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Péaijat-Hameen kunnat ovat pééttineet selvittdd mahdollisuuden organisoida sosiaali- ja
terveydenhuollon keskeiset palvelut uudella tavalla. Tavoitteena on organisoida terveydenhuollon
ja siithen ldheisesti liittyvien sosiaalitoimen palvelut uudella tavalla — terveydenhuoltopiirind.
Toiminta on tarkoitus jérjestdd niin, ettéd tilaajan ja tuottajan roolit erotetaan ja luodaan edellytykset
tarkoituksenmukaiselle kilpailulle ja kilpailuttamiselle, jossa my0s kolmannen ja yksityinen
sektorin palvelujen tuottajana otetaan huomioon. Suomessa kunnalla on sosiaali- ja
terveydenhuollon rahoitus ja jérjestimisvastuu. Sosiaali- ja terveyspalvelujen jdrjestiminen
merkitsee kiytdnnossd palvelujen rahoittamista ja niiden hankkimisen koordinointia.

Téssd muistiossa kuvataan sosiaali- ja terveyspalvelujen jirjestdmiseen liittyvid haasteita kunnan -
plidmiehen néikokulmasta. Suomessa, kuten muissakin Lansi-Euroopan maissa, keskeisin haaste
liittyy véeston ikdéntymiseen ja siitd aiheutuviin palvelutarpeiden kasvuun. Tutkimusten mukaan
vdeston ikddntyessd ja hoitomahdollisuuksien kehittyessd resurssien rajallisuus tulee
hankaloittamaan mahdollisuuksia vastata asukkaiden odotuksiin. On arvioitu, ettd perustellun
terveysteknologian kehitys aiheuttaa noin 6 % kustannusten nousupaineen terveydenhuollossa.
Vieston ikddntyminen lisdd myds hoivapalvelujen tarvetta, vaikka eldammekin yhé terveempiné ja
toimintakykyisempind yhd vanhemmiksi. terveydenhuollon ja lisityn terveydenhuollon
(terveydenhuolto sekd vanhusten laitoshoito ja kotiin annettavat palvelut) kustannukset nousevat
selviasti nopeammin kuin kuntien palvelujen kayttoon osoitettavissa olevat resurssit.
Kaksikolmasosaa resursseista kdytetddn yli 65-vuotiaan véestdosan hoitoon ja hoivaan. Iin
vaikutus hoivan kustannuksiin on yhtd suuri kuin terveysteknologian.(hoidon) kustannuksiin.
Vanhusten médrin kasvaessa laitoshoidon tarve nykyiselld toimintamallilla kasvaa kuntien kannalta
sietdmattomasti. Kaikin kéytettdvissd olevin keinoin tulee pyrkii siihen, ettd vanhukset selviytyvit
kodissa tai kodinomaisissa olosuhteissa selvidsti nykyistd pidempédén. Somaattinen sairaanhoito —
terveysteknologia ja vanhusten hoivan jirjestdiminen vie tulevaisuudessa kaikki julkisen varat, ellei
toimintaa pystytd organisoimaan uudella tavalla. Téssd muistiossa kuvataan ndiden kahden
keskeisen haasteen ratkaisemiseen liittyvid haasteita kunnan nikokulmasta. Tavoitteena on turvata
my0s ennaltachkdisevin sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaedellytykset.

1. Sosiaali- ja terveydenhuollon kehittimisen lihtokohdat

Sosiaali- ja terveydenhuollossa jatkuu kuntien kannalta ongelmallinen kehitys, jolle on ominaista
lainsdddidnnon, ohjelmien ja muilla tavoin tapahtuva velvoitteiden kasvu ilman samanaikaista
resurssien turvaamista. Kuntien ndkdkulmasta erilaiset kuntalaisille méiéritettdvét etuudet ja palvelut
voivat sindnsé olla perusteltuja. Jos niiden toteuttamista ohjataan yksityiskohtaisilla normeilla ja
maidrédyksilld vihenee kuntien mahdollisuus ohjata kunnan sosiaali- ja terveystoimen kokonaisuutta.
Lahidemokratiaan perustuva paitoksenteko on toiminut hyvin esimerkiksi 1990 —luvun alussa, kun
resursseja jouduttiin leikkaamaan. Paikallisella pditoksenteolla ja toimintamalleilla pystyttiin
kuntalaisille turvaamaan keskeiset hyvinvointipalvelut ja —etuudet.

Globalisaatio ja markkinatalous haastavat pohjoismaisen hyvinvointimallin, joka joutuu
kilpailemaan matalan verotuksen ja selvésti niukemman sosiaaliturvan maiden kanssa. Viestomme
ikddntyy, joka heikentdd kilpailumahdollisuuksiamme. Kiristyvissad kilpailussa myods Suomessa
julkinen talous tulee kiristymdan. Tdmé johtaa aivan uudenlaisiin haasteisiin tavassamme jirjestaa
etuuksia ja palveluja. Suomen hallituksen, OECD:n, valtiovarainministerion, sisdministerion ja
Suomen Kuntaliiton arviot ja linjaukset julkisesta taloudesta ovat samansuuntaisia. Julkiset menot
pidetddn kurissa, jotta Suomi on kilpailukykyinen globaaleilla markkinoilla OECD:n tekemén



vertailun mukaan Suomessa terveydenhuollon ostovoimapariteetilla vertaillut kustannukset ovat
pudonneet pohjoismaiselta tasolta Uuden-Seelannin tasolla vuoden 1990 ja 2001 vélisend aikana.
Entisen Lénsi-Euroopan mailla on samanlainen véestdon vanhenemiseen ja sosiaaliturvan
sopeuttamisen haaste. Sen lisdksi EU ndyttdd vihitellen etsivdn itselleen roolin sosiaaliturvan
yhtendistdmisessd. EU operoi valtioiden ja kuntien kannalta oleellisten alueiden kautta. Olemme osa
yhé integroituvampaa Eurooppaa ja meidin tulee kansallisella ja paikallisella tasolla tunnistaa tdhin
liittyvat muutostarpeet.

Julkista vastuuta on 1990-luvun alun talouslaman luomasta epitavallisesta tilanteesta kavennettu.
1990-luvun alun talouskriisin seurauksena julkisia menoja, erityisesti sosiaalimenoja leikattiin.
Laman jilkeiselld nousukaudella menoleikkauksia ei korjattu vaan vahvistettiin julkistaloutta ja
pienennettiin julkista velkaa. Lamavuosista saakka korkeana pysynyt tyottdmyys on suunnannut
huomiota talous- ja tydllisyyspolitilkkaan. Viime aikoina on pyritty palauttamaan
kokonaisveroastetta lamaa edeltivddan aikaan. Veronalennusten takia ja toisaalta tuleviin
kustannuksiin varautumiseksi on julkisen vastuun laajentamiseen suhtauduttu pidéttyvésti. Tarkan
rahoitusraamin sisédlld on sosiaaliturvaan tehty lukuisia tarkistuksia ja kunnat ovat uudistaneet
palvelujensa jirjestimistd ja tuottamista. Yksityisten palvelujen mdidrd ja osuus on nopeasti
kasvanut sosiaali- ja terveyspalveluissa, joskin vihdiseltd 1dhtotasolta. Muutokset 1990-luvun alusta
ovat suuria ja monet sosiaalipoliitikot ovat pohtineet sitd, missd mddrin Suomi tehtyjen muutosten
seurauksena endd on pohjoismainen hyvinvointivaltio (Kosonen 1998, Lehtonen 2000, Julkunen
2001, Sipild & Anttonen 2000).

Hyvvinvointipalvelujen tulevaisuus kasvun jalkeen

(Julkinen hyvinvointivastuu sosiaali- ja terveydenhuollossa Matti Heikkild, Mikko Kautto, Juha
Teperi , Valtioneuvoston kansliaan julkaisusarja | 5/2005)

Kansainvélinen vertailu osoittaa, ettd menojen hillintdi on Suomessa ollut EU 15 -alueen
tehokkainta. Vaikka sosiaalimenot ovat vuoteen 1990 verrattuna kasvaneet, ne ovat kasvaneet
kaikissa muissa maissa Suomea nopeammin. Tutkimisen arvoinen kysymys olisikin se, miksi
suomalaisessa hyvinvointivaltiossa uudistaminen ja menojen hillintd on onnistunut niin hyvin.
Téllaisia piirteitd tuskin halutaan hukata. Globaalin talouden luomassa uudessa tilanteessa
pohjoismaiset hyvinvointivaltiot ndyttdvét olleen muita maita kykenevampid tekemadn uudistuksia
ja hillitsemdin menojen kasvua.

Konvergenssiteesi erojen kutistumisesta

Ns. konvergenssiteesi hyvinvointivaltioiden kehityksestd korostaa ulkoisia voimia, globaalin
kehityksen ja ikdrakenteen muutoksen luomia pakkoja, joiden edessd poliittiset vaihtoehdot
typistyvdt yhden mahdollisen ratkaisun reagoinniksi. Kuten modernisoitumisteoriat aikanaan,
konvergenssiteesi korostaa rakenteellisia muutostekijoitd (kuten globaali talous, ikdrakenteen
muutos, Euroopan integraatio) ja funktionaalista muutosta.' Politiikalle se ei jiti paljon sijaa.

Konvergenssiteesilld on erilaisia ilmenemismuotoja, mutta yhteistd niille on se, ettd niissd ndhddian
jarjestelmien samankaltaistuvan. Kansainvilisessd kirjallisuudessa puhutaan transatlanttisesta
konsensuksesta ja kilpailusta alaspdin (race-to-the-bottom). Euroopan unionin kontekstissa
konvergenssiteesi ilmenee keskusteluina "eurooppalaistumisesta" (Europeanisation).

! Konvergenssin ajatusta voisi perustella myds universaalien preferenssien kautta. Samankaltaistumista voi yrittdd selittdd myos

diffuusiolla, kokemusten vaihdolla ja halulla oppia ja soveltaa muiden ratkaisuja.



Pohjoismaisille hyvinvointivaltioille timéntyyppisissi kirjoituksissa ndhddin vain yksi tie: julkisten
menojen pienentdminen, sosiaaliturvan leikkaaminen ja "luksuksesta" eli korkeasta hyvinvoinnista
tinkiminen.

Regiimiteorian yksi anti on siind, ettd se osoittaa miten erilaisia ratkaisuja eri maissa on tehty
periaatteessa samojen sosiaalisten tarpeiden ratkaisemiseksi.” Esping-Andersen on uusimmissakin
regiimikirjoituksissaan korostanut sitd, etti erilaisten vaikuttavien tekijoiden tuloksena syntyneet
tyomarkkinoiden, hyvinvointivaltion ja perheiden keskindissuhteet ratkaisevat haasteita regiimeille
ominaisin tavoin. Yksistdédn Euroopan unionissa vallitsee suuri diversiteetti, mikd merkitsee my0ds
sitd, ettd globaalin talouden, videstérakenteen muutoksen tai teknologisen kehityksen kaltaiset
makromuutostekijét eivdt ilmene samanlaisina haasteina kaikissa maissa (Kautto 2001). Regiimien
erilaisuus muuntaa haasteet regiimispesifeiksi haasteiksi. Erilaisissa regiimeissd puolestaan
keksitddn olemassa olevista ratkaisuista kdsin erilaisia tapoja reagoida haasteisiin. Naissa
ratkaisuissa politiikalla on keskeinen rooli. Tdmén seurauksena regiimien véliset erot eivét kutistu
kuten konvergenssiteesi esittda.

Vertailevassa tutkimuksessa on osoitettu, ettd Suomesta tuli "pohjoismainen hyvinvointivaltio"
vasta 1980-luvulla (Kangas 1993). Joiltakin osin Suomi ei koskaan saavuttanut pohjoismaista tasoa
ja on my0s néhty, ettei muissa pohjoismaissa yleinen normatiivinen ajattelu koskaan juurtunut
Suomeen yhtd voimakkaana kuin muihin pohjoismaihin (Kosonen 1998).

Suomessa on koettu poikkeuksellisen voimakas talouskasvu. 2000-luvulla kasvu on sittemmin
hidastunut mutta on ollut euroaluetta voimakkaampaa. Hyvéd taloudellinen kehitys on osaltaan
pudottanut julkisten menojen BKT-osuutta. Kehitykseen on my0s vaikuttanut pidittyviisyys
julkisten menojen laajentamisessa. Néiden tekijoiden tuloksena vuodesta 1995 vuoteen 2003
julkisten menojen BKT-osuus on pudonnut ldhes yhdeksdn prosenttiyksikkod. Talld kriteerilld
arvioiden julkinen vastuu on ohentunut erityisesti sosiaaliturvassa. Sosiaaliturvamenojen
pienentymistd on jonkin verran auttanut tyottdmyyden vdhentyminen. (taulukko 2)

Taulukko 2  Julkisten menojen jakautuminen tehtdvittdin ja niiden kehitys Suomessa vuosina
1995-2003, % bruttokansantuotteesta.

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Sosiaaliturva 26,0 259 243 22,5 22,4 20,6 20,6 21,2 21,7
Terveydenhuolt 6,2 6,4 6,2 5,9 5,9 5,8 6,0 6,3 6,5
o

Koulutus 7,3 7,2 6,8 6,5 6,5 6,3 6,5 6,5 6,6
Muut menot 16,0 16,0 14,9 14,3 14,2 13,5 13,3 13,7 14,2
Korkomenot 4,0 43 42 3,6 3,1 2,9 2,7 22 2,0

Menot yhteensd 59,6 59,7 56,4 52,8 52,1 49,1 49,2 50,0 50,9

Lihde: Valtiovarainministerio, kansantalousosasto 2005.

Ylipdatadn rahoituksen osalta EU 15 -alueelta 16ytyy hyvin erilaisia ratkaisuja. Valtion ja kuntien
rahoitusosuus sosiaalimenoista on korkein Tanskassa. Vastaavasti tyonantajien rahoitusosuus on
Tanskassa matalin. Vakuutettujen itsensd rooli on merkityksellisin Alankomaissa. TyOnantajien
rahoitusosuus taas on korostunut Belgiassa. Verovarojen osuus rahoituksessa on Suomea
korostuneempi Tanskan lisdksi Irlannissa, Isossa-Britanniassa, Luxemburgissa ja Ruotsissa.

Sosiaalimenojen nettotarkasteluissa maiden vdliset erot kutistuvat hyvin pieniksi. Kun otetaan huomioon bruttopohjaisten
sosiaalimenojen lisaksi niistd maksetut verot ja toisaalta yksityisia reitteja hankitut vakuutukset niinkin erilaisissa maissa kuin
USA:ssa, Hollannissa ja Ruotsissa padstddn verraten samanlaisiin lukuihin sosiaaliturvan, koulutuksen ja terveyden tarpeiden
luomista kustannuksista. Nettomenovertailuilla saadut vahaiset erot korostavat ratkaisujen eroja, mutta myds ratkaisujen
seurausten eroja.



Vakuutettujen oma rooli rahoituksessa on pienin Suomessa ja Ruotsissa. TyOnantajien
rahoitusosuus on Suomessa keskimédrdistd EU 15 -tasoa.

Kasvun jilkeen: hyvinvointivaltion karsiminen (refrenchment) ja uudistaminen (reform)

Pierson puhuu pysyvén ahtauden (permanent austerity) tilasta ja karsinnan politiikasta (politics of
retrenchment). Hanen teesinsd on, etti tdllainen hyvinvointivaltion kasvun jéilkeinen aika tuo esille
aivan erilaiset poliittiset kysymykset ja politiikan tekemisen tavat (Pierson 1996, 2001). Etuuksien
luominen ja oikeuksia lisddvien uudistusten tekeminen on eri asia kuin etuuksien rajoittaminen ja
julkisen vastuun vetdytyminen. Edelliseen kuuluu kilpailu maineesta ja julkisuudesta,
jalkimmadiseen syyllisyyden véltteleminen (blame avoidance). Poliittiset puolueet eivit esiti
uudistusohjelmia eikd uudistusten takana ole kansalaisten mobilisaatiota. Uudistusten toteuttaminen
jadkin kasvun jélkeisissd hyvinvointivaltioissa usein virkamiesten ja asiantuntijoiden tehtéviksi.
Koska heilld ei ole tarvetta kommunikoida kansalaisille, kehittdmisen linja ja tavoitteet eivét
vélttdmatta tule julki tai ymmarretyiksi.

