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Tutkimuksen yhteiskunnallisena taustana on laman jidlkeinen hallinnollisten ja taloudellis-
ten uudistusten aika Suomen kunnissa. Uusoikeistolaiset ideologiat rantautuivat kuntiin ja
niiden johdannaisena tulivat my0s hallinnon tehokkuusuudistukset, joita voidaan nimittdi
New Public Managementiksi. Samanaikaisesti asiakasldhtoisyyttd sekd toiminnan vaikut-
tavuutta pyrittiin lisdédmédan myos perusterveydenhuollossa. Kunnat laativat rahoituspai-
neessa erilaisia strategioita laadun ja asiakasldhtdisyyden parantamiseksi. Uudet lait mah-
dollistivat yhda suuremman valinnanvapauden terveyspalveluiden tuottamisessa.

Tutkimuksen tarkoituksena oli vertailla Espoon, Helsingin, Kemin, Kuusankosken ja Tam-
pereen perusterveydenhuollon kustannus-vaikuttavuutta vuosina 1993, 1997 ja 2001. Tut-
kimus on kvantitatiivinen ja aineistona kiytettiin Suomen Kuntaliiton teettimid kaupunki-
palvelututkimuksia sekd SOTKA-tietokannasta saatuja kuntien yleisid tunnuslukuja ja pe-
rusterveydenhuollon kdyttokustannuksia. Lahteind kédytettiin myos kuntien laatimia asiakir-
joja. Tutkimuksen piditutkimuskysymyksend oli, miten kustannus-vaikuttava kuntien pe-
rusterveydenhuolto oli lamanjidlkeisend aikana ja miten kustannusten ja tyytyvidisyyden
suhde kehittyi. Analyysissa kéytettiin SPSS -tilasto-ohjelmaa. Varianssianalyysin ja ristiin-
taulukoinnin avulla vertailtiin terveyskeskuspalveluihin tyytyvéisyyden eroja ja vaihtelua
tutkimuskaupungeissa. Kustannus-vaikuttavuusvertailussa kuntalaisten tyytyvéisyys terve-
yskeskuspalveluihin valittiin kuvaamaan terveydenhuoltopolitiikan vaikuttavuutta, kidytto-
kustannusten kuvatessa kuntien terveydenhuoltoon sijoittamia resursseja.

Tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, ettd valitulla muuttujilla tarkasteltuna kustan-
nus-vaikuttavuus laski kaikissa tutkimuskaupungeissa vuodesta 1993 vuoteen 2001. Koko-
naisuudessaan kustannukset nousivat, mutta tyytyvaisyys laski, vaikka NPM:n teemat tois-
tuivat tutkimuskuntien asiakirjoissa. Vuosien 1997 ja 2001 vililld tyytyvéaisyys kuitenkin
nousi kolmessa tutkimuskaupungissa, muttei samassa suhteessa kustannusten kanssa. Vuo-
den 1993 tasoa ei kuitenkaan saavutettu. Kustannus-vaikuttavimmin toimi Espoon, vihiten
kustannus-vaikuttavimmin Helsingin perusterveydenhuolto. Kaupunkien véliset erot kas-
voivat useilla osa-alueilla. Kustannusvaikuttavuus laski vihemmén suuremmissa tutkimus-
kaupungeissa. Tulosten perusteella ndyttdisi siltd, ettd laatu- ja asiakasldhtdisyystavoitteet,
perusterveydenhuollon kustannukset eivétkd poliittiset voimasuhteet tdysin selitd tyytyvéi-
syyttd terveyskeskuspalveluihin.
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1 JOHDANTO

Viime vuosina ei ole voinut vilttyd kuulemasta ainakin jotain seuraavista kunnallista
terveydenhuoltoa koskevista viitteistd: "Hyvinvointivaltio on paisunut liian laajaksi eikd se
pysty huolehtimaan perusterveydenhuollon jirjestamisestd” tai ”Kuntien jirjestamai tervey-
denhuolto on liian tehotonta ja se tulee veronmaksajille liian kalliiksi” tai “Tehokkuuden
puute on ratkaistavissa soveltamalla yksityissektorin oppeja terveydenhuoltoon”. Peruster-
veydenhuolto, sen epidkohdat ja sen jirjestiminen on puhuttanut ldhes kaikissa kunnissa.
Aihe ei jatd kylméksi, koska kaikki ihmiset tarvitsevat ainakin jossain eldminsi vaiheessa
terveyspalveluja. Useimmilla meistd on omia kokemuksia julkisista terveyskeskuspalve-
luista ja sitd kautta ajan myotd muodostunut mielipide. Asiakasldhtoisyys-, laatu- ja poti-
laan oikeuksia korostavan keskustelu ovat vérittyneet sddsto- ja talouskeskustelulla. Oma

kiinnostukseni tutkimusaiheeseen kumpuaa néistéd ldhtokohdista.

Tamén tutkimuksen yhteiskunnallisena taustana on 1990-luvun alun laman jdlkeinen tilan-
ne, jossa rahoituskriisiin joutuneet kunnat etsivét uusia tapoja terveydenhuoltopalvelujen
jarjestamiseen ja tehostamiseen. Samanaikaisesti uusliberalistinen ideologia ja sen johdan-
naisena yksityissektorin hallinnollisten oppien ihannointi rantautuivat hyvinvointivaltioon.
Tyypillistda néille uusliberalismiin pohjautuville ideologioille on muun muassa tehokkuu-
den ja vaikuttavuuden korostus sekd asiakaslidhtoisyys-ajattelu. Kuntien saatua lisdd vapa-
uksia palveluiden jdrjestimiseen on kunnan poliittisilla paittdjilld ollut merkittdvd rooli
kunnan terveydenhuoltopolitiikan muotoilussa ja strategisten painopisteiden asettelussa.
Samanaikaisesti terveyskeskukset ovat mitanneet asiakkaidensa tyytyviisyyttd erilaisin
kyselyin. Asiakasldhtoisyys toiminnan ldhtokohtana on korostunut pyrittdessd toiminnan
tehostumiseen ja kustannus-vaikuttavuuteen. Toisaalta tehokkuus ja tuottavuus ovat pai-
koin muodostuneet mantroiksi ilman varsinaista sisdltod. Yhtd kaikki, taloudelliset kysy-
mykset koetaan entistd tarkeimmiksi myos perusterveydenhuollossa. Vieston ikéddntyessd

kaikki keinot peruspalveluiden turvaamiseksi ja kehittdmiseksi ovat tarpeen.

Tamin tutkimuksen tavoitteena on tarkastella kvantitatiivisin menetelmin terveydenhuol-
lon kustannus-vaikuttavuutta viiden esimerkkikaupungin kautta. Tutkimukseen valitut
kaupungit ovat Espoo, Helsinki, Kemi, Kuusankoski ja Tampere. Tavoitteena on tarkastel-
la kuntalaisten terveyskeskuspalveluihin tyytyvéisyyden ja terveydenhuollon kustannusten

kohtaamista laman jélkeisend ajanjaksona vuosina 1993, 1997 ja 2001. Aineistona kdytet-



tiin Suomen Kuntaliiton teettimien kaupunkipalvelututkimusten terveyskeskuspalveluita
koskeneita arvioita vuosilta 1993, 1997 ja 2001. Tutkimus rajoittuu valittujen viiden kau-
pungin vilisen kehityksen tarkasteluun. Vaikuttavuutta kuvaamaan valittiin asukkaiden
mielipiteet terveyskeskuspalveluista eli tyytyvidisyys ndihin palveluihin. Vaikuttavuutta
voitaisiin kuvata myo6s esimerkiksi véeston terveydentilalla, mutta tidssd tutkimuksessa on
keskitytty nimenomaan palveluihin tyytyvéisyyteen vaikuttavuuden kuvaajana, muun mu-
assa koska tyytyvdisyys on todettu laadun ja vaikuttavuuden mittariksi, jonka kiytto tulee
jatkossa yleistyméin. Kaupunkien perusterveydenhuollon kiyttokustannukset valittiin ku-
vaamaan kaupunkien toteutuneita terveydenhuollon kustannuksia ja toteutettua terveyden-
huoltopolitiikkaa. Palveluiden saattavuus ja riittivyys on rajattu tutkimusongelman ulko-
puolelle. Tutkimuskaupunkien kautta havainnoidaan myos erilaistumiskehityksen etene-

misti ja tarkemmin terveyskeskuspalveluiden eri osa-alueisiin tyytyviisyytta.

Tutkimuskaupungit poikkeavat toisistaan niin taloudellisen tilanteen, véeston rakenteen
kuin terveydenhuoltojdrjestelminkin osalta. Toisaalta kaupungeilla on myds yhteneviisii
piirteitd. Léhteind kiytettyjen asiakirjojen, kuten strategioiden ja toimintakertomusten,
avulla on pohdittu terveydenhuoltopolitiikan asiakasldhtdisyys-painotuksia tutkimuskau-
pungeissa ja hallinnon uusien oppien esiintymistd tutkimuskaupunkien perusterveyden-
huollon toimintaperiaatteina. Tutkimus on vertaileva ja tiettyyn ajanjaksoon sidonnainen.
Laajaan yleistimiseen ei timén aineiston rajoissa voida ryhtyi, tulokset antavat vain suun-
taa. Tutkimus valottaa lamanjilkeistd perusterveydenhuollon kehitystd ja tutkimuskaupun-
kien suhdetta muuttuviin haasteisiin. Erilaisilla mittareilla olisi mahdollisesti saatu erilaisia
tuloksia, mutta toisaalta tutkimusongelman kannalta juuri ndiden mittareiden valinta oli

hedelmallisintd. Tarkemmin tutkimusongelmaa esitelldan kappaleessa 5.

Néakymittomédn yhteiskunnallisen infrastruktuurin, kuten lakien ja asetusten muutosten
voidaan n#hdd mahdollistaneen kaupungeille ja kunnille enemmin valinnanmahdollisuuk-
sia perusterveydenhuollon toteuttamiseen ja luoneen pohjaa erilaistumiskehitykselle. Va-
lintojen tekeminen ei kuitenkaan ole aina yksinkertaista terveydenhuollossakaan eikd opti-
mituloksia saavuteta hyvisté aikeista huolimatta. Tamén tutkimuksen tarkoituksena on poh-
tia, onko tulosten kautta huomattavissa tutkimuskaupunkien siirtymistd kohti kustannus-
vaikuttavampaa, erilaistuvaa perusterveydenhuoltoa ja hallinnon muutosten omaksumisen

kautta kohti uusliberaaleja arvoja siséltivii terveydenhuoltopolitiikkaa.



2 TERVEYDENHUOLLON TOIMINTAYMPARISTON MUUTOKSET
LAMAN JALKEISENA AIKANA

2.1 TAUSTALLA HYVINVOINTIVALTION MURROS

Suomalainen hyvinvointivaltio néaytti vield 1990-lukua ldhestyttdessd perustaltaan vahvalta.
Kansantuotteen ja valtiontalouden ehdoilla toimivana se osoittautui kuitenkin haavoittu-
vaksi. (Haatanen 1992, 63.) 1980-luvun lopulla nousukausi kidéntyi syvddan lamaan muun
muassa padomaliikkeiden vapauttamisen, iddnkaupan romahtamisen ja rahoitusmarkkinoi-
den sddnnostelyn purkamisen myotid (Siirild & Viljanen & Jousiméki 1999, 3). Lama osoit-
tautui poikkeuksellisen vaikeaksi (Pohjola 1994, 26). Sosiaalipoliittista keskustelua alkoi
leimata puhe hyvinvointivaltion kriisistd tilanteessa, jossa hyvinvointivaltion piti olla val-
mis (Karisto & Takala & Haapala 1998, 313). Vuodesta 1992 menojen nopea kasvu ja ve-
rotulojen samanaikainen supistuminen johtivat valtion syvédn velkaantumiseen. Tulopoh-
jaa yritettiin kasvattaa menojen kasvua hillitsemaélld ja tulopohjaa kasvattamalla. Sdédstoja
toivottiin saatavan myos julkisen sektorin tehokkuutta ja taloudellisuutta lisddmalld. (Emt.,

317.)

Julkunen (2001) jaottelee osuvasti 1990-luvun kolmeen jaksoon, jotka hin nimedi seuraa-
vasti: syoksy lamaan (1990-1993), laman taittuminen (1994-1995) ja elpyminen (1996-
1999). 1990-luvun alun lamaa on kuvattu Suomen historian synkimmaéksi ja ldnsimaiden
syvimmaéksi sitten toisen maailmansodan. Kansantuote putosi kolmena perédkkéisend vuon-
na ja tyottomyys nousi 4 prosentista 18 prosenttiin. Lama horjutti ja tuhosi pilareita, joiden
varassa sosiaalipoliittiset uudistukset olivat jatkuneet 1980-luvulla. Se my®os jitti jilkeensd
korkean tyottdomyyden, epivakaammat tyomarkkinat sekd runsaan valtion velan. Niihin
uusiin olosuhteisiin ja ehtoihin kunnat ovat pyrkineet mukauttamaan sosiaali- ja terveyspo-

lititkkkaansa. (Emt., 64.)

Viime vuosien hallintoa koskeva keskustelu on kaikessa monitahoisuudessaan kulminoitu-
nut viitteeksi hyvinvointivaltion syvenevisti kriisistd (Temmes 1991, 98). Hyvinvointival-
tiota on arvosteltu muun muassa kasvavista kustannuksista, niukentuvista rahoitusmahdol-

lisuuksista, tehottomuudesta ja ylipdatddan sen hyviksyttdvyydestd. Hyvinvointivaltion toi-



mijoiden legitiimiyttd on alettu epdilld. (Karisto ym., 316.) Julkista sektoria koskevissa
tutkimuksissa on arvosteltu myds julkisen sektorin byrokraattisuutta ja vanhentuneisuutta.
Uudistamiskeskustelun my6td on sekd Suomessa ettd muualla Euroopassa ajauduttu tilan-
teeseen, jossa on syntynyt jonkinlainen kahtiajako hyvinvointivaltion puolustajiin ja vas-

tustajiin. (Salminen & Niskanen 1996, 10.)

2.1.1 Kunnallistalouden kehitys

Kansantalouden syvi lama yllétti suurimman osan kunnista (Helin 1999a, 21). 1990-luvun
alkupuolella se leikkasi kuntien verotuloja ja aukkoa oli paikattava lainoilla ja erilaisilla
sadstoilld ja menojen leikkauksilla (emt., 11). Laman aikana keskeiseksi tuli peruspalvelui-
den turvaaminen ja tehostaminen (Lehto & Blomster 2000, 45). Tilanne oli kuitenkin eri
kunnissa erilainen. Laman pohjan jilkeen vuosina 1993-1995 verotuksen kiristyminen
lisdsi verotuloja yhteisoveron kasvun ohella. (Helin 1999a, 11.) Vuosikate pieneni ja vero-
tulot vihenivit. Esimerkiksi pddkaupunkiseudulla verotulot supistuivat lihes 1 000 mark-
kaa asukasta kohti vuosina 1990-1992. (Emt., 21.) Lisdksi muun muassa kuntien osuutta

yhteisoveron tuotosta on useaan kertaan pienennetty (emt., 11).

Vuosia 1992-1996 voidaan kunnallistaloudessa nimittdd myos lamasta toipumiseksi. Toi-
pumista edesauttoivat muun muassa menojen karsinta ja veroprosentin korotukset. Myos
kiinteistoveron kdyttoonotosta oli apua (ks. taulukko 1). Lisdksi kuntien talouteen vaikutti-
vat valtion toimenpiteet, kuten uusi valtionosuusjérjestelmi. Verotulojen kasvua oli erityi-
sesti padkaupunkiseudulla. Kuitenkin maaseutukuntien taloudellinen asema parani enem-
min kuin kaupunkikeskusten seki absoluuttisesti tunnusluvuilla mitaten ettd suhteellisesti.
Talouden yli- ja alaméessi olleet kunnat vaihtelivat. Koko 1990-luvun vaikeuksissa olleita
kuntia on védhédn. Asukasluvultaan suurten kuntien tilanne oli kokonaisuudessaan pienid
kuntia parempi. Kuntaryhmien siséllé oli kuitenkin suuriakin eroja. (Emt., 17-22.) Vuosina
1997-1998 kuntien talous kiristyi vuosikatteella mitaten. Verotulot kasvoivat, mutta valti-

onosuudet pienenivit. Osan kunnista vuosikate jdi negatiiviseksi. (Emt., 38.)



Taulukko 1. Kuntien taloudelliseen kehitykseen vaikuttaneet muutokset vuosina 1990-1999

1993  Uusi laskennallinen valtionosuusjdrjestelma kustannusperusteisen jirjestelmén
tilalle. Kaikki valtionosuudet peruskunnille.

Verouudistus, kiyttoon otettiin muun muassa yhteiso- ja kiinteistovero.

1996  Kantokykyluokituksen poistaminen.

1997  Valtionosuusjirjestelmén uudistus.

Kirjanpitojirjestelmé vaihdettiin.

1999  Yhteisoveron jakoperusteiden muutos.

1994-1998 Valtionosuuksien leikkaukset eri perustein.

Lahde: Helin 1999a, 17.

Mitd suuremman osan verotuloistaan kunta joutuu kdyttamiin lakisditeisten tehtdvien ra-
hoittamiseen, sitd rajoitetumpi on sen itsendinen talouttaan koskeva piitosvalta (Heuru
2002, 75). 1990-luvun alun lama kohteli, tdssdkin suhteessa, kuntia eri tavoin. Myos valti-
on erilaiset toimenpiteet ilmenivit kunnissa eri lailla. (Helin 1999a, 11.) Riippuvuus valti-
on tulopohjaa koskevista ratkaisuista lisdantyi tutkimusajanjaksolla. Toiminnan jarjesti-
misvapauden lisddnnyttyid taloudellinen liikkumavara kunnissa pienentyi. (Nummela 2001,

56.)

Vuosikymmenen loppuun tultaessa kunnallistalous palasi lamaa edeltidneelle tasolle. On
muistettava, ettd taloudentilan tarkastelu edellyttdd useiden eri nidkokulmien huomioon
ottamista, miki tekee arvioinnista haastavaa. Huomioon on otettava muun muassa kunnan
toimintapoliittiset ratkaisut. (Helin 1999a, 11.) Tietoa rahoituskriisien syntymekanismeista
on rajoitetusti. Ongelmat ovat niin monimutkaisia, ettd haitallisen kehdn synnyttyd on péét-
tdjien vaikea pysayttdd sitd. Kuntalaiset vaativat ratkaisua, mutta ratkaisun 16ytdminen oli
ja on edelleen haastavaa. (Carmeli 2003, 1425-1428.) Kaiken kaikkiaan talouskriisi tuotti
perusterveydenhuoltojirjestelmiin pysyvampid muutoksia kuin vain lyhytaikaisen notkah-

duksen (Lehto & Blomster 2000, 57).

2.1.2 Kuntien erilaistumiskehityksen mahdollistuminen

Yhteiskuntandkemys 1960- ja 1970-luvuilla korosti yhtendisyyttd. Hyvinvointivaltion syn-

tyvaiheessa valtio sddnteli tarkasti kuntien hallintoa ja toimintaa. Kuntien hallinto oli kai-
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killa hallintoaloilla yhtendinen. Tavoitteena oli alueellinen ja sosiaalinen tasa-arvo eli yh-
denmukaisten palveluiden turvaaminen asuinpaikasta huolimatta. (Harjula & Prittild 2004,
5.) Saidntelyn purku tuli eteen 1990-luvulla. Vuonna 1993 toteutuneella valtionosuusuudis-
tuksella valtiolta kunnille tuleva rahoitus irrotettiin tiukasta ohjauksesta. Ohjauksen annet-
tiin rakentua uudistuksen jidlkeen pitkilti paikallisen péadtoksenteon, toisin sanoen kunnalli-
sen demokratian, lainsdddannon sekid erilaisten laatusuositusten varaan. (Heikkild 2003,
119.) Terveydenhuollon yleisen valvontavastuun kuuluessa edelleen valtiolle vahvisti val-
tionosuusuudistus merkittavisti kuntien asemaa. Kunnilla oli sen jdlkeen aiempaa parem-
mat mahdollisuudet pdittad itse paikallistasolla perusterveydenhuoltopalveluiden jérjesti-
misestd ja tuottamisesta. Tdmé on mahdollistanut kunnan olosuhteet paremmin huomioon
ottavat ratkaisut entistd mallia paremmin. (Kauhanen & Myllykangas & Salonen & Nissi-
nen 1998, 281.) Eri asia on, kokivatko kunnat sen aina pelkistddn positiivisena mahdolli-

suutena.

Suomessa terveydenhuollon palveluita ohjataan keskeisiltd osiltaan valtakunnallisesti lain-
saaddnnon ja sen perusteella annettavien méaardysten kautta. Lisdksi valtioneuvosto hyvik-
syy joka vuonna suunnitelman terveydenhuollon jarjestimisestd seuraavien neljin vuoden
aikana. Suunnitelmaan siséltyvit tavoitteet eivit sido kuntia, vaan niiden toteuttaminen
riippuu jédrjestimisvastuussa olevien kuntien paikallisista padtoksistd. Lainsdadianto vel-
voittaa jarjestiméin terveydenhuoltoa kuntalaisille, mutta ei tarkemmin sddntele toiminnan
sisdltod, jarjestimistapaa tai laajuutta. Kunnat voivat jirjestdada palvelut itsendisesti, muo-
dostaa kuntayhtymii tai ostaa palvelut esimerkiksi yksityisiltd erityksiltd. (Terveydenhuol-

lon kehittdmisprojekti 1998a, 5-6.)

Julkisten, lakisdateisten, hyvinvointipalveluiden laadun ja méérdan sddntelyd viimeisen
kymmenen vuoden aikana voidaan kuvata termilld laissez faire. Valtakunnallinen séintely
on purettu 1dhes minimiin ajatuksena, ettd kunnat ovat pétevid arvioimaan asukkaiden tar-
peet ja niihin vastaamisen. Vuoden 1993 valtionosuusuudistuksen jélkeistd vaihetta voi-
daankin nimittdd siirtyméksi ekspansiivisesta rakentamisen vaiheesta responsiivisen yllépi-
don vaiheeseen. Yksinkertaistaen voidaan todeta, ettd valtionosuusuudistuksen idea oli
erilaistumisen salliminen. Joissakin palveluissa tdmé erilaistuminen on kasvanut yli sen,
mitd hyvinvointivaltiokésitys ja moderni perusoikeusajattelu sallivat. Eri kuntien ja eri pe-
rusterveydenhuollon organisaatioiden tuottamien palveluiden laatu vaihtelee melko paljon-

kin. (Heikkild 2003, 119.)
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2.2 HALLINNON MUUTOSTUULET

Suomen oman hallinnon kehittymisen voidaan katsoa alkaneen autonomian ajasta vuonna
1809. Yhteys erilaisen hallintotradition mukaan hallittuun Venijddn on jéttinyt jilkensi
Suomen hallintoon. Avoimuus, aktiivisuus ja yhteistyd hallinnon ja poliittisten pédttdjien
kesken eivit ole vieldkddn Suomen valtionhallinnon parhaita puolia. Vahvuutena voidaan
ennemminkin pitdd pohjoismaisen oikeusvaltioperiaatteen ja siihen liittyvdn hallintolega-
lismin omaksumista. Hyvinvointivaltion oloissa tdmid vahvuus on kuitenkin vihitellen

kadntynyt heikkoudeksi. (Temmes & Kiviniemi 1997, 11.)

Hyvinvointivaltion hallinnon kehitys alkoi Suomessa muista Pohjoismaista jéljessda 1960-
luvulla. Uutta suuntaa on etsitty siitd ldhtien. Tuolloin alkanutta kehitystd voidaan pitdd
erdinlaisena esivaiheena vuosien 1987-1995 rajummalle uudistusaallolle. Suomalaisen
hyvinvointivaltion kehityksen ongelmia voidaan pitdd suurelta osin legalistisen poliittishal-
linnollisen tradition seurauksena. Hyvinvointivaltion rakennusvuosien 1960-1980 aikana
kdyttoon otetut ratkaisut eivit vastanneet endd modernin hyvinvointivaltion tarpeita. (Emt.,

11-12.)

Muutos kansalaisten asenteissa hyvinvointivaltiota kohtaan asetti vaatimuksia julkisen hal-
linnon legitimiteetille sekd palvelutasolle jo 1970-luvulla, jolloin ilmassa oli kasvavan kri-
tiikin ensioireita. Ongelmia ei kuitenkaan kyetty ratkaisemaan ennen vuonna 1987 alkanut-
ta uudistusaaltoa. Vuosien 1987-1995 hallintouudistusaalto oli ensimméinen itsendisen
Suomen hallintokoneiston laajempi uudistus. Tdtd uudistusaaltoa voidaan pitdd volyymil-

taan ja merkitykseltddn suurena. (Emt., 11-13).

Vuosien 1978-1995 uudistusaallon keskeisimmiksi hankkeiksi muodostuivat tulosohjaus-
ja tulosjohtamisuudistus, valtionosuus- ja vapaakuntauudistus seka liikelaitos- ja yhtioitta-
misuudistus. Ndméd kaikki ovat valtioneuvoston alulle laittamia valtakunnallisia uudistuk-
sia, joilla on ollut huomattavia heijastusvaikutuksia kunnallishallintoon. Valtionosuusuu-
distus, jolla uudistettiin valtion ja kuntien talousohjaussuhteita, on kuntien kehityksen kan-
nalta ollut merkittavin. Kuntien toimivaltaa lisddvét jarjestelyt, jotka alkoivat vapaakunta-
kokeilulla, tdydensivét valtionosuusuudistuksen vaikutuksia. (Emt., 1997, 18-19.) Desent-
ralisointi, joka voidaan ymmirtdd toimivallan ja vastuun siirtdmiselld paikallishallintoon,

on ollut yksi keskeisistd julkisen hallinnon uudistuksista (Saarelainen 2003, 198). Kunnat
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ilmentdvit julkisen hallinnon desentralisaatiota eli hajauttamista. Niille on uskottu valtion-

hallinnon tehtivid, mutta ne eivit kuitenkaan ole osa valtionhallintoa. (Jyridnki 2000, 151.)

2.2.1 Kohti uudenlaista hallintoa

Suomalaista hyvinvointivaltiota rakennettiin 1980-luvulle saakka kotimaisin ja pohjoismai-
sin opein. Kansainviliset mallit nousivat pinnalle Suomen kansainvilisen aseman muuttu-
essa. Vaikka Suomi on ollut sodan jélkeisen ajan jossain miirin jédljessda muiden hyvin-
vointivaltioiden hallintouudistusten tahdista, on ero anglosaksisiin ja Linsi-Euroopan mai-
hin on hallintouudistusten myotid kutistunut muutamaan vuoteen. (Temmes & Kiviniemi

1997, 13.)

Konkreettinen muutos kohti markkinaohjautuvuutta 1dhti julkisella sektorilla litkkeelle
1980-luvulla. Ilmion kehityshistoria on kuitenkin pidempi, alkaen keskusjohtoisten talous-
jarjestelmien ja kommunististen utopioiden romahduksesta. (Ks. esim. Salminen & Niska-
nen 1996, 9.) Useiden eurooppalaisten valtioiden timénhetkisen terveydenhuoltopolitiikan
taustalla on uusoikeistolaisen polititkan vaikutuksen lisddntyminen. Tdmé on ollut yleinen
reaktio 1970-luvun keynesildistd talouspolitiikkaa vastaan. Valtion rooli néhtiin vanhentu-
neena. 1970-luvun hidas talouskasvu, jonka syyllisend pidettiin hyvinvointivaltiota, antoi
kasvualustan uusoikeistolaiselle ajattelulle. (Ferlie & Pettigrew & Ashburner & Fitzgerald

1996, 31.)

Uusoikeistolainen politiikka tarjoaa perinteisen hyvinvointivaltion tilalle markkinasuuntau-
tuneisuutta ja yksityistimistd. Suunnan kannattajien mukaan niméi tuovat mukanaan niuk-
kojen resurssien tehokasta allokaatiota sekd valinnanvapautta asiakkaille ja tuottajille.
Tyypillisind uusoikeistolaisina arvoina voidaan pitdd myos individualismia ja epéitasa-
arvon hyviksymistd. Poliittista jarjestelmid pidetddn kykeneméittoménd tuottamaan talou-
dellista hyvinvointia. Sen sijaan markkinat ndhdddn tehokkaina. (Ferlie ym. 1996, 31;
Farnham & Horton 1996, 12.) Uusoikeistolaiselle politiikalle on ollut tyypillistd hallinnon
uudistamisen eteenpdin vienti yksityissektorilta omaksutuin keinoin. Yksityissektorilta
omaksuttuja oppeja rationaalisesta, tehokkaasta ja taloudellisesta hallinnosta on pidetty
ideaalina mallina, joiden avulla julkisten palveluiden laatua ja tehokkuutta on ajateltu voi-
tavan parantaa. (Farnham & Horton, 1996, 41-42.) Uudistusaallon myotd hallintokoneiston

palvelutasoa on pyritty parantamaan markkinoistamisen ja muiden liiketaloudellisten oppi-
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en avulla sekd hallintoa hajauttamalla. Kansalaisten palvelun ohella arvioinnin kohteena on
ollut myoOs kansalaisten osallistumismahdollisuuksien kehitys. (Temmes & Kiviniemi

1997, 12-13.)

Hallintokulttuurissa tapahtunut muutos on ollut merkittiva (Lahdesmiki 2003, 284). Eri-
tyisesti 1990-luku oli hallintomme kehityksen kannalta kéddnteentekevda (Temmes 2003,
233). Temmesin ja Kiviniemen (1997, 21) mukaan sen voidaan katsoa muuttuneen hallin-
tolegalistisesta managerialistisempaan. Myos Ferlien ym. (1996, 98) viittavit, ettd vallitse-
vassa hallintokulttuurissa on n#htdvissd muutoksia managerialististen oppien hyviksymi-
sen suuntaan. Julkisella sektorilla voidaan jopa sanoa alkaneen radikaalin muodonmuutok-
sen (emt., 113). Temmes (2003) muistuttaa kuitenkin my0s hallintouudistusten epédonnis-

tumisesta.

2.2.1 Uusliberalismi ja New Public Management

New Public Managementin (lyh. NPM) teoreettinen tausta on 1dydettdvissd 1960-luvulla
esiintyneestd laajan julkisen sektorin kritiikistd. New Public Management on teoria siitd
viimeaikaisesta paradigmamuutoksesta, miten julkinen hallinto tulee jédrjestdd ja miten sitd
tulee johtaa. Siind on elementtejd sekd kansantaloustieteellisistd teorioista ettd lakien ja
talouden lainalaisuuksista. (Lane 2000, 3.) NPM:n muodostamaa kokonaisuutta voidaan
pitdd erdiinlaisena taitekohtana julkisen sektorin hallinnossa, joka vastasi tdhidn kritiikkiin
(Ferlie ym. 1996, 9). Sitid voidaan my0s pitdd myOs erdédnlaisena kapeammin tai laajemmin
ymmarrettdvind sateenvarjokisitteend uusille uusoikeistolaisille hallinnon kehityssuunta-
uksille. Kapeammassa tulkinnassa silléd tarkoitetaan liikkeenjohdollisten oppien soveltamis-
ta valtion tai kunnan hallintoon. Laajemmassa merkityksessd sateenvarjon alle sisillytetddn
se toimenpideohjelma, jonka kunnat integroivat kehityspolitiikkaansa. Tyypillisid piirteitd
NPM:lle ovat muun muassa tuloksellisuus, markkinatutkimukset seki kilpailu. (Stahlberg

1998, 51-52.)
Niditd uudistuksia on alettu nimittdd yhteisesti New Public Managementiksi. [lmion perus-

teellisempi analysointi on kuitenkin alkanut vasta viime vuosina. Organisaatioteoreetikot

ovat tunnistaneet hitaasti NPM:n merkityksen ja laajuuden. (Ferlie ym. 1996, 1; ks.my0s
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Lane 2000, 6.) NPM:n suosion nousu on yhteydessd hallinnon purkamistavoitteisiin ja yk-

sityistimiseen (Ferlie ym. 1996, 15-16).

Erddnd NPM:n tunnuspiirteend voidaan pitdd asiakaslahtoisyyttd (Kickert 1997, 18). Myos
muun muassa Karilan (1998) mukaan juuri asiakassuuntautuneisuus erottaa uuden julkisen
hallinnon mallin perinteisestd byrokraattisesta hallinnosta. Eroja perinteisen ja uuden julki-
sen hallinnon vililld voidaan tiivistden kuvata taulukon 2 osoittamalla tavalla. Uudessa
hallinnon mallissa sddntdohjauksen korvaa tulosohjaus, tulosbudjetointi sekd Kkilpailu.
Funktionaalinen tehtidvipohjainen tyonjako korvautuu prosesseihin tukeutuvalla tyonjaolla.
Voimakkaan hierarkian sijaan tulosyksikot ovat autonomisia ja vihdisestd kilpailusta siir-
rytidin toimintojen ulkoistamiseen ja markkinoistamiseen. Aikaisemmin vallinnut strategi-
sen johtamisen puute ja tuottajien valta korvataan asiakassuuntautuneisuudella, asiakkaiden

lahtokohdista ldhtevilld toimintatavalla. (Emt., 57.)

Taulukko 2. Perinteisen byrokraattisen hallinnon ja uuden julkisen hallinnon eroja

Perinteinen byrokraattinen malli Uuden julkisen hallinnon malli (NPM)
Sadntoohjaus Tavoite/tulosohjaus, tulosbudjetointi, kilpailu
Funktionaalinen tehtdvipohjainen Tuotepohjainen ja prosesseihin tukeutuva tyonjako
tyonjako

Voimakas hierarkia Autonomisten tulosyksikkdjen viliset sopimussuhteet

Vihiinen kilpailuinstrumenttien kiytto Toimintojen ulkoistaminen ja markkinoistaminen

Strategisen johtamisen puute Tuottajien valta korvataan asiakassuuntautumisella

Lahde: mukaillen Karila 1998, 57.

Lanen (2000, 224) mukaan NPM on hallinnon ty6viline, jonka avulla johtaa julkista sekto-
ria. Ferlie ym. (1996, 10) puolestaan kuvailevat NPM:a tyhjéksi kankaaksi, jolle jokainen
voi maalata mitid haluaa. Selkedd mairitelmad sille, mitd NPM on ei ole olemassa. Ilmidsta
luodut mallit ovat havainnollistavia, mutta pelkistettyjd kategorioita, joilla pyritddan hah-

mottamaan NPM:n laaja kokonaisuus (emt., 15)1.

' Ks. lisid malleista Ferlie ym. 1996, 10-15
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NPM kiinnittdd huomiota myos palveluiden tuottamistapoihin. Sen oppien mukaan julkis-
ten palveluiden tuottajana voi toimia kuka tahansa. Tuottajana voi ndin ollen olla julkinen
tai yksityinen organisaatio tai nididen vilimuoto. (Lane 2000, 218.) Tété terveyspalveluiden
tuottamista usean eri sektorin voimin kutsutaan myo6s nimelld hyvinvointisekoitus eli wel-

fare mix (Heinonen 1993, 134).

NPM:n puolestapuhujien mukaan NPM ei pyri olemaan deskriptiivinen vaan pikemminkin
normatiivinen teoria, joka pyrkii etsimddn vastauksia siihen, miten julkista palvelutuotan-
toa pystyttidisiin tehostamaan. Se ei kuitenkaan ole teoria siitd, miten hallinto tulee jéarjestda
ja on jdrjestetty eri maissa. Ennemminkin sen tavoitteena on esitelld miten hallintoon voi-
daan soveltaa uusia toimintatapoja. (Lane 2000, 224.) Muutos kohti NPM:a on useiden
indikaattorien valossa ollut kansainviliselld tasolla suurempaa terveydenhuollossa verrat-
tuna esimerkiksi koulutuspalveluihin (Ferlie ym. 1996, 113). Vastakkainen nikékulma on,

ettd perustavaa muutosta terveydenhuollossa ei ole tapahtunut (emt., 43).

Iso-Britanniaa voidaan pitdd NPM:n synnyinmaana ja Britannian terveydenhuoltojirjes-
telmédn (National Health Service, lyh. NHS) vuonna 1948 aloitettua uudistamista uusien
terveydenhuollon toimintamallien edelldkédvijanid (Farnham & Horton, 1996, 172)% Kult-
tuuriset variaatiot ovat kuitenkin huomattavia. Piirteiden korostumiseen ovat vaikuttaneet
muun muassa alueen paikallishistoria seki poliittinen ja hallinnollinen johtamistapa. (Fer-
lie ym. 1996, 16.) NPM:n ilmenemisti on tutkittu useissa maissa (ks. esim. Andrews 2003;
Kitchener & Gask 2003). Suomessa hallinnon uudistamisen vertailukohdaksi on yleisesti

omaksuttu anglosaksisten maiden uudistukset (Lahdesmiki 2003, 284).

“Tehdd enemmalld vihemméan™ —periaate kiteyttdd julkisen sektorin uudistuslinjan, jota on
toteutettu muualla maailmassa sekd tddlld Suomessa (Lihdesmiki 2003, 283). Lisdksi
NPM:n yhtend pyrkimyksend voidaan pitdd kansalaisten palveluihin tyytyméttomyyden

alentamista tukemalla heidédn osallistumistaan paatoksentekoon (Saarelainen 2003, 1999).

2 ks. lisiid esim: Watkin 1978; Allsop 1984; Ham 1985; Gabe & Calnan & Bury 1991
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2.2.2 Menettelytapauudistusten omaksuminen kunnissa

Kunnat ovat seki juridisessa ettd poliittisessa vastuussa taloudellisesta menestymisestdan.
Kunnan voidaan ajatella pyrkivdn toimimaan omistajan tavoin. (Salminen & Niskanen
1996, 80.) Kunnallinen itsehallinto on antanut kunnille vapaudet valita, mitd uudistuksia ne
haluavat toteuttaa (Niemi-Iilahti 2000, 277). Pohjoismaissa ja Suomessa NPM on kuitenkin
otettu kehittamispolitiikan vélineend kéayttoon anglosaksisia maita neutraalimmin (Haveri-

nen 2000, 20).

Suomen kunnallishallinnossa kokeiltiin erilaisia uudistuksia laajassa mittakaavassa 1990-
luvulla (Niemi-lilahti 2000, 272). NPM:sta on muodostunut vedenjakaja hallintopoliittises-
sa keskustelussa. Sen vaikutuksia Suomessa ei voida sivuuttaa. NPM:lle tyypilliset uudis-
tukset ovat 1990-luvulla olennaisesti muuttaneet hallintoamme ja samalla késityksid hallin-

touudistuksista. (Temmes 2003, 228.)

Terveydenhuollon johtamisen on viitetty Suomessa olevan ajastaan jdljessd. Uusien toi-
mintamallien hakeminen, innovatiivisuus ja kyseenalaistaminen eivit ole olleet hallinto-
kulttuurissamme selvio. (Tuomainen & Tuomainen 166,172.) Myos vastakkaisia ndkemyk-
sid on esitetty. Muun muassa Stahlbergin (1998) mukaan NPM:lle tyypillisid toimintamal-
leja on Suomen kunnissa laajalti kdytossid. Uudistushalukkuus on hénen mukaansa sidok-
sissa kunnan resursseihin siten, ettd resursseiltaan vahvat kunnat ovat myonteisempid uu-
distuksille. Myos historiallista jatkuvuutta on havaittavissa. Kunnat, jotka aikaisemminkin
ovat tehneet uudistuksia, ovat suhtautuneet myonteisemmin myds NPM:n tuomiin toimin-
tamalleihin. (Emt., 57-58.) Suhtautumisella NPM:iin on myds psykologinen puolensa.

Usein kunnissa, joissa uudistuksia tehddédn, halutaan niitd tehdd myos lisdd (emt., 66).

Salmisen ja Niskasen (1996) mukaan kokemukset NPM:iin kuuluvista tulosohjauksesta ja
—johtamisesta ovat olleet Suomessa valtion tasolla melko myonteisid. Toimintaa on pystyt-
ty tehostamaan ja titd kautta on saatu aikaan sddstdjd. Tulosohjauksen kidyttdonotossa on
ilmennyt kuitenkin myds ongelmia. Sopivien mittareiden 10ytdmistd on pidetty vaikeana,
mikd on tehnyt muun muassa vaikuttavuuden arvioinnista hankalaa. Myos asiakasldhtoi-

syys ja laatu ovat paikoin kérsineet. (Emt., 103.)
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Suomessa NPM:lle tyypillisid uudistustoimenpiteitd on toteutettu enemmin valtion kuin
kuntien tasolla. Paikallistason uudistukset ovat jddneet osittain jisentyméttomiksi ja haja-
naisiksi. NPM:n aineksia on kuitenkin myo6s kuntatasolla selvésti olemassa. Suurin osa
maan kunnista on uudistanut budjetointinsa ja monet kunnat ovat ottaneet kdyttonsi netto-
budjetoinnin ja tulosjohtamisen. Kilpailuttaminen ja kuntalaisten valinnanmahdollisuuksi-
en lisddntyminen ovat myos osa useiden kuntien arkea. Samanaikaisesti kuntien aikaisempi
vastuu palveluiden tuottamisesta on vaihtunut palveluiden jirjestimisvastuuksi. N&itd piir-
teitd tarkastellessa voidaan Suomen todeta olleen 1990-luvun lopulla NPM:n soveltamises-
sa samassa vaiheessa kuin Ruotsi oli 1990-luvun alussa. Télle vaiheelle on tyypillistd uusi-

en toimintamallien runsas kayttoonotto. (Klausen & Stahlberg 1998, 199-200.)

NPM:sta puhuttaessa voidaan Stahlbergiin (1998) yhtyen kysyi tuoko se mukanaan perin-
teisen pohjoismaisen hyvinvointivaltion rajojen uudelleenarvioinnin? Stahlbergin mielesti
se ei atheuta dramaattista murrosta perinteiseen hyvinvointivaltion perinteeseen. Uudistuk-
set ennemminkin sulautuvat vanhaan traditioon. Terveyskeskuksia koskevissa asioissa pdi-
tdntdavaltaa kdyttavat paljolti johtavat viranhaltijat ja heiddn asenteensa vaikuttavat uusien
toimintatapojen kayttoonottoon. (Ks. esim. Korttila & Kukkanen 1999.) Myo6s Swank
(2002, 149) esittad, ettd Suomen hyvinvointivaltio palveluineen ei ole siirtynyt uuslibera-
lismia kohti, vaan se on enimmikseen sdilyttdnyt universaalin hyvinvointivaltion tunnus-

piirteet.

2.2.3 Uudistukset kriittisen suurennuslasin alla

Laajan innostuksen lisdksi NPM:a on myds kritisoitu usealta eri taholta (Lihdesméki 2003,
283). NPM:a on ajoittain syytetty demokratiavajeen aiheuttamisesta sen pyrkiessd muutta-
maan perinteisid vaikutusmahdollisuuksia. Puolustajat vetoavat NPM:n tarjoamiin uusiin
vastuun muotoihin, muun muassa kuluttajan valinnanmahdollisuuksien lisdédntymiseen.
(Ferlie ym. 1996, 7.) Eniten kritiikkid ideologia saa kuitenkin yksityissektorin oppien ja
arvojen suorasta omaksumisesta julkiselle sektorille (emt., 165). NPM:n mallia voidaan
pitdd myOs yksinkertaistavana ja rajoittuneena (emt., 16). Lanen (2000, 6) mukaan NPM:a

on pidetty ldhinnd ohimenevind muoti-ilmiond, johon kuuluu nippu erilaisia asioita, jotka
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eivit erityisesti liity toisiinsa. Sitd on hidnen mielestiin myos pidetty tehokkuutta ylikoros-

tavana sekd laatua ja yksilollisyyttd viheksyvini.

Myos Kickert (1997) muistuttaa NPM:n ongelmista. Toiminta-mallia on kritisoitu norma-
tiiviselta ja teoreettiselta kannalta, eurooppalaisen oikeusvaltion ja poliittisen demokratian
nidkokulmasta. Demokratian ja laillisuuden periaatteiden tulisi johtaa julkisen hallinnon
kehittdmistéd, vaikka demokratia ja tehokkuus voivatkin olla keskeniin ristiriidassa. Tasa-
arvo, legitimiteetti, laillisuus, vapaus ja sosiaalinen oikeudenmukaisuus ovat julkishallin-
non toteuttamisessa tiarkeitd. (Emt., 5-35.) Osan hallinnon uudistuksista voidaan nidhda

olevan etdilld naistid arvoista.

NPM:a on kritisoitu myos liian yleispétevistd ratkaisumalleista. Myos pelkoa julkisen sek-
torin perinteisten arvojen heikentymisestd on esiintynyt. Lisdksi on kysytty, ettd onko
NPM:lla sittenkédédn ollut riittdvésti vaikutusta? Julkiset menot jatkavat kasvuaan ja yhteis-
kunnalliset ongelmat lisddntyvit hallinnon kehittimisestd huolimatta. (Lihdesméki 2003,
283.) Kritiikki on varsin aiheellista. Yksityisen sektorin ideologioita ja malleja siirrettdessi
julkishallintoon sen tehostamisen toivossa tulee ottaa huomioon mitkd mallit valitaan ja
miksi. My0Os perusolettamus yksityisen sektorin mallien toimintaa tehostavasta vaikutuk-
sesta tulee kyseenalaistaa. Ratkaisevaa on, millaiset julkiset palvelut paittdjit haluavat:

yksityisid palveluja muistuttavat vai perinteisemmaét? (Ferlie ym. 1996, 121.)

