuksissa ovat mukana ladkkeet,
tyokyvyttomyyden kustannukset, vakuutuskorvaukset, hoidon kustannukset,
pitkittyneen kivun ja sdryn seuraukset potilaan eldminlaadulle jne.
Keskenerdisissd  kustannuksissa minimoidaan varastointikustannuksia eli
sairaansijojen ja odotustilojen kdytt6d, arvoa tuottamattomien toimintojen
kayttod eli jonojen hallintaa, tukipalveluita jne., varaston vanhentumista eli
potilaan kunnon huonontuminen lisdd hoitokustannuksia ja heikentda
lopputuloksen laatua, kédyttopadoman kustannuksia sekd vidhentyneen
tuotantokapasiteetin riskid eli pyritddn estdméddn pullonkaulat, ylimddrdiset
vuoteet osastoilla ja parantamaan ldpimenoaikoja. Samoin pyritddn vihentdmaén
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heikentynyttd tuotantoprosessin kontrollia eli ylitdiden méaaraa, tyontekijoiden ja
potilaiden tyytymittomyyttd sekd epityydyttdvian palvelun tdsméllisyyttd sekd
parantamaan joustavuutta ja toimitusaikaa eli nopeuttamaan hoitoon péésya,
jonka avulla estetdin muun muassa potilaan tulonmenetykset. Tutkimuksen
mukaan KEP-konsepti soveltuu useampaan erilaiseen terveysongelmaan.
(Peltokorpi ym. 2004, 11-28.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Kuntien mahdollisuus kéyttdd jonoja kiireettoméssd hoidossa ovat rajalliset.
Jonojen kéyttiminen on perusteltua esimerkiksi, jos sairaudesta ei aiheudu muita
kustannuksia muille toimijoille tai sairaus ei haittaa oleellisesti henkilon
paivittdistd eldmdd. Térkedd on myds kustannusten hallinnassa, ettd potilas saa
hoidon ajoissa. Pahimmillaan kunnan saavuttamat lyhyelld aikavililli nakyvat
sddstdt voivat nostaa makrotasolla tarkasteltuna kustannuksia.

Kéayton keinot

Kidyttd muodostuu kysynndn ja tarjonnan yhteisvaikutuksesta. Baudrillardin
(1988) mukaan kayttd ei pohjaudu pelkéstddn tarpeisiin, vaan siithen vaikuttaa
kasvavassa méérin toiveet/halut. (Bocock 1993, 3.) Kéyton, tarjonnan sekd
kysynnin keinot nivoutuvat toisiinsa. Palveluiden kdytdssd on merkityksellistd
hoidon tarve, johon vaikuttaa kulttuuri ja palvelujen tarjonta (Méntyranta ym.,
2004, 48).

Palvelujen kéyttd nidkyy erilaisina toimenpiteitd potilastilanteessa.
Kayttotilanteessa ~ vaikutetaan  kysyntdén. Riittdvien terveyspalveluiden
jérjestimiseksi on kyettdvd ohjailemaan véeston kysyntdd siten, ettd se vastaa
todellista objektiivisesti mitattavaa ja priorisoitavissa olevaa palvelujen tarvetta.
Kidytdnnossd se on yhdistelmd ammattilaisen objektiivista ja potilaan
subjektiivista nikemysté tarpeesta. Palvelujen tuottaja aiheuttaa itse kysyntda ja
kayttod madraamalld jatkotutkimuksia ja seurantakdyntejd, joita potilas itse ei
valttimattd koe tarvitsevansa. Samoin palvelujen tuottajat luovat vélillisesti
kysyntééd tuottamalla palveluita, jotka ovat olemassa perinteisten hoitotapojen
myo6td. (Méntyranta ym. 2004, 51-52.)

Mintyrannan ym. (2004) mukaan erikoissairaanhoidon kayttoon lyhyelld
tahtdimelld vaikuttavia tekijoitd ovat terveydenhuollon ammattilaisten tyohon
liittyvat tekijét potilastilanteessa kuten lddkdrin osaaminen, potilaan tunteminen,
ladkarille annetut ohjeet, menetelmit, portinvartijajirjestelmat, teknologian
tuomat mahdollisuudet, kustannukset, hoidonporrastus ja hoitoketjut. Samoin
kayttoon vaikuttavat jo aiemmin ldpi kdydyt potilaaseen liittyvit tekijat kuten
yksilon oma nékemys tarpeesta, johon taas vaikuttavat sosiaalinen ymparisto,
aiemmat kokemukset ja asenteet. (Méntyranta ym. 2004, 52-53.) Edelld olevat
keinot voidaan sisdllyttdd myos organisoinnin ja johtamisen kohtaan, mutta ne on
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tutkimuksessa eriytetty omaksi kohdakseen, koska ne ndkyvit vélittomaésti
potilastilanteessa eli palvelun kdyttovaiheessa. Edelld luetellut tekijét vaikuttavat
valittomasti 1ddkédrin tekemiin erikoissairaanhoidon ldhetteisiin eli kéyton
maaraan.

Omalddkari

Yksi kdyton madrdn hallintakeino saattaa olla omalédédkarijarjestelma eli
viestovastuulddkarijarjestelma. Omalddkarijérjestelma ei ole kuitenkaan toiminut
riittdvén hyvin Suomessa. Omalédédkarijarjestelmé saattaa kasvattaa volyymeita.
Esimerkiksi tutkimusten mukaan ikédantyvilld sairaalan poliklinikkakayntejd lisda
omalddkéri tai muu tietty ladkari. Nayttdd sille, ettd omaldédkarijarjestelméalld ei
voida saavuttaa kustannussdéstdjd, vaan sen avulla voidaan parantaa hoidon
laatua. (Noro ym. 1999, 15-16.)

Omalddkérijarjestelmdn  ongelmia ovat henkilstoresurssien  puute
terveyskeskuksissa, jonka syind ovat tydovoiman huono saatavuus ja
tydjarjestelyt. Kankaan ja Viénskdn (2006) mukaan terveyskeskusten
keskittyminen ja mddrdn viheneminen voidaan ndhdd myonteisend kehityksena,
jos omalddkarijarjestelmi saadaan toimimaan laadukkaasti. Talldin potilaiden
tarve hakeutua piivystykseen védhenee, kun potilaat paddsevit piivdsaikana
nopeasti hoitoon. Omalédédkaritydssd on tirkedd keventdd paivystysvelvoitetta. Se
lisdd tyon houkuttelevuutta ja auttaa terveyskeskusten lddkérivajausta seka
véestovastuulddkarijarjestelmd saataisiin toimimaan. (Kangas & Vinskd 2006,
2507-2510.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndikokulmasta

Omalddkédri toiminta voidaan ndhdd tirkednd niin potilaalle kuin
erikoissairaanhoidon kéyttomaérien hallinnassa. Toivottavaa on, ettd toimiva
omalddkarijérjestelmé vihentdisi ainakin ns. turhien l&hetteiden méérdsa. Kunta
voi vaikuttaa omalddkéritoimintaan riittdvalld resursoinnilla ja hyvélla
johtamisella. Riittdvén resursoinnin taustalla ovat valtuuston talousarvion- ja
suunnitelman sisidllda myonnetyt riittivat madrdrahat sekd kunnan operatiivisen
johdon kyky tehdd omasta tyOyhteisostddn houkutteleva ja motivaatiota
yllapitavd. Samoin mahdollisuuksia tuo lddkdreiden ja hoitajien tyonjaon uusi
tarkastelu. Johtavilla virkamiehilldi on vastuu poistaa virkojen tdyttimiseen
liittyvit esteet.

Teknologioiden hyodyntdiminen

Tietotekniikan hyddyntdminen on alkutaipaleella. Tietotekniikka tarjoaa uusia
mahdollisuuksia kuten teleladketiede, potilastietojirjestelmat,
konsultaatiojdrjestelmét jne. Kéytdnnon eldmidssd tietotekniikka mahdollistaa
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esimerkiksi ikddntyneilld kotihoitoajan pidentdmiset.
Tietotekniikkakustannukset tulevat kasvamaan seuraavina vuosina. Kasvun
edellytyksend ovat sddstot palveluprosesseissa. (Kajander & Konttinen 1996.)
Antti-Pojan (1993) tutkimuksen mukaan atk-pohjaiset ldhetejérjestelmat auttavat
potilaan hoitoon padsyd ennen kaikkea kiireellisissd tapauksissa. (Itkonen 1997,
102-105.) Teknologiat laajasti katsottuna sisdltdvit hallinnolliset ja potilaaseen
liittyvat teknologiat ja hoitotilanteeseen liittyvin teknologian (Li & Benton, 596-
614), jota sivuttiin aiemmin tarjonnan yhteydessa.

Tieto- ja viestintitekniikan hyodyntdminen ndkyy teleldédketieteen
kehittymisend.  Telelddketiede  tarkoittaa  teleyhteyksien  soveltamista
ladketieteessd. Telelddketieteen kdyttoonoton perusteluita ovat pyrkimys alentaa
kustannuksia, lisdtd kansalaisten tasa-arvoa, parantaa terveyskeskusten ja
erikoissairaanhoidon yhteistyotd, lisdtd henkiloston tietotaitoa, hoitaa potilas
vihintddn yhtd hyvin kuin vanhoilla menetelmilld, parantaa ja nopeuttaa
konsultaatioita sekd uudistaa organisaatioita ja toimintamalleja. (Itkonen 1997,
39-93.) Telelddketiedettd voidaan tehdd maan rajat ylittden; Suomesta voidaan
tarjota palveluita jopa kansainvilisesti ( Koivukangas ym. 2000, 16).

Perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa potilas on yhteinen.
Potilaan hoidon ja muun muassa ldhetehallinnan kannalta on tirkedd vihintdén
ndiden kahden eri toimijan tietojirjestelmien yhteensovittaminen. Téstd on
sdddos erikoissairaanhoitolaissa.  Laki mddrittelee kuntayhtymélle vastuun
tietojérjestelmien yhteensovittamisesta ja taydennyskoulutuksesta
(Erikoissairaanhoitolaki 10 §).

Itkosen (1997) mukaan tietotekniikan hyddyntdmistd jopa odotetaan
alueellisessa yhteistydssd. Ne ndhddan jarkevind ja hyodyllisind. Tietotekniikka
muuttaa sairaaloiden ja terveyskeskusten yhteistyotd. ”Valtaosa ladkareistd (90
prosenttia terveyskeskusladkireistd ja 78 prosenttia sairaalalddkéreistd) arvioi,
ettd sairaaloiden ja terveyskeskustelun tulisi kdyttdd nykyistd enemmaén
telelddketieteen ja telemaattisten sovellutusten mahdollisuuksia.
terveydenhuollon alueellisen yhteistyon kehittimisessd. > Tietotekniikkaa
voidaan hyddyntdd potilaan ldhettimisessd sekd palautetiedon antamisessa ja
hankkimisessa. (Itkonen 1997.)

Uusien teknologioiden kéyttoonotossa kustannuksia voidaan tarkastella
kahdella aikaperspektiivilld. Ensinndkin lyhyelld aikajanalla kustannukset
kasvavat investointien ja uusien kayttokustannusten myotd. Toiseksi pitkdlld
aikajanteelld teknologia alentaa terveydenhuollon kustannuksia positiivisten
terveysvaikutusten vuoksi. (Koivukangas ym. 2000, 20.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndikokulmasta

Erikoissairaanhoidon kustannushallinnassa voidaan teknologioita tarkastella
kahdesta suunnasta. Ensinndkin miten ja mitd teknologioita hyddynnetdén
potilastydssd niin perusterveydenhuollossa kuin erikoissairaanhoidossa seké
missd mitdkin teknologiaa kéytetddn (liittyy my0s hoidon porrastukseen),
esimerkiksi tehddidnkd raskaana olevien ditien ultradédnitutkimus kunnassa
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(edellytyksend riittdvén suuret méérdt) vai sairaanhoitopiirissd.  Toiseksi on
teknologian hyddyntdminen hallinnollisessa tydssd ja potilastyotd tukevissa
tukiprosesseissa sekd perusterveydenhuollossa ettd erikoissairaanhoidossa. Tasté
hyvidnd esimerkkind voidaan mainita séhkodiset potilastietojirjestelmait.
Seuraavat uudet kdyttoon otettavat teknologiat ovat muun muassa digitaalinen
potilaskertomus sekd alueelliset ja valtakunnalliset potilasrekisterit. Kunnan
erikoissairaanhoitoon liittyvien teknologiavalintoihin vaikuttavia toimijoita ovat
terveydenhuollon lddkérit ja méédrdrahojen myOntdjind poliittiset padttdjit
valtuustossa  ja  lautakunnissa. Vastaavasti  erikoissairaanhoidon
teknologiavalinnoista vastaavat toimijat ovat lddkéreitd ja kunta voi pyrkid
vaikuttaa valintoihin sairaanhoitopiirissd toimivien luottamushenkildiden kautta.
He voivat linjata ja kohdentaa varoja talousarviossa ja —suunnitelmassa.
Péaidtoksenteon kriteereind voi olla muun muassa sddstot jossain toisessa
tekijdssd, turhien ldhetteiden vdheneminen ja palveluiden laadun paraneminen
siten, ettd potilaan turhat uudelleen kdynnit vdhenevit erikoissairaanhoidossa,
koska tunnistetaan nykyistd paremmin potilaan sairaus ja hoito saadaan riittdvin
ajoissa.

Hoidon porrastus

Sairaanhoito voidaan porrastaa kotona tapahtuvaan hoitoon, terveyskeskuksen
vuodeosastohoitoon, erikoissairaanhoitoon ja erityistason sairaanhoitoon (Harju
1993, 11). Hoidonporrastuksessa on huomioitava erikoissairaanhoitolain
vaatimukset. Se antaa maddrdyksid ja  velvoitteita eri  osapuolille.
Erikoissairaanhoitolain 10 § mukaan Sairaanhoitopiirin kuntayhtymin tulee
alueellaan huolehtia erikoissairaanhoitopalvelujen yhteensovittamisesta ja
yhteistyossé terveyskeskusten kanssa suunnitella ja kehittdd erikoissairaanhoitoa
siten, ettd kansanterveystyd ja erikoissairaanhoito muodostavat toiminnallisen
kokonaisuuden. Liséksi sairaanhoitopiirin kuntayhtymén tulee sille kuuluvia
tehtdvid hoitaessaan olla alueensa kuntien sosiaalitoimen kanssa sellaisessa
yhteistyossd, jota tehtdvien asianmukainen suorittaminen edellyttdd.” Samoin
laissa velvoitetaan sairaanhoitopiiri antamaan alueensa terveyskeskuksille niiden
tarvitsemia erikoissairaanhoidon palveluita, joita ei ole jdrkevdd tuottaa
terveyskeskuksissa. (Erikoissairaanhoitolaki 10 §.)

Hoidon porrastuksella on kustannusvaikutuksia. Esimerkiksi jos hoidon
porrastus ei toimi optimaalisesti, potilasta saatetaan hoitaa véaaralla
porrastustasolla, joka lisdd kustannuksia. (STM 1993, 18, 41.) Monet sairauksista
voidaan hoitaa perusterveydenhuollossa hyvin kustannustehokkaasti (Palu 1993,
8). Hoidon porrastuksen kehittdmisessd on kehitettdvdd. Hokkasen (1992)
mukaan terveyskeskuksissa koetaan ongelmiksi seuraavat asiat: sairaalat eivét
tunne terveyskeskusten toimintamahdollisuuksia, potilaita jai turhaan sairaalan
kontrolleihin, terveyskeskukset eivdt saa sairaaloista riittdvin hyvin
epikriisitietoja  ja  ldhetteitd  palautetaan  litkaa.  Sairaalat  kokevat
terveyskeskuksissa jérjestetyt konsultaatiopalvelut tarpeettomiksi, kun taas
terveyskeskukset kokevat puhelinkonsultaatiot hyviksi. Ongelmaksi voi
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muodostua pitkdaikaispotilaiden péddsy porrastuksen mukaiseen hoitopaikkaan.
Samoin erikoissairaanhoidossa saatetaan tehdéd perusterveydenhuoltoon kuuluvia
tehtdvid. Esimerkiksi vanhuspsykiatria ei edellytd keskussairaalahoitoa, vaan
ihmislidheisempédéd hoitomuotoa. Harjun (1993) mukaan sairaalan kontrolleja voi
siirtdd terveyskeskukseen. (Harju 1993, 11.)

Kunnan erikoissairaanhoidon kustannusten muodostumisessa on térked keino
oman perusterveydenhuollon ja  vanhustenhuollon taso. Pirkanmaan
Sairaanhoitopiirissd tehdyn tutkimuksen (2004) mukaan se, ettd mitd
monipuolisempi ja kestdvdmpi perusterveydenhuolto on, sitd vdhemmén
joudutaan tilaamaan erikoissairaanhoidon palveluita. Osa erikoissairaanhoidon
palveluista voidaan siirtdd kuntien itsensd hoidettavaksi, jolloin kustannukset
saattavat  todennidkoisesti  pienentyd.  Yksi  vaihtoehto  voi  olla
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vilisen raja-aidan madaltaminen
tai poistaminen. Saumaton yhteisty0 sisdltdd yhteistyon sosiaalitoimen kanssa.
Panostaminen perusterveydenhuoltoon, ei automaattisesti tarkoita sitd, ettd
erikoissairaanhoidon kustannukset pienenevit. (Kuosmanen ym. 2004, 34, 37
52-55, 73.) Toisaalta Korttilan ja Kukkasen (1999) tutkimuksessa todetaan, ettd
jos kunnalla on keskimddrdistd alhaisemmat perusterveydenhuollon ja/tai
sosiaalitoimen kéyttokustannukset, niin erikoissairaanhoidon kdyttokustannukset
ovat vastaavasti keskimaardistd korkeammat (Korttila & Kukkanen 1999, 41).
Esimerkiksi sosiaalipuolella vanhustenhuollossa yksikkotasolla pohditaan sité,
kuinka paljon kotipalvelu pystyy helpottamaan paineita muissa hoitomuodoissa
(Lumijarvi 1994, 75-76). Kunnissa on ndiden syiden vuoksi perusteltua

tarkastella kustannuksia kokonaisuutena, jossa mukana ovat
perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito ja sosiaalitoimen terveydenhuoltoon
liittyvat yksikot.

Terveyskeskusten  toimenpidevalmius tuo  mahdollisuuksia  hoidon
porrastukseen.  Suomessa toimenpidevalmius on poikkeuksellisen korkea
verrattuna avoterveydenhuollon ladkarin toimenpidevalikoimaan
kansainvilisesti. Turusen (1998) mukaan terveyskeskuksen runsas
toimenpidetarjonta esimerkiksi endoskooppiset tutkimukset ja kaikututkimukset
vihentdvit erikoissairaanhoidon poliklinikan kdytt6d ennen kaikkea sisdtautien
erikoisalalla. Samoin terveyskeskuksen aktiivisella toiminnalla pystytdén
korvaamaan erikoissairaanhoidon sairaansijojen kéyttod ennen kaikkea
sisdtautien ja neurologian erikoisaloilla.  Terveyskeskuksen vuodeosaston
peittdivyyden kasvaessa kunnan erikoissairaanhoidon kustannukset pienenevit ja
kansanterveystyon kustannukset suurenevat kokonaiskustannusten lisddntyessd
vain hieman. Konservatiivisten erikoisalojen vuodeosastohoitoa on mahdollista
korvata terveyskeskussairaalan aktiivisella toiminnalla, koska terveyskeskuksen
vuodeosaston ja varsinkin aluesairaalatasoisen sisdtautiosaston potilaat ovat
suurelta osin sama lukuun ottamatta akuuteimpia ja kaikkein vaikeimpia
tapauksia. Esimerkkeind voidaan ottaa rintakipuisen potilaan seuranta, ei-vaikeat
astmakohtaukset, vanhusten virtsa- ja hengitystieinfektiot, leikkauksen jilkeinen
kirurginen hoito, traumapotilaiden hoito ja muutamien konservatiivisten
kirurgisilla osastoilla olevien hoito (kuten sappirakkotulehdus) voidaan jarjestda
terveyskeskuksen vuodeosastolla. Lisdksi erikoissairaanhoitoon ldhettimiseen
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vaikuttavat terveyskeskuksen vuodeosaston kapasiteetti ja
toimintamahdollisuudet péivystysaikana, kéytettdvissd olevat tutkimus- ja
hoitomahdollisuudet sekd lddkarin kokemus (Lantto 2000). Vastaavasti Turunen
(1998) nostaa esille toimivan terveyskeskussairaalan ja oikealla tasolla olevan
toimenpideaktiivisuuden (Turunen 1998, 133-146).

Terveyskeskuksessa tarjottava erikoissairaanhoitotasoiset palvelut vaativat
riiitdvdn  suuren  kdyttomddrdn. Ndin  yksikkokustannukset — saadaan
kilpailukykyisiksi verrattuna muihin toimijoihin. Jos kehitys vie yhd suurempiin
terveysasemiin ja asiakasmiidrdt kasvavat, tulee mahdolliseksi siirtda
erikoissairaanhoidon toimenpiteité ldahelle asiakasta terveysasemalle. Esimerkiksi
Keski-Suomessa  tehtiin  tutkimus  liittyen  radiologiseen  toimintaan.
Kustannukset olivat korkeat nimenomaan pienissd toimipisteissd, joissa
tutkimusmaérat olivat alle 2 000 tutkimusta huolimatta siitd, ettd niissd ei ollut
endd laitteisiin liittyvid poistoja, koska tasearvot olivat joko nolla tai hyvin
pienid. Esimerkiksi Jokilaakson sairaalassa tehtiin varsin pienelle viestopohjalle
erikoissairaanhoitotasoisia tutkimuksia, kuten tietokonekuvauksia,
mammografioita ja doppler-ultradénitutkimuksia erikoislaitteistoilla.
Jokilaaksossa tutkimusten madrd oli pieni, joten niiden yksikkokustannukset
olivat my0s korkeat. (Lantto 2000.)

Pohdinta kunnan ja erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Kunnilla on mahdollisuus vaikuttaa hoidon porrastukseen. Kunta voi paittdd
yhteisty0ssa sairaanhoitopiirin kanssa siitd, mitd tehdddn
perusterveydenhuollossa ja mitd erikoissairaanhoidossa. Yksi mahdollisuus on
harventaa terveysasemaverkostoa ja samalla siirtdd osa erikoissairaanhoidon
hoidoista perusterveydenhuollon puolelle. Toisaalta siirtoihin saattaa liittyd
kustannusriskejd,  joita  tarkastellaan  seuraavaksi  sairaanhoitopiiristd
perusterveydenhuoltoon siirrettdvien tehtdvien kannalta

e Investointeja saatetaan tehdéd turhaan. Esimerkiksi sairaanhoitopiirissi
on  ultraddnilaitekunta.  Kunta  ostaa  vastaavan laitteen.
Sairaanhoitopiirin ultraddnilaitteen kéyttd saattaa vihetd, jolloin
yksikkokustannus yhtd tutkimusta kohden kasvaa. Ongelmaa ei
muodostu, jos kiyttomadrat ovat kasvussa ja tarvetta uuden laitteen
hankinnalle on ollut sairaanhoitopiirissd ja kdyton siirtyessd kunnan
perusterveydenhuoltoon uuden laitteen hankinnalta viltytdan.

e Kustannukset tulevat kahdesti maksetuksi, esimerkiksi kunta on
padttinyt ottaa itselleen hoidettavaksi tietyt
erikoissairaanhoitotasoiset palvelut ja varaa uudessa toimipisteessd
tiloja erikoislddkareille. Samaan aikaan sairaanhoitopiirissd ei tehda
omista tiloista luopumista vdhenevdn kdyton mukaan, eivétkd
kayttomédrat ole muualla kasvussa. Sairaanhoitopiirin tilojen
mahdollinen  vdhenevd  kéyttd ndkyy  yksikkokustannusten
kohoamisena toiminta-asteen alentumisen vuoksi. Vdhenevd kaytto
ndkyy lisdksi yleiskustannusten jakajan pienenemisend, jolloin
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yleiskustannusten kohdistettava yksikkokustannus nousee. Vaikka
sairaanhoitopiiri  tekisikin  sopeuttamista, ei kunnan lasku
erikoissairaanhoidosta todenndkdisesti pienene, koska jonoissa olevia
potilaita hoidetaan nopeammin eli jossakin toisessa paikassa
kayttoméaéra saattaa kasvaa.

Hoitoketjut

Hoitoketjujen kehittdmistyd ndhdddn tarpeellisena. Hoitoketjujen saumaton
toimivuus on kustannushallinnan yksi keino, koska erikoissairaanhoidon
kustannukset syntyvdt pddosin sairaalan hoitoprosessissa. Téarked kysymys on,
miten potilaita hoidetaan sairaalassa ja hoito on sopimusten mukaista. Potilaan,
ja myos kustannushallinnan, suuri riski on, Ryynédsen ym. (1999) mukaan se, ettd
potilas on sairaalan sisdlld ldhetettivind erikoisladkériltd toiselle. Tasti
osoituksena ovat sairaanhoitopiirin sisdisten ldhetteiden midrat. (Kuosmanen
ym. 2004, 41, 73.)

Hoitoketjuissa on kaksi ldhestymistapaa sairauden kiireellisyyden mukaan
luokiteltuna; kiireelliset ja ei-kiireelliset. Ei-kiireelliset ajanvarauspotilaat ovat
lahetteella tulevia potilaita. Hoito suunnitellaan polikliinisen kidynnin yhteydessé,
jonka jilkeen hoito voidaan antaa samassa sairaalassa tai hoito voidaan paittda
sairaalan poliklinikalla tai potilas ohjataan muualle hoitoon.  Sairaalan
valintatilanne tapahtuu potilaan ldhettineen ldadkirin toimesta joko julkisessa tai
yksityisessé terveydenhuollossa. Kiireellisid ovat péivystyspotilaat, jotka voivat
tulla 1dhetteelld tai ilman ldhetettd. He tulevat ilman ajanvarausta, koska potilaan
sairaus on ilmaantunut dkillisesti. (Lampinen 2003, 54.)

Hoitoketjuihin  vaikuttavat monet tekijit. Ensinndkin makrotasolla
hoitoketjuihin vaikuttavat valtakunnalliset hoitosuositukset eli asiantuntijoiden
ndyttoon perustuvat kannanotot tietyn taudin hoidosta ja valtakunnalliset hoito-
ohjelmat eli tavoitteelliset ohjelmat, joissa pyritddn kokonaisvaltaisesti tietyn
taudin hoidon kehittdmiseen. Hoitosuosituksia ovat muun muassa Duodecimin
Kdypd hoito-suositukset ja KELAn ladkekorvaukset.  Toiseksi ketjuihin
vaikuttavat kuntien ja sairaanhoitoalueiden vililli mesotasolla eli alueellisten
hoitoketjujen sisdlld sovitut tydnjaot kunnan terveydenhuollon ja sosiaalitoimen
sekd erikoissairaanhoidon vilillad. Alueellisissa hoitoketjuissa mééritelldadn missa
ja kuka tekee ne asiat, jotka hoitosuositus edellyttdd tehtdviksi. Kolmanneksi
ovat palveluketjut, jotka on laadittu huomioiden monia palveluita kayttavit
potilaat. Se on ndin laajempi. Mikrotasolla ovat potilaskohtaiset hoitoketjut.
Sairaalatasolla voi olla myds omia hoitosuosituksia “toimintaohjeita” tai
hoitoketjuja, joissa on ldpikdyty tyonjako ja potilaan kulku. Makrotasoiset
hoitosuositukset perustuvat ndyttoon ja siitd alaspdin mentdessd korostuu
asiantuntijan arvio. (Kaila, Kunnamo, Varonen & Lauri 2004, 239-246.)

Hoitoketjun toimivuutta voidaan tarkastella potilaan ndkokulmasta. Vohlonen
(1997) on tunnistanut hoitoketjun epidtoimivuutta ja pituutta. Hoitoketjussa
voidaan tunnistaa aika ennen hoitoa, aika hoidossa ja hoidon jilkeinen aika.

112



Naiistd kolmesta saadaan laskettua tervehtymiseen kulunut kokonaisaika.
(Vohlonen 1997, 49.)

A B C
= Kokonaisaika
Aika Aika
ennen Aika hoidon
hoito + hoidossa + jalkeen

Kuva 17. Kokonaisaika toimintahdiriostd potilaan néikokulmasta (Vohlonen 1997,
49).

Hoitoketjujen toimivuutta voivat haitata korjattavissa olevat ongelmat.
Esimerkiksi Helsingissd oli ongelmia tiedonkulussa ja hoitovastuussa.
Tiedonkulun ongelmia olivat: omalddkédrit jdivdt tiedonkulun katveeseen ja
potilas toimi kliinisen tiedon kuljettajana sekd potilaan tiedonsaanti omasta
terveydentilastaan ei ollut varmaa ja se tapahtui viiveelld. Hoitovastuuta
koskevia ongelmia olivat koordinointivastuun epdselvyys, katkokset hoidon
jatkuvuudessa erikoissairaanhoidossa nimetyn vastuulddkdrien puuttuessa ja
terveyskeskusten omahoitajien heikko tavoitettavuus. Ratkaisuvaihtoehdoiksi
tulivat: potilastapauksen muodostamisen yleisohje, potilaan hoitokalenteri,
potilaan hoitokartta ja hoitosopimuksen malli. (Engestrom, Engestrom & Kerola,
2001.)

Pirkanmaalla on hoitoketjumalleja, esimerkiksi naisten virtsainkontinenssin
primaaridiagnostiikkaan ja hoitoon. Hoitoketjumallissa perusterveydenhuollon
mahdollisuudet hyddynnetddn ja erikoissairaanhoitoon ohjataan vain ne potilaat,
jotka todennékoisesti hyotyvét erikoissairaanhoidon puolella tehtavistd hoidoista.
Hoitoketjun toimijat ovat TAY S:n naistenklinikka ja fysiatrian klinikka, Mantén
aluesairaala sekd Ruoveden, Virtain ja Kurun terveyskeskukset. Projektiryhmén
mukaan toimiva hoitoketjumalli selkiyttdd tyonjakoa erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon  vililldi ja  ohjaa  resursseja  mahdollisimman
tarkoituksenmukaisesti. Ryhmdn mukaan hoitoketjumallien laatimisessa
tarvitaan moniammatillista yhteistyota erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon vililld. (Kujansuu, Torndvd, Mékinen, Vilenius, Kolu,
Matinlompolo, Jokela, Ristild, Hdtinen & Pekkarinen 2002.)

Lisdksi Pirkanmaalla on etsitty hoitoketjuihin ratkaisua prosessiajattelusta.
Yksi prosessiajattelua hyddyntdva selvitys on olemassa alaselkédkipupotilaiden
hoito- ja kuntoutusprosessista. Selvityksessd on kiinnitetty huomiota potilaiden
tutkimuksen, hoidon ja kuntoutuksen selkedén tyonjakoon eri toimijoiden viélilla.
Moniongelmaisilla potilailla korostuu tarve moniammatilliseen interventioon,
tyokyvyn arviointiin ja ammatillisen kuntoutuksen suunnitteluun. Selvityksen
mukaan yhteisty0 perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vililld parantaa
hoidon laatua. Vastaava selvitys on olemassa selkdydin vammaisen hoidosta ja
kuntoutusprosessista.  (Siirtola, Mattsen & Musikka-Siirtola 10/2001, 4 ja
11/2001,4.) Samaa prosessiajattelua 16ytyy Pirkanmaalla
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hengityshalvauspotilaiden = hoidosta, jonka hoitojirjestelmdsuosituksessa
kiinnitetddn huomioita tyonjakoon, hoidon laatua parantaviin tekijoihin sekd
hoito- ja kustannusvastuuseikkoihin (Laasonen, Hietaharju, Jussila, Kontiala,
Tulppo & Y1d-Mononen 2002).

Hoitoketjuja kohtaan on esitetty myds kritiikkid. Hoitoketjut vahvistavat
nykyisen terveydenhuoltojdrjestelméd rutiineja ilman kyseenalaistamista. Niiden
avulla ratkaistaan tyOnjakoa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
vélilld eri tautiryhmissd. Saarenpdd-Seppilidn (2004) mukaan hoitoketjurutiineilla
el kuitenkaan ratkaista potilaan hoidon hallinnan ja koordinoinnin ongelmaa.
Merkittiva  vaikeus on ollut siind, ettd perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon asiantuntijalddkdrit eivdt tunne toisiaan ja suoraa
kommunikointia ei ole. Viime vuosina erikoissairaanhoidosta takaisin
lahetettyjen  potilaiden eri  diagnoosimddrit ovat olleet kasvussa.
Hoidonporrastuksessa toimijat sopivat keskenddn yhteisin sopimuksin kuka
hoitaa ja missd. Osapuolten luottamus voidaan saavuttaa sopimuksen avulla.
Potilastasolla sopimuksena voidaan tehdd hoitosopimus. Hoitosopimuksessa
sovitaan potilaan ja hoitavien osapuolten kanssa toimimisen yhteisestd alueesta.
Se on osa potilaan hoitokertomusta. (Saarenpdd-Seppéld 2004, 10, 161-164.)
Esitetty kritiikki hoitoketjuja kohtaan on korjattavissa silld, ettd hoitoketjujen
kuvaus tihtda toiminnan kehittdmiseen.

Hoitoketjujen toimivuutta on pyritty parantamaan omaneuvojilla ja
palvelusuunnitelmilla. Lex Makropilotti 811/2000 3 §:n mukaisesti sosiaali- ja
terveydenhuollon omaneuvojalla tarkoitetaan henkil64d, jonka asiakas on valinnut
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujensa ja etuuksiensa toteuttamiseen
osallistuvista sosiaali- ja terveydenhuollon tyOntekijoistd avustamaan,
edistimiin ja seuraamaan palvelujensa saumatonta toteuttamista. Saumattomalla
palveluketjulla tarkoitetaan toimintamallia, jossa asiakkaan sosiaali- ja
terveydenhuollon ja muun sosiaaliturvan asiakokonaisuuteen liittyvét
palvelutapahtumat yhdistyva asiakasldhtoiseksi ja joustavaksi kokonaisuudeksi
riippumatta siitd, mikd yksikké on palvelujen jirjestdjd ja toteuttaja.
Palveluketjusuunnitelma on asiakkaan yhden tai useamman saumattoman
palveluketjun toteuttamiseksi ja seuraamiseksi laadittu yksildllinen suunnitelma.
(Gronroos & Perdld 2002, 46.) Tastd yhtensd esimerkkind voidaan ottaa
Pirkanmaan palveluohjaus-projekti perusterveydenhuollon, sosiaalitoimen ja
mielenterveyspalveluiden vililld. Palveluohjaus-toimintatavan ldhtokohtana on
asiakas, hiinen voimavaransa ja tarpeensa. Projektin mukaan keinoina voivat olla
eri tahojen yhteistyon lisddminen ja toiminnan jdsentdminen sekd asiakkaalle
nimetdin oma palveluohjaaja, joka toimii yhteyshenkilond eri tahojen valilla.
Omanneuvojan myo6td asiakkaan juokseminen eri asiantuntijoiden luona vihenee
ja paillekkiisyydet viahenevit. (Sundstrom & Kilkku 2004, 6-43.)

Pohdinta kunnan ja erikoissairaanhoidon kustannushallinnan néikokulmasta

Hoitoketjujen alueellinen toimivuus on kuntien ja sairaanhoitopiirin yhteinen
asia, johon liittyy olennaisesti hoidon porrastaminen. Kuntien terveydenhuollosta
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vastaavat toimijat voivat vaikuttaa hoitoketjuihin ja niiden rakentumiseen
kunnan ja sairaanhoitopiirin vélille. =~ Kunta ei voi vaikuttaa suoraan
hoitoketjuihin kuten esimerkiksi sairaanhoitopiirin sisdisiin hoitoketjuihin.
Kaikkia hoitoketjuja ei ole tarvetta kuvata. Valintaperusteena voivat olla
esimerkiksi seuraavat: onko hoitoketjulla laajamittaista kdyttod, onko mukana
useita toimijoita, liittyykd hoitoketjuun merkittdvid ongelmia ja miten suuret
kustannukset ovat kyseessd. Hoitoketjujen kuvaamiseen on syytd liittdd samalla
mukaan toiminnan kehittdiminen. Potilaan ja my0s kustannusten kannalta on
tirkedd  pohtia  tietyissd  potilasryhmissd  palveluneuvojan  potilaan
projektipdéllikko™ kdyttdonottoa. Nidin varsinkin monisairaan potilaan hoito
hallittaisiin. Palveluneuvojana toimisi luontevasti oma perusterveydenhuollon
ladkédri. Hoitoketjut ovat operatiivisia asioita, joten vastuu niiden toimivuudesta
ja kehittdmisestd voidaan ndhdé olevan virkamiehilld ja my0s sairaanhoitoalueen
lautakunnalla. Palveluneuvojatoiminnan kdynnistdmisestd voidaan paittdd joko
terveyslautakunnassa tai valtuustossa.

Hoitoon ldhettiminen ja ldhetekdytdinnot

Sairaalaan ldhettdminen on perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
yhteisty0alue. Yhteistydalueella potilas siirtyy terveydenhuoltojérjestelmissi
sairaanhoidon hoitoketjussa yksikostd toiseen. Sairaalaldhete on sen tehneen
ladkdrin pyynto toiselle lddkarille potilaan tutkimista tai hoitamista varten.
(Itkonen 1997,100.) Vastaavaa maédrittelyd kéyttdd myds Toivanen (1997).
Hénen mukaansa sairaalaan ldhettdminen on perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon yhteinen ilmid. Léhettdva lddkdri tekee merkittdvan
taloudellisen toimenpiteen kirjoitettuaan ldhetteen. (Toivanen 1997, 1-24.)
Erikoissairaanhoidon kustannukset syntyvdt aina yksittdisten lddkédrien
madrddmilld  hoitopdatoksilli. Télloin  hallinnollisilla ja  taloudellisilla
sopimuksilla voidaan tukea palvelujen toteuttamista, kunhan tyonjakosopimukset
ovat olemassa. (Elonheimo & Mattila 2004, 270.) Lahettdvilla l1ddkareilld ei ole
kuitenkaan suoranaista kustannusvastuuta médraaméstiin erikoissairaanhoidosta.
Maakunnissa on luotu raportointijdrjestelmi, jossa vertaillaan eri liddkérien
erikoissairaanhoidon ldheteméérayksistd keskenédén. (Uotila 2004:3, 48.)

Erikoissairaanhoitoon pddseminen vaatii ladkarin 1dhetteen lukuun ottamatta
kiireellistd sairaanhoitoa. Hoidon tarpeen arviointi voidaan tehdé joko l&hetteen
perusteella tai kutsumalla potilas tutkimuksiin sairaalaan.
(Erikoissairaanhoitolaki 31 §, STM 2004:13, 4-5, www.stm.fi.) Lihetteen
antajina voivat olla kunnan oma terveyskeskus, yksityislddkarit, muut sairaalat
sekd tyOterveys- ja opiskelijaterveydenhuolto. Kunnan terveyskeskuksella on
mahdollisuus seurata erikoissairaanhoitoon menevien potilaiden miirid ja
samalla tarkkailla kunnan budjettia. Jos ldhete tulee muualta kuin omasta
terveyskeskuksesta, kunnan terveyskeskus ei voi olla selvilld ndiden potilaiden
maédristd ja heidén aiheuttamistaan kustannuksista reaaliajassa. Sairaanhoitopiirin
kuukausiseurannan kautta voidaan tehdd jélkiseurantaa. (Kuosmanen ym. 2004,
39-41.)
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Ladkarilla on lakisddteinen oikeus maddrdtd potilaan diagnoosin vaatimat
hoidot. Ristiriitatilanteita voi syntyd muiden normien ja ohjaustekijoiden kanssa
kuten esimerkiksi annetut taloudelliset rajoitukset. Ohjaustekijoistd kunnalliset
johtosddnndt, budjettirajoitukset ja muut kliinisen tydn ulkopuolelta tulevat
ohjaustekijit voivat uhata lddkdrin mahdollisuutta antaa hyvdd hoitoa.
Ladkariliitto ei nde asianmukaisena sddntdjd, joissa potilaan hoitoa koskevat
padtokset pyritdén siirtiméén virkamiehille tai muille elimille, jotka eivdt omaa
ladketieteellistd asiantuntemusta. (Laédkariliitto 2005.)

Ladkdri ottaa hoitopddtdstd tehdessddn huomioon potilaan yksildllisen
eldmintilanteen ja hoidon tarpeen sekd tekee pddtoksen yhteisymmarryksessi
potilaan kanssa. Potilaalla ei ole oikeutta haluamaansa hoitoon, jos lddkéri ei néde
sitd tarpeelliseksi. Potilaalle on ilmoitettava, missd ja milloin hdnet hoidetaan
riittdvén aikaisessa vaiheessa. Tilanteessa, jossa terveyskeskus tai sairaala ei
pysty hoitamaan potilasta méiérdajassa, on jérjestettiva hoitoon pddsy muualle.
Muualla tapahtuva hoito voi olla toisessa sairaanhoitopiirissd tai
yksityissektorilla. Jarjestely ei saa aiheuttaa potilaalle lisakustannuksia. Toisaalta
potilas voi kieltdytyé jarjestetystd hoidosta. (STM 2004:5-8, 13) Sairaalan valinta
kuuluu ladkérien mielesti kunnalle (Lampinen 2003, 5, 115-119).

Ladkareiden ldhetekdytdantdjd ohjaavat hoitoon padsystd on tehty suositukset.
Suositukset on laadittu yleisimpiin tutkimuksiin ja hoitoihin. Ne eivdt kata
kaikkea annettavaa hoitoa (www.stm.fi.) Kriteereissd otetaan kantaa
erikoisalojen kiireettomin hoidon aiheisiin. Kriteerit ovat
elinjarjestelmékohtaisesti. STM:n oppaassa (2005) todetaan kriteerien
tulkinnoista seuraavasti: ”Sisédtautialojen kriteereitd tulkittaessa on huomioitava,
ettd valtaosa sisdtautierikoisalan hoitoa vaativista potilaista tarvitsee hoitoa
paivystyksend tai kiireellisesti. Raja kiireettoméddn hoitoon on usein liukuva ja
voidaan madrittda vasta sitten, kun diagnoosiin on pddsty. Samoin kriteereissa on
painotettu sitd, ettd hoidon aiheita harkittaessa on huomioitava potilaan
kokonaistilanne. Jos kriteereistd poiketaan, asiasta tulee tehdd merkintd
sairauskertomukseen.” Ladkéri voi poiketa kriteereistd, jos hoitoon sisdltyvit
riskit ovat viahdisemmat kuin hoidosta saatava hyoty. Kriteerit ovat kohtuullisen
tarkat ja kertovat milloin potilas on oikeutettu saamaan erikoissairaanhoidon
palveluita. Alla on esimerkki STM:n oppaasta

EPASELVAN LAIHTUMISEN JA VASYMYKSEN

KIIREETON ERIKOISSAIRAANHOIDON KONSULTAATIO
ICD-tautiluokitus

R53 Aegritudo et lassitude (huonovointisuus ja vasymys)

R63.4 Reductio ponderis abnormis (poikkeava painonmenetys)
Perusterveydenhuollon tutkimukset / tehtavat

* Jos potilaalla on toistuva vasymys, lievaa painonvaihtelua ja heikkoutta,
mutta ei objektiivisia tutkimusloydoksia, tilanne ei paasaantdisesti hyddy
erikoissairaanhoidon konsultaatiosta.

Kiireettomassa lahetteessa edellytettavit tiedot ja lIaheteindikaatiot
erikoissairaanhoitoon

Kiireetttman konsultaation edellytyksena tulee olla vahintédan yksi alla luetelluista
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tekijoista. Niiden olemassaolosta huolimatta voi olla perusteltua

pidattaytya konsultaatiosta tai hoidosta, jos siité ei ole odotettavissa hyotya
potilaan litdnnaissairaudet ja muut tekijat huomioiden (esim. hoitomydntyvyys).
Mikali kriteerit eivat tayty, sairaus pitaisi pystya paasaantoisesti

hoitamaan perusterveydenhuollossa. Ohjaavista kriteereista poikkeavat
hoitopaatokset on perusteltava kirjallisesti.

* Potilaalla on alle 5 %:n painon lasku, johon liittyy yleisoireita, kuten
heikkouden tunnetta tai vsymysta. Syy ei selvia perusterveydenhuollon
tutkimuksissa. Erikoissairaanhoidon selvityksia oireen suhteen ei ole
aikaisemmin tehty.

* Potilaalla on ilman syyta tapahtunut painon lasku yli 5-10 %, johon liittyy
oireita (esim. vasymys). Syy ei selvid perusterveydenhuollon tutkimuksissa. (STM

2005:5, 13-16.)

Pohdinta kuntien ja erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Kunta ja sairaanhoitopiiri ovat avaintoimijoita ldhetehallinnassa. Kunta voi
ohjeistaa ja seurata ladkireidensd toimintaa ja esimiehet voivat puuttua tarpeen
sitd vaatiessa lddkédreiden toimintaan. Kunnan vaikutuskentin ulkopuolelle
jaavat yksityisten toimijoiden ldhetteet. Taltd osin merkittivd rooli on
sairaanhoitopiirin ldhetteen vastaanottavilla lddkareilld, jotka voivat huolehtia,
ettd yksityinen ja julkinen potilas saavat samanlaisen kohtelun. Kunta voi
vaikuttaa epdsuorasti kahdella tavalla. Ensinndkin kunta voi kirjata sopimukseen
edelld mainitun tavoitteen “yhtéldisestd kohtelusta”. Toiseksi kunnan edustajat
hallituksessa voivat vaatia esimerkiksi selvityksen asiasta. Léhetekdytantdihin
vaikuttamalla vaikutetaan palveluiden kdyttoméaériin.

Portinvartijuus

Perusterveydenhuollon lddkidreiden rooli on tirked, koska perusterveydenhuollon
ladkdri on usein potilaalle ensimmdinen kontakti terveydenhuollon
jérjestelmdssd.  Perusterveydenhuollon  lddkdri voidaan ndhdd  myos
portinvartijana. (Oxley & MacFarland 1994, 43.) Yksi mahdollisuus on
Englannin tapaan se, ettd perusterveydenhuollon ladkérit toimisivat
portinvartijoina entistd tiivilmmin (Palu 1993, 8). Kunta voi vaikuttaa omiin
ladkdreihin ja sairaanhoitopiirin ladkéri voi toimia “portinvartijana”.
Erikoissairaanhoitolain 31 § todetaan seuraavasti” Jos henkil6lld todettu sairaus
tai oire on tarkoituksenmukaisinta hoitaa terveyskeskuksessa, on hdnet ohjattava
jatkohoitoon asianomaiseen terveyskeskukseen ja annettava terveyskeskukselle
tarpeelliset hoito-ohjeet”. (Erikoissairaanhoitolaki 31 §.)

Esimerkiksi Tampereella on kéytossd portinvartijajarjestelmi. Tampereen
yliopistollisen ~ sairaalan  ensiavussa  tyOskentelee  kaupungin  oman
terveydenhuollon palkkalistoilla oleva l44kdri. Hén tekee tarkastuksen
ensiavussa kaikille ilman 1dhetettd tuleville tamperelaisille. Hén arvioi potilaan
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tarpeen sekd ohjaa hénet sairaanhoitopiirin palveluiden piiriin tai kaupungin
omiin yksikoihin tai kotiin, jos hoito voidaan antaa heti. (Kuosmanen ym. 2004,
39-41.) Samoin Keski-Suomessa on kdynnistetty vuoden 2006 alussa NOVA-
hanke eli nopean vasteen toimintatapa paivystystydssd. Tavoitteena on nopeuttaa
paivystyspotilaan hoitoprosessia siten, ettd nykyistd suurempi osa potilaista
siirtyy suoraan kotiin, avohoitoon tai terveyskeskuksen vuodeosastolle sairaalan
vuodeosaston sijaan. Potilaan tilanne ja hoidon seki hoitopaikan tarve arvioidaan
paivystyspoliklinikalla. 80 prosenttia potilaista pyritddn ohjaamaan nopean
vasteen yksikdstd eteenpdin kahden tunnin kuluessa ja jatkohoitopaikkaan
viimeistddn kahden vuorokauden kuluessa. (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri
2006.)

Lddkdrin osaaminen ja ldhettdminen

Ladkéarien osaamisen vaikutuksia on tutkittu sairaalatoiminnassa, mutta voidaan
olettaa, ettd vastaavat asiat ovat pddosin samat perusterveydenhuollossa. Lin ja
Bentonin (2003) mukaan tyonjohtamisessa on tirkedd tyovoiman kehittiminen
koulutuksen, toimenkuvien laajentamisen sekd esikunnan kompetenssin
vahvistaminen. (Lin & Benton 2003.)

Osaamisen merkitystd on tutkittu ldhetteiden nédkokulmasta. Harjun (1993) ja
Vehvildisen (1996) mukaan matalat ldheteméédrdt ovat yhteydessd
yleislddkireiden ammattitaitoon. Ladkérit, joilla on enemmin ammatillista
lisakoulutusta, ldhettdvdt vdhemméan kuin heikommin koulutetut laakarit.
Tutkimusten mukaan ldhetteiden méérdn vdhentdmiseen paras keino on
koulutuksen lisddminen. Lisdksi Harjun (1993) mukaan ldheteharkinnassa on
tarvetta hyodyntééd enemman sairaaloiden erikoisladkireiden
puhelinkonsultaatioita.  (Itkonen 1997, 102-105.) Vehvildisen, Kumpusalon,
Voutilaisen ja Takalan (1996) mukaan erikoissairaanhoidon konsultaatioiden
médrddn  vaikuttavat  terveyskeskuslddkdrin k@ ja  erikoistuminen.
Terveyskeskuslddkdrit  ldhettdvdit noin  1,4-5  prosenttia  potilaistaan
erikoissairaanhoitoon. (Lantto 2000.)

Harjun (1993) tutkimuksen mukaan Idhetteitd Il&hettdvdt véhiten
yleislddketieteen erikoislddkérit ja eniten lyhytaikaiset sijaiset. Tutkimuksen
yhteydessd tehtiin interventio ldhetekdytintoon, jossa lddkédreitd kehotettiin
keskustelemaan potilaan sairaalahoidon tarpeesta ennen ldhettimistd sisdiselld
konsultaatiolla ja sairaalalddkédrin puhelinkonsultaatiolla. Edelld olevat
konsultaatiot véhensivit ldhetteitd 25 prosenttia. Intervention jélkeen
lahetekdytidntd palasi aikaisemmalle tasolle, koska toimintatapaa ei normitettu
hallinnollisella normilla. Tutkimuksessa paikkakunnan etéisyys vaikutti sairaalan
poliklinikan kéyttoon.  Kustannukset pysyivdt ennallaan vaikka sairaalaa
kdytettiin vdhemmdn. Syynd on se, ettd kunnat joutuvat aina maksamaan
sairaalan kustannukset. (Harju 1993, 163-165.)
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Pohdinta kuntien ja erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Hoitohenkil9ston osaaminen nousee esille tirkeédnd tekijdna erikoissairaanhoidon
kustannushallinnassa. Osaava lddkéri voi vaikuttaa erikoissairaanhoidon kdyton
médrddn. Osaamiseen voidaan vaikuttaa rekrytoimalla, kouluttamalla,
mentorointijarjestelmilld ja pitdméalld osaavat lddkari pitkddn kunnan
palvelussuhteessa. Vastuu osaamisesta on kuntien, ja myds sairaanhoitopiirin,
operatiivisella johdolla.

Organisaation kehittdmisen keinot

Organisaatiota voidaan tarkastella eri tavoin. Organisaatioita voidaan jakaa
rakenteeseen, tavoitteisiin, osallistujiin ja teknologiaan sekd organisaatiota
ympérdivadn ympdristoon. Organisaatiokdsitettd on maédritelty rationaalisesti,
naturalistisesti ja avoimella jirjestelmélld. N4&itd on integroitu toisiinsa, kuten
Etzionin (1964) rakenteellisessa ldhestymismallissa, Lawrencella ja Lorsch:n
(1967) tilanneteoreettisessa ldhestymisessd sekd Thomsonin (1967) eri tasot
sisdltdvdssd mallissa (tekninen taso, johtamis- ja instituutiotaso). (Scott 2003, 18-
30.) Samoin organisaatiokdsitettd on ldhestytty monesta nédkokulmasta.
Rakenteellisessa  mallissa  tarkastellaan  organisaatiota  tavoitteellisesti.
Tavoitepohjaisesti maériteltynd organisaatio on ihmisten joukko ja rakenne, jota
ohjataan ja  koordinoidaan kohti  yhteisid pddmaiddrid. Jarjestelma-
ohjauspohjaisessa maédritelmissd organisaation avulla hallitaan sisdén tulevia
tuotannontekijoitd, organisaation prosesseja ja suoritteita. Organisaation véline,
jonka avulla pyritddn hallitsemaan. (Watson 2006,47.) Organisaatiota voidaan
lahestyd myos toimintamallien kautta, joita tarvitaan palveluiden tuottamiseksi.
Toimintamallit sisdltdvdt organisaatioratkaisut, johtamisjdrjestelmin siséltden
esimerkiksi raportointi- ja budjetointijdrjestelmén, palkitsemisjérjestelmin ja
tuotantoprosessin. (Lehtinen & Storbacka 1986, 127.) Kehittimisndkokulma on
osa organisaation toimintaa. Etzionin (1970) mukaan organisaatio on joukko
sosiaalisia ihmisryhmiéd, jotka on muodostettu ja niitd uudistetaan erilaisia
pddamdairid varten (Etzioni 1970,9).

Hyvinvointipalveluiden organisointiin liittyvdt eri roolit ja tehtdvit.
Hyvinvointipalvelujen, ndin myds erikoissairaanhoidon, organisoinnissa voidaan
erottaa kolme erilaista roolia ja tehtdvdd. Ndmi ovat valvonta, rahoittaminen ja
tuottaminen. (Malkki 1994, 129, Vohlonen 1997,206-207.) Toimijoina ovat
rahoittaja eli palvelun ensisijainen maksaja, edunsaaja eli palvelusta hyotyva,
tuottaja sekd valvoja. Edunsaaja voi olla yksityinen tai julkinen organisaatio.
Rahoitus voi olla yksityistd tai julkista tai ndiden kombinaatio. Palvelujen
tuottaja voi olla yksityinen, julkinen tai ndiden yhdistelméd. Valvojana voi olla
yksityinen tai julkinen taho. (Kiviniemi ym. 1994, 16.)

Organisaation yksi osa on tuotantoprosessi (Watson 2006, 43-44).
Organisaatiot voivat tehdd valinnan siitd tuottavatko ne palvelu itse vai
ostetaanko palvelut ulkopuolelta. Hyvinvointipalveluiden tuottajina voivat olla
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julkinen ja yksityinen sektori sekd perhe ja suku. Lisédksi tuottajina ndiden vélissa
ovat yhd laajemmin toimivat jérjestdt ja yhteisot, puolijulkisen yhteisot
(perustavoitteena on jérjestdd tirkedt infrastruktuuripalvelut) sekd yksityisen ja
perheen vilissd olevat osuustoiminnalliset yhteis6t (asumisyhteisdt tai
palveluyhteisot). (Niemeld 1994, 19-22, Myllyméki 2003, 80.) Pohjoismaissa
hyvinvointipalveluiden  tuotanto on perustunut julkiseen tuotantoon.
Yhdysvalloissa pohjana on yksityinen tuotanto. Euroopan maat toimivat perhe-
ja sukukeskeisesti. Suomessa on paineita siirtdd julkista tuotantoa kohti
yksityistd sektoria ja jarjestdille. Kotitalouksien puolelta tulee paineita
palveluiden tuottamisesta jérjestoille. (Niemeld 1994, 19-22.)

JULKINEN (valtio, kunnat)

/pohjoismainek

"Puolijulkinen” yhti6 JARJESTO, YHTEISO
(VR, Posti) uolivirallinen, vapaaehtoinen"

YKSITYINEN, MARKKIN
(yksityiset/yritys)

liberalismi konservatiivisuus

PERHE, SUKU

Kaupallinen/liiketoiminnallinen :”_“‘?'S'OTIPUS‘ <= ——— Omatoiminen
(liiketalous) oiminnaflinen
(yhteistalous/osuuskunta)

Kuva 18. Hyvinvointipalveluiden tuottamisen subjektit ja tuottamisvastuut— kehitelty
ideaalityypittely (Niemeld 1994, 21-22).

Kilpailuttaminen tai yleensd markkinoilta palveluiden ostaminen on yksi
vaihtoehto julkisen toiminnan kehittdmisen rinnalla. Oman toiminnan
kehittdmisessd voidaan pyrkid tuottavuutta ja taloudellisuutta parantamalla
alhaisiin kustannuksiin. (Kuosmanen ym. 2004, 42.) Tuottavuuden parantaminen
voidaan tehdd organisoimalla uudelleen voimavaroja, substituoimalla panoksia
eli delegoimalla tehtdvid henkilostoryhmiltd toiselle, korvaamalla henkilostod
paddomalla esimerkiksi uusilla teknologioilla tai vanhaa pddomaa uudelleen eli
muuttamalla terveydenhuollon tuotantotapoja. (Sintonen ym. 1987, 50.)
Esimerkiksi Bionin ja Bennetin (1999) mukaan tehohoidon prosessien
kehittdimisessd nousivat esille henkiloston osaamisen lisdksi organisaation ja
johtamisen kehittiminen (Bion & Bennet 1999, 2-11).

Omaa toimintaa voidaan kehittdd kannustamalla henkilostod sisdiseen
yrittdjyyteen, rakentamalla oikeaan suuntaan ohjaavia kannustin- ja
palkkausjirjestelmid ja/tai kehittdimélld kunnan omaa palvelutuotantoa ja/tai
yhdistimalla hallintokuntia uudella tavalla. Esimerkiksi
palvelutuotantorakenteissa ~ voidaan  hakea  verkostoratkaisuilla  uusia
mahdollisuuksia tehostaa palvelutuotantoa tai yhdistdd eri organisaatioita
keskenddn. (Malkki 1994, 133.) Mikeld (1994) nostaa esille johtamisen sisdltden
muun  muassa toimintakulttuurit, asenteect, motivaation  sisiltden
kannustinjdrjestelmit (Mékeld 1994, 147-172). Lumijarven (1985) mukaan
klassisen hallintotieteen teorian mukaan johtamisen keskeisimpid alueita ovat
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suunnittelu, organisointi, henkilostohallinto, johtaminen, koordinointi,
tiedottaminen ja talous. (Autio 1992, 145).

Organisaation kehittdmisen ja palvelutuotantovalinta keinoryhmén keinot on
jaettu edelld olevien erilaisten ndkokulmien kautta seuraaviin keinoihin:
rakenteiden ja yleensd oman toiminnan kehittdmiseen, palvelutuotantovalintoihin
sekd johtamisen osa-alueisiin johtamisosaaminen, kannustinjérjestelmét, sisdinen
yrittdjyys ja talous. Palvelutuotantoprosessit ja osaaminen on sisdllytetty kaytto-
kohtaan, koska ne nédkyvét lyhyelld tdhtdimelld suoraan potilastilanteessa. Téssd
kasiteltavit keinot sisdltdvit edellytysten luontia eli hallinnollisen tason keinoja
keskipitkélla tdhtdimella.

Organisaation rakenteiden kehittdminen

Organisaatioiden rakenteet ovat poikkeavat toisistaan palveluorganisaatioissa ja
tuotanto-organisaatioissa, koska asiakas on mukana palveluorganisaatioon
tuotannossa. Organisaatiota on perinteisesti rakennettu funktionaalisesti, kuten
tuotanto ja hallinto. Funktionaalisen organisaation ongelma on se, ettd ne eivit
toimi aina asiakasldhtOisesti. Asiakasta saatetaan siirtdd henkiloltd toiselle.
Organisaation rakenne voi muodostua my0s tuotettavien palveluiden ja
asiakasryhmien = mukaan.  Organisaatiorakenteena  voi  olla  lisdksi
projektiorganisaatio ja verkko-organisaatio. Projektiorganisaatio voidaan
muodostaa toteuttamaan yhtd erityistd asiakaskokonaisuutta. Verkostomainen
organisaatio koostuu wuseasta erillisestd yksikostd, jotka ovat ldheisessd
vuorovaikutuksessa keskenddn. Riippuvuudet toisista voivat olla teknisii,
tietopohjaisia, ajallisia, taloudellisia, juridisia ja sosiaalisia. (Lehtinen &
Storbacka 1986, 128-129.) Kunnan ja sairaanhoitopiirin vélilld voidaan tunnistaa
seuraavia verkostomaisia riippuvuuksia toisistaan:

e taloudellisesti kunta on sidoksissa Sairaanhoitopiirin tilikauden tulos
vaikuttaa kunnan omistussuhteesta riippuen kunnan tilikauden
tulokseen (konserni).

e kunnalla on juridinen suhde sairaanhoitopiiriin, koska kunta omistaa
tietyn osuuden sairaanhoitopiiristd. Juridinen suhde nékyy
perussopimuksena. Tétd suhdetta kisitellddn omistajaohjaus-luvussa
erikseen. Omistus nikyy kunnan taseessa.

e kunnalla on teknisid suhteita sairaanhoitopiiriin. Teknisestd suhteesta
esimerkkind voidaan ottaa potilastietojédrjestelmait.

e ajalliset suhteet liittyvét palvelutuotannon jérjestimiseen. Kunnan ja
sairaanhoitopiirin vélilla on ajallisia riippuvuuksia.

e kunnan ja sairaanhoitopiirin Vélilli on sosiaalisen tason
vuorovaikutusta eri henkildiden valilla.

Kunnan terveydenhuollon organisaatiorakenteita  voidaan ldhestyd
seuraavasti: kunnan oman organisaation rakenteet, sairaanhoitopiirin rakenteet ja
edelliset kaksi kokonaan yhdessd tai osin yhdessd tai kunnan ja yksityisen
toimijan yhteiset rakenteet. Esimerkiksi erikoissairaanhoidon eri tasojen (piirin
sisdlld) ja terveyskeskusten yhteensovittaminen sidéstdisi erdiden kuntien
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kustannuksia. (Vohlonen ym. 2000, 213.) Siten yksi mahdollisuus on nivoa
perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito yhdeksi toimijaksi, koska rajapinta
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vélilld on osin keinotekoinen,
potilas ja hoitoketjut ovat yhteisié.

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon (aluesairaala) yhdistimistd on
kokeiltu Pirkanmaan sairaanhoitopiirissi Méntdn seudun kunnissa (Méinttd,
Vilppula) vuoden 2002 alusta ldhtien. Tavoitteena oli saada terveydenhuollon
kustannukset laskemaan ldhelle Pirkanmaan keskiarvoa 2004, koska kaikkien
erikoissairaanhoidon palveluiden keskittdminen yliopistosairaalan tiloihin ei ole
kokonaiskustannuksiltaan  tehokasta. Ldhtokohtana oli  asiakasldhtdinen
organisointi matalalla organisaatiolla ja palveluprosessien joustavuus.
Osaaminen palveluketjujen sisdlld ja joustava yhteistyd peruspalveluihin
pystytddn paremmin turvaamaan erikoislddkédreiden ja erityistyontekijoiden
litkkuessa yliopistosairaalan ja terveydenhuoltoalueen vililld. Néin on pystytty
siirtiméédn paikallistasolle potilaiden sairauksien polikliinista seurantaa ja
paivakirurgiaa sekd lisddmédn puheterapian toimintaverkoston osaamista lasten
paivittdisessd eldmdssd. Terveydenhuoltoalueen kustannustaso on laskenut ja
samalla hoidon saatavuus ja laatu on osin parantunut. (Lammintakanen 2004,
271-280.) Pirkanmaan sairaanhoitopiiri tiedotteen 13.10.2005 mukaan ~ Stakesin
ennakkotietojen mukaan Maintdn sairaala oli vuonna 2004 Suomen
aluesairaaloista tuottavin, kun tuottavuutta mitataan hoitojaksoina tai episodeina”
.Uuden toimintamallin avulla on saatu parannettua terveydenhuollon
tehokkuutta. Aluetta on rakennettu henkiloston kanssa prosessina. (Pirkanmaan
Sairaanhoitopiiri 2005.) Junnilan (2005) mukaan jirjestelyn my6td on saavutettu
seuraavia hyotyja: ”

1. Mintdn ja Vilppulan terveydenhuollon reaalinen menokehitys on
kddntynyt lievddn laskuun, vaikka Pirkanmaalla ja koko maassa
reaalimenot ovat samanaikaisesti nousseet.

2. Terveydenhuollon menot ovat laskeneet vuosien 2001-2003 aikana
Mintdssd reaalisesti -5 % ja Vilppulassa - 1 %. Samanaikaisesti
terveydenhuollon reaalimenot ovat kasvaneet Pirkanmaalla ja koko
maassa + 7 %.

3. Vieston tarpeeseen ndhden terveydenhuollon menot ovat
kohtuullisella ja tavoitteeksi asetetulla tasolla, kuntien talouden
kannalta ne ovat vield korkeat.

4. Palvelujen kiyttd on edelleen hyvin runsasta, mutta viestd kaipaa
vield enemmén palveluja

5. Rakenteelliset jarjestelyt padllekkéisyyksien poistamiseksi on suurelta
osin saatettu pdaidtdkseen, palveluja ollaan nyt kehittiméssa
siséllollisesti.

6. Toiminnalliset muutokset ja sairaansijojen mairdn vdhentdminen on

toteutettu, mutta henkilostoméaérdad ei ole sopeutettu toiminnan
edellyttamaille tasolle.

7. Terveydenhuoltoalue on edennyt nopeasti asetettuja tavoitteita kohti,
silti paljon on vield tehtdvaa.” (Junnila 2005).
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Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndikokulmasta

Terveydenhuollon rakenteiden kehittiminen voidaan nihdé tarpeellisena, jotta
sekd  yksikkokustannuksia ettd kayttomédrid hallittaisiin. Rakenteiden
kehittdminen on tiivis osa hoitoketjuja ja hoidon porrastusta. Méantdan-malli, jossa
on yhdistetty erikoissairaanhoito-perusterveydenhuolto, on syytd ottaa vakavasti
yhtend kehittimisvaihtoehtona varsinkin keski-suurissa ja pienissd kunnissa.
Tdahin myos tdhtdd PARAS-hankkeen piirimalli-ajattelu. Kunnilla on
mahdollisuus vaikuttaa rakenteiden kehittdmiseen eri tasoilla. Kunta ja
kunnanvaltuutetut voivat pdittdd terveydenhuollon rakenteiden muuttamisesta.
Sairaanhoitopiirien rakenteiden kehittdmisessé on paljon tyGtd ja tdssd vastuu on
erityisesti sairaanhoitopiirin hallituksella ja sairaanhoitoalueiden lautakuntien
jasenilld sekd sairaanhoitopiirin toimivalla johdolla. Kunnan oman
terveydenhuollon rakenteiden kehittdmisvastuu on terveyslautakunnalla ja
toteuttamisvastuu johtavilla virkamiehilla.

Funktionaalinen organisointi ei ole vilttiméttd toimivin rakenne
erikoissairaanhoidossa. Sitd on tarvetta tdydentdd verkostomaisesti yli
organisaatiorajojen tehtdvilld rakenteella. niin kunnan sisédlld kuin kunnan ja
erikoissairaanhoidon vililld. Yksi verkostomainen toimintamalli on aiemmin
kayttovaiheessa mainitut hoitoketjut, mutta verkostomaista toimintamallia
voidaan tehdd lisdksi hallinnollisella tasolla nivoen se johtamiseen, kuten
madrittdmalld yhteisid tavoitteita kokonaiskustannuksiin, yksikkdkustannuksiin
tai kayttoméadriin liittyen sekd myos laadullisia tavoitteita.

Palvelutuotantovaihtoehdot

Uuden palvelutuotantotavan valinnan taustalla voivat olla useat syyt. Ensinndkin
taustalla voi olla se, ettd omat voimavarat eivit riitd palvelujen tuottamiseen tai
halutaan etsid taloudellisempia palveluiden tuottamistapoja. Toiseksi nykyisessé
palvelutuotannossa voi olla huonoa laatua tai viiveitd eli uudella palvelujen
jarjestamiselld halutaan parantaa palvelutasoa, joustavuutta tai tehostaa omaa
tuotantoa. Kolmanneksi saattaa olla tarve uudelle palvelulle ja se halutaan antaa
ulkopuoliselle tuotettavaksi. Neljinneksi voi olla halu vilttdd investoinnit.
Viidenneksi toiminta voi olla tilapdisluonteista. (Korhonen ym. 2004, 290-291.)

Palvelutuotantovaihtoehtojen ja sen siséltimien markkinaperusteisten mallien
kiyttamisen tavoitteena voivat olla kustannusten alentaminen (Pasanen 1999,
43), toiminnan tehostaminen, parempi palvelu ja tuloksellisuus seké
individualistisen  ideologian  toteuttaminen, joka  korostaa  yksilon
valinnanvapautta (Kiviniemi ym.1994, 13- 18, Niskanen 1997, 11).
Kustannusten pienentdmistd voidaan hakea palveluntuottajien kilpailuttamisen,
kilpailun lisddmisen ja palvelutoiminnan tehostamisen, tilaajien ja tuottajien
roolien eriyttdmisen (muun muassa Iso-Britannia, Uusi-Seelanti ja Ruotsi) sekid
potilaiden valinnan vapautta lisddmailld (muun muassa Tanska, Norja ja Ruotsi)
(Pasanen 1999, 43).
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Markkinaperusteisiin malleihin liittyvdd keskustelua on lisdnnyt kuntien ja
sairaanhoitopiirien vililld ndkyvé epéluulo ja luottamuspula, siitd huolehtivatko
molemmat vastuistaan asianmukaisesti. Kuntien epéluulo on johtanut osin sithen,
ettd kunnat ovat alkaneet ottaa vastuuta erikoissairaanhoidon palvelujen
jarjestaimiseen ja hankkivat kilpailuttamalla palveluita ohi sairaanhoitopiirien.
(Elonheimo & Mattila 2004, 269-270.)

Julkinen hyvinvointipalvelutuotanto voidaan jirjestdéd joko rakenneteorian tai
valintateorian mukaan. Rakenneteoriassa korostetaan suurtuotannon etujen
saavuttamista  edellytyksend tehokkaalle ja taloudellisesti  hoidetulle
palvelutuotannolle. Samalla siind korostetaan kunnan kokoa ja péédtoksenteon
keskittdmistd, jotta toimittaisiin  suunnitelmallisesti ja rationaalisesti.
Valintateoreettisessa ajattelussa hyvinvointipalvelujen tuotantoyksikdt voivat
olla sekd julkisia ettd yksityisid ettd virallisia ja epévirallisia organisaatioita.
(Malkki 1994, 129-131.) Terveydenhuollossa esiintyy koko tdmé kirjo: kuntien
terveyskeskukset, kuntayhtymét, yksityiset terveysasemat ja  ladkaérit
muodostavat terveydenhuollon palveluteollisuuden”.  Laki antaa siihen
mahdollisuuden. (Malkki 1994, 129-131, Erikoissairaanhoitolaki, Ohtonen
2002,76.) Kunnan tehtdvdnd on tunnistaa palveluiden tuottajat ja tutkia sen
jalkeen, mitké palvelut on mahdollista tuottaa eri vaihtoehtoisilla tuotantotavoilla
ja mitka palvelut jatetddn julkisen sektorin tehtdviksi. (Malkki 1994, 129-131.)

Valintateoreettisen mallissa on erilaisia palvelujen tuottamistapoja.
Tuottamistapoina voivat olla julkisen vallan jérjestdmét palvelut, franchising
(edustussopimus), tilaaja-tuottajamalli, vouchermalli eli  palveluseteli,
keskindiset tukiryhmét ja vapaachtoiset jérjestot, osuuskunnat ja yhtidittdminen.
(Malkki 1994, 131-152.) Lisdksi yhtend vaihtoehtona on liikelaitosmalli.
Lisdksi julkinen sektori voi perustaa yhteisyrityksen yksityisen sektorin kanssa,
kuten esimerkiksi Tampereella perustettu Coxa Oy. Siind on mukana muun
muassa Orton Oy.

Markkinaperusteisiin malleihin voi liittyd seuraavia asioita: kéyttdjamaksut,
ostopalvelut, tuotantosopimukset, palvelusetelit, reaaliomaisuudesta luopumiset,
uudistetut liikelaitokset, uusosuuskunnat, osakeyhtidittdmiset ja sisdinen
yrittdjyys. (Kiviniemi ym. 1994, 13- 18, Niskanen 1997, 11.) Julkisen
organisaation kehityspolku voi olla seuraava: virasto->"vapaavirasto”-
>liikelaitos->julkinen yhtio-> yksityistetty yhtio (Kiviniemi ym. 1994, 13- 14).

Vaihtoehtoisissa palvelumalleissa on eroja verrattaessa rahoitusta, valvontaa
ja tuotantoa. Markkinaperusteisessa mallissa julkisen vallan rooli kaventuu,
jolloin samaan aikaan asiakkaiden ja markkinoiden vaikutusvalta kasvaa.
Vaihtoehtoisia tapoja voidaan kéyttdd monella eri tavalla; asiakkaan osuus tai
julkisen vallan osuus palveluntuottamiskustannuksista voivat vaihdella. Malkin
(1994) mukaan “vaihtoehtoiset tuotantotavat soveltuvat parhaiten palveluihin,
joissa on selkedsti kyse asiakkaalle suoritettavasta yksittdisestd toimenpiteestd tai
tehtdvastid (esimerkiksi lasten pdivédhoito tai laboratorio- ja rontgenpalvelut)”.
Palvelujen tuotannon siirtdiminen julkiselta sektorilta on perusteltua, jos
asiakkaan oikeusturva ei vaarannu ja yksityinen tai muu tuottaja tekee palvelut
vahintddn yhtd laadukkaasti kuin julkinen sektori sekd edullisemmin kuin
julkinen sektori. Kayttdmalld eri tuotantotapoja kannustetaan eri organisaatioita
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jatkuvaan toiminnan kehittdmiseen ja osoittamaan perusteluja palvelutuotannon
jatkumiselle. Vaihtoehtojen kéyttdmiselle voi kertyd sddstdjd, jos maksetaan
suoritteiden mukaan eikd mahdollisesta ylikapasiteetista. Samoin roolijako
palvelujen tuottajien ja ostajien vililld selventdd toimintaa ja auttaa keskittyméén
olennaisimpaan. Suurin haaste on julkisen sektorin kiintedt kustannukset, ja se
miten ne voidaan sopeuttaa tilanteeseen esimerkiksi selvittamélld sen, mikd on
paras ajankohta omasta tuotannosta luopumiselle. (Malkki 1994, 146-148.)