Suomalaisessa hyvinvointimallissa eivdt julkisen vastuun ala ja toteuttamisen muodot néytd
midrdytyneen minkdin yhden selkedn kokonaisndkemyksen tai filosofian perusteella. Turva
suhteellista kOyhyyttd vastaan on vahva. Oikeus viimesijaiseen toimeentuloturvaan
(toimeentulotukeen) on subjektiivinen oikeus. Sen sijaan muissa tilanteissa, joissa ihmisten
perustavalaatuinen hyvinvointi on uhattuna (lastensuojelutilanteet, akuutti pdihdeongelma ym.), on
julkinen (kunnan) vastuu relatiivista, maardrahasidonnaista, epatdsmaéllistd ja asiantuntijaharkintaan
perustuvaa. 2000-luvun Suomessa julkinen vastuu terveiden lasten kokopdiviisestd hoidosta on
vahvempi kuin julkinen vastuu sosiaalisesti, psyykkisesti ja fyysisesti uhattujen lasten hoidosta ja
kasvatuksesta. Lasten péivdhoidon logiikka ja tehtdvd on toinen kuin lastensuojelun.
Mittakaavaltaan myos taloudellisesti suurempi on kysymys ikddntyneiden ihmisten perusturvasta,
hoivasta ja terveyspalveluista. Lyhyen aikavélin historiallisen kehityksen tuloksena ollaan
Suomessa tilanteessa, jossa alle kouluikidisten lasten hoitotarpeet ovat verrattomasti paremmin
turvatut kuin vanhojen vanhusten hoivan tarpeet.

johtopddtoksia
- kunnat eivit tule selvidmadn niille sdddetyista tehtavistd nykyresursseilla
- mikdan organisatorinen muutos ei poista tarvetta vihentdd kuntien tehtdvia seké
purkaa normeja ja subjektiivisia oikeuksia

kysymyksia

- miten julkinen vastuu médritellddn uudessa tilanteessa valtakunnallisesti ja
paikallisesti ?

- miten edustuksellinen demokratia tasataan kuntien valillad ?

- edellytetddnko kunnilta yhteista strategiaa ja linjauksia julkisin varoin jarjestettavista
palveluista ?

- onko toimintoja uudelleen organisoimalle terveys- ja sosiaalipalvelut mahdollisuus
tuottaa ?

- onko palvelurakenteita muuttamalla mahdollista jarjestda palvelut paremmin ?

- misté palveluista luovutaan ?




2. Kansalaisten omavastuu ja hyvinvointiklusteri

Vieston terveyden ja hyvinvoinnin avaimet ovat yhteisolld ja kuntalaisilla itsellddn. Kunta pyrkii
luomaan yhteison ja ympériston, jossa yrityksilld ja kuntalaisilla on hyvit toimentulon edellytykset.
Puhtaan ympériston ja veden sekd toimivan liikennesuunnittelun avulla voidaan luoda kuntalaisille
turvallinen yhteisé. Sosiaali- ja terveydenhuollon mahdollisuudet vaikuttaa terveystottumuksiin ja
elintapoihin ovat rajalliset. Kuntien tulee aktiivisesti etsid uudenlaisia keinoja véeston elintapoihin
vaikuttamiseen ja erityisesti litkkunnan lisddmiseen (esimerkiksi terveys- ja litkuntareseptit). Véieston
tavat perustuvat arvoihin, joihin vaikuttamisessa kulttuurilla ja sivistykselld on keskeinen merkitys.

Hyvinvoinnin ja terveyden turvaaminen edellyttdd uudenlaista ajattelua. Tulevaisuudessa suurempi
vastuu hyvinvoinnista siirtyy kuntalaisille ja heidin yhteisdilleen. Kyseessd on kulttuuri ja
arvomaailman muutos, jonka tavoitteena on vahvistaa kuntalaisten halua tukea ja auttaa toisiaan
tarvittaessa. Kuntalaiset ja eri toimijat ovat valmiita tukemaan itsendistd selviytymistéd erityisesti
ikddntymisen aiheuttamaan tuen ja avun tarpeissa. Sosiaali- ja terveystoimi keskittyy
ydinosaamiseensa ja priorisoi. Julkiset sosiaali- ja terveysmenot pysyvit ennallaan tai supistuvat,
samanaikaisesti kansalaisten oma ja muilta tahoilta tulevan rahoituksen osuus kasvaa. Kunnat
tuottavat edelleen sosiaali- ja terveyspalveluja, joita kuntalaiset tiydentdvit lisdéntyvésti itse
hankkimillaan palveluilla.

Viime aikoina tdtd kehitykseen on wviitattu  “hyvinvointiklusteri” —kisitteelld. Sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelut ja siihen liittyvad teollinen kenttd on arvioitu olevan volyymiltdédn yli 10
miljardin euron liiketoimintaa” vuositasolla ja kattaa noin 10 prosentin osuuden ty&voimasta.
Hyvinvointiklusterin suhteellinen merkitys kansantaloudessa on jo nykyisellddn suuri ja
todenndkoisesti kasvava. Péijat-Hameessd hyvinvointiklusteriin liittyvad liiketoiminta voidaan
edelliseen arvioon perustuen arvioida olevan noin 1000 miljoonaa euroa, toisin sanoen kuntien
oman sosiaali- ja terveystoimen markkinaosuus on noin siitd noin puolet. Kaupunkien ja
maaseutukuntien vililld on suuret erot tarjolla olevien yksityisten ja kolmannen sektorin palvelujen
osalta. Ldhivuosien suurin haaste on p#éttid miten verorahat suunnataan tdmin klusterin sisélla.
Julkisen rahoituksen ja tuotannon suhteellinen osuus pienenee. Kunnat tehostavat omaa
toimintaansa sekéd priorisoivat. Samalla ne joutuvat luomaan uudenlaisia keskindisid yhteistydtapoja
ja yhteistyotd yksityisen ja kolmannen sektorin kanssa. Tama edellyttdd kuntien omistajapolitiikan
selkiyttdmista ja terdvoittdmista.

Muutos edellyttdd ajattelun ja asenteiden muuttumista keskeisten toimijoiden osalta. Kuntien
poliittisen ja virkamiesjohdon, kuntalaisten seké sosiaali- ja terveydenhuollon henkildston kesken
tulee jésentdd ja luoda realistinen kuva sosiaali- ja terveystoimen mahdollisuuksista ja niihin
liittyvistd odotuksista julkisesti rahoitettujen palvelujen supistuessa.

Hyvinvointi

Hyvinvoinnin aineellinen perusta luodaan antamalla ihmiselle mahdollisuus ansaita toimeentulonsa
tyolld, ammatilla tai elinkeinolla. Tdméin mahdollisimman laaja toteutuminen on osaltaan
yhteiskunnan vastuulla. Selvdd kuitenkin on, ettd kaikkia ei voida ty6llistdd valtion, kuntien ja
muiden julkisyhteisdjen toimenpitein, vaan olennaisen osan tyollistdd yksityinen yritys- ja
elinkeinotoiminta. Valtiovallan tehtdvidnd on osaltaan huolehtia siitd, ettd kansantalous ja julkinen
talous ovat sellaisessa kunnossa, ettd ne antavat mahdollisuuksia elinkeinotoiminnalle. Valtion ja
muiden julkisyhteisdjen toiminta ei mydskdén saa syddd yhteisid voimavaroja tavalla, joka ei
palvele yhteistd hyvaa.



Hyvinvoinnin mielletdin usein sisdltdvéin ldhinnd sosiaali- ja terveyspalvelut. Aivan olennainen osa
hyvinvointia ovat kuitenkin esimerkiksi koulutuspalvelut, ympéristdstd huolehtiminen seké julkiset
yhdyskuntapalvelut, kuten puhdas vesi, kunnossa olevat tiet, toimiva jitehuolto ja monet muut
seikat, joita suomalaisessa yhteiskunnassa emme Vvélttimittd edes mielli osaksi
hyvinvointipalveluja.

Hyvinvoinnin ja terveyden edistdminen tarjoaa uusia mahdollisuuksia elinkeinoeldmaélle. On tirkeda
hakea sellaisia ratkaisuja, joista sekd terveyden edistimisen tavoite ettd elinkeinoeldmé hyotyvit.
Lisddntyvd kansalaisten terveystieto, terveyden vahva arvostus ja elinkeinoelimédn voimakas
panostus tutkimukseen ja tuotekehitykseen tarjoavat yhdessd edellytykset uusien kiinnostavien
“terveystuotteiden” kehittdmiseen.

Yhteisotyo

Yhteisotyd tarkoittaa rajatun alueen ja sen palveluiden mahdollisimman kokonaisvaltaista
yhteissuunnittelua ja —kehittdmistd. Yhteisdjd tulee tarkastella seutu-, kaupunki ja
kaupunginosatasolla. Tyotd ohjaa ensisijaisesti asukasldhtdisyys, asukkaiden osallistumis- ja
vaikuttamismahdollisuuksien edistiminen ja voimaannuttaminen. Aluetyotd tehdddn yli
hallintokuntarajojen ja yhdessd julkisen ja kolmannen sektorin toimijoiden. Kehittdmistyon
ndkokulma painottuu mm. kaupunkisuunnitteluun, palveluiden kehittdimiseen, yhteisdjen
vahvistamiseen, sosiaalisen syrjdytymisen ehkéisyyn ja ympériston suojeluun.

Tavoitteena on, ettd kuntalaisten vastuunotto kasvaa heidén omaa elinympéristodén, hyvinvointiaan
ja toisten auttamista koskevissa asioissa. Yhteisollisyys ja sosiaaliset verkostot ennaltachkiisevit
ongelmien syntymistid. Yhteinen vastuu hyvinvoinnista sekd asukkaiden oma eldminhallinta ja
yhteisollisyys vidhentdvit sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutarvetta ja tuottaa sitd kautta
hyvinvointia ja taloudellisia sdéstdjd. Yhteisotyon pddmddrdnd on tukea ja toteuttaa kuntien
toiminta-ajatusta, jonka mukaan tarkoituksena on yhteiskunnallista oikeudenmukaisuutta edistden
kehittdd ja ylldpitad sellaista elinympéristdd, jossa halutaan asua, tehdd tyota ja yrittda.

Kuntalaisilla on tietoa, taitoa, tahtoa ja kanavia yhteistydssé pééttdjien, virkamiesten, yhteisdjen, eri
yhdistysten ja yritysten kanssa osallistua ja vaikuttaa oman asuinalueensa suunnitteluun ja
paitoksentekoon sekd toimia asukkaiden ja asuinalueyhteisdjen hyvinvoinnin sekd viihtyisén ja
turvallisen ympariston turvaamiseksi.

johtopddtoksid
- kuntalaisten omavastuu hyvinvoinnista ja palveluista tulee kasvamaan
- paittdjien, kuntalaisten seké sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijoiden
kesken tulee luoda realistinen kuva julkisista palveluista ja niihin liittyvista
odotuksista
- kyse on suuresta asenteiden ja arvomaailman muutoksesta

kysymyksid
- Miten kansallisella ja paikallisella tasolla poliittista keskustelua vieddan
tulevaisuuden edellyttdiméén suuntaan ?
- Miten uusissa sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteissa toteutetaan
uudenlaisen tilanteen edellyttima omistaja-ohjaus
- Miten julkiset sosiaali- ja terveyspalvelut sovitetaan osaksi
hyvinvointiklusteria ?




3. Ikisidonnaisten palvelujen kustannuskehityksesti

(Julkinen hyvinvointivastuu sosiaali- ja terveydenhuollossa Matti Heikkild, Mikko Kautto, Juha
Teperi , Valtioneuvoston kansliaan julkaisusarja | 5/2005)

Kuntien tuottamien sosiaali- ja terveyspalvelujen kustannuksista pdfosa on ns. ikédsidonnaisia
kustannuksia. Seuraavassa taulukossa kuvataan, kuinka viestorakenteen muutos maan eri osissa ja
eri tyyppisissd kunnissa tulee vaikuttamaan sosiaali- ja terveydenhuollon laskennallisiin
kustannuksiin.

Taulukko 10 Viestorakenteen muutoksen vaikutus sosiaali- ja terveydenhuollon
laskennallisiin kustannuksiin, Manner-Suomi.

STM:n Todellis Laskennalliset ikdriippuvaiset kustannukset

valtion et

osuudet kustannu

tasaus- kset

erdt ml.

2001 2001 2001 2030 Kontribuutio, %-yksikkod

milj. € milj. € milj. € milj. € | Muutos, % 75— 85

20012030 | 0-6  7-64 6574 84 -

Kaupunkiseutujen
keskukset 711 5585 4602 6426 40 -1 0 6 20 15
Muut kaupungit 80 489 444 663 49 -1 -4 8 27 20
Kaupunkien  ldheinen
maaseutu 361 1410 1380 2 045 48 1 -1 8 24 16
Ydinmaaseutu 701 1 644 1 662 1788 8 -6 -11 2 13
Harvaan asuttu
maaseutu 499 1053 990 959 -3 -10 -19 1 13 12

Lahde: Hyvinvointipalvelujen tulevaisuus maaseudulla -raportti 2003.

Vaikka ikddntyneiden madrdn kasvu on kaupunkialueilla nopeampaa kuin maaseudulla,
ikddntymisen tuomat muutokset alueiden elinvoimaisuuteen ja elinkykyisyyteen ovat maaseudulla
paljon dramaattisemmat. Maaseudulla tydikdisen véeston médrd vdhenee selvésti ja jos
laskennallinen kustannusten muutos suhteutetaan tyossidkdyvien madradn (tdssd 20—59-vuotiaisiin),
havaitaan, ettd kustannusrasitus on paljon suurempi maaseudulla (kuvio 16).



Kuvio 16 Sosiaali- ja terveydenhuollon laskennalliset ikdriippuvaiset kustannukset suhteessa 20—
59-vuotiaisiin, Manner-Suomi.
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Ikdsidonnaisten sosiaali- ja terveyspalvelujen kustannuskuorma kasvaa vadjaaméttd siten, ettd
pelkdstddn ikddntymisestd johtuen sosiaali- ja terveyspalvelujen kustannukset lisddntyvét 45-50 %
vuoteen 2030, kun vertailuvuosi on 2001. Alle kouluikdisten, sitd vanhempien lasten seké
tyoikdisten kohdalla muutos on miinusmerkkinen. On liséksi huomattava, ettd Suomessa on jo nyt
suuri joukko kuntia, joissa vanhusten osuus koko véestdsti on se, mitd koko maassa on
odotettavissa vuosikymmenten pddstd. Ylipddnsd ndyttdisi siltd, ettd etenkin maaseutumaisissa
kunnissa vanhuspalveluista aiheutuva kustannuspaine kasvaa kohtuuttoman korkeaksi suhteessa
tyoikdiseen vdestoon ja myOs ennakoitavissa olevaan kunnallisveron tuottoon.

johtopddtoksid
- ikddntyneiden méérdn kasvu on kaupunkialueilla nopeampaa
- ikddntyminen vaikuttaa eri tavoin maaseutuun ja kaupunkeihin, maaseudulla
tydssdkdyvien madrddn suhteellisen osuuden pieneneminen aiheuttaa paljon
suuremman kustannusrasituksen
- muuttotappio alueille jad yhé ikddntyneempi véestd tydikdisten muuttaessa
kasvukeskuksiin
- kasvukeskukset pystyvit selviytymddan hyvinvointipalvelujen rahoituksesta seké
nuoremman ikdrakenteensa ettd parempien tulojensa vuoksi
kysymyksid
- miten Pdijat-Hameen kunnat kehittyvét ikdrakenteen ja huoltosuhteen osalta ?
- miten ikddntyminen ja sen kustannukset huomioidaan ylikunnallisessa
toiminnassa ja sen rahoituksessa ?




