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Lausunto sosiaali- ja terveydenhuollon valinnanvapauslaista

Johdanto

Kolmea seuraavaa asiaa ei pysty sote-uudistuksessa toteuttamaan yhta aikaa: laajaa
valinnanvapautta, kustannusten alentamista ja korkealaatuisia palveluja. Kaksi niista
voi toteutua yhtéa aikaa, mutta kolmannen kustannuksella.

Laaja valinnanvapaus ja korkealaatuiset palvelut johtavat kustannusten kasvuun.

Laaja valinnanvapaus ja kustannusten alentaminen edellyttévat palveluiden sisallésta
karsimista: "saa valita, mutta sis&ll6ltaan niukempaa”.

Kustannusten alentaminen ja korkealaatuiset palvelut on haasteellinen yhdistelma,
joka voidaan toteuttaa vain tiukasti ohjatussa julkisessa tai kokonaisulkoistetussa
mallissa. Valinnanvapaus ei tdhan mallin mahdu.

Terveydenhuollon markkinoista

Valinnanvapaus on kasitteen& hyvin positiivinen. Saman asian iimaiseminen siten,
etté kyseessa on sosiaali- ja terveyspalveluiden laaja ulkoistaminen markkinoille
asiakkaiden "valittavaksi”, herattaa paljon ristiriitaisempia ajatuksia. Tasta kuitenkin
on kysymys nyt esitetyssa laissa. Asiakkaan tai potilaan suorittama valinta tapahtuu
padasiassa markkinoilla ja vain vahaisessa maarin julkisten yhteiséjen sisall tai
valilla. Siksi asiaa tulee tarkastella nimenomaan sosiaali- ja terveyspalveluiden
markkinoille siirtdmisen nakdkulmasta.

Aihepiirista on paljon tutkimuksia. Niita esiteltin mm. 2.2.2018 pidetyillé Terveysta-
loustieteen paivilla. Niiden tulokset ovat keskenaan ristiriitaisia. Osin kilpailu on johta-
nut myénteisiin tuloksiin: ennen kaikkea palvelun saatavuuden, asiakaskokemuksen
ja laadun parantumiseen. Tosin esimerkiksi UK:ssa sairaaloiden vélinen kilpailu on
ollut pa&osin julkisten sairaaloiden valista kilpailua. Samalla kustannukset ovat
yleensé kasvaneet, koska myénteiset tulokset ovat olleet seurausta laajemman julki-
sesti rahoitetun kapasiteetin kéyttéénotosta. Osin tulokset ovat neutraaleja. Osin ne
ovat niin kriittisi&, etta eraat johtavat tutkijat, esimerkiksi Suomessa kevaallia 2017
vieraillut professori Jeffrey Sachs, katsovat terveyspalveluiden soveltuvan markki-
noille huonosti.

Taydellisten markkinoiden edellytykset eivét vallitse terveyspalveluissa. Tuottajien
paasy markkinoille on tiukasti séénneltya ja rajoitettua. Konkreettisesti kyse on esi-
merkiksi l&akareiden tai hammaslaakareiden, erityisesti erikoislaakareiden, niukkuu-
desta. T&lléin sellaista kilpailua, joka alentaisi hintoja ja parantaisi laatua, ei esiinny.
Toiseksi kysymys on tiedon asymmetriasta tuottajan ja asiakkaan valilla. Palvelun
tuottaja asiantuntemuksensa perusteella maarittelee sen mit4 asiakas tarvitsee. Kyse
ei ole auton, ravintolan tai kampaajan valinnasta, vaan vaativista asiantuntijapalve-
luista. Toimiessani valvontaviranomaisena (l&aninlaékari) jouduin selvittamaan useita
tapauksia, joissa asiakasta oli "vedatetty” kayttdmaan palveluita, joita han ei valtta-
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matta sairautensa tutkimukseen tai hoitoon olisi tarvinnut. Kolmas syy on tuotteen si-
s&llén vaikea méarittely ja vertailukelpoisen hinnoittelun puuttuminen. Tuottajien yh-
desséa sopimat "monopolihinnat” tai laskuttaminen erilaisista lisapalveluita ovat arki-
paivéa terveydenhuollossa.

Terveydenhuollon markkinat ovat erittéin vaikeasti ohjattavissa. Talla hetkells ja viela
pitkélle tulevaisuuteen vallitsee Suomessa keskeisten avainasiantuntijoiden niuk-
kuus. Pulaa on erityisesti kokeneista yleisladkareista, monien erikoisalojen erikoisléa-
kéreistd ja hammaslaakareista. Suurissakin keskussairaaloissa karsitaan laakaripu-
lasta (esimerkiksi Satakunnan keskussairaala). HUS:n siséllakin on haasteellista
saada la&kareitd Hyvink&an, Lohjan tai Raaseporin sairaaloihin. Téllaisessa tilan-
teessa valinnanvapausmarkkinat eivat toimi. Suunniteltu maakunta ei ole vahva jar-
jestéja, vaan valtio méaaraa keskitetysti monista sellaisista toiminnan yksityiskohdista,
joiden tulisi olla maakunnan paatettavissa. Toisaalta tuottajayhtict paattavat itse mita
ne tekevéat. Asiakasseteleitd ja henkildkohtaista budjettia kayttéva toiminta on yhtii-
tettava, ts. maakunnankin omistamien naitd palveluja tuottavien yksikéiden on oltava
yhtiéité. Suoran valinnan palveluita tuottavilla maakunnan yksiksilla ei ole yhticitys-
pakkoa, mutta menestyékseen kilpailussa on nekin_yhtiditettdvd. Ongelmana on aloit-
tavien yhtiéiden padomittaminen. Johtaako se siihen, etta julkisten yhtisiden sijasta
onkin muodostettava yhteisyhtiéits, joissa yksityinen omistus on merkittava?

Nakokulmani on toiminnallinen ja taloudellinen

En tdman enempaa esita yleista teoriaa vaan kasittelen konkreettisesti esitettya va-
linnanvapauslakia. Na&kékulmani on toiminnallinen ja taloudellinen. Olen havainnut,
etté lain vaikutusten ymmartadminen on erittéin puutteellista. Keskustelua kdydazn
teoreettisesti ja mielikuvien varassa. On ilmennyt, etté nykyisenkaén palvelujarjes-
telmé yksityiskohtia ei tunneta. Tulevan jérjestelman vaikutukset naihin yksityiskohtiin
ovat viela hataramman kasityksen varassa. Yritén osaltani valottaa naitd ongelmia
sillé kokemuksella, joka minulie on kertynyt terveyskeskuksen l&dakarina ja johtajana,
yliopiston kansanterveystieteen ja perusterveydenhuollon opettajana, kahden suuren
sairaanhoitopiirien johtajana, yksityisena lagkarinammatinharjoittajana ja keskisuuren
laakarikeskuksen osakkaana seka laéninhallituksen sosiaali- ja terveyspalveluja val-
vojana virkamiehena.