Markkinaohjautuvuus ilmenee sairaaloissa paloittaisina
markkinamekanismien kdyttoonottoina (Niskanen 1997, 187). Vaiheittain tehty
kayttoonotto lienee jarkevd eteneminen, koska ulkoistamisen kohteeksi sopii
vain osa erikoissairaanhoidon palveluista (Ohtonen 2002, 76). Vaiheittain
eteneminen on tarpeen, jotta voidaan saada markkinaperusteisen mallin
positiiviset elementit tdysimddrdisesti kayttoon ja pystytddn estimiin
negatiivisten ilmididen esiintyminen. Markkinaohjautuvuus lisdd sairaanhoidossa
kustannustietoisuutta, tehostaa taloudellisesti toimintaa, parantaa mahdollisesti
laatua, lyhentdd jonoja, ehkd véhentdd asiakasmaksujen vuoksi turhia kdyntejd,
selkeyttdd osaamisprofiileja, alentaa yksikkokustannuksia, osoittaa tuotannollisia
pullonkauloja,  lyhentdd  potilaiden  sairaalassaoloaikaa  ja  pakottaa
kyseenalaistamaan itsestdénselvyyksid. Toisaalta on esiintynyt tiettyjd ongelmia
kuten organisaatioiden valistd ristiriitaisuutta, pienryhmien eristdytymistd,
organisatorista  fragmentoitumista, johdon keskittymistd tulosjohtajalle,
strategian epdmadrdisyyttd, jatkuvaa epéselvyyttd itseohjautuvuuden lisddmisesti
vai yhteiseen strategiaan keskittymisen vélilla, selkddn puukotusta, yli jyrddmisté
ja jopa tarpeettomien palveluiden tuottamista asiakastyytyvidisyyden
takaamiseksi ja kustannuslaskennan vaikeuksia. (Niskanen 1997, 187.)

Markkinaehtoisiin malleihin siirtyminen ei ole kuitenkaan ongelmatonta,
koska kuntien terveyspalvelurakenteiden muutosta rajoittaa kilpailevien
palveluiden niukkuus tai puuttuminen (Mikeld 1994,32). Lisdksi yksityisten
terveydenhuoltomarkkinoiden ongelmana ovat epdsymmetrinen informaatio ja
agenttiongelma (Vihanto 1996, 87).

Vohlonen  (1997) on  nostanut esille tirkedin  ndkdkulman:
”Epdjohdonmukaisesti tai epétaloudellisesti toimivien markkinoiden (market
failure) tuloksena vaihdettaville hyodykkeille ei synny oikeaa kustannus- ja
laatutasoa. Sairastumista, palvelujen kysyntdd yhteiskunnassamme ohjaa muu
kuin taloudellisesti tarveharkintainen vapaaehtoisuus. Palvelujen tuottamiseen
tarvittavien kustannusten ja niistd maksettavan hinnan erotus on katettava
voimavaroilla, jotka voisivat vaihtoehtoisesti kdytettyné tuottaa enemmén”. Tat4
tilannetta hallitaan julkisella ohjauksella, jotta yhteiskunnallisia voimavaroja
hyodynnettéisiin  tehokkaasti eli saataisiin allokatiivista tehokkuutta lisda.
(Vohlonen 1997, 203-204.)

Markkinaperusteiset organisaatiot vaativat suuria organisatorisia muutoksia.
Muutoksiin liittyvdt aina muutoskustannukset. Riskind on myds, ettd ne
saattavat viddristdd organisaation yhteiskunnallisia tavoitteita. Uudistuksien
suurin haaste ja samalla karikko on, miten henkilostd saadaan muutokseen
mukaan. Epdonnistuneille muutoshankkeille tyypillistd oli, ettd henkilostod ei
ollut kuunneltu lainkaan. Samoin eri maiden kokemusten mukaan, onnistumisen
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edellytyksend on kilpailun ja kehittyneiden markkinoiden olemassa oloalalla.
(Kiviniemi ym. 1994, 25-31.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Palvelutuotantovalinnoilla voidaan vaikuttaa kustannuksiin. Markkinaehtoisten
mallien kéyttimiseen liittyy kustannusriskejd, jotka on ennakoitava padtoksid
tehdessd. Yksi riskeistd on se, ettd lyhyelld tdhtdimelld voidaan alentaa
yksikkokustannuksia, esimerkiksi palveluntarjoajien kéyttdessd “markkinoille
sisddn meno hinnoittelu™ strategiaa, mutta pitkélld tdhtdimelld kustannustasot
nousevat véhitellen. Toinen riski on se, ettd palvelun laatu unohdetaan, jolloin
uusintakdyntien méédrd saattaa kasvaa. Kolmanneksi on otettava huomioon
mahdolliset osaoptimoinnit tuotantotapavalintoja tehtdessa. Esimerkiksi
Kuosmanen ym. (2004) nostavat palvelutuotannon jarjestimistd ja siind tehtdvid
muutoksia seuraavasti “Kunnat vastaavat sairaanhoitopiirien rahoittamisesta.
Tama tarkoittaa kéytdnnossd sitd, ettd erikoissairaanhoidon sdistelids kaytto tai
palvelujen hankkiminen muualta ei pitkdlld aikavélilld takaa valttimatta
todellisia sddstdjd. Jos kunnat vihentdvét sairaanhoitopiirin palvelujen kayttoa,
jéljelle  jaavan  kdyton  yksikkokustannukset — pyrkivdat  kasvamaan
sairaanhoitopiirin budjetin kattamiseksi.”  Sairaanhoitopiirit voisivat toimia
palveluiden jirjestdjind ja tiedottaa kunnille koko maan erikoissairaanhoidon
palvelutarjonnasta. Télloin kunnat voisivat vertailla ja kilpailuttaa tuottajia
keskenddn. (Kuosmanen ym. 2004, 69). Kuntien vihentéessd sairaanhoitopiirin
palveluiden kayttdd, niin silloin on tarvetta sairaanhoitopiirissd joko sopeuttaa
toimintaa alaspdin vdhenevin kdyton mukaan tai kyetd myyméén poistuvaa
kayttod vastaava maard muualle. Ohtonen (2002) toteaa samoin, ettd kunnalla on
aina viime kédessd rahoitusvastuu kuntayhtymé kapasiteetista ja sen
aitheuttamista kustannuksista (Ohtonen 2002, 76). Vohlonen (1997) mukaan
nykyisessd rahoitusmallissa ongelmana ovat osaoptimoinnit eri toimijoiden
vdlilli. Ne voidaan vélttdd, jos hajautetussa julkisessa ohjauksessa otetaan
huomioon epidemiologisten ja strategisten muutosten yhteensovittaminen.
Kustannusten laskua voidaan saada aikaiseksi voimakkaammalla julkisella
ohjauksella sairaanhoidon rahoituksessa ja vapaammalla kysynnin ohjauksella
avosairaanhoidossa. (Vohlonen 1997, 208.) Lopuksi on nostettava esille
transaktiokustannukset, jotka tulevat uusina kustannuksina markkinaehtoisissa
malleissa.

Paitoksenteko palvelutuotantovalinnoista on kuntien luottamushenkildiden
vastuulla. Palvelutuotantovalintoja voidaan linjata esimerkiksi talousarviosta ja —
suunnitelmasta péatettdessa.

Franchising

Franchising-mallilla hoidetaan palveluiden ja palveluiden tuotannon jakelua, se
perustuu keskusyksikon ja sitoutumattoman paikallisyksikon sopimukseen
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(Lehtinen & Sotrbaca 1986, 138). Franchisingilld palveluiden tuotanto voidaan
siirtdd yksityiselle yritykselle kahdella tavalla: vuokraamalla tuotantovélineiti tai
antamalla toimilupa. Julkinen sektori voi vuokrata omistamansa vélineet ja tilat,
jolloin kunnan riskind on julkisen sektorin omistamien laitteiden korjaus ja
investoinnit.  Toimilupatilanteessa  yksityinen  yrittdjd saa  toimiluvan
”concession” alueelliseen monopolimaiseen yritystoiminnan harjoittamiseen
omilla vélineillddn. (Kiviniemi ym 1994, 21.)

Harisalon (1993b) mukaan perinteisessd Franchising- eli edustussopimus-
mallissa kunta myontdd luvan tuotantoyksikolle palveluiden tuottamiseen.
Edustussopimus-mallissa tuottaja tuottaa palvelut ja kerdd tarvittavat maksut
asiakkailta. Palveluntuottaja voi olla velvollinen tilittdmaidn osan tuloistaan
kunnalle, joka kattaa kunnan kustannuksia palvelun valvonnasta. Malli sopii
hyvin, jos on mahdollisuus saada voittoa. (Malkki 1994, 135)

Franchising-mallin kdyttdminen voisi olla ratkaisu nykytilanteessa, jossa on
vaikea ndhdd eroa milloin l4dkdri toimii yrittdjand ja milloin tydsuhteisena.
Franchising-mallissa lddkériyrittdja maksaisi joko kuukausikorvausta tai tiettyd
prosenttia litkevaihdosta kunnalle tai sairaanhoitopiirille liittyen esimerkiksi
tyotilan, vélineiden ja yhteisten vastaanottopalveluiden kdyttoon. Ladkariyrittdja
voisi ndin myydd palveluitaan sekd kunnalle/sairaanhoitopiirille ettd suoraan
kuntalaisille. Norjassa on ammatinharjoittajamalli, jossa ladkari tilat, laitteet ja
avustavan henkilokunnan ilmaiseksi. (Mantyselkd, Aira, Myllykangas,
Vehvildinen & Kumpusalo 2511, 2006.)

Yrittdjdpohjaisiin malleihin siirtyminen ei vilttiméttd ole helppoa, saati
nopeaa tai edes mahdollista. Méntyseldn, Airan, Myllykankaan, Vehvildisen ja
Kumpusalon (2006) tutkimuksen'' mukaan suurin haaste yrittdjdpohjaisessa
mallissa on vastustus, jota on kuntien luottamuselimisséd, hallinnossa ja myds
ladkdrien joukossa. Lédkdrien kielteisyys liittyy pelkoon hallinnoinnin
vaikeudesta, tyOmadrdn kasvamisesta ja nykyisten etujen menettdmisesta.
Hallinnon  kielteisyys  liittyi  aatteellisiin ~ tekijéthin ~ sekd  pelkoon
kansanterveystydon rapautumisesta, kustannusten kasvusta ja kontrollin
menettdmisestd. (Mantyselkd ym. 2006, 2511.)

Pélveen (2006) mukaan, kun virkoja ei saada tdytettyd, kunnat joutuvat
ulkoistamaan perusterveydenhuollon toitd sekd lddkdrivuokrausyhtidille ettd
ammatinharjoittajille. Ammatinharjoittajien elékejirjestelmissd on haasteita,
koska tulkinnat eivét ole selvid. (Palve 2006, 2455.)

" tutkimus kohdistui terveyskeskuksiin ja sielld tapahtuvaa ammatinharjoittamiseen. 16 prosenttia

vastaajista kannatti terveyskeskustoiminnan yksityistdmistd. Nuoremmat 1&&ké&rit suhtautuvat positiivisemmin
yksityistdmiseen. Yrittdmiseen suhtaudutaan varauksellisesti huolimatta siitd, ettd monet terveyslaékérit
toimivat kuitenkin sivutoimisesti yrittdjiné ja vield useampi on harkinnut siirtymisté yksityislédékériksi. Puutteena

néhtiin yrittédjyyteen liittyvd osaamisen puuttuminen. (Méntyselkd ym. 2511-2517.)
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Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Franching-mallia on hyvéd tutkia kunnissa yhtend ratkaisu mahdollisuutena
ladkaripulaan. Léadkdripulan ratkaiseminen on my0s erikoissairaanhoidon
kustannusten hallinnassa avainkysymyksié, koska nédin voidaan hoitaa potilaita
enemmédn perusterveydenhuollossa ja vdhentdd ldhetteiden maérid. Lisdksi
sairaanhoitopiireissid mallin kdyttda olisi hyvé tutkia.

YhtiGittdminen ja yksityistiminen

Yhtidittdmiselld tarkoitetaan kunnan oman organisaation tehtdvéan tai toiminnon
siirtdmistd  perustettavaan  yksityisoikeudelliseen  yhtioon. Etuina ovat
padtoksenteon nopeutuminen, tulosalueiden vastuiden selkiytyminen ja
joustavuus sekd saavutettavat taloudelliset edut. Haittoja ovat ristiriitojen
syntyminen tavoitteissa sekd ohjaus- ja koordinointijdrjestelmien puutteellisuus.
Yhtidittamisestd on vaikea 10ytdd hyotyd, jos toimintaa ei saada kannattavaksi.
Yhtidittdiminen sopii suurtuotantoon ja mittavien palveluiden jdrjestdmiseen.
(Malkki 1994, 144-145.) Liikelaitoksia ja virastoja voidaan organisoida
osakeyhtidlain ~ mukaisiksi ~ osakeyhtidiksi.  Yhtioittdmiselld ~ haetaan
organisatorista tehokkuutta ennen kaikkea kilpailutilanteessa. Niiden katsotaan
mahdollistavan paremman tuloksen ja tehokkaamman tulosseurannan.
(Kiviniemi ym. 1994, 23.)

Etuja Mahdollisuuksia
Padtoksenteon nopeutuminen ja toiminnan Paremmat yhteistydmahdollisuudet
joustavuus yksityissektorin kanssa

Rahoitusmahdollisuuksien monipuolistuminen | Tehokkaampi toiminta

Tulostavoitteiden selkeys Taloudellisempi toiminta
Vastuualueiden selkeys ja liikkumavaran Kunnan taloudellisen aseman parantuminen
lisdédntyminen

Haittoja Uhkia
Ohjaus-, koordinointi- ja seurantajirjestelmin Yhtididen ajautuminen eri linjoille kaupungin
puutteellisuus (kunnan) tavoitteiden kanssa
Yhtién ja kunnan intressien ristiriitaisuus Demokraattisen kontrollin heikkeneminen
Tiedottamiseen liittyvit heikkoudet Kunnan talouden kokonaistilanteen

hamértyminen

Kuva 19.  Tupakan (1992) mukaan yhtiéittdmisen edut, haitat, mahdollisuudet ja uhat
( Malkki 1994, 145).
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Kunnalliset osakeyhtidt, jotka ovat pddosin kuntien omistuksessa, ovat osa
julkista sektoria. Yksityistiminen tapahtuu, jos kunta myy osakkeensa
ulkopuolelle. (Kiviniemi ym. 1994, 26.) Liikelaitostaminen ja yhtidittdminen
ovat muuttaneet toimintaa monella tavalla positiiviseen suuntaan.
Omistajatahojen tekeméd poliittis-hallinnollinen ohjaus ja yhteiskunnalliset
velvoitteet ovat vihentyneet, yhteistyd muiden alan organisaatioiden kanssa on
lisddntynyt, johtaminen on muuttunut tulosjohtamiseksi, taloudellinen
litkkkumavara on lisddntynyt ja kehittynyt suotuisasti, hintapdétdsten teko on
itsendisempédd ja kevyempdd. Samoin yksikot ovat etsineet itselleen tuloja ja
kustannussddstdjd, kehittdneet uusia tuotteita samalla karsien vanhoja tuotteita ja
ne ovat ottaneet kdyttoon uutta teknologiaa. Lisdksi palveluverkostot eivit ole
kasvaneet samassa mitassa kuin palvelujen tarjonta, eivétkd henkilostoméadrit ole
lisddntyneet vastaavasti. Samalla organisaatiot ovat madaltuneet ja
organisaatioihin on luotu asiakaspalautejérjestelmid. (Kiviniemi ym. 1994, 37-
58.)

YhtiGittdmistd seuraa usein yksityistiminen. Yksityistdiminen on edennyt
globaalisti. Monet maat ovat omaksuneet yksityistimisen. N4&itd maita ovat
muun muassa Euroopassa, Latinalaisessa Amerikassa ja nyt jopa Itd-Euroopan
maissa. (Fraser & Wilson 1988, Graham & Prosser 1991,1.) Yksityistiminen on
uudehko 1lmid, koska pitkélle viime vuosisadalle asti yhtiditd otettiin valtioiden
haltuun (Fraser & Wilson 1988, 1-9).

Yksityistiminen eli organisaation myynti “privatization” voidaan tehda
myyntind yhdelle strategiselle ostajalle private sale”, laajalle yleisolle porssissd
”stock market flotation”, yrityksen johdolle tai tyontekijoille ja asiakkaille. Néin
voidaan myydd vain osa yritystd, jolloin julkiselle sektorille voi jaadda
médrdysvaltaa varsinkin, jos osakkeet ovat muita ddnivaltaisempia. (Kiviniemi
ym. 1994, 21.)

Perusteluna yksityistimiselle on ollut se, etti ne nihdiin toiminnallisesti ja
taloudellisesti tehokkaampina kuin julkisen sektorin omistamat laitokset (Aho
1993, 7, Kiviniemi ym. 1994, 21). Knuuttilan (1994) tutkimuksen mukaan
yksityistimisen tulee olla tarkoituksenmukaista (Knuuttila 1994, 74-75).
Yksityistiminen on Yarrowin (1986) mukaan pyrkimys pilkkoa dominoivat
yritykset keskenddn kilpaileviksi yksikdiksi ja siten varmistaa kilpailuolosuhteet
(Aho 1993, 6, Kiviniemi ym. 1994, 26).

Ulkoinen ympdristd vaikuttaa voimakkaasti sithen, miten yksityistiminen
onnistuu.  Yksityistiminen onnistuu, jos markkinoilla on kilpailua.
Yksityistettyjen organisaatioiden tuottavuuden kehitystd tarkasteltaessa on syyté
olla kriittinen, koska tuottavuus voi olla my0s yleisen taloudellisen suuntauksen
ansiosta parantunut. Useissa tapauksissa esimerkiksi Englannissa tuottavuuden
nousu ja sen kasvukehitysnikymét ovat olleet syy ja yksityistiminen seurausta
eikd pdinvastoin. Englannin kaikissa tapauksissa yksityistiminen ei ole nikynyt
hinnoittelussa varsinkaan, jos toimija on ollut mairaavéssd markkina-asemassa;
hinnoittelussa on kiytetty keskimiddrdisid kustannuksia eikd rajakustannuksia.
Luonnollisten tai lakisééteisten monopolien tai voimakkaasti sdéddellyissd
olosuhteissa olevien organisaatioiden yksityistiminen ei vélttiméttd takaa, ettd
omistusmuodon muuttaminen liséisi tehokkuutta. Omistusmuodon muuttamisen
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lisdksi on tarpeen muokata yritysrakenteita ja lisdtd kilpailupainetta sisdisessd
tehokkuudessa.  Yksityistdimisen riskind voi olla, ettd julkista varallisuutta
myydddn alihintaan, unohdetaan kilpailun edistiminen ja tehokkaan
sadntelyjirjestelmén luominen. (Aho 1993, 15-44.)

Pilkkominen on hyvé vaihtoehto kilpailun lisddmiseksi. Pilkkomisessa on
varottava, ettei se merkitse mielekkédiden taloudellisesti toimintakykyisten
kokonaisuuksien purkamista, joissa synergiaedut ovat suuret. Yksityistimisen
muita toimintatapoja ovat yrityksen kertamyynti, myynti asteittain, rakentamalla
alliansseja ja fuusioita, myymalla merkintdoikeuksia, suunnatuilla anneilla sekd
yrityksen myynti henkilokunnalle ja/tai johdolle. Yksityistimisstrategiaan
vaikuttaa ensisijaisesti asetetut tavoitteet. (Aho 1993,29, 52.)

Englannissa NHS aloitti terveydenhuollon yksityistimisen vuonna 1979.
Toimenpiteind olivat laajempi yhteistyd NHS:n ja yksityisen sektorin kanssa
sekd lisddntynyt kilpailu kansallisesti, ruokapalveluissa ja pesulapalveluissa
NHS:n itsensé sisdlld. 1988 mennessa oli paikallis- pesulapalveluista ulkoistettu
ja pédosa ruokalapalveluista. Muutoksella saatiin sddst6jd. (Fraser & Wilson
1988, 89-91.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon ndkékulmasta

Toiminnan yhtidittdminen tai  yksityistiminen ei ole paras keino
erikoissairaanhoidon kustannushallinnassa, jos vastaavaa voidaan toteuttaa
tehokkaammin muilla keinoilla. Lisdksi se edellyttid riitdvin médrin toimijoita
ja yhteiskunnan vaatiman varautumistehtivin varmistamista. Yhtioittdmisen (ja
my0s yksityistimisen) ndkokulmasta katsottuna sairaanhoitopiirin sisélld on
sellaisia palvelutoimintoja, joille on olemassa markkinoita, kuten laboratorio- ja
tukipalvelut.

Liikelaitos markkinaehtoistamismallina

Liikelaitostaminen on julkisen sektorin tapa markkinaehtoistaa palvelu- ja
tavaratuotantoaan. Sen ero yksityiseen yritykseen tulee siité, ettd liikelaitoksien
tehtavind on huolehtia polliittisten padtoksentekijoiden madrittdmastd yleisestd
edusta. Julkisten liikelaitosten tulee tuottaa yhteiskunnalle yhtd paljon hyotya
kuin ne aiheuttavat kustannuksia. Kunta ja valtio voivat rahoittaa liikelaitosten
toimintaa ostamalla niiltd palveluita tai maksamalla korvauksia, kun nettohyddyt
ovat  yhteiskunnalle = merkittdvat. Nykyisin  liikelaitoksille  asetetaan
tulosvaatimuksia. Valtion liikelaitoksissa 1980- luvulla haettiin tuottovaatimusta
pddomalle sekd liikekirjanpidollista taloudellista tulosta. (Kiviniemi ym. 1994,
22))

Liikelaitostamisen ja yhtidittimisen etuina ovat kilpailukyvyn ja palvelujen
laadun paraneminen, oma taloudellinen vastuu, johtamisen edellytysten
paraneminen, hallinnon keventyminen ja paitoksenteon nopeutuminen.

130



Liikelaitostyyppinen ratkaisu saattaa olla yksi vaihtoehto
erikoissairaanhoidossa. Sairaanhoitopiiri voisi toimia tilaajana ja edustaisi
peruskuntia. Sairaanhoitopiirin poliittis-hallinnollinen johto toimisi tilaajana
sekd sairaala ja muut yksikot toimisivat tuottajina. (Kuosmanen ym. 2004, 72.)

Yhteiset yritykset, keskindiset tukijdrjestot, vapaaehtoisjdrjestot ja osuustoiminta

Eri toimijat voivat muodostaa yhteisid tuotannollisia yrityksid. Yhteisyritys on
useamman oikeudellisen henkilén muodostama erillinen ja pysyviksi tarkoitettu
oikeushenkild. Perustajat omaavat méddraysvallan yrityksessd. Yhteistoiminta
voi perustua myds sopimukseen, ilman oikeushenkilon perustamista.
Yhteisyritys voi toimia horisontaalisesti eli samalla toimialalla tai vertikaalisesti
emoyhtididen liiketoiminnan ylé- tai alapuolisilla markkinoilla tai diagonaalisesti
eri litkketoiminnan alalla ja markkinoilla kuin emoyhti6t. Yhteisyrityksid voidaan
myos luokitella niiden tarkoitusperin mukaan valmistukseen, jakeluun, ostoihin
jne. (Handelin 1996, 56-57.)

Yhteisyrityksen hyotyind voivat olla tidydentdvdn teknologian ja
tutkimusmenetelmien kayttd, pddoman hankkiminen, riskinjako, yrityskoon
suurentamisella saatavat hyddyt, markkinoille pddsy, markkina-aseman
vahvistaminen ja ylikapasiteetin purkaminen sekd sisdmarkkinoiden
toteutumisen edistdminen ja kilpailukyvyn parantaminen. Joskus motiivina voi
olla kilpailun rajoittaminen. (Handelin 1996, 57-58.)

Haittoina voivat olla monopolien kasvu, markkinoiden jakaminen ja alalle
pddsyn estdminen. Horisontaalisissa yhteisyrityksissd haittoina voivat olla
ylihinnat ja suorituskyvyn lasku johtuen muun muassa maardavistd markkina-
asemasta. (Handelin 1996,58.)

Yksi tuotantotapa on keskindiset tukiryhmét. Keskindisen tukiryhmét ovat
thmisten vapaaehtoisesti muodostamia ryhmié. Niissd auttavina osapuolina ovat
toiset ehkd saman ongelman ldpikdyneet ihmiset. Esimerkkeind keskindisistd
tukiryhmistd ndistd ovat AA-kerhot, perhevékivallasta kdrsineet ja sairaaloissa
lapsia hoitavien ja omaisensa menettidneet ryhmét. Vapaaehtoisia jérjestdjd ovat
Suomen Punainen Risti, kyldtoimikunnat ja Mannerheimin Lastensuojeluliitto
sekd Kirkon toiminnot. Jérjest6t ovat yhd enenevdssd médrin tulossa
peruspalveluiden tuottajiksi. (Malkki 1994, 139.) Jérjestot ovat saaneet tukea
Raha-automaatti yhdistykseltd. Tuen antamista on aloitettu vihentdmédn, jonka
on riskit siitd, ettd ldhivuosina jdrjestdjen palvelutuotanto vdhenee. Se tulee
ndkymiidn my0s kuntien taloudessa, koska jdrjestdjen palvelutuotantohintoja
alentaa saatu tuki. Lisdksi merkittdvid toimijoita ovat syOpdjirjestdt ja muut
elinsairauksien omat potilasjirjestot.

Osuuskunta on jisenyhteisd, jossa pddtosvalta perustuu “jdsen” ja ddni”
periaatteelle ja osuuskunnan tulos jaetaan jésenille sen mukaan missd suhteessa
he ovat kéayttineet osuuskunnan palveluita. (Kiviniemi ym. 1994, 23).
Osuustoiminta on yhteenliittymad, joka toimii yhteisten taloudellisten, sosiaalisten
ja koulutuksellisten tavoitteiden saavuttamiseksi yritysmiisessd muodossa.
Osuustoiminnalla on kaksi puolta; toimintaa, joka edistdd jasentensd poliittisia
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ja/tai sosiaalisia etuja sekd osuustoimintaa, joka edistdd jidsentensd taloudellisia
intressejd. Osuustoiminnan tehtdvd on turvata jdsentensd palvelujen tai
tavaroiden saanti mahdollisimman edullisesti. (Malkki 1994, 141.) Skurnik
(2005) on nostanut esille osuustoiminnan osana kuntien palvelutuotantotoimintaa
ja sen voisiko osuustoiminnasta ottaa kunnissa oppia. Osuustoiminnan ajattelun
lahde ei ldhde maksimaalisesta ahneudesta vaan kohtuullisuudesta. (Skurnik
2005.)

Erikoissairaanhoidossa on olemassa jo edelld mainittu periaate. Kuntayhtyma
on erddnlainen osuuskunta, jonka tehtivdnd on turvata jdsenten palveluiden
saanti laadukkaasti ja kustannustehokkaasti.

Johtamisosaamisen kehittdminen

Palveluorganisaation johtajilta edellytetddn toimimista ldhelld asiakasta ja
tairkedd on oma esimerkki. Palveluorganisaation johtaja palvelee henkildstoon
luomalla mahdollisuuksia. Palvelujohtamisessa on viisi pddosaa: liiketoiminnan
logiikka, tarkoitus, toimintamallit, perusarvot seké kulttuuri ja palvelukulttuuri.
Johtamisosaamiseen kuuluvat menetelmidkokemus, ihmisten johtamiskokemus,
toimialakokemus ja asiakaskokemus. (Lehtinen & Storbacka 1986, 31-132.)

Lisdksi on nostettava esille muutosjohtamisen merkitys, koska seuraavina
vuosina muutosten tekeminen on selkeésti tarpeellista. Malkin (1994) mukaan
oleellinen kysymys suomalaisella julkisella sektorilla on, kuinka muutosta
kyetddn ja pystytddn johtamaan (Malkki 1994, 134). STM (1993) kiinnitti
samaan asiaan huomiota vuotta aiemmin. Johtajien valikoitumisessa on ollut
puutteita; johtamiskokemukseen, - koulutukseen ja — taitoon ei ole kiinnitetty
riittdvésti huomiota. Valinnat olivat perusteltu ldhinnd peruskoulutuksella,
tutkimuksellisilla tai poliittisilla ansioilla. Jo tuolloin kiinnitettiin huomioita
hallinnonalojen riittiméttomaan yhteistyohon, joka ndkyy ennen kaikkea ennalta
chkéisevdssd tyodssd. Tilannetta voidaan parantaa johtamiskoulutuksella,
patevyysvaatimusten  tarkistamisella, asiakaspalautteen kdyttond osana
johtamista ja lisddmaélld koulutukseen substanssialoilla johtamiskysymyksié.
(STM 1993, 48.)

Johtaminen on yksi tairkeimmista asioista, on kyse sitten erikoissairaanhoidon
tai perusterveydenhuollon johtamisesta, esimerkiksi perusterveydenhuollon
toimimattomuuden syitd voidaan hakea osin johtamisesta ja resurssien
puutteesta. Vehvildisen, Takalan, Liukon, Kujalan ja Takalan (2002) mukaan
tydoloihin terveyskeskuksissa ei olla tyytyvéisid. Terveyskeskuksesta ldhtemisen
syind ovat pakkotahtisuus, kiire, erikoistumisen tarve ja uusi tyopaikka.
(Méntyselkd 2006, 2516.)

Pohdinta kunnan ja erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Johtamisosaaminen on edellytys organisaation toiminnalle. Johtamisella
vaikutetaan organisaation henkildston toimintaan ja ndin kustannusten
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muodostumisen osa-alueisiin, esimerkiksi huono tyonjohto
perusterveydenhuollossa voi johtaa kasvaviin lahetemairiin
erikoissairaanhoitoon. Toinen esimerkki on tyon pakkotahtisuus ja kiire, johon
vaikuttaa se, miten pdivittdistd tyotd johdetaan ja myOs resurssien riittdvyys.
Vastuu johtamisesta on kuntien ja erikoissairaanhoidon virkamiesjohdolla.
Kuntien luottamushenkil6t sairaanhoitopiirin hallituksessa ja valtuustossa voivat
vaikuttaa esimerkiksi asettamalla strategiseksi tavoitteeksi johtamisosaamisen
vahvistamisen. Lisdksi kuntien edustajat hallituksessa voivat osallistua
sairaanhoitopiirin ylimmén johdon valintoihin. Hyvad johtaminen on téirked
perusta kuntien erikoissairaanhoidon kustannushallinnassa.

Sisdinen yrittdjyys

Yksi oman toiminnan johtamismalli on sisdinen yrittdjyys. Yrittdjyyttd on
yritetty luoda tulosyksikoéilld ja palkitsemisella. (Lehtinen & Storbacka 1986,
132.) Sallin (1998) mukaan sisdiselld yrittdjyydelld tarkoitetaan henkildston
kiytt6d uudenlaisena muutosvoimana, jossa henkilostd etsii  uusia
mahdollisuuksia, hakee uudistuksia, on joustava toimeenpanossa, on valmis
riskinottoon ja ulkopuolisten resurssien etsimiseen. (Malkki 1994, 133.) Sisdistd
yrittdjyytta voi luonnehtia korostuneeksi oma-aloitteellisuudeksi,
vastuuntunnoksi ja sitoutuneisuudeksi. Se voi myos konkretisoitua ulkoiseksi
yrittdjyydeksi. Sisdinen yrittdjyys vaatii organisaation pilkkomista pieniksi osiksi
— tulosyksikoiksi. (Niskanen 1997, 13.) Sisdinen yrittdjyys tarkoittaa julkisen
sektorin sisdisen toiminnan vapauttamista siten, ettd esimerkiksi tulosyksikon
johtajalla on valta ja vastuu toiminnan tuottamisesta yrittdjamaisesti. Tavoitteena
on toiminnan taloudellisuus ja tehokkuus. Késite on ldhelld henkildstoyritysta,
jossa kunnan entinen henkilostd tekee liiketoimintaperiaatteiden mukaisesta
palvelutuotantoa kunnan omistamilla vélineilld ja kunnan tiloissa. Sisdisen
yrittdjyyden kannustamisen vilineitd ovat tulospalkkiot, byrokratioista
vapautuminen ja tuloksellinen toiminta. Sisdistd yrittdjyyttd toteutetaan
nettobudjetoiduilla tulosyksikoilld, tulosjohtamisella ja sisdisilld markkinoilla.
(Kiviniemi ym. 1994, 24.)

Heinonen ja Paasio (2005) toteavat seuraavasti sisdisestd yrittdjyydestd ja
ulkoistamisesta: "Ulkoistamisessa, yksityistimisessd tai kilpailuttamisessa
tehokkuusvaatimus ikddn kuin siirretdéin kuntaorganisaatiosta pois. Tehottomuus
jad kuntaorganisaation vanhoihin toimintatapoihin. Sisdisessd yrittdjyydessd ei
ndin tapahdu, vaan kehittiminen tapahtuu nimenomaan kuntaorganisaation
sisdlld tyOyhteisOn toimintatavoista ja tyontekijoistd kdsin. Vaikka kysymys on
konkreettisesta tyokulttuurin muutoksesta, tutkimus osoittaa, ettd pienetkin
muutokset tydtavoissa voivat merkitd suuria muutoksia tuloksellisuudessa.
Sisdinen yrittdjyys kehittdd omia tyotapoja ja tehokkuutta.” (Heinonen & Paasio
2005).

Kankaan ja Kujalan mukaan (2004) mukaan sisdistd yrittdjyyttd pyrittiin
rakentamaan  perusterveydenhuoltoomme, kun Suomessa rakennettiin
viestovastuu ladkadrijarjestelmdd. Jarjestelmidssd haluttiin - antaa 14dkérin

133



toimenkuvaan yrittdjyyden elementti. Tdssd ei kuitenkaan ole onnistuttu. (
Mintyselkd ym. 2006, 2511.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Sisdistd yrittdjyyden periaatteet ovat hyvd keino myds erikoissairaanhoidon
kustannushallinnassa. Sitd voidaan kéyttdd keinona niin kunnan toiminnoissa
kuin sairaanhoitopiirissa.

Kannustinjdrjestelmdit ja lddkdrin toiminta

Palkitsemisella voidaan vaikuttaa tydntekijin motivaatioon. Sitd voidaan antaa
rahallisesti ja henkisesti, kuten positiivisten palautteiden antaminen. Jotta
palkitsemisen avulla lisatddn esimerkiksi tuottavuutta, tulee
tuottavuustavoitteiden saavuttaminen olla yhtend palkitsemisperusteena.
(Lehtinen & Storbaca 1986, 92) Yksi tapa ohjata toimintaa on vaikuttaa
tyontekijoiden toimintaan. Esimerkiksi lddkdrin toimintaan voidaan vaikuttaa
palkkauksen avulla.  Ladkérille voidaan maksaa  suoriteperusteista,
kuukausipalkkaa tai kapitaatioperusteista palkkaa. Suoriteperusteisessa palkassa
ladkari saa palkkaa tehtyjen suoritteiden mukaan. Kuukausipalkassa ladkari saa
tietyn ja  saman  palkan  sovitun  kuukausituntimididrin = mukaan.
Kapitaatioperusteisessa jarjestelmissd lddkdri saa etukiteen maédritellyn
korvauksen kustakin hénelle listautuneesta tai hédnen viestovastuuseen
kuuluvasta asiakkaasta. Viimeksi mainittu on kéytdssd useiden maiden
perusterveydenhuollossa. Ladkdreiden kéyttdytymiseen eivit vaikuta kuitenkaan
vain taloudelliset palkkiot, vaan etiikalla, lainsdddédnnolld, jatkokoulutuksella,
ammatillisella ylpeydelld ja monilla muilla tekij6illd on merkitystd lddkérien
toimintaan. (Niemeld 1999, 71.)

Tulospalkkausjérjestelmien  rakentaminen @ on  mahdollista  myods
terveydenhuoltoon. Tulospalkkausjérjestelmdt ~ kytkeytyvdt  toiminnan
kehittimiseen ja toimintatapojen muuttamiseen sekd hyvddn johtamiseen.
Samoin henkildstd on kokenut tulospalkkauksen kunta-alalla positiivisena
asiana.  Tulospalkan  suuruus vaikuttaa  jérjestelmidn  onnistumiseen.
Tulospalkkausjirjestelmd perustuu selkeille tavoitteille sekd mittareille.
(Ylikorkala, Hakonen, & Hulkko 2005, 85).

Ostamisen keinot

Ostaminen on yksi keinoista vaikuttaa kunnan erikoissairaanhoidon
kustannuksiin, esimerkiksi kilpailuttamisen tavoitteeksi voidaan asettaa
ostohintojen alentaminen. World Health Report (2000) nostaa strategisen
ostotoiminnon  keskeiseksi  keinoksi  terveydenhuollon  suorituskyvyn
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parantamiseksi. Maiden on hyva siirtyd passiivisesta ostomallista, joissa
seurataan ennalta madriteltyjd budjetteja tai yksinkertaisimmillaan maksetaan
laskuja, strategiseen ostotoimintomalliin paattdmalld, mitkd terveydenhuollon
palvelut ostetaan, kuinka ja keneltd. Terveydenhuollon jirjestelmit ovat jo
muuttuneet monissa Euroopan maissa kohti ostajan ja tilaajan erottamista. Kun
hierarkkiset suhteet heikentyvét, ostotoiminnan kehittiminen on nidhty
tehokkaana strategiana, jotta voidaan vastata vdeston terveystarpeisiin ja lisdtd
tuottajien tehokkuutta. (Figueras, Robinson & Jakubowski 2005.)
Erikoissairaanhoidon ostamiseen liittyvd toiminta on Suomessakin vield
alkuvaiheessa. Sihvosen (2006) mukaan kunnilla ei ole ostostrategioita. Kunnat
toimivat kuten muut toimivat tai kuten on ennenkin toimittu. Uusiin
toimintamalleihin ~ siirtymisen yhtend ongelmana on kuntien heikko
ostajaosaaminen. (Sihvonen 2006, 239-240.)

Erikoissairaanhoidon palveluiden ostaminen sairaanhoitopiiriltd nikyy

kunnassa muuttuvina kustannuksina. Liséksi ostamiseen liittyy omia vélittomié
kustannuksia - transaktiokustannuksia. Transaktiokustannuksia ovat kaikki
sopimuksen tekemiseen ja hyddykkeiden vaihtamiseen liittyvit kustannukset:
neuvottelu-, suunnittelu-, laadinta-, valvonta—ja tdytdntoonpanokustannukset.
(Salonen 1996, 97.) Transaktiokustannukset ndkyvdt kunnalla kiinteind
kustannuksina.  Lisdksi kustannukset nédkyvét kunnan tuloslaskelmassa eri
kustannuslajeina; sairaanhoitopiiriltd tehdyt palveluostot nékyvét palveluostoina
ja transaktiokustannusten pdfdosa nédkyy palkoissa ja nithin liittyvissd
kustannuksissa.
Ostettavat palvelut voivat olla erilaisia, siksi niithin kohdistuu esimerkiksi
erilaisia ohjaustapoja. Ostettavat palvelut voidaan jakaa Kraljicin (1985) mukaan
neljdén luokkaan, joita voidaan tarkastella kahdella ulottuvuudella: saatavuuden
riski ja ostojen vaikutus taloudelliseen tulokseen. Naiitd luokkia ovat
volyymituotteet, strategiset tuotteet, rutiini tuotteet ja pullonkaulatuotteet.

e Volyymituotteissa haetaan kilpailuttamisella lyhyelld tidhtdimella
parhaita  sopimuksia.  Kilpailuttamisella ~ haetaan  parempia
tuotteita/markkinatuntemusta, haetaan vaihtoehtoisia toimittajia,
uudelleen jaetaan ostovolyymeita eri toimittajien kesken, optimoidaan
tilausmaaria ja pyritddn tavoite-hintaan.

e Strategissa palveluissa haetaan kumppanuutta toimittajan kanssa
strategisissa  tuotteissa. Tavoitteena on luoda pitkdaikainen
luottamuksellinen yhteistyd. Toimenpiteind ovat tulevaisuuden
tarpeiden ennakointi, toimittajariskien analysointi, huolellinen
toimittajan valinta, kustannusanalyysit, tehokkaammat
tilausmuutosprosessit ja toimittajien luokittaminen.

e Pullonkaulatuotteissa haetaan turvattua toimitusta. Tavoitteena on
varmistaa toimitukset niin Iyhyelld kuin pitkélld téhtdimell&.
Toimenpiteind ovat hyvd tulevaisuuden tarpeiden ennakointi,
toimittajariskein analysointi, oman aseman maéérittely toimittajan
asiakaslistalla, varautumiset ja vaihtoehtoisten tuotteiden tai
toimittajien hakeminen.
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e Rutiinituotteissa pyritddn alentamaan logistista monimutkaisuutta,
parantamaan toiminnallista tehokkuutta ja alentamaan toimittajien
madrid.  Toimenpiteind ovat alasopimukset tuotteissa  tai
tuoteperheissi, tuotelajitelmien standardointi, tehokkaiden prosessien
luominen tilauksiin ja tilausten teon delegointi sisdisille kéyttéjille.
(Weele 1994, 119-123.)

Erikoissairaanhoidon palveluiden ostaminen voidaan luokitella eri
palveluryhmittdin eri luokkiin. Osa erikoissairaanhoidon palveluista on
volyymituotteita sekd osa strategisia tuotteita.

Korkea
Volyymituotteet Strategiset tuotteet
Ostojen vaikutus
taloudelliseen tulokseet Tarjouskilpailut Partnership
Tavalliset tuotteet Pullonkaulatuotteet
Jatkuvuuden ja
saatavuuden
Matala "Systems contracting” varmistaminen
Matala Korkea

Saatavuus riski

Kuva 20.  Ostettavien palveluiden luokittelu Kraljicin (1985) mukaan (Weele 1994,
119-120.)

Erikoissairaanhoidon ostamisessa voidaan tunnistaa eri padtoksentekijoita.
Korttilan ja Kukkasen (1999) mukaan kuntien ostojen pdittdjand toimii
luottamuselin ja toteuttajana virkamiesorganisaatio. Perusterveydenhuollon
palveluissa ostopalveluiden paitoksentekijdnd ostopalveluihin siirtymisessd on
yleensd  luottamushenkildelin.  Samoin  tuottajan  valinnassa  sekd
perusterveydenhuollonpalveluissa ettd oheispalveluissa on pédttdjanid yleensd
luottamushenkildelin.  (Korttila & Kukkanen 1999, 49.) Siirtyminen
ostopalveluihin on kuitenkin luonteeltaan strateginen pédtds, josta viime kddessa
paittdd valtuusto. Kunta ostaa erikoissairaanhoidon palveluita pddosin
ostopalveluna sairaanhoitopiiristd ja vahdisessd méérin muilta toimijoilta.

Ostoprosessi

Kustannushallinnan kannalta on tdrkedd huolehtia, ettd ostoprosessi on kunnan
hallinnassa, koska ostaminen ei ole vain yksi vaihe, vaan siithen liittyy useita
toisiaan seuraavia toimintoja.  Sitd voidaan kuvata ostoprosessin avulla.
Ostaminen ldhtee ostettavan palvelun maéirittelystd, jonka jdlkeen tehdéddn
toimittajan valinta ja sopimus. Sopimuksen teon jélkeen ostaja tekee tilauksen.
Toimittamisen jédlkeen tehdddn saadun palvelun arviointi sekd mahdolliset

136



jéalkihoidolliset toimenpiteet. (Weele

1994, 50.) Jokaisella vaiheella on
vaikutusta kustannuksiin ja niiden muodostumiseen, esimerkiksi jos ostettavan

palvelunmaédrittelyssd unohdetaan maééritelld laatutaso, voivat kunnan
kustannukset kasvaa.
Taktinen Tilaaminen
< ostaminen . >
Sisainen Saadun
asiakas Ostettavan \Toimittajan opimuksen ilaus palvelun Jalkihoito
alvelun alinta teko arviointi ja oimittaja
madrittelyt \ahetyksen arviointi
tarkistaminen"
hankkiminen i toimittaminen 1
< "Sourcing” ! "Supply" >
ostamineni"Buying"
< ; >
hankinta "Pr':ocurement"
Kuva 21.  Ostoprosessi (mukaeltu kevyesti Weele 1994, 9).

Terveydenhuollon ostamisessa on viisi avaintekijdd: terveystarpeiden arviointi,

terveysvoimavarojen vaihtoehtojen arviointi,

priorisointi,

sopimukset ja

sopimusten ulkopuolisen toiminnan hoitaminen (Pickin & Leger 1994, 216).
Ostamisen on hyvé perustua terveystarpeisiin, joka ei ole kuitenkaan sama kuin
palveluiden kysyntd, eiké tuottajalta saatuihin suoritetietoihin (Konttinen 1994,

249).

P N

vaikutus L
terveydentila terveydentilaan madritteet ja tekijat -~ seuranta
sosioekonomiset, vaikutus maaritteisiin ja
etniset,fysiologiset,kultt tekijoihin
uuri,eldaméantapa,
kuolleisuus- ja ammatti,
sairastuuslukujen > € terveyspalvelujen
positiivinen kehitys saatavuus
tapahtuvat muutokset
tunnista tehokkaat -sopimukset,
interventiot toimintaperiaatteet jne
priorisoitu toiminta
terveydentilan marginaalisen
kohentamisen muutoksen
mahdollisuudet aikaansaamiseksi
yksildlliset toimet
yleinen sosiaalipolitiikka
vaihtoehtojen
TITRER S———>\_ aniointi <€
organisaatioiden terveysviranomaisten terveysviranomaisten
toiminta sektorien valinen yhteistyd |toiminta nykyinen toiminta
palvelut, palvelut,
toimintaperiaatteet, toimintaperiaatteet,
menettelytavat, tehoton/tarpeeton menettelytavat,
kaytannot nykyinen toiminta kaytannot

Kuva 22.

Ostamiskaavio Unwinin ja Mercerin mukaan (Pickin & Leger 1994, 217).
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Ostamisessa on tdrkedd, ettd ostaja tietid mitd ostaa. Ostamisen kohteen
maédrittelyssd yksi tapa on tehdd palvelukuvauksia. Palvelukuvaus voi olla
vahintddn kahdella tasolla: yleiselld ja konkreettisella eli yksityiskohtaisella
tasolla. Lisdksi on hyvd tarkistaa, ettd eri osapuolet ymmaértavit sen.
Palvelukuvauksessa on perustelut palvelutarpeelle, kustannukset,
kustannusvaikuttavuus  ja  tavoiteltava laatu sekd asiantuntijatasoiset
yksityiskohtaisemmat  kuvaukset palvelun sisdllostd.  Laatuvaatimukset
kohdistuvat useimmiten hoitoon pédédsyyn ja odotusaikoihin sekd mahdollisesti
asiakastyytyviéisyyteen. (Korhonen ym. 2004, 290-295.)

Palvelunkuvauksen pohjalta tehddén tarjouspyyntd, jonka perusteella
toimittajat tarjouksensa antavat. Eri toimittajat kilpailutetaan téssd vaiheessa.
Kilpailutuksen tavoitteena on 10ytdd kokonaistaloudellisesti edullisin palvelujen
toimittaja. (Korhonen ym. 2004, 290-295.) Kun tarjoukset on saatu, ne
lapikdydddn ja tehdddn toimittajan valinta tarjouksessa maédriteltyjen
valintakriteerien pohjalta. Neuvotteluvaihe toimittajan kanssa on yksi
kriittisimmistd vaiheista ja ostajan tulisi tehdd huolelliset valmistelu ja miettid
1api neuvottelustrategia ennen neuvottelujen aloittamista. Neuvotteluissa tarkeitd
selvilld olevia asioita ovat esimerkiksi tdrkeimmét pddméérdt, vaihtoehdot,
ehdot, legimiteetti, suhteet, kommunikointi ja sitoutuminen. (Grant &
Richardson 2004, 86-87.)

Sopimuksen teko sijoittuu ostoprosessissa toimittajan valinnan ja
tilauksenteon viliin. Sopimuksessa sovitaan muun muassa hinnoista,
toimitusajoista, sakoista, takuuajoista, vakuutuksista, vastuista, oikeuksista,
velvollisuuksista ja maksuehdoista korjausmaksuista. (Weele 1994, 9, 50.)

Sopimuksissa voidaan tunnistaa kolme eri mallia. Ensinndkin valjasti
maédritellyt blokkisopimukset, joissa on médritelty palvelujen siséltd, miéra ja
kustannukset. Nidissd sopimuksissa ei ole mukana yksityiskohtaisia
palvelupaketteja tai suoritehintoja. Toteutuneilla potilasmiérilld ei ole ndin
vaikutusta hintaan. (Konttinen 1994, 244, Pasanen 1999, 21, Keski-Suomen
sairaanhoitopiiri 2000, 21.) Mallista kehittyneempi muoto on ns. tdsmennetty
kokonaissopimus ’sophisticated block contract”. Siind sovitaan tarkemmin
hinnoista ja mééristd esimerkiksi erikoisaloittain ja mahdollisesti karkeasti
eriteltynd kustannustason mukaisiin ryhmiin. Kustannus-suoritevolyymit-
sopimusmallissa “cost and volume contract” mairitellddn palvelut hoitopdivini
ja  avohoitokdynteind  keskimddrdisine  hintoineen. Malli  edellyttda
kustannuslaskentaa ja kehittynyttd tietotuotantoa. Viimeinen malli on potilaat ja
potilaskohtaiset kustannukset-malli eli hoitokohtainen sopimus “cost per case
contract”, joka wvaatii yksityiskohtaista tietotuotantoa ja kustannuslaskentaa.
Viimeisintd mallia tuottajapuoli pitdd riskipitoisimpana. (Konttinen 1994, 244,
Pasanen 1999, 21.) Sopimukset voivat olla myds sekamalleja. Esimerkiksi
pienten erikoisalojen satunnaisvaihtelua voidaan pienentii
kapitaatiosopimuksella ja kokonaissopimuksella. (Keski-Suomen
sairaanhoitopiiri 200, 21.) Erikoissairaanhoidon sopimuksissa madritellddn
yleensd tuotteista, niiden hinnoista ja madédristd sekd mahdollisista
konttdsummista esimerkiksi ensiaputapauksia varten. Samoin sopimuksessa
sovitaan  korvausperusteiden  lisdksi  tasausmenettelystd — (yli-  ja
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alikdyttotilanteissa), toimijoiden tyOnjaosta, seuranta- ja arviointijirjestelmista
tietopalveluineen = sekd  kilpailuttamisehdoista ja  sopimusajanjaksosta.
(Kuosmanen ym. 2004, 19).

Ostamiseen liittyvid keinoja kustannusten hallitsemiseksi

Ostamisessa vaikutetaan hintaan, midrddn ja laatuun, joista kukin vaikuttaa
omalla painollaan kunnan erikoissairaanhoidon kustannuksiin. Ostamisen
keinoja ovat muun muassa

e Vaikuttaminen sairaanhoitopiiriltd saatuihin hintoihin, esimerkiksi
Mikkolan (2000) mukaan hintojen parempi vertailtavuus vahvistaisi
kuntien neuvotteluasemaa suhteessa sairaanhoitopiireihin.

e Vaikuttaminen hintoihin kilpailuttamalla. Sen avulla uskotaan
saavutettavan taloudellisia hyotyja. (Pekurinen 1994, Sihvonen 2006.)

e Vaikuttaminen hintoihin tilaaja-tuottamallilla. Sen avulla voidaan
pyrkid parantamaan markkinoiden toimivuutta ja vaikuttamaan
sairaaloiden tuloksellisuuteen.  Tilaaja-tuottajamalliin  nivoutuu
tulosohjaus, sopimusohjaus ja kilpailuttaminen. (Pasanen 1999).

e Vaikuttaminen hintaan, madrddn ja laatuun hallitsemalla
ostamisprosessia sopimusohjauksella, esimerkiksi Sihvosen (2006)
mukaan tilaajat tavoittelevat taloudellista sopimusta sairaanhoitopiirin
kanssa. Sopimusohjauksen tavoitteet heijastavat tehokkuutta,
taloudellisuutta ja kustannustietoisuutta, silti sopimusohjaus ei ole
vaikuttanut niihin.

e Vaikuttaminen hintoihin tilaajarenkaan avulla.

e Maidrittdmalla tarkkaan mitd ollaan ostamassa ja milléd laadulla.

Sairaanhoitopiirin hintoihin vaikuttaminen

Hinnat ovat osa ostoehtoja (Weele 1994, 50). Kuntien maksama hinta vaikuttaa
suoraan kuntien erikoissairaanhoidon kustannuksiin. Huomioitava on kuitenkin,
ettd kuntien mahdollisuudet vaikuttaa sairaanhoitopiirin antamiin kuntahintoihin
ovat rajalliset (Klavus ym. 2004, 444). Ostohintoihin vaikuttavat sisdiset tekijét,
kuten organisaatio ja teknologia, ja ulkoiset tekijit, kuten taloudelliset, sosio-
poliittiset ja teknologiset tekijat. Hintaan vaikuttaa toimittajan halu saada
mahdollisimman korkea hinta ja ostajan halu saada mahdollisimman alhainen
hinta. (Weele 1994, 219.)

Ostohinnat voivat olla kustannuspohjaisia, markkinahintaisia, kilpailutettuja
ja neuvoteltuja. Myyntihintoja asettaessaan toimittaja huomioi muun muassa
arvioitua kysyntdd, kilpailijoiden méérid, odotettua hintakehitysti, tilausmééria,
toimittajan roolia ostajalle ja tuotteen tuomaa arvoa asiakkaalle. Kotlerin (1984)
mukaan hinnoittelumenetelmind voivat olla kustannuspohjainen hinnoittelu,
tavoitekatepohjainen hinnoittelu, arvoperusteinen hinnoittelu,
markkinaperusteinen eli Kkilpailijoiden hintoihin perustuva hinnoittelu ja
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tarjouspohjainen hinnoittelu. Alennukset ovat osa hinnoittelua. Alennuksia
voivat olla muun muassa médrdalennukset, bonusalennukset, alueelliset
alennukset, ajalliset alennukset ja myynnin edistdmisalennukset. Hinnoittelun
taustalla vaikuttaa toimittajan kustannusrakenne se, kuinka paljon toimittajalla
on henkilosto-, materiaali-, laite- ja vilillisid kustannuksia. (Weele 1004, 220-
225.) Hinnoittelutapoina sopimuksissa voivat olla

e Fixed price plus incentive fee” eli kiinted hinta “urakkapalkkio” ja
houkutuspalkkio. ~Tédmin tyyppiselld  sopimuksella  pyritdén
kannustamaan toimittajaa toimimaan yli standarditason.

e ”Cost-plus contract” eli hankintameno- ja voittolisdsopimukset. Téssd
sopimustyypissd on erilaisia variaatioita; tuotantokuluihin lisdtdan
prosenttilisd, kustannuksiin lisdtddn kiinted maksu ja kustannukset,
joiden osalta on taattu katto. Ndmi sopimuksen ovat usein kalliita
tilaajalle

e “Cost-reimbursable contracts” eli laskutustyosopimus. Témédn
tyyppiset sopimukset perustuvat kiinteisiin tuntihintoihin tydvoimassa
ja koneissa. Néissd sopimuksissa on perusteltua sisdllyttda
rangaistusjédrjestelmé, jotta voidaan minimoida tunteja ja
kustannuksia. Ostajan tulee varmistaa, ettd tarkastuksia varten
toimittajalla hyvéd kustannuslaskentajérjestelmé, maksimihinnat on
kirjattu sopimukseen, summat ylitetddn sopimalla siitd kirjallisesti ja
kustannukset on eritelty hyvin laskulla

e “Agreement with price adjustement” eli sopimus, jossa hintoja
voidaan muuttaa sovitun indeksin mukaan. Tadmédn tyyppiset
sopimukset ovat yleenséd kaytossa, jos sopimusaika on pitka.

e Lisdksi on hyvd sopia erikseen lisdtoimitusten hinnoista. (Weele
1994, 50.)

Mikkola (2002) on tarkastellut hintatyyppien vaikutuksia. Hénen
tutkimuksensa mukaan pakettihinta kannusti lisidméén seldn
viélilevytyrileikkauksia noin kahdeksan prosenttia sekd lyhensi hoitojakson
pituutta lonkan ja polven tekonivelleikkauksissa noin puoli paivda. Lisédksi jos
toimenpiteen  kustannusvaikuttavuutta  kdytettdisiin = ohjeena  palvelujen
priorisoinnissa  ja  hinnoittelua  kannusteena,  pakettihinnat  olisivat
epdjohdonmukaisia kannusteita. DRG-hinnoittelun ' (DRG=diagnosis related
groups) kaytto lisdisi sairaalapalveluiden hinta- ja kustannusinformaatioita,
koska se standardoisi eri sairaaloiden hinnoittelukdytint6jd. Nidin kuntien
neuvotteluasema ostajana vahvistuisi. Pienten kuntien kustannusvaihtelua DRG-
hinnoittelu ei poistaisi, vaan kustannusvaihteluiden védhentiminen on
tehokkaampaa muodostamalla isompia ostajaorganisaatioita tai solmimalla
pidempid sopimuksia kuntien ja sairaaloiden kesken. (Mikkola 2002.) Lehtosen
(2002) mukaan DRG-pohjainen hinnoittelu on kasvattanut kustannustietoisuutta,
mutta hinnoittelumallin kdytto lisdnnyt epédluuloisuutta johtuen siité, etti sitd on
kdytetty keinona laskuttaa litkaa. Kunnat ovat pystyneet hallitsemaan

2 DRG-hinta siséltis tavallisesti potilaan sairaalahoitojakson aikana tapahtuvan toimenpiteen,

tutkimukset ja ylldpidon (Mikkola 2002).
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kustannuksia DRG-pohjaisessa jirjestelméssd, kun budjetti on tehty perustuen
tilauksiin ja kun sairaanhoitopiiri aktiivisesti teki tyotd tuottaakseen palvelunsa
sen mukaan. (Lehtonen 2002, 40-44.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndikokulmasta

Yksi kustannushallinnan keinoista on ostohinnoista neuvotteleminen osana
sopimuksen ostoehtoja. Hinnan rinnalla on hyvi tarkastella samalla laatua, jos
ndin ei tehdd niin esimerkiksi potilaiden uusintakdynnit voivat lisddntyd ja
kustannukset kasvaa. Kunnissa erikoissairaanhoidon hintoihin vaikuttaminen on
kirjallisuuden mukaan vaikeaa. Syynd on se, ettd sairaanhoitopiirilldi on
monopolistinen asema erikoissairaanhoidon palveluiden tuottamisessa.
Huolimatta siitd, ettd kunnat eivdt piddse todelliseen neuvotteluasemaan
hinnoissa, on kunnissa mahdollisuus vaikuttaa sairaanhoitopiirin toimintaan
luottamuselimissd. Vahva vaikuttaja on sairaanhoitopiirin valtuusto. Valtuusto
voi vaikuttaa kunnan ostohintoihin edellyttdmalld sairaanhoitopiiriltd esimerkiksi
toiminnan tehostamista talousarvion- ja suunnitelman siséllé, jonka myotd syntyy
mahdollisuus  alentaa  hintatasoa. = Kunnat voivat my6s  vertailla
sairaanhoitopiirien hintoja keskendéin. Toisaalta se edellyttdd taustalle
sairaanhoitopiireille yhtendistd kustannuslaskentaa ja hinnoittelua. Jos timaé tieto
on, niin sitd voidaan kéyttdd hyviksi hintaneuvotteluissa ja muissa padtoksissa.
Vertailukelpoisen tiedon tuottaminen kustannuslaskennassa voi olla kuitenkin
vaikeaa, koska sairaaloilla on useita palveluita ja ne toimivat usein matriisi
organisaatioina (Agnihostri ym 2005, 48).

Kilpailuttaminen ja kilpailun lisddminen

Kilpailuttamisella pyritddn 10ytdmaan oikea hinta ja laatusuhteeltaan
taloudellisin vaihtoehto. Se vaatii mahdollisuuden vertailla eri palvelujen
tuottajien palveluita keskenddn. (Pasanen 1999, 17.) Kilpailuttaminen on keino,
jolla erikoissairaanhoidon palvelulle haetaan parasta hintaa markkinoilta ja
vaikuttamaan siten kunnan erikoissairaanhoidon kustannuksiin. Kilpailu on osa
talousteoriaa ja sen sisélld olevaa markkinataloutta. Kilpailun keskeinen tehtiva
on saada selville paras ja antaa hénelle sopiva palkinto (Vihanto 1996, 77). Ahon
(1993) mukaan ” Parhaimmillaan kilpailu on prosessi, joka pakottaa yritykset
toimimaan tehokkaasti (optimikoko, minimikustannukset) sekd tarjoamaan
mahdollisimman laajan tuote- ja palveluvalikoiman mahdollisimman alhaisin
hinnoin (siirretddn tehokkuusetu kuluttajille).” (Aho 1993,11). Kilpailu ei ole
kuitenkaan aina se paras ratkaisu, koska kilpailu ei ole aina kansantaloudelle
suotavaa saati sitten kannatettavaa (Vihanto 1996, 78). Stiglitzin (1994) mukaan
kilpailu on ldhes aina epétiydellistd. Epdtdydellinen kilpailu tarkoittaa kilpailun
puutteellisuutta. (Okko 1996, 1-3.)

Kilpailuun liittyy tehokkuus ja siithen liittyvét luokittelut. Sintosen (1987)
mukaan tehokkuuden avulla pyritddn joko saamaan kiytettdvissd olevilla
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voimavaroilla mahdollisimman suuri vaikuttavuus tai saavuttamaan kiinted
tavoite mahdollisimman pienin voimavaroin. (Vohlonen & Pekurinen 1992, 13.)
Allokatiivinen tehokkuus toteutuu, jos kuluttajien tarpeet tyydytetdén hinnoilla,
jotka vastaavat rajakustannuksia. Yksityistiminen on perusteltua, jos se
kasvattaa taloudellista kokonaistehokkuutta. Sisdinen tehokkuus taas edellyttda,
ettd toiminta pohjautuu minimikustannuksiin. Kilpailun staattinen suoristuskyky
on hyvé, jos hyddykettd tuotetaan juuri niin paljon, niin edullisin kustannuksin ja
alhaisin suhteellisin hinnoin, kuluttajien tarpeiden suhteellinen merkittdvyys,
tuotantotekniset mahdollisuudet ja tuotantoresurssien suhteellinen saatavuus
mahdollistavat. Staattinen ndkdkulma korostaa olemassa olevan tiedon pohjalta
tunnettujen tuotantomahdollisuuksien parasta mahdollista hyodyntdmistd ja
hyvéksyy ainoastaan normaalivoitot. Toimialan kilpailukyky on hyvi, jos
kilpailu synnyttdd uusia ja edullisempia hyodykkeitd sekd tuotantoprosesseja,
joiden avulla kansantalouden kasvu voidaan turvata. Luonnollisessa monopolissa
tehokkuuden mittarina ovat kokonaistuottavuuslaskelmat, jotka kuvaavat teknistd
tehokkuutta ja osin allokatiivista tehokkuutta. (Vohlonen & Pekurinen 1992,
13, Aho 1993, 14-17.)

Kunta voi ostaa joko sairaanhoitopiiristi tai muualta toimijalta
kilpailuttamalla. Pekurisen (1994) mukaan kilpailun lisddminen tuo
terveydenhuollolle useita hyotyja. Sen uskotaan parantavan
kustannustietoisuutta, kannustavan arvioimaan paremmin palvelujen hinta-
laatusuhdetta ja lisddvdn hoitokdyténtdjen kriittistd arviointia sekd parantavan
tuottavuutta, tuottavan kustannussiistdja ja laskevan palvelujen hintoja. Lisdksi
kilpailusta ei arvioida koituvan merkittdvasti haittaa vaikkakin joitakin
haittatekijoitd hidnen tutkimuksessaan nousee esille, kuten laatu saattaa jaada
kustannusten alle, lyhytnidkoinen taloudellinen ajattelu voi vallata alaa, vdeston
eriarvoisuus kasvaa ja palvelutarjonnan pééllekkdisyydet voivat lisdéntyd.
(Pekurinen 1994, 11-13.) Kilpailun lisddntyminen voi tuoda haittatekijani
kustannusten nousua muihin toimintoihin liittyvissd kustannuksissa. Esimerkiksi
Englannin terveydenhuollon kilpailuttaminen on lisdnnyt hallinnollisia
kustannuksia. Niiden kasvu voidaan nédhdd hyvéksyttdvini, jos vastaavasti tulee
enemmin mikro-tehokkuutta. (Oxley & MacFarland 1994, 6.) Siksi
taloudellisesti tehokkaiden rakenteiden edistiminen vaatii sopivissa suhteissa
markkinaohjausta ja suoraa koordinaatiota. Rakenteiden muovautumista ohjaava
pyrkimys tulee olla transaktiokustannusten minimointi. (Aho 1993,11.)

Sihvosen (2006) mukaan kilpailuttaminen tai palveluiden ostaminen muualta
kuin omasta sairaanhoitopiiristd tuo seuraavia etuja: kunta saa mitd on tilannut,
tuottaja tekee sen mitd on sovittu, rahaa on sddstynyt sekd tuottaja ml.
sairaanhoitopiiri pyrkivdt parantamaan omia prosessejaan. Haittana tai
vaikeutena ovat: kunta saa mitd on tilannut, ostamisen osaaminen on vahaisti,
sairaanhoitopiirilli on monopoliasema, sairaanhoitopiirilli ja kunnilla on
riippuvuus toisistaan sekd tuottajien keskindinen vertailu on vaikeaa. (Sihvonen
2006, 240.)

Tallda hetkelld erikoissairaanhoidon tuottamisessa ei kdytdnnodssd ole
kilpailua. Yksityiset toimijat ovat monitoimialaisia ja toiminta keskittyy lahinna
perusterveydenhuollon puolelle. (Stakes 2004/30, 2-8, Korhonen ym. 2004, 289-
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290.) Kilpailua vdhentdvdna yhtend tekijand on se, ettd julkisyhteiso-tilaajaa
sitovat julkisen sektorin hankintasddnnot, jotka perustuvat lakeihin. Omana
toimintana tai julkisella palvelutuottajalla tuotettavia palveluita ei ole pakko
kilpailuttaa. (Korhonen ym. 2004, 289-290.) Lisdksi erikoissairaanhoidon
palveluiden kilpailua vdhentdd palvelutarjoajien vdhyys ja kunnan rooli
omistajana sairaanhoitopiirissd sekd poliittiset intressit. Esimerkiksi kilpailun
onnistuminen on oltava riittdvésti pelureita. Philipsin (1995) mukaan Selteniin
nojaten vastaus on, 4 on vield muutamia/harvoja ja 6 on jo monta. (Okko 1996,
4.)

Kilpailu ei synny vain avaamalla markkinoiden mahdollisuuksia ja
purkamalla julkisia monopoleja. Samalla tarvitaan markkinoita luovaa
politiikkaa kilpailevien tuottajien saamiseksi markkinoille muun muassa
aktiivisella elinkeinopolitiikalla. Markkinoita voidaan suunnittella, luoda,
ylldpitdd ja puolustaa julkisen sektorin toimenpitein. (Kiviniemi ym. 1994,31,
Lehto 2003, 40.) Esimerkiksi Vohlosen ja Pekurisen (1991) mukaan suomalaista
terveydenhuoltoa ei voida kehittdéd aitojen markkinaperusteiden mukaan, koska
se el vilttdmattd johda yhteiskunnallisen hyddyn paranemiseen. Markkinoiden
toiminnan edellytyksend on riittdvén suuri joukko tuottajia ja ostajia. Samalla
kenelld tahansa pitdisi olla mahdollisuus ryhtyd tuottajaksi ja lopettaa
toimintansa halutessaan. Samoin ostajalla ja tuottajalla on oltava kyky arvioida
palveluiden ominaisuuksia. (Malkki 1994, 131-132.)

Téydelliseen kilpailuun péddseminen erikoissairaanhoidossa lienee ldhes
mahdotonta. Taydellinen kilpailu edellyttdisi kysynnidn ja tarjonnan vapaata
muodostumista sekd rationaalisia valintoja tekevdd kuluttajaa. Kilpailun
ideaalimallin toteutumisen edellytyksend on riittivd maéird toimijoita ja jokaisen
markkinaosuuden tulee olla kyllin pieni, hyddykkeiden tulee olla samanlaisia,
jokaisella hyddykkeelld on markkinoilla muodostunut yksi hinta, markkinoilla on
taydellinen tietimys hyddykkeen ominaisuuksista, markkinoille on vapaa pédsy
sekd hinnat muodostuvat kysynnédn ja tarjonnan yhteisvaikutuksesta. (Ohtola
2002, 77.)

Kannustimet, ja myos sanktiot, ovat tirkeitd kilpailun onnistumiseksi. Niitd
voi olla sisdisid ja ulkoisia. Ne voivat olla joko vahvoja ja heikkoja;
voimakkuuteen  vaikuttavat =~ omistusmuoto  ja  ulkoiset  olosuhteet.
Kannustinjdrjestelmit vaikuttavat yritysten kayttdytymiseen ja taloudellisiin
tehokkuusvaikutuksiin. Yrityksen toimiessa kilpailua sisdltdvilld markkinoilla,
niin sen kannustin saavuttaa sekd sisdinen ettd allokatiivinen tehokkuus ovat
korkeat. Yksityistiminen edistdd sisdistd tehokkuutta ja kilpailu allokatiivista
tehokkuutta. Yksityiselld yritykselld kannustimet sisdiseen tehokkuuteen tulevat
voitonmaksimointitavoitteista sekd konkurssin ettd valtauksen uhasta. Yritysten
ulkopuolella oleva hintajérjestelmd ohjaa tuotantoa “nikyméttdmén kéden”
periaatteella ja kasvattaa siten allokatiivista tehokkuutta. Lisdksi on eksogeenisid
tekijoitd, jotka vaikuttavat yritysten kéyttdytymiseen kuten julkisen vallan
toimenpiteet. Valtion ja kuntien lakisditeisilld tai luonnollisilla monopoleilla on
markkina-asemansa takia mahdollisuus asettaa hinnat liian korkealle. Kilpailun
puuttuminen heikentdd niin dynaamista kuin sisdistd tehokkuutta. Sdédntelya
voidaan perustella kilpailullisten olosuhteiden turvaamiseksi. (Aho 1993, 9.)
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Sairaanhoitopiiriltd puuttuvat kannustimet ja sanktiot, koska se on
monopoliasemassa. Vihanto (1996) nostaa esille kannustimien kayton
monopoliasemassa olevissa organisaatioissa. Toiveet tilapéisestd
monopoliasemasta voivat saada aikaan suotavaa taloudellista kayttdytymista.
Toisaalta hdnkin nostaa monopolin tuoman lamaannuttavan vaikutuksen, joka
ilmenee tehottomuutena. Lisdksi monopolien tehottomuuden valvonta on
evoluutioteorian mukaan mahdotonta, koska vertailuyritykset puuttuvat.
Monopolitilanteessa kannustimilla on voimakas merkitys; miten varmistaa
parhaiden hoitomenetelmien kdyttdonotto, jos kannustimet niiden kayttdmiseksi
ovat puutteelliset. Esimerkiksi vakuutusyhtidt saavat ehké sairaalat toimimaan
tehokkaammin sitoutumalla maksamaan leikkauksista vain alalla vallitsevan
keskiméédrdisen maksutason verran. Talloin sairaalan kannattaa sédédstdd, koska
saadut sddstdt tulevat sairaalan omaksi hyOdyksi. Jéarjestelmd toimii, jos
vakuutusyhtié pystyy valvomaan suoritteiden laatua. Kilpailussa menestyminen
perustuu ndin suhteelliseen suorituskykyyn kuten avoimilla markkinoilla ja
pohdinnat “oikeasta” hintatasosta menettdvit merkityksensé. (Vihanto 1996, 82-
83.)

Terveydenhuollon  kilpailuun  siirtymiselle on  lainsdddénndllisia,
rakenteellisia ja epdsuorista hintatuista aiheutuvia esteitd. Lainsddddnnollisia
esteitd ovat julkisen sektorin erityisvelvoitteet, ammatinharjoittamisen
laillistaminen ja rekisterdinti, kuntien velvollisuus taata sairaanhoitopiirin tappio
ja potilaiden tiukka tietosuoja. Rakenteellisia esteitdi ovat sairaanhoitopiirien
asema tuottajamonopoleina, tuottajien védhdinen madrd sairaalapuolella,
kunnallinen  luottamushenkildjirjestelmd,  tydsuhteiden  virkasuhteisuus,
palkkojen keskitetty sddtely ja potilaiden heikko valinnanvapaus hoitopaikan
suhteen. Lisdksi epédsuorat hintatuet asettavat tuottajat eriarvoiseen asemaan.
(Pekurinen 1993:4, Pekurinen 1994, 23). Liséksi kilpailun estévia tekijoitd ovat
terveydenhuollon ammatteihin liittyvét perinteet ja normit, terveydenhuoltotyon
luonne, sekd ammattijdrjestdjen ja henkilokunnan asenteet (Korttila & Kukkanen
1999,50-51).