4. Terveydenhuollon ohjausjirjestelmi Suomessa

(Julkinen hyvinvointivastuu sosiaali- ja terveydenhuollossa Matti Heikkild, Mikko Kautto, Juha
Teperi , Valtioneuvoston kansliaan julkaisusarja | 5/2005)

4.1. Adrihajautetun terveydenhuollon synty 1993

Ennen seuraavaa ja merkitykseltddn vieldkin suurempaa voimavarojen jakamisen uudistusta
(valtionosuusuudistus  1993) tehtiin toinen hallinnollinen reformi. Pitkddn valmisteltu
erikoissairaanhoitolaki astui voimaan vuoden 1991 alussa. Sen yhteydessd lakkautettiin erilliset
mielisairaanhoidon,  erityishuollon ja  tuberkuloosihuollon organisaatiot. =~ L&hes sata
erikoissairaanhoidon kuntainliittoa yhdistettiin 21 sairaanhoitopiiriksi, joiden tehtdvédni oli hoitaa
aiemmin monille toimijoille kuuluneet tehtdvét. Jokaisen kunnan oli liityttdva sairaanhoitopiiriin.
Syntyi vahva alueellinen toimija, jonka tehtdvd oli erityistasoisten (=erikoissairaanhoidon)
palvelujen tuottaminen.

Pitkddn valmisteltuna uudistuksena erikoissairaanhoitolaki oli valmisteltu "vanhaan maailmaan",
ajatellen valtion (voimavara-)ohjausinstrumenttien sdilyvdn tehokkaina. Uusi laki sosiaali- ja
terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta tuli kuitenkin voimaan jo vuonna 1993. Se
merkitsi syvéllistdi muutosta siksi, ettd valtio luopui voimavarojen jakamiseen liittyneistd
ohjausinstrumenteistaan. ~ Vaikka terveydenhuollon jdrjestimisvastuu oli jo aiempina
vuosikymmenind siirtynyt selkedsti kunnille, oli valtiolla ollut mahdollisuus ohjata kunnallista
terveydenhuoltoa esimerkiksi investointeihin ja uusien virkojen perustamiseen korvamerkittyjen
valtionosuuksien avulla. Rahat oli maksettu toimintayksikéille tai kuntayhtymille sen jilkeen, kun
kéyttosuunnitelmat oli hyvaksytty keskitetysti.

Uuden lain mukaan valtionosuudet maksetaan peruskunnille laskennallisen, palveluiden tarvetta
kuvaavan laskukaavan mukaisina summina. Samassa yhteydessd kunnilta poistui lakisdédteinen
velvoite suunnitella ja seurata kansanterveystyotd. Peruskunnilla on valta ja vastuu jarjestdd kaikki
sosiaali- ja terveyspalvelut — mukaan lukien erikoissairaanhoito — parhaaksi katsomallaan tavalla.
Purkamalla wvaltionhallinnon resurssiohjausjérjestelmd siirryttiinkin kansainvilisesti vertaillen
ddrihajautettuun terveydenhuoltoon.

Uudistuksen tirkeimpid syitd lienevdt olleet pelko aiemman kustannusperusteisen
valtionapujérjestelmdn menoja kasvattavasta vaikutuksesta, yleinen pyrkimys valtion
keskushallinnon tehtdvien hajauttamiseen sekd kansallisen terveyspolitiikan keskittyminen laaja-
alaiseen terveyden edistamiseen yhteiskunnan eri lohkoilla. Samalla toivottiin, ettd peruskuntien
(jarjestdjien / "tilaajien") asema suhteessa suuriin kuntayhtymiin (tuottajiin) vahvenisi. Toisaalta
uudistuksen tullessa voimaan pelittiin, ettd eri kuntien asukkaat joutuisivat eriarvoiseen asemaan:
taloudelliset tai poliittiset syyt saattaisivat johtaa péétoksiin, joissa kaikkien kuntien asukkailla ei
endd olisi tarjolla riittdvid terveyspalveluita.

johtopddtoksia
- terveydenhuolto on toteutettu kustannustehokkaasti ddrihajautetun piétoksenteon
kautta kuntien jarjestimani
- kuntien ohjausmekanismi on siis pdéosin toiminut hyvin
- kuntien ongelmat ovat liittyneet niiden mahdollisuuteen ja kykyyn ohjata
sairaanhoitopiirien (ja muidenkin kuntayhtymien) toimintaa

kysymyksia
- miten kunnan ohjausmekanismia voidaan kehittéé ja vahvistaa kuntarakennetta
muuttamalla ja kuntien uusissa yhteistydmuodoissa ?
- Jos dérihajautetusta paitoksenteosta luovutaan, miten varmistetaan uudessa
tilanteessa paitoksenteon linjakkuus ja kustannustietoisuus ?
- voidaanko kuntayhtymimallille kehittdd vaihtoehtoinen yhteistoimintamalli ?




4.2. Kunta sosiaali- ja terveydenhuollon toimijana

Suomessa kunnalla on sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus ja jarjestimisvastuu. Kunnalla on
verotusoikeus rahoituksen jirjestdmiseksi. Suomessa on Euroopan hajautetuin péatoksenteko joka
jakautuu yli 430 kuntaan. Sosiaali- ja terveyspalvelujen jérjestiminen merkitsee kaytdnndssi
palvelujen rahoittamista ja niiden hankkimisen koordinointia.

Kuntien omistajapolitilkka sosiaali- ja terveydenhuollossa perustuu kolmeen péddomaan,
materiaaliseen, osaamiseen ja moraaliseen pddomaan. Materiaalinen pddoma tarkoittaa tietotaitoa
joka tarvitaan investointien kohdentamiseen ja ajoittamiseen siten, ettd esimerkiksi organisaation
teknologia, ja rakennukset ovat ajanmukaisia . Sosiaali- ja terveydenhuollon korkeasti koulutetun
henkiloston ammatillinen osaaminen muodostaa sen osaamispddoman, jonka ylldpito ja
kehittdminen on haasteellisinta terveydenhuollon johtamisessa.

Térkein kuntien pddoma on kuitenkin moraalinen. Kuntien legitimiteetti avautuu tdstd varannosta.
Moraalinen pddoma muodostuu eettisistd periaatteista. Periaatteet konkretisoituvat muun muassa
vdeston terveyden ja hyvinvoinnin méadrittdvind arvoina sekd sosiaali- ja terveydenhuollon eri
asiantuntijoiden erilaisten viitekehysten maéirittimien arvojen kokonaisuutena. Sosiaali- ja
terveyspoliittiset periaatteet ja tavoitteet perustuvat ndihin arvoihin. Moraalinen pddoma
konkretisoituu poliittisena ja virkamiesjohtajuutena

3.3. Valtio sosiaali- ja terveydenhuollon toimijana

Valtio ohjaa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaa lainsddddnnéllda ja viranomaistoiminnalla.
Valtion kéyttdimét ohjausinstrumentit ovat lait, asetukset, normit, subjektiiviset oikeudet,
suositukset, ohjeet. Valtio rahoittaa sosiaali- ja terveydenhuollosta keskiméérin kolmanneksen.
Valtio ohjaa kuntien toimintaa kohdentamalla rahoitusta tiettyihin palveluihin ja rahoittamalla
kehittdmishankkeita.

Valtion osuus sosiaali- ja terveyspalvelujen kokonaisrahoituksesta on tdlld hetkelld endd runsas
viidennes. Valtionosuusuudistuksen mukaisessa hajautetussa hallintomallissa toimintaa saneerattiin
lahinnd purkamalla psykiatrista laitoshoitoa, mutta kaikissa Suomen kunnissa pystyttiin turvaaman
kansalaisille kohtuulliset palvelut. Vaikka kuntien ja valtion taloudellinen tilanne on nousukauden
myOtd parantunut, ei sosiaali- ja terveydenhuoltoon ole voitu osoittaa toimintasektorin omien
odotusten mukaisia resursseja. Maan sisdinen muuttoliike ja tydikdisen vdeston keskittyminen on
johtanut siihen, ettd joissakin kunnissa palvelutarve vihenee tai muuttuu ja joissakin lisddntyy niin
nopeasti, ettei tarvittavia rakennemuutoksia ole pystytty tekeméén samaan tahtiin.

Kuntien velvoitteiden ja resurssien tasapainottamiseksi on kehitetty peruspalveluohjelmaa. Kuntien
ndkokulmasta tidssd ei ole riittdvasti onnistuttu. Valtion toimet ovat jatkuvasti leikanneet kuntien
tulopohjaa ja mm hyvinvointipalvelujen tuottamiseen kaytettdvissd olevia resursseja, eikd
lahivuosina ole odotettavissa oleellisia muutoksia tdhdn kehitykseen. Tédssd tilanteessa hoidon
saatavuuden subjektiiviset oikeudet yhdistettynd sairaanhoitopiirien riippumattomuuden lisddmiseen
tulee johtamaan nopeasti kestdmattomddn tilanteeseen. Sosiaali- ja terveysministerido sekd
opetusministeri¢ eivdt ole riittdvésti sitoutuneet kuntien kokonaisresurssien tarkasteluun ja
resurssien huomioimiseen kuntien velvoitteita ja normeja liséttédessa.

Valtion osuus sosiaali- ja terveyspalvelujen kokonaisrahoituksesta on tdlld hetkelld endd runsas

viidennes. Valtionosuusuudistuksen mukaisessa hajautetussa hallintomallissa toimintaa saneerattiin
lahinnd purkamalla psykiatrista laitoshoitoa, mutta kaikissa Suomen kunnissa pystyttiin turvaaman
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kansalaisille kohtuulliset palvelut. Vaikka kuntien ja valtion taloudellinen tilanne on nousukauden
myOtd parantunut, ei sosiaali- ja terveydenhuoltoon ole voitu osoittaa toimintasektorin omien
odotusten mukaisia resursseja. Maan sisdinen muuttoliike ja tyOikdisen vdeston keskittyminen on
johtanut siihen, ettd joissakin kunnissa palvelutarve vihenee tai muuttuu ja joissakin lisdéntyy niin
nopeasti, ettei tarvittavia rakennemuutoksia ole pystytty tekemiin samaan tahtiin.

Valtiovallan pdimies roolin vahvistaminen

Erds mahdollisuus olisi ohjata valtionosuudet suoraan terveydenhuoltopiiriin. Kuntien rahoitus
vastuu médritettdisiin sairastavuusindeksin tms perusteella. Valtionvallan pddmies roolia voitaisiin
vahvistaa, jolloin vastuu mahdollisesta lisdrahoituksesta siirtyisi valtiovallalle. Samalla valtiovalta
joutuisi ottamaan vastuun piirille annetuista tehtdvistd ja velvoitteista, joka voisi johtaa
tasapainoisempaa sosiaali- ja terveydenhuollon ohjaukseen.

johtopaitoksia
- valtion ja kuntien vilille tulee etsié toimiva tapa méadritelld hyvinvointipalveluihin
kéytettdvissd olevat resurssit ja resursseihin sidotut tehtévit
- kuntien sosiaali- ja terveydenhuolto on valtiovallan liian yksityiskohtaisesti ohjaamaa ja
se osaltaan haittaa uudenlaisten toimintamallien kehittdmista
- valtiovallan tulee purkaa subjektiivisia oikeuksia ja lainsdadantoa

kysymyksia
- Miten kuntien ja valtiovallan kesken sovitaan uudesta tavasta ohjata terveydenhuoltoa
resurssien sallimissa rajoissa ?
- Milla edellytyksillé terveydenhuoltopiiri voisi toimia em tehtdvéssa ?

5. Tervevdenhuoltopiirin tavoitteet

Sosiaali- ja terveydenhuollossa on monenlaisia kehittdmishaasteita. Esimerkiksi krooniset
eldmédntapasairaudet, mielenterveys- ja paihdeongelmat sekd syrjdytyminen aiheuttavat palvelujen
tarvetta. Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen ja kuntien kannalta kaksi keskeisintd haastetta
ovat terveydenhuollon teknologian (erikoissairaanhoito) ja vanhusten hoivan tarpeen ja méadrin
(sosiaali- ja perusterveydenhuolto) kasvu.

4.1. Erikoissairaanhoito

Erikoissairaanhoidon kustannusten nousuun vaikuttaa eniten terveydenhuollon teknologian kehitys.
Yhéd vaikeampia sairauksia voidaan hoitaa ja nédiden sairauksien potilaskohtaiset kustannukset
voivat nousta hyvin suuriksi. Tdstd on seurannut se, ettd erikoissairaanhoidon kustannukset
kasautuvat yhd harvemmille potilaille. Kuopion yliopiston (Ryyndnen ym.) tekemien tutkimusten
mukaan noin 85 % resursseista kuluu 15 %.n potilaista hoitamiseen. Kun péivikirurgiaan
kehittamélld ja hoitoaikoja lyhentdmélld on toimintaa voitu tehostaa, ovat vapautuneet resurssit
suuntautuneet yhi harvempien potilaiden hoitamiseen.
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Juha Teperi arvioi, ettd samalla kun ldédketieteellisen teknologian kehitys luo mahdollisuuksia
sairauksien parempaan hoitoon, se lisdd voimakkaasti terveydenhuollon kustannuksia. Tdmén
hetkiset tyokalut eivit riitd kehityksen hallitsemiseen — tarvitaan uusia rakenteellisia keinoja
terveydenhuollon kédyttimien menetelmien séitelyyn yksittdisten tuottajaorganisaatioiden
yldpuolella. Terveydenhuollon suuria tavoitteita esilld pitivad strategista ohjausta on vahvistettava.
Samalla kun nykyistd vahvempi kansallisen tason ohjaus tulee tunnustaa legitiimiksi tavoitteeksi,
sille on luotava uusia lainsdddannollisia edellytyksid ja konkreettisia tyokaluja.

Jos rakenneselvityksissa ei voida 85 % erikoissairaanhoidon kustannuksista vievidn osion uudelleen
organisointia nykyistd suuremmille viestopohjille, ei muutoksista ole odotettavissa todellista
kustannustehokkuuden kasvua. Pelkkd perusterveydenhuollon yhdistdminen erikoissairaanhoitoon
ei edes prosessien virtaviivaistamisena tule tuomaan kustannustehokkuuteen olennaista muutosta.
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Kuopion Yliopiston tutkimusten mukaan erikoissairaanhoidon potilaskohtaiset kustannukset
suuntautuvat alla olevan histogrammin mukaisesti. Eli alle viidesosa potilaista kuluttaa yli
neljdviidesosaa resursseista. Toisaalta neljdviidesosaa potilaista hoitoon kuluu alle viidesosa
resursseista.

Histogrammi (Ryynénen ym.)