Ensimmainen kommentti: byrokratia lisdantyy merkittavisti

Julkisesti rahoitettujen palvelujen tuottaminen laajasti markkinoilla siten, etta asia-
kas/potilas itse suorittaa valinnan, on aivan eri asia kuin palveluiden hankkiminen jar-
jestajan toimesta kilpailuttamalia eli ns. ostopalveluina. Kilpailutettuun ostopalveluun
siséltyy mielesténi laatua parantavia ja kustannuksia alentavia vaikutuksia. On kui-
tenkin todettava, ettd hankinnat ovat vaikeita ja usein ne kohdistuvat vain osatoimin-
taan ja niiden vaikutus kokonaiskustannusten alentumiseen on jaanyt toteutumatta.

Nyt esitetty valinnanvapausmalli ei ole ostopalvelua, vaan se on hyvin toisenlainen
malli. Taman uuden mallin vaikutuksia toimintaan ja kustannuksiin on arvioitu aivan
lian véhan. Espoossa on jo muutaman vuoden ajan toiminut malli, jossa 11:sta ter-
veysasemasta kaksi on ulkoistettu yksityiselle toimijalle. Kaupunki on p&attanyt koko-
naisbudjetin, jonka puitteissa terveysasemat rahoitetaan samaila tavalla siita riippu-
matta, onko kyseessé kaupungin oma vai yksityisen tuottajan terveysasema. Mutta
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tama malli ei ole tuleva valinnanvapausmalli. Tassa Espoon mallissa rahoittaja/jérjes-
taja (=Espoon kaupunki) paattaa terveysasemien maaran, budjetin ja mahdolliset ul-
koistukset. Valinnanvapausmallissa joku tuottaja itse omilla paatéksilldan perustaa
esimerkiksi viisi tai kuusi uutta terveysasemaa, jotka alkavat saada kiinte&a rahoi-
tusta kaikkien terveysasemien yhteisesta budjetista kayttajiksi ilmoittautuvien luku-
maaran perusteella. Téllainen "markkinamalli” muuttaa toiminnan luonteen tdysin. Se
johtaa toistuvaan eri terveysasemien kasvuun tai supistumiseen ja jatkuviin yt-pro-
sesseihin. Sopiiko téllainen malli julkisesti rahoitettuun toimintaan, jonka tulisi eh-
kéista ihmisten sairauksia ja sosiaalisia ongelmia ja kaventaa terveyseroja? Ajatelkaa
jos koululaitoksemme toimisi samalla tavalla.

Asiakkaiden ja potilaiden laajan ja suoran valinnanvapauden onnistunut kayttéénotto
palveluissa, joiden keskeisena tavoitteena sanotaan olevan vhteiskunnallisen tasa-
arvon lisddminen, on erittdin haastavaa. Esitetyssa laissa ei ole tdssé suhteessa on-
nistuttu. Uudesta jarjestelmasta on tulossa erittéin sekava ja byrokraattinen. Rahoit-
tajan ja lukuisten eri tuottajien pieniinkin osapalveluihin littyvét rahoitusta, velvoitteita
ja valvontaa koskevat toimenpiteet eli transaktiot moninkertaistuvat nykyiseen verrat-
tuna. Tama tulee aiheuttamaan valtavasti tyota ja hallintokuluja sekd synnyttamaan
my@s ristiriitoja tuottajien ja rahoittajan valilla. Olen aivan varma, etté riitojen késittelyt
myo6s tuomioistuimista lisdéntyvét. Aineksia siihen on laissa paljon. Totean samalla
kuitenkin, etta lain Kirjoitustyé on mielestani hoidettu kunnianhimoisesti ja lain l&hté-
kohtiin liittyvien taustajannitteiden aiheuttamiin ongelmiin ratkaisuja on todella haettu.
Tama nakyy useissa pykalissa, jotka ovat laissa vain siksi, ettd monimutkaisten tuot-
tajien ja rahoittajan véalisten suhteiden vuoksi tallaisia pykalia tarvitaan.

Suomen nykyiset kunnalliset sosiaali- ja terveyspalvelut muodostuvat 50 Iaaketieteen

erikoisalan palveluista, 44 eri siséitdisesta sosiaalipalvelutehtavasta ja 32 (Liite 3.) eri

terveyskeskuksen palvelusta. Suuri osa néista jakaantuu jatkossa viidellé eri tavalla

rahoitettuun ryhméaéan:

1) liikelaitoksen budjettirahoituksella toimivat palvelut,

2) asiakassetelilla rahoitettavat palvelut,

3) henkilékohtaisen budjetin avulla rahoitettavat palvelut,

4) suoran valinnan paaosin kapitaatiomekanismilla rahoitettavat palvelut, seka

) Jatkossakin potilaan itsensé rahoittamat palvelut, joiden volyymi tulee olemaan
paljon suurempi kuin nyt annetaan ymmartaa.

Kuudes ryhmé, jota en tahan nyt laske mukaan, ovat tydterveyshuollon palvelut.

Aiemmin mainituissa 126 eri palvelussa muodostuu tuottajayhtididen, asiakkaiden,

likelaitoksen ja maakunnan konsernihallinnon kesken tavattoman monimutkainen ra-

hojen, tehtavien ja velvoitteiden vuorovaikutusten verkosto. Tarkoitukseni on kuvata

taméa monimutkainen kokonaisuus visuaalisesti eraanlaisena "karttana”, mutta se tu-

lee olemaan hyvin haastavaa.

Asiakassetelit (Iahinna erikoissairaanhoidon kannalita)

HUS:lle on kertynyt laaja kokemus palveluseteleiden (asiakassetelien aikaisempi
nimi) kaytosta kevyemmassa erikoissairaanhoidossa. Vuosien aikana on kaytetty
kymmenié tuhansia palveluseteleita. Niita ei ole otettu kdytté6n ideologisista syista
eika niiden avulla ole ensi sijaisesti haettu saastsja. Niita on kaytetty palveluiden laa-
jentamiseen sellaisilla toiminnan alueilla, joissa HUSin oman henkiléstén muodos-
tama resurssi on ollut perusteltua keskittéaa vaativampaan erikoissairaanhoitoon ns.
bulkkituotannon sijasta ja joissa kyse on ollut m&araitaan kasvavasta palvelusta.
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Olemme my®&s "kotiuttaneet” takaisin itsellemme palvelusetelitoimintaa silloin kun se
on ollut kustannusten, laadun tai liiallisen byrokratian takia perusteltua.