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Kilpailuttaminen on keino vaikuttaa hintoihin ja siten kunnan kustannuksiin.
Télld hetkelld sairaanhoitopiireiltd puuttuvat muun muassa kannustimet ja
sanktiot, jotka syntyvit normaaleissa markkinaolosuhteissa.
Erikoissairaanhoidossa on mahdollisuus ldhted kokeilemaan kilpailuttamista,
mutta se edellyttdd muun muassa sitd, ettd sairaanhoitopiiri sopeuttaa
toimintaansa kayttomdirien muuttuessa. Samoin kunnilta vaaditaan riittdvaa
osaamista toimia ostajana ja sitd, ettd markkinoilla on riittdvéasti
palveluntarjoajia. Kaikkiin erikoissairaanhoidon palveluihin ei kilpailuttaminen
valttimattd sovi, kuten kaikkiin erityistason sairaanhoitopalveluihin, jossa
tarvitaan erityisid laitteita, erityistd osaamista ja potilaiden sairaudet ovat
vaativia sekd sairaudesta paraneminen saattaa kestddn pitkddn eli hoitosuhde on
pitkd. Kilpailuttamista voi tehdé palveluissa, jotka ovat yleisid ja potentiaalisten
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”asiakkaiden” méédrd on suuri. Valintapddtoksid tehdessd rinnakkain on hyva
olla kunnan oman toiminnan kustannukset (+laatu), sairaanhoitopiirin hinta
(+laatu) ja ulkopuolisten toimittajien hinta (+laatu). Kilpailuttamisen lisidminen
on kunnissa ennen kaikkea poliittinen kysymys, johon ei vélttaméttd liity
rationaalinen pohdinta ”miten saamme kustannuksia alemmaksi tai hallittua”.
Kilpailuttamisesta paéttivit valtuutetut ja lautakunnan jésenet.

Palvelusetelit

Yksi vaihtoehto kilpailun lisddmiseksi ja potilaiden valinnan vapauden
lisddmiseksi ~ ovat  palvelusetelit,  joita  voitaisiin  kdyttdd  myos
erikoissairaanhoidossa  edellyttden, ettd niidden avulla  saavutetaan
kustannushyo6tyjd.  Erikoissairaanhoidon palvelusetelivaihtoehdossa  kunnat
hankkisivat itse tai sairaanhoitopiirien vélitykselld yksityislddkareiltd tai
yksityislddkariryhmiltd palveluita. Potilas voisi ndin valita yksityisen
palveluntuottajana, oman sairaanhoitopiirin sairaalan tai toisen sairaanhoitopiirin
sairaalan. (Lampinen 2003, 122.) Palveluseteleitdi on EU-maissa kiytetty
sosiaali- ja terveyspalveluissa 1990-luvulla. Ensimmaéisen kokeilut tehtiin 1980-
luvulla Englannissa.  Setelien avulla on ollut tavoitteena lisdtd potilaan
valinnanvapautta, tehostaa palvelutuotantoa ja parantaa tyollisyyttd. (Mikkola
2003,15.)

Palveluseteli (kulutusseteli tai voucher) on ennalta maéardtylle henkilolle
annettu shekki, jota on kéytettiva ennalta maérattyyn tarkoitukseen. Silld voi
ostaa palvelun vaihtoehtoisilta palvelutuottajilta. Siind yhdistyy julkinen rahoitus
ja yksilollinen valinnanvapaus. Malli siirtdd padtoksenteon valtuustosta palvelun
kayttdjélle. (Kiviniemi ym. 1994, 21, Lehto E.2003, 59.) Palvelusetelimallissa
kunta arvioi ensin palvelutarpeen. Sen jdlkeen asiakas saa tietyn summan
palvelutarpeen tyydyttdmiseksi. (Lehto E.2003, 59.) Palvelusetelijarjestelméssa
kuntalainen voi valita itse palvelun tuottajan. Kunta osallistuu palvelun
valvontaan ja rahoitukseen, mutta ei sen tuottamiseen. Seteli voi kattaa joko
kaikki palvelun kustannukset tai osan. (Malkki 1994, 137-138.) Julkinen sektori
voi joko korvauksetta tai korvausta vastaan antaa palvelusetelin (Oittinen, Vahre,
Niskanen & Salminen 1994, 21). Lounassetelijdrjestelmd on yrityseldmén
puolelta hyvéd esimerkki palvelusetelijiarjestelmasti. Jérjestelmidn etuna on se,
ettd maksetaan vain tuotetuista palveluista, eikd mahdollisesta ylikapasiteetin
ylldpidosta. Samalla kunta voi hyddyntdd markkinamekanismeja. Ongelmina
voivat olla oikeus setelin saamiseen ja hallinnointijérjestelmédn raskaus.
Jarjestelmd vaatii oman ylldpidon, jakelun, laadun valvonnan ja
laskutusjérjestelmén. (Malkki 1994, 137-138.) Mikkolan (1993) mukaan
palvelujdrjestelmédédn liittyvat lisddntyvét hallintokustannukset ja se vaatii
perustavanlaatuisia muutoksia kunnan pditoksenteko-, organisointi- ja
rahoitusjarjestelmissd (Mikkola 2003:15).
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Kuva 23. Lundin palvelusetelimalli (Niemeld 1997, 13).

Saatujen kokemusten mukaan palveluseteli nédyttdisi soveltuvan erityisesti niithin
palveluihin, joissa on todellista tarjontaa pitimédn palvelujen hintaa ja laatutasoa
kohtuullisena. Palvelusetelit ovat lisdnneet tuottajien vélistd kilpailua laadulla
jonkin verran. Markkinoiden toimivuuden vaikeuksista kertonee se, ettd setelin
kiintedd hintaa on jouduttu korottamaan, jotta yritykset pysyisivét
markkinoilla.(Mikkola 2003,15.) Palvelusetelien kiyttdjit eivit vélttdmattd ole
kiinnostuneet kayttimdidn seteleitd. He ovat olleet halukkaita kayttdmain
perinteisesti jérjestettyja kunnallisia palveluita. Samoin
palvelusetelijirjestelméssd on syytd kiinnittdd huomioita yksinkertaiseen
hallinnointiin matalin kustannuksin ja palveluiden laadun takaamiseen
esimerkiksi arvioimalla valittavat toimittajat etukéteen. Palveluseteleitd voidaan
kayttdd rajalliseen madarddn hyvinvointipalveluita (Niemeld 1997, 33-36.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Kunnat voivat lahted rajoitetusti kayttdmaan palveluseteleiti
erikoissairaanhoidossa, jos se osoittautuu kustannustehokkaaksi keinoksi.
Esimerkkind voidaan ottaa tilanne, jossa sairaanhoitopiirin jonot ovat pitkit ja
kunta nédkee tirkednd potilaan nopean hoitoon péddsyn. Perusteena voivat olla
my0s kunnan sédstot jossain toisessa toiminnossa. Palvelusetelid voidaan kayttda
vaihtoehtona ostopalvelulle tai omalle tuotannolle ja niiden rinnalla.

Tilaaja-tuottajamalli

Kilpailujarjestelmén luonti edellyttdd tilaajan ja tuottajan erottamista. Suomen
julkisessa terveydenhuollossa tilaajan ja tuottajan suhteiden epdmdiirdisyys ja
yhteen kietoutuminen hamairtid palvelujen tilaajan ja tuottajan roolia ja haittaa
kilpailun toteutumista. (Pekurinen 1994, 34.) Kickertin (1997) mukaan tilaaja-
tuottajamalli eli tilaajan ja tuottajan erottaminen on osa julkisen hallinnon uutta
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ajattelua  New Public Managementtia (NPM). NPM:dan liittyvit
yritysjohtamisen opit ja tekniikat sekd markkinamekanismit kilpailuttamisineen.
Samoin tilaajan ja tuottajan vilistd toimintaa ohjataan keskindisilld sopimuksilla.
(Efektia 2004,7.) Kilpailuttaminen on oleellinen osa mallia (Pasanen 1999, 17).
Suomalainen tilaaja-tuottaja malli perustuu kuitenkin pitkélti yhteistyohon — ei
kilpailuun kuten muualla. Muissa maissakin on siirretty painopistettd yhteistyo-
pohjaisuuteen. Yhteistyo sisdltdd perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
vélisen yhteistyon ja tyonjaon kehittdmisen. (Pasanen 1999, 78-87.)

Tilaaja-tuottajamalli voidaan ndhdd olevan osa tulosohjausta. Mallin
periaatteena on, ettd poliittiset ostajat tai heidin edustajansa tilaavat verovaroilla
palveluja tarjousten perusteella joko yksityisiltd tai julkisyhteiséiltd. Malli ei
kuitenkaan anna valintavaltaa asiakkaille, vaan valinnan tekevét poliittiset
paattdjat. Brommelsin ja Korhosen (1991) mukaan mallin edelldkdvija maita
terveydenhuollossa ovat olleet Iso-Britannia, Uusi-Seelanti ja Ruotsi. Mallin
tavoitteena on ollut tuottajamonopolien murtaminen, tuottavuuden nostaminen ja
palvelukyvyn parantaminen. (Pasanen 1999, 15.)

Tilaaja-tuottajamalleilla on pyritty parantamaan markkinoiden toimivuutta,
koska  terveydenhuollon tuottajamonopolit  vaikeuttavat  markkinoiden
toimivuutta. Ostajien ja tarjoajien valilli on hyvé olla sekd vuoropuhelua ettd
jénnitettd, jotta terveyspalveluiden markkinat toimisivat. Esimerkiksi Isossa
Britanniassa tilaaja-tuottajamalliin siirryttdessa NHS:n markkinat eivdt voineet
olla tdydellisen kilpailun markkinoita edes teoriassa. NHS:114 oli tilanteita, joissa
markkinoita hallitsi joko yksi ainoa ostaja (monopsoni) tai yksi ainoa myyja
(monopoli). NHS:n ongelmia olivat NHS:n tehottomuus ja heidin riittdimiton
kompetenssinsa. (Pickin & Leger 1994, 213.)

Mallissa tilaaja pdéttdd mitd palveluita tilataan ja tuottaja huolehtii tuotannon
oikeasta  méaarésta. Tilaaja-tuottajamalli ~ on  ohjausjirjestelmd  ja
organisaatiomuoto. Sen avulla voidaan saavuttaa parempi hinta-laatusuhde, lisita
asiakkaiden valinnanvapautta, kdyttdd hyvéksi markkinamekanismeja ja sisdistd
yrittdjyyttd, lisdtd kilpailuttamista ja edistdé toimivien markkinoiden syntymisté,
luoda wuusia vaihtoehtoisia tuotantomuotoja sekd edistdd seudullista
yhteistuotantoa ja hankintaa. Mallin toteuttamisen pdédtds tehddén kunnan
luottamushenkildorganisaatiossa. Mallin onnistuminen edellyttdd muun muassa
asiakasldhtoisyyttd, verkostoitumista, kumppanuusajattelua, laadun méérittelya
ja hallintaa, kehittynyttd laskentajarjestelmééd, hankinta-, kilpailuttamis- ja
sopimusosaamista ja  palveluprosessien —maédrittelyd, tuotteistamista ja
hinnoittelua. (Efektia 2004, 7-10.)

Tilaajien  ja  tuottajien  eriyttdminen  on  teknisesti  helppoa
erikoissairaanhoidossa. Suomessa palvelujen tilaajina toimivat yleensd kunnat ja
tuottajina sairaanhoitopiirit,  jotka delegoivat  vastuunsa omille
tuotantoyksikoilleen. Sairaanhoitopiirit myyvat kunnille palvelujaan. Mallin
toteuttamisen haasteena on se, ettd tilaajakunnat omistavat sairaanhoitopiirin.
Siitd voi aiheutua tilaajien ja tuottajien vilisten roolien ja vastuusuhteiden
selkeytyméttomyyttd ja siten syntyd tehottomuutta. Muihin maihin verrattuna
Suomessa on paljon tilaajaorganisaatioita ja ne ovat vdestopohjaltaan pienempii.
Pienelld tai keskisuurella kunnalla ei ole riittivdn suurta videstopohjaa eikd
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tietotaitoa vaikuttaa tuottajina toimiviin sairaanhoitopiireihin. (Pasanen 1999, 78-
87, STM 2004:11.)

Erikoissairaanhoidon palvelujen ostajana on kunta. Toisenlaisia ajatuksiakin
on noussut. OECD (1998) on ehdottanut sairaanhoitopiirien muodostamista
ostoagenteiksi, jotka ostavat palvelut sieltdi mistd ne edullisimmin saavat.
(Pasanen 1999, 78-87.) Konttisen (1994) mukaan sairaanhoitopiirit voisivat
siirtyd ostajapuolen leiriin ja olla mukana kansanterveystyOssé. Sairaalat voisivat
keskittyd olemaan nykyistd itsendisempid palvelujen tuottajia sekd samalla
kansanterveysty0 ja sosiaalitoimi voisivat ldhestyd toisiaan péillekkaisyyksien
purkamiseksi laitoshoidosta. Lisdksi hén yhdistdisi nykyisen hajanaisen
lainsddddannon yhden lain alle. (Konttinen 1994, 251.) Haittana tdmén mallin
kayttoonotosta olisi uusi hallinnollinen taso, joka etddnnyttéisi padtoksentekoa ja
lisdisi kustannuksia. Vastaaviin tuloksiin voidaan pééstd tulosohjauksen avulla,
jossa sairaaloille asetetaan selkedt tavoitteet esimerkiksi
kustannustehokkuudesta.

Tilaaja-tuottajamalliin liittyy sopimusmenettely ja sopimukset osapuolten
vdlilld (Pasanen 1999, 78-87). Tilaaja-tuottajamallissa kunta tekee sopimuksen
palvelun tuottajan kanssa ja suorittaa palvelun tilaamisen. Tilaaja maérittad
palvelujen tarpeen ja halutun laatutason. Tuottaja vastaa siitd, ettd halutut
palvelut tuotetaan. (Malkki 1994, 136.)

Tilaaja-tuottajamalli ei ole tdysin riskiton. Mallin riskind on muun muassa
osaoptimointi, jolloin tuottaja ja tilaaja ajavat vain omaa etuaan. (Efektia 2004,
13). Lumijarvi (1994) nosti saman asian esille. Resurssiniukkuus saattaa ajaa
tilaajia ja ostajia hakemaan vaihtoehtoja halvimman vaihtoehdon pohjalta, jolloin
el saada vilttdmattd hinta/laatusuhteiltaan parasta palvelua tai vaikuttavuus jaa
huomioimatta. Sairaalat, joissa on opetusta ja siksi kalliita, saattavat pahimmassa
tapauksessa joutua sulkemaan ovensa. Kehitys voisi johtaa jopa
terveydenhuollon tason laskuun. Tuottajat saattavat ldhted hakemaan asiakkaita,
jotka ovat edullisimpia ja vélttelemddn vaikeimpia tapauksia. (Lumijirvi 1994,
15.) Kansainviliset kokemukset sopimusohjauksesta eivét ole tdysin positiivisia
muun muassa hallinnointikustannukset ovat nousseet kohtuuttoman paljon.
Sopimusohjauksen suunnittelu- ja kokeiluvaiheessa on syytd ottaa nama
ongelmat huomioon. Néin voitaisiin etsid uusia keinoja mahdollisten ongelmien
viélttdmiseksi varsinaisessa sopimusohjauksen kdytannon toteutuksessa.(Pasanen
1999, 94-96.)

Kunnissa tilaaja-tuottajamalliin siirtyminen ei ole vilttimatta helppoa,
esimerkiksi Ruotsin Sollentunassa kuntaorganisaatio uudistettiin tilaaja-
tuottajamallin mukaisesti. Alkuvaikeuksia liittyi politiikkkojen vaikeus irrottautua
vanhoista rooleistaan ja vastuusuhteistaan sekd ammattiyhdistysliikkeen
epaselvyys neuvottelukumppanina. (Malkki 1994, 136.)
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Taulukko 9.

sopimusohjausjdrjestelmissd (Pasanen 1999,92)

Samankaltaisuus ja erilaisuus Suomen ja muiden maiden

SAMANKALTAISUUS

ERILAISUUS
Suomi

Muut Maat

Tilaajien ja tuottajien roolit

erotetaan toisistaan

Tilaajat ovat pienié ja paikallisia.

Léhtokohtana yhteistyod

Tilaajat pienid ja suuria,

alueellisia. Lahtokohtana kilpailu

Palvelut tuotteistetaan ja

hinnoitellaan tietyin perustein

Tuotteistus- ja
hinnoitteluperiaatteet kirjavia;

vertailu vaikeaa

Tuotteistus- ja
hinnoitteluperiaatteet vaihtelevia;
vertailumahdollisuuksissa

vaihtelevuutta

Palveluista suoritetaan korvauksia

tietyin periaattein

Kokonaiskorvaukset,
yksityiskohtaiset ovat

korvausperiaatteet lisdéntyméssa

Pddosin yksityiskohtaisia

suoritekorvauksia

Sopimusmenettelyssa kaytetddn

kannustejérjestelmid

Kannusteiden avulla sopimusten
mahdollisimman hyvain

toteuttamiseen

Kannusteiden avulla kustannusten

kontrollointiin ja riskien jakoon

Sopimuksilla katetaan tietyt

palvelut

Somaattinen ja psykiatrinen

sairaanhoito

Somaattinen, psykiatrinen ja
geriatrinen sairaanhoito; osittain

perusterveydenhuolto

Sopimuskausien kestoa pyritdian

pidentdmédn

Sopimukset yksi- tai useampi

vuotisia (3 v.)

Sopimukset pddosin useampi

vuotisia

Kokemukset Isosta Britanniasta, Ruotsista ja Uudesta-Seelannista

Isossa Britanniassa erotettiin  vuonna 1991 terveyspalveluiden tilaajien
(paikallispiiri, yleislddkidrit) ja tarjoajien vastuu (itsehallinnolliset julkiset
sairaalat, yksityissairaalat). Samalla luotiin NHS:n sisdmarkkinat, joilla tarjoajat
(esimerkiksi sairaalat) kilpailevat palvelujen myymisestd ostajille. (Pickin &
Leger 1994, 19-20, Konttinen 1994, 243, Pasanen 1999, 43.) Yleislddkéri on
rahoista vastaava, joka ostaa potilaiden tarvitsemat peruspalvelut kuten ladkkeet,
laboratorio- ja rontgen-tutkimukset, tavallisimmat operatiiviset sairaalapalvelut
kuten leikkaukset, synnytykset ja péivystyspalvelut. Budjetin yleislddkéri saa
osaksi paikallispiiriltd ja osaksi FHSA:Ita (Family Health Servises Authority).
Edelld mainitut ovat perusterveydenhuollon tuottajaorganisaatioita ja RHA:n
alaista toimintaa. (Konttinen 1994, 243.) Paikallispiirien tehtdvi on ostaa vieston
tarpeiden mukaisesti médritellyt palvelut seki laatia, laittaa tdytdntoon ja valvoa
sopimukset (Pasanen 1999, 44). Paikallispiiri ostaa vaativat, harvinaiset ja kalliit
palvelut sairaalatrusteilta. Piiri voi ostaa palvelut sieltd mistd se katsoo
parhaimmaksi. Ostaminen on kohdistunut 1dhinnd oman seudun sairaaloihin.
Paikallispiiri maéérittelee vdestonsd palvelutarpeet. Sen pohjalta paikallispiiri
madrittelee sen, mitd trustien on tuotettava. Mallin toteuttaminen ei tuonut kuin
vahiisid sddstojd ja ei ole ndyttdd, ettd hoidon taso olisi parantunut. Samoin
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kilpailua ei syntynyt. (Konttinen 1994, 243, Pasanen 1999, 43-46, Scott
2001,106-126.)

Vuonna 1997 tuli wuusi ohjelma, jossa ehdotettiin kilpailusta ja
sisimarkkinoista luopumista sekd siirtymistd yhteistydhon ja integroituun
hoitojarjestelmddn. Ohjelmassa sdilytettiin tilaajat ja tuottajat. Tilaaminen siirtyi
noin 500 perusterveydenhuollon organisaatiolle ”Primary Care Groups”, jossa
vdestopohjana oli keskiméddrin 100 000 asukasta. Uudessa ohjelmassa
paikallispiirit toimivat valvonta-, ohjaus- ja sdintelytehtdvissd sekd tekevit
yhteistyotd paikallistoimijoiden kanssa. Julkiset sairaalat velvoitettiin tekeméin
yhteistyotd ja sairaalat velvoitettiin entistd selvemmin vastuulliseksi toiminnan
tuloksellisuudesta ja laadusta. Vuosittaiset ostosopimuksen olivat uudessa
ohjelmassa 3-5 vuotta. (Pasanen 1999, 45.)

Yleislaakari Terveydenhuoltopiiri
GP fundholder DHA
leikkaukset,
synnytykset, vaativat, harvinaiset
paivystyspalvelut ja kalliit palvelut
Sairaalat

Kuva 24.  Sairaalapalveluiden ostajat Isossa Britanniassa 1990-luvun alussa

Ruotsissa terveydenhuollon jdrjestimis- ja rahoitusvastuu on maakérdjilla.
Ruotsin hallinto on kolmiportainen; valtio, maakaréjit ja kunta. Maakar4jilld on
verotusoikeus. Ruotsissa on erotettu tilaaja ja tuottaja sekd valinnanvapautta
kayttdimalld on pyritty tekemédin markkinaosuuksien uudelleenjakamiseen.
Maakirdjien toiminta on erilaista eri maakérdjissd ja tilaajatahojen videstopohja
vaihtelee 10 000- 300 000. Arviointituloksissa positiiviset  vaikutukset
tuottavuuteen kohdistuivat péddosin alkuvuosille. Avainhuomio on, ettd
perusterveydenhuollon rooli tilaamisessa on tarpeellinen. Tukholmassa
ilmenneet epdkohdat liittyivét keskusjohdon kyvyttomyyteen hallita uudistusten
toteuttamista. Lisdksi vaikeuksia oli tasapainottaa ja sopeuttaa sairaanhoidon
kapasiteetti sekd rakenteet tuottavuudessa tapahtuneisiin muutoksiin — erityisesti
tuottavuuden kasvuun. Ruotsissa kokemukset ovat olleet tilaaja-tuottajamalleissa
myoOnteisid. (Pasanen 1999, 49.)

Uudessa-Seelannissa  1990-luvun  alussa luotiin  tilaajan ja tuottajan
erottamisen yhteydessd 680 000-1 080 000 viestdpohjia tilaajapiireille. Samalla
luotiin 23 valtion omistamaa tuotantoyksikkod. Kyseiset yksikot muodostuivat
yhdestd suuremmasta ja useammasta pienestd sairaalasta sekd muista sairaalan
toimintaan liittyvista palvelujen tuottajista. Samalla pienisti,
terveyskeskustyyppisistd yksikoistd muodostettiin ns. community trusteja.
Uudistusten yhteydessd yleislddkéreitd kannustettiin luomaan kollektiivisia
ryhmid ajamaan etujaan sopimusmenettelyssd. Ndiden avulla ajateltiin voitavan
pienentdd sopimusmenettelyyn liittyvid transaktio- ja hallintokustannuksia seké
tasaamaan palvelujen tuottajien ja tilaajapiirien vélistd riskienjakoa. Vuonna
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1996 wuusi hallitus teki uuden ohjelman, jossa korostettiin kilpailun sijaan
yhteistyotd sekd samalla péétettiin tuottajaorganisaatiot "CHEt” lakkauttaa ja
muodostaa ndistd pienempid yksioitd. Tavoitteeksi asetettiin integroitu
hoitojirjestelmd sekd palvelujen tuottajien vilinen yhteistyd ja koordinaatio.
(Pasanen 1999, 51-52.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Tilaaja-tuottamalli on rakenteellisesti jo olemassa kuntien ja sairaanhoitopiirin
valilla; kunta on tilaaja ja sairaanhoitopiiri on tuottaja. Jatkossa on tarvetta
selkeyttdd rooleja. Kunnan terveydenhuollosta vastaava lautakunta tilaa
erikoissairaanhoidon palvelut sekéd pyrkii vaikuttamaan maksettavaan hintaan ja
ohjaamaan tuottajaa sopimuksella. Sairaanhoitopiiri toimii tuottajana, joka toimii
asiakasldhtoisesti, yhteistyohakuisesti ja pyrkii minimoimaan kustannuksiaan
sekd toimii yhteisesti hyvaksytyn sopimuksen mukaan.

Sopimusohjaus

Kuosmasen ym. (2004) mukaan ”Sopimusohjaus on yksi terveydenhuollon
ohjausjérjestelmé, jossa toimintaa johdetaan tilaajan ja tuottajan keskindisin
sopimuksin”(Kuosmanen ym. 2004, 16). Sopimusohjauksen odotetaan
tehostavan terveydenhuollon resurssien kohdentamista ja hyOddyntdmista.
Sopimusohjaus on sukua tulosohjaukselle. (Pasanen 1999, 10-14.) Sopimukset
ovat yksi tapa tehdd kustannushallintaa ja niissd voi olla suoritusmittareita.
(Oxley & MacFarland 1994, 39.)

Sopimusohjauksen ja tilaaja-tuottajamallin suhteista toisiinsa nidhden on
ristiriitaisia tulkintoja. Yksi tulkinta on, ettd sopimusohjaus on osa tilaaja-
tuottajamallia (Efektia 2004, 7). Toisen tulkinnan mukaan sopimusohjaus ei ole
tilaaja-tuottajamallin synonyymi, vaan se on kisitteend laajempi kuin tilaaja-
tuottajamalli. Sopimusohjaus on terveydenhuollon ohjausjdrjestelmd, jonka
tavoitteena on kunnan, terveyskeskuksen ja sairaanhoitopiirin viliselld tiiviilla
yhteistyomenettelylld  vaikuttaa terveydenhuollon  kustannuskehitykseen,
parantaa kustannusten ennakoitavuutta sekd toiminnan tuloksellisuutta ja
tehokkuutta. (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2000, 1.)

Sopimusohjausta tai sitd 1dhelld olevia toimintamalleja on kokeiltu. Sithen on
siirrytty  Keski-Suomessa, Pirkanmaalla, Riihimden seudulla, Pohjois-
Pohjanmaalla, Pohjois-Savossa ja Oulussa. (Pasanen 1999, 61, Keski-Suomen
sairaanhoitopiiri 2000, 9-12.) Sopimusohjauksen periaatteita on kokeiltu muun
muassa Yhdysvalloissa, Uudessa-Seelannissa, Isossa-Britanniassa, Saksassa,
Hollannissa, Ruotsissa ja Tanskassa. WHO:n (1996) mukaan Saksassa ja
Hollannissa on sopimusmenettely ollut kiytossd pitkddn yksityislddkireiden ja
vakuutusjérjestelmén vililld. (Pasanen 1999, 40-55.) Suomessa eri malleja vield
hiotaan. (Kuosmanen ym. 2004, 19, Sihvonen 2006).
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Sopimusohjausmalli tuo uusia kustannuksia, kuten suunnittelu-, neuvottelu-,
seuranta- ja valvontakustannuksia. Sopimusohjauksessa ndiden kustannusten
avulla pyritddn vihentdmddn aikaisemman ohjausjérjestelmin kustannuksia.
(Kuosmanen ym. 2004, 45.) Vastaavat hallintokustannukset nousevat esille my0s
Englannissa (Oxley & MacFarland 1994, 24).

Sopimusohjauksessa tilaaja ja tuottajat tekevit keskenddn ldpindkyvén
sopimuksen. Sopimusohjauksessa madritelldédn samalla tilaajan ja tuottajan
véliset suhteet pelisddntdineen. Se on prosessi, jossa madritelldin palvelujen
tarve, tilattavien palvelujen mééra ja niiden tuottaja, tydjako tilaajan ja tuottajan
vililld sekd sopimuksen kokonaishinta. Niin sen avulla voidaan sovittaa yhdessi
eri puolten resurssit. (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2000, 1.) Punkarin (1996)
mukaan palvelusopimus on keskeinen ohjausinstrumentti tuottajan toiminnan
tehostamiseksi (Pasanen 1999, 17).

SOPIMUSOHJAUS

Yhteistyo
ja
Tybnjako

/N /N

Toiminta- Laadun
Pavelurakenne | |Potilasvirrat Hoitoketjut prosessit hallinta

Kuva 25.  Pekurisen (1999) mukaan terveydenhuollon sopimusohjauksen suhde
palvelurakenteen uudistamiseen, potilasvirtojen ohjailuun, saumattomien hoitoketjujen
rakentamiseen, toimintaprosessein uudistamiseen ja laadunhallinnan kehittimiseen
(Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2000).

Ohjauksen keskeisid késitteitd ovat potilas, tilaaja, tuottaja, tuotteet ja sopimus.
Potilas on keskeisin. Jarjestelmidn onnistumisen mittarina on se, miten hyvin
potilaita kyetddn hoitamaan. Tilaajana voi toimia yksi tai useampi kunta (tilaaja-
tai neuvottelurengas). Tuottajana on yleisimmin sairaanhoitopiiri. Tuottaja voi
olla my0s toinen sairaanhoitopiiri tai yksityinen tuottaja. Tuottaja-organisaation
ylin johto tekee sopimukset, jotka konkretisoituvat hoitohenkilokunnan tydssa.
Tuotteet voivat olla hoitopaketteja, jotka koostuvat useista eri suoritteista.
Tuotteet voidaan tuotteistaa ongelmaldhtdisesti tarpeiden mukaan (kaihileikkaus)
tai tuottajaldhtoisesti tuotettavista palveluista késin (verikoe).  Jokaiselle
tuotteelle lasketaan omakustannusarvo, jonka pohjalta hinta asetetaan. Joissain
tilanteissa joudutaan kéyttimidn sijaissuoritteita ja—tuotteita kuten hoitopdiva.
Sopimuksella on yksityisoikeudelliset juuret. Sopimus voi syntyd silloin, jos
osapuolet tarkoittavat ilmaisuillaan samaa asiaa. (Kuosmanen ym. 2004, 17-19.)
Sopimusohjauksen kokemukset ovat sekd positiivisia ettd negatiivisia.
Hintatasoista ei ole riittdvésti tietoa. Yleinen havainto on, ettd kustannustaso on
noussut. Kilpailua korostavista malleista ollaan siirtymédssd yhteistyotad
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korostaviin malleihin. (Pasanen 1999, 55-59.) Sihvosen (2006) mukaan
sopimusohjauksen ansiot eivdt ole niinkddn tehokkuuden ja taloudellisuuden
lisddntymisessd vaan yhteistyon, informaation, luottamuksen ja avoimuuden

lisdéntymisessd. (Sihvonen 2006, vertaa Kuosmanen ym. 2004).

Taulukko 10. Vertaileva yleiskuva sopimusohjaukseen liittyvistd kokemuksista eri
maissa (Pasanen 1999, 57).

Kriteeri/Maa Ruotsi Iso-Britannia Uusi-Seelanti Tanska
Sopimusohjauksen Hajautetusti Keskitetysti Keskitetysti Hajautetusti
uudistuksen maakardjitasolla keskushallintotasolta keskushallintota- | maakuntatasol-
uudistamistapa solta la
Palvelujen Maakardjien Paikallispiirit ja Aluepiirit Maakunnat
tilaajatahot sisdiset budjettivastuulliset
tilaajatahot/-alueet | yleislddkérit
Palvelujen Pédasiassa julkiset | Julkiset ja yksityiset Julkiset ja Pédasiassa
tuottajatahot sairaalat; sairaalat sekd yksityiset julkiset
perusterveyden- hoivapalvelutuottajat sairaalat:yleisldd- | sairaalat
huolto. Kkérit ja itsendiset
yhdistykset
Sopimusohjauksen Aluksi Tuottavuudessa Tuottavuudessa Ei merkittiavaa
vaikutus tuottavuuden parantumista: ongelmia; muutosta
palvelutoimintaan parantumista; hoidettujen potilaiden | potilaiden tuottavuudessa
potilaiden hoito- médran kasvu, jonotusajat
ja odotusaikojen sairaanhoidon pidentyneet;
lyhentyminen: kustannusten kasvu, kustannuksissa
my6hemmin jonotusajoissa suuria huomattava kasvu
tuottavuudessa vaihteluita
selvd lasku
Sopimusohjauksen Laatu ennallaan Laadussa ei Laadun Laadussa ei
vaikutus palvelujen | tai parantunut merkittdvaa parantuminen ? merkittdvaa
laatuun hiukan; huomiota | parannusta; laadusta Hintakilpailusta muutosta
enemméan keskeinen laatukilpailuun
laatutekijoihin kilpailutekija
Sopimusohjauksen Ei tietoa Sairaaloiden viéliset Hintojen nousu Ei tietoa
vaikutus hintoihin hintaerot kasvaneet sairaaloiden
monopoliaseman
vuoksi
Sopimusohjauksen Nykyisessd Ei nykyisessd Ei nykyisessd Nykyisessd
soveltaminen muodossa muodossa muodossa muodossa
jatkossa
Yleisarvio Myénteinen Kielteinen Kielteinen Mydnteinen
(sopimuskaytiantd (kilpailun puute)
selkiytyméton)
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Sopimusohjaukseen siirtyminen vaatii toimivaa kustannuslaskentaa ja tilaajan
kykyd toimia ostajana. Eri tuottajille olisi hyvd olla samanlaiset tavat laskea
kustannuksia, jotta palveluita voitaisiin vertailla keskenddn. Periaatteessa
kirjanpitolakia noudatettaessa on huolehdittava jaksotus-, kirjaamis- ja
arvostuskéytdntdjen yhdenmukaisuudesta. Kustannuslaskenta on hinnoittelun
peruspohja. (Pasanen 1999, 39-40.) Liséksi sopimusohjaus edellyttdd tilaajalta
kykyd madiiritelld ostettava palvelu ja siihen liittyvdt laatuelementit, kykyéa
arvioida hinta-laatusuhde, neuvottelumenettelyjen hallintaa sekd menetelmid
seurata sopimuksen toteutumista. Tuottajalta vaaditaan tuotantoprosessien
kuvaamista, kustannustehokkuuden hallintaa ja laadun jirjestelmaillistd
yllapitamistd. (Efektia 2004, 14.)

Sopimusohjausta  voidaan kehittdd my0s siten, ettd sopimuksen
sitovuustasoissa ja tuotteistuksessa I0ydetddn oikea yksityiskohtaisuustaso,
sanktiojérjestelmét ja neuvotteluihin kéytettivd aika on oikein mitoitettu.
(Idanpédén-Heikkila 2004, 302). Toisaalta sanktionjirjestelmien lisdksi tulisi olla
positiivisista suorituksista palkitseva kannustinjérjestelma.

Sopimusohjausprosessi

Sairaanhoitopiireissi on erilaisia toimintamalleja. Sopimusprosessi alkaa
tarjouksen  valmistelulla  sairaanhoitopiirissa. Neuvotteluja  kdyddén
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vililld jo tdssd vaiheessa.
Perustietona ovat yleisimmin edellisien vuosien tiedot kdytostd. Palvelutarve
madritellddn historiatiedon, uusien palveluiden ja wuusien teknologioiden
muutostarpeiden, kuntien toivomusten ja asiantuntijoiden antamien tarpeen
kehittymisarvioiden pohjalta. Kuntien luottamuselimissd sovitaan linjaukset
terveydenhuollon strategiasta ja pohditaan mitd palveluita halutaan painottaa,
arvioidaan erikoissairaanhoidon mééréiraha ja tehddén mahdollisesti suunnitelmia
palvelurakenteen muutoksista. Kunnan saatua tarjouksen, se tarkistetaan
viranhaltijoiden voimin. Tarkistuksen voi esimerkiksi tehdid terveyskeskuksen
johtava ladkéri. Tarkistuksen jdlkeen tehdddn muutosesitykset. Sen jédlkeen
kdyddan sopimusneuvottelut, joihin osallistuvat kuntien johto sekéd
terveydenhuollon ja talouden asiantuntijat. Neuvottelujen lopputuloksena syntyy
sopimus perusteluineen. Palvelujen toteutumista seurataan ja korjauksia
sopimukseen voidaan tehdéd kesken vuotta tarkistusneuvotteluissa. Ylityksistd ja
alituksista sovitaan yhdessd. (Idanpdén-Heikkild 2004, 299-300.) Pirkanmaalla
sopimusprosessi etenee samassa aikataulussa, mutta kunnittain voi olla vaihtelua
valmistelussa ja padtoksentekoelimissd. Esimerkiksi Valkeakoskella sopimuksen
hyvéksyy lautakunta, Tampereella valtuusto vahvistaa lopullisen tilauksen,
Kolmostien tilaajarenkaassa terveyskeskuslddkérit tekevit tilauksen sekéd
Lounais-Pirkanmaan tilaajarenkaassa kunnan hallituksen jdsenet ja valtuuston
puheenjohtajat linjaavat ja tarkistavat tilauksen. (Kuosmanen ym. 2004, 52-55.)
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Kuva 26. Sopimusohjauksen vuosittainen toteutus (Iddnpddn-Heikkild 2004, 300

Laskutus ja tuotteistaminen

Sopimusohjaus sisdltdd laskuttamistavat ja tuotteistamisen. Kéytossd on ollut
laskutuksessa yli- ja alikdyttomallia. Yli- ja alikdyton avulla pyritdén tasaamaan
sopimuksen ylittivad ja alittavaa palvelujen kayttdd, jotta taloudelliset riskit
tasattaisiin tilaajan ja tuottajan kesken. (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2000,
13-15.) Yli- ja alikdyton kéyttdmisen avulla pyritddn rajaamaan tuotanto
sovitulle tasolla ja siten hillitseméén terveyskustannusten kasvua sekd
parantamaan kustannusten ennakointia. Sairaanhoitopiiri varaa sovitun osan
kapasiteetistaan kunnalle, jos sitd jad kayttdméttd, niin alijddmékorvaus on
korvaus kayttimattd jadneestd kapasiteetista. (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri
2000,23-25.) Pirkanmaalla sairaanhoitopiiri on esittdinyt vuoden 2001
toimintakertomuksessa, ettd yli- ja alikdyttomenettelyd tulee tarkastella
uudelleen (Kuosmanen ym. 2004, 31). Stakesin (2000) mukaan
sopimusohjauskunnissa on kéytetty tuotteistuksessa seuraavia malleja: Keski-
Suomessa hoitojakso ja avohoitokdynnit, Riithimden seudulla hoitopdivit,
hoitojaksot, poliklinikkakdynnit ja hoitopaketit, HUS:ssa NordDrg eli
pohjoismaiseen DRGHen, hoitopdivdt ja avohoitokdynnit, Pirkanmaalla
pohdittiin siirtymistd NordDrg:hen. (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2000, 13.)

Sopimusohjauskokemukset Suomessa

Pohjois-Savossa kokeiltiin sopimusohjausta 1990-luvun lopulla. KYS eli
Kuopion Yliopistollisen sairaalan kanssa sovittiin seuraavista asiakohdista muun
muassa palvelujen mééristd karkealla tasolla, kustannusten kuntakohtaisesta
seurannasta, ylittdmistapojen menettelyistd ja  vastuulddkérijarjestelmén
pystyttdmisesta.
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Pirkanmaalla sopimusohjauksen suunnittelu alkoi 1996, jotta kunnat voisivat
paremmin ohjata sairaanhoitopiirin toimintaa. (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri
2005.) Kaikki kunnan siirtyiviat sopimusohjaukseen vuonna 1999. Pirkanmaalla
kunnat voivat myo0s tuottaa itse erikoissairaanhoidon palveluita tai ostaa niitd
muilta tuottajilta kuten yksityiseltd sektorilta. Naitd hankintoja késitelldén
sopimusneuvotteluissa. Neuvotteluissa pyritddn sovittamaan yhteen toimintaa.
Neuvotteluissa lapikdydddn kunnan vidhentdessd ostojaan muutoksen syyt ja
kuinka tilaajat aikovat palvelut jérjestdd. Tasausmenettelynd oli ensin 75/25
(Jossa 75 % oli kiinteitd ja 25 % muuttuvia), jonka jdlkeen se muutettiin 50/50.
Pirkanmaalla sopimus konkretisoi alueellisen terveyspoliittisen strategian.
Pirkanmaan kokemukset antavat merkkeja siitd, ettd tuloksellisuus on parantunut
osin sopimusohjausjérjestelmén aikana. Toisaalta empiirisen aineiston pohjalta ei
ole tuottavuus- ja taloudellisuusluvuissa havaittavissa parannusta kuntatasolla.
Vaikuttavuus oli parantunut erdiltd osin ja samoin kohdentuvuus oli parantunut.
Kuntien edellytykset hallita kustannuksiaan olivat jonkin verran parantuneet,
kuitenkin  pettymystd ndkyi siitd, ettd kuntien erikoissairaanhoidon
kokonaiskustannukset ovat olleet kasvussa. Avainkysymyksesi nousi
kustannusten hallinnan kannalta se, missé potilaat hoidetaan. Sopimusohjaus on
lisinnyt kuntien tietoisuutta, ettd paillekkidisyyksid ja turhia hoitoja karsimalla
sekd perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tyonjakoa selkeyttdmailla
voidaan kustannuskehitystd ohjata haluttuun suuntaan (Kuosmanen ym. 2004,
19- 21,55, 61-65.)

Keski-Suomen kokeilussa oli muun muassa seuraavia l4dhtokohtia
sopimuksen  kesto  kolme  vuotta  (ensimmdinen  vuosi  sitova),
kannustejarjestelmien loytdminen eri osapuolille, NordDrg tuotteistuksen
tavoitteleminen, tilaajien riittdvd asiantuntemus ja viestOpohjan suuruus.
Sopimusohjauksen tavoitteena oli parantaa vieston terveyspalveluiden tarpeen
ennakoitavuutta,  terveydenhuollon toimintojen  yhteensovittamista ja
tarkoituksenmukaisuutta, terveydenhuollon toiminnan tehokkuutta sekéd
perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja sosiaalihuollon yhteistyotd,
tyonjakoa ja toimintojen tuntemusta sekd perusterveydenhuollon ja

erikoissairaanhoidon kehityksen sovittamista kunnallistalouden
rahoitusmahdollisuuksiin. Erityisiksi tavoitteiksi asetettiin tavoite parantaa
erikoissairaanhoidon menojen ennakoitavuutta, erikoissairaanhoidon

ohjattavuutta sekd kuntien vaikutusmahdollisuuksia erikoissairaanhoitoon.
Kokemukset kokeilusta koettiin antoisiksi ja opettavaisiksi sekd yhteisymmaérrys
ja osapuolten keskindinen luottamus lisdéntyi neuvotteluprosessissa. Lisdksi
toiminnan ja talouden tietdmys kummallakin osapuolella parani, koska
neuvotteluissa aihealueina olivat talous, toiminta ja tyonjako. Tilaaja tietimys
parani siitd, mistd erikoissairaanhoidon kustannukset muodostuvat seké tuottaja
sai aikaisempaa paremmin tietoa tilaajan toiveista ja mahdollisuuksista. Keski-
Suomen ensimmadinen neuvottelukierros toi useita parannusehdotuksia muun
muassa pienten kuntien kanssa pidemmét sopimukset, tuotteistuksen
kehittdminen NordDrg:then parantaa sopimusmenettelyd, tuotekohtaisia
sopimuksia kannattaa tehdd tirkeimmissd tuotteissa, joillakin aloilla voidaan
harkita kapitaatioperusteista sopimusta (kuten psykiatriassa), tilaajarenkaalle
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tulee antaa yksityiskohtainen yhteenveto, palvelujen priorisointi ja toiminnan
painopistealueiden muutokset on hyvé olla selvilld hyvissd ajoin, hintavertailujen
tekemiseksi on hyvd ndkyd edellisen vuoden hinta uuden hinnan rinnalla jne.
Positiivisten kokemusten myd6td Keski-Suomi siirtyi  sopimusmenettelyyn.
(Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2000, 4-17.)

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissd Helsingin = kaupungin
terveysvirastossa oli ennen HUS:n syntyd sopimusohjauskdytintd, jossa oli
eriytetty jdrjestdjd ja tuottaja. Terveyskeskukset toimivat jérjestdjind. Tuottajina
olivat Helsingin sairaanhoitopiirin tulosyksikot, Helsingin yliopistollinen sairaala
ja muut tuottajat. Osa-alueina olivat sopijaosapuolten méidrittelyt, sopimuksen
sisdllon  kuvaus, tuotteiden ja palveluiden hinnoittelun  mdidrittely,
sopimusprosessin  kuvaus, sopimustenylitysten ja  alitusten kaésittely,
sopimuserimielisyyksien ratkaisu sekd seurannan ja raportoinnin jarjestaminen..
Sopimus jakautui kahtia. Tavoiteosa sisdlsi toiminnan sanalliseen kuvauksen,
laatutason, potilaslinjaukset ja yhteistyokysymykset sekd valvonnan ja
raportoinnin. Toisena osana oli palvelusuunnitelmaosa tilattavine tuotteineen,
madriin  ja  hintoihin. Lisdksi tyonjakosopimuksia, jossa madriteltiin
sairaanhoitopalvelujen tuottajien tehtdvit, palvelut ja niiden maéairit (Pasanen
1999, 73, Helsingin kaupungin terveysvirasto 1996:13-15.) Vastaavan tyyppistd
kaksijakoista sopimusmenettelyd on ollut kdytossd Kanta-Hédmeessd, jossa on
ensinndkin sopimus, jossa sovitaan yhteisistd hoitokédytdnndistd mukaan lukien
tyonjako, hoidon porrastus ja yksittdisen potilaan hoitoa koskevat ohjeet.
Toiseksi sovitaan tuotantosopimuksesta. (Pasanen 1999, 71, Kokko 1995).

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndikokulmasta

Sopimusohjaus ndyttdd tutkimusten ja kokemusten valossa olevan hyvé keino
my0s kustannushallintaan, vaikka selkedt ndytot tutkimushetkelld puuttuvat.
Sopimusohjaus lisdd ymmaérrystd osapuolten vililld, joten se tuo mahdolliseksi
pohtia toiminnan kehittdmistd yli juridisten organisaatioiden. Toiminnan
kehittdminen taas tuo mukanaan kustannussidéstomahdollisuuksia, jotka kylldkin
ndkyvit vasta muutamien vuosien pddstd. Sopimusohjaus voidaan nihdd hyvana
keinona verkostomaisesti toimivissa organisaatioissa, jossa yhdessd hakeudutaan
yhteisiin tavoitteisiin.

Tilaajarenkaat

Tilaajana voi olla tilaajarengas tai tilaajarengasta viljempi neuvottelurengas.
Tilaajarenkaiden avulla pyritddn parantamaan useamman kunnan kustannusten
ennakoitavuutta ja toiminnan ohjattavuutta. (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri
2000, 22, 31.) Tilaajarenkailla on pyritty luomaan tilauksen taustalle riittdva
viestopohja. Pekurisen mukaan erikoissairaanhoidon palveluiden tilaajan
suositeltava véestopohjana tulee olla 20 000-30 000. Tami videstdpohja on
riittdvdn suuri mahdollistaakseen palvelujen kdyton ja kustannusten kohtuullisen
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luotettavan ennustamisen ja riittdvédn asiantuntemuksen omasta takaa. (Pasanen
1999, 23, Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2000, 31.) Punkarin ym. (1995)
mukaan ostosopimuksiin riittdvd rahoituksellinen voima ja riskinsietokyky
edellyttdisi jopa 50 000 asukkaan minimiviestopohjaa. Hékkisen, Keskimien,
Linnakon ja Pekurisen (1996) arvion mukaan 15000- 20 000 asukkaan
véestopohja olisi riittdva. (Pasanen 1999, 23.)

Tuottajan kannalta, jotta tuotanto olisi kapasiteetiltaan oikealla tasolla, on
tarkedd tietdd mahdollisimman hyvin miten paljon tilauksia tulee ja se, ettd ne
ovat oikealla tasolla. Siksi yksi vaihtoehto on ollut muodostaa tilaajarenkaita
pienten ja keskisuurten kuntien viélille. Yli- ja alikdyttomenetelma on ollut myds
yksi keino hakea oikeata tilaustasoa. (Pasanen 1999, 94-96.)

Tilaajarenkaiden  kéyttdé voi liittyd my0s verkottumiseen, koska
sairaanhoitopiirien ohjaaminen ei voi tapahtua vain yhtymékokouksessa tai
valtuustossa. Tarvitaan myds ohjaamista kliiniselld tasolla. Terveyskeskukset
voivat  verkottua  suoraan  sairaanhoitopiirinsd  kanssa  ja  vaatia
erikoissairaanhoidon tarpeeseen perustuvaa vastuullista suunnittelua. (Elonheimo
& Mattila 2004, 270.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Tilaajarengasta voidaan perustella neuvotteluvoiman vahvistamisella, jonka
avulla pyritddn vahvistamaan kuntien neuvotteluvoimaa sairaanhoitopiiriin
ndhden, varsinkin pienten kuntien neuvotteluvoima on pieni. Kunnat voivat
tilaajarenkaan avulla pyrkid vaikuttamaan nykyistd vahvemmin esimerkiksi
hintoihin.

Omistajaohjauksen keinot

Kunnat omistavat sairaanhoitopiirit, jonka vuoksi kunnilla on omistajavalta
sairaanhoitopiiriin ndhden. Kunnilla on taloudellinen sidos sairaanhoitopiireihin,
koska omistuksen osuuden mukaisesti sairaanhoitopiirin tilikauden tulos on osa
kuntien  konsernituloslaskelmaa.  Lisdksi  taloudellinen sidos ndkyy
omistajakunnan taseessa sekd omistuksen euromiird. Lisdksi kunnat toimivat
ostajina sairaanhoitopiireille. Merkitsevin tekijd ostamisen puolella on hinta,
jonka korkeuteen vaikuttaa sairaanhoitopiirin tuotannontekijéiden hinta,
tuotantoprosessit ja palvelusuoritteilta vaadittava laatu. Omistajina kunnat voivat
padosin kiinteind kustannuksina. Siten onnistunut omistajuus, jossa esimerkiksi
tavoitellaan kustannusten minimointia, nékyy kunnan
erikoissairaanhoitopalvelukustannuslajissa mahdollisesti sddstoind tai
kustannusten pysymisend ennallaan tai véhintddn kustannusten nousun
hillitsemisend.
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Kunnat voivat vaikuttaa sairaanhoitopiiriin omistajaohjauksen keinoin.
Omistajaohjauksen juuret ovat liiketaloustieteen puolelta, koska silli on
yrityksissd pitkd historia ja taustat 10ytyvdt osakeyhtididen lainsddddnnon
kehityksestd. Yritysten ohjaus ja valvonta ongelma nousi esille osakeyhtion lain
myo6td 1855, jonka jdlkeen yritysten toiminta alkoi kasvaa. (Amey & Egginton
1972, 381). Aiemmin pienten yhtiéiden johdossa olivat omistajat itse (Hirvonen,
Niskakangas, Wahlroos 1998, 25). Kasvu johti kahden eri ohjaustason
heikkenemiseen. Ensinndkin markkinoiden toiminta heikkeni, koska suuret
yrityksen pédisivit hallitsemaan markkinoita suvereenisti. Toiseksi omistajuus ja
johto erosivat toisistaan — yritykset siirtyivdt managerikapitalismiin. Yritysten
uudella pééllikkotasolla tavoitteet eiviat valttdmittd vastanneet omistajien
tavoitteita. (Amey & Egginton 1972, 381, Hirvonen ym. 1998, 25.) Kehitys johti
omistuksen pirstoutumiseen, jolloin maadrdadviassd asemassa ei ollut kukaan
omistajista, vaan yritysjohto. Joissain tapauksissa on kdynyt siten, ettd toimiva
johto on ndhnyt omistajat yhtend sidosryhmédnd muiden muassa -
vilttimattomana pahana. Téssd on nostettava esille traditionaalinen neoklassinen
teoria, jossa ei eroteta toisistaan johtoa, velkojia ja omistajia. 1930-luvulla
taloustieteilijat alkoivat kiinnittdd huomiota siithen, ettd johdolla, omistajilla ja
velkojilla saattaa olla erilaisia tavoitteita, kuinka yrityksen resursseja kaytetdan.
Johdon tavoitteet voivat poiketa omistajista. Johto voi haluta valtaa tai kasvattaa
omia palkkioitaan. Omistajat taas pyrkivdt maksimoimaan sijoituksena tuoton
mahdollisimman pienelld riskilld. (Hirvonen ym. 1998, 22-23.25, 28.) Kuntien
ohjausksessa sairaanhoitopiireissd voidaan ndhdd vastaavia ilmiditd, kuten
omistajat ja johto ovat erillddn ja omistus on pirstoutunut useille kunnille seka
sairaanhoitopiiri hallitsee omalla markkina-alueella suvereenisti.

Omistajaohjauksessa on pohjimmiltaan kyse omistajien odotusten
tdyttdmisestd. Pellervon raportti (1991) toteaa “omistajan ohjauksessa ja
valvonnassa on tavoitteena taata liikkeenjohdolle riittdvd toimintavapaus oman
asiantuntemuksen kayttoon, mutta samalla varmistaa, ettd johto tuntee vastuunsa
omistajalle”. Omistajaohjauksen tarve on noussut esille, koska toimiva johto on
joissain tapauksissa toiminut omistajien etujen vastaisesti. Esimerkiksi johdolla
on saattanut olla henkilokohtaisia tavoitteita, joita on ajettu eteenpdin omistajien
etujen vastaisesti. (Pellervo-seura 1991, 1-7.) Omistajaohjaus voidaan nihda
keinona, jonka avulla pyritddn takaamaan se, ettd yhteison johto toimii
omistajien etujen mukaisesti.

Omistajaohjaukseen liittyy yritysten ohjauksen kehitys, joka on kulkenut
manageri- ja  stakeholderkapitalismista  osakkeenomistajakapitalismiin.
(Hirvonen ym. 1998, 2.) Osakkeenomistajakapitalismiin liittyvéssd ohjauksessa
on kyse siitd, ettd omistajat saavat varmistettua parhaimman mahdollisen hyodyn
itselleen (Pellervo 1991, 1-7, Hirvonen ym. 1998, 26-29). Vastaavaa ajattelua
kasittelee my0s Haapanen, Lainema, Lehtinen ja L&hdeméki (2002)
késitellessddn omistaja-arvo-ajattelua. Omistajuuden merkityksen korostuessa,
omistajat asettavat yritysjohdolle entistd tiukempia vaatimuksia. (Haapanen,
Lainema, Lehtinen & Lihdeméki 2002, 40.) Samankaltaisesta ajattelusta on kyse
kuntayhtymén omistajaohjauksessa; omistajat haluavat saada mahdollisimman
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hyvdan hyddyn itselleen. Hyo6ty ilmenee sédéstoind terveydenhuollossa
unohtamatta vaikuttavuutta.

Julkisella sektorilla omistajaohjaus on noussut esille niin valtion
omistajaohjauksen periaatteiden méaérittelyissd kuin tutkimuksissa, raporteissa ja
kirjoissa. Esimerkiksi Valkama (2004) on kaésitellyt véitoskirjassaan
omistajaohjausta muun muassa hallituksen ndkokulmasta. Perinteisen kisityksen
mukaan yhteis6jen hallituksen jdsenet ovat omistajien nimedmia edustajia, joiden
tehtdvidnd on huolehtia omistajien etujen tdyttymisestd sekd valvoa yhtion
toimintaa. Hallituksen jdsen voi olla esimerkiksi poliittinen luottamushenkild ja
virkamies. Omistajaohjauksessa ristiriitaa aiheuttaa yhtidoikeudellinen mééritys,
ettd hallitus ajaa yhtion etua ja toisaalta hallituksen jdsen ajaa omistajakuntansa
etua. (Valkama 2004, 183-188.) Johansson (2002) on tarkastellut Helsinkié ja
sen omistajaohjausta  tytdryhteisdissd. Hé@n nosti raportissaan esille
keskustelutarpeen muun muassa omistajastrategiothin  ja  hallituksen
nimedmistapoihin, jotta asiantuntevuutta saataisiin lisdttyd hallituksissa.
(Johansson 2002, 26-28)

Kuntayhtymdn omistajaohjaus

Kuntayhtymidn omistajaohjaukseen vaikuttaa lainsdddéntd, joka sisdltdd
ohjauskeinoja kuten sairaanhoitopiirin perussopimus, yhtymidkokous tai
liittovaltuusto seké hallitus. (Kuntalaki 78-86 §, Erikoissairaanhoitolaki 16 — 18,
21 §.) Perussopimus luo omistajaohjaukselle peruslinjaukset. Se on organisointi-
ja informaatio-ohjausta. Perussopimuksessa madritetddn omistajaohjauksen
toteuttamisen perusperiaatteita, kuten kuka pdittdd eli kunta yhtymén
padtoksenteosta, toimielinten jdsenten ja yhtymédkokousten lukumddristd ja
ddnivallan jakautumisesta seké palvelurakenteista eli sairaanhoitopiirin tehtévit
ja sairaanhoitoalueet. Lisdksi esimerkiksi HUS:n perussopimuksessa mééritetdian
lain mukaisen kalliin hoidon tasausjirjestelméstd ja laskutuksen muista
perusteista. (Kuntalaki 78-79 §, Erikoissairaanhoitolaki 56 § HUS perussopimus
2004.) Perussopimus vaikuttaa suoraan kunnalle tuleviin kustannuksiin.
Perussopimus hyviksytiddn erikseen kunkin kunnan valtuustossa.

Kuntayhtion ohjausmuotoja voidaan luokitella kontrollin luonteen ja
kontrolloivan pédédmiehen mukaan. Kontrollin luonne voi olla staattista tai
dynaamista. Kontrolloiva pddmies voi olla mallissa valtio tai kunta. Kunta voi
tehdd passiivista ohjausta yhtidjarjestykselld, kunnan ja yhtion vilisilld
sopimuksilla ja antaa konserniohjeita. Kunnan dynaamiset keinot ovat
yhtiokokous edustajien valinta ja ohjeistaminen, pddomahuolto, pantit ja
takaukset. ~ Valtio  vaikuttaa  yhtidlainsdddédnnolld,  toimialakohtaisella
lainsddddannolld ja kuntayhtididen erityissddntelylli. Dynaamisina keinoina
valtiolla ovat toimilupaohjaus, rahoitusohjaus ja kilpailuvalvonta. (Valkama
2004, 176.)
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Passiivinen Dynaaminen
yhtidkokous edustajien
yhtidjarjestys, kunnan |valinta ja

ja yhtyman valiset ohjeistaminen,
sopimukset, paaomahuolto, pantit ja
Kunta konserniohjeet takaukset

yhtidlainsaadanto,
toimialakohtainen

lainsaadanto, toimilupaohjaus,
kuntayhtididen rahoitusohjaus,
Valtio erityissaadentely kilpailuvalvonta

Kuva 27. Kuntayhtion kontrolloinnin muodot (Valkama 2004, 176).

Corporate Governance

Corporate Governance on noussut esille viime vuosina yhtend omistajaohjauksen
kisitteend, jonka tavoitteena on suojella ja helpottaa osakkeenomistajien etujen
toteutumista (OECD 2004, 20). Cadburyn raportissa (1992) Corporate
Covernance madritetddn seuraavasti:” Corporate Covernance is the system by
which companies are directed and controlled” (Cadbury 1992, 14). Gorporate
Governancella tarkoitetaan yrityksen hallinnointi- ja ohjausjirjestelmid sekd
tiedottamisen periaatteita (HEX 2003). Corporate Covernancen kattava ja
tarkoituksenmukainen suomenkielinen vastine on yrityksen hallinta. Se ei ole
kisitteend vield tdysin selva ja kdytdnnot vaihtelevat maittain, joten sen uskotaan
kehittyvin seuraavina vuosina. Lédhtokohtana kehittdmiselle on toiminnan
lapindkyvyys ja hallinnon korkeatasoinen jérjestiminen. (Haapanen ym. 2002,
11-12.) Yrityksissd merkittdvd osa hallinnasta maééritellddn pakottavalla
lainsdddédnnolld. Pakottavaa lainsdddidntdd ovat osakeyhtio, Kkirjapito- ja
arvopaperimarkkinalainsdadéntd. (HEX 2003.) Corporate Governance ei ole vain
yritysten kdyttoon soveltuva, vaan sen osa-alueita voidaan hyddyntdd myos
julkisella sektorilla. (Ekstrdom 2004, 95). Vastaavaa lainsdddént6d ovat
kuntayhtymaéén liittyvét saddokset.

”Corporate Governancen” aluetta voidaan kuvata yrityksen hallinnan
viitekehykselld,  jossa  yrityksen  toiminta  kuvataan  asiakas- ja
pddomamarkkinoiden vélissd tapahtuvana arvon muodostusprosessina. Sen
ohjaukseen ja toteutukseen osallistuvat omistajat, hallitus, yritysjohto ja muut
resurssit. Omistajien vaikutuskeinot voidaan jakaa suoriin ja epésuoriin
keinoihin. Epésuoria keinoja ovat osakkeiden myynti/ostot ja yritysjarjestelyt.
Suorat vaikutuskeinot ovat omistaja- ja ddnivallan kayttd hallituksessa,
hallintoneuvostossa ja/tai yhtiokokouksessa. Térkein keino on viimeisin eli
yhtiokokous, jossa pddtetddn voitonjaosta, hallituksen jdsenistd ja
osakepddomaan liittyvistd jarjestelyistd. Hallituksessa omistajien tyovélineitd
vaikuttaa yhtioon ovat sijoittajasuhdetoiminnan perusteiden méérittelyt, johdon
kompensaatiojarjestelmit, pddomarakenne sekd tilintarkastusmekanismit ja
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sisdinen valvonta. (Haapanen ym. 2002, 86-87). Norbyn komitea (2001) listasi
seuraavia hallinnan alueita, joita tulee kehittéa
1. osakkeen omistajien rooli ja vuorovaikutus yrityksen johdon kanssa
sidosryhmien rooli ja merkitys yritykselle
avoimuus ja ldpindkyvyys
hallituksen tehtévit ja vastuu
hallituksen koostumus
hallituksen ja johdon palkitseminen
7. riskienhallinta. (Norby-komitea 2001.)

Hieman eri tavoin on késitelty vélitontd ja wvilillistd vaikuttamista.
Vilittomin ohjaus on silloin, kun omistaja esimerkiksi johtaa yritystd. Vilitontd
ohjausta ovat yrityksen omistajarakenteen muokkaaminen ja yritysten osto- ja
myyntimarkkinat. Vilillisesti omistajat voivat vaikuttaa hallituksessa esimerkiksi
valvonnalla, johdon  palkitsemisjdrjestelmdlld  sekd  pddomarakenteita
muuttamalla. (Lainema 1998, 16-17, S.A.M.I 1998.8.)

Tutkimuksessa on edelli olevien pohjalta valittu seuraavien lukujen
yhteydessa kasiteltdviksi kunnan omistajaohjauksen keinoina valtuuston asema
ja sen tehtdvien kehittiminen, hallintoneuvoston hyddyntdminen, hallituksen
toiminnan kehittiminen sekd valiokunnat, toimitusjohtaja ja ylimmén johdon
asema, palkitsemisjédrjestelmét ja palkkaus, sisdinen valvonta ja ldpindkyva
omistajatiedottaminen. Néaiden lisdksi kunta voi erota sairaanhoitopiirista,
toimijoiden rooleja voidaan tdsmentdd ja eri elinten viliset yhteydet voidaan
varmistaa sekd erityisesti perussopimuksella voidaan vaikuttaa kuntayhtymin
toimintaan.

SANNANE o

Sairaanhoitopiirin valtuustossa vaikuttaminen

Kuntien valtaa kéyttdd kuntayhtymissd, ja ndin my0s sairaanhoitopiirissa,
valtuusto tai yhtymikokous. Kuntayhtyméssd ylin paitoksentekovalta voidaan
keskittdd yhtymékokoukselle tai valtuustolle. Yhtymikokous vastaa ldhinna
osakeyhtion yhtiokokousta. Yhtymékokous sopii toimialalle, jossa toiminta on
kapea ja rajattu. Yhtymivaltuusto muistuttaa kunnan valtuustoa. Se sopii hyvin
laaja-alaisen yhtymédn ylimméksi péadtoksentekoelimeksi, jonka toiminnan
padtoksenteolla on keskeinen sija. (Valkama 2004,100, Kuntalaki 78 §, 81 §.)

e Kuntayhtymin valtuuston alla voi olla muita toimielimid esimerkiksi
hallitus. Vastaava hierarkkinen rakenne on osakeyhti6illd. Hirvonen
ym. (1998) toteavat hallituksen ja yhtiokokouksen suhteesta toisiinsa
seuraavasti ” vaikka yhtiokokous on hierarkkisesti hallitusta ylempi
toimielin, ei yhtidkokouksen ja hallituksen vilinen suhde ole
alistussuhde vaan yhteistydosuhde.” Esimerkiksi hallitus valmistelee
yhtidkokouksen asiat ja kutsuu yhtiokokouksen koolle. Kuitenkin on
huolehdittava siité, ettd hallituksen nimitysasioissa, asian valmistelee
esimerkiksi erillinen osakkeenomistajista koottu nimitysvaliokunta.

& kirjallisuus l&hteissa ristiriita vrt Haapanen ym. 2002, 86-87
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Lisédksi hallituksen valmistellessa yhtiokokousasiat, tulee sen varoa
tekemésti péaitoksid yhtiokokouksen puolesta. Yhtiokokouksen valta
on strategisen tason vallan kdyttod ja valvontaa. Hallituksella on tiysi
vastuu operatiivisesta johtamisesta. (Hirvonen ym. 1998, 33, HEX
2003.) Yhtiokokouksen tirkeimpid tehtdvid ovat hallituksen jdsenten
nimittdminen ja tilinpddtdksen hyviaksyminen (Haapanen ym. 2002,
83). Vastaavaa on sairaanhoitopiirin valtuustossa. Esimerkiksi HUS
valtuusto
e péittdd peruspddoman mddrdn ja jaon vahvistamisesta
jasenkuntien kesken
e tekee peruspddoman korottamis- tai alentamispadtoksen
e pdittdd peruspddoman koron suuruudesta
antaa pédidtoksen eroavalle kunnalle maksettavan peruspddoman
suuruudesta
hyvéksyy talousarvion ja — suunnitelman
hyviksyy poistojen perusteet
hyvéksyy hinnoitteluperusteet
paattdd kalliin hoidon asukaskohtaisen maksun suuruudesta
talousarvion hyvéksymisen yhteydessd ja se kannetaanko se
ennakkona
e péittdd investointien rahoittamisesta joko lainanotolla tai
peruspddoman korotuksella (jdsenkuntien suostumuksella) tai
investointiavustuksella
e piittdd toimenpiteistd ylijadma- ja alijddmaitilanteissa
e péittdd rahastojen perustamisesta ja purkamisesta
e pdittad tarkastuslautakunnan jésenistd (Perussopimus 2004.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Sairaanhoitopiirin valtuusto kayttdd merkittdvdd taloudellista ohjausvaltaa ja
vaikuttaa  kustannuksiin  esimerkiksi hyvdksymalld talousarvion ja —
suunnitelman. Jos kuntayhtymidn valtuuston toimintaa muutetaan joksikin
toiseksi, on syytd huolehtia, ettd talousarvion ja —suunnitelman hyvéiksyminen
sekd muut merkittavit pddtokset on jatkossakin alistettu kuntien edustajille
valtuustossa. Valtuuston kehittdimisessd voidaan pohtia valtuuston jdsenten
madrdd ja heidin valintakriteereitdédn. On my0s hyva tutkia, tarvitaanko jatkossa
nykyisen kaltaista valtuustoa, joka muodostuu poliittisin perustein valituista
jésenistd vai olisiko parempi, ettd edustajat tulisivat kuntien edustajina ja heilld
olisi omistuksiensa mukaan &énivalta vastaavasti kuin yhtiokokouksissa.
Uudistetun valtuuston on hyvid olla pdittdjand merkittdvimmissd strategisissa
toimenpiteissd. Valtuuston toiminnan kehittdmisti rajaa lainsdddanto.
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Hallintoneuvoston hyédyntiminen

Kuntayhtymilld ei ole hallintoneuvostoa. Sen sijaan osakeyhti6lld voi olla
hallintoneuvosto, jonka tehtdvdnd on valvoa yhtion hallintoa ja antaa lausunto
tilinpddtoksestd  ja  tilintarkastuskertomuksesta.  Yhtiokokous  valitsee
hallintoneuvoston. Osakeyhti6lain 8 luvun 11 a § mukaan ”Hallintoneuvoston on
valvottava hallituksen ja toimitusjohtajan hoitamaa yhtion hallintoa ja annettava
varsinaiselle yhtiokokoukselle lausuntonsa tilinpaatoksestd ja
tilintarkastuskertomuksesta. Hallituksen ja toimitusjohtajan on annettava
hallintoneuvostolle ja sen jdsenelle ne tiedot, joita ndmd pitidvét tarpeellisina
tehtdvénsd hoitamiseksi”. (Osakeyhtidlaki 11 a §.)

Hallintoneuvosto voi antaa ohjeita hallitukselle asioista, jotka ovat
laajakantoisia tai periaatteellisesti térkeitd. Hexin (2003) suositus on, etté
hallintoneuvoston toimivalta rajoittuu hallinnon valvontaan ja ohjeiden
antamiseen. Hallintoneuvosto lisdd yhtion hallintoon yhden lisdportaan, jonka
vuoksi yhtion omistajien ohjaaminen hankaloituu. Yksiportainen jarjestelmé
antaa omistajaohjaukselle paremmat mahdollisuudet toimia. Jos yhtiolld on
kuitenkin hallintoneuvosto, on parempi, ettd yhtiokokous valitsee hallituksen
eikd hallintoneuvosto. Niin varmistetaan omistajaohjauksen riittdvyys. (HEX
2003.)

Hallintoneuvostojen roolia on paljon arvostelu. Hallintoneuvostojen koko on
usein suurehko. Suuressa hallintoneuvostossa jésenet eivit vélttaimittd tunne
vastuuta yrityksen menestymisestd, valmistautuminen saattaa olla heikkoa ja
tilaisuudet voivat olla informatiivisempia kuin ongelmiin paneutuvia kokouksia.
Naéiden syiden vuoksi on tehty joskus pienid tydvaliokuntia, jolloin tapahtuu jako
valtaa kéyttdviin tyovaliokunnan jdseniin ja hallintoneuvoston edustuksellisiin
rivijdseniin. Talloin rivijdsenet voivat kokea vield vdhemmidn vastuuta.
(Hirvonen ym. 1998, 39.)

Sairaanhoitopiirin hallitus ja siihen vaikuttaminen

Yrityksissd hallitus n&hdddan vahvana ohjauskeinona. Hallitus ndhdédén
kirjallisuudessa tirkeimpédnd omistajaohjausvélineend (S.A.M.I 1998, 8-10).
Kuntalaki edellyttdd, ettd kuntayhtymissd on toimielin, joka valvoo
kuntayhtymén etua, edustaa kuntayhtymaa ja tekee sen puolesta sopimukset jne.
Téstd paidtetdén perussopimuksen hyvidksymisen yhteydessd (Kuntalaki 78 §.)
Kéytannossd tdstd elimestd kdytetddn nimitystd hallitus. Sairaanhoitopiirin
hallituksen jdsenet wvalitsevat omistajakuntien edustajat kuntayhtymén
valtuustossa. Vastaavasti on yrityksissd, esimerkiksi Cadburyn Codessa (1992)
todetaan, ettd osakkeenomistajien vastuu on valita hallituksen jdsenet (Cadbury
Code 1992, 19).

Hallitus on tarpeellinen elin. Julkisissa yhtidissd hallituksen ensisijainen
tavoite on turvata omistajien etuja, huolehtia mahdollisessa kriisitilanteessa
yhtion selviytymisestd, suojella tyontekijoiden eldkkeitd ja valita toimitusjohtaja.
Yksityisissd yhtidissd taas ensimmdiisend tavoitteena on auttaa toimitusjohtajaa,
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padttdd tavoitteista ja toimintapolititkoista, auttaa johtoa tekemédidn péétoksii,
edustaa osakkeenomistajia, suojella tyontekijoiden elidkkeitd, suojella omistajien
etuja, auttaa kriisitilanteessa yhtion selviytymisessd, valita toimitusjohtaja,
laajentaa yhtion mielikuvaa, edistdd yhtiotd, toimia neuvottelijana, raportoida
osakkeenomistajille ja toimita riittdvani vastuksena. (Ward 1991, 48.)

Hallituksen roolia  maddrittelevdt omistajat esimerkiksi  omistajien
aktivoituminen saattaa vaatia kulttuurimuutoksen hallitustydskentelyyn.
Kulttuurissa, jossa omistajat eivdt vaadi aktiivisesti esimerkiksi tuottoa, on
hallitustydskentely jddnyt usein passiiviseksi. Tuottoja aktiivisesti vaativalle
omistajalle on tarkedd se, keitd hallituksessa on ja miten se vaikuttaa toimintaan.
(Hirvonen ym. 1998, 26-29.) Hallituksen roolin madrittelyyn vaikuttavat
yrityksen pdadmaddrdt ja strategiset tavoitteet, ulkoiset (toimiala, Kkilpailu,
asiakasrakenne, toimialan menestystekijit, toimialan sdintely) ja sisdiset
tilannetekijat  (yrityksen koko ja monialaisuus, strategiset valmiudet,
omistusrakenne, toimitusjohtaja ja muu johto). Néiden tekijoiden tunnistamisen
jdlkeen wvalitaan hallituksen rooli (palvelutehtdvit, taloudellinen valvonta,
organisatorinen ja/tai strateginen kyseenalaistaminen). Hallituksen rooli
vaikuttaa suoraan hallituksen kokoonpanoon (jasenméérd, ulkopuolisten osuus,
jasenten valinta ja palkitseminen) ja hallituksen jisenten pdtevyysprofiileihin
(jasenten profiili, hallituksen ndkemys roolistaan, jdsenten sitoutuminen).
Samoin se vaikuttaa hallituksen tyonjakoon (tiedon hankinta, puheenjohtaja,
valiokunnat) ja hallituksen tydskentelyprosesseihin (kokousten médrd, agenda,
hallituksen ja toimitusjohtajan suhde, muodollisuus, arvioinnit). (Haapanen ym.
2002, 120.)