Histogram (joesai2.STA 158v*828c)
y = 828 * 3857,5 * expon (x; 0,000369)

No of obs

\m%\ 6,8% .
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|
<=3857,5 (7715;11572,5] (15430;19287,5] (23145;27002,5]
(3857,5;7715] (11572,5:15430] (19287,5:23145] > 27002,5

HINTA

Jarmo Kukkosen ja Olli Pekka Ryyndsen mukaan kalliit hoidot pitdvdt sisdllddn sekd
kustannusvaikuttavaa hoitoa ettd hoitoa, joka ei lisdd idkkddn potilaan eldmédnlaatua.
Erikoissairaanhoidon lopputuotetta on perinteisesti tarkasteltu laskemalla suoritettujen toimintojen
médrid. On siis mitattu tuottavuutta ja tehokkuutta. Kiytossd on ollut benchmarking -tyyppisid
menetelmid, joissa sairaaloiden tuottavuuden tunnuslukuja vertaillaan toisiinsa. Tuottavuus ei
kuitenkaan kerro potilaan terveydentilan muutoksena saamasta hyoddystd. Kustannukset pystytdn
laskemaan kohtalaisesti, mutta vaikuttavuuden mittaaminen on vaikeampaa. Terveydenhuollon
lopputuote on muutos terveydentilassa ja/tai eldmén pituudessa. Hoidon vaikuttavuuden pitdisi
ndkyd muutoksena eldmédn laadussa tai pituudessa, tai molemmissa. Vasta tieto terveyden
méidrillisestd ja laadullisesta muutoksesta mahdollistaa vaikuttavuusarvioinnin. Terveyteen liittyva
elamidnlaatu (HRQoL) on terveystaloustieteen yleiskdsite, jolla pyritddn hahmottamaan
terveydentilan muutoksen laadullista komponenttia (Stone ym. 2000). Laadullista terveydentilaa
arvioitaessa pitdd pystyd arvottamaan erilaisia terveydentiloja ja vertaamaan niitd maardllisesti
toisiinsa. Potilaan oma arvio tilanteestaan on subjektiivinen, se ei ole objektiivisesti
havainnoitavissa. 15D (15 dimensions) on geneerinen mittari, ja sellaisena se mittaa mitd sairautta
tahansa. Se on standardoitu ja itsetdytettdvd kyselylomakkeen kaltainen mittari, joka on tarkoitettu
aikuisviestolle (Sintonen 2001). Mittarin antamaa tunnuslukua voidaan kayttdd laatupainotettujen
elinvuosien eli QALYn laskemiseen. Laatupainotettu elinvuosi —késitteessd yhdistyy terveydentila
ja siind vietetty aika. Se muodostetaan yhdistdmailld terveydentilan haluttavuusarvioon (mitta-
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asteikkona 0 eli kuollut ja 1 eli tdysin terve) se kesto, joka vietetddn kussakin terveydentilassa.
15D:td on edelleen kehitetty uudenlaiseksi, tuoretta muutosta aistivaksi, dynaamiseksi mittariksi.

Suomessa tulisi pddstd sithen, ettd hoitojen kustannusvaikuttavuutta arvioidaan yhtendisilld
menetelmilld ja perustaa kansallinen terveydenhuollon kustannusvaikuttavuuden tietopankki.
Muutamia hankkeita kustannusvaikuttavuuden arvioimiseksi on ollut kdynnissd. Vuonna 2000
kerdttiin Joensuussa kustannusvaikuttavuuden arvioinnin kehittimistarkoituksessa 828 potilaan
aineisto, jossa arvioitiin 15D:n soveltuvuutta koko erikoissairaanhoidon vaikuttavuuden arviointiin
yleismittarina. Tutkimuksen mukaan 15D soveltuu yleismittariksi erikoissairaanhoidon kayttéon
(Kukkonen, 2005). HUS — piiri on kdynnistdnyt dosentti Risto P. Roineen ohjaaman laajan
kustannusvaikuttavuuden seurantajirjestelmdn 15D —mittariin pohjautuen (Résédnen ym. 2005).
Pohjois-Karjalan keskussairaalassa kdynnistyi myds vuonna 2005 rutiininomaiseksi suunniteltu
vaikuttavuuden seuranta, joka pohjautuu 15D —tutkimuksesta saatuihin kokemuksiin. Ainakin
osassa sairaanhoitopiireji on pédisty kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa teoriavaiheesta
kéytantoon. Alustavien kokemusten mukaan vaikuttavuuden arviointi osana  kliinistid
paitoksentekoa hidastaa kalliiden hoitojen kustannusten nousua.

Kuopion yliopiston ja Helsinki Institute for Information Technology:n kanssa yhteistydssd on
kehitetty Baeys-verkkomallin perustuva luokittelija, jota voidaan kéyttdd pédédtoksenteon tukena
laatimaan lddketieteellisid ennusteita (esim. hoidon lopputuloksen ennustaminen). Luokittelija on
tietokoneohjelma nimeltdén P-course. Ohjelma tuottaa Bayes-verkon, joka pystyy ottamaan vastaan
useita prioreja samanaikaisesti. Tdlloin voidaan kdyttdd ennustamiseen kerdttyd pohja-aineistoa,
mutta titd voidaan tdydentdd ulkopuolisella tiedolla esim. Cochrane-tietokannasta. Ennusteet eivét
ole tilastollisia, vaan kunkin potilaan henkil6kohtaisia ennusteita yksilotasolla.

Talouden ja vaikuttavuuden nikokulma erikoissairaanhoidossa

Péjjat-Hdmeen keskussairaalan tuottavuus on valtakunnallisissa vertailuissa maan ja Euroopan
parhaiden joukossa. Terveydenhuollossa laaduttomuus on suuri haaste, jonka merkitys on
kansainvilisissd tutkimuksissa tunnistettu viimeisen 10 vuoden aikana. Erikoissairaanhoidossa
kaytettddn enenevisti teknologiaa ja hoitoihin liittyy suuret riskit potilaan kannalta. Hoidon
tuloksissa, hoitokdytinndissd, komplikaatioissa ja muissa laatua osoittavissa mittauksissa on jopa
kymmenkertaisia eroja sairaaloiden, tiimien ja yksittdisten asiantuntijoiden valilld. Tarkeimpid
laaduttomuuden ongelmia ovat sairaalainfektiot, lddkitykseen ja kirurgisiin toimenpiteisiin liittyvat
ongelmat.

Tutkimusten mukaan 3,7 % sairaalahoidossa olevista potilaista kirsii hoidon aiheuttamasta haitasta,
joista puolet olisi estettdvissé ja joista kuudesosa johti kuolemaan. 6.7 % sairaalan potilaista saa
vadrdd, heille potentiaalisesti vahingollista lddkitystd. Kansainvélisten tutkimusten mukaan
estettdvissd olevien kuolemantapausten lukumédrd on suurempi kuin auto- ja lento-
onnettomuuksien itsemurhien, putoamisten, myrkytysten ja hukkumisten aiheuttamien kuolemien
lukumiéra yhteensd. Kaikessa tyOssd ja tuotantoprosesseissa tapahtuu virheitd ja odottamattomia
seuraamuksia. Kaikilla aloilla, myos terveydenhuollossa, pyritddn parantamaan tydmenetelmiad ja
johtamista siten ettd ylldtyksid ei tulisi ja virheet véhenisivdt. Hoitoprosessit ovat usein
monimutkaisia ja potilaat kovin erilaisia. Téstd johtuen hoitojen arviointi ja eri hoitopaikkojen tai
esimerkiksi lddkéreiden vertaaminen toisiinsa on vaikeaa ja tyoldstd. Myos terveydenhuollossa on
vaihtelua ja eroja voitu pienentdd systemaattisella laadunhallinnalla. Laadun ja riskien hallinta on
edelleen suuri haaste terveydenhuollossa. Laaduttomuuden aiheuttamat inhimilliset kdrsimykset
ovat suuret ja kustannukset vihintdén viidesosa kokonaiskustannuksista. Laadun haaste kattaa koko
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terveydenhuollon, mutta painottuu niihin toimintoihin joissa teknologiaa kdytetddn ja hoitojen riskit
ylipadtddn ovat korkeat. Valtaosa téstd toiminnasta tapahtuu erikoissairaanhoidossa.

Péijat-Hameen keskussairaalassa on kéytossd seuraavat sairauskohtaiset vaikuttavuus- ja
laaturekisterit

- tekonivelleikkaukset (TEKOSET)

- selkileikkaukset (SELKOSET)

- diabetes (ProWellness diabetesjirjestelmi)

- teho-osasto (Intensium Oy)

- valtakunnallinen infektiorekisteri (MIKSTRA)

- kardiologia  (syddntoimenpideyksikon  valtakunnallinen  laaturekisteri,

syddnvalvontapotilaiden laaturekisteri otetaan kdytt6on vuonna 2004).

Viitteet:

Berwick, Donald M, Leape; Lucian L. Reducing errors in medicine: Its time to take this more seriously. BMJ
1999:319:136-137.

BMJ, 7237, 18 March 2000

Brennan, Troyen A, Leape Lucian L, Laird Nan M et al Incidence of adverse events and neglience in
hospitalized patients: Results of the Harvard Medical Practice Study I, N Engl ] Med 324:370 — 376, 1991

Brennan, Troyen A, Leape Lucian L, Laird Nan M et al Incidence of adverse events and neglience in
hospitalized patients: Results of the Harvard Medical Practice Study 11, N Egl J Med 324(6):377 — 384, 1991

Doing what counts for Patient Safety: Federal Actions to reduce Medical Errors and their Impact, Report of
the Quality Interagency Coordination Task Force to the President, February 2000

Kohn Linda T, Corrigan, Janet M, Donaldson, Molla S: To Err Is human, Building a Safer Health System
Institute of medicine Report 1999

Liukko M, Harant P, Hastert M, Holmgren E, Pisco L, Schutyser K, Skalkidis Y, Trias, O Q, Spain The
Quality of health cazre / hospital Activities The report by the HOPE quality working party. HOPE, the
Standing Committee of the Hospitals of the European Union 2001

Quality of care: Patient Safety WHO fifty fifth wolrd health assembly, report by the secretariat A55/13. 23.3.
20

Sharpe V.A., Faden A.l. Medical Harm. Historical, conceptual and ethical dimensions of iatrogenic illness,
Cambridge University Press, Cambridge, 1998, 280 p.

Johtopaitoksia

- Erikoissairaanhoidon kustannusten ja hoitoketjujen hallinnan parantamiseksi Péijét-
Hémeen sairaanhoitopiirin kalliiden potilaiden hoitoja tulee analysoida.

- Kalliit hoidot pitévit sisdlldén sekd kustannusvaikuttavaa hoitoa ettd hoitoa, joka ei
lisad 1akkdan potilaan eldménlaatua.

- Erikoissairaanhoidossa  tulee  ottaa  kdyttoéon  hoidon  vaikuttavuuden
arviointimenetelmét kansallisella ja paikallisella tasolla

- 15-D on vakiinnuttanut asemansa hoidon vaikuttavuuden arviointi menetelmana
Suomessa

- Kalliit potilaat ovat harvinaisia ja hyvin yksilollisid ja sen vuoksi yksiselitteisi
hoitoindikaatioita ja —suosituksia ei voi laatia.

- Kalliiden potilaiden hoitokdytintoihin  tulee laatia periaatteet eldmin
loppuvaiheeseen kohdistuvien resurssien kohdentamisesta.

- Terveysteknologian kdytdsséd on suuria laadunhallinnan haasteita.

- Hoidon laadussa on suuria eroja eri hoitopaikkojen vélilla.




Kysymyksia
- Miten kansallisesti ja paikallisesti kehitetddn menettelyt kalliiden potilaiden
hoitokaytdntdojen méadrittdmiseksi ja hoitojen priorisoimiseksi ?
- Miten kansallisesti ja paikallisesti kehitetdin menettelyt hoidon laadun arvioimiseksi ja
hoitojen riskien hallinnan menettelyiksi ?
- Miten terveydenhuoltopiiri tai muut ohjausjérjestelmit varmistavat sen ettd kdytdnnot
kehitetdén ja otetaan kayttoon ?

4.2. Sosiaali- ja perusterveydenhuolto

Ongelmien hoitoa ja ennaltachkdisyd tehdddn kunnan eri palveluissa ja kaupunkiyhteiséon
suuntautuvissa toimissa. Palvelut kuluttavat kaksi kolmasosaa sosiaali- ja terveydenhuollon
resursseista. Resurssien rajallisuudesta johtuen hyvinvoinnin toteuttamisen vastuu siirtyy enenevasti
kuntalaisille itselleen ja heidén yhteisoilleen.

Sosiaali- ja perusterveydenhuollon yleisimmin kéytettyjd palveluja ovat lddkérien, hoitajien ja
sosiaalityontekijoiden palvelut. Yleislddkidripalveluja kayttdd neljd viidesosaa ja terveyden-
/sairaanhoitajapalveluja kaksi viidesosaa videstostd vuoden aikana. Yli puolet ndistd palveluista
tuotetaan terveyskeskuksissa, mutta merkittdvin osan tuottavat mm. tyOpaikkaterveydenhuollon
yksikot. Yksi viidesosa videstostd kayttdd lddkdrin ja terveyden-/sairaanhoitajan palveluja vuoden
aikana. Erikoissairaanhoidossa kdy noin neljdsosa véestostd vuoden kuluessa. Sosiaalityontekijan
tappaa 5 — 10 % véestdstd vuosittain.

Kun perusterveydenhuoltoon ei tulla ldhetteelld, vaan mitd epdméérdisimpien ongelmien pohjalta
apua hakemaan, erikoissairaanhoidon mukaisesti organisoitu palvelujarjestelmé kadottaa terveyden
edistimisen ja ennaltachkiisevin tyon mahdollisuuksia. Taloudellisten resurssien ollessa rajalliset
sairaanhoito voittaa aina ehkédisevdn tyon tirkeydessd. Siis: erikoissairaanhoitolain ja
kansanterveyslain ~ yhdistiminen =~ on  kansanterveystyon  ndkdkulmasta  uhka,  jos
perusterveydenhuollon ideologista erilaisuutta erikoissairaanhoidosta ei a) tunneta tai b) tunnusteta.

Toiminnan ja kustannusten hallinnan kannalta on huomattava, etti neljdsosa asiakkaista kayttaa
neljd viidesosaa kaikista resursseista. Henkilot ja perheet, joiden eldmidd leimaa erilaisten
ongelmien kumuloituminen, tarvitsevat monipuolista apua, tukea ja palveluja. Palvelujen
jéarjestimisen nakokulmasta on tirkedd tunnistaa heidét, jotta tarkoituksenmukaiset toimet voidaan
suunnitella mahdollisimman hyvin. Erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon
vuodeosastohoidon ja sosiaalitoimen hoivapalvelujen tarkoituksenmukainen tydnjako ja porrastus
edellyttdd koko sosiaali- ja terveystoimen hyvdd yhteistyotd. Tama vdestonosa voidaan arvioida
noin viidesosaksi koko véestostd ja he kéyttdvat yli neljd viidesosaa kaikista tarjolla olevista
palveluista.

Palvelujen tuottamiseen kuluu 2/3 kaikista kunnan sosiaali- ja terveydenhuollon resursseista. Vées-
ton vuosittaisista palvelutarpeista 4/5 on yksinkertaisia ja kertaluonteisia. Niiden hoitamiseen kuluu
noin viidesosa kéytOssd olevista resursseista. Viidesosa véestOstd tarvitsee monialaista asiantunte-
musta siséltdvid palvelua. Nama palvelutarpeet kuluttavat 4/5 kaikista resursseista.
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Sosiaali- ja perusterveydenhuollon hoitojen potilaalle aiheutuvista haitoista ei ole tutkittua tieto.
Toisaalta riskien hallinnan ndkokulmasta sosiaali- ja perusterveydenhuollossa kiytetddn véhin
teknologiaa, josta potilaalle voisi aiheutua haittoja. Ladkehoito ja sen hallinta ovat varmasti suuri
haaste.

Kaksikolmasosaa resursseista kdytetddn yli 65-vuotiaan véestdosan hoitoon ja hoivaan. Iin
vaikutus hoivan kustannuksiin on yhtd suuri kuin terveysteknologian.(hoidon) kustannuksiin.
Vanhusten médrin kasvaessa laitoshoidon tarve nykyiselld toimintamallilla kasvaa kuntien kannalta
sietdmattomasti. Kaikin kaytettdvissd olevin keinoin tulee pyrkii siihen, ettd vanhukset selviytyvit
kodissa tai kodinomaisissa olosuhteissa selvésti nykyistd pidempéén.