Jokaisen eri toimenpiteen kohdalla - kaihileikkaus, suonikohjuleikkaus, tyraleikkaus,
psykoterapia, magneettitutkimus jne. - on laadittu yksityiskohtainen kasikirja, jossa
méaaritellaén mita kyseiseen toimenpiteeseen kuuluu ja millainen tulee laadun olla.
Kaihileikkauksen palvelusetelin kasittelykulu on noin 75 euroa eli kymmenesosa koko
kaihileikkauksen kustannuksesta. Toiminnan laajennettua on ollut vaikeuksia &ytaa
asiantuntijoita, joille ndiden setelien kasittely ja toiminnan valvonta olisi riittdvan mie-
lenkiintoinen ty6. Tydnjakoa on myds tehty myds siten, etté yksityinen tuottaja suorit-
taa helpommat toimenpiteet ja sairaanhoitopiiri ne, joiden Iadketieteellinen riski on
suurempi tai potilaat ovat enemman autettavia. Olemme sallineet omien laakarei-
demme tydskentelyn sivutoimisesti myds palvelusetelilla rahoitetussa yksityisessa
tuotannossa. Olisi ristiriitaista, etta loisimme laajat markkinat, joilla houkuttelemme
omat lddkarimme jattdmaan vaativan tydnsa paivystavissa sairaaloissa siirtydkseen
kokopaivéisesti helpomman sairaanhoidon tuottajiksi yksityiselle sektorille. My&s
opetussairaalan aseman vuoksi on osa naista toiminnoista - esimerkiksi puolet kaihi-
leikkauksista - pidettdva omana toimintana. Sellaisellakin tiedolla on merkitysta, etta
esimerkiksi erikoistuvan |&akarin suoritemaara on pienempi kuin valmiin erikoislaaka-
rin, ts. opetussairaalalla on kuluja, joita muilla tuottaijilla ei ole.

Palvelusetelien ohella kdytdmme myés laajaa ostopalvelua esimerkiksi glaukooman
eli viherkaihin ja kostean silmanpohjarappeutuman hoidossa. T&ll6in kyse ei ole va-
linnanvapaudesta, vaan potilaat ohjataan alihankkijalle, joka on voittanut kilpailutuk-
sen. Koulutamme alihankkijoita itse ja valvomme erityisesti toiminnan alkuvaiheessa
tiukasti toiminnan laatua. Kyseisen ostopalvelutoiminnan kulujen kasvu oli vime
vuonna HUS:n suurinta. Tdma johtui toiminnan laajentumisesta sen seurauksena,
ettd kyseisten potilaiden maara on kasvava. Aikaisemmin merkittédva osa glaukooma-
potilaista hoidatti itsensé omalla kustannuksellaan yksityisilla silmaiaakareilla. Téssd
suhteessa siis yhteiskunnan kustannukset ovat merkittédvasti kasvaneet. Nain tulee
tapahtumaan laajemminkin, jos valinnanvapaus laajenee sellaisella mallilla, etta poti-
laiden aikaisemmin itse maksama hoito siirtyy yhteiskunnan kustannettavaksi. Taméa
vain on fakta, joka I6ytyy tunnustaa. Saman totesi mm. Yleisradion haastattelussa
vuosi sitten ministeri Paula Risikko: "Ei valinnanvapaus ole mik&an séasttkeino. Se
on nyt pakko sanoa kun t&alid puhutaan terveydenhuollon kustannuksista. Se jopa
vie tdssa alkuvaiheessa enemman rahaa. mutta vaitan, etta pitkalia juoksulla se tuo
kustannusvaikuttavuutta.”

Valinnanvapaus ilman budjettirajoitetta on johtanut kustannusten nousuun

Terveydenhuoltolain nykyinen erikoissairaanhoidon valinnanvapaus on ollut voi-

massa vuoden 2014 alusta lukien. Niiss& palveluissa, joissa sitd on eniten kéytetty.
ovat kulut kasvaneet 30 %. Tadma on siis tapahtunut kehitys eikd mik&an spekulaatio
tulevista vaikutuksista. Misté on kysymys? Kaikessa tutkimustiedossa kalleimmaksi
terveydenhuollon malliksi on osoittautunut sellainen, jossa potilas voi kayttaa laajaa
valinnanvapautta, on useita tuottajia, jotka itse tekevat paatéksen potilaan hoitami-
sesta eika ole lainkaan budjettirajoitetta. Totean, ettd tdma on valinnanvapauslakiin
siséltyvista viidestd eri valinnanvapaudesta ainoa, johon ei sisally budjettirajoitetta.
Asiakasseteliin, henkilékohtaiseen budjettiin, sote-keskuksiin ja suun terveydenhuol-
toon budjettirajoite sisaltyy, mutta tdh&n ei. Tunnen asian erittain tarkasti.




LAUSUNTO

Valinnanvapaudessa sairaanhoitopiirit toimivat “yritysmaisesti”, osa jopa yritysmuo-
toisesti, pyrkien tuottamaan mahdollisimman paljon palveluja toisilleen. Oman sai-
raanhoitopiirin ulkopuolelle suunnattu tuotanto on erdanlaista "vientituloa” tuottajalle:
sen maksaa julkisin varoin toimiva toinen sairaanhoitopiiri. Eniten valinnanvapautta
on kaytetty sydamen varjoainetutkimuksiin ja tekonivelleikkauksiin. Juuri ndisséa kulut
ovat kasvaneet mainitsemani 30 %. 10 prosenttiyksikkéad muodostuu hintojen nou-
susta ja 20 prosenttiyksikkéa maaran kasvusta. Malli toimii siten, etté hoitoindikaatiot
ovat |dystyneet. Potilaita tutkitaan ja hoidetaan aikaisempaa lievemmissé sairauk-
sissa tai sairauden epailyissa aikaisempaa kallimmalla teknologialla. Palveluita
markkinoidaan voimakkaasti ja |&&karit [Ahettavat potilaita tutkimuksiin ja hoitoon,
joista lasku sitten 1&hetetdan potilaan kotisairaanhoitopiirille. Haluan korostaa, etta
kustannukset kasvavat nimenomaan sen vuoksi, etté tassé paatéstd hoidosta ei tee
maksaja, vaan tuottaja, mika on kustannusten hallinnan kannalta aivan nurinkurista.
Kyseinen pykéla on siirretty sellaisenaan uuteen lakiin. Keskustelussani valtiovarain-
ministerién ylimman johdon kanssa asiasta oltiin hyvin huolissaan. VM:n edustajat
mainitsivat ihmettelevansa miksi suomalaisille taytyy tehda eniten tekonivelleikkauk-
sia maailmassa! Syy on tassé vaarin rakennetussa toimintamallissa.

Mielenkiintoista on se, ettd monet valinnanvapauden kannattajat ovat julkisuudessa
puhuneet juuri téllaisen mallin puolesta, jossa julkisten sairaanhoitopiirien sijasta tai
lisaksi aktiivisina tuottajina olisivat yksityiset yritykset. Téméa on malli, jota USA:n au-
toteollisuuden legendaarinen johtaja Lee lacocca kirjassaan "Autoelamakerta” kuvaa
sellaiseksi, ettd se osaltaan oli viemassa autoteollisuutta taloudelliseen katastrofiin.
USA:ssa teollisuus maksoi sairauskassojensa kautta tyéntekijdiden taysin vapaasti
valittavissa olevat terveydenhuoltopalvelut - ilman budjettirajoitetta. Erés johtava suo-
malainen poliittinen paéattaja perusteli valinnanvapautta sanoin: "Se on hieno jarjes-
telma. Kéyhakin paasee julkisin varoin parhaalle yksityislaakarille.” Voimme vain ar-
vailla tallaisen mallin kustannuksia. Arvostetun ranskalaisen sosiaali-ja terveyspalve-
luiden tutkijan Bruno Palierin mukaan jarjestelmat, joissa on runsaasti yksityista tuo-
tantoa, laaja valinnanvapaus ja julkinen sosiaalivakuutus maksaa kulut, ovat kaksi
bruttokansantuotteen prosenttiyksikkda kalliimpi kuin budjettirajoitteeseen perustuvat
jarjestelmat. Suomessa tama tarkoittaa nelj&a miljardia euroa. Selvennén viela, etta
Suomeen esitetty valinnanvapausmalli perustuu budjettirajoitteeseen - téta erikoissai-
raanhoidon valinnanvapautta lukuun ottamatta.