Yrityksissd hallitus toimi omistajien ja toimitusjohtajan keskelld. Omistajat
antavat tavoitteet. Hallitus madrittelee strategiat eli linjaukset, miten tavoitteisiin
paastiddn. Toimitusjohtaja esikuntineen vastaa strategian toteuttamisesta sekd sen
vaatimista resursseista ja valmiuksista. (Haapanen ym. 2002, 83.) Hirvonen ym.
(1998) kiteyttavat hallituksen roolin seuraavasti: “Ristiriitaisten tavoitteiden
solukohtaan sijoittuu yrityksen hallitus, jonka tulee puolustaa osakkeenomistajia
epdpatevad tai laiskaa yritysjohtoa kohtaan.” (Hirvonen ym. 1998, 23).

Hallitus edustaa yhtiotd, joten se voi kirjoittaa yhtidn toiminimen.
Juoksevaan toimintaan liittyvit sopimukset allekirjoittaa toimitusjohtaja. Hallitus
allekirjoittaa laajakantoiset sopimukset. Hallituksen velvollisuus on valmistella
yhtiokokouksen pddtoksid. Samoin hallituksella on vastuu laittaa tdytint6on
yhtiokokouksen péétokset. Hallitus allekirjoittaa toimitusjohtajan kanssa
tilinpdatdksen toimintakertomuksineen. (Osakeyhtidlaki, Hirvonen ym. 1998,
79-82).

Hyva hallitus tuo uutta ndkokulmaa ongelmien ratkaisuun. Néin hallituksen
avulla voidaan ylittdd yhden johtajan kyvyt yhdessd. Yrityksessd on tarkedd
toimitusjohtajan asenne. Joissain tapauksissa toimitusjohtaja ei halua toimia
aktiivisen hallituksen kanssa. Toisaalta toiset eivit halua vastaanottaa rakentavia
neuvoja. Aktiivinen hallitus tuo

e organisaation sisddn lisdd kokemusta ja asiantuntemusta
e lisdd itsekuria ja accountabilityd
e kaikupohjaa johdon ideoille; mikd on hyvé idea ja huono idea
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rehellisid objektiivisia mielipiteitad
strategista suunnittelua ja konsultointia
kasitystd avainhenkilostostd
lisdd kyseenalaistamista haastamalla johtoa kysymyksilld
luottamuksellista ja empaattista konsultointia
luovaa ajattelua ja padtoksentekoa
e arvokkaita suhteita sidosryhmiin. (Ward 1991, 9-27.)

Hallituksella on vastuu siitd, ettd yhtiolld toimiva organisaatio. Hallitus
vastaa organisaation muodostamisesta, ohjaamisesta ja valvomisesta. (Hirvonen
ym. 1998, 79-82). Hallitus nimittd4 ja erottaa toimitusjohtajan ja mahdollisesti
muun ylimmén johdon eli vastaa osaavasta johdosta, maarittdad riskienhallinnan
periaatteet, hyviksyy yhtion strategiset tavoitteet ja arvot sekd varmistaa
johtamisjérjestelmidn toimivuuden. (Cadbury Code 1992, 14, HEX 2003,
Haapanen ym. 2002, 12, Hirvonen ym. 1998, 82-83.) Johdon suorituskyvyn ja
jatkuvuuden varmistamiseksi hallitus valitsee johdon ja osaavat ylemmén tason
johtajat, varmistaa, ettd yhtiossd on jatkuvasti osaava johto, tarkistaa ylimmén
johdon suoritukset, hyvidksyy ylimmén johdon palkitsemis-palkkausjérjestelmat
ja politiikat, jotka liittyvit yleiseen johdon kehittdmiseen sekd valvoo johtoa,
antaa palautetta johdolle sekd estdd mahdollisten vahingollisten pditosten
tekemisen. (Ward 1991,15-27, Hirvonen ym., 1998, 23, 87-90.)

Hallitus  vastaa lakien ja  sddnndsten noudattamisesta, paattda
taloudenhoidosta ja sen valvontamekanismeista, valvoo toimivaa johtoa sekid
edellyttdd johdolta tehokasta toimeenpanoa. (Haapanen ym. 2002, 12.) SVH:n
tutkimuksessa oli mainittu vastaavia asioita tehtdviksi: perusstrategian
valitseminen ja hyvdksyminen, toimitusjohtaja valitseminen ja erottaminen,
likketoiminnan seuranta ja valvonta, ylimmidn johdon valitseminen,
potentiaalisten johtohenkildiden etsintd, investoinneista pddttdminen, riskien
hallinta, toimitusjohtajan tukeminen, yrityksen arvon kehittdminen seké lakien
noudattaminen. (Hirvonen ym. 1998, 82-83.)

Ward (1991) on listannut hallituksen konkreettisia tehtidvid. Padtehtdvina ovat
yhtion tavoitteiden saavuttaminen ja toimintapolitiikat sekd varmistaa johdon
suorituskyky ja jatkuvuus. Hallitus tarkistaa yhtion tavoitteet, tarkkailee
organisaation suorituskykyéd, ottaa omakseen tai muuttaa yhtidjarjestysta,
tarkistaa yhtion tdrkeimmit toimintapolitiikat sekd hyviksyy strategisen
suunnitelman, muutokset yhtiésopimukseen, yrityskaupat, vuosisuunnitelman,
merkittivimmait hintamuutokset ja rakennusohjelmat sekéd pyytdd sdannollisesti
tarkastusta siitéd, ettd yhtion politiikkoja noudatetaan ja hyviksyy liiketoimintaa
liittyvdt uudet liikketoiminnat tai poistettavat liiketoiminnat. Hallitus hyvaksyy
ulkopuolisen juridisen konsultin kdyton, huolehtii toiminnan laillisuudesta ja
eettisyydestd sekd vahvistaa ulkopuolisen tilintarkastaan valinnan. (Ward
1991,15-27.)

Hallituksella tulee olla selked kisitys millé strategialla tavoitteisiin padstdan.
Strategian avulla hakeudutaan yhtion omistajien asettamiin tavoitteisiin.
Strategiatyossd ideat ja ehdotukset tulevat toimivalta johdolta. Hallituksen
tehtdviand on arvioida ehdotuksien mahdollisuuksia ja uhkia sekd suhteuttaa ne
yrityksen voimavaroihin. (Hirvonen ym. 1998, 86-92).
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Kustannushallinnassa aktiivinen hallitus ndkyy monella tavalla. Pitkd
kokemus suurten yritysten johdosta auttaa yleisesti organisaatiota
kustannustehokkaan toiminnan luomisessa. Kuukausittaiset tuloskatsaukset ja
neljdnnesvuosittaiset strategiakatsaukset pakottavat tarkastelemaan toimintaa
kriittisesti ja analysoimaan onnistumisia ja epdonnistumisia hallituksen
asiantuntemusta  hyviksi  kéyttden. Johto voi hyddyntdd hallituksen
asiantuntemusta pohtiessaan “epdvirallisellakin tasolla” uusia investointeja,
toiminnan kehittdmistd jne. Ammattilaisista koostettu hallitus antaa usein
lisdarvoa juuri pitkén aikajdnteen suunnittelussa. Hallitus voi antaa ulkopuolisen
nidkemyksen keitd avainhenkilditd tarvitaan ja millaisella osaamisella sekd miten
palkitseminen suoritetaan. Hallituksen on perusteltua aika ajoin kyseenalaistaa
toimintaa ja haastaa johto toimimaan entistd kustannustehokkaammin ja
laadukkaammin. Hallituksen voi antaa johdolle oman asiantuntemuksensa alan
konsultointia ja ideoita, joiden avulla toimintaa kehitetddn aivan uudenlaisella
tavalla kustannustehokkaaksi. (Ward 1991,15-27.)

Sairaanhoitopiirin hallituksessa tehtdvét voivat olla vastaavankaltaisia kuin
yrityksissakin. Esimerkiksi HUS:n hallitus vastaa strategisten
toimintatavoitteiden toteuttamisesta, toiminnan yhteensovittamisesta,
valtakunnallisten ja erityisvastuualuekohtaisten tehtdvien toteuttamisesta,
yliopistollisen terveystieteellisen opetus- ja tutkimustoiminnan jdrjestimisestd,
tyOnantajatoiminnasta ja hallinnon ohjauksesta. Hallitus kaisittelee taloutta
koskevat kuukausi- ja osavuosikatsaukset sekd péattdd niiden edellyttdmistd
toimenpiteistd. Hallitus valvoo sairaanhoitopiirin etua, edustaa sairaanhoitopiirid
ja tekee sen puolesta sopimuksia, jos muusta ei ole piitetty. Hallituksen
toimivallasta madratddn johtosddnndssd. (HUS perussopimus 2004, HUS ohjeet
ja kayttosdannot 2004.) Hallitus vaikuttaa osin suoraan ja osin vélillisesti
kustannushallintaan.

Pohdinta kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndakokulmasta

Hallitus on kunnan erikoissairaanhoidon kustannushallinnassa tarkeimpid
toimijoita. Se voi vaikuttaa suoraan sairaanhoitopiirin toimintaan ja sen
kehittymiseen. Hallitus varmistaa sairaanhoitopiirin valtuuston péétoksen
toteutumisen ja huolehtii omistajakuntien etujen tayttymisestd. Kuntien edustajat
valtuustossa vaikuttavat hallituksen tehtdviin ja valitsevat hallituksen jdsenet,
vaikkakin taustalla paatokset tehddén epavirallisesti puolueiden vélilla.

Yksittdisen kunnan mahdollisuudet vaikuttaa hallituksen toimintaan ei ole
suuri, mutta yhdessd muiden omistajakuntien kanssa voidaan tehda
voimakastakin  vaikuttamista.  Vaikuttamispaikka on  sairaanhoitopiirin
valtuustossa.
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Hallituksen jdsenet

Kuntayhtymén hallituksen jésenten lukumaardstd péddtetdfin perussopimuksessa.
Hallituksen kokoonpanoa sisdltden lukuméérd ja osaaminen sekd toimikautta on
pohdittu yrityksissd. Esimerkiksi on todettu, ettd jdsenet tulee valita vuosittain.
Néin omistajat voivat arvioida vuosittain hallituksen jidsenten sopivuutta
toimintaan. (HEX 2003.) Hallituksen jdsenmiiré ollessa 4-8, voidaan saavuttaa
riittdvé asiantuntemus ja kollegiaalisen vastuun taso sekd varmistaa hallituksen
tyoskentelyn tehokkuus. Jos hallitus on ylisuuri, voi valta siirtyd pienemmalle
”sisdpiirille”. Télloin my0s kokouksissa ei pystytd pohtimaan riittdvan hyvin
yhtion haasteita. Suurissa hallituksissa hallituksen puheenjohtajan merkitys on
suurempi, jolloin valta on siirtynyt hédnelle. (Hirvonen ym. 1998, 54-55).

On kyse sitten osakeyhtion tai sairaanhoitopiirin kuntayhtymistd, niin
hallituksen jdsenten toimikausi ei ole koskaan toistaiseksi, vaan se on
médrdaikainen. Hallituksen jatkuvuuden kannalta on hyvd, ettd kaikki eivit
vaithdu samaan aikaan. Kuitenkin tarvitaan riittdvisti rotaatioita. Hallituksen
jasenyyden pituus ei saa olla liian pitkd, koska télldin jdsen saattaa tulla
’yrityssokeaksi”. Yleisesti nihdddn 10 vuotta pisimpédnd aikana. (Hirvonen ym.
1998, 56-57,66.)

Hallitus voi olla sisdinen tai ulkoinen. Sisdisessd hallituksessa jdsenind ovat
toimitusjohtaja ja muu johto. Sisdisen hallituksen ongelmana voi olla, ettd
jésenist0 saattaa keskittyd omien reviiriensd puolustamiseen, jolloin on vaikea
katsoa toimintaa kokonaisvaltaisesti. Lisdksi omistajien eduista huolehtiminen
voi jdada viahéiseksi. Ulkoisessa hallituksessa jdsenind ovat omistajia edustavat
ulkopuoliset asiantuntijat. Toisaalta hallitus voi olla my0s sekahallitus, jossa on
mukana toimivaa johtoa ja ulkopuolisia asiantuntijoita. Sekahallituksen
ongelmana saattaa olla se, ettd sisdiset hallituksen jdsenet omaavat paremmat
taustatiedot yhtiostd kuin ulkopuoliset jasenet. (Hirvonen ym.1998, 51.) Kuntien
yhtymissd sekahallitus voidaan kasittdd myds hallitukseksi, jossa on yhtélailla
ulkopuolisia ammattilaisia kuin poliitikkoja. Hallituksen puheenjohtajan ja
toimitusjohtajan rooli on oltava selkedsti erotettu toisistaan. Toiseksi hallituksen
jéseniston on hyva olla ei-johtohenkil6itd. Ainoa riippuvaisuus yhtioon itsessdin
on palkkion maksu. (Cadbury 1992.) Analyytikkojen arvostuksen mukaan paras
hallitus on ulkopuolisista jdsenistd koostuva hallitus (Haapanen ym. 2002, 14).

Hallitukselta vaaditaan riittavét tiedot ja taidot sekd osaamista ja kokemusta.
Hallituksen jdsenten pddsyvaatimukset madrittelee omistaja. Jaseniltd
edellytetddn omistajaorientoituneisuutta ja yleistd arviointikykyd, koska
hallituksen keskeisend tehtdvdnd on liiketoimintariskien arvioiminen ja
mitoittaminen. Hallituksen jdsenen odotetaan kykyd keskustella tasavikisesti
toimitusjohtajan kanssa. Jdseneltd vaaditaan ennen kaikkea kokemusta
yritysstrategioiden osa-alueilta ja analysointikykyéd. Konkreettisina taitoja ovat
kyky lukea laskentatoimen raportteja ja toimialatuntemus sekd viisaus ja laaja-
alaisuus,  kriittisyys, itsendisyys ja  riippumattomuus, yhteistyokyky,
erityisosaaminen sekd ahkeruus ja ajankdyttd mahdollisuus. (Hirvonen ym. 1998,
63-66.) Paras jasenehdokas on henkild, jolla on kokemusta suuren yrityksen
johdossa (Ward 1991, 8, Hex 2003, Cadbury Code 1992,21).
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Julkisen organisaation hallituksen jdsen voidaan valita asiantuntijuuden tai
poliittisuuden pohjalta. Toisaalta valintakriteerind voidaan ndhdéd toimielimen
jasenten edustavuus ymmarrettynd laajasti tai suppeasti, jolloin suppeassa
mallissa hallitus muodostuu muutamasta viiteryhmistd ja laajassa useasta
viiteryhmastd. Niissd kahdessa ulottuvuudessa voidaan tunnistaa neljd eri
vaihtoehtoa. Liikkeenjohtoperiaatteessa jdsen valitaan muutamasta viiteryhmasti
ja painotetaan asiantuntevuutta. EnemmistOperiaatteessa valinta tehddin
muutamasta  viiteryhmistd poliittisin  perustein.  Stakeholderperiaatteessa
jasenist0 valitaan asiantuntevuuden perusteella useasta eri viiteryhmasta.
Suhteellisuusperiaatteessa jésenet valitaan useasta viiteryhméstd poliittisin
perustein. Stakeholderperiaatteella muodostetussa hallituksessa vahvuus on
laajassa osaamista edustavissa asiantuntevissa jdsenissd. Valkaman (2004)
tulkinnan mukaan stakeholderperiaatteella wvalittu hallitus toimii my0s
laajempien sosiaalisten etujen ajajana, eikd vain omistajayhtion etujen ajajana.
(Valkama 2004, 187-187.)

Toimielinten jasenten valintaperuste

Asiantuntevuus Poliittisuus

Toimielinten jasenten ISy ppeasti |Liikkeenjohtoperiaate  |Ennemmistéperiaate
edustavuus

ymmarrettyna

Laajasti |Stakeholderperiaate Suhteellisuusperiaate

Kuva 28. Kuntayhtion hallituksen muodostamisen vaihtoehtoiset periaatteet
(Valkama 2004, 186).

Sairaanhoitopiirin  hallituksen  johdossa on hallituksen puheenjohtaja.
Puheenjohtajan tehtdvdnd on varmistaa, ettd tarpeelliset asiat tulevat
kisiteltdviksi niin yhtiokokouksiin kuin hallituksen kokouksiin sekd valvottava
toimivaa johtoa. (Cadbury Code 1992, 20.) Puheenjohtaja seuraa yhtioti ja on
tiiviissd  yhteydessd toimitusjohtajaan ja muuhun johtoon. Hallituksen
puheenjohtaja voi olla péddtoiminen. Hallituksen puheenjohtajaksi valittavan
tulee nauttia omistajien luottamusta, olla riippumaton yhtiostd ja sen johdosta,
yhteistyokykyinen, omata kykyéd herdttdd arvonantoa jdsenissd ja saada heidit
antamaan panoksensa yhtioon sekd olla ammatillisesti pétevi, jotta voi tuottaa
lisdarvoa yhtidlle ja tukea toimivaa johtoa tydssdin. (Hirvonen ym. 1998, 59-85.)
Oikeudellisesti puheenjohtajan asema on vastaava kuin hallituksen jdsenten.
(Osakeyhtidlaki, Hirvonen ym. 1998, 59.) Puheenjohtajan toimikausi voidaan
osakeyhtiossd madrittdd esimerkiksi siten, ettd hénet valitaan vuosittain tai
puolivuosittain tehtdvandan. (Hirvonen ym. 1998, 61.)
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Hallitus ja valiokunnat

Hallituksella voi olla apuna valiokuntia, joissa asioita valmistellaan hallituksen
jasenien johdolla (Cadbury Code 1992, 24, Hirvonen ym. 1998, 143.) Toisaalta
kuntayhtyméssd valtuusto voisi nimetd valiokunnan siten, ettd siind on seki
valtuuston ettd hallituksen edustus. Valiokunta ei tee pddtoksid, vaan hallitus
valiokunnan valmisteluiden pohjalta (Hirvonen jne 1998, 113). Suositus on, ettd
valiokuntia perustetaan. Valiokunta raportoi sdannollisesti hallitukselle. Hallitus
vahvistaa valiokunnan tydjdrjestyksen. Yksi valiokunta, jota suositetaan
perustettavaksi, on tarkastusvaliokunta. Tarkastusvaliokunnassa valmistellaan
taloudellista raportointia ja valvontaa (HEX 2003.) Valiokunnan jdsenten tulee
olla mielellddn riippumattomia yhtiostd (Cadbury Code 1992, 26, HEX 2003).
Valiokunnan tehtdvid voivat olla yhtion taloudellisen tilanteen seuranta,
taloudellinen raportoinnin valvonta, sisdisen hallinnan ja riskien hallinnan
riittdvyyden arviointi, sisdisen tarkastuksen ohjaaminen, lakien ja méadrdysten
noudattamisen seuranta ja tilintarkastajaan liittyvdt asiat (HEX 2003).
Valiokunniksi suositellaan perustettavaksi muun muassa nimitys-, palkitsemis- ja
tarkastusvaliokunnat (Cadbury Code 1992, 24, HEX 2003, Hirvonen ym. 1998,
113). Nimitysvaliokunnan tehtdvdnd on hakea uusia hallituksen jésenid. Lisdksi
ylimmin johdon palkkiosta voidaan sopia hallituksen nimitysvaliokunnassa,
jossa ei ole péddsddntdisesti mukana toimivaa johtoa. (Cadbury Code 1992, 26,
HEX 2003). Palkitsemisvaliokunta tehtdvdnd on tehostaa toimitusjohtajan ja
yhtion johtoon kuuluvien henkildiden palkitsemis- ja nimitysasioita (HEX 2003.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Edellisten pohjalta voidaan todeta, ettdi HUS:n nykyisen hallituksen koko (17
jasentd) on suurehko. Hallituksen toimivuuden parantamiseksi voidaan
aiheellisesti kysyd, onko syytd pienentdd HUS hallituksen jdsenméddrad 4-8
jaseneen. Omistajakuntien valtuustot voivat péattdd tdstdi muuttamalla
perussopimusta. Lisdksi on hyvd pohtia onko syytd esimerkiksi HUS:ssa
vahvistaa hallituksen osaamista. Uuden esimerkiksi liikkeenjohtoperiaatteella
koottavan hallituksen kiyttdmistd puoltavat seuraavat tekijat: HUS on yli 20 000
tyontekijdn ja yli miljardin euron kustannusten suurorganisaatio, poliittisten
puolueiden jdsenid on vihdisesti eli parhaimpien osaajien l0ytdminen tasti
joukosta ei ole taattua, tulevaisuuden haasteet vaativat nykyistd vahvempaa
osaamista, tilaaja-tuottajamalliviitekehyksessa =~ HUS  voidaan  ndhdi
tuottajaorganisaatioksi, jonka johtamisessa eivét painotu poliittiset valinnat, vaan
toiminnassa haetaan laadusta, vaikuttavaa ja tehokasta toimintaa. Lisdksi
poliittista valtaa kéytetddn monikerroksisesti: kunnan hallituksessa ja
terveyslautakunnassa, sairaanhoitoalueen lautakunnissa, sairaanhoitopiirin
valtuustossa ja hallituksessa, siten on syytd pohtia, missd todella halutaan
poliittista valtaa kdyttd4 ja miten.
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Sairaanhoitopiirin toimitusjohtaja ja ylin johto

Sairaanhoitopiirin hallinto maédritetdén perussopimuksessa. Yhtioitd johdetaan
vahvistetun johto-organisaation mukana. Se on oleellinen osa yhtion hallinto- ja
ohjausjérjestelmdd, mutta silld ei ole yhtidoikeudellista asemaa. Johtoryhma
koostuu usein operatiivisista johtajista ja se kokoontuu sddnnéllisesti. (HEX
2003.) Hallituksen ja johtoryhmdn saumaton yhteistyd on tehokkaassa
johtoryhméty0ssa tiarkedd. Niiden on hyvé niveltya toinen toisiinsa. (Porenne &
Salmimies 1996, 150.) Hallituksen ja johtoryhmén erona ovat se, ettd hallitus
pddttdd ja johtoryhmé valmistelee sekd toteuttaa pddtoksid. (Hirvonen ym.
1998,47-48.)

Yhtiossd toimitusjohtaja hoitaa yhtion juoksevaa hallinto hallituksen
antamisen ohjeiden ja madrdysten mukaan. Néin on tilanne myds
sairaanhoitopiireissd, joissa voi olla kdytdssd vastaavaa toimitusjohtajanimiketta
tai  sairaanhoitopiirin  johtaja-nimike  tmv.  Osakeyhtidlain = mukaan
toimitusjohtajan tulee saada hallitukselta lupa toimiin, jotka ovat toimintaan ja
sen laatuun ndhden suuria. Toimitusjohtaja vastaa myos siitd, ettd yhtion
varainhoito on asianmukaisesti hoidettu ja  kirjapito lainmukainen.
Toimitusjohtaja ei ole tydsuhteessa. Hinen suhteensa yhtioén on
yhtidoikeudellinen. Néin hédnelld ei ole irtisanomissuojaa. Hén voi olla
toistaiseksi tai médrdajaksi nimetty. (Hirvonen jne. 1998, 46) Yhtion
toimitusjohtajalla on muita enemmén tietoa. Toimitusjohtaja voi sdddelld siti,
mitd informaatiota hallitus saa. Valvonnassa ja seurannassa on tirkeda jasenten
itsendiset mielipiteet toimitusjohtajan ja muun johdon toimenpiteistd sekéd
puuttuminen asioiden kulkuun esimerkiksi jos tuloksen tai toiminnan kehitys ei
vastaa oletuksia. (Hirvonen jne. 1998, 101-103.)

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Johdolla on yksi merkityksellisimmistd rooleista toiminnan kannalta. Johto voi
vaikuttaa suoraan toiminnan kustannusten muodostumiseen ja siten vaikuttaa
kuntien erikoissairaanhoidon kustannuksiin. Jatkossa hyva kiinnittdd huomioita
johdon rekrytointikriteereihin “paras asiantuntija ei ole aina paras johtaja” ja
osaamisen kehittdmiseen seké tehdé johtajasopimuksia.

Palkitsemis- ja palkkausjdrjestelmdt

Omistajaohjauksen yksi osa-alue on palkitsemisjarjestelmd  ja
palkkausjdrjestelmit. Palkitsemis- eli kannustinjirjestelmit yhdistdvét omistajien
ja johdon intressit yhteen. (Haapanen ym. 2002, 41). Niiden avulla pyritdin
vaikuttamaan hallituksen, toimitusjohtajan ja muun johdon toimintaa omistajan
etujen mukaisesti (HEX 2003). Palkitsemisjédrjestelmilld ohjataan johtoa
tekemiéin valintoja, joilla omistajien tavoitteet saavutetaan.
Palkitsemisjérjestelmin ajatus perustuu siihen, ettd johto pyrkii maksimoimaan
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omaa hyvinvointiaan. (Haapanen ym. 2002, 41.) Palkitsemisjirjestelma sisdltdd
peruspalkkauksen, yhtion  tulokseen sidotut ~ kannustinjirjestelmat,
eldkejarjestelyt, osapalkitsemisen ja osakejohdannaiset palkitsemisjérjestelmat
(HEX 2003). Palkitsemisjdrjestelmilld on vaikutusta henkildston motivaatioon.
Samoin sen avulla voidaan parhaimmillaan houkutella pétevid ja osaavia
tyontekijoitd  eli  palkitsemisjirjestelmdd ~ voidaan  kéyttdid =~ myos
rekrytointikeinona. (Haapanen ym. 2002, 41-43.)

Palkkiojérjestelméssd on huomioitava kaksi ulottuvuutta. Ensinndkin miké on
oikea taso palkkiolle eli palkkion suuruus ja osuus kuukausipalkasta. Toiseksi
mikd on palkkion oikea rakenne. (Haapanen ym. 2002,41-43). Liian pieni
palkkio tavoitteiden saavuttamiseksi ei motivoi riittdvésti yrittdmadn, joten
tavoitteiden ollessa haasteelliset on perusteluta, ettd palkkio on riittdvén suuri.

Pohdintaa kunnan ja sen erikoissairaanhoidon kustannusten ndkokulmasta

Koska palkitsemisjérjestelma ohjaavat henkildston ja johdon toimintaa, on syytd
pohtia sairaanhoitopiireissd johdon palkitsemisjédrjestelmien rakentamista.
Palkitsemisjérjestelmdssd on hyvd huomioida myds muitakin kuin pelkkid
taloudellisia tavoitteita, jotta kustannusten minimointi ei esimerkiksi johtaisi
vaikuttavuuden heikkenemiseen. Johdon palkitsemisjérjestelmastd on hyvé
tehdd paitds valtuustossa ja tarkistaa sitd vdhintddn kerran vuodessa omistajien
asettamien tavoitteiden mukaan.

Sisdinen valvonta

Kuntayhtymén toimintaa voi valvoa tarkastuslautakunta. Esimerkiksi HUS:ssa se
valmistelee hallinnon ja talouden tarkastusta koskevia asioita sekd arvioi, onko
valtuuston asettamat toiminnalliset ja taloudelliset tavoitteet toteutuneet.
Tarkastuslautakunta toteuttaa valvontaohjausta valtuustolle. (HUS perussopimus
2004, HUS ohjeet ja kéyttosdannot 2004.)

Sisdisen valvonnan tavoitteena on yleensd varmistaa, ettd toiminta on
tehokasta ja tuloksellista. Samoin sen tehtdvdnd on tarkistaa, ettd yhtiossd
toimitaan sdddosten ja ohjeiden mukaisesti. Sisdinen valvonta tarkistaa tiedon
luotettavuuden. (HEX 2003.) Lisdksi sisdisen valvonnan tehtdvdnd on 1oytdd
mahdolliset huijaukset (Cadbury Code 1992, 26). Sisdisen tarkkailujdrjestelmén
osa-alueita ovat organisaation eri tasoilla suoritetut valvontatoimenpiteet, kuten

hyviaksymisvaltuuksista, tyOtehtdvien  jaoista sekd laskenta-  ja
ohjausjérjestelmien sisdltdmistd kontrolleista. Edelld mainitut 16ytyvit yhtion
laskentatoimenkaésikirjasta. Valvontatoimenpiteet sisdltavit myos

suojautumistoimet riskien varalta. (Hirvonen ym. 1998, 103-104).
Tarkastusvaliokunnan jisenméérd voisi olla 3-5 henkil6d. Jasenelle on etua
litketoiminnan  tuntemisesta sekd  kokemus laskentatoimesta  ja
tilinpaatoskaytdnnostd. Jisenilld on hyvd olla monipuoliset taustat.
Tarkastusvaliokunta raportoi tyostddn hallitukselle. Tarkastusvaliokunnan
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tehtdvid ovat tilinpddtoksiin ja osavuosikatsauksiin perehtyminen ja niihin
liittyvien tarkastusraporttien ldpikdynti, yhtion sisdisen tarkkailujérjestelmén
riittdvyyden arviointi, lakien ja maéddrdysten noudattamisen arviointi, yhtion
liikketoimintatavan noudattamisen arviointi, sisdisen tarkastusosaston tehtdvien,
organisatorisen aseman ja pétevyyden arviointi, ulkoisten tilintarkastajien
esittdmén tarkastussuunnitelman ja palkkion arviointi, ulkoisten tilintarkastajien
tilintarkastuksen laadun ja laajuuden arviointi sekd suositusten antaminen
ulkoisten tilintarkastajien valinnassa. (Hirvonen ym. 1998, 144-148).

Yhteenveto keinoryhmistd ja keinoista

Kirjallisuuden pohjalta voidaan todeta, ettd kunnilla on kéytettdvissddan monia
keinoja pyrkiessdén hallitsemaan erikoissairaanhoidon kustannuksia.  Useat
ndistd keinoista ovat sellaisia, ettd niiden avulla voidaan hallita yleensi
terveydenhuollon ja myos sosiaalitoimen kustannuksia.

Kuutta edellisten lukujen sisdlld ldpikdytyd keinoryhméi voidaan tarkastella
moniulotteisesti sen mukaan, miten ne ndkyvét eri aikajénteilld, vaikutettavina
kohteina, midrdn ja yksikkokustannusten sekd strategisen ja operatiivisen
tarkastelun kautta. Alla oleva kuva havainnollistaa karkealla tasolla viitteellisesti
eri keinoryhmien sijoittumista eri ndkokulmiin. Huomioitava on se, ettd
keinoryhmét vaikuttavat toisiinsa ja keinoryhmien alla olevilla on vaikutusta
toisiinsa sekd keinoryhmien keinot saattavat olla yhteisid. Keinoryhmid voidaan
jaotella myds sen mukaan vaikutetaanko kuntaorganisaation sisélld vai ulospéin.
Kuvassa voidaan tunnistaa eri hallintaulottuvuuksia potilaasta hallintoon ja
tuottamiseen, operatiivisesta toiminnasta strategiseen toimintaan, nykyisyydesti
tulevaisuuteen sekd madrdstd yksikkokustannusten hallintaan. Esimerkiksi
kéayttotilanteen hallinta on péddsoin operatiivista kiayttohetkelld tapahtuvaa
toimintaa, joka vaikuttaa padosin erikoissairaanhoidon ldhetteiden mééraan.

Potilas Hallinto
/Tuottaminen
Pitka aikavali AS
. . trate-
A Tarve ja Kysynta Omistajaohjaus ginen
Tarjonta Organisaation kehittdminen
Kaytto Ostaminen Opera-
\ tiivinen
Lyhyt aikavali
Maara Yksikko-

kustannukset

Kuva 29.  Kuntien keinoryhmdit erikoissairaanhoidon kustannushallinnassa
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HUS ja Tutkimuskunnat

HUS:n kuvaus

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin eli HUS:n taustat 10ytyvit vuodelta
1957, jolloin perustettiin Helsingin Yliopistollinen keskussairaala (HYKS) ja sen
kuntaliitto. Omistajina olivat Uudenmaanldinin kunnat ja Helsingin Yliopisto.
HYKSin vastuulla oli erikoissairaanhoidon jérjestdminen sairaanhoitopiirissi
sekd valtakunnalliset vastuut erdiden sairauksien hoidossa. Yhteisty6td muiden
Uudenmaan sairaaloiden kanssa ei ollut. Sen jélkeen perustettiin lainmukaisesti
sairaaloita Tammisaareen, Lohjalle, Hyvinkéélle, Porvooseen, Espooseen ja
Vantaalle. 1970-luvun alussa tehtiin alueellisen sairaanhoidon suunnitelma, jossa
kehitettiin Uudellemaalle sairaanhoitoalueet ja ldhdettiin yhdenmukaistamaan
alueen sairaaloiden toimintaa. Samaan aikaan HYKS eteni omaa kehitystietdén.
Sairaanhoitoalueiden jérjestdytymisen jalkeen vuonna 1990 perustettiin erikseen
Helsingin Sairaanhoitopiiri, Uudenmaan sairaanhoitopiiri ja kuntien erillisend
omistama Helsingin Yliopistollinen keskussairaala. HYKS ja sairaanhoitopiirit
sopivat tyonjaosta, joka ei kuitenkaan onnistunut — potilasjonot pitenivit
hoitoketjujen ja potilasohjauksen toimimattomuuden vuoksi sekd kustannukset
nousivat. (Tahvanainen 2004, 11-12, 17,57.)

Erikoissairaanhoidon kustannusten kasvun ja kuntien heikon ohjauksen
vuoksi perustettiin - HUS eli Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri
(Tahvanainen 2004, 11-12). HUS:n  perussopimus  hyvéksyttiin
edustajainkokouksessa  23.9.1999. Toiminta kédynnistettiin  vuonna 2000
(www.hus.fi.) Kuntayhtymédn sddnnoissd valta keskitettiin ldhes kokonaan
yhtymin hallitukselle. Vdhdinen méaird alueellista demokratiaa jdi alueellisille
lautakunnille ja padkaupunkiseudun johtokunnille jdi keskustelumahdollisuus
ilman  pditintdvaltaa. = Kuntien = ohjausvoiman  sijaan  korostettiin
virkamiesjohtovaltaa. Uuden toiminnan myo6td sairaaloiden tydjako on saatu
aikaiseksi. (Tahvanainen 2004, 11-12.)

HUS:n jasenkunnat ja sen tehtdvdt

HUS:n tehtdvdnd on tuottaa 31 jdsenkunnalle niiden jérjestdmisvastuulle
kuuluvia erikoissairaanhoidon palveluja. Sairaanhoitopiirin jdsenkuntia ovat:
Askola, Espoo, Hanko, Helsinki, Hyvinkdd, Inkoo, Jéarvenpdd, Karjaa,
Karjalohja, Karkkila, Kauniainen, Kerava, Kirkkonummi, Lapinjérvi, Liljendal,
Lohja, Loviisa, Méantsédld, Nummi-Pusula, Nurmijarvi, Pernaja, Pohja, Pornainen,
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Porvoo, Sammatti, Sipoo, Siuntio, Tammisaari, Tuusula, Vantaa ja Vihti. (HUS,
2006.) Aiemmin jidsenkuntana oli myds Myrskyld. Kunta erosi HUS:sta vuonna
2005. Sairaanhoitopiiri jakautuu viiteen sairaanhoitoalueeseen.

Hyvinkaan
sairaanhoitoalue
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Hyvmkiki g
Lohjan Foarkkiln ; Lapuir
sairaanhoitoalus :5' 'I'-t:'ll- : Adodn  Lifjendal
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i) :""\..“IIIII_;.I:II i l P orainen ;
Vi wnezgla CTNDEE T one
Sanunath Eevava Gl L RTES
| Porven
Kaiirlolyae- 1t ] Vi Sipoo
Foatl g iz
Pestuga B Y |- e
Kargna Fonkkommiim Telsniiki
IR EHF - =
Toenns:am F'::I.nruun .
sairaanhoitoalus
Hankan
HAns-UuaEMEan H¥KS-sairaanhoitoalue

sairaanhoitoalue
Kuva 30. Sairaanhoitoalueet ja sairaalat (HUS 2006).

Sairaanhoitopiiri tuottaa palveluita myos muille tilausten mukaan. Lakisddteisten
tehtdviensd ohella sairaanhoitopiiri voi tuottaa terveydenhuollon palveluja myos
muille kuin kunnille tai kuntayhtymille. Liséksi sairaanhoitopiirilld on
yliopistollisia opetustehtdvid sekd tutkimustoimintaa niin kotimaassa kuin
kansainvilisestikin. Sairaanhoitopiirin alueella on asukkaita noin 1,4 miljoonaa.
(HUS 2005, HUS 2006.)

HUS:n johtamisjdrjestelmd

HUS:n ohjaus jakautuu hallinnolliseen virkamies ohjaukseen ja poliittiseen
ohjaukseen. Poliittista ohjausta tehdddn kuntayhtymédn valtuustossa ja
hallituksessa sekd sairaanhoitoalueiden lautakunnissa. Liséksi valtuuston alle
sijoittuu tarkastuslautakunta sekd hallituksen alla ovat vdhemmistokielinen
lautakunta ja psykiatrisen sairaanhoidon lautakunta sekd sairaanhoitoalueiden
lautakunnat. HUS organisaatio on matriisiorganisaatio. Matriisiohjaus perustuu
ladketieteen toiminnan mukaisiin toimialoihin ja alueellisiin tulosalueisiin.
Strateginen johtaminen on toimialojen mukaista ja tulosohjaus alueittaista.
Tulosalueita ovat Hyksin, Hyvinkddn, Lohjan, Lénsi-Uudenmaan ja Porvoon
sairaanhoitoalueet. Vastuualueita ovat eri toimialat kuten kirurgia, sisdtaudit jne.
Vastuualueiden alla ovat vastuuyksikot, kuten kirurgian alla on muun muassa
anestesiologia ja tehohoito, elinsiirto- ja maksakirurgia, fysiatria ja fysioterapia,
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kdsikirurgia jne. Vuonna 2006 organisaatioon perustettiin HYKS-alue, joka
muodostettiin Helsingin sairaaloista, Jorvista ja Peijaksesta. (HUS 2005, HUS
2006.)

Virkamiesjohdon ylimpind elimind ovat kuntayhtymén johtajisto ja
johtoryhma. Johtajistoon kuuluvat  toimitusjohtaja, hallintojohtaja,
hallintoylihoitaja,  henkilostojohtaja,  johtajaylilddkéri,  investointi-  ja
kehittimisjohtaja, johtava ylilddkdri ja talousjohtaja. Tulos- tai toimialojen
esimichend toimii toimitusjohtaja. Johtoryhmdssd ovat johtajiston jdsenten
lisdksi  tulosalueiden  johtajat, toimialajohtajat, hallintoylilddkédri ja
henkilokunnan edustaja. (HUS 2006.)

HUS-konserni 2006

Tarkastuslautakunta

Viahemmistikielinen lautakunta ka]“r]“n .d'.-nhnldﬂn l.mmm
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alueiden E?;!nkaa
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Kuva 31. HUS konserni 2006

Kuntien poliittista ohjausta voidaan tehdd sairaanhoitopiirin valtuustossa,
hallituksessa ja sairaanhoitoalueiden lautakunnissa. Ylinté poliittista paatosvaltaa
kayttad valtuusto. Sen toimikausi kestdd kunnallisvaalikauden neljd vuotta.
Valtuuston ja hallituksen kokoonpanoon vaikuttavat puolueiden saamat
kannatukset kunnallisvaaleissa. Valtuusto kokoontuu noin kolme kertaa
vuodessa. Jdsenkuntien ja Helsingin yliopiston edustajat valitsevat jdsenet
HUS:n valtuustoon. (HUS 2005.) Jasenkunnat nimedvit edustajat kukin omissa
valtuustoissaan.
Valtuuston alla on hallitus, jonka tehtdvind on johtaa kdytdnnon hallintoa.

Hallituksen tehtdvéani on

e cdustaa sairaanhoitopiirié ja tehdd sen puolesta sopimuksia.

e Kisitelld kuntayhtymén toimintaa ja taloutta koskevat kuukausi- ja
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osavuosikatsaukset sekd péaéttdd mahdollisista toimenpiteista.

e huolehtia strategisten toimintatavoitteiden toteutumisesta.

e toteuttaa valtakunnallisten ja erityisvastuualuekohtaisia tehtévia.

e jarjestdd yliopistollinen terveystieteellinen opetus- ja
tutkimustoiminta.

e tyOnantajatoiminta.

e hallinnon ohjaus. (HUS 2005.)

Hallituksen alla ovat sairaanhoitoalueiden lautakunnat; Porvoon, Lohjan,
Lansi-Uudenmaan, Hyvinkddn ja HYKS-sairaanhoitoalueen lautakunnat.
Lautakunnat johtavat omien alueiden toimintaa, valmistelevat sairaanhoitoaluetta
koskevat asiat hallituksen ja valtuuston késittelyyn, huolehtivat alueita koskevien
paatosten tdytdntdonpanosta  ja yhteistyosté alueensa kuntien
perusterveydenhuollon kanssa. (HUS 2006.)

HUS lukuina

HUS on suuri ja kasvava organisaatio. Vakinaisia tyontekijoitd oli 20 773
vuoden 2005 lopussa (2003:19 993, 2004:20 382). Tyontekijoistd lddkéreitd oli
2 435 (2003: 2 309, 2004: 2 374), hoitohenkilokuntaa oli 11 705 (2003:11 273,
2004: 11 465) seka tutkijat, muut erityistyontekijit ja muu henkilokunta oli 6 633
(2003:6 411, 2004: 6 543). Henkiloston kasvua selittdvdt toiminnan
laajentuminen ja hoitotakuu. Pd4osa henkilostostd tyoskentelee HYKS:n alueella.
(HUS, 2004, 2005, 2006.)

HUS:ssa oli vuonna 2005 3 753 sairaansijaa (2004: 3 674, muutos 2,2
prosenttia). HUS:n palveluista suurin osa oli avohoitokédynteji, joita oli 1,5™
miljoonaa (2004: 1,7 miljoonaa). Hoitopéivid oli 313 968" (2004:331 045).
Palveluita kaytti 475 599 eri henkilod (2004:469 509, muutos 1,3 prosenttia),
joista 313 109 oli vain poliklinikkapalveluita kiyttdneitd. Leikkauksia oli
100 252. Leikkauksia péivystyksend oli 19 092. Synnytyksid oli 17 308. (HUS
2005, 2006.)

HUS toimintatuotot olivat vuonna 2005 1 295,5 miljoonaa euroa, joista
jasenkunnilta tuli 1033,0 miljoonaa euroa. Muut myyntitulot olivat 160,2
miljoonaa euroa, asiakasmaksut olivat 49,6 miljoonaa euroa, erityisvaltionosuus
oli 36,4 miljoonaa euroa ja muut tulot olivatl6,2 miljoonaa euroa.
Toimintakulut olivat 1206,6 miljoonaa euroa, joista palkkoja oli 637,2
miljoonaa euroa, aineita, tarvikkeita ja tavaroita 238,1 miljoonaa euroa,
palveluiden ostoja 149,4 miljoonaa euroa, muita henkilokuluja 156,0 miljoonaa
euroa ja muita kuluja 36,2 miljoonaa euroa. (HUS 2006.) HUS:n
kokonaiskuluista (sisdltden toimintakulut, rahoituskulut ja poistot) pddosa
voidaan luokitella kiinteiksi kustannuksiksi (n. 70 %)16. Jos toimintakuluihin

" Osastohoito ja vaativat toimenpiteet (DRG-luokitus)
" Siséltad psykiatriset ja hengityshalvauspotilaat
"® Muuttuvia kustannuksia ovat palveluiden ostot ja aineet, Kiinteitd kustannuksia pddosa palkoista, muut

henkiléstékulut ja muut kulut.
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lisdtddn rahoituskulut 11,3 miljoonaa euroa ja suunnitelman mukaiset poistot,
niin kulut olivat vuonna 2005 yhteensé 1 280,3 miljoonaa euroa.

Taulukko 11. HUS toimintakulut ja tuotot vuonna 2005 ja 2004 (HUS 2006, 2005.)

Toimintakulut 2005 2004|Muutos  Muutos-%
Palkat 627 586,8 40,2 6,9 %
Muut henkildstékulut 156 144,2 11,8 8,2 %
Palvelujen ostot 149,4 137,1 12,3 9,0 %
Aineet, tarvikkeet ja ta 238,1 225,3 12,8 57 %
Muut kulut 36,1 33,2 2,9 8,7 %
Yhteensa 1206,6 1126,6 80 7.1 %

HUS:n hinnoittelu ja laskutusjdrjestelmd

Palveluiden yleiset hinnoitteluperusteet paattdd kuntayhtyméan valtuusto. Hinnat
ovat sairaalakohtaiset. Pddtokset sairaalakohtaisten hintojen asettamisesta tekee
kuntayhtymén hallitus. Samoja hinnoitteluperiaatteita sovelletaan jasenkuntien,
ulkokuntien ja muiden maksajien osalta, ellei muusta ole sovittu. Hinnat
perustuvat tuotteistuksiin (DRG), jolloin kaikissa sairaaloissa pyritddn luomaan
kustannuksiltaan samanlaisia yhtendisid hoitokokonaisuuksia. Hinnat on
muodostettu  laskemalla  sairaalalle aiheutuneet kulut (toimintakulut,
rahoituskulut ja poistot). Hinnoittelu sisdltdd ns. erityisen kalliin hoidon
tasausjarjestelman. Tasausjdrjestelméssd hyvitetddn 80 prosenttia hoidon
kustannuksista siltd osin kuin hoidetun potilaan laskutettavat kustannukset
ylittavat HUS-piirissd yli 50 000 euroa vuodessa. (HUS 2005.)

HUS laskuttaa kuntia ennakkoon. Kuntia laskutetaan kuukausittain 1/12 osa
palvelusuunnitelmien kokonaissummasta. Tasauslaskutus tehddén neljd kertaa
vuodessa toteutuneen kdytdon mukaan. Jos palvelusuunnitelmassa tehdéddn
muutoksia, muutetaan vastaavasti ennakkolaskutusta. Huomioitava on, ettd
ennakko ei sisdlld yleislddketieteen tai pitkittyneen psykiatrisen hoidon
hoitopdivid. Ne laskutetaan erikseen kdyton mukaan. Hallitus voi tarvittaessa
pdittdd jasenkunnalle suoritettavasta palautuksesta tai lisdkannosta, jos tehdyt
suunnitelmat eroavat oleellisesti toteumasta. Muita maksaja-asiakasryhmia
laskutetaan kdyton mukaan.

HUS:n kunnat ovat maksaneet viime vuosina laskuja vastaan enemmain kuin
HUS:n kustannukset ovat olleet. Sen vuoksi HUS on hyvittinyt vuosittain
kunnille huomattavan summan takaisin. HUS:n (2004) mukaan tuottojen
ylitykselld on seuraava selitys ” HUS:n hinnat vuodelle 2003 maéaériteltiin kuntien
tilauksiin sopeutetun tuotannon mukaan, jolloin suunniteltua vilkkaampi
palvelujen kayttd tuotti myds suunniteltua enemmén tuloja. Hyvitys kunnille
syntyy siitd, ettd lisdéntynyt palvelutuotanto voitiin kulupuolen suhteen toteuttaa
lahes talousarvion mukaisesti.” (HUS 26.1.2004 tiedote.)
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Jasenkuntign laskutuksessa nakyvdt muutokset lukuina
2002-2005

Vuosien 2002 ja 2005 vililld nékyy rakenteellisia muutoksia toimialojen valilld
verrattaessa euromadraistd laskutusta (ilman hyvityksid). Osaamiskeskuksen alla
olevissa syOpédtaudeissa ja siddehoidossa on suurin euroméiérdinen kasvu - jopa
54,9 prosenttia. Toiseksi suurin kasvu 26,2 prosenttia on neurologisissa -, silmé-
ja korvataudeissa. Neurologian puoli on kasvanut eniten eli 32,1 prosenttia.
Kolmanneksi eniten kasvua on sisdtaudeissa. Véhiten kasvua on psykiatriassa,
jossa kasvua on 7,4 prosenttia. (Joti 2006/6.)

Taulukko 12. HUS laskutus (ilman hyvityksid) toimialoittain jasenkunnat 2002-2005
(Joti 2006/6.)

Muutos 2002-
Toimialoittain t€ jasenkunnat 2002 2003 2004 2005 2005-%
Sisatautitoiminnot 205193 212264 226514 252275 22,9 %
Kirurgiset toiminnot 253877 255778 269526 304 517 19,9 %
Naistentaudit ja synnytykset 83 853 82 680 86 782 92 485 10,3 %
Lasten- ja nuorten sairaudet 116630 123586 128950 136019 16,6 %
Neurologiset seka silma-ja korvas 93 383 94480 102176 117 820 26,2 %
Osaamiskeskukset 23 960 26 824 32759 37 117 54,9 %
Psykiatria 105221 108002 111897 113 048 74 %
Kuvantaminen 468 - - - #VALUE!
Laboratoriotoiminnot 377 375 - - #VALUE!
Apteekki 4 638 5453 6 629 7417 59,9 %
Tukipalvelut - - - - #VALUE!
Hallinto ja tyéterveyshuolto 6 334 -2 708 -1 689 8419 32,9 %
Hus-toimiala yht. 893935 906735 963543 1069 116 19,6 %

Palvelumairissd siséltien NordDRG-tuotteet, hoitopdivit ja poliklinikkakéynnit
ei ole suuria kasvukertoimia. HUS-tasolla katsottuna miérdt ovat hieman
laskeneet. Merkityksellisintd on se, ettd psykiatriassa mdarit ovat laskeneet 9,1
prosenttia. Samoin osaamiskeskuksissa on kasvua vain 8,7 prosenttia vertaa
laskutuksen kasvu on 54,9 prosenttia. Méérien arvioinnissa on huomioitava
muutokset kuten se, ettdi HUS on siirtymidssd laskutuksessa hoitopéivistd ja
poliklinikkakéynneistd NordDRG-palveluihin Tdma tekee vertailut eri vuosien
vililld vaikeaksi. (Joti 2006/6.)

"7 Tavoitteena oli saada tdhén osioon lukuja vuodesta 2000 lahtien, mutta niité ei ollut saatavilla.
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Taulukko 13. HUS palvelumddrdt toimialoittain jasenkunnat 2002-2005 (Joti 2006/6).

Muutos

2002-2005-
Toimialoittain kpl jdsenkunnat 2002 2003 2004 2005 %
Sisatautitoiminnot 498 356 483 368 516430 520 445 4,4 %
Kirurgiset toiminnot 364960 349319 363820 371078 1,7 %
Naistentaudit ja synnytykset 213034 209273 213511 211910 -0,5%
Lasten- ja nuorten sairaudet 316 003 312995 317637 325552 3,0 %
Neurologiset seka silma-ja korva: 258 102 248 515 260094 269 373 4,4 %
Osaamiskeskukset 92 748 93 996 98 355 100 860 8,7 %
Psykiatria 613824 589448 574301 558 226 -9,1 %
Kuvantaminen 14 825 - - - #VALUE!
Laboratoriotoiminnot 757 822 - - #VALUE!
Apteekki - - - - #VALUE!
Tukipalvelut - - - - #VALUE!
Hallinto ja ty6terveyshuolto 19 911 19 029 21087 19 563 -1,7 %
Hus-toimiala yht. 2392520 2306 765 2365235 2377 007 -0,6 %

Eri toimialojen vililld ndkyy jonkin verran rakenteellista muutosta. Sisdtautien
osuus on noussut niin euroissa kuin méérissd mitattuna. Psykiatrian osuus on
laskenut erityisesti lukumaérissa.

Taulukko 14. Rakenteiden muutokset euroissa ja mddrissd

Euro Maarat

Rakenne jasenkunnat Osuus 2002 Osuus 2005 |Muutos Osuus 2002 Osuus 2005 |Muutos

Sisatautitoiminnot 23,0 % 23,6 % 0,6 % 20,8 % 219 % 1,1 %
Kirurgiset toiminnot 28,4 % 28,5 % 0,1 % 15,3 % 15,6 % 0,4 %
Naistentaudit ja synnytykset 94 % 8,7 % -0,7 % 8,9 % 8,9 % 0,0 %
Lasten- ja nuorten sairaudet 13,0 % 12,7 % -0,3 % 13,2 % 13,7 % 0,5 %
Neurologiset seka silma-ja korvasairaudet 10,4 % 11,0 % 0,6 % 10,8 % 11,3 % 0,5 %
Osaamiskeskukset 2,7 % 3,5% 0,8 % 3,9 % 4,2 % 0,4 %
Psykiatria 11,8 % 10,6 % -1,2% 25,7 % 23,5% -22%
Hallinto ja ty6terveyshuolto 0,7 % 0,8 % 0,1 % 0,8 % 0,8 % 0,0 %|
Hus-toimiala yht. 100,0 % 100,0 % 0,0 % 100,0 % 100,0 % 0,0 %

Sairaaloittain suurimmat suhteelliset kasvut ovat ladkehuollossa ja Peijaksen
sairaalassa. Pienin kasvu on Helsingin  sairaaloissa ja  Lohjan
sairaanhoitoalueella. Méérisséd sairaaloittain tilanne on ldhes muuttumaton
kokonaistasolla. Suurin kasvu on Peijaksen sairaalassa. Mdirien vihenemisti on
eniten Lansi-Uudenmaan sairaanhoitoalueella. (Joti 2006/6.)
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Taulukko 15. HUS jéisenkuntien laskutus (ilman hyvityksid) sairaaloittain/alueittain

Eurot t€
EUROT: MAARAT:
Muutos 2002- Muutos 2002-
2002 2003 2004 2005 2005 % 2005 %
Hyks, helsingin sairaalat 555 164 547 281 574705 630 766 13,6 % -1,2%
Hyks, jorvin sairaala 96 952 101 091 111066 127 054 31,0 % 1,4 %
Hyks, peijaksen sairaala 57 989 65 307 72 091 81337 40,3 % 54 %
Lansi-uudenmaan sairaanhoi 33774 36 363 36 850 39 604 17,3 % -4,6 %
Lohjan sairaanhoitoalue 35802 36 390 38 232 41 293 15,3 % -0,3 %
Hyvinkaan sairaanhoitoalue 71 317 75 361 80 837 92 906 30,3 % 2,0 %
Porvoon sairaanhoitoalue 31165 32815 35423 40 332 29,4 % -0,5 %
Yhtymahallinto 6 289 6 298 7710 8 409 33,7 % -1,0 %
Laakehuollon tulosalue 4 638 5453 6 629 7 417 59,9 % 0
Hus-organisaatio yht 893 089 906 360 963 543 1 069 116 19,7 % 0,0 %

Omistajakunnissa nikyvit rakenteelliset muutokset
2000-2004

HUS:n alueen kuntien erikoissairaanhoidon asukaskohtaiset nettokustannukset
ovat nousseet nopeammin kuin alueen kuntien asukaskohtaiset
nettokustannukset. Kautta  linjan  terveydenhuollon  asukaskohtaiset
nettokustannukset ovat kasvaneet kuntien asukaskohtaisia nettokustannuksia
nopeammin. Erikoissairaanhoidon asukaskohtaisten nettokustannusten osuus
kunnan asukaskohtaisista nettokustannuksista on noussut 1,1 prosentilla.

Taulukko 16. Kuntien asukaskohtaisia nettokustannuksia HUS-alueella (Sotkanet
2006/6)

Muutos Muutos-%

2000 2004 2000-2004 vuositasolla
Erikoissairaanhoidon nettokustannukset, euroa / as. 593 744 25,5 % 51 %
Kunnan nettokustannukset yhteensa, euroa / as. 3162 3746 18,5 % 3,7%
Perusterveydenhuollon (ml hammashuolto)
nettokustannukset, euroa / as. 347 424 22,2 % 4,4 %
Sosiaali- ja terveystoimen nettokust., euroa /as. 2003 2424 21,0 % 4.2 %
Sosiaalitoimen nettokustannukset, euroa/as. 999 1182 18,3 % 3,7%
Terveystoimen nettokustannukset, euroa/as. 948 1182 247 % 4,9 %
Erikoissair.h. nettokust. osuus kunnan nettokust. 18,8 % 19,9 % 1,1 %
Erikoissair.h. nettokust. osuus kunnan terveyst. kust. 62,6 % 62,9 % 0,4 %

HUS:n alueen asukasmaééird on kasvanut vuodesta 2000 vuoteen 2004 mennessa
3,3 prosentilla. Asukkaita on tullut lisda 45 211 eli yhden keskisuuren kaupungin
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verran. Kuntien muuttomadrit ovat hidastuneet. HUS:n alueella nékyy véeston
ikddantymiskehitys. Vuodesta 2000 vuoteen 2004 pienten lasten 0-6-vuotiaiden
suhteellisen osuus on laskenut 0,5 prosentilla. Tydikdisten 16-64-vuotiaiden
osuus on laskenut 0,3 prosentilla ja eldkeikdisten eli 65-vuotta tiayttineiden osuus
on noussut 0,6 prosentilla. Lapsiperheiden osuus on 1,3 prosentin laskussa
huolimatta syntyvyyden kasvusta. Véeston koulutustaso on noussut, kuolleisuus
pienentynyt ja tySttdmien osuus sdilynyt ennallaan. (Sotkanet 2006/6.)

Taulukko 17. Viestorakenne HUS-alueella (Sotkanet 2006/6).

Muutos
2000 2004 2000-2004
0-6 -vuotiaat, % vaestosta 8,7 8,2 - 0,5
16-64 -vuotiaat, % vaestosta 68,8 68,5 - 0,3
65 vuotta tayttaneet, % vaestosta 11,6 12,2 0,6
7-15 -vuotiaat, % vaestosta 10,9 11,1 0,2
Kunnan nettomuutto / 1000 asukasta 6,1 1,7 - 4,4
Lapsiperheet, % perheista 457 444 - 1,3
Elavana syntyneet 16977 17603 626
Vaesto6 31.12. 1387 266 1432 477 45211
Koulutustasomittain (180) 332 351 19,0
Kuolleisuus / 100 000 asukasta (186) 775,8 7421 -33,7
Tyo6ttdmat, % tyévoimasta (181) 8 8 0

HUS:n alueen kuntien ikdvakioitu sairastavuusindeksi on laskenut.
Sairauspdivirahaa saaneiden midrd on noussut. (Sotkanet 2006/6). Alkoholin
myynti on kasvanut alueella vuoden 2000 7,9 litrasta 8,6 litraan (100 prosenttista
alkoholia).

Taulukko 18. Vieston sairastavuus HUS:n alueella (Sotkanet 2006/6)

Muutos
2000 2004 2000-2004
Sairastavuusindeksi, ikavakioitu 90 85,9 - 3,6
Sairauspaivarahaa saaneet tydikaiset / 1000 16-64 -
vuotiasta 81 87,8 6,8

Ladkekorvauksissa nikyy kasvua depressiolddkkeistd korvauksia saanneissa 20-
64-vuotiaissa. Kasvua on myds diabeteksen ja astman vuoksi erityiskorvauksia
saaneiden 40 wvuotta tdyttineiden ryhmadssd. Psykoosin vuoksi korvauksia
saaneiden 65 vuotta tiyttdneiden osuudessa on kasvua. Merkille pantavaa on
psykoosin vuoksi erityiskorvattavia lddkkeitd saavien osuuden kasvu; 1,2
prosentista 1,4 prosenttiin véestostd. Sen sijaan 40 vuotta tdyttdneissd
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sepelvaltimo- ja verenpainetaudin erityiskorvattaviin lddkkeisiin oikeutettuja on
yhtd paljon vuonna 2004 kuin vuonna 2000. (Sotkanet 2006/6.)

Taulukko 19. Sairastavuutta kuvaavia tunnuslukuja HUS-alueella (Sotkanet 2006/6)

Muutos

2000 2004 2000-2004
Depressioladkkeista korvausta saaneet 20-64-vuotiaat, %
vastaavanikaisesta vaestosta 6,1 7,5 1,4
Depressiolaakkeista korvausta saaneet 65 vuotta tayttaneet, %
vastaavanikaisesta vaestosta 10,7 10,8 0,1
Erityiskorvattaviin laakkeisiin astman vuoksi oikeutettuja 40-vuotta
tayttaneita, % vastaavanikaisesta vaestosta 4,2 4,6 0,4
Erityiskorvattaviin ladkkeisiin diabeteksen vuoksi oikeutettuja 40
vuotta taytténeita, % vastaavanikaisesta vaestosta 3,7 4,4 0,7
Erityiskorvattaviin ladkkeisiin psykoosin vuoksi oikeutettuja 65 vuotta
tayttaneita / 1000 vastaavanikaista 22,9 23,7 0,8
Erityiskorvattaviin laakkeisiin psykoosin vuoksi oikeutettuja, %
vaestosta 1,2 1,4 0,2
Erityiskorvattaviin ladkkeisiin sepelvaltimotaudin vuoksi oikeutettuja
40-vuotta tayttaneita, % vastaavanikaisesta vaestosta 5,1 5,1 -
Erityiskorvattaviin laékkeisiin verenpainetaudin vuoksi oikeutettuja
40-vuotta tayttaneita, % vastaavanikaisesta vaestosta 14,4 14,4 -
Lonkkamurtumat 65 vuotta tayttaneilla, % vastaavanikaisesta
vaestosta 1,1 1 - 0,1
Todettuja klamydiainfektioita / 100 000 asukasta (738) 233 283,1 50,1
Tuki- ja liikuntaelinsairauksien vuoksi tyokyvyttémyyseldkkeella
olevat 16-64-vuotiaat, % vastaavanikaisesta vaestosta 1,3 1,1 - 0,2

Tarkastelujaksolla 2000-2004 ilmenee palveluiden kéyttomaérissd rakenteellisia
muutoksia. Ensinndkin yksityistd 1ddkarid kdyttdneiden véeston osuus on noussut
2,6 prosentilla 33,5 prosenttiin. Perusterveydenhuollon avohoitokdynnit
ladkarilla ovat laskeneet 21,1 prosentilla, mutta samalla muut avohoitokdynnit
ovat nousseet. Perusterveydenhuollon l4ékérin avohoidon potilaat ovat laskeneet
5,1 prosentilla. Toiseksi perusterveydenhuollon hoitopdivit 0-74-vuotiaissa ja yli
75-vuotiaissa ovat vidhentyneet merkittdvésti. Kolmanneksi 0-16-vuotiaiden
psykiatrinen laitoshoito on noussut oleellisesti, mutta samaan aikaan 17-75-
vuotiaiden on laskenut. Neljdnneksi laitoshoito on laskenut niin
erikoissairaanhoidossa kuin perusterveydenhuollossa esimerkiksi somaattisen
erikoissairaanhoidon hoitopéivit niin 0-74-vuotiaiden kuin 75 vuotta tiyttdneissé
ovat laskeneet voimakkaasti. Mielenterveyshoito on siirtynyt avohoidossa
perusterveydenhuollon l4dkireille. Rakenteelliset muutokset ovat vahvistuneet
vuoden 2004 aikana.
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Taulukko 20. Kdyttotilastoa HUS-alueelta (Sotkanet 2006/6).

Muutos
Muutos 2000-2004
2000 2004 2000-2004
Hoitopvéat perusterveydenhuollossa 0-74 -vuotiailla / 1000
vastaavanikaista 332 299 -33 -9,9 %
Hoitopvat perusterveydenhuollossa 75 vuotta tayttaneilla /
1000 vastaavanikaista 17522 13567 -3955 -22,6 %
Hoitopvat psyk. laitoshoidossa 0-16 -vuotiailla / 1000
vastaavanikaista 167,3 196,1 28,8 17,2 %
Hoitopvat psyk. laitoshoidossa 17-74 -vuotiailla / 1000
vastaavanikaista 489,8 418,7 -71,1 -14,5 %
Hoitopvat psyk. laitoshoidossa 75 vuotta tayttaneilla /
1000 vastaavanikaista 328,7 311,7 -17 -5,2%
Hoitopvat somaattisessa erikoissairaanhoidossa 0-74
/1000 vastaavanikaista 539,6 488,2 -51,4 -9,5%
Hoitopvat somaatt. erikoissairaanhoidossa 75 tayttaneilla
/ 1000 vastaavanikaista 3609,6 3261 -348,6 -9,7 %
Hoitopvat ymparivrk hoidon sis. sosiaalit. yks. 75 vuotta
tayttaneilld/ 1000 vastaavanikaista 28345,8 30977,9 2632,1 9,3 %
Perusterv.h.kouluterveydenhuollon kaynnit / 1000 7-18 -
vuotiasta 2216 2215 -1 0,0 %
Pitkaaikaisessa laitoshoidossa olevat 75 vuotta tayttaneet,
% vastaavanikaisesta vaestosta 8,7 6,9 -1,8 -20,7 %
Yksityislaakarikaynneista korvausta saaneet, % vaestosta 30,9 33,5 2,6 8,4 %
Perusterv.h. avohoidon Ia&karin potilaat yhteensa / 1000
asukasta 552 524 -28 -5,1 %
Perusterveydenhuollon avohoidon laakarikaynnit vuoden
aikana / 1000 asukasta 1714,4 1352,9 -361,5 21,1 %
Perusterveydenhuollon avohoidon muut kuin
|adkarikaynnit vuoden aikana / 1000 asukasta 2522,4 2602,2 79,8 3.2%
Perusterveydenhuollon 1a8kérin potilaat vuoden aikana /
1000 asukasta 5562,5 524,4 -28,1 -5,1 %
Perusterveydenhuollon mielenterveyden laakarikaynnit
vuoden aikana / 1000 asukasta 0,1 2 1,9  1900,0 %
Perusterveydenhuollon mielenterveyskaynnit (muu
ammattiryhma kuin 1aakarit) vuoden aikana / 1000
asukasta 14,8 62,5 47,7 3223 %
Perusterveydenhuollon vuodeosasto, keskimaarainen
hoitoaika 40,6 37,6 -3 7.4 %
Perusterveydenhuollon vuodeosaston hoitojaksot / 1000
asukasta 29,41 26,58 -2,83 -9,6 %
Perusterveydenhuollon vuodeosaston hoitopaivat / 1000
asukasta 1195,2 999,8 -195,4 -16,3 %

Laitoshoito on laskenut HUS:n alueella. Lasku ndkyy niin hoitojaksoissa kuin
hoitopdivissd. Hoitoaika on somaattisella puolella laskenut, mutta psykiatrisella

puolella merkittdvésti noussut.
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Taulukko 21. Laitoshoito HUS-alueella (Sotkanet 2005/10).

Muutos
2000-
2000 2004 2004
Psykiatrian laitoshoidon hoitojaksot / 1000 asukasta 12,45 9,11 -26,8 %
Psykiatrian laitoshoidon hoitopaivat / 1000 asukasta 414,5 367,5 -11,3 %
Psykiatrian laitoshoito, keskimaarainen hoitoaika 33,3 40,4 21,3 %
Sairaalahoidon hoitojaksot / 1000 asukasta 221,06 207,33 -6,2 %
Sairaalahoidon hoitopaivat / 1000 asukasta 2354,2 2049,7 -129%
Somaatt. erikoissairaanhoito, keskimaarainen hoitoaika 4,1 3,8 -7,3%
Somaatt. erikoissairaanhoidon avohoitokaynnit vuoden
aikana / 1000 asukasta 923,7
Somaatt. erikoissairaanhoidon hoitojaksot / 1000 as. 170,98 165,51 -3,2%
Somaatt. erikoissairaanhoidon hoitopaivat / 1000 as. 693,8 634,5 -8,5 %

Ikadntyneiden  palveluiden  kdytdssdé  ndkyy  muutoksia.  Tehostetun
palveluasumisen piirissd olevien 65 vuotta tdyttdneiden osuus omasta ikdluokasta
on kasvanut.

Taulukko 22. [kddntyneiden palvelut HUS-alueella (Sotkanet 2005/10)

Muutos
2000-
2000 2004 2004

Ikédantyneiden palveluasumisen 65 vuotta tayttaneet

asiakkaat 31.12. yhteensa, % vastaavanikaisesta vaestosta 3,2 3,1 -3,1%

Ikdantyneiden tehostetun palveluasumisen 65 vuotta

tayttaneet asiakkaat 31.12., % vastaavanikaisesta vaestosta 1,1 1,8 63,6 %

Kodinhoitoapua vuoden aikana saaneet 75 vuotta

tayttaneiden kotitaloudet, % vastaavanikaisesta vaestosta 19,4 16  -175%

Omaishoidon tuen 65 vuotta tayttaneet asiakkaat vuoden

aikana, % vastaavanikaisesta vaestosta 1,7 2 17,6 %
Yhteenveto

Palveluiden kiytdssd on tapahtunut rakenteellisia muutoksia vuosien 2000-2004
vililld. Naistd muutoksista monilla voitaisiin olettaa olevan kustannuksia
hillitsevida vaikutuksia. Mielenterveyspalveluiden kdyttd on lisdéntynyt, mutta
yhé useampi mielenterveyspotilas hoidetaan avohoidossa, perusterveydenhuollon
puolella sekd lddkkeiden avulla. Mielenterveyspuolen laitoshoidossa olevat
potilaat ovat todenndkdisesti sairaimpia, jonka vuoksi hoitopéivien lukumiira on
noussut. Yleisesti ottaen kaikissa taudeissa laitoshoito on laskenut ja avohoito
kasvanut esimerkiksi ikdéntyneiden laitoshoito on siirtynyt terveydenhuollon
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puolelta sosiaalipuolen laitoksiin. Samoin perusterveydenhuollon hoitopéivét
ovat vihentyneet erityisesti yli 75 vuotta tdyttineissd; hoito tapahtuu
terveyskeskussairaalan sijaan sosiaalitoimen puolella. Vaikea vammaisten hoito
on siirtynyt sosiaalitoimen puolen laitoksiin, joka voi olla yksi selittdvd tekija
perusterveydenhuollon hoitopédivien laskuun. Lisdksi sairastavuus on kehittynyt
hyvéén suuntaan. Yksityisten ladkareiden kdytto on kasvanut.

Kustannuksia kasvattavia tekijoitd ovat vdeston kasvu, ikddntyminen sekd
mielenterveys-, astma- ja diabetespotilaiden madrin kasvu.
Mielenterveyspotilaiden kasvu ndkyy my0s perusterveydenhuollon kustannusten
kasvuna.

Tutkimuskuntien kuvaus

Empiirisen osan tutkimuskuntien valintakriteereind olivat: sijainti eri
sairaanhoitoalueilla, eri koko ja kehitysvaihe sekd eri ikdrakenne ja
sosioekonominen tausta.'® Kuntia vertailtiin Exceliin ajettujen taulukkojen
avulla. Muutaman seulontakierroksen jédlkeen tutkimuskunniksi valikoituivat
Helsinki, Espoo, Hyvinkéd, Kerava, Siuntio ja Lapinjdrvi. Seulontaperusteina
olivat valintakriteereiden alin ja ylin arvo. Kunnat poikkeavat toisistaan myos
sairastavuudessa, kustannusrakenteissa ja kdyttomadrissa.

Tutkimuskuntien sairastavuudet poikkeavat toisistaan. Terveyspalvelukerroin
vaihtelee tutkimuskunnittain Espoon 0,70:std Lapinjdrven 1,22. (Sotkanet
2005/10, joti 2005/10)

Taulukko 23. Tutkimuskuntien sairastavuus ja erikoissairaanhoidon
terveyspalvelukerroin (Sotkanet 2005/10, Joti 2005/10).

Sairastavuus suhteutettuna Suomeen 2003 ESH

0-64 -vuotiaiden
Alle 55-vuotiaiden  Erityiskorvattavien kuolleisuus, ika- ja
tyokyvyttdmyysaste, ladkkeiden saajat, sukupuolivakioitu

ika- ja ika- ja (5-vuotiskauden Terveyspalvelukerroin

Kunta sukupuolivakioitu sukupuolivakioitu tiedot) 2003

Helsinki 82 84 112 0,81
Espoo 58 85 72 0,70
Hyvinkaa 91 101 93 0,92
Kerava 83 100 93 0,81
Siuntio 86 88 87 0,84
Lapinjarvi 134 92 88 1,22

Tutkimuskuntien terveydenhuollon kustannusrakenteet poikkeavat toisistaan.
Tutkimuskuntien erikoissairaanhoidon prosenttiosuudet terveydenhuollon

"8 numeraaliset tiedot 16ytyvét aineisto luvusta
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kustannuksista vaihtelevat 59,1 prosentista 76,1 prosenttiin (2003). Lisdksi
asukaskohtaiset nettokustannukset ovat toisistaan poikkeavia; Espoon 621
eurosta Siuntion 827 euroon. Samoin vaihtelua on, kun tarkastellaan
tarvevakioituja asukaskohtaisia nettokustannuksia koko maan keskiarvoihin.
Alhaisin tarvevakioitu nettokustannus verrattuna koko maan keskiarvoon oli
Lapinjérvelld ja korkein Siuntiossa. HUS:Ita tulleiden kustannusten (palveluiden
ostot HUS:1ta) kasvuprosentti ja ei-deflatoidut nettokustannusten kasvuprosentti
vaihtelevat kunnittain. (Punnonen 2005.)

Taulukko 24. Tutkimuskuntien erikoissairaanhoidon kustannusten vertailua (Sotkanet
2005/10, Joti 2005/10, Punnonen 2005).

%-0suus Tarvevakioitu Tarvevakioitu Nettokustkasvu-

terveydenhuollon Nettokust./asu nettokustannus vrt :Jéarj.koko HUS kasvu-% % (ei defl) 2000-
Kunta kust. 2004 kas 2003 koko maa 2003 maa 2003 2003-2004 2003
Helsinki 59,1 786 118 18 54 % 22,0 %
Espoo 65,4 621 122 11 71 % 18,7 %
Hyvinkaa 62,6 722 109 38 4,3 % 14,4 %
Kerava 63,5 684 118 19 52 % 23,7 %
Siuntio 76,1 827 152 1 2,5% 58,7 %
Lapinjarvi 66,4 701 79 288 9,4 % 10,6 %

Tutkimuskunnilla on toisistaan poikkeavat laddkdrikdytot kuten esimerkiksi
yksityisladkérilla kdynnit vaihtelevat jonkin verran tutkimuskunnittain.
Suurimmat erot kuntien vililld ovat yksityislddkérien 1dheteosuuksissa; vaihtelua
on Siuntion 20,1 prosentista Hyvinkddn 56 prosenttiin. Samoin HUS:iin
saapuneiden ldhetteiden midrd tuhatta asukasta kohden vaihtelee
tutkimuskuntien valilld Hyvink&4 10:std Siuntion 27:44n. (Sotkanet 2005/10, Joti
2005/10.)

