Kansallista
vai
paikallista?

Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

ToiMITTANEET HENNAMARI MIKKOLA, JENNI BLOMGREN ¢ HEIkk1 HirLamo






Kansallista
. val
paikallista?






Kansallista
. val
paikallista?

Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

TOIMITTANEET HENNAMARI MIKKOLA, JENNI BLOMGREN ¢~ HEIKKI HIILAMO



Alkusanat

Ennen kevdan 2011 eduskuntavaaleja alkanut sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusta kos-
kevavilkas keskustelu innosti myds Kelan monitieteisen tutkimusosaston tutkijat pohtimaan
nykyisen palvelujarjestelman hyvid puolia sekd kehittamiskohteita. Aloite hankkeelle syntyi
terveysturvan tutkimusryhmassa ja jalostui lopulta osaston yhteiseksi teemakirjaksi.

Sosiaali- ja terveysturvan asiantuntemusta kysytaan saannollisesti erilaisissa tyoryhmissa,
hallitusohjelmavalmisteluissa, kotimaisissa ja kansainvalisissa asiantuntijaseminaareissa
ja mediassa.

Seuratessamme keskustelua sosiaali- ja terveyspalvelujen uudistamisesta havaitsimme
ilmeisia tietoaukkoja ja vadrinkasityksia. Haluamme tuoda tassa kirjassa laajempaan keskus-
teluun Kelan tutkijoiden tietoja ja ndkemyksid sosiaali- ja terveyspalvelujen uudistamisesta.
Tarkastelemme erityisesti kansallisten toimijoiden roolia. Kirjan sisdltd kertoo niistd ajankoh-
taisista kysymyksista, joihin lahdimme etsimaan tasmallisempia vastauksia. Paljon jdi viela
kertomatta, ja uusia tutkimusaiheita seka tietotarpeita syntyi matkan varrella.

Kirjan artikkeleita on hiottu tutkijaseminaareissa. Olemme lisdksi saaneet runsaasti kom-
mentteja sekd Kelan sisdlta ettd laajemmalta tutkijayhteisoltd. Kiitdmme [dmpimasti kaikkia
prosessiin osallistuneita.

Lampimat kiitokset kirjan painokuntoon saattamisesta vastanneille tyotovereillemme.

Toukokuussa 2012

Toimittajat

Graafinen suunnittelu: Pekka Loiri

Kustantaja: Kelan tutkimusosasto, Helsinki

ISBN 978-951-669-889-5 (nid.), 978-951-669-890-1 (pdf)
Painopaikka: Juvenes Print — Tampereen yliopistopaino Oy

o) &

Tampere 2012



Sisalto

ESTDURE ettt ettt ettt 7

Kansalaisen asema ja oikeudet

Yrjo Mattila

Potilaan aseman ja oikeuksien kehitys Suomen terveydenhuollossa .........cccceeveevevenennene. 10
Mikko Niemeld

Terveyspalvelut kansalaismielipiteen ja luottamuksen nakokulmasta........coceeeeeevereennnnnee. 24

Toomas Kotkas ja Laura Kalliomaa-Puha
Oikeudellisia nakdkulmia sosiaali- ja terveydenhuollon uudistamiskeskusteluun............ 40

Sosioekonomiset terveyserot

Olli Kangas
Vilskari vaiko rauhanneuvottelija?
Sosioekonomisia terveyseroja selittavat tekijat EUr00PaSSa.....creeeeereereereererererrereenenseranas 52

Jenni Blomgren ja Heikki Hiilamo
Palvelujdrjestelma voi vaikuttaa sosioekonomisiin ja alueellisiin terveyseroihin............... 76

Kuntoutus ja tyoterveyshuolto

Ilona Autti-Ramd, Katariina Hinkka, Annamari Tuulio-Henriksson ja Jouko Lind

Kuntoutus valtakunnallisena toimintana......cceeceeveerereerenieenireenieenteeseereeseeeseeeesessenas 90
Jouko Lind ja Tuula Toikka
Kuntoutus sosiaalivakuutusetuutena ja tutkimuskohteena........ccceeeeeveceereeseerecenrenenene. 114

Anna-Liisa Salminen ja Annamari Tuulio-Henriksson
AsiakaslahtGisyys KUNTOUTUKSESS@...uerereeereerreeeerieeiiereesteesseeeereeseeesesseessesesessenens 124

Antero Ahonen, Heikki Hiilamo ja Hennamari Mikkola
Kannattaisiko tyGttomien tyoterveyShUOItO? .......ccceveeririerenieeireeie e 138

Timo Hujanen ja Hennamari Mikkola
Tyoterveyshuollon merkitys perusterveydenhuollossa ja tydnantajan investointina......... 152



Rahoitus ja sosiaali- ja terveydenhuoltojdrjestelman uudistaminen

Anita Haataja
Lastenhoidon tavoitteet ja toteutus: paikallinen ristiriidassa kansallisen kanssa? ......... 164

Marketta Rajavaara
Tydvoiman kayton kysymykset ja sosiaalipalvelujen asema terveydenhuollon
rahoitusta kasitelleissd NdotUKSISSA ....uevvereerecieieeereereeeeeeerere et 176

Hennamari Mikkola ja Lauri Virta

Katri Aaltonen, Leena K. Saastamoinen, Hanna Koskinen ja Jaana E. Martikainen
Onko monikanavaisuus lddkehuollon oNgelma? ........ccvecveveereereceeeeeereceeeeeeeeee e 204

Sari Kehusmaa, Heikki Hiilamo ja Hennamari Mikkola
Kelan hoivatilista tukea omaishoitoon ja helpotusta kuntien kuluihin .........ccoceeeeverenennee 216

Hennamari Mikkela, Pdivi Tillman, Heikki Hiilamo, Timo Hujanen, Jussi Tervola

ja Jorma Jarvisalo

Sairausvakuutuksestako Gordionin solmun avaaja?

Muutostarpeita terveyspalvelujen rahoitusjarjestelmassa ........eveeveereereereeeresreresnenenes 228

KIFOItEAJat.........ceeveteeereee ettt n s 248



Kansallista vai paikallista? Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

Esipuhe

Suomessa on viime vuosikymmenen aikana kiyty hyvin laaja, moniulotteinen
ja osittain ristiriitainenkin keskustelu sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimi-
sestd. Keskustelun eri osapuolia kuunnellessa on kieltimaitta joskus tuntunut
silti, ettd piddasia ei ole ollut palvelujen onnistunut jirjestiminen kansalaisille
vaan ideologinen taistelu, jonka juuret juontavat aikaisempaan kéydenvetoon
sairausvakuutuksen ja julkisen terveydenhuollon paremmuudesta, lisdulottu-
vuutena yksityisten palvelujen rahoitus. Hyvin usein myos Kelan jirjestima
sairausvakuutus on ollut keskustelun kohteena.

Kelan ja kuntien jirjestelmit toimivat epdilemittd erildhtokohdista. Vakuu-
tuksen kautta rahoittaminen tarkoittaa sit4, ettd kansalainen hankkii palvelunsa
itse ja anoo rahoitusta jalkikiteen. Julkinen palvelu taas rahoitetaan etukiteen
budjetista ja on kéyttéjille ilmainen tai vahvasti subventoitu.

Suomessa ndmai jirjestelmit voitaisiin kuitenkin yhdistda ja ndhdid yhtend
kokonaisuutena, jolloin voitaisiin hyédyntdd molempien hyvid puolia. T4td ei
kuitenkaan ole osattu kayttdd hyviksi, vaan sairausvakuutusetuudet ja kun-
nalliset palvelut on asetettu vastakkain ja niiden eroja ja kahden jirjestelmin
aiheuttamia haittoja liioiteltu. Samalla on jadnyt ratkaisematta nykyjarjestelmin
varsinainen ongelma, joka johtuu kuntakentdn pirstaleisuudesta.

Molempien jéirjestelmien on tavoiteltava perustuslain mukaista kansalaisten
yhdenvertaista palvelua paikkakunnasta ja tuloista riippumatta. Tadssa Kelalla
on kiistimittomii kilpailuetuja siksi, ettd Kelan kriteerit ja toimintaperiaatteet
ovat yhteniiset koko maassa. Lisidksi Kelalla on koko maan kattavassa tietover-
kossa toimiva yhtendinen tietojirjestelmd, josta on suurta etua myos palvelujen
nikokulmasta.

Kunnallisia palveluja sen sijaan jarjestdd 336 kuntaa ja 20 sairaanhoitopiirid
sekd usea kuntayhtyma. Palvelut ja niiden taso vaihtelevat eri kunnissa esimerkiksi
taloustilanteen, vieston miérin, poliittisten asetelmien ja virkamieskunnan seki
palveluntuottajien osaamisen vuoksi.

Toisaalta erityisesti pienten ja keskisuurten kuntien kilpailuetuna on paikal-
lisdemokraattinen piitoksenteko, liheisyys kansalaisiin ja siitd seuraava pienen
yhteison luottamuspddoma ja mutkattomuus.

Sosiaali- ja terveyspalvelut voitaisiin hoitaa hyotyja yhdistden, valtakun-
nallisen jirjestelmin kautta siten, ettd paikalliset tarpeet ja valtakunnallinen
yhdenmukaisuusvaatimus otetaan huomioon. Se vaatii vain huomattavasti vah-
vempaa poliittista tahtoa ja valtakunnallista johtamisotetta.

Ilman valtakunnallista malliakin olisi todella tirkedi, etti sairausvakuutusta
sekd julkista ja yksityistd sosiaali- ja terveydenhuoltoa kehitettéisiin, ohjattaisiin
ja tuettaisiin nykyistd johdonmukaisemmin kansalaisten ja potilaiden tarpeiden
mukaan, ilman ideologisia ja organisaatiolahtoisid silmilappuja.



Kansallista vai paikallista? Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

Kehittimiseen ja keskusteluun tarvitaan faktoja ja harkittuja nikemyksia.
Téssd kirjassa Kelan tutkijat ja asiantuntijat vahvistavat sosiaali- ja terveyden-
huollon keskustelua omalla panoksellaan pyrkien samalla tuomaan esille tuoreita
faktoja sekd uusia ja mielenkiintoisia ndkokulmia.

Toukokuussa 2012
Mikael Forss

johtaja
Kela
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Yrjo Mattila
Potilaan aseman ja oikeuksien kehitys
Suomen terveydenhuollossa

Terveydenhuollon uudistaminen on keskeinen tavoite Jyrki Kataisen hallitusohjelmassa. Vuo-
teen 2015 mennessd uudistetaan seka terveydenhuollon jarjestamistd ettd rahoitusta koskevia
saannoksia. Mihin suuntaan edetdan potilaan aseman ja oikeuksien nakdkulmasta ja millaisia
kokemuksia saadaan Suomen terveydenhuollon kolmesta polusta: julkisesta terveydenhuollosta,
sairausvakuutuksesta ja tydterveyshuollosta?

Potilaan oikeudet Suomessa 1960-luvulle saakka

Kunnan vastuuseen perustuva terveydenhuollon jirjestimistapa alkoi vuonna
1869 keisarillisesta julistuksesta, jolla kunnallishallinto velvoitettiin huolehti-
maan asukkaidensa terveydestd (Mattila 2011). Valtio osallistui terveydenhuollon
kehittdmiseen melko vdhin. Terveydenhuoltojirjestelma kehittyi hyvin epétasai-
sesti ja ilman lainsdaddannollistd pohjaa. Kansalaisten pédsy terveydenhuoltoon
riippui kuntien taloudesta ja piittijien asenteista. Niin elinkeinorakenne kuin
ilmapiirikin Suomessa oli agraarinen. Lisikustannusten pelossa paikalliset
padttajat suhtautuivat terveydenhuoltojirjestelmain kielteisesti. Valtio aktivoitui

vain keskussairaalaverkon rakentamiseen.
1930-luvun loppupuolella ja 1940-luvulla terveydenhuollon lainsddd4annol-
linen pohja vahvistui. Paikallisella tasolla jarjestelmi perustui kunnanldadkirin
palveluihin. Kunta saattoi jarjestdd lddkarille vastaanottotilat, mutta pidosan
tuloistaan kunnanlddkiri sai asiakkaan maksa-

mista palkkioista.
Vasta 1950-luvulla laki velvoitti kunnan palk-
kaamaan lddkdrin. Sairaaloiden perustamiseen

Kansalaisen mahdollisuus
saada terveydenhuoltoa oli
pitkdlti sen varassa, sattui-
ko hdn asumaan sellaisessa
kunnassa, jossa oli kunnan-
lddikdri, ja ulottuiko keskus-
sairaalaverkosto hénen asuin-
alueelleen.

yksittdisilla kunnilla ei ollut mahdollisuuksia ja
siksi sairaalahoitoa oli vaikea saada. Toisen maail-
mansodan péityttyd alettiin valtion johdolla ra-
kentaa keskussairaaloita. Koko maan kattava kes-
kussairaalaverkosto oli valmis 1970-luvun lopulla.
Aina 1960-luvulle saakka kansalaisen mahdollisuus
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saada terveydenhuoltoa oli pitklti sen varassa, sattuiko hian asumaan sellaisessa
kunnassa, jossa oli kunnanldidkiri, ja ulottuiko keskussairaalaverkosto hinen
asuinalueelleen. (Kuusi 1962, 257.)!

Paranivatko potilaan oikeudet 1960-1980-luvuilla?

1960-luvun alussa suhtautuminen terveydenhuoltoon alkoi muuttua. Muu-
tokseen vaikutti keskeisesti Pekka Kuusen kirja 60-luvun sosiaalipolitiikka,
jossa tuotiin esiin suomalaisten heikko sijoitus eurooppalaisessa sairaus- ja
kuolleisuusvertailussa (Kuusi 1962 s. 256-257)*. Kuusen mukaan terveyden-
huoltoon sijoitetut varat lisdsivit talouskasvua, joten panostuksen lisédminen
oli kansantaloudellisesti kannattavaa. Kun ilmapiiri muuttui, perustettiin myds
sairausvakuutusjirjestelmi vuonna 1964. Jarjestelmi toteutettiin universaalisena
eli kaikki kansalaiset kattavana kansanvakuutuk-
sena. Useimmissa muissa maissa jarjestelma koski
aluksi vain palkkatyontekijoité ja laajeni vdhitellen

Potilaan asema ja oikeudet
paranivat vuodesta 1964 al-
kaen, jolloin perustettiin uni-
versaalinen sairausvakuutus-
jérjestelmd.

universaaliksi.

Potilaan oikeuksien osalta sairausvakuutus
poikkesi kunnallisesta jdrjestelmistd. Kunnalli-
sessa jarjestelmissi palvelujen saaminen oli sidottu

kunnan miiriarahoihin, kun taas sairausvakuutus

antoi kansalaiselle subjektiivisen oikeuden sairaudesta johtuvien kustannusten
korvaamiseen. Jarjestelmadn tarvittavat varat kerttiin erillisilld veronluonteisilla
sairausvakuutusmaksuilla, jotka méiriteltiin sen suuruiseksi, ettd ne kattavat
kustannukset. Toinen ero kunnalliseen jirjestelmdin oli potilaan valinnan-
mahdollisuus. Kunnallisessa jirjestelmissd potilaan tuli hakeutua paikallisen
kunnanlddkirin vastaanotolle. Sairausvakuutusjirjestelmissi potilaalla oli oi-
keus hakeutua valitsemaansa hoitoyksikkon ja hoidon kustannukset korvattiin.

1 Kuusi kommentoi Suomen huonoa sijoitusta vertailussa terveydenhuollon tasosta Euroopan eri maissa
vuonna 1956: “Alhainen ladkiritiheys ei ole selitettivissi lddkdrikuntamme korkean ammatillisen
tasonkaan avulla. Kun kuopiontakaisesta maalaisvdestostimme viidennes joutuu elimién vailla
kunnanliakarid, tille viestolle ei riitd lohdutukseksi se, ettd Helsingissd on kosolti etevia lddkareita”.

2 Sivulla 257 Kuusi toteaa sivun 256 taulukosta: ”Yleissilméys taulukkoon ja nimenomaan sen yhteenve-
tosarakkeeseen muodostuu maamme kannalta hdtkdahdyttaviksi. Terveydenhuoltomme osoittautuu
oudon takapajuiseksi. Erotumme jyrkisti muista Pohjoismaista ja liitymme lihinnd maanosamme
koyhimpiin kansoihin.” Sivulla 263 Kuusi toteaa taulukkoon viitaten, ettd "suomalaisen miehen
terveydentila on eurooppalaisittain katsoen huono ja hinen elinikénsi lyhyt”.
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Sairausvakuutusjirjestelma antoi kansalaisille vakuutusperusteisen oikeu-
den terveyspalveluihin. Kunnan jirjestimisvelvollisuus rajasi asiakkaan mahdol-
lisuudet saada terveyspalveluja "voimavarojen puitteissa”. Potilaan mahdollisuus
saada hoitoa oli edelleen kiintedsti sidoksissa paikalliseen kunnallispolitiikkaan
jakunnan talouteen. Vain kiireellisissé tilanteissa potilaalla oli itsendinen oikeus
saada hoitoa.

Vakuutusmuotoinen, kansalaisille oikeuksia antava sairausvakuutus ei is-
tunut suomalaiseen ajatteluun, jossa oli totuttu siihen, ettd kunnallispoliitikot
paittivat kansalaisten mahdollisuudesta saada terveydenhuoltoa.

Kansanterveysjirjestelmin suunnittelussa ei juuri voimaan tullutta sairaus-
vakuutusta ja sen antamia mahdollisuuksia otettu huomioon. Vuoden 1972
kansanterveyslaki oli vilji puitelaki, jonka perusteella terveyskeskuksen muoto
ja palvelut jaivit kunnan péitettaviksi. Valtio koordinoi lain voimaantuloa 144-
kintohallituksen avulla. Valtakunnallisilla, kuntia velvoittavilla terveyssuunni-
telmilla pyrittiin edistimdin jirjestelmén yhteniisti toteutusta, eivitkd kunnat
saaneet kiyttad terveydenhuoltoon tarkoitettuja valtionapuja muihin tarkoituk-
siin. Jarjestelman rahoituksessa hyodynnettiin aluksi sairausvakuutusrahastoa,
josta korvattiin myos terveyskeskusten ladkarinpalkkioita — vuonna 1981 tdy-
simédridisend 147 miljoonaa euroa (nykyrahassa). 1980-luvulla tima kahden
jarjestelmdn rahoituksellinen yhteys katkaistiin. Sairausvakuutusjirjestelma
kansanterveysjirjestelmadn rinnalla heikkeni, koska kuluttajahintaindeksiin
sitomattomien lddkirinpalkkioiden ja tutkimuksen ja hoidon korvaustaso laski.

Kunnan palveluissa potilas voitiin ei-kiireellisissd tapauksissa ohjata jonoon
odottamaan hoitoon péidsyd. Odotuksen pituutta ei madritelty. Potilasvahin-
kolaki sdddettiin vuonna 1986 korvaamaan potilaalle hoidossa tapahtuneesta
virheestd aiheutuneet vahingot. Potilaan sairauden pahentumista hdnen ollessaan
hoitojonossa ei kuitenkaan korvattu potilasvakuutuksesta. Potilasvahinkolain
perusteluissa todetaan, ettd “yhteiskunnan terveyden- ja sairaanhoidolliset re-
surssit vaikuttavat sithen, minki tasoista hoitoa yhteiskunnassa voidaan antaa.
Potilasvahinkona ei korvata sellaista henkilén terveydentilan huononemista,
jonka hoitamatta jidminen on johtunut pelkistdin rajallisista voimavaroista”.
(HE 54/1986, 3.) Kunta ei ollut vastuullinen potilaalle hoidon saamatta jadmisest.
Usein oli epéselvid, milloin kysymyksessa oli niin kiireellinen tilanne, ettd hoitoa
tulisi antaa potilaalle kunnan terveydenhuoltoon myontimistd voimavaroista
riippumatta.

1970-luvulla kolmannen polun, ty6terveyshuollon, perustana oli Kansan-
vilisen tyojdrjeston ILOn yleissopimukset ja suositukset, joissa kiinnitettiin
erityistd huomiota tyossd kdyvien terveyden ylldpitoon ja sairauksien ehkiisyyn.
Tyonantajille annettiin mahdollisuus tarjota pakollisen ennaltaehkiisyn ohella
myds sairaanhoitoa tyontekijoilleen. Useimmat tyonantajat jarjestivit myos sai-
raanhoitoa, koska sairausvakuutusrahastosta korvattiin puolet kustannuksista.
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Tyossd kiyvilli oli siis mahdollisuus valita kolmen vaihtoehtoisen palvelun vililla.
Kiaytannossi ensisijaiseksi palvelumuodoksi tyoikiisille tuli tyoterveyshuolto. Sitd
kautta hoitoon pédsy oli nopeaa ja asiakkailla oli oikeus maksuttomiin palveluihin
Suomen ratifioiman ILOn sopimuksen ehtojen perusteella. Tyoterveyshuollossa
potilaan oikeus palveluun on riippuvainen tyonantajan padtoksestd. Tyontekijalla
on oikeus tyoterveyshuollon mukaisiin sairaanhoitopalveluihin vain, jos tyon-
antaja on sisillyttinyt yksilokohtaisen sairaanhoidon sopimukseen.

Terveydenhuollon kolme polkua olivat 1970-luvulla vailla selvda koordinaa-
tiota. Tédstd huolimatta kehitys vaikutti potilaan oikeusturvaan positiivisesti. Sai-
rausvakuutus tarjosi vaihtoehdon sellaiselle potilaalle, joka kunnan voimavarojen
puuttuessa ohjattiin jonoon odottamaan hoitoon pidsyd. Suomessa yksityisten
terveyspalvelujen kiytto on laajaa, joskaan perusteellisia tutkimuksia yksityisten
palvelujen kédyton syisti ei ole tehty.? Sairausvakuutus antaa potilaalle oikeustur-
vaa kansanterveysjirjestelmdi enemmin, silld potilaalla on muutoksenhakuoi-
keus valituselimiin, mikéli hdn on tyytyméton paitokseen hoidon kustannusten
korvaamisesta. Julkisessa terveydenhuollossa hoitava ladkari paittad potilaan
hoidosta eikd padtokseen ole muutoksenhakuoikeutta.

Valtionosuusuudistus vuonna 1993 lisasi kunnan itsehallintoa
entisestdan

Vuoden 1993 valtionosuusuudistus (HE 216/1991) muutti olennaisesti valtion ja
kunnan suhdetta terveyspalvelujen jarjestimisessd ja lisdsi olennaisesti kuntien
valtaa itsehallintonsa puitteissa pdittaa terveydenhuoltoon suunnattavista voi-
mavaroista. Uudistuksen perusteena oli menojen hillinté sekd yleinen pyrkimys
valtion keskushallinnon tehtédvien hajauttamiseen. Uudistusta olivat edeltineet
vapaakuntakokeilut, jotka uudistuksessa muutettiin pysyviksi jarjestelmaksi.
Kuntien tuli saada vapaasti pdéttdd asioistaan valtiovallan niihin puuttumatta.
Valtiovalta siirtyi sivuun ohjaajan ja koordinoijan roolista ja omaksui ldhinni
palvelujen rahoittajan roolin. Kansalaisten mahdollisuus saada palveluja julkises-
ta terveydenhuollosta tuli entistd enemmin riippuvaiseksi kuntien pdatoksistd,
koska valtakunnalliset terveyssuunnitelmat muuttuivat suosituksiksi ja ladkin-
tohallitus lopetettiin. Ministeriolld oli uudistuksen jdlkeen oikeus vain suositella
kunnille hyvii kidytantojd informaatio-ohjauksen keinoin. Kuntien itsendisyyttd
lisdttiin myos valtionavun kidyton valvonnassa. Kun aiemmin valtionapu oli
ollut kayttotarkoitukseensa sidottu, uudistus takasi kunnille oikeuden kayttda

3 Ks. tilanteesta vuonna 2012 HS 15.2.2012.
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terveydenhuoltoonkin tarkoitetut laskennalliset valtionavut vapaasti mihin
tahansa kohteeseen. Potilaan oikeuksien kannalta kuntien piitosvallan lisdi-
minen merkitsi terveydenhuollon laadun ja méirin saattamista yhd enemmin
riippuvaiseksi kunnallispolitiikasta ja kunnan taloudesta. Lakia kisiteltdessd
eduskunnassa kansanedustajat esittivitkin huolestuneita puheenvuoroja siita,
mihin suuntaan uudistus tulisi viemdan potilaan oikeuksia. (PTK 3/1992.)*
Muutos toteutettiin keskelld taloudellista lamaa, jolloin kunnilla oli muutoinkin
tarpeita vihentdd menojaan. Myohemmin on virallisesti myonnetty, ettd valtion-
osuusuudistus muutti syvillisesti terveydenhuollon
toimintaa siirryttidessi entistikin hajautetumpaan
terveydenhuoltoon (HE 90/2010, 4-5).

Kuntien laajemman itsendisyyden vastineeksi

Julkisella sektorilla henkilos-
t6- ja rahapula vaikuttavat ter-

Vi lvelujen av n. . . . . )
eyspalvelujen saatavuutee osana valtionosuusuudistusta hallitus esitti lakia

potilaan asemasta ja oikeudesta (HE 185/1991), jo-
hon siséllytettiin potilaan hoitoon ja kohteluun liittyvit keskeiset periaatteet.
Lailla haluttiin selkiinnyttda ja vahvistaa potilaan oikeusturvaa sekd edistda

luottamuksellisten hoitosuhteiden syntymistd. Hallituksen esityksen mukaan
(3 §) jokaisella Suomessa pysyvisti asuvalla henkilolld on oikeus ilman syrjin-
td4d hdnen terveydentilansa edellyttiméin terveyden- ja sairaanhoitoon niiden
voimavarojen rajoissa, jotka kulloinkin ovat terveydenhuollon kiytettdvissi.
Sosiaali- ja terveysvaliokunta tulkitsi mietinngssddn titi esitystd kunnan itse-
nidisyyttd korostaen. Valiokunta katsoi voimavaroihin kuuluvan paitsi hoidon
antamisen taloudelliset edellytykset myos kidytettavissd olevan henkilokunnan
mdédrin, tekniset laitteet ja olemassa olevan tiedon ja taidon, joista kunta siis
paitti itsehallintonsa puitteissa. Valiokunnan mukaan hoitojonoon asettaminen
osoitti hoidon porrasteista jirjestelmid eikd sddnnds tuottanut subjektiivista
oikeutta hoitoon piddsyyn. (StVM 15/1992.) Lakiesitykseen vaikutti syvenevi
taloudellinen lama, ja pitkdt odotusajat hoitoon pddsemisessd olivat esilld jo
eduskuntakeskusteluissa lakia kisiteltdessi. Lakiehdotusta arvosteltiin siiti, ettei
se taannut hoidon saamista. Jonotusajat hoitoon olivat pitkid (PTK 3/1992 vp.)®

Laki potilaan oikeuksista tuli voimaan vuonna 1993, mutta edelleen poti-
laalla oli oikeus saada terveydenhuoltoa vain kunnan miérirahojen puitteissa.
Terveydenhuolto sdilyi mddrarahasidonnaisena etuutena, ja kytkentd kunnan
paitoksentekoon nikyi erityisesti potilaan hoitoon paisyd koskevassa sdannok-
sessd. Lain mukaan kunnalla oli edelleen mahdollisuus ohjata potilas odottamaan
hoitoon piisyi. Potilaalle tuli ilmoittaa hoidon viipymisen syy ja odotuksen
arvioitu kesto. Lain mukaan potilas voitiin jonoon asettamisen sijasta ohjata saa-
maan hoitoa muualle, mutta edullisempaa oli ohjata potilas odottamaan hoidon

4 Edustajien Outi Ojala, Virpa Puisto ja Tina Mikeld puheenvuorot.

5 Edustaja Tina Mikeldn (SMP) puheenvuoro.
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saamista. Laki potilaan oikeuksista ei siis nimestdin huolimatta antanut potilaalle
oikeutta hoitoon, ja siksi potilaslakia onkin kirjallisuudessa pidetty luonteel-
taan lihinna tavoitteellisena ja menettelyllisen, kansalaisia aktivoivana lakina.
(Kotkas 2009.) Varsinaisia oikeusturvakeinoja laki ei sisdlld, mutta potilaalla on
mahdollisuus tehdd muistutus huonosta tai epdasiallisesta kohtelusta toimintayk-
sikon terveydenhuollosta vastaavalle johtajalle. Muistutuksen kisittelyd ei laissa
tarkemmin madiritelld ja organisaation sisdiseksi asiaksi jdd terveydenhuollon
ammattihenkilgston epiasiallisen toiminnan korjaaminen. (Sorsa 2000.) Potilaat
voivat myos tehdd kantelun valvontaviranomaiselle (aluehallintovirasto, valtion
lupa- ja tarkastusvirasto Valvira) tai eduskunnan oikeusasiamiehelle. Kantelu on
ns. ylimddrdinen muutoksenhakukeino, jossa vastauksen saaminen voi kestdd
eiki pitkin ajan jilkeen saatu vastaus vilttimétti endd tuo helpotusta akuuttiin
ongelmaan. Potilaat voivat my6s kddntyd potilasasiamiehen (11 §) puoleen, mutta
tdman tehtdvd on ldhinni potilasta neuvova ja konsultoiva. Potilasasiamiehell ei
ole oikeutta puuttua terveydenhuollon yksikén toimintaan. (Sundman 2000ajab.)

Terveydenhuollon oikeudellistuminen

Vuonna 1995 toteutettiin ns. perusoikeusuudistus, jota hallitus oli esittinyt edus-
kunnalle vuonna 1993 (HE 309/1993). Uudistus vaikutti myds potilaan asemaan
ja oikeuksiin.® Hallitusmuotoon lisédttiin uusi 15a §, jonka 1. momentin mukaan
”jokaisella, joka ei kykene hankkimaan ihmisarvoisen eliméin edellyttimaa tur-
vaa, on oikeus vilttimittémain toimeentuloon ja huolenpitoon”. Liséksi lailla
tuli taata jokaisen oikeus perustoimeentulon turvaan mm. sairauden aikana,
ja julkisen vallan oli turvattava, sen mukaan kuin lailla tarkemmin sdddetéin,
jokaiselle riittavit sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistettdvd vdeston terveytta.
Uudistuksessa ei kuitenkaan tarkemmin mééritelty sitd, mika oli vilttimatonta
huolenpitoa terveyspalveluissa. Néin jdi epaselviksi, olivatko kansalaiset saaneet
oikeuden Kkiireellistd hoitoa laajempiin terveyspalveluihin. Kuitenkin uudis-
tuksessa edellytettiin julkisen vallan turvaavan jokaiselle riittdvit sosiaali- ja
terveyspalvelut sen mukaan kuin lailla tarkemmin siddetdan. Lainsdatédjian oli
siis toimittava, jos terveyspalvelut osoittautuivat riittimattomiksi.

6 Perusoikeusuudistus siirtyi sittemmin sisdlloltd4an muuttumattomana vuoden 2000 perustuslakiin.
Pentti Arajdrvi on viitdskirjassaan Toimeentuloturvan oikeellisuus selvittinyt toimeentuloturvaa
koskevan lainsddddnnén suhdetta perustuslakiin, erityisesti perusoikeuksiin, ihmisoikeuksiin ja
yhteisdoikeuteen (Arajarvi 2002). Terveydenhuollon osalta ei ole tehty vastaavan tyyppisti syville
luotaavaa analyysid perustusoikeuksien vaikutuksesta terveydenhuollon toteuttamiseen.



16

Kansallista vai paikallista? Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

Perusoikeusuudistuksen jilkeen alettiin aiempaa enemmaén kiinnittda
huomiota siihen, miten kuntien jirjestimit sosiaali- ja terveyspalvelut olivat
toteutuneet. Samalla jouduttiin pohtimaan kuntalaisen mahdollisuuksia vaatia
itselleen riittdvia terveyspalveluja. T4lloin todettiin, ettd kuntalaisen ja kunnan
vilille syntyy oikeussuhde myos terveyspalveluitten osalta. Vuonna 1996 sii-
detyn hallintolainkiytt6lain mukainen hallintoriitamenettely voisi siis sopia
my0s terveyspalveluista syntyneiden erimielisyyksien ratkaisemiseen.” Kysymys
olisi tlloin sen selvittimisestd, onko kunta riittdvisti ja asianmukaisesti tayt-
tanyt lainmukaisen terveyspalvelujen jarjestimisvelvollisuutensa asukkailleen.
Niin terveyspalveluihinsa tyytymittomait kansalaiset saattoivat viedd myos
hoitoon liittyvid asioita oikeuteen ratkaistavaksi hallintoriita-asiana. Hallinto-
oikeuden tuli ratkaista, onko kunta yksittdistapauksessa riittdvisti toteuttanut
terveydenhuollon jirjestimisvelvollisuuttaan. Téllaisia oikeudenkdynteji oli
vuosien 1995-2003 vililld vireilld useita. Mitddn lopullista ratkaisua kunnan
jarjestimisvelvollisuudesta ei tullut, mutta jutuista annetut ratkaisut toivat erdité
tarkennuksia potilaiden oikeuksiin. Ratkaisut osoittivat, ettd oikeus voi yksittiis-
tapauksissa ottaa kantaa siihen, onko kunta toteuttanut riittavisti terveyden-
huollon jirjestimisvelvollisuuttaan, mutta tapauksista annetuista paatoksistd on
vaikea tehdd yleisempid paidtelmid kunnan jirjestimisvelvollisuuden laajuudesta.
(KHO 2000:63, 2001:50 ja 2002:21.)*

Korkeimman hallinto-oikeuden tuomari ja entinen sosiaali- ja terveysmi-
nisterion virkamies Marita Liljestrom onkin todennut, ettd terveyspalvelujen
saatavuuteen liittyvid ongelmia ei voida ratkaista siten, ettd tuomioistuimet
oikeudellisin perustein jakavat sairaanhoitopalveluja tai ohjaavat potilaita eri
hoitopaikkoihin. Hallintotuomioistuimilla oli tirkei rooli vain kuntien jirjesta-
misvelvollisuuden oikeudellisten vaatimusten selvittdjind, mutta terveyspoliittisia

7 Hallintolainkiyttolain (L 586/1996) 69 §:n mukaan julkisoikeudellista maksuvelvollisuutta tai
muuta julkisoikeudellisesta oikeussuhteesta aiheutuvaa velvollisuutta tai oikeutta koskevan riidan
kisittelee hallinto-oikeus, jonka paitoksestd voi valittaa vield korkeimpaan hallinto-oikeuteen.
Kunnan velvollisuus jirjestdd terveyspalveluja asukkailleen katsottiin olevan tillainen velvollisuus.

8 KHO 2000:63 koski kunnan velvollisuutta myontidd osana erikoissairaanhoitolakiin kuuluvaa
ladkinnallistd kuntoutusta ortopediset jalkineet henkilélle, joka tarvitsi niitdi vammansa vuoksi.
KHO totesi henkillld olleen kiistatta ortopedisten jalkineiden tarve ja hinen toimintavajauksensa
olisellainen, ettd ortopedisten jalkineiden hankinta tai hankintakustannusten korvaaminen hinelle
kuului kunnan jirjestimisvelvollisuuden piiriin. KHO 2001:50 koski lapsen oikeutta hampaiden
oikomishoitoon erikoishammasliikiritasoisena. Potilas oli joutunut siirtyméin terveyskeskushoi-
don jilkeen yksityiseen hoitoon, koska hakemus julkisesta erikoishammashoidosta oli hylitty. KHO
velvoitti kuntayhtymin korvaamaan lapselle yksityisesti hankitusta hampaiden oikomishoidosta
aiheutuneet kustannukset. KHO 2002:21 koski oikeutta syddmen ohitusleikkaukseen julkisessa
sairaalassa. Potilas ei ollut saanut sydimen ohitusleikkausta julkisesta terveydenhuollosta ja joutui
sen vuoksi turvautumaan yksityiseen leikkaushoitoon. KHO velvoitti kaupungin korvaamaan po-
tilaalle yksityisen hoidon kustannukset. Potilas ei ollut saanut kaupungilta sellaista tarvitsemaansa
erikoissairaanhoitoa, jonka jirjestimisvastuu oli kaupungilla. (Ks. KHO:n pédtoksistd myos Tuori-
Kotkas 2008, 276-281.)
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ratkaisuja tehdessddn kuntien tuli itse ottaa huomioon velvollisuutensa edistda
terveydenhuoltoa koskevan perusoikeuden toteutumista. (Liljestrom 2003.)

Myos epdsuoraa muutoksenhakukeinoa, mahdollisuutta kannella, potilaat
kéyttivit runsaasti 1990-luvun lopulla ja 2000-luvun alkupuolella, kun hoidon
saamisessa oli ongelmia. Erityisesti eduskunnan oikeusasiamies joutui monesti
ottamaan kantaa julkisen terveydenhoidon saatavuuteen, koska tuolloin saatettiin
sddstosyistd kunnissa tehdd paitoksid, joissa esimerkiksi kokonaan kieltdydyt-
tiin maksamasta kuntalaisille ei-kiireellisid leikkauksia erikoissairaanhoidossa.
Oikeusasiamies piti kunnan péitosta leikkausten kieltimisestd laittomana. Po-
tilasta ei ohjattu jonoon eiki leikkaushoitoa annettu lainkaan kunnan kustan-
nuksella.” Erdédn toisen padtoksen yhteydessi oikeusasiamies kiinnitti huomiota
terveydenhuollon jirjestimisvelvollisuuden epimairiisyyteen. Sairaanhoitopii-
rin ja jasenkuntien suhteista ja vastuusta potilaiden hoitamisessa tulisi sddtaa
laissa selkeammin ja yksityiskohtaisemmin. Tdmin epikohdan korjaamiseksi
oikeusasiamies teki vuonna 2002 aloitteen lainsiidinnoén uudistamisesta (EOA
15.11.2002 dnro 488/4/00).

Maksukatto ja hoitoon padsyn maardajat

Perustuslain 19 §:n mukaan kansalainen saa tarvitsemansa terveyspalvelut tu-
loistaan ja varallisuudestaan riippumatta. Valtionosuusuudistuksen tavoite oli
sddstdd julkisia menoja, ja terveyspalveluista alettiin perid maksua. Maksuista
tuli palvelujen kiyton este etenkin vihévaraisille, koska vuotuinen kustannus
nousi heille liian suureksi tuloihin nihden. Ongelmia oli aiheuttanut myos
terveyskustannusten verovihennysoikeuden poistaminen 1990-luvun alussa.
Perustuslain 19 § ei toteutunut, ja ratkaisuksi hallitus esitti terveydenhuollon
vuotuinen maksukattoa (HE 77/1999) ja esitys hyviksyttiin eduskunnassa. Kun
potilas oli maksanut tietyn summan terveyspalveluistaan, sen jilkeen palvelut
olivat hinelle ilmaisia. Maksukattoa ei kuitenkaan sdddetty tdysin pitdviksi.
Kotisairaanhoidon maksut ja sairaaloiden ylldpitomaksut jdivit jarjestelmin
ulkopuolelle. Lisiksi jarjestelman valvonta jdi potilaan vastuulle. Kunnat eivit
kehittidneet jarjestelmad katon kertymisen seuraamisesta.

9 Oikeusasiamiehen paitds vuonna 2003 (EOA 22.4.2003 dnro 843/4/01) leikkauksen tarpeessa olevan
potilaan kanteluun. Kaupungin perusturvalautakunta oli piittinyt, ettd kaupunki ei endd vuonna
2001 maksa ei-kiireellisia leikkauksia asukkailleen. Oikeusasiamies totesi perusturvalautakunnan
pédtoksen olleen lainvastainen. Kunta ei voinut kokonaan lopettaa erikoissairaanhoidon tarjoamista
asukkailleen sddstojd saadakseen.
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Maksukaton sddtiminen ei kuitenkaan viel4 riittdnyt perustuslain toteut-
tamiseksi. Kunnat kdyttivit ahkerasti potilaslain antamaa mahdollisuutta aset-
taa potilaita jonoon odottamaan hoitoon pddsyd 1990-luvun loppupuolella ja
2000-luvun alussa. Hoitojonot venyivit niin pitkiksi, ettd monien potilaiden
terveydentila vaarantui. Perustuslain sdédannokset joutuivat nyt todelliseen testiin,
kun piti etsid keinoja pitkien hoitojonojen purkamiseksi. Sosiaali- ja terveysmi-
nisterio kdynnistikin vuonna 2001 laajan kansallisen terveyshankkeen, jonka yksi
tavoite oli puuttua pitkiin hoitojonoihin. Neljid vuotta kestineen valmistelutyon
tuloksena hallitus esitti kansanterveyslakiin ja erikoissairaanhoitolakiin sddn-
nokset hoitoon padsyn enimmadisajoista (HE 77/2004). Tarpeellinen hoito tuli
antaa viimeistidn kuuden kuukauden kuluessa hoitopiitoksestd.'® Eduskunta
hyviksyi esityksen ja hoitotakuuajat tulivat lainsddddnt6on vuonna 2005.

Potilaan oikeuksia hoitotakuu ei varsinaisesti lisinnyt, koska hoitoon pddsyn
enimmdisajat liitettiin uusiksi sddnnoksiksi kansanterveyslakiin ja erikoissairaan-
hoitolakiin. Ndm4 molemmat lait ovat puitelakeja, jotka ohjaavat kuntia tervey-
denhuollon toteuttamisessa antaen kansalaisille vain vihin oikeuksia. Jos potilas
eisaa lahetettd perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon, voi hoidon tarve
ja tarpeellinen hoito jd4dda jopa kokonaan saamatta, koska ladkari paattda yksin
potilaan hoidosta ja myos ldhetteen antamisesta. (KHO 1997:92.)"" Hoitotakuu
ei antanut kansalaisille subjektiivista oikeutta hoidon saamiseen miiriajassa
silloinkaan, kun hoidon tarve on todettu, koska hoitoaikoja valvovat yksin-
omaan viranomaiset. Potilaalla on hoitotakuuaikaa rikottaessa kiytettavissdian
vain mahdollisuus tehdi kantelu valvontaviranomaiselle. Jos potilaiden hoitoa
ei anneta miirdajassa, asettavat kunnat ja kuntayhtymit vain itsensi alttiik-
si valvontaviranomaisten toimille. Seurauksena on pahimmassa tapauksessa
ainoastaan valvontaviranomaisen asettama uhkasakko, jos hoitoaikojen rik-
kominen on hoitoyksikossi erityisen laajaa ja rdikedd. Kunta tai kuntayhtymi
(sairaanhoitopiiri) ei hoitotakuuaikoja rikkoessaan joudu vastuuseen potilaan
sairauden pahenemisesta. Myoskidan potilasvahinkolaki ei kata hoidon viivasty-
misestd aiheutunutta sairauden pahenemista. Potilaalla ei ole oikeutta hakeutua
itse hoitoa saamaan toisin kuin Ruotsissa, jossa potilaalle on annettu oikeus

10 Vuonna 2011 voimaan tulleessa terveydenhuoltolaissa (L 1326/2010) hoitoonpéisyaikoja tismennet-
tiin (52 §) madraamills, ettd erikoissairaanhoidossa hoidon tarpeen arviointi on aloitettava kolmen
viikon kuluessa siitd, kun ldhete on saapunut kuntayhtymén sairaalaan. Jos hoidon tarpeen arviointi
edellyttid erikoisladkarin arviointia tai erityisid kuvantamis- tailaboratoriotutkimuksia, on arviointi
ja tutkimukset toteutettava kolmen kuukauden kuluessa lihetteen saapumisesta. Aiemmin hoidon
aloittaminen saattoi venyé yli kuuden kuukauden sen vuoksi, ettd hoidon tarpeen arvioinnilla ei
ollut miérdaikaa ja hoitotakuun mairiaika alkoi kulua vasta hoidon tarpeen toteamisen jilkeen.

1

j—

Sairaanhoitopiirin kuntayhtymin johtajayliladkiri oli hylinnyt henkilén maksusitoumushake-
muksen yliopistollisessa sairaalassa tehtéviin tutkimuksiin. KHO hylkisi kansalaisen vaatimuksen.
Johtajaylilddkiri oli tehnyt laillistettuna lddkiriné lopullisen pédtoksen eikid lddkirin tekemdin
péitokseen voi hakea muutosta kuntalain tarkoittamin muutoksenhakukeinoin.
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hakeutua hoitoon sinne, miss sitd on saatavissa hoitotakuuajan umpeutumisen
jilkeen. Maakunta maksaa potilaalle aiheutuneet ylimairiiset kustannukset.
Ruotsin mallin mukainen oikeus hakeutua itse hoitoon todennikéisesti palvelisi
paremmin potilaan tarpeita Suomessakin.

Oma kysymyksensd on, voiko hoitoon hakeutua toiseen kuntaan tai sai-
raanhoitopiiriin. Toiseksi voidaan kysy4, mitd EU:n lainsddd4nto tuo mukanaan.
Euroopan yhdentymiskehityksen myotd kansalaisvaltion rajat ovat himartyneet
jakoko EU muodostaa yhden “terveydenhuoltoalueen”. Vuoden 2011 terveyden-
huoltolaki (L 1326/2010, 56 §) antaa potilaalle oikeuden hakea sairaanhoitopiirilta
ennakkolupaa hakeutua hoitoon toiseen EU- tai ETA-valtioon eiki sairaanhoi-
topiiri voi kieltdytyd antamasta lupaa, jos hoitoa ei voida jirjestdd mairdajassa
Suomessa. Myds EY-tuomioistuin on antanut lukuisia piétoksid oikeudesta ha-
keutua hoitoon toiseen maahan yhteison vapaan litkkuvuusperiaatteen pohjalta.
Nimi ennakkopiditokset on kodifioitu vuonna 2013 Suomessa toteutettavaan
potilaan liikkuvuusdirektiiviin, jonka tidytintoénpano lisid EU-kansalaisten
mahdollisuuksia hakea hoitoa toisesta EU-maasta. Ei ole kuitenkaan selvitetty,
kuinka moni potilas Suomessa todella haluaa lihted toiseen maahan hoidetta-
vaksi, vaikka hoitoon padsyn maardaika ylittyisikin.

Uusi terveydenhuoltolaki ja potilaan oikeudet

Vuonna 2011 voimaan tullut terveydenhuoltolaki (L 1326/2010) maaritteli aiem-
paa tarkemmin kuntien terveydenhuollon jirjestimisvelvollisuuden sisdllon.
Sisélloltadn laki oli yksityiskohtainen ja selked, mutta ongelmana on se, ettd
lain noudattamatta jittiminen ei aiheuta kunnille sanktiota. Niin ollen ei ole
vield tiedossa, kuinka paljon terveydenhuoltolaki on kiytinnossd muuttanut
terveydenhuollon toteutusta kuntatasolla. Potilaan oikeuksien kannalta on
merkittivid, ettd laki antoi potilaalle mahdollisuuden valita oman kuntansa
terveysasema ja erikoissairaanhoidon toimintayksikké laajemmin kuin aiemmin.
Terveydenhuollon kuntasidonnaisuutta on laissa laajennettu myos siten, ettd
henkilslld on mahdollisuus kidyttdd muuta kuin kotikuntansa terveyskeskusta
silloin, jos hidn oleskelee pitempiaikaisesti kotikuntansa ulkopuolella. Vuonna
2014 potilaan mahdollisuutta valita hoitopaikkansa edelleen laajennetaan, kun
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon potilaalle tulee mahdollisuus
hakeutua mihin tahansa julkisen terveydenhuollon yksikkoon koko Suomen
alueella. Erikoissairaanhoidossa valinnanmahdollisuuden toteuttamisen tulisi
kuitenkin tapahtua yhteisymmarryksessa hoitavan lddkirin kanssa.
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Sairausvakuutus ja tydterveyshuolto julkisen terveydenhuollon rinnalla

Sairausvakuutus on jadnyt julkisen terveydenhuollon rinnalla heikoksi insti-
tuutioksi, koska poliittinen kiinnostus jirjestelmin kehittimiseen on ollut
vahdistd. Jarjestelmdd on laajennettu 2000-luvulla vain hammashuollossa. Sen
ohella sairausvakuutuksen rahoitus uudistettiin perusteellisesti vuonna 2006.
Hammashuollon korvaaminen sairausvakuutuksesta laajeni kaikkia kansalai-
sia koskevaksi 2000-luvun alussa, ja samalla my6s kunnallista hammashuoltoa
laajennettiin vastaavasti (HE 149/2000). Vuonna 2006 sairausvakuutuksen ra-
hoitus uudistettiin (HE 68/2005). Tyénantajat eivit endd osallistu sairaanhoito-
vakuutuksen korvauskustannuksiin, vaan jirjestelma katetaan palkansaajien ja
yrittdjien tuloista perittivilld sairaanhoitovakuutusmaksulla. T4llda maksulla
katetaan pddosin sairaanhoitovakuutuksen lddkarinpalkkioiden ja tutkimuksen
ja hoidon seki lddke- ja matkakorvausten kustannukset. Rahoituksen uudis-
tamisesta huolimatta sairausvakuutuksen korvaamien lddkarinpalkkioiden
sekid tutkimuksen ja hoidon korvaustaso on jidnyt yhd enemmain jilkeen lain
tavoitetasosta. Korvaustaksoja ei ole korotettu vuoden 1989 jilkeen, mutta tdstd
huolimatta kansalaiset kdyttavit paljon yksityisid terveyspalveluja vaikka joutuvat
maksamaan kustannukset pddosin itse.

Ty6terveyshuoltoa on 1970-luvulta lihtien edistetty tydmarkkinajérjestojen
tuella kolmikantaan perustuvissa sosiaali- ja terveysministerion tyoryhmiss.
1990-luvulla korvausjarjestelma uudistettiin, kun korvausperusteeksi tydonan-
tajille asetettiin ”hyvin tyoterveyshuoltokdytinnén” toteuttaminen. Tdméin
laatukriteerin avulla pyrittiin ty6terveyshuolto kytkemiidn entistd paremmin
tyopaikan terveyshaittojen ehkiisemiseen ja tyokyvyn ylldpitimiseen. Médritel-
malléd pyrittiin myos ohjaamaan tyoterveyshuollossa annettavaa sairaanhoitoa.
Vuoden 2006 rahoitusuudistuksessa tyoterveyshuollon korvaamiseen tarvittavat
varat pidtettiin kerdtd toimeentuloturvamaksulla. Maksuun osallistuvat seka
tyonantajat, palkansaajat ettd yrittéjit, ja silld katetaan myos sairausvakuutuksen
toimeentuloetuudet, kuten sairauspéivarahat ja ditiysrahat. Vuoden 2011 alussa
korvausedellytyksiin lisdttiin suunnitelman laatiminen tyokyvyn ylldpitimises-
td, ja kesdkuusta 2012 ldhtien sairauspdivirahan maksun edellytykseni pitkalle
sairauslomalle on tyoterveyshuollon potilaan tyokyvystd antama lausunto. Néin
tyoterveyshuolto tunnustetaan entistd enemmaén potilaan tyokyvyn erityistun-
tijaksi ja samalla tyoterveyshuollon merkitys ty6ikdisten erityisend terveyspal-
veluna korostuu. Epdkohtana on kuitenkin edelleen pidettdvd tyontekijéiden
eriarvoista asemaa. Sairaanhoitopalvelut ovat osa ty6terveyshuoltoa vain silloin,
kun tydnantaja niin paattaa.
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Mitka ovat potilaan oikeudet tulevaisuudessa?

Jyrki Kataisen hallituksen ohjelma vuodelta 2011 sisdltdd lukuisia terveyden-
huollon kehittimistavoitteita. Ndistd ehkd merkittdvin on sosiaali- ja terveyden-
huollon jirjestdmistd, rahoitusta, kehittdmist4 ja valvontaa koskevan lain aikaan
saaminen. Laki tulisi tdydentdmiin erityisesti valvonnan osalta vuoden 2011
terveydenhuoltolakia, jossa sanktioita lain noudattamatta jattimisestd ei vield
ollut. Tdmin lisdksi Kataisen hallitus pyrkii terveydenhuollon maksukattojen
yhdistamiseen. Maksukattojen yhdistiminen on riippuvainen tietojirjestelmien
kehittimisesti. Sosiaali- ja terveyspalvelut siilyvit kuitenkin edelleen kuntien
toimintana, joten vuoteen 2015 mennessi ei ainakaan ole odotettavissa olennaista
muutosta terveydenhuollon jirjestimistapaan. Potilaiden oikeuksien toteutta-
miseksi vaaditaan keskitetympai terveydenhuollon ohjausta. Vaatimuksia kuvaa
Suomen lddkiriliiton toiminnanjohtaja Heikki Palven padkirjoitus Ladkarileh-
dessd, jossa hin totesi muun muassa, etti

”Valtakunnan terveyspolitiikan kehittiminen, ohjaus ja ohjeistus ovat
jadneet hyvin huonolle hoidolle lddkintohallituksen lopettamisen jalkeen.
Satojen kuntien hallinnollinen itsemiirdimisoikeus terveydenhuollossa
on ollut turmiollista potilashoidolle. Valvira on ollut resurssiensa ja
osaamisensa osalta mahdottoman tehtidvin edessi, joten syyttivin sormi
ei voi kohtuudella osoittaa vain sinne. Valistunut ohjeistus etukiteen
vahentdd valvonnan tarvetta jalkikdteen. Useassa maassa on terveyden-
huollon asiantuntijavirasto, jolla on tehtdvi, osaaminen seki resursseja
koordinoida, kehitti, valvoa ja ohjeistaa kansallista terveydenhuoltoa.
Olisiko aika herittia ladkintohallitus kuolleista?” (Pilve 2011.)

