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Kiitokset

Lihes puolivuosisataa kestidneen tyohistoriani aikana ja politiikassakin mukana olleena olen
joutunut tai osunut sattumalta sellaisiin tehtédviin, jotka eivit ole olleet suunnitelmissani,
mutta ovat sitten osoittautuneet hyvin antoisiksi ja kiinnostaviksi. Samanlainen ~ajautumi-
nen” on jatkunut eldkepéivinidnikin. Ensin minut houkuteltiin” kirjoittamaan pari paikal-
lista historiateosta. Toinen kisitteli Vantaan terveystointa ja toinen Vantaan Sos.-dem. kun-
nallisjdrjeston historiaa. Molemmat tyot olivat mielenkiintoisia. Sitten olin tilaisuudessa,
jossa kisiteltiin Padkaupunkiseudun terveydenhuoltoa. Lisna olevat pitivit sen jirjestelyji
huonoina, mikién ei ollut endd “hyvid” entisenlaista. Entisend terveydenhuollon hallinto-
virkamiehend minua rupesi tarkemmin kiinnostamaan kysymys, mitki ja miksi ovat olleet
sairaanhoidon hallinnollisten muutoksien takana. Se johdatti minut tdhdn ty6hon, joka on
ollut yhti kiinnostava kuin A. J. Croninin The Citadel -kirjan teema.
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kintoneuvos Urpo Alanko, sosiaalineuvos Esko Hénninen, professori Martti Kekomaiki,
sairaalaneuvos Arvo Relander, varatoimitusjohtaja Seppo Tuomola, varatoimitusjohtaja
Aune Brotherus-Kettunen, hallintojohtaja Ilkka Kauppinen, toimitusjohtaja Matti Toivo-
la, terveysjohtaja Ilkka Sahi ja tutkimuspiéllikkd Reijo Helio. Heille lausun parhaat kii-
tokseni. Samoin tyoni laajan ja moniportaisen toimintakentdn ymmairtdmiseen toivat valoa
keskustelussa lddninlddkiri Arto Alanko, johtava ladkédri Kari Virta, terveyskeskusladkéri
Mirja-Leena Kenttd, hallintoylihoitaja Marketta Helenius, hallintoylihoitaja Anja Seppéld,
erityissuunnittelija Pekka Koskinen, talousjohtaja Reijo Turtiainen, hallintolakimies Jaana
Vento ja talousjohtaja Anne Karikumpu. Esitén heille kiitokseni.

Kiitokseni osoitan my0s kaikille niille henkilGille, joita sain haastatella. Heidédn ajatuk-
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Kiitdn myos maisteri Sakari Jadskeldistd tiivisteen englanninkielisestd kddnnostyOsta.
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TIVISTELMA

Tutkimus kohdistuu Uudellamaalla vuosina 1957-2001 tapahtuneisiin sairaalahallinnon
muutoksiin. Tarkastelun kohteina ovat muutoksien syyt, asetetut tavoitteet ja muutoksien
jélkeinen toiminnan jarjestiminen seki tapahtuneen vastaavuus tavoitteisiin. Tutkimuksen
nimend on Terveyspolitiikkaa Helsingissd ja Uudellamaalla. Tutkimus on hallintotieteel-
linen case-alueen hallintohistoriallinen kuvaus. Siind kerrotaan Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoidon historiaa ja nykytilaa. Taustalla heijastelee myos muukin kunnallisen tervey-
denhuollon tila ja toiminta.

Tiasséd tapaustutkimuksessa késitelldan Helsingin yliopistollisen keskussairaalapiirin
(nykyisin Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri) alueella vuosina 1957 - 2001 tapah-
tuneita hallinnollisia jérjestelyjd saada (entisen) neljdntoista sairaalakuntainliiton ja Hel-
singin kaupungin sairaaloiden toimintaan ohjattavuutta, tehokkuutta, taloudellisuutta seki
tarkoituksenmukaista tyonjakoa sairaaloiden kesken seki sairaaloiden ja terveyskeskusten
kesken.

Tutkimuksen empiirinen osa jaettiin yhteiskunnallisen kehityksen mukaisesti Hyvin-
vointiyhteiskunnan kauteen, Managerialistiseen kauteen ja Ristiriitaiset suunnat: kansan-
valtaisuuden edistiminen ja managerialismin syventdiminen.

Uudellamaalla olleiden yhteiskunnallisten ja alueellisten mielipiteiden ristiriitaisten
kisityksien aiheuttamien lykkdysten vuoksi vasta hyvinvointiyhteiskunnan aikana pééstiin
perustamaan Helsingin yliopistollinen keskussairaala (ja sen kuntainliitto). Keskussairaala
korkeatasoisena sairaalana vastasi sairaanhoitopiirin erikoissairaanhoidon jirjestamisesti
ja koko maassa erdiden erikoissairauksien hoitamisesta. Korkean toimintatasonsa ja ope-
tuksellisen tehtdvinsd perusteella sairaala ei ollut yhteistydssd Uudenmaan alueen muiden
sairaaloiden kanssa eikd ohjannut niiden toimintaa ennen lakisédteistd alueellisen sairaan-
hoidon suunnittelua. Yliopistollisessa keskussairaalassa hoidettiin merkittivd madrd myos
kroonikkopotilaita, pddasiassa helsinkildisi4, joille kaupungin sairaaloissa ei ollut jatkohoi-
topaikkaa. Koska sairaala sijaitsi Helsingissd, hakeutuivat helsinkildiset halukkaasti Hyksin
poliklinikalle. Sairaalalla oli laaja vastaanottotoiminta.

Muun Uudenmaan alueen kuntiin alettiin hyvinvointiyhteiskunnan ajan tavoitteiden
mukaisesti perustaa lainmukaisia aluesairaaloita, joita valmistui Tammisaareen, Lohjalle,
Hyvinkaiille, Porvooseen, Espooseen ja viimeisend Vantaalle. Aluesairaaloiden rakentami-
sen aikana valtion ohjaustoiminnan vuoksi ei Uudellamaalla pddssyt syntyméin tarvetta
vastaavasti terveyskeskusten toimintaa. Terveydenhuolto painottui erikoissairaanhoitoon
suurelta osin.

Alueellisella sairaanhoidon suunnitelmalla Uudellemaalle kehitettiin sairaanhoitoalueet
ja alettiin yhdenmukaistaa piirissd olevien alueiden sairaaloiden toimintaa. Kun Uuden-
maan muut sairaalat noudattivat toiminnassaan varsin hyvin vahvistettua alueellista sai-
raanhoitosuunnitelmaa, oli Hyksin toiminnallisessa johdossa siitd itseniisid tulkintoja ja
toteutuksia, jotka eivit aina sopeutuneet yhteistoimintaan muiden sairaaloiden kanssa ja
Hyksin jdsenkuntien késityksiin.

Helsingin kaupungilla olivat korkeatasoiset kaupunginsairaala ja sosiaalitoimen sairaa-
la, jotka vastasivat niin kaupunkilaisten erikoissairaanhoidosta kuin myos kroonikkohoi-
dosta. Kun kansanterveyslaki sdddettiin, siirrettiin Helsingin sairaalat kaupungin tahdon
mukaisesti kansanterveyslain alaisiksi sairaaloiksi. Niiden toimintaa ei yhdenmukaistettu
alueelliseen sairaanhoidon suunnitelmaan.
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Siind vaiheessa, kun ryhdyttiin suunnittelemaan yhteniisid kaikki erikoisalat kasitté-
vid sairaanhoitopiirejd, tehtiin vastaavia suunnitelmia myos Uudellamaalla. Tavoitteena oli
palvelutoiminnan tehostaminen ja kunnallisen péétintd- ja ohjausvallan lisddminen. Kes-
kusteluissa olleiden sairaanhoitopiirien lukuméiéri vaihteli yhdestd seitseméédn ja paatok-
senteko keskityksestd hajautukseen seki toiminnan jéarjestiminen koko lddnin kasittavasti
alueelliseen.

Poliittisten tahojen ja kuntien eri pyrkimysten vuoksi ajauduttiin siihen, ettd oli perus-
tettava Helsingin sairaanhoitopiiri ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri seké erillisend kuntien
omistama Helsingin yliopistollinen keskussairaala, jonka tehtdvind oli antaa kunnille ja
sairaanhoitopiireille palveluksia. Hyksin ja sairaanhoitopiirien kesken solmittiin tyonjako-
sopimukset. Ne eivit toteutuneet. Potilasohjaus ja hoitoketjut eivit toimineet. Sairaaloissa
tehtiin toistuvia peridkkdisid kalliita tutkimuksia. Hyksissd oli Helsingin kroonikkopotilai-
ta.

Helsingin sairaanhoitopiirin toiminnassa ei aikaisempaan verrattuna tapahtunut muu-
toksia. Kustannukset olivat korkeita. Vaikka Helsingissd oli osa sairaansijoista merkitty
terveyskeskuksen kéyttoon, oli myos erikoissairaansijoilla pitkdaikaispotilaita, jotka eivét
tarvinneet erikoissairaanhoitoa. Potilasjonot ja kustannukset kasvoivat. Uudenmaan sai-
raanhoitopiirin hallinto teki toimintaa ohjaavat pditokset. Hoidon jérjestelyistd huolehtivat
sairaanhoitoalueiden lautakunnat yhdessd alueen kuntien ja terveyskeskusten kanssa. Sai-
raaloilla oli keskindistd yhteistyotd. Vaeston kasvun vuoksi potilasjonoja alkoi syntyi ja
kustannukset kasvaa. Managerialistisen kauden tavoitteena olleet erikoissairaanhoidon te-
nat olivat tyytymittomié kustannusten kasvuun, etenkin Hyksin, ja liian vidhéiseen kuntien
ohjausvoimaan.

Erikoissairaanhoidon saamiseksi paremmin kuntien ohjausvoimaan, tehokkaammaksi
ja taloudellisemmaksi perustettiin lailla yksi yhteinen sairaanhoitopiiri, johon yhdistettiin
myd6s Hyks. Néin toivottiin paddstiavin toteuttamaan valtiovallan tavoitteeksi ottamia sinédn-
sé ristiriitaisia suuntia: kansanvaltaisuuden edistdimistd ja managerialismin syventdmistd.
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin sdinndéissd kuitenkin kuntayhtymén hallituk-
selle keskitettiin ldhes kokonaan poliittinen valta. Alueellista 1dhidemokratiaa ja sen valtaa
jéi vdhdinen maérd sairaanhoitoalueiden lautakunnille. Piddkaupunkiseudun johtokunnille
tuli keskustelumahdollisuus, ei péddtintdvaltaa. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopii-
rin perustamisen tavoitteena olleen kuntien ohjausvoiman lisddmisen sijaan kuntayhtymén
kunnallinen demokratia etddannytettiin entisestién.

Kunnallisen ohjausvoiman lisddmisen sijaan viranhaltijavaltaa korostettiin. Yliopiston
vaatimuksesta hyviéksyttiin toimialakohtainen (diagonaalinen) johtamismalli, jossa Helsin-
gin sairaaloiden toimialajohtajat ovat koko piirin oman toimialansa johtajia. Téll4 ei kuiten-
kaan managerialismi syventynyt
seksi eikd potilasjonoja kyetty lyhentdaméédn. Hoitoketjujen toimintaa ole saatu tarpeeksi to-
teutumaan. Kustannukset ovat edelleen kasvaneet. Sairaanhoidon painopisteen siirtdminen
terveyskeskustasoiseen hoitoon (etenkin Helsingissi) ei ole edennyt.

Sairaaloissa toimintakulttuurin uudistamisessa olisi hyviksyttavd koko HUS-kuntayh-
tymén sairaanhoitotoiminta yhtenidiseksi yhteiseen tavoitteeseen pyrkiviksi, minkd tulisi
olla hyvéssi toista osapuolta kunnioittavassa yhteistydssd alueen terveyskeskusten kanssa.
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SUMMARY

This study concentrates on the changes in hospital administration in the Uusimaa region between 1957
and 2001. The reasons for these changes, the goals that were set, the organization of the operation
after the changes, and how well these goals were met were all subjects of this study. The name of the
study is Health Politics in Helsinki and Uusimaa (Terveyspolitiikkaa Helsingissd ja Uudellamaalla).
The study belongs to the field of administrative science and is a description of the subject from
the administrative historical perspective. It describes the history and current state of health care in
Helsinki and the Uusimaa region. In addition, other aspects of municipal health care are also reflected
in the background.

This case study discusses the administrative measures in the Helsinki University Central Hospital
District area (presently the Hospital District of Helsinki and Uusimaa) that were taken in order to
make the operation of (former) fourteen Hospital Associations of Local and Regional Authorities,
and hospitals of the City of Helsinki more manageable, efficient, and economical. Furthermore, the
measures intended to create an appropriate division of labour that would serve the purpose between
hospitals themselves on the one hand, between the hospitals and municipal health centres on the other
hand.

The empirical part of this study was divided according to the societal development into the
Affluent Society period 1957 - 1990, the Managerialistic period 1991 - 1999, and Contradictory
Directions period 2000 - 2001. The Contradictory Directions period concentrates on the improvement
of democracy on one side and deepening the managerialism on the other.

Due to delays caused by contradictory views of societal and regional opinions in Uusimaa, the
Helsinki University Central Hospital (and its Association of Local and Regional Authorities) was first
founded during the period of Affluent Society. Being a high quality hospital, the central hospital was
responsible for organizing specialized health care within the hospital district, and treating certain
special illnesses in the whole country. On the basis of the Helsinki University Central Hospital’s
high operational level and instructional function, the hospital did not cooperate with other hospitals
in the Uusimaa region, and did not direct other hospitals’ operation before the statutory planning of
the regional health care. A significant number of chronic patients were also treated in the Helsinki
University Central Hospital. These patients were mostly Helsinki inhabitants, for whom there was
no place for continuation treatment. Because the hospital was located in Helsinki, the inhabitants
readily looked for treatment in the HYKS (Helsinki University Central Hospital) outpatient clinic.
The hospital had extensive reception activity.

According to the aims of the period of Affluent Society, statutory regional hospitals were being
built in the other municipalities of the Uusimaa region. These regional hospitals were built in Ekenés
(Tammisaari), Lohja, Hyvink&d, Porvoo, Espoo and the last one in Vantaa. While regional hospitals
were being built with the state’s support, the operation of municipal health centres was not considered
a priority. Therefore, their operation could not develop according to the general needs. Largely, the
emphasis of health care lay in specialized health care.

Hospital areas were developed in Uusimaa region with a regional health care plan, and the
unification of the operation of hospitals in the hospital areas within the hospital district was begun.
While other hospitals in Uusimaa followed the confirmed health care plan fairly well, the operational
management of HYKS (Helsinki University Central Hospital) had independent interpretations and
realizations about the plan, which did not always adapt to cooperation with other hospitals, and to the
views of HYKS’” member municipalities.

The City of Helsinki had a high quality city hospital and a social services hospital, which were
responsible for inhabitants’ specialized health care as well as for chronic health care. When the Primary
Health Care Act was made, the Helsinki hospitals were transferred, according to the city’s wish, to be
under the Primary Health Care Act. Their operation was not unified to the regional health care plan.

As the planning for uniform hospital districts covering all specialties was begun, respective plans
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were also made in Uusimaa. The aim was to make services more efficient and increase the decision
power and directive power of the municipality. The number of hospital districts under discussion
varied from one to seven. In addition, the decision making power was under discussion and varied
from centralization to decentralization. Furthermore, views on the organization of operation varied
from province-wide to regional organization.

Due to the different aspirations of the political sides and the municipalities, it became necessary to
found the Helsinki hospital district and the Uusimaa hospital district. Separately the municipality owned
Helsinki University Central Hospital was founded, which was to offer services to the municipalities and
hospital districts. Contracts dividing the work were signed between HYKS and the hospital districts.
They were not realized. Patient education and the chain of care did not work. Repeatedly, expensive
consecutive researches were conducted. Chronic patients of Helsinki were in HYKS.

No changes took place in the operation of the Helsinki hospital district in comparison to the earlier.
Expenses were high. Although a part of the hospital beds in Helsinki were designated for the use of
health centres, specialized health care hospital beds were used by long-term patients who did not need
specialized health care. Expenses and lines of patients increased. The hospital district administration
of Uusimaa made decisions that directed operation. Boards of hospital areas together with region’s
municipalities and health centres took care of organizing treatment. Hospitals had mutual cooperation.
Due to the growth of population, lines of patients began to build up and expenses began to increase.
Aims of the managerialistic period, increasing efficiency and economy, were almost not realized.
Municipalities in the Uusimaa region were dissatisfied with the increasing expenses, especially those
of HYKS, and the low directive power of the municipalities.

In order to increase the directive power of the municipalities in specialized health care, a joint
hospital district was founded under the law. HYKS was also incorporated into the new hospital district.
The goal was to be able to start materializing the government’s contradictory goals: the improvement
of democracy and deepening the managerialism. In the rules of the Hospital District of Helsinki and
Uusimaa, however, the political power was given almost entirely to the joint municipal board. Little
regional close-democracy and its power was left to the boards of the hospital areas. The boards of the
capital region received the possibility to discuss, but no decision power. Instead of increasing the di-
rective power of municipalities, as had been the goal when founding the Hospital District of Helsinki
and Uusimaa, the joint municipal board’s municipal democracy was further estranged.

Instead of increasing the municipal directive power, the power of the holder of the office was
emphasized. In response to the university’s demand, a diagonal leadership model was accepted. In this
model, the heads of each line are the leaders of their lines in the whole district. However, managerialism
was not deepened by this.

Mutual division of labour between the hospitals was accomplished. Operational rationalization re-
mained small and lines of patients could not be shortened. The operation of chains of care has not been
managed to work sufficiently. Expenses have further increased. Moving the emphasis from hospital
care to health centre-level care (especially in Helsinki) has not proceeded.

In the renewal process of the hospital operational culture, the entire operation of health care in
the Hospital District of Helsinki and Uusimaa should be accepted as uniform and with a shared goal.
Furthermore, it should work in good cooperation, respecting the other party, with the health centres
in the region.
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1. JOHDANTO

1 Tutkimuksen tausta

Historiallisissa kehitysvaiheissa valtiovallan vallankdytto ja sitd edustavan julkisen hallin-
non kéytossa olevat hallinnolliset ja toiminnalliset periaatteet ilmentdvit valtion kidytantojd
suhteessa yhteiskuntaan ja sen ilmioihin. Kunkin ajanjakson hallintoprosesseissa noudate-
taan ajalle tyypillisid hallitsevia periaatteita ja niistd johdettuja kdytdntojd, joiden mukai-
sesti julkista hallintoa kehitetddn. Hallintoprosessit ohjaavat hallinnon asioiden tekemis-
td, kdytdntod ja periaatteita. Hallinnon kédytdnnossd sdilyy hallintotradition perinne, joten
vanhat kdytdnnot ja periaatteet eldvit jossakin miirin uusien piirteiden rinnalla. Hallinnon
kehittdmisen impulssit ovat usein tulleet poliittisen padtoksenteon toimeksiannosta ja tar-
koituksena on ollut edistdd hallinnon toiminnan tarkoituksenmukaisuutta. (Stenvall 2000,
20-22.) Yhteiskunnassa etenkin kuntakentéssé toteutettavalle toiminnalle antaa valtiovalta
erilaisin ohjaustoimin hallinnolliset ja toiminnalliset tavoitteet ja periaatteet. Niiden avulla
valtiovalta ohjaa toiminnan kehittdmistd yhteiskunnallisesti haluttuun suuntaan.

Julkisen terveyden- ja sairaanhoidon jdrjestdminen perustuu valtiovallan ohjaukseen.
Ohjauksen on yhtiiltd katsottu rajoittaneen kuntien mahdollisuuksia terveyden- ja sairaan-
hoidon jérjestdmisessd oman harkintansa ja toimintatapansa mukaisesti parhaaksi katso-
mallaan tavalla. Toisaalta valtiovallan ohjauksen, kun se on ollut kytkeytyneeni valtionapu-
jarjestelmédn, on nihty antavan yleisesti hyviksytyn ja sopivaksi todetun tavan ja riittdvin
taloudellisen tuen toiminnan jirjestdmiseksi. Valtiovallan terveyspoliittisen ohjauksen ja
valtionapujirjestelmén taustalla on ollut keskeisend tavoitteena eri alueiden ja viestoryh-
mittdisen tasa-arvon edistdminen. Julkisen terveydenhuollon kentédssi sairaalalaitoksella on
ollut omalta osaltaan tehtivina toteuttaa valtiovallan hyviksymin terveyspoliittisen ohjel-
man tavoitetta. Sairaanhoitopiirien perustaminen ja niiden toimintojen ohjaaminen oli erds
osa samaan padmadrddn tdhtddvistd toiminnoista. Sairaanhoitopiirien jérjestelyissi oli tar-
koitus pddstd samankaltaisiin hallinnollisiin ja toiminnallisiin puitteisiin ja tavoitteisiin kai-
killa alueilla Suomessa. Pddasiassa niin tapahtuikin, mutta Uudenmaan alueen suuren asu-
kasmdérin ja sairaaloiden lukuisuuden vuoksi sairaanhoitopiirijirjestelyissd tehtiin muusta
maasta poikkeavia hallinnollisia sovellutuksia. Viimeinen hallinnollinen muutos tapahtui
vuoden 2000 alussa erikoissairaanhoitolain tultua voimaan. Vasta silloin saatiin perustetuk-
si viimeisend Suomessa Uudenmaan alueelle yhtendinen Helsingin ja Uudenmaan sairaan-
hoitopiiri, HUS. Keskustelua ja vilkasta mielipiteiden vaihtoa Uudellamaalla sairaanhoito-
piirijdrjestelyt ja niiden toimivuus ovat aiheuttaneet vuosien mittaan ja keskustelua kdydién
tdmén uusimmankin muutoksen ja sen jarkevyyden johdosta vieldkin.

Silloin, kun valtiovalta talouden nousukaudella kehitti keskitetysti hyvinvointivaltion
terveyden- ja sairaanhoitoa voimakkaasti normatiivisella ohjauksella ja sitten suunnitte-
luohjauksella sekd myonsi toiminnan jéirjestimiseen korvamerkittyid valtionapua, kdydyt
keskustelut olivat maltillisia ja keskittyivét pddasiassa Helsingin yliopistollisen sairaalan,
Hyks, toiminnan miérdin ja sen kunnille osoittamaan lisdlaskutukseen. Hyvinvointivaltion
jouduttua kriisiin taloudellisen laman iskettyd 1990-luvun alussa tyottomyys lisdédntyi, ta-
loudellinen toimeliaisuus aleni ja sen seurauksena valtion seki kuntien verotulot vihenivit.
Sairaanhoidon palvelujen kysyntd kasvoi potilaiden hakeuduttua aikaisempaa enemmin
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julkisen sairaanhoidon palvelujen kdyttdjiksi ja nédin sairaaloiden menot kasvoivat. Julkinen
erikoissairaanhoito joutui taloudelliseen kriisiin. Valtion ja kuntien tavoitteena oli sopeuttaa
terveyden- ja sairaanhoidon menot taloudellisiin edellytyksiin vihentdmaélld niiden menoja.
Erddnd tdhdn tdhtddvind keinona valtiovalta pyrki ohjaamaan sairaanhoitoa aikaisempaa
enemman erikoissairaaloiden ulkopuolella tapahtuvaksi. Muutoinkin uusien rationaalisten
toimintatapojen ja hoitomuotojen kdyttoonotolla pyrittiin palvelurakenteen muutoksiin ja
siten kustannuksien vihentdmiseen. Valtionosuus muutettiin asukaslukupohjaiseksi kun-
nille suoraan maksettavaksi ei-korvamerkityksi valtionavuksi. Yksityiskohtaisesta valtio-
vallan johtamasta toiminnan suunnittelusta luovuttiin ja muutettiin se yleisid tavoitteita ja
suuntaviivoja painottavaksi ohjelmatyoksi. Kunnille tuli suurempi mahdollisuus taloutensa
puitteissa toteuttaa palvelut parhaaksi katsomallaan tavalla ja suuruudessa toteuttaa sairaa-
lapalvelut. Jarjestimistapaan ei puututa, jos vain palvelujen laatu ja méérd vastaavat sosiaa-
li- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelmassa asetettuja tavoitteita. Niilld ohjaus- ja
toimintaohjelman muutoksilla ei ndyttdnyt olevan kovinkaan paljon myonteistd taloudel-
lista vaikutusta Uudenmaan erikoissairaanhoidon toteuttamisessa. (Mielonen 2000, 24-26,
Salmela 1988, 1-3, Leskinen 2001, 19-20, Stenvall 2000, 217, Palvelurakennetydryhméin
muistio 1992:17.)

Kun aikaisemmin ns. hyvind aikoina tyytyméttomyyttd suurimmalta osalta kohdistettiin
pddasiassa Helsingin yliopistollisen sairaalan (Hyksin) (ei-hoidollisessa) toiminnassa esiin-
tyviin ongelmiin, kuten kuntien esityksien heikkoon huomioonottamiseen ja kustannuksien
ylittymiseen, laajentui tyytyméttomyys lihes koko sairaanhoitopiirin organisaation toimin-
taan. Etenkin nyt, kun on perustettu Helsingin ja Uudenmaan erikoissairaanhoidon kun-
tayhtymi (HUS) ja kaikki sairaalat on saatettu yhteen hallinnolliseen organisaatioon, ovat
keskustelut voimistuneet. Sairaaloiden tyonjakoa on muutettu ja tdmi on aiheuttanut muu-
toksia niiden entiseen “aluejakoon” ja siten sairaalaan hakeutumiseen. Muutokset sairaan-
hoidon jérjestelyissd ja niihin liittyvissd teknisissd asioissa ovat lisdnneet erikoissairaan-
hoidon kustannustasoa merkittidvisti. Potilasjonot ovat huomattavan pitkid. Yhé edelleen
tehddin toistuvasti padllekkaisia toitd sairaaloissa potilaiden tutkimisessa, vaikka tutkimus-
tulosten pitdisi olla samantasoisia eri paikoissa. Sairaaloiden keskindinen yhteistyo ei ole
toiminut suunnitellulla tavalla. Vaikka ennakolta HUSin terveyssuunnittelussa arvioidaan ja
sovitetaan yhteen kuntien palvelutilauksia, on ulospéin vaikuttanut siltd, ettd HUSin toimin-
nan sopeuttaminen peruskuntien varaamiin talousarviolukuihin saa hyvin vihin huomiota.
Budjettiylityksié on tullut ja uudetkaan HUSin menot eivit nédyti pysyttelevin edes HUSin
itsensd hyviksymissi saati sitten kuntien asettamissa raameissa. On herédnnyt epdilys siiti,
ettd nyt kysymys ei ole enidi yksinomaan potilasjonoista ja kustannuksista, vaan onko kun-
tien omistama Uudenmaan alueen sairaalalaitos endd kuntien hallittavissa ja ohjattavissa
vai tapahtuuko paitoksenteko ohi kuntayhtymén hallintoelinten. Kuntien ohjausvoima ei
nidytd toimivan.

Vaikka Uudenmaan alueen sairaanhoitopiirijarjestelyt on tehty kolme kertaa tarkoituk-
sena saada aikaan tehokkuutta ja kustannustietoisuutta, eivit alueen sairaalahallinto ja -toi-
minta ole vastanneet niitd vaatimuksia, joita siihen valtio ja kunnat asettivat muutoksia teh-
dessddn. On ruvettu etsimién vastausta siithen, miksi ndin on? Sisdltyyko ndihin ongelmiin
jotakin sellaista, jota ei ole tullut esiin riittdvin voimakkaasti, jotta sithen olisi voitu puuttua
korjaavasti. Ongelmakohtia ei varmaankaan ole ainoastaan yksi, vaan siihen liittyy monia
toisiaan tdydentévid tekijoitd. Niiden kokonaisvaikutus antaa sitten palvelujen toteuttami-
seen kielteisen tai hidastavan vaikutuksen. Voi vain arvailla, ettd asiaan saattanee sisdltyé eri
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toimintayksikoiden tyoskentelytavoista ja toiminnasta johtuvia seikkoja. Siind voi olla joh-
tamiseen liittyvid tekijoitd. Voi olla, ettd myos hallinnolliset jaykkyydet ja tiukka ohjeeseen
tai sdddokseen kiinnittyminen sekd kenties toimintakulttuuri ovat niitd syiti, jotka vaikeut-
tavat tyoyhteisojen ja eri sairaanhoitoyksikoiden joustavan yhteistoiminnan toteuttamisen.

Tama oli syynd siihen, ettd halusin tutkia koko Uudenmaan alueen erikoissairaanhoidon
jarjestelyjd, ja yrittad selvittid niitd hallinnollisia ja toiminnallisia seikkoja, joilla voi katsoa
olevan merkittaviid vaikutusta toiminnan jérjestelyihin ja kustannuksiin.

2 Tutkimustehtava

1943 sdddetyn ja 1948 uudistetun sairaalalain mukaisesti Suomessa alettiin perustaa kes-
kussairaalapiireji. Kielellisten ja hallinnollisten ongelmien seké valtiontalouden ja kunnal-
lispoliittisten seikkojen vuoksi Uudenmaan alueella ratkaisu siirtyi aina vuoden 1956 sai-
raalalain ja yliopistollista keskussairaalaa koskevan lain sddtdmiseen saakka. Vasta silloin
perustettiin Helsingin yliopistollisen keskussairaalan kuntainliitto, jolle tuli velvollisuus
sairaanhoidon (sairaalahoidon) jarjestimisesta.

Helsingin kaupungin asemaa Uudenmaan sairaalalaitoksen kehittdmisessd on voitu pi-
tdd ratkaisevana. Alueen muut kunnat ovat pienempié ja tarvinneet kuntien keskinisté yh-
teistyotd jarjestdessidn sairaanhoitoon ja sairaalan ylldpitimiseen liittyvid asioitaan. Niinpa
Uudenmaan sairaanhoidon ylldpidosta ja hallinnosta oli pddasiallisesti jarjestetty kuntain-
liittopohjaisesti. Helsingin yliopistollisen keskussairaalapiirin alueella (silloinen Uuden-
maan ld4ni) oli kuntien ja kuntainliittojen sairaaloita perustettu jo aikaisemminkin yleissai-
rauksien, keuhkotaudin (keuhkotuberkuloosin) ja mielisairauden hoitamiseksi. Niiden toi-
mintarajat ulottuivat toistensa alueille ja omistajakunnat saattoivat olla ’hajallaan” useassa
kuntainliitossa eri puolella ld4nié tai jopa ldénin ulkopuolella. Hallinnolliset vastuualuerajat
olivat monessa tapauksessa pédllekkiisid. Helsingin kaupunki oli kaikissa tuberkuloosi- ja
mielisairaaloiden kuntainliitoissa suhteellisen suurena osaomistajajisenend padttimassi ja
siten merkittdvisti vaikuttamassa alueen muunkin sairaanhoidon kehittdmiseen. Helsingin
kaupungilla oli asukkaittensa sairauksien hoitamiseksi tarkoitetut omat sairaalansa.

Tamin tutkimuksen tarkasteluajanjaksolla (1957 - 2001) tapahtui monia yhteiskunnal-
lisia ja lainsdddannollisid uudistuksia, joilla oli vaikutuksia Helsingissid ja Uudellamaalla
olevien eri sairaanhoito-organisaatioiden toimintaan. Osa lainsdddannollisistd uudistuksista
oli valtakunnallisia, mutta osa kohdistettiin suoraan Helsingisséd ja Uudellamaalla erikois-
sairaanhoidon jérjestdmiseen liittyviin hallinnollisiin ratkaisuihin ja jérjestelyihin.

Aluksi Uudenmaan kaikki sairaalatahot - Helsingin yliopistollinen keskussairaala,
Hyks, Helsingin sairaalat ja muut alueella olevat sairaalakuntainliittojen sairaalat - toimivat
omista hallinnollisista ja toiminnallisista lihtokohdistaan olematta varsinaisesti yhteistyos-
sd keskenddn. Vasta sen jilkeen, kun kuntien/kuntainliittojen sairaalat velvoitettiin vuonna
1972 laatimaan sairaanhoidon viisivuotissuunnitelma ja yliopistollinen keskussairaala ko-
koamaan niisti alueellinen sairaanhoitosuunnitelma, alettiin kehittdd valtakunnallisen suun-
nitelman edellyttimii kokonaisvaltaista alueellista sairaanhoitotoimintaa.

Maan hallitus asetti esityksessddn (HE 94/1988) tavoitteeksi sairaanhoitotoiminnan
kehittimisen tehokkaammaksi ja taloudellisemmaksi ja esitti koko maahan perustettaviksi
sairaanhoitopiirit, jotka sulkisivat hallintaansa ja toimintaansa kaikki alueensa kuntien tai
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kuntainliittojen omistamat erikoissairaanhoitoa antavat sairaalat. Koska Uudellamaalla ei-
vit kunnat paisseet yksimielisyyteen asiasta, antoi hallitus esityksensd (HE 95/1988), jonka
mukaisella lailla perustettiin kaksi sairaanhoitopiirid - Uudenmaan sairaanhoitopiiri ja Hel-
singin sairaanhoitopiiri - sekd erillinen Helsingin yliopistollinen keskussairaala itsendiseksi
sairaanhoitopiireille palveluja antavaksi laitokseksi. Uusi hallinnollinen ja organisatorinen
jéarjestelma tuli voimaan 1990.

Kuntien aloitteesta hallituksen antamien esityksien (HE 164/1988 ja HE 165/1988) mu-
kaisten lakien perusteella Uudellemaalle tehtiin yksi sairaanhoitopiiri, johon liitettiin myos
Helsingin yliopistollinen keskussairaala. Uusi sairaanhoitopiiri Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiiri aloitti toimintansa vuoden 2000 alusta.

Tutkimustehtdvind on kuvata, miten Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin hal-
linnollinen rakenne on uudistettu hyvinvointivaltion ajalta 2000-luvulle.

Tutkimus on kuvaileva ja tarkastelun kohteena ovat sairaanhoitopiirin uudistaminen ja
sitd koskevat taustakeskustelut. Tutkimuksessa tarkastellaan siis sairaanhoitopiirin uudista-
miseen liittyvid kehittimismenetelmid, joita kulloisessakin vaiheessa on pidetty rationaali-
sina sairaanhoitopiirin hallinnon kehittdmiseksi. Tdssd tyossd ldhestytddn muutostaustaista
syytd. Aikaisempaa sairaanhoitopiirin muutostutkimusta ei ole, joten tutkimusaihe on pe-
rusteltua. Tyon oletus on, ettd kehitysvaiheet ja erityisesti niissd tapahtuva ohjaus luovat
yleiset puitteet sairaanhoitopiirin kehitykselle. Tdstd johtuen sairaanhoitopiirin muutosvai-
heita jisennetdin ja kuvataan muutosvaiheittain. Tyon 1dhtokohtana on, ettd nykyisin esiin-
tyvid ongelmia voidaan ymmartidd historiallisesti ja kehitysvaiheittain. Siksi tutkimuksessa
tarkastellaan sairaanhoitopiirin muutoksia suhteessa historialliseen kehitykseen. Tutkimuk-
sessa tarkastellaan my0s sitd, minkélaisia toimintaympiristossd muita muutoksia on liit-
tynyt sairaanhoitopiirin uudistamiseen. Toimintaympiriston osalta kiinnitetddn huomiota
ohjaukseen ja terveyspolitiikkaan ja sitd koskeviin vaatimuksiin. Ohjauksessa tarkastellaan
terveyspolitiikan osalta tavoitteiden asetteluun. Huomiota kiinnitetdin terveyspolitiikan ja
hallinnon uudistamisessa.

Sairaanhoidon muutoksia tarkastellaan suhteessa yhteiskunnalliseen kehitykseen ja eri-
tyisesti hallinnon kehityksen vaiheisiin. Erityisesti huomio kiinnitetdén siihen, miten tervey-
denhuoltoa on pyritty eri aikoina ohjaamaan ja mitd merkitysti tilld on ollut Helsingin ja
Uudenmaan terveyspolitiikan toteuttamiselle. Uudistukset esitetdin kehitysvaiheiden mu-
kaisesti jaotelluissa luvuissa. Hallintohistoriallisina kehitysvaiheita vuosien 1957 - 2001
kehitys jaetaan seuraaviin vaiheisiin:

1. Hyvinvointivaltion kausi

2. Managerialistinen kausi

3. Ristiriitaiset suunnat: kansanvaltaisuuden edistdiminen ja managerialismin
syventiminen

Yhteiskunnallisessa ajattelussa vahvistui 1950-luvun jalkimmdiselld puoliskolla késitys,
ettd valtion on edistettdvi taloudellista kasvua ja huolehdittava kansalaisten hyvinvoinnista
ja sosiaalisesta turvallisuudesta. Sen mukaisesti valtion tuli edelld mainittuun pyrkiessdéan
aktiivisesti ohjata kehittymisti ja kantaa vastuuta keskeisten arvojen vahvistamisesta esim.
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kansalaisten tasa-arvosta ja hyvinvointiin liittyvistd asioista. Valtiovalta asetti poliittis-hal-
linnollisesti yhteiskunnallisia tavoitteita joko normatiivisilla tai tavoitteellisilla sdadoksilla
taikka médriyksilld. Tatd aikaa nimitetddn hyvinvointivaltion kaudeksi. Hyvinvointiin liit-
tyvid tehtdvid olivat mm. sosiaali- ja terveyssektorin ja koulu- ja kulttuuritehtivien asiat.
Terveyspoliittinen sektoriohjaus oli yhdenmukainen yleisten valtakunnallisten tavoitteiden
kanssa. Tamin kauden hallitsevana hallintotoiminnallisena piirteeni oli poliittisesti johdet-
tu tasa-arvoinen jdrjestelmd, jossa valtio huolehti yhteiskunnan taloudesta ja hyvinvoinnis-
ta. (Stenvall 2000, 26-31, Temmes 1994 b, 292-294, Paasivaara & Nikkila 2003.)

1980 Iuvun lopulla kansainvilisen hallinnon kehittdmisen mallin mukaisesti siirryttiin
Suomessa uuteen hallinnon kehittdmisen vaiheeseen. Kehittimissuuntauksena oli manage-
rialistinen hallinto, johon kuuluvat mm. tuottavuuden ja tehokkuuden edistdminen, johta-
juuden korostaminen, tulossuuntautuneisuus, kilpailuttaminen. Managerialistiseen kauteen
sisdltyi siddntelyn purkaminen, hallintotehtdvien ja vastuun hajauttaminen ja organisaatiol-
le mahdollisuus toimia tehokkaammin jirjestimaélldédn tavalla. Managerialistiseen kauteen
katsotaan kuuluu poliittisesti johdettu rationaalinen hallinto, jossa toiminta suuntautuu ai-
kaansaannoksiin ja palvelujen kilpailukykyyn. (Stenvall 2000, 28-31, Haveri 1997, 32-34,
Temmes 1994 a, 292-294, Laadukkaat palvelut...1998, Paasivaara & Nikkild 2003.)

Managerialistisella kaudella siirryttiin hallinnossa lihemmaéksi yksityissektorin kidytdn-
tojd ja korostettiin ammatillista johtamista ja ohjauksen tulos- ja strategiakeskeisyyttd. Sa-
manaikaisesti, kun hyvinvointipalvelut ovat paisdiantoisesti julkisen vallan jédrjestamisvas-
tuuseen, on haluttu edelleenkin vahvistaa kansalaisten mahdollisuutta olla vaikuttamassa ja
valvomassa julkisten palvelujen toteuttamista. Tavoitteeksi otettiin hallinnon kansanvaltai-
suuden vahvistaminen eli lisdtd kunnallista demokratiaa palvelujérjestelmén ohjauksessa.
Informaatio- ja tieto-ohjauksella valtiovalta antoi kunnille vastuun terveyspoliittisen oh-
jelman toteuttamiselle. Pyrkimykseni on, ettd palveluorganisaatio voisi jirjestdd toimin-
tansa parhaiten vastaamaan toiminta-alueensa vaatimuksia. Ndmi kaksi johtamistavaltaan
erilaista hallinnollista suuntaa - managerialistinen ja kansanvaltainen - ovat ajatuksellisesti
toisiinsa nidhden ristiriitatilanteessa, ellei kdytdnnossi 10ydetd yhteisesti hyviksyttdvid me-
nettelytapaa. (Haveri 1995, 31-35, Stenvall 2000, 25-32, Haveri 1997, 20-21, Ryynénen
1996, Laadukkaat palvelut...1998, Paasivaara & Nikkild 2003.) Néiden kaikkien edelld
mainittujen hallinnon ja toiminnan kehittdmisvaiheisiin sisdltyivit terveyspolitiikan ohja-
uksen kehittdmisvaiheet.

Hallintohistorian tutkimuksen kohteina ovat hallinnon menneisyyden, sen muutoksen
tai muuttumattomuuden tapahtumat. Hallinnon tehtdvien médrittelyi ja tavoitteiden asetta-
mista ohjaa poliittisessa kentédssd kédyty keskustelu. Julkisten palvelujen kannalta ovat mie-
lenkiintoisia yhteiskunnalliset arvot ja niitd seuraavat muuttuvat painotukset yhteiskunnan
velvollisuudesta palvelujen jdrjestamisestd kansalaisilleen. (Tithonen 1995, 4, 38, Haveri
1997, 3-5, Milkid 1995, 97-119, Haveri-Majoinen 2000, 18-20, Salmela 1988, Mielonen
2001, 81-82.)

Tutkimus on tapaustutkimus. Se kuuluu hallintohistoriallisiin tutkimuksiin empiiriseni
kehityskuvauksena. Tarkoitukseni on tutkimuksella 16ytdd ne kohdat, jotka johtavat sairaan-
hoitotoiminnan niin suureen poikkeamaan, etteivit ne sovi ennakolta suunnitellun toiminta-
ohjelman taloudellisiin tai toiminnallisiin puitteisiin. Toivomukseni on, ettd tutkimuksesta
saaduilla tiedoilla voitaisiin kehittd4d sairaanhoidon hallintoa ja ohjausta sellaiseksi, ettd sai-
raanhoidon ammattilaiset ja luottamushenkilohallinto ymmdrtiisivit yhdenmukaisesti niitd
vaatimuksia, rajoituksia ja mahdollisuuksia, joita siind on hallinnollisesti, toiminnallisesti
ja taloudellisesti.
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2. TUTKIMUKSEN AVAINKASITTEET

| Hallinnon kehittiminen ja uudistaminen
1 Hallintorakenteiden kisite

Herbert A. Simon toteaa hallinnon olevan sitd, ettd asiat saadaan tehdyiksi. Kdytinnossi
hallintoon sisiltyy kaksi toimintoa eli padtoksentekoprosessi ja aktiivinen asioiden toteutta-
minen mahdollisimman hyvin. Hallinnosta on kyse silloin, kun tyon tekeminen vaatii ihmis-
ten ja/tai organisaatioiden keskeistd yhteistoimintaa ja sen ohjaamista. Julkisella hallinnolla
tarkoitetaan valtion keskus-, véliasteen- ja paikallishallinnon lisdksi myos kuntien ja kun-
tayhtymien hallintoa. Julkisen hallinnon piiriin luetaan valtion tai kuntien taloudellisen tuen
avulla muiden kuin valtion ja kuntien organisaatioiden toteuttamana myos yleishyodyllisten
tai yhteiskunnallisesti merkittdvien tehtédvien suorittaminen. Hallintoon kuuluvat oleellises-
ti padatoksenteko, organisointi, ohjaus, tavoitteen mukainen toiminta ja valvonta ja ndihin
liittyvd informaatiojirjestelma. Tavoitteensa mukaista toimintaa toteuttaessaan hallinnol-
liset yksikot ovat rakenteiltaan ja toiminnoiltaan systeemiajattelun mukaisesti yhteydessi
keskendédn, mutta myos ympéristonsé kanssa. (Simon, 1965, 1, Salminen 2001, 13, Sinkko-
nen-Nikkild, 1988, 14, Ahlstedt-Jahnukainen-Vartola 1983, 10, 13, 18-24.)

Salminen (2001, 13) médérittelee hallintoon ja sen jérjestimiseen rationaalisen hallinnon
perusideoiksi seuraavat:

— hierarkioiden olemassaolon

— johtamisen korostamisen ja

— tehokkuuden imperatiivin.

Hallinnossa kéytettiavissa olevat voimavarat, esimerkiksi henkiset, henkilosto- tai talou-
delliset voimavarat, muodostavat keskenéédn suhteen, jonka puitteissa koetetaan saavuttaa
mahdollisimman suuri hyoty. Julkisen hallinnon paétokset ovat poliittisia, kun kysymys on
toiminnan suuntaamisesta, palvelujen priorisoinnista ja toiminnan pitkdn aikavilin suun-
nittelusta. Edustuksellisen hallinto-orgaanin piitoksentekovaiheessa on kysymys useinkin
arvoarvostukseen liittyvistd valintakysymyksestd. Edustuksellinen demokratia tekee mah-
dolliseksi tehdd yhteiskuntaa koskevia p#dtoksid ja tuottaa asiaa tuntevien tekemii ratkai-
suja, joista voi olla erilaisia yhteiskunnallisia késityksid. (Kaasalainen 1982, 43, Salminen
2001, 16, Vartola 1995, 25, Geyer 1929, 94-95, Iklé 1967, 1, 39, Roseman-Mayo-Collinder
1966, 95, 253, Ryyninen 1996, 56, 61-62, Simon 1965, 5-7, Sundberg 1964, 35, 225, Ste-
wart 1983, 15.)

Sinkkonen ja Nikkild maérittelevit hallinnon olemuksen (1988) niin, ettd: ” ...hallinto
voidaan midritelld rakenteista ja toiminnoista koostuvaksi, ympiristonsd kanssa vuorovai-
kutuksessa olevaksi jirjestelméksi, jonka avulla organisoidaan ja ohjataan perustehtdvien
toteutusta niille asetettujen tavoitteiden toteuttamiseksi. Terveydenhuollon hallinto kisittia
terveydenhuollon varsinaisia perustoimintoja tukevaa ja edistdavéd organisointia ja ohjausta
sekd nditd ohjaustoimintoja toteuttavat hallintorakenteet.”

Hallinto rakenteena ja sisilloltddn voidaan ilmaista monin eri tavoin. Tdssd tutkimuk-
sessa nojaudutaan Nikkilidn ja Sinkkosen midrittelyyn hallinnosta, sen rakenteesta ja voi-
mavaroista. Madritelma sisdltdd luottamushenkildorganisaatioiden osuuden ja sairaaloiden
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vilisen suhteen jéirjestelmén kehittimisperiaatteena. Tdssd tyossd keskitytddn niihin teki-
joihin, jotka oleellisesti ovat vaikuttaneet sairaanhoitopiirin uudistamisessa hallintoon ja
maédrittyy aineistoldhtdisin.

Terveydenhuollon hallinto on osa julkista hallintoa, joka voidaan jakaa vertikaalisesti
kolmeen eri tasoon: keskushallintoon, véliportaan hallintoon ja paikallishallintoon. Tervey-
denhuollon sektorilla keskushallintoa, valtion hallintoa, edustavat valtioneuvosto ja tervey-
denhuoltoasioita kisittelevit ministeriot, véliportaan hallintoa lddninhallituksen sosiaali- ja
terveydenhuolto-osasto sekid paikallishallintoa (perushallintoa), kunnallista itsehallintoa,
kunnat ja kuntayhtymét (ennen kuntainliitot), joista kuntayhtymit ovat ylemmén asteista
itsehallintoa.

Terveydenhuollon hallinnon tehtdvina on toteuttaa julkiseksi terveyspolitiikaksi méari-
teltyd valtion ja kuntien sekd kuntayhtymien jatkuvaa toimenpiteiden sarjaa, jonka tavoit-
teena on kansalaisten terveydentilan ylldpitdminen ja kohottaminen. Aikaisemmasta sosi-
aalipolitiikkaan kuuluneesta erityisen suojelun tarpeessa olevien sosiaalisesta (terveyden)
suojelusta on terveyden nikokulma laajentunut hyvinvoinnin keskeiseksi tekijiksi ja terve-
yden edistdminen ja sairauden hoito laaja-alaiseksi yhteiskunnalliseksi tehtiviksi. Terveyt-
td edistiivien ja vahvistavien tekijoiden huomioon ottamisella kaikessa yhteiskunnallisessa
padtoksenteossa mahdollistetaan parhaiten ihmisen eldmisen perusedellytykset. Ensisijai-
sesti on huolehdittava yksiloiden, vdestoryhmien ja kansalaisten tasa-arvoisista, yhtéldisista
mahdollisuuksista kédyttdd terveyspalveluja, ennaltachkiisyi ja sairauksien hoitoa, etteivit
taloudelliset tekijdt muodosta estettd niiden kéytolle. Terveyspolitiikan tavoitteena on sai-
rauksien ehkdiisy ja, mikéli se ei ole mahdollista, taudin hoito sekd ihmisten sosiaalisten
yhteyksien jdrjestiminen niin, etti taudista johtuvat hdiriot ovat mahdollisimman véhiiset.
(Kuusi, E. 1931, 769-770, 940-941, Puro 1981, 10-13, 47, Leichter 1979, 6, Terveytti kai-
kille... 1986, 12, 21, Hallituksen terveyspoliittisen... 1985, 11-12, 24-25, Salmela 1988.)

Kaikissa organisaatioissa on omaa sisdistd hallintoa, joka on samalla yhteistyossd ja
vaikutussuhteessa ympéristoonsd. Y mpéristonid ovat esim. toiset sairaalat, yhteiskunta, luot-
tamustoimielimet ja niiden ohjausmenetelmit ja -tavat. Sairaanhoitopiirin organisaation
tavoite on tarjota véestolle terveyden- ja sairaanhoidon palveluja. Osa organisaatioon kuu-
luvista toimintayksikoistd ja henkilostoryhmistéd antaa palveluja viestolle, osa toimii “taus-
talla” avustamassa suoranaista palvelua antavia henkilostoryhmii ja osa ohjaa ja suunnitte-
lee palvelujen antamista vdeston mahdollisesti tulevien tarpeiden mukaisesti. (Kaasalainen
1982, 6-19, Ryyninen 1996,10, Sinkkonen-Nikkild 1988, 14, Sipponen 1967, 18, 28.)

Hallinnossa toimivalta- ja vastuukysymykset ovat tulleet monimutkaisemmiksi ja mo-
nitasoisiksi, mitd pisimmalle organisaation osat ovat erityistoiminnassaan kehittyneet. Mo-
nimutkaistuminen ja eriytyminen ovat vaatineet tehtivien myotd uudenlaisia toiminnalli-
sia jarjestelmid. Muutostekijat vaikuttavat hallinnollisen orgaanin sisidisissd ja ulkoisissa
suhteissa. Systeemijirjestelmi kokoaa ohjausmallin mukaan organisaation eri osat, niiden
viliset vuorovaikutukset ja prosessit yhdeksi kokonaisuudeksi. Jos systeemin eri osilla on
suhde ja vuorovaikutus vain keskenéén, sanotaan jérjestelmid suljetuksi. Avoimessa jérjes-
telméssd on systeemi tai sen osat vuorovaikutuksessa systeemirajojen ulkopuolella olevan
miljoon kanssa. Avoimessa jéirjestelméssid organisaatiot ovat eriasteisesti tavoitteellisia ja
avoimia sekd osittain itseohjautuvia jirjestelmii. Itseohjautuvan organisaation perusomi-
naisuuteen kuuluu, ettd se sdilyttdd ja uudistaa jarjestelmén rakenteen, perusominaisuudet
ja toimintakyvyn jédrjestelmén ja ympiristostd vilisessd vuorovaikutuksessa toteuttaessaan
tavoitteensa mukaista toimintaa. (Ahlstedt-Jahnukainen-Vartola 1983, 20-21, Arbnor-Bjer-
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ke 1977, 21-22, 72-73, Kaasalainen 1982, 16-17, Sinkkonen-Nikkild 1988, 15, Salmela,
1988, 12-14, Haveri 1995, 35-37.)

Hallintorakenteet voidaan mdidritelld vertikaalisiksi tai horisontaalisiksi organisaati-
oiksi, joiden avulla ohjataan ja toteutetaan tavoitteenmukainen toiminta. Systeemijirjes-
telmissd organisaation eri osat ja prosessi muodostavat kokonaisuuden joko suljetun, jos
systeemin osat ovat kosketuksissa vain keskenéén, tai avoimen, jos osat ovat vaikutuksessa
my06s ympiriston kanssa.

2 Poliittis-hallinnollinen ohjaus

Yhteiskunnan kehittyessd ja julkisen hallinnon merkityksen kasvaessa on hallintokoneiston
toimintaan kohdistettu erilaisia vaatimuksia. Hallintojdrjestelmi ja myos julkinen tervey-
denhuolto on poliittis-hallinnollisen ohjauksen piirissd. Poliittisen ohjauksen kanavoitu-
misessa julkisen sektorin organisaatioihin, kuten yksittéisiin virastoihin ja laitoksiin, on
kiytettidvissd useita erilaisia ohjausmuotoja. Ohjauksella tarkoitetaan niitd valittomid tai
vilillisid padtoksid tai toimenpiteitd, joilla suunnataan toimintayksikon toiminta joko vilit-
tomaésti tai vilillisesti halutun tavoitteen tai tuotoksen saavuttamiseksi. Ohjausjirjestelma
muodostuu niistd osista tai vaikutussuhteista, jotka jarjestelmén osina ovat vaikuttamassa
ohjattavan organisaation yksikon tai yksikdiden toiminnan tai tavoitteiden suuntaamiseen.
Ohjauksella pyritddn saavuttamaan haluttuja tuloksia ohjausreaktioiden kautta esim. sédte-
lemilld voimavaroja, informaatiota, toimintaperiaatteita ja -prosesseja. Organisaation ohja-
us tapahtuu paitoksenteon vilitykselld, jolloin tahdonmuodostaja ohjauskeinoja kdyttamél-
14 pyrkii tavoitteiden saavuttamiseen. Ennusteisiin perustuvat ohjauspédétokset rakentuvat
ohjattavan organisaation tilasta ja organisaation ympiriston muutosten ennakoimisesta saa-
tavasta tiedosta. Palauteohjauksessa kdytetddn ennustettavuutta, jota tarkennetaan palaut-
teen antamalla ohjaavalla tiedolla. Se on tarkistus, kontrolli, joka vaikuttaa toimenpiteiden
tekemiseen tai niistd luopumiseen. (Hoikka 1984, 11, Haveri 1995, 155-158, Kaasalainen
1982, 18-19, Leskinen 2001, 50, Méttonen 1997, 24, Salmela 1988, 12-14.)

Julkisen hallinnon poliittis-hallinnollisia ohjausmuotoja on useita:

Normiohjaus siséltdd lait ja asetukset, valtioneuvoston ja ministerion paatokset, muut
yleissdddokset ja tuomioistuimen ja hallintoviranomaisen paiatokset. Normatiivisessa ohja-
uksessa normin asettaja méddrii toimijaa velvoittavat toiminta-alueen rajat ja kohteet. Nor-
miohjauksessa ylempi viranomainen asettaa toimijalle sdddokset tai muut velvoitukset ja
valvoo niiden vaikutusta ja toteuttamista.

Resurssiohjauksessa ylempi hallintotaso jakaa resursseja alemmille tasoille haluttujen
tuotosten aikaansaamiseksi. Resurssit voivat olla taloudellisia resursseja tai henkilresurs-
seja. Yhteistd niille on, etté niilld vaikutetaan jérjestelmén rakenteisiin ja taloudelliseen liik-
kumavaraan.

Tavoitesuunnitelmien ja -ohjelmien avulla ohjataan nidyttamilld halutun toiminnan
suuntaviivoja. Ndmé ovat usein julkilausumia ja kehysluonteisia. Tavoitteet voivat olla
ohjaavuudeltaan yleisluonteisia tai ulottua yksityiskohtaisiin tavoitemidrittelyihin ja nii-
den lisdksi maédritellddn saavuttamiskeinot. Viime aikoina ns. strategiasuunnitelmat ovat
yleistyneet timintyyppisen ohjauksen muotona. Suomen terveyspolitiikan pitkin aikavilin
tavoite- ja toimintaohjelmaa voidaan pitdd esimerkkind tavoiteohjauksesta, mutta myos oh-
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jelma- ja informaatio-ohjauksesta.

Rakenneohjauksessa voidaan luoda, muuttaa tai lakkauttaa sosiaalisia toimintarakentei-
ta ja antaa siten muoto ja rakenne ihmisten toiminnalle tietyssd organisaatiossa tai muus-
sa yhteisossd. Rakenneohjauksessa henkilo- ja prosessiohjauksella pyritddn vaikuttamaan
hallintokoneiston toimintaan padtoksenteossa menettelytapoja ja henkilostosuhteita siiite-
lemalld.

Informaatio-ohjaus on vapaaehtoista ja epdvirallista ohjausta, joka voi tapahtua kaikkiin
suuntiin hallinnon sisélld. Informaatio-ohjauksessa sdddellddn ohjattavan toiminnan tieto-
perustaa, jota toimeenpanija soveltaa oman harkintansa mukaan. Informaatio-ohjauksessa
on tavoitteena saada luoduksi hallinnonalaa tai tehtdvidalaa koskeva informaation hankin-
ta-, kisittely- ja jakelujérjestelmd, joka palvelee suunnittelua, paitoksentekoa ja valvontaa.
Hallinnon ohjaus voi olla pysyvii tai kertaluonteista ja sitovaa tai ei-sitovaa. Pysyviis-
luontoisia ohjauksen muotoja ovat toimintapolitiikkaa, toimintaperiaatteita ja toiminnan
resursseja koskevat ohjaussdadnnot. Ohjauksen keskeisimpind ongelmana on poliittisten
pddmédrien epamadriisyydestd johtuen ohjauksen osittainen yleisluonteisuus ja selvien ta-
voitteiden puuttuminen. (Leskinen 2001, 52-58, Mielonen 2000, 32-34, Sinkkonen-Nikkila
1988, 178-182, Ahlstedt-Jahnukainen-Vartola 1983, 83,110-115.)

Suomalainen poliittis-hallinnollinen jérjestelmd omaa piirteitd, joista kédytetddn nimi-
tystd korporatiivinen valtio. Télld tarkoitetaan sitd, ettd hallinnon ohjausta tapahtuu myos
kansalaisjérjestojen ja painostusryhmien kautta ohi normaalin edustuksellisen demokratian.
Organisoidut ryhmit ja liittymét ndyttelevit suurta osaa yhteiskunnallisessa politiikassa,
mahdollisuudessa vaikuttaa painostusryhméné yhteiskunnallisiin pditoksiin ja poliittiseen
padtoksentekoon. Yhteiskunnallisen organisaation toiminnalla voi olla suuri laajuus ja vai-
kuttavuus sekd merkitys, miké riippuu kulloinkin esiin nousevasta intressistd. Painostus-
ryhmien hallintoon suuntaaman toiminnan muodostaa niiden osallistuminen hallinnolliseen
toimintaan eri hallinnonalojen sivuorganisaatioiden vélitykselld. Painostusryhmit esiintyes-
sddn asiantuntijaorgaaneina pohjaavat vaikuttamisedellytyksensi siihen, ettd niiden (profes-
sionalistien, asiantuntijoiden) mielipidettd kuullaan asioiden valmistelussa. Newton (1976)
toteaa, ettd ne, joilla on rahaa ja aikaa antautua politikoimaan ja on enemmén poliittista
taitoa ja informaatiota sekd tehokas organisaatio puolustamaan heidin intressejdén, voi-
vat saada suuremman vaikutuksen hallintoon. Painostusryhmien tarkoituksena ei ole pyrkia
varsinaisesti padttamiin ja ottamaan vastuuta paatoksestd, vaan vaikuttamaan paitoksen-
sa, yhteiskunnallisessa organisaatiossa ja edustavuudesta, luotettavuudesta, painostuksen
tehokkuudesta ja laajuudesta sekd myds ajettavan asian kulloisestakin aktuaalisuudesta
yhteiskunnallisten asioiden valtavirrassa. Asioihin vaikuttamaan pyrkivini painostusjirjes-
toind voivat olla aina asian luonteesta riippuen esimerkiksi julkiset jarjestot, potilasjérjestot,
sosiaaliset jdrjestot, poliittiset jarjestot, ammatilliset jarjestot ja muut etujirjestot, mutta
myos teollisuuden ja liike-eldmin jérjestot sekd ns. yhden asian liikkeet. Elinkeinoeldmi
osallistuu monin keinoin yhteiskunnalliseen paitoksentekoon ja méddrdd monessa suhteessa,
mihin suuntaan yhteiskunta kehittyy. Pdittdjiin kohdistamansa painostuksen lisdksi on pai-
nostusryhmin suunnattava tiedotustoimintansa kannattajiinsa ja yleiséon voidakseen saada
laajan ja riittdvin kannatuksen omalle asialleen. Omaa tarkoitusperdédnsi tavoitellessaan
painostusryhmén on yleisluontoisesti, kansantajuisesti esiteltdvd omat nikokantansa péat-
tdjille ja yleisolle. (Helander 1971, 15-16, 88, Hoikka 1984, 41, Huuska 1976, 2-5, Jyrinki
1971, 16, Nousiainen 1959, 69-85, Newton 1976, 76-77.)
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Klassisen hallintoteorian mukaan puhtaan hierarkkisen ohjausmallin mukaisesti jokai-
sella toimintayksikon jdsenelld on vain yksi viliton ohjausta antava taho (esim. esimies),
joka maédrittelee tehtdvit ja tavoitteet. Organisaatioiden toimintojen monipuolistumisen
vuoksi ohjaustoimintaan voivat panoksensa antaa asiantuntijat, esim. atk-asiantuntijat, joil-
la ei ole varsinaista kédskyvaltaa ohjattaviin yksikoihin tai yksiloihin ndhden, antaessaan
palveluksia, neuvoja ja ohjeita. Kyseessi silloin on hierarkkinen ohjausmalli sekd puhdas
esikunta eli asiantuntijalta tuleva ohjaus, mutta se tapahtuu linjaesimiehen kautta ilman
vilitontd ristikkdisohjausta. Funktionaalinen ohjausjdrjestelmdn malli on kyseessi silloin,
kun esikunnan edustaman (esim. suunnittelu-) toiminnon, funktion, koordinointi on tarpeen
yli koko organisaation. Tdlloin esikunnan taholta tulee jarjestelmédn muihin osiin véliton
ohjaus (ristikkdisohjaus), ja se kohdistuu useampaan ohjauspisteeseen. Matriisimallissa
hallinnonalan ohjaus on vertikaalista, mutta alueista ja yksikoistd vastaavien ohjaus on ho-
risontaalista, ja kdytossd on silloin ristikkdisohjaus. Sekaohjausmallissa, usein keskikokoi-
sissa ja suurissa organisaatioissa, joissa toiminta on nopeasti muuttuvaa, voi olla yhdistel-
mind esimiesohjaukseen perustuva esimies ohjaus, toimintoon perustuva funktionaalinen
ohjaus seki alueisiin ja projekteihin perustuva ristikkdisohjaus.

1 Tulosohjaus ja -johtaminen ohjauksen vilineend

Tulosohjaus kdynnistyi vuonna 1988. Sen rooli hallinnon ohjauskeinona tuli merkittaviksi,
kun valtiovarainministeriossd tehtiin vuonna 1989 piaitokset virastojen ja laitosten vaiheit-
taisesta siirtymisesti uuden budjettirakenteen piiriin vuosina 1990-1994. Uudistuksella siir-
ryttiin kehysbudjetointiin aikaisemman hyvin yksityiskohtaisen budjetointikédyttiytymisen
sijasta. Organisaatioille, virastoille ja laitoksille siirrettiin vastuuta taloutensa ohjauksesta.
Tulosohjauksessa organisaatiossa sovitaan tavoitteet, joihin organisaation jdsenten katso-
taan sitoutuvan ja tulos on toiminnan tuotos. Tdmé merkitsee my0s johtamisen ja kéyt-
tdytymisen muuttumista. Tarkoituksena oli, ettd tulosohjauksessa laajentunut taloudellinen
liikkkumavara kiytettdisiin toiminnan tuottavuuden ja tehokkuuden lisddmiseen. Yksittdi-
sistd julkisista organisaatioista ja niiden toiminnallisista ja hallinnollisista johtamisalueista
muodostettiin tulosyksikkojd. Uuteen budjettimalliin kuuluu toiminnan tavoitteita kuvaavia
tulostavoitteita, jotka mahdollisuuksien mukaan pyritdin ilmaisemaan konkreettisesti ja nu-
meerisesti. Erdiden organisaatioiden (ml. yliopistot) osalta ollaan jirjestelméssi, jossa mi-
nisterio ja organisaatiot vuosittain tekevit keskenéin tulossopimuksen. Tulosjohtamisuu-
distus oli merkittdvd hajautus hallintokoneiston talousohjausjirjestelmissad. (Haveri 1997,
32, 34, Temmes 1994 a, 43-46, 52, Temmes 1994 b, 45-47.)

Tulosohjaus on pdittdjdn ja ohjattavan neuvottelema tulossopimusmenettely, jolla ta-
pahtuvat ohjattavan tulostavoitteiden miirittely, tavoitteiden toteuttamiseksi tarvittavien
voimavarojen osoittaminen ja toteuttamisen seuranta yhdessa sovittujen kriteerien mukai-
sine arviointeineen. Tulosohjausprosessissa alue- ja paikallistason organisaatioiden toimin-
nan tuntemus parantaa niiden toimintamahdollisuuksia. Tulosohjaus luo perustan ohjaus-
kohteen toiminnalle ja valtasuhteille. Organisaation ja johtamismenettelyn jirjestamiseen
ei tulosohjauksessa puututtu. (Stenvall 2000, 214-216, 218.)

Tulosjohtaminen terveydenhuollossa merkitsee tulosalueitten médrittelyd, tavoitteiden
asettamista, tulosten mittaamista ja henkilokunnan palkitseminen edellyttdd tuloksellisuu-
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den midrittelyd. Julkisessa terveydenhuollossa tulosohjaus tapahtuu yhteiskunnan asetta-
missa raameissa. Johtamistapojen ja -keinojen uudistamisella etsitddn vastauksia siihen,
miten voitaisiin sdilyttdd poliittisten paattdjien ja viranhaltijoiden vilinen demokraattinen
tehtdvijako ja miten eri tason esimiehet ja alaiset voisivat olla mukana vaikuttamassa omien
tavoitteidensa asiasisdltoon. Johtamistavan uudistamisessa ei sinéllddn luoda mitién tdysin
uutta, vaan pikemminkin arvioidaan olemassa olevia johtamistapoja ja -keinoja paremman
tuloksen aikaansaamiseksi. Uudistustyo sisdltdd pyrkimyksen tehokkaampaan resurssien
kdyttoon, misséd otetaan huomioon suunnitelmallisuus, tavoitteellisuus ja tulosvaatimukset.
Organisaation johdon kannalta sen voidaan katsoa siséltdvin myos systemaattisuutta ja an-
tavan yksilolle enemmin osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuuksia hinen omaa tyotidéin
koskevissa kysymyksissd. Johtamistapojen uudistamiseen liittyy valtasuhteiden muuttami-
sen arviointeja. (Ahlsted-Jahnukainen-Vartola 1983, 143—-144, Haveri 1997, 17-18, Kaasa-
lainen 1982, 26-30, Mottonen 1997, 23-24, Mielonen 2000, 31-32.)

Tulosjohtaminen edellyttid organisaation riittdvid valmiuksia. Sen toteuttamistuloksen
midrittely vaatii suunnittelujirjestelmii ja hyviid informaatio- ja seurantajirjestelmii. Sii-
hen siséltyvit my0Os johtamisen pdittdjien ja toimijoiden ohjaussuhteet, johtamistavan uu-
distamisen tavoitteet seki késitykset virkakoneiston vallan lisddmisestd tai muuttumisesta.
Tuloksellisen johtamisen ja uudistamisen vaatimuksena on, ettd luottamushenkil6t ja hen-
kilosto ymmartivit ja mieltidvit hallinnon kisitteet samansuuntaisesti ja pystyvit soveltaen
konkretisoimaan sitd jokapdiviisessd tyossddn. (Ahlsted-Jahnukainen-Vartola 1983, 144,
Mottonen 1997, 25-26, Haveri 1995, 87-93, Temmes 1991, 184.)

Johtamisen uudenaikaistamisessa on otettava huomioon yhteiskunnassa tapahtuneet
muutokset ja niiden mahdollinen vaikutus organisaation toimintaan ja sen tuloksellisuu-
teen. Toiminnallisten uudistusten tarkoituksena tulee olla siirtyminen parempaan resurssien
hyviksikédyttoon ja suorituskyvyn lisddntymiseen. Voimavarojen rajallisuudesta johtuen
on selvitettdva toiminnan toteutumisessa olleita puutteita ja kitkaa. Tehtidvidni on selvittda
my0s tavoitteiden toteuttamismahdollisuudet tai mistd johtuvat tavoitteiden ja toteutuneen
viliset erot. Markkinaohjaus vaatii herkkidid mukautumista poliittiseen ohjaukseen ja yhteis-
kunnalliseen moniarvoisuuteen. (Mottonen 1997, 27, Viidnidnen 1971, 21, 32.)

Suunnittelu- ja johtamisjdrjestelmin vakiintuessa on ryhdytty keskustelemaan, miten
johdetaan toimintaa ja suunnittelua. Onko se henkil6iden kautta tapahtuvaa tulosjohtamista,
leading-johtamista, vai asioiden kautta tapahtuvaa tulosjohtamista, managering-tulosjohta-
mista. Managerialististen ja leadership-valmiuksien kdyttoonotto edellyttdd mééritietoista
ja kriittistd soveltamistyoti, jotta julkisen johtamisen tarpeet tulevat otetuiksi huomioon.
(Mottonen 1997, 49, Ahlstedt-Jahnukainen-Vartola 1983, 143-145, Stenvall 2000, 191
193, Temmes 1991, 201.)

2 Sopimusohjaus ohjausvilineena

Julkisessa hallinnossa sopimusohjausmenettely (kutsutaan myos nimelld tilaaja-tuottaja -
malli) on julkisen sektorin (viraston) pilkkomista tilaajiin ja tuottajiin. Jako tilaajiin ja tuot-
tajiin kuuluu osana pitkille vietyihin tulosjohtamismalleihin. Palvelujen myyjit voivat olla
julkisen sektorin osia tai yksityisid tuottajia. Liikelaitos tai yritys voidaan pilkkoa samalla
tavalla. Tassd mallissa julkisen sektorin ei tarvitse tuottaa itse palveluja, vaan se voi ostaa

25



ne ja toimia palvelujen valvojana. Vastuu palveluista on kuitenkin viranomaisilla. Se vastaa
palveluiden tilaamisesta ja niiden laadusta, tuottaja palvelujen tuottamisesta. (Salminen-
Niskanen 1996, 57.)

Julkisessa terveydenhuollossa sopimusohjaus on kahden sopijapuolen toimintatapa, jol-
la sopijapuolet yhteistoimin - sekéd palvelujen tilaaja (kunta) ettd palvelujen tuottaja (kun-
tayhtymi) - médrittelevit toimintaa ja tavoitteita. Tilaaja-tuottaja-ajattelua voidaan pitdd
yhtend NPM-ajattelun innovaatioista. Se liittyy julkisen sektorin uudistamiseen kytkeyty-
neiden tehokkuuden lisddmiseen, palvelujen tuottamiseen ja asiakkaan ndkokulmaan. Se
ei ole sellaisenaan tulosjohtamista, koska terveydenhuolto perustuu asiantuntemukseen ja
tapauskohtaiseen palveluun, jota ei voida tuottaa aina samalla tavalla, eikd kysymyksessd
sellaisenaan ole markkinaohjattu tavarantuottaja.

Leskisen (2001, 56) mukaan sopimusohjaus on nihty yhtend keinona hallita terveys-
palvelujen ostoa. Sopimusohjauksessa kunta ja erikoissairaanhoidon kuntayhtymai yhteis-
toimin vuosittain asiantuntijoiden avulla selvittdavit kuntaprofiiliin perustuvan kuntalaisten
erilaiset terveyden- ja sairaanhoidon tarpeet, hoito- ja palvelupaikat sekd yhteistyon so-
siaalihallinnon ym. yhteistybkumppanien kanssa. Tarkastelu kisittdd kunnan tarvitsemat
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palvelut ja tuotantomahdollisuudet seki
niistd aiheutuvat kustannukset. Tarkoituksena on antaa tilaajalle, kunnalle, mahdollisuus
vaikuttaa tarvittavan terveydenhuollon palvelujen tuotantoon, médriin ja kustannustasoon,
ennakoida menojen kehittymistd, tuloksellisuutta ja tehokkuutta. Sopimusohjausmenettely
on kiytossd mm. Pirkanmaan ja Keski-Suomen sairaanhoitopiireissid (Sopimusohjaus ...,
Yhteistyotd ...). Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin ldhes vastaavanlaiseen sopi-
mukseen perustuvan menettelyn nimeni on terveyssuunnittelu, joka sisidltyy HUS-kuntyh-
tymén suunnittelu- ja ohjausjérjestelméaan.

3 Terveyspolititkan ohjauksen kehittdmisen vaiheet

Yhteiskunnallisen ajattelun ja mielipiteen kentissd tapahtuneen muutoksen seurauksena on
hallinnon kehittdmisessd ollut eri vaiheita ja ohjaustapoja. Ohjaus Iuo hallinnon ja toimin-
nan yleiset puitteet, joita voidaan soveltaa kulloisenkin muutostilanteen mukaan. Ohjauk-
sen osuus ja vaikuttavuus tulee ilmi sairaanhoitopiirien muutoksissa. Hyvinvointivaltion
kaudella hallintoa ja palvelutoimintoja kehitettiin voimakkaasti valtiovallan tiukassa ohja-
uksessa. Managerialistisella kaudella purettiin normistoa, korostettiin johtajuutta ja palve-
Iujen tuloksellisuus asetettiin tavoitteeksi. Tdmin jidlkeen tahdottiin lisdtd demokraattista
ohjattavuutta ja antaa kansalaisille mahdollisuus vaikuttaa palvelujen tuotantoon vastaa-
maan alueen tarvetta. Syntyi ristiriitainen tilanne: haluttiin edistdd kansanvaltaisuutta ja
samanaikaisesti syventid managerialismia. Ndimé samat vaiheet hallinnon ja palvelutuo-
tannon kehittimisen osana ovat tapahtuneet myos julkisessa terveyspolitiikassa ja palve-
lutuotannossa seki sen ohjausjdrjestelmissa. Julkinen terveyspolitiikka on prosessi, jonka
avulla ohjataan yhteiskunnan huostaan kuuluvaa terveydenhuoltoa, sen jéarjestamistd, laatua
ja riittdvyyttd. Terveyspoliittisen ohjausjérjestelmidn muodostavat valtionhallinnossa seké
poliittiset pddtoksentekijit, eduskunta ja valtioneuvosto, ettd keskushallinto, ministerio ja
laaninhallitus. Terveyspoliittisilla poliittis-hallinnollisilla ohjausmuodoilla pyritddn saa-
vuttamaan tavoiteltuja tuloksia. Sosiaalipoliittisten nikokohtien soveltaminen liittyy myos
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terveyspolitiikkaan. (Paasivaara & Nikkild 2003, 105-106, Pesonen 1980, 53-55, Stenvall
2000, 26-34),Vauhkonen 1978, 3).

Paasivaara & Nikkild (2003) ovat kuvanneet vanhuspolitiikan heijastumista kunnalliseen
toimintaan ja ryhmittdneet ohjauksen ajallisesti kolmeen vaiheeseen. Kun terveyspolitiikan
ohjaustoimintaa tarkastellaan, on se hyvin ldheistid vanhuspolitiikan mukaiselle ohjaustoi-
minnalle. Ajallisilta vaiheiltaan se voidaan jakaa kolmeen jaksoon: 1) yhdenmukaistavan
normiohjauksen, 2) tavoiteohjauksen ja 3) informaatio- ja tieto-ohjauksen jaksoon.

Valtion kunnille kohdistaman terveyden- ja sairaanhoidon kehittdmisen ohjauksen ldh-
tokohtia 16ytyy jo 1800-luvun loppupuolella. Terveyspoliittinen ohjaus oli alkuaikoina laa-
juudeltaan varsin suppeaa ja kohdistui pddosiltaan avoterveydenhuoltoa hoitavien henki-
loiden (esim. rokottajan, sairaanhoitajan, kétilon, 144kirin) palkkauskehotukseen halutun
toiminnan saavuttamiseksi ja siihen liitetylld tapauskohtaisella valtionavun myontdmiselld.
Sairaalatoimintaa ohjattiin myo6s yksittiisilla valtionapupditoksilld. Niillda kannanotoilla
valtiovalta ilmaisi kunnalliselle toiminnalle sen terveyspoliittisen tahtotilan, mihin toivot-
tiin pyrittavin. Yleisend terveyspoliittisena tavoitteena oli sairauden torjuminen ja hoita-
minen sekd terveydentilan ylldpitaminen. (Vauhkonen 1978, 23—44, Paasivaara & Nikkild
2003, 105-106, Pesonen 1980, 124, 264-267.)

Yhdenmukaistavan terveyspolitiikan kehittaminen oli aluksi verkkaista. Terveydenhoi-
tolailla (1927/192) annettiin sdadokset yleisestd terveydenhoidosta ja sen jirjestdmisesti ja
kumottiin 1800-luvulta oleva terveydenhoitosdantd. 1940-luvulta ldhtien ohjattiin kunnal-
lista terveydenhuoltoa aikaisempaa enemmén ditiys- ja lastenneuvolatoiminnan seki yleista
terveyden- ja sairaanhoidon tyotd kehittdmailld ennakolta ehkidisevédidn tyohon. Varsinaiseen
sairaalalaitoksessa tehtidvididn terveydenhuoltotyohon saatiin yhdenmukaistavaa ja eri alu-
eitten tasa-arvoisuuteen pyrkivdd toimintaa keskussairaalalailla 1943 ja sen tarkistuksella
1948. Kuntien tehtdviksi siirtyneessd terveyden- ja sairaanhoidossa 1960-luvulta ldhtien
panostettiin sairaalaverkoston rakentamiseen. Sen seurauksena terveyden- ja sairaanhoito
muodostui laitoskeskeiseksi. (Laki 1944/220, 1944/224, 1944/223, 1939/197, 1951/141,
1948/312, 49/1956, 392/1956, Vauhkonen 1978, 51, 57-59, 60-61, 78-81, Kuusi, 1961,
4-14, Pesonen 1980, 636-641, 687, Paasivaara & Nikkild 2003, 109, Terveyttd kaikille
1986, 16.)

Vaikka terveydenhuoltopolitiikan toteuttaminen ja ohjaaminen tapahtui eri sairauksista
ja hoitomuodoista annettujen sdddoksen puitteissa normi- ja resurssiohjauksena, oli tavoit-
teena luoda tasa-arvoisia edellytyksid palveluverkoston kehittdmiseksi.
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Terveyspolitiikan ohjauksen vaiheet

Valtion terveys-
poliittisen ohjauksen

Yhdenmukaistava
normiohjaus

Tavoiteohjaus
(1972 - 1993)

Informaatio- ja
tieto-ohjaus

vaiheet (1940 -1972) (1993-)
Terveyspolitiikan — palveluverkosto — voimakas valtiolli- — terveydenhuollon
erillisilmiot kehittyy terveyden- nen toiminnallinen, suunnittelu- ja jirjes-

ja sairaanhoito eri taloudellinen ja ta- tdmisvastuu siirtyi
sairauksia ja hoitoja | voitteellinen ohjaus kunnille, valtiolla
koskevien sdddosten | — kansanterveystyo valvontavalta
mukaisesti yhdentyy puitelain
— sairaalakeskeinen mukaisesti
palvelujirjestelméd

Ohjauksen tavoite — yleisten edelly- — alueellisen eriarvoi- | — kunnallista paé-

tysten luominen ja
toiminnan vakiin-
nuttaminen ja kehit-
tdmisen aikaansaa-
minen

— sairaanhoitopiiri-
jérjestelma kehittyy
— panostettiin
sairaalalaitoksen
rakentamiseen

suuden vihentdminen
— kansanterveyden
kohottaminen

— kehittid kansanter-
veystyo ja sairaala-
toiminta yhteniisesti
toimivaksi terveyden-
huolto-organisaatioksi

t0s- ja ohjausvallan
lisddminen

— palvelusten jir-
jestdmisessd mah-
dollisuus sopeuttaa
ne alueellisen ja
paikallisen tarpeen
mukaisesti
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Tavoiteohjauksessa valtio otti kdyttoon voimakkaan terveyspolitilkan ohjausotteen
uudistaessaan terveysalan perusrakenteita ja toimintapolitiikkaa. Yhdenvertaistavan ja mo-
nipuolistavan ohjauksen vedenjakajaksi muodostui Paasivaaran & Nikkildn (2003, 109)
mukaan kansanterveyslaki (66/1972) sek laki kuntien ja kuntainliittojen valtionosuuksista
ja -avustuksista (35/1973) sekéd kuntalaki (953/1976). Tahén luetteloon kuuluu myés lakiin
kunnallisista yleissairaaloista tehty muutos (1972/550). Kunnat/kuntainliitot velvoitettiin
tekeméédn terveyden- ja sairaanhoidon toteuttamissuunnitelma sopeutettuna vastaavaan
valtakunnalliseen suunnitelmaan ja alistamaan se valtion viranomaiselle tarkastamista ja
vahvistamista varten. Kansanterveystyon palveluverkosto kehittyi nopeasti. Suhteellisen
yksityiskohtainen resurssi-, tavoite- ja suunnitteluohjaus (1982/677) ja sen valvonta kohosi
keskeisimmiksi terveyspolitiikan ohjausmuodoksi. Pitkdjdnteisend suunnitteluna se kehitti
toimintaan ennustettavuutta ja vakautta. (Paasivaara & Nikkild 2003, 110.)

Informaatio- ja tieto-ohjaukseen siirryttiin taloudellisen laman tultua. Muutettiin val-
tionosuuslakia (1992/688) ja leikattiin kunnille maksettavaa valtionapua. Palvelujen jir-
jestdmisvastuu jdi kunnille. Samalla korostettiin kuntien velvollisuutta subjektiiviseen oi-
keuteen perustuvan palvelun jarjestimisestd. Kun kiinnitettiin huomiota toiminnan tulok-
sellisuuteen ja taloudellisuuteen ja alettiin etsid palvelutoiminnalle uusia ratkaisuja. Kun-
nille tuli mahdollisuus sopeuttaa palvelujen jirjestaminen paikallisiin oloihin ja tarpeisiin.
Valtiovalta luopui voimakkaasta resurssi- ja tavoiteohjauksesta ja muutti sen informaatio-,
tieto- ja arviointiohjaukseksi. Kunnille annettiin palvelujen suunnittelussa, jirjestamisessi
ja toteuttamisessa itsendinen paiatoksenteko, kunhan palvelujen laatu ja miiré ovat yleisesti
hyviksyttivilld ja tasolla. Valtiovalta ei ilmaise valtionhallinnon ja poliittisten pééttdjien
tahtotilaa, vaan terveyspoliittisen tavoite- ja toimintaohjelman, jonka tulkinta jda paikalli-
selle tasolle. Valtion ohjaustehtidvi painottuu palvelujen arvioinnin suuntaan. (Paasivaara &
Nikkild 2003, 110.)

2 Hallinnon kehittimisen vaiheet suomalaisessa
yhteiskunnassa
1 Hyvinvointivaltion kausi

Toisen maailmansodan jilkeen, kun valtakunnan taloudellinen tila parani, vauraus lisddn-
tyi, myos vaatimukset yhteiskunnallisten palvelusten saamisesta ja lisddmisestd kasvoivat.
Alueelliset taloudelliset ja sosiaaliset erot olivat kasvaneet ja niiden tasoittaminen nousi
yhteiskuntapolitiikan paamairdksi. Keskeiseksi tavoitteeksi asetettiin alueellisten ja vies-
toryhmien tasa-arvon edistiminen. Vastuu kansalaisten hyvinvoinnista ja sosiaalisesta tur-
vallisuudesta tuli merkittidviksi. Tdtd kehitystd, jonka voidaan sanoa alkaneen 1950-luvun
lopulla, on kutsuttu hyvinvointivaltion kaudeksi. Hyvinvointivaltio on voimakkaasti val-
tiokeskeinen ja kehitystd ohjaava. Tavoitteisiin kuului yleisesti edistdé taloudellista kasvua
ja samanaikaisesti tuottaa lisdd hyvinvointipalveluja, joiden painoalueina olivat sosiaali- ja
terveydenhuolto seké opetus- ja kulttuurisektorit. Hyvinvointivaltiolla ja sen toimintaperi-
aatteilla oli talouden myonteistéd kehitystéd vahvistavia vaikutuksia.

Hallinnon ohjauksessa itsendisyyden alusta aina 1900-luvun puolivéliin asti oli koros-
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tunut normatiivinen ohjaus; julkinen hallinto oli pitkélti lainsddddannon suoraa toimeenpa-
noa ja vallitsevin periaate oli hallinnon lainalaisuus. Hyvinvointivaltion kaudella julkinen
hallinto laajeni voimakkaasti, toiminnan keskeiseksi periaatteeksi muodostui sen tehokas
organisoiminen. Poliittiset paittdjiat (eduskunta, hallitus) asettivat eritasoisia normeja yh-
teiskunnan ja sen osien kehittdmiselle ja keskusjohto (ministeriot, keskushallitukset) mai-
rittelivit strategiat normien toteuttamiseksi. Erilaiset ohjausmuodot alkoivat yleistyd sa-
malla, kun hallinto politisoitui. Hallintoa ohjattiin erityisesti hierarkkisella rakenteella ja
resurssiohjauksella, joka tarkoitti toimintojen yksityiskohtaista budjetointia ja suunnittelua
ja poliittista ohjausta. Hyvinvointivaltion olemukseen on sisdltynyt vahva usko keskushal-
linnon voimaan hallinnon ohjaajana, koordinoijana ja uudistusten alkupisteend. Tasa-arvoi-
suuspyrkimys edellytti vahvaa keskushallintoa, toimintojen keskitettyd ohjausta ja sditelya.
Kehittdmaillda asiantuntemusta keskushallinnossa ja parantamalla sen kdyton edellytyksid
uskottiin voitavan edistidi yleistd yhteiskunnallista hyvinvointia. (Niemivuo 1979, 1-4, Sal-
mela 1988, 1-3, Stenvall 2000, 26-28, 152—154, Vartola 1985, 14-15.)

Poliittiseen kielenkdyttoon nousi keskustelu suunnitelmallisesta politiikan tekemisesti.
Lihtokohtana oli edistdd poliittisen padtoksenteon edellytyksid yhteiskuntaan kohdistuvas-
sa vallankdytossd. Suunnittelu ja selvitys ndhtiin keinoksi saada selvityksid kansalaisten
kisityksistd hyvinvoinnista ja sen arvoista sekd mahdollisuuteen yhteiskuntaolojen muut-
tamiseen tdhtddvistd yksityiskohtaisesta selvittelystd. Suunnittelijoiden ja tutkijoiden tuli
valmistella poliittisille padtoksentekijoille eri vaihtoehtoja sisdltdviid ratkaisuja. Suunnitel-
mallisuus ja suunnitelmien tekeminen nousi 1960-luvulla valtionhallinnossa toiminnan kes-
keiseksi vélineeksi. Suunnittelun avulla hallintoon katsottiin voitavan tuoda tieteellinen 14-
hestymistapa, joka toisi yhteiskunnallisten muutosten hallintaan rationaalisen analyysin ja
erilaisia tieteellisid ongelmaratkaisumenetelmii. Vuosina 1967-1975 hallinnon toiminnalle
luonteenomaisia piirteitd olivat suunnittelutietoisuuden lisdéntyminen, atk:n kdyttoonotto ja
ensimmdiset yritykset kehittdd julkista hallintoa liikkeenjohdon periaatteiden mukaan. Se
muodosti vastakohdan menneisyydesti ja sdddoksistd ohjautuvalle byrokraattiselle hallin-
totavalle. Suunnittelun 1dhtokohtana olivat tulevaisuus, tekninen kehitys, suunnitelmallisen
kansantalouden kehittdmisen asettamat vaatimukset, tulosten ja suoritteiden aikaansaami-
nen seki tehokkuus. Suunnittelutarve korostui erityisesti eri toimintojen koordinoinnissa,
jossa hallinnon eriytymisen my®oti oli alettu kohdata yhi suurempia ongelmia. Suunnitte-
lulla ajateltiin myos voitavan yhdistdd hallinnossa eri organisaatioissa ja eri puolilla maa-
ta tehtdvid padtoksid. Kisitykselld julkisen vallan normeilla yhteiskunnan taloudellisen ja
sosiaalisen hyvinvoinnin edistdjdn oli laaja tuki keskusteltaessa yhteiskuntapoliittisen ke-
hityksen tavoitteista ja suuntaviivoista. Keskitetyn hallinnon kehittdmisen mahdollisuudet
nihtiin liian optimisesti. (Stenvall 2000, 156—-159, 202-204, Temmes 1994 a, 32, 34, 46.)

Heiskasen (1977, 46) mukaan suunnitteluideologian levidmisen ja vakiintumisen taus-
talla Suomen julkisella sektorilla vaikuttivat seuraavat seikat:

1) Taloudellisen kasvun ideologia

2) Julkisen sektorin hyvinvointitehtivien laajentamisen kehittimisen filosofia

3) Tasaisen alueellisen sosiaalisen ja taloudellisen (aluepolitiikan) ideologia ja

4) Edustuksellisen ja osallistuvan demokratian kehittimisen ideologia.

Suunnittelun ansiosta otaksuttiin voitavan tietoisesti valita, mitd asioita organisaatiot
tekivit ja miki oli niiden tulevaisuuden suunta. Suunnitteluprosessissa kerityn tiedon in-
formaation tuli mahdollistaa valintojen tekeminen. Ohjausvilineend olivat suunnitelmat
siitd, mitd halutaan tehdi ja kuinka tullaan toimimaan, muodostivat erddnlaisen hierarki-

30



an. Ylempiasteiset suunnitelmat ohjasivat alempiasteisien suunnitelmien valmistelua. Niin
mahdollistui julkisen hallinnon keskitetty keskusjohtoinen ohjaus. (Stenvall 2000, 204, Ha-
veri 1997, 10.)

Suunnittelu ja suunnittelujirjestelmét joutuivat voimakkaan kritiikin kohteeksi 1980-
luvun lopussa. Kehityksen suunnaksi muotoutui suunnittelun keventdminen. Suunnittelu-
ajattelusta alettiin luopua. Arvostelun mukaan suunnittelun tuottama pétevyys ei vastannut
sithen kohdistuvia odotuksia. Keskeisend kiddinnekohtana olivat 1970-luvulla ollut 6ljykriisi
ja siihen liitetty talouslama. Toisaalta suunnittelu jaykisti toimintaa ja hidasti muuttumista.
Suunnittelu ei ollut muodostunut erikoisalojen pitevyyttd hyodyntaviksi luovaksi toimin-
naksi. (Stenvall 2000, 204-205, Temmes 1994 a, 44.)

Hyvinvointivaltiossa kehittyi palveluita hallinnoimaan monimutkainen ja sektoroitunut
hallintokoneisto, joka ulottuu keskushallinnosta paikallishallintoon saakka. Hallinnon muu-
tos on ollut hyvinvointijirjestelmissa jatkuvaa aina 1990-luvulle saakka. Tédlle muutokselle
on ollut tyypillistd kasvuluonteisuus:

— henkil6resurssien jatkuva kasvu,

— hyvinvointitehtdvien kasvu valtion budjetissa seki koko kansantaloudessa,

— hyvinvointipalveluiden médrin ja valikoiman kasvu seké palveluita tuottavien organi-
saatioiden méadrillinen kasvu ja niiden rakenteellinen (frakmentoituminen) ja ammatillinen
eriytyminen (spesialisoituminen). (Salminen 1995, 44-45, Haveri 1997, 11-12.)

1980-luvun lopulta hyvinvointivaltiollinen kehitys vaihtui managerialistiseen kauteen.
Hyvinvointivaltiollinen kehitys saavutti huippunsa ja julkisen vallan rooli ldhti supistumaan.
Tédhdn ovat vaikuttaneet sekd poliittiset ja taloudelliset ettd kansainvélistymiseen liitty-
vit tekijdt. Eniten nopeaan muutokseen vaikutti julkisen talouden rahakriisi 1990-luvulla,
joka ei endd antanut tilaa julkisen sektorin kasvulle. Taloudellisen laman seurauksena tul-
lut pankkikriisi ja sen rahoittaminen seki sosiaalimenojen kasvu toivat julkiseen talouteen
todellisen ahdingon, jonka my6ti hyvinvointipalveluja alettiin karsia ja hallintoa keventdd
sekd valtio- ettd kuntaorganisaatioissa. Hyvinvoinnin johtamista alettiin uudistaa ja koros-
tettiin hallinnon kansalaisia palvelevaa luonnetta. Uudistuksen kohteina olivat mm. tulos-
ohjaus (hyviksyttiin kidyttoon informaatio-ohjaus), henkilostopolitiikka, markkinatyyppiset
mekanismit, sidintely sekd julkisten palvelujen parantaminen. Kansainvilistymisprosessin
kautta mukautettiin hallintoa kansainvilisiin pelisddntoihin. Markkinataloudelliset hallinto-
uudistukset, kuten yksityistiminen, ostopalvelut, tulosyksikdittiminen ja erilaiset liikelai-
tos- ja yhtiomallit ovat kédytossd useissa Euroopan maissa. Uudistuksissa néhtiin kuitenkin
uhkia, jotka liittyivit yhteiskuntien demokraattiseen paitoksentekoon, kansalaisten tasa-
arvoon ja julkisen toiminnan etiikkaan. (Haveri 1997, 11-12, 16, Salminen 2001, 49-50,
Temmes 1994 a, 48, Temmes 1994 ¢, 285-288.)

2 Managerialistinen kausi

Hyvinvointivaltion kritiikki ohjelmastui ns. markkinaohjautuvaisuus-ajattelussa. Konkreet-
tinen muutos kohti markkinaohjattavuutta (managerialismia) alkoi Suomen julkisessa hal-
linnossa 1980-luvulla. Salminen ja Niskanen antavat kirjassaan “"Markkinoiden ehdoilla”
markkinaohjautuvuudelle seuraavanlaisen (ty0)maédritelmin:

”Markkinaohjautuvuudessa julkinen sektori jattdytyy toteuttamaan markkinoiden vaih-
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televia tarpeita tulosjohtamisen ja muiden markkinaperustaustaisten toimintamuotojen avul-
la. Kyseessd on muutosprosessi, jossa markkinaohjautuvuudesta erdilld tavalla muodostuu
vaihtoehto tietoiselle poliittiselle ohjaukselle.” (Salminen-Niskanen 1996, 15).

1980-Iuvun lopulla syntyi pyrkimys julkisen pédédtosvallan hajauttamiseen ja sen kautta
markkinaohjautuvaisuuteen eli managerialistiseen kauteen. Haluttiin joustavoittaa hallin-
torakennetta, vihentdd hallintotasoja ja uudistaa hallintovalvontaa sekd lupajirjestelméi
yksinkertaistaa. Valtiolta edellytettiin aktiivisuutta ja tehokkuutta toiminnassa, joka ylittda
kansalliset rajat. Keskushallinnon toiminnassa vaikuttivat yhd enemmin kansainvilisen ja
kansallisen tason asiat ja niiden yhteensovittaminen. Tamé merkitsi, organisaatiorakentei-
den ja niiden tyonjaon kehittdmistd sekd julkisessa hallinnossa normien ja yksityiskohtai-
sesti toimintaa méirittelevien ohjeiden viljentdmisti ja purkamista. Organisaatioiden kes-
keisten hallinnollisten sdédnnoksien vihentdmiselld ja organisaatioiden yhteistyolld haluttiin
saada kiytettdvissi olevilla resursseilla enemmin aikaan. Hallinnon organisaatioiden osalta
se merkitsi asiakaskeskeisten toimintatapojen kédyttoonottoa sekd toimivallan ja vastuun
hajauttamista ylemmiltd hallintotasoilta alemmille, eli pditosvaltaa on siirrettivd mahdol-
lisimman lidhelle paitoksenteon kohteita. Tiedonkulun lisddmisté eri toimijoiden kesken ja
nykyaikaisen tietotuotannon kehittimisti palvelujen tuotannon toiminnan mittaamisessa ja
valvonnassa pidettiin tirkednd. Palvelujen jarjestimisen tehostamiseksi ja joustavoittami-
seksi hyviksyttiin toimintamuodoksi markkinaperuste. Sen mukaisesti hallinnolla itselldin
ei tarvitse olla kaikkea tietoa ja taitoa palvelujen tuottamisessa, vaan on mahdollista ostaa
niitd ulkopuolisilta. Ajatuksena oli luoda edellytyksid kansalaisyhteiskunnan kasvuun ja vi-
hentédd virkamiehiston ohjaavaa vallankdyttod. (Oulasvirta ym. 2000, 1619, Stenvall 2000,
209-211, Salminen 2001, 167-181, Haveri 1977, 20-21, Valtioneuvoston periaatepditos
toimenpiteistd ... 1993, Laadukkaat palvelut ... 1998.)

Uuden yhteiskunnallisen roolin mukaisesti valtiovalta takaa edelleen yhteiskunnallista
hyvinvointia, mutta asioiden tirkeysjérjestystd muuttamalla harkitaan niiden vdahentdmisti
vihemmin tédrkeilld aloilla painottaen samalla kuitenkin yhteiskunnallisesti tirkeitéd aloja,
kuten terveydenhoitoa ja koulutusta. Valtioneuvosto mééritteli valtion yhteiskunnallista val-
lankidyttod koskevan linjauksensa vuonna 1998 seuraavalla tavalla:

”Valtioyhteiso huolehtii sellaisista tehtdvistd, jotka ovat vilttamattomid kansalaisten ta-
savertaisuuden, turvallisuuden, hyvinvoinnin sekd talouseldmén ja yhteiskunnan toiminta-
edellytysten kannalta. Valtioyhteiso vastaa siitd, ettd kansalaisille tirkedt palvelut ovat saa-
tavilla kaikkialla maassa ja muut vilttamittomaét tehtdvit tulevat tehokkaasti hoidetuiksi.”
(Laadukkaat palvelut...1998).

Kun julkisen sektorin ei ole vilttdmitonté tuottaa itse kaikkea palvelua, on sen kuitenkin
huolehdittava palvelujen saatavuudesta ja laadusta. Managerialismin kaudella yhteiskun-
nallisen kehityksen edistiminen vaatii muutoksia. Hallinnon kehittimisessé timi merkitsi
etenkin tulosohjauksen, strategisen johtamisen ja arvioinnin kdyttéonottoa. Tavoiteltavaksi
ohjausmuodoksi tuli tulosohjaus ja tulosjohtamista alettiin soveltaa yhd useammissa viras-
toissa ja laitoksissa. Taustalla on kisitys hajautetuista valtasuhteista. Hajautettujen valtasuh-
teiden mukaisesti organisaatiot voivat vaikuttaa jossakin méirin itse omaan toimintaansa,
kun liikkkumavaraa on tietoisesti laajennettu sdddoksid viljentimélld. Muutoksen pétevyy-
den normi samastuu erityisesti joustavampien organisaatiorakenteiden ja tehokkaampien
toimintaprosessien aikaansaamiseen. Tyonjakoon perustuvan eettisen periaatteen mukaan
virkamiehistd on pitevyytensd perusteella poliittiseen paatoksentekoon vaikuttava toimija,
joka edustaa toimialansa ndkokulmaa. Pdittdjien ja toimijoiden keskindinen vuorovaikutus
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on vilttimatontd monimutkaisissa ympdaristdissid toimiessa korostettaessa hallituksen kes-
keisyyttd poliittisena paitoksentekijind. (Stenvall 2000, 212-215, Temmes 1994 a, 60-66,
Laadukkaat palvelut... 1998.)

Pyrkimykseksi tuli on lisété julkisen sektorin joustavuutta, tehokkuutta ja tuottavuutta.
Uuden julkisen johtamisen (New Public Managementin) soveltamista alettiin pitda tirkedna
keinona vastata supistuneen julkisen talouden ja taloudellisen laman aiheuttamiin ongel-
miin. Samalla, kun on haluttu muuttaa julkisen hallinnon palvelujen tuottamismenetelméaa
ja kdytintod, on haluttu lisdtd kuntalaisten valintamahdollisuuksia palvelujen kiyttdmises-
sd. Huomiota on kiinnitetty siihen, ettd vahvalla johtamisella saataisiin julkiseen talouteen
enemmin tehokkuutta taloudellisemmin. Julkisessa intressissd markkinaohjaus vaatii herk-
kdd mukautumista poliittiseen ohjaukseen ja yhteiskunnalliseen moniarvoisuuteen. (Léh-
desmiki 2000, 31, Salminen 1996, 27, Temmes 1994 c, 297-302, Valtioneuvoston periaate-
pditos toimenpiteisti. .. 1993, Palvelurakennetyoryhmén muistio 1992:17.)

Managerialistinen kausi on korostanut julkisen sektorin pienentdmisti, yksityistdmisti
ja kansalaisen valinnanmahdollisuuksia palvelujen kdyttdjand. On haluttu nihdi, ettid kunta-
laisille tulisi antaa enemmdén valinnanvapautta, ndhdé heidit kuluttajina, jotka valinnoissaan
pyrkivit hyddyn maksimointiin.

Managerialismin kauden hallinnon kehittamisen strategioissa keskeiseksi ongelmaksi
nousi poliittisen vallan kdytto ja johtajuus hallinnossa. Tulosohjausta kehitettdessd tavoit-
teena on, ettd siind yhdistyvit samaan aikaan poliittisen paitoksenteon poliittiset linjauk-
set sekid hallinnon toimeenpanon tieto palvelutilanteesta ja sielld kertynyt asiantuntemus.
Kun palvelujen kysynti ylittdd voimavaroilla tarjottavan palvelujen midrédn, on ryhdyttiavi
etsiméén joko hallinnollisia tai taloudellisia ratkaisuja osto- tai tuotantotoiminnan sovitta-
misesta keskendidn. Keskeiseksi tissd ongelmatiikassa muodostuu se, miten voidaan aikai-
semmasta toiminnasta ja sen tuloksista vetdd selkedd arviointia toiminnan arvon ja tavoi-
teltavan hyddyn ottaen huomioon muuttuneet olosuhteet ja toimintarakenteet. Tulosohjauk-
sen tavoitteen on mahdollistaa poliittiselle pddttdjédlle suunnitelmien ja yhteiskunnallisten
analyysien perusteella budjetointiin liittyvd arvokeskustelu, priorisointi, jotta poliittisessa
paitoksenteossa voitaisiin keskittyd suurempiin kokonaisuuksiin. (Stenvall 2000, 216-217,
Laadukkaat palvelut ... 1998, Brommels ja Korhonen 1991, Laukkanen 1995.)

3 Ristiriitaiset suunnat: kansanvaltaisuuden edistiminen ja manage-
rialismin syventiminen

Valtiovallan vihennettyi sddntoohjausta 1990-luvulla saivat kunnat ja kuntayhtymit aikai-
sempaa enemmaén toimintavapautta. Samalla se kuitenkin tasapainottaessaan valtiontalo-
utta tiukensi kuntien makrotaloudellista ohjausta. Kansalaisten lisddntyvien vaatimusten
ja heikentyvien taloudellisten resurssien tila johti kunnallisten hyvinvointipalveluiden tur-
vaamisessa ristiriitaiseen tilanteeseen. Palveluiden erilaisuus lisdéintyi, mitd ei voitu pitda
hyviksyttavind. Suomalaisen julkishallinnon uudistamisessa ja yksityisen liikkeenjohdon
menetelmien ja johtamisen kédyttoonotto on heréttinyt ristiriitaisia mielipiteitd ja jopa tun-
teita. Lihdesmiki (2000, 35) epdilee NPM:n (New Public Management) yksioikoista so-
veltamista paikallishallintoon ja nikee kunnilla olevan monenlaisia rooleja demokratian
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toteuttajina, palvelujen tuottajina ja viranomaisvallan kéyttdjind. Hin pitdd uusien toimin-
tamallien kehittamistd mahdollisena, mutta ei nde mitddn kaikenkattavaa suositusta siiti,
miten sitd tulisi soveltaa erilaisiin paikallisiin julkisiin hallintoihin.

Julkisten palveluiden saatavuuden ohella otettiin painopisteeksi asiakasldheisyys ja
valinnanvapaus. Hyvinvointiyhteiskunnan peruspalveluiden turvaamiseksi tasapuolisesti
maan eri alueilla toimintaperiaatteeksi Hallinnon kansanvaltaisuuden vahvistaminen otet-
tiin tavoitteeksi lisddmailld poliittista ohjausta paikallisella tasolla kunnallisen demokratian
kautta ja valtiollisella tasolla eduskunnan ja valtioneuvoston asemaa vahvistamalla. (Haveri
1997, 20-21, Laadukkaat palvelut ... 1998.)

Haverinen (2000, 17, 26-27) toteaa julkishallinnon modernisaatiossa korostettavan
mm. sen roolin muuttamista niukentuvissa oloissa toimiessa autonomisia tulosyksikoitd ja
kansalaisten ja johtajien vaikutusvallan lisddmistd, mutta nikee tehokkuuden médrittelyn
olevan vaikeaa julkisten palvelujen poliittisten ja sosiaalisten tarkoitusperien vuoksi. Julki-
shallinto edellyttdd suhteiden hallintaa verkostoissa, joissa on erilaisia toimijoita valtion ja
yhteiskunnan vilissi ja sisalla.

Kun julkisia palveluja tarjotaan kaikille tasapuolisesti, ovat ne saattaneet osoittautua
yksityisten tarjoamia palveluja kalliimmiksi, vaikkakaan palvelujen tasoa ei ole verrattu
toisiinsa. Palvelujdrjestelmi uudelleenarviointia voidaan perustellusti pohtia toiminnallis-
ten argumenttien perustalta. Tehottomuuden karsiminen ja yhteistydkohteiden etsiminen
ovat auttamassa voimavarojen oikeaan kohdentamiseen. Samalla niiden mukana on mah-
dollista korjata virheellisid rakenteita ja yhteistoimintaa rajoittavia kulttuurillisia mielipi-
teitd ja kasityksid. Yksityisten palvelujirjestelmien mukainen toiminta voi tuoda sirpalei-
suutta yhteistoimintaan ja haitata kokonaisvaltaista palvelutuotantoa. Toisaalta yksityiset
palvelutuottajat voivat lisdtd julkisen palvelun tuottavuutta ja tehokkuutta, kun on selke,
tasoltaan ja laadultaan samanarvoinen vertailukohta. Mutta niin kauan kuin kunnilla on
toiminnallinen ja taloudellinen vastuu palveluiden jérjestamisestd kuntalaisille, on myos
hyviksyttivi se, ettd ne tekevit padtoksensa poliittisesti johdettuina organisaatioina paikal-
lisia mielipiteitd heijastaen valinnan mahdollisuuksia ja joustavuutta kdyttden. (Ryynéinen
1996, 101-102, Stewart 1983, 14-15, Perttula 1995.)

Hallinnon kehittimisen uusimmasta vaiheesta ei ole vield selvidd nidkemystd. Nikyvissd
on useita keskendin ristiriitaisia pyrkimyksid. Hallintoa kehitettidessd pyritddn syventdméan
managerialismia, mutta samanaikaisesti painotetaan hallinnon kansanvaltaisuutta. Kunti-
en itsehallintoa vahvistetaan ja lisdtddn niiden taloudellista pddtosvaltaa ja vastuuta palve-
Iujen jatkuvassa kehittdmisessi. Tavoitteena oli lisédtid kunnallista péditintdvaltaa, tehostaa
hallinnon toimivuutta ja ohjattavuutta sekd parantaa palvelukykyi ja tuottavuutta. Tdssd
kehitystyossd otetaan huomioon yhteiskuntarakenteen muutokset, tietoyhteiskunnan synty,
tehtdvien muutokset ja hyvinvointiyhteiskunnan synty. Palveluja kehitettdessd otetaan huo-
mioon asiakkaiden tarpeet ja siirretddn paitosvaltaa sille tasolle, missd palvelut tuotetaan.
Kuntalaisten laaja osallistuminen paitoksentekoon lisdd kansalaisten luottamusta palveluja
kohtaan. Sen voidaan katsoa merkitsevin paikallisella organisaatiotasolla mahdollisuuksia
jarjestdd toiminta kdytdannolliselld ja tehokkaalla tavalla. Tdiméa suo mahdollisuuden kehittdd
tehtdvid ja niiden toteuttamista sekéd lisdd vastuuta toimintojen toteuttamisesta. Toimintoja
tuottavan palvelurakenteen tehokkuutta ja tuottavuutta on arvioitava paikallisten ongelmi-
en, asutuksen rakenteen ja videston koostumuksen pohjalta ja pyrkid sopeuttamaan palvelu-
organisaatio sellaiseksi, ettd se parhaiten vastaa alueen vaatimuksia. (Laadukkaat palvelut
... 1998, Palvelurakennetydryhmén muistio 1992:17, Ryyninen 1996.)
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Mikaili kahden hallinnollisen suunnan - managerialistisen ja demokraattisen - kidytdn-
toon sopeuttamisessa ei 10ydetd yhteisesti hyvéksyttdvid toteuttamistapaa, syntyy niiden
kesken ristiriitatilanne. Demokraattisessa hallintotavassa edellytetidin kansalaisten osallis-
tuvan poliittisin padtoksin toimintaohjelman kehittamiseen ja tdytdntoonpanon seki toimin-
nan valvontaan. Managerialistisessa hallintotavassa tavoitteena on hallinnon supistaminen,
ammatillinen johtaminen ja tulossuuntautuneisuus sekd sdidntelyn purkaminen. Hallinnon
kehittdmisessd on etsittdvd uusia joustavia organisointitapoja, jotka edistivit organisaation
riittdvad tiedon vélittymistd, vuorovaikutusta, keskindistd yhteistyotéd ja organisaation itse-
ohjautuneisuutta ympériston vaatimuksiin ja muutoksiin sopeutumisessa. Demokraattisen
osuuden korostaminen tavoitteellisen ohjelman laatimiseen osallistumisessa ja sen toteutta-
mispuitteiden hyviksymisessi antanee organisaatiolle toimintavapautta ja suo mahdollisuu-
den innovaatisuuteen. (Stenvall 2000, 25-32, Haveri 1995, 31-37.)

3 Tutkimusaineisto ja tutkimuksen rakenne

Tutkimuksen ldhdeaineistona ovat tutkimuskirjallisuuden liséksi taloudelliset ja toiminnal-
liset selvitykset ja tilastot sekd lehtikirjoitukset ja haastattelut.

Terveydenhuollon hallintoteoreettisessa osassa kaytetddn tutkimuskirjallisuutta, joka
kisittelee organisaatioita, niiden rakennetta ja ohjattavuutta sekd hallinnon olemusta yh-
teiskunnallisena toimintana. Niitd asioita ovat tutkineet mm. Salminen 2001, Sinkkonen-
Nikkild 1988, Ahlsted-Jahnukainen-Vartola 1983, Ryynédnen 1996, Simon 1965. Hallintoon
kohdistuvien julkishallinnon erilaisten ohjausmuotojen rakennetta ja toimintaa, joiden avul-
la koetetaan suunnata organisaation tyotd haluttuun suuntaan ja kohteeseen, ovat kisitelleet
mm. Haveri 1995, 1997 ja Leskinen 2001. Hallinnon kehittdmisen vaiheita ja niiden jakaan-
tumisesta hyvinvointivaltion ja managerialistiseen kauden ja ristiriitaiseen kauden: kansan-
valtaisuuden edistdmistd ja managerialismin syventdmisti koskevana aineistona on kéytetty
mm. Haverin 1997 Stenvallin 2000 ja Temmeksen 1994 aihekirjoja seki terveyspolitiikan
ohjauksen vaiheita koskevassa osassa Paasivaara & Nikkildn 2003 kirjoitusta.

Suomen terveyspolititkan kehittymisen pddpiirteitd kisittelevin luvun rakentamisessa
Pesosen kirja " Terveyden puolesta sairautta vastaan” (1980) antaa perusteellisen ja histori-
allisesti pitkédn ajan kuvauksen terveydenhuollon hallinnon ja toimintaympériston muutok-
sista. Kirja kertoo suomalaisen terveydenhuollon kehittymistd hallintomuotoineen ja niistd
ehdotuksista, lausunnoista, tarkastuskertomuksista ja mietinndistd, jotka ovat vaikuttaneet
terveydenhuollossa sen toiminnassa ja sen hallinnossa tapahtuneisiin muutoksiin. Pesonen
projisoi myos terveydenhuollon toiminnassa vaikuttaneiden henkildiden késityksid hallin-
non ohjauksesta ja sen merkityksesté sekd heididn asennoitumisesta terveydenhuollon kehit-
tdmiseen ja sen suuntaukseen.

Jutikkala & al. 1984 kuvaa julkisen hallinnon ja sen toiminnan muutokset kaupunkilai-
toksen historiassa yhteiskunnalliseen taustaan sijoitettuna aihealoittain ajallisessa jirjestyk-
sessd. Heinio teoksessaan ”Kuumelasaretti eli kunnan julkinen kunnallissairaala kolerasai-
raala” (1968) ja Soininen ”Helsingin sairaalaoloista ennen kunnallisen sairaalalaitoksen
syntyd” (1968) kisittelevit kirjoituksissaan omilta osiltaan Helsingin sairaalalaitoksen
rakentumista ja kehittymisti ja sen vaikutusta koko Uudenmaan sairaalalaitoksen kehitta-
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miseen. Vauhkonen antaa teoksessaan “Yleiskatsaus lddkintdlaitoksen ja terveydenhuollon
kehitysvaiheisiin ja nykytilaan” (1978) yleiskatsauksen Suomen ldidkintilaitoksen ja terve-
ydenhuollon kehitysvaiheisiin ja muutoksiin.

Sinkkonen ja Nikkild (1988) kuvaavat terveydenhuollon hallintoa ja rakennetta, sen kes-
kindisid ja sisdisid suhteita ja toimintaa sekd terveydenhuollossa kiytettyd ohjausvoimaa ja
suunnittelua. Niemivuo (1979) on tutkinut julkishallinnon ohjausvoimaa ja sen toteuttamista
aluehallinnon ja aluepolitiikan vilineend. Terveydenhuollon voimavaraohjauksen toteutusta
ja siihen liittyvid ongelmia on selvittdnyt Salmela viitostutkimuksessaan vuonna 1988.

Viimeaikaisia terveydenhuollon hallinnollisia ja sisdllollisid muutoksia kisittelevissd
véitostutkimuksissa Mielonen ”Psykiatrinen hoito: mistd ja mihin suuntaan” (2000) on
tutkinut Pohjois-Pohjanmaan alueellisen psykiatrisen erikoissairaanhoidon integroitumis-
ta osaksi sairaanhoitopiirin toimintaa. Leskinen (2001) on selvittinyt sosiaali- ja tervey-
denhuollon palvelupolitiikan toimeenpanoa ja arviointi sen muuttuvassa toimintaympéiris-
tossa.

Téssd osassa kidytetyn ldhdeaineiston tietoja on hyddynnetty myos tutkimuksen empii-
risessd osassa.

Tutkimus jakaantuu teoreettiseen ja empiiriseen osaan.

Tutkimuksen empiirisen evidenssin hankinnassa hyodynnetdin alkuperiisasiakirjoja,
poytikirjoja, suunnitelmia, tilastoja, poliittisen pditoksen ja hallinnon kehittdjien tekemid
ehdotuksia. Lisdksi tutkimusaineistona kéytetdin lakeja, komiteanmietintoja, sairaanhoidon
jarjestdmistd ohjaavia valtakunnallisia suunnitelmia, keskussairaalan ja sairaanhoitopiirien
toimintakertomuksia ja -suunnitelmia, sairaanhoitopiirien perussopimuksia sekd keskus-
sairaalan ja sairaanhoitopiirien vélisid sopimuksia. Oman osuutensa muodostavat sairaan-
hoitopiirien kehittimisessd ja uudistamisessa syntyneet tyoryhmien mietinnot ja saadut lau-
sunnot sekd julkisuudessa olleet kirjoitukset. Tarkastelussa ovat mukana myos Helsingin
yliopistollisessa keskussairaalassa tehdyt potilaiden ja henkilokunnan kysymyshaastattelut,
joissa oli tutkittu potilastyytyviisyyttd, sairaalan toiminnallista joustoa ja muutostarvetta.

Lisédksi kdytetddn empiirisen osan lidhteind sanomalehdissé olleita kirjoituksia, henki-
16iden lausuntoja ja mielipideilmaisuja. Ndmi antavat asiallista taustaa hallinnon kehittd-
miseen ja toiminnan jdrjestimiseen vaikuttaneista tekijoistd, kunnallisten toimijoiden ja
viranomaisten pyrkimyksisti sekd kuntien ristiriitaisista tavoitteista.

