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AGENDAN ESIPUHE

PERUSTEELLISTA SOSIAALI- JA terveyssektorin uudistusta on
suunniteltu usean vuoden ajan. Sote-uudistus on valtava pro-
jekti— riippumatta sen lopullisesta muodosta —ja vield monen
vuoden valmistelun jilkeen ilmassa on edelleen suuri miiri
vastaamattomia kysymyksid. Tama raportti kisittelee niistd
muutamia. (Sote-uudistuksella tarkoitetaan tissd tekstissa
sellaisia uudistuksia, joiden tavoitteena on sosiaali- ja tervey-
denhuollon jirjestimisen siirtiminen suuremmille alueille.)

Raportin tavoitteena on ennen kaikkea keskustella so-
te-uudistuksesta eri nikokulmista, jotta voidaan néyttid, ettd
se mikd aspekti milloinkin on keskeinen, riippuu siitd, misti
nikokulmasta uudistusta tarkastellaan. Toiseksi raportti pyrkii
artikuloimaan sote-uudistukseen liittyvid kielellisid intresseja.
Osalla uudistuksen aspekteista ei ole suoraa kielellisti ulottu-
vuutta. On syytd tehdd ero sote-uudistusesityksen haasteiden
ja sen kielellisten haasteiden vililla.

Raportti ei millddn tavalla viitd olevansa kokonaisval-
tainen, eikd voi vastata kaikkiin kysymyksiin. Raportti ei tuo
uusia tutkimustuloksia, mutta kokoaa yhteen tietoa eri osaa-
misalueilta ja muistuttaa sellaisista nikokulmista, jotka eivit
niy ministerididen valmisteluteksteissa.

Raportti koostuu eri kirjoittajien teksteistd, ja jokainen
kirjoittaja vastaa oman tekstinsi sisillosti. Kirjoittajat toimivat
eri asiayhteyksissd, miké puolestaan nikyy tekstien tyylilajien
ja formaattien eroavaisuuksina. Jokaisen tekstin lopussa kir-
joittaja listaa muutamia toimenpide-ehdotuksia ja suosituksia.

Nykyinen sote-uudistusesitys asettaa suuria toiveita sille,
ettd suuremmat alueet ratkaisevat kaikki ongelmat. Suuremmat
alueet, niin 18 maakuntaa kuin § sote-aluetta, voivat ratkaista



joitain sote-pditoksenteon ongelmista. Yhtaéltd suurempi alue
mahdollistaa resurssien allokoinnin tavalla, joka ei ole mahdol-
linen nykyisten alue- ja toimivaltarajojen puitteissa, toisaalta
valtion hallinnoima suurempi alue pidentdi niin henkistd kuin
maantieteellistd etdisyytti tarpeettomiksi koetuista yksikoist,
miki helpottaa toimintojen keskittimisti. Jotta resurssien
allokointikonflikteja ei pelkdstdin siirrettdisi kunnista ja sai-
raanhoitopiireistd maakuntiin, vaaditaan viideltd sote-alueelta
voimakasta koordinointia. Suuremmat alueet eivit itsessdin
ratkaise mahdollisia toiminnallisuusongelmia, kuten huonoa
resurssien optimointia, takkuilevia hoitoketjuja ja toisiaan
poissulkevia tai paillekkdisid palvelumuotoja. Tdmin kaltaisen
toiminnallisuuden kehittimisen ja koordinoinnin paine kasvaa
entisestdidn suuremmissa organisaatioissa, joissa tilaukset ja
valinnanvapausuudistus luovat kirjavan joukon toimijoita.

Seki Johan Groop ettd Bjarne Peth painottavat hoitopro-
sessien ja—jdrjestelmien parantamisen tirkeyttd, paatosvallan
ja hallinnon rakenteiden sijaan. Noin 10 prosenttia viestostd
aiheuttaa 8o prosenttia sosiaali- ja terveydenhuollon seki
sairaanhoidon kustannuksista. Johan Groop huomauttaa, ettd
mahdollisuudet vaikuttaa ndihin kustannuksiin 16ytyvit ensisi-
jaisesti prosesseista, ei niinkd4n rakenteista. Ruotsinkielisesta
nikokulmasta 18+5 aluetta on mahdollisesti parempi vaihtoehto
kuin esimerkiksi 12 aluetta, mutta voimakas valtiollinen ohjaus
ja palveluntuottajien moninaisuus aiheuttavat myos suuria
riskejd.

Ruotsinkielinen Suomi menettidd maaperii, kun toimin-
nan edellytyksisti padtetdan yksikoissd, jotka sijaitsevat kauka-
na ruotsikielisistid kunnista. Ruotsinkielisten mahdollisuudet
osallistua ja vaikuttaa paatoksentekoon, kiytinndssd vaikuttaa
hoidon tarjontaan, huonontuvat kaikissa kunnissa.

Joissain tapauksissa valinnanvapausjirjestelyt voivat pa-
rantaa hoitoon piisyi, mutta ainoastaan mikili hoitoa on



tarjolla. Muissa tapauksissa, etenkin ruotsinkielisilld haja-as-
utusalueilla, tilanteen huonontumisen riski on suuri. Tdssi
yhteydessd on hyvd muistaa, ettd erot maakuntien sisilld ovat
vililld suurempia kuin erot maakuntien vililld. Suurta hoidon
mdidrid tarvitsevien henkiléiden osalta koordinointi voi olla
erityisen vaativaa. Koska yksi sote-uudistuksen tirkeimmisti
tavoitteista on lihipalveluiden turvaaminen, tulisi paikallisella
tasolla ennemmin keskittyé valinnanvapausjirjestelméain kuin
kilpailutukseen. Mats Brommels toteaa, ettd tima seka tukisi
sosiaali- ja terveyspalveluyrittdjyyttd etté turvaisi sellaisen
pienimuotoisen toiminnan, jota kustannustehokkaasti voidaan
yllapitdd myos pienen viestopohjan omaavilla alueilla. Toisaalta
on syyti painottaa, ettd laajamittaisen valinnanvapauden tar-
koitus ei ole parantaa eri hoitomuotojen integraatiota.

Lainsdaddnnon valmistelulta vaaditaan toimia, jotta téy-
den ruotsinkielisen palvelun palvelupisteet sdilyvit jatkossa.
Goran Honga huomauttaa, etti tulevan hoitolainsdidinnon
tulee sisdltdd sdannoksid ruotsinkielisistd erityispalveluista
kaikilla kaksikielisilld alueilla. Linda Lindholm toteaa, etti
kielisddnnokset on otettava kielilain lisdksi osaksi erityislain-
sdddintod, ja ettd mahdollisilla kielellisilld elimilld on oltava
aito valta tehdi padtoksii.

Linnéa Henriksson nostaa esiin ruotsinkielisen ldsniolon
tirkeyden tilaajatoiminnoissa palveluntuotannon liséksi. Ruot-
sinkielisen palvelutarjonnan siilyttimiseksi on valttimatonta
osoittaa selked vastuu ruotsinkielisistd palveluista seki tilaa-
jayksikOssd ettd palveluntuotannossa. Tdmi vastuu mahdol-
listaa myGs palveluntarjonnan koordinoinnin erityisen suuren
hoidon miirin tarvitseville henkil6ille sekd ymmarryksen siitd,
mitd ruotsinkielisen hoidon jirjestiminen vaatii.

Goran Honga kyseenalaistaa tavoitteen siirtdd kaikki
hoitopalvelut pois kunnilta, etenkin kun kunnat jatkossakin
vastaavat ennaltachkdisevisti hoitotyostd. Paikallisen tason



hoidolla on suuri merkitys paikalliselle palvelulle, ja yhdistyy
monilta osin kunnan muiden sektoreiden ennaltachkiiseviin
tyohon. On lisiksi hieman kaukaa haettua uskoa kunnallisesta
palvelusta tédysin irralliseen paikalliseen identiteettiin ja elin-
voimaan.

Sote-uudistuksen kielellisistd seurauksista vaikuttaa nyt
yhd enemmin tulevan kysymys yhtiéittimisen ja valinnanva-
pauden seurausten vilisesti tasapainosta.

MagNus OSTER
JoHTAJA, SVENSKA BILDNINGSFORBUNDET



K1 RJOITTAJIEN ESITTELYT

Mats BROMMELS ON sisilddketieteen erityislddkiri ja lddketie-
teellisen kirurgian tohtori Helsingin yliopsitossa. Vuosina 1988-
1992 hin toimi terveys- ja sairaanhoitohallinnon professorina
Goteborgin Nordiska hogskolan f6r folkhilsovetenskapissa,
sekd Helsingin yliopistossa vuosina 1992-2010 (0sa-aikaisena
vuosina 2002-2010). Vuodesta 2002 Mats Brommels on Tukhol-
man Karolinska Institutetin professori ja Medical Management
Centrumin johtaja. Hin oli kansallisen terveydenhuoltopro-
jektin rakennekysymysten selvitysmies vuosina 2001-2002 ja
Suomen hoitotakuulainsdddint6d vuosina 2002-2003 valmis-
televan tydryhmin puheenjohtaja. Télld hetkelld hin johtaa
selvitysryhmai, joka muodostaa perustan vapaaehtoisuuden
toteutukselle ajankohtaisessa sote-uudistuksessa.

Jonan Groor oN tekniikan tohtori Aalto-yliopistosta (Espoo).
Hinen tohtorintutkielmansa kisitteli vanhuspalveluiden tuot-
tavuuden kehitysti. Tutkielma johti malliin, jonka kdytto6not-
toa valmistellaan yhi useammassa kunnassa. Nykydin Groop
tyoskentelee johtamiskonsultointiyritys Nordic Healthcare
Groupissa, missid hidn auttaa seki julkisia ettd yksityisid so-
siaali- ja terveydenhuollon toimijoita kehittiméin toiminta-
ansa. Hin tyoskentelee myos osa-aikaisena post-doc tutkijana
Aalto-yliopistossa. Groop on aiemmin toiminut Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirissi, yksityisyrittdjani seka vierai-
levana tutkijana Kalifornian Stanford-yliopistossa.

LinnEa HENRIKSSON ON valtiotieteiden lisensiaatti ja opettaa
ja tutkii julkista hallintoa Abo Akademissa. Hinen tutkimusai-
heisiinsa kuuluu kaksikielinen hallinto, kunnalliset padtoksen-
tekijit sekd kunnallisen palveluntuotannon markkinasuuntau-



tuminen. Hin on kirjoittanut useita selvityksid organisaatioiden
ja hallinnon kielestd. Henriksson on my6s toiminut useiden
vuosien ajan kunnallisissa luottamustehtivissa.

GOraN HoNGa oN diplomi-insiné6ri Espoon Teknisesti kor-
keakoulusta (Aalto-yliopisto) seki MBA Hankenilta / Vaa-
san yliopistolta. Hin on aiemmin tyoskennellyt Pietarsaaren
kauounginjohtajana ja on vuodesta 2005 toiminut Vaasan saira-
anhoitopiirin johtajana. Honga on osallistunut asiantuntijana
Kataisen, Stubbin ja Sipildn hallitusten sote-uudistuksen raken-
teita késitteleviin tyéryhmiin ja toiminut monen uudistuksen
taustaselvityksen selvitysmieheni.

Linpa LinpHOLM ON julkisoikeuden valtiotieteiden maisteri
Abo Akademista. Hin kirjoitti pro gradu -tutkielmansa kielel-
listen oikeuksien toteutumisesta lakisditeisten kuntayhtymien
kielellisten elinten kautta. Lindalla on lisdksi ollut kuntayhtyma-
tason luottamustehtivii, muun muassa maakuntahallituksen
varajaseneni ja Varsinais-Suomen liiton kielellisten palveluiden
komission varapuheenjohtajana.

ByjarNE PETH ON kokenut muutoskonsultti, jolla on kokemusta
useista haastavista muutosprojekteista yksityiselld sektorilla,
valtionyhtitissi ja terveydenhuollossa.






ONGELMIA, RATKAISUJA JA
SOTE-UUDISTUS ERI NAKOKULMISTA

LinnEA HENRIKSSON

SoTE-uUDISTUS ON OLLUT tuloillaan vuosikymmenen ajan.
Vuonna 2005 lanseeratun kunta- ja palvelurakenneuudistuksen
tavoitteena oli luoda taloudellisesti ja ammatillisesti kanto-
kykyisempid alueita suurempien kuntien kautta. Keskittimalla
sosiaali- ja terveyspalvelunsa vastuukunnille kunnilla oli mah-
dollisuus pysyi itsendisind. Ndin ollen Suomen kuntakentti ko-
ostuu edelleen useista hyvin erikokoisista ja eri tavoin toimivista
kunnista. Erilaisia sote-ratkaisuja syntyi vaihtelevin tuloksin
jakehityskuluin. (Kuntauudistuksista ja sote-yhteistystd ovat
kirjoittaneet esim. Puustinen & Niiranen 2011 seki Stenvall
ym. 2015.)

Uudistuksen aloittaneet Vanhasen ja Kiviniemen hallituk-
set vaihtuivat Kataisen ja Stubbin hallituksiin, jotka siirtyivit
kuntaliitoksista sote-ratkaisuihin. Sote-ehdotus, johon sisiltyi
viisi sosiaali- ja terveyspalveluista vastaavaa sote-aluetta ja nii-
den alle korkeintaan yhdeksintoista kuntayhtymai, joilla olisi
tuottamisvastuuta yhteni kokonaisuutena, kaatui lopulta edus-
kunnassa joulukuussa 2014. Kaatumisen kannalta ratkaisevaa
oli perustuslakivaliokunnan mietint6 (PeVL 67/2014 vp), jossa
muun muassa todettiin, ettd timi ratkaisu johtaisi tilanteeseen,
jossakuntien vastuu kustannuksista ja vaikutusmahdollisuudet
olisivat epitasapainossa.

Télld aiemmalla painolastilla on tietysti ollut merkittavi
vaikutus nyt esilld olevaan sote-uudistusehdotukseen. Huhti-
kuun 2015 eduskuntavaaleissa keskusta saavutti suuren voiton,
perussuomalaisista tuli hieman ylldttden toiseksi suurin puolue
jakokoomus péityi kolmannelle sijalle. Niméi kolme puoluetta
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muodostivat my6hemmin hallituksen, jonka hallitusohjelma
on lyhyempi ja vakuuttavampi kuin aiemmat ohjelmat. Tdhin
hallitusohjelmaan siséltyi uusi versio sote-uudistuksesta. Uusi
sote-ehdotus on selvisti kompromissi, johon nykyiset hallitus-
puolueet keskusta, perussuomalaiset ja kokoomus ovat paity-
neet melko suurten ponnistelujen ja uhkaavan hallituskriisin
jalkeen. Ehdotus sote-uudistuksesta muuttui syksyn 2015 aikana
ja sai seurakseen aluehallintouudistuksen. Marraskuussa 2015
sovittu ehdotus hylittiin alkukeviilld ja huhtikuussa 2016 oli
seuraavan ehdotuksen aika. Juuri nyt uudistusten lihtokohdat
ovat seuraavat:

Aluehallinto on vuodesta 2019 alkaen tarkoitus jakaa 18
maakuntaan (aiemmin itsehallintoalueet), padasiassa perustuen
nykyiseen maakuntajakoon, muttalisityin tehtdvin. Maakunnat
vastaavat jatkossa muun muassa sosiaali- ja terveydenhuollosta,
ympiristoterveydenhuollosta, alueellisista kehittimistehtavi-
std, joukkoliikenteen suunnittelusta, tyo- ja elinkeinopalvelujen
jarjestimisestd sekd maakuntaliittojen nykyisistd tehtavista.

Maakunnat vastaavat sosiaali- ja terveydenhuollon virano-
maistehtdvisti ja palveluiden jarjestimisesti sekd perusoikeuk-
sien toteutumisesta. Maakunta erottaa jarjestimisen ja tuotan-
non eri organisaatioihin (eri oikeushenkil6ihin). Maakunnat
tuottavat palvelut itse, yhdessd muiden maakuntien kanssa
tai kdyttavit yksityisid tai kolmannen sektorin toimijoita. Eri
palvelutuottajille (julkisille, yksityisille ja kolmannen sektorin
toimijoille) taataan tasapuoliset toimintaedellytykset. Tamin
lisdksi valinnanvapautta lisitdin, siten ettd kéyttdjd voi itse
valita palvelujen tuottaja. Viiden yliopistomaakunnan ympirille
luodaan yhteisty6alueita, jotka erikoistuneiden palvelujen
lisiksi vastaavat pelastustoimesta. Vain 12 alueella on oikeus
pdivystyssairaalaan. Valtion sote-alueisiin kohdistuva ohjaus
vahvistuu muun muassa valtioneuvoston sidnnélliselld arvioin-
nilla. Maakuntien arviointimenettely turvaa perusoikeudet sekd
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sote-jirjestimiskyvyn ja taloudellisen kantokyvyn. Maakuntia
johtaa valtuusto, joka valitaan vaalilla. Rahoitus siirretdin
valtiolle, mutta mahdollista verotusoikeutta maakunnille tu-
levaisuudessa selvitetdin.

Sote-uudistuksen tavoitteena on sote-palveluiden koko-
naisintegraatio, jossa sairaanhoito, terveydenhuolto ja sosiaali-
huolto on yhdistetty yhteen organisaatioon. Kdytinngssi nima
sote-alueet vievit suuren osan kuntien nykyisisti tehtévista.
Talld on vaikutusta verojirjestelmiin, verojen tasausjirjes-
telméin sekd valtionosuuksiin. Uudistus koskee yli 200.000
tyontekijad. Uudistuksen tarkoituksena on jyrkit kustannusva-
hennykset, hallinnon keventiminen, paremmat I'T5jérjestelmét
ja valtion nikokulmasta helpommin kisiteltavit yksikot.

Hallituksen lihtokohdat sekd sote-uudistuksessa ettd
aluehallintouudistuksessa muuttuvat koko ajan. Mybhemmin
tulevat muutokset tulevat varmasti muuttamaan titd kuvausta.
Uusimmat tiedot saadaan osoitteesta www.alueuudistus.fi.

MITA HALLITUS UUDISTUKSELLA TAVOITTELEE?

NYKYINEN HALLITUSOHJELMA, Ratkaisujen Suomi. Pidminister:

Juba Sipilin ballituksen strateginen objelma 29.5.2015, esittiytyy toi-

menpidesuuntautuneena. Hallitusohjelman mukaan keskezset

toimet julkisen talouden vahvistamiseksi ovat sosiaali- ja terveys-

palveluiden uudistus sekd kuntien tehtévien ja velvoitteiden

vihentiminen. (Ratkaisujen Suomi 2015:11°)
Hallitusohjelman tavoitteet sosiaali- ja terveydenbuollon

uudistamiseksi ovat:

1. terveyserojen kaventaminen

2. kustannusten ballinta seki

3. vabvistaa perustason palveluita ja turvata ihmisten nopea

hoitoonpddsy. (Ratkaisujen Suomi 2015:26)

1 Kursivoitu teksti on lainaus ballitusobjelmasta.
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Sote-uudistuksessa tavoitellaan kunnianhimoisesti sam-
aan aikaan seki terveyserojen kaventamista ja kustannusten
hallintaa ettd nopeampaa hoitoon piisyd. Sote-uudistuksen
tavoitteet ovat suhteellisen konkreettisia. Sote-uudistuksen
eri osia koskevat péitokset ovat kuitenkin monimutkainen
tarina. Sote-uudistuksen suunnittelu on tihin saakka ollut
hallintopainotteinen?. Hallitus, kuten myo6s sen edeltéji, on
kayttinyt paljon aikaa riitelemiseen; lainsdddanndstd, sote-alu-
eiden lukumiiristi, kuntien roolista ja rahoitusjirjestelmasta.
Melko vihin huomiota on kiinnitetty uudistuksen sisdlt66n
(vrt. Kinnula ym. 2014a).

Piitoksenteko voidaan jakaa kahteen vaiheeseen. Paatok-
senteossa on kyse onge/manratkaisusta, jossa tarkoituksena on
saavuttaa optimaalisia ratkaisuja konkreettisiin ongelmiin.
Paitoksenteossa on myo6s kyse konfliktinratkaisusta, jonka ta-
voitteena on saada molempia osapuolia tyydyttivi ratkaisu
aikaan konkreettisista tuloksista riippumatta (vrt. Brunsson
& Brunsson 2014). Todellisuudessa paitoksenteko sisdltdd
molemmat vaiheet mutta pitimalla vaiheet erillddn voidaan
loytad uusia nikokulmia. Siksi titid erottelua kiytetddn tissi
yhteydessi sote-uudistuksen sisdltoéd seké hallitusohjelmassa
esitettyjd uudistusta koskevia tavoitteita pohdittaessa.

TERVEYDENHUOLLON KOLME TAVOITETTA
JA MITEN NE VOIDAAN SAAVUTTAA

Ensinnékin HALLITUKSEN SOTE-UUDISTUKSEN tavoitteena on
kaventaa terveyseroja. Ensimmaiinen ratkaistavissa oleva ong-
elma on siis asukkaiden viliset liian suuret erot terveydentilassa.

Panostuksista huolimatta erot eri viestoryhmien tervey-

2 Hyvd esimerkki siitd, ettd valmistelun energia on suunnattu enemmdnkin
ballintoon kuin sisiltion, katso Kauppila & Tuulonen (2016).
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dentilassa ovat vuosien kuluessa vain lisddntyneet. Keskeiset
syyt heikkoon terveydentilaan ovat matala koulutustaso, pie-
net tulot ja ty6ttdmyys, jotka korreloivat vahvasti alkoholin
suurkulutuksen, tupakoinnin, huonompien ruokailutottumus-
ten ja vihdisen liikunnan kanssa ja johtavat siten suurempaan
sairastavuuteen (Rotko & Manderbacka 2015). Tami nikyy
esimerkiksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen alueellisessa
terveys- ja hyvinvointitutkimuksessa (ATH) 2013—2015. Tut-
kimuksesta voi tarkastella terveydentilan eroja seki aluejaon
ettd esimerkiksi koulutustason ja elintapojen mukaan. (www:
terveytemme.fi/ath/, my6s Kaikkonen ym. (2015)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen mukaan hyvinvoin-
ti- ja terveyseroja voidaan vibentddi yhteiskuntapoliittisin keinoin,
Jjolloin puututaan erojen taustalla oleviin sosiaalisiin taustatekijoibin
Ja niissd esiintyvddn eriarvoisuuteen, kuten kiybyyteen, koulutuk-
seen, tyollisyyteen ja asumiseen’. Samalla tulee tukea terveellisid
elimintapoja koko vdestossi, erityisesti niissd viestoryhmissa,
joissa terveydelle haitalliset elintavat ovat yleisid. Sen lisdksi
tavoitteena on ‘parantaa sosiaali- ja terveyspalveluiden tasa-arvois-
ta ja tarpeenmukaista saatavuutta ja kiyttod’. (Hyvinvointi ja
terveyserot Suomessa 2015)

Toiseksi hallituksen sote-uudistus tihtiid kustannusten
hallintaan. Yksinkertaistettuna timi tarkoittaa sote-kustan-
nusten vihentdmistd, sekd lyhyelld etta pitkalld aikavalilld,
huomioiden niin timéin piivin taloustilanteen kuin tulevaisuu-
den nikymit muun muassa viestonkehityksen kannaltas.
Hallitusohjelmassa leikkaukset suuntautuvat kustannusten
vihentdmiseen lyhyelld aikavililld, kun taas sote-uudistuksen
rakenteelliset muutokset tahtdavit kustannusten alentamiseen
pitkalld aikavalilla.

Yleisesti ottaen, kun kyseessd on kustannusten hallinta
ja leikkaukset, yksinkertaisia ratkaisuja on vihin ja vield va-

3 Sote-kustannusten kebityksestd, katso_foban Groopin kirjoittama luku.
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hemmin 16ytyy miellyttivii ratkaisuja (vrt. Raudla ym. 2013).
Perinteinen ratkaisu, jolla usein on kustannuksia vihentivi
vaikutus, on suurtuotanto tai toiminnan keskittiminen
harvempiin yksik6ihin. Optimaalisen kokoiset yksikot, jot-
ka eivit ole liian suuria tai pienid toimintaansa nihden, ovat
tehokkaampia kuin muut. Useat pienet yksikot voivat johtaa
osittain paallekkdisiin toimintoihin, mik4 nostaa kustannuksia.
Toisaalta l6ytyy my6s kokemuksia missi keskittiminen on
johtanut toiminnan kallistumiseen.

Yleisen vdirinkisityksen mukaan suurin sidstopotentiaali
saadaan yhdistimalla ha//innot, kun toiminta keskitetdin tai
yhdistetdin suurempiin yksiko6ihin. Tdma ei pidé paikkaansa.
Suurin potentiaali sddstoihin ja leikkauksiin 16ytyy palveluyk-
stkoistd. Tamian potentiaalin toteuttaminen tarkoittaa melkein
poikkeuksetta muutoksia palveluverkkoon (vrt. Kinnula ym.
2015), kdytinnossi toimintojen keskittimistd harvempiin yk-
sikoihin. Tarkedd on myos ettd toimintojen keskittiminen
suurempiin yksikoihin ei stsessddn tuo sddstojd, keskittiminen
ainoastaan antaa mahdollisuuden toimia (vrt. Pentti Meklin
(2010) kuntien kehitysmahdollisuuksista kuntaliitoksissa).
Liséksi kaikki yritykset muuttaa ja uudistaa organisaatioita
lihes poikkeuksetta johtavat hallinnollisen tyon lisidntymiseen
(Forsell & Westerberg 2000). Hallinnon pieneneminen saattaa
johtaa siihen, etté hallinnolliset tehtévit siirretddn muulle
henkilokunnalle, silld tehtivit itsessdin harvoin katoavat.

Hallituksen suunnitelmilla siirtd4 koko sosiaali- ja tervey-
denhuolto kunnilta sote-alueille keskitetiin vastuuta, silld alaa
tullaan johtamaan suuremmista yksik6istd késin. Sote-alueille
vihjaillaan merkittdvisti tuotannon keskittimisestd, mika
nikyy muun muassa esimerkiksi ehdotuksessa rajoittaa pi-
ivystyssairaaloiden lukumaiirid.+ Toimintojen keskittiminen
lisdd jonojen pituutta ja kaikkein pisin jonotusaika potilailla

4 Katso Goran Hongan kirjoittama luku.
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on yliopistosairaalaan (Valtokari 2015). Pidemmit jonot tuovat
my0s lisikustannuksia. Joidenkin tutkimusten mukaan 65—75
prosenttia sairastumisen kokonaiskustannuksista koostuvat sai-
rausloman kustannuksista ennen jajilkeen toimenpiteiden, muu
osa on suoria hoitokuluja (Vohlonen ym. 2015). My6s matkakus-
tannukset herittivit keskustelua: joidenkin viitteiden mukaan
noin 30 prosenttia terveyden- ja sairaanhoidon kokonaiskustan-
nuksista menisi matkakustannuksiin (Anna-Maija Raaste, HBL
18.1.2016), miké luultavasti kuitenkin riippuu laskentatavasta
(vrt. Hikkinen & Peltola 2014).

Toinen perinteinen kustannusten vihentimiseen kiytetty
ratkaisu on lisitd yksityisten toimijoiden osuutta tuotannos-
ta. Tdmai ratkaisu toteutetaan padasiassa joko kilpailutuksen
(hankintamenetelmin) tai valinnanvapausjirjestelmin kautta.
Yksityistimisen vaikutukset kustannuskehitykseen ovat vaih-
televia (Valkama ym. 2008), mutta kustannuspaine lienee toden-
nikoisempi kilpailutuksessa kuin valinnanvapausjirjestelmassa.

Kolmas terveydenhuollon kannalta oleellinen ratkaisu on
avohoidon painottaminen laitoshoidon sijaan, koska avohoito
aiheuttaa vihemmain kustannuksia kuin laitoshoito. Verrattuna
muihin maihin vuodeosastoja ja -paikkoja on aivan liian paljon
Suomessa, mikd on yksi syy hoitosektorin liian suuriin kustan-
nuksiin. Siihen taas on syyni erityisesti vanhuksille suunnatun
systemaattisen ja tavoitteellisen kuntoutuksen puute, miki johtaa
liian pitkiin vuodehoitojaksoihin (Kinnula ym. 2014a, 2014b) 5

Neljas ratkaisu on tehokkaammat hoitoprosessit, joissa
keskitytddn potilaan hoitamisen sijaan potilaan paranemiseen. Viides
ratkaisu voisi olla jirjestely; jossa hoidon jirjestijd (pddmies) myds
vastaa hoidon rahoituksesta, jotta nykyéan esiintyvistd sairaanhoi-
topiirien ja kuntien vilisestd osaoptimoinnista voitaisiin vélttya.

Kolmanneksi hallituksen sote-uudistuksen tarkoituksena
on parantaa hoitoon péisyi. Hoitoa tarvitsevien asukkaiden

5 Katso myos Joban Groopin kirjoittama luku.
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hoitoon pédsyssi on liian suuria eroja. Ensimmaiinen ongelma-
kenttd on resurssien jakautuminen tySterveyshuoltoon piiriin
kuuluvien ja muun vieston vililld (Niemeld & Saarinen 2015:25).
Tyokykyisilld tyterveyshuoltoon oikeutetuilla henkil6illd on
harvoin ongelmia hoitoon péisyn kanssa. Kysymys nididen
hoitoresurssien jakautumisesta on yhteiskuntatason kysymys.
Mahdolliset muutokset tdytyy tehdi lainsdddinnon kautta.
Témin lisdksi sote-palveluiden saatavuudessa ja kidytossi on
ylldttivin suuria alueellisia eroja (Kinnula ym. 2014a, 2014b).
Nimi erot lisdavat asukkaiden vilistd eriarvoisuutta, miki taas
puhuu tietoisemman resurssien kdyton puolesta. Tama kysymys
ratkaistaan ennemmin organisaatio- kuin yhteiskunnan tasolla.

Toinen ongelmakentti on hoitoon péisy aivan kon-
kreettisesti. Silloin puhutaan esimerkiksi ajanvarauksesta,
odotusajoista, jonoista, (seniori-)lidkireiden tarjonnasta’ seki
(puutteellisesta) hoidon laadusta, joka johtuu vastaanottotoi-
minnan arjesta, kuten puutteellisista I'T-jarjestelmista tai ylimi-
toitetusta hallinnosta. Tama ongelmakenttd koskee padasiassa
niitd henkil6it4, jotka eivit kuulu ty6terveydenhuollon piiriin
eli eldkeldisid, vanhuksia, lapsia, nuoria, ty6ttomiid ja muita
henkil6itd, jotka jostain syysti ovat tyGterveyshuoltojirjes-
telmén ulkopuolella. Tdmikin ongelmakentti on pédasiassa
organisaatiotasolla, miki tarkoittaa, etti ratkaisuihin pitdisi
puuttua hoitoa tuottavissa organisaatioissa.

Monet hoitoon péisyn pullonkauloista ovat padasiassa
terveyskeskusten vastaanottotoiminnoissa. Kuntien tervey-
denhuoltoon kuuluu my6s paljon ennaltaechkiisevii tervey-
denhuoltoa; lastenneuvonta, kouluterveydenhuolto, vanhusten
neuvonta ja muu avohoito, joka toimii muulla logiikalla kuin
vastaanottotoiminta. Neuvontatoiminnassa suurtuotantoedut

6 Seniorildikdri ei ole vakiintunut termi, mutta tdssd ybteydessd silld tarkoi-
tetaan kokenutta lidkdrid, jonka puoleen nuoremmat erikoistumassa olevat
lddkdrit vorvat epdselvissd tilanteissa kdintyd konsultointia varten.
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ovat vihiiset. Usein nima palvelut jirjestetddn koulujen ja paivi-
kotien yhteydessa. Ehkiisevin terveydenhuollon hoitajat tyos-
kentelevit hyvin itsendisesti. Kunnallinen terveydenhuolto toimii
téltd osin erittdin hyvin (Pekola-Sjoblom 2015, 2012, 2011). Tdma
on todettu esimerkiksi ARTTU-ja ARTTU2-tutkimusohjelmien
kuntalaistutkimuksissa, johon on osallistunut 40 kuntaa, jotka
muodostavat edustavan otannan koko maan kunnista. Perustuen
viimeksi tehtyihin kyselyihin, joihin vastasi noin 12.500 asukasta
kevidn 2015 aikana, tiedetdén, etti terveyspalveluiden arvioidaan
olevan toimivampia kuin sosiaalipalveluiden. Tyytyviisimpid
ollaan ditiys- jalastenneuvontaan, kun taas mielenterveys- ja ham-
mashuoltoon péisy ja ajan saaminen lidkérivastaanotolle toimivat
huonoiten. Sote-palveluita kiyttivit ovat tyytyviisempid hoitoon
padsyyn jalaatuun kuin ne, jotka eivit kiytd palveluita. Parhaiten
palvelut toimivat kunnissa, joissa on 5.000-10.000 asukasta.
(Pekola-Sjoblom 2015). Aikaisemmista ARTTU-tutkimuksista
tiedetddn myos, etti palvelut, joihin on helppo pdisti, yleensd
my0s koetaan toimivan hyvin (Pekola-Sjoblom 2011). Asukkaat
pitdvit tarkeédnd sitd, ettd palvelutuotanto siilyy kunnallisena
(Pekola-Sjoblom 2012).

Kertauksena: Hallituksen ehdotus uudistukseksi tarkoit-
taa 18 maakuntaa, viittd yhteistyGaluetta, valtion vahvempaa
ohjausta ja valinnanvapautta. Maakunnat tuottavat palvelut itse
tai kdyttavit yksityisid tai kolmannen sektorin toimijoita. Rahoi-
tus siirretddn valtiolle. Sallittakoon hieman kirjistetty kysymys:
Onko mikédn niistd kolmesta ylld esitetystd ongelmakentistd
ratkaistavissa hallituksen suunnitelmilla?

Terveyserot kapenevat ensisijaisesti vihentamalld sosioeko-
nomista eriarvoisuutta vaikuttamalla koyhyyteen, koulutukseen,
ty6llisyyteen ja asumiseen seki tukemalla terveellisid elintapoja.
Kustannusten hallinta paranee mahdollisesti parhaiten tervey-
denhuollon tuotantoyksikko6jen optimaalisella koolla seka avo-
hoidon osuuden lisddmiselld. Tehokkaampien hoitoprosessien
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potentiaalia on vaikea arvioida, mutta sen nihdiin olevan
suuri’. Hoitoon pdisy paranee mahdollisesti resurssien uudel-
leen jakamisella tyterveyshuollon jayleisen terveydenhuollon
vililld seké terveydenhuollon paremmalla organisoimisella.

Hallitusohjelman ja hallituksen my6hempien sopimusten
ensisijaisena tavoitteena on ilmeisesti ratkaista kustannusten
hallintaan liittyvit ongelmat. Sen liséksi hallituksen suunni-
telmat vaikuttavat enemmin konfliktinratkaisulta kuin ong-
elmanratkaisulta. Kustannusten hallinta voi lisddntya sote-alu-
eilla, silld edellytykselld, etti palvelut keskitetddn suurempiin
yksikoihin. Toisaalta se ei vilttimattd paranna hoitoon paisya.
Valinnanvapausjirjestelmin yksityiset toimijat voivat edistdd
hoitoon paisya? (vrt. Glenngard 2015), edellyttien, ettd nima
toimijat onnistuvat paremmin perustason terveydenhuollon
jarjestimisessd. On kuitenkin todettava, ettd kilpailutus ei ole
yksinkertaista (ei hankintamenetelmin eikd valinnanvapauden
kautta), siitd on seka hyvii ettd vihemmain hyvii esimerkkeja.
Jarjestelmaillinen kilpailutus vaatii siksi suurta huolellisuutta,
miké vuorostaan ei vihennd hallintoa.?

Sote-alueiden perustaminen ei automaattisesti johda
parempaan kustannusten hallintaan tai parempaan hoitoon
padsyyn. Mitddn yksinkertaista yhteyttid suurempien tervey-
denhuoltoalueiden ja pienempien terveydenhuoltokulujen
vililld ei ole. Sote-uudistuksen tavoitteiden ja ehdotettujen
toimenpiteiden vililli on useita mainitsemattomia seikkoja ja
vilivaiheita, mistd johtuen uudistuksen menestys on tiysin
riippuvainen sen toteuttamisesta.

7 Katso Joban Groopin ja Bjarne Pethin kirjoittamat luvut.

8 Katso Mats Brommelsin kirjoittama luku.

9 Lisdtietoa yksityistamiseen listtyvistd transaktiokustannuksista, katso
Jordabl (2014).
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TOTEUTTAMISTA VAILLE VALMIS

TAVOITTEIDEN, PAATOSTEN JA toteutuksen vililli ei ole mitdin
automaattista yhteyttd. Teoriassa ja kdytinnossd timé johtuu
siitd, ettd uudistusprosessin eri vaiheissa ovat mukana eri toi-
mijat. Sote-uudistuksen ovat aloittaneet useat eri hallitukset ja
heidin hallintokoneistonsa— mukaan lukien kaikki ne ty6tunnit
eri puolilla kunnissa, kuntayhtymissi ja sairaanhoitopiireissa,
yrityksissd ja eri organisaatioissa, jotka on kiytetty uudistuksen
seurauksien pohtimiseen. Padtoksen, johon siséltyy lakiehdotus
sote-uudistuksesta sekd muutosehdotus muuhun lainsdidiant66n
liittyen, muotoilee hallitus ja sen hyviksyy eduskunta. Sote-uu-
distuksen toteuttavat sitten ne toimijat, jotka lainsdddinn6n
mukaan saavat mandaatin sote-uudistuksen suorittamiseksi.
Aikaisempien hallitusten on ollut vaikea tehdi padtostd sote-uu-
distamisesta, eikd ole itsestddn selvid, ettd padtoksen tekeminen
on helpompaa nykyisenkiin ehdotuksen pohjalta.