Aika nayttai, saavatko nama ajatukset laajempaa kannatusta. Kdynnissi ole-
va kuntauudistus ei suoraan paranna potilaan oikeusasemaa. Terveydenhuollon
jarjestiminen ndyttdd pysyvin entisellddn uusissa suurissakin kunnissa. Kunnat
voivat edelleen itsehallinnollisesti pdittdd terveydenhuollolle suunnattavista
varoista eikd valtionosuuden kiytt6on ole tulossa rajoituksia. Terveydenhuollon
miirirahat kamppailevat kunnan talousarviossa muiden menokohteiden kanssa,
javiime kddessd kunnan paittijien mielipiteet ja arvostukset ratkaisevat, kuinka
paljon miirdrahoja ohjataan terveydenhuollon toteuttamiseen. Eri kunnissa
asuvien kansalaisten eriarvoinen asema terveyspalveluissa sdilyy. Kun terveys-
keskuksen lddkiri arvioi potilaan tarvetta saada lihete erikoissairaanhoitoon,
hin joutuu edelleen lidketieteellisten seikkojen ohella ottamaan huomioon
my0s kunnan talouden tilan ja kunnan talousarviossa olevat terveydenhuollon
maidrirahat. Mikaili terveydenhuollon rahoitusta alettaisiin uudistaa enemmén
vakuutusmuotoiseksi ja sairastumisen riskiin perustuvaksi, ei kunnan taloudella
ja potilaan hoitopaitoksilld olisi endd téllaista yhteytta.
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Sairaanhoitovakuutuksen kehittiminen on ollut pitkidin jdissd. Tosin vuoden
2006 sairausvakuutuksen rahoitusuudistuksen jidlkeen Kela sai tehtidvikseen sel-
vittdd jarjestelman uudistamistarpeita. Kelassa tyoryhmai valmisteli ehdotuksia,
jotka otettiin esiin sosiaali- ja terveysministerion asettamassa sairaanhoitova-
kuutuksen kehittimistoimikunnassa. Mietinndssddn toimikunta teki lukuisia
ehdotuksia jirjestelmén kehittimiseksi. (Kela 2006; STM 2007.) Esitykset eivit

kuitenkaan edenneet ja sairaanhoitovakuutus on

edelleen pysynyt heikkona instituutiona julkisen
terveydenhuollon rinnalla. Jirjestelmén paranta-
miseen ei ole riittdvda poliittista painetta, vaikka
jarjestelmén rahoitus tuli vakaalle pohjalle vuoden

Vain kiireellisissd tapauksissa
kansalaisella on subjektiivinen
oikeus hoitoon.

2006 uudistuksessa. Tyoterveyshuollon tilanne on
toinen: tydurien pidentimispyrkimykset ja huoli tyontekijoiden tyokyvyn ylla-
pitimisesta lisddvit tyterveyshuollon merkitysta.

Tulevina vuosina joudutaan syvillisesti pohtimaan potilaan asemaa ja oi-
keuksia. Riittddko se, etti julkisessa terveydenhuollossa ei-kiireellinen hoito on
riippuvainen kuntien mairirahoista? EU:ssa on yleisesti hyviksytty se lahtokohta,
ettd potilaalla on subjektiivinen oikeus sekid kiireelliseen ettd ei-kiireelliseen
hoitoon ja EU:n Suomessakin toteutettavat direktiivit perustuvat tihin lihto-
kohtaan. Eurooppalaiset jirjestelmit alkavat olla yhid enemmain ristiriidassa
Suomen vuonna 1869 keisarillisesta julistuksesta seuranneen terveydenhuollon
jarjestimistavan kanssa. Terveydenhuollon pirstoutunut jirjestimistapa on
muutettava. Sekd terveydenhuollon toteutuksessa ettd rahoituksessa on paéstavi
suurempiin kokonaisuuksiin, samalla kun potilaan oikeuksia on vahvistettava.
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Mikko Niemela
Terveyspalvelut kansalaismielipiteen ja luottamuksen
nakokulmasta

Mielipidekyselyjen tulokset antavat terveyspalveluista varsin mydnteisen kuvan. Ihmiset pitavat
palveluja tarkeind ja mieltdvat niiden jarjestamisen olennaiseksi julkisen vallan tehtdvaksi.
Suomalaiset myds arvioivat terveyspalvelujen toimivuuden eurooppalaisittain hyvaksi. Omaa
kuntaa pidetaan kaikkein tarkeimpanad palveluntarjoajana. Palvelujen erilaiset tuotantotavat tai
rahoituksen jarjestamistavat sinansa eivat juuri ndy kansalaisten mielipiteissa. Ne ovat vdlineita,
joilla pyritadn vaikuttamaan seikkoihin, jotka kansalaiset palveluja kdyttdessaan arjessa kohtaavat:
palvelujen saatavuuteen, laatuun ja oikeudenmukaiseen jakautumiseen.

Johdanto

Kuntien tehtivii lisddvid reformeja on miltei aina perusteltu sill, ettd padtok-
senteko siirtyy ladhemmas kuntalaista. Poliittisessa ja julkisessa keskustelussa
on oltu huolissaan kansanvaltaisuuden siilymisestd niin kuntaliitoksissa kuin
kuntien vilisessd laajenevassa yhteistyossikin. (Niemeld 2008.) On ajateltu,
ettd kuntalaisia koskeva paitoksenteko etddntyy kuntalaisista. Syksylld 2011
alkanut kuntauudistuskeskustelu tarjoaa erinomaisen esimerkin siitd, kuinka
voimakkaasti poliittisessa keskustelussa yhi edelleen vedotaan kansanvaltaisuu-
teen ja kuntien itsehallintoon. Yhtiiltd on argumentoitu, ettd kuntaliitoksilla
muodostettu “vahva peruskunta” vihentda tarvetta kuntien vilisille yhteistoi-
mintarakenteille, joissa pddtoksenteko on kadonnut kauas kunnanvaltuustojen
kisistd ja samalla kansalaiset joutuvat hakemaan palvelujaan kummallisista
kulkusuunnista” (Henna Virkkunen piirtdi ... 2011). Kuntaliitoksilla "kunnal-
lista itsehallintoa vahvistetaan palauttamalla valta ja vastuu samaan paikkaan,
vahvan peruskunnan valtuutetuille”. Toisaalta samoilla argumenteilla on myos
vastustettu kuntaliitoksia: iso kuntauudistus “tarkoittaisi lihipalvelujen loppua,
kunnallisen kansanvallan turmelusta ja useissa tapauksissa palvelujen heikke-
nemista”. (Ex-kuntaministerien arvio ... 2011.)

Kansanvaltaisuudessa ja kuntien vahvassa itsehallinnossa korostuu kun-
nallisen demokratian merkitys. Asenne- ja mielipidetutkimuksen rooli yh-
teiskuntapolitiikan arvioinnissa on perinteisesti niahty siten, ettd tutkimuksen
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avulla voidaan tarkastella paatoksenteon demokraattisuutta. Asenne- ja mieli-
pidetutkimusten perusteella voidaan arvioida poliittisen eliitin nikemysten tai
strategioiden ja kansalaisten ndkemysten vilistd (mahdollista) kuilua seki poliit-
tisten toimenpiteiden, olemassa olevien jirjestelmien ja poliittisten uudistusten
kannatusperustaa. Kyse on ennen muuta politiikan normatiivisten vaikutusten
arvioinnista (Svallfors 2006, 1-2). Asenteet toimivat usein vastavoimana nopeille
poliittisille muutoksille, silld esimerkiksi vakiintuneet nikokulmat, normatiiviset
oletukset ja kisitykset oikeudenmukaisuudesta ovat usein varsin pysyvii eivitka
muutu helposti (esim. Campbell 2004, 96—-100). Myydikseen uudistusehdotuksen
ddnestdjille poliittisen paiatoksentekijian on otettava vallitseva asenneilmasto
huomioon esimerkiksi vetoamalla vakiintuneisiin normatiivisiin lihtokohtiin,
kuten edelld kunnalliseen kansanvaltaan tai itsehallintoon.

Tiéssd artikkelissa kiinnostukseni kohteena on terveyspalveluihin liittyvi
asenne- ja mielipideilmasto Suomessa. Artikkeli jakautuu kolmeen osaan: En-
simmadisessd osassa tutkin kansalaisten mielipiteitd terveyspalvelujen tasosta,
tehokkuudesta ja palvelun laadusta yleisesti. Artikkelin toisessa osassa keski-
tyn palvelujen jirjestimisalueeseen kohdistuviin mielipiteisiin. Lopuksi tutkin
kansalaisten luottamusta terveydenhuoltojirjestelmddn. Artikkelin tulokset
perustuvat osittain jo aiemmin julkaistuihin tutkimustuloksiin (Saarinen 2007;
Kallio ja Niemeld 2008). Lisdksi raportoin aiemmin julkaisemattomia tuloksia,
jotka perustuvat eri mielipide- ja asennetutkimusaineistoihin. Mielipiteitd ter-
veyspalvelujen tehokkuudesta ja tasosta tutkin European Social Survey -aineistolla,
jonka vuoden 2008 aineistonkeruussa keskityttiin erityisesti hyvinvointivaltiota
koskeviin mielipiteisiin. Palvelulle annettuja arvosanoja seké luottamusta jul-
kisiin organisaatioihin tarkastelen puolestaan Kelan TNS Gallupilla teettimien
kansalaiskyselyjen avulla.

Terveyspalvelujen taso ja tehokkuus seka palvelun laatu

Terveydenhuolto on ndhty aiemmissa julkisen sektorin roolia tarkastelevissa
mielipidetutkimuksissa vahvasti julkisen sektorin tehtdvani (esim. Taylor-Gooby
1996; Bean ja Papadakis 1998; Blekesaune ja Quadagno 2003; Kallio 2010). T4ta
havaintoa tukee mys kuvio 1 (s. 26), jossa on esitetty eurooppalaisten nakemyksid
julkisen sektorin roolista riittdvin terveydenhuollon turvaamisessa sairaille. Siitd
huolimatta, ettd maiden vililld on joitakin eroavuuksia, julkisen vallan vastuuta
pidetdin koko Euroopassa tirkedna.

Kansalaismielipide terveydenhuollosta vaihtelee kuitenkin enemmdn silloin,
kun tarkastellaan tarkemmin véeston nikemyksid terveyspalvelujen tasosta ja
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tehokkuudesta (kuviot 2 ja 3). Terveyspalvelujen tehokkuutta on tutkittu astei-
kolla 0—10 kysymalld, kuinka tehokas terveydenhuoltojirjestelmi on vastaajan
mielestd hanen asuinmaassaan. Verrattuna muihin maihin suomalaiset arvioivat
terveydenhuoltojirjestelmin melko tehokkaaksi keskiarvon ollessa hieman vajaa
seitseman. Terveyspalvelujen tasoa on tiedusteltu edellisen tavoin kysymailla,
mitd mieltd vastaaja on asuinmaansa terveyspalvelujen tasosta nykyisin. Myos
terveydenhuoltojirjestelmén tason suomalaiset arvioivat melko hyviksi: keski-
arvo oli tdssd 6,6. Molempien kysymysten vastauksissa vain belgialaiset ja sveit-
sildiset arvioivat terveydenhuoltojirjestelmansi tehokkaammaksi tai tasoltaan
paremmaksi kuin suomalaiset.

Edelld kuvattua tarkastelutapaa voidaan kritisoida siitd, ettd kyse on vain
kansalaisten mielikuvista eivitkd ne vilttiméttd ole yhteydessid kokemusperéi-
seen tietoon palvelujen toimivuudesta. Tarkastelua voidaan kuitenkin tarkentaa
tutkimalla terveyden ja terveydenhuoltojirjestelmidd koskevien mielipiteiden
vilistd yhteyttd (taulukko 1, s. 28). Oletetaan siis, ettd terveytensd huonoksi ko-
kevilla tai niill4, joilla on paivittiisid aktiviteetteja haittaava haitta tai sairaus,
on myos enemmin kokemuksia terveydenhuoltojirjestelmastd kuin niill4, jotka
raportoivat olevansa terveiti.

Kuvio 1. Julkisen sektorin rooli riittdavan terveydenhuollon turvaamisessa sairaille (0 = ei lainkaan...
10 = tdysin julkisen vallan vastuulla).
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Lahde: European Social Survey (Round 4), 2008.
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Taulukko 1. Terveys ja mielipiteet terveyspalvelujen tehokkuudesta ja tasosta Suomessa, keskiarvot
asteikolla 0-10 (F-arvot ja tilastollinen merkitsevyys sulkeissa).

Tehokkuus Taso

Koettu terveys (7,599***) (13,218**%)
Erittdin hyva 6,91 7,05
Hyvi 6,82 6,71
Kohtalainen 6,78 6,40
Huono 5,80 5,75
Erittdin huono 6,58 6,33

Pdivittdisid aktiviteetteja haittaava haitta (6,310*%) (13,904***)
Haittaa paljon 6,34 6,11
Haittaa jossain maarin 6,71 6,42
Eiole 6,85 6,78
Koko vdesto 6,78 6,64

Keskiarvojen tilastollinen testaus suoritettu F-testilla. Tilastollinen merkitsevyys on merkitty tahdilld seuraa-
vasti: *** = p <0,001, ** = p <0,01, * = p< 0,05, n.s. = ei tilastollista merkitsevyytta.
Lahde: European Social Survey (Round 4), 2008.

Tulosten mukaan terveydelld on yhteys terveyspalveluja koskeviin mielipi-
teisiin. Terveytensd huonoksi tai erittdin huonoksi kokevat suhtautuvat kriitti-
semmin terveyspalvelujen toimintaan kuin terveytensid paremmaksi kokevat.
Samoin ne, joilla jokin terveydellinen ongelma haittaa paivittdisid aktiviteetteja,
suhtautuvat muuta viestod tai vdeston keskiarvoa kriittisemmin terveyspalvelujen
tehokkuuteen ja tasoon.

Terveyspalvelujen tasoa voidaan tarkastella edelleen suomalaisten eri orga-
nisaatioiden palvelulle antamien kouluarvosanojen avulla (kuvio 4). Arvosanat
ovat melko pysyvid yli ajan. Apteekkien palvelulle annetaan kaikkein korkein
arvosana; vuosien 20032010 keskiarvo on lihes kiitettdvi, 8,8. Kotikunnan
terveyskeskuksen saama arvosana on 7,5. Tamai on pitkilti samaa luokkaa vero-
hallinnon, Kelan ja kunnan sosiaalitoimiston saaman arvosanan kanssa.

Sen lisdksi, ettd arvosanat ovat ajan yli muuttumattomia, ne ovat pitkalti sa-
moja myds eri viestoryhmien vililla. Erilaisista sosioekonomisista ja alueellisista
tekijoistd ainoastaan koulutus ja kunnan kaupunkimaisuusaste tuottavat tilastol-
lisesti merkitsevid eroja kunnan terveyskeskuksen palveluarvosanoille (liitetau-
lukko 1). Korkeammin koulutetut antavat parempia arvosanoja terveyskeskuksen
palvelulle kuin vihemmin koulutetut. Lisiksi kunnan kaupunkimaisuusaste on
yhteydessi terveyskeskuksen palvelusta annettuihin arvosanoihin. Korkeimman
arvosanan antavat pddkaupunkiseudulla asuvat, ja arvosana heikkenee hieman
siirryttdessd kaupunkimaisissa kunnissa asuvista taajaan asutuissa ja maaseutu-
maisissa kunnissa asuviin. Havaittua alue-eroa tukee jossain mairin myos se, ettd
alueellisia eroja tarkasteltaessa arvosanat ovat Uudellamaalla, Eteld-Suomessa ja
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Linsi-Suomessa korkeampia kuin Iti- ja Pohjois-Suomessa. Erot eivit kuitenkaan
ole tilastollisesti merkitsevii.

Kuvio 4. Kouluarvosanat julkisten eri palveluorganisaatioiden palvelulle vuosina 2003-2011, keskiarvot.

T T T T T T T T T

At ————
Oma Pk | ——
Oma vakuutusyhtia W
ol — [12003-2011
Verohallinto# m2011
Kunnan terv.keskus M

Kunnan soststo M
Ty6- ja elink.toim. | ——

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Lahde: Kelan kansalaiskyselyt 2003-2011.

Palvelujen jdrjestimisalue

Kuviossa 5 on tarkasteltu kuntien hyvinvointipalveluista vastaavien viranhaltijoi-
den nikemyksii eri yhteistyotahojen merkityksesti sosiaali- ja terveyspalveluille.
Yhteistyotahovaihtoehtojen merkitysté pyrittiin arvioimaan seké télla hetkella
ettd viiden vuoden kuluttua. Tulosten mukaan muut kunnat ja kuntayhtymi
nidhdddn kaikkein tarkeimmiksi yhteistyokumppaneiksi. Néiden jdlkeen tdr-
keiksi yhteistyobkumppaneiksi arvioidaan myos yritykset, jirjestot, sditiot ja
seurakunnat sekd seutukunta. Sen sijaan maakuntaa ja valtiota ei pidet4 tirkeind
yhteistyobkumppaneina. Viranhaltijat nikevit yhteistyon merkityksen kasvavan
tulevaisuudessa jokaisen yhteistyotahon kanssa. T4rkeimmiksi yhteistyotahoiksi
nousevat edelleen muut kunnat, yritykset, kuntayhtyma4, seutukunta seki jirjes-
tot, sddtiot ja seurakunnat. Edelleen vihemmin tirkeitd yhteistyokumppaneita
ovat maakunta ja valtio. Kokonaisuudessaan voidaan todeta, ettd seudullista
ja alueellista yhteistyotd pidetddan merkittdvdnd tekijind ja yhteistyon roolin
nihdiin korostuvan edelleen tulevaisuudessa. Mitd ldhempini yhteistyotaho
on omaa kuntaa, sitd tirkeimmaiksi se ndhddan kunnan hyvinvointipalveluille.
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Kuvio 5. Kuntien hyvinvointipalveluista vastaavien viranhaltijoiden mielipiteet eri yhteistyotahojen
merkityksestd kunnan sosiaali- ja terveyspalveluille nyt ja tulevaisuudessa. Yhteistydtahojen merkitysta
tarkeana pitavien osuus (%).

Jarjestot, saatiot T
ja seurakunnat M_l

Yritykset —

Valtio [1 Viiden vuoden

Maakunta w—'—( kuluttua
B Nyt
Seutukunta | | '

Kuntayhtymd . |—
Muut kunnat |

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

Lahde: Kallio ja Niemeld 2008.

Taulukossa 2 on tarkasteltu seudullisen yhteistyon roolia sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen kannalta. Yleisesti ottaen kaikki vaihtoehtoiset yhteistyon roolit
arvioidaan keskeisiksi. Seudullista yhteistyotd pidetddn tirkednd ennen kaikkea
tietojirjestelmien yhteensovittamisessa ja sdhkoisten palvelujen suunnittelussa.
Lisdksi tarkedksi nousevat seudullisten hyvinvointihankkeiden koordinointi ja
seudullisen hyvinvoinnin ja terveyden kehittiminen. Kiintoisaa on, ettd vaikka
palvelujen tuottaminen niahdéin yleisesti ottaen tirkeini tekijini seudullisessa
yhteistydssd, sen rooli on kuitenkin vihdisempi kuin muiden vaihtoehtojen. Toi-
saalta tulos on linjassa esimerkiksi seutuyhteistyokokeilusta saatujen kokemusten
kanssa, jonka mukaan seudullinen yhteistyd on ominaisempaa pikemminkin
elinkeinopolitiikassa (Niemeld 2008).

Tarkastelua jatketaan taulukossa 3 vertailemalla kuntalaisten ja kunnanjoh-
tajien nidkemyksid siitd, miké olisi sopivin alueellinen kokonaisuus tarjoamaan
kuntalaisille eri palveluja. Tarkasteltavia palveluja ovat lasten piivihoito, kou-
lutoimi, vanhustenhuolto, terveyskeskuspalvelut ja erikoissairaanhoito. Kahta
poikkeusta lukuun ottamatta kuntalaisten ja kunnanjohtajien enemmisto kan-
nattaa omaa kuntaa palveluntarjoajana. Poikkeuksia ovat terveyskeskus- ja eri-
koissairaanhoitopalvelut, joiden tuottamiseen kunnanjohtajien mielestd sopivin
aluekokonaisuus on seutu- tai maakuntataso. Niistd palveluista kuntalaisten ja
kunnanjohtajien nikemykset poikkeavat kaikkein selkeimmin toisistaan.
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Taulukko 2. Viranhaltijoiden mielipiteet seudullisen yhteistydn roolista sosiaali- ja terveyspalvelujen
osalta.

N Ka. 95 %:n LV

Seudullisen hyvinvoinnin ja terveyden kehittaminen 115 4,20  4,05-4,38
Seudullisen hyvinvointistrategian ja palvelustrategian laatiminen 114 4,04  3,86-4,23
Seudullisten hyvinvointihankkeiden koordinointi 113 4,19  4,06-4,38
Seudullisen hyvinvointikoulutuksen koordinointi 113 4,05  3,92-4,25
Seudullisten tietojarjestelmien yhteensovittaminen ja sahkoisten

palvelujen suunnittelu 114 4,35  4,19-4,54
Asiantuntijaohjaus (strategia, johtaminen, kilpailuttaminen) 114 4,07  3,92-4,28
Palvelujen tuottaminen 112 3,96 3,76-4,13

Tapausten lukumdara (N), keskiarvo (Ka.) ja 95 %:n luottamusvali (95 %:n LV). Viisiportainen skaala, jossa 1 = ei
lainkaan tarked... 5 = erittdin tarked.
Lahde: Kallio ja Niemeld 2008.

Taulukko 3. Kuntalaisten ja kunnanjohtajien nakemykset siitd, mikd alueellinen kokonaisuus sopii
parhaiten kuntalaisten erdiden palvelujen tarjoajaksi (J = kunnanjohtajat, K = kuntalaiset).

Lasten Vanhusten-  Terveyskes-  Erikoissai-
pdivahoito  Koulutoimi huolto kuspalvelut  raanhoito

J K J K J K J K J K
Nykyinen kuntani
rajojensa sisalla 74,4 86,5 43,6 79,8 51,5 759 20,7 76,7 0,9 36,3

Suurempi kuntaliitok-

sin yhdistetty kunta 20,7 7,7 34,4 148 33,9 19,8 32,6 19,2 53 36,2
Seutu- tai maakunta 4,0 1,9 17,2 3,2 11,5 2,8 43,6 2,8 90,7 25,6
En osaa sanoa 09 39 48 23 31 1,5 31 13 31 1,9
Yhteensd 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Lahde: Kallio ja Niemeld 2008.

My6s muista palveluista kuntalaisten ja kunnanjohtajien viliset nakemys-
erot ovat selkeitd. Lasten pdivdhoidosta, koulutoimesta, vanhustenhuollosta ja
terveyskeskuspalveluista kuntalaisten mielipiteet jakautuvat hyvin samankaltai-
sesti. Selvisti suurin enemmistd kannattaa omaa kuntaa palvelun tarjoajana. Sen
sijaan kunnanjohtajien mielipiteissd on suurempi hajonta erityisesti koulutoimen,
vanhustenhuollon ja terveyskeskuspalvelujen osalta. Noin kolmannes kunnan-
johtajista kannattaa nididen palvelujen tarjoajaksi suurempaa, kuntaliitoksilla
yhdistettyd kuntaa.
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Kuten aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, hyvinvointipalveluja koskevat
mielipiteet saattavat olla yhteydessd myos kunnan rakenteellisiin ja taloudellisiin
seikkoihin (esim. Blomberg ja Kroll 1999a). Johanna Kallio ja Mikko Niemel4d
(2008) tarkastelivat, milld tavoin kunnan asukaslu-
ku, demografinen huoltosuhde, tuloveroprosentti

Suomalaiset haluavat perus-

palvelunsa lahelle ja suhteellinen velkaantuminen ovat yhteydessi

mielipiteisiin alueellisesta kokonaisuudesta, joka
olisi sopivin tarjoamaan kuntalaisille lasten paiva-

hoidon, koulutoimen, vanhustenhuollon seki terveyskeskus- ja erikoissairaan-
hoidon palveluja. Tulosten perusteella voidaan sanoa, ettd kunnan rakenteelliset
ja taloudelliset tekijit selittavit melko vihdn mielipide-eroja. Kiintoisa havainto
kuitenkin on se, ettd pienissd kunnissa kannatetaan selvisti enemmin omaa
kuntaa suurempaa aluekokonaisuutta vain erikoissairaanhoidon jirjestimises-
sd. Sen sijaan suurehkoissa kunnissa suhtaudutaan positiivisimmin siihen, ettd
muita palveluja jarjestéisivit kuntaliitokset ja seutu- tai maakunnat yhteisty9ssa.
Myo6s kunnan huoltosuhde on tilastollisesti merkitsevisti yhteydessi ter-
veyskeskus- ja erikoissairaanhoidon palveluja koskeviin mielipiteisiin. Tosin
huoltosuhteella ei vaikuta olevan kovinkaan selkedd yhteyttd: verrattuna kui-
tenkin niihin kuntiin, joissa huoltosuhde on keskiméiriiselld tasolla, korke-
an huoltosuhteen kunnissa suhtaudutaan myonteisemmin kuntaliitoksiin ja
seutu- tai maakuntatason yhteistyohon. Taloudellisista tekijoistd kunnan suuri
velkaantuneisuus on odotetusti yhteydessi positiivisempaan suhtautumiseen
omaa kuntaa laajempaan yhteistyohon. Niissid kunnissa, joissa velkaantuneisuus
on suurta, suhtaudutaan tavallisesti myonteisemmin kuntaliitoksiin ja seutu-
tai maakuntatason yhteistyohon kuin niissd kunnissa, joissa velkaantuminen
on pysynyt vihiisend. Tilastollisesti merkitsevid eroja tdssd on pdivdhoidossa,
vanhustenhuollossa, terveyskeskuspalveluissa ja erikoissairaanhoidossa.
Taulukossa 4 on esitetty Arttu Saarisen (2007) tulokset siitd, mika on 144-
kireiden mielestd sopivin alue jirjestimiin terveydenhuollon kuntalaisille.
Valtaosa lddkareistd on sitd mieltd, ettd kunta tai kuntayhtyma on sopivin alue
jarjestimdin perusterveydenhuollon, eli he eivit kaipaa muutosta nykyiseen.

Taulukko 4. Ladkareiden kasitys sopivimmasta terveydenhuollon jarjestamisalueesta.

Maakunta
Kunta- Seutu- [sairaan-
Kunta yhtymd kunta hoitopiiri Laani Yhteensd
Perusterveyden-
huolto 17,2 46,3 21,5 12,5 2,5 100
Erikoissairaan-
hoito 1,8 9,3 6,7 66,6 15,6 100

Lahde: Saarinen 2007.
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Myos erikoissairaanhoidossa nykytilanteella on suuri kannatus. Néin ollen
siirtyminen selvidsti suurempiin palveluntuotantoalueisiin ei saisi erityisen
suurta kannatusta. Ladkireiden nakemykset ovat pitkilti samansuuntaiset kun-
nanjohtajien (taulukko 3) kanssa. Sen sijaan kansalaisiin verrattuna ladkarit ja
kunnanjohtajat kannattavat suurempia palvelujen jarjestimisalueita kuin véesto.

Luottamus julkiseen terveydenhuoltoon

Kuviossa 6 tarkastellaan luottamusta erilaisiin yhteiskunnallisiin instituutioihin.
Erot instituutioiden vililli ovat selkeitd. Luottamus on heikointa poliittisessa
paidtoksenteossa mukana olevia instituutioita kohtaan. Alle puolet vastaajista
luottaa poliittisiin puolueisiin, eduskuntaan ja maan hallitukseen ja noin puolet
valtion virkamiehiin. Sen sijaan luottamus on suuri poliisia ja puolustusvoimia
kohtaan. Julkiseen terveydenhuoltoon luottaa noin 70 prosenttia vastaajista.

Kuvio 6. Luottamus instituutioihin vuosina 2009-2011. Niiden osuus vastaajista, jotka luottavat
instituutioon erittdin tai melko paljon, %.
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Lahde: Kelan kansalaiskyselyt 2009-2011.
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Samoin kuin edelld palvelujen saamissa kouluarvosanoissa ilmeni, myos
luottamus instituutioihin on melko yhdenmukaista riippumatta siitd, mistd
vdestoryhmastd on kyse. Erilaisista sosioekonomisista ja alueellisista tekijoistd
ainoastaan sukupuoli, kotitaloustyyppi ja suuralue tuottavat tilastollisesti merkit-
sevid eroja luottamukselle julkiseen terveydenhuoltoon (liitetaulukko 2). Naiset
luottavat julkiseen terveydenhuoltoon enemmin kuin miehet. Perhetyyppien
viliset erot sen sijaan eivit tuota tulkinnallisesti kovinkaan selkeitd tuloksia.
Yksinhuoltajat, yksin asuvat sekd myods muut lapsiperheet luottavat julkiseen
terveydenhuoltoon koko maan keskiarvoa enemman. Julkiseen terveydenhuol-
toon luotetaan eniten Eteli- ja Itd-Suomessa, vihiten Lansi- ja Pohjois-Suomessa.

Lopuksi

Téssd artikkelissa olen tarkastellut suomalaista terveydenhuoltojirjestelmad
koskevaa asenne- ja mielipideilmastoa. Kuten muuallakin Euroopassa, terveyden-
huollon jirjestiminen mielletddn Suomessa vahvasti julkisen sektorin vastuulle.
Eurooppalaisittain suomalaiset arvioivat terveyspalvelujen tason ja tehokkuuden
sangen hyviksi. Kriittisyys palvelujen tasoa ja tehokkuutta kohtaan kuitenkin
kasvaa, kun tarkastellaan terveydentilan ja mielipiteiden vilistd yhteytta. Tervey-

tensd huonoksi kokevat tai ne, joilla on arkipdivan

elimistd haittaava terveysongelma, suhtautuvat
terveydenhuollon tehokkuuteen ja tasoon selvisti
kriittisemmin kuin muut.

Suomalaisten luottamus ter-
veydenhuoltopalveluihin on
vahva ja niitd pidetddn tdr-

keindi Terveyskeskuspalvelut saavat verraten hyvin

kouluarvosanan viestoltd. Arvosanojen muuttu-
mattomuus kuvaa myos hyvin sit4, ettd asenteiden
ja mielipiteiden muutos on hidas prosessi. Tdmin lisidksi arvosanoissa ei havaittu

kovinkaan suuria tai merkittivii eroja eri viestoryhmien vililld. Myos luottamus
julkiseen terveydenhuoltoon on sangen suurta. Samoin kuin kouluarvosanoissa,
myos luottamus terveydenhuoltoon on melko yhdenmukaista riippumatta siita,
mistd vdestoryhmaistd on kyse.

Suomalaiset haluavat peruspalvelunsa lihelle (ks. myds Blomberg ja Kroll
1999a ja b; Kallio 2010). Taman vuoksi oman kunnan palvelujen jirjestimisvas-
tuulla on suuri kannatus suomalaisten mielissd. Kuntien viranhaltijoiden, kun-
nanjohtajien ja lddkireiden mielipiteissa heijastuu kenties enemmin esimerkiksi
vdestorakenteeseen ja kuntatalouteen liittyvit palvelujen jarjestimisen kiytdnnon
realiteetit. Kuntien viliselld yhteistyolld ja myos kuntaliitoksilla on selvisti suu-
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rempi kannatus kuntien viranhaltioiden ja kunnanjohtajien keskuudessa kuin
kuntalaisten mielissa.

Kokonaisuudessaan artikkelin tulokset antavat terveyspalveluista varsin
myonteisen kuvan. Thmiset pitdvit palveluja tarkeind ja mieltavit niiden jér-
jestaimisen tdrkedksi julkisen vallan tehtdviksi. Suomalaiset myos arvioivat
terveyspalvelujen toimivuuden eurooppalaisittain

hyviksi. Kunnalliseen demokratiaan viittaa se, ettd o .
Omaa kuntaa pidetddn kaik-

kein tdrkeimpdnd palveluntar-
joajana.

omaa kuntaa pidetiin kaikkein tirkeimpini palve-
luntarjoajana. Kyse on kansalaismielipiteen valossa
erityisesti siitd, ettd palvelujen halutaan olevan ja
pysyvén ldhelld. Palvelujen erilaiset tuotantotavat

tai rahoituksen jirjestimistavat sindnsi eivit vilttimittd ndy juurikaan kan-
salaisten mielipiteissd. Ne ovat vilineit4, joilla pyritddn vaikuttamaan sellaisiin
seikkoihin, joita kansalaiset palveluja kiyttdessddn arjessa kohtaavat: palvelujen
saatavuuteen, laatuun ja oikeudenmukaiseen jakautumiseen.
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Liitetaulukko 1. Kouluarvosanat oman kunnan terveyskeskuksen palvelulle eri vaestoryhmissa (keski-
arvot, tapausten lukumaara ja keskihajonnat).

Keski-
Arvosana N hajonta
Koulutus (F-arvo: 3,346**)
Peruskoulu 7,71 248 1,86
Ammatillinen perustutkinto 7,69 246 1,64
Ylioppilas 7,89 109 1,76
Opistoaste 7,66 121 1,63
Ammattikorkeak. tai alempi akat. tutkinto 7,95 168 1,66
Ylempi akateeminen tutkinto 8,47 108 1,50
Kunnan kaupunkimaisuusaste (F-arvo: 2,452*)
Padkaupunkiseutu 8,11 203 1,75
Kaupunkimainen 7,81 467 1,72
Taajaan asuttu 7,72 167 1,74
Maaseutumainen 7,70 165 1,58

Ikd (F-arvo: 0,879 n.s.)

Sukupuoli (F-arvo: 0,051 n.s.)
Kotitaloustyyppi (F-arvo: 1,469 n.s.)
Sosioekonominen asema (F-arvo: 1,219 n.s.)
Tyomarkkina-asema (F-arvo: 0,781 n.s.)
Kotitalouden tulot (F-arvo: 0,899 n.s.)
Puoluekannatus (F-arvo: 1,554 n.s.)
Suuralue (NUTS 2) (F-arvo: 1,950 n.s.)

Keskiarvojen tilastollinen testaus suoritettu F-testilla. Tilastollinen merkitsevyys on merkitty tahdilld seuraa-
vasti: *** = p < 0,001, ** = p< 0,01, * = p< 0,05, n.s. = ei tilastollista merkitsevyytta.
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Liitetaulukko 2. Luottamus julkiseen terveydenhuoltoon eri vaestoryhmissa (keskiarvot, tapausten
lukuma@ara ja keskihajonnat).

Keski-
Arvosana N hajonta
Sukupuoli (F-arvo: 7,067**)
Nainen 2,32 508 0,836
Mies 2,18 494 0,792
Kotitaloustyyppi (F-arvo: 4,134***)
Vanhempien kanssa asuva 2,00 69 0,707
Yksin asuva 2,32 257 0,834
Lapseton pari 2,20 369 0,788
Kahden huoltajan lapsiperhe 2,27 265 0,849
Yksinhuoltaja 2,46 26 0,811
Muu 2,47 15 0,516
Suuralue (NUTS 2) (F-arvo: 3,359**)
Uusimaa 2,26 294 0,798
Eteld-Suomi 2,35 206 0,913
[ta-Suomi 2,38 129 0,886
Lansi-Suomi 2,16 254 0,755
Pohjois-Suomi 2,10 119 0,694

Koulutus (F-arvo: 1,467 n.s.)

Kunnan kaupunkimaisuusaste (F-arvo: 0,292 n.s.)
Ika (F-arvo: 0,839 n.s.)

Sosioekonominen asema (F-arvo: 1,053 n.s.)
Tyomarkkina-asema (F-arvo: 0,841 n.s.)
Kotitalouden tulot (F-arvo: 0,649 n.s.)

Puoluekannatus (F-arvo: 0,535 n.s.)

Keskiarvojen tilastollinen testaus suoritettu F-testilla. Tilastollinen merkitsevyys on merkitty tahdilld seuraa-
vasti: *** = p < 0,001, ** = p< 0,01, * = p< 0,05, n.s. = ei tilastollista merkitsevyytta.
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Toomas Kotkas ja Laura Kalliomaa-Puha
Oikeudellisia ndkdkulmia sosiaali- ja terveydenhuollon
uudistamiskeskusteluun

Artikkelissa tarkastellaan viime vuosina kdydyn sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelman uudis-
tamiskeskustelun oikeudellisia ulottuvuuksia. Tarkastelun ldhtokohtana on uudistamiskeskuste-
lussa ehdotettujen kolmen sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamis- ja rahoitusmallin vertailu.
Nama kolme mallia ovat keskitetty kansallinen malli, alueellisten toimijoiden malli sekd vahva
kuntamalli. Perustuslaki ei ndyttdisi asettavan periaatteellisia esteitd yhdellekdan jarjestamis- ja
rahoitusmallille. Jokaisen mallin nimenomaisena lahtokohtana on yhdenvertaisuuden lisddminen
sosiaali- ja terveyspalvelujen saatavuudessa ja tasossa. Yksiloiden vaikuttamismahdollisuuksien
nakokulmasta tarkasteltuna keskitetty kansallinen malli ja alueellisten toimijoiden malli kuitenkin
edellyttdisivat todenndkoisesti uusien vaikuttamismekanismien luomista.

Tissd kirjoituksessa tarkastellaan viime vuosina kdydyn sosiaali- ja terveyden-
huoltojirjestelmin uudistamiskeskustelun oikeudellisia ulottuvuuksia. Tarkas-
telun lihtokohta on uudistamiskeskustelussa ehdotettujen kolmen sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestamis- ja rahoitusmallin vertailu. Nama kolme mallia ovat
keskitetty kansallinen malli, alueellisten toimijoiden malli sekd vahva kuntamalli.

Pohdimme, mikd merkitys lainsddaddnnolld — erityisesti perustuslailla — on
jarjestimismalleja vertailtaessa. Kysymme, asettaako lainsdadanto ennakkoehtoja
mallien valinnalle, ovatko mallit omiaan lisddmién tai viahentiméiin yhdenver-
taisuutta, padseviatko kansalaiset vaikuttamaan ja miten yksilon oikeusturva
toteutuu.

Yhdenvertaisuus

Keskusteltaessa sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmidn uudistamisen oikeu-
dellisista ulottuvuuksista yhdeksi keskeisimmiksi kysymykseksi nousee kansa-
laisten yhdenvertaisuus. Perustuslain (L 731/1999) 6 §:n mukaan ”ihmiset ovat
yhdenvertaisia lain edessd”. Perustuslain 19.3 § puolestaan korostaa julkisen
vallan vastuuta riittdvien sosiaali- ja terveyspalvelujen jirjestimisestd ”jokai-
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selle”. Kyseisistd sddnnoksisti seuraa, ettd julkisen vallan on turvattava riittavit
sosiaali- ja terveyspalvelut koko maan alueella riippumatta siitd, missda ihminen
asuu ja mihin sosioekonomiseen viestoryhmaan hian kuuluu.

Sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelujen epitasa-arvoinen kiytto ja saatavuus,
kasvavat terveyserot sekd alueellinen epitasa-arvo ovat yhteinen huolenaihe
kaikilla keskustelijjoilla. N4illd mittareilla mitaten nykyinen jirjestelmamme
el vilttimittd ole onnistunut kovin hyvin. Tuoreissa sosiaali- ja terveyden-
huollon uudistamista koskevissa raporteissa kysymystd yhdenvertaisuudesta
kisitellddn sosiaali- ja terveyspalvelujen kdyton ja saatavuuden nikokulmasta
kisin. Esimerkiksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) vuonna 2010
julkaisemassa raportissa Sosiaali- ja terveyden-
huollon monikanavaisen rahoituksen edut, haitat
ja kehittamistarpeet todetaan, ettd ”[v]aikka tiedot Miten kansalaisten yhden-
monikanavarahoituksen vaikutuksista palvelujen Vertaisuus toteutuu? Miten
kiyttoon ovat episuoria, viittaavat tutkimustulok- kansalaiset voivat vaikuttaa
set perustellusti sithen, ettd monikanavainen rahoi- palveluihinsa?
tusjdrjestelmad liittyy palvelujen kiytossi ja saata-
vuudessa oleviin vdestoryhmien vilisiin eroihin.”
(THL:n asiantuntijaryhma 2010, 69.) Sosiaali- ja Heikkojen ja hauraiden asiak-
terveysministerion asettamassa sosiaali- ja tervey-  kaiden oikeuden toteutumises-
denhuollon jirjestimistd, kehittdmistd ja valvontaa tq on huolehdittava.
koskevan lainsddddnnon uudistamista kisittelevan
tydoryhmén loppuraportissa todetaan niin ikdin,

ettd ”[plirstaleinen jirjestdjikenttd monikanavaisine rahoitusjirjestelmineen ja
heikkoine ohjausmahdollisuuksineen —— on merkinnyt siti, ettd viestoryhmien
erot terveyspalvelujen kdytdssd ovat lisddntyneet ja terveyserot kasvaneet. Samaa
kehitystd tukevat vield alueelliset ongelmat maan eri osissa.” (STM 2011, 28-29.)

Jalkimmaisessd raportissa mainitut “pirstaloitunut jirjestdjikentta” ja “alu-
eelliset ongelmat” ovat pitkilti seurausta vuoden 1993 alusta voimaan tulleesta,
sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelua ja valtionosuutta koskeneesta laki-
uudistuksesta. Uudistuksen perusteella luovuttiin keskitetystd ohjauksesta sekd
lisattiin kuntien itsendistd pdatantivaltaa ja vastuuta sosiaali- ja terveyspalvelujen
jarjestamiseksi paikallisten olosuhteiden mukaisesti. Uudistuksen taustalla oli
myos pyrkimys hajauttaa julkishallintoa sekd lisdtd sen tehokkuutta ja tuotta-
vuutta. (HE 216/1991, 5-10.) Uudistuksen seurauksena palvelujen saatavuus ja
laatu vaihtelevat kuitenkin suuresti alueellisesti. Eriarvoisuutta onkin sittemmin
pyritty korjaamaan muun muassa hoitotakuusddnnoksin. Ndiden sddnnosten
antamisen taustalla on nimenomaan ollut halu lisitd yhdenvertaisuutta ja oi-
keudenmukaisuutta hoitoon péisyssa (HE 77/2004, 1, 25, 30).

Molemmat edelld mainitut sosiaali- ja terveydenhuollon uudistamista kos-
kevat raportit asettavatkin sosiaali- ja terveyspalvelujen kiyttoon ja saatavuu-
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teen liittyvdn epitasa-arvon poistamisen yhdeksi uudistusten lahtokohdaksi.
Kummassakin raportissa ehdotetaan siirtymistd nykyisestd hajautetusta kun-
tamallista kohti keskitetympad jarjestimismallia. THL:n raportissa alueelli-
sen ja vdestoryhmittdisen eriarvoisuuden poistamiseksi ehdotetaan siirtymis-
td yksikanavaiseen rahoitusmalliin, jossa vastuu sosiaali- ja terveyspalvelujen
jarjestimisestd ja rahoituksesta olisi nykyisid kuntia suuremmilla alueellisilla
tahoilla (THL:n asiantuntijaryhma 2010, 80—81). Sosiaali- ja terveysministerion
asettaman tyoryhmain raportissa yhdenvertaisuus asetetaan nimenomaisesti
yhdeksi sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimisen lahtokohdaksi. Ratkaisuksi
sosiaali- ja terveydenhuollon nykyjirjestelmii vaivaaviin ongelmiin — mukaan
lukien epitasa-arvo — tyoryhmi ehdottaa siirtymistd malliin, jossa toimijoina
olisivat riittdvin suuret ja vahvat kunnat (STM 2011, 58, 65-66).

Sekd THL:n ettd STM:n raportissa esitetdan kritiikkia kansallisesti keskitet-
tyd sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimismallia kohtaan. Kritiikin perusteena
eivit kuitenkaan ole mallin mahdolliset vaikutukset asiakkaiden ja potilaiden
yhdenvertaisuudelle vaan muut tekijit (ks. seuraava luku). Voidaan siis ajatella,
ettd kansallisesti keskitetysti jarjestetty ja rahoitettu sosiaali- ja terveydenhuolto
olisi yhdenvertaisuuden nidkokulmasta jopa paras vaihtoehto. Kun sosiaali- ja
terveyspalvelujen jirjestimisvastuu olisi yksissa kisissi, edellytykset asiakkaiden
yhdenvertaiselle kohtelulle olisivat parhaat. Tosin voidaan myos viittdi, ettd isossa
keskitetyssd organisaatiossa toiminta jarjestettdisiin luultavimmin alueellisten
yksikoiden kautta, miki voisi johtaa erilaisten ratkaisukdytintojen esiintymiseen.
Keskitettykdan malli ei siten vdlttamatta turvaa asiakkaiden yhdenvertaisuutta.

Kunnallinen itsehallinto ja kansalaisvaikuttaminen

Perutuslain 121.1 §:n mukaan ”Suomi jakaantuu kuntiin, joiden hallinnon tulee
perustua kunnan asukkaiden itsehallintoon.” Nykylainsddddnnon mukaan pe-
rusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito kuuluvat kuntien jirjestimisvastuun
piiriin. Kunnat saavat rahaa niiden tehtdvien hoitamiseksi valtionosuusjirjes-
telmin kautta. Kunnallisen itsehallinnon periaatteeseen kytkeytyykin likeisesti
nk. rahoitusperiaate, joka on muotoutunut perustuslakivaliokunnan kiytinnén
mydtd. Perustuslakivaliokunta lausui perusoikeusuudistuksen yhteydessi (PeVM
25/1994), ettda kuntien ”[t]ehtdvistd sdddettdessd on myos huolehdittava, ettid
kunnilla on tosiasialliset edellytykset suoriutua tehtévistdan.”

Sosiaali- ja terveysministerion asettaman tydryhmin raportissa ehdotetaan
terveydenhuollon osalta, ettd kunnallisen rahoituksen piiriin siirrettiisiin “sel-
laiset sairausvakuutuksesta rahoitetut palvelut, jotka sisdltonsa puolesta vastaavat
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kuntien jarjestimisvastuulla olevia palveluja, rikkovat palvelujen saumattomuut-
ta, aiheuttavat eniten kustannusvastuun siirtoja ja mahdollistavat osaoptimoin-
nin.” (STM 2011, 73.) Niitd olisivat lddkarinpalkkiot, tutkimuksen ja hoidon
korvaukset, matkakustannusten korvaukset, hammashuollon korvaukset seki
Kelan harkinnanvaraisen kuntoutuksen tuet. Kdytinnossa ehdotus tarkoittaa
yksityisten lddkarinpalkkioiden sekd yksityisten tutkimus- ja hoitokustannus-
ten korvaamisjérjestelmin lakkauttamista. Sairausvakuutusmaksuista kertyva
raha ohjattaisiin valtionosuuksien kautta suoraan kunnille, jotka paittiisivit,
kuinka kohdennetaan nuo varat eli tuotetaanko palvelut itse vai hankitaanko
ne muilta palveluntuottajilta. Kyseinen ehdotus ei ole kunnallisen itsehallinnon
nikokulmasta ongelmallinen, silld kyse ei olisi uusien tehtdvien antamisesta
kunnille, vaan kunnallisen péitintivallan vahvistamisesta ja mahdollisesti
resurssien lisddmisestd. Vakuutettujen sairausvakuutusmaksuista kertyneiden
tulojen siirtiminen kuntien valtionosuuksiin ei olisi ongelmallista perustuslain
kannalta muutoinkaan, silld perustuslakivaliokunnan lausuntokiytinnossa
sairausvakuutusmaksu on tulkittu veroksi (PeVL 36/2005, 2). Verona kerityn
sairausvakuutusmaksun kayttotarkoituksen muutos edellyttiisi toki ainakin
sairausvakuutuslain muuttamista.

Mité terveydenhuollon jirjestimisvastuun siirtiminen kunnilta yhdelle
kansalliselle toimijalle puolestaan merKkitsisi kunnalliselle itsehallinnolle? Louk-
kaisiko terveydenhuollon jirjestimisvastuun siirtiminen esimerkiksi kansalli-
sen terveysrahaston kaltaiselle toimijalle kunnallisen itsehallinnon periaatetta?
Kysymykseen on vastattava kielteisesti. Kunnallisen itsehallinnon periaatteesta
ei seuraa, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen jarjestimisvastuun tulisi
kuulua nimenomaan kunnille. Perustuslain 19.3 §:ssd sdidetddn ainoastaan, etti
riittdvien sosiaali- ja terveyspalvelujen turvaaminen kuuluu ”julkisen vallan”
tehtdviin. Perusoikeusuudistusta koskevassa hallituksen esityksessd todettiin,
ettd ”[s]ddnnoksessi ei madritelld sosiaali- ja terveyspalvelujen jirjestimistapaa.”
(HE 309/1993, 71). Tdmi tarkoittaa ensinnikin sité, ettd julkisyhteisojen ei itse
tarvitse huolehtia kaikkien sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottamisesta, vaan ne
voidaan ulkoistaa, kuten viime vuosina on tehty. Kyseinen sdannos ei toisekseen
aseta myOskdin estettd sille, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimisvastuu
annettaisiin kansallisesti keskitetylle toimijalle.

Voidaan jopa ajatella, ettd terveydenhuollon siirtiminen kansalliselle toi-
mijalle tietyssd mielessé lisdisi kunnallista itsehallintoa. Jos kunnat joutuvat
kayttamadn kunnallisveroina kerittyjd varoja lakisdateisten pakollisten tehtdvien
hoitamiseen, saattaa se heikentdd kunnan kykyi toteuttaa vapaaehtoisia tehta-
vid ja siten kaventaa kunnan itsehallintoa. (Tuori 2012, 118.) Kun kunnilta sen
sijaan karsittaisiin julkiselle vallalle kuuluvia tehtévii, kuten terveydenhuollon
jirjestiminen, pienenisi riski siitd, ettd ne joutuisivat kdyttdmaan kunnallisve-
roina kerittyjd varoja lakisditeisten tehtdvien hoitoon. Jos pakolliset tehtavit
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hoidettaisiin kansallisesti, kunnille jaisi enemmaén pelivaraa jirjestdi paikallisesti
tarpeellisiksi katsomiaan vapaaehtoisia tehtdvii.

Vaikka keskitetty kansallinen malli ei sellaisenaan loukkaisi kunnallisen
itsehallinnon periaatetta, tulisi kuitenkin erikseen pohtia keskitetyn mallin
vaikutuksia yksiloiden osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuuksiin. Perus-
tuslain 14.4 § nimittdin edellyttii julkiselta vallalta aktiivisia toimia yksiloiden
yhteiskunnallisten osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuuksien luomiseksi.
Itse asiassa sekd THL:n etti sosiaali- ja terveysministerion raportissa kansalli-
nen malli torjutaan tihin nikokulmaan vedoten. THL:n raportissa todetaan,
ettd palvelujen jirjestimisen ja rahoituksen keskittiminen “yhdelle valtakun-

nalliselle toimijalle veisi padtoksenteon kauas pal-

veluja kayttivistd asukkaista ja palvelut pddosin
rahoittavista kunnista sekd synnyttiisi sosiaali- ja
terveydenhuollon markkinoille monopolin, yhden
valtakunnallisen palvelujen ostajan. Siksi rahoitus-

Mikd malli turvaa yhdenvertai-
suuden toteutumisen parhai-
ten?

jajdrjestimisvastuun keskittdmistd yhdelle kansal-
liselle toimijalle ei pidetd ensisijaisena vaihtoehtona.” (THL:n asiantuntijaryhma
2010, 81.) Sosiaali- ja terveysministerion asettaman tydryhman raportissa puo-
lestaan todetaan kansallisesti keskityn mallin olevan huono, silld se merkitsisi
“sosiaali- ja terveydenhuollon irtautumista kuntien muusta hyvinvoinnin ja ter-
veyden edistimiseen liittyvistd padtoksenteosta.” Raportin mukaan kansallisesti
keskitetty malli edellyttdisi uusia mekanismeja demokraattisen paitoksenteon
varmistamiseksi. (STM 2011, 65.) Tulisi toisin sanoen varmistaa, etti palvelujen
kayttdjat (asiakkaat ja potilaat) voisivat riittdvilld tavalla vaikuttaa ja osallistua
sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevaan paditoksentekoon.

Jos jarjestimisvastuu pditettdisiin antaa kansalliselle toimijalle, talloin tulisi
erityisesti kiinnittdd huomiota perustuslain 14.4 §:ssi julkiselle vallalle asetettuun
velvollisuuteen “edistdd yksilon mahdollisuuksia osallistua yhteiskunnalliseen
toimintaan ja vaikuttaa hintd itseddn koskevaan paditoksentekoon.” My6s so-
siaalihuoltoasetuksen (A 607/1983) 5 §:ssd sdddetdin, ettd “[s]osiaalihuollon
asiakkaille on jarjestettdvd mahdollisuus osallistua ja vaikuttaa tarkoituksenmu-
kaisella tavalla sosiaalihuollon ja sen eri toimintayksikoissd annettavan huollon
suunnitteluun ja toteuttamiseen.” Kansallisesti keskitetty4 terveysvakuutusmallia
koskevan ehdotuksen yhteydessd onkin esitetty esimerkiksi alueellisten neu-
vottelukuntien perustamista. Neuvottelukunnissa olisivat edustettuina alueen
kunnat ja sairaanhoitopiirit, terveysalan viranomaiset seki terveystaloustieteen
ja terveydenhuoltotutkimuksen asiantuntijat. Palvelujen kiyttéjid edustaisivat
puolestaan potilasjirjestot tai potilasasiamiehet. (Forss ja Klaukka 2003, 1940.)
Ehdotetussa muodossaan neuvottelukunnat tuskin kuitenkaan tayttiisivit pe-
rustuslaissa yksilon osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuuksille asetettuja
edellytyksid. Tulisiko yksiliden déni riittdvasti kuuluville kunnan asettamien
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edustajien vilitykselld? Lisiksi potilasasiamiehet ja potilasjirjestot edustavat
rajatusti potilaita, eivitka kansalaisia ja maassa asuvia henkiloité yleisesti. Neu-
vottelukuntien kokoonpanoa tulisikin miettid tdstd nikékulmasta.