Kirjallisesta materiaalista saadun tietopohjan tdydentimiseksi tein 47 haastattelua
vuonna 2001, jolloin haastattelin tutkimusajanjaksoilla uusmaalaisessa terveydenhuollos-
sa vaikuttaneita henkil6itd. Haastateltavina oli kuntainliittojen/kuntayhtymien hallituksien
puheenjohtajia ja jisenid, kaupunginjohtajia, Hyksin sairaalanjohtaja, sairaanhoitopiirien
johtajia ja sairaaloiden (ylilddkéri-) johtajia sekid (johtavia) ylihoitajia ja hallintojohtajia,
sosiaali- ja terveystoimenjohtaja, terveyskeskusten ylilddkéreitd, erikoissairaanhoidon ja
alueellisen sairaanhoidon suunnittelijoita ja erikoissuunnittelijoita, erikoissairaanhoidon
selvityshenkil6iti, ladninlddkiri ja sosiaalineuvos sekd Suomen kuntaliiton terveydenhuol-
lon asiantuntijoita. Heilld on tietoa ja kokemusta kunnallishallinnosta Uudenmaan ja koko
valtakunnankin terveydenhuollon ja sen hallinnon jérjestelyistd. Haastattelupyyntod varten
lahetin kirjeen, jossa selostin pddpiirteissdén kunkin tutkimusjakson tapahtumia. Kysymyk-
sid ei ollut ennakolta esitetty. Kukin haastateltava kertoi omia havaintojaan ja kisityksididn
sekd mielipiteitddn hallinnon padtoksistd, organisaation ja toiminnan kehityksestd ja teh-
dyistd jarjestelyistd sekd niihin johtaneista syistd. Haastateltavien aktiiviset toiminta-ajat
kattoivat koko tutkimusjakson, joten kultakin ajanjaksolta sain runsaasti valaisevaa tietoa.
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Haastattelun aikana tein vain tarkentavia kysymyksid. Haastattelunauhoitukset kestivit
puolesta tunnista yli kahteen tuntiin. Kustakin nauhoituksesta kirjoitin tiivistelmin. Haas-
tattelunauhat ja tiivistelmit on tallennettu Vantaan kaupunginarkistoon. Haastatteluista,
jotka siséllollisesti olivat toisiaan tukevia, saaduilla tiedoilla ja haastateltujen késitysten ja
kokemuspohjaisten arviointien perusteella tdydensin asiakirjoista saatuja tietoja ja muutok-
siin johtaneiden argumentointien perusteluja.

Tutkijan oma osuus. Terveydenhuollon hallinnon, ohjauksen ja kehittimisen kokemusta
ja tuntemusta olen saanut virkatehtivissidni 25 vuoden ja luottamustoimissani muutaman
vuoden pitempind aikana. Olen peruskoulutukseltani sosionomi ja yhteiskuntatieteiden
maisteri. Aloittaessani virkaurani Vantaan (Helsingin mlk.) apulaiskunnansihteerini “roo-
teliini” kuuluivat sosiaali- ja terveydenhuollon asiat. Kunnansihteerin tehtévien liséksi toi-
min sairaalatoimikunnan (sairaalan suunnittelu) sihteerind. Siirryttyéni kaupungin talous-
suunnittelijaksi tehtdviini kuului edelleenkin osallistuminen sairaala- ja terveydenhoidon
kehittdmistd ja suunnittelua késitelleiden toimikuntien ja tyoryhmien tyoskentelyyn. Van-
taan terveystoimen johtajana toimin 15 vuoden ajan. Tdnd aikana tdydensin opintojani ja
laajensin tietomiérddni suorittamalla Master of public health -tutkinnon ja hallintotieteiden
lisensiaatin tutkinnon.

Terveydenhuollon luottamustoimissani olen ollut vuosien ajan mm. keskussairaalan,
Hyks, liittohallituksen jdsen, alueellisen sairaanhoidon suunnittelun yhteistoimintaelimen
ja sen tyojaoston jisen, Peijaksen, Kiljavan ja Paloniemen (psykiatrinen) sairaaloiden liitto-
hallituksen jdsen ja Kiljavan liittohallituksen puheenjohtaja sekd Uudenmaan mielisairaan-
sairaanhuoltopiirin sairaansijatarvetta ja hoidon kehittdmisté tutkivien tydryhmien jisen.

Tutkimuksen empiirinen osa noudattelee kehitysvaiheiden mukaista jirjestysta.

Hyvinvointivaltion kausi. esitetddn tutkimuskohteena olevan Helsingin yliopistollinen
keskussairaalapiirin (Hyksin) perustaminen, toimintatausta ja siini tapahtuneita muutoksia
lakeihin ja toimintakertomuksiin seki tilastotietoihin perustuvana. Sairaansijatarpeen tyy-
dyttdmiseksi aluesairaaloita perustettiin Uudenmaan alueella. Valtakunnallisten sairaanhoi-
tosuunnitelmien mukaisesti alueen sairaaloiden yhteistyon ja toiminnan ohjaamiseksi suun-
nitellaan eri sairaaloiden vilistd tyonjakoa. Helsingin kaupungin sairaaloiden tila ja asema
alueelliseen suunnitteluun ndhden ei sopeutunut alueellisten sairaanhoidon suunnitelmiin.

Managerialistinen kaudessa kerrotaan Helsingin sairaanhoitopiirin sekd Uudenmaan
sairaanhoitopiirin perustamiseen johtaneita syitd sekd Hyksin muuttamisesta ndiden pal-
velulaitokseksi ja kaikkien ndiden organisaatioiden hallinnollisista jérjestelyistd. Luvus-
sa selostetaan sairaanhoitopiirien toimintaa, sen kehittymisestd, sairaaloiden toimintaa ja
kustannuksia toiminta- ja tarkastuskertomuksiin sekd tilastotietoihin perustuen. Poliittisen
paitoksenteon késityksind hallinnon ja toiminnan jérjestdamiseksi kuvaavat ministerion ja
Uudenmaan Maakuntaliiton laatimat ehdotukset ja niistd annetut lausunnot. Sanomalehti-
kirjoitukset ja poliittisten tahojen mielipiteet ilmaisevat epdilyjd uudistuksen onnistumises-
ta.

Ristiriitaiset suunnat: kansanvaltaisuuden edistiminen ja managerialismin syventdmi-
nen luvun aineisto perustuu toimikuntien mietintdihin ja sairaanhoitopiirin kirjalliseen ma-
teriaaliin ja asiantuntijalausuntoihin. Aineisto kertoo kuntien tyytymittomyydestd sairaan-
hoidon ja hallinnon jirjestdmiseen seki kustannuksien kasvuun. Kunnat yhdessé sosiaali- ja
terveysministerion ja Eteld-Suomen lddninhallituksen kanssa useissa asiantuntijatyoryh-
missd suunnittelevat ja muotoilevat uuden yhdistetyn (HSHP-USHP-HYKS) sairaanhoi-
topiirin hallintoa ja toimintatapaa koskevia esityksid. Uusi sairaanhoitopiiri, HUS, aloittaa
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toimintansa vuoden 2000 alusta. Sairaanhoitopiirin hallinnon ja toiminnan jirjestiminen
saa kuntayhtymin paitoksissd valmisteluehdotuksista poikkeavia muotoja.

Kussakin tarkasteluajanjaksossa kuvataan alkutilanne, johon sisiltyy organisaatiota kos-
keva muutos. Tarkastellaan, miten kunnallinen demokraattinen hallinto ja pdidtoksenteko on
jérjestetty. Arvioidaan toiminnan jérjestimisestd vastaavien ja johtavien henkil6iden muo-
dollista ja tosiasiallista asemaa ja vaikuttavuutta sekd merkitystd palvelurakenteen muutta-
misessa ja toimintapolitiikan kehittdmisessd ja sen ymparistoon sopeuttamisessa. Erityisesti
pyritddn arvioimaan ohjauksen toimivuutta kussakin ajallisessa kaudessa.

Tapahtuneiden hallinnollisten ja hallinnollisten ratkaisujen arviointia Kisittelevissd
luvussa kerrotaan toimintojen kehittdmisestd, siihen liittyvistd tekijoistd ja ohjaustoimien
vaikuttavuudesta sekd palveluja ldhelld olevan kunnallisen pdédtoksenteon asemasta. Tut-
kimuskirjallisuutta ja haastattelulausuntoja on kiytetty hallinnon ja hallintomallien seki
niiden toimivuuden arvioinnissa.

Muutoksen arviointi rakennetaan muutoksen tavoitteista ja niiden saavuttamisesta.
Koska Uudenmaan alueen sairaalalaitos on hallintorakenteeltaan moniosainen - kuuluvat-
han sithen Helsingin yliopistollinen keskussairaala, Helsingin sairaalalaitos ja Uudenmaan
muun alueen sairaalalaitos - tarkastellaan sen piddosia erikseen. Tyossini keskityn kuiten-
saation rakenteen, sen toimivuuden ja talouden seki kuntien tahdon huomioon ottamisen
kannalta. Organisaation arvioinnissa verrataan muutetun poliittisen paitoksenteko-organi-
saation muutoksen toimivuuden vastaavuutta asetettuun tavoitteeseen. Toiseksi arvioidaan
toimeenpano-organisaatiota ja sen prosesseja. Haetaan vastausta kysymykseen, tuottaako
organisaatio halutun midrin palveluksia ja onko se sopeutunut toimintaympéristoonsi ja
asetettuihin taloudellisiin rajoihin. Arvioitavana on siis toteutetun muutoksen toimeenpa-
non oikeellisuus tavoiteltuun tilaan. Lopuksi johtopditokseni esitetdin ratkaisumalleja hal-
linnon ja toiminnan jérjestamiseksi.

1 Lihdekritiikki

Alkuperiisldhteind kdyttiméni aineisto poytékirjat, poliittisen paiatoksentekijan ehdotukset
ja lausunnot, toiminnalliset tilastot ovat luotettavia. Poytékirjat, lausunnot ja ehdotukset
ovat monijdsenisessd toimielimessd kiytyjen keskusteluissa syntyneiden yhteiseen kan-
nanottoon johtaneiden mielipiteiden kirjauksia. Kokousasiantuntijat ovat ne viimeistelleet
ja vastuulliset poytikirjantarkastajat tarkastaneet. Toiminnalliset tilastot pohjaavat tapah-
tuneisiin tosiasioihin ja niiden vakiintuneisiin merkitsemistapoihin. Lakiséiteiset tervey-
den- ja sairaanhoidon suunnitelmat ilmaisevat luotettavasti valtiovallan asettaman julkisen
terveyden- ja sairaanhoidon ohjaustavoitteen ja sen painotuksen. Niihin pohjautuvat valtion
viranomaisen hyviksymit sairaaloiden (sairaanhoitopiirien) toimintasuunnitelmat osoitta-
vat, kuinka ja missd médrin toiminta ja talous on sopeutettu noudattamaan ohjaustavoi-
tetta. Sairaaloiden (sairaanhoitopiirien) toimintakertomuksien uskottavuutta ei voi asettaa
kyseenalaiseksi, perustuvathan ne tapahtuneeseen toimintaan ja siitd tehtyyn sanalliseen
ja tilastolliseen selvitykseen. Sen sijaan eri sairaaloiden (sairaanhoitopiirien) toimintaker-
tomuksien yksityiskohtaisuus on vaihteleva, mutta siltd osin ne eivit tdssd tutkimuksessa
aiheuta oleellisia virheitd. Toimintakertomukset ovat kuvanneet niitd tekijoitd, joita niiden
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laatijat ovat piténeet tarpeellisena.

Sairaanhoitopiirien toiminnan kehittdmiseksi ja uudistamiseksi laaditut tyoryhmien
mietinnot ovat asiantuntijatietoihin perustuvat ja niihin annetut myos asiantuntijoiden ki-
sityksiin pohjautuvat lausunnot ovat uskottavasti luotettavia. Potilaiden ja henkilokunnan
haastattelut ovat kysymyshaastatteluihin perehtyneiden henkiléiden tekemii ja antavat sel-
kein vastauksen ongelmanasetteluun.

Sanomalehdissi olleet kirjoitukset ja lausunnot hallinnon kehittdmisestid ja muuttami-
sesta ovat sairaaloiden luottamustoimielimien johtavissa asemissa, kunnallisjohtajien tai
valtion virkamiesten mielipiteen ilmaisuja hallinnon uudistamisen moninaisuudesta ja nii-
hin kytkeytyneistd vaihtoehdoista. Niitd ei ole otettu tutkimuksen kiytetyiksi tosiasioiksi,
vaan osoitukseksi erilaisten vahvojen mielipiteiden kentiksi, missd hallinnon uudistaminen
joudutaan toteuttamaan.

Uusmaalaisessa terveydenhuollossa johtavassa ja merkittdvissd asemissa vaikuttanei-
den henkil6iden haastattelututkimus auttoi tulkitsemaan asiakirjatiedoissa olevia niukkoja
kohtia. Haastateltavat kertoivat omia ndkemyksiddn ja kokemuksiaan toiminnassa ja hal-
linnossa olleista tapahtumista. Heiddn antamansa haastattelut olivat poikkeuksetta hyvin
asiantuntevia ja "kylmin” tasapuolisia Haastattelut litteroin ja siten oli mahdollisuus lukea
ne kirjallisena ja tarkastella lihemmin niiden asiasisiltod. Lausunnot selkeyttivit ja antoivat
lisdvalaistusta tutkijalle Helsingin ja Uudenmaan erikoissairaanhoidon hallinnon ja toimin-
nan muutokseen johtaneita taustatekijoistd, asetetuista tavoitteista ja niiden toteutumisessa
olleista moninaisista tekijoisti.
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3. SUOMEN TERVEYSPOLITIIKAN KEHITTYMISEN
PAAPIIRTEITA

| Terveyspolitiikka

Terveyspolitiikan tavoitteena on edistdéd kansalaisten ja koko vieston terveyttd ja hyvin-
vointia. Terveyspolitiikan tavoitetta ilmaisevat samaan tavoitteeseen tahtdédvit lait tai muut
paidtokset, yhdenmukainen tavoitteellinen toiminta, terveyspoliittiset ohjelmat ja niiden
strategiasuunnitelmat. Tavoitteeseen pyritddn lisddmélld tasa-arvoa ja luomalla yhtéldisid
mahdollisuuksia ennaltachkidisyyn ja sairauksien hoitoon. Terveyspolitiikassa huomiota
kiinnitetddn terveyttd suosiviin yhteiskunnallisiin ja yksilollisiin valintoihin. (Hallituksen
terveyspoliittisen... 1985, 5, 11-12.) Terveyspolitiikkaan sisdltoon kuuluu terveydenhuol-
lon painopisteiden asettaminen, niiden kehittdminen ja sopeuttaminen muihin yhteiskun-
tapolitiikan lohkoihin. Julkisen terveydenhuollon toteuttamisessa on nihty merkittaviksi
paikallisen (kunnallisen) hallinnon ja siiné terveydenhuollon hallinnon jarjestdminen (Ter-
veytti kaikille vuoteen 2000, 13).

Yleisen terveyspolitiikan ja terveydenhuollon kehittyminen on kulkenut samaa tahtia
muun yhteiskunnallisen kehityksen ja uudistumisen kanssa. Muutokseen johtaneena im-
pulssina on saattanut olla maassa sattunut tapahtuma (sota, yhteiskunnallinen levottomuus,
laaja tautiepidemia, tyoldisten ja sotavikeen otettavien alikuntoisuus tms.), joka on synnyt-
tanyt tarpeen lieventdd haittoja ja varautua torjumaan mahdollisesti vastaisuudessa esiin
nousevia vastaavanlaisia ongelmia, taikka yhteiskunnallisessa ajattelussa tapahtunut muu-
tos, joka on lisédnnyt valtion ja muun yhteiskunnan velvollisuutta huolehtia kansalaistensa
terveydellisisti ja sosiaalisista oloista. Namé nidkokohdat ovat vaikuttaneet Pohjoismaiden,
Englannin ja Saksan julkisen terveyspolitiikan ja terveydenhuollon kehittamiseen. Aluksi
terveydenhuoltoa pidettiin taloudellisena kysymyksend ja arvostettiin sen tarpeellisuutta
ensisijaisesti sen vuoksi, ettd taloudellisessa tuotannossa ei tyontekijoiden sairastumisen
ja tyokyvyttomyyden vuoksi syntyisi hairioitd. Aikaa myoten se sai sitten mukaansa myos
kansanterveydellisid nikokohtia. On parannettu sosiaalisia oloja ja kehitetty sosiaalipoli-
titkkkaa, johon myos terveydenhuolto kuuluu. Valtiollinen tarkoituksenmukaisuus méérit-
teli sosiaalisten toimenpiteiden sisdllon ja laajuuden. Edelld tarkoitettujen maiden terveys-
poliittiset ongelmat ovat toisistaan poikkeavia, joten toimintaohjelmat on kehitetty alueiden
olosuhteiden mukaisesti. Terveydenhuoltojirjestelmien ja terveydenhuollon kehittyminen
voidaan padpiirteissddn jakaa kahteen lohkoon, joko (1) yksityisen yrittelidisyyden tai
hyvintekeviisyysjdrjestdjen toimintaan pohjautuneeseen palvelujirjestelmédn taikka (2)
valtion omaksumasta maéritietoisesta ja tavoitteellisesta sosiaalisten olojen ja siten myos
terveydellisten olojen ja terveyspalvelujen parantamiseen tdhtddvddn toimintaan. Pohjois-
maissa, Englannissa ja Saksassa WHO:n suositusta noudattaen laadittujen terveyspoliittisten
ohjelmien mukaisesti terveydenhoito- ja terveyspalvelujérjestelméa perustuu julkisen vallan
ohjaamaan tai jarjestiméin sektoriin, jota on yksityinen sektori tiydentdmaissa. (Kuusi, E.
1931, Sinkkonen-Nikkild 1988, Vauhkonen 1978, Bickman & Jakobsson 1982, Lindgren
1995, Health Care Systems in the European Union 1994, Stjernberg and Wennerberg 1980,
Terveyttd kaikille ... 1986.)
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2 Terveyspolititkkaa 1800-luvulta 1900-luvulle
A Kunnallinen terveydenhuolto

Suomalaiselle terveydenhoidolle on ollut luonteenomaista, etti julkinen valta on kantanut ja
kantaa péddasiallisen vastuun sen jarjestdmisesti.

Kun Suomi joutui 1809 Vendjin vallan alaisuuteen, ryhdyttiin jarjestimidn suomalaista
hallintolaitosta. Terveydenhuollosta vastaavaksi elimeksi perustettiin Collegium medicum,
minkd nimi myohemmin muuttui lddkintohallitukseksi. Alueellisesta terveydenhoidos-
ta vastasivat piirilddkérit, jotka antoivat ohjeita yleisestd terveydenhoidosta ja seurasivat
etenkin tartuntatautitilannetta. Li4nineldinldaédkarin tehtdviin kuului torjua ja hoitaa karjassa
esiintyvid eldintauteja, tarkastaa elinympériston terveydellistd tilaa ja jakaa kansantajuista
tietoa asukkaille oman alansa terveydenhuollollisista asioista. (Pesonen, 1980 49-55, 86-87,
184-185, Vauhkonen 1978, 17-19.)

Vuoden 1865 kunnallislaki asetti kunnalle velvollisuuden huolehtia yhteisistd jarjestys-
ja talousasioista. Ndihin luettiin mm. terveydenhoito ja “rokonpanon yleisempi kadyttdmi-
nen (sekd) katiloiden asettaminen”. Terveyden- ja sairaanhoitoa koskevat madridykset olivat
varsin yleisluontoisia. Vasta vuoden 1879 terveydenhoitosdinto velvoitti kunnan perusta-
maan terveydenhoitolautakunnan, jonka tehtdviin kuului terveydellisten olojen valvonta
sekd avun antaminen kiireellisisséd tapauksissa. Terveydenhoitosddnto ei merkinnyt kovin
paljon maalaiskunnissa, koska valtion valvonta puuttui. Silloisessa lainsddddnndssd pyrit-
tiin valttdiméén valtion sekaantumista itsehallintoyhdyskuntain asioihin. (Itkonen 1946, 26,
37, Pesonen 1980, 393, Vauhkonen 1978, 23-24.)

Kunnalliseen terveydenhuoltoon kuului valvoa terveydenhuollosta annettujen méaériys-
ten noudattamista, valvoa asuntojen ja tyopaikkojen terveellisyyttd seki tehdd tarvittaessa
esityksid terveydenhuollon parantamiseksi. Kaupunkikunnissa ammatillisesti olivat ndmi
asiat kaupunginlddkirin velvollisuutena, maalaiskunnassa piirilaikéri valvoi terveydellisten
asioiden hoitoa kunnanlédékérin lisaksi. (Pesonen 1980, 328, Salo, 1968, 9-10, Sinkkonen-
Nikkild 1988, 39-40, Vauhkonen 1978, 26-27.)

Kunnallisen terveydenhuollon kehittiminen oli riippuvainen kunnan omasta tahdosta ja
halusta. Kétilon palkkaamisesta oli lddkintokollegio antanut toivomuksen jo vuonna 1827,
mutta vasta sen jilkeen, kun isorokon rokotus méérittiin pakolliseksi ja kunnalliseksi toi-
menpiteeksi ja rokottajaksi oikeutettiin erikoiskoulutuksen saanut kétilo, lisddntyivét kiti-
16iden virat. Synnytyshuollon alueellisten erojen tasoittamiseksi valtio ryhtyi osallistumaan
katiloiden palkkauskustannuksiin. Myos maaseudun kiertdvien koulutettujen sairaanhoita-
jien palkkaukseen alettiin maksaa kunnille valtionapua. Ehtona oli virkaa varten vahvistettu
ohjesdinto ja ettd kunnassa on kunnanlddkéri tai muun lddkérin kanssa on sovittu kunta-
laisten sairaanhoidosta. (Pesonen 1980, 140, 265-266, 354, Sinkkonen-Nikkild 1988, 40,
Vauhkonen 1978, 27-28.)

Maaseudun sairaanhoidon parantamiseksi oli vuoden 1885 valtiopdivilld hyvéksytty
ehdotukset kunnanlddkérien palkkaamiseksi ja kunnallisten sairastupien perustamiseksi
myonnettavisti valtionavusta. Kunnanldikérin tehtdviksi méirittiin huolehtia alueensa vi-
eston sairaanhoidosta ja lddkérin tehtdvistd kunnan sairastuvassa. Kun vuonna 1890 maas-
sa oli 18 kunnanlddkérin virkaa, oli vuoden 1904 lopussa maamme 474 maalaiskunnassa
ladkirinhoidosta huolehdittu 50,6 % maalaiskuntien lukumaiéristd laskettuna “enemméin
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tai vihemman tyydyttdvélld tavalla” valtion, kuntain tai yksityisten lddkédreiden toimin.
Maaseudun terveyden- ja sairaanhoito oli kuitenkin kehittynyt ilman yhtendistd ohjaavaa
lainsdadintod. Ainoat valtiovallan antamat méardykset koskivat kunnanldikéreitd, kiertdvia
sairaanhoitajia ja kunnallisia sairastupia. Niméakin méairdykset oli annettu vain valtionapua
myonnettdessd (Pesonen 1980, 393-405, Sinkkonen-Nikkild 1988, 40-41, Vauhkonen 1978,
27-28.)

2 Sairastupia ja sairaaloita

Kaupungeissa sijainneet valtion ylldpitimat sairaalat yhdessd pienempien kaupunkien
sairaaloiden kanssa olivat aina 1880-luvulle tyydyttineet vdeston sairaanhoidon tarpeen.
Valtionapua maalaiskuntien sairastupien perustamiseen myonnettiin ensimmaéisen kerran
vuonna 1881. Seuraavana vuonna lddkintohallitus suositteli rakennettavaksi kaupungin
ylldpitima sairastupa niihin kaupunkeihin, joissa ei ole sairaalaa. Samoin maalaiskuntia,
joissa oli kunnanladkari, yritettiin houkutella perustamaan sairashuoneita myontamalla val-
tion apurahoja. Vuoden 1885 valtiopdiville jitettyjen anomuksien johdosta sairaanhoidon
parantamiseksi olivat sdddyt, silloisen tavan mukaan, “anoneet” valtionavun myontdmis-
td sairastupien perustamiseksi ja ylldpitdmiseksi. Siitd ldhtien oli maalaiskunnille alettu
myoOntdd valtionapua sairaaloiden perustamiseksi. Sairaalatarpeen tyydyttdmiseksi kunnat
olivat esittdneet valtion viranomaisille valtion sairaaloiden rakentamista. Lagdkintohallitus
anomuksia vastustaessaan viittasi vuoden 1869 asetukseen, jolla kunnat oli velvoitettu huo-
lehtimaan sairaiden hoidosta ja sairaaloiden perustamisesta. Se totesi asian olevan peri-
aatteellisesti suuri ja katsoi, ettd sairaanhoito niin suuressa maérin kuin mahdollista, olisi
tehtdvd kunnalliseksi asiaksi. Vuonna 1904 maassamme oli kdytossd 27 sairastupaa, kun-
nansairaalaa. (Sinkkonen-Nikkild 1988, 29, Pesonen 1980, 406-407, 589-591.)

3 Mielisairauden ja tuberkuloosin hoito

Mielisairaiden hoitoon ei valtakunnallisesti ollut kiinnitetty kovinkaan paljon huomiota.
Tavallisesti sairaita hoidettiin vanhusten hoitolaitoksissa tai kotioloissa. Seilin hoitolan (pe-
rustettu vuonna 1619) jilkeen ensimmadisend perustettiin Helsinkiin Lapinlahden mielisai-
raala. Siind hoidettiin my0s levottomia potilaita ja otettiin kdyttoon uusia hoitomuotoja.
Tamain jidlkeen rakennettiin kaksi mielisairaalaa ja kuuden lddninsairaalan yhteyteen raken-
nettiin pienehkojd dkillisesti mielisairastuneiden vastaanotto- ja hoitolaitoksia. (Pesonen
1980, 278-285, Vauhkonen 1978, 31-32.)

Tuberkuloosihoidon jérjestamisestd olivat sdddyt vuonna 1897 olleet sitd mielti, ettd
valtion olisi perustettava tuberkuloosihoitoloita piddasiassa varattomia potilaita varten ja
ettd valtion olisi avustettava yksityisid keuhkotautisten hoitoloiden rakentamisessa. Senaa-
tin asettama komitea késitteli asiaa ja ehdotti rakennettavaksi valtion varoilla kaksi paran-
tolaa risatautisia (tuberkuloosin aiheuttama krooninen tauti) lapsia varten ja ryhdyttaviksi
toimenpiteisiin lasten suojelemiseksi tuberkuloositartunnalta sekd koululaisten fyysisen
kunnon kohottamiseksi. Lapsia varten olisi rakennettava keuhkotautiparantoloita ja val-
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tion yleisiin sairaaloihin olisi perustettava osastoja keuhkotaudin hoitamiseksi sekd olisi
annettava avustuksia yksityisille keuhkotautihoitoloita varten. Sdddyt olivat kuitenkin sitéd
mieltd, ettd yksityinen yrittelidisyys tyoskentelee lasten hoitamiseksi, joten risatautisten las-
ten hoitoloiden rakentamiseen tuli kielteinen kanta. Vuoteen 1903 mennessi oli perustettu
kaksi yksityistd parantolaa, joille myonnettiin valtionapua. (Pesonen 1980, 473-480, Sink-
konen-Nikkild 1988, 30-31.)

4 Ladninsairaala keskussairaalaksi

1800-luvun alkuun mennessi oli maassamme seitsemén valtion rakentamaa lddninsairaalaa.
Hoito potilaille oli maksutonta. Tdyshoidosta oli varakkaiden maksettava, kdyhien puolesta
maksoi seurakunta. Ladninsairaalat olivat kaukana toisistaan ja potilaiden matkat niihin oli-
vat pitkin ja hankalan tien piidssd. Kun ldédninsairaaloiden sairassijojen lukumééri ei kyen-
nyt tyydyttimiin sairaansijatarvetta, ryhdyttiin perustamaan kokonaan valtion yllapitdmid
yleisid sairaaloita. Yleisid sairaaloita perustettiin kaupunkeihin vuoteen 1889 mennessa 13.
Helsingin yleisessi sairaalassa ja yliopiston klinikassa annettiin myos lddketieteellistd ope-
tusta. (Pesonen 1980, 421-428.)

Maamme sairaalalaitos perustui padasiallisesti valtion ylldpitdmiin sairaaloihin ja kun-
tien sairaaloihin ja sairastupiin. Hoitopaikkojen tarve asukasmaérin lisddntyessd kasvoi.
Samalla kasvoi my0s paine valtiota kohtaan uusien sairaaloiden ja sairaansijojen rakentami-
seen. Ladkintohallitus vastusti nditd ajatuksia ja tahtoi antaa sairaanhoidosta huolehtimisen
kuntien tehtdviksi. Eduskunnalle antamassaan lausunnossa vuonna 1920 liékintohallitus
ilmoitti, ettd sen mielestd sairaiden hoito olisi siirrettdva etupddssd kuntien hoidettavaksi.
Vihivaraisille paikkakunnille voitaisiin sairaaloiden kunnostamista varten myontidd val-
tionapua. Valtion omistamat sairaalat tulisi varata ja varustaa vaikeimpia sairaustapauksia
varten. Eduskunta vastauksessaan hallituksen vuoden 1922 tulo- ja menoarvioon lausui,
ettd hallituksen on pidettivé huolta varojen sallimissa puitteissa siitd, ettd maan sairaala-
laitosta kehitetdén ja pidetddn kunnossa. (Eduskunnan vastaus 1921, No 22, Pesonen 1980,
589-591.)

Kun tilanne jatkui ennallaan eiki asiassa ei tapahtunut myonteistd kehitystd, Suomen
ladkdriliitto vuonna 1927 kiinnitti huomiota sairaalapalvelujen alueelliseen epitasaiseen
jakaantumiseen ja toivoi valtion yhdessd kuntien tai kuntainliittojen kanssa yhteisvoimin
rakentavan koko maan kattavan sairaalaverkoston. Eduskunnan lausumasta huolimatta l44-
kintohallituksen mielestd valtion tulisi vain ottaa osaa kunnallisen sairaalalaitoksen kehit-
tamisestd aiheutuviin kustannuksiin. Sairaalalaitoksen tarkoituksenmukaisen kehittamisen
vuoksi maa olisi jaettava sairaanhoitopiireihin ja péitettiva sairaalan paikka ja sairaan-
sijojen lukumiidrid sekd sairaaloille myonnettdvéstd valtionavusta. My0Os asiaa pohtineen
komitean mietinnon valmistuttua vuonna 1931 ehdotti lddkintohallitus mm. “Eréét valtion
sairaalat laajennetaan ja muutetaan kaikki erikoisalat késittiviksi keskussairaaloiksi siten,
ettd asianomaisten sairaalain ympéristokunnat ottavat osaa uusien sairassijojen perustamis-
ja vuotuisiin ylldpitokustannuksiin sairaalain jaddessi edelleen valtion omistukseen ja hal-
lintaan”. (Jutikkala & al. 1984, 449-458, Pesonen 1980, 592-594.)

Turun seudun kansanedustajat jattivit vuonna 1932 aloitteen miérdrahan saamiseksi
valtion tulo- ja menoarvioon Turun ldéninsairaalan ja Porin yleisen sairaalan laajentamisek-
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si. Aloitteen tultua hylétyksi olivat kyseiset kunnat tarjoutuneet maksamaan osan sairaalan
laajentamis- ja kdyttokustannuksista, jos ne saavat sairaalasta pysyvisti kdyttoonsi sairaan-
sijoja. Vuonna 1934 eduskunta hyviéksyi periaatteen valtion ja kuntien vilisestd yhteistoi-
minnasta myontiessiin talousarviossa varoja Turun ldédninsairaalan ja Porin yleisen sairaa-
lan laajentamista varten. Miirdrahat oli myonnetty siten, ettd aiheutuvista perustamis- ja
kiyttokustannuksista valtio maksaisi puolet ja kunnat toisen puolen. Sen ratkaisun pohjalta
tehtiin kuntien kanssa sopimuksia sairaaloita rakennettaessa ja laajennettaessa. Kehitys oli
kuitenkin varsin verkkaista ja sairaalalaitos pysyi toiseen maailmansotaan saakka ldhes sel-
laisena, millaisena se oli 1900-luvun vaihteessa. (Hallituksen esitys 1935, N:o 77, Jutikkala
& al. 1984, 449-458, Pesonen 1980, 589-595.)

Pyrkimys taata kansalaisille alueellisista eroista huolimatta tasapuoliset sairaalapalve-
Iut johti sairaalainsddadidnnon uudistukseen. Eduskunta hyviksyi 1943 keskussairaalalain.
Sen mukaan, milloin valtio perustaa yleistd sairaanhoitoa varten keskussairaaloita, jotka
késittavat vahintdian kolme lddketieteen erikoisalaa, kunnat ottavat osaa keskussairaaloiden
rakentamiseen, ylldpitoon, hallintoon ja kédyttdon. Valtio méérisi ne kunnat, jotka kuuluivat
keskussairaalan toiminta-alueeseen. Lyhyesti sanottuna kunta oli velvollinen hankkimaan
sairaansijoja keskussairaalasta siten, ettd maalaiskunnalla oli yksi sairaansija 750 asukas-
ta kohti ja kauppalalla ja kaupungilla yksi sairaansija 375 asukasta kohti. Hankkimaansa
sairaansijaan kunta sai pysyvin kiyttooikeuden. Keskussairaalan omisti valtio. Sairaalan
taloudellisesta hallinnosta piitti johtokunta, jossa puheenjohtajana oli sairaalan ylilddka-
ri ja neljd muuta jdsentd, joista kuntien edustajain kokous valitsi kaksi ja lddkintohallitus
miirési kaksi. Tosiasiallinen taloudellinen pditintédvalta oli siis ladkintohallituksen kahden
madrddmén edustajan ja sairaalan yliladkérin kisissd. Sairaalassa noudatettiin valtiovallan
hyviksymii talousarviota. Toiminnallisesta jirjestdmisestd vuorostaan vastasivat sairaalan
ylilddkarit. Kuntien edustajain kokouksen valitsemat jasenet osallistuivat sairaalan raken-
nustéiden suunnitteluun ja valvontaan. Kunta oli velvollinen maksamaan 50 % perusta-
miskustannuksista sekéd hoitopdivikustannuksista. (Keskussairaalalaki 413/1943, Pesonen
1980, 598, Sinkkonen-Nikkild 1988, 33.)

Kulkutautisten hoidon puutteellisuuksia tutkineen komitean ehdotuksen mukaan kul-
kutautisten hoitoa koskevat maérdykset siséllytettiin vuoden 1948 keskussairaalalakiin.
Kunnan oli aikaisemmin mainittujen sairaansijojen lisdksi hankittava pysyvid kulkutauti-
sairaansijoja keskussairaalassa tai kunnallisessa kulkutautisairaalassa maalaiskunnan yksi
sairaansija alkavaa kahtatuhatta asukasta kohti ja kauppalan ja kaupungin yksi sairaansi-
ja alkavaa tuhatta henkikirjoitettua asukasta kohti. My0s sairaalan johtokunnan kokoon-
panossa oli pieni muutos. Johtokunnan puheenjohtajana oli lddkintohallituksen sairaalan
ylilddkéreistd madrddmad sairaalan johtaja ja johtokunnan muista jdsenistd ja lisdjdsenistd
oli puolet lddkintohallituksen médrddimid. Endi ei laissa médritty johtokunnan jasenlukua.
Kuntien edustajain kokouksen valitsemien jdsenten ja varajdsenten tuli olla tasapuolisesti
toiminta-alueen eri osista. Keskussairaalalailla sidottiin kunnat yhteistyohon valtion kans-
sa ja maksamaan osuutensa sairaalakustannuksista. (Keskussairaalalaki 312/1948, Pesonen
1980, 600-601.)

Keskussairaalalakikomitea mietinndssidin totesi voimassa olevan lain ldhteneen siitd
periaatteesta, ettd keskussairaalan ylldpitdmisestd aiheutuva taloudellinen rasitus jaetaan
valtion ja kuntien kesken. Valtion oli ottanut perustamistaan keskussairaaloista laissa sidi-
detyn vihimmadismadrin eli yhden kolmanneksen sairaansijamiirdstd. Kun kunnat olivat
maksaneet varaamiensa hoitopaikkojen perustamiskustannuksista lain mukaan puolet ja
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valtio toisen puolen ja valtio omien paikkojensa osalta kaiken, oli valtion kustannusosuu-
deksi tullut sairaalan perustamiskustannuksista kaksi kolmasosaa. Titd komitea ei pitdnyt
oikeana, kun vield kunnilla oli oikeus osallistua sairaalan hallintoon, vaikka sairaala oli val-
tion omistama. Komitean mielestd kuntien (kuntainliittojen) omistamien erikoisalojen sai-
raaloiden, tuberkuloosi- ja mielisairaaloiden, omistus ja hallinto sekéd talous oli paremmin
jarjestetty. Niihin valtio oli antanut valtionapua. Kuntainliittojen toiminta oli ollut joustavaa
ja valtion niihin osoittama valvonta oli toteutettu véhiiselld henkilokunnalla. Sen sijaan
valtion omistamissa sairaaloissa taloushallinto oli ollut kankeaa ja siini tarvittavat muutok-
set oli jouduttu hakemaan aina ministeriotd myoten. Niilld perusteilla komitea ehdotti val-
takunnan jakamista keskussairaalapiireihin, joissa olisi kuntien omistama keskussairaala.
My®0s ne sairaansijat, joita valtio merkitsisi perustamisasiakirjan mukaan keskussairaalasta,
jaisivit kuntainliiton omistukseen. (Komiteanmietinto 1949:25.)

Valtio tahtoi kéddntidd sairaaloiden omistus- ja hallintosuhteet aikaisempaan verrattuna
pdinvastaiseksi. Syrjdseuduilla valtion ylldpitdmét sairaalat ja kunnalliset sairasmajat siir-
tyivét yksin kunnan hallintaan aluesairaaloiden ja sairasmajojen lakkauttamisen yhteydessi
vuonna 1951. Luotiin kunnansairaalajirjestelma. Sairaalalailla (1956/49) siirrettiin koko
sairaalalaitoksen ylldpitiminen ja sairaanhoito valtionapua saavaksi kunnalliseksi tehtdvik-
si. 1960-luku oli sairaaloiden rakentamisen vuosikymmen. Tuberkuloosin ennakolta ehkéi-
sy ja hoito oli kehittynyt tuberkuloosipiirijaon ja tuberkuloosiparantoloiden perustalle ja
kuntainliittopohjaiseksi valtion tukea saavaksi toiminnaksi. Mielisairaanhoidon ehkdisyn
ja hoidon jérjestelyssd noudatettiin samanlaista yhtendisyysperiaatetta kuten tuberkuloosin
osalta. (Kuusi 1961, 254, Vauhkonen 1978, 61-63.)

Lisidksi komitea totesi erillisessd lausunnossaan, ettd ”on nykyinen ldadkérien yksityis-
potilaspaikkajirjestelmé valtion sairaaloissa johtanut niin suuriin kohtuuttomuuksiin, etti
komitean késityksen mukaan nykyisestd jdrjestelmistd olisi mahdollisimman pian péasta-
vd. Tdmén kysymyksen kiireellisyyttd alleviivaa se, ettdi mm. parhaillaan jo suunnittelun
alaisina olevissa keskussairaaloissa esitetddn erilaisia vaatimuksia nédiden ‘yksityisosas-
tojen’ suhteen, minkd vuoksi olisi tdrkedtd ennen suunnitelmien lopullista vahvistamista
saada selvi periaateratkaisu asiassa. Koska keskussairaalapiireihin osallistuvilla kunnilla ei
myoskdidn ole minkiénlaisia mahdollisuuksia rakennussuunnitelmien tarkistamiseen tédssi
mielessd, olisi valtion toimenpitein timé kysymys mahdollisimman pian ratkaistava. Muu-
toin jatkuvat ‘yksityisosastojen’ suunnitteluissa nykyiset kohtuuttomuudet.” Tami ongelma
on vieldkin ratkaisematta. (Komiteanmietintd 1949:25.)

Keskussairaalalain tultua hyviksytyksi, perustettiin valtioneuvoston paitokselld vuoteen
1950 mennessa 20 keskussairaalapiirid, joiden perustamisasiakirjat allekirjoitettiin vuosina
1947-1950. Keskussairaaloita koskevia kysymyksii selvitellyt komitea oli sitd mieltd, ettd
Uudenmaan kuntien keskussairaalatarve olisi ratkaistava Helsingin yleisen sairaalan raken-
tamisen yhteydessa.

Uudellemaalle suunniteltiin rakennettavaksi yliopistollinen keskussairaala Helsinkiin.
Alueen ruotsinkielisid kuntia timé ei tyydyttidnyt, vaan ne vaativat ruotsinkielistd keskus-
sairaalaa, jossa annettaisiin yliopistollista ldédketieteellistd opetusta ruotsinkielelld. Kun
tdmd hanke ei menestynyt, oli seuraavana suunnitelmana rakentaa valtion omistama kes-
kussairaala ruotsin- ja kaksikielisid kuntia varten. Kaikesta tésti olisi ollut seurauksena, ettd
Helsinkiin olisi tullut kaksi keskussairaalaa, toinen ruotsin- ja kaksikielisid kuntia varten
ja toinen olisi ollut yliopistollinen keskussairaala. Tdlloin olisi ruotsinkielisen opetuksen
jarjestamisen vuoksi jouduttu rakentamaan sairaansijoja yli silloisen tarpeen. Kun todettiin,

45



ettd ruotsinkielistd opetusta voidaan antaa ruotsinkielisessid osastoryhmaissd, miérisi val-
tioneuvosto vuonna 1951, ettd Helsinkiin rakennetaan yksi keskussairaala, jossa annetaan
myos ruotsinkielistd opetusta. Niin, kun Uudenmaan keskussairaalakysymys ei ratkennut,
Helsingin yleinen sairaala jatkoi toimintaansa valtion omistamana ja hallitsemana sairaa-
lana. Sairaalan talous ratkaistiin valtion tulo- ja menoarviossa yhteydessé ja toiminnasta
paitti sairaalan osastojen ylilddkéreistd valittu sairaalahallitus. (Komiteanmietint 1949:25,
Pesonen 1980, 602-603, Valtioneuvoston poytékirja 6.9.1951.)

5 Yleissairaanhoidon jirjestiminen

Vuonna 1956 annetun sairaalalain (1956/49) perusteella maa jaettiin sairaaloiden perusta-
mista ja ylldpitdmistd varten (21) keskussairaalapiireihin, joihin kuuluvat kunnat méarasi
valtioneuvosto. Jokaisessa keskussairaalapiirissi oli oleva keskussairaala, jossa oli osasto-
ja vihintddn kolmea (sittemmin neljdd) yleisen sairaanhoidon lddketieteellistd erikoisalaa
varten ja lisdksi tartuntatautien osasto. (Myohemmin tartuntatautien osasto “’sulautettiin”
sairaalan "tavalliseksi” osastoksi.)

Samana vuonna annetulla lailla yliopistollisista keskussairaaloista (1956/392) sdddet-
tiin, ettd keskussairaalana niissd keskussairaalapiireissd, joiden alueella Helsingin, Turun
ja Oulun yliopistot sijaitsevat, on yliopistollinen keskussairaala. Sittemmin yliopistollisiin
keskussairaaloihin liséttiin Tampereen ja Kuopion yliopistolliset keskussairaalat Tampe-
reen yliopiston ja Kuopion korkeakoulun tultua perustetuksi. Kullakin yliopistosairaalalla
on vaativan tason sairaanhoitopalvelusten jirjestimisvelvollisuus usean keskussairaalapii-
rin véestolle. Yliopistollinen keskussairaala jarjestdd yliopisto-opetuksen sekd muun sairaa-
la- ja terveydenhoitohenkilokunnan koulutuksen. Sairaalalain mukaan keskussairaaloiden
ohella oli kuntainliittojen (sittemmin kuntayhtymi#) perustamia ja ylldpitima aluesairaaloi-
ta ja kuntien paikallissairaaloita.

Yleisen sairaanhoidon antamista varten maalaiskunnalla tuli olla yksi hoitopaikka seit-
seméadsataaviittikymmenti ja kaupungilla ja kauppalalla yksi hoitopaikka tdyttd kolmea-
sataaseitsemadikymmentd henkikirjoitettua asukasta kohti.

Vasta vuonna 1979 keskussairaaloita (rakennusohjelman ajoitetun rakentamisen vuok-
si) oli 21. Vuonna 1977 aluesairaaloita oli 22, paikallissairaaloita 19 ja terveyskeskusten
vuodeosastoja 153. Tavoitteena oli porrastetun sairaanhoidon jérjestiminen sairauden laa-
dun edellyttiméssd sairaalassa. Nididen edelld mainittujen sairaaloiden lisdksi oli valtion
omistama sotilassairaala Tilkka, Kétiloopiston sairaala ja Helsingin Lastenlinna. Julkisten
sairaaloiden lisdksi oli 51 yksityistd sairaalaa. (Pesonen 1980, 687.)

Sairaaloiden ylldpitamiseksi annettiin valtionapua, minkd suuruus noudatti kullekin
sairaalan jasenkunnalle kuntien kantokykyluokituksessa méadrittya prosentuaalista suuruut-
ta. Valtionapu maksettiin suoraan sairaalakuntainliitolle tai, jos sairaala oli yhden kunnan
omistama ja ylldpitdmai, ylldpitdjakunnalle.

Sairaalalaki uudistettiin vuonna 1965 (1965/561). Lakiin lisdttiin vuonna 1972 sairaa-
lalle velvollisuus laatia sairaanhoitosuunnitelma ja keskussairaalalle velvoite alueellisen
sairaanhoidon suunnitelman tekemisestd ja hyviksymisestd. Keskussairaalan tuli antaa
(1983/673) alueellaan oleville muille yleissairaaloille, mielisairaaloille sekd keskusparan-
toloille ja terveyskeskuksille laboratorio- ja rontgenpalvelujen, lddkinnéllisen kuntoutuksen
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ja muiden vastaavien erityispalvelujen kehittimisen ohjaamisesta ja laadun valvonnasta.

Lailla (1978/30) sairaanhoitoalan kuntainliittojen uudelleenjirjestamisesti tehtiin mah-
dolliseksi keskussairaalapiirin alueella toimivien eri sairaaloiden yhdistdminen siten, ettd
keskussairaalapiirille voitiin siirtdd tuberkuloosipiirin tehtdvit, mielisairaanhuoltopiirin
tehtdvit ja aluesairaalan kuntainliiton tehtdvit. Piirijaon muuttaminen kivi eri alueilla
omaan tahtiinsa, mm. Uudenmaan ldinissd yhdistiminen tapahtui vasta sitten, kun perus-
tettiin Uudenmaan sairaanhoitopiiri vuonna 1990.

3 Kokonaisvaltaiseen kansanterveystyohon
A Terveydenhoito

Yksiloon kohdistuvan terveydenhuollon osuutta véeston terveydentilan parantamiseksi oli
tutkittu ja suunniteltu jo pitemmin aikaa, mutta sota-aikana siitd saatiin kokemuksiin perus-
tuvaa tietoa. Esimerkiksi Helsingin mlk:ssa oli 1940-1944 Rockerfeller-séddtion kustantama
ja ladkintohallituksen johtama terveydenhuoltotyon kehittdmis- ja opetuskokeilu. Kokei-
lutyohon sisiltyi keskitetysti johdettuna alan lddkireiden, hammaslédidkareiden, terveyden-
hoitajien, kitiloiden, huoltotyon johtajan (sosiaalijohtajan) seki terveydenhoidon opettaji-
en toteuttamana ditiys- ja pikkulastenhuolto, koululaisten terveyden- ja hampaistonhoito,
psykiatrinen huolto, tuberkuloosin vastustaminen, kotisairaanhoito ja sosiaalihuolto seki
terveydenhuollon oppilaiden opetus. (Vauhkonen 1978, 55-59, Tahvanainen 1996, 30-31.)

Terveydenhuollon tehostamista ajan mittaan oli tapahtunut ja siihen tdhtddvad lainsaa-
dint6d oli toteutettu, mutta se oli tapahtunut hajanaisesti ja yksittdisiin osaongelmiin koh-
distuvana. Lainsdidddnnollisesti toimelias aika alkoi 1950-luvulla ja jatkui seuraavalle vuo-
sikymmenelle. Annettiin tai uudistettiin lakeja, jotka koskivat mm. yleistd lddkdrinhoitoa
(1951/141), kunnallisia ditiys- ja lastenneuvoloita (1944/224), kunnan kétiloitd (1944/223),
kansakoulujen lddkérin- ja hammasldidkérintointa (1952/362, 1956/297), yliopistoissa ja
korkeakouluissa opiskelevien lddkérintarkastusta (1958/142), rokottamista (1951/361),
tuberkuloosin ja mielisairauden hoitoa (1966/355, 1952/448), yleissairaaloita ja yliopis-
tollisia keskussairaaloita (1956/49, 1956/392). Vuonna 1927 annettu terveydenhoitolaki to-
dettiin vanhaksi ja annettiin uusi terveydenhoitolaki (1965/469), joka tuli voimaan 1967
alusta. Se koski ensisijaisesti ehkdisevidi terveydenhoitoa. Lisédksi oli sdéddetty tarttuvien
tautien ja erindisten muiden tautien hoitoa ja jarjestamistd koskeneita lakeja. Laeilla velvoi-
tettiin kunnat perustamaan virkoja ja siten huolehtimaan laissa miérityn toiminnan jirjes-
tdmisestd tai hankkimaan kuntalaistensa tarpeellisen hoidon jirjestimiseksi sdddetty madrd
hoitopaikkoja.

Nailld lakiuudistuksilla kunnanlidzkérilaitos ulotettiin koko maahan, luotiin kattava diti-
ys- ja lastenneuvolaverkko, jirjestettiin kansakoululaisen terveyden- ja hammassairauksien
hoito ja monia muita kansanterveyden kohottamiseksi tarkoitettuja toimia. Eri lakeihin pe-
rustuvalla toiminnalla saatettiin véeston tietyt ikdryhmit terveyden- ja sairaanhoidon pii-
riin. Vaikka toimintojen jdrjestimisvastuu oli kunnalla ja se sai siihen valtionapua, olivat
toiminnat hajanaisia eikéd kunnalla ollut hallinnollisesti yhtendistd organisaatiota toiminnan
ohjaamisessa. Osa toiminnoista oli kunnan terveydenhoitolautakunnan toimialalla ja osa
sosiaalilautakunnan vastuulla. Terveydenhuollosta vastaavilla kunnallisilla viranhaltijoilla
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oli valtion viranomaisen vahvistama ohjesddntd, jonka perusteella valtion viranomainen
piddasiallisesti ohjasi toiminnassa tyoskentelevid viranhaltijoita. (Sinkkonen-Nikkild 1988,
41-42.)

Voimaansaatetun terveydenhoitolainsdiddnnon perusteella kunnallinen avoterveyden-
huolto kohdistui synnyttijiin, lapsiin ja koululaisiin. Kitilot antoivat synnytysapua ja neu-
voja ditiyshuollossa seki tarkkailivat didin terveydentilaa. Terveyssisarien tuli huolehtia
kotien yleisten terveydellisten olojen parantamisesta ja kiinnittdd huomiota tuberkuloosin
levidmisen torjumiseen ja kansakoululaisten terveydentilaan seké antaa neuvoja sairaanhoi-
dosta. Kaikessa oli tarkoituksena jatkuvuuden periaate. Jirjestelmé pohjautui siihen, ettd
nditd palveluja saavat kaikki varallisuuteen tai asuinpaikkaan katsomatta. Ndiden kohdis-
tettujen toimintojen ulkopuolelle jdivit aikuisryhmit. Sosiaalihuollon laitoksissa olevien
“hoidokkien” terveydenhuollosta vastasi erikseen sosiaalilautakunta.

Kansanterveystyo kehittyi eri lakien puitteissa osajirjestelmien pohjalta. Yhtendisti,
suunnitelmallisuuteen pohjautuvaa, koko kansanterveystyon kenttdd koskevaa lainsdddan-
tod ei ollut. Terveyspoliittisessa keskustelussa kiinnitettiin huomiota lddkdripulaan. Sen
olemassa olon néhtiin hidastavan sairaalalaitoksen kehittdmisti ja kahlitsevan avotervey-
denhuollon vastaanottotoiminnan laajentumista. Ladkéripalvelusten vihdisyys ja yksityis-
sektorin palvelusten hintataso asettivat esteitd hoitoon hakeutumiseen. Myos sairaudenajan
toimeentulon puutteet olivat niitd epidkohtia, jotka olivat keskusteluissa esilld. Ratkaisun toi
sairausvakuutuslaki (1963/364). Sitd voidaan pitdd 1960-luvun merkittavimpina terveyspo-
liittisena lakina. Lain mukaan yhteiskunta ryhtyi osittain antamaan korvausta maksetuista
ladkdrinpalveluksista, ladkkeistd, tutkimus- ja hoitokustannuksista sekd matkakustannuksis-
ta aiheutuneita kustannuksia ja maksamaan sairastuneelle pdividrahaa toimeentuloturvana.
Laki sellaisenaan ei lisdnnyt terveyspalvelujen miérdd eikd korjannut niiden alueellisessa
jakautumassa ollutta epdsuhtaisuutta (Sinkkonen-Nikkild 1988, 43).

Sosiaalisen ajattelun voimistuessa yhteiskunnassa odotettiin valtiovallalta aikaisempaa
enemmin palveluksia kansalaisille. Kansalaisten hyvinvointi asetettiin 60-luvulla yhteis-
kuntapolitiikan toimintaperiaatteeksi. Yhteiskuntapolitiikan toiminta tuli ihmiskeskeiseksi.
Sosiaalinen oikeudenmukaisuus ja yhteiskunnallisten erojen tasoittaminen nousivat vallit-
sevaksi yhteiskuntapolitiikan saralla. Sosiaalisten erojen vihentdmisen nihtiin tuovan yh-
teiskunnallista turvallisuutta. Terveydenhuoltopolitiikassa sairauden aikaisen taloudellisen
tuen antamista pidettiin tervehtymismahdollisuuksia lisddvidni. Yha selkedmmin yhteiskun-
nan kehittyessd huomattiin kansanterveystyotd koskevien lakien jdineen jéilkeen yhteiskun-
nassa liikkuvista kdsityksistd. Ladkintdpalvelukset eivit jakaantuneet kysynndn mukaisesti,
vaan siihen vaikuttivat muut kuin terveydelliset seikat (Kuusi, 1961, 4-14).

Maailman terveysjirjeston tutkimusohjelmaan kuuluvana tehtiin 1960-luvulla seitse-
missd maassa samanaikaisesti Haastattelututkimus terveydenhoitojérjestelmistd, sairasta-
vuudesta ja terveyspalvelujen kdytostd. Euroopassa tutkimus tehtiin Englannissa, Tshek-
koslovakiassa, Puolassa ja Suomessa. Muut tutkimuksen maat olivat Amerikan mantereen
maita. Pdidkaupunkiseutu oli tddlla tutkimuskohteena sen vuoksi, ettd siind voitiin selkedsti
midritelld terveydenhoitopalveluksiin padasymahdollisuus ja ne tekijit, jotka olivat sidok-
sissa sairastavuuteen ja hoitokulutukseen. Suomessa oli alhainen avoterveydenhoitopal-
velusten tarjonta. Korkea sairastavuus oli yli 45 vuotta tiyttineilld, 15-44 vuotiaiden ika-
ryhmissd miesten sairastavuus oli yli keskitason ja naisilla juuri hieman alle keskitason.
Erityisesti yli 65-vuotaiden naisten sairastavuus oli korkea. Ladkérin vastaanotolle hakeutui
77 % sairauden vuoksi ja terveystarkastukseen vain 12 %. Sairaalapalveluksia kaytti (vi-
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hintdin yksi yo sairaalassa) vain 12 % haastatelluista. Suomessa oli yleenséd huono palvelus-
ten saanti. Kansainvilisessd tutkimuksessa saatuja tuloksia kaytettiin hyodyksi kansallisen
terveydenhuoltojirjestelmin kehittdmisessi. Yha laajemmin vakiintui késitys yhteiskunnan
sosiaalipoliittisiin velvollisuuksiin kuuluvana huolehtia siiti, ettd terveydenhuoltopoliittiset
nikokohdat ovat etusijalla lddkintdpalvelujen jakautumisessa. Haluttiin uudistaa ja yhte-
ndistdd kansanterveystyotd ja ottaa huomioon alalla tapahtunut edistyminen. (Kaitaranta
1977, Kuusi 1961, 252-253.)

Tamankaltaisten mielipiteiden ollessa taustana asetettiin 1960 kansanterveyskomitea
selvittdmiin mahdollisuuksia kansanterveystyon tehostamiseksi. Asiaa tutkiessaan komitea
totesi kansanterveystyoti koskevien lakien ja sddnnosten sisdltyvin moniin lakeihin, olevan
hajanaisia ja vaikeasti hallittavia, vanhentuneita ja muuttuneisiin yhteiskunnallisiin oloihin
soveltumattomia. Voimassa olevaa lainsdiadiantod voidaan, komitean mielestid, huonosti so-
veltaa taloudellisten olojen, liikenteen jdrjestelyjen ja tiedonvilityksen parantumisen vai-
kutusta. Tdmd tulisi ottaa huomioon kansanterveystyon jarjestelyissd ja mahdollisuudet sen
edelleen kehittamisessi. (Kansanterveyskomitean mietintd 1965: B 72, 14-15.)

Komitea miiritteli kansanterveystyolld tarkoitettavan kaikkea sitd toimintaa, miké ta-
valla tai toisella liittyy maassa harjoitettavaan terveydenhuoltopolitiikkaan sen pyrkiessa
terveydentilan jatkuvaan kohottamiseen ja ylldpitamiseen. Koko viestoon kohdistuvana on
tarkoituksenmukaisella ja riittdvin tehokkaalla tavalla jérjestetylld kansanterveystyolld kat-
sottava olevan keskeinen asema maan sosiaalipolitiikassa yleensd. Komitea totesi siihen-
astisen terveydenhuollon kohdistuneen pidasiassa nuorempiin ikdluokkiin, mutta vieston
terveydentilan jatkuvan kohoamisen turvaamiseksi olevan tarpeellista ulottaa jdrjestelmal-
linen terveydenhuolto myos varttuneempiin ikdluokkiin. Véeston ikdrakenteessa tapahtuvat
kehitykset ja muutokset olisi voitava kansanterveystyon jarjestdmisessid ottaa huomioon.
(em. mietintd 1965: B 72 8.)

Komitea rajasi tehtdvinsad kansanterveystyon alue- ja paikallishallintoa koskevaksi seki
yksiloon kohdistuvaan terveyden- ja sairaanhoitoon ja lddkinnélliseen kuntouttamiseen.
Tyon ulkopuolelle jdivit sairaaloiden ja sairaanhoitolaitosten toimesta annettava sairaan-
hoito ja lddkinnéllinen kuntouttaminen.

Kansanterveystyon yleisen hallinnon jérjestamisessi todettiin lddkintohallituksen ole-
van se keskushallinto, jonka tehtiviin kuuluu johtaa, ohjata ja suunnitella koko maan kan-
santerveystyotd. Kansanterveystyon aluehallinnon jarjestdmistd varten on lddninhallituk-
seen perustettava kansanterveystoimisto, jonka pédllikko ldaninladkari, ladanineldinladkéari
ja tarpeellinen muu henkilokunta antaisivat méddridyksid ja ohjeita seki valvoisivat kansan-
terveystyon paikallista toteuttamista (em. mietintd 1965: B 72, 20-23). Komitea ehdotti,
ettd kuntaan on perustettava terveyslautakunta huolehtimaan kansanterveystyon tehtévisti,
mutta kunnat voisivat perustaa tarvittaessa kansanterveystyon kuntainliittoja vastaavaa tyo-
td varten. Terveydenhoitolaissa (1965/469) sdéddettiin kunnallinen terveydenhoitolautakunta
pakolliseksi.

Mietinnon mukaan kansanterveystyohon kuuluvana on jirjestettivé terveysneuvontaa
jo olemassa olevan iitiys- ja lastenneuvolatoiminnan lisdksi yleisid terveystarkastuksia
ja huolehdittava tarkoituksenmukaisesta varhaissairaanhoidosta, jotta pitkdaikaisen sai-
raanhoidon tarvetta voitaisiin vihentdd sekd hammashoitoa laajennettava ikdryhmittdin ja
kohdistettava ty0 hammassairauksien vastustamiseen. Siihen saakka kouluhallituksen val-
vonnassa ollut kouluterveydenhoito on siirrettdvi ladkintohallituksen alaiseksi toiminnak-
si. Komitea katsoi yleislddkérijohtoisen pitkdaikaissairaanhoidon jérjestamisen kuuluvan
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terveyskeskukselle. Sen sijaan erikoisldadkérijohtoinen sairaaloissa tapahtuva sairaanhoito
vaatii suurempaa viestopohjaa ja siten myos sairaalalain mukaista kuntien yhteistoimintaa
erikoislddkirijohtoisten alue- ja keskussairaaloiden ylldpitdmisessa.

Vield komitea médritteli vdestopohjaan perustuvat normit eritasoisen kvalifioidun hen-
kilokunnan palkkaamiseksi ja totesi kansanterveystyotd suorittavien viranhaltijoiden olevan
oikeuksiensa ja velvollisuuksiensa osalta samassa asemassa kuin kunnan muutkin viranhal-
tijat. Tamé merkitsi huomattavaa muutosta vallinneeseen kadytintoon. Kansanterveystyon
jarjestdmistd varten on uudistettava valtionapusiddnnostd kuntamuodosta riippumatta siten,
ettd valtionapu médrdytyisi kunnan taloudellisen kantokyvyn mukaan. (em. mietintd 1965:
B:72, 66, 73.)

Saamiensa lausuntojen jilkeen sisdasiainministerio asetti kansanterveystoimikunnan
tarkistamaan kansanterveyskomitean mietint6d, milléd tavoin siind olevat ehdotukset voitai-
siin toteuttaa kokonaisuutena. Mietinnossdidn toimikunta lausui, ettid pienet paikallissairaa-
lat on kiintedsti liitettdvd kunnanldédkirin johtamaan avosairaanhoitoon. Kansanterveystyo
monista alalohkoistaan huolimatta on muodostettava toiminnalliseksi kokonaisuudeksi niin,
ettd erilaiset osatoiminnot tukevat toisiaan. Kunnan vastattavana olevaa kansanterveystyoti
on kehitettiva jirjestelmillisesti ja sen kehittimiseksi on laadittava toimintasuunnitelma
ja siind selvitettdva toimintoja koskevat yksityiskohdat. Suunnitelma on alistettava valtion
viranomaisen vahvistettavaksi, jotta saavutettaisiin alueellista yhtendisyyttd koko maassa.
(Kansanterveystoimikunta 8, 10, 12.)

Kansanterveystoimikunnan ehdotus kansanterveyslaiksi oli luonteeltaan puitelaki, jol-
laista ei aikaisemmin lainsdddidnnossamme ollut kiytetty. Yleisen hallinnollisen jérjestelyn
lisdksi lakiehdotuksessa annettiin kunnan velvollisuudeksi tuottaa yleisluonteisesti méaéri-
teltyjd terveyspalveluja terveyskeskuksessa, jonka henkilokuntaan kaikki kunnan tervey-
denhuollon henkilosté kuuluu. Valtakunnallista terveydenhuoltoty6tid varten 1ddkintohalli-
tuksen tulee laatia kansanterveystyolle 5-vuotissuunnitelma ja alistaa se sosiaali- ja terveys-
ministerion vahvistettavaksi.

Hallituksen esityksessd kansanterveyslain tavoitteeksi asetettiin siirtda terveyspolitiikan
painopiste terveydenhoitoon ja avosairaanhoitoon luomalla hallinnolliset ja taloudelliset
edellytykset kunnalliselle perusterveydenhoidolle ja sen suunnitelmalliselle kehittimisel-
le. Yksinomaan sairaaloissa annettavan sairaanhoidon ei nihty olleen riittdvd parantamaan
kansan yleistd terveydentilaa. Sairaalahoidon voimakas tukeminen oli osaltaan johtanut
siihen, ettei terveydenhuolto ollut laajentunut sairauksien ennakolta ehkdisyyn ja tervey-
denhoitoon siind madrin, kuin kansanterveydentilan yleinen kohottaminen olisi vaatinut.
Yhteiskunnan pyrkimykseni ja tehtdvini katsottiin olevan edistdd védeston terveydentilaa.
(Kuusi 1961, 274, Sintonen 1981, 4-5, Vauhkonen 1978, 67.)

Kansanterveyslaki (28.1.1972/66) tuli voimaan saman vuoden huhtikuun alusta. Lain
yleiseni periaatteena on, ettd kunta vastaa ja toteuttaa kansanterveystyon. Sen itsensd on
tuotettava (muutettiin myohemmin jirjestimisvelvoitukseksi) terveyskeskuksessa tarjotta-
vat palvelukset vahvistetun kansanterveystyon viisivuotissuunnitelman mukaisesti.

Ennen lain voimaantuloa valtioneuvosto vahvisti jo maaliskuussa lain mukaisen (3 §)
valtakunnallisen suunnitelman kansanterveystyon jiarjestimisestd viittd seuraavaa vuotta var-
ten. Suunnitteluvelvollisuus laajennettiin sairaalalain (561/65, 6a §) muutoksella (550/72)
koskemaan my0s sairaalalaitosta. Valtioneuvosto vahvisti valtakunnallisen viisivuotissuun-
nitelma sairaanhoitolaitosten toiminnan jérjestamisestd, ettd se yhdessd kansanterveystyon
jarjestdmisestd muodostaa kokonaisvaltaisen ohjelman terveydenhuollon jirjestimisesté.
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Kansanterveyslain mukaan “Kansanterveystyolld tarkoitetaan yksiloon ja hidnen elin-
ympiristoonsid kohdistuvaa terveydenhoitoa ja yksilon sairaanhoitoa seki siihen liittyvaa
toimintaa, jonka tarkoituksena on véeston terveydentilan ylldpitdminen ja edistiminen.”
(1972/66 18).

2 Terveyspoliittisia tavoitteita

Vuoden 1974 aikana valtioneuvosto antoikin yhtendiset valtakunnalliset suunnitelmat kan-
santerveystyon ja sairaanhoitolaitosten toiminnan jérjestdmisestd vuosina 1975-1979 ja sit-
ten vuosittain uuden viisivuotissuunnitelman. Valtakunnallisten suunnitelmien tavoitteena
oli ohjata kuntien yhteistoimintaa ja kehittdd kansanterveystyotd ja sairaanhoitolaitosten
toimintaa, jotta niistd muodostuisi saumattomasti toinen toisiaan tdydentdvi yhtendgisesti
toimiva terveydenhuolto-organisaatio. Toisaalta terveydenhuoltojirjestelmin perustana on
kuntien ja valtion keskindinen yhteistyd. Kunnat edustavat paikallista ja toteuttavaa asian-
tuntemusta, valtio taas antaa toimintaan pitkédjannitteisyyttd ja kokonaisvaltaisuutta. (Nie-
meléd-Laurinkari-Elo 1979, 45.)

Valtakunnallisissa suunnitelmissa kansanterveystyon jirjestamisestd olivat vieston ter-
veydentilan parantamiseksi terveyspoliittisina tavoitteina

1. lisétd terveyden- ja sairaanhoidon peruspalveluksia

2. tehostaa merkittdvimpien kansantautien ehkiisyn ja hoidon jérjestimistéd seké

3. vihentdd palvelusten tarjonnassa alueellisia eroja.

Suunnitelman mukaisesti terveyskeskuksen tehtidvini oli jérjestdd palveluksia kunnal-
liskodin asukkaille, pdividhoidossa oleville lapsille, koululaisille ja tyoterveydenhuollossa.
oleville. Palvelusten kehittdmisesséd annettiin etusija terveydenhuollolle ja avosairaanhoi-
dolle. Terveysneuvonta oli kehitettdva kaikkia ikdryhmid koskevaksi, raskauden ehkdisy-
neuvonta oli toteutettava ja vieston yleisid terveystarkastuksia jarjestettavi. Jarjestelmallis-
td hammashoitoa laajennettiin vuosittain uusiin ikdluokkiin ja kouluterveydenhoidon piiriin
otettiin oppi- ja ammattikoululaiset sekid opiskelijat. Kotisairaanhoidon edellytyksid piti
parantaa. Terveydenhuollon tavoitteena oli auttaa terveyttddn vaalivia kansalaisia ja tarjota
sairauksia ennakolta ehkdisevid palveluksia terveyden ylldpitdmiseksi. (Kuusi 1961, 275,
Sinkkonen-Nikkild 1988, 44-48, Valsu 1972-86.)

Sairaanhoitolaitosten toiminnan jérjestimisessd kehotettiin

1. poliklinikoiden, tuberkuloosi- ja huoltotoimistojen toimintaa kehittimalld lisdidmédn
terveyden- ja avosairaanhoitopalveluksia

2. turvaamaan tavallisimpien sairauksien hoitamisessa tarpeellisten palvelusten saanti
kaikille niitd tarvitseville

3. vihentdmaiin palvelusten tarjonnassa vallitsevia alueellisia eroja sekd

4. kehittiméin yhteistoimintaa ja sairaanhoidon porrastusta eri sairaanhoitolaitosten
sekd niiden ja terveyskeskusten viélill.

Pédperiaatteena sairaanhoitolaitosten toiminnan jéirjestimisessi oli, ettd sairaalat jérjes-
tavit viestolle erikoislddkérijohtoisen sairaanhoidon. Keskus- ja aluesairaaloiden velvol-
lisuutena oli olla terveyskeskusten kanssa yhteisty0ssi siten, ettd vdestolle voitiin tarjota
erikoislddkarin tutkimuksia ja hoitoa tarkoituksenmukaisesti vélttiden asiakkaiden kohtuut-
tomia matkakustannuksia ja tydajan menetyksii.

51



Sairaanhoidon porrastamisella odotettiin pédstivin tarkoituksenmukaiseen, adekvaat-
tisen hoidon mukaiseen sairaansijojen kiyttoon sekd keskussairaalan, tuberkuloosi- ja
mielisairaaloiden keskeiselld yhteistyolld pyrittiin pddsemiin keuhkosairauksien ja psy-
kiatristen sairauksien hoitopaikkojen vihentdmiseen. Sairaaloissa tehtdvin kansanterveys-
tyon osa-alueeksi otettiin turvallisiin ja terveellisiin elintapoihin ohjaava terveyskasvatus,
tyoterveyshuolto, lddkinnillinen kuntoutus ja yhteistyon tehostaminen terveydenhuollon ja
sosiaalihuollon vililld. (Valsu 1972-86.)

Keskussairaalan kuntainliitolle annettiin velvollisuudeksi keskussairaalapiirikohtaisessa
toimintasuunnitelmassa koordinoida alueen kuntien ja kuntainliittojen kansanterveystyon
toimintasuunnitelmat. Erityisesti laboratorio- ja rontgenpalvelusten seki patologian palve-
luksia oli voitava tuottaa alueen terveyskeskuksille ja sairaaloille tarkoituksenmukaisella
tavalla ja joustavasti. Keskussairaalan laatimassa alueellisessa viisivuotissuunnitelmassa
tuli sopeuttaa alueen erikoissairaaloiden ja keskussairaalan suunnitelmat valtakunnallisessa
suunnitelmassa esitetylld tavalla ladnikohtaisiin taloudellisiin ja toiminnallisiin mahdolli-
suuksiin.

Valtakunnallisissa suunnitelmissa vuosittain kehitettiin ja laajennettiin niin terveyskes-
kusten kuin sairaanhoitolaitostenkin tyotd ja toimintaa sopeutumaan paremmin terveyden-
huollon yleisiin tavoitteisiin ja taloudellisiin mahdollisuuksiin. Terveyspolitiikan toimin-
taperiaatteena on ollut suunnitelmallisesti tavoite korjata palvelujirjestelmén epékohtia,
sopeuttaa toiminta taloudellisiin resursseihin, ottaa huomioon vieston ikédrakenteessa ja
sairastavuudessa tapahtuneet muutokset. Lihtokohtana on ollut terveyden edistaminen eikd
vain terveyspalvelusten lisddminen. (Valsu 1975-79.)

Yleinen terveyspolitiikka osana keskeisti sosiaalipolitiikkaa piti tavoiteltavana kansa-
laisten hyvii terveydentilaa ja otti huomioon siihen tdhtddvit toimenpiteet yhdessi tervey-
teen vaikuttavien muiden toimien kanssa. Terveyspalvelujen katsottiin olevan sosiaalisia
perushyodykkeitd, joita tulee voida antaa tasa-arvoisesti kaikilla yhteiskunnallisilla tasoilla.
Tidhén tihtddvad pyrkimystd tuki hyvin niin kansanterveystyon kuin sairaanhoitolaitosten-
kin toiminnan suunnittelua koskenut viisivuotissuunnitelma, jossa oli otettava huomioon
véeston ikdrakenne ja vdestolle annettavien palvelusten aktiivinen toteuttaminen aikatau-
luineen. Terveyspolitiikka koettiin tdrkeédksi kunnallisen sosiaalisen politiikan lohkoksi.
Kuntien yhteistoiminnan onnistumisen edellytyksend néhtiin olevan asianmukaisesti jér-
jestetty véliportaan hallinto ja sen ohjaava vaikutus. Kansanterveystyoti koskeneen lainsii-
didnnon kokoaminen yhteisen puitelain alaisuuteen ja kansanterveyslaissa olevat hallintope-
riaatteet toivat merkittdvid muutoksia peruskuntien terveydenhuoltoon. (Aer 1974, 23-24,
Niemelé-Laurinkari-Elo 1979, 45.)

Terveydenhuollon suunnittelun alalla paéstiin vihitellen muotoméirdysten purkamisessa
varsin pitkille. Taloudellisten voimavarojen riittdvyyteen sopeutuminen ja toiminnan suun-
nitelmallisuus ja yhtendisyys edellyttivit, ettd terveydenhuollon sisélld terveyskeskusten ja
sairaaloiden vililld sekd sairaaloiden kesken toteutettiin rationaalista tyonjakoa. Tarkedna
tavoitteena pidettiin sairaalahallinnon hajanaisuuden vidhentdmistd. Sairaalahallinnon ko-
konaisvaltaisessa kehittdmisessi nihtiin tarpeellisena luoda yhteniinen hallintojérjestelma,
jossa yhtendinen aluehallinto vastaisi terveydenhuollon jéarjestdmisestd alueella. Keskitetty
alueellinen hallinto antaisi yhtendiset tavoite- ja toimintaohjeet ja laitoksien hallinto pa&tos-
valtansa rajoissa ratkaisi, miten tulokseen piistidin. Toisaalta, vaikka terveydenhuollossa
nihtiin monia hyviéd hallinnollisia uudistuksia, valtakunnallisten suunnitelmien mukaisen
menettelyn seuraaminen oli varsin kahlitsevaa ja sidottua, suunnitelman vahvistuksella ja
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sen noudattamisella vihennettiin valtakunnassa terveydenhoidossa olevia alueellisia eroja,
mutta joissakin paikoissa se hidasti palvelujen kehittdmisen nopeutta. (Laine 1975, 12-15,
Leppo 1975, 28-29, Niemeld-Laurinkari-Elo 1979, 47-48, Pitsinki 1975, 31-38, Sorsa 1975,
9.

Hallituksen vuonna 1986 hyviksymaéssi terveyspoliittisessa ohjelmassa “Terveyttd kai-
kille vuoteen 2000” todetaan kansanterveystyon ja myos erikoissairaanhoidon jérjestelmin
vakiintuneen. Erikoissairaanhoidon osaaminen ja kokemus ovat vilittyneet kansanterveys-
tyohon sitd tdydentiden. Terveyskeskuksen ja eri sairaanhoitolaitosten kesken hoidon porras-
tus oli vapauttanut sairaansijoja tarpeenmukaiseen hoitoon. Sen sijaan erikoissairaanhoitoa
antavien yleissairaaloiden, mielisairaaloiden ja tuberkuloosisairaaloiden hallinto oli ollut
hajanainen ja se oli estinyt henkilokunnan ja voimavarojen rationaalisen kidyton. Sairaala-
toimintojen uudelleen arvioinnissa oli otettava huomioon hoitokédytintdjen muutokset ja
avosairaanhoidon aikaisempaa suurempi kadyttdminen.

Eritoten mielisairaiden hoidossa tuli ottaa huomioon hoitokdytintéjen muutos ja avosai-
raanhoidon kéytto. Psykiatrista avosairaanhoitoa tuli kehittdd ja mielenterveyden sairaanhoi-
don painopiste siirtdd sairaalahoidosta avohoitoon. Psykiatrisen sairaanhoidon jérjestami-
sessd oli siirryttdvi alueellisen véestdvastuun periaatteeseen muodostamalla mielenterveys-
palveluista toiminnallinen kokonaisuus yhdesséd perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon
kanssa. MielenterveystyOssd ja psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa akuuttisairaanhoidon
tehostamisella ja avosairaanhoidon lisddmiselld pyritddn vihentdmédidn sairaalapaikkoja.
Vuoden 1996 valtakunnallisessa suunnitelmassa voitiinkin todeta psykiatristen laitoshoito-
paikkojen méérin vihentyneen vastaamaan vieston tarvetta monissa sairaanhoitopiireissa.
Sen sijaan psykiatrista avohoitoa ei ollut vield onnistuttu jarjestimiin tyydyttivasti, koska
sen rakenteen korjaamista ja avohoitopalvelujen kehittamisté pidettiin edelleen vilttamitto-
mind jatkaa. (Terveyttd kaikille 1986, 114-121, Valsu 1996.)

Keskussairaaloiden asema alueen sairaanhoidon kehittdjini tuli aikaisempaa voimak-
kaammaksi, kun valtakunnallisissa suunnitelmissa annettiin keskussairaalapiirid koskevia
ohjeita my®0s eri sairauksien hoidon jérjestimisestd.

Vuosien 1993-1996 valtakunnallisessa suunnitelmassa sosiaali- ja terveydenhuollon jar-
jestdmisestd todettiin kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelu- ja valtionosuus-
jarjestelmén uudistuneen. Vastuu jdi kunnille. Kdyttokustannusten valtionosuus maksettiin
kuntien valtionosuuslain mukaan (1992/688) 1993 ldhtien vain kunnille, ei kuntainliitoille.
Samanaikaisesti valtiovalta leikkasi kunnille maksettuja valtionosuuksia ja korosti kuntien
velvollisuutta subjektiiviseen oikeuteen perustuvan palvelun jérjestdmistd. Lainsdddanto
velvoitti kunnat jirjestiméén sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja asukkaille, mutta se
ei sddnnellyt aikaisemmin olleen tavan mukaan yksityiskohtaisesti toiminnan laajuutta,
sisdltod ja jirjestimistapaa. Sosiaali- ja terveydenhuollon erityislakien hallintosdénnoksia
kumottiin.

Vuodesta 1993 ldhtien valtakunnallisissa suunnitelmissa on esitetty sosiaali- ja terveys-
poliittisia tavoitteita, jotka pohjautuivat suurelta osin “Terveyttd kaikille vuoteen 2000”
Suomen terveyspolitiikan pitkidn aikavilin tavoite- ja toimintaohjelmaan seki hallituksen
terveyspoliittisen selonteon eduskuntakisittelyyn 26.-27.3.1985. Vaikka terveydenhuollon
jarjestdmisvastuu, ilman valtionohjausta, jdi yksinomaan kunnalle, pidettiin selvini, etti
asukkaille jarjestetyt erityislaeissa tarkoitetut vilttdmittomat peruspalvelukset vastaavat
maassa yleisesti hyvéksyttyé tasoa. Ellei ndin ole, ja kunnasta johtuvista syistd on vakavia
puutteita, voi sosiaali- ja terveysministerion perusturvalautakunta antaa suosituksia palvelu-

53



jarjestelmdn saattamiseksi asianmukaiselle tasolle. Valtion viranomaisen velvollisuus seu-
rata kuntien asukkailleen antamien palvelujen tasoa siilyi edelleen. Téstd on esimerkkini
Eteld-Suomen lddninhallituksen médrdys Hameenlinnan kaupungille kohottaa vanhainko-
din hoitotasoa. (Valsu 1993-1996, Helsingin Sanomat 17.9.2000.)

Hoidon porrastamiseen kiinnitettiin huomiota, ettd ihmiset saisivat eldméintilanteensa
kannalta tarkoituksenmukaisinta perus- ja erityispalveluja kuntien taloudellisten voimava-
rojen puitteissa. Avohoidon monipuolistamisella ja lisddmiselld on mahdollista vihentda
tarpeetonta laitoshoitoa lisddmalld lyhytjaksoista sairaanhoitoa ja avosairaanhoidon kiyn-
timé&dria.

Erikoissairaanhoitolaki yhdisti somaattiset ja psyykkiset sairaudet saman lain alle yh-
deksi sairauskokonaisuudeksi. Tavoitteena oli alentaa psyykkiseen hoitoon hakeutumisen
kynnystd ja ldhentdd se osaksi muuta sairaudenhoitoa sekd olla osana palvelujérjestelmén
uudistusta. Sairaanhoitoa koskevan lainmuutoksen aikoihin alkoi Suomessa taloudellinen
lama. Laman seurauksena kuntien verotulojen viheneminen ja valtionapujen kokonaismii-
rdn pieneneminen johtivat kunnallisten palvelujen leikkaamiseen. Valtakunnallisen sairaan-
hoidon suunnitelman mukaisesti psykiatrista sairaalahoitoa supistettiin ja potilaita siirrettiin
avohoitoon, mutta avohoidon henkilokunnan lisdystd ja hoidon kehittdmistd ei tapahtunut
samassa madrin. Kaikki ndméi - lama, tyottomyys, sairaalahoidon supistaminen - aiheut-
tivat vihennyksen mielenterveyspalveluissa ja eivitki siten vastanneet todellista tarvetta.
Myoskddn lasten ja nuorten psykiatristen palvelujen tarve ei ollut riittdvi eikd vanhusten
mielenterveyspalveluihin ollut varauduttu ennakolta. Etenkin vanhemmat ihmiset ovat
kokeneet kontaktien puutteen vuoksi turvattomuutta. On tarpeen lisdtd kokonaisvaltaista,
yksilon huomioon ottavaa ihmislidheistd yhteisty6td kotihoidossa, perusterveydenhoidossa
ja sairaalahoidossa. Vanhus ikédluokkien hyvinvoinnin lisddmiselld ja heiddn palvelujensa
parantamisella voidaan ennakolta ehkiistd ongelmien syntyéd. (Valsu 1999-2000, Taipale
1996, Biaudet 2000, 30.)
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4. HY VINVOINTIVALTION KAUSI

1 Kliinisestd instituutista Helsingin Yleiseen Sairaalaan

Vahvistaessaan Turun yliopiston erioikeudet 1809 keisari oli kehottanut konsistoria teke-
méédn ehdotuksensa yliopiston laajentamiseksi ja vahvistamiseksi. Ehdotuksessaan kon-
sistori esitti lddketieteellisen tiedekunnan vahvistamiseksi perustettavaksi sen yhteyteen
kliinisen instituutin sairaiden hoitoa ja lddketieteellistd opetusta varten. Sairaansijoja olisi
neljad erikoisalaa varten ja potilaiden hoidosta olisivat vastanneet ldédketieteen ja kirurgi-
an professorit. Ylin valvonta olisi ollut ladketieteelliselld tiedekunnalla. Keisari hyvéksyi
vuonna 1824 ehdotuksen. Vuonna 1827 tapahtuneen Turun palon jélkeen, kun padkaupunki
siirrettiin Helsinkiin, tuli keisarin mairiys siirtdd myos yliopisto ja sen yhteyteen perustettu
kliininen instituutti Helsinkiin. Kliininen instituutti avattiin Helsingissd 1833. Kun insti-
tuutin potilasmidri oli liian pieni lddketieteellistd opetusta varten, miérisi keisari vuonna
1835 Helsinkiin rakennettavan valtion omistaman ja kustantaman l4éninsairaalan ja venee-
risen hoitolan yhdistettaviksi yliopiston kliiniseen laitokseen. (Heinit 1968, 17, Kauppinen
1987, 17-19, Pesonen 1980, 188-196.)

Yliopiston kliinisen instituutin, opetussairaalan, ja ladkintohallituksen vilille ilmaantui
muutaman vuoden kuluttua toimivaltakiista. Ladkintoylihallituksen (lddkintohallituksen)
velvollisuuteen kuului huolehtia sairaanhoidon jéarjestdmisestd maassa kaikille sité tarvitse-
ville. Opetussairaalan ylilddkirien, professoreiden, virkatehtdviin kuului opetuksen jirjes-
tdmisen lisdksi opetussairaalaan otettujen potilaiden hoitaminen. Kun lddkintohallituksen
pédjohtaja oli pyytdnyt sairaalan johtajaa antamaan hinelle tietoja sairaalassa hoidetuista
potilaista, oli yliladkiri ilmoittanut olevansa velvollinen antamaan tietoja sairaalan toi-
minnasta vain yliopiston johdolle, ei ladkintoviranomaisille. Samaa mieltéd oli myos ladike-
tieteellinen tiedekunta, joka ehdotuksessaan opetussairaalan henkilokunnalle annettavik-
si johtosddnnoiksi oli lausunut, ettd kliinisen instituutin ja synnytyslaitoksen tuli kuulua
yliopistolle. Johtosdidntoehdotuksien edettyd senaattiin hankittiin siihen lddkintohallituksen
lausunto. Sen mukaan sairaalakompleksi olisi erotettava yliopistosta ja yliopiston opetus-
toimintaa varten tulisi rakentaa uusi sairaala. Senaatti yhtyi lddkintohallituksen lausuntoon
janiin keisari paatoksessddn vuonna 1841 médrisi kliinisen instituutin, synnytyslaitoksen ja
ladninsairaalan erotettavaksi ”Alexanderin yliopistosta” ja asetettavaksi lddkintohallituksen
“alaiseksi” ja sen valvontaan. Pddtoksen mukaan tuli valtion kustantamana rakentaa medi-
siinisen opetuksen jdrjestamistd varten “vilittomisti yliopiston alainen” yliopiston klinikka,
joka oli ladketieteellisen tiedekunnan valvonnassa. Myohemmin kirjoitettiin asianomaisiin
lakeihin lddkintohallitukselle kuuluva terveyden- ja sairaanhoidon yleinen suunnittelu, oh-
jaus ja valvonta. (Helsingin Yleisen Sairaalan jérjestelykomitea 1841, Soininen 1968, 7-8,
Pesonen 1980, 196-207.)

Ladkintohallituksen alaisiksi siirretyistd sairaaloista muodostettiin (1841) yleinen sai-
raala. Sen ohjesddannon mukaan jokaisella Uudenmaan ldénistd olevalla oli mahdollisuus
pidstd sairaalaan hoidettavaksi, mikdli tilat sen sallivat. Lainin ulkopuolelta olevalla poti-
laalla ja ulkomaalaisellakin oli samoin edellytyksin mahdollisuus piistd sairaalaan. Sairaala
toimi siten kaupungin, Uudenmaan l4énin ja koko maan asukkaiden sairaanhoitolaitoksena.
(Heinio 1968, 17, Pesonen 1980, 201, Sinkkonen-Nikkild 1988, 28-29.)
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Kun kévi ilmi, ettid opetustarkoituksiin rakennettu uusi kliininen instituutti, opetussai-
raala, oli liian pieni opetustarkoituksiin, ehdotti von Haartmanin johdolla toiminut komitea,
ettd yleistd sairaalaakin tulisi kdyttdd ladkirien kouluttamiseen. Sen mukaisesti Senaatin
paitokselld medisiininen opetus annettiin my0s yleiseen sairaalaan. Ladkintohallituksen
pidjohtajan johdolla toiminut komiteakin totesi parhaimmaksi ja valtiolle vihiten kustan-
nuksia aiheuttavaksi, ettd kliininen instituutti ja yleinen sairaala yhdistettdisiin yhdeksi lai-
tokseksi. Komitean ehdotuksen mukaisesti annetulla asetuksella "Uudenmaan ldéninsairaa-
lan Helsingin yleinen sairaala saadaan yhdistdd Helsingin yliopiston kliiniseen sairaalaan
ja Helsingin yliopiston alaiseksi”. Ndin asetuksen mukaisesti yleinen sairaala sai nimen
Helsingin Yleinen Sairaala. Vuonna 1861 siind oli 350 sairaansijaa ja viisi osastoa: sisdtau-
tien, kirurginen, synnytys- ja lastentautien, veneerinen (sukupuolitautien) ja patologis-ana-
tominen osasto. Sairaalassa annettiin my0s polikliinista hoitoa. Osastojen esimiehind olivat
vastaavien alojen professorinvirkojen haltijat. Sairaalan taloudellis-hallinnollinen johto oli
sairaalalautakunnalla, jonka puheenjohtajana oli lddkintohallituksen pédjohtaja ja muina
jisenind sairaalan osastojen esimiehet, “minki lisdksi laitos yleiseni sairaanhoitolaitokse-
na seki sairaanhoidon ettd hallinnon puolesta kuuluu pédédjohtajan ylimpédidn valvontaan™.
Vuonna 1872 perustettiin sairaalaan 25 vuodetta kisittidvd silmédosasto. (Pesonen 205-207,
Soininen 10-11, Helsingin sairaalakomitea 1858-1860, Asetus 17/1860 Helsingin yleisen
sairaalan siirtdmisestd yliopiston kliinisen instituutin alaiseksi.)

Helsingin yleisen sairaalan toiminta laajeni ja sairaansijoja liséttiin, kun rakennettiin ki-
rurginen sairaala. 1900-luvun alussa sairaalan eri rakennuksissa oli 559 sairaansijaa. Sairas-
osastoja oli seuraavasti: sisdtauti-, kuppatauti-, kirurginen, lapsenpiisto-, lasten-, naisten-
tautien ja silméitautien sekd patologis-anatominen osasto. Sairaalahallituksen puheenjohtaja
ja varapuheenjohtaja méadrittiin vuonna 1900 valittavaksi sairaalan osastojen esimiesten
joukosta. Sairaalan talous oli mééritelty valtion tulo- ja menoarviossa ja sairaalan toimin-
nallisista seikoista vastasi sairaalahallitus. (Pesonen 1980, 445, 564.)

Vuonna 1922 Helsingin yleisessd sairaalassa, jonka osastot olivat vanhassa ja uudessa
klinikassa sekd Unioninkatu 38:ssa, olivat sisdtautien, patologis-anatominen, iho- ja kuppa-
tautien, silmitautien, “klinillis-propedeuttinen” (kdytinnolliseen lddketieteeseen valmista-
va), naistentautien, korva-, neni- ja kurkkutautien ja kirurginen osasto sekd synnytysosasto
ja lastenosasto. Néissd oli yhteensd 702 sairassijaa. Lisdksi olivat rontgenlaitos ja sisédtau-
tien poliklinikka. (Suomen vakinainen menoarvio vuodelle 1922.)

Kun yliopiston kdytossd olleet Helsingin yleisen sairaalan tilat tulivat vanhoiksi ja ei-
vitkd vastanneet tarkoitustaan opetusta antavalle laitokselle, heréttivit yliopiston opettajat
kysymyksen, voisiko Helsingin kaupunki ryhtyé yhteistoimintaan yliopiston kanssa uusien
sairaalarakennuksien saamiseksi. Asiaa selvittdmiin asetettiin vuonna 1926 komitea, jonka
mielestd yhteistyostd olisi hyotyd. Se ehdotti, ettd Helsinki rakentaisi omistamalleen kes-
kussairaala-alueelle sairaalan ja valtio antaisi avustusta tieteellisten laitosten aiheuttamiin
lisdkustannuksiin. (Komiteanmietint6é 7/1933.)

Suunnitelma Helsingin kaupungin sairaalaolojen kehittimistd varten valmistui vuonna
1933. Sen mukaisesti Helsinki rakentaisi, jos valtio osallistuisi kustannuksiin, “Helsingin
keskussairaalan” kaupungin sairaansijatarpeen tyydyttdmiseksi ja yliopiston ldédketieteel-
listd opetusta varten. Kun eduskunta samana vuonna oli sitd mielti, ettd valtion on raken-
nettava ja ylldpidettavi ladketieteen kandidaattien opetuksessa tarvittavat laitokset, piti 144-
kintohallitus parhaimpana, ettd valtio rakentaisi yliopistoklinikoiden sairaalat ja luovuttaisi
niistd sairaansijoja Helsingin kaupungin kdytt6on, raukesi Helsingin tarjous. Tilanteessa ei
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siis tapahtunut mitddn muutoksia. Asia kuitenkin kypsyi valtion puolella ja niin se lopulta
ilmoitti suostuvansa yhteistoimintaan ja rakentavansa Meilahden alueelle yliopistosairaala-
ryhmén ehdolla, ettd Helsingin kaupunki varaa sovittavan méérin sairaansijoja ja sitoutuu
maksamaan niiden perustamiskustannuksista 50 % ja osallistumaan vuosittain kunnossapi-
to- ja kdyttokustannuksiin 50 %:1la kdyttamidnsi hoitopdivid kohti. Sopimus tehtiin vuon-
na 1939. Se raukesi, kun Helsingin yliopistollinen keskussairaalaliitto perustettiin.

2 Helsingin yliopistollinen keskussairaalapiiri 1957 - 1990
A Kuntainliitto aloittaa

Eduskunta hyviksyi 20.1.1956 sairaalalain, jossa sdddettiin, ettd yleisten sairaaloiden pe-
rustamista ja ylldpitdmistd varten valtakunta jaetaan keskussairaalapiireihin, joihin kuulu-
vat valtioneuvoston madrddmit kunnat. Laki edellytti, ettd yliopisto-opetuksen sekd muun
sairaala- ja terveydenhoitohenkilokunnan koulutuksen jéarjestamisté varten on yliopistollisia
keskussairaaloita niissd keskussairaalapiireissi, joissa on liddketieteellinen tiedekunta, siis
mm. Helsingissi. Jotta yliopisto olisi riittdvén itsendinen johtaessaan yliopistollisessa sai-
raalassa suoritettavaa lddketieteellistd tyotd ja opetusta, oli sen varattava itselleen sellainen
miiréd hoitopaikkoja, ettd potilaita voidaan tieteellisten ja opetuksellisten ndkokohtien mu-
kaan ottaa keskussairaalapiirin ulkopuoleltakin kuntien sairaansijojen kdyttdoikeutta vi-
hentdmittd. (Komiteanmietinto 1956:51.)

Lain mukaan valtion oli méérd rakentaa Helsingin yliopistollinen keskussairaala, Hyks,
ja luovuttaa se valmiina kuntainliitolle, johon kuuluvat Helsingin kaupungin ohella Uuden-
maan ladnin kunnat seki Helsingin yliopisto. Seuraavan vuoden helmikuussa valtioneuvos-
to méidrisi perustettavaksi Helsingin kaupunkiin keskussairaalan. Sairaalan tuli omistamaan
ja sitd hallitsemaan keskussairaalaliitto, jonka jdsenid ovat keskussairaalapiiriin kuuluvat
kunnat ja keskussairaalapiirissd sijaitseva yliopisto. Sairaalan perustamiseksi allekirjoitti-
vat 15.2.1957 Suomen valtion puolesta ladkintohallituksen, Helsingin yliopiston ja kes-
kussairaalapiiriin kuuluvan 44 kunnan edustajat Helsingin yliopistollisen keskussairaalan
perustamiskirjan.

Liite 1: Hyksin jisenkunnat 1957, ja niiden varaamat sairaansijat.

Sairaalan nimeksi tuli Helsingin yliopistollinen keskussairaala, Hyks. Helsingin yliopis-
tollinen keskussairaalaliitto, jonka perussdidntdd oli valmisteltu ja késitelty keséstd alkaen,
aloitti toimintansa 5.10.1957. (Helsingin kaupungin sairaalalaitoksen historia, 690-691,
Hyks-kertomus 1957-58, Pesonen 1980, 564-575, sairaalalaki 1956/49, laki yliopistollisista
keskussairaaloista 1956/392.)

Perustamiskirjan mukaan keskussairaalassa oli oleva, sitten kun sen oli miiri tulla val-
miiksi rakennetuksi vuoden 1972 loppuun mennessd, vihintddn 3.277 sairaansijaa, joista
olisi Helsingin yliopiston opetuspaikkoja 400, kuntien merkitsemii sairaansijoja yhteensi
1918 sekd valtion kustantamana 959 sairaansijaa. Valtion varaamien sairaansijojen méii-
rdn tuli olla vihintdin puolet kuntien sairaansijojen méadristd. Aloittaessaan toimintansa
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1.3.1957 keskussairaalan sairaansijojen méérd oli 1.897 ja vuoden 1958 lopulla 1.923. Niis-
td oli yliopiston sairaansijoja 33 %, Helsingin sairaansijoja 47 % ja muiden kuntien sai-
raansijoja 19 %. Valtio vastasi kustannuksista yliopiston omistamien hoitopaikkojen osalta
suhteutettuna keskussairaalan hoitopaikkojen kokonaislukuun ja jasenkunnat omistamiensa
hoitopaikkojensa osalta suhteessa sairaansijojen kokonaislukuun. Tdten laskennallisesti val-
tion kustannusosuus yliopiston 400 hoitopaikan osalta oli 17,3 % ja kuntien kustannusosuus
1918 hoitopaikan osalta 82,7 %. (Sairaalalaki 1956/49 8, Hyksin toimintakertomus 1958.)

Helsingin yliopistollisen keskussairaalapiirin perustamisella valtio siirsi maan johtavan,
yliopistollista opetusta ja korkeatasoista hoitoa antavan Suomen suurimman keskussairaa-
lan ylldpito- ja toimintavastuun kunnille. Sairaalakokonaisuus muodostui puitteiltaan ja ra-
kenteiltaan hyvin eritasoisista kiinteistdistd, joista jotkin rakennukset olivat ”Alexanderin
yliopiston” alkuajoilta, joten ne eivit, eivitkd mychemminkdin valmistuneet, vastanneet
ajan vaatimuksia. Suurelta osin kdyttoon annetut tilat olivat vuokratiloja, joista valtio vield
peri itselleen vuokran kuntainliitolta.

Suomen valtio luovutti 28.2.1958 Helsingistd entisen Helsingin yleisen sairaalan sairaa-
lat ja irtaimistot tontteineen Helsingin yliopistolliselle keskussairaalaliitolle — omaksi

Meilahdesta: — naistentautien - ja synnytysklinikan (valmistunut 1934)
— lastentautien klinikan (valmistunut 1945)
— silmi-, korva- ja kurkkutautien klinikan (valmistunut 1951)

Kasarmikadulta: — kirurgisen sairaalan (valmistunut 1888)
Lapinlahdentielta: — Lapinlahden sairaala (valmistunut 1841)
Kumpulasta: — Kumpulan sairaalan

To010sta: — entisen SPR:n sairaalan (T6616n sairaalan)

(valmistunut 1932)
ja— vuokrasi

Helsingin yleisen sairaalan I ja IT osastoryhmén sairaalat ja vanhan klinikan:
— Unioninkatu 33:ssa (1821 valmistuneet) rakennukset
— Unioninkatu 33:ssa (1848 valmistuneen) rakennuksen
— Snellmaninkatu 14:ssa (1833 valmistuneen) vanhan
klinikan” rakennuksen.

Keskussairaalan kdyttoon annetut sairaansijat merkitsivit 58 % perustamisasiakirjassa
mainitusta sairaansijojen kokonaismadristd. Huonetilojen méira oli riittiméton. Kesti kym-
menen vuotta ennen kuin saatiin rakennetuksi To010n sairaalaan lisdrakennus, Meilahteen
sddehoitoklinikka ja Meilahden sairaala. Eri aikoina luovuttiin erdisti sairaalarakennuksis-
ta. Vuoden 1968 lopussa oli Hyksissd 3.170 sairaansijaa.

Liite 2: Hyksin klinikat ja sairaansijat 1958 ja 1968 antaa numeraalisen kuvan eri klinikoissa

tapahtuneesta sairaansijamuutoksista ja sairaansijojen lisdyksestd. Sairaalan osastot toimivat varsin
monessa eri rakennuksessa.
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Kun Meilahden klinikka valmistui, tutkittiin timan merkittdvéin saavutuksen kunniaksi
vanhoja valtioneuvoston arkistopapereita. Niissd todettiin lokakuun 19 pidiviand 1908 ta-
pahtuneessa esittelyssd, ettd “’paitti Hinen Keisarillinen Majesteettinsa Nikolai II, ettd Kei-
sarillisen Aleksanterin yliopiston tulevia klinikoita varten on varattava Meilahden alue.”
Ehdotuksen mukaan Meilahden alueelle, joka ostettiin 1.4.1909 péivitylld kauppakirjalla,
oli pidtoksen mukaan rakennettava 645 sairaansijaa (Hyksin toimintakertomus 1965-68).

Meilahden sairaalan kiyttoonotto lisdsi sairaalan sairaansijoja 45 %:lla, mutta vield
vuonna 1968 oli valtion rakennusvelvollisuutta toteuttamatta 465 sairaansijaa. Néiltéd osilta
yliopistollinen sairaala toimi edelleen vuokralaisen asemassa Helsingin yliopiston tiloissa
ja Suomen Pankille luvatuissa tiloissa. Valtio jatkoi sairaalatilojen vuokrasopimusta. Vield
vuonna 1978 Suomen sairaalalaitosrakentamisen 10-vuotisohjelman ollessa kisittelyssi ei
sithen ollut varattu ainoatakaan Hyksin hanketta. Sen sijaan valtiovarainministerion edus-
taja neuvotteluissa kehotti sairaalaa luovuttamaan vuokratilat pois. Vasta sen jilkeen, kun
sairaalanjohtaja Relander ilmoitti sairaalan voivan luopua kyseisistd tiloista aikaisintaan
silloin, kun valtio on rakentanut lupauksensa mukaisesti vastaavat tilat Meilahden alueelle,
saatiin rakentamisohjelmaan ensin neljd Hyksin kiireellisintd hanketta. Myohemmin tarvit-
tavat lisdrakentamiset kisiteltiin valtioneuvoston hyviksyméssi valtakunnallisessa suunni-
telmassa.

Keskussairaalapiirin asukasluvun kasvaessa ja sen vuoksi, ettd keskussairaalapiirin ul-
kopuoliset kunnat kayttivit keskussairaalaa, lisdéntyi kiireellisen hoidon tarve, mutta sen
lisdksi myos pitkdaikaispotilaiden, jotka eivit olleet yliopistosairaalan hoidon tarpeessa,
madrd lisddntyi. My0Os kandidaattiopetusta tarvittiin lisdd. Sairaansijamadrdd liséttiin sai-
raalan sisdisin jdrjestelyin ja kunnostuksin niin, ettd vuoden 1969 lopussa oli sairaansijoja
3178. Pelkistiddn Helsingin seutukaava-alueen kahdeksan kunnan sairaansijatarve jo ole-
massa olevien lisiksi olisi vaatinut 420 sairaansijaa vuoteen 1975 mennessi. Ndiden ohella
olisi tarvittu mielisairaspaikkoja ja pitkdaikaissairaansijoja. Tarvittavan hoidon aloittami-
seksi ja laadun parantamiseksi muodostettiin leuka- ja plastiikkakirurgia, tapaturmapotilai-
den paineen kasvaessa perustettiin tapaturma-asema, ostettiin Allergiasaditioltd allergiasai-
raala vuonna 1970 ja kytkettiin allergiatutkimus sairaalan toimintaan, ostettiin Radium-koti
ja liitettiin se sddehoitoklinikkaan vuonna 1972, Sotainvalidien Veljesliitto ry:1td ostettiin
aivovammasairaala neurologian klinikan kuntoutusyksikkod varten ja samoin vuonna 1978
Helsingin Munuaistautiyhdistykselta avohoitodialyysiasema. Kotidialyysitoiminta voitiin
aloittaa. Vuoden 1972 lopussa oli sairaansijamdira 3237. (Hyksin toimintakertomus 1965-
73.)

2 Hallinnon muutokset

Silloin, kun sairaala oli vield Helsingin yleinen sairaala, pditti eduskunta sen talousarviosta
valtakunnan tulo- ja menoarvion yhteydessi. Paittiva elin oli siis varsin kaukana toimin-
nasta ja siltd osin taloudesta padttaiminen oli kankeaa. Muutoksien saaminen, ylityksien tai
uusien madrdrahojen hakeminen talousarvioon oli ajallisesti pitkidllisen prosessin tulos sai-
raalasta eduskuntaan. Yleisen sairaalan taloutta ja hallintoa hoiti sairaalahallitus, jonka jédse-
nid olivat sairaalan osastojen esimiehet ja ldzdkintohallituksen médrdama puheenjohtaja.
Kun sairaalan omistajaksi ja ylldpitdjiksi tuli kuntainliitto, muuttui hallinto muodolli-
sesti, mutta ei kovinkaan paljon tosiasiallisesti. Helsingin yliopistollisen keskussairaalalii-
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ton paittidvi elin on liittovaltuusto, johon kukin kunta valitsi varaamiensa hoitopaikkojen
mukaan 1-3 jdsenti ja lddketieteellinen tiedekunta enintddn kolme jdsentd. Liittohallituk-
sessa oli yhdeksén jidsentd, joista viisi oli lddketieteellisen tiedekunnan edustajaa ja neljad
kuntien edustajaa.

Sairaalan toiminnallinen suunnittelu, ohjaus ja taloushallinto olivat klinikkakohtaiset.
Yliopistollisista sairaaloista annetun lain mukaan keskussairaalan ldédketieteellistd ja sai-
raanhoidollista toimintaa johti sairaalahallitus. Sen muodostivat klinikoiden ylildékdrit, jot-
ka valitsivat keskuudestaan sairaalan johtajaylilddkdrind toimivan puheenjohtajan. (Hyksin
toimintakertomus 1964, laki yliopistollisista keskussairaaloista 1956/392 8-9 §.)

Ruotsinkielistd yliopisto-opetusta varten olevien osastojen asioita késitteleméssi oli
liittohallituksen alaiseksi asetettu liittovaltuuston valitsema johtokunta. Sen jdsenind oli-
vat ruotsinkielisten ja kaksikielisten kuntien ruotsinkielistd vdestod edustavat henkilot sekd
ruotsinkielistd opetusta antavia yliopiston ldédketieteellisen tiedekunnan opettajia (Hyksin
toimintakertomus 1964, Ask. 1956/392, 6-7 §.)

Kun sairaalan ldédketieteellistd ja sairaanhoidollista toimintaa johti klinikoiden ylilaaka-
reistd kokoonpantu sairaalahallitus, jonka velvollisuus oli antaa lausuntoja ja tehdi aloitteita
liittohallitukselle ja -valtuustolle, ja kun liittohallituksessa oli lddketieteellisen tiedekunnan
edustajilla enemmistd, oli yliopistolla (klinikoiden ylilddkéreilld) sairaalan toiminnallisessa
johtamisessa huomattava ammatillinen ja tosiasiallinen méaardysvalta. Kun vield ldadkinto-
hallituksella oli mahdollisuus méairété niin liittohallitukseen kuin sairaalalautakuntaankin
edustajansa ottamaan osaa keskusteluun, mutta ei padtoksen tekoon, oli nihtdvissi valtio-
vallan yhdessd yliopiston kanssa pitdvin hallussaan voimakkaan otteen ja tosiasiallisen
paitosvallan kunnallisesta sairaalahallinnosta.

Vuonna 1966 muutettiin liittohallituksen jdsenten valintaa siten, ettd liittovaltuusto va-
litsi liittohallitukseen yhdeksin jdsenti kahdeksi vuodeksi kerrallaan. Yliopiston edustajien
jasenluku ja suhde muuhun kokoonpanoon pysyi ennallaan.

Vuoden 1976 kunnallislain 112 §:n sdddoksen vuoksi tehtiin Hyksin perussddntoon
muutos, jossa liittohallituksen jasenméérd nostettiin 9:std 12:een. Se helpotti suhteellisuus-
periaatteen toteuttamista. Kun kunnallislaki velvoitti ottamaan huomioon jasenkuntien val-
tuustoissa edustettuina olevien ryhmien kunnallisvaaleissa saaman ddniosuuden kuntainlii-
ton alueella, noudatettiin samaa suhteellisuusperiaatetta liittohallituksen asettamien toimi-
kuntien vaaleissa ottaen huomioon myos yliopiston osuus, miki oli ulkopuolella poliittisen
suhteellisuusperiaatteen. Vasta nyt tulivat kunnalliset luottamushenkilot voimakkaammin
mukaan asioiden valmisteluvaiheeseen ja paitoksentekoon. Se merkitsi kunnallisen demo-
kratian tuloa sairaalamaailmaan. (Hyksin toimintakertomus 1977.)

Muutos tapahtui myds vuonna 1981 uudessa yliopistollisia keskussairaaloita koskevassa
laissa (1981/244). Laki lisasi kunnallisten elinten paitosvaltaa. Siind annettiin yliopistolle
oikeus nimeti liittohallitukseen kaksi jasentd. My0s sairaalahallituksen jdsenten valintaa
koskevat sdadokset muuttuivat siten, ettd sairaalahallituksessa on puheenjohtajana ja vara-
puheenjohtajana liittovaltuuston toimikaudekseen valitsemat keskussairaalan johtajaylilaa-
kiri ja hidnen varamiehensd sekd liittovaltuuston péddtoksen mukaan liittovaltuuston toimi-
kaudekseen valitsemaa 7-9 ylilddkédrid. Sairaalahallituksesta tuli vasta nyt liittohallituksen
alainen toimielin. Ruotsinkielistd opetusta antavien yksikoiden asioita kisittelevén johto-
kunnan jdsenten osalta tapahtui muutos siten, ettd yliopiston méaaradmilld ladketieteellisessi
koulutusyksikossd opetusta antavilla opettajilla jisenyys johtokunnassa muuttui ldsndolo-
ja puheoikeudeksi. Valinnat tapahtuivat liittohallituksen esityksestd. Laki antoi vasta nyt
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sairaalanjohtajalle, hallintoylihoitajalle ja johtavalle ylihoitajalle (sittemmin hallintoylihoi-
tajalle) sairaalahallituksen kokouksissa ldsndolo- ja puheoikeuden. Laissa lueteltuja asioita
lukuun ottamatta sovellettiin sairaalahallitukseen kunnallislain lautakuntaa koskevia sdén-
noksid ja sairaalalautakunnan asioita voitiin siirtid liittohallituksen kisiteltdviksi. (Hyksin
toimintakertomus 1977,7, Ask. 1981/244, 7, 9-10 §.)

3 Uudenmaan sairaanhoitolaitokset ja toimintatausta

Helsingin yliopistollisen keskussairaalan aloittaessa toimintansa vuoden 1958 alussa oli
Uudenmaan viékiluku vajaat 786 000 henked. Naistd asui Helsingisséd (liitteessd kiytetty
lyhennystd "HSHP””) 56 % ja muun Hyks-piirin alueella 44 % (Orimattila ja Ruotsinpyh-
tdd eivit kuuluneet sairaanhoitopiiriin). Vuoteen 1960 mennessi se oli kasvanut 830 000
henkeen, josta Helsingin vékiluku oli edelleen 56 %. Vuoteen 1968 mennessd Hyks-piirin
vékiluvun kasvu oli 18 % eli asukasluku nousi vajaaseen 983 000 henkeen. Suurin vies-
tomadrian kasvu keskittyi Helsinkiin, 50 000, ja etenkin Helsingin ymparistoon, padasiassa
Espooseen ja Helsingin maalaiskuntaan (Vantaalle) 85 000 henked eli 23 % kasvusta. Hyks-
piirin vékiluku saavutti 983 000 asukkaan méérin, josta Helsingissé asuvia oli 54 %. Muut-
toliike jatkui edelleen voimakkaana ja kohdistui ensisijaisesti Helsingin ympéristokuntiin
sekd pddradan varren taajamiin. Hyks-piirin véesto ylitti 1974 miljoonan rajan ja saavutti
vajaan 1 064 000 asukkaan méairin, kasvua oli 8 % vuodesta 1968 vuoteen 1974. Helsingin
asukasmaéiri viheni ja muun Hyks-piirin (liitteessd kiytetty lyhennystd "USHP:n”) vikiluku
kasvoi 108 500 hengelld.

Vuonna 1958 sairaansijat olivat keskittyneet pddosaltaan Helsinkiin. Hyksilld oli kiy-
tossd 1 718 yleissairauksien sairaansijaa ja psykiatrian hoitopaikkoja 180. Helsingilld oli
omissa sairaaloissaan 1 331 sairaansijaa. Muista Uudenmaan eritasoisista sairaansijoista
suurin osa oli ld4nin l4nsi- ja pohjoisosissa.

Liite 3: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissd 1958 kertoo tarkemmin Uudenmaan sairaaloista, sai-
raansijoista, hoitopdivien lukumédristé, keskimaériisestd hoitoajasta ja sairaansijojen kuormitukses-
ta. Yleissairauksissa keskiméérdinen hoitoaika varsin pitkd ja kuormitus korkea, joten potilasvaihto
hidas.

Hyksin sairaansijoja lukuun ottamatta Helsingilld oli 84 % keskussairaalapiirin yleis-
sairaansijoista. Mielisairaansijoja Helsingilld oli eri sairaaloissaan kaikkiaan 1 743 sairaan-
sijaa eli 59 % Hyks-piirin vastaavista sairaansijoista ja muilla Hyks-piirin kunnilla mieli-
sairaansijoja yhteensd 1 218. Tuberkuloosiparantoloiden hoitopaikkoja muun Hyks-piirin
kunnilla oli 658 eli 58 % ja Helsingilld omissa sairaaloissaan 495 hoitopaikkaa. Helsingilld
oli sairaansijaosuuksina hoitopaikkoja muun Uudenmaan mielisairaaloissa ja tuberkuloo-
siparantoloissa. Eteld-Suomen mielisairaanhuoltopiirin Tammiharjun sairaalan ja Eteld-
Suomen tuberkuloosipiirin Meltolan sairaalan hoitopaikkoja kdytti myods Turun saariston
ruotsinkielinen viesto. Valtion sairaalana olivat Kétiloopiston sairaala sekd Sotilassairaala
Tilkka. Allergiasditio oli vuonna 1947 perustanut allergiasairaalan yksityiseni hoitolaitok-
sena, josta kunnat saivat ostaa sairaanhoito-osuuksia (sairaansijaosuuksia), mutta sairaala
oli sddtion omistuksessa.
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Vuoteen 1960 mennessd huomattavimmat sairaansijamuutokset olivat Linsi-Uuden-
maan aluesairaalan perustaminen Tammisaareen ja Porvoon aluesairaalan perustaminen
Porvooseen ja paikallissairaalan avaaminen Loviisassa ja Lohjalla. Hyksin sairaansijojen
miird kasvoi 2045 hoitopaikkaan.

Liite 4: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissd 1960 esitetty Hyksin sairaansijat sekd Helsingin
“"HSHP” ettd muun Uudenmaan "USHP” viesto seki niiden sairaansijat ja kdytto. Edelliseen (liite 3)
tilastoon verrattuna yleissairaaloiden hoitoaika hieman lyhentynyt ja kuormitus viahentynyt. Vieston
médrd oli lisddntynyt.

Vuoden 1968 tilastojen mukaan Hyksin sairaansijat 3 170 olivat saavuttaneet suunnitellun maa-
rinsd ja Lohjan sairaala oli saanut aluesairaalan oikeudet. Uudellamaalla hoito muuttua véhitellen
aluesairaalatasoiseksi.

Liite 5: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissd 1968. Kahdeksan vuoden kuluessa hoitotavoissa ei ole
kovin paljon tapahtunut muutoksia, silld yleissairaaloiden hoitoajat ja kuormitus (sairaansijan kéyt-
tointensiteetti) ovat ldhes ennallaan.

Terveyskeskustoiminnan alettua entiset kunnansairaalat muuttuivat terveyskeskusten
sairaaloiksi tai, kuten silloin sanottiin, terveyskeskuksen vuodeosastoiksi. Varsinaisena
muutoksena Hyks-piirin sairaansijoissa oli se, ettd Lastenlinna oli aloittanut toimintansa
78 kunnan kuntainliittona vuonna 1968. Sen suurimmat kdyttdjikunnat olivat Helsinki ja
muut Uudenmaan kunnat. Vantaa oli saanut Helsingin Diakonissalaitokselta vuokrattuihin
sairaansijoihin perustaa erikoisldikérijohtoisen paikallissairaalan, jonka vihiisestd alusta
sairaansijamaérd kohosi sadan hoitopaikan vaiheille. Espoo puolestaan vuokrasi sisidtautien
ja kirurgian hoitopaikkoja Mehildisen sairaalasta ennen Jorvin sairaalan avaamista.

Tarkasteltaessa Hyksin keskiméérdisid hoitoaikoja ja kuormitusta (sairaalan sairaansija/
potilasvuorokautta) vuodesta 1958 ldhtien on todettavissa, ettd hoitoaika oli varsin pitkd ja
kuormituksessa (sairaansijan kiyttofrekvenssi) olisi ollut nostamisen varaa. Tosiasiallista
muutosta ei tdssd suhteessa tapahtunut ennen vuotta 1974, jolloin alueellisissa sairaanhoito-
suunnitelmissa ryhdyttiin paremmin ohjaamaan hoitokdytint6ji. Hoitoajan pituuteen lienee
ollut vaikuttamassa se, ettd sairaalassa hoidettiin suhteellisen paljon pitkdaikaispotilaita,
joiden palauttamisessa peruskunnan hoitoon lienee ollut hidasteita eikd potilasvaihdon
suunnittelussa ollut yhteistyotd peruskunnan kanssa. Suurin piirtein samanlainen kéytidn-
t0 oli myos Helsingin kaupungin ja muidenkin kuntien sairaaloissa. Ainoan poikkeuksen
muodosti Hyvinkéén sairaala, jossa hoitoaika oli huomattavasti lyhyempi ja kuormitus suu-
rempi.

Liite 6: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissd 1974. Videstomadrd kasvanut. Hyksissd kuormitus ja
hoitoaika vihentyneet edelliseen tilastoon verrattuna. Aluesairaaloissa kuormitus suuri, hoitoaika ly-
hentynyt.

