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ESIPUHE

Miksi sosioekonomiset terveyserot kasvavat Suomessa? Mitkd ovat
potilaan oikeudet? Millainen asema terveydenhuollon ammattilai-
silla on terveydenhuollon muutosmyllerryksessi? Minki tahon tulisi
jirjestdd ja tuottaa terveyspalveluja? Milld ehdoin kansalaiset saavat
terveyspalveluja ja kuka palvelut rahoittaa? Muun muassa nimi kysy-
mykset ovat viime vuosina olleet esilld keskusteltaessa terveydenhuol-
lon muutoksesta ja palvelujirjestelmin uudistusten tarpeellisuudesta.
Ymmirtidksemme paremmin titd keskustelua meidin tulisi olla perilld
siitd, miten terveydenhuoltojirjestelmimme on organisoitu ja miksi
se on muotoutunut sellaiseksi kuin se on. Kisilld oleva teos vastaa
tihin tietotarpeeseen tarkastelemalla suomalaisen terveydenhuolto-
jirjestelmin ja sitd koskevan polititkan muutoksia. Kirjassa kiisitelldin
muutosten seurauksia niin palvelujen rahoittaja- ja tuottajatahojen,
ammattihenkil$stdn, eri videstdryhmien kuin yksittiisen potilaan
tasolla.

Lihtokohtana kirjan tarpeellisuudelle olivat useiden sosiaali- ja
terveysalan yliopisto- ja ammattikorkeakouluopettajien kommen-
tit siitd, kuinka terveydenhuollon muutoksesta puhutaan jatkuvasti
paljon, mutta kattavaa ja ajantasaista, oppikirjaksi soveltuvaa teosta
ei ole saatavilla. Tavoitteenamme oli koota laaja-alainen ja selkei
kokonaisuus terveydenhuollon pitkin aikavilin muutoksista, jonka



nikdkulmina ovat politiikassa tapahtuneet muutokset, itse terveyden-
huoltojirjestelmissi tapahtuneet muutokset sekid kolmanneksi niiden
muutosten seuraukset palveluja saavien potilaiden, eri viestsryhmien
ja alan tydntekijoiden nikokulmasta. Teosta kirjoittaessamme ohjenuo-
rana on ollut, etti kirja soveltuu yhteiskunta-, terveys- ja sosiaalialan
opiskelijoiden ensimmiiseksi terveydenhuoltojirjestelmii koskevaksi
lukupaketiksi. Samalla tarkoitus on ollut, ettd kirja soveltuu myos
niille sosiaali- ja terveysalan ammattilaisille ja tutkijoille, jotka ha-
luavat paivittdd tietimystidin tai virkistdd muistiaan terveydenhuollon
organisoinnista ja toiminnasta.

Kirja jakaantuu yhdeksddn eri lukuun. Ensimmiisessd luvussa
Mikko Niemeli ja Arttu Saarinen kisittelevit suomalaista tervey-
denhuoltoa koskevan politiikkan muotoutumista Suomessa. Luku
tarjoaa yleisen johdatuksen poliittisesta kontekstista terveydenhuol-
tojirjestelmin ympirilld. Toisessa luvussa Simo Kokko kisittelee
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vilisid historiallisia
kehityskulkuja ja suhteita. Luvussa 3 Ilpo Airio ja Mikko Niemeld
esittelevit suomalaisen terveydenhuoltojirjestelmin rahoituksen pe-
riaatteita ja rahoitusjirjestelmissi tapahtuneita muutoksia. Tamin
jilkeen, luvussa 4, Juhani Lehto pohtii suomalaisen terveydenhuollon
erityispiirteitd kansainvilisesti vertaillen.

Suomalaisen terveydenhuoltojirjestelmin markkinoistuminen
on aluillaan, kun taas vanhojen ihmisten asumispalveluissa ollaan
tissd kehityksessi jo pidemmalld. Luvussa 5 Olli Karsio ja Liina-Kaisa
Tynkkynen tarkastelevatkin kunnan, yksityisen ja kolmannen sektorin
vilisten keskiniissuhteiden muutosta kiyttien esimerkkind vanhus-
palveluita. Terveydenhuoltojirjestelmin muutokset vaikuttavat myos
tyontekijoiden tyshyvinvointiin ja suoriutumiseen seki monin tavoin
asiakkaan eli potilaan asemaan. Kuudennessa luvussa Lauri Kokkinen
ja Arttu Saarinen tarkastelevat terveydenhuollon muutosta tyonte-
kijainakokulmasta. Vastaavasti luvussa 7 Tuulia Rotko ja Kristiina
Manderbacka kisittelevit eri sosioekonomisten ryhmien vilisid eroja
terveydessi ja palveluiden kiytossi. Aikaisempien tutkimusten pohjalta
tiedimme sosioekonomisten terveyserojen olevan Suomessa suuret.



Eri jirjestelmidmuutosten ja ajattelumallien muutosten myoti
my®s yksilon asema terveydenhuollossa on muuttunut. Potilas nih-
diin aiempaa enemmin kuluttajana terveyspalveluiden markkinoilla.
Laura Kalliomaa-Puha kirjoittaa tisti muutoksesta luvussa 8 erityisesti
lainsdddinnon muutosten kautta. Kirja paittyy Jani Pulkin, Antti
Saaren, Jutta Pulkin ja Veli-Matti Virrin kirjoittamaan lukuun, jossa
aiemmissa luvuissa lipikiytyji teemoja ja yksilon asemaa terveyden-
huollossa kisitellddn yhteiskuntafilosofisesta nikokulmasta.

Kiitimme kaikkia kirjoittajia erinomaisesta yhteistyosti ja Tam-
pere University Pressii kirjan julkaisemisesta. Kirjaa on kirjoitettu ja
toimitettu toimittajien padtoimien ohessa. T4mi on osin viivistytti-
nyt sen julkaisua. Erityiskiitokset loppuvaiheen tarkasta viilauksesta
ansaitsee Turun yliopiston taloussosiologian oppiaineen harjoittelija
Janna Oksanen.

Tampereella ja Turussa toukokuussa 2015
Toimittajat
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1. TERVEYDENHUOLTOPOLITIIKAN
MUUTOKSET

Mikko Niemelii ja Arttu Saarinen

Tissd luvussa kisittelemme suomalaisen terveydenhuoltopolitiikan
muutoksia 1960-luvulta lihtien, jolloin suomalainen terveyden-
huolto alkoi saavuttaa nykyisen muotonsa. Kisittelemme terveyden-
huoltopolitiikkaa jirjestelmin rakentumisen kautta erottelemalla
terveydenhuollon keskeisiin piirteisiin vaikuttaneita lakimuutoksia.
Suomalaiselle terveydenhuollolle tunnusomaisia piirteitd ovat palve-
lujen jirjestiminen porrastetusti perusterveydenhuollossa ja erikois-
sairaanhoidossa seki kuntien vastuu jirjestdd nimi palvelut. Muita
hallinnonaloja, kuten kuntien rahoitusta ja tehtiviid koskevat muu-
tokset ovat usein kulkeneet kisi kiidessi terveyspolitiikkaa koskevien
muutosten kanssa ja niilld on ollut vihintiin episuoria vaikutuksia
terveydenhuoltojirjestelmdimme. Siksi tarkastelemme my®és sellaisia
yleisid hallinnollisia muutoksia, joilla on selkei vaikutus terveyden-
huollon jirjestimisen ehtoihin.

Terveydenhuollon rakentumisen lyhyt historia

Terveydenhuolto on Suomessa porrastettu monien muiden maiden
tapaan kansalaisia lihelld olevaan perusterveydenhuoltoon ja keskite-
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tysti tuotettuun erikoissairaanhoitoon. Perusterveydenhuollon teh-
tivini on perinteisesti ollut vastata sairauksien ennaltachkiisystd
ja vieston terveyden edistimisestd. Sen tehtivinid on myds hoitaa
yleislddkirin hoidettavissa olevia terveysongelmia, tarjota ensiapua ja
arvioida jatkotutkimusten ja -hoidon tarvetta. Erikoissairaanhoidon
poliklinikat ja sairaalat sekd kuntoutuslaitokset keskittyvit puoles-
taan sairaanhoitoon ja kuntoutukseen. Niistd yksikoistd [6ytyy myos
tarvittava ammattitaito ja laitteisto vaativampiin ja harvinaisempiin
terveysongelmiin. Tdmin porrastetun terveydenhuollon tavoitteena
on sairauksien tarkoituksenmukainen ja tehokas hoito, seki se, etti
harvemminkin tarvittavat terveyspalvelut olisivat kaikkien ulottuvilla
samanlaisina ja yhtd laadukkaina.

Sosiaali- ja terveyspalvelujen jirjestiminen on kuntien lakisiitei-
nen velvollisuus, ja ne muodostavatkin yhdessi opetukseen liittyvien
palvelujen kanssa kustannuksiltaan suurimman osan kuntien palveluis-
ta. Sairastuessaan ihmiselld on mahdollisuus hakeutua oman kuntansa
terveyskeskukseen. Tarvittaessa perusterveydenhuollossa tydskentele-
vii (yleis)lddkiri voi lihettdd potilaat edelleen erikoissairaanhoitoon
tarkempaa tutkimusta tai erityishoitoa varten. Erikoissairaanhoidon
kotiuttaessa potilaan vastuu hoidosta siirtyy jilleen perusterveyden-
huoltoon. Niiden avosairaanhoidon palvelujen lisiksi saatetaan tar-
vita laitoshoitoa esimerkiksi terveyskeskuksen sairaalassa. Kunnallisen
terveydenhuollon lisiksi ihminen voi hakeutua hoitoon yksityisten
terveyspalveluiden tai tydantajansa jirjestimin tydterveyshuollon
piiriin. Yksityislddkiripalveluita korvataan julkisen sairausvakuutuksen
kautta. Tyéterveyshuolto puolestaan kuuluu tydnantajan jirjestimis-
vastuulle, mutta niistikin sairausvakuutus korvaa osan.

Edelld mainitut terveydenhuollon osat ovat rakentuneet pala
palalta, eikd niiden nykymuoto ole ollut lihtokohtaisena terveyspo-
litiikan tavoitteena (ks. luvut 2 ja 4.). Ensimmiinen ja koko maan
kattava yhteniinen asetus terveydenhoidosta annettiin vuonna 1879.
Ennen titi terveydenhuolto ei ollut yhteniisen lainsiddidnnén piirissi.
Asetuksen tirkein sisilto oli, ettd nyt jokaiseen kaupunkiin tuli asettaa
terveydenhoitolautakunta seki laatia terveydenhoitosiinnosts. Maa-
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seutua asetus el edelleenkdin velvoittanut. Olennaista asetuksessa oli,
ettd sen myotd siirryttiin pieni askel kohti valtiollisen terveydenhuollon
jirjestimisen ideaa. Varsinainen nykymuotoisen terveydenhuollon
kehittaminen alkoi kuitenkin vasta myshemmin kun 1800-luvulta pe-
rdisin ollutta kunnanliikirijirjestelmii alettiin laajentaa 1940-luvun
alussa siidettyjen lakien velvoittamana. Jokaisessa kunnassa tuli olla
kunnanlaikiri tai useamman kunnan yhteinen alueldikiri ja terveys-
sisar. Kunnanlaikirit, terveyssisaret ja kunnansairaalat muodostivat
timin jilkeen kunnallisen terveydenhuollon kivijalan. Niiden tirkei-
ni tdydentijini toimivat itiys- ja lastenneuvolat, joiden toiminta oli
hiljalleen laajentunut jo ennen sotia. (Taipale, Lehto, Mikeli, Kokko,
Kling & Viialainen 1995.)

Nykyisin erikoissairaanhoitona tunnetun terveydenhuollon osan
kehittiminen aloitettiin niin ikdin 1940-luvulla. Tavoitteena oli yh-
distdd ja vahvistaa hajanaista sairaalaverkkoa. Erikoissairaanhoidon
kiytinnén muutokset — ennen kaikkea sairaalaverkoston rakenta-
minen — kuitenkin ajoittuvat hieman myshemmiksi eli 1950- ja
1960-luvuille. 1960-luvulla alettiin korostaa tarvetta kattavammille
avoterveydenhuollon palveluille, joissa korostuisi erityisesti sairauksien
ehkiisy. Pakollisen sairausvakuutuksen luominen 1960-luvun alussa
vastasi osittain avoterveydenhuollon ongelmiin. Kymmenisen vuotta
my6hemmin, 1972, tuli puolestaan voimaan kansanterveyslaki, jonka
mydti perusterveydenhuollon rooli terveydenhuollon kokonaisuudessa
vahvistui huomattavasti. (Taipale ym. 1995.)

Terveyspalvelujarjestelman kehitys
laajentumisen ja sopeuttamisen aikana

Suomessa sotien jilkeisen ajan hyvinvointivaltiolliset muutokset voi-
daan jakaa kahteen aikakauteen: hyvinvointivaltion laajentumiseen
ja sopeuttamiseen (esim. Kangas 2006). Seuraavassa tarkastelemme
tarkemmin niiden aikakausien muutoksia. Keskeisimmiit terveyden-
huoltoon vaikuttavat hallinnolliset uudistukset on esitetty liitetaulu-
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kossa liitetaulukossa 1 (s. 190) terveydenhuoltoon suoraan liittyvit

lainsdddintsuudistukset on esitetty liitetaulukossa liitetaulukossa 2
(s. 191-192).

Laajentumisen aika

Ajanjaksoa 1960-luvulta 1980-luvun loppuun pidetiin yleisesti suo-
malaisen hyvinvointivaltion rakentamisen kautena. Sotien jilkeinen
sidnnostelykausi pddttyi vuonna 1956. Maa vaurastui ja talous kasvoi.
Taloudellisen kasvun ajateltiin edellyttivin myds sosiaaliturvan laajen-
tamista, koska sen katsottiin lisidvin kulutuskysyntii ja turvaavan niin
taloudellisen kasvun edellytykset. 1970-luvun puoliviliin mennessi
Suomi myds muuttui nopeassa tahdissa maatalousvaltaisesta yhteis-
kunnasta teollisuus- ja palveluyhteiskunnaksi (esim. Kangas 20006).
Ajanjaksolle sijoittuu merkittivid uudistuksia esimerkiksi tygttomyys-
ja eliketurvaan, mutta ennen kaikkea sosiaali- ja terveyspalveluihin.
Suomalaisen sosiaalipalvelumallin onkin sanottu olevan nimenomaan
”1960-luvun tuote” (Sipild 1995, 17).

1940- ja 1950-luvuilla tehdyisti terveydenhuollon uudistuksista
ja elintason yleisestd kohentumisesta huolimatta vieston terveyden-
tila ei ollut 1960-luvulle tultaessa merkittivisti parantunut imeviis-
kuolleisuutta ja vakavia tartuntatauteja lukuun ottamatta. Tarvittiin
kattavampaa avoterveydenhuoltoa, jossa tarjottaisiin ennen muuta
sairauksia ehkiisevid palveluita. Jo pitkiin poliittisella agendalla ol-
leen sairausvakuutusjirjestelmin luomisella vuonna 1963 pyrittiin
vastaamaan niihin puutteisiin. Lain seurauksena jokainen Suomessa
asuva vakuutettiin sairauden, raskauden ja synnytyksen varalta. Sai-
raanhoitovakuutuksena korvattiin sairaudesta, raskaudesta ja synny-
tyksestd aiheutuneita kuluja ja toisaalta paivirahavakuutuksena niisti
aiheutuvia tydtulojen menetyksii. (Airio 2012.)

Terveyspolitiikan tavoitteeksi alkoi 1960-luvulta lihtien hah-
mottua yhi selvemmin sairauksien ehkiisy ja kokonaisvaltainen ter-
veyspolitiikka. Tilld tavoin pyrittiin siirtimiin terveydenhuollon
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painopistettd sairaalahoidosta avohuoltoon (Saarinen 2010). Sairaus-
vakuutuksen pyrkiessd tukemaan sairastuneita sairauden aiheuttamissa
kustannuksissa, sairauksia ehkiisevilld kansanterveystyslld pyrittiin
puolestaan lisdamiin vieston mahdollisuuksia paisti hoitoon asuin-
paikasta riippumatta (Mattila 2011, 133). Tidmi pyrkimys konkreti-
soitui vuonna 1972 siddetyssi kansanterveyslaissa. Lain tavoitteena
oli taata kaikille maassa asuville yhtilidiset terveydenhuoltopalvelut
maan eri osien ja viestdryhmien kesken. Kansanterveystydstd tuli
samalla kuntien velvollisuus. Tdmi heijastaa muuttunutta kisitysti
kunnan roolista. 1960- ja 1970-luvuilla eli vahvana ajatus, jonka
mukaan kunnalla tulisi olla yleisen paikallishallinnon rooli. Kunnat
Ajatuksena oli, ettd pddtosvaltaa tulisi siirtdd valtiolta kunnille — l4-
hemmiis palveluiden kiyttijid eli kuntalaisia. Toki edelleen kuntien
terveyspalveluiden kustannukset katettiin myds valtioavuin ja kuntien
litkkumavara oli varsin vihdinen eri palvelutuotannon vaihtoehtojen
valinnassa. (Mattila 2011; Niemeld 2008.)

Kansanterveyslaki merkitsi, ettd kuntien tuli jirjesti asukkailleen
sairaanhoitopalvelut, kouluterveydenhuolto seki alle 17-vuotiaiden
hammashoito. Lain my6tid kunnanliikirijirjestelmi purettiin ja jo-
kainen kunta velvoitettiin perustamaan terveyskeskus, joko yksin tai
yhdessi muiden kuntien kanssa. Terveydenhuollon toiminnot jirjes-
tettiin kuntien tai kuntainliittojen terveyskeskuksissa. Kustannukset
jaettiin kuntien ja valtion kesken siten, etti valtio maksoi osan kus-
tannuksista valtionosuuksina. Kansanterveyslain seurauksena potilas
pystyi kdyttdmiin sekd kunnallisia ettd sairausvakuutuksen korvaamia
yksityisid terveyspalveluja.

1970-luvun loppupuolella ja 1980-luvulla kiinnitettiin lisiéintyvii
huomiota my®s tydterveyshuoltoon. Jo aiemmin suurimmat yritykset
olivat jirjestineet tydntekijoilleen vapaachtoista tydterveyshuoltoa.
1960-luvulla osa tydterveyshuollon kustannuksista myds korvattiin
yrityksille julkisesta sairausvakuutuksesta. Lisiksi kansanterveyslaki
mahdollisti sen, ettd terveyskeskukset tarjosivat vastaavia palvelu-
ja. Tyoterveydenhuollon kattavuus oli kuitenkin vield sangen pieni
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kunnes vuonna 1979 tuli voimaan laki, jonka mukaan tydnantajien
tuli jirjestdd tyontekijoilleen tydterveyshuoltoon sisiltyvit ennal-
tachkiisevit palvelut. Lailla pyrittiin sekd lisdimiin tyterveyden-
huollon kattavuutta ettd suuntaamaan toimintaa ennaltachkiiseviksi.
Tyéterveydenhuollon kehittimisen lihtokohdat olivat ennen muuta
tydmarkkinapoliittiset, silli 1960-luvun lopulla syntyneen tulopoli-
tiikan mydtd niin sanottu kolmikantainen asioiden valmistelu valtion
ja tyomarkkinajirjestdjen kesken ulottui myds terveydenhuoltoon
(Niemeli, Pykili, Sullstrom & Vanne 2007).

Nykyisen terveydenhuoltojirjestelmin kaikki osat alkoivat olla
1980-luvun lopulla koossa: perusterveydenhuolto ja erikoissairaan-
hoito kattoivat koko maan, tysterveyshuoltojirjestelmi oli olemassa ja
yksityistd hoitoa tuettiin sairausvakuutusjirjestelmin kautta. Vuoden
1989 erikoissairaanhoitolailla vield yhteniistettiin hajanaista erikoissa-
raanhoitoa. Siihen asti erillisini toimineet yleissairaalat, mielisairaalat
ja keuhkotautisairaalat yhteniistettiin sairaanhoitopiirien alaisuu-
teen. Samalla kuntien jisenyys sairaanhoitopiireissi tuli pakolliseksi.
1980-luvulla aloitettiin myds omaliikirikokeilut, joiden tavoitteena
oli tarjota jatkuvuutta potilas-liikirisuhteeseen ja vihentid piivys-
tyspalveluiden kiyttod. Omalidikirikokeilut voidaan jo miiritelld
tietynlaiseksi kunnallisen terveydenhuollon hienosiidoksi.

Kokonaisvaltaisen terveyspolitiikan ideaan sisiltyi, ettd terveyttd
voidaan edistid myds terveyspalvelujen ulkopuolella (ks. Melkas 2013).
1980-luvulla alettiinkin tunnistaa, ettd esimerkiksi hinta- ja veropoli-
tiikalla voidaan edesauttaa terveiti elintapoja. Tehdyt terveydenhuollon
muutokset ja terveyden edistimisen idean laajentuminen pikku hiljaa
useille muillekin politiikan aloille merkitsivit kuntien vastuiden ja
tehtivien lisddntymistd entisestdin. 1980-luvulta lihtien myés muilla
julkishallinnon alueilla tehtivii siirrettiin laajamittaisesti valtiolta kun-
nille, jonka my®tid kuntien tehtivien lisddntymisen lisiksi kunnallisten
palvelujen suunnittelu-, rahoitus- ja jirjestimisperusta muuttui (ks.
Niemeld 2008). Jo 1970-luvulla suunnitteilla olleet julkisen sektorin
reformit ldhtivit varsinaisesti kdyntiin 1980-luvun puolella.
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Vuoden 1984 alusta voimaan tullut uudistus sosiaali- ja tervey-
denhuollon suunnittelua ja valtionosuutta koskevasta lainsiddinnostd
(ns. Valtava-uudistus) on niisti keskeisimpii. Uudistuksella pyrittiin
tasaamaan sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimisesti aiheutuviin
kustannuksiin suoritettavia valtionosuuksia ja yhteniistimiin val-
tionosuusperusteita. Erisuuruiset sosiaali- ja terveydenhuollon toimin-
toihin suoritettavat valtionosuudet olivat nimittiin johtaneet siihen,
ettd kunnat ja kuntainliitot pyrkivit kehittimiin toimintoja erityisesti
niilld aloilla, joilla valtionosuus oli suurin. Suunnittelu- ja ohjaus-
jarjestelmien osalta uudistuksella pyrittiin puolestaan keventimiin
yksityiskohtaista valvontaa. Tavoitteena oli siirtii paitosvalta valtion
keskushallinnolta lihemmis palvelujen kiyttijid ja lisitd kuntien
valinnanvapautta palvelujen jirjestimisen suhteen. Samankaltaisiin
piddmairiin pyrittiin myds 1980-luvun lopulla toteutetuilla vapaakun-
takokeiluilla ja hallinnon hajauttamisella. (Niemeld 2008.)

Ajattelutapa, jossa kunnille haluttiin siirtdd vapaus ja vastuu
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluista sinetditiin vuonna 1993 to-
teutetulla sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelua ja valtionosuutta
koskevalla lainsdddidntouudistuksella, jonka valmisteluty aloitettiin
jo 1980-luvun lopulla. Jirjestelmin ei ajateltu korostavan riittivisti
kuntien omaa vastuuta jirjestdd palvelut paikalliset olot huomioon
ottaen. Uudessa jirjestelmissi valtionosuudet perustuivat laskennal-
lisiin maksatuksiin aiemman tehtivikohtaisten korvausten sijaan.
Tehtivikohtaisesta ja kustannusperusteisesta kantokykyluokitusta
hyviksikiyttivista jirjestelmisti siirtyminen yleisavustustyyppiseen ja
olosuhteet huomioivaan laskennalliseen jirjestelmiin merkitsi kuntien
palvelutuotannon ohjauksen vihenemisti entisestdin. Laskennalliset
valtionavut myds kannustivat taloudellisuuteen. (Oulasvirta 2003.)

Valtion ohjauksen katsottiin my®s olevan yliorganisoitunutta ja
se koettiin hallinnollisesti raskaaksi ja taloudellisesti tehottomaksi.
Osana vuoden 1993 uudistusta terveydenhuollon keskushallintoa
jarjestettiinkin uudelleen valvovasta ohjauksesta niin sanottuun in-
formaatio-ohjaukseen. Esimerkiksi suunnittelu- ja valtionosuusjirjes-
telmin toiminnasta vastannut sosiaali- ja terveyshallitus lakkautettiin.
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Suunnitteluun ja rahoitukseen liittyvit tehtivit siirrettiin sosiaali- ja
terveysministerioon, valvontatehtivid varten perustettiin Terveyden-
huollon oikeusturvakeskus, ja vanhan keskusviraston pohjalle raken-
nettiin tutkimuksesta, kehittimisesti ja tietovarannoista vastaava So-
siaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittimiskeskus (Stakes), nykyinen
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos.

Sopeuttamisen aika

Vuoden 1993 sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelua ja val-
tionosuutta koskeva uudistus tuli voimaan keskelld syvii taloudellista
lamaa. Terveydenhuolto joutuikin sopeutumaan osana julkisen sekto-
rin sidstopaineita lamaan (1991-1994) ja 1990-luvun loppupuolella
laman jilkeiseen elpymisvaiheeseen. Edessi oli ainakin jonkinlainen
sopeuttamisen aika.

Yksi merkittivi keino sopeuttaa julkisen sektorin menoja ja
tuloja (joidenkin nikemysten mukaan myds karsia julkisen sekto-
rin hallinnoimaa jirjestelmii) ovat omavastuuosuudet. Kansalaisten
omavastuuosuuksiin voidaan pyrkid vaikuttamaan verorahoitteisen
jarjestelmin puitteissa asiakasmaksujen kautta ja sairausvakuutus-
jarjestelmissi taas korvaustaksojen siitelyn avulla. Vuonna 1993
voimaan tullut asiakasmaksulaki antoi mahdollisuuden kunnalle perid
itse midrittimansd maksu (tietyin markka/euromiiriisin rajoituk-
sin) kunnallisen terveydenhuollon palveluista (Klavus, Pekurinen,
Jarvelin & Mikkola 2004a). Asiakasmaksulakia muutettiin hivenen
vield vuonna 2005 kun niin sanottu erikoismaksuluokka poistui por-
taittaisesti vuoteen 2008 mennessi. Lisiksi vuonna 2008 korotettiin
enimmiissummaa, joka asiakkaalta voidaan perid. Uudistusten myotd
yksityishenkildiden maksuosuus terveydenhuollostaan on Suomessa
nykyiselldin kansainvilisessikin vertailussa korkea, ollen noin 20
prosenttia (ks. myos luvut 2 ja 3).

Vuodesta 1993 voimassa ollut valtionosuusjirjestelmi oli aiempaa
alttiimpi valtionapuleikkauksille seki tulojen ja menojen sopeutta-
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miselle. Osana valtiontalouden 1990-luvun alun laman siistdtoimia
kuntien yleisiin valtionosuuksiin tehtiinkin asiakasmaksuihin liitty-
vid vihennyksii. Vuodelle 1996 valtionosuusjirjestelmiin tehtiin
osin viliaikaiseksi tarkoitettuja erillismuutoksia. Erillismuutokset
koottiin yhteen vuoden 1997 uuteen valtionosuuslakiin, jonka myo-
td valtionosuuksia vihennettiin valtiontalouden tasapainottamisen
tarpeeseen viitaten. Uudistus koski lihinni tehtivikohtaisten val-
tionosuuksien miiridytymisperusteiden tarkistamista.

Valtionapujirjestelmin muutosten lisiksi vuosien 1997 ja 2010
aluehallinnon, kuten ld4nijaon, muutoksilla on ollut vaikutus terve-
ydenhuollon toimintaympiristdon (ks. Suominen & Lintula 2013).
Uudistukset ovat yhdessi valtionapujirjestelmidmuutosten kanssa
hajauttaneet terveyspolitiikan piitoksentekoa entisestddn. Alueellisilla
viranomaisilla kun on merkittivi rooli nimenomaan terveydenhuollon
valvonnassa ja ohjauksessa.

Kiristyneen taloustilanteen lisiksi terveydenhuolto on sopeutunut
politiikkaa ohjaavien ajattelutapojen muutokseen. Jo 1980-luvulta
alkanut julkisen sektorin kritiikki liittyi uuteen julkisjohtamiseen (NVew
Public Management), jota koskeva ajattelutapa puolustaa asiakasni-
kokulman huomioon ottamista, yksityisen sektorin toimintamalleja
ja palvelujen laatua, jossa palvelut nihdiin entisti selkeimmin kaup-
patavarana ja asiakkaat kuluttajina (ks. luvut 8 ja 9). Tidminkaltainen
ajattelutapa sisiltyy esimerkiksi palveluseteleiden kiyttoonottoon
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa. Palvelusetelijirjestelmin
tavoitteena on ollut tehostaa ja monipuolistaa palvelutuotantoa, lisitd
julkisen ja yksityisen sektorin vilistd yhteisty6ti, purkaa hoitojonoja
sekd lisitd asiakkaiden valinnanvapautta ja kuntien vilistd yhteistydti.

Suurimpia yksittiisia muutoksia on ollut niin sanottujen vuokrali-
kiriyritysten mukaantulo perusterveydenhuollon piiriin. Useissa kunnissa
yksityisii lddkiripalveluita on ostettu akuutin tarpeen eli tydvoimapulan
vuoksi. (Saarinen 2010.) Joissakin kunnissa koko terveyskeskustoiminta
onssiirretty yksityisten yritysten vastuulle (esim. Parkano). Lisiksi useat eri
kunnat ovat pyrkineet muokkaamaan omaa palvelutuotantoaan esimerkik-
si liikelaitostamalla osia terveydenhuollosta (esim. laboratoriotoiminnot).
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tajamallit ovat lisdintyneet (Tynkkynen, Keskimiki & Lehto 2013).

Erityisesti vuosituhannen vaihteen jilkeen poliittisessa keskus-
telussa alettiin korostaa siti, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon tulee
tulevaisuudessa sopeutua vieston ikidintymiseen ja siitd johtuvaan
terveyspalvelujen tarpeen kasvuun. Alettiin perdinkuuluttaa palve-
lujen tuottavuuden lisidmistid. Tuottavuutta pyrittiin parantamaan
yhtiiltd kannustamalla pienid kuntia liittymiin yhteen isomman
kunnan kanssa ja toisaalta kuntien vilisen yhteistyon lisidmisella.
Nimi keinot yhdistyivit vuonna 2005 kiynnistyneessi kunta- ja
palvelurakennehankkeessa (Paras-hanke). Kuntarakenteille muutos
merkitsi dkkindistd muutosta. Vuosien 2006-2010 viliseni aikana
tehtiin kaikkiaan 52 kuntaliitosta. Paras-hankkeen jilkeen kuntalii-
tosten kehitys on selvisti hidastunut (ks. Kuntaliitto 2013).

Kuntien yhteenliittymisen kautta Paras-hankkeella oli myds
yhteyttd erityisesti perusterveydenhuollon jirjestimiseen. Muutoin
terveydenhuolto rajattiin Paras-hankkeen ulkopuolelle, silld tervey-
denhuoltoa haluttiin uudistaa erillisilld lainsiddintduudistuksilla.
Jatkona Paras-hankkeelle on padministeri Jyrki Kataisen hallituksen
kiynnistimi niin sanottu kuntauudistus. Samaan aikaan kuntauudis-
tuksen rinnalla alettiin toteuttaa my®s sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelurakenneuudistusta eli niin sanottua sote-uudistusta (ks. myos
luku 2). Niilld suunnitelluilla uudistuksilla tulee olemaan merkittivii
vaikutuksia terveydenhuollon jirjestimiseen, mikili ne tulevaisuudessa
toteutuvat.

Yksi keskeisimmisti terveydenhuoltoon liittyvistd uudistuksista
oli vuonna 2005 voimaan tullut hoitotakuu, jossa kansanterveyslakiin
ja erikoissairaanhoitolakiin kirjattiin enimmaisajat, joiden kuluessa
hoitoon piidsy tulee jirjestdd. Laissa sdidetddn, missi ajassa kuntalaisen
on viimeistdin pddstivi lidketieteellisesti todettuun kiireettdmain
hoitoon. Tavoitteena on turvata kansalaisille kiireettémiin hoitoon
péisy samanlaisin perustein asuinpaikasta riippumatta. Samoin hoidon
tarpeen arviointi ja hoito tulee jirjestdd yhteniisin lidketieteellisin
perustein. (Mattila 2011.)
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1990-luvulta lihtien poliittisessa keskustelussa on ollut esilld yhi
enemmin potilaiden valinnanvapaus terveydenhuollossa (luku 8). Tistd
nikskulmasta keskeinen uudistus oli my®s terveydenhuoltolaki vuon-
na 2011. Se lisisi potilaiden valinnanvapautta siten, ettd kuntalainen
saa kiyttii terveyskeskuspalveluja myos oman kotikuntansa ulkopuo-
lella. Lisdksi lakiin kirjattiin vield aiempaa tarkemmin ja selvemmin
kunnan jirjestimisvastuu terveydenhuollossa. T4ssd mielessid uudistus
voidaan nihdi jatkona hoitotakuulle. Se, kuinka terveydenhuoltolaki
lopulta konkretisoituu, on riippuvainen kuntauudistuksen seki sosi-
aali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistuksen toteutumisesta.

Pohdinta

Tissid luvussa on tarkasteltu terveydenhuoltopolitiikan pitkin aika-
vilin kehitysti jirjestelmidmuutosten nikékulmasta. Taulukossa 1.1
on esitetty kokoavasti, kuinka eri aikakausina eri ideat ovat olleet
muutosten taustalla. Yleistd hallinnollista kehitysti leimasi 1960-luvun
lopulta 1980-luvulle voimakas keskushallinnon rooli kuntien palve-
luiden turvaamisessa ja ajatus koko maan samalla tavalla kattavasta
palveluverkostosta. Tdmin idean pohjalta terveydenhuollon rakenteita
uudistettiin voimakkaasti 1960-luvulla sairausvakuutusjirjestelmin
kautta ja 1970-luvulla erityisesti kansanterveyslain avulla. Ideana
oli panostaa nimenomaan perusterveydenhuoltoon. Sama kehitys
jatkui vieli 1980-luvulla kun tehtiin merkittivii muutoksia tydter-
veyshuoltoon.

1990-luvulle tultaessa vastuu palveluiden jirjestimisessd ja myds
rahoituksessa siirtyi aiempaa selvemmin kunnille. Terveydenhuollon
rakenteita ei ole suoraan muutettu 1980-luvun jilkeen vaan lihinni
sopeutettu ja osin myds karsittu. Terveydenhuolto on muuttunut
lzhinnd muiden yleisten hallinnollisten muutosten vuoksi kuten val-
tionapujirjestelmin uudistamisen seurauksena. Tehdyt uudistukset
paikantuvat enemmin erikoissairaanhoitoon kuin perusterveyden-
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huoltoon. Samalla on korostunut yksilon omavastuu muun muassa

asiakasmaksujen kiyttéonoton mydti perusterveydenhuollossa.

Taulukko 1.1. Eri aikakausien ideat ja terveydenhuollon kehittdmisen voi-

makkuus
. Vallitseva Terveydenhuol-
Aikakausi VaII!tseva_ terveydenhuollon lon kehittamisen
hallinnon idea . h
idea voimakkuus
Keskushallinnon
suuri rooli kuntien Perusterveyden- )
1960-luku f huollon resurssien Voimakas
palveluiden lis3ami
- isdaminen
turvaamisessa
Keskushallinnon
suuri rooli kuntien Perusterveyden- e
1970-luku f huollon resurssien Erittain voimakas
palveluiden lis3ami
- isddminen
turvaamisessa
Keskushallinnon
suuri rooli, mutta Eer“sterveygen-
1980-luku | paine kohti paikal- | "o 2 tyoterve- |\ /imakas
listason autono- ys #9' 1on resurssi-
mian lisamista en lisaaminen
Karsinta, sopeutta-
L . minen, omavastuun
1990-uky | Kuntienitsehallin- | o' e s airaanhoi- | Pieni
non korostaminen .
don roolin korosta-
minen
Kuntien koon .
. . Valinnanvapauden
kasvattaminen ja lisddminen ja perus-
2000-luku toisaalta keskus- jap Kohtalainen
: ) terveydenhuollon
hallinnon roolin vahvistaminen
lisdamista

Vihiistd muutoksen voimakkuutta selittid osaksi se, ettd hyvinvointi-
valtiollisten instituutioiden muutokset ovat usein jihmeitid. Puhutaan
niin sanotusta polkuriippuvuudesta. Timi merkitsee yksinkertaisim-
millaan, ettd aiemmat ratkaisut ehdollistavat nykyhetken ratkaisuja.
Ideat siitd, miten terveydenhuoltoa tulisi kehittdd toki muuttuvat,
mutta itse jirjestelmien rakenteiden uudistaminen on silti osoittau-

24



tunut hankalaksi. Yhteni syyni on se, etti eri ryhmilli, kuten tervey-
denhuoltohenkilstolli ja poliitikoilla, on intressejd olemassa olevaa
jarjestelmii kohtaan, jolloin jirjestelmien laajamittainen muuttaminen
on hankalaa (esim. Saarinen 2010; 2013). T4mi voi tehdi uudistuk-
sista poliittisesti kalliin. Toiseksi isoihin jirjestelmidmuutoksiin sisiltyy
myos erilaisia oppimiskustannuksia ja epivarmuuksia niin uuden
jarjestelmin kustannusten kuin seurausten osalta (Pierson 2004).

2000-luvulla lainsiadintdmuutoksissa on tietyssd mielessd ni-
kynyt taas valtion tiukentunut ote muun muassa hoitotakuun ja
terveydenhuoltolain voimaantulon myéti. Samalla asiakkaan asemaa,
valinnanvapautta ja vastuuta on edelleen korostettu. 2000-luvulla
on ollut myds pyrkimysti muuttaa terveydenhuollon rakenteita ja
rahoitusta esimerkiksi palvelurakenneuudistusten avulla. Lisiksi on
koetettu panostaa perusterveydenhuoltoon, joka nikyy erityisesti
uudessa terveydenhuoltolaissa.

Vihittdisetkin yksittdiset muutokset, kuten resurssien panostami-
nen erikoissairaanhoitoon, asiakasmaksujen osuuden lisiintyminen ja
normiohjauksen vihentyminen, saattavat johtaa lopputulosten tasolla
merkittdviin muutoksiin. Joissakin arvioissa on nihty, ettd niiden
1990- ja 2000-luvulla tehtyjen muutosten myotid kansanterveyslain
idea tasa-arvoisesta kaikkia viestoryhmii yhtildisesti kohtelevasta
terveydenhuollosta on heikentynyt (esim. Rimpeld 2005). Yksi keskei-
simmisti suomalaisen terveydenhuoltojirjestelmin haasteista liittyykin
sithen, ettd sosiaalinen asema méirittdd vahvasti hoitoon piisyi ja
terveyserot eri ryhmien vililli ovat kansainvilisesti verraten suuret
(Bambra 2012; Kangas 2012). Terveydenhuoltojirjestelmin nikokul-
masta haasteena on palvelujen saatavuudessa olevat erot kunnallisen
terveyskeskuksen ja tydterveydenhuollon palvelujen vililli (ks. luku 7).

Vaikka poliittisessa ja julkisessa keskustelussa usein korostetaan
suurten rakenteellisten uudistusten tirkeyttd, tehdyt uudistukset seu-
raavat usein olemassa olevan jirjestelmin perusrakenteita. Poliittiset
toimenpiteet eivit mydskiin ndy sosiaali- ja terveyspalveluissa yhti
suoraan kuin vaikkapa resurssien leikkaukset puolustusmenoista tai
elikkeistd. Esimerkiksi kuntien valtionapuihin kohdistuvat leikka-
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ukset on kansallisella tasolla helpompi toteuttaa, koska leikkausten
varsinainen kohdentaminen jii tillsin kunnallisten paittdjien kisiin.
Kyse on tillsin vihittdisistd muutoksista, jotka yksinidin eivit niyti
merkittiviltd uudistuksilta, mutta voivat kumuloituessaan merkiti
pidemmilli ajanjaksolla rakenteellista muutosta (esim. Niemeld &
Saarinen 2012). Tdmi selittdd my®ds sitd, miksi taulukossa 1.1 havait-
tavissa oleva terveydenhuollon uudistamisen voimakkuus ei ole enid
1960-1980-lukujen rakennusvuosien jilkeen ollut yhti voimakasta.
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2. PERUSTERVEYDENHUOLTO JA
ERIKOISSAIRAANHOITO

Simo Kokko

Sanapari perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito ovat vakiintuneet
viime aikoina suomalaiseen alan kieleen. Niistd perusterveydenhuolto
on kansainvilisesti miritelty ja kidytossd koeteltu kisite. Kansainvili-
sen terveysjirjeston (WHO) Alma Atan konferenssissa vuonna 1978
miiriteltiin kisite Primary Health Care, ja samalla haluttiin vahvasti
korostaa perusterveydenhuollon tirkeytti koko terveydenhuollon
kulmakiveni (World Health Organization 1978). Suomessa siddettiin
kuitenkin samalla vuosikymmenelld laki kansanterveystydstid. Kansan-
terveystyd-kisitteen kiyttdiminen kunnallisen perusterveydenhuollon
nimikkeeni oli omaperiinen nimenanto.

Tarkempi kansanterveystyon ja sen taustalla olleiden tavoitteiden
erittely osoittaa, ettd kansanterveystyon kisitteen alle haluttiin sijoit-
taa kansainvilisesti kaksi yleensi erillisind pidettyi terveydenhuollon
perustoimintaa. Englanninkielinen termi public health viittaa kan-
santerveystyohon ja ennalta ehkiiseviin terveydenhuoltoon varsin
laajalla nakskulmalla. Voisi hyvin tulkita kansanterveystyon valinnan
kisitteeksi tarkoittaneen, etti tavoitteena oli yhdistdd paikallisen ta-
son public health -toiminta ja perustasolla tapahtuva sairaanhoito.
2000-luvulla on Suomessa siirrytty kuitenkin puhumaan muiden
maiden tavoin perusterveydenhuollosta. Kansanterveyslakiin tehtiin
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kansanterveystyon asemesta voidaan puhua myos perusterveyden-
huollosta.

Erikoissairaanhoidon kisitteen vakiinnutti viimeistdin vuonna
1991 voimaan tullut erikoissairaanhoitolaki. Sitd ennen oli erillisid
lakeja mielisairaanhoitoa ja tuberkuloosin vastustamistyoti ja hoitoa
varten. Erikoissairaanhoidon sairaalahoidostakin oli erilliset siiddkset
keskussairaaloiden ja aluesairaaloiden toimintoja varten. On hyvi
kuitenkin muistaa, ettd suomalaiset kiisitteet erikoissairaanhoito ja
perusterveydenhuolto eivit vilttimittd aukea suorina kiinnoksini
esimerkiksi englanniksi. Kuulija voi olettaa, etti kisitteen specialized
care alle kuuluisi Suomen sairaanhoitopiirien palveluja suppeampi
valikoima harvinaisia erityispalveluja. Hin voi myos ylldttyi siitd,
eted kiisitteen primary health care alle sijoittuu laaja palveluiden va-
likoima, johon sisiltyy jopa sairaalahoitoa terveyskeskussairaaloissa.
Nimi erot kisitteiden kattavuudessa ovat haasteita niissi tilanteissa,
joissa suomalaisen terveydenhuollon rakenteita joudutaan esittele-
miin kansainvilisissi julkaisuissa tai joissa toimintojen laajuuksia ja
kustannuksia vertaillaan eri maiden valilld.

Tdmin luvun tavoitteena on selvittdd perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon vilisen suhteen kehitysti ja kiinteitd seki
samalla avata taustalla kulloinkin vaikuttanutta ajattelua. Perustervey-
denhuollolla tarkoitetaan tissi katsauksessa kunnallisesti jirjestettivid
ja rahoitettavia palveluja. Niitd ovat terveyskeskusten tai kuntien
sosiaali- ja terveydenhuollon hallinnon itse tuottamat palvelut sekd
kuntien toimeksiannosta ja rahoituksella hankitut ostopalvelut. Eri-
koissairaanhoidosta puhuttaessa viitataan taas erikoissairaanhoitolaissa
sdddettyjen sairaanhoitopiirien palveluihin ettd kuntien ja kuntayh-
tymien oman hallinnon alaisuudessa toimiviin erikoissairaanhoidon
palveluihin. Viimeksi mainittuja ovat perinteisten sairaanhoitopiirien
hallinnon ulkopuolella pysyttiytyneiden kaupunginsairaaloiden lisiksi
aluesairaalat, jotka ovat siirtyneet 1990-luvulta lihtien sairaanhoito-
piireiltd kunnallisen hallinnon alaisuuteen.
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Monimuotoinen kehityshistoria

Taulukkoon 2.1 on koottu tiivistelmi suomalaisen terveydenhuollon
rakenteiden ja toimintojen kehityksestd eri vuosikymmenien aikana.
Suomalaista terveydenhuoltoa ei ole alun perin lihdetty kehittimiin
ajatuksena rakentaa yhdelle perustalle perusterveydenhuolto ja toiselle
erikoissairaanhoito. Eri palveluilla on omat erityiset kehitysjuurensa.
Mielisairaaloiden ja tuberkuloosisairaaloiden verkko rakentui nykyi-
seen muotoonsa koko maan kattavana ennen muun erikoisaloihin
jakautuvan sairaalalaitoksen rakentumista. Kunnalliseksi terveyden-
huolloksi ennen kansanterveyslain aikaa voidaan kutsua siti palvelui-
terveyssisarten ja kitiliden tyostd sekd kunnansairaaloiden palveluista.
Kunnansairaaloissa oli tarjolla varsin laaja valikoima palveluita, jotka
luettaisiin nykyisin erikoissairaanhoidoksi: vaativia leikkauksia, syn-
nytysten hoitamista sekd piivystyksellistid toimintaa oloissa, jolloin
kunnansairaalaa ylemmin portaan sairaalaa joko ei ollut lainkaan
tai se oli kaukana, hankalienkin matkojen piissi. Kaupungeissa oli
kunnansairaaloita vastaavia kaupunginsairaaloita ja eriilli maakun-
nallisilla keskuspaikkakunnilla ld4ninsairaaloita.
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Erikoissairaanhoidossa toteutettiin 1950-luvulla mittava raken-
teellinen uudistus, jolla ns. somaattisten erikoisalojen palvelut siirret-
tiin maakunnallisten keskussairaaloiden vastuulle. Omistajiksi tulivat
valtion asemesta kuntainliitot. Vastaavanlaiset hallintorakenteet oli
luotu mielisairaaloille ja tuberkuloosiparantoloille. Keskussairaala-
verkon rakentaminen oli mittava investointi. Samalla luotiin pohja
alueellisesti jirjestetylle porrastetulle terveydenhuollolle. Myshemmin
1960-1970-luvuilla sairaalapalveluiden valikoimaan lisittiin keskus-
sairaaloiden verkon tiydennyksiksi vield aluesairaalat seki keskusmie-
lisairaaloiden tdydennykseksi B-mielisairaalat, joihin siirrettiin aluksi
kunnalliskotien mielisairasosastoilta pitkiaikaiset potilaat. Kentti oli
kirjava. Yhdestd kunnasta saattoi kulkea luottamushenkilsitd viiden
erilaisen erikoissairaanhoidon organisaation kokouksiin. Lopulta
vuonna 1991 voimaan tullut erikoissairaanhoitolaki niputti kaikki
kunnalliset erikoissairaanhoidon palvelut sairaanhoitopiirien vas-
tuulle yhteisen hallinnon alle lukuun ottamatta yksittiisiin suuriin
kaupunkeihin jidneitd kaupunginsairaaloita, joita oli kymmenkunta.