Mutta alueellisten toimijoiden malli ja vahvojen peruskuntien malli eivit
nekddn ole kunnallisen itsehallinnon sekd yksilon osallistumis- ja vaikutta-
mismahdollisuuksien nikokulmista tdysin ongelmattomia. Myos niissd tulisi
kiinnitt44 erityishuomiota kunnallis- ja kansalaisdemokratianikokohtiin. THL:n
raportissa paiddyttiin esittimiin sosiaali- ja ter-
veydenhuollon jirjestimisvastuun ja rahoituksen
siirtamistd “kuntien kautta rakentuville alueelli- Miten kansalaisten ddni saa-
sille toimijoille” (THL:n asiantuntijaryhma 2010, daan parhaiten kuuluviin?
81). Voidaan kysyi, ettd jos jirjestimisvastuu ja
rahoitus siirtyisiviat esimerkiksi maakuntatason
toimijoille, miten varmistetaan kunnallisdemo- gjkuttavatko mallit oikeustur-

kratia. Perustuslailliselta kannalta kysymykseen on yan toteutumiseen?
kuitenkin jo vastattu Kainuun maakuntakokeilun
yhteydessi. Kainuun hallintokokeilua koskevan lain
(L 343/2003) 8 §:ssd sdddetddn asukkaiden neljiksi kalenterivuodeksi kerral-
laan valitsemasta maakuntavaltuustosta, jolle kuuluu paitosvallan kdyttiminen
maakunnassa. Perustuslakivaliokunnan mukaan maakuntavaltuusto turvaa
kunnalliseen itsehallintoon sisiltyvin kansanvaltaisuuden periaatteen toteutu-
mista (PeVL 65/2002).

Entd malli vahvoista peruskunnista? Jos sosiaali- ja terveydenhuollon jar-
jestiminen ja rahoitus tulisi nykyistd huomattavasti suurempien kuntien vastat-
tavaksi, voidaan ajatella, ettd voimassa oleva lainsddddnto — erityisesti kuntalain
kunnanvaltuuston kokoa koskevat siinnokset — ei vilttiméttd takaa kunnal-

lisdemokratian toteutumista. Niin olisi ainakin siind tapauksessa, ettd kaksi
tai useampi padkaupunkiseudun kunnista liittyisi yhteen muodostaen jopa yli
miljoonan asukkaan kunnan. Téssd tapauksessa olisi valtiosddntooikeudellisesta
nikokulmasta pohdittava kysymystd uudentyyppisten paikallisten itsehallinto-
elinten (esimerkiksi paikallisvaltuustojen) ja vaikuttamismekanismien luomisen
vilttamattomyydestd ja tarpeellisuudesta kunnan sisalla.

Muutoksenhakujdrjestelma ja asiakkaan oikeusturva

Onko sosiaali- ja terveydenhuollon eri jirjestimismalleilla mahdollisesti erilaisia
vaikutuksia yksiloiden oikeusturvaan? Taméin pohtimiseksi tiytyy ensin luoda
katsaus sosiaali- ja terveydenhuollon muutoksenhaku- ja valvontajarjestelmain.
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Nykyinen hallinto-oikeudellinen muutoksenhakujirjestelmi noudattaa sosiaali-
turvajirjestelmin osalta kahden erillisen muutoksenhakutien mallia: 1) Kunnal-
listen toimielinten ja viranhaltijoiden paétoksiin haetaan ensivaiheessa muutosta
oikaisuvaatimusmenettelyn kautta. Oikaisuvaatimus tehddan joko kunnanhal-
litukselle tai lautakunnalle. Vasta oikaisuvaatimukseen annetusta paatoksestd
voi valittaa yleiseen hallinto-oikeuteen. 2) Kelan ja muiden sosiaaliturvalaitosten
tekemiin pditoksiin haetaan muutosta muutoksenhakulautakunnista. Kelan
tekemistd pditoksistd haetaan muutosta — etuudesta riippuen — sosiaaliturvan
muutoksenhakulautakunnasta, tyottomyysturvan muutoksenhakulautakunnasta
tai opintotuen muutoksenhakulautakunnasta. Kaikkien mainittujen lautakuntien
piétoksiin voi puolestaan hakea muutosta vakuutusoikeudesta.

Jos sosiaali- ja terveysministerién ehdotuksen mukaisesti luovuttaisiin
kokonaan sairausvakuutuksen yksityisten lddkirinpalkkioiden seki yksityisten
tutkimus- ja hoitokustannusten korvaamisjirjestelmast4, vaikuttaisi tima luul-
tavasti jossakin mdirin sosiaaliturvan muutoksenhakulautakunnan tydmaaraan.
Esimerkiksi vuonna 2010 sosiaaliturvan muutoksenhakulautakunnan ratkaise-
mista valitusasioista (n = 27 411) suunnilleen kolmasosa koski sairausvakuutus-
asioita (Sosiaaliturvan muutoksenhakulautakunta 2010, 22). Ehdotuksen tarkkaa
vaikutusta on kuitenkin vaikea arvioida, silld sairausvakuutusasiat sisidltivit
my§s sairauspdiviarahakorvaukset, joita ehdotus ei koske.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaan ja potilaan oikeusturvaan kuuluu
muutoksenhakujirjestelman ohella keskeisend osana myos muistutus-, kantelu-
javahingonkorvausmenettelyt. Esimerkiksi kunnallisessa terveydenhuollossa ei
juurikaan tehdi valituskelpoisia hallintopaétoksid, joihin voisi hakea muutosta.
Niiden osalta oikeusturvajirjestelmi rakentuu muistutusten, kanteluiden ja
vahingonkorvausten varaan. Sosiaalihuollon asiakaslain (L 812/2000) ja potilas-
lain (L 785/1992) siinndsten mukaan asiakkaalla tai potilaalla on oikeus tehdd
muistutus kohtelustaan toimintayksikon vastuuhenkilolle. Hallintokantelun
voi puolestaan tehdd Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valviralle,
aluehallintovirastoille sekd ylimmille laillisuusvalvojille, eduskunnan oikeus-
asiamiehelle ja oikeuskanslerille.

Sosiaalihuollon valvonta tuli Valviran tehtiviksi vasta vuoden 2010 alusta.
Valvira kisittelee sosiaalihuollon valvontatapauksia etupdissi silloin, kun kysy-
mys on valtakunnallisesti ja periaatteellisesti tirkedst4 ja laajakantoisesta asiasta.
Sosiaalihuollon toimintaa koskevat kantelut kisitelldinkin padosin aluehallinto-
virastoissa. Terveydenhuollon osalta Valvira kisittelee kanteluita, jotka koskevat
epdilyd potilaan menehtymisestd hoitovirheen seurauksena. Valvira kisittelee
myd0s periaatteellisesti merkittavit ja laajakantoiset asiat sek sellaiset valvonta-
asiat, joissa tulee harkittavaksi terveydenhuollon ammattihenkilén oikeuksien
rajoittaminen tai poistaminen tai hineen kohdistuvat kurinpitotoimet. Valviran
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kisittelemit kantelut ja muut valvonta-asiat ovat lisidntyneet joka vuosi. (Valvira
2011, 7, 17, 22-23.)

Nykyiseen Eteld-Suomen aluehallintovirastoon (silloiseen ladninhallituk-
seen) vuosina 1998—2005 tulleista kanteluista suurin osa koski hoito- tai menette-
lyvirhetti. Tilanne on edelleen sama. My6s hoidon epdaminen tai hoitoon paisy
on ollut kanteluiden kohteena. Selvityksen mukaan eniten huomautettavaa loytyi
yksityisldakaritoiminnasta, erikoissairaanhoidosta, kansanterveyden avohoidosta
ja psykiatriasta. (Eteld-Suomen lddninhallitus 2007, 28-30.)

Eduskunnan oikeusasiamiehelle tulleet sosiaali- ja terveysalan kantelut
ovatjo vuosia koskeneet samoja teemoja. Sosiaalihuoltoon liittyvit kantelut ovat
kisitelleet toimeentulotukihakemusten kisittelyd (muun muassa liian pitkit
kisittelyajat), vammaispalvelujen jirjestimistd, vanhustenhuollon laatua ja pak-
kokeinojen kayttimistd, asiakasmaksuja seki lastensuojelua. Terveydenhuoltoon
liittyvit kantelut ovat koskeneet hoitotakuun asettamien velvoitteiden noudat-
tamista, potilaan oikeutta hyvidin hoitoon, potilaan itsemairddmisoikeutta ja
tiedonsaantioikeutta, potilasasiakirjamerkintojd sekd potilastietojen salassapi-
tovelvollisuutta ja potilaiden yksityiseliman suojaa. Kantelumiirit ovat kasva-
neet tasaisesti molemmissa asiaryhmissé lapi koko 2000-luvun. (Eduskunnan
oikeusasiamies 2010, 229-272.)

Kanteluiden lisddntynyt maara ei valttimatta tarkoita sitd, ettd ongelmat
sosiaali- ja terveydenhuollossa olisivat lisidntyneet. Sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakkaiden ja potilaiden oikeudet ovat parantuneet ja niitd koskeva tietoisuus on
lisaantynyt. Toisaalta vaikka kanteluiksi asti padtyneet yksittdiset tapaukset edus-
tanevat aina vain jadvuoren huippua ainakin lukuméiraisesti eivitka valttamatta
valikoidu tasaisesti, voidaan kuitenkin olettaa, etti Valviraan, aluehallintoviras-
toihin ja eduskunnan oikeusasiamiehen kansliaan piétyy tavallisimpia ongelmia.

Voidaan kysy4, voisiko sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimismallia uudis-
tamalla vaikuttaa ndihin ongelmiin. Nykyistd voimakkaampi valtakunnallinen
ohjaus voisi yhdenmukaistaa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikoiden toiminta-
tapoja ja parantaa asiakkaiden oikeusturvaa. Toisaalta hoitotoiminnassa on aina
kysymys yksittéisistd ihmisistid ja yksittdisistd tapauksista, joissa yksilollinen
harkinta on valttimitonti eiki yleispatevid ohjeita ole mahdollista antaa. Sosiaali-
ja terveydenhuollon epikohdat ovat seurausta my6s puutteellisista resursseista
ja koulutuksesta. Keskitetty kansallinen jirjestimis- ja rahoitusmalli saattaisi
taata esimerkiksi terveydenhuollon hoitotakuiden toteutumisen nykyistd kuntien
rahoitukseen perustuvaa mallia paremmin.

Olennaista on kuitenkin se, ettd nykyinen oikeusturvajirjestelmai ei sindnsa
ole sidoksissa kansalliseen, alueelliseen tai kuntamalliin. Paiddyttiinpd niistd
malleista mihin tahansa, sosiaali- ja terveydenhuollon oikeusturvajirjestel-
md pysyisi luultavasti jokseenkin muuttumattomana. Oikeusturvajirjestelmin
lahtokohtana on toiminnan luonne, ei sen jirjestimistapa. Esimerkiksi tervey-
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denhuollossa lddkarit ja hoitohenkilokunta tekisivit edelleen tosiasialliseksi
hallintotoiminnaksi luokiteltavia toimenpiteitd, joihin ei voi hakea muutosta
mutta joista voi tehdd muistutuksia ja kannella. Sosiaali- ja terveydenhuollon
rahoitus- ja jirjestimistavalla ei olisi vaikutusta asiakkaiden oikeusturvaan. Tosin
on todettava, ettd yksityisen palvelutuotannon lisdantyminen synnyttda tarpeen
pohtia kuluttajasuojan ulottamista julkisiin sosiaali- ja terveyspalveluihin. Ndin
on itse asiassa jo tehtykin, kuten seuraavasta luvusta kay ilmi.

Uudet tavat jarjestaa sosiaali- ja terveyspalveluja

Piadyttiinp4 sitten mihin jirjestimis- ja rahoitusvaihtoehtoon tahansa, todenni-
koisesti yksityisten palvelujen tuottajien méird ja kiytto tulee vastaisuudessakin
lisddntymaan. Tand pdivind esimerkiksi sosiaalipalveluissa yksityiset palvelun-
tuottajat tuottavat jo 30 prosenttia kaikista palveluista, joista kunnat puolestaan
ostavat valtaosan (THL 2011, 4). My6s nykyisestd sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakkaan ja potilaan valinnanvapautta painottavasta sosiaalipolitiikasta tuskin
ollaan luopumassa. Asiakkaan valinnanvapautta pidetdin arvokkaana pii-
mairind, jonka taustalla on asiakkaan itsemidrdimisoikeuden toteutuminen.
Lisdksi valinnanvapautta kiytetdan palvelujirjestelmin tehostamisen vilineeni.
Asiakkaan valinnanvapaus ilmenee muun muassa uuden terveydenhuoltolain
kiireettomin hoidon hoitopaikan valintaa kos-
kevasta sddnnoksestd sekd sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelusetelistd annetusta laista. Talld
hetkelld pohditaan myos esimerkiksi yksilollisid
hoitobudjetteja, joiden puitteissa kansalainen voisi
itse paattad palveluistaan. Uusi potilaiden liikku-
vuusdirektiivi (EPNDir 2011/24/EU) korostaa sekin
potilaan valinnanvapautta —jopa siind méirin, ettd
hoitopaikka on tietyin edellytyksin mahdollista
valita myos ulkomailta. Direktiivin kansallisessa toimeenpanossa tulee ratkaista
muun muassa, miki taho vastaa toisessa jasenvaltiossa saadun hoidon kustan-

Miten mallit vaikuttavat asiak-
kaan valinnanvapauteen? Pai-
navatko palvelusetelit, henki-
l6kohtaiset hoivabudjetit tai
potilaiden liikkuvuusdirektiivi
mallien vertailussa?

nuksista ja missd madrin kustannuksia korvataan.

Yhi kasvavan valinnanvapauden kddntopuolena on kansalaisten lisddn-
tyvd vastuu omasta huollostaan ja hoidostaan. Palveluja saadakseen on oltava
aktiivinen ja toimintakykyinen kansalainen. Vaarana on, ettd heikoimmat ja
hauraimmat kansalaiset jadvit ilman palveluja tai eivit ainakaan osaa neuvotella
tai valita itselleen sopivimpia. Julkisen sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaiden
oikeusturvan parantamiseksi oikeusministerigssi valmistellaankin parhaillaan



49

Kotkas ja Kalliomaa-Puha: Oikeudellisia ndkékulmia sosiaali- ja terveydenhuollon uudistamiskeskusteluun

lakiesitystd kuluttajansuojan kehittdmisesté julkisissa hyvinvointipalveluissa (OM
2011). Tavoitteena on parantaa valintoja tekevin julkisten hyvinvointipalvelujen
asiakkaan asemaa rinnastamalla se yksityisten hyvinvointipalvelujen asiakkaan
asemaan. Toisaalta myos uusiin oikeusturvakeinoihin turvautuminen edellyttdd
aktiivisuutta ja toimintakykya. Vaikka sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaan
valinnanvapautta lisdavi lainsddddnto ei vilttimaitti sellaisenaan aseta reuna-
ehtoja sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmin uudistamiselle, muutostrendit on
tirkei tiedostaa, ja on pyrittivd varmistamaan, ettid kansalaisten oikeusturva ei
vaarannu, paadyttiinpé lopulta mihin jarjestimis- ja rahoitusmalliin hyvinsa.

Poliittisia valintoja

Olemme pohtineet tissi kirjoituksessa, minkélaisia rajoituksia ja vaatimuksia
lainsddddnt6 — erityisesti perustuslaki — mahdollisesti asettaisi sosiaali- ja ter-
veydenhuollon jirjestimis- ja rahoitusmallin uudistamiskeskustelun yhteydessi
esitetylle kolmelle erilaiselle toimintamallille (keskitetty kansallinen malli,
alueellisten toimijoiden malli sekd vahva kuntamalli). Kiinnitimme erityistd
huomiota yhdenvertaisuusnakokohtiin, yksiloiden vaikuttamismahdollisuuksiin
jakunnalliseen autonomiaan sekd yksilon oikeusturvaan. Kirjoituksemme keskei-
nen johtopditos on se, ettd perustuslaki ei ndytd asettavan periaatteellisia esteitd
yhdellekéin jirjestimis- ja rahoitusmallille. Jokaisen mallin nimenomainen
lahtokohta on lisitd yhdenvertaisuutta sosiaali- ja terveyspalvelujen saatavuudessa
ja tasossa. Yksiloiden vaikuttamismahdollisuuksien nikokulmasta keskitetty
kansallinen malli ja alueellisten toimijoiden malli kuitenkin edellyttéisivit to-
dennikoisesti uusien vaikuttamismekanismien luomista. Mys vahva kuntamalli
saattaisi edellyttdd erityisten paikallisvaltuustojen luomista, jos yksittdisten
kuntien asukasluku nousisi kovin suureksi. Yksikddn ehdotetuista malleista ei
luultavimmin aiheuttaisi suurempia muutoksia muutoksenhakujirjestelmién tai
asiakkaiden ja potilaiden oikeusturvaan ylipadnsi. Voidaan kuitenkin ajatella,
ettd keskitetty kansallinen malli ja alueellisten toimijoiden malli olisivat omiaan
yhdenmukaistamaan ja tehostamaan sosiaali- ja terveydenhuollon ratkaisu- ja
palvelukdytint6jd. Uudistuksessa onkin kyse ennen kaikkea taloudellisesta ja
poliittisesta tarkoituksenmukaisuudesta, ei juridiikasta.



50

Kansallista vai paikallista? Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

Lihteet
A 607/1983. Sosiaalihuoltoasetus.

OM. Asiakkaansuojan kehittiminen julkisissa hyvinvointipalveluissa. Helsinki: OM,
Mietintojd ja lausuntoja 13, 2011.

EPNDir 2011/24/EU. Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivi 2011/24/EU, annettu
9 péivdni maaliskuuta 2011, potilaiden oikeuksien soveltamisesta rajat ylittdvissa
terveydenhuollossa.

Eduskunnan oikeusasiamies. Eduskunnan oikeusasiamiehen kertomus vuodelta 2010.

Eteld-Suomen lddninhallitus. Terveydenhuollon kantelut Eteli-Suomen ladninhallituksen
Helsingin palveluyksikossa 1998-2005. Eteld-Suomen lddninhallituksen julkaisuja 2007.

Forss M, Klaukka T. Yleinen terveysvakuutus — idea terveydenhuollon uudeksi
rahoitusmalliksi. Suomen Liikarilehti 2003; 58, 1939—1940.

Hallituksen esitykset:

HE 216/1991. Hallituksen esitys Eduskunnalle sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelua ja
valtionosuutta koskevan lainsddddnnon uudistamisesta.

HE 309/1993. Hallituksen esitys Eduskunnalle perustuslakien perusoikeussidnnosten
muuttamisesta.

HE 77/2004. Hallituksen esitys Eduskunnalle laeiksi kansanterveyslain ja
erikoissairaanhoitolain seki erdiden muiden lakien muuttamisesta.

Lait:

L 785/1992. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista.

L 731/1999. Perustuslaki.

L 812/2000. Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista.
L 343/2003. Laki Kainuun hallintokokeilusta.

THL:n asiantuntijaryhmd. Sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavaisen rahoituksen edut
haitat ja kehittdmistarpeet. Helsinki: THL, 2010.

Perustuslakivaliokunnan lausunnot ja mietinnét:

PeVL 65/2002. Perustuslakivaliokunnan lausunto.

PeVL 36/2005. Perustuslakivaliokunnan lausunto.

PeVM 25/1994. Perustuslakivaliokunnan mietint6 n:o 25 hallituksen esityksesta
perustuslakien perusoikeussidinngsten muuttamisesta.

STM. Sosiaali- ja terveydenhuollon jérjestimisti, kehittimistd ja valvontaa koskevan
lainsdddédnnon uudistaminen. Peruslinjauksia valmistelevan tyéryhmén loppuraportti.
Helsinki: STM, Sosiaali- ja terveysministerion raportteja ja muistioita 7, 2011.

Sosiaaliturvan muutoksenhakulautakunta. Toimintakertomus 2010.

THL. Yksityinen palvelutuotanto sosiaali- ja terveyspalveluissa 2009. Helsinki: THL,
Tilastoraportti 33, 2011.

Tuori K. Jditd hattuun! Julkaisussa: Molsé A, toim. Kuntarakennekirja — oikeusoppineet
puhuvat. Helsinki: Kaks — Kunnallisalan kehittimissiitio, Polemia 84, 2012: 113-120.

Valvira. Katsaus vuoden 2010 toimintaan. Helsinki: Valvira, 2011.



Sosioekonomiset terveyserot



52

Kansallista vai paikallista? Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

Olli Kangas

Valskari vaiko rauhanneuvottelija?
Sosioekonomisia terveyseroja selittdvat tekijat Euroopassa

Suomen sosioekonomiset terveyserot ovat suuret. Yhdeksi selitykseksi on tarjottu suomalaisen
terveydenhuoltojarjestelman toimintatapaa, jonka OECD on luokitellut erdadksi teollisuusmaitten
eriarvoistavimmista. Suomi ei mydskaan ole sijoittunut kovin hyvin terveydenhuoltojarjestelman
toimivuutta koskevissa Maailman terveysjarjeston WHO:n tekemissa tarkasteluissa. Taman artik-
kelin vertailut osoittavat, ettd Euroopan maitten sosioekonomiset terveyserot eivat selity tervey-
denhuoltojarjestelmien rakennepiirteilld. Erot liittyvat laajempiin yhteiskunnan rakenteellisiin ja
Sotavammojen syntya valskari ei pysty ehkdisemdan, vaan han hoitaa seurauksia. Sotavammojen
syntymistd ehkdisee hyva ulkopolitiikka ja pateva rauhanneuvottelija.

Johdanto

Kaikissa maissa yhteiskunnallisella hyvalld on taipumus kasaantua. Hyvdosaisuus
kertautuu korkeampana koulutuksena, parempina tuloina, terveyteni ja pitem-
pind ja onnellisempana elimind. Huono-osaisuuteen puolestaan kasautuvat
vihdinen koulutus, pienet tulot, terveysongelmat, pienempi koetun onnellisuuden
aste ja vuosia lyhyempi elinajanodote verrattuna paremmassa yhteiskunnallisessa
asemassa oleviin. Terveystutkijat ovat pyrkineet etsimain selityksid niin maitten
vilisiin kuin maitten sisdisiinkin terveyseroihin. Selityksiksi on tarjottu biolo-
giaa, ladketiedettd, kdyttaytymistekijoitd, terveyspalvelujarjestelmid, tulonjakoon
liittyvia eriarvoisuutta ja muita eriarvoisiin elinolosuhteisiin liittyvia tekijoita.

Valtaosa tutkimuksista painottaa yhteiskunnan rakennepiirteitd, “syiden
syitd”. Michael Marmotin (2004) Status syndrome ja Richard Wilkinsonin ja
Kate Pickettin (2009) Spirit level ovat esimerkkejd siitd, miten terveys liitetddan
laajempiin yhteiskunnallisiin ilmiodihin. T4td kansainvilistd taustaa vasten on
mielenkiintoista, ettd Suomessa terveyspoliittinen keskustelu niyttdd yleensd
kiertyvin viittelyyn terveyspalvelujirjestelmistd. Suuren huomion on saanut
OECD:n raportti, jonka mukaan Suomen, Yhdysvaltojen, Portugalin ja Ruotsin
terveyspalvelujarjestelmit havaittiin 21 OECD-maan vertailussa epitasa-arvoi-
simmiksi (van Doorslaer ym 2004). Laskelmia on sittemmin péivitetty, ja tulokset
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ovat olleet samansuuntaisia (OECD 2011a, 138—139). Vihemmille huomiolle on
jadnyt vuosikymmenen takainen WHO:n (2000) maailmanlaajuinen terveys-
jarjestelmien arviointi. 191 maan vertailussa Suomi oli vaatimattomasti sijalla
31. Tosin Skandinavian maat Ruotsi, Norja ja Tanskakaan eivit selvinneet aivan
kunnialla — jos se nyt suomalaisille kévisi lohdutukseksi.

Arvioin tissd tutkimuksessa, missd miirin terveyseroille annetut selitys-
mallit patevit eurooppalaisessa aineistossa. Selvitin, kuinka hyvin OECD:n ke-
hittdimi mittari tai WHO:n ranking-lista pystyvit ennustamaan sosioekonomisia
terveyseroja ja niitten laajuutta eri maissa. Toisekseen valotan terveydenhuol-
tojirjestelmin kustannusten ja sosioekonomisten
terveyserojen vilistd yhteyttd. Kolmas nikokulma-

OECD on havainnut Suomen,
Yhdysvaltojen, Portugalin ja
Ruotsin terveyspalvelujdrjes-
telmét 21 OECD-maan vertai-
lussa epdtasa-arvoisimmiksi.

ni liittyy siihen, kuinka vahvasti terveyserot ovat
yhteydessi yleisempiin yhteiskunnan tunnuspiir-
teisiin, kuten tulonjaolliseen eriarvoisuuteen. Ana-
lyysin keskigssd on siis jarjestelmén jakovaikutus
(OECD:n eriarvoisuusindeksi ja WHO:n luokitus),
jarjestelmin volyymivaikutus (terveydenhuoltoon
kéytetyt eurot) ja yleisemmat yhteiskunnalliset tekijit (tulonjaon eriarvoisuus).
Tyohypoteesina on ensinnikin se, ettd sosioekonomisten terveyserojen tulisi
olla suuria niissd maissa, joiden terveydenhuoltojirjestelmit on aiemmissa tut-
kimuksissa luokitettu epatasa-arvoisiksi (toisin sanoen yhteiskunnan hyviosai-
sia suosiviksi). Toinen hypoteesi liittyy volyymivaikutukseen: mitd enemmin

terveydenhuoltoon kiytetddn varoja, sitd pienemmit ovat terveyserot. Kolmas
olettamus liittyy aiempien tutkimusten korostamaan tulonjaon vaikutukseen:
eriarvoisissa maissa terveyserot ovat suuria.

Lihden liikkeelle keskustelemalla aluksi aiemmista tutkimuksista ja niitten
loydoksistd. Keskustelu kiertyy sithen, missd méirin terveyttd ja terveyseroja
voidaan ymmairtdd yleisempien yhteiskunnallisten tekijoitten avulla ja missd
miirin erot selittyvit terveydenhuoltojirjestelmien ominaispiirteilld. Tdmén
taustoittavan jakson jilkeen kuvaan lyhyesti kdyttdmiini aineistoja ja menetelmis,
minka jilkeen seuraa katsaus terveydenhuoltojirjestelmiin. Terveydenhuoltojir-
jestelmid koskevissa vertailuissa Suomi ei ole oikein parjannyt. Mutta kuten luku
Terveydenhuoltojirjestelmiit ja saamatta jidnyt hoito osoittaa, suomalaiset ovat
suhteellisen tyytyviisid jarjestelmiédnsi ja hoidotta jddneitten osuus on Euroopan
pienimpid. Artikkelin keskeisimmit empiiriset tulokset liittyvit maakohtaisten
sosioekonomisten terveyserojen vertailuun. Viimeisessd jaksossa pohditaan
tuloksia yleisemmin.
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Ovatko erojen taustalla yhteiskunnalliset tekijat
vaiko terveyspalvelujarjestelma?

Terveyden ja sosiaalisen aseman vilinen yhteys pitee kaikkiin yhteiskuntiin: mita
korkeampi asema, sitd parempi terveys (Blane ym. 1996; Marmot 1996, 2002, 2005
ja 2010). Néyttddpd tulos pitevan hierarkkisesti organisoituneisiin eldinpopu-
laatioihinkin. Serengetin urospaviaaneilla ja Englannin valtion virkamiehilld on
samankaltaiset, yksilon sosiaalista asemaa heijastavat veriarvot (Brunner 1996,
276-278; Wilkinson 1996, 193-207). Mitd alemmalla tasolla organisaatiossa
yksilo on, sitd enemman hénelld on terveydelle haitallisia ainesosasia veressdan.
Kidellisten vilinen yhtildisyys tuntuisi viittaavan geneettisiin selitysmalleihin
ja luonnolliseen valikoitumiseen liittyviin selitys-
malleihin. Terveet ja vahvat valikoituvat huipulle.
Selityksessd on jonkin verran perdd, mutta vain

Serengetin urospaviaaneilla ja
Englannin valtion virkamiehil-
ld on samankaltaiset, yksilén
sosiaalista asemaa heijastavat
veriarvot: mitd korkeampi ase-
ma, sitd paremmat veriarvot.

jonkin verran. Kokeellisissa asetelmissa ja pitki-
aikaisseurannoissa on todennettu, etti ne, jotka
pédtyvit heikompaan yhteiskunnalliseen asemaan,
saavat enemman sairausoireita kuin paremmin me-
nestyneet, vaikka lihtokohtatilanteessa mitdan eroa
ei olisi ollut (Marmot 1996, 2004 ja 2010; Layard
2006; Scambler 2012). Mekanismiliittyy heikoimmassa asemassa olevien ihmisten
materiaalisiin olosuhteisiin, terveydelle haitallisiin kdyttidytymistekijoihin seki
stressi- ja muihin psykosomaattisiin rasitustekijoihin, jotka vahitellen heikentavit
pysyvisti terveydentilaa (Wilkinson 1996, 175-192).

Usein viitataan suurten tuloerojen haitallisiin terveysvaikutuksiin (esim.
Lynch ym. 2004; Ram 2005; Kawachi ja Kennedy 2006; Dahl ym. 2006; Wilkinson
ja Pickett 2008 ja 2009; Babones 2008; Kondo ym. 2009). Wilkinson ja Pickett
(2006) saivat vahvaa tukea tuloerohypoteesille tarkastellessaan arvostetuissa
tieteellisissd lehdissé julkaistuja 168:aa artikkelia tuloerojen ja terveyden vili-

sistd yhteyksistd. Heiddn mukaansa 80 prosenttia maita koskevista vertailuista
selkedsti tuki olettamusta tuloerojen terveyttd heikentavistd vaikutuksesta (ks.
my6s Lynch 2000; Navarro ja Muntaner 2004; Scambler 2012). On myos koros-
tettu etnisyyden, uskonnon, luokka-aseman, sukupuolen ja tulojen yhteisvaiku-
tuksia (Graham 2009; Sen ym. 2009). Téstd perspektiivistid ruotsalainen Mona
Backhans (2011) kiintoisasti osoitti, kuinka Ruotsissa miesten ja naisten vilistd
tasa-arvoa koskevat asenteet selittivit sosioekonomisia terveyseroja. Erot tasa-
arvoasenteissa heijastuvat riskikdyttidytymisessd, milld puolestaan on vaikutus
sosioekonomisiin terveyseroihin. Backhansin tutkimus havainnollistaa yksilol-
listen kédyttaytymismallien olevan vahvasti yhteiskunnallisia. Toisin sanoen myos
ne terveyseroille tarjotut individualistiset selitysmallit, joissa korostetaan yksilon
oman kéyttdytymisen ja valintojen vaikutusta ("On jokaisen oma asia, mitd syo ja
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juo.”), palautuvat yhteiskunnallisiksi selityksiksi. Jos jossain yhteiskunnallisessa
asemassa olevat ihmiset systemaattisesti kiayttaytyvit tietylld tavalla, kyseessd
on sosiaalisesti madrittynyt ilmio. Individualistinen selitys ei pade yksistdan.
Useissa sosioekonomisia terveyseroja kisittelevissd kansainvilisissi tutki-
muksissa terveydenhuoltojarjestelmit sivuutetaan yllattdvan nopeasti, eikd niihin
juurikaan kiinnitetd huomiota (esim. Bambra 2012). 250-sivuisessa teoksessaan
Unhealthy societies Richard Wilkinson (1996) uhraa
kaksi sivua terveydenhuollolle ja toteaa, ettd sen

Terveyteen liittyviit yksilélliset
kéyttdytymismallit ovat vah-
vasti yhteiskunnallisia.

kummemmin ladketiede kuin terveydenhuolto-
kaan eivit ole avainasemassa yritettidessd ymmartii
terveyseroja. On arvioitu, ettd 60—80 prosenttia

kaikista sairauksista hoituu ilman terveydenhuol-

tojarjestelmidn apua (Verspohl 2011, 20). Wilkinson (1996, 66—67) vertaakin
terveydenhuoltoa sotilaslddkireihin tai ladkintdjoukkoihin, jotka voivat toki
hoitaa sodassa saatuja vammoja mutta eivit estdd vammojen syntymistd. On
pureuduttava syihin, ei pelkistidan seurauksiin. Onkin todettu, etti terveyden-
huoltojirjestelmien mukaan ottaminen kontrollimuuttujina analyyseihin ei
juuri paranna tilastollisten mallien osuvuutta, kun selitetidn maitten vilisid
sosioekonomisia terveyseroja (Haan ym. 1987).

Aineistot ja menetelmat

Terveydenhuoltojirjestelmii koskevat tiedot perustuvat tissa tutkimuksessa
OECD:n (van Doorslaer ym. 2004) ja WHO:n (2000) raportteihin. Terveyden-
huollon menoja koskevat tiedot on saatu OECD:n tilastoista (OECD 2011b).
Tulonjaon eriarvoisuutta mittaava Gini-indeksi perustuu Eurostatin antamiin
tietoihin vuodelta 2008 (Eurostat 2012, EU-SILC-aineistosta lasketut tulonjaon
Gini-kertoimet). Védeston terveys ja terveyspalveluitten kiytt6 on saatu kahdesta
Euroopan laajuisesta tutkimushankkeesta: Eurooppalaisesta sosiaalitutkimukses-
ta (European Social Survey, ESS) ja EU Statistics on Income and Living Conditions
(EU-SILC) -aineistosta.

ESS on toteutettu kahden vuoden vilein viitend vuotena 2002 lihtien'. Vii-
meisin havaintovuosi on 2010. Suomesta havaintovuotta kohden on noin 2 000
vastaajaa. Olen yhdistdnyt (poolannut) eri vuosien (2002, 2004, 2006, 2008 ja
2010) aineistot. Ndin saadussa poolatussa tiedostossa on kaikkiaan 228 621 vastaa-
jaa 33 maasta. Suomen aineiston koko on 9 991 tapausta, mikd mahdollistaa myos

1 Lihemmin ESS-aineistosta ks. http://www.europeansocialsurvey.org.
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erillisryhmien luotettavan tarkastelun. ESS:n etuna EU-SILC-aineistoon nihden
on laajempi patteristo erilaisia vastaajaa koskevia taustakysymyksid. ESS:n tietojen
pohjalta tarkastelen vieston terveydentilaa ja siind havaittavia sosioekonomisia
terveyseroja. EU-SILC-tietoja taas kidytin terveyspalveluitten saantia koskevaan
lyhyehkoon katsaukseen. SILC-hanke pyrkii luotaamaan eurooppalaisten elinolo-
ja, tuloja, koyhyyttd ja materiaalista ja sosiaalista syrjaytymistd. Se on “virallinen
totuus” EU:n sosiaalisesta tilanteesta. SILC-aineistossa on kaiken kaikkiaan
puolisen miljoonaa vuosittaista havaintoa. Suomesta on noin 21 000 vastausta
kultakin vuodelta. Tdssd kayttamani tiedot perustuvat vuoden 2008 aineistoon
(vuosien vililli ei ole oleellista eroa). SILC antaa mahdollisuuden myos alustavasti
tarkastella terveyspalveluitten kayttod: SILC-kyselyssd nimittdin tiedustellaan,
onko vastaaja vuoden aikana jadnyt ilman tarvitsemaansa lddkirinhoitoa.

Edelld mainituista yksilotason aineistoista (ESS ja EU-SILC) lasken maakoh-
taisia tunnuslukuja, joita kdytidn verratessani viestoryhmien vilisii terveyseroja
eri maissa. Mukana vertailuissa ovat vain ne maat, joista on saatavilla OECD:n
muodostama terveydenhuollon horisontaalisen oikeudenmukaisuuden indeksi
(ks. seuraava alaluku). Vertailut perustuvat helppolukuisiin sirontakuvioihin tai
ristiintaulukointeihin. Ristiintaulukointeihin perustuvissa suorissa jakaumissa
on se ongelma, ettd niissd on tyoldstd ja vaikeaselkoista tehdid vakiointeja, ts.
ottaa huomioon vaikkapa vieston ikdrakenteen vaikutus. Taustamuuttujien
vakiointi tehddin logistisella regressiomallilla, joka tuottaa helppotulkintaiset
tunnusluvut sukupuoleen, tuloihin ja koulutukseen liittyvistd terveyseroista, kun
kaikki em. tekijdt sekd eri ryhmien ikdrakenne on otettu yhté aikaa huomioon.
Muuttujien vilisten yhteyksien voimakkuutta havainnollistetaan tekstissd joskus
myos numeerisesti korrelaatiokertoimella (r). Tilastolliset merkitsevyydet — jos
niitd muuttujien vilisissd yhteyksistd loytyy — on merkitty tihdilld seuraavalla
tavalla: * = tulos on merkitsevi 5 prosentin riskitasolla; ** = tulos on merkitsevi
1 prosentin riskitasolla ja *** = tulos on merkitseva 0,1 prosentin riskitasolla.

Mitd kansainvaliset vertailut kertovat terveydenhuoltojdrjestelmista?

Suomessa terveyspoliittinen keskustelu on kiertynyt terveydenhuoltojérjestelman
mahdollisuuksiin kaventaa terveyseroja. Keskustelua on inspiroinut taannoinen
OECD:n raportti tulojen ja terveyspalveluitten vilisestd suhteesta (van Doorsla-
er ym. 2004). Niin sanotulla horisontaalisen oikeudenmukaisuuden indeksilld
tarkastellaan, missd midrin tarvevakioitu terveyspalveluitten kdytto eroaa eri
tuloryhmissd eri maissa. Horisontaalisen oikeudenmukaisuuden indeksid on
sittemmin paivitetty (esim. OECD 2011a) seki laskettu tarkempia maakohtaisia
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indeksejd (esim. Wahlbeck ym. 2008). Alkuperiistd indeksid varten mitattiin,
kuinka paljon eri tuloryhmit kayttivit yleis- ja erikoisladkaripalveluja, ja palve-
luitten kéytto suhteutettiin tuloryhmien terveydentilaan. Téssd tarvevakioinnissa
terveyteen liittyvid tarpeita mitattiin itse arvioidulla terveydentilalla (koettu
terveys) ja silld, oliko vastaajalla jokin pitkdaikainen sairaus. Positiivinen indek-
sin arvo merkitsee sitd, ettd hyvituloiset kiyttavit terveyspalveluja pienituloisia
enemmin suhteessa terveyspalveluitten tarpeeseensa; negatiivinen arvo puo-
lestaan merkitsee sitd, ettd terveyspalveluitten kiytto jakaantuu huonotuloisia
suosivasti. Nolla taas ilmaisee sen, ettd palvelut jakaantuvat tuloryhmien kesken
tasan, kun on otettu huomioon eri ryhmien terveydenhoidolliset tarpeet. Itse
arvioitua terveydentilaa on moitittu siité, ettd se on subjektiivinen eiki se siksi
mittaa objektiivisesti terveyttd. Esimerkiksi 90 prosenttia yhdysvaltalaisista
ilmoittaa terveytensd hyviksi, japanilaisista vain 33 prosenttia. Japanilaisten
elinajanodote on kuitenkin viitisen vuotta enemmén. Amerikkalaisista 34 pro-
senttia on liikalihavia, japanilaisista vain vajaa nelja. (OECD 2011a, 25, 41 ja 55.)
Tanskalaisilla on taipumus piti4 itseddn muita pohjoismaalaisia terveempini,
vaikka objektiivisilla mittareilla heiddn terveytensd on huonompi kuin skandi-
naavisilla naapureillaan, jadvitpa he elinajanodotteessa jilkeen suomalaisistakin
(Kangas 2010).

Nimi kansalliset erot terveyden subjektiivisessa arvioinnissa ovat suurempi
ongelma, jos pyrimme vertailemaan eri maitten asukkaitten keskimaardistd
terveyttd. Sen sijaan ongelma on vahaisempi, jos vertaillaan eri maitten sosioeko-
nomisia terveyseroja eikd keskimaiaraistd terveyttd. Itse ilmoitettu terveydentila
nimittdin mittaa terveyseroja paremmin maitten sisdlld (Manderbacka 1998)
kuin maitten vililld. Voimme siis luotettavammin vertailla koetun terveyden
sosioekonomisia eroja vaikkapa Norjan ja Tanskan vililld kuin nditten maitten
vilistd tasoeroa.

Ehki suurempi pulma kuin omaan ilmoitukseen perustuva terveysarviointi
OECD:n indeksin kannalta on se, ettd vuoden 2004 tutkimuksessa joistain maista
tulot otettiin rekistereistd, joistain kyselyistd, ja joillekin maille tutkijat tekivit
omia arvioitaan. My6skéan terveyspalveluitten kdytén mittaaminen ei ollut pul-
matonta. Lihteend kaytettiin kyselyjd ja rekistereitd, ja tarkastelujakso vaihteli
maasta riippuen kolmesta kuukaudesta yhteen vuoteen. Monissa maissa ei kyetty
erottamaan toisistaan yleis- ja erikoislddkarissdkdynteja. OECD:n mittariin on
siis syytd suhtautua varauksin (ks. OECD 2011a, 138). Ongelmista huolimatta
OECD:n indeksi on vakavin vertaileva yritys saada monia yhteismitattomia
asioita yhteismitallisiksi ja vertailukelpoisiksi eri maitten vililld. Jatkossa kiytin
OECD:n vuoden 2004 mittaria tarkastellessani terveydenhuoltojérjestelmin ja
terveyserojen vilisid yhteyksii.

OECD:n raportin mukaan Suomen, Ruotsin, Portugalin ja Yhdysvaltojen
jarjestelmit suosivat hyvituloisia. Norja on kahdeksanneksi eriarvoisin ja Tanska
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asettuu OECD-maitten mediaanin tuntumaan. Ei siis kovin mairitteleva tulos
millekddn Pohjoismaalle. Ehképa siksi raportti ei juuri ole ollut esilld Skandi-
naavisessa keskustelussa.

My6s WHO:n raportti (2000) terveydenhuoltojirjestelmistd heitti aikanaan
kylmaa vettd suomalaisten niskaan. WHO:n suorittama 191 maan arviointi pe-
rustui terveysmenoihin, palveluitten kohtaantoon (miten hyvin tarjonta vastaa
kysyntdin), rahoituksen reiluuteen (miki on vihivaraisten ja rikkaampien mak-
suosuus) ja odotettavissa oleviin terveisiin elinvuosiin. Mitd tulee jarjestelmin
kokonaistehokkuuteen, Suomen sijoitus maailman maitten ranking-listalla oli
31. Pohjoismaista Norja pérjasi parhaiten ollen sijalla 11. Ruotsi oli sijalla 23.
Tanskan terveydenhuolto sijoittuu ldhelle Yhdysvaltoja, sijalle 34. Suomen ja
Tanskan edelle sijoittuvat mm. Oman, Kolumbia, Saudi-Arabia ja Marokko.
Kansainviliset vertailut antavat kaikkineen siis aika masentavan kuvan Suomen
terveydenhuoltojirjestelmistd. Se suosii rikkaita (OECD) eikd ole kovinkaan
tehokas (WHO). Suomelle vertailut eivit ole mairittelevia, mutta eipd niistd
my6skidin ole mainokseksi muitten Pohjoismaitten kehutulle hyvinvointimallille.

Edelld kuvatuilla vertailuilla on oma tehtdvinsid keskustelun herittédjina.
Niilld on ollut aiempia kisityksid ravisteleva media-arvonsa, mutta vakavasti otet-
tavien politiikkasuositusten lahteeksi niisti ei oikein ole. Olisiko Norjan otettava
oppia Omanista, Ruotsin Kolumbiasta, Suomen Marokosta ja Tanskan Chilesti?

Kuvioon 1 on keritty erditd huomioita tassi artikkelissa vertailtavien maitten
terveysjdrjestelmistd. Kuviossa 1A vertaillaan WHO:n ja OECD:n indikaattoreita,
joiden yhtipitdvyys ndyttdi varsin heikolta (korrelaatiokerroin r = 0,02). Italia
toki on tasa-arvoinen OECD-indeksin mukaan ja parjaa suhteellisen hyvin
WHO:n arvioinnissa, ja Suomi on huonoimmas-
ta pddstd molemmilla mittareilla: terveyspalvelut

WHO:n ja OECD:n terveyspal-
velujdrjestelmdd koskevien
mittareitten yhtdpitdvyys on
heikko. Yhteistd suositusta
niistéd ei saada.

suosivat hyvituloisia (OECD), ja maa sijoittuu
heikosti jarjestelmin kokonaisvertailussa (WHO).
Tanska ja Unkari, jotka WHO:n listassa sijoittui-
vat Suomeakin huonommin, eivdt sen sijaan ole
OECD:n tietojen mukaan erityisen epétasa-arvoisia
terveyspalveluihin pddsyn suhteen. Portugali on
OECD-vertailun epitasa-arvoisimpia mutta sijoittuu kohtalaisesti terveysjirjes-
ton luokituksessa. WHO:n ja OECD:n tutkimusten pohjalta paddytdén siis kovin

erilaisiin mallimaihin. Yhteist4 politiikkasuositusta niisti ei saada. Virallisten eri
asiantuntijatahojen tuottamien mittareitten yhtépitavyys on yllattdvan heikko.

Vertailevassa sosiaalipoliittisessa tutkimuksessa tavanomaisempi — ja ehki
myos yksiselitteisempi ja selkedmpi— tapa on ollut katsoa, kuinka paljon eri maissa
laitetaan rahaa sosiaaliturvaan. Yleistulos on ollut, etti miti suuremmat ovat
sosiaalimenot, sitd vihdisempdd on koyhyys ja yhteiskunnallinen eriarvoisuus
(esim. Kangas ja Palme 2005). Siksi on paikallaan katsoa my6s terveydenhuollon
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menojen volyymivaikutusta. Kuviossa 1B havainnollistetaan terveyspalvelume-
nojen (PPP = ostovoimalla korjattu euromairi asukasta kohden vuonna 2008)
yhteyttd OECD:n oikeudenmukaisuusindeksiin. Yhteys on lievisti negatiivinen:
mitd enemmin rahaa absoluuttisesti ottaen terveydenhuoltoon kiytetdin, sitd
tasa-arvoisempi on jirjestelmd. Korrelaatio ei kylldkddn ole kovin voimakas
(r=-0,27), mutta voimakkaampi kuin OECD-indeksin ja bruttokansatuotteeseen
suhteutettujen terveysmenojen vilinen yhteys (r = —0,16) (ei kuviossa).

Kuvio 1. Terveydenhuoltojarjestelmien tunnuspiirteita (noin vuonna 2010) erditten kansainvalisten
vertailuitten pohjalta. Kuvio 1A: WHO:n sijoituksen ja OECD-indeksin valinen yhteys; kuvio 1B: ostovoi-
makorjattujen (henked kohti laskettujen) terveysmenojen ja OECD-indeksin vélinen yhteys.
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Kansainvilisten vertailuitten antama todistus suomalaisen jarjestelmén laa-
dusta on siis synkahko. Jarjestelmai ei parjad sen kummemmin OECD-indeksissd
tai WHO:n listallakaan, ja vertailukelpoisiin maihin nihden meilld kéytetddn
vihin rahaa terveydenhuoltoon. Mutta kertoipa OECD tai WHO suomalaisesta
terveydenhuoltojirjestelmistd kuinka synkkdd tarinaa tahansa, suomalaiset
ndyttavit kuitenkin olevan suhteellisen tyytyviisid systeeminsd toimivuuteen
(Wendt ym. 2010). European Social Survey sisdl-
tdd erityiskysymyksen, jossa nimenomaisesti tie-

Suomalaiset ovat tyytyvii-
sid terveydenhuoltojdrjestel-
mddnsd.

dustellaan vastaajan tyytyvdisyyttd oman maansa
terveyspalveluihin. Vastausvaihtoehdot ulottuivat
nollasta (erittdin tyytyméiton) kymmeneen (erit-
tdin tyytyvdinen). Jos tyytymattomiksi luokitel-
laan kaikki ne, jotka valitsivat vaihtoehdot 0—3, Suomessa on toiseksi vdhiten
tyytymittomid (7,4 prosenttia) Belgian jilkeen (3,9 prosenttia). Irlannissa tyy-
tyméttomid on Unkarin (53 prosenttia) jilkeen toiseksi eniten (45 prosenttia).

Yleistulos ei muutu, vaikka tarkasteltaisiin alimman tuloryhmin mielipiteité:
vihiten tyytymittomid nytkin on Belgiassa ja Suomessa, eniten Portugalissa,
Unkarissa, Italiassa ja Irlannissa, jossa OECD:n mittauksen mukaan oli huono-
tuloisia kaikkein suosivin terveyspalvelujirjestelma. Tyytyviisyys jarjestelmiin
ei ole yhteydessi sen kummemmin WHO:n kuin OECD:nkién mittariin. Huo-
notuloisia suosivassa Irlannissa ollaan perin tyytyméttomii terveydenhuoltoon,
mutta huonotuloisia suosivassa Belgiassa taas kovin tyytyviisid. Unkari ja Italia
puolestaan kuuluvat niihin maihin, joissa palveluja kiyttavit tarpeisiin nihden
tasaisesti eri tuloryhmait. Onpa Italia WHO:n mallimaakin, mistd huolimatta
kansa napisee.

Terveydenhuoltojarjestelmat ja saamatta jaanyt hoito

Myds Sosiaaliturvan Keskusliiton vuoden 2011 kansalaisbarometrin mukaan
(STKL 2011, 95) useimmat suomalaiset ovat tyytyviisid sosiaalipalvelujérjes-
telmddnsd. Raportissa tuodaan kuitenkin esiin se huolestuttava seikka, ettd
15 prosenttia vastaajista ei ollut ajoissa saanut tarvitsemaansa apua sosiaali- ja
terveydenhuoltoon liittyvissd ongelmissaan (STKL 2011, 95 ja 99). Tuon STKL:n
luvun perusteella on kuitenkin vaikea tehdi vertailevia yleistyksid muitten
maitten suuntaan. EU-SILC-tutkimuksessa laajempaan vertailuun avautuu
mahdollisuus. EU-SILCissd nimittiin tiedustellaan, onko vastaaja vuoden aikana
jddnyt ilman tarvitsemaansa lddkirinhoitoa. Vuonna 2008 noin 10 prosenttia
eurooppalaisista ilmoitti, ettei ole saanut hoitoa. Ruotsia (13 prosenttia) lukuun
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ottamatta kaikissa Pohjoismaissa prosenttiosuudet ovat Euroopan pienimpien
joukossa. Suomen luku 1,3 prosenttia on kolmanneksi pienin Euroopassa. Pie-
nempi osuus on vain Belgiassa (0,7 prosenttia) ja Sloveniassa (0,4 prosenttia).
On luontevaa olettaa, ettd hoidotta jadneiden osuus olisi suurin niissa mais-
sa, jotka sijoittuvat huonosti WHO:n indeksill ja jotka OECD:n mittarilla ovat
epitasa-arvoisimpia tai joissa terveydenhuoltomenot ovat pienet. Niin ikdin
voidaan olettaa, ettd koska yleensd hoidotta jda-

minen on huonotuloisten tuloryhmien ongelma,
hoidotta jddvien osuuden tulisi olla pieni niissd
maissa, joissa jirjestelmi suosii huonotuloisia.
Kuviossa 2 on havainnollistettu asioitten vilisid

Mitd enemmdn rahaa systee-
miin pannaan, sitd paremmin
hoito toteutuu.

yhteyksid. Jarjestelmdn epitasa-arvoisuuden (ku-

vio 2A) sekd WHO:n sijoituksen (kuvio 2B) ja hoidotta jidmisen vililld on vain
hyvin lievi positiivinen tilastollinen yhteys. Yhteyden suunta kuitenkin riippuu
kahdesta poikkeavasta tapauksesta. Kuviossa 2A Ruotsi on vaikuttava tapaus, kun
taas yhteyden suunta kuviossa 2B riippuu tyystin Unkarin poikkeuksellisesta
arvosta. WHO:n tai OECD:n mittarit eivit siis ennusta lainkaan maitten vilisid
eroja siind, kuinka suuri osuus véestostd on jadnyt ilman tarvitsemaansa hoitoa.
Terveydenhuoltomenojen ja hoidotta jadmisen vililld (kuvio 2C) sen sijaan on
selked negatiivinen yhteys. Asia ei muutu, tarkastellaanpa sitten terveydenhuol-
lon menoja euroméiiriisind asukasta kohden, kuten tissd on tehty (r = —0,46),
tai suhteessa kansantuotteeseen (r = —0,43). Unkarin ja Ruotsin poistaminen
heikentdi korrelaatiota mutta ei muuta tulkintaa.