Ajalle ominaisesti psykiatrinen sairaalahoito perustui pitkddn sairaalassa oleskeluun,
jonka aikana potilaissa tapahtui “hospitalisoitumista” ja avosairaanhoitoon ja itsendiseen
asumiseen sopeuttamisen mahdollisuudet heikkenivit. Tuberkuloosisairaalahoidossa tapah-
tui tarkasteluajankohtana hoitoajan pituudessa lyhennystd, josta suurin ansio liittyi uusien
ladkkeiden kdyttoonotosta ja samalla hoitotavan varovaisesta muutoksesta. Vihitellen siir-
ryttiin “makuuttamisesta’ aktiiviseen hoitoon.
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4 Sairaalatoiminnan muutokset

Koko maassa oli sairaanhoitopaikoista puutetta keskussairaalapiirien perustamisenkin jil-
keen. Niin oli myos Helsingin yliopistollisessa keskussairaalassa ja keskussairaalapiirin
alueella, etenkin Helsingin seudulla. Tétéd hoitopaikkojen pulaa lisési vield se, ettd kaikkia
Hyksin peruskirjan mukaisia hoitopaikkoja ei ollut rakennettu. Osa oli rakennettu, mutta
kokonaistoteuttamisen osalta valtiovalta oli lyonyt sittemmin laimin velvollisuutensa. Lain
mukaan valtion olisi pitdnyt aikaisemmin rakennettujen lisdksi rakentaa vield 465 hoitopaik-
kaa. Maan hoitopaikkojen vihyys aiheutti sen, ettd Helsingin yliopistolliseen keskussairaa-
laan tuli potilaita ulkopuolelta Uudenmaan lddnin hakemaan hoitoa. Hoitoon hakeutuneet
olivat keskimiirin vaikeammin sairaita, jotka vaativat aikaisempaa enemmin hoitoa. Vasta
vuonna 1971 voitiin todeta keskussairaalapiirin ulkopuolisten kuntien osuuden vihenty-
neen ja arveltiin muualla maassa saadun omia sairaaloita rakennetuksi. Lidketieteellisen
toiminnan edistymisen vuoksi hoitoaikoja voitiin lyhentdi ja tehostaa hoitoa. Muun muassa
kirurgiseen sairaalaan perustettiin leuka- ja plastiikkakirurgiset yksikot. Tapaturmapotilai-
den médrin lisddnnyttyd ei To616n sairaala kyennyt selviytymiin kasvaneesta paineesta, jo-
ten tapaturma-asema rakennettiin myos kirurgiseen sairaalaan. Sairaalapiirin videston mii-
rd kasvoi 1970-luvun alussa voimakkaasti ja etenkin kiireellisen hoidon tarpeessa olevien
miirid kasvoi jatkuvasti. Samalla myos pitkdaikaispotilaiden osuus lisddntyi. Oli pelittivis-
sd, ettd ellei téille ongelmalle 10ydetd kayttokelpoista ratkaisua, pitkdaikaispotilaat tayttavit
sairaansijat, jolloin toiminnallinen teho ja paikkamiiri alenee ja henkilosto ja laitteisto jaa
vajaakdytolle. (Hyksin toimintakertomus 1964 - 1972.)

Uudenmaan sairaalakeskusten parantuneiden hoitomahdollisuuksien véhitellen lisddannyt-
tyd, joskaan ei riittdvisti, voitiin porrastettua sairaanhoitoa yrittdd toteuttaa Hyksissd ai-
kaisempaa paremmin. Samanaikaisesti Helsingin seudulla asuvien vanhusten méddrin li-
saannyttyd kasvoi Hyksissd hoidettavien pitkdaikaispotilaiden maérd. Vuosina 1972-1977
Hyks-piirin sairaaloissa hoidettujen potilaiden miéra viheni 155-147/1000 asukasta kohti,
mutta samanaikaisesti oli hoitopdivien lukumiira lisddantynyt. Muutos oli yhtendinen van-
husten sairaalakdyton kanssa ja johtui pitkdaikaispotilaiden hoitopaikkojen vidhyydesta.
Vaikka valtakunnallisten terveydenhoidon suunnitelmien mukaan terveyskeskuksissa hoi-
dettiin mahdollisuuksien mukaan pitkdaikaispotilaita, vanhusidn sairauksien hoidosta (geri-
atriasta) jai huomattava osa Hyksin jérjestettdviksi. Kun Hyks-piirin védestostd 10 % vuonna
1975 oli yli 65-vuotiaita, oli saman ikdluokan potilaita hoidetuista potilaista 1977 14,2 %,
mutta hoitopdivistd heidén osuutensa oli 23,4 %. Ratkaisun 16ytamiseksi tdhin ongelmaan
perustettiin Hyksiin geriatrian tutkimus-, opetus- ja hoitoyksikkdo, jolla oli mahdollisuus
kuntoutus- ja poliklinikkatoimintaan. Pitkdaikaispotilaita hoitavalla kuntouttavalla osastolla
suoritetun kokeilun jdlkeen todettiin lddkéreiden koulutuksen kannalta olevan parempi, jos
geriatrian osastoilla voisi hoitaa my06s akuutteja sairaita eikd vain kuntoutettavia vanhuksia.
Hyksin yli 75-vuotiaista potilaista vuonna 1980 oli ldhes 40 % pitkédaikaissairaita, joiden
osalta olisi tullut noudattaa terveydenhuollon tyonjaon mukaista porrastusta, mutta laitos-
paikkojen niukkuuden vuoksi se ei ollut mahdollista. Perustason sairaanhoitopalvelusten
osalta Hyks-piiri oli muuta maata huonommassa asemassa, kun mm. terveyskeskussairaan-
sijoja oli huomattavasti vihemmén. Tami vaikutti Hyksin toimintaan pitkdaikaissairaiden
suurena maérdnd ja raskaana péaivystystoimintana. Alueellisessa sairaanhoitolaitosten suun-
nitelmassa pyrittiin poliklinikkatoimintojen lisddmiseen. (Hyksin toimintakertomus 1977,
1980.)
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Selvitettdessd eri kuntien osuutta Hyksin sairaanhoitopalvelujen kidytostd havaittiin siind
olevan suurta vaihtelua. Useat kunnat kayttivit sekd sairaalapalveluja ettd avohoitopalveluja
kaksi kertaa enemmén asukasta kohti erdiden muiden kuntien vastaavaan kdyttoon verrattu-
na. Avohoitokdyntien vaihtelu oli yhdestd kdynnistd kolmeen kéyntiin ja hoitopdivien kéyt-
t6 3-7 asukasta kohti verrattuna. Sairaalapalvelujen suurkiyttdjid olivat pienkunnat, joiden
muutosvauhti oli hyvin hidas. Hoitopdivien kiyttdjakunnat olivat my0s avohoitopalvelujen
suurkdyttdjid. Sairaalahoito ei siis vilttamittd korvannut avohoitopalveluja. Sairaalapalve-
lujen pienkéyttdjid olivat taas kasvukunnat. Avohoitopalvelut eivit kuitenkaan korvanneet
sairaalapalveluja. Ikdrakenteessa vanhusten osuus merkitsi hoitopdivien kadyttod, joskaan se
ei selittdnyt suurkdyttod. Johtopditoksend tutkimuksesta oli, ettd terveydenhuollon palvelu-
jen kdyttod oli ohjattava vastuualuekohtaisesti. Sairaaloissa perittdva ylikdyttomaksu ohjasi
terveydenhuoltoa epitarkoituksenmukaisella tavalla. Avoterveydenhuollon palvelujen tar-
peen mukaista tarjontaa ja terveydenhuollon ja sosiaalitoimen saumaton yhteistyotd olisi
sen vuoksi liséttavd. (Kunta terveyspalvelujen kayttdjand 1981.)

Alueellisen sairaanhoidon kehittdimisohjelman jirjestimiseksi Hyksin ldédketieteellisis-
td asiantuntijoista kootut komiteat laativat mietintoindédn erikoisalakohtaisina silmétautien,
sisdtautien, kirurgian, keuhkosairauksien hoidon, lastenpsykiatrian, nuorisopsykiatrian, ve-
renpainetaudin, sokeritaudin hoidon, allergisten sairauksien, iho- ja sukupuolitautien, pa-
tologian ja ladkinnéllisen kuntoutuksen alueelliset kehittdmisohjelmat. Niin saatiin Hyks-
piirin sairaaloiden kdyttoon asiantuntijoiden suosittamina yleiset hoitoperiaatteet. (Hyksin
toimintakertomus 1975 - 1980.)

Hyksin velvollisuutena oli antaa oman piirinsd lisdksi Eteld-Saimaan ja Kotkan kes-
kussairaalapiirien véestolle sekd Vaasan sairaanhoitopiirin ja Keski-Pohjanmaan keskus-
sairaalapiirien ruotsinkieliselle véestolle erityistason palveluja, kuten neurokirurgiset tut-
kimukset ja leikkaukset, aikuisten avosydénleikkaukset, leukemiapotilaiden luuydinsiirrot,
lapsivesitutkimuksia (tehtiin my6s Oulun yliopistosairaalassa), lasten avosydénleikkauksia
(koko maahan). Sosiaali- ja terveysministerion 1991 paitdoksen mukaan ainoana sairaalana
Suomessa Hyksille kuuluivat elinsiirrot, huuli-suulakihalkiopotilaiden leikkaushoito, ime-
véisikdisten avosydankirurgia, syddmen rytmihiirididen leikkaushoito, erdiden hemofilia-
potilaiden vuotojen hoito ja leikkaushoito. (Hyksin toimintakertomus 1982, 1991.)

Maassa tapahtuneen muuttoliikkeen johdosta Hyks-piirin vdestomaiira oli vuonna 1981
kasvanut jo 1,2 miljoonaan asukkaaseen ja kasvu oli jatkuvaa. Vanhusten osuus kasvoi ja
heistd etenkin yli 75-vuotiaista suuri osa oli pitkdaikaissairaita, jotka tarvitsivat laitoshoitoa.
Tama aiheutti vilkasta keskustelua Hyksin mitoituksesta ja etenkin Helsingin kaupungin
terveydenhuollon ja Hyksin vilisestd tyonjaosta. Vaikka valtakunnallisilla terveydenhuol-
lon suunnitelmilla oli voitu ohjata voimavaroja sellaisiin peruspalveluihin, joista Hyks oli
osin kantanut vastuun, oli Hyksin toiminnan laajentamista ja laadun kehittamistd hidastanut
henkilokunnan niukkuus. Kun oli ndkyvissi, ettd valtion ja jisenkuntien taloudelliset voi-
mavarat terveydenhuoltoon ovat rajalliset, nihtiin tilanteen hallituksi ratkaisuksi se, ettd
Hyksin oli otettava vuoteen 2000 ulottuvan pitkin tdhtdyksen toimintasuunnitelman tavoit-
teeksi toiminnan muuttaminen ja sairaansijojen vihentiminen oleellisesti siten, ettd vuonna
2000 niitd on 1900. Vapautuneilla henkilostovoimavaroilla oli tarkoituksena kehittad Hyk-
sid korkeatasoisena yliopistosairaalana. (Hyks-piirin tavoiteohjelma 2000, 1987.)

Sairaansijojen vidhentdminen oli merkitsevd hoidon porrastuksen ldhes tdydellistd to-
teuttamista ja se taas vuorostaan vaati ennen kaikkea pitkdaikaissairaiden hoitomahdolli-
suuksien luomista Hyks-piirin muihin laitoksiin. Se edellytti etenkin siti, ettd Helsingin
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kaupungin olisi tullut vahentid oleellisesti Hyksin kdyttod eli jarjestad pitkdaikaispotilaiden
hoito porrastuksen mukaisesti ja ettd muiden sairaaloiden suunnitelmat voivat toteutua. Titd
késitystd tuki osin Goteborgissa tehty asukkaiden terveystutkimus, joka Hyksin suunnitel-
mien laadinnassa otettiin huomioon. IThmisten elinidn kasvaessa terveydentilassa tapahtuu
muutoksia ja vanhusikidluokissa muutokset ovat yleensd suurempia. Normaali vanhenemi-
nen tuo mukanaan kunnon heikentymisté ja toiminnallisia muutoksia. Somaattisessa sairaa-
lahoidossa pitkdaikaissairaiden osuus osoitti idn kasvaessa hallitsevampaa osaa ja pitkdai-
kaissairailla ldhes puolella oli verenkiertosairauksia. Sen lisdksi tulivat mielenterveyshiiriot
ja hengitystiesairaudet. Tilanteeseen oli ndhtivissi terveydenhuollon ja sosiaalihuollon yh-
teistoimilla saada muutosta hoitokdytdntdd jonkin verran muuttamalla ja tarjoamalla sosi-
aalihuollon tukemana tasokasta kotihoitoa, palvelutaloasumista ja parantamalla asukkai-
den olosuhteita ja eliméntilanteita. Eri terveyden- ja sosiaalisektoreiden vélisen yhteistyon
positiivista merkitystd oli painotettu myos Kohlerin ja Martinin toimittamassa konferens-
sikoosteessa. Potilaille, jotka sairauden hoitamiseksi eivit tarvitsisi aktiivista sairaalahoi-
toa ja voisivat siten lidhted sairaalasta, tdytyy tehdd mahdolliseksi ldhted. Tami edellyttdd
kuitenkin julkisten sosiaalisten ja potilaan yksilollisen tilan huomioon ottavien palvelujen
varmistamista. Perusterveydenhuollolla on tirkei rooli selvittdd elinolosuhteet ja terveyden
sdilyttdmisen uhkakuvat. Nididen selvitysten pohjalta kehitettiin Hyksin toimintoja uudel-
leen, pyrittiin kehittdmiédn yhteistyotd ja tyonjakoa keskussairaalapiirin muiden laitosten
kanssa. Hyks keskittyi entistd enemmin vaativimpien ja kalleinta hoidon varustelutasoa
tarvitsevien hoitoon. Sisdisin jérjestelyin voitiinkin osoittaa voimavaroja avosydinkirurgian
ja sydéntutkimusosaston kapasiteetin lisddamiseen. Kun jdsenkuntien verotulot yleisen talo-
udellisen tilanteen vuoksi jdivit ennakoitua pienemmiksi, pyrittiin Hyksin toiminta sopeut-
tamaan kuntien taloudellisiin mahdollisuuksiin. Tété voitiin kompensoida uusia hoitomuo-
tojen kehittdmalld ja siten hoitoaikoja Iyhentdmaélld. (Hyksin toimintakertomus 1982-1988,
Alsu 1980-1984, Goteborgarnas hilsa 1979, 4-17, Kohler ja Martin 1984, 12-15.)

Hyksin liittovaltuuston jdsenet tahtoivat saada enemman tietoa sairaalan toimintaan liit-
tyvistd asioista. Tdmén vuoksi tehdyn aloitteen pohjalta liittovaltuusto 1979 kehotti suo-
rittamaan kyselyn Hyksin tyontekijoiden keskuudessa sisdiseen byrokratiaan liittyvistd
tarpeettomiksi ja epdmielekkiiksi koetuista tehtdvistd sekd ongelmista ja antamaan siitd
selvityksen liittovaltuustolle. Saaduissa vastauksissa henkilokunta piti Hyksid varsin jdyk-
kdand ja byrokraattisena laitoksena, jossa menettelytavat ovat tdrkeitd ja mddrdmuotojen
noudattaminen tarkkaa. Pddtosvalta oli selvdsti mielletty keskitetyksi koko sairaalassa ja
klinikoissa liian korkealle. Tdstd johtuen pédidtoksenteko oli hyvin hidasta. Hoitohenkilo-
kunta piti kaikkein byrokraattisimpana organisaatiota ja paiatoksen tekoa. Ladkarit katsoivat
vain paédtoksenteon byrokraattiseksi.

Yleensd ammatillisen eriytymisen, professionalismin, katsottiin menneen liian pitkil-
le. Potilaan saama hoito oli viipaloitu liian monille asiantuntijoille, joiden kesken esiintyi
joustamattomuutta keskindisissé tyoasioissa. Pitdydyttiin tiukasti oman ammatin toimenku-
vassa eikd siitd joustettu esimerkiksi “alaspdin” tai ’sivulle”. Asiaan liittyi monia epdkohtia
potilaan ndkokulmasta katsottuna. Siitd huolimatta pidettiin yhteistyotd ammattiryhmien
ja klinikoiden vililld hyvéanid. Tyomoraalia pidettiin hyvéni ja parhaimpana sen katsottiin
olevan liddkéreilld ja hoitohenkilokunnalla. Naméi vuorostaan olivat sitd mieltd, ettd tydajas-
ta kuluu tarpeettoman suuri aika tuottamattomaan paperityohon, kun pitéisi hoitaa sinédkin
aikana potilaita. Tyon pakkotahtisuutta pidettiin suurena ja kun tdhén otettiin mukaan vai-
keat tydasennot, vaikuttivat ne tyotyytyvéisyyttd heikentdvésti. (Miten HYKS toimii, Osa
1, 1981.)
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Hyksin klinikoissa tehdyssé potilashaastattelussa tiedusteltiin potilaiden kokemuksia ja
tyytyvdisyyttd hoitoon ja palveluihin sairaalassa. Siind 14 % haastatelluista joutui mieles-
tddn odottamaan hoitoon piisyd liian kauan, joskin vastaajat katsoivat pdivystyspotilaiden
liian pitkédn odotusajan johtuvan osittain pdivystyspoliklinikan potilasruuhkista. Suurin osa
potilaista oli tyytyvidinen saamaansa vastaanottoon. Ainoastaan 3 % kuvasi vastaanottoa
negatiivissdvyisesti ja henkilokunnan kdyttdytymistd sanoilla ’toykedsti”, ”yliolkaisesti” ja
“epdystivillisend”. Vastaanotolla ei potilaalle selostettu kovinkaan paljon tehtdvii hoitoa.
Vasta sen jilkeen, kun potilas oli tullut sairaalan vuodeosastolle, 74 % potilaista ilmoit-
ti saaneensa tietoa siitd, mitd hénen hoitoonsa kuuluu. Eri klinikoihin, niiden yksikoihin
ja henkilokuntaryhmiin potilaat olivat yleensd tyytyvéisid. Potilaat pitivdt henkilokuntaa
ammattinsa osaavana ja auliina keskustelemaan asioista myos potilaiden kanssa. (Miten
HYKS toimii, Osa 3, 1982.)

3 Alueellinen sairaanhoidon suunnittelu
1 Uudenmaan alueen sairaanhoito

Kun oli tietoa siitd, ettd kansanterveyslaissa tulee maarittdvéksi toiminnan suunnitteluvel-
vollisuus ja sama velvollisuus my6s keskussairaalalle, asetti Hyksin liittovaltuusto vuon-
na 1971 sairaalasuunnittelutoimikunnan, jolle sitten tuli lakisddteinen keskussairaalapiirin
alueella toimivien sairaanhoitolaitosten toimintaa koskevan alueellisen sairaanhoidon vii-
sivuotissuunnitelman laatiminen. Tdma merkitsi Hyksin velvollisuuksien lisddntymistd ja
osallistumista koko keskussairaalan toiminta-alueen sairaaloiden toiminnan kehittimiseen
ja suuntaamiseen.

Suunnitteluvelvoitteen piiriin kuuluvan kuntainliiton (sairaalan) tuli laatia oma viisivuo-
tissuunnitelma, jota kiytettiin osana koko keskussairaalapiirin suunnitelmaa valmistettaes-
sa. Téhin tyohon Hyksin liittohallitus asetti laajapohjaisen suunnittelutoimikunnan, jossa
olivat edustettuina keskussairaalapiirin sairaalakuntainliitot, kunnat ja yliopisto, ja jonka
tyohon osallistuivat myos lddninhallituksen ja seutukaavaliiton edustajat. Lisédksi asetet-
tiin useita tyoryhmid laatimaan erikoisalakohtaisia sairaanhoidon kehittdmissuunnitelmia.
Alueellisen suunnittelun kehittdmiseksi Hyks jdrjesti neuvottelutilaisuuksia piirin sairaan-
hoitolaitoksiin ja laitosten johtaville ja suunnittelusta vastaaville viranhaltijoille seki laati
kisikirjan helpottamaan sairaanhoitolaitoksissa suunnittelutehtédviin osallistuvien henkil6i-
den toitd. (Hyksin toimintakertomus 1971-74.)

Alueelliseen sairaanhoidon suunnitelmaan kuuluivat sairaalalain mukaiset yleissairaa-
lat, mutta myds tuberkuloosi- ja mielisairaalalakien mukaiset tuberkuloosipiirien (Kaaviol)
sairaaloiden ja -toimistojen sekd mielisairaanhuoltopiirien (Kaavio 2) ja huoltotoimistojen
toiminta. Suunnitelmaan siséllytettiin vdeston sairaanhoidon tarpeiden mukaiset aluesai-
raaloiden laajentaminen, uusien perustaminen ja rakentaminen. Se, ettd valtakunnallisissa
suunnitelmissa annettiin kehotus tukea terveyskeskusten toimintaa laboratorio- ja rontgen-
palveluksien ym. vastaavanlaisten palvelusten osalta, johti siihen, ettd sairaanhoitosuunni-
telmissa otettiin huomioon terveyskeskustenkin toimintaa.

Helsingin yliopistollisen keskussairaalan tehtdviin kuului vaativan tason sairaanhoito-
palvelusten jérjestamisvelvollisuus Kotkan keskussairaalapiirin ja Eteld-Saimaan keskus-
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sairaalapiirin véestolle sekid ensisijaisesti ruotsinkieliselle vdestolle Vaasan ja Keski-Poh-
janmaan keskussairaalapiireissid. Tdméi osuus otettiin myos sairaanhoitosuunnitelmiin.

Sairaanhoidon alueellisen toiminnan eri tasojen yhteistyon lisddmiseksi ja porrastetun
sairaanhoitojérjestelmén toteutumiseksi kehitettiin sairaalatoiminnan porrastusta ja jérjes-
telyd sekd suunnittelua varten Hyks-piiriin (Kaavio 3) kaikkiaan 7 vastuualuetta, joilla jo-
kaisella tuli olla sairaalakeskuksena toimiva alue- tai muu sairaala, ja joiden sairaalat ja
sairaalakuntainliitot voisivat keskendin pééstd kiinteddn yhteistyohon.

Liite 7: Helsingin yliopistollisen keskussairaalapiirin sairaanhoidolliset vastuualueet on selos-
tettu yleissairaanhoidon vastuualueet, niiden kunnat ja sairaalat ja sairaalakuntainliitot sekd tuberku-
loosi- ja mielisairaanhuoltopiirit sekd tuberkuloositoimistojen ja mielenterveystoimistojen sijainti-
paikkakunnat.

Kaavio 1: Tuberkuloosihoidon vastuualueet Hyks-piirissa

Kartta 2
Tuberkuloosihoidon vastuualueet HYKS-piirissa

1. Helsingin tuberkuloosipiiri
2. Uudenmaan tuberkuloosipiiri
3. Raaseporin tuberguloosipiiri

<‘|i-<k| 13

© Keskusparantola
© Tuberkuloositoimisto
e Terveyskeskus
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Alueellisen sairaanhoidon piiriin kuuluvat sairaalat Hyks-piirissd vastuualueittain ovat
seuraavat:

1. Helsingin vastuualue: (Helsingin kaupungin erikoissairaanhoito kuului kansanter-
veyslain piiriin ja Helsinki muodosti myds oman mielisairaanhoito- ja tuberkuloosipiirinsi.
Kaupungin erikoissairaanhoito ei kuulunut Hyksin suunnitteluvelvollisuuden piiriin.);

2. Hyvinkddn vastuualue: Hyvinkiin aluesairaala (valmistui 1976), Kellokosken mieli
sairaala, Ohkolan mielisairaala ja Kiljavan tuberkuloosisairaala;

3. Jorvin vastuualue: Jorvin sairaala (valmistui 1976);

4. Lohjan vastuualue: Lohjan aluesairaala (valmistui 1979) ja Paloniemen mielisairaa-
la;

5. Linsi-Uudenmaan vastuualue: Lansi-Uudenmaan aluesairaala, Meltolan tuberkuloo-
sisairaala ja Tammiharjun mielisairaala;

6. Peijaksen vastuualue: Peijaksen sairaala (osa valmistui 1990);

7. Porvoon vastuualue: Porvoon aluesairaala.

Niiden sairaaloiden liséksi olivat vastuualueisiin kuulumattomina Helsingin yliopistol-
linen keskussairaala ja Lastenlinnan sairaala. Uudenmaan sairaalakuntainliitoissa oli Hyks-
piirin ulkopuolisia kuntia noin 70.

Helsingin yliopistollisen keskussairaalapiirin, Hyks-piirin, jdsenkunnat olivat vain Uu-
denmaan ladnin kuntia. Hyksin kuntainliiton lisiksi oli ladnin alueella kaikkiaan 13 sairaa-
lakuntainliittoa. Niistd vain aluesairaalakuntainliitoilla oli pelkéstidin uusmaalaisia kuntia
jiseninddn, mutta neljdlld mielisairaalakuntainliitolla, kahdella tuberkuloosisairaalakun-
tainliitolla ja Lastenlinnan sairaalan kuntainliitolla oli Uudenmaan ld4inin ulkopuolisiakin
jasenkuntia. Uudenmaan 14énin kunnista Orimattila ja Ruotsinpyhtdi eivit olleet Hyksin
jdsenid.

Hyks-piirin alueellinen suunnitelma muodostui keskeisimméksi ohjausvilineeksi Uu-
denmaan erikoissairaanhoidon kuntainliitoille. Vdestopohjaltaan suurin vastuualue, Helsin-
ki, jdi alueellisen suunnittelun ulkopuolelle. Alueellisen suunnitelman laatimisessa otettiin
huomioon valtioneuvoston vuosittain hyviksymé valtakunnallinen suunnitelma, missé oli
miiritelty painopistealueet, lddnikohtaiset virka- ja hankekiintiot, merkittivit investointi-
hankkeet seki valtionosuuden maksamisen perusteet. Mikili kuntainliitot halusivat valtion-
osuutta kdytto- ja pddomamenoihinsa, niiden tuli siséltyd ldininhallituksen vahvistamaan
alueelliseen suunnitelmaan. Kéytinnossd Hyksin liittovaltuuston hyviksymia ja ldéninhal-
lituksen vahvistamaa alueellista suunnitelmaa jouduttiin kaikissa kuntainliitoissa noudatta-
maan.

Suunnittelutydryhmissi ja toimikunnissa soviteltiin Hyksin suunnittelijoiden (14édkdrit,
ylihoitajat, ekonomistit) kanssa eri sairaaloiden toimintojen suunnittelua niihin puitteisiin,
joita valtakunnallisessa suunnitelmassa oli annettu tai valtion viranhaltijoiden kanssa neu-
vottelujen pohjalta oli pidetty mahdollisena hyviksyd. Suunnitelmassa otettiin huomioon
ladnin eri alueiden tarpeesta johtuva sairaanhoitotoimen kehittimisen ja oikean ajoittami-
sen tarve. Tdmd koski my0s rakennushankkeisiin varattujen miidrdrahojen kohdentamis-
ta. Yhteistyo vahvisti Hyksin, sairaalakuntainliittojen ja peruskuntien suunnittelutyohon
perustuvan keskeisen yhteistyon tiivistymistd. Yleensd alueellinen sairaanhoitolaitosten
toiminnan suunnitelma hyviksyttiin Hyksin liittovaltuustossa yksimielisesti. Valtion viran-
omainen joko sairaanhoitolaitosten toiminnan jirjestimistd koskevan valtakunnallisen tai
alueellisen suunnitelman vahvistamisen yhteydessd ratkaisi sen valtakunnallisten aluepo-
liittisten suunnitelmien mukaisesti. (Hyksin toimintakertomukset 1976-77, Alsu 1980-84,
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Tahvanainen 1996, 204-219.)

Uusien lddketieteellisten hoitomuotojen kiyttoonotolla ja ladkityksen parantumisella oli
yleissairaaloiden potilasvaihtoon ja toiminnan tehokkuuteen merkittidvi parannus. Tdmi kay
esiin tarkasteltaessa (liitteissd 11-13) sairaaloiden tilastoja vuosilta 1976, 1979 ja 1983.

Hyksin sairaansijamiirid aleni aikaisemmin médriteltyyn tavoitteeseen (1900 ss) pdin
noin 500 sairaansijalla, keskiméérdinen kuormitus pysyi noin 72 prosentissa, mutta kes-
kimiirdinen hoitopdivien lukuméird/hoidettu potilas aleni 11,1 hoitopdivistd 8,9 hoito-
pidividn. Helsingin Lastenlinnan hoitopdivien lukuméérin aleneminen oli merkittavé 75,2
hoitopéivistd 43,7 hoitopdiviin.

Helsingin kaupungin sairaaloissa kuormitus oli korkea ja keskimiérdinen hoitoaika py-
syi ennallaan noin 14-13 piivind. Potilasvaihto oli hidasta. Aluesairaaloissa ja paikallis-
sairaaloissa kuormitus néyttdd alenevan, mutta samanaikaisesti keskimééridinen hoitoaika
alenee myos.

Tuberkuloosisairaaloiden toimintaa tehostettiin ja muutettiin akuutimman hoidon ja
kuntoutushoidon suuntaan. Tdméa nékyi selkedsti keskiméddrdisen hoidon pituutena. Hel-
singin Laakson sairaalassa keskiméérdiset hoitopidivit alenivat 58 piivistd 32,2 pdiviin.
Uudenmaan ja Eteld-Suomen tuberkuloosipiirien sairaaloissa Kiljavalla ja Meltolassa oli
kehityksen suunta sama. Mielisairaanhuoltopiirien sairaaloissa ei tdnd aikana vield sairaala-
hoidon vihentdminen ja avohoidon lisddminen ehtinyt kehittya.

Liite 8: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissd 1976,

Liite 9: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissd 1979 ja

Liite 10: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissd 1983.

Kaikki liitteet osoittavat, ettd yleissairaaloissa on yleensd kuormituksessa ollut viljyyttd. Uusien
hoitomuotojen kéyttoonotto on lyhentinyt hoitoaikaa. Aluesairaalaverkosto ilman Peijaksen sairaala
oli saatu toimintaan.

Uudenmaan ld4nin alueen kunnat saattoivat kuulua 3-9 eri sairaalakuntainliittoon. Ruot-
sinkielisen vdeston osuus erdiden kuntainliittojen alueella on suhteellisen suuri. Uudenmaan
kuntainliittojen lukumédriltidin ja viestopohjaltaan seké toiminnaltaan on maamme muihin
kuntainliittoihin verrattuna huomattavan suuri ja kuntainliittojen alueet keskenéédn epéyh-
tendiset. Yksi kunta saattoi joutua erdissd tapauksissa hoidattamaan potilaitaan monessa
(7-9) kuntainliitossa. Mahdollisuuden Uudenmaan kuntien sairaalaolojen selkeyttdmiseen
toi vuonna 1978 sdddetty laki sairaanhoitoalan kuntainliittojen uudelleenjérjestamisesti
erdissé tapauksissa (1978/30), joskin sen suomaa sairaanhoitoalan sitd hidasti kuntien kuu-
luminen moneen sairaalakuntainliittoon sekd lukuisten ulkopuolisten kuntien kuuluminen
Hyks-piirin sairaaloihin.

Liite 11: Uudenmaan kuntien kuuluminen sairaalakuntainliittoihin. Taulukossa on esitetty kunnat,
niiden hoitopaikkojen lukumaéirit ja etdisyydet hoitopaikkoihin vuonna 1984.

Liite 12: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissd 1985 ja

Liite 13: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissd 1988

osoittavat, ettd Hyksissd on saatu suunnitelman mukaisesti laskettua sairaansijojen lukumiérda
lahemmiksi tavoiteltua 1900 ss. Niin Hyksissd kuin Helsingin Lastenlinnassakin on kuormitus voitu
sdilyttdd korkeana ja vihentdd keskimédrdisen hoitoajan pituutta. Helsingin kaupungin sairaaloissa
on kéyttoaste korkea, mutta hoitoaika melko pitki, joten potilaskierto hidas. Aluesairaaloissa ja pai-
kallissairaalassa kuormitus on ollut suhteellisen korkea ja hoitoaika on saatu lyhenemiin. Kiljavan
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ja Meltolan sairaaloissa, joissa kuntoutuksen osuus on melko suuri, on hoitoajat saatu pysymaén ly-
hyind.

Hyks-piirin kuntien terveyspalvelujen kdyttod koskeva tutkimus 1970-80-luvulta osoitti
kuntien eroavan toisistaan ylldttdvin suuresti erilaisten palvelujen kiyttdjind ja maksajina.
Selityksiksi niille eroille 10ytyivit erot vdeston ikdrakenteesta ja kuntien hoitopaikkavara-
usten epayhtendisyydest eri laitoksissa. Hyksin laatimassa sisdtautien hoidon alueellisessa
kehittimisohjelmassa todettiin sisdtautien olevan valtaosa konservatiivisesti hoidettavista
videston sairauksista, joille tunnusomaista on potilaan hiipivi tai dkillinen sairastuminen,
pitkéd hoitosuhde sairaalassa tai avohoidossa ja #killisen sairaalahoidon saattavan olla tar-
peen. Sairaalaan otetuista potilaista oli noin 80 % piivystyspotilaita, joiden taudinméérittely
oli useimmiten tehty avohoidossa ja joita tutkittiin ja hoidettiin kaikilla porrastustasoilla.

Terveyspoliittisten nikokohtien mukaan, sairauksien hoitoon kéytettdvien voimavarojen
ollessa rajallisia, priorisoitiin hoitotarpeita ja kiinnitettiin huomiota merkittavimpien kan-
santautien ehkéisyyn ja hoitoon, sairaalaan ottamiseen lddketieteellisin perustein sairaansi-
jojen hukkakdyton viahentdmiseksi, laatutason nostamiseen ja tehokkuuteen seki laadittiin
sisdtautien alalle porrastusohjeet terveyskeskuksessa, sairaalakeskuksessa, keskussairaa-
lassa ja yliopistollisessa sairaalassa tapahtuvaa hoitoa varten. Kansanterveyden kannalta
tarkeimmistd sisdtautialan sairauksista todettiin syopésairauksien lisdédntyneen, tuki- ja lii-
kuntaelinsairauksien elinidn noustessa kasvaneen, sydidn- ja verisuonitautien esiintymisti-
heyden nousseen idn mukana ja allergisiin sairauksiin liittyvien tutkimusten kasvaneen.
Sairaalakéytto eri vastuualueilla oli jakautunut tasaisesti erilaisten porrastustasojen vililla.
Yli 65-vuotiaiden ryhmdssa oli sairaalakdytto lisddntynyt ja oli korkea 75-vuotiaiden ryh-
maissd. (Hyksin toimintakertomus 1981, Sisétautien hoidon ..., 1-6, 33, 53, Uudenmaan
sairaalahallintotoimikunta 1985.)

Valtakunnallisen suunnitelman ohjeiden mukaisen alueellisen sairaanhoidon suunnit-
telun edetessd sairaaloiden hoitomuotojen ja -tapojen kehittiminen rupesi tuottamaan tu-
loksia. Keskiméadriiset hoitoajat lyhenivit. Hyksin keskimiéridinen hoitoaika lyheni vuoden
1976 11,1 hoitopéivastd vuoteen 1988 8,6 hoitopdividn. Sen sijaan potilasvaihdon suun-
nittelua ja toteutusta kuntien ja terveyskeskusten kanssa ei varmaankaan ollut toteutettu,
koska kuormitus oli ndind vuosina 72 % paikkeilla. Samankaltainen kehitys oli myos Uu-
denmaan kuntien alue- ja paikallissairaaloidenkin osalla. Keskimédriiset hoitoajat lyhe-
nivét, mutta kuormituksen toteuttaminen jdi monta kertaa vihiiseksi. Sen sijaan Helsingin
sairaaloiden osalla olivat pitkit keskimaérdiset hoitoajat ja melkoisen korkea kuormitus
osoittamassa sitd, ettd oli hoidettava pitkdaikaispotilaita melkoisen paljon. Osaltaan ndihin
kaikkiin toteutuneisiin sairaaloiden toimintaan vaikuttaviin asioihin merkitsi paljon noi-
na vuosina vallinnut hoitajapula. Alueellisen suunnittelun ja valtakunnallisten tavoitteiden
periaatteiden mukaisesti suunnattiin voimavaroja kansanterveystyon ja avosairaanhoidon
kehittdmiseen. Tdssd tarkoituksessa pyrittiin lisdaméadn poliklinikkatoimintoja ja antamaan
terveyskeskuksille laboratorio- ja rontgenpalveluksia sekd kehittimiin tavallisimpien sai-
rauksien hoidossa sairaaloiden ja terveyskeskusten vilille tarpeellista porrastusta. Kiinni-
tettiin huomiota yhteistoiminnan lisddmiseen tuberkuloosi- ja mielisairaaloiden ja Hyksin
vélilld. (Hyksin toimintakertomus 1975, Valsu 1975 ja Alsu 1975.)

Toisaalta, vaikka terveydenhuollossa néhtiin monia hyvié hallinnollisia uudistuksia, oli
valtakunnallisten suunnitelmien mukaisen menettelyn seuraaminen varsin kahlitsevaa ja si-
dottua. Valtakunnallisessa suunnitelmassa asetettiin tavoitteita ja toiminnan jéarjestimisen
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muotoja. Ne oli otettava huomioon. Alueellisen suunnitelman késittely oli byrokraattista,
mutta sen voidaan katsoa olevan demokraattista. Valtion normiohjauksen byrokraattisuutta
kuvaa se, ettd lddninhallitus joutui alistamaan pddosan virkamuutoksista lddkintohallituk-
selle, tdima sosiaali- ja terveysministeriolle, joka hankki virkamuutoksista valtion tyomark-
kinalaitoksen ja tdmi puolestaan silloisen sopimusvaltuuskunnan lausunnon. Kun virka-
muutokset palasivat samaa reittid takaisin, voitiinkin virkamuutokset panna tdytdnt6on noin
kaksi vuotta sen jilkeen, kun ne oli aikoinaan esitetty. (Relander, 2000.)

Valtakunnallisten koulutussuunnitelmien ja terveydenhuollon kehittdmistavoitteiden
epdyhtendisyyden ja eriaikaisuuden seurauksena syntyi maahan sekd lddkéri- ettd hoitaja-
pulaa. Tama pakotti kehittiméén sellaisia uusia toiminta- ja hoitotapoja, jotka vaativat vi-
hemmin henkilokuntaa kuin entiset toimintamallit. Uudenmaan sairaaloiden kehittamiseksi
suunnattiin Hyks-piiriin myonnetyistd virkakiintioistd suurin osa Uudenmaan sairaalakes-
kuksiin. (Hyksin toimintakertomus 1966 - 1977.)

Alueellisessa suunnittelussa pyrittiin sairaalakeskusjirjestelmin (vastuualueen sairaa-
lat) tiydentidmiseen ja kehittdmiseen seké aluepsykiatrian ja yleiskirurgian lisddmiseen sai-
raalakeskuksissa sekid toteuttamaan Hyksille miirittyjd valtakunnallisia palvelutehtdvid.
Tdma olisi vaatinut sekd henkil6- ettd myos muitakin voimavarojen suuntaamista toimin-
tojen kehittdmiseen. Siihen ei kuitenkaan ollut sellaisia mahdollisuuksia, kuin olisi pitdnyt
olla. Vaikka Hyks-piirin vdestoméari oli neljdnnes koko maan vdestomiirastd, olivat sekd
henkilokuntamadrit ettd valtionavut melkoisesti tdmén suhteen alapuolella. (Hyksin toi-
mintakertomus 1978-1981, 1987.)

Vuonna 1982 siddetty laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionavus-
ta (VALTAVA-laki, tuli voimaan 1984) muutti aikaisempaa valtionosuusjirjestelmais siten,
ettd Hyksin jasenkuntien maksuosuus kiyttokustannuksiin oli noin 15 % suurempi ja pe-
rustamiskustannuksiin keskimédirin kaksinkertainen aikaisempaan verrattuna. Myos kunti-
en kantokykyluokituksen valtionosuusprosentit laskivat samoin kuin valtionosuusasteikko.
Valtio yksipuolisesti vdhensi velvoituksiaan. (Hyksin toimintakertomus 1982-84.) Vuosi
1990 oli viimeinen vuosi, jolloin Hyks oli alueellisen erikoissairaanhoidon suunnittelun
koordinoijana ja hyviksyjani.

Lédhes kolmekymmentd vuotta valmisteilla ollut erikoissairaanhoitolaki, joka sisélsi
myos tartuntataudit ja psyykkiset sairaudet, tuli voimaan vuoden 1991 alusta. Uudella-
maalla sen mukaisesti perustettiin Uudenmaan ja Helsingin sairaanhoitopiirit. Omina kun-
tainliittoinaan jatkoivat Helsingin yliopistollisen keskussairaalan ja Lastenlinnan sairaalan
kuntainliitot. Hyksin erityisvastuualueeseen kuuluivat Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoi-
topiirien liséksi edelleen Kymenlaakson ja Eteld-Karjalan sairaanhoitopiirit sekid Vaasan ja
Pohjois-Pohjanmaan ruotsinkielinen véesto. (Hyksin toimintakertomus 1991.)

2 Helsingin kaupungin sairaalat

Helsingissi sairaalalautakunta vastasi kaupungin omistamien erikoissairaaloiden, tuberku-
loosipiirin ja mielisairaanhuoltopiirin hallinnosta senkin jilkeen, kun kansanterveyslaki ja
sairaalalain muutos sairaanhoidon suunnitteluvelvollisuudesta tuli voimaan. Kaupungin eh-
dotuksesta valtioneuvosto teki (20.9.1973) pédtoksen, jonka mukaan Helsingin kaupungin
ylldpitdmien sairaaloiden toiminta jatkuu erikoisldékérijohtoisina sairaaloina vuoden 1975
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loppuun saakka edellyttéden, ettd sitd ennen on selvitettidvi tulevatko sairaalat siirrettiviksi
Helsingin kaupungin terveyskeskuksen hallintaan. Sairaalalain mukaisia erikoisldékérijoh-
toisia yleissairaaloita olivat Auroran, Kiveldn, Malmin ja Marian sairaalat. Tuberkuloosilain
mukaisena Helsingin tuberkuloosipiirin keskusparantolana oli Laakson sairaala. Mielisai-
raslain mukaisina Helsingin mielisairaanhuoltopiirin sairaaloina olivat Hesperian, Nikki-
lan ja Roykén psykiatriset sairaalat. Sairaaloiden tasoa kuvaa se, ettd Auroran, Kivelin,
Hesperian, Laakson, Marian ja Malmin sairaaloiden eriilld osastoilla oli ladkintohallituk-
sen myontdmit opetusoikeudet. Terveyslautakunta huolehti kansanterveyslain mukaisesta
toiminnasta. Helsingin sairaanhoitotoimen hajanaisuutta kuvasi se, ettd kaupungin huol-
tolautakunnan alaisena olivat Koskelan sairaskoti, joka todellisuudessa oli korkeatasoinen
sairaala, ja muutama pienempi sairaskoti. Huoltolautakunta huolehti myds erdiltd osin ul-
kopuolisilta palvelujen tuottajilta ostetuista mielenterveyspotilaiden sairaanhoidosta. (Vuo-
sikertomus 1972- 1973.)

Helsinki tahtoi vahvistaa oman ja sairaalahallintonsa itsendisyytté, kun se esitti sosiaali-
ja terveysministeriolle otettavaksi huomioon kaupungin erikoisolosuhteet valmisteltavana
olevassa sairaanhoitohallinnon uudistuksessa. Kaupunginhallitus esitti (1.10.1973, 2920 §,
8.10.1973, 3012 §) lisattiviksi sairaanhoitolakiesitykseen momentin, jonka mukaan Hel-
singin kaupungin alueella sairaanhoitopiirin kuntainliitolle kuuluvat tehtdvit hoitaa Hel-
singin kaupunki siitd huolimatta, vaikka Helsinki on jdsenend Uudenmaan sairaanhoitopii-
rin kuntainliitossa (Helsinki oli Hyksin jdsen ja siten tulisi my6s uuden sairaanhoitopiirin
jiseneksi). Samalla se tahtoi, ettd Helsingin kaupungissa noudatettaisiin soveltuvin osin
muutoinkin sairaanhoitopiirin kuntainliittoa koskevia sddnnoksid. Helsinki oli aktiivisesti
mukana tehtdessd paitoksid alueellisesta sairaanhoitosuunnitelmasta - olihan se Hyksin ji-
sen - ja siten Uudenmaan sairaanhoitopiirin hallinnossa tekemissé toisten kuntien alueella
olevien sairaaloiden toimintaa ja investointeja koskevia padatoksid samalla varmistaen, ettd
sairaanhoitopiirin paatokset eivit tulisi loukkaamaan mitenkain Helsingin kaupunkia ja sen
sairaala-asioita (Vuosikertomus 1973).

Téhédn samaan tdhtési kaupunginhallituksen (21.5.1973 1709 §) Hyksille sairaanhoidon
alueellisesta toimintasuunnitelmasta vuosiksi 1974-1978 antama lausunto, missé se ilmoitti
edellyttivinsid kaupungin muodostavan oman sairaanhoitopiirinsé ja kehotti suunnitelmia
laadittaessa ja sairaanhoitopiirin kuntainliittojirjestelméd toteutettaessa kiinnittiméin huo-
miota lainsddddnndllisiin, organisatorisiin ja hallinnollisiin vaikeuksiin, jos kuntainliitto
omistaa sairaalat ja terveyskeskustoiminnoista vastaa kaupunki (Vuosikertomus 1973).

Kaupungin videstoméiridn kasvaessa kasvoi etenkin vanhusikdluokka. Tamé aiheutti
ongelmia sairaalahoidon jérjestelyissd, kun sairaansijat eivit tahtoneet riittdd. Pitkdaikais-
sairaiden sijoittamisessa sairaanhoito- ja vanhustenhoitolaitoksiin olivat sairaala- ja ter-
veydenhoitoviranomaiset sekd huoltoviranomaiset tiiviissd yhteistyossd keskendédn. Vili-
aikaisratkaisuina olivat sairaansijojen vuokraukset yksityissairaaloista odotettaessa laajaa
organisaatiomuutosta terveyden- ja sairaanhoidon seki huoltotoimen alaisten sairaanhoito-
laitosten yhdentdmiseksi. (Vuosikertomus 1975-1979.)

Kaupunginhallitus (11.1. ja 22.11.1971) oli asettanut komitean tutkimaan sairaalalau-
takunnan ja terveydenhoitolautakunnan sekd huoltolautakunnan alaisen terveydenhuolto-
toiminnan jirjestdmistd ja tydnjakoa tavoitteena yhtendisjérjestelmén aikaansaaminen. Tar-
koituksena oli luoda kokonaisvaltainen terveydenhuoltojirjestelmi, missé terveydenhuolto
olisi keskitetty yhden lautakunnan alaisuuteen. Kaupunginvaltuuston (12.5.1976) hyvéksy-
min periaatepddtoksen jilkeen ohjesddntoehdotuksen kisittelyd vauhditti valtioneuvoston
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(1.12.1977/ Ask 67/72) paitos siirtdd Auroran, Kiveldn, Malmin ja Marian sairaalat kansan-
terveyslain alaisuuteen 1.1.1979 lukien. Ohjesdinnon mukaisesti uusi terveyslautakunta,
uusi organisaatio ja terveysvirasto aloittivat toimintansa vuoden 1979 alussa. Huoltotoimen
alaiset laitokset siséltyivit kansanterveystyon toimintasuunnitelmaan vuosille 1980-1984
laitosten siirtojérjestelyjen toteuttamiseksi. Ndin Helsingin kaupungin koko terveyden- ja
sairaanhoitojérjestelmai oli sijoitettu kansanterveyslain mukaiseksi toiminnaksi.

Kaupungin erikoislddkérijohtoisina paikallissairaaloina (kaupunginsairaalana) toimi-
neet Auroran, Kiveldn, Malmin, Marian sairaalat seki Itdinen poliklinikka siirtyivit kan-
santerveyslain alaisuuteen, mutta niiden tarjoamat erikoissairaanhoidon palvelut sdilyivit
ennallaan. Erikoisldédkarijohtoisen toimintansa osalta kaupunginsairaala toimi Helsingin
yliopistollisen keskussairaalapiirin alueellisessa sairaanhoitosuunnitelmassa mainittuna
sairaalakeskuksena.

Helsingin kaupunginvaltuusto kisitteli (7.12.1988 § 523) Helsingin erikoissairaanhoi-
don jérjestdmistd ja padtti keskittdd Helsingin kaupungin sairaaloissa toimivan erikoissai-
raanhoidon pédosin yhteen Koskelan sairaalan alueelle sijoittuvaan erikoissairaalaan. Sa-
malla valtuusto velvoitti selvittdmiin kaupungin ja Helsingin yliopistollisen keskussairaa-
lan vilisen tyonjaon.

Erikoissairaanhoidon jirjestimistd koskevan asian selostuksessa todetaan kaupungin
terveydenhuollon organisaation rakentuvan perusterveydenhuollon osalta aluejirjestel-
méédn. Kaupunginsairaalan johto- ja hallinto oli organisoitu lddketieteellisten erikoisalojen
mukaisesti toimialakohtaisesti. (Vuosina 1987 - 1990 oli viisi aluetta ja 1991 alkaen on ollut
seitsemén perusterveydenhuollon aluetta.) Erikoisalojen toiminta nihdéén pirstoutuneeksi
ja hajautuneen toiminnan aiheuttavan tehottomuutta ja olevan kallis. Kaupungilla sanottiin
olevan riittdvd miira sairaansijoja. Jarjestelmin kehittdmisen tulisi tihditd erikoissairaan-
hoidon toimintojen, erityisesti operatiivisten toimintojen ja pdivystyksen keskittdmiseen.
Erikoissairaanhoidolta vapautuvat tilat kaupungin sairaalayksikoissd olisi kdytettdvissd
suurpiirien terveyskeskustoiminnan sijoittamiseen omille alueille.

Helsingin yliopistollisen keskussairaalan (Hyksin) liittohallitus totesi helsinkildisten pe-
rusterveydenhuollon jérjestimisen viiteen (my6hemmin seitsemiin) terveyskeskussairaa-
laan tukeutuvassa terveysasemaverkostossa ja erikoissairaanhoidon akuuttihoidon yhdessa
hyvin varustetussa erikoissairaalassa yhteistyossd Hyksin kanssa sovittuja porrastusperi-
aatteita noudattaen olevan periaatteessa onnistunut ratkaisu. Samalla se niki kaupungin
terveydenhuollon keskeisimpind ongelmina olevan mm. vanhustenhuollon ja pitkdaikais-
hoidon puutteiden, pdivystysjérjestelyjen ja kaupungin terveydenhuoltomenojen suhteelli-
sesta korkeasta tasosta johtuvat taloudelliset pulmakysymykset. Kaupunginhallitus katsoi
erikoissairaanhoidon suunnitelman perustuvan pédasiassa Hyks-piirin tavoiteohjelman ja
Helsinkildisten terveydenhuolto 2000 -ohjelmaan. Hyksin asema ja tehtdvit yliopisto- ja
opetussairaalana tultaisiin ottamaan huomioon. Potilaille, joiden hoitoaika pitkittyy Hyk-
sissd, jirjestetdin jatkohoito ja kuntoutus kaupungin omissa sairaaloissa. Potilasohjauksen
lahtokohtana on Hyksin tehtidvid vastaava porrastus, jota ldhetejirjestelmé tukee. Kaupun-
ginhallitus totesi, ettd erikoissairaanhoidossa tullaan kdyttiméédn porrastus- ja mitoitusmal-
lina sekd Helsingin terveydenhuollon ettd Hyksin ja yliopiston hyviksyméd pyramidimallia
kehittdmisen perustana. Erikoissairaanhoidon kehittimisessi ei olisi tarkoituksenmukaista
siirtdd helsinkildisten akuuttisairaanhoidon painopistettd liian suureen ja kustannuksiltaan
poikkeuksellisen kalliiseen Hyksiin.
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4 Yhteenveto

Helsingin yliopistollisen keskussairaalan kuntainliiton perustaminen ja sen sairaalan toi-
minnan aloittaminen ei merkinnyt muutoksia Uudenmaan silloiseen terveyden- ja sairaan-
hoitoon. Hallinnollisesti ainoana muutoksena voidaan pitdd sitd, ettd kuntien valitsemilla
edustajilla oli nyt oikeus osallistua kuntainliiton hallintoon. Todellisuudessa kidytinndssi
sairaalan hallinto varsinaisesti pysyi edelleenkin valtiovallan ja yliopiston (ladketieteellis-
ten asiantuntijoiden) professionaalisten edustajien hallinnassa. Olihan lddketieteellistd ja
sairaalahallintoa johtava sairaalahallitus muodostettu klinikoiden ylilddkireistd ja heididn
keskuudestaan valitsemastaan sairaalan johtajaylildsdkaristd. Sairaalan toiminnallisen suun-
nittelun, ohjauksen ja taloushallinnon ollessa klinikoittainen (samassa sairaalarakennukses-
sa voi olla useampi klinikka) ja toimialakohtainen oli ldéketieteellisesti erikoisalakohtainen,
professionaalinen sairaalan ja sen toiminnan johtaminen vallalla.

Hyks sdilytti itsendisen tyoskentelytavan, jossa toimintaa johdettiin ldidketieteellisten
erikoisalojen mukaisesti aikaisempien vuosikymmenien kuluessa omaksutun kulttuurin me-
nettelytapoja noudattaen vertikaalisen byrokratian mukaisesti. Hallinnossa pantiin painoar-
voa tieteellisen opetuksen tieteellisen suunnan itsendisyydelle. Hyks edusti lddketieteellistd
korkeaa tasoa, jota lihellekédidn vastaavaa ei Uudellamaalla ollut muualla kuin Helsingin
kaupungin omistamassa sairaalalaitoksessa. Tasollisesti suuren eron ja perinteisen toimin-
takulttuurinsa vuoksi Hyksilld ei ollut yhteistyotd 1d4nin muiden sairaaloiden kanssa. Hel-
singin yliopistollinen sairaala keskittyi oman toimintansa ylldpitdmiseen ja kehittimiseen
eikd kiinnittanyt aktiivista huomiota Hyks-piirisséd olevien muiden sairaaloiden toimintaan
ja niiden toimintojen kehittdmiseen. (Haastattelu 2001.)

Muut keskussairaalapiirissi olevat sairaalat olivat helsinkildisid sairaaloita lukuun otta-
matta kunnansairaaloita eli perustason sairaaloita. Helsingin kaupunki oli kehittdnyt omaa
monipuolista sairaalalaitostaan vastaamaan kaupunkilaisten sairaanhoidon tarvetta. Myos
Helsingin sairaaloissa oli ldcdiketieteellisiin erikoisalakohtaisiin perustuva klinikkakohtai-
nen professionaalinen johtamistapa.

Hyvinvointivaltion tavoitteiden mukaisesti valtiovalta tiukalla ohjauksella kasvatti terve-
yden- ja sairaanhoitopalvelujen tuotantoa lisidmailld sairaansijojen lukumidrdad myontamal-
14 uusien sairaaloiden perustamislupia ja edisti sairaaloissa uusien hoitomuotojen kéytt6on-
ottoa. Uudellamaalla aluesairaaloiden perustaminen ja rakentaminen sijoittui 1960-luvulta
aina 1980-luvulle saakka. Ladkintohallitus/lddninhallitus johti ja valvoi piirin sairaaloiden
toimintaa normiohjauksella ja valtionapujen myontamiselld.

Hyksin sairaansijaméira vastasi perustamisen aikoina suurin piirtein Uudenmaan alueen
videston hoitoon tarvittavia akuuttipaikkoja. Varsin pian vieston lisddntyessd hoitopaikoista
alkoi olla puutetta. Hyksin laajennus jatkui, mutta Hyks lunasti myos erdiden yhteisjen sai-
raala- ja hoitolaitoksia. Sairaansijojen lukumééri kasvoi yli 3000, mutta 1970-luvun lopulla
otettiin Hyksin tavoitteelliseksi sairaalan kooksi 1900 sairaansijaa. Silloisen hoitokulttuurin
mukaisesti Hyks hoiti potilaansa, kunnes kotiutti hinet, siirtdmdittd potilasta jatkohoitoon.
Varsin huomattava osuus potilaista oli pitkdaikaispotilaita, joiden mddrd osoitti jatkuvaa
kasvua. Samanlainen kaytinto ja tilanne oli myos Uudenmaan muissakin sairaaloissa, Hel-
sinki mukaan luettuna. (Haastattelu 2001.)

Valtakunnallisella kansanterveystyon ja sairaanhoidon suunnitelmalla (1972) valtioval-
ta lisdsi normiohjauksen ohella ohjelmallisella ja tavoitteellisella suunnitelmalla sairaan-
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hoidon kehittdmisen ja toteuttamisen ohjantaa. Normeihin perustuvasta tarvelaskelmasta
huolimatta valtion viranomaisen ratkaisut Uudenmaan alueen sairaaloiden investointitar-
peesta rakentamisajoituksesta eivit olleet johdonmukaiset, vaan ne vaihtelivat valtakunnan
alueellisten ja poliittisten painotuksien myota.

Hyks laati piirin sairaalakuntainliittojen sairaanhoidon toteuttamissuunnitelmista alu-
eellisen sairaanhoitosuunnitelman ja Hyksin liittovaltuusto hyviksyi sen. Saadakseen alu-
eellisen sairaanhoidon jérjestyneeksi ja kokonaisuudessaan tasapuolisesti toimivaksi Hyksin
asettama aluesuunnittelutoimikunta kehitti ajatuksena sairaalakeskuksen ja sille oman toi-
mintaalueen. Téltd pohjalta muodostettiin Uudenmaan lddnin kaikkiaan seitsemin sairaan-
hoidollista vastuualuetta ja jokaiselle oman sairaalakeskuksensa, johon kuuluivat alueella
olevat sairaalat. Niisti yleissairaala oli “keskussairaala”, jonka toiminnallisen suunnitelman
mukaiseen toimintaan ldhennytettiin vastuualueen muiden sairaaloiden toimintasuunnitel-
ma sopivilta osin. Alueellinen sairaanhoidon suunnitelma muodostui Hyks-piirin keskeisek-
si ohjausvdlineeksi. Huomiota kiinnitettiin psykiatristen sairaaloiden avohoidon osuuden
lisdamiseen, aluepsykiatrian ja yleiskirurgian lisddimiseen aluesairaaloissa seki laboratorio-
ja rontgenpalveluksien antamiseen terveyskeskuksille.

Alueellisen sairaanhoidon suunnitelmassa alettiin kiinnittdd huomiota hoitoaikojen pi-
tuuteen, hoitokdytintoihin, potilasvaihtojen suunnitteluun, poliklinikkatoimintojen lisdi-
miseen, avohoidon kehittdmiseen ja terveydenhuoltopalvelujen kédyton alueittaiseen ohjaa-
miseen. Vuosina 1975-80 saatiin Hyksin ja aluesairaaloiden asiantuntijoiden tyoryhmien
laatimia erikoisalakohtaisia hoito-ohjelmia Hyks-piirin sairaaloiden kéyttoon. TySryhmi-
tyoskentelyyn perustunut ohjeiden laatiminen kehitti ja yhdenmukaisti jossakin méédrin
sairaaloiden hoitotapoja. Sairaaloiden keskimiirdiset hoitopdivit lyhenivét ja yhteistyotad
terveyskeskusten kanssa pyrittiin toteuttamaan. Potilasohjaus etsi muotoaan.

Hyksin oman eli yliopistollisen keskussairaalan sairaanhoidon suunnitelman laadintaan
osallistuivat omat ldédketieteellisten toimialojen johtaja-asiantuntijat. Heiddn nikemyksensa
otettiin huomioon myos talousarvion laadinnassa. Ldcdketieteellisen erikoisalan johtamises-
ta vastaavat eivdt kuitenkaan sitoutuneet hyvdaksyttyyn talousarvioon ja sen mddrdrahoihin
eivdtkd hyvdksyttyyn sairaanhoidon suunnitelmaan, vaan toimivat historiallisen toimin-
takulttuurin ja omien hallinnollisten kdsityksiensd mukaisesti. Hyvdksytyn sairaanhoito-
suunnitelman mukainen ohjaus ei toiminut. Toisaalta toimialajohtajat eivit olleet mydskdidn
halukkaita tekeméédn yhteistd rajalliseen miidrdrahaan sidottua toimintasuunnitelmaa tai
midrdrahan kdyttosuunnitelmaa. Siten ei myoskdidn kunnallinen toiminnallinen ja taloudel-
linen ohjaus ei toiminut. Erikoisala toimi omien ndkemyksiensd mukaisesti. Seurauksena
oli talousarvion ylityksid ja siitd kustannusristiriitoja kuntien kanssa. Kuntien ohjausvoima
oli ldhes olematon. Toisaalta Hyksin sairaanhoidon toiminnallinen organisaation mukautu-
minen aktiiviseen yhteistoimintaan muiden sairaaloiden ja perusterveydenhuollon kanssa
oli vdhdistd. Pitkdaikaispotilaiden midrd Hyksin klinikoiden osastoilla kasvoi. Terveys-
keskuksiin jatkohoitoon ldhettdminen koki viivytyksid. Varsinkin helsinkildisten kroonik-
kopotilaiden osuus Hyksissd kasvoi, koska kaupungilla ei ollut tarvetta vastaavaa madrad
terveyskeskuksen vuodepaikkoja, jotka olisivat voineet ottaa potilaita jatkohoitoon. (Haas-
tattelu 2001.)

Siihen, ettd Hyksissd jouduttiin hoitamaan varsin pitkddn myos ei-yliopistollisen tason
helsinkildisid pitkdaikaispotilaita, oli osittain syynid myos se, ettd Helsingin kaupungin sai-
raalat eivit mukautuneet sairaanhoidon porrastukseen. Ne olivat tieteellisten nikokohtien
mukaisesti orientoituneita ja niissikin oli hoitotasoon nihden runsaasti pitkdaikaispotilaita.
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Sairaalat toimivat toimialakohtaisesti, lddketieteellisten erikoisalojen mukaisesti profes-
sionaalisesti johdettuina varsin itsendisesti. Toimialajohtajat ratkaisivat padasiallisesti sai-
raalansa toiminnan jirjestimiseen liittyvét asiat. Kun sittemmin kaupungin tarkoituksena
oli keskittdd operatiivinen toiminta ja saada hoidon porrastus kaupungin erikoissairaanhoi-
don ja Hyksin vilill4, sairaaloiden “itsendisyys” pitkitti niiden kehittymistd. (Haastattelu
2001.)

Sairaalakaytto vastuualueilla (ulkopuolella Helsingin) jakaantui suhteellisen tasaisesti
eri porrastustasojen vililld ja (alue-) sairaaloista voitiin 1dhettdd potilaita jatkohoitoon ter-
veyskeskuksiin. Sen sijaan Hyksin kanssa oli tdssd suhteessa ongelmia. Uudenmaan sairaa-
lakuntainliittojen (ulkopuolella Helsingin) hallinto- ja toimintakulttuuri oli alusta alkaen
muodostunut sellaiseksi, ettd siind noudatettiin omistajakuntien tahtoa. Kunnat saattoivat
ilmoittaa mielipiteensd jo kunkin kuntainliiton sairaanhoidon suunnitelman laatimisen ja
hyviksymisen yhteydessi. Talousarvion menoista ei juuri syntynyt kuntainliiton ja perus-
kuntien vélilld erimielisyyttd. Kooltaan kuntainliitot ja sairaalat eivit olleet kovin suuria
ja olivat siten hyvin hallittavia. Sairaalakuntainliittojen pddtoksenteossa ja toiminnoissa
kunnallinen demokratia toimi, silld peruskuntien vaikutus oli vahva.
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5. MANAGERIALISTINEN KAUSI
1 Ehdotuksia sairaanhoitopiirin muuttamisesta
1 Sairaanhoitopiirin yhtendistiminen

Helsingin yliopistollisen keskussairaalapiirin alueen késittdvian alueellisen sairaanhoito-
suunnitelman laatimista alusta alkaen monimutkaisti se, ettid tuberkuloosipiiriin ja mielisai-
raanhuoltopiirin rajat eivit olleet yhteneviiset Hyks-sairaalapiirin kanssa. Orimattila ja Art-
jérvi ostivat tuberkuloosi ja yleissairaanhoidon palvelut Piijat-Hameen keskussairaalasta
ja Ruotsinpyhtia yleissairaalapalvelut Kotkan keskussairaalasta. Mielisairaanhuoltopiiriin
kuuluivat Himeen l14d4nin kunnat Riihiméki, Hausjdrvi ja Loppi. Liséksi usealla Undenmaan
kunnalla oli hoitopaikkoja eri sairaanhoitoalueilla olevissa sairaaloissa.

Sen jilkeen kun sairaanhoitoalan kuntainliittojen uudelleenjérjestimistd koskeva laki
(1978/30) tuli voimaan, esitettiin Uudenmaan alueellisessa sairaanhoitosuunnitelmassa ja-
senkunnille tavoitteeksi, ettd ne luopuisivat vastuualueensa, sairaalakeskuksensa, ulkopuo-
lella olevien sairaaloiden hoitopaikoista. Kunkin kunnan tulisi kuulua vain yhteen sairaala-
keskukseen. Piirin ulkopuolisten kuntien toivottiin luopuvan piirin sairaaloista varaamistaan
paikoista. Kuntien tulisi sopia keskenéin sairaansijojen vaihtamisesta tai myynnistd. Téhén
tahtadvind valtioneuvosto siirsi muutaman kunnan Uudenmaan mielisairaanhuoltopiiristi
Eteld-Hameen mielisairaanhuoltopiiriin. Jotta kuntien kéytettdvissi olevat sairaansijat tasa-
painottuisivat vdeston suhteen porrastustasolla mahdollisimman hyvin, otettiin pitkén aika-
vilin tavoitteeksi alueellisessa suunnitelmassa sairaansijanormiksi terveyskeskuksessa 4,0,
sairaalakeskuksessa 3,0, psykiatrisessa sairaalassa 2,0 ja Hyksissd 1,0 sairaansijaa/1000
asukasta kohti. Samoin ryhdyttiin yhdistimain tuberkuloosipiirien toimintaa muun tervey-
denhoidon kanssa ja muuttamaan tuberkuloosisairaaloiden toimintaa yleissairaalan toimin-
naksi. Mielisairaanhuoltopiirien toiminnassa pyrittiin lyhentdméén hoitoaikoja, tehosta-
maan avohoitoa ja kotisairaanhoitoa seki ryhdyttiin toimenpiteisiin yleissairaalapsykiatrian
lisadmiseksi. (Alsu 1979-1987 ja Valsu 1979-1987, Valtioneuvoston péitos 21.1.1982).

Muualla maassa yhdistettiin sairaalakuntainliittoja ja perustettiin lain mukaisia sairaan-
hoitopiirin kuntainliittoja. Ensimmaéisind perustettiin Kainuun, Keski-Suomen ja Vaasan
sairaanhoitopiirit. Voidakseen saada tietoa sairaanhoitopiirien kuntainliittojen muodostami-
sen seurausvaikutuksista ja arvioidakseen, mitd hyotyjd hallinnon uudelleenjérjestelylld oli
saavutettu tai mit4 haittoja siitd oli mahdollisesti aiheutunut, suoritettiin sairaanhoitopiirien
kuntainliittojen seurantatutkimus. Tutkimuksella Hoikka ja Kiljunen pyrkivit selvittimién
minkélaisia seurauksia uudistuksella oli sairaanhoidon hallintoon ja minkilaisia vaikutuk-
sia uudistuksella oli palveluiden tuotantoon. Kohderyhmini olivat luottamushenkilot (vas-
tausprosentti 78,5 %), henkilosto (72,3 %), terveyskeskusten johtoryhmiit (84,4 %), piirin
alueella toimivat itsendiset sairaalakuntainliitot (64,0 %) ja jisenkunnat, joista kunnanjoh-
tajat (73,5 %) ja kolmen suurimman puolueen valtuustoryhmien puheenjohtajat (45,2 %).
Yleinen suhtautuminen sairaanhoitopiirien kuntainliittojen perustamiseen oli vastaajien
enemmiston mukaan myonteinen. Sairaanhoitopiirien luottamushenkil6t olivat myonteisid
tehdylle uudistukselle, joskin eréét johto- ja lautakuntien jdsenistd (13 %) olivat kielteisem-
pid kuin liittovaltuuston ja liittohallituksen jasenet. Muutokseen koko hallintohenkilokunta
suhtautui myonteisesti, lddkarit kielteisesti. Kielteisyyttd perusteltiin oman alan tai laitok-
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sen aseman heikkenemiselld ja byrokratian lisddantymiselld. Myonteisyyden perusteluina
olivat mm. oman alan tai laitoksen aseman parantuminen, toimintojen koordinoinnin ja
yhteistyon paraneminen, kokonaisvaltainen suunnittelu seki hallinnon selkiintyminen. Ji-
senkuntien edustajista ldhes puolet (46 %) piti uudistusta myOnteisend ja lahes neljdnnes
(23 %) kielteisend. Muilla ei ollut kantaa asiasta. Uudistuksen kielteisyytté perusteltiin mm.
silld, ettd se vihentdd kunnallista itsehallintoa, pienentdd vaikutusmahdollisuutta ja suurilla
kunnilla on liikaa valtaa pieniin kuntiin verrattuna. Kuitenkin kuntainliiton hallinnon yleis-
td toimivuutta pidettiin parempana aikaisempiin erillisiin kuntainliittoihin nidhden.

2 Ministerion tekema ehdotus

Hyks-piirin hallinnollinen jérjestely ja uudistaminen edelld mainitun lain (1978/30) anta-
masta mahdollisuudesta huolimatta ei muutamia kuntien keskenién tekemii sairaansijojen
myyntii ja ostoja lukuun ottamatta lihtenyt liikkeelle. Hallinnollisesti keskussairaalapiiri ei
muodostanut yhtd kokonaisuutta. Sairaalakuntainliittoja oli useita ja yhteistyo niiden kes-
ken ja toimintojen yhdenmukaistaminen muodostivat oman ongelmansa.

Sairaanhoitopiirien yhtendistimisasiaa oli pohdittu myos sosiaali- ja terveysministeri-
Ossd. Asia esitettiin valtioneuvostolle, joka padtti (25.1.1982) selvittdd, miten erikoissai-
raanhoidon kuntainliittohallintoa olisi kehitettidvi, jotta siitd saataisiin rakenteellisesti ja
toiminnallisesti mahdollisimman joustava, tehokas ja taloudellinen. Ruotsinkielistd viestod
palvelevien erikoissairaanhoitolaitosten osalta tulisi ottaa huomioon tilloin tarpeelliset eri-
koisjérjestelyt.

Sairaanhoidon hallinnollisesta jérjestelystd otettiin Sorsan hallituksen ohjelmaan lau-
suma sairaalahallinnon uudistamisesta annettavasta lakiesityksestd. Terveydenhuoltoa ha-
luttiin kehittédd, terveyspalvelujen saatavuutta parantaa, hoitosuhteen jatkuvuutta tehostaa,
potilaiden oikeusturvaa lisétd ja turvata myos ruotsinkielisen videstonosan mahdollisuudet
saada terveyspalveluja ja ladkdrikoulutusta didinkielellddn.

Sosiaali- ja terveysministerio asetti 1983 sairaalahallintotoimikunnan (1983:17) teke-
maién ehdotusta sairaanhoitopiirin jérjestelyistd. Toimikunta totesi sairaalakuntainliittojen
kuuluvan voimassa olevan lainsdddannon mukaisesti eri lakien alaisuuteen sen mukaisesti,
hoidetaanko erikoisldédkarijohtoisissa sairaaloissa yleissairauksia, mielisairauksia tai tuber-
kuloosia. My0skédn alueellinen suunnittelujirjestelma ei ollut antanut vastausta siihen, mil-
le kunnalliselle toimielimelle kuuluisi vastuu alueen erikoissairaanhoidon kehittdmisesta.
Kukin sairaalakuntainliitto toimi erillisend omista 1dhtokohdistaan késin. Se vaikeutti sai-
raalalaitoksen kehittdmistd vastaamaan kunkin alueen sairaanhoidon tarpeita. Toimikunta
ehdotti muodostettavaksi keskussairaalapiirejd vastaavan alueellisen sairaalahallintojérjes-
telmén, sairaanhoitopiirin, missi erilliset sairaalakuntainliitot sulautettaisiin alueelliseen
kuntainliittoon ja misséd padtosvalta olisi voimakkaasti hajautettu. Yksittiisille sairaaloille
(sairaalakuntainliiton sairaalat) taattaisiin edelleenkin mahdollisimman itsendinen asema.
Perustettavan sairaanhoitopiirin tehtdvini olisi erikoissairaanhoidon yleinen alueellinen
koordinointi ja suunnittelu. Kansanterveystyo toimisi olemassa olevan hallintonsa alaisena
ja Helsingin kaupungin erikoissairaanhoito olisi kansanterveystyon alaista edelleenkin.

Hyksin liittohallitus (kirje 20.6.1983) lausunnossaan piti toimikunnan tavoitteita ja eh-
dotuksia hyviksyttiavind ja korosti sitd, ettd Hyks-piirin kuntien sairaanhoitopalveluksien
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kdytossd on merkittdavid eroja. Epétyydyttdvi tilanne johtuu péddasiassa sairaansijojen epi-
tarkoituksenmukaisista omistussuhteista. Ld4nin asukaspohja on poikkeuksellisen suuri ja
sairaalakuntainliittojen lukumaéré (14) on huomattava. Uudenmaan aluesairaaloilla, sairaa-
lakeskuksilla ja kansanterveyslain alaisella Helsingin kaupunginsairaalalla on maan muista
alue- ja terveyskeskussairaaloista poikkeava tehtdva. Alueellisen suunnittelun yhteydessa
kehitetyt sairaalakeskukset muodostavat Uudenmaan sairaanhoidon porrastuksen kannalta
viliportaan keskussairaalan ja terveyskeskusten vilill4, kun Hyks ei voi antaa kaikkia niitd
palveluja, joita keskussairaalat muualla maassa omissa piireissddn tarjoavat. Liittohallitus
ehdotti harkittavaksi erillisen lain sddtdmistd Uudenmaan sairaalahallintoa jdrjestettiessa
ja harkittavaksi kahden sairaanhoitopiirin perustamista, jolloin muodostettaisiin Helsingin
sairaanhoitopiiri ja Undenmaan muiden kuntien sairaanhoitopiiri. Hyksin hallinto olisi jér-
jestettivd useamman sairaanhoitopiirin yhteisend laitoksena. Helsingin sairaanhoitopiirissi
olisi muusta piireistd poikkeavasti hyviksyttdavi perusterveydenhuollon kuuluminen samaan
hallinto-organisaatioon. Vaihtoehtoisesti olisi harkittavissa terveydenhuoltojérjestelmin ko-
konaisuudistusta siten, ettd perusterveydenhuollolla ja erikoissairaanhoidolla olisi yhteinen
johto. Sairaanhoitopiirin osavastuualueiden johtokunnilla olisi varsin itsendinen asema ja
kokonaisvastuu alueensa terveydenhuollosta. Tdlld mahdollistettaisiin osavastuualueiden
terveydenhuollon kokonaissuunnittelu ja koordinointi sekd voimavarojen tarkoituksen-
mukainen kiyttd. Lisdksi Hyksin liittohallitus kiinnitti huomiota ruotsinkielisen vieston
terveydenhoitopalvelusten sekd ruotsinkielisen lddketieteellisen opetuksen turvaamiseen.
Muutoin Hyksin mielestd sosiaali- ja terveysministerion sairaalahallintotoimikunnan mie-
tinnon periaatteet olivat oikeansuuntaisia. Hyksin liittohallitus piti ensisijaisena erillisen
lain sddtdmistd Uudenmaan terveydenhuollon jérjestdmiseksi.

Helsingin kaupunginhallituksen mielestd sosiaali- ja terveysministerion sairaalahal-
lintotoimikunta oli puhunut ainoastaan erikoissairaanhoidon hallinnon jérjestdmisestd ja
erikoissairaanhoidon antamisesta sairaanhoitolaitoksissa, kun lakiehdotuksen olisi pitdnyt
yhdentyi kansanterveyslain kanssa ja sairaanhoitopiirien hallinnon olla terveyden- ja sai-
raanhoidon alueellista kokonaishallintoa. Uudellamaalla tulisi olla useita sairaanhoitopii-
reji, joista yksi olisi Helsingin sairaanhoitopiiri. Helsingin yliopistollinen keskussairaala
voisi olla sairaanhoitopiirien omistama yhteinen laitos. Ruotsinkielisen vieston edut olisi
otettava huomioon.

Uudenmaan lddninhallitukselle osoittamassaan kirjeessd (13.6.1983) erdit sairaalakun-
tainliitot (9) ilmoittivat vastustavansa sosiaali- ja terveysministerion sairaalahallintotoimi-
kunnan mietint6d, koska siiné ei ollut otettu huomioon Uudenmaan erityisolosuhteita. Esi-
tys niiden mielestd uhkasi oleellisesti heikensi sairaalatoimintaa ja saa aikaan byrokratiaa
ja lisdkustannuksia.

Uudenmaan lddninhallitus (28.6.1983) antamassaan lausunnossa katsoi, ettd Uudenmaan
erikoissairaanhoidon jdrjestdmistd varten ladnin alue voitaisiin jakaa useaan itsendisesti
toimivaan sairaanhoidon osavastuualueeseen, jonka johto muodostuisi osavastuualueiden
kuntien poliittisten voimasuhteiden mukaan valituista luottamushenkil6istd. Uudenmaan
ladnin osalta tulisi harkita Uudenmaan alueen jakamista useampaan sairaanhoitopiiriin.
Muutoinkin tulisi ottaa huomioon Uudenmaan erityispiirteet, joita ovat maan asukasmaaril-
tddn suurin keskussairaalapiiri, ruotsinkielisten osuus viestostd noin 13 %, suunnitteluvel-
vollisuuden piirissd toimii 21 sairaalaa, ja Helsingin yliopiston vaikutusmahdollisuuksien
turvaaminen sairaalan hallinnossa seké se, ettd Helsingin kaupungilla on kansanterveyslain
alaisuudessa laaja kunnallinen erikoissairaanhoitolaitos.
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3 Uudenmaan Maakuntaliiton ehdotus

Uudenmaan Maakuntaliitto asetti syyskuussa 1985 sairaalahallintotoimikunnan (UST) ja
Hyks tammikuussa 1986 tyoryhmin laatimaan esitystd toimenpiteisti, joilla kehitettdisiin
Uudenmaan sairaalahallintoa (Hyksin toimintakertomus 1986, Uudenmaan sairaalahallin-
totoimikunta 21.11.1985). Uudenmaan sairaalahallintotoimikunta, hankittuaan lausunto-
ja Uudenmaan kunnilta ja sairaalakuntainliitoilta, antamassaan ehdotuksessa totesi, ettei
erikoissairaanhoidon kehittimistavoitteeksi uusmaalaista terveyspoliittista ohjelmaa ole,
mutta sen sijaan asiaa koskevana kokonaissuunnitelmana on kéytettivissd Hyks-piirin
alueellinen tavoiteohjelma 2000. Siind on laajasti tarkasteltu erikoissairaanhoidon alueel-
lisia toiminnallisia tavoitteita, joiden tulee olla myds hallintouudistusten ldhtokohtana. Sen
mukaisesti Hyks-piirin terveydenhuolto olisi jdrjestettdvd porrastetusti siten, ettd terveys-
keskuksella, sairaalakeskuksella ja Hyksilli on oma madéritty tehtivinsi erikoisaloittain
sovitun tydnjaon mukaisesti. Kullakin sairaalakeskuksella on vastuualueensa (yht. 7), jonka
kunnista olevia potilaita sairaalakeskus pddosin hoitaa. Piirin alueellisessa tavoitesuunni-
telmassa vastuualueiden sairaalakeskusten ja Hyksin mitoitus perustuu ns. pyramidimal-
liin, jonka mukaan sairaalakeskuksessa on 2,5 ss/1000 as. yleissairaansijoja, 2,6 ss/1000 as.
psykiatriassa seki 1,2 ss/1000 as. Hyks-tasolla. Vastuualueiden toimintojen omavaraisuutta
olisi tarkoitus lisétd ja pyrkid hajauttamaan niitd Hyksistd sairaalakeskuksiin. Hyksid on tar-
koitus supistaa pyramidimallin tavoitteiden mukaisesti. Tcimdn tavoitteena on jonkin verran
kaventaa Hyksin tehtdvid erikoissairaanhoidon perustason osalta ja saada siten vihen-
nystd hoidettavien mddrddn Hyksin korkeiden kustannuksien vuoksi. (Uudenmaan sairaala-
hallintotoimikunta 22.4.1986.)

Uudenmaan kunnilta ja kuntainliitoilta saaduissa lausunnoissa erdind vaihtoehtona esi-
tettyd yhden sairaanhoitopiirin ratkaisua vastustettiin laajasti, epdiltiin pddtoksenteon liial-
lista keskittymistd, mutta toisaalta haluttiin alueellisen koordinoinnin sdilyttdmistd. Enem-
mistd lausunnonantajista kannatti usean sairaanhoitopiirin perustamista Uudellemaalle.
Monet olivat sitd mieltd, ettd sairaalahallintoa olisi kehitettdvd olemassa olevan lainsdadan-
ndn pohjalta vapaaehtoisesti. Yleensd lausunnonantajat hyviksyivit Hyks-piirin sairaala-
keskusten mukaisen vastuualuejaon ja sen keskeisen merkityksen hallintoa kehitettiessa.
Lausuntojen perustalta Undenmaan sairaalahallintotoimikunta katsoi Uudenmaan poikkea-
van muun maan oloista, joten sairaalahallinnon uudistamista ei Uudellamaalla tule pakottaa
samaan kaavaan kuin muualla Suomessa.

Liite 14: Keskussairaalat ja Uudenmaan lddnin vastuualueet viestopohjan mukaisessa jarjestyk-
sessd (1984).

Liite 15: Jasenkuntien ddnimiérit ja jasenten lukumiérit Uudenmaan sairaanhoitopiirin liittoval-
tuustossa.

Uudenmaan erityispiirteind mainittiin huomattavan suuri véestdpohja (1/4 maan vies-
tostd), terveydenhuollon laitosten yms. kuntainliittojen suuri méard, Hyks-piirin hoidon
porrastuskidytdntd, jossa terveyskeskusten ja keskussairaalan vilissd toimii aluesairaalata-
soinen sairaalaverkosto. Erikoissairaanhoidon laitosten aluevastuu ja yhteistoiminta kan-
santerveystyon kanssa rakentuu vakiintuneen vastuualuejérjestelmén pohjalle, ruotsinkieli-
sen vieston suhteellisen runsas osuus ja merkittdvini erityispiirteenid Helsingin kaupungin
terveydenhuollon jérjestdmistapa ja hallinto, jotka poikkeavat muiden kuntien vastaavista
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jarjestelyista.

Toimikunta katsoi, ettd riippumatta sairaanhoitopiirien lukuméirasta tai hallintomallista
sairaalahallinnon jérjestelyjen ldhtokohtana Uudellamaalla tulee olla mm. yleisind periaat-
teina:

1. Sairaalahallintoa tulee kehittdid vastuualuejdrjestelmdn pohjalta luomalla samalla
vastuualueella annettavasta erikoissairaanhoidosta kokonaisuus, joka sisdltdid yleissai-
raanhoidon, tuberkuloosihoidon ja mielisairaanhoidon toimintamuodot. Vastuualueen ul-
kopuolistenkin kuntien (esim. kielelliset syyt) tulee voida kayttdd ko. vastuualueen sairaa-
loita. My®0s erityistapauksissa ja Uudenmaan ulkopuolistenkin kuntien tulee voida kéyttdd
Hyks-piirin sairaaloita. Vastuualueiden rajoja on voitava kuntien kesken tarkistaa ja rajojen
tulee olla joustavia raja-asemakuntien osalta.

2. Hallintoa ja pddtoksentekoa ei tule keskittdd tarpeettomasti liian etddlle peruskunnis-
ta ja yksittdisistd sairaalayksikoistd. Sairaanhoidon alueellinen suunnittelu on sdilytettdvd
keskushallinnolla, mutta pddtosvalta on hajautettava mahdollisimman pitkdlle.

3. On turvattava viestolle mahdollisuudet saada palveluja omalla didinkielellddn. Kus-
sakin sairaalassa on luotava pysyvé hallintojirjestely, ettd kummankin kieliryhmén potilas-
hoitoa koskevat oikeudet turvataan.

4. Helsingin kaupungin terveydenhuollosta, joka piddasiallisesti kuuluu kansanterveys-
lain alaisuuteen, tulee muodostaa sairaanhoitopiiriin kuulumaton oma itsendinen hallinnol-
linen kokonaisuutensa.

Erikoissairaanhoidon olisi oltava toiminnallisesti koordinoitu kokonaisuus riippumatta
hallintomallista. Helsingin kaupungin erikoissairaanhoidon suunnittelu tulisi kytked Hyks-
piirin alueelliseen suunnitteluun. Helsingin kaupungin ja Hyks-piirin suunnittelun valmis-
telussa tulisi noudattaa yhteismenettelyi.

Toimikunta katsoi perustelluksi antaa kaksi ehdotusta, jossa ensimmaéinen on sairaala-
hallinnon kehittdamisen Hyks-piirin vastuualueilla vapaaehtoisuuden pohjalta siten, etti

— Helsingin kaupunki muodostaa vastuualueellaan oman hallinnollisen kokonaisuuden,
ei kuulu Uudenmaan sairaaloiden kuntainliittoihin, kdyttdd yleissairaanhoidossa porrastuk-
sen mukaisesti Hyksid ja Lastenlinnaa;

— Hyvinkéin, Jorvin, Lohjan, Lansi-Uudenmaan ja Porvoon vastuualueilla sairaalakun-
tainliitot tulisi yhdistdd yhdeksi kokonaisuudeksi. Porvoon vastuualueen kunnat voisivat
kielellisistd syistd kdyttdd Linsi-Uudenmaan sairaaloita. Turunmaan kunnat voisivat kuulua
Liansi-Uudenmaan vastuualueella yhdistettyyn kuntainliittoon;

— Peijaksen vastuualueen kunnat saavat yleissairaanhoidon, psykiatrisen toiminnan ja
tuberkuloosihoidon Peijaksen sairaalan valmistuttua omalta vastuualueeltaan;

Uudenmaan lddniin kuuluvien Orimattilan ja Ruotsinpyhtidin kuntien, jotka eivét kuulu
Hyks-piiriin tai sen vastuualueisiin, asema siilyisi ennallaan. Artjdrven kunta ei kuuluu
mihinkdin Uudenmaan vastuualueeseen, mutta kylldkin erdisiin tuberkuloosi- ja mielisai-
raalakuntainliittoihin. Erillissopimuksella se voisi kédyttdd Pdijat-Hameen keskussairaalaa,
vaikka kuuluisi edelleenkin Hyks-piiriin.

Toimikunta ehdotti, ettd Hyks ja Lastenlinna siilyisivit entisessd muodossa erillisind
kuntainliittoina, joskin myShemmin niiden yhdistiminen on perusteltua.

Liite 16. Yhteenveto Uudenmaan sairaanhoitopiirihankkeesta. Vuoden 1984 tilastojen yhteenve-

don mukaan olisi piirissé ollut sairaansijoja 10 600, hoitohenkilokuntaa 18 300, ladkéreitd 1 300 ja
kdyttomenot yhteenséd 2 737 milj. mk.

83



Mikili erikoissairaanhoitolaki sdddettdisiin ja perustettaisiin yksi sairaanhoitopiiri, piti
toimikunta toisena vaihtoehtona Uudenmaan sairaanhoitopiirin muodostamista edelld se-
lostettua aluejakoa (7) noudattaen seuraavin edellytyksin:

— sairaanhoitopiirin hallintoa ja pddtoksentekoa ei tule keskittdid alueellisen suunnitte-
lun puitteissa tapahtuvaa ohjausta enempdd:

— Hyksin sijasta alueellisen suunnittelun paiatoksenteosta huolehtii perustettava sairaan-
hoitopiirin kuntainliitto. Toimeenpano ja paidtoksenteko tapahtuisivat kunkin vastuualueen
luottamushenkildistd muodostetussa lautakunnassa, jossa olisi vdhemmistokieliryhmén
kielellisid etuja valvova jaosto. Useamman sairaalan vastuualueella voisi olla sairaalajoh-
tokuntia;

— Helsingin kaupungin asema ja suhde perustettavaan sairaanhoitopiiriin tulisi erikseen
madritelld. Helsingin terveydenhuolto muodostaisi itsendisen hallinnollisen kokonaisuuden,
eikd osallistuisi piirin muiden osavastuualueiden hallintoon eiki kustannuksiin;

— Helsingin kaupungin erikoissairaanhoidon olisi toiminnallisesti liityttdvd Uudenmaan
sairaanhoitopiirin erikoissairaanhoidon jirjestelméédn. Kaupungin ja sairaanhoitopiirin vi-
lille luotava neuvottelukunta kisittelisi keskeiset yhteistyokysymykset;

— Helsinki kuuluisi sairaanhoitopiiriin ja sen laitoksiin luettavien Hyksin ja Lastenlin-
nan laitoksiin, joiden johtokuntiin se asettaisi edustajansa.

Hyksilld ja Lastenlinnalla olisivat omat lautakuntansa tai yksi yhteinen lautakunta, jon-
ka jdsenet edustaisivat Uudenmaan eri osia, mahdollisesti eri vastuualueita, ja Helsingin
yliopistoa. Mahdollista olisi, ettd Lastenlinnan sairaala liitettdisiin Hyksiin.

Sairaanhoitopiirilld olisi yhteinen Hyksin ja Lastenlinnan seki vastuualuekohtaisesti ja-
oteltu talousarvio. Hyksin ja Lastenlinnan lautakunta sekd kukin vastuualuelautakunta tai
sairaalakohtainen johtokunta pédttdisivit itsendisesti varojen kidytostd annettujen valtuuk-
sien mukaan. Kukin kunta osallistuisi vain oman vastuualueensa sairaaloiden investointi-
kustannuksiin. Kustannusten tulisi muodostua sairaalakohtaisesti.

Uudenmaan Maakuntaliiton (3.9.1985) asettama Uudenmaan sairaalahallintotoimikun-
takatsoi Uudenmaan kuntia ja sairaalakuntainliittoja kuultuaan, ettd sairaalahallinnon uudis-
taminen Uudellamaalla on tarpeellista ja perusteltua seuraavista syista:

— Olemassa oleva erikoissairaanhoidon kuntainliittojdrjestelméd ei vastaa nykyaikaisen
sairaanhoidon ja sen hallinnon vaatimuksia. Erillisten kuntainliittojen (14 kl) alueet eiviit
vastaa toisiaan. Erikoissairaanhoidon tulisi muodostaa toiminnallinen kokonaisuus, jolla on
alueellinen viestovastuu.

— Peruskunnan terveydenhuoltoa koskeva pditoksenteko on pirstoutunut (4-10 kl) liian
useille itsendisille hallintoyksikéille.

— Erikoissairaanhoidon alueellinen suunnittelu on lainsdadénnolld annettu keskussairaa-
lan kuntainliitolle. Sen hallintoelimet eivit edusta 13 muun kuntainliiton hallintoa. Alueel-
lista suunnittelua varten tarvitaan demokraattisemmin kokoonpantu paitoksentekojirjestel-
ma.

— Kuntien sairaansijavaraukset kuntainliitoissa ovat epdyhtendisid eivitkéd perustu vi-
estomairiin ja kunnan terveydenhuollon kustannukset madrdytyvit sairaansijojen omistus-
suhteiden perusteella vaihdellen kunnittain.

— Eriytyneestd hallinnosta johtuen useiden terveydenhuollon tavoitteiden, sairaanhoi-
don porrastuksen toteuttaminen, alueellisten erojen tasoittaminen ja sairaaloiden yhteistyon
kehittdminen, on kédytinnossd Uudellamaalla ollut hankalaa.

Toimikunnan ensisijainen ehdotus oli, ettd Uudenmaan sairaalakuntainliittoja tulisi
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pyrkid omatoimisesti yhdistdmidn nykyisen vastuualuejaon pohjalta siten, ettd Helsingin
kaupungin terveydenhuolto omana hallinnollisena kokonaisuutena muodostaa yhden vas-
tuualueen ja kullakin muulla kuudella vastuualueella yhdistdmisen jdlkeen toimii yksi sai-
raalakuntainliitto.

Toimikunnan toissijainen ehdotus oli, jos erikoissairaanhoitolaki annetaan, ettd Uudel-
lemaalle muodostetaan yksi sairaanhoitopiirin kuntainliitto, jolle koko Uudenmaan erikois-
sairaanhoito tulisi kuulumaan. Sen hallintoa ja pdcdtoksentekoa on hajautettava mahdolli-
simman suuressa mddrin vastuualuekohtaiseksi.

Uudenmaan sairaanhoitopiirin organisaatio ja hallinto oli suunniteltu pyramidi-mallin
mukaiseksi. Kunkin vastuualueen johtokunta olisi ollut velvollinen jédrjestamiin ja johta-
maan alueensa sairaalan toiminnan myonnettyjen maérarahojen puitteissa. Hyksin ja Las-
tenlinnan johtokunnat olisivat huolehtineet oman sairaalansa toiminnan jirjestimisesti.
Helsingin sairaaloiden toiminta olisi kytketty alueellisessa suunnitelmassa.

Téssd suunnitelmassa otettaisiin huomioon Uudenmaan erityispiirteet siten, etti

— sairaanhoitopiirin liittohallituksella ja -valtuustolla on alueellisesta suunnitelmasta
pddttdminen ja raamiluontoisen talousarvion antaminen

— kdytidnnon hallinnosta ja paatoksenteosta vastaisivat osavastuualueiden sekd Hyksin ja
Lastenlinnan johtokunnat

— osavastuualueita ovat Hyks-piirin vastuualuejaon mukaiset alueet, joista Helsingin
kaupunki muodostaa sairaanhoitopiiriin kuulumattoman oman hallinnollisen kokonaisuu-
den. Lisédksi Meltolan ja Tammiharjun sairaalaa varten on oma toiminnallinen vastuualue

— sairaanhoitopiirin liittohallituksella on ruotsinkielinen lautakunta sekd psykiatrisen
terveydenhuollon lautakunta. Tarvittaessa on osavastuualueen johtokunnalla kielellinen ja-
osto

— kukin osavastuualuejohtokunta laatii sairaanhoitopiirin hyviksyttyyn kuntainliitto-
suunnitelmaan ja talousarvioon sopeutetun oman talous- ja toimintasuunnitelmansa ja ta-
lousarvionsa

— kukin osavastuualuejohtokunta sekd Hyksin ja Lastenlinnan sairaalan johtokunta huo-
lehtii itsendisesti alaistensa sairaaloiden ja toimintayksikoiden taloudenhoidosta ja talous-
hallinnosta

— kuntien maksuosuudet mddrdytyvdt osavastuualueittain sekd erikseen Hyksin ja
Lastenlinnan sairaalan osalta kdyton mukaisesti. (Uudenmaan sairaalahallintotoimikunta
21.11.1985.)

Hyksin liittohallitus pditti 17.6.1986 ehdottaa asettamansa sairaalahallintoty6ryhmén,
jonka puheenjohtajana oli Veikko Sjoblom, mietinnén mukaisesti perustettavaksi Uudelle-
maalle seitsemin sairaanhoitopiirid, jotka vastaavat alueellisesti olemassa olevia vastuualu-
eita. Esittelijd, sairaalanjohtaja A. Relander ehdotti yhden sairaanhoitopiirin perustamista.
Péitos tehtiin 9 ddnelld 4 ddntd vastaan. Vahemmistoon kuuluivat Anna-Liisa Hyvonen ja
Heikki S. von Hertzen (apulaiskaupunginjohtajat) Helsingistd, Antti Moisio (apulaiskau-
punginjohtaja) Espoosta ja Olavi Seppid (kunnanhallituksen jdsen) Vihdistd. Muilta osin
liittohallitus yhtyi Uudenmaan Maakuntaliiton toimikunnan periaate-ehdotukseen (Hyksin
sairaalahallintotoimikunta, Hyksin liittohallitus 8.5.1986, Hyksin toimintakertomus 1986).

Usean sairaanhoitopiirin perustamista ja samalla yhden sairaanhoitopiirin vastustamista
ajoivat ponnekkaasti Hyvinkdin aluesairaalan ja Jorvin sairaalan liittohallituksien puheen-
johtajat Esko Koppanen ja Veikko Sjoblom. Heiddn mielestidin yksi Uudenmaan sairaan-
hoitopiiri olisi pddllikkovaltainen, byrokraattinen ja liian suuri organisaatio, jolle siirtyisi
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laitos- ja vastuualuekohtainen demokraattinen pddtdntivalta. Lisdperusteluna oli vield se,
ettd kun Uudellamaalla eri vastuualueilla toimivat sairaalakuntainliitot yhdistettdisiin ky-
seisen alueen sairaanhoitopiirin kuntainliitoksi, siitd muodostuisi oman alueensa keskus-
sairaalapiirin kuntainliitto. Ndin Uudenmaan uudet vastuualueittaisesti muodostetut kes-
kussairaalapiirit pidsisivit tasa-arvoiseen asemaan valtakunnallisten voimavarojen jaossa.

Ritva Laurila ja 26 muuta Uudenmaan ja Helsingin vaalipiirin kansanedustajaa (yh-
deksdstd eri eduskuntaryhmadsti) jattivat 11.2.1986 eduskunnalle toivomusaloitteen, mis-
sé totesivat parhaillaan olevan sosiaali- ja terveysministeriossd valmisteltavana esityksen
erikoissairaanhoitolaiksi sairaalahallintotoimikunnan mietinnén pohjalta. Aloitteessaan he
lausuivat, mikdli Uudellemaalle muodostettaisiin vain yksi sairaanhoitopiiri, se kdsittdisi
neljdasosan maamme vdestostd, tulisi mammuttimaisen suureksi tyontekija- ja sairaansija-
mddrdltddn sekd merkitsisi ylisuurena takaiskua kunnalliselle itsehallinnolle pienentdes-
sddn kunnan vaikutusmahdollisuuksia. Toivomusaloitteessa esitettiin, ettd erikoissairaan-
hoitolakiesitystd valmisteltaessa otettaisiin huomioon Helsingin yliopistollisen keskus-
sairaalapiirin vdestopohjan laajuus muodostamalla Uudenmaan ldédniin esimerkiksi sairaa-
lakeskusten vastuualueiden pohjalta useita sairaanhoitopiireji.

Ympiristopoliittinen ministerivaliokunta tahtoi selvitettiviksi erikoissairaanhoidon ja
muiden laaja-alaisten kuntainliittojen sekd maakunnallisten organisaatioiden yhdistdmis-
mahdollisuuksia niiden sopeuttamiseksi maakuntajakoon siten, ettd niiden kansanvaltainen
hallintorakenne varmistettaisiin kaikilla tasoilla.

Puhuessaan Kuopion yliopistollisen keskussairaalan laajennuksen kiyttdonotossa so-
siaali- ja terveysministeri Kuuskoski-Vikatmaa painotti terveydenhuollon tietdimyksen laa-
jempaa hyddyntidmistd koko yhteiskunnassa. Vaikka terveydenhuollon toteuttamisvastuu on
kunnilla, tarvitaan ennakkoluulottomuutta uusien kehittdmislinjojen etsimisessd. Parane-
minen vaatii ldadketieteellisen taidon, korkeatasoisen osaamisen ja erikoislaitteiston, mutta
terveydenhuollon tuloksellinen kehittiminen vaatii porrastetun jirjestelmén ulottuvan kai-
kille tasoille, avohoitoon, kotisairaanhoitoon ja terveyskeskusten osastohoitoon eli jokapii-
véiseen tyohon asti. Erikoisalakohtaisten hoito-ohjelmien tulisi ulottua koko sairaanhoito-
piiriin ja tarvittaessa olla kdytettdvissd kaikilla porrastustasoilla, eikd ennalta ehkdisevid
toimenpiteitdkédén tulisi unohtaa. Terveydenhuollon eri ammattiryhmien joustava yhteistyo
turvaisi luottamukselliset kokonaisvaltaiset hoitosuhteet kaikilla terveydenhuollon porras-
tustasoilla.

Pohtiessaan terveydenhuollon hallintomallin kehittdmistd piti Hyksin sairaalanjohtaja
Relander (1985/1-2) parhaimpana sellaista vaihtoehtoa, ettd yhdistettdisiin kansanterveys-
tyo ja erikoissairaanhoito yhdeksi kokonaisuudeksi, jolloin voitaisiin saada aikaan tervey-
denhuollon kokonaisvastuu oman alueensa vieston terveydenhuollosta ja sairaanhoidosta.
Erikseen voitaisiin selvittdd, mitkd nykyisin sosiaalitoimelle kuuluvista toiminnoista oli-
si tarkoituksenmukaista liittdd terveydenhuollon piiriin tai saada niihin kiinted yhteistyo.
Uudellamaalla jdrjestely merkitsisi yhden sairaanhoitopiirin perustamista ja kullekin ole-
massa olevalle vastuualueelle johtokunnan perustamista. Se olisi vastuullinen oman alu-
eensa (60 000 - 150 000 asukkaan vastuualueesta riippuen, Helsingin kaupungin 500 000
asukkaan) terveydenhuollosta. Johtokuntien yldpuolella olisi sairaanhoitopiirin valtuusto ja
hallitus. Sairaanhoitopiirin hallinto laatisi alueellisen suunnitelman ja kokoaisi talousarvion
sekd tekisi talousarvioon vain alueellisesta suunnitelmasta johtuvat muutokset.
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4 Mielipiteitd ja lausuntoja

Uudenmaan sairaalahallinnon jirjestely kiinnosti alueen kunnallisen tason liséksi yleisem-
minkin ja tuli esiin muissakin yhteyksissd. Sairaanhoidon hallintojérjestelyisti kirjoiteltiin
lehdistossd melkoisen paljon. Kirjoitukset olivat toimituksen tekemiéd kuin myos yleisokir-
joituksia. Niissi oltiin asiasta sekéd puolesta ettd vastaan. Jotkut tahtoivat jirjestdd Uudelle-
maalle vain yhden sairaanhoitopiirin, kun taas toiset tahtoivat monta. Muutamat olivat myos
sitd mieltd, ettd avohoito (kansanterveystyo) olisi kytkettdvi yhteen hallintojérjestelyyn.

Suomenmaa (2.12.1981) kisitellessdédn sairaalatoimen hallinnon kehittdmistd ja de-
mokratiaa niki tarkeimmiksi paattdjiksi tulleen keskussairaalapiirien ja lddninhallituksi-
en. Virkavaltaisuus sen mielestd oli lisddntynyt. Byrokraattisella viliportaan hallinnolla ei
voisi korvata tehokkaasti toimivia, demokraattisia, taloudellisen omavastuisuuden tuntevia
sairaalakuntainliittoja. Véeston tarpeet huomioon ottavan sairaanhoidon voisi parhaiten to-
teuttaa olemassa olevien kuntainliittojen avulla ottamalla riittdvésti huomioon paikalliset
olosuhteet valtakunnallisessa ja alueellisessa suunnittelujirjestelméssa.

Samallinja oli lehdelld muutama vuosi myohemmin (Suomenmaa 3.10.1985,17.10.1986).
Jos erikoissairaanhoitopalveluja antava sairaalahallinto kootaan yhtenéisiksi sairaanhoito-
piireiksi, olisi se uhkana aluesairaaloiden itsendisyydelle niiden pakottamisessa sairaan-
hoitopiireihin. Samalla se olisi aluepoliittisesti vakava isku ja kehitys kéédntyisi vddrddn
suuntaan. Paikallistuntemus kaventuisi ja sairaanhoidon paditosvalta keskittyisi asutuskes-
kuksiin. Keskustapuolueen Varsinais-Suomen piiri julkisti kantansa, jonka mukaan sairaa-
lahallinnon uudistus on toteutettava ilman, ettd aluesairaaloihin kosketaan. Uudistuksessa ei
missdin tapauksessa saisi aluesairaaloita liittdd sairaanhoitopiireihin. Olemassa oleva hal-
lintojérjestelma olisi parempi vaihtoehto kuin uuteen hallintojérjestelméén siirtyminen.

Ruotsinkieliselld rannikkoseudulla (Vistra Nyland 10.8.1985, Hufvudstadsbladet
1.9.1985, 12.11.1985) pohdiskeltiin my6s kuntainliittojen lukuméiéridn pienentdmistd, mut-
ta samalla kysyttiin, voisiko muodostaa Linsi-Uudellemaalle sellaisia kuntainliittoja, jotka
hoitaisivat seké terveyden- ettd sairaanhoidon. Tdmin edut olisivat suuret. Rannikkoseudun
ruotsinkieliselle véestolle voitaisiin antaa palvelut omalla didinkielelld. Kuntainliiton hal-
linto olisi lahelld kuntalaisia ja ldhelld seudun kuntien sosiaalitointa. Nidin voitaisiin toteut-
taa nykyaikaisen hoitoideologian vaatimuksia.

Helsingin Sanomat 4.1.1986 toimituksellisessa artikkelissa totesi sairaalahallinnon
muutoksen olevan 1dhtdisin valtiosta ja ettd Uudenmaan maakuntaliitto oli pantu asialle
kokoamaan lddnin sairaaloita yhden johdon alaisuuteen. Pitemmaille menevissid suunnitel-
massa samaan organisaatioon sulautettaisiin terveyskeskuksetkin. Lehti kertoi kirjoituksen-
sa lopussa edellisen kerran ministerion mietinndn pohjalta annetuissa lausunnoissa Uuden-
maan kokoamisen yhdeksi ainoaksi sairaalapiiriksi saaneen lihes jakamattoman tuomion,
koska siind ei ollut otettu huomion Uudenmaan erityisolosuhteita, joiden perusteella lddni
pitidisi jakaa useaksi sairaalapiiriksi.

Hallitusneuvos Reijo Kérkkdisen (Helsingin Sanomat 4.1.1986) mielesté sosiaali- ja ter-
veysministerio ei voi jiddad odottamaan erikoissairaanhoitolain antamista eduskunnalle eika
koko maan sairaalahallintoa voi rakentaa Uudenmaan erityistarpeista. Uudenmaan tulisi
noudattaa valtakunnallista kaavaa. Uudenmaan sairaanhoitopiirin koko ei ole ongelma. Sen
lohkomiseen useammaksi piiriksi voitaisiin kdyda sitten, kun kunnat ovat keskuudessaan
pidsseet siitd selvyyteen. Erikoissairaanhoitolain valmistelussa on tarkoin pyritty varomaan
kansanterveystyon varpaille astumista. Terveyskeskukset sédilyttavit itsendisyytensa.
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Hyksin hallituksen puheenjohtaja, Helsingin apulaiskaupunginjohtaja Heikki S. von
Hertzen vaati (Helsingin Sanomat 4.1.1986) Uudenmaan olosuhteiden ottamista huomioon
erikoissairaanhoitolakia sdadettdessd. "Hyksin aluetta ja jotakin Kainuuta ei voida kisitelld
samalla tavalla.”

Samassa lehdessd Helsingin apulaiskaupunginjohtaja Anna-Liisa Hyvosen mukaan on-
gelman ydin on Hyks, koska Helsingin erikoissairaanhoito on sen varassa. Helsingilld ei
ole mitddn halua maksaa muuta erikoissairaanhoitoa kuin Hyksin piirissd tapahtuvaa. Jos
taas Helsingistd tulisi oma piirinsd, olisi selvitettdvé, ovatko muut kunnat edelleen muka-
na kiyttdmissid ja maksamassa osaansa Hyksistd. ”On aika paljon annettu, jos yksi elin
saa koko Uudenmaan sairaaloiden budjetoinnin ja suunnittelun piitettivikseen.” Terve-
yskeskusten liittdmisestd Uudenmaan sairaaloiden yleisjohdon alaiseksi hén totesi: ”Sitd
emme tule hyviksymiin.” (Helsinki oli 1973 esittdnyt valtiovallalle otettavaksi huomioon
erikoissairaanhoitolakia valmisteltaessa, ettd Helsingin kaupunki hoitaa kaupungin alueella
sairaanhoitopiirin kuntainliitolle kuuluvat tehtdvit ja ettd Helsingin kaupungissa nouda-
tettaisiin soveltuvin osin muutoinkin sairaanhoitopiirin kuntainliittoa koskevia saannoksii.
Valtioneuvoston paitokselld siirrettiin 1979 kaupungin erikoisliikérijohtoiset sairaalat kan-
santerveyslain voimaanpanosta annetun lain (67/72) mukaisesti terveyskeskuksen osaksi.
Helsingin kaupungin koko terveyden- ja sairaanhoitojirjestelma oli siten kansanterveyslain
mukaista toimintaa.)

Jorvin sairaalan liittohallituksen puheenjohtaja ja Hyksin liittohallituksen jdsen Veikko
Sjoblom yleisokirjoituksessaan (Helsingin Sanomat 8.1.1986) totesi Hyksin kuuluvan maa-
ilman suurimpien sairaaloiden joukkoon. Jos Uudenmaan 14 sairaalakuntainliittoa yhdistet-
taisiin yhdeksi, ei se hidnen mielestiin parantaisi potilaiden hoitoa. Se merkitsisi siirtymisti
epddemokraattisempaan suuntaan. Hén sanoi yhdistimissuunnitelman ottavan Helsingin
yliopistolta sairaansijat pois sen omistuksesta ja yliopiston menettdvin dinivaltaiset edus-
tajansa Hyksin hallinnosta.

Lastenlinnan sairaalan hallintojohtaja Aarre Holm piti (Helsingin Sanomat 11.1.1986)
selvind sitd, ettd kun Lastenlinnan sairaalan jdsenind on 90 jdsenkuntaa, ei Uudenmaan
sairaalahallinnollisia pdétoksid voi tehdd kuulematta muidenkin kuin uusmaalaisten kuntien
mielipiteitd.

Uusi Suomi (20.1.1986) pédkirjoituksessa vastusti voimakkaasti yhden sairaanhoitopii-
rin perustamista Uudellemaalle. Se niki, ettd 1dhdettidessd hallinnollisia epdkohtia poista-
maan, “on meikildiseen tapaan menty ehdottamaan toista darimmaéisyyttd, taydellistd kes-
kitystd.” Lehti ehdotti muodostettavaksi vastuualueita vastaavat sairaanhoitopiirit. Silloin
piirirajat yhtendistyvit, aluevastuu toteutuu, kuntainliittojen lukuméira vihenee ja ldhide-
mokratia sdilyy. Lopuksi lehti siteerasi sosiaali- ja terveysministeri Eeva Kuuskoski-Vikat-
maan eduskunnassa esittdimaid lausuntoa: ”On aivan vilttiméatonti, ettd otamme maan eri
osissa huomioon erityispiirteet, erityistilanteet, joissa eletdén. Helsingin seutu on toisen-
laista kuin Pohjois-Karjala taikka Kainuu, ja sen vuoksi timén lainsddddnnon tdytyy antaa
my0s tiettyjd jouston ja variaation mahdollisuuksia.”

Uudenmaan sairaalahallinnon syntymistd liian suureksi eivét halunneet Tuusulan kun-
nanjohtaja Ahti Haukkavaara, ei Vihdin kunnanjohtaja Risto Leinonen eikid Porvoon kau-
punginjohtaja Sigurd Slatis. Heiddn mielestdin kuntainliittojen lukuméaarad tulisi vihentad,
mutta Uudenmaan sairaanhoitopiirin organisaatiota voitaisiin harkita maantieteellisin pe-
rustein vastuualueittain. Samaa mielté oli Jorvin sairaalan yliladkéari Martti Ikonen (Suomen
Sosialidemokraatti 10.1.1986). Alueellisiin ndkokohtiin ja mammuttihallinnon ongelmiin
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kiinnitti Suomenmaa (10.1.1986) huomiota.

Uudenmaan maakuntaliitto jdrjesti Espoon kaupungintalossa kuntien ja sairaaloiden joh-
tohenkiloille tilaisuuden, missi esiteltiin maakuntaliiton sairaalahallintotoimikunnan laati-
maa luonnosta Uudenmaan sairaalahallinnon jirjestamiseksi. Kdydyssé keskustelussa useat
puheenvuoron kiyttdjit vastustivat Uudellemaalle yhden sairaalakuntainliiton muodosta-
mista. Heidédn mielestdin sairaalahallinto tulisi jirjestdd usean, joskin vastuualuekohtaisen,
kuntainliiton pohjalta. Erdit puhujat olivat sitd mieltd, ettd yhden piirin hallintojirjestely
kaappaisi Jorvin sairaalan Espoolta pois ja espoolaiset saattaisivat joutua hakemaan hoitoa
kaukaa kotiseudultaan (Lansivdyld 12.1.1986). Hallintojirjestelyssd ei sallittaisi muodostaa
Uudellemaalle useampia sairaanhoitopiirejd. ”Osaselitys on kenties se, ettd halutaan har-
joittaa vanhanmallista aluepolitiikkaa sairaiden kustannuksella.” Uusmaalaiset eivit olisi
yhdenvertaisessa asemassa maan muiden asukkaiden kanssa.

Aluepoliittiset erimielisyydet hallituksessa ja eduskunnassa olivat vaarantaneet mer-
kittdviasti koko terveydenhuollon taloudellisia mahdollisuuksia Uudellamaalla ja Vantaalla
(Vantaan Alueuutiset 19.1.1986). Palvelujen tuottaminen ontuu ja on potilaille hankalaa ja
tulee kunnille kalliiksi. Sairaanhoidon kehittdmisessi olisi jarkeistdmisen ja hallinnollisen
uudistamisen varaa. Sen vuoksi olisi toivottavaa, ettd aluepoliittiset erimielisyydet eivit
heijastuisi valmisteilla olevan sairaalahallinnon lainsddddntdon niin, ettd Uudenmaan eri-
tyisolosuhteet jdisivit huomioon ottamatta.

Espoon kaupunginhallitus (27.2.1990) oli Uudenmaan sairaanhoitopiirin perustamisen
kannalla kuitenkin siten, ettd sairaanhoitopiiri tulee jakaa alue- ja védestdvastuuperiaatteen
mukaan kuuteen osavastuualueeseen. Osavastuualueille olisi annettava mahdollisimman
paljon itsendistd paitintivaltaa. Potilaiksi olisi otettava vain sairaalan osavastuualueen ja-
senkuntien asukkaita, paitsi siirtymivaiheen aikana myds sairaalan jisenkunnista.

Edelld olevat lehdistosséd ja muuten julkisuuteen tuodut mielipiteet ja lausunnot olivat
merkittdavisti valtakunnalliseen ja alueelliseen kunnallispolitiikkaan vaikuttavien tahojen
ilmaisuja, joita hallinnollisen uudistuksen kehittimisvaiheessa otettiin huomioon.

5 Hallituksen esitykset sairaanhoitopiirien perustamisesta ja
Helsingin yliopistollisen keskussairaalan asemasta

Hallitus antoi Eduskunnalle esityksen erikoissairaanhoitolaiksi (HE 94/1988 vp.). Lain
paitarkoitus oli yleissairaaloita ja yliopistollisia sairaaloita sekd mielisairaaloita koskevien
sdadnnoksien nojalla toimivat eri kuntainliitot yhdistda alueittain toimiviksi sairaanhoitopii-
rien kuntainliitoiksi, jotka omalla alueellaan vastaisivat koko erikoissairaanhoidon jirjes-
tamisestd. Samalla kuntakohtainen sairaansijajéarjestelmé poistuisi. Kunnalla olisi yleise-
né velvollisuutena hankkia tarkoituksenmukainen sairaanhoito, myos erikoissairaanhoito,
kunnan asukkaille. Erikoissairaanhoidon jdrjestdd sairaanhoitopiirin kuntainliitto, jossa
kuntien jdsenyys on pakollinen. Lakiehdotuksen tavoitteena oli taata riittdvien ja yhtildisten
sairaanhoitomahdollisuuksien saannin turvaaminen maan kaikissa osissa. Jotta sairaanhoi-
topiirissd voitaisiin toteuttaa hallinnon hajauttaminen, mutta saada samalla myos sairaan-
hoitopiirin koko aluetta pienemmilld alueilla paikallista tuntemusta hallintoon ja toiminnan
ohjaamiseen, voisi sairaalapiirin jakaa yhti tai useampaa sairaalaa varten osavastuualueisiin
ja valita sitd varten osavastuualueen kuntien asukkaista johtokunnan.
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Kun sairaaloissa annettava erikoissairaanhoito ja terveyskeskuksien perussairaanhoito
muodostavat kokonaisuuden, alueellinen yhteistoiminta on niiden kesken jirjestettiva. Sai-
raanhoitopiirin hallinto olisi velvollinen ottamaan huomioon myds terveyskeskuksessa an-
nettavan sairaanhoidon. Se on vihentimaéssa paillekkéisid toimintoja ja edistiméssa tarkoi-
tuksenmukaista sairaanhoidon porrastusta ja toimivaa potilasohjausta. Ndiden jérjestelyjen
odotettiin tuovan aikaa mydten erikoissairaanhoidon jirjestimisessé taloudellisia sddstoja.

Koska Helsingin yliopistollinen keskussairaalapiiri ehdotettiin jaettavaksi Uudenmaan
sairaanhoitopiiriin ja Helsingin kaupungin sairaanhoitopiiriin, olisi tarpeellista saatdd laki
Helsingin yliopistollisesta keskussairaalasta ja sen asemasta erikseen. Hallituksen esityksen
(HE 95/1988 vp.) mukaisesti Helsingin yliopistollinen keskussairaala toimisi itsendisené
kuntainliittona, jonka jdsenind olisivat Uudenmaan sairaanhoitopiirin jisenkunnat ja Hel-
singin sairaanhoitopiirin jdsenkunta eli Helsingin kaupunki. Keskussairaalan tehtdvina olisi
tuottaa sekd Uudenmaan ettd Helsingin sairaanhoitopiireille niiden jirjestimisvastuuseen
kuuluvia erikoissairaanhoidon palveluja, joiden tuottamisesta olisi tehtivi sopimus sairaa-
lan ja sairaanhoitopiirien kesken. Keskussairaala antaisi edelleen palveluja erityisvastuualu-
eellaan, jonka valtioneuvosto miirdisi. Lisdksi sairaala toimisi yliopistollisena opetussai-
raalana. Sairaalan omistaisi ja sitd hallitsisi kuntainliitto, jonka jdsen ei Helsingin yliopisto
olisi. Sill4 olisi kuitenkin oikeus osallistua kuntainliiton hallintoon.

Hallituksen esitystd Sairaalaliitto ei pitdnyt oikeaan osuvana, vaan katsoi ehdotuksen
mukaisen jirjestelmin hajaannuttavan olemassa olevan suunnittelujirjestelmén ja johtavan
valtakunnallisissa suunnitelmissa myonnettyjen voimavarojen jaon siirtyvin kunnallis-
hallinnolta l4d4ninhallitukselle. Sairaalaliiton mielestd Helsingin kaupungin tulisi kuulua
Uudenmaan sairaanhoitopiiriin. (Sairaalaliitto 30.3.1988.) Hallituksen esityksestd (95/1988)
antamassaan lausunnossa Sairaalaliitto (22.3.1988) piti perusratkaisultaan ehdotusta epitar-
koituksenmukaisena ja néki tarkoituksenmukaisempana miiritd Helsingin kaupunki kuu-
lumaan Uudenmaan sairaanhoitopiiriin. Se mahdollistaisi Uudenmaan koko erikoissairaan-
hoidon suunnittelun yhtend kokonaisuutena.