Jos yleinen viirinkisitys on se, ettd sidst6jd saadaan aika-
an vihentdmalla hallintoa, niin toinen viirinkdsitys on se, ettd
ongelmat ratkaistaan tekemailld paitos. Paatos on vasta lihto-
piste. Jotta pddtos tai linjaus voidaan toteuttaa, tiytyy useiden eri
toimijoiden suorittaa useita eri toimenpiteitd. Mitd vihemmin
selvd—mitd enemmin monimutkainen p4dtds on—sitd enemman
kuluu aikaa sen pohtimiseen, mitd paitos oikeastaan tarkoittaa.
Piitoksen hyvin toteuttamisen voi varmistaa huomioimalla
sen, miten toiminnot toimivat ja miksi ne toimivat, kuten toi-
mivat. Tdmi merkitsee sitd, ettd tehtyjen paiatosten tulisi o//a
yksiselitteisid niin, ettd aikomuksia ei voi ymmartid vddrin sekd
sisdltid selked vastuu ja selkeidt resurssit. Lisdksi niiden tulee olla
sellaisia, etti ne, joiden tehtévi on toteuttaa paiatokset, pitivat
niistd ja ovat motivoituneita niisté (vrt. Vedung 1998, Pressman
& Wildavsky 1973).
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Kaikkein tirkein asia paatoksen tai linjauksen toteutta-
misvalmiudessa ja toteuttamistahdossa ei kuitenkaan ole se,
miten organisaatio toimii tai tyontekijéiden persoonallisuus-
piirteet, vaan toteutettavien paitosten sisilté (Tummer ym.
2012). Pditosten tai linjausten toteuttajien tdytyy ymmartii
miten uusi linjaus tulee parantamaan asioita.

Muutosjohtajuutta sekd henkiloston kokemuksia muu-
toksista kasittelevia kirjallisuutta 16ytyy paljon. Tiéssd yhtey-
dessi kuntauudistuksesta saatujen kokemusten pitiisi olla
kiinnostavia (esimerkiksi Stenvall ym. 2007, Vakkala 2012).
Naiiden kokemusten perusteella voi ennustaa uusien sote-alu-
eiden haasteita sekd pohtia miten ihmiset mahdollisesti rea-
goivat muutoksiin. Sote-uudistuksen toteuttavat ihmiset, eikd
ole mitdin syyti olettaa, ettd ihmiset reagoisivat eri tavalla
sote-uudistukseen kuin muihin uudistuksiin. Koska uudistus
on niin laaja ja koskettaa niin monia ihmisi, on motivoitavien
ihmisten joukko tilld kertaa my6s moninkertainen.

Joitain johtopaitoksid voidaan vetdd myos kokemuksista,
joita saatiin Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveysviraston
yhdistimisestd vuonna 2013. Henkilokunnan on ollut vaikea
uskoa fuusion tuomiin hy6tyihin, muun muassa eri ammattik-
untien vililli on koettu epdoikeudenmukaisuutta ja konflikteja
(Hakonen ym. 2015). Sosiaali- ja terveysviraston kokemukset
ovat mielenkiintoisia ennen kaikkea siksi, ettd ne valaisevat
hyvin selvisti sitd, mitd tapahtuu organisaatiomuutoksissa,
joissa eri tietopohjan omaavien ammattien taytyy yhdistdi
tdysin erilaisia toimintalogiikoita. Helsingin tapauksesta voi
ottaa opikseen ainakin sen, ettd on tirkeéd, ettd eri osapuolet
kokevat tulleensa kuulluiksi. T4ssd tapauksessa sosiaalipuol-
ella koettiin, ettd yhdistymistd johdettiin terveydenhuollon
puolelta (Hakonen ym. 2015). Helsingin tapaus osoittaa, ettd
horisontaalinen integraatio ei ole aivan yksinkertaista (Simoila
& Ylisipola 2013).
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Voidaan ehki viittdi, ettd sote-uudistus on suunnattu
suuriin rakenteisiin ja siksi on todennikoisti, ettei kovinkaan
monen henkil6n todellinen ty6nkuva tule muuttumaan, vaikka
organisaatio ja tydnantaja vaihtuisivatkin. Toisaalta paremman
kustannusten hallinnan edellyttimit toimenpiteet tulevat vaa-
timaan melko suuria muutoksia seki yksiko6iltd ettd tyotavoilta.
Sote-uudistuksen tulos on niin ollen riippuvainen uudistuksen
toteuttamisesta ja toteuttaminen on riippuvainen siitd, ettd sen
toteuttajat pitdvit uudistuksen sisdlt6d mielekkddna. T4td taustaa
vasten on ongelmallista, ettd monet kokevat etti ‘jotain pitiisi
tehd4’, mutta tdhdn asti aika harva uudistuksen toteuttajista on
kauhean innoissaan siita.

SOTE-UUDISTUS ERI NAKOKULMISTA

ON TARKEAA, ETTA sote-uudistus koetaan jirkeviksi, mielek-
kiiksi, jotta sen toteuttaminen onnistuisi. Sote-uudistus on
monimutkainen uudistus, jonka vaikutukset ulottuvat monelle
eri tasolle. Siksi on syyté pysahtyé hetkeksi sen tosiasian ddreen,
ettd uudistus néyttdd hyvinkin erilaiselta riippuen siitd, mista
nikokulmasta sitd katsoo.

Laaja nikokulma — hallituksen tarve tehokkaampaan
ohjaukseen kokoamalla kaikki toiminta muutamalle suurelle
alueelle

Laajasta nikokulmasta katsottuna eli hallituksen, edus-
kunnan ja ministereiden nikokulmasta terveydenhuoltoa on
helpompi kisitelld mitid vihemmain eri osapuolia on. Tervey-
denhuollosta vastaavat alueet saavat mielellddn olla suunnilleen
yhti suuria ja suurin piirtein vertailukelpoisia, koska se tekee
niistd yhdenvertaisia ja silloin on mahdollista soveltaa samoja
sddntojd ilman erityisid huomioita. Rahoitusmallin tulee olla
valtiovarainministeritlle helppo kisitella.

Laajasta nikokulmasta katsottuna nykytilanne on vaike-
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aselkoinen, silld eri tehtévid omaavia toimijoita eri tasoilla
on paljon ja niilld on eri kykyja hoitaa annettuja toimintoja.
Lisiksi rahoitus tapahtuu usealla eri tavalla. Laajasta nikokul-
masta katsottuna on siksi ymmirrettivid, ettd uudistus, jonka
on tarkoitus yksinkertaistaa organisoimista, vaikuttaa niin
houkuttelevalta. Laajasta nakokulmasta katsottuna odotuk-
set tdydellisestd integraatiosta ja tehokkaasta ohjauksesta
riitelevit aika tavoin laajan valinnanvapauden ja toimijoiden
moninaisuuden kanssa.

Laajasta nakokulmasta katsottuna perusoletus on ollut,
etti palveluista vastaavien alueiden tulee olla niin suuria, ettd
taloudellinen ja ammatillinen kantokyky voidaan taata. Sekd
taloudellisen kantokyvyn etti resurssien kdyton optimoinnin
(tai kulujen nousun hillitsemisen) nahddin edellyttéivin riitt-
avin suurta viestopohjaa. Uudistuksen viestopohjalaskelmat
pohjautuvat lihinni taloudelliseen kantokykyyn tai erikoissai-
raanhoidon tarpeisiin.’

Talouden niakokulmasta, jos tavoitteena on hallituksen ta-
voittelema tehokkaampi kustannusten hallinta, terveydenhuol-
lon paitoksenteon uudistus on vilttimitontd, jotta tarvittavat
uudelleenjirjestelyt voidaan toteuttaa. Ainoa yksinkertainen
tapavihentii kustannuksia pysyvisti on yksikkojen vihentami-
nen. Tdssd suuret yksikot padsevit oikeuksiinsa: mitd suurempi
hallinnoitava alue on, sitd kauempana on toteutettava taso ja
sitd harvemmilla ihmisilli on vahvoja tunteita toimipistettd
kohtaan. Sitd helpompi on silloin my6s sulkea toimipisteitd,
koska paitokseen eivit vaikuta alueelliset, paikallispoliittiset
tai tunnetason seikat.

10 Videstipohjan koon lisiksi myos tuotantoyksikkojen koko on vibintidn ybtd
tdrked. Terveydenbuollon kokonaiskustannukset ovat pienimmdt kunnissa,
Joissa on 25.000-50.000 asukasta, kun taas titd pienempien ja suurempien
kuntien kustannukset ovat suuremmat (Kinnula ym. 20144, 20145:118).
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KAPEA NAKOKULMA — KUNTALAISTEN
TARVE PAASTA HOITOON

ASTEIKON TOISESSA PAASSA, kapeasta nakokulmasta katsottuna,
asukkaiden nikokulmasta on kysymys hoidon saatavuudesta.
Kuntalaisten nikokulmasta hyvi hoitoon padsy tarkoittaa sitd,
ettd joku vastaa puhelimeen terveyskeskukseen soitettaessa,
ettd ajan voi varata kohtuullisen aikaraamin sisélld ja ettd matka
terveyskeskukseen on kohtuullinen. Lisiksi se tarkoittaa sit,
etti Kelan kautta tilattu taksi tulee silloin kuin se on tilattu,
ettd terveyskeskuskéynti sujuu ilman kohtuutonta odotusaikaa
sekd etti ladkari kuuntelee ja puhuu potilaan ymmartamai kiel-
td. Vield kuntalaiselle on tirkedd, ettd kdynnin jilkeen tuntuu
siltd, ettd ollaan askel lihempina ratkaisua, riippumatta siit
onko ratkaisu resepti, lihete tai vahvistus sille, ettd huoli oli
aiheeton. Muiden kuin terveyskeskusten tarjoamiin palveluihin
pitee samat periaatteet eri palvelumuotoihin sovellettuna.
Loppujen lopuksi tidssd on enemmin kyse siitd, miten asukas
kokee tulleensa kohdelluksi terveydenhuollossa kuin siit4,
miten hoito tosiasiassa on jérjestetty (vrt. Stenvall & Virtanen
2012:64—065).

Vaasan sairaanhoitopiirissd on uudistukseen liittyen kuul-
tu sekd poliitikkoja, henkil6kuntaa ettd asukkaita’”. Tdssd yh-
teydessa tuli esiin, ettd ihmiset ovat huolissaan lihipalveluiden
jarjestimisestd, yksikoiden sijainnista ja etiisyydestid niihin
sekd vaikutusmahdollisuuksistaan. Huolta aiheuttavat myos
terveydenhuollon yksikoihin liittyvit erilaiset yhteistyomuo-
dot, esimerkiksi jos keskuskeittit tekee ruokaa seki terveyden-
huollon ettd koulutuksen yksikoille. Huolissaan ollaan myds
11 Mielipiteet kerdttiin Vaasan sairaanboitopiirissd syksylld 2014. On syytd
uskoa ettd huolenaibeet ovat yhtd ajankobtaisia ja pienin eroavaisuuksin

oleellisia myds muissa sairaanboitopiireissd, vaikka juuri timd aineisto on
alueellisesti rajoittunut ja sote-ebdotus muuttunut.
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vanhustenhuollosta, lihihoitajista ja heidin asemastaan seki
lihiomaisten matkoista terveydenhuollon yksik6ihin, koulu-
terveydenhuollon ja sosiaalihuollon tulevaisuudesta. Asukkaat
ovat huolissaan oman kunnan sote-yksikoiden tulevaisuudesta,
kuntien kiinteistoisté sekd eri yksikoiden vilisestd viestinndsta.
Huolissaan ollaan my®6s (rajoittuneesta) hoitopaikan valinta-
mahdollisuudesta yli aluerajojen, potilaan valinnanvapaudesta ja
potilaan roolista ylipadnsi, silld uudistuksen lihtokohtana ovat
rakenteet. Kannustavien ja ennaltachkiisevien elementtien
puuttumista on kritisoitu. (Ollikainen 2014)

Parhaiten palvelut toimivat kunnissa, joissa on 5.000—
10.000 asukasta (Pekola-Sjoblom 2015). Vihiten tyytyviisid
ollaan yli 50.000 asukkaan kaupunkimaisissa kunnissa. Kési-
tykseen palveluista vaikuttaa asukkaiden kasitys palvelutasosta
ja -tarjonnasta, mutta myos asukkaiden palveluille asettamat
vaatimukset. Suuremmissa kunnissa asukkailla on yleisesti
ottaen suuremmat vaatimukset palveluita kohtaan, kun taas
pienempien kuntien asukkaat usein tyytyviat matalampaan
palvelutasoon (Pekola-Sj6blom 2011).

KUNTIEN NAKOKULMA — ERIKOISSAIRAANHOITO

SUURI KUSTANNUSSYOPPO

TANA PAIVANA KUNNILLA on vastuu asukkaidensa terveyden-
huollosta. Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannukset muo-
dostavat noin puolet kunnan budjetista. Erikoissairaanhoidon
kustannukset ovat suurin yksittdinen menoer4, siksi kuntien
nikokulmasta on niin ongelmallista, etti erikoissairaanhoidon
kustannuksiin on vaikea puuttua. Erikoissairaanhoidon palvelut
tuottaa sairaanhoitopiiri. Kunnat hoitavat rahoituksen, miti
perustellaan silld, ettd kunnat joutuvat silloin huolehtimaan
paremmin ehkiisevisti terveydenhuollosta. Sairaanhoitopii-
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rit ovat kuntayhtymié, joita johtaa valtuusto, jonka edustajat
valitaan niistd kunnista, jotka ovat sairaanhoitopiirin jisenid.
Jéasenkunnat ovat edustettuina sairaanhoitopiirin paittivassi
elimessd, pidasiassa kokonsa mukaisesti ja jisenkunnilla on
oikeus antaa lausuntonsa talousarviosta. Kdytinndssd monet
kunnat kuitenkin kokevat mahdollisuutensa vaikuttaa kun-
tayhtymissi erittdin rajallisina; vain 11 prosenttia kunnallisista
padttidjistd kokee voivansa vaikuttaa kuntayhtymien palvelu-
tuotantoon (Sandberg 2012:92).

Kuntien erikoissairaanhoidon kustannukset ovat pida-
siassa suhteessa kuntien kokoon ja kiytt66n ja menevit niin
sanotusti hyviin tarkoitukseen, mika tekee niiden poliittisesta
kyseenalaistamisesta vaikeaa. Samalla sairaanhoitopiiri toimii
piirin valtuuston hyviksymin budjetin mukaisesti. Hallinnol-
linen itsesuojeluvaisto takaa sen, etti sairaanhoitopiiri, jolla
on tarve kattaa kustannuksensa ei palkitse kuntia, jotka ovat
kiyttineet vihemmain palveluita, vaan sen sijaan toimenpide-
kohtainen hinta kohoaa. Kuntien nikokulmasta on turhautta-
vaa, ettd sairaanhoitopiireilld, kuten kuntayhtymilld ylipa4nsa,
ei vaikuta olevan minkéiinlaisia syitd pitdd kustannuksensa
alhaisina.

Kunnallisessa talousarviossa erikoissairaanhoito luo seka
kaytinnollisid ettd periaatteellisia ongelmia. Kdytinnon ong-
elma on se, etti erikoissairaanhoito on vaikeasti arvioitava
menoeri. Periaatteellinen ongelma on taas se, ettd erikois-
sairaanhoidon kustannukset syovit paljon energiaa kunnissa,
erityisesti suhteessa sithen miten vihin niihin on mahdollista
vaikuttaa. T4md suuren ja arvaamattoman kustannusmenon
johdosta tarpeelliset parannukset ja toimenpiteet muissa pal-
veluissa tuntuvat merkityksettomiltid. Organisaatiomuutos,
joka laskee kustannuksia 100 0oo eurolla vanhustenhoidossa,
tuntuu lihinni epdonnistumiselta, kun erikoissairaanhoidon
lisilasku on 1,5 miljoonaa euroa.
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Toisaalta kunnat eivit itse pienenni sairaanhoidon laajuut-
ta. Vaikka kunnat haukkuvat sairaanhoitopiirid, on yleista
ettd sairaalapaikkakuntien tiarkein terveydenhuoltoon liittyvi
tavoite on ‘pitdd sairaala pystyssa’. Paikallisella sairaalalla on
suuri symbolinen arvo, se lisdi turvallisuuden tunnettajasilld on
viistaimatta suuri merkitys tyonantajana. Pienemmissi kunnis-
sa paikallisilla terveyskeskuksilla ja pdivystysvastaanotoilla
voi olla sama symboliarvo. Tdmi tarkoittaa sitd, ettd kunnat
voivat itse vaikuttaa toimipisteiden ja kunnalle epasuotuisten
kustannusrakenteiden siilyttimiseen.

Kuntien mahdollisuuden vaikuttaa erikoissairaanhoidon
kustannuksiin ndhdain riippuvan hyvin tehdysti ennaltaehkéi-
sevistd tyostdr?. Tdssd hoitoon paasylld on suuri merkitys, mika
selittdi sen, miksi timi on keskeinen sote-uudistuksen tavoite.
Suurkaupunkien ulkopuolella kunnallisten terveyskeskusten suu-
rimpia pullonkauloja on lakérille paasy. Maassa ei ole yleisesti
ottaen ole pulaa ladkareistd, mutta selvistikin harva lddkéri halu-
aa tyoskennelld yleislddkirind pienemmissé terveyskeskuksissa.
Témai tarkoittaa sitd, ettd tyoikidinen videsto, jolla on vihiisid
tai hyvin konkreettisia terveydellisid ongelmia, saa hyvii hoitoa
tyoterveyshuollon kautta. Silld yhteiskunnan kerroksella, jolle
on kerddntynyt enemman sairauksia, on puolestaan huonompi
paisy ladkariin. Kuntien kokemukset osoittavat, ettd nuoremmat
laakarit vilttelevit terveyskeskuksia, joista puuttuu kokeneempia
lddkareitd. Nuoremmat lddkirit eivdt halua tydskennelld ilman
mahdollisuutta konsultointiin — se on ensimmadinen asia, josta
nuoremmat ladkarit kysyvit ja se on ratkaiseva tekiji siind, ottavat-
ko he vastaan tyon terveyskeskuksessa. Muita merkittavid tekijoitd
nuorempien ladkirien kiinnostukseen terveyskeskusta kohtaan
on etdisyys lihimpain suurkaupunkiin, mahdollisuus vaikuttaa
tyoaikoihin seki hyvin jérjestetty vastaanotto, jossa on tarpeeksi
aikaa potilaille. Vasta timin jilkeen tulee palkka ja muut edut.

12 Katso Goran Hongan kirjoittama luku.
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Puutteellinen pédsy ldakariin tekee perusterveydenhuol-
losta huonosti toimivaa, miki lisdd kuntien erikoissairaanhoi-
don kustannuksia. Siksi on syytd mainita vertikaalisen integ-
raation mahdollisia etuja: jos terveydenhuollon vastaanotot
ja erikoissairaanhoito kuuluisivat samaan terveydenhuollon
organisaatioon, se toisi organisaatiolle suuremman motivaation
parantaa ladkiriin paidsya perusterveydenhuollossa, minké
pitdisi parantaa hoidon saatavuutta.

Sote-uudistuksen horisontaalisella integraatiolla halutaan
parantaa eri sektorien vilistd yhteistoimintaa; esimerkiksi sitd,
miten terveydenhuolto on jirjestetty kdytinndssa ja miten eri
ammattikunnat suhtautuvat toisiinsa. Sairaanhoidon ammat-
tikunnilla on korkea status, lidketieteissd kdytetain kallista tek-
nologiaa ja tulokset ovat mahdollisesti elintirkeiti ja toisinaan
hyvin helppoja mitata—elimai tai kuolema. Toisella puolella on
sosiaalihuollon ammatit, joiden ammattikasitys saattaa olla yhta
vahva, mutta joiden statuksen ei katsota olevan yhti korkea.
Sosiaalihuolto kokee usein olevansa alakynnessi lidketieteisiin
verrattuna, mikd tuskin helpottaa horisontaalista yhdistimista.
Toisaalta sosiaalihuolto ei vilttimittd ammattinsa puolesta
ole sote-uudistusta vastaan. Ammattikuntana sosiaalihuolto
toisinaan suhtautuu kriittisesti seké kuntia ettd kunnallista
vaihtelevuutta kohtaan, silld kuntien toimintalogiikka perustuu
seki talouteen etti sisdltoon, kun taas sosiaalihuollon Iihtokoh-
tana on yksilon tarve (vrt. Palola & Karjalainen (toim.) 2011).

Horisontaalisen integraation pitiisi saada aikaan sellaisia
muutoksia toiminnassa, palveluprosesseissa ja hoitomenetel-
missé, jotka vihentiisivit eroja hoidon saatavuudessa. Tami
tarkoittaisi, ettd terveydenhuolto jirjestettiisiin potilaan eh-
doilla eiké niinkédidn terveydenhuoltojirjestelmin logiikan
mukaan. Esimerkiksi henkil6iden, joilla on suuri useiden eri
palveluiden tarve, tulisi voida tavata henkil6kohtainen palvelu-
neuvoja, jokavoisi selvittdd henkilon todelliset palvelutarpeet ja
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jolla olisi valtaa ajaa asioita sekd sosiaali- ettd terveydenhuollon
puolella. Eivoi olettaa ettd ihmiset jotka voivat huonosti 16y-
tdisivit itse oikean tien palveluihin. T4mai vihentiisi sellaisten
kiyntien midrii, jossa kdynnin syy on moninainen ja epéselvi
tai potilas on viirilld luukulla.

JOHTOPAATOKSET

SOTE-UUDISTUSTA SUUNNITELLAAN LAAJASTA nikoékulmasta
kisin. Terveydenhuoltoa tulee kehittidd koko sosiaali- ja ter-
veydenhuollon integraatiolla, jossa suurien sote-alueiden luku-
mdird on rajallinen. Odotukset ovat suuret.

Sote-uudistuksen suunnitelmia vaikeuttaa se, etti suu-
remmat hallintoalueet eivit itsessiin ratkaise ongelmia.
Suuremmat toimijat luovat mahdollisuuksia koordinointiin
sekd tehokkaaseen piditoksentekoon, miki tosin edellyttid
suurta viisautta organisaatiotasolla. Nama mahdolliset edut
eivdt synny itsestddn.

Jotta suuremmat sote-alueet johtaisivat kaventuneisiin
terveyseroihin, tehokkaampaan kustannusten hallintaan ja
parempaan hoidon saatavuuteen vaaditaan muun muassa paitos
toiminnan keskittimisestd harvempiin yksik6ihin, resurssien
uudelleen jakoa eri vdestoryhmien vililld ja huomattavasti laa-
jempaa yhteistyoti eri ammattikuntien vililld. Logiikka seka
eri ammattiryhmien ammattietiikassa ettd poliitikkojen edus-
tustehtivissa sotii titd vastaan. Helsingin sosiaali- ja terveys-
viraston kokemusten tulisi toimia varoittavana esimerkkin.
Elsa Parosen sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksia koskevan
tutkimuksen (2015) tulisi olla toinen varoittava esimerkki. Pa-
ronen osoittaa, ettd ennen paitosti esiintyy rinnakkain sekd
muodollista ettd epdvirallista tietoa ja luottamushenkil6illd
on tapana uskoa enemmin epiviralliseen tietoon kuin muo-

33



dolliseen. Hin tekee johtopaitoksen, ettd paatoksid ei tehdd
rationaalisin perustein ja on sitd mieltd, ettd nimai tulokset ovat
relevantteja my6s koko sote-uudistusta ajatellen.

Tulevien sote-alueiden poliitikoilla tulee olemaan suun-
nilleen samat ominaisuudet kuin nykyisilld padtoksia tekevilla
poliitikoilla. Politiikan logiikka perustuu olennaisessa méirin
enemmin asukkaiden tai ddnestdjien tarpeista ja toiveista
huolehtimiseen kuin organisaation tarpeisiin — se on julkisen
toiminnan haaste pihkinankuoressa. On epirealistista olettaa,
ettd sote-alueiden péitoksentekijit katsoisivat ainoastaan
valtion rahoittajien tarpeiden perdin.

Sote-uudistuksen suunnitelmia vaikeuttaa myos se, ettd
yhteys ongelmien ja toimenpiteiden vililld ontuu. Ei ole
mitddn syytd odottaa, ettd laaja uudelleenjirjestely toisi no-
peita kustannusten vihennyksiid. Kuntaliitosten ensimmaé-
isten vuosien aikana menot yleensi kasvavat, muun muassa
palvelutasojen, palkkajirjestelmin ja ICT-ratkaisujen yhden-
mukaistamisen vuoksi. Voimakas uudelleenjirjestiminen joh-
taa himmennykseen ja epidvarmuuteen organisaatiossa, mika
johtaa pidempiin odotusaikoihin ja (ndin ollen) suurempiin
menoihin. Pidt6ksenteon keskittimiselld on tapana johtaa
saantojen, hierarkioiden ja selvisti rajattujen roolien, toisin
sanoen byrokratian, lisidntymiseen (vrt. Forssell & Westerberg
2000). Jos yhdistdminen suuremmiksi yksik6iksi olisi helppo
toteuttaa, niin Helsingin sosiaali- ja terveysviraston tai Salon
kuntaliitosten tulisi olla malliesimerkkeji. Ihan niin yksin-
kertaista se ei ole.

Sote-uudistuksen suunnitelmia vaikeuttaa se, etti motiivit
kaiken toiminnan johtamiseen keskitetysti ovat heikot.
Suomen viesto on jakautunut hyvin epitasaisesti. Tihedsti
asuttujen alueiden ongelmat eivit ole samat kuin haja-asutusalu-
eilla. Eiole ollenkaan itsestdin selvi, ettd haja-asutusalueiden
ratkaisuja johdetaan paremmin taajamasta kisin. Palveluiden
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tehokkaaseen tuottamiseen haja-asutusalueilla tarvitaan hyvia
paikallistuntemusta ja mahdollisuutta koordinoida palveluita
useilta eri alueilta samoihin toimipisteisiin. Uudistuksen pitdisi
siksi koskea ainoastaan niit4 alueita, joilla koordinointi todella
parantuu suuremman yksikon ansiosta ja jossa etdisyydet ovat
toisarvoinen kysymys. On vaikea perustella sellaisten tehta-
vien keskitettyd ohjausta ehkiisevissi terveydenhuollossa
(lastenneuvonta, kouluterveydenhuolto, vanhusten neuvonta
sekd sosiaalihuolto kunnissa), jotka lainsdddinnon mukaan
on velvoitettu toimimaan yhteisty6ssi toisen kunnallisen en-
naltaehkiisevin toiminnan kanssa (vrt. vanhustenhuoltolaki,
oppilashuoltolaki, pdivihoito), silli ndiden toimintojen sisalld
on suurin tarve paikalliseen sitouttamiseen. Palvelut, joita
ohjataan kaukaa, eivit ole paikallisesti sidottuja.
Sote-uudistuksen suunnitelmat vaikeutuvat lopulta siksi,
ettd yhteys ongelmien, tavoitteiden ja toimenpiteiden vililld
on kuvattu huonosti sote-uudistuksen ehdotuksessa. Sote-uu-
distuksen toteutuminen riippuu siitd, miten uudistus toteuteta-
an ja yksi hyvin toteuttamisen tirkeimmisti tekijoistd on se,
ettd ne jotka suorittavat tyon kokevat sen merkitykselliseksi.
Miti sitten pitéisi tehdd? Resurssien kannalta on tehok-
kaampaa rakentaa jo olemassa olevan varaan, silli silloin saadaan
hy6tyd organisaatiota tuntevasta henkilokunnasta. Olisi hel-
pompaa lihtei liikkeelle olemassa olevista sairaanhoitopiireistd,
siirtdd terveyskeskusten vastaanottotoiminta ja vuodeosastot
ja ehkd osia pelastuslaitoksista tihdn organisaatioon, koska
vertikaalisessa yhdistimisessd on ndiltd osin paljon etuja. Tdssd
on kyse palveluista, joissa koordinointi paranee suurempien
yksikoiden my6ti, joissa mahdollisia etuja ovat paremmat
hoitoketjut, parempi paisy ladkariin vastaanottotoiminnassa
paikallisella tasolla ja pienempi osaoptimointi terveyskeskusten
jaerikoissairaanhoidon vililld. Lisiksi rakennettaisiin kuntout-
tava vanhushuolto ja vihennettiisiin pitkaaikaishoidon paikko-

35



ja. Ennaltaehkiisevi terveydenhuolto ja sosiaalihuolto jdisivit
vuorostaan kunnille, silli nimai palvelut hy6tyvit paikallisesta
sitouttamisesta ja yhteistyostd kunnallisten toimijoiden valilld
yli sektorirajojen. Jos halutaan vahvistaa sairaanhoitopiirien
demokraattista ohjausta, ei ole mitdin estettd muuttaa ndita
itsehallinnon suuntaan. Sairaanhoitopiirien rahoitus voitaisiin
siirtdd valtiolle, jotta valtion ohjaus vahvistuisi. Myds olemassa
olevat verotukseen ja valinnanvapauteen liittyvit suunnitel-
mat voitaisiin toteuttaa tillaisen ratkaisun puitteissa. Koska
useimmat kunnat ja kuntien tyontekijit oikeasti valittavit
suorittamistaan tehtdvistd, on resurssien hukkaamista siirtda
tehtévid ympariinsi ja luoda suurempaa sotkua kuin on tarpeen.
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SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON
KUSTANNUKSET JATKAVAT KASVUAAN:
MITEN TAHAN KEHITYKSEEN

VOISI VAIKUTTAA?

Jonan Groor

SUOMALAISTEN SOSIAALI- JA terveydenhuollon (sote) kus-
tannuskehitys on kestimiton (kuva 1). Vuosina 2004-2014
sote-kustannusten keskiméiriinen vuosikasvu oli lihes 6% eli
huomattavasti bruttokansantuotteemme kasvua suurempaa.
Kustannukset kasvoivat noin 16 miljardista eurosta reiluun
28 miljardiin euroon’. Kustannuksista noin 40% oli sosiaali-
huollon ja 60% terveydenhuollon kustannuksia. Mikéli viime
vuosikymmenen kustannuskehitys jatkuisi my6s tulevaisuu-
dessa, pelkistdin terveydenhuollon menot tyo6ikiistd kohden
kaksinkertaistuisivat vuoteen 2030 mennessi (kuva 1). Tama
vastaisi noin 50 prosentin kustannuskasvua suhteessa brutto-
kansantuotteeseen. Tiéllainen menojen kehitys on kestiméton,
erityisesti Pohjoismaisessa hyvinvointiyhteiskunnassa, jossa
valtaosa sote-palveluista on julkisrahoitteisia.

Haasteeseen vastaamiseksi meidin tiytyy parantaa seki
palvelujirjestelmdmme 1) vaikuttavuutta ettd 2) tuottavuutta.
Vaikuttavuuden parantaminen tarkoittaa, ettd yksilon pal-
veluista saama hyoty hidnen terveytensi ja/tai hyvinvointinsa
edistimisen kannalta on suurempi (esim. parempi hoitotulos
tai terveydentilan luonnollisen heikentymisen hidastaminen).
Yksilon eliménlaadun paranemisen lisiksi syntyy kustannussia-
stod esimerkiksi siitd, ettd yksilon hoitoaika lyhenee, hin palaa
nopeammin t6ihin entisté tyokykyisempéna tai mahdollisen

1 Sosiaali- ja terveydenbuollon kokonaiskustannukset 2015.
(Lihde: Tilastokeskus)
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SOS1AALI- JA TERVEYDENHUOLLON KUSTANNUKSET

jatkohoidon tarve vihenee. Tuottavuus puolestaan tarkoittaa,
ettd olemassa olevilla resursseilla tuotetaan enemmin (laadu-
kasta) palvelua tai, ettd nykypalvelut tuotetaan vihemmilla re-
sursseilla. Toisin sanoen, koska kysyntd kasvaa nykyresursseilla

Verveyvedenhipollon menor
EUR / 1564 vuniins

L]

|

TR

Tervevdenhuollan menot [/ BRT?

HH @ HIHH AL}
Kuva 1. Nykyinen menokehitys on kestdmiton (Arvio: Nordic Health
Group 20157,")

* Terveydenbuoltomenot yhteensd vuoden 2011 hinnoin (libde: THL,
2010). Sisdltid myos vanbusten ja vammaisten laitoshoidon ja lidkekulut,
2020 ja 2030 NHG ennuste jos historiallinen kokonaiskasvu 5,4% jatkuu.
Kasvu korjattu 2% inflaatiolla.

** BKT kasvuoletus 1,4% per vuosi ja inflaatiokorjattu terveydenbuollon
menojen kehitys 3,4% per vuosi.
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tulisi hoitaa enemmin potilaita tai asiakkaita. Tuottavuus ei
kuitenkaan parane jos tehdédn viairii asioita. Palvelujarjestel-
min kustannusvaikuttavuus paranee, kun onnistumme joko
vaikuttavuuden tai tuottavuuden kehittimisessa. Tavoitteena
on tietenkin onnistua molemmissa samanaikaisesti.

Sote-uudistusta koskevassa julkisessa keskustelussa
painopiste on ollut palvelujen jirjestimisessa. Poliittinen kes-
kustelu sote-alueiden mairastd sekd jaosta on saanut erityisen
paljon huomiota. Muita keskeisié asioita ovat sote:n rahoitus-
kanavien ja rahoituksen selkeyttiminen, valinnanvapaus seki
sosiaali- ja terveydenhuollon integraatio. Nama ovat kaikki
tirkeitd asioita palvelujirjestelmin uudistamisen kannalta. Ei
kuitenkaan sovi unohtaa, ettd kidytinndssi vain hyvin vihin
muutosta tapahtuu ilman palvelutuotannon uudistamista.
Vaikka sote:n tehokasta jirjestimistapaa voidaan pitdd erddn-
laisena edellytyksend myo6s palvelutuotannon uudistamiselle,
palvelujirjestelmin vaikuttavuuden ja tuottavuuden kehitti-
minen tapahtuu ensisijaisesti palvelutuotannossa.

Tissi kirjoituksessa tarkastellaan sosiaali- ja terveyden-
huollon kustannuskehityksen taustoja seki kustannusten jakau-
tumista erilaisiin segmentteihin. Suurin kehityspotentiaali on
sielld, missd kustannuksia kertyy eniten. Lisaksi keskustellaan
siitd, miten kalliimpien segmenttien palvelutuotannon vaikut-
tavuutta ja tuottavuutta voi kehittdi sote-kustannusten kasvun
hillitsemiseksi. Kirjoituksen tavoitteena on antaa lukijalle tiivis
yleiskuva muutamista sote-jarjestelmimme kannalta keskeisista
haasteista palvelutuotannon nikokulmasta.

Palvelutuotannon kehittdmistd lihestytdan kolmesta
toisiaan tdydentavistd nikokulmasta:

I. palvelurakenne: tehdéin oikeita asioita

2. hoito- ja palveluketjut: oikea palvelu oikealle asiakkaalle
oikeaan aikaan

3. laatu ja tehokkuus: tehdéin asiat oikein
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Jokaista nikokulmaa valaistaan ratkaisuesimerkkien av-
ulla. Esimerkeissi ikdihmisten palveluita painotetaan, koska
vieston ikdidntyminen on yksi keskeisimpii syitd kustannus-
kehityksen taustalla. Ndiden esimerkkien kautta esitetyt pe-
riaatteet patevit kuitenkin my6s moneen muuhunkin palvelu-
segmenttiin.

KUSTANNUSKEHITYKSEN TAUSTAT

KUSTANNUSKEHITYKSEN TAUSTALLA ON useampia tekijoita.
Vieston ikddntymisen ja vaatimustason nousun lisiksi esimer-
kiksi ldaketieteen kehityksen ansiosta yhid useampi sairaus tai
terveysongelma on hoidettavissa. Hoitovalikoimamme on siis
kasvanut, miki luo uudenlaista kysyntdd. Myos lddkemenot
kasvavat. Taustalla on uusien kalliiden lddkkeiden tulo mark-
kinoille (esim. yksil6llisesti rddtiloidyt ja erityisiin sairauksiin
kohdistuvat lddkkeet, kuten moni syopildike).

Suomen vaikutusmahdollisuudet modernien hoitomuoto-
jen jaldakkeiden kustannusten kasvuun ovat rajalliset. Hyvin-
vointiyhteiskuntana emme halua rajata parhaita hoitotuloksia
aikaansaavien, mutta mahdollisesti hyvin kalliiden, lddkkeiden
tai hoitomuotojen tarjoamista niitd tarvitsevilta. Paras kei-
nomme on siis pyrkid ennaltachkiiseméin niiden tarpeiden
syntymisti tai ainakin ehkdisemiin olemassa olevien terveys-
ongelmien tarpeetonta komplisoitumista.

Merkittavin tekijd sote-menojen kasvun takana lienee ku-
itenkin ikddntyvistd viestostd johtuva avun- ja palvelutarpeen
(kysynnin) kasvu. Tama muutos ndhdian kysynnin kasvuna niin
sosiaali- kuin terveyspalveluissa. Suurin osa tistd kysynnistd
kohdistuu 75 vuotta tdyttineisiin asukkaisiin, joiden miérin
ennustetaan kasvavan jopa 92 % seuraavan 25 vuoden aikana
(2015-2040). Tyo6ikdinen viesto (15— 64-vuotiaat) pysyy kuiten-
kin lihes nykytasollaan (kuva 2). Toisin sanoen, tyossikéyvien
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Jonan Groor

Muutos eri ikaryvhmien asukasmaarissa, 2015-2040
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Kuva 2. Tkdihmisten miiri on ennustettu kasvavan 92 % vuoteen
2040 mennessi. Tyoikiinen viesto puolestaan pysyy nykytasolla
(Tilastokeskus: SotkaNet)

ja siten valtaosan Suomen verovaroista maksavien asukkaiden
osuus vdestostd pienenee.