Kaiken kaikkiaan tima suhteellisen yksinkertainen mutta havainnollinen
poikkileikkaustarkastelu osoittaa, ettd vahvoja yhteyksii jirjestelman luonteen-
piirteitten ja tuotosten vililld on vaikea l6ytd4 maatason aineiston pohjalta. Jos
tdstd tarkastelusta haluaa vetid politiikkasuosituksen, se olisi seuraava: rahalla
saa. Volyymivaikutus nadyttad olevan suurempi kuin jirjestelmén jakovaikutus.
Toki tdstd vertailusta puuttuva Yhdysvallat valtavine terveysbudjetteineen kertoo
toisenlaista tarinaa: se, jolla rahaa on, saa paljon ja parasta, mutta monet jadvit
ilman (ks. lihemmin Quadagno 2005).
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Kuvio 2. Saamatta jaanyt hoito ja terveysjdrjestelmien ominaispiirteet OECD:n ja WHO:n tietojen mukaan

seka ostovoimalla painotetut, henkea kohti lasketut terveydenhuoltomenot (PPP).
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Koettu terveys ja terveyserot meilld ja muualla

Euroopan unionin tilastojen mukaan suomalaisten koettu terveys on eris
maanosamme huonoimpia (Eurostat 2010, 34). Terveytensa hyviksi tai erittdin
hyviksi koki 64 prosenttia suomalaisista vuonna 2010; 2000-luvun alussa osuus
oli 67 prosenttia. Muista Pohjoismaista vain Tanskassa on tapahtunut saman-
suuruinen pieni notkahdus alaspdin. Ruotsissa koettu terveys sen sijaan on
jossain mdidrin parantunut (terveytensi koki hyviksi 73 prosenttia 2000-luvun
alussa ja 77 prosenttia vuonna 2010). Norjassa (76 prosenttia) ei 2000-luvulla
ole tapahtunut muutoksia. Huonointa koettu terveys on entisissi sosialistisissa
maissa. Suomalaisten terveyserot ovat suuret ja etenkin erot kuolleisuudessa ovat
poikkeuksellisen suuret muihin Pohjoismaihin ndhden (ks.esim. Lopez ym.1995;
Palosuo ym. 2007; Mackenbach ym. 2008; Bambra 2012; Blomgrenin ja Hiilamon
artikkeli tassi julkaisussa).

Yleensd sosioekonomisia terveyseroja on mitattu eri tulo-, ammatti- tai kou-
lutusryhmiin kuuluvien terveydelld. Asiaan on pureuduttu lihemmin taulukos-
sa 1, jossa tarkastellaan huonoa tai kohtalaista koettua terveytti tuloneljinnesten
(kvartiilien) mukaisissa luokissa 17 Euroopan maassa. Tiedot perustuvat ESS-
aineistoon. Koska kansainvilisid vertailuja usein vaikeuttaa maitten ikdrakenteen
erilaisuus, vertailukelpoisemman asetelman saamiseksi taulukkoon 1 on otettu
mukaan vain tygssi olevat 25—-54-vuotiaat. Viimeiseen sarakkeeseen "Erotus 1 —4’
on laskettu alimman ja ylimmaén tuloneljanneksen erotus koetussa terveydessi

Taulukkoa voidaan lukea monella tavalla. Ensinnikin sarakkeesta "kaikki’
nihdddn keskimairidinen koettu terveydentila eri maissa. Sarakkeesta ilmenee,
ettd 20,5 prosenttia 25—54-vuotiaista tyossi olevista suomalaismiehisti ja 16,6
prosenttia naisista ei pidd terveyttdin hyvinid. Luvut ovat suuremmat kuin
muissa Pohjoismaissa. Taulukosta nihdddn se aiemmin keskusteltu tulos, etti
vaikka tanskalaisten elinajanodote (ja objektiivinen terveys) on huonompi kuin
ruotsalaisilla ja norjalaisilla, he kokevat olevansa muita skandinaaveja terveempia
(vrt. Kangas 2010). Taulukon 1 valossa Euroopan terveimpid ihmisid ndyttaisivit
olevan kreikkalaiset miehet ja irlantilaiset naiset. Voidaan kuitenkin aiheellisesti
kysyd, missd madrin nima luvut kertovat todellisesta terveydestd ja missd maarin
ne liittyvit kansallisiin tapoihin vastata terveyttd koskeviin kysymyksiin.

Toinen tapa lukea taulukkoa on keskittyd erotus-sarakkeeseen, josta il-
menee, ettd sekd tuloryhmien viliset erot ettd tuloryhmittéiset erot miesten ja
naisten vililld ovat Suomessa suuria. Alimman tuloryhmin miesten ja ylimmén
neljanneksen naisten viliset erot ovat huomattavan suuret, 21 prosenttiyksikkod
(33,9-12,9 prosenttia). Mainittakoon, ettd pelkidn peruskoulutuksen saaneitten
suomalaismiesten ja yliopistokoulutettujen naisten vilinen ero titdkin suurempi:
27,2 prosenttiyksikkod (39,1-11,9 prosenttia). Namé erot ovat suurimpien joukossa
koko aineistossa (ks. myos taulukko 2). Alussa esitettyd kansainvilistd keskustelua
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Taulukko 1. Huono tai kohtalainen koettu terveys sukupuolen ja tuloneljanneksen mukaan eri maissa
(%)°.

Tuloneljannes
Suku- Toiseksi  Toiseksi Erotus
Maa puoli Alin alin ylin Ylin Kaikki 1-4
Suomi Mies 33,9 23,1 21,3 15,9 20,5 18,0
Nainen 24,0 20,5 16,0 12,9 16,6 11,1
Tanska Mies 13,8 13,2 13,1 9,7 12,4 4,1
Nainen 14,5 15,1 13,0 9,1 12,7 5,4
Norja Mies 19,1 15,5 13,8 10,3 13,8 8,8
Nainen 19,5 17,0 12,3 12,1 14,2 7,8
Ruotsi Mies 19,5 17,0 12,3 11,9 14,2 7,4
Nainen 26,2 19,1 17,5 11,3 16,5 14,9
[tavalta Mies 22,9 20,6 12,5 9,5 15,2 12,9
Nainen 14,9 16,6 16,5 16,6 16,2 -1,7
Belgia Mies 15,5 11,5 12,0 9,9 11,4 5,6
Nainen 20,2 15,5 17,6 10,2 14,5 10,0
Ranska Mies 33,3 28,2 20,9 22,6 24,9 10,7
Nainen 30,9 28,7 24,4 18,0 24,6 12,9
Saksa Mies 32,3 32,8 27,0 24,4 28,5 7,9
Nainen 37,2 34,5 23,8 27,6 30,1 9,6
Kreikka Mies 12,5 6,2 6,8 6,5 7,2 6,0
Nainen 18,3 18,5 12,8 5,6 11,5 12,7
Unkari Mies 38,3 33,8 32,5 20,3 28,5 18,0
Nainen 50,4 41,3 34,9 27,2 35,7 23,2
Irlanti Mies 15,9 11,4 9,2 5,8 8,6 10,1
Nainen 7,0 8,2 9,5 6,7 7,7 0,7
Italia Mies 33,3 35,0 29,6 6,5 23,8 26,8
Nainen 27,8 40,0 23,6 8,6 22,0 19,2
Hollanti Mies 19,8 18,6 12,2 12,3 14,2 7,5
Nainen 30,9 18,5 17,7 15,0 18,4 15,9
Portugali  Mies 43,2 35,4 25,0 19,9 27,9 23,3
Nainen 48,1 46,3 32,9 34,8 38,5 13,3
Espanja  Mies 22,0 19,9 24,3 19,1 21,2 2,9
Nainen 34,1 24,4 28,9 23,2 26,5 10,9
Sveitsi Mies 13,4 9,1 7,8 6,3 8,8 7,1
Nainen 12,8 7,3 10,1 5,6 8,9 7,2
Englanti  Mies 19,2 16,5 19,1 12,6 15,4 6,6
Nainen 23,3 18,3 15,8 12,7 15,8 10,6

2Niitten vastaajien prosenttiosuus, joitten itse arvioitu terveys on ’kohtalainen’ tai sitd huonompi (huono’ tai
erittdin huono’).
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ajatellen on yllattavai, ettd sosioekonomiset erot koetussa terveydessi eivit Poh-
joismaissa suinkaan aina eivitka systemaattisesti ole Euroopan pienimpii. Koko
vieston tasolla (miehet ja naiset yhdessi) erot ovat pienid Anglomaissa (Irlantija
Englanti), Kreikassa, Sveitsissi ja Espanjassa, joissa tulonjako on huomattavasti
Pohjoismaita epdtasaisempaa.

Taulukossa 1 esitetty tarkastelu antaa yhden kuvan sosioekonomisten erojen
suuruudesta eri maissa. Tarkasteluun sisiltyy kuitenkin se pulma, ettd niissid
maissa, joissa on tapana arvioida terveydentila huonoksi, myds viestoryhmien
vilisilla prosenttiyksikoissd mitatuilla eroilla huonossa terveydentilassa on tai-
pumus olla suurempia kuin niissd maissa, joissa terveydentila arvioidaan kes-
kiméaarin hyviksi. Esimerkiksi suomalaismiesten alimman ja ylimmaén tulonel-
janneksen vilinen erotus on 18,0 prosenttiyksikkod, kun taas irlantilaismiehilld
vastaava erotus on vain 9,4 prosenttiyksikkod. Jos luvut suhteutetaan laskemalla,
kuinka moninkertaista huono koettu terveys on huonotuloisilla verrattuna
hyvituloisiin, maitten vilinen ero nidyttdd vihin erilaiselta (Irlanti: 15,9/5,8 =
2,74; Suomi: 33,9/15,9 = 2,13). Siitd huolimatta, ettd viestorakenteen vaikutus
yritettiin vakioida valitsemalla tarkastelukohteeksi 25—-54-vuotias tydssd oleva
viestd, ikirakenne saattaa vaikuttaa taulukon 1 kaltaisiin vertailulukuihin.
Ongelmaa voidaan yrittdd ratkaista vakioimalla keskeisimpid taustatekijoitd
monimuuttujamenetelmilld. Taulukossa 2 on esitetty maakohtaiseen aineistoon
pohjautuvalla logistisella regressiolla saadut ristitulosuhteet (odds ratios). Yksin-
kertaistettuna (odds ei tarkasti ottaen ole sama kuin todennikoisyys) lukujen
tulkinta on seuraava: Suomen alimmassa eli ensimmaisessi tuloneljinneksessa
oleva luku 2,36 kertoo, ettd alimpaan tuloneljainnekseen kuluvalla on 2,36-ker-
tainen todennikoisyys raportoida terveys huonoksi verrattuna suurituloisempaan
neljannekseen kuuluvalla vertailuryhmailld, jota merkitdan ykkoselld, kun kaikki
mallissa olevat tekijit on vakioitu yhté aikaa. Ykkostd suuremmat luvut merkit-
sevit suurempaa todennikoisyyttd kokea terveys huonoksi verrattuna parhaassa
asemassa oleviin, ja ykkostd pienemmin luvut vastaavasti viittaavat pienempiin
todennikoisyyteen. Mallissa on otettu huomioon sukupuoli, tulot, koulutus
ja ikd, jota ei taulukossa erikseen esitetd. Lukujen tilastolliset merkitsevyydet
osoitetaan tahdilla (*). Ika oli Irlantia ja Italiaa lukuun ottamatta kaikissa muissa
maissa tilastollisesti erittdin merkitsevi terveyseroja selittivi tekija.

Logistisen regressioanalyysin kertoma tarina on paépiirteissian samankal-
tainen kuin suorien jakaumien pohjalta saatu kuva. Tarina on kuitenkin mo-
nivivahteisempi. Suomi poikkeaa useimmista muista maista siini, ettd miesten
koettu terveys on tilastollisesti merkitsevilld tavalla naisten terveyttd huonompi.
Useimmissa maissa naiset kokevat terveytensd miehid huonommaksi. Suomessa ja
osittain myds Ruotsissa sosioekonomiset erot heijastuvat vahvasti seki tulo- ettid
koulutusryhmikohtaisina eroina. Suomessa ennen muuta kouluttamattomat,
huonotuloiset miehet ovat muihin maihin verrattuna erityinen riskiryhma.
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Tamd viittaa siihen, etti terveyserojen kaventamiseksi ei riitd pelkéstddn terveys-
palvelujirjestelmien muuttaminen (Kaikkonen ym. 2008). Terveyseroilla on pitka
historia ja usein ne juontavat pitkille lapsuuteen (Kestild 2008). Palvelujirjestel-
min korjaamisen ohella tarvitaan myos terveyteen ja sen ylldpitimiseen liittyvi
tiedollinen ja kulttuurinen muutos (vrt. Backhans 2011; OECD 2011b, 49-57).
Téamin tutkimuksen alussa ldhdettiin liikkeelle keskustelemalla niisté te-
kijoist, joilla sosioekonomisia terveyseroja voitaisiin selittdd. Useissa kansain-
vilisissd vertailuissa on painotettu muitten yhteiskunnallisten eriarvoisuuksien
vaikutusta terveyteen. Ennen muuta tulonjaon epi-
tasaisuuden on nihty lisd4vin terveysongelmia ja
terveyseroja (oletus: mitd eriarvoisempi maa on,

Terveyserojen kaventamiseksi
tarvitaan muutos sekd terveys-
jérjestelmissd ettd asenteissa.
Asenteisiin voidaan vaikuttaa
tiedon lisddmiselld.

sitd enemmin sielld on terveysongelmia ja sité eri-
arvoisemmin ongelmat jakaantuvat). Toisessa pe-
rinteessd taas padpaino on pantu terveydenhuollon
institutionaaliselle rakenteelle (oletus: mitd epi-

tasa-arvoisemmin hoitoon piisy kohdentuu, sitd

suuremmat ovat terveyserot sosiaaliluokkien vililld). Kolmas, rahakeskeisempi
lahestymistapa on painottanut terveysbudjetin volyymivaikutusta (oletus: mitd
enemmin rahaa terveydenhuoltoon absoluuttisesti kdytetddn, sitd pienemmét
ovat terveyserot). Kuviossa 3 on tarkasteltu niitten eri selitysmallien toimivuutta.
Pystyakseleilla (tuloneljanneserot ja koulutusryhmaierot) on esitetty taulukosta 2
saadut maittaiset ristitulosuhteet, jotka edustavat huonon terveyden “todenni-
koisyyttda” alimmassa tulo- tai koulutusryhmissa olevilla suhteessa ylimmassa
ryhmissa oleviin, kun ika, sukupuoli, tulot ja koulutus on vakioitu yhti aikaa.

Sosioekonomiset terveyserot eivit ndyta kuvion 3 mukaan kytkeytyvin
kovin vahvasti mihinkdin ’selittdvdan’ tekijaan. Toki OECD:n indeksin (kuviot
3A ja 3D) yhteys terveyseroihin ndyttdd ensi silméykselld tukevan oletuksia.
Korrelaatio OECD-mittarin ja tuloryhmaéerojen vililld ilman Italiaa® on 0,25
(ja 0,04, mikali Italia on mukana). Koulutusryhmaerojen ja OECD-indeksin
vilinen yhteys on samaa luokkaa (r = 0,28). Molempiin yhteyksiin vaikuttavat
Ruotsi, Suomi ja Portugali. Mikili nima kaksi tai kolme tapausta poistetaan,
positiivinen yhteys kylld sdilyy mutta lihenee nollaa. Kaikki yhteydet ovat siis
oletetun suuntaisia, mutta eivit tilastollisesti merkitsevia.

WHO-sijoituksen ja koulutukseen liittyvien terveyserojen véli-
nen yhteys (kuvio 3E) on kohtalaisen vahva (r = 0,45). Yhteyden voimak-
kuuteen kuitenkin vaikuttaa poikkeuksellinen Unkari. Unkari ndyttai-
si olevan myos tulokvartiilitarkastelussa (kuvio 3B) poikkeava tapaus.

2 Kuten taulukosta 1 ilmeni, tuloneljinnesten viliset erot Italiassa ovat poikkeuksellisen suuret. Jos
Italia on mukana tuloja koskevassa vertailussa, maan poikkeukselliset havainnot mairittavit havaitun
yhteyden suunnan ja voimakkuuden. Siksi Italia on poistettu tulovertailuista.
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Kuvio 3. Tulo- ja koulutusryhmien véliset terveyserot (huonon terveyden vedonlyontisuhde alimmassa
tulo-/koulutusryhma@ssa suhteessa ylimpaan tulo-/koulutusryhmaan) ja terveysjarjestelmien piirteet
Euroopassa.

A. OECD-indeksi ja terveyserot

2,50
Swi o SWE oFIN
HUN
® oGRE
2,00 oNL oNOR
- ®IRE i
2 *POR
2 eBEL oFRA
s 1,50 DEN® ®GER eAUT
He ]
T ®ESP
o
S
=
= 1,00
0,50 1
T T T T T
-0,025 0,000 0,025 0,050 0,075  OECD-indeksi
B. WHO-sijoitus ja terveyserot
2,50+ SWE
«®  °FN
GRE SWI <HUN
2,00 NORe W
- uke*IRE
= «POR
2 oFRA oBEL
€ 1,50 oAUT ®GER eDEN
Hie]
T ®ESP
o
S
=
= 1,00
0,504
T T T T
0 20 40 60 WHO-sijoitus
C. Terveydenhuoltomenot ja terveyserot
2,501 FIN
e eSWE oSWI
eHUN e GRE
2,00 UK IRE W enor
- o *
5 *POR BEL
2 eep DEN
£ 1,50
s GER "AUT
= ®ESP
S
=
= 1,00
0,50

T T T T T T
1000 2000 3000 4000 5000 6000 Menot, euroa henked kohti



69

Koulutusryhmaerot

Koulutusryhmaerot

Koulutusryhmaerot

D. OECD-indeksi ja terveyserot

2,504
*BEL HUN
PORe ®FIN
o GRE
2,00 oy, DENS
GE.R oFRA «SWE
1,50+ *SWE NOR
*[TA
oESP
oAUT
1007 o
o UK
0,50
T T T T T
-0,025 0,000 0,025 0,050 0,075
E. WHO-sijoitus ja terveyserot
2,50
®BEL oHUN
PQR *FIN
2,00 GRE oL *DEN
*FRA S
oNOR Wl-GER
1509 m
®ESP
°AUT
1,004 *IRE
o UK
0,50+
T T T T
0 20 40 60
F. Terveydenhuoltomenot ja terveyserot
2,50
eHUN *BEL
PR e
i *GRE DEN
2,00 SDEN
Swee o
SGER  _ eNOR
1,504
oITA wi
*ESP
oAUT
1,004 oIRE
oK
0,50+
1000 2000 3000 4000 5000

Kangas: Valskari vaiko rauhanneuvottelija?

OECD-indeksi

WHO-sijoitus

6000 Menot, euroa henked kohti



70

Kansallista vai paikallista? Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

Korrelaatio jdd tuloneljinneserojen kohdalla kuitenkin aika alhaiseksi, olipa
Unkari mukana vertailussa tai ei (r = —0,16, kun Unkari on mukana, ja —0,29
ilman Unkaria). Henked kohti lasketulla euroméiriiselld terveysbudjetilla on
oletetun kaltainen yhteys tulojen (kuvio 3C) ja koulutuksen (kuvio 3F) mukai-
siin terveyseroihin, mutta naimakaan yhteydet eivit ole kovin vahvoja (r = —0,18
tuloryhmieroihin ja r = —0,25 koulutusryhmaieroihin).

Kuvio 4. Tulonjaon eriarvoisuus (Gini-indeksi)® ja tulo- ja koulutusryhmien valiset terveyserot (huonon
terveyden vedonlyontisuhde alimmassa tulo-/koulutusryhmassa suhteessa ylimpaan tulo-/koulutus-

ryhmaan) ja terveysjarjestelmien piirteet Euroopassa.

A. Tuloerot ja terveyserot
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2 Gini-indeksi vaihtelee nollan ja yhden valilld. Arvo 0 tarkoittaa sité, ettd tuloeroja ei ole lainkaan. Kaikilla on
tasmalleen samansuuruiset tulot. Arvo 1 puolestaan kertoo, ettd yksi henkild saa kaikki tulot eikd muille jaa
mitaan. Usein Gini-indeksi kerrotaan sadalla, kuten tassakin.
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Kuviossa 4 havainnollistetaan tulo- ja koulutuspohjaisten terveyserojen
yhteyttd tulonjaon eriarvoisuuteen. Kuvion mukaan tulonjaolla ei néyttiisi ole-
van kansainvilisen kirjallisuuden olettamaa vahvaa yhteytta terveyseroihin. Itse
asiassa tdssd tutkimuksessa olevan aineiston pohjalta yhteys on lisdksi "vdarin-
suuntainen” mitd suuremmat ovat tuloerot, sitd pienemmiit erot ovat koetussa
terveydessid (tulonjaollista eriarvoisuutta mittaavan Gini-indeksin korrelaatio
tuloneljanneksiin liittyviin terveyseroihin on —0,15 ja koulutusryhmien vilisiin
terveyseroihin —0,26). Voi olla, ettd tulonjakoon liittyvit teoriat saisivat enem-
min tukea, jos tarkasteltaisiin terveyden absoluuttisia tasoja itse ilmoitettua
terveyttd luotettavimmilla mittareilla (esim. kuolleisuus tai elinajanodote) eri
viestoryhmissi eri maissa (esim. Mackenbach ym. 2008).

Keskustelua

Maitten ja maaryhmien vililld on huomattavan suuria eroja koetun terveyden-
tilan tasossa ja terveyseroissa. Nditi eroja terveystutkijat ovat yrittineet selittdd
mitd erilaisimmilla tekij6illd lihtien terveydenhuoltojirjestelmistd ja pdidtyen
yleisempiin yhteiskunnallisiin selityksiin. Tdssd tutkimuksessa ei l6ytynyt ko-
vin selkeitd yhteyksid terveydenhuoltojirjestelmin tunnuspiirteitten ja koetun
terveyden sosioekonomisten erojen vililld. Yhteydet eivit olleet tilastollisesti
merKkitsevid ja usein niitten voimakkuuteen vaikuttivat poikkeukselliset ha-
vainnot. Toki silld, kuinka eriarvoinen terveydenhuoltojirjestelma on (OECD:n
horisontaalisen oikeudenmukaisuuden indeksi), on oletuksen suuntainen posi-
tiivinen yhteys terveyseroihin. On tirkedi katsoa sosiaaliturvan jakovaikutuksia.
Itse asiassa se, ettd tissd tutkimuksessa aineiston vertailtavuussyistd rajauduttiin
25-54-vuotiaisiin tyossi oleviin henkil6ihin, saattaa pienentdi terveydenhuolto-
jarjestelmien vaikutusta. Jatkotutkimuksissa on syytd tarkentaa nikokulmaa
erityisiin riskiryhmiin ja katsoa, miten eri maitten terveydenhuoltojirjestelmat
heiddan ongelmiaan pystyvit hoitamaan. Tdssdkin tarvitaan laaja-alaisempaa
tutkimusotetta. Sukupuoleen ja luokka-asemaan liittyvien kulttuuristen kiyt-
taytymismallien selvittiminen voisi tarjota lisdvalaistusta sekd maitten vilisiin
ettd maitten sisdisiin terveyseroihin (ks. Backhans 2011).

Sen lisiksi, ettd suomalaisten terveydenhuoltojirjestelméd on moitittu eri-
arvoistavaksi, Suomessa terveydenhuoltoon kiytetdin vihemmain rahaa seki
asukasta kohden ettd suhteessa kansantuotteeseen kuin OECD:ssa keskimiérin
(OECD 2011a, 151-153). Myos tdssd suhteessa Suomi on halvennettu versio poh-
joismaisesta hyvinvointivaltiomallista. Taman tutkimuksen tarkasteluissa tervey-
denhuoltomenojen suuruudella oli negatiivinen yhteys terveyseroihin. Yhtaltd
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Yhdysvaltojen terveydenhuoltojirjestelma huikeine budjetteineen osoittaa, ettd
suuri ei vilttimatti ole parasta, mutta toisaalta halvalla harvoin saa mitdan hyvaa.

Richard Wilkinson ja Kate Pickett (2009) ovat tarjonneet erddn vaikutus-
valtaisimmista selityksisti terveyseroille. Heill4, niin kuin monella muullakin,
terveys ja sosioekonomiset terveyserot liittyvit yhteiskunnan rakenteellisiin
ominaisuuksiin. Erityisesti he painottavat tulonjaon tasaisuutta terveyteen vai-
kuttavana “syiden syyna”. Tuloerohypoteesi ei tissd tutkimuksessa saanut tukea.
Myoskddn maitten sisdisissd pitkittdis- tai aluetarkasteluissa tuloeroselitys ei
toimi (Bockerman ym 2007). Tuloerot eiviat myoskéddn selitd, miksi verraten
tasaisen tulonjaon Suomessa sosioekonomiset elinajanodote- ja terveyserot ovat
suuria. Suomalaisten tilanne nidyttdd erilaiselta riippuen siitd, mihin viiteryh-
médn maatamme verrataan. Linsi-Euroopassa Suomi on sairas maa, mutta
Itd-Euroopassa terve tapaus.

Arvoitus on my9s se, miksi sosiaalipolitiikaltaan antelias ja tulonjaoltaan
hyvin tasainen Tanska on menettinyt asemansa elinajanodotteen kirkimaana,
joka silld vuosisata sitten Norjan, Ruotsin ja Uuden-Seelannin kanssa oli (Kan-
gas 2010). Tanskan selitys liittynee elintapojen vaikutukseen ja viittaa siihen,
ettd elintapojen vaikutukset nakyvit vasta hyvin pitkilld aikajinteelld. Voidaan
olettaa, ettd Suomenkin suhteellisen hyvi elinajanodotteen kehitys suhteessa
moniin muihin maihin voi taantua alkoholiperiisten sairauksien ja liikaliha-
vuuden lisddntyessd. Tapahtuu ”danmarkizierung”, joka samalla vaikeuttaa
sosioekonomisten terveyserojen kaventamispyrkimyksia.

Tarkastelun ldhtokohtana oli Suomessa kéyty keskustelu terveydenhuoltojar-
jestelmien vaikutuksesta terveyseroihin. Tdssid tutkimuksessa kidytettyjen aineis-
tojen jaldhestymistapojen pohjalta ei voitu osoittaa vahvaa yhteytti jirjestelmin
luonteenpiirteitten ja terveyteen liittyvien tuotosten vililld. Tarkoittaako tdma
sitd, ettd jarjestelman toimintatavalla ei ole merkityst4? Ei tarkoita! On tirkeda
ja tdhdellistd, millainen jdrjestelmi on, ketd se palvelee ja miten. Jarjestelma
on rakennettava niin, ettd kaikki terveydenhuoltoa tarvitsevat saavat hoitoa.
Hoitoon péisy ei saa kohtuuttomassa méarin riippua sosiaalisesta asemasta tai
muista taustatekijoistd, kuten Suomessa on asian laita nykyisin. Keskusteltaessa
terveydenhuollosta, sen aikaansaamista terveysvaikutuksista ja sosioekonomista
terveyseroista on kuitenkin pidettdvd mielessd, mitka ovat syitd —tai “syiden syitd”
—jamitka ovat seurauksia. Terveydenhuolto on kuin vdlskari, jonka luo taistelussa
haavoittuneet tuodaan apua saamaan. Hyvin vilskirin toiminta pelastaa henki.
Sotavammojen syntymistd vilskiri sen sijaan ei pysty ehkdisemain. Sen tekee
tehokkaimmin hyvi ulkopolitiikka ja pitevd rauhanneuvottelija.
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Jenni Blomgren ja Heikki Hiilamo
Palvelujdrjestelma voi vaikuttaa sosioekonomisiin ja alueellisiin
terveyseroihin

Vdestoryhmien viliset terveyserot ovat jatkuvasti kasvaneet Suomessa. Terveyserot liittyvat
padasiassa elinolojen ja elintapojen eroihin eri vaestoryhmissa. Niihin vaikuttavia sosiaalisia
taustatekijoita ovat muun muassa tyottomyys, kdyhyys ja syrjdytyminen, jotka heikentavat alim-
pien sosioekonomisten ryhmien terveyden edellytyksia. Palvelujarjestelman roolia terveyserojen
taustalla ei ole kovin systemaattisesti tutkittu, mutta tiedetddn, ettd myds terveyspalvelujarjes-
telmd saattaa osaltaan karjistaa tai kaventaa terveyseroja. Erityisesti huono-osaisten ryhmiin
kohdistuvat tasmatoimenpiteet voisivat auttaa terveyserojen kaventamisessa.

Johdanto

Sosioekonomisten ryhmien viliset terveyserot ovat Suomessa jatkaneet kasvuaan
lukuisista eroja kaventamaan pyrkivistd politiikkaohjelmista ja hankkeista huo-
limatta. Osasyylliseni terveyseroihin on monesti nahty Suomen terveyspalvelu-
jarjestelmd, jonka arvellaan kohtelevan eri viestoryhmii eriarvoisesti (mm. van
Doorslaer ym. 2004; Devaux ja de Looper 2011; OECD 2011). Terveyspalvelujér-
jestelmin keskeinen tavoite on tuottaa kaikille asianmukaiset palvelut sosioeko-
nomisesta asemasta tai asuinalueesta riippumatta ja samalla huolehtia siitd, ettd
terveyserot pysyvit kurissa. Palvelujirjestelmi voi tasoittaa terveyseroja, mutta
se saattaa osaltaan myos kirjistad niitd. Tassd artikkelissa tarkastelemme julkais-
tuihin tutkimuksiin tukeutuen terveyserojen taustatekijoitd ja terveyspalvelujen
kéyttod eri viestoryhmissd sekd nykyisen palvelujirjestelmin toimintaa ja roolia
terveyserojen kannalta. Pohdimme my6s keinoja terveyserojen kaventamiseksi.
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Sosioekonomiset ja alueelliset terveyserot ovat keskeinen
kansanterveysongelma

Sosioekonomisilla terveyseroilla tarkoitetaan koulutuksen, ammattiaseman,
tulojen tai varallisuuden perusteella muodostuvien sosioekonomisten ryhmien
vilisid eroja terveydentilassa, sairastavuudessa ja kuolleisuudessa. Lukuisissa
kansainvilisissd tutkimuksissa on todettu, ettd korkeasti koulutetuilla, ylemmissi
toimihenkil6asemassa olevilla ja hyvituloisilla on parempi terveydentila ja toi-
mintakyky seki pidempi eliniki kuin vihan koulutetuilla, tyéntekijaammateissa
toimivilla ja pienituloisilla. Sama havainto pitee myds Suomessa (esim. Valkonen
ym. 2007a; Koskinen ym. 2007).

Kuolleisuuserot ovat selkeitd ammattiin perustuvien sosioekonomisten
ryhmien vililld (Valkonen ym. 2007b), koulutusryhmien vililld (Valkonen ym.
2007a) sekd tuloryhmien vililla (Martikainen ym. 2001; Tarkiainen ym. 2011).
Esimerkiksi vuonna 2007 alimmassa tuloviidenneksessi olevien 35-vuotiaiden
miesten jiljelld olevan elinajanodote oli 12,5 vuotta lyhyempi kuin ylimmassi
tuloviidenneksessi olevien miesten: 35-vuotias hyvituloisimmassa viidennekses-
sd oleva mies saattoi odottaa eldvinsd 82-vuotiaaksi mutta huonotuloisimmassa
viidenneksessi oleva vain 69,5-vuotiaaksi (Tarkiainen ym. 2011). Myos pitké-
aikaissairastavuus on sitd yleisempdd, mitd vihemmin on koulutusta. Kuollei-
suuden ja sairastavuuden lisiksi sosioekonomiset erot ovat ilmeisid myds mm.
fyysisessd toimintakyvyssd, kuten litkkumiskyvyssi, sekd koetussa terveydess.
(TEROKA 2009a.)

Myos alueelliset erot vdeston terveydessd ovat huomattavia. Esimerkiksi
ennenaikainen kuolleisuus ja sydantautisairastavuus ovat keskimaérin yleisempii
maan iti- ja pohjoisosissa verrattuna etel- ja linsiosiin, vaikka otetaan huomioon
erot alueiden ikdrakenteissa. Vastasyntyneen elinajanodote oli miehilld vuosina
2004-2006 Pohjanmaan rannikolla noin nelji vuotta korkeampi kuin esimerkiksi
Kainuussa (77,5 vuotta vs. 73,4 vuotta). Naisilla elinajanodotteen ero nididen
alueiden vililld oli 2,6 vuotta. (Tilastokeskus 2009.) Erot kietoutuvat osittain
sosioekonomisiin terveyseroihin ja alueellisiin eroihin esimerkiksi asukkaiden
elintavoissa seki geeniperiméissi.

Terveyserojen kaventaminen poliittisena tavoitteena

Sosioekonomiset terveyserot ovat vastoin poliittisia tavoitteita kasvaneet viime
vuosikymmenien aikana, ja ainakin kuolleisuuserot ovat Suomessa euroop-
palaisittain suuria (Mackenbach ym. 2003). Terveyserojen kaventamisessa on
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toistaiseksi epdonnistuttu, vaikka niiden kaventaminen on ollut keskeinen
tavoite monissa viimeaikaisissa politiikkaohjelmissa, esimerkiksi Terveys 2015
-kansanterveysohjelmassa (Sosiaali- ja terveysministerio 2001), Sosiaali- ja
terveydenhuollon kansallisessa kehittimisohjelmassa KASTE 2008-2011 (So-
siaali- ja terveysministeric 2008a) sekd Kansallisessa terveyserojen kaventamisen
toimintaohjelmassa 2008—2011 (Sosiaali- ja terveysministerié 2008b). Useat
hankkeet, esimerkiksi lasten ja nuorten terveyserojen ehkiisyyn keskittyvit
hankkeet, tuottavat mahdollisia tuloksia kuitenkin vasta pitkilld aikavililld, eikd
esimerkiksi kaikkien terveyserojen kaventamisohjelmaan liittyvien hankkeiden
vaikuttavuutta voida vield arvioida. Lisaksi erillisilld hankkeilla on ollut vaikea
vahentdd kansalaisten vilistd eriarvoisuutta, jota viime vuosina harjoitettu yh-
teiskuntapolitiikka on samaan aikaan lisannyt. (Rotko ym. 2011.)
Terveyserojen kaventaminen mainitaan myos toukokuussa 2011 voimaan
tulleen uuden terveydenhuoltolain yhdeksi tavoitteeksi (L 1326/2010). Terveys-
erojen kaventamiseen tdhtdd muun muassa uuteen lakiin Kkirjoitettu kuntien
velvollisuus jérjestidd terveystarkastuksia myos opiskelu- tai tyoterveyshuollon
ulkopuolelle jadville nuorille ja tyoikaiisille. Lisaksi vuonna 2011 hallitus on lu-
vannut ohjelmassaan kaventaa hyvinvointi- ja terveyseroja toimimalla erityisesti
koyhyyttd ja syrjaytymistd vastaan (Pdaministeri Jyrki Kataisen hallituksen
ohjelma 22.6.2011). Nahtiviksi jd4, onnistuuko Kataisen hallitus tavoitteessaan,
johon aikaisemmat hallitukset ja tyoryhmiit eivit toistaiseksi ole yltaneet. Tar-
vitaan pitkikestoista ja laaja-alaista, hallinnonrajat ylittavia poliittista tahtoa
kdantimiidn suunta terveyserojen kasvusta niiden vihentdmiseen.

Terveyserojen taustatekijat

Voidaan olettaa, etti terveyserojen syntyyn vaikuttaa geneettisten tekijéiden
lisaksi merkittivalld tavalla se, kuinka aineelliset elinolot, terveyskayttaytyminen
ja psykososiaaliset tekijit kietoutuvat toisiinsa ja vaikuttavat yhdessi geneettisten
tekijoiden kanssa. Eri tekijéiden yhteyksistd on Suomessa vain vahin tietoa run-
saasta sosioldiketieteellisestd ja terveyssosiologisesta tutkimuksesta huolimatta.
Tarkasteluissa yleensi erotellaan terveyteen ja terveyseroihin vaikuttavat tekijit
toisistaan ja jatetddn tarkastelun ulkopuolelle mekanismi, jolla ne yhteiskunnal-
lisen eldmin eri ulottuvuuksina kietoutuvat toisiinsa.

Terveyden eriarvoisuuden keskeinen taustatekija on sosiaalinen eriarvoisuus
eli aineellisten ja henkisten resurssien epatasainen jakautuminen. Koulutus, am-
mattiasema ja tulot ovat kaikki yhteydessi toisiinsa ja terveydentilaan. Koulutus
on vhteydessi terveyteen liittyvdidn taitotietoon, asenteisiin ja arvoihin seki
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kykyyn kisitelld terveysvalistusta. Koulutus lisiksi madrittdaa pitkdlti ammatti-
asemaa, joka puolestaan vaikuttaa muun muassa sithen, millaisia tyohon liittyvid
terveysriskejd henkilo kohtaa ja millaisia terveyskédyttdytymismalleja erilaisissa
ammatti- ja tyopaikkakulttuureissa vallitsee. Ammatti ja koulutus vaikuttavat
edelleen tuloihin, ja tulotaso puolestaan on yhteydessd ihmisen aineelliseen
hyvinvointiin, joka vaikuttaa esimerkiksi asuinolosuhteisiin, kulutusmahdolli-
suuksiin, mahdollisuuksiin hankkia hyvilaatuista ja terveellistd ravintoa, har-
rastaa monipuolisesti eri litkuntalajeja ja hankkia tarpeellisia terveyspalveluja.

Terveydelle haitalliset elintavat — esimerkiksi tupakointi, vihdinen vihan-
nesten kiytto, lihavuus ja kohonnut verenpaine — painottuvat alempiin sosio-
ekonomisiin ryhmiin (Martelin ym. 2002; TEROKA 2009a). Kyse voi olla paitsi
valistuksen puutteesta my®ds siitd, etté terveydelle vaaralliset elintavat ovat keino
hallita heikkoon sosiaaliseen asemaan liittyvaa stressid. Toisaalta on viitetty (nk.
Wilkinsonin hypoteesi), ettd terveyseroja aiheuttaa juuri se stressi, jota ihmiset
kokevat heikomman sosioekonomisen asemansa vuoksi (esim. Wilkinson 1997;
Wilkinson ja Pickett 2011).

Kaikkiaan siis sekd sosioekonomiseen asemaan ettd terveyteen ovat yhtey-
dessd mm. elintavat, psykososiaaliset tekijdt, rakenteelliset tekijat sekd myos lap-
suusajan terveydentila. Sosioekonominen asema puolestaan vaikuttaa elinoloihin,
elintapoihin sekid terveyspalvelujen saatavuuteen, laatuun ja vaikuttavuuteen.
Lisdksi vaikutussuunta voi olla myos kiddnteinen (nk. valikoitumisvaikutus):
huono terveydentila voi osaltaan vaikuttaa heikkoon sosioekonomiseen asemaan
péddtymiseen (esim. Lahelma ym. 2007). Sairastavuudessa ja huono-osaisuudessa
ei ole kyse toisistaan riippumattomista tekijoistd vaan yhden ja saman, itse itseddn
helposti ruokkivan prosessin vipuvoimista (Hiilamo ym. 2011).

Terveyspalvelujen kaytto eri vdestoryhmissa

Terveyspolitiikan keskeisid tavoitteita on taata kansalaisille yhtéldinen terveys-
palvelujen saatavuus ja laatu. Terveyspalvelujen saatavuudella, laadulla ja vai-
kuttavuudella on oma roolinsa terveyserojen synnyssi ja niiden kaventamisessa.
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) raportissa on arvioitu, ettd Suomen
terveydenhuollon monikanavainen rahoitusjirjestelma ylldpitdd alueellisia ja
vdestoryhmien vilisid terveyseroja (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011).
THL:n raportti ei kuitenkaan kyennyt tarkemmin osoittamaan, mistd jirjes-
telmédn osasta arvioitu yhteys terveyserojen ja monikanavaisen jirjestelmin
vililld syntyy ja miki ylipdatdan on palvelujdrjestelmin rooli suhteessa muihin
tekijoihin, kuten vdestoryhmien erilaisiin elinoloihin ja elintapoihin. Eri vdesto-
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ryhmien terveyspalvelujen kdyttod sekd palvelujen vaikutusta terveyseroihin ei
ole Suomessa tutkittu kovin paljon eiki systemaattisesti. Osittain tutkimuksen
vihdisyys johtuu siitd, ettd jarjestelmd on monimutkainen ja toimijatyyppeji on
useita — tietoa eri toimijoiden jirjestimien palvelujen kiyttéjistd viestoryhmittdin
on siten hankala saada ja yhdistelld. Palvelujen kdyton oikeudenmukaisuuden
tutkimisen keskeinen ongelma on my®os se, ettéd palvelujen kdyttoméaarien lisdksi
olisi tiedettdvd myos palvelujen todellinen tarve. Ndin voitaisiin arvioida, saavatko
ihmiset yhtildisiin tarpeisiin yhtildistd palvelua.

Niissd muutamissa tutkimuksissa, joita terveyspalvelujen kdyton viesto-
ryhmittiisistd eroista on tehty, on kuitenkin havaittu, ettd alemmassa sosio-
ekonomisessa asemassa olevat kiyttivit Suomessa keskiméidrin vihemmin
terveyspalveluja ja hyotyvit niistd vahemman kuin ylemmaissi sosioekonomisessa
asemassa olevat. Néin on siitd huolimatta, ettd palvelujen tarve alemmissa so-
sioekonomisissa ryhmisséd on keskimiidrin suurempi kuin ylemmissi sosioeko-
nomisissa ryhmissi. Esimerkiksi pienituloisten tulisi siis kdyttad lddkaripalveluja
keskiméirin huomattavasti suurituloisia useammin, jotta palvelut jakaantuisivat
tarpeeseen nidhden oikeudenmukaisesti. Eroja palvelujen kiytossd loytyy ldpi
koko terveydenhuollon kentdn: muun muassa terveystarkastuksiin osallistu-
misessa, ladkarissikdynneissé ja kirurgisissa hoidoissa. (Héakkinen ja Alha 2006;
Manderbacka ym. 2007; Teperi ja Keskimiki 2007.)

Terveyspalvelujen tarpeen huomioon ottavana indikaattorina on usein
kéytetty ns. horisontaalisen oikeudenmukaisuuden indeksis, jossa palvelujen
kaytto on suhteutettu palvelujen tarpeeseen (esim. van Doorslaer ym. 2004; Man-
derbacka ym. 2007). 21 OECD-maata koskevassa vertailussa 2000-luvun alussa
havaittiin, ettd kun tarve otettiin huomioon, terveydenhuoltopalvelujen kaytto
jakautui tulojen mukaan epitasaisimmin Suomessa, Portugalissa ja Irlannissa
(van Doorslaer ym. 2004). 2000-luvun loppua koskevan tuoreemman vastaavan
tutkimuksen mukaan Suomi kuuluu edelleen eriarvoisimpien maiden ryhméaan
yhdessd Puolan, Yhdysvaltojen ja Espanjan kanssa, kun vertaillaan ladkarissa-
kdynnin useutta eri tuloryhmissd 18 OECD-maassa (Devaux ja de Looper 2011).
Horisontaalisen oikeudenmukaisuuden indeksin mukaan suurituloiset kayvit
Suomessa lddkirissd tarpeeseen suhteutettuna jonkin verran enemmain kuin
pienituloiset. Sektorikohtaiset erot ovat selvid: terveyskeskusldakarissakaynnit
ovat jakautuneet pienituloisia suosivasti mutta yksityisladkarissikdaynnit ja tyoter-
veysladkarissikdynnit suurituloisia suosivasti; poliklinikkakiynnit sen sijaan ovat
jakautuneet tuloryhmittéin tasaisesti (Hakkinen ja Alha 2006; Manderbacka ym.
2007). Kuitenkaan ei tiedeti esimerkiksi sitd, kuinka suuri osa hyvituloisten kidyn-
neistd tyoterveyshuollossa liittyy tydnantajien vaatimien sairauslomatodistusten
hankkimiseen ja kuinka suuri osa kdynneistd varsinaiseen hoidon tarpeeseen.
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Suurituloiset ja hyvin koulutetut kdyttavit muita enemman myos ennalta
ehkiisevid ja terveyttd edistdvid palveluja (Koponen ja Alha 2006). My6s leikkaus-
hoitoon péddsyssd on sosioekonomisia eroja. Tutkimuksissa on havaittu, ettd
kirurgisia toimenpiteitd tehddin sitd enemman, mitd ylemmisti tuloryhmaista
on kysymys (Keskimiki ym. 2008; Manderbacka ym. 2008). Paremmassa so-
sioekonomisessa asemassa olevilla myos hoito on tutkimusten mukaan monesti
tehokkaampaa kuin huonossa asemassa olevilla, miti voidaan seurata esimerkiksi
hoitotoimenpiteiden jilkeisen kuolleisuuden avulla (Manderbacka ym. 2007).

Vaikka heikossa asemassa olevat kayttavit palveluja tarpeeseen nahden vi-
hemmain kuin hyvissd asemassa olevat, ei ole tdysin selvdd, mistd tima alikdytto
johtuu. Osittain kyse on palvelujen tarjonnasta: Suomen terveydenhuoltojirjes-
telmidn sektoroituminen terveyskeskuspalveluihin, tydterveyshuoltoon ja yksi-
tyisldadkaripalveluihin on osaltaan johtanut siihen, ettd palvelujen saatavuus on
erividestoryhmissd perustavanlaatuisesti erilaista. Tyossd kdyvilld on useimmiten
kaytdssddn tyoterveyshuollon ilmaiset ja nopeasti saatavat palvelut — toisaalta
tyoterveyshuollonkin kattavuus vaihtelee, ja se on keskimdairiistd huonompi
pienten tydnantajien palveluksessa seki lyhyissi tyosuhteissa olevilla, jotka usein
ovat myd9s pienituloisia (Koskinen ym. 2006). Kaikkiaan kuitenkin tyossd kayvilld
viestolld lddkiripalvelujen saatavuus on parempi kuin tyéelimin ulkopuolella
olevilla, ja palveluja kiytetiin enemmén kuin tydelimén ulkopuolisissa ryhmissi,
jotka ovat yleensi terveyskeskuspalvelujen varassa.

Myos asiakasmaksujen suuret omavastuuosuudet vaikuttavat terveyspal-
velujen kiyttoon eri viestoryhmissi. Yksityislddkirin palkkioista maksettavien
Kela-korvausten keskimaardinen osuus palkkioista on vuosien saatossa pienen-
tynyt noin neljinnekseen, joten yksityislddkirissikdynnit maksetaan nykyaan
pédasiassa itse. Hyvituloisilla on varaa kdyttdd sairausvakuutuksen subventoimia
yksityisid palveluja, mutta ne ovat usein pienituloisten ulottumattomissa. Myds
terveyskeskusten asiakasmaksut saattavat pienituloisimmilla nousta kynnys-
kysymykseksi terveyspalvelujen piiriin hakeuduttaessa. Laikeostojen suuresta
omavastuuosuudesta johtuen pienituloiset eivit mygskédian aina kykene ostamaan
valttamattomid ladkkeitd. Harkinnanvaraista toimeentulotukea kiytetdankin
yleisesti lddkekulujen kattamiseen.

Erot terveyspalvelujen kiytossa liittyviat myos palvelujen kysyntdan: tiede-
tddn, ettd huono-osaiset eivit yksinkertaisesti hakeudu terveydenhuollon piiriin
yhtd halukkaasti kuin hyviosaiset. Terveyden arvostus voi olla erilaista eri sosio-
ekonomisissa ryhmissd, miké liittyy osaltaan terveysvalistuksen tehokkuuteen ja
omaksumiseen eri sosiaaliryhmissi. Toisaalta kamppaillessaan elantonsa edesti
ja yhtéd aikaa useamman ongelman ratkaisemiseksi ei heikoimmassa asemassa
oleville avaudu mahdollisuuksia arvioida terveyttdin ja tulevaisuuttaan pit-
kijanteisesti. Hyvidosaiset hakeutuvat herkemmin palvelujen piiriin ja osaavat
toimia palvelujdrjestelmidssd itselleen edullisella tavalla. Hyvédosaiset ymmar-
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tavat huono-osaisia paremmin hoitohenkilokunnan kayttimaa kieltd, osaavat
kommunikoida terveydentilaansa liittyvisti asioista, hakevat terveydentilaansa
ja sen hoitoon liittyvdi tietoa myos muualta sekd noudattavat kotihoito-ohjeita
huolellisemmin kuin heikossa asemassa olevat (Hiilamo ja Hinninen 2009).

Nykyisen terveydenhuoltojarjestelmdn keskeisia ongelmia

Viestoryhmien viliset terveyserot syntyviat monen tekijan yhteistuloksena, ja
terveydenhuoltojirjestelmi on niistd vain yksi. Toistaiseksi emme tied4 tarkasti,
kuinka suuri rooli terveyserojen muodostumisessa on palvelujirjestelmin ja
sen kiyton eroilla ja mikd on muiden tekijoiden osuus. Toisaalta jirjestelmin
merkitysti ei tulisi kuitenkaan viheksyi (Sosiaali- ja terveysministerio 2011).
Keskeinen palvelujirjestelmin rakenteeseen liittyvi ongelma terveyserojen
kannalta on tiivistetysti se, ettd hoitoon pddsy on epivarmempaa, hitaampaa ja
kalliimpaa niille ryhmille, jotka ovat keskimé&arin sairaimpia ja jotka eniten tar-
vitsisivat palveluja ja joilla on lisdksi pienimmit mahdollisuudet ostaa palveluja
yksityiseltd sektorilta. Terveyserot kirjistyvit, jos

. .. huonossa asemassa olevat eivit saa tarvitsemiaan
Hoitoon pddsy on epdvarmem-

paa, hitaampaa ja kalliimpaa
niille, jotka ovat keskimdidrin
sairaimpia ja jotka eniten tar-
vitsisivat palveluita.

palveluja samassa suhteessa kuin hyvissd asemassa
olevat.

Monikanavaisuuden ongelmat terveyserojen
kannalta liittyvit ainakin tyoikiisilld ennen muuta
tyoterveyshuollon ja julkisen sektorin tuottami-
en palvelujen saatavuuden ja kiyton eroihin, eivit
kenties niinkddn yksityisladkarissikdynteihin, joiden tukemiseen sairausva-
kuutusrahoista kiytetyt varat muodostavat vain murto-osan terveydenhuollon
koko rahoituksesta. On muistettava, ettd todennikoisesti vain harvat kayttavat

yksinomaan yksityislddkirien palveluja, ja kattavinkin tyoterveyshuolto vaikuttaa
vain osan aikaa yksiloiden elaminkaarella. Joka tapauksessa monikanavainen
jarjestelmd lisdd valinnanvapautta maksukykyisille asiakkaille, mutta pienitu-
loisilla ei ole vastaavaa mahdollisuutta hyotyd jarjestelmiasti. Varoja ja tarmoa
tarvittaisiin enemmén nimenomaan perusterveydenhuollon ja julkisten palve-
lujen kehittdmiseksi.

Hoitoketju terveydenhuollossa ei monesti toimi. Yksityisen ja julkisen ter-
veydenhuollon kautta on erilaiset mahdollisuudet paisti erikoissairaanhoitoon
ainakin siksi, ettd yksityislddkiriin ja tydterveyshuoltoon piidsee yleensi no-
peammin kuin terveyskeskukseen. Yksityisladkireilld onkin Suomessa suuri
merkitys potilaiden lihettimisessd sairaalahoitoon — erityisesti, kun kyse on
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monista ei-kiireellisistd kirurgisista toimenpiteisti esimerkiksi silmésairauksissa
ja naistentaudeissa. Sosioekonomiset erot avopalvelujen kiytossa heijastuvat
osittain timin takia myds erikoissairaanhoidon palvelujen kdyttoon (Mander-
backa ym. 2007). Olennaista olisi pyrkid kohti katkeamattomia ja tehokkaita
hoitoketjuja riippumatta siitd, minka jirjestelmén osan asiakkaana terveyspal-
veluja tarvitseva ihminen on alun perin ollut. Lisdksi olisi tirkedd varmistaa
asiakkaan koko tilanteen saumaton hallinta tarvittaessa yhteisty9ssa sosiaali- ja
terveyssektoreiden vililld — timad ei vilttimitts toteudu lainkaan kuntienkaan
sisdlld, vaikka maksaja olisi sama. Toisaalta yksi keskeinen haaste on ylipditdan
saada huono-osaiset asiakkaat palvelujen piiriin.

Koska perusterveydenhuollon paitoksenteko ja jarjestiminen on nyky-
tilanteessa hajautettu kunnille, ovat kansalaiset eriarvoisessa asemassa myds
sen mukaan, missd kunnassa he asuvat. Jarjestimisvastuu on kansainvilisesti
verraten poikkeuksellisen hajautettu (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011).
Kunnilla on vastuu tietyissd puitteissa jirjestdd terveyspalvelut parhaaksi kat-
somallaan tavalla, minki seurauksena palveluja jirjestetiin monin eri tavoin.
Osa kunnista tuottaa palvelut kokonaan itse tai yhdessi toisten kuntien kanssa.
Pieni osa kayttdd yksityisen sektorin toimijoiden apua palvelusetelin ja ostopal-
velujen kautta, ja muutama kunta on ulkoistanut erikoissairaanhoidon palvelut
kokonaan (Raikkyld ainoana kuntana on ulkoistanut perusterveydenhuollon).
Valtionosuusjirjestelmin kautta valtion verotuloja ohjataan kunnille laskennal-
lisen sosiaali- ja terveyspalvelujen tarpeen mukaan, mutta valtionosuudet eivit
ole korvamerkittyji vaan niitd voidaan kunnissa kdyttad vapaasti. Esimerkiksi
hoitoon pdidsyn nopeus ja hinta vaihtelevat siten kunnittain suuresti. Tdmi saattaa
kirjistdd alueiden vilisid terveyseroja siltd osin kuin ne liittyvit palvelujen piiriin
padsemiseen sekd saatujen palvelujen toimivuuteen ja tehokkuuteen.