Joulukuussa 1989 annetun erikoissairaanhoitolain ja sen voimaanpanosta annetun lain
nojalla valtioneuvosto 1990 méaridsi Uudenmaan sairaanhoitopiirin ja Helsingin sairaan-
hoitopiirin alueista ja jisenkunnista. Lastenlinnan sairaalan kuntainliittoon ei sovellettu eri-
koissairaanhoitolain voimaanpanosta annettuja sddnnoksid siirtymisestd sairaanhoitopiirin
hallintaan. Kuntainliitto jatkoi toimintaansa kunnallislain mukaisena kuntainliittona.

2 HYKS itsendiseni palvelujen tuottajana
1 Hallintojérjestelmi

Sen johdosta, ettd Uudenmaan l4éniin perustettiin kaksi erillistd sairaanhoitopiirid, Helsin-
gin sairaanhoitopiiri (HSHP) ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri (USHP), oli tarpeen tehda laki
Helsingin yliopistollisen sairaalan (Hyks) asemasta ja tehtdvistd. Laissa Helsingin yliopis-
tollisesta keskussairaalasta (1064/89) miiriattiin Helsingin yliopistollisen keskussairaalan
omistavan ja hallitsevan kuntainliiton (kuntayhtymén) jdseniksi Uudenmaan sairaanhoito-
piiriin kuuluvat kunnat ja Helsingin kaupunki.

Helsingin yliopistollisen keskussairaalan, Hyks, tehtdviksi sdadettiin jdrjestdd sellaisia
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Helsingin sairaanhoitopiirin, HSHP, ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin, USHP, jirjestamis-
vastuuseen kuuluvia erikoissairaanhoidon palveluja, joiden tuottaminen sairaanhoitopii-
reissd ei ole tarkoituksenmukaista 1ddnin erikoissairaanhoidon kokonaistarpeen huomioon
ottaen. Sairaalan oli timén lisdksi annettava erityistason sairaanhoidollisia palveluja myos
erityisvastuualueelle. Erityisvastuualue perustui valtioneuvoston vahvistamiin sosiaali- ja
terveydenhuollon jdrjestdmisestd annettuihin valtakunnallisiin suunnitelmiin. Niiden mu-
kaisesti Hyksin erityisvastuualueeseen kuuluivat Uudenmaan ja Helsingin sairaanhoitopii-
rien lisdksi Kymenlaakson ja Eteld-Karjalan sairaanhoitopiirit sekd Vaasan ja Keski-Poh-
janmaan ruotsinkielinen viesto. Sairaalan oli toimittava ldédketieteellistd koulutusta antava-
na yliopistollisena sairaalana.

Helsingin sairaanhoitopiirin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tuli sopia Hyksin kanssa
keskindisestd tyonjaosta, jotta toiminnallisista pddllekkdisyyksistd valtyttdisiin ja potilas-
ohjaus toimisi tdtd tehostaen. Tamin toteuttamiseksi oli kummankin sairaanhoitopiirin ja
Hyksin seki yliopiston perustettava erillinen yhteinen neuvottelukunta.

Liite 17: Kunnalliset sairaalat Uudenmaan alueella 1992 ja

Liite 18: Kunnalliset sairaalat Uudenmaan alueella 1994

on tilasto Hyksin (myos Lastenlinnan), Helsingin sairaanhoitopiirin ja Uudenmaan sairaanhoi-
topiirin sairaaloista, sairaansijoista, hoitopéivistd, kuormituksesta sekd keskimiérdisestd hoitoajasta
uusien piirijarjestelyjen jdlkeen (1992) ja toiminnan vakiinnuttua. Hyksissd on pédsty tavoiteltuun
paikkalukuun (1.900 ss.), HSHP:n paikkaluku on vihentynyt ja samoin USHP paikkaluku vuonna
1994 vuoteen 1992 verrattuna. Kuormitus on Hyksissé lisddantynyt, HSHP:ssd alentunut ja USHP:ssi
lisddntynyt. Samanlainen kehitys on ollut keskiméériisessd hoitoajassa.

Lain voimaantullessa (1990) Hyksissé lakkasi kuntien omistusosuuteen perustuva sai-
raansijajako. Tilalle tuli peruspddoma, joka midrdytyi kunnan vuosina 1991-1996 kun-
tayhtymaltd hankkimien palvelujen markkamaiérien mukaisessa suhteessa. Sen mukaisesti
midrdytyi jisenkunnan osuus kuntayhtymén varoihin ja velvoitteisiin.

Hyksin hallinnossa tapahtui muutoksia. Helsingin yliopistollisen keskussairaalan perus-
sopimuksen mukaisesti kuntayhtymin jasenkunnat (32) valitsivat kuntayhtymén valtuus-
toon yhdesti viiteen jasentd (kunnan) valtuustojen toimikautta vastaavaksi ajaksi. Jisenten
lukumiidrd madrdytyi rahoitusosuuden prosentuaalisuuden mukaan. Valtuuston jdsenen -
nimadrdkin médraytyi sen mukaisesti, kuinka suuren suhteellisen osan kunta oli rahoittanut
kuntayhtymén menoja. (Perussopimus.)

Helsingin yliopistolla oli oikeus nimeti valtuuston kaksi jasentd. Yliopiston edustajien
ddnimadrd madrdaytyi myos sen mukaan, kuinka paljon ladkérikoulutusta ja ladketieteellistd
tutkimustoimintaa varten valtion maksaman erityisvaltionosuuden suhteellinen osuus oli
kuntayhtymén menoista.

Valtuuston alaisena toimivassa kuntayhtymin hallituksessa oli kolmetoista jdsentd, jois-
ta yhden nimesi Helsingin yliopisto. Hallituksen kokoonpanossa oli noudatettava kuntien
maksamia rahoitusosuuksia ja poliittiselta koostumukseltaan hallituksen kokoonpanon oli
yliopiston nimedmdi edustajaa lukuun ottamatta noudatettava jisenkuntien valtuustoissa
edustettuina olevien eri ryhmien kunnallisvaaleissa saamaa ddniosuutta.

Ruotsinkielelld jirjestettdvin erikoissairaanhoidon ja terveydenhuoltohenkilokunnan
koulutusta koskevien asioiden kisittelya varten hallituksessa tuli olla ruotsinkielinen jaosto,
johon hallitus valitsi kolme jédsenti ja valtuusto kolme jdsentd.
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2 Erityistason sairaanhoidon jéirjestdminen

Hyks-laki madritteli Hyksin aseman. Tyonjaosta sovittiin sairaanhoitopiirien, Hyksin ja
Helsingin yliopiston kesken. Lakisédateisesti Hyksilld oli yliopistosairaalan velvoitteet.
Muilta osin Hyks toimi palveluja tuottavana sairaalana. Hyksin hallitus katsoi, ettd silld
ei ole velvollisuutta olla vastuussa erikoissairaanhoidon jdrjestdmisestd asukkaille, vaan
se kuuluu kunnille. Sosiaali- ja terveysministerio oli samaa mieltd kunnan velvollisuudesta
vastata erikoissairaanhoidon jarjestdmisestd. Vuoden 1993 alusta voimaan tullut valtion-
osuuslainsddddnnon muutos lisdsi kunnan vastuuta ja toimintavapautta eikd se muuttanut
Hyksin asemaa. Sen palvelutuotanto perustui kuntien kanssa tehtyihin palvelusopimuksiin,
missd kuntien vaikutusvallan katsottiin kasvavan. (Hyksin toimintakertomus 1992, Valsu
1993-1996.)

Virallisena sairaanhoitopiirien, Hyksin ja Helsingin yliopiston yhteistydelimeni toimi
Hyks-neuvottelukunta, joka koostui kolmen organisaation poliittisista paittdjistd. Neuvot-
telukunta asetti Hyks-toimikunnan, johon kuului organisaatioiden kolme johtavaa viran-
haltijaa. Se kutsui asiantuntijaksi Uudenmaan lddninhallituksesta kuntapalvelujohtaja Esko
Hénnisen. Hyks-toimikunta selvitti suunnitteilla olevat rakennushankkeet, piirien sairaala-
kiinteistojen kdyttod ja Hyksin sairaalan tulevaa suuruutta seki tyonjakokysymyksid.

Varsin pian kuitenkin syntyi Hyksin ja sairaanhoitopiirien vililld erimielisyyksid. Tyon-
jakokysymykset saivat Hyks-neuvottelukunnassa terdvid keskusteluja myos senkin vuoksi,
ettd julkisuudessa Hyksid moitittiin korkeista hinnoista ja potilaiden turhasta juoksuttami-
sesta eri poliklinikoilla. USHPn kunnat katsoivat, ettei Hyks toimi aluesairaaloiden kanssa
yhteistoiminnassa, ei siirrd potilasta jatkohoitopaikkaan, vaan pitdi kiinni” ja siten laskua
karttuu liikaa. Erityisesti potilaiden ensi- ja uusintakdyntien maérat sisdtautien poliklini-
kalla olivat usein esilld. Toisaalta, kun helsinkildisten kaikista sairaanhoitopalveluista, po-
liklinikkakédynneistd, pdivystyskdynneistd ja hoidetuista potilaista, noin 40% oli hankittu
Hyksistd, toivottiin Helsingin kaupungin sairaaloiden ja terveyskeskusten toiminnan tehos-
tumista. Potilaiden ohjaamisesta oikeaan hoitopaikkaan kiytiin alueen laitosten kanssa neu-
votteluja. (Hyksin toimintakertomus 1991.)

Jo noin puolentoista vuoden kuluttua sairaanhoitopiirien perustamisesta asetti STM
(23.9.1993) toimikunnan (Uuras-toimikunta) “tekeméin ehdotuksen niistd toiminnallisista,
taloudellisista ja hallinnollisista jirjestelyistd seké niiden edellyttdmistd lainsdddannollisis-
td muutoksista, jotka on toteutettava Helsingin yliopistollisen keskussairaalan toimintojen
liittdmiseksi osaksi Helsingin sairaanhoitopiirin toimintaa turvaten samalla Uudenmaan
kuntien oikeuden edelleen saada aikaisempia Helsingin yliopistollisen keskussairaalan pal-
veluita vastaavat erikoissairaanhoidon palvelut.”

Toimikunnassa oltiin yksimielisid siitd, ettd keskeiset Uudenmaan alueen erikoissai-
raanhoidon ongelmat on vilttamitontd ratkaista. Né&itd olivat pddllekkdisten toimintojen
karsiminen, alueellisen tyonjaon selkeyttdminen, resursointitason tarkistaminen, uusista
investoinneista piddttdytyminen, kustannustason alentaminen, henkilomitoituksen tarkis-
taminen ja tilaaja-tuottaja-mallin kehittdminen. Lisdiksi oltiin vield yksimielisid siitd, ettd
vksittdiselld potilaalla on oikeus hoitopaikan valintaan ja toisaalta kuntalaisilla (kunnalla)
Jjdrjestelmdn rahoittajina on oikeus odottaa, ettd hoito toteutetaan porrastuksen kannalta
oikeassa paikassa ja taloudellisesti.

Edelleen toimikunta oli yksimielinen siitd, ettd Helsingin yliopiston tulisi siirtdd tar-
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vittavassa laajuudessa opetusta Uudenmaan ja Helsingin sairaanhoitopiirien sairaaloissa
Jja muissa yksikoissd tapahtuvaksi pddllekkdistoimintojen ja ylimddrdisten kustannusten
valttamiseksi heikentdmdittd opetuksen tasoa ja aiheuttamatta opettajatyovoiman kdyttoon
tehottomuutta. Lidketieteellisestd opetuksesta ja tutkimuksesta johtuvat kustannukset tulisi
kohdentaa paremmin aiheuttamisperiaatteen mukaisesti.

Vield toimikunta totesi, ettd Hyksin ja sairaanhoitopiirien ja erdiden kuntien olisi luotava
palveluihin perustuva sopimuskéytinto ja kustannuslaskenta kehitettivi siten, ettd Hyksin
ja sairaanhoitopiirien tuotantokustannuksia voitaisiin verrata luotettavasti toisiinsa.

Sen sijaan ehdotuksista Hyksin liittimiseksi osaksi Helsingin sairaanhoitopiirid toimi-
kunta ei péédssyt ratkaisuihin. Helsingin kaupunki esitti, saadakseen ehdotuksen Hyksin
pddoman siirtymisestd Helsingin kaupungille hyviksytyksi, korvaukseksi, ettd Uudenmaan
kunnat saisivat kadyttdmistdin Hyksin palveluista 10 % alennuksen ensimmiisen kymme-
nen vuoden aikana. Sen lisdksi Uudenmaan kunnat/sairaanhoitopiiri saisi nimetd yhden
asiantuntijajasenen hallitukseen, jona toimisi Helsingin terveyslautakunnan sairaalajaosto.
Toiminta organisoitaisiin ylilddkirijohtajan johtamiin erikoisalakokonaisuuksien muodos-
tamiksi tulosyksikoiksi maantieteellisesti sijainnista riippumattomiksi hallinnollisiksi ko-
konaisuuksiksi (divisioonaorganisaatio, “’diagonaalinen systeemi”). Liddkérikoulutuksesta
ja siithen liittyvéstd tutkimustoiminnasta tehtdisiin Helsingin yliopiston kanssa sopimus
erottaen opetus hallinnollisesti omaksi kokonaisuudekseen.

Toimikunnassa olevien Uudenmaan sairaanhoitopiirin edustajien mielestd Hyksin liitta-
miselld Helsingin sairaanhoitopiiriin ei poistettaisi Uudenmaan alueen erikoissairaanhoidon
ongelmia, vaan luotaisiin mittavampia tilalle. Helsingin ehdotuksessa jdisivit Uudenmaan
muut kunnat tosiasiassa vaille korvausta omaisuudestaan. Ndiden seikkojen vuoksi Helsin-
gin ehdotusta ei voitu hyvéksya.

Helsingin yliopisto suhtautui hyvin piddttyvdsti toimikunnan ja Helsingin ehdotukseen
tutkimuksen ja opetuksen jdrjestdmisestd, koska sen mukaisesti yliopiston professoreja ei
voisi mddrdtd sairaaloiden hallinnollisiin johtotehtdviin ja yliopisto pidettdisiin syrjdssd
potilaita koskevasta pddtoksenteosta.

Hyksin sairaalanjohtaja Arvo Relander katsoi, ettei vield ollut kokemuksia uusista sai-
raalajdrjestelyistd ja halusi antaa aikaa kehitystyolle. Hén piti tarpeellisena opetuksen ja
kliinisen tutkimuksen siilyttimisen kiintedné osana kliinistd palvelutuotantoa, eikd yliopis-
ton hallinnolliseen erottamiseen tulisi ryhtyd. Sen sijaan hin katsoi tarpeelliseksi eriyttdd
palvelujen tuottajan ja tilaajan paédtoksentekoelimisti. Taloudellis-hallinnollisessa mielessi
olisi parhainta Hyksin pddoma siirtdad Kiinteisto-Hyks Oy:lle, jonka omistajina ovat Uuden-
maan kunnat.

Kun toimikunnan ty6 ei esiintyneiden ristiriitaisuuksien vuoksi edistynyt, Hyks-neu-
vottelukunta kutsui selvitysmieheksi kuntapalvelujohtaja Esko Hénnisen ja professori Jussi
Huttusen laatimaan tyonjaon aikaansaamiseksi toimenpideohjelman. Sen mukaisesti keskei-
send Uudenmaan ongelmana pidettiin erikoissairaanhoidon ylikapasiteettia. Erikoissairaan-
hoidon kysynti oli lisddantynyt Uudellamaalla samoin kuin myos koko maassa. Uudenmaan
kysyntdid kasvatti vdestomidrdan 10.000 asukkaan vuotuinen kasvu. Ilmeistéd oli my®os, ettd
aikaisempaa enemmén hakeuduttiin taloudellisten syiden vuoksi julkiseen sairaanhoitoon
yksityisten palvelujen sijaan. Sairaalat kylld pystyivit vastaamaan kasvaneeseen kysyntdin
tehostamalla toimintaansa ja ottamalla kdyttoon uusia hoitomuotoja. Hyks-neuvottelukunta
teki koko Uudenmaan erikoissairaanhoidon selvityksen tavoitteenaan piéllekkiisten toi-
mintojen purkaminen. Hyks-neuvottelukunta hyvéksyi jatkovalmistelun pohjaksi asiantun-
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tijoittensa tavoitteeksi asettamat paillekkdisyyksien purkamisen, toimintojen keskittdmisen
ja tukipalvelujen yhdistdmisen keinoiksi Uudenmaan erikoissairaanhoidon kdyttodmenojen
alentamiseksi. (Hyksin toimintakertomus 1994, Uuras-toimikunta 1994.)

Vuoden 1994 alusta lukien Hyksin sairaalan toiminta rahoitettiin pidasiallisesti palve-
luista saatavilla tuloilla. Se sisédlsi my0s sen, ettd jasenkunnatkin (ja USHP) maksoivat asuk-
kaittensa Hyksistd saamista palveluista Hyksin hallituksen vahvistamien hintojen mukaan.
Kunnista tuli siten palvelujen tilaajia ja myos maksajia. Niilld oli teoreettisesti paremmat
mahdollisuudet siddnnelld erikoissairaanhoidon menoja. Kunnilta perittiin ainoastaan jdsen-
maksujen luontoisia maksuja erityisen kalliita hoitoja koskevan kuntien vilisen kustannus-
ten tasausmenettelyn perusteella. Palvelumaksujen liséksi Hyks sai valtiolta erityisvaltion-
osuutta opetus- ja tutkimustyostd johtuvien kulujen peittdmiseen. (Hyksin toimintakerto-
mus 1992-1994.)

Selvitysmiesten toimenpideohjelman pohjalta Hyks-toimikunta ryhtyi valmistelemaan
sopimusjdrjestelmid, jonka pohjalta erikoissairaanhoidon palvelut voitaisiin jérjestdd
Uudenmaan lddnin asukkaille tehokkaasti, taloudellisesti ja tasapuolisesti. Tétd varten ase-
tettaisiin tyoryhmié niin laiketieteellisten erikoisalojen toiminnan porrastamiseksi kuin eri
palvelujen tarkoituksenmukaiseksi jarjestamiseksi. Oleellisena yhteissuunnittelun kohteen
oli myos kuntalaskutuksen kehittdminen yhteisten suuntaviivojen mukaisesti. Hyks-neuvot-
telukunta ja Hyks-toimikunta tyoskentelivdt sopimusohjausjérjestelmin aikaansaamiseksi.
Kuntien kanssa solmittavien palvelusopimuksien ja Hyksin kanssa solmittavan palvelu-
sopimuksen oli tarkoitus taata toteutuessaan, etti potilas olisi saanut oikeaan aikaan oikeas-
sa paikassa parhaan mahdollisen hoidon. Suunnitelmat valmistuivat kevddan 1995 aikana,
mutta Hyks-neuvottelukunnassa asian kisittely pitkittyi (USHP 1995).

STM vauhditti asiaa asettamalla loppuvuodesta 1995 selvitysmiehet Esko Hénnisen ja
Jussi Huttusen laatimaan raporttinsa sopimusohjauksesta. He antoivat esityksensid ~Kohti
sopimusaikaa ja yhteistyotd” sosiaali- ja terveysministeriolle. Sen mukaisesti mm. tulisi
tyonjaon mukana tehostaa potilaiden ohjausta ja ldhetekdytdantod, sdilyttdd palvelujen an-
tamisessa ldheisyysperiaate, laajentaa pédivisairaalatoimintaa, keskittdd pienten ja hajaut-
taa suurten erikoissairaanhoidon alojen toimintaa ja hahmottaa siind kokonaisuuden etu.
Paillekkdisyyksien ja perdkkdisyyksien poistamisella ja rationalisoinneilla olisi mahdollis-
ta saada sdéstojd ajanjaksolla 1996-2001 erikoissairaanhoidossa HSHPssd 400-450 mmk,
Hyksissd 200-250 mmk ja USHPssad 130-150 mmk. Selvityksen julkaisemisen yhteydessd
muutettiin valtakunnallista suunnitelmaa siten, ettd Hyksin, Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiirien edellytettiin toimittavan Hyks-lain 2. pykilin tarkoittamat tyonjakosopi-
mukset lokakuun loppuun 1996 mennessd tai muussa tapauksessa valtioneuvosto ryhtyy
toimenpiteisiin. Naméa kaikki yhdessid vauhdittivat tyonjakosopimuksien syntymistd niin,
ettd molemmat sairaanhoitopiirit erikseen ja Hyks hyviksyivdt oman piirinsid ja Hyksin
viliset tyonjakosopimukset seki niihin liittyvét ohjeet potilaiden ohjaamisesta erikoissai-
raanhoitoon. Liséksi sosiaali- ja terveysministerio antoi ohjeen erityistason sairaanhoidon
jarjestdmisestd (Sopimus tyonjaosta 1996).

Vuoden 1997 alusta voimaan tulleiden Hyksin ja Uudellamaalla toimivien muiden sai-
raaloiden vdlisen tyonjaon pddperiaatteena oli, ettd erikoissairaanhoidon erityistaso on
Hyksin vastuulla ja muut sairaalat keskittyvdt huolehtimaan erikoissairaanhoidon perusta-
son hoidosta. Joillakin harvinaisemmilla erikoisaloilla Hyks vastasi lihes kaikesta Uuden-
maan erikoissairaanhoidosta.

Sosiaali- ja terveysministerion tyoryhma oli osoittanut Helsingin sosiaali- ja terveyden-
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huollon olevan kalliimpaa kuin kunnissa keskimaérin. Se, ettei Helsinki kyennyt jirjesti-
médn sairaanhoitoaan tyydyttivisti, oli johtanut Helsingin sairaanhoitopiirin ja Helsingin
yliopistollisen keskussairaalan vélisiin toiminnallisiin muutoksiin. Helsingin kaupungin
terveysviraston ja Hyksin vilisissd neuvotteluissa oli sovittu tyonjakosopimus, jonka pe-
rusteella sosiaali- ja terveysministerié antoi méédrdayksen erityistason sairaanhoidon jirjes-
tdmisestd. Talld sopimuksella vuosien 1994-1997 aikana siirtyivit Hyksin vastuulle mm.
(helsinkildisten) akuutin neurologian palvelujen tuottaminen, helsinkildispotilaiden neu-
rologinen kuntoutus, Auroran sairaalan lastenkirurginen toiminta ja Auroran lastentautien
somaattisten erikoisalojen perustason toiminta, ihotautien hoito ja koululaisten ihotautien
poliklinikkatoiminta sekd infektiotautien hoito. Lisédksi sen vuoksi, ettd Hyksin vastatta-
vaksi oli siirtynyt Helsingin kaupungin Lintinen suurpiiri kokonaisuudessaan erikoissai-
raanhoidon osalta, Hyksistd oli siirtynyt Helsingin sairaanhoitopiiriin kirurgian perustason
hoitojaksoja ja ajanvarauskdyntejd, sisdtautien perustason hoitojaksoja ja ajanvarauskiyn-
tejd, naistentautien ja synnytyksien erikoissairaanhoidon perustason hoitojaksoja ja perus-
tason ajanvarauskdyntejd, synnytyksid ja niihin liittyvid ajanvarauskdyntejd. (Erityistason
sairaanhoidon jdrjestaminen 1994.)

Helsingin kaupungin ja Hyksin kesken oli liséksi sopimus useista sellaisista jdrjestelyis-
td, joilla kokonaisia erikoissairaanhoidon toimintoja siirrettiin Hyksin vastuulle. Esimerkik-
si lasten sairaanhoito ja Helsingin Lintisen suurpiirin asukkaiden erikoissairaanhoito seké
perustaso etti erityistaso keskitettiin Hyksiin. Talld jarjestelylld Hyks turvasi opetustointaan
varten riittdvisti erikoissairaanhoidon perustasonkin toimintaa. Hyksin tehtivit kehittyivit
sopimuksien suuntaisesti, mutta sopimuksiin liitetyt odotukset Hyksin menojen pienenté-
miseksi osoittautuivat liian optimistisiksi erikoissairaanhoidon kasvaneen kysynnén vuoksi.
Kun suunnitelmien mukaiset klinikoiden palvelumiirit uhkasivat ylittyd, tdismennettiin po-
tilasohjauksen ohjeita, tarkennettiin tyonjaon joitakin kohtia ja ldhetettiin Hyksiin saapu-
neita ldhetteitd toisiin sairaaloihin, my0s pdivystyspotilaita ohjattiin toisiin sairaaloihin ja
terveyskeskuksiin. Etenkin pdivystyspotilaiden muualle ohjaaminen heritti lehtiin paheksu-
via yleisokirjoituksia. Kaikilla niilld toimenpiteilld voitiin alentaa jisenkuntatuloja, mutta
vastaavaa sdistod ei tapahtunut Hyksin menoissa. (Hyksin toimintakertomus 1997.)

3 Sairaanhoitopiirien ja Hyksin tyonjakojen toteutuminen 1996 - 1999

Hyksin ja sairaanhoitopiirien vilisilld tyonjakosopimuksilla (Vuosiraporttien mukaan) ei
saatu aikaan toivottuja kustannussidstojd. Vuonna 1997 Hyks alkoi sopeuttaa toimintaan-
sa ja kapasiteettiaan alentuneeseen kysyntddn sulkemalla yhden kirurgisen vuodeosaston.
Hyksisséd parannettiin hoitotyotd siten, ettd otettiin kdyttoon yksilovastuinen hoitotyo, te-
hostettiin kunnille annettavaa tietopalvelua sekd ohjattiin hoitotyd nédyttoon perustuvaksi
(Punnonen: Sairaanhoitopiirien...1998).

Helsingin oman ja Hyksin helsinkilisille tuottaman somaattisen erikoissairaanhoi-
don kustannukset (ilman lastenneurologiaa) kustannukset vuosina 1995-1997 nousivat
8,8 % ja vuosina 1996-1997 2,7 %. Somaattiset hoitojaksot samana ajanjaksona lisddntyivét
3 %:1la ja avohoitokédynnit viahentyivit 1,4 %.

Helsingin oman ja Hyksin helsinkiléisille tuottaman somaattisen erikoissairaanhoidon
kustannukset (ilman lastenneurologiaa) deflatoidut kustannukset vuosina 1995-1998 olivat
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nousseet 5 %. Vuonna 1998 kustannukset olivat kuitenkin laskeneet 2 prosentilla verrattuna
vuoteen 1997. Somaattiset hoitojaksot vihentyivit 4 prosentilla ja kdynnit 5 prosentilla
vuodesta 1997.

Helsingin somaattisen erikoissairaanhoidon kustannukset olivat nousseet kaikilla eri-
koisaloilla lukuun ottamatta silméitautien erikoisalaa. Helsingin somaattisen erikoissai-
raanhoidon kustannukset (ilman lastenneurologiaa) vuonna 1996 olivat 2.993 mk/asukas
ja vuonna 1997 3.017 mk/asukas ja vuonna 1998 2.914 mk/asukas. Viesto lisdaantyi 14.264
asukkaalla eli 2,6 %:1la vuodesta 1996. (Vuosiraportti 1997-1998.)

Helsingin ja Hyksin pdivystysyksikoiden toiminnassa tyonjako alkoi toteutua vuoden
1997 lopulla. Sen vuoksi opastusta potilasohjaukseen oli tarpeen lisétd lddkéreille, hoito-
henkilokunnalle ja véestolle. Tyonjakosopimuksiin ei ollut tarvetta tehdd muutoksia, mutta
kustannussddstojen saaminen edellytti sovittujen tuottajien vélisten tyonjakojen toteutta-
misen noudattamista paremmin. Vieston hoitotarpeita vastaavaksi oli tarpeen kohdentaa
erikoisalan voimavaroja. Siind tarkoituksessa voimavaroja tuli siirtdd tukemaan hoitoketjuja
muualla kuin erikoissairaanhoidossa. Yksityiskohtien sijaan huomio tuli kiinnittdd kokonai-
suuden hallintaan. (Vuosiraportti 1997.)

Helsingin ja Hyksin vélinen tyonjako toteutui paremmin vuonna 1998 hyvin ja eriil-
td osin potilaiden siirto Hyksistd Helsingin sairaanhoitopiiriin oli tyonjakosopimuksen
edellyttiméa suurempi. Mutta samanaikaisesti Helsingin erikoissairaanhoidon vastaanotto-
kyvyssd olleet vaikeudet saattoivat vaarantaa erikoissairaanhoidon palvelutasoa. Peruster-
veydenhuollon vastaanottokyvyssid oli ongelmia. Potilaiden jatkohoitoon siirto viivéstyi.
Sen katsottiin lisinneen helsinkildisten erikoissairaanhoidon kustannuksia huomattavasti.
(Vuosiraportti 1998.)

Uudenmaan sairaanhoitopiirin jisenkuntien somaattisen erikoissairaanhoidon (oma
toiminta ja Hyksin tuottamat palvelut) kustannukset vuosina 1996-1997 lisdantyivit 3,6 %.
Hoitojaksot samana aikana vdhentyivit 1,2 %:lla ja kdynnit lisdantyivit 0,4 %. Vaikka
USHPn kirurgian ja korva-, nend- ja kurkkutautien erikoissairaanhoidon hoitojaksot vuo-
den aikana vdhenivit, ei Hyksin kuntalaskutus vihentynyt. Poliklinikkakdynteihin siséltyi
runsaasti tyonjakosopimusten vastaisia kdynteja. Kidynneissid oli myos erikoismaksuluok-
kapotilaiden ja tyoterveydenhuollosta ldhetettyjen potilaiden kidyntejd. Koko Uudenmaan
(HSHP ja USHP ilman lastenneurologiaa) erikoissairaanhoidon kustannukset nousivat 104
mmk:lla eli 3,2 %:1la vuosina 1996-1997. Luvuissa ei ollut véeston lisdystd huomiota eikéd
vieston ikdrakenteen muutosta eiké lukuja ollut deflatoitu.

Uudenmaan sairaanhoitopiirin jisenkuntien somaattisen erikoissairaanhoidon (oma
toiminta ja Hyksin tuottamat palvelut) deflatoidut kustannukset olivat nousseet 4,6 prosen-
tilla vuosina 1996-1998 (ilman lastenneurologiaa). Hoitojaksot samana aikana vihentyneet
5,7 prosentilla ja kdynnit lisddntyneet 1,6 prosentilla.

Uudenmaan SHPn jdsenkuntien somaattisen erikoissairaanhoidon (ilman lastenneuro-
logiaa) kustannukset vuonna 1996 olivat 2.214 mk/asukas, vuonna 1997 2.237 mk/asukas
ja vuonna 1998 2.255 mk/asukas. Vieston lisdys USHPn jasenkunnissa vuodesta 1996 oli
21.215 asukasta eli 2,7 %. Somaattisen erikoissairaanhoidon asukaskohtaiset kustannuk-
set Uudenmaan shpn jiasenkunnissa olivat keskiméérin 23 % alhaisemmat kuin Helsingissd
vuonna 1998.

Hyksin ja sairaanhoitopiirien erikoisalakohtaiset tyonjaot alkoivat vuoden 1997 lopulla
pddosin sujua. Niiden tdytintoonpano oli odotettua hitaampaa ja sopimuksiin sitoutuminen
Hyksissé eriilld erikoisaloilla oli vihdistd. Perinteisten toimintatapojen muuttuminen ta-

96



pahtui hitaasti. Uudenmaan sairaanhoitopiirin (shpn) ja Hyksin vilinen tyonjakosopimus
toteutui vuonna 1998, vaikkakin suunnitellusta yhden vuoden viiveelld. Palvelujen siirto
Uudenmaan sairaanhoitopiirin sairaaloihin onnistui peruskuntia tyydyttdvélla tavalla. Tama
ei kuitenkaan alentanut kokonais- tai asukaskohtaisia kustannuksia. (Vuosiraportti 1997-
1998.)

Selvitysmiesten Esko Hénninen ja Jussi Huttunen esityksen mukaisesti oli Uudenmaan
erikoissairaanhoidon toimenpideohjelmassa Helsingin Lantisen suurpiirin erikoissairaan-
hoidon vastuu siirretty Hyksille yliopisto-opetuksen ja tutkimuksen turvaamiseksi. Erikois-
sairaanhoidon perustason potilaat eivit kuitenkaan riittdneet tiyttdmiin opetuksen tarpei-
ta. Seurantaryhmi ehdotti, ettd Helsingin yliopisto, Hyks sekid Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirien olisi kdynnistettivi lddkédreiden perus- ja erikoistumiskoulutuksen seké
tutkimustoiminnan hajauttamista koskevat neuvottelut. (Vuosiraportti 1997.)

Vuoden 1998 aikana jdsenkuntien kanssa tehtyjen palvelusopimuksien mukaisesti oli
laadittu Hyksin talousarvio ja toimintaa kehitettiin niiden mukaisesti. Samanlaisesti vai-
kuttivat sairaanhoitopiirien kanssa tehdyt tyonjakosopimukset. Hyksin potilaskdyntien ja
hoitopdivien miirat vihenivit noin 10 prosenttia edelliseen vuoteen verrattuna. Hoidon
tasoa kuitenkin voitiin nostaa ja uusia palvelumuotoja kehittdd. Sairaanhoito painottui vaa-
tivampaan suuntaan. Tehtiin Suomen ensimmaiinen keinosydinleikkaus ja kuurojen sisdkor-
vaproteesi, syddnleikkauksien méadri lisdintyi. Kirurgian elektiivistd toimintaa pienennet-
tiin erityisesti Helsingin osalta. Kaikki ndmi hoidon supistamiset merkitsivét hoitojonojen
kasvua. Kun hoitojono kirurgiaan oli 1997 joulukuussa 4.550 oli se joulukuussa 1998 5.675
eli kasvua oli 25 %. Operatiiviset jonot (esim. naistentaudit, lastentaudit ja silmésairaudet)
olivat samana aikana yhteensd 11.774 ja 13.034 potilasta eli kasvua oli 11 %. Konservatiivi-
sen hoidon jono (esim. sisdtaudit, kardiologia ym.) oli vastaavina aikoina 13.095 ja 14.255
potilasta. Vihennysti oli tapahtunut vastaavina aikoina seuraavissa jonoissa: syddmen ohi-
tusleikkaus 49 %, silmitaudit 8 %, kaihi 11 % ja konservatiivisissa hoidoissa 8 %. (Hyksin
toimintakertomus 1998.)

Hyksissd Uudenmaan sairaanhoitopiirin kunnista suoritettujen avohoitokdyntien madri
aleni vuodesta 1997 vuoden 1998 loppuun mennessd 11,2 %. Samana aikana Espoon avo-
hoitokdyntien méaira aleni 10,6 % ja Vantaan 10,8 %. Helsingin avohoitokdyntien méadrédssi
oli alennus 8,7 %.

Jiasenkuntien hoitopdivissé tapahtuivat muutokset vuodesta 1997 vuoteen 1998 seuraa-
vasti: Uudenmaan sairaanhoitopiirin kuntien hoitopdivét vihenivit kyseisend aikana 14,6 %.
Espoon vastaavat hoitopdiviluvut vihenivit 19,0 % ja Vantaan 10,7 %. Helsingin hoitopdi-
vit vihenivit 11,3 % samana aikana.

Hyksin jdsenkuntien palveluiden kdytostd oli padkaupunkiseudun kolmen suurimman
kaupungin kéyttod seuraava:
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Helsinki Espoo  Vantaa
1996 avohoitokdynnit yhteensd 631 635, siitd 527% 136% 11,4 %

1997 avohoitokdynnit 679 565 548% 132% 10,7 %
1998 avohoitokdynnit 613 028 55,7% 13,1 % 10,6 %
1999 avohoitokédynnit 630491 559% 13,1 % 10,5 %
1996 hoitojaksot yhteensd 85218 50,0% 12,0% 11,5 %
1997 hoitojaksot yhteensd 91 689 50,7% 11,5% 11,1 %
1998 hoitojaksot yhteensd 81061 533% 105% 10,9 %
1999 hoitojaksot yhteensd 82 848 52,8% 10,7 % 10,9%

Avohoitokdyntien kuin hoitojaksojenkin suunta oli vuodesta 1997 ldhtien ollut aleneva
(Hyksin toimintakertomus 1998-1999).

Talousarviota varten jasenkunnat esittivit markkamaérdisida lukuja, joiden perusteella
Hyks laski suoriteméirdiset tavoitteet hoitopdiviksi ja avohoitokdynneiksi. Hyksin potilais-
ta oli noin puolet helsinkildisid, espoolaisia ja vantaalaisia noin 10 % ja parikymmentd
prosenttia potilaista tuli muista Uudenmaan kunnista. (Hyksin toimintakertomus 1998.)

Kuntalaskutuksessa noudatettiin DRG-laskutuksen periaatteita. Léhtokohtana oli, ettd
niille DRG-ryhmille, joihin ryhmittyy vuosittain vihintiddn sata hoitojaksoa, midritellddn
hinta. Vuodeosastotoiminnan tuotoista noin 38 % kertyi DRG-ryhmien perusteella, loput
laskutettiin suoriteperusteisesti. (Hyksin toimintakertomus 1998-1999.)

(DRG = Diagnosis Related Group ja NordDRG = Nordig Diagnosis Related Group -ryhmitys on
sairaalahoitojaksojen luokitusjarjestelmi, jossa hoitojaksot pyritddn ryhmitteleméin hoitojakson syyn,
mahdollisten hoitoon vaikuttavien sivudiagnoosien, suoritettujen toimenpiteiden sekd potilaan ién ja
sukupuolen ja sairaalasta poistumistilan mukaan kliinisesti mielekkiisiin ryhmiin. Kunkin ryhmén si-
sdlld hoitojakson vaatima voimavarojen kulutus on keskiméirin samaa luokkaa. NordDRG-luokittelu
perustuu ICD- 10-diagnoosikooditukseen seki toimenpideluokituksen mukaisiin koodeihin. ICD- 10
= Intenatinal Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems. Tenth Revision eli
Kansainvilisen tautiluokituksen 10. laitos.) (Suoritekisikirja 2000. Helsingin ja Undenmaan sairaan-
hoitopiiri.)

Hyksin suurin asiakas 1998 oli Helsingin kaupunki 928 mmk:1la, seuraavina olivat Es-
poo ja Vantaa, joiden kummankin laskutus oli noin 200 mmk. Jasenkuntien laskutus oli
kaikkiaan 1.788 mmk, jossa vihennystd edelliseen vuoteen 14 mmk. Vuonna 1999 jdsen-
kuntien laskutus oli 1.956 mmk eli 9,4 % edellistd vuotta korkeampi. Helsingin lasku oli
1.034 mmk eli 11,4 % edellistd vuotta korkeampi ja Espoon 10,5 % sekd Vantaan 5,5 %
korkeampi edellistd vuotta. Erikoissairaanhoidon palveluiden myynnin lisdksi oli Hyksil-
14 potilasmaksutuloja. Niiden lisdksi Hyks sai valtiolta korvausta lddkirien koulutuksesta
sekd terveystieteellisestd tutkimuksesta aiheutuviin kuluihin ynné laboratorio ym. tulos-
yksikoiden tuloja yhteensd 121 mmk. (Hyksin toimintakertomus 1998-1999.)

Se, ettd Hyks sai valtiolta erillisen rahoituksen opetuksen jérjestimiseen, lievensi ai-
kaisemmin olleita epdilyksid, ettd kuntien rahoitusvastuulle olisi liukunut yliopistollisesta
opetuksesta aiheutuneita kustannuksia. Ladkdrikoulutuksen ja kliinisen lddketieteellisen
tutkimuksen seké hoitotieteen tutkimuksen ja opetuksen ynnd muun henkiloston tutkimus-
ja koulutustoiminnan toteuttamisessa Hyks oli ollut yhteistyossd Helsingin yliopiston tiede-
kuntien, etenkin lddketieteellisen tiedekunnan, ja muiden yliopistojen kanssa. Muina mer-
kittdavind yhteistyokumppaneina olivat mm. Teknillinen korkeakoulu, Kansanterveyslaitos,
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Abo Akademi, Stakes, Suomen Akatemia, Sitra, VTT ja useat kansainviliset tutkimusorga-
nisaatiot. (Hyksin toimintakertomus 1999.)

Vuonna 1999 Hyksin toiminnassa oli kohonnutta palvelukysyntdi, tuotantoa ja koko-
naiskustannuksia. Ohitusleikkauksissa pitkddn jatkunut tarjonnan ylittdvd kysyntd alkoi
tyydyttyd, sepelvaltimoiden laajennustoimenpiteitd liséttiin, kirurgiassa jonottajien madrd
pieneni. Pdivikirurgiset potilaat ohjattiin tyonjakosopimuksen mukaisesti sairaanhoito-
piirien sairaaloihin, joten Hyksin pdivikirurgiaa oli vihin. Osastopotilaina hoidetut pédiva-
kirurgiaan soveltuvat potilaat olivat osin opetuspotilaita ja osin erikoismaksuluokan potilai-
ta. (Punnonen: Sairaaloiden ... 1999.)

Hyksin viimeisend erillisend toimintavuonna oli leimaa-antavana uuteen organisatori-
seen jirjestelyyn siirtyminen. Kuntatilaukset olivat aikaisempaa jonkin verran pienemmiit.
Helsingin kaupungilla oli vaikeuksia potilaiden jatkohoitopaikan jérjestimisessi, mikd pi-
densi hoitojaksoja ja aiheutti poikkeusjirjestelyjd. Sairaanhoito painottui kuitenkin selkedsti
vaativampaan suuntaan, kun toimittiin alueellisesti sovitun tyonjaon mukaisesti. Entisti pa-
rempia ja tehokkaampia hoitomuotoja otettiin kdyttéon. (Hyksin toimintakertomus 1999.)

Vuodesta 1992 lihtien oli Hyksin kuntalaskutusta kehitetty, pdésty potilaskohtaiseen,
kohdennettuun ja tasapuoliseen kustannuslaskutukseen. Budjetoinnin kehittyessd voitiin
1997 ldhtien kuntien omissa talousarvioissaan tehtyjen varausten perusteella antaa ennuste
tilausten toteuttamisesta. Usein ilmeni, ettd kuntien palvelutilaukset olivat alimitoitettuja.
(Hyksin toimintakertomus 1999.)

4 Lastenlinnan kuntainliitto liitetdin Hyksiin

Yksindisten ditien ja heiddn lastensa hoitokotina sekd turvattomien lasten huoltokotina
ja lastenhoidon oppilaitoksena vuonna 1921 toimintansa aloittanut Lasten Linna muuttui
vuonna 1952 kuntien kdyttdmiksi Helsingin Lastenlinnaksi ja vuonna 1968 Helsingin Las-
tenlinnan kuntainliitoksi. Kuntainliiton jasenméérd vuonna 1972, jolloin sairaanhoitolaitos-
ten toiminnan jirjestamisesti ja suunnitelmien laatimisesta saddettiin lailla, oli 105 kuntaa.
Tamaén lisdksi oli yhteensd 75 kunnan kanssa tehty erillissopimus potilaiden ottamisesta
hoidettavaksi Lastenlinnan sairaalaan. Lapsipotilaiden kotipaikat olivat 11 l4édnin alueelta.
Kuntien lunastamat hoitopaikkaosuudet vaihtelivat 0,5 - 20 osuuden vililld, eniten oli yh-
den hoitopaikan lunastuksia. Vain viidelld kunnalla oli yli viisi hoitopaikkaosuutta. Yhteen-
sd sairaalassa oli 200 hoitopaikkaa, joista kunnat omistivat 197 hoitopaikkaa.

Helsingin Lastenlinnassa annettiin hoitoa kolmella lddketieteen erikoisalalla: lasten-
taudeissa, lastenneurologiassa ja lastenpsykiatriassa. Niihin liittyvind olivat fysikaalinen
toimenpideosasto, toimintaterapiaosasto, psykologinen toimenpideosasto, rontgenosasto,
laboratorio ja EEG-osasto, didinmaitokeskus ja lastenhoitajakoulu. Sairaalan poliklinikka
oli erikoispoliklinikkana lastentautien, lastenneurologian ja lastenpsykiatrian sairauksien
tutkimuksia ja hoitoa varten.

Helsingin Lastenlinnan lastenhoitajakoulu siirtyi vuonna 1974 valtion hallintaan ja
didinmaitokeskuksen toiminta siirtyi vuonna 1973 Hyksin lastenklinikalle (Lastenlinna
1973).

Laidketieteen kehityksen vaatimuksien mukaisesti lastentautien ja lastenneurologian
osastot yhdistettiin yhdeksi osastoryhmaksi, alennettiin sairaansijaméira 170 hoitopaikkaa,
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perustettiin 12 sairaansijan pdivihoito-osasto ja tehostettiin poliklinikan toimintaa seki ryh-
dyttiin antamaan avohoitoa, jossa toiminnassa ovat lasten vanhemmat mukana. T&t4 toimin-
taa tukevana aloitettiin 1974 lastenneurologian ja lastenpsykiatrian viikko-osastotoiminta
20 sairaansijalla. Namé suunnitelmat sopeutettiin alueelliseen sairaanhoitosuunnitelmaan.
(Lastenlinna 1973- 1974.)

Helsingin yliopiston kanssa tehdyn sopimuksen mukaisesti aloitettiin vuonna 1974 yli-
opistollisen lastenpsykiatrian opetuksen antaminen.

Sairaalan osastoilla ja poliklinikalla suuntautui toiminta enenevéssd madrin perheterapi-
aan ja hoidossa otettiin huomioon lapsi, vanhemmat ja ympiristo. Hoitoon pyrkivien maa-
rin kasvaessa sairaala yhteistyossi terveys- ja sosiaalilautakuntien seki eri avohoitopaikko-
jen kanssa pyrki vaikuttamaan alueellisten hoitomahdollisuuksien lisdédmiseen.

Sairaalan lastentautien ja lastenneurologian ja lastenpsykiatrian osastoilla hoidettavina
olevien lasten hoidon ja kuntoutuksen tukemiseksi vuokrattiin Helsingin kaupungilta Mei-
lahden alueelta sairaalan ldheisyydesti talo, johon perustettiin vuonna 1984 kaksi nuoriso-
psykiatrian osastoa, nuorisopoliklinikka ja erityiskoulun yldaste. (Lastenlinna 1979-1980,
1984.)

Koska sairaalan selvityksien mukaan lastenpsykiatrisen hoidon tarve kasvoi, esitti kun-
tainliitto Hyksille alueelliseen toimintasuunnitelmaan Hyksin lastentautien klinikkaan ja
Jorvin sairaalaan perustettavaksi lastenpsykiatriset vuodeosastot sekd lastenneurologiaa
koskevan kokonaissuunnitelman laatimista. Liittohallituksen mielestd lastenneurologian ja
lastenpsykiatrian kasvaneen hoidollisen paineen ja tarpeen huomioiden olisi kiireellista pe-
rustaa Hyksin lastentautien klinikkaan akuutti lastenpsykiatrian vuodeosasto. (Lastenlinna
1979-1980.)

Lastenlinnan sairaala toimi ainoana lastenneurologian erikoisalan, suurimpana lasten-
psykiatrian erikoisalan ja nuorisopsykiatrian erikoisalan ainoana varhaisnuorten sairaalana
seki antoi vaativaa lastenneurologian ja lasten- ja nuorisopsykiatrian erikoisalan vuodeosas-
tohoitoa. Valtava-lainsddaddnnon tuomien uusien velvoitteiden johdosta avohoitotoiminta ja
ostopalveluna toteutetut avohoitosuoritteet lisddntyivit merkittdvéasti (Lastenlinna 1985).

Vuoden 1985 aikana sairaanhoitopiirien perustamisesta ja erityisesti Uudenmaan sai-
raanhoitopiirin perustamisesta kiydyn keskustelun johdosta Lastenlinnan sairaalan kuntain-
liitto sitoutui vastaamaan erikoisalojensa vaativan erikoissairaanhoidon tehtédvistd jasenkun-
tiensa alueella, kunnes kyseisten erikoisalojen palvelut olisivat tiysimédrdisesti saatavissa
asianomaisissa keskussairaaloissa.

Tille ilmoitukselle olivat perusteina keskussairaalapiirittdiset toimintaluvut. Vuosina
1981 - 1985 avohoitokdyntien, hoitopdivien ja hoidettujen potilaiden miirissa tapahtui kes-
kussairaalapiireittdin seuraavia muutoksia:
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Vuoden 1987 aikana laajennettiin sairaalan toiminta-aluetta kliiniseen fysiologian osas-
ton toiminnaksi. Sairaalan toiminnallinen taso oli erityistason hoitoa antava yliopistotasoi-
nen sairaala. Jo aikaisemmin toimintansa aloittaneen Helsingin yliopiston lastenpsykiatrian
klinikan lisdksi aloitti Helsingin yliopiston kanssa tehdyn sopimuksen mukaisesti yliopis-

AVOHOITO- HOITO- OSASTOILLA

KAYNNIT PAIVAT  HOIDETUT POTILAAT
1981 1985 1981 1985 1981 1985
HYKS 4915 44906 30733 33595 585 1005
Eteld-Saimaa 27 75 867 790 9 19
Kanta-Hidme 377 1178 1468 1657 36 50
Keski-Suomi 10 186 361 358 36 50
Kotka 263 1764 3094 3741 15 50
Mikkeli 1 2 80 77 2 6
Pohjois-Karjala 14 5 67 38 2 2
Piijat-Hame 276 1411 3533 1956 74 94
Satakunta 55 927 953 990 29 50
Eteld-Pohjanmaa 8 23 129 151 4 13
TAYKS 57 226 1396 650 25 19
TYKS 57 978 2232 1014 63 59
Vaasa 12 76 111 5 4 1
Savonlinna 3 32 29 0 0 0

ton lastenneurologian klinikka toimintansa. Sairaala toimi nuorisopsykiatrian suppean eri-
koisalan erikoislddkireiden koulutuspaikkana. (Lastenlinna 1987-1988.)

Hyks-piirin erikoisalojen alueellisessa toimikunnassa kehitettiin yhteisty6tid ja hoito-
kiytantojd niiden erityisesti Hyksin lastenklinikan kanssa ja sairaaloiden lddkirit konsultoi-
vat psykiatristen kriisipotilaiden hoidon jérjestdmisesti (Lastenlinna 1987-1990.)

Erikoissairaanhoitolain voimaanpanosta annettujen sddnnoksien mukaisesti Kuntainliit-
to jatkoi toimintaansa ja teki oman toimintasuunnitelmansa osaksi Helsingin yliopistollisen
keskussairaalan toteuttamissuunnitelmaa (1064/1989 § 7).

Lastenlinnan liittdmisestd Helsingin yliopistolliseen keskussairaalaan valmistelutyot
tehtiin vuosina 1992-1995. Kaikki kuntayhtymiin jdsenkunnat hyvéksyivit Lastenlinnan
yhdistimisen Helsingin yliopistolliseen keskussairaalaan vuoden 1997 alusta. 86 jdsenkun-
nan omistama Lastenlinnan sairaalan kuntayhtyméi purkautui.

Lastenlinnan Hyksiin yhdistdmisen perusteena oli sairaanhoitopalvelujen tuottamisen
ja hallinnon toiminnallinen ja taloudellinen rationalisointi. Jdrjestelyd pidettiin merkitti-
viand Uudenmaan alueen erikoissairaanhoidon kehittdmistoimena. Hyks maksoi jokaiselle
Lastenlinnan jasenkunnalle sopimuksen mukaisen korvauksen sairaansijaosuuksien mukai-
sesti.
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3 Helsingin sairaanhoitopiiri
1 Hallinnon rakenne

Helsingin sairaanhoitopiiri perustettiin vuoden 1991 alusta terveysviraston yhteyteen muo-
dostamatta sitd varten erillistd hallintoa tai organisaatiota. Ennen sairaanhoitopiirin perusta-
mista tehtiin Helsingin kaupungin sairaaloissa jako siitd, mitké sairaalat ovat erikoissairaa-
loita ja mitka sairaalat liittyvit terveyskeskustoimintaan. Hallinnollisesti koko toiminta oli
Helsingin kaupungin terveyslautakunnan toimintaa ja siten myds sen alaisen terveysviras-
ton sairaalaosaston toimintaa. Terveyslautakunta jakaantui:

— suunnittelujaostoon ja

— aluejaostoihin, joita oli seitsemén ja jotka huolehtivat terveyskeskusosaston ja sen
alaisten alueellisten suurpiirien terveysasemien, terveyskeskussairaaloiden ja mielentervey-
syksikoiden toimintaan liittyvistd asioista, sekd

— sairaanhoitopiiriin. Helsinki muodosti oman sairaanhoitopiirinsd, johon kuuluivat eri-
koissairaaloissa, terveyskeskussairaaloissa ja mielenterveysyksikoissd annettavat erikois-
sairaanhoidon palvelut. Terveyslautakunta toimi sairaanhoitopiirin hallituksena.

Kaavio 4: Helsingin terveydenhuollon organisaatio ja terveysviraston organisaatio.
Terveyden- ja sairaanhoidon toteuttamiseksi Helsinki oli jaettu seitsemién suurpiiriin,
jotka ovat ja joiden asukasmaddrit olivat vuosina 1990 - 1999

— Eteldinen suurpiiri, asukkaita 89 000 - 97 000
— Léntinen suurpiiri, asukkaita 90 000 - 98 000
— Keskinen suurpiiri, asukkaita 73 000 - 73 000
— Pohjoinen suurpiiri, asukkaita 40 000 - 41 000
— Koillinen suurpiiri, asukkaita 78 000 - 83 000
— Kaakkoinen suurpiiri, asukkaita 37 000 - 43 000
— Itdinen suurpiiri, asukkaita 76 000 - 89 000

Kussakin suurpiirissd oli asukkaita keskikokoisen suomalaisen kaupungin asukasmii-
rdd vastaava viesto tai jopa sen ylikin.

1980-luvun lopulla jokaisessa suurpiirissé oli terveyslautakunnan aluejaosto, joka luot-
tamushenkildorgaanina késitteli suurpiirin terveyden ja sairaanhoitoon kuuluvia asioita,
mutta vuoden 1993 alusta oli kaikissa piireissi sosiaali- ja terveysjaosto. Nimen muutoksen
mukaisesti jaosto késitteli sosiaali- ja terveydenhuoltoon kuuluvia alueellisia asioita.

Helsingin kaupungin terveysvirastossa, jonka kasitti Helsingin kaupungin koko tervey-
den- ja sairaanhoitotoimen, oli kehittimisyksikon liséksi seitsemin terveyskeskusta, sairaa-
laosasto ja hallinto-osasto. Jokainen suurpiiri muodosti terveyskeskuksen, jossa oli useampi
terveysasema, yhteensd lihes 30.
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Kaavio 4: Helsingin terveydenhuollon organisaatio (1991)

Terveydenhuollon organisaatio

Terveyslautakunta '

Suunnittelu-

jaosto

* Helsinki muodostaa oman sairaan-
hoitopiirinsd, johon kuuluvat erikois-
sairaaloissa, terveyskeskussairaalois-
sa ja mielenterveysyksikoissd annet-
tavat erikoissairaanhoidon palvelut.
Teveyslautakunta toimii sairaanhoi-

topiirin hallituksena.

—| Eteldinen terveysjaosto b
—| Itdinen sosiaali- ja terveysjaosto b
—| Kaakkoinen sosiaali- ja terveysjaosto b
—| Keskinen sosiaali- ja terveysjaosto b
—| Koillinen sosiaali- ja terveysjaosto b
—| Liéntinen terveysjaosto b
—| Pohjoinen sosiaali- ja terveysjaosto b

| Sairaanhoitopiiri* b

Terveysviraston organisaatio

Terveydenhuollon
toimitusjohtaja

Kehittamis-

yksikko
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—| Eteldinen terveyskeskus b
—| Itdinen terveyskeskus b
—| Kaakkoinen terveyskeskus b
—| Keskinen terveyskeskus b
—| Koillinen terveyskeskus b
—| Lintinen terveyskeskus b
—| Pohjoinen terveyskeskus b

Auroran sairaala b
Hesperian sairaala b

Kitiloopiston sairaala

Marian sairaala
Nikkilédn sairaala

Sairaala-
osasto

Roykén sairaala
Hallinto-osasto b




Sairaalaosasto vastasi erikoissairaanhoidon palveluista ja siithen kuuluivat erikoissairaa-
loina Auroran, Hesperian, Kitiloopiston, Marian, Nikkildn ja Roykin sairaala sekd terveys-
keskussairaaloissa ja terveyskeskusten mielenterveysyksikoissid annettavat erikoissairaan-
hoidon palvelut.

Kaavio 5: Helsingin sairaanhoitopiirin (Sairaalaosaston) organisaatiossa kuva sairaalaosaston or-
ganisaatiosta ja sen hallinnollisesta suhteesta lautakuntaan.

Kaavio 5: Helsingin sairaanhoitopiirin (Sairaalaosaston) organisaatio
(1994)

Sairaalaosasto

Terveys- Toimitus- Sairaala- —' Kirurgisten toimintojen yksikko h

lautakunta johtaja *) johtaja **)

—| Naisten- ja lastentautien yksikko h
—| Sisdtautitoimintojen yksikko h
—| Psykiatristen sairaaloiden yksikko h
—| Laboratorio yksikko h
—| Kuvantamisyksikko h
—| Sairaala-apteekki h
*) Sairaanhoitopiirin johtaja
*#%) Sairaanhoitopiirin johtajaylilddkéri 4| Hallintopalveluyksikko h

Liite 19: Helsingin kaupungin terveysvirasto on esitetty terveyskeskukset ja niiden toimipaikat
sekd sairaalaosaston erikoissairaalat
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Kaavio 6: Helsingin terveysviraston toimipaikat: kartallinen kuva terveyskeskusalueista ja
toimipaikoista.

Kaavio 6: Helsingin terveysviraston toimipaikka

TERVEYSVIRASTON TOIMIPAIKAT

OTERVEYSASEMAT
CITERVEYSKESKUSSAIRAALAT JA SAIRASKODIT
JNERIKOISSAIRAALAT
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2 Toiminta ja sen kehittyminen

Terveydenhuollon, niin kansanterveystyon kuin erikoissairaanhoidonkin, toiminnan kehit-
tdmisessd otettiin tavoitteeksi pyrkid antamaan palvelut suurpiirien alueella viestovastuupe-
riaatetta noudattaen. Téssid tarkoituksessa vahvistettiin alueellista pdétintd- ja toimivaltaa.
Lautakunnan jaostojen késiteltidviin asioihin eivit kuitenkaan kuuluneet erikoissairaanhoi-
don asiat. Niistd teki padtoksen johtosddnnon mukaisesti terveyslautakunta.

Terveydenhuollon tehtidvét ja paddmaiirét, jotka otettiin koko terveydenhuollon toiminta-
ohjeiksi, médriteltiin mm. seuraavasti:

“Terveydenhuollon toiminta-ajatuksena on ylldpitdd ja lisdatd kaupunkilaisten toiminta-
kykya sekd hyvinvointia

* pyrkimilld luomaan terveyttd edistdvét olosuhteet,

e tukemalla heitd huolehtimaan terveydestididn sekd

e jarjestimélld heidén tarvitsemansa terveydenhoito.

Pddmidriand on hyvin ja kustannuksiltaan kilpailukykyisesti hoidettu tyytyvéinen hel-
sinkildinen.”

” [...] Palvelun tulee olla asiakasléhtoisti, [...] ja sisdltdd vaihtoehtoja, joita voidaan
kiyttdd joustavasti asiakkaan yksilollisten tarpeiden mukaan ja vaikuttavuutta ajatellen tar-
koituksenmukaisesti siten, ettd my0s vapaaehtoistoimintaa kédytetdin voimavarana.”

“Méiritavoitteiden ldhtokohtana on eri palvelumuotojen keskinidisten suhteiden tasa-
painottaminen. Suhteiden tulee midrdytyi palvelujen tarpeenmukaisesta kKysynnista.

[...] tavoitteena on perusterveydenhuollon osuuden kasvu ja erikoissairaanhoidon las-
keva osuus [...] Tavoitteena on, ettd avohoito ja vilimuotoiset hoitomuodot lisddntyvit ja
laitoshoito vihenee.” (Terveydeksi 1994.)

Helsingin kaupungin terveyden- ja sairaanhoitoa suunniteltiin yhtend kokonaisuutena
soveltaen valtakunnallisissa suunnitelmissa asetettuja tavoitteita ja ohjeita. Erikoissairaan-
hoidon suunnittelua ei sopeutettu Helsingin yliopistollisen sairaalan ja sen kuntainliiton
johdolla tehtdvidin alueelliseen sairaanhoidon suunnitelmaan. Toiminnassa pyrittiin saa-
maan terveyskeskustoiminta ja erikoissairaalatoiminta soveltuvilta osilta ldhelle toisiaan
ja tarkoituksenmukaisesti yhteistoimintaan. Kaupungin omiin erikoissairaaloihin varattiin
kullekin suurpiirille viestomairasti ja -rakenteesta laskettuna tarvittava miira lddketieteen
erikoisalojen sairaansijoja ja joihinkin sairaaloihin perussairaanhoidon sairaansijoja. Eri-
koissairaaloiden sijainnista johtuen sairaansijat eivit olleet aina ns. oman suurpiirin alueel-
la. Toisaalta myos terveyskeskuksien vuodeosastoilta varattiin osa sairaansijoista erikois-
sairaanhoidon osastoja varten. Terveyskeskussairaaloiden (terveyskeskusten vuodeosastot)
perussairaanhoidon sairaansijat jaettiin suurpiireille suhteessa suurpiirien vanhusviestoon.
Terveyskeskuksen kiyttéon vahvistettuja perussairaanhoidon sairaansijoja saattoi olla mo-
nessa sairaalassa. Omissa terveyskeskuksissa ja erikoissairaaloissa tuotettavien palvelujen
lisdksi kidytettiin osuussairaaloista saatavia palveluksia, padasiallisesti Helsingin yliopistol-
lisesta keskussairaalasta, ja ostettiin yksityisten palvelujen tuottajien palveluksia.

Alueellisen mielenterveystyon avohoitopalvelut, jotka jarjestettiin Helsingin mieli-
sairaanhuoltopiirin mielenterveystoimiston palveluina, muuttuivat suurpiirien (seitsemin
suurpiirid) mielenterveysyksikoiksi. Kussakin mielenterveysyksikossi oli kahdesta viiteen
vastaanottotyoryhmii. Tavoitteena sairaalahoidon vihentdminen. Henkilokunta toimi pe-
ruspiirikohtaisesti vdestovastuuperiaatteen mukaisesti yhteistyossd perusterveydenhuollon
ja sosiaalitoimen kanssa. (Terveydeksi 1990-99.)
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Vuosien mittaan psykiatrista hoitoa voitiin suunnata lisddntyvéssd madrin avohoitotoi-
mintaan ja supistaa niin akuutti- kuin pitkdaikaista psykiatrista sairaalahoitoa. Toiminnan
painopisteend pidettiin uusien psykiatristen potilaiden kroonistumisen ehkdisemistd sekd
pitkdaikaispotilaiden kuntouttamista. Yleensdkin hoidossa tehostettiin kuntoutusta ja eri-
laisin tukitoimenpitein pyrittiin lyhentdméédn sairaalassa oloaikoja. Avosairaanhoidon te-
hostuttua akuuttivuodeosastohoidossa Hesperian sairaalassa, jonka osana toimi Roykin
sairaala, hoitojaksojen méérd lisddntyi ja hoitoajat lyhentyivit. Hesperian sairaalassa oli
nuorisopsykiatrian yksikko ja poliklinikka. Hoitopidivien aleneva suunta jatkui loppuvai-
heessa myos pitkdaikaissairaalana toimineessa Nikkildn sairaalassa. Roykén sairaalan toi-
minta lopetettiin vuoden 1995 lopussa ja Nikkildn sairaalan toiminta vuoden 1999 lopussa.
Kun Nikkilédn psykiatrisessa sairaalassa olleet psykogeriatriset pitkdaikaispotilaat siirrettiin
Helsingin kaupungin alueelle, perustettiin 1996 aikana Helsingissi olevaan yksityiseen Sa-
nervan sairaalaan ympirivuorokautinen tuettu kotihoito psykiatrisille pitkdaikaissairaille ja
Auroran sairaalan alueelle kuntoutuspaikkoja yksin- ja ryhmidasumiseen Aikanaan paljon
yli 1000-paikkaisen Nikkildn sairaalan viimeinen osasto siirrettiin Malmin sairaalaan vuo-
den 1999 viimeiselld viikolla. Akuuttien yleissairauksien palveluja annettiin Helsingin kau-
pungin omistamassa neljdssd muussa erikoissairaalassa, terveyskeskussairaaloissa, osuus-
sairaalahoitona Helsingin yliopistollisessa sairaalassa, Lastenlinnan sairaalassa ja ostopal-
veluina esim. Invalidisddtion sairaalassa. Lastenlinnan sairaalasta ostettiin lasten ja nuorten
psykiatrisia palveluja. (Terveydeksi 1990-1999.)

Auroran sairaalan toiminta painottui melkoisen suurelta osin erilaisiin lastentauteihin,
mutta sairaalassa annettiin valtakunnallisiakin palveluja. Auroran sairaalassa annettiin eri-
koissairaanhoitoa sisdtautien, kirurgian, ihotautien, lastentautien, lastenkirurgian, lasten-
neurologian ja lastenpsykiatrian aloilla sekd perustason sairaalahoitoa. Lastentautien ja
lastenkirurgian pdivystyspoliklikat olivat Auroran sairaalassa ja silld oli yhteistyotd Lasten-
linnan kanssa. Helsingin koko ihotautien erikoisalan vuodeosasto- ja polikliininen toiminta
siirrettiin Hyksin toiminnaksi 1995. Auroran sairaalalle oli annettu valtakunnallisina teh-
tdvind vastata HIV-potilaiden ja trooppisten tautien sairaalahoidosta seki ylldpitdd troop-
pisten tautien poliklinikkaa. Lisdksi sairaalassa toimi Helsingin yliopiston tartuntatautien
opetusyksikko. Palvelurakenteen uudistuksina Helsingin sairaanhoitopiirin ja Hyksin vili-
sissd jirjestelyissd siirrettiin Auroran sairaalasta lastenkirurgian toiminta (1995), lastentau-
tien (1997) ja lastenpsykiatrian (1998) seki lastenneurologian (1999) toiminnot Hyksiin.
(Terveydeksi 1998-1999.) Kitiloopiston sairaala keskittyi alkuperdisen toteuttamissuunni-
telmansa mukaisesti hoitamaan naistentauteja, synnytyksid ja alaan kuuluvia lastentaute-
ja. Kitiloopiston sairaala oli vuoden 1986 alusta siirtynyt kokonaisuudessaan Helsingin
kaupungin omistukseen, mutta erdilld kunnilla oli siind sopimukseen perustuva vuosittain
aleneva kayttooikeus (Tahvanainen 1996, 241). Marian sairaalassa annettiin hoitoa sisi-
tautien ja kirurgian erikoisaloilla vastaavien poliklinikkatoimintojen liséksi sekd hoidettiin
pitkdaikaista dialyysihoitoa tarvitsevia potilaita.

Seuraavissa terveyskeskussairaaloissa annettiin perustason sairaanhoidon lisidksi seu-
raavia erikoissairaanhoidon palveluja:

Kivelén sairaalassa sisdtautien, reuman ja neurologian erikoisaloilla,

Herttoniemen sairaalassa sisdtautien ja kirurgian erikoisaloilla,

Koskelan sairaalassa sisétautien, kirurgian, neurologian ja psykogeriatrian erikoisaloilla
(kirurginen toiminta siirrettiin 1995 Malmin sairaalaan, jonne keskitettiin reumasairauksien
hoito),
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Malmin sairaalassa sisédtautien ja kirurgian erikoisaloilla,

Laakson sairaalassa sisdtautien, silmétautien, korva-, nend- ja kurkkutautien sekd keuh-
kosairauksien erikoisaloilla.

Sairaaloissa annettiin myos polikliinista hoitoa.

Edelld mainittujen lisdksi seuraavissa terveyskeskussairaaloissa annettiin perustason
sairaanhoitoa: Roihuvuoren sairaskodissa, Myllypuron sairaalassa, Riistavuoren sairasko-
dissa, Suursuon sairaalassa. Roihuvuori ja Riistavuori siirrettiin sosiaaliviraston alaiseksi
1997.

Helsingin kaupungin omissa erikoissairaaloissa sisétautien ja kirurgian osastoilla oli pit-
kiaikaispotilaita, sisdtautien osastoilla 22% hoitopdivistd oli pitkdaikaispotilaiden. Kaupun-
gin omissa erikoissairaaloissa vuonna 1990 oli kuormitus 99% vahvistetuista sairaansijoista
laskettuna. Kaikista sairaaloiden poliklinikkakédynneistd oli Helsingin omien erikoissairaa-
loiden poliklinikoilla 167.600 kdyntid eli 30 % ja tidstd madrdstd pdivystyskdyntejd 45%.
Helsinkildisten kaikista sairaanhoitopalvelusten kdytostd 1990 oli Hyksin osuus poliklinik-
kakdynneistd 43 %, paivystyskdynneistd 38 %, vuodeosaston hoitopdivistd 24 % seki
hoidetuista potilaista 40 %. Helsingin viestomaird kasvoi vuosittain. Kun yli 65-vuotiaiden
osuus oli (1960) noin 15 prosenttia, heiddankin lukumiirinsd kasvoi. Tdméd nékyi etenkin
sairaaloiden sisédtautien osastoilla, joissa pitkdaikaisten potilaiden médrd oli varsin suuri.
Yli 75-vuotiaiden osuus vuosina 1960-1993 ldhtien oli kolminkertaistunut (Terveys 1993).
Hoidon porrastuksen ja potilasohjauksen esteend oli, etteivét kotihoito ja avohoito olleet
sopeutuneet tdysin vanhusikdluokan terveydentilassa ikdédntymisen mukana tapahtuneeseen
heikennykseen. Ostopalvelusopimuksien mukaisesti oli 1991 yksityisissd sairaaloissa péi-
vittdin yli 100 vanhusta. Erikoissairaanhoidossa tehtyjen toimintojen muutoksien perus-
teella voitiin 1991 hoitojaksot lyhentdd 19 pdivéstd 16 pidivdin ja siten saatiin hoidetuksi
potilaita enemmin kuin edellisend vuonna. Kolmannes hoitopdivistd oli pysyvéishoidon
pdivid. (Terveys 1991.)

Viestovastuullisen tydskentelymallin mukaisesti oli tavoitteena, ettd yhteyden saami-
nen ladkdriin ja hoidon kdynnistyminen kestdisi korkeintaan kolme tyopiivdad. Kun kysei-
nen aika vuonna 1993 oli 13,5 tyopéivii, oli se lyhentynyt vuoden 1994 loppuun mennessi
9,1 tyopdiviin. Erikoissairaanhoidon poliklinikkahoitoon piisylle tavoitteeksi oli vuodeksi
1993 asetettu kahden viikon odotusaika ensimmdisessi kiireellisyysluokassa. Se toteutui
vuonna 1994, paitsi psykiatrian poliklinikalla, missé 14ddkérin vastaanotolle odotusaika oli
7,8 vuorokautta. (Terveys 1994.)

Hyksissd vuonna 1994 oli 43.500 helsinkildisten hoitojaksoa, mikd oli aavistuksen
verran vihemmain kuin edellisend vuonna. Helsingin terveysviraston sairaalaosaston yksi-
koissd oli eri erikoissairaanhoidon vuodeosastoilla hoidossa 40.100 eri henkil6d. Yleissai-
rauksien hoitojaksoja oli 48.000, mika oli 6.000 vihemmin edelliseen vuoteen verrattuna.
Tdmaéd johtui terveyskeskussairaaloiden akuuttiyksikdiden perustamisesta, missd toteutui
9.300 hoitojaksoa. Keskimédridinen hoitoaika oli 5,4 vuorokautta. Erikoissairaanhoidossa
oli yleissairauksien poliklinikkakdyntejd 362.150 ja mielenterveyden poliklinikkakéynte-
34 99.500. Namia merkitsivit poliklinikkakdynneissd edelliseen vuoteen verrattuna lisdysti
11,5 % ja hoitojaksoissa vihennystid 10 %.

Helsingin kaupungin terveydenhuollon sairaansijamédrissd tapahtui muutoksia. Kun
yleissairauksien erikoissairaansijoja 1990 oli 1.619 ja psykiatrisia sairaansijoja 966, oli
vastaavasti 1995 yleissairauksien sairaansijoja 1.639 ja psykiatrisia sairaansijoja oli 672
sairaansijaa. Tavoitteeksi oli asetettu, ettd vuonna 2000 olisi erikoissairaansijoja yhteensd
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1.500 ja nédistd 500 psykiatrisia sairaansijoja. Helsingin erikoissairaanhoidon hoitopdivien
lukuméérdssd tapahtui alenemista ja erikoissairaanhoidon osuus muutoinkin vidheni. Kai-
kista sairaalahoidon hoitopdivistd oli 34 % erikoissairaanhoidon hoitopiivid. Erikoissai-
raanhoidossa oli vuoden aikana 39.400 potilasta, potilasméiri oli pienempi edelliseen vuo-
teen verrattuna. Tamé omilla sairaansijoilla annettu hoidon viaheneminen selittyy silli, ettd
Hyksissi oli 43.000 hoitojaksoa ja poliklinikkakédyntejd 302.200 kdyntid, Hyksid kiytettiin
edelliseen vuoteen verrattuna enemmaén. (Terveys 1995.)

Se, ettei Helsinki kyennyt jirjestamddn sairaanhoitoaan tyydyttaviisti, johti Helsingin ja
Hyksin vdlisiin toiminnallisiin muutoksiin. Helsingin kaupungin terveysviraston ja Hyksin
vilisissd neuvotteluissa sovittiin tyonjakosopimus, johon liittyvéni sosiaali- ja terveysmi-
nisterio antoi médrdyksen (Erityistason sairaanhoidon jdrjestiminen 1994). Myo6s Helsingin
sosiaali- ja terveysvirastojen viliseen yhteistoimintaan tehtiin muutoksia. N&illd muutok-
silla tavoiteltiin palveluiden oikeudenmukaisten, tasa-arvoisten ja tarpeidenmukaisten koh-
dentamiseen kiinnittimdlld huomiota hoitoonpéédsyyn, jonotusaikoihin, toimintayhtenii-
syyteen seké laatutavoitteisiin.

Vuoden 1996 aikana neuvoteltiin Helsingin ja Hyksin erikoissairaanhoitotoiminnan
keskeisestd tyonjaosta huhtikuussa muutetun valtakunnallisen suunnitelman antaman vel-
voituksen mukaisesti. Tyonjakosopimuksella tavoiteltiin pddllekkdisten toimintojen poista-
mista ja sitd kautta erikoissairaanhoidon kustannusten alentamista. Sopimus sopimuskau-
deksi 1997-1999 ja siihen liittyvét ohjeet helsinkildisten potilaiden erikoissairaanhoitoon
ohjaamisesta hyviksyttiin lokakuussa. Sosiaali- ja terveysministerio antoi lokakuussa 1996
ohjeen erityistason sairaanhoidon jéarjestdmisestd ja kumosi samalla vuonna 1994 antaman-
sa midrdyksen (Sopimus tyonjaosta 1996). Tyonjaon keskeisend tavoitteena oli saada Hel-
singin Léntisen suurpiirin vdeston (96.000 henked, joista 16-64 vuotiaita oli 68 % ja yli 65-
vuotiaiden osuus oli 15%) tarvitseman erikoissairaanhoidon kaikkien palvelujen tuottami-
nen Hyksissd ja sen vastuulla. Muiden suurpiirien vdeston perustason erikoissairaanhoidon
palvelut annettiin kaupungin omissa sairaaloissa niiden vastuuseen kuuluvina.

Lisidksi pditettiin useista muista yksittdisid erikoisaloja koskevista tyonjaon muutoksis-
ta, kuten

- koko lasten sairauksien erikoisalojen toiminnan yhdistimisestd Hyksin Lasten ja nuor-
ten sairaalaan. Sinne siirrettiin my0s lasten keskitetty terveyskeskuspdivystys Auroran sai-
raalasta

- infektiosairauksien hoidon sekd Auroran sairaalassa sijaitsevan kliinisen laboratorio-
toiminnan siirtdmisestd Hyksin toiminnoiksi

- Auroran mikrobiologisen laboratorion liittimiseksi Hyksin yksikkoon, johon liitettiin
my0s Helsingin yliopiston kliinisen mikrobiologian palveluja tuottava yksikko.

Sosiaali- ja terveysvirastoille tehtiin yhteinen vanhuspalveluohjelma ja siind vanhuspal-
velujen toimintatavoitteet sovitettiin yhteen toisiaan tdydentdviksi vanhusten palvelujirjes-
telmin kehittamiskokonaisuudeksi.

Vanhusten sairaanhoitoa uudistettiin siten, ettd vanhus saattaisi toimintakykynsi heiken-
nettyd halutessaan asua edelleen kotonaan avohoidon ja kotona annettavien sairaanhoitopal-
velujen turvin. “Terveyskeskussairaala-projektin” avulla liséttiin avohoidon ja kotisairaan-
hoidon palveluja ja monipuolistettiin avohoidon palveluiden valikoimaa seké kdynnistettiin
kotisairaanhoidon yopartiotoiminta. Vanhusten pitkiaikaista laitoshoitoa antavat Roihuvuo-
ren ja Riistavuoren sairaalat siirrettiin terveysvirastosta takaisin sosiaalivirastoon. Ndilld
edelld mainituilla toimenpiteilld saatiin vanhusten sijoittaminen sairaaloissa annettavaan
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pitkdaikaishoitoon vihentymiin. Terveysviraston tavoitteena oli kehittidd tyonjakoa Hyksin
ja sosiaaliviraston kanssa, vihentdd sairaalahoitoa, lisdtd avohoitoa ja tehostaa sosiaali- ja
terveydenhuollon yhteistyotd sekéd saada potilaiden hoitoketju toimivaksi. Helsinkildisistd
sairaalapotilaista oli vuonna 1996 ollut 73 % hoidossa sairaalaosaston vuodeosastoilla ja
25 % terveyskeskusten osastoilla. Sairaalahoidossa hoidetuista 30 % oli kirurgian, 19 %
sisdtautien, 19 % naistentautien ja synnytysten ja 8 % psykiatrian yksikoissd. Hyksin osuus
tuotetuista erikoissairaanhoidosta kasvoi ja oli hoitopdivistd mitattuna 38 % ja avohoito-
kdynneistd mitattuna 46 % erikoissairaanhoidon palveluista.

Keviilld 1997 valmistui padjohtaja Jussi Huttusen suorittama terveysviraston asiantun-
tijatarkastus. Sen keskeiset kohdat liittyivit terveysasematoiminnan kehittdmiseen, van-
hustenhuollon kehittdmistyon jatkamiseen sekd strategiaan sitouttamisen parantamiseen
ja sairaalaosaston tulosyksikdiden tulosohjauksen kehittdmiseen. Huttunen ehdotti myos
Helsingin erikoissairaanhoidon ja Hyksin organisatorista yhdistamistd sekd suositteli sosi-
aaliviraston ja terveysviraston yhteistoiminta-alueille sijoittuvien toimintojen yhdistdmisti.
Huttusen asiantuntija-arvioinnin perusteella suositeltiin erikoissairaanhoidon ja perus-
terveydenhuollon yhteistyon parantamiseksi terveyssuunnittelumenettelyn kdyttoonottoa.
Terveyssuunnittelun olennainen sisiltd on se, ettéd erikoissairaanhoidon ja perusterveyden-
huollon edustajat yhdessd kumppanuuteen perustuen konkretisoivat vieston palvelutarpeita
ja arvioivat, mitd palveluja viestolle jirjestetdin kdytettidvissd olevan rahoituksen puitteissa
Helsingin sairaanhoitopiirissé tehtiin useita kehittimishankkeita, jotka liittyivdt mm. tuki-
toimintojen, laadunhallintojen, terveysasemien toimintojen ja hoitoketjujen kehittdmiseen
ja parantamiseen. (Punnonen: Sairaanhoitopiirien...1998, Terveys 1997-98.)

1990-luvun lopulla Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien sekd Helsingin yliopis-
tollisen keskussairaalan (Hyks) toimintojen yhdistdminen toteutettiin. Helsingin kaupungin
erikoissairaanhoidon toiminnan siirtyessd HUSiin rakennukset jdivit Helsingin kaupungin
omistukseen ja vuokrattiin HUSille. Marian ja Kétiloopiston sairaalat siirtyivéit kokonai-
suudessaan Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin, HUSiin, sekd huomattavia osia
erikoissairaanhoidon toiminnoista Auroran, Herttoniemen, Hesperian, Laakson ja Malmin
sairaaloista. Tdhén liittyvind terveyslautakunta oikeutti Léntisen terveyskeskuksen osta-
maan Sairaalayhtio Mehildiseltd 30-35 kiireellisessd pitkdaikaishoidon tarpeessa olevalle
potilaalle pitkdaikaishoitopalveluja sekd vuokrasi Hyksilti tilat ruotsinkielistd 16 psykiat-
risen sairaansijan osastoa varten osana Nikkildn sairaalan toimintojen siirtdmistd Helsingin
alueelle.

4 Uudenmaan sairaanhoitopiiri
1 Hallintorakenne

Uudenmaan sairaanhoitopiirin perustamistoimenpiteisiin ryhdyttiin 29.3.1990 pidetylla
edustajainkokouksella. Edustajainkokous asetti toimikunnan valmistelemaan sairaanhoito-
piirin sddntdjd sekd toiminnan organisointia ja kdynnistdmistd. Sairaanhoitopiirin perus-
sdaantod hyviksyttiin edustajainkokouksessa ja Uudenmaan lddninhallitus vahvisti sen. Jou-
lukuun kokouksessa 1990 hyviksyttiin sairaanhoitopiirille toiminnan kannalta valttamatto-

110



mit sddnnot. Uudenmaan sairaanhoitopiirin kuntainliiton muodosti 33 Uudenmaan kuntaa.
Sairaanhoitopiiri perustettiin yhdistdmilld 11 erillistd sairaalakuntainliittoa. Sairaanhoito-
piirin toimialue jakaantui kuuteen sairaanhoitoalueeseen, joilla kuntainliiton sairaalat sijait-
sevat. Perustajakunnista sittemmin Lohjan kaupunki ja Lohjan kunta sekd my6s Porvoon
kaupunki ja Porvoon maalaiskunta yhdistyivit, joten jisenkuntien lukumééari pieneni kah-
della. (USHP perussdanto 1990, Kunnallisliiton lausunto 9.5.1990, Kuntaliiton lausunnot
11.10.1995 ja 4.4.1997.)

Sairaanhoitopiirin tehtdvina oli jarjestdd alueellaan jisenkuntiensa puolesta laissa sdi-
detty erikoissairaanhoito. Perussopimuksen mukaisesti sairaanhoitopiirin toimialue jakaan-
tui jo aikaisemmin alueellisessa sairaanhoitosuunnitelmassa muotoutuneiden vastuualuei-
den mukaisesti kunnittain seuraaviin sairaanhoitoalueisiin:

— Hyvinkddn sairaanhoitoalue, jonka kunnat ovat Hyvinkii, Jarvenpédd, Mintsild, Nur-
mijdrvi ja Tuusula. Sairaanhoitoalueen sairaalat olivat Hyvink&dédn aluesairaala, Kiljavan
sairaala sekd Kellokosken ja Ohkolan psykiatriset sairaalat;

— Jorvin sairaanhoitoalue, jonka kunnat ovat Espoo, Kauniainen ja Kirkkonummi.
Alueen sairaalat olivat Jorvin sairaala sekéd Veikkolan ja Pellon psykiatriset sairaalat;

— Lohjan sairaanhoitoalue, jonka kunnat ovat Karjalohja, Karkkila, Lohja, Nummi-Pu-
sula, Sammatti ja Vihti. Alueen sairaalat ovat Lohjan aluesairaala ja Paloniemen psyXkiatri-
nen sairaala;

— Linsi-Uudenmaan sairaanhoitoalue, jonka kunnat ovat Hanko, Inkoo, Karjaa, Poh-
ja, Siuntio ja Tammisaari. Alueen sairaalat olivat Lansi-Uudenmaan aluesairaala, Melto-
lan sairaala, jossa oli myos yliopisto-opetusta keuhkosairauksien alalla, ja Tammiharjun
psykiatrinen sairaala ja sen osa Knipnédsin sairaala. Tammiharjun sairaala huolehti myos
Keski-Uudenmaan ja Porvoon seudun, pddasiassa ruotsinkielisestd, pitkdaikaisesta ja kun-
touttavasta psykiatriasta.

— Peijaksen sairaanhoitoalue, jonka kunnat ovat Kerava ja Vantaa. Alueen sairaala Pei-
jaksen sairaala toimi omien tilojensa lisdksi myos Vantaan terveyskeskukselta ja Vantaan
kaupungilta vuokratuissa tiloissa; sekd

— Porvoon sairaanhoitoalue, jonka kunnat ovat Askola, Lapinjdrvi, Linjendal, Loviisa,
Myrskylid, Pernaja, Pornainen, Porvoo ja Sipoo. Alueen sairaalat ovat Porvoon aluesairaala
ja Kevitkummun psykiatrinen sairaala. (Perussopimus, USHP 1991.)

Sairaanhoitopiirin liittovaltuuston ensimmaéinen kokous pidettiin 26.9.1990. Kunkin j-
senkunnan kunnanvaltuustolla oli oikeus valita sairaanhoitopiirin valtuustoon 1-4 jisentd
kunnanvaltuuston toimikautta vastaavaksi ajaksi. Kuntayhtymén valtuuston kunnan valitse-
mien jdsenten lukumiird madrdytyi peruspddomaosuuksien mukaisessa suhteessa. (USHP
perussopimus 1990, Kuntaliiton lausunto 11.10.1995 ja 4.4.1997.)

Sairaanhoitopiirid johti valtuuston valitsema 13 jidseninen hallitus, jota valittaessa oli
noudatettava jasenkuntien valtuustoissa edustettuina olevien puolueiden vaaleissa saamaa
aanimadrdd ja kokoonpanossa pyrittavd muodostamaan alueellisesti ja kielisuhteiden kan-
nalta tasapuolisesti.

Hallituksen alaisuudessa olivat valtuuston valitsemat sairaanhoitoalueiden lautakunnat
ja vahemmistokielinen lautakunta (sairaanhoitopiirin kielet olivat suomi ja ruotsi) sekd psy-
kiatrian erikoissairaanhoidon lautakunta.

Sairaanhoitopiiri lunasti alueellaan olevien erikoissairaanhoitolain ja sen voimaanpa-
nosta annetun lain mukaisesti sille siirtyneen omaisuuden. Sairaanhoitopiirille siirtyivét
sairaalat 1.1.1991.

111



Suomen suurin sairaanhoitopiiri, Uudenmaan sairaanhoitopiiri, aloitti toimintansa
vuonna 1991 erikoissairaanhoitolain voimaan tullessa. Sairaanhoitopiirin vieston mééri oli
730.000 asukasta, mikéd on 15 % Suomen viestostd. Viestotiheys on suuri. Sairaanhoitopiiri
on pitki ja kapea rannikkoa myotéilevd. On kaupunkeja ja maaseutua. Viestod on lukumai-
rdisesti kasvava ja merkittdvasti kaksikielinen, ruotsinkielisid didinkieleltdén 100.000.
Kaavio 7: Uudenmaan sairaanhoitopiirin organisaatio

Uudenmaan sairaanhoitopiirin (SHP) organisaatio

SHP:n liittovaltuusto

SHP:n liittohallitus '
Ruotsinkielinen Psykiatrisen erikois-
lautakunta sairaanhoidon lautakunta
SHP:n toimisto '

| | | |

Hyvinkadn Jorvin Lohjan Linsi- Peijaksen Porvoon

vastuualue- vastuualue- vastuualue- Uudenmaa vastuualue- vastuualue-

johtokunta johtokunta johtokunta vastuualue- johtokunta johtokunta
johtokunta

Ohkolan Pellon Paloniemen Linsi- Peijaksen Kevit-
sairaala sairaala sairaala Uudenmaan sairaala kummun

Kellokosken Jorvin Lohjan sairaala sairaala
sairaala sairaala sairaala Meltolan Porvoon
Kiljavan sairaala sairaala
sairaala Tammiharjun

Hyvinkéén sairaala

sairaala
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Ensimmadisend toimintavuonna sairaanhoitoalueiden hallinnossa tehtiin perussdinnon
mukaiset sairaanhoitoalueiden johtokuntien valintapédiatokset. Kunkin sairaanhoitoalueen
johtokunta, sittemmin lautakunta, huolehti alueellaan olevien sairaaloiden toiminnan ja hal-
linnon kehittdmisesti.

2 Toiminta ja sen jédrjestiminen

Uudenmaan ja Helsingin sairaanhoitopiirien yhteisend keskussairaalana oli Helsingin yli-
opistollinen keskussairaala. Toimintojen yhteensovittaminen tapahtui lain mukaisesti Hyks-
neuvottelukunnassa. Uudenmaan sairaanhoitopiirin ja Hyksin vililld oli pyrkimyksend
alusta alkaen saada aikaan lainmukainen toimiva hoidon porrastus ja tyonjako.

Uudenmaan sairaanhoitopiiri toimintansa aloitettuaan kokosi yhteiseen padtintdin
alueellaan toimineiden usean kuntainliiton toiminnan. Vaikka jo aikaisemmin alueellises-
sa sairaanhoidon suunnitelmassa oli eri sairaaloiden toimintoja koetettu saada toimimaan
yhteisen suunnitelman mukaisesti, oli niiden toimintaperiaatteissa erilaisuutta. Yhteisiin ta-
voitteisiin ja yhdenmukaisiin menettelyihin pyrkivina laadittiin strategiasuunnitelma, missi
kiinnitettiin huomiota palvelujen tasapuoliseen tarjontaan alueen véestolle, erikoisalakoh-
taiseen, kysyntédd vastaavaan tyonjakoon osavastuualueiden vililld ja hoidon porrastuksen
tarkoituksenmukaisuuteen ja taloudellisuuteen Hyksin, sairaanhoitopiirin sairaaloiden ja
perusterveydenhuollon vélillda (USHP 1991).

Sairaanhoitopiirin palvelujen tuottamisen lihtokohtana pidettiin sitd, ettd kunnat mdid-
rittelevdt sen, minkd verran niilld on mahdollisuutta panostaa asukkailleen tarjottavaan
erikoissairaanhoitoon. Sairaanhoitopiiri teki kuntien kanssa yhteistyotd sovittaessaan yh-
teen alueelliset ja seudulliset erikoissairaanhoitopalvelujen tarpeet ja osoittaessaan suunta-
viivat erikoissairaanhoidon tasapainoisen kehityksen turvaamiseksi. Tavoitteena oli turvata
toiminnan laadukkuus, taloudellisuus ja riittdvi palvelukyky kuntien tarpeisiin ndhden. Sai-
raanhoitoalueiden toiminnan kehittdminen, pddtoksenteko ja palvelujen tuottaminen orga-
nisoitiin liheisyysperiaatteen mukaisesti alueelliselle kéyttdjdtasolle. Sairaanhoitopiirin
keskushallinto pdditti koko sairaanhoitopiirid koskevista asioista ja arvioi, miten jésenkun-
tien sairaanhoitoalueen toiminnalle asettamat tavoitteet on mahdollista saavuttaa. Kuntien
vaikeutena oli kuitenkin kahteen erikoissairaanhoidon kuntayhtyméién — sekéd Helsingin yli-
opistollisen keskussairaalan kuntayhtymiin ettd Uudenmaan sairaanhoitopiirin kuntayhty-
midn — kuuluminen, silld se heikensi kuntien mahdollisuuksia ohjata erikoissairaanhoidon
kehittamisti. (Strategiasuunnitelma 1991.)

Sairaanhoitopiirin ensimmaiisend toimintavuonna Peijaksen sairaalan 1. vaihe valmistui.
Siten Vantaa ja Kerava saivat kirurgian ja avohoitopalvelut omalle sairaanhoitoalueelleen.
Hyvinkdidn aluesairaalan lastenosasto ja Kiljavan sairaalan leikkausosaston laajennus val-
mistuivat. Leikkausjonojen Iyhentdmiseksi kehitettiin sairaaloissa pdivikirurgiaa ja lyhyt-
jélkihoitoista kirurgiaa. Sairaanhoitoalueiden kesken olevaa yhteistoimintaa korostettiin.
(USHP 1991, Uudenmaan Sairaanhoitopiiri 1990-1999.) Sairaanhoitopiirin véeston kayt-
tamat julkiset erikoissairaanhoidon palvelut jakaantuivat siten, ettd vuodeosastohoidosta
3/4 kohdistui omiin sairaaloihin ja 1/4 Hyksiin. Avohoidossa Hyksin osuus oli suurempi.
(USHP 1991.)

Valtakunnallisen suunnitelman mukaisesti tavoitteeksi otettiin psykiatristen sairaansijo-
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jen vihentdminen. Psykiatrista erikoissairaanhoitoa kehitettiin alueellisen viestovastuujér-
jestelmén mukaisesti yhdessa perusterveydenhuollon kanssa. Lisitty avohoito ei kuitenkaan
riittdnyt korvaamaan laitoshoidon vihentymistd, vaikka kotihoitoa ja kuntoutuskotihoitoa
liséttiin. Nuorten psykiatristen potilaiden hoito oli alimitoitettu. Kellokosken, Tammiharjun
ja Veikkolan sairaalassa lakkautettiin yksi osasto, mutta tilalle perustettiin Tammiharjun
sairaalassa nuoriso-osasto. Muutokset psykiatrisen hoidon jérjestdmisessd johtivat siihen,
ettd sairaanhoitoalueet ryhtyivit keskittdmdidn psykiatrista sairaanhoitoa ja siirsivit véhi-
tellen Kellokosken, Ohkolan, Paloniemen ja Tammiharjun sairaaloissa olleet psykiatriset
potilaansa oman alueensa psykiatrisen hoitoyksikon antamaan hoitoon. (USHP 1991-
1994.) Terveyskeskusten ja sairaaloiden keskeistd yhteistyotd kehitettiin. Vantaan Rekolan
terveyskeskussairaalan fysiologian yksikko siirtyi Peijaksen sairaalan toiminnaksi. Melto-
lan sairaalassa oli Karjaan terveyskeskuksen ja Jorvin sairaalassa Espoon terveyskeskuksen
vuodeosaston toimintaa. Tarkoituksenmukaisuuden ja kustannussééstdjen saavuttamiseksi
terveyskeskuksien pdivystystoimintaa siirtyi toteutettavaksi yhdessd sairaaloiden kanssa.
Viestovastuun toteuttaminen sairaanhoitoalueiden terveyskeskuksissa johti pdivystyskadyn-
tien vihenemiseen. (USHP 1992-1994.) Palvelujen lisddintyneeseen kysyntddn vastattiin
lisddntyvilld polikliinisilla palveluilla, hoitojaksojen lyhentdmiselld ja parantuneilla hoi-
totekniikoilla. Sairaaloiden henkilokunta osoitti toiminnassa uudistusmieltd ja joustavuutta.
Tamin kaiken takana ja edellytyksend oli myos se, ettd yhteistyo terveyskeskusten kanssa
toimi saumattomasti.

Jasenkuntien Hyksiltd ja Lastenlinnan sairaalasta hankkima vuodeosastohoito viheni,
mutta avohoito lisdédntyi. Sairaanhoitoalueiden viliseen toimintaan vaikutti eritoten Pei-
jaksen sairaalan tilojen lisddntyminen, toiminnan laajeneminen ja monipuolistuminen. Se
puolestaan vaikutti muiden sairaanhoitoalueiden kdyton muuttumiseen. Vantaa vihensi
Jorvin ja Hyvinkédin sairaanhoitoalueen ja Jorvin ja Porvoon sairaanhoitoalueiden kunnat
vihensivit Liansi-Uudenmaan sairaanhoitoalueen sekd Lohjan sairaanhoitoalueen kunnat
puolestaan vihensivét Jorvin ja Lansi-Uudenmaan sairaanhoitoalueiden palvelujen kiyttoa.
Somaattisen erikoissairaanhoidon tuottavuus lisddntyi merkittidvisti.

Kun Jorvin sairaalaan valmistui rakennus aikuisten ja nuorten akuuttipsykiatrista toi-
mintaa varten, siirrettiin Veikkolan sairaalan toiminta Jorviin. Peijaksen sairaanhoitoalu-
eella psykiatrisen hoidon painopiste siirtyi Kellokosken ja Ohkolan sairaaloista omalle
alueelle. Kun Vantaan Havukoskelle avattiin psykogeriatrinen osasto, Ohkolan sairaalassa
lakkautettiin psykogeriatrinen osasto. Ndin potilassiirtojen vuoksi sairaalatilojen vapaudut-
tua voitiin Kellokosken nuorisopsykiatrian osastolle ja nuorison kriisiosastolle kunnostaa
vuosina 1997-1998 tilat Ohkolan sairaalaan. Tammiharjun sairaalassa kdynnistettiin psyko-
geriatrin yksikosséd nk. liitkkuvan psykogeriatrian hoitomalli, jonka mukaisesti 1ddkéri, eri-
koissairaanhoitaja ja sosiaalikuraattori kdvivit kotikdynneilld vanhusten luona seki konsul-
taatiokdynneilld sairaaloissa, terveyskeskuksissa ja vanhainkodeissa. (Strategiasuunnitelma
7, USHP 1993-1995, Uudenmaan Sairaanhoitopiiri 1990-1999.) Peijaksen sairaalassa sen
valmistuttua (1993) voitiin avata silmé-, korva-, nend, ja kurkkutautien seki lastentautien ja
lastenpsykiatrian poliklinikat, 5 leikkaussalia ja 120 sairaansijan ensimméinen oma sisitau-
tien osasto. Siitd huolimatta Rekolan terveyskeskussairaalan omistamat 80 sairaansijaa oli
pidettivid edelleen Peijaksen sisdtautien kdytossd. (USHP 1993.)

Valtionosuusuudistuksen tultua (1993) kiristyi piirin talous ja jouduttiin kiinnittdmddn
aikaisempaa enemmdn huomiota toiminnan taloudellisuuteen ja tehokkuuteen. Koko sai-
raanhoitopiirin toiminta muuttui ja muutettiin tavoitteellisesti avohoitopainotteisemmaksi.
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Sédstotoimenpiteiden vuoksi jouduttiin sulkemaan sairaansijoja, hoitopdiviméaarit laskivat,
hoitojaksot lyhenivit, mutta potilaita hoidettiin enemmaén. Kustannussiéstojd etsittdessi
Lénsi-Uudenmaan sairaanhoitoalueella yhdistettiin kolmen eri sairaalan taloushallinto, ra-
vitsemuskeskukset, rontgenyksikko ja laboratorio. Laboratorioissa karsittiin paillekkéisid
tutkimuksia ja saatiin aikaan kustannussddstod ja toiminnan lisdystd. Tammisaaren alue-
sairaalan uusien leikkaussalien ja -osastojen kdyttoonoton vuoksi leikkaustoiminta laajeni
huomattavasti ja leikkausjono lyheni. Lastentautien poliklinikkakdyntien miérit lisddntyi-
vit. Hyvinkédédn aluesairaalassa voitiin (1994) aloittaa lastenkirurginen toiminta ja liséta
naistentautien lyhythoitoista kirurgiaa. Porvoon sairaanhoitoalueen kunnat keskittivét poti-
lashoitoa entistd enemmén oman sairaanhoitoalueensa laitoksiin, jolloin sairaanhoitoalueen
kunnat supistivat palvelujen ostoa Hyvinkidn ja my6s Linsi-Uudenmaan sairaanhoitoalu-
eelta. Jorvin sairaalan sairaansijamédrda vihennettiin sisitautien, kirurgian ja naistentautien
yksikoissd ja henkilokuntaa siirrettiin avohoitotoimintaan sekd muiden erikoisalojen toi-
mintojen tehostamiseen. Hoitohenkiloston rakennetta muuttamalla turvattiin entistd parem-
min potilaalle hyvé hoitotyd, ohjaus ja neuvonta omahoitajakdytiantod soveltaen. Peijaksen
sairaanhoitoalueen kunnat ostivat Helsingin sairaanhoitopiiristd lastentautien, naistentau-
tien ja synnytysten erikoisalojen palveluja. Sairaanhoitoalueen kunnat ostivat suoraan Las-
tenlinnan sairaalasta merkittdvissd méérin lastenpsykiatrian ja lastenneurologian palveluja.
(USHP 1994.)

Sairaanhoitopiirin vuoden 1996 talousarviossa todettiin: “Meltolan sairaalan toimintaa
supistetaan vuonna 1996 siten, ettd Jorvin, Lohjan ja Porvoon sairaalat siirtdvit keuhkos-
airauksien ja geriatrian potilaat pois kokonaan vuoden 1996 aikana Meltolan sairaalasta.
Meltolan sairaalarakennuksen tuleva kdyttd selvitetddn ottaen huomioon voimassa olevat
sopimukset. Tarvittavat paitokset tehdddn vuoden 1996 aikana.” Toisten sairaanhoitoalu-
eiden vihennettyd Lansi-Uudenmaan sairaanhoitoalueen sairaaloiden kdyttod voitiin Mel-
tolan sairaalassa vihentdd erikoissairaanhoitoa ja sairaansijoja. Nidin alueen jidsenkuntien
edellyttima erikoissairaanhoidon liikakapasiteetti oli saatu poistetuksi ja erikoissairaanhoi-
don sairaansijoja voitiin vuokrat perusterveydenhoidolle. Nidmi toimenpiteet tasapainotti-
vat erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon palvelujen tarjonnan Léansi-Uudenmaan
sairaanhoitoalueen kunnissa. (Uudenmaan sairaanhoitopiiri 1995-1996.)

Voidakseen minimoida erikoissairaanhoidon supistusten aiheuttaman kielteisen vaiku-
tuksen ja luodakseen resursseja perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon palvelujen nosta-
miseksi Karjaan kaupunki tutki Uudenmaan sairaanhoitopiirin kanssa Meltolan sairaala-
kiinteistojen ja laitteiden saamista Karjaan kaupungin kdyttoon. Sosiaali- ja terveysministe-
rion kanta oli, ettd sairaalakiinteistossi toteutettavan toiminnan on oltava vastaisuudessakin
terveyden- ja sosiaalihuollon toimintaa tukevaa. Meltolan sairaalan myytiin Karjaan kau-
pungille 16.12.1997. Sairaanhoitopiiri ilmoitti sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta
ja valtionosuudesta annetun lain (733/1992) mukaisesti omaisuuden luovutuksesta. Karjaan
kaupunki vuorostaan ilmoitti sosiaali- ja terveysministeridlle Karjaan kaupungin omistaman
terveyskeskusrakennuksen vuokrauksesta Samfundet Folkhilsan i svenska Finland rf:lle ja
pyysi ministerioltd kannanottoa valtionapujen palautuskdytinnostd. Karjaan kaupunki oli
tehnyt Folkhélsanin kanssa sopimuksen Karjaan kaupungin sosiaali- ja terveydenhuoltopal-
velujen uudelleen organisoinnista Meltolan terveydenedistdmisalueen kehittdmiseksi. Sen
mukaisesti kaupungin kansanterveyspalvelujen ja vanhustenhuoltopalvelujen tuottaminen
oli siirtyvé Folkhilsanille. Sosiaali- ja terveysministerio ei velvoittanut Karjaan kaupunkia
palauttamaan kyseistd valtionosuutta. (Meltola.)
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Sairaanhoitopiirin toiminnallisissa tavoitteissa sairaanhoitoalueiden painoalueet pe-
rustuivat kuntien kanssa yhdessd tehtyihin suunnitelmiin. Toiminnan laajuus perustui kun-
tien erikoissairaanhoidon palvelutarpeeseen ja palvelujen tuottamiseen ldhelld ihmistd,
samalla otettiin huomioon tyonjako ja hoidon porrastus. Pdivikirurgiaa ja avohoidon toi-
menpidekirurgiaa lisadmalld lyhennettiin leikkausjonoja. Potilaiden hoitoonohjaamisessa
ja hoidossa kehitettiin sopimusohjausjirjestelméd. Hoitoty6td kehitettiin mm. omahoita-
jajarjestelmalld. Sairaala ohjaili toimintaa pdivikdyntien ja avohoidon suuntaan hyvin tu-
loksin. Tehokkuutta ja sdédstojé etsittiin kuntanaapurusten entisti tiiviimmaésti yhteistyosti.
Somaattisten erikoisalojen suuntaviivat tdsmentyivit yhteistyossd peruskuntien kanssa. Se
edellytti kummankin osapuolen sitoutumista sovittuun tyonjakoon. (Uudenmaan Sairaan-
hoitopiiri 1991-1999, USHP 1995.)

Liansi-Uudenmaan sairaala toteutti (vuoden 1995) aikana sairaalajohtoisen kotisairaan-
hoidon (SAH) projektin. Sen avulla tutkittiin, miten erditd potilasryhmii voitaisiin erikois-
sairaanhoidon puitteissa hoitaa kotona. Titd potilaiden ja omaisten arvostamaa hoitomuotoa
kiytettiin runsaasti hyviksi. Aluesairaalan synnytysosasto osallistui WHO:n "Baby-friend-
ly”’-projektiin. Koulutuksessa painotettiin akupunktioon ja vyohyketerapiaan vaihtoehtoina
perinteiselle farmakologiselle kivunlievitykselle. Yhteistyossd sairaanhoito-oppilaitoksen
kanssa jérjestettiin tdydennys- ja jatkokoulutustilaisuuksia. Sairaanhoitoalue liittyi Stakesin
valtakunnalliseen hoidonkehittdmisprojektiin. (USHP 1995.)

Peijaksen sairaanhoitoalueella tuloksekkaita olivat yksilovastuinen hoitoty0, erikoisalo-
jen toiminnan lisdys ja vanhuspsykiatrian kehittdminen. Leikkaustoimintaa ja paivékirur-
giaa lisattiin. Muun muassa piivikirurgian lisddntynyt toiminta vihensi Peijaksen alueen
potilaiden miirda Jorvin sairaalan sisd-, kirurgian ja naistentautien erikoisaloilla murto-
osaan. Hyksin neurokirurgian klinikan kdyttod ei vield pddsty vihentdméidn. Neurologiset
osastonhoitoa vaativat potilaat hoidettiin Rekolan sairaalassa. Laboratoriotutkimuksia, ra-
diologisia tutkimuksia ja fysiatrian poliklinikan palveluja myytiin terveyskeskuksille. Van-
taan sosiaali- ja terveysalan oppilaitosten, Vantaan kaupungin sosiaali- ja terveyskeskusten
ja Peijaksen sairaalan projekti laadukas hoiva- ja hoitoverkosto Vantaalle” laajensi akuutin
vanhuspsykiatrian hoito- ja tutkimustoimintaa. Yhteistyo siind muiden terveydenhoitoalo-
jen ja sosiaalipalvelujen kanssa oli tirkeid.

Tilastojen perusteella todettiin, ettd vuonna 1995 Uudenmaan sairaanhoitopiirin jasen-
kuntien keskimédriiset erikoissairaanhoidon kustannukset asukasta kohti olivat valtakun-
nallisen keskitason alapuolella. Tdma siitdkin huolimatta, ettd kustannuksiin siséltyivét
my6s Hyksin kustannukset. Vuonna 1996 kiinnitettiin erityistd huomiota kustannuskehityk-
seen ja vuoden lopulla todettiin, ettd selvitysmiesten (Hanninen ja Huttunen) Uudenmaan
sairaanhoitopiirille asettama siistotavoite 30 mmk vuositasolla saavutettiin vaikka kustan-
nustaso palkankorotuksen my6td nousi. Sopimusohjauksen toteuttaminen loi uuden pohjan
sairaanhoitopiirin ja kuntien viliselle palvelujen tuottamiselle ja asetti sairaanhoitopiirin
kustannukset oikeaan mittasuhteeseen. (USHP 1996.)

Somaattisten erikoisalojen toiminnan sisdltod ja laajuutta seki sisdistd tyonjakoa sel-
vittineen SOKE-projektin tdytantoonpano eri sairaanhoitoalueilla leimasi Uudenmaan sai-
raanhoitopiirin toimintaa vuonna 1996. Sisétautien, kirurgian, naistentautien ja lastentau-
tien toiminta kehittyi tavoitteiden mukaisesti avohoitopainotteisena kaikilla sairaanhoito-
alueilla. Synnytystoiminta jatkui Hyvinkdin, Jorvin, Lohjan, Lansi-Uudenmaan ja Porvoon
sairaanhoitoalueilla. Kiljavan sairaalan vuodeosasto vuokrattiin perusterveydenhuollon
kiyttoon. SOKE-projektin seurannaisvaikutuksena kidynnistettiin sairaanhoitopiirin sai-
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raanhoidollisten palvelujen selvittamis- ja kehittamisprojekti SAIPA-projekti, jossa selvi-
tettiin radiologian, laboratoriotoiminnan, patologian ja lddkehuollon palvelut Uudenmaan
sairaanhoitopiirissé sekd sairaanhoitoalueiden terveyskeskuksissa.

Vuonna 1993 hyviksytyn psykiatrisen toiminnan kehittdmisprojektin tavoitteen mu-
kaisesti sairaanhoitoalueilla laajennettiin ja monipuolistettiin avohoitoa ja supistettiin lai-
toshoitoa. Tdmin johdosta sairaanhoitoalueilla tapahtuneen muutoksen seurauksena Tam-
misaaressa oleva Knipnidsin psykiatrinen sairaala poistettiin kidytostd ja potilaat siirrettiin
Tammiharjun sairaalaan (USHP 1996). Myoshemmin HUS myi Knipnisin Tammisaaren
kaupungille.

Sairaanhoitopiirin alkuajoista ldhtien neuvoteltiin Hyksin kanssa tyonjakosopimuksen
saamiseksi, mutta siind ei onnistuttu ennen kuin vasta 1996. Tyonjakosopimuksen mu-
kaan Uudenmaan sairaanhoitopiirin tuli hoitaa erikoissairaanhoidon perustason potilaat.
NordDRG-jdrjestelmin avulla seurattiin tyonjaon toteutumista. Tyonjakoseurannan perus-
teella voitiin todeta, ettd vuonna 1997 USHPssi tuotettiin vain sellaista hoitoa, joka sopi-
muksen mukaan USHPIle kuuluikin. Toisaalta USHPssi hoidettaviksi sovittuja potilaita ei
siirtynyt Hyksistd sairaanhoitopiirin sairaaloihin vield tarpeellista méérdd, koska Hyksin
potilasohjaus ei toiminut toivotusti. Tyonjako- ja palvelusopimukset antoivat tarkennetut
uudet puitteet yhteistyolle jasenkuntien kanssa. Hyksin kanssa tehty tyonjakosopimus ja
sen toteutuminen oli my0s pohjana jasenkuntien kanssa tehtédville palvelusopimuksille.
Pdaamaiidriand toiminnan kehittdmisessi oli edelleenkin kuntalaisten saamien palvelujen laa-
dukas ja taloudellinen tuottaminen. Etenkin vuodesta 1997 ldhtien erikoissairaanhoidon
kysyntd sairaanhoitopiirissd kasvoi sekd somaattisilla ettd psykiatrisilla erikoisaloilla. Syy-
nd oli videston lisddntyminen sekd Hyksin ja sairaanhoitopiirin vilinen tyonjako. Monin
paikoin kuntien arviot kansalaisten erikoissairaanhoidon tarpeesta olivat alimitoitettuja.
(USHP 1997.)

USHPn keskeiset ylilddkdrit ja kuntien perusterveydenhuollon lddkdrit laativat sairaan-
hoitoalueittaisen SOKE-suunnitelman mukaisen tyonjako-ohjelman potilaiden hoitamises-
ta toisaalta perusterveydenhuollossa ja toisaalta erikoissairaanhoidossa. Ohjelmaan sisil-
tyi myos kannanotto, ettid ne potilaat, jotka eivit ole erikoissairaanhoidon tarpeessa, tulee
siirtdd terveyskeskuksessa jérjestettdvidn jatkohoitoon, ja ellei ndin tapahdu kahden péivin
kuluessa, kannetaan peruskunnalta korotettu hoitopdivdmaksu. Ohjelma toimi, silld terveys-
keskukset ottivat potilaita jatkohoitoon nopeammin, koska kaksikertainen hoitopédivimaksu
perittiin niiltd piiviltd, jotka potilas oli erikoissairaanhoidossa yli méaidritellyn NordDRG-
jakson. Jdrjestelyn toimiessa vuodeosastojen kiyttod voitiin vihentdd. (USHP 1997.)

Sairaanhoitopiirin valtuusto teki (1997) piitoksen Kiljavan sairaalan lakkauttamisesta
ja toimintojen siirtdmisestd vuoden 2000 aikana Hyvinkdin aluesairaalaan rakennettavaan
pdivikirurgian yksikkoon, poliklinikkaan ja vuodeosastoon. Uudenmaan sairaanhoitopiirin
Hyvink&én sairaanhoitoalueella kehitettiin Hyvinkdin mielenterveyskuntoutujien toimintaa
yhteistyossi paikallisen mielenterveysyhdistyksen kanssa, luotiin lastentautien yleisimpien
sairauksien hoitoketju seki kehitettiin kuntien kanssa alueellisia hoito-ohjelmia ja hoitoket-
juja. ja psykiatrista hoitoa potilaskeskeiseksi Parsen-teorian avulla. (Punnonen 1998.)

Lohjan sairaanhoitoalueen kirurgian, naistentautien ja korva-, nené- ja kurkkutautien
leikkausjonot olivat lyhyitd. Pdivékirurgisiin toimenpiteisiin ei ollut varsinaisia jonoja. Pi-
simmit jonotusajat olivat keinonivelleikkauksiin ja kaihileikkauksiin. Psykiatriassa runsaa-
seen potilaskuormitukseen olivat syynd psykiatrisen avohoitosektorin ja perusturvasektorin
puutteet. Vantaan terveyskeskuksen Rekolan sairaalasta siirrettiin 1997 kaksi vuodeosastoa
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henkilokuntineen Peijaksen sairaalan toiminnaksi. Kyseisilld osastoilla oli hoidettu pelkés-
tddn erikoissairaanhoidon potilaita enimmékseen sisdtautien erikoisaloilta. Toiminta lisdédn-
tyi huomattavasti sairaanhoitopiirin ja Hyksin vilisen tyonjakosopimuksen seurauksena. Se
nikyi sisdtautien hoitojaksojen lisdéntymisend seki ldhetteiden ja leikkausjonojen kasvuna
useimmilla erikoisaloilla. Tyonjakosopimuksen mukainen verisuonikirurgian leikkaustoi-
minnan keskittdminen Peijaksen sairaalaan ei onnistunut, vaan toiminta jatkui seké Peijak-
sen ettd Jorvin sairaaloissa ja erdiltd osin Lohjan aluesairaalassa. Aikaisemman sopimuksen
mukaan Peijaksen sairaala palveli myos Hyvinkddn sairaanhoitoaluetta verisuonikirurgi-
assa. Porvoon sairaalassa leikkaussalien toiminta saatiin koko kapasiteetti optimaaliseen
kiyttoon ja kirurgian leikkausjono puretuksi. (USHP 1997.)

Sairaanhoitopiirin tyoryhma laati hoitoketjun mallin perusterveydenhuollon ja sairaaloi-
den yhteisille hoito- ja palveluketjuille.

Uudenmaan sairaanhoitopiirissia vuoden 1998 aikana toiminta (-kertomuksen mu-
kaan) toteutui mm. seuraavasti

Hyvinkédédn sairaanhoitoalueella palvelujen kysyntd noudatti kuntien kanssa sovittua
tasoa. Budjetti ylitettiin erdiltd osin, mutta pysyttiin kokonaisbudjetin puitteissa. Jorvin
alueella somaattisilla erikoisaloilla hoitojaksojen méaarissé ylittyi edellisen vuoden taso.
Lihetteiden madrad kasvoi merkittavésti psykiatrian, kirurgian ja synnytysten alalla. Vieston
kasvusta johtui palvelujen kysynnin nousu.

Lohjan alueella tehtyjen sopimusten mukaisesti voitiin vihentdd sekd psykiatrista ettd
somantiikan hoitojaksoja. Erikoissairauksissa ajanvarauskdynneissd oli kasvua, mutta kor-
va-, nend- ja kurkkutaudeissa ja naistentautien vuodeosastohoidossa oli vihenevi toiminta.
Osalla vuotta oli lddkéripulaa. Laajennettiin neurologiapoliklinikkatoimintaa ja osa neu-
rologian yksikon kapasiteetista myytiin Linsi-Uudenmaan sairaanhoitoalueelle. Kunnil-
le palautettiin vuoden aikana edellisend vuonna syntynyttd ylijaamid. Lansi-Uudenmaan
sairaanhoitoalueella pidivystyskdyntien méddrd viheni, koska yhteispdivystykseen tulleet
terveyskeskuspotilaat voitiin ottaa laboratorio- ja rontgentutkimuksiin ilman ettd heidit
olisi ohjattu erikoissairaanhoidon péivystykseen. Mielenterveystoimistosta tuli vuoden
alussa psykiatrian ldahetepoliklinikka. Henkil6jédrjestelyjen vuoksi henkilostomenot vihen-
tyivit. Porvoon sairaanhoitoalueella terveyskeskusten osuus ldhetteiden méardssid kasvoi.
Somaetiikan pdivystyskdynnit alenivat, mutta psykiatriassa nousivat. Lonkan tekonivelid
asennettiin viidennes enemmaén kuin edellisend vuonna.