Taulukko 25. Tutkimuskuntien yksityislddkdrikorvaukset ja lihetteet (Sotkanet
2005/10, Joti 2005/10)

Yksityisldakarikaynneist
a korvausta saaneet, % Yksityisladkarilahetteet  Lahetteet 1000

Kunta vaestosta 2004 alkup.lahetteistd 2004  asukasta kohti 2004
Helsinki 33,4 24,8 % 18,10
Espoo 36,9 26,7 % 23,10
Hyvinkaa 37 56,0 % 10,39
Kerava 37,5 26,1 % 21,78
Siuntio 30,3 20,1 % 27,11
Lapinjarvi 27 32,4 % 11,41
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Empiiriset tutkimustulokset

Tutkimustuloksia tarkastellaan tutkimuskysymysten mukaisessa jérjestyksessa.
Taustoittavat kysymykset kisitelladn ensimmaiiseksi, kuten mitkd ovat syyt sille,
ettd erikoissairaanhoidon kustannukset ovat nousseet tutkimuskunnassa.
Tutkimuksen vastauksia tarkastellaan suhteessa teorioiden ja kirjallisuuden
kautta muodostettuun viitekehykseen ja sen sisdlld oleviin keinoryhmiin ja
keinoihin. Lisdksi tuloksia tarkastellaan soveltuvin osin kunnan kokoon,
vastaajaan asematasoon/tehtidviin sekd kunnittain. Keinoja on kartoitettua
kysymélld haastateltavilta, mitd keinoja on yleensd kdytdssd. Sen jdlkeen on
tunnistettu tarkeimpid keinoja sekéd kdytdssd olevien keinojen ndakdkulmasta ettd
kayttamattd olevien keinojen kannalta. Empirian priméddrisend aineistona ovat
haastattelut. Tukevana materiaalina on kéaytetty kuntien dokumentteja sekd
tilasto- ja taloustietoja. Tutkimustuloksissa kiytetddn kuvailun, analyysin ja
synteesin vuoropuhelua. Vuoropuhelun avulla pyritddn avaamaan aineisto
mahdollisimman monipuolisesti.

Erikoissairaanhoidon kustannushallinta ja kustannusten
kasvun taustat

Ensimmadisten kysymysten tavoitteena oli saada haastateltavat aiheeseen sisille
sekd hakea pdillimmadiseksi nousevia asioita. Keinoja ja toimenpiteitd nousee
esille kolmessa eri kysymyksessd “Mitd toimenpiteitd on tehty”,
keinoryhmittdisessd osuudessa sekd kartoitettaessa viittd tirkeintd kaytettyd
toimenpidettd. Keinoryhmittdisessd osuudessa haastateltavia autettiin lomakkeen
avulla tunnistamaan keinoja. He valitsivat itse tdrkeimmat keinot ”Viisi tirkeintd
keinoa” kysymyksessd. Esteitd kartoitettiin keinoryhmittdisissd kysymyksissd ja
”Viittd tirkeintd kayttdmittd olevaa keinoa” kysymyksessd. Kysymyksissd oli
toisiinsa ndhden toistoa reliabiliteetin lisddmiseksi.

Voiko erikoissairaanhoidon kustannuksia hallita?

Tutkimuksen ensimméiinen kysymys oli: “Voiko erikoissairaanhoidon
kustannuksia yleensé hallita?”. Pddosa haastateltavista nidkee (13 haastateltavaa
17 haastatellusta), ettd erikoissairaanhoidon kustannuksia voi hallita tietyin osin.
Muutaman vastaajan mukaan erikoissairaanhoidon kustannuksia ei voi hallita.
Kustannushallinta ndhddin vaikeana. Vastaajat 10ysivit jo tutkimuksen alussa
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keinoja, joiden avulla kustannuksia voi hallita. Keinoja ovat muun muassa
yhteistyd, palvelutasolupausten maédrittiminen, perusterveydenhuollon riittdva
resursointi ja osaaminen, ldheteseuranta, hoitoketjut (potilas oikeassa paikassa),
hoitomenetelmien hallinta, erilaiset palvelujen jarjestdmistavat,
konsultaatiomahdollisuuksien hyddyntdminen sekd mahdollisuus hoitaa potilas
perusterveydenhuollossa ~ pidemmaille. ~ Yksi  haastatelluista  tiivistdd
kustannushallinnan seuraavasti:

”Ensinndkin on pakko ja toisaalta on. Mutta se edellyttdd tietynlaista
asennemuutosta myo0s koko téssi jarjestelmissa.” (rahoitusjohtaja)

Pédosa haastatelluista nédkee erikoissairaanhoidon kustannushallinnan
laajempana ilmiond. Muutama heistd ymmartdd sen alkukysymyksien kohdalla
sairaanhoidon tuottajan kustannushallinnaksi, jolloin pohdinta keskittyy HUS:iin
ja HUS:Ita tuleviin kustannuksiin.

Haasteltavien vastauksissa ei ole eroja asematasoittain. Kuntien kokoluokalla
ei ollut wvaikutusta vastauksiin. Haastateltavien asenne kustannushallintaa
kohtaan on keinoja etsivd “ratkaisukeskeinen asenne”. Positiivinen asenne
kustannushallintaa kohtaan nékyy selkeésti huolimatta siitd, ettd HUS-alueen
tarvevakioidut asukaskohtaiset erikoissairaanhoidon deflatoidut kustannukset
ovat nousseet 9 prosentilla vuosien 2000-2005 vililld (Joti 2005, HUS 2006).

Miten paljon erikoissairaanhoidon kustannushallinnasta keskustellaan?

Erikoissairaanhoidon  kustannushallinnasta on kiyty ndkyvad julkista
keskustelua, joka on keskittynyt padkaupunkiseudulla HUS:iin.  Tutkimuksen
saatujen vastausten mukaan erikoissairaanhoidon kustannuksista puhutaan paljon
ja monella asematasolla. Keskustelun taustalla vaikuttavat useat tekijét.
Ensinndkin se, ettd HUS:n perustamiseen liittyivdt voimakkaat odotukset
kustannustason alenemisesta (HUS tyoryhmid 2004). Toiseksi HUS:n laskutus
kunnille on noussut tasaisesti 2000-luvulla (Joti 2005). Kolmanneksi kunta- ja
palvelurakenne uudistus on nostanut esille tarpeen rakenteellisille muutoksille.
Rakenteellisia muutoksia pohditaan myo6s HUS jasenkuntien alueella.
Esimerkiksi ~ Siuntiossa ja  Hyvinkdilldi nousi esille, ettd heiddn
sairaanhoitoalueillaan  tehdddn  selvityksid  perusterveydenhuollon  ja
erikoissairaanhoidon  yhdistimisestd siséltden sosiaalitoimen toimintoja.
Neljantend tekijand on se, ettd erikoissairaanhoidon kustannusten osuus kunnan
kiyttdtaloudesta on merkittidvd, esimerkiksi vuonna 2004 sen osuus oli 15
prosenttia (Tilastokeskus 2005/12).

Haastateltavien mukaan erikoissairaanhoidon kustannuksista puhutaan jopa
paivittiin. Alla oleva terveysjohtajan vastaus kuvaa tilannetta:

”...se on ollut semmoinen kivi kengissd tdssd kuntataloudessa aika

laajasti Suomessa, ettd kylld keskustellaan, etsitddn keinoja”.
(terveysjohtaja)
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Keskustelua on véhintddn silloin, kun tilinpddtdstd ja budjettia tehddan.
Keskustelua tapahtuu eri asematasoilla sekd hallinnollisessa ettd poliittisessa
organisaatiossa muun muassa poliitikkojen, potilaiden, HUS:n virkamiesten ja
ladkdreiden kanssa. Keskustelukysymyksen vastauksissa ilmenee turhautumisen
ja voimattomuuden tunnusmerkkejé, jotka ndkyvét seuraavasti: samat repliikit
toistuu”, “lilan vdhdn faktoja” ja paljon yritetty ohjauskeinoja laihoin tuloksin”.
Kustannushallinnassa koetaan voimattomuutta ennen kaikkea suurissa
kaupungeissa ja niiden ylemméissd johdossa. Terveysasemien ylilddkareiden
vastaukset ovat toimintaldhtdisempid eli liittyvdt pdfosin potilastilanteisiin.
Terveysasemien johdolla on selked halu nykyistd enemmin osallistua
erikoissairaanhoidon kustannushallintaan.

”Ei ndy ollenkaan, me ollaan ihan timmdisid maanldheisid tddlla, ettd me
tehdddn titd omaa. Kylld niistd pitdisi mun mielestd itse asiassa
keskustella, mutta mun mielestd se edellyttdisi taas, ettd mulle
annettaisiin enemmaéin tietoa, yksityiskohtaista tietoa. Koska sehdn on
vaan semmoinen potti, sanotaan vaan, ettd nyt ylitettiin ndin ja niin
paljon Hussin ja muuta, ettd ei tule tietoa tarpeeksi.” (ylildcdkdri)

Mitd toimenpiteitd kunnissa on tehty erikoissairaanhoidon
kustannushallinnassa?

Erikoissairaanhoidosta ei ole pelkdstddn keskustelu, vaan kunnissa on tehty
toimenpiteitd  kustannushallinnassa.  Toimenpiteet  liittyvdt osin  sekid
perusterveydenhuoltoon  ettd  erikoissairaanhoitoon ja  osin  suoraan
erikoissairaanhoitoon. Toimenpiteiden taloudellisia vaikutuksia ei ole arvioitu.
Toimenpiteiden todellista toteuttamista ja niiden laajuutta ei tisséd tutkimuksessa
voida vahvistaa. Esimerkiksi hoitoketjuja on mairitelty, mutta kaikin osin
kdytdnnon tasolla ne eivit valttimattd ndy. Lisdksi yhdessdkddn kunnassa ei ole
virallista ~ ohjelmaa tai  projektia  varsinaisesti  erikoissairaanhoidon
kustannushallinnasta.

”No kaikki sairaanhoitopiirit varmaan jonkinlaista, mutta ei ole olut
varmaan semmoista napakkaa projektia. No miké nyt on napakkaprojekti,
se on makuasia. Kylldhdn v&hdn joka puolella on sitd yritetty.”
(terveysjohtaja)

Kuntien tehdyistd toimenpiteistd nousevat esille voimakkaimmin yhteistyo ja
neuvottelut. Yhteistyd ja neuvottelut nidkyvit eri tasoilla eri tavoin. Ensinndkin
ne nikyvét yhteistyonéd ja neuvotteluina HUS:n kanssa poliittis-hallinnollisella
tasolla. Hallinnollisen tason yhteistyota esiintyy ylimméssd virkamiesjohdossa,
esimerkiksi hallinnollista yhteistyotd varten on olemassa erilaisia foorumeita.
Toiseksi yhteistyotd tehdddn ladketieteen ammattilaisten valillé, jolloin yhteisty6
konkretisoituu yhteisind hoitoketjuina, hoidon porrastusten muutoksina sekd

190



koulutusyhteistyond. Kolmanneksi osalla kunnista on keskindisid liittoumia,
joissa tavoitteena on hakea vahvempaa neuvotteluvoimaa HUS:iin ndhden.
Liittoumatason yhteistyd ilmenee kunnan ylimmén johdon tasolla, esimerkiksi
seuraavasti:

”meilldhdn on tdimmdinen oma Kuuma-Hus —tyhma4, jossa on kaikki ne
luottamushenkilot, jotka on tdssd HUS:n organisaatiossa ja ne
virkamiehet, jotka valmistelee niitd asioita. Ja me kokoonnutaan ehki
joka kuukausi, joka toinen kuukausi ainakin. Ja katsotaan tilanteet,
sovitaan yhteislinjaukset miten toimitaan. Ja sillé tavalla on tehostettu sité
omistajaohjausta mahdollisimman pitkélle.” (kunnanjohtaja)

Muutamia mainintoja tehdyistd toimenpiteistd saivat HUS perustaminen,
omistajaohjauksen vahvistaminen esimerkiksi perustamalla konsernijaos,
tukitoimintojen keskittdminen, yksityiseltd sektorilta ostaminen, budjettiohjaus
alibudjetoimalla ja HYKS-sairaanhoitoalueen perustaminen vuoden 2006 alusta.
Lisdksi yhden maininnan saivat HUS ostopalveluiden kritisoiminen,
kuntaprofiilien tekeminen ja  osaamisten varmistaminen nimedmalld
eurolddkareille oma kouluttajalddkari.

Haastateltavat ovat péddosin kuntien hallinnollisesta johdosta ja tasaisesti
kaiken kokoisista kunnista. Vastauksissa ei noussut lainkaan esille toimenpiteita,
jotka liittyvat tarpeen ja kysynnén hallinnan ja tarjonnan rajoittamisen keinoihin.
Samoin omistajaohjaus- ja ostajaohjauksen keinojen mainintoja on véhén.

Miksi erikoissairaanhoidon kustannukset ovat nousseet?

Erikoissairaanhoidon kustannusten kasvun taustalla on haastateltavien mukaan
erityisesti medikalisaatio eli ihmisen tutkimisen ja hintd auttavan toiminnan
ladketieteellistiminen. Se ndkyy kahdella tavalla potilastilanteissa. Ensinnédkin
potilaiden vaateet ovat kasvaneet. Potilaat haluavat pééstéd erikoissairaanhoitoon
ja tutkimuksiin. Toiseksi lddkéreilld jatkohoitoon ja tutkimuksiin l&hettdmisen
kynnys on madaltunut.  Néihin liittyvid mainintoja esiintyy muutamissa
vastauksissa; potilaita hoidetaan osin védrissa paikoissa ja teknologian on tuonut
mukanaan uusia hoito- ja tutkimusmenetelmid, jonka vuoksi hoitoa saavien
madrd on kasvanut. Edelld olevia asioita kuvastavat kahden yliladkérin
vastaukset:

”...on tullut uusia tutkimusmahdollisuuksia, pédstddn diagnostiikassa
paljon tarkempaan ja pddstddn pitemmadlle, mutta ne tutkimukset on
tietysti kalliita. Ettd ihan tdmé teknologian tekniikan kehittyminen on
yksi mikd nostaa paljon niitd kustannuksia. Sitten on tietysti mydskin
ihmisten, potilaiden, vaatimustaso ja tietoisuus siitd, ettd asioita voidaan
tutkia enemman. Ettd halutaan ldhetteet, halutaan tutkimuksia herkemmin
kuin mité aikaisemmin.” (ylildckdri)

191



”No tietysti yksi tekijd on se, ettd kylldhdn selvésti niin kun téllaisia
yksittéisid toimenpiteitd ja tutkimuksia tehdddn herkemmin ja pyydetdén
herkemmin ja asiakkaat pyytdd herkemmin, ettd vaikka ortopedia, niin
vaikka tdhystyksid tehddin enemmin kuin aikaisemmin. Semmoisia
monessa asiassa, missd on ollut ennen jotenkin konservatiivisempi linja,
niin nyt sitten uusien tekniikoiden my0td ja uusien tdmmoisten
tutkimusmahdollisuuksien ja mydskin potilaiden odotusten my6té niin on
tuota ehkd tehddidn enemmdin sitten jotain invasiivista hommaa, joka
tietysti voi, ehkd se tulee halvemmaksi jos joku ihan joku operaatio,
mutta sitten kuitenkin se on laajentanut sitd hoitoa saavien piirid sen
verran paljon, ettd siitd tulee niitd kustannuksia kuitenkin.” (ylilddkdri)

Vastaavia vastauksia on my0s ylemméltd johdolta. Potilaiden vaateet ja
lahettdmiskynnysasiat nousevat esille erityisesti suurissa kaupungeissa.

” Ja sittenhdn sielld on no ikd&ntyminen, videstomairidn kasvu ja sitten
kylldhén ndma tuota x:ssa on siis koulutetumpi véestd kuin muualla, niin
se vaatii enemmin ja ne varmaan ylikdyttdd ik&&n kuin
erikoissairaanhoitoa siitdkin syystd” (terveysjohtaja)

Edelld olevat nidkokulmat ndkyvit myds tilastoissa; hoitoa saavien méérin
kasvu ilmenee tilastoissa. Yhd useampi asukkaista kdyttdd HUS:n palveluita.
Téstd kertovat myds tilastot: 2003-2005 vuosien aikana HUS palveluita
kayttdneiden eri henkildiden osuus on kasvanut vuoden 2003 32,2 prosentista
vuoden 2005 32,9 prosenttiin. (HUS 2004,2005,2006, Tilastokeskus.)

Taulukko 26. HUS palveluita kéiyttineet euroa henkilot/asukasmddrd (HUS 2004,
2005,2006, Tilastokeskus)."

2003 2004 2005
Palveluita kayttéaneet henkil6t 458029 469509 475509
HUS palveluita kayttaneet eri
henkil6t/asukasmaara 32,2 % 32,8 % 32,9 %

Yksi kustannusten kasvun taustalla oleva syy on haasteltavien mukaan HUS ja
sen johtaminen. HUS:n johtamista ei ndhdé riittivan napakkana. Syind HUS:n
kustannusten nousuun, ja siten kuntien kustannusten nousuun, ovat
henkilostomédran kasvu, palkankorotukset ja muut kustannuskasvupaineet. (kts.
HUS kuvaus) Haastatellut ovat odottaneet, ettd HUS ei siirtdisi kustannuskasvua
suoraan tuotteiden hintoihin, vaan pyrkisi tehostamaan toimintaansa.

D Luvut siséltiviit kaikki eri henkilét. Luvut ovat viitteellisid, koska luvuissa on mukana

myos muiden kuin HUS:n jdasenkuntien potilaita.
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Kustannusten kasvun selittdjind saavat muutamia mainintoja tietimattomyys
kustannuksista terveysasematasolla ja hoitotakuu. Yksittdisid mainintoja on
potilaiden, ikddntyneiden ja monisairaiden madrdn kasvusta. Samoin
kustannusten kasvun osasyind tulevat esille lddkdrin kokemattomuus,
henkil6ston vaihtuvuus ja tydvoimapula. Alla on erddn ylilddkérin vastaus ndiden
osasyiden vaikutuksista:

”No varmaan sekin, ettd tyOvoima vield vaihtuu vaikuttaa nédihin
kustannuksiin. Ja sitten semmoinen tietty perehtyméattomyys, se on vihédn
niin kuin joka tasolla se perehtyméttomyys, ettd tietyt ihmiset sen
hallitsee, ja sitten mitd tidnne alemmas tullaan, ettd ei ajatella
kustannuksia, sitd vaan tehddén sitd tyotd ihan tdysilld. Tyovoimapula on
télla hetkelld ja muuta, niin ihmiset ei jaksa ajatella timmoisié ajatuksia.”
(vlilddkdri)

Kustannuksiin ei ole kohdistunut vain kasvattavia tekijoitd, vaan haastatellut
tunnistavat my0s kustannuksia alentavia tekijoitd. Huomioitava on, ettd kaikki
haastatellut eivdt nde kustannuksia laskevia tekijoitd ympiristossdén. Osin
tekijdt ovat samoja kuin ne, jotka selittdvdt kustannusten kasvua. Kustannuksia
alentaneet tai kustannusten kasvua hillinneet tekijét liittyvédt pddosin potilaan
hoitotilanteen hallintaan; hoitoketjuihin sekd toimivaan hoidon porrastukseen ja
perusterveydenhuoltoon siséltien oman toiminnan kehittdmisen, riskiryhmien
tunnistamiseen ja hoitotakuuseen. Samalla on nostettava erikseen esille
Lapinjérvi ja sen alhaisimmat tarvevakioidut kustannukset HUS:n alueella.
Lapinjarven alhaisia tarvevakioituja kustannuksia selittivdt haastateltavan
mukaan kuntalaisten késittely yksiloind, kustannustietoisuus, hoitoketjujen ja
perusterveydenhuollon  toimivuus. Seuraavassa on muutamia otteita
Lapinjérvelta:

”..me siis olemme yrittineet koko ajan vaikuttaa kylld tdllaiseen
kustannustietouden  aikaansaamiseksi.  Ettd meilldi on  timéi
yksityislddkarijarjestelma, joka on paljon kéytetty, hyvin tunnettu ja siind
suhteessa, ettd aina péddsee johonkin. Ja myo0s tidméi, ettd tdssd ei ole
vaihtunut  henkilostod  paljoakaan  tdssd  perusterveydenhuollon
toimipisteessd tdalld Lapinjarvelld. Ettd on tutut hoitajat, jonne aina voi
soittaa, jotka aina neuvoo, on aina paikalla. niin silld on kylld tietty
timmoinen merkitys tillaisella kokonaistasolla. Mutta tietysti siind on
ehkd myds téllaisia selittdvid tekijoitd, ettd potilaitahan kotiutetaan
Helsingin sairaaloista hyvin nopeasti.” (kunnanjohtaja)

”Sitten on hyva seuranta” (kunnanjohtaja)

193



"Yksi selittdva tekiji, ettd ne on oikeasti ihmisid, ne on oikeasti meididn

kuntalaisia ja me katsomme perddn, ettdi missd ne hoidetaan.’
(kunnanjohtaja)

”...vaikka meilld on alhaiset kustannukset, niin kukaan ei ole jédnyt
ilman hoitoa.” (kunnanjohtaja)

Haastateltujen vastaukset eivdt ole todennettuja faktoja tai tutkimustietoa,
vaan ne pohjaavat arkieldméssd saatuun tuntumaan. Tulosten tulkinta ongelma
on se, ettd fakta- tai tutkimustietoa ei ollut liittyen toimenpiteisiin eikd
varsinaisia kustannusanalyyseja ole kunnissa tehty lukuun ottamatta Helsingin
Kalleus-tutkimusta.

Kuntien kayttdmat keinot tarpeen ja kysynnin
keinoryhmassa

Tarpeen ja kysynndn keinoryhmédn keinojen avulla pyritddn hallitsemaan
pidemmélld tidhtdimelld erikoissairaanhoidon méaédrdd ja sen sisdltod. Ne ovat
samalla osa koko terveydenhuollon kustannushallintaa. Tédssd ryhméssi
mainintoja saavat eniten sairastavuuden keinot. Toiseksi eniten mainintoja on
terveyskiyttdytymiseen vaikuttamisessa. Véeston kokoon ja sosiaali- ja

asemalla tai kunnalla ei ollut vaikutusta vastauksiin.

Taulukko 27. Tarpeen ja kysynndn keinoryhmdn maininnat (noin lukuina)

Keino Mainintoja sis. Mainintoja,
yleiset kommentit | joissa oli
asiaan kaytettyja

keinoja

Demograafisiin ja sosiaalisiin tekijoihin | 10 7

vaikuttaminen

Sairastavuuteen vaikuttaminen 23 16

Terveyskayttdytymiseen vaikuttaminen | 19 15

Yhteensa 52 38

Vieston kokoon ja demografisiin tekijoihin vaikuttaminen

mainintaa. Suurilla kaupungeilla on riittdvd viestopohja. Keskisuuretkin nidkevit
viestopohjansa riittdvdnd. Yksi pieni kunta toteaa ratkaisseensa viestdasiaan
liittyvdn haasteen liittymaélld terveydenhuollon kuntayhtymédn. Demografisiin

mielipidettd terveystoimelta, pyritddn olemaan rakentamatta slummeja, naapuri-
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ja perheapu, pyritddn saamaan perheitd, ei haluta kasvattaa kuntaa isoksi ja
vaikeimmilla alueilla henkilostdd on enemmin. Haastateltujen mukaan
demografisiin ja sosiaalisiin tekijoihin vaikutetaan vdhin. Niihin vaikuttaminen
koetaan vaikeana.

Yleisesti terveysasematasolla koetaan kokoon ja demografisiin tekijoihin
vaikuttaminen vieraana huolimatta siitd, ettd heilld on tieto siité, ettd sairastavuus
painottuu alempiin sosiaaliluokkiin sekd ikddntyviin ja eldmin viimeiset vuodet
ovat kalliita. Lisdksi ndhddan, ettd vdeston koulutustason nouseminen voi nostaa
vaatimustasoa ja siten kustannuksia. Tastd esimerkiksi voidaan nostaa
sosioekonomisesti hyvilld taustoilla oleva Espoo, jossa on 13 korkeimmat
erikoissairaanhoidon tarvevakioidut asukaskohtaiset kustannukset Suomessa.
(Hujanen, Pekurinen, Hékkinen 2006).

Mainintoja ei ole vaikuttamisesta ikdrakenteeseen, kaavoitukseen ja
palvelurakenteisiin, koulutustasoon vaikuttamisesta aloituspaikkamaérilld,
poikien koulutustasoon, aktivoivaan ja syrjdytymistd ehkdisevddn sosiaali- ja
koulutuspolitiikkaan, tulotasoihin, tyottomyyteen ja tydpaikkarakenteeseen
vaikuttamista tyollisyys- ja elinkeinopolitiikalla. Mainitsematta jddminen ei
tarkoita valttimatta sitd, ettd kunnissa ei nditd toimia tehdé, vaan todennakoisesti
sitd, ettd niitd ei ndhda osana erikoissairaanhoidon kustannushallintaa.

Sairastavuuden alentaminen ja terveyskdyttiytymiseen vaikuttaminen

Sairastavuuteen vaikuttaminen ndkyy, erityisesti perusterveydenhuollossa ja
neuvoloissa, useina eri toimenpiteind. Sairastavuuden alla olevat toimenpiteet,
liittyen terveydenedistimiseen ja sairauksien ehkdisyyn, menevét vastauksissa
limittdin. Samoin vastaukset nivoutuvat terveyskayttidytymiseen. Sairastavuuteen
vaikuttaminen muiden toimialojen kautta nousee esille vain muutamissa
vastauksissa. Terveydenedistimistyotd tehddédn jarjestdjen kanssa yhdessd. Osa
tehtivistd projekteista liittyy valtakunnallisesti kdynnissd oleviin projekteihin.
Sairastavuuden alentamiseen liittyvid laajoja hankkeita ei ole varsinaisesti
kdynnissd. Yhdessd kunnassa on budjetoitu ennaltachkdisevddn tyohon rahat
erikseen. Kunnan toimintamalli on seuraava: jos toimesta tulee pysyva
toimintatapa, niin se siirtyy normaalirahoituksen piiriin. Samoin yhdessi
kunnassa strategia perustuu terveydenedistimiseen. Vastauksissa ei ole
merkittivid eroja haastateltavien asematason tai erikokoisten kuntien valilla.

Sairastavuuteen vaikuttaminen ennaltachkdisevilld ty6llda ndhdddn olevan
paivittdistd tyotd, jonka tulokset nédkyvit pitkdlld ajanjaksolla. Se ndkyy
terveysasemalla keskeisend tyokenttdnd, kuten alla oleva ylilddkéri toteaa
vastauksessaan:

”Terveyskeskus-, terveysasematyOssidhdn tdmé ennaltachkéisevé toiminta

on ihan tai hyvinkin keskeinen yksi osa-alue meilld, ja nimenomaan
terveydenhoitajat panostaa tédhén aika paljon.” (ylildékari)
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Kéytettyjd toimenpiteitd on useita. Eniten mainintoja saavat interventiot.
Interventioita tehdddn alkoholin, lddkkeiden ja tupakoinnin kdyton suhteen.
Interventioista mainintoja esiintyy runsaimmin alkoholin kdytostd ja
litkapainosta. Tavoitteena on vaikuttaa henkildiden terveyskdyttdytymiseen ja
terveyskulttuuriin. Eri neuvolat ndhdédén tirkednd osana ennaltachkdisevaa tyota.
Ennaltachkdisevdd tyotd ja terveyskdyttdytymiseen vaikuttamista tehdddn
yhdessd kolmannen sektorin kanssa, koulujen, neuvoloiden ja sosiaalipuolen
toimijoiden kanssa. Alla on lista eri toimenpiteistd, joita haastateltavat
mainitsivat
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normaalin  toiminnan  sisdlld  riskipotilaiden  tunnistaminen,
terveyskayttdytymiseen vaikuttaminen interventioilla sekd erillisilla
kampanjoilla (tupakointi, lddkkeet, alkoholi muun muassa VAMP-
projekti ja liikapaino-projekti). Lisdksi on saatettu saada lisda
terveydenhoitajia, jotka ovat keskittyneet metaboliseen oireyhtyméain
terveyskdyttidytymiseen vaikuttaminen; liikunta-, ravinto- ja
tupakointi

ryhmédt:  laithdutusryhmit, litkuntaryhmidt,  hyvinvointiryhmdt,
kuntoutusryhméit siséltéden senioreihin kohdistettavat ryhmét

neuvolat sisdltden litkuntaneuvolan ja liikuntareseptit
kouluterveydenhuolto. Kouluissa on pyritty vaikuttamaan alkoholin
kayttoon ja ohjaamaan terveellisiin elaméintapoihin

vaikuttaminen 40-vuotiaiden miesten terveyskayttiytymiseen
terveyspdiviat ja kyldtapahtumat, joissa muun muassa mitataan
vyOtiaron ymparyksid

kondomien jakaminen (raskaudenehkéisy, sukupuolitaudit)
asiakkaiden vaatimustasoon vaikuttaminen: lddkdri puhumalla ja
selittdmailla potilaille, lehdistotilaisuuksissa vaikuttaminen

normaali terveyskasvatus ja riskiryhmien tunnistaminen

koulujen karkkiautomaattien poistaminen

lastensuojelutyd, varhainen puuttuminen, syrjaytymisen ehkéiseminen
jalkojen hoito diabetespotilaille

yhteistyo sosiaali-, litkuntatoimen ja kolmannen sektorin kanssa
verenpaineen itsemittauspisteet

fysioterapia

kenkien nastoittaminen

astman kotiohjaus

sepelvaltimotautiin  liittyvd  yhteistydhanke erikoissairaanhoidon
kanssa

strategia, joka perustuu terveydenedistdmiseen

facilitaattoriparit "terveydenhoitaja-1ddkari", jotka miettivit miten
kansansairauksien potilasvirtaa lddkérille voisi vihentdd. Sen pohjalta
syntyi tyonjako malli, jossa lddkédrin to6itd siirtyi hoitajalle. Hoitaja
tekee potilaalle midraaikatarkastuksia.

omille tyOntekijdille tyossd jaksamishanke

seulontaohjelmat



tyOvoimahallinnosta tullut projekteja kuten tyokykyd uhkaavien
tekijoiden varhainen tunnistaminen ja vajaatyokykyisen varhainen
kuntouttaminen

terveyskdyttdytymisen dokumentointi

Terveydenedistdmisty0 esiintyy tutkimuskuntien toimintakertomuksissa ja
verkkosivuilla. Alla on listaus toimenpiteistd (yleisimmin nékyneet ensin):

influenssarokotukset 65-vuotta tayttaneille ja riskiryhmille
neuvolatoiminta

papa- ja mammografiatutkimukset

kouluterveydenhuolto siséltden pdihdetyon ja terveystarkastukset
rokotukset

lahiliikuntaprojekti, litkuntareseptit

tyoterveyshuolto

diabetesneuvonta ja jalkojen hoito

ladkinnéllinen kuntoutus

elintapoihin ja terveyden eroihin vaikuttaminen

lasten ja nuorten huonovointisuuteen puuttuminen

koulutushanke, jossa tavoitteena on kouluttaa
neuvolaterveydenhoitajia uuteen tyoOotteeseen, jotta lasten ja
perheiden ongelmat voitaisiin havaita varhaisessa vaiheessa ja puuttua
nithin

Keinojen ja toimenpiteiden kdyton tuloksista on vaikea tehdd arvioita siité,
miten ne ovat vaikuttaneet. Haastateltavat tekivit joitakin johtopditoksid, kuten
erds ylilddkari toteaa:

”Mutta kylldhén tdmé kaikki sydédn- ja verisuonisairauksien primééri- ja
sekundaaripreventio, mikd on tapahtunut viime vuosikymmenend, siis
vaikuttaminen verenpaineeseen, rasvoihin, tupakointiin, niin onhan se
tdysin muuttanut niiden sairauksien kuvaa. Eli tavallaan aikaisemmin
suomalaiset miehet kuoli nuorena, ettd se on niin kun elidkeldisten tauti
joku sydéninfarkti, ettd kylldhdn se ndkyy X:ssakin. (ylilddkdri)

”No siis tdrkeimmét liittyy varmaan ndihin kolmeen asiaan. Johtuuko se
sitten terveydenhuollosta tai ei, ihmiset tupakoivat vihemmén, niiden
verenpaine on varmaan keskiméédrin paremmin hallinnassa ja sekd
ruokatottumusten ettd ladkityksen kautta kolesteroliarvot on niin X:ssé
kuin muuallakin valtakunnassa laskenut huimasti tdssd 70-luvulta 60-
luvulta. ” (ylilddkdri)

Ja toisen ylilddkérin vastaava kommentti

” Kylldhédn meillé sitten yleensd kylldkin hyvin mietitty silld lailla, ettd se
kohde on niin kun ihan kiistatta todellinen, ettd joku vaikka tupakointi
terveysriskind, niin kylldhén se tiedetdén, ettd kylldhédn siitd on hyvin
paljon evidenssid, ettd mihin kaikkeen se liittyy.” (ylilddkdri)
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Huolimatta siitd, ettd sairastavuuden alentamista tehdddn kunnissa, jda
joitakin keinoja mainintoja paitsi tai ne jadvat vdhdisiksi, kuten tyo-, asuin- ja
vapaa-ajan ympériston muokkaaminen terveytta edistdvaksi,
ympéristdterveydenhuollon alueet, mielenterveystyd ja sosiaalisen tuen alueet.
Sairauksien ehkidisyssd vdhdisemmaéksi jddvét tertiaaripreventiot, esimerkiksi
kuntouttaminen seké tapaturmien ja vidkivallan ehkdiseminen eivét nouse esille
joko lainkaan tai hyvin vdhén.

Useat haastatelluista kokevat, ettd yksilon on kannettava vastuu omasta
terveydestddn nykyistd enemmain. Vastuuta omasta terveydestd on siirretty liian
pitkélle muille. Erds haastateltu toteaa: “Vastuu omasta itsestd ja semmoista me
tarvitaan kaikessa ei pelkdstddn tddlld.” Yksi mahdollisuus on antaa internetissa
tietoa kansalaisille, jotta he voivat itse 1dhted arvioimaan terveydentilaansa. Siten
voidaan osa turhista kiynneistd valttaa.

Tiivistelmd

Demografisiin  ja  sosiaalisiin  tekijoihin  vaikuttaminen on  vihadista.
Sairastavuuteen ja  terveyskéyttiytymiseen vaikuttaminen on yleista.
Terveydenhuolto halutaan ndhdd yhd enemmin terveydenedistimisend
sairaudenhoitamisen sijaan. Ennaltachkdisevd tyd koetaan oleelliseksi osaksi
paivittdistd tyotd, jolloin kriittiseksi nousevat perusterveydenhuollon riittdvit
resurssit ja mahdollisuudet tehda sairauksien hoidon liséksi terveyttd edistivaa
tyotd. Samalla kun huolehditaan sairastavuuden alentamisesta, niin voidaan
vaikuttaa sekd perusterveydenhuollon ettd erikoissairaanhoidon kustannuksiin.
Vastauksissa nousee uutena painopistealueena esille véeston
terveyskéyttdytymiseen vaikuttaminen ja yksilon vastuu omasta terveydestién.

Johtopdidtokset

Palvelujen kysynnén ja tarpeen hallinta on kunnissa mahdollista. Kunnilla on
mahdollisuudet hallita pitkélld tdhtdimelld kysynndn maardd. Kunnat ovat téssd
avainasemassa valtion kdyttdmien keinojen rinnalla. Suurin haaste on se, ettid
tulokset ndkyvdt vasta vuosien ellei vuosikymmenten jidlkeen. Joissakin
toimenpiteissd  tuloksia ~ voidaan  saada  nopeastikin,  esimerkiksi
influenssarokotukset riskiryhmille.

Sairastavuuteen vaikuttaminen ei ole vain terveydenhuollon vastuulla, vaan
se on tarpeellista ndhdd jatkossa yhd enemmén kunnan kaikki toimijat
poikkileikkaavana toimintana. Terveydenedistimistyotd on mahdollista tehda
lisid muun muassa pdivdhoidossa ja kouluissa, joissa kohdataan joko koko
ikédluokka tai ldhes kaikki siitd. Tama ty0 ei vaadi valttaméttd lisdd rahaa, vaan
enemmadnkin tahtoa ja kykyd ndhdd asiat yhd enenevidssd mdiirin yhteisind
kunnassa.

Jatkossa on syytd kiinnittdd huomioita toimenpiteisiin, joilla voidaan
vaikuttaa véeston terveyskdyttdytymiseen ja sithen, miten yksilo saadaan
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kantamaan nykyistd enemmain vastuuta omasta terveydestddn. Lisdksi kunnissa
voidaan huolehtia riittdvéstd ajasta ja resursseista perusterveydenhuollossa, jotta
ennaltachkdisevaa ja terveyskéyttdytymiseen vaikuttavaa ty6td voidaan toteuttaa.

Kysynnén ja tarpeen keinojen kdyttdmisessd on vield paljon mahdollisuuksia
varsinkin jos kaikki toimijat otetaan mukaan toimenpiteissa.

Kuntien kayttimat keinot tarjonnan keinoryhmaéssa

Tarjonnanhallinnan peruskysymykset ovat milld hinnalla tarjotaan, mitd
tarjotaan, milloin tarjotaan ja missd tarjotaan (Sintonen ym. 1987,50-133).
Niiden pohjalta tehtiin kysymyksenasettelun jaottelu hintaan, valikoimiin,
jonoon ja odotusaikaan seké tarjontapaikkaan. Haastatteluissa on tarjonnasta yli
60 mainintaa, joista tehtyjd toimenpiteitd siséltivid on noin puolet. Kenelle
tarjotaan ja valikoimat eli tarjonnan siséltoon liittyvdat keinot nousevat
voimakkaimmin esille.

Taulukko 28. Tarjonnan keinojen maininnat (noin lukuina)

Mainintoja, Mainintoja

joissa oli sis. yleiset

kaytettyja Yleiset kommentit
Keino keinoja kommentit | asiaan
hinta 1 7 8
jono ja odotusaika 2 3 5
tarjontapaikka 7 7
tarjonnan ja saatavuuden
rajoittaminen 21 22 43
Total 31 32 63

Hinta eli asiakkaalta perittivd maksu

Hinta voidaan ndhdé kahdella tavalla: kunnan maksamana hintana HUS:lle ja
potilaan maksamana hintana. Téssd osassa tutkimusta hinnalla tarkoitetaan
asiakkaan maksamaa hintaa eli perittivid maksuja. Hintaan kohdistuvia
mainintoja on véhiten, eika siihen liittyvid toimenpiteitd ole oikeastaan lainkaan
kiytossd. 17 haastateltua 9 haastatellusta mainitsi ja pohti hinnan kéyttimistd. He
ovat pddosin johtotason vastaajia kaiken kokoisista kunnista. Maksujen
periminen potilailta jakaa haastatellut osin kahtia. Pddosa haastatelluista nédkee
hinnan hyvind keinona vaikuttaa kysyntddn, jota voisi kayttdd nykyistd
enemmén. Kysynnédn hallinnan vaikeus tulee esiin terveydenhuollon johtajan
vastauksesta:
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”...hintahan olisi ainoa, milld saataisiin tdmé julkinen terveydenhuolto
hallintaan. Kun kysyntd on rajoittamaton ja hinta on 11 euroa kolme
kertaa ja loput ilmaisia, niin eihén siitd yhtdlostd selvid kdytdnnossa
milldén. Se olisi erittdin hyvé keino niin perusterveydenhuollossa kuin
erikoissairaanhoidossa” (terveydenhuollon johtaja)

Yksi johtotason haastateltu nostaa esille kuntalaisten tietdmattomyyden
kustannuksista ja kunnan maksamista hinnoista. Sama asia nékyy lddkaritasolla,
jossa el ole tietoa siitd, mitd toimenpiteet maksavat. Ratkaisumalliksi hin
chdottaa, ettd voisi olla todellisten kustannusten mukaiset hintalistat seinilla.
Kahden eri asematasoilla olevan haastateltavan mukaan asiakkaat voisivat olla
halukkaampia maksamaan entistd enemmaén varsinkin erikoissairaanhoidosta.

”Se on muuten jannd ndistd hinnoista, niin kun ihan tavallinen matti
meikdldinen kuulee, mitd yksi vastaanottokdynti maksaa, niin hidn on
hurjan himmaéstynyt. Ihmiset luulevat, ettd se maksaa sen kympin mité he
itse maksavat.” (johtaja)

Asiakkaan maksaman hinnan eli maksujen perimisen kéyttoa hallintakeinona
rajoittaa laki eli asiakasmaksulaki.

Tarjontapaikka

Tarjontapaikan muutoksiin suhtautumisessa ei esiinny negatiivisia asenteita.
Tarjontapaikka menee vastauksissa osin paéllekkéin hoidon porrastuksen kanssa.
Tarjontapaikoissa on tehty joitain muutoksia. Tarjontapaikkaa on siirretty
joillakin erikoisaloilla erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon ja myos
padinvastoin. HUS on Espoossa rajannut itse pois muun muassa seuraavia
sairauksia/sairausryhmid: lastenneurologiset ja lasten psykiatriset sairaudet,
kirurgian poliklinikka ei ota endé vastaan isoja patteja ja HUS ei ota vastaan enda
hankalia diabetes- ja depressiopotilaita. Edelld mainitut sairaudet tulee hoitaa
kunnan puolella. Toisin péin toteutettuja muutoksia on tehty esimerkiksi
Helsingissd, jossa on yhdistetty sukupuolitautien poliklinikka ja
keuhkosairauksien hoito HUS:iin sekd samalla lopetettu keuhkosairauksien
vuodeosasto ja poliklinikka. Liséksi muutokset ovat kohdistuneet péivystysten
keskittdmiseen. Keskittimisen avulla on pyritty muun muassa vdhentiméin
turhia kdyntejd. Erdan haastateltavan mukaan pdivystyksen siirto on hillinnyt
kysyntéé. Tarvetta paivystyspisteiden vihentdmiseen on olemassa.

Palvelujen tarjonnan ja saatavuuden rajoittaminen

Palveluiden tarjonnan ja saatavuuden rajoittamisen maininnat tulevat l&hinni
suurten ja keskisuurten kuntien johtajilta ja terveysasemien paillikoiltd. Keino
on saanut tarjonta keinoryhmadssd eniten mainintoja — yli 40 kappaletta. Lahes
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puolet maininnoista sisdltdd tehtyjd toimenpiteitd. Toimenpiteet jakavat
haastateltujen mielipiteet. Suurin osa vastanneista ndkee ne tirkeind tai
neutraaleina, mutta varsinkin lddkéritaustainen saattaa ndhdé erityisesti tarjonnan
rajoittamisen eettisesti vddrdnd (3-4 haastateltua 17 haastattelevasta).
Priorisoinnin tdrkeys tunnistetaan. Tarjonnan suorasta vaikutuksesta kysyntdin
muutama henkil6 totesikin:

”Jokainen vuode tiyttyy, se tulee lampiméksi vadjadmattd, ja sen takia
on ollut tavoitteena paikkojen vihentdminen”. (rahoitusjohtaja)

”Niin, ja ettd kaikki sairaalassa kdynnit tdyttyy aina. Se on
tarjontavetoista eikd sairastavuusvetoista valttimatta” (ferveysjohtaja)

”Niin jos ei ole palveluja tarjota, ei kansa osaa edes niitd kyselld, ja
jotenkin tullaan toimeen, niin totta kai eihdn silloin kéytetdkdin.”
(terveysasemien johtaja)

Tarjonnan rajoittaminen priorisoimalla on vaikea aihe, jota ei haluta tuoda
voimakkaasti esille. Kuitenkin priorisointia tapahtuu pdéivittdin; osa
perusterveydenhuollon ylilddkareistd ndkee, ettd priorisointia tehdddn pdivittdin
potilastasoisesti. Tautitason priorisointia ohjaa niin Kdypa hoito-suositukset kuin
hoitotakuu. Kunnan tasolla tehtdvdt priorisoinnit, liittyen tauteihin tai
potilasryhmiin tai yksikkdjen vélinen rahan kohdistus, jadvit vastauksissa ldhes
nidkymittomiin. Alla on esimerkkind kahden johtotason, eri ammattitaustaisen,
ndakemykset priorisointiin:

”Kéayton rajoittaminen priorisoimalla. En usko sithen.” (johtaja)

”No minusta se on sindnséd tarpeen, ettd tehdddn tiedostamatta tai
julkituomatta joka kerta. Kuinka paljon voimavaroja pannaan
vaikkapa keski-ikdisten miesten ohitusleikkauksiin tai
vastasyntyneiden lasten teho-osastolle” (rahoitusjohtaja)

Tarjonnan rajoittaminen priorisoimalla esiintyy l&dhinnd suurten kuntien
vastauksissa. Tarjontaa on pyritty rajoittamaan tekemélli HUS kanssa
palvelusopimuksia®’, jotka eivit ole pitineet. Hoitotakuu on leikannut edelld
mainitun kayttdd. Vastausten mukaan hoitotakuu on muuttanut kuntien
mahdollisuutta rajoittaa ja tehdd omia priorisointeja, koska se antaa miairityksen
sille, mitd, ketd ja milloin hoidetaan. Erddssd kunnassa on pyritty tarjoamaan
erikoissairaanhoitoa korvaavan hoidon maksusitoumuksia, joiden kdyttdminen
on loppunut hoitotakuun myo6td. Hoitotakuu on osin laajentanut ja osin

2 palvelusopimukset tehddan vuosittain. Siind sovitaan sekéa euroista ettd maarista.
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kaventanut palvelutarjontaa, jonka vuoksi se ndkyy vastauksissa priorisoivana
toimenpiteend; nelji haastateltua luokittelee hoitotakuun priorisoinniksi.
Palveluiden laajenemisesta 10ytyy esimerkki silméitaudeista, joiden kohdalta erds
ylilddkari ndki riskind exponentaalisen ldhetteiden méirén kasvun. Hoitotakuu
on tuonut myds sen, ettd joitakin ldhetteitdi on saatettu palauttaa
perusterveydenhuoltoon alhaisten pisteiden vuoksi. Hoitotakuu nihdddn hyvani
asiana haastatellun asematasosta tai kunnasta riippumatta muun muassa siksi,
ettd hoitotakuu selkeyttdd kdytintdjd ja luo samalla yhteisid kéytdntoja sekd
vahentéda kirjavuutta.

“Hoitotakuun yhteydessd kun tehtiin ndma linjaukset, niin sehdn on niin
kun yhdensortin rajaus” (ylildékari)

”On erittdin  hyvé, ettd on tosiaan tdmd hoitotakuu ja ndmé
yhteiskriteerit.” (terveysasemien johtaja)

Kunnissa ei ole tehty toimenpiteitd raja-arvojen asettamisessa. Raja-arvojen
asettaminen tulee valtakunnan tasolta. Ne eivdt nousseet esille keinona
vastauksissa. Raja-arvoja on laskettu muun muassa verenpainetaudissa.
Muutama haastateltu pohti sitd, ettd tehddidnkd terveisti sairaita.

Uudet palvelut eivit tulleet esille.

Jono ja jonohallinta

Jonoista on vastauksissa vdhdisesti mainintoja. Edelld késitelty palveluiden
tarjonnan ja saatavuuden rajoittaminen liittyy jonojen muodostumiseen. Jonojen
kiytetyt keinot kohdistuvat 1&hinnd hoitotakuun vaateiden mukaiseen jonojen
lyhentdmiseen, joka ndhdddn tdrkednd, koska mitd nopeammin potilas saadaan
kuntoon, sitd parempi se on potilaalle ja yhteiskunnan kdyttdmille verovaroille.
Jonojirjestykset eivit nousseet vastauksissa esille.

Tiivistelmd

Kuntien mahdollisuudet vaikuttaa tarjonnan  méériin, siséltoon ja
kohdentamiseen ovat rajalliset. Hoitotakuu on kaventanut kuntien
vaikutusmahdollisuuksia. Hoitotakuu koetaan hyvénd asiana, koska se
yhdenmukaistaa ja antaa selkedt raamit toiminnalle. Makro- ja mesotason
priorisoinneissa  sekd  raja-arvojen  asettamisessa  ndhdddn  tdrkednd
valtakunnallisesti asetettavat yhdenmukaiset periaatteet. Priorisointeja ohjaavat
padosin valtakunnalliset ohjeet. Priorisointien esteend ovat niin lait kuin kuntien
paatoksentekijit ja vaikuttavuustutkimusten vihéisyys. Kunta ei voi vaikuttaa
potilaan maksamaan hintaan; hinta on kuitenkin tehokas ohjauskeino. Esteend
ovat lait. Palvelutarjontapaikkoihin kunnat voivat vaikuttaa ja niiden koetaan
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vahentdvdn kysyntdd. Palvelutarjontapaikkoja on muutettu ja niitd tullaan
muuttamaan jatkossakin.

Johtopddtokset

Palvelujen tarjontaan liittyvdt keinot ja toimenpiteet ovat oleellisia. Keinojen
kdyton avaimet ovat pddosin valtakunnan tason paittdjilld. Valtakunnan tasolla
on syytd arvioida kriittisesti raja-arvoja “ettei terveestd tehdd sairasta” ja
asiakasmaksuja uudelleen sekd tehdd vaikuttavuustutkimusten pohjalta
priorisointeja tautien, hoitomenetelmien ja potilasryhmien valilla.

Kunnat voivat kéyttdd tarjonta keinoryhmén keinoja jonkin verran nykyisté
enemmaédn esimerkiksi seuraavasti: kunta voi vaikuttaa jonoihin siten, ettd se
alittaa kiireettomien sairauksien hoitotakuun asettaman raja-arvot, kunta voi
vaikuttaa palveluvalikoimiin karsimalla hoitotakuun ulkopuolelle jddvia
palveluita sekd laittaa kuntalaisten ja lddkdrien hintatietoisuuden lisddmiseksi
hintalistoja nikyville ja tiedoksi potilaille. Samoin yksi tapa on laittaa potilaalle
lahetettavédn laskuun lisdtiedoksi todelliset kustannukset.

Kuntien kayttimat keinot kdyttovaiheen keinoryhmassa

Kiyttovaiheessa keinot menevét osin limittdin tarjonnan ja organisaatioon
liittyvien keinojen kanssa. Kayttovaiheessa on mukana ldhinné potilastilanteessa
ndkyvid ja vaikuttavia keinoja eli mikrotason keinoja, jotka voidaan lukea osaksi
operatiivista johtamista. Kayttovaiheen keinoista on noin 130 mainintaa, joista
pddosa siséltdd tehtyjd toimenpiteitd. Eniten mainintoja on hoidon porrastuksesta
ja osaamisesta. Ne sisdltdvit eniten toimenpiteitd.

Taulukko 29. Kdyttovaiheen keinoryhmdidn liittyvdt maininnat (noin lukuina)

Mainintoja, Mainintoja

joissa oli sis. yleiset

kaytettyja Yleiset kommentit
Keino keinoja kommentit asiaan
Portinvartija 2 3 5
Hoitoketju 13 1 14
kaytto 1 1
|&hetehallinta 14 6 20
menetelméat 2 2
Omalaakari 2 2
Osaaminen 24 8 32
hoidon porrastus 18 15 33
Teknologiat 16 4 20
Total 90 39 129
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Omalddkdri ja hoitaja

Omaladkdritoiminnasta on kaksi mainintaa. Liséksi kuntien kirjallisissa
esittelyissd ndkyvédt omalddkéri- ja myO6s omahoitajajirjestelmat. Tassd
yhteydessd nostan esille kaksi pientd kuntaa. Lapinjdrvelld oli vuonna 2004
tarvevakioidusti HUS:n  alueen toiseksi —matalimmat asukaskohtaiset
kustannukset ja Siuntiossa taas oli korkeimmat kustannukset. Néilld kahdella
kunnalla on eroa toiminnallisesti. Siuntiossa on lddkéreissd ja myo0s
organisoinnissa (kuntayhtymdstd irrottautuminen) tapahtunut vaihdoksia.
Lapinjarvelli on pitkddn ollut sama yksityisen puolen lddkdri ja
vakiintuneemman oloinen perusterveydenhuollon palvelu (kuntayhtymén ladkari
istuu Lapinjédrvelld). Taltd osin Noron ym. (1999) viite, ettd omaldédkari lisdd
sairaalan poliklinikkakdyntejd, ei todennédkoisesti pidd paikkansa. Ladkarin
tuntiessa potilaansa hyvin, tunnetaan todenndkoisesti potilaan vaivatkin
paremmin ja nidin turhia l&hetteitdi voidaan véhentdd. Tilapdisend toimiva
ladkarin ndhdadan lisddvan ldhetteitd erikoissairaanhoitoon, koska hén ei tunne
potilaiden taustoja. Seuraavana on kommentteja liittyen potilaan tuntemiseen ja

tilapéiishenkilt')stéénz1 :

”Ja no sitten silloin 2003 kun me siirryttiin tdhdn omaan toimintaan, niin
meilldhén oli silloin 2 ladkaria taalld ja sitten aika nopeasti sen jilkeen
toinen lahti Kirkkonummelle vanhan tydnantajan palvelukseen ja meilld
oli sitten vaan yksi omaldikari aika pitkd aika oliko jopa yli puoli vuotta.
Eli nditd reppulddkireitd sitten oli, ja kylldhdn ei nyt ainakaan alenna
kustannuksia reppuldékarit. Eli 1&hetteet tuli ne pisti tdéltdkin paljon,
mutta sitten yksityisten ladkareiden kaytto lisddntyi.” (kunnanjohtaja)

”.jos ei saada sijaisia tai vakanssia tidyteen eli joudutaan kiyttiméain
reppufirmoja,  pdivystdjid, niin se lisdd  kylld  ldhetteitd
erikoissairaanhoitoon. Eli ne on nuoria kollegoja, tuntevat huonosti
potilaat.” (johtava laékari)

”Ettd palvelukysynté ja se semmoinen subjektiivinen palveluntarve, niin
se vaatii pitkdaikaisen luottamuksellisen hoitosuhteen, ettd siihen riittaa,
ettd puhelimessa todetaan, etti tassd nyt ei tarvitse sitd eika titd, tai sitten
puhelimessa todetaan, etti pitdisikohdn nyt tulla tdnne tai tehddidnko néin
ja ndin. Eli semmoiset pitkdaikaiset hoitosuhteet musta on kylld.”
(johtava laékéri)

Vastausten mukaan omalaikéri ja -hoitajajéirjestelméi22 keinon kédyton esteitd
ovat kuntien vaikeus saada riittdvasti resursseja, jolloin vakansseja ei saada
taytettyd tai ei ole riittdvid taloudellisia edellytyksid, ja henkildston pysyvyys,

2 vastaukset eivét tulleet omalédakériin kohdistuvina

22 of tullut suoraan este mainintaa
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jotta potilaiden tunteminen olisi mahdollista. Alla on ndkemyksid
omalddkadritoiminnan merkityksestd kayttoon:

“Ettd yksi semmoinen tekiji tdssd mikd niiden ldhetteiden médrdén
tietylla tavalla ehdottomasti rajoittaa, niin on tietysti timd omaldékariys,
ettd semmoinen pidempi niin kun potilas-14ékéri —suhde.” (ylildakéri)

”Véestovastuun puolen hyvé puoli tietysti, ettd potilaat tunnetaan. Ja sitd
kautta voidaan ajatella, ettd pienennetéén sité tarvetta” (kunnanjohtaja)

Teknologian hyodyntiminen

Teknologioiden hyddyntdmisestd on useampia mainintoja varsinkin suurista
kunnista. Maininnoista noin 80 prosenttia sisdltdé tehtyjd toimenpiteitd. Yleiselld
tasolla on muutama vastaus; teknologia nostaa kustannuksia, helpottaa tyotd ja
toivotaan valtakunnallisesti yhtendisid tietojdrjestelmid. Teknologian kéyton
esteind nidhddédn tietosuojalainsddddntd ja yhteen sopimattomat atk-jirjestelmét.
Teknologian hyodyntdmisen vaikutuksia ei osata arvioida eiké niitd ole seurattu.
Teknologiaan hyddyntidmiseen liittyvid toimenpiteitd ovat olleet:
e sdhkdinen potilaskertomus
e sihkoinen konsultointi, jonka avulla viltetdén turhat ldhetteet,
esimerkiksi silmdpohjakuvaukset ja thotaudit. Sihkdinen konsultointi
liittyy my0s lahetehallintaan ja osaamiseen.
e sdhkdinen lidhete- ja palautejirjestelma
e Navitas-viitetietojarjestelmi, jonka avulla voidaan jakaa tietoja ja
siten valttdd turhat tutkimukset kuten kaksi kertaa eri paikoissa
tehtévit laboratorio- ja rontgentutkimukset. Liséksi se auttaa potilaan
hoitoketjun kokonaisvaltaisessa hallinnassa. Haittana tai hidasteena
on se, ettd potilaalta pitdéd pyytdé lupa, jotta tiedot voidaan jakaa HUS
ja kunnan vililla. Esteend on tietosuojalainsdadanto.
e perusterveydenhuollon puhelinneuvonta. Yhdelld terveysasemalla on
tutkittu, ettd 20 prosenttia potilaista sai tarvitun avun puhelimessa.
e Yhdessd kunnassa pohditaan mallin ottamista pankkipalveluista
aikuisién diabeteksen hoitoon.

Hoidon porrastus

Hoidon porrastukseen on eniten mainintoja. Maininnat ovat kaiken kokoisista
kunnista ja eri asematasoilta. Tehtyjd toimenpiteitd siséltdvid vastauksia on
vidhdan yli puolet maininnoista. Haastatellut kokevat tirkednd ja péddosin
positiivisesti  hoidon porrastuksen toimivuuden. Hoidon porrastuksessa
tunnistetaan olevan kehitettdvdd, koska porrastukset eivit kaikin osin toimi
riittdvdn hyvin, esimerkiksi potilasta saatetaan siirtdd paikasta toiseen turhaan.
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Huonosti toimiva porrastus voi lisdtd ldhetteiden méaard erikoissairaanhoitoon,
josta yksi toteaa seuraavasti:

” Ultradénitutkimukseen voi olla kolme kuukautta jono, niin kun meilld
perusterveydenhuollossa ultraddnitutkimukseen, niin sehén on ihan niin
kun kestdmaiton tilanne, koska kaikki se, meidén pitdisi saada joku maksa
tai sappi tutkittua, ja jos siind on kolme kuukautta jono, niin silloin se
automaattisesti tarkoittaa sité, ettd potilaalle pitdd antaa kauheasti ohjeita
siitd, ettd akuutisti kun se tilanne nyt pahenee, kun tulee se
sappikivikohtaus, niin pitdd mennd sitten erikoispoliklinikalle, jossa ne
sitten pystyy kdynnistiméédn sen tutkimuksen nopeammin., Tai sitten me
joudutaan laittamaan ldhetteitd sen takia, ettd pitdd panna vaan léhete sen
takia, ettd meilld on kolme kuukautta jono johonkin kuvaukseen.”
(vlilagkari)

Haastateltavien mukaan hoidon porrastamisessa on kyse siitd, ettd potilas
hoidetaan oikeassa paikassa.  Sen toteutumisen tukena ovat hoitoketjut,
osaaminen ja resursointi, esimerkiksi osaamiskohdassa tulee esille erikoistason
osaamisen vahvistamistarve perusterveydenhuollossa. Osaamisen lisddmiselld
voidaan pyrkid hoitamaan potilas mahdollisimman pitkélle
perusterveydenhuollossa. Vastausten mukaan hoidon porrastamiseen vaikuttavat
Kédypéd hoito-suositukset ja hoitotakuu. Hoitotakuu muutti hoidon porrastusta
esimerkiksi kaihien hoidossa.

Hoidon porrastuksen toimenpiteind mainittiin:

e (Gastroskopiat hoidetaan perusterveydenhuollossa.

e Erikoissairaanhoidon kirurgit pitdvét vastaanottoa terveysasemalla. Se
on halvempaa kuin ldhettda erikoissairaanhoidon poliklinikalle.

e Erikoissairaanhoidosta on ostettu erikoislddkireitd. Ongelmana on
edelleen se, ettd erikoissairaanhoidon kiintedt kustannukset saattavat
tulla kaksi kertaa maksuun.

e Tyonjakoa on mietitty yhdessa erikoissairaanhoidon kanssa.

e YIli 75-vuotiaita on siirretty perusterveydenhuollon geriatrian
muistipoliklinikalle.

e Hoitoketjuja kuvaamalla on pyritty kehittimain tyonjakoa.
Vanhuspalveluissa on tehty eri palveluiden keskittdmistd yhden
organisaation alle.

Ortopedisen potilaan osalta on tehty hoito- ja pdivystysselvityksié.
Depressiopotilaan hoivaa on siirretty perusterveydenhuoltoon.
Diabetespotilaan hoitoa on siirretty perusterveydenhuoltoon.
Tammiharjusta on kotiutettu potilaita Espooseen.

Erikoissairaanhoito on siirtdnyt potilaiden seurantoja
perusterveydenhuoltoon muun muassa reuma-, syopa- ja madrityissi
sisdtaudeissa sekd sokeritaudissa.

e Psykiatriassa ja sukupuolitaudeissa on tehty uudet porrastukset.

e Lasten astma on siirretty perusterveydenhuoltoon.

e Kunnissa on yritetty parantaa terveysasemien toimintaa.
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e Potilasohjauskeskuksesta tehdddn selvitystd. Keskuksessa olisi
asiantuntemusta sekd hoidoista ettd tiedot resursseista. Tavoitteena
olisi sijoittaa potilas oikean tasoiseen hoitopaikkaan.

e Yhteispdivystyksid (erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuolto)
pohditaan. 23

Haastatellut ndkevét, ettd perusterveydenhuollossa voidaan hoitaa potilas
entistd pidemmélle. Yksi ylilddkdri nédkee tdssd myOs riskin: samalla on
huolehdittava, ettd perusterveydenhuollon perustehtivd (ennaltachkiiseva tyd) ei
unohdu. Samoin  kun  siirrettdin  tehtdvid  erikoissairaanhoidosta
perusterveydenhuoltoon on hyvéd huolehtia siitd, etti perusterveydenhuollon
resurssit ja osaaminen riittdvdt. Pahimmillaan tilanne voi johtaa ihmisten
visymiseen. Ylilddkéri tiivisti asian seuraavasti:

”Resursseja ei lisdtd, mutta siirretddn meille kuitenkin tavallaan
hoitoketjun mukana tditd, niin kylldhdn se pakosti tulee ndkyméén.”
(lilddkdri)

“hyvi perusterveydenhuolto viahentda erikoissairaanhoidon
kayttod.” (ylilaékéari)

Hoitoketjut

Hoitoketjuista on jonkin verran mainintoja. Lahes kaikki niistd sisdltdvét tehtyja
toimenpiteitd. Maininnat ovat pddosin suurista kunnista ja muutamia
keskisuurista kunnista seké eri asematasoilta.

Alueellisia hoitoketjuja on HUS:n piirissd. Niiden tehtdvind on edistdd
hoidon sujuvuutta ja tehokkuutta silloin, kun potilaan hoito vaatii toimenpiteité
sekd perusterveydenhuollossa ettd erikoissairaanhoidossa. Hoitoketjuissa
kuvataan terveyskeskuksen ja erikoissairaanhoidon tyOnjakoa potilaan
hoitamisen eri vaiheissa ja ne tehddidn ndiden osapuolien yhteistyona.
Hoitoketjussa ei ole hoito-ohjeita, mutta siind voidaan viitata valtakunnalliseen
hoitosuositukseen. HUS kuntayhtymén alueet ovat mdidérittineet jo useita
kymmenid hoitoketjuja muun muassa munuaisten kroonisen vajaatoiminnan
hoitoon, diabetekseen, neurologiaan, verenpaineeseen, diabetekseen, geriatriassa
muistiohdiriodén, aivohalvaukseen ja  osteoporoosiin, lasten astmaan,
keuhkoahtaumatauti jne.(HUS 2005.)

Haastateltavien mukaan hoitoketjut ovat ohjeita lddkéreille. Kaikissa
vastauksissa eivit nikyneet erikseen omat paikalliset hoitoketjut ja alueelliset
hoitoketjut. Erds ylilddkéri toteaa, ettd paikalliset hoitoketjut ovat tarkeimpié ja
alueellisia hoitoketjumappeja ei ole tullut edes avanneeksi. Vastaavasti toinen

» Toisaalta yhdessd kunnassa ndhdaan, ettad perusterveydenhuollossa tulee olla
riittdvésti péivystystoimintaa.
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ylilddkéri toteaa, ettd suurin osa hoitoketjuista on jddnyt paperitasolle.
Hoitoketjuihin suhtautuminen on neutraalia tai positiivista.

Hoitoketjujen méiirittelyt ovat ldhteneet lddkireiden omasta kiinnostuksesta
ja aloitteesta. Osa ylilddkéreistd kokee kuitenkin, ettd niiden rakentaminen on
litan erikoissairaanhoitopainotteista. Samoin ei ole tiedossa, mitkd hoitoketjut
ovat aktiivisesti kdytdssd tai onko niistd yleensd hyotyd. Erddn ylilddkérin
mukaan niiden avulla voidaan véltti4 turhaa erikoissairaanhoidon konsultaatiota.
Toisaalta joissain vastauksissa todetaan, etteivit hoitoketjut toimi. Vastauksissa
on vaihtelua sen mukaan, missd hoitoketjut on lanseerattu ja tulleet ldpikaytya.
Samoin tietyissd paikoissa on koettu, ettd hoitoketjuja on tehty yhdessé, jolloin
samalla on mietitty hoidon porrastamista. Toisessa yksikossd saatetaan kokea
painvastoin.

Hoitoketjut koetaan hyviksi, mutta niiden kéyttoonottaminen ndhdédén
haasteellisena ja tiedon siirtimiseksi tulee varata oma aikansa perehdytyksissa.
Samoin haastatellut ndkevét, ettd niiden on hyvéd olla yksinkertaisia. Erds
ylilddkari toteaa seuraavasti:

”Niiden kdytdntdon saaminen on yksi haaste, ettd vaikka tehddén hyvéa
malli, niin se, ettd kun meilldkin on kolmisensataa lddkaria X:ssd, ettd
niiden vaihtuvuus on aika suuri. Ettd milld saadaan niin kun tavallaan
tieto ndistd kaikille menemaién, niin se on toki yksi haaste.... Mutta ettd
timmoinen hoitoketjumalli, ettd sen pitdd olla sitten riittdvén
yksinkertainen.” (ylilaékéri)

Ldhetekdytdntoihin vaikuttaminen

Lihetekdytinndistd on mainintoja kaiken kokoisista kunnista ja kaikilta
asematasoilta. Noin 70 prosenttia maininnoista siséltdd tehtyjd toimenpiteitd.
Lihetekdytintoihin ~ vaikutetaan hyodyntdmidlld Kéypa hoito-suosituksia,
kiireettomidn hoidon perusteiden ohjeita, hoitoketjukuvauksia ja yhteisid
keskusteluita. Erddn yliladkdrin mukaan ladkarilld pitdd olla sen verran
ammattitaitoa, ettd tietdd ketd pitdé ldhettid ja ketd ei. Vastaava vastaus tuli myos
toiselta ylilddkarilta:

”Mutta sehén ei sitten poista sitd, ettd nehén ei ole aukottomia koskaan ne
ohjeet, ettd viimekddessd se on sitten kuitenkin sen lddkdrin arvio ja
osaaminen, ettd onko semmoinen asia ettd voin hoitaa itse vai ei.”
(vlilédékari)

Alla yhden johtajan vastaus ldhetekdytantoihin vaikuttamisesta:
”No tietysti ei meilld sisdlld ole, mutta sitd on aina tarkasteltu silloin kun
lahetteet lisddntyy kovasti Hussiin. Niin voisi sanoa, ettd melkein joka

vuosi se putkahtaa esiin, ettd lahetetddnko liian herkasti vai olisiko voinut
hoitaa perusterveydenhuollon puolella. Mutta se ei ole silloin, ettd miti
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hoidetaan ja mitd ei, vaan se on kysymys siitd enemmaén, ettd mitd
hoidetaan perusterveydenhuollossa eli meilld ja mitd
erikoissairaanhoidossa. Mutta ei se suinkaan téiti... Nythdn meilld on
valtakunnallinen ohjeisto olemassa téhén kiireettoméén hoitoonkin ja
kiireellisethdn hoidetaan aina. ” (kehittdmisjohtaja)

Ladkirien toimintaan puuttumiseen ei ole olemassa mitddn jirjestelmallistd
kdytantdd, vaan sen kéyttdiminen ndyttdd riippuvan henkildistd. Joissakin
paikoissa on puututtu kuitenkin paljon ldhettivdan l44kérin toimintaan.
Puuttuminen ldhettdvin lddkirin  toimintaan on voinut tulla niin
erikoissairaanhoidon puolelta kuin omalta ylilddkariltd. Yliladkdri on tdssd
avainasema. Joillakin terveysasemilla on joko sddnndllistd tai epasdannollistd
keskustelua. Esimerkiksi yhteisilldi kahvihetkilld tai lounailla pohditaan
lahettdmiskriteereitd. Samoin ndhdddn, ettd yksityisladkérin ldhetteisiin tulee
voida puuttua erikoissairaanhoidossa. Terveysasemalla ei voida sitd tehdd. Alla
on yhden johtajan nédkemys l&hetekdytdnnoisti:

”Lahetekédytantdihin jatkuvaa palautetta esimerkiksi sisdtaudeissa napakkaa
ohjeistusta lahetekdytantdjen osalta. Lahettaville 1ddkérille tulee viestejd suoraan
tee silleen ja télleen ja ei tarvitse tulla erikoissairaanhoitoon.” (terveysjohtaja)

Gatekeeper eli portinvartijuus ja ldhetehallinta

Viisi haastateltua eri organisaatiotasoilta nostaa esille portinvartijajérjestelméan.
Kaksi heistd nidki, ettd nyt on jo kaytossd portinvartijuu524, koska
erikoisldédkarille padsy vaatii ldhetteen; julkisen terveydenhuollon ldhetteiden
portinvartijana toimii perusterveydenhuollon 1ddkéri. Yhden ylilddkarin mukaan
ladkdrin kokemus vaikuttaa gatekeeper-rooliin; mitd kokeneempi on, sitd
paremmin portinvartijatehtivin voi hoitaa.  Lieve ilmiGitd esiintyy; jos
perusterveydenhuollossa on tiukat ldhetekdytdnnot, siirtyy maksukykyinen
asiakas  yksityisen sektorin lddkdrin puoleen saadakseen ldhetteen
erikoissairaanhoitoon. ~ Haastateltavien mukaan portinvartijuus tai yleensé
lahetteiden hallinta ei ole mahdollista tydterveyshuollon, yksityisen tai muissa
lahetteissd. Télloin ldhetteet ohittavat terveyskeskuksen. Tilanne on erikoinen,
koska palveluiden maksaja kunta ei péddse vaikuttamaan niihin ldhetteisiin.
Samoin kunta ei padse vaikuttamaan HUS:n sisdisiin ldhetteisiin.

Ratkaisuja on mietitty. Yhdessd kunnassa on ollut ajatuksia laittaa oma
paivystyspiste HUS:n kylkeen portinvartijaksi. Esteend sen toteuttamiseksi ovat
ladkarikunnan hierarkiat. Erdédssd kunnassa on pohdittu, voisiko seniorilddkari
tarkistaa kalliiksi luokiteltavat 1dhetteet.

 yhdessd paikassa oli ollut aiemmin portinvartijajérjestelmin kaltainen toiminto, joka ei

ollut toiminut
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Lddikdrin ja hoitajan osaaminen

Osaaminen ja ldhetteet sekd hoidon porrastus liittyvit toisiinsa. Osaamisesta on
yli 30 mainintaa, joista noin 75 prosenttia sisdltdd tehtyjd toimenpiteitd.
Ladkarin ja hoitajien osaaminen nousee voimakkaasti esille riippumatta kunnan
koosta tai vastaajasta. Perusterveydenhuollon osaaminen ndhdddn olevan
avainasemassa erikoissairaanhoidon ja terveydenhuollon kustannushallinnassa.
Yleisesti arvellaan, ettd eurolddkirit, reppuldédkirit ja kokemattomat l&dkarit
lahettdvat enemman ldhetteitd. Erds haastateltu nikee, ettd ladkarien vélilld on
valtavat erot siind, miten ldhetteitd tehdddn. Kokemattomuus voi ndkyé
perusterveydenhuollon lisdksi erikoissairaanhoidon sisélld, jolloin potilasta
voidaan siirrelld edes takaisin perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
vélilld. Osaaminen voi vaihdella terveysasemittain. Alla on kahden eri
terveysjohtajan pohdintoja osaamisen merkityksesta:

”Niin, ja sitten siihen taas vaikuttaa se, ettd jos on suuri vaihtuvuus tai
niin kun meillédkin nyt laékéripulatilanteessa, monissa kunnissa on se
ongelma, ettd on liian vdhin kokeneita lddkéreitd ja jatkuvuutta, etti jos
tulee joku keikka vaan, niin siindhén on helppo joskus voi olla ratkaista
asiat helpolla tavalla.” (terveysjohtaja)

” ladkdrien osaaminen on avaintekijd, ettd se vaikuttaa hyvin vahvasti
sithen, ettd ldhetetddnkd erikoissairaanhoitoon tai ei, ettd miten pitkélle
pystyy itse hoitamaan.” (johtaja)

Osaamisen varmistamiseksi mainitaan useampia kaytettyjd toimenpiteita.
Erityisesti tutkimuksen kahdessa suuressa kunnassa nousevat esille tutor-
jarjestelmait ja/tai vanhemman ladkérin konsultointi. Toiseksi eniten mainintoja
saa koulutus. Koulutusta tarjotaan paljon muun muassa yhteistyossd
erikoissairaanhoidon  kanssa  (Helsingin terveyskeskuspdivit, alueelliset
koulutuspéivit), joillakin on oma kouluttaja, koulutusohjelmilla, ulkopuolelta
ostetuilla ja sisdisilld koulutuksilla. Parissa paikassa pidetddn koulutuksia jopa
viikoittain. Osaamista ~ on  laajennettu  perusterveydenhuollossa
erityissairaanhoidon puolelle kuten rekrytoimalla omia erikoisldadkareitd
(korvalddkéri, keuhkoldédkéri, gynekologi tai erikoissairaanhoidosta pyydetddn
erikoislddkari terveysasemalle). Muutamissa vastauksissa ndhdddn tirkednd se,
ettd tietoja ja ongelmia jaetaan “kahvipdyddssd”, uusien lddkireiden tyonohjaus
ja  yleisesti tyonohjauskysymykset. Yhdessd kunnassa valmistellaan
osaamiskarttaa lddkéreille. Samoin on pidetty kehityskeskusteluita, mutta
erikoissairaanhoito ei ole niissd erityisemmin esilli. L&dkédrien osaamisen
varmistamisen esteeksi ndhdddn lddkédripula, tyontekijoiden markkinat,
professioiden hierarkkisuus ja johtamisen puutteet sekd tyon epétasainen
kuormittavuus.
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Hoitomenetelmdit ja yksilotasoinen kdsittely

Hoitomenetelmistd on muutamia vastauksia yleiselld tasolla ja yksilotasoinen
kasittely yhdelta haastateltavalta. Haastatellut toivovat lisda
vaikuttavuustutkimuksia. Yksi yliladkari toteaakin, ettd potilaita voisi hoitaa
kevyemmin sekd yksi terveysjohtaja ja  ylilddkdri totesivat, ettd
perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa on paljon tuottamatonta
kayttod, jolle ei ole kustannusvaikuttavuutta.