Kuntien pienet viestopohjat saattavat johtaa tehottomuuteen ja eriarvoi-
suuteen palvelujen jarjestimisessd. Kuntien perusterveydenhuollon asema koko
terveydenhuollon kentéssa on lisdksi hiljalleen ndivettynyt erikoissairaanhoidon
vahvistuessa, vaikka vahva ja toimiva perusterveydenhuolto on avain oikeuden-
mukaiseen terveydenhuoltoon (Keskimiki ym. 2008). Lisdksi yksityissektorin
palveluja on enemmin saatavilla kaupunkikeskuksissa kuin syrjdisilld alueilla.
Haja-asutusseudulla lddkariin padseminen voi olla palveluntuottajien vihiisyy-
den vuoksi hankalaa, vaikka maksukyky4 olisikin. Alueellista eriarvoisuutta lisda
myd0s se, ettd kunnissa on hyvin vaihtelevia kdytidntoji siind, miten kustannus-
vastuita siirretddan maksajalta toiselle. Eroja on esimerkiksi siin4, kannustetaanko
ladkehoito jirjestimidn avohoidon vai laitoshoidon piirissd, mikd vaikuttaa
sithen, onko maksajana kunta vai asiakas ja sairausvakuutus (ks. Aaltosen ym.
artikkeli tassi julkaisussa).
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Keinoja terveyserojen kaventamiseksi

Parhaassa sosioekonomisessa asemassa olevien terveydentila asettaa sen tason,
johon kaikkien olisi periaatteessa mahdollista paistid. Koska hyviosaisimpien
terveydentila on jo huipputasolla, voidaan huomattavaa edistystd saavuttaa
vain niissd ryhmissd, joihin terveysongelmat kasautuvat (Koskinen ym. 2006).
Heikoimmassa asemassa olevien huono terveys tulee yhteiskunnalle kalliiksi,
vaikuttaa ty6voiman ja palvelujen riittivyyteen sekd heijastuu sosiaaliseen syr-
jaytymiseen. Terveyserojen kaventaminen sdéstiisi siten myds kuntien ja valtion
kustannuksia.

Sosioekonomisia terveyseroja voidaan vihentdd vaikuttamalla sekéd yh-
teiskunnan rakennetekij6ihin ettd ihmisten kiyttdytymiseen. On vaikutettava
suoraan sosiaaliseen eriarvoisuuteen esimerkiksi vihentdmailld koyhyytti ja
lisdamalld aineellisia ja kulttuurisia voimavaroja etenkin huono-osaisimmassa
viestoryhmassa sekd alentamalla asiakkaiden maksamia omavastuu- ja palvelu-
maksuja. On tuettava terveyttd edistivid elintapoja ja vihennettivi altistumista
huonoille tyvoloille. On kohdistettava erityistd huomiota huono-osaisimpien
tavoittamiseen ja hoitoon terveydenhoitojirjestelmén keinoin. (Diderichsen ym.
2001; Koskinen ym. 2006; TEROKA 2009b.) Yhteiskuntapolitiikan tasolla my6s
terveyseroihin vaikuttavia keinoja ovat esimerkiksi tyottomyyden ja koyhyyden
vihentiminen seki alkoholi- ja tupakkapoliittiset ratkaisut ja ruoan hinnan
sadntely verotuksen keinoin (Rahkonen ym. 2007).

Terveyserojen kaventamistoimet voivat olla universaaleja, jolloin koko vies-
tod kohdellaan samalla tavoin. Tillainen politiikka ei kuitenkaan vilttimatti
vastaa huono-osaisimpien tarpeisiin, silld universaalit palvelut ovat parantaneet
eniten niiden asemaa, joilla jo muutenkin menee hyvin. Vakiintuneessa tervey-
denhuolto- ja terveyspolitiikassa pidetdan helposti itsestddn selvini, ettd kaikki
hoitavat terveyttdin ja ldhtevit hakemaan apua terveysongelmiinsa ikddn kuin
heilld olisi siihen riittdvit resurssit. Esimerkiksi ennalta ehkiisevin terveyden-
huollon ja valistuksen korostaminen parantaa eniten niiden tilannetta, joilla on
tiedolliset ja taloudelliset mahdollisuudet noudattaa terveyssuosituksia. Ennalta
ehkiisevin terveydenhuollon painotus onkin vaarassa syventdi terveyseroja,
mikili samalla ei pidetd huolta siité, ettd heikoimmassa asemassa olevien ter-
veysvalistukseen kiytetddn enemman resursseja kuin muun vieston valistukseen.

Toimenpiteet voivatkin olla tehokkaampia, jos niitd kohdennetaan nimen-
omaan huono-osaisiin ryhmiin. Jotta tiettyjd ihmisryhmii ei leimattaisi, tar-
vitaan koko viestoon suunnattuja toimenpiteits, joiden vaikutus kuitenkin on
tehokkain huono-osaisimpien ryhmissid. Huono-osaisten ihmisten terveyden
edistamiseksi olisi syytd ottaa selvdd ihmisen eliméantilanteesta ja siitd, minka ih-
minen itse nikee edistivin parhaiten omaa terveyttdin —asumisen turvaamisella
tai sosiaalisilla suhteilla voisi olla joissakin tapauksissa suurempi tervehdyttava
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vaikutus kuin liikuntareseptilld. Terveyskampanjoissakin saattaisi olla hyodyllista
kokeilla sanoman eriyttimistd sen sijaan, ettd kaikille tarjotaan samoja neuvoja.

Erityisesti terveyseroja aiheuttaviin elintapoihin voi ja kannattaa vaikuttaa
jo lapsuudessa, koska lapsiin ja nuoriin kohdistuva tyo vaikuttaa tehokkaimmin
koko elamankaaren aikaisiin elintapoihin. Esimerkiksi neuvolatoiminta, padiva-
hoito ja kouluterveydenhuolto ovat keskeisessd asemassa lapsiperheiden tavoit-
tajina. Kokonaisia ikdluokkia koskevalla tyolld on

mahdollista lieventii terveyserojen ylisukupolvista Sosiaali- ja terveyspalvelujen

tulisi vihentdd eikd kdrjis-
tdd sosiaaliryhmien vilisid
terveyseroja.

periytymistd.

Sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelmailld voi-
daan siis osaltaan vaikuttaa terveyseroihin, vaik-
ka palvelujérjestelmin rooli lienee kokonaisuuden
kannalta suhteellisen vdhidinen. Asiaa voidaan
lihestyd myos moraaliselta kannalta: joka tapauksessa olisi pidettdva huoli sii-

té, ettd julkisesti rahoitetut palvelut jakautuvat oikeudenmukaisesti. Jokaisen
viestoryhman tulisi sosioekonomisesta asemasta ja asuinalueesta riippumatta
saada tarpeenmukaiset terveyspalvelut. Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteita
ja rahoitusjirjestelmid uudistettaessa huomiota tulisi kiinnittdd siihen, ettd tu-
levaisuudessa palvelut vihentdisivit eiviatkd ainakaan kérjistdisi sosiaaliryhmien
valisid terveyseroja (Rotko ym. 2011).

My6s alueellisia terveyseroja saataisiin kavennettua sosioekonomisia ter-
veyseroja kaventamalla. Edelld esitettyjen sosioekonomisten erojen kaventa-
miskeinojen lisidksi alueellisia eroja voidaan kaventaa vaikuttamalla alueellisiin
palvelurakenteisiin ja takaamalla, ettd terveydenhuollon palvelujen piiriin padsy
on tasa-arvoista maan eri osissa. Kansallinen ohjaus loisi edellytyksid kohden-
netuille toimille sosioekonomisten ja alueellisten terveyserojen kaventamiseksi.

Terveyserojen kaventamiseksi tulee siis sekéd panostaa erityisesti huono-osai-
simpiin kohdistuvaan ennalta ehkiisevddn tyohon etti taata, ettd terveydentilan
heiketessd ihminen saa hoitoa sosioekonomisesta asemasta ja asuinpaikasta riip-
pumatta. Terveyserojen kaventamisessa keskeistd on se, ettd perusterveydenhuolto
saadaan toimivaksi ja ettd perusterveydenhuollon ja tydterveyshuollon vilinen
kuilu palvelujen saatavuudessa pienenee. Sujuva hoitoon pdasy perusterveyden-
huollossa, katkeamaton hoitoketju sairauden toteamisesta sen hoitoon ilman
asiakkaan turhaa pallottelua eri jirjestelmien vililld sekd hoidon seurannan
tehokas jirjestiminen tulee taata kaikille viestoryhmille. Nopea hoitoon péisy
olisi tarkedd erityisesti huono-osaisille viestoryhmille. Monikanavarahoitus si-
ninsi ei ole este perusterveydenhuollon kehittimiselle, vaan kyse on jirjestelmin
kokonaisohjauksesta ja koordinaatiosta.

Terveyseroja voi kuvailla niin kutsutuksi ilkeiksi ongelmaksi, johon ei
16ydy ratkaisua etenemilld vain yhti reittid. Terveyserot liittyviat muihin so-
sioekonomisiin eroihin, joihin vaikuttavat muun muassa koulutus, menestys
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tydmarkkinoilla ja parinmuodostus. Néihin voidaan puolestaan vaikuttaa laajalla
yhteiskuntapoliittisten toimien kirjolla, joka ulottuu kaavoituksesta ja muusta
asuntopolitiikasta koulutus- ja tyévoimapolitiikkaan. Yht lailla koko sosiaali-

Terveyserojen kaventaminen
vaatii sekd laajoja yhteiskun-
tapoliittisia keinoja ettd tds-
mdtoimia, joilla edistetddn
heikoimmassa asemassa
olevien terveytti sekd paran-
netaan terveyspalveluiden
saatavuutta ja laatua.

turva opintotuesta ja asumistuesta aina takuueldk-
keeseen voi olla kaventamassa terveyseroja, mikali
se onnistuu vihentimiin koyhyyttd ja syrjayty-
mistd sekd edistiméin erityisesti vihemmain kou-
lutettujen osallistumista tydmarkkinoille. Kahden
viimeisen vuosikymmenen aikana sosiaaliturva ei
ole onnistunut néissi tavoitteissa yhtd tehokkaasti
kuin esimerkiksi 1980-luvulla. Edelld sanotusta
huolimatta on selvii, etti terveyspalvelujirjestelma
on keskeisessd roolissa terveyserojen kaventamises-
sa. Toistaiseksi tiedetdan kuitenkin melko vihin

siitd, miten terveyspalvelujérjestelmai luo tai ylldpitdd terveyseroja. Terveyserojen

kaventaminen vaatii yhtd aikaa sekd laajojen yhteiskuntapoliittisten keinojen
kiyttdmistd ettd tismatoimia heikoimmassa asemassa olevien terveyden edisti-
misen seki terveyspalvelujen saatavuuden ja laadun kehittdmiseksi.
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Ilona Autti-Ramo, Katariina Hinkka,
Annamari Tuulio-Henriksson ja Jouko Lind
Kuntoutus valtakunnallisena toimintana

Kansallinen kuntoutuksen jarjestamis- ja rahoitusvastuu sopii hyvin sellaisiin kuntoutustoimen-
piteisiin, jotka eivat liity valittomaan sairauden tai vamman hoitoon. Yhtendinen, lailla maaritelty
oikeus kuntoutukseen varmistaa lakisddteisen kuntoutuksen yhdenvertaisen toteutumisen.
Valtakunnallisena toimijana Kela pyrkii huolehtimaan siitd, ettd sen jarjestamisvastuulla oleva
kuntoutus on toteutukseltaan ja sisdlloltaan kansallisesti yhdenmukaista. Tahan pyritaan kun-
toutukselle laadittujen standardien ja erilaisten seurantamekanismien avulla.

Kuntoutuksen sisdlto ja tavoitteet ovat muuttuneet yhteiskunnan mukana ja
vaikutuksesta. Kuntoutuksen tavoite on edistdad henkilon tyo- ja toimintakykyd,
itsendistd selviytymista ja hyvinvointia sekd mahdollisuutta osallistua yhteiskun-
nan toimintaan. Kuntoutuksen kisitteeseen sisillytetdan nykydin lihes kaikki
yksilon toimintakykyyn ja osallistumiseen kohdistuvat interventiot. Sosiaali- ja
terveydenhuollon, sosiaalivakuutuksen ja tyéhallinnon lakisditeinen kuntoutus
perustuu todettuun oireeseen, sairauteen, vajaakuntoisuuteen tai vammaan. Tédssd
artikkelissa keskitytdan lddkinnilliseen ja ammatilliseen kuntoutukseen, joiden
perusteena on sairauden tai vamman aiheuttama toiminta-, opiskelu- ja/tai tyo-
kyvyn heikkeneminen tai menettamisen uhka. Keskitymme Kelan vastuulla ole-
vien, julkisen terveydenhuollon toimintaa tiydentavien kuntoutustoimenpiteiden
kohdentumiseen seki julkisen terveydenhuollon ja Kelan viliseen tyonjakoon.

Mita kuntoutus on?

Kuntoutus on sisélloltddn monimuotoinen ja monialainen toimintakokonaisuus.
Kuntoutusselonteon (STM 2002) mukaan se on suunnitelmallista ja monialaista,
yleensi pitkédjanteistd toimintaa, jonka tavoite on auttaa kuntoutujaa hallitse-
maan elimintilanteensa. Laki Kelan kuntoutuksesta (L 566/2005) toi kisitteen
hyvi kuntoutuskdytintd, joka lain perusteluissa on médritetty tarkoittamaan
sitd kuntoutuskiytintod, jota noudatetaan Kelan ja julkisen terveydenhuollon
kuntoutuksessa yleisesti hyviksyttyni. Tédllainen kuntoutuskiytintod pohjautuu
tieteelliseen vaikuttavuustietoon tai vakiintuneeseen ja kokemusperiisesti pe-
rusteltuun kuntoutuskiytintoon. Sen tulee perustua erityisasiantuntemukseen
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ja erityisosaamiseen sekd olla tarpeellista toiminta-, opiskelu- ja/tai tyokyvyn
parantamiseksi. Kuntoutuksen sisdllén suunnittelu perustuu yksilon tarpeisiin
ja realistisiin tavoitteisiin. Kuntoutus voidaan toteuttaa yksilollisen tarpeen
mubkaisesti yksilo- tai ryhmiterapiana, avo- tailaitosmuotoisena. Kuntoutuksen
sisdlto, intensiteetti ja kesto vaihtelevat yksilon tarpeen ja asetettujen tavoitteiden
mukaan.

Kuntoutus jaotellaan lddkinnilliseen, ammatilliseen, kasvatukselliseen ja
sosiaaliseen kuntoutukseen (Jdrvikoski ja Hirkdpdd 2011). Téssd artikkelissa
keskitytddn sairaus- tai vammaperusteiseen lddkinnilliseen ja ammatilliseen
kuntoutukseen. Ladkinnilliselld kuntoutuksella
pyritddn ensisijaisesti palauttamaan tai yllapita-
madn yksilon toimintakykyd ihmisen luonnolli-

Ladkinndllinen kuntoutus pyr-
kii palauttamaan tai ylldpitd-

sessa ympdristossd. Ladkinnilliseen kuntoutukseen miidn toimintakykyd.

kuuluvat paitsi yksilon tarvitsemat kuntoutustoi-
menpiteet myos kuntoutustarpeen arviointi, kun-
toutusneuvonta ja -ohjaus, apuvilinepalvelut seki

Vajaakuntoisen henkilon am-
matillisessa kuntoutuksessa
padmddrdnd on tydeldmddn
pddsy tai sielld pysyminen.

toimivan kuntoutusprosessin kokonaisuudesta
huolehtiminen. Sairaus- tai vammaperusteisen am-
matillisen kuntoutuksen tavoite on vajaakuntoisen
henkilén tyokyvyn ja tyollistymisen edellytysten
parantaminen ja titen ty6elamadn paisy tai sielld
pysyminen. Ammatilliseen kuntoutukseen kuuluu siten sellaisia toimenpiteitd,
jotka tukevat kuntoutujan mahdollisuuksia saada tai sdilyttd4 hinelle soveltuva

tyo. Vajaakuntoisen ammatillinen kuntoutus perustuu tyokyvyn ja tyollisty-
mismahdollisuuksien arviointiin, ammatillisten valmiuksien parantamiseen ja
tyollistymisen mahdollistamiseen.

Sairauden tai vammautumisen aiheuttaman kuntoutustarpeen toteutumi-
sessa keskeistd on oikea-aikainen kuntoutustarpeen tunnistaminen ja kuntou-
tuksen toteuttaminen. Suomessa sairaus- tai vammaperusteinen kuntoutustarve
tunnistetaan tavallisesti julkisessa terveydenhuollossa tai tyoterveyshuollossa
riippumatta siitd, kuka kuntoutuksen jirjestdd. Kuntoutuksen toteuttaminen
edellyttdd suunnitelmallisuutta, pitkdjinteisyyttd, monialaista osaamista ja hy-
vad yhteistyotd sosiaali- ja terveydenhuollon eri organisaatioiden, kuntoutuksen
jarjestdjatahon sekd palveluntuottajan valilla.
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Kuntoutuksen jdrjestamisvastuun maarittyminen

Viestotasolla ensisijainen kuntoutuksen jarjestimisvastuu on terveydenhuolto-
lain (L 1326/2010) mukaisesti julkisella terveydenhuollolla, ellei lainsddddnndssd
ole toisin madritetty. Sosiaalivakuutukseen perustuvasta lakisdateisestd kuntou-
tuksesta vastaavat Kelan lisiksi tyoeldkelaitokset seki litkenne- ja tapaturmava-
kuutusta hoitavat vakuutuslaitokset. Ns. SoLiTa-lainsddddnt6 — sotilasvamma-
laki (L 404/1948), liikennevakuutuslaki (L 279/1959), tapaturmavakuutuslaki
(L 608/1948) — yhdessd muun sen toimeenpanoa koskevan lainsddd4dnnon kanssa
madrittdi ensisijaisen korvausjirjestelmin toteuttamaa kuntoutusta tavoitteena
vakuutetun tyo- ja toimintakyvyn ja ansiokyvyn parantaminen. Ensisijaisiin
korvausjirjestelmiin luetaan my6s vahingonkorvaus- ja potilasvahinkolainsii-
ddnnén ja vastuuvakuutuslakien mukaiset tapaukset.

Yksittdisen ihmisen kuntoutuskokonaisuus koostuu usein monen eri tahon
palveluista ja etuuksista. Kuntoutuksen monialaista kokonaisuutta koordinoi-
daan lainsd4dddnnon ja eri jirjestelmien vilisten sopimusten avulla. Kuntoutuksen
asiakasyhteistyostd annetun lain (L 497/2003) tarkoitus on auttaa kuntoutujaa
saamaan hidnen tarvitsemansa kuntoutuspalvelut ja edistdd kuntoutuksen eri
toimijoiden yhteistyotd sellaisessa tilanteessa, joka edellyttdd usean kuntoutusta
jarjestdvin yhteison toimenpiteita.

Julkinen terveydenhuolto

Julkisen terveydenhuollon vastuu kuntoutuksen jirjestimisestd on madritelty
terveydenhuoltolaissa aikaisempaa huomattavasti tarkemmin (L 1326/2010).
Terveydenhuoltolain tarkoitus on parantaa kuntoutuksen oikea-aikaisuutta
ja viivytyksetontd kdynnistymistd sekd varmistaa kuntoutuksen jatkuminen
saumattomasti. Laki myos vahvistaa julkisen terveydenhuollon velvollisuuden

huolehtia suunnitellun kuntoutuksen jirjestymi-

o . sestd. Sen mukaan kunnan tehtdvi on potilaan
Yksildllisessd  kuntoutus-

suunnitelmassa mddritellddn
ladkinndllisen kuntoutuksen
tarve, tavoitteet ja sisdlto.

sairaanhoitoon liittyvi lidkinnillinen kuntoutus,
johon sisillytetddn kuntoutusneuvonta ja kuntou-
tusohjaus; potilaan toiminta- ja tyokyvyn seki
kuntoutustarpeen arviointi; kuntoutustutkimus,
jonka avulla selvitetddn potilaan kuntoutumismah-
dollisuuksia; toimintakyvyn parantamiseen ja ylldpitimiseen tihtdavit terapiat
sekd muut tarvittavat kuntoutumista edistdvit toimenpiteet; apuvilinepalvelut,
sopeutumisvalmennus seki edellisissd kohdissa tarkoitetuista tarpeellisista toi-
menpiteistd koostuvat kuntoutusjaksot laitos- ja avohoidossa. Ladkinnillisen
kuntoutuksen tarve, tavoitteet ja sisilto on méiriteltava kirjallisessa yksilollisessd
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kuntoutussuunnitelmassa, ja kunta nimeda tarvittaessa kuntoutuksen yhdyshen-
kilon. Kunnalla on myos velvollisuus huolehtia siitd, ettd asianomaiselle annetaan
tietoja muista kuin kunnan tehtédviksi méaritetyistd kuntoutusmahdollisuuksista
ja tarvittaessa ohjataan henkilo niité jirjestivien tahojen palvelujen piiriin.
(L 1326/2010.)

Kunnalla ei ole velvollisuutta jirjestdi sellaista
kuntoutusta, joka on Kelan jirjestimisvastuulla Kunnan on jdrjestettava jul-
(L 566/2005). Jos kuntoutuksen jirjestimis- ja kus- kisen terveydenhuollon suun-
tannusvastuuta ei ole selkesti osoitettavissa tai Kela  Mittelema kuntoutus, jos muita
ei myonni julkisen terveydenhuollon siltid anomaa vastuunottajia ei ole selkedsti
kuntoutusta, on kunnan jirjestettivé kyseinen jul-  0Soitettavissa eikd Kela myon-
kisen terveydenhuollon suunnittelema kuntoutus. 14 tdtd kuntoutusta.

Jos jarjestimis- ja kustannusvastuu myohemmin
valitusmenettelyssi todetaan kuuluvan Kelalle, on Kelan suoritettava kunnalle
kuntoutuksen toteuttamisesta aiheutuneet kustannukset (L 1326/2010). Tietoa

siitd, miten terveydenhuoltolaki on vaikuttanut kdytiantoon, ei vield ole.
Mielenterveystyohon liittyviastd kuntoutuksesta terveydenhuoltolaki
(L 1326/2010) velvoittaa kunnan jirjestiméin alueensa asukkaiden terveyden ja
hyvinvoinnin edistimiseksi tarpeellisen mielenterveystyon, jonka tarkoituksena
on yksilon ja yhteison mielenterveytti suojaavien tekijoiden vahvistaminen seki
mielenterveyttd vaarantavien tekijoiden vihentiminen ja poistaminen (27 §).
Terveydenhuoltolain ja mielenterveyslain (L 1116/1990) mukaan mielenterveys-
palvelujen jirjestimisessd on sairaanhoitopiirin kuntayhtymin ja sen alueella
toimivien terveyskeskusten yhdessd kunnallisen sosiaalihuollon ja erityispalveluja
antavien kuntayhtymien kanssa huolehdittava siitd, ettd mielenterveyspalveluista
muodostuu toiminnallinen kokonaisuus, johon kuuluvat 1) terveydenhuollon
palveluihin sisiltyvd, mielenterveyttd suojaaviin ja sitd vaarantaviin tekijoihin
liittyvd ohjaus ja neuvonta seki tarpeenmukainen yksilon ja perheen psykososiaa-
linen tuki, 2) yksilon ja yhteison psykososiaalisen tuen yhteensovittaminen akil-
lisissd, jarkyttavissa tilanteissa sekd 3) mielenterveyspalvelut, joilla tarkoitetaan
mielenterveyden hiirididen tutkimusta, hoitoa ja lidkinnillistd kuntoutusta.
Kelan tehtdviksi on maddritelty julkisen terveydenhuollon mielenterveystyota
tdydentédvi rooli sekd 1.1.2011 alkaen 16—67-vuotiaiden opiskelu- tai tyokykya
parantava kuntoutuspsykoterapia (L 566/2005).

Paihdetyohon kuuluva, sosiaali- ja terveyden- iy hetkelld ej tiedetd, kuin-
huollon jarjestimisvastuulla oleva kuntoutus méa-  k; moni saa julkisen tervey-
ritelldan terveydenhuoltolain 28 §:ssd (L 1326/2010).  genhuolion jiirjestimad kun-
Kela ei jirjestd paihdekuntoutusta. toutusta, mitd tamd siséltid ja

Ladkinnallisen kuntoutuksen kehittimisen piton alueellinen yhdenvertai-
ohjaus ja laadunvalvonta maéritetdan sairaanhoi-  ¢;s toteutuu.
topiirien kuntayhtymin vastuulle (33 §) ja ladkin-
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nillisen kuntoutuksen yhteistyon suunnittelu erityisvastuualueille (42 §). Julkisen
terveydenhuollon jarjestimid kuntoutusta ei tilastoida, joten télld hetkelld ei ole
tietoa, kenelle ja kuinka monelle julkisen terveydenhuollon jirjestima kuntoutus
kohdistuu, mitd kuntoutus sisiltd4 ja miten alueellinen yhdenvertaisuus toteu-
tuu. Valtiontarkastusvirasto onkin kiinnittinyt huomiota niin ladkinnallisen
kuin mielenterveyskuntoutuksenkin jirjestimisen ja sen arvioinnin ongelmiin
(Laakinnallinen kuntoutus 2009; Mielenterveyspalveluja ohjaavan lainsddddnnon
toimivuus 2009).

Kela

Kelan jirjestimistd kuntoutuksesta siddetdan Kansaneldkelaitoksen kuntou-
tusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista annetussa laissa (L 566/2005), josta
jaljempani kdytetddn lyhennettd KKRL. Kelan kuntoutus jakautuu jirjestimis-
velvollisuuden ja harkinnanvaraisen kuntoutuksen piiriin kuuluvaan toimintaan.

Jarjestamisvelvollisuus koskee ammatillista kuntoutusta (KKRL 6 §) ja
vaikeavammaisten ldidkinnallistd kuntoutusta (KKRL 9 §) seki 1.1.2011 alkaen
kuntoutuspsykoterapiaa (KKRL 11a § ja 11b §). Asiakkaalla on subjektiivinen
oikeus jirjestimisvelvollisuuteen kuuluvaan kun-
toutukseen silloin, kun hén tayttdd laissa sdddetyt
edellytykset.

Kela jirjestdi lisaksi harkinnanvaraista amma-
tillista ja ladkinnallistd kuntoutusta rahamaarilli,
joka vastaa vuosittain viahintdan neljad prosenttia
vakuutettujen sairausvakuutusmaksuina kertyneestd madrastd. Harkinnan-
varaisen kuntoutuksen kohdistaminen suunnitellaan kolmevuotiskausittain

Kelan jdrjestdmdstd kuntou-
tuksesta on saatavissa yksilo-
kohtaisia tietoja.

ottaen huomioon erityisesti sellaiset ajankohtaiset kuntoutustarpeet, joihin muut
tahot eivit vastaa. Harkinnanvarainen kuntoutus on viime vuosina kohdistu-
nut pddosin tyossi olevaan vdestoon ja se on luonteeltaan tyokykya yllapitavia.
Myds tydeldmaisti poissa oleville aikuisille seki lapsille ja nuorille kuntoutujil-
le jarjestetddn harkinnanvaraista kuntoutusta toimintakyvyn ylldpitamiseksi.
Harkinnanvarainen kuntoutus mahdollistaa lisiksi kuntoutustoimenpiteiden
jarjestimisen akuuttien kriisitilanteiden jilkeen tai muun kansallisen tarpeen
vaatiessa. Tillaisia ovat esimerkiksi Aasian tsunamikatastrofin seki Jokelan ja
Kauhajoen koulusurmien jilkeinen psykoterapian tarve sekd ajankohtaisena
kuntoutustoimenpiteenid narkolepsiaan sairastuneiden lasten ja nuorten sopeu-
tumisvalmennuskurssit.

Kelan kuntoutuksen toteutumista ohjaavat kuntoutustoimenpiteitd kos-
kevat standardit, joiden noudattamista seurataan ja arvioidaan sddnnollisesti.
Toisin kuin julkisesta terveydenhuollosta, Kelan jirjestimastd kuntoutuksesta
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on saatavissa yksilokohtaisia tietoja mm. eri kuntoutustoimenpiteiden méaaristi,
kuntoutuksen saajista sekd kustannuksista (Kela 2011a). Kela tilastoi myos hyl-
kaavit kuntoutuspaidtokset ja selvittdd hylkdysten syitd ja muutoksia. Kuviossa 1
esitetddn vuonna 2011 Kelan jirjestimid kuntoutusta saaneet, ja Kelan jirjesti-
min kuntoutuksen kustannukset ja asiakasmaérit vuosilta 2005-2010 esitetddn

taulukossa 1 (s. 96).

Kuvio 1. Kelan jarjestamaa kuntoutustavuonna 2011 saaneet lakiperusteen ja kuntoutustoimenpiteen

mukaan.?

[l Kuntoutuspsykoterapia
Kuntoutuspsykoterapia yhteensd 12 610
— Aikuisten psykoterapia 8 650
- Nuorten psykoterapia 3 980
— Kehittamishankkeet 30

[] Vajaakuntoisten ammatillinen kuntoutus
Josta muun muassa
- Ammatillinen koulutus yhteensd 5 910
- Ammattikoulutus 4 840
Korkeakouluopiskelu 790
TYK-toiminta 2 760
Tydhonvalmennus 1 250
Kuntoutustutkimus 950
Ty6- ja koulutuskokeilu 870
Kuntoutustarveselvitys 710

[H Vaikeavammaisten
ladkinnallinen kuntoutus
Josta muun muassa
Fysioterapia 14 390
Puheterapia 5 660
Toimintaterapia 4 960
Yksildllinen kuntoutusjakso 3 210
Sairausryhmakohtaiset kurssit 1 570
Psykoterapia 610
Neuropsykologinen kuntoutus 340

Kuntoutujia yhteensd 87 300

48100

[ Harkinnanvarainen kuntoutus
Josta muun muassa
Kuntoutuskurssit yhteensa 28 430
- Aslak 13 280
Aikuisten psykoterapia 8 050
Nuorten psykoterapia 3 470
Yksil6llinen kuntoutusjakso 2 970
Sopeutumisvalmennuskurssit 2 970
Kehittdmistoiminta 1 730
Kuntouttava hoito 220
TYK-toiminta 220

@Kuntoutuja on voinut saada useampia kuntoutustoimenpiteitd. Yhteissummiin hanet lasketaan vain kerran.

Lahde: Kelan tilastot.
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Taulukko 1. Kelan jarjestaman kuntoutuksen yksilékohtaiset kuntoutuspalvelujen kustannukset ja
asiakkaat vuosina 2005-2010 KKRL:n mukaisen jarjestamisvelvollisuuden ja kuntoutuksen harkin-
nanvaraisuuden mukaan jaoteltuna.?

Kustannukset (mil]. euroa) Asiakkaat (henkilomaara)®
Vuosi Yhteensdi 6 §" 9§ 128" Yhteensi 68§° 9§ 12§
2005 220,2 33,6 104,0 82,6 86756 17039 21521 50160
2006 222,4 31,7 101,7 89,1 88376 16397 21416 52454
2007 233,1 30,7 110,8 91,6 87846 15498 21077 53263
2008 236,3 29,1 112,7 94,5 86320 14260 20758 53297
2009 234,6 25,5 112,6 96,5 83762 12905 20654 52084
2010 237,3 25,9 116,8 94,6 83709 12950 20750 51843

2Kuntoutusrahan kustannukset ja asiakkaat eivét ole tissd mukana.
b Ammatillinen kuntoutus.

“Vaikeavammaisten ladkinnallinen kuntoutus.

9 Harkinnanvarainen kuntoutus.

Lahde: Kelan tilastot.

Julkisen terveydenhuollon ja Kelan jdrjestamd, toimintakykya yllapitava
tai parantava lddkinndllinen kuntoutus

Sairastumisen tai vammautumisen jilkeisen kuntoutuksen tarve arvioidaan, kun
tilanne on vakiintunut siind miérin, ettd kuntoutujan aktiivinen osallistuminen
toimintakyky4 ylldpitédviin tai parantaviin toimenpiteisiin on mahdollista. Hoi-
don ja kuntoutuksen késitteellinen ero on téten ajallisesti erilainen eri sairauksissa

ja vammoissa, mutta kuntoutus on osa hoitokoko-

o _naisuutta eikd siitd irrallinen. Kuntoutuksen tarve
Hoito ja kuntoutus eroavat kd-

sitteellisesti, mutta kuntoutus
on osa hoitokokonaisuutta.

arvioidaan yleensi julkisessa terveydenhuollossa
tai tyoterveyshuollossa.
Julkisen terveydenhuollon vastuulla ovat

kaikki ne kuntoutustoimenpiteet, jotka liittyvit
sairauden tai vamman akuutin vaiheen jilkeiseen hoitoon yleensd noin kol-
meen kuukauteen saakka, ellei kyseessd ole SoLiTa-lainsd4dd4nnoén mukainen
kuntoutus. Julkinen terveydenhuolto vastaa myos kaikista suunnittelemistaan
kuntoutustoimenpiteistd, jotka kohdistuvat muihin kuin vaikeavammaisiin
henkiloihin. Silld on my®6s jarjestimisvastuu sellaisista kuntoutustoimenpiteistd,
jotka liittyvit vilittomaisti julkisessa terveydenhuollossa tehtyyn toimenpiteeseen,
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kuten vaikeavammaisen henkilén ortopedisen korjausleikkauksen jilkeiseen
valittomain kuntoutukseen, vaikka henkilén muu kuntoutus kuuluisi vaikea-
vammaisuuden perusteella Kelan vastuulle.

Kelan tulee jirjestdd tyo- tai toimintakyvyn turvaamiseksi tai parantami-
seksi tarpeellista lddkinnallistd kuntoutusta alle 65-vuotiaalle vaikeavammai-
selle henkilolle, joka ei ole julkisessa laitoshoidossa (KKRL). Vaikeavammaisten
kuntoutuksen edellytys on, ettd henkilo saa vammaisetuuksista annetun lain
(L 570/2007) 2. luvun perusteella korotettua tai ylinti alle 16-vuotiaan vammais-
tukea, korotettua tai ylintd 16 vuotta tdyttineen vammaistukea tai korotettua
tai ylinta elikettd saavan hoitotukea. Korotetun
tuen kriteerit eroavat eri vammaisetuuksien vilil-

Kelan tulee jdrjestdd tyo- tai
toimintakyvyn turvaamiseksi
tai parantamiseksi tarpeellis-
ta lddkinndllistd kuntoutusta
alle 65-vuotiaalle vaikeavam-
maiselle henkildlle, joka ei
ole julkisessa laitoshoidossa
(KKRL).

l4: alle 16-vuotiaiden tuki perustuu vanhemmille
aiheutuvaan rasitukseen ja 16 vuotta tiyttineiden
tuki avun tarpeeseen, jonka on elikelisilld oltava
suurempi kuin tydeldmaissi olevilla. Laissa on li-
siksi erikseen miiritelty, milloin henkil katsotaan
lain tarkoittamalla tavalla vaikeavammaiseksi ja
kuntoutukseen oikeutetuksi. Vaikeavammaisuu-
den madirittymiseen ja vammaistukikytkokseen
liittyvid ongelmia ovat tutkineet Autti-Rimé ym.
(2011). Oleellista on, ettd henkilll4 ei ole pysyvii oikeutta Kelan jirjestimiidn
vaikeavammaisten lddkinnilliseen kuntoutukseen. Kuntoutuksen jirjestimis-
vastuu palautuu julkiselle terveydenhuollolle, kun 1) henkilélle ei endd myon-
netd vihintdaan korotettua vammais- tai hoitotukea, 2) hdnen toimintakykynsa
parantuu niin, ettd vaikeavammaisuudelle asetetut ehdot eivit endd tayty tai 3)
kun toimintakyky on heikentynyt, niin ettd kuntoutuksella ei ole endd toiminta-

kykya yllapitavaa merkitysti ja 4) aina silloin, kun henkil6 on tdyttinyt 65 vuotta.
Kuviossa 2 on esitetty Kelan vaikeavammaisten kuntoutuksen kohdentuminen
idn ja tyomarkkina-aseman mukaan.

Kela jarjestdd vaikeavammaisille koko maassa yhdenmukaisin perustein
kuntoutusta joko avoterapiana tai laitoskuntoutuksena. Kuntoutujilla on sub-
jektiivinen oikeus tarpeen ja hyvin kuntoutuskiaytinnon mukaiseen kuntoutuk-
seen. Alueelliset erot avoterapiapalvelujen saannissa eivit johdu taloudellisista
syistd vaan alueellisista eroista kuntoutuspalvelujen tarpeen tunnistamisessa ja
kuntoutuksen sisdllon suunnittelussa tai kuntoutuspalvelujen tarjonnassa (esim.
Autti-Rdmo ym. 2007; Paltamaa ym. 2011). Laitoskuntoutuspalvelut kilpailute-
taan valtakunnallisesti. Asiakas valitsee itselleen sopivimman palveluntuottajan
tarjouskilpailuissa hyviksytyistd palveluntuottajista.
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Kuvio 2. Kelan jarjestaman vaikeavammaisten kuntoutuksen kohdentuminen idn ja tydaseman mukaan
vuonna 2002 (Autti-Ramd ym. 2011).
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Lahde: Kelan tilastot.

Kela jdrjesti vaikeavammaisten lddkinnallistd kuntoutusta vuonna 2010 yh-
teensd 20 750 asiakkaalle 116,8 miljoonalla eurolla (Kelan tilastot). Keskiméaariiset
kuntoutuspalvelujen kustannukset asiakasta kohti olivat 5 630 euroa vuodessa.
Keskeisid kuntoutuspalveluja ovat kuntoutujille jarjestettavit avoterapiat, kurssi-
toiminta sekd yksilolliset kuntoutusjaksot. Julkisessa terveydenhuollossa tehdyn
kuntoutussuunnitelman perusteella asiakas voi saada saman vuoden aikana useita
eri terapioita sekd muuta vaikeavammaisten kuntoutusta yksilollisen tarpeen
mukaan. Vaikeavammaisten kuntoutujien saamat kuntoutuspalvelut ja niiden
kustannukset vuosina 2008—2010 on esitetty taulukossa 2.

Kela on jérjestinyt vuodesta 1992 alkaen harkinnanvaraisena kuntoutus-
muotona psykoterapiaa 16—65-vuotiaille (vuodesta 2008 liahtien 16—67-vuotiail-

le) vakuutetuille, joiden tyo- tai opiskelukyky on
mielenterveyden hiirién vuoksi uhattuna. Vuoden

Kuntoutuspsykoterapia voi

. IR ] 2011 alusta ldhtien kuntoutuspsykoterapian jirjes-
vaikuttaa tydssa pysymiseen,

tamisvastuu muuttuilakisiditeiseksi (KKRL 11a§).

tydhonpaluuseen tai opintojen Vuodesta 2010 vuoteen 2011 Kelan kuntoutuspsy-

edistymiseen. koterapiaa saaneiden miiri lisddntyi 16 prosenttia

(taulukko 3). Kuntoutuspsykoterapia on osa poti-
laan kokonaishoitoa ja sen tavoitteena on ty6- ja opiskelukyvyn palauttaminen tai
parantaminen ja timdn seurauksena tyossd pysyminen tai tyohon paluu taikka
opintojen edistyminen. Kelan kuntoutusta saavan kuntoutujan kokonaishoidon
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vastuu sdilyy hantd hoitavalla taholla ja aina viime kéddessa julkisella terveyden-
huollolla. Mikili muut hoito- ja kuntoutusmahdollisuudet arvioidaan riittaviksi,
Kela ei my6nna kuntoutuspsykoterapiaa, jolloin kuntoutusta tarvitseva ohjataan
muuhun asianmukaiseen julkisen terveydenhuollon jirjestimiin kuntoutuk-
seen. Kuntoutuksen asiakastydoryhmin tehtdva on tdlloin selvittdd asiakkaan
tilanne ja l6ytda hinelle sopiva hoito tai kuntoutus (L 497/2003).

Taulukko 2. Vaikeavammaisten lddkinnallisen kuntoutuksen yksilokohtaiset kuntoutuspalvelujen
kustannukset ja asiakkaat vuosina 2008-2010.

Toimenpide Kustannukset (milj. euroa) Asiakkaat (lukumaara)?
2008 2009 2010 2008 2009 2010
Yhteensa 112,7 112,6 116,8 20758 20654 20750
Yksiléllinen kuntoutusjakso 26,5 25,6 26,0 3702 3532 3487
Sairausryhmakohtaiset kurssit 7,3 7,2 7,4 1798 1538 1544
Kuntoutuskurssit 2,5 2,5 2,6 398 332 346
Sopeutumisvalmennuskurssit 4,8 4,7 4,8 1411 1219 1205
Kuntouttava hoito 1,2 0,9 0,3 199 153 91
Neuropsykologinen kuntoutus 0,5 0,6 0,6 285 304 324
Psykoterapia 1,7 1,9 2,1 449 515 550
Toimintaterapia 10,1 10,3 10,9 4 483 4550 4628
Puheterapia 14,1 14,8 16,5 4823 4937 5057
Musiikkiterapia 3,1 3,3 3,5 1502 1563 1531
Fysioterapia 48,2 48,0 49,6 14409 14254 14203
Muu kuntoutustoimenpide 0,0 0,0 0,0 14 7 5
Kehittamistoiminta 0,0 0,0 0,1 4 4 51

#Yhteensa-rivi sisaltaa kunkin kuntoutujan vain kerran, vaikka han olisi saanut useampaa kuntoutustoimenpi-
dettd. Eritellyt tiedot kertovat, kuinka moni asiakas on saanut kyseista kuntoutustoimenpidetta.
Lahde: Kelan tilastot.

Taulukko 3. Kelan kuntoutuspsykoterapiaa saaneet vuosina 2010 ja 2011.

Terapia 2010 2011 Muutos, %
Yhteensa 15757 18 245 15,8
Aikuisten psykoterapia 10 945 12749 16,5
Nuorten psykoterapia 4812 5496 14,2

Lahde: Kelan tilastot.
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Psykoterapian palveluntuottajille tehdyn kyselyn perusteella alle puolet
psykoterapeuteista tyoskentelee julkisen terveydenhuollon palveluksessa, eikd
koko maassa ole palvelujen tarpeeseen nihden riittavisti psykoterapeutteja (Val-
konen ym. 2011). T4ll4 hetkelld Kelan vastuulla olevan kuntoutuspsykoterapian
jarjestdmisresurssit nayttavit olevan paremmat kuin julkisen terveydenhuollon
vastuulla olevan psykoterapian. Lisiksi Kela korvaa sairausvakuutuksesta osan
yksityispsykiatrilla kdyntien kustannuksista.

Lidkinnillistd kuntoutusta jirjestetdin myos Kelan harkinnanvaraisena
kuntoutuksena, johon kiytettdvissd oleva rahasumma on sosiaali- ja terveysmi-
nisterion hyviksymai (taulukko 4). Harkinnanvaraisen kuntoutuksen kohdenta-
misessa otetaan huomioon yhteiskunnassa tapahtuvat muutokset ja ajankohtaiset

Taulukko 4. Harkinnanvaraisen kuntoutuksen yksilokohtaisten kuntoutuspalvelujen kustannukset ja
asiakkaat 2008-2010.

Toimenpide Kustannukset (milj. euroa) Asiakkaat®
2008 2009 2010 2008 2009 2010
Yhteensd 94,5 96,5 94,6 53297 52084 51843
Kuntoutuskurssit 50,3 51,9 50,6 28957 28442 27665
ASLAK-kurssit 23,3 24,5 24,1 13662 13484 13105
Tules-kurssit 10,3 10,6 10,6 6980 7021 6830
Typo-kurssit 2,8 2,9 2,8 1675 1460 1406
Muut kuntoutuskurssit® 13,9 13,9 13,0 6656 6 494 6345
Sopeutumisvalmennuskurssit 6,9 6,2 6,6 4064 3046 2927
Aikuisten psykoterapia® 11,8 12,7 13,6 9406 10227 10945
Nuorten psykoterapia® 8,3 8,8 9,3 4215 4 476 4812
Yksil6llinen kuntoutusjakso 6,7 6,2 6,5 3548 3185 3164
Kehittamis- ja tutkimustoiminta 5,9 6,1 5,2 2 345 2139 2101
Muu kuntoutustoimenpide 4,6 4,4 2,8 1618 1409 1180

2Yhteensa-rivi siséltda kunkin kuntoutujan vain kerran, vaikka hin olisi saanut useampaa kuntoutustoimenpi-
dettd. Eritellyt tiedot kertovat, montako asiakasta on saanut kyseista kuntoutustoimenpidetta.

b Sisaltaa mm. seuraavia kuntoutuskursseja: mielenterveys, ammatilliset sekd muut sairausryhmét.

“Vuoden 2010 loppuun asti harkinnanvaraista kuntoutusta, 1.1.2011 kuntoutuspsykoterapia muuttui jarjesta-
misvelvollisuuden alaiseksi.

9Sisaltds mm. kuntouttavan hoidon, tyk-toiminnan (tyokykya ylldpitava ja parantava valmennus), neuropsykolo-
gisen kuntoutuksen, kuntoutustarveselvityksen seka opiskelun ja tyén apuvalineet.

ASLAK = ammatillisesti syvennetty ldaketieteellinen kuntoutus.

TULEs = tuki- ja liikuntaelinten sairaudet.

Typo = tydeldmdstd poissaolevat.

Lahde: Kelan tilastot.
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kuntoutustarpeet, minka vuoksi sen painotus ja kohderyhmit muuttuvat ajan
saatossa. Sisillollisesti harkinnanvarainen kuntoutus painottuu sairausryhma-
kohtaisiin kuntoutus- ja sopeutumisvalmennus-

kursseihin, yksilollisiin kuntoutusjaksoihin seka
ASLAK-kursseihin (Ammatillisesti syvennetty
ladketieteellinen kuntoutus). Kuntoutuspsykote-
rapia oli 31.12.2010 asti suurin harkinnanvarainen

Muutokset yhteiskunnassa ja
ajankohtaiset kuntoutustar-
peet vaikuttavat harkinnan-
varaisen kuntoutuksen koh-

avoterapiamuoto, tdlld hetkelld ryhmidmuotoiset X
dentamiseen.

mielenterveyskurssit tiydentédvit julkisen terve-
ydenhuollon piddvastuulla olevaa mielenterveys-

kuntoutusta.
ASLAK-kurssit ovat sekd kustannuksiltaan ettd kuntoutujamiériltidan suu-
rin harkinnanvaraisen kuntoutuksen toimenpide. Kohderyhma on tyossi kiayva
viesto, ja kurssit toteutetaan tydpaikan, tydterveyshuollon, kuntoutuksen palve-
luntuottajan sekd Kelan yhteistyoni. ASLAK-kuntoutus on luonteeltaan ennalta
ehkidisevdd ryhmidmuotoista kuntoutusta. Se kohdistuu niihin tyontekijaryhmiin
ja ammattialoihin, joilla tyodstd johtuva fyysinen, henkinen ja sosiaalinen kuor-
mitus on suuri, ja johtaa helposti terveysongelmien kasautumiseen. Kuntoutujat
ohjautuvat kursseille tavallisesti tyoterveyshuollon kautta. Tyoterveyshuolto
ja esimies ovat avainasemassa tyontekijan kuntoutustarvetta arvioitaessa seki
mairiteltdessd kuntoutuksen tavoitteita ja sisdltod (Aalto ym. 2012).
Harkinnanvaraisena kuntoutuksena jéirjestetdidn kuntoutus- ja sopeutu-
misvalmennuskursseja sellaisille ryhmille, joiden on arvioitu hydtyvian moni-
ammatillisesta laitos- tai avomuotoisesta kuntoutuksesta mutta joille julkinen
terveydenhuolto ei jirjestd téllaista kuntoutusmuo-
toa. Nditd sairaus- ja vammaryhmié ovat mm. tuki-

Kuntoutus- ja sopeutumisval-
mennuskurssit ovat harkin-
nanvaraisia.

ja litkuntaelinsairaudet, mielenterveyden hiiriot,
aivohalvaus- ja syddnsairaudet sekd hengityselin-
sairaudet, syopésairaudet, diabetes, uniapnea, eri-
laisten vammojen jélkitilat ja monet neurologiset
sairaudet, kuten MS-tauti, Parkinsonin tauti, epilepsia ja erilaiset lihassairaudet.
Kela jarjesti vuonna 2010 sairausryhmikohtaisia kuntoutuskursseja noin 80:lle
eri sairausryhmiille, joista osa toteutettiin harkinnanvaraisena kuntoutuksena.

Esimerkiksi Kelan harkinnanvaraisena kuntoutuksena jirjestetyille mielen-
terveyskursseille ja mielenterveyssopeutumiskursseille osallistui vuonna 2010
yhteensd noin 2 230 kuntoutujaa. Lisdksi Kela jarjesti kursseja omaishoitajille.
Harkinnanvaraisen kuntoutuksen vuosisuunnittelussa yksilollinen kuntou-
tusjakso, Tyk-toiminta ja merkittivi osa kuntoutuskursseista, kuten ASLAK- ja
Tule-kursseista sekd osa sairausryhmikohtaisista kursseista, kiintividddn ja
hankitaan kilpailutuksen perusteella alueellisen tarpeen mukaan. Kiintidvinnissa
otetaan huomioon alueelliset viestdosuudet sekd sairastavuustekijit, joita ovat
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mm. alkaneiden sairauspdivarahojen ja hoitotuen saajien alueelliset osuudet siind
sairausryhmaissi, jolle kurssi on tarkoitettu. Tyokykya yllapitdvan kuntoutuksen
kiintididen laadinnassa otetaan huomioon myos alueelliset ty6llisen videston
osuudet. Kela seuraa kuntoutujien, kuntoutuspalvelujen, kuntoutuskustannusten
sekd myonteisten ja hylkddvien ratkaisujen méirin kehitysté alueellisena vertai-
luna ja ohjaa seki kouluttaa vakuutuspiirejd timan seurannan perusteella. Lisdksi
etuusohjeita tarkistetaan tarvittaessa seurannan ja alueilta saadun palautteen
perusteella. Kela toimittaa vuosittain sosiaali- ja terveysministeri6lle raportin
harkinnanvaraisen kuntoutuksen toteutumisesta. Harkinnanvarainen kuntoutus
on viime vuosina toteutunut viestomaardan suhteutettuna alueellisesti verrattain
tasaisesti. Valtakunnallisen, alueellisen ja paikallisen sidosryhmayhteistyon avul-
la pyritdan vaikuttamaan siihen, etti terveydenhuolto osaisi ohjata kuntoutusta
tarvitsevat ihmiset heiddn tarvitsemiinsa palveluihin.

Harkinnanvaraiseen kuntoutukseen kuuluu my6s uusien kuntoutusmuo-
tojen kehittiminen. T4ssd kehittdmistydssd painotetaan erityisesti sellaista mo-
niammatillista ja vaativaa kuntoutusta, joka tiydentii julkisen terveydenhuollon
toimintaa.

Ammatillinen kuntoutus

Ammatillisen kuntoutuksen jarjestimisvastuu on Kelalla, tyoelikelaitoksilla,
tapaturma- ja litkennevakuutuslaitoksilla, tyohallinnolla ja kunnilla. Néistd
ensisijainen vastuu tydelimassd mukana olevien ammatillisesta kuntoutuksesta
on tydelikeyhtioilld ja -laitoksilla. Tydeldkelaitosten kuntoutustoimenpiteitéd
ovat tyokokeilut, tyohon tai ammattiin johtava koulutus, tyéhon valmennus ja
elinkeinotuki. Tyodelikekuntoutus on luonteeltaan ammatillista ja yksilollista.
Sen tarkoitus on edistdd ammatillisen kuntoutuksen keinoin alle 63-vuotiaiden
tyontekijoiden tai yrittdjien tyohon paluuta tai tydssd suoriutumista (Tela 2012).
Ensisijainen tavoite on tyossd jatkamisen kannustaminen elikevaihtoehdon
asemesta. Tyoelikekuntoutuksen perusedellytyksid ovat tyokyvyttomyyden
uhka, vakiintunut ty6elamayhteys ja riittivit tydansiot edeltdvilta vuodelta.
Jos henkil6ll4 ei ole oikeutta tyelikekuntoutukseen tai hin ei ole tydeldimissi,
ammatillisen kuntoutuksen jirjestdd Kela.

Tyohallinnon kuntoutustuen painopiste on ty6ttomissa ja tyottomyysuhan
alaisissa vajaakuntoisissa (L 189/2001). Kuntoutukseen kuuluvasta koulutuksesta
vastaa padosin opetushallinto, ammatillista koulutusta jarjestivit myos Kela
ja tyohallinto. Sekd terveydenhuolto ettd Kela jirjestivit myos ammatillista
kuntoutusta tukevaa lddkinnallistd kuntoutusta. Tapaturma- ja liikennevakuu-


http://kelanetti.kela.fi/in/intranet/tt.nsf/NET/171007094252KM?OpenDocument
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103

Autti-Ramo ym.: Kuntoutus valtakunnallisena toimintana

tusyhtiot vastaavat kuntoutuksesta, jos sen tarve aiheutuu tyotapaturmasta,
ammattitaudista tai liikennevahingosta. Vakuutusyhtioitten toimeksiannosta
kuntoutuksen suunnittelun ja ohjauksen toteuttaa Vakuutuskuntoutus (VKK).
Kuntoutuksen edellytykset ja sisdlté mairitellddn laissa tapaturmavakuutuslain
perusteella korvattavasta kuntoutuksesta (L 625/1991) ja laissa liitkennevakuu-
tuslain perusteella korvattavasta kuntoutuksesta (L 626/1991). Ammatillisesta
kuntoutuksesta vastuussa oleva taho kustantaa kuntoutustoimenpiteiden ohella
yleensd myos kuntoutuksen aikaisen toimeentuloturvan.