Johtopaatoksia

- Sosiaali- ja perusterveydenhuollon palvelut ovat monimuotoisia verrattuna
erikoissairaanhoitoon

- Palvelutarve ja kysynté ei useinkaan perustu ldédketieteen logiikkaan vaan
kyse on monimuotoisista psyykkisistd ja fyysisistd peloista, oireista, ja
vaivoista

- Vanhusten hoiva muodostaa yhé tirkeimmén yhteistyén ja tyonjaon
haasteen erikoissairaanhoidon kanssa

- Vanhusten hoidon painopiste tulee siirtdi laitoksista kotiin tai kodinomaisiin
olosuhteisiin

- Asiakkaiden odotukset kasvavat koulutustason, uusien innovaatioiden ja
uusien tutkimusten ja vaatimusten esittdmisen madaltumisen kautta=

Kysymyksid
- Voidaanko kysyntii hillitd ja vaikuttavuuden arviointi ottaa osaksi
hoitokaytantdjen ratkaisuja ?

6. Viimeisten elinvuosien kustannukset

Palvelut ovat kuntalaisia varten. Videston ikddntyessd ja hoitomahdollisuuksien kehittyessé
resurssien rajallisuus tulee hankaloittamaan kuntien mahdollisuuksia vastata asukkaidensa
odotuksiin. On arvioitu, ettd perustellun terveysteknologian  kehitys aiheuttaa noin 6 %
kustannusten nousupaineen terveydenhuollossa. Véeston ikddntyminen lisdd myos hoivapalvelujen
tarvetta, vaikka eldmmekin yhd terveempind ja toimintakykyisempind yhd vanhemmiksi. Alla
olevassa kaaviossa on kuvattu terveydenhuollon ja lisdtyn terveydenhuollon (terveydenhuolto +
vanhusten laitoshoito + kotiin annettavat palvelut) kustannusten jakautumista eri ikdryhmiin.

Ikaryhmii tarkasteltaessa on tirkedad huomioida se, ettei pdivdhoidon ja sosiaalitoimen kustannuksia

ole tdssd vertailussa mukana. Pédivdhoidon kustannukset ovat alle kouluikéisille kymmenkertaiset
verrattuna esimerkiksi neuvolatoiminnan kustannuksiin.
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Sosiaali- ja terveydenhuollon (terveydenhuolto + lisatty
terveydenhuolto) kustannukset, ikaryhmittain vuonna 2002

( mukana vanhusten kotipalvelu ja ymparivuorokautinen hoito sosiaalitoimesta suurissa kaupungeissa vuonna 2002

Euroal/asukas
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<tv. 16 v. 7-14 v. 15-49 v. 50-64 v. 65-74 v. 75-84 v. 85+ v. Yht
OPelkka terv.h. 2061 709 732 726 1104 2127 3963 7984 1162
M Lisatty terv.h 2061 709 732 726 1104 2588 6 054 15 523 1395

Matti Heikkilan mukaan ikdsidonnaisten sosiaali- ja terveyspalvelujen kustannuskuorma kasvaa
vadjaamattd siten, ettd pelkdstddn ikddntymisestd johtuen sosiaali- ja terveyspalvelujen
kustannukset lisddntyvit 45-50 % vuoteen 2030, kun vertailuvuosi on 2001. Kotiin tuotettavien
palvelujen peitto on Suomessa supistunut tavalla, jota voidaan pitdd poikkeuksellisena
hyvinvointivaltioiden joukossa. Aikavililldi 1990-2000 véheni kotipalvelun henkilosto tuhatta
yli 75-vuotiasta kohti laskettuna yhdeksén prosenttia. Vastaavana aikana 1990-2000 ja tavalla
laskettuna vidheni vanhainkotien henkilostd perdti 18 prosenttia ja perusterveydenhuollon
vuodeosastohenkilostd 25 prosenttia (per 1 000 75+). Suomen vanhustenhuollon
henkil6stomaérdt ja mitoitukset ovat huomattavan alhaiset muihin Pohjoismaihin verrattuna.
My0s maan sisdinen aluevaihtelu on suurta. Keskeinen palvelu vanhusten kannalta on myos
asumispalvelut. Talld sektorilla onkin tapahtunut merkittavda kasvua, ldhinnd laitoshoidon
kustannuksella. Palveluasumisen volyymin kasvu vuosina 1990-2000 oli 187 prosenttia ja
vastaavasti alenema vanhainkotihoidon osalla 22 prosenttia. Somaattisessa ja psykiatrisessa
erikoissairaanhoidossa vanhuksia hoidettiin merkittdvésti vdhemmin vuonna 2000 kuin
kymmenen vuota aiemmin.

Matti Vanhasen hallituskaudelle mitoitetun sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja
toimintaohjelman (TATO) mukaan vanhusten kotihoidossa tavoite on vuoteen 2007 mennessi
nostaa kotipalvelun kattavuus 25 prosenttiin yli 75-vuotiaista. Mikéli ja kun tdhén tavoitteeseen
edetddn ja samalla nostetaan nykyinen viikoittaisen avun keskimiird kahdesta neljdan tuntiin
asiakasta kohti, olisi kotipalveluhenkildston lisdtarve 3 600, mikd nykyisilld keskipalkoilla
merkitsisi noin 96 miljoonaa euroa.
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Johtopéatokset

- Terveydenhuollon kustannuksista 50 % syntyy viimeisen elinvuoden aikana =
tarvitaan eettiset linjaukset terveydenhuoltoon valtakunnallisella ja paikallisella
tasolla

- Erikoissairaanhoidon tulee priorisoida ja rajoittaa terveysteknologian kayttod
idkkaiden potilaiden kohdalla.

- Vanhusten hoivan kustannusten nousun tulee hillitd kotona selviytymistd
edesauttavilla toimilla ja kannusteilla.

- STAKESin ja muiden asiantuntijoiden esittdimien palvelutarpeiden mukaisia
resursseja ei kunnilla ole

Kysymyksii:
- Miten somaattisen sairaanhoitoon kehitetddn menetelmit ja kiytdnnot viimeisten
elinvuosien hoitojen méérén priorisoimiseksi ja kustannusten hallitsemiseksi ?
- Miten terveydenhuoltopiiri voi edesauttaa viimeisten elinvuosien hoitojen
hallintaa ?

6. Terveydenhuoltopiirin mahdollisuudet tuottavuuden ja taloudellisuuden
parantamiseksi

Terveydenhuoltopiiriin ~ liittyy  ajatus syvemmastd yhteistyOstd erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon viélilld. Yhteistyotd voidaan toteuttaa eri asteisena, hallinnollisesta
yhteistyOstéd aina organisaatioiden vélisiin fuusioihin. Yhteistyon uskotaan tuovan taloudellista etua
siten, ettd kiinteitd esimerkiksi hallinnointiin liittyvid kustannuksia voidaan alentaa ja suuremmat
organisaatiot voivat hyddyntdd mahdollisia mittakaavaetuja. Haittapuolena on suurten
organisaatioiden markkina- ja neuvotteluvoiman kasvaminen, jolla voi olla haitallisia vaikutuksia
taloudelliseen tehokkuuteen.

Taloudellista tutkimusta eriasteisesta terveydenhuollon organisaatioiden yhteistyostd on Suomessa
tehty vdhdn. Dranove ja Lindrooth (2003) tarkastelevat horisontaalisen yhteistyon vaikutuksia
sairaaloiden kustannuksiin USA:ssa. Saatujen tulosten mukaan fuusiot synnyttdvét jopa 14%
kustannussdistot neljin vuoden seurannassa fuusioiden jilkeen. Fuusioilla tekijdt tarkoittavat
sairaaloiden yhteistyoté, jossa yhdistyville organisaatioilla on yhteistyon jélkeen yhteinen omistus,
kirjanpito ja toimilupa. Sen sijaan l0ysempi yhteistyd, jossa omistus on yhteinen mutta sairaaloilla
on edelleen oma kirjanpito ja omat toimiluvat yhteistyon toteuttamisen jilkeenkin ei nidyttdisi
synnyttdvan kustannussiistoja.

Lisadntyva yhteistyd erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vililld ei kuitenkaan kaikilta
osin tdytd horisontaalisen yhteistyon ehtoja, koska ainakin osittain erikoissairaanhoidossa ja
perusterveydenhuollossa tuotetaan eri palveluja. Yhteistyolld ei vilttimattd saavuteta
mittakaavaetuja vaan pikemminkin synnytetddn entistd useampia palveluja tuottavia
terveydenhuollon organisaatioita. Onkin aiheellista kysyd, liittyykd palvelujen lukumééran
kasvattamiseen sindnsd kustannussdéstojd, eli esiintyyko sairaalapalvelujen tuotannossa monituote-
etuja (economies of scope). Monituote-etuja on tutkittu hyvin védhdn terveystaloustieteen
kirjallisuudessa. Yksi harvoista tutkimuksista on Given (1996), joka tulee johtopdidtokseen, ettd
monituote-etuja ei olisi USA:n terveydenhuollossa. Témén perusteella voisi sanoa, yhteistyon
kustannusvaikutukset eivét ole yksiselitteisid vaan riippuvat seki toteutettava yhteistyon muodosta
ettd siitd, minkélaisia organisaatioita yhdistetdan.
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Viitteet

Dranove, D. ja Lindrooth, R., 2003, Hospital consolidation and costs: another look at the evidence,
Journal of Health Economics, 22, 983-997.

Given, R., 1996, Economies of scale and scope as an explanation of merger and output
diversification activities in the health maintenance organization industry, Journal of Health
Economics, 15, 685-713.

Juha Teperin mukaan tlld hetkelld on kdynnissd useita alueellisia prosesseja, joissa palvelujen
tuotantoa ja jarjestdmisvastuuta kootaan suurempiin yksikoihin. Palvelutuotannon osalta merkittavia
etuja on saatavissa ainakin korkeaa erityisosaamista vaativien hoitojen sekd kuvantamisen ja
laboratoriodiagnostiikan osalta. Sen sijaan yleisten sairauksien yleisissd hoitomuodoissa pitdvéa
ndyttod skaalaeduista ei ole. Suurten yksikoiden etu saattaa olla niiden kyky tarjota joustavampia
tydolosuhteita.

Johtopaitokset

- Fuusioista saadaan hyotyd silloin kun voidaan samanlainen toiminta keskittda.
Erikoissairaanhoidossa fuusioiden tuoma hyoty saadaan jos sairaanhoitopiiri yhdistetdin
toiseen sairaanhoitopiiriin sekd tdmdn sairaanhoitopiirin toiminnat voidaan keskittda.
Mitd harvinaisemmasta toiminnasta on kyse, sitd suuremmalle vdestopohjalle palvelut
tulisi suunnitella. Vaativa laboratorioanalytiikka tulisi keskittdd miljoona piireihin,
tekonivelkirurgia noin kymmeneen osaamiskeskukseen jne.

- Sosiaali- ja perusterveydenhuollossa fuusioiden hyotyjd saadaan jos sosiaali- ja
terveysasemien / palvelupisteiden lukuméérad voidaan vahentdd sekd palvelut keskittaa.
Tdmé voisi toteutua esimerkiksi ehdotettujen terveydenhuoltoalueiden puitteissa.
Kullekin alueelle jdisi vain yksi terveysasema, johon keskitettéisiin yleisimmat palvelut
( Esim lddkérivastaanotto ja neuvolat). Terveydenhuoltoalueet voisivat myds tuottaa
alueensa peruslaboratoriopalveluista ja kilpailuttaa monimutkaisempaa analytiikkaa
edellyttivit analyysit.

- Vanhustenhuollossa ja muissa asumis- ja laitospalveluissa ratkaisevaa on yksikkdkoko.
Alle 40 potilaan/asiakkaan  hoivayksikké on  harvoin  kilpailukykyinen.
Vanhustenhuollon suurin haaste on kuitenkin kotona tai kodinomaisissa olosuhteissa
selviytyminen. Siind onnistuminen edellyttdd hyvii laitos ja avohoidon yhteistyota.

- kunta-alan reaalipalkat seuraavat muiden toimialojen palkkakehitystd ja palvelujen
suhteellinen hinta nousee

Kysymyksia

- Voidaanko palkkauskysymyksiin ja tuottavuuskehitykseen vaikuttaa ja kuinka ?

- Miten erikoissairaanhoidossa voidaan kustannuksia karsia toimintoja keskittdmalla ?
o sairaanhoitopiirien yhdistdminen ja sairaaloiden lukumééran pienentiminen

- Kenen toimesta em muutos saadaan aikaan ?

- Miten sosiaali- ja perusterveydenhuollossa voidaan kustannuksia karsia toimintoja

keskittamalla ?

o maaseutu terveyskeskusten yhdistiminen ja toiminnan keskittdminen
o kuntien keskeisten sosiaalipalvelujen yhdistdminen ja palvelujen keskittiminen
o Mitka palvelut on pakko jattda lahipalveluiksi ?

- Kenen toimesta em muutos saadaan aikaan ?
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7. Kuntien omistajaohjauksen vahvistaminen

Kunnan pidmiesfunktion vahvistaminen ja vaihtoehtoisten mallien kehittdminen

Kunta on suomessa yksiselitteisesti jarjestdmis- ja rahoitusvastuussa seka silld on verotusoikeus. Jos
pddmies funktio siirretdén toiselle taholle (th piiri, maakunta tms ) pddmiehen asema heikkenee.
koska tidméd toinen taho ei voi pdittdd veroista eli rahoituksen tasosta toimintaa varten. Kunta
puolestaan on vaarassa menettdd ohjausvoimansa tdhin toimijaan, jolla ei ole viimekitistd vastuuta
toiminnan sopeuttamisesta kayttdvissd oleviin  resursseihin. Tolkku hankkeen governanssi -
tutkimuksen mukaan sairaanhoitopiiriin corporate governance ei toimi ja sitd tulisi kehittaa.

Kuntien omistajapolitiikka ja palvelujen jarjestdmisstrategia perustuu alueelliseen kokonaisuuteen.
Kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut muodostavat kokonaisuuden ja kunnat sopivat
erikoissairaanhoidon seké sosiaali- ja perusterveydenhuollon jdrjestdmisstrategioista. Lahtokohtana
lahipalvelujen jarjestdmisessd ovat pienten véestopohjien ja erikoissairaanhoidon jirjestimisessa
suurten  véestopohjien  tarveanalyysit. = Tarveanalyysien  perusteella = voidaan  tehdi
erikoissairaanhoidon ja l&hipalvelujen tuottamis- ja hankkimisstrategiat siten, ettd esimerkiksi laatu-
ja tehokkuusndkokulmat tulevat huomioon otetuiksi. Tadmén jérjestimisstrategian perusteella
kunnat joutuvat pohtimaan omistajapolitiikkaansa. Voidaanko palvelujen tuottajaan joidenkin
palvelujen kohdalla vaikuttaa paremmin omistamalla vai kilpailuttamalla? Strategia luo puitteet eri
palvelujen tuottajien Kkilpailuttamiselle. Tuottajilta edellytetdén palvelujen tuotteistamista ja
sellaisten tietojen tuottamista, joka mahdollistaa vertailujen tekemisen.

Yhteistyon pelisddntdjen, periaatteiden ja sopimusten tavoitteena on varmistaa hoitoketjujen
toiminta, mm. rajapinnat palvelujen vililld ja potilaskohtaisten tietojen siirto. Terveydenhuollon
palvelujirjestelmd muodostaa verkoston, jossa sijansa on sekd julkisilla ettd yksityisilld palveluilla
ja mahdollisesti kolmannella sektorilla. Kuntien tulee koordinoida alueellisen mallin kehittely ja
toteuttaminen keskindisessd yhteisymmarryksessd eri tahojen kanssa kumppanuusperiaatteella.
YhteistyOstrategian avulla kunnat johtavat eri palvelujen tuottajista muodostuvaa konsernia.