Haasteena ei kuitenkaan ole pelkistddn varojen puute,
vaan my0s tydvoiman rajallisuus. Ikdihmisten miirin kasvaes-
sa tyoikdistd viestod nopeammin, hoito- ja hoivatyévoiman
saatavuus heikkenee.

Siindko kaikki? Ei, emme tyydy yhteiskuntana pelké-
stddn nykypalveluiden turvaamiseen. Palvelujen laatu ja ndiden
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kiyttijien asiakastyytyviisyys ei ole monesti halutulla tasolla.
Resurssien rajallisuudesta huolimatta haluamme my6s parem-
pia, asiakaslidhtoisempid palveluita.

Miti voimme piitelld tdstd? Emme voi tulevaisuudessa
vastata kysynnin kasvuun pelkidstdin lisidamalld henkilostod.
Tarvitsemme uusia keinoja.

Ennen kuin siirrymme késittelemain palvelujdrjestelman
kehittimisti, on syyta tarkastella sote-kustannusten jakautu-
mista erilaisten kiyttdjien ja palvelukokonaisuuksien mukaan.

MIHIN RAHAT MENEVAT?

P1ENT 0sA SUOMEN viestosti kuluttaa valtaosan sote-palveluista.
Oulussa tehdyn tutkimuksen mukaan (Leskeld et al. 2013), 81 %
sote:n kokonaiskustannuksista kohdentuu 1o %:lle asukkaista
(kuva 3). Vastaavia tuloksia on saatu my®0s toisilla paikkakun-
nilla* (Kapiainen et al. 2010), ja lienee paikoillaan puhua 1o % /
80 % -sddnnostd’. Kalliimmasta asukasryhmistd (10 % viesto-
std), puolet (eli 5 % viestosti) aiheuttaa puolestaan ldhes 70 %
kustannuksista. Samalla voidaan todeta, ettd 9o % viestOstd
kerryttdi vain 20 % kustannuksista.

Keitd nima palveluiden suurkuluttajat sitten ovat? Yhtei-
std heille on, ettd he kdyttivit useampia palveluita. He ovat
usein sekd ikd4ntyneiti ettd monisairaita. Eniten kustannuksia

2 Nordic Healthcare Group:in tekemdt analyysit: Riihimdiki-Hausjdrvi-Lopp:
(2014), Porvoo (2015)

3 Myobemmissd tutkimuksissa Nordic Healthcare Group on esittdnyt tar-
kempia analyysejd. Mikdli kuntien kustannusten lisdksi sisillytetdin myos
Kansanelikelaitoksen ja tyoterveydenbuollon kustannukset, laskevat luvut
jonkin verran; ndissd myohemmin tebdyissd analyyseissd suurkuluttajat (10
prosenttia vdestista) aiheuttavat 73 prosenttia kustannuksista (Leskeld et
al. 2016).
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kerryttavit vanhuspalvelujen asiakkaat seki kalliita hoitoja
tarvitsevat terveyspalveluiden asiakkaat.

Oulun tutkimuksessa kalliimman asukasryhméin kokonais-
kustannuksista 38 % koitui asiakkaille, jotka olivat kdyttineet
pelkistdin terveyspalveluita. 62 % puolestaan kohdistui asuk-
kaisiin, jotka kéyttdvit vihintddn yhti sosiaalipalvelua. Mer-
kille pantavaa on, kuinka vihiiselle huomiolle sosiaalihuolto
on jadnyt keskustelussa sote-uudistuksesta tistd huolimatta.
Kenelldkiin ei vaikuta olevan vield kisitysté sosiaalihuollon
roolista sote-uudistuksessa.

Jos haluamme vihentid kustannuksia tai hillitd palvelu-
jarjestelmin kustannuskehitystd, suurin potentiaali on siell4,
missd kustannuksia kertyy eniten eli suurkdyttijien palveluissa.
Lisiksi tulisi pyrkid ennaltaehkdisemiin 9o % /20 % -ryhmin

joutumista kalliimpaan ryhméin.

Kuva 3. 10 % viestosti kerryttid valtaosan palvelujirjestelmin
kustannuksista (esimerkki Oulusta).
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PALVELURAKENNE KUNTOON!

JULKISESSA KESKUSTELUSSA SOTE-UUDISTUKSESTA on puhuttu
paljon palvelurakenteen uudistamisesta. Keskitssi on ollut
sote-palvelujen jirjestimisesti vastaavien maakuntien maara.
Sote-ammattilaiset tarkastelevat kuitenkin palvelurakennetta
enemmin palvelujen sisillon kuin toiminnan jirjestimisen
nikokulmasta. Kysymys on, millaisia palveluita ylipaatain tulisi
tarjota erilaisille asiakasryhmille. Teemmeko oikeita asioita?
Saadaanko palveluilla aikaiseksi se, mitd halutaan? Ovatko
palvelut siis vaikuttavia? Yksittdisen palvelun vaikuttavuuden
todentaminen on monesti monimutkainen asia. Palvelujir-
jestelmitasolla vaikuttavuus tarkoittaa esimerkiksi sitd, ettd
kalliimpien palvelumuotojen tarvetta vihennetdin tarjoamalla
asukkaille oikeanlaista kevytti tukea oikea-aikaisesti.

Palvelurakennetta uudistaessa tulee pohtia, minkilais-
ta palvelua missikin tarjotaan ja miten. Esimerkiksi kuinka
monta paivystivdd akuuttisairaalaa tarvitaan ja missi ndiden
kuuluisi olla. Julkisessa keskustelussa esiintyy aika ajoin nega-
tiivisavytteistd keskustelua sairaalaan sulkemisesta. Monesti
ajatellaan, ettd taustalla olisi pelkdstdén talouspaineet. Todel-
lisuudessa palvelun laatu on my®6s tirkedssa asemassa. Joidenkin
asiantuntijoiden arvioiden mukaan laadukkaiden palvelujen
tuottaminen vaatii riittdvin mairin toistoja. Tdmai on vaikea
saavuttaa pienelld viestopohjalla. Nikemysti on perusteltu
silld, ettd joihinkin toimenpiteisiin, kuten leikkauksiin (esi-
merkiksi Katz et al. 2001), liittyy enemmin komplikaatioita,
kun toimenpidetti ei pienten asiakasmiirien takia toisteta
tarpeeksi usein. Tdmai johtaa sekd ikaviin ihmiskohtaloihin
ettd kustannusten kasvuun.

Hyvin erikoistuneiden palvelujen tarjoaminen monessa
paikassa tarkoittaa myo6s kalliin infrastruktuurin ylldpitdmista.
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Yhdeksi ratkaisuksi on ehdotettu korkean erikoistumisasteen
palvelujen nykyistd suurempi keskittiminen niin, ettd vie-
stopohja (volyymi) olisi riittdvd korkean erikoistumisasteen
yllidpitamiseksi. Tdma edellyttiisi my6s ldhipalveluiden uudis-
tamista hoidon saatavuuden turvaamiseksi. Esimerkkina tastd
tietyn tasoista erikoissairaanhoitoa voisi tarjota avopalveluna
peruspalvelujen yhteydessi osana lihipalvelua. Tavoitteena
olisi, ettd yhd useamman asukkaan terveysongelmiin voitaisiin
vastata yhdessi paikassa ja ndin vihentdi turhaa liikennettd
korkeamman erikoistumisasteen palveluihin.

Paljon palvelua tarvitsevien asukkaiden kohdalla palvelu-
rakenteella on erityisen suuri merkitys niin sote-kustannus-
ten hillitsemisen kuin asukkaiden terveyden ja hyvinvoinnin
kannalta. Sote-palveluiden suurkuluttajista vanhuspalvelujen
asiakkaat muodostavat jo tissd vaiheessa suurimman ja kasvavan
segmentin. Yksi keskeisimpia ikdihmisiin liittyvid palvelura-
kenteen uudistuksia on ns. laitoshoidon purkaminen, eli van-
huspalvelujen painopisteen siirtiminen ymparivuorokautisesta
hoivasta kotiin*. Taustalla on ajatus siit4, ettd laitospainotteinen
hoito on seki kallis ettd monesti ikdihmisten toimintakykyd
ja hyvinvointia heikentivi palvelumuoto.

Siitd huolimatta, etti laitoshoidon purkaminen on ollut
menneillddn jo pitkdin, on syytd muistaa, ettd kansainvali-
sessd vertailussa Suomessa on edelleen paljon laitospaikkoja.
Tissa palvelurakenteen uudistuksessa ei ole kyse siiti, ettei
ympdrivuorokautista hoitoa ja hoivaa tarjottaisi sitd todel-
la tarvitseville. Tavoitteena on vihentii sen turhaa kiyttod,
koska se ei monesti ole asiakkaan edun mukaista eikd meilld
ole sithen my6skdin varaa. Meidin on keksittivd uusia tapoja
tukea asukkaiden arvokasta vanhenemista.

4 Vuonna 2013 voimaan tullen vanbuspalvelulain mukaan ikdihmisten tulisi
pystyd asua kotona mabdollisimman pitkddn, tarvittaessa kotihoidon ja/tai
muiden palveluiden tukemana.
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Miten ikdihmisten palvelurakennetta tulisi uudistaa? Lai-
toshoidon sijaan ymparivuorokautista hoitoa ja hoivaa pyritdin
tarjoamaan tehostetussa palveluasumisessa. Palvelumuoto on
kodinomaisempi ja apua on saatavilla ympiri vuorokauden.
Laitoshoitoa tarjonneet vanhat terveyskeskussairaalat muut-
etaan kuntouttaviksi ldhisairaaloiksi. Fyysisesti hyvakuntoisille,
mutta muistihiirioisille ikdihmisille on alettu tarjoamaan ryh-
mikoteja. Uusimpana kehitykseni joissain kunnissa tarjotaan
ikdihmisille palveluasumisen ja kotihoidon vilimuotoa. Ika-
ihmiset asuvat samassa kiinteistossi, mutta kotihoito vastaa
palvelusta.

Monessa kunnassa on julkisten palvelujen lisiksi tarjolla
yksityisistid ja kolmannen sektorin toimijoista koostuva pal-
veluverkko. Keskeinen kysymys on, miten nditi toimijoita voisi
hyédyntdd paremmin. Moni ikdihminen hyotyisi enemmin
monesta sellaisesta palvelusta, joka ei vilttimattd edes kuulu
julkisen palveluntarjonnan piiriin. Tiedostettu haaste on, etti
ikdihmisille tarjotaan vililli mieluummin hinen tarpeisiinsa
huonommin sopivaa palvelua, kuin ei mitdén. T4llaisissa tilan-
teissa on hyvin tirkeis, ettd neuvonnasta ja palveluohjauksesta
vastaava tietdd, mitd muita palveluita kunnassa on tarjolla, jotta
asiakkaalle 16ydetdin hinen tarpeisiinsa parhaiten vastaavaa
tukea. Joissain tapauksissa ikdihmiselle voi jopa olla halvempaa
ostaa hinen tarpeisiinsa radtil6ityd palvelua yksityiseltd pal-
veluntuottajalta, kuin kdyttid julkista palvelua, jonka sisdlt6a
vililld voi olla heikoimmin raitaloitavissa.

Edesmennyt johtamisajattelija Peter Drucker sanoi aikoi-
naan, etti ‘ei ole mité4n niin hyddytonti kuin tehdi tehokkaasti
sitd, mitd ei lainkaan pitdisi tehdd’. Rajallisia resurssejamme
hukataan jos tarjotaan asiakkaalle hinen tarpeisiinsa nihden
vidrinlaisia palveluita, riippumatta siitd, kuinka tehokkaasti
palvelutuotanto toimii.
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SUJUVAT HOITO- JA PALVELUKETJUT

PALVELURAKENTEEN UUDISTAMISESSA ON kyse palveluntar-
jonnasta ja sen jirjestimisestd. Hoito- ja palveluketjujen su-
juvoittamisessa on puolestaan kyse siiti, ettd oikea palvelu
osataan kohdentaa oikealle asiakkaalle oikeaan aikaan ja ettd
siirtymit palvelumuotojen vililld ovat saumattomia. Siirtymia
on monenlaisia, kuten esimerkiksi kodin, perusterveydenhuol-
lon ja erikoissairaanhoidon vililld. Hoito- ja palveluketjujen
sujuvuus koskettaa erityisesti suurkuluttajaryhmai. Kallein
10 % asukkaista on keskimdirin kdyttinyt neljad eri palvelu-
kokonaisuutta (Leskeld et al. 2013). Muu véest6 on puolestaan
kéyttanyt keskimairin noin yhti palvelukokonaisuutta’. Moni
suurkuluttaja saattaa kuitenkin olla huomattavasti useamman
palvelukokonaisuuden piirissi. Siiloutuneessa palvelujirjestel-
massd kenellikain ei ole kokonaiskuvaa eikd vastuuta asukkaan
hoidosta, jolloin osa asukkaan palvelutarpeista saattaa jaada
huomioimatta hinen siirtyessi palvelumuodosta toiseen.
Sosiaali- ja terveydenhuollon integraatio on keskeinen
osa sote-uudistusta. Tavoitteena on varmistaa, etti asiakkaille
tarjotaan saumaton kokonaisuus, varmistamalla parempi yh-
teisty$ perus- ja erikoissairaanhoidon vililld seki sosiaali- ja
terveydenhuollon vililld. Niin halutaan mm. vihentai asi-
akkaan pompottamista paikasta toiseen sekd varmistaa, etti
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisilla on ajantasaista
ja kokonaisvaltaista tietoa saatavilla. T4lld hetkelld sosiaali- ja
terveydenhuollon tietojirjestelmit eivit keskustele keskenéin.

§ Nordic Healthcare Groupin mydhemmin tekemissd tutkimuksissa, joissa
buomioidaan sekd kunnan, Kansanelikelaitoksen ettd tyiterveydenbhuol-
lon kustannukset, on suurkuluttajien todettu kdyttivin keskimddrin viittd
palvelumuotoa, kun muu vdesto keskimddrin kiyttid kabta palvelumuotoa
(tyoterveydenbuollon tullessa mukaan) (Leskeld et al. 2016).
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Taustalla on mm. vanhentunut tietosuojalaki, joka ei salli so-
siaali- ja terveystietojen yhdistamista.

Sote-integraatio on kannatettava kehityssuunta. On ku-
itenkin huomioitava, etti se koskettaa lihinni vain kalleinta
kymmenysti viestosti, jotka kuuluvat useampien palvelumuo-
tojen piiriin. Vaikka suukuluttajaryhma on tirkedssd roolissa, ei
pidd unohtaaloppua 9o % viestostd, joka kdytinndssid maksaa
palvelujirjestelmastimme. Jos he eivit koe saavansa vastinetta
sille, mistd maksavat veroja, heiddn kiinnostuksensa kantaa
vastuu hupenee. Tille ryhmille on my6s tulevaisuudessa tur-
vattava laadukkaiden palvelujen hyvi saatavuus.

Keskittimalld sosiaali- ja terveyspalvelut yhden johdon
alle (integraatio) pyritddn vilttimain osa-optimointia: kun
ongelmaa ei hoideta kerralla kuntoon (esim. asunnottomuus),
se voi synnyttid kustannuksia muualla jirjestelmissa (terveys-
palveluissa). Jos vanhuspalveluissa ei osata vastata ikdihmisen
kokonaisvaltaisiin tarpeisiin, ikdihminen saattaa joutua turhaan
kalliimpien hoitomuotojen piiriin kuten piivystykseen ja/tai
vuodeosastolle. Integraatio ei kuitenkaan toimi ilman koordi-
naatiota. Organisaatioiden yhdistiminen ei toimi jos samalla ei
koordinoida seki asiakkaiden kulkua ldpi palvelujirjestelmén
ettd yksittiisid palveluita.

Miti asialle on tehtidvissd? Otetaan esimerkki suurkulut-
tajaryhmain kalliimmasta segmentisti, eli vanhuspalveluista.

Olennaista on osata tunnistaa ikdihmisen palvelutarve
ajoissa. Lisiksi tulee olla ajantasaista tietoa siitd, mitd pal-
veluita on tarjolla (julkisia, yksityisid ja kolmannen sektorin
palveluita), jotta ikdihmisen erityistarpeisiin radtiloityjd pal-
veluja osataan tarjota oikea-aikaisesti. Kuulostaako jirkeviltd,
jopa itsestdin selviltid? Kdytinndssd timin toteuttaminen on
kuitenkin useammassa kunnassa melkoinen haaste. Siiloutu-
neessa jarjestelmissd asiakkaan luona saattaa kiydd monta eri
tahoa, jopa vanhuspalveluiden sisiltd, arvioimassa asiakkaan
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tarpeita. Arviointi tapahtuu liian usein vain oman tarjoaman
nikokulmasta: tarjotaan mieluummin kotihoitoa kuin ei mi-
tdan. Tdmin seurauksena palvelun piiriin saattaa tulla vadrid
asiakkaita tai palvelusta ei osata luopua asiakkaan tarpeen
vihentyessd tai muuttuessa. Paillekkiisyydet ja katvealueet
asiakkaan saamissa palveluissa ovat myos yleisid.

Yhteni ratkaisuna tihin moninaiseen haasteeseen on
yhi useammassa kunnassa suunniteltu ikdihmisten neuvon-
nan- ja palveluohjauksen keskittimistd omaan yksikk6onsa®.
Toimintamallin tavoitteina on varmistaa, ettd palvelut osataan
radtaloidd kunkin asiakkaan tarpeita vastaavaksi sekd varmis-
taa neuvonnan, palvelutarpeen selvittimisen seki hoito- ja
palvelusuunnitelman laatimisen tasalaatuisuus. Toisto luo mes-
tarin. Arviointiosaaminen paranee jos se on tyontekijan paiatyo
eikd arviointi ole pelkistdin yksi tehtdvd muiden joukossa.
Muiden téiden ohessa palveluohjausta tekevilld on vaikeam-
paa pysyd ajan tasalla kunnan palveluntarjonnasta. Toisena
tavoitteena on keskittdd vastuu suurkuluttajien palveluista ns.
vastuutyontekijille, joka koordinoi asiakkaan kaikkia palveluita
ja tarpeita riippumatta siitd, missi kohtaa palvelujirjestelmai
hin on.

Tulokset ovat olleet hyvin lupaavia. Esimerkiksi uusien
kotihoidon piiriin ohjautuvien asiakkaiden méairan on nihty
laskevan: kunnan palveluverkostoa on hyddynnetty ja ikdihmi-
set on osattu ohjata heidin tarpeisiinsa paremmin vastaaviin
palveluihin. Kotihoidon piiriin tulevalle asiakkaalle on myo6s
osattu tarjota hdnen tarpeisiin paremmin soveltuvaa palvelua,
eikd useamman eri tahon ole endi tarvinnut erikseen kiyda
arvioimassa asiakkaan tarpeita.

6 Esimerkkejd kunnista ja kuntaybtymistd joissa tdllainen toimintamalli
on kaytossd ja kebitteilld ovat mm. Vantaa, Himeenlinna, Labti, Heinola,
Porvoo, Espoo, Jyvdskyld, Yid-Savon SOTE kuntaybhtymd ja Eteld-Karjalan
sosiaali- ja terveyspiiri (Eksote).
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Toinen esimerkki hoito- ja palveluketjujen sujuvoitta-
misesta on mediassakin huomiota saanut Lonkkaliukumaki.
Espoossa 2011 aloitetun toimintamallin tavoitteena on var-
mistaa lonkkamurtumapotilaiden nopea kotiutuminen, enti-
std toimintakykyisempini ja tyytyvdisempiand. Kuntoutuss-
uunnitelmat kiydain ldpi jo ennen leikkausta. Leikkaukseen
paddsyd on nopeutettu jaleikkausmenetelmi on muutettu niin,
etti se tukee kuntoutumista ja potilasta aletaan kuntouttaa
huomattavasti aikaisemmassa vaiheessa leikkauksen jilkeen.
Kun erikoissairaanhoito, perusterveydenhuolto ja kuntoutus
saadaan toimimaan optimaalisesti yhdessd tormaimitti am-
mattiryhmien ja organisaation vilisiin raja-aitoihin, hoitojaksot
saadaan lyhenemiin merkittivisti. Hoitopdivit ovat kalliita,
mikd tuo jo itsessddn merkittivid kustannussaist6ja. Huomatta-
vasti merkittavimmat kustannussdistot tulevat kuitenkin siiti,
ettd lonkkamurtumille alttiiden ikdihmisten laitostumisriski
vihenee makuupiivien vihentyessi.

Erikoissairaanhoidossa hoitoketjujen sujuvuutta on pyritty
edistimiin rakentamalla uusia yksikoiti tyypillisten oireyhty-
mien ympdrille. Erikoissairaanhoito on perinteisesti organisoitu
erikoisaloihin, jossa ideana on mm. osaamisen keskittyminen
ja toiminnan tehokkuus. Téllainen organisoituminen sopii
hyvin kun potilaalla on vain yksi melko tarkasti miiritetty
terveysongelma. Organisoituminen sopii kuitenkin heikommin
jos kyseessd on monisairaita potilaita tai epimiirdisempid
oireyhtymid (esim. migreeni), joiden maarittimiseen ja hoitami-
seen voi liitty erilaisia tai useampia erikoisaloja. Jos oireyhtyma
on tarpeeksi yleinen, voi olla jirkevii jirjestdd toimintaa oi-
reyhtymin ympirille siten, etti potilas saadaan diagnosoitua
nopeasti ja hoidettua yhdessi paikassa, lyhyemmassa ajassa.
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PALVELU_]EN TEHOKKUUS JA LAATU

TAHAN ASTI ON tarkasteltu palveluntarjontaa (tehdédin oikeita
asioita) ja asiakkaan sujuvaa liikkumista palvelujirjestelmidssa
eri palveluntarjonnan vililld (oikea palvelu oikealle asiakkaalle
oikeaan aikaan). Seuraavaksi siirrytdin tarkastelemaan yksitta-
isen palvelun tehokkuuden jalaadun kehittimisti. Kyseessd on
siis aikaisemmin mairitettyjen ‘oikeiden asioiden’ tekeminen
sujuvasti, kustannustehokkaasti ja asiakasldhtoisesti (tehddan
asiat oikein). Tdma edellyttdd, ettd rajatut resurssit osataan
kayttdi joustavasti ja tdysimdiriisesti haluttujen palvelujen
tuottamiseksi.

Tissi keskustellaan ensisijaisesti tehokkuudesta, silld
tehokkuuden lisidaminen laadun kustannuksella heikentai kay-
tinnossi usein tuottavuutta (tuotos/panos, esim. hoidettujen
potilaiden ja tihin kiytettyjen resurssien suhde): heikko laatu
tarkoittaa uusintahoitoja ja jirjestelmin turhaa uudelleenkuor-
mittamista korjaavilla toimenpiteilla.

Kansainvilisessi vertailussa Suomen sote-jirjestelma
on melko tehoton. Erdin tutkimuksen mukaan, Suomen so-
te-palveluissa on viidenneksi eniten henkilokuntaa asukasta
kohden kaikista OECD-maista (Kinnunen et al. 2014), eikd
hoitotuloksia voida pitdi juurikaan parempina kuin muissa
OECD-maissa. Samassa tutkimuksessa todetaan my®0s, ettd
keskieurooppalaiset sairaalat ovat noin 20-30 % tehokkaampia.

Useimmat kunnat taistelevat erikoissairaanhoidon kasva-
vien kustannusten kanssa. Kuten aikaisemmin todettiin, eri-
koissairaanhoidon kustannusten kasvu johtuu osittain saatavilla
olevien hoitojen lisddntymisesta seka kallistumisesta. Vaikka
niihin on vaikea vaikuttaa, voimme kuitenkin poistaa tehot-
tomuudet palvelutuotannosta.

Miten palveluiden tehokkuutta voidaan kehitt4a? Vastaus
riippuu siitd, minkilaisesta toimintalogiikasta palvelussa on
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kyse. Prosessikeskeisessd sairaalamaailmassa, jossa potilas
kay lapi erilaisia vaiheita, usein eri ammattilaisten hoitamina,
kyse on ensisijaisesti potilasvirran kehittamisesti. Potilasvirta
tarkoittaa, ettd potilaat virtaavat nopeammin prosessin lipi,
lyhentien hoitojakson kestoa. Hoitojaksojen lyheneminen
tarkoittaa hoitokustannusten vihenemisti. Lyhyemmit hoito-
jaksot tarkoittavat sairaalamaailmassa my®os sitd, ettd hoitoon
liittyvien infektioiden maéri ja niistd syntyvin lisihoidon tarve
vihenee. T4mi on hyvi huomioida, koska sairaalassa on tapana
olla my6s muita sairaita potilaita hoidettavana.

Hoitojakson kestoa lyhennetdin mm. karsimalla 1) yli-
mdiriisid prosessivaiheita (esim. lidketieteellisesti turhat tut-
kimukset), 2) heikon laadun aiheuttamia uusintatutkimuksia
ja-kdynteji, 3) turhaa odottamista eri vaiheiden vililld seki 4)
viivistyksid kotiutuksessa tai jatkohoitopaikkaan siirtymisissa.
Lyhyemmit hoitojaksot tarkoittavat, etti sairaala voi hoitaa
enemmin potilaita nykyisilld resursseilla (kapasiteetti kasvaa),
koska potilaiden hoitamiseen sidotut resurssit (hoitohenkil6k-
unta, sairaansijat jne.) vapautuvat aikaisemmin seuraavien poti-
laiden kiytt66n. Tama tarkoittaa samalla hoidon saatavuuden
paranemista eli pienempéi odotusaikaa ja nopeampaa hoitoon
paisyd, mitkd parantavat asiakastyytyviisyyttd. Tyoikdisten
osalta nopeampi tyohon paluu kasvattaa bruttokansantuotet-
tamme ja sddstdd tyonantajan kustannuksia.

Virtaustehokkuus ei ole sama asia kuin resurssitehokkuus,
joka tarkoittaa, etti jokaista resurssia hyddynnetdin 1oo-pro-
denttisesti. Kdytannossi liian korkea resurssitehokkuus johtaa
usein virtaustehokkuuden heikkenemiseen eli hoitojaksojen, ja
siten myos toiminnan tuottavuuden heikkenemiseen. Taustalla
on erilaisia toimialasta riippumattomia tilastollisia ilmi6itd’,

7 Suositeltavaa lukemista: Alex Knight (2014): Pride and Joy, Never Say 1
Know, UK (omasta mielestini yksi parbaita sairaalan perinteisid toiminna-
nohjaus sekd jobtamishaasteita sekd ratkaisuja kuvaavia kirjoja).
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jotka yhdessi johtavat ns. keskeneriisten potilaiden kertymi-
seen prosessivaiheiden vililld. Tdméa pidentdi prosessin sisdisid
odotusaikoja ja siten hoitojakson kestoa. Resurssitehokkuutta
ei missain nimessi saa unohtaa, vaikka virtaustehokkuutta
tuleekin priorisoida. Ei tehda t6itd kovemmin, vaan fiksummin!

Prosessikeskeisen sairaalamaailman tehostamiseen ja laa-
dun kehittimiseen on maailmalla onnistuneesti sovellettu tuo-
tantotaloudellisia jatkuvan kehityksen metodologioita kuten
Theory of Constraints ja Lean. Olemme Suomessa valitettavasti
vuosikymmenid monia muita kehittyneiti maita jéljessd ndiden
metodologioiden tuomien ratkaisujen soveltamisessa.

Toisenlainen toimintaympéristo, vanhusten kotihoito, ei
noudata samanlaista toimintalogiikkaa, kuin prosessikeskei-
nen yhden fyysisen toimipisteen ympirille rakentunut sairaa-
lamaailma. Kotihoidossa kyse on hoivasta, joten hoitojakso ei
tyypillisesti lopu asiakkaan paranemiseen. Toiseksi, kotihoito
on ns. kenttipalvelu, jossa hoitaja vierailee eri asiakkaiden luona
saannollisin viliajoin; asiakas ei liitku eri prosessivaiheiden valilld
ennen toisen palvelun piiriin siirtymisti. Tallaisessa ympéri-
stossd virtaustehokkuus ei ole relevantti vaan tehostamisessa
keskitytdin ensisijaisesti resurssitehokkuuteen eli hoitajien
tdysimdirdiseen ja joustavaan hyodyntimiseen.

Kotihoidossa yleisend haasteena on krooninen vajaamie-
hitys: vajaamiehitystd koetaan yksikon resursoinnista riippu-
matta. Vield muutamia vuosia sitten oli hyvin harvinaista 16ytia
julkista kotihoitoyksikk64, jota voitiin pitdi vajaaresursoituna.
Kysynnin nopean kasvun ja rajattujen resurssien takia tilanne
on muuttumassa.

Kotihoidossa haasteena on poikkeuksellisen komplek-
sinen suunnittelu yhdistettyni vanhanaikaisiin toiminnano-
hjausperiaatteisiin. Vaikka kotihoitoyksikdssé olisi enemmin
kuin riittdvisti tydvoimaa, jollain maantieteelliselld alueella on
ainavajaamiehitys, koska vadrd maird hoitajia on vairassa pai-
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kassa vairddn aikaan. Alueiden resursointi noudattaa kiinteété
mitoitusajattelua, jonka mukaan vuorossa tulisi aina olla tietty
madird hoitajia. Kdytinnossi sekd hoitajien sairauspoissaolojen
mdiri (ja siten tarjonta) ettd asiakastarve (kysynté) vaihtelevat
paivittiin. Toisinaan hoitajia on liian vihin, toisinaan liikaa
asiakastarpeeseen nihden. Hoitajien kohdentaminen niille
alueille, missi tarve on suurempi, on osoittautunut vaikeaksi.

Ratkaisuna niihin on viime vuosina alettu kdytt66nottaa
toiminnan optimaalista suunnittelua tukevia toiminnano-
hjausjdrjestelmid seki keskitettyi resurssipoolia, jonka avulla
osa hoitajista voidaan pdivittidin kohdentaa sinne, missi tarve
on suurin (Groop 2014).

Teknologiakin tuo uusia mahdollisuuksia toiminnan te-
hostamiseen. Yksi keskeisimpii teknologian tuomia mahdol-
lisuuksia on palvelujen digitalisointi. Asiakkaat voivat asioida
etind silloin kun heille parhaiten sopii, miki vihentdd myds
sairaaloiden ruuhkautumista. Esimerkiksi Ruotsissa harva
potilas tulee piivystykseen soittamatta ensin kansalliseen
neuvontanumeroon. Tdmi mahdollistaa samalla kysynnin
osittaista hallintaa: pivystykseen padtyy vihemmin tapauksia,
jotka eivit ole pdivystyksen tarpeessa. Valitettavasti Suomessa
tilanne on pdinvastainen. T4illd on edelleen harvinaista, ettd
potilas olisi ollut etukiteen yhteydessd pdivystykseen ennen
sinne saapumistaan.

YHTEENVETO
* NoOIN 10 % viestostd kerryttdd 8o % sote:n kokonais-
kustannuksista, eniten palveluita kdyttivin § %:in osuus on

lahes 70 % kokonaiskustannuksista

¢ SOSIAALIPALVELUJEN PIIRISSA olevat asukkaat aiheuttavat
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enemmin kustannuksia kuin pelkistiin terveydenhuollon
palveluita kayttavit asukkaat. Kallein yksittdinen segmentti
on vanhuspalveluasiakkaat.

* SOTE-PALVELUIDEN SUURKULUTTAJAT kayttivit keskimadirin
neljdd palvelukokonaisuutta, kun muulla viestollad se oli kes-
kimédrin noin yksi. Siiloutunut palvelujirjestelmidmme sopii
huonosti suurkuluttajien tarpeisiin.

* PALVELUTUOTANNON VAIKUTTAVUUDEN ja tuottavuuden ke-
hittiminen on tirkeds, silld kustannuspaineiden lisiksi tyov-
oiman saatavuus heikkenee vieston ikdiantyessi. Sote-uudis-
tus luo osittain edellytykset vaikuttavuuden ja tuottavuuden
kehittimiselle, mutta hyvin vihin muutosta tapahtuu ilman
palvelutuotannon uudistamista.

* PALVELUTUOTANNON KEHITTAMISEN voi jakaa kolmeen toi-
sensa tdydentidviin nikokulmaan: 1) palvelurakenteeseen (te-
hdiin oikeita asioita), 2) hoito- ja palveluketjujen sujuvuuteen
sekd 3) tehokkuuteen jalaatuun (tehdéin asiat oikein). Niiden
merkitys voi vaihdella riippuen siitd, miti osaa palvelujirjes-
telmisti tarkastellaan.

* PALVELURAKENNETTA UUDISTAESSA otetaan kantaa palvelun-
tarjontaan. Mité palveluita tulisi tarjota eri asukasryhmille,
missd ja miten?

* Hoito- ja palveluketjujen sujuvoittamissa on kyse siité,
ettd palveluntarjontaa osataan kohdentaa oikealle asiakkaalle
oikeaan aikaan, ja etti siirtymit palvelumuotojen vililld ovat

saumattomia.

* YKSITTAISEN PALVELUN tai organisaation tehokkuuden ke-
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hittimisessi kyse on siit4, kuinka paljon henkilésto- ja muita
resursseja tarvitaan laadukkaan palvelun tuottamiseen.

* SOSIAALIHUOLLON (s1s. vanhuspalvelujen) osalta palvelura-
kenteen tarkoituksenmukaisuus (palveluntarjonta), palvelujen
oikea ja oikea-aikainen kohdentuminen seki hoito- ja palvelu-
ketjujen sujuvuus on merkittavimmassa roolissa.

* TERVEYSPALVELUIDEN SUURKULUTTAJIEN osalta voi monesti
olla vaikeampaa vaikuttaa kysyntddn. Merkittivin potenti-
aali lienee olemassa olevien terveysongelmien tarpeettoman
komplisoitumisen ehkiisemisessi seki potilasvirtojen kehitt-
dmisessd: yksittidisten palvelujen tuotannon tehostamisessa ja
hoitoketjujen sujuvoittamisessa.
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SOTE-UUDISTUS ERIKOISSAIRAANHOIDON
NAKOKULMASTA

GORrRAN HonNGA

1. UUDISTUSTARVE

TERVEYDENHUOLLON UUDISTUS ON ollut ty6listalla Suomessa
aina 2000-luvun alusta lihtien. Uudistustarve saa kannatusta
ldhinni eri sosioekonomisten ryhmien terveydentilan kasva-
neiden muutosten, huonosti toimivien hoitoketjujen, perus-
terveydenhuollon saatavuuden, erikoissairaanhoidon pitkien
odotusaikojen ja jonojen seki kustannusten nousun vuoksi. Er-
ikoissairaanhoidon kustannusten ja ndiden osuuden kasvavista
kokonaiskustannuksista on todettu olevan syypditi sille, ettd
sosiaali- ja perusterveydenhuoltoa ei ole voitu kehittii siten
kuin tarvetta olisi ollut.

2. ERIKOISSAIRAANHOIDON TILA TANAAN

LAKISAATEISTA ERIKOISSAIRAANHOITOA JARJESTETAAN nykyéin
20 sairaanhoitopiirissi, joissa kussakin on yksi tai useampi
sairaala. Asukasmairiltddn Itd-Savon 44 051 asukkaan piiri on
pienin ja Helsingin ja Uudenmaan 1 5§99 390 asukkaan piiri on
suurin. Vuonna 2014 erikoissairaanhoidon kokonaiskustannuk-
set olivat 7 miljardia euroa ja perusterveydenhuollon 4 miljardia
euroa. Koska erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon
ty6- ja kustannusjako vaihtelee sairaanhoitopiireittiin, voidaan
ainoastaan 11 miljardin euron kokonaiskustannuksia verrata
muiden maiden kustannuksiin.
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OECD:N TILASTOINNIN' MUKAAN Suomen terveydenhuollon
kustannusten osuus BK'T:sti oli 8,6 % vuonna 2013. Vastaava
luku Ruotsissa oli 11,0 %, Norjassa 8,9 %, Tanskassa 10.4 % ja
Englannissa 8,5 %. Reaaliarvoiset ostovoimakorjatut asukas-
kohtaiset kustannukset dollareissa olivat vuonna 2013 Norjassa
5862 $, Ruotsissa 4904 $, Tanskassa 4553 $, Englannissa 3235 $
ja Suomessa 3442 $. Suomen terveydenhuollon kustannukset
ovat matalat verrattuna useimpiin muihin Euroopan maihin
jakustannusten osuus bruttokansantuotteesta on myos pieni.
Tissd yhteydessd on huomattava, ettd me kdytimme saman
kustannustason ladkkeitd ja laitteita kuin muut kehittyneet
maat.

Kuntien koko sosiaali- ja terveydenhuoltoalan kustan-
nukset olivat vuonna 2013 keskimiirin 3208 euroa asukasta
kohden. T4sti sosiaalialan kustannukset olivat 1387 euroa ja
terveydenhuollon 1830 euroa. Erikoissairaanhoidon asukas-
kohtaiset kustannukset olivat 872—-1740 euroa ja keskiarvo
oli 1139 euroa. Erikoissairaanhoidon osuus kuntien sosiaali- ja
terveydenhuollon kokonaiskustannuksista oli siten 35,5 %.