2.3 TEHOKKUUS, TULOKSELLISUUS JA VAIKUTTAVUUS TAVOITTEINA

NPM:n filosofian yhdeksi keskeisimmistid pyrkimyksistd nousee julkisten palveluiden tuo-
tannon tehokkuuden lisddminen. Keinoina tdhdn ehdotetaan muun muassa yksityistimistd,
tilaajan ja tuottajan erottamista (ns. tilaaja-tuottaja-malli) sekd kdyttdjamaksuja. Tehokkuus
mielletddn positiiviseksi asiaksi ja sen kédyttd asiakirjoissa on yleistynyt. (Lane 2000, 60-
61.) Tehokkuuspyrkimykselld tarkoitetaan sitd, ettd annetuilla panoksilla pyritdén saamaan
aikaan mahdollisimman suuri tavoitteen suuntainen vaikutus (Meklin 1999, 62), toisin sa-
noen tavoite pyritddn saavuttamaan mahdollisimman pienin panoksin. Kuitenkaan tervey-
denhuollon lopputulosta ei voida mitata helposti suoritteiden (esimerkiksi tyotuntien) avul-

la, kuten tavallisessa hyddyketuotannossa tehdddn. (Kauhanen ym. 1998, 311.) Toiminta-
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ja rahaprosessin puuttuvan yhteyden vuoksi kunnan tuloslaskelma ei kerro suoraan sité,

miten tehokkaasti kunta saamiaan verorahoja kiyttdd (Meklin 1999, 16).

Panos-tuotos -arvioinnissa suhteutetaan toisiinsa toiminnassa kdytetyt resurssit ja aikaan-
saadut tuotokset ja pyritddn 10ytdmiin ndiden optimisuhde (Hiironniemi 1992, 48). Yksin-
kertaistetusti paikallisen palvelutuotantoprosessin panos-tuotos —tehokkuuden problema-
titkkkaa voidaan kuvata kuvion 1 osoittamalla tavalla. On huomattava, ettd kyseessi on vain

malli. Kdytdnnossd prosessi on usein kuvattua monimutkaisempi.

Kuvio 1. Paikallinen palvelutuotantoprosessi
Taloudellisuus: Ovatko resurssit

pienimmét mahdolliset, joilla tavoite
voidaan saavuttaa?

Panos (Resurssit) » Tuotos (Palvelut)

Tehokkuus: Onko kaytetyilli panoksilla saavutettu paras
mahdollinen tulos? Onko annettu tavoite saavutettu
pienimmélli mahdollisella panoksella?

Vaikuttavuus: Onko tavoite saavutettu? Viranomaisten
toimien suhde toiminnasta syntyviin tuotoksiin.

Lihde: mukaillen Skelcher 1992, 43.

NPM -uudistusten yhteydessd useissa maissa kdytetddn ilmaisua ”Value for Money”, jolla
tarkoitetaan vastineen tuottamista verorahoille. ”Value for Money” jaetaan tavanomaisesti
kolmeen sanaan: “economy, efficiency ja effectiveness” (suom. taloudellisuus, tehokkuus ja
vaikuttavuus). Suomessa on puhuttu tdssd yhteydessd ldhinnd tuloksellisuudesta, jonka

madrittely on vaihdellut. (Meklin 1999, 16.)

Tuloksellisuudella tarkoitetaan niitd kriteerejd, joiden avulla arvioidaan kunnallista palve-
lutoimintaa ja kunnan menestymistéd palveluiden tuottajana. Tuottavuudella ilmaistaan tuo-
tosten tai suoritteiden miirdn ja niiden tuottamiseen kdytetyn panosméiirian suhde. Suorit-

teet voivat olla esimerkiksi asiakaskdyntejd tai hoitopdivida. Panokset voidaan ilmaista ra-
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hana tai henkil6tyStunteina’. Miti enemmin panoksilla pystytiiin tuottamaan suoritteita tai
mitd vihemmén panoksia tarvitaan suoritteiden tuottamiseen, sitd parempi tuottavuus on.
Taloudellisuudella taas tarkoitetaan sitd, miten paljon rahaa tuotoksen tai suoritteen aikaan-
saamiseksi on tarvittu. Taloudellisuutta voidaan pitdd tuottavuuden kiddnteislukuna, mutta
panokset on aina muutettu rahamairiisiksi. Taloudellisuus ilmaisee myds yhden suoritteen
hinnan. Vaikuttavuudella tarkoitetaan palvelutuotannon kykyid saada aikaan kuntalaisten
tarpeita tyydyttdavid vaikutuksia (tarpeiden tyydyttdmisaste) tai ainakin sellaisia vaikutuk-
sia, jotka tdyttdvat kunnan asettamat tavoitteet (tavoitteiden toteuttamisaste) tai mahdolli-

sesti molempia. (Hiironniemi 1992, 24-25.)

Yksi tuloksellisuuden elementeistd on palvelukyky, joka voidaan jakaa seki sisdiseen ettd
ulkoiseen palvelukykyyn. Sisdiselld palvelukyvylld tarkoitetaan palvelujen tuottamisen
katkeamattomuutta, joustavuutta, sujuvuutta sekid organisaation sisdisti terveyttd. Sisdinen
palvelukyky riippuu paljolti organisaation rakenteesta, tydjdarjestelyistd, henkiloston pite-
vyydestd, johtamistavoista sekd koko organisaatiokulttuurista. Ulkoinen palvelukyky il-
maisee palvelun vastaanottajan ja sen tuottajan véilistd suhdetta ja timin suhteen laatua.
Laatua ilmaisee muun muassa asiakkaan pddsy palveluun, hdnen tuntemansa tyytyviisyys
sekd hinen saamansa vaikutelma palvelun pitevyydestd ja saamastaan kohtelusta. (Hiiron-
niemi 1992, 25-26.) Ulkoista palvelukykyd arvioidaan usein asiakaspalautteen avulla (emt.,
106). Kustannusten ja hyotyjen vastakkain asettelu on kuitenkin vaikeaa mittausongelmien
vuoksi. Taloudellisia ja sosiaalisia seuraamuksia, eli tuloksellisuutta sanan laajassa merki-

tyksessi, on edelleen vaikea méérittdd. (Pohjola 1994, 28.)

Vaikuttavuus voidaan maédritelld asiakkaassa tai kunnan toimintaympéristossd tapahtuvak-
si, kunnan palveluiden aikaansaamaksi vaikutukseksi (Myllyntaus 2003, 93). Tuottavuus ja
taloudellisuus ilmaisevat tuloksellisuuden taloudellista ulottuvuutta, kun taas vaikuttavuus
ja palvelukyky ilmaisevat toiminnan onnistumista ilman talousnikokulmaa. Tuottavuus ja
taloudellisuus ilmaisevat, tehdaidnko asiat oikein annetuilla voimavaroilla vaikuttavuuden
ja ulkoisen palvelukyvyn ilmaistessa sitd tehddanko voimavaroilla oikeita asioita. Kustan-
nus-vaikuttavuus -ulottuvuudessa yhdistyvdt ndamd molemmat. (Hiironniemi 1992, 26.)

Hallinnon tuottavuus niyttdd useiden mittareiden valossa kasvaneen. Kansalaisten palvelu-

! Suoritevaihtoehdoista laajemmin ks. esim. Lane 2000, 62
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tehtdavissd se ei kuitenkaan ole vilttdimittd onnistunut aikaisempaa paremmin. (Niemi-

[ilahti 2000, 271.)

Taloudellisuus, tehokkuus ja vaikuttavuus tulisi ottaa huomioon palveluja uudistettaessa.
Eri viranomaisilla on kuitenkin erilaisia ndkemyksii ja arvoja, jolloin he etsivit taloudelli-
suutta ja tehokkuutta omista ldhtokohdistaan ja omassa kontekstissaan. (Skelcher 1992,
43.) Piitavoitteen ollessa terveyden edistiminen muodostuu tehokkuus tirkeimmaksi ta-
voitteeksi kuin tuottavuus (Kauhanen ym. 1998, 311). Raunio (1992, 471) muistuttaa ter-
veyspalveluiden tuottavuuden kasvattamisen olevan vaikeaa ja edellytysten palvelutuotan-
non tehostamiseen olevan niukat. Tehokkuuden arviointi on terveydenhuollon palveluissa
toimintaympiristoon sitoutunutta ja arvovilitteistd toimintaa. Monimuotoisuus ja laadun
arviointiin liittyvat vaikeudet seki se, ettd terveydenhuolto ei tuota terveyttd vaan terveytti
edistdvia palveluita, tekevit tuloksellisuuden mittaamisesta erityisen vaikeaa. (Méikeld
1996, 179-180.) Tehokkuusperiaatteet ovat kuitenkin tulleet Suomen julkiseen hallintoon
jaadikseen (Ldahdesmiki 2003, 284).

2.3.1 Kustannus-vaikuttavuus

Kustannus-vaikuttavuudella ilmaistaan palvelujen vaikuttavuuden kustannuksia (Hiiron-
niemi 1992, 25). Kustannus-vaikuttavuus, jonka vertailuun tdmi tutkimus keskittyy, voi-

daan ilmaista kaavaa kiyttien seuraavassa muodossa:

Kustannukset

Kustannus-vaikuttavuus =

Vaikuttavuus

Kustannus-vaikuttavuus -analyysilld voidaan arvioida panos-tuotos -suhdetta. Tdssd ana-
lyysissa hyotyjd ei ilmaista rahassa, vaan vaikutuksena toiminnan tavoitteeseen nihden.
Analyysissa suhteutetaan kustannukset ja vaikutukset toisiinsa. Analyysin teon edellytyk-
send ovat konkreettisesti mitattavissa olevat vaikutukset, jotta vertailtavien suhdelukujen
laskeminen on mahdollista. Monia hyotyji ei kuitenkaan ole mahdollista muuttaa kvantita-

tiivisiksi, jolloin joudutaan tyytymaiin niin sanottuihin sijaismittareihin tai kdyttimiin yk-
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sinkertaisia tunnuslukuja. Vertailu voi kohdistua myds saman toiminnan aikaisempiin kus-
tannus-vaikuttavuus -arvoihin, kuten tisséd tutkimuksessa. (Emt., 49.) Kustannusten ja vai-
kuttavuuden suhde olisi voitu kddntdd myos toisin pdin (vaikuttavuus/kustannukset). Til-

16in tulokseksi olisi saatu paljonko yksi tyytyviisyysaste tutkimuskaupungeille maksoi.

Isoméki (1998) kiteyttdd osuvasti kustannus-vaikuttavuuden merkityksen terveydenhuol-
lossa. Hianen mukaansa terveydenhuoltoa ei luotu lddkéreitd tai hallintoa varten, vaan sai-
rauksien ehkdisemiseksi ja sairaiden auttamiseksi. Siksi koko jirjestelmén on hyvé pyrkid
kustannus-vaikuttavuuteen terveyspolitiikan ja terveydenhuollon suunnittelussa. (Emit.,
52.) Terveydenhuoltojérjestelmén ja potilaiden intressind on todenndkoisemmin kustannus-

vaikuttavuuden lisddminen kuin kustannusten kasvu (emt., 56).

2.3.2 Mittaamisongelmasta

Terveyspalveluiden vaikuttavuuden mittausongelmasta johtuen tuotosta on usein arvioitu
aikaansaatujen suoritteiden kautta (Mikeld 1996, 171). Terveystaloustieteilijdt pyrkivéit
etsiméin vastauksia siithen, miten terveydenhuolto olisi taloudellista, mutta myos vaikutta-
vaa. Analysoinnissa kdytetddn apuna muun muassa kustannus- ja vaikuttavuusanalyysia.
Vaikutus voidaan todeta ei-rahallisin indikaattorein, kuten hyvinvointi- tai terveysindeksil-

l14. (Kantola & Lehtimiki & Talsi 1993, 88.)

Asiakastyytyviisyyttd on luonnehdittu yhdeksi keskeiseksi palveluiden laadun ja vaikutta-
vuuden mittariksi (Creutz & Sundquist 2002, 102). Téssd tutkimuksessa vaikuttavuutta
kuvaamaan valittiin tutkimuskaupunkien asukkaiden tyytyviisyys terveyskeskuspalvelui-
hin. Vaikuttavuutta on mahdollista pyrkid kuvaamaan myods muilla mittareilla. Vaihtoeh-
toinen mittari on muun muassa vaeston terveydentila (esimerkiksi koettu terveys) tai kuol-
leisuuden tai tyokyvyttomyyden aleneminen. On huomattava, ettd tdlldin todenndkoisesti
saataisiin erilaisia tuloksia kuin tdssi valitulla mittarilla. Mékeldn (1996, 175-176) mukaan
tulevaisuudessa tyytyvidisyysmittaukset ovat keskeisessd asemassa. Asiakkaan itsearvioin-

nin merkitys laadun mittaamisessa tulee korostumaan.

Vaikuttavuuden kisitteeseen liittyvd problematiikka on erityisesti huomattava. Vaikutta-

vuuden mittaamisen vaikeus koskettaa myos tétd tutkimusta. Vaikuttavuus ei ole yksiselit-
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teistd, koska varsinaiset vaikutukset voivat ndkyé vasta vuosien kuluttua. Tdhén tutkimuk-
seen valittiin vaikuttavuuden mittariksi nimenomaan asiakastyytyvéisyys, koska se on
maidritelty myos palveluiden laadun mittariksi. Kustannuksia kuvaavat tissa tutkimuksessa
perusterveydenhuollon asukasta kohti muodostuneet kayttokustannukset. Myos kustan-

nusmittarin valitseminen toisin olisi saattanut vaikuttaa tuloksiin.

Mittaamisongelmat koskettavat myos kunnan taloudellisen tilan mittaamista. Helinin
(1999b) kiytinnossd ongelmana on usein analyysin kannalta oikeiden tunnuslukujen valin-
ta. Kunnat ovat keskeniin erilaisia ja saatavilla on runsaasti erilaisia taloutta kuvaavia tun-
nuslukuja. (Emt., 67.) Vuosikate, lainakanta, veroprosentti ja verotulot ovat keskeisimpid
mittareita kuntien talouden vertailussa. Niiden hyvi tai heikko tila edellyttdd kuitenkin

tarkempaa analyysia ja vertailussa on oltava varovainen. (Emt., 72.)
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3 TERVEYDENHUOLTO KUNTIEN VASTUULLA

3.1 TERVEYSPOLITIIKKA OSANA SOSIAALIPOLITIIKKAA

Perinteisesti yhteiskuntapolitiikka on jaettu kolmeen lohkoon: talouspolitiikkaan, sosiaali-
polititkkaan ja kulttuuripolititkkaan (Kauhanen ym. 1998, 272). Suomalaisen terveyspoli-
tiikkan viitekehys on muodostunut sosiaalipolitiikan osana, toisin kuin erdissd muissa mais-
sa, joissa sosiaali- ja terveyspolitiikka on eriytetty ja terveyspolitiikka (health policy) viit-
taa terveydenhuollon jérjestimistd koskevaan yhteiskunnalliseen sopimukseen. (Vohlonen
1998, 25.) Jakoa voidaan kuitenkin pitdid epéselvdnd. Terveyspolititkan voidaankin nidhdi
lapileikkaavan koko yhteiskuntapolitiikan kentidn. Taméa edellyttdd kuitenkin véeston ter-
veyden ja hyvinvoinnin ndkemistid voimavarana, arvona ja keskeiseni tavoitteena. (Kauha-
nen ym. 1998, 272.) Suomen sana politiikka johtaa siihen, ettéd terveyspolitiikkakin samas-
tetaan usein puoluepolitiikkaan. Englanninkielisesséd sanaparissa policy ja politics ero on
selkedmpi: edeltivé viittaa toimintapolitiikkaan, jalkimmaéinen puoluepolititkkaan. (Vohlo-

nen 1998, 65.) Kisitteeni policy sisiltdad seki toimenpiteet ettid paiatokset (Ham 1985, 157).

Terveyspolitiikka ndhdédédn sosiaalipolititkan lohkona, jolla pyritdén turvaamaan viestolle
mahdollisimman hyvé fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen terveys. Lisdksi vdestd pyritddan
saattamaa samanarvoiseen asemaan terveyden saavuttamisessa ja sdilyttamisessd. Terveys
katsotaan itseisarvoksi, johon kaikilla ihmisilld on oikeus. (Kantola ym. 1993, 74.) Terve-
yspolitiikassa on tunnustettava my0s muiden kuin terveysarvojen olemassaolo. Hyvinvoin-
nin kehittdminen edellyttid myos muita terveyspolititkan ulkopuolisia yhteisesti sovittuja
toimintatapoja. (Vohlonen 1998, 25.) Terveydenhuolto taas on yksi tirkeistd terveyspolitii-
kan vilineistd, joiden avulla vieston terveyttd pyritddn ylldpitimédédn ja edistimiin. Ter-
veydenhuollon perinteisind tehtdvind on néhty sairauksien ehkdisy, sairaanhoito sekéd kun-
toutus. (Kauhanen ym. 1998, 279.) Kuntien ja valtion vastuu perusterveydenhuoltopalve-

luiden tuottamisessa on ollut Suomessa merkittdvi. (Raunio 1992, 466).

3.2 TERVEYDENHUOLTO VAIKEUKSISSA

Itsendisyyden ajan neljdid ensimmadistd vuosikymmentd voidaan kutsua terveydenhuollon

vakiintumis- ja laajentumisvaiheeksi (Backman 1992, 534). Palvelujirjestelmédn voimakas
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laajentuminen tapahtui kuitenkin vasta 1960-luvulla. 1970-luvun lopulla siirryttiin hidastu-
van kasvun vaiheeseen, mikéd ei kuitenkaan merkinnyt palveluiden laajentumisen pyséhty-

mistd. (Raunio 1992, 465-466.) 1980-luku oli taas uudistusten aikaa (Julkunen 2001, 64).

Suomen kansantalouden ajauduttua 1990-luvun alussa vaikeaan tilanteeseen, alkoi lisddn-
tyd keskustelu julkisen vallan viliintulon vdhentdmisestd terveydenhuollossa. Erityisesti
keskustelua kiytiin siitd, missd médrin terveydenhuollon menot on mahdollista jdttdd
markkinatalouden mekanismien hoidettavaksi. Kunnilla oli, ja on paikoin edelleen, vaike-
uksia julkisen rahoituksen turvin ylldpitdd kaikkia niitd terveydenhuoltopalveluita, joita
ennen lamaa suunniteltiin ja osin toteutettiinkin. Vaikeisiin olosuhteisiin etsittiin ratkaisua
tehostamalla toimintaa ja parantamaan palveluiden laatua. Resurssien supistuessa terveys-
poliittisten pddtosten, hoitokdytdntdjen, kustannusten, vaikuttavuuden ja kustannustehok-

kuuden arviointi on nihty kuntatasolla yhi tirkeimpéni. (Kauhanen ym. 1998, 17-18.)

Merkittdvimmin terveydenhuoltoon ovat 1990-luvulla vaikuttaneet jo edelld mainitut valti-
onosuusuudistus sekéd taloudellinen lama, mutta myos palvelurakenne- ja organisaatiomuu-
tokset. Valtionosuusuudistus merkitsi kuntien pditosvallan lisddntymistd. Valtion ohjaus
viheni ja kunnat saivat selkeammin vallan ja vastuun terveydenhuoltopalveluiden jérjes-
tdmisestd. Samanaikaisesti terveydenhuollon palvelutarpeet lisddntyivit huomattavasti,
johtuen muun muassa vieston ikdantymisestd. Taloudellisen tilanteen vuoksi ei uusia pal-
velutarpeita voitu tyydyttdd kaikissa kunnissa ja voimavaroja jouduttiin supistamaan. Ta-
loudellisten vaikeuksien vuoksi palvelurakenteita muun muassa muutettiin avohoitopainot-
teisemmaksi. (Terveydenhuollon kehittamisprojekti 1998b, 11-17.) Heikkild ja Rastas
(2000) toteavat terveyspalveluiden silti olleen, sosiaalipalveluiden ohella, kuntien erityi-
sessd suojeluksessa saneerausten aikana. Peruspalvelut pyrittiin sdilyttiméén ja lakeja nou-

dattamaan.

Terveydenhuollon rahoituksessa julkisen rahoituksen osuus on pienentynyt ja kotitalouksi-
en merkitys rahoittajana kasvanut. Valtion rahoituksen pienentyessd on kuntien rahoitus-
osuus noussut jonkin verran. (Terveydenhuolto Suomessa 1999, 24.) Vuonna 1996 tervey-
denhuoltomenot jakautuivat Suomessa siten, ettd kunnat rahoittivat 37 prosenttia, valtio 24
prosenttia ja Kansanelidkelaitos 14 prosenttia. Koko 1990-luvun ajan terveyspalveluiden
kiyttdjien omarahoitusosuus kasvoi. Vuonna 1996 omarahoitusosuus oli 21,5 prosenttia.

Loput 4 prosenttia rahoituksesta tuli yksityisten vakuutusten, avustuskassojen ja tyonanta-
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jien kautta. (Kauhanen ym. 1998, 304-305.) Vaikka Suomi onkin esimerkki maasta, jossa
huomattava osa terveydenhuoltomenoista rahoitetaan julkisin varoin, jdi kansalaisten mak-
settavaksi lddkkeet, yksityisen terveydenhuollon maksut sekd suurin osa hammashuollon
menoista ja kuntoutuksesta (emt., 307). Terveydenhuollon menoja laskettaessa otetaan
huomioon terveydenhuollosta vélittomasti aiheutuneet menot, kuten terveyskeskustoiminta

ja terveyskeskusten rakentaminen (Kantola ym. 1993, 84-85).

Terveydenhuoltomenojen kasvusta ollaan oltu huolestuneita mys monissa muissa maissa
(ks. esim Vatter & Riiefli 2003). Suomessa terveydenhuollon ja sosiaalihuollon kustannuk-
set ovat olleet lihes samaa tasoa. Yhdessd koulutoimen kanssa ne muodostavat noin 80
prosenttia julkisista menoista. (Vohlonen 1998, 91-93.) Mité suurempi yhteiskunnan talou-
dellinen hyvinvointi on, sitd suurempi osa kansantulosta kdytetddn terveydenhuoltoon

(Kantola ym. 1993, 84).

Terveydenhuollon kokonaiskustannusten osuus bruttokansantuotteesta on Suomessa kas-
vanut jatkuvasti vuoden 1980 6,4 prosentista vuoden 2001 alun 7,0 prosenttiin (Stakesin
tilastotiedote 5/2004). 1990-luvun alun lama nosti Suomen kansainvélisen vertailun kérki-
pidhdn. Vuonna 1992 saavutettiin terveysmenojen huippu. BKT-osuus oli tuolloin 9,3 pro-
senttia. Nousu johtui kuitenkin BKT voimakkaasta notkahduksesta eiki terveydenhuolto-
menojen dkillisestd kasvusta. Pdinvastoin menoja pystyttiin leikkausten ja sdédstdjen avulla
jopa vihentimiédn. Vuonna 1996 laman pahin vaihe oli ohitettu ja terveydenhuollon koko-
naismenot alkoivat jélleen kasvaa. Tuolloin BKT-osuus oli 7,7 prosenttia bruttokansantuot-
teesta ja hieman vihemmin kuin OECD-maissa keskimiirin. (Kauhanen ym. 1998, 303-

304.)

Laajaa julkista panostusta terveydenhuoltoon ei voida kuitenkaan pitdd kansantaloudellis-
ten vaikeuksien syyni (emt., 305). Menojen kasvun syind voidaan pitdd myds muun muas-
sa ladketieteellisen hoidon kehittymisté ja terveydenhuoltopalveluiden saamista ilmaiseksi
tai nimellistd korvausta vastaan. Myos yhi laajempi kansalaisten tavoitettavuus sekd yh-
teiskunnan muuttumisen myoti terveysongelmiksi hyviksytyt ongelmat, kuten alkoholismi
ovat lisdnneet terveydenhuollon menoja. Jatkossa menojen lisddntymistd aiheuttaa erityi-
sesti vanhusvieston kasvava osuus. (Kantola ym. 1993, 84.) Menojen laskeminen ei kui-
tenkaan ole ongelmatonta, silld tarkkaan ottaen yhteen tulisi laskea ne kaikki yhteiskunnan

toimet, jotka edistédvit tai yllapitavit terveyttd. Ndiden toimien midrittdminen tai laskemi-
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nen on vaikeaa. Suomen terveydenhuoltomenot olivat kattavuudestaan huolimatta OECD-

maiden keskitason alapuolella. (Kauhanen ym. 1998, 303-304.)

Kustannusten ohella terveydenhuollolla on my0s positiivisia vaikutuksia kansantalouteen
muun muassa kilpailukyvyn lisddmisen kautta (Pohjola 1994, 24). Terveyden ja talouden
vuorovaikutus on monimutkaista (Abel-Smith 1976, 138). Lisddntyneet kustannukset ter-
veydenhuollossa ovat johtaneet tilanteeseen, jossa ehkéiseviidn terveydenhuoltoon ja yksi-
l16iden itsehoitoon kiinnitetddn yhd enemmin huomiota. Kansanterveyslain (66/1972) myo-
td painopiste on véhitellen siirtynyt terveydenhoitoon ja avosairaanhoitoon. Lain myoti
kansanterveystyon méérdrahoja on lisétty ja samanaikaisesti sairaanhoitolaitosten menojen
kasvua on pyritty hillitseméédn. Kantolan ym. (1993) mukaan kansantalouden ja kansanter-
veyden vililld vallitsee vuorovaikutussuhde. Kansanterveys voidaan ndhdid hyvinvoinnin
perustekijidna ja itseisarvona yhteiskuntapolitiikassa. Kansalaisten terveys on myos arvokas
tuotannon tekijin eli tydvoiman tydokyvyn perustana. Terveen yksilon voidaan ajatella tuot-
tavan yhteiskunnalle pddomaa ja samalla myds varoja, joita tarvitaan oman hyvinvoinnin ja

terveyden ylldpitdmiseen. (Emt., 87-88.)

3.2.1 Lainsdddédnnon kehitys

Suomen perustuslain (731/1999) mukaan julkisen vallan tulee taata riittdvit sosiaali- ja
terveyspalvelut sekd edistdd vieston terveyttd. Terveydenhoito on siis yhteiskunnan tehtdavi
eikd ainoastaan ihmisen omalla vastuulla. Yhteiskunnalliset muutokset aiheuttavat muutok-
sia my0s terveyspolitiikkaan. Terveyspoliittisen ajattelun ottaminen mukaan kansallisten
voimavarojen kehittimiseen on kuitenkin suhteellisen nuorta thmiskunnan historiassa. Tu-
lee myOs huomata, etti se ei ole tyypillistd vain hyvinvointivaltioille. (Vohlonen 1998, 17-

21.)

Terveydenhuollon jérjestelmien ja tehtdvien kehitys on mukaillut yhteison historian kehi-
tystd (Kauhanen ym. 1998, 281). Vuonna 1972 maamme perusterveydenhuolto koki suuren
muutoksen uuden Kansanterveyslain (66/1972) tullessa voimaan. Terveydenhuoltojirjes-
telméd uusittiin tdlloin vastaamaan paremmin videston tarpeita. Tavoitteena oli luoda
jarjestelmi, joka on mahdollisimman hyvin kaikkien kansalaisten ulottuvilla ja joka oli
julkisin varoin rahoitettu. Kansanterveyslain 14 § mukaan kunnan tehtdvind on jirjestdd

asukkailleen  terveysneuvonta,  ditiys- ja  lastenneuvolatoiminta, sairaanhoito,
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leen terveysneuvonta, ditiys- ja lastenneuvolatoiminta, sairaanhoito, sairaankuljetus, ham-
massairauksien vastustaminen ja hoito ja tutkimus, kouluterveydenhuolto, opiskelijater-
veydenhuolto sekéd tydterveys niiltd osin kuin sitd ei muuten ole jirjestetty. Kunnan tulee
huolehtia my6s muun muassa kansanterveydellisestd valistustyOstd, jarjestdd yleiset terve-
ystarkastukset sekd seulontatutkimukset. Myds hammashuollon, sairaanhoidon seké kii-
reellisen avosairaanhoidon jérjestiminen potilaan asuinpaikasta riippumatta kuuluu kunnil-

le. Muita lakisddteisid tehtdvid ovat muun muassa kotisairaanhoito ja sairaankuljetus.

Kansanterveyslakia on luonnehdittu sekd mahdollistavaksi ettd velvoittavaksi (Kantola ym.
1993, 76). Kunnan tulee sen mukaan joko yksin tai kuntayhtyméssi huolehtia lain sisilta-
mien ja myOs muualla sdddettyjen kunnallisten terveydenhuoltopalveluiden tarjoamisesta
kuntalaisille (emt., 138). Kunnallisoikeudellista ndkokulmaa edustavan Nummelan (2001)

mukaan valtio ei ole huolehtinut riittdvésti antamiensa tehtdvien rahoituksesta (emt., 55).

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta (733/1992) antaa
kunnalle vapauden jirjestdd kunnille kuuluvat terveydenhuollonalan tehtidvit muutenkin
kuin tuottamalla ne itse. Vaihtoehtoisesti kunta voi tuottaa palvelut yhdessd muun kunnan
tai muiden kuntien kanssa, olemalla jdsenend toimintaa hoitavassa kuntainliitossa tai osta-
malla palveluita valtiolta, toiselta kunnalta tai yksityiseltd palveluiden tuottajalta. Tami

lainkohta lisdsi kuntien litkkumavaraa terveyspalveluiden tuotantotavoissa.

3.2.2 Terveydenhuoltojirjestelmén tasot

Terveydenhuoltojirjestelmd on Suomessa rakennettu kolmitasoiseksi. Valtakunnallisella
tasolla tehddin koko terveydenhuollon aluetta koskevia pditoksid sekd pddtetddn tervey-
denhuollon painopistealueista. Kadyttdessddn budjetti- ja lainsdddantovaltaa eduskunta mii-
rittelee terveydenhuollon kehityssuunnan. Valtiovalta osallistuu lainsddaddnnon liséksi ter-
veydenhuoltoon ylldpitdmalld omia sairaaloita ja tutkimuslaitoksia sekd antamalla valtion-
apua kunnille. Niilld toimilla pyritdin turvaamaan kansalaisten mahdollisuus saada tasa-

arvoisesti terveyspalveluita. (Kantola ym. 1993, 136.)
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Valtakunnallisella tasolla terveydenhuollon erityisviranomaisena toimii sosiaali- ja terve-
ysministerid, jonka tehtivdnd on muun muassa lakien valmistelu, valtion budjetin valmiste-
lu sosiaali- ja terveydenhuollon osalta, terveydenhuollon valtakunnallinen suunnittelu ja
suunnitelmien toteutumisen seuranta. Terveyden edistimisen kannalta merkittdvid paatok-
sid tekevit kuitenkin my0Os useat muut viranomaiset, kuten Kansanelidkelaitos. Valtionhal-
lintoa terveydenhuollossa edustaa lddnitasolla ld4ninhallituksen sosiaali- ja terveysosasto,
joka vastaa alueen terveydenhuollon ohjaamisesta, valvonnasta ja johtamisesta. (Kantola

ym. 1993, 136-137.)

Suomalainen terveydenhuoltojirjestelmd on monimuotoinen. Sen muodostavat kuntien ja
kuntayhtymien omistamat terveyskeskukset ja sairaalat, valtion sairaalat, osakeyhtiomuo-
toiset ladkdrikeskukset, itsendiset ammatinharjoittajat, aatteellisesti riippumattomien yhtei-
soiden ja sddtididen omistamat toimipaikat sekd muut hoitolaitokset. (Tuorila 2000, 10.)
Kuntien, valtion, vapaaehtoisten kansalaisjirjestdjen sekid yksityisten kansalaisten rooli on
vaihdellut eri aikakausina. Perustaksi vakiintui kuitenkin malli, jossa palveluiden jérjesti-
misvastuu on laajaa itsehallintoa kdyttdvilla kunnilla ja kuntayhtymilld. Terveyspalvelui-
den rahoitus on hoidettu péddosin verovaroin tai erilaisin maksuin. (Kauhanen ym. 1998,

281.)

Useimmat kunnat eivit pysty yksin vastaamaan kaikkien erikoissairaanhoidon palveluiden
tuottamisesta tai jarjestimisestd ja timin vuoksi on perustettu sairaanhoitopiirejd. Sairaan-
hoitopiirit ylldpitidvét erikoissairaanhoitoa tarjoavia aluesairaaloita, keskussairaaloita, psy-
kiatrisia sairaaloita sekid avohuollon toimipisteitd. Keskittdmisen avulla pyritdin sddstoihin

ja toiminnan tehostamiseen. (Emt., 137.)

Vaikka kuntien terveyspalveluissa on tapahtunut merkittivd rakennemuutos 1990-luvun
alkupuolella, on maamme terveydenhuoltojérjestelmid poikkeuksellisen laitosvaltainen.
Avopalveluiden tarve on kasvanut sekd asiakasmdiirien kasvun vuoksi ettd nopean laitos-
huollon purkamisen seurauksena. Kaikissa kunnissa ei ole pystytty vastaamaan nédihin
haasteisiin. (Korttila & Kukkanen 1999, 84.) Julkista terveydenhuoltoa tiydentdvin yksi-
tyisen terveydenhuollon osuus terveydenhuoltopalveluista on merkittiva erityisesti suurilla

paikkakunnilla (Terveydenhuollon kehittdmisprojekti 1998b, 6).
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3.2.3 Terveyskeskus osana jarjestelmai

Perinteisessé terveyskeskusmallissa terveyskeskus vastaa alueensa videston terveydenhuol-
losta (Korttila & Kukkanen 1999, 27). Kansanterveyslain mukaan kunnalla tulee olla joko
oma tai useamman kunnan yhdessid omistama terveyskeskus. Lain tarkoituksena oli yhdis-
tdd kunnassa hajallaan oleva terveydenhuollon ammattilaisten tekemd tyo. Korttilan ja
Kukkasen (1999) mukaan se kuitenkin samalla korosti sektorirajoja ja vaikeutti yhteistyoti
terveydenhuollon erikoisosaajien kesken. Nditd ongelmia on terveyskeskuksissa pyritty
lievittdaméin erilaisin ratkaisuin. (Emt., 84-85.) Vuonna 1994 Suomen noin 450 kunnan
perusterveydenhuolto oli jarjestetty hieman yli 210 terveyskeskuksen johdolla (Kauhanen
ym. 1998, 282). Vuonna 1999 terveyskeskuksia oli 265 (Terveydenhuolto Suomessa 1999,
10). Kokonaisuudessaan terveyskeskus on hallinnollinen ja toiminnallinen kokonaisuus, ei

vain toimintojen sijoituspaikka tai rakennus (Kauhanen ym. 1998, 282).

Terveyskeskuksen tehtidvikenttd on laaja ja vastuullinen. Suuri osa perusterveydenhuolto-
palveluista tarjotaan terveyskeskuksissa. Tarvittavat perusterveydenhuollon palvelut kunta
voi toteuttaa monella tavalla, muun muassa sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyoni.
(Kauhanen ym. 1998, 141.) Terveyskeskuksesta potilaat ldhetetdin tarvittaessa jatkoselvi-
tyksiin ja hoitoon erityissairaanhoidon piiriin. Suomen erikoisuutena oleva jirjestelmén
porrasteisuus ndkyy myOs siind, ettd kaikkein vaativimmat tehtdvit pyritdéin jarjestdméin
harvoihin keskuksiin. Kansainvilisesti ainutlaatuisia ovat myos terveyskeskussairaalat,

joista kdytetdédn yleisesti myOs nimed terveyskeskusten vuodeosasto. (Emt., 282-283.)

Suomen terveydenhuoltojérjestelmille on ominaista myos alueellinen véesto- ja hoitovas-
tuu. Lukuun ottamatta @killisid sairastapauksia kunnat on velvoitettu jirjestiméén palvelui-
ta vain omille asukkailleen. Omasta véestostd huolehtiminen on useissa kunnissa ja kau-
pungeissa jaettu terveyskeskuslddkidreiden kesken videstdvastuuperiaatteenmukaisesti.
(Emt., 281.) Vuonna 1995 noin kolmasosa kunnista oli jakanut viestonsid yhden tai use-
amman lddkdriryhmin vastuulle. Omalédédkirijdrjestelma oli kdytossd 18 prosentissa kunnis-
ta. Alle 5 000 asukkaan kunnissa vain 7 prosentissa oli kdytossd omaldidkérijirjestelmi ja
ndma kaikki kunnat kuuluivat kuntayhtymiin. (Kokko 1997, 57-58.) Viestovastuu ja oma-
ladkirijarjestelmélld on pyritty kehittamiddn erityisesti suurten kaupunkien ja kuntayhtymi-
en terveyskeskusten vastaanottotoimintaa vastaamaan paremmin asiakkaiden tarpeisiin

(emt. 54-56). Omalédkirijirjestelmd voidaan nidhdi asiakaslihtoisyyttd korostavana.
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3.2.4 Asiakasldhtoisyys terveydenhuollon lihtokohtana

NPM:lle tyypillisen asiakasldhtoisyyden eli asiakassuuntautuneisuuden asema terveyden-
huollossa on useiden tekijoiden valossa vahvistunut kahden viimeisen vuosikymmenen
kuluessa. Asiakasldhtdisyyden voidaan katsoa edistidvidn kansalaisaktiivisuutta, palvelujen
uudelleen organisointia sekd henkiloston uudelleenorientoitumista. (Kiikkala 2000, 115.)
Asiakasldhtoisyys on sekd ajattelu- ettd toimintatapa. Toisaalta asiakasldhtdisyys on muo-
dostunut sanonnaksi, jonka sisiltdd ei aina ole mietitty loppuun saakka. Asiakasldhtdinen
ajattelutapa lisdintyi Suomessa 1980-luvulla, mutta ei ollut tuntematon sitd aikaisemmin-
kaan. Toiminta- ja ajattelutapojen muutokset asiakasldhtéisempéédn suuntaan ovat kuitenkin

tapahtuneet hitaasti, eivit tiettyni selkeidnd ajankohtana. (Honkola & Jounela 1993, 13-15.)

Asiakasldhtoisyys ei vilttaméttd tarvitse merkitd luopumista tuloksellisuuden vaatimuksis-
ta. Asiakkaiden kannalta oikeiden asioiden tekeminen synnyttdd timin ajattelun mukaan
tulosta. Toiminta on asiakasldht6istd, mikidli asiakkaan tarpeet ja odotukset tyydyttyvit.
(Honkola & Jounela 1993, 14-15.) Asiakasldhtdisyyden esteind on nédhty vuodesta toiseen
palveluiden organisointi, henkiloston asenteet sekéd vaatimaton yhteistyd kuntalaisten kans-
sa. Tieto ei ole kaikkialla johtanut toimintojen tehokkaaseen uudelleenorganisointiin ja
aitoon asiakasyhteistyohon. Aito asiakaslidhtoisyys johtaa optimitilanteessa siihen, ettd ku-
kin asiakas saa itselleen rdétdloidyn hoito- ja palvelukokonaisuuden. (Kiikkala 2000, 120.)

Téhin on kuitenkin julkisessa perusterveydenhuollossa vield matkaa.

Kiikkala (2000) jakaa asiakasldht6isyyden sosiaali- ja terveydenhuollon periaatteena nel-
jdén eri ulottuvuuteen. Hinen mukaansa asiakasldhtdisyys ilmenee 1) toiminnan arvoperus-
tana, 2) ndkemykseni asiakkaasta, 3) ndkemyksend hoito- ja palvelutoiminnan luonteesta
sekd 4) nadkemyksend tyontekijastd. Namé kietoutuvat toisiinsa ja ovat paillekkaisid sisél-
tden samalla eettisen asiakastyotd leimaavan velvoitteen. Asiakasldhtoisyyden ollessa toi-
minnan arvoperustana korostuu asiakkaan kohtaaminen yksilond ja ihmisend, ei pelkkédni
sairautena. Keskeisend piirteend nidhdédédn asiakkaan kunnioittaminen ja asiakkaan aktiivi-
nen rooli sekd ihmisten yhdenvertaisuus ja kohtaaminen. Asiakasldhtdisyyden arvoperusta-
na voidaan niin ollen pitdd muun muassa ihmisarvoa, aktiivisuutta ja yksilollisyyttd. (Emt.,

116.)
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Vastaavasti asiakasldhtoisyys ndkemyksend asiakkaasta voidaan jakaa niin, ettd asiakas
ymmarretddn yksilond, mutta toisaalta samalla my6s perheensi tai muun ldhiyhteison jése-
nend. Asiakas edustaa omaa ikdryhmiinsi ja heijastaa omaa kulttuuri ja uskonnollista taus-
taansa. Asiakkaan yhteisdineen voidaan myos katsoa kuuluvan johonkin alueelliseen ja
seutukunnalliseen viestoon. Asiakas kuuluu alueellisen yhteisonséd kautta myos yhteiskun-

taan. (Emt., 117-119.)

Asiakasldhtoisen toiminnan ldhtokohtana on palveluajatus (ks. kuvio 2). Palveluajatuksen
ytimend ovat ne tavat, joilla asiakkaiden tarpeisiin ja odotuksiin pyritddn vastaamaan. Or-
ganisaatio nojaa arvoperustaansa, niihin arvoihin ja normeihin, jotka ohjaavat johdon ja
tyontekijoiden toimintaa. (Honkola & Jounela, 40-41.) Palvelu on laajasti ndhtyni prosessi,
pitkd asiakkaasta ja hédnen tarpeistaan alkava tapahtumasarja. Asiakasldhtdisessd toimin-
nassa asiakaan tulisi olla keskeinen ldhtokohta koko palveluketjulle, laadulle ja kehittdmi-

selle. Palveluketju myos paittyy asiakkaaseen. (Emt., 17-18.)

Kuvio 2. Asiakasldhtoisen toiminnan prosessi

Toiminta-ajatus
Organisaation oikeutuksen ja toiminnan ohjaava perusta:
Mihin toiminta tdht44?

v

Palvelu-ajatus
Organisaation tapa tuke asiakkaiden menestymisti:
Mill4 tavoin asiakkaiden tarpeisiin ja odotuksiin vastataan?

Asiakkaat,
tarpeet ja
odotukset

Tarpeita
vastaavat
palvelut

Palvelutuo-
tan-non
rakenteet,
resurssit ja

Arvoperusta
Mitkd ovat koko palveluyhteisod koske-
vat yhteiset ja tirkeiksi koetut normit ja
arvot, jotka ohiaavat kaikkien toimintaa?

Lahde: mukaillen Honkola & Jounela 1993, 41
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Organisaatiossa joudutaan miettimidin myos palveluajatuksen pysyvyyttd. Organisaatio ei
reagoi jokaiseen ympéristossd nopeasti tapahtuvaan muutokseen. Kuitenkin jos asiakkaiden
tarpeissa tapahtuu merkittdvid muutoksia, on myds organisaation muutettava toimintaansa.
Osa muuttuvista tarpeista on ennakoitavissa ympdaristostd. Namd muutokset tulisi peilata

asiakkaiden tarpeisiin. (Emt., 40.)

Asiakasldhtoisessd markkinaohjautuvuudessa on Salmisen ja Niskasen (1996) mukaan jos-
sain madrin kyse julkisen sektorin hyvinvointiteollisista rakenteista luopumisesta. Optimiti-
lanteessa se korvautuu alhaalta eli kansalaisista nousevalla, ihmisten yksilolliseen ja oma-
aloitteiseen valintaan perustuvalla organisoitumisella. Esimerkkind tistd ovat palvelusetelit
eli voucherit. Palvelusetelilld tarkoitetaan julkisen sektorin antamaa méérdtyn summan
suuruista shekkid, jonka henkil6 voi kayttdd tietyn palvelun saamiseen. (Emt., 64-65.) Uu-

det haasteet ovat pakottaneet kunnat etsimédéin taménkaltaisia uusia ratkaisuja.

Asiakasldhtoisyys on hyviksytty laatusuositukseksi muun muassa Sosiaali- ja terveyden-
huollon laadunhallinta 2000-luvulle —asiakirjassa. Asiakirjan mukaan asiakasldhtoisyys on
entistd hyviaksytympi julkisten palveluiden kehittimistavoite ja yksi hallinnon uudistami-
sen perusajatuksista. Asiakirjassa korostetaan, ettd asiakasldhtoisesti toimittaessa asiakkaan
ja organisaation vilille syntyy vuoropuhelua. Toiminta vastaa tédlldin asiakkaiden tarpeisiin

heiddn omasta nikokulmastaan kisin. (Emt., 11.)