Tiivistelmd

Kunnissa kdyttovaiheen kdytetyt keinot liittyvédt pddosin osaamiseen, hoidon
porrastukseen ja teknologioiden hyddyntdmiseen. Keinot liittyvit osin toisiinsa,
esimerkiksi osaamisen merkitys ldhetteiden mééran hallitsemiksi on oleellinen.
Perusterveydenhuollon osaaminen ndhddédn olevan avainasemassa seka
perusterveydenhuollon  ettd  erikoissairaanhoidon  kustannushallinnassa;
kokemattomat ja tilapdiset lddkarit ldhettivdt muita enemmén. Osaamisen
vahvistamisen toimenpiteind kéytetdén perehdyttimistd, koulutusta, mentor- ja
konsultointia. Osaamisen vahvistamiseen liittyy useampia esteitd. Hoidon
porrastuksia on tehty ja niissi on edelleen kehitettivdd. Hoitotakuu on
vaikuttanut tiettyjen sairauksien porrastukseen. Hoidon porrastuksissa nousi
esille, ettd kun toitd siirretdéin, on tarpeen samalla siirtdd resurssit ja huolehtia
osaamisen riittdvyydestd. = Teknologioiden  hyddyntiminen on  vield
alkutaipaleella. Hyodyntdmistd tehdddn muun muassa sdhkoisilld ldhete- ja
palautejérjestelmilld sekd viitetietokannoilla. Esteend ovat atk-jéarjestelmien
yhteensopimattomuudet.

Lahetekdytidntoihin vaikuttamisesta ja hoitoketjuista on neljdnneksi ja
viidenneksi eniten toimenpiteitd siséltdvid mainintoja. Lahetekdytdntdihin
vaikuttamista ei kovin laajasti ole. Ylilddkéri ovat tdssd avainasemassa. Kunnat
eivit koe voivansa vaikuttaa yksityisen puolen ldhetteisiin. Hoitoketjuja on
kuvattu, mutta niiden kdyttdminen ladkirien tydssd ei ole valttimattd yleistd eikd
niiden hy0dyisti ole tietoa.

Omalddkarijarjestelméd lisdd ladkarinpotilastuntemusta. Haastateltavilla on
huoli riittdméttdmistd resursseista ja henkiloston vaihtuvuudesta.

Johtopddtokset

Ladkirien osaaminen ja pysyvyys ovat avaintekijoitd kustannushallinnassa,
esimerkiksi potilastuntemus tulee pitkien tydsuhteiden myo6té, jonka vuoksi on
tarpeen pystyd sitouttamaan ladkarit tyohonsd. Kuntien on hyvi selvittdd syyt,
miksi osaaminen ei riitd ja miksi osaavia ladkédreitd ei saada rekrytoitua ja
pidettyd, ja tehdd toimenpiteitd syiden poistamiseksi. Yksi todennékdinen syy
lienee johtamisessa. Lédkérien vaihtuessa on huolehdittava siité, ettd aikaa on
riittdvasti siirtdd potilastieto jatkajille. Tarpeellinen toimenpide on vidhentdd
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tilapdishenkiloston kéyttdd, jonka vuoksi kunnissa on hyvd pyrkid pitiméén
nykyinen osaava henkildstd ja tdyttimddn vapaana olevat vakanssit luomalla
tyoyhteisd houkuttelevaksi.

Hoidon porrastuksia tarvitaan jatkossa, mutta samalla on hyvd huolehtia
resurssien ja osaamisen riittdvyydestd. Samoin on perusteltua luoda mekanismi
yksityisen puolen ldhetteille, esimerkiksi portinvartijajarjestelmailld, jotta
yksityisen puolen ldhetteet saadaan samalle viivalle julkisen puolen ldhetteiden
kanssa._ Taho, joka voi tehdd tdimén, on HUS:n l4hetteen vastaanottavat 144karit.
He voivat tehdi ldhetteiden palautuksia yksityiselle sektorille samoin perustein
kuin niitd tehdddn kuntiin. Kunta voi edellyttdd palvelujen maksajana sité, ettd
lahetteiden kanssa noudatetaan kaikkien Il&hettdvien tahojen kanssa samoja
periaatteita. Vaikeutena on todennékoisesti se, ettd samat 14dkérit istuvat usein
kahdessa  toimessa  sekd  julkisella  ettd  yksityiselld  puolella.
Hoitoketjukuvauksissa on syytd keskittyd tarkeimpiin tauteihin ja huolehtia
kuvausten kayttoonottamisesta seké tehdi ne yksinkertaisina.

Ryhmién keinot ovat péddosin kuntien kéytettdvissd ilman rajoituksia,
vaikkakin vastaajat tunnistivat joitakin esteitd. Esteet ovat kuitenkin sellaisia,
ettd ne ovat kuntien voitettavissa.

Kuntien kdyttdmait keinot organisaation kehittimisen
keinoryhmassa

Organisaation kehittimisen osa-alueilla on runsaasti mainintoja. Eniten
mainintoja on organisaation rakenteiden kehittimisestd, josta on eniten tehtyji
toimenpiteitd sisdltdneitd mainintoja. Haastatateltavat ovat eri kokoisista
kunnista. Vastaukset ovat pddosin organisaatioiden ylemmaéstd ohdosta. Tdma
keinoryhmd liittyy tiiviisti, ja on osin pééllekkdin, edelld kisittelyn kéyttd
keinoryhmé kanssa. Tuotantovalinnat keino liittyy ostamisen keinoryhmaéén.

Taulukko 30. Organisaation kehittiminen maininnat (noin lukuina)

Mainintoja, Mainintoja

joissa oli sis. yleiset

kaytettyja Yleiset kommentit
Keino keinoja kommentit | asiaan
henkil6std 3 2 5
johtaminen 11 3 14
kannustinjarj. 9 4 13
kust.tietoisuus 2 3 5
org. rakenne 20 12 32
seuranta 15 4 19
sis.yrittgjyys. 5 5
tuot. valinnat 1 1
yhteisty® 5 2 7
Total 71 30 101

212



Organisaation kehittdminen rakenteiden kautta

Organisaation kehittiminen rakenteita kehittdmélld nékyy eri paikkakunnilla eri
tavoin. Keinoon liittyvid mainintoja on kaikilta eri asematasoilta. Pédosa
vastauksista sisdltdd toimenpiteitd. Organisaatioiden rakenteiden kehittdimisen
taustalla ei ole ollut suoranaisesti erikoissairaanhoidon kustannushallinta.
Organisaation rakenteiden kehittdmisen nidkokulmia késiteltiin jo osin hoidon
porrastuksessa. Organisaatioita on uudistettu muun muassa seuraavasti

e Helsingissi terveysvirasto on muutettu terveyskeskukseksi. Aiemmin
johdettiin alueita. Toimintayhtendisyys on lisddntynyt.

e Hyvinkdilldi on muutettu lddkdrien ja hoitajien tyonjakoa, kuten
sairaanhoitaja tekee virtsainfektioiden rutiinihoidot,
paivystystoimintaan on lisdtty henkildstod ja perusterveydenhuollon
pdivystykseen on rakennettu kolme jonoa avun tarpeen mukaan.

e Espoossa on lisdtty geriatrian osaamista ja tehty geriatrinen
osaamiskeskus  Puolarmetsdin. Terveydenhuoltoon on tullut
hallintoyliladkérin tilalle terveyspalveluiden johtaja vastaamaan koko
Espoosta. Ennen olivat suuralueet.

e Loviisan seudulla potilas sai aiemmin valita hoitopaikan. Talla
hetkelld 99 prosenttia ohjataan HUS:iin.

e HUS:ssa on tehty liikelaitoksia.

e Helsingissd on jatkuvan parantamisen sykli-ajattelu.

e Siuntiossa on erottu perusterveydenhuollon kuntayhtyméstd sekd
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita jarjestetdan uudelleen.

e Laboratorio- ja rontgen palveluita on siirretty HUS:iin tai ollaan
siirtdméssa.

Haastateltavien mukaan jatkossa voisi olla perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon yhteinen toimija, jonka avulla viltettdisiin potilaan
siirtiminen paikasta toiseen. Sitd tapahtuu tdlld hetkelld liikaa. Asiasta on
kaynnissd selvityksid Hyvinkéddn alueella, Porvoossa ja Lénsi-Uudellamaalla.
Ajatuksena on, ettd perustason erikoissairaanhoito olisi omilla alueilla ja
erityistaso ostettaisiin HYKS-alueelta. Suurissa kaupungeissa asia ei nouse
esille. Lisdksi ladkarien ja hoitajien tyOnjaossa néhdédan
kehittimismahdollisuuksia.

Yleisesti haastateltavilla on halua kehittdd toimintaa; asema tai kunta ei
vaikuta tdhdn. Erds haastatelluista tiivisti ” tehdddn varmaan paljon turhaakin”.
Organisaatioiden uudistamisen esteind ovat osaamattomuuden paljastuminen
sekd luopumisen ja menettdmisen pelko seké kiire.

Palvelutuotantovalinnat

Palvelutuotantovalinnat ja /tai yhtiomuodot (edustussopimukset, yksityistdmiset,
yhtidittamiset, liikelaitostamiset, yhteisyritykset, osuustoiminta) eivdt nouse
vastauksissa esille.(HUS:n sisdlld on tehty liikelaitoksia). Tuotantovalinnat
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ndkyvdt osin edelld ldpikdydyssd hoidon porrastuksessa ja ostajaohjauksen
puolella.

Sisdinen yrittdjyys

Sisdinen yrittdjyys ei ole yleisesti kdytdssd oleva keino. Mainintoja on viideltd
ylemmastd johdosta olevalta haastateltavalta kolmesta eri kunnasta. Osia
sisdisestd yrittdjyydestd on kdytossd. Yhdessd kunnassa on kysytty ldhteekd oma
ladkari tarjoamaan perusterveydenhuollon péivystyspalveluita, mutta hédn ei
halunnut. Samoin Jorvin lddkédreitd on jalkautettu tuntikorvausta vastaan
terveysasemille. Erddn  haastatellun mukaan sisdinen yrittdjyys on
asennekysymys. Helsingissi yrittidjyys on arvoissa mukana.

Johtaminen

Johtamisen kehittiminen nousee esille haastatelluilla, jotka ovat eri asematasoilta
ja keskisuurista ja suurista kunnista. Johtamisen kehittiminen ei suoranaisesti ole
liittynyt erikoissairaanhoidon kustannushallintaan.  Johtamista on kehitetty
luomalla johtamisvalmiuksia kouluttamalla (ammattitutkinnot JET) ja hakemalla
yhteistd johtamiskulttuuria.  Johtamisessa nousee esille esimiestydn puute;
kukaan ei seuraa ldhetteitd ja puutu niihin suurten kaupunkien terveysasemilla.
Edelld oleva asia nousi jo kayttd keinoryhmissa esille. Johtaminen on hajallaan
johtuen hoitajien ja ladkdreiden omista linjaorganisaatioista. Johtajien
rekrytointikriteereistd ja seulonnoista ei ole mainintoja.

Kannustinjdrjestelmdit

Palkitsemisjérjestelmid on kdytossd, mutta ne liittyvét perusterveydenhuoltoon
kuten esimerkiksi palkitaan potilastiedon tarkemmasta tuottamisesta sekd
palkkiot toimenpiteiden madrdn mukaan eli mitd enemmaén suoritteita tekee siti
enemméin saa palkkaa. Erddssd kunnassa on tulospalkkausjirjestelmé, jossa
palkitaan laadusta. Haastatellun mukaan silli on vaikutusta my0s
erikoissairaanhoidon puolelle. Palkitsemisjérjestelmien rakentamisen esteend on
erddn haastateltavan mukaan ammattiyhdistys ja toisen haastateltavan mielestd
poliittinen péaatoksenteko.

Suunnittelu ja seuranta sekd vastuu

Vastauksissa ei ndy péaédtoksenteko, suunnittelu ja hallintaprosessien kokonaisuus
loogisine jatkumoketjuineen. Terveysasematasolla ei ole erikoissairaanhoidon
seurantaa; ei kustannusten, eikd palveluiden kdyton méédrdn suhteen. Lisdksi
terveysasemilta puuttuu tietimys oman vastuualueensa erikoissairaanhoidon
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kustannuksista ja kdyttomadristd. Erikoissairaanhoidon kustannukset ovat
tiedossa ylimmaéssd johdossa. Liséksi haastatteluiden vastauksista jad hieman
epaselviksi, kuka tosiasiassa  kunnissa vastaa  erikoissairaanhoidon
kustannuksista. Lautakunnissa ei koeta erddn haasteltavan mukaan olevan
vastuuta erikoissairaanhoidon kustannuksista. Lautakunnissa kuitenkin seurataan
kustannuksia. Seurannassa koetaan olevan kehitettivdd. Léahetteitd saatetaan
jonkin verran seurata (satunnaista), mutta siséltdihin ei valttimaétta aina puututa.
Osin ndkemykset vaihtelevat kuntien sisdlli. Ylimméin johdon mukaan
erikoissairaanhoitoa voi seurata omalla alueellaan. Toisaalta ylilddkireiden
mukaan ei voi tehdd seurantaa. Seuranta koetaan tirkednd. Terveysasematasolla
ylilddkdrit ovat halukkaita kantamaan vastuuta erikoissairaanhoidon
kustannusten hallinnasta sekd seuraamaan niitd ja vertailemaan omaa toimintaa
muihin vastaaviin. Olemassa olevien seurantajdrjestelmien hyddyntdminen on
vield puolivilissd ja jossakin kunnissa on saatettu ottaa takapakkia. Edelld olevat
ovat padosin suurempien kuntien ongelmia. Seurantaa liittyvid toimenpiteitd ovat
e Lihetteitd lasketaan, mutta siséltoon ei puututa.
e Laboratoriokuluja seurataan kuukausitta lddkdreittdin, mutta niitd
analysoidaan vdhén.
e Ecomedilla voidaan koodeilla selvittdd, mitd kullekin potilaalle on
tehty kolmen kuukauden vilein.
e Seurannassa numerot ovat kunnossa, mutta HUS ei nide vaivaa
ennustamisessa.
e Effica-jarjestelma on otettu kdyttoon.
e Kaiytdssd on hoito-DW eli hoitotietojen tietovarasto.
e (entiasta saadaan tietoja ja taloustilanteesta raportoidaan 3 kertaa
vuodessa hallitukselle ja valtuustolle.
e Perusterveydenhuollossa on kidytdsséd toiminnasta kertovia mittareita.
e Lautakunnassa seurataan kustannuksia.

Esteitd seurannan tekemiseen ovat: tietojérjestelmien kdyttoon ei voi pakottaa
ammattilaisia “asenteet”, raporttien analysointi ja ajaminen vaatii erillisen ajan
sekd johtamisjdrjestelmédn “jos johtaja ei seuraa, niin ei alainenkaan” sekid
tietojérjestelmien sekavuus.

Verkottuminen ja yhteistyo

Yhteistyotd ja verkottumista ndkyy eri tasoilla ja eri tavoin. Esille nousevat
HUS:n lddkdrien jalkautuminen terveysasemalle, Kuuma-yhteisty6 kuntien
valilla, neuvottelukunnat sdénnodllisine tapaamisineen (Jorvi-Espoo, Porvoo),
terveysaseman ja HUS:n lddkérien vélinen yhteistyd sekd kuntien ja HUS:n
vilinen yhteisty0 luomalla yhteisid hoitoketjuja ja yhteiset hankkeet.
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Resursointi

Resursointi  perusterveydenhuollossa ndhdéddn tirkednd. Joidenkin kuntien
vastauksissa on huolestuttavaa viestid lddkédriresurssien riittdmattomyydesti
perusterveydenhuollosta. Haastateltujen mukaan riittdméttomyydestd kertoo
muun muassa se, ettd potilas saattaa maata vadrdssd paikassa. Toiminnassa on
tarkedd, ettd lddkarit toimivat pitkddn eivdtkd vaihdu ja ndin voidaan vdhentdd
kuormitusta siten, ettd tutulle potilaalle voidaan antaa esimerkiksi puhelimessa
hoito-ohjeet. Alla on yhden yliladkérin konkreettinen esimerkki:

”...resurssipula on ihan jatkuva. Ja toinen resurssipula tavallaan on
geriatrisen erikoissairaanhoidon ja meidén vilill4, ettd meiddn kotihoito
pitdd  sielld  potilaita, jotka tavallaan tarvitsisi  geriatrista
sairaanhoitopaikkaa. Mutta sitten kun niistd on pula, niin sitten sen méi
tiedd, ettd ne sitten yrittdd kaikkia keinoja kotisairaalaa ja muuta, ettd
siind on resurssipula.” (ylilaékéri)

"Ladkéaripulahan meilld on ja sitten kaikki 1adkarit vaihtuu aina niin usein,
ei silloin ajatella, ettd se on ihan sama mité s teet.” (ylilddkari)

Perusterveydenhuollossa kaivataan resurssien ja osaamisen riittdvyytta.
Ladkareistd on pula, jonka vuoksi joudutaan pysymddn vain “pinnalla”. Lisdksi
perusterveydenhuollon tydtaakka on kasvanut erikoissairaanhoidon kanssa
tehtyjen tehtdvien siirron yhteydessd (hoidon porrastus), jolloin ei ole samalla
siirretty resursseja eikd varmistettu osaamista.

Kunnissa ndkyy henkiloston  vaihtuvuus. Samoin  on  kasvanut
“reppuldédkirien” kdyttiminen.

Kustannustietoisuus

Muutamien  haastateltavien = mukaan  kustannustietoisuutta ei  ole
terveydenhuollon henkildstolld eikd kuntalaisilla. Kustannustietoisuuden
lisddminen ndhdéddn tirkednd. Toisaalta muutama haastateltu ndkee siind eettisid
ongelmia. Kustannustietoisuus on voimakkaimmin esilld Lapinjarvelld. He ovat
yrittdneet vaikuttaa kustannustietoisuuteen. Erds haastatelluista nékee, ettd
ladkareiden on hyvd ndhdd kuinka paljon toimenpiteet maksavat, ja kuinka
paljon hdnen ldhetteensd ovat tulleet maksamaan. Alla on erddn yliladkarin
tiivistys asiasta:

”Jos puhutaan jostain séderasituksesta, ettd kuinka paljon séteitd tulee jaa
kehoon, niin kylldhén siind voisi sitten sanoa, ettd kuinka paljon tulee
tavallaan rasitusta jollekin  yhteiskunnalle sitd  sdderasitusta.
Eurorasitusta.” (yliladkéri)
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Tiivistelmd

Tutkimuskunnissa on tehty runsaasti organisaatioiden kehittdmistd. Eniten
toimenpiteitd on tehty rakenteiden, seurannan ja johtamisen kehittdmisessa.
Kehitettdvdd ndhddian vield olevan, kuten erds haastateltu tiivistdd “tehdédédn
varmaan paljon turhaakin”. Esimiestyon puute nousee esille vaikkakin johtamista
on kehitetty erityisesti  kouluttamalla.  Vastuu erikoissairaanhoidon
kustannuksista on epdselvd. Vastuun kantamiseen 10ytyy halua terveysasemien
ylilddkadreiltd. Terveysasemien lddkdriresurssit ndhdddn riittimattomina.
Terveysasemilla on vaihtuvuutta lddkéreissd. Kunnissa on kehitetty
seurantajérjestelmid, mutta terveysasematasolla koetaan, ettd seurantajirjestelmait
eivit ole riittdvid. Terveysasematasolla ei ole erikoissairaanhoidosta seurantaa, ei
kustannusten, eikd palvelun kdyton méaaristd. Kustannustietoisuuden lisdédmiselle
on tarvetta kaikilla eri toimijoilla.

Johtopdiditokset

Erikoissairaanhoidon kustannusten kasvun syind saattavat olla ldédkéripula,
osaamisen riittiméattomyys, tehtdvien siirto ilman resurssien kasvattamista,
reppulddkdrit ja vaihtuvuus sekd tietimittomyys kustannuksista ja kéyton
madristd terveysasematasolla ja vastuunkantajien epidselvyys. Voidaan sanoa,
ettd kunnilla ja sairaanhoitopiireilld on wuseita mahdollisuuksia tehda
organisaatioiden kehittdmista:

e Johtaminen yhden linjajohdon kautta, jolloin hoitaja-l4édkérijohtoiset
organisoinnit nivottaisiin yhdeksi kokonaisuudeksi.

e Erikoissairaanhoidon kustannuksille on syytd saada joku kantamaan
selkedsti vastuuta ja osavastuuta on hyvd vyoOryttdd véhintddn
terveysasematasolle asti. Samoin terveydenhuollon alueesta
vastaavalla lautakunta voi vastata myds erikoissairaanhoidon
kustannuksista tilaajavastuun ja kokonaishallintavastuun myoté.

e Seurantajirjestelmien  kehittiminen on  perusteltua  yhdistda
johtamiseen ja purkaa sitd ylhadltd alaspdin siten, ettd organisaation
loppupééssékin ldadkdri nékisi kuinka paljon on kéyttéd ja kuinka
paljon kustannuksia on syntynyt omalla viestovastuualueellaan.

e Kuntalaisten ja tyontekijoiden kustannustietoisuutta on tarvetta lisita.

e Esimiesty0ti ja siithen liittyvid toimenkuvia on hyvé kehittad siséltden
ajankayton.

e Terveyspiirit ovat pohtimisen arvoisia vaihtoehtoja, kunhan
huolehditaan  Lapinjdrven  mallin  mukaisesti  siitd,  ettd
véestovastuulddkarijarjestelmd toimii siten, ettd “lddkdri tuntee
potilaansa”. Sosiaalitoimen, perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon vélinen raja on veteen piirretty, jonka vuoksi on
tarvetta vahintdén lisidtd matriisiohjausta eri toimijoiden vélilla.

e Kunnissa on hyvéd puuttua henkiloston vaihtuvuuden ja ladkdripulan
syiden poistamiseen sekd huolehtia tehtdvien siirryttyd osaamisesta ja
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riittivastd resursoinnista. N&in varmistetaan lddkérien tyOssd
jaksaminen ja estdd uupuminen.
e Palkitsemisjdrjestelmait antavat joitakin mahdollisuuksia.

Kuntien kayttamat keinot ostaminen keinoryhmaésséa

Ostamisesta ja sithen liittyvistd keinoista on mainintoja lihes 80 kpl, joista
puolet sisdltdd tehtyjd toimenpiteitd. Vastauksissa nidkee kaupungista riippumatta
esille ostajana voimattomuutta HUS:iin ndhden. Haastateltavat ovat pddosin
terveysaseman ylidpuolella olevia virkamiehid. Ylilddkaritasolla ei koeta voivan
vaikuttaa ostamisen keinojen kiyttdmiseen.

Taulukko 31. Ostaminen keinoryhmdt maininnat (noin lukuina)

Mainintoja, Mainintoja
joissa oli sis. yleiset
kaytettyja Yleiset kommentit
Keino keinoja kommentit | asiaan
budj. rajoitteet 9 2 11
hinta 3 5
kaikki 1 1
ulk,kilp, mark 15 18 33
lasku 2 2
ostorengas 0 3 3
sopimusohjaus 7 3 10
tilaaja-tuottajam. 3 5 8
Grand Total 38 38 76

Hintoihin vaikuttaminen

Kunnat eivdt koe pystyvdnsd vaikuttamaan HUS:n hintoihin. Ne kokevat
voimattomuutta HUS:n hintoja kohtaan; kunnat kokevat, ettd HUS sanelee
hinnat. Kunnilla on haluja vaikuttaa hintoihin. Hintojen ei ndhdd olevan
kunnossa. Niiden ei ndhdd pohjautuvan todellisiin kustannuksiin. Samoin DRG-
hinnoitteluun ei luoteta tdysin. Alla olevat vastaukset kuvastavat tunnelmia
kuntakentélté

”Ei ole mitddn mahdollisuutta vaikuttaa. Ja Hushan tekee jopa niin, ettd
ne kesken vuotta toteaa, ettd nyt heilld kustannuslaskenta osoittaa, ettd
tdytyy korottaa nditd ja nditd hintoja taannehtivasti vuoden alusta. Ettd
semmoisia...” (terveysjohtaja)

“Ja sitten hinnoista neuvotteleminen on toistaiseksi kehittyméton ndma
hinnoittelujarjestelmét erikoissairaanhoidossakin, ettd se hinnan
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muodostus ei perustu niihin oikeisiin kustannuksiin ja muuta, ettd
loppupeleissd ne laskuttaa kaikki menonsa kunnilta tavalla tai toisella.”
(terveysjohtaja)

Yksi keino kahden haastatellun mukaan on Il4dkérin ostaminen HUS:sta
omalle terveysasemalle, siten kunta saa palvelun HUS:n normaalihintoja
halvemmalla. Suurin huoli haastatelluilla on se, ettd maksaako kunta kuitenkin
kaikki kiinteédt kustannukset muodossa tai toisessa.

Ostaminen, kilpailuttaminen ja markkinoiden luonti

Kilpailuttaminen on normaali markkinatalouden keino vaikuttaa hintoihin.
Keinoryhmissda on yli 30 mainintaa, joissa hieman alle puolessa on mainittu
tehtyjd toimenpiteitd. Kunnissa keinon kayttd ei ole ollut kuitenkaan laajaa.
Kilpailuttaminen jakaa mielipiteet. Osa haastateltavista nidkee ulkoa ostamisen ja
kilpailuttamisen positiivisesti ja osa taas negatiivisesti.  Hoitotakuu on
vihentdnyt kuntien kilpailuttamista, koska hoitotakuu on antanut
jarjestdmisvastuun sairaanhoitopiirille. Kilpailuttamista on edelleen kunnissa.
Kokemukset ovat yleisesti ottaen olleet hyvii. Pieni kunta kokee itsensé pieneksi
kilpailuttamistilanteessa eli  heikoksi ostajaksi. Alla on kokemuksia
kilpailuttamisesta ja muistakin toimintamalleista

Ja sitten X:n sairaalan kirurgit kdy pitdméssé tdélla meilld vastaanottoa.
Niiden konsultaatioiden hintahan on murto-osa siitd, mitd se maksaisi
Hus-piirissd kdytynd. Sanotaan, ettd ihotaudit, ihotautikdynti esimerkiksi
tuossa X:n Hyvivalossa niin maksaa meille kun otetaan, ettd se potilas
joutuu itse maksamaan 22 euroa, niin me maksetaan 20 euroa. Jos se
kdvisi Hyksin iho- ja allergiasairaalassa niin se olisi 250 euroa.
(terveysjohtaja)

i

Ostaminen ja kilpailuttaminen ndkyvit muun muassa seuraavina mainintoina:

e FErikoissairaanhoidon palveluita ostetaan yksityiseltd esimerkiksi
sisdtaudit, ihotaudit, lastentaudit, neurologia, ENMG-tutkimukset jne.

e Sairaalan kirurgeilta ostetaan vastaanottopalveluita.

e On ostettu paksusuolen tdhystyksid ja ennen hoitotakuuta ostettiin
thotauti- ja keuhkolddkdri, neurologin, ortopedin ja muutamien
muiden erikoislddkérien palveluita.

e On ostettu yksityissektorilta ja kilpailutettu.

e Kilpailutetaan mammografiatutkimuksia.

Yhden haastatellun mukaan kilpailun pitéé olla aitoa ja palveluseteleitd voisi
kiyttdd joustovarana. Kilpailuttamisen suurimpana esteend nihddén se, ettd
HUS ei sopeuta toimintaansa eli kustannukset tulevat kunnille kaksinkertaisina.
Esteend ovat my0s poliittiset padtoksentekijét ja osaamisen puutteet.
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”Ja vihdisessd médrin me ostetaan jotain muualta, ettd nytkin, mutta se on
kuriositeetti enemmén. Ja sitten siind on se ongelma, ettd kun me ollaan
kun Hus voi kuitenkin lakisdateisesti laskuttaa meité, niin jos me ostetaan
paljon muualta, niin sitten ne Hussin kiintedt kustannukset tulee kuitenkin
laskutetaan meiltd, ettd siind helposti kdy niin ,ettd me maksetaan
molempia, eli ei ole semmoista aitoa tilannetta, ettd se pitdisi ensin saada
sovittua Hussin kanssa, ettd ne vdhentdd kiinteitd kustannuksia sen
verran, kun me sanotaan, ettd me halutaankin ostaa muualta. Se ei niyta
olevan kovin helppo nakki.” (terveysjohtaja)

Markkinoiden luontia ei kunnissa ole tehty. Toisaalta haastatelluista kaikki
eivit valttdmattad halua luoda markkinoita, koska erikoissairaanhoidon tulee olla
julkisen sektorin tehtdvd. Erddn haastatellun mukaan meilld ei ole mitddn
yksityissektoria; ongelma on se, ettd samat ladkérit ovat kummallakin puolella.
Yksi haastatelluista néki, ettd terveydenhuollon kokonaisuus on sekava vyyhti,
jota ei kukaan hallitse.

Tilaaja-tuottajamallin kdyttiminen

Tilaaja-tuottajamallista on alle kymmenen mainintaa. Sitd on kokeiltu 1990-
luvulla Helsingissd. Se epdonnistui, koska se oli liian yksityiskohtainen. Tilaaja-
tuottajamallit ovat kunnissa keskustelun kohteena. Osa on mallin puolesta ja osa
vastaan. Osa sanoo, etti se sopii pienelle kunnalla ja toinen sanoo, ettd se ei sovi.

Sopimusohjaus

Sopimuksia tehdddn, mutta sopimusohjausta nimenomaisessa merkityksesséd ei
ole. Sopimuksissa sovitaan méadristd, mutta ei hinnoista. Vastauksissa nousee
esille turhaumaa; sopimuksia tehddian, mutta ne eivét ole pitdneet, koska niihin ei
ole aidosti sitouduttu. Vastauksissa tulee ldhes yhtenevdisesti esiin;
erikoissairaanhoito tuottaa kunnat maksavat. Kunnissa ei koeta olevan ostajan
asemassa HUS:iin néhden.

Tilaajarenkaat

Tilaajarengas nousee esille muutamassa vastauksessa. Kaksi haastatelluista néki,
ettd olisi hyvi luoda vahva ostajaorganisaatio HUS:iin néhden. Se saattaisi tuoda
neuvotteluvoimaa kunnille.
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Alibudjetointi

Nelja kuudesta kunnasta on kéyttdnyt alibudjetointia keinona hallita
kustannuksiaan. Se liittyy ostamistilanteeseen. Erddn johtajan mukaan
alibudjetointi on tehokas véline, koska joka kerta budjettiylitysten yhteydessi
syntyy kriittinen keskustelu. Samoin hén nékee, ettd alibudjetointi on tuottajalle
viesti vetdd kapasiteettia alaspdin.

“viimekddessd lainausmerkeissé alibudjetoidaan, vedetddn kapasiteettia
alaspédin, se on ainoa keino saada, milldédn muulla tavalla se ei tapahdu. ”
(rahoitusjohtaja)

Laskutus

Yhtend keinona nousee kahdella saman kunnan haastateltavalla laskutus ja
kapitaatiopohjaiseen laskutukseen siirtyminen.

Tiivistelmd

Ostamisen keinot ovat hyvin kapeasti kdytossd tutkimuskunnissa. Kéytetyin
keino on ulkoa ostaminen. Pddosa maininnoista oli tistd keinosta. Hoitotakuu on
kaventanut keinon kaytt6d, koska jdrjestdmisvastuu on annettu hoitotakuussa
sairaanhoitopiirille. Ulkoa ostettaessa tai HUS:n lddkéripalveluita ostettaessa
ndhdéén riskind ja esteend se, ettd HUS ei sopeuta toimintaansa eli kustannukset
tulevat kunnille kaksinkertaisesti. Pienet kunnat kokevat itsensd ostajina
voimattomina. Budjettirajoitteen kdyttd on ndhty hyvind ja sitd kiytetdin
neljéssd tutkimuskunnassa.

Tutkimuskunnissa koetaan ongelmaksi se, ettd HUS on monopoli ja lain
mukaan silld on aina mahdollisuus laskuttaa. Rahaa tulee sisddn kaikissa
tapauksissa. HUS ei ndin joudu kokemaan normaalia painetta sopeuttaa
toimintaansa. Kunnissa rahan niukkuus on arkea, mutta HUS:ssa ei titd
tilannetta ole. HUS valta-asema ndkyy siind, ettd esimerkiksi sopimuksia
tehtdessd todellista sopimusohjausta ei ole. Kunnilla ei ole todellista
vaikutusmahdollisuutta neuvottelutilanteissa hintoihin. Huomioitava on, ettd
toisaalta omistajaohjauksessa kuntien edustajat ovat hallituksessa pédéttdméssa
hinnoista eli kunnilla on tosiasiassa mahdollisuus vaikuttaa hintoihin.

Johtopdiditokset

Todellista ostajaroolia kunnilla ei ole HUS:iin ndhden. Kuntien ostaja-aseman
vahvistamista olisi jarkevad pohtia. . HUS:ssa on sopeutettava omia kustannuksia
alaspdin, jos kunta siirtyy ostamaan palveluita muualta. Lisdksi ostajaohjauksen
yksi toimenpide on vahvistaa eri toimijoiden rooleja. N&in on tehtykin, mutta
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toimijat eivdt ole vield omaksuneet selkedsti omia roolejaan tai niitd ei ole
annettu toimijoille. Erds haastatelluista nosti keinona esille Tanskan mallin,
jossa ladkadri toimii ostajana. Ladkdri hakee lyhimmén jonon ja hinnan. Sama
henkild ndki, ettd sairaaloiden pitdisi katsoa myds omia hintojaan ja pitdisi olla
piilokilpailuttamista sairaaloiden valilla.

Kuntien kayttimat keinot omistajaohjaus keinoryhmassa

Omistajaohjaus keinoryhméssd on mainintoja hieman yli 50, joista suurin osa on
yleistd kommentointia ja kehittimisajatuksia. Tehtyjd toimenpiteitd on
vahdisesti. Maininnat sisdltdvit my0s niiden henkildiden vastaukset, jotka
kokivat, ettei omistajaohjaus kuulu omaan tyohon. Péddosa maininnoista
kohdistuu erilaisiin ohjaustoimenpiteisiin.

Omistajaohjauksen  maininnat ovat péddosin  ylimmaltd johdolta.
Terveysasemien  ylilddkdrit  eivdt  kokeneet  vaikutusmahdollisuuksia
omistajaohjaukseen. Omistajaohjaus on, ostaminen keinoryhmdn liséksi,

keskustelua herdttdvd aihe kunnasta tai koosta riippumatta. Kunnilla on vdhén
keinoja kaytettidvissddn. Ajatuksia omistajaohjauksen kehittdmisestd on. Kunnat
ovat yrittdneet vaikuttaa HUS:iin, mutta yritykset eivdt ole muuttaneet tilannetta
riittdvasti kuntien mielestd. Pienissd ja keskisuurissa kunnissa koetaan
vaikutusmahdollisuudet omistajaohjauksen keinoryhmaéssé pieniksi. Kuntien
johdossa on turhaumaa omistajaohjauksen suhteen. Taustalla lienee osin se, etti
HUS:n omistajakunnat asettivat perustamisvaiheessa tavoitteeksi saada kasvavat
erikoissairaanhoidon kustannukset hallintaan. Tavoitteeksi oli asetettu saada
sddstod vuosittain 83-167 miljoonaa euroa. Tavoitetta ei ole saavutettu.

Taulukko 32. Omistajaohjaukseen liittyvit maininnat (noin lukuina)
Mainintoja, Mainintoja
joissa oli sis. yleiset
kaytettyja Yleiset kommentit

Keino keinoja kommentit | asiaan

ero kuntayhtymasta 1 1
hallitus 1 9 10
johto 2 2
lautakunta 1 1
ohjaus 8 17 25
rooli 3 6 9
valiokunta 1 1
valtuusto 2 2
yhteistyd 3 3
Total 16 38 54

Kirjallisissa dokumenteissa tulevat esille samat asiat kuin haastatteluissa. HUS:n
omistajat kokevat vallan olevan HUS:n virkamiehilld eikd omistusyhteisoilld.
Taustalla voidaan ndhdd olevan pirstaleinen omistus, jolloin omistajien
ohjauksen sijaan vallitsee virkamiesjohdon maidrddvd asema. HUS:n

222



omistajaohjauksen ongelmista kertovat useammat raportit. “Nykyiselldan HUS:n
hallintorakenne ei anna kunnille riittdvdd ohjausvoimaa omistamansa sairaanhoitopiirin
toimintaan... Kuntayhtymien hallinnon erds keskeinen ongelma on ollut niihin
kuuluvien omistajakuntien tahdon huono vilittyminen péaétdksentekoon. Ongelmaa ovat
lisdnneet nykymuotoiset yhtymavaltuustot, joiden jésenet kukin omista syistddn - ovat
erdin osin toimineet valitsijakuntiensa ilmaiseman tahdon vastaisesti”. Liséksi
ohjauksen heikkoudesta saattaa kertoa osin se, ettd taloudellisia tavoitteita ei ole
juuri lainkaan saavutettu ja erikoissairaanhoidon kustannuskehitys on ollut
selvésti yli kuntien muiden toimintakustannusten kasvun. (HUS tyéryhma 2004.)
Omistajaohjauksen heikkoutta on kisitelty myods Helsingin Kaupungin
sosiaaliterveystoimessa, jossa on todettu: “Talld hetkelldi HUS:in toimialajohtajat
toimivat ja saavat toimia kuin omistajat” (Helsingin Kaupunki 2004, sosiaali- ja
terveystoimi). Ongelmien syiden etsimisessd on palattava sairaanhoitopiirien
perustamisen ldahtokohtiin. Sairaanhoitopiirien perustamisen tavoitteena ei ollut
kuntien vallan vahvistaminen, vaan maakunnallisen hallinnon
vahvistaminen.(Nylander 1990, 5).

Valtuuston kokoonpano ja valiokunnat

Valtuuston kokoonpanon muodostamistapaa ei ole muutettu HUS piirissé.
Kiytossd ei ole mydskddn valiokuntia. Erddn keskisuuren kunnan haastatellun
mukaan kuntien rahkeet eivédt riitd valtuuston kokoonpanoa muuttamaan.
Valiokuntien kéyttd ei innostanut haastateltuja, koska tilloin saattaa muodostua
sisdpiirejd.

HUS:n omistajakuntien sosiaali- ja terveysjohtajien asettama HUS-ty6ryhmé
ehdottaa, ettd yhtymévaltuusto purettaisiin ja pddkaupunkiseudun johtokunnat
purettaisiin  perussopimuksen muutoksella. Yhtymévaltuusto tilalle tulisi
yhtyméikokous25 ja johtokuntien tilalle tulisi nykyisessdkin perussddnndssa
mainittu paddkaupunkiseudun yhteinen lautakunta. Lainsddddntd edellyttdd
edelleen liittovaltuustoa, mutta sen toimia tulee tarkistaa. (HUS-ty6ryhma 2004.)

Omistajaohjaus yleensd

Tutkimuskunnissa on eri tavoin vahvistettu omistajaohjausta: on perustettu
konsernijaos, kaupunginhallitus on ottamassa selkeimmin ohjaavaa roolia,
kaupunginjohtaja on ollut aktiivinen HUS:n toimijoihin piin, kuntien edustajat
ovat jattdneet valtuustossa hyvidksymaitti talousarvion, on pyritty vaikuttamaan
virallisesti ja epdvirallisesti, on ollut vuoropuhelua eri organisaatioiden vililld

% yastaa osakeyhtibiden yhtymékokousta. Kuntaliiton (2006) mukaan ” Kokousedustaja toimii kuten

asiamies ja k&yttdd kokouksessa kunnan puolesta omistajan puhevaltaa. Yhtymékokous soveltuu siten
parhaiten ylimméksi toimielimeksi sellaiseen kuntayhtyméén, jossa palvelutuotannon tehokkuus on térkeé ja
yhteiskuntapoliittisen harkinnan osuus véhéinen. Né&issé usein tehtdvdalueeltaan rajatuissa kuntayhtymissé

korostuu kunnan omistajavallan kéytté”
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sekd  vaikutettu luottamushenkiloihin  ja  virkamiehiin  muun muassa
talousarviokeskusteluissa®,

Haastateltujen mukaan omistajaohjausta tulee vahvistaa ja maksajalla tulee
olla mahdollisuus paittdd. Kuntien kannat eivit tule ajetuksi riittdvin hyvin
nykyisissd poliittisissa toimielimissd. Vastausten mukaan kuntien pitdd saada
annettua sitovia ohjeita edustajille sekd edustajien on vaikutettava enemmaén
investointeihin, henkildstéasioihin ja toiminnan tehostamiseen. Asiaa sivuten on
maininnat  siitd, ettd kuntien on tdrkedd johtaa erikoissairaanhoito-
perusterveydenhuoltoa kokonaisuutena ja seurantaa on tarvetta parantaa, jotta
kannanottoja voisi paremmin tehdd. Haastateltavien mukaan on hyvé selvittdd
mahdollisuus muuttaa HUS:n valtuusto yhtymikokoukseksi ja védhentdd
poliittista ohjausta HUS:iin pdin, koska kyse on tuottajaorganisaatiosta. Yhtend
vaihtoehtona ndhdiin se, ettd kuntayhtymén voisi muuttaa toiseen muotoon,
kuten kuntien omistamaksi osakeyhtioksi, ja samalla rakentaa hallinto
ammattilaispohjaiseksi. Kehittdmisen esteiksi koetaan laki, vahvat professiot ja
poliittiset padtoksentekijat.

Hallituksen kokoonpano ja hallitustyoskentely

HUS hallitus koostuu péddosin politiikoista. Yksi konkreettinen toimenpide on
tehty; hallituksen puheenjohtaja on rekrytoitu politiikan ulkopuolelta. Kunnissa
on yritetty aktiivisesti vaikuttaa hallitukseen. Erds haastatelluista kuvaa HUS:n
hallitusta aluepolititkan néyttdimoénd. Tutkimuskunnat eivdt ole tyytyvéisid
HUS:n hallituksen toimintaan, koska esimerkiksi kuntien edustajat eivét ota
riittdvén ota riittdvésti tietoa edustamiensa kuntien tavoitteista ja toiveista seké
heidén roolit menevit sekaisin.

”No poliittisten ryhmien pitéisi miettid, ettd sinne hallitukeen tulee sen
tyyppisid osaajia, jotka pystyy noin laajassa ja vaativassa koneistossa sitd
hallitustehtdvai hoitamaan.” (rahoitusjohtaja)

Osan haastateltavista on sitd mieltd, ettd HUS:n hallituksen kokoa tulee
pienentdd ja se on hyvd muuttaa ammattilaispohjaiseksi. Erddn haastateltavan
mukaan hallituksen koko voisi olla 7 henkilod ja sen tulisi edustaa
tuottajandkdkulmaa. Hallitukselta odotetaan jamékk&4 johtamista ja linjauksia
siitd, mitd tehdddn. Esteind toimenpiteille ndhddan poliitikot ja poliittinen
jarjestelma.

”...meiddn pitdisi tehdd se tilaus Hussille, ja Hussissa pitdisi olla
ammattilaishallitus, joka katsoo sen ja sparraa johdon tekeméddn sen
organisaation hyvin. Tdné pdivana kun sielld on iso 17 hengen hallitus”
(terveysjohtaja)

% talousarviokeskustelut nékyvét myés ostaminen keinoryhméssé
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HUS:n johto

HUS johto nousi esille yhdelld haastateltavalla. Johto pitéisi pystyd vaihtamaan,
jos tavoitteissa ei pysyta ja lddkéreiden sijaan tarvitaan ammattijohtajia HUS:iin.
Esteend ovat poliittinen pditdksenteko, tydehtosopimukset, ammattiyhdistykset,
vakiintuneet kdytdnnoét ja asenteet.

Yhteistyo omistajakuntien vililld

Yhteistyd omistajakuntien vililld nousi esille ilman auttamista. Omistajakunnat
ovat liittoutuneet keskendédn muun muassa Kuuma-kunnat ja padkaupunkiseudun
kunnat. Samoin on neuvotteluryhmid suurten kuntien ja HUS:n valilla.

Eroaminen ja liittyminen toiseen kuntayhtymddn

Myrskyld on eronnut HUS:sta. Hyvinkddlld on pohdittu siirtymistd Paijat-
Hameeseen tai Kanta-Hdmeeseen. Matkat tekevit toteuttamisen hankalaksi. Jos
ei olisi ollut Hyvinkddn sairaala, olisi saatettu vaihtaa sairaanhoitopiirid.

Roolien tidsmentdiminen

Rooleja ei ole tdsmennetty. Tarvetta on tdsmentdd rooleja. Se ndkyy monella
tavoin, esimerkiksi valtuutettu paittdd samoista asioista ristiriitaisesti eri
paikoissa; Luottamushenkild saattaa muuttua HUS:iin luottamuselimeen
mennessiddn HUSlaiseksi.

”...ne samat valtuutetut, jotka on ensin hyviksynyt budjetin Hussinkin
osalta, ne saattaa olla seuraavana pédivdnd Hussin puolella paittdméssi
muuta, kun mitd he ovat edellisend pdivdnd kaupungin valtuustossa
péittineet. Ettd tdméhén kuvastaa sité, ettd ei tdssé ole sitouduttu siihen,
ettd ma olen itse sitd mieltd, ettd viimekddessd se sana ldhtee sieltd
kaupunkien valtuustosta. Ja silloin ne, jotka on Hussissa niiden
tehtdviandhin olisi toteuttaa sitd kaupungin valtuuston tahtoa ei niin, ettd

ne ldhtee Hussin edusmiehiksi ja —naisiksi niin kun nyt tapahtuu.’
(rahoitusjohtaja)

Rooleista on seuraavia mainintoja: vastapuolet puuttuvat, yksittdisen kunnan
lautakunta tai konsernijaos ei pysty vaikuttamaan HUS:iin ja tilaaja-tuottaja
roolit eivit ole selkedt (tilaaja-tuottajamallit ostaminen keinoryhméstd nivoutuvat
ndin omistajaohjauksen puolelle tuottajaohjauksena). Kehittdmisajatuksia
haastatelluilla on muutamia. HUS:n on tuottajaorganisaatio. Tilaajapuolella,
terveyslautakunnissa, on syyté olla poliittinen padtoksenteko sisdltden strategisen
johtamisen ja tilausten tekemisen. Terveyslautakunta saattaa télld hetkelld
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seurata asioita, mutta HUS ei reagoi lautakunnan ndkemyksiin. HUS:n
edellytetddn toteuttavan kuntien valtuustojen antamia ohjeita. Operatiivinen
johtaminen on hyvi olla ammattilaisten tekemid sekd on tarvetta 10ytdd selked
uusia  asetelma  poliittisella  ja  ammattilaisjohtamiselle. Esteind
kehittimistoimenpiteille ovat vanhat perinteet, vahvat professiot, sekava kentta,
johtamisosaamisen puute ja poliittisesti saavutetut edut.

Sisdinen valvonta, Kunta-hallitus-valtuusto-lautakunnat yhteyksien
varmistaminen ja omistajatiedottaminen

Sisdinen valvonta, Kunta-hallitus-valtuusto-lautakunnat yhteyksien
varmistaminen ja omistajatiedottaminen eivit nousseet esille.

Tiivistelmd

Omistajaohjaus on vasta alkutaipaleella. Omistajaohjaus sisdltdd useita keinoja,
mutta ne ovat véahdisesti kdytossd. Tutkimuskunnissa puhutaan kuitenkin paljon
omistajaohjauksen kehittdmisestd. Omistajaohjausta halutaan vahvistaa, koska
tutkimuskunnissa  koetaan = voimattomuutta omistajina  ja  nykyiseen
omistajaohjaukseen ollaan tyytymdttomid. Joitakin toimenpiteitd asian
ratkaisemiseksi on tehty ja niitd on kdynnissa.

Johtopdidtokset

Poliittis-hallinnollinen omistajaohjaus kaipaa uudistamista. Se voidaan nivoa
yhteen ostajaohjauksen kehittimisen kanssa. HUS:n hallinnossa on tarvetta
johtamisosaamista sisdltdvin ammattilaisuuden lisddmiseksi. Muutos voidaan
aloittaa hallituksesta ja sitd myotd edetd alaspdin HUS:n johtoon. Jatkossa voi
olla hyvid, ettd hallitus on huomattavasti nykyistd pienempi ja koostuu
poliitikkojen sijaan ammattilaisista. Samoin eri toimijoiden rooleja on tarvetta
selkeyttdd ja sairaanhoitoalueiden lautakuntien poliittista ohjausta vahvistaa.
HUS on tuottajaorganisaatio, jota voidaan johtaa sen mukaisesti. Kunnat ovat
tilaajia ja omistajia, jotka péaattavit viime kadessi strategisista asioista.

Kuntien tirkeimmat kaytetyt keinot

Tutkimuksen loppupuolella haastateltavia pyydettiin luettelemaan  viisi
tarkeimmaéksi koettua keinoa. Keinot pyydettiin laittamaan tirkeysjérjestykseen.
Samalla kysyttiin, mitd vaikutuksia niilld on ollut.
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Keinoryhmistd mainintoja on eniten kdyttd keinoryhmaéstd ja toiseksi eniten
organisaation kehittdminen keinoryhmaéstd. Samoissa ryhmissd on myos
suurimmat maidrdt ensimmadisid sijoja.  Véhdisesti mainintoja on ostaja-,
omistaja, tarjonta ja tarve- ja kysyntd keinoryhmissd. Tyhjien vastausten?’ osuus
on 15 prosenttia.

[Kunta] (All[Koko](All)| Asemal (All)]
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Kayttd Omistaja Organisointi Ostaja Tarjonta Tarve ja kysynta tyhja

Kuva 32.  Tdrkeimmdit kdytetyt keinoryhmdit

Pienissd kunnissa keinoryhmisté eniten kdytossd ovat kdyttd keinoryhmén keinot
(60 prosenttia) ja organisaation kehittimisryhmidn keinot (30 prosenttia).
Keskisuurissa kunnissa 40 prosenttia kéytetyistd keinoista on kayttd
keinoryhmaéstd, kolmasosa organisaation kehittdminen keinoryhmaéstd, 12
prosenttia  ostaminen  keinoryhméstd  sekd  tarpeen ja  kysynnédn
hallintakeinoryhméstd on yksi maininta. Suurissa kunnissa vastaukset
painottuvat tasaisemmin kaytto- (36 prosenttia) ja organisaation kehittiminen
keinoryhmiin (32 prosenttia). Muille keinoille on muutamia mainintoja.
Helsingistd on mainintoja viiteen, Hyvink&éltd neljaan, Keravalta kolmeen sekd
Lapinjarveltd ja Siuntiosta kahteen keinoryhmiddn. Tyhjid vastauksia on 15 kpl.
Tyhjid vastauksia on suhteellisesti eniten keskisuurista kunnista. Tarkedksi
koetut kaytetyt keinot sijoittuvat aika kapea-alaisesti, on kyse suuresta tai
pienestd kunnasta.

Taulukko 33. Tdrkeimmidit kdytetyt keinot ryhmittdin ja kunnittain suhteellisina
osuuksina

7 Vastaajia pyydettiin listaamaan viisi térkeintd kédytettyéd keinoa ja kaikki eivét listanneet viittd keinoa,

vaan niité saattoi olla vastaajalla véhemmaén.

227



Koko

Keinoryhma Pieni Keskisuuri Suuri

Kayttd 60 % 40 % 36 %
Omistaja 0% 0% 6 %
Organisointi 30 % 24 % 32 %
Ostaja 0 % 12 % 4 %
Tarjonta 0% 0% 4 %
Tarve ja

kysynta 0% 4% 0%
tyhja 10 % 20 % 18 %
Grand Total 100 % 100 % 100 %

Keinoista eniten mainintoja on hoidon porrastukseen (13 kpl) Toiseksi eniten on
mainintoja yhteistyostd (10 kpl). Kolmanneksi eniten mainintoja on lddkérien ja
hoitajien osaamisen varmistamisesta (9 kpl). Organisaation rakenteiden
kehittdmisestd on neljanneksi eniten mainintoja (8 kpl).

[Kuntal A Asermal (AT
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ja
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Kuva 33.  Tdrkeimmadit kéytetyt keinot keinoryhmittdin

Ensimmadisid sijoja on eniten hoidon porrastukselle (5 kpl). Toiseksi eniten
ensimmadisid sijoja on hoitoketjuille (4 kpl).

osaamiselle (1 kpl) ja budjettirajoitteille (1 kpl).
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Kuva 34.  Tdrkeimmidit kéytetyt keinot sijoittain

Tarpeen ja kysynndn hallintaan, tarjontaan, omistajaohjaukseen ja ostamiseen
liittyvat keinot eivit nouse tiarkeimpien kdytettyjen keinojen listoille. Vain yksi
henkild nostaa tarjonnan ja kysynnén hallinnan keinoryhmén keinoista sen, ettd
terveyskayttiytymiseen vaikuttaminen on ollut tirkeimpid keinoja. Tarjonnan
keinoissa on yksittdisid mainintoja priorisoimisesta. Omistamisen keinoista
kiytossd ovat olleet péadtoksentekoelimiin vaikuttaminen ja HUS:n seuranta.
Ostamisen puolella tirkeimpid kdytettyjd keinoja ovat olleet budjettirajoitteiden
kiyttaminen ja kilpailuttaminen.

Kéyttopuolen keinoista tidrkeimpid kiytettyjd keinoja ovat hoidon
porrastaminen, osaamisen varmistaminen, hoitoketjut, teknologioiden
hyddyntdminen, menetelmien kehittiminen sekd portinvartijuus. Organisaation
kehittdmisessd tarkeimpid ovat olleet yhteistyd ja uudelleen organisoinnit seké
kustannustietoisuuden lisddminen. Yksittdismainintoja on lisdksi budjetista,
johtamisesta, henkilostéjohtamisesta, resursoinnista ja seurannasta. Liitteessd 2
on lista tirkeimmisté keinoista keinoryhmineen.

Taulukko 34. Tirkeimmadit kdytetyt keinot keinoryhmittdin annetun tirkeyssijan
mukaan
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Count of Keino sija
Keinoryhma Keino 1 2 3 4 5|Grand Total
Kaytto gate 1 1
hoitoketju 4 2 6
menet 1 1
osaam 1 3 2 3 9
porr 5 2 4 2 13
tekn 1 1 1 3
yksil® 1 1
Kaytto Total 10 8 8 3 5 34
Omistaja [ohjaus 1 1 1 3
Omistaja Total 1 1 1 3
Organisointi henk 1 1 2
johta 1 1
kusttieto 2 2
muu 1 1
org 2 2 1 2 1 8
seuranta 1 1
yhteistyo 2 2 1 3 2 10
Organisointi Total 4 4 8 4 25
Ostaja budraj 1 1 2
kilp 2 1 3
Ostaja Total 3 1 1 5
Tarjonta [tarjonta 1 1 2
Tarjonta Total 1 1 2
Tarve ja kysyntjtervkaytt 1 1
Tarve ja kysynta Total 1 1
tyhja [tyhja 1 2 5 7 15
tyhja Total 1 2 5 7 15
Grand Total 17 17 17 17 17 85

Pienten kuntien haastateltavien mukaan térkein kédytetty keino on hoidon
porrastus. Samoin keskisuurissa kunnissa tirkeimmiksi kdytetyiksi keinoiksi
nousevat hoidon porrastus, kilpailuttaminen ja organisaation rakenteiden
kehittiminen. Suurissa kunnissa osaaminen ja yhteistyd sekd organisaatioiden
kehittiminen ja hoidon porrastus ovat tarkeimpien kdytettyjen keinojen listalla.
Omistaja- ja ostamiseen liittyvdt keinot tulevat esiin pddosin kuntien
hallinnollisen johdon vastauksissa, eivédt terveydenhuollon operatiivisesta
toiminnasta vastaavien vastauksissa. Kaupungeittain tarkasteltaecssa Helsingissd
on eniten mainintoja osaamisen varmistamisesta, Espoossa yhteistyOsta,
Siuntiossa ja Keravalla hoidon porrastuksesta, Hyvinkddllad kilpailuttamisesta ja
organisaation rakenteiden kehittimisestd. Lapinjarvelld vastaukset hajautuvat
tasaisesti.

Haastateltavia pyydettiin my0s arvioimaan miten eri keinot vaikuttavat
médriin ja yksikkokustannuksiin kéytetyissd keinoissa. Kovin merkittivid
johtopédtoksid ei voida vetdd vaikutuksista, koska haastateltavat eivit pystyneet
arvioimaan vaikutuksia ja tyhjid vastauksia tuli paljon.
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Taulukko 35. Haastateltavien arviot tirkeimpien kdytettyjen keinojen vaikutuksista
mddrddn ja yksikkokustannuksiin keinoryhmittdin

Keinoryhma Maara Yks.kust tyhjia
Kayttd 17 6 15
Omistaja 0 3
Organisointi 8 6 16
Ostaja 1 2 3
Tarjonta 2

Tarve ja

kysynta 1

Tyhja 0 15
Grand Total 29 14 52

Keinojen kéyttd kohdassa pyydettiin myds arvioimaan, onko keinojen kiytosté
mahdollisesti syntynyt uusia kustannuksia. Haastateltavien mukaan jonkin verran
uusia kustannuksia on tullut, mutta ne eivit ole olleet merkittavia.

Kuntien vililli on eroja. Lapinjarvelld on kiytetty keinoja tasaisesti ja
Siuntiossa keinot ovat painottuneet hoidon porrastamiseen. Lapinjdrvi oli
vuonna 2003 sijalla 288 ja Siuntio oli maan kalleimpia kuntia
erikoissairaanhoidossa, kun tarkastellaan tarvevakioituja erikoissairaanhoidon
nettokustannuksia. Kunnat poikkeavat toisistaan véestonkasvussa. Siuntio on
kasvukunta  ja  Lapinjdrvi  asukasluvultaan  laskeva.  Lapinjarvelld
yksityislddkariltd tulee enemmén ldhetteitd kuin Siuntiossa. Lapinjirven
ldhetteiden méérd asukasta kohden on merkittivisti pienempi kuin Siuntiossa.
Lapinjérvelld on esimerkiksi toiminut pitkddan sama yksityinen ladkéri, joka
tuntee Lapinjérveldiset asukkaat hyvin.

[Asemal AT}

Total

Count of Keino
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hoitoketju kusttieto porr ‘ seuranta ‘ yksilo porr tyhja yhteistyd

Lapinjarvi Siuntio

Kuva 35. Lapinjdrven ja Siuntion tirkeimmdit kdiytetyt keinot
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Keskisuurissa kunnissa voidaan tunnistaa poikkeavia painotuksia keinojen
vélilld. Hyvink&alld on kilpailutettu ja tehty rakenteiden kehittdmistd. Keravalla
on tehty toimenpiteitd hoidon porrastuksen, yhteistyon ja rakenteiden
kehittdmisen puolella. Kummatkin ovat asukasluvultaan kasvukuntia. Kun
tarkastellaan vuoden 2003 tarvevakioituja erikoissairaanhoidon asukaskohtaisia
nettokustannuksia, niin Kerava on sijalla 19 ja Hyvinkdd vdhdn halvempana
sijalla 38.  Kunnissa on toisistaan poikkeavat ldhetevirrat; Hyvink&élla
erikoissairaanhoitoon ldhtevien ldhetteiden mddrdn on pienempi. Hyvinkddn
erikoissairaanhoidon  nettokustannusten  kasvu  (ei  deflatoituna  eikd
tarvevakioituna) oli vuosien 2000-2003 vélilld 14 prosenttia, kun vastaava arvo
oli Keravalla 24 prosenttia.

[Asemal(All)

Total

Count of Keino
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Hyvinkaa Kerava

Kuva 36. Hyvinkddn ja Keravan tirkeimmdt kdytetyt keinot

Helsingissé nousee esille erityisesti osaamisen kehittdminen, kun taas Espoossa
ndhddidn tirkednd  yhteistyd. Espoon asukaskohtaiset tarvevakioidut
nettokustannukset ovat hieman korkeammat vuonna 2003 kuin Helsingilla.
Espoosta tehdddn ldhetteitdi enemmén erikoissairaanhoitoon per asukas kuin
Helsingissd. Espoossa kéytetdan myds yksityislddkéreitd enemmaén ja niitd tulee
erikoissairaanhoitoon enemmin kuin Helsingissd. Espoo on kasvukunta ja
Helsingin asukkaat ovat pysyneet ldhes ennallaan. Helsingissd on tehty
jarjestelmallistd terveydenhuollon kehittamisty6td viimeisten vuosien aikana.
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Kuva 37. Helsingin ja Espoon tdrkeimmdt kéiytetyt

Tiivistelmd

Tutkimuskuntien tirkeimmaét kéytetyt keinot tulevat kéytto ja organisaatioiden
kehittdminen keinoryhmistd. Omistaja-, ostaminen ja tarjontakeinoryhmien
keinoja on véhiisesti kdytetty. Kokoluokittain on jonkin verran eroa, kuten
pienisséd kunnissa keinot painottuvat kayttd keinoryhméain, kun suurissa kunnissa
keinot sijoittuvat kdytt6- ja organisaatioiden kehittiminen keinoryhmiin.
Tarkeimmat kaytdssd olleet keinot ovat hoidon porrastus, yhteisty0 ja osaamisen
varmistaminen sekd uudelleen organisoinnit ja hoitoketjut. Téarkeimmissa
kiytetyissd keinoissa on eroja kokoluokittain ja kunnittain. Samoin haastateltujen
asematasojen vililld on hieman vaihtelua.

Johtopdtokset

Tarkeimpien kiytettyjen keinojen vaikutuksista médriin ja yksikkokustannuksiin
ei voida tehdd johtopdétoksid, koska vastauksia saatiin liian vdhén. Lisdksi
vastaukset perustuivat arkieldmdn tuntumatietoon. Kaiytetyistd keinoista ei
16ytynyt selkedd tutkimus- tai muuta raportointitietoa keinon hyoddyllisyydesta ei
yksikkokustannusten eikd midrdn suhteen. Jatkossa on hyva huolehtia siitd, ettd
tarkeimpien toimenpiteiden vaikutuksia seurataan.
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Kuntien tirkeimmaét kdyttamatta olevat keinot ja niidden
kayttamisen esteet

Haastateltavilta kysyttiin, mitkd ovat tirkeimmaét kayttaméttd olevat keinot, jotka
he ottaisivat kdyttoon, jos he saisivat pdittdd itsevaltiaan tavoin keinojen
kayttoonotosta. Keinoryhmistd organisaation kehittdmisen keinoryhmaéstd on
eniten mainintoja (32 kpl) ja toiseksi eniten on kayttd keinoryhmistd (13 kpl).
Kolmanneksi eniten mainintoja on ostamisen (10 kpl) seké tarpeen ja kysynnédn
hallinnan  keinoryhmistd (7 kpl). Neljdnneksi eniten (4 kpl) on
omistajaohjauksen ja tarjonnan keinoryhmésti. Tyhjid vastauksia on16 kpl.

Total

Count of Keino|
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Kaytto Omistaja Organisointi Ostaja Tarjonta Tarve ja kysynta tyhja

Kuva 38.  Tutkimuskuntien tirkeimmdit kdyttimdttd olevat keinoryhmdit

Verrattaessa vastauksia kdytossd oleviin tdrkeimpiin keinoihin, voidaan todeta,
ettd kunnat ottaisivat organisaation kehittimisen keinoja nykyistd enemmén
kayttoon. Lisdksi ostamisen, tarpeen ja kysynnin sekd kysynndn keinoryhmén
keinoja kiytettdisiin nykyistd enemmin. Nykyisiin tdrkeimmiksi koettuihin
keinoihin verrattuna otettaisiin enemmén kayttdon organisaatioiden rakenteiden
kehittimistd, sairastavuuteen ja  terveyskdyttdytymiseen ja  hintoihin
vaikuttamista seka kannustinjarjestelmia.
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Kuva 39.  Vertailu tirkeimpien kdytettyjen keinoryhmien ja kdyttamdttd olevien
keinoryhmien vdlilld

Edelld olevaa vahvistaa se, etti ensimmdiselle sijalle asetetaan péddosin
organisaation kehittdmisen keinoryhmén keinoja. Suurissa kunnissa on eniten
mainintoja organisaation kehittiminen keinoryhmisséd, keskisuurissa kunnissa
kiyttd, ostaminen ja organisaation kehittiminen keinoryhmissd sekd pienissd
kunnissa tarpeen ja kysynnin hallinta keinoryhmassa.

Taulukko 36. Tdrkeimmdt kdyttimdttd olevat keinoryhmdit sijoittain ja kuntakoon
mukaan

Count of Keino | sija
Grand

Keinoryhma 1 2 3 4 5 6 | Total
Kayttd 2 3 5 1 2 13
Omistaja 1 2 1 4
Organisointi 9 7 4 6 6 32
Ostaja 1 2 4 3 10
Tarjonta 2 1 1 4
Tarve ja
kysynta 2 2 1 1 1 7
tyhja 2 6 8 16
Grand Total 17 17 17 17 17 1 86
Count of Keino | Koko

Grand
Keinoryhma Pieni Keskisuuri  Suuri Total
Kayttd 5 8 13
Omistaja 4 4
Organisointi 1 5 26 32
Ostaja 1 5 4 10
Tarjonta 3 1 4
Tarve ja
kysynta 6 1 7
tyhja 2 7 7 16
Grand Total 10 25 51 86
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Tutkimuskunnissa tirkeimpid kayttdmattd olevia keinoja ovat uudelleen
organisoinnit siséltden prosessien kehittdmisen (10 kpl), osaamisen kehittdminen
(8 kpl) ja yhteistyd (8 kpl), ja johtaminen (7 kpl). Seuraavaksi tarkeimpiné (4-5
mainintaa) ndhdéén kilpailuttaminen ja terveyskulttuuriin vaikuttaminen.
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Kuva 40. Térkeimmdt kéyttimdttd olevat keinot keinoryhmittdin

Tarkeimpind pidetyissd keinoissa listattiin noin 70 kappaletta toimenpiteitd. 52
vastauksessa on este ja 10 vastauksessa on maininta, ettei mitdén estettd ole.
Osalle vastauksista ei saatu esteisti mainintoja. Esteistd nousevat esille
voimakkaimmin eri  toimijat, kuten  professiot  ja  erityisesti
ladkéri/hoitajaprofessiot, pééttdjistd erityisesti poliittiset pééttdjat seka
muutosvastarinta vallan menettdmispelkoineen. Liséksi esteistd nousevat esille
johto (HUS, oma johto), eduskunta ja lainsdddantd, rahan niukkuus ja resursointi
sekd suuruus. Yhden maininnan saivat Helsinki, Kela, omistajarooli, uskallus ja
kokemus, virkaehtosopimukset sekd STM, Yliopisto ja Stakes. Liitteessd 4 on
erittely esteistd seka liitteessd 5 on esteet keinoryhmittdin tarkasteltuna.

Tarpeen ja kysynndn keinoryhmdn tdrkeimmdit keinot ja niiden kdyttimisen
esteet

Tarpeen ja kysynnidn hallinta keinoryhmédssd on vain seitsemidn mainintaa
kolmelta haastatellulta. Vastaukset liittyvit terveyskulttuuriin vaikuttamiseen ja
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ennaltachkdisevddn tyohon. Ennaltachkiisevissd tyossd halutaan tietdd nykyista
enemmain eri keinojen kdyton vaikuttavuudesta, tehdd ennaltachkdisevid toimia
(panostaminen lapsiin, vaikuttaminen diabeteksen ja korkean verenpaineen
aiheuttajiin) sekd vaikuttaa turvallisuuteen ja liitkenteeseen.

Ennaltachkdisevdn tyon esteind ovat resursointi, uskallus ja kokemuksen
puute. Terveyskulttuurin muuttamisen esteeni on maininta suurista
ruokayrityksisté ja asenteista.

sairastavuuden hallinnasta on vihédisid mainintoja.

Tarjonta keinoryhmdn tdrkeimmdit keinot ja niiden kdyttimisen esteet

Tarjonnan keinoryhmén tirkeimmat kayttdmattd olevat keinot liittyvdt pddosin
hintaan ja tarjonnan laajuuteen sekd syvyyteen. Priorisointien kayttdmisté
keinona ei  ole mukana.. Priorisointia  sivuten on  maininta
kustannusvaikuttavuustutkimusten lisidmisestd. Asiakkaiden maksuihin ja niiden
tasoon on vastauksia eri ldhestymistavoilla. Haastatellut ndkevét seuraavat
toimenpiteet tirkeind asiakasmaksuissa ja yleensa hintatietoisuuden lisdédmisessa
e asiakasmaksujen nostaminen; esteeni on eduskunnan siddtdma laki
e hintalistojen laittaminen seindlle hintatietoisuuden lisddmiseksi
e laskujdrjestelmdn uudistaminen hintatietoisuuden lisddmiseksi; potilas
maksaisi koko laskun ja saisi sen takaisin
’sairasvakuutusjdrjestelmastd”.
Kustannusvaikuttavuustutkimuksen lisddmisen esteend mainitaan yliopistot ja
Stakes.

Kayttotilanteen keinoryhmdn tdarkeimmedit keinot ja niiden kdyttdmisen esteet

Kéyttovaiheen keinoryhmin keinoja kaytettdisiin nykyistd enemmain. Keinoja
tdssd ryhmidssd on kohtuullisen suuri mddrd verrattuna esimerkiksi tarjonnan
keinoryhmén keinojen maidrddn. Keinoista voimakkaimmin nousee esille
osaaminen ja toiseksi eniten hoidon porrastus ja hoitoketjut. Yksi maininta on
medikalisaatiosta ja sen hallinnasta.

Osaaminen ndhdddn avaintekijind erikoissairaanhoidon kustannusten
hallitsemiseksi. Mitd parempi osaaminen perusterveydenhuollossa (myo0s
erikoissairaanhoidossa) on, sitd pidemmadlle potilas voidaan hoitaa
perusterveydenhuollossa silld edellytykselld, ettd resurssit riittdvdt tyon
hoitamiseen. Osaamiseen on jo kiinnitetty huomioita. Siihen liittyvid keinoja on
kaytossd, mutta haastateltavien mukaan ei riittdvasti. Térkeiksi néhtyja
kayttamattomid toimenpiteitd on osaamisen kehittimisessa useita: 28,

e (saamista ja resursseja tarvitaan lisdd sddtiossd. Esteend ndhdddn
rahan niukkuus; sditioissd halutaan minimoida kustannuksia..

% kukin vastaus on tullut eri vastaajilta suurista ja keskisuurista kunnista eri tasoilta
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Soveltavaa koulutusta on tarvetta vahvistaa, jotta potilas voidaan
pidemmadlle ja tehdd parempia pditoksid. Esteend ovat tyOkiireet ja
suoritepohjainen palkkaus, jonka vuoksi ei haluta olla tydpaikalta
poissa.

Koulutusta tarvitaan lisdd asioissa, joihin kustannukset liittyvit.
Koulutustarjontaa on paljon, mutta pitdd osata valita, mikd on
hyodyllistd. Koulutusta ei ole ohjelmoitu tdlld hetkelld. Estettd ei
ollut.

Osaa ladkdreistd on perustelua kouluttaa managereiksi. Esteend on
perusldédkirikoulutus (lddkariprofessiot). Peruslddkarikoulutusta on
tarvetta muuttaa siten, ettd siind opetettaisiin erilaisia tyOtapoja ja
hoitoja sekd annettaisiin edellytyksid arvioida koko ajan niiden
tehokkuutta.

Resursseja on  tarvetta vahvistaa rekrytoimalla ~muutama
erikoislddkéri, joilla on vahva terveyskeskuskokemus.
Ostajaosaaminen vaatii vahvistamista ja uudelleenorganisoimista
esimerkiksi  ostajayksikkd, joka vastaisi erikoissairaanhoidon
tilauksesta. Yksikko kayttéisi tyokaluina sopimusohjausta ja DRG-
hintoja. Esteend ovat yhteisen ymmaérryksen puute, osaaminen ja
resurssit.