Ammatillisessa kuntoutuksessa julkisen terveydenhuollon vastuu rajautuu
kuntoutustarpeen tunnistamiseen sekid kuntoutussuunnitelman tekemiseen.
Julkisen terveydenhuollon toimijoilla tulee titen olla osaamista ammatillisen
kuntoutuksen sisdllosts, tavoitteista ja jirjestijistd erityisesti niiden henkiloiden
osalta, jotka eivit ole tyoeldimadssi ja tyoterveydenhuollon piirissd, mutta myos
silloin, kun tysterveyshuolto on jérjestetty julkisen terveydenhuollon toimintana.
Laakarikunnasta erityisesti tyoterveyshuollon erikoislddkareilld on osaamista
ammatillisen kuntoutuksen tarpeen tunnistamisesta ja kuntoutuksen kdynnista-
misestd, silld heiddn erikoistumisopintoihinsa kuuluu tyokyvyn ja kuntoutuksen
koulutusjakso. Tyoterveyshuoltopalveluja tuottavat kunnalliset terveyskeskuk-
set, yksityiset tydterveysasemat ja yrityksen omat yksikot. Uusissa kansallisissa
linjauksissa tyontekijoiden tyokyvyn hallinnan, seurannan ja varhaisen tuen
koordinaation vastuu siirretddn entistd enemmain tyoterveyshuollolle tavoitteena
tyourien pidentdminen ja tydeldimadn osallistumisen lisddminen (Ahtela 2010;
Hallitusohjelma 2011). Tit4 tukee sairausvakuutuslain (L 1224/2004) muutos,
jossa korvaustaso sidotaan tydnantajan ja tyoterveyshuollon yhteisesti sopimiin
kdytantoihin tyokyvyn hallinnasta, seurannasta ja varhaisesta tuesta. Lisdksi
sairausvakuutuslain ja tyoterveyshuoltolain muutokset, jotka koskevat kaikkia
tyontekijiasemassa olevia vakuutettuja, parantavat tyokyvyn arviointia ja var-
haisen puuttumisen mahdollisuuksia ja tuovat Kelalle velvollisuuden varmistaa,
ettd tyokyky ja tyossdjatkamismahdollisuudet on selvitetty 90 sairauspdiviaraha-
pdivin jalkeen (HE 75/2011).

Tyoikaisten (16—68-vuotiaiden) kuntoutustarve voidaan todeta julkisessa
terveydenhuollossa, tyoterveyshuollossa, yksityisessd terveydenhuollossa tai
tyovoimatoimistossa. Kuntoutussuunnitelma edellyttdid aina liddketieteellistd
arviota sairaus- tai vammaperusteisen ammatillisen kuntoutuksen tarpeesta.
Sairausvakuutuslain (L 1224/2004) 12. luvun 6 §:n mukaan Kelan on selvitettava
vakuutetun kuntoutustarve viimeistddn silloin, kun sairauspdivirahan suori-
tuspdivid on yli 60. Kelassa on kdynnistetty titd koskeva hanke (KYKY), jossa
tyokykyneuvoja tarvittaessa kdynnistdd kuntoutustarpeen arviointiprosessin,
jos hoitava taho ei ole aiemmin havainnut kuntoutuksen tarvetta (Kela 2011c).

Kelan ammatillisen kuntoutuksen menetelmid ovat kuntoutustarvesel-
vitys, kuntoutustutkimus, tydhonvalmennus, ammatillinen ja muu koulutus,
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elinkeinotuki, ty6- ja koulutuskokeilu, ammatilliset kuntoutuskurssit seka tyo-
kyky4 ylldpitavi ja parantava valmennus (taulukko 5). Lisiksi ammatillisena
kuntoutuksena myonnetdin tyohon tai opiskeluun liittyvid apuvilineitd. Myos
harkinnanvaraisesta kuntoutuksesta pddosa kohdistuu tyoikiisten tyokyvyn
yllapitimiseen (taulukko 4).

Taulukko 5. Ammatillisen kuntoutuksen asiakkaat ja kuntoutuskustannukset (1 000 euroa) vuosina
2008-2010. Kustannuksiin ei sisally kuntoutusraha.

2008 2009 2010
Kustan- Kustan- Kustan-
nukset nukset nukset
Laki ja toimenpide Saajat euroa Saajat euroa Saajat euroa
Vajaakunt. ammatillinen
kuntoutus yhteensa? 14260 29085 12905 25512 12950 25869
Pohjakoulutus 288 87 292 80 273 71
Ammattikoulutus 3931 993 4271 1038 4577 1130
Korkeakouluopiskelu 718 209 705 213 751 235
Vaikeavammaisten
apuvdlineet 600 1441 547 1324 597 1642
Tyk-toiminta 4271 10 994 3468 9046 3111 8366
Elinkeinotuki 24 82 16 62 30 119
Ammatilliset kuntoutu-
kurssit 729 3263 548 3154 856 3793
Kuntoutustarveselvitys 1092 807 798 601 627 477
Kuntoutustutkimus 1657 4568 1035 2725 997 2661
Tyo- ja koulutuskokeilu 893 1992 836 1923 842 1946
Tyohonvalmennus 956 4269 1115 5029 1136 5194
Tutkimuslausunto 32 17 40 16 39 17
Yksilollinen kuntoutus-
jakso 22 80 19 75 17 92
Kehittamistoiminta 117 289 134 229 111 129

?Yhteensa-rivi sisdltaa kunkin kuntoutujan vain kerran, vaikka hén olisi saanut useampaa kuntoutustoimenpi-
dettd. Eritellyt tiedot kertovat, kuinka moni asiakas on saanut kyseista kuntoutustoimenpidetta.
Lahde: Kelan tilastot.
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Kelan lakisditeisen vajaakuntoisten ammatillisen kuntoutuksen (KKRL 6 §)
ensisijainen kohderyhmi ovat sellaiset henkilot, jotka eivit ole olleet pitkddn
tyoeldmissd. Tyoeliman ulkopuolella olevien, nuorten ja vajaakuntoisten am-
matillisen kuntoutuksen jirjestdjitaho on myos Kela. Lisdksi Kela voi jirjestdd
myos tyoeldkelaitosten vastuulle kuuluville asiakkaille joitakin kuntoutustoi-
menpiteitd, kuten opiskelun ja tyon apuvilineet,
nikovammaisten asiakkaiden kuntoutustutkimuk-

Kelan lakisddteistd vajaakun-
toisen ammatillista kuntoutus-
ta saavat ensisijaisesti vain ly-
hyen aikaa tydeldmdssd olleet.

set, mielenterveyspotilaiden tyohonvalmennuk-
sen, ryhmédmuotoista kuntoutusta, kuten kurssit ja
TYK-kuntoutus, seki ldikinnillisen kuntoutuksen
kokonaisuudessaan. Ammatillisena kuntoutuksena

jarjestettdvd toiminta on mairitelty yksityiskohtai-
sesti KKRL:n 7 §:ssd.

Kuntien on jirjestettdvd kuntouttavaa tydtoimintaa niille pitkddn tyotto-
mind olleille asiakkaille, jotka saavat tydomarkkinatukea tai toimeentulotukea
tavoitteena tyollistymismahdollisuuksien ja eliminhallinnan parantaminen
(L 189/2001). Kuntouttavan ty6toiminnan jirjestiminen perustuu tydvoimatoi-
miston ja kunnan sosiaalihuollon viranomaisen yhteistyossi asiakkaan kanssa
laatimaan aktivointisuunnitelmaan.

Palvelujen hankinta

Julkinen terveydenhuolto jirjestid kuntoutusta

joko omana toimintanaan piiosin terveyden- Suomessa ei ole yhtendisid

huollon laitoksissa osastojaksoilla tai avokiyn- Kriteereitd tai laatuvaatimuk-

teind. Maksusitoumuksilla jirjestetddan lahinnd
yksiloterapiaa mutta myds laitoskuntoutusjaksoja
esimerkiksi selkdydinvammaisille. Laki julkisista
hankinnoista (L 348/2007) edellyttia palveluntuot-
tajien kilpailuttamista siltd osin kuin toimintaa ei
ole jirjestetty omana toimintana. Ei ole tietoa siitd,
kuinka paljon ja minkilaisia kuntoutuspalveluja
julkinen terveydenhuolto jirjestdd omana toimin-

sia julkisen terveydenhuollon
vastuulla olevan kuntoutus-
palvelun sisdllostd eikd yh-
tendista tietokantaa julkisen
terveydenhuollon ostamien,
avoterapiana annettujen kun-
toutuspalveluiden hinnoista.

tanaan tai ostopalveluna, mutta esimerkiksi psykoterapia toteutetaan piadosin
ostopalveluina (Valkonen ym. 2011). Suomessa ei ole yhtendisid kriteereitd tai
laatuvaatimuksia julkisen terveydenhuollon vastuulla olevan kuntoutuspalvelun
sisdllostd eikd yhtendistd tietokantaa julkisen terveydenhuollon ostamien, avo-
terapiana annettujen kuntoutuspalvelujen hinnoista. Nykyinen terveydenhuol-
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tolaki (L 1326/2010) médirittdd lddkinnillisen kuntoutuksen laadunvalvonnan
sairaanhoitopiirien kuntayhtymin vastuulle (33 §). Tulevat vuodet nayttavit,
parantaako valvonnan vaatimus yhdenvertaisen ja hyvan kuntoutuskidytannon
kansallista toteutumista.

Kelalla ei ole omia palveluntuottajia, vaan se hankkii kuntoutuspalvelut
usean vuoden sopimuksilla kilpailuttamalla palveluntuottajia. Kelan hankki-
mien kuntoutuspalvelujen henkilosto, rakenteet ja sisdlté mairitellddn Kelan
kuntoutuksen standardeissa, ja ne ovat valtakunnallisesti sitovia. Esimerkiksi
vaikeavammaisten kuntoutusta koskevan sopimuksen Kelan kanssa tehneitd
avoterapian palveluntuottajia oli vuonna 2011 koko maassa noin 3 000 ja néisti
fysioterapian palveluntuottajia noin 1 300. Yksiloterapiaa tarjoavien terapeuttien
alueellinen jakauma suhteessa vdeston rakenteeseen on mahdollista selvittad,
mikd mahdollistaa kuntoutuspalvelujen saatavuuden kannalta ongelma-aluei-
den tunnistamisen ja alueellisten ratkaisujen etsimisen. Kuntoutuslaitoksista
yksilollisid kuntoutusjaksoja toteuttaa koko maassa 25 palveluntuottajaa. Sairaus-
ryhmikohtaisia kuntoutus- ja sopeutumisvalmennuskursseja toteuttaa yli 100

palveluntuottajaa. Kelan jirjestimia kuntoutusta

. auditoidaan sdidnnoéllisesti ja titen varmistetaan,
Kelan hankkimien kuntoutus- J

palvelujen henkildstd, raken-
teet ja sisdlté mddritelldidn
Kelan kuntoutuksen standar-
deissa, ja ne ovat valtakunnal-
lisesti sitovia.

ettd palvelun toteutus, henkil6resurssit ja toimi-
paikka vastaavat kyseiselle kuntoutustoimenpiteelle
laadittua standardia.

Tarvittavien palvelujen hankinta edellyttis,
ettd palveluja on saatavilla alueellisesti yhdenvertai-
sesti. On ilmeistd, ettd tima vaatimus ei talld hetkel-
14 toteudu (Paltamaa ym. 2011, Valkonen ym. 2011).
Esimerkkini on psykoterapian palveluntuottajille tehty kysely, jonka perusteella
koko maassa ei ole palvelujen tarpeeseen nihden riittdvisti psykoterapeutteja ja

lisaksi alueelliset erot niin palvelujen tarjonnassa kuin terapiamuodoissakin ovat
suuret (Valkonen ym. 2011). Psykoterapeutin nimikesuojatun ammattinimikkeen
kayttimisen edellytyksend on vuoden 2012 alusta lahtien yliopiston jirjestaima
psykoterapeuttikoulutus. Koulutuksen siirtymiseen yliopistojen vastuulle sisiltyy
tirked tehtdvd parantaa psykoterapeuttien saatavuuden alueellista tasa-arvoa ja
eri koulutussuuntausten aiempaa tasaisempaa alueellista jakautumista. Tarve
vastaavaan kuntoutusosaamisen yhdenvertaiseen tarjontaan koskee myos muita
kuntoutusmuotoja.

Kela kokeilee palvelusetelid vuosina 2011-2014 vaikeavammaisten yksilol-
lisen avofysioterapian (yksiloterapia ilman erityismuotoja) palveluihin Piijit-
Himeen ja Eteld-Pohjanmaan vakuutuspiireissi. Kokeilun piiriin kuuluvat nii-
den vakuutuspiirien kaikki alle 65-vuotiaat vaikeavammaiset asiakkaat, joilla
on oikeus Kelan jirjestimidn fysioterapiaan. Palvelusetelin kidyton tavoite on
helpottaa ja yksinkertaistaa vakuutuspiirien palvelujen hankintaprosessia seki
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lisatd asiakkaan valinnanvapautta palveluntuottajan valinnassa. Samalla lisddn-
tyy myos asiakkaan vastuu. Asiakas voi vaihtaa palveluntuottajaa tarvittaessa,
ja vakuutuspiireissd sddstytddn palveluntuottajien kilpailuttamiselta. Palve-
luntuottajilla on mahdollisuus rekisteréitymismenettelyn kautta paiastd Kelan
palveluntuottajaksi aiemman tarjouskilpailumenettelyn sijasta. Asiakas valitsee
palveluntuottajan Kelan palveluntuottajarekisteriin hyviksytyisti palveluntuot-
tajista. Hoitava taho ja Kela avustavat tarvittaessa asiakasta palveluntuottajan
valintaan liittyvissi asioissa.

Kuntoutuksen kehittdminen ja tutkimus

Kuntoutus ei kehity ilman teoreettisten viitekehysten testaamista ja tutkimus-
ta. Terveydenhuoltolaissa (L 1326/2010) sairaanhoitopiirien kuntayhtymien
tehtaviksi mairitetddn kuntoutuksen kehittimisen ohjaus. Kelalle on annettu
tehtiaviksi sekd kuntoutuksen kehittiminen ettd sen tutkimus (L 731/2001). Kelan
tutkimusosastossa toimii kuntoutuksen tutkimusryhmd, ja lisiksi KKRL:ssd
midritetdan kuntoutuksen kehittdmiseen ja tutkimukseen erilliset varat. Kuntou-
tuksen tutkimus- ja kehittdmistyotd tehddankin paitsi Kelan omana toimintana
myos yhteistydssd muun muassa yliopistojen, muiden tutkimuslaitosten seki
palveluntuottajien kanssa. Kuntoutuksen tutkimus arvioi kuntoutuksen tarvetta,
kohdistumista, prosessia ja vaikuttavuutta seki kuntoutustarpeeseen vaikuttavia
yksilollisid ja yhteiskunnallisia tekijoitd. Kuntoutu-
jille tehtavit kyselyt sekd jarjestojen, asiakasraatien
ja neuvottelukuntien kuuleminen tuo palvelujen
kehittimiseen asiakkaiden nakemyksen.

Kelan jdrjestima ja koordinoima kuntoutuk-
sen tutkimus- ja kehittimistoiminta seuraa tiiviisti
sosiaali- ja terveydenhuollon muutoksia seki alan
koti- ja ulkomaista tutkimustoimintaa. Palvelujen kehittimisessé otetaan huo-
mioon uusimmat terveydenhuollon tutkimusten vaikuttavuustulokset ja hyvit
kdytinnot sekd asiakasndkokulma (esim. Jarvikoski ym. 2009; Paltamaa ym.

Kuntoutuksen tutkimus arvioi
kuntoutuksen tarvetta, kohdis-
tumista, prosessia ja vaikutta-
vuutta.

2011). Kuntoutuksen kehittimishankkeisiin liittyy aina tutkimus, jolla saadaan
tietoa hyvista kuntoutuksen toimintatavoista, yhteistyosta ja kuntoutusprosessis-
ta, uusien kuntoutustoimenpiteiden kdytintoon siirrettidvyydestd, kuntoutusmal-
lien vaikuttavuudesta ja kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointimenetelmista.
Kertyvi tieto siirretddn osaksi vakiintuneen toiminnan standardeja ja prosessia
sekid otetaan huomioon myos uusien kehittimishankkeiden suunnittelutyossa.
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Kelan kehittimistoiminnan painoalueet madritellddn harkinnanvaraisen
kuntoutuksen kolmivuotissuunnitelmassa, jonka hyviksyy sosiaali- ja terveys-
ministerid. T#lld hetkelld kuntoutuksen kehittimisen painoalueita ovat mielen-
terveyskuntoutus, tydelimissi olevien kuntoutus ja vaikeavammaisten kuntou-
tus, geriatrinen kuntoutus sekd lasten ja nuorten psykiatrinen perhekuntoutus.
Uudeksi kehittimiskohteeksi on valittu nuorten aikuisten neuropsykiatrinen
kuntoutus. Hankkeiden paityttya soveltuvat, kehitetyt uudet kuntoutusmallit
ja sisdllot sekd hyvit kdytinnot siirretddn Kelan vakiintuneeseen toimintaan
kyseisten palvelujen hankintakierrosten yhteydessid. Vuonna 2010 Kelan kun-
toutuksen kehittimishankkeisiin osallistui 2 322 kuntoutujaa ja toteutuneiden
kustannusten méairi oli 8,1 miljoonaa euroa.

Kehittimishankkeissa kehitettyjen uusien kuntoutustoimenpiteiden kiyt-
toonotto edellyttdd, ettd ne ovat vastanneet hankkeelle asetettuja tavoitteita.
Tavoitteita voivat asettaa sekd kuntoutuja itse ettd yhteiskunnan eri toimijata-
hot. Tarkastelukulmina voivat olla muutokset yksilon tyo- ja toimintakyvyssi,
oireissa, terveydenhuoltopalvelujen kidytossi tai niiden kustannuksissa, kuntou-
tusjdrjestelmén ja prosessin toiminnassa tai kuntoutujan toimintaymparistossi
tapahtuvat muutokset. Kuntoutuksen vaikuttavuutta on haasteellista arvioida,
koska kyseessd on usein ennen—jilkeen-asetteluun perustuvan monitasoisen ja
moniammatillisen palvelun seki yksilollisen kuntoutustarpeen kohtaaminen.
Kokonaiskuvan muodostamiseksi on tirkeis, ettd kehittimishankkeissa kuntou-
tuksen vaikuttavuutta tutkitaan monipuolisin menetelmin ja tutkimusasetelmin.

Kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa on kiytettavi luotettavia mitta-
reita. Kela osallistuu aktiivisesti Toimia-asiantuntijaverkostoon, jonka tavoite on
parantaa toimintakyvyn arvioinnin ja mittaamisen yhdenmukaisuutta ja laatua’.
Kelan kustantamassa kuntoutuksessa kdytdssd olevat mittarit on miiritelty
kuntoutuksen standardeissa. Kaikessa Kelan kuntoutuksessa otetaan asteittain
kéyttoon asiakaslihtdinen Goal Attainment Scaling- eli GAS-menetelmé?, joka
on asiakkaan hoidon tai kuntoutuksen yksilollisten tavoitteiden laatimisen ja
arvioinnin apuviline (Kiresuk ym. 1994). Kuntoutujan oman tavoitteen mai-
rittdiminen on tarkedd motivaation vahvistamiseksi sekd aktiivisen kuntou-
tustoimenpiteisiin sitoutumisen toteutumiseksi. GAS:n samoin kuin muiden
kuntoutuksen arviointiin soveltuvien mittareiden toimivuutta arvioidaan Kelan
kehittimishankkeissa. Niissd on myos tunnistettu tarve kansainvilisten mitta-
reiden kidyttoonoton edistimiseen. Niitd uusia kuntoutustarpeen tunnistamisen
tyokaluja ovat esimerkiksi IPA-kyselylomake valinnoista ja osallistumisesta joka-
péiviisessd elamissid (Kanelisto ja Salminen 2011) sekd omaishoitajan jaksamisen
ja tuen tarpeen arviointimenetelmd COPE (Juntunen ja Salminen 2011). Kelan

1 Ks. http://www.toimia.fi.

2 Ks. http://www.kela.fi/in/internet/suomi.nsf/NET/301210120315SV.
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oman toiminnan kehittdmiseen liitetddn tarvittaessa kdytannon toteuttamisen
edellytyksii selvittavi arviointitutkimus. Paikallisen pilottihankkeen kokemus-
ten perusteella on mahdollista tehd4 toimintamalliin tarvittavat muutokset ennen
sen valtakunnallista kdyttoonottoa (esimerkkini palvelusetelien pilottihanke
ja KYKY-hankkeet). Muita esimerkkeji toimintamuutoksen tutkimuksesta on
kuntoutustarpeen tunnistamiseen liittyvin ohjeistuksen toimivuutta koskeva
tutkimus (KYKY-hanke) seki selvitys siitd, miten yksilotason arviointitietoa
voidaan keriti palveluntuottajilta (AKVA-hanke). Onnistunut yhtendisen tiedon
siirto Kelan tietojarjestelmistd parantaa mahdollisuuksia saada yksilo-, kurssi- ja
palveluntuottajakohtaista tietoa eri kuntoutustoimenpiteiden vaikuttavuudesta.

Yhteiskunnan kuntoutukselle asettamia yleisii tavoitteita ovat muun muassa
1) toimintakyvyn ylldpitiminen tai parantaminen siind midérin, ettd yhteis-
kunnan maksama tuki vihenee tai ei kasva, 2) sairauden aiheuttaman hoidon,
terveydenhuollossa kdyntien ja sairauslomien tarpeen viheneminen, 3) opis-
kelujen loppuun saattaminen sekd 4) tyokyvyn ylldpitiminen ja tyeliméassd
pysyminen. Rekisteritietojen perusteella on mahdollista arvioida kuntoutuksen
tuloksellisuutta, kun verrataan niité tietoja kuntoutuksen lihtokohtiin ja kun-
toutujien taustatekijoihin seka yksittiisille kuntoutustoimenpiteille asetettuihin
tavoitteisiin (Lind ym. 2009 ja 2011). Tdm4 kuitenkin edellyttii, ettd rekisteriin
vietdvi tieto on koko maassa yhteniisti ja standardoitua (katso Lindin ja Toikan
artikkeli tassd julkaisussa).

Kansallisesti jarjestetyn kuntoutuksen vahvuudet ja heikkoudet

Kelan jirjestimad kuntoutusta saavalla kuntoutujalla on subjektiivinen oikeus
jarjestamisvelvollisuuden piiriin kuuluvaan kuntoutukseen tdyttiessddn kun-
toutuksen myontdmiskriteerit. Timi edellyttda pddtoksen antamista asiakkaan
kuntoutusasiassa ja asiakkaan valitusmahdollisuutta epdoikeudenmukaiseksi
kokemaansa menettelyyn tai padtokseen. Lihivuodet tulevat ndyttimain, muut-
taako terveydenhuoltolaki (L 1326/2010) kuntoutussuunnitelmien sisaltod silloin,
kun kuntoutuksen jirjestimisvastuu on suunnitelmaa laadittaessa episelvi tai
kun Kela ei myonni esitettyd kuntoutusta kokonaisuudessaan — tima koskee
erityisesti laitoskuntoutusjaksoja.

Valtakunnallisena toimijana Kelan tehtdvi on huolehtia siit4, ettd sen jirjes-
tamisvastuulla oleva kuntoutus on toteutukseltaan ja sisdlloltdan kansallisesti yh-
denmukaista. Tdhin tavoitteeseen pyritdén silld, ettd Kelan hankkimien kuntou-
tuspalvelujen henkilosto, rakenteet ja sisdlté miiritellddn Kelan standardeissa ja
ettd niiden ohjeistus on valtakunnallisesti sitova. Hankintalainsddddnt6 vaikuttaa
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merkittivasti sekd standardien sisdltoon ettd palveluntuottajien valintaan, mika
voi kuitenkin heikentii yksilollisten tarpeiden mukaisten kuntoutustoimenpi-
teiden toteuttamista ja kuntoutuksen sisdllollistd kehittimistd. Tdma vuoksi
uusiin standardeihin on lisdtty yksilon ja toimintaverkoston muuttuvat tarpeet
huomioiva jousto. Kuntoutuksen sisdlt6d voidaan muuttaa vain standardeja uu-
simalla, mikd vaikuttaa myos kyseisiin kuntoutustoimenpiteisiin kohdistuvien
tutkimusten ajoitukseen.

Kelassa on kiytossd valtakunnalliset tieto- ja palvelujirjestelmit, jotka tu-
kevat asiakkaan kuntoutukseen hakemista, pditosten antamista ja korvausten
maksamista. Tietojirjestelmien kehittimisessd on otettu huomioon kuntoutus-
palvelujen hankintaan, standardien sisdltoon sekd kuntoutuksen toimeenpanoon
ja seurantaan liittyvit tietotarpeet. Ndin taataan, ettd asiakkaat voivat asioida
tietoverkossa ja ettd he saavat kohtuullisen ajan kuluessa selkeit, yksilolliset ja
oikeelliset paitokset ja ettd palveluntuottajat saavat antamistaan palveluista
oikeat korvaukset paitoksineen. Yhtendinen ja kattava asiakastoiminnan tieto-
jarjestelmd mahdollistaa Kelan jirjestiman toiminnan objektiivisen arvioinnin,
seurannan ja tilastoinnin. Tilastoinnin julkista kdytettdvyyttd on parannettu

mm. kehittdmailld Kelan tilastotietokantaan kun-

toutusta koskevia dynaamisia tilastoraportteja, joita
voi tarkastella halutuilla valinnoilla (Kela 2011b).
Kelan tilastollinen tietojirjestelmd mahdollis-
taa kuntoutuksen ratkaisujen lakiperuste- ja pal-
velulinjakohtaisen seurannan valtakunnallisesti,
alueellisesti ja vakuutuspiirikohtaisesti. Kela seuraa
myos muutoksenhakuasteiden Kelan kuntoutustoimintaa koskevia ratkaisuja.
Seurannan perusteella toteutetaan tarvittaessa ratkaisutoimintaan kohdistuvaa
valvontaa, ohjausta ja koulutusta, miki edelleen parantaa kansallisesti yhden-
mukaista toimintaa. Kela kehittdd jatkuvasti myos verkkopalveluja ja sdhkoistad
asiointia. Kelan internetsivuilla kuntoutujat voivat katsella omia kuntoutustie-

Kelan tilastollinen tietojdrjes-
telmd mahdollistaa kuntoutuk-
sen seurannan valtakunnalli-
sesti ja alueellisesti.

tojaan seki tehdd kyselyjd Kelan hyviksymistd palveluntuottajista®. Séhkoinen
kuntoutushakemus otetaan kdyttoon vuonna 2013, ja yhtendinen kuntoutuksen
raportointijirjestelma vuonna 2014. Osana raportointijirjestelmii Kela kehittad
asiakkaan kuntoutustavoitteita, elimanlaatua seki toiminta- ja tyokykyd mit-
taavaa seurantamallia. Tavoitteena on varmistaa kokonaisvaltainen kuntoutus-
prosessi, jossa kuntoutuksen yksilolliset tavoitteet on selkedsti mairitelty ja josta
kuntoutuksen péityttyid saadaan tietoa kuntoutuksen onnistumisesta ja vaikut-
tavuudesta eri arviointimenetelmii kiyttaen. Asiakkaiden kuntoutusprosesseista
saatua aineistoa kdytetddn myos kuntoutuksen tutkimus- ja kehittimistyossa.

3 Ks. http://www.kela.fi/in/internet/suomi.nsf/NET/160801094743EH.
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Kansallinen kuntoutuksen jirjestdmis- ja rahoitusvastuu sopii hyvin sellai-
siin kuntoutustoimenpiteisiin, jotka toteutetaan julkisen terveydenhuoltojirjes-
telmén ulkopuolella ja jotka eivit liity valittomaédn sairauden tai vamman hoitoon.
Yhtenidinen, lailla médaritelty oikeus kuntoutukseen varmistaa lakisddteisen
kuntoutuksen yhdenvertaisen toteutumisen. Kansallisesti jarjestetty kuntoutus
takaa moniammatillisuutta vaativien, kustannuksiltaan usein suurien ja han-
kintamenettelylain mukaisten kuntoutustoimenpiteiden jirjestimisen. Viliton,
lyhytkestoinen ja sisdllollisesti tai intensiteetiltddn lyhyin aikavilein muuntuva
kuntoutus on parhaiten jarjestettivissd paikallisesti. Ndissdkin tilanteissa tulee
varmistaa, ettd kansalaisilla on yhdenvertainen oikeus tarvittavan kuntoutuksen
jarjestymiseen asuinpaikastaan riippumatta. Tami edellyttdd lainsdddannon
mukaisen hoitotakuun toteutumista myos kuntoutuksen jéirjestimisess.
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Jouko Lind ja Tuula Toikka
Kuntoutus sosiaalivakuutusetuutena ja tutkimuskohteena

Kuntoutuksen kehittdminen ja seuranta edellyttavat ajantasaista ja yhdenmukaista tietoa. Kelan
keskitetyt tietojarjestelmat mahdollistavat laadukkaan kuntoutuksen tutkimuksen, joka on omalta
osaltaan turvaamassa kuntoutuksen alueellista tasa-arvoa. Tutkimusta toteutetaan Kelan omassa
organisaatiossa ja verkottumalla muiden sosiaali- ja terveysturvan koti- ja ulkomaisten yhteistyo-
tahojen kanssa. Tassa artikkelissa tarkastellaan Kelan jarjestamisvastuulla olevan kuntoutuksen
toteuttamista ja siihen liittyvan tutkimuksen edellytyksia.

Kelan kuntoutustoiminta

Kuntoutus on tavoitteellinen ja laaja-alainen, erilaisista hoito-, koulutus-, ty6llis-
tdmis- yms. toimenpiteistd koostuva prosessi. Maailman terveysjarjeston WHO:n
mukaan kuntoutuksen tarkoitus on tukea vammaisia ja vajaakuntoisia henkiloitd
mahdollisimman hyvin fyysisen, aistimisen, psyykkisen ja sosiaalisen toiminnan
tason saavuttamiseksi ja yllapitimiseksi, jotta he voisivat eldd yhi itsendisemmin
(United Nations 1994). Suomessa kuntoutuksen kehittdminen ja kuntoutuksen
toteuttamisen seuranta kuuluu sosiaali- ja terveysministeriolle. Kela vastaa
Kansanelikelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista annetun
lain (L 566/2005) toimeenpanosta ja etuuksien suorittamisesta ja sosiaali- ja
terveysministeri6 etuuksien kehittamisest4 ja lain toimeenpanon seuraamisesta.
Kelan jarjestima kuntoutus voi olla vajaakuntoisten ammatillista kuntoutusta,
vaikeavammaisten ladkinnallistd kuntoutusta tai harkinnanvaraista kuntoutusta,
jonka tavoite on tydelimissd pysyminen, ty6elimiidn palaaminen tai sinne tulo
(L 566/2005; Autti-Ramon ym. artikkeli tdssd julkaisussa).

Kelassa kuntoutuksella on pitkit perinteet. Ensimmiinen Kelan kuntoutusta
koskeva sddnnos sisiltyi vuoden 1937 kansanelidkelakiin. Kuntoutustarpeen sekd
sosiaali- ja terveysturvajdrjestelmin kansallisten ja kansainvilisten muutosten
myotd ovat sekd kuntoutuksen sisilto ettd sen kohderyhmit laajentuneet ja
muuttuneet paitsi yleisesti myos Kelan toimintana.

Vuoteen 1991 asti kuntoutus perustui korostuneesti sosiaalivakuutukseen:
kansaneldkelakiin ja sairausvakuutuslakiin. Tuolloin toteutetussa laajassa kun-
toutuksen kokonaisuudistuksessa muutettiin 20 lakia ja sdddettiin viisi uutta la-
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kia. Kuntoutusuudistuksen tavoite oli tehostaa asiakkaan ohjaamista tarvittavien
palvelujen piiriin sekd selkiyttda kuntoutusjirjestelmin ja sosiaaliturvajirjestel-
min vilistd yhteistyotd ja tyonjakoa mutta sdilyttad kuntoutuspalvelujirjestelmian
toimintamallit (Sosiaali- ja terveyshallitus 1992; Karjalainen ja Terkomaa 1993).

Sosiaali- ja terveysturvan kuntoutukseen liittyvin lainsddddnnon muu-
tosten vuoksi edelld mainittuihin Kelan kuntoutusta koskeviin lakeihin on
tehty useita vastaavia tarkennuksia tavoitteena kuntoutuspalvelujen tehostami-
nen. Laki kuntoutuksen asiakasyhteistyostd (L 497/2003) edellyttidd sosiaali- ja
terveydenhuollon, tychallinnon ja opetushallinnon viranomaisia sekd Kelaa
toimimaan keskendidn yhteistyossd muiden kuntoutusta jirjestdvien tahojen
kanssa paikallisella, alueellisella ja valtakunnallisella tasolla silloin, kun tarvitaan
usean kuntoutusta jirjestivin yhteisén toimenpiteiti. Laki Kansaneldkelaitoksen
kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista (L 566/2005) selkeytti Kelan
kuntoutuksen sisiltod ja kuntoutujan toimeentuloturvaa.

Kuntoutuksen onnistumiseksi tarvitaan tiivistd yhteisty6td kunkin kun-
toutujan asioiden hoitamiseksi eri toimijoiden — sosiaali- ja terveydenhuollon,
tyohallinnon, opetushallinnon ja Kelan — vililld, samoin kuin kuntoutuspro-
sessin aikana kuntoutujakohtaista ohjausta ja seurantaa. Toimenpiteet voivat
edellyttdd useiden hallinnonalojen osallistumista pitkilla aikavililld. Kuntou-
tustoimenpiteiden ja kuntoutusprosessin toteutusvastuu saattaa siten edellyttia
pidempikestoista asiantuntijatyon resursointia.

Kuntoutuksen kohdentuminen ja toteutus

Kuntoutujat hakeutuvat tai heidit valitaan kuntoutukseen todetun terveydellisen
vajeen, toisin sanoen vian, vamman, sairauden tai heikentyneen toiminta- tai
tyokyvyn, perusteella. Kelan tehtdvd on osaltaan timin kuntoutustarpeen ar-
viointi (Autti-Ramon ym. artikkeli tdssd julkaisussa). Kuntoutujalle kuntoutus
merkitsee hinen hyvinvointinsa parantamista, jolloin seki terveys ettd toiminta-
ja tyokyky ovat paitsi tavoitteita myos keskeisid keinoja. Kuntoutuksen tavoite
saattaa vaihdella henkilolle aiheutuvan haitan vaikutusten minimoimisesta
(toimintakyky) tyoeliméssi selviytymisen parantamiseen (tyokyky). Toiminta-
ja tyokykyyn liittyvin kuntoutuksen tavoite riippuu useista eri tekijoistd, mm.
kuntoutujan idstd: lasten ja nuorten seki eldkeikidisten kuntoutuksen tavoite on
toimintakyvyn paraneminen, kun sen sijaan tyoikdisilld pyritddn vaikuttamaan
sekd toimintakykyyn ettd tyokykyyn. Kuntoutus voi olla sen lihtokohdista ja
tavoitteista riippuen méiriaikaista, esimerkiksi usein vajaakuntoisten amma-
tillisessa kuntoutuksessa, tai sddnnoéllisesti toistuvaa ja jatkuvaa toimintaa tai
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jompaakumpaa — ldhinnd vaikeavammaisten ladkinnillisessd kuntoutuksessa
(L 566/2005).

Kuntoutusprosessin suunnittelu, kuntoutuspalvelujen jirjestiminen ja kun-
toutuksen seuranta voivat perustua yksiloon sidottuun (sosiaali)vakuutusjir-
jestelméin tai aluetasoon sidottuun valtionosuusjirjestelmain tai molempiin
("monikanavainen rahoitus”; vrt. THL:n asiantuntijaryhmai 2010). Kela vastaa
Suomessa asuvien sosiaalivakuutukseen sisiltyvin perusturvan toteuttamises-
ta. Kuntoutus terveysturvaetuutena sisiltyy paitsi sosiaalivakuutukseen myos
yksityisvakuutuksen eri muotoihin. Yksityisvakuutusta saatetaan kuitenkin
tukea esimerkiksi verohelpotuksin, jolloin sithen voidaan ndhd4 sisdltyvin my6s
sosiaalivakuutuksen piirteitd (Brown 2008). Yleisesti tarkastellen sosiaaliturvalle
on ominaista varautua tulevaan, kiytinndssa usein pitkian aikavilin rahastointiin
kyseistd riskid varten.

Hallituksen esityksessd, joka koskee lakia Kansanelikelaitoksen kuntoutus-
etuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista (L 566/2005), lain muutostarvetta perustel-
tiin mm. silld, ettd “nédin hakijan oikeudet ja velvollisuudet Kansaneldkelaitoksen
jarjestiman kuntoutuksen ajalta tulisivat sdddetyiksi yhdessi laissa, ja etuuden
suhde toimenpiteeseen selkeytyisi” (StVM 8/2005). Laajemmin tarkasteltuna
kokonaisvastuu kuntoutuksen asiakkaista tulisi olla yhdella taholla ja siitd ai-
heutuvat kustannukset tulisi suorittaa kyseisen vakuutuksen (yksityisvakuutus,
sosiaalivakuutus) mukaan (vrt. Kela 2011b; Pilve 2012). Sosiaali- ja terveyden-
huollon valtakunnan tason ohjausjirjestelmastd (mm. L 733/1992) huolimatta
alueellisesti toteutettuna kuntoutuspalvelujen tuottamiseen saattaisi vaikuttaa
kunnan taloudellinen tilanne, mika johtaisi osaltaan kuntoutujien eriarvoiseen
kohteluun, jolloin my6s kokonaisvastuu kuntoutujasta saattaisi jadda epdselviksi
(vrt. VM 2012).

Sosiaali- ja terveysministerié on todennut vuoteen 2020 ulottuvassa stra-
tegiassaan (STM 2011c), ettd: Tavoitteena on, ettd sosiaalivakuutus muodostaa
yhdessi palvelujen kanssa kokonaisuuden, joka tukee ty6hon osallistumista
sekd toiminta- ja tyokyvyn ylldpitimistd”. Kuntoutuksessa timi merKkitsisi
kokonaisuutta ilman jirjestelmiin sisiltyvid paillekkdisyyksid ottaen samalla
huomioon kuntoutuksen toteutukseen usein liittyvin moniammatillisuuden
(STM 2011b). Tavoite merkitsee my6s eri organisaatioiden toiminnallista
yhteensovittamista ja toimenpiteiden tarkoituksenmukaista ketjuttamista sekd
kunnallisen terveydenhuollon ja Kelan vilisen yhteistyon parantamista erityi-
sesti lidkinnallisessd kuntoutuksessa (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2009).
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Kuntoutuksen tutkimus Kelassa

Sosiaali- ja terveysturvan tutkimus jossakin muodossa on alusta alkaen kuulu-
nut Kelan toimintaan, mutta varsinaisesti tutkimustoiminnan Kelassa voidaan
katsoa alkaneen vuonna 1964 perustetun tutkimustoimiston (my6hemmin
Sosiaaliturvan tutkimuslaitos, STTL) myotd. Kansaneldkelaitoksen Kuntoutus-
tutkimuskeskuksen (KKT) perustaminen vuonna 1972 aloitti uuden vaiheen
Kelan kuntoutuksen ja tyd- ja toimintakyvyn tieteellisessd tutkimuksessa (Kallio
1995; Hellsten 2009). KK T:ssd tehdyt ladketieteelliset, psykologiset ja sosiaaliset
asiakastutkimukset ja niiden tuottamat mittaustulokset mahdollistivat myos
tieteellisen tutkimuksen. Tutkimukset koskivat muun muassa sydin- ja veri-
suonitauteja, selkikuntoutusta, mielenterveyskuntoutusta, psykosomaattisia
tekijoitd kuntoutuksessa, diabetesta, laihdutusta, varhaiskuntoutusta ja tyoikais-
ten toimintakykyd ja terveyden edistimistd, vaikeavammaisten toimintakykya
sekd ikdantymistd. Kuntoutuksen tuloksellisuutta ja mahdollisuuksia arvioitiin
systemaattisesti asiakastutkimuksissa kerityn tiedon ja kuntoutujille kolmen
vuoden kuluttua kuntoutuksen paidttymisesti tehtyjen seurantakyselyjen perus-
teella (mm. Lind ym. 1990). Vuonna 1992 Kelan tutkimustoiminta organisoitiin
uudelleen, kun Sosiaaliturvan tutkimuslaitos ja Kansanelidkelaitoksen Kuntou-
tustutkimuskeskus yhdistettiin Tutkimus- ja kehitysyksikoksi. Syksylla 2002
Tutkimus- ja kehitysyksikkoé muuttui Kelan tutkimusosastoksi.

Kelalla on lakisiiteinen velvollisuus “harjoittaa etuusjirjestelmien ja oman
toimintansa kehittimistd palvelevaa tutkimusta” (L 731/2001). Kelan tutkimus-
osaston nykyisessd kuntoutuksen tutkimustoiminnassa diagnoosikohtaisten tut-
kimushankkeiden lisiksi tutkitaan kuntoutuksen toimintamalleja ja arvioidaan
niiden toteutettavuutta. Tutkimuksissa hyodynnetdian joko pelkistddn rekiste-
ritietoa tai sithen yhdistettynid muulla tavalla kerdttyd aineistoa tai molempia.

Kuntoutustoimenpiteiden ja siten myos kustannusten kasvu 1990-luvulla
toteutettujen kuntoutuslakiuudistusten jilkeen on lisdnnyt julkista mielenkiintoa
kuntoutuksen tuloksellisuuteen ja vaikuttavuuteen. Osaltaan tihan on saattanut
vaikuttaa myds viime vuosina yleistynyt erilaisten standardien, suositusten ja
sertifiointien laatiminen yhteiskunnallisesti merkittdvilld tuotanto- ja palvelu-
aloilla. Kuntoutuksen kehittdjii ja tutkijoita tuloksellisuuden arviointi kiinnostaa
myos metodisena kysymyksend ja ongelmana. Kuntoutuksen tuloksellisuuden
arvioinnin luotettavuuden lisddminen parantaisi mahdollisuuksia kehittdi tar-
koituksenmukaisia kuntoutustoimenpiteiti.

Terveydenhuollossa tuloksellisuus merkitsee yleensid hyvin pelkistetysti
muutosta terveydentilassa, kuntoutuksen alueella laajemmin toiminta- tai tyo-
kyvyn tai molempien erilaisten ilmentymien muutoksia. T4llainen nettomuutos
ajassa ei kuitenkaan vield yksinomaan osoita toimenpiteen vaikuttavuutta, vaan
se edellyttdd menetelmien ja hoitojen vilistd luotettavaa, satunnaistettuihin
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koeasetelmiin perustuvaa vertailututkimusta. Kuntoutuksen tutkimuksessa
usein kyseeseen tuleva ennen—jilkeen-asettelu edellyttid myds riittdvin pitkid
aikasarjoja luotettavien pditelmien tekemiseksi. Kuntoutuksen taustalla olevan
sosiaaliturvalainsdidddnnon vuoksi kuntoutuksessa voidaan kuitenkin soveltaa
vain joiltakin osin tutkimusmenetelmii, jotka johtavat “tieteellisesti pitdvdin
ndyttoon” kayttien sekd tutkimusryhmaii ettd vertailuryhmai (vrt. Pohjolainen
ja Malmivaara 2008). Lisidksi on otettava huomioon tieteelliseen tutkimukseen
liittyvit eettiset kysymykset. Etenkin satunnaistettuihin asetelmiin perustuvan
Kelan lakisddteisen kuntoutuksen tutkimuksen toteuttaminen on usein vaikeaa
tai ldhes mahdotonta.

Vieston toiminta- ja tyokyvyn ylldpitiminen sekd parantaminen ja sitd
kautta syrjaytymisen ehkidiseminen ja elidkeidn nostaminen ovat vastaisuu-
dessakin keskeisid kuntoutuksen ja sen tutkimuksen kohteita (STM 2006; Kela
2011a). Rekisteritietojen kiytettivyyden parantuessa niihin perustuvien kun-
toutustoimenpiteiden ja -ohjelmien vaikuttavuutta ja tuloksellisuutta koskevien
tutkimusten osuus on kasvanut viime vuosina. Kelassa timi on ilmennyt myds
ulkopuolisten tahojen aineistotietopyyntodjen madran kasvuna.

Kelan tutkimus- ja kehittimishankkeet toteutetaan nykyisin usein yhteistyo-
nd muiden tahojen kanssa. Eri organisaatioiden kuntoutuksen rekisteritietojen
tutkimuskayttoon saattaminen edellyttidd organisaatioiden verkottumista. Myos
eri tieteenalojen tutkijoiden kanssa tehtivi yhteisty6 on lisddantynyt kuntoutus-
toiminnan laaja-alaisuuden vuoksi.

Kuntoutuksen yhtendiset tietojarjestelmat

On esitetty, ettd ideaalinen malli sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestimisessi tu-
levaisuudessa on “vahva kunta, jossa sosiaali- ja terveydenhuollon piitoksenteko
yhdistyy kunnan muuhun péitoksentekoon” (STM 2011a). Myos vahva, kéytan-
nossd suuri kuntayksikko joutuu kuitenkin suhteuttamaan terveysturvaresurssit
palvelujen kysyntddn toteuttaessaan terveydenhuoltolain (L 1326/2010) tavoit-
teita, jotka koskevat asiakaskeskeisyyden lisidmistd, palvelujen yhdenvertaista
saatavuutta, laatua ja potilasturvallisuutta. Kuntoutuksessa hajautettu toiminta-
malli vaatisi valtakunnallisesti yhdenmukaiset ja sitovat ohjeet palvelujen oikea-
aikaisuuden, riittdvyyden, tasalaatuisuuden ja alueellisen yhdenvertaisuuden
takaamiseksi. Kuntoutuksen toteuttaminen edellyttda toimenpiteitd koskevaan
ohjeistukseen perustuvaa yhtendistd menettelyd. Vieston terveydentilassa seki
tyd- ja toimintakyvyssd ilmenevi vaihtelu ajassa ja alueittain (mm. Blomgren ym.
2011) vaikuttaa kuntoutuspalvelujen kysynnidn méarain ja sisdltoon. Ohjeistuk-
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sen tarve korostuu vieston ikidrakenteen ja siind tapahtuneiden muutosten sekd
vieston liikkuvuuden myo6ti. Lisdksi on otettava huomioon, ettd mm. nykyisen
terveydenhuoltolain my6td henkilslld on vapaus
valita hoitopaikka. Kuntoutustoimenpiteiden han-
kinta ja kilpailuttaminen merkitsee my6s kattavan
verkoston luomista eri palvelujentuottajiin sekd
tdmin verkoston ylldpitamista.

Kuntoutuksen toteuttaminen
edellyttdd toimenpiteitd kos-
kevaan ohjeistukseen perus-

. tuvaa yhtendiistd menettelyd.
Laki kuntoutuksen asiakasyhteistygsta / /

(L 497/2003) edellyttid, ettd kaikilla toimijoilla on
sama ajantasainen tieto kiytettdvissdin paitosten tekemiseksi. Tédllainen yhteistyo
toteutuisi sihkoisten henkilotasoisten tietojirjestelmien avulla ja mahdollistaisi

my0s kuntoutusprosessien ja palvelujen laadun hallinnoinnin (vrt. Valtionta-
louden tarkastusvirasto 2009). Kuntoutuspalvelun kokonaisuus — kuntoutus-
suunnitelma, kuntoutuspalvelujen toteutus ja yksilotason kuntoutusprosessin
seuranta — ehkiisee vastaavien kansalliseen rahoitukseen perustuvien ongelmien
syntymisen kuin esimerkiksi sairaanhoitovakuutuksessa (vrt. Valtiontalouden
tarkastusvirasto 2011).

Asiakaspalvelun nikokulmasta olisi perusteltua, ettd vastuu kuntoutuksen
kokonaisuudesta olisi yhdelld taholla. Tdm4 turvaisi myds kuntoutustoiminnan
yksilotason tietojen yllipidon sekd laitos- ettd avokuntoutuksessa ja tukisi niiden
hyodyntimistd kuntoutuksen tutkimuksessa ja kehittimisessé sekd kuntoutusjar-
jestelmin toteutumisen seurannassa (vrt. STM 2003). Eri toimijoille hajautettujen
kuntoutustoimenpiteiden toteutumisen seuranta olisi ongelmallista kuntou-
tuslainsddadannodstd huolimatta. Tama ilmenisi mahdollisesti mm. puutteina
kuntoutujan asiakastiedoissa. Valtakunnallisesti toteutettu kuntoutuksen toi-
mintamalli tuottaa kattavaa ja yhtendisti tietoa kuntoutujasta. Myos esimerkiksi
kuntoutusetuuksiin liittyvd kuntoutusrahan maksaminen edellyttdd tuekseen
riittdvda tietopohjaa. Toisaalta suunnitteilla oleva laki yksityisistd sosiaalipal-
veluista (StVM 56/2010) seka koskisi yksityisid toimijoita ettd lisdisi alueellisen
palveluntuotannon merkitysti ja vaikuttaisi mm. lakiin Kansanelidkelaitoksen
kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista (L 566/2005).

Kuntoutuksen yksilokohtaisuus, sisdllollinen laajuus ja tavoitteellisuus seki
prosessinomaisuus merkitsevit siten suunnitellun kuntoutuksen toteutumisen
seurantaa. Mm. kuntoutustoiminnan yhteiskunnallisen laajuuden vuoksi on
korostettu sen tuloksellisuuden selvittimisen tarvetta ja samalla painotettu re-
kisteritutkimuksen merkitystd (STM 2003). Vuoden 2002 kuntoutusselonteossa
(STM 2002) esitettiin, ettd kuntoutuksen jirjestdjien ja rahoittajien tulisi seurata
jarjestelmallisesti kuntoutuksen vaikuttavuutta ja kehittdd seurantamenetelmii.
Lisdksi vaikuttavuuden seurannan tulisi olla jatkuvaa ja siini tulisi hyodyntad
olemassa olevia tietojirjestelmiia. Huomiota on kiinnitetty myos siihen, ettd
sosiaali- ja terveysministerion, jonka hallinnonalaan kuntoutusasioiden ylin
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valvonta kuuluu, ja kuntoutusasiain neuvottelukunnan tulisi "ottaa aktiivisempi
rooli kuntoutuksen ohjaamisessa ja toiminnan koordinoinnissa” (Valtiontalou-
den tarkastusvirasto 2009). Niiden tavoitteiden toteuttamista edistiisi se, ettd
asiakaspalvelussa kertyviid ajantasaisia rekisteritietoja ei ole hajautettu useille
eri toimijoille.

Suomessa kehitetddn parhaillaan valtakunnallista sosiaali- ja terveydenhuol-
lon tietojérjestelmid, jossa Kelalla on vahva rooli yhtendisen tietojirjestelmaark-
kitehtuurin tietojirjestelmipalvelujen toimeenpanijana. Perusterveydenhuollon,
erikoissairaanhoidon ja sosiaalihuollon tietojdrjestelmii yhdenmukaistamalla
luodaan jérjestelmi, jossa potilastietoja on mahdollista vilittds valtakunnallisesti
terveydenhuollon eri organisaatioiden kesken. Tama edistédisi myos kuntoutus-
suunnitelmien laadintaa ja paivitysté (vrt. Valtiontalouden tarkastusvirasto 2009).
Ladkinnillisessd kuntoutuksessa potilaan hoitoketju saattaa katketa siirryttiessa
erikoissairaanhoidosta perusterveydenhoitoon (STM 2009). Téllainen tilan-
ne olisi viltettdvissd paremmalla tiedonkululla organisaatioiden vililld. Tama
edellyttdd sitd, ettd kaikki kiytettivissid olevat dokumentit ovat ajan tasalla ja
ne ovat riittdvin tarkkoja kuntoutussuunnitelman laatimiseksi ja kuntoutuksen
toteuttamiseksi. Yhtendiset tietojirjestelmit mahdollistaisivat lisiksi pitkienkin
seurantajaksojen tutkimuksen. Lisidksi ndin varauduttaisiin siihen, etti tulevai-
suudessa kuntoutustietojen kansainvilinen kiytto laajenee niin asiakaspalvelussa
kuin tutkimuksessakin.

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukokonaisuuksien valmisteluhankkeen
tavoitteisiin kuuluu kansalaisten sihkoisen asioinnin parantaminen verkko-
palveluja kehittdmalla. Eri toimijoille on annettu tehtdviksi suunnitella pal-
velukokonaisuuksille keskenddn yhteensopivat tietojirjestelmit. Nykyisen ter-
veydenhuoltolain (L 1326/2010) tarkoitus on “vahvistaa perusterveydenhuollon
toimintaedellytyksii ja parantaa terveydenhuollon toimijoiden, kunnan eri
toimialojen vilistd sekd muiden toimijoiden kanssa tehtdvad yhteistyota terveyden
jahyvinvoinnin edistimisessd seki sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimisessd”.

Kuntoutustietoja kerdtddn kuntoutuksen eri toimijatahojen rekistereihin
osana ndiden kdytannon asiakastoimintaa. Rekistereihin kertyy vain kuntoutuk-
sen kannalta tarpeellinen tieto. Tutkimukselle olennainen tieto saattaa ndin ollen
puuttua tai olemassa oleva tieto edellyttid uudelleenmuokkausta. Yhdistettdessa
tietoja eri rekistereistd tiedot tulee yhdenmukaistaa. Nykyisin osa organisaatiois-
ta, muun muassa Kela, tarjoaa verkossa mahdollisuuden kuntoutusta koskevien
tilastoraporttien laatimiseen omista tilastotiedoistaan. Erilaisten tiedonkeruu-
jirjestelmien vuoksi eri toimijoiden tuottamat kuntoutustilastot eivit ole talla
hetkelli kaikilta osin vertailukelpoisia.