Suomalaisessa terveyspalvelujidrjestelméssd on harvoja osa-alueita, joissa asiakkaiden va-
linnoista kilpaillaan. Vaihtoehtoisia palveluntuottajia ei useinkaan ole tarjolla ja valinnan
tekevit asiakkaan puolesta kunnan paittdjat tai terveydenhuollon ammattilaiset. Vaikka
valinnan mahdollisuudet olisivatkin olemassa, asiakkaan tiedot vaihtoehtoisista palveluista
ja hinnoittelun perusteista saattavat olla riittdimittomat kilpailuttamiseen. Julkisen sektorin
asiakasldhtoisyyden tulisikin syntyé toiselta pohjalta kuin markkinaehtoisessa tavaratuo-
tannossa. (Lehto 2000, 39.) Kokonaisuudessaan terveydenhuollon asiakasldhtdisyys on
rakentunut usean tekijan varaan. Niitéd tekijoitd ovat muun muassa asiakkaiden suorat vai-
kutus- ja palautemahdollisuudet, asiakasldhtéisyyden painotus johtamisessa, eri
ammattikuntien  asiakasldhtoisyyttd  korostavat  periaatteet  sekd  poliittisten
paitoksentekijoiden halu ja mahdollisuus edellyttdd terveydenhuollon toiminnalta

asiakasldhtoisyyttda. (Emt., 39.)
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3.3 TERVEYDENHUOLLON PAATOKSENTEKIJAT

Kunnan hallinto perustuu Suomen perustuslain 121 § mukaan kunnan asukkaiden itsehal-
lintoon, jonka vuoksi kunnallisen péitdsvallan kdyttoon liittyy paljon kunnan asukkaiden
osallistumista. Kunnallisvaltuuston ja lautakuntien paatoksenteko ilmentdd paikallistasolla
toteutettua demokratiaa. (Jyranki 2000, 151.) Kuntalaki (365/1995) korostaa valtuuston
vahvaa asemaa sekéd kokonaisvastuuta kunnan taloudesta ja toiminnasta. Sen mukaan kun-
nassa ylintd pddtosvaltaa kdyttdd kunnanvaltuusto. Valtuusto myos hyviksyy kunnan talo-
usarvion ja taloussuunnitelman sekéd asettaa keskeisimmit strategiset tavoitteet. Valtuusto
vaikuttaa terveydenhuoltoon myo6s valitsemalla jdsenet terveyslautakuntaan sekid valitse-
malla osan johtavista viranhaltijoista. (Harjula & Prittdld 2004, 173-174.) My0s kansanter-
veystyon jdrjestimistd sddtelevd johtosddntd on valtuuston hyviksymd (Kantola ym., 138).
Lisdksi valtuuston tulee pitdd huolta siitd, ettd palveluiden kidyttdjdt voivat osallistua ja
vaikuttaa kunnan toimintaan (Majoinen 2002, 60). Ryynisen (1999, 213) mukaan nimen-
omaan juuri paikallishallinnon velvollisuus on taata palveluiden kéyttdjien oikeudet ja pyr-

kid luomaan mahdollisuudet vuorovaikutukseen palveluiden kiyttdjien kanssa.

Heuru (2000) huomauttaa, ettd vaikka valtuusto kuntalain 65.1 § mukaan hyviksyykin ta-
lousarvion, on saman lain 14.1 § mukainen delegointikielto heikko. Budjettivaltaa siirtyy
valtuuston miidrdrahat yksiloiville orgaanille eli taholle, joka paittdd talousarvion kiytto-
suunnitelmasta. (Emt., 314.) Valtuuston aseman heikkenemistd, demokratiaongelman ja
managerialismin suhdetta ovat pohtineet viitoskirjoissaan my0s muun muassa Tuittu
(1994) sekd Karila (1997). Majoisen (2002) mukaan kuntien perustehtédvi alistettiin talou-
delle, kun kunnan talouden ja toiminnan yhteensovittaminen talousarvion ja taloussuunni-
telman avulla nihtiin valtuuston tdrkeimmaéksi tehtidviksi. Tdma merkitsi uusliberalistisen
ajattelun vahvistumista kunnallishallinnossa ja sitd voidaan pitdd NPM:n ilmentyminid

(Emt., 61.)

Koska yhteiskuntapolitiikassa on tirkedd hyvinvointi seki tarpeentyydytyksen mittaaminen
yhteiskunnallisia oloja havainnoimalla, hyvédn poliittisen pédédtoksentekijan tulisi vaistota
herkisti ihmisten toiveet ja subjektiiviset onnen tunteet (Allardt 1976, 34-35). Valtuustota-
solla kunnan johtaminen edellyttdd tulevaisuuteen suuntautuvaa toimintaotetta sekd kunnan
sisdisten ja ulkoisten muutostekijoiden tunnistamista. Ndkemyksen on ulotuttava yli

valtuustokauden ja kuntalain edellyttimin suunnittelujakson. Lahtokohtana olisi hyvi olla
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tulevaisuuden ndkymien tarkastelu, nykytilan ja aikaisempien tavoitteiden arviointi seka
kiytettdvissd olevien resurssien tunteminen. (Creutz & Sundquist 2002, 8.) My0s pééttédjien
terveyskisityksilld on merkitystéd terveydenhuoltoa koskevia pédatoksid tehtdessa (Perttild &

Rimpeld & Winell 1996, 245).

Kunnanhallitus on valtuuston ohella tdrked toimielin kunnallishallinnossa. Se toimii val-
tuuston pditdsten valmistelijana ja tdytdntoonpanijana. Lisdksi se valvoo valtuuston paa-
tosten lainmukaisuutta. (Oulasvirta 1996, 82-85.) Kunnanhallituksen rooli on painottunut
terveydenhuollon ja muiden kunnallisten hallinnonalojen yhteensovittamisessa (Kantola

ym. 1993, 139).

Terveyslautakunnan tehtdviné on taas huolehtia siitd, ettd laeissa kunnille sdadetyt velvoit-
teet tulevat tdytetyiksi. Terveyslautakunta edustaa paikallista tuntemusta sovellettaessa
sdadadoksid kdytantoon. Terveyslautakunnalle kuuluu my6s kunnan asukkaiden terveyden
edistdmiseen ja ylldpitdmiseen tidhtddva kehittdmistyo. Terveyslautakunta voi myos jakaan-
tua jaostoihin, jolla kullakin on oma tehtdvialueensa. (Kantola ym. 1993, 139-140.) Lauta-
kuntien lukumééra on vihentynyt joissain kunnissa organisaatiouudistusten myotd jopa
kolmannekseen aikaisemmasta (Laamanen & Brommels 1998, 223). Lautakunta valvoo ja
ohjaa terveyskeskuksen toimintaa. Tdmén luottamuselimen jasenet on valittu kunnallispo-

liittisten voimasuhteiden mukaan. (Kauhanen ym. 1998, 282.)

Suuren osan kunnan koko talousarviosta muodostaa terveyslautakunnan talousarvio (Kan-
tola ym. 1993, 139). Kunnan toiminnan tuloksellisuuden arvioinnissa tarkastuslautakunnal-
la on keskeinen asema. Se arvioi valtuuston asettamien tavoitteiden ja strategioiden toteu-
tumista ja antaa valtuustolle palautetta pditosten vaikutuksista. (Creutz & Sundquist 2002,
111-112.) Kuntien taloudellisen tilanteen vaikeuduttua 1990-luvulla heikentyi kuitenkin
my0s lautakuntien asema toimialaansa koskevassa padtoksenteossa. Pditintdvaltaa siirret-
tiin muun muassa ylemmille paitoksenteko-orgaaneille. Lautakuntien paatoksenteon on
todettu vaikeutuneen siirryttdessd kasvukauden sijasta niukkuuden jakamiseen. Demokrati-
an vahvistaminen ja palveluiden vaikuttavuuden ja tehokkuuden lisddminen edellyttiavét
kuitenkin lautakunnilta vastuunkantajan roolia omalla toimialallaan. (Laamanen & Brom-

mels 1998, 223-224.)
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Tutkimuskaupungeissa toimii lisdksi my0Os sosiaali- ja terveyslautakunnan alaisia johto-
ryhmid. Taménkin kaltainen organisaatioiden uudelleenmuotoilu on ollut osa prosessia,
jossa on vihitellen siirrytty NPM:lle tyypillisiin piirteisiin. Olisi kuitenkin tirkedd, ettd
paikallistasolla valitaan sopivin paidtoksentekotapa eikd suoraan valita mallia yksityissekto-

rilta. (Ferlie ym. 1996, 161.)

Terveydenhuoltopolitiikan kehitys riippuu yksilollisten ja kollektiivisten péétdsten luon-
teesta sekd kunta ettd valtiotasolla. Tamin vuoksi osallistuminen paitoksentekoon on olen-
nainen asia. Osallistuminen toteutuu sekd organisoidun paikallishallinnon ettd jirjestojen
puitteissa. Osallistumisessa ja yhteistyOssd tulee korostua yksityisen kansalaisen merkitys
terveyspoliittisena toimijana eikid toimenpiteiden passiivisena objektina. (Kantola ym.

1993, 75.)

Terveydenhuollon julkisen ohjauksen merkitys on suuri kysynnén ja tarjonnan jirjestdmi-
sessd. Ohjauksen menetelmilld on mahdollista joko suoraan tai epdsuoraan vaikuttaa toi-
minnan taloudellisuuteen ja laatuun. Julkisen ohjauksen tulosvastuuna voidaan pitdd yh-
teiskunnan kokonaisvoimavarojen optimaalista kehittdmistd. Julkinen ohjaus ei kuitenkaan
tarkoita valtiollista tai kunnallista toimintaa, vaan se tarkoittaa sitd, ettd paitoksenteko on

yleisesti hyviksytyn demokraattisen menettelytavan mukaista. (Vohlonen 1998, 184.)

3.3.1 Paitoksentekoprosessi

Suuri osa hallinnollisesta toiminnasta on ryhmétoimintaa. Yksi ihminen ei pysty vastaa-
maan suurista kokonaisuuksista, jonka vuoksi ryhmétoiminnan organisoimiseksi luodaan
hallinnollisia prosesseja. Namé prosessit ovat padidtoksentekoprosesseja. Organisaatio ottaa
tdlloin yksiloltd osan hinen pididtoksentekoautonomiastaan ja se korvataan organisaation
paitoksentekoprosessilla. Hallinnolliselle organisaatiolle on tyypillistd erikoistuminen,
jossa tietyt tehtidvét on delegoitu joillekin maéarityille organisaation osille. (Simon 1979,

51.)

Hallintotieteilija Herbert A. Simonin (1979) mielestd pddtostd voidaan pitdd oikeana sil-
loin, kun on valittu oikeat keinot tavoitteen saavuttamiseksi. Rationaalisuutta pohtiessaan

hin kiinnitti huomiota siihen, mité oikeiden keinojen valinnalla tarkoitetaan. Tavoite-keino
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—hierarkia ei vilttiméattd muodosta yhtendistd ketjua, vaan organisaation toiminnan ja lo-
pullisten pddmiirien kytkennit voivat jiddd epdselviksi. Paamaidrit saattavat olla epétiy-
dellisesti muotoiltuja tai keinojen erottaminen tavoitteista saattaa kiytdnnossa olla vaikeaa.
(Emt., 100-104.) Myos tutkimuskaupunkien terveydenhuollon pditoksenteon taustalla voi-

daan ndhdi vastaavia haasteita.

John (2000, 82) esittid, ettd usein toimintapolititkan arvot ja ideat ovat ldhtdisin pienestd
ryhmistd ja toimintapolitiikka tulee esiin ndiden osanottajien ideoiden kautta enemmén
kuin laajemman demokraattisen keskustelun kautta. Hin muistuttaa myos politiikan ja toi-
mintatapojen maédrittelyn prosessin sekavuudesta (emt., 196). Poliittisessa jarjestelmissa,
jossa on useita eri intressejd, on helpompaa estdd uudistukset kuin saavuttaa niitd (Ham

1985, 157).

Rationaalisen péditoksenteon tehtdvdni on valita strategioista parhaimpiin seurauksiin joh-
tava. On kuitenkin mahdotonta, ettd yksilo tietdisi kaikki vaihtoehtonsa saati sitten niiden
seuraukset. (Simon 1979, 105.) Yksilo on rajoitetusti rationaalinen. Tdydellinen rationaali-
suus edellyttiisi sellaista ennakoimista ja tdydellisté tietimystd kunkin valinnan seurauksis-

ta ettei niitd ole mahdollista saavuttaa. (Emt., 118-119.)

Huolimatta siitd, ettd terveydenhuoltosektorin koko ja rakenne vaihtelevat suuresti maittain
ovat poliitikot vastanneet kasvaneisiin ongelmiin samantapaisesti (Ferlie ym. 1996, 42).
Stahlbergin (1998) mukaan uudistusten ajajina toimivat usein tunnetut paikalliset paattijat.
Uudistukset ovat yleisempid suurissa ja tiheddn asutuissa kaupungeissa, joiden resurssit
mahdollistavat uudistusten teon ja joissa uudistushalukkuus on suurta. Péittdjien valtapelid
kidydaan uudistuspditoksia tehtdessd myos henkilotasolla. (Emt., 66.) Luottamushenkil6t
pitdytyvét paljolti asiantuntijoiden mielipiteisséd, koska heiltd puuttuu eksakti tieto monista
terveydenhuollon kidytinnon asioista. Luottamushenkildiden painottaessa asiantuntijavallan
merkitystd ja heiddn myotiillessd mieluummin lddkéareita kuin taloushallinnollisen johdon
nikemyksid, pystyvit lddkérit paljolti méarittiméédn perusterveydenhuollontoiminnan sisil-

tod. (Isoméki 1998, 47.)

Paitoksentekijoille asian esittdamisen ajankohdalla voidaan nidhdéd olevan merkitystd. Jos
uusi yksityiskohta tuodaan mukaan vasta paatoksentekoprosessin loppuvaiheessa, on paa-

toksentekijoillda vahemman aikaa tutustua uuteen ehdotukseen ja vihemmin vaikutusmah-
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dollisuuksia. My6s valinnanmahdollisuuksia on néin ollen vihemmin, kun vasta loppuvai-
heessa tuodaan esille uusi ehdotus. Taménkaltaisessa tilanteessa viranomainen voi kiyttdi
valtaansa ollessaan péddvastuussa uusien toimintamallien ja asioiden esittelystd ja ajoituk-
sesta. Myos silld, milld tavoin asia esitellddn, on merkitysté sithen millainen pditds saadaan
aikaan. Suuri osa paitoksistd on kuitenkin edelleen nopeasti tehtdvid “kumileimasinpaatok-

sid” eikd asioihin perehtymiseen jdi riittdvésti aikaa. (Ferlie ym. 1996, 156-157.)

Julkisella sektorilla uudistusten ldpivienti on dynaaminen ja pitkdjdnteinen prosessi, jossa
eri tasoilla mukana olevien henkildiden mééra on suuri. Téllaisessa tilanteessa syntyy hel-
posti erilaisia kokemuksia samasta uudistuksesta. Uudistukset eividt myoskddn valttamittad
toteudu tarkkaan ottaen silld tavalla, miten oli tarkoitettu. (Temmes & Kiviniemi 1995, 16.)
Uudistukset eivit tutkimuskaupungeissakaan vilttamittd perustu aikaisemman kokemuk-
sen pohjalle eikid tavoitetta ole ollut helppo maédrittdd. Uudistusten tarkoitus on paikoin
saattanut hdmaériksi. Asiakasldhtoisyys ja kustannus-vaikuttavuus eivit ole helposti konk-
retisoitavissa tavoitteita asetettaessa. Ham (1985, 77) huomauttaa, ettd piitoksen seurauk-
set eivit aina ole aiottuja. Toisaalta paikallinen piddtoksentekoautonomia voi parhaassa
tapauksessa johtaa kekselidisyyteen ja innovaatioihin joita keskitetyssd hallinnoissa ei vilt-

tdmattd synny (emt., 157).

Kunnan koolla on vaikutusta kunnan toimintamahdollisuuksiin (Kunnallisen sosiaali- ja
terveydenhuollon tavoitteet 1996, 4). Terveyspolitiikan ratkaisuja ohjaavat kunnissa paljol-
ti taloudelliset voimavarat. Ratkaisuihin vaikuttavat myos vallitsevat ihmis- ja terveyskési-
tykset sekd yhteiskuntafilosofiset ja eettiset painotukset. (Kauhanen ym. 1998, 272-273.)
KuntaSuomi 2004 —tutkimusohjelman tutkimusraportissa Pekola-Sjoblom (1998) toteaa,
ettd mitd suuremmasta kunnasta on kyse, sitd negatiivisemmin suhtaudutaan paatoksente-
kojirjestelméin ja kuntalaisten asemaan péidtoksentekojirjestelmissi. Alle 3 000 asukkaan
kunnissa kunnallispolititkka koetaan ldheisemmaéksi asiaksi kuin suuremmissa kunnissa ja

kaupungeissa.(Emt., 133-155.)

Palvelurakenne, toimintatavat, hoitokdytdnnot ja kustannukset vaihtelevat kunnittain. Tér-
keimméksi terveydenhuollon palveluiden kustannus-tehokkuuteen vaikuttavaksi tekijédksi
muodostuu kunnan oma toimintapolitiitkka. (Kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon ta-
voitteet 1996, 4.) Managerialististen mallien omaksuminen ei voi olla vaikuttamatta paikal-

lisiin sosiaali- ja terveyspoliittisiin ratkaisuihin (Haverinen 2000, 18).
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3.3.1 Paikallistason strategiavalinnat

Strategialla on useita erilaisia médritelmid. Se mééritelldin usein ylimmén johdon suunni-
telmaksi, jonka avulla pyritidéin saavuttamaan organisaation tulokset ja paamaiirit. (Mintz-
berg, Ahlstrand & Lampel 1998, 9.) Strategia viittaa sekd keinoihin ettd padmaiiriin. Stra-
tegia voidaan maédritelld siten, ettd se on pitkdntdhtdimen paamidrien maarittdjd, toiminnan
suunnanndyttdja ja se osoittaa padmaiidrien saavuttamiseksi tarvittavat resurssit. (Robbins
1990, 121.) Ideaalinen strategia on myds laaja ja padmaidrdhakuinen tahdonilmaus ja timén
tahdonilmauksen mukainen toiminta. Se kattaa kaikki pddmaédrin saavuttamisliittyvét teki-
jat, kuten asiakkaat, rakenteet ja talouden. Strategiaa voidaankin pitdd yhtend monista pai-
toksentekojirjestelmisti, joilla pyritdin ohjaamaan toimintaa. (Honkola & Jounela 1993,

35.)

Simon (1979) nimittdd strategiaksi kdyttdytymistd tiettynd ajanjaksona madrittdvaa paatos-
ten sarjaa. Strategialle tyypillisend piirteend hin pitdi sitd, ettd strategian valinnan tulokse-
na on tiettyjd seurauksia. (Emt., 105.) Strategia voidaan méiéritelld myos useiden eri mééri-
telmien kautta vihemmin yksinkertaistavasti. Sen kéytto eri yhteyksissd on kuitenkin laa-
jentunut ilman ettd sen sisdltod on varsinaisesti pohdittu, koska sanalla on vaikutusvaltaista

kaikua. (Mintzberg ym. 1998, 9.)

Strategia sisdltdd kaksi ndkokulmaa: strategisen suunnittelun, joka on analyyttinen prosessi
sekd strategisen johtamisen, joka on organisaation toimintaprosessi. Strategisessa suunnit-
telussa valitaan ne asiat jotka tulevaisuudessa aiotaan tehdd. Strategisessa johtamisessa
valitaan miten suunnitelmat viedddan kaytdntoon sekd toteuttavat ihmiset ja rahalliset re-
surssit. (Honkola & Jounela 1993, 35.) Strategisten johtajien tehtdvidnd on huolehtia, ettd
organisaation kaikki yksikot ja tasot sitoutuvat strategian toteuttamiseen. Tarvittaessa myos
yksikkokohtaisten toimintasuunnitelmien tekeminen on hyodyllistd. (Ginter & Swayne &
Duncan 2002, 313.) Yksikkokohtaiset suunnitelmat liittavit yksilot paremmin osaksi ko-

konaisstrategiaa (emt., 319).
Mintzberg ym. (1998, 10-11) esittivit strategian olevan toisaalta vuorovaikutuksessa orga-

nisaation menneisyyden ja nykyisyyden kanssa. Heiddn mukaansa organisaatiot kehittavét

suunnitelmia tulevaisuutta varten, mutta ne myos luovat malleja menneisyytensd kautta.
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Edeltdavid voidaan nimittdd aiotuksi strategiaksi ja jalkimmaistd toteutuneeksi strategiaksi.
Kiytinnossd ndma mallit sekoittuvat keskendén. Kokonaisuudessaan toteutuneita strategi-
oita voidaan kutsua harkituiksi strategioiksi ja strategioita, jotka eivit lainkaan toteudu,
toteuttamattomiksi strategioiksi. Niin sanotut “ilmaantuneet” strategiat ovat strategioita,

joissa toteutunut malli tai toiminta ei ollut aiottua.

Strategisissa ajattelutavoissa on siirrytty vihitellen kohti asiakasldhtoisyyttd. Palveluajatus
on kokonaisvaltainen ja kdytannonldheinen kuvaus niistd menestystekijoistéd, jotka mahdol-
listavat asiakasldhtoisen, menestyksellisen toiminnan. Asiakasldhtoisen toiminnan kannalta
on tdrkeid, ettd organisaatiolla on tiedot asiakkaiden tarpeista ja odotuksista. (Honkola &
Jounela 1993, 37-38.) Asiakasldht6isyys ohjaa useita kunnan kehittimiseen suuntautuneita
strategioita. Perinteisesti strategia on nihty johdon tehtivdnd. Ajattelutapa on johtanut
henkil6ston vieraantumiseen strategioista ja strategioiden toteutumatta jadmiseen. (Emt.,
32-34.) Terveydenhuoltoon soveltuu my0ds hyvin laatuketju- ajatteluun perustuva strategia.
Laatua korostavaan strategiaan kuuluu jokaisen toiminta-alueen arviointi ja tulosten hyvik-

sikdytto strategiaa laadittaessa. (Ginter ym. 2002, 317-320.)

Kunnan visiosta ja strategiasta paittdd poliittisten nikemysten ja arvojen maédrittdjind toi-
miva kunnanvaltuusto ja jossain médrin ylin viranhaltijajohto ja keskijohto. Haasteena on
ollut, miten poliittinen tahto ja kdytdnnon toiminta saadaan kohtaamaan. Jotta strategia
vaikuttaisi jokaisen tyohon, tulee henkilon omaksua strategian sisdltd. Omaksuminen taas
edellyttdd vuorovaikutusta. Hienoinkin strategia on hyddyton, jos strategia el muutu osaksi
organisaation jdsenten ajattelua ja toimintaa tai vastaa kdyttdjiltd saatua palautetta. Tyoka-
luksi laatu- ja arviointiajatteluun sopivat palvelusitoumukset, asiakastyytyvdisyysmittauk-
set sekd kuntalaisten kuulemistilaisuudet. (Creutz & Sundquist 2002, 47.) Aikataulullisesti
strategioiden toteutumisen arviointia ei ole sidottu kaupunginhallituksen laatimaan toimin-
takertomukseen. Suurissa kaupungeissa valtuustotason arvioinnin yhteyttd taloussuunnitte-
luun parantaa tarkastuslautakunnan erikseen laatima raportti kunnanvaltuustolle siitd, miten

strategia on toteutunut. (Emt., 112-113.)

Vuositason tavoitteet asetetaan yleensi talousarvioprosessin yhteydessd. Samalla voidaan
madritelld my0Os arviointiprosessi ja -menetelméd sekd mittarit asetetuille tavoitteille. Ta-
voitteet voidaan asettaa erikseen myos lautakuntatasolle, yksikolle ja yksilolle. Tavoitteita

tulisi kehittdd vuorovaikutuksessa kuntalaisten kanssa, siten ettd jatkuva tavoitteiden tar-
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kennus ja kehittiminen olisi mahdollista. (Creutz & Sundquist 2002, 48.) Resurssien niuk-
kuus pakottaa arvioimaan, mitd palveluita tuotetaan ja minki tasoisina (Hakamiki & Ma-
joinen 1992, 35). Valtuustojen tyd on yhid enenevissd midrin suuntautumassa strategiseen
johtamiseen. Kuntalain edellyttimidd valtuustotason tavoitteenasettelua ollaan kuitenkin
vasta opettelemassa. Tuloksia siitd toimivatko valtuustot tosiasiassa strategisesti ei vield

juurikaan ole. (Majoinen 2002, 61-62.)

3.3.2 Poliittiset voimasuhteet

Toteutuakseen uudistukset tarvitsevat taakseen poliittista tahtoa (Ldhdesmiki 2003, 284).
Terveyspolitiikka on, sosiaalipolitiikan ohella, sisdltynyt vuosikymmenid sosiaalidemo-
kraattiseen puolueideologiaan. Oikeistolaisessa ideologiassa niiti on painotettu jossain
midrin vihemmin. Terveydenhuollon paditoksenteko on sidottu demokraattiseen padtok-
sentekoon, miké tarkoittaa kunnallis- ja eduskuntavaalien ja niiden organisaatioiden kautta
tapahtuvaa paitoksentekoa. Eri puolueiden painotukset ja terveyspoliittiset ohjelmat vaih-
televat. On kuitenkin tehtivi selked ero terveyspolitiikan ja puoluepolitiikan vélilld. (Voh-

lonen 1998, 65-66.)

1990-luvulla terveyspoliittinen ohjelmallisuus ja késitteisto olivat laajimmat Sosiaalidemo-
kraattisen Puolueen asiakirjoissa. Lukuun ottamatta Vihredd liittoa muiden puolueiden oh-
jelmissa ilmeni ainoastaan joitain terveyspalveluiden jarjestimiseen liittyvid julistuksia.
Puoluepoliittiset asiakirjat painottivat yksittdisten keinojen soveltamista terveydenhuollon
hallinnossa. Kokonaisuudessaan puolueet julistivat jo vallitsevia ja yleisesti hyviksyttyji
yhteiskunnan arvoja. Terveyspoliittiset kannanotot jdivit varsin yleiselle tasolle eivitki
puolueiden arvot nédyttidneet niiden perusteella poikkeavan hyvinvointiyhteiskunnan arvois-

ta. (Emt., 88-90.)

Luottamushenkilot ovat sidoksissa omiin puolueisiinsa sekd muihin omia etujaan ajaviin
ryhmittymiin. Poliittinen perinne, puolueiden voimasuhteet seké paikalliset olosuhteet vai-
kuttavat paikallisen puoluepolitiikan korostumiseen paitoksenteossa. Puoluesidonnaisuu-
den on toisaalta todettu vidhentyneen. (Laamanen & Brommels, 224.) Poliittisten voi-
masuhteiden vidhdinen merkitys taloudellisesti ahtaalla olevissa kunnissa on todettu laajas-

sa kansainvilisessd vertailussa. Viljemmadssd taloudellisessa tilanteessa poliittiset voi-
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masuhteet vaikuttivat enemmén. Konservatiivien johtamissa kaupungeissa suosittiin vero-
jen alentamista ja vasemmistojen johtamissa kaupungeissa palveluiden parantaminen néh-
tiin tirkedmpédnd. (Karila 1998, 169-170.) Suomessa poliittisten voimasuhteiden vihiisen

merkityksen kunnan menoihin totesi aikaisemmin Sidnkiaho (1973).

Paikallispoliitikkojen suhtautuminen NPM:lle tyypillisiin uudistustoimenpiteisiin on Stahl-
bergin (1998) mukaan ollut ristiriitaista. Uudistukset ovat olleet tavallisempia kunnissa,
joissa on vahva vasemmistoryhmén edustus. Toisaalta kuitenkin yksilotasolla suhtautumi-
nen on ollut sitd myodnteisempdd mitd oikeistolaisempaan puolueeseen poliitikko kuului.
Vasemmistoon ja sosiaalidemokraatteihin kuuluneet ovat kannattaneet palveluita korosta-
via toimintatapoja ja oikeistolaisempien puolueiden jdsenet enemmin talouteen kohdistu-
via toimintamalleja. Vihredn liiton edustajat ovat pitdneet molempia kohteita yhté tirkeina.
Naiset ja nuoremmat paittdjit ovat olleet palvelusuuntautuneempia kuin miehet, jotka ovat
korostaneet talouteen kohdistuvia uusia toimintamalleja. Toisaalta niissd kunnissa, joissa
kiinnostus uusia toimintamalleja kohtaan on suurta, on myo6s koettu puolueiden suhteiden

toisiin puolueisiin olevan parempi kuin kunnissa joissa uudistuksia vastustetaan. (Emt., 61-

66.)

Paikallisten luottamushenkildiden ja NPM:n suhdetta voidaan tarkastella kahdesta eri ni-
kokulmasta. Uudistustyd kunnissa kuvaillaan joskus mahdollisuutena ja joskus uhkana
poliitikkoja vastaan. On huomattu, ettd vasemmisto-, keskusta- ja oikeistopuolueiden vilil-
ld on ilmeisid eroja suhtautumisessa juuri NPM:n korostamiin kilpailuttamiseen ja valin-
nanvapauteen. Toisaalta, muuttuvatko luottamushenkiléiden asenteet kokemusten ja kilpai-
luttamisen lisddntyessd ja missd laajuudessa luottamushenkilot ja paikalliset puolueyhdis-
tykset ottavat osaa hallinnon muutoksia koskevaan keskusteluun? (Vrt. esim. Montin 1998,

96.)

Toisaalta korostetaan ettd luottamushenkiloiden tulee saada tilaa tyoskennelld strategisten
kysymysten parissa. Esimerkiksi tilaaja-tuottajamalli tuo esiin poliitikon roolin siten, ettad
poliitikon paaméadridnad on uudistus. Poliitikkojen tulisi ndin ollen suuremmassa laajuudessa
kuin aikaisemmin toimia kuntalaisten edustajina ja keskittyd enemmin pitkintihtdimen
tavoitteenasetteluun ja arviointiin kuin pieniin péivinpolititkan kysymyksiin. (Emt., 97.)
Osittain ndmid odotukset ovat epitodellisia. Poliitikot ovat pakotettuja organisaatioraken-

teessa ja hallintojarjestelmissd sellaiseen mitd he eivét itse ole valinneet. Poliitikon rooli
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sopeutuu organisaation ratkaisuihin nopeammin kuin uudelleenmuotoiltu organisaatio so-
peutuu poliitikkojen toiveisiin. Se voi aiheuttaa kodittomuutta ja identiteettiongelmia luot-
tamushenkiléille. (Emt., 97.) Kilpailun ja riskinoton lisdéintyminen voi lisdtd myds omien
etujen ajamista. Yksityissektorin mallinsiirtdmistd julkiselle sektorille voidaankin pitdd
ongelmallisena juuri arvondkokohtien kannalta. Perinteiset julkisen sektorin arvot joutu-
vatkin helposti tormdyskurssille yksityissektorille tyypillisten arvojen kanssa. (Ferlie ym.

1996, 121.)
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4 TERVEYSPALVELUIDEN KAYTTAJIEN NAKOKULMA

4.1 KESKUSTELUAIHEENA LAATU

Terveyspalveluiden laatu on herittinyt runsaasti keskustelua eri foorumeilla. Aihetta voi
ldhestyd useasta nikokulmasta. Muun muassa Farnham & Horton (1996, 88) toteavat, etti
yhtend laadun mittarina voidaan pitdd palveluiden kéyttdjien tyytyviaisyyttd. Laadun tarkas-
teluun on avuksi otettu erilaisia mittareita, kuten Balanced Scorecard (lyh. BSC, suom.
tasapainotettu tulosmittaristo). Mittaristossa on neljd keskeistd tulosaluetta, joista yksi on
tassd tutkimuksessa korostuva asiakasndkokulma. (Kaplan & Norton 1996.) Lumijirvi
(1999) kehitti mallista sovelluksen, jossa hidn nimeédd yhdeksi tuloksellisuusarvioinnin pe-
rusndkokulmista vaikuttavuusndkokulman. BSC:n briljantein idea on kuitenkin se, ettd
organisaation on sdadannollisesti mitattava myos “pehmeitd” asioita, silld niiden onnistumi-
nen on laadukkaan palvelun perusedellytys (Niskanen & Tuomi 2000, 290). Muista laatuun
liittyvistd kisitteistd voidaan mainita muun muassa NPM:n mukanaan tuoma laatujohtami-
nen. Se voidaan mdiiritelld niiden menettelytapojen kokonaisuudeksi, jolla laatu saavute-

taan. Kokonaisuudessaan laadun kisite on laventunut. (Emt., 285-286.)

Laatua ohjaavaa normistoa on viime vuosikymmeneltd ldhtien purettu, mikd on johtanut
laadun vaihtelevuuteen maan eri osissa. Palveluiden laatuun voidaan katsoa sisidltyvdan mo-
nia asioita. Laatua ovat niin odotusajat kuin henkiloston osaaminenkin, mutta my6s henki-
16ston méadrdllinen mitoitus sekd palveluprosessi itsessddn. (Heikkild 2003, 120.) NPM
korostaa henkil6ston motivaation merkitystd laadun aikaansaamisessa (Lane 2002, 218).
Toisaalta erilaiset organisaatioiden uudelleenmuotoilut ja pyrkimys kustannusten vihenta-
miseen ovat vihentdneet terveydenhuollon henkilostomédrdd viime vuosina. Tdtd kautta
myds laatu on saattanut paikoin kirsid. Terveyspalveluiden henkilostomédrdd jouduttiin
supistamaan erityisesti 1990-luvun puolivilissd (Terveydenhuollon kehittamisprojekti

1998b, 17).

Creutx & Sundquist (2002) toteavat, ettd asiakaslidhtoiselld laatuajattelulla tarkoitetaan siti,
ettei toimintaa tule ndhdid vain kyvykkyytend tuottaa laissa miirittyjd palveluita vaan

my0s patevyytend hoitaa asiakkaita, ymmartdad heiddn yksilollisid tarpeitaan ja vastata ky-
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syntddn (emt., 10). Asiakaskeskeiselld laadulla tarkoitetaan médrittyyn hinta-tarve -
haarukkaan mahtuvien ominaisuuksien kokonaisuutta eli esimerkiksi terveyskeskuspalve-
lun erilaisten ominaisuuksien soveltumista asiakkaan tarpeisiin. Asiakaskeskeisen palve-
luiden menetelmien, kuten tyytyvidisyysmittauksien, soveltamisen opettelu on kuitenkin

vield julkisella sektorilla kesken. (Niskanen & Tuomi 2000, 284.)

Jotta laadusta voitaisiin puhua jidrkevisti, olisi ensin médriteltdvad mitéd laadulla tarkoitetaan
(Niskanen & Tuomi 2000, 283). Heikkild (2003) ehdottaa valtakunnallisesti midriteltyjen
laadun vdhimmadiisstandardien luomista. Vihimmaisstandardien tulee olla nykyisid suosi-
tuksia sitovampia ja yksiselitteisid normeja. Ndma standardit voisivat toimia myds arvioin-
nin ldhtokohtana. Standardien avulla turvattaisiin valtakunnallinen laadun minimitaso kai-
kille kuntalaisille. Malli jdttdisi kunnalliselle demokratialle tilaa maééritelld palveluiden

tosiasiallisen laadun ja tason. (Emt., 120.)

Tutkimusajanjaksolla annettiin useita erilaisia laatusuosituksia. Esimerkiksi Laadunhallinta
sosiaali- ja terveydenhuollossa (1996) —asiakirja on valtakunnallinen laatusuositus tervey-
denhuoltoa varten. Vuodelta 1997 olevassa Euroopan neuvoston terveydenhuollon laa-
tusuosituksessa todetaan muun muassa laadukkaan hoidon olevan jokaisen perusoikeus.
Tutkimusajanjakson loppupuolen suosituksia edustaa muun muassa Sosiaali- ja terveyden-
huollon laadunhallinta 2000-luvulle —asiakirja, jossa suositetaan asiakkaan osallistumista
laadunarviointiin (emt., 11). Koska laatu on terveyskeskusorganisaation keskeisten toimin-
tojen lopputulos, tulee asiakastyytyviisyyttd seurata. Visiona voidaan pitdd hyvin hoidon
vaikuttavuutta sekd palveluun tyytyviisid asiakkaita. (Niskanen & Tuomi 2000, 291-293.)
Palvelun laatu kuvastaa sitd, missd méadrin palvelu vastaa kuluttajan odotuksiaan ja miellyt-

tdad hiantd (Lumijarvi 1997, 52).

Laadukkaaseen palveluun nihddin usein kuuluvan sekéd pitkdaikainen asiakassuhde ettd
kdytdnnon tilanteessa onnistuminen. Palvelua voidaankin verrata jddvuoren nédkyvaan
huippuun. Pinnan alla ovat kaikki ne toiminnot, joilla varmistetaan tyytyviisyys ja pysyvét
asiakassuhteet. (Honkola & Jounela 1993, 16-17.) Tyytymiton asiakas dénestdd jaloillaan.
Julkisissa terveyspalveluissa palveluissa timéd voi ilmetd yksityisten terveyspalveluiden

kiyttimiseni terveyskeskuksen sijaan. (Ks. esim. emt., 30.)
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Myos priorisointi on yhteydessid laatuun. Priorisoinnilla tarkoitetaan laatutekijoiden koke-
muksellista keskindispunnintaa (Lumijirvi 1997, 51). Isomiki (1998) muotoilee prio-
risoinnin resurssien niukkuudesta johtuvan valinnan toteuttamiseksi eri hoitomuotojen ja
eri potilaiden vililld sekd eri tautien, tautivaiheiden seki tutkimusten ja hoitomenetelmien
vililla (emt., 38-39). Raunion mukaan (1992, 471) tehostamisen vaikeudet johtavat helpos-

ti vaikeisiin valintatilanteisiin: kenelle annetaan hoito ja kuka jatetdédn ilman?

Priorisoinnista tulikin 1990-luvulla terveyspalveluiden yhteydessd paljon kdytetty kisite.
Yksinkertaistetusti priorisoinnilla tarkoitetaan etusijajirjestyksen asettamista ja asian késit-
telyaikataulua. Priorisoinneilla voidaan tarkoittaa my0s strategiatason valintoja. Tervey-
denhuollossa silld tarkoitetaan muun muassa potilaiden asettamista toistensa edelle. Julki-
sin varoin rahoitetussa terveydenhuollossa priorisoinnin tulee tapahtua tietoisin ratkaisuin
demokraattisessa prosessissa. (Rintala 1998, 23-24; ks. myos Kauhanen ym. 1998, 315.)
Priorisointi on vaikeinta silloin kun joudutaan péittiméédn kenelle hoito kuuluu ja kuinka
kauan hoito voi kestdd. Hyvéksyttdvad priorisointi on, jos se koskee kaikkia kansalaisia
tasapuolisesti eivitkd valinnat ole sattumanvaraisia. Ikd tai omaisuus eivit ole eettisesti

hyviksyttavid perusteita priorisoinnille. (Klemola 2002, 124-125.)

Lumijdrven (1997) mukaan potilaiden priorisoimia laatutekijoitd ovat muun muassa kau-
punkipalvelututkimuksissakin kartoitetut hoitohenkilokunnan palvelualttius sekd hoitoon
padsyn nopeus. Henkilokunnan priorisoimia laatutekijoitd olivat muun muassa hoidon luo-
tettavuus sekd my0Os palvelualttius. (Emt., 53-55.) Tutkimuskaupungeissa priorisointi oli
esilld useissa terveydenhuollon asiakirjoissa. Esimerkiksi Espoon vuoden 1994 sosiaali- ja
terveystoimen toimintakertomuksen mukaan kaupunginvaltuusto priorisoi terveyspalvelut
sellaisiksi palveluiksi, joista kaupungin tulee ensisijassa itse huolehtia, mutta joita tiyden-

netéddn ostopalveluilla (emt., 18).

42 TYYTYVAISYYS ASIAKASLAHTOISYYDEN ULOTTUVUUTENA

Terveyskeskukseen mennessdidn asiakkaalla on tarve saada apua vaivaan tai sairauteen.
Joskus on mahdollista, ettd jonkin tietyn palvelun kdytolla saatetaan hakea myos yhteen-
kuuluvuuden tunnetta tai itsearvostuksen tarpeiden tyydyttymistd. Esimerkiksi julkisten

terveyspalveluiden kiyton sijaan saatetaan suosia yksityisid terveyspalveluita, koska julki-
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set palvelut mielletdiin imagoltaan heikommiksi, vidhédvaraisten palveluiksi. Tiedostettu
tyytyviisyyskokemus kuluttajan mielessé liittyy nédin ollen hyStykimppuun, joka palvelun

kaytostd seuraa. (Ylikoski 1999, 151.)

Asiakastyytyviisyydessd on kyse odotusten tdyttymisestd. (Oliver 1980; vrt. Yi & La
2003). Tyytyviisyys muodostuu henkilon odotuksien ja kokemusten suhteesta. Odotustaso
muodostaa vertailuperustan ja ldhtokohdan kokemuksille. Kuntalaisilla saattaa olla suu-
remmat laatuodotukset yksityisistd terveyspalveluista kuin julkisista. Korkean odotustason
vallitessa toiminta saattaa tuottaa pettymyksen. Matalan odotustason vallitessa vastaavasti
lopputuloksena voi olla positiivinen ylldtys. Tyytyvéisyydelld viitataan usein tyytyvéisyy-
sasteeseen asteikolla tyytyviinen - tyytymiton. (Rope & Polldnen 1998, 29-30). Neutraa-
limpaa on puhua suhtautumisesta palveluun kuin palveluihin tyytyvéisyydesti tai tyytymaét-

tomyydesta.

Tyytyviisyys voidaan jakaa aktiiviseen ja passiiviseen tyytyviisyyteen. Tyytyviisyydestd
kuitenkin puhutaan usein ottamatta huomioon néiti kahta tyytyvéisyyden lajia. Aktiivisella
tyytyviisyydelld tarkoitetaan sitd, ettd henkilo on aidosti tyytyvédinen esimerkiksi saamaan-
sa palveluun. Hédn on palvelun aktiivinen kéyttdjd ja palvelun olemassaolo vaikuttaa hinen
hyvinvointiinsa. Passiivinen tyytyviisyys sen sijaan on niin sanottua valinpitimitonta tyy-
tyvdisyyttd. Tdlloin kyselyyn vastattaessa saatetaan kertoa omasta tyytyvaisyydestd esi-
merkiksi kunnalliseen terveyskeskustoimintaan, vaikka vastaaja ei olisikaan koskaan kéyt-
tdnyt kyseistd palvelua. Sen olemassaolo saattaa olla vastaajalle tdysin merkityksetonti.

(Koskiaho, 2002.)

Hallintotieteellistd ndkokulmaa edustavien Ropen & Polldsen (1998) mukaan asiakkaiden
tyytyvéisyys voidaan asteittain jakaa kokemuksen voimakkuuden mukaisesti. Organisaati-
on kannalta tama jakauma on merkityksellinen, koska asiakkaan reagointi sitd kohtaan
muodostuu timén tyytyvaisyys asteen mukaisesti. Syvisti pettyneille asiakkaille on tyypil-
listd reagoida valituksin ja negatiivisen kuvan levittamiselld. Lievésti pettyneet asiakkaat
eivit sen sijaan yleensd omatoimisesti valita, mutta valitsevat seuraavalla kerralla toisen
organisaation. Lisdksi he mahdollisesti suosittelevat muille jonkin toisen organisaation
palveluiden kidyttod. Julkisia palveluita kdytettdessd kyseinen reagointimalli tuskin aina
toimii ndin. Aina ei esimerkiksi ole mahdollista valita toista terveyskeskusta. Odotusten

mukaisen kokemuksen saaneet asiakkaat eroavat toisistaan sen mukaisesti millainen heidin
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tyytyviisyysasteensa ja asiakassuhteen kiinteys ovat. Lievésti myOnteisesti ylldttyneet jat-
kavat asiakassuhdettaan ja suosittelevat palveluja muillekin. Vahvasti myOnteisesti yllatty-
neilld asiakkailla on ollut yleensd matala odotustaso ja organisaation toiminta poikkeuksel-

lisen hyvéaa. (Emt., 40-43.)

Terveydenhuoltopalveluissa asiakastyytyvéisyys syntyy eri asioista kuin esimerkiksi ravin-
tolapalveluissa. Negatiivisten kokemusten jidlkeen asiakkaan luottamusta jarjestelmii koh-
taan saattaa olla vaikeaa saavuttaa uudelleen. (Emt., 149.) Luotettavuutta, uskottavuutta,
vuorovaikutusta, joustavuutta ja nopeutta lisdaamilld terveyskeskusten ja sairaaloiden asi-

akkaiden tyytyvéisyyttd on ainakin jossain médrin mahdollista lisdtd (Salmela 1997, 15).

Julkisten palveluiden jdrjestiminen ei ole ongelmatonta. Vastassa ovat eri ryhmien, kuten
veronmaksajien ja palveluiden kidyttdjien, intressit. Ndma ryhmit eivét vilttamittd muo-
dostu samoista henkildistd. Julkisten palveluista myds neuvotellaan tai d@dnestetiéin puolu-
eiden kesken. Aikaisemmin n#diden neuvottelujen ulkopuolelle jdivit varsinaiset asiakkaat,
mutta uusien julkishallinnon oppien levitessid asiakkaiden osallistuminen on tullut jossain
maérin mahdolliseksi. (Farnham & Horton 1996, 88.) Myos tutkimuskaupungeissa tehdyt
tyytyviisyyskyselyt ovat tuoneet palveluiden kiyttdjit mukaan ainakin palveluiden arvi-
ointiprosessiin. Tyytyvdisyys ei kuitenkaan riitd organisaation tavoitteeksi, koska henkilo
voi olla tyytyvidinen, mikili hédnelld ei ole tietoa paremmasta palvelun tasosta. [hmiset voi-
vat my0s tuoda esiin tyytymattomyytensd, kun heilld on aavistus siitéd, ettd asiat voisivat

olla paremmin. (Juusti & Pietildinen & Ylikoski 1999, 32.)