Erikoissairaanhoito sote-keskuksissa

Laissa esitetaan, etta suoran valinnan sote-keskuksissa olisi yleislaaketieteen liséksi
vahintaan kahden lasketieteen erikoisalan paiveluja. Nykyinen maarittely on valjempi
kuin syksylla lausunnolla olleessa luonnoksessa. Tdma on hyva asia. Maakunnalle
jaa mahdollisuuksia arvioida laissa kuvatulla tavalla perustasolla tarjottavan erikois-
sairaanhoidon tarpeellisuutta. ltse pidan sitd hyvin hyodyllisend, mutta korostan - ku-
ten asia kuvattiin viime kevaén lakiehdotuksessa - erikoissairaanhoidon palvelujen
konsultatiivista luonnetta. Kyse ei ole my&skaan vain 1&dakéripalveluista, eika itsenai-
sistd vastaanottopalveluista ylipdataan, vaan yleislédakéreiden ty6ta tukevista konsul-
taatioista, joilla voidaan vahentaa likelaitoksen erikoissairaanhoitoon lahettamista.
Erikoisalojen kirjo voi olla hyvinkin laaja. Olen omassa tydyhteisdssani todennut, ettd
ei ole niin harvinaista erikoissairaanhoidon erikoisalaa, etteikd siité olisi oikein toteu-
tettuna hyétya perustason 1aakareille. Esimerkiksi neurokirurgi voi olla sote-keskuk-
sessa kaksi tuntia vuodessa, jolloin kdydaan koulutustyyppisesti 1&pi kaularangan va-
lilevypullistaman hoitoon lahettdmisen periaatteet tai selkéleikatun potilaan jatkohoito
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ja kuntoutus. Korostan edelleen, etté kyse on nimenomaan konsultaatiosta, ei siis eri-
koislagkaripalvelujen suorasta valinnasta. Erikoissairaanhoitoon tullaan jatkossakin
paasaantdisesti |ahetteella.

Mika on (so)tekeskus?

Laitoin otsikkoon kirjaimet s o pienelld ja sulkuihin. Syy on se, ettd tulevat sote-kes-
kukset eivét ole tissa laissa endd mitddn sosiaali- ja terveyskeskuksia. Olen jase-
nena sote-uudistukseen liittyvéssad STM:n palvelutuotannon kehittdmisen ohjausryh-
massd. Ryhman puheenjohtaja Markku Tervahauta arvioi, ettd sosiaalityén ohjauk-
sen ja neuvonnan vaatiman henkiléresurssin maara on enintdan 10 % sote-keskuk-
sen henkiléstosta. Saman ryhman yksityissektoria edustava Kari Varkila arvioi osuu-
deksi 5 %. Muu on siis terveydenhuoltoa ja nimenomaan yleislaédkarin ja hanen ty6-
parinaan toimivien terveyden- ja sairaanhoitajien vastaanottotoimintaa. Totean tdmén
siksi, ettd seuraavaksi kasittelen nimenomaan laékéaripalveluiden jarjestamista tule-
vissa sote-keskuksissa.

Suomalainen terveyskeskus laitetaan tissa laissa kansanomaisesti sanottuna "tu-

hannen pareiksi”. Terveyskeskusten luominen ja kehittdminen johti aikanaan siihen,
ettd Suomea pidettiin WHO:n puitteissa maailmanlaajuisesti perusterveydenhuollon
mallimaana. K&vi kuitenkin niin, etta yksi terveyskeskusten 32 erj toiminnosta, yleis-
l&&karin vastaanotto, jai pysyvasti vdestdn tarpeisiin ndhden vajaaksi. Kyse on ver-
tauskuvallisesti samasta, kuin jos peruskoulu olisi mitoitettu vain puolelle kouluikai-
sista. Tasta seurasi vastaanotoille pdasyn vaikeus, pitkat jonotusajat ja aiheellista kri-
tiilkkia. Puhuttiin jopa perusterveydenhuollon kriisistad. Olen tavannut ministerina, kan-
sanedustajana, kaupunginjohtajana ja maakuntajohtajana toimineen henkildn, joka
suuressa julkisessa tilaisuudessa totesi, ettd han ei tieda yhtdan toimivaa terveyskes-
kusta Suomessa! Mina tiedédn monia. Myds Yle tiesi, kun se tutki asiaa kolme vuotta
sitten. Kyseinen luettelo 16ytyy Ylen sivuilta.

Palaan mainitsemaani numeroon 32. Se on erdan luokituksen mukaan terveyskes-
kuksen eri palveluiden lukum&éra. Suurempikin luku on esitetty, jos kaytetaan tar-
kempaa erittelya. Entisena terveyskeskuksen johtajana tunnen kaikki ndma palvelut.
Kyse on siis seuraavista asioista: perhesuunnitteluneuvola, ditiysneuvola, lastenneu-
vola, kouluterveydenhuolto, mammografiaseulonta, valvottu kotisairaanhoito, meri-
miesterveydenhuolto, vuodeosastotoiminta, tartuntatautien ehké&isy ja rokotukset jne.
30 toimintoa terveyskeskuksen 32 palvelusta toimii kaikkialla Suomessa erinomai-
sesti. Kritiikkia esiintyy I&hinna kahdesta palvelusta: l&dkérin ja hammaslaakarin vas-
taanotolle paasystd. Kumpikin naista on rakenteellisesti aliresursoitu. Vuosi sitten
Pihlajalinnan perustaja ja johtaja Mikko Wiren totesi, ettd 150-160 eurolla per asukas,
jolla suomalainen terveyskeskus yrittda pyorittéaa laakareiden vastaanottotoimintaa,
sitd ei voi tehda. Rahoituksen tulisi olla kaksinkertainen. Mielenkiintoista onkin, ettéa
nyt meneilldan olevissa valinnanvapauden kokeilussa rahoitus onkin kaksinkertainen.
Ei tarvitse olla kovin suuri asiantuntija ymmartaékseen, etta kaksinkertaisella rahoi-
tuksella saa kaksinkertaiset resurssit, jolloin Iaakarin vastaanotolle pdasee nopeasti
ja joustavasti. Erds suomalaisen terveyspolitiikan "suurimmista salaisuuksista” on se,
etta terveyskeskusten ladkarivastaanottotoimintaan k&ytetd&n vain 160 euroa asu-
kasta kohti ja hammashuoltoon alle 100 euroa asukasta kohti. Koko terveyskeskuk-
sen keskim&aarainen nettorahoitus maassamme on 650 euroa asukasta kohti ja koko-
naisrahoitus, joka sisaltdad myds oman toiminnan tuotot, esimerkiksi asiakasmaksut,
on noin 800 euroa asukasta kohti.
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Erillisessa liitteessa (Liite 1) analysoin miksi terveyskeskusten 1&&kérin vastaanotto-
toiminta on aliresurssoitua. Kaikissa terveyskeskuksissa néin ei ole. Kerron myés mil-
laisia kokemuksia itsellani on tyéuraliani terveyskeskustoiminnan kehittdmisesta.
1990-luvun alussa jokainen porilainen paasi oman terveyskeskuslaékarin vastaan-
otolle samana paivana! Helsingin Sanomat teki asiasta laajan artikkelin vuonna 1991.
Otsikko oli "Porin ihme toteutui vuodessa”. Sen edellytyksena oli riittéavéa laskéarimaara
ja tehokas toimintamalli, jota osittainen urakkapalkkaus tuki.