Kunnalla on sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus ja jérjestimisvastuu. Kunnalla on verotusoikeus
rahoituksen jdrjestimiseksi. Suomessa on Euroopan hajautetuin paatoksenteko joka jakautuu yli 430
kuntaan. Sosiaali- ja terveyspalvelujen jdrjestiminen merkitsee kaytdnndssd palvelujen
rahoittamista ja niiden hankkimisen koordinointia. Kunta toimii pddmiehend jonka palvelujen
jérjestimisen ja tuotannon ohjauksen keskeiset toimintapoliittiset ohjausmenetelmét ovat omistaja-
ja tilaajapolitiikka. Omistajapolitiikka madrittdd ne strategiat ja periaatteet, joiden avulla kunta
ohjaa itse tai yhdessd muiden kuntien kanssa omistamiaan organisaatioita (esimerkiksi
kehitysvammahuollon ja erikoissairaanhoidon kuntayhtymdt). Tilaajapolitiitkan merkitys korostuu
palveluja ulkoistettaessa ja kilpailutettaessa. Kunnat joutuvat arvioimaan ja vertaamaan itse
tuottamiaan palveluja muiden organisaatioiden tuottamiin.

Juha Teperin mukaan nykyinen ohjausjirjestelmd on laittanut kunnat paljon vartijoiksi
suomalaisessa terveydenhuollossa. Kiytinndssd kunnat eivdt ole kyenneet ottamaan vastaan
kaikkea niille annettua valtaa, vaan osa on siirtynyt terveydenhuollon perinteisille
valtakeskittymille, suurille organisaatioille ja vahvoille ammattikunnille. Yksittdisten kuntien
osaaminen ja vdestOpohjan tuoma painoarvo ei useinkaan riitd erikoissairaanhoidon ohjaamiseen
osana koko palvelutarjontaa. Isojen tuottajaorganisaatioiden vahva neuvotteluasema voi johtaa
peruskunnissa jérjestettyjen palvelujen suhteelliseen heikkenemiseen ainakin vaikeiden
taloudellisten olosuhteiden vallitessa. Esimerkiksi ehkéisevien palvelujen ja mielenterveystyon
aseman puolustaminen tiukan kuntatalouden tilanteessa vaatii kunnallisilta pééttdjiltd ja johtavilta
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virkamiehilté terveyspolitiikan tavoitteiden tuntemista ja niihin sitoutumista, miki ei aina toteudu.
[lman terveydenhuoltopolitiikan suurten tavoitteiden kansallista esillédpitoa ja edistimistd tidma
lienee ldhes epédrealistinen tavoite. Timén hetkisessa terveydenhuollossa erikoistuneiden palvelujen
ja samalla suurimpien tuottajien asema on korostuneen vahva. Vastaavasti kaikkien palvelujen
jarjestdmisvastuussa ja peruspalvelujen tuottamisvastuussa olevien peruskuntien kaytdnnon
edellytykset tehokkaaseen palvelujen kehittimiseen ovat rajoitetut. Tulevia uudistuksia
suunniteltaessa tulisikin erityisesti kiinnittdd huomiota palvelujen jérjestdjien (tilaajien) riittdvan
vahvaan asemaan. Jo télld hallituskaudella suunnitteilla olevassa palvelurakenneselvityksessd ja sen
jatkotoimissa tdman ndkokohdan tulisi olla keskeisessd asemassa.

TOLKKU —hankkeen tutkimus “corporate governancen” toteutumisesta Péaijat-Himeen
sairaanhoitopiirissi

Péijat-Hameessd toivotaan terveydenhuoltoon entisti parempaan yhteistyohon perustuvaa
toimintamallia. Kuntien ja sairaanhoitopiirin yhteistyon tulee perustua yhdessd laadittuihin
sopimuksiin palveluiden tilaamisesta ja tuottamisesta. Yhteisen sopimuksen edellytyksend on
sopijaosapuolinen molemminpuolinen luottamus siihen, ettd molemmat osapuolet tavoittelevat
ensisijaisesti kuntalaisten etua. Nyt yhteisty0dssd ja luottamuksessa on sdrdjé, jotka johtuvat siité,
ettd molemmat sopijaosapuolet pyrkivét ensisijaisesti oman organisaation etujen ajamiseen
kokonaisuuden sijasta.

Péijat-Hameen alueellisessa terveydenhuoltoprosessissa nykyinen corporate governance-
Jérjestelmdi ei toimi. Jirjestelmdssd on wuseita sudenkuoppia, johon usein kompastutaan.
Nykyjéarjestelmd ei esimerkiksi huomioi terveydenhuollon kokonaisvaltaista kehittdmistd, vaan
toiminnan kehittiminen kohdentuu kulloinkin kyseessd olevaan yksittdiseen organisaatioon.
Kuntien ja sairaanhoitopiirin vélinen hallintamalli edellyttdd edustuksellisen demokratian
uudelleenarviointia suhteessa siithen, miten kunnan &dni alueellisen terveydenhuollon omistajana
tulee parhaimmalla tavalla esiin. On mahdollista, ettid hallintamallin kehittiminen ei onnistu ilman
ammattimaisen hallitustoiminnan kehittdmistd myos julkisella sektorilla.

Erilaisten informaatioasymmetrioiden esiintyminen sekd organisaatioiden sisélld ettd
organisaatioiden vililld on merkittdva tekijd alueellisessa terveydenhuoltoprosessissa esiintyvien
ongelmien aiheuttajana. Erilaisiin tiedon epdsuhdasta aiheutuviin ongelmiin vaikuttaminen
edellyttdd toimijoiden vilisten informaatioasymmetrioiden tunnistamista sekd valta- ja
omistajuussuhteiden kirkastamista. Kaikkia informaatioasymmetrioita ei ole mahdollista
toimijoiden véliltd poistaa. Niiden tekeminen ldpindkyvidksi voi edesauttaa paremman yhteistyon ja
luottamuksen luomisessa, jonka perdén niin monessa haastatteluvastauksessakin kuulutettiin.

Alueellisen terveydenhuoltojirjestelmén toiminnan kehittiminen edellyttid rakenteellisia
muutoksia ja toimintojen uudelleen organisointia. Terveydenhuollon toiminnan kehittimisessd
keskeiselld sijalla on niiden rakenne- ja hallintaratkaisujen maérittely, mitkd ovat
tuotantotaloudellisesti jarkevid. Ratkaisumalleja kehitettdessd on kiinnitettdva erityisesti huomiota
hoitoketjujen sujumiseen ja niiden keskeisten ongelmakohtien paikallistamiseen. Huomiotta ei saa
jattdd taloushallinnollisten rajapintojen identifioimista, joilla on suuri merkitys alueellista
yhteistoimintaa suunniteltaessa. Uusien mallien kehittdmisessd on systemaattisesti pohdittava, mité
etua kenellekin uuteen malliin siirtyminen tarjoaa ja mikéd malli tarjoaa alueelle parhaat edellytykset
paremman terveydenhuollon toiminnan luomiseen.

Terveydenhuoltoprosessin talousohjaus edellyttii ammattimaisuutta, riittivida ajankdyttod seki
osaamista. Niin terveydenhuollon toimintaan kuin talouteenkin liittyvit asiat ovat monimutkaisia ja
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vaikeita. Talouteen liittyvien asioiden hoitamisessa edellytyksend on talouden asiantuntemus, tdhin
ei pelkkad terveydenhuollon tuntemus riitd. Talouteen liittyvdd osaamista edellytetddn myos kaikilta
terveydenhuollossa toimivilta, erityisesti johtoasemissa toimivilta. Johtajuuteen ei pelkkd alan
erikoisosaaminen riitd. Talousohjauksen huolellinen ja harkittu toteuttaminen edellyttdd myos, ettd
asioihin perehtymiseen varataan aikaa.

Ammattimaisuuden, ajankdyton ja osaamisen vaatimukset tuovat haasteita erityisesti
“maallikkopoliitikoille”, joilla on vaikeuksia pysyd kuntien viranhaltijoiden ja erityisesti
terveydenhuollon ammattilaisten perdssd. Tdma asioiden vaativuus ja monimutkaisuus voi aiheuttaa
sen, ettd valta terveydenhuollon talousohjauksessa on siirtyméssd ammattilaisille. Vallan
siirtyminen ammattilaisille tiytyy tehdd niin lipindkyvéksi, ettd heiddn toimintansa on niin
luottamushenkildiden kuin kansalaistenkin arvioitavissa.

Mikéén tuleva rakenteellinen tai hallinnallinen uudistus ei tule toimimaan ilman, ettd toimintoja
priorisoidaan ja palveluiden tarve mddritellddn. Priorisointi on tullut ajankohtaiseksi
terveydenhuollon  péidtoksenteon poliittisen ja  hoidollisen péédtdksenteon muuttuessa
monimuotoisemmaksi. Yhteiskunnan muutokset, esimerkiksi vdeston ikddntyminen ja asiakkaiden
yleinen vaatimustason kasvu ovat johtaneet siihen, ettei kaikkia terveyteen liittyvid odotuksia ja
tarpeita voida tyydyttdd. Terveydenhuollon priorisointi on siis valintaa tdssd tilanteessa.
Yhteiskunnan voimavarat eivit riitd sithen, etti menoja kasvatetaan ja lisdtddn koko ajan. On siis
tehtdvd harkittuja pddtoksid siitd, mihin rajalliset voimavarat terveydenhuollossa suunnataan ja
millaisia mahdollisia menojen hallintakeinoja voidaan eettisesti ja teknisesti kayttda
(Lammintakanen, 2005). Toiminnan kehittdmiseksi on valttimitontd médritelld jarjestelmdn eri
tasoilla tapahtuvan priorisoinnin perusteet. Priorisointia tdytyy tapahtua terveydenhuollon kaikilla
tasoilla. Niin kansallisesti, alueellisesti kuin kunnissakin on mdidériteltdvd millaisia palveluita
kansalaisille tarjotaan. Tdméd maarittely on apuna potilashuoneessa tapahtuvassa paitoksenteossa,
jossa ladkéri tekee paatoksen potilaan hoitamisesta tai hoitamatta jittdmisestd. Terveydenhuollon
ammattilaisia ei yksin voi vastuuttaa priorisointipddtosten tekemiseen, vaan heidédn paiatoksenteon
tukenaan téytyy olla poliittisten paatoksentekijoiden tekemét linjaukset.

Seutu- ja maakuntahallinto

Seutu- ja maakuntahallinto ovat vahvistaneet asemaansa kuntien yhteisty0 foorumeina. Toistaiseksi
niiden rooli sosiaali- ja terveyspalvelujen jdrjestimisessd on ollut vaatimaton. Niiden vahvuus
toimijoina voisi perustua sithen, ettd ne ovat yleisid kuntien edunvalvojia eivitkd ole sitoutuneet
mihinkdin substanssiin tai palvelujen tuottajiin. Ne voisivat olla kuntien ndkokulmasta
riippumattomia toimijoita. Tdiméa mahdollistaisi ainakin periaatteessa kuntien ndkdkulmasta kuntien
padmiesfunktion hoitajina toimimisen uskottavammin kuin sosiaali- ja terveydenhuollon (tai muun
substanssiasiantuntemukseen perustuvat) organisaatioiden. Maakuntaliiton perustehtdviin kuuluu
maankdytdon suunnittelu, alueellinen edunvalvonta ja aluekehitysviranomaisena toimiminen.
Maakuntaliitoille ei toiminnallisessa mielessé ole toistaiseksi maassamme siirretty palvelutuotantoa
laajassa mittakaavassa, vaikka monissa laajaa asukaspohjaa edellyttidvissd palveluissa toiminnan
edellyttdmi aluejako on haettu maakuntasoisena (esim. erikoissairaanhoito, ammatillinen koulutus
ja palo- ja pelastustoimi).

Lahden kaupunkiseudun kunnat ovat sopineet ettd seutuyhteistyon kohteena on koko kunnallinen
toimintakenttd  edunvalvonnasta ja  yhdyskuntasuunnittelusta  julkisen infrastruktuurin
toteuttamiseen ja ylldpitoon sekd kunnallisen palvelutuotannon jirjestdmiseen. Toiminnan kohteena
on ndin ollen toiminnallinen yhteisty kuntien palveluyhteistyon osalta. Seutuhallinnon rooli tissa
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prosessissa on padasiassa asioiden selvitys- ja organisointityd. Se toimii kuntiin pdin paddasiassa
tuottajan asemassa. Seutustrategian linjausten mukaisesti se voi toimia erikseen sovittavissa
tapauksissa myos tilaajana kuntien puolesta, mikili nédin yhteisesti sovitaan.

Terveydenhuoltopiirin toiminta on tarkoitus jérjestéd niin, ettd tilaajan ja tuottajan roolit erotetaan ja
luodaan edellytykset tarkoituksenmukaiselle kilpailulle ja kilpailuttamiselle, jossa myos kolmannen
ja yksityinen sektorin palvelujen tuottajana otetaan huomioon. Yhtend mahdollisuutena sosiaali- ja
terveydenhuollon laajamittaisten tilaaja-tuottaja —asetelman rakentamisessa on se, ettd joko
maakuntaliitosta tai seutuhallinnosta muodostetaan kuntien valtuuttama neutraali tilaajaorganisaatio
tuottajiin ndhden. Téssd asetelmassa se toimisi kuntien valtuuttamana agenttina ja sen tehtidvina
olisi valvoa kuntien etua ja kayttdd padmiehen (kunnat) 44ntd suhteessa tuottajaorganisaatioihin.

Asetelman mukaisesti kunnat keskittdisivédt laajaa osaamista vaativan tilaajatehtdvin joko koko
maakunnan alueella operoivalle toimijalle (esim. maakuntaliitto) tai sitten maakunnan alueelle
muodostettaisiin useampia eri aluekokonaisuuksiin perustuvia tilaaja-organisaatioita esim.
seutupohjalla. Talld menettelylld pyrittdisiin varmistamaan se, ettd paikallisia ja kansallisia
markkinaehtoisia toimijoita voitaisiin hyddyntda mahdollisimman tehokkaasti.

8. Kunta piidmieheni

Kuntien tulee médrittdd péadmiesfunktionsa suhteessa ylikunnalliseen toimijoihin kuten
terveydenhuoltopiirin, seutuun ja maakuntaan. Alla olevan kuvan avulla havainnollistetaan kunnan
omistaja- ja tilaajafunktion kdytdntdja ja vaihtoehtoja. Kunta omistaa suuren osan sosiaali- ja
terveydenhuollon organisaatioista itsendisesti. Erikoissairaanhoito ja kehitysvammahuolto ovat
keskeisimpid palveluja, jotka kunnat jdrjestdvit kuntayhtymin kautta Viime vuosina kunnat ovat
lisddntyvisti jarjestdneet palveluja liikelaitoksina ja yhtidina.

Kunta = pddmies
rahoitus ja jdrjestimisvastuu
verotusoikeus

kuntalaki

omistajafunktio

jafunktio

oma toiminta

-keskuskunta

seutu
maakunta

controller
*taloudellinen
*toiminnallinen
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Tilaajafunktiota tulee tarkastella samoista ldhtokohdista kuin omistajafunktiota. Kunta toimii
itsendisend palvelujen jérjestdjind ja kilpailuttajana. Tdmédn tehtivin kunta voi luovuttaa
ylikunnalliselle toimijalle.