Tyytyviisyys on edelleen késitteend varsin epidmaiirdinen ja jasentyméton. Tarkat késite-
analyysit puuttuvat useimmilla tieteenaloilla, joissa sitd kdytetdaan. Ei siis ole selvitetty tyh-
jentdvisti mitd tyytyvidisyys on. Tdméd on yksi syy miksi asiakastyytyvdisyysmittaukset

jaavit helposti melko pinnallisiksi. (Salmela 1997, 15.)

4.2.1 Terveydenhuollon asiakastyytyvdisyyden normatiivinen tausta

Keskustelu potilaan asemasta ja oikeuksista terveydenhuollossa kdynnistyi 1980-luvun
alkupuolella. Terveydenhuollon oikeussuojatoimikunta asetti toimikunnan miettimédéin eh-

dotuksia potilaan aseman parantamiseksi, koska siind oli huomattu puutteita. (Kiikkala
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2000, 112). Tuloksena ilmestyi Terveydenhuollon oikeussuojatoimikunnan mietinté II

(1982), joka sisélsi ehdotuksen laiksi potilaan oikeuksista.

Terveydenhuollon asiakasldhtdisyyden kehittdminen eteni lain voimaantulon viipymisesti
huolimatta. Esimerkiksi kansainvilistd "Terveyttd kaikille vuoteen 2000 -ohjelmaa toteu-
tettiin laajasti. Ohjelman mukaan asiakkaiden kokemuksellista tietoa tulisi hyodyntéda pal-
veluiden kehittdmisessd ja laadun arvioinnissa entistd enemmaén. Lisdksi ohjelmassa maini-
taan, ettdi maamme terveydenhuoltojirjestelméd on kehitettavd nykyistd enemmaén asiakas-
lahtoiseksi. (Terveyttd kaikille vuoteen 2000 1993, 50). Myos potilasvahinkolaki
(585/1986) vahvisti potilaan asemaa ja oikeuksia terveydenhuollossa. Edelld mainitussa
ohjelmassa ja laissa potilas-nimityksen rinnalla ryhdyttiin terveyspalvelun kiyttdjaa kut-

sumaan asiakkaaksi. (Kiikkala 2000, 113).

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) tuli voimaan vuonna 1992. Lain keskei-
send sisédltond on terveydenhuollon toiminnan asiakasldhtdisyys. Sen 3 § mukaan potilasta
tulee kohdella ihmisarvoaan loukkaamatta, vakaumustaan ja yksityisyyttdan kunnioittaen
seki yksilolliset ja kulttuuriset tarpeet mahdollisuuksien mukaan huomioon ottaen. Liséksi
saman lain 6 § mukaan potilasta on hoidettava yhteisymmarryksessd hinen kanssaan.
(Kiikkala 2000, 113). Laissa my0s sdddetddn, ettid jokaisella Suomessa pysyvisti asuvalla
henkil6lld on oikeus hinen terveydentilansa edellyttiméédn terveydenhoitoon, mutta vain
niiden voimavarojen rajoissa, jotka kulloinkin ovat terveydenhuollon kdytettavissd. Myos
perustuslain 19.1 § mukaan jokaisella, joka ei itse kykene sitd hankkimaan, on oikeus ih-
misarvoisen eldmin edellyttiméédn turvaan ja huolenpitoon. Heurun (2002, 69) mukaan
kyseinen lainkohta voidaan tulkita niin, ettd turva kdsittdd myos sairaustapauksien hoidon

subjektiivisena oikeutena.

Sosiaali- ja terveysministerion vuonna 1996 julkaisemassa Terveydenhuollon suuntaviivat
-raportissa todettiin, ettei asiakkaan &ddni pddse riittavisti kuuluviin terveydenhuollossa,
vaikka asiakkaan juridinen asema onkin vahva. Asiakasnikokulman nihtiin tuolloin olevan
edelleen kaukana terveydenhuollon paditoksenteosta ja suunnittelusta. (Emt., 10). Asiakir-
jassa ehdotettiin useita kdytdnnon parannusehdotuksia, kuten kunnissa tehtidvid mielipide-
tiedusteluja. Asiakkaiden antamaa palautetta ehdotettiin keréttdviksi uudistusten pohjaksi.
Samaan aikaan keskustelu kansalaisten osallistumisesta kunnan hyvinvointipalveluiden

tuottamiseen lisdantyi. Hallintokeskeisestd toimintamallista siirtymistd kohti kansalaisyh-
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teiskuntaa haluttiin edistdd my0s terveydenhuollossa. Tdssd muutoksessa asiakkaan aseman
lujittuminen on nihty vilttamittoménd. (Kiikkala 2000, 113). 1990-luvun loppupuolella
sosiaali- ja terveysministeri0 teetti laajahkon tutkimuksen, jonka perusteella voitiin tuolloin
todeta asiakasldhtoisyydessd olevan puutteita (Pekurinen & Pokka, 1997). Toisenlainen
ndkokulma tuli esiin vuonna 1998 valmistuneissa Terveydenhuollon kehittdmisprojektin
selvitysmiesraporteissa 1 ja 2, joissa todettiin asiakkaan ja potilaan aseman olevan Suo-

messa hyvin turvattu.

Paaministeri Lipposen II hallituksen hallitusohjelman (1999) myotd aatteellinen kehitys
kohti asiakaslidhtoisyyttd vahvistui. Siind mainitaan asiakasldhtéisyyden olevan yksi johta-
vista periaatteista asiakaslidhtoisyyden kehittamisessd. Kiikkalan (2000, 114) mukaan de-
mokraattisessa yhteiskunnassa hallitusohjelman kaltaisen valtakunnallisen yhteiskuntapo-
liittisen linjauksen voidaan katsoa, ainakin jossain méirin, olevan kansalaisten tahdonilma-
us. Sosiaali- ja terveysministerid valmisteli vuonna 1999 silloisen meneilldin olleen halli-
tuskauden ajaksi sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelman vuosille 2000-
2003, jonka mukaan tavoitteiden ja toimenpiteiden on ollut tarkoitus keskittyd muun muas-
sa kuntalaisten osallistumisen lisdamiseen ja asiakkaiden tarpeiden huomioonottamiseen
(emt., 3-4). Téssi asiakirjassa asiakasldhtoisyys yhteni sosiaali- ja terveystoimen pédperi-
aatteena saa yksityiskohtaista siséltéd. Julkisten palveluiden henkiloston tulee sen mukaan

kaikessa asiakastyossd tyoskennelld asiakasldhtoisesti. (Kiikkala 2000, 115).

4.2.2 Tyytyviisyys subjektiivisena hyvinvointina

Tissd tutkimuksessa keskitytdédn tarkastelemaan tyytyviisyyttd subjektiivisen hyvinvoinnin
ilmentyménd, eikd niinkddn suhteessa onnellisuuteen tai muihin laajempiin hyvinvointiteo-
reettisiin asetelmiin. Subjektiivisuus miiritelldédn tdssid yhteydessd Allardtin (1976) tarkoit-
tamalla tavalla. Hinen mukaansa subjektiiviset kokemukset liittyvit ihmisten arvioihin
omasta tilanteestaan ja tunnetilastaan ja osaksi heididn késityksiinsd yhteiskunnan oloista.
Subjektiivinen ei kuitenkaan merkitse mielivaltaista tai epédluotettavaa, vaan viittaa subjek-
tin omiin kokemuksiin. Objektiivisia subjektiivisen tyytyvdisyyden mittaukset ovat siind
mielessd, ettd ne ovat toistettavissa. Hyvinvointitutkimuksessa on usein hedelmallistéd tut-
kia sekd objektiivisia ettd subjektiivisia kokemuksia. Voidaan my0s esittdd, ettd objektii-

visten olosuhteiden ja subjektiivisen hyvinvoinnin vélilld vallitsee melko heikko yhteys.
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(Emt., 180-183.) Allardt ndkee hyvinvoinnin elintasoa (having) laajempana kisitteena:
sithen sisdltyvit myos sosiaalisten suhteiden ulottuvuus (loving) sekd itsensi toteuttaminen
(being). Hanen mukaansa pohjoismaisen hyvinvointitutkimuksen kisitejirjestelméédn kuu-
luukin kaksi erottelua. Ndmi erottelut ovat: hyvinvointi-onnellisuus sekd elintaso-

eliméinlaatu. (Emt., 32-33.)

Subjektiivisesta hyvinvoinnista on erotettavissa tyytyviisyys - tyytymdttdmyys ja myon-
teinen tunne - kielteinen tunne komponentit. Nimé ovat melko ldhelld toisiaan, mutta voi-
vat joissain tapauksissa olla vastakkaisia. Muutokset subjektiivisessa hyvinvoinnissa voivat
olla seurausta ympdariston muutoksista tai yksilon suhtautumisen muutoksesta. (Kainulai-
nen 1998, 33-34.) Vaikka ihminen ei ole tyytymiton, se ei merkitse, ettd hin olisi tyyty-
vdinen (Allardt 1976, 185). Téssa tutkimuksessa tyytymattomyyden ja tyytyvéisyyden vi-

liin jaavid kuntalaisten ryhmé on nimetty neutraaleiksi.

Tyytyviisyys on vakaampi ajan ja tilan muutoksille kuin onnellisuus (Kainulainen 1998,
34). Hyvinvointi ja tyytyvéisyys ovat myos onnellisuutta objektiivisempia késitteitd (Al-
lardt 1976, 181). Subjektiivisia kokemuksia on tutkittu muun muassa siksi, ettd ne liittyvét
olennaisesti hyvinvointiin. Tietdméttomyys ihmisten subjektiivisista kokemuksista johtaisi

helposti dogmaattisuuteen. (Emt., 184.)

4.2.3 Eroja selittavit tekijat

Kuntalaisten valta ja valinnat tutkimusraportissa Sandberg (1998) analysoi 48 kunnan
asukkaiden arvioita kunnallisista palveluista ja etsinyt syitd tyytyvidisyyden sisdisille ja
ulkoisille vaihteluille. Hinen mukaansa selittdvit tekijit 10ytyvit toisaalta yksildtasolta
toisaalta toiminta- ja kuntatasolta. Osa vaihtelusta voidaan selittdd palveluiden tasolla ja
kysynnilla. Lisdksi selityksend voidaan kayttdad yksiloiden erilaista vaatimustasoa, kunnas-
sa vallitsevaa ilmapiirid tai muita vastaavia vaikeasti mitattavia asioita. Syitd siihen, ettd
pienempien kuntien asukkaat ovat tyytyvédisempid terveyspalveluihin voidaan nidhdi useita.
Syyni voidaan ndhdi esimerkiksi se, ettd pienemmisséd kunnissa palvelut ovat paremmat tai
ettd pienempien kuntien asukkaat tyytyvit vihempididn, vaikka objektiivisesti katsottuna

palveluiden taso olisi heikompi. Téllaista suhtautumista, jossa palveluihin suhtaudutaan
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sitd myonteisemmin mitd alhaisempi palvelutaso on, voidaan kutsua palveluparadoksiksi.

(Emt., 176-177.)

Yhteydet yksilon ja kunnan ominaisuuksien sekd subjektiivisten ja objektiivisten tekijoiden
vililla ovat paikoin monimutkaisia. Tyytyvéisyysasteeseen vaikuttavat olennaisesti muun
muassa arvot ja puoluekanta. Oikeistolaiseksi itsensd luokittelevat ovat yleensd vasemmis-
tolaisia tyytyvdisempid ja maaseutuhenkiset urbaaneja ithmisid tyytymédttomampid. ~Peh-
meiksi” ihmisiksi itsensd luokittelevat ovat valmiimpia vaatimaan kunnalta lisdpanostusta
palveluihin kuin “koviksi” itsensd luokittelevat. Naiset ovat yleensd miehid tyytymatto-
mémpid ja ikdryhmistid nuoret vihiten tyytyviisid. Ikd ja koulutus vaikuttavat myos kunta-

mutta my0s pdinvastaisia tuloksia on saatu. (Sandberg 1998, 178-189.)

Pekola-Sjoblom & Helander (2002) havaitsivat palvelutyytyviédisyyden olevan yhteydessi
muun muassa hyvinvointiin, kunnan asukaslukuun ja korkea-asteen koulutuksen saaneiden
midrddn. He saivat hieman toisenlaisia tuloksia kuin Sandbergin esittimat: tyytyvaisyys oli
sitd suurempaa, mitd vihemmaén kunnassa oli asukkaita ja korkea-asteen koulutuksen saa-
neita. Tyytyvidisyyteen vaikuttavia asioita on siis useita ja erojen tarkka selittiminen on

haastavaa.

4.3 TERVEYSPALVELUIDEN KYSYNTAAN VAIKUTTAVAT TEKIJAT

Keskeisin palveluiden kysyntdidn vaikuttava tekija on ikdrakenteeseen yhteydessd oleva
sairastavuus. Sairastavuuden ja ikédrakenteen ohella myds vikiluku vaikuttaa kunnassa
muotoutuvaan terveyspalveluiden kysyntddn. (Kallio 1998, 19-20; ks. myds Blomster
2001, 25.) Lisédksi kysyntddn vaikuttaa sukupuoli. Naisten on todettu kdyttdvian enemmin
terveyspalveluita kuin miesten (ks. esim. Hikkinen 1992). Tutkimuskuntien sukupuolija-
kauma noudattaa pitkilti koko Suomen véeston lievisti naisvaltaista sukupuolijakaumaa.
Toisaalta my0s sukupuolijakaumassa tapahtuu lievid muutoksia. Esimerkiksi Espoossa
miesten osuus on ollut vuosituhannen vaihteen jédlkeen kasvussa (Espoon kaupungin koti-

sivut).
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Stakesin terveyspalveluita ja niiden kdyttod tulonjaon nikokulmasta tarkastelevan raportin
mukaan terveyspalveluiden kéytto on tuloluokittain verrattain tasaista. Julkisista terveys-
palveluista hyotyvit eniten pienituloiset. Palveluiden kiyttdjimaksut heikentidvit kuitenkin
suhteellisesti eniten juuri pienituloisten kotitalouksien kulutusmahdollisuuksia. (Klavus &
Hiékkinen 1995, 2.) Julkisella terveydenhuoltojirjestelmélld on selvé tuloja suurituloisilta
kotitalouksilta pienituloisille uudelleenjakava vaikutus (Blomster 2001, 28). On kuitenkin
huomattava, ettd Suomessa tulojen vaikuttavuus terveyspalveluiden kysyntiin ei ole kovin
voimakas, koska julkisissa palveluissa ei juurikaan ole hinnanvaihtelua (emt., 25). Toisaal-
ta hyvinvointipalveluiden kysyntd on kuitenkin suurinta ylemmissd sosioekonomisissa
ryhmissd. My0s tarjonnan méérélld on yhteys kysyntdin. Lisdksi védlimatka tai tieto palve-
luista saattavat rajoittaa kysyntdd. Myos kuntien kaupunkimaisuus vaikuttaa palvelutarpee-

seen. (Emt., 25.)

Sairastavuus luo perustan terveyspalveluiden kiytolle, mutta hoitoalttiudessa on suuriakin
alueellisia eroja, joita ei biolddketieteellisesti pystytd perustelemaan. Palvelutarpeen kas-
vuun vaikuttaa lisddntyvin sairastavuuden ohella medikalisaatio, joka alentaa kynnystd
hakeutua hoitoon. Sairastavuuden lisdksi kuolleisuus vaikuttaa terveyspalveluiden kysyn-

tddn. (Tuomainen & Tuomainen 2003, 172.)

Vaikka valtio ja kunnat voivat tehdd ennusteita siitd kuinka paljon terveyspalveluita tule-
vaisuudessa tarvitaan, yksilot eivét juurikaan voi ennustaa tulevaisuuden terveyspalvelui-
den kéyttotarvettaan. Kroonisia sairauksia sairastavia henkil6itd lukuun ottamatta ithmiset
eivit paljonkaan voi suunnitella terveyspalveluihin kohdistamansa kysynnidn méadrdd ja

ajoitusta tarkasti johtuen sairauksien ennalta arvaamattomuudesta. (Abel-Smith 1976, 35.)
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S TUTKIMUKSEN TAVOITE

5.1 TUTKIMUSONGELMA JA TUTKIMUSKYSYMYKSET TARKEMMIN

Tutkimuksen tarkoituksena on vertailla, miten kustannus-vaikuttavaa tutkimukseen valittu-
jen kaupunkien perusterveydenhuolto oli laman jidlkeisend aikana. Tarkemmin sanottuna,
miten kyseisten kaupunkien harjoittama terveydenhuoltopolitiikka menoineen ja terveys-
keskuspalveluiden kiyttdjien tyytyviisyys ovat kohdanneet toisensa vuosina 1993, 1997 ja
2001? Miten terveydenhuoltopolitiikka eli paikalliset poliittiset strategiavalinnat, tervey-
denhuoltoon suunnatut ja kdytetyt resurssit sekd kuntalaisten tyytyviisyys terveyspalvelui-

hin ovat kohdanneet ja miten niiden suhde on kehittynyt?

Tutkimuksen pddkysymykseni oli:

- Miten kustannus-vaikuttavasti, timin tutkimuksen tarkoittamassa mieles-
sd, tutkimuskaupungit ovat toimineet hallinnon uudistusaallon levitessd?
Mihin suuntaan kustannusvaikuttavuus on kehittynyt?

- Onko poliittisten pééttdjien terveydenhuoltoon sijoittamilla resursseilla
saatu aikaa tyytyvidisyyttd? Ovatko terveyspalveluiden kéyttdjdt olleet
tyytyvdisempid niissd kaupungeissa, joissa terveyspalveluihin on kiytetty
enemman resursseja ja padinvastoin tyytymittomampid niissid kaupungeis-
sa, joissa resursseja terveyspalveluihin on kiytetty vihemmaén vai vaikut-
taako taloudellisten voimavarojen suuntaaminen tyytyvéisyyteen?

Lisdkysymyksiné olivat:

- Onko tutkimuskaupunkien toiminnassa havaittavissa uusien hallinnon
kehityssuuntauksien, kuten New Public Managementin mukaisia piirteitd?

- Nikyvitko asiakasldhtoisyyden painotukset tyytyviisyydessd? Ovatko
kuntalaiset olleet tyytyviisempid asiakasldhtoisyyden korostumisen myo-
ta?

- Mihin suuntaan erot tutkimuskaupunkien vililld ovat kehittyneet seki
tyytyviisyyden, perusterveydenhuollon kustannusten ettd kustannus-
vaikuttavuuden osalta? Millaista tyytyviisyyskehitys on ollut terveyskes-

kusten eri osa-alueilla?

55



Asetelma on vertaileva ja tarkoituksena oli pohtia ovatko kaupungit erilaistuneet niin tyy-
tyvdisyyden kuin perusterveydenhuollon kustannustenkin suhteen. Tarkastelun alla oli eri-
tyisesti niin sanottu kustannus—vaikuttavuus, joka on tidssd yhteydessd on madritelty perus-
terveydenhuollon kdyttokustannusten ja terveyskeskuspalveluihin tyytyvidisyyden suhteek-
si. Pohdittavana on my0s ovatko kaupungit toimineet tdssd suhteessa uusien hallinnon
suuntauksien mukaisesti. Lisédksi tdssi tutkimuksessa tarkasteltiin kaupunkien yleisten stra-
tegioiden, terveydenhuollon strategioiden ja toimintakertomusten kautta asiakasldhtoisyy-

den korostumista tutkimuskaupunkien terveydenhuoltopolitiikassa.

5.2 AINEISTO

5.2.1 Kaupunkipalvelututkimukset

Tutkimuksen priméériaineistoksi valittiin Suomen Kuntaliiton Efektia Oy:lld teettimit
kaupunkipalvelu-tutkimusten aineistot vuosilta 1993, 1997 ja 2001, jotka saatiin tutkimus-
kiyttoon Yhteiskuntatieteellisestd tietoarkistosta. Néitd tutkimuksia on tehty myds vuosina
1983, 1985, 1987 ja 1989. Ennen vuotta 1993 tehdyistd tutkimuksista vastasi Suomen
Kaupunkiliitto. Kaupunkipalvelututkimukset valittiin, koska niiden avulla voitiin kuvata
kuntalaisten suhtautumista terveyskeskuspalveluihin laman jilkeisend aikana. Suhtautumi-
nen valittiin terveydenhuoltopolitiikan vaikuttavuuden kuvaajaksi. Toisenlaisella vaikutta-
vuuden mittarin valinnalla tulokset olisivat mahdollisesti olleet toisenlaiset. Tédsséd tutki-
muksessa vaikuttavuus nidhdddn kuitenkin nimenomaan kuntalaisten tyytyvéaisyysasteena.
Aiemmat kaupunkipalvelututkimusten aineistot on rajattu tutkimusongelman mukaisesti
tdmén tutkimuksen ulkopuolelle. Perusteluina valinnalle voidaan esittidi, ettd tdssd tutki-
muksessa keskitytdin laman jidlkeiseen aikaan. Lisédksi tyytyviisyyden luonne on ollut jos-
sain midrin erilainen 1980-luvun yhteiskunnallisessa viitekehyksessd kuin laman jélkeise-

nd aikana. T4lld rajauksella vertailu on luotettavampaa.

Havaintoviliksi on tédssd tutkimuksessa valittu neljid vuotta. Muun muassa Tornqvist (1974)
muistuttaa havaintovilin pituuden merkityksestd: mitd lyhyempi aikavili on, sitd yksityis-
kohtaisempaa informaatiota tutkittavasta ilmiostd saadaan. Havaintovéli on hyva valita

niin, ettd aikasarja siséltdd tutkimuksen tavoitteiden kannalta riittdvisti informaatiota. Ta-
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hin tutkimukseen valittu neljan vuoden tarkasteluvili on riittdvan pitkd aika tyytyvéaisyy-
den muutosten havainnoinnille. Toisaalta tarkempi tyytyvidisyyden vaihtelu ei tule esiin

neljdan vuoden tarkasteluvililld. (Emt., 10.)

Kaupunkipalvelututkimuksen aineistot keréttiin kirjeitse strukturoidulla kyselylomakkeella
(ks. liitteet 1, 2 ja 3). Havaintoyksikkoni oli henkild. Otos koostui 18-70-vuotiaasta vies-
tostd ja otantamenetelmini oli yksinkertainen satunnaisotanta. Otoksen koko vaihteli kun-
nan koon mukaan. Mukana olevat kunnat ilmoittautuivat tutkimukseen Efektia Oy:n tarjo-
uksen perusteella ja vastaajat kustakin ilmoittautuneesta kunnasta valittiin satunnaisesti
perusjoukosta. Tutkimusten pddpaino oli asukkaiden kuntapalveluja ja hallintoa koskevien
mielipiteiden selvittdmisessd. Taustakysymyksind olivat muun muassa ikd, sukupuoli, eld-
mintilanne, koulutus, lasten lukumiird ja ammattiasema. Vuonna 1993 koko kaupunkipal-
velututkimusaineistossa oli 205 muuttujaa ja 11 022 havaintoa. Vuonna 1997 muuttujia oli
258 ja havaintoja 11 582 ja vuonna 2001 havaintoja oli 253, muuttujia 13 433. Vastauspro-
sentti vaihteli koko aineistossa 50 prosentin molemmin puolin. Vuonna 1993 vastauspro-
sentti oli 63,7, vuonna 1997 58,1 ja vuonna 2001 59,8. Kaupunkipalvelututkimukset ovat

niin sanottuja poikkileikkausaineistoja.

Tutkimusongelman kannalta olennaisin kysymyslomakkeen terveyspalveluita koskeneista
kysymyksistd oli jokaisena tutkimusvuonna samassa muodossa esitetty yhdeksédn eri osa-
aluetta sisdltavd kysymys: “Jos kdvitte edellisen 12 kuukauden aikana julkisessa terveys-

>

keskuksessa, miten tyytyvdinen olitte viimeiselld kdynnilldnne seuraaviin asioihin”:

1 Ajan saanti 6 Tutkimuksen laatu ja mddrd
2 Kulkuyhteydet 7 Lddkkeiden saanti

3 Jonotusaika 8 Hoitotarvikkeiden saanti

4 Henkilokunnan palvelualttius 9 Terveyskeskuksen tilat

5 Hoidon laatu

Vuoden 1993 kyselylomakkeessa arviointiasteikko oli seuraava:

1 Erittdin tyytyvdinen 4 Erittdin tyytymdton
2 Melko tyytyvdiinen 5 Ei kokemusta
3 Melko tyytymditon
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Vuosina 1997 ja 2001 arviointi toteutettiin seuraavasti:

1 Erittdin tyytymdton 4 Melko tyytyvdiinen
2 Melko tyytymditon 5 Erittdin tyytyvdinen

3 En kumpaakaan

Jotta eri vuosien vastausten vertailu tuli mahdolliseksi vuoden 1993 vastaukset kddnnettiin
vastaamaan vuosia 1997 ja 2001. Pohdintaa aiheutti ei kokemusta -vaihtoehto, joka on paa-
dytty sijoittamaan numeroksi kolme eli vastineeksi vuosien 1997 ja 2001 vastaukselle en
kumpaakaan. Nami eivit kuitenkaan toisaalta ole tdysin verrannollisia keskendin. En
kumpaakaan —vaihtoehto sijoittuu ihmisten mielessid todennikoisesti melko tyytyvdisen ja
melko tyytymdittomdn vilille, kun taas en osaa sanoa —vaihtoehto kuvaa enemmén tilannet-
ta, jolloin palvelusta ei ole mitdin mielipidettd. Mielipidettd kysyttiin lomakkeessa palve-
luita 12 kuukauden sisélld kayttineiltd, jotta vastaukset eivit perustuisi pelkkiin mieliku-
viin. Tdmén kaltainen kysymyksen asettelu ei kuitenkaan vilttimaéttd rajoita vastaamista,
vaan vastanneissa saattaa olla myos niiti, jotka eivit kyseistd palvelua ole koskaan kaytti-

neet.

6.2.2 Kyselytutkimuksen edut ja karikot

Asiakaskyselyjen hyvinéd puolina on pidetty muun muassa niiden suhteellista edullisuutta
sekd mahdollisuutta tehdi erilaisia vertailuja. Kysymysten pysyessd samoina myos ajalli-
nen vertailu on mahdollista. Vastaaja voi sdilyttdd anonymiteettinsi, ainakin mikéli kysely
on laadittu oikein. Suurilla vastaajajoukoilla tehtdvisti kyselyistd on myds mahdollista teh-
di yleistyksid tietyissd rajoissa. Asiakaspalautteen tutkiminen on helpottunut tietotekniikan
antamien mahdollisuuksien myotd. Kyselytutkimuksen edut ovat suuret, mutta myos huo-

noja puolia on useita. (Salmela 1997, 81.)
Asiakasldhtdisen arvioinnin erottaa muista arviointityypeisti se, ettd kysely tehddin suo-

raan asiakkaalle. Vastaukset kertovat optimitilanteessa sekd kokemuksista ettd mielikuvista

ja heijastavat odotuksia, vaatimuksia sekéd asiakkaan itse tulkitsemia tarpeita. Palaute voi-

58



daan hankkia eri tavoin ja eri ldhtokohdista. Asiakaspalautetutkimukset voivat olla esimer-

kiksi gallup- tai barometrityyppisid. (Creutz & Sundquist 2002, 102.)

Survey-tutkimuksen epdkohtia on pohtinut muun muassa Galtung (1967), joka pitdd on-
gelmana surveyn liiallista individualistisuutta. Tdma johtaa siihen, ettd kyselyyn vastataan
vain oman kokemuksen perusteella. Toisaalta hdnesti survey-tutkimus on liiankin staatti-
nen, koska mielipiteet kertovat vain kyseisen hetken tilanteesta. Hin pitdd surveytd myos
litan keskiluokkaisena, koska ylemmait ja alemmat sosiaaliryhmit eivit vilttimaéttd ole ha-
lukkaita tai jopa kykenevia vastaamaan. Viidentend viittamand Galtung esittad, ettd survey
on kiyttokelpoinen vain sosiaalisella ldhietdisyydelld, koska vastapuolelle ei haluta kertoa
omaa mielipidettd. (Emt., 148-159.) Toivonen (1999, 185) liittdi tidhén listaan vield pinnal-
lisuuden ongelman. Tétd tutkimusta koskevat useimmat samat ongelmat kuin muitakin

survey-tutkimuksia.

Asiakaspalautteeseen vastaajat jadvit helposti yhtendiseksi massaksi. Usein kyseessd on
vain ldpileikkaus tietyn hetken tilanteesta. (Salmela 1997, 81.) Subjektiiviset kokemukset
ovat nopeasti muuttuvia. Melko pysyvid ja sosiaalisia arvoja on kylld olemassa, mutta
asenteet muuttuvat nopeasti. Asennemuutoksia ei kuitenkaan aina voida kytked taloudellis-
ten olosuhteiden muutoksiin. (Allardt 1976, 183.) Kaupunkipalvelututkimusten vahvuus on

toistuvuus, samanlainen toteutus ja muoto useana vuotena.

Vastaajilla ei vilttimaittd ole riittdvid tietoja luotettavan mielipiteen muodostamiseksi
(Salmela 1997, 81). Allardtin (1976) mukaan ihmiset eivit myoskdédn aina pysty ilmaise-
maan mitd he haluavat. Kaikilla kansalaisilla ei ole tarvittavia tietoja, jotta heiddn olisi
mahdollista arvioida erilaisten yhteiskunnallisten toimenpiteiden vaikutusta heiddn eli-
midnsd. Yleensd huonommassa asemassa olevat kykenevit heikommin ilmaisemaan prefe-

renssejddn. (Emt., 181.) Surveyssi voidaan havaita néin ollen myds syrjivii piirteiti.

Tyytyviisyystutkimusten ongelmana on, ettd niitd tehdddn usein yrityskuvatutkimusten
johdannaisina. Asiakastyytyvaisyyttd mittaamaan luodut mittarit ovat usein karkeita ja
puutteellisia, eivitkd ne aseta vastaajia samalle 1dhtoviivalle. Asiakkaalle ei useinkaan an-
neta vapaata vastaustilaa, jonne hin voisi kertoa miké aiheutti tyytyvéisyyden tai tyytymiit-

tomyyden. (Rope & Pollanen 1998, 98-101.) Kuntapalvelututkimuksissa turvauduttiin pe-
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rinteiseen muutaman numeron asteikkoon, jolta asiakkaan tulee valita tyytyvdisyyttddan

kuvaava numero. Vapaata vastaustilaa ei varsinaisesti annettu.

Tutkimuksen teon kannalta olisi hedelmillistd aluksi selvittdd laadullisin menetelmin asia-
kastyytyvidisyyttd ja tyytyméttomyyttd aiheuttavat tekijit. Nditd asiakkaalle ehdottoman
tarkeitd tekijoitd kutsutaan kriittisiksi tekijoiksi. Kriittisilld tekijoilld on suuri merkitys asi-
akkaan kokeman kokonaisuustyytyvidisyyden kannalta. Kovinkaan usein julkisen sektorin
organisaatioissa ei kuitenkaan ole vélttimattd aikaa tai muita resursseja ldhted tekemiin

asiakastyytyvdisyystutkimusta néin perusteellisesti. (Ylikoski 1999, 158-159.)

Onnistumisen kannalta on hyddyllisti, jos tieto voidaan keritéd asiakaskontaktin yhteydessi
(Rope & Polldnen 1998, 102). Lomakkeella pystytddn mittaamaan tyytyviisyyttd kvantita-
tiivisesti ja ndin ollen tuottamaan tietoa tyytyvdisyyden midrdstd, muttei valttiméttd laa-
dusta (Hayes 1992, 15). Kyselylomakkeiden kiyttd mahdollistaa kysymysten esittimisen
kaikille samalla tavoin. Se ei kuitenkaan tarkoita sitd, ettd kaikki ymmaértiisivit ne samalla
tavoin. (Ylikoski 1999, 160-161.) Asiakkaat saattavat drsyyntyd jatkuvista tyytyviisyys-
mittauksista ja samojen kysymysten kysymisestd uudelleen. Kyselyyn olisikin hyva liittdda

perustelut siitd, miksi se toteutetaan. (Hayes 1992, 60-61.)

Koska kaikkien asiakkaiden mielipidettd on usein mahdotonta kysyi, otetaan tilastollinen
ndyte, joka pyritddn saamaan palvelujen kéyttdjikuntaa vastaavaksi. Ongelmana on, ettd
kaikkein tyytymadttdomimmat jdttdvat usein kokonaan vastaamatta ja tulokseksi saadaan
“keskivertotyytyvdisid keskivertoasiakkaita”, joita ei vilttamittd todellisuudessa ole edes
olemassa. Kyselytutkimusten onkin katsottu parhaiten soveltuvan yhteiskunnan keskiryh-
mille, koska kysymykset muotoillaan siten, ettd ne soveltuisivat mahdollisimman monelle

vastaajalle. (Salmela 1997, 81.)

Kyselyilld voidaan myds yrittdd muuttaa asiakkaiden mielipidettd palvelusta (Hayes 1992,
29). Taustalla on kuitenkin optimistinen ajatus valintoja tekeviastd kuluttajasta. Julkisissa
palveluissa valinnan varaa ei kuitenkaan useinkaan ole. Kyselyt tuottavat usein saman-
tyyppisid vastauksia ja vastausjakaumia: ”80 prosenttia asiakkaista oli tyytyviisid” on ylei-
nen tulos. Téllaisen niin sanotun ylityytyvdisyyden katsotaan kuuluvan ldnsimaisille yh-
teiskunnille tyypilliseen tyytyvidisyyskulttuuriin. Ylityytyvdisyys on ominaista tietyille

yhteiskuntaryhmille. Tulosten luotettavuutta on syytd epdilld, jos kysymysasetelmaa ja
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vastaustapaa muuttamalla tulokset muuttuisivat olennaisesti. (Salmela 1997, 14-15.) Nama

ongelmat koskevat myds kaupunkipalvelututkimuksia.

Kyselytutkimuksilla ei pystytd pureutumaan prosesseihin tai syy-seuraus-suhteisiin, jolloin
todelliset vaikutukset voivat jaadd mitdttomiksi (emt., 81). MyoOnteisesti kehittyessdaan
asiakastutkimuksien kiyttd voi johtaa asiointiprosessin kokonaisvaltaisempaan kehittdmi-
seen sekd hallinnon responsiivisuuden ja kansalaisldheisyyden kasvuun. Lisiksi asiakastut-
kimukset voivat toimia yhtend kiyttdjidemokratian ulottuvuutena. (Hiironniemi 1992,

109.)

5.2.2 SOTKA-tietokanta

Tutkimuksen sekundaariaineistona kiytettiiln SOTKA-tietokantaa vuosilta 1993-2001. Tis-
td kattavasta rekisteriaineistosta olivat saatavissa kuntien tutkimusongelman kannalta olen-
naiset tiedot, kuten perusterveydenhuollon (pois lukien hammashuolto) kayttokustannukset
asukasta kohden seki kuntien talouden perustiedot, kuten valtionosuuksien méiéré ja vero-

tulot. Rahayksikkond vuosien 1993, 1997 ja 2001 tiedoissa oli markka.

Téassd tutkimuksessa perusterveydenhuollon asukaskohtaiset kdyttokustannukset eli perus-
terveydenhuoltoon kéytetyt resurssit valittiin kuvaamaan kunnassa toteutettua terveyden-
huoltopolitiikkaa. Inflaation vuoksi kdyttokustannukset indeksoitiin siten, ettd koko maan
vuoden 1993 kiyttokustannusten keskiarvo sai arvon 100. Ndin saatiin selville kdyttokus-
tannusten reaalikehitys. Koska terveydenhuoltoon kéytetyt menot tarvitsevat valtuuston
hyviksynndn voidaan toteutuneita kustannuksia, pitdd tidmén ylimmén demokraattisesti

valitun kaupungin péittdjaorgaanin tahdonilmauksena.

Mittari ei kuitenkaan ole yksiselitteinen. Toisenlainen mittarinvalinta olisi tdssékin tuotta-
nut mahdollisesti toisenlaisia tuloksia. Huomionarvoista on, etteivit toteutuneet menot tiy-
sin johdu poliittisesti asetetuista painotuksista. Kéayttokustannukset kuitenkin kuvaavat
terveydenhuollon toteutuneita kustannuksia ja antavat suuntaviivaa siitd, miten paljon kun-
nassa on haluttu panostaa tai on jouduttu panostamaan perusterveydenhuoltoon esimerkiksi
viestorakenteen vuoksi. Toteutuneet kustannukset eivit kuitenkaan vilttamdttd suoravii-

vaisesti kuvaa suunniteltuja menoja. Erot suunniteltujen ja toteutuneiden kustannusten vi-
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lilld voivat vaihdella. Lisdksi osa kustannuksista on lakisditeisid. Terveydenhuoltomenot
asukasta kohden laskettuna totesivat luotettavaksi ja vertailukelpoiseksi mittariksi muun
muassa Lahtinen & Laitinen (2001, 26) vertaillessaan keskisuurten kaupunkien terveyden-

huollon vuoden 2000 kustannuksia.

Tietokannasta saatiin selville myds erityiskorvattavien lddkkeiden saajien lukumdiird ja
kuolleisuus tutkimuskaupungeissa. Perusterveydenhuolto sisiltdda SOTKA-tietokannassa
perusterveydenhuollon avohoidon lisdksi perusterveydenhuollon ylldpitamidt mielenterve-
ystoimistot ja vastaavan toiminnan, perusterveydenhuollon vuodeosastot sekd niin sanotut
tukipalvelut, joita ovat muun muassa kiinteistohuolto, radiologia ja laboratorio. Naméa kun-
nan terveydenhuoltopolitiikkaa kuvaavat luvut heijastavat, ainakin osittain, pééttdjien halua
ja mahdollisuuksia kohdentaa resursseja perusterveydenhuoltoon. Asetelmaa voidaan kriti-
soida, koska perusterveydenhuollon kustannukset koostuvat useasta eri osa-alueesta, kun
taas vertailuparina kdytetty tyytyviisyys koski vain terveyskeskuspalveluita. Toisenlaisilla

tunnuslukujen valinnoilla tulokset olivat voineet olla toisenlaisia.

5.2.3 Kuntien asiakirjat

Lisdksi aineistona on kiytetty Espoon, Helsingin, Kemin, Kuusankosken ja Tampereen
yleisid kaupunkistrategioita, terveystoimen strategioita, toimintakertomuksia seki talousar-
vioita ja erilaisia suunnitelmia, jotka kuvaavat millaista kaupunkien terveydenhuoltopoli-
tiikkka on kuluneina vuosina ollut ja mitd asioita palvelutuotannossa on painotettu. Tutki-
musongelman kannalta tarkastelutasoksi valittiin melko yleinen taso. Espoossa, Helsingis-
sd ja Tampereella asiakirjoja oli tehty jonkin verran runsaammin kuin Kemissé ja Kuusan-

koskella.

Vaikka asiakirjojen kirjo kunkin kaupungin kohdalla on yksil6llinen, 1dhtokohtana oli, ettid
jokaisesta kaupungista on saatu yleisen tason kuvaus asiakaslidhtdisyyden korostumisesta
kunnan tavoitteena. Toimintaa ja sen tavoitteita kuvaavien asiakirjojen pohjalta on pyritty
luomaan kuva yleisesti kehityssuuntauksesta. Kdytossi ei kuitenkaan ollut kaikkia asiakir-
joja tutkimusajanjaksolta, joten tdydellistd kuvaa kuntien perusterveydenhuollon uudistuk-

sista, painopisteisti tai tavoitteista asiakirjat eivét anna.
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5.3 AIEMMAT TUTKIMUKSET

Tamai tutkimus sivuaa niin hallinto-, sosiaali- kuin terveystaloustieteellisia tutkimusalueita.
Seuraavassa esitellddn tutkimusongelman kannalta huomionarvoisia aikaisempia tutkimuk-

sia.

Suomessa on 1990-luvun alusta saakka ollut huomattavissa erityisesti sosiaali- ja tervey-
denhuollossa asiakaskyselyiden médrdn huomattava kasvu. Esimerkiksi tdssdkin tutkimuk-
sessa aineistona kiytetyissd Suomen Kuntaliiton Efektia Oy:114 vuodesta 1983 teettimissd
kaupunkipalvelututkimuksissa kartoitettiin muun muassa kuntalaisten tyytyviisyyttd kun-
nalliseen terveyskeskukseen ja sen palveluihin. Kaupunkipalvelututkimuksia on analysoitu
useassa tutkimuksessa (ks. esim. Outinen & Varhe 1985; Paasikallio & Miettinen & Varhe
1994; Miettinen & Paasikallio & Varhe 1997; Miettinen 2001; Keskinen 2002). Esimerkik-
si Outisen & Varheen (1985) analyysissd kaikkien kaupunkien asukkaiden vastaukset
osoittivat kuntalaisten tyytyviisyyttd terveydenhuoltopalveluihin. Muun muassa tyopaik-
kaomavaraisuudella havaittiin olleen lievdi yhteytti tyytyvidisyyteen. Myos asukasta kohti
lasketuilla verotettavilla tuloilla ja tyytyvidisyydelld havaittiin olevan yhteyttd: verotettavi-
en tulojen kasvaessa asukkaiden tyytyméttomyys terveyskeskuspalveluihin lisddntyi. Tyy-
tyvdisyys kunnan jarjestamiin palveluihin (sisdltden kaikki palvelut) oli huipussaan vuoden
1993 tutkimuksessa. Alimmillaan tyytyviisyys oli tutkimuskaupungeissa 1980-luvun lo-
pulla Kemid lukuun ottamatta, jossa tyytyvdisyys nousi koko 1980-luvun ajan. (HS
15.9.2001.) Miettisen (2001) mukaan kuntalaiset olivat vuosituhannen vaihteessa tyytymét-

tomimpid ajan saantiin ja jonotusaikoihin.

Allénin (1995) tutkimuksessa tulokset olivat aiempien tutkimusten suuntaisia: terveyskes-
kusten palvelut saivat korkeita arvosanoja. Miettisen (2001) mukaan kuntalaiset ovat varsin
tyytyvdisid terveyskeskuspalveluihin vuonna 2001, kuten my6s vuonna 1997. Eniten tyy-
tymittomyyttd ovat aiheuttaneet kumpanakin vuonna jonotusajat. Myos Keskinen (2002)
esittelee raportissaan tyytyvdisyyden muutosta Espoossa, Helsingissd ja Tampereella. Ni-
mi raportit keskittyvit yksinomaan kuntalaisten mielipiteisiin eivitkd tuo rinnalle muita
muuttujia tai ndkokulmia, kuten tdmé tutkimus. Myos Pekola-Sjoblom & Helander (2002)
toteavat raportoidessaan KuntaSuomi 2004 —tutkimuksen tuloksia kuntalaisten tyytyvii-
syyden kunnan tuottamiin palveluihin vdhenneen hieman 1990-luvun puolivilistda 2000-

luvun alkuun taloudellisesta kasvusta huolimatta.
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Kasityksid kunnallisista palveluista tutkitaan sddnnollisesti (ks. esim. Vilmi 1993; Paasi-
kallio & Miettinen & Varhe 1994; Kansalaismielipide ja kunnat 2002 ja 2003). Useiden
tietojen raportointi jaa kuitenkin varsin pinnalliseksi, koska syitd tyytyviisyyteen tai tyy-
tyméttomyyteen ei pohdita tarpeeksi (Sandberg 1998, 176). Tutkimuskaupungit ovat myos
itse mitanneet terveydenhuollon kayttdjien tyytyviisyyttd erilaisin kyselyin. Esimerkiksi
Tampereen kaupungin sosiaali- ja terveystoimi on 1990-luvulta ldhtien tehnyt yhdessa
UKK-instituutin kanssa Tampereen terveys- ja sosiaalikyselyiti, joissa on selvitetty laajasti
muun muassa tamperelaisen aikuisvéeston sosiaali- ja lddkaripalveluiden kiyttod, tervey-
dentilaa ja mielipiteitd palveluiden riittdvyydestd. Vuonna 1993 viidennes vastaajista oli
tdysin tyytyvdisid terveyskeskuspalveluihin ja kolmannes melko tyytyvdisid. Melko tai
tdysin tyytymittomid oli alle kymmenesosa. (Paronen & Kuusilinna & Pitkdjarvi & Vuori
1995, 42.) Noin joka kymmenes arvioi palveluiden parantuneen ja noin 7 prosenttia vastaa-
jista koki palveluiden huonontuneen parin viime vuoden aikana (emt., 50). Vuonna 2002
hyvin tyytymittdmiéd ja melko tyytyméittomid terveyskeskuspalveluihin oli kyselyiden mu-
kaan vain 8 prosenttia vastanneista. Naiset olivat hieman tyytymittomampid kuin miehet.
(Paronen & Kuusilinna 2002a, 57.) Tyytyviisyydessad oli my0s alueittaista vaihtelua. (Pa-
ronen & Kuusilinna 2002b, 37.)