Kansanterveyslaki kokosi saman hallinnollisen katon alaisuuteen
monimuotoiseksi laajentuneen kunnallisen terveydenhuollon palvelut.
Kunnanliikireistd ja kouluhammasliikireisti tuli kuukausipalkalla
tydskentelevii terveyskeskuslidikireiti ja -hammasliddkireitd. 1970-lu-
vulta alkaen kansanterveystyon vastuulle sijoitettiin useita uusia palve-
lukokonaisuuksia. Hallinto organisoitiin itseniisten peruskuntien ja
kansanterveystyon kuntayhtymien varaan siten, ettd noin 500 kunnan
Suomessa oli noin 210 terveyskeskusta 1970-1980-lukujen vaihteessa.

Maassa oli ennen vuoden 1972 kansanterveyslain voimaantuloa
yksityisldakireitd, yksityisid hammaslidkireitd ja fysioterapeutteja.
Heidin palveluidensa kiyton kuluista oli 1960-luvun alkuvuosilta
lihtien saanut kaikille kansalaisille pakollisesta sairausvakuutuksesta
maksettavia korvauksia. Tdmi kiytintd on jatkunut nykypidiviin.
Kansanterveystydn alkuvuosilta on myds periisin timin piivin ter-
veydenhuollon omaleimainen piirre, tydterveyshuollon toimiminen

laajalti perustason sairaanhoitopalveluiden tarjoajana tysterveyshuol-
lon henkiloasiakkaille.
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Kaiken timin kehityksen seurauksena on syntynyt tilanne, jossa
perusterveydenhuollosta Suomessa puhuttaessa on syyti tarkentaa,
tarkoitetaanko kunnallisesti jirjestettyd perusterveydenhuoltoa, josta
vastaavat terveyskeskukset, vai tarkoitetaanko perusterveydenhuol-
lolla kaikkia niitd palveluja, joita voidaan kiyttdd ilman lihetettd.
Tilloin terveyskeskusten rinnalle olisi otettava yksityiset palvelut
seki tydterveydenhuollon palvelut. Tissd katsauksessa tarkoitetaan
perusterveydenhuollolla siis kunnallisia palveluja.

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon suhde

Erillisiksi rakennetut

Kun kansanterveyslaki siddettiin vuonna 1972, haluttiin luoda ko-
konaan uusi ja omaleimainen palvelujirjestelmi. Lakia vastustettiin

kunnallisiksi virkamiehiksi (Saarinen 2010). Palvelun oli miri olla
kiyttdjilleen maksutonta, mutta alkuvuosiksi jdi voimaan vihidinen
ladkirinpalveluista perittivd maksu, joka sekin poistui 1980-luvun
alussa pitkiksi ajaksi. Maksu otettiin kuitenkin uudelleen kiyttoon
vuonna 1993.

Terveyskeskusten ty6n arvoa vihiteltiin kasvualueilla. Kaupunki-
laisviesto ei kokenut terveyskeskuspalveluita yhti arvokkaina kuin esi-
merkiksi Itid- ja Pohjois-Suomen maaseutukuntien viests. Arvostuksen
eroon oli selvd syy: terveyskeskusten rakentaminen, varustaminen ja
toiminnallinen kehittiminen tapahtuivat valtion miiritietoisella oh-
jauksella suunnittelu- ja valtionosuusjirjestelmin avulla, ja kehittiminen
aloitettiin 1970-luvulla juuri Itd- ja Pohjois-Suomen maaseutupaikka-
kunnilta (Mattila 2011). Valtion tahdon mukaisesti kansanterveystyon
voimavarat haluttiin pitii erikoissairaanhoidosta erillddn. Erillisyydesti
huolehdittiin jopa edellyttimilld, ettd samalla paikkakunnalla — ja
joskus jopa naapuritonteilla — toimivilla terveyskeskuksella ja erikois-
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sairaanhoidon sairaalalla piti olla omat laboratoriot ja rontgenlaitokset.
Yhteistyon hyviksyttyji muotoja olivat potilaiden lihettiminen ja pa-
lautteen toimittaminen erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon.

Vaikka taustalla olevaa pelkoa ei juuri lausuttukaan julki, perus-
terveydenhuoltoa ja sen voimavaroja haluttiin varjella erikoissairaan-
hoidolta. Varjelu tapahtui varojen korvamerkinnilld, jonka vuoteen
1993 asti voimassa ollut valtionosuus- ja suunnittelujirjestelmi to-
teutti automaattisesti. 1960-1990-luvut jadvit historiaan suomalaisen
yhteiskunnan vaurastumisen ja investointien aikakautena. Osansa
saivat sekd perusterveydenhuolto ettd erikoissairaanhoito. Mielen-
kiintoinen perusterveydenhuollon toimintojen laajentamisen aihe
l6ydettiin erikoissairaanhoidosta. Erikoissairaaloiden sisitautiosastot
ja psykiatristen sairaaloiden geriatriset osastot tiyttyivit 1980-luvulla
jatkohoitopaikkaa odottavista vanhuksista. Tdmin vuoksi valtiovalta
ohjasi 1980-luvulla etenkin kaupunkikuntia rakentamaan lisi vuo-
deosastokapasiteettia pitkdaikaishoitoa varten.

Niini kasvun vuosina perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito
kasvoivat ja toimivat rinnakkain. Yhteydenpito perustui potilaiden l4-
hettimiseen ja palautetiedon kulkemiseen, joka ei kuitenkaan koskaan
toiminut kovin kattavasti. Terveyskeskuksissa keskityttiin ratkomaan
vastaanottopalveluiden saatavuuden ongelmia. Ratkaisuksi ryhdyttiin
jakamaan tyotd kaupunkiterveyskeskuksissakin maaseudun tapaan
pienten alueellisten yksikodiden ja lihiskohtaisten terveysasemien
varaan. Puhuttiin viestdvastuusta ja omaldikirijirjestelmisti (Aro &
Liukko 1993; Kokko 1997). Niissi kehittimishankkeissa yhteistyon ja
tyonjaon kehittiminen erikoissairaanhoidon kanssa ei ollut ainakaan
keskeisesti esilld, vaikka hyvin yhteistyon puolesta toki puhuttiin.

1990-luvun uudistukset

Seki valtiovalta ettd kunnat visyivit kiytdssi olleeseen valtionosuus-
jirjestelmidn ja siithen liitettyyn pikkutarkkaan keskushallinnosta
kisin ohjaamiseen. Ratkaisuksi kypsyi vuoden 1993 alusta voimaan
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tullut uudistuspaketti, joka opittiin tuntemaan nimelld valtionosuu-
sundistus. Itse asiassa uudistus oli laajempi ja perusteellisempi kuin
vain valtionosuuksien ohjailumekanismien muutos. Kunnat saivat nyt
oikeuden kiyttid varoja seki kunnallisten ettd yksityisten palveluntuot-
tajien kustannusten kattamiseen. Monien mielesti tissi luotiin pohja
palveluiden jirjestimisen ja tuottamisen eriyttimiselle toisistaan, vaikka
alkuvuosina eriyttdmisesti ei seurannutkaan kovin mittavia toiminnal-
lisia muutoksia. 1990-luvun lama jdidytti muutoshalukkuutta ja itse
asiassa karsi erilaisia ostopalveluita sieltd, missi niitd oli otettu kiyttoon.
Uudistus saattoi periaatteessa yhteiseen kiyttoon perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon rahat. Siit4, miten erikoissairaanhoi-
don palveluiden ja rahoituksen ohjaus voisi tapahtua, vallitsi aluksi
suuri himmennys. Kuviteltiin, ettd kunta voi maksusitoumuksia
antamalla tai epaimilld siddelld erikoissairaanhoidon kiytt6d ja kus-
tannuksia. Pian osoittautui, ettd erikoissairaanhoitolain perussiidokset
siitd, milld edellytyksilld potilas voidaan ottaa erikoissairaanhoidossa
tutkittavaksi ja hoidettavaksi, eivit olleet muuttuneet. Potilaalla oli
kuitenkin oikeus kiyttid oman kunnan alueen sairaanhoitopiirin
palveluja, kunhan hinelld oli lihete miltd hyvinsi lddkériled.
Rahoituksen ohjautumisen dynamiikka perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon vililld kuitenkin muuttui. Tuli entistd selvemmin
nikyviksi, etti erikoissairaanhoitoon muuttuneilla kuntalaskutuspe-
riaatteilla menevi raha oli kunnalta tai kunnan kanssa liheisessi suh-
teessa olevalta terveyskeskukselta pois. Terveyskeskukset ryhtyivit tdssd
tilanteessa virittimain omia palveluitaan sellaisiksi, ettd ne korvaisivat
erikoissairaanhoidon palveluiden kiyttod. Vihitellen pitkiaikaishoidon
paikoiksi muuttumaisillaan olleita terveyskeskussairaaloita muutettiin
aktiivisen lyhytaikaisen hoidon tai erikoissairaanhoidon jatkohoi-
don paikoiksi. Dynamiikan muutos johti monilla paikkakunnilla
my®s yhteistydsuhteiden rasittumiseen. Toimijat kilpailivat samoista
voimavaroista sen sijaan ettid olisivat toimineet yhdessid. Samojen
muutosvoimien mydtd kymmenkunta sairaanhoitopiirin aluesairaalaa
siirrettiin kuntien tai terveyskeskuskuntayhtymien alaisuuteen. Niilld
ratkaisuilla haluttiin seki siidelli sairaanhoitopiireille menevii varoja
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ettd huolehtia myds oman paikkakunnan typaikkojen siilymisti.
Niitd kaikkia muutoksia voimisti 1990-luvun taloudellinen lama.
1990-luvun loppuvuosia voi hyvin jilkikiteen luonnehtia kuntien
omien etujen varmistelun ajaksi. Kunnat halusivat piisti aikaisempaa
selvemmin ohjaimiin. Niinpi perusterveydenhuollon kuntayhtymii
purettiin silli seurauksella, ettid terveyskeskusten lukumiiri nou-
si enimmillddn noin 270:een. Samoihin aikoihin kunnat halusivat
syventid sosiaali- ja terveyspalveluiden vilisti yhteistyoti. Syntyi
uusia palvelukokonaisuuksia, esimerkiksi "kotihoito” kotipalvelun ja
kotisairaanhoidon yhdistimisen tuloksena. Rakenteiden yhdistimi-
sesti ja laitoshoidon vihentimisesti haluttiin saada kunnalle sizstoji.
Kuitenkin kuntien omien etujen valvonnassa oli kriittisesti ajatellen
kyse my®s “osaoptimoinnista’, jossa yhteistd seudullista etua ja raken-
teellista tehokkuutta ei jaksettu kovin yleisesti tavoitella.
Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vilisti rajaa ryh-
dyttiin 1990-luvulla ylittimiin uusilla tavoilla, kun huomattiin, ettd
valtakunnallinen suunnittelu- ja ohjausjirjestelmi ei endd ollut esteeni.
Aluesairaaloita siirrettiin sairaanhoitopiirien alaisuudesta kuntien hal-
lintaan. Mielenterveystyon avopalveluissa tapahtui merkittivi muutos
suuressa osassa maan sairaanhoitopiireji. Erikoissairaanhoidon osaksi
rakennettu mielenterveystoimistojen palveluiden kokonaisuus siirret-
tiin arviolta noin 70 prosentissa maan sairaanhoitopiireji paikallisten
terveyskeskusten alaisuuteen (Harjajirvi, Pirkola & Wahlbeck 2006).
Titd muutosta ei ollut valtakunnallisesti mitenkiin suunniteltu eiki
suositeltu. Sairaanhoitopiirien yksittiisiin palvelusuoritteisiin perus-
tuva kuntalaskutuskiytints osoittautui 1990-luvun yksikkshinnoilla
paljon kalliimmaksi kuin saman ty6n teettiminen kuukausipalkalla.
Siksi tydntekijit haluttiin siirtdd terveyskeskuksen palvelukseen.

Muuttuneet tuulet 2000-luvulla

Lamasta selvinneessi maassa heriteltiin keskustelua hyvinvointipal-
veluiden tulevaisuudesta. Valtion varojen vartijat vaativat siistdji ja
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tehostamista. Palveluiden kehittijit halusivat taas uusia voimavaroja,
jotta perusterveydenhuolto, mielenterveyspalvelut seki monet sellaiset
palvelut, joiden katsottiin jidneen vuoden 1993 muutosten jilkeen
toisista jilkeen, voisivat kehittyi ja vastata tarpeisiin. Nit4 ristiin ve-
tivid tavoitteita selviteltiin 2000-luvun alussa toteutetussa kansallisessa
terveydenhuollon projektissa (Sosiaali- ja terveysministerio 2002). Sen
myd6td syntyi eri suuntiin vetdvien tavoitteiden kompromissi.

Terveydenhuollossa tarkoitus oli tehdd rakenteellisia ja tehostavia
muutoksia, minki vastapainoksi taas luvattiin huolehtia tarpeellisista
panostuksista painopistealueisiin. Rakenteellisten muutosten sivy
ja suunta olivat nyt erilaisia kuin aikaisemmin. Ensimmiistd kertaa
lausuttiin ajatuksia ja pian myds tavoitteita, joiden mukaan perus-
terveydenhuollon palvelut pitiisi jirjestdi kirjavan terveyskeskus- ja
kuntakentin asemesta entistd suuremmilla viestopohjilla. Samoin
tavoiteltiin perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyoti
ja voimavarojen jakamista. Tidssd hankkeessa luotiin pohjat maa-
kunnallisille laboratorio- ja rontgenlaitoksille sekd monille yhteisille
tukipalveluille yli perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon rajan.
Niiden rakentamista tuettiin sosiaali- ja terveysministerién jakamien
palveluiden kehittimiseen tarkoitetuilla valtionavustuksilla, niin sa-
notulla Kaste-rahoituksella (Tuomola, Idinpia-Heikkild, Lehtonen
& Puro 2008).

Toiminnallista yhteisty6td ryhdyttiin myos hahmottelemaan.
Erikoissairaanhoidosta lidkkeeksi ongelmiin tarjottiin jo 1970-luvulla
tarjottua erikoisliikireiden ja yleensikin erikoissairaanhoidon toimin-
tatapojen viemisti terveyskeskuksiin. Konkreettisimpia yhteistyon
muotoja syntyi piivystyspalveluissa, joissa siirryttiin melko lyhyelld
aikavililld tidysin erillisistd terveyskeskus- ja sairaalapiivystysten jir-
jestelmistd yhteispiivystyksiin, joissa kiytettiin seki yhteisid tiloja
ettd vihitellen my6s yhteisid paivystyksen henkilévoimavaroja (ks.
Reissell, Kokko, Milen, Pekurinen, Pitkinen, Blomgren & Erhola
2012). Mielenterveyspalveluissa syntyi uudenlaisia palvelukokonai-
suuksia yhteiselle maaperille, esimerkkini Kuopion psykiatrian keskus.
Yhteistyén mahdollisuuksia nihtiin olevan tarjolla monilla muillakin
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palveluiden aloilla, mutta kuntien epiluuloisuus kuntalaskutuksen
oikeasta kohdistumisesta jarrutti etenemisti.

2000-luvun jilkipuoliskolla tapahtui sekid keskushallinnon asian-
tuntijoiden etti terveyskeskusten johtoon kuuluvien ajatuksissa hil-
jainen kiinnos. Entinen pelko siitd, ettd hallinnollinen yhteniisyys
johtaisi “nielaistuksi tulemiseen” tai muutoin hivislle jiimiseen,
alkoi haihtua. T4td tukivat kokemukset niistd sairaanhoitopiireistd,
joiden alueella toteutettiin hallinnollisia yhdistymisii, esimerkiksi
Kainuussa, Eteli-Karjalassa tai Pdijit-Himeessi (esim. Nordic Heal-
thcare Group 2013; Valtiovarainministerié 2013). Erityisind hyvin
yhteistyon esimerkkeind ryhdyttiin pitimiin erditi pienii aluesairaa-
loiden yhteyteen syntyneiti terveydenhuoltoalueita, joiden palveluissa
erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuolto kehittyivit ja kukoistivat
usein vastoin monia odotuksia. Forssan terveyspalvelut mainittiin tistd
esimerkkini useissa yhteyksissi.

Kohti 2010-luvun sote-uudistusta

Kansallisen terveydenhuoltoprojektin tyotd jatkettiin vuonna 2005
ns. Paras-hankkeella. Siind siddettiin lailla perusterveydenhuollon
jirjestimisen saattamisesta vihintiin 20000 asukkaan viestdpohjilla
tapahtuvaksi. Hankkeella ei suoraan puututtu perusterveydenhuol-
lon ja erikoissairaanhoidon suhteisiin, mutta saatettiin kuntakenttd
varsin mittavan muutoksen tielle. Perusterveydenhuollon jirjesti-
misrakenteen uudistamisen rinnalla kuntia ohjattiin ja kannustettiin
erityisvaltionosuuksilla kuntaliitoksiin. Kuntien mairi vihenikin
lihes sadan kunnan verran hankkeen seurauksena tai ainakin liikkeelle
sysidmini. (Kokko, Heinimaiki, Tynkkynen, Haverinen, Kaskisaari,
Muuri, Pekurinen & Tammelin 2009; Niemeld 2011.)

Samoihin aikoihin tehtiin tyoti terveydenhuoltolain rakentami-
seksi korvaamaan aikaisemmin erilliset lait perusterveydenhuollosta
ja erikoissairaanhoidosta. Lain valmistelu pitkittyi, koska palveluiden
jarjestimisen rakenteita koskevat tavoitteet muuttuivat aikaisempaa
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vaativammiksi. Peruspalveluministeri Paula Risikon toimesta esiteltiin
vuoden 2009 syksylli sosiaali- ja terveysministerion virkamieskunnan
piirissd valmisteltu uusi malli sosiaali- ja terveydenhuollon alueis-
ta (ns. sote-alueet). Tdmid malli, joka oli ratkaisuna luonteeltaan ja
mittasuhteiltaan Paras-uudistusta moninkertaisesti radikaalimpi, oli
padministeri Jyrki Kataisen hallituksen (2011-2014) hallitusohjel-
massa keskeiseni ohjelmakohtana kuntauudistuksen rinnalla. Mallin
keskeisend periaatteena niyttiytyi palveluiden integraatio niin hori-
sontaalisesti sosiaali- ja terveyspalveluiden kesken kuin vertikaalisesti
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vililli. Mallin avulla
haluttiin edistdd my6s kuntarakenteen uudistusta siten, ettd maahan
olisi syntynyt nykyisten yli 300 kunnan joukosta kuntaliitosten myoti
aikaisempaa paljon harvalukuisempi miiri kuntia.

Sote-uudistusta on valmisteltu monia kiinteitd kokeneessa pro-
sessissa vuodesta 2011 lihtien. Prosessin aikana on kiyty nikyvi,
monella tavalla vaikea ja rintamia hajottava keskustelu, joka on ollut
my®és kisitteellisesti epitarkka. Valmistelun kohde on ennen kaikkea
ollut palveluiden jirjestiminen. Julkisuudessa esitetdin kuitenkin
mielikuvia ja argumentteja, jotka koskevat palveluiden tuottamisen
jirjestelyjd. Tavoitteena on, ettd palveluiden jirjestiminen toteutuu 1)
aikaisempia rakenteita laajemmalle viestdpohjalle ja ettd 2) yhteinen
jirjestimisvastuu kattaa kaikki sosiaali- ja terveyspalvelut. Keskustelu
jatkuu yhi ja keviillid 2015 pelimerkit ovat edelleen sote-uudistuksen
suhteen levilldin. Prosessin tirkeimmit tapahtumat ja vaiheet on
koottu taulukkoon 2.2.
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Taulukko 2.2. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistuksen (sote-uudistus)
vaiheet 2000-luvun uudistusta ennakoivista tapahtumista vuoteen 2015

Ajanjakso | Tapahtuma

Kansallinen terveydenhuoltoprojekti hahmottelee kehityksen uudeksi suunnaksi
yksikkokokojen suurentamisen perusterveydenhuollossa, seudullisen yhteistyén
edistamisen seka yhteistyon lisdamisen perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon valill3.

2002

Paras-hanketta koskeva puitelaki sdadettiin; kunnat tekivat paatokset lain vaatimusten
2007 mukaisiin yhteistoiminta-alueisiin siirtymisesta, mikali se oli vaestdpohjan saavutta-
miseksi tarpeen. Kuntien maara vaheni kuntaliitosten seurauksena.

Peruspalveluministeri Paula Risikko esitteli ns. sote-aluemallin. Istuva hallitus ei

2009 hyvaksynyt mallia tulevan jarjestdmislain pohjaksi.

Terveydenhuoltolaki tuli voimaan sisaltdlakina, josta puuttuivat jarjestamisvastuuta
koskevat osat. Kansanterveyslaki ja erikoissairaanhoitolaki jaivat néiden osalta
voimaan.

Paras-lainsaadantoon tehtiin lisdys, joka edellyttaa, ettd perusterveydenhuollon
lisaksi myOs sosiaalipalvelut on saatettava jarjestettavaksi vahintdan 20 000 asuk-
kaan vaestopohijilla.

2010

Paaministeri Jyrki Kataisen hallitusohjelmaan sisallytettiin varsin pitkélle ministeri
Risikon vuonna 2009 esitteleméa sote-aluemallin toteutus.

Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamista, kehittamista ja valvontaa koskevan lain-
sdadannon uudistamisen peruslinjauksia valmistelevan tydryhman loppuraportissa
suositeltin maahan yksitasoista jarjestaémisvastuun rakennetta, jossa noin 20 kuntaa
vastaisi jarjestamisesta.

2011

Sosiaali- ja terveysministerion selvityshenkilotyéryhman mukaan maahan tulisi
muodostaa 34 sote-aluetta. Nama perustuisivat paasaantoisesti vastuukuntamalliin,
mutta vaihtoehtona voisi olla myds kuntayhtyma.

Hallitus sopi uudistuksen tavoitteiden paalinjoista ja kdynnisti jarjestamislain valmis-
telun. Tassa paatoksessa esitettiin selvityshenkildtyéryhman raportin ehdotuksista
poikkeava linjaus, jonka mukaan noin 2 000-50 000 asukkaan kunnille sdadetaan
oikeus jarjestda perustason sote-palveluita seka erityisharkinnan mukaan myoés
2013 “peruserikoissairaanhoidon palveluita”. Samalla esitettiin linjaus viidesta erityisvas-
tuualueesta, joille tulisi koordinoiva tehtava.

Kansanedustaja Petteri Orpon johtama koordinaatioryhma esitti, etta jarjestamis-
vastuussa voivat olla laajan perus- ja erityistason alueet sekd perustason alueet.
Naiden alueiden on taytettdva koko maassa yhdenmukaiset vaestdpohjaan ja yh-
dyskuntarakenteeseen perustuvat kriteerit.

Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamislain valmisteluryhma jatti loppuraporttinsa,
johon sisaltyy luonnos jarjestamislaista perusteluineen.

Kuntien ja kuntayhtymien lausunnot jarjestamislain luonnoksesta kootaan.

2014 Hallituksen esitys uudeksi sote-jarjestamislaiksi annetaan eduskunnalle joulukuussa.

Perustuslakivaliokunnan mukaan ei ollut mahdollista edetd, ja esityksen kasittely
2015 eduskunnassa raukeaa.
Uudistuksen jatkovalmistelu ja toimeenpano siirtyvat seuraavalle hallituskaudelle.

40



Suunta kohti jirjestimisti laajempaa integraatiota?

Sosiaali- ja terveyspalvelujen integraation esteend on pidetty sitd, ettd
kuluneiden vuosikymmenien aikana sosiaalipalveluja, perusterveyden-
huoltoa ja erikoissairaanhoitoa on kehitetty hallinnollisesti erillising,
kutakin palvelukokonaisuutta sidtelevin oman lain pohjalta. Alun
perin niiden kolmen toimialan rahoitus oli tarkoituksellisesti eristetty
omiin aitioihinsa. Valtionosuusjirjestelmin uudistuksen yhteydessi
vuonna 1993 otettiin merkittdvid askelia rahoituksen saattamiseksi
yhden yhteisen peruskunnan kautta kulkevan kanavan varaan. Silti eri-
koissairaanhoidon rahoitus jii erilliseksi. Sote-uudistuksen tavoitteissa
puhutaan aikaisempaa vahvemmalle rahoituspohjalle siirtymisest,
mutta alueiden rahoituksen muuttaminen yhden kanavan kautta
vaatisi todennikoisesti laajempaa kuntareformia.

Laajan ja toiminnallisia hydtyjd tuottavan integraation edel-
lytys olisi rahoituksen yhdistiminen siten, ettd yksittdiset kunnat
eivit aiheuttamisperiaatteella kustannuksia maksamaan joutuessaan
vetidisi aina kotiin piin vaan jouduttaisiin opettelemaan yhteisen
maakunnallisen edun etsimisti. Tdmi voisi toteutua joko rahoituksen
kanavoinnin uudenlaisilla ratkaisuilla ns. Kainuun mallin mukaisesti
tai vaihtoehtoisesti radikaalin kuntauudistuksen seurauksena, jolloin
maakuntaan jiisi yleensi vain yksi peruskunta.

Toinen laaja ja vaativa todellisen integraation toteutumisen edel-
lytys olisi, ettd toiminnallisesti yhteen kuuluvat palvelukokonaisuudet
voitaisiin ottaa yhdistetyn suunnittelun ja ohjauksen alaisiksi. Yksi
mahdollinen kehityskulku voisi olla jo kdynnistynyt paivystystoiminto-
jen yhdistyminen, jossa ollaan tosin vasta tien alkupiissi. Yhteispiivys-
tyksissd jaetaan edelleenkin potilaat hallinnollisista syistd perustervey-
denhuollon tai erikoissairaanhoidon potilaiksi, eikd esimerkiksi hoidon
tarpeenarvioinnin tai hoidossa tarvittaviksi arvioitujen henkils- ja
osaamisvoimavarojen perusteella. Muutamissa niistd kuntayhtymistd,
joissa on yhdistetty entinen aluesairaala paikallisen terveyskeskuksen
kanssa, on saatu hyvii kokemuksia toiminnallisen integraation seuraa-
vista askelista. Niissd on voitu hivittdi sairaalahoidon erityyppisten
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vuodeosastojen vilisid eroja, luoda yhteisii erityispoliklinikoita ja
erityispalveluita sekid my®s saattaa erikoissairaanhoidon osaamista
oikeilla tavoin tukemaan perusterveydenhuollon tyoti.

Tulevaisuuden niképiirissi on terveyspalveluiden tuottaminen
sellaisina palvelukokonaisuuksina, joissa yhteiset tehtivikokonaisuu-
det midrittdvit organisaatioiden toimintarakenteita yli aikaisempien
hallinnollisten ja hoidon porrastuksen muodostamien rajojen. Pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon omia perustehtivii ja
identiteettid nimi rajojen ylitykset eivit kuitenkaan sekoita, vaan
perusterveydenhuollolla siilyy piivastuu yleisten uusien ongelmien
tutkimuksesta ja hoidosta, sairauksien ehkiisystd sekd pitkiaikais-
sairauksien hoidosta. Sairauksien hoidossa perusterveydenhuolto ja
erikoissairaanhoito voivat kuitenkin menni joustavilla ja tarkoituk-
senmukaisuutta lisddvilld tavoilla “sisikkiin”, esimerkiksi tekemilld
tydtd saman potilaan hoidossa yhti aikaa tai limittdin, esimerkiksi
piivystystilanteissa. Jotta tillaiseen suuntaan voitaisiin edetd, kumman-
kin osapuolen edut ja kannustimet pitii jirjestid tukemaan yhteistd
tyoskentelyi eikd kampittamaan siti.

Kolmas integraation haaste on palveluntuotannon siirtymi-
nen aikaisempaa useamman tahon vastuulle yksityisten palveluiden
osuuden ja merkityksen kasvaessa. Tydterveyshuollon sairaanhoi-
don toimintojen integrointi kunnallisten perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon palveluiden kanssa on tunnistettu haasteeksi,
jonka kysymyksiid ratkotaan erillisilld kehittimishankkeilla. Toinen
ongelmallinen kentti on muodostunut ikiintyneiden palveluasumisen
alueelle. Eri omistajien palveluasumisen yksikoissd on kovin eri tavoin
varattu henkil8sto- ja osaamisvoimavaroja terveydellisten ongelmien
arviointia ja hoitoa varten. Hoidon porrastuksen ongelmat nikyvit
nyt runsaana piivystyspalveluiden kiyttoni.
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3. TERVEYDENHUOLLON RAHOITUS

Ilpo Airio ja Mikko Niemelii

Suomalaisen terveydenhuoltojirjestelmin rahoitusta voidaan pitii
kansainvilisesti tarkasteltuna omaleimaisena. Kansainvilisesti ainut-
laatuisen jirjestelmisti tekee ennen muuta se, etti terveydenhuollon
jarjestimisvastuu on Suomessa pddasiassa hyvin pienten toimijoiden,
eli kuntien, vastuulla. Jirjestelmin rahoitus sisiltid piirteitd niin uni-
versaalista verovaroin rahoitettavasta mallista, mutta mys pakolliseen
sairausvakuutukseen perustuvasta mallista (ks. luku 4). Terveyden-
huollon rahoitusjirjestelmii kutsutaan "monikanavaiseksi”, silld niin
rahoittajatahoja kuin rahoitusmuotoja on useita. Terveydenhuoltoa
rahoitetaan pidosin valtion, kuntien, kotitalouksien, sairausvakuu-
tusjirjestelmin, tyénantajien ja yksityisten vakuutusyhtididen toi-
mesta. Rahoitusmuotoja ovat valtion ja kuntien verotulot, pakolliset
ja vapaaehtoiset vakuutusmaksut seki tydnantaja- ja asiakasmaksut.

Historiallisesta nikokulmasta katsottuna monikanavainen rahoi-
tusjirjestelmi on auttanut rakentamaan ja pitimain ylli monipuolista
palvelujirjestelmid. Kuitenkin viime vuosikymmenini jirjestelma
on joutunut kasvavan kritiikin kohteeksi (esim. OECD 2005). Ra-
hoitusjirjestelmin on sanottu johtaneen myds epitarkoituksenmu-
kaisiin hoitoratkaisuihin, hoito- ja kustannusvastuun himirtymiseen,
ylikapasiteettiin, palvelutoiminnan tehokkuuden vihenemiseen seki
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alueellisen ja viestoryhmien vilisen eriarvoisuuden kasvuun (Peku-
rinen, Erhola, Hikkinen, Jonsson, Keskimiki, Kokko, Kirkkiinen,
Widstrom & Vuorenkoski 2011, 11).

Tissd luvussa terveydenhuollon rahoitusta tarkastellaan siten,
ettd ensimmaiseksi kidydiin lipi eri rahoitustapojen paipiirteiti. Tar-
kastelun kohteena on se, kuka rahoittaa miti ja millaisilla summilla.
Timin jilkeen tarkastellaan rahoituksessa tapahtuneita muutoksia.
Suomalaisen terveydenhuollon rahoituksen kannalta keskeisid muu-
toskohtia ovat olleet sairausvakuutuksen luominen vuonna 1963, niin
sanottu Valtava-uudistus vuonna 1984 ja valtionosuusjirjestelmin
uusiminen vuonna 1993. Niiden uudistusten vaikutus rahoituksen
jirjestimiseen on erityisen tarkastelun kohteena. Toki myds monet
muut terveydenhuoltoa koskeneet uudistukset ovat vaikuttaneet vi-
hintdin episuorasti terveydenhuollon rahoituksen kokonaisuuteen.
Tidminkaltaisia uudistuksia ovat esimerkiksi palvelusetelilainsiidin-
nodn kehittyminen, asiakasmaksuja ja maksukattoja koskevat uudis-
tukset tai ldikekorvausmenojen hillintddn tehdyt muutokset (ks. esim.
Klavus ym. 2004a). Lisiiksi esimerkiksi vuonna 2011 voimaantullut
terveydenhuoltolaki laajensi terveydenhuollon asiakkaiden valinnan-
vapautta, jonka jilkeen raha seuraa potilasta kunnasta toiseen. Lopuksi
tarkastellaan lyhyesti erilaisia julkisuudessa esitettyji vaihtoehtoisia
tapoja rahoituksen jirjestimiseksi.

Rahoituksen jarjestamistapoja

Terveydenhuollon rahoitus voidaan jirjestdd usealla eri tavalla. Jir-
jestimistavat poikkeavat merkittivisti niin eri maiden vililld kuin
yksittdisessi maassa eri ajankohtien vililld. Rahoituksen jirjestimis-
tapoja eroteltaessa voidaan kiinnittdd huomio etuuden tai palvelun
miirdytymisperiaatteisiin ja hallinnointitapaan, jotka ovat yhteydessi
piiasialliseen rahoituskanavaan. Nami yhdessi mairittelevit jirjestel-

osallistuvat jirjestelmii koskevaan paitoksentekoon. Niiden ulot-
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tuvuuksien yhdistelmilld voidaan miiritelld nelji terveydenhuollon
rahoituksen jirjestimistapaa, jotka on esitetty taulukossa 3.1.

Taulukko 3.1. Terveydenhuollon rahoituksen jarjestamistavat

. e Paaasiallinen .
Malli Palvelun Hallinnointi- rahoitus- T0|m|_pta-
peruste tapa kanava kentta
Yksityinen . Vakuutus- Vakuutus- .
vakuutus Sopimus yhtiot maksut Markkinat
Ty6nanta- Ammatti- TyOnantajat
jan ottama asema / Vakuutus- Tyémark-
yksityinen tyévoimaan Tydémarkki- maksut kinat
vakuutus kuuluminen nat
Pakollinen .
ggz:z-n Qggeﬁztt/l- Kaksi-/kolmi- | Sosiaaliturva- Ig?;nagkl:?ti;i_
tyévoimaan kanta maksut pol
perustuva . set toimijat
kuuluminen
vakuutus
Verovaroin .
rahoitettava | Kansalaisuus | Julkinen Verot P(.)I”.t.t'set
malli toimijat

Taulukon rivit edustavat eri rahoitustapojen tyyppiesimerkkeji ja
poikkeuksia 16ytyy esimerkiksi eri maiden jirjestimistapoja tutkittaes-
sa. Usein ne myos limittyvit kdytinnossi toistensa kanssa vaihtelevin
tavoin. Niin ollen eri jirjestimistavat eivit vilttimitti ole toisiaan
poissulkevia, kuten suomalaisen terveydenhuollon rahoitus osoit-
taa. Tyypittely auttaa kuitenkin hahmottamaan eri rahoitustapoihin
liittyvid jakoja. Pakollisuuden/lakisiiteisyyden ja vapaachtoisuuden
jaottelun ohella tyypittelysti tulee ilmi palvelun miiriytymisperi-
aatteet ja hallintatavat. Edelleen on huomioitava, ettd rahoitustavat
muuttuvat ajan kuluessa. Jirjestelmissi saattaa korostua tiettyni aikana
jokin rahoitustapa, mutta se voi ajan kuluessa heikentyi jonkin toisen
rahoitustavan roolin vahvistuessa. Esimerkiksi suomalaisen tervey-
denhuollon rahoituksessa hyvin dkkiniisetkdin muutokset eivit ole
olleet harvinaisia, kuten tulemme seuraavassa alaluvussa huomaamaan.
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Kenties yksinkertaisin terveydenhuollon rahoitustapa on se, ettid
kotitaloudet vastaavat itse joko tdysin tai osittain omista terveyden-
huollon kustannuksista. Esimerkiksi Suomessa osa terveyspalvelujen
kustannuksista rahoitetaan asiakasmaksuin. Ne kiisittavit terveyskes-
kusten kiyntimaksut, sairaaloiden poliklinikka- ja hoitopaivimaksut
sekd potilaiden omavastuuosuudet sairausvakuutuksen korvaamasta
yksityisestd tutkimuksesta ja hoidosta, yksityisesti hammashuollosta
sekd reseptildidkkeistd ja matkoista. Lisiksi iso osa laikkeistd maksetaan
itse (esim. Aaltonen, Niemeli, Norris, Bell & Hartikainen 2013a).
Varsinaisena rahoitusjirjestelmini kotitalouksien maksuihin perustu-
vaa terveydenhuoltoa ei voida kuitenkaan pitda. Esimerkiksi Suomessa
terveydenhuollon kokonaisrahoituksen kannalta asiakasmaksuilla ei
ole suurta merkitysti, silli pidosa maksutuotoista on periisin suh-
teellisen pieneltd palveluja runsaasti kiyttiviltd viestonosalta (Klavus
ym. 2004a). Kotitalouksien suorittamien maksujen rooli onkin usein
palvelujen kiyttod.

Varsinaisina rahoitusjirjestelmini voidaan pitii yksityisiin vakuu-
tuksiin perustuvia rahoitustapoja. Ne ovat usein vapaachtoisia, jolloin
yksild vakuuttaa itse itsensi sairauksien varalta tai tydnantaja ottaa
yksityisen vakuutuslaitoksen kautta sairausvakuutuksen tyontekijoil-
leen. Yksityisessi vakuutuksessa vakuutuksenottaja tekee vakuutussopi-
miiritellddn vakuutussopimuksessa, se rahoitetaan vakuutusmaksuin,
ja sen hallinta tapahtuu yksityisilld vakuutusmarkkinoilla. Yksityisten
vakuutusten suosio on lakisiiteiseen sosiaaliturvaan tehtyjen heiken-
nysten, verohelpotusten ja yleisen vaurastumisen mydti lisidntynyt.
Vakuutuksia otetaan ennen muuta sairauden ja vanhuuden turvaksi
sekid huoltajan kuoleman varalta. My®és alaikiisille lapsille otetta-
vat yksityiset sairauskuluvakuutukset ovat sangen yleisii erityisesti
suurissa kaupungeissa. Suosiotaan kasvattavat myds tydnantajien
ottamat vakuutukset tyontekijoille. (Finanssialan Keskusliitto 2013.)
Kaikkialla yksityiset vakuutukset eivit ole vapaaehtoisia. Hollanti on
esimerkki vakuutuspohjaisesta terveydenhuoltojirjestelmisti, jossa
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kaikilla kansalaisilla on lainsdddinnélld mairitty pakollinen yksityinen
sairauskuluvakuutus.

Yksityisiin vakuutuksiin perustuvan rahoitusjirjestelmin malli-
maina pidetidn usein Yhdysvaltoja ja joitakin Iti-Euroopan maita.
Niitd maita luonnehditaan rahoitusjirjestelminsi puolesta liberalis-
tisiksi hyvinvointivaltioiksi. Yhdysvalloissa piisy ja oikeus terveyden-
huollon palveluihin vaihtelevat viestdryhmittiin. Keskeisin ja tirkein
tapa saada sairausvakuutus on tyonantajien tukema vakuutus, jota he
myds itse suurimmalta osin rahoittavat. Sairausvakuutus on tilloin osa
tyénantajan tarjoamaa etuuspakettia. Vakuutetut ovat niin ollen tydssi
kiyviid palkansaajia, ja vakuutus saattaa kattaa my6s heidin perheenji-
senet. Yrittdjit, elakeldiset ja ne, jotka eivit saa vakuutusta tyénantajan
kautta, voivat turvautua yksityisiin vapaaehtoisiin vakuutuksiin. Naitd
tdydentii kaksi 1960-luvun puolivilissi voimaantullutta julkista sai-
rausvakuutusohjelmaa. Niistd toinen, Medicare, on liittovaltiotason
ohjelma, joka on yli 65-vuotiaille ja tietyille tydkyvyttomille ryhmille
tarkoitettu sairausvakuutus. Se rahoitetaan osin liittovaltion verorahoin
ja vakuutusmaksuilla. Toinen, Medicaid, on puolestaan vain kaikkein
kéyhimmille tarkoitettu ohjelma, joka rahoitetaan liittovaltion ja
osavaltioiden verorahoin. (Ks. esim. Sultz & Young 2011.)

Yksityisid vakuutuksia yleisemmin terveydenhuollon rahoitusta-
poina kiytetidin joko pakollista ja lakisiiteistd sairausvakuutusta tai
verovaroja. Terveydenhuollon rahoituksessa progressiivinen eli tulojen
mukaan nouseva tuloverotus ja julkinen sairausvakuutus ovat melko l4-
helld toisiaan. Julkinen sektori voi molemmilla tavoilla keritd pakollisia
maksuja terveydenhuollon rahoittamiseen ja maksut peritiin suoraan
henkilgkohtaisista tuloista. Verojen ja sairausvakuutusmaksujen ero
piilee siind, kuinka suoraviivaisesti maksuilla rahoitetaan terveyden-
huoltoa. Verotulojen tuottoa ei kiytetd suoraan terveydenhuollon
rahoittamiseen, silld terveydenhuoltoon kiytettivi osuus miiriytyy
poliittisen paidtoksenteon kautta keskus- ja paikallishallinnossa. Sen
sijaan sairausvakuutusmaksujen tuotto kiytetiin suoraan tietyn en-
nalta sovitun palvelukokonaisuuden rahoittamiseen tai tuottamiseen.
Niin ollen sairausvakuutus on erddnlainen korvamerkitty vero, jossa
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palvelujen rahoitus ja tuotanto ovat kiintedsti yhteydessi toisiinsa.
(Ks. Klavus ym. 2004a.)

Pakolliseen sairausvakuutukseen pohjautuvaa rahoituksen jirjes-
timistapaa kutsutaan usein korporatistiseksi tai bismarckilaiseksi mal-
liksi. Sen juuret ulottuvat 1800-luvun puolivilin jilkeiseen Saksaan,
jossa valtakunnankansleri Otto von Bismarckin johdolla siidettiin
sosiaalivakuutusta koskeva lainsdidanto. Niistd laeista ensimmaisend
sdddettiin juuri sairausvakuutusta koskeva laki vuonna 1883. Se oli
pakollinen tiettyjen teollisuuden haarojen tydntekijoille. Myshemmin
vakuutuksen kattavuus on kasvanut siten, etti sen piirissi oli vuonna
2010 noin 70 prosenttia tyvoimasta. Korporatistinen malli on ennen
muuta tyéllisyyteen perustuva, jossa palveluetuus midriytyy ammat-
tiaseman ja tydvoimaan kuulumisen perusteella. Vakuutuksen mak-
sajina toimivat tydnantajat ja tyontekijit. Sairausvakuutusmaksujen
suuruudesta ja muista ehdoista sovitaan joko tydmarkkinajirjestdjen
kahdenkeskisilld sopimuksilla tai kolmikantaisesti, jolloin my®s valtio
terveyspalveluiden paiasiallisena jirjestdjind on mukana neuvottelu-
poydissi. (Kangas & Niemeld 2012.)

Verovaroin rahoitettavaa universaalia mallia kutsutaan puolestaan
beveridgeldiseksi. Tilla viitataan 1940-luvun alussa brittildisen William
Beveridgen johtaman komission luomaan hyvinvointivaltio-ohjel-
maan. Rahoitustavan mallimaina pidetiin Ison-Britannian lisiksi
Pohjoismaita. Rahoitustapaa luonnehtii universaalisuus, kaikki ovat
kansalaisuuteen tai maassa asumiseen pohjautuen oikeutettuja tervey-
denhuollon palveluihin ja kaikki my®s osallistuvat verotuksen kautta
terveydenhuollon rahoitukseen. Julkisen verorahoituksen seurauksena
rahoitustavan hallinta on my®s julkisen vallan kisissi.

Kansainvilisessd vertailussa rahoitustapojen vaihtelu maiden
vililld ei kuitenkaan heijastu systemaattisesti terveydenhuoltoon kiy-
tettivistd menoista saatavaan kuvaan (kuvio 3.1). Tdmi johtuu siitd,
ettd terveydenhoitomenojen suuruuteen vaikuttavat useat muut tekijit,
kuten vieston ikirakenne ja terveydenhuoltojirjestelmin laajuus ja se,
milli tavoin terveydenhuoltojirjestelmi on kussakin maassa — rahoi-
tustavasta riippumatta — organisoitu. Kuten kuviosta 3.1 havaitaan,
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julkisten terveydenhuoltomenojen osuus bruttokansantuotteesta on
OECD-maita vertailtaessa kaikkein korkein verorahoitteista mallia
edustavassa Tanskassa. Hyvin lihelld ovat kuitenkin mys korpora-
tistista mallia edustavat Keski-Euroopan maat. Myds Yhdysvalloissa
julkisten terveydenhuoltomenojen osuus bruttokansantuotteesta on
julkisen jirjestelmin kattavuuteen nihden korkea. Usein hyvinvoin-
tivaltioiden #iripiind pidettyjen Ruotsin ja Yhdysvaltojen julkisten
terveydenhuoltomenojen reilun 8 prosentin bruttokansantuoteosuudet
ovatkin hyvin lihelld toisiaan. Suomi sijoittuu OECD-maiden keski-
arvon alapuolelle: julkisten terveydenhuoltomenojen osuus brutto-
kansantuotteesta on Suomessa hieman alle 7 prosenttia.

M Julkinen m Yksityinen
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Kuvio 3.1. Terveydenhuoltomenojen osuus bruttokansantuotteesta vuonna
2009 (%) (OECD 2013)
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Rahoitusjirjestelmin luonne nikyy voimakkaammin yksityi-
sid terveydenhuoltomenoja tarkasteltaessa. Skandinavian maissa ja
Isossa-Britanniassa, yksityisten terveydenhuoltomenojen bruttokan-
santuoteosuus on alle 2 prosenttia. Monissa Keski-Euroopan maissa,
samoin kuin Suomessa, osuus on hieman korkeampi. Sen sijaan
Yhdysvaltojen noin 9 prosentin bruttokansantuoteosuus muodostaa
oman tapauksensa. Kokonaisuudessaan julkisten ja yksityisten ter-
veydenhuoltomenojen tarkastelu kuitenkin osoittaa, etti julkisissa ja
yksityisissd menoissa havaitut erot tasoittuvat kun terveydenhuolto-
menoja tarkastellaan yhteni kokonaisuutena.

Suomalainen monikanavainen rahoitusjarjestelma

Suomalainen terveydenhuollon rahoitusjirjestelmi on hyvi esimerkki
siitd, milld tavoin edelli esitetyt rahoituksen jirjestimistavat tiyden-
tivit toisiaan ja milld tavoin erilaisten rahoitustapojen painopisteet
ovat ajan saatossa muuttuneet. Suomalaista rahoitusjirjestelmai kut-
sutaankin “monikanavaiseksi”, tosin puhtaasti yhden rahoituskanavan
varassa olevia rahoitusjirjestelmii ei ole missdin maassa. Esimerkiksi
verorahoituksen rooli on sangen merkittivi myos niissd maissa, jotka
usein mielletdin julkiseen sairausvakuutukseen tai yksityiseen rahoi-
tukseen perustuviksi (Klavus, Pekurinen & Mikkola 2004b, 132).