Nyt kun eldmme vuotta 2018, on sama ongelma ratkaistava uudelleen. Ratkaisu ei
ole hallitsematon valinnanvapaus vaan terveyskeskusten ladkaritoiminnan kehittami-
nen. Terveyskeskuksista "puuttuu” kolme miljoonaa laakarikayntia ja 1-2 miljoonaa
sairaanhoitajakayntia. Taman vajeen korjaaminen turvaa jokaiselle suomalaiselle
paasyn nopeasti terveyskeskuksen vastaanotolle — kuten paasi Porissa 1990-luvun
alussa. Edullisimmin tama on toteutettavissa panostamalla olemassa olevaan infra-
struktuuriin eli terveyskeskuksiin. Tarvitaan riittdva resurssi laékéareita ja sairaanhoita-
jia ja oikea, tehokas toimintamalli. 200 miljoonaa euroa vuodessa tarvitaan lisé4 ra-
haa perusterveydenhuollon lagkéarinvastaanoton kapasiteetin lisédmiseksi. Hankki-
malla nama palvelut yksityisilté tuottajilta voidaan myés p&astd “jonottomaan vas-
taanottoon”, mutta arvioni mukaan 100-200 miljoonaa euroa kallimmalla. Valinnan-
vapauden "hintalapuksi” onkin arvioitu 400-500 miljoonaa euroa. Olennaista on kui-
tenkin sen tosiseikan toteaminen, etta ilman lisérahoitusta ei tilanne nykyisesta pa-
rane. Olen valmis esittelemaan konkreettiset toteutusmallit, jos sellaiseen tarjoutuu
mahdollisuus.

Suun terveydenhuolto

Konkreettisimmin edella kasitellyt valinnanvapauden ja rahoituksen véliset ongelmat
iimenevat suun terveydenhuollossa. Moni saattoi hatkéhtéa kun yksityisi& hyvinvointi-
palvelujen tuottajia edustava etujarjestd otsikoi kannanottonsa réavakasti: "Suun ter-
veyvdenhuollossa on kyseessé kansallinen itsepetos”. Talla tarkoitettiin sita, etta sa-
malla rahoituksella, jonka yhteiskunta nykyisin kéyttaa suun terveydenhuoltoon pitaisi
hoitaa "tasavertaisesti” yhteiskunnan varoin nykyiseen verrattuna kaksinkertainen va-
estd. Tamahan on todellisuudessa mahdollista vain joko merkittdvasti nykyisté suu-
remmailla julkisella rahoituksella tai sitten on yleisesti karsittava ja rajoitettava julkisen
rahoituksen piiriin kuuluvan hoidon sisaltéa vain kaikkein valttaméattémimpéan tai sit-
ten on asiakasmaksuja nostettava.

Suun terveydenhuollon nettorahoitus terveyskeskusjérjestelmésséa on alle 100 euroa
asukasta kohti. Olen tarkistanut taman useasta erilaisesta terveyskeskuksesta. Asia-
kasmaksut ovat tuntuvat julkisessa suun terveydenhuollossa, joten kokonaisrahoitus
on hieman t&ta suurempi. Koko maan tasolla terveyskeskusten suun terveydenhuol-
lon rahoitus on siis noin 500 miljoonaa euroa verorahoituksen kautta ja noin 100 mil-
joonaa euroa asiakasmaksujen tuoton kautta. Taté jérjestelmaa kéayttaa puolet vaes-
tosta.

Toinen puoli vaestosta kayttaa yksityisia hammaslaakaripalveluja, joihin pitkéan yritté-
misen jalkeen runsaat kymmenen vuotta sitten saatiin sairausvakuutuskorvaukset.
Ylimmilld&n niiden maara oli 120 miljoonaa euroa, mutta nyt tehtyjen leikkausten jal-
keen enaa 50 miljoonaa. Tama on enda 15 % kokonaiskuluista, jossa eivét ole mu-
kana kuitenkaan kaikki itse maksetut hammashuollon kulut, esimerkiksi sellaiset, joi-
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hin ei lainkaan saa sairausvakuutuskorvauksia. Yksityisen suun terveydenhuollon lii-
kevaihto on noin 500 miljoonaa euroa. Yhteensd hammashuollossa kyse on siis
1000-1100 miljoonasta eurosta, mahdollisesti jopa hiukan suuremmasta summasta.
Tahan tulee siis julkista rahoitusta noin 550 miljoonaa euroa eli puolet. Miten nailla
volyymeilld ja rajoituksilla toteutetaan valinnanvapaus ja palveluiden yhdenvertai-
suus? Oma arvioni oli pitkéan se, ettd asiakasmaksuja korotetaan eli "tasataan” oma-
vastuut nykyisten terveyskeskusten hammashuollon ja yksityisen hammashuollon

kesken, jolloin terveyskeskuksen asiakasmaksut nousevat noin kaksinkertaisiksi ja

yksityisen sektorin omavastuut I&hes puolittuvat. Ministeri Saarikon voimakkaan kan-
nanoton jalkeen, jossa han vastusti asiakasmaksujen korotuksia, uskon, etté malli ei

olekaan tama4, vaan sellainen, etta maaritelldan tarkasti mihin toimenpiteisiin julkinen
rahoitus kohdistetaan ja sen ulkopuolelle jagvat palvelut, siis kustannuksiltaan noin
puolet kokonaisuudesta, potilaat maksavat itse. Vaikutushan on melkein sama: poti-
laat saavat puolet hammashuollon "laskustaan” julkisista varoista ja maksavat puolet
itse. Toki tdssa kohdennetaan naitd osuuksia kansanterveydellisesti esim. preven-
tiota korostaen. Té&sta seuraa kuitenkin itse palvelutuotannossa mielenkiintoinen ja
todella suuri muutos. Nykyisten terveyskeskushammasléakéreiden eli tulevien maa-

kunnan suun terveydenhuollon yksikdéiden hammasléékéreiden toiminnasta osan ra-

hoittaa julkinen "soterahoitus” ja merkittdvassé laajuudessa tarvittavat lis&paivelut po-
tilas itse. Tama puolestaan merkitsee sita, etta ollakseen kilpailukykyisia tulee julkis-
ten suun terveydenhuollon yksikéiden olla yhti6itd, jotta ne voisivat hoitaa itse mak-
savia potilaita. Eli yhtidityspakkoa ei ole, mutta itse maksettujen hoitojen ja Kilpailuky-
vyn vuoksi on tdmakin toiminta yhtiditettava.