Myos muut tutkimuskaupungit ovat tehneet omia tyytyviisyyskyselyitéd terveyspalveluiden
kayttdjille seké erilaisia laatumittauksia. Esimerkiksi Kemissi sosiaali- ja terveyslautakunta
on kerdnnyt tietoa hyvinvointipalveluiden tarpeesta kuntalaisilta (Kemin kaupungin vuo-
den 1995 talousarvion ja vuosien 1995-1999 kuntasuunnitelman tavoitteisto). Kemissd on
pyritty tietyin véliajoin mittaamaan palvelukokemuksia asiakasryhmittdin, muun muassa
laatua ja vaikuttavuutta arvioimalla (Kemin kaupungin sosiaali- ja terveyslautakunnan toi-

mintakertomus 1997, 3-6).

Lisidksi kaupungit ovat tehneet tai teettdneet lukuisia erilaisia terveydenhuoltoaan koskevia
muita selvityksid. Esimerkiksi vuonna 2002 Helsingin tyoterveyslaitoksen julkaisemassa
tutkimuksessa kartoitettiin Helsingin julkisessa terveydenhuollossa toimivien nikemyksid
tyoskentelyoloistaan. Tutkimuksen mukaan monet pitivit tyon midrdd liiallisena, mutta
samalla katsovat pystyvinsd pitiméédn tyon laadun hyvéna. Erityisesti kunnallispoliittiseen

paitoksentekoon oltiin tyytymittomid. Valtaosa katsoi, etteivdt paattdjit tunne potilaiden
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tarpeita ja he sddstovaatimuksillaan murentavat terveydenhuollon arvopohjaa. (Ref. Wick-

strom & Laine & Pentti & Lindstrom & Elovainio 2002, 54-55.)

Vanhempaa tutkimusta edustaa muun muassa Uusikallion (1970) tutkimus, jossa selvitet-
tiin potilaiden tyytyviisyyttd ja viihtyvyyteen vaikuttavia tekijoitd sairaalaympéristossa.
Esille nousivat muun muassa henkilokunnan kiyttdytyminen sekd hoito ja sen laatu. Tyy-
tyméttomyyttd vuorovaikutukseen lddkirin kanssa ilmeni jonkin verran. Erot eri potilas-
ryhmien vélilld olivat paikoin suuria. Uudempaa tutkimuskenttdd edustaa muun muassa
Tuorila (2000), joka pohtii viitoskirjassaan terveydenhuoltopalveluiden asiakkaan tyyty-

mittomyyttd ja asiakaspalvelun toteutumista yksityisessi terveydenhuollossa.

Lahtinen (1998) vertaili suurten kaupunkien terveydenhuollon kustannuksia ikdryhmékoh-
taisesti sekd toimintamuodoittain. Tutkimuksessaan hin toteaa, ettd korkeita erikoissai-
raanhoidon menoja vastaavat usein alhaiset perusterveydenhuollon kustannukset. Peruster-
veydenhuollon kustannukset alenivat suurissa kaupungeissa erikoissairaanhoidon kustan-
nusten noustessa, mutta eivdt vastaavassa mairin. Tutkimuskaupungeista mukana olivat

Espoo, Helsinki ja Tampere. (Emt., 24.)

Kustannus-vaikuttavuus terveydenhuollossa ei ole laajalti tutkittu aihe. Kustannus-
vaikuttavuutta useammin tutkimusaiheina ovat olleet tehokkuus ja tuottavuus. Aikaisempaa
tuottavuus-tutkimusta edustaa muun muassa Luoman ja Jarvion (1992) tutkimus, jonka
mukaan terveyskeskusten tuottavuus aleni 1970- ja 1980-luvuilla ja palvelutuotannon te-
hokkuudessa oli huomattavia eroja 1990-luvun alussa. Myohempi Luoman ja Jirvion tut-
kimus (2000) osoitti terveyskeskusten tuottavuuden alenneen vuosina 1988-1991, jonka

jalkeen tuottavuus kédédntyi nousuun.

Réddyn, Luoman, Koskisen sekd Jarvion (2002) tutkimuksen mukaan terveyskeskusten vi-
listen tehokkuuserojen ja tuottavuuden sdilyneen samalla tasolla vuosina 1997-1998. Vas-
taavasti Jarvion ja Radyn vuoden 2003 tutkimuksessa todettiin terveyskeskusten tuottavuu-
den kéddntyneen laskuun 1990-luvun lopusta ldhtien. Tuottavuuden keskiméirdinen lasku
(10-11 prosenttia) ei kuitenkaan kerro koko totuutta perusterveydenhuollon kehityksesti.
Heikoimman tuottavuuden ja korkeimman tuottavuuden yksikodiden véliset erot kaventui-

vat. (Emt., 34-35.)
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Palveluiden kéyttdjien ndkokulmaa edustaa Suomen Gallupin haastattelututkimus vuodelta
1994, jossa selvitettiin asenteita julkisten palveluiden tehokkuuteen ja laatuun. Yli puolet
vastaajista oli sitd mieltd, ettd julkinen palvelutuotanto toimii tehokkaasti ja vain 15 pro-
senttia piti toimintaa tehottomana. Laatu nihtiin tehokkuutta parempana. (Ref. Allén 1995,
30-31.) Terveyskeskuspalveluihin tyytyvidisyyden ja kustannusten kohtaamista ovat aikai-
semmin tutkineet muun muassa Uitus-Méntyld (2003) sekd Haméldinen & Jokinen (2002).
Niissd tutkimuksissa havaittiin, etteivit terveydenhuollon kustannukset selittédneet tervey-
denhuoltoon tyytyviisyyttd valituissa kaupungeissa. Tutkimukset koskivat vain vuotta
2001. Aineistona kiytettiin kyseisen vuoden kuntapalvelututkimusaineistoa. Jonkinlaiseksi
hypoteesiksi on ndiden tutkimusten pohjalta mahdollista asettaa se, etteivit kustannukset

selitd tyytyvdisyyttd terveyspalveluihin.

Koska tdmén tutkimuksen kaupunkipalvelututkimusten aineistoja on aikaisemmin analy-
soitu useassa muussa raportissa, ei tdssd tutkimuksessa ole aiheellista toistaa jo tehtyjd tar-
kasteluja. Tdssd tutkimuksessa keskitytdédn terveyspalveluihin tyytyviisyyden tarkasteluun
kokonaisuutena ja rinnan taloudellisten tunnuslukujen ja muun yhteiskunnallisen kehityk-
sen kanssa. Lisdksi ndkokulma on vertaileva ja ajanjakso yhtéd vuotta laajempi. Tutkimus-
ongelma on rajattu niin, ettei tdssd yhteydessd toisteta jo aiemmissa tutkimuksissa tehtyji
analyysejd eri taustamuuttujien, kuten koulutuksen ja sukupuolen, vaikutuksesta tyytyvéi-
syyteen. Painopiste on terveyskeskuspalveluihin tyytyvidisyydessd, mutta tyytyvaisyyttd
kdytetddn kuvaamaan terveyspalveluiden vaikuttavuutta. Tutkimuksen tavoitteena on ai-
emmista samalla aineistolla tehdyistd tutkimuksista poiketen lamanjélkeisen kehityksen
hahmottaminen seké kuntien terveydenhuoltopolitiikan erilaistumiskehityksen seuraaminen

kustannus-vaikuttavuuden nikokulmasta.
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6 TUTKIMUSKAUPUNGIT

6.1 TUTKIMUSKAUPUNKIEN VALINNASTA

Tutkimukseen valittiin viisi ldhtokohdiltaan ja taustaltaan erilaista kaupunkia: Espoo, Hel-
sinki, Kemi, Kuusankoski ja Tampere. Niistd Espoo ja Helsinki kuuluvat kasvavaan pii-
kaupunkiseutuun. Kemi ja Kuusankoski sen sijaan ovat taantuvia teollisuuskaupunkeja,
joista Kuusankoski sijaitsee eteldisessd Suomessa, Kemi Pohjois-Suomen rannikolla. Tam-

pere taas on voimakkaasti kasvava Vili-Suomen sisdmaakaupunki.

Tarkeimpénd valintaperusteena oli vertailuasetelman luominen toisaalta kasvavien ja taan-
tuvien kaupunkien vilille seki toisaalta elinkeinorakenteeltaan, historialtaan ja hyvinvoin-
tiulottuvuudeltaan erilaisten kaupunkien vilille. Liséksi valinnan perusteena oli ehjédn aika-
sarjan saaminen terveyskeskuspalveluihin suhtautumisesta laman jilkeisenid aikana. Se
16ytyi kaupunkipalvelututkimusten aineistoista ja juuri ndistd viidestd kaupungista. Yksi

valintaperusteista oli my0s vertailukaupunkien 16ytdminen eri puolilta maata.

Seuraavissa kappaleissa esitelldin yleisesti tutkimuskaupunkien tilannetta ja kehitysti vuo-
sina 1993-2001. SOTKA-tietokannasta perdisin olevat kuntien taustatiedot ovat 16ydetti-

vissd tarkemmin liitteistd 4, 5 ja 6.

6.1.1 Espoo

Péadkaupunkiseutuun kuuluvan Espoon voimakas kehittyminen alkoi 1950-luvulla. Kau-
punki Espoosta tuli vuonna 1972. Suomen toiseksi suurin kaupunki se on ollut vuodesta
1990 alkaen. (Espoon kaupungin kotisivut.) Kokonaisuudessaan Espoossa seki viestokehi-
tys, ettd taloudellinen kehitys olivat myonteisid vuodesta 1993 vuoteen 2001. Edellytykset
perusterveydenhuoltopalveluiden jarjestimiselle olivat hyvit. Toisaalta vdestonkasvu toi

paineita my0s palveluiden jirjestimiseen.

Tutkimusajanjaksolla Espoon vikiluku on noussut Helsingin jédlkeen toiseksi eniten (ks.
liitteet 1, 2 ja 3). Ikdrakenteeltaan Espoo on tutkimuskunnista nuorin: lasten ja nuorten (0-
14-vuotiaiden) osuus viestdstd on pysynyt jatkuvasti yli 20 prosentin. Vastaavasti 65-

vuotta tayttdneiden osuus on alhainen: vuonna 2001 8,7 prosenttia asukkaista. Huoltosuh-
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de, joka tarkoittaa nuorempien ja vanhempien ikdluokkien suhdetta 15-64 —vuotiaisiin, oli
koko tutkimusajanjakson alhainen muihin tutkimuskaupunkeihin verrattuna lukuun otta-
matta Helsinkid. Tyottomien prosentuaalinen osuus tydvoimasta oli Espoossa vertailun

alhaisin, johtuen muun muassa véeston korkeasta koulutustasosta.

6.1.2 Helsinki

Vuonna 1550 perustettu Helsingin kaupunki nimettiin Suomen suurruhtinaskunnan péé-
kaupungiksi vuonna 1812. Vuonna 1917 Helsingisti tuli itsendisen Suomen padkaupunki.
(Helsingin kaupungin kotisivut.) Tutkimuskaupungeista Helsinki kasvoi tutkimusjaksolla
vikiluvultaan eniten, noin 50 000 asukkaalla pdédtyen vuonna 2001 noin 555 000 tuhanteen
asukkaaseen. Verrattuna tutkimuskaupungeista Kemiin ja Kuusankoskeen, ominaista Hel-
singille on Espoon ja Tampereen tavoin myds muun muassa asukkaiden korkea koulutusta-
so sekd muun kuin suomenkielisen vdeston nopeasti kasvava osuus (ks. esim. Helsingin

kaupungin kotisivut).

Kokonaisuudessaan Helsingin kehitys on ollut myonteistéd, joskaan ei ongelmatonta palve-
luiden jarjestimisen kannalta. Lasten ja nuorten osuus Helsingin videstostd on koko tutki-
musajanjakson pysytellyt vertailun alhaisimpana ja yli 65-vuotiaiden osuus vertailun keski-
tasolla. Huoltosuhde oli Espoon ohella vertailun alhaisin. Tyottomien osuus tydvoimasta
pysytteli tutkimusvuosina vertailun toiseksi alhaisimpana Espoon jilkeen. Kuitenkin lapsi-
perheiden vihyys sekd aikuis- ja vanhusvideston kasvava osuus ovat Helsingissd haaste
myos terveys palveluille. Kasvaneen asukasluvun my6td myods psykososiaaliset ongelmat

ovat lisdédntyneet (vrt. Kainulainen & Rintala & Heikkild (2001), 83-84).

6.1.3 Kemi

Tutkimuskaupungeista pohjoisin, vuonna 1869 perustettu Kemi, on erikoistunut satama-,
saha- ja terdsteollisuuteen sijaitessaan Perdmeren kaaren rajaseudulla (Kemin kaupungin
kotisivut). Kaupungin asukasluku laski tutkimusajanjaksolla vertailukaupungeista eniten,

noin 1400 asukkaalla. Kokonaisuudessaan vikiluku oli vertailun toiseksi alin Kuusankos-
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ken jdlkeen. Lasten ja nuorten osuus véestostd laski samana aikana vertailukaupungeista
eniten. Toisaalta lasten osuus oli korkeampi kuin Helsingissd ja Tampereella. Yli 65-
vuotiaiden osuus nousi vertailun eniten ja oli vertailun toiseksi korkein. Huoltosuhde nousi
samana aikana vertailun toiseksi korkeimmaksi. Ty6ttomien osuus tyovoimasta oli Kemis-

séd koko tutkimusajanjakson ajan vertailun korkein.

Kokonaisuudessaan Kemi ei toipunut lamasta suurempien tutkimuskaupunkien nopeudella.
Viesto- ja talouskehitys eivit olleet tutkimusvuosina pelkdstdin myonteisid. Useiden tun-
nuslukujen valossa Kemin véestokehitys oli tutkimusajanjaksolla vertailun heikoimpia,
miki teki osaltaan terveyspalveluiden jédrjestimisen haastavaksi. Suhteessa Helsingin, Es-
poon ja Tampereen kaltaisiin kasvukeskuksiin ongelmat olivat osittain erilaisia. Sen sijaan

Kuusankosken kanssa yhteistd oli enemmaén.

6.1.4 Kuusankoski

Pohjois-kymenlaaksolaiselle vuonna 1973 perustetulle Kuusankosken kaupungille oman
leimansa on antanut Kymijoen ldheisyys ja sen mahdollistama puunjalostusteollisuus
(Kuusankosken kaupungin kotisivut). Kemin ohella myds Kuusankosken ongelmina voi-
daan pitdd vanhuspainotteista viestorakennetta sekd vieston jatkuvaa vidhenemistd. Kau-
pungin vikiluku laski vertailun toiseksi eniten, mutta pysytteli yli 20 000 asukkaassa. Yli
65-vuotiaiden osuus viestostd nousi vertailun korkeimmaksi. Lasten ja nuorten osuus oli
tutkimuskunnista toiseksi korkein. Vastaavasti huoltosuhde nousi vertailun korkeimmaksi.

Tyo6ttomien osuus tydvoimasta pédtyi vertailun toiseksi korkeimmaksi.

Kokonaiskehitys ei Kuusankoskella ollut tunnuslukujen valossa aivan yhtd myonteistd kuin
padkaupunkiseudulla sijaitsevissa tutkimuskaupungeissa. Toisaalta taloudellinen kehitys
oli melko positiivista negatiivisesta vdestokehityksestd huolimatta. Edellytykset laadukkai-
den perusterveydenhuoltopalveluiden tuottamiselle olivat olemassa, joskin haasteet olivat
suuria véeston sairastavuuden pysytellessd vertailukaupungeista korkeimmalla tasolla koko

tutkimusajanjakson ajan.
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6.1.5 Tampere

Tampereesta tuli kaupunki vuonna 1779 ja kehittyminen teollisuuskaupungiksi alkoi 1820-
luvulla. Nykyisin Tampereella asuu yli 200 000 ihmistd ja se on maamme kolmanneksi
suurin kaupunki. (Tampereen kaupungin kotisivut.) Vertailukaupungeista Tampereen viki-
luku kasvoi tutkimusjaksolla kolmanneksi eniten. Ominaista Tampereelle on, muiden suur-
ten kaupunkien tavoin, nopean vikilukukehityksen lisdksi korkea koulutusaste. 15 vuotta
tdyttdneestd viestostd yli kaksi kolmesta on suorittanut perusasteen jdlkeisid tutkintoja.

(Ks. esim. Tampereen kaupungin kotisivut.)

Samanaikaisesti lasten ja nuorten osuus viestostd oli Tampereella Helsingin jédlkeen toisek-
si alhaisin. Yli 65-vuotiaiden osuus oli vertailun keskitasoa, kuten my6s huoltosuhde. Ul-
komaankielisen véeston osuus on piddkaupunkiseudun kaupunkien tavoin kasvava. Tyo6tto-
mien prosentuaalinen osuus tyovoimasta oli Tampereella myos keskitasoa verrattuna mui-
hin tutkimuskaupunkeihin. Tampereen haasteet ovat pitkélti muiden kasvukeskusten haas-
teiden kaltaisia. Kokonaisuudessaan kehitys oli myonteistd, mutta ei ongelmatonta. Lamas-

ta toipuminen tapahtui kuitenkin Kemié ja Kuusankoskea nopeammin.

6.2 HYVINVOINNIN ERILAISTUMINEN TUTKIMUSKAUPUNGEISSA

Vaikka aineellinen hyvinvointi on useilla mittareilla mitattuna lisdéntynyt, ei hyvinvoinnin
kehitys ole ollut samanlaista eri puolella Suomea (Karvonen & Rintala 2004, 159). Hyvin-
vointieroja tutkittaessa on paljolti kéytetty rekisteripohjaisia kuntatilastoja, joiden pohjalta
on noussut toistuvasti esiin kaksi hyvinvoinnin perustekijaa: toinen niistéd liittyy yleisiin
hyvinvoinnin resursseihin ja sairastavuuseroihin, toinen kaupungistumiseen ja tyonjaon

kehittymiseen (Kééridinen 2003, 397).

Alueiden hyvinvointieroja ovat tutkineet myds muun muassa Kainulainen ym. (2001), jot-
ka erottivat tutkimuksessaan Hyvinvoinnin alueellinen erilaistuminen 1990-luvun Suomes-
sa viisi erilaista kuntatyyppii taloudellisen tilanteen ja psykososiaalisten ongelmien perus-
teella. Tutkimuksessa havaittiin hyvinvointierojen kasvaneen eri kuntaryhmien vililld kau-
punkien hyviksi maaseudun kustannuksella (emt., 95). Rakenteellisista tekijoistd psy-

kososiaalisia ongelmia havaittiin selittivin kunnan koko, tyoikdisten osuus véestostd sekd
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tyottomien osuus tyovoimasta. Jokaisen ndiden kasvun havaittiin olevan yhteydessd psy-
kososiaalisten ongelmien kasvuun. Ongelmia kasaantuu eniten tutkimuskaupunkien kaltai-
siin kaupunkikuntiin harvaan asutun maaseudun lisiksi. (Emt., 83-84.) Toisaalta vertailu-
kaupungeista Espoossa havaittiin vihemmaén psykososiaalisia ongelmia kuin kaupunkikun-

nissa yleensa (emt., 86).

Siirildn & Viljasen & Jousimien (1999) tutkimuksessa vertailtiin véeston elinolojen alueel-
lisia eroja 1980- ja 1990-lukujen puolivilissd. Lihtokohtana oli ajatus hyvinvoinnin sidon-
naisuudesta aluerakenteellisiin  ominaisuuksiin, erityisesti ~maaseutu-kaupunki —
ulottuvuuteen (emt., 3-4). Tutkimuksessa kiytettiin Siirilin & Hautaméden & Kuitusen &
Keski-Petdjian (1988) tyypittelyd, jossa kunnat jaettiin seitseméén erilaiseen kuntatyyppiin:
suuriin keskuksiin, teollisuuskeskuksiin, esikaupunkikuntiin, maaseutukeskuksiin, maa-
seudun teollistuneisiin kuntiin, maaseudun pendelikuntiin ja alkutuotantokuntiin. Tutki-
muskaupungeista suuriksi keskuksiksi tyypiteltiin Helsinki, Kemi ja Tampere. Kuusankos-

ki sen sijaan tyypiteltiin teollisuuskeskukseksi ja Espoo esikaupunkikunnaksi.

Huono-osaisuus-vertailussa tutkimuskaupungit sijoittuivat seuraavasti: omien kuntatyyppi-
ensd sisdlld suhteellisesti vihiten ongelmallisten kuntien joukossa Helsinki sijoittui toisek-
si, toisaalta myos pitkdaikaistyottomyyden suhteen Helsinki oli toiseksi ongelmallisin.
Myos Espoo sijoittui korkealle pitkdaikaistyottomyys vertailussa. (Siirild ym. 1999, 18-
25.) Koyhyys-indeksin suhteen ongelmallisimpien kuntien listalla korkealle sijoittuivat
omissa ryhmissidin Kemi (4. sija) ja Kuusankoski (4. sija). Saman indeksin vihiten ongel-
mallisimpiin kuuluivat omissa kuntatyypeissididn Helsinki ja Tampere sekd esikaupungeista
Espoo. Kurjistumis-indeksi osoitti Kemin olevat suurista keskuksista ongelmallisin kurjis-
tumiskehityksen suhteen. Vastaavasti Tampere ja Espoo sijoittuivat vihiten ongelmallisten
kuntien joukkoon. Indeksi muodostettiin ahtaasti asuvien asuntokuntien osuudesta seki
tyokyvyttomyyseldkkeensaajien osuudesta. Muut kaupungeista eivit sijoittuneet ryhmés-

sddn viiden ensimmadisen joukkoon. (Emt., 29-33.)

Samassa tutkimuksessa vertailtiin my0s turvattomuutta. Vihiten ongelmallisten kuntien
listalle sijoittuivat toiseksi omassa kuntatyypissdin sekd Tampere ettd Kuusankoski (emt.,
39). Alkoholin kdyton suhteen vihiten ongelmallisten listalla toisella sijalla oli tutkimuk-
sen kunnista Tampere. Huumeiden kidyton suhteen ongelmallisin suurista keskuksista oli

Helsinki. (Emt. 42-45.) Hyvidosaisuuden suhteen korkeimmat arvot saaneet kunnat sijaitse-
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vat ldhes poikkeuksetta eteldisessd Suomessa. Oman kuntatyyppinsd kérjessa oli Helsinki.
Espoo oli toisena omassa kuntatyypissddn. Suhteellisesti vihin hyvédosaisia oli tutkimuk-
sen kunnista Kemissd (4. vihiten). Hyvinvoinnin alueellisissa ja kuntatyypeittdisessi erois-
sa el havaittu suuria rakenteellisia muutoksia 1980- ja 1990- luvun puolivilien vililld. Eri-

laistumiskehitystd on tapahtunut erityisesti turvattomuuden kohdalla. (Emt., 52-54.)

Alueellisesti voimakas kehityssuuntaus on ollut kasvanut muuttoliike Espoon, Helsingin ja
Tampereen kaltaisiin suuriin keskuksiin. Samanaikaisesti muuttotappiokuntien elinvoimai-
suus on kirsinyt ja kasvukeskukset ovat kérsineet viestopaineen aiheuttamista ongelmista.
Paikalliset koyhyyspesikkeet ja pitkittynyt tyottdémyys ovat ongelmana useassa Suomen
kaupungissa. 1990-luvun alun lama ja sen jélkeinen aika on tuonut esiin uudentyyppisii
sosiaalisia ongelmia eri alueilla. (Emt., 3.) Tutkimusajanjakson jidlkeen on ollut myos ha-
vaittavissa “heikkoja signaaleja” hyvinvoinnin kasvun tyrehtymisestd myos kaupungeissa.
Esimerkiksi Helsingistd on tullut muuttotappiokunta. (Karvonen & Rintala 2004, 168.)

Myds padkaupunkiseudun “ruuhkautuminen” voidaan nihdé kasvavana ongelmana.

6.2.1 Sairastavuus

Kuten edelld mainittiin, sairastavuus on merkittavin palveluiden kysyntidin vaikuttava teki-
jd. Sairastuvuus vaikuttaa my0s terveyspalveluiden kustannuksiin. Sairastavuutta voidaan
kuvata erityiskorvattavien lddkkeiden saajien ikd- ja sukupuolivakioidulla indeksilld (vrt.
Kaiiridinen 2003, 397), joka muodostuu tidssd yhteydessd seuraavasti: 100* havaittu ar-
vo/odotusarvo. Havaittu arvo on erityiskorvattavien lddkkeiden saajien vuotuinen lukumai-
rd kunnassa. Odotusarvo saadaan kertomalla koko maan iké- ja sukupuoliryhmii koskevilla
vuotuisilla taajuusluvuilla kunnan vastaavat viestoositteet ja laskemalla saadut luvut yh-
teen ikd- ja sukupuoliryhmien ylitse. Koko maan indeksi on 100. (SOTKA-tietokanta
2003.)

Sairastavuutta tarkasteltaessa tutkimuskaupunkien erilaisuus tulee esiin. Sairastavuus on
ollut tutkimuskaupungeista suurinta ja maan keskitason ylittiviid Kemissd jokaisena tutki-
musvuotena (ks. taulukko 3). Muiden tutkimuskuntiensairastavuus on alittanut jokaisena
tutkimusvuotena maan keskitason. Toiseksi korkeinta sairastavuus on ollut Tampereella ja

kolmanneksi korkeinta Kuusankoskella. Tutkimuksen terveimmaét kuntalaiset asuvat Es-
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poossa ja Helsingissd. Tutkimusajanjaksona sairastavuus on lisddntynyt Kemissd, Kuusan-
koskella ja Tampereella. Eniten erityiskorvattavien ldadkkeiden saajien vakioitu indeksi on
noussut Kuusankoskella. Sairastavuus on vihentynyt eniten Espoossa. Espoon lisdksi sai-
rastavuus laski tutkimuskaupungeista vain Helsingissd. Erot korkeimman ja matalimman

sairastavuuden vililld kasvoivat.

Taulukko 3. Erityiskorvattavien lidikkeiden saajien vakioitu indeksi tutkimuskaupungeissa

vuosina 1993, 1997 ja 2001

Espoo Helsinki Kemi |Kuusankoski| Tampere | Koko maa
1993 90 88 101 91 96 100
1997 88 87 102 94 95 100
2001 83 86 104 97 98 100

Lahde: SOTKA-tietokanta 2003

6.2.2 Kuolleisuus

Nykyisessi valtionosuuskaavassa ikdvakioitua kuolleisuutta, joka muodostuu samalla peri-
aatteella kuin erityiskorvattavien lddkkeiden saajien vakioitu indeksi, kdytetddn sairasta-
vuuden kuvaamiseen. (Kallio 1998, 19-20.) Mitd suurempi kuolleisuus on, sitd suurempi

on myos palveluiden kysynta.

Tutkimuskaupungeissa erot kuolleisuuden osalta ovat suuret. Vain Espoossa vakioitu kuol-
leisuus on ollut alle maan keskitason (ks. taulukko 4). Tampere sijoittuu maan keskitasolle,
kun taas Helsingin ja Kuusankosken asukkaiden kuolleisuus on ylittdnyt joka vuosi maan
keskitason. Suurinta kuolleisuus on ollut Kemissd. Kuolleisuus nousi vuodesta 1993 vuo-
teen 2001 Kuusankoskella ja Tampereella. Helsingissd ja Kemissid kuolleisuus laski. Es-
poossa kuolleisuus palasi vuonna 2001 vuoden 1993 tasolle. Erot korkeimman ja mata-

limman kuolleisuuden vélilld pysyivit ldhes ennallaan ja jopa hieman pienentyivit.
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Taulukko 4. Vakioitu kuolleisuusindeksi tutkimuskaupungeissa vuosina 1993, 1997 ja

2001

Espoo Helsinki Kemi | Kuusankoski| Tampere | Koko maa
1993 85 105 117 106 99 100
1997 86 102 119 110 100 100
2001 85 103 116 109 100 100

Lahde: SOTKA-tietokanta 2003

Kokonaisuudessaan voidaan todeta, ettd perusterveydenhuollon menoihin vaikuttavien
sairastavuuden ja kuolleisuuden kasvu toi erityisesti haasteita Kuusankosken perustervey-
denhuoltoon. Myos Kemissd ja Tampereella sairastavuus kasvoi. Perusterveydenhuollon
kayttokustannusten nousu oli vastaavana aikana suurinta Kuusankoskella, toiseksi suurinta
Kemissd ja kolmanneksi suurinta Helsingissd. Tampere on vilttinyt suuren kustannusten

nousun sairastavuuden lievistd kasvusta huolimatta.

6.3 TALOUSKEHITYS TUTKIMUSKAUPUNGEISSA

Tutkimuskaupunkien talouskehitystd voidaan kuvata vaihtelevaksi. Tdma luku on kirjoitet-
tu SOTKA-tietokannasta saatujen kuntien tunnuslukujen pohjalta. Liitteissd 4, 5, 6, 7 ja 8
on esitetty tarkemmin tutkimuskaupunkien taloutta kuvaavia tunnuslukuja kuten verotulot,
vuosikate, lainakanta, valtionosuudet sekd kassan riittdvyys. Vuosikatteella tarkoitetaan
varsinaisen toiminnan tulojen ja menojen erotusta. Valtionosuus on valtion varoista kun-
nalle harkinnanvaraisesti maksettava, kunnan hoitamasta tehtivistd aiheutuvista kustan-
nuksista suoritettava osuus (Hallipelto & Helin & Oulasvirta & Ruuska 1992, 61). Kassa
koostuu muun muassa kunnan kéteisvaroista, tileistd, lyhytaikaisista sijoituksista sekd
myyntisaamisista (emt., 130). Tunnusluvuissa ei ole huomioitu inflaation vaikutusta. Tun-

nusluvut ovat kuitenkin keskenéén vertailukelpoisia.

Espoon kaupungin talouskehitys oli myonteistd, jopa kiihtyvéd ldpi koko tutkimusjakson.
Asukasta kohti lasketut verotulot kaksinkertaistuivat ja samanaikaisesti lainakanta laski
1600 markkaan asukasta kohti. Vuosikate kohosi huomattavasti erityisesti vuosien 1997 ja

2001 viélilla. Asukasta kohti lasketut kdyttGtalouden valtionosuudet laskivat muun myon-
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teisen talouskehityksen ohessa. Tuloveroprosentti nousi puoli prosenttiyksikkod padatyen 17
prosenttiin. Erityisesti pienempiin tutkimuskaupunkeihin verraten Espoon talouskehitys oli

positiivista.

Helsingin asukasta kohti lasketut verotulot olivat pitkélti samansuuntaisia kuin Espoon.
Myos Helsingissd verotulot ldhes kaksinkertaistuivat. Vuosikate nousi Espoon vuosikatetta
aikaisemmin. My0s tuloveroprosentin puolen prosenttiyksikon korotus tapahtui aikaisem-
min: 16,5 prosentin tuloveroon oli paadytty jo tarkastelujakson puolivilissd. Sama taso
sdilyi vuonna 2001. Lainakanta laski tasaisesti pddtyen 2 400 markkaan asukasta kohti.
Helsinki sai koko tarkasteluajan valtionosuuksia hieman enemmin kuin Espoo. Valtion-
osuudet kuitenkin laskivat koko tutkimusajanjakson. Helsingin kuntatalouden kehitys néyt-
tdd ndiden lukujen valossa olleen vuosituhannen vaihdetta ldhestyttdessd hieman hidastu-
vaa verrattaessa Espooseen, mutta Kemiin ja Kuusankoskeen verrattuna talous oli kuiten-

kin edelleen melko hyvilli tasolla.

Kemissi tuloveroprosentti oli 18,5 jokaisena tutkimusvuotena. Asukasta kohti lasketut ve-
rotulot pysyttelivit vuoteen 1997 saakka pddkaupunkiseudun Espoon ja Helsingin lukujen
tuntumassa, mutta vuoteen 2001 mennessid erot olivat kasvaneet Helsingin eduksi. Dra-
maattisin lasku tapahtui vuosikatteessa. Vuonna 1993 Kemi ylitti Espoon asukasta kohti
lasketun vuosikatteen selkeédsti, mutta jo vuoteen 1997 mennessd vuosikate oli Kemissd
painunut asukasta kohti ldhes 60 markkaa miinukselle. Vuonna 2001 vuosikate oli positii-
vinen. Lainakanta nousi selkeisti yli Espoon ja Helsingin tason. Epédsuotuisasta talouskehi-
tyksestd johtuen Kemi sai valtionosuuksia vuosina 1997 ja 2001 ldhes kuusinkertaisesti

verrattuna padkaupunkiseudun tutkimuskaupunkeihin.

Kuusankosken veroprosentti oli jokaisena tutkimusvuotena 17. Verotulot nousivat tasaises-
ti padtyen hieman Kemié korkeammalle tasolle. Vuosikatteessa tapahtui notkahdus vuoden
1993 jilkeen: se painui yli 1 000 markasta alle 90 markan nousten kuitenkin vuoteen 2001
lahes 2 000 markkaan asukasta kohti. Samanaikaisesti lainakanta pieneni hieman vuodesta
1993 vuoteen 1997 nousten taas vuonna 2001. Kéyttotalouden valtionosuudet ldhes puolit-
tuivat vuodesta 1993 vuoteen 2001 tultaessa. Valtionosuudet, kuten muukin Kuusankosken

talouden tunnusluvut, olivat koko ajanjakson ajan vertailun keskitasoa.
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Tampereen kuntatalous kehittyi vaihtelevasti tutkimusajanjaksona. Tuloveroprosentti paa-
tyi vuoden 2001 17,25 prosenttiin. Verotulot asukasta kohti olivat jokaisena tutkimusvuon-
na hieman pienemmit kuin Kuusankoskella ja Kemissd lukuun ottamatta Kemid vuonna
2001. Vuosikate oli tutkimusvuosista alimmillaan tarkastelun keskimmdiisend vuotena
1997. Tampereen vuosikate oli vield vuonna 1993 Espoon ja Vantaan vuosikatetta korke-
ampi, mutta vuonna 2001 alitti reilusti padkaupunkiseudun tutkimuskuntien vuosikatteen
pysytellen kuitenkin Kemin ja Kuusankosken yldpuolella. Tampere pystyi pitdméédn asu-
kasta kohti lasketun lainakantansa jokaisena tutkimusvuonna alle Espoon, Helsingin, Ke-
min ja Kuusankosken tason lukuun ottamatta Kuusankosken lainakannan tasoa vuonna
1993 ja Espoon tasoa vuonna 2001. Kéyttotalouden valtionosuuksien osalta Tampere sijoit-
tuu vertailussa péddkaupunkiseudun kaupunkien jilkeen ennen Kemid ja Kuusankoskea
lukuun ottamatta vuotta 2001, jolloin Tampere sai Kuusankoskea enemmin valtionosuuk-

sia.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd kaikki tutkimuskaupungit olivat laman jilkeen kuntata-
louden suhteen haastavassa tilanteessa. Myonteinen véestokehitys auttoi kasvukeskuksia
nopeampaan toipumiseen. Toisaalta elpymistd tapahtui tutkimusajanjaksolla myos pie-
nemmissd vertailukaupungeissa. Kuitenkin myds kuntatalouden suhteen kunnat erilaistui-
vat ja erot kasvoivat. Kunnat olivat tutkimusajanjaksolla eri asemassa taloudellisesti. Tama
ei voinut olla vaikuttamatta jossain midrin myos terveyspalveluiden jarjestimiseen seki

uudistusten ja asiakasldhtoisyyden toteuttamismahdollisuuksiin.

6.3.1 Terveydenhuoltomenojen kehitys

Seuraava taulukko ja kuvio havainnollistavat tutkimuskaupunkien perusterveydenhuolto-
menojen kehitystd tutkimusajanjaksolla. Kustannukset ovat kohonneet tutkimusjakson ai-
kana (ks. liite 11), miké osittain selittyy inflaation vaikutuksella. Kohonneet kustannukset
eivit kuitenkaan selity pelkéstdin inflaatiolla. Reaalikehityksen vertailua varten kéyttokus-
tannukset muutettiin indeksiin. Taulukossa perusterveydenhuollon kédyttokustannukset on
indeksoitu niin, ettd koko maan keskiarvo vuonna 1993 sai arvon 100. Tarkemmin mark-
kamdiirdiset kayttokustannukset nakyvit liitteestd 11. Vertailua tehtdessd on huomattava,
ettd vertailu koko maan perusterveydenhuollon kustannusten keskiarvoon ei ole ainoa vaih-

toehto. Myos tekemilld vertailu kdyvin hinnoin muuttamalla kustannukset vuoden 1993
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rahaksi olisi ollut vaihtoehto, mutta timén tutkimuksen kannalta tarkkojen markkaméérien

selvittdminen ei ollut tutkimusongelman kannalta vilttdmitontd. Reaalikehitystd kuvaava

indeksi on vertailun kannalta havainnollisempi. On my0s huomattava, etti muutamissa

maamme kunnissa olevat erityisen korkeat perusterveydenhuollon kédyttokustannukset nos-

tavat koko maan keskiarvoa.

Taulukko 5. Perusterveydenhuollon (poislukien hammashuolto) kdyttokustannukset asu-

kasta kohti vuosina 1993-2001 (indeksoituna vuoden 1993 koko maan keskiarvoon)

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 | Muutos

Espoo 74,71 | 65,41 | 69,13 | 72,09 | 75,04 | 74,93 | 66,61 | 67,87 | 81,94 7,23
Helsinki 131,09 | 144,39 | 142,91 | 148,44 | 134,92 | 132,45 | 137,93 | 168,20 || 166,61 35,52
Kemi 99,01 | 101,75 | 105,91 | 109,03 | 106,24 | 103,67 | 107,44 | 120,31 | 135,03 36,02
Kuusan- 85,17 | 85,77 | 91,84 | 98,97 | 100,16 | 110,07 | 118,56 | 125,78 | 136,73 51,56
koski

Tampere 95,46 | 101,92 | 107,88 | 111,60 || 111,28 | 114,78 | 123,81 | 118,45 | 113,41 17,95
Koko 100 101,70 || 104,21 | 109,20 | 112,26 | 114,56 | 117,35 | 124,63 | 132,02 32,02
maa

Lihde: Sotka tietokanta 2003

Kuvio 3. Perusterveydenhuollon vuosien 1993-2001 kéyttokustannuskehityksen kuvaaja
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Espoossa perusterveydenhuollon menojen kehitys oli melko tasaista. Vuonna 1994 menot

laskivat, jonka jdlkeen kustannuksissa oli kasvua vuoteen 1997. Tamén jidlkeen laskua oli
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parin vuoden ajan, kunnes vuonna 2001 indeksi ylitti 80 ja nousi ldhelle 1500 markkaa
asukasta kohti (ks. liite 11). Menot ovat kuitenkin vuodesta toiseen pysyneet vertailuryh-
mén matalimpina ja huomattavasti koko maan tasoa alhaisempina. My6s muutos menojen
kehityksessd oli vihdistd. Menot kasvoivat asukasta kohden vain 132 markkaa kahdeksan
vuoden aikana, indeksimuutos oli hieman yli seitsemén yksikkod. Lahtisen vuoden 1998
tutkimuksessa Espoossa terveydenhuollon ikdvakioidut kustannukset olivat hieman alle
keskiarvon (Lahtinen 1998, 20). Vuonna 2001 Espoon ikivakioidut terveydenhuollon
kustannukset olivat Lahtisen (2002a, 26) mukaan suurten kaupunkien kolmanneksi

suurimmat. Koko pddkaupunkiseutu sijoittui kustannusvertailun kirkeen.

Helsingin perusterveydenhuollon menot ovat jatkuvasti pysytelleet muuta vertailuryhmia
ja koko maan keskiarvoa korkeampina. Menojen nousu aaltoili vuoteen 1996, jonka jil-
keen menot laskivat hieman parin vuoden ajan. Vuonna 2000 kuitenkin ylitettiin markka-
madrdisissd kustannuksissa 3000 markkaa asukasta kohti (ks. liite 11). Muutosta vuoden
1993 indeksistd vuoden 2001 indeksiin oli 35,5 indeksiyksikkod. Markkoina mitattaessa
muutos 649 markkaa, mikd on 64 markkaa enemméin kuin maassa keskimaiirin. Lahtisen
(1998, 18) mukaan Helsingin terveydenhuoltoa on totuttu pitamiin maan kalleimpiin kuu-
luvana. Hénen tutkimuksessaan tehty ikédvakioitu vertailu osoitti, ettd Helsingin asukaslu-
kuun suhteutetut terveydenhuollon kustannukset olivat suuret erityisesti terveyskeskusten
laitoshoidossa ja erikoissairaanhoidossa. Myohemmaissi tutkimuksessa Helsingin ikédvaki-
oidut kustannukset olivat 14 prosenttia korkeammat kuin muissa suurissa kaupungeissa
keskimddrin. Kustannukset eivit jddneet alle mediaanin missddn toimintamuodossa eika
ikdryhmaéssi. Terveyskeskuksen laitoshoidon kustannukset olivat 55 prosenttia yli mediaa-
nin. Vuonna 2001 terveydenhuollon kokonaiskustannuksista perusterveydenhuollon osuus
oli hieman yli 50 prosenttia ja erikoissairaanhoidon hieman alle 50 prosenttia. (Lahtinen

2002a, 22.)

Kemissi perusterveydenhuollon kustannukset asukasta kohti olivat vertailun alussa vuonna
1993 toiseksi korkeimmat. Vuosina 1994-1996 menot nousivat. Kustannukset laskivat
hieman siten, ettd ne olivat vertailun toiseksi alimmat vuosina 1998 ja 1999. Kustannukset
kuitenkin nousivat vuosituhannen vaihteessa yli 2000 markan (ks. liite11). Muutosta kulu-
neen ajanjakson aikana oli indeksissd 36 yksikkod ja 658 markkaa, miké on vertailuryhmin
toiseksi eniten. Kustannukset pysyttelividt maan keskitasolla vertailun alkuvuosina. Vuo-

desta 1996 menot olivat alle maan keskitason, kunnes vuonna 2001 ylittivdt sen. Tutki-
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muskaupunkeihin verraten Kemin perusterveydenhuollon kédyttokustannukset olivat keski-

tasoa.

Kuusankoskella perusterveydenhuollon menot asukasta kohti kasvoivat vertailuryhmin
eniten. Muutosta indeksissd oli yli 50 yksikkod. Markkoina mitaten kasvua oli vuodesta
1993 vuoteen 2001 942 markkaa asukasta kohden (ks. liite 11). Kasvussa oli hyppiyksid
erityisesti vuosina 1998 ja 2001. Vuoteen 1997 perusterveydenhuollon kiyttokustannukset
olivat vertailun toiseksi alimmat, mutta nousivat Helsingin jédlkeen toiseksi ylimmiksi vuo-
situhannen vaihteessa. Menot olivat maan keskitasoa alhaisemmat vuoteen 1998, mutta

vuodesta 1999 kustannukset olivat maan keskitasolla.

Tampereen perusterveydenhuollon asukaskohtaisissa kustannuksissa kasvu on ollut melko
tasaista. Vuosituhannen vaihteen jilkeen kustannukset laskivat alittaen vuonna 2001 ldhes
350 markalla maan keskitason (ks. liite 11). Muutosta indeksissd oli ldhes 18 yksikkoda.
Markoissa muutos oli 328 markkaa asukasta kohti. Vuosina 1993-1998 Tampere oli me-
noissa ldhelld maan keskitasoa. Tuloksia tukee myos Lahtisen vuoden 1998 tutkimus, jossa
Tampereen terveydenhuoltomenot osoittautuivat muista Suomen suurista kaupungeista
alhaisimmiksi. Ikdvakioidut terveydenhuollon kustannukset jdivét selvisti alle kaikkien
kaupunkien keskitason. Muun muassa perusterveydenhuollon avohoidon ja erikoissairaan-
hoidon kustannukset olivat alhaiset muihin suuriin kaupunkeihin verrattuna. (Lahtinen
1998, 21.) Vuonna 2001 Tampereen ikdvakioidut terveydenhuollon kustannukset olivat
noin kymmeneksen pienemmit kuin suurisaa kaupungeissa keskimiérin. Ainoastaan yli

75-vuotiaiden terveydenhuolto oli keskimiirdistd kalliimpaa. (Lahtinen 2002a, 36.)

Kasvu oli suurinta ja koko maan keskitason ylittavdd Kuusankoskella (942 mk/asukas),
Kemissd (658 mk/asukas) ja Helsingissd (649 mk/asukas) (ks. liite 11). Alle keskitason
menojen kasvussa olivat selvisti Espoo (132 mk/asukas) sekd Tampere (328 mk/asukas).
Terveydenhuoltomenot ovat kasvaneet jokaisessa viidestd kaupungissa vuodesta 1993 vuo-
teen 2001. Erityisen voimakasta kasvu on ollut Kuusankoskella. Helsingisséd kasvu on ollut
lahes yhtd suurta kuin Kemissad. Pienintd menojen kasvu on ollut Espoossa ja Tampereella.
Kuusankoskella asukasta kohti lasketut terveydenhuoltomenot nousivat 811 markkaa
enemmdn kuin Espoossa. Markkamaédrit eivit kuitenkaan kerro koko totuutta, kuten ai-

emmin todettiin.
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Espoon ja Tampereen terveydenhuoltomenot kasvoivat vertailukaupunkeja vihemmén.
Téytyy kuitenkin huomata, ettid 1dhtStaso oli vuonna 1992 koko maan tasoa alhaisempi
Espoossa, Kemissid, Kuusankoskella ja Tampereella. Helsingissd menot olivat koko maan
tasoa korkeammat. Tasaisinta kasvu oli Kuusankoskella. Muissa tutkimuksen kaupungeissa
kasvu oli epdtasaisempaa. Menot enimmékseen kasvoivat vuodesta 1993 kunnes vuositu-
hannen vaihteessa tai sitd edeltdvdnd aikana hieman laskivat. Vuosituhannen vaihteen jil-
keen kasvua on ollut kaikissa muissa tutkimuskaupungeissa paitsi Tampereella ja Helsin-
gissd. Korkeisiin kustannuksiin voi vaikuttaa muun muassa runsas hoitokysynti tai toisaal-
ta hoitotoiminnan tehottomuus. Sdéstojd voi aiheuttaa muun muassa vihdinen kysynti tai

erityisen tehokkaasti jarjestetty hoitotoiminta. Syyt molempiin ovat kuitenkin moninaiset.