Suurin osa suomalaisen terveydenhuoltojirjestelmin rahoituk-
sesta koostuu verovaroista. Niin ollen rahoitusjirjestelmin perustan
muodostaa edelld kuvattu verovaroin rahoitettava universaali malli.
Vuonna 2011 noin 60 prosenttia kokonaisrahoituksesta kanavoitui
valtion ja kuntien verotuotoista. Kotitalouksien maksuosuus on noin
20 prosenttia, ja mys pakollisten vakuutusmaksujen kautta keritdin
merkittivi osa kokonaisrahoituksesta.
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Taulukko 3.2. Terveydenhuollon keskeiset rahoittajat, rahoitustavat ja
rahoitusperiaatteet Suomessa (Pekurinen ym. 2011, 18)

Toiminto Paaasialliset Péaaasiallinen Paaasiallinen
rahoittajat rahoitustapa rahoitusperiaate
. . Verotus, - .
Terveyskeskus Kunnat ja valtio (asiakasmaksut) Kiintea budjetti
Ty6nantajat, Ty_onantajat, .. S
. . sairausvakuu- Tyéntekijamaara,
Tyoterveyshuolto sairaus- .. .
tuksen ty6tulo- suoritteet
vakuutus
vakuutus
o Kotitaloudet, Omavastuut, .
Yksityinen sairaanhoito- sairaanhoito- Suorlttget,
terveydenhuolto kansallinen taksa
vakuutus vakuutus
o . . . Verotus, Hoitojaksot,
Erikoissairaanhoito | Kunnat ja valtio asiakasmaksut suoritteet
Sairaanhoi- Sairaanhoi- Kustannukset
Laakkeet tovakuutus, tovakuutus, ja viitehinta-
kotitaloudet omavastuut jarjestelma
Matkat Sairaanhoito- ii';akiz?fsl' Kustannukset,
vakuutus . kansallinen taksa
omavastuut

Suomalainen terveydenhuollon rahoitus sisiltdikin tavalla tai toisella
osia kaikista edelld kuvatuista rahoituksen jirjestimistavoista, miki
tekee kokonaisuudesta monisyisen. Rahoituskanavien moninaisuuden
lisiksi jirjestelmi sisdltdd lukuisia perusteita, joiden kautta tervey-
denhuollon asiakkaat valikoituvat (yksityiset vakuutukset, pakolliset
vakuutukset, kansalaisuus). Niin ollen myos eri osa-alueiden hal-
linnointi vaihtelee. Tdm4 moninaisuus hahmottuu tarkasteltaessa
eri rahoittajatahojen seki rahoitustapojen ja periaatteiden vaihtelua
terveydenhuollon toimintojen mukaan (taulukko 3.2).

Taulukossa 3.2 on esitetty, miten eri terveydenhuollon keskeiset
toiminnot on Suomessa piiasiallisesti rahoitettu. Kun esimerkiksi
Ruotsissa terveydenhuollon rahoitus on jirjestetty maakuntahallin-
non kautta, niin Suomessa pidvastuu palvelujen rahoituksesta on
kunnilla. Terveydenhuollon vastuunkantajaksi kunta on kansainvi-
lisestd perspektiivisti tarkasteltuna ainutlaatuisen pieni yksikké niin
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viestopohjan kuin talouden volyymin kannalta (Kokko 2013). Pienen
kunnan ongelmana on erityisesti vuosittaisten kokonaiskustannusten
satunnainen vaihtelu erikoissairaanhoidossa (Mikkola, Sund, Linna
& Hikkinen 2003). Tistid seuraa se, ettd kuntien on ollut vaikea mi-
toittaa budjettinsa oikein menojen vaikean ennakoitavuuden vuoksi.

M Erikoissairaanhoito (6,0 mrd)

M Perusterveydenhuolto (3,2 mrd)

m Suun terveydenhuolto (1,0 mrd)

m Tybterveys- ja opiskeluterveydenhuolto (700 milj)

M Vanhusten laitoshoito (800 milj)

m Sairausvakuutuksen korvaama yksityinen
terveydenhuolto (1,0 mrd)

B Muu terveydenhuolto (200 milj)

m Lidkkeet ja muut ladkinnalliset kulutustavarat (2,3 mrd)

H Hoitolaitteet ja muut ladkinnalliset kestokulutustavarat

(500 milj)

m Terveydenhuollon hallintomenot (300 milj)

M Matkat (300 milj)

m Terveydenhuollon bruttoinvestoinnit (800 milj)

Kuvio 3.2. Terveydenhuoltomenot osa-alueittain vuonna 2011 (Matveinen & Knape
2013)

Kuntien vastuulla terveydenhuollon rahoittamisessa ja jirjestimi-
sessd ovat niin julkiset terveyskeskukset kuin erikoissairaanhoito.
Pieni osa niiden rahoituksesta hankitaan erilaisilla asiakasmaksuilla
(ks. Mikkola, Kapiainen, Seppili, Peltola, Tuominen, Pekurinen &
Hikkinen 2009). Suurin osa terveyskeskusten ja erikoissairaanhoidon
rahoituksesta kanavoidaan kuitenkin verovaroista. Tydnantajat kan-
tavat pidvastuun tydterveyshuollon rahoituksesta. Muut toiminnot
rahoitetaan pidasiassa asiakkaiden omavastuilla, asiakasmaksuilla sekd
sairausvakuutusmaksuilla.
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Kuviossa 3.2 on esitetty eri terveydenhuollon osa-alueiden menot
vuonna 2011. Terveydenhuoltomenot ovat kaiken kaikkiaan noin 17
miljardia euroa. Selvisti suurimman osan terveydenhuoltomenoista
muodostaa erikoissairaanhoito, johon kuluu runsas kolmannes (6
miljardia euroa) kaikista kiytettivisti varoista. Toiseksi suurin menoeri
on perusterveydenhuolto, johon kuluu hieman yli 3 miljardia euroa.
Lidkekustannukset ovat kolmanneksi suurin menoeri.

Rahoitusjarjestelmassa tapahtuneet muutokset

Suomalaisen monikanavaisen terveydenhuollon rahoituksen perusta
valettiin vuonna 1963, jolloin sairausvakuutuslaki astui voimaan.
Suomi oli erds viimeisii teollistuneita valtioita, jossa otettiin kiyttéon
yleinen sairausvakuutus (Kangas, Niemeld & Varjonen 2013). Ennen
sairausvakuutusta terveydenhuollon rahoitus jakautui melko tasan
valtion, kuntien ja kotitalouksien vililld. Kuten kuviosta 3.3 havaitaan,
erityisesti kotitalouksien rooli terveydenhuollon rahoituksessa laski
selvisti sairausvakuutuksen voimaantulon jilkeen.

Kotitalouksien maksuosuuden pienennyttyd, kaksi keskeisin-
td terveydenhuollon rahoittajaa ovat olleet 1960-luvun puolivilisti
lihtien valtio ja kunnat. Nimi tahot ovat rahoittaneet noin 60-70
prosenttia terveydenhuollon kustannuksista. Valtion ja kuntien kes-
keisen aseman vuoksi vuoden 1963 sairausvakuutuksen jilkeiset muu-
tokset rahoitusjirjestelmin rakenteessa ovatkin johtuneet lihinni
kuntien valtionosuusjirjestelmiin tehtyjen muutosten seurauksena.
Niistd keskeisimmait ovat vuoden 1972 kansanterveyslain yhteydessi
tehty uudistus, vuoden 1984 Valtava-uudistus seki vuoden 1993 val-
tionosuusuudistus. Kukin uudistus on tavalla tai toisella vaikuttanut
valtion ja kuntien rahoitusosuuden suhteisiin.

Vuoden 1972 kansanterveyslakiin asti kuntien ja valtion ra-
hoitusosuudet olivat suurin piirtein yhtd suuret. Kansanterveyslain
my6td kunnat saivat yhteniisesti siddetyn valtionosuuden. Timin
seurauksena esimerkiksi vanhainkotien sairasosastot siirtyivit laa-
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jemman ja yhtendisemmin valtionosuusrahoituksen piirissi oleviksi
terveyskeskuksen vuodeosastoiksi (Lehto & Kokko 1996). Timi
vaikutti terveydenhuollon rahoitusrakenteeseen siten, etti valtion
rahoitusosuus kasvoi seuraavan reilun kymmenen vuoden aikana noin
32 prosentista lihes 40 prosenttiin. Kuntien rahoitusosuus puolestaan
jdi noin 30 prosenttiin.
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telemattomat yhteisét ja tydnantajat.

Huom.: Vuodesta 2008 lahtien on kaytetty uutta tilastointitapaa. Tilastointitavan muu-
tos nostaa hieman ryhman "Muut” rahoitusosuutta ja laskee valtion rahoitusosuutta.

Kuvio 3.3. Terveydenhuoltomenojen rahoitus 1964—2011. Rahoittajien osuus
terveydenhuoltomenoista (%) (Matveinen & Knape 2013; Uutela 2004)
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Valtionosuusjirjestelmii uudistettiin vuoden 1984 Valtava-uudistuk-
sen yhteydessid. Uudistuksella pyrittiin tasaamaan sosiaali- ja terve-
ydenhuollon jirjestimisestd aiheutuviin kustannuksiin suoritettavia
valtionosuuksia ja yhteniistimiin valtionosuusperusteita. Erisuuruiset
sosiaali- ja terveydenhuollon toimintoihin suoritettavat valtionosuudet
olivat johtaneet sithen, ettd kunnat ja kuntainliitot pyrkivit kehitti-
miin toimintoja erityisesti niilli aloilla, joilla valtionosuus oli korkein.
(Niemeld 2008.) Uudistuksessa sosiaali- ja terveydenhuolto saatettiin
yhteniiseen valtionosuusrahoitukseen. Tamin seurauksena valtion
osuus terveydenhuollon kokonaismenoista laski reilusti ja kuntien
osuus puolestaan kasvoi. Valtava-uudistuksen jilkeen valtion ja kun-
tien rahoitusosuudet olivat lihes samansuuruiset (noin 35 prosenttia).
Sairausvakuutusmaksujen osuus pysyi pitkiin reilussa 10 prosentissa.
Kotitalouksien rahoitusosuus sen sijaan laski melko tasaisesti myds
Valtava-uudistuksen jilkeen, ollen 1980- ja 1990-luvun vaihteessa
noin 16 prosenttia.

Vuoden 1989 alussa pdaministeri Harri Holkerin hallitus teki
dotusta kuntien ja kuntainliittojen opetustoimen seki sosiaali- ja
terveydenhuollon sellaisesta valtionosuus- ja avustusjirjestelmin uu-
distuksessa, jossa valtionosuudet ja -avustukset miiriytyvit lasken-
nallisin perustein. Uusi kuntien valtionosuuslaki tuli voimaan vuoden
1993 alusta. Samaan aikaan uudistettiin sosiaali- ja terveydenhuollon
suunnittelua ja valtionosuutta koskeva lainsiidints. Uudistuksen
tavoitteina olivat kunnallisen itsehallinnon lisiiminen, suunnitteluoh-
jauksen keventiminen, valtionosuusjirjestelmin yksinkertaistaminen
ja palvelujen turvaaminen paikalliset olosuhteet huomioonottavalla
tavalla. Keventimilld valtion suunnitteluohjausta pyrittiin lisidmain
kuntien omaa piitdsvaltaa, jolloin kuntien edellytykset toiminnan
nykyisti vapaampaan jirjestimiseen lisddntyisivit. (Niemeld 2008;
ks. myds luku 1.)

Aiempi kustannusperusteinen valtionosuusjirjestelmi oli raken-
nettu terveydenhuoltojirjestelmin rakennusvaiheeseen. Valtionosuu-
suudistuksen myoti siirryttiin laskennalliseen kiinteidin valtionosuu-
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teen, jonka tarkoituksena oli hillitd kuntien menoja. (Moisio 2002.)
Samalla terveydenhuollon rahoitusvastuun painopiste siirtyi kunnille,
silld kuntien rahoitusosuus nousi 2000-luvun alkuun mennessi yli 10
prosenttiyksikkdd. Voidaankin sanoa, ettid vuoden 1993 uudistuksen
jilkeen terveydenhuollon rahoitus siirtyi vahvasti kuntapohjaiseksi.

Toinen 1990-luvun alussa tapahtunut suurempi uudistus koski
kotitalouksien maksuosuutta. Vuonna 1993 voimaantulleen asiakas-
maksulain my6tid kunnat saivat mahdollisuuden peri jirjestimistiin
hoidosta maksun. Tdmin seurauksena kotitalouksien rahoitusosuus
nousi noin 20 prosenttiin, ja on pysynyt suurin piirtein samalla tasolla
koko 2000-luvun. 1990-luvun lopussa kotitalouksien maksuosuus
terveydenhuollon menoista jopa ylitti valtion rahoitusosuuden. Ko-
titalouksien osuus terveydenhuollon menoista onkin korkea verrat-
tuna moniin muihin maihin, vaikka suomalaisen palvelujirjestelmin
katsotaan yleensi olevan pohjoismaisen hyvinvointimallin mukaisesti
verorahoitteisuuteen ja kollektiiviseen vastuuseen perustuva (Kokko
2013). Korkeat itse maksettavat osuudet syntyvit erityisesti likeme-
noista, terveyskeskusten asiakasmaksuista, matkoista seki yksityisten
terveyspalveluiden kiytostd (Klavus ym. 2004a).

2000-luvulla valtion rahoitusosuus on jilleen kasvanut ja se on
lihentynyt kuntien rahoitusosuutta. Valtion rahoitusosuutta ovat
lisinneet muun muassa valtion takuusuoritukset sairausvakuutukseen.
Kasvaneiden takuusuoritusten lisiksi valtion rahoitusosuutta lisisi
vuoden 2006 sairausvakuutusuudistus, joka jakautuu tydtulovakuu-
tukseen ja sairaanhoitovakuutukseen. Niisti sairaanhoitovakuutuksen
rahoitus jakautuu puoliksi vakuutettujen ja valtion kesken. Sairaanhoi-
tovakuutus sisiltdi muun muassa Kelan maksamat liikekorvaukset,
laakari- ja hammaslidkiripalkkioiden korvaukset ja matkakorvaukset.

Rahoitusjarjestelman uudistamiseksi esitettyja vaihtoehtoja

Terveydenhuollon rahoituksen uudistaminen on ollut jo pitkiin
julkisen keskustelun kohteena. Terveydenhuollon rahoitus keritiin
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usealta eri taholta samalla kun terveyspalveluiden jirjestimisvastuu
on pidasiassa kunnilla. Nykyjirjestelmin monikanavainen rahoi-
tusvastuu seki varojen jakautuminen jittivit toivomisen varaa niin
tehokkuuden kuin laadun suhteen. Esimerkiksi sosioekonomisten
terveyserojen vaihtelu alueittain ja jopa kaupunkien sisilld viittaa
sithen, ettd terveyspalvelujen saatavuus ja laatu on epitasa-arvoisesti
jakautunutta (Hikkinen & Alha 2006; ks. luku 7).

Erilaisia ratkaisuja terveydenhuollon uudistamiseksi on esitetty
niin poliittisten toimijoiden kuin tutkimuslaitosten ja terveydenhuol-
lon asiantuntijaorganisaatioiden taholta (ks. esim. Forss & Klaukka
2003; Pekurinen ym. 2011; Erhola ym. 2013; Aronkyts, Hallipelto &
Kangasharju 2010; Sipild 2012; Sosiaali- ja terveysministerié 201 1b;
Liikiriliitto 1999). Taulukkoon 3.3 on koottu eri mallien keskeisii
plirteitd.

Kelan esittimissi mallissa luotaisiin kansallinen terveysrahasto,
johon kootaan kaikki rahoitus ja jota johdetaan valtakunnallisesti.
Kela toimisi terveysrahastomallissa kansallisen ohjauksen koordinoi-
jana. Julkisesti rahoitettuihin palveluihin “kiyntikorttina” toimisi
Kela-kortti. Palveluiden tuottajina mallissa olisivat seki julkiset ettd
yksityiset tuottajat.

Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen mallissa ehdotetaan 12
hallinnollisen alueen perustamista (ks. myos Pekurinen ym. 2011).
Nidmi alueet hoitaisivat itseniisesti niin terveydenhuollon jirjesti-
misen kuin rahoituksen. Alueiden viestopohja olisi selvisti nykyisid
kuntia suurempi (n. 200 000 henkilén alueita). Yhteniistd Terveyden
ja hyvinvoinnin laitoksen ja Kelan esittimien mallien vililld olisi se,
ettd molemmissa palveluita tuottaisivat niin yksityiset kuin julkiset
toimijat.
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Taulukko 3.3. Vaihtoehtoisia malleja terveydenhuollon rahoituksen uudis-
tamiseksi (OECD 2012, 97-100)

Kela Ter\_/eyd_en ja Sitra
hyvinvoinnin laitos
Palvelujen | Kansallinen 12-15 hallinnollista | Kansallinen tilaaja-
jarjestaja terveysrahasto aluetta rahoittaja (Katira)
Vakuutusmak- Kuntien suoritta- Kunnat, valtionosuu-
. su kunnilta, mat asiakasmak- det ja tydnantajien
Rahoitus o . .
vakuutetuilta ja sut, valtionosuudet | tyoterveysmaksut
tyénantajilta alueille Katiralle
Palvelujen | Julkiset ja yksityi- | Julkiset ja yksityi- Julkiset ja yksityiset
tuottaja set tuottajat set tuottajat tuottajat
Sairausva- Ei sairausva- Ei sairausvakuutus-
kuutuksen | Vahvistuu kuutusrrlg_ks_pa maksua yksityislaaka-
yksityislaakari- L LA
asema . o rikdynneista
kaynneista
Tyoterve-
yshuollon Vahvistuu Ennaltaehkaiseva Poistuu
rooli
Palveluiden jarjestaja
Kunnan Kuntalaisten . . (+ neuvoo sopivan
] - Palvelujen tuottaja ;
rooli edunvalvoja palveluntuottajan
valinnassa)

Sitran esittimissid mallissa kansallinen tilaaja-rahoittaja (Katira) vas-
taisi palveluiden jirjestimisesti ja sille kanavoitaisiin kuntien, valtion
ja tyonantajien maksut (ks. esim. Aronkytdé ym. 2010). Mallissa
jokainen asiakas valitsee palveluntuottajan (yksityinen tai julkinen)
ja rekisterdityy timin asiakkaaksi. Palveluntuottajaa rahoitettaisiin
niin sanotun kapitaatioperiaatteen mukaisesti eli palveluntuottajalle
maksettaisiin korvaus asiakkaiden lukumiirin perusteella. Korvauksen
midrissi huomioitaisiin erilaisia vieston terveyspalvelujen tarvetta
kuvaavia tekijoitd (asiakkaan riskiryhmi, sairaushistoria jne.). Niin
palveluntuottajalla olisi kannustin panostaa terveyden edistimiseen.
Miti vihemmin toimenpiteiti asiakkaille joudutaan tekemiin, sitd
enemmin rahaa jii sddsto6n, joka parantaa palveluntuottajan tulosta.
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Lopuksi

Suomalaisen terveydenhuollon monikanavainen rahoitus ja suureksi
osaksi pienten yksikoiden (kuntien) varassa oleva terveyspalveluiden
jarjestiminen herittivit vilkastakin keskustelua, mutta nikemykset
eduista, haitoista ja muutostarpeista ovat hyvin vaihtelevia. Kiytin-
nossikin jirjestelmien toiminnoissa on suuria eroja eri kuntien vilill4.
Joissakin kunnissa terveydenhuolto toimii hyvin kun taas toisissa
kunnissa jirjestelmi on ongelmissa. Toimivien ja kaikkia hyddyttivien
muutosten tekeminen ei ole niin ollen yksinkertaista.

Monikanavainen rahoitus ei periaatteessa ole ongelmallinen, silli
kun rahoitus keritiin monista lahteistd, niin rahoitusrasite jakautuu
useammalle taholle. Tillainen moniin rahoituslihteisiin perustuva
jarjestelmi ensinnikin turvaa vakaat tulovirrat ja toiseksi rahoitus
ei ole yhtd herkki talouden ja politiikkan suhdannevaihteluille kuin
esimerkiksi yhden rahoituslihteen varaan rakentuva jirjestelmi. On-
gelmaksi monikanavainen rahoitus muodostuu silloin, jos se vaikuttaa
merkittivisti eri osapuolien piitoksentekoon, kiyttiytymiseen ja
valintoihin. Varsinainen ongelma monikanavaisuudesta syntyy silloin
kun rahoitustapa alkaa ohjata piitoksid, eli annettavaan hoitoon
vaikuttaa enemmiin rahoittajataho kuin varsinainen hoidon tarve.
(Pekurinen ym. 2011.)

Vuoden 1993 valtionosuusuudistusta voidaan pitdd merkittdvini
laukaisevana tekijini nykyisiin monikanavaisen rahoitusjirjestelmin
ongelmiin. Ennen vuotta 1993 kuntien vaikutusmahdollisuudet ter-
veydenhuoltoon kiytettivien varojen koordinoinnissa olivat vihiiset.
Toisaalta kunnilla ei my6skdin ollut suuria kannusteita hilliti tervey-
denhuoltomenojen kasvua. Vuoden 1993 uudistuksen myéti kunnat
saivat vapaammin kiyttdi valtionosuudet haluamiinsa tarkoituksiin.
Timin seurauksena eri kunnissa terveydenhuollon palvelujen jirjes-
timinen ja kehittiminen ovat saaneet erilaisia painotuksia. Yleisesti
ottaen kunnat ovat yhi enemmin siirtyneet palvelujen kehittimisesti
kustannusten hillitssemiseen (Pekurinen ym. 2011). Kunnat voivat
pyrkid minimoimaan omia terveydenhuoltomenojaan esimerkiksi
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siirtimilld vastuuta sairausvakuutuksen puolelle ja terveyspalvelujen
kiytedjille.

Nykyiin terveydenhuollon jirjestimisessd kunnat ovat ajautuneet
eriarvoiseen asemaan. Tdmi nikyy ensinnikin siing, ettd sairausvakuu-
tuksen kautta kuntiin tulevan julkisen rahoituksen miiri vaihtelee
ja titd ei huomioida valtionosuuksia jaettaessa. Toinen eriarvostava
elementti on siing, ettd yksityisid palveluja ei ole saatavilla eri alueilla
samassa maarin. Asia, josta kaikki terveydenhuollon rahoituksen kanssa
tydskentelevit ovat yhti mieltd, on se, etti jirjestelmii tulisi uudistaa.
Sen sijaan yksimielisyys uudistuskeinoista puuttuu.
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4. POHJOISMAINEN VAI OMALAATUINEN
TERVEYDENHUOLTO?

Jubani Lehto

Suomen terveydenhuoltojirjestelmii ja terveydenhuoltopoliitti-
sen ajattelun valtavirtaa luonnehditaan yleisesti ”pohjoismaiseksi”.
Luonnehdinnalla tuotetaan useimmiten mielikuva hyvisti palvelujen
laadusta, tasa-arvosta, demokraattisen julkisen vallan ohjaamasta ja
oikeudenmukaisesta jirjestelmistd. Mukana on myés mielikuvaa,
etti pohjoismaiden ulkopuolella terveydenhuoltojirjestelmissi olisi
enemmin ei-toivottavia piirteitd. “Pohjoismaisuus” voi kuitenkin
saada my®os kriittisen sivyn, kun argumentoidaan, ettei endd voida
jatkaa “entiseen tapaan”, esimerkiksi terveydenhuollon heikon tuot-
tavuuskehityksen, kansantalouden kestivyysvajeen, tai kovenevan
kansainvilisen kilpailun vuoksi.

Tissi luvussa teen katsauksen Suomen terveydenhuoltojirjestel-
min kehitykseen kansainvilisen jirjestelmivertailun perspektiivisti.
Ensimmiiseksi kisittelen Iyhyesti kehityshistoriaa ennen 1970-luvun
alkua ja eriinlaiseksi suomalaisen pohjoismaisen mallin ytimeksi muo-
dostuneita terveyskeskuksia. Sitten vertailen 1970-luvulta 1990-luvun
alkuun muodostunutta jirjestelmii ja terveydenhuoltopolitiikan
rakenteita muiden pohjoismaiden ja muiden hyvinvointivaltioiden
vastaaviin. Lyhyesti vedin yhteen tutkimustietoa siitd, miten Suomi
vertautuu terveydenhuollon kustannusten, tehokkuuden ja saatavuu-
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den suhteen samankaltaisiin maihin ja voiko olettaa, etti erot johtuvat
erilaisista terveydenhuoltojirjestelmin rakenteista. Lopuksi pohdin
1980-luvulta alkaen lintisissd hyvinvointivaltioissa esiintyneiti tervey-
denhuoltojirjestelmin ja -polititkan muutospyrkimysten toteutumista
Suomen terveydenhuoltojirjestelmissi.

Esihistoriaa

Suomen viestdn suuren enemmistén osalta terveydenhuollon 1900-lu-
vun kehitysti 1960-luvulle asti voi luonnehtia yksinkertaistaen kolmel-
la seikalla. Ensinnikin tervettd kansakuntaa tavoiteltiin ympirists- ja
henkilokohtaista hygieniaa kehittimilli. Uuden itseniisen valtion
koettiin vahvistuvan, kun viestd kasvaisi ja olisi terveempi. Kehitys
oli samansuuntaista monien muiden Euroopan maiden kanssa. Suo-
men teollistumisen ja kaupungistumisen suhteellinen myohiisyys
selittdd sitd, ettd timin opin kulta-aika oli maassamme ajallisesti
monia Linsi-Euroopan maita jiljessi (Harjula 2007). Toiseksi vai-
keampiin sairauksiin ja hiiritsevdin poikkeavaan kiyttiytymiseen
reagoitiin sulkemalla lisd4intyvd mairid ihmisii sairaaloihin ja muihin
laitoksiin. Suomessa oli 1960-luvulla kansainvilisesti vertaillen poik-
keuksellisen laitosvaltainen sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestelmi
(Mikinen 1979). Kolmanneksi viestopoliittisesti perusteltua ditiys-
ja lastenneuvolajirjestelmid lukuun ottamatta avosairaanhoito oli
kansainvilisesti vertaillen kehittymitontd. Tahin vaikutti keskeisesti
kattavaa sairausvakuutusta koskevien ehdotusten toistuva hylkidiminen
1920-luvulta 1960-luvun alkuun asti (Mattila 2011; Niemeld 2014).
Kansanterveystilannetta luonnehdittiin 1960-luvun lopulla kysymyk-
selld: "Miten Euroopan terveimmisti lapsista tulee Euroopan sairaim-
pia aikuisia” (Kaipainen 1969). Pienten lasten terveydessi Suomi oli
aivan kirkimaita, mutta erityisesti tyoikiisten miesten sairastavuuden
ja kuolleisuuden suhteen Linsi-Euroopan sairaimpia maita. Erityisen
suurta sairastavuus oli Pohjois- ja Iti-Suomessa.
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Sairausvakuutus saksalaiseen malliin

Toisen maailmansodan jilkeen hyvinvointivaltion kehitys nopeutui
monissa maissa, kun perinteisisti rakenteista ja elinkeinoista sodan
irrottamat, rintamalta palaavat ja viestosiirtojen kohteeksi joutuneet
pyrittiin integroimaan yhteiskuntarauhaan ja taloudelliseen kasvuun.
Moision (2012) Kiisittein alkoi suuri kansallisen eheyttimisen projekti,
johon kuului Iti- ja Pohjois-Suomen teollistamista, siirtovien asut-
tamista, yhteniisyyden rakentamista uuden ulkopolitiikan taakse ja
koko viestoi koskevien hyvinvointipoliittisten jirjestelmien luomista.
Keskeisii sosiaalipoliittisia uudistuksia olivat vuoden 1957 kansan-
elikelaki ja vuoden 1963 sairausvakuutuslaki.

Sairausvakuutuslaki oli ollut tydvienliikkeen vaatimuksena Fors-
san kokouksesta 1903 alkaen ja siitd oli tehty ensimmaiinen hallituksen
lakiesitys eduskunnalle vuonna 1927. Tuon ajan sosiaalivakuutuksiin
mallia otettiin yleensi Saksasta. Sairausvakuutuspohjaisia tervey-
denhuoltojirjestelmii kutsutaan timin historian vuoksi edelleenkin
bismarckilaisiksi, mallia kdynnistettidessi Saksaa johtaneen valtakun-
nankansleri Bismarckin mukaan. Poliittiset edellytykset ja taloudelliset
vilttaimittomyydet yleiselle sairausvakuutukselle kehittyivit Suomessa
kuitenkin hitaasti. Vuonna 1963 Suomi olikin viimeisid Linsi-Euroo-

Sairausvakuutuksessa oli kaksi osaa, toimeentuloturva sairauden
aiheuttaman tyokyvyttémyyden ajalle ja vakuutuskorvaus omavastuun
ylitcdviled lddkkeiden, sairaanhoitopalvelujen ja sairaanhoidon vuoksi
tehtyjen matkojen hinnoilta. Ansiosidonnaisen sairauspiivirahan
taso asetettiin alemmaksi kuin muissa Pohjoismaissa ja useimmissa
lintisen Keski-Euroopan maissa (Kangas 1991; Kangas ym. 2013).
Vihintiin minimitasoinen piiviraha taattiin myds maatalousyritti-
jille. Sairaanhoitokorvausten suuruus sidottiin todellisten hintojen
sijasta Kansanelikelaitoksen hyviksymiin hintoihin”, miki mah-
dollisti suhteellisen pian korvaustason madaltamisen huomattavasti
bismarckilaisia maita alemmalle tasolle. Kun sairausvakuutukseen ei
liittynyt vaikuttavia keinoja terveyspalvelujen tarjonnan sijoittumisen
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ohjaamiseksi, tarjonta kasvoi nopeimmin asutuskeskuksissa maan
vauraimmissa osissa (Kalimo, Nyman, Klaukka, Tuomikoski & Sa-
volainen 1982). Sairausvakuutuksen sairaanhoitokorvausjirjestelmin
terveyspalvelujen toimintaa ja sijoittumista ohjaavat mekanismit ja
korvauksiin kiytetyt rahamiirit olisivat vaatineet suuren remontin,
jotta vakuutuksesta olisi muodostunut Saksan, Ranskan, Hollannin,
Belgian ja Itivallan bismarckilaisten jirjestelmien tasoinen hyvinvoin-
tivaltion terveyspalvelujirjestelmin perusta.

Bismarckista Beveridgeen

Sairausvakuutuslain sidtimisen aikaan Suomessa oli alkamassa aika-
kausi, jota Moisio (2012) kutsuu keskusjohdetun hajautetun hyvin-
vointivaltion ajaksi. Taustalla oli nopea teollistuminen ja kaupungis-
tuminen, sosialidemokraattisen puolueen hajaannuksen piittyminen
ja vasemmistoenemmistdn muodostuminen eduskuntaan vuoden
1966 vaaleissa. Hyvinvointivaltion nopea laajentaminen ja ulotta-
minen maan jokaiseen kolkkaan oli entistikin tirkeimpi keino koko
kansakunnan yhdistimiseksi ja aktivoimiseksi taloudellisen kasvun
edistimiseen. Ajan symboliksi nousseen Pekka Kuusen (1961) kirjan
60-luvun sosiaalipolitiikka mukaan maahan ei saanut jiddi yhtiin
Ilmari Kiannon kuvaamaa Ryysyrantaa tai Joel Lehtosen Putkinot-
koa. Jopa Juutas Kikridinen ja Jooseppi Kenkkunen piti saada ak-
tiiveiksi kansantulon kasvattajiksi, kuluttajiksi, omasta terveydestd
huolehtiviksi, hyvinvointivaltiokansalaisiksi. T4td ohjelmaa lihdettiin
toteuttamaan vahvan valtiollisen suunnittelun ja resurssiohjauksen
ja kuntien vastuiden laajentamisen keinoin. Terveydenhuoltopolitii-
kassa timi suunta oli ollut sairaaloiden osalta jo todellisuutta, mutta
perusterveydenhuollossa se merkitsi nopeaa siirtymisti kunnallisten
terveyskeskusten rakentamisen aikaan vuonna 1972 voimaan tulleen
kansanterveyslain myotid (Aer 1975; ks. myds luvut 1 ja 2).
Terveyskeskus oli ja on kansainvilisesti vertaillen varsin poik-
keuksellinen perusterveydenhuollon organisaatiomuoto. Samaan or-
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ganisaatioon koottiin hammashoitoa, kuntoutusta, paikallissairaalan
pitkdaikaishoitoon painottuvaa toimintaa, iitiys- ja lastenneuvola,
kouluterveydenhuoltoa, kotisairaanhoito, vastuu sairaankuljetuksesta,
rokotukset, seulonnat ja muut ehkiisevin terveydenhuollon palvelut,
ympiristoon kohdistuva terveysvalvonta, terveiden elintapojen paikal-
linen edistiminen seki yleisldikirien ja terveydenhoitajien avovastaan-
ottotoiminta laboratorio- ja réntgentukipalveluineen (Lehto 2012a).

Ajatus ndin moninaisen palvelukokonaisuuden kokoamisesta
yhteen organisaatioon on ollut esilld useissa muissakin maissa, mutta
missdin vauraassa hyvinvointivaltiossa ajatusta ei ole Suomen kaltai-
sella systemaattisuudella toimeenpantu vallitsevaksi perusterveyden-
huollon organisointitavaksi. Paljon yleisempii on, ettd yleislakirit
toimivat ammatinharjoittajina yksittidin tai lddkdriryhmind vastaan-
otto- ja kotikdyntitoimintaa harjoittaen, usein avustavia sairaan- tai
terveydenhoitajia palkaten. Muut perusterveydenhuollon palvelut ovat
jakautuneet useisiin eri organisaatioiden tai itseniisten ammatinhar-
joittajien tehtiviksi (vrt. Saltman, Rico & Boerma 20006).

Edes terveyskeskus ei kuitenkaan koonnut yhteen koko perus-
terveydenhuoltoa. Apteekit siilyivit yksityisini ja erillisind. Kun ter-
veyskeskusten laajentaminen aloitettiin Iti- ja Pohjois-Suomesta ja
maaseutukunnista, kompensoitiin Eteld-Suomen ja kaupunkien perus-
terveydenhuollon vihyytti rakentamalla Suomeen tydterveydenhuol-
tojirjestelmi, jossa tyontekijit saavat kansainvilisesti vertaillen paljon
perusterveydenhuoltotason lddkiripalveluja (Lehto 2012a). Myos
tyoterveydenhuollon avosairaanhoitopalvelujen laajuuden suhteen
Suomi on kansainvilisesti erittdin poikkeuksellinen maa (Himaildinen
2008). Lisdksi terveyskeskusten rakentaminen ei merkinnyt edelliselld
vuosikymmenelli tehdyn yksityisen yleisldakiri- ja fysioterapiapalvelu-
jen sairausvakuutusrahoituksen poistamista. Yksityisldikirit muodos-
tavat perusterveydenhuollon kolmannen julkisesti subventoidun osan
terveyskeskuksen ja tyoterveydenhuollon rinnalla. Myés aikuisten
hammashoito oli 1990-luvun lopulle asti pidasiassa yksityissektorin
ja -rahoituksen varassa. Sairausvakuutus ei sitd korvannut ja terveys-
keskusten hammashoito keskittyi aluksi lapsiin ja nuoriin.
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Terveyskeskusten rahoitus pohjautui alusta alkaen verotukseen,
kunnan verotuloihin ja valtion verotuloista maksettuihin valtionosuuk-
siin. Valtionosuudet kattoivat alkuvaiheessa kunnan vauraudesta riip-
puen 3970 prosenttia terveyskeskuksen menoista. Palveluja tarjoavat
toimintayksikot olivat osa julkista paikallishallintoa, tyontekijit kun-
nallisia virkamiehid. Kaikilla kunnan asukkailla oli ja on yhtiliiset
oikeudet kiyttii terveyskeskuksen palveluja. Verorahoitteisuus, julkiset
palvelutuotantoyksikét ja palveluoikeuksien universaalisuus olivat jo
aiemmin muodostuneet myos Suomen sairaalalaitoksen institutionaali-
siksi perusominaisuuksiksi. Niiden institutionaalisten ominaisuuksien
perusteella Suomen terveydenhuolto on luokiteltu ”pohjoismaisiin
hyvinvointivaltiomalliin” nojaavaksi. Kun samojen ominaisuuksien
nihddin toteutuvan myds Iso-Britannian ja yhi laajalti myos useissa
Eteld-Euroopan terveydenhuoltojirjestelmissi (vrt. Mossialos, Dixon,
Figueras & Kutzin 2002), yhteisend nimikkeend kiytetdin kisitet-
td beveridgeliinen malli, Englannin hyvinvointivaltion ideoinnissa
1940-luvulla keskeisessi asemassa olleen lordi Beveridgen mukaan.

Ideaalimallit ja reaalimaailma

Pohjoismainen, bismarckilainen ja beveridgeliinen ovat terveyden-
huoltojirjestelmien ideaalityyppeji (taulukko 4.1). Kun jirjestelmi-
vertailu laajennetaan Linsi-Euroopan ulkopuolelle, voidaan tunnistaa
myds niin sanottu ~liberaali” terveydenhuoltojirjestelmin tyyppi.
Liberaalin tyypin ominaispiirteitd ovat suuri yksityisten tai tydehto-
sopimuksiin perustuvien vakuutusten osuus rahoituksessa, merkittivi
yksityisten organisaatioiden osuus palvelujen tuotannossa, markkina-
ohjauksen keskeinen rooli ja eri viestoryhmien erilaiset oikeudet tai
mahdollisuudet kiyttii palveluja ja saada niiden hinnasta korvauksia.
Yhdysvallat esitetdin usein liberaalin tyypin mallimaana.

Kisite "ideaalityyppi” tarkoittaa, ettd tyyppeihin on pelkistetty
erditi terveydenhuoltojirjestelmien institutionaalisia ominaispiir-
teitd, joiden suhteen maat eroavat toisistaan. Reaalimaailmassa erot
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eivit kuitenkaan ole absoluuttisia, ominaispiirteet eivit ilmene puh-
taina. Esimerkiksi yhdenkiin maan terveydenhuoltojirjestelmi ei
ole kokonaan verorahoitteinen, kokonaisuudessaan vain julkisiin
tuotantoyksikoihin perustuva eiki tiydellisen universaalit oikeudet
kiytinnossi turvaava. Eiki yksikiin kansallinen terveydenhuoltojir-
jestelmi rakennu kokonaan vakuutusrahoitteiseksi, yksityisiin amma-
tinharjoittajiin ja yksityisiin tuotanto-organisaatioihin perustuvaksi.
Puhtaan bismarckilainen tai beveridgeldinen tai pohjoismainen malli
ovat olemassa vain ideaaleina. Myos Yhdysvalloissa terveydenhuoltoa,
erityisesti elikeikiisten ja kdyhimpien asukkaiden terveydenhuoltoa
rahoitetaan mittavalla verorahoituksella ja myos sielli on julkisia
palvelutuottajia. Todelliset terveydenhuoltojirjestelmit ovat moni-
mutkaisempia ja niiden eri osissa voivat painottua eri tavoin eri ide-
aalityyppejd luonnehtivat ominaisuudet. Ideaalityypit voikin nihdd
vain todellisuuden jisentimisen referensseind, todellisia jirjestelmid voi
jasentid sen mukaan, miti ideaalimallia lihempind ja mistd malleista
etidmpini ne ovat, viittimittd kuitenkaan, ettd koskaan jokin malli
toteutuisi puhtaana.

Jo mainittujen rahoituksen (vero vai sosiaalivakuutus) ja tuotan-
toyksikoiden omistuksen (julkinen vai yksityinen) lisiksi beveridgelii-
nen, bismarckilainen ja liberaali ideaalimalli eroavat toisistaan myds
asukkaiden palveluoikeuksien muodon ja jirjestelmin hallintamuodon
suhteen.

Beveridgeliiseen malliin kuuluu kaikkien asukkaiden oikeus
samanlaisiin kulloistakin tarvetta vastaaviin palveluihin. Oikeudet on
usein sdddetty julkisen vallan velvollisuuksiksi huolehtia palveluista
eikd kansalaisten subjektiiviseksi oikeudeksi palveluun. Bismarckilai-
nen malli rakentui alun perin vakuutettujen subjektiiviseen oikeuteen
saada vakuutuskorvausta tarvitsemiensa palvelujen hinnasta. Kun
vakuutettuja olivat alun perin vain palkkatydsuhteessa olevat ja heidin
perheenjisenensi, perusjirjestelmi ei turvannut kaikille asukkail-
le samoja oikeuksia. Useimmissa Linsi-Euroopan bismarckilaisissa
maissa palkkatyoperheiden ulkopuoliset on nykyiin saatu samojen
subjektiivisten oikeuksien piiriin tdydentivilld, usein verorahoitteisilla,
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ratkaisuilla (Thompson, Foubister & Mossialos 2009). Liberaalissa
mallissa oikeudet vaihtelevat sen mukaan, mihin jirjestelmiin kuuluu.
Yksityisten vakuutusten kattavuus vaihtelee ja julkiset vakuutukset tai
palvelut kuuluvat vain osalle viestdd (Moran 1999).

Beveridgeldiseen ideaalimalliin kuuluu myés terveydenhuolto-
jarjestelmin hallinnan rakentuminen vaaleilla valittujen poliittisten
toimijoiden varaan. Vaihtelua on sen suhteen, missi miirin valtaa
on annettu valtion keskushallinnon lisiksi jollekin alemman tason
poliittiselle pidtoksenteolle. Esimerkiksi Iso-Britanniassa Englannin
terveydenhuolto on suoraan keskushallinnon osa, mutta Skotlannin,
Walesin ja Pohjois-Irlannin osavaltioparlamenteilla ja -hallituksilla
on myds itseniistd pidtosvaltaa terveydenhuollon suhteen (Marmor,
Freeman & Okma 2009). Ruotsissa keskeisessd vastuussa valtion
keskushallinnon ohella ovat vaaleilla valitut maakuntavaltuustot ja
Suomessa kunnanvaltuustot (Magnussen ym. 2009).

Bismarckilaisessa ideaalimallissa hallinto on korporatistinen pal-
velutuottajien, vakuutusyhtididen, tydmarkkinajirjestdjen ja valtion
edustajien neuvottelu- ja yhteispditosjirjestelmi. Bismarckilaisissa
reaalijdrjestelmissd on kuitenkin jossakin mairin siirrytty viime vuo-
sikymmenini lisdéntyviin valtion ja osavaltioiden hallitusten vaiku-
tusvallan kasvattamiseen (Thompson ym. 2009). Liberaalissa ideaali-
tyypissi eri osajirjestelmilli on omat erityiset hallintonsa, valtiollinen
kokonaisuuden hallinta keskittyy esimerkiksi ammatinharjoittamisen
sddntelyyn, liikkeiden ja tuottajien markkinoille pidsyn siintelyyn
ja kilpailuehtojen sidntelyyn.
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Taulukko 4.1. Kansallisten terveydenhuoltojarjestelmien kolme ideaali-

tyyppia
Beveridgeldinen Bismarckilainen Liberaali
Yksityinen
) vakuutus ja
Rahoitus Verotus Pak_olllr_\en tarveharkintaista
sosiaalivakuutus .
verorahoitusta
koyhille
Palvelutuo- - Yksityisia voittoa L
tantoyksikot Julkisia tavoittelemattomia Yksityisia

Oikeus palve-
luihin

Lahtdkohtaisesti
universaali, mutta ei
aina subjektiivinen
oikeus

Lahtokohtaisesti
palkansaaja, ke-
hittynyt universaa-
liksi subjektiivisek-
si oikeudeksi

Eri vaestoryh-
milla erilaiset
oikeudet kunkin
vakuutuksen
mukaan

Jarjestelman

Osa edustukselli-
sella demokratialla

Korporatistinen
tydmarkkinajar-
jestdjen, valtion ja

Kokonaisuuden
hallinta vahaista,
kullakin osalla

hallinta johdettua julkista tuottajien neuvot- oma hallintata-

hallintoa telu- ja konsen- ansa
susmekanismi P

Reaali-

maailmassa Pohjoismaat Saksa, Ranska,

ideaalityyppia o . Hollanti, Belgia, USA

lshempang | 'SC-Britannia Itavalta

olevia maita

Suomen terveydenhuoltojarjestelman rakenne
kansainvalisessa vertailussa

Suomen terveydenhuoltojirjestelmin rakenne on enemmin pohjois-
mais-beveridgliinen kuin bismarckilainen. Se on my®s suhteellisen
kaukana liberaalista ideaalityypistd. Kuitenkin Suomen terveyden-

huoltojirjestelmin rakenne poikkeaa monessa suhteessa seki pohjois-

mais-beveridgeliisesti ideaalista ja my6s muiden pohjoismaiseksi tai

beveridgeliiseksi luonnehdittujen maiden jirjestelmisti.

Terveydenhuollon rahoitus rakentuu Suomessa verorahoituksen
(noin 60 % menoista) lisiksi sairausvakuutuksen (15 %), kotitalo-
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uksien (20 %), tyonantajien (3 %) ja yksityisten vakuutusten (2 %)
kokonaisuuteen (ks. luku 3). Muuta kuin beveridgeliisti (vero)rahoi-
tusta on siis 40 prosenttia. Seki sairausvakuutuksen ettd kotitalouk-
sien osuus rahoituksesta on korkeampi kuin esimerkiksi Englannissa,
Ruotsissa ja Tanskassa. Kotitalouksien rahoitusosuus (potilasmaksut
ja sairausvakuutuksen omavastuut) Suomessa on lintisen Euroopan
korkeimpia (Thompson ym. 2009).

Terveydenhuollon palvelutuotannosta vastaavasta henkilostdsti on
Suomessa noin 80 prosenttia julkisen sektorin palveluksessa ja noin
20 prosenttia yksityisen sektorin palveluksessa. Erityisesti sairaalali-
kireille on yleisti tydskennelli julkisessa sairaalassa olevan paitoimen
lisiksi myos sivutoimisesti yksityissektorilla. Vanhuspalveluissa yksi-
tyisen sektorin osuus on yli 30 prosenttia ja esimerkiksi vanhusten ja
mielenterveyspotilaiden asumispalveluissa yli 50 prosenttia. Palvelu-
suoritteilla mitaten yksityissektorin osuus sairaalapalveluista on pari
prosenttia, mutta esimerkiksi avohoidon lddkirissi kdynneistd noin
30 prosenttia (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2010). Avohoidon
apteekkitoiminta on lisiksi Yliopiston apteekkia lukuun ottamatta
kokonaan yksityisten organisaatioiden vastuulla. My®s tydterveyden-
huollon sairaanhoitokiynneisti jopa 80 prosenttia kohdistuu muihin
kuin julkisiin yksikéihin (Kela 2012). Beveridgeliisyys on siis vahvinta
sairaalahoidossa, mutta muuten kaukana ideaalityypin puhtaudesta.
My®és esimerkiksi Englannissa, Ruotsissa ja Tanskassa julkisen toimin-
nan osuus on tdysin miiriivi sairaalahoidossa. Sekid Englannissa ettid
Tanskassa yleisldakirien vastaanottotyo rakentuu padasiassa ammatin-
harjoittajan tai ammatinharjoittajaryhmien varaan ja myos Ruotsissa
nykydin yli puolet yleislaikireistd on ammatinharjoittajia tai yksityisen
yrityksen palveluksessa (Lehto, Winblad & Vrangbaek 2014; Saltman
ym. 2000). Beveridgeliisiksi luokitelluissa maissa perusterveydenhuol-
to on siis yleisesti muissa kuin julkisen hallinnon yksikoissi tuotettua.
Ei-julkinen toteutuu yleisesti ammatinharjoittajamuodossa ja vasta
viimeaikoina useammin yritysmuodossa.