Mielenkiintoinen tieto on se, etta yksityiset yrittajat eivéat ole olleet kovin innostuneita
suun terveydenhuollon kokeiluista. Tama johtuu siitd, ettd edelld mainitsemani 100
euroa per kansalainen synnyttaa yrittajalle liian suuren riskin. Jos yksi potilas tarvit-
see suussaan 1000 euron remontin, joka on melko tavallista, olisi oltava 9 listautu-
nutta kansalaista, jotka eivat kayta lainkaan palveluita. Niinpa kokeiluissa onkin tar-
jottu 400 euron vuotuista kapitaatiokorvausta listautuneesta henkilésta - siis nelinker-
taista nykyiseen julkiseen hammashuoltoon verrattuna! Jalleen erds kummallisuus
valinnanvapauden rahoituksesta, joka on ihan eri tasolla kuin nykyinen julkinen rahoi-
tus, jonka kasvun piti leikkautua sote-uudistuksen myéta!

Alle 18-vuotiaiden hammashuolto on oma erikoinen asiansa laissa. Hyvin monimut-
kaisella sanamuodoilla jonka sisalté selvids vaikeasti vasta lain yksityiskohtaisista
perusteluista, se on kytketty neuvolapalveluiden k&yttéon ja koulu- ja opiskelijater-
veydenhuoltoon. Pykalan sisdlténa on se, ettd alle 18-vuotiaista neuvolatoiminnan
sek& koulu- ja opiskelijaterveydenhuollon toiminnan piirissé olevat nuoret saavat
suun terveydenhuollon maakunnan liikkelaitokselta. Se pieni osa nuorista, jotka eivéat
ole koulu- tai opiskelijaterveydenhuollon piiriss&, saavat suun terveydenhuollon suo-
ran valinnan suun terveydenhuollon yksikéstd. Kyseesséa oleva ryhmé& muodostuu
muutoinkin haavoittuvassa asemassa olevista 16-17 —vuotiaista nuorista, jotka siirty-
vat peruskoulusta suoraan tydeldmaan tai ovat kokonaan tyéel@man ja koulutuksen
ulkopuolella, Mielesténi oikeudenmukaisempaa ja selkedmpaé olisi s&taé kaikille
alle 18-vuotiaille suun terveydenhuolto toteutettavaksi maakunnan liikelaitoksen toi-

mesta.
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Tiivistelma: tulee valtava byrokratia ja julkiset menot kasvavat

Yhteenvetona totean, etta valinnanvapauslain heikoin kohta on - sekavuuden ja byro-
kratian lisdantymisen ohella - sdadetyn uuden toiminnallisen mallin taloudellisten vai-
kutusten heikko analyysi ja huonosti ennakoidut vaikutukset. Julkisessa poliittisessa

keskustelussa "luvatut’ ihanteelliset tulokset eivat voi toteutua ilman merkittavaa julki-
sen rahoituksen liséaysté. Toisaalta, jos rahoitus ei lisdéanny, toteutuu valinnanvapaus
sisallltaan hyvin niukkoina palveluina, joka varmasti on suuri mys vaestdlle.

Tallsin vaestd joutuu rahoittamaan tarvitsemiensa lisépalvelujen oston itse.

Asiakassetelimalli ei mydskaan toimi samalla tavalla kustannuksia alentavana kuin
kilpailutukseen perustuvat ostopalvelut, koska asiakassetelissé hinta on etukéteen
maaritelty.

Kaytanndssa valinnanvapaus tulee johtamaan laajaan yhtidittdmiseen, vaikka siihen
ei ole samanlaista pakkoa kuin kevaén 2017 lakiesityksesséa.. Témé johtuu siita, etta
menestyakseen kilpailussa asiakkaista tulee myos julkisten eli maakunnan omista-
mien tuottajayksikdiden olla yhtidita tuottaessaan asiakassetelilld ja henkilékohtai-
sella budjetilla maksettuja palveluja. Myds suoran valinnan palveluja tuottavien yksi-
koiden eli sotekeskusten ja suun terveydenhuollon yksikéiden tulee pystyé tuotta-
maan ns. soterahoitettujen palvelujen lisdksi asiakkaiden ja potilaiden itse maksamia
palveluja. Tama on tarked kilpailuvaltti ja ainakin yksityinen sektori tulee toimimaan
talla tavalla. Yksityiset palveluntuottajat ovat ketjuuntuneet suuriksi monialaisiksi "ta-
varataloiksi”. Niilld on palveluvalikoimassaan kaikki sote-palveluiden segmentit eli ai-
kaisempi lagkarikeskuksissa tapahtuva itse maksavien potilaiden hoito, tyoterveys-
huolto, kuntien kokonaisulkoistukset, hoivapalvelut ja sitten uudessa tilanteessa nai-
den liséksi "soterahoitetut” palvelut.

Mielestini lakiesitys ei vie suomalaista sosiaali- ja terveydenhuoltoa tehok-
kaampaan ja tasa-arvoisempaan suuntaan. Se tulee hylata.

AKi Linden
Yleisladketieteen erikoisldakari
Terveydenhuollon erikoisl&akari

Valtiotieteen maisteri
Toimitusjohtaja, HUS

Liitteet 1. Analyysi terveyskeskusten |&akarivastaanotosta
2. HUS-alueen ja muun Suomen kuntien vertailu, esh €/asukas
3. Terveyskeskusten eri toiminnot
4. Kaavakuvana, terveyskeskuksen eri toimintojen kustannukset
5. Kaavakuvana koko sote-uudistus ja markkinoille siirtyva toiminta
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LITE 1

MIKSI LAAKARIN VASTAANOTTOTOIMINTA ON OLLUT ALIRESURSSOITUA?

Miksi ldakarin vastaanottotoiminta on ollut niin aliresurssoitua, etté se
leimaa koko julkisen perusterveydenhuollon, joka sitten leimataan huo-
nosti toimivaksi? Ennen kuin kerron syyt t&han, mainitsen, etté tein huo-
lellista taustaty&ta useisiin terveyskeskuksiin ulottuvien verkostojeni
kautta selvittagkseni terveyskeskusten eri toimintojen kustannusosuu-
det. Vain osa niista oli Uudeltamaalta. Erityisesti haluan mainita hyvin
toimivan pienen terveyskeskuksen Satakunnassa eli Sakylan, jonka
olosuhteet tunnen hyvin ja pdivitin tietojani vield nykyisen ylilaakéarin
kautta.