8.1. Kunnan ja sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottajien suhde

Hannu Valtosen mukaan kunnan ja sosiaali-/terveyspalvelutuottajien suhde taloudellisella
terminologialla ja kysynnén ja tarjonnan (ostajan ja myyjén, tilaajan ja tuottajan) suhde. Kunta on
'pddmies', jonka tehtdvdnd on jirjestdd palvelut kansalaisille. Pddmies voi toteuttaa timin joko
markkinoiden kautta tai kontrolloimalla suoraan (hierarkisesti) tuottajaa. Periaatteessa
suomalaisessa jirjestelméssd kuntien toteuttama sairaanhoitopiirien suora poliittinen ohjaus on
téllaista hierarkista ohjaamista ja palveluiden ostaminen kuntalaisille taas markkinoiden kautta
tapahtuvaa ohjaamista. Saattaa olla niin, ettd molempien ohjausperiaatteiden kiyttd samaan aikaan
el toimi tyydyttdvélld tavalla, koska ohjausmenetelmit voivat tuottaa ristiriitaisia viesteja.
Nykyisessd ohjausjirjestelméssd kunnan ja kuntien hierarkinen ohjaus SHP:ien hallinnon kautta ei
toimi, eli sen ohjauksen toiminnalliset vaikutukset ovat vdhéiset. Mutta my0skdidn markkinoiden
kautta tapahtuva ohjaus ei toimi, osin siksi, etti paddmiehen ja tuottajan vilistd suhdetta ei ole
muotoiltu yksiselitteisesti ja toiseksi siksi, ettd markkinat eivit toimi.

Viite ' markkinat eivét toimi' vaatii tismennyksen. Terveydenhuollon markkinat eivit voi koskaan
toimia tavanomaisten tavaramarkkinoiden tavoin. Nykyisessd erikoissairaanhoidon rakenteessa
ostajan (kunnan) ja myyjin (shp) suhde on monopolististen markkinoiden rakenne, jossa suuri
tuottaja myy palveluja ostajille, joista kunkin osuus tuottajan myymistd kokonaisvolyymistd on
suhteellisen pieni. Markkinat ovat monopolistiset, koska sairaala on 'luonnollinen monopoli'. Suuret
sairaalat ovat luonteva tapa organisoida erikoissairaanhoitoa, Suomi on pinta-alaltaan viestoon
suhteutettuna suuri maa ja matkat pitkdt. Maailmalla julkaistussa terveystaloustieteellisessa
kirjallisuudessa tunnetaan hyvin ilmid, jossa monista seikoista johtuen terveydenhuollossa
tarjonnan suhteellinen voima on suurempi kuin kysynndn voima. Tdmai tilanne toistuu myos
Suomessa.

Tamédn rakenteen seuraus on mm. se, ettd kuntien mahdollisuudet toteuttaa omaa
terveyspolitilkkaansa ovat rakenteellisista seikoista johtuen rajoitetut. Periaatteessa kuntien
mahdollisuutta  ohjata  terveydenhuoltoa  voitaisiin ~ kasvattaa  lisddmalld  kuntien
ohjausmahdollisuuksia nykyisessd shp-rakenteessa tai organisoimalla terveydenhuollon omilla
erityisilld markkinoilla toimijoiden suhteet toisin. Hierarkisen ohjauksen voimistaminen tarkoittaisi
sellaisten hallinnollisten rakenteiden luomista, joissa omistajan didni kuuluisi selvemmin
toiminnassa kuin nykyisin. Erilaisissa maailmalla toteutetuissa terveydenhuollon uudistuksissa ei
ole ldhdetty tdhdn suuntaan, vaan viime aikoina on haettu ratkaisuja esimerkiksi ostajan ja myyjan
roolien tismentidmisestd ja tuottajien insentiivirakenteiden kehittdmisesté.

Toimijoiden suhteiden organisointi tarkoittaisi ennen kaikkea kuntien voiman kasvattamista

suhteessa tuottajiin. Terveyspiiri ostajaorganisaationa olisi kehitettdvissd tdméantyyppiseksi
organisaatioksi.

25



8.2. Controller toiminta

Kunnan omistajapolitiilkan toteutumista voitaisiin vahvistaa controller —toiminnalla. Tuottajista
riippumattomat talouden ja toiminnan sisdllon asiantuntijat voisivat toimia kunta pdidmiehen
puolesta ja ohjata taloutta sekd toimintaa. Controllerit voisivat olla kuntien keskushallinnon, seutu-
/maakuntahallinnon tai muun kuntien yhdessd sopiman tahon palveluksessa.

9. Kuntien poliittisen ja virkamiesjohdon rooli

Luottamushenkilot edustavat kuntaa kuntayhtymén valtuustossa ja hallituksessa. He osallistuvat
toiminta ja talousohjausprosessin valmisteluun, hyviksymiseen ja tiytdntdonpanon suunnitteluun ja
seurantaan. Kunnanvaltuustot valitsevat luottamushenkildedustajansa kuntayhtymien hallintoon.
Valinnassa ei aina vilttdmétti ole etusijalla toiminnan sisdllon tai talouden asiantuntemus ja tasté
luonnollisesti seuraa, ettd luottamushenkil6illd ei ole riittdvdd ymmarrystd sosiaali- ja
terveydenhuollon toiminnan tai taloudesta ja niiden yhteydestd kunnan sosiaali- ja terveydenhuollon
kokonaisuuteen tai talouteen. Kuntayhtyméssd hallituksen puheenjohtajalla on ohjausprosessissa
aktiivisin  rooli, muiden enemménkin muodollinen.). Sosiaali- ja terveydenhuollon
ohjausprosessissa lautakunnalla on péépaino erityisesti toiminnan ja talouden yhteensovittamisessa,
tdssd kunnanhallitus ja erityisesti kunnanvaltuusto ovat etdisempid. Kunnan sosiaali- ja
terveystoimialalla viranhaltijat sekd ensisijaisesti asiantuntijalautakunta joutuvat sovittamaan
yhteen kuntalaisten tarpeita ja kdytOsséd olevia resursseja.

a. kuntien virkamiesjohdon rooli (Tapio Véyrynen)

Yleisjohtoon kuuluvat viranhaltijat niin kunnassa kuin kuntayhtymissd osallistuvat aktiivisesti
toiminta- ja talousohjausprosessiin niin kunnassa kuin kuntayhtymissdkin. Kuntayhtymén
asiantuntijat  osallistuvat  l&hinnd oman  organisaation ja  oman  toimintayksikon
talousohjausprosessiin.

Tyo6ryhmad: kuntien sosiaali - ja terveydenhuollon johtoa edustava tyoryhma

Kaikkien ylikunnallisten toimintojen kohdalla kunta joutuu pddmichend madrittimadn
suhtautumisensa omistaja- ja tilaajafunktioihin. Kysymys on siitd mitd toimintoja kunta on valmis
luovuttamaan toisen osapuolen hoidettavaksi. Kun kunta luovuttaa pddmiehen tehtivid pois on
kysymys myds ldhidemokratian pelisddntdjen muutoksesta. Kunnan valtuuston ja hallituksen tahto
ja linjaukset eivét vélttdmattd vility ylikunnalliseen paitoksentekoon. Eri kuntien ndkemysten
yhteensovittaminen voi myds olla vaikeaa.. Alla olevassa kaaviossa on kuvattu kunnallisen ja
ylikunnallisen pditoksenteon suhdetta. Samalla kun pohditaan kunnan vastuuta ja mahdollisuuksia
on huomioita hyvinvointi palvelumarkkinoiden kokonaisuus ja julkisen sektorin pieneva rooli osana
sitd.
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Julkiset sosiaali- ja terveysmenot pysyvédt ennallaan tai supistuvat, samanaikaisesti kansalaisten
oma ja muilta tahoilta tulevan rahoituksen osuus kasvaa. Viime aikoina téti kehitykseen on viitattu
“hyvinvointiklusteri” —késitteelld. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut ja siithen liittyvé teollinen
kenttd on arvioitu olevan volyymiltddn yli 10 miljardin euron “liiketoimintaa” vuositasolla ja kattaa
noin 10 prosentin osuuden tydvoimasta. Hyvinvointiklusterin suhteellinen merkitys
kansantaloudessa on jo nykyiselldan suuri ja todennidkoisesti kasvava. Péijat-Hameessa
hyvinvointiklusteriin liittyvé liiketoiminta voidaan edelliseen arvioon perustuen arvioida olevan
noin 1 miljardi euroa, toisin sanoen kuntien oman sosiaali- ja terveystoimen markkinaosuus on
noin siitd noin puolet. Lihivuosien suurin haaste on pdittdd miten verorahat suunnataan tdméin
klusterin sisélld. Julkisen rahoituksen ja tuotannon suhteellinen osuus pienenee. Kunnat tehostavat
omaa toimintaansa sekd priorisoivat. Samalla ne joutuvat luomaan uudenlaisia keskindisid
yhteistyotapoja ja yhteistyotd yksityisen ja kolmannen sektorin kanssa. Tdmi edellyttdd kuntien
omistajapolitiikan selkiyttdmisti ja terdvoittdmista.

Kuntien omistajaohjauksen kehittimisen kannalta keskeinen kysymys liittyy lainsddddntoon,
etenkin lakiin erikoissairaanhoidosta. Laki erikoissairaanhoidosta méérittelee sairaanhoitopiirin
hallituksen tehtdvéksi edustaa sairaanhoitopiirid eri sidosryhmien suuntaan. Tdémi on normaalissa
omistajaohjauksessa paradoksi — hallituksen tehtdvédnd tulisi nimenomaan olla edustaa omistajan
intressid kuntayhtymén suuntaan. Sairaanhoitopiiri ja luottamushenkilot kdyttavit lakia selityksend
nykyisen tyyppiselle hallitustyoskentelylle. On epdselvéd, onko lakia pakko muuttaa jotta hallitus
voisi toimia toisin, vai onko lain kirjoitusasua ainoastaan tulkittu Péijat-Hdmeessa tavalla joka
myotéilee eri toimijaryhmien intressejd. Lain pykélddn ei muualla Suomessa ole vedottu samassa
madrin kuin Pdijat-Hameessd. Joka tapauksessa hallitustoiminnan sdidnnot pitdisi selkeyttdd tilta
osin ja lain tai lain tulkinnan pitiisi olla yksiselitteinen.

Toinen lainsdddénnollinen ongelma suurten kaupunkien kannalta on se, ettd vaikka kaupunki saattaa
vdestopohjaansa perustuen omistaa jopa yli puolet sairaanhoitopiirissd, kdyttdd se huomattavasti
pienempdd dinivaltaa kuntayhtymin piddtoksentekoelimissd. Lahti omistaa noin puolet
sairaanhoitopiiristd, mutta kayttdd 25 % ddnivaltaa.
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Johtopaitokset
- Ylikunnallinen paitdksenteko muuttaa lahidemokratian toteuttamismallin
- Niukkenevien resurssien vuoksi julkisten palvelujen osuus
hyvinvointipalvelumarkkinoista pienenee
- Erikoissairaanhoitolaki ja kuntalaki ovat ristiriidassa kunnan omistajaohjauksen
toteuttamisen nakokulmasta

Kysymyksia

- Miké on terveydenhuoltopiirin poliittisen padtdksenteon suhde kunnan omaan
paitoksentekoon ?

- Miten omistajaohjausta vahvistetaan ?

- Miten tilaajatoiminnan poliittinen ohjaus jdrjestetdédn ?

- Kuka paittad mitd palveluja yksittédiselld paikkakunnalla on tarjolla ?

- Miten hyvinvointiklusteri mairitettdén alueellisesti ja kunnittain ?

- Miten varmistetaan se, ettd ylikunnallinen toimija pysyy kunnan osoittamassa
budjetissa?

10. Terveydenhuoltopiiri toimijana

Markku Pekurisen mukaan terveyspiiriin kuuluvat terveydenhuollon ja vanhusten palvelut seka
erditd perinteisen sosiaali- ja terveydenhuollon rajapinnassa olevia palveluja (mm. erityispalvelut,
pdihdehuolto ja vammaispalvelut). Toiminnallinen yhteistydmalli tulee toteuttaa, vaikka osa
rajapinnassa olevista palveluista jdisi terveyspiirin ulkopuolelle. mukaan. Terveyspiiri toimii myds
erikoissairaanhoitolain tarkoittamana sairaanhoitopiirind, jossa on keskussairaala. Terveyspiiri
voidaan muodostaa myos pelkéstddn kansanterveyslain mukaisen toiminnan ja sen liséksi
peruserikoissairaanhoidon toimintaa, pelkdstdén kansanterveyslain mukaisen toiminnan tai seka
kansaterveyslain mukaisen toiminnan etti sosiaalitoimen kattavaksi. Jokaisessa piirin jisenkunnassa
on kunnanhallituksen asettama sosiaali- ja terveystoimen johtoryhmé, jossa ovat edustettuina
kunnan  johtavat luottamushenkilot ja  viranhaltijat. Kunnan edustaja terveyspiirin
ohjausryhmaéssé/hallituksessa kuuluu sosiaali- ja terveystoimen johtoryhmédédn. Palvelujen
suunnitteluvastuu on terveyspiirin jasenkunnilla. Kunnan sosiaali- ja terveystoimen johtoryhma
valmistelee kunnan hyvinvointisuunnitelman, jonka pohjalta kunta méérittelee vuosittaisen
palvelutilauksensa piiriltd. Palvelusopimus on keskeinen terveyspiirin toiminnan ohjausvéline.
Jokainen kunta tekee piirin kanssa vuosittain palvelusopimuksen, jossa maédritellidn kunnan
asukkaille jarjestettivit palvelut, palvelujen laajuus ja saatavuus ja niistd terveyspiirille suoritettavat
korvaukset. Kuntien palvelusopimukset yhdessd maéérittelevit terveyspiiriin toiminnalle vuosittain
asetettavat madrilliset, toiminnalliset, sisélldlliset, laadulliset ja taloudelliset tavoitteet.

Riitta Brunilan mukaan sosiaali- ja terveyspalvelujen jirjestdminen siirretdén alueellisesti laajoille
sosiaali- ja terveydenhuoltopiireille, jotka vastaavat palvelujen jarjestdmisestd. Kaikki
terveydenhuollon ja vanhusten palvelut yhdistetdin ilman sektorirajoja sosiaali- ja
terveydenhuoltopiirin muodostamaan palvelukokonaisuuteen. Sosiaali- ja terveydenhuoltopiiriin
kuuluvat terveydenhuollon ja vanhusten palvelut seké erddt perinteisen sosiaali- ja terveydenhuollon
rajapinnalle sijoittuvat palvelut kuten erityispalvelut, pédihdehuolto ja vammaispalvelut.
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Lihtokohtaisesti sosiaali- ja terveydenhuoltopiirilld tulisi olla selked ja vahva keskuskunta, alueen
veturi. Tama edellyttdd, ettd piirejd muodostettaessa on samalla pédtettdvd vahvat aluekeskukset,
joita halutaan tulevaisuudessa kehittdd. Kunta voi tilata palvelut piiriltd tai yksityisiltd
palveluntuottajilta. Tdmi on tirked edellytys kilpailun syntymiselle. Kunta voi myo0s itse paittaa
mistd piiristd tilaa palvelut. Vaihtoehtojen tarjonta on tirkedd sen vuoksi, etti oma piiri ei saisi
tdysin madrddvad asemaa palvelujen tarjoajana..

Petri Parvisen ja Pirjo Haukkapdd-Haaran ja pohdintaa eri mallien soveltuvuudesta Pdijdit-
Hdmeeseen

Seuraavassa esitelldéin lyhyesti nelji ehkd keskeisintd alueellisen toiminnan mallia (rahoitus,
toteutus, erikoissairaanhoidon jirjestiminen) ja pohditaan niiden soveltuvuutta mm. Péijét-
Hémeessé haastattelujen perusteella tunnistettuihin kipukohtiin (mm. erikoissairaanhoidon menojen
kasvu, kunnan omistajuuden heikko toteutuminen sekid avoimen ja luottamuksellisen yhteistyon
toteutuminen). Esiteltdvdat mallit ovat seuraavat: 1) terveydenhuoltoalue-malli (ns. Kunnamon
malli), 2) terveydenhuoltopiiri (terveyspiiri), 3) ns. Kelan malli ja 4) laajan ostopoolin malli. Naméa
mallit on lainattu Osmo Kuusen kirjoittamasta julkaisemattomasta ldahteesté.