Suomessa asuvien ihmisten oikeus tarpeen mukaisiin julkisesti
rahoitettuihin terveyspalveluihin on muodoltaan kaksinkertaisesti uni-
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versaali. Kaikilla asukkailla on oikeus seki kuntien jirjestimisvastuulla
oleviin perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palveluihin
ettd sairausvakuutuskorvaukseen yksityiselli yleis- ja erikoisldakarilld
kiynnin ja lddkirin midraamin yksityisen sairaanhoitopalvelun kiytti-
misestd syntyneisiin kustannuksiin. Lisiksi suurella osalla tyoikisesti
viestostd on kolmas oikeus osaan perusterveydenhuollon palveluista
tyonantajansa ja sairausvakuutuksen rahoittamassa tydterveyden-
huollossa. Niin laajasti moninkertaista periaatteellista oikeutta ter-
veyspalveluihin ei ole yhdessikidin muussa Linsi-Euroopan maassa.
Periaatteessa universaalien oikeuksien kiytinnén toteutuminen
edellyttid, ettd palveluja on tarjolla riittivisti ja asukkaiden kannalta
saavutettavasti riittivin lihelld. Suomen sairausvakuutuksen eriiksi
keskeiseksi ongelmaksi koettiin, ettd vakuutus lisisi palvelujen kysyn-
tdd nopeammin suurissa asutuskeskuksissa kuin haja-asutusalueilla,
palvelutuotanto hakeutui markkinaehtoisesti kysynnin mukaan ja
alueelliset erot kasvoivat. Terveyskeskusjirjestelmii taas rakennettiin
valtiojohtoisesti aluksi Itd- ja Pohjois-Suomea ja haja-asutusalueita
suosien ja myds sairaalainvestoinnit tehtiin valtiojohtoisesti, usein
alueellista tarjonnan tasa-arvoa tavoitellen (Kalimo ym. 1982).
Toinen keskeinen edellytys on, etteivit potilaiden omavastuuosuu-
det ja potilasmaksut muodosta pienituloisille liian korkeaa kynnysti
palvelujen kiytolle. Erityisesti sairausvakuutuksen sairaanhoitokor-
vausten alkuperiinen taso (60 % hinnasta) ja tason lasku (vuonna
2010 keskimiidrin noin 30 % hinnasta) kaivavat pohjaa timin toisen
universaalin jirjestelmin tosiasialliselta universaalisuudelta (Miettinen,
Tervola, Virta, Koskinen, Tuominen, Maljanen & Mikkola 2013).
Kolmas edellytys on, etti terveydenhuollon ammatilliset ja muut
toimintakdytinnot eivit systemaattisesti suosi joitakin potilasryhmii,
esimerkiksi paremmin koulutettuja ja verbaalisesti lahjakkaampia.
Suomen terveydenhuoltojirjestelmin hallintamuodossa on sa-
manlaista jakautumista beveridgeliisyyden ja bismackilaisuuden kes-
ken kuin jirjestelmin rahoituksessa. Verorahoitteisen kunnallisen
perus- ja erikoissairaanhoidon hallinnan yksi keskeinen elementti on
eduskunnan ja valtioneuvoston alaisuudessa, sosiaali- ja terveysmi-
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nisterien johdolla tapahtuva jirjestelmin puitteiden ja periaatteiden
sddntely ja kiytintojen ohjaus. Toinen keskeinen elementti on kunnille
annettu lainsdidinnon toimeenpanovastuu, jota ne voivat toteuttaa
yksin tai toisten kuntien kanssa muodostetuissa yhteisorganisaatioissa
ja joko omana palvelutuotantonaan tai ostamalla palveluita yksityisiltd
tuottajilta. Kansainvilisesti vertaillen timi osa Suomen terveyden-
huoltoa noudattaa beveridgeliisyyden edustuksellista demokratiaa
ja yleiseen julkisen sektorin hallintaan liheisesti kytkeytyvid mallia.
Suomen erikoisuus on toimeenpanovastuun antaminen kunnille.
Esimerkiksi Ruotsissa ja Tanskassa vastuu on piiasiassa maakunnilla
ja Iso-Britanniassa jaettuna keskushallinnon ja neljin alueyksikon
(Englanti, Skotlanti, Wales ja Pohjois-Irlanti) kesken (Magnussen
ym. 2009; Marmor ym. 2009).

Suomen jirjestelmissi on myos merkittdvid bismarckilaista hal-
lintaa lihestyviid terveydenhuoltojirjestelmin sektoreita, esimerkiksi
kuntoutuksessa, jota rahoitetaan ja ohjataan kansan- ja tyoelike- sekd
lakisizteisistd tapaturmavakuutuksista ja tydterveydenhuollossa. Niiden
jirjestelmien hallinta rakentuu enemmin tyomarkkinajirjestojen ja val-
tion "kolmikannan” neuvottelujen ja konsensuksen kuin eduskunnan ja
kunnanvaltuustojen kautta vaikuttamisen varaan. (Lehto & Miettinen
2013). Kansainvilistd vertailevaa tutkimusta niiden terveydenhuollon
osajirjestelmien reaalimaailman hallinnasta ei ole juuri tehty.

Hallinnan *monikanavaisuus” Suomen jirjestelmissi on merkin-
nyt myds terveydenhuoltopolitiikan keskeisten toimijoiden kannalta
kansainvilisesti erityisti institutionaalista ympiristod. Esimerkiksi
ty6terveydenhuolto on ollut erityisen keskeisti tydmarkkinajirjestéjen
edunvalvonnassa, mutta samaan aikaan niiti ei juuri ole kiinnostanut
sairaaloiden ja terveyskeskusten kehitys (Seuri 2013). Kun laikirit
ovat jakautuneet kunnallisen ja yksityisen terveydenhuollon kesken,
yksityisen tai julkisen terveydenhuollon keskiniissuhteisiin liittyvissd
poliittisten valintojen suhteen Liikiriliitto on joutunut olemaan
varsin varovainen (Saarinen 2010). Valtion ja kuntien suhde ja sen
uudistaminen taas on yli 25 vuotta vahvasti tematisoitunut tervey-
denhuoltojirjestelmin kehittimisen perspektiivistd (Lehto 2012b).
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Kansainvalisen trendin mukaisia jarjestelmareformeja

Vuonna 1979, sodanjilkeisen hyvinvointivaltioiden nopean kasvukau-
den keskeyttineiden oljykriisien tunnelmissa, OECD jirjesti konfe-
renssin, jonka teema oli Welfare State in Crisis. From Welfare State to
Welfare Society (OECD 1981). Noista ajoista asti my6s hyvinvointi-
valtioiden terveydenhuoltopolitiikassa on painopiste siirtynyt uusien
osajirjestelmien rakentamisesta vanhojen rakenteiden uudistamiseen.
Vaikka kansalliset jirjestelmit olivat kehittyneet erilaisiksi, monet
jirjestelmireformien perusajatukset ovat olleet yhteisii. Suomessakin
kansainvilinen reformisuuntaus alkoi jo 1980-luvulla, vaikka suhteel-
lisen myéhiisen alun vuoksi myds rakentamiskausi jatkui vihintiin
1990-luvun alkuun asti.

Hyvinvointivaltioiden terveydenhuoltojirjestelmien kansainvi-
lisen reformisuuntauksen keskeisii elementteji ovat olleet (esim. de
Gooijer 2007) pitkiaikaisen laitoshoidon vihentiminen, tuottajien
arvioinnin, kannustimien, kilpailun ja valinnan lisidminen seki ra-
hoituksen vihittiinen yksityistiminen.

Pitkiaikaisen laitoshoidon vihentiminen on muuttanut radikaa-
listi seki sairaaloiden etti terveydenhuollon avopalvelujen toiminta-
malleja noin 30 vuodessa. Potilaan keskimiiriinen sairaalassaolojakso
on lyhentynyt monissa maissa alle kolmannekseen somaattisessa sai-
raanhoidossa ja psykiatrisessa sairaanhoidossa vield radikaalimmin.
Sairaaloissa tehdéin vaativia diagnooseja ja hoitotoimenpiteitd, mutta
niiden vilinen odottelu, toipuminen ja kuntoutuminen on suurelta
osin siirretty kotona asuvien potilaiden avohoidossa tehtiviksi. Sai-
raaloiden lipi kulkee entistd enemmin potilaita vaikka sairaalasin-
mahdollistanut ldikkeiden ja muun teknologian haittojen vihene-
minen, joka mahdollistaa niiden laajemman kiytén avohoidossa.
Sairaalasinkyjen vihentimisen ja hoitoaikojen lyhentymisen lisiksi
muutokseen teknologioissa on liittynyt myos nopea henkildstoraken-
teen muutos. Laikirien ja korkeasti koulutettujen sairaanhoitajien
seki teknisen henkilskunnan osuus on nopeasti kasvanut, kun taas
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alemman koulutuksen saaneen henkilskunnan osuus on laskenut
(McKee & Healy 2002).

Suomessa oli 1970-luvun alkuun mennessi kehittynyt kansainvi-
kun Suomen muutossuunta on ollut sama kuin yleisesti hyvinvoin-
tivaltioissa, muutoksen nopeus on joiltakin osin ja joinakin aikoina
ollut Suomessa erityisen suuri. Varsinkin 1990-luvun alun laman
aitheuttaman taloudellisen tiukkuuden aikana avopalvelujen kehitys
ei kyennyt kompensoimaan radikaalia laitosten alasajoa (Lehto &
Blomster 2000).

Uuden julkisjohtamisen (New Public Management, NPM) sateen-
varjokisitteen alle on tutkimuskirjallisuudessa koottu suuri joukko
julkisella sektorilla, muun muassa terveydenhuoltojirjestelmissi, yri-
tettyjd muutoksia. Palvelutuotannon tehostamisen keinovalikoimassa
on esilli tuottajien toiminnan arvioinnin ja vertailun parantaminen,
tehokkuutta palkitsevien taloudellisten kannustimien rakentami-
nen ja tuottajien kilpailuttaminen. Tuottajia pyritiin vastuuttamaan
pidasiallisena rahoittajana toimivan julkisen hallinnon lisiksi myds
palvelujen kiyttijien suuntaan, kehittimalld asiakasvalinnan ja palvelu-
setelin tyyppisid asiakkaan tuottajavalintaa mahdollistavia jirjestelyji.
Palveluja ostetaan aiempaa enemmin yksityisiltid palvelutuottajilta.
NPM-trendi on ollut nikyvimmin esilld beveridgeliisiksi luonnehdi-
tuissa terveydenhuoltojirjestelmissi. Kuitenkin my6s bismarckilaisissa
ja liberaaleissa terveydenhuoltojirjestelmissi NPM-agenda on vaikut-
tanut merkittivisti. (esim. Figueras, Robinson & Jakubowski 2005;
de Gooijer 2007; Marmor ym. 2009; Pollitt, van Thiel & Homburg
2007; Saltman, Busse & Mossialos 2002).

Suomen terveydenhuoltojirjestelmiin sekd kuntia ettd kun-
tayhtymid parempaan terveydenhuollon tehokkuuteen kannustavan
rahoitusrakenteen luominen alkoi vuoden 1993 valtionosuusuudistuk-
sessa (Kokko & Lehto 1993; luku 3). 1990-luvun laman kiihdyttimi
palvelurakennemuutos ja sopeuttaminen hitaaseen menokasvuun to-
teutettiin kuitenkin péiasiassa perinteisen julkisen hierarkian keinoin,
ilman uudentyyppisid tehokkuuskannustimia (Lehto & Blomster
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2000). NPM:n keinovalikoima, kuten ulkoistaminen, palvelusetelit,
tilaajan ja tuottajan hallinnollinen erottelu ja kilpailuttaminen, tulivat
laajempaan kiyttoon vasta taloudellisella nousukaudella ja asiakasvalin-
nan kehittiminen suurelta osin vasta 2010-luvulla. Monien keinojen
kokeileminen suomalaiseen terveydenhuoltoon alkoi 10-15 vuotta
esimerkiksi Englantia, Ruotsia ja Uutta-Seelantia jiljessi. Esimerkiksi
“tilaaja-tuottaja-malli” alkoi muualla olla jo ohitettu vaihe, kun se
alkoi nopeasti leviti Suomen kunnissa (Junnila ym. 2012).

Yksityisen rahoituksen osuuden vihittiinen kasvu 1980-luvulta
2010-luvulle (OECD 2013) on lihes koko OECD-aluetta yhdisti-
vi trendi. Siind missi julkisen rahoituksen osuus Linsi-Euroopassa
1980-luvun alussa oli pasasiassa vililld 85-95 prosenttia, on se yleisesti
laskenut 2010-luvun alussa noin 75-90 prosenttiin. Suomessa osuus
oli yleisti tasoa alhaisempi 1980-luvulla ja likimain yleisen tason
alarajalla 2010-luvun alussa. Kotitalouksien maksuosuus on erityisen
korkea useiden maiden hammashoidossa. Suomessa reseptiliikkeiden
ja pitkdaikaishoidon korkeat omavastuut ovat myos merkittivid koti-
talouksien maksuosuuden korottajia.

Terveydenhuoltopolitiikan yhteisten tavoitteiden
toteutuminen eri jarjestelmissa

Kansallisten terveydenhuoltojirjestelmien rakenteelliset ja kehitys-
polkujen erot kertovat osaksi siitd, ettd terveydenhuoltopolitiikan
tavoitteissakin on ollut vihintiin painotuseroja. Niitd on reaalimaa-
ilmassa edelleen, vaikka useimmissa Linsi-Euroopan maissa keskeiset
julkilausutut tavoitteet ovat varsin samanlaisia. Yheeisii julkilausuttuja
tavoitteita ovat esimerkiksi:

* Keskimairiisen eliniin ja terveeni eletyn idn kasvaminen — tervey-
den maksimoiminen

* Viestdryhmien sosiaalisesta ja taloudellisesta asemasta johtuvien
terveyserojen vihentiminen — terveyden oikeudenmukainen ja-
kautuminen
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* Terveyspalvelujen kiyton jakautuminen viestossi palvelujen tarpeen
eikd esimerkiksi maksukyvyn, asuinpaikan tai koulutuksen mukaan
— terveyspalvelujen kiyton tasa-arvoisuus

e Sairaanhoidon kustannusten kotitalouksien toimeentuloa olennai-
sesti heikentdvin vaikutuksen minimoiminen — sairauskustannusten
tasaus

* Laadukkaan, vaikuttavan ja tasa-arvoisen terveydenhuollon tuot-
tamisen julkisten kustannusten pitiminen kohtuullisella tasolla
— terveydenhuollon tuottamisen tehokkuus

1970-luvulta 2010-luvun alkuun Suomi on siilyttidnyt pienten las-
ten kuolleisuudessa asemansa Linsi-Euroopan parhaiden joukossa
ja lihentynyt — mutta ei saavuttanut — aikuisvieston kuolleisuuden
osalta Linsi-Euroopan parhaiden maiden tasoa. Keskimiiriisen
terveyden paraneminen pitdd kuitenkin sisilldin sosiaalisen ja talou-
delliseen asemaan liittyvien viestoryhmien terveyserojen kasvun. Erot
ovat vertailumaissakin huomattavat, mutta todennikoisesti Suomessa
poikkeuksellisen suuret (ks. luku 7). Seki keskimiiriisen terveyden
paraneminen etti terveyserot ovat kuitenkin huonoja indikaattoreita
kansallisten terveydenhuoltojirjestelmien vertailussa, koska molemmat
selittyvit suurelta osin muun yhteiskunnan ja vain pienemmalti osin
terveydenhuoltojirjestelmien eroilla tai muutoksilla.
Terveyspalvelujen kiyton tasa-arvoisuuden, eli tarpeen mukaisen
jakautumisen suhteen terveydenhuollon muutokset saavuttivat tavoit-
teitaan 1960- ja 1970-luvuilla (Kalimo ym 1982). 1990-luvulta lihtien
on kuitenkin julkaistu useita tutkimuksia, jotka osoittavat erojen
olevan edelleen merkittivii ja joiltakin osin jopa kasvussa (luku 7).
Kansainvilistd vertailua on tehty varsin vihin, mutta tehdyt vertailut
osoittavat, ettd ainakin lddkirissd kiyntien jakautuminen on Suomessa
epitasa-arvoisempaa kuin useimmissa Linsi-Euroopan maissa (van
Doorslaer, Masseria & OECD 2004). Selitys on sairausvakuutuskor-
vattujen yksityisldakirissi kidyntien ja tydterveydenhuollon kiyntien
painottuminen keskimairin terveempiin viestéryhmiin, miti terve-
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yskeskuslddkirissi kdyntien lievisti sairaampia viestoryhmid suosiva
kohdentuminen ei kokonaan kompensoi (Hikkinen & Nguyen 2010).

Myés terveydenhuollon kokonaiskustannusten jakautumisessa eri
viestoryhmien vililli on pohjoismaisen tasa-arvoeetoksen kannalta
epitoivottavia piirteiti. Kokonaiskustannukset nimittiin jakautuvat
jossakin mairin regressiivisesti, eli pienituloiset vastaavat kustannuk-
sista suuremmalla osalla tuloistaan kuin suurempituloiset. Selitys
on pienituloisten suuremmasta sairastavuudesta johtuva suurempi
osuus potilasmaksuista ja sairaanhoidon omavastuuosuuksista seki
progressiivisten tuloverojen pieni osuus verotuksen ja sairausvakuu-
tusmaksujen kokonaisuudessa.

Terveydenhuoltojirjestelmin kokonaiskustannukset ja julkiset
kokonaiskustannukset asukasta kohti seki euromairiisesti ettd suh-
teessa bruttokansantuotteeseen ovat Suomessa olleet 1970-luvun alusta
2010-luvun alkuun asti Linsi-Euroopan maiden keskimiiriistd alhai-
semmat. Miten hyvin suhteessa muihin tavoitteisiin terveydenhuol-
tojirjestelmidmme sitten toimiikaan, ainakin se tehdiin kohtuullisen
alhaisella kustannustasolla. Ainakin sairaaloihin keskittyneet pohjois-
maiset vertailut ovat my®ds osoittaneet, ettd keskeisissi sairaalahoidoissa
samaa tasoa oleva tuottavuus ja vaikuttavuus kuin kalliimmissa Ruot-
sin, Norjan ja Tanskan sairaaloissa (Kittelsen, Magnussen, Anthun,

Hikkinen, Linna, Medin, Olsen & Rehnberg 2008).

Omalaatuinen pohjoismaislansieurooppalainen
terveydenhuoltojarjestelma

Suomen terveydenhuoltojirjestelmin rakenteessa on siis sekid monia
yhtildisyyksid etti monia omalaatuisuuksia verrattuna muihin poh-
joismaihin ja useisiin muihin linsieurooppalaisiin maihin ja myés
vertailussa usein kiytettyihin jirjestelmien ideaalityyppeihin. Suomen
jarjestelmissd ndyttid olevan useita rakenneominaisuuksia, jotka li-
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riskejd. Samaan aikaan jirjestelmin julkiset ja kokonaiskustannukset
ovat pysyneet kansainvilisesti vertaillen vihintiin kohtuullisella ta-
solla. My6s kustannusten jakautumisessa viestdryhmien kesken on
pohjoismaisen tasa-arvoeetoksen (vrt. Magnussen ym. 2009) kanssa
ristiriitaisia piirteitd.

Voidaan piitelld, ettd Suomen terveydenhuoltojirjestelmi ei ole
ollut eiki ole erityisen pohjoismainen sen paremmin rakenteensa kuin
tasa-arvoeetoksen kiytinnon toteutuksen suhteen. Ehki se kuiten-
kin saavuttaa keskinkertaisen linsieurooppalaisella tasolla keskeisid
terveydenhuoltopolitiikan yhteisid tavoitteita ja ilmeisesti keskimai-
rdistd tasoa paremmin julkisten kustannusten kohtuullisena pitimisen
tavoitteen.
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5. KUNNAN, YKSITYISEN JA KOLMANNEN
SEKTORIN KESKINAISSUHTEIDEN MUUTOKSET
— ESIMERKKINA VANHUSPALVELUT

Olli Karsio ja Liina-Kaisa Tynkkynen

Julkisesti rahoitetussa vanhojen ihmisten hoivassa ja hoidossa on
2010-luvun alussa kiynnissi useita toisiinsa kietoutuneita muutoksia,
jotka voidaan nihdi monikymmenvuotisen kehityskulun tuloksina
(esim. Karsio & Anttonen 2013; Tynkkynen 2013). Kunnan jirjesti-
misvastuulla olevia sosiaali- ja terveyspalveluja tuottavat yhi useammin
markkinoilla toimivat palveluiden tuottajat. Muutos on ollut viime
vuosina nikyvid sosiaali- ja terveyspalveluissa erityisesti vanhojen
ihmisten kohdalla. Vanhuspalveluissa yksityisilld palveluntuottajilla
on pitki historia ja niin sanotun kolmannen sektorin toimijat eli
yhdistykset, sditiot ja jirjestot ovat olleet merkittivissi roolissa van-
huspalveluiden tuottajina. Voittoa tavoittelemattomat yhdistykset ja
jarjestdt sekd pienet yritykset ovat kuitenkin jadmissi suurten voittoa
tavoittelevien yritysten varjoon 2010-luvun alussa. Viestdn vanhene-
minen yhdessi palvelujen kilpailuttamisen ja kiristyvin kuntatalouden
kanssa ovat osaltaan edesauttaneet yritysten tuottamien sosiaali- ja
terveyspalvelujen kasvua ja kysyntid. Suuria yrityksid on markkinoilla
kuitenkin vain muutamia. T4mi on edesauttanut paikallisten oligo-
polinen ja monopolien syntymisti vanhuspalveluiden markkinoille.
Niisti lihtokohdista kisittelemme tissd luvussa vanhuspalvelujen
muutosta eri palveluntuottajien vilisten suhteiden nikokulmasta.
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Olemme valinneet vanhuspalvelut tarkastelun kohteeksi, silld
vanhuspalveluiden alueella julkisten ja yksityisten toimijoiden vilisissd
suhteissa on tapahtunut suhteellisen paljon muutoksia viimeisen 30
vuoden aikana. Lisiksi yksityisen palvelutuotannon osuus on van-
huspalveluissa kasvanut selvisti nopeammin kuin terveyspalveluissa.
Vanhojen ihmisten palvelut tarjoavatkin esimerkin, jonka kautta
on mahdollista pohtia my®s sitd, miti yksityisen palvelutuotannon
lisdintyminen terveydenhuollossa voisi tarkoittaa. Katsomme jaon
sosiaalipalveluihin ja terveyspalveluihin olevan vanhuspalveluiden
kohdalla ennemmin muodollinen tai rakenteellinen kuin kiytinnél-
linen. Palveluita tarvitsevat vanhat ihmiset kidyttivit useimmiten sekd
terveydenhuollon ettid sosiaalihuollon piiriin kuuluvia palveluita eikd
rajanveto asiakasrajapinnasta tarkasteltuna ole — tai ei ainakaan tulisi
olla — kovinkaan nikyvi. Suurin osa vanhuspalveluissa tydskentelevisti
ammattilaisista on my®os saanut terveydenhuollon koulutuksen (esim.
sairaanhoitaja, lihihoitaja, fysioterapeutti). Lisiksi vanhojen ihmisten
palveluja ja hoivaa koskeva lainsidddints on pitkilti yleisti sosiaali- ja
terveydenhuoltoa koskevaa lainsiddintdi. Esittelemme muutoksia
yhtiilti lainsiddinnén, toisaalta hoivapolitiikan ja kolmanneksi pal-
velurakenteiden muutosten nikékulmista.

Keskeiset kasitteet

Tamin luvun keskeiset kisitteet liittyvit yhtdiled vanhuspalvelujen
sisdltoon ja toisaalta rajanvetoon julkisen ja yksityisen palvelutuo-
tannon vililli. Ensinnikin vanhuspalvelut eli vanhojen ihmisten
hoiva ja hoito jakautuvat piiasiallisesti kahteen kategoriaan; ko-
tona annettaviin palveluihin ja tukeen (kotihoito, tukipalvelut,
omaishoito) ja laitos- ja asumispalveluihin (tavallinen palveluta-
loasuminen, tehostettu palvelutaloasuminen, vanhainkodit sekd
terveyskeskusten pitkiaikaishoito). Tarkastelemme niistd asumis- ja
laitospalveluita seki kotipalveluita. Olemme valinneet tarkaste-
luun nimi palvelut, koska vanhojen ihmisten hoivan kansallisen
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polititkan painopiste on viimeisen yli 20 vuoden aikana siirtynyt
laitoshoidosta kohti avohoitoa. Tavoitteena on ollut vanhainkoti-
hoidon ja terveyskeskusten vuodeosastohoidon vihentiminen ja
siirtyminen kahden tason malliin, jossa vanhojen ihmisten hoiva
ja hoito jirjestetdin kotona niin pitkdin kuin mahdollista. Kun
kotona asuminen ei ole enii mahdollista, tavoitteena on, ettd
vanhat ihmiset siirtyvit tehostetun palvelutaloasumisen piiriin.
(Laki ikdidntyneen vieston toimintakyvyn tukemisesta seki iikkididen
sosiaali- ja terveyspalveluista 2012/980; Sosiaali- ja terveysministerid
2008a.)

Toiseksi edelld lueteltuja palveluita tuottavat julkinen sektori
ja yksityinen sektori. Julkinen sektori tarkoittaa pidosin kuntia ja
kuntayhtymii. Yksityisen sektorin palveluntuottajia puolestaan ei voi
aina yhdistdd saman kisitteen alle, silld voittoa tavoittelevat yritykset
ja voittoa tavoittelemattomat yhdistykset ja jirjestot eroavat toisistaan
monilla tavoilla (esim. Billis 2010). Yksityisilld palveluntuottajilla
tarkoitamme tissd luvussa seki yrityksid ettd jirjestoji ja yhdistyksid
(kolmas sektori).

Vanhojen ihmisten hoiva lainsaadannén nakdkulmasta

Vanhojen ihmisten palveluja ja hoivaa koskeva lainsiidints on pit-
kalti yleistd sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevaa lainsiddintoa.
Poikkeuksena tisti on vuonna 2013 voimaan astunut laki ikiinty-
neen vieston toimintakyvyn tukemisesta seki iikkiiden sosiaali- ja
terveyspalveluista (2012/980). Toisin sanoen, vanhojen ihmisten saama
hoiva ja hoito ovat pitkiin olleet riippuvaisia lainsiddinndsti, joka
on midritellyt samalla muidenkin viestéryhmien hoitoa ja palveluja.
Seuraavassa kiymme lipi vanhojen ihmisten palveluihin vaikuttaneen
lainsdidinnon keskeisid kehityskulkuja ja keskitymme ennen kaikkea
lainsdididnto6n, jonka mahdollistamana yksityinen palveluntuotanto
on tullut kiinteiksi osaksi vanhojen ihmisten palveluiden kenttd.
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Ensimmiinen suoraan vanhoille ihmisille tarkoitettuihin pal-
veluihin liittyvi laki oli vuonna 1966 siidetty laki julkisista kotiin
annettavista sosiaalipalveluista ja kunnallisesta kodinhoidon avus-
ta. Lain myotdi my6s avopalveluiden kehitys lihti hitaasti kidyntiin.
1970-luvulla kehitys oli kuitenkin verkkaista, johtuen valtion kunnille
maksaman valtionavun kohdentumisesta. Valtio maksoi kunnille
avustuksia terveydenhuoltoon, mutta ei sosiaalipalveluihin. Téstd
johtuen vanhuspalveluita kehitettiinkin aluksi osana laitospainotteista
terveydenhuoltoa. Lisiksi palveluiden jirjestiminen perustui 1960-
ja 1970-luvuilla tiukkaan valtion ohjaukseen. Kunnat siis lihinni
toteuttivat valtion niille asettamia tavoitteita eiki tilaa paikallistason
luovuuteen juuri ollut. (Syrjd 2010, 40.)

Vuonna 1984 voimaan tullut sosiaalihuoltolaki siirsi vanhuspal-
velut osaksi valtionapujirjestelmid. Laki velvoitti kuntia jirjestimiin
tarvittavat palvelut kuntalaisille (sosiaalihuoltolaki 1982/710). Tar-
vittavat palvelut vanhojen ihmisten kohdalla perustuivat lain mukaan
viranomaisen, eli kunnan palveluksessa olevan tyontekijin tekemiin
tarpeenarviointiin. 1980-luvulla ryhdyttiin kehittimiin my®s kotihoi-
don ja laitoshoidon viliin sijoittuvia palveluasumisen malleja. Kuntiin
rakennettiin vanhustentaloja, joissa hoidosta vastasi kotihoidon hen-
kilskunta (Syrjd 2010, 40). Tdmin myoti myos laitoshoidon hege-
monista roolia osana vanhojen ihmisten palveluita alettiin vihitellen
kyseenalaistaa ja keskustelun painopiste alkoi kiintyi sithen, miten
vanhojen ihmisten mahdollisuuksia asua kotona mahdollisimman
pitkiin voitaisiin lisitd. Laitoshoitoa ryhdyttiin 1990-luvulla kriti-
soimaan myds taloudellisiin syihin vedoten (Syrji 2010, 40).

Vuoden 1984 alusta voimaan astunut uudistus sosiaali- ja tervey-
denhuollon suunnittelua ja valtionosuutta koskevasta lainsiddinnostd
(ns. Valtava-uudistus) aloitti sosiaali- ja terveyspalveluiden suunnit-
telu- ja ohjausjirjestelmien merkittivin uudistamisen (ks. luku 3).
Valtava-uudistus avasi kunnille mahdollisuuden hankkia sosiaalipal-
veluita yksityiseltd sektorilta ja sitd voidaankin pitid ensimmiiseni
kunnallisten palveluiden yksityiseen tuotantoon viittaavana sosiaali- ja
terveyspalvelujirjestelmid sddntelevini lakina Suomessa (Niemelid
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2008, 19-20). Kdytinnossi kunnat eivit kuitenkaan hankkineet pal-
veluja yrityksiltd ennen vuotta 1993, koska valtionohjaus palveluiden
tuotannossa oli edelleen voimissaan ja politiikassa painopisteeni oli
kuntien ja jirjestdjen yhteistyon edistiminen. Suunnittelu- ja ohjaus-
jarjestelmin uudistamista jatkoi vuonna 1993 voimaan astunut laki
sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionavustuksesta
(1992/733). Vuoden 1993 lakiuudistuksesta alkaen kuntien on ollut
mahdollista ostaa sosiaali- ja terveyspalveluja myds yrityksiltd (ks.
luku 1).

Lainsidddinnén osaltaan mahdollistama yksityisten palvelun-
tuottajien osallistuminen sosiaali- ja terveyspalveluiden tuotantoon
tarkoitti my®s sosiaali- ja terveyspalveluiden hankintamenettelyjen
sddntelyd. Suomessa ei ole siddetty erikseen sosiaali- ja terveyspal-
veluiden hankinnoista vaan ne on sisillytetty yleisen kilpailu- ja
hankintalainsiidinnon piiriin. Julkisrahoitteisten palvelujen han-
kintaa yksityisiltd palveluntuottajilta miiritteli vuoteen 2007 asti
laki julkisista hankinnoista (1992/1505). Laki kuitenkin korvattiin
vuonna 2007 uudella hankintalailla (2007/348), joka perustuu
EU-direktiiviin julkisista hankinnoista EU:n alueella (2004/18/
EY). EU-direktiivi ei velvoita jisenmaita sisillyttimiin sosiaa-
li- ja terveyspalveluita hankintalain piiriin, mutta Suomessa on
tehty kansallinen ratkaisu, jonka mukaan my®s sosiaali- ja terveys-
palvelut kuuluvat hankintalain soveltamisalaan. Jos kunta siis
piityy hankkimaan palveluja yksityisiltd tuottajilta, hankintalaki
miirittelee, miten julkinen hankinta tulee toteuttaa. Laki tarjoaa
mahdollisuudet erilaisten hankintamenettelyjen soveltamiseen,
mutta ensisijaisiksi menettelyiksi laki kuitenkin asettaa avoimen'
tai rajoitetun? hankintamenettelyn. Tdmi tarkoittaa sitd, ettd ne
ovat sallittuja kaikissa hankintatilanteissa. (Aho 2012.)

1. Avoimella menettelylld tarkoitetaan sitd, ettd kuka tahansa kelpoisuusvaatimukset
tdyttdvi palveluntuottaja saa tehdi tarjouksen ja se on otettava mukaan tarjous-
vertailuun.

2. Rajoitettu menettely tarkoittaa sitd, ettd palveluiden tilaaja (eli useimmiten
kunta) valitsee kelpoisuusehdot tiyttivisti tuottajista ne, joille se lihetcii
tarjouspyynnon.
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Palvelujen ulkoistamisen ja oman palvelutuotannon lisiksi
lainsdddidntd tarjoaa kunnille myds muita mahdollisuuksia pal-
veluiden jirjestimiseen. Yksi tillainen mahdollisuus on kiyttdd
palvelusetelii palveluiden jirjestimisessi. Palvelusetelid on kokeiltu
sosiaalipalveluiden alalla jo 1990-luvulla ja vuonna 2004 palvelu-
seteli integroitiin sosiaalihuoltolakiin. Vuonna 2009 palvelusetelin
kiyttoala laajeni kaikkiin sosiaali- ja terveyspalveluihin. Vanhojen
ihmisten palveluissa palveluseteli on ollut kiytossd padosin ko-
tipalveluissa, tukipalveluissa® ja palvelutaloasumisessa. Kuviosta
5.1 voidaan huomata, etti kotipalvelun palveluseteliasiakkaiden
midrd on jatkuvasti lisddntynyt sini aikana kun sen kiyttd kaikissa
sosiaali- ja terveyspalveluissa on ollut mahdollista. Palvelusetelin
kiytostd kaikissa sosiaali- ja terveyspalveluissa ei ole olemassa
tarkkoja tilastoja, mutta ainakin palveluntuottajien vilisen kil-
pailun kasvua tavoittelevat tahot odottavat palvelusetelin kiyton
laajenevan nopeasti (Lith 2013).
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Kuvio 5.1. Kotipalvelun asiakkaista palvelusetelin saaneet asiakkaat (Sot-
kanet 2015a)

3.  Tukipalveluja ovat esimerkiksi ateria-, kuljetus-, vaatehuolto-, kylvetys-, saatta-
p J ) Y
ja- ja turvapalvelut sekd muut vastaavat palvelut, joiden tarkoituksena on tukea
itseniistd elimii ja arjen sujumista.
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Julkisen sektorin jirjestimien palveluiden lisiksi lainsdidintd
tukee kiyttijien omachtoista palveluiden hankintaa. Kotitalousvi-
hennys on vuodesta 2001 mahdollistanut kotitalouksille verovihen-
nysoikeuden kotiin hankituista palveluista. Kotitalousvihennysti voi
hyodyntid esimerkiksi kotitalous-, hoiva- ja hoitopalveluihin seki
asunnon kunnossapito- ja perusparannustyéhén. Noin viidennes koti-
talousvihennyksisti kiytettiin kodinhoito-, hoiva- ja hoitopalveluihin
vuonna 2011. Kotitalousvihennyksen kiytto on lisdéntynyt tasaisesti
ja nopeasti 2000-luvun alusta lihtien. Vuoteen 2012 mennessi ko-
titalousvihennyksen kiyttijien lukumiiri on kasvanut alle 100 000

kiytté on kuusinkertaistunut kymmenen vuoden aikana (ks. kuvio
5.2). (Hikkinen Skans 2011; Veronmaksajain keskusliitto 2014.)
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Kuvio 5.2. Kotitalousvahennysta vuosina 2001-2013 kayttaneiden elake-
laisten lukumaara Suomessa (Veronmaksajain keskusliitto 2015)

Kotitalousvihennys ei ole kunnallisiin palveluihin sidottu, toisin
kuin palveluseteli. Kotitalousvihennyksen tarkoitus onkin edistid
palvelujen ostamista omalla rahalla, ilman kunnan varsinaista in-
terventioita. Joissakin kunnissa kuntalaisia on kuitenkin aktiivisesti
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ohjattu kiyttimiin kotitalousvihennysti kotiin tuotavien palveluiden
hankinnassa (esim. Tynkkynen, Hakari, Koistinen, Lehto & Miet-
tinen 2012a). Kunnallisista palveluista perittivien asiakasmaksujen
tason vuoksi loppukustannukset vanhalle ihmiselle voivat olla joissain
tapauksissa jopa edullisemmat kotitalousvihennysti kiyttimalla.
Kotitalousvihennys kuitenkin edellyttid, ettd vanhalla ihmiselld tai
hinen omaisillaan on riittdvisti varallisuutta hankkia palvelut ensin
itse ennen veronpalautusta.

Uusimpia vanhuspalveluihin liittyvii lakeja ovat laki yksityisisti
sosiaalipalveluista (2011/922) seki kesilli 2013 voimaan astunut
laki ikdintyneen vieston toimintakyvyn tukemisesta seki iikkiiden
sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012), eli niin sanottu vanhus-
palvelulaki. Laki yksityisistd sosiaalipalveluista pyrkii muun muas-
sa parantamaan yksityisid palveluja kiyttivien asiakkaiden oikeutta
laadultaan tasokkaisiin palveluihin. Tdhin pyritiin muun muassa
lisaamalld yksityisten tuottajien omavalvonnan osuutta palveluiden
laadun valvonnassa. Ympirivuorokautinen hoiva ja hoito ovat edelleen
luvanvaraista toimintaa, mutta kotiin annettavista vanhuspalveluista
riittdd uuden lain puitteissa pelkki ilmoitus sithen kuntaan, jossa
palveluita tuotetaan ja myydiin. Kotipalveluiden tukipalvelut, kuten
ateriapalvelu ja siivous vapautettiin tiysin ilmoitusvelvollisuudesta.
(Laki yksityisistd sosiaalipalveluista 2011/922.)

Vanhuspalvelulain yhteni keskeiseni tavoitteena on vahvistaa
useita vuosikymmenii esitettyi tavoitetta, jonka mukaan vanhojen
ihmisten tulisi saada asua mahdollisimman pitkiin kotona tai kodin-
omaisessa ympiristdssd ennaltachkiisevin tyon sekd kotiin annettavien
tukipalvelujen turvin. Laitoshoito puolestaan nihdiin viimesijaisena
hoitomuotona. (ks. Pulkki & Tynkkynen 2014.) Seuraavaksi siir-
rymmekin tarkastelemaan sitd, miten vanhojen ihmisten palveluiden
painopiste on viimeisen 20 vuoden aikana vihitellen siirtynyt laitos-
painotteisesta hoidosta kohti avohoitoa ja kotona asumisen tukemista.
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Kohti kotona annettavaa hoitoa
ja tehostettua palvelutaloasumista?

Tissi luvussa kisittelemme vanhuspalveluiden rakennemuutosta kirjal-
lisuuden ja tilastotietojen avulla. Aluksi on kuitenkin huomautettava,
ettd tilastojen esittimiseen liittyy erditd kisitteellisid ongelmia, silld
tilastointitavat ja tilastomiiritelmit palveluille eivit tiysin kohtaa
niitd palvelurakenteita, joita kunnissa toteutetaan. Tilastot antavat
kuitenkin hyvin yleiskuvan kansallisen tason muutoksista, joita pal-
veluiden kattavuudessa ja mddrissi on tapahtunut.

Taulukosta 5.1 voimme piitelli, ettd omaishoidon tukea lukuun
ottamatta, kaikkien muiden palvelumuotojen kattavuus on laskenut
viimeisen 20 vuoden aikana. Yksi selitys tihin on todennikoisesti
1990-luvulla Suomea koetellut talouskriisi. 1990-luvun laman jiljiltd
vanhusviestdlle suunnattujen kotipalveluiden kattavuus on pysynyt
selvisti lamaa edeltineen tason alapuolella (Rostgaard & Lehto 2001).
Samaan aikaan laitoshoitoa on alettu purkaa ja polititkan painopiste
on siirtynyt kohti avohoitoa (esim. Mattila 2011, 287). Kotiin an-
nettavat julkisesti rahoitettavat palvelut keskittyvit entisti enemmin
terveydenhoitoon, jolloin muut kotitalouden hoitoon ja arkielimisti
selviytymiseen liittyvit tehtivit joudutaan entistd useammin tuotta-
maan omaisten toimesta tai ostamaan yksityisiltd palveluntuottajilta
(Varjonen, Aalto & Leskinen 2005, 11). Toimintakyvyn alenemista
ehkiisevid palveluja ei mydskiidn ole tarpeeksi saatavilla (Vilkko,
Finne-Soveri & Heinola 2010). TAmi on tarkoittanut siti, ettd vaka-
vimmista avuntarpeista pyritdan huolehtimaan, mutta kevyempii apua
ei kuntien taholta ole tarpeeksi tarjolla, vaan siitd vastaavat vanhukset
itse tai heididn perheensi (Karsio & Anttonen 2013). Tdmi muutos
on synnyttinyt jo nyt uusia toimintamalleja, joissa yhdistyvit kunnan
seki asiakkaiden itsensd rahoittamat palvelut. Toisin sanoen palvelut
ostetaan ja tuotetaan entistd useammin yksityisesti. Vaikka palveluiden
saatavuus voi titd kautta parantua, on mahdollista ettd timin kaltaiset
toimintamallit avaavat kunnille uusia mahdollisuuksia siirti palveluiden
kustannuksia asiakkaiden itse maksettaviksi (vrt. Tynkkynen ym. 2012a).
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Kroger ja Leinonen (2011) liittdvit muutokset kotihoidossa
erityisesti kolmeen yhteiskunnalliseen muutokseen. Ensimmiiseksi
suurin osa kunnista on yhdistinyt sosiaalipalveluihin lukeutuvan
kotipalvelun ja terveydenhuoltoon lukeutuvan kotisairaanhoidon
kotihoidoksi. Toiseksi informaali omaishoito on integroitu osaksi
formaalia kotihoitoa. Informaali hoiva viittaa liheisten tai omaisten
antamaan hoivaan. Formaali hoiva puolestaan on julkisen sektorin
jirjestimid, ammatillista ja suunnitelmallista hoivaa. (Zechner 2010,
5, 41.) Omaishoito sijoittuu formaalin ja informaalin viliin, koska se
on julkisen vallan tukemaa, mutta omaisten tai liheisten tuottamaa
hoivaa. Omaishoitoa onkin kutsuttu semiformaaliksi (Pfau-Effinger
2005) tai vanhushoivan sekamuodoksi (Anttonen & Sointu 20006).
Kolmanneksi, kotiin annettavia palveluita on entisti helpompi ostaa
yksityisiltd markkinoilta.

Kun hoivaa tarvitseva vanhus ei endi pirjii kotona annettavan
avun turvin, julkinen palvelujirjestelmimme tarjoaa asumispalve-
luita tai laitoshoitoa. Laitoshoidoksi miiritelldin perinteiset van-
hainkodit ja terveyskeskusten osastoilla tapahtuva pitkiaikaishoito.
Asumispalveluita ovat tavallinen ja tehostettu palvelutaloasuminen.
Asumispalveluyksikoissd vanhat ihmiset asuvat periaatteessa omas-
sa kodissaan ja ovat avopalveluiden piirissd (Mattila 2011, 287).
Kuten edelld jo mainitsimme, palvelutaloasumista on kehitetty
kunnissa jo 1980-luvun puolelta, mutta tehostetusta palveluasu-
misesta on tullut keskeinen palveluasumisen muoto 2000-luvulla.
Niiden kahden palvelumuodon vilinen ero on, ettd tehostetussa
palvelutaloasumisessa tarjotaan ympirivuorokautista hoivaa, ta-
vallisessa ei.

Kuvio 5.4 osoittaa, ettd 2000-luvun aikana on tapahtunut
muutos laitoshoidosta kohti tehostettua palvelutaloasumista. Muu-
tos on erityisen selvid 75-vuotiaiden ja titd vanhempien ikiryh-
missi. 65-vuotiaiden ja titi vanhempien ikiryhmissi muutosta
on tapahtunut, mutta se ei ole niin huomattava kuin vanhemmassa
ikidryhmiissd, koska 65—74-vuotiaat tarvitsevat tehostettua palve-
lutaloasumista harvemmin kuin yli 75-vuotiaat. T4mi muutos on
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yhteneviinen edelld kuvatun hoivapolitiikan muutoksen kanssa.
Avohoidon korostaminen on liittynyt keskeisesti laitoshoidon ja
asumispalveluiden suhteen muutokseen. Ennen kaikkea kehitys
on liittynyt vanhainkotien muuttamiseen asumispalveluyksikoiksi.
Kuten aiemmin on jo todettu, palvelutaloasuminen miiritelldin
avopalveluksi ja asiakkaille mairitellddn niissd aina erikseen asu-
misoikeus asuntoon. Vanhat ihmiset asuvat periaatteessa omissa
asunnoissaan ja maksavat sinne tarjotuista palveluista samalla
tavalla kuin omaan kotiin tarjotuista palveluista. Laitoshoidon
purkamisen yksi lieveilmié onkin se, ettd hoidon kustannukset
siirtyvit enenevissi miirin kunnilta palvelunkiyttdjien itsensi
seki Kelan? maksettaviksi (Elinkeinoelimin valtuuskunta 2011,
14; Mattila 2011, 287).
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Kuvio 5.3. 75-vuotiaat ja vanhemmat asiakkaat tavallisessa palveluta-
loasumisessa, tehostetussa palvelutaloasumisessa, vanhainkodeissa ja
terveyskeskusten pitkaaikaishoidossa osuutena saman ikaisesta vaestosta
(Sotkanet 2015d)

Laitoshoidon purkaminen on my®és laajempi kansainvilinen trendi,
joka koskettaa suurinta osaa sosiaali- ja terveyspalveluista (Rostgaard

4. Kela korvaa vanhoille ihmisille muun muassa tehostetun palveluasumisen asu-
miskustannuksia, elikettd saavan hoitotukea seki lidkekustannuksia.
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2011). Avohoitoa ja kotona tapahtuvaa hoivaa perustellaan pienemmil-
ld kustannuksilla ja laitoshoidon passivoivilla ja toimintakykyi useim-
miten alentavilla vaikutuksilla. Koska Suomessa palvelutaloasuminen
miiritellddn avopalveluksi ja vanhukset asuvat palvelutaloissa omissa
asunnoissaan, voidaan palvelutaloasumisen korostaminen ymmiirtii
osaksi avo- ja kotihoitoa korostavaa politiikkaa. Kuitenkin erityisesti
tehostetun palvelutaloasumisen asiakkaat ovat usein huonokuntoisia
ja erot perinteisten vanhainkotien olosuhteisiin eivit ole suuret (esim.
Sinervo, Noro, Tynkkynen, Sulander, Taimio, Finne-Soveri, Lilja &
Syrji 2010). Asiakasmaksukiytinnét vanhainkotien ja tehostetun
asumispalveluyksikkéjen vililld ovat kuitenkin erilaiset ja vaihtelevat
my6s kuntien vililli. Hoivan muotoa on siis muutettu, mutta ra-
kenteelliset muutokset eivit ole vilttimittd noudatelleet asiakkaiden
toimintakyvyn muutoksia.