Kuntoutustoiminta on sisdlloltidédn laajaa ja hallinnollisesti hajanaista. TAima
ilmenee kuntoutuksen tutkimuksen koordinoimattomuutena ja korostaa tarvetta
Kelan tekemiin tutkimukseen, jonka tiedonkeruun pitki historia ja kansallisesti
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kattava, Kelan jirjestima kuntoutus mahdollistavat. Yksil6tason kuntoutuspro-
sessin toteutumisen seuranta samoin kuin eri kuntoutusmuotojen tuloksellisuu-
den ja niihin liittyvien tekijoiden arviointi edellyttavit kuitenkin usein yhteis-
tyotd myos muiden hallinnonalojen kanssa. Tutkimustulosten yhteiskunnallisen
lapimenon kannalta tutkimuslaitoksen ja tutkijoiden koti- ja ulkomaiset verkostot
ja strategiset kumppanuudet ovat usein keskeisessd asemassa. Kela voi tyydyttaa
tietotarpeitaan myos tukemalla muiden tahojen tutkimustoimintaa rahoittamalla
niitd ja luovuttamalla rekisteritietoja tieteelliseen tutkimuskiyttoén voimassa
olevan tietosuojalainsddddnnon mukaisesti.

Pyrkimys ty6urien pidentimiseen ja vdeston eliniin kasvu merkitsevit kas-
vavaa kuntoutuksen tarvetta. Kuntoutuksen organisaatio ja kuntoutusta koskeva
lainsdadddnto ovat hajanaisia. Tdssd kokonaisuudessa Kela on suurin yksittdinen
kuntoutuksen jirjestdji ja tarvitsee edelleen tihdn toimintaan ajantasaista seu-
ranta- ja tutkimustietoa. Kuntoutuksen ajallisesta kattavuudesta ja sisillollisesti
laajuudesta ja sen vaatimista tietojérjestelmistd huolimatta kuntoutukseen sosi-
aalivakuutusetuutena eivit saa vaikuttaa asuinpaikka tai muut vastaavat tekijit,
vaan sen tulee olla samantasoista eri puolilla maata niin kuin peruspalvelujen
jarjestimisenkin (Pilve 2012; VM 2012).

Tutkimus edellyttdd kuntoutustoimintaa kuvaavia indikaattoreita ja yksi-
lotason rekisteriseurantaa. Huomattava osa Kelan jirjestimisvastuulla olevista
yksilotason kuntoutuspéitoksistd on harkinnanvaraisia. Pitkdjinteinen tutki-
mustoiminta varmistaa kuntoutuksen toteutumi-
sen ja kohdentumisen tarkoituksenmukaisuuden

Pitkdjdnteinen tutkimustoimin-
ta varmistaa kuntoutuksen to-
teutumisen ja kohdentumisen
tarkoituksenmukaisuuden se-
kd vaikuttavuuden arvioinnin.

sekd vaikuttavuuden arvioinnin. Néin vaikutetaan
myos sithen, ettd kuntoutuksen resurssit tulevat
kaytetyksi tehokkaasti ja tuloksekkaasti.
Yhtendisilld tietojdrjestelmilld ja tehokkaalla
tietojenkisittelylld pystytddn turvaamaan se, etti

kuntoutusasiakkaat saavat selkeit, yksilolliset ja

oikeelliset pditokset ja ettd palveluntuottajat saavat antamistaan palveluista oikeat
korvaukset padtoksineen. Timd mahdollistaa myds kuntoutusratkaisujen seuran-
nan paikallisesti, alueellisesti ja valtakunnallisesti sekd toiminnan objektiivisen
arvioinnin, mitd tukee myos Kelassa lihivuosina kidyttoon tuleva kuntoutuksen
raportointijirjestelmi (Autti-Rdmon ym. artikkeli tdssd julkaisussa).
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Anna-Liisa Salminen ja Annamari Tuulio-Henriksson
Asiakaslahtdisyys kuntoutuksessa

Asiakaslahtdisyydelld viitataan viimeisimmissa sosiaali- ja terveydenhuollon linjauksissa asiak-
kaan vapauteen valita palveluntuottajansa sekd asiakkaan mahdollisuuksiin vaikuttaa palvelujensa
suunnitteluun ja toteutukseen. Kuntoutusasiakkaiden mielestd olennaisia asiakaslahtoisyyden
osa-alueita ovat riittava tiedotus ja neuvonta, asiakkaan yksildllisten tarpeiden ja nakemysten
arvostaminen seka koordinoidusti toteutetut palvelut. Viime kddessa asiakaslahtoisyys perustuu
kuitenkin asiakkaan yksiléllisiin tarpeisiin ja hanen kykyynsd toimia asiakkaana. Artikkelissa
tarkastellaan kuntoutuksen toteutusta ja jarjestamista kuntoutusasiakkaiden tarkeina pitamien
asiakaslahtoisyyden elementtien nakokulmasta.

Asiakaslahtoisyys

Asiakaslahtoisyys on kuntoutuksen keskeinen lahtokohta. Kuntoutuksen tavoite
on edistdi sairaan, vammaisen tai vajaatoimintakykyisen ihmisen toimintakyky4,
itsendistd selviytymistd, hyvinvointia, osallistumismahdollisuuksia ja tyollis-
tymistd. Kuntoutuksella tarkoitetaan téssi artikkelissa julkisesti rahoitettua ja
jarjestettyd ladkinnallistd kuntoutusta mukaan lukien Kelan jarjestimisvastuulla
oleva vaikeavammaisten lddkinnillinen kuntoutus. Kela jirjestid vaikeavam-
maisten ladkinnillisen kuntoutuksen, mutta hoidosta vastaavan julkisen tervey-
denhuollon yksikon on laadittava tété varten kirjallinen kuntoutussuunnitelma.
Suunnitelman laadintaan osallistuvat asiakkaan lisaksi lddkéri, terveydenhuollon
tyoryhmad ja tarvittaessa omainen tai muu liheinen sekd asiakkaan oma tera-
peutti. Julkinen terveydenhuolto huolehtii yli 65-vuotiaiden vaikeavammaisten
laakinnallisestd kuntoutuksesta. Mielenterveyskuntoutuksen jarjestimisvastuu
on julkisella terveydenhuollolla. Kela tiydentdi palveluja omalla toiminnallaan.
Siithen kuuluvat erityisesti lakisddteinen kuntoutuspsykoterapia 16—67-vuotiaille,
joiden psyykkiset oireet uhkaavat opiskelu-, ty6- tai toimintakyky4, sekd erilaiset
mielenterveyskuntoutuskurssit.

Asiakasléhtoisyyden médritte- Asiakasldht6isyyden mddrittely on vaikeaa ja
lyyn vaikuttavat médritteljjan moniulotteista. Médrittelyssd voidaan keskittyd va-
arvot ja oletukset. littdmién asiakastapahtumaan, palvelujen ja etuuk-
sien tuotantoprosessiin, lainsdddantoon tai siihen,
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miki on prosessin lopputuote ja sen vaikutus ihmisen elamadn. Miirittelijan
arvoperusta ja taustaoletukset ohjaavat miirittelyd. Ajatellaanko esimerkiksi
asiakkaiden olevan omaa elimainsd hallitsevia rationaalisia kuluttajia vai yhtei-
sollisen suojan ja tuen tarpeessa olevia ihmisia? Voidaan myds kysy4, onko kyse
paitoksentekijoiden, tutkijoiden vai asiakkaiden mééritelmista.

Asiakaslahtoisyys viranomaisnakokulmasta

Asiakasldhtoisen ajattelun juuret ovat 1960-luvun Yhdysvalloissa, missd hoidon
painopistettd haluttiin siirtdd avohoitoon ja lisitd asiakkaiden vastuuta omasta
hoidostaan (Hautala ym. 2011). Suomen sosiaali- ja terveydenhuoltoon kisite
on tullut 1980-luvulla. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 785/1992) sekd
laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (L 812/2000) pyrkivit
edistimidn asiakasldhtoisyyttd ja asiakkaan oikeutta hyvidin palveluun. Laki
kuntoutuksen asiakasyhteistyostd (L 497/2003) auttaa kuntoutujaa saamaan
tarvitsemansa palvelut ja edistdd viranomaisten asiakasyhteisty6ta sekd kuntou-
tujan asemaa ja osallistumista hinen kuntoutustaan koskevan asian kisittelyssa.
Asiakkaan kuulemisesta ennen hintid koskevan piitoksen tekemisti sidddetddn
hallintolaissa (L 434/2003) ja kuntalaisten osallistumisesta ja vaikuttamisesta
kuntalaissa (L 365/1995).

Asiakasldhtoisyydelld tarkoitetaan yleisesti asiakkaan tarpeiden ja autono-
mian kunnioittamista. Sosiaali- ja terveydenhuollon laadunhallinnan valtakun-
nallisessa suosituksessa (Sosiaali- ja terveydenhuollon laadunhallinta ... 1999)
asiakasldhtoinen toiminta kuvattiin asiakkaiden ja ammattilaisten viliseksi
aidoksi, kahdensuuntaiseksi ja tasa-arvoiseksi vuoropuheluksi. Myéhemmin
titd suhdetta on kuvattu jatkumona, jonka toisessa ddripddssd on asiakkaan
osallistumattomuus ja toisessa asiakkaan ja palveluntuottajan kumppanuus,
jolloin asiakas ja palveluntuottaja tydskentelevit yhdessa (Clark ym. 2008),
ja siirtymisend auktoriteettisuhteesta valmentajasuhteeseen (Laitila 2010). Pi-
simmille vietynd asiakaslihtoisyys tarkoittaa sellaisia tilanteita, joissa asiakas
ohjaa toimintaa (Falardeau ja Durand 2002). Minna Laitila kokosi viitoskirja-
tutkimukseensa (2010) 17 erilaista sosiaali- ja terveysalan tutkijoiden laatimaa
asiakasldhtoisyyden méiritelmad. Niiden perusteella hin tiivisti asiakasldhtoisen
toiminnan perustaksi asiakkaan yksilllisyyden, asiantuntijuuden, mielipiteiden,
kisitysten, kokemuksen, kunnioittamisen ja voimavarojen huomioon ottamisen.

Asiakkaan osallistumista palvelujen suunnitteluun ja kehittimiseen on alet-
tu korostaa erityisesti 2000-luvulla, kun palvelujen lisddntynyt yksityistiminen
on vahvistanut asiakkaan asemaa kuluttajana (Virtanen ym. 2011). Asiakkaat
voivat kehittda sosiaali- ja terveydenhuoltoa kokemusasiantuntijoina muodosta-
malla keskindisid kdyttajatiimeja sekd jarjestdytyneen toiminnan avulla (Kaseva
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2011). Suomalaiseen kuntoutuspalvelujen kehittimiseen on perinteisesti kuulu-
nut asiakkaan osallistuminen vammaisjirjestojen toiminnan kautta. Jarjestot
ovat aktiivisesti osallistuneet vammaisille henkiloille tarkoitettujen palvelujen
kehittdmiseen ja myds niiden tuottamiseen. STM:n kansallisen mielenterveys- ja
paihdesuunnitelman (Partanen ym. 2010) yksi kdrkihanke on kokemusasiantun-
tijatoiminnan kehittdminen ja sithen annettavan koulutuksen jirjestiminen.

Uudessa terveydenhuoltolaissa sekd valmisteilla olevassa sosiaalihuoltolaissa
(STM 2010) korostetaan asiakkaan roolia ja vaikutusmahdollisuuksia omien
palvelujensa suunnittelussa. Valinnanvapaudesta on tullut keskeinen asiakasldh-
toisyyden kriteeri. Terveydenhuoltolaissa (L 1326/2010) korostetaan asiakkaan
vapautta valita hoitoyksikko ja joissakin tapauksissa hdntd hoitava ammatti-
henkils. Tité ajattelua tukee laki sosiaali- ja terveydenhuollon palvelusetelistad
(L 569/2009), joka mahdollistaa asiakkaan valinnanvapauden yksityisen ja julki-
sen palvelun vililld. Asiakasldhtoisyyttd on myos viranomaisyhteistyon tiivisti-
minen, mihin on kiinnitetty huomiota seki terveydenhuoltolaissa (L 1326/2010)
ettd uuden sosiaalihuoltolain valmistelussa (STM 2010).

Asiakaslahtdisyys asiakkaan nakokulmasta

Kuntoutusasiakkaat kokevat tutkimusten perusteella asiakasldhtoisessd kun-
toutuksessa tirkeiksi tarpeenmukaisen tiedon ja ohjauksen (Cott 2004; Jarvi-
koski ym. 2009), yksilollisen, asiakkaan tarpeet huomioivan, kokonaisvaltaisen
kuntoutuksen suunnittelun ja toteutuksen (Cott 2004; Jarvikoski ym. 2009)
seki asiakkaan mahdollisuudet vaikuttaa kuntoutuksen suunnitteluun ja pai-
toksentekoon (Cott 2004; Jarvikoski ym. 2009; Koukkari 2010). Muita tarkeitd
osatekijoitd ovat kuntoutuksen koordinointi, yhteisty6 ja jatkuvuus (Cott 2004;
Koukkari 2010), perheen ja vertaisten mukanaolo
(Cott 2004), asiakkaiden tasa-arvoinen kohtelu
sekd kuntoutuksen helppo hakeminen ja nopea
paitoksenteko (Jarvikoski ym. 2009).
Mielenterveys- ja pidihdetyon asiakkaiden
nikokulmasta (Laitila 2010) asiakkaan osallisuus
tarkoittaa palvelujen kdyttdjien asiantuntijuuden

Kuntoutusasiakkaiden mieles-
td keskeistd asiakasldhtoisyy-
dessd ovat tiedotus ja neuvon-
ta kuntoutusmahdollisuuksis-
ta, kuntoutuksen tarpeenmu-
kaisuus sekd koordinoidusti

toteutetut kuntoutuspalvelut. hyviksymistd, huomioimista ja hyddyntamista.

Asiakkaat kisittavat asiakasldhtoisyyden toisaalta
siten, ettd asiakas on palvelujen keskitssi ja palvelut
vastaavat asiakkaiden tarpeita. Toisaalta kisitettd pidetddn kaupallisena ja reto-

risena termini. Asiakaslihtoisen mielenterveys- ja pdihdetyon piirteiksi he ni-
medvit mahdollisuuden mielekkiidseen toimintaan, henkilokunnan pysyvyyden,
riittdvin ja ymmairrettivin tiedonsaannin, rajojen asettamisen seki sinnikkiin
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motivoinnin, joustavuuden sekd kokemusasiantuntijuuden ja vertaistuen. Asia-
kaslahtoinen yhteistyosuhde sisdltdd asiakkaiden mielesti syvillistd keskustelua,
tasa-arvoisen kohtelun, yksilollisyyttd, vastavuoroisuutta sekd turvallisuutta ja
luottamuksellisuutta.

Asiakasldhtoisen kuntoutuksen toteutus ja jarjestaminen

Kuntoutuksen asiakasldahtoisyys voidaan kiteyttdd kolmeen asiakkaiden ndko-
kulmasta keskeiseen elementtiin: 1) riittivd kuntoutukseen liittyvi tiedotus ja
neuvonta, 2) asiakkaan yksilollisten tarpeiden sekd nikemysten arvostaminen
ja huomioon ottaminen kuntoutuksen suunnittelussa ja toteutuksessa ja 3)
koordinoidut, yhteistyossi toteutetut ja jatkuvat palvelut.

Tiedotus ja neuvonta

Asiakkaat tarvitsevat tietoa ja neuvontaa heille mahdollisista kuntoutuspalve-
luista, jotta he osaisivat hakea tarvitsemiaan palveluja ja tehdi tietoisia, kuntou-
tustaan koskevia valintoja ja padtoksid. Kun asiakkaan vastuu omista sosiaali- ja
terveyspalveluistaan lisddntyy ja palvelujirjestelmd monimutkaistuu, tiedotuksen
ja ohjauksen tarve kasvaa. Kelan kuntoutusta koskevassa tutkimuksessa (Jar-
vikoski ym. 2009) voimakkain kritiikki kohdistui juuri suomalaisen palvelu-
jarjestelmin tiedotukseen, neuvontaan ja ohjaukseen. Tutkimuksessa todettiin
myos, ettd tiedonsaannin puutteet voivat jo sellaisenaan aiheuttaa epitasa-arvoa.
Ohjauksen puutteellisuus on havaittu myos Kelan selvityksessd (Valkonen ym.
2011), jonka mukaan psykoterapeuttien asiakkaat vain harvoin saavat riittavaa
ohjausta hakeutuessaan psykoterapeuttiseen hoitoon tai kuntoutukseen.
Tiedottamisessa merkityksellisid asioita ovat tiedon sisdllon lisdksi tiedon
tuottamistavat. Asiakkaat tarvitsevat selkeid tietoa tarjolla olevista palveluista,
niiden saatavuudesta ja saannin edellytyksisti. Tietoa on oltava saatavilla helposti
jaymmairrettivissd muodossa. Vaikeavammaisille ja vajaakuntoisille asiakkaille
on tuotettava esteettomasti saatavilla olevaa ja selkeisti ilmaistua tietoa.
Palveluntuottajan valinta edellyttdi tietoa palveluntuottajasta. Kelan palve-
lusetelikokeilun esiselvityksessi (Salminen 2010) vaikeavammaiset fysioterapia-
asiakkaat toivoivat saavansa palveluntuottajan valintaa varten mahdollisimman
paljon palveluntuottajaan liittyvid tietoa sekd paperiversiona ettd sihkoisessd
muodossa. Heille merkityksellisid palveluntuottajan valintaperusteita ovat pal-
veluntuottajan koulutus, erikoisosaaminen ja tydkokemus, terapeutin henkilo-
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kohtaiset ominaisuudet, palveluntuottajan sijainti, tilat ja vdlineet, mahdollisuus
kotikdyntiin ja palveluntuottajan piivitetty tieto uusien asiakkaiden ottamisen
mahdollisuudesta.

Vertaistuki on osoittautunut yhdeksi keskeiseksi tiedon hankkimisen kei-
noksi ja tukimuodoksi sekd vaikeavammaisten henkiloiden ettd mielenterveys-
kuntoutujien kuntoutuksessa. Vertaisilta saadut vinkit ja ratkaisutavat rohkai-
sevat kuntoutujia hyodyntamain niitd omassa elimissidn (Cott 2004).

Tarpeiden ja nakemysten huomiointi

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaat padsevit osallistumaan omien palvelu-
ja hoitosuunnitelmiensa tekemiseen hyvin tai melko hyvin vain kolmasosassa
terveyskeskuksista ja vajaassa puolessa sosiaalitoimista (Perdlahti ym. 2011).
Vaikeavammaisten kuntoutuksessa kuntoutussuunnittelun toimintatapoihin
oli erittdin tai melko tyytyviisid 84 prosenttia vaikeavammaisista kuntoutu-
jista (Jarvikoski ym. 2009). Huomattava osa kuntoutujista koki osallistuneensa
ainakin jossain miirin kuntoutuksensa suunnitteluun, joskin toimintatavat
vaihtelivat kuntoutujan asiantuntijuuden hyodyntimisestd kuntoutujan pois
jddamiseen oman kuntoutuksensa suunnittelusta. Kuntoutuksen suunnittelun
odotettiin olevan nykyistad yksilollisempai ja kokonaisvaltaisempaa, ottavan
paremmin huomioon asiakkaan nikemykset sekd hyodyntdvan paremmin kun-
toutujan tilanteen tuntevia ammattilaisia kuntoutuksen suunnittelussa. Muun
muassa kiireen koettiin heikentdvin suunnittelun asiakasldhtoisyyttd. Tehdyt
kuntoutussuunnitelmat ovat selvitysten mukaan edelleen usein heikkotasoisia
(Ladkinnillinen kuntoutus 2009; Paltamaa ym. 2011).

Tarpeenmukaisuus tarkoittaa niin ollen osaavaa seki asiakkaan tarpeet ja
nikemykset huomioon ottavaa tydotetta asiakkaiden kanssa ja aikaa asiakkaalle.
Kokonaisvaltainen asiakkaan ja moniammatillisen tyoryhman kanssa laadittava
kuntoutussuunnitelma ei valmistu hetkessi. Hyvddn suunnitteluun kiytetty
aika on kustannuksena pieni verrattuna huonosti kohdennettuun ja heikosti
motivoituun kuntoutukseen. Kuntoutuksen suunnittelun ja kokonaisarvioinnin
asiakasldhto6isyytta voisi kehittdd myos uudistamalla terveydenhuollon vastuun-
jakoa. Laajentamalla vastuunjakoa lddkériltd muille kuntoutuksen ammattilaisil-
le, joilla saattaa olla ladkarid laaja-alaisempi ndkemys tarvittavista kuntoutujan
osallistumisen tukitoimista, voitaisiin edistdd kuntoutuksen tarpeenmukaisuutta
jo kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa.

Aloitteen vaikeavammaisten henkildiden kuntoutussuunnittelusta tekevat
useimmiten vammaiset henkilot itse (Jarvikoski ym. 2009). Kuitenkin vammai-
sissa henkil6issda on my6s niitd, jotka eivit tunnista omia tarpeitaan tai eivit jaksa
tai osaa hakeutua avun piiriin. Esimerkiksi huomattava osa nikovammaisista
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henkiloisti jad tarvitsemansa avun ulkopuolelle, misté syystd Ndkovammaisten
keskusliitto on valinnut vuoden 2012 teemaksi etsivin tyon. Myos muulla tavalla
toimintakyvyltadn rajoittuneet henkilot voivat tarvita tukea kuntoutukseen ha-
keutumisessa. Esimerkiksi mielenterveyspotilas voi olla asiakkaana passiivinen
ja tarvita asiantuntijan opastusta ja tukea jo omien tarpeidensa tunnistamisessa
jakuntoutukseen hakeutumisessa. Aikuissosiaalitydssa sosiaalityontekijit usein
kohtaavat ihmisid, jotka kamppailevat arkipdivin murheiden kanssa eivitka
ole ehkd ymmairtineet olevansa psykososiaalisen tuen tarpeessa. Siten myos
sosiaalityontekijoiden asiantuntemusta ja vilineitd heiddn asiakkaidensa mie-
lenterveysongelmien tunnistamiseen pitéisi ottaa huomioon nykyistd enemmain
(Mielenterveyspalveluja ohjaavan lainsddddnnon ... 2009).

Palvelujen koordinointi

Kuntoutuksen koordinointi edellyttid moniammatillista yhteisty6td sekd useiden
yhtiaikaisten tai perdkkiisten kuntoutus- ja muiden sosiaali- ja terveyspalvelujen
yhteensovittamista.

Asiakkaan nikoékulmasta kuntoutuksen moniammatillisuus on haaste.
Kuntoutujat kokevat, ettd koordinaation ja ohjauksen puuttuminen heikentii
kuntoutumista (Jarvikoski 2000). My6s Valtiontalouden tarkastusviraston (VTV)
raportin mukaan (Ladkinnillinen kuntoutus 2009) moniammatillisuus kuntou-
tuksessa toteutuu melko kehnosti. Yhdeksi syyksi arvioidaan keikkalddkareiden
mdadrdn kasvu. Yksi syy on moniammatillisen kuntoutuksen tydntekijoiden
valiset ristiriidat ja eri ammattiryhmien suvaitsemattomuudesta ja keskustelun
puutteesta aiheutuvat vidrinymmarrykset ja erimielisyydet (Veijola ym. 2006).

Lindin mukaan (Lind 2007) moniammatillinen kuntoutus voi viipaloida
kuntoutuksen niin, ettd kuntoutujan kokonaistilanteen hallinta on vaarassa ha-
jota kaikkien ulottumattomiin. Toisaalta erityiset ongelmat edellyttivit erityista
ammattiosaamista. Esimerkiksi vaikeavammainen MS-tautia sairastava henkilo,
jonka tavoitteena on pysyd mahdollisimman pitkdin tyeldmissi ja selviytyid roo-
listaan vanhempana, voi tarvita keinoja levon ja arjen toimintojen tasapainotta-
miseen, liitkuntakyvyn ylldpitdmiseen ja muistin tukemiseen, apua masennuksen
ehkiisemiseen, asunnonmuutostdiden suunnitteluun, apuvilineiden valintaan
kotiin ja tyopaikalle seki tyoolosuhteiden jirjestelyd tyopaikalla. Myos hinen
perheensd saattaa kaivata tukea. Lisdksi hidn saattaa tarvita kuljetuspalveluja
ja siivouspalveluja tai henkilokohtaisen avustajan. Taiminkaltaisten palvelujen
toteutukseen tarvitaan monenlaista erikoisosaamista ja useita tyontekijoitd,
mutta my6s kokonaisndkemystd kuntoutujan tilanteesta ja paljon yhteistyota.

Moniammatillisen yhteistyon yksi kulmakivi on tiedon vilittyminen asian-
tuntijaryhmien vililld. Kuntoutujaa koskevan tiedon vilittymistd, tiedon ra-
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kentumista ja tiedon riittavyyttd moniammatillisessa asiantuntijayhteistyossa
tarkasteltiin muun muassa ikiihmisten kuntoutusinterventiossa (Salmelainen
2008). Kirjalliset dokumentit vilittivit hyvin tietoa kuntoutujan terveydesti ja
fyysisestd toimintakyvystd, mutta vahemmin kuntoutujan eliméntilanteesta
tai sosiaalisesta toimintakyvysti. Moniammatilliset tygskentelyfoorumit olivat
hyvii tiedonvilityksen ja rakentamisen keinoja edellyttden, ettd kunnan yhdys-
henkilo tunsi kuntoutujan ja oli perilld kuntansa palveluista ja toimintakiy-
tannoistd. Kotikdynti on osoittautunut tarkedksi moniammatillisen yhteistyén
tietovdylaksi, yhteisen tiedon rakentajaksi ja vilittdjaksi sekd ikdihmisten ettd
vaikeavammaisten henkil6iden kuntoutuksessa (Salmelainen 2008). Kotikdynti
on myos se palveluketjun osa, jonka avulla kuntoutus liitetdidn ja siirretddn
kuntoutujan arkeen.

VTV:n raportin mukaan (Ladkinnillinen kuntoutus 2009) ladkinnéllisessd
kuntoutuksessa erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vilinen hoitoketju
usein katkeaa. Raportin mukaan asiakkaalla tulisi olla yhteyshenkilo perustervey-
denhuollossa ennen hdnen uloskirjaamistaan. Esimerkiksi aivovammapotilaan
hoito saattaa oleellisesti heikentyd hinen joutuessaan perusterveydenhuollon
vastuulle, koska perusterveydenhuollossa ei vilttimitti ole riittdvid resursseja
toteuttamaan erikoissairaanhoidon suosittelemaa kuntoutusta (Konsensuslau-
suma 2008). Samalla tavoin, kun vaikeavammainen kuntoutuja siirtyy 65 vuotta
téytettyddn Kelan rahoitusvastuulta kunnalliseen terveydenhuoltoon, heikkenee
palvelujen taso (Ladkinnillinen kuntoutus 2009). Mielenterveyspalveluja ohjaa-
van lainsddddnnon toimivuutta tarkastelevan VTV:n raportin (Mielenterveys-
palveluja ohjaavan lainsddaddannon ... 2009) mukaan mielenterveyshdirididen
hoito- ja palveluketjuja laaditaan ja kokonaishoitoa suunnitellaan liian eriytetysti,
ja yhteistyotd erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon ohella myés mm.
tyoterveyshuollon, sosiaalitoimen, yksityisten palveluntuottajien ja tythallinnon
edustajien valilla tulisi lisdta.

Kuntoutuksen asiakasyhteistyotd on kunnissa tehty vuodesta 1991 alkaen,
jolloin toiminta tuli lakisddteiseksi (L 604/1991; L 497/2003). Lain mukaan kus-
sakin kunnassa on oltava paikallinen kuntoutuksen asiakasyhteistydryhma ja
kussakin sairaanhoitopiirissd kuntoutuksen asiakasyhteisty6toimikunta huo-
lehtimassa alueellisesta yhteistyostd. Lisdksi STM:n asettaman kuntoutusasiain
neuvottelukunnan tehtivi on ohjata yhteistyotd valtakunnallisella tasolla. Lain
tavoite oli parantaa kuntoutuksen asiakkaan asemaa. Lakiin on kirjattu asiak-
kaan oikeus saada asiansa kisitellyksi asiakasyhteistyoryhmaissi sekd osallistua
asiansa kdsittelyyn ja yksil6llisten tarpeiden huomioon ottamiseen. Asiakasyh-
teistydoryhmin aktiivinen ote on tarked esimerkiksi mielenterveyskuntoutujalle,
jonka toimintakyky voi olla heikentynyt. Kun kuntoutujan omat mahdollisuudet
selvittdd kuntoutusvaihtoehtoja ovat heikentyneet, vaarana on, ettd ilman tukea
hin jai kokonaan vaille tarvitsemaansa kuntoutusta.
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Kuntien asiakasyhteistydoryhmien toiminta kunnissa on vaihdellut maaralli-
sesti ja laadullisesti. Osa ryhmisti kisittelee asiakkaan asioita ja osa kuntoutuksen
strategisia kysymyksid. Asiakasyhteistyostd tehdyn kansallisen arviointitutki-
muksen (Saikku 2006) mukaan asiakkaat osallistuvat asioidensa kisittelyyn yli
80 prosentissa ryhmisté (vastausprosentti 46). Tiedotus ryhmien toiminnasta ja
asiakkaan asioiden seuranta vaativat kehittdmista. Inarin ja Utsjoen kunnissa
tehdyn tutkimuksen (Térmédnen 2011) mukaan asiakasyhteistyo ei kaikilta osin
ole lain tarkoituksen mukaista ja toiminnasta puuttuvat selkeit ohjeet, koulutus
ja systemaattisuus. Asiakasyhteistyotd koskeva laki tunnetaan huonosti eiki
kuntalaisilla ole tietoa toiminnasta. Kelan Eteld-Suomen vakuutusalueella (Sa-
hiluoto 2007) viidesosa yhteistyoryhmistd kisitteli ainoastaan asiakkaan asioita.
Asiantuntijoiden ja asiakkaiden mielipiteet erosivat tiedonkulun riittavyydestd,
asiakkaan tilanteen kokonaisvaltaisesta arvioinnista ja tiedotuksesta siten, ettid
asiakkaat olivat selkedsti kriittisempid. Yhteisesti tyytyviisid oltiin asiakasyh-
teistydryhmien asiantuntevuuteen ja hyddyllisyyteen.

Kuntoutuksen kustannusten ja rahoituksen koordinoinnilla voi olla asiak-
kaalle joko suoria tai vilillisid vaikutuksia. Esimerkiksi yksityiset kuntoutus-
palvelut painottuvat suuriin asutuskeskuksiin, jolloin alueelliset erot voivat
aiheuttaa asiakkaille eriarvoisuutta palvelujen saatavuudessa. Suunnitellut kun-
tajirjestelmdn muutoksetkaan eivit tuota tihian muutoksia, koska maan eteli-
osien pohjoisia alueita suurempi kuntoutustarjonta ei havid kuntauudistuksessa.
Kunnalliset kuntoutuksen resurssit eivit ole viime vuosina lisidntyneet, ja sekd
perusterveydenhuollon etti erikoissairaanhoidon lddkinnillisen kuntoutuksen
resurssit ovat niukat. Myos kuntoutusammattilaisista on pulaa tietyilld alueilla,
eikd edes ostopalveluin saada kaikkea tarvittavaa toimintaa toteutettua. Lisaksi
terveyskeskusten ladkareiden lyhytaikaiset sijaisuudet vaikeuttavat pitkdjantei-
syyttd edellyttivin kuntoutustoiminnan jirjestimista.

Palvelu- ja kuntoutusohjaus ratkaisu asiakaslahtdisyyden haasteisiin?

Sosiaali- ja terveydenhuollossa tarjotaan lisddntyvisti palveluohjausta ratkaisuksi
asiakkaan selvidmiseen monimutkaistuvassa palvelujirjestelmissi. Palveluohjaa-
jan toivotaan huolehtivan siit4, ettd asiakas loytd4 tarvitsemansa palvelut ja saa
mielekkiin palvelukokonaisuuden, seki kantavan kokonaisvastuun hajautetuista
palveluista ja tarvittaessa opastavan asiakasta esimerkiksi palvelusetelin kiaytossa
(Kaskisaari ym. 2010).

Vaikeavammaisten kuntoutuksessa palveluohjausta on ollut saatavilla kun-
toutusohjauksena jo 1970-luvun lopusta alkaen, mutta toiminta on edelleen
heikosti resursoitua eikid sen avulla ole pystytty ratkaisemaan kuntoutuksen
koordinoinnin ongelmia. Lakisdidteinen kuntoutusohjaus kdynnistyi vammais-
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jarjestojen toimesta mutta on sittemmin siirtynyt pddasiassa sairaanhoitopiirien
omaksi toiminnaksi (A 1015/1991, 3 §). Keskussairaaloiden lisiksi kuntoutusoh-
jaajia tygskentelee mm. terveyskeskuksissa, kuntoutuslaitoksissa ja eri jarjestojen
palveluksessa. Tehtdviin kuuluu kuntoutuksen suunnittelu asiakkaiden kanssa,
sen koordinointi ja seuranta, neuvonta, ohjaus ja palveluista tiedottaminen.
Vuonna 2006 Suomessa oli 223 kuntoutusohjaajaa (Notko 2006), joista kaksi
kolmasosaa tyoskenteli aikuisten ja yksi kolmasosa lasten parissa. Resursseja
kohdennettiin alueellisesti epitasaisesti, ja muut ammattiryhmét tunsivat kun-
toutusohjausta heikosti. Mielenterveystyossd kokonaishoidon kannalta tarked
ammattiryhmi ovat depressiohoitajat, jotka voivat toimia tarvittavan tiedon
kokoavina palveluohjaajina ja yhteyshenkil6ind muihin potilaan hoitoa tai kun-
toutusta toteuttaviin yhteistyotahoihin.

Keskeinen kysymys on, minkélaisilla malleilla palvelu- tai kuntoutusohjausta
toteutetaan. Kuinka laajan alueen tai asiakasryhmin palveluohjaus voi kattaa?
Keille ja milld perusteilla sité tarjotaan? Voisiko paikallinen sosiaali- ja terveys-
palvelujen palveluohjaus koordinoida kaikki asiakkaan tarvitsemat palvelut?
Télloin paikallisella palveluohjaajalla tulisi olla valmiudet toimia sosiaali- ja
terveyspalvelujen vilimaastossa ja hallita paikallinen kuntoutukseen liittyva
tarjonta, oli kyse sitten erityisterapioista, tybhonvalmennuksesta, sosiaali- ja
terveyspalveluista tai jirjesto- ja vapaaehtoistoiminnasta. Tulisiko palvelu- tai
kuntoutusohjauksen keskittyi laaja-alaisesti kuntoutukseen liittyvdin neuvon-
taan ja asiakkaiden kanssa heidén tilanteensa arviointiin ja kuntoutuksensa
suunnitteluun? Tarvitaanko vaativille tai harvinaisille tapauksille erikoistuneita
alueellisia palvelu- tai kuntoutusohjaajia?

Palveluohjausta on kokeiltu pitkdaikaissairaiden ja vammaisten lasten ja
nuorten ja heiddn perheidensd kanssa vuosina 2001-2003 (Pietildinen 2003).
Palveluohjaajina toimi usean eri ammatin edustajia osana omaa tyotaan. Kokei-
lussa osoitettiin, ettd pitkdaikaissairaiden ja vammaisten lasten palveluohjausta
ei voi tehd4 pelkistdan yksi sektori, vaan ohjaus edellyttidd hyvin suunniteltua
kéytdntod ja eri organisaatioiden hyvid yhteistyotd ja yhteisid pelisddntojd, hyvaa
tiedottamista ja yhteniistd kisitystd palveluohjauksen tarkoituksesta. Palveluoh-
jausta pidettiin kokeilussa lahinni tydmenetelméni, ja sen todettiin soveltuvan
muillekin asiakasryhmille.

Palveluohjauksella varmistetaan kuntoutuksen oikea-aikaisuus ja vastuun-
jako sekid autetaan kuntoutujaa pddsemain tarvitsemiensa palvelujen piiriin niin,
ettd turhat kidynnit palvelupisteessi viltetddn. Ndin kuntoutukseen hakeutumi-
sesta ja sen toteutuksesta tulee hallittu ja mielekis kokonaisuus. Palveluohjausta
laajennettaessa riskind on se, ettd sité ei pystytd resursoimaan riittivilla tavalla,
mikd voi lisité eriarvoisuutta. Mahdollista on myos se, ettd palveluohjauksesta
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sen hyvista tarkoituksesta huolimatta kehittyy uusi organisaatio ennestdin

monimutkaisen jirjestelmin sisddn (Piirainen ja Kallanranta 2008), jolloin

asiakkaan asioiden hoito hidastuu ja monimutkaistuu.

Edistetadnko asiakaslahtoisyytta kansallisesti vai paikallisesti?

Lihtokohtaisesti lainsddddnto ja ohjaus Suomessa tarjoavat puitteet, joita to-

teuttamalla asiakasldhtoisyys kuntoutuksessa voi toteutua. Kdytdnnossd nditd
puitteita ei vain kaikilta osin noudateta. Oheiseen taulukkoon on koottu laeissa
sdddettyjd ja muita keinoja asiakasldhtoisyyden edistimiseksi kuntoutuksessa.

Osa keinoista on paikallisesti toteutettavissa, osa edellyttdd kansallisia toimia.

Taulukko. Keinoja kuntoutuksen asiakaslahtdisyyden edistamiseen.

Asiakaslahtoisyyden
elementit

Tiedotus ja neuvonta

Tarpeiden ja nake-
mysten huomioon
ottaminen

Palvelujen koordinointi

Keinoja asiakaslahtoisyyden edistimiseen

Tiedotus, neuvonta ja palveluihin ohjaus
Palvelu- ja kuntoutusohjaus

Vertaistuki

Henkiloston koulutus (tieto, taidot, asenteet)

Kuntoutussuunnitelma

Sosiaali- ja terveydenhuollon vastuunjaon ja yhteistyon kehittaminen
Palvelu- ja kuntoutusohjaus

Etsiva tyd

Asiakasyhteistyoryhma

Henkiloston koulutus (tieto, taidot, asenteet)

Tyontekijoiden valinen yhteistyd ja yhteiset pelisaannot (suunnitelmal-
lisuus, sitoutuminen)

Organisaatioiden valinen yhteistyd ja yhteiset pelisaannot (yhteinen
asiakkuus, rajojen madaltaminen, sitoutuminen, paatoksenteon
nopeuttaminen)

Tiedonvalitys (kirjalliset ja sahkdiset dokumentit, kotikaynnit, tyosken-
telyfoorumit, reissuvihkot)

Palvelu- ja kuntoutusohjaus

Asiakasyhteistyoryhma

Asiakasyhteistyotoimikunta

Kuntoutusasian neuvottelukunta

Henkiloston koulutus (tieto, taidot, asenteet)

Johtaminen ja valvonta
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Tietoisuutta voidaan edistdi lisdamalla kuntoutujan mahdollisuuksia saada
tietoa kuntoutusmahdollisuuksistaan. Tiedotuksen ja viestinnidn kehittimisti
tarvitaan sekd kansallisesti ettd paikallisesti. Nykyisestd hajautuneesta kuntou-
tusjirjestelmistd ei ole olemassa keskitettyi tietoa, vaikka palveluja sindnsi on
tarjolla. Kansallinen tiedotuksen kehittiminen voisi olla kustannustehokkaam-
paa verrattuna paikallisiin tai alueellisiin, monilta osin péillekkiisiin viestin-
tdkanaviin. Internet mahdollistaa palvelutarjonnan kokoamisen keskitettyyn
valtakunnalliseen jirjestelmidin, josta asiakas saisi selkedssd muodossa olevaa
pdivitettyd tietoa erilaisista kuntoutusmahdollisuuksista sairausryhmittéin,
alueittain tai muulla tavoin asianmukaisesti jirjestettyni. Erds esimerkki timin
tyyppisestd palvelusta on Kelan palveluntuottajahaku, josta 16ytyvit vaikeavam-
maisten ladkinnillistd kuntoutusta, kuntoutuspsykoterapiaa, harkinnanvaraista
kuntoutusta ja ammatillista kuntoutusta antavien, Kelan hyviksymien palve-
luntuottajien yhteystiedot kuntoutusmuodoittain ja alueittain'. Muita hyviksi
havaittuja ja asiakkaalle tirkeitd tiedotuskanavia
ovat palvelu- ja kuntoutusohjaus seki vertaistuki.

Tarpeenmukaisuutta kuntoutuksessa voidaan
edistdd jarjestimailld aikaa kunnollisten kuntou-
tussuunnitelmien laatimiseen esimerkiksi tehosta-

Nykylainsddddnto - jos sitd
noudatettaisiin — mahdollis-
taa asiakasldhtoiset kuntou-

tuspalvelut. ) e o . .
malla moniammatillista yhteisty6td suunnitelmien

laatimisessa, kehittimallad seka julkisen ettd yksi-
tyisen sosiaali- ja terveydenhuollon vastuunjakoa ja yhteistyoti, hyodyntamalla
ja kehittdmalld palvelu- ja kuntoutusohjausta sekd pitdmailld huolta asiakasyh-

teistyon toteutumisesta lainsdddannon tarkoittamalla tavalla.

Kuntoutuksen koordinointia voidaan toteuttaa ja kehittdd sekd tyonteki-
jd- ettd organisaatiokohtaisin keinoin, jotka liittyvit yhteistyon tekemiseen ja
tiedonvilitykseen. Kuntoutusohjaus, asiakasyhteistyoryhmit ja -toimikunnat
sekd kuntoutusasiain neuvottelukunta voivat kukin tahoillaan edistdd palvelujen
yhteen sovittamista. Koordinoinnin kehittdmiseksi on myos ehdotettu uuden-
laisia asiakasldhtoisid toimintamalleja, joissa kuntoutus tulisi nihdi yhteisen
asiakkuuden hoitamisena eri toimijoiden kesken (Koivuniemi 2011). Johtaminen
onkin keskeinen keino tehostaa ja kehittdd kuntoutuksen koordinaatiota. Ottaen
huomioon monet puutteet lakisditeisen toiminnan toteutuksessa tulisi myos
kuntoutuksen valvontaa tehostaa ja kehittdd hoitotakuuta vastaavaa, kaikkia
kuntoutusmuotoja koskevaa kuntoutustakuujirjestelmaa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon henkil6ston ja johtajien koulutus on asiakasldh-
toisen kuntoutuksen kehittimisen ydinasia. Koulutusta tarvitaan kuntoutukseen
liittyvén tiedon ja asiakkaan kohtaamiseen liittyvien taitojen lisdamiseksi mutta
ennen kaikkea asenteiden muokkaamiseksi asiakaslihtoisemmiksi ja yhteis-

1 Ks. http://www.kela.fi/kuntoutus/palveluntuottajahaku.


http://www.kela.fi/kuntoutus/palveluntuottajahaku

135

Salminen ja Tuulio-Henriksson: Asiakaslaht6isyys kuntoutuksessa

tyokykyisemmiksi. Lidkireiden peruskoulutukseen on lisittiavd kuntoutuksen
opetusta. Kaikkien kuntoutuksen ammattilaisten on opittava arvostamaan omaa
jamuiden ammattilaisten osaamista, luottamaan toisten tekemiin arviointeihin,
parantamaan yhteistyotd, rikkomaan ammattikuntien vilisid rajoja, rajaamaan
omaa tyotddn sekd ymmartidmain asiakkaan kokonaistilanne.
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Antero Ahonen, Heikki Hiilamo ja Hennamari Mikkola
Kannattaisiko tydttomien tydterveyshuolto?

Palkansaajien tyoterveyshuollon ulottaminen tyottomille maksaisi enimmilladnkin vain noin 80
miljoonaa euroa vuodessa. Tydterveyshuollon rahoitusinvestointi maksaisi itsensa takaisin, jos
tydterveyshuollon avulla voitaisiin edistaa tydllistymistd ja pidentda tyduria.

Jyrki Kataisen hallitus on sitoutunut vahvasti tydterveyshuollon kehittimiseen.
Tavoite on tyéurien pidentiminen, miti pidetdidn tirkeimpini keinona julkisen
talouden tasapainottamiseen tulevaisuudessa. Hallitusohjelmassa luvataan myos
kehittdi ja lisdtd tyottomien terveydenhuoltopalveluja tavoitteena tysllistymisen
tukeminen.

Uusi terveydenhuoltolaki velvoittaa kunnat jirjestimiidn terveysneuvon-
taa ja terveystarkastuksia kaikille tyoikiisille. Tyottomien terveystarkastusten
tavoite on tydvoiman saatavuuden parantaminen vieston ikddntyessi ja tervey-
denhuollon eriarvoisuuden vihentiminen. Suomessa on vireilld my6s erilaisia
hankkeita, joilla pyritdan tehostamaan ja kehittiméain toimintamuotoja tyotto-
mien toimintakyvyn ja terveyden yllapitamiseksi (Saikku ja Sinervo 2010; TEM
2011; STM 2011; Terdvd ym. 2011). Samalla hallitusohjelmassa luvataan selvittdd
sairausvakuutuksen ja julkisen terveydenhuollon yhteensovittamista.

Lihes kaikki suomalaiset palkansaajat (85 prosenttia) kuuluvat tysterveys-
huollon piiriin, jonka jirjestimisestd vastaa tyonantaja. Tyoterveyshuoltoon
kuuluu terveystarkastuksia ja tutkimuksia, ja tyonantaja voi lisiksi jirjestdd
halutessaan tyontekijoilleen sairaanhoito- ja muita terveydenhuollon palvelu-
ja. Valtaosa tyonantajista tarjoaa vapaaehtoisesti myds sairaanhoito- ja muita
terveyspalveluja. Jalkimmaisen kattavuus on 78 prosenttia. Pakollisen sairaus-
vakuutuksen kautta korvataan tyonantajalle runsas puolet tydterveyshuollosta
aiheutuvista kustannuksista. Muu viestd, mukaan luettuna ty6ttomat, kuuluu
julkisen terveydenhuollon piiriin, joka rahoitetaan verovaroilla.

Tyéterveyshuolto loppuu yleensi tydsuhteen paittyessa. Joissain yrityksissd
irtisanotut ovat voineet olla tyoterveyshuollon asiakkaina irtisanomisen jilkeen
vuoden, mutta timi kokeiluluonteinen etuus on tulkittu sen kayttdjille vero-
tettavaksi tuloksi, minké vuoksi sen kaytto on jadnyt vihidiseksi. Tyottomille,
erityisesti pitkdaikaistyottomille, suunnattuja terveystarkastuksia ja -palveluja
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on pyritty kehittimain viime vuosina osana kunnallista terveydenhoitoa. Valtio
on kohdentanut kaikkiin kuntiin valtionosuuteen sidottua lisiméérirahaa seki
lisdksi joillekin kunnille hankerahoitusta terveystarkastus- ja terveyspalvelukéy-
tint6jen luomiseen ja kehittimiseen. Arviointitutkimuksen mukaan kunnissa
on toteutettu laajasti pitkdaikaistyottomien terveystarkastuksia ja tiivistetty
yhteisty6td tyo- ja elinkeinohallinnon, sosiaalitoimen ja perusterveydenhuol-
lon valilld, mutta haasteeksi on jadnyt toiminnan jatkuvuus ja kiinnittdiminen
pysyviksi osaksi kuntien palvelurakennetta (Saikku 2009).

Yhteni vaihtoehtona tyottomien terveydenhuollon kehittdmiseksi on esitetty
tyoterveyshuollon laajentamista koskemaan my6s tyottomid. Mallissa ajatuksena
on, ettd tyoterveyshuolto tukisi yhti lailla tyollisten kuin tyottomienkin tyokykya.
Tyottomien tydterveyshuolto olisi luonnollisesti suppeampi, koska siihen ei voi
kuulua esimerkiksi tydtapaturmien ehkiisy4 eikd tyossa selviytymisen seurantaa.
Tyottomien tyoterveyshuollossa olisi tirked rooli sddnnollisilld terveystarkas-
tuksilla, joiden perusteella ty6ttomii ohjattaisiin erilaisiin jatkotoimenpiteisiin.
Ulottamalla tyoterveyshuolto ty6ttomiin voidaan parantaa tydttéman terveyden-
tilaa ja toimintakyky4d. Tim4 muutos voisi nikyd muun muassa ty6llistymisen
todenndkoisyyden lisddntymisend. Lisdksi tyottomien tyoterveyshuolto voisi
nikyd esimerkiksi tyokyvyttomyyseldkkeelle jadmisriskin ja kuolemanvaaran
(mm. itsemurhariskin) vihenemiseni.

Tissd artikkelissa tarkastellaan tyoterveyshuollon ulottamisesta tydttomiin
aiheutuvia taloudellisia vaikutuksia ja niiden arvioimista. Aikaisemmissa kaa-
vailuissa on yleensa ldhdetty siitd, ettd tyottomien terveydenhoito olisi osa kun-
nallista terveydenhoitoa (vrt. Saikku 2009; Ahtela 2010; Romppainen ym. 2010).
Tyonantajien toimesta jirjestetty ja yleensi yksityisesti tuotettu tydterveyshuolto
tarjoaa kuitenkin osaamista, joka on tarpeellista myds tyottomien tyokyvyn
ylldpitimiseksi (Niiranen ym. 2011). Lihtokohtamme on se, ettei ty6ttomien ja
tyollisten terveyspalvelujen vililli olisi raja-aitoja. Emme kuitenkaan pohdi vield
tdssd vaiheessa, miten tydttomien tydterveyshuolto kdytannossa jarjestettiisiin.
T4dmi on myohempien selvitysten aihe." Arvioimme lopputulosta terveystalous-
tieteessd kdytetyn terveyshyoty-kisitteen avulla. Tarkastelutapamme on kuitenkin
tydvoimapoliittinen.

1 Avoimia kysymyksid ovat muun muassa,

a) miten midritellddn tysttomit, jotka olisivat tydterveyshuollon piirissi

b) miki tyonantaja tai muu taho vastaa tydterveyshuollon jirjestimisestd

) miten kohdellaan ilman tyShistoriaa olevia tyottomia

d) miten tydttdmien tydterveyshuolto vaikuttaisi laajemmin terveys- ja sosiaalipalvelujen tarpeeseen.
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Kustannusvaikuttavuuden arviointi

Ulottamalla tyoterveyshuolto tyottomiin voidaan ajatella parannettavan tyot-
tomin terveydentilaa ja toimintakykyé (terveysvaikutus). Tami muutos voisi
edelleen nikyd muun muassa tyollistymisen todennikoisyyden lisidntymisend
(tyollistymisvaikutus). Lisdksi se voisi naky4 esimerkiksi tyokyvyttomyyselak-
keelle jaamisriskin ja kuolemanvaaran (mm. itsemurhariskin) pienenemisena.
Niille hyotyvaikutuksille (ylimdédrdinen tyovuosi tai elinvuosi, vihentynyt tyoky-
vyttomyvyseldkevuosi) voidaan arvioida sellainen hinta, joka yhteiskunnan kan-
nattaa niistd maksaa (esimerkiksi panostamalla ty6ttomin terveydenhuoltoon).

Olisiko tyoterveyshuollon ulottaminen tyottomille kustannusvaikutta-
va investointi? Tamin kaltaisen ongelman ratkaisemiseen periaatteessa ehki
suoraviivaisin ja luotettavin menetelmi olisi jonkinlainen koeasetelma, jossa
tyoterveyshuolto jirjestettiisiin edustavalle tyottomien osajoukolle ja tuloksia
verrattaisiin tyoterveyshuoltoa vaille jidneen vertailuryhmain tilanteeseen. Huo-
mattakoon kuitenkin, ettd suomalaisissa tyottomiin kohdistuneissa terveysin-
terventiokokeiluissakaan ei yleensi ole voitu tuottaa tieteellisesti pitevid tietoa
intervention vaikutuksista (Heponiemi ym. 2008; Virtanen ym. 2008).

Seuraavassa olemme tarkastelleet, kuinka ongelma voitaisiin jakaa osiin ja
soveltaa mahdollisesti jo olemassa olevia tutkimustuloksia tai aineistoja. Ongelma
voidaan teoriassa ratkaista suorittamalla seuraavat vaiheet:

1) Arvioidaan tyottomalle tyoterveyshuollosta koituva terveyshyoty.
2) Arvioidaan terveyshyddyn vaikutus
a. tyollistymiseen
b. tyokyvyttomyyselikkeelle jadmiseen
c. laatupainotettuihin elinvuosiin.
3) Arvioidaan vaikutusten a—c arvo yhteiskunnalle.
4) Arvioidaan ty6terveyshuollon laajentamisen kiytto ja kustannukset.
5) Verrataan vaiheessa 3 saatua arvoa kohdan 4 kustannuksiin.