Vuoden 2012 tilastot® osoittavat, etti erikoissairaanhoi-
don piirissd kéytettiin 4 5§91 426 hoitovuorokautta 791 751
hoitojakson aikana — toisin sanoen 846 hoitovuorokautta rooo
asukasta kohden, mik4 on samassa linjassa muiden Pohjoismai-
den kanssa. Suurin hoitotarve on ikiluokalla 65—74-vuotiaat.
Vertailuna voimme todeta, ettd ikiryhmi 40—44-vuotiaat
kiyttdd 92 hoitovuorokautta ryhmin rooo asukasta kohden,
70—74-vuotiaat puolestaan 293 ja 80—84-vuotiaat 433 hoito-
vuorokautta. Erikoissairaanhoidon painopiste on ikdihmisten
hoidossa.

Erikoissairaanhoidon avohoidon eli pdivystysvastaanot-

1 bttp://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT
2 THL Hilmo-rekisteri: https://www.thlfi/fi/tilastot/tiedonkeruut/
satraaloiden-toiminta-ja-tuottavuus/raportointi/tietokannat
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tojen ja -klinikoiden kévijimaird vuonna 2012 oli 8 354 398,
terveyskeskusten 11 327 918 ja yksityislddkarien seki tyoter-
veydenhuollon 7 355 309 kdyntii. Suomalaiset kdvivit sairaala-
vastaanotolla keskimdirin 1,5 kertaa ja terveyskeskuksissa 2,0
kertaa. 40—44-vuotiaiden ikdryhmai teki 1341 erikoissairaan-
hoidon avohoitokdyntid ryhmin 1000 asukasta kohden, kun
taas ikiryhmi 70—74-vuotiaat teki 2417 kdyntid.

3. ERIKOISSAIRAANHOIDON ONGELMAT

ERIKOISSAIRAANHOIDON SUURIN ONGELMA viime vuosien
aikana on ollut sen saatavuus. T4mi on nikynyt vdestolle pitkind
jonoina ja odotusaikoina. Jonojen moninaisiin syihin kuuluvat
muun muassa pienten sairaaloiden lddkaripula, huonosti toi-
mivat hoitoketjut ja ennen kaikkea lisddntyvi elektiivisten,
etukiteen suunniteltujen toimenpiteiden tarve. Hoitotakuun
kiyttoonoton myotd kapasiteettia on tullut lisdd ja odotusajat
ovat pysyneet yleisesti hoitotakuun aikarajoissa. On syytd
huomata, etti erikoissairaanhoito priorisoi aina asiakkaitaan.
Asiakkaat, joilla on akuutti lidketieteellinen vaiva, hoidetaan
aina ensimmadisend javihemman kiireiset vaivat saavat odottaa.
Hoitotakuun my6tid kapasiteettia varataan sekd akuuteille ettad
elektiivisille, ei niin kiireisille tapauksille.

Kunnat ovat valittaneet erikoissairaanhoidon kasvavista
kustannuksista, jotka rajoittavat panostamista muihin sosiaa-
li- ja terveydenhuollon tarpeisiin. Toinen kuntien ongelma on
erikoissairaanhoidon vaikeasti ennakoitava laskutus, sill4 jérjes-
telma rakentuu kdytonmukaiseen veloitukseen ja sairastavuuden
variaatiot voivat olla huomattavat eri vuosina pienessi kunnassa.

Valtion nikemys on nostanut esiin ennen kaikkea epita-
sa-arvon eri sosioekonomisten ryhmien vililld koko sosiaali- ja
terveydenhuoltopoliittisella sektorilla sekd nousevan kustan-
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nustason, joka kasvaa huomattavasti nopeammin verrattuna
kansantalouden ja tulojen kasvuun. Erikoissairaanhoito on
nostettu myds esiin ongelmatekijina.

4. ERIKOISSAIRAANHOIDON ROOLI JA KEHITYS

SAIRAANHOITOPIIRIEN TEHTAVANA ON tind pdivini toteuttaa
erikoissairaanhoitoa kahden lain mukaisesti.

Erikoissairaanhoitolain (1062/1989) § 3 sanoo: Kunnan,
Jjoka on kotikuntalain (201/1994) mukaan benkilon kotikunta, on
buolebdittava siiti, etti henkilo saa tarpeellisen erikoissairaanhoi-
don terveydenbuoltolain mukaisesti. Timdin velvoitteen mukaisen
erikoissairaanhoidon jérjestimiseksi kunnan on kuuluttava jobonkin
sairaanhortopiirin kuntaybtymddn.’

Terveydenhuoltolain (1326/2010) § 3 momentit 3 ja 4
mairittelevit terveydenhuollon seuraavasti: 3) erikoissai-
raanhoidolla [tarkoitetaan] liiketieteen ja hammasliiketieteen
ertkoisalojen mukaisia sairauksien ebkdisyyn, tutkimiseen, hoitoon,
ensihoitoon, piivystykseen ja ldikinndlliseen kuntoutukseen kuuluvia
terveydenbuollon palveluja; 4) erikoistason erikoissairaanboi-
dolla [tarkoitetaan] sairaanboitoa, joka sairauden harvinaisuuden,
ertkoissairaanboidon vaativuuden tai erikoissairaanhoidon jirje-
Stamisen asettamien erikoisten vaatimusten perusteella on sellaiseksi
valtioneuvoston asetuksella siddetty’.

Potilaat tulevat erikoissairaanhoitoon joko piivystyksen
kautta tai ldhetteelld. Yli puolet vuodehoitoon tulevista poti-
laista ovat péivystyspotilaita.

Terveydenhuoltolaki antaa potilaalle oikeuden valita hoi-
toyksikkonsi. Koska suuri osa potilaista on pdivystystapauksia,
eivalinnanvapaus ole niinka4n olennaista, vaan potilas hakeutuu
lahimpéin sairaalaan tai naapuripiiriin, mikaili koti sijaitsee
kahden sairaalan vilissa. Valinnanvapautta hyddynnetdin eniten
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erikoissairaanhoidon elektiivisissi toimenpiteissd, joista tietyt
kirurgiset toimenpiteet, kuten lonkkien ja polvien nivelprote-
esileikkaukset, ovat yleisimpi.

Laiketieteellisen tekniikan ja ldakinnin nopea kehitys on
lisinnyt kaikkien sairauksien hoitomahdollisuuksia. Samalla
diagnosointimenetelmit ovat lisdéntyneet ja parantuneet,
jolloin sairaudet voidaan 16ytdi ja hoitaa. Lisddntyneiden hoi-
tomahdollisuuksien rinnalla lddketieteen erikoistumista on
viety eteenpdin ja nyt Suomessa on jo 50 lidketieteen erikoi-
salaa. Yleisldakareiden merkitys sairaaloissa on vihentynyt,
mutta pitkille erikoistuneiden ladkarien merkitys puolestaan
on lisddntynyt. Ladketieteellisesti katsottuna kehitys on ollut
suopeaa potilaalle, mutta lidketieteellisen osaamisen jakaan-
tuminen kapeille sektoreille on vihentinyt harvinaisempia
sairauksia hoitavien ladkérien saatavuutta pieniin sairaaloihin.
Kehitys 15 viimeisen vuoden aikana on johtanut piirisairaaloi-
den lopettamiseen, tuotannon siirtymiseen keskussairaaloihin
sekd kehittyneimpien hoitomuotojen ja pienten erikoisalojen
hoitamiseen yliopistosairaaloissa.

Hoitomenetelmien muuttumisen seurauksena yhi suu-
rempi osuus hoidoista voidaan tehdi polikliinisesti avohoidossa
tai paiviakirurgian yksikoissd. Keskussairaaloiden vuodepaikat
vihenevit. Lisiksi yhd vuodehoitoa vaativien sairauksien ja
toimenpiteiden hoitoajat lyhenevit. Keskiméiriinen vuode-
hoitoaika Vaasan keskussairaalassa on vihemmain kuin kolme
vuorokautta, vaikka potilaan vaiva olisikin vaativa.

Tehostamis- ja sddstovaatimusten vuoksi sairaalat pyrkivit
lyhentimiin hoitoaikojaan ja tehostamaan hoitoketjujaan.
Kuntien perusterveydenhoitoyksikoihin ja kotisairaanhoitoon
kohdistuva paine on siten lisddntynyt, koska kotiinldhd6n
jalkeen tarvitaan usein vaativaa jilkihoitoa ja kuntoutusta. Ter-
veyskeskuksilla ei ole tillaisia resursseja tdnd pdivini. Samalla
niiden yksikoiden lddkareiltd edellytetidn kaikkien ladketie-
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teen erikoisalojen syvid osaamista, syddnsairauksista vaativaan
saatto- ja geriatriseen hoitoon.

Sosiaali- ja terveysministerié on piivystysasetuksella
‘kiireellisen hoidon perusteista ja pirvystyksen erikoisalakobtaisis-
ta edellytyksisti 782/2014’ nostanut esiin vaatimuksen hoidon
laadusta asettamalla kriteerejd pdivystivien sairaaloiden toi-
mintojen miirille ja miehitykselle. Vaatimuksena on, etti
paivystdvilla sairaalalla on oltava kirurgian, trauma- ja peh-
mytkudoskirurgian, sisitautien, anestesian, tehohoidon ja
synnytysladkirien paivystys. Ndiden lisiksi pivystystoimintoja
on my6s muilla erikoisaloilla. Vieston keskeisimmisti suurista
tautiryhmisté sydanpaivystykselld on suuri merkitys. Esimer-
kiksi STEMI-sydankohtauksen aikaikkuna on kaksi tuntia
hilytyksesti kardiologiseen toimenpiteeseen, tavallisimmin
pallolaajennukseen ja stenttaukseen. Piivystystoiminnoista on
tullut kynnyskysymys yliopistollisten sairaaloiden ulkopuolella
yllapidettiviin erikoissairaanhoitoon. Ladkirien tydehtosopi-
mus rajoittaa paivystyksien miirian kuuteen per kuukausi, mika
tarkoittaa, ettd paivystivilli erikoisalalla tulisi olla noin kym-
menen ladkarii selvitikseen vaatimuksesta. Ndiden lddkarien
tulisi tehdi ty6tddn normaalisti muulloin kuin péivystysaikoina.
Potilasméirit ja toimialueen viestdmaird ovat tuolloin rat-
kaisevassa asemassa taloudellisesti kannattavalle toiminnalle.
My6s péisy ja etdisyydet pdivystaviin sairaaloihin tulisi ottaa
huomioon.

5. HALLITUKSEN SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON

UUDISTUS

PAAMINISTERI JUHA S1PILAN hallitus on ilmoittanut ohjelmas-
saan koko sosiaali- ja terveydenhuoltorakenteen uudistuksesta.

Uudistus rakentuu kolmelle keskeiselle tukipilarille:
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* taydellinen sosiaali- ja terveydenhuollon integraatio yhtenevil-
le alueellisille jdrjestidjitahoille.

* kuntien tehtavid siirretddn uusille itsehallintoalueille (maakun-
nille).

» integraatiolla halutaan parantaa potilaan asemaa ja hillit4 kus-
tannuskehitysti siten, ettd vuosittaiset kustannukset vihenevit
kolmella miljardilla eurolla vuoteen 2030 asti. Vuosittainen
kustannusnousu voi siten olla keskimarin 0,9 %, kun se nyt on
ollut keskiméiirin noin 2,8 %.

Hallitus paitti my6hemmin, ettd sosiaali- ja terveyden-
huollon rahoituksesta vastaa valtio. Alkuvaiheessa alueet eivit
saa itseniisti verotusoikeutta, mutta titikin vaihtoehtoa tut-
kitaan. Hieman myShemmin péitettiin, etti itsehallintoalu-
eiden mairiksi tulee 18, ja ne vastaavat kdytannossi nykyisid
maakuntiamme. T4mén lisiksi padtettiin, ettd vain 12 alueella
olisi oikeus ylldpitia sairaalassa ympirivuorokautista laajaa
péivystystd. Muilla olisi oikeus vain suppeaan péivystykseen.

Hallituksen pédtokseen sisiltyi my6s klausuuli potilaan
valinnanvapauden laajentamisesta ja seka yksityisen etti kol-
mannen sektorin aseman kasvattamisesta palveluntuottajana.

6. MIELIPITEITA HALLITUKSEN EHDOTUKSESTA

ERIKOISSAIRAANHOIDON NAKOKULMASTA

ITSEHALLINTOALUEIDEN MAARA RATKAISEE kuinka koko
sosiaali- ja terveydenhuoltosektori pystytddn organisoimaan.
Nykyiselld kuntien organisoimalla ja vahvasti paikallisella so-
siaali- ja perusterveydenhoidon jirjestelmalld on suuri merkitys
sille, kuinka integraatio muiden kunnan sektoreiden kanssa
onnistuu ja kuinka tehokkaita ennaltaehkiisevit toimenpiteet
ovat. Erikoissairaanhoidon kustannuksia ja tarvetta voidaan
vihentid vain ennaltaehkiisevin ja paikallisin toimin. Erityisen
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tarkedd timad on pitkdaikaissairaille potilaille, jotka kiyttavit
runsaasti erikoissairaanhoidon palveluja. Ehdotus nykyisten
maakuntien toimimisesta pohjana itsehallintoalueille on hy-
viksyttavid, ellei kunnille voida antaa tehtévid sosiaalisektorilta.

Ruotsin maakirdjimalli on yksi tutkittava vaihtoehto
joidenkin sosiaali- ja perusterveydenhuollon osien suhteen.
Jarjestelmd on osoittautunut toimivaksi.

Hallituksen ehdotuksella 18 sosiaali- ja terveydenhuolto-
alueesta, joista vain 12:1la olisi ympirivuorokautinen péivystys,
ei ole minkéinlaista tietopohjaa, eikd sitd voida perustella asi-
allisesti. Pdivystdvien ja muiden alueiden vilinen suhde tulee
hankalaksi. Ehdotuksen perusolettamus - ettd suuri maksaa
vihemmin - on keksitty. Aiheesta saadut vihiiset tutkimustu-
lokset osoittavat, ettd kustannustehokkaimmissa sairaaloissa
vuodepaikkojen miiri olisi 200—300. Suurien sairaaloiden
kustannukset ovat suuremmat, mutta laatu on hieman pa-
rempaa — ehkipai siksi, ettd yliopistoymparistoon ladkareitd
on saatavilla paremmin. Koskapa valtio voi ohjata toimintaa
rahoituksella, ja siten myos ohjata eri sairaaloiden vilistd tyon-
jakoa, ei ole syytd asettaa eri alueiden sairaaloita eri luokkiin.
Pitkien vilimatkojen ja potilasturvallisuuden vuoksi Suomi
tarvitsee enemmain kuin 12 péivystdvii sairaalaa toimintaan,
joka midritelldan pdivystysasetuksessa. Taman pdivin jarjestel-
milld viestomairin ja taloudellisen kantokyvyn minimirajan
taitaa olla noin 100 ooo asukkaassa, jotta pdivystys toimisi
hyviksytylli tasolla.

Hallituksen ehdotuksessa kaikista jarkevintd olisi siten
se, ettd 18 maakuntaa vastaisi kaikista sosiaali- ja terveyden-
huoltosektorin tehtivista.

Kielellisesti perspektiivistd katsottuna uudistus- ja alu-
ejakoehdotus heikentdi tilannetta, koska jérjestdmisvastuu
poistettaisiin kunnilta. Jako suuriin alueisiin vihentdi ka-
ikissa kunnissa ruotsinkielisten mahdollisuutta osallistua
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ja vaikuttaa, lukuun ottamatta Pohjanmaan kuntia, joissa
vaikutusmahdollisuudet on turvattu maakuntajaolla. Jérjes-
telmi tdytyy rakentaa Uudellamaalla, Varsinais-Suomessa
ja Keski-Pohjanmaalla siten, ettd niilld alueilla on palvelu-
keskuksia, joista kaikki palvelut saadaan ruotsin kielell4.
Riittdvien ruotsinkielisten erityispalvelujen saanti voidaan
turvata nyt vain Vaasan keskussairaalassa. Uuden jérjestelmin
lainsddddannon valmisteluun on sisillytettiva sidnnoksid ruot-
sinkielisestd erikoispalvelusta kaikilla kaksikielisilld alueilla
jarjestimisvastuun puitteissa. Potilaan vapaus valita hoitava
yksikko ja ostaa ruotsinkielisid palveluja voivat helpottaa
tilannetta osittain.

Hallituksen uudistusehdotuksen tavoitteet ndyttavit
olevan taloustilanteeseen pohjautuvia eivitka perustu todel-
lisiin laskelmiin. Sairaanhoitopiirit ovat tehneet laskelmia ja
ennusteita yhdessi Aalto-yliopiston kanssa siit4, kuinka sosiaa-
li- ja terveydenhuoltoa voitaisiin tehostaa ja kuinka suuri sii-
stopotentiaali kullakin mallilla olisi. Kaikista radikaaleimmat
laskelmat osoittavat, ettd toiminnan kokonaissdistopotentiaali
on 1,5-2,5 miljardia euroa, mutta asumisen ja hoidon muutos-
tarve on niin suuri, ettei muutosta voida toteuttaa hallituksen
asettaman aikarajan puitteissa. Ehdotuksessa ei ole my6skéan
osoitettu investointivaroja muutosten toteutukseen.

Kela, Sitra ja Oulun kaupunki tekivit Oulussa tutki-
muksen’® asukkaiden sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelujen
kéaytostd ja ndihin liittyvistd kustannuksista, mukaan lukien
Kela-korvaukset yksityisistd palveluista ja ladkkeistd. Tutkimus
osoitti, ettd 10 % viestosti kiyttdd miltei 8o % resursseista
ja kustannuksista. Siksi jirjestelmin korjaavat toimenpiteet
tulisikin suunnata erityisesti ndihin erityisryhmiin paremman

3 bttp://www.jyvaskyla.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/jyvaskyla/
embeds/jyvaskylawwwstructure/74944_Komssi_Monikavaraboitus_Peu-
runkaz.pdf
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tehokkuuden saavuttamiseksi. Asiakkaan valinnanvapauksilla
ja mahdollisella hoitoalan kilpailulla on vain marginaalinen
vaikutus kokonaiskustannuksiin.

Erikoissairaanhoidon kustannusten pieneneminen voi-
daan saada aikaan vain ennaltaehkiisevilld ty6lld ja hoitamalla
kroonisia sairauksia perusterveydenhuollossa. Laiketieteellisen
tekniikan ja lddkinnin kehitys jatkuu nousevin kustannuksin
ja edistyneemmin hoitotuloksin. Vieston vanhetessa ja keski-
mairiisen elinidn pidetessi toimenpiteitd tarvitaan edelleen,
mutta my6hemmaissi elimidnvaiheessa.

7. PAATELMAT

HALLITUKSEN EHDOTUKSELLA IRROTTAA sosiaali- ja terveyden-
huolto kunnilta on suuri vaikutus paikalliseen palveluun ja
kuntien muiden sektoreiden ennaltaehkiisevdin tyohon.
Erikoissairaanhoidon sidstomahdollisuuksia siitelee se, ku-
inka hyvin ennaltaehkdisevissi tyossd onnistutaan. Ruotsin
maakirdjimallia ja integraation tuomia etuja tulee suosia kiy-
tettdviksi rakennemallina. Ruotsi on sdilyttinyt sosiaali- ja
vanhustenhoidon seki osan perusterveydenhuollosta kunnilla,
ja siirtdnyt perusterveydenhuollon "sazraanhoidon” ja erikois-
sairaanhoidon maakuntakiréjien hoidettavaksi. Hoidon valin-
nanvapaus koskee Ruotsissa perusterveydenhuoltoa eli Suomen
terveyskeskusten vastaanottotoimintoja vastaavia tehtévid,
jossa palveluntuottajina voi olla my6s yksityisid toimijoita.
Rahoitus saadaan maakirijien kautta.

Aluejaolla ja kuntien jattamiselld ulkopuolelle voi olla
tuhoavia vaikutuksia kaksikieliselle palvelulle. Potilaan vapaus
valita hoitava yksikko ja mahdollisuus ostaa palveluita kielellisin
perustein turvaavat palvelujen saannin. T4dsté on siséllytettavi
saannoksid lakiehdotukseen.
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Taloudelliset tavoitteet ovat ylimitoitettuja, eikd sddstopo-
tentiaalia saavuteta vain rakenteita uudistamalla. Sddstotoimet
koettelevat myos sosioekonomisesti herkimpii ryhmii, koska
taloudellinen apu ja tuki vihenevit. Potilaan vapaudella valita
hoitava yksikko ei ole sen suurempaa taloudellista merkitysta,
mutta se voi parantaa palvelujen saatavuutta.

Vieston ikdantymisen, kysynnin lisidntymisen ja uusien,
kalliiden hoitomahdollisuuksien johdosta erikoissairaanhoi-
don kustannukset eivit laske mainittavasti. Kansainvilisesti
katsottuna suomalainen sairaanhoito on tehokasta ja edullista.
Samojen hoitomenetelmien, laitteiden jalddkkeiden kaytto ei
voi olla selvisti edullisempaa Suomessa kuin muissa maissa.
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KOKEMUKSET RUOTSIN SOSIAALI- JA
TERVEYDENHUOLLON UUDISTUKSISTA
JA NIIDEN HYODYNTAMINEN SUOMEN
SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON
RAHOITUSUUDISTUKSESSA

Mats BROMMELS
1. ALUKSI

SuoMEN ja RuoTsiN hyvinvointijirjestelmit nojaavat samoihin
periaatteisiin, mutta niilld on selkeiti rakenteellisia eroja. Tir-
keimmit niistd ovat Ruotsin kolmiportainen julkinen hallinto
ja maakdrijalaitoksen (alueellisen itsehallintoyksik6n) vastuu
terveyspalvelujen jarjestimisestd. Sen seurauksena Ruotsissa ei
ole yhti kansallista terveydenhuoltojirjestelmaé vaan 21 erilaista
terveydenhuollon jirjestimismallia. Ruotsin maakérijien pii-
rissd on seurattu kansainvilisti kehitystd ja kokeiltu ulkomailta
saatuja esimerkkejd etenkin 1990-luvun alusta alkaen. Ruotsissa
on niin ollen toteutettu runsaasti organisaatiota koskevia,
toiminnallisia ja sisdisid rahoitustapoja koskevia muutoksia.
Niisti saatuja kokemuksia tarkastellaan tissd katsauksessa.
Suomen ja Ruotsin sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimista-
voissa olevista eroista johtuen niiden soveltaminen sellaisenaan
Suomessa ei luonnollisestikaan ole mahdollista.

Katsaus jakaantuu neljdin osaan. Ensin kuvaan lyhyesti
Ruotsin sosiaali- ja terveydenhuollon jérjestimisperiaatteet
ja erot Suomen jérjestelmién. Sen jilkeen esittelen Suomen
kannalta mielenkiintoiset uudistukset ja kokeilut. Kolmanneksi
esitin yhteenvedon ajankohtaisesta keskustelusta hyvinvoin-
tipalvelujen rahoituksesta tulevaisuudessa. Paitteeksi pohdin
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Ruotsista saatujen havaintojen hyodyntimismahdollisuuksia
suomalaisessa keskustelussa sosiaali- ja terveydenhuollon ra-
hoituksesta ja rahoitusmalleista.

Lihteind kdytin tutkimusraportteja ja selvityksid seka
havaintoja oman tutkimusryhmini osin julkaisemattomien
hankkeiden tuloksista. Lihdeviitteitd en esitd, mutta olen
koonnut lihdeluettelon katsauksen liitteeksi. Omat tutki-
mustuloksemme esitin erillddn muusta kirjallisuudesta.

2. RUOTSIN JARJESTELMAT

HYVINVOINTIPALVELUIHIN LASKETAAN RUOTSISSA opetus-
toimi, terveydenhuolto ja sosiaalihuolto (skola, vird och omsorg).
Hyvinvointipalvelujen rahoitukseen osallistuu nelji virano-
maistahoa. Maakairijit vastaavat terveydenhuollosta ja kunnat
sosiaalipalveluista, vanhustenhuollosta, vammaispalveluista ja
asumispalveluista. Maakirijilld ja kunnilla on verotusoikeus ja
ne pddosin rahoittavat vastuullaan olevan toiminnan. Valtion
tuki (n. 10 % kokonaiskustannuksista) suunnataan erityisra-
hoitukseen: satsauksiin, joiden avulla pyritddn kehittimiin
palvelujirjestelmai (esimerkkeji: hoidon saatavuuden paranta-
minen, mielenterveyspalvelujen kehittiminen). Kansanelidke-
laitosta vastaava Forsikringskassan hallinnoi valtion rahoittamia
sosiaalivakuutusetuisuuksia (sairauspiiviraha, sazrauselike,
vanhempainraha, vammaisen etuudet ja korvaukset, hammas-
huolto seki tyokykya tukeva kuntoutus' — arbetslivsinriktad
rebabilitering). Tyovoimaviranomainen osallistuu tyokykyd kos-
kevan kuntoutussuunnitelman laatimiseen. Mainittakoon, etti
matkakustannusten korvauksista (fardtjinst) paittad kunta
kansallisen lainsd4dddnnoén perusteella. Ty6terveyshuollolta
poistettiin valtionosuus 1990-luvulla.

1 Lddkinndllinen kuntoutus on maakdrdjien vastuulla.
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My6s ladkekorvausjirjestelmé uudistettiin 1990-luvulla.
Valtiollinen hintalautakunta (Tandvdrds- och likemedelsformdns-
ndmnden) paittii ne lidkkeet, jotka kuuluvat kansalaisten /iike-
etuuden piiriin ja vahvistaa niiden hinnat. Lidke-etuus tarkoittaa,
ettd kansalainen maksaa apteekeista toimitetuista reseptil-
adkkeista korkeintaan 2 200 kr (vuonna 2014) vuoden aikana.
Kyseisen rajan ylittavit kustannukset maksaa maakérijit.

Vain lasten ja nuorten hammashuolto on maakérijien vastuul-
la. Aikuishammashuolto rahoitetaan asiakasmaksuilla, mutta val-
tion hammashuoltovakuutus korvaa tietyn kustannuskynnyksen
ylittavat maksut vuoden aikana (hogkostnadsskydd).

Merkittivimmit erot Suomeen nihden on sosiaali- ja
terveydenhuollon jirjestimisvastuun jakautuminen alueellisten
maakiridjien ja paikallisten kuntien kesken, yksikanavainen
omien verotulojen kédytt66n perustuva palvelujen rahoitus ja
valtion vaatimaton rooli rahoituksessa. Valtio on nykyisen hal-
lituksen aikana ryhtynyt kiyttimain valtionapuinstrumenttia
lisddntyvissd midrin taloudellisena kannustimena terveyspo-
liittisten tavoitteittensa tueksi.

3. SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON UUDISTUKSET JA
KOKEILUT RUOTSISSA

3.1. TILAAJA-TUOTTAJAMALLIT

1980-LUVULLA VAHVISTUNUT ‘New Public Management’ -liike
heritti Ruotsissa suurta kiinnostusta. 1990-luvulla noin puolet
maakdrijistd (kattaen 75 % viestOstd) erottivat organisaationsa
sisillé tilaamisen tuottamisesta. Samalla sopzmusobjaus ja suo-
riteperusteinen rahoitus korvasi kiintedt mairirahat toim-
intayksikoiden rahoitusmuotona. Hyvin yleisesti siirryttiin
rahoittamaan sairaaloiden vuodeosastotoimintaa kiinteilld
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hoitojaksokohtaisella rahoitusosuudella (perustuen diagnoosiin
ja hoitotoimenpiteisiin, ns. DRG-jirjestelma). Poliklinikka-
toiminnassa otettiin kdytt66n toimenpidepalkkiotyyppinen
rahoitus. Toiminnan ulkoistusta tapahtui vain rajatuilla alu-
eilla, usein niin ettid maakirijien henkilokunnalle annettiin
mahdollisuus siirtya yksityisyrittijiksi, sdilyttden mahdollisuu-
den palata tyontekijiksi. Esimerkkeinid ovat ditiysneuvolat
ja erikoislddkirien vastaanotot. Vasta vuonna 1998 tapahtui
merkittdvi yksityistiminen, kun Tukholman ld4nin maakérajit
myi S:t Gorans sjukhusin Capio-konsernille.

Omat tutkimuksemme osoittivat ettd tilaajaidentiteetti ja
osaamisen kehittyminen maakirijien virkamiesten keskuudessa
tapahtui hitaasti (Joiva oppimiskiyrd). Usein valitettiin, ettd
maakdrijien omistamien tuottajien ohjaaminen sopimuksin
olivaikeaa, koska vetoaminen poliitikko-omistajiin oli yleista.
Vain yksityisten tuottajien kanssa solmitut sopimukset olivat
(yksityis)oikeudellisesti sitovia. Kunnat kayttivat maakarajia
aktiivisemmin mahdollisuuksia ulkoistaa ja kilpailuttaa sosiaa-
lipalveluja ja vanhusten hoivapalveluja.

3.2. PALVELUNTUOTTA_] IEN KILPAILUTUS

SEKA MAAKARAJIEN ETTA kuntien palvelujen hankkiminen
kilpailuttamalla on yleistynyt 2000-luvulla. T4llaisia palveluja
ovat mm. geriatrinen avo- ja laitoshoito (maakirijit) ja vanhus-
ten tuetut asumismuodot (sérskzlt boende) (kunnat). Yksityinen
palveluntuotanto on néilld toiminta-alueilla (kuten Suomessa)
keskittynyt isohkojen kansallisten ja kansainvilisten yritysten
hoidettavaksi. Suurin yksityinen toimija on hammasldakarien
ja ladkdrien omistama Praktikertjinst, joka osakeomistusta
koskevien rajoitusten vuoksi on ldhinni verrattavissa osuuskun-
taan. Muut isot yritykset ovat pidomasijoittajien omistuksessa.
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Kilpailutuksiin sovelletaan julkisia hankintoja koskevaa
lakia (Lag om offentlig upphandling, LOU). Se perustuu EU-di-
rektiiviin ja on siten samansisiltéinen kuin Suomen hankin-
talaki. Kokemukset ovat my6s pitkille samat kuin Suomes-
sa. Tosin Suomen kaltaisia raamisopimuksia (jotka sisiltivit
tilaajan option tarpeen mukaan tilata palveluja tarjouksessa
ilmoitettuun hintaan ilman takeita tuottajalle) ei Ruotsissa ole
solmittu hankintamenettelyna.

3.3. VALINNANVAPAUSJARJESTELMA JA
“RAHA SEURAA POTILASTA”

3.3.I. VALINNANVAPAUSJARJESTELMAT

KAHDEKSASSA MAAKARAJAORGANISAATIOSSA TOTEUTETTIIN
vuosina 2007-2009 kansalaisten vapaa perusterveydenhuollon
tuottajan valinta siten, ettd rzha seurasi potilasta. Maakiridjit
rahoittivat tuottajia listattujen potilaiden méiriin sidotulla
kapitaatiokorvauksella seki kiynti- ja toimenpidekohtaisilla
rahoitusosuuksilla. Ensimmiisten joukossa oli Hallannin, Vist-
manlandin ja Tukholman lddnien maakirajit.

Vuonna 2009 astui voimaan valinnanvapausjirjestelmii
koskeva laki (Lag om valfribetssystem, LOV), joka sditi valin-
nanvapausjirjestelmit pakollisiksi perusterveydenhuollossa
vuoden 2010 alusta ja mdiritteli valinnanvapausjirjestelmien
kiyttoperiaatteet (hallintomenettelyn) muussa julkisessa palvel-
utoiminnassa. Palvelujen hankinta valinnanvapausjérjestelmaa
kayttien on lain mukaan vaihtoehto hankinnalle, joka tapahtuu
hankintalakia (LOU) soveltamalla.

Valinnanvapausjirjestelmien ydin on, etti terveyspalvelu-
markkinat ovat avoinna kaikille palvelujen tuottajille, jotka
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saavat maakardjilti tai kunnilta auktorisoinnin. Auktorisointi-
menettelyn avulla varmistetaan ettd tuottajalla on riittivit am-
matilliset ja taloudelliset edellytykset tuottaa palveluja laatu- ja
turvallisuuskriteereitd noudattaen. Kansalaiset saavat vapaasti
valita palvelun tuottajan auktorisoitujen joukosta. Palveluista
kansalainen suorittaa maakargjien tai kunnan mairdaman asi-
akasmaksun, joka on riippumaton tuottajasta. Tuottajilta on
lisapalvelujen myynti asiakkaille kiellettyi. Tuottajat saavat pal-
veluista tilaajalta saman maksun riippumatta siitd, onko tuottaja
julkinen, yksityinen tai kolmatta sektoria edustava. Toiminnan
jarjestdjd ja rahoittaja siitelee markkinoita (hyviksyy markki-
noille pddsyn ja médrittelee taloudelliset korvaukset tuottajille)
ja tuottajat kilpailevat laadulla. Mainittakoon, etti kansalainen
voi valita palvelujen tuottajan vain maakdrijien tai kunnan
alueella toimivien auktorisoitujen tuottajien keskuudesta.
Perusterveydenhuollon valinnanvapausjirjestelmistd on
nyt kuuden vuoden kokemus, ja eri maakérdjien sovelluksista on
laadittu useita arviointeja. Kansallisia vertailuja on tehty sekd
SKL:n etti valtion toimesta (Myndigheten for virdanalys). Oman
tutkimusryhmaini terveystaloustieteilijit ovat seuranneet Tuk-
holman valinnanvapausjirjestelmii koko sen olemassaolon
aikana. Esitdn alla perusterveydenhuollon eri jirjestelmien
ominaisuuksia, etenkin rahoitusmalleja, ja saatuja kokemuksia
arviointiraportteihin tukeutuen.
Valinnanvapausjirjestelmien kiytté muilla sosiaali- ja
terveydenhuollon alueilla kuin perusterveydenhuollossa on
vapaaehtoista. Vain suurimmat maakirijit ovat perustaneet
valinnanvapausjirjestelmii erikoissairaanhoidossa. Tukholman
lddnin maakirdjit on kaikkein suunnitelmallisimmin siirtinyt
erikoissairaanhoidon palveluja valinnanvapauden piiriin.
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3.3.2. PERUSTERVEYDENHUOLTO

PERUSTERVEYDENHUOLLON TEHTAVAT ELI toimeksianto
vaihtelee eli maakirijien alueilla. Toiminnan ytimen muo-
dostaayleislidkareiden ja sairaanhoitajien vastaanottotoiminta.
Aitiys- ja lastenneuvolat sisiltyvit toimeksiantoon joillakin
maakairijdalueilla, mutta monilla alueilla toiminta méairiteltiin
lisatehtéviksi tai se oli oman valinnanvapausjirjestelmin pii-
rissd. Sama koskee (fysio- ja toimintaterapeuttien toteuttamaa)
lidketieteellistd kuntoutustoimintaa ja jalkojenhoitoa. Esimer-
kiksi Tukholmassa kaikki mainitut ydinpalveluiden ulkopuo-
liset palvelut kuuluvat omiin valinnanvapausjirjestelmiinsa.
Kotisairaanhoito on periaatteessa osa perusterveydenhuoltoa,
mutta varsin yleistd on, ettd toiminnan jirjestimisestd vastaa
sopimuspohjaisesti peruskunta (usein kuuluen kunnan sosiaa-
litoimen valinnanvapausjirjestelméin piiriin).

My6s rahoitusmallit eroavat toisistaan. Kaikki maakarijit
kdyttavit rahoitustapojen kombinaatiota. Kiintei rahoitu-
sosuus perustuu listattujen potilaiden lukumiiriin ja muuttuva
rahoitusosuus suoritetaan potilaskdyntien tai toimenpiteiden
mukaan. Lisiksi kaikki maakérdjit yhtd lukuun ottamatta
suorittavat tulosperusteisen rahoitusosuuden, joka méariytyy
laatuindikaattorien ja tehokkuuden (Iihinni tuottavuuden)
pohjalta.

Kaikkien maakirijien alueella kapitaatioraboituksessa
otetaan huomioon listattujen potilaiden ikd ja puolessa my6s
ja sairastavuus ja alueen sosioekonominen luonne. Yleinen
sairastavuuden mitta on diagnoosi ns. ACG-luokitukseen
perustuen®. Sosioekonomista luonnetta kvantifioidaan CNI-

2 Ambulatory Care Groups (ACG) —jdrjestelmd laskee rybmiensd boitoisuu-
sasteen (patnoarvona) potilaan diagnoosien lukumddrdn ja kombinaatioiden
perusteella.
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indeksillds. Palvelujen peittivyys otetaan my6s huomioon
(uskottomien listattujen potilaiden kdynnit muualla vihen-
tivit rahoitusta).

Yleisin muuttuva rahoitusosuus on kédyntikohtainen
maksu, usein tyontekijaryhmakohtaisesti. Joillakin maakaraja-
alueilla tuottajat saavat vain potilaan suorittaman maksun, joka
on sama palvelujen tuottajasta riippumatta. Toimenpiteet joista
maksetaan erikseen, ovat esim. kotikéynnit, vaativa hoidon
suunnittelu ja kuntoutustoimenpiteet.

Tulosperusteiset rahoitusosuudet liittyvit antibioottien
rationaaliseen kaytt66n, hoitosuositusten noudattamiseen,
palvelujen saatavuuteen, ehkiisevin toiminnan laajuuteen,
laaturekistereihin ilmoittamiseen ja potilastyytyviisyyteen.
Tulosperusteisen rahoituksen osuus on tyypillisesti 2-5 % ko-
konaisrahoituksesta.

Tukholmassa kiintedn rahoituksen osuus on 40 % ja
muuttuvan, lihinnd kdyntikohtaisen ja tulosperusteisen ra-
hoituksen osuus 60 %. Muiden maakirijien alueilla kiintedn
rahoituksen osuus on selvisti korkeampi, 70-80 %.