Muutokset julkisen, yksityisen
ja kolmannen sektorin yhteistyossa

Julkisen, yksityisen ja kolmannen sektorin vilinen yhteistyd on muut-
tanut luonnettaan viimeisen 30 vuoden aikana. Muutoksen keskei-
sid tekijoitd ovat olleet edelld kuvatut lainsiddintomuutokset, sekd
muutokset hoivapolitiikan painopisteissi. Seuraavassa kiymme lipi,
miten ja millaisia muutoksia yksityisen, kolmannen ja julkisen sektorin
toimijoiden vilisissi suhteissa on makrotasolla tapahtunut, kun yhteis-
tyon historiaa lihdetdin tarkastelemaan 1980-luvulta. Kun yhteistyd
yksityisten vanhuspalveluntuottajien kanssa alkoi 1980-luvulla yleisty,
tuottajat olivat suurimmaksi osaksi jirjestd- ja yhdistysmuotoisia toimi-
joita (Pasanen 2010). Yhteistyd kuntien ja yksityisten palveluntuottajien
vililld oli aluksi luonteeltaan melko epimuodollista ja joustavaa. Kun-
nat maksoivat palveluntuottajille toiminta-avustuksia, joiden turvin
palveluntuottajat pystyivit tarjoamaan hoivaa kunnan asukkaille.
Raha-automaattiyhdistykselld (RAY) on ollut merkittivi roo-
li palvelutaloasumisen kehittdjind ja yksityisen ja julkisen sektorin
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keskiniissuhteen rakentajana Suomessa. 1980- ja 1990-luvuilla RAY
jakoi jirjestdille ja yhdistyksille investointiavustuksia, joiden turvin
toimijat pystyivit rakentamaan palvelutaloja kuntiin. Niini vuosina
merkittivi osa RAY:n avustuksista myonnettiinkin jirjestsille palve-
lutalojen rakentamiseen. RAY:n rahoittamana rakennettiin 15 vuoden
aikana 14 000 palvelutaloasuntoa (Pasanen 2010, 22). Avustuksen
myontimisen edellytykseni oli, ettd kunta sitoutuu ostamaan palve-
luntuottajan palveluita. Kun samaan aikaan hoivapolitiikan painopiste
alkoi siirtyd kohti avopalvelua korostavaa politiikkaa ja valtio ohjasi
kuntia purkamaan laitoshoitoa, useissa kunnissa perustettiin yhdis-
tyksid tuottamaan asumispalvelua kunnan oman palvelutuotannon
lisiamisen sijaan. Yhdistysten perustajina saattoivat olla poliittiset
paikallisjirjestot, seurakunnat ja akdiiviset vapaachtoiset. Kunnan
ostovelvoitteesta johtuen suuri osa jirjestd- ja yhdistysmuotoisista
palveluntuottajista olivat tdysin tai lihes tdysin riippuvaisia kunnan
palveluostoista. (Syrji 2010, 45.)

Tiukentuneen kilpailulainsiidinnén ja julkisia hankintoja sii-
televin lainsdidinnén lisidntymisen myotd yhteistyo kuntien ja jir-
jestojen vilillid alkoi 1990-luvun lopun ja 2000-luvun ensimmaiisen
vuosikymmenen aikana muuttua vihitellen kohti sopimuksellisuutta
ja kilpailua korostavaa yhteistoimintaa (Sosiaali- ja terveysministerié
2012). Muun muassa tistd syysti RAY:n avustusten jakoperusteet
muuttuivat vuonna 2001. Raha-automaattiavustuksista siidetyn
lain (1056/2001) mukaan avustuksen saamisen edellytykseni on,
ettd avustuksen myontimisestd ei koidu kilpailua ja markkinoiden
toimintaa vidristavid vaikutuksia. Kidytinnossid vuodesta 2005 RAY
ei olekaan myontinyt avustuksia vanhojen ihmisten palveluasumisen
rakentamishankkeisiin (Miettinen, Junnila & Lehto 2012). Sen sijaan
Ympiristdministerién alainen Asumisen ja rahoittamisen kehittimis-
keskus (ARA) on vuodesta 2005 mydntinyt investointiavustuksia
erityisryhmien asuntorakentamiseen. Investointiavustuksiin ovat,
toisin kuin RAY:n avustuksiin, oikeutettuja myds kunnat. Kiytinnossi
my®s yritykset hydtyvit investointiavustusten uudesta jakotavasta.
Yritykset voivat tehdd yhteisty6ti yleishyddyllisten yritysten kanssa
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ja ndin saada titd kautta hankkeilleen ARA:n investointitukea. Hoi-
vapalveluyritykset ovat my®s perustaneet yleishyodyllisid yrityksid itse
ja hakeneet niille investointiavustuksia palvelutalojen rakentamiseen.
(Syrji 2010, 45.)

Jirjestdjen toiminta-avustuksissa tapahtuneiden muutosten taus-
talla vaikuttaa ainakin osin my®s tavoite yritysmuotoisten toimijoiden
toimintaedellytysten parantamisesta asumispalveluiden alueella (Miet-
tinen ym. 2012). Raha-automaattiavustuksista siéidetyn lain tultua
voimaan vuonna 2002, jirjestdt eivit endd voineet saada avustusrahaa
ennen kuin kunta on kilpailuttamalla selvittinyt, onko alueella muuta
yksityisti tarjontaa (Syrjd 2010, 45). Alan toimijoiden joukko onkin
muuttunut 2000-luvun alusta. Yritysten rooli palveluntuotannossa
on vahvistunut ja yrityskoko on viime vuosina kasvanut samalla kun
markkinoilla toimivien yritysten lukumiird on vihentynyt (Lith
2013). Muutoksia on tapahtunut my®s yritysten omistussuhteissa.
2010-luvulle tultaessa suurimmat yksityiset sosiaali- ja terveyspalvelui-
den tuottajat ovat pidsidntoisesti ulkomaisten padomasijoitusyhtididen
omistuksessa (Hartman 2012). Jirjestot ovat kuitenkin toistaiseksi
sdilyttineet merkityksensi erityisesti palvelutaloasumisessa (Ailasmaa
2012; Karsio & Anttonen 2013; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2012). 2010-luvun alussa asumisen sisiltivien yksityisten sosiaali-
palveluiden liikevaihdosta ja henkilostosti edelleen noin puolet on
jarjestoilld (Taulukko 5.2; Miettinen ym. 2012; Syrji 2010).

Taulukko 5.2 osoittaa, ettd yritykset ovat 2000-luvulla kasvatta-
neet osuuttaan palveluntuottajina kaikilla vanhuspalveluiden alueilla
ja erityisesti palvelutaloasumisen seki kotipalveluiden alalla. Samaan
aikaan kolmannen sektorin osuus vanhuspalveluiden henkilstostd
on vihentynyt kaikissa palveluissa. Huomattavaa kuitenkin on se,
ettd vanhojen ihmisten palvelut ovat suurelta osin edelleen julkisen
sektorin tuottamia. Vain palvelutaloasumisessa yritysten ja kolmannen
sektorin osuudet palveluntuotannossa ovat samaa luokkaa julkisen
sektorin kanssa.
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Taulukko 5.2. Julkisen, kolmannen ja yrityssektorin osuudet vanhuspalve-
luiden tuotannossa vuosina 2000 ja 2010, osuus henkildstosta® (Ailasmaa
2012; 2013)

Palvelutalo-
asuminen

2000 | 2010 | 2000 | 2010 | 2000 | 2010 | 2000 2010
Julkinen 847 | 83.0 | 41.0 | 37.0 | 90.5 | 85.0 | 74.1 66.0

Laitoshoito Kotipalvelut | Yhteensa

Yritykset | 1.2 | 50 | 16.4 | 290 | 49 | 130 | 6.7 17.0
Kolmas 141 | 120 | 426 [ 340 |46 |20 |[192 |170
sektori

Yksityinen | 153 | 470 | 590 | 630 | 95 | 150 | 259 | 340
yhteensa

Yritysten entistd suurempi osallistuminen julkisrahoitteisten pal-
veluiden tuotantoon seki palveluiden kilpailutusten lisidntyminen
ovat muuttaneet kentin toimijoiden vilisid suhteita (Karsio 2011).
Edelld kuvattujen kilpailulainsiidinnén muutosten myéti yhdis-
tyksiltd odotetaan entisti yritysmiisempiid palvelujen tuottamisen
tapaa. Lukuisat kolmannen sektorin toimijat ovatkin yhtidittineet
palveluntuotantonsa. 2000-luvun lopulla noin kahdeksan prosent-
tia jirjestoistd on yhtidittinyt toimintaansa voidakseen kilpailla
markkinoilla yritysmuotoisten toimijoiden kanssa. (Kananoja,
Niiranen & Jokiranta 2008, 32, 159.) Jirjestétoiminnan yhtioitti-
misessi on yleensi kyse palvelutoiminnan ja kansalaisjirjestéroolin
erottamisesta (Kananoja ym. 2008, 32). Yhtisitetty palvelutuotanto
voidaan miiritelld osaksi yksityisen sektorin voittoa tavoittelevia
yrityksid, mikd vaikuttaa toisaalta kolmannen sektorin, toisaalta
yksityisen sektorin miiritelmiin. Kyseiset kolmannen sektorin
yritykset toimivat kuitenkin lihes poikkeuksetta rinnakkain voit-
toa tavoittelemattoman jirjeston kanssa. Yhtiditetyn yrityksen
mahdollinen voitto kotiutetaan usein yrityksen omistavalle jir-

5. Tilastointitapojen muuttumisen seurauksena taulukkoa ei voida pdivittdd viimei-
simpien tilastotietojen eli vuoden 2012 tietojen tasalle (Ailasmaa 2015). Uusim-
mat tilastot kuitenkin osoittavat, ettd yritysten osuus kaikista vanhuspalveluista
on edelleen jatkanut kasvuaan.
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jestdlle. Tdten puhdas jako yrityksiin ja jirjestoihin ei ole kaikilta
osin mahdollista (vrt. Billis 2010). Lisiksi kuntien kilpailuttaessa
palveluntuottajiaan kiy entistd useammin niin, ettd mahdollisuus
harjoittaa liiketoimintaa avautuu vain yhdelle suurelle palvelun-
tarjoajalle siitikin huolimatta, ettd kyse on lihelld tuotettavista
palveluista (Fredriksson, Junnila & Tynkkynen 2012). Pienilld
hoivayrittijilld on ollut vaikeuksia saada sopimuksia kuntien kanssa
ja heidin mahdollisuuksistaan pirjiti kilpailussa suurten yritysten
kanssa on kannettu huolta myés tutkijoiden keskuudessa (Karsio
2011; Rissanen, Hujala & Helisten 2010). Kuntien heikentyneen
taloustilanteen vuoksi kunnat ovat osassa maata vihentineet myos
ostopalvelujaan tai ryhtyneet neuvottelemaan sopimushintojen
laskemisesta (Kettunen 2010). Tdminkaltainen kehitys on omiaan
tukemaan ennen kaikkea suurten yritysten toimintaa, silld niilld
on mahdollisuus painaa tarjoushintojaan alas toiminnan suuren
volyymin ja pidomavarantojen turvin.

Kansainvilisten sijoitusyhtididen ja pienten hoivayritysten ase-
ma on kuitenkin erilainen riippuen siitd, miti palveluita kulloinkin
Yli 94 prosenttia avopalveluiden yrityksisti tydllisti alle kymmenen
henkild vuonna 2010. Laitos- ja asumispalveluissa puolestaan suurilla
yrityksilli on huomattavasti enemmin palvelutoimintaa. Laitos- ja
asumispalveluiden yrityksistd alle kymmenen henkil$4 tysllistdd noin
60 prosenttia alan yrityksistd. Yli 250 henkil6ad tyollistivid yritystd
alalla oli 10 vuonna 2010 (Hartman 2012).

Asumis- ja laitospalvelut vaativat enemmin taloudellisia panos-
tuksia toimintaan ja siksi suuremmilla yrityksilld on paremmat mah-
dollisuudet menestyi palvelumarkkinoilla. Kotipalveluita voi tarjota
myds yksittdinen hoivayrittiji, joka tyéllistdd vain itsensi. Usein
kotipalveluita tuottavat yritykset tysllistivit muutaman tydntekijin.
(Hasanen 2013, 40—41.) T4mi ei ole mahdollista ympirivuorokautista
hoivaa vaativassa tehostetussa palvelutaloasumisessa. Kotipalveluita
myds ostetaan enemmin suoraan yksityisiltd markkinoilta esimerkiksi
kotitalousvihennyksen turvin kuin asumis- tai laitospalveluita (Hik-
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kinen Skans 2011). Toinen kotipalveluyrityksii tysllistivi palvelujen
jirjestimistapa on palvelusetelin lisidntynyt kiytto kotipalveluissa.
Nimai yksityistd sektoria tukevat jirjestelyt mahdollistavat osaltaan
pienten yritysten kotipalveluiden tuottamisen.

Lopuksi

Olemme esitelleet luvussa vanhuspalveluihin liittyvii lainsdddantod,
hoivapolitiikassa ja palvelurakenteessa tapahtuneita muutoksia seki
yksityisen, kolmannen ja julkisen sektorin vilisissd suhteissa ja rooleissa
tapahtuneita muutoksia. Katsauksen perusteella nadyttas siltd, ettd van-
huspalvelut ovat muuttuneet kaikista kisittelemistimme nikokulmista
tarkasteltuna. Erityisesti markkinoiden rooli ja toisaalta vanhusten ja
heidin ldheistensi vastuu hoivan tuottamisessa on kasvanut. Erityisen
tirkedni pidimme yksityisen sektorin roolin muutosta vanhuspalve-
luiden tuottamisessa. Yksityiset palveluntuottajat ovat kasvattaneet
merkitystiin 1980-luvun alusta alkaen ensin jirjestojen ja yhdistysten
palvelutuotannon ja 1990-luvun laman jilkeen yritysten tuottamien
palveluiden kasvaneen osuuden kautta. T4stikin huolimatta on tirkedd
huomata, ettd julkisen sektorin rooli on pysynyt koko ajan keskeiseni
vanhuspalvelujen tuotannossa.

Muutokset lainsiddinnossi sekd vanhuspalveluiden rakenteis-
sa heijastuvat eri tavoin kuntiin, yrityksiin ja kolmannen sektorin
toimijoihin. Kunnille yksityisten palveluntuottajien kasvanut rooli
palveluiden tuottajina on tarkoittanut uusia tehtivid. Niihin tehtiviin
lukeutuvat muun muassa valvonta, palveluiden kilpailuttaminen ja
titd kautta myds palveluiden lisddntynyt tuotteistaminen ostettavik-
si hyddykkeiksi. Erityisesti viimeksi mainitut tehtivit vaativat vield
harjoittelua etenkin pienemmissi kunnissa (esim. Junnila ym. 2012).
Puutteellinen osaaminen kilpailutuksessa asettaakin kunnat palveluiden
ostajina usein altavastaajan asemaan markkinoilla tilli hetkelld vahvasti
kasvavien suurten kansainvilisten yritysten kanssa, silld suurten yritysten
liikketoimintaosaaminen on monesti ylivertaista verrattuna kuntiin.
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Muutoksia on tapahtunut seki yritysten ja kolmannen sektorin
vilisessd tydnjaossa ettd yrityssektorin sisilld. Tilld hetkelld yritys-
kentilld toimivat muutama kansainvilinen suuryritys ja toisaalta
lukuisa joukko mikroyrityksid (Hartman 2012; Lith 2013). Etenkin
asumispalveluiden lisiintynyt hankinta yksityisiltd palveluntuottajilta
on lisinnyt ennen kaikkea suurten yritysten mahdollisuuksia tuot-
taa palveluja samalla kun hoiva-alan pienyrittijit ja jirjestdtoimijat
ovat osin joutuneet hankaluuksiin toiminnan muuttuessa entisti
sadnnellymmaiksi ja kilpailua korostavaksi. Kuntien kilpailuttaessa
palveluntuottajiaan kiykin entistd useammin niin, etti mahdollisuus
harjoittaa litketoimintaa avautuu vain yhdelle suurelle palveluntarjo-
ajalle, silld kilpailutettavien palvelukokonaisuuksien koko on kasvanut
(Fredriksson ym. 2012). Pienilli hoivayrittdjilld ja kolmannen sektorin
toimijoilla onkin ollut vaikeuksia saada sopimuksia kuntien kanssa
ja heidin mahdollisuuksistaan pirjiti kilpailussa suurten yritysten
kanssa on kannettu huolta my®s tutkijoiden keskuudessa (Rissanen
ym. 2010). Terveydenhuollon kannalta vanhuspalveluissa havaittava
yksityissektorin sisiinen muutos on kiinnostava. Jo tilld hetkelli ter-
veydenhuollon alueella on nihtivissi suurten yritysten hegemoniaa
ja fuusioitumista suhteessa pieniin ldidkiripalveluyrityksiin.

Parhaassa tapauksessa yksityisen ja julkisen sektorin viliselld
yhteistyolld on mahdollista aikaan saada molempia osapuolia, ja mah-
dollisesti my6s palvelunkiyttijid, hyodyttivid etuja. Pahimmassa
tapauksessa yritystoiminta keskittyy ja sosiaali- ja terveyspalvelujen
ulkoistamista ohjataan lihinni yritystoiminnan ehdoilla. Jos kunta
jdd riippuvaiseksi yhdestd palvelujen tuottajasta, saattaa seurauksena
olla kustannusten hallitsematon kohoaminen ja toisaalta palveluiden
laadun seki vaikuttavuuden heikkeneminen. Onkin syytd huomata,
ettd vaarana lilan tiiviissi yhteistyossi yksityisen sektorin kanssa voi
olla se, ettd kunnan vastuu palvelujen jirjestdjind himirtyy. Edelleen,
jos palveluiden tuottaminen siirretéin liian suurelta osin yksityisten
palveluntuottajien vastuulle, kunnan edellytykset tuottaa palveluja
ja valvoa niiden laatua voivat heikentyid. Kun palveluiden ulkoista-
minen yksityisille palveluntuottajille todennikaisesti lisadntyy myos
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terveydenhuollon puolella, on samalla tirked siilyttidd julkinen pal-
velutuotanto osana palveluntuottajien joukkoa.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden kidyttijit nihddin entistd hete-
rogeenisempana joukkona, jolloin erilaisten tarpeiden ja toiveiden
tyydyttimiseen uskotaan tarvittavan entistd enemmin uusia ratkaisuja
my®és litketoiminnan puolelta (Valkila, Litja, Aalto & Saari 2010).
Vanhojen ihmisten palvelut ovat myés tissi mielessd hyvi esimerkki
muun muassa viimeaikaisten lainsdidintduudistusten osalta. Myos
kunnat tarjoavat kansalaisille entisti vahvempaa kuluttajan roolia
sosiaali- ja terveyspalveluiden alalla (Lehto ym. 2012; Tynkkynen
ym. 2012b). Ennen kaikkea korostetaan siti, ettd palveluidenkayttijit
ovat oman tilanteensa parhaita asiantuntijoita, jolloin heilld tulisi olla
mahdollisuus my®és valita itse haluamansa palvelut (Valkila ym. 2010).
Sosiaali- ja terveyspalveluiden kiyttijien kuluttajaroolia on my®os kri-
tisoitu (esim. Vabe 2006). Heikommassa asemassa olevat kansalaiset
ja palvelujen kiyttdjit, kuten muistisairaat vanhukset eivit aina ole
kykenevid tekemiin kuluttajalta odotettuja valintoja.

Vanhojen ihmisten palveluissa yhdistyvit monet sosiaali- ja
terveyspalveluille yhteiset kehityspolut, jotka keskeisimmin liittyviit
palveluiden jirjestimiseen, tuottamiseen, rahoitukseen seki palve-
luiden kiyttijien asemaan jirjestelmissi. Yhteenvetona toteamme
seuraavaa: vastuu palveluiden jirjestimisestd on edelleen julkisella
sektorilla, mutta yksilon vastuuta korostetaan ja jatkuvasti lisitdin.
Perinteisesti julkinen sektori on ollut vastuussa my6s sosiaali- ja
terveyspalveluiden tuottamisesta kansalaisilleen, mutta tietyissi
palveluissa timi perinne on jo muuttunut. Esimerkiksi vanhus-
ten asumispalveluiden tuotannossa yksityisen sektorin osuus on
selvisti suurempi kuin julkisen sektorin. Verovaroin rahoitetut
hyvinvointipalvelut kattavat edelleen suuren osan palveluista,
mutta kansalaisten osuus asiakasmaksuista ja kokonaisista palve-
lukokonaisuuksista, kuten siivouspalveluista vanhustenpalveluissa,
kasvaa jatkuvasti.
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6. TERVEYDENHUOLTOHENKILOSTON
RAKENNE JA TYOSSA JAKSAMINEN

Lauri Kokkinen ja Arttu Saarinen

Vield vuonna 1750 Suomen ainoa akateemisesti koulutettu lddkari
oli Turun Akatemian liiketieteellisen tiedekunnan professori Johan
Haartman. Vuoteen 1800 mennessi akateemisen koulutuksen Turussa
tai ulkomailla saaneiden ldikireiden miiri oli kasvanut kahteenkym-
meneen, ja 1800-luvun alkupuolella heiti alkoi vuosittain valmistua
5-10 lisdd (Pesonen 1980). Viranomaisten huolestuttua Suomen
korkeasta lapsikuolleisuudesta perustettiin Turkuun vuonna 1816
Kitilsopisto, jossa alettiin kouluttaa kitiloitd avustamaan synnytyk-
sissd. Sen sijaan sairaanhoitajien koulutus kiynnistyi vasta 1800-luvun
loppupuolella ja koulutuksesta vastasivat aluksi itseniiset sairaalat
sekd Suomen Punainen Risti (Tuulio 1966). Sairaanhoitajakoulutus
oli kuitenkin eri puolilla maata hyvin kirjavaa, joka johti koulutuksen
siirtdimiseen valtiollisiin sairaanhoitajakouluihin vuonna 1929.
teen (Lizkiriliitto 2008). Monissa kunnissa liikireitd oli kuitenkin
edelleen kovin vihin. Niinpd vuonna 1943 voimaan tulleella lailla
yleisesti sairaanhoidosta miirittiin, etti jokaisessa Suomen kunnassa
tuli olla joko kunnanldikiri tai naapuruskuntien yhteinen alueldikiri.
Kun vuoden 1943 keskussairaalalaki ja vuoden 1952 mielisairaa-
lalaki siirsivit myds sairaalahoidon suurelta osin kuntien yllipidet-
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tdviksi, nieli sairaalahoito 1900-luvun puolivilin jilkeen valtaosan
tamista avoterveydenhuoltoon tuettiin vuonna 1963 voimaan tulleella
sairausvakuutusjirjestelmilld ja vuonna 1972 siddetyllid kansanterve-
yslailla. Kansanterveyslain my6ti syntyneisiin kunnallisiin avotervey-
denhuollon organisaatioihin — terveyskeskuksiin — yhdistettiin myds
laaja kirjo muiden ammattilaisten (mm. fysioterapeutti, laboratorio- ja
rontgenhoitaja, psykologi, ja terveydenhoitaja) tarjoamia palveluja.
Ongelmana oli kuitenkin edelleen tyévoiman riittivyys, silli Suomen
ladkiritiheys oli vield 1960- ja 1970-lukujen taitteessa Euroopan pie-
nin heti Albanian ja Turkin jilkeen (Teperi & Vuorenkoski 2005).
Ladkirikoulutusta lihdettiinkin laajentamaan kaksinkertaistamalla
olemassa olevien lddketieteellisten tiedekuntien (Helsinki ja Turku)
Ouluun, Kuopioon ja Tampereelle. Samalla isosta osasta laakirikuntaa
tuli selvisti julkisen sektorin virkamiehid kun he kansanterveyslain
my®éti saivat palkkansa kokonaisuutena kunnalta (Saarinen 2010).

Sairausvakuutusjirjestelmin ja kunnallisen perusterveydenhuol-
lon kehityksen ohella kolmas avoterveydenhuollon tyontekijimaariid
lisinnyt tekiji oli 1970-luvulla voimakkaasti kehittymiin lihtenyt
tydterveyshuolto. Tydmarkkinajirjestojen sopimus tydpaikkatervey-
denhuollon kehittimisestd vuonna 1971 sekid 1980-luvulla laaditut
tySterveyshuoltolait aloittivat kehityksen, jonka myéti tydterveyshuol-
lon tydntekijimiiri ja volyymi yli kolminkertaistui 1970-80-lukujen
aikana (Kela 2012).

1990-luvulle tultaessa terveydenhuollon laajentumisen aikakausi
oli suurilta osin ohi, eiki uusia jirjestelmii endd kehitetty. Toisaalta
samaan aikaan liiketiede tunkeutui yhi useammalle eliminalueel-
le ja my®s terveydenhuollon tydntekijimiirit jatkoivat kasvuaan.
1990-luvun aikana itse terveydenhuoltotydn sisillot ja vaatimustasot
muuttuivat, jonka mydtd myds koulutusjirjestelmid muutettiin pa-
remmin alan tarpeita vastaavaksi. Suurimmat muutokset liittyivit alan
ammattikorkeakoulutuksen ja lihihoitajakoulutuksen aloittamiseen.
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1990-luvulla uutta oli my®ds yksityisen sektorin kasvu ja pyrkimys
julkisen terveydenhuollon tehostamiseen. Tehostamispyrkimyksen
rinnalla alkoi 1990-luvun lopulta lihtien kuitenkin nousta toistuvasti
esiin myds ajatus siiti, ettd terveydenhuoltoalan tyontekijit ovat liian
kuormittuneita.

Edelld on kiyty lyhyesti lipi Suomen terveydenhuollon his-
toriaa tyontekijimiirien kehityksen nikokulmasta. Tissd luvussa
pureudumme jatkossa tarkemmin suomalaisen terveydenhuollon
2000-luvun muutoksiin terveydenhuoltohenkilgstén nikokulmasta.
Ensiksi luvussa eritellidn terveydenhuoltohenkildston mairillisid
muutoksia ammattiryhmittiin, ikdryhmittiin, sukupuolittain, syn-
typerin ja kansalaisuuden mukaan, tyénantajasektoreittain, toimin-
tasektoreittain sekd maantieteellisen jakautumisen mukaan. Toiseksi
luvussa tarkastellaan terveydenhuoltohenkildston tyossi jaksamista
eri toimintasektoreilla ja eri ammateissa.

Henkilostorakenteen muutos

2000-luvun alun suomalaista terveydenhuoltohenkil6st6id voi luon-
ton ikdintyminen tarkoitti 2000-luvun ensimmiiselld vuosikymme-
nelli sitd, ettd yli 50 vuoden iin ylittdneiden osuus terveydenhuollon
tyovoimasta kasvoi muiden ikdryhmien osuutta voimakkaammin.
Vuosikymmenen alussa alle 30 prosenttia alalla tydskentelevisti oli
50 vuotta tdyttineitd, kun vuosikymmenen lopussa heidin osuutensa
toimialan tydllisistd oli lihes 40 prosenttia (Tilastokeskus 2013a).
Terveydenhuoltohenkildstd on jo pitkidin ollut erittdin naisvaltais-
ta, eikd alan sukupuolijakaumassa ole tapahtunut suuria muutoksia
2000-luvulla. Miesten osuus kaikista alalla tydskentelevisti oli sekd
vuosikymmenen alussa etti lopussa noin 14 prosenttia (Tilastokeskus
2013a). Lihes tdysin naisten ammatteina siilyivit hammashoitajat ja
-huoltajat, terveydenhoitajat, ylihoitajat seki kitilst. Miesten osuus
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sdilyi puolestaan suurimpana ldikintivahtimestari-sairaankuljettajissa,
laakireissd, mielenterveyshoitajissa, kuntohoitajissa, psykoterapeuteissa
ja johtavassa asemassa olevissa tyontekijoissd. (Laine & Kokkinen
2013.)

Ammattiryhmittiin tarkasteltuna erityisen paljon 2000-luvun
ensimmiisen vuosikymmenen aikana kasvoi tyossikdyvien sairaanhoi-
tajien seki lihi- ja perushoitajien miiri (kuvio 6.1). Suhteutettaessa
tapahtuneet muutokset ammattiryhmien kokoon huomataan, etti
erityisen voimakkaasti kasvoi myos kitilsiden sekid suuhygienistien
midrid. Suurin miirillinen vihennys puolestaan tapahtui avustavaa
hoitoty6ti tekevien osalta. Suhteessa ammattiryhmin kokoon vi-
hennysti tapahtui reippaasti myos rontgenhoitajien seki siivous- ja
kiinteistshuoltoty6ti tekevien kohdalla. Lidkirimairien kasvu ei
ndyttdydy kuviossa erityisen voimakkaana, koska ldidkirikoulutuksen
sisidnottomairii lisdttiin vasta vuoden 2001 jilkeen ja merkittdvi
osa suurten kurssien opiskelijoista ei ndy vield vuoden 2012 tyossi-
kiyntitilastossa.
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Kuvio 6.1. Tydssakayvan terveydenhuoltohenkiléstdén maara ammattiryh-
mittain vuosina 2001 ja 2012 (Tilastokeskus 2013a; Ailasmaa 2015)
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Ammattiryhmien koon muutosten lisiksi 2000-luvun ensim-
miiselld vuosikymmenelld tapahtui joitain muutoksia my6s niiden
keskiniisessd tyonjaossa. Erityisesti lidkireiden ja sairaanhoitajien
vilisen keskiniisen tydnjaon kehittiminen linjattiin valtakunnan
tasolla terveydenhuollon kehittimiskohteeksi. Niin sanotut hoita-
javastaanotot seki hoitaja-lddkiriparien tyoskentely yleistyivi, ja
esimerkiksi vuonna 2010 voimaan tulleen lain myéti sairaanhoitajat,

Etniselti taustaltaan terveydenhuollon ydinammattiryhmit muut-
tuivat vuosikymmenen tarkastelujaksolla entistd monimuotoisemmik-
si. Vuosien 2000 ja 2009 viliseni aikana ei-syntyperiisten suomalaisten
tai jotakin ulkomaan kansalaisuutta edustavien tyossi kdyvien mdard
yli kaksinkertaistui seki lddkirin, sairaanhoitajan, terveydenhoitajan,
kitilon eted lihihoitajan ammateissa. Yhteensi ei-syntyperiisten suo-
malaisten tai ulkomaan kansalaisuutta edustavien tydntekijoiden osuus
niiden ydinammattiryhmien henkiléstomairisti kasvoi noin 8 pro-
senttiin vuosikymmenen loppuun mennessi. (Tilastokeskus 2013b.)

Suomalaista terveydenhuoltoa on ainakin poliittisen retoriikan
tasolla pyritty kehittimiin entistd avoterveydenhuoltovaltaisemmaksi
2000-luvun aikana (ks. luku 2). Kiytinndssi kehitys nidytedd kuiten-
kin kulkeneen piinvastaiseen suuntaan, mikili tarkastellaan tyon-
tekijimairien kehitysti. Henkildstomairin kasvu oli 2000-luvun
ensimmiisen vuosikymmenen aikana sairaalapalveluissa huomattavasti
avoterveydenhuollon kasvua voimakkaampaa (kuvio 6.2). Sairaala-
palveluiden henkilostémiiri nousi vuosien 2000 ja 2012 vililli lihes
viidenneksen.
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Kuvio 6.2. Terveydenhuollon tyéntekijamaarat avoterveydenhuollossa ja
sairaalapalveluissa vuosina 2000, 2005 ja 2012 (Tilastokeskus 2013b;
Ailasmaa 2015)

Terveydenhuoltohenkilston miird kasvoi vuodesta 2000 vuoteen
2012 huomattavasti seki julkisella ettd yksityiselld sekrtorilla (kuvio
6.3). Kasvu oli siis tyontekijimairilli mitattuna voimakkainta julki-
kasvu oli voimakkainta yksityisissd yrityksissi. Ilmion taustalla on
kuntien ostopalveluiden lisdéintyminen julkisesti jirjestettiviin palve-
luihin. Lisiksi tyénantajista erityisesti kunnat ovat enenevissi méirin
siirtineet tydterveyshuoltoaan yksityisen sektorin hoidettavaksi. Myos
kansalaisten oma yksityinen vakuuttaminen on lisdintynyt ja samalla
yksityisten palveluiden kiytto.
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Kuvio 6.3. Terveydenhuollon tyontekijamaarat tydbnantajasektoreittain vuo-
sina 2000, 2005 ja 2012 (Tilastokeskus 2013b; Ailasmaa 2015)

sityinen ja julkinen palvelutuotanto) kasvoi lihes kaikissa sairaanhoi-
topiireissi (kuvio 6.4). Kasvua oli eniten Uudellamaalla. Nollakasvun
Itd-Savon ja Eteld-Savon ohella terveydenhuoltohenkildston midri
lisddntyi erityisen vihin sekd absoluuttisesti ettd sairaanhoitopiirin
kokoon suhteutettuna Kymenlaakson, Linsi-Pohjan, Eteli-Karjalan
siis jakautunut selvisti itd-linsi suunnassa, mutta kasvu suuntautui
selvisti voimakkaimmin Eteli-Suomeen, kuten yleinen viestdmairin
kasvukin.
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Kuvio 6.4. Terveydenhuollon tyéntekijaméaarat sairaanhoitopiireittéin vuosina
2001 ja 2012 (Tilastokeskus 2013a; Ailasmaa 2015)

Muutokset henkildston tyossa jaksamisessa

Tydsuhteen muodolla saattaa tutkimusten mukaan olla yhteys tyon-
tekijoiden terveyteen ja tydssd jaksamiseen (ks. esim. Bartley, Ferrie
& Montgomery 2005). Terveyspalveluiden kysynnin jatkuvuudesta
huolimatta tydsuhteet ovat terveydenhuollossa perinteisesti olleet hie-
man useammin miiriaikaisia kuin ty6llisilld keskimiirin. Vakituisten
tydsuhteiden osuus kuitenkin lisadntyi 2000-luvun ensimmiisen vuosi-
kymmenen aikana ja miriaikaisessa tydsuhteessa tydskentelevien osuus
putosi reiluun viidennekseen (Tilastokeskus 2013b). Myos erilaisilla
tydaikamuodoilla on yhteys alalla tygskentelevien tyssi jaksamiseen ja
erityisesti heidin mahdollisuuksiinsa tyon ja yksityiselimin yhteenso-
vittamisessa. Yhteensovittaminen koettiin terveydenhuoltohenkildstén
toimialakyselyssi sekd vuonna 1999 ettd vuonna 2010 vaikeimmaksi
terveyskeskusten vuodeosastoilla tyoskentelevien keskuudessa, jotka
tekivit eniten kolmivuorotydtd (Tydterveyslaitos 2013a).
Tyontekijoiden omaa tydtd koskevat vaikutusmahdollisuudet,
kuten mahdollisuudet vaikuttaa tyon miiriin tai tydtahtiin, eivit
ole terveydenhuollossa erityisen hyvit muihin toimialoihin verrattuna
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(Lehto & Sutela 2008). Erityisen huonoiksi vaikutusmahdollisuudet
koetaan terveydenhuollossa lyhyemmin koulutuksen saaneiden am-
mattiryhmien joukossa, eiki asiassa ole tapahtunut merkittivid muu-
toksia 2000-luvun aikana (Tydterveyslaitos 2013a). Toimintasekto-
reista vaikutusmahdollisuudet koettiin seki vuonna 1999 etti vuonna
2010 selkeisti parhaimmiksi avoterveydenhuollossa ja heikoimmiksi
terveyskeskusten vuodeosastoilla (kuvio 6.5). Vaikutusmahdollisuuk-
sien koettiin kaikilla toimintasektoreilla parantuneen hieman vuosien
2005 ja 2010 vililli, mutta koko vuosikymmenen tarkastelujaksolla
vaikutusmahdollisuuksien koettiin heikentyneen entisestiin
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Kuvio 6.5. Mahdollisuus vaikuttaa oman tydnsa sisaltoéén, summamuuttuja.
Alkuperaisissa viidessa osakysymyksessa tiedusteltiin mahdollisuuksia
vaikuttaa tydn maaraan, tahtiin, jakamiseen, laatuun ja vaihtelevuuteen.
Kuviossa on esitetty melko ja erittdin paljon vastanneiden osuudet (%)
(Tyobterveyslaitos 2013a)

Aiempien tutkimusten mukaan terveydenhuoltotydn terveysriskit
liittyvit pddosin ruumiillisiin ja etenkin henkisiin ylikuormitusteki-
joihin (Elovainio & Kivimiki 2005). Vuosien 1999, 2005 ja 2010
toimialakyselyssi terveyskeskusten vuodeosastojen tydntekijit kokivat
omat tydolonsa sekd henkisesti ettd ruumiillisesti selvisti kuormitta-
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vammiksi kuin avoterveydenhuollon ja sairaaloiden henkil6sts. Aivan
erityisesti terveyskeskusten vuodeosastotydssd kuormitusta aiheutti
koko tarkastelujakson ajan tyén ruumiillinen raskaus. Vuosien 1999
ja 2010 vililld tyén ruumiillinen raskaus kuormitti terveyskeskusten
vuodeosastoilla tydskentelevistid usein 58—66 prosenttia vastaajista,
kun sairaaloissa niin koki koko tarkastelujakson ajan alle kolmannes
vastaajista ja avoterveydenhuollossa alle viidennes vastaajista.

Sen sijaan asiakkaista ja potilaista tunnettu vastuu lisisi tyonte-
kijsille aitheutunutta kuormitusta kaikilla toimintasektoreilla vuosien
1999 ja 2010 viliseni aikana, mutta eniten terveyskeskusten vuo-
deosastoilla. Vikivallan uhkan koettiin puolestaan samalla aikavililld
lisinneen kuormitusta radikaalisti terveyskeskusten vuodeosastoilla
ja hieman my®ds sairaaloissa. Asiakkaiden suuren miirin aiheuttama
kuormitus seki kiireen kokemisen aiheuttama kuormitus lisidntyivit
kaikilla toimialoilla vuodesta 1999 vuoteen 2005 ja vihenivit vuosien
2005 ja 2010 vililld. Terveyskeskusten vuodeosastoilla my®os asiak-
kaiden suuri miiri ja kiire koettiin koko tarkastelujakson ajan muita
toimintasektoreita enemmin kuormittavaksi. (Tydterveyslaitos 2013a.)

Ty6n kuormittavuudesta kertoo se, ettd terveydenhuoltohenki-
l6stolld on perinteisesti ollut enemmin sairauspoissaolopidivid kuin
ty6llisilld keskimairin, ja niiden miiri lisidntyi hieman 2000-luvun
ensimmiiselld vuosikymmenelld. Sairausvakuutusjirjestelmisti kor-
vattujen, eli vihintddn yhdeksin piivid kestineiden sairauspoissaolo-
jen maird kasvoi 6,5 pdivistd 8,6 pdiviin tydllistd kohden vuosien
2000-2011 vilillid terveydenhuollon alalla. Suurin osa sairauspoissa-
olopiivistd aiheutui tuki- ja liikuntaelinsairauksista seki mielenterve-
yden hiirisisti. (Tydterveyslaitos 2013b.) My®és sairaalahoitojaksoja
terveydenhuoltohenkilostslld on perinteisesti ollut enemmin kuin
tyollisilld keskimiirin ja ero muihin sektoreihin on pysynyt kutakuin-
kin ennallaan 1990-luvulta lihtien (Kokkinen, Kouvonen, Koskinen,
Varje & Viininen 2014). Korkea sairastavuus ei selity tydtapaturmilla
eikd ammattitaudeilla (vre. Tyoterveyslaitos 2013b), vaan nimenomaan
tyon psyykkiselld ja fyysiselld kuormittavuudella.
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Huolimatta runsaista sairaslomista ja suuresta sairaalahoitojak-
sojen midristi terveydenhuollossa tydskentelevit pitavit itse omaa
terveyttddn ja tyokykydin keskimiirin suhteellisen hyvini. Alalla
tyoskentelevien koettu terveys ja tyvkyky heikkenivit vuosituhannen
vaihteesta vuoteen 2005 saakka, mutta vuosien 2005 ja 2010 vililla
arviot pysyivit samantasoisina, huolimatta vastaajien keski-iin nou-
susta. Vuonna 2010 alalla tydskentelevit myos uskoivat terveytensi
puolesta selviytyvinsi tyossddn elidkeikdin saakka useammin kuin
aiempina vuosina. Vahvimmin selviytymiseensi uskoivat avoterve-
ydenhuollossa tydskentelevit ja yleisimmin selviytymistd epdiltiin
terveyskeskusten vuodeosastoilla. (Tydterveyslaitos 2013a.) Ammat-
tiryhmisti selviytymiseensi uskoivat erityisesti laakarit, lihiesimiehet
ja terveydenhoitajat. Selviytymistd epiiltiin erityisesti perushoitotydtd
tekevien tydntekijoiden joukossa (kuvio 6.6). Viiden vuoden tarkas-
telujaksolla kaikkein eniten laski johtavaa tydtd (keskijohto ja ylin
johto) tekevien tyontekijoiden usko omaan jaksamiseensa.
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Kuvio 6.6. Arviot siita, pystyykd terveytensa puolesta tydskentelemaan
ammatissaan elakeikdan saakka, ammateittain vuosina 2005 ja 2010,
kuviossa esitetty kylla vastanneiden osuudet (%) (Tyoterveyslaitos 2013a)
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Vaikka terveydenhuollon tystehtivistd useat ovat seki henkisesti
ettd ruumiillisesti kuormittavia, alan henkiloston mukaan heidin
tyotehtiviinsi liittyy tyossd jaksamista tukeviakin piirteitd. Erityi-
sesti suorassa asiakas- tai potilaskontaktissa toimiville tydntekijoille
alan ty6t tarjoavat onnistumisen kokemuksia, iloa sekd mielihyvid
(Tyoterveyslaitos 2013a). Vuonna 2012 kaikista terveydenhuollossa
tyoskentelevisti useampi kuin joka toinen koki itsensi paivittiin in-
nostuneeksi omasta tydstddn. Piivittdin tydstddn innostuvien osuus
olikin terveydenhuollossa suurempi kuin milld4n muulla toimialalla.
(Laine & Kokkinen 2013.)

Lopuksi

Terveydenhuoltohenkiléstdn rakenteessa on 2000-luvulla nihtivissi
kaksi keskeistd muutoslinjaa. Ensiksi, henkilsté on muuttunut entistd
koulutetummaksi. Henkildston koulutusrakenne alkoi muuttua jo
1990-luvulla lihihoitajakoulutuksen aloittamisen mydti. Suurin muu-
tos on kuitenkin tapahtunut 2000-luvulla: lihihoitajia, sairaanhoitajia
ja ldakireitd on koulutettu vuosittain yhd enemmin. Vihemmin
koulutettua apuhenkilskuntaa on korvattu koulutetummalla hoito-
henkilskunnalla. Koulutusmiirien muutokset eivit kuitenkaan niy
vield henkiloston keski-iin alenemisena, koska 1940-luvun lopulla
syntyneiden suurten ikidluokkien elikoityminen ajoittuu pidosin
2010-luvulle. Vuoteen 2020 mennessi noin neljisosa alan nykyisestd
henkil6stostd saavuttaa 65 vuoden elikeikirajan ja toimialan ikirak-
enne alkaa luultavasti nuorentua (Laine & Kokkinen 2013).
Toiseksi, yksityiselld sektorilla ja sairaaloissa tydskentelevin hen-
kiloston osuus on lisddntynyt. Muutos yksityiselld sektorilla alkoi
jo 1990-luvulla, mutta useat ilmidt kuten vuokraldikiritoiminta
alkoivat vasta 2000-luvulla. Vuokraldikiriyritykset ovat vakiintuneet
huomattavaksi toimijaksi perusterveydenhuollossa erityisesti tietyissi
yksittdisissd kunnissa. Vuokralddkiriyritysten markkinat ovat kasva-
neet ennen kaikkea koetun ladkiripulan myoei. Ladkireiden mairin
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sijaan koettua lddkiripulaa on aiheuttanut etenkin lddkirityovoiman
epitasainen alueellinen ja eri terveydenhuollon sektoreiden vilinen
jakautuminen. Tarve lidkireiden palveluille on lisdintynyt my®s sitd
kautta, etti diagnoosi- ja hoitomenetelmien myéti potilaita voidaan
hoitaa yhi enemmin ja pidemmiille.

Terveydenhuoltohenkildston sairastavuudessa on 2000-luvulla
nihtivissid negatiivinen muutos. Terveydenhuoltohenkilsstslld on
perinteisestikin ollut enemmin sairauspoissaolopiivii seki sairaa-
lahoitojaksoja kuin tyéllisillid keskimiirin, mutta vuosikymmenen
tarkastelujaksolla sairauspoissaolojen mairi lisiéintyi edelleen, eivitki
sairaalahoitojaksot vihentyneet yhti paljon kuin useilla muilla toi-
mialoilla. Korkea sairastavuus selittyy kuitenkin osittain terveyden-
huoltohenkildston keski-iin nousulla, ja sairastavuudesta huolimatta
entistd useampi alalla tydskentelevi uskoi vuonna 2010 selviytyvinsi
terveytensi puolesta tydssdin elikeikidin saakka. Yleisimmin selviy-
tymisti epiiltiin fyysisesti raskaimmissa tdissi terveyskeskusten vuo-
deosastoilla ja erityisesti perushoitotyotd tekevien keskuudessa, eiki
tilanteessa ole tapahtunut suurta muutosta 2000-luvulla.

Terveyden puolesta tyossi jaksamisen lisiksi on syytd huomioida
ongelmat alan houkuttelevuudessa, silli melko suuri miiri tervey-
denhuoltoalan koulutuksen saaneita henkilditi tydskentelee pysyvisti
muilla toimialoilla. Pelkistiin terveydenhuollon ulkopuolella tyds-
kentelevii hoitajia arvioidaan olevan noin 30 000. Ilmiéssi on ainakin
osittain kyse palkkauksesta, silld hoitoalan ty6t ovat keskimidrin hei-
kommin palkattuja muihin vastaavan koulutustason vaativiin téihin
verrattuna (Tilastokeskus 2013c). Palkkauksen ohella terveydenhuol-
toalalla on viime vuosina kiyty runsaasti keskustelua joustavammista
tyon tekemisen jirjestelyistd ja tydntekijoiden vaikutusmahdollisuuk-
sien lisdimisestd alan houkuttavuuden lisiimiseksi. Alalla tehtivin
asiakas- ja potilastyon luonne seki terveydenhuolto-organisaatioiden
hallinnollinen jaykkyys ovat kuitenkin siilyttineet tiukat raamit tyon
tekemiselle. Niin ollen tyontekijéiden vaikutusmahdollisuudet eivit
ole oleellisesti parantuneet 2000-luvulla erityisesti hoitajien keskuu-
dessa.
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Leimallista 2000-luvun suomalaiselle terveydenhuollolle ovat
olleet paineet yksikkdjen suurentamiselle (Niemeld & Saarinen
2012). Erityisesti kunta- ja palvelurakenneuudistus ja sittemmin
kuntauudistus ovat merkinneet paitsi kuntien yhdistymisii ja sitd
kautta organisatorisia muutoksia, my6s epitietoisuutta siitd, miten ja
missi tyotd tehddin lihitulevaisuudessa. Eiki kyse ole vain julkisesta
terveydenhuollosta. Vuonna 2010 kaksi kolmasosaa myds yksityisen
ja kolmannen sektorin terveydenhuoltohenkil$stosti tunnisti omalla
tydpaikallaan tapahtuneen organisatorisia muutoksia viimeisen kahden
vuoden aikana. Organisaatiomuutosten tahti on siis 2000-luvulla
kiihtynyt koko toimialalla ja silld saattaa olla vaikutuksia henkilston
tyossi jaksamiseen. (Kokkinen & Konu 2012.)