Terveydenhuoltoalue-malli muodostuu vdhintddn 20 000 asukkaan alueesta, jossa kunnat maksavat
terveydenhuoltoalueelle hoidosta vdeston médrdn mukaan. Terveyspalveluiden tilaajana toimivat
terveysalueen kunnat ostopoolina, palveluiden tuottajina ovat alueen oma péiterveyskeskus,
paiterveysasemat ja ldhipalvelupisteet.  Erikoissairaanhoidon terveydenhuoltoalue tilaa
sairaanhoitopiirien ja miljoonapiirien sekd yksityisistd sairaaloista. Akuuttihoito on keskitetty
paiterveyskeskukseen.

Terveydenhuoltoalue-malli tarjoaa mahdollisuuden yhdistdd perusterveydenhuollon ja osan
erikoissairaanhoitoa. Mallissa on mahdollisuudet yhdistdd myds sosiaali- ja terveystoimi.
Terveydenhuoltoalue on myds riittdvdn iso ylldpitdméddn itsendisesti erikoislddkérivetoista
diagnoosi- ja  akuuttitoimintaa ja  késittelemdén  potilasvirtaa  kustannustehokkaasti.
Terveydenhuoltoalue-mallissa yhteistyd viranhaltijoiden (ammattilaisten) ja kunnallispoliitikkojen
kesken perustuisi hyvéddn henkilokohtaiseen tuntemukseen.

Terveydenhuoltoalue-malli pyrkii vaikuttamaan erikoissairaanhoidon nousevien kustannusten
hillitsemiseen keskittdmailld alueen oman peruserikoissairaanhoidon alueen paiterveyskeskuksiin.
Vaativan erikoissairaanhoidon terveydenhuoltoalue ostaisi sairaanhoito- ja miljoonapiirien seka
yksityisten ylldpitamiltd sairaaloilta. Mallissa tilaaja ja tuottaja pyritddn erottamaan ja antamaan
tilaa kilpailulle. Paijat-Hdmeeseen terveydenhuoltoaluemalli voisi tuoda mahdollisuuksia hallita
erikoissairaanhoidon kustannuksia keskittdamélld esimerkiksi toimintoja seudullisesti yhteen ja
tilaamalla vaativampaa erikoissairaanhoitoa yhteisty0ssd muiden alueen kuntien kanssa. Kunnan
omistajuuden ongelmiin malli voi tuoda apua siind, ettd kuntien toimiminen yhdessd
erikoissairaanhoitopalveluiden tilaajana tuo todennédkdisesti painoarvoa tilaajan ddnelle.
Tédminhetkisiin haastatteluissa esiin tulleisiin omistajuuden ongelmiin malli ei tuo merkittivaa
apua. My0s muihin yhteistydongelmiin malli sinénsé ei todennikdisesti toisi apua, vaan ehka lisdisi
myo0s paineita kuntien vélisen yhteistyon toteuttamiseen nykyisen kunnan ja sairaanhoitopiirin
vilisen yhteistyon sijaan.

Terveydenhuoltopiiri-malli perustuu nykyisiin sairaanhoitopiireihin, asukkaita terveydenhuoltopiiri

alueella on keskimddrin noin 200 000. Terveydenhuoltopiiri on kuntien omistama.
Terveydenhuoltopiiri-mallissa kunnat tekevét palvelusopimuksen terveydenhuoltopiirin kanssa ja
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nykyisen kaltainen valtionapu tasaa kuntien vélilld olevia kustannuseroja. Tilaajana
terveydenhuoltopiiri-mallissa toimii kuntien omistama terveydenhuoltopiiri. Palvelut tuottaa
niinikddn terveydenhuoltopiiri, joka organisoi alueellaan sekd perusterveydenhuollon etté
erikoissairaanhoidon. Erikoissairaanhoito toteutetaan piirin yhteisend palveluna useassa
toimipisteessd ja ostopalvelut muilta palveluntuottajilta hoidetaan keskitetysti.

Terveydenhuoltopiiri-mallissa keskeinen ldhtokohta on vahvan valtakunnallisen terveydenhuollon
tilaamis- ja tuottamisjérjestelmidn kehittiminen, joka myds mahdollistaa suuruuden ekonomian
hyodyntdmisen. Valtakunnallisesti eri terveydenhuoltopiirit toimisivat yhteisty0ssd muodostaen
valtakunnallisen terveyskonsernin, joka voisi ottaa vastuulleen my0s esimerkiksi Kelan maksamat
ladkekorvaukset.

Kelan-mallissa suuri aluekokonaisuus ottaa henkil6kohtaisen vakuutuksen asukkailleen. Mallissa
valtio toimii vakuutusmaksujen tasaajana. Palveluiden tilaajana toimii Kela tai jokin muu julkinen
vakuuttaja. Palveluiden tuottaminen tapahtuu valtakunnallisesti vakuuttajan kilpailuttamana.
Erikoissairaanhoidon palvelut mallissa kilpailutetaan valtakunnallisesti.

Kelan malli voisi tuoda yksinkertaisimman ratkaisun kansallisiin  terveydenhuollon
monikanavaisesta rahoituksesta tuleviin ongelmiin. Tdmid vakuutuspohjainen malli perustaa
palveluiden tilaamisen laajaan valtakunnalliseen kilpailuttamiseen, jolloin suuruuden ekonomiaa on
mahdollista hyddyntdd valtakunnallisesti. Kuntien omistajuus nykymerkityksessdin valuu tdssé
mallissa nykyistd kauemmas, mutta toisaalta kunnista voi tulla kilpailutettujen hoitolaitosten
omistajia tai osakkaita. Kunnalliseen demokratiaan Kelan malli toisi luottamushenkildiden roolin
osalta muutoksia, silld Kelan-mallissa kunnallispoliitikkojen rooli muuttuisi nykyisestd alueellisten
neuvottelukuntien jdsenyyksiksi ja potilaiden etujen valvojiksi.

11. Rahoituksen hallinnointi (Mika Mikinen)

Kunta verottaa ja jdrjestdd palveluja varallisuutensa mukaan. Jos kunnat sopivat yhteisestd
maakunta/terveydenhuoltopiiri  ratkaisusta on luonnollista ettd kuntien yhteinen resursointi
tarkoittaa painetta samaan veroprosenttiin kaikissa kunnissa. Samoista veroratkaisuista huolimatta
kuntien rahoitusasema erilainen. Tdmén vuoksi joudutaan pohtimaan sitd, onko varakkaampi kunta
valmis rahoittamaan varattomampaa. Kuntalaisten ndkokulmasta on kyse siitd, ettd he ovat
maksaneet veronsa omaan kuntaansa ja odottavat verojensa tulevan heidian hyodykseen

Nykyisestd valtionosuusrakenteesta johtuen maksajiksi tulevat enenevdssd maddrin kasvavat
keskusalueet ja kaupunkiseudut, jotka joutuvat vilillisesti maksamaan sosiaali- ja terveystoimen
rahoitusjérjestelmdn kautta muiden kuntien ja niiden asukkaiden palveluja. Samalla
rahoituspohjassa entistd selkedmmin palvelun tarve erkanee rahoituksesta (rahoitus perustuu
maksukykyyn).

Kuntien ja kuntayhtymien budjetointi ja taloussuunnittelu eivét toimi synkronoidusti. Kunnat ja
kuntayhtymaét aloittavat seuraavan vuoden talouden suunnittelun kuluvan vuoden alussa. Kunta
vahvistaa oman budjettinsa vuoden lopulla ja sosiaali- ja terveydenhuollonkin lopullinen budjetti
selvidd vasta silloin. Sosiaali- ja terveyslautakunta laatii oman ehdotuksensa elokuussa, jonka
jélkeen kunnan johtaja ottaa ehdotuksen osaksi koko kunnan budjetin valmistelua. Sekd kunnan
johto, ettd poliittiset pdittdjat voivat tehdd muutoksia sosiaali- ja terveystoimen kaavailtuun
budjettiin.
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a. Kuntien rahoituksellinen tilanne

b. Kuntien sosiaali- ja terveysmenot ja niiden eroista aiheutuvat toimenpiteet ja
linjaukset

c. Kunnan valtuuston vahvistama sosiaali- ja terveysbudjetin kohdentaminen

terveydenhuoltopiirille ja muille menokohdille

Kattava palvelusopimus ja sen kohdentaminen kuntakohtaisesti

Palvelujen tuotteistaminen ja kuntakohtainen laskutus

Terveydenhuoltopiirin palvelujen tuotteistaminen ja kuntakohtainen laskutus

Kuntien yhteisten palvelujen tuotteistaminen ja kuntakohtainen laskutus

Kuntien oman tuotannon tuotteistaminen ja mahdollinen myynti toiselle kunnalle

S o A

Kuntien rahoituksellisesta tilanteesta tehddidn arvio 31.8.05 mennessd. Arvioinnin tekemisesti
vastaa Lahden rahoitusjohtaja Mika Mikinen

Johtopaitokset

- Kuntien rahoituksellinen tulevaisuus on erilainen — avoimen sektorin yritykset
hakeutuvat kasvukeskuksiin — kuten tydikdinen vdestokin

- Ikédrakenteen aiheuttama kustannuspaine yhdessi heikentyvén rahoitustilanteen kanssa
johtaa maaseutumaisten kuntien kriisiytymiseen

- Lahdella on 25 % &anivalta shp:n toimintaan — onko mahdollista ettd resurssointia
kohdennetaan pieniin kuntiin vasten Lahden tahtoa

- Kuntien yhteisten palvelujen tuotteistaminen ja kuntakohtainen laskutus on mahdollista
vain osassa palveluja (esim DRG erikoissairaanhoidossa). Sosiaali- ja
perusterveydenhuollon tuotteistaminen kdynti/toimenpide keskeisesti ei ole perusteltua
vaan yleensa pyritddn viesto/potilasryhmai kohtaiseen vastuuseen

Kysymyksid
- Miten rahoitus turvataan (kuntaliitos, valtionosuudet, alueen keskuskuntien tuki ) ?

- Miten sosiaali- ja perusterveydenhuollon resurssit/palvelut suunnataan/tasataan kuntien
vililld kun palvelukohtainen tuotteistaminen ei ole mahdollista ?

12. Tilaajien ja tuottajien miirittimisen perusperiaatteet

Tilaaja-tuottajamallin jatkokehittimisessd on huomioitava paikallis- ja aluepolititkan vaikutukset
palvelujen tilaamiseen. Mikéli tilaaminen on kuntien vastuulla, ei kilpailua synny kuin suurimpien
yliopistopaikkakuntien alueilla. Kunnat tilaavat “omilta” terveyskeskuksiltaan ja sairaaloiltaan
paikallispoliittisista syistd. Tilaajan tulee olla tuottajaa selvésti suurempi ja vahvempi mallin
toimintakykyisyyden varmistamiseksi.
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Kuntien siirtyessé palvelujen tuottajasta niiden jirjestdjin ja tilaajan rooliin on niiden valttimatonta
madrittdd erityisesti omistajapolititkkansa ja palvelujen jérjestdmisstrategiat. Néihin liittyvin
osaamisen kehittdminen on pitkdjanteisté tyotd. Kilpailutettavissa olevien palvelujen synnyttiminen
edellyttdd sitd, ettd yksityiselld tai julkisella tuottajalla on riittivd varmuus kohtuullisista
aikajdnteistd, jotta investointien tekeminen kannattaa. Palvelujédrjestelmén yhteispeli ei synny
itsestédn, dkilliset muutokset johtavat hdiridihin palveluketjujen toiminnassa.

Kuntien omistajapolitilkka sosiaali- ja terveydenhuollossa perustuu kolmeen péddomaan,
materiaaliseen, osaamiseen ja moraaliseen pddomaan. Materiaalinen pddoma tarkoittaa tietotaitoa
joka tarvitaan investointien kohdentamiseen ja ajoittamiseen siten, ettd esimerkiksi organisaation
teknologia, ja rakennukset ovat ajanmukaisia. Sosiaali- ja terveydenhuollon korkeasti koulutetun
henkiloston ammatillinen osaaminen muodostaa sen osaamispddoman, jonka ylldpito ja
kehittdminen on haasteellisinta sosiaali- ja terveydenhuollon johtamisessa.

Térkein kuntien pddoma on kuitenkin moraalinen. Kuntien legitimiteetti avautuu tdstd varannosta.
Moraalinen pddoma muodostuu eettisistd periaatteista ja arvoista, joihin perustuen kuntien tulee
asettaa toiminnalliset, palvelukyvyn ja saatavuuden tavoitteet. Ndiden tulisi muodostaa pohja
palvelujen tuottamiselle yhtd hyvin omana toimintana kuin ulkoistettunakin.

Meidédn jarjestelmdssimme onnistunut tilaajaosaamisen kehittdminen vaatii kunnilta entistd
saumattomampaa yhteisty6td. On myos tuotu julki, ettd nykyiset sairaanhoitopiirit voisivat toimia
terveyspalvelujen tilaajaorganisaatioina. Tama edellyttdisi sairaaloiden tai erikoisalojen eriyttdmista
itsendisiksi tuotantoyksikdiksi, jotka palveluja kilpailutettaessa olisivat samanarvoisia muiden
tuottajien kanssa. Ndin myos kilpailuneutraliteetti sdilyisi.

Terveydenhuoltopiiri toimii kuntien puolesta palvelujen tilaajana ja se on erotettu palvelujen
tuotannosta. Terveydenhuoltopiirilldi on vahva kytkentd kuntien toimivaan johtoon. Palvelut
tuotetaan tulosvastuullisissa yksikoissd, joiden palveluksessa henkilostd on. Terveydenhuoltopiiri
vastaa siitd, ettd terveydenhuollon rahoitus on vakaalla ja kuntien kanssa sovitulla tasolla.

Terveydenhuoltopiiri hankkeen johtoryhmé pditti pyytdd ehdotukset tilaaja-tuottajamallin
organisoimisesta kolmelta asiantuntijaryhmaéltd. Tehtdvand on mairitelld vaihtoehtoisia ehdotuksia
kuntien omistajaohjauksen kehittdmiseksi, tilaajan ja tuottajan organisoinniksi sekd miten rahoitus
jarjestetddn. Tédmédn ja toiminnallisia jarjestelyja koskevan selvittelytyon tuloksen pohjalta
kunnallishallitukset paattivit jatkovalmistelusta.

Valmistelu perustuu kuntien valmistelun pohjaksi hyviksyméddn hankesuunnitelmaan ja
kansainvilisiin kokemuksiin.

Organisointi
Tilaaja-tuottajamallista pyydetddn selvitys ja ehdotus kolmelta asiantuntijaryhmélté, jotka ovat
Petri Parvinen ja Paul Lillrank

Juha Kinnunen, Hannu Valtonen, Ismo Linnosmaa ja Olli-Pekka Ryynénen
Mats Brommels ja Outi Elonheimo
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Ehdotuksia arvioimaan perustetaan tyoryhmé, johon kuuluvat
Matti Liukko, puheenjohtaja

kunnat

Kunnanjohtaja Pdivi Rahkonen, Hollola
Kunnanjohtaja Pauli Syyrakki, Nastola
kunnanjohtaja Seppo Hulden Kérkola

kuntien paattajat

Pentti Pekkanen, Heinola
Tuula Koivunen, Orimattila
Olli Pasila, Iitti

Raija Peltonen, Hartola

rahoitus

Rahoitusjohtaja Mika Mikinen, Lahti
Kunnankamreeri Pekka Kommeri, Asikkala
Talousjohtaja Markku Marjamaa PHSHP
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