Mainitsen kolme syyta, joista yhden olen osin valmis itsekin hyvéksy-
maan, mutta kahta en. Nama syyt ovat seuraavat:

1) Lainsaataja, STM ja myo6s valvovat viranomaiset ovat priorisoineet
laeilla, asetuksilla, ohjeilla ja m&aravksilld tarkasti monet terveyskes-
kuksen toiminnoista, esimerkiksi neuvolat, seulonnat, kouluterveyden-
huollon, tyéterveyshuollon, apuvalinepalvelut, valvotun kotisairaanhoi-
don jne. Laakareiden vastaanottotoiminnan laajuutta ja saatavuutta ei
ole vastaavalla tiukkuudella saadelty. Siihen ja& kaytettavaksi se raha,
joka muiden ns. lakisaateisten toimintojen jalkeen on terveyskeskuksen
kokonaisbudjetista kaytettavissa. Tama merkitsee niukkuutta. T&mé
niukka resurssi on eettisesti aivan oikein kohdistettu eniten palveluja
tarvitseviin potilaisiin, jotka usein ovat monisairaita, vanhuksia, tyotts-
mid, syrjaytyneita jne. Tama ryhma kayttéda 80 % terveyskeskuksen laa-
karien vastaanottokapasiteetista ja "osaa palvelun kayttdmisen saén-
n6t”. Tahan 80 % en laske mukaan terveyskeskusten akuuttipdivys-
tysta, joka aikanaan oli merkittava, silla se on siirtynyt paéosin sairaa-
loissa sijaitseviin yhteispaivystyksiin. Hyvéksyn periaatteessa sen, etta
niukka resurssi kohdistetaan eniten tarvitsevien hoitoon. Se on kestéva
periaate kaikessa lagkaritoiminnassa. Aikanaan julkinen hammashoito
kohdistettiin kokonaisuudessaan lapsi-ikdluokkaan. Silla tavalla luotiin
heille pysyva suun terveyden perusta. Téllaiset priorisoinnit ovat oikeita,
mutta ongelma on kokonaisresurssin niukkuus, josta seuraa vaeston
suuressa osassa tyytymattémyytta. Tama osa vaestdsta, joka ei tarvitse
yht& paljon palveluja, mutta maksaa valtaosan veroista, ei koe saa-
vansa terveyskeskusten ldakaripalveluja riittdvan joustavasti ja nope-
asti.

2) Toinen syy terveyskeskusten l&akaripalvelujen niukkuuteen on mo-
nien kuntien tietoinen s&astépolitiikka, joka on kohdistettu tédhén palve-
luun. Ajatellaan, etta vaestdn suuri osa on suostuvainen maksamaan
itse palveluista yksityissektorilla, joten ei ole edes tarkoituksenmukaista
rahoittaa niitd verovaroin. Erés varakas kunta, joka noudatti aivan viral-
lisesti tallaista politiikkaa, sai asiasta Eduskunnan oikeusasiamiehen
huomautuksen. Viittaan toistamiseen vertaukseen peruskoulusta. Mita
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ajattelimme, jos peruskoulu olisi resurssoitu vain osalle lapsista ja mui-
den perheiden haluttaisiin itse maksavan lapsensa koulutus? N&in kui-
tenkin toimii terveyspolitiikka suuressa osassa Suomen kuntia. Tasta on
seurannut, ettd ihmisten on kaytettava omaa rahaa ("out of pocket”)
saadakseen kohtuulliset [aakaripalvelut. Taméa puolestaan on yllapitanyt
laajaa kannattavaa julkisia palveluja "taydentavad” palveluliiketoimintaa.
Ja nyt ratkaisuksi tdhan syntyneeseen epéatasa-arvoiseen tilanteeseen
esitetasn, ettd mainittu yksityisten palveluiden kayttd rahoitetaan julkisin
varoin! Toteutusmallin nimi on valinnanvapaus. Sen puolesta lobbaa
voimakkaasti nykyinen yksityissektori, joka on tehnyt satojen miljoonien
sijoitukset, johon nyt haetaan yhteiskuntaa maksajaksi. Se, mista tama
rahoitus saadaan, on jatetty keskustelun ulkopuoielle.

3) Kolmas syy terveyskeskusten |&akéripalvelujen vajeeseen on varsin
kaytanndéllinen: |agkaripula. 1990-luvulla leikattiin [&&kérikoulutuksen
aloitusmaaria voimakkaasti. Kun talous alkoi taas kasvaa vuodesta
1994 alkaen, syntyi laakareille tuhansia uusia tydpaikkoja. Niité syntyi
sairaaloihin, joiden paivystysjarjestelmia muutettiin aikaisempaa enem-
man laskaritydvoimaa tarvitseviksi. Tydpaikkoja syntyi tyéterveyshuol-
toon, yksityissektorille, opetukseen ja tutkimukseen. Raskas yleislagka-
rin ty6 jai muiden sektoreiden jalkoihin niin palkkauksellisesti, tyénjoh-
dollisesti kuin myds potilaiden ongelmien monimutkaistumisen ja tyén
vaativuuden lisdantymisen takia. Kansainvalisen vertailun mukaan Suo-
messa pitdisi olla 1500-2000 yleislagkéariad enemmaén kuin terveyskes-
kuksissa nyt on.

Miten tdma ongelma ratkaistaan?

En esitd pelkk&a kritiikkid, vaan myds ratkaisuja. Johdin Porin terveys-
keskusta vuosina 1987-1995. Tuona aikana nostimme kriisissa olleen
terveyskeskuksen (STM:n virallisen arvion mukaan Suomessa vallitsi
koko maassa vuonna 1989 terveyskeskusten kriisi) malliterveyskes-
kukseksi, jonka oppeja alettiin soveltaa koko maassa. Mallin nimi oli

omalaskarimalli tai vaestévastuumalli. Kyse on julkisen palvelun siséi-

sest4 vrittdjyydesta. Laskareista tuli erdanlaisia kunnallisen sektorin
ammatinharjoittajia, joiden tyd muistutti entisia kunnanldékareitd. Heilla

ei ollut tarkasti maariteltya tydaikaa, mutta kullakin oli vastuuvéaesto,
joka piti hoitaa. Palkkaus muuttui siten, etté puolet palkasta oli kiinted&
kuukausipalkkaa ja puolet toiminnasta seuraavia erilliskorvauksia. Te-
kemalld enemman t6ita sai enemman palkkaa. Terveyskeskusten ns.
lakisaateisten tehtavien osuutta lagkareiden viikkotydsté vahennettiin
aikaisemmasta yli puolesta alle neljannekseen ja vastaavasti liséttiin
vastaanottotyén osuutta. Tata auttoi se, ettd terveyskeskuksen 40 vi-
rasta oli ollut 18 tayttamatta ja ne tayttyivat uuden toimintamallin myéta
puolessa vuodessa. Vastaanottokontaktien maéra kolminkertaistui.
Kaynnin yksikkohinta aleni 25 prosenttia. Vaeston tyytyvéisyys lisdantyi
merkittavasti, Jokainen porilainen p&asi omalle l1adkarilleen saman péi-
van aikana. Viikon eri tydpdivien kuormitus muuttui. Maanantaina vas-
taanotolla oli kaksinkertainen m&ara potilaita perjantaihin verrattuna.
Muualta maasta jonotettiin tutustumiskaynnille Poriin. Sanon tasapuoli-
suuden vuoksi, ettd olennaisilta osin tama sama malli oli kaytéssa Ke-

lan rahoittamassa Yksityisléakarit omaldakareind -kokeilussa, joka on
viime viikkoina saanut mydnteisté julkisuutta. Ero oli siiné, etta Porissa
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malli koski koko kaupunkia ja siihen osallistui 40 laakéria eika vain nelja
laakaria neljassa eri kaupungissa kuten em. kokeiluissa. Porin "kokei-
lun” yhteiskunnallinen vaikuttavuus oli paljon suurempi kuin Kelan ko-
keilun. Helsingin Sanomatkin tuli "kehakolmosen” pohjoispuolelle ja teki
asiasta erittain positiivisen artikkelin, jonka otsikko vuonna 1991 oli "Po-
rin ihme toteutui vuodessa.”