Erot tutkimuskaupunkien asukasta kohti lasketuissa perusterveydenhuollon kdyttokustan-
nuksissa ovat lisddntyneet (ks. taulukko 6 ja liite 12). Kun vuonna 1993 eroa oli asetelman
kaupunkien korkeimpien ja matalimpien kiyttokustannusten indeksien vililld 56,4 (hieman
yli 1000 mk/asukas), oli vastaava ero vuonna 2001 84,7 (1547 mk/asukas). Toisaalta erot
perusterveydenhuollon kdyttokustannuksissa tutkimuskaupunkien vililla kasvoivat vaoden
1993 jdlkeen, mutta palasivat vuoden 1993 tasolle tarkastelujakson puolivilissd. Uudelleen
erot kasvoivat juuri ennen vuosituhannen vaihdetta ja saavuttivat tarkastelujakson huipun

vuonna 2000 100,3 (1833 mk/asukas).

Taulukko 6. Muutokset perusterveydenhuollon (poislukien hammashuolto) kédyttokustan-
nusten indeksien eroissa vuosina 1993-2001

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Korkein | 131,09 144,39 142,91 148,44 134,92 132,45 137,93 168,20 166,61
indeksi

Alin 74,71 65,41 69,13 72,09 75,04 74,93 66,61 67,87 81,94
indeksi
Erotus 56,4 79,0 73,8 76,3 59,9 57,6 71,3 100,3 84,7

Lihde: Sotka-tietokanta 2003

Erot olivat tarkastelun viimeisend vuonna 517 markkaa suuremmat asukasta kohti kuin
tarkastelun alkuvuonna (ks. liite 12). Kustannusten erilaistumiskehitys néyttdisi edenneen
tutkimuskaupungeissa 2000-luvulle tultaessa kuntien voidessa ja joutuessa entistd enem-
min pdittdmadn terveydenhuoltoon kohdistamista resursseistaan. Lahtinen (2002b, 51)

toteaa, etteivdt kustannuserot selity yksinomaan vieston erilaisen rakenteen perusteella.
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Kustannusten pienuus tai suuruus ei myoskddn ole yhteydesséd siihen, oliko palveluiden

jarjestimisessd painotettu perusterveydenhuoltoa vai erikoissairaanhoitoa.

6.3.2 Tutkimuskaupunkien terveydenhuoltojérjestelmit

Espoossa oli vuonna 2000 13 terveysasemaa (ks. liite 7), joissa oli yhtensd 390 sairaansi-
jaa. Vuoteen 2003 mennessi sairaansijojen maird oli kasvanut 416:een. Vuonna 2001 Es-
poossa oli asukaslukuun suhteutettuna yksi julkisen perusterveydenhuollon toimipiste (si-
séltden terveysasemat ja -keskukset sekd kaupungin sairaalat, mutta ei sairaanhoitopiirien
sairaaloita tai yliopistollisia sairaaloita) 10 700 asukasta kohti. Lisdksi Espoossa toimii
viisi yhdistettyd sosiaali- ja terveyskeskusta. Haasteena Espoon perusterveydenhuollolle on
ja oli myos tutkimusajanjaksolla muun muassa kielijakauma. Suomenkielisten lisédksi kau-
pungin véestostd ruotsinkielisid on noin 9 prosenttia ja muunkielisid yli 5 prosenttia. Es-
poossa on kiytossd omalddkéarijarjestelmd. (Espoon kaupungin kotisivut.) Espoo kuuluu
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin

kotisivut).

Espoon terveyskeskusjirjestelma poikkeaa muista tutkimuskaupungeista rakenteensa osalta
siten, ettd Espoossa osa sosiaali- ja terveyskeskuksista on yhdistetty. Terveysasemia on
suunnilleen yhtd monta kuin vékiluvultaan samaa luokkaa olevalla Tampereella. Kuusan-
koskeen ja Kemiin verrattuna Espoossa on useampia terveysasemia ja muita julkisen ter-
veydenhuollon toimipisteitd. Helsingissd terveysasemia on runsaasti Espoota enemmin,

samoin terveyskeskussairaaloita.

Helsinki oli vuonna 2000 jaettu seitsem@ddn suurpiiriin ja seitsemiin terveyskeskukseen,
joiden alaisuudessa toimi vuoden lopussa 31 terveysasemaa (ks. liite 7) (Helsingin terveys-
viraston toimintakertomus 2000, 4-5). Rinnalla toimii my6s kahdeksan terveyskeskussai-
raalaa. Helsingin ollessa vikiluvultaan tutkimuskaupungeista suurin on myos sen terveys-
asemaverkosto tutkimuskaupunkien laajin. Verrattuna Kemin ja Kuusankosken vastaaviin
palveluihin voidaan Helsingin terveydenhuollon toimipisteiden méérdd kuvata massiivisek-
si. Toisaalta vikilukuun suhteutettuna toimipisteitd ei kuitenkaan ole mitenkidin erityisen

runsaasti. Tédssé tarkoitettuja kunnallisen perusterveydenhuollon toimipisteitd Helsingissd
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oli noin 14 200 asukasta kohti yksi eli asiakkaita toimipistettd kohti oli enemmaén kuin Es-

poossa.

Vuonna 2000 Uudenmaan ja Helsingin sairaanhoitopiirit sekd Helsingin yliopistollisen
keskussairaalan kuntayhtymai lakkautettiin ja tilalle perustettiin uusi Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirin kuntayhtymd HUS. Péddosa Helsingin sairaanhoitopiiristd siirtyi
tdhén uuteen kuntayhtyméén. Sairaanhoitopiiriuudistus heijastui myos terveysasemien toi-
mintaan. Esimerkiksi vastuu lievien vammojen hoidosta siirtyi erikoissairaanhoidolta pe-
rusterveydenhuollon tehtdviksi, miké lisési terveysasemalla kdyntejd (Helsingin terveysvi-

raston toimintakertomus vuodelta 2000, 4-5).

Kemissd toimii kolme terveysasemaa, joissa yhdessd on myOs vuodeosasto (ks. liite 7).
Lisdksi kuntalaisten kidytossd on Kemin terveyskeskus. (Kemin kaupungin kotisivut.)
Muiden keskisuurten kaupunkien tavoin julkiset terveydenhuoltopalvelut ovat keskittyneet
muutamalle terveysasemalle, yhteen terveyskeskukseen ja yhteen terveyskeskussairaalaan.
Espoon, Helsingin ja Tampereen terveyskeskusjirjestelméidn verrattuna palvelupisteitd on
vaatimaton maidrd. Yhtd tdssé tarkoitettua kunnallisen terveydenhuollon toimipistettd kohti
on Kemissd kuitenkin vain 4 700 asukasta eli huomattavasti vihemmin kuin Espoossa ja
Helsingissd. Kemi kuuluu Lénsi-Pohjan sairaanhoitopiiriin, joka on Suomen toiseksi pienin
sairaanhoitopiiri. Kuntayhtymén ylldpitdmaét erikoissairaanhoidon palvelut keskittyvit Ke-

missd olevaan Lénsi-Pohjan keskussairaalaan. (Lédnsi-Pohjan sairaanhoitopiirin kotisivut.)

Kuusankoskelaisten perusterveydenhuollosta huolehtii Kuusankosken terveyskeskus seké
Voikaan terveysasema (ks. liite 7). Lisédksi terveyskeskuksella on oma sairaala. (Kuusan-
kosken kaupungin kotisivut.) Yhtd kunnallisen perusterveydenhuollon toimipistettd kohti
Kuusankoskella on noin 6 900 asukasta eli vihemmin kuin Espoossa ja Kemissd. Myos
Kuusankoskella on kidytossd védestovastuu- eli omaldikirijirjestelméd (Kuusankosken kau-
pungin talousarvio 2001 ja taloussuunnitelma 2002-2003 osa B, 22). Kuusankoski kuuluu
Kymenlaakson sairaanhoitopiiriin. Kaupungissa toimii my0s sairaanhoitopiirin ylldpitima
aluesairaala (Kymenlaakson sairaanhoitopiirin kotisivut). Kuusankosken terveydenhuolto-
jarjestelmi ei ole niin massiivinen kuin suurempien kaupunkien, mutta alueen véestoon

suhteutettuna se on sopusuhtainen.

82



Tampereella 11 lddkdriasemaa vastaavat oman alueensa perusterveydenhuollon palveluista
(ks. liite 7). Lisédksi kaupungilla on oma Hatanpéén sairaala (Tampereen kaupungin kotisi-
vut). Yhtd kunnallisen perusterveydenhuollon toimipistettd kohti Tampereella oli vuonna
15 000 asukasta eli vertailun eniten. Tampereen terveydenhuoltojirjestelmén erityispiirtee-
ni on sairaalapalveluiden keskittyminen Hatanpdin sairaalaan. Tampere kuuluu 34 kunnan
muodostamaan Pirkanmaan sairaanhoitopiiriin. Tampereella toimii myds Tampereen yli-

opistollinen sairaala TAYS (Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kotisivut).

Tutkimuskaupunkien terveydenhuoltojérjestelméit olivat ja ovat edelleen toisistaan poik-
keavia. Myos asukkaiden méird toimipistettd kohti vaihteli. Eniten asukkaita toimipistettd
kohti oli Tampereella, toiseksi eniten Helsingissd. Espoo sijoittui vertailun keskivaiheille.
Vihiten asukkaita toimipistettd kohti oli Kemissd, toiseksi vidhiten Kuusankoskella. Toi-
saalta suuremmissa tutkimuskaupungeissa terveydenhuoltopalveluiden jarjestelmiidn kuu-
luvat myos yliopistolliset sairaalat sekid laajempi yksityisten terveyspalveluiden verkosto
kuin esimerkiksi Kemissd ja Kuusankoskella. Myds toimipisteiden koko vaihteli, mika
osaltaan saattaa selittdd kaupunkien eroja yhtd toimipistettd kohti olevassa asiakkaiden
midrdssd. Suurimpien tutkimuskaupunkien suurten toimipisteiden henkilokuntamédrid ja

muu kapasiteetti mahdollistaa suuremman véestopohjan toimipistettd kohti.

Muun muassa kaupunkien vdestopohjat ja taloudellinen tilanne ovat asettaneet tutkimus-
kaupungit erilaiseen asemaan terveydenhuoltopalveluja jirjestettdessd. Padkaupunkiseudun
kaupunkien ja Tampereen terveyskeskusjdrjestelmiin kohdistuvat paineet ovat jonkin ver-
ran erilaisia kuin esimerkiksi Kemin ja Kuusankosken terveyskeskusjérjestelmien paineet.
Osa kustannuseroista on selitettivissa terveyskeskusjirjestelméan erojen kautta. Terveys-
keskusjarjestelmin tiheys ja terveyskeskusten tarjoamien palveluiden méédri ja taso vaikut-
tavat kustannuksiin. Erilainen jirjestelmd vaikuttaa todennidkoisesti osaltaan myos erilai-
seen tyytyviisyyteen. My0Os kunnan sisdisilld alueellisilla tekijoilld on jonkin verran vaiku-

tusta terveyskeskusten sijoitteluun.

Tutkimuskunnista Helsingissd ja Kuusankoskella on erillinen terveyslautakunta (Helsingin
ja Kuusankosken kaupunkien kotisivut). Espoossa, Kemissd ja Tampereella toimii yhdistet-
ty sosiaali- ja terveyslautakunta (Espoon, Kemin ja Tampereen kaupunkien kotisivut).
Kaupungin koolla ei ndytd olevan merkitystd sithen, onko lautakunnan yhdistetty. Osa lau-

takunnista on yhdistetty tutkimusvuosien aikana. Esimerkiksi Espoossa lautakunnat yhdis-
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tettiin vuonna 1993 (Espoon sosiaali- ja terveydenhuollon toimintakertomus vuodelta
1993). Lautakunnan tehtiviksi mainitaan kaupungin sosiaali- ja terveyspolititkan johtami-
nen, toimintalinjojen ja painopistealueiden méirittely sekd kuntalaisten tasa-arvoisen pal-

velun turvaaminen (Espoon terveydenhuollon toimintakertomus vuodelta 1992).

6.4 POLIITTISET VOIMASUHTEET

Taulukosta 7 ilmenevit tutkimuksen kaupunkien kolme suurinta puoluetta vuosien 1992,
1996 ja 2000 kunnallisvaalien jilkeen. Espoossa, Kemissd ja Kuusankoskella kolme suu-
rinta puoluetta sdilyttivit asemansa ldhes muuttumattomana kolmien vaalien ldpi. Tampe-
reella Kansallinen Kokoomus ja Sosiaalidemokraattinen Puolueet vaihtoivat paikkaa suu-
rimpana puolueena siten etti SDP menetti valtuustopaikkojaan Kokoomukselle. Helsingis-
sd Kokoomuksen asema oli vahva erityisesti vuosien 1996 ja 2000 vaalien jilkeen. My0s

SDP:n ja Vihreidn liiton kannatus oli vahvaa.

Vuonna 1992 Kokoomuksella ja SDP:lla oli Helsingissd yhtd monta valtuustopaikkaa. Es-
poossa paikkoja oli eniten Kokoomuksella ja Kuusankoskella sekd Tampereella SDP:1la.
Kemissd eniten valtuustopaikkoja oli Vasemmistoliitolla, kuten jo useita vuosikymmenid
oli ollut. Vuonna 1996 tilanne oli suurimman puolueen osalta sama Espoossa, Kemissi ja
Kuusankoskella. Helsingissé Kokoomus sai enemmaén paikkoja kuin SDP aikaisemman
tasajaon sijaan ja Tampereella suurimman puolueen asema oli SDP:n sijaan Kokoomuksel-
la. Vuonna 2000 Kokoomus oli suurin puolue suurimmissa tutkimuskaupungeissa Espoos-
sa, Helsingissd ja Tampereella. Kemissd suurin puolue oli Vasemmistoliitto, Kuusankos-
kella SDP. Kuusankoskella jokaisena tutkimusvuotena toiseksi eniten valtuutettuja ovat
saaneet sitoutumattomat, jotka tdssd jaottelussa kuuluvat ryhmédin muut. Espoossa ja Hel-

singissd Vihredn liiton asema on ollut vahva.
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Taulukko 7. Kolme suurinta puoluetta tutkimuskaupungeissa vuosien 1992, 1996 ja 2000

kunnallisvaalien jidlkeen (suluissa paikkaluku)

v.1992 v.1996 v.2000

Espoo KOK (21) KOK (24) KOK (25)

SDP (14) SDP (14) SDP (13)

VIHREAT (11) VIHREAT (8) VIHREAT (11)
Helsinki SDP (21)/ KOK (21) KOK (24) KOK (25)

VIHREAT (15) SDP (21) VIHREAT (21)

RKP (8) VIHREAT (16) SDP (18)
Kemi VAS (18) VAS (17) VAS (15)

SDP (14) SDP (13) SDP (11)

KESK (4) / KOK (4) KOK (6) KESK (8)
Kuusankoski [ SPP 24 SDP (21) SDP (21)

MUUT* (8) MUUT #(12) MUUT *(11)

KOK (5) KOK (6) KOK (6)
Tampere SDP (21) KOK (20) KOK (19)

KOK (16) SDP (18) SDP (16)

VAS (10) VAS (12) VAS (10)

* Sitoutumattomat

Lihde: ALTIKA-aluetietokanta 2003, Tilastokeskus

Tarkasteltaessa kahta suurinta puoluetta huomataan, ettd kaupungit voidaan sijoittaa va-
semmisto-oikeisto —akselilla siten, ettd Espoo, Helsinki ja Tampere edustivat vuonna 2000
oikeistolaisempaa ideologiaa ja Kemi sekd Kuusankoski vasemmistolaisempaa. Taytyy
kuitenkin huomata, ettd Espoossa, Helsingissd ja Tampereella SDP oli kolmen suurimman
puolueen joukossa ja Vihredn liiton vaikutus on huomattava Espoossa ja Helsingissé, joten
mistdédn jakoa oikeisto ja vasemmisto —kaupunkeihin ei voida suoranaisesti tehdd. Painvas-
toin kuin ensin voisi ajatella, Stahlbergin (1998) mukaan kunnissa, joissa vasemmistolla on
vahva edustus valtuustossa, olisi suhtauduttu jonkin verran myonteisemmin NPM:lle tyy-

pillisiin uudistuksiin.

6.4.1 Asiakirjat tavoitteiden mairittdjind

Tutkimuskaupungit ovat muiden kaupunkien ja kuntien tavoin méiritelleet terveydenhuol-
topolitiikkaansa erilaisissa dokumenteissa, kuten talousarvioissa, taloussuunnitelmissa ja
toimintakertomuksissa. Seuraavassa esiin tuodaan joitain esimerkkejd ja yleislinjauksia
jokaisesta tutkimuskaupungista. Asiakirjojen kirjo oli laaja ja vaihteleva. Suurten kaupun-

kien mahdollisuudet panostaa selvitysten ja strategioiden tekoon ovat yleensd pienempii
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kaupunkeja paremmat ja ndin ollen asiakirjavalikoima oli niissd myos laajempi ja moni-

puolisempi.

Vuonna 1993 laaditussa Espoon kunta- ja palvelusuunnitelmassa painopiste oli palveluiden
priorisoinnissa, toimintojen tehostamisessa sekid taloudellisuuden lisddmisessd. Toisaalta
tavoitteena oli my0s laadun séilyttdminen. Téhén pyrittiin muun muassa rakenteita uudis-
tamalla ja vdestdvastuuta kehittimélld. (Emt., 3-6). Suunnitelmassa korostuu myds tulosoh-
jauksen- ja tulosjohtamisen kehittdminen, joita voidaan pitid NPM:n ilmentymind (emt.,
5). Myos kilpailuttamisen lisddminen tuotiin esiin (emt., 39-43). Sama linja jatkui myos
vuoden 1994 toimintakertomuksessa: kasvaneeseen palvelutarpeeseen vastattiin tehosta-
malla toimintaa ja lisddmalld kustannustietoisuutta (emt., 11). My0s tulosohjausjérjestel-
miid kehitettiin (emt., 15). Vuoden 1995 sosiaali- ja terveystoimen toimintakertomuksessa
tavoitteeksi hyvéksyttiin NPM:n hengen mukaisesti uusien palveluiden tuottamistapojen
kehittdminen ja kdyttoonotto (emt., 12). Vastaavanlaisia tavoitteita asettivat laman aikana
myds useat muut kaupungit taloudellisen tilanteen vaikeutuessa. Vuoden 2000 sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelustrategiassa tavoitteeksi asetettiin Espoossa palveluiden jirjesta-
minen kustannus-laatusuhteelta tehokkaimmalla tavalla, siten ettd palvelujdrjestelméd on
toiminnaltaan vaikuttava ja taloudellisesti tarkoituksenmukainen (emt., 1). Kustannukset

olivatkin Espoossa tutkimuskaupungeista alhaisimmat koko tutkimusajanjakson ajan.

Helsingin terveysviraston vuoden 2000 toimintakertomuksessa terveydenhuollon paamai-
riksi mainittiin muun muassa terveydenhuollon kustannusten aleneminen. Kaupungin ja
terveysviraston yhteisiksi arvoiksi méériteltiin muun muassa taloudellisuus. (Emt., 4.) Hel-
singin kaupungin taloussuunnitelman 2004-2006 yhteisstrategiassa pddmadridksi asetettiin
palveluiden tuottaminen kustannustietoisesti niin, ettd kustannukset lihenevit viiden suu-
rimman kaupungin keskiarvoa. Valinnanvapautta lisadmélld pyrittiin palveluiden kustan-
nustehokkuuden lisddmiseen. Kilpailuttaminen néhtiin mahdollisuutena lisdtd toiminnan
taloudellisuutta ja silld pyrittiin tuottavuuden ja kilpailukykyisyyden parantamiseen. Toi-
mintaa pyrittiin tehostamaan muun muassa voimavarojen yhteiskéayttod lisidmalld. Kustan-

nukset pysyttelivit silti vertailukaupungeista korkeimmalla tasolla.

Vuoden 1995 talousarvion ja vuosien 1995-1999 kuntasuunnitelman tavoitteiston yhtey-
dessd Kemin sosiaali- ja terveyslautakunta maééritteli toiminta-ajatuksekseen palvelutuo-

tannon kehittamisen sekd hyvinvointipalveluiden tuloksellisuuden arvioinnin yhdessd mui-
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den palvelualueiden kanssa. My6s toiminnan tehostaminen tuotiin esiin useassa eri yhtey-
dessid. (Emt., 4-5.) Tulostavoitteeksi asetettiin laadukkaat ja kustannusvaikutteiset palvelut
(Kemin talousarvio 1995, 2), joiden tuloksellisuutta arvioidaan (emt., liite 2). Myds vuonna
2003 kaupunki maééritteli toimintansa yhdeksi painopisteeksi palvelutuotannon tehostami-
sen. Terveyspalveluiden toiminta-ajatuksena oli samana vuonna vieston terveyden, tyo- ja
toimintakyvyn edistiminen sekd laadukas sairaanhoito. (Kemin kaupungin kotisivut.) Ke-
mi-Tornion aluekeskusohjelmassa (2001) puolestaan linjataan terveydenhuollon hallinnon
uudistuksia siten, ettd perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhdistdmiselld pads-
tddn muun muassa jarkevdidn hoidon porrastukseen ja parempaan asiakaspalveluun. Hyvin-

vointipalvelut néhtiin yhteni alueen vetovoimaisuuden lisddjdnd (emt., 15.)

Kuusankoskella perusterveydenhuollon toiminta-ajatuksena oli esimerkiksi vuonna 2001
asukkaiden terveydentilan parantaminen, joka pyrittiin toteuttamaan tarjoamalla kaiken-
ikdisille kuntalaisille korkeatasoisia perusterveydenhuollon palveluja tasapuolisesti. Voi-
mavarat pyritddn jakamaan tarkoituksenmukaisesti ja taloudellisesti kysynnén vaihteluihin
vastaten. Toteutumisen apuna oli véestdvastuu- eli omalddkirijirjestelmé. (Kuusankosken
kaupungin talousarvio 2001 ja taloussuunnitelma 2002-2003 osa B, 22.) Kuusankoski on
yhdessd alueensa muiden kuntien kanssa etsinyt ratkaisuja ongelmiin muun muassa laati-
malla ”Suuren suunnitelman” kuntien yhteistyon lisddmisestd ja syventdmisestd vuosille
2004-2008. Suunnitelman avulla kunnat ovat péittineet tehostaa resurssiensa yhteiskidyttod
kaikilla kunnallisen palvelutoiminnan lohkoilla ottamalla kdyttoon uusia toimintatapoja.
Uusilla toimintatavoilla pyritddn turvaamaan asukkaiden palvelut myos haja-asutusalueilla
ja syrjaseuduilla. (Kuusankosken kaupungin kotisivut; ks. myds Suuren suunnitelman koti-
sivut.) Kuusankoski 2012 -strategiatydon loppuraportissa visiona on muun muassa, etti
Kuusankoski on jatkossa hyvinvointipalveluihin panostava kaupunki, jonka terveyspalvelut
ovat keskimiirdistd paremmat. Vahva kuntatalous ja edullinen kustannustaso ovat myos

osa visiota.

Tampereen kaupungin sosiaali- ja terveystoimi maédrittelee terveydenhuoltoa ohjaavaksi
toimintaperiaatteekseen muun muassa taloudellisuuden, tuottavuuden ja vaikuttavuuden.
Myos demokraattisuus, hoidon kokonaisvaltaisuus sekd luottamuksellisuus mainitaan toi-
mintaperiaatteina. (Tampereen kaupungin sosiaali- ja terveyspoliittinen ohjelma 1997, 16.)

”Kaikem paree Tampere” —kaupunkistrategiassa tuodaan esiin my0s tehokkuus sekd yksi-
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tyisen palvelutuotannon ja kolmannen sektorin osallistuminen palveluiden tuotantoon
oman palvelutuotannon rinnalla (emt., 12). “Terveyttd tamperelaisille — yhdessd tehden” -
strategiassa perusterveydenhuollon visioksi on asetettu laadukkaat perusterveydenhuollon
palvelut ja vaikuttavuuden ndkokulmasta oikein kohdistetut resurssit (emt., 7). Kunnallista
palvelujdrjestelmééd on tidydennetty ostopalveluilla (Tampereen kaupungin vuosikertomus

2002, 23).

Tutkimuskuntien strategioista ilmeni selkeitd NPM:lle tyypillisia piirteitd, kuten tehokkuu-
den, kilpailuttamisen ja tulosjohtamisen esiin tuominen. Strategioiden pohjalta on havaitta-
vissa, ettd uudet hallinnon kehityssuuntaukset ovat rantautuneet ainakin jossain médrin
my0s tutkimuskaupunkeihin. Uudistukset hakevat kuitenkin vield paikkaansa ja niiden

laajuus on hajanaista.

6.4.2 Asiakaslihtoisyys tavoitteena

Kunnat kehittdvit toimintaansa muun muassa potilaan asemaa ja oikeuksia maédrittelevin
lain pohjalta. Myos NPM on tuonut oman lisénsi asiakasldhtdisyysajatteluun (Honkola &
Jounela 1993, 32). Tutkimuskaupungit toivat tutkimusajanjakson asiakirjoissaan monipuo-
lisesti esiin asiakasldhtdisyyden ja sen eri variaatiot. Esimerkiksi vuoden 1992 toiminta- ja
talousstrategiassaan Espoon kaupunginhallitus paitti selvittdd terveyspalveluiden kayttdji-
en hyodyt suhteessa palvelun tehostamiseen (emt., 19). Vuoden 1994 kaupunkistrategiassa
maidritellddn, ettd sosiaali- ja terveyspalveluiden jéarjestimisessd noudatetaan asiakasldhtoi-
syyden periaatetta (emt., 4). Sama linja nousee esille myOs saman vuoden sosiaali- ja ter-
veystoimen toimintakertomuksessa (emt., 18). Espoossa asiakasvoimavaroja on pyritty
hyodyntdméédn palveluiden suunnittelussa, tuottamisessa ja laadunvalvonnassa asiakaspa-
lautteen muodossa (Sosiaali- ja terveystoimen toimintakertomus vuodelta 1995). Myos
vuoden 2000 sosiaali- ja terveystoimen palvelustrategiassa Espoo nostaa esiin kuntalaisten
osallistumisen palvelujédrjestelmin arviointiin. Strategiassa mainitaan tavoitteena kuntalais-
ten mielipiteiden seurannan hyddyntdminen péditdksenteossa sekd vaikutusmahdollisuuksi-
en edistiminen. (Emt., 2.) Espoon kaupungin vuoden 2001 vuosikertomuksessa perusturva-
johtaja tuo esiin, ettd terveyspalveluissa painotettiin ja painotetaan jatkossa entistd voimak-

kaammin asiakasldhtoisyyttd (emt., 14-17).
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Vuonna 1999 terveyspalveluiden uudistamisen lahtokohdaksi otettiin Helsingisséd asiakas-
lahtoisyyden lisddminen (Helsingin kaupungin talousarvio vuodelle 2001). My6s vuoden
2000 terveysviraston toimintakertomuksessa mainitaan terveydenhuollon pddmidridni ol-
leen helsinkildisten terveyden edistiminen muun muassa palveluja uudistamalla siten, ettd
asiakaslidhtoisyys ja vaikuttavuus lisdantyvét (emt., 4). Helsingin kaupungin yhteisstrategi-
assa (2003) yhdeksi kuudesta toimintaa ohjaavasta arvosta on méiritelty asiakasldhtoisyys.
Yhtend pddmadridnd on tuottaa palvelut asiakasldhtoisesti. Palveluista on pyritty karsimaan
sellaisia toimintoja, jotka eivét tue nditd kaupunkilaisten kannalta keskeisid tavoitteita.
Asiakkaiden valinnanvapauksia palveluiden kidytossd sekd vuorovaikutusmahdollisuuksia

hallinnon kanssa on strategian mukaan pyritty kehittiméén.

Kemissd vuoden 1995 talousarvion yhteydessd médriteltiin vuosien 1995-1999 tavoitteisto
sosiaali- ja terveyslautakunnalle. Yhteni tavoitteena oli omalédédkirijarjestelmén kehittdmi-
nen (emt., 2). Samassa tavoitteistossa tuotiin myos esiin muun muassa asiakkaiden palve-
lun parantamiseen tihddnneen kehittimistyon onnistuminen (emt., liite 1). Vuoden 1997
toimintakertomuksessa tavoitteeksi on asetettu se, ettd asiakkaat saavat nopeasti hoitoa
(emt., 10). Sosiaali- ja terveyspalveluille méaériteltiin Kemissd myos vuosille 2001-2003
toiminnalliset tavoitteet. Asiakirjassa terveyspalveluiden toiminnan painopistealueiksi
maédriteltiin muun muassa viestovastuuperiaate ja tavoitteeksi palvelutuotannon jirjestami-
nen joustavasti ja oikea-aikaisesti asiakkaan oikeuksia kunnioittaen. Sairaanhoitopalvelui-
den toiminta-ajatukseksi nostettiin laadukas asiakaskeskeinen sairaanhoito. (Kemin kau-

pungin sosiaali- ja terveyspalveluiden toiminnalliset tavoitteet 2001-2003.)

Kuusankoskella asiakasldhtoisyydestd kertoo muun muassa 1998 kiyttoon otettu viesto-
vastuujdrjestelmad, jonka kehittdmisti jatkettiin edelleen muun muassa vuoden 2002 talous-
arviossa seki toiminta-ajatukseksi miiritellyt korkeatasoiset, asukkaiden terveydentilaa
parantavat palvelut (Kuusankosken kaupungin talousarvio 2001 ja taloussuunnitelma 2002-
2003, 4). Valtuuston vuodeksi 2001 valitsemien 24 tirkeimmin tavoitteen joukossa ei ollut
toiminnan asiakasldahtdisyydestd mainintaa. Terveyskeskuksen osalta listalle oli kuitenkin
padssyt asiakaslidhtoisyyden johdannaisena muun muassa jonotusaikojen kohtuullisuudesta

huolehtiminen. (Emt., 26.)

Tampereen kaupunki méiirittelee esimerkiksi vuoden 1997 sosiaali- ja terveyspoliittisessa

ohjelmassaan hyvin palvelujédrjestelmin toimintaperiaatteeksi asiakasldahtdisyyden. Perus-

89



terveydenhuollon vuoteen 2012 ulottuvassa strategiassa nousee yhdeksi olennaiseksi asiak-
si asiakasvaikuttavuus. Asiakasvaikuttavuus jakaantuu vield palveluiden hyvéédn laatuun,
hyviin saatavuuteen, tehokkaaseen tiedottamiseen sekéd ennaltaehkéisevin tyon tehostami-
seen. (Terveyttd tamperelaisille — yhdessd tehden 2002, 8.) Vuosille 2001-2012 laaditussa
kaupunkistrategiassa "Kaikem paree Tampere” mainitaan padmadriksi asukkaiden tarpeis-
ta ja osallistumisesta ldhtevit palvelut. Myds vaikuttavuus, laadun turvaaminen ja palve-
luiden saatavuus sekd titd kautta kuntalaisten palveluihin tyytyvéisyyden lisdédntyminen
tuodaan esiin. (emt., 5-9). Palvelujirjestelmédn uudistamisessa keskeiseksi tekijdksi noste-
taan asiakasohjautuvuus ja asiakkaan omien valintojen mahdollistaminen. Valinnanmah-
dollisuuksia on pyritty lisddmédn muun muassa palveluseteleilld. (Emt., 12.) Hallintoa ja
paitoksentekoa on pyritty pitimidn avoimena tiedottamalla pditoksistd kuntalaisille (Tam-

perelaisten terveys 2015 —hyvinvointia kestdvilld kehitykselld 2001, 11).

Vaikka kaikissa ldhteend olleissa tutkimuskuntien asiakirjoissa ei asiakasldhtoisyyttd toi-
minnan johtavana periaatteena erikseen mainitakaan, on niistd havaittavissa asiakasldhtoi-
syyden epdsuoria piirteitd, kuten omalédédkirijarjestelmin kiyttoonotto. Asiakasldhtoisyys
niyttdisi asiakirjojen valossa olevan terveydenhuollon toimintaperiaate myos tutkimuskau-
pungeissa. Onnistuneen asiakasldhtdisyyden voisi ajatella ndkyvin jossain miirin palve-
luiden kiyttdjien tyytyvdisyydessd. Vai millaista on asiakasldhtdisyys, joka ei tuota tyyty-
viistd asiakasta? Toisaalta on muistettava, ettd kapeandkoinen asiakasldhtoisyys ja asia-
kaskeskeisyys voi johtaa niin sanottuun ylilaatuun eli laadun ja kustannusten epédsuhtaan

(Niskanen & Tuomi 2000, 284).

6.4.3 Mairanpidina laatu

Tutkimuskaupungeissa my0Os laatu nostettiin asiakirjoissa tiarkedksi paamaéaaridksi. Esimer-
kiksi Helsingissd nimettiin vuonna 2000 laatupééllikot ja terveysvirastoon perustettiin laa-
turyhmi valmistelemaan laadunhallintaan liittyvid kysymyksid. Tuolloin toteutettiin myds
kahdeksannen kerran laatumittaus, jossa seurataan vuosittain muun muassa hoitoon paisyi
ja hoidon lddketieteellistd laatua. (Helsingin kaupungin terveysviraston toimintakertomus
vuodelta 2000.) Espoossa laadun kehittdminen oli pinnalla muun muassa vuonna 1994, kun

Espoonlahden sosiaali- ja terveyskeskus toimi Suomen Kuntaliiton “Kunta ja laatu” —
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hankkeen yhtené pilottina (Espoon sosiaali- ja terveystoimen toimintakertomus vuodelta
1994). Laadunarvioinnissa on ollut pyrkimys jatkuvaan laadun parannukseen (Espoon so-

siaali- ja terveystoimen toimintakertomus vuodelta 1995).

Kemissd muun muassa vuoden 2001 toimintakertomuksessa toiminnallisena tavoitteena
mainitaan palvelun laatutason kehittiminen ja ylldpitdminen (emt., 2). Myds tavoitteena
ollut laatuhankkeeseen osallistuminen toteutui (emt., 20). Tampere sai vuonna 2001 pii-
tokseen perusterveydenhuollon laatuprojektin, jonka teemana oli asiakaspalautejirjestel-
min kehittiminen (Tampereen kaupungin sosiaali- ja terveystoimen toimintakertomus
2001). Tampereella esimerkki laadun korostamisesta on my0s vuonna 2002 valmistunut

laatupoliittinen ohjelma (Tampereen kaupungin vuosikertomus 2002, 23).

Tutkimuskaupungeista esimerkiksi Helsingissd terveysviraston henkilokunnan méédrd on
vihentynyt vuosina 1994-2000 ldhes 10 000 henkil6std hieman yli 7 000 henkil6on. Tyy-
pillistd on myos maidrdaikaisen henkiloston runsaus. (Helsingin terveysviraston toiminta-
kertomus 2000, 12.) Vastaavasti Espoossa henkilostorakenteita ja —mitoituksia tarkistettiin
ja vakansseja ja sijaisuuksia jitettiin sddstosyistd tayttamittd (Espoon Sosiaali- ja terveys-
toimen toimintakertomus vuodelta 1994, 16). Kuusankosken vuoden 2004 henkildstésuun-
nitelman mukaan nikyvissd oleva taloustilanne ei anna jatkossa mahdollisuuksia uusien
vakanssien perustamiseen. Terveyspalveluissa varauduttiin myos tyovoimapulaan: vuonna
2001 Espoon sosiaali- ja terveystoimeen perustettiin ldhes 400 uutta vakanssia (Espoon

kaupungin vuosikertomus 2001, 17).
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7 ANALYSOINTI JA TUTKIMUSTULOKSET

7.1 ANALYYSIN VAIHEET JA KAYTETYT MENETELMAT

Tutkimuskaupunkien vertailu toteutettiin SPSS 11.0 -ohjelmalla. Analyysi on aloitettu
erottamalla vuosien 1993, 1997 ja 2001 kaupunkipalvelututkimusten havaintomatriiseista
erilleen tutkimuskuntien asukkaiden vastaukset omaksi havaintomatriisiksi. Analyysia jat-
kettiin laskemalla suorat jakaumat ja kuvailevat tunnusluvut kunkin tutkimuskaupungin
kohdalla jokaisena tarkasteluvuonna. Niin saatiin selville mihin terveyskeskuksen osa-
alueeseen kussakin kunnassa on oltu tyytyviisimpid ja tyytymittdomimpid tutkimusvuosina
(ks. liitteet 10-12) (vrt. Toivonen 1999,251) ja mihin suuntaan tyytyviisyyserot kuntien
vililla ovat kehittyneet tutkimusjaksolla. Kuvailevat tunnusluvut on laskettu siten, etti toi-
seksi muuttujaksi valittiin kunta ja toiseksi terveyskeskuspalveluita koskevat kysymykset
vastauksineen. Nidin saatiin selville vastausten lukumdiirit, keskiarvot ja keskihajonnat
jokaisen osa-alueen osalta. Terveyskeskusta kisittelevit yhdeksin osa-aluetta yhdistettiin
yhdeksi summamuuttujaksi, joka nimettiin kokonaistyytyviisyydeksi. Muuttuja muodostet-
tiin siten, ettd vastaajien antamat arvosanat laskettiin yhteen. Téstd summasta laskemalla
saatiin myOs kunkin tutkimuskaupungin terveyskeskuspalveluiden kiyttdjien antama vas-
tausten keskiarvo. Kuntien viilisid eroja kokonaistyytyvéisyyksissd tutkimusvuosina tarkas-

teltiin yksisuuntaisen varianssianalyysin avulla.

Lopuksi kokonaistyytyvidisyys -summamuuttuja jaettiin kumulatiivista prosenttijakaumaa
avuksi kiyttden kolmeen luokkaan. Ensimmdisen luokan muodostivat noin ensimmaéinen
kolmannes pienimmistd vastaussummista. Tdmd ryhmi nimettiin tyytymdttomiksi. Kes-
kimmadisen, neutraaleiksi nimetyn luokan, muodostivat noin toinen kolmannes vastauksis-
ta. Tyytyvdisiksi nimetyn viimeisen luokan muodosti noin viimeinen kolmannes eli ne vas-
taajat, joiden vastausten yhteenlaskettu summa oli suurin. Luokiteltu muuttuja luotiin
ristiintaulukointia varten. Ristiintaulukoinnin avulla tarkasteltiin kokonaistyytyvéisyys -

muuttujan sekd kunta -muuttujan vilistd riippuvuutta.

Tekemilld ndmé vaiheet jokaisen tutkimusvuoden aineistolla ja yhdistdmélld ne sen jal-

keen aikasarjaksi ja yhteen kunnan perusterveydenhuollon kédyttokustannusten kanssa on
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analysoitu, miten kustannus-vaikuttavasti tutkimuskaupunkien terveydenhuolto on toimi-

nut ja miten kuntien viliset erot ovat kehittyneet.

7.2 OSA-ALUEITTAINEN TYYTYVAISYYSKEHITYS

7.2.1 Ajan saanti

Kokonaisuudessaan tyytyviisyys ajansaantiin laski tutkimusjaksolla (ks. taulukko 8).
Vuonna 1993 tyytyvdisimpid ajan saantiin olivat kemildiset ja tyytyméttomimpid tampere-
laiset. Vastaavasti 1997 tehdyssd kyselyssd tyytyviisimpid olivat kemildiset ja tyytymit-
tomimpid kuusankoskelaiset. Vuonna 2001 tyytyvaisimpid olivat helsinkildiset ja tyytymét-
tomimpid kemildiset. Ainoastaan helsinkildisten ja tamperelaisten tyytyviisyys ajansaantiin

nousi tutkimusjaksolla.

Taulukko 8. Tyytyviisyys ajansaantiin tutkimuskaupungeissa vuosina 1993, 1997 ja 2001
(vastausten keskiarvot)

1993 1997 2001
Espoo 3,75 3,57 3,52
Helsinki 3,59 3,74 3,72
Kemi 3,98 3,83 3,20
Kuusankoski 3,66 3,29 3,64
Tampere 3,55 3,53 3,59
Keskiarvo 3,65 3,62 3,59

7.2.2 Kulkuyhteydet

Myos tyytyvdisyys kulkuyhteyksiin laski vuodesta 1993 vuoteen 2001 (ks. taulukko 9).
Lasku oli kuitenkin véhiistd. Espoo ja Kemi pystyivit palaamaan vuoden 1993 tasolle ja
Tampereella kyseisen vuoden taso ylittyi. Terveyskeskusten kulkuyhteyksiin oltiin ldhes
kauttaaltaan melko tyytyvdiisid. Jokaisena tutkimusvuotena tyytyvdisimpid olivat helsinki-
laiset. Tyytymittomimpid olivat vuonna 1993 tamperelaiset, vuonna 1997 kuusankoskelai-
set ja vuonna 2001 kemildiset. Terveyskeskukset sijaitsevat yleensd kaupunkirakenteen
kannalta keskeisissd paikoissa. Tyytyvidisyyteen on saattanut vaikuttaa esimerkiksi joukko-
liikennevélineyhteydet tai etdisyydet. Kaupungeissa, joiden pinta-ala on pieni ovat myds

matkat terveyskeskukseen todennikoisesti lyhyempid kuin alueeltaan laajemmissa kunnis-
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sa. Suuremmissa kaupungeissa esimerkiksi joukkoliikenneverkosto on tihedmpi, miké voi

osaltaan vaikuttaa kulkuyhteyksiin suhtautumiseen.

Taulukko 9. Tyytyviisyys terveyskeskusten kulkuyhteyksiin vuosina 1993, 1997 ja 2001
(vastausten keskiarvot)

1993 1997 2001
Espoo 4,06 3,99 4,06
Helsinki 4,47 4,46 4,37
Kemi 4,04 4,09 4,03
Kuusankoski 4,21 3,79 4,04
Tampere 3,83 3,93 4,04
Keskiarvo 4,17 4,14 4,14

7.2.3 Jonotusaika

Tyytyviisyys jonotusaikaan viheni tutkimusjakson aikana (ks. taulukko 10). Vuonna 1993

tyytyméattomimpid olivat tamperelaiset, vuonna 1997 kuusankoskelaiset ja vuonna 2001

jélleen tamperelaiset terveyskeskuksen kiyttdjiat. Tyytyvdisimpid olivat vastaavasti ensim-

miisend tutkimusvuotena kemildiset, toisena ja kolmantena helsinkildiset. Muista osa-

alueista poiketen jonotusaikaan tyytyvidisyys nousi jokaisessa tutkimuskaupungissa vuo-

desta 1997 vuoteen 2001. Hoitoonpdisyn nopeus oli Lumijirven (1997) tutkimuksen mu-

kaan asiakkaiden korkealle priorisoima ja néin ollen my0s tyytyviisyyskokemukseen olen-

naisesti vaikuttava osa-alue.

Taulukko 10. Tyytyviisyys terveyskeskusten jonotusaikaan vuosina 1993, 1997 ja 2001
(vastausten keskiarvot)

1993 1997 2001
Espoo 3,43 3,24 3,32
Helsinki 3,52 3,49 3,54
Kemi 3,65 3,45 2,73
Kuusankoski 3,52 2,99 3,30
Tampere 3,34 3,20 3,28
Yhteensa 3,46 3,32 3,35
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7.2.4 Terveyskeskushenkilokunnan kiytos ja palvelualttius

Vuonna 1993 kysyttiin tyytyvidisyyttd henkilokunnan kidytokseen. Vuosina 1997 ja 2001
kysymys oli muotoiltu siten, ettd kuntalaisilta kysyttiin tyytyvaisyyttd henkilokunnan pal-
velualttiuteen. Kokonaisuudessaan tyytyviisyys laski myos tilld osa-alueella (ks. taulukko
11). Tyytyvidisimpid olivat vuonna 1993 kuusankoskelaiset, vuonna 1997 kemildiset ja
vuonna 2001 helsinkildiset. Kehitys on ollut laskusuuntainen kaikissa tutkimuskaupungeis-
sa. Laskusuuntaan ovat vaikuttaneet omalta osaltaan todennédkdisesti muun muassa henki-
lokuntamiirin leikkaukset. Palvelualttius on tyytyvdisyyden kannalta tarkeimpid osa aluei-

ta. Sen priorisoivat korkealle sekd asiakkaat ettd hoitohenkilokunta (Lumijérvi 1997).