Sairaanhoitopiirin alueiden vilisen yhteistyon toteutumisen hyvinid esimerkkind oli
tammikuussa 1998 kiyttoon otettu ns. sateenkaari-magneettikuvauslaitteisto. Magneetti-
rekka kiersi Lansi-Uudenmaan, Lohjan, Hyvinkéén ja Porvoon sairaanhoitoalueilla tuoden
yhteistoiminnassa jérjestettyni palvelut alueille, joilla yksinién ei olisi ollut mahdollisuutta
hankkia laitetta. Magneettikuvauslaitteen merkitys korostui siini, ettd nopeammin ja tehok-
kaammin piistiin oikeaan diagnoosiin ja potilaiden hoidon nopeuttamiseen ja tehostami-
seen. Piirin sairaanhoito toteutui 1998 ldhes suunnitellulla tavalla - somaattisilla erikois-
aloilla hoitojaksojen toteutumaprosentti oli 99,2 % ja psykiatrian hoitopiivien toteutuma-
prosentti oli 103 %. Vastaavasti avohoidossa somaattisten erikoisalojen toteutumaprosentti
0li 99,8 % ja psykiatriassa 92,3 %. Sairaanhoitoalueittain suunnitelmien toteutumisen osuus
vaihteli vuodeosastoilla 92,8 - 106,7 % ja avohoidossa 92,7 - 101,8 %.

Sairaanhoitopalvelujen kysyntd kasvoi enemmaén kuin voitiin palveluja antaa. USHPn
jonottajien midréd on lisddntynyt 14 % alkuvuodesta joulukuun loppuun mennessé, jolloin
leikkausjonoissa oli noin 14.600 potilasta. Odotusaika kasvoi. Potilaita oli erityisesti suoni-

118



kohju-, sappileikkaus- ja ortopedisissd jonoissa. USHPn sairaanhoitoalueista Jorvin ja Pei-
jaksen sairaanhoitoalueet erottuivat pitkine jonoineen my0s védestomiidrddn suhteutettuna,
kun tilanne on melko hyvi esimerkiksi Lohjan alueella. Sairaalaldhetteiden mééri oli myos
kasvanut osoituksena lisddntyneestd palvelujen kysynnisté.

USHPn psykiatrisen toiminnan 1993 kehittdmisohjelman tavoitteet vihentdd aikuispsy-
kiatrista sairaalahoitoa 0,8 sairaansijaan 1.000 asukasta kohti laskettuna kohti vuotta 2000
olivat hyvin toteutumassa. Aluepsykiatrisen mallin mukaisesti kaikilla sairaanhoitoalueilla
oli lisatty aikuispsykiatrista avohoitoa. Panostus avohoitoon ei kuitenkaan ollut tavoitteiden
mukaista siitdkddn huolimatta, ettd avohoitotoiminta lisdéntyi 1990-luvulla keskiméirin 30-
40%. Lasten ja nuorisopsykiatrian toiminta oli myds tehostunut ja resurssit lisddntyneet,
mutta eivét riittdvisti. Erityisesti nuorisopsykiatrian tilanne oli huono. (USHP 1998.)

Sairaanhoidollisten palvelujen kehittamisprojektin (SAIPA) tavoitteet tehostaa toimin-
taa ja yhteistyotd laboratorion, radiologian, patologian ja ladkehuollon alalla, jonka tavoit-
teet alussa ndyttivit vihin tuovan tulosta, alkoi 1998 toteutua. Teleldédketieteen etdpoli-
klinikkatutkimus toteutettiin Peijaksen sisdtautien ja kirurgian poliklinikalla yhteistyossd
Vantaan terveyskeskuksen Martinlaakson terveysaseman kanssa. Poliklinikalle ohjatuista
sisdtautipotilaista puolelle voitiin saada sihkodinen palaute ja 20 % kirurgisista potilaista
videotutkimus. (USHP 1998.)

Sekd USHPn ja Hyksin ettid Helsingin SHPn ja Hyksin vilinen tydnjakosopimus ja toi-
saalta USHPn ja sen jdsenkuntien palvelusopimukset edellyttivit alueellisen hoitoonohjaus-
ja jonohallintajdrjestelmin luomista. Tama puolestaan vaati yhtendisten tietojdrjestelmien
luomista mainittujen organisaatioiden kesken.

USHPn sairaalat eivit kuitenkaan voineet vastata lisdidntyneeseen palvelutarpeeseen
kiytettdvissd olevilla resursseilla eivitkd kuntien kanssa solmittujen palvelusopimusten
puitteissa. Vuoden 1999 aikana kuntien kanssa jatkettiin keskusteluja palvelujen saatavuu-
desta, priorisoinnissa ja arvoista.

Toimintojen kehittdmisprojektit

Sairaanhoitopiirin toimintojen ja toimintamuotojen kehittdmiseksi perustettiin eri tahojen
kanssa 1993-1999 toiminta- ja kehittimisohjelmia. Niiden avulla pyrittiin tehostamaan ja
yhdenmukaistamaan sairaanhoitopiirin toimintaa ja yhteistyotd terveyskeskusten kanssa
seki etsiméén taloudellisempia ratkaisumalleja.

Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoiteohjelman vuosiksi 1993-2010 laadinnan valmis-
telu tehtiin yhteistydssd Uudenmaan sairaanhoitopiirin, lddninhallituksen ja sairaanhoito-
piirin kunkin sairaanhoitoalueen kanssa. Tavoiteohjelmassa ~Yhteistyossd hyvinvoivaan
yhteisoon” (1993) selvitettiin kokonaisvaltaisesti sosiaali- ja terveydenhuollon, erikoissai-
raanhoidon, ympdristoterveydenhuollon keskindisid suhteita, viestomédridssd tapahtuvien
muutoksien ja ikddntymisen vaikutusta palvelutarpeeseen ja asuntopolitiikkaan sekd avo- ja
laitoshoidon ja -huollon keskindisten voimavarojen tarpeenmukaista siirtoa (Yhteisty0ossi).

Sairaanhoidon ja kuntouttamisen edistdmisprojekteja olivat:

Somaattisen erikoissairaanhoidon kehittimisprojektissa muuttuneiden hoitokdyténtdjen
vuoksi avohoidossa asetettiin tavoitteeksi ensikdyntien suhteellisen osuuden kasvattaminen
ja uusintakdyntien ohjaaminen perusterveydenhuoltoon. Terveyskeskusten kanssa valmis-
tetuilla sairauksia koskevilla hoitoketju- ja hoito-ohjelmilla sopeutetaan ja yhdenmukaiste-
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taan hoitokdytint6jid ja tyonjakoa (SOKE-projekti);

Hoitotyon vastuuohjelmalla parannettiin diabetespotilaiden hoidon laatua erikoissai-
raanhoidossa ja perusterveydenhuollossa, neurologiassa aivoverenkiertohdiriopotilaan por-
rastettua kuntoutustarvetta, psykiatriassa hoidon jatkuvuutta ja yhteydenpitoa sairaalan,
kotisairaanhoidon ja terveyskeskuspiivystyksen kesken (HOVA-projekti);

Sosiaali- ja terveysalan tydeldmin koulutuksen kehittamisprojektin tavoitteena oli yh-
teistyokdytdnnailld ja -toimintamalleilla saada sosiaali- ja terveysalan koulutus vastaamaan
yksilon, vdeston ja koko yhteiskunnan tarpeisiin (SoTeKeKo-projektit);

Psykiatrisen toiminnan kehittdmisohjelman tavoitteena oli aluepsykiatrinen palvelu-
kokonaisuus (akuuttipsykiatriset vastaanottoyksikot ja monipuolinen avohoito sekid las-
ten ja nuorisopsykiatrian avohoitopalvellut) vihentdd aikuispsykiatrista sairaalahoitoa 0,8
ss/1000 asukasta sekd saavuttaa voimavaraksi 1,2 tyontekijad/1000 asukasta kohti vuonna
2000 toteutui, mutta lasten psykiatrinen avohoito ei kaikilla sairaanhoitoalueilla edennyt
tavoitteiden mukaisesti ja aikuisten avohoidon lisdys jdi puoleen tavoitellusta (Psyke-seu-
rantaraportti);

Ladkinnillisen kuntoutuksen kehittamisessi selvitettiin erikoisalakohtainen ja alueelli-
nen lddkinnillisen kuntoutuksen tila potilaiden kuntoutuksen toteuttamiseksi lddkinnéllisen
kuntoutuksen tyoryhmit ja hoitoketjut. Hyksin ldhetekdytinnossi olisi otettava huomioon
jatkohoitopaikan ja kotikunnan mahdollisuudet toteuttaa kuntoutuksia. Vaikeavammaisten
kuntoutuspalveluiden kohentamiseksi olisi lisdttdvd yhteistyotda KELA:n kanssa. Selké-
ydinvammapotilaiden ensihoito ja kuntoutus olisi keskitettivda Hyksiin ja Képyldn kuntou-
tuskeskukseen (KUKE-projekti);

Sairaanhoidollisten palvelujen kehittimistd koskeva projekti laboratorion, radiologian,
patologian ja ldadkehuollon voimavarat ja tuotokset sairaanhoitoalueittain sairaaloittain ja
terveyskeskuksittain, arvioi kyseisten palvelujen muutokset ja kehitysndkymit, teki toimen-
pide-ehdotukset kustannuksia sddstivistd organisoinnista seki selvitti radiologian osalta
teleradiologian mahdollisuudet toiminnan jirjestimisessd (SAIPA-projekti).

5 Kysyntii, kdyttdd ja kustannuksia

1990-luvun alussa alkaneen taloudellisen laman johdosta syntyi tyottomyytté ja kansalais-
ten tulot pienentyivit. Seurauksena oli kuntien verotulojen vihentyminen. Kunnallisten pal-
velujen kysynti kuitenkin jatkui ja lisddntyi, kun kansalaiset suuntasivat terveydenhuollon
palvelujen kysynnin aikaisempaa enemmin kunnallisiin palveluihin yksityispalveluista.
Kun perusterveydenhuolto ei voinut tutkia tai hoitaa tasoaan korkeampia vaativia tutki-
mus- ja hoitotoimenpiteitd, oli luonnollista, ettd terveyskeskuksista ldhetettiin tutkittavaksi
alue- tai keskussairaalaan. Vuosina 1993 - 1995 ldhetteiden médrin kasvu keskussairaalaan
vaihteli 4, 9 ja 5 % vuosittain ja alue-sairaaloihin ldhetteiden méirit kasvoivat samoina vuo-
sina 1 %, 6 % ja 1 % paikkeilla. Sairaaloiden kunnille osoittamat laskut kasvoivat odotettua
nopeammin eikd niihin ollut osattu varautua. Kunnat joutuivat aikaisempaa enemmin kiin-
nittdimédn huomiota taloutensa tasapainottamiseen. Vaikka ne koettivat tehostaa terveyskes-
kustensa toimintaa ja supistaa niiden toiminnan menot myonnetyn talousarvion puitteisiin,
tapahtui siitd huolimatta terveydenhuollon menoissa ylityksid. Ensisijaisesti ne kohdistuivat
erikoissairaanhoitoon. (Punnonen: Sairaanhoitopiirien...1998.)
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Kun Uudenmaan sairaanhoitopiirissi avosairaanhoidon nettokustannukset vuonna 1992
muodostivat 26 % erikoissairaanhoidon kustannuksista ja olivat 708 markkaa kayntid koh-
den, olivat ne Helsingin sairaanhoitopiirissd 23 % ja 1.102 markkaa. Vuodeosastotoiminta
erikoissairaanhoidon kustannuksista oli samana aikana Uudenmaan sairaanhoitopiirissd 72 % ja
1.596 markkaa hoitopiivid kohti sekd 10.647 markkaa hoitojaksoa kohti. Helsingin sai-
raanhoitopiirissid samaan aikaan vastaavat osuudet ja luvut olivat 77 % ja 2.496 markkaa
hoitopidivid kohti ja 23.915 markkaa hoitojaksoa kohti. Uudenmaan sairaanhoitopiirin kus-
tannukset olivat kasvaneet edellisestd vuodesta n. 5 % ja olivat yhteensd 1.363.586 mark-
kaa, josta kuntien ja muiden sairaaloiden osuudet ja korvaukset olivat 731.401 markkaa,
Helsingin sairaanhoitopiirin kokonaismenot olivat 1.216.043 markkaa, josta muiden kunti-
en ja sairaaloiden osuudet ja korvaukset olivat 756.501 markkaa.

Vuonna 1994 Uudenmaan sairaanhoitopiirin menot olivat yhteensd 1.442.129.000
markkaa, mistd kuntien ja kuntayhtymien maksama miérd oli 1.261.483.000 markkaa.
Uudenmaan sairaanhoitopiirin kokonaismenot asukasta kohti olivat 1.883 markkaa. Menot
vihenivit vuoteen 1993 verrattuna 2,5 %. Helsingin sairaanhoitopiirin menot olivat samana
aikana yhteensd 967.245.000 markkaa. Siitd maksoivat kunnat ja kuntayhtymét 15.273.000
markkaa. Helsingin sairaanhoitopiirin kokonaismenot asukasta kohti olivat 1.901 mark-
kaa.

Uudenmaan sairaanhoitopiirissd vuonna 1994 avohoidon osuus oli 32 % kéyttomenois-
ta. Kédyttomenot kdyntid kohden USHPn sairaaloissa vaihtelivat Lohjan sairaanhoitoalueen
229 markasta Liansi-Uudenmaan sairaanhoitoalueen 897 markkaan. Helsingin sairaanhoi-
topiirissd avohoidon osuus oli 14,6 % kayttokustannuksista ja kdyttokustannukset kdyntid
kohti 336 markkaa. Vuonna 1994 USHPssa vuodeosastotoiminnan osuus kiyttokustannuk-
sista oli 68 % ja markkamaiirdiset kustannukset vaihtelivat sairaaloittain hoitopdivédd kohti
Ohkolan sairaalan (psykiatrinen) 654 markasta Linsi-Uudenmaan (sisdlsi myos psykiat-
rian) 1.968 markkaan. Sairaalaosastojen kuormitus USHPssé oli 83 % ja keskimiirdinen
hoitojakson pituus 7,7 pdivdd Linsi-Uudenmaan sairaalan 4,0 pdivéstd Lohjan sairaalan
7,6 hoitopdivin kautta Ohkolan sairaalan 541 hoitopédivddn. Vuodeosastohoito Helsingin
sairaanhoitopiirissd hoitopdivdd kohti maksoi 1.394 markkaa, keskimédirdinen hoitojakso
oli 9.7 pdividi ja kuormitus 80 %. (Sairaalatilasto.)

Helsingin yliopistolliseen keskussairaalaan tuli potilaita padosin Uudenmaan alueelta.
Alkuaan kunnilla oli sairaansijaomistukseen perustuva sairaalan kédyttooikeus. Sittemmin
sairaanhoitopiirien tultua perustetuksi sairaansijaomistus poistui. Kun suurin véestokeskit-
tymdi syntyi Helsingin ja sen ldhikuntien alueelle, oli itsestdédn selvid, ettd myos sairaalan
kiytostd tuli suuri osa nididen kuntien osalle. Seuraavassa on vertailtu Helsingin sairaan-
hoitopiirin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (myds ennen sairaanhoitopiirin perustamista)
hoitopdivien ja poliklinikkakdyntien numeraalista osuutta 1000 asukasta kohti Hyksin kéy-
tosta.
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Hyksin hoitopéiviit ja poliklinikkakiynnit sairaanhoitopiireittdin/1000 asukasta ja
lisdksi erikseen Espoon ja Vantaan osalta.

(Ldhde: Hyksin toimintakertomukset)

HOITOPAIVAT/1000 as.
1974 1976 1979 1983 1985 1988 1992 1994 1998 1999 2000

HSHP (Hki) 726 695 877 868 826 597 484 449 396 396 429

USHP 898 751 638 381 384 384 260 243 212 215 203
Espoo 693 596 375 312 317 295 261 244 184 196 176
Vantaa 661 582 479 416 405 390 269 260 251 237 235

POLIKLINIKKAKAYNNIT/1000 as.
HSHP (Hki) 575 567 593 570 591 543 550 626 633 640 738

USHP 477 449 370 287 305 319 313 373 339 337 334
Espoo 537 508 338 279 301 320 355 429 401 395 385
Vantaa 536 505 417 357 361 395 359 442 381 377 384

Uudenmaan sairaanhoitopiirin hoitopéivien lukumiird on vuonna 1974 huomattavasti
Helsingin hoitopiivien osuutta suurempi, mutta laskee jo vuonna 1979 sen alle ja vihenee
vuoteen 1998 neljdannekseen alkuldhtokohtaan verrattuna. Espoon hoitopiivit vihenevit
huomattavasti. Vantaan hoitopdivit pysyvit melko korkeina aina vuoteen 1988 saakka ja
vasta vuodesta 1992 ovat alle 300 hoitopdivai. Noina aikoina aloitti Vantaan Peijas-Rekolan
sairaala toimintansa.

Poliklinikkakdynnit pysyvéit Helsingin osalla suurina, kun USHPn osuudessa on havait-
tavissa vihenemistd sitd mukaa, kun sairaaloita USHPssd valmistuu, joskin Vantaan osuus
on jadnyt merkittaviksi.

Hyksissi ldhetteiden méédrd vuonna 1999 kasvoi 4.400 lidhetteelld eli 3,6 % edelliseen
vuoteen verrattuna, Hyvinkdédn sairaalassa kasvuluvut olivat 930 eli 5,5 %, Peijaksen sai-
raalassa 900 ldhetettd eli 2,4 %.

Vuonna 1999 lihetteitd tuli terveyskeskuksista yksityislddkdreiltd muilta
Hyksiin 39 %, 27 %, 34 %;
Hyvinkéén aluesairaalaan 58 28 14
Jorvin sairaalaan 67 22 11
Peijaksen sairaalaan 68 19 13
Porvoon aluesairaalaan 64 20 16
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Operatiiviseen leikkaukseen oli jonossa 31.8.1999 Helsingin sairaanhoitopiirissd 6.500
potilasta, Hyksissd 12.500, Hyvink&alld 2.400, Jorvissa 4.900, Lohjalla 1.000, Lénsi-Uu-
denmaan sairaalassa 470, Peijaksessa 5.300 ja Porvoossa 680. Kaihileikkaukseen Hyksissa
jonotti 31.8.1999 2.600, Peijakseen 540, Lohjalle 320 henkil4.

Helsingin sairaanhoitopiirin menot kasvoivat vuoteen 1998 verrattuna n. 19 mmk eli
2 %, Hyksin 158 mmk eli ldhes 7 % ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin 52 mmk eli 3 %.
(Punnonen: Sairaaloiden ...1999.) Hyks ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin sairaalat kaytti-
vit NordDRG-pohjaista hinnoittelua. Hinnat vaihtelivat sairaaloittain esim. seuraavissa toi-
menpiteissd: Yhden silmin kaihileikkaus fakotekniikalla, miké sisélsi tarkastuksen ennen
leikkausta ja jdlkitarkastuksen leikkausta seuraavana pédivind, maksoi vuonna 1999 Helsin-
gin sairaanhoitopiirissd (DRG) 6.964 mk ja Hyksissd (DRG) 5.700 mk, Lohjan aluesairaa-
lassa (yksi tai molemmat silmit) 6.369 mk ja Peijaksessa (yksi tai molemmat silmit) 4.866
mk. Polven nivelkierukan poisto/kiinnitys maksoi 1999 Helsingin shpssd (DRG) péiviki-
rurgisena toimenpiteend 4.610 mk ja vuodeosastolla 6.302 mk, Jorvissa (DRG) péivékirur-
giassa 4.826 mk, Lohjalla (DRG) pdivikirurgiassa tai vuodeosastolla 5.400 mk., Peijakses-
sa (DRQG) pdivikirurgiassa tai vuodeosastolla 4.123 ja Porvoossa (DRG) péivikirurgiassa
tai vuodeosastolla 4.123 mk. Rintasyopileikkaus Helsingin shpssd (DRG) vuodeosastolla
10.380 - 13.966 mk, Hyks (DRG) vuodeosastolla 11.900 - 13.400 mk, Hyvinkéén aluesai-
raalassa (DRG) vuodeosastolla 8.973 - 10.425 mk, Jorvissa (DRG) vuodeosastolla 8.350
- 9.700 mk, Lohjan aluesairaalassa pdivikirurgiassa tai vuodeosastolla 7.951 mk, Peijaksen
sairaalassa (DRG) piivikirurgiassa tai vuodeosastolla 9.421 mk ja Porvoossa (DRG) pdivé-
kirurgiassa tai vuodeosastotoimintana 7.250 mk. (Punnonen, Sairaaloiden vuosi 1999.)

Edelld olevat muutamat leikkaushoidon DRG-hinnoittelut osoittavat sairaalakohtaisis-
sa kustannuksissa eroja sen mukaisesti, kuinka taloudellisesti ja tehokkaasti sairaalakus-
tannuksia on voitu hallita. Esilld olleissa esimerkeissid kaihileikkaukset ovat kalleimmat
Helsingissé ja halvimmat Peijaksen sairaalassa. Polven nivelkierukan leikkaus on kallein
Lohjan sairaalassa ja halvin Peijaksen ja Porvoon sairaalassa. Rintasydpéleikkauksista kal-
leimmat ovat Helsingissi ja Hyksisséd sekéd halvimmat Porvoon sairaalassa.

Terveyden- ja sairaanhoidon nettokustannuksien vertailun mk/as. ja niiden vertailuluku
koko maahan (=100) osoitti Helsingin sairaanhoitopiirin terveydenhuollon menojen olleen
6.184 mk/as ja vertailuluvun koko maahan verrattuna olevan 115. Uudenmaan sairaanhoi-
topiiri oli 21. sijalla terveydenhuollon nettokustannuksissa 4.735 markalla ja vertailuluvulla
88.

Perusterveydenhuollon nettokustannuksissa Helsingin sairaanhoitopiiri oli 9. sijalla
2.299 markalla ja vertailuluvulla 112. Uudenmaan sairaanhoitopiiri oli 21. sijalla 1.549
markalla ja vertailuluvulla 75.

Erikoissairaanhoidon nettokustannuksissa Helsingin sairaanhoitopiiri oli kallein 3.251
markalla ja vertailuluvulla 119, kun taas Uudenmaan sairaanhoitopiirin nettokustannukset
olivat 3.147 markkaa ja vertaisluku 97.

Jos verrataan terveydenhuollon nettokustannuksia mk/as Uudenmaan shpn kustannuk-
siin (=100) kunnittain ovat
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KALLEIMMAT KUNNAT HALVIMMAT KUNNAT
vertailu- vertailu-
mk./as  luku mk/as  luku

Uudenmaan shp. 4735 100

Karjaa 6651 140 Pornainen 4209 89
Hanko 6392 135 Espoo 4352 92
Loviisa 6257 132 Kirkkonummi 4378 92
Pohja 6185 131 Nurmijérvi 4482 95
Liljendal 6072 128 Karjalohja 4517 95

Erikoissairaanhoito oli kalleinta Tammisaaressa, jossa se maksoi 4.212 mk vertailuluku
134, vertailuluku Pornaisissa oli 130, Hangossa 127, Nummi-Pusulassa 124 ja Lohjalla
erikoissairaanhoito maksoi 3.707 mk ja vertailuluku oli 118. Halvinta erikoissairaanhoito
oli Kauniaisissa 2.383 mk vertailuluku 76 ja vertailuluku Kirkkonummella 88, Tuusulassa
89 ja Myrskyldssd hoito maksoi 2.946 mk ja vertailuluku oli 94.

Kun koko maassa kaytettiin 1999 sosiaali- ja terveydenhuollon rahoista yhteensid 52 %
terveydenhuoltoon, perusterveydenhuoltoon 20 % ja erikoissairaanhoitoon 31 %, olivat pro-
sentuaaliset luvut Uudenmaan shpssi perusterveydenhuollon osalta 47 % ja erikoissairaan-
hoidossa 31 %. Helsingin sairaanhoitopiirissi vastaavat osuudet olivat 47 % ja 30 %.

Uudenmaan sairaanhoitopiirin kuntien nettokustannuksista, mk/as %-osuudet sosiaali-
ja terveydenhuollon tehtévittdin olivat kaikista kunnista seuraavilla

SUURIMMAT PIENIMMAT

terveyden- perus-  erikois- terveyden- perus-  erikois-

huolto terv.h.  sair.h. huolto terv.h.  sairh.
Karkkila 61 % 21 % 39 % Espoo 42 % 12 % 29 %
Karjaa 57 26 30 Vantaa 43 14 29
Liljendal 57 25 31 Nurmijirvi 47 16 30
Loviisa 56 25 29 Porvoo 47 16 30
Inkoo 55 19 35 Jdrvenpii 48 16 31

Kuntaliitto teki vuodelta 1999 vertailevan tutkimuksen suurimpien kaupunkien terve-
ydenhuollon kustannuksista. Niihin siséltyi erikoissairaanhoito, perusterveydenhuollon
avohoito, laitoshoito ja hammashuolto seki sosiaalitoimesta vanhusten ympérivuorokau-
tinen hoito ja kotipalvelu, vanhusten laitoshoidon kustannukset. Uudenmaan kunnista suu-
rimmat kustannukset olivat Helsingissd 8.057 mk/asukas, seuraavana Vantaa 5.430 mk/as.
Terveydenhuollon jdrjestdmistavalla, painottuuko se perusterveydenhuoltoon vai erikoissai-
raanhoitoon, ja vieston ikdrakenteella on vaikutusta kustannusten suuruuteen Halvimmaksi
muodostuivat Espoon kustannukset 5.257 mk/as. Vieston ikdrakenteella oli merkittavi vai-
kutus kustannusten kertymiseen. Vanhin ikdrakenne oli Helsingissd, alle 6 vuotiaita 7 % ja
yli 65 vuotiaita 13 % viestostd. Suhteellisen nuori véesto sekd Espoossa, alle 6 vuotiaita 11 %
jayli 65 vuotiaita 8 %, ettd Vantaalla, alle 6 vuotiaita 10 % ja yli 65 vuotiaita 8 % viestosti.
(Punnonen: Kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon ja sen eri tehtdvien nettokustannukset
mk/as, 1999, Vantaan Sanomat 10.1.2001.)
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6 Yhteenveto

Se, ettd mielisairaanhuoltopiirien ja tuberkuloosipiirien rajat eivét aina olleet yhtenevéiset
keskussairaalapiirien rajojen kanssa, johti siithen, ettd eduskunta siiti lain sairaanhoitoalan
kuntainliittojen yhdistymisestd. Valtakunnallisen sairaanhoidon hallinnollisesta uudistami-
sesta oli Sorsan hallituksen ohjelmassa lausuma parantaa terveyspalvelujen saatavuutta,
hoitosuhteen jatkuvuutta ja lisdtd potilaiden oikeusturvaa. Hallitukselle asiaa valmistellut
STM:n toimikunta (1983:17) ehdotti, ettd perustettaisiin sairaanhoitopiiri, jossa pddtosval-
ta olisi voimakkaasti hajautettu ja sen eri alueilla olisi itsendinen asema. Sairaanhoitopiiri
huolehtisi toimintojen koordinoinnista ja suunnittelusta.

Hyks toimikunnan ehdotuksesta antamassaan lausunnossa katsoi olevan tarpeellista
Uudenmaan erityisolosuhteiden vuoksi perustaa kaksi sairaanhoitopiirid ja Hyksin asema
jérjestdd useamman sairaanhoitopiirien laitoksena. Helsingin kaupungin lausuma oli Hyk-
sin lausuman kanssa samankaltainen. Uudeltamaalta annetuissa lausunnoissa painotettiin
sairaanhoitopiirien osavastuualueiden (sairaanhoitoalueiden) voimakasta itsendisyyttd ja
alueellista demokratiaa. Uudenmaan Maakuntaliiton sairaalahallintotoimikunta teki oman
ehdotuksensa Uudenmaan sairaalahallinnon kehittamiseksi Hyks-piirin alueellisen tavoite-
ohjelman 2000 pohjalta siten, ettd Hyksin ja sairaalakeskusten tehtdvit olisivat erikoisala-
kohtaisen tyonjaon mukaiset. Sen mukaisesti Hyks-piirin terveydenhuolto jirjestettdisiin
siten, ettd terveyskeskuksella, sairaalakeskuksella ja Hyksill4 olisi oma tehtdvinsi erikois-
aloittain sovitun tyonjaon mukaisesti. Kukin sairaalakeskus hoitaisi padosin oman alueensa
kunnista olevia potilaita ja sairaansijanormitus ns. pyramidimalliin. Sen normien mukaisesti
jérjestetyilld sairaansijoilla voitaisiin vihentdd hoidettavien maardd Hyksissd sen kalliiden
kustannuksien vuoksi.

Maakuntaliitto asetti tavoitteeksi, ettd sairaalahallinto kehitettdisiin vastuualuejarjestel-
mén pohjalta erikoissairaanhoidon kokonaisuudeksi ja ettd sairaanhoidon alueellinen suun-
nittelu olisi keskushallinnolla, mutta pédtosvalta olisi hajautettava ldhelle kuntia ja sairaa-
layksikoitd. Helsingin kaupungin terveydenhoito séilyisi itsendisend kokonaisuutena, mutta
sen erikoissairaanhoidon suunnittelu kytkettédisiin Hyks-piirin suunnitteluun. Uudenmaan
Maakuntaliitto teki kaksi ehdotusta Helsingin yliopistollisen sairaanhoitopiirin hallinnolli-
seksi jarjestamiseksi joko 1) kullakin piirin vastuualueella olisi vain yksi sairaalakuntainliit-
to ja Helsingin kaupungin terveydenhuolto muodostaisi yhden vastuualueen hallinnollisen
kokonaisuuden tahi 2) jos erikoissairaanhoitolaki annettaisiin, Uudellemaalle muodostettai-
siin yksi sairaanhoitopiirin kuntainliitto, mutta sen hallinto ja pddtoksenteko hajautettaisiin
mahdollisimman suuressa méérin vastuualuekohtaiseksi. Kumpaankin ehdotukseen sisiltyi
Lastenlinnan sairaalan yhdistiminen Hyksiin.

Vuonna 1989 annetun erikoissairaanhoitolain nojalla valtioneuvosto péitti Undenmaan
sairaanhoitopiirin ja Helsingin sairaanhoitopiirin alueista ja niiden jdsenkunnista. Kun-
takohtainen sairaansijajirjestelmé poistui. Kuntien tuli jarjestdd ja hankkia tarkoituksen-
mukainen sairaanhoito asukkailleen. Sairaanhoitopiiri voitiin jakaa osavastuualueisiin ja
vastuualuetta varten valita osavastuualueen kuntien asukkaista toimielin. Sairaanhoitopiirin
palveluja jarjestdessddn tuli ottaa huomioon myds terveyskeskuksissa annettava sairaan-
hoito, vihentéd padllekkiisid toimintoja sekd edistdd sairaanhoidon porrastusta ja toimivaa
potilasohjausta.

Helsingin yliopistollisen keskussairaalan asema siilyi itsendisend Uudenmaan ja Hel-
singin sairaanhoitopiirien jasenkuntien omistamana kuntainliittona. Sen oli midri tuottaa
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sairaanhoitopiireille erikoissairaanhoidon palveluja ja tehda siitd tarkoituksenmukainen so-
pimus sairaalan ja sairaanhoitopiirien kesken. Lisdksi Hyksin tuli toimia yliopistollisena
opetussairaalana. Helsingin yliopisto ei ollut oleva Hyksin omistavan kuntainliiton jdsen,
mutta sai osallistua sen hallintoon.

Hyksin aluesuunnittelutoimikunta ehdotti sairaaloille ja kunnille sairaansijanormeja,
joiden mukaisesti sairaanhoidon (sairaalahoidon) pddpaino olisi keskitetty terveyskeskus-
sairaaloihin. Normiehdotuksen mukaisesti 1000 asukasta kohti olisi terveyskeskussairaa-
lassa 4,0 sairaansijaa, (alue)sairaaloissa 3,0 ss., mielisairaaloissa 2,0 ss. ja Hyksissd 1,0
ss. Erikoissairaanhoidon taso olisi siten rajoitettu mahdollisimman pieneksi, mutta tarvetta
vastaavaksi. Hoitoaikoja olisi mielisairaaloissa lyhennetty ja kehitetty voimakkaasti avohoi-
toa. Yleissairaanhoidossa olisi lisitty kotisairaanhoitoa kaikilla tasoilla. Toimintasuunnitel-
missa painotettiin myos potilasohjauksen tarkeytti ja jatkohoitopaikkojen kayttod.

Hyksin toimintaan vaikuttavina seikkoina olivat palvelusuunnitelmien kdyttoonotto,
lddiketieteen kehitys, ndyttoon perustuvan lddketieteen korostuminen ja johtamisen muu-
tos. Hyksin toimintaorganisaatio ei ollut halukas hyvdksymddn muissa sairaaloissa tehtyjd
tutkimuksia, joten pddllekkdistyotd tehtiin tarpeettomasti. Hoidettavien mddrdt kasvoivat
Jja myos kustannukset. Palvelusuunnitelmien toteuttaminen oli oikeansuuntainen, mutta se
ei edistynyt odotettuun tasoon. Potilasvirtojen ohjausta ei saatu hallintaan. Hyksin toimin-
nallinen organisaatio ei noudattanut Hyksin ja sairaanhoitopiirien kesken tehtyd tyonja-
kosopimusta riittdvdsti eikd ohjannut potilaita oikeaan hoitopaikkaan. Sairaanhoidon toi-
minnallisessa johtamisessa ei tapahtunut muutosta eikd managerialistinen ajattelu saanut
sijaa. Professionaalisessa toiminnassa vastustettiin yleisid hallinnollisia ja taloudellisia
tavoitteita ja niiden kytkemistd toimintatavoitteisiin. Pddkaupunkiseudun asukkaat olivat
tottuneet hakeutumaan Hyksin potilaiksi ja toisaalta Hyksissd oli totuttu hoitamaan poti-
las neuvottelematta kunnan kanssa taikka ohjaamatta potilas tyonjaon mukaisesti oikeaan
hoitopaikkaan. Kun Helsingin erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vastaanotto-
kyvyssd oli vaikeuksia, ruuhkautuivat potilaat Hyksiin. Kuntien ohjausvoima ei uuden lain
tarkoituksen mukaisesti lisddantynyt. Hoitokustannukset kasvoivat ylldityksellisesti ja ndin
taloudelliset seikat vaikuttivat kiristdvdsti myds Hyksin ja jdsenkuntien suhteisiin. (Haas-
tattelu 2001.)

Hyksin tuottamista hoitokdynneistd ja hoitojaksoista kayttivdat (Hyksin toimintakerto-
muksien mukaan) padkaupunkiseudun kunnat seuraavasti: Helsinki noin 55%, Espoo noin
13 % ja Vantaa noin 10 %. Sairaanhoitopiirialueittain (ja padkaupunkikunnittain) tarkastel-
tuna Hyksin antamien palvelujen kehitys 1000 asukasta kohti vuodesta 1974 vuoteen 2000
oli aleneva:

Vuosina 1974 1988 2000
HSHP (Hki) hoitopdivid 726 597 429
USHP hoitopdivid 898 348 203
Espoo hoitopdivid 693 295 176
Vantaa hoitopdivid 661 390 235
HSHP(Hki)  poliklinikkakdynteji 575 543 738
USHP poliklinikkakdyntejii 477 319 334
Espoo poliklinikkakdyntejd 537 320 385
Vantaa poliklinikkakdynteji 536 395 384
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Hyksin kdytostd (1990-luvulla) niin avohoitokdynneistd kuin hoitojaksoistakin oli kol-
men suurimman paidkaupunkiseudun kunnan osuus noin 65-80 %, josta Helsingin osuus
oli noin 70 %. Sairaanhoito kuitenkin painottui vaativampaan suuntaan, mitd pitemmaélle
alueellista tyonjakoa voitiin toteuttaa.

Helsingin kaupungin eli Helsingin sairaanhoitopiirin erikoissairaanhoidon suunnitel-
maa ei sopeutettu Hyks-piirin alueelliseen sairaanhoidon suunnitelmaan. Helsingin kau-
pungin terveyslautakunnan aluejaostot, huolehtivat terveyskeskusosaston ja sen alaisten
terveyskeskussairaaloiden annettavista palveluista, mutta erikoissairaanhoidon osalta jaos-
tojen kuului huolehtia ainoastaan terveyskeskuksen mielenterveysyksikoissd annettavista
palveluista. Kun terveyskeskustoiminnassa olivat aluejaostot luottamustoimielimind huo-
lehtimassa toiminnan ja palvelujen jdrjestdmiseen liittyvistd asioista, ei vastaavaa jir-
Jjestelyd ollut sairaalatoiminnan osalla. Terveysviraston sairaalaosasto vastasi erikois- ja
terveyskeskussairaaloissa ja terveyskeskuksen mielenterveysyksikoissd annettavista eri-
koissairaanhoidon palveluista. Erikoissairaanhoidon toiminnallinen, hallinnollinen ja pdd-
tanndllinen johto oli jirjestetty lddketieteellisten erikoisalojen mukaisesti eli toiminnalli-
sessa organisaatiossa oli ns. divisioonamalli. Siihen sopeutui managerialistinen toiminnan
Jjohtaminen heikosti.

Kun Helsinki ei pystynyt jdrjestimién erikoissairaanhoitoaan eikd myoskédn perusta-
son sairaalahoitoa tyydyttivisti, oli myos vaikeuksia potilaiden jatkohoidon jérjestamises-
sd. Hyksin ja Helsingin keskeisestd tyonjaosta pitkddn kdytyjen neuvottelujen mukaisesti
solmitun sopimuksen toteuttamisessa oli viivastyksid ja kummankin osapuolen toiminnalli-
sessa organisaatiossa vastahankaisuutta. (Haastattelu 2001.)

Helsingin kaupungin terveysvirastossa suoritetun asiantuntijatarkastuksen jalkeen tar-
kastuksen suorittaja ehdotti (Huttunen 1997) Hyksin siirtdmistd Helsingin erikoissairaan-
hoitoon sekd Helsingin erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon suunnittelussa
konkretisoitavaksi vieston palvelutarve.

Helsinkildisten sairaalapalveluista on oli Hyksin antama osuus noin 43 %, pdivystys-
kdynneistd noin 35 %, hoitopdivistd noin 25 % ja hoidetuista potilaista noin 40 %. Hyksissd
(1994) oli helsinkildisilld potilailla noin 43.500 hoitojaksoa ja Helsingin omissa erikoissai-
raaloissa noin 40.000 potilasta (hoitojaksoa). Voidakseen rajoittaa terveydenhuollon kus-
tannusten kasvua Helsingin terveysvirasto siirsi erditd terveyskeskussairaaloita sosiaalivi-
raston hallintaan. Helsingin kaupungin terveydenhoidossa Hyksin varsin korkea kayttoaste
muodostui ongelmalliseksi. Potilaita hakeutui Hyksin poliklinikoille ja sitd kautta sairaa-
lahoitoon. Siksi hoidettuja tuli Hyksissé tehtyjd suunnitelmia enemmaén. Lisdksi potilas-
vaihto oli hidasta, koska Helsingin erikoissairaanhoidolla ei ollut mahdollisuuksia sijoittaa
perussairaanhoitoa tarvitsevia pitkdaikaispotilaita hoidon mukaiseen paikkaan. Helsingin
sairaanhoito oli alun perin rakennettu kalliin erikoissairaanhoidon varaan ja sen rakenteel-
linen mukauttaminen videstoméirdn kasvun ja ikdrakenteessa tapahtuneen vanhenemisen
johdosta tarvittaviin terveydenhuollon kysynnén kasvun muutoksiin on hidasta.

Uudenmaan sairaanhoitopiirin, USHPn, kuntayhtymén toiminta uutena organisaationa
ajoittui kauteen (1991-1999) sisiltyi (kuten Hyksille ja HSHP:lekin) monivuotinen talou-
dellinen lama, kuntien talousvaikeudet, terveydenhuollon sisdinen kilpailu ja eri organisaa-
tioiden vilisen tyonjaon ja yhteistyon kehittiminen, vieston voimakas alueellinen kasvu
paidkaupunkiseudulla, terveydenhuollon henkiloston kasvavat tyopaineet sekd vaatimus toi-
mintojen ratioinnista ja laadun kehittimisesta.

Uudenmaan sairaanhoitopiirin toiminta rakentui aikaisempien erillisten sairaalakun-
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tainliittojen pohjalle. Vastuu hoidon jdrjestimisestd annettiin sddntdojen mukaisesti sai-
raanhoitoalueiden lautakunnille, joilla oli paikallinen asiantuntemus ja tieto asukkaittensa
palvelutarpeesta ja kuntien taloustilanteesta. Myonteistd toiminnassa oli se, ettd erikois-
sairaanhoidon kustannuksia oli voitu laman aikana véhentédd sairaanhoitopiirin vaestomaa-
rdn kasvusta huolimatta, joskin potilasmédrin lisdéntyessd paivystyksien jonot kasvoivat ja
odotusajat venyivit. Sairaanhoitopiiri kehitti sairaaloiden toimintaa, mutta suuntasi sairaa-
lapainotteista toimintaa avohoidon suuntaan. Piirin sairaaloiden keskindisen yhteistyo ke-
hittyi joustavaksi ja loi siten paremmat mahdollisuudet palvelujen antamiseen. Sairaaloiden
sektoreiden keskinidinen joustava yhteistyd vuodeosastojen toiminnassa ja terveyskeskuk-
sen pdivystyksessi lisdsivit tehokkuutta. Sairaanhoitopiirin toiminnalle oli leimaa-antavaa
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon hyvé yhteistyd. Henkilokunnan mahdolli-
suus hankkia lisdkoulutusta vihensi organisaation haavoittuvuutta, loi hyvii ilmapiirié ja
auttoi henkilokuntaa jaksamaan.

USHP noudatti sairaanhoitoaluejakoa eli vastuualuejakoa. Sairaanhoitopiirin keskushal-
linto koordinoi ja ohjasi kokonaistoiminnan kehittdmistd. Kullakin vastuualueella oli lauta-
kunta, jolla oli varsin itsendinen pddtdntivalta. Undenmaan sairaanhoitopiirin hallitus ja
sairaanhoitoalueiden lautakunnat pitivdt tdrkednd yhteistyotd jiasenkuntien kanssa. Sdén-
nollisissd tapaamisissa ja neuvotteluissa seurattiin talousarviossa ja taloussuunnitelmassa
asetettujen tavoitteiden toteutumista, sovittiin toteutettavista hankkeista ja toimintavuoden
aikana tehtdvistd muutoksista. Sairaanhoitopiirin hallitus, sairaanhoitoalueiden lautakunnat
ja sairaanhoitopiirin ja sairaanhoitoalueiden johto pitivét tarkednd hyvin yhteistydilmapii-
rin ylldpitamistd henkilokunnan ja henkilostojarjestojen kanssa. Kaikki nami tekijét olivat
osaltaan auttamassa potilaiden laadukkaan hoidon toteuttamisessa.

Sairaanhoitopiirin kédynnisti ja toteutti kehittdmishankkeita tavoitteena kustannuste-
hokkuuden parantaminen. Kaikista merkittivistd hankkeista sairaanhoitopiiri informoi ji-
senkuntiaan ja osa hankkeista toteutettiin yhdessid jdsenkuntien kanssa. Sairaanhoitopiiri
tuotti palveluja tehtyjen palvelusopimusten perusteella ja Hyksin kanssa sovitun tyonjaon
mukaisesti. Hoitopalvelujen kysynti kasvoi viestonkasvun mukana. Kunnat saivat erikois-
sairaanhoidon palveluja enemmin kuin olivat tilanneet. Toisaalta taas jonojen kasvaminen
joillakin alueilla osoitti, ettd hoidon tarve oli suurempi kunnat olivat varautuneet. Hoito-
jonojen ja odotusaikojen mukaan palvelukyky kysyntddn nihden on ollut paras Lohjan ja
Linsi-Uudenmaan sairaanhoitoalueella. Ongelmallisimmat alueet olivat Jorvin ja Peijak-
sen sairaanhoitoalueet, sillid erolla, ettd Jorvin pitkét hoitojonot lyhentyivit lisddntyneen
leikkauskapasiteetin myotd, ja Peijaksen sairaanhoitoalueen tilanne oli vaikea ortopediassa.
USHPn potilaiden vuodeosastohoidosta oli 75 % omissa sairaaloissa ja Hyksissd 25 %. Sai-
raaloissa hoitojaksoja lyhennettiin ja poliklinikkatoimintoja liséttiin tarpeen tyydyttamisek-
si. Hoidonsuunnitteluprojekteilla korotettiin hoidon tasoa, hoidon porrastusta, hoitoketju-
jen jatkuvuutta ja yhteistoimintaa. Hoitoonohjaamisessa oli epdonnea, koska tyoterveys- ja
yksityisladkarit lahettivét potilaitaan suoraan Hyksiin, vaikka piirin sairaaloissa olisi ollut
adekvaattista hoitoa annettavissa. Hyks ei osoittanut potilaita piirin sairaaloihin. Tyonjako-
sopimus ei tiltd osalta toiminut. (Haastattelu 2001.)

Psykiatriassa ei ollut voitu vastata riittdvisti palvelutarpeeseen. Ongelmalliset alat olivat
varsinkin nuoriso- ja lastenpsykiatriassa. Avohoitoa oli usealla sairaanhoitoalueella pitidnyt
tehdd korvaamaan supistettua psykiatrista sairaalahoitoa. Hoitokdytdnnot yleisesti muut-
tuivat avohoitopainotteisemmiksi ja vuodeosastohoidon hoitoajat lyhentyivét. (Haastattelu
2001.)
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Uudenmaan sairaanhoitopiirin tyon onnistumiselle oli ensiarvoisen tirkedi sairaanhoi-
topiirin henkilokunnan saumaton yhteisty6. Laman aikana kyettiin taloudellisesti niukkana
aikana tyydyttamiin alati kohoavaa sairaanhoidollisten palvelujen kysyntdd. Peruskunnat
vaativat lisdd hoitopalveluja kasvavalle asukasméérille mieluummin pienemméilld médri-
rahalla. Samanaikaisesti kun ldédketiede ja hoitoty6 edistyivit, toiminnassa saatiin aikaan
uutta hoitokulttuuria, lyhennettiin hoitoaikoja, vihennettiin vuodepaikkoja, kehitettiin ly-
hytjalkihoitoista kirurgiaa ja pdivikirurgiaa. Sairaanhoitoalueitten sairaalat tekivit keske-
nddn yhteistyoti ja potilasohjausta. Muutoksissa korostui henkilokunnan panos ja yhteistyo
toimintojen ja menettelytapojen uudistajana. (Haastattelu 2001.)

Sen jilkeen, kun tyonjakosopimus Hyksin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin vililld al-
koi toimia, oli se luonut Uudenmaan erikoissairaanhoitoon rationaalista ja taloudellisempaa
toimintaa. Ratkaisevaa muutosta ei kuitenkaan ehtinyt tapahtua. Kunnat kiirehtivit uutta
hallinnollista kokonaisratkaisua, minké toivoivat tuovan taloudellista tulosta.

1990-luvulla koko suomalainen yhteiskunta oli voimakkaiden muutosten kourissa. Juuri
tdhin aikaan osuivat Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoidon jarjestdmistd koskevien uusien
Hyksin ja sairaanhoitopiirien (HSHP, USHP) lakien tdytidntoonpano ja siten uusien organi-
saatioiden sopeuttaminen toimintaan ja keskindiseen yhteistyohon. Jasenkuntien, etenkin
isojen muuttovoittoisten kuntien Helsingin, Espoon ja Vantaan, talous muodostui kireiksi.
Lama ja valtion toimenpiteet vihensivit kuntien tuloja. Paine kohdistui myos kuntainliit-
tojen talouteen.

Samaan aikaan julkisessa hallinnossa oli pyrkimyksend ottaa kdyttoon managerialisti-
nen johtamistapa, markkinaperusteinen johtamistapa, jonka avulla my0s sairaaloiden/sai-
raanhoitopiirien talous ja toiminta voitaisiin sopeuttaa niukkenevan talouden vaatimuksiin
ja samalla vastata lisddntyvin palvelukysynnin tarpeisiin. Erdédni tidhidn tavoitteeseen oh-
jaavana nihtiin kuntien ja sairaalan keskeinen sopimusohjaukseen pohjautuva kunnan “ti-
laus” tietystd hoito-/potilasmédristi ja sairaalan antama lupaus “tilauksen” toteuttamisesta
tiettyyn hintaan. Varsin pian kdvi selviksi, ettd timénlainen sopimusohjaus ei voi toteutua
kiytannon toiminnassa tdydellisesti. Ladkéri (sairaala) on velvollinen antamaan potilaalle
hinen tarvitsemansa hoidon ja kunta on velvollinen jirjestimédidn ja maksamaan lddkérin
midrddmain ja sairaalan antaman hoidon. Vallitsevan tavan mukaisesti toiminnalliseen me-
nettelyyn vaikuttaa voimakkaasti professionalismi ja siihen liittyvd kliininen autonomia,
missd managerialistinen johtamistapa on yleensid vierasta ja vihemmin kiytettyd. Téatd
taustaa vasten ajateltuna on ymmarrettivad, ettd managerialistisen, markkinaperusteisen,
johtamistavan ottaminen sairaalaympéristossé oli hidasta. Samalla se heikensi niin toimin-
nallisen kuin taloudellisenkin ohjauksen vaikutusta.

Uudenmaan sairaaloissa yleensi oli pyrkimykseni toimintojen kehittiminen sellaisiksi,
ettd ne voisivat vastata riittdvisti palvelujen kysyntddn. Uusia hoitomuotoja otettiin kdyt-
toon ja niilld voitiin jonkin verran lyhentii sairaalassa hoitoaikaa, mutta samalla se yleensi
merkitsi myos, ettd uusi hoitotapa oli jonkin verran kalliimpi kuin aikaisempi. Vain se, ettd
hoitoa voitiin siirtdd avo- tai kotihoidoksi, oli sairaalakustannuksia vihentdvani, koska sa-
malla kustannuksia siirtyi potilaan omaksi maksettavaksi.
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6. RISTIRIITAISET SUUNNAT:
KANSANVALTAISUUDEN EDISTAMINEN JA
MANAGERIALISMIN SYVENTAMINEN

1 Kustannukset karkaavat

Uudenmaan alueen erikoissairaanhoidon jirjestiminen aina hyvinvointiajalta asti koettu
jossakin miirin hajanaiseksi, vihemmin koko alueen tarvetta huomioon ottavaksi ja joil-
takin osin kalliiksi. Kunnissa olevan erikoissairaanhoidon tarpeen tyydyttdmiseksi oli pe-
rustettu kuntainliittojen omistamia erikoissairaaloita ja Helsingin kaupungin oma sairaala-
laitos. Erityistason sairaanhoidosta vastasi Helsingin yliopistollinen keskussairaala Hyks.
Sairaaloiden keskindinen yhteistyd oli vihiistd ja keskindinen tyonjako jirjestimiton ja
osittain siitd johtuvana kustannukset kalliita. Alueellisella sairaanhoidon suunnitelmal-
la vuodesta 1972 ldhtien koetettiin tétd tilannetta saada korjaantumaan. Samanaikaisesti
alueellisen suunnitelman kehittdmisen yhteydessd kiytiin keskusteluja sairaalahallinnon
hajanaisuuden vihentdmisestd, tehokkuuden lisddmisesti ja kustannustason nousun hillit-
semisestd. Erikoissairaanhoidon tehostamisvaatimukset johtivat Helsingin sairaanhoitopii-
rin, HSHP, ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin, USHP, perustamiseen 1991 alusta. Helsingin
ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien alueiden kunnallinen erikoissairaanhoito jérjestettiin ja
organisoitiin muuhun maahan poikkeavasti siten, ettd alueen kunnat oman sairaanhoitopii-
rinsd ohella kuuluivat lakiin perustuen jdseninid Helsingin yliopistollista sairaalaa, Hyks,
ylldpitdvadn kuntayhtyméin.

Erikoissairaanhoitolain mukaisesti perustettujen Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoi-
topiirien erikoissairaanhoitoon liittyvissid toiminnallisissa ja taloudellisissa kysymyksissd
olevat ongelmat eivit poistuneet, vaan niitd selvitettiin useaan otteeseen sairaanhoitopii-
rien perustamisen jdlkeenkin. Selvityksisséd todettiin erikoissairaanhoidossa olevan ylika-
pasiteettia ja toiminnallisia pdillekkidisyyksid. Ne johtivat korkeisiin kustannuksiin. Kun
yhteistd johtoa koko entisen Uudenmaan ld4nin alueella erikoissairaanhoidossa ei ollut,
pyrkivit eri organisaatiot etsimédén ratkaisua vaikeuksiinsa omin toimenpitein lopettamalla
tai vihentdmailld sekd uudelleenjirjestimilld erditd toimintoja. Koko alueen kunnallisesta
erikoissairaanhoidon ndkdkulmasta katsoen toimenpiteet eivit olleet riittdvid. Vaikka yh-
teisten tavoitteiden toteuttamiseksi Helsingin sairaanhoitopiiri ja Uudenmaan sairaanhoi-
topiiri sopivat 1996 tydnjaosta Helsingin yliopistollisen keskussairaalan kanssa, ei kustan-
nussddstojd saavutettu toivottua midrdd. Toimintojen siirrot erikoissairaanhoidosta kansan-
terveystyohon eivit toteutuneet suunnitellulla tavalla. Syynd tdminkaltaiseen tilanteeseen
arvioitiin olevan silld, ettd kyseisten organisaatioiden nihtiin tarkastelevan tilannetta ja toi-
mintaa vain omasta nikokulmastaan. Toiminta ja koordinaatio eivit toimineet suunnitelmi-
en ja odotusten mukaisesti. Kuntien terveydenhuollon kustannukset olivat vuosien kuluessa
painottuneet kalliiseen erikoissairaanhoitoon perusterveydenhuollon osuuden supistuessa.
Suunta néytti olleen jatkuvaa. (HE 164/1998 vp.)

Syksyn 1997 kuluessa entisen Uudenmaan 14énin alueella alkoi kuulua kuntien enti-
sestddn yhd voimakkaampia vaatimuksia erikoissairaanhoidon kustannusten hillitsemiseksi.
Pidettiin varsin epdrationaalisena sitd, ettd sairaaloiden vililld oli niin véhin sovittua tyon-
jakoa. Lihes kaikki sairaalat tahtoivat tehdd kaikkea ajattelemattakaan niitd toiminnallisia
ja taloudellisia etuja, joita tyonjako ja erikoistuminen joissakin lddketieteen aloissa saattaisi
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tuottaa. Ratkaisukeinoina ndhtiin organisaatiomuutokset. Selvitysmiehet professori Jussi
Huttunen ja kuntapalvelujohtaja Esko Hénninen STM:Itd saamansa tehtdvdan mukaisesti
olivat edellisend vuonna antaneet raporttinsa “Kohti sopimusaikaa ja yhteistyotd” (STM
tyoryhmémuistio 1996:4), missé oli ehdotettu ratioinnit. Niiden avulla oletettiin saatavan
kustannussdistod 800 mmk eli 20 % vuoden 1993 erikoissairaanhoidon kustannuksien ta-
sosta vuoden 2001 loppuun mennessi. Ehdotuksia oli pohdittu useissa ryhmissd, mutta vuo-
den loppuun mennessi ei kuitenkaan missdén yhteydessi ollut tuotu esiin kokonaisvaltaista
eri mallien vertailua tai ehdotusta yhtendisen uusmaalaisen mielipiteen saamiseksi.

2 Kunnat ryhtyvit toimenpiteisiin

Uudenmaan kunnat tahtoivat alentaa erikoissairaanhoidon kustannuksia, mutta kun yksit-
tdisen kunnan toimenpiteet eivét olisi johtaneet toimenpiteisiin, padttivit Kerava, Espoo,
Jarvenpdd, Kauniainen, Lohja, Vantaa, Nurmijérvi, Tuusula ja Vihti Keravan kaupungin-
johtajan johdolla pyytdad ulkopuolisen konsultin etsimiin erikoissairaanhoidon jirjestdmi-
seen sellaisia toiminnallisia ja hallinnollisia muutosehdotuksia, joilla nouseva menokehitys
saataisiin yksittdisen kunnan kannalta silloista tilannetta paremmin hallintaan. ”Yhteistyo-
kunnat” ilmoittivat konsultiksi valitulle neuvottelussa 26.6.1997 selvitystyon tilaamisesta
todeten asiasta olevan jo riittdvisti selvityksid, jotka ja muu selvitystyon tekemisessi tar-
vittava kuntien hallussa oleva aineisto olisivat kéytettiavissa. Selvitystyossi ja ehdotuksissa
pddpaino tulisi kohdistaa toimintatavan, ohjausjirjestelmén ja hallintorakenteiden muu-
toksiin. Tilaajat toivoivat selvityksen valmistuvan kolmen kuukauden aikana. Konsultin
edustajana selvitystyon tehnyt varatuomari Pekka Ojala luovutti 30.9.1997 selvityksensd ja
ehdotuksensa tilaajille.

Ojala totesi selvitystyossddn Hyksin jdsenkuntien menojen kasvun vuodesta 1995 vuo-
teen 1996 olleen yhteensd 120 mmk eli 8 %, ja jisenkuntien maksujen ldhes poikkeukset-
ta nousseen vuoden 1995 tasosta. Vuoden 1997 tammi-kesékuun ajalta Hyksin palvelujen
myyntitulot jisenkunnilta vuoden 1996 vastaavaan ajanjaksoon verrattuna olivat kasvaneet
90,7 mmk eli oli 10,1 %. Kahdessa ja puolessa vuodessa kustannusten nousu oli 211 mmk.
Tilaajakuntien Hyksille maksamat erikoissairaanhoidon menot olivat kasvaneet vuodesta
1995 vuoteen 1996 noin 44,4 mmk eli 8,3 %. Vuoden 1997 kuuden ensimmaisen kuukauden
Hyksille maksettujen erikoissairaanhoitomenojen kasvu oli 21,2 mmk eli 7,4 %. Tilaajien
maksut nousivat kahden ja puolen vuoden aikana 65 mmk. Uudenmaan sairaanhoitopiirin
menojen kasvu vuodesta 1995 vuoteen 1996 oli 50 mmk eli 4 %. Vuoden 1997 menot olivat
edellisen vuoden tasoa. Kasvu oli siis kahden ja puolen vuoden kuluessa 75 mmk.

Sairaalalain voimassa ollessa oli kuntainliittojen sairaaloissa totuttu siihen, etti sairaala-
kustannukset oli voitu laskuttaa kunnilta antamatta yksityiskohtaisia selvityksid. Kun kunti-
en valtionosuuslain muutoksen yhteydessi jéi erikoissairaanhoitolain mukainen toiminta- ja
hallintojérjestelméa ennalleen, jatkui entinen menettely. Kustannusperusteisen valtionosuus-
jérjestelmin tultua voimaan syntyi nikemyseroja toiminnallisten ja taloudellisten asioiden
osalta. Luottamuspulan vuoksi peruskuntien edustajat “eivit voi luottaa erikoissairaanhoi-
tolaitosten kanssa tekemiinsé sopimuksiin eivitkd niiden viranhaltijoiden antamiin tietoihin
peruskunnan maksuvelvollisuuden piiriin kuuluvien erikoissairaanhoitopalvelusten miéri-
en ja laskutuksen perusteista” (Ojala 1997). Vuodesta 1993 ldhtien kunnat joutuivat itse
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rahoittamaan laskennallisesti kunnalle tulevan valtionosuuden ylittidvit lisdkustannukset.
Kun Uudellamaalla kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon menojen kasvu oli maan keski-
arvoa nopeampi, myos erdiden kuntien “omakustannusosuus” oli ollut muuta maata no-
peampaa. Myos Uudenmaan erikoissairaanhoidon ylikapasiteetti oli mahdollistanut uusien
potilasryhmien ohjaamiseen erikoissairaanhoitoon, vaikka sairauden hoito ei sitd hoitotasoa
aina vaatinutkaan.

Uudenmaan ja Helsingin sairaanhoitopiirien budjetointi erosi koko maan sairaanhoi-
topiirien budjoinnista siind, ettd kun muut sairaanhoitopiirit siséllyttdvét talousarvioonsa
kaikki kustannuksensa - my0s ulkopuolisilta ostettavien palvelujen kustannukset - Helsin-
gin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirit olivat budjetoineet vain omat toimintamenonsa, mut-
ta eivdt esim. Hyksiltd hankittavien palvelusten kustannuksia. Erikoissairaanhoidon so-
pimusmallin mukaisesti kunta arvioi asukkaittensa erikoissairaanhoidon tarpeen ja tilasi
palvelujen tuottamisen talousarvion puitteissa pddasiallisesti omalta sairaanhoitopiiriltdén.
Uudenmaan alueen kunnat joutuivat tistd poikkeavasti tekeméén palvelutilauksensa kahden
- USHP ja Hyks, molemmissa pakkojidsenyys - palvelujen tuottajan kanssa, Helsinki vain
yhden eli Hyksin kanssa. Niin taloudellisesti ja hallinnollisesti itsendisten - Hyks, HSHP ja
USHP - erikoissairaanhoidon toimijoiden asema korostui ja omistajien (kuntien) asema ja
rooli toiminnan ohjaamisessa ja valvonnassa oli “epdmairdisen heikko”. (Ojala 1997.)

Ojala totesi olemassa olevassa tilaaja-tuottaja-mallin toimivuudessa puutteellisuuksia
ja ehdotti paatoksenteko- ja ohjausjérjestelmédédn niin luottamushenkiloelimen kuin viran-
haltijaorganisaationkin selkeyttdmistd intressiristiriitojen ja jadviyksien vilttdmiseksi. Kun
kunnan on huolehdittava asukkaittensa terveyden- ja sairaanhoidon palvelujen jarjestdmi-
sestd ja ottamisesta sairaalaan hoitoa varten, paitsi kiireellisissd tapauksissa, on voitava
myds vaatia tutkimuksiin perustuvaa ldhetettid. Henkilon ohjaamisesta ja ottamisesta kunnan
jarjestdmisvastuulla olevaan ja kustantamaan terveyden- ja sairaanhoitoon edellyttdd aina
kunnallisen virkaldédkérin pidtostd. Undenmaan alueen erikoissairaanhoidossa on runsaasti
toimijoita, joiden kesken koordinaatiota ei ollut saatu aikaan. Alueella on runsaasti yksityis-
td terveydenhuoltoa, minkd ladkéreistd 80 prosentilla on myds virka julkisessa sairaanhoi-
dossa. Sairaaloiden yksityispotilaat eli erityismaksuluokan potilaat ohittavat helposti muut
sairasjonossa olevat potilaat. Kun yksityispotilaalla on mahdollisuus saada sairausvakuu-
tuksen korvausta, jad hinelle itselleen kolmannes hoidon kuluista. Erityismaksuluokka ra-
sittaa terveydenhuoltoa, lisdd terveydenhuollon menoja ja korostaa eriarvoisuutta. Kunnan
kustantaessa asukkaansa sairaanhoitokustannukset tulisi kunnan ja sairaanhoitopiirin so-
pia, minka lddkirin tai terveydenhuollon yksikon ldhetteelld henkild pyrkii sairaalaan, jotta
asianmukaiset potilastiedot olisivat sairaalan kdytettdavissi. Talld tavoin voitaisiin vdahentid
paillekkiisid tutkimuksia ja kunnalle aiheutuvia turhia kustannuksia. (Ojala 1997, 15-17,
Puerto 1998, 2, Repo 2000.)

Selvitysmiesten Hénninen-Huttunen kokoaman Vantaan, Tuusulan, Lapinjédrven ja Vih-
din potilasvirtatutkimuksen mukaan ndiden kuntien Hyksissé olleista potilaista oli tullut 25 %
yksityislddkérin, 5 % tyoterveyshuollon ja 34 % terveyskeskuksen ldhetteelld. Samojen
kuntien Uudenmaan aluesairaaloissa olleista potilaista oli tullut 7 % yksityisladkirin, 10 %
tyoterveyshuollon ja 51 % terveyskeskuksen lidhetteelld. Perusteltua syyté oli olettaa saman-
kaltaisen menettelyn olevan muidenkin kuntien osalta vallitsemassa. Esitettyd nédyteotosta
voitiin pitdd riittdvind osoittamaan Uudenmaan (lddnin) alueen potilasvirtojen hoitoon-
ohjauksen porrastuksen periaatteen hallitsemattomasta toteutumisesta. (Hanninen ja Hut-
tunen 1994.)
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Uudenmaan erikoissairaanhoidon kustannukset kasvoivat kuntien monista erilaisista
hillitsemistoimenpiteistid huolimatta. Hyksin kidyttomenojen kasvu néytti jatkuvan voimak-
kaana. Syyni timénkaltaiseen kehitykseen voitiin pitdd omistajaohjauksen heikkoa otetta ja
toisaalta sen hajaantumista monelle organisaatiolle. Rationalisointipddtoksid eivit hallinto-
elimet kyenneet tekemiin. ”Vaikuttaa siltd, ettei my0Oskéén erikoissairaanhoidon viranhalti-
jahallinto, joka ndyttdid kdyttavin varsin itsendisti ja itseriittoista omistajavaltaa omissa yk-
sikoisséddn, ole ollut kovin innokas valmistelemaan ja ajamaan toimenpideohjelmien mukai-
sia uudelleenjirjestelyjd oman organisaationsa osalta.” Ojalan mielestd Uudenmaan kuntien
olisi ruvettava kidyttimédn omistajavaltaansa uudistamalla toiminta- ja hallintomallia siten,
ettd kuntien kustantama erikoissairaanhoitopalvelu jirjestettdisiin kunnallisen demokratian
pelisddnnailld. Mallit olisivat joko yhden kuntayhtymén malli tai kunnallisen liikelaitoksen
malli. (Ojala 1997, 21-22.)

Ojala piti yhden kuntayhtymdn mallia Uudellemaalle parhaimpana. Siind Helsingin
vliopistollinen keskussairaala, Hyks, Uudenmaan sairaanhoitopiiri, USHP, ja Helsingin
sairaanhoitopiiri, HSHP, yhdistettdisiin yhdeksi kuntayhtymdksi. Kuntayhtymdn omista-
mat erikoissairaalat voisivat toimia erillisind tulosyksikkoind ja kilpailla palvelujen hin-
ta/laatusuhteella. Yksittdisten sairaaloiden johtoelimend voisi toimia luottamushenkildiden
muodostama johtokunta, joka olisi yhdessd sairaalan viranhaltijajohdon kanssa toimin-
nallisessa ja taloudellisessa vastuussa yhtymdhallitukselle. Kuntayhtymd voisi tehdd koko
Uudenmaan erikoissairaanhoitoa koskevat pddtokset. Jos erikoissairaanhoidosta vastaisi
liikelaitos, voisi kunta ostaa erikoissairaanhoidon palvelut edullisimmin hinta/laatusuh-
teella toimittavalta. Sairaaloiden omistussuhteisiin perustuva ohjausjérjestelma olisi silloin
muutettava, ettd omistamisen kannattavuudesta vastaisi aina kunnanhallitus eiki erikoissai-
raanhoitopalveluiden tilauksista vastaava organisaatio. Kun sairaaloiden taloudesta vastai-
si omistaja, eikd palvelujen tilaaja, parantaisi timéd omistajaohjauksen merkitysti. (Ojala
1997, 23-29.)

Ojalan késityksen mukaan uusien toimintamallien kdyttoonotto hallintomallissa edel-
lyttdisi, ettd myds toimintatapoihin tehtdisiin muutoksia. Hyksin sairaanhoitopiirin kanssa
tehtdvissd palvelusopimuksissa olisi sitovasti sovittava hinnasta, miérastd ja laadusta. Pe-
ruskunta maksaisi vain - kiireellistd hoitoa lukuun ottamatta - siitd, mistd tuottavan eri-
koissairaanhoitolaitoksen kanssa olisi sovittu. Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain
(785/92) mukaan potilaalla on oikeus terveydentilansa edellyttiméién terveyden- ja sairaan-
hoitoon kulloinkin terveydenhuollon kdytettidvissid olevien voimavarojen puitteissa. Jos ter-
veydenhuollon ammattihenkilon tarpeelliseksi katsomaa hoitoa ei voitaisi heti antaa, olisi
henkil® ohjattava odottamaan hoitoon pidisyé tai ohjattava muualle, jossa hoitoa annetaan.
Hoitoon péddsyn odotuksesta olisi ilmoitettava syy ja sen arvioitu kesto. Uudenmaan sai-
raanhoitopiiri antaisi yleiset ohjeet ladkérin antaman lahetteen hyviaksymisesti sairaalaan
ottamisen perusteeksi. Erikoissairaanhoitolaitoksen palveluksessa oleva virkalddkéri ei saisi
jaaviyssyistd antaa yksityisvastaanotoltaan lihetettd erikoissairaalaan, missi hén on virassa.
Kunnan virkalddkéri ei, eikd kukaan muukaan virkaldékéri, jonka tyonantaja on hyvik-
synyt sairaaloita koskevan tyonjakosopimuksen, saisi antaa tyonjakosopimuksen vastaista
lahetettd erikoissairaanhoitoon. Vastuu ldhetekdytdnnon toimimisesta olisi terveyskeskuk-
sen johtavalla 1dékarilld ja sairaalan johtavalla lddkarilld. Tama koskisi myos erikoismaksu-
luokassa hoidettavia potilaita, joiden hoito olisi mahdollista jdrjestdd erikoissairaanhoito-
laitoksissa vain tyonjakosopimusten puitteissa ja tdlloinkin jadvittomin 1ddkirin ldhetteelli.
(Ojala 1997, 16, 29-31.)
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Titd ennen Uudenmaan (14dnin) sairaalahallinnon jédrjestdmisté oli pohdittu useaan eri
kertaan komiteoissa ja toimeksiannoissa. Mietintji ja selvityksid sekd padtoksid oli vuo-
desta 1970 ldhtien annettu 13. Niissi oli tehty vaihtoehtoisia esityksid hallinnon jarjestdmi-
sestd hajautuksellisista malleista yhtendiseen keskitettyyn malliin saakka.

Asiaa kasittelivédt vuonna 1998 myos Uudenmaan sairaanhoitopiirin hallitus, Helsingin
kaupungin organisaatiokomitea ja pddkaupunkiseudun kaupunginjohtajat. Pddkaupunki-
seudun kaupunkien kaupunginjohtajat mddrittelivdt erikoissairaanhoidon kehittimiselle
linjauksiksi ohjattavuuden parantamisen, lddkdrijohtamisen vastuuttamisen, kulujen sa-
neerauksen, organisaatioiden sisdisen rakenteen selkeyttdmisen, kuntien budjettivaikutus-
mahdollisuuksien parantamisen, lainsddddnnollisten muutosten tarpeen, yliopisto-opetuk-
sen jdrjestamisen sekd palveluketjujen hallinnan parantamisen.

3 STM asettaa Puerto-tyoryhméan

Valtioneuvosto oli puuttunut Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien alueilla jérjestet-
tdvén erikoissairaanhoidon ylikapasiteettiin ja pdéllekkéisyyksiin vuonna 1996 hyviksyes-
sddn sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnalliseen suunnitelmaan lisdvelvoitteen tyonja-
kosopimuksen laatimisesta Helsingin yliopistollisen keskussairaalan sekd Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiirien kesken. Hallituksen talouspoliittisessa ministerivaliokunnassa
asia oli uudelleen esilld vuonna 1997, jolloin oli todettu vaadittujen tyonjakosopimuksien
olevan olemassa. Ministerivaliokunta edellytti tdll6in STM:n raportoivan ministerivaliokun-
nalle sopimuksien toteutumisesta. Sopimuksien toteutumisesta vuonna 1998 tiedotettaessa
ministerivaliokunnalle todettiin, etteivit tyonjakosopimukset olleet tuoneet toivottuja tulok-
sia, palvelujen kdytto oli lisddntynyt ja kustannukset kasvaneet. Samanaikaisesti oli alueen
kunnissa ilmaistu tyytyméttomyyttd erikoissairaanhoidon kustannusten nopeaan kasvuun.
Tamin johdosta ministerivaliokunta edellytti, ettd sosiaali- ja terveysministerio asettaa tyo-
ryhmén selvittdiméain padkaupunkiseudun ja Uudenmaan erikoissairaanhoidon toiminnan ja
hallinnon uudistamista (alleviivaus AT).

Sosiaali- ja terveysministerio asetti vuonna 1998 tyoryhmin, jonka tehtdviksi annet-
tiin laatia ehdotus Helsingin sairaanhoitopiirin, Uudenmaan sairaanhoitopiirin ja Helsin-
gin yliopistollisen keskussairaalan tuottaman erikoissairaanhoidon toiminnan ja hallinnon
jarjestdmiseksi. Tyoryhmin tuli tehdd my6s ehdotukset toimenpiteiksi alueen julkisen sai-
raanhoidon saatavuuden parantamiseksi, pdéllekkdisyyden ja ylikapasiteetin purkamiseksi,
sairaaloiden vilisen tyonjaon selkeyttdmiseksi sekéd kustannusten hallitsemiseksi. Ehdotuk-
sissa tuli ottaa huomioon Helsingin yliopiston lddketieteen opetuksen jérjestiminen ja kan-
salaisten oikeus saada terveyspalveluja didinkielellddn. (Asettamispditos 1998.)

Kun aikaisemmin ldhes 30 vuoden aikana oli tehty useita selvityksii ja ehdotuksia Uu-
denmaan alueen erikoissairaanhoidon kokonaisvaltaiseksi hallinnon ja toiminnan jérjesta-
miseksi ilman todellista toivottua tulosta, haluttiin nyt tilanne selvittdd tarpeeksi arvoval-
taisesti eri alueiden edustajien yhteisvoimin, jotta muutokset toteutuisivat myos kéytin-
nossd. STM:n asettaman tyoryhmdn jdseniksi nimitettiin merkittdavid kunnallispoliittisesti
Jja hallinnollisesti tuntevia sekd sosiaali- ja terveydenhuoltokysymyksisti ammatillisesti
asiantuntevia kuntien, kaupunkien, sosiaali- ja terveysministerion ja yliopiston ehdottamia
henkiloitda. Tyoryhmd otti nimekseen Puerto-tyoryhmdi.
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Liite 20: STM:n tyoryhméd (Puerto) Uudenmaan erikoissairaanhoidon toiminnan ja hallinnon
uudistamiseksi; jdsenet ja toimihenkilot.

Tarkoituksena oli, ettd tyoryhma tekisi varsin yksityiskohtaisen mietinnon. Sen mukai-
sesti jédrjestettdisiin Uudenmaan alueen erikoissairaanhoidon hallinnollinen ja toiminnalli-
nen organisaatio ja niiden suhde kunnallishallintoon ja sen péitoksentekoon. Tyoryhmén
edellytettiin laativan mietintonsad nopeasti ja ottavan huomioon sairaanhoitopiirin hallintoon
ja toimintaan sekd ladketieteellisen opetuksen jirjestamiseen vaikuttavien mielipiteet sekd
kuulevan niiden alojen asiantuntijoita.

Kun Uudenmaan alueen erikoissairaanhoidon toiminnan ja hallinnon jirjestdmisessa
oli aikaisemmin kuntien ohjausvoima ollut riittdmdton, tuli tyoryhmdn kuntien mielipi-
teet huomioon ottaen laatia ehdotuksensa sellaiseksi, ettd perustettava sairaanhoitopiirin
perussddnnossd ja yksityiskohtaisemmissa hallintoa ja toiminnan jdrjestamistd koskevis-
sa sddnnoissd kuntien ohjausvoimaa vahvistetaan. Saadakseen mahdollisimman laajasti
alueen erikoissairaanhoidon luottamusmieshallinnon edustajien ja erikoissairaanhoidon
toiminnasta vastaavien sekd yliopiston aseman ja lddkdrikoulutuksen asiantuntijoiden
ynnd kuntien keskusjdrjeston edustajien mielipiteet otetuksi huomioon valmistuvassa mie-
tinnossddn ja késitykset muutoksista ja niihin vaikuttavista seikoista kuuli Puerto-ty6ryhma
asiantuntijoina toimitusjohtaja Matti Toivolaa Helsingin sairaanhoitopiiristéd, hallituksen
varapuheenjohtaja Jorma Karia ja johtaja Aune Brotherus-Kettusta Uudenmaan sairaan-
hoitopiiristi, hallituksen puheenjohtaja Ritva Laurilaa ja sairaalanjohtaja Arvo Relanderia
Helsingin yliopistollisesta keskussairaalasta, johtaja Jorma Backia ja sosiaali- ja terveystoi-
men pdiillikkod Tuula Taskulaa Suomen Kuntaliitosta sekd rehtori Kari Raiviota Helsingin
yliopistosta ja professori Heikki Joensuuta Helsingin yliopiston ldiketieteellisestd tiede-
kunnasta. (Puerto 1998.)

N Alueen ongelmia

Uudenmaan alueen (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien alue) ongelmiksi Puerto-
tyoryhmai totesi mm. seuraavaa:

— Alueen kunnat muusta maasta poikkeavasti kuuluvat sairaanhoitopiirinsa lisdksi
Hyks-kuntayhtymaiédn. Kahden tuottajaorganisaation toiminta ja ohjaus ei toimi tyydytti-
visti. Kehitysmahdollisuuksiltaan hyvi, velkaantunut Hyks-organisaatio on vailla véesto-
pohjaa.

Helsingin sairaanhoitopiiri on perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
paillekkdisyyksid sisdltavi ja kustannuksiltaan kallis.

Uudenmaan sairaanhoitopiiri on kustannuksiltaan tehokas, mutta sairaaloiden ver-
kottuminen on kesken.

Uudellamaalla (entinen ld4nin alue, Helsinki mukaan luettuna) erikoissairaanhoi-
don toimijoiden vililld ei ole riittdviid koordinointia. Alueella on runsaasti yksityistd palve-
lua, jolloin julkisessa ja yksityisessi terveydenhuollossa on paéllekkiistd palvelutarjontaa.

— Palvelujen tarjonta, kéytto, kustannukset, erikoissairaanhoidon ongelmat ja kehitti-
mistarpeet ovat erilaiset Uudenmaan eri osissa. Kokonaisvaltaista, yhteisesti hyviksyttyé
kehittdmissuunnitelmaa koko Uudenmaan eri alueiden erikoissairaanhoidon kehittdmiseksi
ei ole tehty suunnittelujérjestelmén lakkauttamisen jilkeen. Erikoissairaanhoidon pdivys-
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tystoimintaa on runsaasti eikd padkaupunkiseudulla sairaaloiden kesken ole riittdvad tyon-
jakoa.

— Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vdlilld ei ole toimivaa, kummankin
osapuolen nikemyksid kunnioittavaa yhteistoimintajdrjestelmdd eikd perusterveydenhuol-
lon ja erikoissairaanhoidon yhteensovittaminen ole aina onnistunut. Potilaat ajautuvat
kalliisiin sairaalatutkimuksiin ja toisaalta potilaiden siirtyminen erikoissairaanhoidosta pe-
rusterveydenhuoltoon kangertelee. Mielenterveystyon ja psykiatrisen erikoissairaanhoidon
jérjestelyissd on kehittdmistarpeita perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon kesken.
Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteensovittamisessa perusterveydenhuol-
toon ei jdd kunnissa riittdvésti rahaa.

— Hyksin sekd Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien keskeinen tyonjakosopi-
mus ei ole toteutunut sopimuksen mukaisesti eikd kustannustavoitetta saavutettu. Toiminnan
siirrot Hyksistéd sairaanhoitopiireihin eivit ole toteutuneet suunnitellulla tavalla.

— Kuntien ohjausvoima erikoissairaanhoidon kehittidmisessd ja sopimusohjausjdrjestel-
madssd ei Uudenmaan alueella ole toiminut. Sairaaloiden tuottaessa mahdollisimman paljon
tuloa tuottavia palveluja ovat ne ristiriidassa jirjestimisvastuussa olevien kuntien ja niiden
terveyskeskuksien pyrkimysten ja kustannusten kanssa.

— Kunnilla ja terveyskeskuksilla, erityisesti padkaupunkiseudulla ja kehyskunnissa, on
varsin vihdiset mahdollisuudet toteuttaa tyonjakosopimuksen ja palvelusopimuksen mu-
kaista potilasohjausta, koska potilaista hakeutuu liian suuri osa erikoissairaanhoitoon, eri-
tyisesti Hyksiin, pdivystyksen tai yksityislddkareiden ja tyoterveysldhetteiden kautta.

— Palvelujen tuottajien on aktiivisesti parannettava ja tehostettava toimintaa, koska kun-
nissa terveydenhuollon rahoitus ei ole kasvatettavissa. Erityisesti hoitoketjun toiminta tulisi
saada toimivaksi. Osapuolten tulisi sopia yhteisistd menettelytavoista, alueellisia hoitosuun-
nitelmia on luotava sekd hoitoketjujen hallinnan aikaansaamiseksi.

— Palveluja tuottavan organisaation johtamisessa ja paidtoksenteossa on annettava liikku-
mavaraa, sitouduttava tilaus- ja rahoituspditoksiin sekd tavoitteiden toteuttamiseen ja osa-
puolten luottamuksen lisdédmiseen.

— Toiminnan organisoinnissa, investoinneissa, hankinnoissa, tietojirjestelmissé ja tuki-
palveluissa ei ole hyddynnetty riittdvisti toiminnallista ja taloudellista synergiaa eiké otettu
huomioon alueellisia ja yhdyskuntarakenteellisia mahdollisuuksia.

— Uudenmaan alueen terveydenhuoltojérjestelmén kaikkien tasojen hyodyntimisessd
ladkiri- ja erikoislddkirikoulutuksen ja yliopistotasoisen terveystieteellisen tutkimuksen
toteutuksessa ei ole edistytty tarpeeksi.

— Péadkaupunkiseudulla ja erityisesti Hyksissd on ruotsinkieliselld viestolld vaikeuksia
saada didinkielisid palveluja.

Toiminnallinen ja organisatorinen selkiintymittomyys aiheuttaa epaselvyyksid vieston
ja terveydenhuollon henkiloston piirissa.
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2 Erikoissairaanhoidon toteuttamistavoitteet

Edelld olevien epidkohtien poistamiseksi Puerto-tydryhma asetti Uudenmaan alueen vieston
tarpeisiin vastaavalle kunnallisen erikoissairaanhoidon toteuttamiselle yleisiksi tavoitteiksi

e palvelujen hyvéi saatavuus

* hoitoonohjauksen selkeys véestolle ja kuntalaisille

* kuntalaisten ja kunnan vaikutusmahdollisuus hoitojirjestelyihin
e toiminnan koordinoitu ja rationaalinen ohjaus toiminnoittain

e terveydenhuollon toimijoiden roolien selkeys

e kustannusten hallinta ja ennustettavuus

* tilojen, laitteiden ja investointien tehokas hyddyntdminen

e opetuksen ja tutkimuksen hyodyntdminen.

Puerto-tyoryhma kivi 1dpi tyossiddn viisi erilaista Uudenmaan alueen erikoissairaanhoi-
don hallinnon mallia, jotka olivat

— yksi sairaanhoitopiiri, johon kuuluvat kaikki Uudenmaan kunnat, Helsinki mukaan
luettuna, ja joka ylldpitdd myos yliopistosairaalaa;

— kaksi sairaanhoitopiirid, jossa Helsinki yllédpitdisi yliopistosairaalan, ja muut kunnat
kuuluisivat Uudenmaan sairaanhoitopiiriin, joka ostaisi kuntien tarvitsemat yliopistosairaa-
lapalvelut;

— péddkaupunkiseudun sairaanhoitopiiri, jossa Hyks, Helsinki sekéd Peijaksen ja Jorvin
alueet muodostaisivat oman yliopistollisen sairaanhoitopiirinsé, ja muut neljd entisen Uu-
denmaan sairaanhoitopiirin sairaanhoitoaluetta muodostaisivat oman sairaanhoitopiirinsi;

— kolme sairaanhoitopiirii, jossa Helsingin erikoissairaanhoito ja Hyks yhdistettdisiin,
ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri jaettaisiin kahdeksi Jorvin sairaalan ja Peijaksen sairaalan
ympdrille muodostettaviksi sairaanhoitopiireiksi ja

— Hyksin erillisratkaisu, jolloin Hyks irrotettaisiin kuntien omistuksesta esim. sdétioitti-
miselld, yhtidittdmiselld tai jollakin muulla tavalla.

Johtopddtoksissddn tyoryhmd lahti lakisdéteisestd kannanotosta kunnan kuulumisesta
vain yhteen sairaanhoitopiirin kuntayhtymiin. Organisoinnilla on luotava edellytykset teh-
dd piiritasolla suuret strategiset ratkaisut, joihin sisdltyvdit sairaaloiden vilinen tyonjako
ja eri yksikoiden kapasiteetti sekd perusterveydenhuollon ja sairaaloiden, Hyks mukaan
lukien, viilisen tyonjaon muuttaminen taloudellisesti kestdvdlle pohjalla.

Tyoryhmi jérjesti elokuussa 1998 kuulemistilaisuuden, johon kutsuttiin kaikki Helsin-
gin ja Uudenmaan sairaanhoitopiireihin kuuluvat kunnat ja henkilostod edustavat keskeiset
ammattijirjestot. Kuulemistilaisuudessa ldhes kaikkien kuntien edustajat toivat painokkaas-
ti esiin, ettd kuntayhtymdn valtuuston ja sairaanhoitoalueen lautakunnan jisenten mddrdd
olisi lisdttdvd, sairaanhoitoalueille olisi annettava enemmdn pdidtdntdvaltaa, kuntayhty-
mén talousarvion hyviksymiseen olisi asetettava maidrdenemmistosdinnos seki yliopiston
vaikutusvaltaa kuntayhtymin pédédtoksenteossa olisi kavennettava.

Lausunnot ja mielipiteet saatuaan Puerto-tyoryhmé ehdotti, ettd Uudenmaan alueelle
muodostetaan yksi erikoissairaanhoidon sairaanhoitopiiri, jonka kuntayhtymaiin kuuluisivat
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien jisenkunnat. Laki Helsingin yliopistollisesta
keskussairaalasta kumottaisiin. Muodostettava uusi sairaanhoitopiiri huolehtisi Helsingin
yliopiston ldédketieteellisen tiedekunnan opetus- ja tutkimustoiminnan edellytyksisté.
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Lisédksi tyoryhmaé piti tarpeellisena Lansi-Uudenmaan, Lohjan, Hyvinkddn ja Porvoon
sairaanhoitoalueita vastaavan aluejaon ja niiden omien lautakuntien sdilyttimistd. Helsin-
gin kaupungin sekd Peijaksen ja Jorvin sairaanhoitoalueiden tulisi muodostaa oma alueko-
konaisuutensa johtokuntineen/lautakuntineen. Pidkaupunkiseudun sairaanhoitoalueen kul-
lakin sairaalalla voisi olla asiantuntijoista koostuva toimielin, joka vastaisi erikoissairaan-
hoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyOstd ja hoidon porrastuksesta. Sairaanhoitoalueet
voisivat itse padttdd alueensa erikoissairaanhoidon kadytidnnon jdrjestdmisestd ja palvelujen
hinnoittelusta.

Alueellisissa johtokunnissa/lautakunnissa tulisi voida olla - alueen johtajan toimiessa
kokouksessa esittelijani - alueella toimivien kuntien ja terveyskeskusten edustus, jotta pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon toiminnallinen yhteistyo toteutuisi parhaiten.

4 Hallituksen ehdotus ja laki

Hallitus antoi (1998) lakiechdotuksensa erikoissairaanhoitolain muuttamisesta. Tavoitteena
oli uudistaa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien kunnallinen erikoissairaanhoito
siten, ettd toiminta jarjestettdisiin alueen vieston koko terveydenhuollon tarpeista ldhtien.
Perusterveydenhuollon asemaa vahvistettaisiin mm. siirtdimilld sinne henkilostod erikois-
sairaanhoidosta ja purettaisiin erikoissairaanhoidon ylikapasiteettia ja pédllekkéisid toi-
mintoja. Sairaanhoitopiirien erikoissairaanhoidon organisaatio- ja hallintojérjestelmi olisi
muutettava samanlaiseksi kuin muualla maassa. Helsingin yliopistollisesta keskussairaalas-
ta annettu laki olisi kumottava, Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirit olisi yhdistettidvi
uudeksi yhteniiseksi sairaanhoitopiiriksi. Helsingin yliopistollinen keskussairaala liitettii-
siin uuteen sairaanhoitopiiriin vastaamaan merkittavisti osasta alueen erikoissairaanhoitoa.
Erikoissairaanhoitopiirissa tulisi olla entisen kdytannon mukaisesti erillisid sairaanhoitoalu-
eita paikallisten palvelutarpeiden tyydyttamiseksi. Sairaanhoitopiirin seki alueen terveys-
keskusten ja kuntien vilisen yhteistoiminnan pitdisi olla toimivaa.

Uudistuksessa sdilytettdisiin Lidnsi-Uudenmaan, Lohjan, Hyvinkéddn ja Porvoon sai-
raanhoitoalueiden asema ennallaan, mutta Jorvin ja Peijaksen sairaanhoitoalueiden tulisi
kuulua pidkaupunkiseudun sairaanhoitoalueeseen yhdessd Helsingin sairaanhoitopiirin ja
Helsingin yliopistollisen keskussairaalan sairaaloiden kanssa. Toiminnallisista muutoksis-
ta padosa kohdistuisi padkaupunkiseudulle, jossa organisaatioiden toiminnan koordinointi
selkeyttdisi toimintaa.

Uusi sairaanhoitopiiri vastaisi erikoissairaanhoitolain mukaisesta Helsingin yliopiston
ladketieteelliseen koulutukseen liittyvisté tehtdvistd ja lddkarikoulutuksessa ja lddketieteel-
lisessd tutkimuksessa voitaisiin paremmin kiyttdd alueen muita sairaaloita.

Erikoissairaanhoitolain muutosesityksessd kiinnitettiin erityistd huomiota hoidon jér-
jestamiseen vihemmistokielisille potilaille siten, ettd potilaan kotikunnan on osoitettava
sairaanhoitopiirin alueelta tarvittaessa sellainen vaihtoehtoinen hoitopaikka, jossa hoidon
saa potilaan omalla didinkielella.

Suomen Kuntaliitto antoi hallituksen esityksiin erikoissairaanhoitolain muuttamisesta
(HE 164/1998) ja Hyks-lain kumoamiseen (HE 165/1998) myonteiset lausunnot, joskin piti
uudistuksen voimaantuloajankohtaa “ehdottomasti liian tiukka” ja toivoi tiytintoonpanoa
lykattaviksi vuodella.
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Eduskunta hyviksyi 19.2.1999 lain erikoissairaanhoitolain muuttamisesta Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirien yhdistamisestid yhdeksi sairaanhoitopiiriksi ja Helsingin
yliopistollisen keskussairaalan liittimisestd perustettuun sairaanhoitopiiriin sekd Hyksid
koskevan erillislain kumoamisesta. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tuli aloittaa
toimintansa 1.1.2000.

Helsingin kaupunginvaltuusto paitti (5.5.1999 154 §) siirtdd uuteen Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirin kuntayhtyméan Helsingin sairaanhoitopiirin erikoissairaanhoidon
toiminnot kuitenkin siten, ettd osa sisdtaudeista, keuhkosairauksista, neurologiasta, silmi-
ladkaripalveluista, korva-, neni- ja kurkkutautien ladkéripalveluista, psykiatrisesta toimin-
nasta ja muutamasta muusta toiminnasta siirretdin perusterveydenhuollon toiminnaksi.
Markkamédrdisesti tdimé perusterveydenhuollon toiminnaksi siirretty osa oli n. 200 mmk
vuotuiskustannukseltaan.

Liite 21: Kunnalliset sairaalat Uudenmaan alueella 1999 on tilastollinen selvitys uuden piirin
toiminnan alkaessa Hyksin, HSHP:n ja USHP:n sairaansijoista, hoitopdivistd, kuormituksesta ja kes-
kimédirdisestd hoitoajasta. Kaikki sairaalat toimivat “tdydelld” kuormituksella, keskimiérdinen hoito-
aika on Hyksissd lyhin, HSHP:ssé pisin.

5 Eteld-Suomen lddninhallituksen valmisteluryhmit

Erikoissairaanhoitolain voimaantulosddnnoksen mukaisesti Eteld-Suomen ld@ninhalli-
tus kutsui Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien jasenkuntien nimedmét edustajat
edustajainkokoukseen, joka pidettiin 16.3.1999, siis varsin pian lain vahvistamisen jilkeen.
Kokouksessa esitettiin lddninhallituksen asettamien sairaanhoitopiirin perustamistoimen-
piteiden valmistelutoimikunnan ja sen alaisen kolmen asiantuntijaryhmdn (toiminta- ja
kapasiteettilinjauksen tyoryhmé, omaisuuden seki hallinnon ja huollon tukitoimintojen
tyoryhmd ja muutosprosessin suunnitteluryhmai) selvitykset. Edustajainkokous asetti jirjes-
telytoimikunnan valmistelemaan Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin perustamista
ja toiminnan kdynnistimistd sekd tarpeellisen véliaikaisen henkilokunnan palkkaamista.
Jdrjestelytoimikunnan valinnassa noudatettiin kunnallisvaalilaissa sdddettyd suhteellisuus-
periaatetta ja alueellisuutta seké otettiin kielisuhteet huomioon. My®6s yliopiston edustus oli
jarjestelytoimikunnassa.

A Helsinki-Hyks-Uusimaa -yhteisvalmistelu

Ennen edelld mainittuun vaiheeseen pidsemistd Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopii-
rin perustamista valmisteltiin monessa yhteydessi. Esitellikseen asian alueen poliittisille
jarjestoille ja saadakseen asian poliittiseen késittelyyn Eteld-Suomen lddninhallitus kut-
sui poliittisten puolueiden Helsingin ja Uudenmaan piirijarjestdjen edustajat neuvotteluun
24.11.1998. Tilaisuudessa STM:n edustaja hallitusneuvos Pekka Jérvinen selosti sairaan-
hoitopiirid koskevaa hallituksen lakiesitystd ja lddninhallituksen sosiaalineuvos Esko Hin-
ninen kuntien edustajainkokouksessa esiin tulevaa sairaanhoitopiirin perustamisen valmis-
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teluprosessia. (Neuvottelu 1998.)

Tdmaén jédlkeen oli vuorossa ladninhallituksen kutsumana Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiirien jasenkuntien ja Helsingin yliopiston seki poliittisten puolueiden Helsingin
ja Uudenmaan piirijarjestdjen edustajien sairaanhoitopiirin perustamista késitteleva valmis-
telukokous 30.11.1998, jossa STM:n edustaja Kimmo Leppo antoi selostuksen erikoissai-
raanhoidon uudistusta koskevasta lakiesityksesti ja sen tavoitteista sekd korosti Uuttamaata
koskevan toiminnan muutosprosessin olevan haastava ja vaativan toimijoilta asiantuntevaa
johtamista ja osaavaa henkilostopolitiikkaa. Léddninhallituksen edustaja, sosiaalineuvos
Esko Hinninen selostuksessaan totesi sairaanhoitopiirin perustamisessa vaadittavan 1d4nin-
hallituksen ja alueen kuntien tiiviistd ja joustavaa yhteistyotd. Kokouskeskustelussa tuotiin
esiin mielipiteeni se, ettd sairaanhoitoalueilla tulee sdilyi itsendinen asema ja luottamus-
henkilohallinto, ettd Hyks on sdilytettdavi kaikkien kédytettdvissd maan muiden yliopistollis-
ten sairaaloiden tavoin ja ettd yhteisty6 sairaanhoitoalueiden kesken on mahdollista. (Poy-
takirja 1998.)

Valmistelukokouksessa kidydyn keskustelun perusteella Eteld-Suomen lddninhalli-
tus asetti 17.12.1998 valmistelutoimikunnan (HUS-toimikunta, poliittinen johtoryhmi)
ja kolme asiantuntijaryhméid Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) perusta-
mistoimenpiteiden valmistelemiseksi. HUS-toimikuntaan ja asiantuntijaryhmiin valittiin
Uudenmaan alueen kunnista luottamushenkil6itd, kaupungin-/kunnanjohtajia, kunnallisen
terveydenhuollon, talouden, suunnittelun, tietotuotannon ja hallinnon asiantuntijoita sekéd
henkiloston edustajia. (Asettamispédétos 1998.) Valmistelutoimikunnan ja sen avuksi nimet-
tyjen asiantuntijaryhmien tyon tavoitteena oli laatia yksityiskohtaiset ohjeet kuntayhtyméin
pditinta-, hallinto- ja toimintaorganisaatiosta. Tehtdvéksianto perustui Pdidkaupunkiseudun
ja Uudenmaan erikoissairaanhoidon toiminnan ja hallinnon uudistamisryhmén (Puerto)
muistioon ja hallituksen esitykseen erikoissairaanhoitolain muuttamisesta sekd Helsingin
yliopistollisesta keskussairaalasta annetun lain kumoamisesta.

2 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymén, HUS,
perustamistoimenpiteiden valmisteluryhmi

Sairaanhoitopiiriuudistuksen valmistelutoimikunnan tehtdvind oli huolehtia Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymén perustamista koskevan perussopimuksen
valmistelusta, johtaa ja seurata valmistelutydtd ja paittdd muista tarvittavista valmistelu-
toimenpiteistd sekd kdsitelld asetettujen asiantuntijoista muodostettujen tyoryhmien eh-
dotukset edelleen kuntien edustajainkokoukselle esitettdviksi. Valmistelutoimikunnan tuli
tyonsi kuluessa kuulla asianosaisia Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien sekd Hyk-
sin henkilostod edustavia péddsopijajirjestojd. Tehtdavin tyon tahdottiin olevan alueellista
kunnallispoliittista vaikutus- ja arvovaltaa omaavista henkildistd muodostetun toimikunnan
tekemd, jotta sen valmistelutyo ja periaatteet tulisivat uuden kuntayhtymdn hallinto- ja toi-
mintaorganisaatiossa hyvdksytyiksi ja toteutetuiksi.

Toimikunnan jaseniksi nimitettiin seuraavat: puheenjohtajaksi ylipormestari Eva-Riitta
Siitonen varajdsenenddn maisteri Ritva Laurila Helsingistéd, varapuheenjohtajaksi kaupun-
ginjohtaja Marketta Kokkonen varajdsenenéin koulunjohtaja Tarja Kuparinen Espoosta, va-
rapuheenjohtajaksi kaupunginjohtaja Erkki Rantala varajdsenenédédn kaupunginhallituksen
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puheenjohtaja Tuija Thalainen Vantaalta sekd muiksi jdseniksi kaupunginhallituksen jdsen
Arto Bryggare varajdsenenddn varatuomari Paavo J. Paavola Helsingisti, terveyslautakun-
nan jisen Birgitta Dahlberg varajdseneniin professori Mats Brommels Helsingisti, osas-
tonjohtaja Tutteli Elomaa varajiseneniin talouspaillikkoé Risto Sundell Espoosta, kaupun-
ginhallituksen puheenjohtaja Rakel Hiltunen varajdsenendén kaupunginhallituksen jdsen
Sirkka-Liisa Vehvildinen Helsingistd, kouluneuvos Jorma Kari Espoosta varajisenenédin
kunnanvaltuuston jdsen Marjatta Savilahti Kirkkonummelta, kunnanvaltuuston puheen-
johtaja Kaisa Laine Mintséldstd varajaseneniddn maanviljelija Timo Hyvidméaki Nurmijér-
veltd, projektijohtaja Berndt Langvik Porvoosta varajasenendin kaupunginjohtaja Goran
Wide Tammisaaresta, kaupunginjohtaja Rolf Paqvalin varajdsenenédidn kaupunginhallituk-
sen puheenjohtaja Olli Rautsiala Keravalta, terveyslautakunnan varapuheenjohtaja Taito
Pekkarinen varajdseneniin varatuomari Juhani Arppe Helsingisté, kaupunginhallituksen II
varapuheenjohtaja Pekka Sauri varajdseneniin kaupunginvaltuuston jasen Minerva Krohn
Helsingistd, perusturvalautakunnan puheenjohtaja Harry Yltdvd Karjaalta varajisenendin
talouspiillikké Raija Ronkéd-Nieminen Lohjalta, kaupunginhallituksen puheenjohtaja Ire-
ne Ayriviinen varajisenendin kaupunginvaltuuston I varapuheenjohtaja Kalevi Ourama
Lohjalta sekd Helsingin yliopistosta professori Matti J. Tikkanen varajdsenenédén professori
Heikki Vapaatalo.

Toimikunnan sihteereiksi nimettiin hallintojohtaja Seppo Tuomola (Helsingin terveys-
virasto) ja lakimies Jaana Vento (USHP) seki suunnittelija Keijo Oikarinen (Eteld-Suomen
ldaninhallitus).

A Muutosprosessin suunnitteluryhmé (Mupro)

Muutosprosessin suunnitteluryhmin (puheenjohtajana kaupunginjohtaja Rolf Pagvalin Ke-
ravalta) tehtidvini oli tehdé suunnitelma siitd, miten valmisteluvaiheen jilkeen organisaatio-
ja sithen liittyvéd toimintaa ja henkilostod koskevat muutokset kdytdnnossi toteutetaan.

Suunnitelmassa piti maérittada

* Muutosten toteuttamisessa noudatettavat tavoitteet ja periaatteet tietojarjestelmien ke-
hittiminen mukaan lukien

* Muutosten vaatimat paatokset ja toimenpiteet

e Pditosten ja toimenpiteiden vaiheistus ja aikataulutus

» Toimenpiteitten toteuttamisen vaatimat resurssit ja niiden organisointi. (Mupro.)

Olemassa olevien organisaatioiden valmentautumisessa tulevaan muutokseen edellytet-
tiin mm.:

— erikoissairaanhoidon toimintojen erottamista Helsingin terveysviraston alaisesta toi-
minnasta,

— erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyon vahvistamista potilaiden
hyvin palveluprosessin sekd yhteisten sairaanhoidon tukipalvelujen jarjestdmiseksi,

— perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon rajan selkeyttimistd perustaksi perus-
terveydenhuoltoon siirrettdville toiminnoille ja resursseille sekd

— erikoissairaanhoidon toimintojen siirtdmistd uuden HUS-organisaation tehtiviksi.

— organisaation rakentamis- ja valmistautumisprosessissa tavoitteena oli varmistaa uu-
den organisaation toimintakyky ja suunnitellut muutokset kidytint6on seki kunta- ja potilas-
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asiakkaiden luottamus muutoksiin.

— HUS-kuntayhtymén kehittamiseksi méiériteltiin mm. luottamukseen perustuva vuo-
rovaikutus jdsenkuntien ja terveyskeskusten vililld, vdhidportainen organisaatio, kuntien
ohjausvoiman ja sopimusten sitovuuden lisddminen ja terveyssuunnittelun kdyttéonotto
kuntien, terveyskeskusten ja sairaanhoitopiirin yhteissuunnittelun avulla.

Asioiden toteuttamiseksi nopeassa aikataulussa Mupro-suunnitteluryhmi laati paitos-
muistion henkildston siirroista, henkilostomadristd seké taloushallinnon jirjestelmii varten
ehdotukset kuntalaskutus- ja kirjanpitojirjestelméiksi ja uuden organisaation talousarvion.

Mupro-suunnitteluryhmai teki kuntien edustajainkokoukselle esitettdviksi ehdotuksen
perustamisprosessin aikatauluksi, jdrjestelytoimikunnan valitsemisesta johtamaan perus-
tamistoimia, viliaikaisen johdon ja muutosten tdytdntoonpanosta huolehtivan ryhmén va-
linnasta ja kuntayhtymén valtuuston ja hallituksen valitsemisesta seki toiminnan siirrosta
HUS-kuntayhtymidille.

2 Omaisuusjérjestely- seké hallinnon ja huollon tukitoimintojen
organisointilinjaukset (OMAHUS-tyoryhma)

Asettamispdiatoksen mukaan tyéryhmin (puheenjohtajana apulaiskaupunginjohtaja Antti
Moisio Espoosta) tehtdvini oli valmistella esitykset tarvittavista omaisuusjirjestelyisti,
hallinnon ja huollon tukitoimintojen organisoinnista uudessa sairaanhoitopiirissi seki tar-
vittavista muista uudelleenjérjestelyista.

— Tyoryhmain esityksien perusteella oli mahdollista mm. kehittdd toiminnallinen koko-
naisuus ja sopeuttaa kustannukset kiytettdvissd oleviin voimavaroihin siten, ettd hallinnon
ja palvelujen tuottamisen tulee olla edullisempaa, kuin ennen yhdistdmisti on ollut. Sairaa-
lakohtaisella kustannuslaskelmalla turvataan se, etteivit padkaupunkiseudun korkeammat
tuotantokustannukset siirry muiden alueiden kunnille eiké toimintojen keskittiminen estid
toiminnallisesti tai taloudellisesti edullisimpien sairaanhoitoalueittaisten tai sairaalakohtais-
ten palveluvaihtoehtojen kiyttdmistd. Tavoitteena oli, etteivit rationalisointitoimenpiteet ja
padtokset aiheuta tyopaikkojen vihentymisti eri alueilla.

— Erikoissairaanhoidon kidytossé olevien kiinteistéjen ja muun omaisuuden hallinnoin-
noinnissa sovitetaan yhteiskunnan omistukseen pohjautuva demokraattinen kontrolli yh-
teen johtamisen ja ammatillisen osaamisen kanssa.

— Uudenmaan sairaanhoitopiirin ja Helsingin yliopistollisen sairaalan kuntayhtymien
sairaalat ja muut toimintayksikot sekd muu omaisuus varoineen ja velkoineen siirretddn
uudelle organisaatiolle 1.1.2000. Helsingin kaupungin erikoissairaanhoidon toimintaan liit-
tyvit laitteet ja kalusteet siirtyvit uudelle kuntayhtymille, mutta kiinteistot eivit siirry.

— Erikoissairaanhoidossa toimivat hallinnon ja huollon tukipalveluyksikot, (esim. sisii-
nen tarkastus, hankinnat, atk- ja tietojenkdésittely, kiinteistojen omistajahallinto, kuljetus-,
ravintohuolto- ja pesu- ja vaatteidenhuolto, tydterveyshuolto) liitetdén padosin yhteen kes-
kitetysti johdetuksi. (OMAHUS-ty6ryhma.)
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3 Toiminta- ja kapasiteettilinjausten (TOKA) -tyoryhma

Ryhmin (puheenjohtajana sosiaali- ja terveysjohtaja Urpo Alanko Vantaalta) toimeksianto-
na oli hallituksen lakiesityksen (HE 164/1998) perustelut huomioon ottaen valmistella mm.
esitykset

— sairaanhoitopiirille siirrettdvistd toiminnoista ja voimavaroista sekid perusterveyden-
huoltoon siirrettdvistd voimavaroista,

— sairaaloiden viliseksi tyonjaoksi sekd niiden ja terveyskeskusten ja sosiaalitoimen
vilisen yhteistoiminnan periaatteiksi,

— toimiyksikoistd, joista potilailla on oikeus asuinpaikasta riippumatta saada palveluja
didinkielelldan suomeksi tai ruotsiksi, sekia

— muista toimintaa ja hoidollisia tukitoimintoja koskevista uudelleenjérjestelyistd mu-
kaan lukien lddkidrikoulutus ja lddketieteellinen tutkimus.

Hallitus oli lakiesityksen perusteluissa asettanut yleistavoitteeksi uudistaa Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirien kunnallisen erikoissairaanhoidon siten, etti toiminta jirjes-
tetddn alueen vieston koko terveydenhuollon tarpeista ldhtien ja ettd perusterveydenhuollon
asemaa voidaan vahvistaa sekid purkaa erikoissairaanhoidon palvelujen ylikapasiteettia ja
paillekkéisid toimintoja.

Tamain 1dhtokohdan mukaisesti TOKA-tyoryhmi halusi luoda sellaisen palvelujirjes-
telmén, joka 7sdilyttdd vihintdan nykyisen saatavuus- ja laatutason ja jolle luodaan edelly-
tykset olla ikd- ja sukupuolivakioiduilla kustannuksilla mitattuna maan parhain”. Erikois-
sairaanhoidon jdrjestdmisen on liityttdva kiintedksi osaksi kunnan koko terveyspalvelujér-
jestelmad. Kuntayhtymad jérjestidessdidn yliopistosairaalalle kuuluvan opetus- ja tutkimus-
toiminnan turvaa lddketieteellisen kehityksen sekd tarjoaa terveydenhuollon henkil6ston
monipuolisen perus-, erikoistumis- ja tiydennyskoulutuksen.

Tyoryhmi kisitteli toimintalinjauksia ensisijaisesti lddketieteellisestd ja hoidollisesta
nidkokulmasta ja teki ehdotuksensa olemassa olevan erikoissairaanhoidon toimintojen orga-
nisoinnista ja tulevaisuuden tavoitteista. Tydryhmén ehdotukset kohdistuivat erityisesti pai-
kaupunkiseudun jirjestelyihin, koska uuden sairaanhoitopiirin alueen erikoissairaanhoidon
kdytostd 85 % tapahtuu padidkaupunkiseudulla, jonne keskittyy vaativin erikoissairaanhoito.
Kustannustasoa jirjestelyjen oli miiré alentaa. (TOKA-tyoryhmai.)

Voidakseen ottaa tyOssddn huomioon erilaiset hallinnolliset, opetukselliset, 1ddketie-
teelliset ym. jérjestelyihin liittyvit ndkokohdat, tyoryhmi kuuli Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirien sekd Helsingin yliopistollisen keskussairaalan johtajia sekd Helsingin
yliopistollisen ldédketieteellisen tiedekunnan dekaania, sairaanhoitopiirien ja Hyksin johta-
via ylilddkéreitd ja USHP:n sairaanhoitoalueiden johtajia, lddketieteen erikoisalojen edus-
tajia, yhteensd 53 Helsingin ja Uudenmaan erikoissairaanhoidon asiantuntijaa, jotka olivat
antaneet myos kirjalliset ehdotuksensa, seki ruotsinkielisen vihemmiston edustajana Folk-
tingetin puheenjohtajaa.

TOKA-tyoryhmélle 5.1.1999 antamissaan lausunnoissa Hyksin sairaalanjohtaja seki
sairaanhoitopiirien johtajat esittivit késityksenddn mm.:

Helsingin sairaanhoitopiirin johtaja, terveysviraston toimitusjohtaja, Matti Toivola kat-
sol mm, etti

— resurssien mitoittamiseksi keskeisille kansantaudeille tulisi perusterveydenhoidon ja
erikoissairaanhoidon keskeisen tyonjaon selkeyttamiseksi laatia hoito-ohjelma;

— vanhusten tarpeenmukaisen sairaanhoidon turvaamiseksi tulisi Helsingin terveyskes-
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kuksissa olla ainakin sisdtautien, neurologian ja psykogeriatrian erikoisalojen konsultaatio-
toimintaa;

— kirurgian ja sisdtautien alalla tulisi olla yksi potilaita vastaanottava pdivystyspolikli-
nikka ja terveyskeskuspéivystyksen tulisi olla erikoissairaanhoidon piivystyksen yhteydes-
sd ja lyhytjilkihoitoisen kirurgian toiminta olisi keskitettdvd yhteen paikkaan:

— naistentautien ja synnytysten alalla tulisi olla yksi pdivystyspoliklinikka ja - reuma-
tautien hoito ja kuntoutus olisi Helsingissé keskitettivd yhteen paikkaan.

Uudenmaan sairaanhoitopiirin johtaja Aune Brotherus-Kettunen totesi mm. Puerto-
tyoryhmin tarkoittavan pdillekkdiselld palvelutarjonnalla ja liikakapasiteetilla Hyksin ja
Helsingin sairaanhoitopiirin toimintoja ja pdivystyksien keskittamittomyyden koskevan
Hyksin ja Helsingin sairaanhoitopiirin vilistd tyonjakoa, koska USHPssé on poistettu lii-
kakapasiteettia sairaaloita sulkemalla ja paillekkidisyyksid poistamalla seké laboratoriotoi-
mintoja ja muita toimintoja rationalisoimalla.

Brotherus-Kettunen ehdotti mm. ettd

— tyonjakosopimus pitdd toteuttaa tdysiméérdisend ja sithen tulee sisdllyttdd myos perus-
terveydenhuollon osuus;

— sopimusohjausjirjestelméé on kehitettiiva siten, ettd sithen voidaan liittdd ostokartelli,
jolloin sairaanhoitopiiri tekee hankintasopimuksen, johon siséllytetdédn eri sairaaloista han-
kittavat palvelut;

— kukin sairaala (palveluiltaan) tulee hinnoitella erikseen, koska hinnanmuodostus eri
alueilla on erilainen.

Hyksin sairaalanjohtaja Arvo Relander piti tarpeellisena mm. erikoissairaanhoidon pal-
velujen kysynnin arvioinnissa ottaa demografisten muuttujien lisédksi myos epidemiologiset
tutkimukset ja ldadketieteen kehitys;

— ylivoimaisesti tarkeimpind kysymyksend on hoitoketjun kehittiminen ja rakentami-
nen niin, ettd potilas voi viivyttelemittd erikoissairaanhoidon jélkeen siirtyd perustervey-
denhuollon ja sosiaalisektorin vastuulle. Suurin ongelma on erityisesti Helsingin kaupungin
alueella;

— terveyskeskusten itsendisen toiminnan lisddmiseksi ja toiminnan laajentamiseksi on
erikoislddkdrikonsultaatioita lisdttiva perusterveydenhuollossa, jotta jatkuvalla koulutuk-
sella terveyskeskuslddkdreiden tietotaito lisddntyisi ja erikoissairaanhoidon ja peruster-
veydenhuollon yhteistyo, palvelu- ja hoitoketju vahvistuisi;

— neljidn reuna-alueen sairaanhoitoalueen liséksi olisi vilttdimitontd muodostaa pdédkau-
punkiseudulle yhtendinen sairaanhoitoalue;

— ylikapasiteetin purkamiseksi olisi padakaupunkiseudulla kirurgian, sisdtautien ja neu-
rologian piivystyspoliklinikkatoiminnat rationalisoitava;

— Helsingin sairaanhoitopiirin ja Hyksin viliset tuottajaorganisaation tyonjaon epikoh-
dat olisi poistettava ja selvitettdvd uuden piirin kdytossé tarvittavien sairaalakiinteistdjen
tyonjako sekd luovuttava Helsingin kaupungin Lintisen suurpiirin erikoisasemasta;

— Meilahden sairaalaan tulisi keskittdd Toolon sairaalan toimintoja lukuun ottamatta
pidosa Hyks-tasoisesta kirurgiasta, sisdtaudeista ja neuroalueesta. Meilahden sairaalan toi-
minnot olisi kohdennettava pdivystdvind sairaalana akuuttisairaanhoidon tehtiviin;

— ruotsinkielinen opetusterveyskeskustoiminta olisi sijoitettava Kirurgiseen sairaalaan
ja selvitettdvi, voitaisiinko sinne sijoittaa ruotsinkielisid varten aluesairaalatasoista yleis-
sisdtauteja ja yleiskirurgiaa, joita voitaisiin kayttda lddkireiden peruskoulutuksessa;

— kullakin sairaalayksikolld tulee olla omat hintansa, muutoin keskimddrdisten hintojen
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perusteella erityistason kustantaminen tulisi mahdottomaksi.

TOKA-tyoryhmad teki ehdotukset kliinisten erikoisalojen ja psykiatristen alojen toimin-
talinjauksista, sairaanhoidollisten palvelujen organisoinnista seki tutkimuksen ja opetuksen
jarjestamisesta.

Niiden mukaisesti keskeisini tavoitteina oli muuntaa suunnittelujérjestelmé kuntien pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteiseksi terveyssuunnitelmaksi, jossa kun-
tien, perusterveydenhuollon ja HUS-piirin edustajat valmistelevat vuosittaiset alueittaiset
kuntakohtaiset suunnitelmat véeston tarvitsemista palveluista ja sopivat palveluja tuotta-
vista sairaanhoitopiirin toimintayksikoistd. Suunnitelmien valmistelussa olisi kaytettdvi
hyviksi sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntemusta.

Jiasenkuntien ollessa vastuussa jarjestdd viestolleen terveydenhuoltopalvelut on erikois-
sairaanhoitoon vaadittava terveyskeskuksen ldhete, hititapauksia lukuun ottamatta.

HUS-piiri vastaa palvelujen tuottamisesta jasenkunnalle vuotuisen suunnitelman mu-
kaisesti ja huolehtii palvelujen kustannus-, laatu- ja tuottavuuskehityksesti.

Kuntakohtaisissa terveyssuunnitelmissa saattaa olla vaihtelua kuntien vdestoméadarin ja
rakenteen sekd paikallisten olosuhteiden vuoksi erikoissairaanhoidon ja perusterveyden-
huollon tyonjaossa. Helsingin kaupunki jdé edelleen tuottamaan terveyskeskuksissaan run-
saasti omia erikoissairaanhoidon palveluja.

On siirryttdvé perusterveydenhuoltoon painottuvaan perusterveydenhuollon ja erikois-
sairaanhoidon yhteispdivystysjdrjestelméddn. Se ja erikoissairaanhoidon vastuulla oleva
konsultaatiotoiminta alentavat terveydenhuollon kustannuksia.

"HUS-piirin yliopistollista sairaalaa hyddynnetddn uudenlaisena verkostoituneena toi-
mivaa yliopistoa sekd alueen sairaaloihin hajautettua perus- ja erikoisldadkariopetusta. Toi-
mintamallin avulla yhtendistetdédn ja kehitetdan ammatillista osaamista koko sairaanhoito-
piirissi.

Hoito-ohjelmilla yhdenmukaistetaan ja parannetaan laadullisesti sairaanhoitopiirin eri
toimintayksikoissd annettavaa hoitoa. Palvelu- ja hoitoketjuja sujuvoitetaan potilaiden hoi-
don parantamiseksi ja kustannusten alentamiseksi. Hoitokdytdnnot pohjautuvat ndyttoon
perustuvaan tietoon (evidence based medicine -periaate).

Sairaaloihin muodostetaan osaamiskeskuksia, joiden toiminnassa yhdistetdédn erikois-
alarajat ylittdvi tietotaito ja joilla on pddvastuu oman alansa tutkimus- ja kehittdmistoi-
minnasta. Osaamista keskittimaélld voidaan purkaa toimintojen pééllekkidisyyksid, yhtend
esimerkkini reumasairauksien hoito.”