Erityisen haitallisia alalla tydskentelevien jaksamiselle ovat
muutokset joihin liittyy henkildstoleikkauksia, koska hoidettavien
asiakkaiden/potilaiden miiri ei terveydenhuollossa aina pienene
henkildstosupistuksista huolimatta. Niin ollen alalla tydskentelevit
saattavat paityd venymiin ddrimmilleen halutessaan pitii tarjoamansa
palvelut riittdvind niukkenevilla resursseilla. Esimerkiksi Suomen
1990-luvun laman aikana tydpaikoille jaivin kunnallisen henkiléston
riski sydidnperiiseen kuolemaan nousi jopa viisinkertaiseksi sielld,
missi leikkaukset olivat kaikkein rajuimpia (Vahtera, Kivimiki &
Pentti 1997). Organisatoriset muutokset, kuten kunta- ja palvelura-
kenneuudistus, saattavat siis lyhyellid aikavililld ja etenkin huonosti
toteutettuina kuormittaa merkittdvistikin tydntekijoitd. Pidemmalld
aikavililld timin kaltaisten uudistusten myoti saatetaan toisaalta ai-
kaansaada huomattaviakin positiivisia vaikutuksia, esimerkiksi kuntien
yhteen liittimisen vapauttaessa piillekkiiseen hallinnolliseen tyshon
kuuluvia resursseja asiakastyolle.
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7. SOSIOEKONOMISET EROT TERVEYDESSA
JA TERVEYSPALVELUJEN KAYTOSSA

Tuulia Rotko ja Kristiina Manderbacka

Eriarvoistuminen elimin eri osa-alueilla on yksi kansanterveytemme
vakavimmista ongelmista. On lihes mahdotonta yllipitid kohtuullista
taloudellista toimeentuloa ja mahdollisuuksia tyohén tai muuhun
mielekkiiseen toimintaan. Mahdollisuudet terveelliseen elinympi-
risté6n ja elimintapoihin vaihtelevat viestéryhmien vililld. Hyvin-
voinnin vajeet, kuten huono terveys, kasautuvat entisti selkeimmin
tiettyihin ryhmiin ja eri viestdoryhmien vilinen polarisaatio syvenee
(Stéhl, Koivisto, Hannikainen-Ingman & Melkas 2008).

Mita sosioekonomiset terveyserot ovat?

Sosioekonomisilla terveyseroilla tarkoitetaan terveydentilassa, sairas-
tavuudessa ja kuolleisuudessa ilmenevii systemaattisia eroja sosioeko-
nomisten viestdryhmien vililld. Sosioekonomista asemaa mairittivit
koulutus, ammattiin perustuva sosiaaliluokka, tydmarkkina-asema seki
tulot ja varallisuus. Nama tekijit liittyvit vahvasti toisiinsa, mutta kul-
lakin on mys oma itsendinen kytkentinsi terveyteen. Sosioekonomi-
set terveyserot ovat myds osin limittdisid muiden viestoryhmittdisten
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terveyserojen kanssa, joista tirkeimpid ovat sukupuolten, siviilisdity-
jen, alueiden ja etnisten ryhmien viliset erot (Koskinen, Lundqvist
& Ristiluoma 2012). Terveyden eriarvoisuudella viitataan sellaiseen
terveyden vaihteluun, jota voidaan pitii epioikeudenmukaisena. Kyse
on terveyseroista, joihin yhteiskunnalliset tekijit vaikuttavat selvisti
ja joiden syntyi ei voida pitid pelkistdin ihmisten vapaan valinnan
tai viistimittdmien biologisten lainalaisuuksien tuloksina.

Terveys on yksi hyvinvoinnin keskeisimmisti ulottuvuuksista ja
osatekijdistd. Muita hyvinvoinnin osatekijoiti ovat koulutus, tysl-
lisyys, asumisolot, asuinympiristd, perhesuhteet, sosiaaliset suhteet
seki taloudelliset ja poliittiset voimavarat. Vajeet niissd hyvinvoinnin
osatekijoissd voivat kasautua tiettyihin viestéryhmiin. Huono-osai-
suuden kasautuminen johtaa puolestaan viestdryhmien vilisten erojen
syvenemiseen. Viestotutkimukset osoittavat varsin johdonmukaisesti,
ettd terveydentila paranee asteittain sosiaalisen aseman parantuessa
(Palosuo, Koskinen, Lahelma, Prittild, Martelin, Ostamo, Keskimiki,
Sihto, Talala, Hyvionen & Linnanmiki 2007, Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos 2014). T4td ilmiotd kutsutaan terveyden sosiaaliseksi
gradientiksi.

Sosioekonomiset terveyserot ja niihin vaikuttavat tekijat

Suomalaisten keskimairiinen terveydentila on viime vuosikymmenini
monessa suhteessa kohentunut, mutta sosioeckonomiset terveyserot
ovat pidosin siilyneet ennallaan tai jopa kasvaneet (Koskinen ym.
2012; Palosuo ym. 2007). Erityisesti tuloryhmien vilinen elinaja-
nodotteen ero on kasvanut nopeasti. Elinajanodotteen ero ylimmin
ja alimman tuloviidenneksen vililld oli vuonna 2007 michilld 12,5
vuotta ja naisilla 6,8 vuotta (Tarkiainen, Martikainen, Laaksonen
& Valkonen 2012). Alimmassa tuloviidenneksessi elinajanodote on
pysynyt 1990-luvun alun jilkeiselld tasolla samaan aikaan kun muissa
tuloryhmissi elinajanodote on kasvanut melko tasaisesti 1980-luvun
lopulta lihtien. Terveiden elinvuosien ero on vielikin suurempi. Mys
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sairastavuudessa on todettu selvid sosiockonomisia eroja. Pitkiai-
kaissairastavuus on alimmissa koulutus- ja sosiaaliryhmissd noin 50
prosenttia yleisempid kuin ylimmissi ryhmissd. Sosioekonomiset
erot toimintakyvyssi ja tyokyvyssi seki itse arvioidussa eli koetussa
terveydessd ovat niin ikidin suuria. Vakavat mielenterveyden hiiriot
ovat muita yleisempii alemmissa sosioekonomisissa ryhmissi.

Yksi tirkei terveydentilaan vaikuttava tekiji on elintavat; alko-
holin kiyttd, tupakointi, ruokatottumukset ja litkunta ovat tutkitusti
yhteydessi terveyteen. Niissi elintavoissa on selvid sosioekonomisen
aseman mubkaisia eroja, erityisesti tyoikiisessi viestossd (Priteild 2007).
Erot nikyvit kuitenkin jo nuorissa ikiryhmissi, miki osaltaan ennakoi
terveyserojen kirjistymistd tulevaisuudessa. Alkoholin riskikiyttd ja
tupakointi aiheuttavat arviolta jopa puolet tydikiisten miesten so-
sioekonomisista kuolleisuuseroista. Alkoholinkulutus on kaikkiaan
lisadntynyt merkittivisti, ja alkoholia kidytetdin verrattain runsaasti
kaikissa sosioekonomisissa ryhmissi. Suurkulutus ja humalajuominen
ovat kuitenkin yleisempii alemmissa sosioekonomisissa ryhmissi, min-
ki seurauksena alkoholin terveyshaittoja on monin verroin enemmin
alimmissa kuin ylimmissi sosioekonomisissa ryhmissid (Helakorpi,
Mikeld, Helasoja, Karvonen, Sulander & Uutela 2007).

Tyoikiisten tupakoinnin sosiockonomiset erot ovat kasvaneet
viime vuosina. Lasten kannalta on huomionarvoista, ettd vihemmin
koulua kiyneet tulevat iidit ja isit tupakoivat odotusaikana muita
enemmin. Ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevien nuorten tupa-
kointi ja humalajuominen on paljon yleisempii kuin samanikiisten
lukiolaisten. My®ds ruokatottumusten ja liitkunnan harrastamisen erot
seki eniten kuolemia aiheuttavien kansantautien riskitekijéiden, kuten
korkean verenpaineen, kolesterolitason ja ylipainon, sosioekonomiset
erot ovat sdilyneet suurina (Minnistd, Laatikainen & Vartiainen 2012;
Koskinen, Martelin, Sainio, Helivaara, Reunanen & Lahelma 2007).

On runsaasti tutkimusndyttdd siitd, ettd tydtedmit voivat huo-
nommin ja ovat sairaampia kuin tyslliset. Tydttdmyyden on osoitettu
vaikuttavan haitallisesti seki terveyteen ettd hyvinvointiin. Toisaalta
my®s huono terveys ja varsinkin mielenterveysongelmat ovat yhtey-
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dessi korkeampaan tydttomyysriskiin ja pidempiin tydttomyyden
kestoon. Terveemmit siis tydllistyvit nopeammin ja heikomman
terveyden omaavat joutuvat todennikdisemmin tydteomiksi. Tydt-
tdmyydestd ja sen myoti heikkenevisti terveydesti ja tyokyvysti
niyttidisi helposti tulevan itseddn vahvistava kierre. Monet tekijit ja
yksil6lliset ominaisuudet, kuten vahva sosiaalinen tuki, hyvi itsetunto
ja hyvit selviytymiskeinot, voivat lieventii tydttdmyyden terveysvai-
kutuksia. Toisaalta toistuvat tydttomyysjaksot, pitkdaikainen tyot-
tomyys, korkea iki, hipei, taloudelliset vaikeudet, alkoholin kiyttd
ja mielenterveysongelmat voivat puolestaan pahentaa tydttomyyden
terveysvaikutuksia. (Heponiemi, Wahlstrom, Elovainio, Sinervo, Aalto
& Keskimiki 2008.)

Terveyden sosiaaliset maarittajat ja terveyserojen syyt

Viestoryhmien vilisten terveyserojen taustalla on aineellisten, sosiaalis-
ten, tiedollisten ja kulttuuristen voimavarojen epitasainen jakautumi-
nen yhteiskunnassa. Terveyserojen syyt kytkeytyvit siten yhteiskunnan
rakenteisiin — esimerkiksi tulonjakoon ja koulutusjirjestelmiin — sekd
ty6- ja asumisoloihin. Terveydelle haitalliset tys- ja asumisolot seki
elintavat ovat vilittivid lenkkeji ketjussa, joka johtaa heikosta sosio-
ckonomisesta asemasta huonoon terveyteen. Lisiksi perinteet, arvot,
asenteet ja sosiaaliset verkostot ohjaavat terveyskiyttiytymisti eri
tavoin eri viestoryhmissi.

Terveyden sosiaalisiin determinantteihin eli méirittdjiin kuuluvat
eritasoiset terveyteen vaikuttavat tekijit ja osa-alueet lihtien yksilon
psykofyysistd olemusta koskevista tekijoistd moniaineksisempiin sosi-
aalisiin vuorovaikutustekijoihin ja yhteiskunnallisiin rakenteisiin asti.
Laajimmillaan terveyden sosiaalisilla miirictdjilld tarkoitetaan niitd
sosiaalisia ja taloudellisia oloja, jotka olennaisella tavalla muovaavat
yksildiden ja ryhmien terveyttd (Marmot & Wilkinson 2006). Eli-
mintyylit ja niihin liittyvit kidyttdytymismuodot terveyttd kuluttavine
ja edistivine elintapoineen ovat kytkoksissi sosiaalisiin ja kulttuurisiin
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arvoihin ja normeihin, jotka puolestaan vaihtelevat eri yhteiskun-
taluokissa, ikd- ja sukupuoliryhmissi, etnisissid ryhmissi, perheissd,
lihiryhmissi seki erilaisissa verkostoissa, joihin yksilot kiinnittyvit.
Elinolot ja tydolot ovat keskeisimpii terveyteen vaikuttavia sosiaalisia
ja rakenteellisia marittdjid. Niihin kuuluvat ansiotyshon osallistu-
minen tai tydn puuttuminen, koulutus ja sen antamat tiedolliset ja
henkiset resurssit, tulotaso ja muut aineelliset resurssit, asuminen ja
asuinympiriston fyysiset ominaisuudet seki sosiaali- ja terveyspalve-
lujdrjestelmi. Niiden kaikkien ympiristoni ovat talouden, tuotannon
ja tyomarkkinoiden seki kulttuurin institutionaaliset ja osin ylisuku-
polviset rakenteet. (Palosuo & Lahelma 2013.)

Vuonna 2009 noin 150 000 suomalaista kuului kotitalouksiin,
joiden bruttotuloista yli 90 prosenttia koostui perusturvaetuuksis-
ta. Heiddn midrinsi on kaksinkertaistunut vuodesta 1990 ja myds
koyhyysriski perusturvan varassa eldvilld kotitalouksilla on kasvanut
1990-luvun alusta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011). Tuloerot
ovat kasvaneet, samoin koyhien lapsiperheiden mairi. Tilastokes-
kuksen tulonjakotilaston mukaan suhteellisen kéyhyysrajan alapuo-
lella elivissd perheissi asuvien lasten osuus (ns. lapsikoyhyysaste) on
maassamme kasvanut lihes jatkuvasti 1990-luvun puolivilisti lihtien.
Kéoyhyysrajan alittavissa kotitalouksissa eli vuonna 2005 noin 127
800 lasta. My®s lapsiperheiden osuus alimmassa tulokymmenyksessi
on kasvanut. Lapsuudenkodin koyhyyden on todettu ennustavan
kaksinkertaista koyhyysriskii aikuisiilld. (Moisio 2000.)

Eri tekijoiden merkitys voi vaihdella eri aikoina ja eri maissa seki
riippua esimerkiksi tarkasteltavasta terveyden osa-alueesta tai viesto-
ryhmistd. Sosioekonomisten terveyserojen juuret ovat lapsuudessa
osan lapsista joutuessa kasvamaan terveytti heikentivissi elinolo-
suhteissa ja ympiristoissi. Terveyttd heikentivid tekijoitd kasautuu
usein huonossa sosiaalisessa asemassa oleville, vihin koulutetuille ja
pienituloisille. Ne my®s "periytyvit” usein yli sukupolvien.
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Terveyspalvelujen kayttoerot

Terveyspalveluiden osalta terveyspolitiikan perusperiaatteena on ollut
tarjota jokaiselle Suomessa asuvalle yhtiliiset, laadukkaat ja riitti-
vit palvelut riippumatta sosioeckonomisesta asemasta, taloudellisista
edellytyksisti tai muista palvelujen kiyttod rajoittavista tekijoistd.
Sairauden hoidon lisiksi terveyspalvelut voivat my®s vihentid tervey-
seroja yhtiiltd kohdistamalla ennalta ehkiisevii tyotd riskiryhmiin
ja toisaalta puuttumalla jo syntyneisiin riskitekijoihin tai terveyson-
gelmiin. Terveyspalvelujen mahdollisuuksiin vaikuttaa terveyteen on
arvioitu kasvaneen varhaisen diagnostiikan ja hoitoteknologioiden
kehittymisen myéti (Nolte & McKee 2004).

Huolimatta yhdenvertaisuuden tavoitteista nykyisessi suoma-
laisessa terveydenhuoltojirjestelmissi on joitakin epitasa-arvostavia
piirteitd. Palveluja tuottaa kolme erillisjirjestelmid (kunnalliset ter-
veyskeskukset, tydterveyshuolto ja yksityiset palvelut), joiden saatavuus
ja kdyttdjimaksut vaihtelevat, ja joiden kiyttdjikunta rajautuu kiyton
chtojen perusteella (ks. luvut 1 ja 2). Ensinnikin yksityisid palveluja on
tarjolla erityisesti kaupungeissa ja kuntakeskuksissa mutta asiakkaan
maksettavaksi jdivd omavastuuosuus rajaa palvelujen kiyteod. Tyo-
terveyshuolto taas rajaa pois tydvoiman ulkopuolella tai ty6ttomini
olevat. Tyéterveyshuollon kattavuus oli vuonna 2009 jo 86 % kaikilla
tydssi olevilla ja 93 % palkansaajilla. Vaikka lailla sdéidetiin padosin
preventiivisistid tydsuojeluun ja tydn terveysriskien vihentimiseen
tihtiivistd palveluista, oli vuonna 2009 sairaanhoito jirjestetty osana
tyoterveyshuoltoa 93 %:lla niistd, joille tydterveyshuolto oli jirjestetty.
(Perkio-Mikeld, Hirvonen, Elo, Kandolin, Kauppinen, Kauppinen,
Ketola, Leino, Manninen, Miettinen, Reijula, Salminen, Toivanen,
Tuomivaara, Vartiala, Venildinen & Viluksela 2010.) Terveyskeskus-
ten tarjoama avoterveydenhuolto onkin ainoa koko viestolle avoin
avopalveluja tarjoava kanava.

Yhteiskuntatieteellisessi tutkimuksessa on raportoitu huono-osai-
suuden eri ulottuvuuksien, kuten taloudellisen, sosiaalisen ja koulu-
tuksellisen huono-osaisuuden seki tydelimistd syrjdytymisen vilisistd
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yhteyksisti (esim. Karvonen ja Kauppinen 2009). Joissakin tutkimuk-
sissa on saatu myds viitteitd siitd, ettd tillaisten huono-osaisuuden
riskii lisddvien tekijoiden kasautuminen johtaisi myds syrjiytymiseen
terveyspalveluista. Tulokdyhyyden, tydttdmyyden ja yksin asumisen
onkin todettu vihentivin toisistaan riippumatta joihinkin kirurgisiin
toimenpiteisiin piisyd erityisesti michilldi (Manderbacka, Affman,
Leyland, McCallum & Keskimiki 2009).

Kyse ei kuitenkaan ole pelkistiin pienestd huono-osaisten jou-
kosta, vaan terveyspalvelujen kiyttderoissa on toistuvasti todettu koko
sosiaalisen hierarkian livistivi portaittainen gradientti. Terveydenhuol-
lon avopalvelujen kiyton sosioekonomiset erot niyttivit pysyneen
varsin vakaina 1980-luvun lopun jilkeen. Kun palvelujen tarve otetaan
huomioon, on avoterveydenhuollon ladkiripalvelujen kiytossi todettu
vuoden aikana. Vuoden 2009 tilannetta vertailevan OECD:n laskel-
man mukaan suurituloisemmat kiyttivit avohoidon ladkiripalveluja
eniten suhteessa tarpeeseen Suomessa, Virossa ja USA:ssa. (OECD
2012.) Kokonaiskiyton erot niyttivit johtuvan erityisesti tydterve-
yshuollon ja yksityisten palvelujen kiytostd. Suurituloiset kiyttavit
tarve huomioon ottaen tysterveyshuollon ja yksityisii lidkiripalveluja
pienituloisempia enemmin, kun taas terveyskeskusten lddkiripalvelut
painottuvat pienituloisiin (Hikkinen & Nguyen 2010).

Vaikka sairaalapalvelut tuotetaan pidosin julkisella sektorilla, erot
avohoidon laikiripalvelujen kiytossi heijastuvat lihetekiytintojen
kautta myds sairaalahoitoon. Somaattisessa yleissairaalahoidossa sairaa-
loiden poliklinikkapalvelujen on todettu jakautuneen tuloryhmittiin
kutakuinkin neutraalisti (Hikkinen & Nguyen 2010) ja vuodeosasto-
hoidon samalla tavalla kuin sairastavuuden eli alemmat sosioekonomi-
set ryhmiit ovat vuodeosastohoidossa ylempiid enemmin (Keskimiki
2003; Manderbacka, Affman, Salmela, Risinen & Keskimiki 2013).
Sairaalapalvelujen kiytt on jatkuvasti vihentynyt, mutta sosioekono-
miset erot ovat siilyneet. Hoidon sisillssi on kuitenkin havaittu eroja.
Ylemmilld ryhmilld on raportoitu enemmin kirurgisia hoitojaksoja,
jotka eivit niyti selittyvin tarve-eroilla. Samansuuntaisia eroja on ha-
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vaittu my®s yksittiisten sairauksien kuten sepelvaltimotaudin hoidossa
(Hetemaa, Manderbacka, Reunanen, Koskinen & Keskimiki 20006) ja
joissakin yleisissd kirurgisissa toimenpiteissid. Myonteisti kehitystd on
raportoitu tapahtuneen ainakin joidenkin kirurgisten toimenpiteiden
kohdalla (Manderbacka ym. 2009; 2013). Sairaalapalvelujen osalta ei
ole arvioitu, ovatko sairaalapalvelujen kiyttderot muuttuneet samassa
suhteessa terveyserojen muutoksen kanssa.

Viestoryhmien vilisid eroja ja niiden kehitysti voidaan my®s tar-
kastella arvioiden hoidon laatua ja vaikuttavuutta — yhteni mittarina
on kiiytetty terveydenhuollon keinoin viltettivissi olevaa kuolleisuutta
eli kuolemia, jotka voitaisiin vilttdd, jos oikea-aikaisia ja tehokkaita
terveyspalveluja olisi saatavissa (Nolte & McKee 2004). Vaikka vil-
tettdvissd oleva kuolleisuus on vihentynyt Suomessa kuten muissakin
linsimaissa jatkuvasti, suhteellisten erojen on kuitenkin todettu kas-
vaneen tuloryhmittdin (Lumme, Sund, Leyland & Keskimiki 2012).
My®s itse arvioidun tyydyttymittdmin terveyspalvelujen tarpeen on
todettu keskittyvin alempiin tuloryhmiin, vaikka tarve-erot otetaan
huomioon (Allin & Masseria 2009).

Hammashoidon kiynneissi on havaittu mydnteistd kehitysti
2000-luvulla. Terveys 2011-tutkimuksessa on raportoitu, etti noin
80 % aikuisviestosti oli kiynyt hammashoidossa edeltineiden kahden
vuoden aikana. Myonteisen kehityksen takana on arvioitu olevan
hampaattoman vieston vihenemisen, seki toteutetut lainsiddinnsl-
liset uudistukset (Suominen, Vehkalahti & Nguyen 2012). Palvelujen
kiyton jakautumassa on kuitenkin tapahtunut varsin pienii muutoksia
1980-luvun lopusta nykypiiviin, eikd kiytto nidytd edelleenkiin
jakautuvan tasaisesti kun hammashoidon tarve otetaan huomioon.
Palvelujen kiytossi on my®s suuria eroja eri sektoreiden vililli. Lien
Nguyen (2011) on tarkastellut hammasliikirikiyntien jakautumista
ottaen huomioon kaikki palvelut seki jakaen kiyton yksityisiin ja julki-
siin palveluihin vuodesta 1987 vuoteen 2009. Hammasliikirikiynteji
oli koko seurantajakson ajan suurituloisilla pienituloisia enemmin
kun tarve otetaan huomioon. Terveyskeskushammasliikiripalveluja
kiyttivit pienituloiset ja yksityislddkiripalveluja suurituloiset. Vuoden
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2002 hammashoitouudistus, jossa julkisesti rahoitettu hammashoito
laajennettiin kattamaan koko viestd, niyttdd lisinneen terveyskeskus-
ladkirilla kiyntejd vain hieman eiki kiyntien miiri tarve huomioon
ottaen ole muuttunut juurikaan tasa-arvoisemmaksi. Yksityislazkiri-
kiyntien osuus kidynneisti vield vuonna 2009 oli 52 prosenttia, kun
osuus ennen uudistusta (2000/2001) oli 58 prosenttia.

Terveyspalvelujen kiyttderoihin vaikuttavat seki palvelujen ky-
syntiin etti tarjontaan vaikuttavat tekijit. Kysyntiin liittyvid teki-
joitd ovat ainakin erot terveyden lukutaidossa, hoitopreferenssit ja
-vaatimukset, kyky navigoida jirjestelmissi, iki seki aiemmat koke-
mukset palveluista. Asiakas ei ehkd niihin liittyvistd syistd hakeudu
tarvitsemiinsa palveluihin. Tarjontaan liittyvit tekijit taas kytkeytyvit
potilaalle aiheutuneisiin kustannuksiin ja palvelujen saatavuuteen
kolmikanavaisessa jirjestelmissi.

Miksi terveyseroja on tarpeen kaventaa?

Sosioekonomiset terveyserot tarkoittavat suurta miirii ennenaikaisia
kuolemia, sairastumisia ja toimintakyvyn menetyksii eli inhimillistd
kirsimysti. Terveyserojen kaventamiselle voidaan esittdd useita mui-
takin perusteluja, jotka koskevat erojen eettisti hyviksyttivyytti ja
sosiaalista merkitysti seki kansanterveydellisii ja taloudellisia vaiku-

tuksia (taulukko 7.1).
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Taulukko 7.1. Perustelut ja tarkentavat selitteet sille, miksi terveyseroja
tulisi kaventaa (Sosiaali- ja terveysministerio 2008b)

PERUSTELU

SELITE

Kansalaisten ja vaestéryhmien ta-
sa-arvoon tahtdavassa hyvinvointiyh-
teiskunnassa ehkaistavissa olevia
terveyseroja ei voida pitaa oikeuden-
mukaisina.

lhmisarvoiseen elamaéan kuuluu avun
saaminen silloin kun sitéa tarvitsee, huoli-
matta siita, mihin vaestéryhmaan kuuluu.

Huono terveys on sosiaalisen syrjay-
tymisen osatekija.

Terveyserojen vahentdminen siten, etta
heikompiosaisten terveys kohenee, voi
lisata yhteiskunnan sosiaalista kiinteytta.

Kansanterveys kohenee tehokkaim-
min, kun onnistutaan parantamaan
niiden vaestéryhmien terveytta, joihin
terveysongelmat kasautuvat.

Suurin osa suomalaisten kansanterve-
ysongelmista sijoittuu vahan koulutusta
saaneisiin ryhmiin.

Terveyserojen kaventuminen auttaa
turvaamaan riittavat palvelut.

On arvioitu, etta vaeston ikdantyessa
avun ja hoivan tarve kasvaa vuodesta
2015 40 prosenttia vuoteen 2030 men-
nessa. Palvelutarpeen kasvua voidaan
vahentaa, jos erityisesti vahan koulutet-
tujen iakkaiden ihmisten toimintakykya
saadaan parannettua.

Terveyseroja vahentamalla voidaan
hillita kustannuksia.

Se, ettd suuri osa vaestdsta jaa kauas
periaatteessa mahdollisesta terveyden
tasosta, aiheuttaa huomattavia kus-
tannuksia seka tulojen menetyksia niin
valtiontaloudelle kuin kuntataloudellekin
samoin kuin kotitalouksille.

Terveyseroja vahentamalla voidaan
luoda edellytyksia tyollisyysasteen
nostamiselle.

Tyovoiman riittavyyden ja elakkeelle
ja@misian nostamisen kannalta on tar-
koituksenmukaista panostaa erityisesti
tydntekijdammateissa toimivien ja perus-
asteen koulutuksen saaneiden tyokyvyn
ja tydssa pysymisen edistamiseen.

Universaalit palvelut, jotka ovat kaikille tarjolla ja joista kaikki hydty-
vit, muodostavat vilttimittdmin perustan terveyserojen kaventamis-
tydssi. Ne eivit kuitenkaan ratkaise kaikkia heikommassa asemassa
olevien ongelmia. Siksi universaaleja palveluja on tiydennettivi tarjo-
amalla haavoittuvassa asemassa oleville kohdennettuja toimenpiteiti.
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Politiikan vaikuttamiskeinot

Terveyspolitiikan tavoitteena on pitid huolta vieston hyvinvoinnista
edistimilld terveytti ja sen edellytyksid seki torjumalla sairauksia ja
hoitamalla niitd. Terveyspolititkan suunnittelun ja toteuttamisen ehto-
na on riittivi tietopohja siitd, mitki tekijit médrictivit terveydentilaa
ja sairauksia sekd miten niihin taustatekijéihin voidaan vaikuttaa
yhteiskunta- ja terveyspolitiikan keinoin (Palosuo & Lahelma 2013).

Koska sosiaaliryhmien viliset terveyserot ovat seurausta ihmisten
tdd yhteiskuntapoliittisilla padtoksilld ja toimilla. Yhteiskuntapolitiikan
keinoin voidaan vaikuttaa ensinnikin sosiockonomisiin resursseihin, ku-
ten koulutukseen, taloudelliseen toimeentuloon ja tydllisyyteen. Nimi
tekijit midrittdvit ihmisten asemaa sosiaalisissa hierarkioissa. Toiseksi
voidaan kohentaa heikommassa asemassa olevien tyd-, asumis- ja elinolo-
ja ja elintapoja. Kolmanneksi voidaan suunnata toimia haavoittuvassa
asemassa olevien yksildiden tukemiseen, pehmentii riskien vaikutuksia
ja estid sairastumista. Neljinneksi korjataan jo tapahtuneita vaurioita
ja estetdin huonon terveyden vaikutuksia ihmisten toimeentuloon ja
elinoloihin. (Diderichsen, Evans & Whitehead 2001.)

Valtio ja kunnat vaikuttavat kansalaisten terveyden edellytyksiin
kaikkien hallintosektoriensa kautta. My®s yksityisten yritysten ja eri-
laisten etujdrjestdjen toiminnalla on merkittivi vaikutus terveyteen ja
terveyden edellytyksiin. Eri hallinnonalojen ja toimijoiden paikalliset
ratkaisut, jotka vaikuttavat arkielimiin kodeissa, piivikodeissa, oppi-
laitoksissa, tyopaikoilla, palveluissa ja liikenteessi, voivat joko edistdi
tai vahingoittaa terveyttd. Vaikutukset voivat my®s olla erilaisia eri
viestoryhmille. Terveyserojen kaventamisen politiikkaympiristdssi
on lisiksi otettava huomioon, etti terveyteen vaikuttavia poliittisia ja
taloudellisia paitoksid tehdididn kansallisen, alueellisen ja kuntatason
lisiksi enenevisti myos EU-tasolla ja globaalisti.

Terveys kaikissa politiikoissa (Health in All Policies, HiAP) on
strateginen lihestymistapa, jonka tavoitteena on saada politiikan eri
alueet tukemaan vieston terveyden ja hyvinvoinnin kohentamista.
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WHO on pitkiin kehittinyt terveystavoitteista yhteiskuntapolitiikkaa
ja poikkihallinnollista terveyden edistimistd. Nikemys horisontaalises-
ta ja laaja-alaisesta terveyspolitiikasta on vahvistunut EU:ssa ja Terveys
kaikissa politiikoissa -periaate on sisillytetty EU:n terveysstrategiaan.
Terveys kaikissa politiikoissa -lihestymistavalla on suuri potentiaali
myds terveyserojen kaventamiselle. Kaikessa paitoksenteossa, niin
kansallisella kuin kunta- ja aluetasolla, tulisi kiinnittdd padtosten yleis-
ten terveysvaikutusten lisiksi huomiota siihen, millaisia vaikutuksia
paitoksilld on eri sosioekonomisiin ryhmiin (ml. siddosvaikutusten
arviointi) (ks. myos Rotko, Mustonen & Kauppinen 2013). Tapani
Melkaksen (2013) mukaan poikkihallinnollinen terveyspolitiikka Suo-
messa on kehittynyt yksittdisten ongelmien Kisittelysti laajojen ohjel-
mien kautta jirjestelmailliseksi, lainsiidinnon ja pysyvien rakenteiden
tuella tapahtuvaksi toiminnaksi viimeisen neljin vuosikymmenen
aikana. Eri sosiaaliryhmii koskevia suuria talouspoliittisia paatoksid
on tehty kuitenkin ilman terveysvaikutusten arviointia tai arvioinnista
vilittimiced (Melkas 2013; Alastalo 2013). Terveyssektorin on tarpeen
tukea asiantuntemuksellaan muita hallinnonaloja toimintojen suun-
taamisessa terveytti edistiviksi ja terveyseroja kaventaviksi.
Terveyseroja voidaan pyrkid vihentimiin vain rajallisesti suo-
raan terveyteen kohdistuvilla toimilla. T4td voidaan kuitenkin tehdi
terveydenhuollon “omalla tontilla” huolehtimalla siitd, ettid palvelu-
jirjestelmiin péisy ja sairauksien hoito toteutuvat tarpeenmukaisesti
eikd valikointia tapahdu sosiaalisen aseman mukaan kuten nyt niyttidd
kidyvin. Sairauksien ehkiisy ja terveydensuojelu ovat myds alueita,
joilla terveyteen vaikutetaan paljolti suoraan. Valtaosa terveyseroihin
kohdistuvaa toimintaa on episuoraa. Titi on likimain kaikki sosiaalis-
ten midrittdjien kautta vaikuttaminen ja "terveys kaikissa politiikoissa”
-strategian mukainen ty$. Tirkei alue on terveyden edistiminen,
jota voi pitdd kansanterveyden eridini keskeiseni strategisena lihto-
kohtana. Terveyden edistiminen terveytti tukevien olosuhteiden ja
edellytysten luomisen mielessi on pédosin titd episuoraa sosiaalisten
determinanttien kautta vaikuttamista. Suomalaisessa terveyspolitiikan
kontekstissa olisi jisennettivi, miti terveysgradienttiin vaikuttaminen
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varsinaisesti tarkoittaa kiytinnollisend toimintana. (Sihto & Palosuo
2013.) Olisi my®s kiytivi kisiksi niin sanotun terveyskuilun kaven-
tamiseen, eli olisi tarkistettava, miksi ja miten terveyden kannalta
tirkeit hyvinvointivaltion turvamekanismit pettivit osalla viestd
(esim. Kinnunen 2009).

Kansallisessa terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa
(Sosiaali- ja terveysministerié 2008b) maiiriteltiin ensi kertaa kiy-
tinndn toimintalinjat sosioekonomisten terveyserojen vihentimisel-
le. Erillinen toimintaohjelma katsottiin tarpeelliseksi toteuttamaan
osaltaan terveyspolitiikkaa pitkilld aikavililld linjaavan Terveys 2015
-kansanterveysohjelman tavoitetta, jonka mukaan ammattiryhmien
sekd koulutusryhmien vilisten kuolleisuuserojen pitiisi pienentyi vii-
dennekselld vuoteen 2015 mennessi. Toimintaohjelman tavoitteena oli
sosioekonomisten viestdryhmien vilisten erojen viheneminen tyd- ja
toimintakyvyssi, koetussa terveydessi, sairastavuudessa ja kuolleisuu-
dessa. Terveyseroja pyrittiin vihentimiin siten, ettd terveydeltdin
huonommassa asemassa olevien terveydentila lihentyisi paremman
terveyden saavuttaneiden ryhmien terveyden tasoa. Toimintaohjel-
massa terveyserojen vihentymistavoitteeseen pyrittiin vaikuttamalla
yhteiskuntapoliittisilla toimilla kéyhyyteen, koulutukseen, tysllisyy-
teen ja asumiseen, tukemalla terveellisii elintapoja koko viestossi ja
erityisesti niissi viestdryhmissi, joissa epiterveelliset elintavat ovat
yleisid sekd parantamalla sosiaali- ja terveyspalvelujen tasa-arvoista ja
tarpeenmukaista saatavuutta ja kiyttod.

Terveyseroja ei onnistuttu kuitenkaan kaventamaan kansallisen
toimintaohjelman toimenpiteilli. Monien toimenpiteiden vaikutukset
saattavat tosin nikyi vasta viiveelld. Valitut toimenpiteet eivit olleet
vilttimittd eriarvoisuuden kaventamisen nikokulmasta riittdvin katta-
via, oikein kohdennettuja ja riittivin laajasti terveyserojen syytekijoihin
vaikuttavia (Rotko, Kauppinen, Mustonen & Linnanmiki 2012).

Palosuon ja kumppaneiden (2013) mukaan toimenpidetasolle
vietyni terveyserojen kaventamisen toimintaohjelman muotoilu ja
toteutus tuntuu supistuneen pidosin melko kapea-alaisiksi monien
toimijoiden toimiksi ja hankkeiksi. Strategisesti tirkeitd sosiaalisia
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miirittdjid koskevia alueita jitettiin ohjelman ulkopuolelle tai ne oli-
vat vaikeasti hahmotettavissa hankkeiden, toimenpiteiden ja muiden
seurattavien ohjelmien joukosta. Terveyserojen kaventamisen toimin-
taohjelman ilmeiseni vaikeutena oli yritys vastata suuriin strategisiin
ongelmiin yksittiisilld, osin suppeilla, lyhytkestoisilla ja paikallisilla
hankkeilla, joista lisiksi suuri osa oli muiden ohjelmien alaisia ja
joihin kaventamisohjelmalla ei ollut ohjaus- eiki yhteistydsuhdetta.

Pohdinta

Sosioekonomisen aseman vaikutus terveyteen ja terveyspalvelujen
kiyttd6n on ollut tiedossa jo pitkdin. Sosioekonomisten terveyserojen
sekd palvelujen kiyton erojen kaventaminen on ollut terveyspolitiikan
tavoitteena jo usean Vuosikymmenen ajan, mutta tissi ei ole onnis-
tuttu. Viime vuosina kuntien palvelurakenne on monimuotoistunut
ja sirpaloitunut erilaisten yhteistoiminnan muotojen ja palvelujen
jirjestimistapojen yleistyessd kunnissa (Kokko ym. 2009; luku 2).
Vaikka perusterveydenhuollon ongelmiin on kiinnitetty huomiota, ja
seki kotimaiset (esim. Pekurinen ym. 2011) ettd kansainviliset arvi-
oijat (esim. OECD 2012) ovat toistuvasti esittineet rahoituskanavien
yhdistimistd yhdeksi julkiseksi malliksi, eivit rahoituskysymykset ole
nousseet kehittimiskohteeksi ennen kuin aivan viime aikoina (ks.
luku 3). Tietoja monikanavaisen palvelujirjestelmin vaikutuksista
palvelujen kiytt6n ei juuri ole, mutta rahoitusjirjestelmilli nayteiisi
olevan vaikutuksia viestoryhmien vilisiin eroihin palvelujen kiytdssi
kanavaisen rahoituksen purkamisen vaihtoehtoja ja niiden vaikutuksia
ovat kuitenkin viime vuosina lisddntyneet.

Eriarvoisuuden vihentiminen on edelleen yleisesti hyviksytty
yhteiskunnallinen tavoite ja se on tirkedd koko yhteiskunnan hy-
vinvoinnin kannalta. Esimerkiksi vuosina 2011-2014 toimineen
pddministeri Kataisen hallituksen hallitusohjelmaan (Valtioneuvosto
2011) oli kirjattu seuraavasti: hyvinvoinnin ja terveyden edistiminen
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sekd eriarvoisuuden vihentiminen otetaan huomioon kaikessa yhteis-
kunnallisessa paitoksenteossa ja sisillytetdin kaikkien hallinnonalojen
ja ministerididen toimintaan. Jatkossa terveyserojen kaventaminen
vaatii entisti laaja-alaisempaa sitoutumista ja kaventamistoimintaan
osallistumista yhteiskunnan eri toimijoilta, toimien kohdentamista
terveyserojen taustalla oleviin syytekijoihin sekid parempaa kisitysti
vaikuttavista keinoista. Vihintiinkin lakiehdotuksia valmisteltaessa
terveyteen ja hyvinvointiin seki eri viestéryhmiin kohdistuvat vaiku-
tukset olisi tarpeen arvioida ja ottaa huomioon kaikilla hallinnona-
loilla. T4ll4 varmistettaisiin, ettei yhti aikaa kaventamispyrkimysten
kanssa tehdi toisaalla paitoksid, jotka lisddvit eriarvoisuutta.

Seki yhteiskuntapoliittisesti ettid kansanterveyden nikokulmasta
on erittiin tirkedd pyrkid vaikuttamaan lapsiperheiden kdyhyyteen ja
samalla pyrkii ehkiisemiin kaikkinaisen, my®os terveyteen liittyvin,
huono-osaisuuden ylisukupolvistumista. Tydelimain osallistuvuuden
lisidiminen on niin iki4n tirkei taloudellinen ja inhimillinen tavoite
yhteiskunnassa. Esimerkiksi tyokyvyttomyyselikkeiden kokonaismii-
rin nousu kohottaa huoltoastetta ja uhkaa syrjiyttid ihmisid pysyvisti
tyomarkkinoilta (Stdhl ym. 2008).

Terveyserot ja niiden vihentiminen ovat osoittautuneet monin
verroin vaikeammaksi terveys- ja yhteiskuntapolitiikan ongelmaksi
kuin pari kolme vuosikymmenti sitten ajateltiin. Haasteellisuus ai-
heutuu muun muassa siité, ettd lihes kaikki yhteiskunnalliset ilmiot
vaikuttavat jollain tavoin terveyteen. Samaan aikaan kansainvilisessi
toimintaympdristdssd on tapahtunut suuria muutoksia, jotka heijas-
tuvat monin tavoin kansallisiin elinoloihin ja kansallisen politiikan
toimintamahdollisuuksiin, toisin sanoen tekijoihin, jotka mairittivit
ihmisten terveytti ja hyvinvointia eri viestdryhmissi. Palosuon ja
kumppaneiden (2013) mukaan terveyden arvosta vallitsee kylld laaja
yksimielisyys, mutta terveyden ja terveyserojen miirittijistd ja ter-
veyseroihin kohdistuvista politiikan toimista ei kuitenkaan olla samaa
mielti. Terveyden sosiaalisiin marittdjiin liittyy usein ristiriitaisia ar-
voja ja intressejd. Nami selittinevit osaltaan sitd, miksi terveyseroihin
vaikuttaminen on hidasta ja vaikeaa.
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IHMINEN MUUTTUVASSA
TERVEYDENHUOLLOSSA






8. POTILAASTA AKTIIVISEKSI JA
AUTONOMISEKSI KULUTTAJAKSI?

Laura Kalliomaa-Puba

Sosiaali- ja terveyspolitiikassa potilaista puhutaan yhi enemmin
aktiivisina, itsemddrddving, osallistuvina ja valitsevina kansalaisina
aiempien huollettavien, holhottavien, avustettavien, laitosasukkien
tai hallintoalamaisten sijaan. Esimerkiksi sosiaali- ja terveysministe-
rion laatimassa strategiassa Sosiaalisesti kestivi Suomi 2020 viitataan
potilaan valinnan mahdollisuuksiin ja luvataan, etti terveyspalvelu-
jen kiyttdjit saavat olla mukana kehittimissi palveluja. Palvelujen
kiyttdjille halutaan my®s tarjota ajantasaista ja puolueetonta tietoa
hoitovaihtoehdoista ja niiden tarjoajista, jotta ihmisten kyky kantaa
vastuuta omasta terveydestiin ja hyvinvoinnistaan kasvaisi (Sosiaali- ja
terveysministerid 2011a, 11).

Aktiivisen kansalaisen tunnusmerkkeini voidaankin pitii juuri
vastuullisuutta (vastuukansalainen), mahdollisuutta valita palveluitaan
(kuluttajakansalainen) ja mahdollisuutta vaikuttaa seki jirjestelmien

nen) (Johansson & Hvinden 2007). Vaikutusmahdollisuudet voivat
olla suoria, jolloin ihminen on mukana pddttimissi miti palveluja
tarjotaan ja miten resursseja kiytetiin. Suurin osa osallistumista
on kuitenkin vilillistd, kuten esimerkiksi tiedonkeruu kiyteijiled.
Terveydenhuollon hallinto ja hoitohenkilskunta tekevit varsinaiset
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Yksilollinen suora osallistuminen voisi olla tietyn hoitotoimenpi-
teen valitsemista tai tietystd hoidosta kieltdytymisti. Yhteison suoraa
osallistumista voisi puolestaan olla esimerkiksi rintasydpipotilaiden
vertaisryhmin osallistuminen uuden rintasyopiklinikan suunnitteluun
paikallisessa sairaalassa. Kummassakin tapauksessa osallistuminen
sisiltiisi valtaa osallistua pidtoksentekoon. Esimerkki yksilollisestd
episuorasta osallistumisesta ovat valituksen tekeminen tai mydnteisen
palautteen antaminen hoitokokemuksesta. Yhteison episuoraa osal-
listumista voisi olla potilasjirjeston raportti, jossa suositellaan hoidon
kehittamistd. (Tritter 2009, 213.) Kai Eriksson puhuu yhteisétason
osallisuudesta osallistuvana politiikkana, joka edistdd yleishyodyllistd
aktiivista toimijuutta. Sen sijaan yksilolliseen vastuuseen, omatoi-
miseen kuluttajuuteen ja valintaan perustuvaa politikkaa voitaisiin
nimittidd itsepalvelupolitiikaksi. (Eriksson 2009, 191.) Millaisena
potilaan osallistuminen niyttiytyy terveydenhuollon lainsiidinnossi?

Oikeudellisen sddntelyn yhteni tehtivini on toteuttaa poliittisessa
piitoksenteossa asetettuja tavoitteita ja ohjelmia (Tuori & Kotkas
2008, 7). Potilaan hoitosuhde on melko lailla juridisoitunut erityisesti
1980-1990 lukujen taitteesta alkaen kun laki potilaan asemasta ja
oikeuksista (785/1992, myshemmin potilaslaki) ja potilasvahinkolaki
(585/1986) siddettiin. Perinteisesti potilaaseen on lainsiddinndssi
suhtauduttu lihinni suojelevasti ja haluttu varmistaa potilaan itsemi-
ridmisoikeus potilaan alisteisesta asemasta huolimatta. Uudet normit
ja myds normien tulkinta kertovat kuitenkin enenevisti aktiivisuuden
vaatimuksesta potilaille. Enii ei riitd, ettd potilaalta kysytddn suos-
tumus, vaan potilaan oletetaan osallistuvan aktiivisemmin hoitoonsa
ja tekevin valintoja.

Terveydenhuollon lainsiddintd tarjoaa esimerkkeji niin suorasta
kuin vilillisestd yksilotason ja yhteisotason osallistumisesta; osallistu-
vasta politiikasta ja itsepalvelupolitiikasta. Potilas voidaan miiritelld
terveyden- ja sairaanhoitopalveluja kiyttiviksi tai niiden kohteena
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olevaksi henkilsksi (Lohiniva-Kerkeld 2004, 26). Timi 1990-luvulla
siddettyyn potilaslakiin perustuva kuva potilaasta on vield melkoisen
passiivinen. Uudemmat tavat kuvata potilasta muistuttavat ennemmin-
kin kuvaa aktiivisesta kansalaisesta, kuluttajasta, joka hankkii palveluita
voi vaikuttaa mainoksilla tai muulla markkinoilla. Téssd luvussa ku-
vataan, miti terveydenhuollon lainsiddinto sanoo potilaan vastuusta,
valinnanmahdollisuuksista ja vaikuttamisesta. Onko potilaan osallis-
tuminen suoraa vai vilillistd? Miten yhteis6llinen osallistuminen on
turvattu? Miten potilas saa vaikuttaa hoitopiitsksiin? Voiko potilas
valita? Onko potilaasta tullut aktiivinen asiakas vai periti kuluttaja?