Taulukko 11. Tyytyviisyys terveyskeskushenkilokunnan kiytokseen vuonna 1993 ja pal-
velualttiuteen vuosina 1997 ja 2001 (vastausten keskiarvot)

1993 1997 2001
Espoo 4,11 3,78 3,78
Helsinki 4,09 3,82 3,95
Kemi 3,96 3,89 3,59
Kuusankoski 4,15 3,86 3,81
Tampere 3,97 3,76 3,86
Keskiarvo 4,06 3,80 3,84

7.2.5 Hoidon laatu

Asiakirjoissa asetetuista laatutavoitteista huolimatta myds tyytyviisyys hoidon laatuun
laski jokaisessa tutkimuskaupungissa (ks. taulukko 12). Tyytyvdisimpid olivat vuonna
1993 tamperelaiset, vuonna 1997 espoolaiset ja kuusankoskelaiset sekd vuonna 2001 hel-
sinkildiset. Tyytymittomimpid vastaavasti olivat vuonna 1993 ja 2001 kuusankoskelaiset
sekd vuonna 1997 tamperelaiset. Vaikka hoidon laatuun asiakirjojen mukaan on pyritty
panostamaan, on laatua ollut vaikea nostaa samanaikaisesti, kun kaupungissa on tehty sdis-
totoimenpiteitd. Tyytyvidisyyden suunta on ollut laskeva. laskua tapahtui jo vuosien 1993 ja
1997 vililla. Ainoastaan tamperelaisten tyytyvéisyys hoidon laatuun nousi. Nousu tapahtui

vuosien 1997 ja 2001 vililld. Toisaalta erot ovat melko pienid.
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Taulukko 12. Tyytyviisyys terveyskeskusten hoidon laatuun vuosina 1993, 1997 ja 2001
(vastausten keskiarvot)

1993 1997 2001
Espoo 3,92 3,79 3,78
Helsinki 3,94 3,87 3,86
Kemi 3,87 3,82 3,73
Kuusankoski 3,85 3,79 3,67
Tampere 3,95 3,73 3,81
Keskiarvo 3,93 3,81 3,80

7.2.6 Tutkimusten laatu ja maara

Tutkimusten laatuun ja méddrdédn tyytyméattomimmit kuntalaiset 16ytyivit jokaisena tarkas-
teluvuotena Kemistd (ks. taulukko 13). Tyytyvidisimpid olivat helsinkildiset. Tamén osa-
alueen suhteen kehitys oli homogeenista, mutta kokonaisuudessaan tyytyvéisyys laski.
Kemid lukuun ottamatta tyytyvéisyys nousi kaikissa tutkimuskaupungeissa hieman vuosien

1997 ja 2001 valilla.

Taulukko 13. Tyytyviisyys terveyskeskusten tutkimusten laatuun ja méiérddn vuosina
1993, 1997 ja 2001 (vastausten keskiarvot)

1993 1997 2001
Espoo 3,81 3,67 3,68
Helsinki 3,84 3,71 3,73
Kemi 3,71 3,59 3,51
Kuusankoski 3,73 3,60 3,61
Tampere 3,80 3,61 3,68
Keskiarvo 3,81 3,67 3,68

7.2.7 Laakkeiden saanti

Tyytyviisyys ladkkeiden saantiin oli korkea vuodesta 1993 vuoteen 2001 ja tyytyvidisyy-
dessd tapahtui vain lievédd laskua (ks. taulukko 14). Laskua oli ldhinnd vuosien 1993 ja
1997 vililla. Tyytyvdisimpid vuonna 1993 olivat kuusankoskelaiset ja vuosina 1997 ja
2001 kemildiset. Tyytyméttdomimpid olivat vuonna 1993 tamperelaiset ja vuosina 1997
sekd 2001 espoolaiset. Vuodesta 1997 vuoteen 2001 tyytyviisyys nousi kaikissa tutkimus-

kaupungeissa Kemid lukuun ottamatta.
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Taulukko 14. Tyytyviisyys ldidkkeiden saantiin terveyskeskuksista vuosina 1993, 1997 ja
2001 (vastausten keskiarvot)

1993 1997 2001
Espoo 4,09 3,89 3,93
Helsinki 4,03 3,94 3,98
Kemi 4,23 4,07 4,05
Kuusankoski 4,32 3,93 3,97
Tampere 4,02 3,92 3,97
Keskiarvo 4,08 3,93 3,96

7.2.8 Hoitotarvikkeiden saanti

Hoitotarvikkeiden saantiin tyytyvadisimmit kuntalaiset olivat ensimmadisend tutkimusvuon-
na Kuusankoskella, toisena ja kolmantena tutkimusvuotena Kemissid (ks. taulukko 15).
Vihiten tyytyviisid olivat vuonna 1993 tamperelaiset ja vuonna 1997 sekd 2001 espoolai-
set. Myos tilla osa-alueella tyytyviisyys kokonaisuudessaan laski. Helsingissd ja Tampe-

reella tyytyviisyys kuitenkin nousi vuodesta 1997 vuoteen 2001.

Taulukko 15. Tyytyviisyys hoitotarvikkeiden saantiin terveyskeskuksista vuosina 1993,
1997 ja 2001 (vastausten keskiarvot)

1993 1997 2001
Espoo 3,83 3,64 3,63
Helsinki 3,82 3,66 3,72
Kemi 3,95 3,86 3,75
Kuusankoski 4,04 3,74 3,67
Tampere 3,79 3,67 3,72
Yhteensa 3,84 3,67 3,68

7.2.9 Terveyskeskuksen tilat

Myos terveyskeskuksen tiloihin tyytyvidisyys laski tutkimusajanjakson aloitusvuodesta
viimeiseen tutkimusvuoteen (ks. taulukko 16). Tyytyméttomimpid olivat vuonna 1993 ke-
mildiset ja tyytyvaisimpid kuusankoskelaiset. Vuosina 1997 sekd 2001 espoolaiset olivat
tyytymattomimpid ja tyytyvaisimpid vuosina 1997 ja 2001 olivat kemildiset. Tampereella
ja Helsingissd tyytyviisyys nousi vuodesta 1997 vuoteen 2001. Kemissd kasvu tapahtui
muista tutkimuskaupungeista poiketen vuosien 1993 ja 1997 vililld. Tyytyviisyyteen on

voinut vaikuttaa muun muassa se, ettid osa terveyskeskuksista on tiloiltaan toisia huomatta-

97



vasti uudempia. Toisaalta tilat eividt ehkd ole merkittdvimpia tyytyviisyyskokemukseen

vaikuttavia tekijoitd.

Taulukko 16. Tyytyviisyys terveyskeskusten tiloihin vuosina 1993, 1997 ja 2001 (vastaus-
ten keskiarvot)

1993 1997 2001
Espoo 4,18 3,75 3,67
Helsinki 4,16 3,95 3,96
Kemi 3,88 4,08 4,06
Kuusankoski 4,44 4,08 3,96
Tampere 4,13 3,90 3,94
Yhteensa 4,16 3,88 3,85

Tyytyviisyydessa terveyskeskuksen osa-alueisiin ei tapahtunut merkittdvia romahduksia
tai nousuja. Tyytyviisyys ei kuitenkaan ole ollut tidysin stabiilia. Korkeimpaan tyytyvii-
syyden tasoon yltdvd kaupunki vaihteli tutkimusvuosittain, samoin kuin kaupunki, jossa
tyytyvéisyys oli alhaisinta. Vuodesta 1993 vuoteen 2001 erot tutkimuskaupunkien vililld
kuntalaisten tyytyviisyydessi terveyskeskuspalveluihin kasvoivat viidelld yhdeksistd osa-
alueesta mitattaessa korkeimman ja matalimman arvosanan eroa. Naméd osa-alueet olivat
ajan saanti, jonotusaika, henkilokunnan palvelualttius, hoidon laatu ja tutkimuksen laatu ja
madrd. Vastaavasti tdimé ero tyytyvidisyyksien vililld kapeni kulkuyhteyksien, lddkkeiden
saannin, hoitotarvikkeiden saannin sekd terveyskeskusten tiloihin tyytyvédisyyden osalta.
Eniten ero kasvoi jonotusaikoihin tyytyvidisyydessd. Erojen kasvua eli erilaistumista oli
ndiden tulosten valossa tapahtunut eniten juuri niiden osa-alueiden kohdalla, joiden voi-

daan katsoa kuuluvat NPM:n tuoman asiakasléhtdisyysajattelun piiriin.

Kokonaisuudessaan terveyskeskuspalveluiden osa-alueet eivit saaneet osakseen suurtakaan
kritiikkid. Voidaan jopa puhua edelld mainitusta ylityytyvdisyyden problematiikasta. Eroja
osa-alueiden vililld oli, mutta pddosin kuntalaiset ovat olleet melko tyytyviisii ja vastaus-
ten keskiarvot ldhentelivit arvosanaa 4. Vain kemildisten jonotusajoista antama arvio
vuonna 2001 alitti keskiarvon kolme (2,73) (ks. taulukko 10). Ylimmaén arvon sai kuusan-
koskelaisten antama arvio terveyskeskuksensa tiloista vuonna 1993 (4,44) (ks. taulukko
16). Toisaalta keskiarvot eivét kerro tidysin vastausten jakaantumisesta. Avuksi tulee ottaa
vastausten hajonta, joka havainnollistaa miten vastaukset ovat asteikolla jakaantuneet (ks.

liitteet 13, 14 ja 15).
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7.3 KOKONAISTYYTYVAISYYS TERVEYSKESKUSPALVELUIHIN VUOSINA
1993, 1997 JA 2001

Asiakasldhtoisyys- ja laatuajattelun lisddntymisestd huolimatta kokonaistyytyviisyys ter-
veyskeskuspalveluihin laski kaikissa tutkimuskaupungeissa vuodesta 1993 vuoteen 2001
(ks. taulukko 17). Eniten tyytyvéisyys laski eniten Kemissi ja toiseksi eniten Kuusankos-
kella. Vihiten tyytyvéisyys laski Tampereella ja toiseksi vihiten Helsingissd. Espoo sijoit-
tui vertailun keskivaiheille. Toisaalta 1dhtotaso oli korkein Kuusankoskella. Tyytymitto-
mimpid olivat vuonna 1993 tamperelaiset ja tyytyvdisimpid kuusankoskelaiset. Vuonna
1997 tyytyvéisimpid olivat kemildiset ja vastaavasti tyytyméattomimpid kuusankoskelaiset.
Viimeiseni tutkimusvuotena tyytyméttomimpid olivat kemildiset ja tyytyvaisimpid helsin-
kildiset. Toisaalta terveyspalveluihin oltiin jokaisena tutkimusvuotena keskimédrin melko

tyytyvaisid. Erittdin kriittisesti suhtautuneita vastanneiden joukossa oli vdhén.

Taulukko 17. Kokonaistyytyviisyys terveyskeskuspalveluihin vuosina 1993, 1997 ja 2001
(vastausten keskiarvo) ja kokonaistyytyviisyyden muutos

1993 1997 2001 Muutos
Espoo 3,90 3,69 3,69 -0,21
Helsinki 3,93 3,83 3,85 -0,08
Kemi 3,91 3,89 3,61 -0,30
Kuusankoski 3,99 3,63 3,73 -0,26
Tampere 3,80 3,68 3,75 -0,05
Keskiarvo 3,91 3,74 3,73 -0,18

Tyytyviisyyden vdheneminen tutkimuskaupungeissa laman jélkeisend aikana oli kaiken
kaikkiaan melko pientd. Kasvaneista menoista huolimatta kokonaistyytyviisyys ei kuiten-
kaan noussut vuosien 1993 ja 1997 vililld missédin tutkimuskaupungeista. Vuosien 1997 ja
2001 valilla tyytyvdisyys pysyl samana Espoossa ja nousi Helsingissd, Kuusankoskella ja
Tampereella. Asiakasldhtoisyys ja laatutavoitteista huolimatta Kemissé tyytyviisyys laski
koko tutkimusjakson ajan. Toisaalta missdidn tutkimuskaupungeista ei saavutettu uudelleen
vuoden 1993 tasoa. Erot korkeimman ja matalimman tyytyvdisyyden vililld kasvoivat
vuodesta 1993 vuoteen 1997, mutta kapenivat jélleen vuosien 1997 ja 2001 vililld. Koko-
naisuudessaan erot kuitenkin nédin mitaten kasvoivat tutkimuskaupunkien vililld. Néin las-

kettuna erojen kasvu ei kuitenkaan kerro viliin jdivien kaupunkien sijoittumisesta.
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7.3.1 Varianssianalyysin valinnasta

Keskiarvojen vertailuun suositellaan yleisesti yksisuuntaista varianssianalyysia (ks. esim.
Erdtuuli & Leino & Yli-Luoma 1994,77; Turner & Thayer 2001,45). Varianssianalyysi on
tilastollinen menetelmd, jonka avulla on mahdollista tutkia yhté aikaa useiden keskiarvojen
merkitsevyyttd. Menetelmdlld tutkitaan kriteerimuuttujan saamien arvojen vaihtelua jonkin
tai joidenkin selittdvien muuttujien luokissa. Varianssianalyysissa lasketaan keskiarvojen
variansseja tarkoituksena saada selville ovatko saman otoksen ryhmien jonkin muuttujan
keskiarvot erilaisia. Varianssianalyysisti kdytetddn usein nimitysti ANOVA, joka tulee sen
englanninkielisestd nimestd The Analysis of Variance. (Emt., 77; ks. myods Miller 1997,

119-129.)

Varianssien tulisi olla suuria nédytteiden kesken ja pienid kunkin néytteen sisdlld. Selitettd-
vin muuttujan, joka tdssd tutkimuksessa oli tyytyviisyys terveyskeskuspalveluihin, tulee
olla vdlimatka-asteikollinen ja selittivdn muuttujan, joka tidssd tutkimuksessa oli kunta, on
oltava luokitteleva. (Erdtuuli ym. 1994, 77.) Myo6s Toivosen (1999) mukaan varianssiana-
lyysi soveltuu parhaiten kéytettdviksi tapauksissa, joissa riippumattomat muuttujat ovat
laatueroasteikollisia (luokitettuja) ja riippuva muuttuja on suhdelukuasteikollinen eli jatku-
va (emt., 250). Keskeisend ideana varianssianalyysisséd on, ettd varianssit ryhméssi johtu-
vat tuntemattomista tai satunnaisista tekijoistd, mutta ryhmin keskiméérdinen taso johtuu
tutkittavasta tekijastd (Erdtuuli ym. 1994, 77). Analyysissa tarkastellaan, kuinka paljon
tulosten vaihtelua eli varianssia selittdd tutkittavien yksikdiden kuuluminen eri riippumat-
tomien muuttujien ryhmiin. Tétd tulosta verrataan vaihteluun eri ryhmien sisélld. (Toivo-

nen 1999, 250.)

Mairiteltdessd ryhmien vélinen variaatio verrataan ryhmien keskiarvoja. Mitd suurempi ero
keskiarvojen vélilla on ja mitd vihemmin variaatiota on ryhmien sisélld, sitd todennidkoi-
semmin ryhmiét poikkeavat toisistaan. (Turner & Thayer 2001, 9.) Yksisuuntaisesta va-
rianssianalyysista on kyse silloin, kun selittdvid tekijoitd on vain yksi. Useamman selitté-
vin tekijdn tapauksessa olisi kyse kaksi- tai useampisuuntaisesta varianssianalyysista. (Eri-
tuuli ym., 77.) Varianssianalyysia kdytetddn sen hyvistd puolista huolimatta melko védhin

(Toivonen 1999, 250).
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7.3.1 Vertailu varianssianalyysin avulla

Varianssianalyysin avulla voidaan huomata tyytyvidisyyksien vililld eri tutkimuskaupun-
geissa olevan merkitsevid eroja. Vuoden 1993 varianssitaulun p-arvo 0,004 osoittaa ryh-
mikeskiarvojen eroavan toisistaan ja eron olevan tilastollisesti merkitsevd (ks. taulukko

18).

Taulukko 18. Yksisuuntainen varianssianalyysi vuoden 1993 vastausten pohjalta. Ryhmit-
telymuuttujana kunta, jatkuvana muuttujana kokonaistyytyviisyys

Nelididen Nelididen
summa df keskiarvo F Merkitsevyys
Ryhmien valilla 682,204 4 170,551 3,916 ,004
Ryhmien sisélla  111623,90 2563 43,552
Yhteensa 112306,11 2567

Vuosina 1997 ja 2001 erot olivat vieldkin merkitsevimpid (ks. taulukot 19 ja 20). Molem-

pina vuosina p-arvo oli 0,000 eli tilastollisesti erittdin merkitseva.

Taulukko 19. Yksisuuntainen varianssianalyysi vuoden 1997 vastausten pohjalta. Ryhmit-
telymuuttujana kunta, jatkuvana muuttujana kokonaistyytyviisyys

Nelididen Nelididen
summa df keskiarvo F Merkitsevyys
Ryhmien valilla 1563,896 4 390,974 11,370 ,000
Ryhmien sisélla  108934,95 3168 34,386
Yhteensa 110498,85 3172

Taulukko 20. Yksisuuntainen varianssianalyysi vuoden 2001 vastausten pohjalta. Ryhmit-

telymuuttujana kunta, jatkuvana muuttujana kokonaistyytyviisyys

Nelididen Nelididen
summa df keskiarvo F Merkitsevyys
Ryhmien valilla 951,675 4 237,919 6,574 ,000
Ryhmien sisélla  87470,018 2417 36,189
Yhteensa 88421,693 2421
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Taulukot osoittavat terveyskeskuspalveluihin tyytyvidisyyksissid olevan tilastollisesti mer-
kittdvid eroja tutkimuskaupunkien vililld. Eroja olisi voitu yksisuuntaisen varianssianalyy-
sin sijasta tarkastella my0s esimerkiksi laskemalla luottamusvilit kokonaistyytyvéisyyksil-

le.

7.3.2 Ristiintaulukoinnin tulokset

Ristiintaulukointi on perusmenetelmd, jonka avulla on mahdollista tutkia kahden muuttujan
vilistd riippuvuutta ja vertailla muuttujien jakaumia eri ryhmissi. Ristiintaulukointi voi-
daan merkkijonomuuttujien lisdksi suorittaa myoOs valmiiksi luokitelluille numeerisille
muuttyjille. (Ks. esim. Muhli & Kanniainen 2000, 67.) Tassd tutkimuksessa ristiintaulu-
kointi toteutettiin kolmiluokkaiseksi luokitellun kokonaistyytyvdisyys-muuttujan ja kunta-

muuttujan avulla.

Ristiintaulukointi tuo esiin, ettd vuonna 1993 terveyskeskuspalveluihin tyytyméttomien
ryhméédn kuuluvia oli eniten Tampereella ja toiseksi eniten Kemissd, jossa kolmasosa
asukkaista kuului tyytyméttomien ryhméén (ks. taulukko 21). Eniten tyytyvdisten ryhméén
kuuluvia oli Helsingissd ja Kemissd. Tyytyméttomien ja neutraalien ryhmééan kuuluvien
osuudessa oli enemmin eroja kaupunkien vililld kuin tyytyvidisten midrdssa. Tyytyviisten
osuudessa eroa oli 5,5 prosenttiyksikkod, kun taas vastaava luku oli tyytymittomien osalta
13 prosenttiyksikkdd ja neutraalien osalta 9,8 prosenttiyksikkod. Tulokset olivat tilastolli-

sesti merkitsevii.

Taulukko 21. Tyytymittdmien, neutraalien ja tyytyvéisten osuudet vuonna 1993 (%)

Kokonaistyytyvaisyys
Tyytymattdmat Neutraalit Tyytyvaiset Yhteensa (%)

Asuinkunta  Espoo 31,8 36,4 31,8 100 (629)

Helsinki 29,6 34,1 36,3 100 (973)

Kemi 33,3 30,6 36,1 100 (180)

Kuusankoski 25,9 40,1 34,0 100 (162)

Tampere 38,9 30,3 30,8 100 (624)
Yhteensa 32,4 33,9 33,7 100 (2568)

x> =23,33, df=8, p=0,003
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Tarkastelun keskimmaéisend vuonna eli vuonna 1997 tyytyvdisten ryhméén sijoittui prosen-
tuaalisesti eniten kemildisid vastaajia (yli 43 prosenttia) ja toiseksi eniten helsinkil&isia (yli
38 prosenttia) (ks. taulukko 22). Erot tyytyviisten ryhmiin kuuluneissa kasvoivat kaupun-
kien vililld vuodesta 1993. Tyytymittdmien prosenttiosuus vaihteli nyt 12,5 prosenttiyk-
sikkod, neutraalien 8,2 prosenttiyksikkod ja tyytyvéisten osuus 17,8 prosenttiyksikkod kau-
punkien vililld. Neutraaleiksi luokiteltujen vastaajien osuus oli Kemissd huomattavasti
muita kuntia pienempi, vain 26,5 prosenttia, kun muissa kaupungeissa se oli 34 prosenttia
tai vihin sen yli. Neutraalien ja tyytyméttomien osalta erot olivat pysyneet ldhes ennallaan.

Vuoden 1997 aineistolla tarkasteltuna tulokset olivat tilastollisesti erittdin merkitsevia.

Taulukko 22. Tyytymittdmien, neutraalien ja tyytyvéisten osuudet vuonna 1997 (%)

Kokonaistyytyvaisyys
Tyytymattdmat Neutraalit  Tyytyvaiset Yhteensa (%)

Asuinkunta  Espoo 36,9 34,0 29,1 100 (1171)

Helsinki 27,4 34,4 38,2 100 (1121)

Kemi 30,1 26,5 43,4 100 (136)

Kuusankoski 39,9 34,5 25,6 100 (168)

Tampere 36,9 34,7 28,4 100 (577)
Yhteensa 33,4 34,0 32,6 100 (3173)

X2 =49,01, df=8’ p:O’OOO

Viimeisend tarkasteluvuonna eli vuonna 2001 eniten tyytyviisten luokkaan kuuluneita oli
Helsingissd ja Tampereella (ks. taulukko 23). Helsingissi tyytyvdisiin kuului ldhes 40 pro-
senttia vastanneista, Tampereella 34 prosenttia. Vastaavasti Kemissd tyytyviisten osuus oli
paljon pienempi, alle 23 prosenttia. Tyytyméttomid Kemissé oli ldhes 40 prosenttia kyse-
lyyn vastanneista. Neutraalien osuudet pienentyivit vuodesta 1997 Kemii lukuun ottamat-
ta, jossa neutraaleita oli ldhes 40 prosenttia vastanneista. Tulokset olivat tilastollisesti erit-
tdain merkitsevid. Erot tyytyvéisten osuudessa kaventuivat hieman tutkimuskaupunkien vi-
lilld vuodesta 1997. Tyytymittomien osuudessa oli vaihtelua 10,9 prosenttiyksikkod, neut-
raalien osuudessa 6,2 prosenttiyksikkod seki tyytyviisten osalta 17 prosenttiyksikkod. Erot

olivat tilastollisesti erittdin merkitsevid myos vuoden 2001 osalta.
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Taulukko 23. Tyytymittdmien, neutraalien ja tyytyvéisten osuudet vuonna 2001 (%)

Kokonaistyytyvaisyys
Tyytymattdmat Neutraalit Tyytyvaiset Yhteensa (%)

Asuinkunta  Espoo 37,4 32,5 30,1 100 (976)

Helsinki 28,2 32,2 39,7 100 (696)

Kemi 39,1 38,2 22,7 100 (110)

Kuusankoski 36,5 33,6 29,9 100 (137)

Tampere 34,0 32,0 34,0 100 (503)
Yhteensa 34,1 32,6 33,3 100 (2422)

x> =28,17, df=8, p=0,000

Tyytyviisten osuus terveyskeskuspalveluja kdyttdaneistd ndyttdd ristiintaulukoinnin kautta

tarkasteltuna ja ndin luokiteltuna kasvaneen vuodesta 1993 vuoteen 2001 Helsingissd ja

Tampereella Vastaavasti tyytyviisten osuus on pienentynyt Espoossa, Kemissi ja Kuusan-

koskella. Suurin muutos tyytyviisten midrdssd on tapahtunut Kemissd, jossa tyytyvéisten

miird on laskenut 36,1 prosentista 22,7 prosenttiin. Tdim& muutos tulee esille myos kuvios-

ta 4.

Kuvio 4. Terveyskeskuspalveluihin tyytyvéisten osuuden kehitys tutkimuksen kaupungeis-

sa vuosina 1993, 1997 ja 2001 (%)

45
N .k./\%"
35
25 \
20
1993 1997 2001
—&— Espoo 31,8 29,1 30,1
—l— Helsinki 36,3 38,2 39,7
—&— Kemi 36,1 434 22,7
—>— Kuusankoski 34,0 25,6 29,9
—¥— Tampere 30,8 28,4 34,0
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Vastaavasti tyytyméttomien ryhméédn kuluvien osuus kasvoi vuodesta 1993 vuoteen 2001
muissa tutkimuskaupungeissa paitsi Tampereella ja Helsingisséd (kuvio 5). Eniten tyytymit-
tomien madrd kasvoi Kuusankoskella (10,6 prosenttiyksikkodd) ja toiseksi eniten Kemissi

(5,8 prosenttiyksikkod).

Kuvio 5. Terveyskeskuspalveluihin tyytyméttomien osuuden kehitys tutkimuksen kaupun-

geissa vuosina 1993, 1997 ja 2001 (%)

45
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—
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20

1993 1997 2001

—&— Espoo 31,8 36,9 374
—l— Helsinki 29,6 294 28,2
—l— Kemi 333 30,1 39,1
—>— Kuusankoski 25,9 39,9 36,5
—>¥— Tampere 38,9 36,9 34,0

Tyytyviisten osuus kasvoi tutkimusjaksolla eniten Helsingissé ja Tampereella ja vastaavas-
ti tyytyvéisten osuus pienentyi eniten Kemissid. Tyytyvéisten osuus pienentyi myos Kuu-
sankoskella ja Espoossa. Samanaikaisesti kustannukset kasvoivat eniten Kuusankoskella,

Kemissi ja Helsingissa.

Erot terveyspalveluihin tyytyvéisten ryhmédédn kuuluneiden osuudessa ovat kasvaneet tut-
kimuskaupunkien viilld vuodesta 1993 vuoteen 2001 11,5 prosenttiyksikkod (ks. taulukko
24). Erojen muuttumista mitattiin korkeimman ja matalimman osuuden mukaan. Ero kas-
voi voimakkaimmin vuosien 1993 ja 1997 vililla. Vuodesta 1997 vuoteen 2001 erot hie-
man kapenivat. Kaupunkien viliset erot ovat sen sijaan pienentyneet seki tyytymaéttomien

ettd neutraalien ryhmissi.
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Taulukko 24. Erot tyytymittomien, neutraalien ja tyytyviisten ryhmien suurimman ja pie-
nimmaén arvon vililld vuosina 1993, 1997 ja 2001 (prosenttiyksikkod)

1993 1997 2001 Erojen kehitys
Tyytyméattoméit 13,0 12,5 10,9 2,1
Neutraalit 9,5 8,2 6,2 -3,3
Tyytyviiset 5,5 17,8 17,0 11,5

Erojen kasvu niyttdisi edenneen tutkimuskaupungeissa myos terveyskeskuspalveluihin
tyytyviisten osalta. Edelld hahmotellut toimintaympériston muutokset ovat mahdollistaneet

my0s tdmén kaltaisen erojen kasvamisen.

7.4 KUSTANNUS-VAIKUTTAVUUS TUTKIMUSKAUPUNGEISSA VUOSINA 1993,
1997 JA 2001

Tiassd tutkimuksessa vaikuttavuutta kuvaamaan on valittu vastaajien terveyskeskuspalve-
luille antama kokonaisarvosana. Kustannuksia kuvaavat perusterveydenhuollon kiyttdkus-
tannukset tutkimusajanjaksolla. Jo aiemmin mainittiin, ettd vaikuttavuutta sekéd kustannuk-
sia voitaisiin mitata myos muilla mittareilla, joten asetelma on jossain miirin kyseenalai-
nen. My0s tulokset saattavat muuttua mittareita vaihdettaessa. Tassé tutkimuksessa kustan-

nus-vaikuttavuutta kuvataan seuraavan, jo aikaisemmin esitetyn kaavan avulla.

Perusterveydenhuollon kdyttokustannukset
Kustannus-vaikuttavuus =

Vaikuttavuus (tyytyviisyys)

Tarkemmin sanoen, suhdeluku kuvaa panoksilla saatua tuotosta eli kustannuksilla saavutet-
tua tyytyviisyyden tasoa tutkimuskaupungeissa. Mitd pienempi suhdeluku on, sitd kustan-
nus-vaikuttavammin kaupungin perusterveydenhuolto on jdrjestetty. Vastaavasti mitd suu-
rempi luku on, sitd vihemmdn kdytetyilld panoksilla on saatu aikaan tyytyvdisyyttd. Seu-
raavassa vertailussa perusterveydenhuollon kdyttokustannuksia on kuvattu aikaisemmin
esitetylld indeksilld. Taulukossa 25 on kuvattu indeksin suhde kokonaistyytyviisyyteen.

Kustannus-vaikuttavuuden kehitystid havainnollistaa myds kuvio 6.
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Taulukko 25. Kustannus-vaikuttavuus tutkimuskaupungeissa vuosina 1993, 1997 ja 2001.
Kustannusindeksin suhde kokonaistyytyviisyyteen

1993 1997 2001 Muutos

v.1993-
1997
Espoo 74,71/3,90=19,16 |75,04/3,69=20,34 |81,94/3,69=22,21 3,05
Helsinki 131,09/3,93=33,36 | 134,92/3,83= 35,23 | 166,61/3,85= 43,28 9,92
Kemi 99,01/3,91= 25,32 | 106,24/3,89=27,31 |135,03/3,61=37,40 12,08
Kuusankoski | 85,17/3,99= 21,35 |100,16/3,63= 27,59 |136,73/3,73= 36,66 15,31
Tampere 95,46/3,80= 25,12 | 111,28/3,68= 30,24 |113,41/3,75=30,24 5,12
Keskiarvo 100,0/3,89= 25,71 | 112,26/3,74=30,02 | 132,02/3,75= 35,21 9,15

Kuvio 6. Kustannus-vaikuttavuuden kuvaaja. Miti pienempi suhdeluku on, sitid kustannus-
vaikuttavampaa terveydenhuolto on ollut
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Suhdeluvun voidaan havaita suurentuneen jokaisessa tutkimuskaupungissa vuodesta 1993
vuoteen 2001. Toisin sanoen, niilld mittareilla tarkasteltuna kustannusvaikuttavuus laski
kaikissa tutkimuskaupungeissa, vaikka samanaikaisesti NPM:n tehokkuutta ja vaikutta-
vuutta ihannoivat opit levisivit. Tulosten mukaan kustannus-vaikuttavimmin on toiminut
jokaisena tutkimusvuonna Espoon perusterveydenhuolto. Kirjistetysti ilmaisten, Espoossa
yhdelld terveydenhuoltoon kiéytetylld markalla saatiin aikaan eniten tyytyvédisyyttd jokaise-
na tutkimusvuotena. Vertailun heikoiten sijoittui Helsinki, yhdelld terveydenhuoltoon kiy-

tetylld markalla saatiin aikaan vidhiten tyytyvéaisyyttd. Toiseksi huonoiten sijoittui Kemi,
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jossa kustannus-vaikuttavuus oli toiseksi alinta vuosina 1993 ja 2001. Toisaalta vuoden
1997 osalta Kemi sijoittuu vertailussa toiseksi parhaiten. Kuusankoski sijoittui aluksi toi-
seksi parhaiten, mutta tutkimusajanjakson edetessd pddtyi vertailun keskimmaéiseksi, joten
kokonaissijoitus on vertailun toinen pistesijoilla mitaten. Tampere sijoittui vuonna 1993
vertailun puoliviliin, vuonna 1997 neljidnneksi ja nousi vuonna 2001 vertailun toiseksi kus-

tannus-vaikuttavimmaksi ja sijoittui niin ollen kokonaisvertailun puoliviliin.

Vertailusta voidaan toisaalta myos nidhdé, ettd Kuusankoskella kustannus-vaikuttavuus
laski vertailun eniten. Toiseksi eniten se laski Kemissé ja kolmanneksi eniten Helsingissa.
Espoossa ja Tampereella kustannus-vaikuttavuus laski tutkimuskaupungeista maltillisim-
min. Toisaalta erot erityisesti tyytyvéisyydessi olivat pienid ja toisilla mittareilla vaikutta-
vuutta mitattaessa tulokset olisivat voineet olla erilaiset. Erityisesti on huomattava, etti
kustannus-vaikuttavuus oli tdsséd tutkimuksessa nimenomaan vaikuttavuutta, joka ilmenee
tyytyvéisyyteni, ei siis vaikuttavuutta, joka nikyy véeston terveydentilan muutoksina. Ver-
tailu tehtiin liséksi vain viiden kunnan joukolla, joten laajoja yleistyksid ei voida tehda.

Suurempi kuntajoukko olisi voinut tuoda erilaisia tuloksia.
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8 YHTEENVETO

8.1 JOHTOPAATOKSET

Mitd namai tulokset sitten kertovat kuntien terveydenhuollon kustannus-vaikuttavuudesta?
Kaikki tutkimuskaupungit eivit laman jélkeisend aikana pystyneet pitimiin nailld muuttu-
jilla mitattua perusterveydenhuollon kustannus-vaikuttavuutta ennallaan. Suuret kaupungit
ndyttdvit paremmin voineen omaksua uusien hallinnon kehityssuuntauksien mukaisia op-
peja siind mielessi, ettd kustannus-vaikuttavuus ei niissd laskenut yhtd paljon kuin pie-
nemmissd tutkimuskaupungeissa. Toisaalta uusista opeista huolimatta kustannus-
vaikuttavuus laski kaikissa tutkimuskaupungeissa ja suurin kaupungeista sijoittui vertailun
huonoiten. Pienin kaupungeista eli Kuusankoski sen sijaan sijoittui melko hyvin, kaikki
pistesijat huomioiden toiseksi parhaiten Espoon jidlkeen. Kustannus-vaikuttavuus kehitys

oli tasaisinta Espoossa.

Tyytyviisyys ja sen ldhtotaso vaihtelivat tutkimusajanjaksolla, samoin vaihtelivat kustan-
nukset ja niiden ldhtotaso. Esimerkiksi kustannus-vaikuttavimmaksi osoittautuneessa Es-
poossa tyytyviisyys oli alemmalla tasolla vuonna 1993 kuin muissa tutkimuskaupungeissa
Tamperetta lukuun ottamatta. Myoskddn vuosien 1997 ja 2001 osalta espoolaisten tyyty-
viisyys terveyskeskuspalveluihin ei nouse vertailun kérkisijoille. Kustannukset olivat sa-
manaikaisesti vertailun alimmat. Asiakaslidhtdisyyden korostus ei ndin ollen ainakaan Es-
poossa niy tyytyviisyytend. Helsingissd tyytyvdisyys oli jokaisena tutkimusvuotena melko
korkealla tasolla, minké voisi ajatella kertovan jossain méérin asiakasldahtdisyyden arvot-
tamisesta korkealle kaupungin toimintapolitiikassa. Suurista kuluista johtuen kustannus-
vaikuttavuus oli kuitenkin jokaisena vuonna vertailun heikointa, vaikka kustannusten nou-

su nostikin tyytyvaisyyttd vuosien 1997 ja 2001 vililla.

Kemissi tyytyvidisyyden ldhtotaso oli keskitasoa, mutta nousi vuoteen 1997 mennessé ver-
tailun kdrkeen kunnes vuoteen 2001 mennessi laski vertailun heikoimmaksi. Kustannus-
vaikuttavuus laski Kemissi tarkastelujaksolla toiseksi eniten. Kuusankoskella tyytyviisyy-
den ldhtotaso oli korkein, mutta tyytyvdisyys “romahti” vuoden 1993 jilkeen vertailun
alimmaksi. Tyytyviisyys nousi jdlleen vuoteen 2001 mennessi keskitasolle. Asiakasléhtoi-

syydesti ja tulokset antavat joitain viitteitd: tyytyvdisyys kasvoi vuosien 1997-2001 vililla.
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Tampere pysytteli koko vertailujakson ajan niin kustannus-vaikuttavuudessa vertailun kes-
kivaiheilla, lukuun ottamatta vuoden 1993 kokonaistyytyviisyyden heikointa arvosanaa.
Toisaalta Tampereella kustannus-vaikuttavuus laski vertailun toiseksi véhiten ja tyytyvéi-

syys véhiten.

Vuosien 1993 ja 1997 viililla tyytyvéisyys laski kaikissa tutkimuskaupungeissa. Tyytyvii-
syys kuitenkin nousi Tampereella, Helsingissid ja Kuusankoskella vuodesta 1997 vuoteen
2001. Laatu-ajattelu seké asiakasldhtoisyys ndyttdvit tuottaneen nidissd kaupungeissa tulos-
ta. Tyytyvéisyys oli kuitenkin kaikissa kaupungeissa kaikkina tarkasteluvuosina melko
korkeaa lievisti laskusta huolimatta, joten asiakasldhtdisyysajattelun voidaan ajatella juur-
tuneen osaksi terveyspalveluiden ideologiaa ja arvoja. On muistettava, ettd kustannus-
vaikuttavuus ei kerro palveluiden laadusta. Asiakkaiden kokemaa laatua kuvaa paremmin

palveluihin tyytyviisyys.

Lihtokohtaisesti voidaan ajatella, ettd korkeampi laatu maksaa usein enemmin. Asiakkai-
den kokema laatu ei kuitenkaan tutkimuskaupungeissa mukaillut kustannuksia. Vaikka
kustannukset nousivat, tyytyviisyys laski. Yksittdisten kaupunkien kohdalla on kuitenkin
tarkemmin tarkasteltuna tyytyvdisyyden ja menojen vililld on havaittavissa paikoin yhteys
joidenkin vuosien kohdalla. Toisaalta esimerkiksi Helsingissd, jossa menot olivat vertailun
korkeimmat, my0s tyytyviisyys pysytteli korkealla, mutta ei kuitenkaan niin korkealla, ettid
se ndkysi hyvdnd kustannus-vaikuttavuutena. Vastaavasti Espoossa tyytyviisyys oli tutki-
musajanjaksolla keskitasoa tai sen alle ja kustannukset olivat matalimmat. Tampereella
vuonna 1997 kustannukset olivat toiseksi suurimmat, mutta tyytyviisyys toiseksi vihéisin-
td. Paikoin tutkimuskaupungeissa, joissa perusterveydenhuoltoon on kéytetty enemmaén
resursseja, saatiin aikaan my0s korkeampi tyytyvéisyyden taso, mutta kokonaisuudessaan
korkeammat kustannukset eivit tuoneet tyytyvdisempid asiakkaita eli kustannukset eiviit

selitd tyytyvaisyytti.

Vuosien 1997 ja 2001 vililld kustannukset ndyttidvit selittdvédn tyytyviisyyttd kuitenkin
jonkin verran. Kustannukset nousivat kaikissa tutkimuskaupungeissa, mutta myos tyyty-
viisyys nousi tai pysyl samana Kemid lukuun ottamatta jokaisessa tutkimuskaupungissa
kyseisten vuosien vililla. Vuosien 1993 ja 1997 vililld kustannukset eivét selitd tyytyvéi-
syyttd. Kaiken kaikkiaan kustannusten vaikutus tyytyviisyyteen on kuitenkin monitahoinen

asia eikd niiden vilistd yhteyttd ole mahdollista selittdd ndiden tulosten kautta tyhjentivés-
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ti. On myOs muistettava, ettd kustannuksia on tarkasteltava rinnan sairastavuuden kanssa.
Kustannus-vaikuttavuus heikkeni eniten Kemissd ja Kuusankoskella, joissa my0s sairasta-
vuus kasvoi eniten. Toisaalta kustannukset olivat suurimmat Helsingissd, jossa sairastavuus

oli vertailun kahden matalimman joukossa.

Tyytyviisyyttd eivit selitd tdysin myoskéddn kaupunkien asiakirjojen tavoitteet tai asiakas-
ldhtoéisyyden korostaminen. Vaikka tutkimuskaupunkien tavoitteena oli asiakasldhtdinen
toiminta, tyytyvaisyys laski. Vertailuryhméssé sijoitustaan nostivat Helsinki ja Tampere.
Myoskiddn kustannusten kasvu ei taannut tyytyvéisyyden kasvua eikd edes aikaisempaa
tyytyviisyystasoa. Tadmin kaltaiset tehokkuuserot saattavat johtua laadun eroista, organi-
saation toiminnasta ja toimintaympiristostd, kuten hallinnollisista eroista ja organisaa-

tiotyypistd. My0Os organisaation toimintaperinteet vaikuttavat.

Kokoomuksen vahvan aseman valtuustossa ei voida suoraan néhdé vaikuttaneen suotuisasti
kustannus-vaikuttavuuden kehittymiseen, vaikka jotain viitteitd sithen onkin havaittavissa.
Espoossa Kansallisen Kokoomus on ollut suurin puolue jokaisena tutkimusvuonna ja kus-
tannus-vaikuttavuus  vertailun korkeinta. Toisaalta Helsingissd, jossa kustannus-
vaikuttavuus oli vertailun heikointa, on Kansallinen Kokoomus vahvasti edustettuna val-
tuustossa. Suurimman ja toiseksi suurimman puolueen paikkaméérissd on Helsingissd kui-
tenkin vain pieni ero ja SDP:n sekéd Vihredn liiton vaikutus on ollut merkittavid. Tampereel-
la kustannus-vaikuttavuuden heikentyminen hidastui SDP:n valtakauden paatyttyd ja Kan-
sallisen Kokoomuksen tultua valtuuston suurimmaksi puolueeksi vuoden 1996 kunnallis-
vaalien jdlkeen. Jonkinlainen yhteys on loydettivissd vasemmistopuolueiden sekid kustan-
nus-vaikuttavuuden vdhenemisen vililtd. Kaupungeissa, joissa suurin puolue oli jokaisena
tutkimusvuonna SDP (Kuusankoskella) tai Vasemmistoliitto (Kemissd) heikkeni kustan-

nus-vaikuttavuus vertailun eniten.

Erot tutkimuskaupunkien vililld ovat kasvaneet niin kokonaistyytyvéisyydessid, tyytyvii-
syydessi useisiin terveyskeskuspalveluiden osa-alueisiin kuin kustannus-vaikuttavuudessa.
Uusliberalististen oppien mukaan erojen kasvu ei ole huono asia. Hyvinvointivaltion puo-
lustajat kuitenkin suhtautuvat erojen kasvuun kielteisemmin. Miten kdy kuntien, jotka eivit
pysy mukana kehityksessd? Entd jos erot kuntien vililld kasvavat suuriksi? Erojen kasvaes-

sa merkittdvisti vaarana voi olla tasa-arvoisten perusterveydenhuoltopalveluiden turvaami-
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nen kansalaisille asuinpaikasta riippumatta. Se taas on vakava uhka hyvinvointivaltion pe-

rusperiaatteiden kannalta.

Kustannus-vaikuttavuus ei vilttamattd ole asiakasldahtoistid, mutta siind onnistuneet kunnat
ovat tuottaneet vastinetta verorahoille tyytyviisen asiakkaan muodossa ja olleet tidssd mie-
lessd panos-tuotos tehokkaita. Tulokset tukevat erojen kasvun osalta liberalististen oppien
tietynlaista hyvaksymistd. Toisaalta kustannus-vaikuttavuus on heikentynyt. Tdméa péin-
vastaisesti osoittaa, ettd ainakaan valituilla mittareilla tarkasteltuna tidssi tarkoitettu kus-
tannus-vaikuttavuus uusliberalististen ajatusten johdannaisena ei ole vahvistunut kdytin-
nossd tutkimuskaupungeissa laman jilkeiseni aikana. Pitkélle menevid yleistyksid ei kui-
tenkaan ndin pienen kuntajoukon ja tdmin asetelman pohjalta voida luotettavasti tehda.
Koska vertailu tehtiin viiden suuren ja keskisuuren kaupungin vililld, tulokset eivit myos-
kddn kerro pienempien ja maaseutumaisten kuntien tilanteesta. Niissd ongelmat ovat osit-

tain erilaisia.

Asiakirjojen pohjalta voidaan havaita uusliberalismin johdannaisena syntyneiden hallinnon
kehityssuuntausten vaikuttaneen myos terveydenhuollon strategia- ja tavoitteenmuodostuk-
seen tutkimuskaupungeissa. Kaikissa ldhteend kiytetyissd asiakirjoissa oli mainintoja
NPM:lle tyypillisistd teemoista. Suuntauksesta kertovat asiakirjoissa toistuvat NPM:iin
liitettdvit teemat, visiot, ilmaisut ja sanat. Tulokset kertovat myos terveydenhuollon kasva-
vista haasteista ja nithin vastaamisen vaikeudesta. Toisaalta kdytossé ei ollut kaikkia asia-
kirjoja tutkimusajanjaksolta mikd heikentdd tulosten luotettavuutta. Asiakirjojen teemat
tukevat ajatusta siirtymistd hallinnon muutosten omaksumisen kautta kohti uusliberaaleja
arvoja siséltdvad kunnallista terveydenhuoltopolitiikkaa. Toisaalta kustannus-vaikuttavuus
laski, joten sen pohjalta ei voida todeta NPM:n soveltamisen johtaneen kidytdnnon tulok-

siin.