Omakielisen hoidon jérjestdmisessd kunta ja sairaanhoitopiiri voisivat keskendén sopia
paikan, missd omakielinen hoito voidaan antaa.

Kun vuonna 1997 oli tarkoituksena lddketieteellisen koulutuksen turvaamiseksi saada
Hyksiin perustason erikoissairaanhoidon potilaita sopivat silloin Helsingin kaupunki ja
Hyks Helsingin Léntisen suurpiirin potilaiden hoitamisesta, tulisi sopimus lakkauttaa ja
vapauttaa kapasiteettia Hyksin sairaaloissa. (TOKA-tyoryhmi.)
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6 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtyma
1 Kuntayhtymén hallintorakenne

Kuntien edustajainkokous (23.9.1999) hyviksyi Helsingin ja Uudenmaan kuntayhtymin
perussopimuksen. Sen mukaan sairaanhoitopiirin tehtdvidnd on tuottaa sen jisenkuntien
jarjestimisvastuuseen kuuluvia erikoissairaanhoidon palveluja ja huolehtia yliopistolliselle
sairaanhoitopiirille kuuluvista muista tehtivista.

Sairaanhoidon toiminnan organisoimiseksi sairaanhoitopiiri jakaantuu kunnittain Hel-
singin seudun yliopistollisen keskussairaalan toimialueeseen ja sairaanhoitoalueisiin.
Muuttumattomina, entisenlaisina, ovat Hyvinkéédn, Lohjan, Linsi-Uudenmaan ja Porvoon
sairaanhoitoalueet, mutta uutena tuli nyt Helsingin seudun yliopistollisen keskussairaalan
toimialue, johon kuuluvat Espoo, Helsinki, Kauniainen, Kerava, Kirkkonummi, Vantaa.

Liite 22: Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin véestd. HUSin viestostd on Helsingissd 40 %
ja péadkaupunkiseudun sairaaloiden alueella (Helsinki ja Jorvin ja Peijaksen sairaalat) 73 %. Yli
65-vuotiaiden osuus on Helsingissd 13,5 % ja muualla HUSin alueella 17,2 - 8,1 %. Suurin yli
65-vuotiaiden osuus on Lénsi-Uudenmaan sairaanhoitoalueella 17,2 % ja pienin 8,1 % Peijaksen
sairaanhoitoalueella.

Liite 23: Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri. Helsingin seudun yliopistollisen keskus-

sairaalan toimialueen kuntien osuus 70 prosenttia ja kuntayhtymén valtuuston 71 jésenestd 17 jasentd
sekd valtuuston kokonaisddnimadrastd 699 dinti.
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Luottamushenkilorganisaatio

Kuntayhtymén valtuustoon jdsenkunnat valitsevat kahdesta viiteen jdsentd. Valtuuston ji-
senten lukumidrd midrdytyy jasenkuntien peruspddomaosuuksien mukaisessa suhteessa.
Lisaksi Helsingin yliopistolla on oikeus nimeté valtuustoon kaksi jdsenti.

Jasenkunnan valtuustoon valitsemien jdsenten yhteinen ddniméddrd vastaa kunnan suh-
teellista osuutta peruspddomasta. Yliopiston edustajien daniméérd on kymmenen prosenttia
kuntien valtuustoon valitsemien jdsenten yhteenlasketusta daniméérésté. Yliopiston edusta-
jat eivét saa osallistu sairaanhoitopiirin hallituksen tai sen lautakuntien valintaan.

Sairaanhoitopiirin hallitukseen valtuusto valitsee viisitoista jasentd. Lisdksi Helsingin
yliopistolla on oikeus nimetd hallitukseen kaksi jdsentd. Yliopiston nimedmii jisenid lu-
kuun ottamatta hallituksen kokoonpano on sovitettava kunnallisvaalilaissa sdddetyn suh-
teellisuusperiaatteen mukaisesti. Hallitus valittava siten, ettd siind on jisen jokaiselta sai-
raanhoitoalueelta ja ettd kielelliset nikokohdat on otettu huomioon. (Perussopimus.)

Hallituksen velvollisuus on valtuuston asettamien tavoitteiden saavuttamiseksi jirjes-
tdmddn roiminnat ja tehtdvit sekd vastuu niiden toteuttamisesta ja valvonnasta kullekin
toimielimelle ja jokaiselle esimiehelle (Valtuusto 1.12.1999, hallintosdianto).

Kuntayhtymén hallituksen on hallinnosta ja taloudenhoidosta vastatessaan erityisesti
kiinnitettdvd huomiota

a) strategisten toimintatavoitteiden toteuttamiseen,

b) toiminnan yhteensovittamiseen,

c¢) valtakunnallisten ja erityisvastuualueiden tehtdvien toteuttamiseen,

d) yliopistollisen terveystieteellisen opetus- ja tutkimustoiminnan jirjestimiseen seki

e) tyOnantajatoimintaan ja

f) hallinnon ohjaukseen.

Hallituksen alaisiksi valtuusto valitsee kullekin sairaanhoitoalueelle (4 aluetta) 9-13 ji-
senisen lautakunnan johtamaan sairaanhoitoalueen toimintaa, valmistelemaan hallituksen
ja valtuuston késiteltivid asioita ja huolehtimaan niiden tdytintoonpanosta sekd yhteistyos-
td alueensa kuntien perusterveydenhuollon kanssa. Lautakunnassa on oltava alueen jokai-
sen jasenkunnan edustaja. Liséksi valtuusto asettaa toimikaudekseen vihemmistokielisen
lautakunnan, jonka yhdeksédsti jasenestd Helsingin yliopistolla on oikeus nimeti yksi.

Lautakunta huolehtii siitd, ettd potilas saa sairaanhoitopiirissd erikoissairaanhoidon pal-
veluja omalla didinkielellddn, suomeksi tai ruotsiksi. Helsingin seudun yliopistollisen kes-
kussairaalan toimialueen ja vdhemmistokielisilld sairaanhoitoalueilla on vihemmistokie-
lisen lautakunnan alaisuudessa hallituksen valitsema kolmijdseninen vihemmistokielinen
jaosto. Helsingin seudun toimialueella on kolme jaostoa, Helsingin sairaalat, Jorvi ja Peijas,
kullakin oma jaostonsa. Valtuuston toimikaudekseen asettaman psykiatrisen yhdeksénjise-
nisen lautakunnan, jonka jdsenistd Helsingin yliopisto nimedi yhden, tehtidvina on huoleh-
tia hallituksen apuna psykiatrisen sairaanhoidon kehittdmisestd ja yhteensovittamisesta.

Edelld mainittujen liséksi Helsingin seudun yliopistollisen keskussairaalan toimialueen
(pddkaupunkiseudun) lautakuntana toimii hallitus. Sen ja alueen kuntien vdlisiksi toimieli-
miksi hallitus valitsee Helsingin, Jorvin ja Peijaksen alueita varten 7-11 jéseniset johtokun-
nat. Lisdksi Helsingin yliopistolla on oikeus esittdd yhden jdsenen valitsemista kuhunkin
johtokuntaan. Sen tehtividni on huolehtia perusterveydenhuollon, sosiaalitoimen ja erikois-
sairaanhoidon sujuvasta yhteistyOstd seki palvelujen saatavuudesta ja tasosta.
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Kaavio 9: HUS-piirin luottamushenkildorganisaatio

HUS-piirin luottamushenkildorganisaatio

VALTUUSTO .

HALLITUS '

VAHEMMISTO KIEL. LTK ' PSYK. SH:N LTK '

| Piirihallitus toimii lautakuntana

Hyksin Jorvi Peijas
toimialue- johtokunta johtokunta

johtokunta

Hyvinkéd
sha:n

Linsi- Lohja
Uusimaa sha:n

sha:n lautakunta
lautakunta

lautakunta
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Johtokunta on vain keskusteleva toimielin, pditintdvaltaa silld ei ole. Johtokuntien ji-
senet valitaan siten, ettd Helsingin johtokuntaan jdsenet valitaan Helsingin kaupungin esi-
tyksestd, Jorvin johtokuntaan Espoon ja Kauniaisten kaupunkien sekid Kirkkonummen kun-
nan esityksestd sekéd Peijaksen johtokuntaan Keravan ja Vantaan kaupunkien esityksesti.
(Perussopimus, HUSin valtuusto 1.12.1999.)

Kun kuntayhtymén hallituksen vilittoméédn alaisuuteen on otettu Helsingin, Espoon ja
Vantaan alueella olevat sairaalat, joissa tapahtuu 85 % koko kuntayhtyméssé toteutettavasta
sairaanhoidosta, merkitsee se sitd, ettd hallitus lautakuntana johtaa ja péattda ndiden toimin-
taa. Padatosvalta on etddnnytetty alueelta seudulliseksi ja varsin kauaksi siitd tasosta, missi
palvelut tuotetaan.

Lansi-Uudenmaan, Lohjan, Hyvinkiin ja Porvoon sairaanhoitoalueilla on lautakunnan
velvollisuutena johtaa sairaanhoitoalueen toimintaa, mutta, kun lautakuntien péatintivaltaa
on aikaisempaan verrattuna supistettu, heikentdd se tyonjaon mukaisen toiminnan sopeut-
tamista alueen tarpeisiin.

Padkaupunkiseudulle valittavat johtokunnat eivdt vallattomina” korvaa péddtdntdval-
taa omaavaa lautakuntaa eivitkd siten voi antaa sairaanhoidon toiminnan jérjestimiseen
ohjeita. Kun Helsingin johtokunnan “’keskustelu” koskee 500.000 asukkaan sairaanhoidon
palvelujen saatavuuden ja monen sairaalan yhteistyon jirjestimiseen liittyvid kysymyksii,
muodostuu se ndenniiseksi.

Nami jarjestelyt eivit ole yhdenmukaisia valtiovallan eivétkd kuntien tavoitteiden kans-
sa kunnallisen ohjausvallan ja demokratian lisddmisestd. Tadmédnkaltainen jdrjestely ottaa
heikosti huomioon kuntalaisten ja palveluasiakkaiden nidkokohdat, supistaa kuntalaisten
osallistumista paitoksentekoon ja siten on omiaan vihentdmiin kuntalaisten luottamusta
palvelujen jdrjestdmistd kohtaan. (Laadukkaat palvelut...1998, HE 94/1988, HE 164/1998,
kuntien kuulemistilaisuus elok. 1998.)

2 Kuntayhtymaén sisdinen organisaatio ja toiminnan organisointi

Matriisimalli sairaaloille

Sairaanhoidon toiminnan organisoimiseksi sairaanhoitopiiri jakaantuu kunnittain perusso-
pimuksen mukaisesti Helsingin seudun yliopistollisen keskussairaalan toimialueeseen ja
(4) sairaanhoitoalueisiin.

Kuntayhtymé organisoitiin matriisimallin mukaisesti organisaatiojaotukseen ja jaettiin
taloudellisesti ja toiminnallisesti kahdeksaan tulosalueeseen, joita ovat Hyks/Helsingin sai-
raalat, Hyks/Jorvin sairaala, Hyks/Peijaksen sairaala sekid Linsi-Uudenmaan sairaanhoi-
toalue, Lohjan sairaanhoitoalue, Hyvinkddn sairaanhoitoalue ja Porvoon sairaanhoitoalue
ja Yhtyméhallinto. Sairaala-apteekki muodostaa koko piirin kattavan tulosalueen. Tulos-
aluetaso jakaantui vield tulosyksikkotasoon, vastuualuetasoon ja vastuuyksikkotasoon.
(HUSin hallitus 7.12.1999, HUS-tilinpiétos 2000.)
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Kaavio 10: HUSin organisaatiopiirros osoittaa toimialakohtaiset (diago-naaliset) toiminnalliset ja
henkilostohallinnolliset toimivaltasuhteet.

Kaavio 10: HUSin organisaatiopiirros

Helsingin ja Undenmaan sairaanhoitopiiri, HUS:n organisaatiopiirrros 6.6.2001
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Tulosalueiden (sairaanhoitoalueiden/sairaaloiden) vilisen tyonjakosopimuksen mu-
kaisesti kukin sairaala vastaa péiséiiintoisesti oman alueensa vieston erikoissairaan-
hoidon tarpeesta, ja sairaalan ylildéikéri vastaa sairaalan toiminnan johtamisesta.

Hyks/Helsingin sairaalat -tulosalue tuottaa vaativimman erikoissairaanhoidon seki koko
Helsingin kaupungin erikoissairaanhoidon palvelut.

Toiminnan professionaalinen organisointi

Tulosalueiden toimintaa koordinoidaan toimialojen mukaan, joita ovat sisdtautitoimin-
not, kirurgiset toiminnot, naistensairaudet, lasten ja nuorten sairaudet, neurologiset ja sil-
mi-korvasairaudet, osaamiskeskus (esim. reumaan keskittynyt), psykiatriset sairaudet, ku-
vantaminen, laboratorio, apteekki ja tukipalvelut. Hyks/Helsingin sairaaloiden tulosalueella
myos tulosyksikkojako vastaa toimialajakoa.

HUS-kuntayhtymdn toimitusjohtaja toimii samalla Hyksin/Helsingin sairaaloiden tu-
losalueen johtajana. Tulosalueelle ei toistaiseksi luoda hallinollista viliporrasta. Tulosyk-
sikoiden johtajat ovat suoraan toimitusjohtajan alaisia. Hyks/Helsingin sairaaloiden toimi-
alajohtajat koordinoivat oman erikoisalansa toimintaa koko sairaanhoitopiirissd.

Hyks/Helsingin sairaalat -tulosalueen tulosyksikoiden johtajat ovat samalla HUSin
toimialojen johtajia (HUSin hallitus 7.12.1999, tismennys valtuusto 14.12.2000). Tami
merkitsi divisioonamallin kdyttoonottoa. Hyksin 17 erikoisalan (toimialan) johtajaa ovat
toimialansa johtajia kaikissa niissd HUS-piirin sairaaloissa, joissa kyseistd (erikoisalaa)
toimialaa on. (katso Liite 26: Sairaansijat Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissi tu-
losalueittain ja erikoisaloittain.) Toimialajohtajat on etdéinnytetty varsin kauaksi demokraat-
tisesta pddtoksenteosta eli paddttivistd luottamustoimielimista.

Tulosalueen hallinnossa muilla kuin Hyks/Helsingin sairaaloiden tulosalueella on tu-
losalueen johtajan johdettava toimintaa ja vastattava toiminnallisesta ja taloudellisesta tu-
loksesta; pédtettdvd tulosalueen jakamisesta tarkoituksenmukaisiin tulosyksikdihin, vas-
tuualue- ja vastuuyksikdihin; asetettava tulosalueen johtoryhmi, joka avustaa tulosalueen
johtajaa. Johtoryhmién tulee nimeti jdseniksi tulosalueen johtava lddkdri, johtava ylihoi-
taja (vastaa hoitotyon jdrjestelyistd), hallintojohtaja, muut tarpeelliset tulosalueen vastuu-
henkil6t sekd henkiloston edustus. Jorvin sairaalan tulosalueen johtoryhmiin ja Peijaksen
sairaalan tulosalueen johtoryhmiin kuuluu liséksi ainakin yksi asianomaisilla toimialoilla
toimiva professoriylilddkéri. (HUSin valtuusto 14.12.2000.)

3 HUSin suunnittelu- ja ohjausjérjestelmi

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymén valmistelu- ja perustamisasioita
kisitelleissd valmistelutoimikunnassa ja muutosprosessin suunnitteluryhmaissa keskusteltiin
ja luotiin niitd linjauksia ja periaatteita, joiden mukaisesti HUS-kuntyhtymén suunnittelu-
ja ohjausjdrjestelmi kehitettéisiin. Niiden antamien ohjeiden mukaisesti asia valmisteltiin
esitykseksi HUS-taloussuunnittelyryhmaéssi. Jérjestelytoimikunta hyviksyi HUS-kuntayh-
tymén suunnittelu- ja ohjausjirjestelmén ohjeet.

152



HUS-kuntayhtymén suunnittelu- ja ohjausjérjestelmiin sisiltyvit seuraavat:
e Kuntayhtymin strateginen ohjaus

¢ HUSIn ja kuntien yhteinen terveyssuunnittelu

¢ HUSin taloussuunnitelman ja talousarvion valmistelu

e Sisdinen ohjaus ja johtaminen

e Seuranta ja arviointi

A Strateginen ohjaus

Kuntayhtymén strategiseen ohjaukseen siséltyvit kuntayhtymin omistajien hyviksymét
padmaiiri ja strategiat, joilla voidaan vastata véeston erikoissairaanhoidon palvelutarpeisiin
ja varmistaa palvelujen tuottaminen. Niiden on oltava kuntien ja perusterveydenhuollon
kanssa yhteneviiset vieston palvelujen tarpeesta ja siihen vaikuttavista tekijoistd 1dhtoisia.

Vuosittaisen strategiaohjelman arvokeskustelun ja padmairidasettelun linjaveto luodaan
hallituksen kokoamassa toimikunnassa asiakkaiden, omistajien, tutkimuksen ja opetuksen,
kuntayhtymén johdon ja henkiloston nikokulmasta.

Strategiaohjelmaan sisdltyvit mm.

* Yhtymin tilaan vaikuttavien tekijoiden selvitys; kuten HUS- alueen infrastruktuuri-
tekijét, vdeston madrid ja rakenne, elinolot ja sosioekonominen tila, terveystarpeet ja niihin
vaikuttavat tekijit, palvelujen kdytto ja rakenne, teknologian ja talouden kehitys ja kuntien
rahoituspohja.

* Valtuustokausittainen ohjelma, jonka tarkoituksena on yhteniistid, motivoida ja sitout-
taa organisaatio.

* Vuosittainen toimintalinjojen tarkistus tavoitteiden saavuttamiseksi ja toteutumisen
arvioimiseksi.

Strategiatarkastelussa painotettaessa kuntayhtymin kokonaisuuden hallintaa ja toimin-
nallisia niakokohtia, kiinnitetdan huomiota tavoitteiden luomiseen. Se muodostaa ldhtokoh-
dan keskeiselle ohjausjérjestelmille, terveyssuunnittelulle.

Strategiasuunnittelun hahmottaminen ja pdamédrien ja toimintatapojen médrittiminen
tapahtuu (keskushallinnossa) varsin kaukana suunnittelukohteesta. Tdstd voi, kuten Haveri
toteaa (1995, 74-79), aiheutua se, ettd alemmilla suoritustasoilla vastaavilla henkil6illd on
eridvid kisityksid toimeenpanon sisdllostd sopeutettaessa sitd toimintaymparistoon.

2 Terveyssuunnittelu

“Terveyssuunnittelu on kuntien, perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyo-
muoto, jonka tehtidvidnd on saada aikaan vuosittain kunnan terveydenhuollon kokonaistar-
kastelu sekd sen osana HUSin palvelusuunnitelma ja palvelusopimus suunnitelmakau-
delle. Kuntien terveyssuunnitelmista koottu yhteenveto on HUSin talousarviovalmistelun
perusta.

Terveyssuunnittelun tavoitteena on véeston terveyden edistiminen.”

Alueittaisesti kuntien, perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyoni teh-
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tavissd véeston terveyden edistdmiseksi vuosittaisessa terveyssuunnitelma on kunnan ter-
veydenhuollon kokonaistarkastelu, jonka on osa HUSin palvelusuunnitelmaa sekéd kunnan
ja HUSin vilisen palvelusopimuksen aineistoa. Suunnittelun pohjana ovat yhteisesti todetut
tiedot, joista rakennetaan terveyspalvelujen kokonaisuutta sekid keskustellaan asioihin vai-
kuttavista tekijoistd, kustannuksista, erityisesti erikoissairaanhoidon, ja taloudesta. Nédiden
perusteella kunnat voivat asettaa tavoitteita palvelujen kehittamiselle viestolle annettavista
palveluista, hoitotakuista, palvelujen volyymista sekd kustannuksista. Terveyssuunnitelmat
laaditaan sairaanhoitoalueittain ja tiedot esitetddn kunnittain. Terveyssuunnittelussa yh-
teisesti kootun aineiston perusteella laaditaan ehdotus kunnan ja HUSin viliseksi palvelu-
sopimukseksi.

Terveyssuunnittelu tapahtuu kunkin sairaanhoitoalueen suunnitteluryhmaéssé, johon alu-
een kunnat, sairaanhoitoalue ja Hyks-toimialue nimeévét edustajansa. Hyksin toimialueella
muodostetaan edelliselld tavalla Hyksid, Jorvia ja Peijasta varten omat suunnitteluryhmit.
Kaikki suunnitelmat koordinoidaan sairaanhoitopiirin hallituksessa. Suunnitelmien teknise-
nid valmistelija toimii HUSin suunnitteluhenkilosto.

3 Talousarvio ja taloussuunnitelma

Palvelusuunnitelmien yhteenvedon sekd kuntayhtyméin tulojen ja menojen yhteensovitus
tehdddn toimitusjohtajan johtamassa koordinaatioryhméssd. Niin saadun valmistelun yh-
tymién kisittelee hallitus. Sen jilkeen tulosalueet valmistelevat kokonaisuuteen perustuvan
talousarvioehdotuksensa lautakuntien kisiteltaviksi. Lautakunnat/johtokunnat kisittelevit
talousarvio- ja taloussuunnitelmaehdotukset. Yhtymin hallitus koordinoi kuntakohtaisten
palvelusuunnitelmien perustalta yhtymén talousarvio- ja taloussuunnitelmaehdotukset, jo-
hon siséllytetddn myos ulkopuolisille tahoille tuotettavista palveluista sekéd opetuksesta ja
tutkimuksesta aiheutuvat menot ja tulot. Valtuusto kisittelee talousarvion ja taloussuunni-
telman.

Kuntien ja HUS-yhtymain viliset palvelusopimukset valmistellaan kuntien ja kuntayhty-
mén talousarviolukujen varmistuttua.

4 Sisdinen ohjaus ja johtaminen

Kuntayhtymén sisdisen ohjauksen ja johtamisen tarkoituksena on varmistaa koko kuntayh-
tymén tavoitteiden saavuttaminen luomalla toiminnalliset ja taloudelliset tavoitteet. Joh-
tamisen keskeisend pyrkimyksend on noudattaa ns. tiedolla johtamisen periaatetta, jossa
ratkaisut ja toimenpiteet perustetaan ndyttoon ja tutkittuun tietoon.

Toiminnan ja talouden johtaminen perustuu terveyssuunnitelmien mukaiseen tuotantoon,
yhtendiseen tuotteistukseen, tulosalueiden ja tulosyksikoiden omakustannusperiaatteeseen,
kiyttosuunnitelmien sitovaan loppusummaan, asetettuun laatuun ja kustannusvastuuseen.
Tulosalueet valmistavat budjetin kiyttotalousosasta tarkennetut toiminnan ja talouden ta-
voitteet. Yhtymén transaktiokustannukset lasketaan méiriteltyjen perusteiden mukaisesti.
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Henkiloston johtamisen periaatteena on henkiloston sitoutuminen, osallistuminen seké
tavoitteita tukeva motivoiva tiedottava ja avoin ilmapiiri.

Toteutumaseurantaan kuuluvat tavoitteiden, terveyssuunnitelmien, talousarvion ja kéyt-
tosuunnitelmien toteutumaseuranta. Terveyssuunnitelmien toteutumisen seurantaa varten
tuotetaan kuukausittain kolme perusraporttia, jotka ovat

1. palvelusopimuksen kustannusseuranta kunnittain sekd HUS yhteensi ettd tuottajit-
tain

2. palvelussuunnitelman toteutumaraportti kustannusten ja palvelujen méirin kertymi-
sestd erikoisaloittain tuottajilta aina tuotetasolle

3. ldhete- ja jonoraportit ldhetemédrittdin kunnittain ja tuottajittain.

Kunnille tuotetaan kolmannesvuosittain kdyttoraportit ja ennuste koko vuodelle seki
kuntayhtymén johdon sanallinen selostus mahdollisesti kdynnistettivistd toimenpiteista.

Yhtymdin johto antaa hallitukselle budjettitavoitteiden mukaisen yhtymdtasoisen kdytto-
suunnitelmaan pohjautuvan toteutumaraportin.

Seuranta- ja arviointiprosessi perustuu suuren kéyttdjakunnan helppokiyttoiseen HUS-
johdon tietojirjestelméén, jossa

— erillistd tietojen keruuta viltetdin tiedon siirtyessid automaattisesti tietokantoihin,

— jdrjestelmd jakaa vuorovaikutteisesti tiedot ylhddltd alaspdin® eri organisaatiotasoille
jaraportoi ja vilittdd tietoa “alhaalta ylospdin” HUS-johdolle

— tietosuojasidinnokset huomioon ottaen se on ldpindkyvé raportointivilineeksi auktori-
soitu kaikissa HUS-yksikoissd ja perusterveydenhuollon osalta jisenkunnissa.

4 Sairaalahoitojaksojen luokitusjirjestelma

Sairaalahoidossa tehokkuuden ja vaikuttavuuden seki niihin liittyvien tuotannollisten kus-
tannuksien mittapuina on kéytetty hoitopéivid, hoidettujen potilaiden lukua, keskiméadraisia
hoitojen pituuksia hoidettua potilasta kohti, keskimdérdisid kustannuksia hoidettua poti-
lasta kohti, kustannuksia hoitopdivdi kohti ja myos ndiden kaikkien sovellutuksia erikois-
aloittain. Ainoa tdsmillisesti ilmaiseva elementti kaikissa ndissé selvittelyissd on ilmaistu
rahallisesti, mutta senkin perusta on horjuva, koska sama rahaméiéri ei ole yksioikoinen
tehokkuuden ja vaikuttavauden mittari. Myoskédin noilla perusteilla ei ole ennakolta voitu
laskea, minkdlaisiksi sairaanhoidon kustannukset muodostuisivat tietyn ikdryhmittdisen vi-
estomédrin hoitamisessa tai resurssien mitoituksessa.

Tasmallisempié laskentaperusteita yritettiin vuosien mittaan 16ytdd, mutta niin kauan
kun yhteiskunnassa oli vakaa nouseva taloudellinen kehitys, tultiin toimeen entisilld. Siinid
vaiheessa, kun taloudellisen laskukauden aikana valtion ja kuntien tulot vihenivét ja ter-
veyden- ja sairaanhoidon suhteellinen osuus kansantalouden menoissa rupesi kasvamaan
kustannuksien pysyessid jokseenkin entisen suuruisina, lisdédntyi paine saada tismaillisem-
pid mittausvilineitd sairaalahoidon kustannuksien ilmaisemiseksi. Etenkin sen jilkeen, kun
valtionapusddnnokset muuttuivat 1993 siten, ettd valtionapu aikaisemman sairaalakuntayh-
tymille (sairaalan ylldpitdjdlle) annetun avustuksen sijaan annettiin peruskunnalle, halut-
tiin 16ytdd sellaisia mittapuita, joiden avulla sairauksien hoitamisessa voitaisiin méadritelld
yleisesti hyviksyttavit kustannusperusteet ja hoitojaksot, joiden mukaisesti olisi mahdol-
lista seurata ja johtaa toimintaa seki tarkata tuotantoa, sen kustannusperusteita seké resurs-
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sien tarvetta. Julkisen terveydenhoidon ammattilaisten kustannustietoisuutta kohottamalla
haluttiin myos heidét saada ymmirtaméén, ettd he jokainen omalta osaltaan suurelta osin
paittdvat hoidosta aiheutuvista kustannuksistakin. Vaikka sairaaloiden ylldpitdjit antavat
maérirahat ja yleisohjeet, tosiasiassa kuitenkin sairaaloiden kustannuksista suurin osa maé-
ritellddn hoitotapahtumien yhteydessd, milld intensiivisyydelld ja missd méérin hoitoa ja
siihen liittyvid toimintoja ja palveluksia annetaan. Terveyden- ja sairaanhoidon palvelusten
yksityiskohtaistettu hinnoittelu auttaa silloin palvelua antavaa vertaamaan hoidon antami-
seen liittyvid kustannustekijoitd ja harkitsemaan siltid pohjalta tarkoituksenmukaista hoitoa
ja hoitopaikkaa.

Kun Hyksid oltiin muodostamassa 1980-luvun lopulla Uundenmaan kuntien omistamaksi
laitokseksi, joka oli saava tulonsa sairaanhoitopiireille ja kunnille myydyistd palveluista, se
ryhtyi médrittelemdin tuotteitaan, niihin liittyvid vilillisid palvelujaan ja laskemaan niiden
kustannuksia. Tuotteen médrittelyn jilkeen oli mahdollista jakaa tuotanto tuotteisiin ja nii-
den kustannuksiin seké tarkastella erilaisten laskentatapojen perusteella tuotantoa ja havaita
siind olevia riippuvaisuussuhteita. (Lehtonen 2001.)

Hyksin laskuttaessa kuntia antamistaan palveluista, kunnat alkoivat vaatia yhdenmu-
kaisia madritelmid palveluille, voidakseen tehdd niiden kustannuksista vertailuja, koska eri
kunnille annetut samankaltaiset palvelut olivat erihintaisia. Tuona aikana STM vaati Hyksid
ja sairaanhoitopiirejd ylituotannon ja huonon koordinaation vuoksi sopimaan keskindisesti
tyonjaosta. Nama tekijit lisdsivit Hyksin ja USHPn kiinnostusta saada kiyttéon NordDRG-
sairaalahoitojaksojen luokitusjarjestelmi. Uskottiin, ettd sairaalahoitojaksojen luokitusjar-
jestelmd auttaisi paremmin maéiritteleméén tuotteen, jolloin vertailu paranisi, rationalisoisi
tuotantoa, olisi kyllin yksinkertainen eikd vaatisi erikoisjdrjestelyjd ja tarvittavalla infor-
maatiolla olisi riittdvé tietopohja. Silloin kunnilla olisi mahdollisuus tehdi vertailuja tuot-
teista ja niiden hinnoista.

NordDRG-sairaalajaksojen luokitusjirjestelmé, joka perustuu amerikkalaiseen parin-
kymmenen vuoden aikana suoritettuun kehittdmiseen ja tutkimukseen sekd siitd Sairaa-
laliiton projektiryhmén laatimaan suomalaiseen sovellutukseen, tarkoittaa kustannuksil-
taan homogeenisia ryhmid. Sitd kédytetddn sairaalalaskutuksessa, sairaalan johtamisessa
ja tuottavuusvertailuissa. Aritmeettisen laskennan pohjana tulee olla vihintdédn sata (100)
NordDRG-tapausta. DRG-ryhmit - hoitojaksot - miiritellddn hoitojaksojen syyn, mah-
dollisten hoitoon vaikuttavien sivudiagnoosien, suoritettujen toimenpiteiden seké potilaan
idn ja sukupuolen ja sairaalasta poistumistilan mukaan kliinisesti mielekkdisiin ryhmiin.
Kunkin ryhmaén sisdlld hoitojaksojen vaatima voimavarojen kulutus on keskiméérin samaa
luokkaa. NordDRG-luokittelu perustuu ICD-10 diagnoosikooditukseen seki toimenpide-
Iuokituksen mukaisiin koodeihin. Hoitojakso tarkoittaa sairaalahoidosta poistettua potilasta.
NordDRG-sairaalahoitojaksojen luokitusjirjestelmid voidaan kdyttdd johtamisen, suunnit-
telun, kehittimisen ja valvonnan vélineend. (Lehtonen 2001, Mikkola-Keskimiki-Hékkinen
1998, Suoritekisikirja 2000.)

USHP otti vuoden 1997 alusta kidyttoon NordDRG-sairaalahoitojaksojen luokitusjirjes-
telmédn. DRG-ryhmaélle miiriteltiin keskiméddrdinen hinta, jonka painoarvoksi pantiin esim.
yksi (1). Jos hoitojakso oli kalliimpi, niin painoarvoa lisittiin esim. 1,2 tai suuremmaksi.
Jos hoitojakso oli halvempi, niin painoarvoa alennettiin esim. 0,9 tai sitd pienemmaksi.
Laskutuksessaan USHP kiytti painokertoimia, joilla hoitojaksojen hinnat laskettiin. Tétd
laskentatapaa kéaytettiin entisen USHPn alueen sairaaloissa HUSin perustamisen jilkeen
siirtymékauden aikana. (Haastattelu 2001.)
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Hyksissé kohdistettiin, vuonna 1998 kdyttoonotetun, jokaisen DRG-hoitojakson hintaan
kaikki kustannukset, mitké potilaasta aiheutuivat eli hoitopdivien lukuméérit ja hoitopéivi-
hinnat, tehtyjen toimenpiteiden hinnat ja muut kustannukset. Niin saatiin jokaiselle DRG-
ryhmille keskimdirdinen hinta. Keskiméddrdisen DRG-sairaalajakson kustannusrajoissa on
pieni vilys (esim. 10 %) yld- ja alasuuntaan. Jos hoitojakson laskutettava hinta on sitd alem-
pi tai korkeampi, on laskutus eri toimenpiteiden mukainen. Keskiarvoon perustuva DRG-
laskutus on edullinen pienille kunnille sen vuoksi, ettd keskiarvo tasaa erikoissairaanhoidon
kustannuksien vaihtelua.

HSHP, Helsingin sairaanhoitopiiri, otti NordDRG-hoitojaksoluokituksen kéyttoon
vuonna 1999. Hyksin hoitojakson hinnoittelu on erilainen sen vuoksi, ettd variaatio yhden
DRG-Iuokan sisilld on erittdin suuri. Sairaalan potilastapaukset voivat olla komplisoitunei-
ta ja hankalia siitdkin huolimatta, etti DRG-pédluokat jaetaan alaryhmiin. Joissakin ryh-
missé hoito voi olla erittdin kallista, toisissa halvempaa. Néissd tapauksissa keskiméariisia
yksin DRG-laskutuksia ei voi kéyttdd, vaan tdydennyksend on kdytettdva suoriteperusteita.
Hyksissd on 492 NordDRG-sairaalajaksojen hintaa. (Lehtonen 2001, 32, Mikkola-Keski-
maéki-Hikkinen 1998, 11, 31.)

HUS-piirissd noudatettavan periaatteen mukaisesti sairaalalaskutuksessa noudatetaan
sairaalakohtaista hinnoittelua. Kunkin sairaalan hoitokédytdnnot ja tuotannon tehokkuus
sekd muut kustannustekijit vaikuttavat DRG-hinnoitteluun. DRG-luokituksen kiyttoon-
otolla uskottiin saatavan terveyspalvelujen tuotannon rationalisointia. Sen uskottiin lisdévin
palvelujen tuotannon tehokkuutta ja parempaa valvontaa sen vuoksi, ettd palvelujen ostajat,
kunnat, voisivat paremmin valvoa ja vertailla kustannusten kehittymistd. Toisaalta DRG-
luokituksen kayttoonottoa erdilld klinikoilla vastustettiin juuri sen vuoksi, ettd se painottui
kovasti hinnoittelun méadrddmiseen ja toisaalta siksi, ettd siihen liittyi melkoisesti hallinnol-
lisia tehtdvid. (Lehtonen 2001, 24-25.) Neuvotteluissa kuntien kanssa terveyssuunnittelusta
ja palvelutarpeesta kdytetdin DRG-ryhmittelyd hahmoteltaessa kuntien erikoissairaanhoi-
don tilauksia. Pyrkimyksend on DRG-ryhmittelyn avulla etsid vdeston terveydentilaa ku-
vaavia mittareita ja ennakoida palvelujen kysynnin muuttumista. (Haastattelu 2001.)

DRG-laskutusjérjestelmélld on tarkoitus parantaa kuntien ohjausmahdollisuutta, mutta
se edellyttdd asiantuntevaa yhteisty6td kuntien ja palveluja tuottavien organisaatioiden kes-
ken. Toisaalta DGR-jérjestelmén kuntalaskutuksessa kunnat eivit saada riittdvin selkeitd
tietoja varmistuakseen laskutuksen oikeellisuudesta. Jirjestelmad olisi opittava kdyttdmaéin
tehokkaasti hyviksi toiminnan tehostamiseksi ja kustannusten minimoimiseksi. Kuntien
kaksijakoinen rooli palvelujen tuottajina (HUSin omistajana) ja niiden tilaajina on tiedos-
tettava selkedsti ja hyviksyttiavi se kidyttokelpoisena ja toimivana jirjestelmina.

DRGe-jirjestelmén perusteella on HUSin johdolla mahdollisuus seurata eri sairaaloiden
ja tulosyksikoiden toiminnan kulkua ja tehokkuutta, kustannuksien kertymisté ja talousar-
vion riittdvyyttd. Yhtymén hallitukselle annetaan selvityksid menoista ja toiminnoista tu-
losalueittaisesti, jotka ovat: Hyks/Helsingin sairaalat, Hyks/Jorvin sairaala, Hyks/Peijaksen
sairaala, Lansi-Uudenmaan sairaanhoitoalue, Lohjan sairaanhoitoalue, Hyvink&én sairaan-
hoitoalue ja Porvoon sairaanhoitoalue. Selvitykset ovat yhtymétasoisia ja kuvaavat suurten
lukujen keskiarvoja.
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5 Laidketieteellisen koulutuksen toteuttaminen

Professori-ylilddkérien/koulutuksen vastuuhenkildiden tehtdvéini on kaikilla Hyksin tulos-
alueilla huolehtia erikoisalansa ldikérien ja tutkimushenkilokunnan koulutuksesta ja tutki-
mustyosta.

Opetuksen ja tutkimuksen kehittimiseksi asetetaan kunnallisvaalikaudeksi yhteistyo-
toimikunta, johon kuntayhtymi ja lddketieteellinen tiedekunta valitsevat kumpikin 2 - 3
jisentd. Kuntayhtymén toimitusjohtaja nimeédd kuntayhtymén edustajat yliopistotoimikun-
taa kuultuaan. Toimikunta tekee esityksii erikoisaloista ja viroista, joissa yhteistyd sopi-
muspuolten kesken on toimikunnan mielestd tarpeellista ja késittelee muita yliopiston ja
kuntayhtymin kannalta tirkeitd asioita. (HUS valtuusto 1.12.1999.)

Toimitusjohtaja asettaa yliopistollisen opetus- ja tutkimustoiminnan edellytysten turvaa-
miseksi ja kehittdmiseksi seki erityisvaltionosuuteen liittyvii asioita varten Hyks-toimialu-
een kliinisten ja sairaanhoidollisten tulosyksikoiden johtajista sekid professori-ylildidkéreista
koostuvan yliopistotoimikunnan. Toimikunta késittelee myos kuntayhtymén ja Helsingin
yliopiston vililld erikoissairaanhoitolain nojalla tehdyn sopimuksen piiriin kuuluvia asioita.
Toimikunnan puheenjohtajana toimivan Helsingin yliopiston ldédketieteellisen tiedekunnan
dekaanin tai varadekaanin liséksi yliopistotoimikuntaan kuuluu 18 jdsentd, joista vihintdédn
puolet on professoriylilddkéreitd. Toimikunta on asioita valmisteleva, ei pdittdvi “toimi-
elin”. Hallintoylihoitajalla on toimikunnan kokouksissa ldsnédolo- ja puheoikeus. (Haastat-
telu 2001.)

.6 Yliopiston aseman selkeyttiminen

Erikoissairaanhoitolain 24 §:n mukaan sairaanhoitopiirissi tulee olla yliopistollinen sairaa-
la, jota yliopistolla on oikeus kéyttdd koulutusyksikon opetus- ja tutkimustoiminnan tar-
peisiin ja sairaanhoitopiirilld on velvollisuus huolehtia, ettid kiytettivissd ovat sellaiset tilat
ja kojeet ja sosiaaliset tilat, jotka on vilttimitonta sijoittaa sairaanhoitopiirin laitokseen.
Sairaanhoitopiirin kuntayhtymille suoritetaan opetuksen ja tutkimuksen aiheuttamista lisd-
kustannuksista korvausta (erityisvaltionosuuskorvaus eli evo-korvaus).

(Erikoissairaanhoitolain muutoksen 1003/96 mukaan sairaanhoitopiirille, jossa on yliopis-
tollinen sairaala, suoritetaan valtion varoista korvausta niihin kustannuksiin, jotka aiheutuvat ldékérin
perus- ja erikoistumiskoulutuksesta seki yliopistotasoisesta terveystieteellisesti tutkimustoiminnasta,
jota toteutetaan yliopistollisen sairaalan erityisvastuulla olevissa terveydenhuollon toimintayksikois-
sd).

Valtioneuvosto esityksessddn (HE 163/1998) 1dhti asiaa valmistelleen tyoryhmén ehdo-
tuksen mukaisesti siité, ettd Helsingin sairaaloiden, Hyksin, Jorvin sairaalan ja Peijaksen
sairaalan tulisi samanarvoisina kuulua samaan sairaanhoitoalueeseen, joka olisi yliopistol-
linen sairaanhoitoalue.

Koska HUSin perussopimus ei yksiselitteisesti midritellyt yliopistollista sairaalaa,
kehotti valtuusto valmistelemaan sopimuksen, joka médrittelee HUS-piirin ja Helsingin
yliopiston yhteistyOsuhteet ja yliopistollisen keskussairaalan yksikot ja toiminnan kehit-
tdmislinjat, sekd selvittimddn mahdollisuudet opetus- ja tutkimustoiminnan ulottamiseen
sairaanhoitopiirin eri sairaaloiden toiminnaksi (HUSin valtuusto 1.12.1999 ja 7.6.2000).

Tehtdvid selvittdméddan HUSin hallitus valitsi Hyksin, Jorvin ja Peijaksen edustajat ja yli-
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opisto valitsi omat edustajansa tyoryhmiidn. HUSin hallitus ei siind vaiheessa siséllyttianyt
Jorvin ja Peijaksen sairaaloita yliopistosairaalaan.

Espoo ja Vantaa totesivat HUSin johtamisjérjestelyissd olleen alusta alkaen erimieli-
syyttd entistdi Uudenmaan sairaanhoitopiirid edustavien kuntien ja Helsingin yliopiston
edustajien vililld. Kunnat olivat halunneet, ettd kuntayhtymén organisaatio rakennettaisiin
“pyramidimallin” mukaisesti. Jdrjestelytoimikunnassa oli johtamisjérjestelyissd Helsingin
ja yliopiston edustajien vaatimuksesta ddnestyksen jilkeen pdddytty tulosaluejakoon eli di-
visioonamalliin. Vantaan ja Espoon kaupunginhallitusten kdsityksen mukaan pddkaupunki-
seudun kuntien kesken oli paétetty luopua divisioonamallista, johon pdiddyttiin Helsingin
osalta HUS-jdrjestelytoimikunnassa kesdlld 1999. Yliopisto kuitenkin edellytti kyseistd
johtamismallia (divisioonamallia) “reunaehtona” yliopistosairaalana toimimiselle. (Espoon
kaupunginhallitus 7.6.2000, Vantaan kaupunginhallitus 5.6.2000.)

Vantaan ja Espoon kaupunginhallitukset pitdvit tirkedni, ettd johtamisjarjestelmisti
paitettdessd yksimielisesti haettaisiin kaupunkien tirkeind pitdimié asioita, joita jo suunnit-
teluvaiheessa olivat

— verkostona tydskentelevit sairaalat, jotka entistd enemmén panostavat tyonjakonsa
kehittimiseen mm. péillekkédistoiminnan vahentdmiseksi,

— sairaalakohtaiseen hinnoitteluun (ja siten myos sairaalakohtaisiin kdyttdtalouksiin)
perustuva talous,

— ldpinédkyva tutkimuksen ja opetuksen kustannuslaskenta,

— eri sairaaloiden profiiliin soveltuvien huippuyksikdiden ns. osaamiskeskusten luomi-
nen. Somaattisen lddketieteen alalla esimerkkeind olivat esilld mm. sydpitaudit, urologia,
reuma, endokrinologia, kardio-thorakaalinen keskus, trauma-senter, hematologia, gastro-
enterologia. Psykiatrian alalla Hesperian sairaalan ohella “yliopistostatuksen” voisi oma-
ta my0Os Kellokosken sairaala (oikeuspsykiatriaa, vaikeahoitoisia psykiatrisia potilaita) tai
Tammiharjun sairaala nuorten kaksoisdiagnoosipotilaiden hoitopaikkana.

Espoo ja Vantaa pitivit keskeisenid periaatteena piitettiessd HUSin tulevista visioista,
ettd HUS tavalla tai toisella parantaa véeston terveyspalvelutarpeiden tyydyttdmisti alueel-
laan, tuo kaikille sairaaloille hyotyd HUSiin kuulumisesta ja tavoittelee maan kustannuste-
hokkaimman sairaalakuntayhtymin asemaa.

HUSin ja yliopiston yhteistyoryhma késitteli sopimusta ldédketieteellisen opetus- ja tut-
kimustoiminnan jirjestimisestd sekd siihen liittyvistid opettajien virkojen jérjestamisesti
ja péisi pitkillisten neuvottelujen jidlkeen yksimielisyyteen. Sopimuksessa asetettiin yli-
opistolliselle toiminnalle sekd hallinnollisia ettd laadullisia edellytyksid. Sopimuksessa
selkeytettiin yliopiston asema kuntayhtymin ja sen toimintayksikoéiden hallinnossa sekd
paalutettiin yliopistosairaalan asema myos Jorvin ja Peijaksen sairaaloissa. Organisaation
johtajien virkojen tdyttdmisessd muodollisten pétevyysvaatimusten liséksi tullaan kiinnitti-
midn huomiota my6s henkilostohallinnon kannalta hallinnollisiin ja johtamistaitoihin, joita
vaatimuksia ei aikaisemmin ollut. Sopimus ratkaisi Hyks-solmun ja avasi tien kiyttdméan
koko sairaanhoitopiirissd olemassa olevaa koulutuspotentiaalia ja kehittimiin yliopistolli-
sia tutkimusedellytyksii.

Sopimuksen tdytintéonpanoa valmisteli molempien sopijapuolten edustajista koottu
tyoryhmd, jonka kannanottojen mukaisesti tehtiin ehdotus hallintosddntod tdydentdviksi
toimintaohjeeksi.
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7 Hallintosdintoa tdydentdva toimintaohje ja opetusta- ja tutkimus-
toimintaa koskevat ohjeet

HUSin ja Helsingin yliopiston yhteistyoryhmi piési (19.10.2000) yksimielisyyteen siiti,
ettd tulosalueiksi midriteltiin Hyks/Helsingin sairaalat, Hyks/Jorvin sairaala ja Hyks/ Pei-
jaksen sairaala. Jorvin ja Peijaksen tulosalueen johtoryhmiin sdédnnossa lisdttiin kuulumaan
ainakin yksi asianomaisilla toimialoilla toimiva professoriylilddkri.

Hallituksen tekemin ehdotuksen mukaisesti valtuusto 14.12.200 tdydensi aikaisemmin
hyviksyttyd hallintosddntod siten, ettd kuntayhtymén toimintaorganisaation osalta todettiin
sairaanhoidon toiminnan organisoinnin tapahtuvan HUSin perussopimuksen mukaisesti ja
ettd Helsingin seudun yliopistollisen keskussairaalan eli uuden Hyksin muodostavat sen-
hetkinen Hyks, Jorvin sairaala ja Peijaksen sairaala. Muut HUSin terveydenhuollon toi-
mintayksikot ovat Hyvinkédan, Lohjan, Linsi-Uudenmaan ja Porvoon sairaanhoitoalueet.

Lisdksi potilasrekisterinpitdjdéin otettiin maininta siitd, ettd Helsingin seudun yliopis-
tolliseen keskussairaalaan kuuluvat sairaalat muodostavat laissa tarkoitetun yhden tervey-
denhuollon toimintayksikon. Muut HUSin terveydenhuollon toimintayksikot ovat muiden
sairaanhoitoalueiden sairaalat (HUSin hallitus 27.11.2000, HUSin valtuusto 14.12.2000).

Yliopistotoimikunnan tehtiviin liséttiin kdsitelld kuntayhtymdn ja Helsingin yliopiston
valilld erikoissairaanhoitolain nojalla tehdyn sopimuksen piiriin kuuluvia asioita.

Sopimusta valmistelleen tyoryhmidn esityksen mukaisesti Hyks/Helsingin sairaalat,
Hyks/Jorvin ja Hyks/Peijaksen sairaaloiden tehostavat opetus- ja tutkimustoimintaan liit-
tyvéd yhteistyotddn ja tekevit opetus- ja tutkimustoimintaa koskevia suunnitelmia ottaen
huomioon ns. osaamiskeskuksien sijoittumisen Jorvin ja Peijaksen sairaaloihin.

Hallitus ilmoitti valtuustolle olevan mahdollista kdyttdd kuntayhtymén muita sairaaloita
ladketieteen ja hoitotieteen opetus- ja tutkimustoimintaan ja etté téllainen mahdollisuus oli
otettu huomioon yliopiston kanssa tehdyssid sopimuksessa. Opetus- ja tutkimustoiminnan
tehostaminen eri sairaaloissa sisdltyy HUSin strategiaohjelmaan.

7 HELSINGIN JA UUDENMAAN SAIRAANHOITO-
PIIRIN TOIMINTA

Sairaanhoitopiirin uudistuksen tirkein tavoite oli potilaan nostaminen koko hoitoprosessis-
sa tarkeimpiidn asemaan. Se oli yhdenmukainen Lipposen II hallituksen ohjelman kanssa,
jonka mukaan vieston terveys ja sen edistiminen ovat julkista paédtoksentekoa ja toimintaa
ohjaavia tekijoitd. Julkisen vallan jéarjestimisvastuulla ja kaikkien saatavilla olevien seki
viestdvastuuseen perustuvien sosiaali- ja terveyspalvelujen jatkuvuus on turvattava tehok-
kailla ja toimivilla hoitoketjuilla, hoidon porrastuksella ja uutta teknologiaa hyodyntamalla.
Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteensovittamisella luodaan toimiva ko-
konaisuus.

Yhtyméhallinto asetti mm. seuraavat keskeisiksi tavoitteiksi:

— tietojdrjestelmien yhdenmukaistamisen,

— suunnittelu- ja ohjausjérjestelmén edelleenkehittdmisen

160



— strategiaohjauksen aikaansaamisen,

— koko yhtymii koskevien linjausten laatiminen mm. henkildstohallinnossa, taloushal-
linnossa, hoitoty0ssé, opetus- ja tutkimustoiminnassa sekéd yhtymin strategisen ohjauksen
kannalta keskeisissd toiminnoissa,

— varsinaisen ldédketieteellisen palvelutoiminnan ja sen ohjauksen, vaikuttavuusanalyy-
sien sekd laadun hallinnan yhteisten menettelytapojen kehittdminen.

Toiminnan pdaméaridn padsemiseksi HUS-piiri pyrkii

— sairaaloiden tyonjaon kehittdmiseen ja toiminnallisten péallekkiisyyksien poistami-
seen yhdistamélld useissa sairaalayksikoissd sijainneita toimintoja yhteen sairaalayksik-
koon.

— perusterveydenhuollon kanssa toteutettavan yhteistyon parantamiseen ja erdiden toi-
mintojen siirtimiseen perusterveydenhuoltoon.

— hoito- ja palveluketjujen toiminnallisen joustavuuden parantamiseen.

Tavoitteena on lisdtd kuntien ohjausvoimaa terveyssuunnittelussa ja saada toiminta vas-
taamaan vieston tarpeita.

Vakiinnutetaan tutkimuksen ja opetuksen yhteistoiminta Helsingin yliopiston ldike-
tieteellisen tiedekunnan kanssa. Jorvin ja Peijaksen sairaalat ovat osa Helsingin seudun
yliopistollista sairaalaa. Ladketieteellistd opetusta on myods Lohjan, Hyvinkédédn ja Linsi-
Uudenmaan sairaanhoitoalueilla. Osaamiskeskusjdrjestelmid kehitetddn yhteistyossad yli-
opiston ja HUSin yksikdiden kanssa. Osaamiskeskuksien avulla voidaan ylittda erikoissai-
raanhoidossa olevia rajoja ja saada uudenlaista tyonjakoa. HUS on mukana Biomedicum ja
Technomedicum bioteknologisessa hankkeessa. (HUS-tilinpditos 2000.)

HUS-kuntyhtymén perustamiseen liittyneitd muutoksia ty0ssi ja tyopaikalla arvioineen
tutkimuksen mukaan eri henkilostoryhmit kokivat eri lailla. Helsingin kaupungin palve-
luksesta HUSin palvelukseen siirtyneet tyontekijét arvioivat muutokset muita ryhmié suu-
remmiksi, kun taas USHPsti siirtyneet vihdisemmaéksi. Helsingin kaupungin sairaaloista,
HEKS, siirtyneet kokivat tietojirjestelmien ja tyokdytdntdjen muutokset suurina. Muutos-
vastarinta oli suurinta Helsingin alueella Hyksin ja kaupungin hoitoyksikéiden toimintojen
yhdistdmisessd ja henkilokunnan siirtimisessd paikasta toiseen. Ndkemyserot olivat jok-
seenkin samankaltaisia HEKSin, Hyksin ja USHPn tyontekijoiden kesken olipa sitten kysy-
mys kriittisyydestd muutosprosessin suunnitteluun, tiedotukseen, koulutukseen tai henkil6-
kunnan osallistumiseen muutoksen suunnitteluun osallistumiseen. Suurimpana uhkana pi-
dettiin organisaation laajuutta ja epamadraisyyttd. (HUS-tilinpdédtos 2000, Husari 2000/6.)

A Toiminta ja sen jarjestelyt

Keskeisid tavoitteita olivat erikoissairaanhoidon ylikapasiteetin ja piidllekkéisyyksien pur-
kaminen, piivystyksen keskittiminen, perusterveydenhuollon vahvistaminen ja hoidon
porrastuksen tehostaminen. Lasten ja nuorten psykiatrian kehittimishankkeita on toteutet-
tiin STM:n myontdmén erillisen médrdrahan turvin. Ladkehuolto koottiin aluksi Helsingin
sairaaloiden ja sitten koko piirin kattavaksi yhteiseksi sairaala-apteekiksi. Palvelukeskus
(materiaalikeskus) suorittaa koko HUS-piirin yhteishankintoja.

Alueellisen jonotilanneselvityksen mukaan koko HUSissa jonottavien miérit vuosien
2000 ja 2001 lopussa olivat yhteensd 36241 ja 41462. Naiistéd luvuista oli espoolaisia 5576
(2000) ja 6360 (2001) eli osuus 15 % kumpanakin vuonna, helsinkildisid 12241 eli 34 % ja
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15776 eli 38 % sekd vantaalaisia 6637 ja 7186 eli kumpanakin vuonna 18 %. Hoitopdivid
oli vuonna 2000 koko HUS-piirissd 444433 ja vuonna 2001 410004. Néistd olivat samoina
vuosina espoolaisten osuus 16 % ja 18 %, helsinkildisten osuus 28 % ja 35 % seki vantaa-
laisten osuus 17 % ja 18 %. Muiden kuntien asukkaiden osuudet olivat paljon pienempii.
Avohoitokdyntejda vuonna 2000 oli kaikkiaan 1612402 ja vuonna 2001 yhteensd 1632446.
Niistd luvuista espoolaisten osuudet olivat 16 % ja 17 %, helsinkildisten osuudet 48 % ja
37 % seki vantaalaisten osuudet 12 % ja 13 %.

Merkittdvimmissa jonoissa vuonna 2000 oli 10650 potilasta. Vuoden 2001 lopussa oli
jonossa 12800 potilasta ja jonotusajat vaihtelivat tapauksesta riippuen 150 pidivastd 240
pdivddn. Vuoden 2000 aikana leikkausta jonottavien médird kasvoi Helsingissé ja Vantaal-
la, kun taas Espoossa vihentyi. Lyhyimmét jonotusajat olivat Linsi-Uudenmaan ja Lohjan
alueilla. Pisimpéén jonotettiin Jorvin alueella pehmytosakudosleikkauksiin ja Peijaksen
alueella ortopedisiin leikkauksiin. Vuonna 2001 jonottavien méarit koko HUSissa nousivat
edelliseen vuoteen verrattuna 14 %, helsinkildisten maird 29 %. Helsingin kaupunki varasi
jonojen purkuun lisdmédridrahoja ja osti palveluja yksityisiltd. Hyvinkédédn sairaanhoitoalu-
eella hoitojono lyheni edellisestd vuodesta. (HUS-tilinpaatos 2000 ja 2001, Uutis-Husari
17/2000.) Ladkérilakolla oli vaikutusta vuoden 2001 toimintaan.

Helsingin sairaalat

Helsingin kaupungin erikoissairaanhoito siirtyi muutamia poikkeuksia lukuun ottamatta
HUSiin. Perusterveydenhuoltoon jdi mm. valtaosa psykiatrisista toiminnoista, sisdtauti-
poliklinikoita ja Malmin sairaalan sisdtautitoiminnat ja sairaalapdivystys. Lievien vammo-
jen hoitovastuu siirtyi perusterveydenhuollolle, terveysasemille tai keskitettyyn terveyskes-
kuspiivystykseen. Erikoissairaanhoitoa tarvitsevat vaikeat vammapotilaat ohjataan T6616n
sairaalaan. Sisdtaudeissa suurin muutos oli Helsingin kaupungin Léntisen suurpiirin perus-
tason sairaalapdivystyksen siirtyminen Meilahden sairaalasta Marian sairaalaan ja Helsingin
kaakkoisen suurpiirin paivystyksen siirtyminen Mariasta sairaalasta Malmin sairaalaan.

Hyksissi hoitoa keskitettiin reuma-, silmi-, korva-, neni- ja kurkkutaudeissa, osittain
keuhkosairauksia, aikuisten tapaturmapotilaiden paivystyksessd ja hoidossa. Neurologian
polikliininen erikoissairaanhoito siirrettiin neurologian vastuualueeseen ja neurokirurginen
toiminta varautui huolehtimaan vammapotilaiden hoidon keskittdmisestd aiheutuvasta hoi-
don tarpeesta. Lastenpsykiatrista akuuttia kriisihoitoa tehostettiin ja perusterveydenhoidon
ja sosiaalitoimen yhteisty6td lisdttiin. Lastenpsykiatriset ja nuorisopsykiatriset palvelut oli-
vat alimitoitettuja. STM:n lisdrahoituksen avulla perustettiin uusi tyoryhma ja otettiin kdyt-
toon psykiatrian klinikan lakkautettu nuorisopsykiatrinen osasto.

Sisdtautien tyonjako erikoissairaanhoidon ja Helsingin perusterveydenhuollon sisétau-
tien erikoisalojen vililld selkiytyi. Marian sairaalan sisdtautien pdivystys, ajanvarauspoli-
klinikka ja osastot hoitavat sisdtautien erikoissairaanhoidon potilaat. Meilahden ja Auro-
ran sairaalat sekd Kirurginen sairaala vastaavat sisétautien erikoisalojen yliopistosairaalan
tason potilaista. Kirurgian tulosyksikko jdrjestdd sairaanhoitopiirin kunnille erityistason
kirurgisia, teho- ja kivunhoidon palveluja sekd vastaa Helsingin kaupungin alueen kirur-
gisesta erikoissairaanhoidosta. Kirurgian tulosyksikko vastaa ladketieteen kirurgisesta pe-
rusopetuksesta, kirurgi- ja anestologian erikoislddkireiden koulutuksesta sekd suu- ja leu-
kasairauksien erikoishammaslddkireiden koulutuksesta erityisvaltionosuuden turvin seké
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liséksi eriasteisen terveydenhuollon henkilston koulutuksesta. Lasten ja nuorten sairaalan
toiminta vastaa Helsingin, Lastenlinnan ja Hyksin lastensairaaloiden ja Kétiloopiston las-
tentautien toiminnasta sekd Hesperian sairaalan ja Lapinlahden nuorisopsykiatriasta. Laak-
son sairaalan nend-, silmi- ja korvatautien toiminta siirrettiin Silmé- ja korvasairaalaan.
Syopitautien osaamiskeskus vastaa suurimmasta osasta HUS-piirin sddehoidosta ja syovin
ladkkeellisestd hoidosta. Konsultoivan onkologin, kiertidvén erikoislddkérin vierailuilla sai-
raanhoitopiirin sairaaloissa parannetaan piirin sairaaloiden toimintamahdollisuuksia syopa-
potilaiden hoidossa.

Luottamusta sairaaloiden kesken pyritdédn lisddmiin ja organisaatioiden rajoja vahen-
tdmadn. HUS-piirissd noudatettavalla hoitolinjalla voidaan antaa samanlaista hoitoa. Ak-
titvisen hoidon jélkeen pédtyttyd on tarkoitus potilas siirtdd jatkohoitoon perusterveyden-
huoltoon. Potilastapauksittain suunniteltu jatkohoito ja hoidon jilkeinen seuranta tapahtuu
yhteistyossd erikoissairaanhoidon yksikdiden ja perusterveydenhuollon kanssa. Neuvot-
televan ja tietoja vaihtavan tyOtavan saavuttamiseksi Helsingin perusterveydenhuollon ja
HUSin vilille kdynnistettiin yhteinen hoitosopimushanke. (Husari 2000/5-6.)

Péivystystoimintaa keskitettiin ja terdvoitettiin erityistason potilaiden ohjausta. Sen seu-
rauksena Meilahteen ohjautuvat potilaat olivat entistd enemmaén lddketieteellisesti vaativia
ja suurempi osa pdivystykseen tulevista potilaista jdi sairaalaan. Meilahden perinteisesti
pdivystysosastosta luovuttiin ja siitd tehtiin valvontaosasto. Sen hoitojaksojen méard li-
sdaantyi ja keskimidrdinen hoitoaika lyhentyi. Hoitoketjuja kehitettiessi ja toteutettaessa
ongelmia tuotti se, ettd potilassiirrot terveyskeskussairaaloihin kangertelivat. Jatkohoitopai-
kan saaminen on ongelmallista Helsingissd. Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuol-
lon potilasohjauksen seurauksena 16.000 kdyntid siirtyi terveyskeskuksissa hoidettaviksi.
Reumatologiassa Malmin sairaalan toiminta siirtyi Kasarmikadulle Kirurgiseen sairaalaan
ja ensimmadisend Suomessa sen pédividosastotoiminta alkoi. Kaksivuorotyoti lisaamalld saa-
tiin tietokonetomografiatutkimusjonot loppumaan ja MRI tutkimuksia pystyttiin lisddmé&én.
Laboratoriotutkimuksista on poistettu paillekkdisyyksia.

Vuonna 2000 sisdtaudeissa oli kardiologian ja gastroenterelogian erikoisaloilla potilaita
jonossa 800, infektiopoliklinikalle noin kuukauden jono. Alue- ja keskussairaaloista tuli
sairaalasiirtoina potilaita ldhes péivystysluonteisesti erityistason tutkimuksiin ja hoitoon.
Naistentautien jono oli lisddntynyt ja oli 1.750 potilasta. Korva- nend- ja kurkkutautien
leikkausjonossa oli 3.430 henkilod. Kaihileikkauksiin odotti Hyksin sairaaloihin 360 poti-
lasta. Kaihileikkausjonon mediaanijonotusaika 223 vrk, lasten karsastusleikkaukseen 368
vrk ja korvaleikkaukseen 430 vrk sekd nenidleikkaukseen 400 vrk. Jonoissa oli yhteensi
9300 potilasta. Vuoden 2001 lopussa oli jonottajia yhteensd 8600 ja jonotusajat vaihtelivat
90 paivistd 230 pdivadn.

Hyksin sairaaloihin tuli vuonna 2000 lidhetteiti terveyskeskuksista 50 %, yksityisladki-
reiltd 25 % ja muilta ldhettdjiltd 25 %. Vuonna 2001 tuli lidhetteitd terveyskeskuksista 55 %
ja yksityisladkéreiltd 25 %, loput muilta ldhettdjiltd. Lihetteiti HUS/Helsingin sairaaloihin
vuonna 2001 tuli terveyskeskuksista 50 %, yksityislddkéareiltd 27 %, loput olivat muiden
laitoksien ja HUSin sisdisid. (Punnonen, sairaaloiden tammi-joulukuu 2000, Punnonen,
Sairaanhoitopiirien ja sairaaloiden vuosi 2000, HUS-tilinpaétos 2000 ja 2001.)
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Jorvin sairaala

Perusterveydenhuollon kanssa yhteistyossd laadittiin 10 laaja-alaista hoitoketjua kansan-
tautien osalta. Sairaalassa kehitetty sdhkoinen epikriisi-palautejérjestelma otettiin kiyttoon
myd6s Espoon terveyskeskuksessa. Kotona annettavan erikoissairaanhoidon toiminta kidyn-
nistyi sisdtautien seki aikuis- ja lastenpsykiatrian erikoisaloilla. Tulokset olivat positiivisia.
Jorvin sairaala avohoitopainotteisuutta liséttiin ja hoitojaksojen pituutta lyhennettiin, joten
niiden miérd kasvoi ja hoitopdivien méddrd hieman véheni. Nuorisopsykiatrinen toiminta
siirrettiin perusterveydenhuollosta Jorviin. Magneettikuvaustoiminta kdynnistettiin.

Yhteistyossd kuntien kanssa asetettiin tavoitteeksi leikkausjonojen lyhentdminen. Vuo-
den 2000 aikana tavoite saavutettiin ja kasvaneesta lihetemiirésti huolimatta leikkausjono
Iyheni 850 potilaalla. Jonossa oli kuitenkin 4.696 potilasta, joista kaihileikkaukseen odotti
215 potilasta. Léhetetteitd tuli sairaalaan terveyskeskuksista 66 %, yksityisladkareiltd 23 %
jamuilta 11 %. Vuoden 2001 aikana ldhetteitd tuli terveyskeskuksista 63 % ja yksityisiltd
ladkareiltd 23 %, muilta loput. (Punnonen, Sairaanhoitopiirien ja sairaaloiden vuosi 2000,
HUS-tilinpéétos 2000 ja 2001.)

Peijaksen sairaala

Vantaan perusterveydenhuollon rontgenyksikot siirrettiin organisatorisesti Peijaksen toimin-
naksi. Osaamiskeskuksen toiminta ei kdynnistynyt, mutta sairaalan omaa gastroenterologis-
ta toimintaa tiivistettiin siten, ettd kirurginen ja sisdtautien gastroenterologinen vuodeosasto
toteutettiin yhteistoimintana samalla vuodeosastolla. Vuonna 2000 hoidettujen potilaiden
jonotusajat olivat tekonivelleikkaukseen 7 kk, polven tekonivelleikkaukseen 12 kk, sapen
tahystysleikkaukseen 6 kk ja ortopediseen tiahystysleikkaukseen 5 kk. HUS-kirurgiassa hoi-
dettiin yli 6.200 vantaalaispotilasta. Valtaosa heistd hoidettiin Peijaksessa. Lukuihin eivit
sisélly silmé- ja korvatautien, hermoston kirurgian eivétkd naistentautien leikkaushoidot.
Henkilopula haittasi lyhytkirurgian laajentamista. Psykiatriseen avohoitotoimintaan panos-
tettiin lisddmailld henkilokuntaa akuuttipsykiatrian poliklinikoille, kuntoutuspsykiatriaan ja
vanhuspsykiatriaan. Kellokosken sairaalan kéyttod ei voitu kuitenkaan vihentad.

Kiynnistettiin magneettikuvaustoiminta, perustettiin sisdtautien lyhythoitoyksikko,
mutta kaytto jdi alle tavoitteen. Magneettikuvauslaiteella voidaan esim. nivelkierukkavau-
riot saada todennetuksi ilman tdhystysti, joten osa tutkimustihystyksiin kéytetystd kapa-
siteetista on mahdollista kiyttdd korjaaviin leikkauksiin. Peijaksen sairaala osallistui 144-
ketieteen kandidaattiopetukseen sisétautien, kirurgian, keuhkosairauksien, neurologian ja
anestesiologian aloilla yhteistyossd yliopiston kanssa. Erikoislddkirikoulutusta annettiin
erikoisaloilla: sisdtaudit, neurologia, kirurgia, silmitaudit, psykiatria, nuorisopsykiatria ja
radiologia.

Lahetteiden méérd vuonna 2000 kasvoi 15 % edelliseen vuoteen verrattuna. Lihetteitd
saapui terveyskeskuksilta 67 % ja yksityisldadkareiltd 23 %. Hoitojaksot vihenivit 2 %,
mutta hoitopdivit lisdéntyivit 5 % edelliseen vuoteen verrattuna. Operatiiviseen hoitoon
odotti vuoden 2000 lopussa 5.400 potilasta, joista kaihileikkaukseen 610. Vuoden 2001
aikana ldhetteisti oli terveyskeskuksista 64 %, yksityislddkareiltd 20 %, muiden laitoksien
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ja HUSin sisdisid ldhetteitd loput. Vantaalla oli vuonna 2001 edellisvuotta enemmin ongel-
mia jatkohoitopaikan jarjestimisessd. Jonotusajat keskeisimpiin leikkauksiin pidentyivit.
(Punnonen, Sairaanhoitopiirien ja sairaaloiden vuosi 2000, HUS-tilinp&étos 2000 ja 2001,
Vantaan Sanomat 3.12.2000.)

Lansi-Uudenmaan sairaanhoitoalue

Erididen kuntien arvioitua erikoissairaanhoidon tarpeensa liian vihaiseksi, aiheutui talous-
arviovajetta. Lansi-Uudenmaan sairaalan dialyysiyksikkod kdyttivit myos Lohjan sairaan-
hoitoalueen kunnat. Neurologian suunniteltu lisdys toteutettiin, neurologian vastaanoton
kdynnit lisddntyiviat ja hoitojaksoja kertyi suunniteltua enemmaén. Kirurgipulan vuoksi jo-
not kirurgian poliklinikalle kasvoivat, leikkausjonot pysyivit ennallaan. Sairaanhoitopiirin
ulkopuolelta tulleiden synnyttdjien médrd kasvoi ja yhd useampi venéldinen ja balttilainen
on halunnut tulla synnyttiméan Tammisaaren sairaalan synnytysosastolle. Synnytysosastol-
la kdynnistettiin raskaanaolevien akupuntiopoliklinikka, jolla hoidetaan mm. raskaudenai-
kaisia pahoinvointeja. Naistentautien pdivikirurginen toiminta lisdéntyi ja gynekologisista
leikkauksista hoidetaan 55 % péaivikirurgisesti, 35 % endoskooppisesti. Uutena toimintona
on rintasyopépotilaiden hoito.

Psykiatriassa jatkui lddkéripula. Tammisaari ja Hanko pyrkivit lisddamaédn psykiatrista
avohoitoa terveyskeskuksessaan. Psykiatrian poliklinikan toimintaa vihennettiin, kun Tam-
misaaren kaupunki kédynnisti oman psykiatrisen avohoitotoiminnan. Réntgenosaston digi-
talisointia jatkettiin ja natiivikuvauksissa otettiin kdyttoon digitaalinen kuvalevyjarjestelma
ja aloitettiin radiologisen tietojdrjestelmén luominen. Lidketieteen kandidaattien ruotsin-
kielistd opetusta annettiin sisdtautien, naistentautien ja keuhkotautien erikoisaloilla.

Lahetteitd tuli sairaalaan vuonna 2000 terveyskeskuksilta 58 % ja yksityislaakareilta 15 %.
Operatiiviseen toimenpiteeseen odotti 600 potilasta. Vuonna 2001 ldhetteité tuli terveyskes-
kuksista 64 % ja yksityislddkireiltd 22 %. (Punnonen, Sairaanhoitopiirien ja sairaaloiden
vuosi 2000, HUS-tilinpaitos 2000 ja 2001.)

Lohjan sairaanhoitoalue

Lohjan sairaanhoitoalue tuotti erikoissairaanhoitoa oman alueensa kuntien lisdksi my0s
Siuntion kunnalle ja eriilld erikoisaloilla myos Karjaan kaupungille. Toiminnassa panos-
tettiin toiminnan potilaslidhtoisyyteen, hoitoketjujen toimivuuteen, verkottumiseen ja sidos-
ryhmaésuhteisiin, henkilokunnan motivoimiseen ja monitaitoisuuteen sekd yksikkokustan-
nuksien kilpailukykyyn. Tavoitteena oli hyvin alueellisen kuntayhteistyon kehittiminen
HUS-piirin puitteissa neuvotteluin ja toiminnan seurannoin. Lohjan sairaalan pidivystysti
vahvistettiin perusterveydenhuollon paivystykselld sekéd Vihdin ja Karkkilan syddanyon pii-
vystykselld. Pdivikirurgian toiminnan siirtimiselld kirurgiseen yksikkoon saatiin vuode-
osastoilta tilaa mm. perusterveydenhuollon potilaiden hoitoon.

Sairaanhoitoalueen kunnat hankkivat lastentautien vuodeosastopalveluja ja erityiskon-
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sultaatioita jonkin verran Jorvin sairaalasta. Lohjan sairaanhoitoalue myi Linsi-Uudenmaan
sairaanhoitoalueelle neurologian ja ihotautien palveluja ja sieltd ostettiin Lohjan alueen
kunnille dialyysipalveluja ja kliinisen neurologian tutkimuspalveluja seki tietokonetomo-
grafiapalveluita.

Erikoislddkirikoulututusta annettiin seuraavilla aloilla: sisdtaudit, kirurgia, naistentaudit
ja synnytykset, psykiatria, anestesiologia ja kuvantaminen. Somatiikassa toiminta kasvoi
suunnitellusti, mutta oli avohoitokidynneissd ja yleislddketieteen hoitopdivissd suunniteltua
voimakkaampi. Somatiikan hoitojaksoja kertyi enemmin kuin kunnat olivat tilanneet. Sai-
raalassa hoidettavat potilaat ovat olleet sairaampia ja vaikeahoitoisempia. Psykiatria kérsi
ladkidripulasta. Psykiatriassa hoitopdivit ja ajanvarauskdynnit lisdéntyivét erityisesti lasten-
ja nuorisopsykiatriassa. Neurologian ja keuhkosairauksien polikliinista toimintaa liséttiin
ja vahvistettiin lastenpsykiatrian ja nuorisopsykiatrian poliklinikkatoimintoja. Nuoriso- ja
lastenpsykiatrian toimintaa liséttiin erityisvaltionavun tuella. Nuoriso- ja lastenpsykiatrian
kdyntejd tuotettiin enemmin kuin oli suunniteltu. Patologian toimintaa lisittiin. Sairaala
tuottaa alueensa terveyskeskusten tarvitsemat patologian palvelut.

Lohjan sairaanhoitoalueella tehdyn kuntaprofiilitutkimuksen selvityksen mukaisesti pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palvelujen kiytté oli muokkautunut kuntara-
kenteen mukaisesti. Sairaanhoitoalueen vakioidut terveydenhuollon menot olivat HUS-pii-
rin keskimé@drdisia menoja pienemmidit ja perusterveydenhuollon ja vanhusten hoidon menot
alle HUS-piirin ja koko maan keskiarvon alapuolella, mutta erikoissairaanhoidon menot
HUS-piirin keskiarvon tasossa. Sairaanhoitoalueen somaattisen erikoissairaanhoidon kus-
tannusten korkeasta tasosta koko maahan verrattuna 64 % katsottiin johtuvan runsaasta kéy-
tostd ja lopun erikoisesti Hyksin heikosta tuottavuudesta.

Liahetteitd saapui vuonna 2000 terveyskeskuksista 63 %, yksityislddkéareiltd 25 % ja
muilta 12 %. Operatiiviseen toimenpiteeseen odotti 1000 potilasta, joista 500 kaihileikka-
ukseen. Vuonna 2001 tuli 1dhetteiti terveyskeskuksista 61 % ja yksityisiltd 29 %. Hoitoon
pdidsseiden potilaiden jonotusajat oli 100 pdivéstd 210 pdivddn. (Punnonen, Sairaaloiden
tammi-joulukuu 2000, Punnonen, Sairaanhoitopiirien ja sairaaloiden vuosi 2000, HUS-
tilinpaatos 2000 ja 2001, Husari 2000/6.)

Hyvinkéén sairaanhoitoalue

Sairaanhoitoalueen tirkeimmaiksi painoalueeksi asetettiin somaattisen erikoissairaanhoidon
kehittdmisessi erityisosaamisen kasvattaminen ensihoidosta akuuttitoimintaan. Pdivystys-
jarjestelmén uudistamisella terveyskeskusten ja sairaaloiden kanssa taataan osaaminen ja
toiminnan tarkoituksenmukaisuus ja taloudellisuus. Se tukee piivikirurgisen toiminnan
kehittamistd vuodeosastojen kidyttod vaikeasti sairaille. Psykiatrisessa toiminnassa kehi-
tettiin Kellokosken sairaala koko sairaanhoitopiirille palveluja tuottavaksi. Laatuhankkei-
na sairaanhoitoalueella valmistuivat merkittdvind astmapotilaan, aivoverenkiertopotilaan,
rintasyopdpotilaan ja lonkkamurtumapotilaan hoitoketjut. Onkologikonsultaatioita saatiin
syopétautien osaamiskeskuksesta ja kunnille annettiin erikoisldadkéripalveluja.

Hyvinkién lastenpsykiatrinen tyoryhmé kédynnistyi, fysiatrian ja lastenneurologian pal-
veluja lisdttiin. Hyvinkdédn sairaalan poliklinikkasiipi valmistui ja toimintojen siirto Kil-
javalta tapahtui. Valtion erityisrahoituksella voitiin kdynnistdd Hyvinkédidn ja Nurmijirven
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psykiatrian poliklinikoiden yhteydessd nuorisopsykiatrian poliklinikka. Konservatiivisilla
erikoisaloilla hoitojaksot ja psykiatriassa hoitopdivit ylittivat kuntatilauksen huomattavasti.
Péivystyssisddnottojen kasvaessa ei sisdtaudeissa ja keuhkosairauksissa kyetty hoitojaksoja
vihentdmédn kuntatilausten edellyttdmélla mairalla. Potilaspaineen kasvaessa aikuispsyki-
atriassa yksi avo-osasto muutettiin suljetuksi osastoksi, jotta Peijaksesta pystyttiin ottamaan
ylipaikoilla jonottavia potilaita.

Leikkausmaiirét jdivéit suunnitellusta kirurgiassa ja korva-, neni- ja kurkkutaudeissa
tuotannon siirtyessi Kiljavalta Hyvinkiille. Lievéoireisten suonikohjujen ja tyrien leikkaa-
mista vihennettiin ja ohjattiin resursseja raskaampaan kirurgiaan, joten kokonaissuorittei-
den maéra laski. Palvelutuotanto toteutui talousarvion mukaisesti. Kuntien palvelutilaukset
laskivat jonkin verran, mutta palvelujen kysynti kasvoi. Eniten kasvua oli kirurgiassa, las-
tentaudeissa, neurologiassa ja sisdtaudeissa. Hyvinkiin kaupungin terveyskeskuspdivystys
toimii sairaalan tiloissa. Konservatiivisten alojen ja psykiatrian osalta kuntien hoitopiivi-
kertymit ylittyivit. Yhteistyossd kuntien kanssa asetettiin tavoitteeksi leikkausjonojen ly-
hentdminen. Ajanvarauspoliklinikan jonot kasvoivat. Sairaanhoitoalueella tehtiin kuntapro-
fiiliselvitykset ja sen mukaiset perusterveydenhuollon, sosiaalitoimen ja erikoissairaanhoi-
don toimintamallit.

Operatiiviseen toimenpiteeseen vuonna 2000 odotti 2.500 potilasta. Lihetteiden madrd
kasvoi 10 %:lla ja kirurgiassa leikkausjono 12 %:1la. Lihetteitd ldhettivit terveyskeskukset
58 %, yksityisladkarit 26 % ja muut 16 %. Vuoden 2001 aikana tuli ldhetteitd terveyskes-
kuksista 61 % ja yksityislddkireiltd 26 %. (Punnonen, Sairaanhoitopiirien ja sairaaloiden
vuosi 2000, Punnonen, Sairaaloiden tammi-joulukuu 2000, HUS-tilinpaatos 2000 ja 2001,
Husari 2000/3, Uutis-Husari 5/2000, Linkki 3/200, 4/2000.)

Porvoon sairaanhoitoalue

Palvelujen kokonaiskysynti kasvoi. Sairaalan pédivystyskédyntien madrd vuonna 2000 kasvoi
jonkin verran ja ylitti ennusteen 10 %:lla. Porvoon terveyskeskuksen ilta- ja viikonloppu-
pdivystys oli sairaalan tiloissa. Pdivystyssisddnottojen osuus paivystyskdynneistd oli alle
kolmannes, miké osoittaa osan piivystyskdynneistd olevan perusterveydenhuollon tasoa.
Ensi-, uusinta- ja muiden kdyntien médrdssid oli kasvua, paitsi lastentaudeissa, missd se
viheni. Hoitojaksojen méadrdssi keuhkosairauksissa ja kirurgiassa seké pitkdaikaispsykiat-
riassa kokonaissuunnitelma ylittyi parilla prosentilla. Myos psykiatrian hoitopéivien kasvu
ylittyi suunnitellusta 10 %:lla. Jatkohoitopaikan puuttumisen vuoksi korotettuja hoitopéi-
viamaksuja kertyi vuonna 2000 suhteellisen paljon, pddosin Porvoon kaupungille, mutta
vuonna 2001 yleislddketieteen pidivid ei syntynyt juuri lainkaan.

Péivikirurgian osuus oli kirurgiassa 45 % ja naistentaudeissa 55 % kaikista elektiivi-
sistéd leikkauksista. Joihinkin toimenpiteisiin oli edelleen pitkiéd keskiméiriisid odotusaiko-
ja. Operatiivisiin toimenpiteisiin odotti 630 potilasta. Porvoon sairaalan dialyysitoimintaa
ja neurologian poliklinikkatoimintaa laajennettiin. Teho-osaston kdynnistiminen vuonna
2001 mahdollisti leikkauksen jdlkeen huonokuntoisten potilaiden hoitamisen. Lahetteiden
midrd vuonna 2000 kasvoi 6 %, erityisesti terveyskeskusten ja HUSin siséisid ldhetteitd.
Lihetteitd saapui terveyskeskuksilta 65 % ja yksityisiltd lddkireiltd 18 %. Vuoden 2001
aikana terveyskeskusten ldhetteiden osuus oli 69 % ja yksityislddkédreiden 16 %. (Punnonen,
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Sairaaloiden tammi-joulukuu 2000, Punnonen, Sairaanhoitopiirien ja sairaaloiden vuosi
2000, HUS-tilinpaétos 2000 ja 2001.)

Kalliin hoidon tasaus

Kalliin hoidon tasauksen piiriin kuuluivat kaikki ne potilaat, joiden hoidon kustannukset
vuonna 2000 ylittivdat 300 000 mk. Ylimenevin kustannuksen osalta kustannuksista 80 %
katettiin kunnilta asukaslukuperusteisesti kannetulla maksulla ja 20 % velotettiin potilaan
kotikunnalta.

Vuonna 2000 kalliin hoidon tasauksen piiriin kuuluivat myos pitkdaikaishoidossa olevat
psykiatriset potilaat sekéd hengityshalvauspotilaat, jotka eivit aikaisemmin olleet kuuluneet
tasauksen piiriin. T4std johtuen kunnilta ennakkona peritty summa 52 mk/asukas ei riittdnyt
tasausmenettelyn suoritukseen, vaan kunnilta perittiin lisdkantoa 43 mk/asukas. Lisidkan-
to tehtiin 1.1.1999 asukasmédrin suhteessa, kuten alkuperdinen ennakon kantokin (HUS-
tilinpddtos 2000).

2 Sairaanhoitopiirin talous

Sairaanhoitopiirin talousarvio perustui kuntien kanssa solmittuihin palvelusopimuksiin.
Kuntien kanssa laadittuja palvelusopimuksia jouduttiin tarkistamaan ja kunnat muuttivat
tilauksiaan eri aikoina. Muuttuneiden tilauksien ja talousarvion laadinnan aikoina olleiden
epavarmuustekijoiden vuoksi sitd jouduttiin tarkistamaan vuoden kuluessa. Laboratorio ja
kuvantamistoiminnassa seki tukipalveluissa alennettiin hintoja. Sairaanhoitopiiri otti pe-
ruspiddoman koron kiyttoon, joka perustui 1998 toteutuneeseen palveluiden kiyttoon ja
vuodelle 1999 hyviksyttyihin toiminnan muutoksiin sekd vuodelle 2000 hyviksyttyihin
toiminnan muutoksiin. Edellisen vuoden erikoissairaanhoidon menoja vertailtaessa koko
maan keskiarvoihin Uudenmaan sairaanhoitopiirin menot olivat hieman alle keskiarvon ja
Helsingin sairaanhoitopiirin menot yli keskiarvon.

Liite 24: Terveydenhuollon menot kunnittain mk/as. 1999 ja vertailu koko maahan.
Terveydenhuollon menot olivat koko maassa 5 369 mk/as. ja vertailuluku 100. Uudenmaan sairaan-
hoitopiirissé ne olivat 4 735 mk/as. ja vertailuluku 88 seki Helsingin sairaanhoitopiirissd 6 184 mk/as.
ja vertailuluku 115.

Perusterveydenhuolto koko maassa 2 059 mk/as., vertailuluku 100. Uudenmaan shp:ssd 1.549
mbk/as., vertailuluku 75 ja Helsingin shp:ssad 2 299 mk/as., vertailuluku 112.

Erikoissairaanhoito koko maassa 3 251 mk/as., vertailuluku 100. Uudenmaan shp:ssd 3147 mk/
as., vertailuluku 97 ja Helsingin shp:ssid 3 866 mk/as., vertailuluku 119.

Nouseva kustannuskehitys aiheutti vuonna 2000 alijadmdisen tuloksen muodostumi-
seen. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tilikauden alijaama oli 74,4 mmk. Vuoden
2001 aikana HUS sai tilikauden ylijidmaiiseksi myymaélld omaisuuttaan ja osuuksiaan, nos-
tamalla palvelumaksuja ja periméllé lisdaveloituksena jasenkunniltaan 97,2 mmk.
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HUSin tuottaman erikoissairaanhoidon menot jdsenkunnille asukasta kohti vuonna 2000
olivat Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissd 3.218 mk. Eniten erikoissairaanhoitoon
menoja asukasta kohti kédyttdavid kuntia olivat Pohja 4.514 mk, Nummi-Pusula 4.078 mk
ja Tammisaari 4.013 mk. ja vihiten asukasta kohti kdyttdvid kuntia Myrskyld 1.861 mk,
Kauniainen 2.483 mk ja Mintsild 2.636 mk. Suunnittelu- ja ohjausjérjestelmii on kehitetty
terveyssuunnittelun yhteydessd. Taloushallinto on yhdenmukaistettu myos tulosalueilla teh-
tdvddn talouden seurantaan. (HUS-tilinpaiatos 2000 ja 2001, Punnonen, Sairaanhoitopiirien
ja sairaaloiden vuosi 2000 ja Punnonen, Sairaaloiden tammi-joulukuu 2000.)

8 Yhteenveto

Uudellemaalle erikoissairaanhoitoon luodun jérjestelmén - kaksi sairaanhoitopiirid ja niis-
td erillddn itsendisesti toimiva Hyks - toiminnassa esiintyi hankaluuksia alusta alkaen. Ne
korostuivat erityisesti vuoden 1993 alusta lukien, josta ldhtien valtionavut maksettiin perus-
kunnalle, ei kuntayhtymille. Maksetut valtionavut olivat pienempid kuin aikaisemmin ja
samanaikaisesti kuntien kantokyky4 oli korotettu. Yleisen laman vaikutuksesta kuntalaisten
taloudellinen asema heikkeni ja terveyspalvelujen kysyntd julkisessa terveydenhuollossa
kasvoi. Kaikesta tédstd oli seurauksena, ettid erikoissairaaloiden kuntalaskutus kasvoi.

Sairaanhoitopiirien ja Hyksin hallinnollisia jarjestelyjd koskeneissa asiakirjoissa mai-
nittiin vankkana perusteluna, ettd erikoissairaanhoidon laitosten kesken sovitaan hoidon
porrastuksesta ja potilasohjauksesta, jotka ulotetaan myds perusterveydenhuoltoon saak-
ka. Tami ei kuitenkaan toteutunut, vaan erikoissairaanhoidossa hoidettiin myos sellaisia
potilaita, joita olisi tullut hoitaa perusterveydenhuollon sairaalassa. Erddnd syyni siihen oli,
ettd erikoissairaanhoitoon ohjatuista ldhetteisti eivit kaikki olleet terveyskeskuksista, vaan
lihes kolmannes tuli yksityisldadkéreiltd ja tyoterveydenhuollosta. Nami otti Hyks hoidet-
tavikseen, vaikka lihetepotilaat eiviit olisikaan tarvinneet yliopistotasoista sairaanhoitoa.
Tama kasvatti yllattaviasti ja tarpeettomasti myos kuntien kustannuksia. 7altd osalta ongel-
ma kohdistui Hyksiin. Toisaalta helsinkildispotilaita ei Hyks voinut palauttaa jatkohoito-
paikan puuttumisen vuoksi Helsingin kaupungin laitoksiin. Uudenmaan sairaanhoitopiirin
hallinnossa kunkin sairaanhoitoalueen sairaala oli siksi lihelld kunnallista pddtoksente-
koa, ettd sen toimintatapoihin pystyttiin vaikuttamaan. (Haastattelu 2001.)

1990-luvun puolenvilin paikkeilla asiantuntijaselvitykset osoittivat erikoissairaanhoi-
dossa olevan liikakapasiteettia ja toimintojen padllekkdisyyttd. Selvityksien mukaises-
ti erikoissairaanhoidon jirjestelyjd ja toimintaa olisi ollut mahdollista jarkiperdistdd sai-
raanhoidon tason huonontumatta ja saada sama tulos aikaan vihemmilld kustannuksilla.
Kun erikoissairaanhoidon toiminnoissa ja jarjestelyissd ei tapahtunut mitdén tutkimuksien
osoittamaan suuntaa tapahtuvaa kehitysti eikéd tyhjentdvid vastauksia kuntien edustajien
tekemiin kysymyksiin annettu, paittivit Jarvenpadn, Keravan ja Tuusulan kunnanjohtajat
yhdessi teettdd vield yhden selvityksen, jonka oli médri johtaa todellisiin muutoksiin. Sel-
vityksen toimeksiantoa tekeméin tuli muitakin kuntia, suurista kunnista Espoo ja Vantaa.
Myos valtiosihteeri Raimo Sailas piti selvitysti tarpeellisena.

Varatuomari Pekka Ojalan selvityksessa todettiin tarpeelliseksi yhdistdd kaksi sairaan-
hoitopiirid ja Hyks yhdeksi kunnalliseksi toimielimeksi, joka olisi vastuussa erikoissairaan-
hoidon jérjestdmisestd. Jokaista yksittdistd sairaalaa varten olisi perustettava luottamushen-
kiloisti lauta-/johtokunta, joka sairaalan viranhaltijajohdon kanssa yhteisesti olisi vastuussa
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asioiden ja toiminnan hoitamisesta kuntayhtymin hallitukselle. Erikoissairaanhoidon 14d4-
kirijohtajat eivit olleet kantaneet vastuuta sairaalan (klinikkansa) taloudesta, mutta olivat
kiyttineet varsin itsendisti ja itseriittoista omistajavaltaa yksikoissddn. Luottamustoimieli-
mien hyviksymii toimenpide- ja tavoiteohjelmia ei ollut noudatettu eikid mydskién sairaan-
hoitopiirien ja Hyksin kesken tehtyjéd tyonjakosopimuksia. Hyksiin tulleiden yksityislddka-
reiden ja tyoterveyshuollon ldhetteiden méérd oli suuri, joten my0s potilasohjantaankin olisi
tullut kiinnittda huomiota. (Haastattelu 2001.)

Uudenmaan erikoissairaanhoidon hallinnon jirjestimisestd ehdotuksen tehnyt Puerto-
tyoryhmi totesi Helsingin sairaanhoitopiirin eli Helsingin kaupungin perusterveydenhuol-
lon ja erikoissairaanhoidon olevan kallista ja siind olevan pddllekkdisyyksid. Toimintojen
rationaalinen kehittiminen oli vihdistd ja tuloksellisuus huono. Uudenmaan sairaanhoidon
toimintaa se piti tehokkaana ja kustannuksiltaan kohtuullisena, mutta piirin sairaaloiden
verkottumisen olevan kesken. Sairaanhoitopiirien ja Hyksin vililld solmittu tyonjakosopi-
mus ei ollut toteutunut eiki toimijoiden kesken ollut riittdvii tyonjakoa. Toimintojen siirto
Hyksistéd sairaanhoitopiireihin ei ollut toteutunut suunnitellulla tavalla. Hoitoonohjaus ei
ollut toiminut, koska erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon viililli ei ollut toisi-
aan kunnioittavaa yhteistoimintajdrjestelmdd, joka auttaisi sen toimivuutta. Sairaalat eivét
ottaneet tyossddn huomioon kuntien ja niiden terveyskeskusten tavoitteita ja pyrkimyksii.
Seurauksena oli, ettd kuntien ohjausvoima terveydenhuollon kehittidmisessd ja toteuttami-
sessa ei ollut toiminut eikd sopimusjérjestelmi ollut auttamassa yhteistavoitteellista toimi-
vuutta.

Esiintyneiden ongelmien poistamiseksi tyoryhmén esityksen mukaan Uudenmaan eri-
koissairaanhoidon kehittdmiseksi on muodostettava yhtendinen sairaanhoitopiiri, missd
padkaupunkiseutu muodostaisi aluekokonaisuuden. Kuntien vaikutusmahdollisuutta hoi-
tojdrjestelyihin on liséttdvd lautakunta/johtokuntajirjestelyissd. Perustettavan yhteisen
sairaanhoitopiirin toiminnassa on ldhdettdvi siitd, ettd vdeston terveydenhuollon tarpeet
otetaan huomioon, vahvistetaan perusterveydenhuollon asemaa ja puretaan erikoissairaan-
hoidon ylikapasiteettia ja pdillekkiisid toimintoja. Tdmdn toteuttamiseksi pddkaupunki-
seudulla kullakin sairaalalla tulisi olla asiantuntijoista koottu oma toimielin, joka vastaisi
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyotd ja hoidon porrastuksesta. Tyo-
ryhmd totesi vield, ettd Uudenmaan alueen terveydenhuoltojdrjestelmdn kaikkien tasojen
kayttdamistd lddkari- ja erikoislddkdrikoulutuksen jrjestdmisessd ei ole kaytetty eikd terve-
ystieteellisessd tutkimuksessa ollut edistytty tarpeeksi.

Hallinnon uudelleenjérjestelyistd antamassaan lausunnossa Helsingin terveysviraston
toimitusjohtaja Matti Toivola painotti erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon tyon-
jaon selkeyttamistd, jotta kansantautien hoito voitaisiin jirjestdd asianmukaisesti ja turva-
ta vanhusten sairaudenmukainen hoito. USHPn johtaja Aune Brotherus-Kettunen totesi
liikakapasiteetin ja padéllekkdistoimintojen olevan Hyksin ja Helsingin toiminnoissa seki
USHPn noudattaneen tehtyéd tyonjakosopimusta. Hyksin sairaalanjohtaja piti tarpeellise-
na lisété erikoissairaanhoidon konsultaatioita perusterveydenhuollossa sekd ylikapasiteetin
vuoksi rationalisoida paddkaupunkiseudun kirurgian, sisdtautien ja neurologian péivystys-
poliklinikat.

Uudenmaan alueen vieston terveystarpeeseen vastaavan kunnallisen erikoissairaanhoi-
don tavoitteiksi Puerto-tyoryhmd asetti palvelujen hyvin saatavuuden, selkedn hoitoon-
ohjaukseen, kunnan ja kuntalaisten vaikutusmahdollisuuden hoitojdrjestelyihin, toiminnan
koordinoinnin. Pddtosvalta olisi tuotava lihelle palvelujen tarvitsijoita ja kunnallista pdd-
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tosvaltaa olisi vahvistettava.

Erikoissairaanhoitolain perustelut olivat yhdenmukaiset Puerto-tyéryhmén kannanotto-
jen kanssa, ettd Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien kunnallinen erikoissairaanhoi-
to on jdrjestettdvd alueen vdeston ja koko terveydenhuollon tarpeista. Perusterveydenhuol-
lon asemaa on vahvistettava, purettava erikoissairaanhoidon ylikapasiteettia ja paéllekkai-
sid toimintoja ja sdilytettavd Lansi-Uudenmaan, Lohjan, Hyvinkidin ja Porvoon sairaanhoi-
toalueiden asema ennallaan, mutta Jorvin ja Peijaksen sairaanhoitoalueiden tulisi kuulua
pidkaupunkiseudun sairaanhoitoalueeseen yhdessd Helsingin sairaaloiden ja Hyksin kans-
sa. Sairaanhoitopiirin sairaanhoitoalueet vastaavat paikallisten palvelutarpeiden tyydyt-
tamisestd. Sairaanhoitopiirin ja alueen terveyskeskusten ja kuntien vdlinen yhteistoiminta
on tehtdvd toimivaksi. Ladkirikoulutuksen ja lddketieteellisen tutkimuksen jirjestimisessi
voitaisiin hyodyntédd alueen sairaaloita. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin, HUS,
perussddnnon ja hallinnon muiden sddntdjen laadinnassa oli Helsingin kaupungin ja Hel-
singin yliopiston yhdenmukaisella tahdolla ratkaiseva vaikutus. Se ei ollut yhdenmukainen
Puerto-tyoryhmdin ehdotuksessa ja hallituksen esityksessd olleiden hallinnon ja toiminnan
kehittdmisen ja jdrjestdmisen periaatteiden kanssa eikd vastannut mydskddn kuntien esit-
tamid mielipiteitd.

Hallinto-organisaatioltaan kuntayhtymastd tehtiin pyramidimallin mukaisesti hierark-
kiseksi. Valtuusto valitsee Lansi-Uudenmaan, Lohjan, Hyvinkéédn ja Porvoon sairaanhoi-
toalueiden lautakunnat, joiden tulee huolehtia alueen sairaanhoidon jirjestimisestd, mutta
niiden pédtdntivaltaa pienennettiin aikaisemmasta. Kuntayhtymén hallitus toimii Helsingin
yliopistollisen keskussairaalan toimialueen (pddkaupunkiseutu) lautakuntana ja valitsee
Hyks/Helsingin sairaalat, Hyks/Jorvin sairaala ja Hyks/Peijaksen sairaalan johtokunnat,
joilla ei ole paitintdoikeutta. Tdmd merkitsi kunnallisen pddittdjin etddnnyttdamistd ja de-
mokratia heikentdmistd sekd kuntien ohjausvoiman vihentdmistd.

Toiminnallinen henkilokuntaorganisaatio tehtiin kaksijakoiseksi ns. korinpohjamallin
mukaan:

1. hierarkkiseksi tulosalueittain, joita ovat Hyks/Helsingin sairaalat, Hyks/Jorvin sai-
raala, Hyks/Peijaksen sairaala, Hyvinkiin sairaanhoitoalue, Lohjan sairaanhoitoalue, Lén-
si-Uudenmaan sairaanhoitoalue ja Porvoon sairaanhoitoalue. Tulosalueen, sairaanhoitoalu-
een/sairaalan, johtajan on johdettava toimintaa ja vastattava toiminnallisesta ja taloudelli-
sesta tuloksesta. (Luottamustoimielin, lautakunta, on ldhelld ja tekee tarvittavia padtoksia
toimivaltansa rajoissa.)

2. toimialamukaisesti (professionaaliseksi, diagonaaliseksi) Hyks/Helsingin sairaaloi-
den tulosalue on jaettu ladketieteellisiin toimialoihin (esim. sisdtautien toiminnot, kirurgi-
an toiminnot ym.) ja Hyks/Helsingin sairaaloiden toimialajohtajat johtavat ja koordinoivat
oman erikoisalansa toimintaa koko sairaanhoitopiirissid. Tédssd suhteessa on muodostettu
vertikaalinen professionaalinen johtamismalli, joka diagonaalisesti ldvistdd tulosalueet.
Samalla se suurensi eri rakennuksissa olevan erikoisalan sairaalan (klinikan) kokoa tuomat-
ta hallinnollista rationaalisuutta. Tamin hallintomallin yliopisto asetti ehdoksi sille, ettéd se
aloittaa yliopistollisen lddkérikoulutuksen Jorvin ja Peijaksen sairaaloissa. Toimialajohtajat
ovat kaukana luottamustoimielimestd. Kunnallinen demokratia ei toimi. HUS-piirin toimin-
nan valvonta on toimialakohtainen. Kuntayhtymén hallitukselle annetaan yhtymékohtainen
toteutumaraportti.

HUSin toiminnan toteuttamistavoitteeksi on laadittu kuntien ja terveyskeskusten kanssa
yhteisesti terveyssuunnittelu, mutta sen noudattaminen kangertelee toimintaorganisaatios-
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sa, samoin kuin sairaaloiden vilinen tyonjako ja potilasohjaus. Hyksin sairaalaan tuli poti-
laita yksityisldadkarin ldhetteilld 25 %, terveyskeskuksista 50 % ja muilta ldhettdjiltd 25 %.
Hyks ei ldhettidnyt potilaita muihin sairaaloihin. Eri sairaanhoitoalueiden sairaaloihin tuli
potilaita yksityislddkirin ldhetteilld noin 25 % ja terveyskeskuksista 60-70 %. Helsingin
kaupungin osuus Hyksin sairaalan kdytostd oli noin 50 % ja Espoon ja Vantaan vihin yli
10 % eli padkaupunkiseudun kunnat kayttivit Hyksin palveluista noin 80 % ja HUS-piirin
muut sairaanhoitoalueet yhteensd noin 20 %.

Kustannukset ovat nousseet. Tappioiden peittimiseksi myyty omaisuutta ja erotus ka-
tettu kunnilta perityilld lisdimaksuilla. Uudistuksen tavoitteena olleet managerialistisen
johtamisen vahvistaminen ja sen avulla tuloksellisuuden saavuttaminen sekid kunnallisen,
kuntien, pdétos- ja ohjausvallan lisddminen eivit ole toteutuneet.
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7. TAPAHTUMIEN JA HALLINNOLLISTEN
RATKAISUJEN ARVIOINTIA

1 Erikoissairaanhoidon kuntapohja vahvistuu

Helsingin yliopistollisen keskussairaalan kuntainliiton perustaminen ja siten Helsingin
yliopistollisen keskussairaalan (Hyks) toiminnan aloittaminen oli keskeytymitonti jatkoa
Helsingin yleisen sairaalan toiminnalle ja viimeinen lenkki siind jdrjestelyssd, jolla valtio-
valta siirsi vastuun sairaanhoidosta huolehtimisesta ja sairaaloiden ylldpitdmisestd kuntien
velvollisuudeksi. Siirtohetkelld sairaanhoitotoiminnassa ei tapahtunut muutoksia ja talou-
dellinen volyymi noudatteli aluksi entistd suuruutta, vaikka maksajiksi tulivat jisenkunnat.
Hyksin toimintojen kehittimisessd Helsingin yliopiston lddketieteellisen tiedekunnan osuus
oli erittéin tdrked. Sairaanhoitotoiminnan johtamisesta vastanneet professoriylildédkarit huo-
lehtivat oman erikoisalansa toiminnan, hoitomuotojen, opetuksen ja ulkomaisten yhteyksi-
en kehittdmisestd yhdessd dosenttien ja apulaisopettajien kanssa ja vaikuttivat merkitsevésti
myo0s luottamustoimielinten péiatoksentekoon. Sairaalan johtaminen oli professionaalista,
kliiniseen autonomiaan perustuvaa. Sairaanhoidon tiedollisesti ja taidollisesti korkean ta-
son seki tutkimuksen ja tieteen kehittdmisen mahdollisuuksiin hallinnollinen muutos (kun-
tainliiton perustaminen) antoi joustavuutta, silld kunnallisena sairaalana taloudellinen ja
hallinnollinen p#itos oli saatavissa suhteellisen nopeasti verrattuna aikaisempaan valtiolli-
seen hallintolinjaan. Paitoksenteko tapahtui tédsté ldhtien kuntainliiton toimielimissé. Laissa
olleiden sddnnosten lisdksi yliopistosairaaloiden toimintaa ei juuri ohjattu ulkopuolisilla
madrdyksilld tai ohjeilla, joten keskussairaalan toiminta ja kehitys oli varsin itsendisti. Toi-
saalta yliopistosairaalalla ei ollut kovinkaan paljon hallinnollisia mahdollisuuksia ohjata
oman sairaanhoitopiirinsé alueellisten sairaaloiden tai sairaanhoidon toimintaa. Jasenkun-
tien sairaanhoidon ja sairaaloiden toimintaa seké perusterveydenhuollon kehittdmistd Hyks
ei kyennyt tukemaan eiki se osoittanut sithen haluakaan. Se keskittyi vain omaan toimin-
taansa. Siihen ei sisédltynyt kokonaisvaltaista terveyspoliittisten nikokohtien pohdintaa.

Kuntainliiton perustamisen yhteydessé valitun liittohallituksen jdsenistd puolet oli sai-
raalan palveluksessa olevia professoreita, joiden asiantuntemus ja vaikutus paatoksenteossa
oli suuri. Merkittdvid aikaisempaan oli se, ettd nyt liittohallituksen jdsenistd toinen puoli
oli peruskunnista valittuja. He edustivat alueen kuntien ja kuntalaisten mielipiteitd ja toivat
mukaan maallikkojen nidkemyksid asioista pédtettdessd. Alkuvaiheessa sairaalakuntainlii-
ton ylldpitaminen ei kovin paljon lisdnnyt kuntiin kohdistuvaa taloudellista rasitusta, annet-
tiinhan toiminnasta aiheutuviin kuluihin menoperusteista valtionosuutta. Hyksin hallinnon
kehittamisessi yliopiston lddketieteellisen tiedekunnan osuus oli olematon. Hallintoa kehi-
tettiin kuntainliiton maallikkojen voimin. Avainasemassa oli Hyksin ensimmaéinen hallinto-
johtaja Alpo Asteljoki, jonka aikana luotiin perusta Hyksin hallinnolle.

Helsingin yliopistollisen keskussairaalan kuntainliiton perustamisen yhteydessi kunnat
lunastivat ja maksoivat sairaanhoidon antamista varten suhteutettuna silloiseen vaestomaa-
rdnsé tarpeeseen hoitopaikkoja yhteensi noin 2300. Todellisuudessa hoitopaikkoja lunasta-
mishetkelld (1957) oli noin 1900 ja ensimmaéisend toimintavuonna (1958) vain noin 1700,
joten lunastettu hoitopaikkaosuus ei silld hetkelld vastannut koko hoitopaikkaa, vaan oli sen
osa. Helsingin kaupunki oli lunastanut suurimman hoitopaikkamiéréan ldhes 1400 hoito-
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paikkaa, sitten olivat Espoon kunta 150 hoitopaikalla ja Helsingin maalaiskunta 100 hoito-
paikalla. Niiden jdlkeen tulivat padkaupunkiseutua ympéaroivit kunnat Tuusula, Jirvenpid,
Kerava, Kirkkonummi ja Vihti. Pienid kunnansairaaloita oli Espoolla, Nurmijdrvelld ja Vih-
dilld. Helsingin maalaiskunta oli 1946 tapahtuneessa alueluovutuksessa joutunut antamaan
omistamansa kunnansairaalan Helsingin kaupungille, joten silld ei ollut omaa sairaalaa.

Varsin pian yliopistollisen keskussairaalan toiminnan jirjestiytymisen jdlkeen pdi-
kaupunkiseudun kunnat havaitsivat, etteivét hoitopaikkavaraukset olleetkaan riittdvét voi-
makkaan muuttoliikkeen vuoksi kasvavalle viestoméidrille. Koska nyt Helsingin yliopis-
tollisella keskussairaalalla, Hyksilld, oli aluevastuu, potilaita voitiin siirtdd sen vastuulle.
Aikaisemmin potilaan saaminen Helsingin Yleiseen sairaalaan oli ollut erittdin vaikeaa ja
erikoissairaanhoidon tarpeessa olevia oli jouduttu hoitamaan kotona. Helsingin ympiris-
tokunnille tuli pakostakin sairaansijojen ylikdyttod, joka oli mahdollista sen vuoksi, ettd
Helsingin kaupunki oli varannut hoitopaikkoja yli oman tarpeensa. Helsingin kannanoton
mukaan “ylikdyttopotilaiden” hoidosta hyotyivit Helsingin kustannuksella 1dhinnéd Espoo ja
Helsingin maalaiskunta. Kun ylikdyttokunnat, ensisijassa Espoo ja Helsingin maalaiskunta,
halusivat ostaa lisdd hoitopaikkoja Helsingiltd, se ei suostunut myymaéén niitd. Ostoehdo-
tus kohtasi heti vastustusta. Sen sijaan Hyksin liittovaltuuston helsinkildisjdsenet yliopiston
edustajien kanssa yhteistuumin saivat aikaan paédtoksen, jonka perusteella kuntainliitto peri
ylikdytostd hoitopdivamaksun lisdksi ylikdyttomaksua 20 %. Tastd taas vuorostaan syntyi
espoolaisten ja Helsingin maalaiskuntalaisten keskuudessa ajatus, ettd tdlld tavoin maksa-
tetaan Helsingin sairaanhoitokustannuksia, etenkin kun Helsinki, Hyksin sairaansijaosuuk-
sien suurimpana omistajana, todellisuudessa saneli hallinnolliset paétokset. Ndin syntynyt
ristiriita on ollut sitked ja silld on ollut vaikutuksia siitéd ldhtien sairaalahallinnollisten jirjes-
telyjen, pditosten ja muiden ratkaisujen tekemisessd. (Haastattelu 2001.)

Kymmenessd vuodessa, vuodesta 1958 vuoteen 1968, Helsingin ja muun Uudenmaan
vikiluku kasvoi noin 190.000 hengelld, Helsingin vékiluku 81.000 ja muun Uudenmaan
110.000 henked, eli yhteensd 24 prosentilla. Samalla ajalla Hyksin paikkojen lisdys oli noin
850 sairaansijaa. Helsingin Lastenlinnan 200 hoitopaikan sairaala oli muodostettu 1968
kuntainliitoksi, jolla oli runsaasti jisenkuntia ulkopuolella Uudenmaan. Tuona edelld mai-
nittuna kymmenend vuotena somaattisen erikoissairaanhoidon paikat Helsingin kaupungin
sairaaloissa vihentyivit noin 1300 sairaansijasta 1200 sairaansijaan ja lisddntyivit Uudel-
lamaalla 50 sairaansijasta 400 sairaansijaan Lohjan, Porvoon ja Linsi-Uudenmaan aluesai-
raaloiden tultua perustetuiksi. Sen sijaan Espoo ja Helsingin maalaiskunta, jotka eivit olleet
saaneet valtion viranomaiselta sairaalansa rakennuslupaa, joutuivat vuokraamaan sairaansi-
joja ja ostamaan sairaalapalveluja yksityisistéd sairaaloista, joita olivat Mehildisen sairaala,
Eiran sairaala, Sanervan sairaala, Helsingin Diakonissalaitoksen sairaala ja Boijen sairaala.
Myohemmin myos Kerava joutui ostamaan sairaalapalveluja yksityisestd sairaalasta. Sa-
maan aikaan lddkintohallitus jarrutteli kuntien perusterveydenhuollon henkilokunnan eli
kunnanléddkérien, terveyssisarien ja kunnankitiloiden palkkaamista odotellessaan kehitteil-
14 olevien kansanterveyskomitean ja kansanterveystoimikunnan mietintdjen valmistumista
ja niiden perusteella sdiddettivid lakeja.

Vaikka Hyksin perustamiskirjan mukaista sairaansijamédrdd valtio ei rakentanutkaan,
niin sen sairaansijamairi lahes “pakosta” lisddntyi. Téhin johti jossakin médrin ulkopuoli-
nen paine. Kun séitididen tai yhdistysten omistamien valtion tukea saaneiden hoitolaitok-
sien valtionapu vihentyi, ja muutenkin niiden taloudellinen kannattavuus heikkeni, niiden
“pelastamisesta” kohdistui jopa valtakunnallisen tason poliittinen paine Hyksiin. Téllaisten
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tapahtumien seurauksena Hyks osti ja liitti omaan toimintaansa Allergiasdétioltd allergia-
sairaalan, Radium-Kodilta sddehoitoklinikan, Sotainvalidien Veljesliitolta aivovammasai-
raalan ja Helsingin Munuaistautiyhdistykseltid avohoitodialyysiaseman. Mukana tuli my®&s
henkilostohallinnollisia vaikeuksia siksi, ettd yksityisten ja sddtididen laitosten henkiloston
palvelussuhteet olivat yleensad parempia kuin Hyksin. Kun ndin Hyksin sairaansijamééri li-
sddntyi, valtiovalta siirsi omaa rakentamisvelvollisuuttaan eteenpiin ja lopulta vuonna 1990
totesi, ettei se rakennakaan enempéd sairaansijoja, mutta ei myoskddan Hyks endd tahtonut
laajentua.

2 Aktiiviseen terveyspolitiikkaan

Sen jilkeen, kun kansanterveyslaki tuli voimaan ja sairaalalakiin liséttiin suunnittelua kos-
kevat velvoitteet, valtioneuvoston hyviksymilld valtakunnallisilla kansanterveyssuunnitel-
milla ja sairaanhoidon suunnitelmilla annettiin yleiset velvoittavat terveyspoliittiset ohjeet
terveyden- ja sairaanhoidon kehittimisestd. Niiden avulla terveyspolitiikan lisiksi toteutet-
tiin myos muuta valtakunnallista aluepolitiikkaa. Periaatteena oli, ettd kansanterveystyon
toteuttaminen aloitettiin Pohjois- ja Itd-Suomesta, missi terveydenhuolto oli heikosti kehit-
tynyttd. Tamén ajattelun mukainen toteuttamismenettely jatkui aina 1980-luvun loppupuo-
lelle saakka, jolloin Uudenmaan terveyskeskukset saivat viimeisimpiné perusinvestointinsa.
(Niemivuo 1979, Salmela 1988.)

Rakenteellisesti Uusimaa ei ole yhtendinen ja tasapainoinen, vaan siind on voimakkaasti
kehittyvii, taloudellisesti elinvoimaisia, tihedsti asuttuja ja kaupunkimaisia kuntia ja alueita
sekd harvaan asuttuja, maaseutumaisia alueita, viestomadriltddn ja taloudelliselta kantoky-
vyltddn pienehkojd kuntia. Voimakkaita alueita ovat Itd-Uusimaa Porvoon ja Loviisan seu-
duilta, Lansi-Uusimaa Lohjan ja Tammisaaren seuduilta, keskeinen Uusimaa padradan var-
relta Hyvinkaén, Jarvenpéidn ja Keravan alueilta sekéd padkaupunkiseudulta Espoo, Vantaa
ja Helsinki, jotka kaikki ovat kasvavia alueita. Niille kaikille oli tyypillistd halu vaikuttaa
omiin asioihinsa, kehittdd omia hyvinvointipalveluitaan ja palvelurakennettaan seké siten
vahvistaa kuntarakennettaan.

Kun Uusimaa ei viestomiirinsi ja tarpeensa edellyttimissé laajuudessa padssyt osalli-
seksi perusterveydenhuollon investointivaroista, etsittiin korvausta sairaalarakentamisesta,
johon jii tilaa. Uudistettiin, laajennettiin tai rakennettiin sekd perustettiin Lansi-Uuden-
maan, Lohjan, Hyvinkéén, Porvoon ja Jorvin erikoislddkérijohtoiset sairaalat. Samaan lu-
etteloon voi lisdtd hieman myohemmin toteutetun Peijaksen sairaalan rakentamisen. Niin
kansanterveystyon toteuttamisen viivdstymisestd on ollut seurauksena terveyspolitiikan
painottuminen erikoissairaanhoitoon Uudellamaalla enemmén kuin muualla Suomessa, ja
tyonjako perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vililld on muodostunut erikoissai-
raanhoitopainotteiseksi.

Valtakunnalliseen terveyspalvelujen ja sairaanhoidon kehittimiseen paneutuneet asian-
tuntijat ja hallintoviranhaltijat, jo ldhes alusta alkaen, eivit pitdneet oikeana sitd, ettd ter-
veyspalvelujen jirjestimisen suunnittelu jaettiin kahteen toisistaan ldhes irrallaan oleviin
kansanterveystyon ja sairaanhoidon suunnitelmiin. Tdménkaltaisessa suunnittelujirjestel-
missd nihtiin osan terveyteen vaikuttavista tekijoistd jadvan huomioon ottamatta ja saat-
tavan johtaa vinoutuneeseen lopputulokseen. Parempana pidettiin sitd, ettd kansanterveys-
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tyOsti ja sairaanhoidosta laadittaisiin yhtendinen kokonaisvaltainen kehittdmissuunnitelma,
jolloin sen osien toisiaan tukevasta toiminnasta voitaisiin luoda parempi kuva. Samalla
voitaisiin ja tulisi tarkastella myds sosiaalitoimen mahdollisuuksia terveyspalveluja ldhelld
olevan hoivan ja tuen antamisesta. (Pitsinki 1975, Sinkkonen-Nikkild 1988, 38, Huttunen
1997.)

Uudenmaan lddnin alueella tilanne viiristyi kansanterveystyon osalta vield siinékin
mielessd, ettd Helsingin kaupungin tahdon mukaisesti sen erikoissairaanhoito, kaupun-
ginsairaala, siirrettiin kansanterveyslain alaiseksi toiminnaksi. Valtiovalta oli kylld siihen
hyvinkin halukas koettaessaan hidastaa silldkin tavalla valtionosuuksien kasvua. Toisaalta
valtiovalta halutessaan osoittaa yleensi terveyskeskustoiminnan laajentumista viittasi jul-
kisessa tiedottamisessaan myds Helsingin ja muidenkin kaupunkien kansanterveystyohon
siirrettyjen erikoislddkérijohtoisten kaupunginsairaaloiden hoitopaikkojen lukumédridin
tahtoessaan todistella kansanterveystyohon panostamistaan ja terveyskeskusten sairaansijo-
jen lukumairin kasvua. Helsingin kaupunginsairaalan siirto kansanterveystyon toiminnaksi
hidasti samalla merkittdvésti Helsingin kaupungin kokonaisvaltaista perusterveydenhuol-
lon ja sen sairaanhoidon kehittymistd. Helsingin kaupungin erikoissairaanhoidon toimialo-
jen johdossa olevat asiantuntijat halusivat kuitenkin edelleen korostaa erikoissairaanhoidon
asemaa ja merkitystd ja ryhtyivit suunnittelemaan Koskelan sairaalan alueelle uutta, suurta
erikoissairaanhoidon erityistason sairaalaa, josta toteutuessaan olisi tullut Hyksille kilpaili-
ja, mutta hanke sittemmin kariutui.