Myndigheten for vardanalys julkaisi vuonna 2013 koko maata
koskevan arvioinnin perusterveydenhuollon valinnanvapausjir-
jestelmin vaikutuksista. Siind todetaan, ettei paljon palveluja
tarvitsevien potilasryhmien syrjimisti ollut havaittavissa, vaikka
koko vieston palvelujen kaytto lisddntyi, myos ensimainitun
ryhmin palvelujen kiytto kasvoi, joskin vihemmin kuin vie-
ston keskimairin. Kotikdynnit timin ryhmén potilaiden luona
olivat my®6s lisddntyneet. Palvelujen (potilaskdyntien) saatavuus
on ratkaisevasti parantunut. ViestOsti 75 % ilmoitti olevansa
tyytyvidinen mahdollisuuteen valita palvelujen tuottaja. Jirjes-

3 Care Need Index (CNI) ilmaisee vdeston terveysongelmien sosioekonomisista
tekijoistd riippuvan riskin (tekijat ovat tyottomyys, alle viisivuotiaiden lasten
lukumddrd, EU:n ulkopuolella syntyneiden osuus, yksinbuoltajien mdird, yk-
sinasuvien vanbusten madrd, muuttovirta ja vdeston albainen koulutustaso).
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telmallisid eroja julkisten ja yksityisten palvelujen tuottajien
vililld ei ollut. Poikkeuksena olivat uudet yksityiset tuottajat;
niilld oli jonkun verran keskiarvoa vahemman listattuina po-
tilaita, joilla on suuri palvelujen tarve.

Tukholmassa julkaistiin loppuvuodesta 2013 laaja ter-
veystaloustieteellinen arviointi, joka kattoi perusterveyden-
huollon valinnanvapausjirjestelmin viisi ensimmadistd vuotta.
Tulokset olivat seuraavat:

Tuotanto on lisddntynyt —koskee erityisesti lddkarissakéayn-
tejd — ja palvelujen saatavuus on parantunut. Useampi kansa-
lainen on kiayttinyt palveluja ja kdyntien lukumaiira henkiload
kohti on my6s kasvanut. Syrjiyttimisvaikutusta tai potilaiden
ohjaamista muualle hoitoon ei ole tapahtunut. Piinvastoin
on perusterveydenhuollon osuus polikliinisista palveluista
lisddntynyt erikoissairaanhoidon kustannuksella. Tuotannon
lisaintymisestd huolimatta kustannukset eivit ole kasvaneet,
vaan kustannusraami on pysynyt muuttumattomana. Tuot-
tavuus kasvoi voimakkaimmin seurantajakson alussa, mutta
on kehittynyt suotuisasti koko jakson aikana. Tuottavuus on
korkea erityisesti niissd yksik6iss4, jotka ilmoittavat runsaasti
kaynteji listattua potilasta kohti. Suuri ladkarissakayntien osuus
kaikista kdynneistd vaikuttaa negatiivisesti tuottavuuteen.
Sen sijaan potilastyytyviisyys ei ole muuttunut seuranta-ai-
kana. Terveyskeskuksissa, joiden listattujen potilaiden ikd on
keskiarvoa korkeampi ja ladkirissdkdyntien osuus keskiarvoa
suurempi, potilaat olivat muita tyytyviisempi.

Palvelujen tuottajien maérd on kasvanut ja tuotantorakenne
monipuolistunut. Etenkin uusia yksityisid terveyskeskuksia
on perustettu ja maakirdjien omistamien yksikoiden méird
on vihentynyt. Yksityisten tuottajien markkinaosuus on titi
nykyi 60 %. Uudet yritykset ovat syntyneet niin Tukholman
keskustassa kun reuna-alueilla. Etenkin alueille joilla palvelujen
saatavuus on ollut huono (mm. maahanmuuttajien suosimilla
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alueilla) on tullut uusia yrittdjid. Valinnan mahdollisuudet ja
kilpailu ovat lisddntyneet, mutta omistus ei ole seuranta-aika
keskittynyt.

Terveyden tasa-arvo ei ole kehittynyt epédsuotuisasti. Ka-
ikkien viestoryhmien palvelujen kidytt6 on lisddntynyt mitdin
ryhmaai syrjimitti. Kayntien lukumadirien ja rahoituksen erot
sosioekonomisten alueiden vililld ovat pienet. Tosin hyvitulo-
iset ovat lisinneet palvelujen kdytt64 huonotuloisia enemman.
Sen sijaan korkeasti koulutettujen palvelujen kiytto ei ole
kasvanut vihemmain koulutettuja enemmin.

3.3.3. SOSIAALIPALVELUT

RUOTSIN VALTION SELVITYSMIES on hiljattain julkaissut laajan
kartoituksen ja arvioinnin valinnanvapausjirjestelmien kiyto-
std sosiaalipalvelujen piirissid. Kaytto on, kuten edelli tote-
sin, vapaaehtoista. Ennen uudistusta noin 40 kuntaa tarjosi
asukkailleen erdiden kunnan kustantamien sosiaalipalvelujen
kohdalla mahdollisuuden valita palvelujen tuottaja. Lokakuussa
2013 181 maan 290 kunnasta oli ottanut kdytt66n valinnanva-
pausjdrjestelmii.

Tavallisin valinnanvapauden piiriin kuuluva palvelu on
kotipalvelu, siten ettd palveluun useimmiten my6s kuuluu
turvapuhelin ja hoivapalveluja. Muut useissa kunnissa valin-
nanvapauteen kuuluvat ovat vammaisten tukipalvelut, saatta-
japalvelu, tuettu palveluasuminen, vanhusten pdivitoiminta ja
perheneuvonta. Tukholmassa ja neljassd ymparoivissi kunnassa
ylldpidettiin vihint4dn viisi valinnanvapausjirjestelméi sosiaa-
litoimen alueella.

Valinnanvapausjirjestelmien puitteissa palveluja tuotta-
vien yritysten miird on kasvanut nopeasti. Heindkuussa 2013
niiden lukumaiiri oli 846. Niistid 5§90 oli osakeyhti6itd, 116
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ammatinharjoittajaa, 86 muita yhtioitd, 22 jirjestod, sekd 14
sadtiotd. Suurin osa eli 562 tuottivat vain kotipalveluja. Yh-
teensd 598 tuottajalla oli toimintaa vain yhdessi kunnassa,
77 oli auktorisoitu neljissi tai useammassa kunnassa. Suurin
osa tuottajista on pienii ja paikallisesti toimivia. Suurempaa
tuottajien moninaisuutta koskeva tavoite on siis saavutettu.

Sosiaalihallituksen vuonna 2012 suoritetun tutkimuksen
mukaan voittoa tavoittelevien ja tavoittelemattomien palvelu-
asumisen tuottajien vililld ei ole merkittivid toiminnallisia
tai palvelujen laatuun liittyvid eroja. Kotipalveluissa voittoa
tavoittelemattomilla tuottajilla oli vihemmin tyontekijoiti
esimiestd kohti jaenemmain kokopiiviistd henkilokuntaa seka
suurempi koulutettujen tyontekijéiden osuus.

Hyvin usein sosiaalipalvelujen tuottaja on profiloitunut,
esimerkiksi tarjoten palveluja asiakkaan didinkielelld tai eri-
koistuen asiakasryhmiin kuten dementia- tai afasiapotilaisiin.
Sosiaalipalvelujen tuottajilla on my6s oikeus tarjota maksullisia
lisipalveluja; erds esimerkki on lumen luonti.

Selvitysmies suoritutti suunnatun asiakaskyselyn viidessa
kunnassa seki tutustui Sosiaalihallituksen ja Valtiokonttorin
vastaaviin selvityksiin. Vajaat 50 % vastanneista oli tehnyt
aktiivisen valinnan ja antoivat arvoa valinnan mahdollisuudelle.
Asiakastyytyviisyys oli korkeampi kunnissa, jotka tarjoavat
valinnan mahdollisuutta. Sen sijaan jirjestelmallisid eroja pal-
velujen laadussa ei ole voitu osoittaa. Selvitysmies analysoi
kustannuksia ja tehokkuutta vertaillen valinnan vapautta tar-
joavia kuntia kuntiin, jotka eivit olleet ottaneet kidytt66n va-
linnanvapausjirjestelmii. Kustannukset asiakasta kohti olivat
samalla tasolla kummassakin kuntaryhmissi vuonna 2008.
Vuonna 2012 valinnanvapautta tarjoavien kuntien kustannuk-
set olivat vertailukuntia merkitsevisti alhaisemmat. Koska
selvitysmiehen kayttama asiakastyytyviisyysindeksi oli jonkun
verran korkeampi valinnanvapautta tarjoamattomissa kunnissa,
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tehokkuudessa (asiakastyytyviisyys/kustannus asukasta kohti)
ei voitu osoittaa eroa kuntaryhmien valilla.

Selvitysmies analysoi myos voittoa tavoittelevia yrityksid
kahdessa kunnassa. Yritysten toimintakate oli vuosina 2008-
2012 keskimaiirin 6 % (painotettu keskiarvo). Kaikkien sosiaa-
li- ja terveydenhuollon alalla toimivien yksityisten yritysten
toimintakate oli samalla ajanjaksolla 10 %. Tilastollista riippu-
vuutta asiakastyytyviisyyden ja omistajien voitto-osuuksien tai
sisdisen siirtohinnoittelun vililld ei voitu osoittaa.

Ruotsi on sosiaali- ja terveydenhuollon integraation osalta
Suomea jiljessd. Paradoksaalista kylld, palvelujen yhteensovit-
taminen vaikeutui 1990-luvulla kun vastuu vanhustenhuollosta
javammaisten hoito- ja hoivapalveluista siirrettiin maakarajilta
peruskuntien vastuulle. My6s Ruotsissa saumattomien palvelu-
ketjujen aikaansaaminen varsinkin monisairaiden vanhusten
hoidossa on tirkei tavoite.

4. AJANKOHTAINEN KESKUSTELU SOSIAALI- JA
TERVEYSPALVELUJEN RAHOITUKSESTA

R11PPUMATTOMAN Studieforbundet néiringsliv och sambdlle (SNS)
-ajatushautomon ns. Suhdanneneuvosto on alkuvuodesta 2014
julkaissut pohdinnan hyvinvointipalvelujen rahoituksesta tule-
vaisuudessa. Hyvinvointivaltion perustan muodostavat hyvin-
vointipalvelujen lisdksi sosiaalivakuutukset ja tulonsiirtojar-
jestelmit, joita tulisi tarkastella kokonaisuutena. Keskeisini
periaatteina ovat tarpeisiin perustuva ja kattava palvelujen
saatavuus kaikille sekd niiden julkinen rahoitus.
Hyvinvointipalvelut luovat turvallisuutta, mutta ovat
tarkeitd my0s taloudellisen kasvun mahdollistajina. Lisiksi
hyvinvointisektori on kasvava toimiala, suuri ty6llistéja ja po-
tentiaalisesti innovaatioiden lihde. Hyvinvointipalveluihin
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liittyy kuitenkin kolme dilemmaa. Niiden tuottaminen muo-
dostuu jatkuvasti suhteellisesti kalliimmaksi, koska palvelujen
tuottavuutta on vaikeampi kohottaa kuin automatisoitavassa
olevassa teollisessa tuotannossa (Baumolin tauti). Palvelujen
kysyntd kasvaa elintason noustessa (Wagnerin laki). Hyvinvoin-
tipalveluja luonnehtii ns. positiivinen hintajousto — mika ai-
heuttaa kasvavaa painetta priorisoida tai sddnndstelld palveluja.
Demograafinen kehitys johtaa heikentyviin huoltosuhteeseen
—seikka, mihin my6s Suomessa kiinnitetaéin paljon huomiota.

Suhdanneneuvosto katsoo, ettd demograafiseen haaste-
eseen on pidosin vastattu Ruotsin elikeuudistuksen ansios-
ta. Hyvinvointipalvelujen nykymuotoinen yllipitiminen on
neuvoston mielestd mahdollista, mutta vaatii jirjestelmin
muutoksia.

"Tehottomia keinoja ratkaista rahoitusongelmaa on viltettava.
Taloudellinen kasvu ei automaattisesi tuo helpotusta. Verotuksen
kiristiminen voi haitata kansantaloutta ja heikentii jirjestel-
min legitimiteettid. Radikaali hyvinvointipalvelujen tai niiden
rahoituksen leikkaaminen voi uhata jirjestelmin perustaa eli
universaalisuusperiaatetta (kattava kaikille kuuluva perusturva).

Suhdanneneuvoston suositukset koskevat toiminnan te-
hostamista, jarjestelméin vakuutuspiirteiden vahvistamista seké
asiakasmaksujen ohjausvaikutusten tarkentamista. Tarkein
tehostamiskeino on palvelujen tuottajien haastaminen. Termilla
(englanniksi contest) tarkoitetaan ettd sekd julkisten ettd mah-
dollisten yksityisten toimijoiden tehokkuutta tulee tarkistaa
kuten hyvin toimivilla markkinoilla. Se tapahtuu avoimella ja
jarjestelmalliselld toiminnan arvioinnilla. Julkinen rahoittaja
maddrittelee ja julkaisee toimeksiannot, tulostavoitteet seki
arviointikriteerit (ennen mahdollista hankintamenettely3) ja
kaikkia palveluja arvioidaan jilkikiteen. Arviointia kdytetddn
my0s avoimeen tuottajien vertailuun, ja tehokkaimpien toim-
intakdytintojen levittdmisti edistetddn.
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Asiakasmaksujen korottamisella ei hyvinvointipalvelujen
rahoitusta voida ratkaisevasti lisitd. Maksuilla on kuitenkin
palvelujen kiyttod ohjaava vaikutus. Julkisen rahoittajan tu-
lisi padttda asiakasmaksuista noudattaen periaatteita jotka
kannustavat kansalaisia terveyden edistimiseen, omahoitoon
ja avohoitopalvelujen kiyttimiseen (laitospalvelujen sijasta).

5. HYODYNTAMISMAHDOLLISUUDET SUOMESSA

5.1. RUOTSIN TULKINTA EU-OIKEUDESTA

VALINNANVAPAUSJARJESTELMIEN KAYTTOA SOSIAALIPALVELUJEN
piirissé tutkinut valtion selvitysmies analysoi tyonsi lihtokoh-
tina olevia valinnanvapausjirjestelmien oikeudellisia perusteita.
Hin totesi, ettd valinnanvapausjarjestelmista siatava laki (Lag
om valfribetssystem, 2008:962, LOV) koskee hallintomenettelyi,
jotajulkisen viranomaisen tulee noudattaa hankkiessaan sosiaa-
li- ja terveydenhuollon palveluja. Valinnanvapausjirjestelmi on
niiden palveluiden osalta vazhtoehto hankinnalle, joka tapahtuu
julkisia hankintoja koskevaa lakia (Lag om offentlig upphandling,
2007:1091, LOU) soveltaen.

Hankintayksikkoné toimiva viranomainen tiedottaa valin-
nanvapausjirjestelmistid kansallisessa tietokannassa. Tuottaja
joka haluaa toimia valinnanvapausjirjestelmin piirissd voi koska
tahansa anoa pédsysti tuottajaksi. Hyviksyminen (Tukhol-
massa kiytetddn termid auktorisointi) edellyttid jarjestelmaa
esittelevissi tiedotteessa madriteltyjen kriteerien tayttamista.
Hyviksymisen jilkeen hankintayksikko laatii tuottajan kanssa
sopimuksen. Tuottajien lukumairia ei saa rajoittaa. Kansalainen
voi vapaasti valita minka hyviksytyn palvelujen tuottajan puo-
leen hidn kadntyy. Hankintayksikon ja tuottajan vilinen sopimus
varmistaa, ettd kdyttiji saa tuottajalta ne palvelut joihin hin on
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saddosten mukaan oikeutettu. LOV ei siten rajoita maakérijien
tai kunnan velvollisuuksia jirjestid laissa siddettyja palveluja
tai kansalaisen lainmukaisia oikeuksia.

Maakirgjit ja kunnat hankintayksikk6iné ovat velvoi-
tettuja noudattamaan toiminnassaan EU-oikeutta, ts. EU:n
sisimarkkinoita koskevia kilpailurajoituksia kieltdvid sdant6ja
ja EU-oikeuden piaitoksid valtionavustuksista. Sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen hankintaan sovelletaan ns. klassésta hankintadi-
rektiivid, jonka méirdykset sisdltyvit hankintalakiin (LOU).

Palvelujenkiyttosopimusta koskeva direktiivi hyviksytti-
in helmikuussa 2014. Direktiivin midrdamat menettelytavat
palvelukonsessioita jaettaessa vastaavat hyvin pitkille nykyistd
Ruotsin valinnanvapausjirjestelmid koskevaa lakia (LOV).
Ruotsi voi siten jatkaa nykyistd hallintokdytdntédin, jonka
mukaan julkisesta rahoitettuja sosiaali- ja terveyspalveluja
voidaan hankkia kahden rinnakkaisen jirjestelmdn mukaisesti:
soveltamalla hankintalakia (LOU) tai kdyttamailld valinnanva-
pausjirjestelmad (LOV).

5.2. TILAAJAN JA TUOTTAJAN HALLINNOLLINEN
EROTTAMINEN

RuoTtsissa oN YLI 20 vuoden kokemus tilaaja-tuottaja-
jarjestelmastd. Se kehittyi maakirijien tai kuntien sisiisten
markkinoiden ohjausjirjestelmastd tavaksi luoda aitoa kilpailua
omassa omistuksessa olevien ja yksityisten (mukaan lukien
kolmas sektori) vililld. Vasta siirtyminen sekatalousjirjestelmdin
hioi tilaamisesta ja sopimusohjauksesta tehokkaan keinon
asettaa tuottajat tulosvastuuseen, etenkin laatutavoitteiden
saavuttamisesta. Viimeksi mainittu tapahtuu taloudellisten
palkintojen tai sanktioiden muodossa. Tilaajaosaamisen ke-
hittyminen vaatii keskittymisti tilaamiseen ja sen keinojen
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kehittimiseen. Tédnd péivini tilaaja on etenkin maakirdjien
ja suurimpien kuntien sisilld tdysin eriytynyt toiminta, minka
maakirdjissd edesauttaa se, etti terveyspalvelujen rahoituksen
allokoinnista paittad maakirdjavaltuuston lautakunta (balso-och
sjukvdrdsnimnden), ei maakirdjihallitus. Tuottajat ovat varsin
itsendisid organisaatioyksikoiti, joilla on omat hallitukset tai
jotka ovat kunnallisia osakeyhtioita.

JoHTOPAATOS ON, ETTA vahva tilaaja, jolla on kidytossddn osaa-
mista ja monipuolisia ohjauskeinoja, ei voi olla sidoksissa pal-
velujen tuotantoon. Tdma vaatimus korostuu, mikali hankitaan
palveluja my6s yksityisiltd palvelujen tuottajilta. Tahéin pakottaa
kilpailuneutraliteetin vaatimus, mutta my0s se tosiseikka ettd
julkinen rahoittaja my6s Suomessa hallitsee markkinoita, ja ter-
veyden tasa-arvoa ja muiden terveyspoliittisten tavoitteiden
vartijana on velvollinen toimimaan markkinoiden séditelijind.
Tehtividn kuuluu siitd padttiminen, milld ehdoilla toimijoilla
on paisy markkinoille, ja minkilaisin ehdoin julkisesti rahoi-
tettuja palveluja tuotetaan (merkittdviksi tehtdviksi muo-
dostuu rahoitusmuotojen kehittiminen, jota kommentoin
jaljempdni). Suomessa joudutaan ratkaisemaan vastuun- ja
tyonjako vahvan tilaajan roolin saaneiden sote-alueiden ja
lupa- ja valvontaviranomaisten valill4.

TZAssA YHTEYDESSA KOMMENTOIN my0s maakdirijien (ja omalta
osaltaan kuntien) asemaa terveyspalvelujen rahoittajana. Koska
maakdrijien rahoitusosuus (mukaanlukien asiakasmaksutulot)
on 90 %, Ruotsissa vallitsee ykstkanavaraboitus. Suomen kal-
taista sairausvakuutusta ei ole (ks. edelld), ja tdysin yksityiset
terveysmarkkinat ovat hividvin pienet. Yksityiset toimijat
tuottavat kiytinnossi vain palveluja, joita maakirdjit rahoit-
tavat. Maakdardjat kayttaviat kumpaakin vaihtoehtoista tapaa
suorittaa julkisia hankintoja — joko valiten tuottajaa tarjous-
pyyntdjen perusteella (soveltaen hankintalain menettelytapo-
ja) tai valinnanvapausjirjestelmii perustaen. Jalkimmadisessi
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tapauksessa taloudelliset ehdot ovat kaikille auktorisoiduille
tuottajille samat, ja ne kilpailevat keskeniin laadulla.

KosKkA JULKISTEN SOSIAALI- ja terveyspalvelujen osuus Suo-
messa on noin 8o %, tulevien sote-alueiden asema on myds
tosiasiallisesti hyvin vahva, enki nde esteiti sille, etteiko so-
te-alue voisi kéyttii tilaajana samoja keinoja kuin Ruotsissa.

5.3. "RAHA SEURAA POTILASTA”

SUOMEN KANNALTA MIELENKIINTOISIMMAT kokemukset Ruotsin
sosiaali- ja terveydenhuollon kokeiluista ja uudistuksista liittyvit
valinnanvapausjirjestelmiin. Suomessa niitd vastaavista palvelu-
seteleistd on toistaiseksi vain rajallisesti kokemusta, varsinkin
kun palveluseteleitd on kiytetty ldhinni julkisia tiydentdvia
palveluja tarjoavien tuottajien houkuttelemiseksi etabloitumaan
tai keinona alentaa kunnan kustannuksia.

Valinnanvapausjirjestelma kiytosti perusterveydenhuol-
lossa ja sosiaalipalvelujen piirissd on jo monen vuoden koke-
mus, ja toiminnasta on valmistunut useita, myos tieteellisii,
arviointiraportteja. Yleinen havainto on, etti uusia palvelujen
tuottajia on ilmentynyt markkinoille, ettd lisidntynyt kilpailu
on parantanut palvelujen saatavuutta, nostanut tuottavuutta
kuitenkaan johtamatta kustannuskontrollin menetykseen, ja
ettd hyvinvoinnin tai terveyden tasa-arvoon liittyvid haittoja
ei juuri voida osoittaa.

Laatueroja tai eroja asiakastyytyviisyydessd julkisten ja yk-
sityisten palvelujen tuottajien vililli ei ole pystytty osoittamaan.

Perusterveydenhuollon rahoitusmalleissa useimmiten ki-
inted, listattujen potilaiden lukumaiirain sidottu rahoitusosuus
on muuttuvaa suurempi (70-8o %). Tdmin pitdisi teoriassa
nostaa kiinnostusta myos panostaa terveyden edistimiseen ja
sairauksien ennaltaehkiisyyn. Tukholmassa kiyntikohtainen

92



rahoitusosuus on huomattavan suuri (60 %), mikd ymmarrett-
avasti on kasvattanut potilaskdyntien mairad, mutta ei edistd
yleisii terveyspoliittisia tavoitteita.

Kokemukset erikoissairaanhoidosta ovat vield vihiiset,
mutta ne ovat samansuuntaisia kuin perusterveydenhuollossa.
Valinnanvapausjirjestelmii on toistaiseksi sovellettu elektiivisiin
toimenpiteisiin ja erikoissairaanhoidon poliklinikkatoimintaan.
Kéynnistymassi ovat ensimmaiset kokeilut ulottaa valinnanvapaus
koskemaan myos kroonisesti sairaiden palveluita.

Valinnanvapausjirjestelma mahdollistaa my6s pienille pal-
velujen tuottajille etabloitumisen markkinoille, mitd Ruotsissa
on pidetty etuna. Hankintalain mukaiseen tarjouskilpailuun
osallistuminen on monelle pienelle yritykselle ylivoimaista,
miki on johtanut toiminnan keskittymiseen muutaman ison
kansallisen ketjun hallintaan. T4m3i on nikynyt selvisti vanhus-
ten tuetussa palveluasumistoiminnassa, kun sen sijaan kotisai-
raanhoito- jakotipalvelutoiminnassa, joka on valinnanvapauden
piirissd, on runsaasti pienié paikallisesti toimivia yrityksia.

Koska Suomen ajankohtaisen uudistuksen eris tirked
tavoite on ldhipalvelujen turvaaminen, tulisi ainakin niiden
jarjestimisessd asettaa valinnanvapausjirjestelmit etusijalle
suhteessa hankintamenettelyyn. T4lloin seké edistettdisiin
yrittdjyyttd sosiaali- ja terveydenhuollossa ettd varmistettaisiin
sellainen pienimuotoinen toiminta, jota kannattavasti pysty-
tddn yllapitimain myG6s pienen vdestopohjan alueella.

5-4. SoS1AALI- JA TERVEYDENHUOLLON INTEGRAATIO

KIRJALLISUUDESTA SAADUT HAVAINNOT, joita Ruotsin
kokemukset tukevat, ovat ensinnikin etti integroidut palve-
lujirjestelmit ovat taloudellisesti tehokkaita ja my6s omiaan
edistimiin vieston terveyden ja hyvinvoinnin parantamista.
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Toisaalta hajanaisessa palvelujérjestelmissd integraation aika-
ansaaminen on haastavaa, etenkin sen takia ettd on yhteen so-
vitettava erilaisia paikallisia ja ammatillisia toimintakulttuureja.
Johtopiitds on, etti tilaajan tai alueellisen palvelujen jarjestéjin
tulee edistii pitkdjannitteistd kehittimistyotd palveluintegraa-
tion aikaansaamiseksi. Ensimmadinen askel on toiminnallinen
integraatio, jota tilaamisen keinon voidaan jossain miérin
edistdd. Térkeintd siind vaiheessa on yhteistyesteiden raivaa-
minen. Integroitujen palvelujirjestelmien rahoitus tapahtuu
tehokkaimmin kapitaatioperusteisesti, mahdollisesti tdydennet-
tyni tavoitteisiin sidotuilla rahoitusmuodoilla.

Téamin pohdinnan johtopéitos on, ettei sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen tuotannon eiki rahoituksen muodoista tule
paittid saiddospohjaisesti, vaan jattdd ne vahvojen alueellisten
jarjestdjien kehitettiviksi, mieluimmin yhteistyossi keskendin.
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ICT — 1SANTA VAI RENKI?

BjarRNE PETH

PoLiTIIKKA OHJAA SOTE-UUDISTUSTA VUOSIMALLIA 201§

OLEMME SEURANNEET MELKO suuren dramatiikan vallitessa,
kuinka sote-alueiden méiirid on lyoty lukkoon tavalla, josta
nikyy, ettd sote-uudistuksen ensimmadisid paatoksii on ohjan-
nut tédysin politiikka. Koska yhtiin asiallista argumenttia ei
ole esitetty, ovat kaikki muut ymmallain. Yli 20 vuoden ajan
keskustelu on jatkunut kuumana julkisen terveydenhuollon
ympirilld. Koska asian ymparilld liikkuu miljardiluokan rahat,
ilmestyy valtapeli heti paikalle. Onko poliittinen virikartta
todellakin tirkedmpi kuin terveydenhoidon saatavuus kaikil-
le ja jarkevin hinnoin? Poliitikot ovat paillepdin yhtd mieltd
uudistuksen tarpeellisuudesta, mutta puolueiden linjaukset
ovat erilaisia.

Projektin suuruudesta sokaistuneena poliitikot ovat omi-
neet kehittimispaitokset itselleen, vaikka parempi ja tehok-
kaampi terveydenhuolto on oikeastaan tdysin epépoliittinen
kysymys. Sen teho ei vaihtele eri alueilla sen mukaan, mitka
puolueet ovat vallan kahvassa. Pdinvastoin: ICTirjestelmat,
kliiniset hoitomenetelmit, tehokkaat hoitoprosessit, tuo-
tantomallit, hoidon logistiikka ja johtamisen roolit jne. ovat
avaimia ja malleja, jotka perustuvat erikoisosaamiseen. Vain
antamalla tilaa ja resursseja asiantuntijoille voi muutoksista
tulla laadultaan riittdavin hyvii, jotta sote-uudistus onnistuu.
Asiantuntijaresurssien ohjaus tapahtuu selkeiden tavoitteiden,
riittivien kehitysinvestointien ja realististen aikataulujen avulla.
Poliitikkojen vastuulla on antaa asiantuntijoille tilaa ja resurs-
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seja tekemalld tarpeelliset paatokset oikeassa jirjestyksessa.

Viimeisen kymmenen vuoden aikana liukuhihnalta tuo-
tetut selvitykset ja kiihtyvilld tahdilla suolletut uudet lakialo-
itteet ovat hallinneet terveydenhuollon muutostéiti. Lainopil-
linen saivartelu, niin etu- kuin jilkikiteen, on ollut suosittua.
Kaikenlaiset lainvalmisteluprosessit ja useat hallitukset ovat
antaneet itse muutostyolle rutkasti hengitystaukoja. Tamin
vuoksi itse muutosty6 on jo nyt my6hissi yli kymmenen vuotta.
Lait ja asetukset, joita oikeastaan kukaan ei pysty seuraamaan,
ovat tuttu niky. Koska ty6kalut lain noudattamiseksi puuttuvat,
ei kdytannossid mikdin muutu. Laki hoitajien mairisti yhta
vanhusta kohden ei takaa parempaa hoitoa. Useissa tilanteissa
normit johtavat vain tarpeettomiin kustannusnousuihin.

Lakeja kirjoitetaan ilman minkéinlaista kdytinnénpo-
hjaa, miki todistaa ennen kaikkea sitd tosiasiaa, etté julkisen
terveydenhuollon johdon roolit eivit toimi. Tdmin pdivin
terveydenhuolto on organisoitu kahdentyyppiselld johtamisel-
la: hallinnollisella, joka vastaa taloudesta seké kliinisell4, joka
vastaa ladkarinhoidosta ladkdrinvalan eettiseen vastuuseen
perustuen. Koko jirjestelmd nojautuu nykyain hallinnollisiin
tarpeisiin. Erilaiset sidnnostot byrokratisoivat asioita, joista
johtajat voisivat kantaa vastuun, jos heille vain annetaan sithen
mahdollisuus. Ainoa ratkaisu parempaan julkiseen terveyden-
huoltoon ruohonjuuritasolla olisivat selkeit ja konkreettiset
tavoitteet, joiden saavuttamista motivoituneet johtajat seurai-
sivat aktiivisesti. Seuranta hitaan jilkianalyysin ja tilastoinnin
avulla ei kompensoi kaikilla tasoilla toteutuvia oikeita johta-
mismuotoja.

Yksityiselld hoitosektorilla on onnistuttu paljon parem-
min monessa suhteessa siksi, ettd omistajat ohjaavat yrityksia,
pyrkivit parempaan kilpailukykyyn ja kiyttavit hyvikseen
kasvumahdollisuuksia julkisen hoitosektorin tormittya se-
inddn. Yksityinen sektori ennakoi, etté julkisen puolen ongel-
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manratkaisukyky on huono jatkossakin dominoivan ja ohjai-
levan parlamentaarisen ympiriston takia. Veronmaksajien
rooli on maksaa veronsa ilman vaikuttamismahdollisuuksia.
Yksityishenkil6iden ainoa tapa vaikuttaa terveydenhuoltoon
on kidintyi yksityisen hoitosektorin puoleen ja maksaa siitd
kaksinkertaisesti.

Poliitikot eivit voi tehdi titi tyotd omin piin. Sote-uu-
distuksen suunnitteluun tarvitaan tilaaja ja rahoittaja, joka
vastaa investoinneista. Tuloksiin padstdin vain riittdvin mo-
nitieteellisen ja taustaltaan tarpeeksi osaavan ja kokeneen
tiimin avulla. Kehitystyon ohjaamiseen tarvitaan vankkaa ja
monipuolista kokonaisosaamista. Niiti taitoja tarvitaan myos
uudistuksen kdyttoonottovaiheessa, jotta muutosty6ti osataan
johtaa yhtidjaksoisesti ja yhtend kokonaisuutena kokonaiste-
hokkuus ja kokonaiskustannukset kirkkaana mielessi pitden.

Sote-uudistus kdynnistettiin poliittisena prosessina hoi-
tosektorilla tapahtuneen kustannuskehityksen ja kehityksen
mukanaan tuomien rahoitusongelmien vuoksi. Poliitikot eivit
sen sijaan ole ehtineet médritelld ja padttdd tavoitteista ja ka-
ikesta muusta tarvittavasta riittivin muutoksen aikaansaa-
miseksi koko maassamme. Sote-uudistus olisi tullut aloittaa
selkeilld, koko uudistukselle asetetuilla tavoitteilla. Nyt ainoa
julkistettu tavoite on, ettd julkisen sektorin talousalijidman
tulee pieneti kolmella miljardilla eurolla. Tavoitteet on toisin
sanoen johdettu valtion- ja kunnantalouden nikoékulmasta
ilman sen tarkempaa analyysii siitd, miti julkisessa tervey-
denhuollossa todella tulisi parantaa ja tehostaa. Ilman mitdin
muuta tavoitetta kuin timi leikkaus ei saada aikaan muuta
kuin kansalaisten terveydenhoitopalveluiden vihentymista. Ei
hoidon laatu, eiki liioin hoidon tehokkuus niin parane. Sdi-
stot syntyvit uudelleenpriorisoinneista, kiytinnossa tietyille
potilasryhmille annettavien hoitojen tason madaltamisesta ja
aiempaa korkeammista potilaiden maksamista omavastuista.
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Siten uudistus tarkoittaa kdytinnossi kustannusvastuun siirti-
mistd julkiselta sektorilta potilaiden kukkaroille.

Valtion rahoitus timén péivin kuntaperusteisen rahoi-
tuksen sijaan ei ole takuu paremmasta ja tehokkaammasta
terveydenhuollosta. Valtionbudjetti sisdltdd myds suuria eri,
jotka voidaan luokitella "/zzan irtonaisiksi rahoiksi”. Miksi tima
ongelma hividisi sote-uudistuksen my6td? Me veronmaksajat
tiedimme vallan hyvin, etti siitd, mit4 valtio ajaa omin piin, ei
useinkaan seuraa mitdian hyvii, koska vastuu on yhtiaikaisesti
liian monen harteilla. Kunnat ajavat omia etujaan ja niilli on
usein liian heikko kantokyky voidakseen ottaa tiysi vastuu te-
kemisistddn. Yksikanavarahoitus ei ole mikééin patenttiratkaisu
hoitosektorin kustannuksiin liittyvissd ongelmissa.

Témin hetken pohdinnoista puuttuu melkein kokonaan
sellaiset nakokulmat kuin potilaan parasta ajatellen ja hoidon
laadun ja tehokkuuden tavoitteiden médrittely. Omissa laskel-
missani olen piissyt noin viiden miljardin euron vuotuiseen
tehokkuuden parantamiseen. Mutta toimijoiden kiinnostus
titd kohtaan vaikuttaa rajalliselta. Luulen timéin johtuvan
siitd, ettei kukaan oikeastaan usko tillaiseen mahdollisuuteen,
koska niin monta kertaa on jo epdonnistuttu terveydenhuollon
tavoitteiden saavuttamisessa.

Julkisen terveydenhuollon muutosty6 on jatkunut nyt
yli kymmenen vuotta. Edistysaskeleet ovat lyhyita tehtyyn
tyomairdan verrattuna. Olemme saaneet nihdi ja kokea useita
kunnianhimoisia kehitysprojekteja, jotka ovat jadneet puo-
litiehen, ja jotka eivit ole koskaan péddsseet maaliin. Naitd
epdonnistumisia analysoidaan tarkemmin vain harvoin, osaksi
poliittisen herkkyyden takia, osaksi siksi, ettd analysointi on
monimutkaista vaillinaisen ja jirjestymattomin dokumento-
innin vuoksi. Se, ettd emme ole vield onnistuneet oppimaan
aiemmin tekemistimme virheisti, johtuu myos poliitikkojen
vaihtumisista sekd siitd, ettd suurelta osaa virkamiehid puuttuu
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aito halu muuttaa tilannetta. Valtionkoneiston byrokraat-
teina virkamiehiltd sitd paitsi puuttuu sellainen mandaatti.
Kuka voi, haluaa ja uskaltaa ottaa tdyden vastuun siiti, ettd
sote-uudistusprosessi pdisee tilld kertaa oikealle radalle heti
lihtolaukauksen jalkeen?

Olen seurannut muutamia suuria sairaalainvestointeja
joissakin sairaanhoitopiireissd vertaamalla erityisesti takaisin-
maksuaikoja. Suurin oppi tistd oli, ettd padtoksien seuranta
ja investointien tulos ei kiinnosta niistd paatoksid tehneiti.
Useimmille jopa kyky hahmottaa ero investointikustannuksien
ja toimintamenojen vililld oli puutteellinen. Investointeja kisi-
telldan jonkinlaisina “uponneina kustannuksina”, joita ei kannata
analysoida sen suuremmin. Niissé tapauksissa, joissa vertailuja
tehtiin, vaadittiin niin paljon improvisaatiota jilkikiteen, ettei
vertailujen validiteetti ollut endi riittdva.

Sote-uudistus vaatii myds jitti-investointeja. Niihin kuu-
luu lisikustannukset, jotka uppoavat valmistelutyohon ja mo-
nivuotiseen kdyttoonottotyohon muun muassa useilta suunnilta
kohdattavan vastustuksen takia. Hallintokustannukset tulevat
luultavasti nousemaan. Tiedimme jo nyt, ettd sote-uudistus
maksaa vuosittain satoja miljoonia tavanomaisten kustannusten
lisiksi. Sitd vastoin emme tiedd, milld logiikalla panostukset
maksavat itsensi takaisin ja milloin tima tapahtuu. Juuri nyt
keskustellaan sddstoistd tietiméttd, miten ne tehddin ja milloin
sadstamisen vaikutukset toteutuvat.