Miksi tam& malli ei sitten ole enda toiminnassa? Tai miksi ei Kelan ko-
keilu laajentunut koko maahan? Syy on nykyiseen valinnanvapauskes-
kusteluun liittyen hyvin mielenkiintoinen. Molemmat mallit perustuivat
kahteen samaan lahtékohtaan. Laakarimaara oli vaeston tarpeisiin n&h-
den riittava eli olennaisesti suurempi kuin aikaisemmin ja toimintamalli
perustui osittaiseen urakkapalkkaukseen ja suureen itsendisyyteen jar-
jestaa tydnsa laakarikohtaisesti parhaaksi katsomallaan tavalla. Tieten-
kin ylilyéntejakin ja virheité tapahtui ja niihin jouduttiin puuttumaan,
mutta kokonaisuus oli aikaisempaan verrattuna mullistavasti parempi.
Ensimmainen syy tdman mallin naivettymiseen oli niinkin raadollinen
kuin raha. Vaikka vastaanottokaynnin yksikkéhinta halpeni, tuli kéynteja
niin paljon lisaa eli vaestdn tarpeiden mukainen mééré, etté kokonais-

kustannukset nousivat ja kuntien kamreerit alkoivat kritisoida t&ta mal-
lia. Terveyskeskus toimi lilan hyvin. Siitd olikin tullut sairauskeskus, joka
nautti potilaiden suurta arvostusta. Tilannetta ei myéskéan katsottu hy-
valla vksityisissé |askarikeskuksissa, joiden asiakasmaarét alkoivat va-
hentya. Toinen syy oli se, etté [adkareiden kuormitus kasvoi kasvamis-
taan ja tama olisi edellyttanyt lisdpanostuksia, joihin kunnat eivat kuiten-
kaan eraita harvoja lukuun ottamatta olleet valmiit. Tallsin laékarit alkoi-
vat uudelleen kaivata aikaisempaa vdhemmaén urakkamallista virka-
ty6ta, jossa tehtiin sdannéllisesti paivittéin téité 7 tuntia 24 minuuttia ja
vietettiin runsaasti aikaa neuvoloissa, kouluissa, vanhainkodeissa ja eri-
laisissa yhteistydpalavereissa, joiden maara lisdantyi sitd mukaa kuin
syntyi sosiaali- ja terveyskeskuksia, hyvinvointikeskuksia, perusturva-
keskuksia ja milla kaikilla nimilla naita uusia virastoja kutsuttiin. Alkoi
laskareiden laajamittainen siirtyminen yksityiselle sektorille ja samalla
lisdantyivat terveyskeskusten ladkaripalvelujen ulkoistukset.
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EUROA/ASUKAS -KEHITYS DEFLATOITUNA HUS:SSA VS. MUISSA
SAIRAANHOITOPIIREISSA VUOSINA 2000 - 2016
atmHUS*  =e=Muut sh-piirit | 1145

Sy — T T T

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

HUS™: huomioitu laskennallinen ylijaima 54,6 milj, euroa vuonna 2015, vuosi 2016 ei sisilla vuoden 2015 ylijismaa.

Enslholto siirtyi sairaanhoitopiirien vastuulle vuoden 2013 alussa. Osa sairaanhoitoplireisté hoiti tehtavad jo vuonna 2012, Jasenkuntien myyntitulot
sisditdvit ensihoidon nettotoimintamenot vuodesta 2013 alkaen,

Deflatoltu v. 2016 tasoon kuntatalouden terveydenhuolion julkisten jen hintaindeksills (Tilastokeskus 13.2.2017).

Muut sh-plirit lman Ahvenanmaan maakuntaa, Tledot: Kuntallitto. Vdestd 31.12., lahde: Tilastokeskus.

Kuntatiitto.fi: Palvelurakenteiden ja tietojirjestelmien uusimiset vaikeuttavat osassa sairaanhoitopiireist vertailukelpoisten ja luotettavien
seurantatietojen raportointia. Taman vuoksi tiedot eivat osin ole aivan kattavia — eivatka kaikki taysin vertailukelpoisia.
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TERVEYSKESKUKSEN ERI TOIMINNOT

Ladkarin vastaanottotoiminta, ajanvaraus ja kiireellinen, sekd niihin liit-
tyvat puhelin-, netti- ym. palvelut
Sairaanhoitajien ja muun henkiléston vastaanottotoiminta

Suun terveydenhuolto, ehkiisevi ja sairauden hoito, Kiireetdn ja kiireel-
linen

Eri ammattiryhmien toteuttama kotisairaanhoito: valvottu, saannéllinen ja sa-
tunnainen

L]

" & & & & & @ @ L] L]

Kotisairaala

Kotihoito, kotipalvelu

Paivasairaala, muu paivatoiminta
Perhesuunnitteluneuvola

Aitiysneuvola

Lastenneuvola

Kasvatus- ja perheneuvola

Tyéikaisten ja ikaantyneiden neuvolapalvelut
Kouluterveydenhuolto

Opiskelijaterveydenhuolto

Seulonnat ja muut joukkotarkastukset

Tartuntatautien ehkaisy ja valvonta, ml. rokotustoiminta
Tyéter\}eyshuolto, ennaltaehkéiseva
Tyoterveydenhuolto, sairaanhoito

Yrityksille myytéva tyéterveyshuolto
Merimiesterveydenhuolto

Laakinnallinen kuntoutus ja apuvélinepalvelut
Fysioterapiapalvelut

Muut terapiapalvelut: puheterapia, toimintaterapia, jalkaterapia, ravitse-
musterapia

Terveyssosiaalityd

Mielenterveyspalvelut

Paihdety6

Sosiaalihuollon yksikéiden l&aakari- ja muut sairaanhoitopalvelut
Terveyden edistamisen yksikkd

Yleiset neuvonta- ja ohjauspalvelut

Laboratoriopalvelut

Kuvantamispalvelut

Yhteispaivystysten perusterveydenhuolto
Vuodeosastohoito: akuutti, kuntouttava, pitkdaikainen
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TERVEYSKESKUKSEN TOIMINNOT JA ERI PALVELUIDEN
KUSTANNUKSET

Koko terveyskeskustoiminnan nettomenot 650 €/asukas
32 eri palvelua ryhmitelty 14 kokonaisuudeksi

Vastaanottotoiminta Vuodeosastot
(160 €/as) (150-200 €/as)

Hammashuolto

(100 €/as) Kotisairaanhoito
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