Jarjestelmdn muuttuminen asiakasldhtéisemmaiksi uusien hallinnon oppien piirteitd ihan-
noitaessa ei ole itsestddn selvyys. Asiakkaat ja jirjestelmd voivat olla kaukana toisistaan
asiakaslidhtoisyyttd korostavien strategioiden korulauseista huolimatta. Kunnat eivét vélt-
tamittd toimi tehokkaasti (vrt. rajoitettu rationaalisuus), jolloin kéytetyilld panoksilla ei
vilttamittd saavuteta tyytyviistd asiakasta. Kustannuseroja selittavit muun muassa vieston
demografiset tekijit, kuten ikd- ja sukupuolirakenne ja niistd johtuvat erot terveyspalvelui-

den kysynnéssd. Kustannusten kasvua selittdd my0s sairastavuus. Niissd tutkimuskunnissa
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joissa sairastavuus nousi eniten (Kemi ja Kuusankoski) nousivat myos perusterveydenhuol-
lon kustannukset eniten. Vastaavasti Espoossa, jossa kustannukset nousivat vertailun véhi-
ten, myos sairastavuus oli alhaisinta ja laskevaa. Toisaalta Helsingisséd kustannukset olivat
korkeimmat, vaikka sairastavuus oli toiseksi matalinta vuoteen 2001 tultaessa ja jossa sai-
rastavuus myos laski koko tutkimusjakson. Tampereella sairastavuus oli vertailun toiseksi

korkeinta, mutta kustannukset laskivat vuosina 2000 ja 2001.

Tulokset nostavat esiin terveyspalveluiden asiakkaan. Tyytyviisyys on herkisti haavoittu-
vaa eikd ole tdysin yhteydessa kidytettyihin panoksiin. Tyytyviisyys rakentuu yksityiskoh-
dista eikd mukaile tehokkuusoppeja ja on subjektiivista. Se ei ole luotavissa péittdjien aset-
tamien tavoitteiden mukaisesti. Tyytyviisyys eldd osittain "omaa elimiinsi” ja voi paikoin
olla ldhelld, paikoin kaukana asetetuista tavoitteista. Tyytyvdisyys on subjektiivista ja sitd
kautta herkkdd muutoksille. Vuodesta toiseen toistuvaan tasaiseen tyytyviisyyteen on lihes
mahdotonta pédstd, vaikka asiakastyytyviisyys asetettaisiin erityisesti tavoitteeksi jokai-
sessa strategiassa. Kuntien erilaistumiskehityksen mahdollistaneet toimet ovat samalla luo-
neet mahdollisuuden myos tyytyviisyyden, asiakirjoissa asetettujen tavoitteiden sekd pe-
rusterveydenhuollon kustannusten erilaistumiskehitykselle. Kaiken kaikkiaan kuntalaiset
ovat kuitenkin melko tyytyvéisid terveyskeskuspalveluihinsa laajasta julkisesta kritiikisti
huolimatta. Tyytyviisyys pysyi tutkimusajanjaksolla melko tasaisena. Tutkimuskaupunki-
en voidaan néhdai téltd osin myos onnistuneen asiakasldhtoisyyden tavoittelussa. Ulkoinen
palvelukyky on tutkimuskunnissa ollut hyvdd tasoa. Suuresta tyytyviisyysasteesta voidaan
ainakin piitelld, ettd perusterveydenhuoltopalveluita kunnioitetaan. Niitd ei pidetd itses-

tddnselvyytend.

Toiminnassa on kuntakohtaisia eroja paikallisten olosuhteiden ja videstostd ldhtevien tar-
peiden mukaan. Kunnallisten luottamushenkildiden sekd muiden piittdjien rooli korostuu
tehtdessd terveyspolitiikkaa paikallistasolla. He vastaavat siitd, miten hyvin palveluiden
laatu ja taso vastaavat kunnan asukkaiden tarpeita ja toiveita. Toisaalta kunta on kuitenkin
asukkailleen paljon muutakin kuin tehokkaan vastikkeen antaja verorahoille. Kustannus-
vaikuttavuus ei ndin mitattuna tai muutenkaan kerro kaikkea kunnan toiminnan onnistumi-
sesta. Tutkimuskaupunkien péittdjilld on kuitenkin vield opettelemista NPM:n oppien so-
veltamisessa ja kustannus-vaikuttavuuden 10ytdmisessd. Oikeita valintoja ei ole helppo

tehda.
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Tutkimuskaupunkien taloudellinen tilanne oli vaihteleva ja se asetti ne osittain eriarvoiseen
asemaan. Toisaalta tehokkuuspyrkimyksilld on tapana korostua taloudellisesti tiukkoina
aikoina. Myos tdmén tutkimuksen tulokset tukevat titd ajatusta. Heti laman jilkeiseni ai-
kana pienemmilld menoilla saatiin aikaan enemmain tyytyviisyyttd. Toisaalta yhtdlo ei ole
nidin yksiselitteinen. Taloudellisesti tiukkoina aikoina kritiikki julkisia palveluita kohtaan
usein laskee. Toisaalta tulokset ovat pienempien kaupunkien ja kuntien kannalta lohdulli-
sia: suuremmilla resursseilla ei vilttdmittd saada aikaa suurempaa tyytyviisyyttd. Myos
pienemmilld resursseilla voidaan saada aikaan laadukasta terveydenhuoltoa. Olennaisem-
paa kuin resurssien madrd on niiden oikea kidyttd. Jokainen kunta tekee omat ratkaisunsa

lainsddddnnon ja suositusten asettamissa rajoissa.

Suurissa kaupungeissa, kuten Helsingissd ja Tampereella, psykososiaaliset ongelmat ovat
yleisempii ja palveluiden tarve sitd kautta keskimiirdistd suurempi. Toisaalta sairastavuus,
joka on tirkein terveyspalveluiden kysyntddn vaikuttava tekijd, oli suurinta pienemmissé
tutkimuskaupungeissa. Laaja viestopohja antaa mahdollisuuden palveluiden kehittamiselle
ja erikoispalveluiden ylldpitimiselle. Pienemmissd kaupungeissa, kuten Kuusankoskella,
on taas hyvit edellytykset asiakasldhtoisiin palveluihin pienempien asiakasmiirien vuoksi.
Alueellinen yhteisty6 on hyvi keino kuntien vilisten erojen tasoittamiseen ja vahvuuksien,
kuten asiakasldhtdisyyden, tehokkuuden ja vaikuttavuuden yhdistimiseen. Laadukkaat
perusterveydenhuoltopalvelut ovat myos alueen sekd koko Suomen kilpailukykytekijd. On

pelkistéddn jarkevad pyrkid tuottamaan laadukkaat palvelut mahdollisimman edullisesti.

Tulevaisuuden haasteena on kuntien vélisten erojen pienentdminen ja erojen kasvun vilt-
tdminen. Kansalaisten luottamuksen palauttaminen poliittisiin jirjestelmiin on haaste eiki
kustannus-vaikuttavuuden lasku todennidkoisesti lisdd luottamusta. Verojen vastineeksi
kuntalaisilla on oikeus vaatia laadukkaita palveluita. Julkisen toiminnan tehostaminen edel-
lyttdd selvdd arvokeskustelua, jotta poliittiset valinnat tulevat mahdollisiksi. Yhteiskunnalla
on palveluiden tuotannossa yksityisid palveluiden tuottajia suurempi vastuu. Vastuu ei ra-

joitu vain asiakasvastuuseen vaan mukana on myods demokratian yhteiskunnallinen vastuu.

Julkinen hallinto saa oikeutuksen toiminnalleen kansalaisilta. Mikéli kuntien palvelutoi-
minnan ei koeta tuottavan riittavasti vastinetta maksetuille verorahoille, voi tuloksena olla
legitimiteettikriisi. Hyvinvointivaltion legitimiteettiongelmat eivét tulleet esiin ainakaan

korkean, joskin laskeneen, tyytyvidisyyden kautta. Ennemminkin voidaan puhua tehok-
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kuusongelmista. Ottamalla kansalaiset paremmin mukaan palveluiden suunnitteluun ja
arviointiin voitaisiin sekd legitimiteettiongelmia ettd tehokkuusongelmia mahdollisesti lie-

ventid tai ainakin etsid ratkaisuja yhdessa.

8.2. JATKOTUTKIMUSAIHEITA

Tamin tutkimuksen tarkoituksena oli valottaa hieman kunnissa tapahtunutta perustervey-
denhuollon kehitystd laman jédlkeisend aikana. Valittu tarkastelutapa ei ole yksiselitteinen
tai ainoa mahdollinen tapa ldhestyd perusterveydenhuollon kustannus-vaikuttavuutta. Ai-
hetta voidaan ldhestyd usealla eri tavalla, muun muassa eri muuttujia kdyttden ja eri kunta-

joukoilla.

Aiheen ajankohtaisuus ja laaja-alaisuus tekevit jatkotutkimuksen mahdolliseksi, mutta
my0Os rajauksen ja valintojen tekemisen haastavaksi. Tutkimusongelmaa on mahdollista
laajentaa muun muassa tuomalla 1990-luvun kehityksen rinnalle aikaisempien vuosikym-
menten kehitystd. Entd millaista kustannus-vaikuttavuuskehitys oli vuosien 1993, 1997 ja
2001 viliin jadneiden vuosien aikana? Vertailuasetelmaa voisi laajentaa myds muihin kau-

punkeihin ja tehdi vertailuja maaseutukuntien ja kaupunkien vilill.

Toisaalta myds jatkokehityksen seuranta tutkimuskaupungeissa kiehtoo. Mihin suuntaan
kustannus-vaikuttavuus kehittyy? Lisddntyyko se vai viheneekd? Mihin suuntaan erot ke-
hittyvit? Millaisia tuloksia tulisi vaihtamalla vaikuttavuuden mittaria? Oltaisiinko esimer-
kiksi erityissairaanhoitoon yhté tyytyvéisia? Kaupunkipalvelututkimusaineisto antaa lidhes
rajattomat mahdollisuudet uusien tutkimuskysymysten muotoiluun. Kiinnostavaa olisi tuo-
da esimerkiksi rinnalle kuntalaisten luottamusta pdittdjiinsd késittelevit kysymykset ja
sosiaalipalveluihin tyytyvéisyys sekd kunnan talouteen tyytyviisyys ja luottamushenkiloi-
hin. My6s taustamuuttujia olisi mahdollista hyodyntidd, samoin védestomuutoksia tai yksik-
kokustannuksia kuvaavia tietoja. Rinnalle olisi hyvé tuoda jatkossa myds jokin muu vai-

kuttavuuden mittari kuin tyytyviisyys.
Tulevaisuudessa terveydenhuoltoa koskevan tutkimuksen tarve ei ainakaan vihene. Yhi

lisddntyvissd madrin tarvitaan terveydenhuoltotutkimusta myos poikkitieteellisistd, kuten

yhteiskunta- ja taloustieteellisistd ndkokulmista. Tyovoiman eldkdityminen, globalisaatio,
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vdeston vanheneminen ja sitd myotd palvelutarpeen kasvu sekd muun muassa hoitotakuun
madrddminen asettavat perusterveydenhuollon haastavaan tilanteeseen. Perusterveyden-
huoltopalvelut ovat kuitenkin jatkossakin vaikuttamassa merkittdvisti vdeston hyvinvoin-
tiin, koska ne ovat juurtuneet syvélle suomalaiseen yhteiskuntaan. Uusia teitd on kuitenkin
etsittavd. Teiden etsiminen on haasteellista niin kunnille kuin tutkijoillekin. Usein etsintd

kuitenkin palkitaan.
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Liite 1. Vuoden 1993 kaupunkipalvelututkimuksen taustamuuttujat ja terveyspalveluita

koskevat kysymykset

Efektia Palvelu Oy

KYSELYLOMAKE
1 Miké on postinumeronne?
2 Minki ikdinen olette? _  vuotta

3 Oletteko
1 Mies
2 Nainen

4 Oletteko
1 Naimisissa tai avoliitossa
2 Naimaton
3 Muu (leski, eronnut)

5 Millainen peruskoulutus Teilld on?
1 Perus-, kansa- tai keskikoulu
2 Ylioppilastutkinto

Kaupunkipalvelut 1993

6 Jos Teilld on alle 18-vuotiaita lapsia, kuinka monta heiti on? lasta

7 Jos olette ansiotyossd niin missa tydskentelette?

1 Yksityisessd yrityksessa

2 Julkisella sektorilla (kunta, valtio, muu yleishyddyllinen jérjesto)

8 Mikd on ammattiasemanne tilld hetkelld? Ympéroikdd vain yksi vaihtoehto.

1 Apu- tai sekatyontekijd, harjoittelija

2 Ammattitaitoinen tyontekiji

3 Toimihenkil6 tai virkamies, ei johtavassa asemassa
4 Toimihenkild tai virkamies, johtavassa asemassa

5 Itsendinen yrittdja

6 Maanviljelijd, isénti tai eméinti
7 Opiskelija tai koululainen

8 Kotirouva, kotiiiti tai koti-isa
9 Elidkelédinen

10 Ty6ton tai tilapdisesti poissa ansiotyodsti

9 Jos olette tyossi, onko tyopaikkanne

1 Asuinkaupungissanne
2 Muussa kunnassa

10 Mikd on tyomatkanne pituus yhteen suuntaan? ____ kilometria
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11 Miti kulkuvilinettd kiytétte padasiallisesti tydmatkallanne?
1 Joukkoliikennettd (juna, linja-auto, jne.)
2 Henkilbautoa
3 Polkupyoraa
4 Kuljen jalkaisin
5 Muuta
6 Tyoskentelen kotona

12 Asutteko
1 Kerrostalossa
2 Rivitalossa
3 Omakotitalossa
4 Muun tyyppisessi talossa

13 Miké seuraavista vaihtoehdoista kuvaa parhaiten asuinaluettanne?
1 Kaupungin keskusta tai kantakaupunki
2 Esikaupunki tai 14hio
3 Haja-asutusalue

22 Ovatko asuinkaupunkinne terveyskeskuksen palvelut verrattuna vastaaviin
yksityisiin palveluihin mielestinne

1 Paremmat

2 Samanlaiset

3 Huonommat

4 En osaa sanoa

23 Kuinka monta kertaa Te olette kdynyt edellisten 12 kuukauden aikana kunnallisessa
terveyskeskuksessa sairauden tai tapaturman vuoksi?

1 En yhtédén

2 1-3 kertaa

3 4-9 kertaa

4 10 kertaa tai enemmén

24 Kuinka monta kertaa Te olette kdynyt edellisten 12 kuukauden aikana yksityiselld
ladkdriasemalla tai yksityislddkérin vastaanotolla sairauden tai
tapaturman vuoksi?

1 En yhtédédn
2 1-3 kertaa
3 4-9 kertaa
4 10 kertaa tai enemmén
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25 Jos kévitte edellisten 12 kuukauden aikana kunnallisessa terveyskeskuksessa,

miten tyytyvéinen olitte viimeiselld kdynnillinne seuraaviin asioihin?
Erittdin Melko Melko Erittdin Ei
tyytyvéinen tyytyvdinen tyytyméiton tyytymiton kokemusta

Ajan saanti

Kulkuyhteydet
Jonotusaika
Henkilokunnan kédytos
Hoidon laatu

Tutkimusten laatu ja madrd
Liadkkeiden saanti
Hoitotarvikkeiden saanti
Terveyskeskuksen tilat

e e
(NSRS T NS (S T \O I S I \S I \S 2 \S ]
LW LW LW W LW W W W W
L S e e e e
DN L e e e e D

26 Jos Te saisitte lisédtd kaupunkinne terveyskeskuksen lddkéripalveluja, jollakin seuraavista
tavoista, minké vaihtoehdon valitsisitte? Ympiroikdd vain yksi vaihtoehto.

Erikoisladkéripalvelujen lisddminen

Lidkarin kotikdyntien lisddminen

Lisétd potilaan mahdollisuutta valita hoitava ladkéri
Omaliddkirijirjestelmén kiyttoonotto, lisdédminen tai jatkaminen
Lidkaripalveluja ei tarvitse lisatd

DN B W=
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Liite 2. Vuoden 1997 kaupunkipalvelututkimuksen taustamuuttujat ja terveyspalveluita
koskevat kysymykset

© Efektia Palvelu Oy 1997

1 Miki on postinumeronne?

2 Mink4 ikdinen olette? vuotta
3 Oletteko

1 Mies 2 Nainen

4 Oletteko
1 Yksin asuva
2 Vanhempien luona asuva
3 Kaksinhuoltajaperheen isi tai diti
4 Yksinhuoltaja
5 Lapseton puoliso
6 Muu kuin ylld mainittu

5 Millainen koulutus Teilld on?
1 Perus-, keski- tai kansakoulu
2 Ylioppilastutkinto tai ammatillinen koulutus (myds opistotasoinen)
3 Korkeakoulu- tai ammattikorkeakoulututkinto

6 Onko asuintalonne
1 Kerrostalo
2 Rivitalo
3 Paritalo
4 Omakotitalo
5 Muu

7 Miki seuraavista kuvaa parhaiten asuinaluettanne?
1 Kaupungin keskusta, kantakaupunki tai kunnan keskustaajama
2 Esikaupunki, 14hi6 tai kunnan muu taajama
3 Haja-asutusalue

8 Jos olette tydssi, onko tyopaikkanne
1 Asuinkunnassa
2 Muualla

9 Kuinka kauan olette asunut nykyisessi asuinkunnassanne?
1 Alle vuoden
2 1-3 vuotta
3 4-9 vuotta
4 Kauemmin

10 Jos Teilld on alle 18- vuotiaita lapsia, kuinka monta heitd on? lasta
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11 Mikd on ammattiasemanne tilld hetkella? Ympéroikda vain yksi vaihtoehto.
1 Tyontekija
2 Toimihenkild tai virkamies
3 Itsendinen yrittdjd tai maanviljelijd, isintd tai emanti
4 Opiskelija tai koululainen
5 Kotirouva, kotiditi tai koti-isa
6 Elidkeldinen
7 Ty6ton tai tilapdisesti poissa ansiotyosta
8 Muu

12 Onko perheenne kiytossi henkildauto?
1 Kylld, yksi 2 Kylld, useampia 3 Ei

13 Mitd kulkuvélinettd kéytitte padasiallisesti tyomatkallanne?
1 Joukkoliikennettd (juna, linja-auto, jne.)
2 Henkilbautoa
3 Polkupyorai
4 Kuljen jalkaisin
5 Muuta
6 Tyoskentelen kotona
7 En ole tyossi

14 Miki on tydmatkanne pituus yhteen suuntaan? kilometrid

23 Ovatko asuinkuntanne terveyskeskuksen palvelut verrattuna vastaaviin yksityisiin palveluihin
mielestdnne

1 Paremmat

2 Samanlaiset

3 Huonommat

4 En osaa sanoa

24 Kuinka monta kertaa Te olette kidynyt edellisten 12 kuukauden aikana kunnallisessa
terveyskeskuksessa sairauden tai tapaturman vuoksi?

1 En yhtédédn

2 1-3 kertaa

3 4-9 kertaa

4 Useammin

25 Kuinka monta kertaa Te olette kidynyt edellisten 12 kuukauden aikana yksityisellé
ladkariasemalla tai yksityisldédkirin vastaanotolla sairauden tai tapaturman vuoksi?

1 En yhtédédn

2 1-3 kertaa

3 4-9 kertaa

4 Useammin

26 Jos Te saisitte lisdtd asuinkuntanne terveyskeskuksen ladkéripalveluja, jollakin seuraavista
tavoista, minkd vaihtoehdon valitsisitte? Ympéaroikdd vain yksi vaihtoehto

1 Erikoisldédkéripalvelujen lisdiminen

2 Ladkirin kotikédyntien lisiiminen

3 Lisétd potilaan mahdollisuutta valita hoitava lddkéri

4 Omalididkérijdrjestelmén kiyttoonotto tai jatkaminen

5 Muiden lddkéripalvelujen lisddminen

6 Ladkdripalveluja ei tarvitse lisata
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27 Jos kivitte edellisten 12 kuukauden aikana kunnallisessa terveyskeskuksessa, miten tyytyvéinen
olitte viimeiselld kdynnilldnne seuraaviin asioihin?

Erittédin Melko En kum- Melko Erittdin

tyytyvdinen tyytyvdinen paakaan tyytymiton tyytymiton
1 Ajan saanti..........c.oceevnennenn.. S . B 2 1
2 Kulkuyhteydet....................... Seviiiii 4o, B 2 1
3 Jonotusaika...............o.ooeenil. S 4ovviiiinin B 2 1
4 Henkilokunnan palvelualttius...... Seviiiiii 4o B 2 1
5 Hoidon laatu................c..c... Seviiii 4oviiiiiinin B 2 1
6 Tutkimusten laatu ja médri. ....... S, 4o, K JOTR 2 1
7 Ladkkeiden saanti................... Seviiii 4o, B 2 1
8 Hoitotarvikkeiden saanti........... Seviii 4o, B 2 1
9 Terveyskeskuksen tilat............. Seviiiii 4o B 2 1
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Liite 3. Vuoden 2001 kaupunkipalvelututkimuksen taustamuuttujat ja terveyspalveluita koskevat

kysymykset

@ Efektia Oy 2001

1 Miki on postinumeronne?
(viidelld numerolla)

2 Minki ikidinen olette? __ vuotta
3 Oletteko (ympirodikdd numero)
1 Mies 2 Nainen
4 Oletteko
1 Yksin asuva
2 Vanhempien luona asuva
3 Kaksinhuoltajaperheen isd tai diti
4 Yksinhuoltaja

5 Lapseton puoliso
6 Muu kuin ylld mainittu

5 Millainen koulutus, Teilld on?
1 Perus-, keski- tai kansakoulu

10 Kuinka kauan olette asunut nykyisessd asuinkun-
nassanne?

1 Alle vuoden
2 1-3 vuotta
3 4-9 vuotta
4 Kauemmin

11 Jos Teilld on alle 18-vuotiaita lapsia, kuinka monta
heitd on? lasta

12 Miki on ammattiasemanne tilld hetkelld?
Ympiroikai vain yksi vaihtoehto.

1 Tyontekija

2 Toimihenkild tai virkamies

3 Itsendinen yrittdjd tai maanviljelija,
isdntd tai emantd

2 Ylioppilastutkinto tai ammatillinen koulutus (myds 4 Opiskelija tai koululainen

opistotasoinen)

3 Korkeakoulu- tai ammattikorkeakoulututkinto

6 Onko asuintalonne
1 Kerrostalo
2 Rivitalo
3 Paritalo
4 Omakotitalo
5 Muu

7 Miki on asuntotyyppinne tyomatkallanne?

1 Omistusasunto

2 Asumisoikeus- tai osaomistusasunto

3 Vuokra-asunto
4 Muu

5 Kotirouva, kotiditi tai koti-isd

6 Eldkeldinen

7 Tyoton tai tilapdisesti poissa ansiotyOsta
8 Muu

13 Onko perheenne kidytossd henkiloauto?

1 Kyllg, yksi 2 Kylld, useampia

14 Miti kulkuvilineitd kdytétte padasiallisesti

1 Joukkoliikennetti juna, linja-auto, jne,)
2 Henkilbautoa

3 Polkupyoraa

4 Kuljen jalkaisin

5 Muuta

6 Tyoskentelen kotona

7 En ole tyossd
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8 Mikai seuraavista kuvaa parhaiten asuinaluettanne?
1 Kaupungin keskusta, kantakaupunki tai kunnan keskustaajama
2 Esikaupunki, 14hi6 tai kunnan muu taajama
3 Haja-asutusalue

15 Miké on tyomatkanne pituus yhteen
suuntaan?
kilometrid

9 Jos olette tyossi, onko tyopaikkanne
1 Asuinkunnassa
2 Muualla

24 Ovatko asuinkuntanne terveyskeskuksen palvelut verrattuna vastaaviin yksityisiin pal-
velu mielestdnne

1 Paremmat

2 Samanlaiset

3 Huonommat

4 En osaa sanoa

25 Kuinka monta kertaa Te olette kdynyt edellisten 12 kuukauden aikana kunnallisessa
terveyskeskuksessa sairauden tai tapaturman vuoksi?

1 En yhtédén

2 1-3 kertaa

3 4-9 kertaa

4 Useammin

26 Kuinka monta kertaa Te olette kdynyt edellisten 12 kuukauden aikana yksityisella 144-
kiriasemalla tai yksityislddkérin vastaanotolla sairauden tai tapaturman vuoksi?

1 En yhtédén

2 1-3 kertaa

3 4-9 kertaa

4 Useammin

27 Jos Te saisitte lisdtd asuinkuntanne terveyskeskuksen lddkiripalveluja, jollakin seuraa-
vista
tavoista, minkd vaihtoehdon valitsisitte? Ympéaroikdd enintiin kaksi vaihtoehtoa

1 Erikoisladkiripalvelujen lisidminen

2 Ladkdrin kotikdyntien lisddminen

3 Lisétd potilaan mahdollisuutta valita hoitava lddkari

4 Omaliikirijarjestelmén kdyttoonotto tai jatkaminen

5 Muiden ladkéaripalvelujen lisdédaminen

6 Ladkdripalveluja ei tarvitse lisdtd
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28 Jos kivitte edellisten 12 kuukauden aikana kunnallisessa terveyskeskuksessa,

miten tyytyvéinen olitte viimeiselld kdynnillinne seuraaviin asioihin?
Erittdin Melko En kum- Melko Erittdin
tyytyvdinen tyytyvdinen paakaan tyytymdton tyytyméaton

1 Ajan saanti..............c.ceeennnn.. St 4eiiiiiiiiiin, B 2 1
2 Kulkuyhteydet..................... Seviii 4ooiiiiiiin. B, 2, 1
3 Jonotusaika..................oueee S 4ooiiiiininnnn. K T 2 1
4 Henkilokunnan palvelualttius....5............... 4ooiiiiiiin. K JOR 2 1
5 Hoidon laatu....................... S 4o, 3 2, 1
6 Tutkimusten laatu ja méara.....5............... 4ooiiiiiiiinnn. B 2, 1
7 Ladkkeiden saanti................. S 4o, K T 2, 1
8 Hoitotarvikkeiden saanti......... S 4ooviiiiiinin. B 2 1
9 Terveyskeskuksen tilat............ S 4ooiiiiiiinnnn. 3 2 1
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Liite 4. Taustatietoa tutkimuskaupungeista vuodelta 1993

Espoo |Helsinki | Kemi Kuusankoski | Tampere
Asukasluku*#* 182679 | 508588 | 25095 21695 176149
0-14-vuotiaat,% vies- 21,5 15,5 18,0 17,2 16,4
tosta
15-64-vuotiaat,% vaes- |70,8 70,5 68,1 67,9 68,8
tosta
65-tiayttineet,% viestos- | 7,8 14,1 13,9 14,9 14,9
ta
Huoltosuhde 41 42 47 47 45
Tuloveroprosentti* 16,5 16 18,5 17 17
Verotulot mk/asukas** | 12964 |12461 10677 10298 10231
Vuosikate mk/asukas** | 1472 | 2885 2167 1048 3385
Lainakanta 4934 6903 8114 3068 4519
mk/asukas**
Kiyttotalouden valtion- 4433 | 4916 9717 6223 5560
osuudet, mk/asukas**
Kassan riittiavyys (pai- |15 61 3 33 46
via)*
Tyottomiét, % tyovoi- 14,0 17,5 26,0 23,2 23,8
masta
Sairauspiivirahaa saa- |83 97 114 115 97
vien vakioitu indeksi
Erityiskorvattavien 90 88 101 91 96
lidkkeiden saajien vaki-
oitu indeksi
Tyokyvyttomyyseliketti | 67 87 145 95 93
saavien vakioitu indeksi
Kelan vammaisetuuksia |21 31 36 31 37
saavat /1000 asukasta
Vakioitu kuolleisuus, 85 105 117 106 99
koko viesto
Erikoissairaanhoidon 470832 | 1977717 | 90785 54724 450465
kiyttokustannukset,
1000 mk
Perusterveydenhuollon |16,1 20,4 16,4 18,2 18,4

% -osuus sosiaali- ja
terveystoimen nettokus-
tannuksista

Lihde: SOTKA-tietokanta 2003

* Lihde: Suomen Kuntaliitto. Kuntien tunnuslukutiedosto 1990-2001. Tiedot vuodelta 2001.
** ]dhde: Suomen Kuntaliitto. Kuntien tunnuslukutiedosto 1990-2001. Tiedot vuodelta 2000.
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Liite 5. Taustatietoa tutkimuskaupungeista vuodelta 1997

Espoo |Helsinki | Kemi Kuusankoski | Tampere
Asukasluku*#* 200834 |539363 |24485 21156 188726
0-14-vuotiaat, % vies- 21,5 15,5 17,1 17,3 16,4
tosta
15-64-vuotiaat,% vaes- |70,3 70,8 67,4 66,3 68,9
tosta
65-tiayttineet, % viestos- | 8,3 13,7 15,6 16,4 14,8
ta
Huoltosuhde 42 41 48 51 45
Tuloveroprosentti* 17 16,5 18,5 17 16,75
Verotulot mk/asukas** | 16978 18771 13368 13316 12423
Vuosikate mk/asukas** | 1717 4585 -57 88 1949
Lainakanta 3254 4814 10162 2884 2469
mk/asukas**
Kiyttotalouden valtion- | 1410 1947 6860 3796 3486
osuudet, mk/asukas**
Kassan riittivyys (pai- |51 106 4 37 44
vid)**
Tyottomiét, % tyovoi- 9,9 14,5 25,3 18,9 18,9
masta
Sairauspiivirahaa saa- |77 88 112 116 99
vien vakioitu indeksi
Erityiskorvattavien 88 87 102 94 95
lidkkeiden saajien vaki-
oitu indeksi
Tyokyvyttomyyseliketti |61 82 142 94 87
saavien vakioitu indeksi
Kelan vammaisetuuksia |21 28 40 34 40
saavat /1000 asukasta
Vakioitu kuolleisuus, 86 102 119 110 100
koko viesto
Erikoissairaanhoidon 581961 [2012732 {91352 58860 577093
kiyttokustannukset,
1000 mk
Perusterveydenhuollon |14,3 19,6 15,6 18,7 17,3

% -osuus sosiaali- ja
terveystoimen nettokus-
tannuksista

Lihde: SOTKA-tietokanta 2003

* merkityt: Suomen Kuntaliitto. Kuntien tunnuslukutiedosto 1990-2001. Tiedot vuodelta 2001.
** ]dhde: Suomen Kuntaliitto. Kuntien tunnuslukutiedosto 1990-2001. Tiedot vuodelta 2000.
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Liite 6. Taustatietoa tutkimuskaupungeista vuodelta 2001

Espoo |Helsinki | Kemi Kuusankoski | Tampere
Asukasluku*#* 213271 [555474 |23689 20656 195468
0-14-vuotiaat,% vies- 21,0 14,9 15,9 16,7 15,6
tosta
15-64-vuotiaat,% vaes- |70,3 71,7 67,0 65,3 69,7
tosta
65-tiayttineet, % viestos- | 8,7 13,4 17,1 18,0 14,7
ta
Huoltosuhde 42 40 49 53 43
Tuloveroprosentti* 17 16,5 18,5 17 17,25
Verotulot mk/asukas** |24505 23154 14850 16172 15118
Vuosikate mk/asukas** | 6928 5416 452 1986 2861
Lainakanta 1603 2404 10438 3325 2220
mk/asukas**
Kiyttotalouden valtion- | 898 1070 6585 3669 3911
osuudet, mk/asukas**
Kassan riittivyys (pai- | 112 66 9 50 51
vid)**
Tyottomiét, % tyovoi- 6,0 8,8 22,7 16,5 14,6
masta (v.2000)
Sairauspiivirahaa saa- |73 84 107 113 95
vien vakioitu indeksi
Erityiskorvattavien 83 86 104 97 98
lidkkeiden saajien vaki-
oitu indeksi
Tyokyvyttomyyseliketté | 58 79 147 100 86
saavien vakioitu indeksi
(v.2000)
Kelan vammaisetuuksia |21 29 49 40 42
saavat /1000 asukasta
Vakioitu kuolleisuus, 85 103 116 109 100
koko viesto (v.1999)
Erikoissairaanhoidon 725183 [2506821 [99793 71723 768949
kiyttokustannukset,
1000 mk
Perusterveydenhuollon |17,9 234 22,8 23,3 19,7

% -osuus sosiaali- ja
terveystoimen nettokus-
tannuksista

Lahde: SOTKA-tietokanta 2003
* ]dahde: Suomen Kuntaliitto. Kuntien tunnuslukutiedosto 1990-2001.Tiedot vuodelta 2001

** Jjhde: Suomen Kuntaliitto. Kuntien tunnuslukutiedosto 1990-2001. Tiedot vuodelta 2000
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Liite 7. Tutkimuskaupunkien terveysasemat, terveyskeskukset seki terveyskeskussairaalat

ESPOO
Terveysasemat

Eestinmetsin terveysasema
Espoonlahden terveysasema
Kalajirven terveysasema
Kanta-Espoon sosiaali- ja terveystalo Samaria
Kauklahden terveysasema
Kilon terveysasema
Kivenlahden terveysasema
Leppévaaran terveysasema
Matinkyldn terveysasema
Puolarmetsin terveysasema
Soukan terveysasema
Tapiolan terveysasema
Viherlaakson terveysasema

HELSINKI
Terveysasemat

Haagan terveysasema
Herttoniemen terveysasema
Itdkeskuksen terveysasema
Jakomien terveysasema
Kallion terveysasema
Kannelmien terveysasema
Kivikon terveysasema
Kontulan terveysasema

Koskelan terveysasema (ent. Kédpylin terveysasema)

Laajasalon terveysasema
Laakson terveysasema
Lauttasaaren terveysasema
Malmin terveysasema
Malminkartanon terveysasema
Maunulan terveysasema
Meri-Rastilan terveysasema
Munkkiniemen terveysasema
Myllypuron terveysasema
Oulunkyldn terveysasema
Paloheinién terveysasema
Pihlajamien terveysasema
Pitdjinmien terveysasema
Puistolan terveysasema
Pukinmien terveysasema
Suutarilan terveysasema
To6016n terveysasema
Vallilan terveysasema
Viikin terveysasema
Viiskulman terveysasema
Vironniemen terveysasema
Vuosaaren terveysasema

Sosiaali- ja terveyskeskukset

Espoon keskuksen sosiaali- ja terveyskeskus
Espoonlahden sosiaali- ja terveyskeskus
Leppévaaran sosiaali- ja terveyskeskus
Matinkyld-Olarin sosiaali- ja terveyskeskus
Tapiolan sosiaali- ja terveyskeskus

Sairaalat

Jorvin sairaala
Puolarmetsin sairaala

Terveyskeskussairaalat

Auroran sairaala
Herttoniemen sairaala
Kiveldn sairaala
Koskelan sairaala
Laakson sairaala
Malmin sairaala
Myllypuron sairaala
Suursuon sairaala
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KEMI
Terveysasemat

Karihaaran terveysasema
Sauvosaaren terveysasema
Syvikankaan terveysasema

KUUSANKOSKI
Terveysasemat
Voikkaan terveysasema
Terveyskeskukset

Kuusankosken terveyskeskus

TAMPERE
Terveysasemat

Atalan lddkédriasema
Hatanpaén ladkériasema
Hervannan lddkériasema
Kaukajérven lddkdriasema
Kiammenniemen ladkériasema
Lielahden ladkiriasema
Linnainmaan lddkiriasema
Pyynikin ladkiriasema
Rahola-Pispalan ladkédriasema
Tammelakeskuksen lddkidriasema
Tesoman lddkiriasema

Terveyskeskukset
Kemin terveyskeskus
Sairaalat

Sauvosaaren sairaala

Sairaalat

Kuusankosken aluesairaala

Terveyskeskukset
Hatanpéan terveyskeskus
Sairaalat

Hatanpéin sairaala
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Liite 8. Verotulojen (mk/asukas) kehitys tutkimuskaupungeissa vuosina 1990-2000
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Lihde: Kuntien tunnuslukutiedosto (2002). Suomen Kuntaliitto.
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Liite 9. Kiyttotalouden valtionosuudet tutkimuskaupungeissa vuosina 1990-2000
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Léhde: Kuntien tunnuslukutiedosto (2002). Suomen Kuntaliitto.
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Liite 10. Vuosikate (mk/asukas) tutkimuskaupungeissa vuosina 1990-2000
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Lihde: Kuntien tunnuslukutiedosto (2002). Suomen Kuntaliitto 2003.
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Liite 11. Perusterveydenhuollon (poislukien hammashuolto) kidyttokustannukset asukasta

kohti (mk/asukas)

1993 11994 (1995 (1996 [1997 1998 |[1999 |2000 |2001 |kasvu
Espoo 1365 1195 |1263 |1317 |1371 (1369 |1217 |1240 |1497 132
Helsinki 2395 |2638 |2611 |2712 [2465 (2420 |2520 |[3073 |3044 649
Kemi 1809 | 1859 |1935 [1992 |1941 [1894 |1963 |2198 |2467 658
Kuusankoski | 1556 1567 |1678 |[1790 [1830 |2011 |2166 |2298 |[2498 942
Tampere 1744 1862 |1971 [2039 [2033 (2097 |2262 |2164 |2072 328
Koko maa 1827 | 1858 |1904 |1995 [2051 |2093 |2144 |2277 |2412 585

Lihde: SOTKA-tietokanta 2003
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Liite 12. Muutokset perusterveydenhuollon (poislukien hammashuolto) kiyttokustannuk-
sissa (mk/asukas) vuosina 1993-2001

1993 1994 (1995 |1996 | 1997 1998 1999 2000 |2001
Korkein |2395 2638 [2611 |2712 |2465 2420 2520 3073 3044
kustannus
Alin kus- | 1365 1195 1263 | 1317 |1371 1369 1217 1240 | 1497
tannus
Ero 1030 1443 1348 1395 |1094 1051 1303 1833 | 1547

Lihde: SOTKA-tietokanta 2003
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Liite 13. Kuvailevat tunnusluvut v.1993. Vastausten lukumaééri, keskiarvo ja keskihajonta

N Keskiarvo Keskihajonta

Ajan saanti Espoo 697 3,75 1,281
Helsinki 1106 3,59 1,340

Kemi 207 3,98 1,153

Kuusankoski 186 3,66 1,344

Tampere 713 3,55 1,365

Yhteensa 2909 3,65 1,324

Kulkuyhteydet Espoo 683 4,06 1,196
Helsinki 1084 4,47 ,843

Kemi 196 4,04 1,125

Kuusankoski 172 4,21 1,088

Tampere 689 3,83 1,224

Yhteensa 2824 4,17 1,100

Jonotusaika Espoo 689 3,43 1,386
Helsinki 1082 3,52 1,310

Kemi 197 3,65 1,337

Kuusankoski 182 3,562 1,312

Tampere 694 3,34 1,383

Yhteensa 2844 3,46 1,351

Henkildkunnan kaytés Espoo 690 4,11 1,047
Helsinki 1094 4,09 1,100

Kemi 205 3,96 1,294

Kuusankoski 184 415 1,043

Tampere 698 3,97 1,179

Yhteensa 2871 4,06 1,120

Hoidon laatu Espoo 687 3,92 1,178
Helsinki 1088 3,94 1,125

Kemi 195 3,87 1,166

Kuusankoski 182 3,85 1,170

Tampere 690 3,95 1,106

Yhteensa 2842 3,93 1,139

Tutkimusten laatu ja Espoo 680 3,81 1,156
maara Helsinki 1076 3,84 1,137
Kemi 197 3,71 1,196

Kuusankoski 182 3,73 1,244

Tampere 686 3,80 1,153

Yhteensa 2821 3,81 1,157

Laakkeiden saanti Espoo 665 4,09 ,988
Helsinki 1058 4,03 1,019

Kemi 196 4,23 ,909

Kuusankoski 180 4,32 ,863

Tampere 670 4,02 ,968

Yhteensa 2769 4,08 ,985

Hoitotarvikkeiden Espoo 643 3,83 ,965
saanti Helsinki 1017 3,82 ,969
Kemi 186 3,95 ,960

Kuusankoski 168 4,04 ,918

Tampere 646 3,79 ,965

Yhteensa 2660 3,84 ,965

Terveyskeskuksen Espoo 686 418 ,959
tilat Helsinki 1090 4,16 ,985
Kemi 201 3,88 1,127

Kuusankoski 180 4,44 ,687

Tampere 687 4,13 ,918

Yhteensa 2844 4,16 ,963
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Liite 14. Kuvailevat tunnusluvut v.1997. Vastausten lukumééri, keskiarvo ja keskihajonta

N Keskiarvo | Keskihajonta

Ajan saanti Espoo 1323 3,57 1,200
Helsinki 1284 3,74 1,120

Kemi 149 3,83 1,081

Kuusankoski 202 3,29 1,296

Tampere 657 3,53 1,247

Yhteensa 3615 3,62 1,188

Kulkuyhteydet Espoo 1309 3,99 1,064
Helsinki 1264 4,46 A77

Kemi 141 4,09 1,055

Kuusankoski 188 3,79 1,073

Tampere 640 3,93 1,069

Yhteensa 3542 414 1,002

Jonotusaika Espoo 1309 3,24 1,241
Helsinki 1273 3,49 1,138

Kemi 145 3,45 1,136

Kuusankoski 195 2,99 1,229

Tampere 647 3,20 1,266

Yhteensa 3569 3,32 1,214

Henkildkunnan Espoo 1321 3,78 1,005
palvelualttius Helsinki 1281 3,82 1,018
Kemi 148 3,89 1,072

Kuusankoski 199 3,86 ,954

Tampere 653 3,76 1,009

Yhteensa 3602 3,80 1,010

Hoidon laatu Espoo 1314 3,79 ,968
Helsinki 1273 3,87 ,959

Kemi 146 3,82 1,015

Kuusankoski 199 3,79 ,950

Tampere 652 3,73 ,987

Yhteensa 3584 3,81 ,970

Tutkimuksen laatu ja Espoo 1311 3,67 1,007
maara Helsinki 1261 3,71 ,993
Kemi 145 3,59 1,017

Kuusankoski 197 3,60 ,993

Tampere 646 3,61 1,019

Yhteensa 3560 3,67 1,004

Laakkeiden saanti Espoo 1271 3,89 ,887
Helsinki 1215 3,94 ,859

Kemi 143 4,07 ,861

Kuusankoski 197 3,93 ,918

Tampere 628 3,92 ,870

Yhteensa 3454 3,93 ,875

Hoitotarvikkeiden saanti Espoo 1220 3,64 ,838
Helsinki 1163 3,66 ,831

Kemi 139 3,86 ,856

Kuusankoski 178 3,74 ,825

Tampere 599 3,67 ,875

Yhteensa 3299 3,67 ,843

Terveyskeskuksen tilat Espoo 1316 3,75 ,929
Helsinki 1276 3,95 ,889

Kemi 145 4,08 ,862

Kuusankoski 199 4,08 ,681

Tampere 650 3,90 ,947

Yhteensa 3586 3,88 ,910
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Liite 15. Kuvailevat tunnusluvut v.2001. Vastausten lukuméérd, keskiarvo ja keskihajonta

N Keskiarvo | Keskihajonta

Ajan saanti Espoo 1140 3,52 1,229
Helsinki 803 3,72 1,099

Kemi 125 3,20 1,238

Kuusankoski 166 3,64 1,270

Tampere 575 3,59 1,188

Yhteensa 2809 3,59 1,193

Kulkuyhteydet Espoo 1122 4,06 1,030
Helsinki 792 4,37 ,853

Kemi 124 4,03 1,004

Kuusankoski 152 4,04 1,022

Tampere 565 4,04 1,010

Yhteensa 2755 4,14 ,986

Jonotusaika Espoo 1129 3,32 1,197
Helsinki 785 3,54 1,128

Kemi 124 2,73 1,237

Kuusankoski 163 3,30 1,223

Tampere 565 3,28 1,250

Yhteensa 2766 3,35 1,203

Henkildkunnan Espoo 1129 3,78 1,017
palvelualttius Helsinki 799 3,95 ,984
Kemi 123 3,59 1,137

Kuusankoski 161 3,81 1,020

Tampere 569 3,86 1,027

Yhteensa 2781 3,84 1,019

Hoidon laatu Espoo 1129 3,78 1,012
Helsinki 797 3,86 1,007

Kemi 124 3,73 1,023

Kuusankoski 163 3,67 ,974

Tampere 571 3,81 1,037

Yhteensa 2784 3,80 1,015

Tutkimuksen laatu ja Espoo 1117 3,68 1,011
maara Helsinki 793 3,73 1,018
Kemi 122 3,51 1,070

Kuusankoski 160 3,61 ,972

Tampere 566 3,68 1,040

Yhteensa 2758 3,68 1,020

Laakkeiden saanti Espoo 1078 3,93 ,883
Helsinki 771 3,98 ,891

Kemi 121 4,05 , 762

Kuusankoski 158 3,97 ,801

Tampere 554 3,97 ,863

Yhteensd 2682 3,96 ,871

Hoitotarvikkeiden saanti  Espoo 1027 3,63 ,844
Helsinki 729 3,72 ,867

Kemi 114 3,75 ,881

Kuusankoski 149 3,67 ,826

Tampere 528 3,72 ,886

Yhteensa 2547 3,68 ,861

Terveyskeskuksen tilat Espoo 1130 3,67 ,994
Helsinki 797 3,96 ,901

Kemi 124 4,06 ,824

Kuusankoski 159 3,96 ,798

Tampere 570 3,94 ,895

Yhteensa 2780 3,85 ,941
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