Tyopaikat pitdd tehdd houkutteleviksi, jotta voidaan saada paremmin
osaavaa henkildstod ja pitdd vanhat tyontekijat. Haastatellun mukaan
estettd ei ole.

Tehokasta erikoislddkérikonsultaatiojérjestelmdd on perusteltua
kehittaa.

Hoidon porrastus ja hoitoketjut néhdddn tirkeind kéyttimattd olevina
keinoina. Niiden térkeys tuli esille jo tirkeimpien kidytettyjen keinojen puolella.
Keinot liittyvét ldheisesti myos edelld mainittuun osaamisen vahvistamiseen.
Tavoitteena on hoitaa potilas mahdollisimman pitkddn perusterveydenhuollossa
ja/tai kotiuttaa potilas mahdollisimman nopeasti perusterveydenhuollon tai
sosiaalitoimen puolelle. Neljd eri haastateltua kolmesta eri kunnasta tekisivit
seuraavat toimet (suurista ja keskisuurista kunnista):
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sosiaalitoimen laitospaikkojen ja henkildston lisddminen. Esteend on
rahan niukkuus, jolloin paitoksentekijét eivdt painota omaa toimintaa
kunnassa. Samoin eri hallintokunnat tekevdt omat budjettinsa
toisistaan riippumatta.

psykiatrisen puolen kuntoon laittaminen. Osa HUS:n nykyisistd
vastuista voidaan antaa kunnille. Esteend on muutosvastarinta.
Samoin psykiatrien heikko asema ladkériarvostusjérjestelmassi
nousee esille.

kiireettomidn hoidon sisdisissd ldhetteissd on tarvetta tehdd ldhete
terveyskeskuksen  kautta,  jolloin  osa  ldhetteistd  jdisi
terveyskeskukseen. Esteend ovat asenteet ja tieto.

potilasohjausta ~ voi  tiukentaa. = Esteeksi on  laddkdrikunta
(ladkériprofessiot).



e medikalisaation on vidhennettdvd erityisesti vanhustenhuollossa.
Esteend ovat vakiintuneet kdytdnnot. Alla on perustelu:

“heidén eldminlaatu ei tule terveydenhuollon kautta siind méérin kun nyt
kuvitellaan tulevan sielta. ” (terveysjohtaja)

Organisaation kehittimisen keinoryhmdn tdirkeimmdt keinot ja niiden
kéyttdmisen esteet

Organisointi ja johtaminen keinoryhmédssd on eniten tirkeimpid kayttamatta
olevia keinoja. Kunnat kantavat omaa vastuuta toiminnastaan. Haastateltavien
vastaukset painottuvat suuriin kuntiin, mutta muistakin kunnista on vastauksia.
Haastateltavat ovat eri asematasoilta. Keinoja esiintyy vastauksissa laajasti:
uudelleen organisointi/prosessit/tyonjako, yhteistyd, johtaminen ja esimiestyo,
seuranta, sanktiot ja palkitsemisjdrjestelmat, henkildstorakenne,
kustannustietoisuus ja organisaatiokulttuuri.

Rakenteiden organisoinnista, siséltden lddkérien ja hoitajien tydnjaon, on
yhdeksén mainintaa seitsemdltd eri haastateltavalta. He ovat terveysasematason
yldpuolella olevia henkilditd. Heiddn mukaansa tirkeitd kayttamattd olevia
keinoja ovat

e terveydenhuoltoalueen rakentaminen, jossa yhdistyy
perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito ja sosiaalitoimen alueita.
Toinen haastateltavista ei ndhnyt esteitd. Toinen nédki vallan ja
vaikutusmahdollisuuksien menettdmisen pelon.

e Helsingin ja pk-seudun sairaaloiden toimialarationalisointi tai
rakennemuutos, jossa haetaan erikoistumista ja  johdetaan
ammattilaisjohtajilla. Esteind mainitaan vallan menettdmisen pelko ja
poliittiset péaattidjat sekd monimutkainen péédtoksenteko sekd PK-
seudun kilpajuoksu.

e tuotantorakenteiden uudistamisen tekeminen parantamalla prosessien
toimivuutta ja kehittdimalla hoidon porrastusta. Samoin on tavoiteltava
korkeampaa toiminta-astetta. Esteend mainitaan HUS:n hallitus ja
johto.

e prosessien kuvaaminen. Sen osalta ei ole esteita.

e transaktioiden médrdn védhentdminen prosesseissa. Esteend on
terveydenhuollon ammattilaisten osaaminen; ei ole osaamista
prosessien kehittimisesta

e lddkirien ja hoitajien tyonjaon kehittdminen. Esteend ovat ladkarit ja
perinteet; “on kiva tehdd helpompia hommia.”

Yhteistyostd on kahdeksan mainintaa kuudelta eri asematasolta olevalta
haastateltavalta. Mainintoja on seuraavista nakokulmista

e FErikoissairaanhoidon toimijan edellytetdédn tekevdn yhteistyota
perusterveydenhuollon kanssa ja on tarvetta saada parempaa
yhteistyotd erikoissairaanhoidon kanssa. On hyvé yhteisesti sopia
hoitolinjauksista ja Kustannuksia ei saa siirtdd yksipuolisesti
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perusterveydenhuoltoon. Esteind mainitaan suuruus, HUS
johtoporras, hallinnollinen hahmottomuus ja kulttuurierot. Alla on
kuntien tuntoja hyvin kuvaava vastaus

” Ettd ne tulisi niin kun tidnne. Ettd mulle olisi esimerkiksi selvdd ihan
oikeasti se, ettd miten ma tddlld ithan konkreettisesti toimin. Ettd vaikka me
kuinka titd omaa prosessia jarkeistetddn ja muuta, niin me ehkd tehddin se
kuitenkin vaan sitten ihan néille meidén asiakkaille ndiden takia, ettd ei me
katsota sinne erikoissairaanhoitoon, oteta mukaan mitenkddn viimeisen
paélle. Niiden prosessien ja kaiken sen kokonaisuuden tunteminen niin
varmaan auttaisi siind.” (ylildékéari)

e Yhteistyotd on tarvetta lisdtd ja yhteistyosuhteita kehittdd; kuntien
vilistd yhteisty6td ja seudullista yhteistyotd. Esteend ovat
paatoksentekijit, muutosvastarinta ja toimenpiteiden purevuus.

Johtamisesta ja esimiestyOstd on kuusi mainintaa neljiltd eri haastatellulta.
Esimiestyd maininnat tulivat terveysasemien ylilddkdreiltd ja johtamisen
maininnat tulivat terveysasemien yldpuolella olevilta haastateltavilta. He
ndkevét, ettd johtamista on tarvetta kehittdd niin omassa toiminnassa kuin
HUS:ssa seuraavanlaisesti

e On tarvetta lisdtd ammattilaisjohtamista ja saada lddkérit pois
johtamasta. Samoin johtopaikat on syytd nimetd uudella tavalla
(haastateltu tarkoittaa tdssd HUS:sia). Esteend ovat poliittinen
jérjestelmd paittdjineen ja ladkariprofessiot.

e Johtaminen ja oma toiminta on hyvd saada haltuun sekd kyetd
vaikuttamaan hallinta- ja pddtoksentekojirjestelmiin. Esteend ovat
muutosvastarinta ja toimenpiteiden purevuus.

e Johtamista on tarve kehittdd. Siithen ei ole estett.

Sanktioista ja palkitsemisjirjestelmisti on kolme mainintaa kahdelta eri
haastateltavalta. =~ He  ovat suurien kuntien ylemmaéstd  johdosta.
Palkitsemisjérjestelmid halutaan kehittdé siten, ettd palkkion saa terveyshyddyn
tuottamisesta ja tavoitteiden saavuttamisesta. Esteind ovat ammattiliitot,
professiot, johtamisjérjestelmin ja tulosalueiden epaselvyydet.
Sanktiojarjestelmdstd yksi haastateltavista haluaa nostaa esille, ettd HUS:n
johtoon on hyvé kohdistua myd6s sanktiouhka “’johtajien vaihtaminen” on oltava
mahdollista, jos tavoitteita ei saavuteta:

”...Nyt on vaan kysymys kanssa siitd, ettd miten kauan, eli milloin on
valmiutta tehdd todella kovia paitoksid, ja md nikisin, etti ne alkaisi
varmaan ne paitokset, ettd selkedsti osoitetaan Hussin johtajille, etti jos
et tissd tavoitteessa pysy, sut vaihdetaan. Ei kukaan halua kovin helpoilla
sellaista julkista hépedd nolausta ettd sut joudutaan vaihtamaan.”
(rahoitusjohtaja)

Seuranta nousee esille kahden suuren kunnan ylilddkériltd. He haluavat saada
paremmin seurantatietoa ldhetteistdi ja omasta budjetista. Lahetteiden
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seurannassa on tarvetta seurata sitd, ettd hoitolinjauksia noudatetaan ja potilaat
pystytddn hoitamaan mahdollisimman paljon perusterveydenhuollossa. Esteend
on esimiesresursointi; esimiestyotd hoidetaan oman toimen ohella, jonka vuoksi
aikaa ei ole. Budjetin osalta huoli on siind, ettd tdlld hetkelld ei ole mitddn
kasitysta rahoista ja raportointi laahaa peréssa.

Yksittdisesti nousee esille henkildstorakenteen ldpikdynti. Sen esteend on
maininta eri ammattiryhmistd (1adkéri- ja hoitajaprofessiot). Samoin yksi
ylilddkdri ndkee tdrkednd keinona kustannustietoisuuden lisddmisen, jolloin
yhdessd mietitddn miten kustannuksia voidaan vdhentdd. Téhdn ei ole mitidin
estetta. Osin hoitajien ja ladkarien
tyOnjaosta/henkildstorakenteesta/organisoinnista  liittyvd  vastaus on toive
organisaatiokulttuurin muuttamisesta siten, ettd hoitaja- ja l4dkéaritoiminnot
yhdistyvdt uudella tavalla sekd erikoissairaanhoidon halutaan arvostavan
perusterveydenhuoltoa.  Erds  haastatelluista nostaa esille seuraavan
yksinkertaisen perusasia

"MaA olen sanonut niin, ettd heittdnyt ja puhunut toistuvasti siitd, ettd jos
jokainen siivoaisi omat nurkkansa, niin silld jo varmasti saavutettaisiin
kovin paljon.” (terveysjohtaja)

Tamin keinon kédyttimisen esteeksi haastateltava ndkee perinteisen
johtamisen, kiinnostuksen tai ajan puutteen.

’Eli  kylld mid edelleenkin nden, ettd tidmd oman prosessin
virtaviivaistaminen kuitenkin niin, ettd ei osaoptimoida vaan ettd
katsotaan kokonaisuutta, niin se olisi se keino. Ettd osaoptimointi ei
tietenkddn ole fiksua. Mutta se, ettd si teet sen omasi ja sitten huolehdit
ne rajapinnat ja katsoo sen kokonaisuuden, niin siitd tulisi. Silloin voisi
jopa sanoa, ettd ihan sama kenen organisaatiossa tai kenelle tdma kuuluu.
Ettd sen ma tekisin. ™ (terveysjohtaja)

Haastatteluissa nousee voimakkaasti esille yhteistyon ja organisoinnin
keinojen kéyttdiminen. HUS:n voimakas rooli toimijana ndkyy useissa
vastauksissa. Esteend koetaan monin paikoin poliittinen jirjestelmid ja HUS:n
johto sekd HUS:n suuruus. Samoin tyoOsuhteisiin ja tyOnjakoon liittyen
toteuttamisen esteend mainitaan ammattijarjestdt ja ammattikunnat (ladkari- ja
hoitajaprofessiot).

Ostamisen keinoryhmdn tdirkeimmdt keinot ja niiden kdyttimisen esteet

Ostamisen keinoryhmissd on mainintoja kymmenen kahdeksalta eri
haastateltavalta. He ovat eri kokoluokan kunnista ja pddosin terveysasemien
yldpuolella olleilta henkil6iltd. Téarkeimpind kéayttdméttd olevina keinoina
mainitaan
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e Kkilpailuttaminen (3 kpl). Kaksi haastateltavaa tunnistaa seuraavia
esteitd: kuntien omistajarooli (vastaa voitoista ja tappioista),
poliittisen pddttdjan asenteet seké ostajaosaamisen puute.

e organisointi ja tilaajarengas (3 kpl). Kaksi haastatelluista henkil6ista
tekisi kunnille yhteisen ostajaorganisaation. Esteend ovat poliittiset
paéttdjat, johtavat viranhaltijat ja yhteisen ymmarryksen puute sekd
asenteet. Yksi haastateltavista laittaisi koko rakenteen uusiksi:
perusterveydenhuollon 14dkéri yrittdjaksi, joka erikoissairaanhoidon
tuottajaa valitessa hakisi nopeimman jonon ja halvimman hinnan.

e aito tilaaja-tuottajamallin kédyttoonotto ja kuntien pakkomaksajaroolin
poistaminen (2 kpl). Kunnat eivdt voi olla aitoja tilaajia, koska
kunnilla on pakkomaksajan rooli. Esteind ovat eduskunnan rohkeus ja
lainsdadanto

e palvelusetelien laajempi kayttd. Esteend ovat asenteet.

e julkisen ja yksityisen puolen rajojen alentaminen. Terveydenhuoltoa
on hyvéd tarkastella kokonaisuutena, esimerkiksi voisiko yksityinen
puoli ldhettdd myo6s julkisen puolen laboratorioon. Esteend mainitaan
Kela.

Haastattelujen mukaan tutkimuskunnat haluavat toimia vahvempina tilaajina.
Esteend ovat omistajuus ja johtavat toimijat mukaan lukien eduskunta.

Omistajaohjauksen keinoryhmdn tirkeimmdt keinot ja niiden kdyttdmisen esteet

Omistajaohjauksen  keinoryhmidssd on neljd mainintaa kolmelta eri
haastateltavalta suurista kunnista. He ovat ylintd johtoa. Heidédn mukaansa
e hallitukseen on syytd saada ammattilaisia poliitikkojen tilalle. Esteend
mainitaan poliittinen jérjestelmé; henkildiden vaikea luopua vallasta.
e HUS luottamuselimien edustajilta edellytetdédn vuoropuhelua kuntiin.
e HUS:iin on tarvetta saada selkedmpi, suoraviivaisempi ja matala
johtamisjérjestelmi sekd vihentdd poliittista paatoksentekoa. Esteeksi
ndhdéén poliittiset paattdjéat ja HUS johto.
e ohjauksessa tarvitaan nykyisti syvemmaélle menevai
kustannusanalyysid. Esteend ovat vahvat ammattikunnat; ladkarikunta
ei halua nokkia toista.

Tiivistelmd

Haastattelujen =~ mukaan  kunnilla on useita keinoja  kéytettdvissd
erikoissairaanhoidon kustannusten hallitsemiseksi. Tutkimuksessa ei noussut
tarkeimpien kdyttdméttd olevien keinoryhmien joukkoon tarpeen ja kysynnédn
hallinnan keinoryhmé, jonka vaikutukset ndkyvdt pidemmaélld aikajdnteelld.
Suurin osa tirkeimmistd kayttdmittomistd keinoista on organisaation
kehittiminen keinoryhmissd. Tarkeimpid kéyttdméttd olevia keinoja ovat
organisaation rakenteiden kehittdiminen, osaamisen kehittiminen, yhteistyd ja
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johtamisen parantaminen. Yleisimmit esteet ovat eri toimijat kuten
ammattikunnat (erityisesti lddkérit/hoitajat) ja pddtoksentekijoistd erityiset
poliittiset péattdjat vallan menettdmispelkoineen. Tarkeimmissd kayttdmattd
olevissa keinoissa on eroja erikokoisten kuntien vililld; suurissa kunnissa
korostuu johtaminen ja keskisuurissa organisaation rakenteiden kehittdminen.

Kun tarkastellaan  hyddylliseksi  koettuja  keinoja ~ middrdn  ja
yksikkokustannusten kannalta, ei haastateltavilla ole tdysin selkedd kuvaa, mihin
toimenpiteet vaikuttaisivat.

Tarpeen ja kysynndn sekd tarjonnan keinoryhmien keinoille on vdhiisesti
mainintoja.  Tulevaisuudessa osa haastatelluista uskoo keinoja tarvittavan,
vaikkakaan ne eivit nouse tirkeimpien listoille tinddn. Kayttoryhméstd nousee
esille tirkeimpénd osaaminen, jonka kehittdmisessd ei ole valttimaittd esteitd ja
jos niitd on, niin esteitd voivat olla muun muassa tydkiireet, yhteisen
ymmaérryksen puute ja resurssit. Kéyttovaiheen keinojen kdyton esteet liittyvit
ladkdriammattikuntaan ja rahan niukkuuteen. Organisaation kehittimisessd
tarkeimpind kayttdmittd olevina keinoina ovat yhteistyd ja rakenteiden
kehittdminen. Organisaation kehittimisen esteiti ovat muun muassa
ammattikunnat, péattdjat, HUS:n johto ja suuruus. Samoin kuntien ja HUS
vilisen yhteistyon ratkaiseminen ndhdiin tirkeédnd. Ostaminen keinoryhma ei
noussut esille voimakkaasti. Kuntien asemaa ostajana halutaan vahvistaa.
Tutkimuskunnat haluavat toimia vahvempina tilaajina. Esteend ovat lait ja
asenteet. Omistajaohjaus keinoryhmén keinot kokee omakseen ldhinni suurten
kuntien ylin johto. Keinojen kéyton esteend ovat poliittisen paattdjat.

Johtopdiditokset

Kunnissa on paljon kéyttimdttd olevia keinoja erikoissairaanhoidon
kustannushallinnassa. =~ Monet tirkeimmiksi koetuista kéyttdmattd olevista
keinoista eivdt tarkoita suuria rahasummia, vaan ne voivat olla
kokonaiskustannuksiin suhteutettuna pienid panoksia. Silti resurssien véhdisyys
ndkyy vastauksissa; kun aikaa ei ole, niin ei ole aikaa kehittdd toimintaa.
Erillisend asiana on nostettava esille kustannustietoisuus ja sen lisddmisen tarve.
Kustannustietoisuuden kasvattamishalua 10ytyy terveysasemien toiminnasta
vastaavilla ylilddkéreilldi. Kunnissa voidaan antaa heille tdhdn my0s
mahdollisuus  jakamalla  vastuuta  erikoissairaanhoidon  kustannuksista
terveysasemien ylilddkareille.

HUS ja sen eri toimijat nousevat esille eri paikoissa. Tarkednd keinona
tutkimuskunnissa ndhddénkin yhteistyd. Suurin haaste lienee tdssd yhteisen
ymmaérryksen l0ytdminen; miten HUS ymmaértdd kuntien toimintaa ja miten
kunnissa ymmarretddn HUS:n toimintaa.

Kuntien tarkedksi kokemien kdyttdmattd olevien keinojen kdyttamiselle ei ole
ylitsepddsemattomid esteitd. Lainsdddanndlliset esteet ovat asia erikseen. Monia
keinoja voidaan kéyttdd ilman lainsddddnnollisid esteitd, kuten palvelusetelit,
sopimusohjaus “’yhteistyomalli”, kilpailuttaminen edellyttden HUS:n toimintojen
sopeuttamista tai uusia asiakkaita sekd ostaja-aseman vahvistaminen.
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Onko kunnissa mahdollista alentaa kustannuksia
ottamalla tarkeimmat kayttamattomat keinot kayttoon?

Tutkimuksen viimeinen tutkimuskysymys oli, mitd taloudellisia vaikutuksia
kunnalle olisi, jos viisi tirkeintd keinoa otettaisiin kiyttoon. Arviointien
oletuksena oli se ettd hinta, madrd ja tarvetekijiat sdilyvdt nykyiselldén.
Kysymykseen vastaaminen oli  vaikeaa. @ Syynd lienee se, ettd
erikoissairaanhoidon  kustannuksia el seurata  terveysasematasolla,
vastuukysymykset ovat epéselvit sekd toimenpiteitd tehdddn ilman selkedéd
tavoiteasetantaa taloudellisesti eikd seurantaa toimenpiteiden vaikuttavuudesta
tehdd yleensd. Seuraavassa kappaleessa olevat euromddrdt ovat haastateltavien
antamia arvioita eli eivit perustu laskentatietoon tai muuhun vastaavaan, joten
niiden suuruusluokka oikeellisuutta ei voida todentaa tissé tutkimuksessa..

Suurten kuntien johdossa ndhddén mahdollisuuksia alentaa kustannuksia, jos
kaikki keinot otettaisiin kdyttoon. Kustannusten alenemiset olisivat Helsingin
kokoisessa kaupungissa noin 30 miljoonaa euroa vuodessa. Se muodostuisi niin
yksikkokustannusten alentamisen kuin méérien laskun kautta. Espoon arvio
kustannusten laskusta on noin 25 — 35 miljoonan luokkaa vuodessa.
Keskisuurissa kunnissa arvioidaan kustannusten alenemisen olevan 6-8
miljoonaa euroa, jos asiakasmaksulaki muuttuisi ja maksut nelinkertaistettaisiin,
erds haastateltava néki jopa yli 17 miljoonan euron vuotuiset sddstot. Pienessd
kunnassa nousee esille ennaltachkéiseva ty0. Siind ndhddan kustannusten kasvua
lyhyelld aikavélilld ja sdastoja pitkdlld. Keskipitkdlld tdhtdimelld kustannusten
laskun arvioidaan olevan kymmenien tai satojen tuhansien eurojen luokkaa
vuodessa. Jos keinot ovat tdysimddrdisesti  kdytdssd, voidaan
erikoissairaanhoidonkustannuksissa HUS:n alueella alentaa kustannuksia yli 100
miljoonaa euroa vuodessa, josta alla on laskelma vuoden 2004 Iluvuilla
laskettuna.

HUS:n jadsenkuntien laskutus vuonna 2004 pohjalta laskelmat

Tutkimuskuntien osuus laskutuksesta 60 %
Arvioidut kustannusten laskut tutkimuskunnissa 67,6-81,6 miljoonaa euroa
Suhteutettu kustannusten aleneminen koko HUS 113-136 miljoonaa euroa
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Tutkimustulokset ja niiden arviointi

Kunnilla on useita keinoja hallita erikoissairaanhoidon
kustannuksia

Kirjallisuuden mukaan erikoissairaanhoidon, ja yleensd terveydenhuollon,
kustannusten kasvun syitd on useita kuten vieston ikdédntyminen, hoitokeinojen
kallistuminen, kansalaisten kasvavat tarpeet, sekd uudet diagnosointi- ja
hoitomenetelmaét, joiden vuoksi on syntynyt uusia potilasryhmid ja ihmisten
eliniki on pidentynyt. (Kaitaranta 1977, Laurinkari & Niemeld 1978, 6,
Myllyméki 1994, 352, Ryyndnen ym. 1997, 8, Kukkonen 2005, Koivukangas
ym. 2000, 20, OECD 2005,3.) Empiriaosassa ja kirjallisuudessa tuli esille myos
se, ettd kuntalaisten halu pééstd erikoissairaanhoitoon ja tutkimuksiin on
kasvanut (Oxley & MacFarland 1994, 5, Tulevaisuusvaliokunta 2004, 55, OECD
2005, 3, Méntyranta ym. 2004, 48-49). Kirjallisuudessa mainittujen tekijoiden
lisédksi  empiirisissd  tuloksissa nousee esille neljd muuta kuntien
erikoissairaanhoidon kustannusten kasvuun vaikuttanutta tekijdd. Niiden
vaikutukset ndkyvit pddosin kustannusfunktion méiérdelementissd. Ensinndkin
ladkareilld jatkohoitoon ja tutkimuksiin ldhettdmisen kynnys on madaltunut.
Toiseksi potilaita hoidetaan osin véérissd paikoissa eli hoidon porrastus ei toimi
tdysin. Kolmanneksi HUS:ia ei ole tutkimuskuntien mukaan johdettu riittivin
hyvin. Neljanneksi nousevat esille henkilostoon liittyvit tekijdt kuten
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon lddkéreiden kokemattomuus,
henkildston vaihtuvuus ja tydvoimapula sekd “reppu”-ja “euro”ladkarit. Edelld
olevan pohjalta voidaan loogisesti paittelemidlld olettaa, ettd kustannuksia
alentavat tekijidt ovat ainakin osin samoja kuin kustannuksia nostavat tekijit.
Monet niistd ovat kuntien vaikutuskentin sisélld, siksi voimme paitelld, ettd
erikoissairaanhoidon kustannushallinta on monin osin kuntien késissd —
erityisesti siind miten terveydenhuoltoa johdetaan.

Tutkimuskunnissa puhutaan erikoissairaanhoidon kustannuksista paljon eri
organisaatiotasoilla ja kdynnissd on useita toimenpiteitd terveydenhuollon
kehittamiseksi. Kdytetyistd keinoista ja/tai toimenpiteistd vain osa liittyy suoraan
erikoissairaanhoidon kustannushallintaan. Térkeimmit erikoissairaanhoidon
kustannuksiin vaikuttavat keinot keskittyvét pddosin lyhyelld ja keskipitkdlld
tdhtdimelld vaikuttaviin keinoihin. Niiden kaytto liittyy pddosin méériin ja niiden
hallintaan. Hintoihin vaikuttaminen on vahaista.

Kirjallisuuden ja myos empiiristen tulosten perusteella voidaan todeta, ettd
kunnilla on wuseita keinoja hallita erikoissairaanhoidon kustannuksia.
Empiriaosan tuloksena on se, ettd kunnat voivat hallita erikoissairaanhoidon
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kustannuksia vdhintddn tietyin osin. Pienemmélld ja keskisuurella kunnalla
keinojen kéyttoonottaminen on rajoitetumpaa kuin suurella kunnalla, erityisesti
ostaminen ja omistajaohjaus keinoryhmissd. Kunnissa ei ole kokonaisvaltaisia
hankkeita erikoissairaanhoidon kustannushallinnassa. Tdmén  vuoksi
kustannushallinta vaatii tiukempaa otetta kuntien ja sairaanhoitopiirien johdossa.

Paaosin Paaosin
Tarve ja kysynta pitkatahtain Organisaation kehittdminen ja palvelutuotantovalinnat ~ keskipitkétahtain

Organisaation ja rakenteiden kehittaminen,
palvelutuotantovalinnat, siséinen yrittajyys, johtamisen
kehittdminen, kannustinjarjestelmat, johdon
laskentatoimen kehittdminen, verkoistoituminen ja

Demografisiin + sosiaalisiintekijéihin vaikuttaminen, yhteistyd, henkildstoresurssit, kustannustietoisuus,

sairastavuuden alentaminen, terveyskayttaytyminen Voi vaikuttaa laatu Voi vaikuttaa
Paaosin Paaosin lyhyt- ja

Tarjonta keskipitkatahtain Ostaminen keskipitkatahtain

Sopimusohjaus, ostorengas, budjettirajoitteet,

Palvelun tarjontapaikka Voi vaikuttaa ostaminen muualta/kilpailuttaminen/kilp.edistéminen | Voi vaikuttaa
pieni, keskis. hyvin
Jono ja jonohallinta Voi osin vaikuttaa Laskutus, tilaaja-tuottajamalli vahan
Hinta, Palvelujen tarjonnan ja saatavuuden rajoittaminen |Ei hyvin véhan
(painoarvoltaan merkittavin) vaikuttaa Hinta Ei voi vaikuttaa
Pagosin
Kaytté lyhyttahtain Omistaminen Paaosin pitkétahtain

Valtuuston aseman ja tehtavien kehittdminen,
hallintoneuvosto, hallitustoiminnan kehittdminen,
toimitusjohtajan ja ylimman johdon asema,
palkitsemisjarjestelmét ja palkkaus seké siséinen
valvonta, omistajatiedottaminen, ohjaustoimenpiteet,

Omalaékari ja -hoitaja, teknologiat, hoidon porrastus, omistajakuntien yhteistyd, SHA-lautakuntien Suuri voi vaikuttaa,
hoitoketjut, vaikuttaminen Iahetekaytantéihin, Gatekeeper, kehittaminen, roolien tdsmentéminen, Kunta-hallitus- |pieni, keskis. hyvin
osaamisen varmistaminen, yksilé Voi vaikuttaa valtuusto-lautakunnat yhteyksien varmistaminen vahan

Menelmét Voi osin vaikuttaa Ero sairaanhoitopiirista Voi vaikuttaa

Kuva 41. FErikoissairaanhoidon kustannushallinnan keinoryhmidit ja keinot ja minkd
keinon kdyttoon kunta voi vaikuttaa

Yksi empiirisistd tuloksista on se, ettd erikoissairaanhoidon kustannushallinnasta
puuttuu kustannusanalyyttinen ldhestyminen, tavoitteellisuus, jdrjestelmallinen
seuranta sekd nimetyt vastuunkantajat. Erikoissairaanhoitoa ja terveydenhuoltoa
johdetaan osin arviotiedolla, ei faktatiedolla. Tehdyille tai tehtéville
toimenpiteille ei ole asetettu selkeitd taloudellisia tai méaérdllisid tai
vaikuttavuuteen liittyvid tavoitteita. Samoin toimenpiteiden vaikutuksia ei
seurata  jarjestelmdllisesti tai ne puuttuvat kokonaan. Useimmissa
tutkimuskunnissa on véhaistd seurantaa ja/tai puutteelliset seurantajirjestelmat
tai jos seurantajirjestelmid on, niiden hyddyntdminen ei ole jarjestelmaillista.
Toisaalta on nostettava esille, ettd tietoa on ja sitd 10ytyy useista paikoista, kuten
HUS:n johdon tietojdrjestelmidstd ja omista jarjestelmistd. Ndma ovat syitd, miksi
tutkimuskunnista ei 10ydy keinoihin tai toimenpiteisiin liittyvdd numeraalista
tietoa; ei kokonaiskustannuksista, maaristd, yksikkokustannuksista/hinnoista tai
vaikuttavuudesta.

Tutkimuskuntien kustannushallintaa heikentéé se, ettd johtamisndkokulmasta
erikoissairaanhoidon kustannukset ovat osin tai jopa ldhes isdnndttomia;
kustannusvastuuta ei ole delegoitu kaupunginjohdosta riittdvin alas
terveysasemien johtoon. Poliittisella tasolla, esimerkiksi lautakuntien, vastuuta ei
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ole myoskddn selkedsti miiritelty. Terveysasemien johdolla on halua osallistua
nykyistd enemman erikoissairaanhoidon kustannushallintaan.

Kunnat kayttivit vain osaa keinoista

Tutkimuskunnat kdyttidvit vain osaa keinoista ja niiden kédyttd on keskittynyt
tiettyihin keinoryhmiin. Keinoryhmistd eniten kéytettyjd ja tirkeimpid ovat
kayttd keinoryhmén keinot ja toiseksi kéytetyimpid ovat organisaation
kehittdminen keinoryhmén keinot. Téarkeimpid kaytettyja keinoja ovat hoidon
porrastus, yhteistyd ja osaamisen varmistaminen sekéd organisaation rakenteiden
kehittdminen ja hoitoketjut. Ndissd on eroja kuntakokoluokittain ja kunnittain.
Keinoista eniten kiytettyji ovat osaamisen varmistaminen, tarjontaan
vaikuttaminen, organisaation rakenteiden kehittdminen ja hoidon porrastus.

Tarve ja kysyntd Organisaation kehittdminen ja palvelutuotantovalinnat
Sairastavuuden alentamiseen vaikuttaminen yleista Organisaation ja rakenteiden kehittdminen yleista
Johdon laskentatoimen kehittdminen, verkostoituminen ja yhteistyd,
Terveyskayttaytymiseen vaikuttamista jonkin verran johtamisen kehittdminen jonkin verran
Demografisiin + sosiaalisiintekijoihin vaikuttaminen vahan Kannustinjarjestelmét vahan
Palvelutuotantovalinnat, siséinen yrittéjyys, henkildstéresurssit, ei oikeastaan
kustannustietoisuus, laatu jne. lainkaan
Tarjonta Ostaminen
Ostaminen muualta kuin HUS; kilpailuttaminen ja kilpailun edistdminen,
Palvelun tarjonnan ja saatavuuden rajoittaminen yleista budijettirajoitteet jonkin verran
Palvelun tarjontapaikka vahan Sopimusohjaus vahan
ei oikeastaan ei oikeastaan
Palvelun tarjontapaikka, hinta, jono ja jonohallinta lainkaan Hinta, tilaaja-tuottajamalli, ostorengas, laskutus lainkaan
Kaytto Omistaminen
Osaamisen varmistaminen, omal&akari ja -hoitaja yleista Ohjaustoimenpiteet, omistajakuntien yhteistyd jonkin verran

Valtuuston aseman ja tehtévien kehittdminen, hallintoneuvosto,
hallitustoiminnan kehittaminen, toimitusjohtajan ja ylimmén johdon asema,
palkitsemisjarjestelmat ja palkkaus sekéa siséinen valvonta,
omistajatiedottaminen, SHA-lautakuntien toiminnan kehittdminen,
valiokuntien kayttaminen, eri elinten roolien tdsmentdminen, ero

Teknologiat, hoidon porrastus, hoitoketjut, vaikuttaminen sairaanhoitopiirista, kunta-hallitus-valtuusto-lautakunnat yhteyksien ei oikeastaan
lahetekaytantéihin jonkin verran varmistaminen lainkaan

ei oikeastaan
Yksil6, menetelmat, gatekeeper lainkaan

Kuva 42. Tutkimuskuntien kdyttimdt keinot kdyton laajuuden ja yleisyyden mukaan

Yhteistyd on nostettava vield erikseen esille, koska sen kayttod ilmenee
tutkimuskunnissa useissa keinoryhmissi ja se esiintyy eri organisaatiotasoilla eri
tavoin. Yhteistyotd tehddén kolmella eri tavalla. Ensinndkin on yhteistyotd ja
neuvotteluita HUS:n kanssa sekd poliittisella ettd hallinnollisella tasolla.
Hallinnollisen tason yhteistyotd tehdddn ylimmaédssd virkamiesjohdossa.
Hallinnollista yhteisty6td varten on perustettu erilaisia foorumeita. Toiseksi
yhteistyotad tehddén lddketieteen ammattilaisten vililld. Yhteistyd konkretisoituu
yhteisind hoitoketjuina, hoidon porrastusten muutoksina sekd
koulutusyhteistyond. Kolmanneksi osalla kunnista on keskindisid liittoumia,
joilla haetaan vahvempaa neuvotteluvoimaa HUS:iin nidhden. Liittoumatason
yhteisty6 ilmenee kunnan ylimmén johdon tasolla. Voidaan todeta, ettd yhteistyo
on yleistymassi oleva hyvi ja tarpeellinen keino.
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Tarve ja kysyntd: Kunnissa ei ole aktiivista vaikuttamista kuntalaisten
erikoissairaanhoidon palveluiden kdyttimiseen.

Kirjallisuuden mukaan tarpeen ja kysynnidn keinoryhmén keinoilla voidaan
vaikuttaa pitkdlld aikajinteelld madrien ja niiden sisdllon kehitykseen.
voidaan tunnistaa henkild ja hdnen terveyskdyttdytymiseen vaikuttaminen
sosiaalipsykologisiin tekijoiden kautta (persoonallisuus, ystdvit, viiteryhmit,
ryhmépaine), henkilon omaan arvioon palvelutarpeesta (havaittu herkkyys
taudille, havaittu vakavuus taudille x) sekd asenteisiin ja tietoihin. Toiseksi on
vaikuttaminen demografiseen ja sosiaaliseen rakenteeseen, sairastavuuteen,
perheeseen ja yhteiskuntaan. Kolmantena on vaikuttaminen taudin aiheuttajiin
tekemilld ennaltachkdisevd tyotd ja edistamélld terveyttd sekd ehkdisemalld
sairauksia ja tapaturmia. (Cockerham 1978, 79, Nissinen ym. 1994, 185,
Blomster 2001,11.)

Empiiristen tulosten mukaan tutkimuskunnissa kdytetddn yleisesti tarpeen ja
kysynnin keinoryhmédn keinoja ja toimenpiteitd. Tamé keinoryhmd ei nouse
kuitenkaan tidrkeimmaidksi ryhmiksi, eivitkd keinot tirkeimpien keinojen
joukkoon. Sairastavuuteen vaikuttaminen on osa terveyskeskuksissa tehtdvad
ennaltachkdisevda paivittdistd tyotd. Sairastavuuden pienentdmiseksi on tehty
terveydenedistimistoimenpiteitd ja sairauksien ehkdisemistd. Sen sijaan
tapaturmien ja vikivallan ehkdisy ei noussut haastatteluissa keinona esille ja
ympéristoon vaikuttaminen on vihdistd. Terveyskdyttdytymiseen vaikutetaan
erilaisilla interventioilla muun muassa hoitotilanteissa ja kyldtapahtumissa.
Vaikuttamista yksilon terveyspalveluiden kdyttdmiseen ei esiintynyt.

Tarjonta: Tarjonnan keinot eivit nouse tdirkeimpien kdytettyjen keinojen
Jjoukkoon

Kirjallisuuden mukaan yhteiskunta voi sdidelld terveydenhuollon kysyntii.
Kleinin ym. (1986) mukaan tarjontaa voidaan sdddelld kieltdmailld, valitsemalla,
ohjaamalla toiseen palveluun, vaikeuttamalla hoitoon pédsyd, viivyttimalld,
alentamalla hoidon tasoa ja lopettamalla hoito (Blomster 2001,20). Tarjonnan
peruskysymykset ovat milld hinnalla tarjotaan, mitd tarjotaan, milloin tarjotaan
(aika) ja missé tarjotaan (aika, matkakustannukset) (Salmela & Tuomainen 1985,
Salmela 1988, Whitehouse 1985, Olroyd 1986, Sintonen ym. 1987,37, 50,133).
Kirjallisuus nostaa tarjonnan tarkedksi tekijaksi kysynndn muodostumisessa.
Tarjonnan keinoilla pyritddn vaikuttamaan kysynnidn madrdén ja siséltoon.
(Dolan 1977, 43-47, Blomster 2001, 17,25, ks. STM 2004:11, ks. Kuosmanen
ym. 2004, 25, 31-41.) Tarjonnan keinot eivit nouse kuitenkaan
tutkimuskunnissa tirkeimpien kiytettyjen keinojen joukkoon. Tarjonnan
merkitys ndhdédén tarkednd, kuten erds haasteltu toteaa: “jokainen vuode tdyttyy”.
Tutkimuskunnat ovat kéyttdneet tarjonnan keinoja kapea-alaisesti, koska
lainsdddintd rajoittaa niiden kayttdmistd. Kéytetyistd keinoista yleisin on
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tarjonnan rajoittaminen, joka perustuu péddosin valtakunnallisiin ohjeisiin ja
potilaskohtaiseen priorisointiin.

Kirjallisuuden ja empiiristen tulosten pohjalta voidaan todeta, ettd kunnat ja
sairaanhoitopiirit voivat tehda tarjontarakenteiden muutoksia. Tdtd on jo tehty,
esimerkiksi laitoshoidon sijaan kasvua on syntynyt avohoidon puolelle, joka
voidaan ndhdd yhtend tapana priorisoida (Sdyndjdkangas 1999, luku 2.1,
Ryynédnen ym. 1993, 80-83, Lammintakanen 2005, 36-37). Vastaavasti HUS:n
alueella on siirtymdi laitoshoidosta avohoitoon. Kirjallisuuden mukaan etdisyys
ja matkustusaika vaikuttavat vuodeosastojen ja avohoitopalveluiden kayttoon.
Salmelan (1998 a,b c¢) mukaan niiden kayttd véhenee, kun etdisyys ja
matkustusaika palvelupisteeseen pitenevét (Lantto 2000, Blomster 2001,16).
Vastaavasti empiirisissd tuloksissa tuli esille, ettd erddssd kunnassa paivystyksen
siito  on  hillinnyt  kysyntdd.  Tutkimuskunnissa ~ on  kdynnissd
palvelutarjontapaikkoihin liittyvid pohdintoja.

Empiiristen tutkimustulosten mukaan maksujen kayttd osana méérin
hallintaa on ldhes olematon tutkimuskunnissa, koska hintojen maksimiméérit on
madritelty — joustoa on vain alaspdin. Lisdksi kuntalaiset ovat tietimattomid
kustannuksista ja kunnan maksamista hinnoista. Sama asia ilmenee
ladkaritasolla, jossa ei ole tietoa siitd, mitd toimenpiteet maksavat. Téstd voidaan
tehda johtopiitds, ettd hinta ja kustannustietoisuutta tarvitaan lisdd niin potilaille
kuin hoitohenkilokunnalle.

Kirjallisuuden ja empiiristen tutkimustulosten pohjalta voidaan todeta, etté
palvelujen tarjontaa voidaan rajoittaa erityisesti valtakunnallisilla péatoksilla,
koska kuntien tarjonnan keinojen kéyttod rajoittavat lait. Hoitotakuu on
konkreettinen toteutus valtakunnantasolla tehdysta priorisoinnista
(Lammintakanen 2005, 120). Vastaavasti tutkimuksen empiirisissé tuloksissa tuli
esille, ettd hoitotakuu on priorisointia. Toisaalta priorisointia on tehty ilman
priorisointijarjestelmid (Ryyndnen ym. 1993, 80-83, Lammintakanen 2005, 36-
37, Sihvonen 2006, 236). Tuloksissa nousee priorisoinneista kaksi asiaa ylos.
Ensinnékin priorisointi on vaikea aihe, jota ei haluta tuoda voimakkaasti esille.
Priorisointia tapahtuu ja se ndkyy kuitenkin eri tavoin eri organisaatiotasoilla
kunnissa. Tutkimuskunnissa tarjontaa on pyritty rajoittamaan tekeméllda HUS:n
kanssa sopimuksia, jotka eivit ole kuitenkaan pitidneet. Hoitotakuu on leikannut
keinon kéyttod. Hoitotakuun tulo koetaan positiivisena asiana, koska se
yhdenmukaistaa kdytdntdjd. Raja-arvojen asettamisessa nousee esille tarked
ndkokulma valtakunnan tason péaédtoksissd huomioitavaksi: tehddankd nykyisin
terveistd thmisisté sairaita.
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Mikro
Makrotaso |Eduskunta ja kansalliset toimijat taso |Kuntalainen
valtakunnalliset lait, suositukset ja valitsee valtuutetut->mita nahdaan
ohjeet: jonot, palvelut, maksut tarkeiksi palveluiksi, painostus/lobbaus
Mesotaso |Valtuusto ja hallitus SHP Valtuusto ja hallitus
"Tavoitteiden asettaminen kuntien
Suunnitelmat "rahojen % odotusten mukaan, toiminnan
kohdistaminen ja varaaminen, sovittaminen ja sopeuttaminen,
tavoitteet, mgksut" palvelutarjontapaikat"
Lautakunta SHP Lautakunta

Suunnitelmat "rahojen priorisoinnit
eri toimijoille ja palveluille seka e

palvelupaikkgvalinnat" Sopimus "palvelutarjontapaikat, toiminnan
HUS:n kans% sovittaminen, sopeuttaminen”
Asiantuntijajohto SHP Asiantuntijajohto
"hoitosuositukset, mita hoidetaan ja e
missa seka kustannustietoisuuden "hoitosuositukset, jono,
lisddminen" kustannustietoisuuden lisédminent"

Mikrotaso Perusterve)!nhuolto Erikoissairaanhoito Erikoissairaanhoito
Laakari Lahetteen vastaanottava laakari Hoitava laakari
"tarvitseeko Iahetteen, milla e"onko todella tarvetta "mita, milloin ja
kiireellisyysluokituksella" erikoissairaanhoitoon" ? millaista hoitoa

Kuva 43.  Kunnan tarjonnan keinoryhmdn keinot ja toimijat, yhteenveto
kirjallisuudesta ja empiirisistd tuloksista

Kaytto: Tutkimuskunnissa kdytetddn runsaasti kdytto keinoryhmdn keinoja,
mutta ei jdrjestelmdllisesti

Kirjallisuuden = mukaan kdyttd muodostuu  kysynndn ja  tarjonnan
yhteisvaikutuksesta. Baudrillardin (1988) mukaan kaytto ei pohjaudu pelkdstidin
tarpeisiin, vaan se pohjautuu kasvavassa miirin toiveisiin/haluihin (Bocock
1993, 3), jotka on ryhmitelty tutkimuksessa kysynnén ja tarpeen keinoryhméén.
Kayttotilanteessa on useita keinoja ja ne vaikuttavat kéyttomaériin:
terveyskeskuslddkdrin ~ ja  erikoissairaanhoidon  lddkdrin  osaaminen,
omalédédkarijarjestelmd, hoidon  porrastus, hoitoketjut,  portinvartijuus,
lahetekaytdnnot ja teknologiat (Lantto 2000, Noro ym. 1999, 15-16, Palu 1993,
8, Harju 1993, 11, STM 1993, 18, 41, Turunen 1998, 133-146, Korttila &
Kukkanen 1999, 41, Kuosmanen ym. 2004, 34, 52-55,73, Kujansuu ym. 2002,
Oxley & MacFarland 1994, 43, Itkonen 1997, 102-105, Vohlonen ym. 2000.
213, Lammintakanen 2004, 271-280, Junnila 2005). Ladkari on kéyttotilanteessa
tarkein henkilé (Kuosmanen ym., 25, 31-4).

Empiiristen  tulosten mukaan tutkimuskunnissa kdytetddn  eniten
kayttokeinoryhmin keinoja. Eniten kéytettyjd keinoja ovat osaaminen, hoidon
porrastus ja teknologioiden hyddyntdminen. Térkeimpind kéytettyind keinoina
ryhméssd ovat hoidon porrastus ja osaaminen, joista viimeksi mainittu tulee
esille muissakin kohdissa. Yleisesti voidaan sanoa, ettd keinoja on paljon
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kaytossd, mutta el jarjestelmaéllisesti. Keinot eivét ole suoranaisesti kohdistuneet
erikoissairaanhoidon kustannushallintaan.

Tutkimuskunnissa on kdytossd omalédédkarijarjestelmit, mutta ne eivét toimi,
koska lddkireiden vaihtuvuus on liian suuri ja virkoja ei saada téytettya.
Omaléédkarijarjestelmid ollaan joissain kunnissa laajentamassa omahoitajiin.
Syyna lienee se, ettd omalddkadri ja omahoitaja tuntevat potilaansa hyvin. Silloin
tunnetaan todennékoisesti potilaan vaivatkin paremmin, siten voidaan olettaa,
ettd omalddkarijirjestelmélld voidaan turhia ldhetteitd vdhentdd ja potilas tulee
hoidettua paremmin. Tétd oletusta tukee empiirisissd tuloksissa esiin nousevat
havainto siitd, ettd tilapdisend toimiva ladkdrin ndhddén taas lisdavén ldhetteitd
erikoissairaanhoitoon, koska hin ei tunne potilaiden taustoja.

Kirjallisuuden mukaan tietotekniikkaa voidaan hy0dyntdd potilaan
lahettdmisessd sekd palautetiedon antamisessa ja hankkimisessa. Samoin
teknologia tuo uusia mahdollisuuksia hoidon toteuttamiseksi. Perusteluna
kaytolle ovat olleet pyrkimykset alentaa kustannuksia, nopeuttaa ja parantaa
konsultaatiomahdollisuuksia, lisétd yhteistyotd sekd hoitaa potilasta vihintdén
yhtd hyvin kuin vanhoilla menetelmilld. (Itkonen 1997, 39-93.) Tietotekniikka
antaa  mahdollisuuden telelddketieteen, potilastietojirjestelmien  ja
konsultaatiojdrjestelmien kehittimiseen (Kajander & Konttinen 1996).
Empiiristen tulosten mukaan tietotekniikkaa on hyddynnetty tutkimuskunnissa ja
se koetaan my0s tirkedksi kdytetyksi keinoksi. Tuloksissa ei nouse esille
teknologioiden hyodyntdminen hoidoissa ja tutkimuksissa. Sen sijaan tirkeind
koetaan tieto- ja tietoliikennetekniikoihin liittyvét potilastietojarjestelmaét tietojen
jakamiseksi, sdhkoiset konsultaatiomahdollisuudet ja yhteiset tietojirjestelmat.
Teknologioiden ndhdiin nostavan kustannuksia ja helpottavan tyota.

Empiiristen tulosten mukaan hoidon porrastus on tirkein kéytetty keino.
Vééra porrastus voi lisitd kustannuksia. Kirjallisuudessa hoidon porrastus nousee
my0s tirkednd keinona esille. Monipuolinen ja kestivd perusterveydenhuolto
antaa mahdollisuudet siirtdd osan erikoissairaanhoidon palveluista kuntien
itsensd hoidettavaksi, esimerkiksi kaikki sairaudet ja niiden jdlkitilanteet eivét
edellytd sairaalatasoista hoitoa. Samoin saumaton yhteisty0 sosiaalitoimen
kanssa on tdrkeda. (Palu 1993, 8, Harju 1993, 11, STM 1993, 18, 41, Turunen
1998, 133-146, Korttila & Kukkanen 1999, 41, Lantto 2000, Kuosmanen ym.
2004, 34, 52-55,73.) Empiiristen tulosten mukaan hoidon porrastuksessa on
kehitettdvad. Se ei toimi tdysin ja huonosti toimiessaan se lisdd ldhetteiden
médrid. Tutkimuskunnissa on tehty toimenpiteitd, kuten esimerkiksi
erikoissairaanhoidosta on siirretty tehtdvid perusterveydenhuoltoon seka
pdinvastoin. Kunnissa on syntynyt ongelmia siitd, ettd tehtdvid siirrettdessd
resurssit eivdt ole aina siirtyneet. Johtopddtoksend voidaan todeta, téssd
tapauksessa hyvékin keino voi muuttua huonoksi keinoksi, kun se tehddén
puolittain osaoptimoiden, esimerkiksi edelld olevassa tapauksessa se voi johtaa
pahimmillaan tyontekijoiden vdsymiseen kasvavan tyomaéirén alla.

Kirjallisuuden mukaan hoitoketjuja on olemassa alueellisista potilaskohtaisiin
hoitosopimuksiin (Saarenpdi-Seppdld 2004, 161-164 Gronroos & Perdld 2002,
46). Toimiva ndyttoén pohjautuva hoitoketju selkiyttdd tydnjakoa
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vélilld ja ohjaa resursseja
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mahdollisimman tarkoituksenmukaisesti (Kujansuu ym. 2002). Empiiristen
tutkimustulosten mukaan hoitoketjuja on kuvattu tutkimuskunnissa, mutta kaikin
osin ne eivit ole kadytdssd joka paikassa. Kunnissa koetaan hoitoketjut yhdeksi
tairkeimmin kiytetyksi keinoksi. Hoitoketjujen kuvaaminen ei takaa kuitenkaan
niiden kdyttoonottamista.

Kirjallisuuden pohjalta voidaan  péitelld, ettd 1dhetekdytintdihin
vaikuttaminen on tdrked hallintakeino. Lahettdvd lddkéri tekee merkittdvin
taloudellisen toimenpiteen ldhettdessdén potilaan 14dkériin (Toivanen 1997, 1-
24). Lihetteiden ldhettimisessd on eroja; ldhetteitd ldhettavdat véhiten
yleislddketieteen erikoislddkérit ja eniten lyhytaikaiset sijaiset. Samoin
ammatillisen lisdkoulutuksen saaneet ldhettdvdt vdhemmidn kuin heikommin
koulutetut. Yleislddkéreille ei ole annettu liheteohjeita Suomessa. (Harju 1993,
163-165, Itkonen 1997, 102-105.) Empiiristen tulosten mukaan
tutkimuskunnissa lahetekdytdntoihin vaikuttavat paikallisia ohjeita enemmaén
valtakunnalliset ohjeet, kuten Kéypa hoito-suositukset. Paljon ldhettdvén ladkarin
toimintaan ei ole jdrjestelméillisesti puututtu, eikd ldhetekdytdantdihin
vaikuttaminen ole aktiivisesti kdytossd oleva keino. Keino ei ndy siten
tarkeimpien kéytettyjen keinojen listalla.

Kirjallisuus nostaa yhtend kdyton hallintakeinoina portinvartijajérjestelman.
Portinvartijana voi toimia esimerkiksi perusterveydenhuollon lddkari. ( Palu
1993, 8, Oxley & MacFarland 1994, 43.) HUS:ssa portinvartijana toimivat
julkisen sektorin lddkédrit perusterveydenhuollossa ja HUS:n erikoisalojen
ladkarit. Empiiristen tutkimustulosten mukaan portinvartijuus ei ole tarkeimpid
kéytettyjd keinoja. Esille on nostettava myds se havainto, ettd tutkimuskunnat
eiviat hallitse ldhetevirtojaan, koska ldhetteiden hallinta ei ole mahdollista
tyoterveyshuollon, yksityisen tai muiden ldhetteiden osalta. Télloin ldhetteet
ohittavat terveyskeskuksen. Vastaava asia nousee esille my0s kirjallisuudessa
(Kuosmanen ym. 2004, 39-41). Voidaan todeta, ettd tilanne on erikoinen, koska
palveluiden pddmaksaja eli kunta ei pddse vaikuttamaan nidihin ldhetteisiin.
Samoin kunta ei paddse suoraan vaikuttamaan HUS:n sisdisiin ldhetteisiin. Sen
sijaan epdsuoraan kunta voi vaikuttaa esimerkiksi asettamalla sairaanhoitopiirin
talousarviossa tavoitteita asian suhteen.

Osaamisen kehittdminen on tirkeimpid kéytettyjd keinoja ja sen sisdltimia
toimenpiteitd kéytetddn paljon. Kirjallisuuden mukaan osaaminen on tirkeéa,
koska se liittyy niin l4dhetehallintaan kuin hoidon porrastuksen ja hoitoketjujen
toimivuuteen. Terveyskeskuslddkarin  ikd, erikoistuminen ja kokemus
vaikuttavat erikoissairaanhoidon konsultaatioiden ja ldhetteiden maardan (Lantto
2000). Lahetteiden méérian vihentdmisen paras keino on koulutuksen lisd&minen
ja konsultaatioiden lisdédminen (Harju 1993, 163-165, Itkonen 1997, 102-105).
Tutkimuskunnissa osaamista on kehitetty ja varmistettu mentorjarjestelmilld,
konsultaatiomahdollisuuksilla, perehdytykselldi ja yhteisilld tilaisuuksilla.
Kuntien ongelma on lddkdripula, joka nédkyy tilapdislddkérien kayttona.
Tilapdislddkarien kdyttimisen arvioidaan lisddvan ldhetemédrid. Yhtend syynd
tahdn on se, ettd tilapdisesti toimiva lddkéri ei tunne potilaiden taustoja yhtd
hyvin kuin vakinainen laédkari. Keinoina tuloksissa nousevat esille
tilapdishenkiloston kiyton vahentdminen ja henkildstdjohtaminen.
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Organisaation kehittiminen: Yhteistyo on tirked kdytetty keino organisaation
kehittdmisessd — tulokset ovat vield vdihdisid

Organisaatiota  kehittdimélld luodaan  edellytyksid  kustannustehokkaalle
toiminnalle. Kirjallisuuden mukaan keinoja on tdssd useita. Omaa toimintaa
voidaan kehittdd kannustamalla henkilostdd sisdiseen yrittdjyyteen, rakentamalla
oikeaan suuntaan ohjaavia kannustin- ja palkkausjdrjestelmid, uudistamalla
kunnan omaa palvelutuotantoa, yhdistdmalld hallintokuntia uudella tavalla,
muuttamalla  toimintakulttuureita  ja  asenteita, nostamalla  hyvilld
henkilostojohtamisella motivaatiota sekd hakemalla palvelutuotantorakenteissa
verkostoratkaisuilla uusia mahdollisuuksia sekd kayttdmidlld johtamisen
keskeisimpid alueita suunnittelua, organisointia, henkildstohallintoa, johtamista,
koordinointia, tiedottamista ja taloutta (Autio 1992, 145, Malkki 1994, 133,
Mikeld 1994, 147-172). Empiiristen tulosten mukaan organisaation kehittiminen
keinoryhmé on tirked. Tarkeimpid kiytettyjd keinoja ovat yhteistyd ja oman
toiminnan organisointi sekd henkilGstoresurssit ja  kustannustietoisuus.
Keinoista eniten kéytdossd ovat organisaation rakenteiden kehittdminen,
seurannan kehittdminen (johdon laskentatoimi) ja johtamisen kehittiminen.
Keinot tdhtddvdt sekd maddrien ettdi oman toiminnan yksikkokustannusten
“hinnan” alentamiseen.

Empiiristen tulosten mukaan organisaatioiden rakenteiden kehittdminen on
yksi tdrkeimpid ja myos yleisesti kaytetty keino, jolla voidaan vaikuttaa
yksikkokustannuksiin, ja myds maédriin. Se menee osin pidllekkdin hoidon
porrastuksen kanssa. Tdrked toimenpide on ollut HUS:n muodostaminen, jossa
on tavoiteltu tehokkuuden parantamisella  kustannusten alentamista.
Kustannuksia ei ole saatu alennettua. Tuotantovalinta ei ole tirked keino, eikd
sitd ole yleisesti kdytetty. Nayttda sille, ettd HUS:ssa on kaksi kehityssuuntaa
pienten ja keskisuurten kuntien perusterveydenhuollon-erikoissairaanhoidon-
sosiaalitoimen  yhdistiminen ja suurten kuntien erikoissairaanhoidon
erikoisosaamiskeskukset ja erilldén olevat perusterveydenhuollon toimijat. Halua
kehittii toimintaa on.

Empiiristen tulosten mukaan johtamisen kehittdmistd tehdddn kouluttamalla
ja hakemalla yhteistd johtamiskulttuuria. Tuloksena se ei ole uusi, koska
kirjallisuuden mukaan johtamiseen on kiinnitetty julkisella sektorilla huomioita
jo pidempdidn. STM:n (1993) mukaan johtajien valikoitumisessa on ollut
puutteita jo vuonna 1993 (kansallisella tasolla); johtamiskokemukseen, -
koulutukseen ja — taitoon ei ole kiinnitetty riittdvisti huomiota. Keinoina ovat
olleet muun muassa johtamiskoulutus, pétevyysvaatimusten tarkistaminen,
asiakaspalautteen kdyttd osana johtamista ja koulutukseen lisdtddn
substanssialoilla johtamiskysymyksiéd. (Sosiaali- ja terveysministerio 1993, 48.)
Empiiristen tulosten mukaan organisaatiossa vastuiden jakaminen (johtaminen)
ja siihen liittyva seuranta ovat normaali johtamisen keino. Tutkimuskunnissa on
tosin epdselvid, kuka tosiasiassa vastaa erikoissairaanhoidon kustannuksista.

Kirjallisuuden mukaan kannustinjirjestelmilld voidaan vaikuttaa johdon ja
ladkdrin  toimintaan.  Ladkérille voidaan maksaa  suoriteperusteista
kuukausipalkkaa tai kapitaatioperusteista palkkaa.  (Niemeld 1999, 71.)
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Empiiristen tulosten mukaan palkitsemisjdrjestelmid on kidytossd, mutta ne eivit
liity erikoissairaanhoidon kustannushallintaan. Lopuksi on todettava, ettd
palkitsemisjdrjestelmét voivat toimia myds itsednsd vastaan; tdrkedmmaksi
voivat nousta suoritteiden maira laadun sijaan.

Empiiristen tulosten mukaan johdon laskentatoimen osa-alueet ovat kiytossa
kapea-alaisesti ja niiden kehittdmistd on tehty jonkin verran. Tutkimuskunnissa
on kehitetty seurantajdrjestelmid. Tuloksissa nousee esille se, ettd
terveysasematasolla ei tehdd erikoissairaanhoidon seurantaa, ei eurojen eikd
madrdn suhteen. Seurantaa tehdddn kuntien johdossa. Terveysasemilla on halua
seurata ja ottaa vastuu erikoissairaanhoidon kustannuksista seké vertailla omaa
toimintaa muihin.

Empiirisissd tuloksissa yhteistyd nousee esille eritasoisina yhteistydmuotoina
ja verkottumisena. Yhteistyd on yksi tdrkeimmin kéytetyistdi keinoista. Sen
takana on osin lainsdddanto; erikoissairaanhoitolaissa mairéitaan sairaanhoitopiiri
tekemiddn yhteistyotd ja koordinoimaan. Yhteistyd ilmenee HUS:n lddkireiden
jalkautumisena terveysasemille, kuntien vilisend yhteistyond, kuntien ja
erikoissairaanhoidon neuvottelukuntina jne. HUS:n kanssa tehtdvd yhteistyo
koetaan joiltakin osin negatiivisesti siten, ettd tutkimuskunnissa koetaan, etti
HUS maééréa ja lahettdd sanktioita.

Empiiristen tulosten mukaan perusterveydenhuollon henkildstdon resursointi
on tdrkedd. Joillakin tutkimuskunnilla on ongelmia perusterveydenhuollon
resurssien riittdméttomyydestd. Tulosten mukaan riittdimdton resursointi voi
johtaa hoidonporrastuksen toimimattomuuteen siten, ettd potilas saattaa olla
védrdssd paikassa hoidettavana. On piételtdvissd, ettd resurssien puute johtaa
henkildston korkeaan vaihtuvuuteen ja kasvattaa “reppuldédkirien” kayttamista.
Téten ladkéripula, osaamisen riittimittomyys, tehtivien siirto ilman resurssien
kasvattamista, reppulddkérit ja vaihtuvuus, ovat selittdjid erikoissairaanhoidon
kustannusten kasvulle.

Tarked, ja ei vilttdmattd rahallisia resursseja vaativa, keino on
kustannustietoisuus. Empiiristen tutkimustulosten mukaan kustannustietoisuus
on viéhdisesti kéytetty keino. Kustannustietoisuutta ei ole riittdvasti henkilostolla
eikd kuntalaisilla. Tuloksissa tulee esille, ettd kustannustictoisuutta voi lisdta
laittamalla kokonaiskustannukset potilaalle ldhtevdin laskuun, hintalistat seinéllad
seké ladkédreiden on hyvé nidhdé kuinka paljon hdnen ldhetteensd ovat maksaneet
ml. vertailut toisiin. Toisaalta tuli esille se, ettd kustannustietoisuuden
lisddmiseen voi liittyd eettisid ongelmia.

Ostaminen: Tutkimuskunnilla ei ole todellista ostaja-asemaa HUS:iin nihden,
keinot ovat vihdisesti kdytossd

Empiiristen tulosten mukaan ostamisen keinot ovat vihdisessd kiytOssa.
Hoitotakuu on vienyt ostamisen ja sen ohjauksen mahdollisuuksia askeleita
taaksepdin, koska lainsdddéntd antoi jdrjestdmisvastuun sairaanhoitopiirille.
Kunnat kokevat ostajina voimattomuutta HUS:n edessd. Edellisen pohjalta
voidaan tehdd johtopéétds, ettd kunnilla ei ole todellista ostaja-asemaa HUS:iin
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ndhden. Tulosten mukaan tdrkeimpien kéytettyjen keinojen listalle nousevat vain
alibudjetointi ja kilpailuttaminen. Yleisimmin kdytossd olleet keinot ovat
ostaminen muualta ja budjettirajoitteet. Muita véhdisesti, tai ei lainkaan,
kiytettyjd keinoja ovat kilpailuttaminen, sopimusohjaus (ei teorian mukaisesti),
tilaaja-tuottajamalli ja hinta. Kirjallisuuden mukaan keinoja kustannusten
hallitsemiseksi on kuitenkin olemassa, kuten palveluntuottajien kilpailuttaminen,
kilpailun lisdédminen ja palvelutoiminnan tehostaminen, tilaajien ja tuottajien
roolien eriyttimistd sekd potilaiden valinnan vapauden lisddminen (Pasanen
1999, 43).

Kirjallisuuden mukaan hintoihin vaikuttaminen on hyvin véhiistd kunnissa
(Kuosmanen ym. 2004, 25, 31-41) ja sama asia tulee esille myds empiirisissa
tuloksissa. Kunnat kokevat, ettd hinnat tulevat HUS:Ita annettuina. HUS:ssa on
kaytossd DRG-hinnat, mutta nithin ei luoteta tdysin. Saatujen vastausten
mukaan hinnoittelu ei ole kunnossa HUS:ssa. Esiin tuli, ettd hinnoittelun tulisi
sisdltdd kannustinjarjestelmid myds tuottajaan pdin, jotka liittyisivdt osana
HUS:n johdon palkkiojirjestelmia.

Kirjallisuuden mukaan kilpailuttaminen voi parhaimmillaan pakottaa
yrityksen toimimaan tehokkaasti sekd tarjoamaan mahdollisimman laajan tuote-
ja palveluvalikoiman mahdollisimman alhaisin hinnoin (Aho 1993, 6-8).
Kuitenkaan kilpailu ei ole aina se paras ratkaisu, koska kilpailu ei ole aina
kansantaloudessa suotavaa saati sitten kannatettavaa. Monopolitilanteessa eli
kilpailun puuttuessa on tarvetta kannustimille ja sanktioille. (Vihanto 1996, 78-
82.) Palvelusetelit ovat yksi kilpailuttamisen muoto, jossa potilas kilpailuttaa
toimijoita. Niiden tavoitteena on lisdtd valinnanvapautta ja tehostaa
palvelutuotantoa  (Mikkola 2003,15). Empiiristen  tulosten mukaan
kilpailuttamista ja muilta toimijoilta ostamista on jonkin verran. Kuntien vililld
on eroja. Kokemukset kilpailuttamisesta ovat olleet péddosin positiivisia.
Hoitotakuu vdhensi kuntien kilpailuttamista, koska hoitotakuu antoi
jarjestdmisvastuun sairaanhoitopiirille. Yhtend huolena nousee esille se, ettd
kuntien ostaessa palveluita muualta HUS ei sopeuta toimintaansa. Vastaava asia
nousee esille myos kirjallisuudessa (Harju 1993, 163-165, Ohtonen 2002, 76,
Kuosmanen ym. 2004, 69). Tutkimuskunnissa on epdilys siitd, ettd kustannukset
tulevat kahdesti maksettua. Palveluseteleiden kayttd ndhdédéin
joustomahdollisuutena, mutta keinona sité ei ole kéytetty. Kilpailun edistdmistd
ja markkinoiden luontia ei ole tehty. Kilpailuttamisesta on nostettava yksi haaste
esille, joka ei tule ilmi kirjallisuudessa eikd tuloksissa, lddkéripalveluissa voi
tulla eteen tilanne, ettd joku toimija voi pyrkid valitsemaan parhaimmat ja
helpoimmat potilaat ilman vastuuta.

Kilpailujédrjestelmin luonti edellyttdd tilaajan ja tuottajan erottamista eli
tilaaja-tuottajamallia. Suomen julkisessa terveydenhuollossa tilaajan ja tuottajan
suhteiden epamaardisyys ja yhteen kietoutuminen haméirtia palvelujen tilaajan ja
tuottajan roolia ja haittaa kilpailun toteutumista (Pekurinen 1994, 34). Perttulan
(1994) ja Valkaman (1994) mukaan tilaaja-tuottajamallissa julkisen sektorin
virasto pilkotaan tilaajiin/ostajiin ja tuottajiin/myyjiin. Myyjit voivat olla
julkisen sektorin tai yksityisen sektorin toimijoita. Kilpailuttaminen on oleellinen
osa mallia. Jirjestimisvastuu sdilyy viranomaisella. (Pasanen 1999, 17.)
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Empirian ja kirjallisuuden pohjalta voidaan todeta, ettd malli on jo
rakenteellisesti olemassa; kunnat ovat tilaajia ja HUS on tuottaja. Empirian
tulosten mukaan malli ei kuitenkaan toimi johtuen monista syistd, kuten
lainséddénto, tilaaja-osaamisen puuttuminen sekd yleensd ajattelumallit, asenteet
kunnissa ja HUS:ssa.

Kirjallisuuden mukaan sopimusohjaus on osa tilaaja-tuottajamallia ja se on
terveydenhuollon ohjausjirjestelmé, jolla pyritdédn hallitsemaan kustannuksia
(Oxley & MacFarland 1994, 39, Pasanen 1999, 10-14, Kuosmanen ym. 2004,
16-19, Efektia 2004, 7). Kunta voi sopimuksessa sopia painotuksista ja méérista
(Kuosmanen ym. 2004, 25, 31-41). Empiiristen tulosten mukaan
tutkimuskunnissa ei ole teorian mukaista sopimusohjausta, vaikkakin HUS:n
jasenkunnissa sopimuksia on tehty. Sopimuksissa on sovittu médristd, mutta ei
hinnoista. Sopimuksen eivit ole pitidneet ja kunnat kokevat, ettd HUS sanelee.

Omistajaohjaus: Omistajaohjaus on kunnissa alkutaipaleella

Kirjallisuuden mukaan omistajaohjauksella voidaan vaikuttaa hintojen
muodostumiseen vaikuttamalla sairaanhoitopiirin tuotantoprosessiin ja sen
muun muassa sairaanhoitopiirin valtuuston toiminnan kehittdminen, valtuuston
jdsenten valinta, jdseniin vaikuttaminen sekd hallitukseen liittyvat toimenpiteet
(jasenten valinta, kokoonpanoon ja jdseniin vaikuttaminen), valtuustossa ja
sairaanhoitopiirin alueellisessa lautakunnassa vaikuttaminen, omistajakuntien
yhteisty0, roolien tdsmentdmiset, valiokunnat ja sisdinen valvonta. Empiiristen
tulosten mukaan omistajaohjaus keinoryhmin keinoja kéytetddn véhiisesti.
Kuitenkin suurten kaupunkien ylin johto ndkee omistajaohjauksen tiarkeédnd
keinoryhméni. Kirjallisuuden mukaan omistajaohjauksen tarve on lisdéntynyt,
koska toimiva johto on joissain tapauksissa toiminut omistajien etujen vastaisesti
(Pellervo 1991, 1-7). Empiiristen tulosten mukaan vastaavaa tarvetta esiintyy
HUS:ssa; HUS:n johto ei mene kuntien haluamalla tavalla eteenpdin, vaan
toimivat ja saavat toimia kuin omistajat.

Kirjallisuudessa on viime vuosina noussut esille kidsite Corporate
Covernance. Se on jirjestelmd, jolla yrityksid johdetaan ja valvotaan (Cadbury
1992, 14). Omistajaohjaus voidaan jakaa vilittomiin ja vililliseen ohjaukseen.
Ensinndkin ohjausta voidaan tehdd vilittomasti omistajan johtaessa yritysti,
omistajarakenteita muokkaamalla yritysjérjestelyilld sekd ostamalla tai myymaélla
osakkeita. Téstd on yksi esimerkki HUS:sta; Myrskyld on eronnut HUS:sta
vuonna 2005. Lisdksi erds kunta on pohtinut samaa, mutta eroamisen tekee
hankalaksi pitkdt vidlimatkat toiseen sairaanhoitopiiriin. Toiseksi ohjausta
voidaan tehdd vilillisesti vaikuttamalla hallituksessa tai hallintoneuvostossa tai
yhtiokokouksissa ~ tai  valtuustossa  esimerkiksi  luomalla  johdolle
palkitsemisjdrjestelmid (Lainema 1998, 16-17, S.A.M.I 1998,8-10, Haapanen
ym. 2002, 86-87, osakeyhtidlaki, erikoissairaanhoitolaki). Empiiristen tulosten
mukaan tutkimuskunnat ovat pyrkineet vaikuttamaan hallitukseen ja valtuustoon,
mutta ndyttdd onnistumisesta ei ole.
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Kirjallisuuden ja empiirisen aineiston perusteella voidaan todeta, ettd
sairaanhoitopiirin valtuusto on tdrkedssd roolissa, koska sielld hyviksytddn
omistajien tavoitteet. Lisdksi valtuusto voi kayttdd ldhes kaikkia ohjaustapoja;
médrdrahaohjausta, kannustinjirjestelmi, rekrytointiohjausta,
organisointiohjausta, informaatio-ohjausta sekd valvontaohjausta. Empiriassa
nousi esille yhtend kehittimisvaihtoehtona  valtuuston muuttaminen
yhtymékokoukseksi, koska  omistajakuntien tahto  vilittyy  heikosti
paédtoksentekoon ja valtuuston jdsenet ovat toimineet valitsijakuntiensa tahdon
vastaisesti. Kirjallisuuden mukaan yhtymikokous muistuttaa kunnan valtuustoa
ja osakeyhtion yhtiokokousta sekd se sopii laaja-alaisen yhtymén ylimmaksi
paatoksentekoelimeksi, jonka toiminnassa pddtoksenteolla on keskeinen sija
(Heuru 2001, Valkama 2004,100, Kuntalaki). HUS:n jdsenkunnat odottavat
edustajien vaikuttamista nykyistd enemmén investointeihin, henkildstdasioihin
seki toiminnan tehostamiseen

Kirjallisuuden ja empirian pohjalta voidaan péételld, ettd hallituksen rooli on
merkittdvd sairaanhoitopiirin ohjauksessa. Yleensd hallituksen rooli ndhdéddn
tirkednd organisaatioissa, koska hallitus on omistajan asialla ja edistdd
omistajien etua sekd on johdon tukena (Ekstrom 2004, 95, Haapanen ym.
2002,12-14, Cadbury Code 1992, 14, HEX 2003, Hirvonen ym. 1998, 82-83).
Kirjallisuuden mukaan omistajaohjauksessa ristiriitaa aiheuttaa se, ettd hallitus
ajaa organisaation etua ja toisaalta hallituksen jdsen ajaa omistajakuntansa etua
(Valkama 2004, 183-188). Vastaava asia tulee esille my0s empiirisissd
tuloksissa; jatkossa HUS:n hallituksen jdsenien edellytetddn ajavan kuntien etua
eikd HUS:n etua.