Potilas vaikuttaa jarjestelmaan

Lainsiidinndssi yhteisotason vaikuttaminen on turvattu jo perus-
tuslaissa. Oikeus osallistua perustuu perustuslain 14.3 §:44n, jonka
mukaan “julkisen vallan tehtivini on edistii yksilon mahdollisuuksia
osallistua yhteiskunnalliseen toimintaan ja vaikuttaa hinti itsedin
koskevaan paitoksentekoon”. Osallistuminen voidaan ymmirtidd nor-
miksi, joka vaikuttaa kunnan ja valtion paittiessi terveydenhuollon
toimintapolitiikastaan (Tuori & Kotkas 2008, 171-173, 176).

Terveydenhuoltolaissa ryhmitason osallistuminen on kirjoitettu
34 §:ddn, jonka mukaan kuntien on laadittava terveydenhuollon
jarjestimissuunnitelma. Suunnitelma hyviksytiin sairaanhoitopiirin
kuntayhtymiissi. Tissi osallisuutta rakennetaan pohjoismaille tyypil-
lisesti kunnallisdemokratian kautta (Koivusalo, Ollila & Alanko 2009
15; Tritter 2009). Lainvalmisteluasiakirjoissa ei pohdita kuntalaisten
tai potilaiden suorempaa kuulemista tai osallistumista piitoksente-
koon tai suunnitteluun. Vaikka ajatus siitd, ettd potilaat kannattaa
ottaa mukaan myds jirjestelmien suunnitteluun, on voittanut alaa,
arjessa timi ei taida kaikissa kunnissa nikyi. Esimerkiksi kunnat eivit
ostopalveluita suunnitellessaan kysy palvelujen kiyttijien mielipidetti
— ainakaan vanhuspalveluissa (Karvonen-Kilkiji 2012).
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Potilas paattaa

Potilaslaki — maailman ensimmaiinen laatuaan — kirjasi sinéinsi tutut
ladkintideettiset normit lain muotoon. Vaikka laki ei tuonut mitiin
tdysin uutta, sitd on pidetty tirkedni periaatteiden siirtimiseksi kiy-
tintoon. Vield 1950-luvulla potilaalla ei katsottu olevan oikeuksia
osallistua hoitoonsa. Ajateltiin, ettd pelkistiin se, etti ihminen oli
laitoksessa, oikeutti pddttimiin timin puolesta. 1950-luvulla sidde-
tyissd laeissa esimerkiksi kastroimisesta ei pidetty tarpeellisena kysyd
potilaan kantaa. Keskustelu potilaan nikékulmasta alkoi 1960- ja
1970-luvuilla. Vuonna 1970 potilaan itsemiirdimisoikeus kirjattiin
ensimmiisen kerran lainsiddintoon lakeihin raskauden keskeytti-
misestd ja steriloinnista. Tétd nykyi potilaan itsemiirdimisoikeutta
vastustavia kannanottoja tuskin kuulee. (L6tjonen 2004, 1398-1399.)
Yksilon suora oikeus osallistua terveydenhuoltoon perustuu po-
tilaslakiin kirjattuun potilaan itsemiiriimisoikeuteen. Kirjistien
potilas ei kuitenkaan voi paittid kuin hoidosta kieltdytymisesti. Kun
hoidosta pattii laakiri. Laissa terveydenhuollon ammattihenkilistd
(559/1994) todetaan selkeisti, ettd laillistettu ladkiri padttdd potilaan
laiketieteellisestd tutkimuksesta, taudinmiirityksestd ja sithen liitty-
vistd hoidosta (22 §, ks. myos Terveydenhoitolaki 57 §).
Terveydenhuollon ammattihenkilé puuttuu ammattia harjoit-
taessaan oleellisella tavalla ihmisen koskemattomuuteen. T4td on
mahdollista kdyttdd myos viirin. Téstd syystd lainsdddinndssd on
erityisesti korostettu potilaan koskemattomuutta ja itsemiddrdimis-
oikeutta. Oikeus pddttdd henkilokohtaiseen koskemattomuuteensa
puuttumisesta on suojattu perustuslaissa (7 §). Myos kansainvilisilld
sopimuksilla on tietoisesti pyritty vahvistamaan potilaan asemaa.
Erityisesti Euroopan neuvoston biolddketiedesopimus on edistinyt
vaatimusta potilaan tahdon kunnioittamisesta hinen hoidostaan
piitettiessi. Mahdollisuus antaa tai eviti potilaalta hoito on vallan-
kdyttod, jonka vastapariksi on siidetty velvollisuus kysyi potilaan
suostumusta ja ehdotettu yhteistydti: potilaslain mukaan potilasta
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on hoidettava “yhteisymmiirryksessi hinen kanssaan” (6 §). Potilaan
kanssa on siis keskusteltava ennen kuin hinen hoidostaan péitetiin.
Miti vakavammasta potilaan koskemattomuuteen puuttumisesta on
kysymys, sitd tirkeimpini potilaan tahdon sisillgstd varmistumista
pidetiin.

Toisaalta jo potilaan hakeutuminen hoitoon on merkki hoitoha-
lukkuudesta eiki potilaslain 6 §:n katsota edellyttivin nimenomaista
suostumusta silloin kun on kysymys vihiisistd hoitotoimenpiteisti.
Laki ei anna selkedd vastausta sithen, mitd sitten on pidettivi vihiisend
tai vakavana puuttumisena potilaan koskemattomuuteen. Lakia perus-
televassa hallituksen esityksessi annetaan kuitenkin ohjeeksi varmistua
potilaan tahdosta erityisesti silloin, kun hoitoon liittyy vaaratekijoitd
tai valittavana on eri hoitovaihtoehtoja. (HE 185/1991.) Sen sijaan
lain ei ole katsottu edellyttivin kirjallista suostumusta. Kirjallinen
suostumus voi olla syyti pyytdd lihinni silloin, kun on aihetta epiilld
jilkikdteen syntyvin erimielisyyttd ja ndyttovaikeuksia suostumuksen
olemassaolosta (HE 185/1991). Potilaan tahdosta poikkeaminen
edellyttdd aina perusteltua syytd (Lahti 2002, 31). Myos potilaslain 4a
§:ssd (857/2004) sidnnellyssd omahoitosuunnitelmassa on kysymys
itsemiiriimisoikeudesta. Tarvittaessa laadittava, potilaan tutkimisesta,
hoidosta tai lddkinnillisesti kuntoutuksesta tehtivi suunnitelma on
laadittava yhteisymmiirryksessi hinen kanssaan.

Kuten mainittu, potilas voi pddttid yksin vain kieltdytymisestddn.
Kieltiytyminen on mahdollista missi tahansa vaiheessa — hoitoa suun-
niteltaessa tai hoidon jo alettua. Jos potilas kieltdytyy tietystd hoidosta
tai hoitotoimenpiteesti, hinti on mahdollisuuksien mukaan hoidet-
tava yhteisymmairryksessi hinen kanssaan muulla liiketieteellisesti
hyviksyttivilli tavalla (Potilaslaki 6 §). Tavoitteena on, ettei hoitosuh-
de katkeaisi ja ldikiri ja potilas voisivat yhdessi [6ytii vaihtoehtoisen

hoitonsa silloinkin, kun se ei ldikirin mielestd ole ldiketieteellisesti
paras hoitotapa. Potilaalla on siis oikeus tehdi ulkopuolisen mielestd

pitee myds ehkiiseviin terveydenhuoltoon, kuten neuvolapalvelui-
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hin, rokotuksiin, terveystarkastuksiin tai hammashuollon ehkiiseviin
toimenpiteisiin. Niistd kieltdytyminen ei padsiintoisesti aiheuta sank-
tiota. (Pajukoski 2009, 99.)*

Kieltdytyminenkiin ei ole ehdoton. Jos ihminen on vaarallinen
itselleen tai muille, tahdonvastainen hoito on mahdollista. Tahdon-
vastaiset toimet ovat jyrkkd puuttuminen ihmisen perusoikeuksiin.
Tahdonvastaisista toimista onkin aina sdidettdvi riictdvin yksise-
litteisesti ja yksityiskohtaisesti laissa eikd mikidn alemman tasoiset
ohjeistukset, kuten vaikkapa sairaalan sisiiset ohjeet, ole riittivii.
Pakkokeinojen on oltava lyhytkestoisia ja tarkasti rajattuja ja uudet
kaudet on hyviksytettivi hallinto-oikeuksissa. Niin sanottuja pak-
kohoitosiintsjd mielenterveyslaissa 1116/1990, kehitysvammalaissa
519/1977, piihdehuoltolaissa 41/1986, lastensuojelulaissa 417/2007
ja tartuntatautilaissa 583/19867 pidetiin yleisesti riittdvini, mutta
ty riitedvilld tavalla. Esimerkiksi sdintojd laitos- tai sairaalahoidossa
joskus tarpeellisista ja toisilla osastoilla melko tavallisista potilaan
sitomisista — fyysisisti tai kemiallisista liikkumisen rajoittamisista — ei
ole. Sosiaali- ja terveysministeridssi onkin parhaillaan pohdittavana
uusi itsemairadmisoikeutta koskeva laki, jossa timi tilanne pyritiin
korjaamaan.?

Asiat mutkistuvat, kun potilas ei enii kykene kertomaan tahdos-
taan esimerkiksi dementian, mielenterveydenongelmien, vamman tai

1. Tosin kun iHitiysavustuksen saamisen edellytykseni on, etti odottava iti on
kidynyt terveystarkastuksessa ennen neljinnen raskauskuukauden pdictymistd
tai ainakin Hitiysavustus toimii kannustimena kiyttid neuvolapalveluja.

2. Esimerkiksi miclenterveyslain 8 §:n mukaan henkils voidaan miiriti tahdostaan
riippumatta psykiatriseen sairaalahoitoon vain 1) jos hinen todetaan olevan
mielisairas ja 2) hinen hoitoon toimittamatta jittimisensi olennaisesti pahentaisi
hinen sairauttaan tai vakavasti vaarantaisi hinen terveytensi tai turvallisuutensa
tai muiden henkil8iden turvallisuuden tai terveyden ja 3) muut mielenterveyspal-
velut ovat riittimittdmii. Kaikkien ndiden kolmen ehdon on toteuduttava yhei
aikaa. Potilasta on kuultava ennen p#itdstd ja pddtds on midriajoin alistettava
hallinto-oikeudelle.

3.  Ks. lithemmin tydryhmisti ja lain aikataulusta <htep://www.stm.fi/vireilla/
tyoryhmat/itsemaaraamisoikeus> ja nykytilan ongelmista pakkoa ja rajoitteita
miirittelevin sddntelyn puutteista (Laki ja asiakkaan oikeudet 2011, 28-31).
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piihdeongelman vuoksi. Silloin ihmisen tahdon vilittdi ja suostumuk-
sen antaa potilaan laillinen edustaja, lihiomainen tai muu liheinen.
Tavoitteena on pyrkid selvittimiin, miti potilas paicttiisi jos pystyisi
terveeni tekemiin ja ilmoittamaan paitoksensd (HE 185/1991, 17).
Potilaslain mukaan liheisten ja laillisten edustajien tulee omaa suostu-
musta antaessaan ottaa huomioon potilaan aiemmin ilmaisema tahto.
Ellei potilaan tahtoa tiedetd, timin edustajaa ohjeistetaan toimimaan
potilaan henkilskohtaisen edun — ei oman mielipiteensi — mukaisesti.
Viime kidessi hoidosta paittid lddkiri — jos edustajien mielipiteet
eroavat toisistaan, potilasta on hoidettava tavalla, jota voidaan pitii
hinen henkil6kohtaisen etunsa mukaisena (6.3 §). Itsemiiriimis-
oikeutta pyritiin siis suojaamaan viimeiseen asti. Potilaan puolesta
pdittdvien on siis yritettivi ajatella valintojaan potilaan kannalta:
mitd tdmi olisi tahtonut, miki ratkaisu edistiisi parhaiten potilaan
tavoitteiden toteutumista. Ei aina kovin helppo tehtivi.

Lihiomaisena pidetiin aviopuolisoa, lapsia, vanhempia ja sisa-
ruksia, muuna liheiseni esimerkiksi avopuolisoa tai muuta potilaan
kanssa pysyvisti asuvaa henkild (HE 185/1991, 17; ks. myos Tuori &
Kotkas 2008, 429—430). Jos omaisia ei ole, saatetaan tarvita ns. laillista
edustajaa, jolla tarkoitetaan edunvalvojaa tai potilaan valtuuttamaa
henkiléd. Jos potilas ei ole valtuuttanut ketddn toimimaan puoles-
taan, antaa holhoustoimilaki (442/1999 HolhTL) mahdollisuuden
hakea edunvalvojaa toimimaan potilaan tukena tai timin puolesta.
Tavallisesti edunvalvojaa haetaan hoitamaan taloudellisia asioita. Jos
potilaalla jo on edunvalvoja — kuten vaikkapa muistisairaalla voi hyvin
olla — timi on pdimichensi yleisedustajana toimivaltainen ilman eri
midrdysti antamaan potilaslain mainitseman hoitosuostumuksen
potilaan puolesta.

Edunvalvojaa voidaan hakea my®s ainoastaan terveydenhuoltoa
varten (HolhTL 1.2 § ja 29.2 §). Esimerkiksi omaisten riitaisuus
saattaa olla hyvi peruste edunvalvojan hakemiselle, jotta potilaan
kannalta tirkedt asiat saadaan hoidettua. Toisin kuin taloudellisissa

kuitenkaan holhoustoimilain perusteella rajoittaa. Tahdonilmaisu ja
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oikeus. TAmi tarkoittaa, ettd potilaalta ei voida koskaan ottaa pysy-
viisti pois oikeutta osallistua hoidosta pidttimiseen. Potilaan tahto
on merkityksellinen, vaikka hinelld olisikin edunvalvoja apunaan,
jos hiin vain on siind kunnossa, ettd hinen tahtonsa voidaan selvittii.

Nykyiin oikeus paittdd hoidosta tai kieltiytyi siitd koskee myds
alaikiisti silloin, kun timi ikiinsi ja kehitystasonsa perusteella kykenee
padttimdidn hoidostaan. Muussa tapauksessa hoidosta pddtetddn yh-
dessi huoltajien kanssa. (Potilaslaki 7 §.) Alaikiisen kyky itse paittii
hoidostaan on ldikirin tai muun terveydenhuollon ammattihenki-
l6n arvioitava. Usein 12-vuotias katsotaan niin kypsiksi, ettd hinen
mielipiteensd on otettava vakavasti. I4dn lisiksi kypsyyden arviointiin
vaikuttaa kuitenkin sairauden laatu, tilanteen vakavuus, riskit ja ennus-
te — mitd monimutkaisempi tilanne on, sitd kypsempi pitii lapsenkin
olla. Paitoskyvyn arvioinnissa on syyti ottaa huomioon myés kyky
ymmirtid hoidon ja siitd kieltdytymisen vaikutukset omaan tervey-
mahdollinen liikkeiden tai huumeiden vaikutukset piitsksenteko-
kykyyn (HE 185/1991). Alaikiinenkin saa tehdi terveydenhuollon
ammattilaisen mielestd tyhmii paitoksid: alaikdinen voi olla kypsi
hoitavan henkilén kanssa.

Alaikiisen huoltajalla, aikuisen vajaavaltaisen omaisella tai muulla
laillisella edustajalla ei ole oikeutta kieltdi potilaan henkei tai terveytti
uhkaavan vaaran torjumiseksi annettavaa tarpeellista hoitoa (potilaslaki
6ja9§). Oikeusohjetta on koeteltu korkeimmassa hallinto-oikeudessa.
Jehovan todistaja vanhemmat halusivat kieltii verituotteiden antami-
sen imusolmukesy6pii sairastavalle lapselleen. Vanhemmat esittivit,
ettd lasta olisi tullut hoitaa muulla lizketieteellisesti hyviksyttivilld
tavalla. Kun sellaista ei ollut, lapsi otettiin lopulta huostaan oikeuden
paitokselld. Lapsen uusi holhooja antoi sitten luvan hoitoon. (KHO
530/2000; ks. myds Tuori & Kotkas 2008, 425-429.)

Lupaa huoltajilta, omaisilta tai edustajilta ei tarvitse kysyi kii-
reellisissd tapauksissa, joissa hoidon lykkidiminen suostumuksen saa-
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miseksi voisi vaarantaa potilaan hengen tai terveyden. Kiireellinen
hoito muodostaa poikkeuksen myos potilaalta itseltdin kysymiseen.
(Potilaslaki 8 §.) Potilaan tahto saattaa tosin selvitd myos tillaisessa
tilanteessa hoitotahdosta.

Hoitotahdolla* ihminen voikin ennakolta kertoa tahtonsa ja
padtead hoidostaan sellaista tilannetta silmilld pitden, jossa hin ei
enii kykene vakavan sairauden, onnettomuuden tai muun sellaisen
syyn vuoksi ilmaisemaan omaa hoitoaan koskevaa tahtoaan hoitavalle
laikirille. Hoitotahdon juridinen velvoittavuus perustuu potilaslain
6 S:din potilaan itsemaidrddmisoikeudesta ja 8 §:n toteamukseen kii-
reellisestd hoidosta: ”Jos potilas on aikaisemmin vakaasti ja patevisti
ilmaissut hoitoa koskevan tahtonsa, potilaalle ei kuitenkaan saa antaa
sellaista hoitoa, joka on vastoin hinen tahtoaan”. Potilaslaissa ei tosin
vield puhuta suoraan hoitotahdosta mitiin. Sen sijaan vuonna 2001
annetussa asetuksessa potilasasiakirjojen laatimisesta seki niiden ja
muun hoitoon liittyvin materiaalin siilyttimisestd 19.1.2001/99
puhutaan jo 7erillisestd potilaan tahdon ilmaisevasta asiakirjasta” ja
“potilaan (...) ilmaisemasta (...) vakaasta tahdostaan tulevaisuuden
varalle” (18.4 §). Vaikka potilaslaki voisi tissi kohden olla selvempi,
pidetiin nykydin kuitenkin kiistattomana, etti potilaan itsemidrii-
misoikeutta voidaan toteuttaa etukiteen ilmaistun hoitotahdon avulla.®

Potilas valitsee

Vaikka potilaan itsemidriimisoikeus ja potilaan osallistuminen paitok-
sentekoon on jo ollut selvié viimeistdin potilaslain jilkeen 1990-luvulta,
potilaan aktiivisesta valitsemisesta on kirjauksia terveydenhuollon lain-
sidddnnossi vasta viime vuosilta. Silti potilaan valinnanvapaus tervey-
denhuollossa on vanha asia — itse asiassa kaikki potilaat toimivat alun
perin itse omien sairaanhoitopalvelujensa ostajina ja siten valitsijoina.
Vasta julkisten terveydenhuoltopalvelujen kehittyminen muutti potilaan

4. Joskus asiakirjaa kutsutaan myos hoitotestamentiksi.
5. Ks. hoitotahdon juridisesta perustasta ja velvoittavuudesta (Pahlman 2003, 248)
ja 8 §:n osalta (Pahlman 2003, 258-261).
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valinnanvapautta ja oikeudellista asemaa. Julkisten palvelujen rinnalla
Suomessa on valittu terveydenhuoltopalveluja omalla rahalla koko ajan.

Uusi terveydenhuoltolaki toi valinnan, yhden kuluttajan tunnus-
merkin, entistd voimakkaammin mukaan my®ds julkiselle sektorille.
Terveydenhuoltolain (1326/2010) tarkoituksena on lain 2 §:n mu-
kaan mm. vahvistaa terveydenhuollon palvelujen asiakaskeskeisyytta.
Hoitoon paisyssi timi tarkoittaa potilaan oikeutta valita kiireettémin
hoidon hoitopaikka (47 §; ks. myss HE 90/2010, 74). Vuoden 2014
alusta potilas voi halutessaan valita hoitopaikkansa myos asuinkuntansa
ulkopuolelta (48 §). Potilas voi valita myds hinti hoitavan terveyden-
huollon ammattilaisen (49 §). Toimintayksikéille on kuitenkin jitetty
mahdollisuus kieltdytyi valinnoista siind tapauksessa, ettei valintojen
toteuttaminen ole mahdollista esimerkiksi hoitotakuun edellyttimissi
rajoissa. Potilas voi halutessaan pysyi silti valinnassaan — jos jaksaa
odottaa pidempiin. (HE 90/2010, 142-143.)

Potilaan valinnanvapaus on laajentunut my6s maan rajojen ul-
kopuolelle. Laki rajat ylittdvisti terveydenhuollosta (1201/2013) tuli
Suomessa voimaan 1.1.2014 alkaen, ja silli toimeenpantiin Euroopan
unionin potilasdirektiivi (2011/24/EU). Potilasdirektiivi vahvistaa
potilaan oikeuksia ja edellytyksii saada hoitoa toisessa EU:n jisenmaas-
sa. Lihtokohtana on, etti potilas saa hakea vapaasti terveyspalveluja
toisesta EU-maasta. Potilaalla on lisiksi oikeus hoitokustannusten
korvaukseen samoin perustein kuin jos hoito olisi annettu potilaan
kotimaassa. Ulkomailla annetusta hoidosta saa Kela-korvausta samaan
tapaan kuin Suomen yksityisessi terveydenhuollossa annetusta hoi-
dosta. Jos potilas on pyytinyt etukiteen lupaa saada hoito ulkomailla
(ennakkolupa terveydenhuoltolaki 56 §), potilas maksaa joko hoitoa
antavan maan tai kotisairaanhoitopiirin asiakasmaksun. EU:n potilai-
den liikkuvuusdirektiivin 2011/24/EU mukaan ennakkolupaa voidaan
vaatia vain sellaisessa terveydenhuollossa, joka edellyttii sekd suunnit-
telua etti joko potilaan yopymisti sairaalassa tai pitkille erikoistunutta
ja kallista hoitoa (Tuovinen 2012, 79). Potilaan matkakustannukset
korvataan kuten aiemminkin: lihimp4in mahdolliseen hoitopaikkaan
Suomessa. Kelaan on perustettu rajat ylittivin terveydenhuollon yh-
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teyspiste, jonka tehtivini on tarjota tietoa hoitoon hakeutumisesta
Suomesta ulkomaille ja ulkomailta Suomeen. Nihtiviksi jid onko
Suomen tulkinta direktiivistd EU-lainsdddinnén mukainen. On mah-
dollista tulkita potilasliikkuvuusdirektiivid my®os siten, ettd potilaalle
olisi maksettava sairausvakuutuskorvauksen sijaan se summa, jonka
hinen hoitonsa tosiasiallisesti olisi maksanut.

Potilaat liikkuvat rajojen yli jo nytkin etsimissi edullisempaa
hoitoa tai tavoittelemassa sellaisia tutkimus- tai hoitotoimenpiteits,
mitid Suomessa ei ole tarjolla edes yksityiselld sektorilla. Toistaiseksi
suomalaiset ovat harrastaneet tillaista "terveysturismia” vield vihin.
Suomessa hakeutuminen ulkomaille perustuu tavallisimmin potilai-
den omiin valintoihin, mutta esimerkiksi USA:ssa vakuutusyhtiot
kannustavat hankkimaan palveluita ulkomailta. (Tuorila 2012, 569.)
Potilaat liikkuvat nykyiin myés julkisella puolella. Jossain tapauksissa
suomalaista julkista hoitoa voidaan p#ittid antaa ulkomailla, kun
harvinaisten tautien hoitoa on keskitetty koko Euroopan unionin
tasolla. Potilas voidaan esimerkiksi lihettid hoitoon Saksaan. Potilaan
nikékulmasta timi vertautuu oikeudellisesti tavalliseen kunnan os-
topalveluun — potilaan oikeudellinen asema on sama kuin julkisissa
terveydenhuoltopalveluissa Suomessa.

Potilaiden valinnanvapaus on lisdintynyt julkisessa hoidossa my®s
palveluseteleiden kautta. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon palvelu-
setelistd (569/2009 palvelusetelilaki) tavoittelee potilaan valinnanva-
pauden lisdimistd (1 §). Kunta voi halutessaan jirjestii lakisizteisid
terveyspalveluita palvelusetelin avulla. Kunta antaa tilléin potilaalle
palvelusetelin, jonka jilkeen potilas valitsee palveluntarjoajan kunnan
etukiteen valitsemien palveluntarjoajien joukosta ja tekee timin kans-
sa sopimuksen (ostaa palvelun). Potilas maksaa palvelusetelin arvon ja
palvelun hinnan vilisen erotuksen itse. Potilaasta tulee palvelusetelid
kiyttiessiin puhdasverinen kuluttaja my6s juridisessa mielessa, silld
palvelusetelilld ostettuihin terveyspalveluihin sovelletaan kuluttajan-
suojalakia. Palveluseteleiti on kiytetty esimerkiksi hammashoidossa,
paksusuolen tihystystutkimuksissa, psykoterapiassa ja kuntoutuksessa.®

6.  Palvelusetelisti kuntoutuksessa (ks. esim. Laatu, Salminen, Kalliomaa-Puha &
Autti-Rimé 2010).
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Potilas tietaa

Jotta potilaan piitskset, valinnat ja vaikuttaminen olisi mahdollista,
potilaalle on annettava riittivisti tietoa omasta terveydentilasta ja hoi-
dosta paitoksen pohjaksi. Tietoon perustuvan suostumuksen periaate
(informed consent) on selvi lihtokohta potilaan ja hoitohenkilskunnan
suhteessa (ks. esim. Tuori & Kotkas 2008, 418). Potilaan tiedonsaan-
tioikeudesta siddetiin potilaslain 5 §:ssi. Potilaalle on annettava tietoja
“hinen terveydentilastaan, hoidon merkityksesti, eri hoitovaihtoeh-
doista ja niiden vaikutuksista sekd muista hinen hoitoonsa liittyvisti
seikoista, joilla on merkitystd padtettiessd hinen hoitamisestaan”
tekemiseen, tille on selvitettivi riskitekijoitd, epionnistumisen mah-
dollisuuksia ja komplikaatioita (HE 185/1991, 15). Potilaslaki my®s
edellyttid, ettd tiedot annetaan potilaalle oma-aloitteisesti. Miten ja
millaista tietoa annetaan, on kiinni potilaasta: tietojen laajuutta ja
sisiltod pitdi potilaslain mukaan arvioida yksilollisesti potilaan niko-
kulmasta. Tieto on annettava "siten, ettd potilas riittivisti ymmirtid
sen sisillon” (5.29). Potilaan iki, koulutus ja didinkieli vaikuttavat.
Mikili selvityksen antamista vaikeuttavat kielesti tai aisti- tai puhe-
viasta aiheutuvat kommunikaatio-ongelmat, on mahdollisuuksien
mukaan huolehdittava tulkitsemisesta. (HE 185/1991, 15.)

Kun tehdiidn piitostd hoitoon suostumisesta tai siitd kieltdyty-
misestd, potilas on helppo tavoittaa. Mutta silloin, kun potilas tekee
valintapddtosti ennen hoitoon hakeutumistaan — valitsee terveyskes-
kusta, yksityistd lddkiriasemaa tai ladkirid — on hankalampaa tietd,
miten oikea tieto tavoittaa potilaan. Olisi tietysti ensiarvoisen tirkedd,
ettd valinnan perustana oleva tieto on oikeaa, tismillisti eikd johda
harhaan. Thmisten tiedonhankintakyvyt ovat erilaiset ja tietokanavia
nykyidin paljon. Lidketieteellinenkiin tieto ei enid ole ammattilais-
ten yksinoikeus, vaan tietoa on tarjolla vaikkapa potilasjirjestojen tai
internetin kautta valtavasti. On entistd vaikeampaa huolehtia siitd,
ettd ihmisten valinnat perustuvat oikealle tai tarkoituksenmukaiselle
tiedolle.
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Tieto voi tulla my®s yritysten tai julkisen sektorin tiedottamisen
kautta. Yksityisten palveluntarjoajien markkinointi kuuluu kulut-
tajasuojalain (38/1978) piiriin. Kuluttajasuojalain 2 luku koskee
markkinointia. Sielli kielletdin hyvin tavan vastainen markkinointi,
jota valvotaan kollektiivisesti: kuluttaja-asiamies ja aluehallintoviran-
omaiset valvovat kuluttajille suunnattua markkinointia ja markkina-
tuomioistuin voi kieltid kuluttajasuojalain vastaisen markkinoinnin
(kuluttajansuojalaki 2:16-20 §). Toistaiseksi julkisen sektorin toimi-
joiden markkinointia ei ole tarvinnut sddnnellid — terveyskeskuksilla
tai sairaaloilla ei ole ollut tarvetta markkinointiponnistuksiin.

Terveydenhuoltolain tarjoaman valinnanmahdollisuuden pe-
litddn muuttavan asetelmaa. Epiilldin, ettd myos niitd palveluja
aletaan markkinoida terveyskeskusten vaihtajille ja sairaalan valitsi-
joille. Esimerkiksi Englannissa, jossa julkisessa terveydenhuollossa
(National Health Service NHS) valinnan vapautta on lisitty jo vuosia,
markkinoinnin on todettu olevan hysdyllisti sekd potilaan ettd palve-
lua tarjoavan yksikén kannalta: markkinointi voi helpottaa potilaan
valinnan tekemisti ja toisaalta auttaa palveluyksikkod 16ytimiin
potilaita (Curran & Taylor 2011). Suomessa oikeusministeridn tyd-
ryhmi ehdottaa uutta asiakkaansuojalakia, jossa kuluttajasuojalain
markkinointia koskevia perusperiaatteita sovellettaisiin my®s julkisyh-
teisdihin niiden markkinoidessa palveluitaan (Oikeusministerié 2011,
27-28). Sopivan ja hysdyllisen markkinoinnin rajoista keskustellaan
my®&s liikkeiden osalta. Tilld hetkelld reseptilidkkeiden markkinointi
kuluttajille on kielletty. Muita ldikkeitd saa markkinoida my®os poti-
laille. Pasperiaatteena on ollut, ettei markkinointi muutenkaan saa
olla epiasiallista eikd kannustaa lidkkeiden tarpeettomaan kiytton.
(Lazkelaki 395/1987 91 § ja ldikeasetus 693/1987 258a-i.) Suunni-
tellun EU-sddntelyn pelitiin kuitenkin hdmirtivin rajaa asiallisen
tiedotuksen ja houkuttelevan mainonnan vililli ja jittivin sopivuuden
oikeuskiytinndssi ratkaistavaksi (Hancher & Foldes 2011; Saasta-
moinen, Klaukka & Enlund 2008).

Terveydenhuollon palveluntarjoajien kasvava lukumiiri ja sir-
paleinen kokonaisuus tekevit tiedon hankinnasta haastavaa kenelle
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tahansa eiki tietysti vihiten vakavasti sairaille ihmisille. Tilannetta
pyritdin korjaamaan viranomaisten yleiselld neuvontavelvollisuudella
(hallintolaki 8 §), kuluttajasuojalain neuvontasiinnoilld yksityiselld
puolella’ ja potilasasiamichilld — niin yksityisessd kuin julkisessakin
terveydenhuollon toimintayksikéssd on oltava potilasasiamies, joka
avustaa potilaita (potilaslaki 11 §). Terveydenhuoltolain 55 §:ssd kun-
nat velvoitetaan tiedottamaan internetissi odotusaikojen pituudesta.

Potilas tuottaa

Voidaan my®s ajatella, ettd potilaista halutaan tehdi kuluttajien li-
siksi my®s terveyspalveluiden tuottajia. Tdmi voi tarkoittaa siti, ettd
potilaat otetaan mukaan palvelutapahtumaan ja omien tarpeiden
mirittelyyn (Eriksson 2009, 197). Edelld kuvattu potilaslain 6 §:ssi
miiritelty yhteisymmirryksessi padttiminen on juuri titd — potilas
pidsee mukaan suunnittelemaan ja pohtimaan vaihtoehtoja. Tuot-
taminen voi olla my&s konkreettisemmin itsepalvelua. Tutkimus- ja
hoitomenetelmien kehittyessi terveyspalvelujen kiyttijien saatetaan
odottaa vastaavan hoidostaan itse. Esimerkiksi hoitoaikojen Iyhentyes-
s potilaat joutuvat vastaamaan hoidostaan usein jo toimenpidepiivi-
nid. Moni mittaa verensokerinsa tai verenpaineensa itse. Téssd auttaa
kehittynyt teknologia, mutta sithen kannustaa Helena Tuorilan (2012,
567) mukaan ennen kaikkea nykyisessi terveyspolitiikassa vallalla oleva
ajatus potilaskuluttajan halusta ja kyvysti vaikuttaa ja valita itse omat
palvelunsa. Potilaan itsepalvelu saa varmasti perustelunsa myos talo-
udesta — itsehoito oletetaan toki edullisemmaksi kuin ammattilaisten
antamat palvelut. Itsehoito ei kuitenkaan (vield) ndy lainsiddinnossa.

Oikeudellisesti tillaisia itsehoitotilanteita voitaisiin arvioida va-
hingonkorvauksen kautta. Kysymys voisi olla terveydenhuoltohenki-
16stdn vastuusta arvioida sitd, pirjiiks potilas kotona. Potilaan liian
aikainen tai riittimittomin ohjein tehty kotiuttaminen on piitynyt

7. Kuluttajaneuvonta on vuodesta 2008 ollut maistraattien tehtivid. Neuvonnan
yleinen johto, ohjaus ja valvonta kuuluvat vuoden 2013 alusta Kilpailu- ja ku-
luttajaviraston tehtiviin. (Laki kuluttajaneuvonnasta 800/2008.)
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muutaman kerran oikeussaliin asti. Esimerkiksi Korkeimmassa oikeu-
dessa kisitellyssi tapauksessa potilas oli lihetetty kotiin kertomatta
laboratoriokontrollin tarpeesta. Potilas oli halvaantunut toispuoleisesti.
Kun oikeus katsoi, ettd halvaus oli johtunut laboratoriokontrollin
puutteesta ja virheellisesti ladkityksestd, potilas sai vahingonkorvausta
kivusta ja sirystd sekd pysyvistd haitasta. (KKO 1988:132.) Turun
hovioikeudessa kisitellyssi tapauksessa taas todettiin, ettei potilasta
oltu kotiutettu liian aikaisin (Turun HO 15.2.2005 401). Potilaan
kannalta itsehoitoon liittyy juuri vahingonvaara. Terveydenhuollon
ammattilaisten vahinkojen varalta kehitetty potilasvahinkojirjestelmi
ei koske itsehoitoa (potilasvahinkolaki 585/1986).

Voidaan olettaa, ettd kotona kiytettivit lidketieteelliset tekniset
niiden avulla, ja jos eivit aivan yksin, yhdessi terveydenhuoltohenki-
lskunnan kanssa. Esimerkiksi ldikarille sahkoisesti ja automaattisesti
lihtevit verensokeriarvot tai verenpainelukemat ovat jo nykyaikaa.
Myés internetin kautta kiytivid konsultaatiokeskusteluja on kiytdssi.
Potilasvahinkolain kirjoittamisen aikaan tillaisia itsehoitovilineiti ei
vield osattu ajatella. Jos itsehoitoon tarkoitettu laite aiheuttaa vahin-
koa, joudutaan pohtimaan voisiko kysymys olla potilasvahinkolain
tarkoittamasta laitevahingosta (2 §), jolloin potilas saisi korvauksen
potilasvahinkopoolista vai onko potilaan turvauduttava raskaampaan
kirijiaoikeuskisittelyyn. Kun potilas ostaa liiketieteellisen laitteen
itse, hinen suojanaan on kuluttajasuojalain virhetti koskevat normit
ja kuluttajariitalautakunta.

Potilas muistuttaa, kantelee tai riitelee

My®os mahdollisuus saattaa pddtos jilkikiteen arvioitavaksi tukee
osallisuutta ja edellyttdid aktiivisuutta. Voidaan viittii, ettd osa sosi-
aalioikeuden normeista paitsi edellyttdi aktiivisuutta, myds tuottaa
aktiivisuutta (Kotkas 2009, 215). Esimerkiksi hoitotakuusiinnskset
tarjoavat kansalaisille selkein perusteen vaatia terveyspalveluita jopa
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tuomioistuimissa saakka. Tuomioistuimissa on vaadittu hoitoon pai-
syi, maksusitoumusta tiettyyn hoitoon, ldikinnillisen kuntoutuksen
apuvilinettd tai korvausta yksityisesti hankitusta hoidosta (ks. esim.
Liljestrom 2003). Alkuun oli selvii, ettei laikirin hoitoonottopaitss
ole hallintopiditds, josta voisi valittaa. Tulkinta kuitenkin muuttui:
1990-luvun lopulta potilaat ovat menestyksekkiisti vaatineet hoitoon
piisyi oikeudessa. Vuonna 1997 korkein hallinto-oikeus vahvisti,
ettd vaikka lddkirin hoitopditokset eivit ole valituskelpoisia, potilaat
voivat vaatia terveyspalveluiden jirjestimistd hallintoriitamenette-
lyssi (KHO 24.2.1997 T 984). Hoitoon ottamatta jittiminen tai
terveydentilaan nihden liian pitkit jonot voivat olla merkki siitd,
ettei julkinen valta ole asianmukaisesti tiyttinyt velvollisuuksiaan.
Oikeudellisesti arvioitavaksi voikin tulla kunnan velvollisuus jirjestii
hoitoa tai kunnan maksuvelvollisuus. Tillainen hallintoriita kisitellin
hallinto-oikeudessa, josta voi valittaa korkeimpaan hallinto-oikeuteen
(ks. Lohiniva-Kerkeld 2004, 179). Tdmin tyyppisid riitoja ratko-
taan my6s EU-tuomioistuimessa jutuissa, joissa vaaditaan kotimaata
korvaamaan kustannukset muissa EU-maissa saaduista hoidoista
(Tuovinen 2012, 32—43).

Terveyden- ja sairaanhoitoonsa tai siihen liittyviin kohteluunsa
tyytymiateomilld potilaalla on oikeus tehdd muistutus terveyden-
huollon toimintayksikén terveydenhuollosta vastaavalle johtajalle
(potilaslaki 10 §). Muistutuksen ideana on tarjota helppo, joustava
ja nopea keino esittid mielipiteensi sille yksikolle, jossa on hoidetta-
vana ja kiisitelld hoitoon liittyvit asiat paikan piilld (HE 185/1991).
Muistutuksen lisiksi potilas voi kannella kohtelustaan terveyden- ja
sairaanhoitoa valvoville viranomaisille, Valviralle tai aluehallintovi-
ranomaisille, tai julkisesta terveydenhuollosta ylimmille lainvalvojille,
Eduskunnan oikeusasiamiehelle tai Oikeuskanslerille. Esimerkiksi
Valviraan tehtiin terveydenhuollosta 386 kantelua vuonna 2012,

joista noin kolmannes johti toimenpiteisiin.? (Ks. muutoksenhausta
lihemmin Lohiniva-Kerkeld 2004, 179-206.)

8.  Valvonta-asioiden miiri on Valvirassa kasvanut viime vuosina (Valvira 2013).
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Kiistoja yksityisistd terveydenhuollon palveluista voidaan ratkoa
kuluttajariitalautakunnassa. Sielld on kisitelty esimerkiksi hammas-
lazkirin palkkion kohtuullisuutta tai rintaimplantin oikeaa kokoa.”
Julkisten palvelujen virheiti tai asiakasmaksujen kohtuullisuutta ei
voida kuluttajariitalautakunnassa kisitelli. Kun kunta ostaa tervey-
denhuoltopalveluita ostopalvelusopimuksella yksityiseltd palvelun-
tuottajalta, kysymyksessi on julkinen palvelu. Kun samaa palvelua
tarjotaan potilaalle palvelusetelilld, palvelu kuuluu kuluttajansuojan
piiriin. Tdmi voi olla vaikea hahmottaa potilaalle. Titd on koeteltukin
jo kuluttajariitalautakunnassa, josta haettiin apua ostopalveluasiassa.
Lautakunta joutui toteamaan, ettei ole toimivaltainen. (Kuluttajariita-
lautakunta 13.9.2007.) Ongelmaan on kiinnitetty huomiota oikeus-
ministeridssi: asiakkaansuojaa julkisissa palveluissa pohtinut tydryhmai
ehdottaa, ettd ostopalveluiden asiakas voisi kohdistaa vaatimuksensa
suoraan palveluntuottajalle ja ettd kuluttajariitalautakunta voisi k-
sitelli my®s julkisten palveluiden asiakkaiden hyvitysvaatimuksia
(Oikeusministerio 2011, 32).

Potilas maksaa

Kuluttaja tavallisesti maksaa palveluista, mutta potilas maksaa silloin-
kin kun ei valitse palveluitaan. Suomessa niin tapahtuu itse asiassa
linsieurooppalaisittain melko paljon (Aaltonen, Miettunen, Saasta-
moinen & Martikainen 2013b; Tillmann & Airio 2012). Julkisessa
terveydenhuollossa potilaan maksut miiriytyvit asiakasmaksulain
(734/1992) mukaan, liikkeiden maksuja ja matkakorvauksia kisi-
telldzin sairausvakuutuslaissa (1224/2004). Jotta maksut eivit kivisi
ylivoimaiseksi ja estdisi ihmisten hakeutumista hoitoon, sairaudesta
kertyvid maksuja ryhdyttiin sidntelemiin. Ensin herittiin ldikkei-
den kustannuksiin: vuodesta 1986 lihtien lidkkeitd on koskenut
maksukatto.

9.  Kuluttajariitalautakunta 178/38/09 ja Kuluttajariitalautakunta 3587/38/07 ja
(silloinen) kuluttajavalituslautakunta 85/38/3636.
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Matkakustannusten omavastuu on ollut voimassa vuodesta 1988
ja kunnallisten terveydenhuoltomaksujen maksukatto vuodesta 2000
lahtien. Vuonna 2015 asiakasmaksujen kalenterivuosittainen maksu-
katto oli 679 euroa — maksettuaan asiakasmaksuja sen verran potilaan
hoito on loppuvuoden ilmaista. Tosin aivan kaikki maksut julkisessa
terveydenhuollossa eivit kerrytd maksukattoa — esimerkiksi ham-
mashuollon maksuja ei lasketa mukaan. Liikkeiden katto vuonna
2015 oli 613 euroa, jonka jilkeen asiakas maksaa 1,50 euroa ldikettd
kohti. Matkakorvauksissa vuotuinen omavastuuosuus eli matkakatto
oli 272 euroa vuonna 2015.

Jos terveydenhuolto on jirjestetty ostopalveluna, asiakas on jilleen
oikeudellisesti samassa asemassa kuin kunnan palveluja kiyttiessdin:
maksujen tiytyy olla samanlaiset kuin kunnan itse jirjestimissi pal-
veluissa (asiakasmaksulaki 12 §). Palvelusetelilld jirjestetyssi hoidossa
potilas voi pddtyd maksamaan enemminkin kuin asiakasmaksun.
Palvelusetelilld ostetun hoidon omavastuuosuus ei mydskiin kerryti
asiakasmaksukattoa. Tisti syystd potilaalla on aina oikeus kieltdytyi
palvelusetelisti. Kunnan on silloin jirjestettivi hoito muulla tavoin
(laki sosiaali- ja terveydenhuollon palvelusetelisti 569/2009 6 §).
Asiakasmaksulaissa osa palveluista on sidddetty maksuttomiksi (5
§) eikd niistd saa kertyd potilaalle kustannuksia palveluseteliikiin
mahdollisesti kiytettiessi (palvelusetelilaki 7 §).

Jdrjestelmi on siis varsin monipolvinen. Kattoja ja omavastuita
on useita ja usein niiden kertymistid odottaa sama sairas ihminen.
Tiedetiznkin jo, ettd juuri kaikkein sairaimpien ja heikkotuloisimpien
kohdalla katot ja omavastuut eivit toimi. Alkuvuodesta on vaikea
selvitd ennen kuin katot tulevat tdyteen. Niin lidkkeisti ja hoidoista
tinkivit ne, joilla on huonoimmat tulot ja huonoin terveydentila.
(Ks. esim. Aaltonen ym. 2013b, Tillman & Airio 2012.) Siksi juu-
ri nimi sairaat eivit voi toimia kuluttajina. Heiddn ei esimerkiksi
kannata valita palvelusetelid, koska se ei kerrytd maksukattoa eiki
heilld ole varaa siihen, silloin kun palvelusetelin omavastuumaksu on
suurempi kuin asiakasmaksu. Palvelusetelilaissa on haluttu taata myos
vihdvaraisten mahdollisuus kiyttid palvelusetelid siten, ettd kunnalla

150



on mahdollisuus myontii palveluseteli korotettuna jos “asiakkaan tai
hinen perheensi toimeentulo... vaarantuu” (palvelusetelilaki 8 §). Ei
ole tietoa, miten titd mahdollisuutta on kiytetty.

Ostaessaan terveydenhuoltopalveluja yksityisesti potilas maksaa
itse. Asiakasmaksukattoa yksityisen terveydenhuollon maksut eivit
kerrytd, mutta potilas saa korvausta Kelan hoitamasta sairausvakuu-

taloudellisista syistd.

Potilas ja kuluttaja

Kuluttajuus on vanha asia terveydenhuollossa. Potilaat olivat kulut-
tajia jo ennen kuin julkisia terveydenhuoltopalveluja edes oli tarjolla
eikd potilaskuluttaja ole tissi vilissd mihinkiin havinnyt. Ehka siksi
kuluttajuus on ollut se tapa, jolla yksilotason osallisuutta on haluttu
vahvistaa. Yhteisotason osallisuuden ajatellaan toteutuvan kunnallis-
demokratian kautta. Kuluttajuus vahvistuu my®os yksityisten tervey-
denhuoltopalveluiden kasvun my®ti, kiytettiinpd niitd omalla rahalla
tai osana julkisia terveydenhuoltopalveluja esimerkiksi palvelusetelilla.
Kuluttajuutta terveyspalveluiden lainsiddinnéssid vahvistaa myos
Euroopan Unionin lainsdidints.

Potilaan sosioekonominen tausta, fyysiset ja henkiset kyvyrt,
henkilskohtaiset suhteet sekd avun ja tuen saatavuus vaikuttavat
paljon siihen, kuinka hyvin potilas pystyy huolehtimaan itsestdin
ja toimimaan kuluttajana. My®s asuinpaikka vaikuttaa sithen, mitid
vaihtoehtoisia palveluja ja palvelujen tuottajia on ylipaitiin tarjolla
tai onko niité lainkaan. (Moffat, Higgs, Rummery & Jones 2012; Van
Aerschot & Valokivi 2011, 268.) Potilaiden sanotaan olevan entisti
taitavampia osallistujia (Tuorila 2012, 568) ja varmasti yhi suurempi
osa potilaista onkin. Toimintakyvyltiin vahvat ja resursseiltaan mak-
sukykyiset potilaat voivat hydtyi tistd autonomiasta ja vaihtoehtojen
kasvusta. Mutta resurssit eivit jakaudu tasaisesti ja eniten apua tar-
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vitsevat ja asiointikyvyiltdin heikommat ovat vaarassa jiidd ilman
apua. Yhdenvertaisuus vaarantuu. Miti laajemmalle valinnanvapaus
ja aktiivinen osallistuminen halutaan ulottaa, sitd useampi tarvitsee
tukea kuluttajana toimimisessa ja oikeuksiinsa paisyssi (Van Aerschot
& Valokivi 2011, 267). Kaikilla ei mydskididn ole omaisia, joiden
voisi olettaa valitsevan potilaan puolesta. Avun tarve on usein myds
juridista. Mitd parempi oikeudellinen yleissivistys potilaalla on, sitd
paremmin timi paisee oikeuksiinsa. (Denvir, Balmer & Buck 2012.)