Uudenmaan alueellisen sairaanhoidon suunnitelman laatimiseen osallistuivat alueen
sairaalakuntainliitoissa kdytdnnon toiminnasta vastaavat henkilot. Samoin meneteltiin Hyk-
sissdkin, missd Hyksin oma henkilokunta ladketieteellisen erikoisalan johtamisesta vastaa-
vien kanssa ja heiddn ohjeittensa mukaan laati oman sairaalansa (Hyksin) suunnitelman.
Sairaalakuntainliittojen tekemien suunnitelmien pohjalta Hyks (alueellisen suunnittelun yh-
teistoimintaelin) kokosi keskussairaalapiirin alueellista sairaanhoidon toimintaa ohjaavan
suunnitelman ja teki esitykset kiinteistorakentamisesta. 1970-luvun alkuun mennessé oli
aluesairaalat lihes kokonaan rakennettu, paitsi Peijaksen sairaala. Kuntainliittojen omis-
tamat aluesairaalat olivat tavallisimpien yleissairauksien hoitoon tarkoitettuja sairaaloita,
joiden ndkokohdat otettiin jokseenkin riittdvén hyvin huomioon aluesuunnitelmaa laadit-
taessa. Vaikka alueellinen suunnitelma, jota Hyksissd oleva asiantuntemus jopa dominoi
ja josta kullakin suunnittelukierroksella oli kdyty alustavat neuvottelut lddninhallituksen
kanssa, oli Hyks-painotteinen, oli asioista voitu neuvotella myos sairaaloiden kesken ja
sopia “’pitkin hampain”.

Yleensd alueellisen suunnittelun yhteistoimintaelimessé késitelty ja Hyksin liittoval-
tuuston hyviksyméd alueellinen suunnitelma, vahvistettiin valtion viranomaisessa, ellei
valtakunnallisessa aluepolitiikassa tapahtunut suunnanmuutosta. Ndin kuitenkin tapahtui
Peijaksen sairaalan osalta. Hyks oli jo vuoden 1974 alueellisessa suunnitelmassa sijoittanut
Peijaksen sairaalan ensisijassa rakennettavien kiinteistdjen luetteloon ja myds ladkintohal-
litus piti sairaalan rakentamista tarpeellisena. Se sdilyi suunnitelmissa etusijoilla seuraa-
vinakin vuosina, kunnes l4dkintohallitus laatiessaan sairaalahankkeiden 10-vuotisohjelmaa
vuosiksi 1979-1988 ryhtyi sitd vastustamaan eiki esittinyt sairaalahankkeisiin Peijaksen
sairaalaa. Ladninhallituksen sosiaali- ja terveysosasto oli samoilla linjoilla ja Hyksin liit-
tohallitus aikaisemmista kannanotoista poiketen poisti suunnitelmastaan Peijaksen raken-
tamisen. Tdstd nousi hily ja neuvotteluja kéytiin jopa hallitustasolla. Kun valtioneuvosto
sitten vahvisti vuosien 1979-1988 sairaanhoidon investointisuunnitelman, oli sithen mer-
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kitty Hyksin keskussairaala-alueelle erikoisldikérijohtoisten sairaaloiden hankkeita varten
miidrdraha, mutta vasta vuodelle 1986. Hyksin liittovaltuusto hyviksyessdin alueellisen
sairaanhoitosuunnitelman piti Peijaksen sairaalan rakentamista tdrkednd Peijaksen (vas-
tuualueen) sairaanhoitoalueen erikoisldadkérijohtoisten hoitomahdollisuuksien huomattavan
puutteen johdosta.

Kun muissa Uudenmaan sairaaloissa toimintaa kehitettiin hyviksytyn suunnitelman
mukaisesti, niin Hyksin toiminnallisen organisaation professionaalinen taso itsendisyyttddn
korostaen ei sitoutunut aluesuunnittelujirjestelméén ja tehtyyn suunnitelmaan riittdvésti.
Sen voimakas huomio sairaanhoidossa kiinnittyi lddketieteellisen kehittdmisen puolel-
le. Siind ajattelussa videstopohjasta ja viestotarpeista ldhtevd toiminnan kehittiminen oli
etdistd. Myohemmin, kun perustettiin erikoisalakohtaisia alueellisia tyoryhmid, joihin tuli
jdsenid aluesairaaloista ja Hyksin erikoisalojen klinikoista, Hyksin sitoutuminen suunnitel-
maan ehkad lisdintyi, joskin “tietdvéisyys” muita sairaaloita kohtaan sdilyi ja toi mukanaan
erikoisalakohtaisia ristiriitaisuuksia etenkin silloin, kun keskustelu koski toimintojen ratio-
nalisointia. Professionaalinen reviirin vartiointi oli perinteistd ja voimakasta.

Alueellisella sairaanhoidon suunnitelmalla Hyks jonkin verran yhtendisti ja yhdenmu-
kaisti sairaaloiden toimintaa, mutta muutoin sairaalat toimivat oman talousarvionsa puit-
teissa itsendisesti. Uudenmaan sairaalakuntainliittojen sairaaloissa toimittiin aktiivisen
myonteisesti alueellisen suunnitelman mukaisesti. Sairaalakeskukset pyrkivét huolehtimaan
kokonaisvaltaisesti alueensa sairaanhoidosta. Tyonjakoa ja potilasohjausta sekd sairaan-
hoidon porrastusta alettiin jonkin verran saada aikaan aluesairaaloiden ja Hyksin kesken
1980-luvulla. Potilasohjaus ja hoidon porrastus toimivat alhaalta ylospédin. Hyks keskitti
kuitenkin itselleen toimintaa porrastuksen ideologiassa enemmaén, kuin olisi ollut tarpeen.
Téstd syntyi jannitteitd Hyksin ja muiden sairaaloiden vélilld. Aluesuunnitelman mukaisesti
Uudellamaalla psykiatrista sairaanhoitoa siirrettiin I1ihemmaéksi somaattista sairaanhoitoa ja
psykiatrista avohoitoa lisattiin, vaikkakaan ei riittdvisti. Siitd lahtien kehityksen mukana ta-
pahtunut psykiatrisen sairaanhoidon yhdistdminen muuhun erikoissairaanhoitoon on muut-
tanut mielenterveyden sairauden, psykiatrian, sairaudeksi muiden sairauksien joukossa.

Vaikka Uudenmaan alueella oli useita kuntainliittojen aluesairaaloita ja mielisairaaloita,
alkoi alueellinen sairaanhoitosuunnitelma ohjata niiden toimintaa ja kehittamista vihin erin.
Téhin oli omalta osaltaan vaikuttamassa myos se, ettd kuntainliitolle annettiin investointei-
hin ja toimintaan valtionosuutta hyviksytyn toimintasuunnitelman mukaisesti. Sairaalakun-
tainliittojen liittovaltuustoissa toimintasuunnitelmia ja talousarvioita hyviksyttdessi sdilyi
tietty pidittyvidisyys kustannuksia lisddvissd padtoksissd. Kuntainliittojen ja peruskuntien
kesken ei juuri ollut menojen osalta erimielisyyksid. Toisaalta hyviksytty toimintasuunni-
telma oli takeena siitd, ettd valtio oli sen mukaisesti tukemassa sairaalan toimintaa.

Sen sijaan Hyksin ja peruskuntien kesken oli kustannuksien nousun johdosta erimie-
lisyyksid ja tietysti ne syntyivit ensisijaisesti madridrahoista. Kansanterveystyon ja sai-
raanhoitosuunnitelmien laadinnan yhteydessd kunnat koettivat selvittdd Hyksin tasoisen
sairaanhoidon tarpeessa olevien potilaittensa miirida ja pyrkivit Hyksin kanssa sopimaan
talousarvioonsa varattavasta médridrahasta. Kuitenkin selvityksistd huolimatta Hyksin ta-
lousarviossa olivat suuremmat summat ja vuoden lopussa monissa kunnissa havaittiin Hyk-
sissd olleen myos potilaita enemmin kuin oli arvioitu. Samanaikaisesti, kun aluesairaaloi-
hin saatiin lisdd hoitopaikkoja, Hyksissd syntyi potilasjonoja. Tdminkaltaiseen kehitykseen
oli useita syiti.

Kun 1970- ja 1980-luvulla perusterveydenhuoltoon saatiin resurssilisdyksid ja ladki-
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ritybvoimaa tutkimaan potilaita, erikoissairaanhoitoon ldhettdjien midrd kasvoi. My0s
aluesairaaloista lihetettiin Hyksiin potilaita saamaan hoitoa. Pddkaupunkiseudun yksityis-
ladkareilld oli ldheteosoitteena yleisimmin Hyks, ei niinkdédn aluesairaala, ja jos potilas
vaikkapa terveyskeskuksessa vaati piistd hoidettavaksi Hyksiin, ladkéri potilassuhteen séi-
Iyttdmiseksi ei kieltdytynyt antamasta sinne ldhetettd. Kun Hyks ei harrastanut yhteistyoti
aluesairaaloiden kanssa, saati peruskunnan terveyskeskuksen kanssa, potilaat jaivit Hyksin
hoidettaviksi tai Hyksin potilasjonoon. Yksinkertaisen lauseen ‘oikea potilas oikeassa pai-
kassa’ periaatteen soveltamista vaikeuttivat monet seikat, joilla ei ollut mitddn tekemistd
potilasturvallisuuden kanssa. (Haastattelu 2001.)

Toisaalta kunnalliset luottamushenkilot arvostivat Hyksid sen korkean hoitotason
vuoksi ja tahtoivat antaa kuntalaisille parasta saatavissa olevaa hoitoa. Hyksin sairaalan
hoitopidivin korkeasta hinnasta heilld oli kuitenkin harhakésitys. He vertasivat sitd kunnan
talousarviossa esitettyyn paikallissairaalan (kunnansairaalan) tai aluesairaalan hoitopdivi-
hintaan ja nékivit niiden olevan suhteellisen ldhelld toisiaan huomaamatta, ettd kunnansai-
raalan hoitopdivihinta oli ilmoitettu bruttohintana (kaikki kustannukset ilman valtionapua
ja muita tuloja) ja Hyksin ja aluesairaalan hoitopdivihinta nettohintana (kaikki kustannuk-
set vihennettynd valtionavulla ja muilla tuloilla). Helsinkildiset olivat tottuneet pitdmiin
Hyksid omana sairaalanaan, jonne hakeuduttiin helposti, olihan Hyksin henkilokunnassakin
(ladkéareilld ja hoitohenkilokunnalla) késityksid, ettd sairaala on tarkoitettu vain helsinki-
ldisille, kun sairaala on Helsingin kaupungissa. Toisaalta myos Helsingin terveyskeskuk-
sen lddkdrit lahettivét varsin herkédsti perusterveydenhuollon potilaita Hyksin tutkittavaksi.
Tama kuormitti Hyksin poliklinikoita usein tarpeettomasti. Se, ettd Helsingin perustervey-
denhuolto ei ollut varautunut riittdvisti ottamaan potilaita perushoitoon, johti siihen, ettd
Hyksin osastoille jdi hoitoon sellaisia potilaita, joiden sairaudenmukainen hoitopaikka olisi
ollut terveyskeskuksen sairaala.

3 Sairaanhoitopiirien ja Hyksin yhteistyo

Erikoissairaanhoitolain uudistamisen yhteydessd Uudellamaalla kidydyissid keskusteluissa ja
padtoksien teossa vaikuttivat erilaiset, toisilleen vastakkaiset mielipiteet merkittavasti sekd
kunnallisella ettd valtiollisella tasolla. Kysymyksessi ei aina ollut ajatusten rationaalisuus,
vaan siind olivat niin paikallispoliittiset nikemykset kuin taloudellisetkin seikat. Mukana
toimivat jo aikaisemmin Helsingin ja suurimmalta osalta padkaupunkiseudun muiden kun-
tien kesken syntyneet vastakohtaisuudet. Kun sosiaali- ja terveysministerion, STM, erikois-
sairaanhoidon hallintoa kisitelleissd lakien valmistelutydryhmissd pidettiin parhaimpana
lahtokohtana sitd, ettd jokaisessa keskussairaala-alueessa olisi vain yksi sairaanhoitopiiri,
tyoryhmien helsinkildisedustajat eivit halunneet Uudellemaalle yhtd sairaanhoitopiirii,
koska Helsingin arveltiin joutuvan maksamaan Uudenmaan muiden kuntien kédyttdosuuk-
sia. Sen vuoksi he vaativat Helsingille omaa piirid, eivitkd olleet kiinnostuneet siitd, mitd
muulle Uudellemaalle tapahtuu. Toisaalta myoskiddn Uudenmaan muut kunnat eivét pitdneet
hyviksyttiavina sitd, ettd Hyks olisi liitetty Helsingin sairaanhoitopiiriin, koska ne arvelivat
jadvansi silloin “ddnettomiksi yhtickumppaneiksi”. Uudenmaan Liitto teki sairaanhoidon
hallintojérjestelystd luonnoksen, johon sisiltyi kaksi ehdotusta: 1) yksi yhteinen sairaan-
hoitopiiri tai 2) kussakin vastuualueessa/sairaanhoitoalueessa (7) toimii kuntainliiton omis-
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tama sairaala, joka vastaa alueensa sairaanhoidosta, ja jonka keskussairaalana on Hyks.
Jonkinlaisena kompromissina syntyi kaksi sairaanhoitopiirid, Helsingin sairaanhoitopiiri ja
Uudenmaan sairaanhoitopiiri. Lisdksi sdddettiin erillislaki Hyksin asemasta. Hyks-neuvot-
telukuntamekanismilla ja sen valmisteluelimelld Hyks-toimikunnalla integroitiin Hyks alu-
eelliseen kokonaisuuteen. Taémin mekaniikan avulla olisi pitdnyt syntyid alueellista yhteis-
tyotd sekd tyonjakoa ja siihen liittyvéd potilasohjausta Hyksin ja sairaanhoitopiirien sekid
myos terveyskeskusten kesken. Niin ei kuitenkaan alkanut tapahtua.

STM huolestui Uudenmaan alueella tapahtuvasta kehityksestd, ettd Hyks toimi kay-
tdnnon tasolla erillddn Helsingin sairaanhoitopiirin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin pal-
velujarjestelmistd. Hyks ei sitoutunut yhteistoimintaan Helsingin sairaanhoitopiirin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin eikid kunnallishallinnon ja kansanterveystyon edustajien
kanssa. Organisaatiot toimivat omien intressiensd mukaisesti eikd sitoutumista alueelliseen
kokonaisvaltaiseen tahdonmuodostukseen ollut. Kun Hyks “’putosi” kahden sairaanhoito-
piirin viliin, oli se Hyksin terveydenhuollon ammattilaisten mielestd epdmieluista. Sairaan-
hoidon professionaaliset asiantuntijat katsoivat vain omaa reviiridén ja sen asemaa. Seuraus
oli, ettd Hyksissd tieteellinen tutkimus lisddntyi ja alettiin keskittyd korkeatasoiseen eri-
koissairaanhoitoon, koska yliopisto oli haluton sopimaan lddkdrikoulutuksen antamisesta
sairaanhoitopiirien sairaaloissa. Tavanomaiset erikoissairaanhoidon perustason potilaat
vihenivit, eivitkd riittdneet tdyttimédn opetuksen tarpeita. Ongelmaa yritettiin ratkaista
Hyksin neuvoteltua Helsingin kaupungin kanssa siten, ettd Helsingin kaupungin Léntisen
suurpiirin potilaita olisi voitu tuoda Hyksiin hoidettavaksi. Sen mukaisesti STM antoi sii-
td madrayksen. Tdamd tyonjako ei toiminut kdytdnnossd, vaikka Hyksin hallitus ja Helsin-
gin kaupunki olivat sen hyvdiksyneet. Ladkirit eivit Hyksissd eivitkd Helsingin kaupungin
sairaaloissa pystyneet tai halunneet noudattaa sitd. Toisaalta timi hoidollinen jérjestelma
synnytti kaupunkilaisten keskuudessa erimielisyyttd ja kisitystd eriarvoisuudesta, silld sen
katsottiin asettavan Léntisen suurpiirin asukkaat muita kaupunkilaisia parempaan asemaan.
Lintisen suurpiirin tuominen Hyksin hoitoon oli osa (helsinkildisten ja Huttusen) suunnitel-
masta liittdd Hyks Helsingin kaupungin toimintaan. (Haastattelu 2001.)

Vaikka aikaisemmin Uuras-toimikunta oli ehdottanut Helsingin yliopistossa annettavan
ladkarikoulutuksen siirtamistd tapahtuvaksi Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien
sairaaloissa, STM ei ottanut siihen kantaa eiké tehnyt asiasta ehdotusta yliopistolle. Tédhin
toimettomuuteen vaikuttivat yliopisto-opettajien kielteinen mielipide ja lddketieteellisen
tiedekunnan kisitys, etteivit opettajat voi siirtyd opetustehtdvissidin toiseen paikkaan. Léh-
tokohtana pidettiin sitd, ettd potilaiden on tultava sinne, missid opetusta annetaan. Yliopis-
tolla oli kuitenkin sitd ennen ollut kauan sopimuksia erdiden Helsingin sairaaloiden seki
Meltolan sairaalan kanssa opetuksen antamisesta.

Helsingin sairaanhoitopiirin, HSHP, hallinnosta vastasi kaupungin terveysvirasto.
Kaupungin kansanterveystyotd varten oli kaupunkiin muodostettu seitsemin suurpiirii,
joiden toimintaa johti ja kehitti kukin terveyslautakunnan jaosto. Sen sijaan erikoissairaan-
hoidon jirjestamisti varten ei ollut erillisid alueittaisia luottamushenkildorgaaneja. Erikois-
sairaanhoidon jérjestiminen kuului terveysviraston sairaalaosastolle. Toiminta organisoi-
tiin vertikaalisesti erikoisalakohtaisesti toimialoittain (divisioonamalli), mikd vanhastaan
oli ollut kaupungin sairaaloissa kédytossd. Toimialajohtajan péatinti- ja ratkaisuvalta sdilyi
entisellddn. Samankaltainen entisen sdilyttiminen ja uuden torjuminen oli myos niisséd neu-
votteluissa, joita selvitysmiesten ehdotusten perusteella kiytiin Hyksin ja Helsingin sai-
raanhoitopiirin kesken 1990-luvun alkupuolella ja puolivilissi rationalisoinnista ja erdiden
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toimintojen siirtdmiseksi Hyksiin. Keskusteluissa toimintoja haluttiin uudistaa, mutta kun
puhuttiin jonkin Helsingin sairaalan toiminnan antamisesta Hyksin tehtdviksi, muutosvas-
tarinta oli ajoittain voimakas. Helsingin oma sairaanhoidon professionaalinen organisaatio
vastusti. Helsingin sairaaloissa oli oma, varsin pitkiltd ajalta kehittynyt jaykka kulttuuri.
Syntyneen vastustuksen vuoksi ei kaikkia siirrettdviksi ajateltuja sairaalatoimintoja saatu
annetuksi Hyksin hoidettaviksi. Aina ei vastustettu uutta, mutta vanhasta luopuminen ko-
ettiin mahdottomaksi. Haveri (1995, 88) katsoo tdmin liittyvén tulevaan muutoksen, mis-
sd oman aseman muuttumisesta, joko parempaan tai heikompaan suuntaan, ei olla aivan
varmoja. Asia sai joissakin médrin kohtuuttoman mittasuhteen, kun Hyksin ja Helsingin
kaupunginsairaalan ammattilaiset “keskustelivat” Helsingin kaupunginvaltuutettujen ja
muiden padttdjien vélitykselld ohi esimiestensd. Valtuustossa oli nédhtivissd jakautumista
kahtia "Hyks-puolueeseen” ja Helsingin sairaanhoitopiiripuolueeseen”. Keskusteluissa oli
kysymys siitd, kumpi saa enemmién painoarvoa ratkaisuissa Hyks vai Helsinki. Taustalla oli
kilpailu resursseista ja etenkin asemasta. Kaupungin méiérédrahoja olivat tahtomassa Helsin-
gin kaupungin sairaalat sekid Hyks. (Haastattelu 2001.)

Helsingin sairaanhoitopiirin, HSHP, ja Hyksin keskeiset keskustelut pédivystyksen
ja tyonjaon jarjestdmisestd olivat moninaiset, pitkét ja vaikeat. Tyonjakosopimus toteutui
huonosti. Helsingin kaupunki (Helsingin terveyskeskus) ei kyennyt tarjoamaan riittdvas-
ti paikkoja niille potilaille, jotka eivét olisi tarvinneet yliopistosairaalan hoitoa. Helsingin
nikokulmasta oli ndhtdavissd myos se, ettd Hyks otti mielelldén hoitoonsa vihemmin tér-
keitd potilaita” opetustarkoituksiin. Ndmid molemmat seikat johtivat siihen, ettd potilaita
hoidettiin Hyksissi ja Helsingissi liian pitkdin, liian kalliilla paikalla. Eri sairauksia varten
oli niin Helsingissd kuin Hyksissikin laadittu hoitoketjusuunnitelmia, joiden mukaisesti
potilas olisi tullut siirtdi tarvetta vastaavaan hoitopaikkaan joko “ylospdin” tai “alaspdin’.
Hoitoketjut toimivat kuitenkin vain yksikon sisilld olevana ohjeena.

Uudenmaan sairaanhoitopiirin, USHP, organisatorisen ja hallinnollisen jirjestelyn
perusajatteluna oli, ettd kunnat ohjaavat sairaanhoitoa ja ettd sairaanhoitoalueille (aluksi
osavastuualue) annetaan kohtuullisen paljon péitintdvaltaa. Alusta alkaen ldhdettiin sii-
td, ettd kukin sairaala on ja toimii omana yksikkondidn. Sairaanhoitopiirin keskushallin-
to, valtuusto ja hallitus médrittelivét yleiset tavoitteet ja niiden puitteet, joihin sairaanhoi-
toalueiden tuli sopeutua. Piirin keskushallinto valvoi, ettd tehtyjd paiatoksid noudatettiin.
Sairaanhoitoalueen lautakunta (ensin johtokunta-nimi) toimi yhteistydssd alueen kuntien
kanssa melko vapaasti sddntojen ja hyviksytyn talousarvionsa puitteissa. Alussa kaikkien
sairaanhoitoalueiden johtoryhmét muodostivat sairaanhoitopiirin johtoryhméin, mutta sen
tyoskentely havaittiin varsin pian heikkotehoiseksi. Sdéntdjd muutettiin niin, etti piirin joh-
toryhmén muodostivat vain alueiden johtajat. Siten saatiin toimiva, innovatiivinen ja yhteis-
td toimintaa kehittdvd johtoryhmétyo aikaan. Sairaanhoitoalueen johtoryhmén oli alueen
sairaalan toiminnan hoitamiseksi laadittavista suunnitelmista ja talousarviosta neuvoteltava
kuntien ja terveyskeskusten kanssa. Niin pddtosvalta ja suunnittelu oli siirretty ldhelle toi-
meenpanokohdetta sopeutumaan sen vaatimuksiin. Piirin toiminnan alkuvuosina kuntien
sairaanhoitoon varaamat médridrahat olivat alibudjetoituja, mutta sairaanhoitoalueella ta-
pahtuneen vilpittomén yhteistyon ja neuvottelujen seurauksena budjetointi tuli reaalisem-
maksi. (Haastattelu 2001.)

Uudenmaan sairaanhoitopiirin toiminta vaihteli sairaanhoitoalueittain jonkin verran toi-
sistaan, olihan sairaanhoitoalueiden videston méiérin ja sen ikdrakenteen koostumuksessa-
kin eroja. Jos jonkin sairaanhoitoalueen kunnat tahtoivat jonkin asian hoidettavaksi tietylld
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tavalla, oli se sitten toimintoja lisdavii tai vihentidvad ja vastata siitd ja sen kustannuksista,
ei keskushallinto siihen yleensd puuttunut. Hallinnollisen ohjauksen ja paiatoksenteon siir-
tdminen mahdollisimman ldhelle kuntia ja kuntalaisia olivat lakiehdotuksessa olleita halli-
tuksen perusteluja. Alueellisella demokratialla oli vahva asema. Selvd konsensus oli siitd,
ettd kun on kysymys kalliiden laitteiden hankkimisesta, se tdytyy suunnitella koko piirin
puitteissa eikd vain yhti sairaanhoitoaluetta varten. Kunnat olivat jirkevid niissd asioissa.
Yleensd sairaanhoitopiirin toiminta sopeutettiin kuntien tahtoon. Kunnallinen demokratia
toimi. USHP:n organisoinnissa noudatettiin amerikkalaisissa suuryrityksissd toteutettua ja
kdytossid ollutta hallintotapaa, minkd voidaan sanoa olevan samanaikaisesti tiukasti keski-
tetty, mutta toiminnassa antavan suuria vapauksia toimintayksikolle. Organisaatio oli mata-
la ja sen johto vihdinen. Toimintaa ja sen kehittdmistd koskeva paitoksenteko oli hajautettu
sairaanhoitoalueille, joten alueella olevat toivomukset voitiin ottaa huomioon terveyden-
huollon kehittamisessi ja toteuttamisessa. Lautakuntatasolla voitiin neuvotella toiminnan
toteuttamiskysymyksistd ja tarkastella henkilokunnan toiminnan tuloksellisuutta. Organi-
saation eri tasoilla voitiin analyyttisesti osallistua paitoksentekoon, joten se arvosti tyon-
tekijoitd ja niiden tyOyhteisojd seki tuki autonomiaa, yrittelidisyytté ja siten tuottavuutta.
(Peters-Waterman 1982, 9, 13-15, Ryynénen 1996, 83, Stewart 1983, 11-12, Haveri-Majoi-
nen 2000, 13, 20,37, Sairaanhoitopiirin ..., Haastattelu 2001.)

USHPn aikana kunnilla oli yhteys sairaanhoitopiirin hallintoon joko suoraan tai sai-
raanhoitoalueen ja sen lautakunnan kautta, joissa oli kuntien luottamushenkil6itd padttdjind
mukana. Yhteydenpito toteutui varsin hyvin. Piirin valtuusto keskusteli ja pditti strategises-
ta suunnittelusta ja muista isoista asioista. Uudenmaan lddninhallituksen kanssa laadittiin
1995 ldhtien piirin ja sen alueiden tavoiteohjelmia ja alueilla tehtiin yksityiskohtaisempia
tavoitesuunnitelmia yhteistyossd perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon kesken.
USHPn sairaanhoitoalueiden ja niiden terveyskeskusten kesken tehtiin joustavaa yhteis-
tyotd. Terveyskeskusten lddkidreille mahdollistettiin joko tyOskentelyjakso sairaalassa tai
tutustuminen sairaalan toimintamahdollisuuksiin ja toisaalta sairaaloiden ladkérit kavivét
tutustumassa terveyskeskusten tyoskentelymahdollisuuksiin. Niin tietoisuus toisista ja kes-
kindinen tiedonvaihto kasvoi ja hoidon porrastus parani. 1990-luvun puolen vilin jilkeen
USHPssi oli joillakin erikoisaloilla sairaaloiden keskeisti yhteistyotd ja tarkoitus oli sel-
vittdd, mitd yhteistyotd sairaalat voivat tehdad keskendin, mihin “rooleihin” sairaalat voivat
erikoistua. Yhteistyo terveyskeskusten ja kuntien kanssa syveni koko ajan ja toiminnoissaan
sairaalat ja terveyskeskukset ldhestyivit toisiaan uuden toimintatavan vahvistuessa. (Haas-
tattelu 2001.)

USHPssd syntyneen yhteisiin tavoitteisiin pyrkividn ja alueiden vélisten epédkohtien
poistamiseen tdhdinneen oman toimintakulttuurin kehittyminen auttoi tekemédidn suuria
ja joskus ikdvidkin ratkaisuja. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon pédivystyk-
sid yhdistettiin rationalisoinnin ja kustannussdistojen saamiseksi. Ikédvid olivat Meltolan ja
Ohkolan sairaalan lakkauttamiset ja pditos Kiljavan sairaalan lopettamisesta, Tammiharjun
sairaalan toimintojen osittainen muuttaminen ja Knipnésin sairaalan toiminnan sulkeminen
sekd henkilokunnan supistaminen. Ratkaisuilla sopeutettiin piirin toimintaa lddketieteen ja
hoidon kehityksessi sekid yhteiskunnassa tapahtuneisiin muutoksiin. Uudenmaan sairaan-
hoitopiirissd kuntien maksuosuudet kidyttomenoihin laskivat vuoden 1992 kokonaissum-
masta 1.350 mmk:sta vuoden 1995 kokonaissummaan 1.311 mmk:aan. Maksuosuus alentui
kaikilla muilla alueilla paitsi Peijaksen sairaanhoitoalueelle, jossa tapahtui Peijaksen sairaa-
lan kdyttoonotto. Samoina ajanjaksoina piirin hoitojaksojen miird kasvoi 77.793 hoitojak-
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sosta 90.045 hoitojaksoon.

Meltolan sairaalan lakkauttamisella saatiin sddstod erikoissairaanhoidon kustannuk-
siin, mutta kunnallisen terveyden- ja sairaanhoidon seki sosiaalipalvelujen kokonaiskus-
tannuksia tarkasteltaessa voidaan asettaa kyseenalaiseksi, kuinka paljon kustannuksia siind
todellisuudessa saddstyi. Karjaan kaupunki osti sairaalan, vuokrasi sen Folkhilsanille ja osti
taas siltd vuorostaan kaupungin tarvitsemat (Meltolan terveydenedistdmisalueen) peruster-
veydenhuollon ja vanhustenhuollon palvelut, joiden ilmoitettiin tulevan kaupungille hal-
vemmaksi kuin sen itsensd tuottamat. Kaupungin yksityistetysséd terveydenhuollossa niin
ei kuitenkaan tapahtunut, silld Meltolan terveydenedistdmisalueen palvelujen hinta kohosi
ennakolta ilmoitettua suuremmaksi ja vield lisdksi lddninhallituksen arvioinnissa vanhus-
tenhoito ja terveydenhoito todettiin Uudenmaan tehottomimmaksi. Kaupunki yritti rajoittaa
HUSin sairaaloiden kéyttod, mutta ld4ninhallituksen kanta oli, ettd kunnan on vastattava
tarpeellisen erikoissairaanhoidonkin antamisesta lain mukaisesti ja totesi Karjaan tervey-
denhuollon menojen olevan merkittdvisti maan keskiarvoa korkeammat. Koska Meltolan
terveydenedistimisalueen kustannukset olivat ajaa Karjaan kaupungin taloudellisesti kesti-
mittdméadn tilaan, edellytti Karjaan valtuusto Folkhélsanin kanssa tehdyn sopimuksen hin-
toja muutettavaksi, silld ainoat sddstot oli mahdollista saada sosiaali- ja terveysmenoissa.
Monopoliaseman saanut Folkhélsan piti Karjaan vaatimusta 10-12 miljoonan vihennykses-
td 42 miljoonan markan sopimuksesta rajuna ja mahdottomana toteuttaa. (Helsingin Sano-
mat 23.2.2001, 1.4.2001, 30.9.2001, 9.10.2001, 25.10.2001, 12.11.2001.)

Lihes samantyyppinen tapaus ndyttdd olevan Kiljavankin sairaala. On tehty tarvitta-
vat paitokset Kiljavan sairaalan kidytostd luopumisesta ja erikoissairaanhoidon siirtdmises-
td Hyvinkéidn sairaalaan. Luopumispéditoksen teosta ldhtien on etsitty Kiljavan sairaalalle
kayttdjad ja kayttotarkoitusta. Asian selvittdmistd varten perustettu tyéryhma on tehnyt tar-
jouksia ja saanut tarjouksia. Useita vaihtoehtoja on ollut esilld. Tyoryhmin pohja-ajatukse-
na on ollut, ettd peruskunnat perustaisivat kiinteistoyhtion, joka ostaisi sairaalan Helsingin
ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriltd. Kiinteistoyhtio vuorostaan vuokraisi sairaalan yhdelle
isolle pdatoimijalle, joka vuorostaan antaisi palveluja. Viimeisimpéni vaihtoehtona on ollut,
ettd padavuokralaiseksi tulisi Mehildisen tytiryhtio Kunta-Mehildinen. Mehildinen kuitenkin
edellytti, ettd kunnat sitoutuvat tdyttdméaan 120 sairaansijaa 200 sairaansijasta ja ostamaan
palvelut Mehildiseltd. Sairaalan muusta kédytostd huolehtisi Mehildinen itse. Tosiasia lienee
tissdkin tapauksessa, ettd kustannuksia voidaan erikoissairaanhoidossa vihentdd, kun ne
siirretddn kunnan kustantamaan perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen jirjestimén hoi-
van kustannuksiksi. (Linkki 3/2000, Helsingin Sanomat 24.8.2001, 4.9.2001.)

1990-luvun alkuvuosina USHPn tavoittelema tyonjako Hyksin kanssa ei toteutunut
perinteisen toimintakulttuurin hitaan sopeutumisen vuoksi. Hyksissd hoidettiin aivan lii-
an paljon perustason erikoissairaanhoidon potilaita kaikilta USHPn sairaanhoitoalueilta.
Léhettdvan lddkdrin mielipiteille ei Hyksissd juuri annettu arvoa. Hyksiin tutkimusta var-
ten ldhetettyd potilasta iso organisaatio pydritti organisaationsa synnyttdmistd impulsseista
toiseen ja jokainen impulssi nosti kustannuksia. Lihettdville ladkérille ei potilaasta annettu
viliaikatietoja, ei loppuyhteenvetoa, eikd hénti palautettu oman lddkérinsd hoitoon. Hyks
oli kuin musta aukko. Yhteistyotd oli vain alhaalta ylospiin, toisin pdin ei yhtddn. Sen si-
jaan suorissa yhteyksissdén lddkiri pyynndosté sai varsinkin vaikeiden asioiden hoitamisessa
Hyksistéd erinomaista palvelua. Lidketieteellisessd mielessd Hyks on laadukas ja erinomai-
nen paikka, mutta hallinnollisissa asioissa ja potilaiden palauttamisessa sen yhteydet eivéit
toimi. (Haastattelu 2001.)
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Lopulta pakon edessi tyonjaon ja hoidon porrastuksesta kdydyissid neuvotteluissa US-
HPn ja Hyksin seki toisaalta Hyksin ja Helsingin sairaanhoitopiirin kesken piistiin varsin
nopeasti (lokakuu 1996) sopimukseen, vaikkakin Hyksin oli aluksi vaikeaa ymmirtii, ettd
sen olisi rajoitettava perustason erikoissairaanhoidon antamista piirien potilaille ja ohjat-
tava potilaita piirien sairaaloihin. Tdménkaltainen ajattelu oli Hyksin kulttuurissa vierasta
reviiriajattelun ollessa voimakasta. Sopimuksen mukainen tyonjako alkuvaiheessa ontui ja
siind oli erikoisalakohtaisia eroja. Sisdtaudeissa tyonjako ja potilasohjaus toteutuivat suh-
teellisen nopeasti ja helposti. Hyksin kirurgian “omnipotenttisen” toimintatavan johdos-
ta tyonjakosopimusta ei kaikissa yksikoissd “huomattu”, joten toteuttamisen aloittaminen
viivastyi ldhes vuodella. Tdmén jilkeen se kuitenkin alkoi toimia, mutta ei ehtinyt ennen
sairaanhoitopiirien lakkauttamista tdysin toteutua.

Kun STM vaati tietoja Helsingin sairaanhoitopiirin ja Hyksin sekd Uudenmaan sairaan-
hoitopiirin ja Hyksin yhteistyon ja tyonjakosopimuksen ensimmdiisen vuoden 1997 toteu-
tumisesta, ei Hyksissd sen toimintatavasta johtuen ollut ndytt6jd. Poliitikot hermostuivat
kustannusten nousunikymien sekd sairaalatoimessa olevan kunnallisen ohjausvoiman te-
hottomuuden takia. Kahden sairaanhoitopiirin ratkaisulla oli arvioitu saatavan erikoissai-
raanhoidon kustannukset hallintaan ja turvattavan paikallisesti Uudenmaan alueella vies-
tolle ldhipalvelut. Hyksin ajateltiin pysyvin kuntaohjauksessa ja kehittyvén sitd mukaa kuin
tyonjaon ja sen mukaisen potilasohjauksen perusteella tilataan palveluja. Kdytinnossi sai-
raanhoitopiirit ja tyonjakosopimukset eivit kuitenkaan varsinaisesti muuttaneet aikaisem-
paa kéytintod. Professionaalinen reviiritaistelu ja sithen pohjautuva itseriittoinen toiminta-
kulttuuri olivat vahvoja ja ldhes muuttumattomia. Tdma ei tyydyttinyt padtoksentekijoitd.
Kuntien edustajien ja valtion viranomaisten keskuudessa yhteistuumin syntyi tilanne, jossa
vaadittiin sairaanhoitojdrjestelmén hallinnollisiin rakenteisiin ja toiminnan jirjestelyihin
muutoksia.

Téhin tilanteeseen oli johtamassa valtakunnassa tapahtunut talouden heikentyminen.
1990-luvun alussa alkaneen talouslaman vaikutus alkoi tuntua kuntataloudessa viivésty-
neend. Tyottomyys lisddntyi, kuntien verotulot vihenivit ja sosiaalikustannukset kasvoivat.
Terveyden- ja sairaanhoidon kulut eivdt noudattaneet taloudessa tapahtunutta supistusta,
vaan sdilyivit jokseenkin ennallaan. Kuntien ahdinkoa lisdsi vield se, ettd vuoden 1993
alusta kuntien saama valtiontuki muuttui ja se maksettiin siitd ldhtien kunnalle, kun se
aikaisemmin oli maksettu sairaalan ylldpitdjdlle eli kuntayhtymille, mutta tosiasiallisesti
pienentyneeni yleistukena. Korvamerkittyéd avustusta ei endd ollut, kuten aikaisemmin oli
asianlaita. Terveydenhoidon miidrirahat kilpailivat muiden kunnallisten menojen kanssa.
Kunnat my6nsivéit vuosittain omien taloudellisten mahdollisuuksiensa mukaisesti erikois-
sairaanhoitoon méadrirahat ja toivoivat sairaalan sopeuttavan toimintansa siithen, mutta usein
laskutetut menot ylittivit varatun midrdrahan. Seurauksena oli, ettd kiytiin keskustelua sii-
té, oliko kunta antanut liian pienen méarirahan vai oliko sairaala hoitanut sellaisia potilaita,
joita olisi voitu hoitaa halvempihintaisessa hoitopaikassa.

Vuodesta 1996 vuoteen 1999 Hyksin avohoitokdynneistd kéytti Helsingin kaupunki
noin 53-56 % ja hoitojaksoista noin 50-53 %, Espoo kidynneistid 14-13 % ja hoitojaksoista
12-10 % sekd Vantaa kidynneistd noin 12-10 % ja hoitojaksoista 11 %. Uudenmaan muut
kunnat kdyttivit sekd kdynneistd ettd hoitojaksoista kummastakin yhteensd noin 20 %.
Uudenmaan sairaanhoitoalueiden kunnat ja terveyskeskukset saattoivat vaikuttaa ldhisai-
raalansa toimintaan ohjaavasti, mutta Hyksin toimintaan niilld ei ollut vaikutusta. Helsingin
kaupungin tilanne niytti samankaltaiselta, ongelmalliselta.
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4 HUSin terveyspolititkka ja toiminta
1 Hallinnon jérjestiminen

Uudenmaan alueen erikoissairaanhoidossa olevien ongelmien poistamiseksi perustettiin
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri, HUS, ja muotoiltiin sen organisaatio. Siitd paa-
tettdessd tulivat jonkin verran mukaan aikaisemmat kuntien véliset erimielisyydet ja niiden
vaikutus. Etenkin Uudenmaan sairaanhoitopiirin hallintoon vaikuttaneet olisivat halunneet,
ettd ensin olisi selvitetty Helsingin sairaanhoitopiirin ja Hyksin toiminnassa olevat ongel-
mat, jolloin ne olisivat paremmin yksilditdvissd. Vasta sen jilkeen olisi tullut ryhtyd organi-
soimaan koko jirjestelmas.

Uudenmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymén hallituksen puheenjohtaja Erkki Verdjan-
korva 20.2.1996 puhuessaan sairaanhoitopiirien toiminnan jirjestamisti kasitelleessa tilai-
suudessa epdili piirien yhdistamisestd saatavia etuja. Hidn katsoi tarkedmmaksi tehtidviksi
Hyksin ja Helsingin sairaanhoitopiirin yhteistoiminnan tehostamisen ja Helsingin kaupun-
gin alueella olevien péillekkiisyyksien purkamisen. Mikdli liikakustannuksia aiheuttavia
rakenteita ei poistettaisi, ne kétkeytyisivit yhdistdmisessd helposti suuremman organisaa-
tion sisddn. Kolmen organisaation yhdistdmisessid ongelmat hautautuisivat suurten lukujen
keskiméardisyyksiin eikd ongelmakohtia enid etsittdisi eikd niihin puututtaisi. Hin totesi
Uudenmaan sairaanhoitopiirissd organisaation ja toiminnan saneeratun kovalla kidella ja
sairaanhoitopiirin yhteistyon Hyksin kanssa kehittyneen myonteisesti.

Téatd ongelmien selvittelyi ei kuitenkaan hyvéksytty, vaan ldhdettiin suuruuden ekono-
mian kautta hakemaan tehokkuustekijoitd, joilla olisi edullista vaikutusta erikoissairaan-
hoidon investointeihin, niiden kdyttoon seké sairaanhoidon toimintaan. Puerto-tydryhmille
vilitettiin nikemys Uudenmaan sairaanhoito-organisaatioiden yhdistamisen valttdmitto-
myydestd. Tyoryhmi valmisteli nopeasti ehdotuksensa Helsingin ja Uudenmaan sairaan-
hoitopiirin perustamisesta ja sen hallinnosta. Muutoksesta tehtiin tekninen. Se korosti joh-
don merkitysti, ja jatti organisaatioon jéljelle konfliktit ja eritasoisten ryhmien keskindisen
valta-asematavoittelun.

Luottamushenkildorganisaatio muodostettiin pyramidimallin mukaisesti valtuuston,
hallituksen, lautakunnan ja johtokunnan késittdviksi. Valtuuston ddanimééristd sairaanhoi-
toalueittain Hyvink&én sairaanhoitoalueen kunnilla on yhteensd 116 didnté, Lohjan sairaan-
hoitoalueen kunnilla 69, Linsi-Uudenmaan sairaanhoitoalueen kunnilla 37, Porvoon sai-
raanhoitoalueen kunnilla 65, Hyks-toimialueen kunnilla 699 d@inté ja Helsingin yliopistolla
99 dintd. HUSia perustettaessa toiminta- ja tdytdntoonpanovalta keskitettiin hallitukselle,
jolla hallintosd@dnnon mukaan on valta puuttua varsin yksityiskohtaisiinkin asioihin. Sen
on kiinnitettdvi huomiota mm. toimintatavoitteiden toteuttamiseen ja yhteensovittamiseen,
valtakunnallisten ja erityisvastuualuekohtaisten tehtdvien toteuttamiseen, hallinnon ohjauk-
seen sekd yliopistollisen terveystieteellisen opetus- ja tutkimustoiminnan jirjestimiseen.

Helsingin seudun yliopistollisen keskussairaalan toimialueella eli Hyks/Jorvin, Hyks/
Peijaksen ja Hyks/Helsingin sairaaloiden toimialueilla ei ole (paikallista) alueellista auto-
nomiaa, vaan paitosvalta on keskitetty yhtymin hallitukselle, varsin kauaksi kuntalaisista
ja kunnallisesta paittdjastd. (ks. 32: HUS-piirin luottamushenkil6organisaatio.) Talld kes-
kussairaalan toimialueella on useita sairaaloita ja enin osa sairaansijoista, henkilokunnas-
ta ja noin 85 % toiminnasta, joten keskitystd voidaan pitdd voimakkaana. Pddtoksenteko
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sairaaloiden moninaisten tehtivien sopeuttamiseksi ja uudistamiseksi kysyntéda vastaaviksi
suuressa byrokraattisessa organisaatiossa muodostuu hitaaksi, myohisséd tapahtuvaksi ja
konservatiiviseksi eikd joustavaksi kuten hajautetussa, desentralisoidussa organisaatiossa.
Jdrjestelyt eivit tue muutokseen ldhdettdessi tavoitteeksi otettua kuntien ohjausvoiman ja
alueellisen demokratian lisddmistd. Paatoksenteko ja toiminnan ohjaaminen sekd kuntalais-
ten ja kéyttdjien mielipiteen tulo esille etddnnytettiin. Kuntalaisten vaikutusmahdollisuuk-
sia pienennettiin.

Toisaalta hyviksyttiin osittain Uudenmaan sairaanhoitopiirissd myonteisesti toiminut
“keskitetty, mutta toiminnallisesti hajautettu” ja innovatiivisesti toiminut organisaatio kui-
tenkin siten, ettd neljille sairaanhoitoalueelle - Linsi-Uusimaan, Lohjan, Hyvink&én ja Por-
voon sairaanhoitoalueille - jdi paédtdsvallaltaan supistettuna lautakunta huolehtimaan alueel-
lisesta sairaanhoidon jirjestimisestd. Aikaisemmin lautakunnalla oli valmistelu- ja tdytédn-
toonpanoasioiden lisdksi oikeus hyviksyéd talousarvionsa kdyttosuunnitelma. Uudistettujen
sdaantdjen mukaan sen hyviksyy yhtymén hallitus, lautakunta voi talousarvionsa puitteissa
vain noin viiden prosentin rajoissa suunnata toimintoja. Liséksi lautakunnalta poistettiin joi-
takin virkavalintoihin liittyvid ja muutamia pienempii ratkaisu- ja paédtantamahdollisuuksia.
Alueellista autonomiaa siis supistettiin ja toimintaa jaykistettiin. Lautakunnalle ei jadnyt
mahdollisuuksia sopeuttaa alueellista toimintaa kysynnén ja vaatimuksien mukaisesti jous-
tavasti kdytettivissd olevien miirdrahojen puitteissa paikallisiin tarpeisiin. Tamai valta oli
keskitetty kuntayhtymén hallitukselle, kun perusteellinen muutos hallintoajattelussa olisi
edellyttinyt hajautetun vallan kéyttod eli toiminnallista valtaa olisi pitdnyt siirtdd alaspdin.
Hyks/Jorvin, Hyks/Peijaksen ja Hyks/Helsingin sairaalat alueille perustettiin johtokunnat,
joilla ei ole pédtosvaltaa. Niiden tehtdvind on keskustelutasolla huolehtia perusterveyden-
huollon, sosiaalitoimen ja erikoissairaanhoidon sujuvasta yhteistyostd sekd palveluiden
saatavuudesta ja tasosta. Kidytdnnossd johtokunnat ovat muodostuneet keskusteluelimiksi,
joiden ei edes odoteta tekevin esityksid hallitukselle. Organisaatio- ja toimivaltaratkaisut
tehtiin Helsingin kaupungin ja yliopiston tahdon mukaisesti, eivitkd ne noudattaneet Puer-
to-tyoryhmaén ja hallituksen esityksessi olleita tavoitteita ja periaatteita. Kunnallista péétén-
tdvaltaa vihennettiin ja uudistamisen tavoitteeksi asetettu kuntien ohjausvoiman lisdiminen
heikennettiin entisestdinkin.

Toiminnan tehokkuuden ja joustavuuden turvaamiseksi olisi voitu hallituksen esityksen
(HE 94/1988) edellytysten mukaisesti antaa lautakunnalle/johtokunnalle riittavé paatosval-
ta yksittédisten hallintopéitosten ja juoksevaa hallintotoimintaa koskevien ratkaisujen osalta.
Téami olisi vahvistanut kansanvaltaa paikallisen demokratian kautta seki lisdnnyt tulosoh-
jauksen toimivuutta. Pddtoksenteko olisi voitu tuoda myos Helsingin kaupungin alueella
(esim. Helsingin “sairaala-alueissa’) lautakunnalle tai sairaalan lautakunnalle ldhelle kun-
talaista. Se olisi vahvistanut terveydenhoidossa kunnallista demokratiaa ja ottanut toimin-
nan jirjestdmisessd huomioon enemman paikallisia ndkokohtia, tuonut taloudellista vas-
tuuta sekd saavuttanut paremmin kuntalaisten ymmirtdmystd suhteessa menojen méérdin
ja toiminnan jdrjestamiseen. Sairaaloille olisi voitu antaa hyviksytyn tyonjaon mukaiseen
toimintaan toimintavapautta ja mahdollisuus kilpailla palvelujen toimivuudella ja hinnoit-
telulla. Sairaaloiden tyonjakomalli oli tullut hyviksytyksi jo aikaisemmin. Tdménkaltainen
toimintajousto tehostaisi tulosjohtamista. Sen toimivuuteen hallituksella olisi mahdollisuut-
ta panostaa enemmaén ja valvoa sen toteutumista.

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin hallinnollis-toiminnallinen viranhaltijaor-
ganisaatioon sijoitettiin “korinpohjamallin” mukaisesti kaksi toisiinsa néhden ristikkdistc
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(pyramidinen hierarkkinen malli versus diagonaalimalli) hierarkkista ohjausmallia eli "kés-
kyttamislinjaa”, toisaalta alueittainen ja toisaalta linjahallinto seuraavasti:

1. Sairaanhoitoalueelle/sairaalalle hyviksyttiin kokonaisvaltaisesti toimiva ja alueel-
lisesti vastuullinen, hierarkkinen malli. Siind tulosalueen eli sairaanhoitoalueen/sairaalan
(Lansi-Uudenmaan, Lohjan, Hyvinkdin ja Porvoon sekd Hyks/Jorvin ja Hyks/Peijaksen
sairaalan) johtaja on vastuullinen koko alueen/sairaalan toiminnan ja talouden kehittimi-
sestd. (ks. Kaavio 10: HUSin organisaatiopiirros.)

2. Hyksin/Helsingin sairaalat -tulosalueella, jossa kuntayhtymén toimitusjohtaja on tu-
losalueen johtaja, hyviksyttiin professionaalinen, asiantuntemusta korostava vertikaalinen
hierarkkinen toimialakohtainen johtamismalli. Hyksin tulosyksikkojako vastaa toimialaja-
koa. Hyks/Helsingin sairaaloiden tulosyksikon johtaja on samalla koko HUS-kuntayhty-
min erikoisalan toimialajohtaja, jonka toimivalta ulottuu kaikkiin sairaanhoitopiirin sai-
raaloihin. T#ssd mallissa on tulosalueen johtajan vastuu ei ole sairaalakohtaista, vaan on
“viipaloituu ja pétkittyy” erikoisalakohtaiseksi koko HUS- alueen késittdviksi. Vaikutus
ulottuu koko HUS-organisaation toiminnalliseen osaan. (ks. Liite 26: Sairaansijat Helsingin
ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissé tulosalueittain ja erikoisaloittain.)

Kun koko kuntayhtymin toimialueiden toimintaa johdetaan toimialandkokulmasta eli
organisaation sisddn tehdyn divisioonamallin mukaisesti, antaa se sellaisenaan toimialajoh-
tajalle ohjausvaltaa ohi tulosalueen (sairaanhoitoalueen ja sairaalan) johtajan ilman vastuu-
ta. Erikoisalojen itsendisyyttd korostamalla on organisaatioon luotu ristikkdinen kdsky- ja
ohjaussuhde, joka mahdollistaa epédselvyyksien ja ristiriitojen syntymisen, kun toiminnal-
lisilla henkil6illd on todellisuudessa kaksi esimiestd, joiden toimintatavat, tavoitteet, kési-
tykset ja vastuut todellisista toimintamahdollisuuksista voivat olla erilaiset. Tavanomaista
on byrokraattisessa sairaalaympéristossé, ettd toimialan (johtaja-) yliladkirin mielipide on
voimakas, se tulee otetuksi huomioon ja ohittaa paikallisen (sairaalan) johtajan mielipiteen.
Niin heikennetiin paikallisten (sairaalan) johtoryhmien pddtoksii ja tuodaan tydyhteisoon
ristiriitoja. Monipolvinen hierarkkinen hallintokoneisto vaimentaa merkittdvésti johtamisen
tehoa ja tilanteen huomioon ottamista. Isoon ja moniportaiseen byrokraattiseen organisaa-
tioon siséltyy ilmio, ettd hallinnolliset paiatokset, joita voi tulla kahdelta taholta, miedon-
tuvat ja menettdvit noudatettavuuttaan kullakin hallintotasolla kulkiessaan hallintoketjussa
alemmille hallintotasoille. (Haastattelu 2001.) Peters-Waterman (1982) ja Haveri-Majoinen
(2000) ovat kisitelleet samaa aihetta ja katsovat, ettd suuri ja moniportainen organisaatio
ja sithen kuuluva kiskyvaltojen ristiriitaisuus vihentéd aloitteellisuutta, innovaatiota ja hei-
kentdd yksilon mahdollisuuksia vaikuttaa oman toimintansa ja tyonsd kehittdmiseen seké
tuo siten mukanaan tehottomuuden siemenen.

Kun kuntayhtymén toimintaa johdetaan merkittdvasti divisioonamallin mukaisesti eli
kullakin lddketieteelliselld erikoisalalla on oma johtajansa, jolla on kliininen autonomia,
seuraa siitd, ettd hin keskittyy juuri oman erikoisalansa kehittimiseen ja tutkimiseen. Tie-
teen tekeminen, “tieteellinen kilpailu”, saa suuren osan. Syntyy ’norsunluutorni-ilmio”.
Asioita tarkastellaan vain omasta ndkokulmasta lidhtien ja puolustetaan siihen liittyvid seik-
koja. Tdma on kylld ymmarrettdvaa, silld ovathan toimialajohtajat tehneet omaa tieteellistid
tyotddn, puolustaneet sitd ja haluavat edelleen kunnianhimoisesti kehittdd sitd. Hallintora-
kenteessa olevia hoidon jirjestdmiseen liittyvid ongelmia ei ndhdé eikd potilaan kulkua siind
“viidakossa”. Kuntayhtymén sairaanhoidon kehittamistékin tarkastellaan oman tieteenalan
nikokohdasta ldhtien, vihemmain tuottavuuteen pyrkividn sairaanhoitotoimen johtamisen
nidkokulmasta. Pannaan niukemmin painoa péidtoksenteossa taloudellisille, hallinnollisille
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ja kunnallispoliittisille tekijoille. Tulosjohtamisen arvot hajaantuvat ja ohjautuvat oman ja
tyOyhteisonsd edun tavoitteluun. Yhteistyo ja sovittelu toisten toimialojen, tieteenalojen,
kanssa muodostuu véhiiseksi. Henkilon vaikuttavuudesta riippuu, minkilaisen aseman
hin saa organisaatiossa ja sen toiminnassa. Oman asemansa tai oman professionsa ase-
man puolustamiseen ja edistimiseen kdytetty kapasiteetti eliminoi toiminnan volyymia ja
annettaessa asiaan kuuluvaa informaatiota valikoiduille padtoksentekijoille muokkaa siti.
Téaminkaltaisesta epdvirallisen vaikutussuhteen syntymisestd Dahl puhuu kertoessaan joh-
tajuuteen liittyvdstd kunnianhimosta ja oman asemansa vahvistamisesta. (Dahl 1963, 89-95,
Kinnunen 1992, 9-10, Simon 1965, 12, Tuomiranta 2001, 14, Haastattelu 2001.)

Uutta organisaatiota luotaessa oli tarkoitus parantaa johdettavuutta ja tuottavuutta, mut-
ta ristiriitaisten elementtien olemassaolo tulosjohtamisessa ja johtamisen keskindinen risti-
riitaisuus hajottavat hallinnon uudistamisen periaatteet. Niin ollen tulosjohtamisen mallien
periaatteet eivit toimi. Uuden organisaation ja siind uuden julkisen johtamisen toivottiin
lisddavin palveluja ja joustavuutta, mutta se vaatii hallinnon ristiriitaisuuksien poistamista
ja johtamisesta vastaavilta pitkdjdnnitteistd sitoutumista poliittisen ohjauksen hyviksymiin
suunnitelmiin ja tavoitteisiin sekéd johtamistaitojen kehittamistd. (Haveri-Majoinen 2000,
22, Temmes 1994 ¢, 297-302, Haveri 1997, 31, 34.)

Keskitetyn sairaanhoidon asiantuntijajohto toimii eriytyneesti ja kukin organisaatio
omista ldhtokohdistaan. Siind toimivilla professionaalisilla toimijoilla on hyvin vidhédn yh-
teistyotd luottamustoimielimien hallinnon kanssa. Sen kollegiaalinen organisaatio toimii
omien intressiensd mukaisesti eikd sen johdolla ole riittdvii taitoa uudistaa ja johtaa hal-
lintokoneistoa eikd sitoutumista alueelliseen tahdonmuodostukseen ja tavoitteisiin. Kun-
nallispoliittisille pééttdjille ei silloin myoskddn vélity yhteistd kuntayhtymidd palvelevaa
tasapainoista esitysti, jonka perusteella poliittiset padtoksentekijét voisivat HUSin hallituk-
sessa tehdd alueellisesti yhteen sovitettuja ratkaisuja. Alueellista tahdonmuodostusta tukeva
tavoite syrjadytyy. (Haastattelu 2001.)

Tyytymittomyyttd HUSin hallituksen toimintaan ja tehtyihin pdétoksiin on esitetty esiin
myos julkisesti. On arveltu, ettd olisi parempi perustaa HUSin hallitus hallinnon, talouden
ja sairaanhoidon asiantuntijoista, koska monijidseninen ja ristiriitaisia intressejd palveleva
luottamusmiesjoukko ei kykene sellaiseen strategiseen ajatteluun ja padtoksentekoon, joita
nyt tarvitaan” sekd jéttdd poliittinen valvonta yhtymin valtuustolle. Tdméi ajatus herittda
kysymyksen, eik6 HUSin ylimmén johdon (johtoryhmin), jossa on hallinnollista, taloudel-
lista, lddketieteellistd ja hoidollista asiantuntemusta ja kokemusta, pitdisi pystyd tekemédin
hallitukselle perusteltuja, koko yhtymin terveydenhuollon toteuttamiseen ja taloudelliseen
pohjaan rakentuvia strategisia paitosehdotuksia. Hallintoa johtavien viranhaltijoiden tehti-
viin kuuluu palvella pédiatoksentekijdd niissd ongelmissa, joiden kanssa organisaatio joutuu
tekemiseen. Heiddn on hallittava hallinnon toimeenpanoprosesseja ja niiden seurauksia.
Pédtoksentekijoiden tehtdvand on pddttdd poliittishallinnollisesta padtoksenteosta. Poliit-
tisten paatoksentekijoiden péaidtokset ovat viranhaltijoita velvoittavia, mutta monipuolinen,
kyselevd, asiallinen ja pdatoksenteon perusteita selvittivi keskustelu vahvistaisi strategia-
pditostd ja antaisi toimivalle johdolle vankkaa tukea. (Simpanen (a) 2002, Raivio 2002,
Stenvall 2000, 18-21, 32.)

Samaan ajatusryppéddseen kuuluu myds se ihmettely, miksi suuren osan vuorokaudes-
ta tyhjind seisovia poliklinikka- ja toimenpidetiloja ei vuokrata yksityislddkéritoimintaan
tdyden korvauksen periaatteella eli tehtdisiin “yksityis-Hyks”. Tyhjind seisovien tilojen
ongelma on muissakin sairaaloissa, ei ainoastaan Hyksissd. Téhdn asiaan on kiinnittdnyt

187



huomiota myos HUSin hallituksen varapuheenjohtaja (Simpanen (b) 2003). Julkisen pal-
veluorganisaation tulisi herkisti reagoida toiminta- ja tyoskentelytapojen uudistamisessa
ympériston muutoksiin ja vaatimuksiin ja loydettdva niihin ratkaisuja. Tamin asian peri-
aatteellinen ratkaisu on kuntayhtymén hallituksen késissd, mutta se vaatii hallituksen paa-
tettdviksi tehtyd esitystd, minki perusteella voidaan ratkaista pidennetddnko vuorokautista
poliklinikka- ja muuta vastaanottotoimintaa ja minkélaiset ovat annettavat yleisohjeet tyo-
vuoroluetteloiden laatimisperiaatteista. Tdma ongelma pienenisi, jos palvelutarjonnan lisda-
misessd ja kysynnin tyydyttdmisessd otettaisiin huomioon enenevissd médrin asiakkaiden
tarpeet ja vaatimukset. Palvelujen lisddmisessd ajanvarauspotilaiden vastaanottotoimintaa
voi jatkaa nykyistd kdytdntod pidempiin jirjestimalld sddnnollisend tyoaikana iltapolikli-
nikka, etukéteen pitkiksi tiedettyjd leikkauksia ja muitakin ldadkéripalveluja. Tyonantajan ja
viranhaltijoiden vilisissd keskusteluissa on l0ydettivissd uusia toimintatapoja ja ongelmien
ratkaisuja lddkdreiden tyoaikajérjestelyihin, jotka sopivat yhteen sairaalan palvelutoimin-
nan kanssa. Tydaikajérjestelyjen toteuttamistavoilla on suuri merkitys palveluresurssien te-
hokkaan kiyton, henkiloston yksilollisten tarpeiden ja tyosuojelun kannalta. (Kunnallinen
yleinen virka- ja tydehtosopimus 2001-2002, Ladkérisopimus 2001-2002, .9, 17-20, 36-47,
52-57, 101-102, Anttila 2002, Heiskanen 1984, 45, 57-60, 102-105, Temmes 1991, 202,
208.)

Sairaanhoitopiirejd on moitittu isdnnittomiksi organisaatioiksi, joissa kunta-alan pit-
tdjat eivit hallitse taloudellisuutta. Ndin varmaan monessa tapauksessa voidaan sanoa ole-
vankin. Mikali lahidemokratia pakenee nykyistd kauemmaksi sairaanhoidon hallinnosta ja
taloudesta seki niistd ldhes piittaamatonta pidtintivaltaa siirtyy vield enemmin sairaan-
hoidon ammattilaisille, isdnnidttomyys on tosiasia. Organisaation erikoissairaanhoidon
asiantuntijajohtajat ovat kollegiaalisesti sitoutuneet enemmén professioonsa ja sen toimin-
tatapoihin kuin tehtyihin suunnitelmiin ja asetettuihin tavoitteisiin sopeutumatta kunnallis-
talouden antamiin rajoihin. Kollegiaalisuuden velvollisuudesta poikkeava “omavaltainen
Johtaja tdrvid myds yhteistyon ainakin Helsingin yliopiston kanssa?” Kun vield taloudelli-
sen ja hallinnollisen ristiriidan syntyessd puolustaudutaan professionaalisilla ndkokohdilla
ja vetdydytddn kliinisen autonomian taakse, jadvét luottamustoimielimet “aseettomiksi”.
Erikoissairaanhoitoa koskevat pidtokset eivit kuitenkaan ole yksinomaan ladketieteellisid
tai eettisid. Julkiseen johtamiseen liittyvit myos oleelliset liiketaloudelliset ja liikkeenjoh-
dolliset elementit. Paitoksiin kytkeytyvit taloudelliset, hallinnolliset, henkilosto- ja kunnal-
lispoliittiset tekijiat. Kuntatalous on se pohja, jonka talouden rajallisuuteen on sopeuduttava.
(Tuomiranta 2001, 9-10, 13-14, Temmes 1991, 201, Karpakka 2002, Raivio 2002, Husari
6/2000.)

Uutta keskitettyd ja kuntien ohjausvoimaa heikentényttd organisaatiomallia on puolus-
teltu silld, ettd HUS on suuri, monipuolinen ja laajalla alueella toimiva organisaatio. Sen
paitokset on tehtdvi keskitetysti, jotta organisaation toiminta saataisiin tehokkaaksi. Hal-
linto ja toiminnan jédrjestdiminen on ndhty mekaanisena, jossa on vihidn merkitysti potilailla
ja henkilokunnan toimilla. Keskitetty hallinto ja siind pdéttiminen ei saavuta tavoitteita, jos
johtamisessa on puutteellisuutta. Keskitetylld hallintojérjestelmélld on hajautettua heikom-
pi mahdollisuus ottaa vastaan tietoa ja joustavasti muuttua vastaamaan paikallisiin tarpei-
siin. Vaikka tavoitteena on toteuttaa kuntayhtymén alueella samantasoista sairaanhoitoa,
on sen eri alueilla vdesto- ym. seikoista erilaisia vaatimuksia, jotka tulee ottaa huomioon
terveydenhuollon toteuttamisessa. Paikallisella toteuttamistasolla on parempi tuntemus alu-
een tarpeista ja asiakaslidheinen toiminnan kehittdmistavoite. (Haveri 1997, 47, Haveri-Ma-
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joinen 2000, 20.)

Norjassa, missé erikoissairaanhoidon sairaalalaitos otettiin kokonaisuudessaan valtion
hallintaan, tehtiin toisenlainen hallintomalli. Norjan sairaalahallinnon uudistuksessa erillis-
organisaatiot keskitettiin yhdeksi organisaatioksi, mutta samalla se hajautettiin yksikkdkoh-
taiseksi ja alueellisesti vastuulliseksi organisaatioksi. Norjassa sairaalan (terveysyrityksen)
johtokunnan on otettava huomioon sairaalan toiminta ja palveluja arvioivan vaaleilla valitun
neuvontaelimen neuvot. Sairaalan on my0s hankittava potilaiden ja kiyttdjien kokemuksista
tiedot, annetut neuvot ja mielipiteet seké kisiteltdvd ne suunnitelmien laadinnan yhteydes-
sd. Toiminnan, jossa hoidon tilaaja ja tuottaja on erotettu, on perustuttava taloudellisuuteen.
Vastaavanlaisia hallintomalleja on my6s muissa pohjoismaissa ja Englannissa. (Lov om
helsetoretak 2000, Kingdom 1996, Ham 1985, United Kingdom 1999, Klein 1998, Royce
2000, Stjernberg and Wennerberg 1980, Bolstad 2000, The Norwegian Social... 2000, HiT
Sweden 2001, Grgnvald - Alban 1995.)

HUS-kuntayhtymén toimitusjohtajan tehtdviin on maéritty koko kuntayhtymén opera-
tiivinen toiminnan johtaminen. Hinelld on my0s vastuu valtuuston ja hallituksen asettamien
tavoitteiden saavuttamisesta sekd mm. kliinisen palvelutuotannon johtamisesta ja koordi-
noinnista, talouden seurannasta, edunvalvonnasta, toiminnan kehittimisestd sekd yhtymin
ulkoisista suhteista. Tdmin kaiken ohessa hin on samanaikaisesti Hyks/Helsingin sairaalat
tulosalueen johtaja. Voidakseen kidytinnossi strategisesti ja operatiivisesti johtaa HUS-kun-
tayhtymii toimitusjohtajan tyomaérad olisi vihennettivi, jotta hinelld olisi mahdollisuus
”jalkautua tehtaan lattialle”. Néin hin voisi perehtyi eri toimipaikoissa tehtdviin tyohon.
Johtajuus rakentuu oleellisesti tyon tarkoituksen ja tavoitteiden varaan, mutta keskeiseksi
nousee vuorovaikutus johtajan ja johdettavien vililld. Samalla voi tarkastella, miten tyo- ja
toimintatavat on sovellettu HUSin tavoitteisiin. Niiden perusteella hdnen on oltava valmis
tekeméin selkeitd esityksid hallitukselle ongelmien poistamiseksi ja tavoitteeseen piise-
miseksi. Johtajan tehtdvdnd on vastata poliittishallinnollisen paidtoksentekojérjestelmin
toimivuuden vaatimista esityksisté ja hallinnon kehittdmisen mikro- ja makrotasojen niko-
kulmat. Lahtokohtana tulee olla toiminnan ja hallinnon tehokkuuden edistdminen toimin-
nan joustavuutta rajoittavia esteitd purkamalla, paatosvallan hajauttamisella sekid ohjauksen
tulos- ja strategiakeskeisyydelld. Johtajan on toiminnassaan siilytettdvéa julkisen hallinnon
perinteiset johtamisarvot ja kyky sovitella eri puolueiden ja intressiryhmien ajoittaisia ris-
tikkdisid vaatimuksia. Terveydenhuoltoa voi ja pitdéd johtaa kuin mitd tahansa palvelutoi-
mintaa. Johtajan on ymmairrettavi lukuja ja selvitettavd, mikd on palvelujen toteuttamisen
kannalta tirkedd, ja sovitettava se palvelutarpeeseen. Ongelmien ratkaisua ei voi rakentaa
yksinomaan rahan miirdén, pitdd tehdd myos rakenteellisia ratkaisuja, jos ne tuovat sdés-
tojd. Terveydenhuolto ei saavuta tavoitteita, jos johtaminen on huono. (Haveri 1995, 78-79,
Lehto 2002, Karpakka 2002, Stenvall 2000, 28-29, Temmes 1991, 201-202, 216, Heiskanen
1984, 45.)

Kuntayhtymin toimintaa ja taloutta koordinoidaan HUS-kuntayhtymin johtoryhméssi,
johon kuuluvat toimitusjohtaja, varatoimitusjohtajat, hallintojohtaja, tulosalueiden johtajat,
toimialajohtajat, hallintoylihoitaja ja henkilokunnan edustus. Johtoryhmin koko on tdmin
osallistujamiirin perusteella noin 30 henked. Kun johtoryhmin, joka on noinkin suuri, tu-
lisi keskustella ja késitelld koko kuntayhtyméin toimintaa, sen kehittdmisté ja yhdenmukais-
tamista sekd suunnittelua ja taloutta (arvioida kuntayhtymdn kdyttotalouden ja pddoma-
talouden kulujen keskindistd suhdetta ja pddomamenojen ajoitusta sopeutettuna kuntien
ilmoittamiin talouslukuihin) pohdiskelevasti ja tasapainottavasti, voidaan oikeutetusti aset-

189



taa kyseenalaiseksi, kykeneeko se siihen. Peters-Waterman (1982) katsoo, ettd ryhmiétyota
tekevdd ryhméd kasvattamalla yli kymmenhenkiseksi ei sen kdyttoon saada yhtdédn lisda
henkistd padomaa. Koska hieman yli puolet HUSin johtoryhmin jdsenistd on toimialajoh-
tajia, jotka luonnollisesti puolustavat ja haluavat kehittdd oman erikoisalansa toimintaa, on
mahdollista, ettd heiddn osuutensa asioista keskusteltaessa ja ehdotuksista didnestettiessi
painottuu liikaa. Tuon suuruisessa ryhméssid osanottajat eivit voi keskustella vapaasti ja
kommentoida toistensa esille tuomia ajatuksia, joten ryhméssi joudutaan jakamaan puheen-
vuoroja ja kuulemaan sarja ajatuksia. Niin johtoryhmén kokoukset muodostuvatkin tie-
dotustilaisuudeksi, jossa yhtymén johto tai kokouksen osanottajat ilmoittavat tarpeellisiksi
katsomiaan asioita. Ryhmén koolla on merkittdva vaikutus viestinnédn luonteeseen. (Peters-
Waterman 1982, 32, Haveri 1995, 78-79, Helsingin Sanomat 15.9.2001, ‘Yli seitsemén
hengen ryhmityd ei vain toimi’, Haastattelu 2001.)

2 Péittdjien ja toimijoiden keskindisestd luottamuksesta

Kunnallisessa eldmissi on tapana luottamushenkildiden kesken keskustella valmisteluluon-
toisesti esiin tulevista asioista ja sopia niissd noudatettavista menettelytavoista ja ratkaisu-
jen tavoitteista, joiden mukaisesti viranhaltijat valmistelevat asioita padtosten tekoa varten
tai, jos asioista péddttiminen on viranhaltijan tehtdvina, ratkaisevat suuret asiat luottamus-
toimielimessd kdydyn keskustelun periaatteiden mukaisesti. Keskusteluissa valmistellaan
yleispiirteisid tavoitteita ja toimintaperusteita. Tama kaikki perustuu molemminpuoliseen
luottamukseen. Viranhaltijalle annetaan arvoa ja kunnioitetaan hinen asemaansa ja toisaalta
viranhaltija arvostaa luottamushenkiloiden tahtoa ohjata hénen ja organisaation toimintaa.
Tami edellyttdd toisaalta myos sitd, ettd viranhaltija vilpittomaésti tiedottaa luottamustoi-
mielimelle, jos jostakin syystd annettuja ohjeita ei voisi noudattaa, ja keskustelee uusista
esiin tulleista asiaan vaikuttavista tekijoistd. Tdminkaltainen avoin menettely ja molem-
minpuolinen luottamus, antaa viranhaltijalle toimintavapautta ja varmuutta suunnitella ja
kehittdi toimintaa yhteisesti hyvéksyttyyn suuntaan.

Puerto-tyoryhmi selvitellessdan Helsingin, Undenmaan ja Hyksin erikoissairaanhoidon
tilaa ja siind olevia ongelmia kiinnitti huomiota perusselvityksen tehneen Ojalan tavoin
paidtoksentekijoiden ja operatiivisen johdon vililld olevaan luottamuspulaan. Mielipiteiden
vaihtoa ei nihty olevan riittdvisti ja luottamushenkil6iden tiedonsaanti haluamistaan asiois-
ta oli jadnyt puutteelliseksi.

Valtioneuvosto esityksessddn (HE 164/1998) katsoi Helsingin ja Uudenmaan sairaan-
hoitopiirissd voitavan tuottaa véeston tarvitsemat terveydenhuollon palvelut 1.400-2.800
silloista henkil6d vidhemmaélld henkilokunnalla. Vidheneminen voitaisiin toteuttaa mm. si-
ten, ettei madrdaikaisen henkilokunnan tydsuhteita jatkettaisi.

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin perustamisvaiheessa eri toimikunnat ja tyo-
ryhmét (mm. Omahus ja Toka) valmistelivat omalta osaltaan periaatteita ja ohjeita, joiden
mukaisesti olisi tullut HUSissa tehdé padtoksii ja toimia. Jérjestelytoimikunta kisitteli hen-
kilostoasioita. Sille annettujen asiantuntijaselvitysten mukaisesti toimintojen yhdistiminen
ja paillekkiisten toimintojen poistaminen olisi vihentinyt tyGvoiman tarvetta ldhes tuhan-
nella henkilolld. Tadmai olisi jérjestelytoimikunnalle annettujen tietojen mukaan voitu tehdi
toiminnan kirsimittd tai hidastumatta. Ndiden edellytysten vallitessa jirjestelytoimikun-
nassa kéytiin keskustelu, jossa sovittiin, ettd henkilokunnan vihentdminen voidaan tehda si-
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ten, ettd madrdaikaiseksi palkattujen tyosopimusta ei uudisteta. Télld tavoin vajaan vuoden
kuluessa olisi voitu henkilokunnan mééré supistaa tavoiteltuun lukuun ilman irtisanomisia
tai erottamisia. Tamin varmistaakseen jéarjestelytoimikunta péitti, ettd toimintoja uudelleen
jarjesteltdessd, etenkin padkaupunkiseudulla, organisaation ulkopuolelta ei saa palkata va-
kinaiseen palvelussuhteeseen muuten kuin varatoimitusjohtajan luvalla. Luottamushenkilot
uskoivat HUSin hallinnossa néin toimittavan, vaikka myohemmin hyvéksyttiavin hallin-
tosddnnon toimintaohjeeseen tuli lausumaksi, ettd toimitusjohtaja ja varatoimitusjohtaja
paittdavit henkilokunnan palkkaamisesta ja he voivat delegoida valtaa alaspdin toimialajoh-
tajille. Kuitenkaan henkilokunta ei vihentynyt, vaan sitd oli jatkuvasti palkattu ilman, etti
sithen edellytettyd lupaa olisi kysytty henkilostoasioista vastaavalta varatoimitusjohtajalta.
(Haastattelu 2001.)

Organisaatiomuutoksen yhteydessd HUSin palvelukseen vuoden 2000 alussa siirtyi
kaikkiaan 18.411 henkilod. Kun organisaatioiden yhdistamisessi piti henkilokunnan méaé-
rdn vihentyd, niin se pdinvastoin lisdéntyi. Vuoden lopussa henkildston kokonaismééri oli
18.953 henked eli henkilosto kasvoi 542 hengelld vuoden 2000 aikana. Vuoden 2001 hei-
nikuun alussa oli henkilokunnan kokonaismaérd 20.653 henked eli lisdystd vuoden alusta
lukien oli 1.700 henked, mutta méérd supistui vuoden loppuun mennessi 19.866 henkiloon.
Lisdystd vuoden 2001 aikana oli kuitenkin 913 henkil64d. Kahden vuoden aikana henkil6-
kunnan lisdys oli yhteensi 1.455 henked. ( Henkilostotilinpaétos.)

Liite 25: HUSin henkil6sté ammattiryhmittdin 1.1.2000-1.7.2001.

Téamin piinvastaisen kehityksen johdosta luottamushenkilgille ja etenkin luottamustoi-
messa oleville kuntien johtajille syntyi késitys, ettd organisaatio oli pettinyt heidit, eikd
ollut antanut arvoa heididn mielipiteilleen. Viranhaltijaorganisaatio toimi entiseen tapaan
“itseriittoisesti”. Luottamus johdon avoimuuteen ja uskottavuuteen hdiriytyi. Muuttuneesta
tilanteesta ei luottamushenkil6ille ollut ennakolta annettu informaatiota eiki selvitystid. Ne
vastaukset, jotka luottamushenkil6t saivat tilanteen paljastuttua, eivit tuntuneet antavan riit-
tidvdd perustetta tapahtuneeseen. Asioiden “karkaamisella” ja puhutusta "lipedmall4d” saivat
hyvi toiminta- ja hallintotapa epduskottavuutta. (Haastattelu 2001.)

3 Valmius yhteistoimintaan

Kun Uudenmaan erikoissairaanhoidon jérjestdmisessd todettiin tehottomuutta, kalleutta ja
hajaantuneisuutta, ldhdettiin siitd ajatuksesta, ettd uudistettu organisaatio korjaa ja poistaa
kaikki siihen saakka olleet tehottomuudet, kalleudet ja toiminnalliset pédllekkdisyydet sekd
lisad kunnallista ja paikallista paédtoksentekoa. Ongelma nihtiin oikeastaan vain teknise-
nd organisaation uudistamisena. Kun organisaation uudistamisen lisdksi oli méérd saada
elektroninen tiedonsiirto potilastiedostoon, laboratoriotoimintoihin ja kuvantamiseen seki
talous- ja kirjanpitoasioiden késittelemiseen, néhtiin ongelmien poistamisen edellytysten
olevan kunnossa vuonna 2004, jolloin jédrjestelmén odotetaan valmistuvan. Missdédn vai-
heessa ei varsinaisesti tutkittu, mistd nama kaikki ongelmat johtuivat, ei tutkittu organisaa-
tioissa olevien henkildiden keskiniisid suhteita ja heiddn asennoitumistaan organisaation
tavoitteisiin tai yhteistyohon ja toimintatapojen uudistuksiin. Vahiiselle huomiolle jétettiin
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selvitys organisaation eri tasojen siihenastisesta toiminnasta, kuinka hyvin ne ovat sopeutu-
neet keskindiseen yhteistyohon ja miten vastuuntuntoisesti ne ovat toteuttaneet kullekin or-
ganisaation osalle annettuja tehtidvid. Organisaation uudistaminen ei sellaisenaan poistanut
esiintyneitd ongelmia, vaan oli vain asemien uudelleenjérjestelyja.

HUS-organisaatio on suuri taloudellisesti, toiminnallisesti ja henkilostomaariltdin sekd
my0s alueellisesti, onhan siihen yhdistetty Hyks ja kaksi sairaanhoitopiirid eli HSHP ja
USHP. Niihin kaikkiin oli muodostunut oma toiminta- ja tyoskentelykulttuuri. Hyksilld
se oli osaamiseen pohjaava itsetietoinen ja joissakin suhteissa itseensd sulkeutunut kult-
tuuri. Helsingin sairaanhoitopiirilld eli Helsingin kaupungin erikoissairaanhoidossa oli
itsendiseen ja vauraaseen asemaan kehittynyt kulttuuri. Uudenmaan sairaanhoitopiirissd
kehittyi kuntien ja terveyskeskusten kanssa yhteistyohon pyrkivda kulttuuri. Suurimmat
organisaatiorakenteelliset ja henkiset muutokset ovat kulttuurimielessé tapahtumassa Hel-
singin kaupungin ja Hyksin palveluksessa olleille. Usea sata henkilod on joutunut aivan
sananmukaisesti siirtymiin tyopaikasta toiseen. Vihdisimmin muutoksia tapahtui entisen
USHPn alueella olevissa sairaaloissa toiminnan jatkuessa niissd ldhes ennallaan. Néiden
eri kulttuurien muuttaminen ja sulattaminen yhteiseksi HUS-kulttuuriksi on hidasta. Téssi
muutosprosessissa johtajien ja esimiesasemassa olevien uudistushalukkuus on ratkaiseva.
Jos he pysyttiytyvit entisessd, muodostuu heiddn asenteensa myos tyoyhteison toiminta-
kulttuuriksi ja séteilee jarruttavasti muiden tyoyhteisojen kanssa kdytidviddn yhteistyohon.
(Husari 3/2000.)

HUS-muutostutkimuksessa Helsingin kaupungin erikoissairaanhoidossa organisaation
arvoina ovat olleet mm. humanismi ja tasavertaisuus seki johtamis- ja tyokulttuurissa tyon-
tekijdn arvostus ja eri ammattiryhmien tasavertainen kohtelu sekéd tyoyhteisossd yhdessd
toimiminen potilaan parhaaksi. Hyksin organisaation arvoiksi ja luonteeksi on tiivistetty
akateeminen asiantuntijakulttuuri, huipputason osaaminen ja tutkiminen, jonka ty0ssd on
korostunut koulutuksen ja ammatillisuuden kehittdminen, osaamisen ja tehokkuuden ko-
rostaminen seké suuntautuminen tutkimukseen. (Husari 4/2001.) Hyksin kulttuuri periytyy
aina Helsingin Yleisestd sairaalasta ldhtien ja on néyttinyt pysyneen lihes muuttumatto-
mana. Hyksin kulttuurissa on paljon hyvid puolia, mutta kielteistd siind on se, ettd se on
huonosti seurannut yhteiskunnallisessa ajattelussa ja sen arvojen kisittdmisessd tapahtu-
nutta muutosta sekd Hyksin muuttumista osaksi suurempaa sairaanhoito-organisaatiota,
jossa korkeatasoista sairaanhoitoa annetaan Uudellamaalla muuallakin kuin vain Hyksissa.
(Haastattelu 2001.)

Kuntayhtymén toimitusjohtaja Lauri A. Laitinen (Husari 3/2001) on painottanut uusien
arvojen omaksumisen tirkeyttd jokapdiviisessd ty0ssd ja toisten tyon kunnioittamista. Ta-
hin ajatukseen sopivat heikosti haastatteluissa annetut “kentélld” olevat mielipiteet, joista
0sa seuraavassa:

Hyksissd on ollut liian aulis pyrkimys potilaiden ottamisessa (Hyksin) hoitoon halu-
amatta jakaa hoitovastuuta muiden kanssa eikd osata jakaa yksittdisen potilaan hoitamista
omaan osuuteen ja muiden osuuteen. Sithen on kuulunut myos puutteellinen kyky tai ha-
luttomuus toimia yhteistyossd suoraan vdestovastuulddkdrin kanssa. Jos sinne ldhetti poti-
laan, niin se katosi lddkdrin ndkopiiristd... lddkdrin ndkokulmasta olisi riittdnyt paljon pie-
nempi asioiden selvittely ja nopea palauttaminen oman lddkdrin hoitoon. Erikoissairaan-
hoito pyoritti (potilasta) isossa myllyssd lopulta ihan eri syistd, kuin mistd syystd potilas
sinne oli ldhetetty. Lihettaville lddkdrille ei tullut mitddn tietoa. Lidkérin arvo ja arvostus
ovat olleet ja tulevat olemaan lddketieteen tekemisessd, vaalimisessa ja korostamisessa.
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Avohoitolddkdri on sairaalalddkdria kehnompi ja tyhmempi ja arvottomampi, koska hdn ei
tee lddketiedettd. Toimialojen mustasukkaisessa vahtimisessa esiintyy reviiritaistelua, jota
ei voi kuin hammdistelld, miten aikuiset ihmiset - kuin leikkivdt lapset hiekkalaatikossa -
varjelevat omaa aluettaan. (Haastattelu 2001.)

Tistd “itseriittoisuudesta” tai riittimittomaisti tyonopastuksesta johtuu, ettd potilasoh-
jaus ja samalla hoitoketju ei ole toiminut Hyksistd (alue)sairaalaan eikd varsinkaan terveys-
keskukseen. Hoitoketju on toiminut alhaalta ylospidin, mutta ei pdinvastaisessa tapauksessa.
Sairaalassa potilasta hoitavien lddkéreiden velvollisuuteen pitdisi kuulua huolehtia potilaan
tarpeellisen hoidon jatkuvuudesta sairaalahoidon jdlkeenkin. Kliinisten asioiden kehitti-
misen ohella hoitoketjuongelmien ratkaiseminen ja siind henkilokuntaryhmien mukaan
ottaminen potilasta kunnioittavien ja potilaan tarpeet huomioon ottavien ratkaisujen etsi-
misessd on oleellinen osa hoidon antamisesta. Hoitoketjuohjelmia eri sairauksia varten on
tehty, mutta ne ovat jdidneet ldhes yksinomaisiksi toimintayksikon sisdisiksi hoitolinjoiksi
eli minkélaisen linjan potilas sairaalan sisilld kdy. Mutta, jos kisitetdin hoitoketjulla siti,
ettd potilas on lihtenyt kodista ja palaa kotiin mahdollisesti terveyskeskuksen kautta, sen
toteuttamisessa on edelleen suuri ongelma. Sairaala ei vilttiméittd mene joustavasti terveys-
keskuksen tai kotisairaanhoidon kanssa yhteisty6hon, silloin kun olisi aika potilaan palata
kotiinsa. (Haastattelu 2001.)

Helsingin sairaanhoidossa hoitoketjusta ei muodostunut hoitoketjua kodista kotiin.
Téami on ollut epdedullista Helsingin kaupungille ja siitd on ollut haittaa helsinkiliisille
potilaille. Uudenmaan sairaanhoitopiirin sairaanhoitoalueiden sairaaloiden ja niiden terve-
yskeskusten vililld on ollut yhteisty6td lddkédreiden kesken ja hoitoketjut toimivat kohtalai-
sesti. Tdhén johtaneena myonteisend seikkana on ollut, ettd aluesairaalan lddkéarit kdvivit
terveyskeskuksissa katsomassa tyoskentelyolosuhteita ja tutustuivat sielld tyoskenteleviin
ladkireihin ja terveyskeskuksista taas vuorostaan tutustuttiin sairaalan tyoskentelyyn. On
selvid, ettd Hyksin kaikki l14dkirit eivit voi kidydid tutustumassa eri sairaaloiden ja terve-
yskeskusten tydskentelyyn, mutta esimiesasemassa olevien tulisi olla tietoisia kyseisten
tasojen toiminnallisista mahdollisuuksista, jotta he voisivat aktiivisesti opastaa alaisiaan
joustavaan yhteistyohon ja toisten tyon kunnioittamiseen. Yhteistyd Hyksin sairaaloiden ja
terveyskeskusten vililld tulisi saada toteutetuksi, jotta se johtaisi muutoksiin organisaatio-
kulttuurissa, erityisesti Hyksin sisélld ja Hyksin johdossa. (Haastattelu 2001.)

HUSIin terveyspoliittisiin tavoitteisiin siséltyy se, ettd sen eri sairaaloiden ja perustervey-
denhuollon sekd sosiaalihuollon hoitotydstd voitaisiin muodostaa toiminnallisesti toisiaan
tdydentivi terveyden- ja sairaanhoidon seki hoivan yhteinen kokonaisuus. Siihen kuuluvat
yhteistyon toiminnallinen joustavuus ja potilaan itsendisyyden, hdnen etunsa ja tahtonsa
kunnioittaminen. Hyvi yhteistyd on elintirked myos terveydenhuollon kokonaisuudelle.
Perusterveydenhuolto palvelee suurinta osaa terveydenhuollon asiakkaista. Erikoissairaan-
hoidon kaikkien tasojen tulisi omalta osaltaan tukea perusterveydenhuoltoa tehtivissdin.
Lainsdadinto on edellyttidnyt, ettd erikoissairaanhoito ja kansanterveystyd muodostavat yh-
tendisen toiminnallisen kokonaisuuden. Sairaanhoitopiirin tehtdvdni on toimia kunnallisen
sosiaalitoimen kanssa yhteistoiminnassa, jotta syntyy toiminnallinen kokonaisuus niiltd
osin kuin sosiaalihuollon osuutta tarvitaan sairauksien menestyksellisessd hoitamisessa.
Asiakasldhtoisestd nikokulmasta toimittaessa potilaan palvelujen kokonaistarve médritte-
lee eri palvelujen tuottajien roolin potilaan henkilokohtaisten palvelujen ketjussa. Eri toi-
mijoiden alueellisen yhteistyon ja potilaskohtaisen yhteistyon kehittdminen on tirkedd ja
tarpeellista. Mitd tdydellisemmin hoitoketju toimii ja mitd ldheisempdd potilaspalvelu on,
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sitd enemmaén se parantaa toiminnan taloudellisuutta. HUS on asettanut tavoitteekseen, etti
hoitoketju saataisiin toimimaan vuonna 2004. (Laadukkaat palvelut ..., Palvelurakennetyo-
ryhmén muistio 1992:17.)

4 Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon rajan arviointi

HUSia perustettaessa oli tavoitteena, ettd kaikki erikoissairaanhoito keskitetdan HUSiin.
Titd periaatetta rikkoi kuitenkin se, ettd Helsingin kaupunki jétti osan erikoissairaanhoi-
dosta omaksi toiminnakseen. Tamé on hyvéksyttivia, jos Helsingin erikoissairaanhoitoa ei
laajenneta nykyisesti ja jos tarkastellaan perusterveydenhoidon ja erikoissairaanhoidon ra-
joja uudelleen. Tyonjaossa peruspalvelujen ja erikoissairaanhoidon vililld on monia yhtei-
sid tehtdvid. Usein terveyskeskuksesta ldhetetédédn erikoissairaanhoidon tutkittaviksi ihmisid,
jotka voitaisiin hoitaa suoraan perustasolla. Tami menettely ndyttdd olevan suhteessa sii-
hen, kuinka kaukana tai ldhelld sairaalaa terveyskeskuksen vastaanotto sijaitsee. Sairaalan
vastaanotolle ldhettdmisen kynnys Helsingisséd on ollut melko matala. Ehké tima oli syynd
sithen, ettd Helsinki piditti itsellddn osan erikoissairaanhoitoa ja jakoi hoidon porrastuk-
sen eri tavalla aikaisempaan verrattuna. Se hilvensi rajaa ja pyrki antamaan erikoissairaan-
hoidon lidhipalveluja asiakkailleen siind ymparistdssd, jossa heitd voidaan fyysisten tutki-
mus- ja hoitoresurssien puolesta hoitaa. Tdminkaltaista periaatetta noudatti Uudenmaan
ladninhallituksen sosiaali- ja terveysosasto 1980-luvulla myontdessdén terveyskeskuksiin
erikoislddkireiden virkoja. Ladninhallitus ldhti siitd ajatuksesta, ettd vaikeastikin sairaita
ihmisié voidaan hoitaa perusterveydenhuollossa, jos terveyskeskuksella on tarvittaessa kiy-
tettdvissi erikoislddkirin asiantuntemusta, esim. erikoislddkérin konsultaatioiden muodos-
sa. (Haastattelu 2001.)

Kun konsultaatio perusterveydenhuollossa toteutetaan siten, ettd konsultaatiotilanteessa
omalddkiri (hoitava lddkiri) ja erikoislddkiri yhdessd miettivit konsultaatiotapausta, siir-
retddn siind osaamista omalddkirille laajemminkin. Se mahdollistaa tilanteiden hoitamisen
vastaisuudessakin entistd paremmin. Erikoissairaanhoidon on voitava “jalkautua” jolloin
se pystyy siirtdmaén tehokkaasti osaamistaan perusterveydenhuoltoon, jos sithen on halua,
esim. traumatologiassa, gynekologiassa, silmi- ja korvataudeissa, ihotaudeissa, sisdtaudeis-
sa ja onkologiassa. Uusia yhteistydmuotoja on mahdollista etsid vihitellen ja luopua jyr-
kistd jaosta perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon. Se vaatii alalla tyoskentele-
viltd terveyden- ja sairaanhoidon kokonaisvaltaista ajattelua. Sairaalan resursseina tarvitaan
leikkaussaleja, sddehoitoa ja kuvantamista ym., mutta riittdvalld osaamisella niiden kiyttod
voidaan vidhentdd. HUSin olisi aktiivisesti pyrittdva lisddamédn perusterveydenhuollossa
erikoislddkidrikonsultaatioita ja kohottamaan teknologisen tiedonsiirron osuutta. Osaamista
voidaan liikutella ja osaaminen auttaa hoitamaan. Potilaiden siirtdmistd tutkimuspaikasta
toiseen voidaan vihentid, jos tietoa siirretdzdn. (Haastattelu 2001.)

HUSin erdidnd ajatuksena on ollut, ettd Hyksin ladkarit kévisivit tyoskenteleméssi ja
perehtymassd aluesairaaloiden tyoskentelyyn, mutta Hyksin ldékérit, opitun kulttuurinsa
perusteella, kokevat sen vastenmieliseni, joten sen toteuttamisessa on vaikeuksia. (Haas-
tattelu 2001.)

Uudelleen arviointia tulisi tehdd myos tiedottamisessa Hyksin, tyoterveydenhuollon ja
yksityislddkdreiden kesken. Aikaisemmin tehdyissd tutkimuksissa havaittiin, ettd Hyksiin
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tyoterveydenhuollon ja yksityislddkédreiden ldhetteilld tulleet eivit aina olisi olleet sen ta-
soisen laitoksen palveluiden tarpeessa. Se, ettd potilaita ohjattiin suoraan Hyksiin, johtui
suurelta osalta siitd, ettei lahettdvialla 1adkéarilld ollut tietoa siitd, ettd tarpeellisen hoidon oli-
si voinut saada muissakin Uudenmaan sairaaloissa. Riittdmittomallé tiedotuksella oli syn-
tynyt késitys, ettd tavallisissakin asioissa vain Hyks on oikea hoitopaikka. Hyks (ja HUS) ei
ole ldhettidnyt tyoterveyshuoltoon tai yksityisille ldédkireille tiedotuksia, mitka tasapuolises-
ti korostaisivat kaikkien erikoissairaaloiden taitoa hoitaa ketd tahansa ja tarvittaessa halua
siirtdd potilaansa erityistason hoitoon Hyksiin. Koska nyt HUS on yksi organisaatio, Hyks
voisi ohjata ldhetteen toiseen, ldhelld potilaan asuinpaikkaa olevaan sairaalaan, kuten se on
tehnyt aikaisempina vuosina. (Haastattelu 2001.)

) Ladkéareiden koulutus

Helsingin yliopistollinen keskussairaala on osaamiseltaan erittdin korkeatasoinen ja arvos-
tettu sairaala ja maailmankin mitassa lddketieteelliseltd tasoltaan ensimmdisten joukossa.
Niin myos Helsingin yliopiston lddketieteellisen tiedekunnan lddkérikoulutuksen ja lddke-
tieteellisen tutkimuksen arvostus ovat samalla tasolla. Helsingin yliopistollisessa sairaalas-
sa tiedekunnassa opiskelevat tulevat hoitaviksi lddkiareiksi, mutta opetusohjelmassa ei ole
riittdvdn vahvaa terveyspolitiikan ja vdeston terveydenhuollon kokonaisvaltaista ndkokul-
maa. My0s koulutuksen yhteydessd annettava laajempi nikemys Uudenmaan terveyden-
huollosta alueen kattavana yhteni toiminnallisena kokonaisuutena on vajavainen. (Haastat-
telu 2001.)

Tamaénkaltaiset késitykset olivat taustalla, kun sosiaali- ja terveysministerion vuonna
1993 asettama Uuras-toimikunta ehdotti, ettd Helsingin yliopiston tulisi siirtdd tarvittavas-
sa laajuudessa opetusta Uudenmaan ja Helsingin sairaanhoitopiirien sairaaloissa ja muissa
yksikoissi tapahtuvaksi padllekkdistoimintojen ja ylimédriisten kustannusten vilttimiseksi
heikentdmaéttd opetuksen tasoa ja aiheuttamatta opettajatyovoiman kéyttéon tehottomuut-
ta. Samoin toimikunta katsoi, ettd lddketieteellisestd opetuksesta ja tutkimuksesta johtuvat
kustannukset tulisi kohdentaa paremmin aiheuttamisperiaatteen mukaisesti. Helsingin yli-
opisto suhtautui hyvin pidattyvisti tutkimuksen kustannusten tarkentamista kohdistunee-
seen ehdotukseen seki siihen, ettd ladkdrikoulutusta annettaisiin muualla kuin Helsingin
yliopistollisen sairaalan klinikoilla tai muutamassa Helsingin kaupungin erikoissairaanhoi-
don yksikossa.

Tamaénkaltainen perinteessa pitdytynyt ajattelumalli on ollut vaikuttamassa lazketieteel-
lisen tiedekunnan koulutusperinteessi. Sen perinteen seki ajattelumallin ovat nuoret ladka-
riopiskelijat omaksuneet. Heille on muotoutunut perusteettomasti kisitys, ettd vain yliopis-
tollisessa sairaalassa osataan ja muualla, etenkin terveyskeskuksissa, ei osata. Luontainen
ymmarrys ihmisen sairastamisesta ja potilaan arjen ja hidnen perheensa todellisuudesta on
jadnyt etdiseksi eikd se valttamaittd kasva, jos terveyskeskustyoskentely jdid olemattomaksi.
(Haastattelu 2001.)

Kun sosiaali- ja terveysministerion asettama Puerto-tyoryhmi vuonna 1998 valmisteli
ehdotustaan Helsingin ja Uudenmaan erikoissairaanhoidon uudelleenjérjestdmisestd, se to-
tesi, ettd Uudenmaan alueen terveydenhuoltojirjestelmin kaikkien tasojen hyodyntdmisti
ladkéri- ja erikoislddkdrikoulutuksen ja yliopistotasoisen terveystieteellisen tutkimuksen
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toteutuksessa ei ole tapahtunut.

Tampereen ja Kuopion yliopistoissa, missd ladkérikoulutus tapahtuu myos terveyskes-
kusympiéristossd, on paneuduttu terveydenhuollon ja lddketieteen yhteiskunnallisiin lain-
mukaisuuksiin seki terveydenhuollon ulkopuolisiin ohjausvoimiin. Helsingin yliopiston
ladketieteellisessd tiedekunnassa ndmé ovat jadneet vihemmaille. Hyksissd kohdataan vai-
keita sairaustapauksia ja tarvitaan korkeaa ammattitaitoa, mutta ymmirrys ihmisen arki-
pdivddn ndyttdd kaventuvan erikoistumisen taitojen kasvaessa. Kun terveyskeskuksissa ja
(alue)sairaaloissa hoidetaan ihmistd, Hyksissd hoidetaan sairauksia. Kuitenkin sairauden
hoitamiseen tulee kuulua ihmisen mukaan ottaminen, ymmaértdminen ja kuunteleminen
sekd kiinnostus hineen vield senkin jdlkeen, kun hoitotoimenpide on tehty. Ladkéreiksi
opiskelevien tulisi saada oppia myos terveyden- ja sosiaalihuoltoon ja kokonaisnidkemystd
yhteiskunnasta seki hallintotietoa, mitd he tydssdidn julkisen tyonantajan palveluksessa tar-
vitsevat, mutta varsinaista koulutusta siitéd ei ole. Kouluttautuminen hallinnollisiin asioihin
on jadnyt opiskelijan ja myohemmin ldadkirin itsensd vastuulle. (Haastattelu 2001.)

Liadketieteellistd koulutusta ollaan kylld suunnittelemassa yliopistollisessa sairaalas-
sa annettavan koulutuksen lisdksi perusterveydenhuoltoon. Tampereella ja Kuopiossa on
terveyskeskusympiristossd tapahtuva koulutus auttanut ldadkéreitd valmistumisen jilkeen
hakeutumaan kitkattomammin terveyskeskustyohon. Myoskdidn korkeakoulutasoista jatko-
koulutusjérjestelméd hallintotehtdviin opiskelemiseksi ei lddkéreille ole. Nykyisin perehdy-
tadn ldhinnd ekonomisiin kysymyksiin, kustannuslaskentaan, kirjanpitoon ja jonkin verran
johtamisoppiin. Yhteiskunnallisiin asioihin taikka kansainvélisiin ratkaisuihin ei koulutus
anna valmiuksia. Ladkidrikoulutus ei anna valmiuksia esimiehend oloon ja johtamiseen.
Kansainvélisen yhteistyon etenkin EU-organisaatioiden laajentuessa vaatii kykyi uudistaa
hallinnossa olevia kisityksid, varsinkin julkishallinnon tehtdvissd ja niihin vaikuttavissa
suhteissa. (Temmes 1994 c, 285, 305-306, Haastattelu 2001.)

Kun lddkireiden perus-, jatko- ja erikoistumiskoulutus “hajautetaan” HUSin (alue)
sairaaloihin, joissa voidaan paneutua tavallisimpiin erikoissairaanhoidon sairauksien hoi-
tamiseen, vihentdd se Hyksin painetta ja mahdollistaa sen keskittymisen tehokkaammin
erikoissairaanhoidon erityistason hoitoon ja opetukseen. Ladkireiden erikoistumiskoulu-
tusta annetaan jo erdissd HUSin sairaaloissa. Kun HUSin suunnitelmissa on, etti terveys-
keskusladkirit mahdollisuuksiensa mukaan voisivat tulla kouluttautumaan sairaalaldédkérin
tehtdviin keskussairaalassa, tdmikin olisi helpompi jérjestdd ldhisairaalassa. ”Jos haluaa
hyviksi erikoisldédkiriksi, kannattaa erikoistua pienesséd sairaalassa, jossa oppii kokonai-
suuksia ja vastuuta. Nikee koko oviaukosta eikd avaimenreidsti, kuten yliopistosairaalassa”
(Karpakka 2002).

.6 Toiminnan jéirjestelyt

HUSin toiminnan jérjestelyissd on tavoitteena tehda uudistuksia siten, ettd alueen sairaaloi-
den toimintaa pyritddn suuntaamaan erikoistumaan johonkin erikoisalaan, jolla se voi olla
hyvé, ja siten palvella tehokkaasti ja ammattitaitoisesti, myos omaa aluettaan laajemmin.
Kirurgiassa vieddin ldpi uudistusta, ettd jos jossakin sairaalassa on vuodessa alle 50 kirur-
gista toimenpidettd, keskitetddn timé toiminta johonkin toiseen sairaalaan. Siitd tehdddn
osaamiskeskus, jossa taménkaltaiset toimenpiteet suoritetaan. Tama jarjestely takaa hyvén
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laadun ja ehki kustannuksiltaan taloudellisemman toiminnan. Niiden sairaaloiden ladki-
reille, jotka joutuvat luopumaan tédstd kyseisestd erikoisalasta, annetaan mahdollisuutena
kahden kuukauden aika vuodessa kidydi tekeméssi erikoisalansa toimenpiteitd siiné sairaa-
lassa, johon kyseinen erikoisala on siirretty. Néin he sdilyttavit erikoisalassaan taitonsa ja
voivat vield korottaa sitd tyoskentelemalld toisten asiantuntijoiden kanssa ja samalla paran-
taa “oman sairaalansa” potilasturvallisuutta. Myos sosiaali- ja terveysministerid suosituk-
sessaan vaatii sairaaloilta minimimiéran leikkauksia, ensisijaisesti kuitenkin tekonivelleik-
kauksia ja pallolaajennuksia, koska leikkausten vihdisyys voi vaarantaa potilasturvallisuut-
ta ja heikentid leikkaustuloksia (Helsingin Sanomat 19.9.2001).

Téami toiminnan jérjestely perustuu ajatukseen, ettd suuremmassa yksikossd kustannus tu-
lee halvemmaksi. Yleensd néin on, jos toiminnan lisddminen ei vaadi lisdd toimenpidetilo-
ja, vilineistod tahi henkilokuntaa. Sairaalan palvelutoiminta kohdistuu kuitenkin ihmisiin,
jotka ovat erilaisia ja joiden sairaustapaukset eivit ole vakioitavissa ja joiden palvelun on
oltava potilaskohtaista. Sairaalan palvelutoiminnan jérjestelyissd on otettava huomioon toi-
minnan kiintedt kustannukset (esim. seinét yms.), joiden kasvattaminen ei ole lineaarista,
vaan portaittaista, muuttuvat kustannukset, joita on seki lineaarista etti portaittaista kasvua
noudattavia, sekd luonnollisesti henkilokustannukset. Kun kyse on operatiivisesta toimin-
nasta, voidaan sitd tiimin (ladkérit ja muu henkilokunta) puitteissa lisédtd jonkin verran, mut-
ta varsinainen pysyvé lisdys voi tapahtua uuden tiimin perustamisella, mikd on houkutus
divisioonamallissa. Néin tullaankin siihen, kuinka paljon voidaan kasvattaa toimintaa talo-
udellisesti, ennen kuin siitd tulee epitaloudellista.

Borgenhammarin (1983, 40-44) mielestd sairaaloiden kokoa ei tulisi tehdd suureksi,
koska siind tulee kielteisend ilmiond “hoitomagneetti”. Uskotaan vakaasti siihen, ettd mitd
suurempi laitos on, niin sitd paremmat ovat laitteet ja henkilokunta ja sitd tuottavampi se
on. Kun aikaisemmin rakennettiin suuria laitoksia, on suunta vuosien mittaan kddntynyt
etsimédin optimaalisia ratkaisuja, jotka vihentévit laitoksen kokoa. Tdhén on vaikuttamassa
sekin, ettd suuressa laitoksessa henkilokunnassa toistensa tuntemus jdi védhiiseksi ja etdi-
seksi. Se sellaisenaan on vihentdmissé sosiaalista yhteistunnetta ja mielipiteiden vaihtoa
sekd heikentdmaissd joustavan yhteistyon kehittymistd (Haveri-Majoinen 2000, 37).

Taloustieteellisessd tutkimuksessa Laaksonen on tarkastellut yleensi sairaalakustan-
nusten muodostumista ja todennut sairaaloiden kdyttomenojen, jotka ovat potilaan hoitoa
palvelevan toiminnan kustannuksia, riippuvan sairaalan koosta. Siini vaikuttavat kiinteiden
ja muuttuvien kustannusten suhteet. Perushankinnat ovat kiinteitd kertamenoja, mutta toi-
minnan laajentaminen ja tehostaminen muuttuvina menoina vaativat jatkuvasti lisdd me-
noja. Sairaalaa tuotantolaitoksena ei voida miiritelld tuotoksen madristd, silld sairaalan
tehtdvidnd on parantaa sairautta. Talousteoriittisten tutkimusten mukaan 310 sairaansijaa
tuottaa minimin, mutta sairaalan koon kasvaessa kustannukset nousevat ja 600 paikkaises-
sa sairaalassa ne ovat 10 prosenttia minimii suuremmat. Sairaalakustannuksiin vaikuttavat
sairaalapalvelusten kysynnin ja kustannusten lisidksi sairaalatason teknisen tason nousu,
ladketieteen kehitys ja volyymin lisdédntyminen. (Laaksonen 1970.)

Samanlaiseen kisitykseen on tultu englantilaisessa Effective Halth Care -julkaisussa
sairaalan suuruutta ja terveydenhoidon palveluja, kustannuksia sekd hoitoonpddsyn mah-
dollisuuksia késitelleessd kirjoituksessa. Sen mukaan ei ole olemassa minkéénlaisia to-
disteita siitd, ettd sairaalan kustannussadstod voitaisiin saada lisdamaélld akuuttisairaalan
vuodemadirdd yli 200 sairaansijan. Jos sairaalan hoitopaikkojen lukuméiréd on yli 600, niin
varsin todennikoistd on, ettd se osoittautuu epitaloudelliseksi, joskin tehottomuuden syihin
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kerrotaan muilla tekijoilld olevan enemmaén vaikutusta. Sairaalan kustannukset vaihtelevat
sairauksien vakavuuden ja laadun kesken. Pienen sairaalan tehokkuutta ja taloudellisuutta
saatetaan parantaa, jos sairaalan kokoa lisdtdidn, mutta vilttdmittd se ei alenna keskimia-
raisid kustannuksia, jos lisdys vaatii organisaation ja kiinteiden kustannusten lisdystd. (Ef-
fective). Sairaalakustannuksien karttuminen nédyttdd noudattavan U-kidyrdd tai jonkinlaista
“banaanikdyrdd” suhteessa sairaalan kokoon. HUSin, joka on mammuttimainen sairaala,
olisi voidakseen saada suuren sairaalan edun, mutta pienen sairaalan tehokkuuden, mahdol-
listettava hyviksytyn tyonjaon puitteissa sairaaloille ”autonomista itsendisyytti”.

Liite 26: Sairaansijat Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissi tulosalueittain ja erikoisaloit-
tain.

HUS on sekd suomen- ettd ruotsinkielinen kuntayhtymi, jonka sairaalatoimintojen
keskittdmisessd ja terveyspalvelujen tarjoamisessa on otettava huomioon kielelliset velvoi-
tukset. Tdmd asettaa erditd rajoituksia hoitopalvelusten keskittimiselle. Samalla keskitta-
missuunnitelmia tehtdessd on otettava huomioon, ettei keskittimisen ja kustannussiistojen
nimissi tulisi siirretyksi tarpeettomasti kustannuksia potilaille ja heidin omaisilleen. Sai-
raalakustannuksia voidaan arvioida my®0s siltd kannalta, miten terveydenhuollon ja sairaa-
lan palvelukset ovat potilaiden saavutettavissa. Mikili palveluksiin hakeutuminen tuottaa
kohtuullista enemmin vaikeuksia ja hankaluuksia, olisi ne otettava huomioon kielteisini
toiminnan keskittimisen suunnittelussa. Sairaaloiden kustannuksiin vaikuttavina tekijoinid
tehokkaan kdyton suunnittelu ja potilaiden hoitoon liittyvien tutkimusten ja toimenpiteiden
toteuttamisen oikea ajoittaminen. (Haastattelu 2001.)

Uudenmaan erikoissairaanhoidossa on tapahtunut tehokkuuden lisdfintymistd uusien
hoitotapojen kdyttoonoton ja lddketieteen kehityksen mukana. Tdmé kiy ilmi mm. sairaan-
sijamédrien, kédyntien ja keskimiirdisten hoitopdivien muutoksesta. Vuodesta 1989 vuo-
teen 1999 lakkautettiin USHP sairaansijoista 969, HSHPn sairaansijoista 1565 ja Hyksin ja
Lastenlinnan sairaansijoista 1018 sairaansijaa. Sairaansijojen vihennys vuoden 1999 7836
sairaansijasta oli vuoden 2000 lopun 4038 sairaansijaan. Vuonna 1989 oli Uudenmaan (mu-
kana ”sairaanhoitopiirit”, Hyks + Lastenlinna) erikoissairaaloissa keskimédridinen hoidon
pituus somaattisissa sairauksissa 7,8 hoitopdivad, vuonna 1995 (USHP, HSHP ja Hyks) kai-
kissa sairauksissa keskiméddrdinen hoitoaika 7,1 hoitopiivdd, vuonna 1999 6,3 hoitopdivii
ja vuonna 2000 endd 5,1 hoitopdivdd. Kaikkien kédyntien lukumiirissd oli ajankohdittain
muutosta ylos- ja alaspdin, mutta kun luvuista poistetaan sairaaloiden lakkauttaminen, oli
kdyntien médrd nouseva. Jos menoja tarkastellaan deflatoituina vuoden 2000 ajankohtaan,
laskettuna asukasta kohti, on suunta ollut laskeva, mutta on otettava huomioon asukasmai-
rin kasvu, joten jakajana on suurempi luku. Arvioinnissa tulee kuitenkin ottaa huomioon,
ettd sairaaloita poistettiin kdytostd ja, etenkin Helsingissd, psykiatrista sairaanhoitoa siir-
rettiin perusterveydenhuollon vastuulle. Mutta kun tim# muistetaan ja otetaan tarkastelu-
kohteeksi vuoteen 2000 deflatoidut kaikki erikoissairaanhoidon kokonaismenot suunta on
nouseva, miki osittain selittyy yleisestd kustannusten noususta ja lisddntyneestd sairaala-
tekniikan kdyttoonottamisesta.

Liite 27: Erikoissairaanhoidon henkilokunnan ja menojen kehityksestd sairaanhoitopiireittdin.

Uudenmaan alueella oli erikoissairaanhoidon alueella: vuonna 1990 ldakéri/ 5,1 ss., 1995 ladkiri/
3,6 ss. ja 2000 lddkéri/2,0 ss. Vuonna 1990 oli sairaanhoitaja/ 1,3 ss., 1995 sairaanhoitaja/0,9 ss.,
2000 sairaanhoitaja/0.5 ss. Vieston lisdys oli edelld mainittuina aikoina keskiméirin 5 % paikkeilla ja
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lisdys vuodesta 1990 vuoteen 2000 oli 12 %.

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissi on tarkoitus ryhtyd purkamaan mahdolli-
suuksien mukaisesti nopeasti paéllekkiisid toitd, joskin siind eteneminen on hyvin hidas-
ta. Tietyn tyoskentelytavan omaksuneilla siitd luopuminen on uuden oppimista vasta sen
jilkeen, kun on piitetty aktiivisesti luopua aikaisemmasta tavasta. Pdéllekkiisten tdiden
purkamista edistetiddin uudistamalla ja ottamalla kidyttoon laboratoriotydssd entistd tehok-
kaampia analyysejd tekevid robotteja. Kuvantamisessa koekdytetdin digitaalisia laitteita,
jotta telekuvansiirto voisi tapahtua elektronisesti spesialistin tulkittavaksi ja tarvittavan lau-
sunnon antamiseksi. Yhteinen elektroninen potilastiedosto on syntyméssi ja sen valmistu-
misen odotetaan antavan apua potilaiden hoidon jérjestimisessi.

HUSin potilaat ovat erikoissairaanhoitoon péddsyd odottaessaan eriarvoisessa asemas-
sa asuinkunnastaan riippuen. Sairaanhoitopiirin “ulkokehilld” olevilla sairaanhoitoalueilla
HUSin tarkasteluaikana toiminta on ollut ldhes entisenlaista. Yhteistyd terveyskeskusten
ja peruskuntien kanssa on toiminut jokseenkin hyvin. Potilasjonoja on ollut, mutta ei koh-
tuuttomasti, ja nekin suurimmalta osalta operatiivisiin palveluihin ja aiheutuvat osittain ld4-
kédripulasta. Akuuttipdivystystys yhteistydssi terveyskeskusten kanssa on toiminut, vaikka
siindikin on lddkiripulaa esiintynyt. Sen sijaan Helsingin seudun - Helsinki, Espoo ja Vantaa
- sairaaloiden ongelmat ovat suuremmat. Keravalaiset ja vantaalaiset joutuvat jonottamaan
pitempédn, kun taas “ulkokehdldiset” karkkilalaiset ja myrskyldldiset padisevit nopeasti
hoitoon. Helsingin ja Espoon asukkaat sijoittuvat jonotilanteessa jokseenkin keskipaikkeil-
le. Ortopedisiin leikkauksiin HUSissa joutuu odottamaan keskimiirin hieman yli vuoden,
kun taas Tammisaaressa pédsee leikkaukseen noin kahden kuukauden jonotuksella. Vaikka
lapsipsykiatrisia hoitopaikkoja on lisitty, sairaalahoitoon joutuu jonottamaan varsin pitkin
aikaa. Yleensi leikkausjonot ovat kasvaneet. Selvityksen alaiseksi onkin otettu, voitaisiin-
ko potilaita ohjata hoitoon sellaisille sairaanhoitoalueille, joissa olisi kapasiteettia, vaikka
sairaala olisi ns. omaa sairaalaa kauempana. Pdivikirurgista toimintaa on tehostettu koko
sairaanhoitopiirissd. (Helsingin Sanomat 5.2.2001.)