Kun rahoitus- ja muut hallinnolliset ratkaisut hallitsevat
muutostyOti, tarkoittaa timai sitd, ettd kriittisin ja konkreet-
tisin kysymyksenasettelu paremmasta ja tehokkaammasta ter-
veydenhuollosta puuttuu muutosty6n suunnittelusta. Y mmar-
tadksemme, mitkd nuo kriittisimmat vaiheet ovat ennen kuin
uudet rakennemallit voidaan istuttaa, sote-uudistusta voidaan
verrata vaativaan rakennusprojektiin. Analyysien teko, ennen
kuin tavoitteet voidaan mairittid, vaihtoehtoisten ratkaisujen
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luonnostelu ja johtopditosten teko niistd (sote-uudistuksen
vaatimusmadrittelyt) vie aikaa noin vuoden verran, mutta vain
télld tavoin voidaan vilttdd puolivillaisia toité ja reviiriohjattuja
projekteja. Suomen suuri dilemma on talouden kurja tila seké
suuri pelko sen huonontumisesta edelleen. Tdmi ly6 leimansa
myos sote-uudistukseen muun muassa siten, ettd muutostoiden
toteuttamiseen annettu aika on epirealistisen lyhyt. Vaikka
kuinka me haluaisimme asioiden tapahtuvan nopeammin, vie
sote-uudistusprosessi viidestd seitseméin vuotta ennen kuin
kaikki vaativa kehitysty6 ja uudet rakenteet uudenaikaisten
ICT=sovellusten avulla on saatu paikoilleen.

HoITOTYON PROSESSIT JA

OHJAUS POTILAAN PARHAAKSI

Ho1rToTy06 EI OLE niin ainutlaatuista ja monimutkaista kuin
usein ajatellaan hyvii ja tehokasta hoitoty6td suunniteltaessa.
Muilla sektoreilla, joissa my6s halutaan luoda hyvii palvelua
asiakasta ajatellen, on tiysin samat vaatimukset prossien si-
sdlloille. Sekd palvelusektorilla etté teollisuudessa ERP on
standardikasitteend malli modernille ohjaukselle ja valvonnalle.
Tehokkaan tuotantoprosessin ydin muodostuu jérjestelméo-
hjatusta resurssien suunnittelusta ja miiriteltyjen tuotteiden
ja palvelujen tuotannonohjauksesta.

Miksi terveydenhuollossa ei tehdi systemaattista tyotd
hoidon laadun ja samalla sen tehokkuuden kehittimiseksi?
Tuotteistaminen ja tehokkaat logistiikkaratkaisut ovat mah-
dollistaneet tehostamisen ja tehostaminen on puolestaan eli-
nehto toiminnalle, joka kohtaa jatkuvasti kovempaa kilpailua.
Hoitotydssa tuntuu seka hyvi ettd huono kelpaavan. Kriittisid
menestyksen mittareita ei tarvita, eikd sovelleta. Konkreettinen
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esimerkki tdstd on helsinkildisten terveyskeskusten pisteytys-
luokittelu. Luokittelu vaihtelee suuresti, vaikka terveyskeskuk-
silla on vain muutama kilometri vilimatkaa ja kuuluvat samaan
organisaatioon. Miksi jokaisen terveyskeskuksen annetaan
vuosi vuoden jilkeen viljelli omaa kulttuuriaan? Logistisesti
katsottuna voisi uskoa, ettd niilld saattaisi olla toisiltaan opitta-
vaa. On kisittimatonti, ettei keskusjohto puutu asiaan, vaikka
johtaminen ei selvistikddn toimi joissakin terveyskeskuksissa.

Hoidon laadun kriittiset mittarit koskevat ensisijaisesti
potilaskohtaamisia ja hoitolupausta. Palvelualalla kidytetdin
termid totuuden hetki, joka toistuu joka kerta potilaan kohda-
tessa hoitajansa.

Hoitosektori tarvitsee selvempid vastuita ja hoitotulosten
mittareita. Se tarvitsee kliinisen jirjestelmin, joka tukee paivitt-
distd hoitotyotd, ja joka auttaa potilaita ja hoitajia. Jarjestelmat
tarvitsevat hoitotietojen automaattista paivitystd. Alueellinen
sooloilu aiheuttaa kehitysresurssien tuhlausta. Hoitotarpeet,
hoidon laatu ja tehokkaan hoidon toimenpiteet toimivat samal-
lalogiikalla kaikkialla. Alueellinen reviiriajattelu hiiritsee siksi
kehitystyoti jaluo tarpeettomia ongelmia, kuten esimerkiksi eri
jarjestelmien vilisid viestintdongelmia. Kun potilaan hoito on
sirpaloitunut usealle eri paikkakunnalle, hoitoketju rikkoutuu.
Koska vastuu hoidosta on epidselvia, hoitoty6 heikkenee. Kun
viestinti eri hoitopalveluiden tuottajien kesken takkuaa, ei
potilaiden hoitolupausta voida toteuttaa.

Yllimainitulla jirjestelmilld (ERP), joka on jo standardi-
sovellus muilla sektoreilla, voidaan vuositasolla saada aikaan
miljardisddstojd Suomen julkisella hoitosektorilla. Miksi téti
ei sitten vieldkidn kaytetd? Ei edes nyt suunniteltava uudistus
tdyta tdtd vaatimusta. Onko syy tihin se, etteivit poliitikot,
eivitkd vakiintuneet hoitoty6n rakenteet uskalla tai halua ottaa
titd askelta, silld timihin tarkoittaisi muutoksia asioihin, jotka
putoavat omalle reviirille?
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POTILAAN PARHAAKSI

POTILAAN PARHAAKSI ON asenne ja eettinen arvo. Emme voi
kuitenkaan midritelld, mitd timi késite tarkoittaa hoitoty6n
kaikissa eri tilanteissa. Kaikki hoitotyohin tehdidn potilasta
varten ja kaikki muut mittapuut priorisoidaan siten alemmalle
tasolle. Taloudellisia realiteetteja ja siten myos priorisointivaa-
timuksia on vuosien mittaan alettu painottaa yhid enemmin,
koska verovaroin toteutettu rahoitus rajoittaa julkisen tervey-
denhuollon panostusmahdollisuuksia.

Tissd yhteydessa potilaan parbaaksi tarkoittaa siti, ettei
kukaan hoitoketjun osallisista voi jirjestdd toimintoja vain
omasta nikokulmastaan katsottuna. Jos sitd, miké on potilaalle
parhaaksi, laiminly6dédin jonkun toimijoista ajatellessa vain
omia etujaan ja ottamatta asioista tdyttd vastuuta, on jokin
mennyt pieleen. Hoitolupaus on tuolloin siirretty sivuun ja siksi
hoitovastuullisen on puututtava asiaan viivytyksetta.

Voi vaikuttaa siltd, ettd potilaan parbaaksi on itsestdin-
selvyys, ja ettd on tarpeetonta ottaa esiin tatd herkkdd
ydinkysymysti. Viitan kuitenkin, ettd jakaantuneet mieli-
piteet toiminnan tavoitteista seki erilaiset yleiset talouden
ohjausarvot heikentivit aivan turhaan niin hoidon laatua kuin
tehoakin. Ti4td taustaa vasten ajatellen hoitoprosessit ja hoidon
interaktiiviset ICT-tukijédrjestelmit ovat tdysin ratkaisevas-
sa asemassa siind, kuinka onnistumme parantamaan hoidon
laatua ja tehoa. Hoidon laatu ja teho kulkevat kisi kidessa,
sitd vastoin ikédvin pitkiikdinen myytti kuuluu: suuremmilla
hoitokustannuksilla saadaan aikaan parempaa hoidon laatua.

Haluan nostaa esiin tdssd yhteydessi toisenkin ikdvin
kompastuskiven. Hoitoty6 on péddosin tyGintensiivist, ja sitd
tehddin hyvin erilaisissa olosuhteissa. Jos potilaan d4ni ei kuulu
neuvottelupdydissd, joissa hallinto- ja organisaatiomalleista
pddtetddn, on tilld tapana johtaa suurtuotantoon potilaan kus-
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tannuksella, miké nikyy huonompana hoitona. Kun poliitikot
keskittyvit hallinnollisiin malleihin ja rahoitusratkaisuihin,
kuvaan ilmestyy mukaan heti mittakaavaetuja suurempien
yksikoiden muodossa. Suurtuotanto nihdéin luonnollisena
ratkaisuna huolimatta siit4, ettd suurin osa hoitotyosti ei sii-
td parane, eikd tehostu, silld mittakaavaetuja ei saada tai ne
ovat ruohonjuuritasolla jopa negatiivisia. Jos hoitoprosessia
tarkastellaan kokonaistehokkuusnikokulmasta, suurtuotanto
usein heikentdd hoitotyon potilasprosesseja ja -logistiikkaa.
Mittakaavaedut siten sekd ovat olemassa ja puuttuvat, kun
toimintoja optimoidaan ruohonjuuritasolla.

Ainoa tie parempiin tuotantosuunnitelmiin on aikaan
perustuva toimintoresursointi ja kokonaiskustannusajattelu.
Entistd paremmat tuotantosuunnitelmat luovat puolestaan
mahdollisuuden parempaan ja tehokkaampaan hoitotychon
olemassa olevien tuotantomallien puitteissa. Tuottamalla ja
hinnoittelemalla terveydenhoito timén mallin mukaisesti ylei-
nen suurtuotantoajattelu kaikenkattavana patenttiratkaisuna
putoaa pois kuvasta. Pdivin sanoina ovat verkostot ja viestivit
tietokannat. Mutta sote-uudistuksen suunnitelmat ovat tihin
saakka kulkeneet muita polkuja, eiké voi kuin ihmetelld miksi.

Miti organisaatioita sitten luodaankaan sote-uudistuksen
seurauksena, on niilld kaikilla samat haasteet edessdén. Jotta
voimme ottaa selkedn vastuun sekd potilaista ettd julkistalou-
desta tarvitaan aivan uusi ICT5irjestelmien sukupolvi, joka
auttaa potilaita, hoitajia ja johtoa uusiin tyétapoihin. Nimai
tyOtavat eivit ole vield toistaiseksi mahdollisia kankeiden hallin-
nollisten jirjestelmien vuoksi. Ndmd jirjestelmit rakennettiin
aikoina, jolloin vaatimusmaiarittelya tiysin ohjasivat budjetointi
ja kustannuslaskenta. Tuon ajan johtavana ajatuksena oli, ettd
taloutta ohjataan valvonnalla ja hintalaskelmilla, johtamisvastuu
oli kameraalista, ja oli tirkedd pystyd osoittamaan, mihin rahat
oli kdytetty. Ty6panosten tulokset eivit olleet niinkdén kiin-
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nostavia, eikd panostuksia mitattu sen kaltaisilla mittapuilla.
(INdin on asioiden laita nyky4dnkin mitd suurimmassa médrin,
koska mittausprosessi on vaivalloinen tai jopa mahdoton, silld
kliinisia tuloksia ei yhdisteti taloudelliseen dataan.)

Hyvin ICT+jdrjestelmin tarkoituksena on yksinkertais-
taa ja tehostaa arjen hoitotyon tyoprosesseja. Onnistuneen
ratkaisun mittapuuna on tyotuntien vapauttaminen prosessin
ytimeen, nimittdin potilaasta huolehtimiseen, kayttamalld
tahdn riittavasti aikaa interaktiivisessa hoitoprosessissa.

ICT:N FOKUS POTILAAN PARHAAKSI

YriMENA ICTN LAsNAOLO terveydenhuollossa -ajattelussa on
terveydenhoitopalvelujen tuotanto potilas- ja resurssitietojen
avulla. Ndmi tiedot ohjaavat sitd, kuinka hyvin ja tehokkaasti
terveydenhuollon ty6t voidaan toteuttaa. Punaisena lankana
on informaatio, joihin potilaan ja hoitajien on paistivi kasiksi
nopeasti ja helposti ajasta ja paikasta riippumatta, jotta kaikkein
paras voidaan tehdi potilaan hyvinvoinnin eteen.

Voidaksemme ylipddtdén johtaa terveydenhoitoty6ti tar-
vitsemme jatkossa radikaalisti tini pidivini kiytossi ole-
vista poikkeavia ICT-jirjestelmid, sillid nykyisistd puuttuvat
tarvittavat rajapinnat, jotta jirjestelmit voisivat kommunikoida
suoraan keskenéddn. Nykyéin tarvitaan sekd tiedonsyott6d
ettd manuaalisia hakuprosesseja, mitkd kuormittavat hoito- ja
muuta henkilokuntaa tarpeettomasti.

On olemassa suuria tietokantoja, joita ei kidytetd sidnno-
llisesti, vaikka ne sisiltivit hoitotydlle arvokasta tietoa. Jar-
jestelmit ovat niin vaikeakiyttoisid, ettd aika- ja resurssipulan
vuoksi ne jddvit aivan liian usein kokonaan kéyttimatti. Suurin
osa tiarkeimmistd tiedonsiirroista voidaan tuoda itse hoitoty-
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6hon automaattisesti, mutta timi edellyttdd hyvin suunniteltua
synkronointia itse hoitotyon ja prosessinohjauksen vililla.
Téni pdivini suuret puutteellisuudet potilaslogistiikassa ja
potilasvirtojen ohjauksessa heikentivit sekid hoidon laatua
ettd sen tehoa. Kaiken kaikkiaan hoitoty6n rakenteet niytt-
dvit monimutkaisilta, mutta jos ne méiritellddn tarkemmin
hoitoyksikéittdin, avautuu uusia mahdollisuuksia hoitoty6n
parantamiseen. Monitahoisten rakenteiden johtaminen vaatii
aina yksinkertaistamista, jotta kussakin operatiivisessa hoitoyk-
sikdssid voidaan delegoida vastuut tdysin ja aidosti oikeille toi-
mijoille. Tdhin sopii analogia suuryrityksestd: Suuryrityksessa
voi olla 100 tulosyksikkod, joilla jokaisella on oma liikeidea.
Jokaisella tulosyksikolld on vastaava johtaja, jolla on toimi-
tusjohtajan valtuudet ja oma budjetti. Siten my6s suuryritys
on jaettava pienempiin yksikoihin, jotka voivat ottaa vastuuta
ja tehdd padtoksid itsendisesti oman budjettiraaminsa sisalla.
Konkreettista hoitoty6ti ei voida johtaa sddnnostoilld ja
komentoketjuilla. Siksi tehokkaalle hoitotyolle tehdyn kon-
kreettisen ja yksityiskohtaisen suunnitelman on toimittava
pohjana vaatimusmairittelyssa listatuille ICT-jirjestelmien
vaatimuksille. Ndiden kattavien I CT-ratkaisujen tulee pohjautua
kansalliseen standardiin, joka perustuu nykyaikaiseen ja hyo-
dylliseen teknologiaan. Parhaillaan luodaan ICT+jirjestelmien
arkkitehtuuria yhtéaikaisesti sote-uudistuksen kanssa — tai
oikeastaan etukiteen —lihtien liikkkeelle aiemmin kiytetyista jar-
jestelmistd ja tdhdnastisista kokemuksista. Télld tavoin helposti
unohdetaan minka takia yritetdin rakentaa uusia, parempia ja
tehokkaampia hoitoprosesseja, hyvin erilaisista hoitotarpeista ja
tyGympdristoistd kisin. Ei ole jarkeviid investoida nykyaikaiseen
ICT-teknologiaan ja jirjestelmiin ennen kuin kaikki toimin-
tamuodot jauudet hoitoprosessit on lyty lukkoon. Parhaillaan
on siis kdynnissi seki kilpajuoksu ettd toiminnan lamaannus
riippuen kunkin sairaanhoitopiirin tavasta tulkita tilannetta.
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En ole my6skdin tdysin vakuuttunut siitd, ettd nama
kaksi ajankohtaista jttiprojektia, ICT-jirjestelmit Kanta ja
Apotti, ovat keskittyneet riittdvisti helpottamaan hoitotyotd
helppokaiyttoisilld ja joustavilla jarjestelmilld. Ndmi mammut-
tiprojektit eivit my6skédan pohjaudu nykyaikaisempaan tekno-
logiaan. Apotin hankinnasta on lisiksi tarpeellista todeta, ettei
kenellikain tunnu olevan oikein kisityst siitd, miti investointi
pitéd sisilladn, vaikka tilaus on jo tehty:

Kenelld on vastuu miettid, kuinka vihentdd ICT-tyostd
johtuvaa tyotaakkaa, joka ylikuormittaa tind paivani hoi-
tohenkil6kuntaa? Kuka miettii, kuinka viimeisintd ICT-tek-
nologiaa voidaan soveltaa, paremman ja tehokkaamman hoi-
don aikaansaamiseksi? Kuka huolehtii siit4, ettd jarjestelmilld
voidaan ohjata hoitoty6td toimivaksi kokonaisuudeksi koko
hoitokentilld? Tarvitaan todella paljon uusia hoitoprosessien
vaatimusmaddirittelyitid ennen kuin jéirjestelméisuunnittelijat
padsevit tyohonsa.

VAATIMUSMAARITTELYT OSOITTAVAT KURSSIN

ICT-JARJESTELMAT OVAT TYOKALUJA sekd potilaalle ettd hoita-
jalle, jotka yhdessi etsivit parhaan mahdollisen hoidon. Potzlaan
parbaaksi tarkoittaa siten sitd, ettd potilas padsee nopeasti sisddn
hoitoprosessiin ja saa ensimmaéisen diagnoosinsa, hoitosuunni-
telman koko hoitoprosessista ja aikaan sidotun hoztolupauksen.
Riippumatta siitd, mihin suuntaan hoitoprosessi tisti lihtee,
annettu hoitolupaus pitdd (edellyttien, ettd diagnoosi ei muutu
matkalla). Potilasvastuu siséltdd myos vaatimuksen siité, ettd
mahdollisten hiiriotekijéiden sattuessa, hoitosuunnitelmalle
on l6ydettivi uusi kurssi. Vastuusta potilaan parhaaksi ei voida
livetd resurssipulan tai muun hiiriétekijian vuoksi. Kliinisessad
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hoitotyGssd resurssit ovat aina niukat ja tyotd tehddén alituisen
aikapulan vallitessa. Siksi on tirkeidi todeta, ettd hoitopro-
sessien tuotantoa ohjaa kaksi laatuméiritysti ylitse muiden,
nimittdin hoitolupauksen sisilto ja potilaalle suotava aika.

Potilas- ja hoitotietojen sy6ton tulisi tapahtua automaat-
tisesti ja kaiken yhdelld kertaa. Potilastietojen sy6ttiminen,
hakuprosessit ja vaikeasti saatava informaatio kuormittavat
sekd potilasta ettd hoitajia aivan liikaa siksi, ettd kankeat jir-
jestelmit ja tietokannat ovat kankeita eivitkd ne kommunikoi
keskendin. Ei ole harvinaista, ettd yli 30 prosenttia potilaaseen
kiytettivadn aikaan kuluu tietojen kirjaamiseen ja lukemiseen
aivan liian hitailla jirjestelmilld. Potilaan yksityisyydensuoja
on viety niin pitkille, ettd on tilanteita, joissa nopeasti saa-
tavilla olevien potilastietojen puute voi saada niin vakavia
seurauksia, ettd potilaan henki vaarantuu. Vaatimusmairit-
telyiden tulee poistaa kaikenlainen yliméairdinen byrokratia
- sellainen byrokratia, joka aiheuttaa huonompaa hoitoa ja
hoitoresurssien tuhlausta. Vaatimusten, jotka makrotasolla
ohjaavat terveydenhoitoalan ty6ti ja kehitystd, on ldhdettava
samasta kunnianhimon tasosta, johon hoitohenkil6kuntakin
pyrkii pdivittdisessi tyossddn. Nyt mairittelyt koostuvat pit-
kistd toivelistoista, joissa koko organisaation toiveet otetaan
huomioon. Jokaisella hoitoyksikolld ja tyopaikalla on omat
tavoitteensa ja resurssinsa, jotka vaihtelevat a:sta 6:hon. Tassd
tapauksessa “demokraattinen” prosessi, joka pyrkii huomioima-
an kaikki osapuolet, johtaa loppupeleissi tehottomuuteen ja
madaltuneeseen potilashoidon laatuun.

Terveydenhoitoala on yksi eniten tietoa kerdnneistd alois-
ta. Terveydenhoitoty6 luokitellaan perinteisesti joksikin miltei
mystiseksi asiaksi, jossa jokainen yksittdinen hoitaja vastaa
potilaastaan yksin. Meilld on edistyneiti diagnoosikarttoja ja
kasoittain potilasraportteja enemmain tai vihemmain onnistu-
neista hoidosta. Muilla sektoreilla tillaista dataa analysoidaan
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systemaattisesti, jotta voitaisiin luoda jatkuvasti uusia normeja
ja prosesseja ja siten ajan mittaan tarjota asiakkaillemme pa-
rempaa palvelua. Terveydenhuollossa oppimisprosessit ovat
hyvin henkil6vetoisia: uusien tietojen ja taitojen levidminen
riippuu hoitajien omasta halusta ja kunnianhimosta. Julkisessa
terveydenhuollossa ei ole minkéinlaista auktorisoitua tiedon-
hallintajarjestelmai. Miksi ei ole? Potilastapaukset vaihtelevat
rutiinihoidoista vaikeisiin monisairaushoitoihin. Potentiaalia
hoidon parantamiseksi on paljon, edellyttien, ettd toimijoilla
on piisy dokumentoituihin erilaisten hoitotilanteiden suosi-
tuksiin. Toimijoilla tarkoitetaan tissd koko hoitohenkilokuntaa
ja my0s potilaita itseddn. Hoito on parasta silloin, kun se on
helppoa, nopeaa ja tehokasta - silloin kun se on mahdollista.
Siten vapautetaan resursseja vaikeampiin ja harvinaisempiin
potilastapauksiin.

Vaatimusmairittelyt ovat ratkaisevassa asemassa siind,
miten onnistumme tdssi tdysin politisoidussa sote-uudistukses-
sa. Kenelld on vastuu ottaa hirkid sarvista ndissd ratkaisevissa
linjavalinnoissa, jotka ohjaavat edelleen méirittelytyoti?

PAATELMIA

Ho1ToTyON LAATUA JA tehokkuutta voidaan parantaa uuden-
laisten ICT-palveluiden, muun muassa hoitohenkilokunnalle
ja potilaille tarkoitettujen kliinisten tukijirjestelmien avulla.
Johtoajatuksena on, ettd ICTjirjestelmien on oltava helppoja
kéyttdd, milloin ja missd tahansa. Hoitohenkilokuntaa ei saa
kuormittaa paivitysvastuilla ja vaikeilla tiedonhakuprosesseilla,
mitkd talld hetkelld voivat vaatia yli 30 prosenttia tydajasta.
Potilaan parbaaksi on oltava kaikkien ICT-ratkaisujen
keskipisteend. Jos lihtokohtana on potilaan tarpeen - ei hal-
linnon - huomioiva tieto, voidaan byrokratiaa vihentdi. Poti-
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laan yksityisyydensuojaan liittyvit sddnnot ovat tind pdivini
liioiteltuja, ja ne estavit potilastietojen jakamista hoitotydssa.
Téamai johtaa huonompilaatuiseen hoitoty6hon ja joskus jopa
tarpeettomiin kuolemiin.

Kaikkien hoitotyohon osallistuvien, my6s tukitoimin-
tojen, on otettava tdysi vastuu annetusta hoitolupauksesta.
Hoitolupaus perustuu kansallisiin tavoitteisiin ja selkeisiin
vastuualueiden mairittelyihin. Johdon joka tasolla on kannet-
tava itsestddn selvd vastuu parantaa jatkuvasti hoidon laatua
ja tehokkuutta. Totaalinen vastuunotto potilaille annetusta
hoitolupauksesta vaatii aivan uuden johtamismallin sekd uuden
palkitsemisjirjestelman.
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RUOTSINKIELISET INTRESSIT JA
KIELIPOLITIIKKA SOTE-UUDISTUKSESSA

LinNEA HENRIKSSON

YKSI TAMAN SELVITYKSEN tavoitteista on muotoilla kieleen
liittyvit intressit sote-uudistuksessa. Osalla sote-uudistuksen
seurauksista ei ole mitdin suoraakielellist4 ulottuvuutta. Tietyt
sote-uudistuksen lihtokohdat tosin muuttavat ruotsinkielisen
sosiaali- ja terveydenhuollon edellytyksid perusteellisesti. Tek-
stissd pyritddn selvittdimain, mihin tulisi kiinnittd4 huomiota,
kun tarkoituksena on huolehtia ruotsinkielisten intressit tu-
levassa uudistuksessa.
Ruotsinkielisid intressejid KASITTELEVAN tekstin aluksi on hyvi
madritelld, mitd ndilld intresseilld tarkoitetaan, sekd yleensi ettd
sote-uudistuksen yhteydessi. (Vastaamatta jaanyt kysymys on,
mikéli ruotsinkie/isten intressit ovat samat kuin ruotsinkze/iset
intressit. Piddn kysymysta ruotsinkze/isistd intresseisté laajem-
panakuin kysymysta ruotsinkze/isten (henkiloiden) intresseistd,
mutta kielellisesti ‘ruotsinkze/iset intressit’ ei toimi, joten kir-
joitan jatkossa lahinni henkil6-ldhtoisesti.)

Ruotsinkieliset intressit uudistuksessa ovat esimerkiksi:
* normatiivisia — kuten julkiset lupaukset siitd, ettd palvelui-
den tulee toimia ruotsin kielelld
» kielellisid — kuten palveluiden todellinen saatavuus ruotsin
kielella
* kulttuurisia — tilli tarkoitetaan yksikoiti, joissa ruotsin-
kielinen kulttuuri huomioidaan ilman kyseenalaistamista ja
joissa ruotsin kieli ei ole vain kddnnos suomesta
» poliittisia — ruotsinkielisten todelliset poliittiset vaikutus-
mahdollisuudet oleellisissa kysymyksissi



* hallinnollisia — siten ett kaikilla, eri tasoilla palveluita
suunnittelevilla, on itsestdin selvi tietoisuus siitd, etti pal-
velun tulee toimia myo6s ruotsiksi

* prosesseihin liittyvid — toimivia palveluratkaisuja, joissa
kaikki hoitoketjujen osat toimivat ruotsiksi

* ammatillisia — jotta tdydennyskoulutus ja ammatillinen ke-
hittiminen toimii ruotsin kielelld sek yksil6ille ettd organi-
saatiotasolla

* kdytinnollisid — niin, ettd palvelut toimivat itsestdin sel-
visti ruotsin kielelld my6s arkipiiviisissd hoitotilanteissa,
palvelutiskeilld, ajanvarauksessa, ruokaa jakavien hoitoapu-
laisten seka ruotsinkielisid avustushakemuksia kisittelevien
keskuudessa

* marginaaliryhmii koskevia — toimivat palveluratkaisut
my06s marginaaliryhmille ja henkil6ille, jotka kuuluvat kah-
teen vihemmistoon (esimerkiksi ruotsinkieliset vammaiset)
joiden lukumdiri on pieni, mutta palveluiden tarve suuri.

Ruotsinkielisten intresseji kasittelevi teksti aiheuttaa
kysymyksid kaksikielisten ja ruotsinkielisten intressien
vilisestid suhteesta. Mitdin pitevid totuutta tihin ei tieten-
kéan ole olemassa. Kaksikielisyys liitetddn positiivisiin ilmi6ihin
(kielellisiin kohtaamisiin, suvaitsevaisuuteen, avoimuuteen),
kun taas ruotsinkielisten intressit herittavit mielikuvia erity-
isoikeuksista, nalkuttavista kielipoliiseista ja (vaatimuksista)
poikkeavista ratkaisuista. On kuitenkin syytd huomata, etti
kaksikielisten ja ruotsinkielisten intressit eivit automaattisesti
ole yhteneviisid tai tarkoita samaa asiaa. Eroa kuvataan tissi
erona tietoisuudessa.

Kaksikielisen nikokulman lihtokohtana on kaksikielinen
toiminta, jossa positiivista on se, ettd kielet ndhdéin tasavertai-
sina. Kaksikielisen nakokulman lihtokohta on etté ihmisid, joil-
la on eri dgidinkieli, on suunnilleen yhti paljon, he elivit samalla
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tavalla ja heidén alueellinen ja demografinen levinneisyytensa
on sama. Rivien vilissid nikokulman liht6kohtana on my®os,
ettd kaikki puhuvat molempia kielid ja siten kielikysymys ei ole
oleellinen. Kolikon toinen puoli on taas se, etti kaksikielisen
nikokulman etu on myds sen haitta. Nikokulman rajoitteet
koskevat siti, ettd kaksikieliselli nikékulmalla on vilineellinen
suhde kieliin, miki tarkoittaa, ettd kielid ei huomioida palvelu-
ita suunniteltaessa. Koskakielilld ei oikeastaan ole merkitysta,
vihemmiston kielellisid tarpeita ei tarvitse huomioida, silld
ldahtokohtaisesti oletetaan, ettd enemmiston tarpeet koskevat
yhti lailla my6s vihemmistoja.

Kaksikielinen nikokulma katsoo huomioivansa kaik-
kien tarpeita, eikd siksi salli ruotsinkielisille mitd4n oikeutta
eikd nde tarvetta suunnitella toimintaa kielellisin perustein.
Tima tarkoittaa samalla, ettd kaksikielisestd nikokulmasta
tulee hyvin helposti enemmistén nikékulma (vrt. Henriks-
son 2011), jossa enemmisto ei edes tule ajatelleeksi sitd, ettd
vihemmist6illd saattaa olla enemmistdsti poikkeavia tarpeita.
Téssd on my0s suurin selitys sithen, miksi kaksikieliset orga-
nisaatiot, joissa ruotsin kieli on vihemmistbasemassa, eivit
toimi ruotsin kielelld: koska ruotsin kieli on vain yksi monista
huomioitavista asioita, se hukkuu muiden mahdollisten prio-
riteettien mereen. Ymmarrys siitd, ettd kaksikieliselld orga-
nisaatiolla todella on velvollisuus #Zetoisesti edistid molempia
kielid, puuttuu. Lisdadntynyt yksilokeskeinen kaksikielisyys,
jossa yksilon nikokulmasta ei ole vilid mitd kieltd kiytetédn,
ei kuitenkaan tarkoita ettd organisaatiotasolla voidaan olettaa
ettd kaikilla on tdma valmius.

Onko tilld jotain vilid kdytinnossi? Kylla, silld on vilid.
Mikili palveluita suunniteltaessa ei huomioida kielellisid aspek-
teja, ei vilttdmaittd huomata, ettd esimerkiksi Helsingin ja
Kirkkonummen vanhemman vieston keskuudessa on suhte-
ellisesti enemmain ruotsinkielisid, milld pitdisi olla vaikutusta
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henkilokunnan kielitaitoihin. Vastaavasti: mikili kieliaspekteja
ei huomioida, ruotsinkielisten sosiaalihuoltoa koordinoimassa
eivilttamatta tulla ajatelleeksi katsoa koko kuntaa alueellisen
koordinoinnin sijaan, vaikka ruotsinkielisten mairi koko-
naisuudessaan on riittivi, mutta sen levinneisyys on erilainen
kunnassa (vrt. Westman 2011). Ja niin edelleen.

Kaksikielisen nikokulman heikkoudet eivit siis ole pe-
riaatteellisia, vaan kéytannollisid. Vaikka suomi ja ruotsi ovat
muodollisesti tasaveroisia Suomen valtiosaannén mukaan, vii-
me kédessd vain hyvin harvassa organisaatiossa on yhtd paljon
suomen- kuin ruotsinkielisid. Useimmissa organisaatioissa,
useimmissa kunnissa kieliryhmien vililld on enemmisto-vi-
hemmist6suhde. Ylensi vihemmistokieleni on ruotsi.

Keskustelua ruotsinkielisten, kaksikielisten ja suomen-
kielisten vilisestd suhteesta ei pidd nihdi yrityksend puolustaa
jonkun ryhmin tarpeita tirkeimpini tai oikeampina kuin toi-
sien. Keskustelu koskee sitd, ettd jos ndiden ryhmien erilaisia
tarpeita ei ilmaista, ei my6skéin ole edellytyksid tyydyttdd
nditd tarpeita.

Ruotsinkielinen nikékulma taas lihtee siitd, ettid on itse-
stddn selvisti tirkedd, ettd palvelut toimivat sekd ruotsiksi etti
suomeksi. Siksi on olemassa my6s ymmarrys siité, ettd timin
itsestddnselvyyden toteuttaminen vaatii tietoista organisointia.
Usein toimivia palveluita vihemmistokielld helpottaa se, ettd
mahdollisuuksien mukaan on palveluyksikoit, joiden tarkoi-
tuksena on hoitaa ruotsinkielisten tarpeita ja ettd molemmilla
kielilld toimivat palveluyksik6t huomioivat kaksikielisyyden
tietoisesti ja jarjestelmallisesti, ja ettd toimintaa koordinoivat
sitd varten vastuutetut henkil6t.”

1 Téimdi toimii myds toisinpdin. Suomenkielisten ollessa vibemmistind voidaan
ylld mainittua ruotsinkielistd nakokulmaa soveltaa suomenkielisten tarpeisiin.
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RUOTSINKIELISTEN INTRESSIT YLEENSA SEKA
ERITYISESTI SOTE-UUDISTUKSESSA

KIELELLISISTA INTRESSEISTA PUHUTTAESSA nousee myds joitain
lisakysymyksia. Yksi niistid on kansalliskielten vilinen yh-
denvertaisuus: Jos on tirked, ettd ruotsinkieliset palvelut toi-
mivat alueilla jossa on suomenkielinen enemmistd, eiko silloin
ole yhti tirkeid, ettd suomenkieliset palvelut toimivat kunnissa,
joissa ruotsin kieli on enemmisténa? Vastaus on tietenkin kylla.
Suomenkielisisti palveluista ruotsinkielisilld alueilla tiedetdén,
ettd suomenkieliset palvelut yleensi toimivat sielld paremmin
kuin ruotsinkielisid palveluita kunnissa, joissa suomen kieli on
enemmistossi (vrt. Herberts 2009, my6s Herberts 2015). Ruot-
sinkielisissd kunnissa eldvien suomenkielisten lukumaéri on
noin 35.000. Suomenkielisessd vihemmistossd ruotsinkieliselld
paikkakunnalla eldvin paikallista elimii helpottaa se, ettd maan
suuret rakenteet (valtion viranomaiset, media jne.) toimivat
heidin didinkielellddn. Osalla ruotsinkielisistd enemmistdistd
on mahdollisesti hieman parempi ymmirrys suomenkielisid vé-
hemmist6jd kohtaan kuin toisinpdin, mutta on kuitenkin syyta
lisdtd, ettd myos suomenkieliset vihemmistot ruotsinkielisissd
kunnissa kohtaavat samaa ymmartimattomyytti ja vilinpit-
dmittomyyttd kuin ruotsinkieliset ollessaan vihemmistona.
Enemmiston sokeus nihdid vihemmiston tarpeita koskee myos
ruotsinkielisid enemmistdji. (Vrt. Henriksson 2010)

Toinen kysymys, joka nousee esiin keskusteltaessa kielel-
lisisté intresseistd, on vihemmistdjen vilinen tasavertaisuus tai
suhde ruotsinkielisen vihemmist6n ja muiden vihemmistojen
vilill. Joissain yhteyksissi, joillain paikkakunnilla, joissa ruot-
sin kieli on selvissa vihemmistossi, herda suomenkielisten
keskuudessa kysymys siitd, miksi ruotsinkielisiin palveluihin
tulisi suhtautua eri tavalla kuin muita kielid puhuvien asukkai-
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den, esimerkiksi maahanmuuttajien, palveluihin. Ottamatta
huomioon siti seikkaa, ettd lain mukaan suomi ja ruotsi ovat
kansalliskielid, kaytinnossi tima kysymys on yhi ajankohtai-
sempi. Suuremmissa kunnissa (Helsinki, Espoo, Vantaa, Turku)
niiden asukkaiden osuus, joiden didinkieli on muu kuin ruotsi
tai suomi, kasvaa jatkuvasti. Tuore kaksikielisten kaupunkien
strategioiden lapikdynti vahvistaa sen, ettd monikielisyys on
laajempi kysymys kuin ruotsinkielisten tarvitsemat palvelut
aidinkielelliin (Henriksson 2015).