Heikkojen ja hauraiden potilaiden tueksi on rakennettu neuvonta-
palveluja. Nayttid kuitenkin siltd, etti tarjolla olevia neuvontapalveluja
tai potilasasiamichen palveluja kiyttidd juuri se osa potilaista, joka on
muutenkin valveutunutta. Toisaalta tutkimuksissa on myos havaittu,
ettd viisaiden valintojen tekeminen on vaikeaa silloinkin, kun tunnistaa
sellaisen. Esimerkiksi terveellinen sydminen on vaikeaa, vaikka tietisi,
ettd viinerin sijaan kannattaisi valita ruisleipii. Ihmiset valitsevat
toisin kuin suunnittelevat valitsevansa. Tutkimukset osoittavat, ettd
perinteiset vaikuttamisen keinot eivit ole olleet riittavid. (Prast 2011.)
Vaarana on eriarvoistava kehitys. Potilaiden osallisuus terveydenhuol-
lossa rakennetaan tiedon varaan. Ilman potilaalle vilittyvii tietoa ei
voi olla todellista valintaa eiki siis todellisia potilaskuluttajia. Tiedon
omaksumisen varaan rakentaminen on kuitenkin myos heikkous, silld
kaikkia potilaita tieto ei tavoita.

Oletetaan, ettd ihmiset haluavat (aina) valita. T4dmi ei pidd paik-
kansa. Etenkiin heikoimmat ja hauraimmar ihmiset eivit kaipaa va-
lintoja, vaan ennemminkin kokevat palvelujen vertailun olevan raskas
lisdvaiva muutenkin hankalassa elimintilanteessa. Kivut ja visymys
lisaavit halua tulla kohdelluksi heikkona kuluttajana tai ennemminkin
”pelkkini” potilaana. (Moffatt ym. 2012; Valokivi 2008.)

Terveydenhuollon lainsiddinnéssi on siirrytty viime aikoina ai-
mo harppauksin perinteisesti paternalismista, laikiri tietdd parhaiten
ja vastuuta. Lainsiitijilld on suuri luottamus potilaaseen ja potilaiden
valintoihin. Terveyspoliitikot olettavat tiedottamisen, koulutuksen ja
kilpailun korjaavan ihmisten kiyttidytymistd (Prast 2011). Uskotaan,
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ettd potilaskuluttaja osaa valita paitsi omat palvelunsa, potilaskuluttaja
my®ds samalla kehittdd valinnoillaan koko jirjestelmiid (Eriksson 2009,
202). Markkinalogiikka — ajatus, ettd kuluttaja valitsee parhaat ja toi-
mivimmat palvelut ja huonot kuihtuvat pois — nikyy palvelusetelilain
perusteluissa tai terveydenhuoltolaissa.

Lainsdddinnén vilictimi kuva potilaasta on selkedsti muuttunut
viime vuosina. Silti lainsiidinnéssi on edelleen viljalti my®s potilasta
suojaavia sdintoji. Yksityistimiskehitys ja potilaan valinnanmahdol-
lisuuksien lisddminen ovat itse asiassa tuoneet mukaan myds uutta
potilasta suojaavaa sdintelyi, kun yksityisid palveluntuottajia halutaan
valvoa entistd tiukemmin, palvelusetelilld palveluja tuottavia yksikoitd
seuloa ja palveluntuottajien omavalvontaa kehittdd. Lainsddddnndssd
potilasta myds suojataan edelleen paternalistisesti — potilas onkin yhti
aikaa niin kuluttaja kuin suojaa tarvitseva potilas.
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9. VAPAUS, VALTA JA VASTUU
TERVEYDENHUOLLOSSA
—YHTEISKUNTAFILOSOFINEN NAKOKULMA

Jani Pulkki, Antti Saari, Jutta Pulkki, Veli-Matti Virri

Suomalaisen julkisen terveydenhuollon kehittimisessi on 1990-lu-
vulta lihtien painottunut erityisesti kaksi muutostrendii. Ensinnikin
terveydenhuollon kehittimisen malleja haetaan yksityiseltd sektorilta.
Tihin liittyen julkisen sektorin organisaatiorakenteita on muutettu
yksityisten organisaatioiden kaltaisiksi. Kdytinnossi timi on nikynyt
muun muassa tilaaja-tuottaja -malleina, ulkoistamisina, liikelaitos-
tamisina ja palveluseteleini. Lisiksi on lisitty palvelujen ostamista
yksityisen sektorin toimijoilta. (Tynkkynen, Keskimiki & Lehto
2013; Kallio 2007.) Tdmin muutostrendin taustalla ovat tavoitteet
toimintojen jirkeistimisesti sekd resurssien mahdollisimman tehok-
kaasta ja vaikuttavasta kiytosti.

Toinen terveydenhuollon kehityssuunta on terveyden yhi il-
meisempi kietoutuminen yksilon vastuun ja vapauden ympiirille.
Toisaalta on korostettu ihmisten omaa vastuuta terveydestiin ja toi-
saalta lisitty ihmisen valinnanvapauksia terveydenhuollossa (luku
8). Valinnanvapauden ajatellaan lisdivin seki ihmisten pddtosvaltaa
omiin asioihinsa ettd parantavan palvelujen saatavuutta. Jotta valin-
nanvapaus olisi realistista, on oltava vaihtoehtoja misti valita. Siksi
yksityisen sektorin palvelutarjonnan lisiéiminen on nihty yhteni
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chtona ihmisten vapaudelle ja oikeudelle valita. (Okko, Bjorkroth,
Koponen, Lehtonen & Pelkonen 2007; Ollila & Koivusalo 2009; vrt.
esim. Aronkytd ym. 2010, 6.)

Yksityisten voittoa tuottavien yritysten toiminta on usein oletettu
lihtokohtaisesti julkisen sektorin toimintaa paremmaksi, vaikka tut-
kimusniytto ei tue yksiselitteisesti esimerkiksi yksityisen ja julkisen
sektorin laatu- tai tehokkuuseroja (esim. Hollingsworth 2008; Kokko
1998). Paremmuutta on perusteltu vetoamalla rationaalisuuteen ja
tarkoituksenmukaisuuteen, mutta niiden filosofisesti monimerki-
tyksisten ja arvosidonnaisten kisitteiden merkityksii ei useinkaan
kirjoiteta auki, vaan ne otetaan itsestdinselvyyksini. Tillainen nien-
ndisen arvoneutraali puhe peittdi alleen monenlaisia arvosidoksia,
historiallisia tapahtumia seki vaikutusketjuja.

Timin piivin terveydenhuollon muutoskeskustelussa korostuvat
taloudelliset kysymyksenasettelut. Kysymykset oikeudenmukaisuudes-
ta ja solidaarisuudesta, arvoista, joiden pohjalle hyvinvointivaltiomme
on perustettu, usein sivuutetaan (ks. kuitenkin Mikkola, Blomgren
& Hiilamo 2012). Terveydesti tehdiin helposti tavanomainen mark-
kinahysdyke, jota kukin voi ostaa ja myydi, ja terveys perustarpee-
na ja ihmisoikeutena unohtuu. Keskustelun painottuessa talouteen,
markkinoihin ja palvelutuotteisiin peittyvit nikopiiristd kisitykset
itse ihmisesti, jonka terveytti terveydenhuolto pyrkii edistimiin ja
vaalimaan.

Filosofisen tutkimuksen ytimessi ovat kysymykset ihmisyydestd
ja ajattelutavoista seki ajan hengesti (Zestgeist) ajattelutapojen taus-
talla. Tissi kirjoituksessa kiinnitimme huomiota terveydenhuollon
keskustelun taustalla vaikuttaviin ihmis- ja yhteiskuntakisityksiin.
Tarkastelemme terveydenhuollon muutoskeskustelun taustafilosofi-
aa kolmen yhteiskuntafilosofian perustradition, kommunitarismin,
liberalismin ja libertarismin, kautta. Osoitamme, kuinka talouden
globalisaation myéti tapahtunut siirtymi kommunitaristisista ajat-
telumalleista kohti liberalistisia ja libertaristisia painotuksia vaikuttaa
my®és terveydenhuollon muutokseen seki sithen, millaisena ihminen
ymmirretidn. Filosofinen tarkastelu ei anna valmiita totuuksia, vaan
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tarjoaa tulkintamalleja ja haastaa kyseenalaistamaan ja pohtimaan
ilmigitd aiempaa syvemmin ja analyyttisemmin.

Kommunitarismi, liberalismi ja libertarismi

Voimme hahmottaa suomalaisessa yhteiskunnassa ja sitd kautta myos
terveydenhuollossa vaikuttaneita ajattelutapoja ja niissi tapahtuneita
ideahistoriallisia muutoksia kahden keskeisen yhteiskuntafilosofisen
tradition, kommunitarismin ja liberalismin kautta. Kolmas traditio,
libertarismi on nimensid mukaisesti lihempini liberalismia, mutta
siitd sen verran etddntynyt, etti otamme sen esiin omana poliittisen
ajattelun perinteeni.

Kommunitaristinen yhteiskuntafilosofia korostaa yhteison mer-
kitystd. Kommunitarismi painottaa, ettd ihmiseksi synnytiin ja ke-
hitytddn yhteisossd, omaksumalla sen arvot, normit ja kulttuuriset
merkitykset. Yksilon hyvi elimi ei ole riippumaton yhteiskunnan
hyvisti ja ihmisen minuus ja subjektiviteetti rakentuvat vuorovai-
kutuksessa yhteison kanssa. Tdmi saksalaisvaikutteinen traditio on
saanut ilmaisunsa erityisesti marxilaisessa ja hegelildisessd perinteessi,
uudempi kommunitaristinen filosofia on ottanut vaikutteita etenkin
G. W. F Hegeliltd (1770-1831) (Kymlicka 2002, 208-209). Kom-
munitarismin nykyedustajista mainittakoon Charles Taylor (s.1931)
ja Alasdair Maclntyre (s.1929).

Toisin kuin kommunitarismi, liberalistinen ajattelu lihtee liik-
keelle yksilostd, jonka perusominaisuuksia ovat intressi ja kyky valita.
Ajatukset yhteiskunnasta, valtiosta, yhteisostd ja politiikasta johtuvat
kaikki loogisesti yksilon ajatuksesta. (Pulkkinen 1998, 10.) Yksils on
sosiaalisia rooleja ja suhteita tirkeimpi ja vapaa sikili kun hin osaa
ottaa ndihin jirjellistd etiisyyttd. Yksild nihdéinkin itsensi ja oman
hyvinsi mairittelevini oliona. Yhteison tulee pitiytyd miirittelemisti
sitd, miten yksilon tulisi eldd. (Kymlicka 2002, 213, 221.) Yhteison
tehtivi on taata yksilslle vapaudet ja oikeudet itsensi ja eliminsi
midrittelyyn ja toteuttamiseen. Yhteinen hyvi muodostuu yksilsiden
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intressien tavoittelusta. Liberalismin tunnetuimpia edustajia ovat John
Locke (1632-1704) ja Adam Smith (1723-1790) (talousliberalismi)
seki nykyteoreetikoista John Rawls (1921-2002).

Libertarismi, jonka keskeisii edustajia ovat Robert Nozick (1938
2002) ja Friedrich von Hayek (1899-1992), on radikalisoinut joitakin
liberalismin oppeja. Siind on keskeistd markkinoiden ja yksilon va-
paus seki "holhousvaltion” vastustus. Kun esimerkiksi John Rawlsin
edustamassa liberalismissa yksil on oikeutettu osaan yhteiskunnan
veroina kootuista resursseista, nihdiin Nozickin libertarismissa ve-
rotus loukkauksena, joka kohdistuu ihmisen oikeuteen nauttia oman
tyonsi tuloksista. (Kymlicka 2002, 102, 108-109.)

Edelld kuvattujen traditioiden tunnuspiirteet eivit palaudu poliit-
tisen oikeiston ja vasemmiston viliseen jaotteluun tai kommunismin/
sosialismin ja kapitalismin viliseen vastakkainasetteluun, vaan eri
piirteet sekoittuvat toisiinsa perinteisistd poliittisista jakolinjoista riip-
pumatta. Liberalistisen, libertaristisen ja kommunitaristisen tradition
tunnuspiirteet esiintyvit yhtiaikaisesti myds terveydenhuollon muu-
toskeskusteluissa ja -ehdotuksissa. Terveydenhuollon uudistamisessa
saatetaan yhtiiltd vedota sellaiseen kansalaisuuteen, johon liitetddn
oikeus saada terveyspalveluja tasapuolisesti yhteisesti rahoitetun ja
jarjestetyn terveydenhuoltojirjestelmin puitteissa. Toisaalta voidaan
vaatia yksilon rajoittamatonta vapautta valita terveyspalvelut itse ilman,
ettd valtio pakottaa kaikki samaan muottiin. Samaan hengenvetoon
vaaditaan usein myds tilaa vapaalle kilpailulle terveydenhuollon pal-
velujen jirjestimisessi. (Vrt. Maclntyre 2004, 23-28.)

Eri traditioiden pohjalta tuotetut muutosehdotukset ovat usein
ristiriidassa keskendin ja saattavat jarruttaa terveydenhuollon muutok-
sen toteutumista kidytinnossid. T4std on esimerkkini koko 2000-luvun
alun kiyty julkinen ja poliittinen keskustelu terveydenhuollon radi-
kaalista muutostarpeesta. Ratkaisuja terveydenhuollon rakenteellisesta
uudistamisesta on esitetty lukuisia, mutta poliittisella tasolla ei suuriin
uudistuksiin ole oltu valmiita (luku 2).
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Positiivinen ja negatiivinen vapaus
— kommunitarismista libertarismiin?

Erot eri ajattelutapoihin nojaavissa terveydenhuollon muutosehdo-
tuksissa tulevat ymmiirrettivimmiksi, jos tarkastelemme miten nimi
traditiot mairittivit vapauden luonteen. Titd eroa voidaan kuvata pel-
kistden Isaiah Berlinin positiivisen ja negatiivisen vapauden jaottelun
avulla. Berlinin mukaan positiivisessa vapaudessa on kyse “vapaudesta
johonkin”: ihmiselld on oltava tiettyji ominaisuuksia, kuten jirkei,
koulutusta, terveytti, jotta hiin voisi harjoittaa vapauttaan. Positiivinen
vapaus on tunnusomaista kommunitarismille. Liberalismissa seki li-
bertarismissa vapaus on puolestaan pikemminkin “vapautta jostakin”:
ihminen on vapaa, mikili mitkiin ulkoiset tekijit eivit estd hinen
toimintaansa omien piimairiensi mukaisesti. Tdmd on negatiivista
vapautta. (Berlin 2001.)

Osa kommunitaristiselle ajattelulle luonteenomaisesta positiivi-
sesta vapauskisityksestd on periytynyt myés itsendisen Suomen histo-
riaan. 1800-luvulla suomalaista kansallisvaltiota rakennettaessa seki
mydhemmin sotien jilkeisessd hyvinvointivaltioprojektissa ihmiskuva
oli ldhelld snellmanilaista ajatusta ihmisestd ja hintdi ympiroivisti
yhteiskunnasta. Johan Vilhelm Snellmanin ajattelussa ihminen on
vahvasti osa yhteis64in, ja suomalainen kansakunta kehittyy silloin,
kun sen kansalaiset eivit toimi pelkistiin oman hyvinvointinsa ja ta-
loudellisen etunsa nimissi. (Snellman 1842/2001, 36—46.) Snellmanin
ihmiskuva edusti positiivista vapauskisitysti: vapaa ihminen ei toimi
ainoastaan omien mielivaltaisten intressiensi pohjalta. Satunnaisten
mielitekojensa ohjaama ihminen on epivapaa oman luontonsa van-
ki. Vapaaksi ihminen tulee valtiollisessa toiminnassa, omaksuttuaan
yliyksilollisen jirjen periaatteen hin vapautuu omasta itsekeskeisesti
nikokulmastaan. (Pulkkinen 1998.)

Sotien jilkeistd aikaa ohjasi niin sanottu “moraalitalous”, jossa
valtiollinen hallinta korosti kansalaisen sitoutumista kansalliseen
identiteettiin ja yhteishyviin tavalla joka ei palaudu pelkkiin kan-
santalouden kokonaistuoton maksimointiin. 1960-luvulta alkaen
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suomalaista politiikkaa luonnehti puolestaan suunnittelutalous. Niin
terveydenhuollon, koulutuksen kuin sosiaalipolitiikankin alueilla
uskottiin, ettd sosiaalisia rakenteita voitaisiin kehittdd ja ohjata tie-
teellisen, rationaalisen suunnittelun pohjalta. (Heiskala 2006.) Ratio-
naalisessa suunnittelussa korostui kansalaisten tasa-arvoinen kohtelu.
Kunnissa tuotettujen terveyspalveluiden tasa-arvoista toteutumista
ohjattiin vield 1980-luvulla keskitetysti valtakunnallisen suunnitte-
lu- ja valtionosuusjirjestelmin avulla. (Ks. luvut 1-3.) Rationaalinen
suunnittelu on nihty keskeiseksi keinoksi lisitd yksilon positiivista
vapautta ja hyvin elimin mahdollisuuksia.

Suunnittelutaloutta on kritisoitu 1900-luvun loppupuolelta lih-
tien yksilon valinnanvapauden ja valtion holhouksesta vapautumisen
nimissi. Libertaristi Hayek (1995, 23) samaistaa rationaalisen suunnit-
telun mielivaltaiseen hallinnolliseen pakottamiseen seki (negatiivisen)
yksilonvapauden vihentimiseen, jopa lakkauttamiseen. Suunniteltu
hyvinvointivaltio on libertarismin mukaan vaarallinen sen ennakoi-
mattomien vaikutusten vuoksi (Hayek 1995, 38; vrt. Polanyi 2009).
Suunnittelutalous ja hyvinvointivaltio ovat Hayekille kirjansa otsikon
mukaisesti "tie orjuuteen” ja totalitarismiin. Libertaristien mukaan
julkisesti rahoitetussa terveydenhuollossa valtio varastaa yksilslti ja
pakottaa hinet ottamaan terveysvakuutuksen (Palmer 2012), ja eh-
kiisee ndin luontaisen hyvintahtoisuuden ja vapaavalintaisten yhtei-
s6jen muodostumista ja loukkaa yksilon omistusoikeuksia ja oikeutta
itseensi (Nozickin “self-ownership”).

Seki liberalismissa etti libertarismissa valtion tehtivi on kunnioit-
taa yksilon valinnan vapautta. Libertarismissa yksityisten toimijoiden
tehtivini nihdiin terveyspalveluiden tuottaminen ja rahoittaminen
markkinaperustaisesti, (sosiaali)liberalismissa taas julkinen rahoitus
hyviksytdin. Libertarismissa siis yksilolld on oikeus terveyteen vain
henkilokohtaisen vakuutuksen tai varallisuuden turvin, ei ilman. Filo-
sofisena nikemykseni ja ihmiskisityksend omaksutusta libertarismista
voikin tulla kiytinnéssi elimin ja kuoleman kysymys.
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Objektiivinen ja subjektiivinen jarki

Vapaus-kisityksen lisiksi liberalismi, libertarismi ja kommunitarismi
eroavat sen suhteen, miten niissi ymmirretiin jirki ja jirkevyys. Kom-
munitarismissa ja myos snellmanilaisuudessa jirki rakentuu ja kehittyy
osana kansakunnan kehitystd. Tdmi on filosofi Max Horkheimerin
(2008) termein objektiivista jirked. Objektiivisen jirjen mittapuut ja
kriteerit ovat yksild6n nihden ulkoisia, tissi tapauksessa valtion ja kan-
sakunnan moraalis-jirjelliseen kehitykseen liittyvid. Snellmanilaisen
kansakunnan sivistysprojekti muodosti yksilolle objektiivisen jirjen
mihin suhteuttaa toimiaan yksiloni. Yhtend timin sivistysprojektin
osa-alueena voidaan pitdd ennaltachkiisevii ja terveyttd edistivid
kansanterveystyoti, jossa on perimmiltiin kyse objektiivisen jirjen
ilmenemisesti terveydenhuollossa (ks. luku 2).

Subjektiivinen jirki on puolestaan jirkei ilman ulkoisia mitta-
puita. Se voidaan nihdd myds oman edun tavoitteluna riippumatta
muiden eduista. Thminen voi esimerkiksi haluta loputtomasti subjek-
tiivisesti koettua terveyttd, vaikka timi olisi vastoin yleisesti hyvik-
syttyd ja objektiivisesti jarkevii kisitysti terveydesti. Subjektiivisesti
jarkevi terveyden tavoittelu voi olla ristiriidassa kansanterveystyn
objektiivisen jirjen kanssa.

Terveydenhuollon kehittimisessd on viimeisten vuosikymmenten
aikana nihtivissi siirtymi objektiivisemmasta jirjestd subjektiivisem-
paan. Erilaiset valtion kansaan kohdistamat terveydenedistimisen
toimet, kuten rokotukset, seki palvelujen jirjestiminen julkisen ter-
veydenhuollon kautta voidaan nihdi liberaalin ihmiskuvan ja sub-
jektiivisen jirjen perspektiivistd kansalaisen vapauden holhoamisena.
Kansanterveysty®é ja julkinen terveydenhuolto edellyttivit kuitenkin
objektiivista jirked ja siihen liittyvid kisityksid valtiosta, yksilostd ja
hyvisti elimisti.

Edelld kuvattu jirjen subjektivoitumiskehitys vastaa jossain mii-
rin myds Max Weberin kuvausta instrumentaalisen jirjen synnystd,
hiipivisti vallasta ja lopulta hegemonisuudesta yhteiskunnallisten
kiytintojen keskuudessa. Weberin mukaan yhteiskunta koostuu eri-
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laisista kidytinnoisti erilaisine arvomuotoineen, jotka mairittivit
yksiloiden sosiaalista toimintaa ja siten vilittidvit heidin toiminnal-
lista suhdettaan yhteiskuntaan. Weberille arvomuotojen sfédirejd ovat
esimerkiksi uskonto, talous, politiikka, estetiikka, erotiikka ja intel-
lektualismi. (Weber 1989, 131-173.) Weber jakaa nimi arvomuodot
tavoiterationaaliseen (zweckrational), arvorationaaliseen (wertrational),
tunneperiiseen (affektuell) ja perinteiseen (rraditional) (Weber 1976,
12-13). Weber ajattelee, etti eri yhteiskunnallisen toiminnan sféirit
tuottavat erilaisia arvoja. Weberin kuvaama vilineellisen jirjen ylivalta
tarkoittaa siti, ettd arvorationaalinen toiminta on joutunut viistymiin
tavoiterationaalisen toiminnan tieltd: arvomuotojen eroja ei tunnusteta
tai muut arvomuodot ovat alisteisia jollekin hegemoniselle arvomuo-
dolle, miki nykyisessi globaalissa kapitalismissa merkitsee talouden
ylivaltaa muihin eliminkiytintoihin nihden.

Itseisarvot, kuten terveys, ovat yhteensopivia objektiivisen jir-
jen ajatuksen kanssa. Subjektiivinen jirki puolestaan toimii paljolti
hyddyn ja vilineellisyyden kautta. (Horkheimer 2008.) Jirjeltiin
subjektiivinen yksilo keskittyy omaan etuunsa kokien valtiollisen
sivistysprojektin itselleen vieraaksi. Kun yksiléllisyys nihddin entistd
useammin omien etujen ja oikeuksien toteutumisen instanssina, on
vaarana, ettid valtion perustarkoitus esimerkiksi kansakunnan tervey-
den vaalijana seki yksilod suuremmat moraaliset ihanteet ja merki-
tysnikokentit sivuutetaan (Taylor 1995). Terveyden kuuluminen
kaikkien, eiki vain minun, perusoikeuksiin ja ihmisoikeuksiin on
yksi merkitysnikokenttd, joka voi unohtua. Tdma liittyy erdidnlaisen
omistuksenhaluisen yksilollisyyden kehitykseen seki siihen, kuinka
valtiosta on tullut subjektiivisesti jirkeville yksilslle lihinni viline
omien intressien ja oikeuksien ajamiseen. Subjektiiviseen jirkeen
nojaavan ihmiskisityksen voidaan nihdi tilli tavoin kyseenalaistavan
koko julkisen terveydenhuollon ja hyvinvointivaltion legitimiteetin
ja moraalisen perustan.
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Omistusindividualismi, infantilisaatioteesi
ja riippuvaisuuden hapea

Edelld esitetyn lisiksi terveydenhuollon taustaideologiat eroavat sen
suhteen, miten ihmisen suhde toisiin ihmisiin sekd yhteiskuntaan
ymmirretdin. T4ssi kohtaa on syyti nostaa esiin Macphersonin (1962)
kisite possessiivinen individualismi, eli omistusindividualismi. Se
kuvaa ihmiskisitysti, jossa ihmisyyden keskeisend piirteeni nihdiin
omistaminen. Liberalismissa ja libertarismissa yhteiskunnan tehtiviksi
luetaankin erityisesti omistusoikeuksien turvaaminen (ks. Kymlicka
2002, 107-127), ja edelld kuvattu kisitys on sisidnrakennettu niihin
filosofioihin. Niitd libertaristisia vaikutteita ei ole terveydenhuollon
keskusteluissa useinkaan tunnistettu.

Omistusindividualismi kiteytyy kolmeen kohtaan. Ensinnikin se
painottaa ihmisen riippumattomuutta toisten tahdosta. Ihmisyyden
peruskriteeriksi tulee vapaus toisten tahdosta — se, jota edelld kutsuttiin
negatiiviseksi vapaudeksi. Toiseksi tissi omistusindividualismissa on
keskeistd vapaus kaikista sellaisista suhteista toisiin ihmisiin, joihin
yksilo ei ole ryhtynyt oman intressinsd ajamisen vuoksi. Kolman-
neksi yksilé ymmarretdin oman persoonan ja kykyjensi (esim. tyo)
omistajaksi niin, ettd hin ei ole tistd mitiin velkaa yhteiskunnalle.
(Macpherson 1962, 263.)

Voiko ihminen olla vapaa toisten tahdosta ollessaan sairas? Onko
vapaus toisten tahdosta universaalisti mielekis ja realistinen toive?
Liittyyko vapaus toisten tahdosta -ajatteluun my6s nykyaikaiseen
ihmiskisitykseen kulkeutunutta tiedostamatonta hipeintunnetta
riippuvuudesta toisista ihmisistd? Sennett kuvaa infantilisaatioteesin
kisitteelld juuri keskindisriippuvuuden hipeilliseni kokemista. In-
fantilisaatioteesin lihtokohtana on kuva didin imettimisti vauvasta.
Huolena on, etti valtiosta tulee iti, jolta otamme passiivisesti apua
vastaan myds aikuisuudessa joko pakosta tai omasta tahdostamme.
Liberaali kansalaisuus rakentuu tiysivaltaisesta aikuisuudesta, jossa
tillaisesta riippuvuudesta halutaan irtautua. (Sennett 2004, 108-113.)
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Itse vapaasti valitut suhteet toisiin ihmisiin on mielekis ihanne,
mutta siind sivuutetaan kommunitaristien nikemys ihmisesti tie-
tyn historian ja kulttuurin tuloksena. Kommunitaristinen kritiikki
omistusindividualismia kohtaan korostaisi siti, ettd yhteiskunnan
rakenteet méirittivit aina ihmisen toimintamahdollisuuksia ja identi-
teettid, terveeni ja sairaana. Erityisesti sairaus on tila, jonka puitteissa
emme valitse suhteitamme toisiin, diriesimerkkini tajuttomuus ja
tarve ambulanssikuljetukseen ja ensiapuun. Sairaus vihentid valinnan
vaihtoehtoja.

Vastoin omistusindividualismin teesid, hyvinvointivaltio on teh-
nyt ihmisestd positiivisessa merkityksessi vapaan mahdollistamalla
hinelle turvallisuutta, tietoja ja taitoja, terveyttd, seki liikkumisen ja
harrastamisen mahdollisuuksia. Ajateltaessa, ettd “yksilo omistaa itsen-
sd ja kykynsi”, tarkoittaa omistusindividualismi yksilllisten kykyjen
sosiaalisten ja historiallisten vaikuttimien sivuuttamista. Esimerkiksi
rokotukset ja tartuntataudit osoittavat, etti terveys ei ole vain yksilon
omaisuutta, vaan se kietoutuu yhteiséllisiin kiytintoihin ja toisiin
ihmisiin. Sosiologien tutkimusniytét sosiaalisista riippuvuuksista eivit
ole kuitenkaan estineet omistusindividualismin aatteen leviimisti ja
omaksumista osaksi nykyihmisen identiteettii — esimerkkini tapa
puhua sairauksista itseaiheutettuina tiloina.

Yliautonomisoidun ihmisen omavastuu ja valinnanvapaus

Omistusindividualismiin sisiltyy yliautonomisoinnin vaara. Tami
tddn” ihmisen perustava sosiaalisuus ja timin seurauksena yksilon
autonomiaa pidetiin suurempana kuin miti se voi todellisuudessa
olla. Zygmunt Baumanin (2002, 46) sanoin, “riskeji ja ristiriitoja
tuotetaan edelleen sosiaalisesti — vain velvollisuus ja tarve selviytyi
niistd yksilollistetddn”. Yliautonomisointi nikyy esimerkiksi keskus-
telussa itseaiheutetuista sairauksista. Aika-ajoin esitetidn nikemyk-



sid, joiden mukaan vaikkapa alkoholista, tupakasta ja ylipainosta
aiheutuvat terveydenhuollon kustannukset pitiisi siirtdi enenevissi
miirin yksilslle. Oletuksena on, etti yksild hallinnoisi terveyttddn ja
sairauttaan autonomisen rationaalisesti, tietoisesti ja vapaasti (epi)
terveelliset elintavat valiten. (Ks. esim. Tulevaisuuslautakunta 2006,
82, 238; vrt. kuitenkin Lindqvist 2008, 34-35.)

Libertaristiset toiveet ja vaatimukset siiti, ettd hyvinvointivaltion
kaikille tasa-arvoisista ja standardoiduista palveluista piistiisiin eroon,
voidaan my®s tulkita omistusindividualistisen ihmiskisityksen ja
identiteetin omaksumisen nikokulmasta. On mahdollista ajatella, ettid
omistusindividualismi on lisinnyt ihmisen omistuksen ja negatiivisen
vapauden kaipuuta sekd pyrkimysti tehokkaampaan omien intressien
toteutumisen edistimiseen. Omistusindividualismi sisiltyykin kes-
keiseni lihtokohtana sekd liberalismiin etti libertarismiin, vaikkakin
jalkimmiisessi se vieddin pidemmiille (Macpherson 1962).

Yliautonomisoiva omavastuuajattelu, jossa yksilon vastuulle halu-
taan antaa sosiaalisesti tuotettuja riskeji, liittyy omistusindividualisti-
seen itsekunnioituksen ajatukseen. Omistusindividualisti kunnioittaa
itseddn juuri autonomisena, vapaana ja riippumattomana ihmisen.
Riippuvuus niyttiytyy hipeilliseni ja itsekunnioitusta haittaavana
asiana, negatiivisen vapauden esteeni. Itsekunnioitus kytkeytyy it-
semiirdimisoikeuden omistamiseen, miki libertarismissa tulkitaan
laajassa merkityksessi. Itsekunnioitus kytkeytyy myos (subjektiiviseen)
jirkeen, silli jirkevyys juuri mahdollistaa vapaat valinnat. Kommuni-
tarismi painottaa valinnan vapauden, autonomian ja itsemiiriimisen
sosiaalista rakentumista ja tissd perspektiivissd terveyskin rakentuu
sosiaalisesti, suhteessa kunkin yhteison, kulttuurin ja historiallisen
ajankohdan kemialliseen ympiristoon, lidketieteeseen, hygieniaan,
tartuntatauteihin, elimintapaan ja niin edelleen. Kommunitaristi-
sesta nikokulmasta voidaan siten kritisoida yliautonomisointia, jossa
yksilon ja yhteison sekd ympiriston keskiniisvuorovaikutuksellinen
rakentuminen ylitetddn. Esimerkkini tillaisesta kritiikistd kiy tun-
nettu Charles Taylorin (1995) atomistisen individualismin kuvaus.
Yksilon riisuminen konkreettisista, historiallisista ja yhteisollisistd
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yhteyksistdin abstrakeiksi yksiloksi (Pulkkinen 1998, 119) on yliau-
tonomisointia silloin, kun se merkitsee yliyksilollisten vaikutusten
sivuuttamista ja yksilon autonomian mahdollisuuksien yliarviointia.

Terveydenhuolto kuriyhteiskunnasta kontrolliyhteiskuntaan

Kulloisenkin ajan ithmiskisityksiin liitettyjen vapauden, vastuun, jir-
jen ja autonomian ajatusten kautta kiytetiin myos yhteiskunnallista
valtaa. Valta vaikuttaa usein nienniisen arvoneutraaliuden varjossa, ja
myos terveydenhuollon muutoskeskusteluissa. Siksi valtarakenteiden
tunnistaminen ja analyysi ovat tirkeiti.

Ranskalainen filosofi ja historioitsija Michel Foucault on tunnis-
tanut kaksi erityisesti modernille ajalle tunnusomaista vallan muotoa:
kurinpidollisen vallan ja biovallan. Niistd ensimmainen liittyy suljet-
tujen tilojen toimintaan. Foucault on esittinyt, ettd jo 1700-luvulla
syntyi Eurooppaan varsin nopeasti kurinpidollisten instituutioiden
— kuten koulujen, vankiloiden ja tehtaiden, mutta myds sairaaloiden
— saaristo, joille yhteisti oli yksilsiden kurinalaistaminen ja tarkkai-
leminen suljetuissa tiloissa. (Foucault 1975.) Foucault'n mukaan
kurinpidollinen hallinta suljetuissa instituutioissa muodostaa kes-
keisen yhteiskunnallisen vallankiyton muodon kattaen lihes koko
ihmiselimin syntymisti — sairaalan, koulun, armeijan, tehtaan ja
jilleen sairaalan kautta — kuolemaan.

Toinen keskeinen vallankiytén muoto on niin sanottu biovalta. Se
ei kytkeydy pelkistiin suljetuissa laitoksissa, kuten sairaaloissa tapah-
tuvaan yksildiden valvontaan ja tutkimiseen. Sen keskeiseni piirteeni
on kansalaisten hallitseminen viesténi: tilastollisten laskentojen koh-
teena, riskien, voimien ja patologioiden alueena. Mitattavissa olevasta
terveydestd tuli yksi keskeinen kansakunnan hyvin- ja pahoinvoinnin
mittari ja hallinnan osa-alue. (Foucault 1976.)

Biovaltaan liittyen David Armstrong (1995) puhuu 1900-luvun
aikana kehittyneestd “tarkkailuldiketieteestd”. Siind missi kliininen
laiketiede keskittyi sairauteen suljetuissa tiloissa, tarkkailuldiketiede
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kohdistuu enemmiin tai vihemmin terveiden viestdryhmien terveyden
hallintaan ja edistimiseen. Hallinnan kohde on koko kansakunta, ja
olennaista on jo tapahtuneen sijasta ennakointi: tarkkailuldiketieteend
biovalta ennakoi viestotason riskeji (todennikoisyyksid esimerkiksi
epidemioille) ja asettaa timin kautta yksilslle velvoitteita ndiden
riskien hallitsemiseksi. Toisaalta terveydessi on kyse populaatiotason
ilmidstd ja sen syyt ja seuraukset ovat yhteiskunnallisia, mutta niiden
hallitsemiseksi yksilon on nihtivi yhi enenevissi mairin oma vas-
tuullinen toimintansa terveytensi ehtona.

Suomessa Armstrongin kuvaaman tarkkailuliiketieteen voidaan
nihdi kehittyneen vuosisadan alussa kansanterveyttd” edistivissi
hankkeissa, kuten tuberkuloosiriskien hallinnassa. Sen sijaan ettd
arjen kiytintoihin (hygienia, ilmastointi), jotka ennaltachkiisevit
sairauksia. Ihmiset houkutellaan niin ottamaan itse vastuuta omasta
terveydestiin ja ymmirtimiin oman toimintansa merkitys koko
kansakunnan terveyden kannalta. Tissd heijastuu uudenlainen ter-
veyskansalaisuus”, jonka juuret ovat liberalistisen yhteiskuntafilosofian
perinndssi. (Helén & Jauho 2003.)

1970-luvulla luotiin Suomeen kattava terveyskeskusjirjestelmi, ja
maassamme alettiin kehittdd avoterveydenhuoltoa laitoshoidon sijaan
(luvut 1 ja 2). Tdmin muutoksen myéti otettiin terveydenhuollon
hallintaan yhi suurempi viestdnosa. Jos aikaisemmin terveydenhuol-
lossa keskityttiin erityisesti sairaalahoitoa vaativien tautien hoitoon,
painotettiin 1970-luvulta lihtien my&s terveyden edistimisti ja sai-
rauksien ennaltachkiisyd. Tdmi tarkoitti sairausuhan alla olevien
terveiden ihmisten aktiivista seuraamista ja laajoja ennaltachkiisevid
toimenpiteiti. Samaan aikaan kiynnistettiin riskien hallintaan popu-
laatiotasolla suunnattuja terveysvalistuskampanjoita, perustanaan tilas-
tolliset todennikéisyydet sairastua tai kuolla tiettyjen elimintapojen
tuloksena. Sairaalan sijaan terveytti voidaan hallinnoida viestotasolla.
(Armstrong 1995.)

Siirtymi sairaalakeskeisesti jirjestelmisti terveyden edistimisen
projekteihin on ollut vaiheittaista siirtymid kurinpidollisesta yhteis-
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kunnasta niin sanottuun kontrolliyhteiskuntaan. Kontrolliyhteiskun-
nalla tarkoitetaan siti, ettd esimerkiksi ihmisen terveytti ei enid hallita
ainoastaan niitd varten rakennetuissa instituutioissa, vaan kaikkialla
yhteiskunnassa (Deleuze 2005). Muutos kohti avoimempia kontrollin
tiloja nikyy kaikkialla sosiaali- ja terveyshuollossa. Mielenterveyspoti-
laita on jo vuosikymmenien ajan siirretty laitoshoidosta avohoitoon ja
sama kehitys on havaittavissa mys kehitysvammapalveluissa. Vanhus-
palveluissakin suunta on ollut jo pitkiin laitoshoidosta kohti kotiin
annettavia hoito- ja hoivapalveluja. Niin ikiin erikoissairaanhoitoa on
siirretty sairaalaympiristostid kohti avohoidon tiloja, kun esimerkiksi
entistd useammat leikkaukset suoritetaan nykyiin paivikirurgisina
operaatioina.

Siirtymid avoimiin kontrollin tiloihin ei kuitenkaan merkitse
loputonta vapautta ja vallan loppua. Sen sijaan kurinpito muut-
tuu kontrollin muodoiksi, jotka kulkeutuvat yhteiskunnassa sinne
missd ihmisetkin kulkevat, ja muokkautuvat entisti notkeammin
uusiin kiyttotarkoituksiin. Potilaiden passiivisen sairaalavuoteissa
makuuttamisen sijaan heidin tulee jatkuvasti seurata terveytensi tai
sairautensa etenemisti — mittaamalla verensokereita, kiymilld vaa’alla
ja kontrolloimalla ruokailutottumuksiaan seki raportoitava niisti
terveydenhuollossa asioidessaan. (Deleuze 2005.)

Itsehallinta ja omavastuu kontrolliyhteiskunnassa

Kontrolliyhteiskunnassa valta siis toteutuu tyypillisesti itsehallinnan
kautta siten, ettd ihmiset sisdistivit erilaisia ajattelu- ja asennoitumis-
malleja itsestddnselvyyksini. T4ssi siirtymid kommunitaristisemmasta
ajattelutavasta liberalismiin ja libertarismiin onkin merkityksellisti.
Painopisteen siirtymi nikyy muun muassa siini, etti terveytti aletaan
nihdi enemmin omavastuullisen ihmisen itsehallintaan kuuluvana
asiana. Rationaalinen ja autonominen yksil hallitsee itse terveyttiin
ja on aktiivinen sen edistimisessi. Yhteiso astuu taka-alalle, miki tekee
vallankdyton havaitsemisesta ja ymmirtimisestd entistd hankalampaa.
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Niin on tapahtunut erityisesti Suomessa 1990-luvun laman
seurauksena. Tillsin, ja osittain jo sitd edeltivini nousukautena,
keskeiseksi tuli libertaristinen vahvan ja kaikkivoivan yksilon oppi,
jossa korostuu yksilon vastuu (Siltala 1996, 165). Omavastuuta tissd
mielessd voi luonnehtia yliautonomisoinnin kisitteelld, ja timi on
nikynyt myés terveydenhuollon kehittimisen ohjelmissa ja poliittisissa
linjapuheissa (esim. Tulevaisuusvaliokunta 2006, 2). Omavastuuta
korostavassa ajattelussa ihmisti koulitaan eliminhallintaan; hinen
on ylitettidvi saamattomuutensa ja [dydettivi keinoja selviti itse pii-
vittdisessd elimissdin. Omavastuun perspektiivissi epivarmuus ja
epionnistuminen seki syrjdytyminen nihdiin yksilotason ongelmana,
passiivisuutena riskienhallinnassa (Saastamoinen 2010).

Itsehallinta vallan mekanismina voi tapahtua episuorasti niin,
eted yksilo syyllistdd itse itseddn. Kuten edelld todettiin, avun vas-
taanottaminen nihdiin helposti hipeilliseni (ks. infantilisaatioteesi)
puutteellisen itsehallinnan osoituksena. Valta toimii tehokkaimmin
joita hinet houkutellaan tavoittelemaan. Nykyaikaisen vallan analyysin
kannalta onkin keskeisti ymmartid, ettd yksilon vapaus sekd kont-
rollin ja hallinnan kohteena oleminen eivit ole toisiaan pois sulkevia
asioita, vaan ilmenevit toisiinsa kietoutuneena (esim. Saastamoinen
2010, 234). Valta siis pureutuu yksilén haluun olla vapaa ja ottaa
vastuu omasta toiminnastaan. TAmi on toisaalta omiaan synnytti-
miin hipeid, syyllisyyttd suoran uhan, kuten sairauden, seki tisti
seuraavan vilillisen uhan, kuten ansionmenetyksen, syrjiaytymisen
ja “epikansalaisuuden” kautta (ks. Saastamoinen 2010, 238-240).

Vahva terveyskansalaisuus vai inhimillinen valtio?

Luvun alussa totesimme, ettd suomalaisessa julkisessa terveydenhuol-
lossa on viime aikoina alettu jdljitelld yksityisen sektorin toiminta-
periaatteita. Tdhin liittyy kisitys ihmisestd terveydestdin vapaasti
vastaavana valitsijana ja terveyspalveluiden ynni muiden sellaisten
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kuluttajana. Kirjoituksemme perusviesti on, ettd yksilsllisyyden, it-
semdiriimisen, vapauden ja omavastuun teemojen korostuminen
heijastaa ihmiskuvan muutosta kommunitaristisista painotuksista
kohti liberalismia ja libertarismia. Toimme filosofisen tutkimuksen
keinoin esiin terveydenhuollon muutoskeskustelun taustalla olevia
ihmiskasityksid, sekd niiden historiallisia muutoksia.

Siirtymi yhteisen hyvin, jaettujen kulttuuristen merkitysten,
sivistyksellisen yhteison, objektiivisen jirjen ja positiivisen vapauden
painotuksista kohti yksilopainotteista maailmankuvaa ei ole jiinyt
terveydenhuoltokeskustelujen ulkopuolelle. Thmiskisityksen muutok-
seen liittyy maailmankuvan muutos kohti sellaista individualismia,
jossa keskeisen sijan on saanut vahvan ja kaikkivoivan yksilon oppi
(Siltala 1996, 165). Tillaisen yksilokeskeisen maailmankuvan puit-
teissa monimutkaiset yksilon identiteetin, vallan ja ideologian yhteen
kietoutumiset jidvit usein tunnistamatta. Keskeinen tulkintamme on,
ettd vapaus ja kontrolli eivit ole toisiaan poissulkevia asioita ja vallan-
kiyttd mahdollistuu omistusindividualismia ja negatiivista vapautta
korostavan ihmiskisityksen perustalta.

Liberalistiset ja libertaristiset ajattelutavat tekevit erilaisia toisiinsa
kietoutuvia olettamuksia yksilostd, omistamisesta, autonomiasta ja
jrjestd kuin kommunitaristinen ajattelu. Libertarismissa yksilon
autonomian korostaminen saattaa olla ylimitoitettua (yliautono-
misointi), ja tillaisena johtaa esimerkiksi terveydenhuollon rahoituksen
omavastuuajatteluun, jossa vahvan terveyskansalaisen katsotaan yksin
olevan vastuussa terveysongelmistaan ja niiden kustannuksista. Tami
libertarismin oppi on ristiriidassa sen ajatuksen kanssa, ettd ihminen
on sidoksissa sosiaaliseen ympiristénsi monin eri tavoin, ja tuo ha-
vainnollisesti esiin, kuinka tirked on nihdi erilaisten ihmiskisitysten
merkitys terveydenhuollon kehittimisessi.

Terveyskansalaisen omavastuuseen voi liittyd pelkoa, hipeii ja
syyllisyytti, joka saa yksilon hallitsemaan itse itseddn ja vaikenemaan
vallitsevaan maailmankuvaan ja ihmiskisitykseen huonosti sopivista
aineksista. Vallan tunnistettavuutta hankaloittava vahvan yksilén oppi
voi myds johtaa avuntarvitsijan (itsen ja muiden) tarpeiden torjuntaan.
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Terveyden omavastuisuutta korostava vahvan terveyskansalaisuuden
ihmiskisitys voi muodostua vallitsevaksi, mikili erilaisten ihmiski-
sitysten olemassaoloa, mahdollisuuksia ja jirjellisid perusteluita ei
havaita, eiki niistd kiydi asiallista keskustelua.

Filosofinen tarkastelu osoittaa nykyaikaisen valinnanvapauden
hyotyd korostavan ideologian perustuvan paljolti nikemykseen, jonka
mukaan hyvinvointivaltio on laiminlyényt yksilén autonomisuutta
ja vapautta kiyttid omaa subjektiivista jirkedin. Snellmanilaiseen
perinteeseen kytkeytyvissi hyvinvointivaltiossa terveys saattoikin
ndyttid enemmin kansalaisuuteen liittyviltid itseisarvoiselta asialta, jota
kehittyminen vapaaksi, hyviksi ja jirkeviksi kansalaiseksi edellyttii.
Libertaristisen ihmiskisityksen valossa koko ajatus “kansanterveydes-
td” osana kansansivistyksen prosessia niyttii lihtokohtaisesti yksilon
holhoamiselta — vapauden ja vallan tarpeettomalta rajoittamiselta.
Tillaisten ihmiskisitysten ja ajattelutapojen hedelmallisten ja he-
delmittomien ominaisuuksien tarkastelun kautta voidaankin pohtia
esityksid terveydenhuoltojirjestelmidn muuttamiseksi. Olennaista on
valintojen tekeminen kriittisesti erilaisia filosofisia vaikutteita, thmis-
kiisityksii ja ideologisia sidonnaisuuksia seki perusteluita julkituoden
ja ymmirtden.
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