Ongelmallisimmaksi on muodostunut pddkaupunkiseudun alueen péaivystyspoliklini-
koiden toiminnan jérjestelyt. Jorvin ja Peijaksen sairaaloissa olevien terveyskeskuksien
pdivystysvastaanoton toiminnan vaikeutena on ollut terveyskeskuslidikédreiden puute. Pii-
vystystoiminnan turvaamiseksi Espoo ja Vantaa ovat tehneet yksityisten lddkéripalveluja
tarjoavien firmojen kanssa sopimukset saada ladkérityovoimaa pidivystykseen. Niilld jér-
jestelyilld terveyskeskuspdivystys on saatu kohtuullisesti toimimaan. Helsingissd Marian
sairaalan pdivystyspoliklinikan toiminnan jirjestiminen on kokenut ylivoimaisia vaikeuk-
sia. Pdivystykseen hakeutuneiden tai tuotujen miéirain ndhden poliklinikka on liian pieni jo
tiloiltaan. Kédynteji on aivan liian paljon kiytettdvissi olevaan huonetilaan nihden. Erdéni
ruuhkaa aiheuttavana seikkana on se, ettd poliklinikalta tulee apua hakemaan myos sellaisia,
joiden hoito kuuluisi perusterveydenhuollon sairaaloille, mutta niihin piésee 1dhinni vain
Malmin sairaalan tai Marian sairaalan pdivystyspoliklinikoiden kautta. Merkittdvind syyni
sithen on my®s, ettd helsinkildiset ovat tottuneet hakeutumaan péivystyspoliklinikalle, jos
eivit ole saaneet terveyskeskuksesta vastaanottoaikaa tarpeeksi pian. Pédivystyspoliklinikal-
la olevaan ruuhkaan on osasyynd myds se, ettd Helsingin terveyskeskussairaalat eivit pysty
ottamaan poliklinikalta jatkohoitoon niille kuuluvia potilaita. Helsingin suureen viestomai-
rdédn (500.000) ndhden pdivystivid terveyskeskusvastaanottoja on liian vihdn. Ongelman
ratkaisemiseksi tulisi avata terveyskeskuksen ja erikoissairaanhoidon yhteispoliklinikka,
mutta tdssi asiassa HUS ja Helsingin kaupunki eivit nidytd padsevin pikaisesti yksituumai-
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siksi. Helsingin kaupunki on halunnut perustaa péivystyksen Laakson sairaalaan vaikka
omalla kustannuksellaan, mutta HUSin ratkaisu viipyy vield. Asia on saanut liikkeelle tyo-
suojelupiirin, joka on pyytdnyt sekd HUSia ettd Helsingin kaupunkia ryhtyméin tilanteen
korjaamiseksi pikaisiin toimenpiteisiin, koska tydsuojelullisesti Marian pdivystyspoliklini-
kan tilanne on rasittanut henkilokuntaa useita vuosia. Tilanteen helpottamiseksi Helsingin
terveysvirasto on perustanut lisdd terveyskeskuksen sairaalapaikkoja ja sosiaalivirasto otta-
nut kdyttoon lisdd vanhainkotipaikkoja. Lisdkevennysti toivat vield pdivésairaalatoiminta
ja tehostettu kotihoito. Ndma ratkaisut eivit ole poistaneet Marian piivystyspoliklinikan
ongelmia. (Helsingin Sanomat 7.6.2001, 20.6.2001, Haastattelu 2001.)

5 Johtopéatokset

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin historia ja toiminta kaikkine edeltdvine hallinto-
vaiheineen on osa suomalaista terveyspolitiikkaa ja terveydenhuollon kehittymistd, joka on
kokenut monenlaisia muutosvaiheita. Niihin kuuluvat saumattomasti niin laitos- kuin avo-
hoitokin. Niiden kehittdmisen painoarvo on vaihdellut. Vuoroin kehittimisen kohteena on
ollut erikoissairaanhoidon kehittdminen, vuoroin taas perusterveydenhuollon kehittiminen.
Kaikki timi on seurannut yhteiskunnassa tapahtuneita ajattelun ja kehityksen muutoksia.

Toisen maailmansodan loppuvaiheen aikana ja sen jdlkeen kohdistettiin huomio lasten
ja ditien terveydentilan seurantaan ja ylldpitimiseen. Hyvinvointikauden alkaessa ruvettiin
lisdamidn myos terveyden- ja sairaanhoitopalveluja. Keskeiseksi tavoitteeksi asetettiin alu-
eellisten eriarvoisuuksien poistaminen ja kansalaisten turvallisuuden edistdminen. Julkisen
hallinnon toiminnan keskeisené periaatteena oli tehokas organisoiminen. Poliittiset p#it-
tdjdt asettivat normeja, suunnitelmia ja ohjasivat niiden toteutumista. Seurasi hyvinvointi-
yhteiskunnan tavoitteiden mukainen sairaalalaitoksen rakentaminen. Varsinainen, johdon-
mukainen tavoitteeseen tdhtddva suunnitelmallinen kansan terveydentilan kohottamiseen
ja ylldpitdmiseen paneutuva toiminta alkoi yhtdaikaisesti kansanterveyslain sddtdmisen ja
sithen liitetyn kansanterveystyon suunnitelmien laatimisen kanssa. Sitd tdydensi sairaala-
laitosta koskeva erikoissairaanhoidon suunnitteleminen. Varsin pian havaittiin, ettd nimi
suunnitelmat olivat jossakin médrin toisistaan irrallaan, eivédt saumattomasti tdydentdneet
toisiaan, etenkin kun ne olivat rahoituksellisesti riippumattomia toisistaan seké irrallaan
myo0s sosiaalihuollon terveydenhuollollisista ja hoivatavoitteista. Niistd ei muodostunut
vhtendiistd, kokonaisvaltaista terveyden- ja sairaanhoidon kehittdmisjirjestelmdd. Kun
kehittamisjarjestelmét olivat toisistaan erillisind, rakentuivat erikoissairaanhoitolaitos ja
terveyskeskuskokonaisuus eriaikaisesti ja -tahtisesti Uundenmaan alueilla. Kahden kehitt4-
misjirjestelmin toisistaan erillddn oleminen mahdollisti sen, ettd Helsingissd toiminnan ja
rakenteen kehittdmisen painopiste oli korkeatasoisessa sairaalalaitoksessa siitd huolimatta,
ettd se muodollisesti oli alkuaikoina terveyskeskuksen toimintaan luettuna. Sen seuraukse-
na muu Helsingin terveyskeskustoiminnan edistiminen hidastui.

Uudenmaan alueella oli yksi sairaanhoitopiiri ja sen sairaalana oli Helsingin yliopistolli-
nen keskussairaala, Hyks. Valtiovalta salli sairaanhoitopiirin perustamisen aikaan kuitenkin
sen, ettd Helsingin kaupungin erikoissairaanhoito jitettiin sairaanhoitopiirin toiminnan ul-
kopuolelle, vaikka kaupunki oli jisenend yliopistollisessa keskussairaalassa. Piirin keskus-
sairaala ohjasi lakisddteiselld aluesuunnittelulla, Helsinkid lukuun ottamatta, sairaanhoi-
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topiirissd olevien eri kuntainliittojen erikoissairaaloiden toimintaa. Sairaanhoitopalvelujen
kehittdminen tapahtui pddasiallisesti kuntainliittojen jisenkuntien tarpeiden mukaisesti silld
edellytykselld, ettd ne tulivat hyviksytyiksi alueellisessa sairaanhoitosuunnitelmassa. Tdmdi
periaatteellinen hallinto- ja toimintamalli valtiovallan tiukassa ohjauksessa toimivat koh-
tuullisen hyvin taloudellisesti ja toiminnallisesti, siitd huolimatta, vaikka hallintomalli oli
byrokraattinen ja pddtoksenteoltaan moniportainen ja jiykkd. Hyvinvointikauden aikana,
kun piitoksenteko oli moniportainen ja jiykkd, jouduttiin toiminta suunnittelemaan ja ta-
voiteasetelma pohtimaan perusteellisesti sekd hyviksyttyd suunnitelmaa noudattamaan. Se
takasi sen, ettd toiminnan muutospaitoksissi véltyttiin mahdollisilta virheiltd ja hyvéksyt-
tyyn toimintaan saatiin kohtuullisesti varoja.

Kunnat ja kuntainliitot - Uudellamaallakin - polemisoivat valtiovallan tiukkaa ohjaa-
mista ja koettivat saada sitd vihennetyksi. Haluttiin saada enemmaén joustavuutta sairaan-
hoidon suunnitelmien laatimiseen ja toteuttamiseen. Myds valtiovalta pyrki hajauttamaan
Jjulkista hallintoa ja saada toimintaan joustavuutta, tuloksellisuutta ja enemmdn markkina-
ohjattavuutta eli managerialismia. Markkinaohjattavuutta tavoiteltaessa oli pyrkimyksena
yhdistid 1idhelld toisiaan olevia samankaltaisia ja -tasoisia laitoksia yhden johdon alaisek-
si ja saada siten toiminnallista tehokkuutta ja taloudellisia sdistojd. Niinpd kun Helsingin
sairaaloiden ja Hyksin toiminta oli suuresti samankaltaista ja kun vield lisdksi Hyksin poti-
laista oli valtaosa helsinkildisid, haluttiin Helsingin yliopistollinen keskussairaala yhdistet-
tdviksi Helsingin kaupungin terveydenhuoltoon. Télloin olisi erikoissairaanhoidon johta-
minen yhdenmukaista. Kun ajatus ei saanut riittdvasti kannatusta, sdddettiin perustettavaksi
Uudenmaan sairaanhoitopiiri ja Helsingin sairaanhoitopiiri seké néisti irralliseksi kuntien
omistama Helsingin yliopistollinen keskussairaala. Niissd kahdessa viimeksi mainituissa
sdilytettiin toimialakohtainen, erikoisalakohtainen, toiminnan johtaminen ja palvelujen an-
taminen. Uudenmaan sairaanhoitopiirissi sairaanhoitopalvelujen antaminen ja johtaminen
rakentui sairaanhoitoalueittaisesti ja palveluja voitiin tarjota kohtuullisesti. Sairaanhoitopii-
rien (USHP ja HSHP) tuli tehdd tyonjakosopimus Hyksin kanssa. Tavoitteena oli alentaa
potilaiden midrad Hyksissd. Helsingin sairaanhoitopiiri pyrki myos méératietoisesti vihen-
tdmadn Hyksin kayttod, mutta perusterveydenhuollon hoitopaikkojen vdhdisyyden vuoksi
kroonikkopotilaita oli Hyksissd paljon. Kaikilla néilld jarjestelyilld - Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirien perustamisilla sekd Hyksin “tilauksiin perustuvalla toiminnalla”
- pyrittiin aikaisempaa enemmén saamaan toiminnalliset jarjestelyt sellaisiksi, ettd eri yk-
sikot tavoittelisivat toiminnassaan markkinaohjattavuutta ja siihen liittyvdd tehokkuuden
kohottamista ja saamaan samalla vapautta toiminnan sopeuttamisessa vastaamaan kysynti-
tarvetta. Muutoksien erdidna tarkoituksena oli, ettd sairaanhoidon toimintaa saataisiin siirre-
tyksi Hyksisti (alue)sairaaloihin ja niistd painopiste suunnattaisiin terveyskeskuksiin.

Sairaanhoitopiirien ja Hyksin kesken tehtyjen tyonjakosopimusten tarkoituksena oli yh-
denmukaistaa ja joustavoittaa sairaaloiden toimintaa ja ohjata yhteistyotd tulosjohtami-
sen suuntaan sekd saada taloudellisesti edullisempaa palvelutuotantoa. Markkinaohjaus ei
kuitenkaan toiminut. Managerialismiin kuuluva toiminnan johtajan aseman korostaminen
Jja toimintavapaus hyvdksyttiin, mutta siihen liittyvd toiminnan tehokkuuden etsiminen ja
tulosvastuullisuus jdivdat vieraiksi. Koko ajatus tuntui julkisen sairaanhoidon professio-
naalisille johtajille vieraalta. Uusia toimintatapoja etsittiin, mukaan tuotiin uusia hoito-
muotoja ja -tapoja, jotka olivat aikaisempia parempia, mutta kalliimpia. Korkeatasoisessa
erikoissairaanhoidossa tieteen tekeminen ja tutkimustoiminta saivat aikaisempaa enemmaén
huomiota. Organisaatioiden keskeinen yhteistyd, sairaaloiden vilinen tyonjako, oli hyvin
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vihdistd. Luottamus toisen organisaation toiminnan tasoon oli huono ja tésti seurasi runsas
pdillekkiisten toiden méérd. Erikoissairaanhoidon ja terveyskeskustoiminnan kesken ollut
toimintojen yhteensovittaminen heikkeni eikd niiden vilille syntynyt toimivaa, kummankin
osapuolen nikemyksid kunnioittavaa yhteistoimintajirjestelmii. Terveyden- ja sairaanhoi-
don terveyskeskuspainotteinen hoitoideologia alkoi muuttua ja etddntyi terveyskeskustoi-
minnasta ja siirtyd erikoissairaanhoidon alueelle. Kunnallinen ohjausvoima etenkin Hyk-
sissd oli heikko ja osoitti saman suunnan jatkuvan. Muun Uudenmaan sairaaloissa kuntien
ohjausvoima oli tyydyttivd. Koko Uudenmaan erikoissairaanhoidon kustannukset kasvoi-
vat, mutta voimakkaimmin Hyksin ja Helsingin sairaanhoitopiirin.

Kun Hyksin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin yhteistoiminta sairaaloiden tyonjaon pe-
rusteella saatiin toimimaan ja Helsingin sairaanhoitopiirin yhteistoiminta Hyksin kanssa
alkoi, ei valtiovalta malttanut odottaa yhteistoiminnasta tuloksia, vaan lihti tekeméén lain-
saddannollisid muutoksia 1990-luvulla. Erikoissairaanhoitolakia muutettiin ja perustettiin
vuonna 2000 yksi yhteinen sairaanhoitopiiri, johon yhdistettiin Helsingin sairaanhoitopiiri
ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri sekd Helsingin yliopistollinen keskussairaala. Uusi sairaan-
hoitopiiri perustettiin aikana, jolloin valtiovallan tavoitteena oli syventdd managerialismia
ja samalla edistdd kansanvaltaisuutta seki saattaa padtoksenteko ldhelle toimintaa ja kun-
talaisia. Uuden piirijdrjestelyn oletettiin voivan ottaa aikaisempaa paremmin kdyttoon ma-
nagerialistisen johtamisen usean sairaalan ja laitoksen organisaatiossa ja samalla tuovan
mahdolliseksi kuntalaisia lihelld olevan toiminnallisen pddtoksenteon. Muutoksen tavoit-
teeksi asetettiin saada aikaan kustannussddstoja ja tehokkuutta, vihentdd pddllekkdistoi-
mintoja, tuoda palvelut ldhemmdiksi kuntalaisia ja lisdtd erikoissairaanhoidon hallinnossa
Jja jarjestdmisessd peruskuntien vaikutusta ja pddtantdvaltaa. Ndin ei kuitenkaan kdaynyt.
Kunnallinen demokratia ei lisddntynyt, vaan pddtoksenteko keskitettiin ja siten kuntien oh-
Jausvoimaa heikennettiin. HUSin keskitetyn hallinnon ja toiminnan hallinnollisissa jdrjes-
telyissd ja liikkeelle ldhdossd oli alkukankeuksia. Toimintatavoissa ei tapahtunut muutoksia
eikd “pddllekkdisyys” vihentynyt. Kustannukset karkasivat. Ei tullut sddstojd, kuten val-
tiovalta ja kunnat odottivat. Kasvavan viestomadrin ja palvelujen kysynnédn kasvun vuoksi
HUS ei ole kyennyt antamaan riittdvésti palveluja eikd sopeuttamaan niitid kysyntidin. Poti-
lasjonot ovat kasvaneet aikaisempaan hallintomalliin verrattuna.

Niin suuren organisaation, kuten HUS on, toiminnan liikkeelle 14hto ja sen hioutumi-
nen joustavaksi ja kulloiseenkin tilanteeseen sopeutuvaksi vaatii aikaa. Piirin perustamisen
yhteydessi tavoitteeksi otettu kunnallisen (ldheinen kunnallinen) pddtosvallan vahvistumi-
nen on jddnyt toteutumatta, se torjuttiin. Toiminnallisessa johtajuudessakaan ei ndkynyt
managerialistista kysynnin mukaista palvelujen sopeuttamista. HUSin hallinnollisissa
ratkaisuissa vihennettiin kunnallisen demokratian ja kuntien pddtdntdvallan osuutta sekd
pienennettiin kuntien mahdollisuuksia vaikuttaa palvelujen jirjestdmiseen. Kuntayhtymén
hallitukselle on keskitetty aivan tarpeettomasti pienid yksityiskohtaisia asioita. Niiden si-
jaan sen pitdisi keskittyi yleisten hallinnollisten ja taloudellisten periaatteiden ja sairaaloi-
den tyOnjaosta pdittamiseen ja niiltd pohjilta toteutuksen ja toiminnan valvontaan. HUSin
hallinnossa olisi kéytettavd hyodyksi “keskitetyn ja hajautetun” mallin etuja. Keskitetyssd
mallissa hallitus ratkaisisi koko yhtymaii koskevia asioita ja hajautetussa mallissa sairaan-
hoitoalueen lautakunta ratkaisisi (uudistettavan luottamushenkildorganisaation) sididntojen
mukaisesti alueellisia asioita. Sairaanhoitoalueiden sairaaloissa on haluttu “itsehallintoa”
palvelujen jarjestamisessi ja padtoksen teossa.

Kunnallisen ja alueellisen demokratian, pdétintdvallan ja valvonnan lisddmiseksi olisi
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Helsingin kaupungin alue jaettava erikoissairaalan kisittiviin ’sairaala-alueisiin” ja niihin
perustettava paitintdvallan omaavat lautakunnat, kuten myos Jorvin ja Peijaksen alueille.
Téll4 tavalla pddtintdvallan hajauttaminen ja sen tuominen paikalliselle tasolle lisdd mah-
dollisuuksia saada ja omaksua uutta tietoa, reagoida tarvittaviin muutoksiin ja hankkia
kansalaisten luottamusta. Tehtdvit padtokset koskettavat ldheisesti tunnettuja olosuhteita
ja muutokset voidaan sopeuttaa paikallisiin olosuhteisiin. Pienessé organisaatiossa voidaan
viranhaltijoiden kanssa neuvotella ongelmallisista toteuttamiskysymyksistd ja valvoa toi-
minnan tehokkuutta ja tarkoituksenmukaisuutta. (Ryynidnen 1996, 83, Haveri 1997, 47,
Stenvall 2000, 209-213, Palvelurakennetydryhmin muistio 1992:17.)

HUSin perustaminen sellaisenaan ja sen tdhédnastinen toiminta on ollut oikeansuuntai-
nen, mutta vapaammalla, delegoidulla, hallinto- ja paitintdvallalla sekd sithen pohjautuval-
la toimintatavalla kunnat voivat ohjata sairaaloiden toimintaa ldheisemmin. Pienemmassa
yksikosséd on helpompi luoda avoin, luottamuksellinen ja innostava tydkulttuuri ja ilmapiiri.
Suuri organisaatio mahdollistaa fuusioedut, mutta kun se on suurelta osalta jaettu “viipa-
loituun” toimintaan, ajautuu se helposti byrokratiaan, kankeutuu vélinpitiméattomyyteen ja
tulee siten vastuuntunnottomaksi ja johtaa huonoon palveluun. Kukaan ei suuressa organi-
saatiossa vastaa mistddn sellaisesta, miké voitaisiin nopeasti muuttaa. Toiminnalliset vaike-
udet ovat kasaantuneet toimialajohtamisen eli diagonaalisen johtamisen alueille, eiki tdhidn
mennesséd hallinnollisilla uudistuksilla ole vaikeuksia saatu poistumaan. Toiminnallisessa
organisaatiossa olisikin palattava HUSin perustamisen suunnittelussa olleen alkuperdisen
suunnitelman mukaisesti pyramidimallin mukaiseen alueelliseen hierarkkiseen johtajuu-
teen. HUSin organisaatio (-piirros) olisi uudistettava “keskitetyn ja hajautetun” mallin mu-
kaiseksi. Taménkaltainen uudistus ei ole esteend sairaaloiden yhteisty6lle eikd myoskdéin
estd eri toimialojen henkiloiden keskindistd joustavaa yhteistyotd ja laadunvalvontaa. Kes-
kitetyt toiminnat palvelevat “teknisesti” koko sairaanhoitopiirin toimintoja kuten kuvan-
taminen, laboratoriotoiminnot, atk-jirjestelyt ja potilastiedoston kehittiminen. Hajautetut
toiminnot ovat paikallisesti annettavia palveluja, joiden jarjestdmisestd sairaalan johtaja
huolehtii ja johtaa kokonaisvaltaisesti. Hénen ldhin esimiehensé olisi koko yhtymén hallin-
tolddkdri tai toimitusjohtaja. Yhteistyossi “aluelautakunnan” kanssa muodostuisi selkeéd ko-
konaisvaltainen kuva paikallisesta sairaalan ja sairaanhoidon tarpeesta ja sen toteuttamisen
jarjestamisestd. Pienemmit ja rajalliset yksikot olisivat selkeidsti hallittavissa ja toimisivat
parhaiten asukkaiden hyviksi. Oikean potilasohjauksen toteutumiseksi HUSin on tiedotet-
tava sairaaloittensa tyonjaosta ja toiminnasta tehokkaasti terveyskeskuksille, tydterveyden-
huollolle ja yksityisladkéreille.

Kuntien on médriteltiavi terveyspoliittiset profiilit. Terveyssuunnittelua on tehtidva kun-
tien yleisjohdon, kuntien terveyskeskusten johtavien lddkéreiden ja kuntien talousjohdon
kanssa yhteisty0ssi niin, ettid professionaalisuuden negatiiviset vaikutukset pystytidin vilt-
tdmadn. Helsingin kaupungin olisi sopeuduttava palvelusopimuskulttuuriin.

Tuloksellinen ja markkinaperusteinen johtaminen ja toiminta edellyttivdt asiallisia ja
taloudelliseen kantokykyyn sopeutettuja kokonaisvaltaisia tavoitteellisia suunnitelmia. Joh-
tavien viranhaltijoiden ja tulosvastuussa olevien ammattihenkiléiden on sitouduttava tehtyi-
hin suunnitelmiin ja tehtdvi selkeitd ladketieteellisid ja hoitotieteellisid hyvéédn ratkaisuun
tdhtddvid ehdotuksia. Luottamushenkildille on annettava aikaa suurten periaatteellisten ky-
symysten ymmirtdmiseksi ja ratkaisemiseksi. Sairaanhoitopiirin ylimmén johdon tdytyy
katsoa kokonaisuutta ja kokonaisuuden etuja. Minkddn ryhmin tai tekniikan ei tule saada
yliotetta, potilaan etu on tirkein.
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HUS-kuntyhtymin hallituksen ja ylimmén viranhaltijajohdon on saatava tulosvastuus-
sa olevat ymmdrtdamdidn, ettd julkisella toiminnalla ovat taloudelliset rajat, joiden asetta-
minen kuuluu luottamushenkildjohdolle eli kuntayhtymdn luottamustoimielimille. HUSin
keskushallinto ja silld tasolla toimivat ovat kaukana kuntapiittijistd ja “reuna-alueiden”
tuntemus on heikko. Yliopistosairaalan ldadkarin on ymmarrettdva sairaalaansa laajempi toi-
mintaympéristd, koko HUS-piiri, ja ettd sairaanhoitopiirin muissakin sairaaloissa tehdédidn
tasokasta ja hyvii tyotd. Hyks/Helsingin sairaaloiden toiminnan kasvattamisen ja keskitta-
misen sijaan olisi suunniteltava toimintojen siirtdmistd ’alaspdin”. Helsingin ja Uudenmaan
terveyden- ja sairaanhoito muodostavat yliopistollisen sairaalan, (alue)sairaaloiden ja pe-
rusterveydenhuollon kanssa yhden toiminnallisen yhteistyokentéin seké yhteen sovitettavan
palvelujen kokonaisuuden. Siihen kokonaisuuteen kuuluu my®ds se, etti eri alueilla olevissa
sairaaloissa on vdeston miiristi ja ikdrakenteesta johtuen toisistaan hieman poikkeavana
oman tasoisensa hoidot ja toimintatavat. Hinnat on méériteltava vastaisuudessakin sairaala-
kohtaisesti. Kun nyt HUSin johdon tasolla viritellddan keskustelua hoidon kustannusten hin-
noittelusta (vastoin sairaanhoitopiirin perustamisessa omaksuttua kantaa) sellaiseksi, ettd
se olisi yhtd suuri samankaltaisesta toimenpiteestd (esim. suonikohjuleikkaus) sairaalasta
riippumatta, vihentiisi se hintakilpailua ja kustannustietoisuutta ja siirtdisi kalliiden ja huo-
nosti johdettujen sairaaloiden kustannuksia kustannustietoisten sairaaloiden rasitukseksi.
Potilaan palvelujen kokonaistarve médrittelee eri palvelujen tuottajien roolin henkilokoh-
taisessa hoitoketjussa. Toimijoiden alueellisen yhteistyon kehittiminen on erittdin tirkedi.
On aktiivisesti kehitettdvd hoitoketjuja ja niiden toimintaa. Tietotekniikan ratkaisuilla ja
niiden hyviksikdytolld voidaan vihentdd paillekkdistoitd. Etdpoliklinikkatoimintoja tulisi
kehittda.

Ladkarikoulutuksessa tulisi kayttdd hyodyksi yliopistosairaalan lisdksi myos muita sai-
raanhoitopiirin sairaaloita ja alueen terveyskeskuksia. Yliopiston kanssa kédytdvissa keskus-
teluissa olisi mietittidvi lddkireiden koulutusta ja sen jérjestamistd sekd miten lddkireiden
koulutuksessa ldédketieteellisen opetuksen lisiksi voitaisiin koulutukseen lisatd terveyden-
huoltojirjestelmdmme kokonaisuuden opetusta.

Terveyspalvelujen jirjestdmisestd on vastuu peruskunnilla. Erikoissairaanhoidon jirjes-
tdmisestd kunnat ovat sopineet Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin kanssa, joka on
kuntien omistama kuntayhtyméi. Neuvottelut palvelujen miirastd tapahtuvat kuntien ja nii-
den terveyden- ja sairaanhoidosta vastaavien kanssa. HUS isona organisaationa pystyy tuot-
tamaan kunnille yksityiskohtaista tietoa terveyssuunnittelua varten. HUSin asiantuntijoiden
on esitettdvd omalta puoleltaan ne sairaanhoidolliset tarvetiedot ja -ennusteet, jotka ovat
odotettavissa ldhivuosina. Suunnitelmien viimeistely ja todellinen sisdllon médarittiminen on
siirtynyt keskushallintoon, kauemmaksi suunnittelukohteesta, ja tuo siten epauskottavuutta
toimeenpanoon. Suunnitelman sisilto saa erikoissairaanhoitopainotteisuuden, kun sen 1ih-
tokohtana tulisi olla selvittdd, mitéd ja miten voitaisiin terveyskeskustasolla huolehtia tarvit-
tavista sairaanhoidon palveluista ja timén yli jadvé olisi erikoissairaanhoidon palvelua. Jos
kuntien paikallista terveydenhuollon tuntemusta ja sosiaalitoimen ldhipalvelujen tietoa ei
oteta neuvotteluissa ja padtoksenteossa huomioon, ei terveyspoliittista terveyssuunnittelua
voi olla olemassakaan. Toisaalta kuntien on omalta osaltaan pidstidvi hyviin, myonteiseen
suunnitteluun, luotava parametrit siitd, mink verran kunnalla on varaa sijoittaa terveyden-
huoltoon médridrahoja ja minkélaisina ne tulevat olemaan ldhivuosina. Riittdvien tdismil-
listen véestdennusteiden perusteella on arvioitava tulevat tarpeet. Niiden pohjalta voidaan
maidritelld kunnan painoalueet. Nidin kunnat voivat olla perustellusti ostamassa palveluja,
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joita niiden puolesta kuntien omistama sairaalalaitos jarjestaa.

Terveyskeskustoiminnan kehittimistd on tuettava konsultaatiotoiminnalla ottamaan
enemmin hoitovastuuta potilaistaan. Helsingin terveyskeskuksen olisi omalta osaltaan li-
sattdvi pdivystysvastaanottoa ja mahdollistettava siind myds psykiatrinen piivystys, jotta
kalliin erikoissairaanhoidon pdivystyksen osuus vihentyisi.

Terveyden- ja sairaanhoidon kysyntd on kasvanut ja laatuvaatimukset lisdéntyneet.
Kustannusten kasvun ja kuntien taloudellisten rajojen tiukentuminen ovat saattaneet tyonte-
kijdin aseman suurten paineiden alaiseksi. Samalla, kun terveydenhuollon tydvoimaa tarvit-
taisiin lisdd, tuloksellisuuden tavoittelussa hidastetaan sen kasvua. Tyontekijoille asetetaan
tehokkuusvaatimuksia ja yhtaikaa vaaditaan inhimillistd ja myotédtuntoista asennoitumis-
ta palveltaviin potilaisiin nihden. Tdmaén ristiriitaisen ongelman poistamiseksi on tarpeen
kehittdd uusia teknologioita ja uusia menettelytapoja, jotta terveydenhuolto kokonaisuu-
dessaan pystyisi kilpailemaan niukentuneessa taloudellisessa tilanteessa hoitoa toteuttavan
henkilokunnan saannissa ja samalla vastaamaan kasvavaan palvelukysyntddn. Kuntien,
terveyskeskusten ja erikoissairaanhoidon yhteisten viesto- ja kuntapohjaisten selvitysten
ja palvelutarpeen arvioiminen ja sen toteuttamisen suunnitteluun eri palvelujen antajien
kesken on panostettava erityisen voimakkaasti. Vain vilpittomilld suunnittelulla ja siihen
tuottajaportaan sitoutumisella voidaan saavuttaa ajan mittaan kohtuullinen tasapaino kysyn-
nin, tuotannon ja talouden kesken.

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri on toiminut kaksi vuotta. Se on suuri organi-
saatio ja siind tapahtuvat muutokset ovat verkkaisia. Sen toiminnan sopeuttaminen kuntien
tahdon ja kantokyvyn mukaiseen toimintaan tapahtuu paéllekkdistoimintoja poistaen ja tie-
totekniikkaa hyvéksi kdyttden. Tulosvastuulliset ja heidédn alaisensa on aktiivisesti ohjattava
hyviksymiidn Helsingin ja Uudenmaan koko terveyden- ja sairaanhoidon toiminta yhdeksi
kokonaisuudeksi, jossa jokainen omalta osaltaan on edistimissd HUSin yhdessd kuntien
kanssa hyviksymii terveyspoliittisia tavoitteita.
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(toim.) Julkinen hallinto menneisyyden puristuksessa. Tampereen yliopisto. Hallinto-
tieteen laitos. Tampere 1995.

Tuberkuloosilaki 1960/355 ja sen 3. luvun muutos 1982/695.

United Kingdom: Health Care Systems in Transition. United Kingdom 1999. European
Observatory on Health Care Systems 1999. WHO Regional Office for Europe,
Copenhagen @, Denmark.

Uuras-toimikunta: Komiteanmietinté 1994:10. UURAS-toimikunnan mietintd. Sosiaali- ja
terveysministerio. Painatuskeskus Oy.

Valsu: Valtakunnalliset suunnitelmat kansanterveystyon ja sairaanhoitolaitosten toiminnan
jérjestdmisesti ja valtakunnalliset suunnitelmat sosiaalihuollon ja terveydenhuollon
jdrjestdmisestd vuosina 1972 - 2002.

Valtava: Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta 1982/677.

Valtioneuvoston periaatepdétos toimenpiteistd keskushallinnon ja aluehallinnon uudistamiseksi.
Helsinki 1993. Painatuskeskus Oy. Helsinki 1994.

Vartola, Juha: Joitakin ndkokohtia hallinnon menneisyyden tutkimukseen. Teoksessa: Stenvall,
Jari - Tiithonen, Seppo (toim.) Julkinen hallinto menneisyyden puristuksessa. Tampereen
yliopisto. Hallintotieteen laitos. Tampere 1995.

Vartola, Juha: Julkisen suunnittelun ajattelutavoista ja luonteesta. Julkaisusarja B nro 35.
Valtion painatuskeskus. Helsinki 1985.

Vauhkonen, Onni: Yleiskatsaus ldékintilaitoksen ja terveydenhuollon kehitysvaiheisiin ja nyky-
tilaan. Teoksessa: Vauhkonen, Onni - Laurinkari Juhani - Guy Béickman: Suoma-
laista terveyspolititkkaa. WSOY Porvoo 1978.

Viininen, Pekka: Poliittinen uudenaikaistuminen. Karisto Oy:n kirjapaino. Himeenlinna 1971.
Yhteisty6td ja kumppanuutta terveydenhuoltoon Keski-Suomessa. Keski-Suomen sairaan-
hoitopiirin sopimuskokeilu. Keski-Suomen sairaanhoitopiirin kuntayhtymin julkaisuja
90/2000.

Espoon kaupunginarkisto
Espoon kaupunginhallituksen poytikirja.

Eteld-Suomen Liéininhallituksen arkisto

Hinninen, Esko ja Huttunen, Jussi: Uudenmaan ldénin erikoissairaanhoidon toimenpide-
ohjelma. Selvitysmiesten raportti Hyks-neuvottelukunnalle. Uudenmaan ldéninhallituksen
julkaisusarja 1994:5.

Kutsu kuntien edustajainkokoukseen. Léddninhallituksen kirje STU 331 A, 9.3.1999.

Neuvottelu: Kirje poliittisten puolueiden Helsingin ja Uudenmaan piirien piirijarjestoille.
STU 600 B, 9.11.1998.

Poytikirja. Poytékirja lddninhallituksen kutsumasta kuntien ym. edustajien kokouksesta 1998.

Uudenmaan ldéninhallituksen lausunto 28.6.1983 sosiaali- ja terveysministeriolle sairaala-
hallintotoimikunnan (1983:17) mietinnosti.

Helsingin kaupunginarkisto

Hgin kaupunginvaltuusto: Helsingin kaupunginvaltuuston poytikirja.

Terveydeksi: Helsingin kaupunki, Terveysvirasto. Toimintakertomus vuosilta 1989-1999.
Vuosikertomus: Helsingin kaupungin vuosikertomus.

Kansallisarkisto

Helsingin sairaalakomitea 1858-1860.

Helsingin Yleisen Sairaalan jérjestelykomitea 1841-1842 asiakirjat.
Valtioneuvoston poytékirja 6.9.1951.
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Helsingin ja Undenmaan sairaanhoitopiirin sekii Helsingin yliopistollisen keskussairaala-

liiton arkisto

Alsu: Alueellinen suunnitelma sairaanhoitolaitosten toiminnan jarjestamisestd Helsingin yliopis-
tollisessa keskussairaalapiirissi.

Asettamispditos: Helsingin ja Undenmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymén perustamistoi-
menpiteiden valmistelutoimikunnan ja tyoryhmien asettaminen. Asettamispatos
STU 1522A. 17.12.1998.

Ehdotus HUS-kuntayhtymén suunnittelu- ja ohjausjérjestelmiksi. Jarjestelytoimikunta
24.8.1999.

Helsingin kaupunginhallituksen poytékirjanote 6.1983 § 2150.

Henkilostotilinpdatos. Henkilostokertomus 2000 ja HUS:n henkilostd 1.7.2001 ammatti-
ryhmittdin.

HOVA: Hoitoty6n vastuu ja tyonjako erikoissairaanhoidon lyhytaikaishoidossa ja kunnan 1dhi-
palveluissa. Uudenmaan sairaanhoitopiiri.

HUS-tilinpiétos: Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tilinpdatds 2000 ja toiminta-
kertomus 2000 seké Tasekirja 2001.

HUS-valmistelu: Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin valmistelukokouksen poyta-
kirja 30.11.1998.

Husari. Helsingin ja Undenmaan sairaanhoitopiirin yhteisolehti.

HUSin hallitus: Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin hallituksen poytékirja.

HUSin valtuusto: Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin valtuuston poytikirja.

Hyks-piirin tavoiteohjelma 2000, 1987.

Hyksin liittohallituksen lausunto 20.6.1983 STM:n sairaalahallintotoimikunnan mietinnosti.

Hyksin liittohallitus: Helsingin yliopistollisen keskussairaalaliiton liittohallituksen poytikirja.

Hyksin sairaalahallintotyéryhmén mietint6 30.1.1986.

Hyksin toimintakertomus: Helsingin yliopistollisen keskussairaalaliiton toimintakertomus.

Hinninen, Esko ja Huttunen, Jussi: Uudenmaan ldénin erikoissairaanhoidon toimenpideohjelma.
Uudenmaan erikoissairaanhoitohanke -94. Helsingissé 30.8.1994.

KUKE-projekti: Ladkinnillisen kuntoutuksen kehittiminen Uudenmaan sairaanhoitopiirissid
(KUKE-projekti). Kuntoutuksen kehittdmisen loppuraportti. Uudenmaan sairaan-
hoitopiiri 14.1.1999.

Kunta terveyspalvelujen kiyttdjand ja maksajana. Helsingin yliopistollinen keskussairaala -
Tutkimusjulkaisuja, AI/1981.

Kuuskoski-Vikatmaa, Eeva: Puhe Kuopion yliopistollisen keskussairaalan laajennuksen kéyt-
toonotossa 20.9.1985.

Lastenlinna: Helsingin Lastenlinnan kuntainliiton toimintakertomus vuosilta 1972 - 1996.

Laurila ym. toivomusaloite Uudenmaan ld4nin erityisolosuhteiden ottamisesta huomioon
erikoissairaanhoitolain valmistelussa.

Linkki. HUS/Hyvinkiin sairaanhoitoalue. Hyvinkédn sairaanhoitoalueen lehti Linkki.

Miten HYKS toimii. Osa 1: Helsingin yliopistollisen keskussairaalan toiminta tyontekijoiden
kokemana. Helsingin yliopistollinen keskussairaala - Tutkimusjulkaisuja, A 2/1981.

Miten HYKS toimii. Osa 3: Potilaiden kokemukset ja tyytyvéisyys hoitoon ja palveluihin
sairaalassa. Hyvinvointiteoriasta ldhtevi tarkastelu. Helsingin yliopistollinen keskus-
sairaala - Tutkimusjulkaisuja, 2/1982.

Perussopimus: Edustajainkokouksen poytikirja 16.3.1999, 23.9.1999. (Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin kuntayhtymén perustamisesta).

PSYKE-seurantaprojekti: Psykiatrisen toiminnan kehittiminen Uudenmaan sairaanhoitopiirissd
1990-luvulla. Uudenmaan sairaanhoitopiiri.

Relander, Arvo: (1) Terveydenhuollon lainsdddédnto esteend voimavarojen tehokkaalle kdytolle,
PM 18.3.1985.
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Relander, Arvo: (2) Erikoissairaanhoidon hallinnon vaihtoehtoisia jédrjestamistapoja
Uudellamaalla, PM 30.4.1985.

SAIPA-projekti: Undenmaan sairaanhoitopiirin sairaanhoidollisten palvelujen kehittamisti
koskeva projekti. Toimenpide-ehdotukset, SAIPA-projekti. Uudenmaan sairaanhoitopiiri
22.1.1998.

Sairaalakuntainliittojen kirje Uudenmaan ldédninhallitukselle 13.6.1983.

Sisdtautien hoidon alueellinen kehittdmisohjelma. Helsingin yliopistollinen keskussairaalapiiri.
Helsingin yliopistollinen keskussairaala. Hallintokeskus. Helsinki 1980.

SOKE-projekti: Somaattisten erikoisalojen toiminta tulevaisuudessa. Toimenpideohjelma.
Uudenmaan sairaanhoitopiiri 1995. SOKE-seurantaprojekti. Loppuraportti 13.12.1999.

SoTeKeKo -projektit. Uudenmaan sairaanhoitopiiri 1998.

Strategiasuunnitelma 1991. Uudenmaan sairaanhoitopiiri

Suoritekésikirja 2000. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri. Hallitus 7.12.1999.

Tuomiranta, Mirja: Ladkérijohtaja - 14dkéri vai Johtaja? Tutkimus ldédkérijohtajien johtamistyon
roolijinnitteistd, johtamismotivaatiosta ja -roolista erikoissairaanhoidossa. Kisikirjoitus.
2001.

USHP: Uudenmaan sairaanhoitopiiri. Kuntainliiton/kuntayhtymén toimintakertomus.

Uudenmaan sairaanhoitopiirin perussdantd 1990.

Uudenmaan Sairaanhoitopiiri 1990-1999. Painotalo Miktor ky. Helsinki 2001.

Uutis-Husari 6/2000. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin uutislehti henkilokunnalle.

Sosiaali- ja terveysministerio

Asettamispéatos: Padkaupunkiseudun ja Uudenmaan erikoissairaanhoidon toiminnan ja hallin-
non uudistamistydryhmi. 16.04.1998, STM0268:00/15/01/1998

Erityistason sairaanhoidon jarjestiminen. Sosiaali- ja terveysministerion méirdyskokoelma
1994:40. Helsinki 1994.

Meltola: Kauppakirja 16.12.1997 Uudenmaan sairaanhoitopiirin omistaman Meltolan sairaalan
omaisuuden myymisestd Karjaan kaupungille ja USHP:n ilmoitus 29.4.1998 STM:lle sen
myymisestd, Karjaan kaupungin kirjeet STM:lle 10.7.1996, 12.8.1996, 7,12.1998 ja niihin
liittyvét toimeksiantosopimukset 17.3.1998 terveydenhuoltopalvelujen ja vanhustenhuol-
topalvelujen tuottamisesta sekd valtionosuuden palauttamista koskevat STM:n muistio
18.10.1999, piitos 8.4.1999 ja 27.10.1999.

Sopimus tyonjaosta: Sopimus Helsingin sairaanhoitopiirin ja Helsingin yliopistollisen keskus
sairaalan tyonjaosta vuosina 1997-1999 ja Ohjeet helsinkildisten potilaiden ohjaamisesta
erikoissairaanhoitoon; Sopimus Uudenmaan sairaanhoitopiirin ja Helsingin yliopistolli-
sen keskussairaalan tyonjaosta vuosina 1997-1999 ja Ohjeet Uudenmaan sairaanhoito-
piirien kuntien asukkaiden ohjaamisesta erikoissairaanhoitoon sekd Sosiaali- ja terveys-
ministerion ohje erityistason sairaanhoidon jérjestimisestd 24.10.1996 N:o 17/021/96.

Toimikunnan asettaminen 23.9.1993 /155/051/93.

Suomen Kuntaliiton arkisto

Punnonen, Heikki: Sairaanhoitopiirien ja sairaaloiden vuosi 1998. Suomen Kuntaliitto.
Helsinki.

Punnonen, Heikki: Kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon ja sen eri tehtdvien nettokustannukset
mk/as. 1999. Suomen Kuntaliitto 2000.

Punnonen, Heikki: Sairaaloiden tammi-joulukuu 1999. Suomen Kuntaliitto. Helsinki 2000.

Punnonen, Heikki: Sairaaloiden vuosi 1999. Suomen Kuntaliitto. Helsinki 1999.

Sairaalaliiton hallituksen poytikirja 30.3.1988.

Sairaalaliiton lausunto sosiaali- ja terveysministeriolle esityksestd laiksi Helsingin yliopistolli-
sesta keskussairaalasta 22.3.1988.
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Sairaalatilasto: Suomen sairaalatalous. Sairaalaliitto ja Suomen sairaalatilasto. Suomen
Kuntaliitto

Suomen Kunnallisliiton lausunto Uudenmaan sairaanhoitopiirin perussddnnostd 9.5.1990.

Suomen Kuntaliiton kannanotto 20.10.1998 hallituksen esityksiin 164/1998 vp ja 165/1998 vp.

Suomen Kuntaliiton lausunto HE 164/1998 vp. erikoissairaanhoitolain muuttaminen ja ns.
Hyks-lain kumoaminen 2.12.1998.

Suomen Kuntaliiton lausunto lakiluonnoksista hallituksen esitykseksi eduskunnalle erikoissai-
raanhoitolain, kansanterveyslain ja Helsingin yliopistollisesta annetun lain muuttamisesta
terveydenhuollon tuottajien tuottaman opetus- ja tutkimustoiminnan rahoituksen
osalta 20.6.1996.

Suomen Kuntaliiton lausunto Uudenmaan sairaanhoitopiirin perussopimuksesta 11.10.1995
ja25.2.1997.

Uudenmaan liiton arkisto

Uudenmaan sairaalahallintotoimikunnan (UST) poytikirjat ja sairaalahallintotoimikunnan
ehdotus 4.2.1986.

Yhteistyossd hyvinvoivaan yhteisoon. Uudenmaan sairaanhoitopiirin (Hyvinkién, Lohjan ja
Peijaksen) sairaanhoitoalueen (-alueiden) sosiaali- ja terveyspalvelujen tavoiteohjel-
ma(t). Uudenmaan lddninhallitus, Undenmaan sairaanhoitopiiri. Undenmaan lddninhalli-
tuksen julkaisusarja 1993:2, 1993:5 ja 1993:10.

Valtioneuvoston arkisto

Alue- ja ympdristopoliittinen ministerivaliokunta, joulukuu 1985: Liénin- ja piirihallinnon
kehittiminen sekd kuntainliittohallinnon kokoaminen maakuntahallinnoksi.

Lipposen II hallituksen ohjelma 1999.

Sorsan IV hallituksen ohjelma 1983.

Valtioneuvoston paétokset.

Vantaan sosiaali- ja terveysvirasto

Mupro: Muutosprosessin suunnitteluryhmin raportti valmistelutoimikunnalle. Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymin perustamistoimenpiteiden valmistelu.
Helsinki 4.3.1999. HUS-muutosprosessi. Eteld-Suomen lddninhallitus.

Ojala, Pekka: Kunnan valinta- ja vaikutusmahdollisuuksien lisddminen kunnan asukkaiden eri
koissairaanhoidon jdrjestamisessé. Selvitysraportti ja toimenpide-ehdotukset Keravan,
Espoon, Jiarvenpiin, Kauniaisten, Lohjan ja Vantaan kaupungeille sekid Nurmijérven,
Tuusulan ja Vihdin kunnille. Helsinki 30.9.1997.

OMAHUS-ty6ryhmé: Omaisuusjérjestely- sekd hallinnon ja huollon tukitoimintojen organisoin
tilinjaukset. OMAHUS-ty6ryhmén raportti 4.3.1999. HUS-muutosprosessi. Eteld-Suomen
ladninhallitus.

Puerto: Pidkaupunkiseudun ja Uudenmaan erikoissairaanhoidon toiminnan ja hallinnon uudista
mistydryhmin (PUERTO) muistio. Sosiaali- ja terveysministerio. Tyoryhmédmuistioita.
1998:14.

TOKA-tyoryhmi: Toiminta- ja kapasiteettilinjaukset Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piirissd. TOKA-ty6ryhmén raportti. 2.3.1999. HUS-muutosprosessi. Eteld-Suomen ldénin
hallitus.

Vantaan kaupunginhallituksen poytékirja.

Vuosiraportti: Helsingin ja Hyksin sekid Uudenmaan ja Hyksin vilisten tydnjakosopimusten
toteutumisseuranta. Vuosiraportti 1997-1998. Hyks-toimikunta. Seurantaryhmi ja Hyks-
toimikunta 01.04.1998.
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Sanomalehdet

Helsingin Sanomat
Hufvudstadsbladet
Linsivayla

Suomen Sosialidemokraatti
Suomenmaa

Uusi Suomi

Vantaan Alueuutiset
Vantaan Sanomat

Vistra Nyland

Tutkimustietojen tiydentimiseksi haastatellut henkilot:

Alanko, Arto, yliladkari 1ddkintohallituksessa, Hyksin erikoislddkari ja
vt.hallintoylildadkéri, Jorvin sairaalan johtava lddkéri, Etela-
Suomen ldédnin lddninldakéari

Alanko, Urpo, Vantaan kansanterveystyon johtava ylilddkéri,
Vantaan sosiaali- ja terveysjohtaja

Back, Jorma, Suomen Kuntaliiton sosiaali- ja terveysyksikon paéllikko

Brotherus-Kettunen, Aune, Hgin terveysviraston hallintoylihoitaja,
USHPn johtaja, HUSin varatoimitusjohtaja

Book, Heikki, Jorvin sairaalan hallintojohtaja

Ervasti, Eero, LKT, kirurgisten ja ortopediatristen tautien erikoislddkari,
Jorvin sairaalan johtava ldékéri ja kirurgian yksikon ylilddkéri,
ladkintoneuvos

Gripenberg-Gahmberg, Marianne, Lansi-Uudenmaan sairaanhoito-
alueen johtaja, Ldnsi-Uudenmaan aluesairaalan johtava lddkéri,
sisdtautien ja reumatologian erikoislddkari, dosentti

Heinonen, Ossi, Ladkintohall. kansanterv.os. tarkastaja ja ylitarkastaja,
Jorvin sairaalan liittovaltuuston jésen ja varapj., Kirkkonummen
kunnanvaltuuston jédsen ja varapj., Kirkkonummen kunnanhalli-
tuksen jdsen ja pj., Peijaksen sairaalan hallintojohtaja ja vs. johtaja

Helenius, Marketta, Hyksin hallintoylihoitaja, sairaalahallinnollisen
osaston apulaisosastopdillikko, hoitotyonosaston osastopiéllikko,
sairaanhoitajajohtaja

Helio, Reijo, Hyksin tutkimuspééllikko, Hyksin palvelujohtaja
Hertzen von, Heikki S, Hgin sos.- ja terveystoimen apulaiskaupun-
ginjohtaja, STM:n kansliapdillikko, Hyksin hallituksen puh.joht.,

Kymenlaakson shpn puh.joht. ja Kotkan sos.- ja terveyslauta-
kunnan puh.joht.
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Honkala, Timo, Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveystoimen apulais-
kaupunginjohtaja, Hyksin hallituksen puheenjohtaja.

Huttunen, Jussi, Hyksin sisétautildédkéri, K'Y Sin sisdtautiopinprofessori,
STM:n sosiaali- ja terveyspalveluosaston ylijohtaja, STM:n ja
Hyksin toimeksiannosta Uudenmaan erikoissairaanhoidon selvi-
tysmies 1994 ja 1997, Kansanterveyslaitoksen péddjohtaja

Hikkinen, Pirjo, HUSin erikoissuunnittelija

Himildinen, Jorma, Tuusulan kunnanjohtaja

Hinninen, Esko, Turun ja Porin ld4dninhall. sos.- ja terveysos. os.pdil-
likkod, Uudenmaan lddninhall. sos.- ja terveysos. os.paéllikko,
Eteld-Suomen lddninhall. sos.- ja terveysosaston Hgin alueyksi-
kon paillikko, johtaja Stakesissa, Hyks-toimikunnan pyynnosti
Uudenmaan erikoissairaanhoidon selvityshenkil6 ja STM:n
nimedminid Uudenmaan erikoissairaanhoidon selvityshenkil6

Karikumpu, Anne, HUSin talousjohtaja

Karma, Pekka, johtava ylildadkédri, Hyksin johtajaylilddkari, toimi-
alajohtaja, professori

Kauppinen, Ilkka, Hyksin hallintopaillikké, HUSin hallintojohtaja

Kautto, Tarja, kansanedustaja, Peijaksen edustaja Hyks-piirin sairaan-
hoidon yhteistydelimessd, Peijaksen sairaalan rakennustoimikun-
nan jisen ja puheenjohtaja, Peijaksen liittohallituksen puheen-
johtaja, HUSin hallituksen varapuheenjohtaja, Peijaksen johto-
kunnan puheenjohtaja

Kekkonen, Raimo, Lohjan sairaanhoitoalueen johtaja, johtava lddkéri,
LKT, naistentautien ja synnytysten erikoislddkdri, yleisldédketie-

teen erikoislddkdri, erikoislddkérin hallinnollinen pitevyys

Kekoméki, Martti, HUSin hallintoylildékéri (suunnittelu-, koulutus- ja
kansainviliset asiat), lastenkirurgi, dosentti, tohtori h.c.

Kenttd, Mirja-Leena, Vantaan terveyskeskuksen terveyskeskusliddkari

Kirves, Tauno, Hyvinkdidn kaupunginjohtaja

Koskinen, Pekka, Hyksin aluesuunnittelutston suunnittelusihteeri,
saman tston tstopadllikko, USHPn projektipadllikko, USHPn
suunnittelupddllikko ja HUSin valmiuspaillikko

Koskinen, Raija, valtiovarainministerion budjettineuvos

Kukkonen, Erkki, Jarvenpéin kaupunginjohtaja
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29.08.2001

08.08.2001
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Laitinen, Lauri A., Merivoimien ylildékari, kliinisen fysiologian yli-
laakari Keskussotilassairaala I:ssd, Tilkan Sotilaslidiketieteen
laitoksen johtaja, professorina Lontoossa, Ruotsin Astran tutki-
musjohtaja, Helsingin yliopiston tuberkuloosi- ja keuhkosairaus-
opin professori, Hyksin keuhkoklinikan ylilddkéri ja johtaja,
sisdtautien johtaja, yhdistettyjen sisdtautien ja keuhkosairauksien
klinikan johtaja, HUSin toimitusjohtaja

Lang, Sune, Eteld-Suomen mielisairaanhuoltopiirin johtava ladkéri, LL,
psykiatrian erikoisldékari, Porvoon sairaanhoitoalueen johtaja

Laurila, Ritva, Hgin sairaalalautakunnan pj., Lastenlinnan sairaalan
hallituksen pj., Hyksin hallituksen varajdsen, kansanedustaja,
eduskunnan talousvaliokunnan vpj., EU-parlamentaarikko,
Hyksin hallituksen pj., Hyks-Helsinki-Uusimaa -lakisééteisneu-
vottelukunnan jasen, HUSin jirjestelykomitean puheenjohtaja,
HUSIin hallituksen puheenjohtaja

Moisio, Antti, Espoon sos.- ja terveystoimen hallintojohtaja ja apulais-
kaupunginjohtaja, Reumaséétion hall. jasen, YTV:n valtuuskun-
nan ja hall. jasen, Hyksin liittohall. jdsen ja varapuh.joht., Jorvin
sairaalan kuntainliiton liittohall. jisen, Uudenmaan ldénin sos.-
ja terv.huollon neuvottelukunnan puh.joht., Keskussairaalapiirien
Liiton johtok. jdsen ja puh.joht. sekd varapuh.joht., Sairaalaliiton
halli. jdsen ja puh.joht., Suomen Kuntaliiton terveydenhuollon
neuvottelukunnan jésen, arvonimi kaupunginjohtaja.

Pehkonen, Irene, Hyksin rationalisointiyksikon suunnittelija, Hyksin
tiedottaja, HUSin tiedotuspéillikko

Punnonen, Heikki, Suomen Kuntaliiton sosiaali- ja terveysyksikon
sairaanhoitopiirialueen erityisasiantuntija

Rantala, Erkki, Vantaan kaupunginjohtaja
Relander, Arvo, Hyksin sairaalanjohtaja, sairaalaneuvos

Saari, Asko, Hyvinkiin sairaanhoitoalueen johtaja, johtava ladkéri,
kirurgian ylildédkéri, USHPn Soke-tyoryhmin projektipaallikko

Sahi, Ilkka, Vantaan kansanterveystyon johtava ylildédkéri, Espoon
terveyskeskuksen vastaava ylilddkiri, Hgin kaupungin Koillisen
terveyskeskuksen terveysjohtaja, HUS-jdrjestelyorganisaation
Toka-tyoryhmén jdsen

Savilahti, Risto, Espoon sosiaali- ja terveydenhuollon hallintoyliladkéri

Seppild, Anja, HUSin hallintoylihoitaja

Toivola, Matti, Helsingin terveysviraston toimitusjohtaja
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Tuomola, Seppo, Hyksin suunnittelija, Hyksin hallintojohtaja, Hgin

terveysviraston hallintojohtaja, HUSin varatoimitusjohtaja 10.07.2001
Turtiainen, Reijo, USHPn talousjohtaja, HUSin palvelujohtaja 05.07.2001
Vento, Jaana, HUSin hallintolakimies 06.09.2001

Verdjankorva, Erkki, Maalaiskuntien Liiton kuntatarkastaja, Hgin
mlk:n kamreeri, YTV:n apulaisjohtaja, Hyksin tilintarkastaja,
Jorvin sairaalan kl:n perustavan tmk:n jdsen, Jorvin sairaalan
hallituksen vpj., Hyksin hallituksen jdsen, USHP:n hallituksen
puheenjohtaja, Vantaan apulaiskaupunginjohtaja, kaupungin-
johtajan arvonimi 30.08.2001

Virta, Kari, Espoon terveyslautakunnan jidsen, Jorvin sairaalan liitto-
valtuuston varajédsen, Lohjan sairaalan hallituksen jdsen,
Kiljavan sairaalan liittovaltuuston vpj., Hyksin liittovaltuuston
ja hallituksen jasen, USHPn hallituksen jdsen, HUSin hallituksen
jasen, Nummi-Pusulan terveyskeskuksen johtava ladkari. 17.9.2001

Wiigar, Gustav, Meltolan sairaalan sisédtautien erikoisladkari ja johtava
ladkari, Peijaksen sairaalan johtava lddkiri, Jorvin sairaalan

johtava ladkiri, dosentti 02.08.2001

Ostman, Aune, Kiljavan sairaalan osastonhoitaja ja ylihoitaja,
Hyvinkéén sairaanhoitoalueen ylihoitaja 28.08.2001

Haastattelunauhat Vantaan kaupunginarkistossa
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Liitteet

Luettelot ja tilastot

Liite 1: Hyksin jasenkunnat 1957

Helsingin yliopistollisen keskussairaalakuntainliiton jésenet ja varatut sairaansijat

1957 1957

varatut varatut

hoitopaikat hoitopaikat
Helsingin yliopisto 400 siirto 2168
Artjarvi 5 Loviisa 4
Askola 3 Myrskyla 3
Bromarf Miintséld 19
Espoo 150 Nummi 3
Hanko 6 Nurmijérvi 7
Helsinki 1366 Pernaja 4
Helsingin maalaiskunta (Vantaa) 100 Pohja 5
Hyvinkéin kauppala 9 Pornainen 2
Hyvinkéin maalaiskunta 4 Porvoon kaupunki 7
Inkoo 3 Porvoon maalaiskunta 10
Jarvenpaa 40 Pukkila 2
Karjaan kauppala 3 Pusula 4
Karjaan maalaiskunta 2 Pyhijérvi 6
Karjalohja 2 Sammatti 1
Karkkila 3 Sipoo 10
Kauniainen 7 Siuntio 4
Kerava 28 Snappertuna 1
Kirkkonummi 20 Tammisaaren kaupunki 4
Lapinjarvi 4 Tammisaaren maalaiskunta 2
Linjendal 1 Tenhola 2
Lohjan kauppala 5 Tuusula 40
Lohjan maalaiskunta 6 Vihti 10

siirto 2168 Yht. 2318
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Liite 2: Hyksin klinikat ja sairaansijat 1958 ja 1968

Hyksin klinikat ja sairaansijat vaoden 1958 ja 1968 lopussa

1958 1958 1968 1968
sijainti ss sijainti ss
I sisédtautien klinikka Unioninkatu 33 99 Meilahden sair. 190
II sisdtautien klinikka Unioninkatu 38 88 Meilahden sair. 128
III sisdtautien klinikka Meilahden sair. 160
Hengityshalvauspotilaiden hoitokeskus Unioninkatu 38 12 Unioninkatu 38 12
1V sisdtautien klinikka (ruotsinkielinen) Unioninkatu 38 131
Sisitautien erillisosastot Unioninkatu 33 61
I kirurgian klinikka Kasarmikatu 11 104 T6616n sair. 194
II kirurgian klinikka Kasarmikatu 11 129 Meilahden sair. 192
III kirurgian klinikka Kasarmikatu 11 67 Meilahden sair. 128
1V kirurgian klinikka (ruotsinkielinen) Kirurginen sair. 130
V kirurgian klinikka (SPR:n sairaala) Topeliuksenkatu 5 170 T6616n sair. 61
Kirurgian erillisosastot Kirurginen sair. 148
Naistentautien ja synnytysklinikat Haartmaninkatu 2 385 Haartmaninkatu 405
Lastentautien klinikka Stenbéckink. 11 270 Stenbéckinkatu 320
Silmétautien klinikka Haartmaninkatu 4 C 126 Haartmaninkatu 126
Korva-, nené- ja kurkkutautien klinikka Haartmaninkatu 4 F 110 Haartmaninkatu 135
Sddehoitoklinikka Unioninkatu 38 43 Haartmaninkatu 125
Psykiatrian klinikka Lapinlahden sairaala 123 Lapinlahdentie 180
Neurologian klinikka Lapinlahden sairaala 57 Meilahden sair. 96
Tho- ja sukupuolitautien klinikka Snellmanink. 14 78 Snellmaninkatu 152
Tho- ja sukupuolitautien klinikka Kumpulan sairaala 62
Keuhkosairauksien klinikka Meilahden sair. 96
1923 3170
Sairaansijojen lisdys 1958-1968 165%
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Liite 3: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissid 1958

Lihde: STV XI: Terveyden- ja sairaanhoito 1958

STV: Viesto
Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissid 1958
Erikoissairaanhoito Viesto Sairaan- Hoito- Keskim. Kuor-
1.1. sijat paivit hoitoaika mitus %
Helsingin yliopist. keskussair. 1718 587710 13,8 93,7
I Sisétautien klinikka 99 33 821 16,6 93,6
II Sisdtautien klinikka 82 28 391 18,1 94,9
Kirurgian klinikka 300 98 384 15,3 89,8
Naistentautien klinikka 385 138 214 9,3 98,4
Lastentautien klinikka 270 89 669 16,6 91,0
Silmitautien klinikka 120 44 319 16,4 101,2
Korva-, neni- ja kurkkutautien klin. 108 37 459 12,2 95,0
I Tho- ja sukupuolitautien klinikka 68 22270 15,4 89,7
IT Tho- ja sukupuolit. klin. (Kumpula) 62 16 900 20,0 74,7
Séddehoitoklinikka 43 12929 14,5 2,3
Neurokirurgian klinikka (SPR) 170 61772 18,2 99,5
Hengityshalvauspotil. hoitokeskus 11 3582 265,3 97,3
HYKS, psykiatria Lapinlahti 180 58 483 36,5 88,9
HSHP” 445 190
Helsingin kaupunki 1331 448 453 18,4 91,1
Maria 372 143 741 17,6 105,9
Kiveld 465 162 022 23,9 90,3
Malmi 85 28 393 15,3 91,5
Aurora 409 114 297 16,6 76,6
Helsingin keskusmielisairaala: A 1476 531947 2534 98,7
Kiveld: A 276 90 645 95,5 90,0
Kammio: A 100 40312 88,2 110,4
Nikkild: A 1100 400 990 579,0 99,9
Nikkildn perhehoito 395 156 138
Helsingin B-mielisairaalat 267 63274
Nikkildn Salon os: B 63 22 865 1988.,3 99,4
Nummelan, B 139 22 675 233,8 92,2
Kauniaisten hoitokoti, B 30 2321 87,6 84,0
Sielullisesti sairaiden vastaanottoasema 35 15413 11,8 120,6
Helsingin tuberkuloosiparantolat
Helsingin kaup. tub.parantola 485 166 719 161,2 94,2
Auroran tub.os 10 2233 61,2 61,0
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Liite 3: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissd 1958 (jatk.)

Erikoissairaanhoito Viesto Sairaan- Hoito- Keskim. Kuor-
1.1. sijat péivit hoitoaika mitus %
”USHP” 341324
Erikoislaikirijoht. sairaala
Hyvinkéin kauppalan 56 23 565 9,2 1154
Yleisldsdkéarijoht.
paikallissairaalat
Hangon kunnansairaala 27 7725 16,1 78,5
Hangon erill. synnytyssairaala 6 1326 8,8 60,0
Karkkilan kpp. kunnansairaala 12 2979 18,5 68,3
Espoon mlk. kunnansairaala 46 11285 21,0 67,2
Hyvinkiédn mlk. kunnansairaala 12 4 458 11,5 110,8
Inkoon mlk. kunnansairaala 12 2488 20,9 61,7
Nurmijdrven kunnansairaala 20 8 065 12,3 110,5
Vihdin kunnansairaala 46 14 693 12,9 87,6
Hyvinkién kulkutautisairaala 6 90 6.4 33
Tuusulan kulkutautisairaala 16 5250 25,5 90,0
Mielisairaalat
Tammisaari: A 588 212074 499,0 98,8
Kellokoski: A 630 202 726 5094 88,2
Kellokosken perhehoito 79 27 802
Tuberkuloosiparantolat
Kiljavan parantola 304 96 637 197,0 87,1
Meltolan parantola 270 93 557 184,0 94,9
Lapinjdrven parantola 27 10 569 297,7 107,4
Porvoon parantola 58 18 882 134,9 89,1
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Liite 4: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissid 1960

Lihde: SVT XI: Terveyden- ja sairaanhoito 1960

STV: Viesto *Tahvanainen
Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissid 1960
Viesto Sairaan- Hoito- Keskim. Kuormitus
31.12. sijat paivit hoitoaika %
Hyks, yleissairaansijat 1922 619 136 13,8 88,3
Hyks, psykiatria Lapinlahti 123 38 599 45,0 .
“HSHP” 463 212
Helsingin kaupungin sairaalat
Yleissairaalat 1357
Aurora (119 erik., 280 yl.) 409 128 011 16,9 85,7
Kiveld 477 139 530 21,2 80,1
Malmi 99 55723 17,1 154,2
Maria 372 126 258 17,1 93,0
Helsingin mielisairaan huoltopiiri 1843
Hesperia: A 325 110 737 73,5 93,4
Hesperian Kammion os.: A 100 42 398 104,7 116,2
Nikkild: A 1100 402 291 1035,2 100,2
Nikkildn Salon os.: B 63 22933 1078,1 99,7
Nummelan: B 171 61319 419,8 98,2
Pukinméen hoitokoti: B 19 6951 . 100,2
Punainen Tupa: B 30 10 998 100,4
Psykiatr. vastaanotto-os.: A 35 14 562 114,0
Helsingin tuberkuloosiparantolat 564
Laakson 554 158 800 167,0 78,5
Auroran tub.os 10 37 886 1038,0
”USHP” 366 496
Aluesairaalat 303
Linsi-Uudenmaan 116 35697 14,1 84,3
Porvoon seudun (41 erik., 74 yleisl.) 115 37 886 13,1 90,3
Hyvinkéin kaup, ( 20 erik., 50 yleis) 72 29725 9,4 113,1
Yleislazkarijohtoiset
paikallissairaalat 358
Hangon kaupungin 33 9587 79,6
Hyvinkédidn mlk:n 12 5338 121,9
Helsingin mlk:n vuokra, Diak.laitokselta* 30 .
Espoon kunnan 46 14317 85,3
Inkoon kunnan 12 3073 70,2
Nurmijdrven kunnan 20 8231 112,8
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Liite 4: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissd 1960 (jatk.)

Viestod Sairaan- Hoito- Keskim. Kuormitus
31.12. sijat péivit hoitoaika %
Vihdin kunnan 42 14 775 96,4
Lohjan seudun 59 20 258 94,1
Loviisan seudun 76 17 491 63,1
Karkkilan kauppalan 12 3207 73,2
Tuusulan tartuntatautien 16 4728 81,0
Yleissairaalat yht. 661
Kunnalliset sairaalat
Hyks-piirissd 1960
Uudenm. mielisair.huoltopiiri 763
Kellokoski: A 640 230 794 4484 98.8
Paloniemen: B 123 40118 128,1 89,4
Eteld-Suomen mielis.huoltopiiri 633
Tammiharju: A 603 216 853 267,2 98,5
Pernajan kunnal.k.os.: B 30 10928 . 99,8
Uudenmaan ja
Etelid-Suomen tub.piirit 660
Kiljavan tuberkuloosi 305 84 733 192,0 75,9
Meltolan tuberkuloosi 270 78 260 134,0 79,2
Lapinjdrven parantola 27 6233 201,0 63,0
Porvoon parantola 58 17 989 114,0 84.8
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Liite 5: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissi 1968

Lihde: Suomen sairaalatalous 1968.

Sairaalaliitto 1969. Kunnallispaino.

Helsinki 1969.  STV: Viesto
Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissi 1968 1968
Viesto Sairaan- Hoito- Kuormitus Keskim.
31.12. sijat paiviit %o hoitopv.
Hyks 3170 1026 139 88,0 14,7
Helsingin Lastenlinna 200 63923 87,0 69,8
“HSHP” 531286
Helsingin kaupungin sairaalat

Yleissairaalat 1216
Auroran 392 115741 81,0 14,8
Kivelidn 390 128 490 90,0 23,6
Malmin 170 54 160 87,0 18,8
Marian 264 88 460 92,0 16,2

Helsingin mielisairaanhuoltopiiri 844
Hesperia: A 652 229 335 96,0 44,0
Pukinméen hoitokoti: B 24 8771 100,0 585,0
Roykin sairaala: B 168 61 180 99,0 1406,0

Helsingin tuberkuloosiparantolat
Laakson sairaala 375 119 371 79,0 65,0
”USHP” 451393

Yleissairaalat 849

Aluesairaalat 406
Lohjan seudun 76 27 646 99,0 8,6
Linsi-Uudenmaan 140 38 891 71,0 13,4
Porvoon 190 44 330 83,0 14,6

Paikallissairaalat 443
Hyvinkéin seudun 82 29 955 100,0 8.4
Karkkilan 26 9528 100,0 13,8
Espoon 81 29252 99,0 44,6
Mehildisestd vuokratut 66 18 829 . .

Eirasta vuokratut 10 2 855

Helsingin mlk:n Diakon.laitoks. vuokra 70 26 090 . .
Hyvinkéidn mlk:n 14 5662 111,0 10,2
Inkoon 12 3264 74,0 39,1
Nurmijdrven 37 14 213 105,0 11,6
Vihdin 45 17 578 107,0 20,3
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Liite 5: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissd 1968 (jatk.)

Viestod Sairaan- Hoito- Kuormitus Keskim.
31.12. sijat péivit % hoitopv.
Psykiatriset sairaalat 1764
Uudenm. mielisair.huoltopiiri
Kellokoski: A 640 234 411 94,0 326,0
Ohkolan: B 328 118 566 99,0 13170
Paloniemen: B 163 53781 91,0 598.,0
Eteli-Suomen mielis.huoltopiiri
Tammiharju: A 603 225 246 101,0 273,0
Pernajan kunnal k.os.: B 30 10716 98,0 3572,0
Tuberkuloosisairaansijat 512
Uudenmaan ja
Eteld-Suomen tub.piirit
Kiljavan parantola 242 66 269 74,0 120,0
Meltolan parantola 270 94 419 93,0 35,0
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Liite 6: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissi 1974

Lihde: Suomen sairaalatalous 1974.

Sairaalaliitto. Kunnallispaino. Vantaa 1975

Viesto.
Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissia 1974
Viestdo  Sairaan- Hoito- Kuormitus Keskim.
31.12. sijat paivit % hoitopv.
HYKS 3237 885913 75,0 11,8
Helsingin Lastenlinna 170 52962 85,0 86,6
”HSHP” 503 909
Helsingin kaupungin sairaalat
Yleissairaalat 1 469
Auroran 392 111758 78,0 14,1
Kiveldn 388 102 967 73,0 20,1
Malmin 170 64 435 104,0 17,9
Marian 519 86 298 85,0 15,5
Helsingin mielisairaanhuoltopiiri 1900
Hesperia: A 832 290 114 96,0 41,0
Nikkildn: A 900 519 641 98,0 4740
Roykin sairaala: B 168 59971 98,0 1481,0
Helsingin tuberkuloosiparantolat
Laakson sairaala 372 116 829 84,0 71,0
Hoitokodit
(ei laskettu mukaan) Hangonkadun hoitokoti 140 41 495 81,0 120,0
”USHP” 559 953
Yleissairaalat 649
Aluesairaalat 438
Lohjan 108 39 482 100,0 9,4
Linsi-Uudenmaan 140 41244 81,0 10,2
Porvoon 190 63311 91,0 11,1
Paikallissairaalat 211
Kauniaisten 12 1832 42,0 11,7
Peijaksen, erikoislddkirijohtoinen 97 34569 98,0 15,1
Hyvinkédin seudun 102 37576 101,0 9,1
Psykiatriset sairaalat 1766
Uudenm. mielisair.huoltopiiri 1151
Kellokoski: A 640 244 050 81,0 150,0
Ohkolan: B 328 119 560 100,0 1563,0
Paloniemen: B 183 60214 94,0 1159,0
Eteld-Suomen mielis.huoltopiiri
Tammiharju: A 615 225513 99,0 148,0
Tuberkulooosisairaalat 461
Uudenmaan ja Etela-Suomen
tuberkulooosipiirit
Kiljavan parantola 210 47 658 61,0 81,0
Meltolan parantola 251 82 949 90,0 16,0
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Liite 7: Helsingin yliopistollisen keskussairaalapiirin sairaanhoidolliset vastuualueet

HELSINGIN YLIOPISTOLLISEN KESKUSSAIRAALAPIIRIN
SAIRAANHOIDOLLISET VASTUUALUEET

Sairaanhoidon alueellisen toiminnan eri tasojen yhteistyon lisddmiseksi ja porrastetun sairaanhoitojér-
jestelmin toteuttamiseksi suunniteltiin keskussairaalapiiriin, Uudenmaan ldéniin, kaikkiaan 7 vastuualuetta,
jolla sijaitsevat sairaalat ja sairaalakuntainliitot voisivat piéstd kiinteddn yhteistyohon.

Vastuualueet, niilld olevat kunnat ja sairaalakuntainliitot olivat seuraavat:

1. Helsingin vastuualue: (Helsingin kaupunki) kaupungin sairaalat, tuberkuloosi- ja mielisairaan-
huoltopiiri;

2. Hyvinkiin vastuualue: (Hyvinkéi, Jarvenpdd, Méntsild, Nurmijdrvi ja Tuusula) Hyvinkddn alue-
sairaala (valmistui 1976) ja sen kuntainliitto, Kellokosken mielisairaala ja sen kuntainliitto, Ohkolan mie-
lisairaala ja sen kuntainliitto, Kiljavan tuberkuloosisairaala ja sen kuntainliitto;

3. Jorvin vastuualue: (Espoo, Kauniainen, Kirkkonummi ja Vihti) Jorvin sairaala (valmistui 1976) ja
sen kuntainliitto. Ennen sairaalan valmistumista Espoo osti palveluja Mehilidisen sairaalasta;

4. Lohjan vastuualue: (Karjalohja, Karkkila, Lohjan kaupunki, Lohjan kunta, Nummi-Pusula ja Sam-
matti) Lohjan aluesairaala (valmistui 1979) ja sen kuntainliitto, Paloniemen mielisairaala ja sen kuntain-
liitto;

5. Lansi-Uudenmaan vastuualue: Hanko, Inkoo, Karjaa, Pohja, Siuntio, Tammisaari ja Tenhola) Ldin-
si-Uudenmaan aluesairaala ja sen kuntainliitto, Meltolan tuberkuloosisairaala ja sen kuntainliitto seké
Tammiharjun mielisairaala ja sen kuntainliitto;

6. Peijaksen vastuualue: (Kerava ja Vantaa) Peijaksen sairaala suunnitteilla, valmistui (Peijas-Reko-
lan sairaala) 1990. Sitd ennen kunnat saivat pddasialliset sairaalapalveluksensa vuokratiloissa toimivassa
Vantaan erikoislddkérijohtoisessa paikallissairaalassa seké Jorvissa ja Hyksissi;

7. Porvoon vastuualue: (Askola, Lapinjarvi, Liljendal, Loviisa, Myrskyld, Pernaja, Pornainen, Por-
voon kaupunki, Porvoon maalaiskunta, Pukkila ja Sipoo) Porvoon aluesairaala ja sen kuntainliitto.

Niiden sairaaloiden lisdksi olivat Helsingin yliopistollinen keskussairaala ja sen keskussairaalaliitto
sekd Lastenlinnan sairaala ja sen kuntainliitto.

Uudellamaalla toimivat kuntainliitot jakaantuivat sairaalatyypeittdin seuraavasti:

- yliopistollisen keskussairaalan kuntainliitto (yksi)

- aluesairaalakuntainliittoja (kuusi)

- mielisairaalakuntainliittoja (neljd)

- tuberkuloosisairaalakuntainliittoja (kaksi)

- Lastenlinnan sairaalan kuntainliitto (yksi)

Sairaalakuntainliitoilla oli kokonaisuudeksi katsottava sairaalayksikko paitsi Eteld-Suomen mielisai-
raanhuoltopiirill, jolla olivat Tammiharjun sairaala Tammisaaressa, Pellon sairaala Espoossa, Veikkolan
sairaala (vuokratilat) Vihdissd, Kevitkummun sairaala Porvoossa ja Norrgardin sairaala Paraisilla.
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Liite 7: Helsingin yliopistollisen keskussairaalapiirin sairaanhoidolliset vastuualueet (jatk.)

Mielisairaanhuoltopiirien mielenterveystoimistot ja tuberkuloosipiirien tuberkuloositoimistot olivat
eri puolilla piirinsé aluetta.

Uudenmaan sairaalakuntainliitoissa oli jdsenkuntia seuraavasti:

- Yleissairaanhoito: Helsingin yliopistollisessa kuntainliitossa 37 kuntaa; Jorvin sairaalan kuntainlii-
tossa 6 kuntaa (vastuualueen ulkopuolelta Nurmijérvi ja Vantaa);

Hyvinkédn aluesairaalan kuntainliitossa 5 kuntaa (Vihti vastuualueen ulkopuolelta); Linsi-Uuden-
maan aluesairaalan kuntainliitossa 8 kuntaa; Peijaksen sairaalan kuntainliitossa 2 kuntaa; Porvoon aluesai-
raalan kuntainliitossa // kuntaa; ja Lastenlinnan sairaalan kuntainliitossa /9 kuntaa (Hyks-piirin ulkopuo-
lisia 64 kuntaa).

- Tuberkuloosihoito: Helsingin kaupungin tuberkuloosipiirin Laakson sairaala Helsingissi ja tuberku-
loositoimisto Helsingissd; Uudenmaan tuberkuloosipiirin kuntainliiton Kiljavan sairaala Nurmijirvelld ja
tuberkuloositoimisto Helsingissd, jdsenind 20 kuntaa (sairaansijoja omistava Helsinki ei kuulunut tuberku-
loosipiiriin); Raaseporin tuberkuloosipiirin kuntainliiton Meltolan sairaala Karjaalla seké tuberkulooositoi-
mistot Helsingissd, Karjaalla ja Porvoossa, jasenind 21 kuntaa (Helsinki, Lohjan kunta ja Vantaa omistavat
sairaansijoja, mutta eivit kuuluneet tuberkuloosipiiriin) sekd Hyks-piirin ulkopuolelta rannikkoalueen 9
ruotsinkielistd kuntaa.

- Psykiatrinen hoito ja mielenterveystyo: Helsingin kaupungin mielisairaanhuoltopiirin kuntainliiton
Hesperian sairaala Helsingissd, Nikkilédn sairaala Sipoossa, Roykin sairaala Nurmijirvelld sekd mielenter-
veystoimistot Helsingissd; Uudenmaan mielisairaanhuoltopiirin kuntainliiton Kellokosken sairaala Tuusu-
lassa sekd mielenterveystoimistot Hyvinkéilld, Jarvenpédssd, Kellokoskella, Keravalla, Lohjalla, Vantaalla,
Vihdissd ja Orimattilassa jdsenend 20 kuntaa (Helsinki omistaa sairaansijoja, mutta ei kuulu piiriin) sekd
Hyks-piirin ulkopuolelta 5 kuntaa; Ohkolan sairaalan kuntainliitossa 5 kuntaa sekd Hyks-piirin ulkopuolelta
4 kuntaa; Paloniemen sairaalan kuntainliitossa 7 kuntaa; Eteld-Suomen mielisairaanhuoltopiirin kuntainlii-
ton Tammiharjun sairaala Tammisaaressa, Veikkolan parantola Kirkkonummella, Kevitkummun sairaala
Porvoossa ja Pellon sairaala Espoossa. Mielenterveyskeskukset Espoossa, Porvoossa ja Tammisaaressa. Jé-
senind 19 kuntaa (Helsinki ja Vantaa omistivat sairaansijoja Tammiharjun sairaalassa, mutta eivit kuuluneet
piiriin) sekd Hyks-piirin ulkopuolelta 9 kuntaa.

Uudenmaan lddnin alueen kunnat saattoivat kuulua 3-9 eri sairaalakuntainliittoon. Ruotsinkielisen
vieston osuus erdiden kuntainliittojen alueella on suhteellisen suuri.

Uudenmaan kuntainliittojen lukuméaréltain ja véestopohjaltaan sekid toiminnaltaan oli maamme mui-
hin kuntainliittoihin verrattuna huomattavan suuri ja kuntainliittojen alueet keskendin epdyhtendiset. Yksi
kunta saattoi joutua erdissd tapauksissa hoidattamaan potilaitaan monessa (7-9) kuntainliitossa. (Uuden-
maan sairaalahallintotoimikunta 3.10.1985.)
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Liite 8: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissd 1976

Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissia 1976

Lihde: Suomen sairaalatalous 1976.

Sairaalaliitto 1977. Kunnallispaino. Vantaa 1977

Sairaan- Hoito- Kuormitus Keskim.
sijat paivit % hoitopv.
Hyks 3056 800 283 72,0 11,1
Helsingin Lastenlinna 170 51312 83,0 75,2
Helsingin kaupungin sairaalat
Auroran 392 106 578 74,0 13,9
Kivelin 297 92 049 72,0 18,0
Malmin 166 60 505 99,0 15,7
Marian 491 157 991 88,0 27,1
Helsingin mielisairaan huoltopiiri
Hesperia: A 832 283287 82,0 47,0
Nikkild: A 900 323610 82,0 47,0
Roykin sairaala: B 168 59 247 97,0 1795,0
Helsingin tuberkuloosiparantolat
Laakson sairaala 217 48 208 61,0 58,0
Hoitokodit
Hangonkadun 96 29 313 113,0
Aluesairaalat
Jorvin (aloitti toimintansa 1.11.76) 499 3943 32,0 8,5
Lohjan seudun 108 38 692 98,0 9,7
Porvoon 200 63 597 88,0 11,0
Liansi-Uudenmaan 140 37237 75,0 9,5
Paikallissairaalat
Hyvinkédn seudun 216 64 030 81,0 10,0
Kauniaisten 12 2 699 62,0 13,0
Peijas (erikoislddkarijoht., vuokrattu) 107 36 181 95,0 14,9
Eteld-Suomen mielis.huoltopiiri
Tammiharjun: A 680 236 632 95,0 147,0
Uudenm. mielisair.huoltopiiri
Kellokoski: A 640 235429 73,0 175,0
Ohkolan: B 344 119 891 99,0 1918,0
Paloniemen: B 183 71 885 97,0 752,0
Uudenmaan ja
Eteld-Suomen tub.piirit
Meltolan parantola (tb.os. 131, muut 120) 251 75773 93,0 15,0
Kiljavan parantola (tb.os. 88, muut 122) 210 48 360 83,0 62,0
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Liite 9: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissi 1979

Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissid 1979

Lihde: Suomen sairaalatilasto 1979.

Sairaalaliitto 1980. Vammalan kirjapaino. Vammala 1980

Sairaan- Hoito- Kuormitus Keskim.
sijat paivit % hoitopv.
Hyks 2873 726 930 69,0 9,8
Helsingin Lastenlinna 170 47 201 76,0 66,9
Helsingin kaupungin sairaalat 1340
Auroran 394 92 203 64,0 12,4
Kiveldn 292 102 882 97,0 21,1
Malmin 166 57971 96,0 13,6
Marian 488 174 538 98,0 31,2
Helsingin mielisairaan huoltopiiri 1608
Hesperia: A 540 204 023 91,0 35,7
Nikkildn: A 900 508 937 97,0 508,0
Roykin sairaala: B 168 61162 100,0 1722,9
Helsingin tuberkuloosiparantolat
Laakson sairaala 217 51502 65,0 45,0
Hoitokodit
Hangonkadun 96 23 890 68,0 77,9
Aluesairaalat 1174
Hyvinkéin 216 63 285 8,0 8,9
Jorvin 510 113 448 61,0 6,6
Lohjan 108 33392 85,0 8,0
Lénsi-Uudenmaan 140 32611 64,0 8,9
Porvoon 200 61283 84,0 10,1
Paikallissairaalat
Vantaan, erikoislddkiri, vuokratut 107 29 608 76,0 13,4
Uudenmaan ja Eteld-Suomen
mielisairaan huoltopiirit 1671
Kellokoski: A 468 220423 95,0 141,8
Ohkolan: B 344 114314 91,0 2931,1
Paloniemen: B 183 74 969 96,0 4442
Tammiharju: A 676 217 162 86,0 153,0
Uudenmaan ja
Eteld-Suomen tub.piirit 461
Kiljavan parantola 210 59 637 78,0 32,9
Meltolan parantola 251 69 329 76,0 12,8
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Liite 10: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissia 1983

Lihde: Suomen sairaalatilasto 1983.

Sairaalaliitto 1984. Gummerus Oy:n kirjapainossa Jyviskyld 1984.
Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissa 1983

Sairaan- Hoito- Kuormitus Keskim.
sijat paivit % hoitopv.
Hyks 2622 702 460 73,0 8,9
Helsingin Lastenlinna 170 39 457 64,0 43,7
Helsingin kaupungin sairaalat 2359
Auroran 364 100 031 75,0 12,3
Kivelin 253 89 221 97,0 36,7
Koskelan 1035 361 002 96,0 88,7
Laakson 198 65 496 91,0 32,2
Malmin 166 50019 83,0 13,0
Marian 343 117 473 94,0 23,2
Helsingin mielisairaan huoltopiiri 1445
Hesperian 515 181 816 93,0 37,8
Nikkildn 800 421 801 90,0 564.,9
Roykin 130 41932 88,0 16444
Tuberkuloosisairaalat
Laakson 155 44 952 79,0 28,8
Aluesairaalat 1257
Hyvinkddn 216 60 821 77,0 8.4
Jorvin 510 121 823 65,0 6,2
Lohjan 191 47 424 68,0 8,6
Porvoon 200 54 867 75,0 8,8
Lénsi-Uudenmaan 140 35 886 70,0 8,7
Paikallissairaalat
Vantaan, erikoisl., vuokrattu 97 30 164 85,0 11,6
Uudenmaan ja Eteld-Suomen
mielisairaan huoltopiirit 1546
Kellokosken 412 156 832 81,0 102,7
Ohkolan 320 103 953 89,0 1961,4
Paloniemen 162 63 363 89,0 3717,7
Tammiharjun 652 189 048 78,0 144,6
Uudenmaan ja
Eteli-Suomen tub.piirit 453
Kiljavan sairaala 202 52107 71,0 18,9
Meltolan sairaala 251 66 997 76,0 11,1
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Liite 12: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissia 1985

Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissia 1985

Lihde: Suomen sairaalatilasto 1985.

Sairaalaliitto 1986. Vammalan Kirjapaino Oy. Vammala 1986.

Sairaan- Hoito- Kuormitus Keskim.
sijat paivit % hoitopv.
Hyks 2 625 691 477 72,0 8,6
Helsingin Lastenlinna 170 42 968 69,0 31,0
Helsingin kaupungin sairaalat 2656
Auroran 368 100 055 74,0 12,2
Kiveldn 241 91716 104,0 34,4
Koskelan 1035 366 934 97,0 84,9
Laakson 503 143 843 78,0 51,0
Malmin 166 56 077 93,0 12,5
Marian 343 124 030 99,0 16,9
Helsingin mielisairaan huoltopiiri 1265
Hesperian 465 164 334 97,0
Nikkildn 650 228 547 95,0
Roykin 150 53 706 98,0
Tuberkuloosisairaalat
Laakson 155 53 495 95,0 32,8
Aluesairaalat 1257
Hyvinkddn 216 61 962 79,0 7.8
Jorvin 510 140 575 76,0 6,2
Lohjan 191 57 263 82,0 8,4
Porvoon 200 50195 39,0 8,0
Liansi-Uudenmaan 140 39 444 77 8,5
Paikallissairaalat
Vantaan, erikoisl., vuokrattu 97 35190 99,0 13,0
Uudenmaan ja Eteld-Suomen
mielisairaan huoltopiirit 1346
Kellokosken 349 108 095 85,0
Ohkolan 320 95 895 82,0
Paloniemen 151 50470 92,0
Tammiharjun 526 171 095 89,0
Uudenmaan ja Eteld-Suomen tub.piirit 453
Kiljavan sairaala 202 56 364 76,0 9,8
Meltolan sairaala 251 76 601 84,0 10,2
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Liite 13: Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissa 1988

Kunnalliset sairaalat Hyks-piirissid 1988

Lihde: Suomen sairaalatilasto 1988.

Sairaalaliitto 1989. Vammalan Kirjapaino Oy. Vammala 1989.

Sairaan- Hoito- Kuormitus Keskim.
sijat paivit % hoitopv.
Hyks 2304 619 699 74,0 7,6
Helsingin Lastenlinna 170 39 108 63,0 26,0
Helsingin kaupungin sairaalat
Helsingin erikoisladkarijohtoiset
terveyskeskussairaalat 3393 1118 525 90,0 22,4
Helsingin mielisairaan huoltopiiri
Helsingin mielisairaalat 1188 400 168 92,0
Tuberkuloosisairaalat
Laakson .
Aluesairaalat 1277
Hyvinkéin 216 69 260 88,0 7,6
Jorvin 510 146 513 79,0 6,0
Lohjan 211 66 600 86,0 9,1
Porvoon 200 52 685 72,0 7,1
Liansi-Uudenmaan 140 33095 65,0 6,1
Paikallissairaalat
Vantaan, erikoisl., vuokrattu 97 33164 94,0 14,3
Uudenmaan ja Eteld-Suomen
mielisairaan huoltopiirit 1223
Kellokosken 349 105 678 83,0
Ohkolan 302 86414 78,0
Paloniemen 151 46 565 84,0
Tammiharjun 421 143 982 94,0
Uudenmaan ja Eteld-Suomen tub.piirit 453
Kiljavan sairaala 202 46 966 64,0 10,7
Meltolan sairaala 251 64 255 70,0 9,9
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Liite 14: Keskussairaalat ja Undenmaan laéinin vastuualueet
viestopohjan mukaisessa jarjestyksessid (1984)

Asukasmiird

(Helsingin yliopistollinen keskussairaalapiiri 1146 353)
Helsingin vastuualue 484 263
Turun yliopistollinen keskussairaalapiiri 429 452
Tampereen keskussairaalapiiri 415 360
Jorvin jasenkunnat 368 083
Oulun yliopistollinen keskussairaalapiiri 277 232
Kuopion yliopistollinen keskussairaalapiiri 254 812
Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 246 237
Satakunnan keskussairaalapiiri 244 380
Piaijit-Himeen keskussairaalapiiri 199 616
Eteld-Pohjanmaan keskussairaalapiiri 194 404
Kotkan keskussairaalapiiri 193 926
Jorvin vastuualue 183 169
Pohjois-Karjalan keskussairaalapiiri 180 124
Vaasan sairaanhoitopiiri 177 663
Peijaksen vastuualue 167 869
Kanta-Hdmeen keskussairaalapiiri 146 200
Eteld-Saimaan keskussairaalapiiri 134 642
Hyvinkdcdn vastuualue 125 624
Keski-Pohjanmaan keskussairaalapiiri 122 152
Lapin keskussairaalapiiri 116 370
Mikkelin keskussairaalapiiri 111 443
Kainuun sairaanhoitopiiri 99 979
Linsi-Pohjan keskussairaalapiiri 83 495
Porvoon vastuualue 82 908
Savonlinnan keskussairaalapiiri 72745
Lohjan vastuualue 66 424
Léinsi-Uudenmaan vastuualue 48 282 *)
Ahvenanmaan keskussairaalapiiri 23 454

*) + ruotsinkieliset muilta vastuualueilta
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Liite 15: Jisenkuntien daniméairit ja jasenten lukuméarit
Uudenmaan sairaanhoitopiirin liittovaltuustossa

Henkikirjoitettu Jdsenten luku Adnimazri Adnimazri

véesto 1.1.85 sh-piirin HYKS:n liitto- sh-piirin liitto-

liittovaltuustossa valtuustossa valtuustossa

Askola 4123 2 3 5
Espoo 153 019 5 150 154
Hanko 12103 3 10 13
Helsinki 484 122 6 690 346
Hyvinkdd 38 440 4 28 39
Inkoo 4235 2 4 5
Jarvenpad 26227 4 40 27
Karjaa 8367 3 7 9
Karjalohja 1226 1 2 2
Karkkila 8360 3 15 9
Kauniainen 7710 2 7 8
Kerava 25 852 4 38 26
Kirkkonummi 22 517 3 20 23
Lapinjdrvi 3452 2 4 4
Liljendal 1412 1 2 2
Lohja 14 561 3 11 15
Lohjan kunta 17 008 3 11 18
Loviisa 8742 3 8 9
Myrskylad 2026 2 3 3
Miintsild 12 276 3 19 13
Nummi-Pusula 5318 2 7 6
Nurmijarvi 24072 3 32 25
Pernaja 3676 2 4 4
Pohja 5511 2 5 6
Pornainen 2637 2 3 3
Porvoo 19 509 3 17 20
Porvoon mlk 20 089 3 14 21
Pukkila 1635 1 2 2
Sammatti 1085 1 1 2
Sipoo 13747 3 20 14
Siuntio 3926 2 4 4
Tammisaari 11209 3 9 12
Tenhola 2 965 2 3 3
Tuusula 24 675 3 40 25
Vantaa 142 165 5 130 143
Vihti 18 870 3 15 19
Yhteensd 1 156 867 99 1378 1039
Artjérvi 1 156 867 1 2 ei sairaanhoito-
piirin jdsen

Helsingin yliopisto 345 ei sairaanhoito-
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Liite 16: Yhteenveto Uudenmaan sairaanhoitopiirihankkeesta

Luvut puuttuvat terveyskeskusten osalta, jotka ehdotetaan myos liitettdviksi

sairaanhoitopiirin alaisuuteen

Kiyttomenot
Sairaansijoja Henkilokunta Ladkareitd milj.mk 1984
Hyks 2614 7 168 593 1113
Hyvinkéd 216 348 28 56
Jorvi 510 1264 92 167
Lohja 191 390 26 51
Porvoo 200 326 23 54
Linsi-Uusimaa 140 224 17 34
Meltola 251 360 25 49
Kiljava 202 274 13 36
Kellokoski 414 625 37 73
Tammiharju 563 610 33 83
Norrgard 36 19 - 3
Kevitkumpu 70 39 2 6
Pello 30 18 - 2
Ohkola 320 169 5 20
Paloniemi 162 94 2 13
Lastenlinna 170 482 38 54
Kuntainliitot yht. 6 089 12410 934 1814
Laakso 560 572 32 98
Aurora 368 832 62 124
Kiveld 253 509 29 77
Koskela 1035 971 32 135
Malmi 166 334 21 51
Maria 343 696 51 107
Kitiloopisto 308 572 32 72
Hesperia 515 569 42 91
Nikkild 730 672 18 105
Roykkd 150 102 1 17
Helsingin mielenter.tsto - 53 21 24
Vantaa 97 9 17 22
Helsingin ja Vantaan sairaalat yht. 4525 5891 358 923
Ehdotettu Uudenmaan
sairaanhoitopiiri yht. 10614 18 301 1292 2737
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Liite 17: Kunnalliset sairaalat Undenmaan alueella 1992

Kunnalliset sairaalat Helsingissi ja Uudellamaalla 1992

Lihde: Suomen sairaalatilasto 1992.

Suomen Kuntaliitto 1993. Vammalan Kirjapaino Oy. Vammala 1993.

Sairaan- Hoito- Kuormitus Keskim.
sijat paivit % hoitopv.
Hyks 1984 482 662 85,0 5,7
Helsingin Lastenlinna 90 15948 54,0 10,4
Helsingin sairaanhoitopiiri
Yleissairaanhoito 1538
Auroran 195 51568 83,0 6,9
Herttoniemen 25 4879 70,0 4.5
Kivelidn 160 54 082 109 18,1
Koskelan 236 76 855 92,0 16,7
Kaitilopiston 262 51808 71,0 4,6
Laakson 260 68 744 83,0 10,2
Malmin 179 55748 90,0 8,3
Marian 221 63211 84,0 6,6
Psykiatria 963
Auroran sairaala 22 5298 76,0 64,0
Hesperian sairaala 502 158 046 42,0 93,0
Koskelan sairaala 37 11334 26,0 91,0
Nikkilidn sairaala 402 134 493 551,0 96,0
Uudenmaan sairaanhoitopiiri
Yleissairaanhoito 1717
Hyvinkéin 234 64 653 78,0 5,1
Jorvin 510 107 049 82,0 4,8
Kiljavan 172 38 027 69,0 8,8
Lohjan 207 50 686 95,0 6,7
Meltolan 148 44618 86,0 9,5
Peijaksen 113 33190 86,0 43
Porvoon 193 45763 69,0 5,8
Liansi-Uudenmaan 140 28 747 68,0 4.8
Psykiatria 1015
Tammiharjun sairaala 307 102 437 108,0 92,0
Jorvin sairaala 62 15072 21,0 71,0
Kellokosken sairaala 239 63222 63,0 83,0
Lohjan sairaala 107 28 464 68,0 77,0
Ohkolan sairaala 200 61 053 814,0 93,0
Peijaksen sairaala 40 17 096 2,0 117,0
Porvoon sairaala 60 14 229 33,0 78,0



Liite 18: Kunnalliset sairaalat Undenmaan alueella 1994

Kunnalliset sairaalat Helsingissé ja Uudellamaalla 1994

Lihde: Suomen Sairaalataloustilasto 1994.
Suomen Kuntaliitto 1995. Vammalan Kirjapaino Oy. Vammala 1995.

Sairaan- Hoito- Kuormitus Keskim.
sijat paivit % hoitopv.
Hyks 1810 479 135 87,0 5,2
Helsingin Lastenlinna 170 33937 72,0 16,8
Helsingin sairaanhoitopiiri 1756 514243 80,0 9,7
Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2 681 652 143 83,0 7,7
Hyvinkédin 234 27021 81,0 4.4
Jorvin 478 116 983 86,0 4.8
Kellokosken 239 65 424 81,0 55,0
Kiljavan 172 31 696 72,0 7,3
Lohjan 318 69 085 79,0 7,6
Lénsi-Uudenmaan 140 27 027 74,0 4,0
Meltolan 148 34316 75,0 6,9
Ohkolan 200 45984 105,0 541,0
Peijaksen 250 60 676 4,9 80,0
Porvoon 195 55925 85,0 6,9
Tammiharjun 307 88 000 94,0 82,5
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Liite 19: Helsingin kaupungin terveysvirasto

Helsingin kaupungin terveysvirasto 1991

Eteldinen terveyskeskus
Kampinmalmin terveysasema
Lauttasaaren terveysasema
Punavuoren terveysasema
Taka-T6616n terveysasema
Vironniemen terveysasema
Kivelén sairaala

Lauttasaaren osastoryhmi

Itdinen terveyskeskus
Itdakeskuksen terveysasema
Kontulan terveysasema
Myllypuron terveysasema
Vuosaaren terveysasema
Myllypuron sairaala
Roihuvuoren sairaskoti

Kaakkoinen terveyskeskus
Herttoniemen terveysasema
Laajasalon terveysasema
Herttoniemen sairaala

Keskinen terveyskeskus
Alppiharjun terveysasema
Kallion terveysasema
Kipyldn terveysasema
Vallilan terveysasema

Koillinen terveyskeskus
Jakomien terveysasema
Malmin terveysasema
Pihlajiston terveysasema
Puistolan terveysasema
Pukinméen terveysasema
Suutarilan terveysasema
Malmin sairaala

Lintinen terveyskeskus
Haagan terveysasema
Kannelmien terveysasema
Laakson terveysasema
Malminkartanon terveysasema
Pitdjanmaen terveysasema
Laakson sairaala

Riistavuoren sairaskoti

Pohjoinen terveyskeskus
Maunulan terveysasema
Paloheinén terveysasema
Suursuon sairaala

Erikoissairaalat
Auroran sairaala
Hesperian sairaala
Katiloopiston sairaala
Marian sairaala

Koskelan sairaala Nikkilédn sairaala (Helsingin ulkopuolella)
Roykén sairaala (Helsingin ulkopuolella)
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Liite 20: STM:n tyoryhmi (Puerto) Uudenmaan erikoissairaanhoidon toiminnan
ja hallinnon uudistamiseksi; jéisenet ja toimihenkilot

Hallituksen talouspoliittisen ministerivaliokunnan kehotuksesta sosiaali- ja terveysministerid asetti 1998
tydryhmin selvittiméédn padkaupunkiseudun ja Uudenmaan erikoissairaanhoidon toiminnan ja hallinnon
uudistamista. Tyoryhmin tuli tehdd ehdotukset toimenpiteiksi ja antaa yksityiskohtainen mietintd, jonka
mukaisesti jirjestettdisiin Uudenmaan alueen erikoissairaanhoidon hallinnollinen ja toiminnallinen organi-
saatio ja niiden suhde kunnallishallintoon ja sen pditoksentekoon. Ehdotuksissa tuli ottaa huomioon myos
Helsingin yliopiston ldédketieteen opetuksen jirjestiminen.

Tyoryhmin jdseniksi ja toimihenkildiksi nimettiin seuraavat henkilot:

Tyoryhmin puheenjohtajaksi

- sosiaali- ja terveysministerion osastopaillikko, ylijohtaja Kimmo Leppo ja
jaseniksi

- ylipormestari Eva-Riitta Siitonen varajasenendin apulaiskaupunginjohtaja Timo Honkala
Helsingin kaupungista,

- kaupunginjohtaja Marketta Kokkonen varajdsenenéin apulaiskaupunginjohtaja Antti Moisio
Espoon kaupungista,

- kaupunginjohtaja Erkki Rantala varajdsenenéén sosiaali- ja terveystoimen
toimialajohtaja Urpo Alanko Vantaan kaupungista,

- kaupunginhallituksen varapuheenjohtaja Pekka Sauri Helsingin kaupungista
varajdsenenain suunnittelija Kalle Konkkold sosiaali- ja terveysministeriostd,

- kaupunginjohtaja Per-Hékan Slotte Porvoon kaupungista varajdsenenéin
professori Mats Brommels Helsingin yliopistosta,

- perusturvajohtaja Kari Virta Karkkilan kaupungista varajiseneniddn
johtava lddkéri Raine Jakka Vihdisti,

- kaupunginjohtaja Rolf Paqvalin varajdsenendin sosiaali- ja terveysjohtaja Pekka Saarenmaa
Keravan kaupungista ja

- apulaisosastopdillikko Marjatta Blanco Sequeiros sosiaali- ja terveysministeriostd varajisenenddn
seki

- tydryhmin pysyvini asiantuntijana neuvotteleva virkamies Martti Rissanen
sosiaali- ja terveysministeriostd.

Tyoryhmin sihteereind olivat

- lakimies Jaana Vento Uudenmaan sairaanhoitopiiristd,

- hallintojohtaja Seppo Tuomola Helsingin sairaanhoitopiiristi ja
- hallitusneuvos Pekka Jarvinen sosiaali- ja terveysministeriosta.
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Liite 21: Kunnalliset sairaalat Undenmaan alueella 1999

Kunnalliset sairaalat Helsingissé ja Uudellamaalla 1999

Lihde: Suomen sairaalatilasto 1999.
Suomen Kuntaliitto 2000. Kuntaliiton painatuskeskus Helsinki 2000.

Sairaan- Hoito- Kuormitus Keskim.

sijat paivit % hoitopv.
Hyks 1356 440 597 89,0 4.8
Helsingin sairaanhoitopiiri 1046 395 803 103,7 7,7
Uudenmaan sairaanhoitopiiri 1882 620919 117,8 6,3
Hyvinkédin 525 181 288 94,6 9,3
Jorvin 433 134 030 84,8 4.4
Lohjan 225 61 048 74,3 5,6
Linsi-Uudenmaan 281 87173 85,0 11,2
Peijaksen 238 105 041 120,9 5,3
Porvoon 180 52339 79,7 5,0
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Liite 22: Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin viesto

Helsingin ja Uudenmaan shp:n viesto idin mukaan sairaan-
hoitoalueittain ja kunnittain 31.12.1999

% osuus
Kunta- Sha/ Ikdluokat HUSin
koodi  Kunta 0-14 15-44 45 - 64 65-74 75 - Yhteensi viestosti
091 Helsinki 83 999 255010 138078 39 406 34630 551123 40,1
Hyvinkiéin sha 34 481 65 051 41 859 9 688 6571 157 650 11,5
106 Hyvinkdd 8 080 17 321 11216 3316 2392 42 325 3,1
186 Jérvenpéi 7740 15671 9 026 1812 1210 35459 2,6
505 Mintsald 3765 6315 4301 1118 864 16 363 1,2
543 Nurmijérvi 7744 12 989 8734 1736 1132 32335 2.4
858 Tuusula 7152 12 755 8582 1706 973 31168 2,3
Jorvin sairaala 52 842 111 725 61901 12 962 8061 247 491 18,0
049 Espoo 44 301 95 989 51 686 10 870 6821 209 667 15,3
235 Kauniainen 1 804 3335 2272 678 460 8 549 0,6
257 Kirkkonummi 6737 12 401 7943 1414 780 29275 2,1
Lohjan sha 15 441 29 652 20 816 5580 4201 75 690 5,5
223 Karjalohja 272 445 393 168 135 1413 0,1
224 Karkkila 1619 3253 2361 837 671 8741 0,6
444 Lohja 6871 14 020 9590 2 496 1815 34792 2,5
540 Nummi-Pusula 1196 1994 1675 568 478 5911 0.4
737 Sammatti 226 403 362 119 112 1222 0,1
927 Vihti 5257 9537 6435 1392 990 23611 1,7
Linsi-Uudenmaan sha 8 808 17 319 13714 4305 3954 48 100 3,5
078 Hanko 1676 3680 3266 789 773 10 184 0,7
149 Inkoo 938 1645 1465 449 341 4 838 0,4
220 Karjaa 1635 3259 2276 835 782 8787 0,6
606 Pohja 899 1706 1 406 511 438 4960 0,4
755 Siuntio 1005 1798 1411 293 207 4714 0,3
835 Tammisaari 2 655 5231 3890 1428 1413 14 617 1,1
Peijaksen sairaala 42218 92 539 55058 10 893 5815 206523 15,0
245 Kerava 6043 12 995 8 447 1596 1056 30 137 2,2
092 Vantaa 36 175 79 544 46 611 9297 4759 176 386 12,8
Porvoon sha 17 908 34 068 23924 6796 5463 88 159 6,4
018 Askola 913 1701 1187 309 250 4360 0,3
407 Lapinjérvi 536 979 864 338 341 3058 0,2
424 Liljendal 299 501 347 157 152 1456 0,1
434 Loviisa 1146 21736 2295 821 630 7 628 0,6
504 Myrskyld 406 661 559 221 189 2036 0,1
585 Pernaja 758 1330 1024 368 324 3804 0,3
611 Pornainen 1105 1586 950 231 169 4041 0,3
638 Porvoo 8 858 17 944 12 138 3134 2542 44 616 3,2
753 Sipoo 3887 6 630 4560 1217 866 17 160 1,2
HUS yhteensa 255 697 605364 355350 89 630 68 695 1374736 100,0

Lihde: Tilastokeskus - Viestotilastot 31.12.1999
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Liite 23: Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri

VALTUUSTON JASEN-
JA AANIMAARA

, josta Jasen-

suhteell. Jasenten  Kokonais- kohtainen
Kunta Peruspiaioma osuus lukuméira Adnimadrd Aanimaira
Hyvink#an sha 275 155 263 11,87 10 116
Hyvinkdid - Hyvinge 82201 183 3,55 2 35 17172
Jarvenpid - Triskénda 59 710 851 2,58 2 25 12172
Mintséla 28 215282 1,22 2 12 6
Nurmijdrvi 52796 421 2,28 2 22 11
Tuusula - Tusby 52231526 2,25 2 22 11
Lohjan sha 163 212 316 7,04 12 69
Karjalohja - Karislojo 4035017 0,17 2 2 1
Karkkila - Hogfors 21222 151 0,92 2 9 4172
Lohja - Lojo 76 198 515 3,29 2 32 16
Nummi-Pusula 14 872 687 0,64 2 6 3
Sammatti 3006 554 0,13 2 2 1
Vihti - Vichtis 43 877 392 1,89 2 18 9
Linsi-Uudenmaan sha 96 989 317 4,18 12 37
Ekenis - Tammisaari 29 156 785 1,26 2 12 6
Hanko - Hango 17 478 261 0,75 2 7 312
Inga - Inkoo 9132592 0,39 2 3 1172
Karis - Karjaa 20 654 152 0,89 2 8 4
Pohja - Pojo 11462 184 0,49 2 4 2
Siuntio - Sjundea 9105 343 0,39 2 3 1172
Porvoon sha 154 554 447 6,67 18 65
Askola 7 002 859 0,30 2 3 1172
Lapinjarvi - Lapptrask 5861 760 0,25 2 2 1
Liljendal 2767 374 0,12 2 2 1
Loviisa - Lovisa 14 010 097 0,60 2 6 3
Myrskyld - Morskom 2951948 0,13 2 2 1
Perna - Pernaja 6757 203 0,29 2 2 1
Pornainen - Borgnis 6 050971 0,26 2 2 1
Porvoo - Borgé 79 142 904 3,41 2 34 17
Sibbo - Sipoo 30009 331 1,29 2 12 6
HYKS-toimialue 1628 691 997 70,24 17 699
Espoo - Esbo 377 886 684 16,30 3 163 54 1/3
Helsinki - Helsingfors 873 540 083 37,68 5 376 75 1/5
Kauniainen - Grankulla 14 879 876 0,64 2 6 3
Kerava - Kervo 48 068 201 2,07 2 20 10
Kirkkonummi - Kyrkslatt 47 896 287 2,07 2 20 10
Vantaa - Vanda 266 420 866 11,49 3 114 38
Jiasenkunnat yhteensi - 2318 603 339 100 69 986
Medlemskommuner inalles
Helsingin yliopisto - 2 99 49 1/2
Helsingfors universitet
Yhteensi - Sammanlagt 71 1085
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Liite 24: Terveydenhuollon menot kunnittain mk/as. 1999 ja
vertailu koko maahan (= 100).

Terveydenhuollon nettokustannukset kunnittain mk/as. ja vertailu koko maahan (=100) vuonna 1999

Kunta Terveyden Vert. Perus- Vert.  Erikois Vert. > 64-v. > 64-v. os.
huolto koko terv. koko sair. koko  %-osuus vert.

maa huolto maa hoito maa koko maa

Koko maa 5369 100 2059 100 3251 100 15 100
Uudenmaan shp. 4 735 88 1549 75 3147 97 10 69
Askola 4540 85 1289 63 3180 98 13 86
Espoo 4352 81 1271 62 30064 94 8 57
Hanko 6392 119 2 348 114 3997 123 15 103
Hyvinkéd 5168 96 1789 87 3353 103 13 91
Inkoo 5619 105 1996 97 3563 110 16 110
Jéartvenpéd 4720 88 1595 77 3093 95 9 57
Karjaa 6651 124 3087 150 3511 108 18 124
Karjalohja 4517 84 1122 55 3322 102 21 145
Karkkila 5788 108 2001 97 3740 115 17 116
Kauniainen 4539 85 2115 103 2383 73 13 90
Kerava 4728 88 1451 70 3233 99 9 59
Kirkkonummi 4378 82 1587 77 2762 85 7 51
Lapinjérvi 4964 92 1589 77 3253 100 22 150
Liljendal 6072 113 2683 130 3270 101 21 143
Lohja 5392 100 1625 79 3707 114 12 84
Loviisa 6257 117 2 839 138 3296 101 19 128
Myrskyld 4 846 90 1854 90 2946 91 20 136
Mintsdld 4 645 87 1551 75 3039 93 12 82
Nummi-Pusula 5 699 106 1726 84 3887 120 18 119
Nurmijérvi 4482 83 1517 74 2924 90 9 60
Pernaja 5200 97 1748 85 3331 102 18 123
Pohja 6 185 115 2008 98 4104 126 19 129
Pornainen 4209 78 1076 52 3067 94 10 67
Porvoo 4949 92 1701 83 3175 98 13 86
Sammatti 4681 87 1302 63 3306 102 19 127
Sipoo 4 609 86 1399 68 3149 97 12 82
Siuntio 4 889 91 1300 63 3566 110 11 72
Tammisaari 5974 111 1718 83 4212 130 19 131
Tuusula 4 555 85 1704 83 2813 87 9 58
Vantaa 4 545 85 1473 72 3032 93 8 54
Vihti 4798 89 1745 85 3014 93 10 68
Helsingin shp. 6 184 115 2299 112 3 866 119 13 91

Lihde: Punnonen, Heikki: Kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon ja sen eri tehtidvien
nettokustannukset mk/as. 1999.
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Liite 25: HUSin henkilosto ammattiryhmittiin 1.1.2000 - 1.7.2001

HUSin henkilosto ammattiryhmittéin

1.1.2000

Hoitajat Laakarit Muut Tutkimus Yhteensi
HYKS 6 147 1423 2785 523 10 878
Apteekki - - 24 36 60
Hyvink&d 832 110 500 76 1518
Jorvi 1101 203 553 118 1975
Lohja 386 51 203 30 670
Peijas 721 136 331 74 1262
Porvoo 332 61 156 36 585
Lénsi-Uusimaa 406 42 233 31 712
Yhtymén hallinto 20 15 94 3 132
Yhteensd 9945 2041 4879 927 17792
31.12.2000

Hoitajat Laakarit Muut Tutkimus Yhteensi Muutos edelliseen
HYKS 6537 1481 3038 620 11676 7,3%
Apteekki - - 29 50 79 31,7%
Hyvinkdd 864 124 503 88 1579 4,0%
Jorvi 1211 217 581 135 2 144 8,6%
Lohja 398 65 210 27 700 4,5%
Peijas 772 141 351 80 1344 6,5%
Porvoo 341 61 166 39 607 3.8%
Linsi-Uusimaa 425 51 233 31 740 3,9%
Yhtymin hallinto 35 17 104 6 162 22.7%
Yhteensi 10 583 2157 5215 1076 19 031 7,0%
Muutos edelliseen 6,4% 5,7% 6,9% 16,1% 7,0%
1.7.2001

Hoitajat Laakarit Muut Tutkimus Yhteensi Muutos edelliseen
HYKS 7058 1568 3447 534 12 607 8,0%
Apteekki - - 58 78 136 72,2%
Hyvinkda 941 132 539 74 1 686 6,8%
Jorvi 1287 229 654 126 2296 7,1%
Lohja 435 68 224 25 752 7,4%
Peijas 814 154 386 86 1440 7,1%
Porvoo 359 65 181 32 637 4,9%
Linsi-Uusimaa 465 62 272 31 830 12,2%
Yhtymén hallinto 33 16 116 14 179 10,5%
Yhteensd 11392 2294 5877 1000 20563 8,1%
Muutos edelliseen 7,6% 6,4% 12,7% -7,1% 8,1%

Lihde:HUS, Henkilostotilinpéiatos, Henkilostokertomus 2000 ja HUS:n henkilosto 1.7.2001 ammattiryhmittédin.
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Liite 26: Sairaansijat Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissi
tulosalueittain ja erikoisaloittain

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri
HK 14.11.2000

Sairaansijat helsingin ja uudenmaan sairaanhoitopiirissa
tulosalueittain ja erikoisaloittain 1.1.2000 ja vuonna 2001

Tulosalue/ Suunnitelma
Erikoisala 1.1.2000 2001
HYKS 1976 1915
Sisétaudit 276 266
Kirurgia 479 482
Naistentaudit 78 78
Synnytykset 155 155
Lastentaudit 153 153
Lastenneurologia 57 57
Silmitaudit 43 26
Korva-, neni- ja kurkkutaudit 89 61
Hammas-, suu- ja leukasairaudet 12 12
Tho- ja sukupuolitaudit 37 37
Syopétaudit ja sddehoito 70 70
Neurologia 85 85
Neurokirurgia 50 50
Keuhkosairaudet 79 64
Psykiatria 219 219
Lastenpsykiatria 54 54
Nuorisopsykiatria 40 46
Jorvin sairaala 430 430
Sisétaudit 80 80
Kirurgia 94 94
Naistentaudit 24 24
Synnytykset 48 48
Lastentaudit 57 57
Silmétaudit 1 1
Korva-, neni- ja kurkkutaudit 6 6
Neurologia 22 22
Keuhkosairaudet 27 27
Psykiatria 55 55
Lastenpsykiatria 8 8
Nuorisopsykiatria 8 8
Peijaksen sairaala 298 298
Sisétaudit 81 76
Kirurgia 100 100
Naistentaudit 14 14
Silmétaudit 2 2
Korva-, nené- ja kurkkutaudit 4 4
Neurologia 12 12
Keuhkosairaudet 15 20
Psykiatria 70 70
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Liite 26: Sairaansijat Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissi
tulosalueittain ja erikoisaloittain (jatk.)

Tulosalue/ Suunnitelma
Erikoisala 1.1.2000 2001
Lénsi-Uudenmaaan SHA 285 275
Sisdtaudit 26 26
Kirurgia 30 30
Naistentaudit 8 8
Synnytykset 15 15
Lastentaudit 8 8
Korva-, nené- ja kurkkutaudit 2 2
Keuhkosairaudet 4 4
Psykiatria 176 166
Lastenpsykiatria 8 8
Nuorisopsykiatria 8 8
Lohjan SHA 216 216
Sisdtaudit 55 55
Kirurgia 59 59
Naistentaudit 10 10
Synnytykset 16 16
Silmétaudit 2 2
Korva-, nené- ja kurkkutaudit 2 2
Keuhkosairaudet 8 8
Psykiatria 64 64
Hyvinkaan SHA 529 543
Sisitaudit 60 60
Kirurgia 65 65
Naistentaudit 18 16
Synnytykset 28 28
Lastentaudit 18 18
Korva-, neni- ja kurkkutaudit 5 5
Neurologia 10 10
Keuhkosairaudet 30 30
Fysiatria ja kuntoutus 20 20
Psykiatria 236 252
Nuorisopsykiatria 39 39
Porvoon SHA 189 189
Sisétaudit 52 52
Kirurgia 50 50
Naistentaudit 10 10
Synnytykset 15 15
Lastentaudit 15 15
Psykiatria 47 47
HUS yhteensa 3923 3 866
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Liite 26: Sairaansijat Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa
tulosalueittain ja erikoisaloittain (jatk.)

Suunnitelma

Erikoisalat yhteensi 1.1.2000 2001
Sisétaudit 630 615
Kirurgia 877 880
Naistentaudit 162 160
Synnytykset 277 277
Lastentaudit 251 251
Lastenneurologia 57 57
Silmitaudit 48 31
Korva-,neni- ja kurkkutaudit 108 80
Hammas-,suu- ja leukasairaudet 12 12
Tho- ja sukupuolitaudit 37 37
Syopétaudit ja sddehoito 70 70
Neurologia 129 129
Neurokirurgia 50 50
Keuhkosairaudet 163 153
Fysiatria ja kuntoutus 20 20
Psykiatria 867 873
Lastenpsykiatria 70 70
Nuorisopsykiatria 95 101

Erikoisalat yhteensé 3923 3866
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