Kolmas ruotsinkielisten intressejd koskeva kysymys
liittyy ruotsinkielisten seki RKP:n intressien viliseen
suhteeseen. Ruotsinkielisten intressit kédyvit usein yksiin
Ruotsalaisen kansanpuoleen intressien kanssa, mutta ruotsin-
kielisyys Suomessa voi kiinnostaa my6s RKP:n ulkopuolella
olevia henkil6itd samalla kun RKP:n intressit ulottuvat myos
kielikysymysten ulkopuolelle. Ongelmallista ruotsinkielisten
intressien ja RKP:n intressien vilisessi suhteessa on se, ettd
suomenkieliset joskus ymmartavit perustellut kielelliset intres-
sit ainoastaan kysymyksend RKP:n poliittisesta vaikutuksesta.
Téssid kohtaa politiikan piaakaupunkikeskeisyydelli ja toimijoi-
den puutteellisella yleissivistykselld on merkittivi rooli: Téysin
suomenkielisten alueiden suomenkieliset poliitikot ja virka-
miehet kohtaavat padkaupunkiseudulla erittiin kaksikielisen
ruotsalaisuuden, jossa ruotsinkieliset yleisesti ottaen puhuvat
erinomaista suomea (esimerkiksi Mustajoki 2009). On melkein
oletettavaa, ettd silloin — ilman laajempaa tietdmysti ruotsin-
kielisen Suomen maantieteestd — on vaikea ymmartia, etti
on olemassa ruotsinkielisid, joilla on suuri tarve nimenomaan
ruotsinkielisistd palveluista ja ettd ruotsinkielisten intressit
ensisijaisesti koskevat kieliryhmén siilymisestd huolehtimista
ja ruotsinkielisten palveluiden saatavuutta. Harmillista on,
ettd tilld puutteellisella ndkemykselld ruotsinkielisen Suomen
variaatiosta, saattaa olla suuret seuraukset juuri ruotsinkielisten
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palveluiden kannalta. Téhén voi lisiti, ettd on tietysti tdysin
oikeutettua, ettd RKP haluaa poliittista vaikutusvaltaa (niin
haluavat kaikki puolueet). Asian ydin on kuitenkin se, ettd
ruotsinkielisten intresseistd voidaan puhua my6s ilman, etti
muutoin otetaan kantaa RKP:n intresseihin.

Neljis kielellisid intressejd koskeva kysymys kisittelee
ruotsinkielisten palveluiden saatavuutta ja niiden tasoa.
Tissa kohtaa on syyti erottaa terveydenhuollon eri palvelu-
muotoja. Osa sosiaali- ja terveydenhuoltoalan ruotsinkielisid
palveluita koskevista keskusteluista johtaa ennemmin tai myo6-
hemmin siihen viitteeseen, etti ei ole vilid mitd kieltd kirurgi
puhuu, kunhan vain toimenpide tehddin oikealle ruumiinosalle.
Tiettyihin erikoissairaanhoidon toimintoihin timin voidaan to-
deta pitevan. Mikili pidetddn kiinni viittamastd, ettei kielelld
ole merkitystd unohdetaan kuitenkin samalla se, ettd kirurgija
leikkausosaston henkil6kunta on ennen toimenpidetti kdynyt
potilaan kanssa useita keskusteluja, joiden tulisi mielelld4n olla
ymmirrettivid. On myos tirkedd, ettd potilas ymmartid, miten
jilkihoito toteutetaan. Aidinkielen merkitys onnistuneessa
hoitokokemuksessa on tunnettu tosiasia sairaanhoidossa (vrt.
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin kieliohjelma).

Erikoissairaanhoidossa palveluiden saatavuus ruotsin
kielelld kilpailee useiden muiden tekijoiden kanssa. Esimerk-
ki: Vastasynnyttinyt diti kysyi, miksi synnytyksessi ei ollut
ruotsinkielistd henkilokuntaa. Nainen piti titd kohtuullisena
odotuksena, silld kyseessi oli suunniteltu keisarinleikkaus ja
organisaatiolla oli siksi ollut mahdollisuus huomioida ruotsin-
taitoisen henkil6kunnan tarve. Sairaanhoito on hyvi esimerkki
siitd, miten useat erilaiset toimintalogiikat kilpailevat vierek-
kiin huomiosta: ammattitaitovaatimukset, moniammatillisten
tyéryhmien kokoonpanot ja oikea-aikainen ty6vuorolistojen
suunnittelu, joka noudattaa ty6aikalain vaatimuksia seki vaa-
timusta tilojen tehokkaasta hyddyntimisestid. Nama ovat prio-
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risoinnissa usein korkeammalla, ainakin talouden nikokulmasta
kuin "pebmeiit” tarpeet, kuten potilaan kieli.
Erikoissairaanhoitopalveluiden saatavuutta ruotsin kielel-
14 Suomessa tulee todennikdisesti aina leimaamaan tietty
sattumanvaraisuus — erikoissairaanhoidossa korostetaan hen-
kilokunnan ammattitaitoja ja niin ollen on oikeutettua, ettd
kirurgi valitaan leikkaustaitojen, eikd vieraan kielen taitojen
perusteella. Kielellisestd nikokulmasta katsottuna timi on
kuitenkin kokonaisuuden kannalta pienempi ongelma: useim-
mat ihmiset joutuvat suhteellisen harvoin olemaan tekemisissi
erikoissairaanhoidon kanssa, vaikka tilanteet, joissa tillainen
tarve muodostuu, ovat usein luonteeltaan vakavampia. Miti
sairaampi ihminen on, sitd tyytyvdisempi hin yleensé on saa-
maansa hoitoon. Siti taustaa vasten, etti kielitaidot eivit ole
itsestiin selvid, eiki ole kohtuullista odottaa erikoissairaan-
hoidon priorisoivan kielitaitoja, on kuitenkin tirkei huolehtia
sen kielellisen kompetenssin ylldpitimisesti, joka erikoissai-
raanhoidon piirissd nykydin on. On erittdin onnetonta jos
molemmilla kielilld toimivia toimintayksikoiti ajetaan alas.
Perusterveydenbuollossa ja sosiaalibuollossa ruotsinkielisten
palveluiden saatavuus on vaihtelevaa. Saatavuus on yleensi
sitd parempaa, miti suurempi ruotsinkielisten osuus on paik-
kakunnalla (vrt. Henriksson 2012, Herberts 2009, Mustajarvi
2009). Tdmi luo hyvin erilaiset lihtokohdat edellytyksille saada
ruotsinkielisti palvelua. Paikkakunnilla, joissa ruotsinkielinen
vdestd on enemmistond, saatavuus on hyvi. Paikkakunnilla,
joissa on suuri ruotsinkielinen vihemmistd, saatavuus on myos
melko hyvi. Paikkakunnilla, joissa ruotsinkielisen vihemmiston
osuus jdi alle 25-30 prosentin, ruotsinkielisten palveluiden
saatavuudesta tulee yhi sattumanvaraisempaa, miti pienempi
vihemmist6 on. Paikkakunnilla, joissa palveluiden jarjestimi-
sessd on huomioitu didinkieli, ruotsinkieliset palvelut voivat
toimia erinomaisesti. Kaksikielisten palveluiden jirjestimisen

119



riskind, silloin kun didinkieli ei ole méirdiva tekiji, on se,
ettd kysyntd ja tarjonta eivit kohtaa. Ruotsinkieliset potilaat
eivit 16yda ruotsintaitoisia ladkareitd, miké voi johtaa védriin
johtopéitoksiin molempiin suuntiin — sekd siihen, etti ruot-
sinkielisti tarjontaa ei ole ja ettd siti ei tarvita.

Ruotsinkielisten palveluiden saatavuus on yksi nikokulma
palveluun. Ruotsinkielisten palveluiden #aso on toinen, mutta
vihemmain huomioitu nikokulma. Joskus ratkaisu, jossa pun-
nitaan erillisten ruotsinkielisten yksikoiden jirjestimisen tai
kaksikielisen integroimisen vililld, kaatuu ruotsinkielisen or-
ganisaation pienuuteen. Joskus erilliset ruotsinkieliset yksikot
ovat ongelma johtamisen nikokulmasta— poikkeava organisaa-
tio pistdd silmddn. Muissa tapauksissa erilliset ruotsinkieliset
yksikot ovat uhka osaamisen kehitykselle, silld pienemmissa
yksikoissd on vihemmain henkilokuntaa, jonka osaaminen ei
ehdi karttua samassa tahdissa kuin isomman yksikon henkil6k-
unnan. T4dssd ei ole kyse yksittdisten henkil6iden osaamisesta,
vaan organisaation pitevyydestd kokonaisuutena.

Ovatko palvelut ruotsin kielelld aina hyvid? Tama kysymys
nousee esiin aina vilill4, varsinkin sellaisten henkiliden kes-
kuudessa, joilla on erityistarpeita, silli pienempien organi-
saatioiden on vaikea vastata liian erilaisiin tarpeisiin. Ei ole
olemassa mitddn objektiivista mittaa, joka ratkaisisi miten
tulisi valita, jos valinta tdytyy tehdd vihemmén kattavan didin-
kielisen tarjonnan ja toisella kielelld saatavan joustavamman
tarjonnan vililld. Joillakin erikoisaloilla omalla kielelld saatua
hoitoa pidetiin tirkeimpini kuin muilla aloilla: esimerkiksi
mielenterveyspalveluissa, kommunikointiin liittyvassd kunt-
outuksessa ja synnytyshoidossakieli on tiarked. Ruotsinkieliset
ovat ylipdinsi tyytyvidisempid kunnallisiin palveluihin kuin
suomenkieliset (Pekola-Sjoblom 2012:59).

Viides kielellisid intressejd koskeva kysymys liittyy siihen,
ettd sote-uudistuksen vaikutukset voivat olla suuremmat
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ruotsinkieliselle Suomelle kuin vaikutukset ruotsinkielisi-
in palveluihin.

Vuoden 2013 alussa Svenska Bildningsforbundet teetti
Taloustutkimuksella puhelinkyselyn, johon osallistui 1000 vas-
taajaa Pohjanmaan kunnista. Kyselyn tarkoituksena oli selvittda
miten 18-79-vuotiaat Maalahden, Mustasaaren, Luodon, Peder-
soren, Uusikaarlepyyn ja Voyrin kunnan asukkaat suhtautuvat
kuntaliitoksiin. Tutkimuksen selvin tulos oli, ett4 61 prosenttia
vastanneista tukisi kuntaliitosta, jos se vabvistaisi kunnan paito-
sotkeutta palveluistaan (mukaan lukien sairaanhoito). Vasta sen
jalkeen tulivat muut syyt; parempi palvelutaso, parempi talous,
paremmat elinkeinoelimin edellytykset, parempi alueellinen
yhteisollisyys seki virkamiehien ja poliitikkojen paremmat
ammattitaidot. Kysymykset on tosin esitetty hieman toisen-
laisessa yhteydessd, mutta varovainen tulkinta kuitenkin on
se, ettd paitosoikeuden merkitys omista palveluista, mukaan
lukien sairaanhoito, on suuri.

Koska ruotsinkielisten palvelujen saatavuus vaihtelee
suuresti kuntien vililld ja on riippuvainen kunnan kielelli-
sestd statuksesta, on sanomattakin selvdd ettd nyt valmis-
teilla oleva terveydenhuollon uudistus muuttaa tilannetta
monella tapaa, mutta eri laajuudessa eri ryhmille:

* Yksittiisille ihmisille muutos ei vilttimitti ole erity-
isen suuri. Elimi jatkuu, vaikka koko hoito-organisaatio
muuttuu. Aikuiset ihmiset kidyttavit hyvin vihin sote-pal-
veluja. Mutta my6s monille ihmisille, jotka kayttivit so-
te-palveluita sidnnollisesti, tilanne tulee niyttimain samalta
kuin aiemmin; samat tilat, sama henkil6kunta ja suunnilleen
sama jirjestelmi, vaikka hoidon jirjestdja muuttuu.

* Ruotsinkieliselle Suomelle muutos taas on er-
ittdin suuri. Kunnille, joissa ruotsinkieliset ovat
enemmistond, uudistus tarkoittaa Siv Sandbergin
(2008) sanoin, ettd ‘sosiaali- ja terveydenbuollon pidtik-
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set tullaan nyt tekemddn poliittisen organisaation puit-
teissa, jossa ruotsin kieli on selvdssi vibemmistossi’.

* Muutos, joka koskee ruotsinkielisten palveluiden saa-
tavuutta, on riippuvainen siitd, miten terveydenhuollon organi-
saatiot jarjestavit ruotsinkieliset palvelut. Sandberg kirjoittaa,
ettd ‘suurimmat ja vaikeimmin bavaittavat ongelmat, jotka koskevat
ruotsin kielen asemaa hallinnossa ja palvelutuotannossa, loytyvit
ballinnollisissa valinnoissa, kun uusia yksikoitid muodostetaan. Or-
ganisaatiokuvioiden laatikoiden ja nuolien takana piileksii valta,
raba ja vastuu.” (Sandberg 2008). Ja hin jatkaa: ‘Ongelma ei ole,
ettd tapoja jarjestiii ruotsinkielisii palveluita puuttuisi {...J mel-
kein kaikki on jarjestettivissd. Riskind on, ettd vaibtoehdot jaivdit
teoreettistksi, etvitkd polirttiset pddttijit koskaan buomioi niiti.
(Sandberg 2008) Suurin riski, kun kyseessi on ruotsinkielisten
palveluiden saatavuus tulevaisuudessa, on se, ettd ruotsin kielen
lisniolo organisaatiossa ei ole tarpeeksi suuri, jotta se takaisi
ruotsinkielisten tarpeiden huomioimisen. Ja sitten olemmekin
palanneet kysymykseen kansalliskielten tasavertaisuudesta seké
enemmiston kyvystd nihdi vihemmiston tarpeet.

Sen lisiksi on todennikdistd, ettd osa sote-uudistuksen
vaikutuksista ruotsinkielisten palvelujen saatavuuteen nikyy
vasta ajan kuluessa, silli muutokset tapahtuvat asteittain. In-
stituutiot ovat muutosvastaisia, ja ruotsia puhuva henkil6sto
ei yhdessi yossi lakkaa puhumasta ruotsia. Mutta jos ruotsia
osaava henkil6kunta pikku hiljaa korvataan suomenkielisella
henkil6kunnalla, jolla ei ole ruotsin taitoja, se vihentda ruot-
sinkielisid palveluita ajan kuluessa.

2 Sandbergin kirjoitus kdsitteli otkeastaan kunta- ja palvelurakenneuudis-
tusta, mutta bdnen ruotsinkielisen terveydenbuollon jérjestimistd koskevat
pobdintansa ovat ybtd relevantteja nyt kuin vuonna 2008. Uudempi versio
keskustelusta, katso Sandberg (2015).
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KIELIPOLITIIKKA SOTE-UUDISTUKSESSA

JOTTA PALVELUITA $AADAAN ruotsin kielelld my6s vastaisuu-
dessa, sote-uudistuksen tdytyy sisdltdd hyvia kielipolitiikkaa.
Kotimaisten kielten tutkimuskeskuksen (Kotus) mukaan ‘kze/s-
politiikalla tarkoitetaan keinoja, joilla ybteiskunnassa tuetaan, suun-
nitellaan ja jarjestetidn eri kielten asemaa’ (Kotus: Kielipolitiikka).
Kielipolitiikka ei siis harjoiteta ainoastaan lakeja sdatamalld, pa-
invastoin kielipolitiikkaa tehddin hyvin hienovaraisin keinoin:
rahoituspditoksilld ja muiden lakien vaikutuksista (Lappala-
inen ym. 2010). Sote-uudistukseen liittyvilld lainsdddiannolla
tulee olemaan merkittivit vaikutukset maan kielipolitiikkaan
- mitd kysymys ruotsinkielisistd palveluista tosiasiassa on.

On hyvi huomata, etti palveluiden jirjestiminen ei ole
nollasummapelid — ruotsinkielisten palveluiden saatavuuden
edistiminen ei tarkoita, etti niiti edistetdin suomenkielisten
palveluiden kustannuksella tai ettd se vilttamattd olisi kalliim-
paa tai vaikeampaa.

Sote-uudistuksen yhteydessi kohtuullinen kielipolitiikka
tarkoittaa sitd, ettd huomioidaan niitd seikkoja, joiden tiede-
tddn edistdvin ruotsinkielisid palveluita. Kohtuulliseen kieli-
politiikkaan kuuluu:

* KAKSIKIELISTEN ALUEIDEN sdilyttiminen niin yhtendisini
kuin mahdollista niin, etti ruotsinkielinen viesto jakautuu
niin harvoille alueille kuin mahdollista.

Titd voidaan pahimmillaan ymmairtai pelkastdan RKP:n
poliittisia vaikutusmahdollisuuksia koskevana kysymykse-

3 "Kielipolititkkaa ei tebdi vain kielilakeja sidtimdlli, vaan se syntyy pitkilti
varsin buomaamattomin keinoin: esimerkiksi raboituspditoksistd, muiden lakien
vatkutuksista ja yritysten kielivalinnoista. Keskeisid toimijoita talld kentdlld ovat
paitsi poliittiset pddttdjat mydsyritykset, koululaitos, media, kielen ammattilaiset
— vitme kddessd kaikki kieliybteison jdsenet.” (Lappalainen ym. 2010)
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nd. Téssd kohtaa perusteena tosin on kysymys palveluiden
jarjestimisestd ja toiminnan kadytinnon edellytyksistd - mitd
suurempi on alueen ruotsinkielinen viesto, sitd suurempi on
todennikoisyys, ettd palvelut my6s toimivat ruotsiksi. T4-
min periaatteen takana on (vihintdin) kolme mekanismia:
-Tarvitaan tietty kristtinen massa (vrt. Moss Kanter 1977), jotta
kaksikielisiin toimintayksiko6ihin saadaan riittdvin monta
tyontekijid, jotka puhuvat molempia kielid. Mitd suurempi
ruotsinkielisen vieston osuus on alueella, siti enemmain on
ruotsia didinkielend puhuvia tyontekijoiti ja sitd enemmin on
suomenkielisid tyontekijoitd, joilla on riittdvit ruotsin taidot,
jotta toimintayksikko toimii kdytdinndssd kummallakin kielell4.
- Poliittisessa organisaatiossa ja toiminnassa tarvitaan ruotsin
kielen lisnioloa, jotta alueiden johto ja hallinto pitdvit ruotsin
kieleen liittyvid kysymyksid huomionarvoisena asiana pal-
veluiden jirjestimisessd (vrt. Phillips 2000). Niin kutsutun
Kokkolan tapauksen ratkaisussa oli kyse juuri tédsti: orga-
nisaatiossa, jossa pienemmaisti viestoryhmaisti tulee liian
pieni, ei ole hallinnollisia edellytyksii yllipitdd palveluita
(lisdd tahan liittyvdstd keskustelusta, katso Suksi 2012).

- Kriittinen massa on riittdvin patevyyden edellytys. Joskus
on aiheellista jirjestdd suomen- ja ruotsinkielinen toiminta
erikseen. Erilliset yksikot voivat olla tarpeen muun muassa
silloin, kun kyseessi on potilaiden erityistarpeet (esimerkiksi
tietyt hoitomuodot/tiettyjen ryhmien hoito; lapset, dementian
hoito, mielenterveyshuolto) tai siksi, ettd henkilokunnalta
puuttuu riittavit kielitaidot (esimerkiksi Pihlajamiki 2013).
Ruotsinkieliset yksikot eivat myoskéin saa jadda liian pieniksi.
Liian pienet yksik6t ovat ongelmallisia tuottavuuden kannalta,
mutta myos siksi, etti tietty kriittinen massa henkil6kunnassa
on tarpeen ammattitaidon ylldpitdmisen kannalta. Ruotsin-
kielisten yksikkojen edellytysten tiytyy olla tarpeeksi hyvit,

jotta ne voivat olla yksik6itd muiden joukossa, eivitkd jatkuvia
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poikkeuksia, jotka ovat olemassa vain hyvisti tahdosta.

Kohtuulliseen kielipolitiikkaan kuuluu myos se, ettd ruot-
sinkielisid palveluita ei tietoisesti huononneta tuhoamalla
toimivia kielellisid rakenteita. Esimerkkini tdstd ovat suunni-
telmat muuttaa Vaasan sairaanhoitopiirin toimintaedellytyksia
siten, ettd ainoa sairaanhoitopiiri, jolla tind pdivini on ruotsi
enemmiston kielend, jatkossa alennetaan. Hallituksen virka-
miesselvitys (5.11.2015), josta kdy ilmi toive, ettd ruotsinkielisten
palveluiden saatavuuden tulee olla yhti hyvi sote-alueella, jonka
enemmistokieli on suomi, osoittaa valitettavasti puutteellista
nikemystd siitd, miten sote-alueiden organisoiminen ja johta-
minen vaikuttavat kielellisiin palveluihin.

* POLIITTISET VAIKUTUSMAHDOLLISUUDET ruotsinkielisten
palveluiden osalta tarkoittavat todellista padtosvaltaa.

Joissakin organisaatioissa, joissa ruotsinkieliset ovat sel-
vani vihemmistoni, ruotsinkielisten vaikutusmahdollisuudet
ratkaistaan vihemmistokieliselld lautakunnalla. Esimerkki téista
on sairaanhoitopiirien kielilautakunnat. Niissi lautakunnissa
on ainakin kaksi ongelmaa: Ensinnékin niiltd lautakunnilta
puuttuu useimmiten péitintivalta. Toiseksi lautakunnat vali-
taan alueen poliittisen paikkajaon mukaisesti. Tami kuulostaa
kohtuulliselta. Kdytinndssi se kuitenkin tarkoittaa kaksikieli-
std nikokulmaa, joka ei huomioi siti, etti alueilla joissa suomi
on enemmistokielend paikkajako niyttii erilaiselta kuin alu-
eilla, joissa ruotsi on enemmistokielend. Lopputuloksena on,
ettd enemmisto lautakunnan paikoista jaetaan henkil6ille, jotka
edustavat sellaisia puolueita (ja henkil6iti), jotka eivit yleensd
ole erityisen kiinnostuneita ruotsinkielistd viestod koskevista
kysymyksistd. Lautakunta edustaa niin ollen enemmainkin
alueen viestod ruotsiksi, kuin alueen ruotsinkielistd viest6a.+
4 Lisid kielirybmien edustuksesta, katso Linda Lindbolmin teksti.
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Sote-uudistukseen liittyen on tirkedi todeta, ettd ruot-
sinkielisten palveluiden osalta poliittisen vaikuttamisen tulee
paremminkin hakea vaikutteita sivistystoimen organisoinnista
kuin nykyisistd 'ruotsinkielisistd lautakunnista’ (vrt. Enestam
& Henricson 2015, my6s Bohme ym. 2014)

* RUOTSIN KIELI on vastuualue toiminnan suunnittelussa

Ehdotuksia ja neuvoja kaksikielisten palveluiden edellytys-
ten parantamiseksi hallinnossa ja palveluissa 16ytyy runsaasti.
Hyvii esimerkkejd ovat muun muassa seuraavat: Valtioneuvos-
ton kertomus kielilainsiidannon soveltamisesta (2006, 2009,
2013), Folktingetin toimintaohjelma kahden elinvoimaisen
kansalliskielen puolesta (2011), joka my6hemmin johti Kan-
salliskielistrategiaan (2012), Suomen Kuntaliiton Ruotsinkieli-
sen palvelun arvioinnin késikirja (2007) sekd Kahden kielen
seitsemin teesid kunnille (Henriksson 2012), Kaksikielisten
kuntien hallintomalleja (Enestam & Henricson 2015) seké useat
Magman kielikysymyksid kisittelevit raportit. Kunnalliselta
tasolta esimerkiksi Vantaan kaupungin kaksikielisyysohjelma
(2013) on rehellinen ja rakentava esimerkki.

Sote-uudistuksen yhteydessi eivoi liiaksi korostaa sen tar-
keyttd, ettd jollain tdytyy olla selvd vastuu ruotsinkielisisti
palveluista. On hienoa, jos voidaan nimittdd poliittisen vastuun
kantaja, mutta koska ruotsinkielisten palvelujen toteuttajia ovat
tyontekijit, on mahdollisesti vieldkin tirkedmpii, ettd joka-
isella sote-alueella nimetéédn ruotsinkielisisti palveluista
vastaava henkild. Vastuuhenkilon lisaksi ruotsinkieliseen
toimintaan tarvitaan selkeit ja toistuvat tavoitteet, joiden
lihtokohtana on suunniteltu, asteittainen ruotsinkielisten
palveluiden parantaminen (vrt. Henriksson 2015).

Miten sote-uudistus tulee vaikuttamaan ruotsinkielisiin
palveluihin, riippuu hyvin pitkélle siitd, miten uudistus toteut-
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etaan sote-alueilla eli miten toiminta jirjestetdan kdytannossa.
Téma voi tarkoittaa enemmain tai vihemman kieliystavallistd
organisoimista.

Sote-uudistuksen tavoitteena on tasoittaa hoitoon padsyn
eroja. Laaduntasaus on positiivinen, jos sen tavoitteena on
nostaa kaikki toiminta samalle tasolle. Erojen tasoittaminen
tuo tosin merkittivii riskejd eri toimintojen ruotsinkielisille
osille. Mitd enemmain on yhteensovitusta, laatustandardeja, ja
mitd yhdenmukaisempaa toiminnan tulee olla, sitd pienemmal-
td ndyttdd ruotsinkielisille ratkaisuille jdavi tila, silli ne ovat
usein hieman pienempii, niiden alueellinen organisointi on
poikkeavaa tai niihin sisiltyy useampia toimintoja kuin suo-
menkieliselld taholla. Namai ruotsinkieliset yksikt — missé niitd
ylipdinsi on olemassa — eivit sovi samaan toimintamalliin, ja
siksine erottuvat yhdenmukaistamisessa. Esimerkiksi Helsinki,
Espoo ja Vantaa ovat viime vuosien aikana jirjestineet sosiaali-
ja terveydenhuollon uudelleen ja siirtyneet yksijohtajamalliin,
jokajarjestelmillisesti sulkee pois kielikysymyksistd vastaavan
edustajan johtoryhmistd. Niin kielikysymykset joutuvat ulk-
opuolelle, ja virkamiehet, joiden tehtidvini on valvoa ruotsin-
kielisten etuja, joutuvat tyostiméain kieliin liittyvid ratkaisuja
jalkeenpiin (Mustajoki 2009:18).

* RUOTSIN KIELEN tulee olla mukana tilaajatoiminnassa

Jos sote-uudistus johtaa sithen, ettd sote-alueen keskeisend
tehtivini on keskittyd hoidon jirjestimiseen ja hankintaan eri
toimijoilta, on vilttimitonti ettd ruotsin kieli on edustettuna
yksikossd, jossa tilaukset tehdddn. On myo6s valttimitonti,
ettd jollakulla yksikossd on vastuu ruotsinkielisten asioiden
hoitamisesta, jotta ruotsinkieliset palvelut eivit putoa pois eri
kilpailutusprosesseista.
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* LAINSAADANTOON SISALLYTETAAN kokeilupykild

Jotta terveydenhuollon uudistus ei ainakaan muodollisista
syistd sulkisi ovea “normaaleihin” rakenteisiin kuuluvilta viltt-
dmattomiltd poikkeuksilta, olisi suotuisaa, ettd lainsdddanndssi
olisi kokeilupykala. Silloin lakiin olisi jo alusta alkaen kirjattu
mahdollisuus poiketa tietyistd normeista tietyissd olosuhteissa.
Télld tavoin tuettaisiin innovatiivisia ratkaisuyrityksii seka
ratkaistaisiin myos osa niistd kysymyksistd, jotka eivit sovi
hallituksen nykyisiin suunnitelmiin. Tdma antaisi lakisddteisen
mahdollisuuden siihen, ettid vihemmistokielelld tarjottavat
palvelut voitaisiin jirjestdd muulla tavalla, jos palvelun saa-
tavuus ei toteudu olemassa olevassa toiminnassas. Téllainen
kokeilupykild voisi mahdollisesti helpottaa Karkullan kun-
tayhtymin kaltaisen toimijan tulevaisuutta sekd my6s muita
ruotsinkielisid intressejd (ongelmakayttijien, vammaisten,
nikévammaisten, kuntoutujien ja mielenterveyshuollon jne.
ruotsinkieliset palvelut). Timin tyyppisten ruotsinkielisten
palveluiden tulevaisuuden haasteita on vihintdan kaksi: Ensim-
miinen ongelmakategoria koskee ruotsinkielisten palveluiden
saatavuutta. Toinen kategoria koskee kehitystyon, osaamisen
lisdidmisen ja yhteensovittamisen mahdollisuuksia ruotsiksi.
Erityisesti viimeksi mainitun kategorian (joka jo nyt toimii
osittain puutteellisesti) riskini on, etti sote-uudistus huonontaa
niitid mahdollisuuksia huomattavasti.

* henkil6iden tulee voida valita ruotsinkieliset terveyspalvelut
Hallituksen sote-uudistusta koskeviin suunnitelmiin kuu-
luu suurempi valinnanvapaus. Ruotsinkielisten palveluiden

§ Tdmd on tdysin ybtenevdiinen perustuslain 122§, 1 momentin kanssa
(731/1999): Hallintoa jérjestettiessd tulee pyrkid ybteensopiviin alueja-
otuksiin, joissa turvataan suomen- ja ruotsinkielisen vdeston mabdollisuudet
saada palveluja omalla kielelldin samanlaisten perusteiden mukaan.
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kohdalla timai voi tarkoittaa parannusta palveluiden saatavuu-
dessa. Ruotsinkielisestd nak6kulmasta katsottuna valinnanva-
pausmalli on kannatettavampivaihtoehto (Henricson 2014:27)
kuin muut hankintatavat, silld hankinnoissa joku toinen tekee
valinnat vieston puolesta. Ruotsinkielisten palveluiden takaa-
minen on osoittautunut vaikeaksi hankintoja tehdessa.

* KIELELLISET VAIKUTUKSET tiytyy selvittdd ennen padtosten
tekemistd

On olemassa lukuisia erilaisia suosituksia siitd, miten
kielellisii vaikutuksia voidaan selvittii etukiteen niin, etti
selvitys tosiaan arvioi vaikutukset (Suksi 2012, katso myds
Sundquist & Oulasvirta 2011). Jotta kielellisten vaikutusten
arvioinneissa olisi mielti®, ne tiytyy tehdi rehellisesti ja niin
aikaisessa vaiheessa prosessia kuin mahdollista, jotta niilld olisi
vaikutusta lopputuloksen kannalta.
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KIELELLISET OIKEUDET UUDESSA
TERVEYDENHUOLLON HALLINTOMALLISSA

Linpa LinDHOLM

VIIME VUODET OVAT olleet kiireistd aikaa Suomen tulevan
kunta- ja aluehallinnon jérjestimiseksi seki kielellisten oi-
keuksien ja niiden toteutumisen suhteen. Eniten keskustelua
on kieltdmittd herittinyt ehdotus uudeksi laiksi sosiaali- ja
terveydenhuollon jirjestimisesti. Kielikysymyksiikin on siv-
uttu, vaikkakaan ne eivit ole nousseet uudistuksen ja sen eri
vaiheiden kirkiotsikoihin. Kdynnissi olevassa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon uudistamistyGssd on tirkedd analysoida kuinka
kielelliset oikeudet toteutuvat sairaanhoitopiireissi ja verrata
mallia Stubbin hallituksen marraskuussa 2014 asettamaan
ehdotukseen sosiaali- ja terveydenhoidon uudelleenjirjesti-
miseksi." Yhtilailla on ajankohtaista miettid kielioikeudellisia
kysymyksid padministeri Sipildn hallituksen valmistelussa ole-
van sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelujen hallintomallin yhtey-
dessd. Tamain artikkelin tarkoitus on kuvata tissd yhteydessa
oleellista lainsdddiantda seki sitd, miltd kielelliset oikeudet
ndyttivit sairaanhoitopiireissd tidndén ja kuinka kielellisid
oikeuksia tulisi toteuttaa ja organisoida uudessa sosiaali- ja
terveydenhuoltopalveluiden hallintomallissa.
Kielilainsdddidnnon historiallinen perusta on vuoden 1919
hallitusmuodossa. Hallitusmuodon 14 §:ssd sdddetéin, ettd Suo-
men kansalliskielet ovat suomi ja ruotsi. Pykildssd médritellddn
myos, ettid kielilainsdddannon tulee rakentua tasa-arvoperiaat-
teelle, ei enemmistoperiaatteelle. Kielid on siten kohdeltava
tasa-arvoisesti, vaikkakin toinen niistd on enemmiston kieli.

1 HE 324/2014
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Tadma periaate on Suomen voimassaolevan perustuslain 17
§:ssd, jonka kaksi ensimmadistd momenttia kuuluu seuraavasti:
‘Suomen kansalliskielet ovat suomi ja ruotsi. Jokaisen oikeus kiyttid
LUOMIOIStUIMESSd Jd Muussa Viranomaisessa asiassaan omada kieltddin,
joko suomea tai ruotsia, sekd saada toimituskirjansa tilld kielelld
turvataan lailla. fulkisen vallan on buolehdittava maan suomen-ja
ruotsinkielisen vdeston sivistyksellisistd ja yhteiskunnallisista tarpeista
samanlaisten perusteiden mukaan.’

Hallitusmuodon 14 § muodosti perustan kielilaille, joka
astui voimaan vuonna 1923. Lakia muokattiin vuonna 1975,
koska sen soveltamisessa yksityishenkil6iden kieliturvaan ja
hallintoelinten toimintoihin havaittiin puutteita.” Nyt voimassa
oleva kielilaki on vuodelta 2003. Kielilainsdddint6 pohjau-
tuu alue- ja yksiloperiaatteiden yhdistelmain hallintoalueilla.
Se, miti kieltd on kiytettavi eri tilanteissa, médraytyy sekd
hallintoyksikon ettd henkilon kielen mukaan. Kielialuejaon
pohjana on kunta.? Suomen perustuslain 19 § mairai, ettd
julkisen vallan on turvattava kaikille kansalaisille riittavit
sosiaali- ja terveyspalvelut seki edistettivid vieston terveytti.
T4td médrdystd noudattaakseen kunnan on kuuluttava johonkin
sairaanhoitopiirin kuntayhtyméin.+

Taminhetkisid kaksikielisid sairaanhoitopiirejd ovat
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri, Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiiri, Vaasan sairaanhoitopiiri, Keski-Pohjanmaan
sairaanhoitopiiri, Kymenlaakson sairaanhoitopiiri ja Paijat-Ha-
meen sairaanhoitopiiri.’ Terveydenhuoltolain (1326/2010) 6 §
madrad, ettd yksikielisten kuntien ja sairaanhoitopiirien kun-

2 Liljestrom (1976:336-338).

3 Liljestrom (1976:339).

4 kunnat.net, 31.3.2014.

§ Kielilain s § perusteella. Myrskylin kunta tekee Piijit-Himeen saira-
anboitopiiristd kaksikielisen. KHO:n pddtokselld 2004:107 ruotsinkieliset
myrskylildiset saavat kuitenkin erikoissairaanboitonsa HUS:lta.
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tayhtymien on jérjestettivi terveydenhuollon palvelut kunnan
tai kuntayhtymain kielella.

Kaksikielisten kuntien ja kuntayhtymien, joihin kuuluu
kaksikielisid tai sekd suomen- etti ruotsinkielisii kuntia, on
jarjestettivi terveydenhuoltopalvelunsa suomeksi ja ruotsiksi,
jotta asiakkaita ja potilaita palvellaan ndiden valitsemalla kielel-
14.¢ Kielellisisti oikeuksista erikoissairaanhoidon alueella on
mairitty erikoissairaanhoitolain (1062/1989) 18 ja 21 §:ssid. 18
§:ssd maidritdan vihemmistokielisestd lautakunnasta ja 21 §:ssd
vihemmistokielisen lautakunnan alaisesta osavastuualueesta.
Vihemmistokielisten lautakuntien tehtivi on huolehtia siiti,
ettd piirit turvaavat toiminnassaan asukkaidensa kielelliset
oikeudet.

Terveydenhuollossa viitataan usein lisiksi lakiin potilaan
asemasta ja oikeuksista ja sen § §:ddn, joka koskee potilaan
tiedonsaantioikeutta. Miirayksen mukaan potilaalla on oi-
keus saada tietoja hinti itseddn koskevista asioista, jotta hin
ymmartii tiedon sisdllon “rédttivists”. Jos terveydenhuollon
ammattihenkil ei osaa viestid potilaan kielelld, on tulkkia
kaytettava “mabdollisuuksien mukaan”. Miiriys ei kuitenkaan
koske kansalliskielid kaksikielisissd kuntayhtymissi. Kielilain
18 § oikeudesta tulkkaukseen koskee yksikielisid viranomaisia.
Kielilain 10 § sddtai yksityishenkilon kielellisistd oikeuksista
viranomaisissa. Kielilaki antaa my6s muutoin kdytannon ohjei-
ta viranomaisten velvollisuuksista, jotta kielelliset oikeudet
toteutuisivat.

Kielellisten oikeuksien toteutuminen kdytanndssi pohjau-
tuu siis perustuslakiin, kielilakiin sek erityislainsdddidnnén
kieliméarayksiin. Kielilainsddadannossd yhi tirkeimmaksi
kysymykseksi on noussut, kuinka pitkille kielilakia on mah-
dollista pitid yleislakina, joka toimii sellaisenaan riittdvina

6 Terveydenbuoltolain 6 §:n esityit eivit kerro miten timd valinta kiy-
tdnndssd tapabtuu.
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ohjenuorana kielellisid oikeuksia turvaaville tahoille. Vastaa-
vasti kuinka tarpeellista on kirjata kieltd koskevia madrayksid
erityislainsaidiantoon. Kielilain pitimista padasiallisena ohje-
nuorana on kritisoitu siksi, ettei se kdytdnnossi ole yksindin
riittava.

Viime vuosien aikana kielimaérayksid on nimittdin ehdo-
tettu poistettavaksi erityislainsddddnnosti useissakin tapauk-
sissa — tai on jo jopa poistettu. Uudesta laista alueiden kehitt-
amisestd ja rakennerahastotoiminnan hallinnoinnista (7/2014)
poistettiin médrdys kielellisten palveluiden toimikunnasta, joka
oli kirjattu titd edeltivdin lakiin vain viisi vuotta sitten. Nyt
voimassa olevan kuntalain (410/2015) valmistelun yhteydessi
hallitus esitti, etta tuolloin voimassa olleen lain (365/1995) 50
§ poistettaisiin.” Pykald velvoitti kuntia madraamain hallinto-
saannossidn eri kieliryhmille samanlaisin perustein annettavista
palveluista. Uudessa kuntalaissa maérdys on kuitenkin edelleen
kirjattuna 9o §:ssd siten, etti hallintosddnnon tulee sisltda
madriyksii, joita tarvitaan kielellisten oikeuksien turvaamisek-
si. Svenska Finlands folktinget -jarjesté on huomannut saman
ilmion sosiaalihuollon asiakkaan ja potilaan itsemadraamisoi-
keuden vahvistamisesta koskevan lain® sekd sosiaalihuoltolain®
valmistelussa."