Kirjallisuuden mukaan hallituksen tehtdvdni on ohjata toimintaa ja silld on
kiytossddn useita tapoja tehdd ohjausta: johdon kompensaatio- ja
palkkiojérjestelmit, johdon ja toimitusjohtajan rekrytointi, pddomarakenteiden
hallinta, tilintarkastus, mekanismien ja sisdisen valvonnan méérittelyt, riskien
hallinta, toimitusjohtajan tukeminen, lakien noudattaminen, liiketoiminnan
seuranta ja valvonta, perusstrategian valitseminen ja hyvéiksyminen,
johtamisjérjestelmin toimivuuden varmistaminen, valvoa ja edellyttdd johdolta
tehokasta toimeenpanoa sekd pidttdd resursseista, investoinneista ja
desinvestoinneista pdittdminen tai ehdottaminen pditettdvidksi (Lainema 1998,
16-17, S.A.M.I 1998,8 Hirvonen ym. 1998, 82-83 Cadbury Code 1992, 14, HEX
2003, Haapanen ym. 2002, 12, ks. Demp-Neubauer 1992, Ward 1991,15-27,
osakeyhtiolaki). Kustannustenhallinnassa on tirkedd vaikuttaminen budjetin
kautta. Siind hallitus voi vaatia johdolta esimerkiksi kustannusten alentamista.
Hallituksen ei tule hyvdksyd suunnitelmaa, joka ei ole omistajien odotusten
kannalta riittivd. (Hirvonen ym. 1998, 90-92.) Empiirisen aineiston pohjalta
voidaan ndhda, ettd HUS:n hallitus edustaa merkittivdd vallankéyttod, koska
HUS:n hallituksella on useita strategisesti térkeitd tehtdvid. Hallituksen
toimivallasta maératdin johtosddnnossd (HUS perussopimus 2004, HUS ohjeet ja
kayttosaannot 2004.) Empiiristen tulosten mukaan HUS:n hallituksen toimintaan
ei olla tdysin tyytyvdisid. HUS:n hallitus toimii aluepolitiikan ndyttimona.
Kuntien edustajat eivdt valmistaudu riittdvén hyvin ja roolit menevit sekaisin.
On kuitenkin muistettava, ettd hallituksen roolia méiéirittelevdt omistajat. Jos
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omistajat aktivoituvat, edellyttda se myds kulttuurimuutosta
hallitustydskentelyyn.

Hallituksen koolla ja kokoonpanolla on oma merkityksensd kirjallisuuden
mukaan. Kustannushallintaa aktiivisesti vaativalle omistajalle on tirkedd se,
keitd hallituksessa on ja miten he vaikuttavat toimintaan. Hallituksen
jdsenmadrdn ollessa 4-8, voidaan saavuttaa riittdvd asiantuntemus ja
kollegiaalisen vastuun taso sekd varmistaa hallituksen tyOskentelyn tehokkuus.
(Hirvonen ym. 1998, 26-29, 54-55.) HUS:n hallituksen jdsenet ovat péddosin
politiikkoja lukuun ottamatta yliopiston edustajia ja hallituksen puheenjohtajaa.
Empiriaosassa tuli esille tarve muuttaa hallituksen kokoonpanon pienemmaksi ja
asiantuntijahallitukseksi.

Keinojen kayttamiselle ei ole valttamatta esteita

Kirjallisuuden ja empiiristen tutkimustulosten pohjalta todeta, ettd kunnat voivat
hallita kohtuullisesti erikoissairaanhoidon kustannuksia, koska kunnilla on useita
keinoja toimenpiteineen kadytettdvissddn ilman esteitd tai ne ovat ainakin
padosassa keinoja poistettavissa. Keinojen vaikuttamisaikajdnne vaihtelee
keinoryhmittdin ja keinoittain. Haastateltavien arvioista laskettuna HUS:n
alueella voidaan alentaa kustannuksia yli 100 miljoonaa euroa vuodessa, jos
kaikki tdrkeimmaét keinot voitaisiin ottaa kadyttoon. On kuitenkin huomioitava,
ettd edellinen summa perustuu haastateltavien antamaan arvioon ja taustalla on
oletus, ettd taustatekijét sdilyvét ennallaan kuten rahanarvo ja kuntalaisten maéara.

Kunnat haluaisivat ottaa kdyttoon lisdd samoja keinoja kuin on jo kéytossd

Empiiristen tutkimustulosten mukaan tutkimuskunnat haluaisivat ottaa kiytt6on
lisdd samoja keinoja kuin on jo kdytdssd. Kunnat ottaisivat kdyttoon selkedsti
eniten organisaation kehittiminen keinoryhmin keinoja, jossa vaikutetaan
Samoin kunnat nédkevit tirkeind kiyttdméttd olevina keinoryhmind kaytto- ja
ostaminen keinoryhmén keinot. Eri kokoluokan kunnissa on eroja. Keskisuurissa
kunnissa ldhes yhti tirkeitd keinoryhmié ovat organisaation kehittiminen, kayttd
ja ostaminen. Pienissd kunnissa painottuvat tarpeen ja kysynnidn keinoryhma.
Suurten kuntien osalta erottuu selkeédsti yksi keinoryhmé ylitse muiden;
organisaation  kehittdminen. = Kunnittain on  jonkin  verran eroja.
Organisaatiotasoittain on eroja; yliladkarit ottaisivat ero keinoryhmid kaytt6on
tasaisesti, kun taas johtajilla painottuu organisaation kehittdminen.

Kunnat haluaisivat ottaa keinoista kdyttoon rakenteiden uudistamista,
osaamisen kehittdmistd, yhteistyon lisddmistd ja johtamisen kehittdmista.
Kunnissa on eroja kokoluokittain. Suurten kuntien osalta keinoista tarkeimpid
ovat johtaminen ja yhteisty0 sekd osaaminen. Keskisuurissa nousevat esille
organisaation rakenteisiin vaikuttaminen sekd hinta ja osaaminen. Kunnittain on
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pienid eroja. Organisaatiotasoittain voidaan tunnistaa eroja; ylilddkarit nikevét
tarkeimmiksi kdyttdon otettavina keinoina osaamisen ja yhteistyon, mutta
johtajat nidkevit tarkeimmiksi rakenteiden kehittdmisen ja johtamisen.

Osalle keinoista ei ole lainkaan esteitd

Empiiristen tulosten mukaan monet erikoissairaanhoidon kustannushallinnan
keinojen kéyttdmisen esteistd voidaan poistaa ja osassa niitd ei ole lainkaan.
Tutkimustulosten mukaan esteitd ovat ammattikunnat, joista erityisesti nousevat
esille l1ddkari- ja hoitaja-ammattikunnat. Samoin esteend ovat eri pééttdjaryhmait,
joista tutkimus tuo esille erityisesti poliittiset paéttdjat. Esteend on myds yleinen
muutosvastarinta vallan menettdmisineen. Lisédksi esteitd ovat johto (HUS, oma
johto), eduskunta ja lainsddddntd, rahan véhdisyys ja resursointi sekd suuruus.
Samoin yksittdisesti nousevat esille Helsinki, Kela, omistajarooli, uskallus ja
kokemus, virkaehtosopimukset sekd STM, Yliopisto ja Stakes.

Tarpeen ja kysynndn keinoryhmiéssd tdrkeimmille kayttdmattd oleville
keinoille ei noussut esille merkittidvisti esteitd. Sen sijaan tarjonnan
keinoryhméssd haluttaisiin kdyttdd hintaa nykyistd enemmin keinona, mutta
hinnan kéyttdmisen esteeni on asiakasmaksulaki. Kéyttokeinoryhmissd nousee
esille, ettd osaamisen varmistamisen esteend ovat useat syyt, kuten
peruslddkdrikoulutus ja ladkdripula, sekd hoidon porrastuksen esteend ovat
asenteet. Organisaation kehittimisen keinoryhméssd rakenteiden kehittdimisen
esteend ovat ldhinnd ammattikunnat ja normaali muutosvastarinta aseman
menettdmisuhan takia. Yhteistyon tekemiseen ei ole suuria esteitd. Ostamisen
keinoryhméssi kilpailuttamisen esteend ovat ldhinnd poliitikot ja asenteet sekd
osaaminen. Omistajaohjauksen lisddmisen esteend ovat pddosin poliitikot.
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Taulukko 37. Esteet keinoryhmittdin ja keinoittain, jotka on kerdtty sekd
keinoryhmdkdsittelyistd ettd tarkeimmistd kdyttamdttd olevista

keinoista
Ottai
si
kayt-
Keinoryhma téon Esteet
ESTeet (keratly Seka kenorynmista elta farkeimmaks| koetuista
Tarve ja kysynta 7 kayttdmatta olevista keinoista)
Terveyskayttaytyminen 4{resurssit, uskallus, kokemus
Sairastavuuden alentamiseen vaikuttaminen 3|suuret kansainvaliset ruokalan konserni, ynmaryksen puutet
Sosiaalisiin ja demografisiin tekijoihin vaikuttaminen 0
Tarjonta 4
Hinta 3|asiakasmaksulaki (4 kpl)
poliittiset paattajat (2 kpl), laki, professiot ja heidan asenteet ja
erikoisalojen véliset jannitteet (2 kpl), kustannusvaikuttavuustutkimusten
Palvelujen tarjonnan ja saatavuuden rajoittaminen 1|puute sis Yliopistot ja Stakes (3 kpl)
Jono ja jonohallinta, tarjontapaikka 0 0
Kaytto 13
resurssointi, Iadkaripula, virkaehtosopimukset, terveydenhuollon
hierarkkiat, johtaminen, tydn epatasainen kuormittuvuus (kaksi mainintaa
Osaamisen varmistaminen 8|ei esteitd), kunnan pienuus
Hoidon porrastus 3|asenteet (2 kpl), tieto, muutosvastarinta, ammattikuntien valiset jannitteet
Hoitoketjut 1]laakarikunta ei halua (liittyi potilasohjaukseen)
Menelméat 1]vakiintuneet kaytannot
Omaléakari ja -hoitaja, teknologiat, 1ahetekaytannét, yksilo 0
Organisaation kehittdminen ja palvelutuotantovalinnat 32
reuna-alueiden vastus, professiot (4 kpl), hus hallitus ja johto, aseman
menettdminen(2 kpl), pdlitikot, monimutkaiset paatdksentekojarjestelmat,
Organisaation ja rakenteiden kehittaminen 9|osaamattomuus, ei estetta (1 kpl)
Verkostoituminen ja yhteistyd 8| hallinnollinen hahmottuus, johto, ei esteita (2 kpl)
Johtamisen kehittdminen 6| professiot, paliittinen jarjestelma, ei esteita (2 kpl)
professiot (2 kpl), ammattiliitot/virkaehtosopimukset (4 kpl), oma laiskuus,
Kannustinjarjestelmét 3|politikot, vastuiden epaselvyys/todentaminen (2 kpl)
Johdon laskentatoimen kehittaminen 2|tietojarjestelmien sekavuus, resurssit, johtamisesta kiinni, aika
Laatu tmv. 2]
Henkilostoresurssit 1|suuruus, hallinnollinen hahmottumuus, johto, eri esteité (2 kpl)
Kustannustietoisuus 1|ei estetta
Palvelutuotantovalinnat, siséinen yrittajyys 0
Ostaminen 11
ei esteita (2 kpl), poliitikot (3 kpl), asenne (2 kpl), osaaminen (2 kpl),
Ostaminen muualta kuin HUS; kilpailuttaminen ja kilpailun kuntien omistajarooli, HUS ei sopeuta toimintaansa (2 kpl), KELAN
edistdminen 5|korvauskaytannét, laki, ei esteita (1 kpl)
Tilaaja-tuottajamalli ml muut organisoinnit 3|lainsaadanto, paattajat, johtavat viranhaltijat, yhteisymmarryksen puute
Sopimusohjaus 1|pienuus, eduskunnan rohkeus
Laskutus 1|uskalluksen puute politikot ja johto, aika ei ole kypsa
Ostorengas, budjettirajoitteet, hinta 1
Omistaminen 4
professiot, pomkot ja poﬁtinen jarjestelma (?3 kpl), laki (2 kpl), HUS
Ohjaustoimenpiteet 2|hallitus, STM
Hallitustoiminnan kehittaminen 1|politikot ja poliittinen jarjestelma ( 5 kpl), laki, valta (2 kpl)
Toimitusjohtajan ja ylimman johdon asema,
palkitsemisjarjestelmat ja palkkaus 1]ammattiyhdistys/tyehtosopimukset, asenteet, politikot (2 kpl), HUS johto
Valtuuston aseman ja tehtavien kehittdminen, hallintoneuvosto,
sisdinen valvonta, lapinékyva omistajatiedottaminen,
omistajakuntien yhteistyd, SHA-lautakuntien toiminnan
kehittaminen, valiokunnat, eri elinten roolien tdsmentaminen,
Kunta-hallitus-valtuusto-lautakunnat yhteyksien varmistaminen,
ero sairaanhoitopiirista 0|
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Tutkimuksessa nousseita havaintoja ja toimenpide-
ehdotuksia

Yleisesti voi todeta, ettd erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon
kustannushallinnan keinot ovat osin samoja ja sen vuoksi niitd on hyvéi
tarkastella samanaikaisesti. Sekddn ei vilttiméttd ole riittdvdd laajuus, koska
keinojen kdyttd voi ndkyd kunnan muissa toiminnoissa; yhdessd paikassa tehty
kustannusten lasku voi osoittautua toisessa paikassa jopa kustannusten laskua
suurempana kustannusten kasvuna. Liséksi on jopa mahdollista, ettd kuntatasolla
tehty kustannusten alentamiskeino osoittautuu suurempina kustannuksina
valtiolla ja/tai potilaalla ja/tai muulla toimijalla. Erikoissairaanhoidon
kustannushallintaa on siksi perusteltua tarkastella kokonaisvaltaisesti, jossa
huomioidaan kaikki rahoittajat ja minimoidaan tdmédn kokonaisuuden
kustannuksia.  T&ltd osin voidaan todeta, ettdi Suomen monikanavainen
rahoitusjdrjestelméd ei ole vélttdimattd paras, koska se ei kaikissa tapauksissa
johda kokonaisuuden kannalta pienimpiin kustannuksiin.

Kunnat voivat vaikuttaa erikoissairaanhoidon kustannuksiin, mutta se on
rajallista, koska muun muassa valtiotasolla tehddén péaatoksid, jotka voivat ndkya
suoraan kuntien kustannusten nousuna tai laskuna. Kunnat tarvitsevat
kustannushallinnassa valtiotasolta tukevia péatoksid, koska wvaltiolla on
merkityksellinen rooli kustannuksiin vaikuttavana tahona.

Tarpeen ja kysynnédn keinot tulivat esille empiriaosassa vdhdisemmin kuin
kirjallisuudessa. Niiden keinojen kayttdminen ndkyy ensisijaisesti pitkalld
aikajanteelld médrissd ja toimenpiteiden kohteena ovat kuntalaiset. Keinoryhmén
keinojen kiyttiminen ei ole vain terveydenhuollon asia, vaan se koskettaa koko
kuntaorganisaation toimintaan. Empiriaosan perusteella voidaan olettaa, ettd
kunnissa tarvitaan nykyistd enemmidn  poikkihallinnollista  ajattelua
erikoissairaanhoidon (terveydenhuollon) kustannushallinnassa. Tarpeen ja
kysynndan hallinta keinoja ovat ty0-, asuin- ja vapaa-ajan ympariston
muokkaaminen terveyttd edistdviksi, ympdristdterveydenhuollon alueet,
mielenterveystyd ja sosiaalisen tuen alueet, toimenpiteet vékivallan ja
tapaturmien ehkdisemiseksi sekd terveyskidyttaytymiseen, asenteisiin ja tietoihin
vaikuttaminen  siséltien  vaikuttamisen yhteison  kéyttdytymiseen ja
mielipidejohtajiin. Liséksi perusterveydenhuollon puolella tarvitaan riittdvit
resurssit, jotta  ennaltachkdisevdd tyotd voidaan yleensd  suorittaa.
Tutkimuksessa nousee esille yksilon vastuu omasta terveydestidén sekd vieston
terveyspalveluiden  kdyttoon ja  terveyskdyttdytymiseen  vaikuttaminen.
Kirjallisuudesta voi tehdd yhden poiminnan liittyen poikien koulutustason
vaikutuksesta kustannuksiin, jonka pohjalta on syytd pohtia poikien positiivisen
diskriminaation kdytt6d kouluissa. Kunnat tarvitsevat tukevia toimenpiteitd tissi
keinoryhméssd valtiolta. Valtio voi tukea kuntien tyotd esimerkiksi
verotuspadtoksilla. Téstd  esimerkkind  arvonlisdveron  kéyttiminen
ennaltachkdisevén tyon keinona, koska hinta ohjaa kysyntéa.

Tarjonnan keinot ndkyvét padasiallisesti médrissd. Tarjonnan keinojen kéyttd
on kunnissa rajallista. Kunnat voivat kuitenkin pohtia, mitkd ovat palveluiden
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tarjontapaikat yhdessd sairaanhoitopiirin kanssa ja esimerkiksi sitd, mitd
erikoissairaanhoidon palveluita pitdd tarjota nykyistd enemmén ja nopeammin,
jotta potilaan sairauspdivien miird minimoitaisiin. Valtiotasolla voi olla hyva
pohtia asiakasmaksujen kehittimistd rinnakkain vaikuttavuustutkimusten ja
priorisointipdédtdsten kanssa. Esimerkiksi hintamekanismin avulla voidaan
védestotasolla ohjata palvelujen kéyttéd kustannusvaikuttaviin palveluihin
(Sosiaali- ja terveysministerid 1993, 39-41, Klavus ym. 2004, 440-447). Tahén
tietenkin liittyy myos ristiriitaisia arvioita sen tehosta; erikoissairaanhoidossa
hintajoustoa ei ole tiysin osoitettavissa, koska erikoissairaanhoidon tarpeen arvio
ladkéri eikd potilas (Blomster 2001, 17,25). Toisaalta hinta ei ole ratkaiseva
tekijd palvelujen kéytossd varsinkaan kun palveluiden suurkdyttdja joukko on
pieni (Klavus ym . 2004, 440-447). Empiirisissd tuloksissa nousi esille se, ettd
potilaat voisivat olla halukkaampia maksamaan erikoissairaanhoidosta nykyisti
enemmain, jota on syytd pohtia yhtend toimenpiteend. On todenndkoistd, ettd
yhteiskuntamme ei voi vélttyd eri tasoilla tehtdviltd priorisoinneilta ja raja-
arvojen tarkistamisilta.

Kayton keinot liittyvit pddosin nykyhetkeen, operatiiviseen johtamiseen ja
médriin. Perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen vanhuspalvelut ovat tdssd
avainasemassa. Vanhusten palveluiden tarjonta on oltava riittdvaa.
Perusterveydenhuollon omaléékarilld on vaikutusta ldheteméériin, jonka vuoksi
sen toimivuus on varmistettava. Omalddkérin toimintaa on perusteltua,
kirjallisuuteen ja myos empirian tuloksiin nojaten, laajentaa case-manageriksi,
jotta potilas ei olisi eri toimijoiden vililld ilman hénestd vastaavaa henkil6a.
Samoin HUS:ssa tapahtuva erikoistuminen lisdd tarvetta tehdd nykyistd
enemmdn perusterveydenhuollossa potilashallintaa. Lisédksi tutkimuksessa
nousee esille se, ettd perusterveydenhuollossa voidaan hoitaa potilaita nykyisti
enemmaén perusterveydenhuollossa. Tdmén toteuttaminen vaatii kuntien puolelle
lisad resursseja, vuodepaikkoja ja tutkimusmahdollisuuksia
perusterveydenhuoltoon. Hyvin toimiva perusterveydenhuolto ja vanhustyo
vihentdvét erikoissairaanhoidon kéyttod. Hoitoketjujen kuvauksissa on hyvi
jatkossa huolehtia toiminnan kehittdimisndkdkulman toteutumisesta, keskittyd
suuri volyymisten tai kalliiden hoitoketjujen kuvaamiseen seké huolehtia niiden
riittdvéstd lanseerauksesta ladkireille ja tiedon siirtdmisestd uusille lddkéreille
perehdytyksen aikana. Léhetehallinnassa on hyvé, etti esimiesten yhtend
tehtdvind on ldhetteiden valvonta sekd samalla tulee pyrkimys tavoitteeseen,
jossa ladkdrien jatkohoitoon ja tutkimuksiin ldhettimisen kynnystd arvioidaan
aktiivisesti. Samoin on tarvetta, ettd sairaanhoitopiirin lddkédrin antaisivat
perusterveydenhuollon lddkireille palautetta 1dhetteistd; muutama lause
erikoislddkariltd voi olla hyvinkin tdrkedd perusterveydenhuollon ldédkarille ja
ndin myo0s erikoissairaanhoidon kustannuksille. Osaava ja kokenut lddkari
lahettdd oikeat potilaat oikeaan aikaan erikoissairaanhoitoon, siksi on
huolehdittava osaamisesta ja henkildston pysyvyydestd henkildstdjohtamisen
keinoin. Tutkimuksessa nousevat esille kunnan ulkopuolelta tulleiden l4dhetteiden
hallinnan hankaluus. Niiden osalta HUS:n ldédkéreilld on hyvd olla
portinvartijarooli, jotta yksityisen ja julkisen puolen potilaat saavat saman
kohtelun.
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Organisaation kehittdmiselld vaikutetaan keskipitkélld tdhtdimelld pddosin
yksikkokustannusten muodostumiseen. Rakenteiden kehittdmistd on syyté pohtia
vakavasti, koska nykyinen jako perus- ja erikoissairaanhoitoon nidhdddn sekd
kirjallisuudessa ettd empiirisissd tuloksissa vaikeana. Mielenkiintoisen
kehittdmismahdollisuuden antaa erillisten hoitaja- ja lddkdriorganisaatioiden
purkaminen sekd lddkédrien ja hoitajien tyonjako. Johtamisen kehittiminen
niahdaan tutkimuksessa tiarkednd. Johtamisosaamista on vahvistettu, mutta sitd
on tarvetta edelleen vahvistaa. Kansallisella tasolla on hyvd tehdd selvitys,
voisiko jatkossa olla lddkéreilldi johtamiseen erikoistuvalinja ja lisdté
yleislddketieteeseen erikoistuvien koulutusmdirid. Samoin on hyvé tunnistaa se,
ettd erinomainen asiantuntija ei ole aina paras johtaja. Kustannusseuranta ja —
vastuu tarvitsevat kehittdmisti. Erikoissairaanhoidon kustannuksilla on hyvé olla
selkedt vastuuhenkilét ja kustannuksia on tarvetta seurata vihintddn
terveysasematasolla. Kustannustietoisuuden lisddminen potilaille ja ldédkéreille
on halpa keino. Henkilostdjohtamisessa on tarvetta selvittdd henkil6ston
vaihtuvuutta, sairauspoissaoloja ja rekrytointiongelmia aiheuttavia syitd. Syiden
tunnistamisen jdlkeen voidaan tehdd toimenpideohjelma niiden poistamiseksi.
Kyse on johtamisesta ja myds palkkauspolitiikasta.

Ostamisen keinoilla vaikutetaan pédosin lyhyelld tdhtdimelld hintaan,
médrddn ja laatuun.  Kunnilla ei ole kuitenkaan todellista ostajaroolia
erikoissairaanhoidon palveluissa, kun ostaminen tapahtuu sairaanhoitopiiriltd.
Tilanne on syytd korjata. Tutkimuksessa nousee esille tarve tehdd vertailuja
muiden tuottajien hintoihin, jonka yksi mahdollisuus on se, ettd kansallisesti
médritetddn  yhtendinen  kustannustenlaskentamenetelmd. Talld  hetkelld
kehitetddn ja kdytetddn yhd enemmén DRG-hintaa. Jos hinnat olisi samalla
tavalla maddritelty, niin kunta voisi helpommin vertailla hintoja ja vaatia
palvelutuottajaa tuottamaan tietylld hinnalla. Kilpailun lisddmistd on hyvé tehda
tarkasti harkitusti ja hallitusti rationaalisin perustein. Tilaaja-tuottajamallin
edellytykset ja rakenteet ovat olemassa, mutta eri toimijoiden rooleja on tarvetta
tdsmentdd; terveyslautakunnalla on vahva tilaajavastuu erikoissairaanhoidon
palveluiden osalta, jonka toinen osapuoli on esimerkiksi sairaanhoitoalueen
tuottajalautakunta tai muu tuottaja. Sairaanhoitopiirin johdolla ja alueellisilla
lautakunnilla on  vastuulla  palvelutuotannon  kustannustehokasta ja
laadukastoiminta seké hintatason hallinta vélttden osaosaoptimoinnit.

Omistajaohjauksen kautta vaikutetaan yksikkokustannuksiin eli kunnan
maksamiin hintoihin. Omistajaohjaus hakee muotoaan ja sitd on tutkimuksen
mukaan tarvetta vahvistaa kaikilla osa-alueilla: liittoutumista muiden omistajien
kanssa, sitovien ohjeiden antaminen, roolien tismentiminen ja valtuuston
toiminta. HUS:n Hallitusta kohtaa on empiiristen tulosten mukaan
tyytymattomyyttd. Samoin nousi kehittdmisajatuksia, kuten hallituksen parempi
toimivuus vaatisi jdsenmddrdn pienentdmistd 4-8 jdseneen ja hallituksen
poliittisten jasenten vaihtaminen ammattilaisiin. Jos edellinen toteutetaan, vaatii
se samalla valtuuston roolin vahvistamista ja kunnan lautakunnan tilaajaroolin
vahvistamisen. Lisdksi tutkimuksessa nousee esille se, ettd sairaanhoitopiirin
johto pitdisi pystyd vaihtamaa, jos omistajien odotuksia ei tiytetd. Lisdksi on
tarvetta saada ammattijohtajia tdydentamadn ladkérijohtajien osaamista.
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Tutkimuksen arviointi

Tutkimus oli luonteeltaan poikkitieteellinen ja holistinen. Poikkitieteellisyys ja
holistisuus varmistivat sen, ettd tutkimuksessa késiteltiin mahdollisimman
laajasti erikoissairaanhoidon kustannushallinnan keinoja.  Tutkimus tuo esiin
sen, ettd erikoissairaanhoidon kustannushallinta ei ole vain terveydenhuollon
tehtdvd, vaan se koskettaa koko kuntaa ja sen toimijoita. Lisdksi
kustannushallintaa ei voida tarkastella vain kuntatasoisena ilmioni, vaan sitd
tulee tarkastella kansallisen tason ilmioné, koska eri toimijat nivoutuvat toisiinsa
kunnan sisdlld kuin sen ulkopuolella. Esimerkiksi valtiolla on merkittdvét rooli
kustannusten maédrittdjind. Valtion ja kuntien péitdsten taustalla vaikuttavat
poliittiset puolueet, jotka harvemmin haluavat tehdd tarjontaa supistavia
padtoksid. Kunta voi vaikuttaa valtion toimijoihin epdsuorasti.

Huolimatta siitd, ettd kuntien erikoissairaanhoidon kustannuksiin vaikuttaa
monet muut toimijat, niin kunnilla on oma tirked roolinsa ja my0s
mahdollisuutensa tehdd kustannushallintaa. Keinoja on useita. Kysymys on
siitd, ottavatko kuntien pddttdjiat niin poliittisella kuin hallinnollisella tasolla
asian eteenpdin vietdvéksi pitkdkestoisella ja kokonaisvaltaisella hankkeella.
Esteitd keinojen kiyttimiselle on, mutta ne voidaan ottaa huomioon
toimenpiteitd tehtdessd ja pyrkid joko poistamaan tai lieventdmdin niiden
vaikutusta. Tietenkin osa, kuten lainsdddannélliset esteet, ovat ldhes
ylitsepddseméttomia.

Tutkimuksen ansioiksi voidaan ndhdd se, ettd siind on ldpikdyty
monipuolisesti eri tieteen alojen kirjallisuuden kautta ja empiirisesti kunnan koko
erikoissairaanhoidon kustannushallinnan kenttid. Kokonaisvaltainen ndkemys on
tarpeen, koska se auttaa ymmaértdimddn yksittdisten asioiden merkitysti
kokonaisuudessa. Tutkimuksen arvo tulee juuri siitd, ettd siind on muodostettu
kattava viitekehys ja kartoitettu laajasti kuntien eri keinot toimenpiteineen.
Vastaavaa ei ole aiemmin tehty. Viitekehys soveltuu myods yleisimmin
hyodynnettdaviksi julkisen sektorin kustannushallintaan. Viitekehyksen sisdlld
olevia keinoja ja toimenpiteitd voidaan hyddyntdd yleisimminkin
terveydenhuollon kustannushallinnassa.  Tulkintaa siitd, ettd koko maan
tarkeimmaét kdytetyt keinot ja kayttimattoméat keinot ovat samoja, ei tule tehda.
Ne voivat vaihdella kunnittain ja sairaanhoitopiireittin.

Kustannusteoria loi pohjan tutkimukselle yksinkertaisella méaérd kertaa hinta
funktiolla. Yksinkertaistettuna kustannuksien hallinta tehddidn vaikuttamalla
ndihin tekijéihin ja niiden taustalla oleviin tekijoihin. Tuotantoteoria nikyy
tutkimuksessa  varsinkin  kdytto- ja organisaation kehittdmisryhmissa.
Transaktiokustannuksilla laajennettua kokonaiskustannusfunktiota tarvitaan
erityisesti ostamisen keinojen yhteydessd. Lisdksi johdon laskentatoimen osa-
alueet sisdltdvit juuri ndihin asioihin liittyvain seurantaan, esimerkiksi méérien
ja yksikkokustannusten seurantaan, sekd niihin liittyvddn tavoiteasentaan ja
paatoksentekoon. Tarked osa tutkimusta oli kokonaisvaltaisen viitekehyksen
rakentaminen. Kirjallisuus toimi hyvénd aineistona, jota tdydennettiin
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empiiriselld aineistolla. Tutkimuksessa luodun viitekehyksen haastateltavat
nékivét hyvéini kokonaisuutena.

Metodisena valintana kvalitatiivinen tutkimusote toimi hyvin tutkimuksessa,
koska sen avulla saatiin tdydennettya kirjallisuusaineistoa, saatiin haastateltavilta
enemmadn tietoa, kdsitteiden ymmartdmiset voitiin varmistaa sekd annettua
haastateltaville tietoa ja ymmaérrystd kustannushallinnan kokonaisuudesta
keinoineen. Lisédksi tapaustutkimuksen kautta tutkija pystyi tulkitsemaan ja
ymmaértdmédn vastausten sisdltod, koska saatu tieto ei tullut vain haastatteluiden
kautta, vaan sitd tdydennettiin sekundéariselld aineistolla ja erikseen tausta-
aineistoksi tehdyilld kuntakohtaisilla analyyseilla.

Tutkimuksen reliabiliteetti ja validiteetti

Tutkimuksen reliabiliteetti tarkoittaa mittauksen toistettavuutta eli sen kykyéa
antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia, esimerkiksi sitd, ettd kaksi tutkija paétyy
samaan tutkimustulokseen (Carmines & Zeller 1981, 11, McNeill 1989, 14).
Tutkimuksen reliabiliteettia parantaa haastattelurakenteen siséltdmét toistot ja
sekundddriaineistot. Lisdksi tutkimuksen reliabiliteettia ja myds yleistettavyytta
lisédd kohtuullinen méiré tehtyjd haastatteluita.

Tulosten yleistettdvyys tarkoittaa sité, ettd yksittdisen tapauksen tutkimuksen
tulokset tuovat esille merkittavét tekijét, jotka toistuvat (McNeill 1989, 15).
Samoin tutkimuksen yleistettdvyyttd voi heikentdi se, ettd kunnat ovat erilaisia ja
tilanteet poikkeavat toisistaan eri organisaatiotasoilla. T&ltd osin yhtend
ratkaisuna oli se, ettd tutkimuskunnat ovat erilaisia ja vastaajat eri
organisaatiotasoilta. Toisaalta on muistettava, ettd tapaustutkimus kohdistuu
rajalliseen médrddn tutkimuskohteita, joka heikentdd yleistettavyyttd. Toisaalta
yleistettdvyyttd voidaan sanoa lisdédvén se, ettd tutkimus pohjautuu pédasiallisesti
olemassa olevaan tietoon, johon on pyritty 16ytdmddn uusi ryhmittely ja uutta
tietoa. Vuoropuhelu olemassa olevan tiedon ja saadun empiirisen tiedon valilld
ndkyy johtopaitososassa.

Validius tarkoittaa tutkimusmenetelmén kykyd mitata juuri sitd, mitd on
tarkoituskin mitata. Esimerkiksi vastaajat saattavat kasittdd kysymyksen toisin
kuin tutkija (Carmines & Zeller 1981, 17, McNeill 1989, 15).
Haastatteluaineiston validiutta voi heikentdd se, ettd vastaajat voivat antaa
sellaisia vastauksia, joita hdn olettaa haastattelijan haluavan ja, jotka hén kokee
sosiaalisesti hyvédksyttdviksi. Samoin haastateltavat voivat ottaa normaalia
jyrkempid kantoja. (Jyrinki 1974, 12, McNeill 1989, 47.) Tutkimuksen validiutta
lisdd teemahaastattelu, joka antaa mahdollisuuden vddrinymmarryksiin
puuttumiseen (Jyrinki 1974,11-27). Tutkimuksessa on pyritty huolehtimaan
edellisten validiutta heikentdvien tekijoiden syntymisestd. Esimerkiksi jos
haastateltava ei ymmaértanyt kasitettd, tutkija selitti késitteen sisdllon tai jos
tutkija ndki, etti haastateltava ymmarsi kysymyksen védrin, tutkija pyrki
ohjaamaan  vastauksen  kysymyksen  mukaisesti.  Selkein  ongelma
tutkimustilanteessa oli, ettd tutkijan piti huolehtia, ettd haastateltavat tarkoittivat
juuri erikoissairaanhoitoa eiké perusterveydenhuoltoa. Ulkoista validiteettia lisda
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se, ettd tutkimus on yhtendinen kokonaisuus tarkistamalla lopussa tutkimusta
teemoittain lapi. Tulkinnan validiteettia varmistaa se, ettd analyysissd on mukana
vastaajien ndkokulmat ja niiden merkitykset tutkimukseen.

Résénen (2005) nostaa esille ”Kvalitatiivisen analyysin uskottavuus riippuu
huomattavasti enemman tutkijan omista kyvyistd ja luovuudesta.” Vaikkakin
todellisuuden mittaamisen validiteetin ja reliabiliteetin mittaamisen kysymyksen
ovat tirkeitd. Toisaalta kvalitatiivisessa tutkimuksessa ei useinkaan viitata
ndihin kisitteisiin, vaan yleisimmin on puhe aineiston arvioitavuudesta ja
analyysin toistettavuudesta. Réisdnen (2005) nostaa aiheellisesti esille, ettd
varsinkin haastattelijan toiminta voi heijastua hyvin paljon haastattelun kulkuun.
(Réasdnen 2005, 97.) Tutkimuksessa pyrittiin  késittelemdédn aineisto
mahdollisimman monipuolisesti.

Lopuksi

Tutkimus oli tarpeellinen, koska aihe on ollut keskusteluissa niin kuntatasolla
kuin valtakunnallisesti pinnalla ja vastaavaa kokonaisvaltaista tutkimusta kuntien
erikoissairaanhoidon nédkokulmasta ei ollut. Tutkimus haluaa antaa laajan ja
kattavan keinovalikoiman kunnille. Joitakin keinoja on voinut jdidda
tunnistamatta. Kukin kunta voi valita keinoista omaan tilanteensa parhaiten
soveltuvimmat keinot. Tutkimuksen heikkous liittyy juuri sen vahvuuteen eli
laajuuteen; tutkimuksessa ei ole pdédsty kovin syvélle keinoryhmiin ja keinoihin.
Jatkotutkimusaiheita 10ytyy runsaasti muun muassa siitd, mitkd keinot soveltuvat
eri tilanteissa oleville kunnille parhaiten. Lisédksi erikoissairaanhoidon
kustannushallinta kaipaa tutkimusta, jossa sitd kédsitellddan koko julkisen sektorin
nidkokulmasta.
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Liitteet

Liite 1 Haastatteluaineisto

Kunta Asema Yksikko Haastattelun
pituus
Helsinki Rahoitusjohtaja Talous- ja suunnittelukeskus n.2h(
ic 1/6)
Helsinki Kehitysjohtaja Sosiaali- ja terveystoimi/Terveyskeskus 1 h 28 min
Helsinki Terveysasemien Sosiaali- ja terveystoimi/Terveyskeskus 2 h 14 min
johtaja
Helsinki Ylilagkari Sosiaali- ja 1 h 20 min
terveystoimi/Terveyskeskus/Vuosaaren
terveysasema
Helsinki Yliladkari Sosiaali- ja 2 h 6 min
terveystoimi/Terveyskeskus/Kallion
terveysasema
Espoo Perusturvajohtaja 1 h 58 min.
Sosiaali- ja terveyspalvelut
Espoo Johtaja/terveyspalvelut | Sosiaali- ja terveyspalvelut/terveyspalvelut | n. 1h 50
min (ic 3/6)
Espoo vs Ylilaakari Sosiaali- ja 1 h 16 min
terveyspalvelut/terveyspalvelut/Tapiolan
terveystalo
Espoo Ylilaakari Sosiaali- ja 40 min
terveyspalvelut/terveyspalvelut/Samaria
terveystalo
Espoo Yliladkari Sosiaali- ja 1 h 38 min
terveyspalvelut/terveyspalvelut/geriatrinen
keskus
Hyvinkaa Terveydenhuollon Perusturvakeskus/terveydenhuolto 1 h 46 min
johtaja
Hyvinkaa Johtava ylihoitaja Perusturvakeskus/terveydenhuolto/ 1 h 25 min
Terveyskeskuksen avohuolto ja tiydentdvit
palvelut
Kerava Kaupunginjohtaja 1 h 6 min.
Kerava Johtava ladkéri Sosiaali-ja terveysvirasto/terveydenhuolto 1 h 53 min
Siuntio Kunnanjohtaja n. 2 h (ic
5/06, 6/06)
Lapinjérvi | Kunnanjohtaja 1 h 47 min
Loviisan Terveysjohtaja 1 h 33 min
seudun
kuntayhtyma
(Lapinjarvi)
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Liite 2 Elinkaari ja terveys mukaeltu Pickin, Leger 1994. Iso-Britannia. (Pickin, Leger 1994)

Ika- Terveyteen Kuolleisuus ja sairastavuus Ennaltaehkaisy ja Kuka
ryhmé vaikuttavat palveluiden kayttoon
tekijat vaikuttavat tekijat
Perina- Raskauden Kuolleisuus: alhainen Matka palveluihin, Neuvolat,
taa- laatu, synnytys syntymapaino tai keskosuus, ennaltachkéisevia terveyskasvatus/-
likausi ja eldmén epamuodostumat, toimintaa: tiettyjen edistdminen,
alkuvaiheet, synnytyksessd saadut vammat ruoka-aineiden sosiaalivirasto ja
didin terveys Sairastavuus:keltatauti, vélttdminen ja asuntotoimi,
keskosuus, perid-, keisarin ja vammautumista terveydenhuolto: perus- ja
pihtisynnytykseen liittyvét aiheuttavista taudeista erikoissairaanhoito
sairaudet sekd sikiokauden tiedottaminen
vaaratilanteet
1 vko- Lahi- ja Kuolleisuus:kétkykuolema, Sosioekonomiset tekijdt | Sosiaalitoimi: pdivakoti,
lv kotiympériston epamuodostumat kuten vaikuttavat tapaturmiin | perhetyontekijét,
laatu, sydédnvika, hengityselinten sekd tartuntatauteihin huostaanotot jne. sekd
rokotukset, sairaudet, hermoston sairaudet, | sairastavuuteen neuvola rokotukset,
kehityksen sikion aliravitsemus tai tarkastukset, seuranta,
seuranta, kehittyméttomyys, tapaturmat, | Kotiympériston kotikdynnit, tukiryhmét ja
perheen hapenpuute synnytyksen aikana | turvallisuus neuvonta muun muassa
vaikutus Sairastavuus: hengityselinten nukkuma-asennot ja
sairaudet, ripuli ja oksentelu, Turvallinen hygienia ml. muu
kouristukset, nivustyrd synnytystievalinta terveyskasvatus
Terveystoimi:
Terveyskeskus-
erikoissairaanhoito
lastenlddkéripalvelut
Perhe: kodin turvallisuus,
tupakan savun poisto
Asuntotoimi: terve asunto
Yksityinen ja kolmas
sektori: lastenhoito,
vammaisten ja muiden
erityisryhmien jérjestdjen
toiminta jne
1-4v Rokotukset, Kuolleisuus: epdmuodostumat, | Tapaturmissa Sosiaalitoimi:
kotitapaturmat, onnettomuudet, tapaturmat ja vaikuttavat huonosti sosiaalitoimi (perheiden
lahiympéristo, vikivalta, hermoston sairaudet, | suunniteltu asunto ja tukihenkilot,
erityisryhméén kasvaimet, tartuntataudit, ahtaus, turvallisten sosiaalieduista
kuuluminen, hengitysteiden sairaudet, leikkipaikkojen puute, tiedottaminen, y6hoidot,
perheen verenkiertoelimiston sairaudet, | turvalaitteiden puute, huostaan otettujen lasten
vaikutus umpi- eritys- ja véhéinen lasten palvelut), pdivahoito ja
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aineenvaihduntasairaudet,
kétkykuolema,
ruoansulatuselinten sairaudet
Sairastavuus (sairaala):astmana
, hengitysteiden tulehdukset,
kouristukset, ripuli, tiukka
esinahka, liimakorva, pdin

vammat, turvonneet nielurisat

silméllépito.
Tartuntataudeissa
lisddvia tekijoitd ovat
perusmukavuuksien
puute, ahtaus ja huono
ravitsemus —
kdyhemmissé perheissa

enemmaén tauteja.

neuvola (rokotukset,
neuvonta, terveyskasvatus,
tuki)
Yhdyskuntasuunnittelu:
turvalliset leikkipaikat, tiet

Yhteisollisyys

Asuntotoimi: terveet ja

turvalliset asunnot

Kaavoitus: turvallinen

ympéristo

Terveystoimi:
terveyskasvatuskampanjat,
erikoissairaanhoidon
lastenlddkéripalvelut,

ensiapupalvelut

Perhe: terveyttd edistavat
eldméntavat ja
kommunikointi perheen

jdsenten vililld

Yksityinen sektori ja
kolmas sektori:
hoitojarjestelyt, jarjestdjen

tukitoiminta jne..

5-14 v.

Kodin
ulkopuoliset
tapaturmat,
pahanlaatuiset
kasvaimet,
peruskoulutus ja
terveyskasvatus,
erityisryhméén
kuuluminen,
ikdtoverien

vaikutus

Kuolleisuus: onnettomuudet,
tapaturmat ja vikivalta, syopé,
hermoston sairaudet,
epamuodostumat

Sairastavuus
(sairaala):krooninen
nielurisatulehdus, alavatsan
kipu, pddn vammat, liimakorva,
astma, hammaskaries, tiukka

esinahka, kuurous

Kd&yhimpien perheiden
tapaturmat ovat
yleisimpié kuin muiden
perheiden. Turvallisia
leikkipaikkoja, lasten
silmaélla pito muun
muassa jalankulkija on
yleisimmin

liikkenneturman

onnettomuuteen joutuja.

Fyysinen ympéristo:
suojatiet, hidasteet, ali-

ja ylikulkusillat

Kodin turvallisuus

Sosiaalitoimen perheiden

tukihenkil6t

Koulu (kouluterveyden
hoito, oppilashuolto,
terveyskasvatus,

kouluruokailu)

Asuntotoimi: terve ja
riittdvan kokoinen asunto

oikeassa paikassa

Yhteiso

Yksilon kasvattaminen:

Yksilon oma vastuu

terveydestddn sen
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edistdmisesti

Terveydenhuolto:perus-
(ensi apu, avohoito) ja
erikoissairaanhoito (ensi

apu, lasten ladkarit)

Liikunta- ja kulttuuritoimi:
vapaa ajan virikkeita

kaikille, nuorisotyo

Yhdyskuntasuunnittelu:
turvallinen ympéristd ml.
litkkenneympéristo,

leikkipaikat ldhelld

Poliisi: rikoksien

ennaltaechkaisy

Yksityinen ja kolmas
sektori: jarjestot,
kuljetuspalvelut, vapaa-

aika

15-24 v

Terveyskasvatus
, aikuistuminen;
onnettomuudet
ja tapaturmat,
erityisesti
litkkenneonnetto
muudet;
vikivalta, itse
aiheutetut
vammat;
riskikdyttdytymi
nen kuten
huumeet ja
alkoholi,
seksuaalinen
aktiivisuus,
sukupuolitaudit,
lapsen syntyma,
perhesuunnittelu
asunnottomuus,
stressi,

ikdtovereilta

Kuolleisuus muun muassa
onnettomuudet, tapaturmat ja
vékivalta, itsemurhat, syopé,
hermoston sairaudet,
verenkiertoelinten sairaudet,
epamuodostumat,
mielenterveyden hdiriot jne.
Sairastavuus (yleisladkari):
muun muassa hengityselinten
sairaudet, ihotaudit,
tartuntataudit, hermoston
sairaudet, raskauden ajan hoito,

tuki- ja liikkuntaelinten sairaudet

Terveyteen vaikuttavat
huumeet ja alkoholi
sekd sukupuolieldma.
Liséksi alempi
sosioekonominen asema
lisdd onnettomuuksia,
tapaturmia ja vikivaltaa
sekd edelld mainittujen

paihteiden kayttoa.

Kaupunki- ja
maaseutuymparistolla
on oma vaikutuksensa.
Kaupungeissa
vihdosaisuutta on

enemman.

Tietyt tyoympéristd
ovat riskialttiimpia kuin

toiset

Asunnon kunto esim.

homeongelmat

Koulu: Toisen- ja korkea-
asteenkoulutus;
Opiskelijoiden terveyden

huolto (terveystieto)

Ty6terveyshuolto
yhteistoiminta kunnan

terveydenhuollon kanssa

Sosiaalitoimi:
paihdehuolto ml.
katkaisuklinikat,
syrjaytymiskierteen
katkaisu

Liikunta- ja kulttuuritoimi:
litkunta ja vapaa-ajan
palvelut

Yhteiso

Yksilon oma vastuu

terveydestdédn sen
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tulevat paineet

edistimisestd

Terveyspalvelu: neuvonta,
avohoito,
perhesuunnittelupalvelut
ja—neuvola.
Erikoissairaanhoito:
neuvontapalvelut,
aborttipalvelut, huumeiden
vieroitusyksikat,
gynekologipalvelut,
psykiatriset palvelut
nuorille, ensiapu,

suupuolitautien hoito

Poliisi: rikosten

ennaltaehkéisy

Yritykset ja kolmas
sektori: alkoholistien
palvelut, asuntolat,
terapiaryhmat,
perhesuunnittelu,
aborttineuvonta,
palvelevat puhelimet,
kohtauspaikat nuorille
tyottomille ja

asunnottomille jne.

25-44 v

Lapsen syntyma
ja kasvatus,
onnettomuuden
ja tapaturmat,
pahanlaatuiset
kasvaimet,
epaterveellinen
eldmin tapa,
erityisryhméén
kuuluminen,
tyOperdiset
sairaudet,
mielenterveys,
terveyden
edistdminen,
itsendistyminen

stressi

Kuolleisuus: muun muassa
syOp4, onnettomuudet ja
tapaturmat, iskeeminen
sydénsairaus, itsemurhat,
hermoston sairaudet,

hengityselinten sairaudet

Sairastavuus: (yleislaakari):
muun muassa hengityselinten
sairaudet, tuki- ja
liikuntaelinten vaivat,
onnettomuudet, tapaturmat ja
vékivalta, virtsa- ja

sukupuolielinten sairaudet jne

Kaupunki- ja
maaseutuymparisto
vaikuttavat
sairastavuuteen esim.
asunnottomat muuttavat
usein kaupunkeihin.
Osa tyOympéristostd voi
tuoda vaivoja;
vaaralliset kemikaalit,
raskas teollisuus
tapaturmineen,
toimistotyontekijoiden
toistuvat yksipuoliset
liikesarjat, sairas
rakennus syndrooma
huonosta sisdilmasta,
ruumiillista ty6td

tekevillé tuki- ja

Yksilén oma vastuu
terveydestéédn sen

edistdmisestd

Perheet tukiverkostot

Yhteiso

Terveyspalvelut:
terveyskasvatus/edistdmin
en (naisten terveys, tyohon
liittyvé terveys, stressin
hallinta, painon hallinta),
perusterveydenhuolto
(naisten ja miesten
neuvolat, irtosolundytteet
ja muut

seulontatutkimukset, irti
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liikuntaelin sairaudet.

Asuntojen kosteus lisdd

sairauksia.

tupasta ja paihteistd
palvelut,
mielenterveyspalvelut,
verenpaineen seulonnat)
Erikoissairaanhoito
(synnytyssairaalat,
sisdtautipalvelut,

lapsettomuuden hoito jne.)

Asuntotoimi: palvelut
asunnottomille,
korkeatasoiset kunnalliset

asunnot

Koulutoimi:

aikuiskoulutus

Kulttuuri- ja liikkuntatoimi:
liikkunta- ja vapaa-

ajantoiminta

Poliisi. Alkoholi- ja
huumevalitustyd, rikosten

ehkdisy

Yritykset ja kolmas
sektori: vapaa-
ajantoiminta, jarjestot,

painon hallinta jne.

45-64 v

Sydéninfarktit,
aivohalvaukset,
pahanlaatuiset
kasvaimet,
krooniset
sairaudet,
tyOperdiset
sairaudet,
hengityselinten
sairaudet,
seulonta
(rintasyopé,
syddn- ja
verisuonitaudit),
mielenterveys,

vanhuusikaan

Kuolleisuus: muun muassa
iskeeminen sydénsairaus,
syopd,
aivoverenkiertosairaudet,
hengityselin sairaudet,
ruoansulatuselinten sairaudet,
syddn- ja keuhkosairaudet
Sairastavuus: (yleislaakari):
muun muassa
hengityselinsairaudet, tuki- ja
liikuntaelin sairaudet,
verenkiertoelinten sairaudet,

mielenterveyden hairiot jne.

Hengityselin sairauden
ovat yleisempid
kaupungeissa.
TyOympéristoon tulee
edelld mainituilla
tavoilla kiinnittda
huomiota stressin
ehkdisy, alaselin
rasitusvammojen
minimointi, sairas
rakennus oireyhtymén
syiden poistaminen,
kemikaalien ja séteilyn
minimointi syopariskien

minimoimiseksi jne.

Yksilon oma vastuu
terveydestddn sen
edistdmisestd

Perhe
Terveyspalvelut:
terveyskasvatus/,
(sepelvaltimotaudin,
syOvén, osteoporoosin
ehkdisy ja yhteison
kehittiminen)
Perusterveydenhuolto:
terveydenedistimiseen
erikoistuneet neuvolat,
naisten ja miesten
neuvolat, seulonta,

fysioterapia jne.
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valmistautumine

n

Erikoissairaanhoidon

palvelut tarvittaessa

Asuntotoimi: asuntoja
asunnottomille, terveet

asunnot

Koulutoimi:

aikuiskoulutus

Sosiaalitoimi: tukipalvelut

Poliisi: rikosten ehkdisy

Yritykset ja kolmas
sektori: kuljetuspalvelut,
mielenterveyden
tukiryhmét, oma-
apuryhmat, saattokodit,

neuvonta jne

65-74 v

Kaikki
paiasialliset
akuuttien ja
kroonisten
sairauksien syyt,
toimintakyvyn
heikkeneminen
(litkkunta, aistit),
dementia ja
masennus,
toimintakyvyn
ja itsendisyyden
yllépito,
sosiaalinen

eristdytyneisyys

Kuolleisuus:sepelvaltimotaudit,
syOpataudit, hengityselinten
sairaudet,
aivoverenkiertosairaudet,
ruoansulatuselinten sairaudet,
muut sydin- ja verosuonitaudit
Sairastavuus: (yleislaakari)
muun muassa
Verenkiertoelinten sairaudet
(sepelvaltimo, aivo- ja
sydénhalvaukset),
hengityselinten sairaudet, tuki-

ja liikuntaelinten vaivat jne.

Eldkkeelle jadminen
nostaa riskid sairastua —
tulotaso putoaa ja
sosiaalinen eldma kokee

muutoksen

IIman saastuminen lisda
hengityselinten

sairauksia.

Asumisoloilla on

merkitysti

Liikenneyhteyksilla

samoin

Yksilon oma vastuu
terveydestdédn sen

edistdmisestd

Perhe tukiverkostoineen

Yhteis6 muun muassa

naapurien tuki

Terveyspalvelut:
terveyskasvatus/edistdmin
en (yhteison kehittdminen,
omanarvontunnon
kehittdminen,
sepelvaltimotaudin
ehkdisy, syovin ehkiisy).
Perusterveydenhuolto:
terveydenedistdmiseen
erikoistuneet neuvolta,
seulontatutkimukset
(korkea verenpaine, ndko,
kuulo, masennus,
dementia, Parkinsonin
tauti, piddtyskyvyttomyys,

diabetes, anemia), naisten
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ja miesten neuvolat,
irtosolututkimukset,
jalkojen hoito, fysioterapia
ja apuvilineet.
Erikoissairaanhoidon

palvelut.

Asunto: vanhuksille
sopivat asunnot
Sosiaalitoimi: kotihoito- ja
tuki, turva- ja
hilytyspalvelut,
paivakeskukset,
ateriapalvelu, laitoshoito,
apuvilinepalvelut,
asuntojen korjaus- ja
muutosty6t, palvelut
omaishoitajille,
sosiaalieduista

tiedottaminen

=>yhteisty0 sosiaali- ja

terveystoimi

Koulutoimi:

aikuiskoulutus

Kulttuuri- ja vapaa-
ajantoimi: liikuntaan ja
vireyteen johtavat

aktiviteetit

Kuljetuspalvelut

Poliisi: rikosten

ennaltachkiisy

Yksityinen ja kolmas
sektori:

kuljetus, saattokodit,
kerhot, palvelutalot,
hoitokodit,
paivikeskukset, neuvonta,

vapaa-ajan palvelut jne.

yli 74

Monien

Kuolleisuus: Sepelvaltimotauti,

Koyhyys lisad

Yksilon oma vastuu
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sairauksien
esiintyminen
yhti aikaan,
dementia ja
masennus,
toimintakyvyn
ja itsendisyyden
yllépito,
sosiaalinen
eristiytyneisyys,

asumisen taso

syopd, hengityselinten
sairaudet
aivoverenkiertosairaudet, muut
sydédntaudit,
mielenterveydenhdiriot jne..
Sairastavuus (yleisladkéri):
verenkiertoelinten sairauden,
hengityselinten sairaudet,
madrittelemattomat oireet, tuki-
ja litkuntaelinten vaivat,
hermoston sairaudet,
mielenterveyden hiiriét,

ihotaudit jne.

sairastavuutta.
Huonokuntoisuutta
lisddvat: eristdytyminen,
leskeytyminen,
litkuntarajoitteisuus,
sairaalasta
kotiuttaminen ja
palvelutaloon

muuttaminen.

Kuoleman tapauksia on

enemmin talvella.

Huonot asunto-olot
vihentdvit muun

muassa liikkumista

Liikenneyhteydet

lisaavit liikkumista

terveydestdédn sen

edistdmisestd

Perhe: omaishoito,

sukulaiset, tukiverkostot

Yhteiso: naapuri,
yhteishenki, virikkeinen

ymparistd

Terveyspalvelut:
Terveyskasvatus/edistimi
nen (yhteisén
kehittdminen,
toimintakyvyn
sdilyttdminen, ruokavaliot,
syovén varhainen
havaitseminen),
Perusterveyden huolto:
Vanhusten
seulontatutkimukset
(korkea verenpaine, ndka,
kuulo, masennus,
dementia, Parkinsonin
tauti, pidatyskyvyttomyys,
huono suun terveys,
diabetes, anemia), naisten
ja miesten neuvolat,
jalkojenhoito, fysioterapia,
hoitotyd,
kontingenssineuvonta ja
apuvilineet.
Erikoissairaanhoidonpalve

lut

Asunto: vanhukselle
sopiva asunto oikeassa

paikassa

Sosiaalitoimi:
kotisairaanhoito,
kotihoito- ja tuki, turva- ja
hélytyspalvelut,
péivikeskukset,
ateriapalvelu, laitoshoito,

apuvilinepalvelut,
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asuntojen korjaus- ja
muutostyot, palvelut
omaishoitajille
=>sosiaalipuolen
tyontekijd mukana
perusterveydenhuollon

huoltotiimissé, yhteistyo

Koulutoimi:

aikuiskoulutus

Kulttuuri- ja vapaa-
ajantoimi: liikuntaan ja
vireyteen johtavat

aktiviteetit

Kuljetuspalvelut

Poliisi: rikosten

ennaltachkaisy

Yksityinen ja kolmas
sektori:

kuljetus, saattokodit,
kerhot, palvelutalot,
hoitokodit,
paivakeskukset, neuvonta,

vapaa-ajan
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Liite 3 Tarkeimmat kéyttdmatti olevat keinot ja toimenpiteet (sijoittain)

Keinoryhméa Keino [Vastaus
Kayttd ketju |3. Potilasohjauksen tiukentaminen
ketju Total
menelmat [5. Medikalisaation vahentaminen
menelmat Total
osaaminen 1. Rekrytoisi muutaman erikoislaékarin, joilla olisi terveyskeskusorientaatio.
2. Osaamista saatidihin ja resursseja
2. Ostamiseen panostaminen/ostoyksikkd, "tilaajan roolin vahvistaminen" >"sopimusohjaus" "drg-hinnoittelu
3. Koulutus
3. Osaavaa henkilokuntaa tekemalla tydpaikka houkuttelevaksi
3. Soveltavan koulutuksen vahventaminen
3. Tehokkaan erikoislaakarikonsultaatiojarjestelman kehittdminen,.
5. Laakarien kouluttaminen managereiksi
osaaminen Total
porrastus 1. Lisaé sosiaalitoimen laitospaikkoja ja enemman henkil6stoa
2. Psykiatrinen puoli kuntoon, osa HUS:n nykyisista vastuista annettaisiin kunnille
4. Kiireettdman hoidon arvioinnissa pitéisi 1ahettaa terveyskeskuksen kautta, jolloin osa jaisi
porrastus Total
Kayttd Total
Omistaja hallitus [2. Hallitukseen ammattilaiset
hallitus Total
johtaminen |1. Selkedmpi, suoraviivaisempi ja matala johtamisjarjestelma HUS:iin, poliittisen pa&téksenteon
johtaminen Total
ohjaus 2. Syvemmalle meneva kustannusanalyysi

6. Espoon edustajat HUS:n hallituksessa ja valtuustossa vuoropuhelun laatu

ohjaus Total

Omistaja Total

Organisointi

esimiestyd [2. Keskustelut omien I&8karien kanssa (esimiestyd)
esimiestyd Total

henkildstd [4. Henkiléstdrakenteen I&pikaynti

henkiléstd Total

johtaminen . Ammattilaisjohtaminen

1
2. Oman toiminnan haltuunotto

3. Hallinta ja paatcksentekojarjestelmiin vaikuttaminen
4. Johtaminen

5. Johtamisen kehittdminen

johtaminen Total

kustannustietoisuus

[4. Yhdess& miettinen, miten kustannuksia voisi vahent&a

kustannustietoisuus Total

muu

]1. Jokainen siivoaisi omat nurkkansa

muu Total

org.kulttuuri

|5. Organisaatiokulttuurin muuttaminen

org.kulttuuri Total

organisointi

1. Helsingin ja pkseudun alueiden sairaaloiden toimialarationalisointi.
1. Terveydenhoitolauehanke eteenpain; yksi organisaatio pt ja esh:lle
1. Tuotantorakenteet

2. HUS rakeneet; erikoistuminen

2. Prosessien ja transaktioiden vahentéaminen prosesseissa.

3. Terveydenhuoltoalueen aikaansaaminen

4. Rakenteiden muuttaminen

organisointi Total

palkitsemisjarjestelma

4. Palkisemisjérjestelma, jossa palkkion saa terveyshyddyn tuottamisesta.
5. Tulospalkkiojérjestelmé& ajamaan tavoitteiden lapiajamista

palkitsemisjarjestelma Total

prosessi [2. Toimintajarjestelmien kuvaus

prosessi Total

sanktiot |3. Sanktiot budjettien ylityksistg, johtajien vaihtaminen tulee olla mahdollista.
sanktiot Total

seuranta

2. Lahetteiden seuranta
5. Seurantajarjestelmat: ylilaakarin pitaisi pystyd seuraamaan paremmin omaa budjettia

seuranta Total

tyénjako

[4. Sairaanhoitajien ja 13&kéarien tydnjaon uudistaminen; sairaanhoitajat voisi hoitaa suuren osan I&8karien

tydnjako Total

yhteisty6

. Parempi yhteistyo erikoissairaanhoidon kanssa
. Yhteisesti sovittavat hoitolinjat

. Yhteistyd

. Yhteistyd panostaminen

. Kuntien valisen yhteistyon lisddminen

. Yhteistyésuhteiden kehittdminen

. ESH pakottaminen yhteistyéhén PT:n kanssa

. Seudullinen yhteistyd

AAWN = =2

yhteistyd Total

Organisointi Tota
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Palvelusetelit, jos annettaisiin 70 prosenttia
Hallittu kilpailutussysteemi

Kilpailutus

Ostopalveluita ja Kilpailuttaminen

Ostaja kilpailuttaminen

AAADN

kilpailuttaminen Total

organisointi 3. Koko rakenne uusiksi. Pt |adkari yrittdjaksi ja ehs tuottajaa valitessa hakisi nopeimman jonon ja
3. Kuntien yhteinen organisaatio

organisointi Total

ostaminen ]2. Erikoissairaanhoitolain pyk&ld, jossa pakotetaan kunta maksamaan laskut automaattisesti
ostaminen Total

tilaajarengas [1. Tilaajarengas

tilaajarengas Total

tilaaja-tuottajamalli |3. Aito tilaaja-tuottajamalli

tilaaja-tuottajamalli Total

yksityisen ja julkisen rajojen alentamir]3. Julkisen ja yksityisen rajan madalamtaminen

yksityisen ja julkisen rajojen alentaminen Total

Ostaja Total
Tarjonta hinta 1. Asiakasmaksut
1. Hintatietoisuus ja kustannuselemennti: hintalista seinalle
2. Maksujérjestelma: potilas maksaisi koko laskun ja sitten saisi sen takaisin "sairasvakuutusjarjestelma”
hinta Total
tutkimus |3. Lisd4 kustannusvaikuttavuustutkimusta

tutkimus Total

Tarjonta Total

=y

. Ennaltaehkaisevat toimet
Ennaltaehkaiseva tyo ja tutkia, mitka niista on vaikuttavimpia
Turvallisuus ja liikenne

Tarve ja kysynta |ennaltaehkaiseva tyo

AN

ennaltaehkaiseva tyd Total

Ihmisten eldman tapojen muuttaminen

lhmisten kayttaytyminen

Nuorison kayttaytymiseen vaikuttaminen
Terveyskulttuurin muutos sairauksien ihannoista pois

terveyskulttuuri

Gwn =

terveyskulttuuri Total

Tarve ja kysynté Total

tyhja tyhja 3. tyhja
4. tyhja
5.
5. tyhja
tyhjé Total
tyhja Total
Grand Total
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Liite 4 Téarkeimpien kéyttimattd olevien keinojen kdyton esteet

Keinoryhma | A |

Count of Vastaus

Esteluokitus Total

w

asenteet

asenteet,tieto

eduskunta,laki

Helsinki

johto

Kela

|&akariprofessiot

muutosvastarinta

omistajarooli

osaamine, resursointi

poliittinen paattaja

poliittinen paattaja, asenteet, osaaminen

poliittiset paattajat

poliittiset paattajat 1adkariprofessiot

poliittisetpaattajat,
monimutk.paatdksentekojarj.

paattajat

rahan niukkuus

resursointi

suuruus

suuruus, kulttuurierot

uskallus, kokemus

vallan menetys

virkaehtosop

Yliopisto, Stakes

yritykset

(blank)

Grand Total
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Liite 5 Tarkeimmat kayttdmaéttd olevat keinojen esteet keinoryhmittdin

Count of Vastaus

Keinoryhma

Esteluokitus

Kayttd

Organiso

Omistaja inti

Ostaja

Tarve
ja
Tarjonta kysynta

tyhja

Grand Total

asenteet

asenteet,tieto

eduskunta,laki

Helsinki

johto

Kela

|adkariprofessiot

muutosvastarinta

omistajarooli

osaamine, resurssointi

poliittinen paattaja

poliittinen paattaja, asenteet, osaaminen
poliittiset paattajat

poliittiset paattajat 1aakariprofessiot

paattajat

rahan niukkuus
resurssointi
suuruus

suuruus, kulttuurierot
Uskallus, kokemus
vallan menetys
virkaehtosop
Yliopisto, Stakes
yritykset

(blank)

poliittiset paattajat, monimutk.paatoksentekojar;j.

2

1

w =

16

Grand Total

N N

~
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Liite 6 Keinoryhmdt ja keinot tdydennettyni ja korjattuna empirian pohjalta

Tarve ja kysynta

Demografisiin + sosiaalisiintekijéihin vaikuttaminen
Sairastavuuden alentamiseen vaikuttaminen
Terveyskayttdytyminen

Tarjonta

Hinta
Palvelun tarjontapaikka
Palvelujen tarjonnan ja saatavuuden rajoittaminen

Jono ja jonohallinta

Kaytto

Omalaakari ja -hoitaja
Teknologiat

Hoidon porrastus
Hoitoketjut

Vaikuttaminen |ahetekaytantéihin ladkarien ohjeistamisen kautta"mita
hoidetaan" ja "mita ei"

Gatekeeper

Osaamisen varmistaminen
Yksild

Menelmat

Organisaation kehittdminen ja palvelutuotantovalinnat

Organisaation ja rakenteiden kehittdminen
Palvelutuotantovalinnat

Sisainen yrittajyys

Johtamisen kehittdminen
Kannustinjarjestelmat

Johdon laskentatoimen kehittaminen
Verkostoituminen ja yhteisty®
Henkildstoresurssit

Kustannustietoisuus

Laatu tmv.

Omistaminen

Valtuuston aseman ja tehtavien kehittdminen
Hallintoneuvoston hyédyntaminen

Hallitustoiminnan kehittdminen
Toimitusjohtajan ja ylimman johdon asema, palkitsemisjarjestelmét ja
palkkaus

Sisédinen valvonta

Lapin&kyva omistajatiedottaminen
Ohjaustoimenpiteet
Omistajakuntatahojen yhteistyo
SHA-lautakuntien toiminnan kehittdminen
Valiokuntien kayttdminen

Eri elinten roolien tdsmentédminen

Kunta-hallitus-valtuusto-lautakunnat yhteyksien varmistaminen

Ero sairaanhoitopiirista, perussopimus

Ostaminen

Hinta
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Liite 6 Haastattelupohja

HAASTATTELURUNKO

TAUSTAT
|Nimi | Kunta/yksikké
Asema Tydvuodet kunnassa
Koulutus lka

Muu tyékokemus

JOHDATTELUA AIHEESEEN

Voiko yleensa erikoissairaanhoidon kustannuksia hallita?
Miten paljon erikoissairaanhoidon kustannusten hallinnasta keskustellaan? Onko jotain toimenpiteita tai paatoksia tehty?

1. ERIKOISSAIRAANHOIDON KUSTANNUSKEHITYKSEN SYYT (2000-2004)

Miké selittéa teidan erikoissairaanhoidon kustannuskehitystd 2000-2004? (Mika on nostanut kustannuksia ja mika on laskenut kustannuksia)

2. MITA KEINOJA ON KAYTOSSA ERIKOISSAIRAANHOIDON KUSTANNUSTEN HALLITSEMISEKSI JA MITA HYOTYJA SAATU (2000-2004)?
MITKA OVAT HYODYLLISEKSI KOETTUJEN KEINOJEN KAYTON ESTEET?

Kysely etenee keinoryhmittédin. Katso keinoryhmdéa ja sen siséllé olevia keinoja toimenpiteineen (liite) seké vastaa kysymyksiin.
Teorian testaamiseksi pyydan miettimdan puuttuuko keinoja tai onko joku keino epéoleellinen?

Keinoryhmé/keino

Onko jokin tdhan ryhmaéan
liittyva keino aktiivisesti
kaytossa? Kylla tai Ei

b.

Jos vastasit edelliseen Kylla,
niin mité toimenpiteita on
tehty? Milloin?

Mité taloudellisia hy6tyja on
saavutettu? Miten
toimenpide on vaikuttanut
kayttéon tai
yksikkokustannuksiin?

Mik& muu keino olisi
hyddyllinen? Onko keinon
kaytolle esteita ja millaisia?

Tarpeen ja kysynnédnhallinta

Demografisiin + sosiaalisiintekijéihin
vaikuttaminen

Sairastavuuden alentamiseen vaikuttaminen

Riittdvan vaestdpohjan luonti

Terveyskayttaytyminen

Muita keinoja?

Keinoryhmé/keino

Onko jokin tdhan ryhmaan
liittyva keino aktiivisesti
kaytossa? Kylla tai Ei

Jos vastasit edelliseen Kylla,
niin mita toimenpiteita on
tehty? Milloin?

Mita taloudellisia hyotyja on
saavutettu? Miten
toimenpide on vaikuttanut
kayttoon tai
yksikkokustannuksiin?

Mika muu keino olisi
hyédyllinen? Onko keinon
kaytolle esteité ja millaisia?

Tarjonnan hallinta

Palvelujen tarjonnan ja saatavuuden
rajoittaminen

Palveluvalikoiman
supistaminen,vaihtoehtoiset hoitomuodot

Teknologioiden hyédyntédminen

Muita keinoja?
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Keinoryhma/keino

Onko jokin tdhan ryhmaan
liittyva keino aktiivisesti
kaytossa? Kylla tai Ei

Jos vastasit edelliseen Kylla,
niin mita toimenpiteita on
tehty? Milloin?

Mita taloudellisia hyétyja on
saavutettu? Miten
toimenpide on vaikuttanut
kayttoon tai
yksikkokustannuksiin?

Mik& muu keino olisi
hyodyllinen? Onko keinon
kaytolle esteité ja millaisia?

Kayton hallinta

Kayton rajoittaminen priorisoimalla

Kayton rajoittaminen raja-arvoja tarkistamalla

Kayton rajoittaminen hoitopakettien avulla

ohjeistamisen kautta"mita hoidetaan” ja "mita

el

Laakarien osaamisen varmistaminen

Kayton ohjaaminen hinnan avulla

portinvartijuus

Interventio 1d@karin toimintamalleihin

Keinoryhmaé/keino

Onko jokin tdéhan ryhmaan
liittyva keino aktiivisesti
kaytossa? Kylla tai Ei

Jos vastasit edelliseen Kylla,
niin mita toimenpiteita on
tehty? Milloin?

Mita taloudellisia hyétyja on
saavutettu? Miten
toimenpide on vaikuttanut
kayttoon tai
yksikkokustannuksiin?

Mik& muu keino olisi
hyodyllinen? Onko keinon
kaytolle esteita ja millaisia?

Organisointi ja oman toiminnan ohjaus

Organisoimalla omaa toimintaa uudelleen

Palkitsemisjarjestelmien rakentaminen

Hoidon porrastuksen ja hoitoon ohjaamisen
kehittdminen, ldpimenoaikojen nopeuttaminen

Tilaajan ja tuottajan erottaminen

Sisdinen yrittdjyys

Johtamisen kehittdminen

Seurantajarjestelmien kehittdminen

Kustannustietoisuus

Yhteistyo erikoissairaanhoito ja
perusterveydenhuolto

Keinoryhmé/keino

Onko jokin t&han ryhmaan
liittyva keino aktiivisesti
kaytossa? Kylla tai Ei

Jos vastasit edelliseen Kylla,
niin mité toimenpiteita on
tehty? Milloin?

Mité taloudellisia hyotyja on
saavutettu? Miten
toimenpide on vaikuttanut
kayttoon tai
yksikkokustannuksiin?

Miké muu keino olisi
hyddyllinen? Onko keinon
kaytolle esteita ja millaisia?

Omistajaohjaus

SHP hallitus tai SHA-lautakunnan kokoonpanon
muuttaminen

SHP hallituksen tai SHA-lautakunnan
toiminnan kehittdminen

HUS:n Valtuuston kokoonpanon muuttaminen

Valiokuntien kayttdminen HUS:ssa

Roolien tdsmentaminen

Kunta-hallitus-valtuusto-lautakunnat yhteyksien
varmistaminen
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4. TEOREETTISET TALOUDELLISET VAIKUTUKSET LYHYELLA JA PITKALLA TAHTAIMELLA
Jos edella mainitsemanne viisi hyédyllisemmiksi kokemaanne keinoa olisivat kaytdssa, niin miten paljon arvioitte saatavan saastéja vuositasolla

1-3 vuoden téhtéimelld ? Enta 4 vuoden jalkeen?
Oletuksena, ettd nykyiset vaestérakenteelliset tekijat sailyvat nykyiselldan

5. KEINORYHMIEN TARKEYS

Miké on eri keinoryhmien tarkeysjarjestys volyymin hallinnan kannalta?

Sija

Tarpeen ja kysynnan hallinta

Tarjonnan hallinta

Kaytén hallinta

Organisoinnin ja oman toiminnan hallinta

Ostamisen hallinta

Omistamisen hallinta

Mika on eri keinoryhmien térkeysjarjestys yksikkokustannusten hallinnan kannalta?

Sija

Tarpeen ja kysynnan hallinta

Tarjonnan hallinta

Kayton hallinta

Organisoinnin ja oman toiminnan hallinta

Ostamisen hallinta

Omistamisen hallinta

TEORIAN TESTAUS (teorian taydentamista on myos kohdassa 1) testaamisen tuntuuko, etta kaikki oli tassa...
A: Katso suunnitelmassa olevaa kuviota: "Kuntien keinoryhmat erikoissairaanhoidon kustannusten hallinnassa"
Tuntuuko sinusta, etta tdssa on keinoryhmat lueteltu? Puuttuuko mielestai keinoista jokin keino tai onko jokin epdoleellinen.
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