On aiheellista kysyi, onko kielilaista tulossa tekosyy pois-
taa erityislainsdddinnosti tiettyjd madrdyksia kielellisistd oi-
keuksista. Folktinget on kiinnittinyt huomiota juuri tihidn
oikeuskanslerille lihettimassidn kirjelmissd lainsdddinnon
kieliméarayksistad.” Folktinget toteaa, ettd yksi syy kielimaarays-
ten poisjittimiseen on ilmoitettu olevan sen, ettd "ne koetaan

7 Svenska Finlands Folkting, lausunto 21.1 2015.

8 HE 108/2014.

9 HE 164/2014.

10 Svenska Finlands folkting, kirjelmd Oikeuskanslerille 2013.
11 Svenska Finlands folkting, kirjelmd 14.11 2014.

137



tarpeettomiksi, erityisesti kun otetaan buomioon kielilakiin sisiltyviit
kielimddrdykset”. Samaa perustelua kdytettiin silloin, kun aiem-
min mainittu kielellisten palveluiden toimikuntaan velvoittava
kirjaus poistettiin maakuntaliitoilta.” Kielilain esityot ovat
kuitenkin vastakohtaisia niiden perusteluiden kanssa, joita on
kiytetty kielimairdysten poistamiseksi erityislainsdddiannosti,
jajotka antavat kielilaille kokonaisvastuun kielellisid oikeuksia
koskevan sddntelyn osalta. Esit6issid todetaan pdinvastoin, ettd
vaikka kokonaiskuvan saaminen voimassa olevasta sdintelysti
olisi helpompaa jos kaikki kieltd koskevat sdannokset koot-
taisiin samaan lakiin, tulisi kaikki kieltd koskevat sdinnokset
siséltdvistd laista kuitenkin hyvin laaja ja eri soveltamistilan-
teissa epakaytannollinen. "Témdin vuoksi on pidetty parempana,
ettd (...) tarkemmat siinnokset sisiltyvit erityislainsiddintion.
Niin asianomaisen hallinnonalan virkamiebet ja muu henkilosto
belpommin loytivit juuri beiti koskevat sidnnokset.”™

ON seLVAA, ETTA on olemassa erilaisia kidsityksia kielilain
tehtavisti perustuslaillisten kielellisten oikeuksien turvaajana.
Mahdollinen selitys sille aaltoliikkeelle, joka on havaittavissa
asennoitumisessa kielilakiin kaikenkattavana kielilainsaid-
dntond verrattuna erityislainsdddinnon tarpeellisuuteen, voi
olla kronologisesti ja/tai poliittisesti muuttuva tapa lihestya
kielilainsdadint6d. Klami toteaa vapaasti kdidnnettynd, etti:
“Olisi selkeintd tunnustaa avoimesti, ettd ne otkeusjdrjestyksen osat,
Jjotka ovat syntyneet eri atkakausilla, beijastavat erilaisia nikemyksid
niistd arvoista ja tavoitteista, jotka otetaan huomioon otkeudellisessa
sdantelyssd. Erityisesti kun eri benkiliiden kisitykset yhteiskunnasta
ovat potkenneet toisistaan. Siksi on ongelmallista pubua lainsidtdjin
tahdosta, joka tisti nikokulmasta katsottuna muodostaa pohjan
otkeuden objektiivisuudelle”."*

12 HE 190/2013, sivulla 40.
13 HE 92/2002, sivulla 5o.
14 Klami (1987:81).
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Vaikka timin havainnon alkuperiinen tarkoitus ei mah-
dollisesti ollutkaan keskustella lakialoitteen poliittisesta val-
mistelutyostd, on sellainenkin tulkinta helppo tehdi. Lain-
valmistelun objektiivisuus ei ole vilttimittd absoluuttista.
Useimmat lait syntyvit hallituksen ehdotuksen pohjalta ja
tdmin kokoonpano ja agenda voivat vaihdella. Nikemys va-
ikkapa kielilainsddddnnosti ei ole vilttimattd sama kaikissa
ministerioissi ja kaikissa puolueissa. Siten ei ole mahdotonta,
ettd lainsdddantokin peilaa joissain méarin ndita "ainvalmistel-
utyossi buomioitavia erilaisia mielipiteitd arvoista ja tavoitteista”.
Titd analyysid tukee Folktingetin lausunto siitd, ettd minis-
teriét eivit aina huomaa kielimiérdysten tarvetta lainvalmis-
teluty6ssd. Folktinget on tihdentényt, ettd kielimairiysten
puuttumisella voi olla seurauksia perustuslakiin pohjautuvien
kielellisten oikeuksien varmistamiselle, ja ettd kielimdarayksid
koskevaa lainsdddant6d tdytyy kehittdd. Folktinget korostaa
myos kielellisten vaikutusten arvioinnin tarvetta.”s

Kielellisin perustein muodostetut lautakunnat ja toimik-
unnat muodostavat perustan kielellisten oikeuksien toteutumi-
selle paikallishallinnossa. Seuraavaksi kuvaan lyhyesti kuinka
nykyisten sairaanhoitopiirien lautakunnat valitaan ja kuinka
ne toimivat kielellisten oikeuksien toteutumiseksi.

Sairaanhoitopiirien (kuntayhtymien) jisenkunnat va-
litsevat edustajansa piirin valtuustoon. Valtuusto nimittdd
hallituksen.” Luottamuselinten vaalissa sovelletaan seka suh-
teellisuusperiaatetta, joka tarkoittaa siti, ettd toimielimen
kokoonpano vastaa sitd ddniosuutta, jonka jisenkuntien val-
tuustossa edustetut puolueet ovat saaneet kunnallisvaaleissa,
ettd miesten ja naisten tasa-arvoperiaatetta.” Kuntakohtaisten

15 Svenska Finlands folkting, kirjelmd Oikeuskanslerille 2013.

16 Podkkeuksena yliopistojen tdyttimdt patkat VSSHP:nja HUS:m valtuus-
tossa ja hallituksessa.

17 Laki naisten ja miesten vilisestd tasa-arvosta (1986/609), 44 §.
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edustajien maird mairdytyy hiukan erilaisten kriteerien pohjal-
ta. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissi miard perustuu
jasenkunnan osuuteen peruspidomasta. Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirissi ja Vaasan sairaanhoitopiirissd kuntakoh-
tainen edustajien miirad pohjautuu puolestaan jisenkunnan
asukaslukuun.

Koska paikkajaon on oltava suhteellinen suhteessa d4ni-
mairidn, jonka eri jasenkuntien valtuustoryhmit ovat saaneet,
ovat poliittiset puolueet osallisina kuntayhtyméin toimielimien
asettamisessa. Tdmin tyon tekemisestd ei ole virallista sddn-
telyd, mutta kdytannossd suurin puolue johtaa ja koordinoi
neuvotteluja. Esimerkiksi Varsinais-Suomessa on asia jrjestetty
siten, ettd maakuntahallitus nimittii valintatoimikunnan, jonka
sihteerini toimii maakuntaliiton hallintojohtaja.

Valintatoimikunnan tehtdvini on valmistella liiton lu-
ottamustoimielimen vaali siten, ettd edustajistolle méarityt
kuntalain, tasa-arvolain ja kuntayhtymin perussopimuksen
kriteerit tayttyvit. Kdytinnossi valintatoimikunta, kuten
muutkin enemman tai vihemman viralliset toimielimet muissa
maakunnissa, on ottanut tehtdvikseen hoitaa my6s muiden
kuntayhtymien, joskus myo6s sairaanhoitopiirin luottamuselin-
tenvalmistelun.” Ennen neuvottelujen kidynnistymisti puolueet
tutustuvat matemaattisen paikkajakoon ja sopivat keskuu-
dessaan (puolue-edustajat jasenkuntien kesken) paikkajako-
tavoitteistaan kunta- ja sukupuolikohtaisesti. Koska joillakin
toimielimilld on méairdyksii vaalikelpoisuudesta, esimerkiksi
didinkielen tai virallisen aseman suhteen (kuten jasenyys omassa
kunnanvaltuustossa), on mahdollista, ettd puolueet tekevit
keskiniisii tarkistuksia sen mukaan, keiti heilli on mahdol-
lista esittdd eri toimiin. Kuntalaisten oikeusturva on valtaosin
repressiivisti, eli jalkikiteistd. Kuntalaisilla on mahdollisuus

18 Tidstd toiminnasta ja sen oikeusteoreettisesta ndkokulmasta tarkemmin
Lindbolm (2015:27-43).
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KIELELLISET OIKEUDET UUDESSA TERVEYDENHUOLLON...

hakea muutosta tehtyihin piitoksiin perustuslain 21 §:n ja
kuntalain 135 §:44n kirjatun kunnallisvalituksen turvin. Talla
tavoin sovitut kunnallisvaalin jilkeiset padtokset voidaan siis
viedd —ja on vietykin — tuomioistuimeen.”

A
Kansallinen twse = [amyvalmisicla. ]

En kisitvkssl kichlamn roolista,

Kuniayhiymarasso - obijagisasiak il

Eselen minimisiiniely kannis=s jo
kamntayhry missh,

Sisdinen kuntavhivmitase -
kielellisen voanviel insen hierasickinen (o nsiallines woimivalo
Kiclellisten oikeulkssen tolewhsmisen scurmma vabvasti
FppEvRInen Reuyos-aninvan wimielimen omasta alomiekyvysil -
el aelkead yineytd pddtdvadn tahoon

Kuva 1. Kolme padongelmaa kielellisten oikeuksien toteutumisessa
kuntayhtymaihallinnossa.

Kielellisten oikeuksien turvaamisen seuranta- ja kehi-
tysty6lla kielellisissd lautakunnissa on jo pitkit perinteet.*
Erikoissairaanhoitolain 18 §:n mukaan vihemmistokielisen
lautakunnan jdseniksi on valittava erityissairaanhoitopiirin
vihemmistokielisid kuntia ja kaksikielisten kuntien vihemmi-
stokielistd viestd edustavia henkil6itd. Nykyisessd mallissa
kielellisten oikeuksien toteutumisessa on pidasiassa kolme
ongelmaa.

19 Tdistd tarkemmin Lindbholm (2015:35-41).

20 Tore Modéen niki namd kieleen perustuvat toimielimet vibemmistondkok-
ulmasta arvokkaana mabdollisuutena perustaa vibemmistokysymyksiin
ertkoistuneita toimielimid viranomaisten sisilla. (Modéen 1977:80)

21 Lautakunnan jiseniin ei siis sovelleta kuntalain §8 § vaatimusta siitd etti
kokoonpano on sovitettava sellaisekss, ettd se vastaa jasenkuntien valtuustoissa
edustettuina olevien eri rybmien kuntavaaleissa saamaa daniosuutta kun-
taybtymdn alueella vaalilaissa sdddetyn subteellisuusperiaatteen mukaisesti.
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Kansallisella tasolla haaste on lainvalmistelutyossa, jossa
kisitykset kielilain roolista ja sen yleispatevyydesti vaihtelevat
jonkin verran. Piiritasolla (kuntayhtymi) ongelmana on sisii-
siin ohjausasiakirjoihin kirjattujen kielimairaysten laajuuden
ja sisdllon vajavuus. Kdytinnon tyon haasteena on toimielimen
toimivalta: sen ja padttdvin tason vaillinainen yhteys ja viest-
inté, seki se, ettei toimielimelld itsellddn ole pditintivaltaa.
Kielellisten oikeuksien toteutumisen seuranta jdi siten kyse-
isen lautakunnan oman aloitekyvyn ja aktiivisuuden varaan.

Stubbin hallituksen esityksessi sosiaali- ja terveyden-
huollon jirjestimisestd ehdotettiin, ettd viisi kuntayhtymaa
muodostaisi sote-alueet, joiden alaisuuteen muodostettaisiin
korkeintaan yhdeksintoista palvelujen tuottamisvastuussa
olevaa kuntayhtymai. Tdamain péivin tilanteeseen verrattuna
nimi alueet olisivat olleet suurempia, miké olisi tarkoittanut
my0s kielellisten oikeuksien tulemista toteutettaviksi suu-
remmalla alueella.

Hallitus totesi esityksessiin, ettd perustuslain 17 § 2 mom.
ja122 § 1 mom. on otettava huomioon sote-alueita sekd tuotta-
misvastuullisia kuntayhtymid muodostettaessa. Pykalilld tarkoi-
tetaan sitd, ettd yhteensopivan aluejaon hallintoa jirjestettdessi
suomen- ja ruotsinkielisen vdestolle on pyrittivi turvaamaan
mahdollisuudet saada palveluja omalla kielelld samanlaisin pe-
rustein. Hallitus viittasi perustuslakivaliokunnan mietint66n
perustuslakiesityksestd, jossa valiokunta totesi, ettd kielelliset
olosuhteet voivat merkiti sellaisia erityisii syitd, joiden vuoksi
voidaan poiketa sininsi yhteensopivista aluejaotuksista, ja ettd
kuntajaon muutokset eivit huononna kieliryhmien mahdol-
lisuuksia tulla toimeen omalla kielelld4dn??: ”Jos sosiaali- ja ter-
veysalueella on yksikin suomen-, ruotsin tai kaksikielinen kunta,
niin koko alueella hallinnolliset paitokset olisi tehtdvi asiak-
kaan tai potilaan didinkielelld tai hinen valitsemallaan kielell4,

22 PeVM 10/1998, sivulla 35.
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suomeksi tai ruotsiksi. Myds palvelut tuottamisvastuualueella
pitdisi antaa suomeksi tai ruotsiksi. Uudistuksen vaikutukset
kielellisiin oikeuksiin riippuisivat siitd, miten kuntien pakollista
yhteistoimintaa kdytinnossi toteutettaisiin.”?

Hallituksen mukaan uuden lain 7 § mairiisi kielesti, jolla
palvelut on jérjestettdvi. Sddnnosesitys huomioi perustuslain
ja kielilain sddnnokset kansalliskielistd, suomen ja ruotsin
kielestd ja henkiloiden oikeudesta kayttda niitd, sekd hallin-
non kielesti. Jos sote-alueella on erikielisid tai kaksikielisid
kuntia, on hallinto ja palvelut jirjestettivd sekd suomeksi ettd
ruotsiksi, kun taas alueilla jossa kaikki kunnat ovat yksikielisid,
palvelut ja niihin liittyvi hallinto jirjestetddn alueen kuntien
kielelld. Lisdksi viitataan kielilain 10, 18 ja 20 §:ssd kirjattuun
oikeuteen kayttdi, tulla kuulluksi ja saada toimituskirjansa
sekd tarvittaessa saada tulkkausta suomen tai ruotsin kielella.
Hallitus huomioi my6s viranomaisen velvollisuuden huolehtia
oma-aloitteisesti huolehdittava siitd ettd yksityishenkilon
kielelliset oikeudet toteutuvat kdytinnossi. Yksikielisilld alu-
eillajokaisella on oikeus kiyttid suomen tai ruotsin kieltd, tulla
kuulluksi ja saada asiakirjat omalla kielelld4n silloinkin kun se
on toinen kuin alueen kieli.

Kaavaillun 11 § 2 momentin perusteella jirjestimisvastuu-
seen sisiltyisi hallituksen mukaan myo6s vastuu perustuslain
ja kielilain mukaisten kielellisten oikeuksien toteutumisesta
sosiaali- ja terveyspalveluissa. Hallitus viittaa tidssd kielilain
23 §:ddn kirjattuun viranomaisten velvollisuuteen huolehtia
toiminnassaan oma-aloitteisesti siitd ettd kielelliset oikeudet
toteutuvat seki kielilaissa olevaan sddnnokseen, jonka muka-
an viranomaisten on huolehdittava molempien kieliryhmien
tiedonsaantitarpeista. Jarjestimispadtostd koskevassa 12 §:ssd
hallitus ehdottaa kirjausta jonka mukaan vdeston kielellisten
oikeuksien toteuttamista sosiaali- ja terveysalueella on selvi-

23 HE 324/2014, stvulla 70.
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tettdvi. Tehtévien ja palveluiden tuottamista koskevassa 16
pykaldssd hallitus sallisi tietyin ehdoin oikeuden tuottaa pal-
velua yhdelle tai useammalle toimijalle maérdajaksi. Sddnnoksen
tarkoituksena olisi turvata kielivihemmistdihin kuuluvien
tarvitsemat palvelut.

Mahdollisuus keskittid osa sosiaalihuoltoon ja terveyden-
huoltoon kuuluvista toimenpiteistd ja hoidoista annettaisiin
ehdotetussa 17 § kirjauksessa, jonka mukaan tuotantoa voi-
taisiin keskittdd valtakunnallisesti tuottamisvastuussa oleville
kuntayhtymille esimerkiksi kielellisten oikeuksien turvaa-
miseksi. Hallitus viittasi tdssd terveydenhuoltolain 45 §:dén,
jonka perusteella vaativan erityistason sairaanhoitoon liittyvid
toimenpiteiti ja hoitoa voidaan keskittdi jollekin tai joillekin
erityisvastuualueelle. Téstd esimerkkini voisi olla vaativat
vammaispalvelut vihemmistokielelld.

Sosiaali- ja terveysalueen kuntayhtymin toimielinten
kokoonpanosta ja valinnasta ehdotettiin sdddettdvin 21 §:n
kolmannessa momentissa, jossa hallituksen tarkoituksena oli
alueen muiden toimielinten kokoonpanoa kisittelevin sdadok-
sen kautta turvata ruotsinkielisen viestoryhméin edustus alueen
hallituksessa; "Ebdotuksen mukaan erikielisii ja kaksikielisii kuntia
kdsittivin sosiaali- ja terveysalueen hallituksessa vibintidn yhden
jdsenen ja yhden varajisenen on edustettava ruotsinkielistd viestory-
bmdid. Ruotsinkieliseen viestorybmddn kuuluminen tarkoittaa joko
didinkieleltiin ruotsinkielisti henkilod tai henkiloi joka muulla
tavalla kuuluu ja on kiinnittynyt ruotsinkieliseen patkallisybteiskun-
taan. Sdinnos e kuitenkaan médrittele sitd poliittista rybmiad, josta
ruotsinkielistd viestod edustavan jisenen on oltava. Muutoin sosiaa-
li- ja terveysalueen toimielinten valinta ja kokoonpano madirdytyvit
kuntalain 81 §:n 4 momentin mukaisesti.”

24 Talld alueella toimii nyt ruotsinkielisille Karkulla samkommun.
25 HE 324/2014, stvulla 93. Sitaatissa mainitut pykdlit ovat kumotusta

kuntalaista (365/1995). Uudessa kuntalaissa (410/2015) vastaava kirjaus
loytyy 58 §:n 3 momentista.
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Vihemmistokielen lautakunnasta ehdotettiin sdddettivin
24 §:ssd. Ehdotetussa 24 §:ssd on erityisesti kolme mielenkiin-
toista avausta tihdn mennessa lakisditeisten kuntayhtymien
kielellisistd toimikunnista todetun valossa. Ensimmadiseksi
ehdotettiin sdddettivin, ettd lautakunnalla ei olisi sosiaali- ja
terveysalueita sitovaa padtintivaltaa. Tama on linjassa kielitoi-
mikuntien kdytdnn6n toiminnasta tehtyjen havaintojen kanssa,
mutta erillistd médriysta tisti ei nykylainsiddannosti ole 16y-
dettivissi. Toiseksi sana madritelld on lisdtty selvittimisen ja
arvioinnin rinnalle kielellisen vihemmiston palvelujen tarpeen,
saatavuuden ja laadun osalta. Kisitteen mddritelli lisidminen
viittaa toimivallan vahvistamiseen tilld alueella. Kolmanneksi
ehdotettiin toisenlaista toimintatapaa lautakunnan asettami-
seksi kuin mité sairaanhoitopiireissi nyt on kiytetty. Menettely
vastaisi mallia jota nyt on kiytetty Svenska Finlands folkting
- jarjeston edustajien valinnassa.*

Téama tarkoittaisi sitd, ettd lautakunnan jisenet olisi ni-
metty vihemmistokieltd edustavien ehdokkaiden kunnalli-
svaaleissa saaman daniosuuden perusteella, vaalilain mukainen
suhteellisuusperiaate huomioiden. Vihemmistokielisid edusta-
jia voitaisiin siten valita muistakin kuin alueen erikielisista tai
kaksikielisistd kunnista. Tdmi eroaa tavasta jota on kiytetty
vihemmistokielen lautakuntien jasenié valitessa. Vahemmisto-
kielen lautakuntaan jdseniksi valitaan erikoissairaanhoitolain
(1062/1989) 18 §:n nojalla sairaanhoitopiirin vihemmistokielisid
kuntia ja kaksikielisten kuntien vihemmistokielistd viestod
edustavia henkil6iti. Jossakin médrin timén voisi katsoa hei-
kentivin kaksikielisten kuntien asemaa, koska kotikunta ei
endi olisi vaalikelpoisuuden mairittavi tekiji. Alla on kuvattu

26 Svenska Finlands Folkting- nimisestd jirjestostd annetun lain 4 §:n 1
mom. mukaan edustajat valitaan kunnallisvaalien yhteydessd siten, ettd
edustajanpaikkojen jakautuminen mddrdytyy ruotsinkielisten ehdokkaiden
kunnallisvaaleissa saamien ddnien perusteella.
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LiNnpa LINDHOLM

taminhetkisti sairaanhoitopiirien kielellisten lautakuntien
tilannetta verrattuna Stubbin hallituksen joulukuussa 2014
ehdottamassa mallissa sosiaali- ja terveyspalveluiden jirje-
stimisestd esitettyihin muutoksiin. Kuvassa 2 on huomioitu
kielellisten lautakuntien tehtdvinkuva, juridinen toimivalta,
luottamushenkil6iden valinta sekd ero muun kieleen perustu-
van hallinnollisen edustuksen osalta.
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Kuva 2. Sairaanhoitopiirien kieleen perustuvan edustuksen timénhet-
kinen tilanne verrattuna Stubbin hallituksen ehdottamassa mallissa
esitettyihin muutoksiin.

Marraskuussa 2015 Sipildn hallitus linjasi sote-uudistusta
jaitsehallintoalueita koskevista periaatteistaan. Tarkoituksena



oli perustaa 18 itsehallintoaluetta”, joita myohemmin alettiin
kutsua maakunniksi. Uudistusta valmisteltaessa ajankohtai-
seksi noussee myos kysymys kielellisten oikeuksien turvaa-
misesta hallinnollisissa ratkaisuissa. Oikeusturva niyttai nyt
kielellisten oikeuksien osalta olevan pddosin repressiivist, eli
jalkikateistd, jolloin todistusvastuu on pédasiassa potilaalla
tai asiakkaalla. Mairiystasolla kirjattu preventiivinen turva
on usein minimitasolla ja aktiivinen kielellisten oikeuksien
toteutus ex officio pitkilti riippuvainen kunkin hallintoelimen
tai -yksikon aloitteellisuudesta. Tama asettaa myos alueellisen
tasa-arvon kyseenalaiseen valoon. Seuraavassa médritelldin
lahtokohtia kielellisten oikeuksien kisittelemiseksi uudessa
hallintomallissa.

Yhdessi kielilain (423/2003) kanssa perustuslaki (731/1999)
antaa yleisesti perusoikeuksien ja erityisesti kansalliskielid
koskevien sddnnostensd kautta vakaan pohjan vaatimuksille
siitd, ettd tulevaan sosiaali- ja terveyspalveluiden hallintomalliin
on sisillytettivi ratkaisu kielellisten oikeuksien turvaami-
seksi. Toukokuussa 2015 voimaan astunut uusi kunnallislaki
(410/2015) on my0s keskeisessd asemassa tdssd yhteydessa.
Muu asiaankuuluva lainsdddidnto on erikoissairaanhoitolaki
(1062/1989) seki terveydenhuoltolaki (1326/2010). Kielellisten
midrdysten tarpeellisuutta erikoislainsddddnnossa on kasi-
telty ylld. Kokemus on my0s osoittanut, ettd tapa muotoilla
kirjauksia joiden tarkoituksena on turvata kielellinen edustus
voi olla ratkaisevassa asemassa ndiden kirjausten kiytinnon
tulkinnassa. Kirjaukset ovat monessa tapauksessa verrattain
sallivia ja mahdollisia tulkita suhteellisen laajasti.

Ajankohtaisessa tapauksessa Varsinais-Suomen liiton
asettama valintatoimikunta oli kisitellyt maakunnan aluepe-
lastuslautakunnan kokoonpanoa.?® Aluepelastuslautakuntaa

27 Valtioneuvoston verkkosivuilla julkaistu tiedote 9.11 2015.
28 Valintatoimikunta, poytdkirjat 15.1.2013, 7.2.2013, 28.2.2013.

147



sddntelevidn sopimukseen on kirjattu ettd lautakunnassa on
oltava ruotsinkielisen viestorybmin edustus.>® Hallinto-oikeus
madritteli ruotsinkielisen viestéryhmin edustajan seuraavasti:
"Hallinto-otkeus katsoo, etti vaatimus, jonka mukaan ruotsinkielisen
vdeston pitid olla edustettuna pelastuslautakunnassa, tarkorttaa ky-
seisen edustajan kielellisti taustaa tai kielellisti identiteettid. Tisti
kielellisestd nikokannasta katsottuna edellytetiin, etti edustajalla
on oleellinen ja henkilokobtainen yhteys ruotsin kieleen ja niibin,
Jotka kiyttivit ruotsia didinkielenddn tai tirkeimpdnd kielendin.”

Aluepelastuslautakunnan asettaminen on hyvi esimerkki
niistd ongelmista jotka voivat seurata siitd ettd kieliryhméin
edustaja madritellddn muotoilullajonka tulkintamahdollisuudet
ovat laajat. Ruotsinkielisen viestoryhmin edustaja ei ole yhti
selvi kirjaus kuin ruotsinkielinen henkil6. Selvyytti voidaan
hakea kuntalain 30 §:std, joka médrittelee kieliryhmén edustajan
kaksikielisten kuntien sivistyshallinnon toimielimissid. Kum-
mallekin kieliryhmalle asetettaviin toimielimiin ja jaostoihin
valitaan henkil6ité jotka kuuluvat ko. kieliryhmaén. Sd4nnostd
voidaan tulkita laajasti niin ettd myds koulu- tai kotikieli voi
madritelld kuulumisen kieliryhmiin 3 Sddnnds on siis jo sindnsa
laaja. Kielellinen identiteetti tai tausta on sen sijaan yksitta-
iselle valmisteluelimelle mahdollisesti haastava mairiteltava
silld se avaa tulkintamahdollisuuksia jotka uhkaavat lipsua
mielivaltaisuuden puolelle.

Toinen esimerkki ruotsinkielisen viestoryhmin edustajan
madritelmain laajasta tulkinnasta l6ytyy my6s Stubbin hallituk-
sen ehdotuksesta 21 §:ksi, joka kisittelee sosiaali- ja terveysa-
lueen kuntayhtymin toimielinten kokoonpanoa ja valintaa.
Hallituksen mukaan “ruotsinkieliseen viestorybmddn kuuluminen

29 Kirjoittajan korostus.

30 Turun hallinto-otkeuden pidtos 23.12.2014 nro 14/0387/1, diaarinumero
02064/13/2299.

31 Harjula & Priittild (2012:235).
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tarkoittaa joko didinkieleltidn ruotsinkielisti benkilod tai henkilod
joka muulla tavalla kuuluu ja on kiinnittynyt ruotsinkieliseen paikal-
lisybteiskuntaa” > Lainsdddantovalmistelussa olisi syyté jatkossa
yrittdd sopia yhdestid muotoilusta ja mairitelmisti kieliryhméin
edustajan osalta. Eri muotoiluja kiytettdessd asianomaiseen
asiakirjaan tulisi kirjata kunkin muotoilun méiritelma.

Sosiaali- ja terveyspalvelujen uudessa jirjestimismallissa
olisi hy6dyllista asettaa kdyttéjildheisyys lihtokohdaksi kielel-
listen oikeuksien turvaamista koskevia ratkaisuja luotaessa.
Erityisesti seuraavia kolmea kysymysti tulisi pohtia; 1) miten
kiytinnossa turvataan jokaisen oikeus kayttdi viranomaisissa
omaa kieltdin? 2) miten preventiivistd, eli ennaltaehkiisevii
oikeusturvaa voidaan vahvistaa? 3) miten taataan tiedonkulku
niin ettd omakielisessi palvelussa esiintyvit ongelmat kulkeu-
tuvat pdittijien tietoon ja johtavat toimenpiteisiin?

Perustuslain 122 § 1 momentin vaatimus siit4, ett4 hallintoa
jarjestettdessa tulee pyrkid yhteensopiviin aluejaotuksiin, joissa
turvataan suomen- ja ruotsinkielisen vieston mahdollisuudet
saada palveluja omalla kielelld4in samanlaisten perusteiden
mukaan, on huomioitava kun on kyse siiti miltd hallintoalueet
maantieteellisestikin néyttéavit. Tulevaisuudessakin mahdolliset
uudet vastuualueet jaettaneen yksi- ja kaksikielisiin. Kunta-
lain 90 §:n mukaan hallintosdinndssi annetaan tarpeelliset
madrdykset, joilla turvataan kielellisten oikeuksien toteutu-
minen kunnan hallinnossa. Vastaavia sddnnoksid voisi kirjata
alueita koskeviin lakeihin ja ohjesddnt6ihin. Sadnnokset voisivat
hyvinkin konkreettisesti mairitelld miten kielelliset oikeudet
on tarkoitus turvata seki palvelurakenteessa etti niiden tot-
eutumisen seurannan osalta.

Erilaiset kieleen perustuvat toimielimet voivat jatkos-
sakin olla varsin kdypa mahdollinen tapa jirjestid kielellisten

32 HE 324/2014, sivulla 93.
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oikeuksien toteutuminen. Nykyisissd sairaanhoitopiireissd on
vihemmistokielen lautakuntia. Kunnissa on kieleen perustuvia
toimielimii sivistyshallinnossa. Kuntalain 31 §:ssd annetaan
lisiksi kunnanvaltuustolle mahdollisuus asettaa kaksikielisen
kunnan muihinkin toimielimiin jaosto kumpaakin kieliryhmaa
varten. T4lloin jaoston jisenet on valittava asianomaiseen
kieliryhmian kuuluvista henkil6ista.

On syytd muistaa, ettd my6s nykyisissd maakuntaliitoissa
toimii kielellisten palveluiden toimikuntia. Ndma4 eivit aiem-
min mainitun mukaisesti ole endi lakisditeisid sen jilkeen kun
vuonna 2014 voimaan astuneesta laista alueiden kehittimisesta
poistettiin niiden asettamista edellyttinyt sidnnos, joka oli kir-
jattu lakiin vain viisi vuotta aiemmin. Kaksikielisissa ELY-kes-
kuksissakin on ollut vapaaehtoisuuteen pohjautuvia kielellisid
toimikuntia. Esimerkiksi Varsinais-Suomessa tillaisen elimen
toiminta on kuitenkin vastikddn paittynyt.s

Kielellisid oikeuksia koskevaa tyotéd varten perustetut
toimielimet vakiinnuttaa sen osana hallintoa. Kielitoimik-
untien toimivalta on kuitenkin syytd maiiritelld tarkasti ja
pitkidjanteisesti osaksi hallintorakennetta. Toimielimilla tulee
olla paitiantivaltaa ja suora yhteys ylempiin hallintoelimiin.
Tavoitteena tulee olla preventiivisen oikeusturvan vahvis-
taminen kielellisten oikeuksien osalta. Lihtokohtana tulee
olla sellaisten toimielinten luominen jotka toimintansa kau-
tta toteuttavat kielellisten vaikutusten arviointia. Siten ne
my6s my6tivaikuttaisivat kielellisten oikeuksienkin kannalta
kestividn paidtoksentekoon eivitka jdisi vain toiminnassa jo
olemassa olevien heikkouksien huomioijiksi.

Valtioneuvosto suositteli kansalliskielistrategiassa kak-
sikielisille kunnille ja kuntayhtymille yhden tai useamman
yhteyshenkil6n asettamista avukseen kansalliskieliasioissa,

33 Tieto Varsinais-Suomen liiton kielellisten palveluiden toimikunnan
poytdkirjasta 1/2015.

150



strategiassa midritellyn tehtdvinkuvan pohjalta. Yhteyshen-
kilon tehtiviin kuuluisi johdon tukeminen ja avustaminen
niin etti kansalliskielid koskeva lainsdddant6é huomioitaisiin
viranomaisten toiminnassa ja sen seurannassa. Tama tarkoittaisi
muiden viranhaltijoiden tukemista ja evdstimisti siind miten
kielilainsddddnt64 tulisi noudattaa, aloitteiden tekemisti epa-
kohtien korjaamiseksi ja vihintdin vuosittaisen yhteenvedon
tekemisté niin positiivisista kuin negatiivisistakin havainnoista
kielilainsddddnnén noudattamisen osalta. Y hteyshenkil61ld olisi
johtoon selked raportointisuhde. Vastaavia yhteyshenkil6itad
voisi hyvinkin ajatella asetettavan tuleville sosiaali- ja terveysa-
lueille tiydentiméin mahdollisia demokraattisin menetelmin
asetettujen kielitoimikuntien toimintaa.

Kielelliset oikeudet ovat perusoikeuksia joista siddetdin
perustuslain 17 §:ssi, joka kisittelee kansalliskielid ja oikeutta
omaan kieleen ja kulttuuriin. Kielellisten oikeuksien toteutumi-
sessa hallinnollisessa toiminnassa on kyse jokaisen oikeudesta
yhdenvertaiseen kohteluun ja palveluun omalla kielelld4n. Tama
on se tausta jota vastaan kielellisten oikeuksien toteutuminen
on syytd jarjestdd ja niiden toteutumista arvioida. Kielilainsaad-
anto on riittdvin kattava, ja antaa toimeenpanevalle hallinnolle
kaikki edellytykset turvata maan suomen- ja ruotsinkieliselle
viestolle sivistykselliset ja yhteiskunnalliset tarpeet saman-
laisten perusteiden mukaan perustuslain vaatimalla tavalla.
Kaksikielisen Suomen tavoitteena tulee olla kieliryhmien
oikeuksien toteutuminen myds kaytanndssa.
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SUOSITUKSIA YHTEENVETONA

Kielti koskevia miiriyksid tarvitaan erityislainsdddannossi
KIELILAKIA EI OLE tarkoitettu kielellisten oikeuksien toteu-
tumisen yleislaiksi. Tarkempia mairiyksii tarvitaan erityisla-
insdddidnnossi jotta sekd suomen- ettd ruotsinkieliset palvelut
pystytdan turvaamaan.

Selkeit méiritelmit kieliryhmén edustajista
LAINSAADANTOVALMISTELUSSA OLISI SYYTA jatkossa yrittii so-
piayhdestid muotoilusta ja mairitelmastd kieliryhméin edustajan
osalta. Eri muotoiluja kiytettdessi asianomaiseen asiakirjaan
tulisi kirjata kunkin muotoilun méiritelma.

Kieleen perustuville toimielimille on

annettava péditiantivaltaa

KIELEEN PERUSTUVIEN TOIMIELINTEN on oltava pditinti-
valtaa kdyttdvid lausuntoja antavia elimii jotka toiminnallaan
myotivaikuttavat kielellisten oikeuksien kannalta kestaviain
paitoksentekoon jotteivit ne jdd vain toiminnassa jo olemassa
olevien heikkouksien huomioijiksi.

Kielellisten palveluiden yhteyshenkil6iden asettaminen
KIELELLISTEN PALVELUIDEN YHTEYSHENKILOT asetetaan
tuleville sosiaali- ja terveysalueille kansalliskielistrategiassa
esitetyn mallin mukaan. Yhteyshenkilot tdydentiisivit ja tu-
kisivat mahdollisten demokraattisin menetelmin asetettujen
kielitoimikuntien toimintaa.
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Ajatushautomo Agenda esittelee tidssd selvityksessd
seitsemin tekstid, joissa keskustellaan sosiaali- ja terveys-
huollon uudistuksista.

Selvityksen ensimmaiinen osa pyrkii keskustelemaan
sote-uudistuksesta eri nikokulmista, jotta voidaan niyttas,
ettd se mitkd aspektit milloinkin ovat keskeisid, riippuu siit,
mistd nikokulmasta uudistusta tarkastellaan. Kirjoittajia
ovat Linnéa Henriksson, joka kirjoittaa ongelmista,
ratkaisuista ja sote-uudistuksen eri nikokulmista, Johan
Groop sote-uudistuksen kustannuskehityksestd, Goran
Honga sote-uudistuksen vaikutuksista erikoissairaanhoidon
kannalta, Mats Brommels mahdollisen valinnanvapaus-
jarjestelmdn muodosta ja Bjare Peth ICT+irjestelmien
tehostamisesta.

Selvityksen toinen osa pyrkii artikuloimaan sote-uudistuksen
kielellisid intresseji. Linnéa Henriksson ja Linda Lindholm
pohtivat teksteissddn ruotsinkielisid intresseji, kieli-
politiikkaa ja kielellistd edunvalvontaa.
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