Tyottoman terveyshyoty

Tyoterveyshuollon aiheuttamasta terveyshyodystd ylipadtddn ja erityisesti tyot-
tomiin sovellettuna ei 16ydy suoraan kiyttokelpoista tutkimustietoa. Tyoter-
veyshuolto koskee kdytinndssi lihes kaikkia tyollisid, joten edes tyollisissa ei
ole erotettavissa sellaista vertailukelpoista joukkoa, joka olisi tyoterveyshuollon
ulkopuolella. Toisaalta kysymyskin on hyvin spesifinen ja maakohtainen.
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Tyovoimasta voidaan erottaa osajoukko, joka kokee terveydentilansa tietyssa
maidrin heikentyneeksi tai jolla on esimerkiksi tyokyky4 rajoittava pitkdaikaissai-
raus. T4llainen erottelu voidaan ajatella tehtdviksi tyottomiksi joutumisprosessin
eri vaiheissa — my0s jo ennen tyottomiksi joutumista. Tuloksena on prosessin
etenemistd kuvaava virtatilasto vastakohtana yksinkertaiselle poikkileikkausti-
lastolle, josta ilmenee vain sairaiden ja terveiden osuus tyottomista.

Seuraava kuvio havainnollistaa tyottomiksi tulevan terveydentilan kehit-
tymistd ennen tyottomiksi joutumista ja sen jilkeen, ja tissd haettavaa tyoter-
veyshuollon lakkaamisen vaikutusta.

Kuvio. Terveiden (ei rajoittavaa pitkdaikaissairautta) osuus a) vaiheessa t tyottomaksi tulevilla ja b)
vaiheeseen t+1 tydssd jatkavilla.

100 %
b
. \

Tyossa

Ikdvaikutus
+ Tyottomyys
+ Ty6terveyshuollon lakkaaminen

—

t+1

Tyottomaiksi tulevien keskiméédrdinen terveydentila siis poikkeaa tutkimus-
ten mukaan tyottoméksi tuloajankohtana merkittévisti tyossd edelleen jatkavista
(a:njab:n ero). Ero on padosin olemassa jo tyottomiksi jadmisvaiheessa ja kertoo
lihinna tyottomyyden valikointivaikutuksesta. Ero ei siis kuvaa tyoterveys-
huollon lakkaamisen vaikutusta. Julkisessa keskustelussa toisinaan esiintyvi
tyottomien ja ty6llisten vertailu johtaa harhaan,
koska tyottomiksi valikoidutaan osin heikomman
terveydentilan vuoksi. Sen sijaan terveydentilan
muuttuminen paremmaksi tai huonommaksi tyot-

Tyottomien ja tydllisten ver-
tailu johtaa harhaan, koska
tyéttomdaksi  valikoidutaan
osin heikomman terveydenti-
lan vuoksi.

tomyysaikana on tydttomien terveydenhuollon in-
terventioiden kannalta mielenkiintoinen.

Niilld, joilla on heikko terveys, on toisin sa-
noen suurempi riski joutua tyottoméksi. Siitd eteen-

pdin tyottomin terveydentilaan vaikuttaa 1) ikddntyminen (kuten siithenkin
saakka), 2) tyottomyyden tuoma muutos sindnsi sekd 3) Suomessa tyoterveys-
huollon lakkaaminen. Kuvion alin viiva kuvaa ndiden kaikkien yhteisvaikutusta
eli havaittavaa terveydentilan kehitysta.
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Vaikka Suomen jirjestelmassd kahden viimeksi mainitun tekijan vaikutusta
ei voida erottaa toisistaan, niiden yhteisvaikutus muodostaa ylarajan tyoterveys-
huollon lakkaamisen terveytti heikentéville vaikutukselle. Ty6ttomyyden vaiku-
tus voi heijastua esimerkiksi terveydelle haitallisten elimintapojen (tupakoinnin
jaalkoholinkulutuksen) yleistymiseni tai psykologisina prosesseina (esimerkiksi
masennuksena). On miltei mahdotonta miiritelld, mika vaikutus tyoterveyshuol-
lon jatkumisella olisi esimerkiksi pdihde- tai mielenterveysongelmiin. Lisdksi on
otettava huomioon, ettd kuvio kuvaa keskimaaraistd kehitysta. Tyoterveyshuollon
lakkaamisen merkitys tyottomyyden alkaessa on tietysti huomattavampi niille
tyontekijoille, jotka ovat kiyttineet runsaasti tydterveyshuollon palveluja esi-
merkiksi kroonisen sairauden kurissa pitimiseen.

Muissa maissa on tehty tutkimuksia, joissa on arvioitu tyéttomyyden puh-
dasta vaikutusta eli sitd, miten tyottomina olevien terveys muuttuu tydttomyyden
alkamisen jilkeen. Niiti tuloksia vertaamalla voitaisiin mahdollisesti arvioida
tyoterveyshuollon poisjadmisen vaikutusta terveydentilan kehittymisessid myos
Suomessa.

Ladketieteellisen terveydentilan rinnalla tai vaihtoehtona voi ajatella kiy-
tettdvidn jotakin muutakin, esimerkiksi toimintakykyisyyteen tai elintapoihin
(kuten ylipainoon, tupakointiin, alkoholinkiyttdon, ravintoon, litkuntaan)
liittyvia indikaattoria. Oleellista on se, ettéd terveydenhuolto tutkitusti muuttaa
indikaattoria ja muutos vaikuttaa edelleen esimerkiksi tydttomén tyollistymiseen.

Tyo6terveyshuollon jatkumisen aikaansaaman terveyshyodyn arvioimiseksi
tulisi siis toteuttaa seuraavat vaiheet:

1) arvioidaan suomalaisen tyottoméksi jadvan terveydentilan kokonais-
muutos
2) vahennetiin tistd vertailumaassa arvioitu (puhdas) tyottomyysvaikutus.

Lukuisat poikkileikkaustutkimukset Suomessa ja ulkomailla osoittavat, ettd
tyottomilld on huomattavia terveysongelmia (Heponiemi ym. 2008). Kolmeen
suomalaiseen tydovoimanpalvelukeskukseen kohdistuneessa tutkimuksessa ha-
vaittiin, ettd vuonna 2008 keskuksessa asioineista pitkdaikaistyottomistd 15 pro-
senttia ohjattiin kuntoutusldikairille. Tutkituilla havaittiin monia ty6llistymisté
heikentivii sairauksia, joihin he eivit olleet saaneet hoitosuositusten mukaista
apua. Toukokuussa 2011 julkaistu tyo- ja elinkeinoministerion tutkimus osoitti,
ettd tydvoimapalvelujen tietojarjestelmassd vuonna 2009 olleista oli tyollistynyt
40,9 prosenttia niisti, joille virkailija ei ollut merkinnyt tyonhakijalle terveysra-
joitetta. Merkinndn saaneista oli tyollistynyt vain 21,8 prosenttia.

Toisessa suomalaistutkimuksessa selvitettiin 1990-luvun alun laman aikana
tyottomyyttd kokeneiden ja tyollisini jatkaneiden eroja elintavoissa ja raportoi-
dussa terveydentilassa (Luoto ym. 1999). Terveytensd enintddn keskitasoiseksi
kokeneita oli jakson alussa tydssd pysyneistd 23,7 prosenttia ja tyottomyyttd
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kokeneista 28,5 prosenttia. Jakson lopussa vastaavat osuudet olivat 32,2 ja 38,4
prosenttia. Muutos prosenttiyksikoissd ilmaistuna on tydssd pysyneilld 8,5 ja
tyottomyyttd kokeneilla 9,9. Ero ei siis ollut kovin suuri.

Tdamain artikkelin kannalta ehki edellistd relevantimpi tutkimus perustuu
paneeliaineistoon European Community Household Panel (ECHP)?, jossa Suomen
tiedot ovat vuosilta 1996—2001 (Bockerman ja Ilmakunnas 2009). Ty6ttomyyden
yhteyttd henkil6n ilmoittamaan koettuun terveydentilaan (asteikolla 1-5 erittdin
huonosta erittdin hyvadn) voidaan siis seurata vuosittain yksiloittdin. Ilmenee,
ettd terveydentila odotusten mukaisesti on poikkileikkaustarkastelussa voimak-
kaasti yhteydessa tyottomyyteen. Tdmad johtuu siitd, ettd tyottomiksi valikoituu
niitd, jotka jo alun perin kokivat terveytensi heikommaksi. Tyottomiksi jadvien
koettu terveydentila ei kuitenkaan heikkene tyottomyyden alkamisen jilkeen.
Tutkijat havaitsivat kuitenkin tyottomyyden heikentdvian ainakin jonkin verran
pitkdaikaistyottomien terveyttd. Tulos viittaa vahvasti sithen, ettd tyottomaksi
jadvin koettu terveys ei ainakaan huomattavasti heikkene terveyshuollon lak-
kaamisen takia.

Bockermanin ja Ilmakunnaan tulos saattaisi timin selvityksen kannalta kui-
tenkin olla harhaanjohtava esimerkiksi siksi, ettd tyon rasitusten ja vaatimusten
pois jddminen voi saada ty6ttomit yleisesti ottaen kokemaan itsensi todellista
terveemmaiksi. T4lloin mahdollinen muutaman prosentin vihemmisto, jonka
terveydentila merkittivastikin heikkenee, mahdollisesti osin ty6terveyshuollon
pois jadmisen seurauksena, ei ndy keskiarvotuloksessa. Tutkimuksessa kiytetty
mittari perustuu henkilokohtaiseen arvioon. Koettu terveys ei ole suorassa
yhteydessi sairastavuuteen ja kuolleisuuteen. Tyottomien osalta siihen saattaa
vaikuttaa my6s vertailuryhmén muutos. Juuri tyottoméksi jadneet tai vihdn aikaa
tyottomina olleet saattavat arvioida tilannettaan positiivisemmin kuin pitkdan
tyottomina olleet. Tutkimuksessa ei mydskdin kyetty arvioimaan pitkikestoi-
sen tyottomyyden jatkumisen vaikutusta terveyteen. Vuosia jatkuva tyottomyys
saattaa vaikuttaa dramaattisestikin tyottdmien terveyteen.

Itidvallassa tehdyn seurantatutkimuksen mukaan tyttoméksi jadneilld hoi-
toihin hakeutuminen ei merkittivisti muuttunut, mutta tyottomyys heikensi
miesten mielenterveyttd (Kuhn ym. 2007). Valikoitumisefektin eli sen, ettd
tyottomait olisivat jo alun perin sairaita, vilttimiseksi tutkittiin konkurssin
seurauksensa tyottomiksi jadneitd. Oletettiin, ettd konkurssien yhteydessi tyot-
toméksi joutuvat eivit ole terveydentilan suhteen siind miirin valikoituneita
kuin muissa tilanteissa. Tutkimuksessa saatiin esille niitd terveyshaittoja, joita
tyottomyys itsessddn aiheuttaa. Téllaisia ei-valikoituneita tyottémid on jokin
osa kaikista tyottomistd. Mahdollisesti muillekin tyottomille tyottomyydesti

2 European Community Household Panel (ECHP) on laaja eurooppalainen kotitaloustason tietoihin
perustuva elinolotutkimus.



144

Kansallista vai paikallista? Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

aiheutuvat terveysvaikutukset ovat samantapaisia. Tutkimus viittasi melko vi-
hiisiin vaikutuksiin.

Toinen suomalaistutkimus havaitsi vuosien 1998—2003 seurannassa, ettd
1,9 prosenttia tyollisistd jdi tyottomyyselikkeelle (Lamberg ym. 2010). Vastaava
osuus lyhyen aikaa tyottomyytta kokeneilla oli 4,8 prosenttia ja pitkdaikais-
tyottomilld periti 6,7 prosenttia (ty6ttomyystieto perustui vastaajien omaan
ilmoitukseen seurannan péittyessd). Tyottomien todennikoisyys jadda tyo-
kyvyttomyyselikkeelle oli suurempi myos sosioekonomisen taustan, muun
sairastavuuden sekd masennuksen ja tyottomyyden yhteisvaikutuksen huomioon
ottamisen jilkeen. Tyottomyyttd kokeneilla masennus oli tirked tekiji tyokyvyt-
tomyyseldkkeelle jadmisessd. Tulos viittaa sithen, ettéd tyottdmyyden negatiiviset
vaikutukset terveyteen lisddntyvin tysttomyyden keston mukaan.

Tyottomyyden pitkiaikaisten terveysvaikutusten tutkimiseksi olisi seurat-
tava henkiloiden terveydentilaa ennen tyottomyyttd, tyottomyyden alkaessa ja
tyottomyyden jatkuessa usean vuoden ajan. Tuloksiin vaikuttaa luonnollisesti
kulloinkin vallitseva ty6ttomyyden rakenne eli se, miten yleinen on ty6ttomyys-
riski ja miten se kohdistuu esimerkiksi sukupuolten, ikiryhmien, koulutustason,
ammattiaseman, toimialan ja asuinpaikan mukaan. Toistaiseksi emme voi tehdi
luotettavia arvioita siitd, miten paljon (tai vihin) tyottomyys heikentdd suoma-
laisten tyottomien terveytta.

Sen sijaan laskemme téssd selvityksessd “takaperin” sellaisen terveyshyodyn
midrin, joka riittdisi kattamaan tyoterveyshuollon laajentamisesta aiheutuvat
kustannukset. Arvion perusteena ovat yksinomaan terveyshyddyn vaikutukset
tyollistymiseen, ei laatupainotettujen elinvuosien lisddntyminen. Toisin sanoen
tarkastelutapamme on enemmin tydovoima- kuin terveyspoliittinen.

Jos tyollistymiseen liittyvi terveyshy6ty on nolla, tyéterveyshuollon ulot-
taminen ty6ttomiin ei ole tydvoimapoliittisesti kannattavaa. Nollavaihtoehdon
rinnalla tarkastelemme seuraavassa olettamusperiisesti valittua kolmen pro-
sentin ja kuuden prosentin suuruista positiivista terveyshy6tyd. Timai olettamus
tarkoittaa, ettd tyoterveyshuollon ulottaminen tyottomiin vihentiisi niiden tyot-
tomien osuutta, joilla on toimintakyky4 rajoittava pitkdaikaissairaus, kolmella
tai kuudella prosenttiyksikolld. Kuten sanottu terveyshyoty voi olla olennaisesti
pienempi tai suurempi.

Terveyshyddyn vaikutus tyollistymiseen

Tarkastelemme terveyshyddyn mahdollisista vaikutuksista erityisesti vaikutusta
tyollisyyteen. Koska tyoterveyshuollon ulottaminen tyottomille on nimenomaan
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tyottomiin kohdistuva toimenpide, tyollisyysvaikutusta voidaan pitdd muita
vaikutuksia (elikkeelle siirtymisen lykkdantymistd, elinidn pidentymista) tar-
keimpénai.

Voitaneen ajatella, etti ero tydllisen ja tyottomin todennikoisyydessi joutua
tyokyvyttomyyseldkkeelle tai kuolla johtuu ennen muuta erosta terveydentilassa.
Tétéd eroa kaventamalla voidaan tyokyvyttomyyden ja kuoleman riskii tasoittaa.
Téami logiikka ei kuitenkaan sellaisenaan sovellu ty6llistymiseen, koska tyollisty-
minen riippuu paljolti tai jopa pddosin muusta kuin terveydentilasta, esimerkiksi
ammatillisista ja sosiaalisista ominaisuuksista. Tarvitaan siis tietoa terveydentilan
muutoksen vaikutuksesta ty6llistymiseen tai (ollaksemme realistisia) ainakin
terveiden ja terveysrajoitteisten tyottomien vilisestd tyollistyvyyserosta.

On olemassa tutkimuksia siitd, kuinka tyottomin terveydentila vaikuttaa
tyollistymiseen, esimerkiksi ty6ttomyyden kestoon. Irlannissa tehdyssa tutki-
muksessa (Stewart 2001) on yksilotason seuranta-aineistolla tutkittu terveyden-
tilan vaikutusta ty6ttomyyden kestoon. Haastattelussa kysyttiin muun muassa
1) tyon paattymisen syy (vaihtoehtona mm. sairaus, tapaturma) ja 2) tyokykya
rajoittavan pitkdaikaissairauden tai vastaavan haitan olemassaolo. Terveysrajoit-
teisten (osuus kaikista kahdeksan prosenttia) tydttomyyden kesto oli 35 viikkoa,
kun se muilla oli 23 viikkoa. Terveysrajoitteiset olivat muun muassa vanhempia.
27 prosenttia terveysrajoitteisista (ja vain nelja prosenttia muista) ilmoitti tyot-
tomiksi joutumisen syyksi sairauden.

Isossa-Britanniassa tehdyssd tutkimuksessa (Bartley ja Owen 1996) vertail-
tiin tyollisyyden muutoksia kahdessa terveydentilaltaan erilaisessa ryhmassa
(rajoittava pitkdaikainen sairaus vs. ei kyseistd sairautta, tyoikidiset miehet)
tyollisyystilanteen vaihdellessa. Ruumiillista tyotd tehneet terveysrajoitteiset
eivit talouden elpyessd tyollistyneet samassa mairin kuin terveet tai henkista
tyotd tehneet kohtalotoverinsa. Jos tydttomyysaste lasketaan normaaliin tapaan
osuutena tyovoimaan kuuluvista, saadaan ryhmassa semi and unskilled manual
jakson lopussa terveille ja terveysrajoitteisille tyottomyysasteet 20 prosenttia ja
33 prosenttia. Tilanne on hyvin samantapainen my6s ryhmaissé skilled manual.
Kahdessa paremmin pirjidvissd ryhmissd tyottomyysasteissa nikyykin selvi
suhteellinen ero, vaikka tyottomyysasteet itsessddn ovat verraten matalia. Ter-
veysrajoitteisten tyottomyysaste nayttiisi olevan noin 1,5-2-kertainen terveisiin
verrattuna.

Tutkimuksen perusteella voidaan ehki piitelld, ettéd liki puolet Ison-Bri-
tannian terveysrajoitteisten tyottomyydesta selittyy sairaudella. Tutkimuksesta
ei suoraan ilmene, kuinka suuri terveysrajoitteisten osuus on (jotain arviointia
kuvioista ehki voisi tehdi). Jos se olisi vaikkapa 10 prosenttia, tyéttomien jou-
kossa heitd olisi 14 prosenttia—18 prosenttia vastaten edelli esitetty4 vaihteluvilid
1,5-2. Tyollisten joukossa vastaavat osuudet olisivat 9 ja 9,5 prosenttia. Tédssi
olettamuksena oli noin 10 prosentin tyottomyysaste. Jos sairauden aiheuttama
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haitta voitaisiin kokonaisuudessaan eliminoida, ero tyottomyysasteessa hiviiisi
janoin yhdeksin prosenttia tyottomista siirtyisi ikddn kuin ty6llistymisvyohyk-
keelle. Ei ole kuitenkaan mitd4n takeita siitd, ettd ndiden henkiloiden ty6ttomyys
johtuisi pelkistdin sairaudesta.

Tamain kaltaiset tulokset (olettaen, ettid ne olisivat Suomen oloihin sovel-
lettavissa) antavat ainakin viitteitd siitd, mitd suuruusluokkaa terveydentilan
vaikutus voisi olla ty6llistymiseen. Tyottomien terveydentilan kohentuminen
parantaisi tydomarkkinakelpoisuutta ja jouduttaisi tyollistymistd. Olisi ehkd
perusteltua olettaa, ettd terveysrajoitteisen tyottoman siirtyminen terveiden
kategoriaan vihentiisi kyseisen henkilon ty6tto-
myysaikaa Irlannin tutkimuksessa (Stewart 2001)

Tyottomien terveydentilan ko-
hentuminen parantaisi heidén
tyémarkkinakelpoisuuttaan ja
jouduttaisi heiddn tyollisty-
mistadn.

havaitulla erolla eli yhdelld kolmasosalla. Lyhen-
tyminen voisi olla oleellisesti merkittavimpikin,
esimerkiksi 50 prosenttia.

Suhteellinen vaikutus kaikkien tyottomien
keskimddrdiseen tyottomyysaikaan verrattuna
olisi titd suurempi, koska tyottomyysaika terveilld
on lyhyempi. Jos esimerkiksi prosentti tyottomista siirtyisi terveyskategoriasta
toiseen, keskimdiriinen tyottomyysaika lyhenisi 0,3-0,5 prosenttia riippuen
terveysrajoitteisten osuudesta (yksi prosentti * 0,3 = 0,3 prosenttia). Vastaava
lyheneminen oletetun kolmen prosentin mukaan laskettuna olisi 1-1,5 prosenttia.
Haettu tyollistamisvaikutus olisi timan prosentin mukainen osuus tyottomien
médristd eli 280 000 ty6ttoman mukaan laskettuna 2 800—4 200. Vastaavasti
kuuden prosentin terveyshyoty parantaisi tyollisyyttd 5 600—8 400 hengella.
Vaikutus on luonteeltaan pysyvi eli terveysrajoitteisten tyontekijoiden osuus jaisi
pysyvisti alhaisemmalle tasolle. Henkil6t tietysti vaihtuvat koko ajan ja heiddn

tyottomyysjaksonsa pituudet vaihtelevat laajoissa rajoissa.

Terveydentilan kohentumisen arvo yhteiskunnalle

Erilaisista vaikutuksista (tyollistyminen, elikkeelle siirtymisen lykkdytyminen,
elinian pidentyminen) on seuraavassa tarkasteltu vain ty6llisyysvaikutuksen
arvoa yhteiskunnalle ja sitdkin vain suppeasti. Tydvoiman laadullisella parane-
misella on jo sindnsé jokin arvo. Kdaytinnossda myos tyottomyys voisi vihentyd,
mikili tybvoiman kysynti on tarjontaa suurempi. Téllaisessa tilanteessa hyoty-
vaikutus olisi suurempi. Pdinvastaisessa tilanteessa tilalle tulisi uusia tyottomii,
jolloin hyotyvaikutukseksi jdisi vain tyévoiman laadullinen parantuminen.
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Erddnd arvon mittana voidaan ehka kiyttid sitd rahamairis, joka ns. tuetun
tyollistimisen yhteydessa maksetaan tyo6llistimistukena vajaakuntoisen tyotto-
min tyollistaneelle tyonantajalle. Tyollistimistuki sopii hyotymittariksi, koska
silld pyritddn tasoittamaan tietd tydmarkkinoille eli parantamaan tygttémien
kilpailuasemaa. Tuen maéri on 430—770 euroa kuukaudessa eli 5 160-9 240 euroa
vuodessa. Tukea maksetaan vaikeimmin ty6llistettdvistd ja vain midrdajan, sen
lisdksi siihen liittyy monenlaisia ehtoja; tyénantaja ei voi esimerkiksi toisaalla
vihentii ty6voimaa.

Lahinnd tuen alaraja saattaisi olla sovellettavissa tdssd kisiteltdvddn jonkinas-
teisesti terveysrajoitteisten tyottomien joukkoon, joiden normaalia ty6llistymista
avoimille tyomarkkinoille tuetaan jirjestimailld tyottomille tydterveyshuoltoa
ennakoivana toimenpiteend. T4lld arvolla ja kolmen prosentin suuruisen ter-
veyshyddyn perusteella laskettuna tyollisyysvaikutuksen hyoty olisi 14,5-21,7
miljoonaa euroa. Suomen sairastavuustasoon sovitettuna hyoty voisi olla noin
20 miljoonaa euroa.

Kustannukset

Seuraavassa arvioidaan niitd kustannuksia, joita tydttomien tyoterveyshuollosta
aiheutuisi. Kustannukset riippuvat merkittdvasti siitd, sisaltyisivatko ty6ttoman
tyoterveyshuoltoon vain terveystarkastukset ja tyoterveyshuoltoon liittyvit tut-
kimukset vai my6s sairaanhoito ja muut terveyspalvelut.

Suppeampi malli ja laajempi, my6s sairaanhoidon kisittava malli poikkeai-
sivat paitsi laajuudeltaan myos luonteeltaan, koska jalkimmaisessd perustervey-
denhuoltoon kuuluvia tehtavid siirtyisi tyterveyshuollon piiriin. Laajempi malli
on tidssd tyostettdvan vaikutusarvion kannalta relevantimpi, koska se sisdltada
koko tyoterveyshuollon vaikutuksen.

Terveystarkastukset ja tutkimukset kuuluvat palkansaajien enemmiston
tyoterveyshuoltoon (kattavuus 85 prosenttia). Vapaaehtoinen tyoterveyshuolto
(kattavuus 78 prosenttia) koostuu sairaanhoidosta ja muista terveyspalveluista.
Seuraavassa pyritddn arvioimaan nididen toimenpiteiden kustannuksia henkei
kohden.

Terveystarkastuksia on tilastojen (Kela 2010) perusteella arvioituna teh-
ty keskiméirin vajaan kahden vuoden vilein. Tarkastuksiin kuuluvat yleensi
mm. tyohontulotarkastukset ja méiadrdaikaiset ikdtarkastukset. Jos oletetaan,
ettd tyottomille tarkastuksia tehtdisiin keskiméidrin kahden vuoden vilein,
kustannus henked kohden laskettuna olisi noin 78 euroa. Arvio perustuu Kelan
tyoterveyshuollosta saamiin kustannustietoihin. Jos tyoterveyshuollon piiriin
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tulisi 280 000 tyotontd, vuotuiset kustannukset olisivat vuoden 2008 kustan-
nustasossa 22 miljoonaa euroa. Summa vastaa suurin piirtein Kelan vuosittain
Ylioppilaiden terveydenhuoltosiitidlle opiskelijoiden terveyspalvelujen jarjesta-
misestd maksamaa korvausta.

Tiedetéddn, ettd tyottomien terveydentila on heikompi kuin ty6llisten. Syita
ovat mm. valikoituvuus ja terveysongelmien lisddntyminen tyottomyyden pit-
kittyessd. Toisaalta tyottomien tiedetddn kayttavin terveydentilaansa nihden
niukasti terveyspalveluja.

Erddssd tutkimuksessa (van Doorslaer ja Masseria 2004) kidytetyn kotita-
lousaineiston mukaan vakinaisessa tyossd oleva suomalainen kiy ladkirissa
3,1 kertaa, mutta pitkdaikaistyoton vain 2,4 kertaa vuodessa, vaikka ensin mai-
nituista 18 prosenttia ja jalkimmadisistd 48 prosenttia kokee terveytensd huonoksi
javihintdan yhdestd pitkdaikaissairaudesta ilmoittaa kirsivansa tyottomistd 71 ja
tyossd olevista 53 prosenttia.

Jos oletamme, ettd tyoton kayttiisi tyoterveyshuollon paremman saatavuu-
den takia sairaanhoitoa ja muita terveyspalveluja saman verran kuin tyéllinen,
edelld mainitulle tyottomien joukolle lasketut vuotuiset kustannukset olisivat
vuoden 2008 kustannustasossa 59 miljoonaa euroa. Terveystarkastukset mukaan
luettuna laajan mallin vuotuiset kokonaiskustannukset olisivat 81 miljoonaa
euroa. Perusterveydenhoidon kustannukset vihenisivit kuitenkin samalla kar-
keasti arvioiden noin puolella tdstd maarastd. Tama johtuu siitd, ettd peruster-
veydenhuollon nykyiset kustannukset ovat pienemmat, koska ne eivit sisdlld
terveystarkastuksia. Lisdksi tyottomat kayvit terveyskeskuksissa harvemmin
kuin heiddn on oletettu kdyvin tyoterveyshuollossa. Lisaksi kdayttomaksut pie-
nentdvit nettokustannuksia.

Nettovaikutukset

Tyo6terveyshuollon laajentamisen nettokustannukset olisivat julkisen tervey-
denhuollon kustannusten viheneminen huomioon ottaen noin 40 miljoonaa
euroa vuodessa. Tyollistimisen perusteella tuleva, oletettuun kolmen prosentin
suuruiseen terveyshyotyyn perustuva hyoty olisi vastaavasti noin 20 miljoonaa
euroa. Kustannusneutraali lopputulos edellyttiisi siis kuuden prosentin suuruista
terveyshyotya. Laskelmassa ei kuitenkaan ole otettu huomioon eldkkeelle siir-
tymisen viivistymisestd ja elinajan pitenemisestd aiheutuvia hystyvaikutuksia.
Vastaavasti nollan suuruisen terveyshyddyn perusteella laskettuna myos hyoty
olisi nolla.
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Pohdinta

Tyottomien tyoterveyshuollon kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa on kes-
keistd tehdd ero poikkileikkauksessa ja pitkittiisleikkauksessa havaittavan tyot-
tomyyden terveysvaikutuksen vililld ja nojautua nimenomaan jilkimmiiseen.
Joidenkin edelld mainittujen paneeliaineistoihin perustuvien tutkimustulosten
perusteella timi terveysvaikutus on vihidinen, jopa nolla, minki seurauksena
myos tyoterveyshuollon pois jiddmisen aiheuttama terveysvaje tulee nollaksi.
Tyoterveyshuollon laajentaminen ty6ttomid koskevaksi ei ndiden tulosten pe-
rusteella nidin ollen mygskiin lisdisi tyollistymista.

Tarvittaisiin ehki vield tarkemmin erittelevid menetelmid sen selvittimi-
seksi, tapahtuuko tyottdmyyden pitkittyessi ja/tai jossain tyottomien osajoukos-
sa terveydentilan merkittiavdd heikkenemistd tyGterveyshuollon pois jadmisen
seurauksena. Lisdvalaistusta saattaisi tuoda myds Suomea koskevien analyysien
(Bockerman ja Ilmakunnas 2009) toistaminen jonkin vertailumaan ECHP-
aineistolla tai vield paremmin ty6ttomyyden ja ter-
veydentilan muutosta Suomessa kuvaavan paneeli-

Kansallinen malli takaisi kai-
kille Suomessa asuville samat
terveyspalvelut tydomarkkina-
asemasta riippumatta.

aineiston rakentamisella. Erityisesti ty6ttomyyden
vaikutuksista mielenterveyteen olisi saatava lisdd
tietoa.

Ty6terveyshuollon ty6ttomille ulottamisen ar-
viointi kuvaa myds sitd, miten vaikeaa on tarkastella
terveyspalvelujirjestelmié jonkun erityisryhmén — tdssa tapauksessa tyottomiksi
jadvien — ndakokulmasta. Kansallinen malli takaisi kaikille maassa asuville samat
terveyspalvelut tyomarkkina-asemasta riippumatta. Toisaalta erityisryhmille
suunnatut tismatoimet saattavat olla parempi ratkaisu, jos vaihtoehtona on jattaa
terveysongelmansa yleisen jirjestelmin hoidettavaksi.

Lahteet

Ahtela J. Ehdotuksia tydurien pidentdmiseksi. Ty6elimaryhmén loppuraportti 1.2.2010.

Bartley M, Owen C. Relation between socioeconomic status, employment, and health during
economic change, 1973-93. British Medical Journal 1996; 313: 445-449.

Bockerman P, IImakunnas P. Unemployment and self-assed health. Evidence from a panel.
Health Economic 2009; 18: 161-179.

Heponiemi T, Wahlstrém M, Elovainio M, Sinervo T, Aalto A-M, Keskimaki I. Katsaus
tyottdmyyden ja terveyden vilisiin yhteyksiin. Helsinki: TEM, Ty6- ja elinkeinoministerion
julkaisuja, Ty6 ja yrittdjyys 14, 2008. Saatavissa: <http://www.tem.fi/files/19508/
temjul_14_2008_tyo_ja_yrittajyys.pdf>.


http://www.tem.fi/files/19508

150

Kansallista vai paikallista? Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

Luoto R, Helakorpi S, Uutela A. Lama ja terveys. Aikuisvieston terveyskiyttidytyminen
(AVTK) -aineiston 7-vuotisseurantatutkimus 1989/90-1997. Helsinki: Kansanterveyslaitos,
1999.

Kela. Kelan tyoterveyshuoltotilasto 2008. Helsinki: Kela, SVT, 2010. Saatavissa: <http://www.
kela.fi/it/kelasto/kelasto.nsf/alias/Tth_08/$File/Tth_08.pdf?OpenElement>.

Kuhn A, Lalive R, Zweimiiller J. The public health costs of unemployment. Lausanne:
Université de Lausanne, Cahiers de recherches économiques du DEEP No. 07.08, 2007.
Saatavissa: <http://www.hec.unil.ch/deep/textes/07.08.pdf>.

Lamberg T, Virtanen P, Vahtera J, Luukkaala T, Koskenvuo M. Unemployment, depressiveness
and disability retirement. A follow-up study of the Finnish HeSSup population sample. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2010; 45 (2): 259-264.

Niiranen K, Hakulinen H, Huuskonen MS, Jahkola A, Risidnen K. Ty6ttomén
tydelamavalmiuksien tukeminen viranomaisverkostossa. Sosiaalildéketieteellinen
aikakauslehti 2011; 48: 38—52.

Romppainen K, Jahi R, Saloniemi A, Virtanen P. Encounters with unemployment in
occupational health care. Nurses’ constructions of clients without work. Social Science and
Medicine 2010; 70 (4): 605-608.

Saikku P. Terveyspalvelu tyollistymisen tukena. Pitkdaikaistyottomien terveystarkastukset ja
-palvelut siirtymétydmarkkinoilla. Helsinki: THL, Raportti 22, 2009.

Saikku P, Sinervo L. Ty6ttomien terveyspalvelun juurrutus. Valtakunnallisen PTT-hankkeen
kokemuksia, arviointitutkimuksen tuloksia ja kansallisia suosituksia. Helsinki: THL,
Raportti 42, 2010. Saatavissa: <http://www.thl.fi/thl-client/pdfs/Obab4ac8-ef15-4080-8b7b-
b3d101d07818>.

Stewart JM. The impact of health status on the duration of unemployment spells and the
implications for studies of the impact of unemployment on health status. Journal of Health
Economics 2001; 20 (5): 781-796.

STM. Tydelimiosallisuuden lisidminen on yhteinen asia. Asiantuntijaryhmin ehdotukset
heikossa tyomarkkina-asemassa olevien henkil6iden tyoeliméosallisuuden lisdamiseksi.
Helsinki: Sosiaali- ja terveysministerid, Sosiaali- ja terveysministerion raportteja ja muistioita
4,2011. Saatavissa: <http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderId=3320152&nam
e=DLFE-15421.pdf>.

TEM. Tyottomien tyokyvyn arviointi- ja terveyspalvelut. Helsinki: TEM, TEM raportteja 10,
2011. Saatavissa: <http://www.tem.fi/files/29341/TEM_raportti_10_2011.pdf>.

Terdvi E, Virtanen P, Uusikyld P, Koppi L. Vaikeasti ty6llistyvien tilannetta ja palveluita
selvittava tutkimus. Helsinki: TEM, Ty6- ja elinkeinoministerion julkaisuja, Tyo ja yrittdjyys
23,2011.

Van Doorslaer E, Masseria C, OECD Health Equity Research Group. Income-related
inequality in the use of medical care in 21 OECD countries. Julkaisussa: Towards high
performing health systems. Policy studies. Paris: OECD; 2004: 109-166.

Virtanen P, Romppainen K, Jahi R, Saloniemi A. Ty6terveytti tyottomillekin, mutta miten?
Julkaisussa: Ashorn U, Lehto J, toim. Tutkijapuheenvuoroja terveydenhuollosta. Stakes, 2008:
67-81.


http://www.kela.fi/it/kelasto/kelasto.nsf/alias/Tth_08/$File/Tth_08.pdf?OpenElement
http://www.kela.fi/it/kelasto/kelasto.nsf/alias/Tth_08/$File/Tth_08.pdf?OpenElement
http://www.thl.fi/thl-client/pdfs/0bab4ac8-ef15-4080-8b7b-b3d101d07818
http://www.thl.fi/thl-client/pdfs/0bab4ac8-ef15-4080-8b7b-b3d101d07818
http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderId=3320152&name=DLFE-15421.pdf
http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderId=3320152&name=DLFE-15421.pdf
http://www.tem.fi/files/29341/TEM_raportti_10_2011.pdf
http://www.hec.unil.ch/deep/textes/07.08.pdf




152

Kansallista vai paikallista? Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

Timo Hujanen ja Hennamari Mikkola
Tyoterveyshuollon merkitys perusterveydenhuollossa
ja tydnantajan investointina

Terveydenhuollon rahoitusta koskevassa keskustelussa tyoterveyshuolto on ollut paljon esilla,
vaikka sen osuus terveydenhuoltomenoista on vain noin nelja prosenttia. Artikkelissa tarkastellaan
tyoterveyshuoltoa koskevia kannanottoja tassa keskustelussa. Taman lisdksi arvioidaan tydter-
veyshuollon voimavarojen jakautumista alueellisesti ja sen merkitysta perusterveydenhuollon
kokonaisuudessa seka tyonantajien investointina. Alueellisia eroja nayttaa olevan.

Johdanto

Viime vuosina erityisesti tyoterveyshuolto on noussut terveyspoliittiseen ja jul-
kiseen keskusteluun. Tyoterveyshuollon laajentumisen on pelitty heikentineen
kunnallista perusterveydenhuoltoa. Keskustelua on herittinyt myos se, ettd
tyoterveyshuollosta on tullut yksityissektorille merkittavi liiketoiminta-alue.
Toisaalta tyourien pidentimisen ja tyokyvyttomyyden ehkiisyn nikokulmasta
tyoterveyshuoltoon halutaan panostaa nykyistd enemmin. Tyoterveyshuoltoa voi-

daan jo verrata viestovastuujirjestelméiksi, johon

sisdltyy mahdollisuus kdyda terveyskeskuksessa
(Virtanen ja Mattila 2011).

Tyoterveyshuolto poikkeaa lainsdidddnnon
osalta muista terveyspalveluista. Tyoterveyshuol-

Tyéterveyshuollosta vastaa
tybnantaja, sosiaali- ja terveys-
palveluista kunta.

lon jirjestimisvastuu on tyonantajilla, kun so-
siaali- ja terveyspalvelut ovat muutoin kuntien vastuulla. Sairausvakuutuslain
(L 1224/2004) mukaan tyonantajat saavat 50—60 prosenttia korvausta hyvin
tyoterveyshuoltokidytinnon mukaisista ehkiisevin ja tyokykya ylldpitavin toi-
minnan kustannuksista (korvausluokassa I) sekd sairaanhoidosta ja muusta
hoidosta (korvausluokassa II).

Vuoden 2011 alusta tuli voimaan sairausvakuutuslain muutos (L 1056/2010),
jonka mukaan Kela korvaa tyonantajille 60 prosenttia ennalta ehkiisevin tyo-
terveyshuollon menoista, jos tydnantaja, tyontekijit ja tyoterveyshuolto sopivat
tyokyvyn hallinnan, seurannan ja varhaisen tuen kdytinnoist4 ja periaatteista.
Muutoin néistd menoista korvataan 50 prosenttia. Sairausvakuutus- ja tydterveys-
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huoltolain muutoksen (HE 75/2011) seurauksena tyénantajan ja tyoterveyshuollon
on aktiivisesti tuettava tyontekijd, jonka tyokyvyttomyys pitkittyy. Tyokyky
on arvioitava tyoterveyshuollossa viimeistdén silloin, kun sairauspédivirahaa on
maksettu 90 arkipdivia.

Noin 1,85 miljoonaa suomalaista oli tyénantajien jirjestiman tyoterveys-
huollon palvelujen piirissd vuonna 2009. Lisdksi 40 800 yrittdjad sai Kelalta
tyoterveyshuollon korvauksia. Tyonantajien ty6terveyshuollon kustannukset
olivat 599 miljoonaa euroa. (Kela 2011b.) Tyonantajille ja yrittdjille maksettiin
272 miljoonaa euroa korvauksia ty6terveyshuollon jirjestimisestd Kelan hallin-
noimasta tyotulovakuutusrahastosta. Tyonantajat rahoittivat palveluja suoraan
326 miljoonalla eurolla. Laskennallisesti tyoterveyshuollon kokonaisrahoituk-
sesta tyonantajien osuus oli 86—88 prosenttia, palkansaajien ja yrittdjien 11-13
prosenttia ja valtion 0,3 prosenttia.

Tyoterveyshuollon menot ovat kasvaneet suhteellisesti enemmén kuin kun-
tien terveysmenot (THL 2011) ja useimmat Kelan sairausvakuutuksesta maksetut
korvaukset (Kela 2011a ja 2012) vuosina 1996-2009 (kuvio). Tytterveyshuollon
kattavuus on parantunut 2000-luvulla: vuonna 2009 palkansaajista 87 prosenttia
oli palvelujen piirissd (Kela 2011b).

Kuvio. Tydterveyshuollon korvausten kasvu 1996-2009 (indeksi 1996 = 100, kayvin hinnoin).

Indeksi 1996 =100
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Tyoterveyshuolto
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Tyoterveyshuoltoa koskevat kannanotot terveydenhuollon
rahoituskeskustelussa

Tyoterveyshuoltoa on sivuttu useissa kansallisissa terveydenhuollon rahoitus-
ta koskevissa selvityksissd. Sitran selvityksen (Aronkyté ym. 2010) mukaan
tyoterveyshuollon asiakkaat saavat palveluja sujuvasti, mutta terveyskeskusten
ladkaripula heikentdd tydeliman ulkopuolisen viestoryhmin palvelujen saata-
vuutta. Sitran mallin mukaan terveydenhuollon julkinen rahoitus koottaisiin
kansalliselle tilaaja-rahoittajalle (KATIRA), jolle koottaisiin myds tyonantajien
tyontekijoidensi sairaanhoidosta tySterveyshuollon yksikoille maksama rahoitus.
Kansallisen mallin tavoitteena olisi tarjota koko kansalle yhtd hyvi peruster-
veydenhuolto kuin tydterveyshuolto tarjoaa tyéllisille. Perushoidon tuottaisivat
palveluntuottajiksi rekisterdityneet julkiset tai yksityiset omaldédkairit, terveyskes-
kukset tai -asemat, eiki erityisid tydterveysasemia endd tarvittaisi. Lakisdidteisestd
tydpaikan turvallisuudesta ja terveellisyyden turvaamisesta, kuten tyoterveystar-
kastuksista, vastaisivat edelleen tyoterveyshuollon
yksikot, joita rahoitettaisiin tydtulovakuutuksesta.
(Aronkyt6 ym. 2010.)

THL:n asiantuntijaryhma (2010) on ehdotta-
nut, ettd rahoituksen uudistuksen yhteydessi tyo-
terveyshuollon sairaanhoitopalveluista (korvaus-
luokka II) ei endd maksettaisi korvauksia. THL viittaa myos OECD:n Suomen
maaraporttiin (OECD 2005), jonka mukaan nykyinen rahoitusjarjestelma yllapi-

Tyoterveyshuollon saama huo-
mio rahoituskeskustelussa lie-
nee ylimitoitettu.

tdd padllekkaiistd palvelutarjontaa perusterveydenhuollossa ja tyoterveyshuollossa
sekd lisdd epatarkoituksenmukaista palvelujen kiyttod ja kokonaiskustannuksia.
Toisaalta THL:n mukaan kuntien menoja sdéstyy, kun osa viestostd kayttad
yksityisid tai tyoterveyshuollon palveluja. (THL:n asiantuntijaryhma 2010.)

THL:n asiantuntijaryhmin (2010) mukaan eri sektorit kdyvit ajoittain ko-
vaa kilpailua tyovoimasta ja tyoterveyshuolto seki yksityinen terveydenhuolto
ovat viime vuosina pérjinneet kilpailussa kuntia paremmin. THL:n mukaan
tyoterveyshuollossa valinnanvapaus koskee tyonantajaa, joka voi vapaasti valita
tyoterveyspalvelujen tuottajan. THL pitd4d kansallista ohjausta tyoterveyshuol-
lossa, koko sosiaali- ja terveydenhuollossa seki eri sektoreiden vililld vihdisend
ja heikkona. THL:n mukaan ohjauksen heikkouteen vaikuttaa se, ettd monika-
navaisen rahoituksen kehittimis-, valmistelu- ja ohjausvastuut ovat jakautuneet
esimerkiksi sosiaali- ja terveysministeriossid kolmelle osastolle ja kahden eri
ministerin vastuulle. (THL:n asiantuntijaryhmai 2010.)

Sosiaali- ja terveysministerion terveydenhuollon jirjestimistd, rahoittamista
ja valvontaa pohtineen tyoryhmin (STM 2011) mukaan nykyinen lainsddddnto
ei muodosta johdonmukaista ja yhtendistd kokonaisuutta, jossa eri toimijoiden
vastuut olisivat riittdvin selkeit. Terveydenhuollon rakenteiden uudistamisesta
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huolimatta tyoterveyshuolto jaa erilliseksi saarekkeeksi, jota olisi arvioitava
kokonaisuuden osana. Tyoéterveyshuollon kehittyminen lisdd tyossd kdyvin
vdeston palvelujen saatavuutta, mikd lisdd edelleen tydssd kdyvien ja tydelimin
ulkopuolella olevien eroja mahdollisuuksissa kiyttdd palveluja. Toisaalta tyossd
kdyvien tarpeita ei aina tunnisteta, silld ikddntyva tyovdesto kuormittaa tyo-
terveyshuoltoa, vaikka oleellisempaa olisi kehittdd tyoolosuhteita. Elikkeelle
siirtyvit ovat tottuneet tehokkaasti kysyntdd vastaavaan tyoterveyshuoltoon ja
vaativat samaa julkiselta terveydenhuollolta. Tyéryhmi on nostanut esille sen,
ettd tyoterveyshuollossa ei peritd asiakasmaksuja samojen periaatteiden mukaan
kuin kunnallisessa terveydenhuollossa. (STM 2011.)

Valtiontalouden tarkastusviraston sairaanhoitovakuutuksen tarkastusker-
tomuksessa (2011) todetaan, ettd tyoterveyshuolto on vaikuttanut yksityisten
terveyspalvelujen kasvuun. Kertomuksen mukaan potilasaines terveyskeskuksissa
on haastavampaa kuin tyoterveyshuollossa. Tarkastuskertomuksessa pidetdin
haasteena siti, ettd vieston siirtyessi elikkeelle ja siten poistuessa tyoterveys-
huollon piiristd kunnallisten palvelujen kaytto lisdéntyy ja paineet hoitotakuun
toteutumiselle kasvavat. (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2011.)

Valtioneuvoston kanslian terveydenhuollon rahoituksen uudistamista ar-
vioivassa raportissa todetaan, etti terveydenhuollon julkinen rahoitus on jakau-
tunut kuntien pidvastuuseen ja valtion osuuteen valtionosuuksina kunnille ja
sairausvakuutuksen kautta. Sairausvakuutus ja lakisditeinen tyoterveyshuolto
voidaan nahdi julkisen tai puolijulkisen rahoitusjirjestelmin itsendisind osina.
Ongelmia syntyy, jos jirjestelma johtaa tehottomuuteen kannustamalla vas-
tuun ja kustannusten siirtelyyn rahoitusldhteiden vililld. Rinnakkaiset palvelut
asettavat kansalaiset erilaiseen asemaan riippuen sosioekonomisesta asemasta
tai asuinpaikasta. (VNK 2011, 5.) Julkisten palvelujen huono taso lisdd maksu-
kykyisten asiakkaiden siirtymistd markkinasektorille, miki vauhdittaa julkisen
jarjestelmin rapautumista. Yksityisten ja tyoterveyshuollon lddkiripalvelujen
kiyton lisddntyessd terveyskeskuspalvelut profiloituvat pienituloisten ja tyo-
markkinoiden ulkopuolella olevien vaihtoehdoiksi. Jos tyoterveyshuolto jitetddn
rahoitusuudistusten ulkopuolelle, tydterveyshuollon palvelujen riippuvuuteen
tyonantajan koosta ei voida vaikuttaa eiki saatavuuseroja tyossd kdyvien ja tyo-
elimin ulkopuolisten osalta voida vihentéd. (Valtonen 2011, 29 ja 38.)

Tyoterveyshuolto osana perusterveydenhuoltoa ja investointina

Perusterveydenhuoltoa ja tyoterveyshuoltoa palvelujirjestelmin osana on tutkittu
varsin vidhidn, koska valtakunnallisia potilastason tietoja ei ole keridtty kuten eri-
koissairaanhoidossa. Kelan tutkimusosastolla tyterveyshuoltoa valtakunnallisen
palvelujirjestelmin osana on tutkittu viimeksi 1980-luvun puolivilissd (Kalimo
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ym. 1989). Koska potilas- ja kuntatason aineistoa ei ole saatavissa valtakunnalli-
sesti, seuraavat laskelmat perustuvat Kelan korvausrekisteriin ja Tilastokeskuksen
tyossdkdyntirekisteriin.

Aineisto muodostettiin vuonna 2009 tyonantajien Kelalle ldhettimisti
tyoterveyshuollon kustannusten korvaushakemuksista (n = 43 264), joissa oli
korvausta saaneista 1,84 miljoonaa henkil6d korvausluokassa I ja 1,71 miljoonaa
henkild4 korvausluokassa II. Hakemustiedot yhdistettiin tydnantajien yritystun-
nuksilla Tilastokeskuksen tyossikayntirekisteriin. Ty6terveyshuollon alueellista
menojakaumaa arvioitiin kahdesta eri ndkokulmasta: tydterveyshuolto osana
perusterveydenhuoltoa ja tyénantajien investointina. Vastausta etsittiin seuraa-
viin kysymyksiin:

1) Mika on kuntien asukkaisiin kohdistuvien ty6terveyshuollon menojen
osuus kuntien perusterveydenhuollon avohoidon (pl. suun terveyden-
huolto) ja tycterveyshuollon yhteenlasketuista kustannuksista sekd niistd
kustannuksista, jotka on suhteutettu alueen tydikidisen vdeston maaraian?

2) Miten tyoterveyshuollon kokonaiskustannukset jakautuvat alueellisesti
suhteessa seutukunnan tuotannon arvon lisdykseen palkkasumman osalta
palkansaajaa kohti?

Taulukossa 1 on esitetty tydterveyshuollon kokonaiskustannukset asukasta
kohti ja niiden ero prosentteina koko maan keskiarvosta sairaanhoitopiireittdin
vuonna 2009. Kolmannessa sarakkeessa on laskennallisen perusterveydenhuollon
yhteenlaskettu kustannus asukasta kohti. Viimeisessd sarakkeessa on esitetty
tyoterveyshuollon asukaskohtaisen kustannuksen (€/asukas) osuus perustervey-
denhuollon avohoidon asukaskohtaisesta kustannuksesta vakioituna tydikiisten

suhteellisella osuudella viestostd. Tdmin avulla

.. arvioidaan, miten osuus muuttuisi, jos tydikiisten
Tydterveyshuollon osuus avo-

terveydenhuollon menoista
vaihtelee 20:std 30 prosenttiin
sairaanhoitopiireittdin.

osuus vdestdsti olisi joka sairaanhoitopiirissd sama.

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin
(HUS) kuntien viestélle kohdistuu neljannes enem-
min tySterveyshuollon kustannuksia asukasta koh-

ti kuin maassa keskimiidrin. Pohjois-Karjalassa
kustannukset ovat neljanneksen ja Iti-Savossa kolmanneksen pienemmit kuin
maassa keskiméirin. Kun tydterveyshuolto suhteutetaan laskennallisiin perus-
terveydenhuollon menoihin, HUS:ssa, Kanta-Hédmeessi ja Varsinais-Suomessa
prosenttiosuus on vajaan kolmanneksen arvioiduista kustannuksista. Toisessa

ddripddssd eli Itd-Suomessa tyoterveyshuollon osuus jdid alle viidennekseen (tau-
lukko 1).
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Taulukko 1. Tyonantajien tyoterveyshuollon kustannukset (€/asukas) ja osuus (%) laskennallisista
perusterveydenhuollon avohoidon kustannuksista sairaanhoitopiireittdin vuonna 2009.

Tyoterveys- Em.ero (%) Pt:navohoito  Tydterveyshuollon
huollon kokomaan  jatyoterveys- osuus, vakioitu tyo-
kustannukset keskiarvosta  huolto yht. ikdisten maarilla
Sairaanhoitopiiri €/asukas % €/asukas %-0Suus
Helsinki ja Uusimaa 144 26 462 30
Kanta-Hame 120 5 419 29
Varsinais-Suomi 114 =il 379 30
Pirkanmaa 109 -5 441 25
Pohjois-Pohjanmaa 108 -6 462 24
Kymenlaakso 108 -6 438 25
Vaasa 105 -8 438 25
Eteld-Karjala 105 -8 433 25
Péijat-Hame 100 -12 416 25
Satakunta 98 -14 413 25
Keski-Suomi 98 -15 480 21
Pohjois-Savo 97 -15 460 21
Lansi-Pohja 94 =17 450 21
Kainuu 93 -18 449 21
Eteld-Savo 93 -18 465 21
Eteld-Pohjanmaa 91 -20 414 23
Lappi 91 =21 511 18
Keski-Pohjanmaa 38 -23 458 20
Pohjois-Karjala 84 -26 434 20
[td-Savo 76 =34 439 18
Koko maa, keskimdarin 114 444 26

Taulukossa 2 tyoterveyshuollon kustannukset tyontekijaa kohti laskettiin
seutukunnittain. Keskiarvot vakioitiin alueiden palkkasummilla (palkat ja palk-
kiot) palkansaajaa kohti, minki avulla voidaan arvioida, mitkid kustannukset
olisivat, jos palkkasummat olisivat kaikilla alueilla samat.

Tyoterveyshuollon kustannukset tyontekijia kohti olivat selvisti suurimmat
Helsingissd, Oulussa ja Heinolassa. Saarijarven-Viitasaaren seutukunnassa tyoter-
veyshuollon kustannukset olivat kolmanneksen keskiarvoa pienemmiit. Itd-Lappi
ja Kehys-Kainuun seutukunta jadvit myos selvisti alle koko maan keskiarvon.



158

Kansallista vai paikallista? Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

Tarkastelussa on huomioitava, ettd runsasvidestdinen Helsingin seutukunta nostaa
koko maan keskiarvoa, silld alueella asuu lihes neljinnes maan viestosta.
Palkkasummiin suhteutettuna eli tyonantajan investointinikékulmasta
Helsingin seutukunnassa tyoterveyshuollon kustannukset ovatkin yhdeksin
prosenttia pienemmat kuin maassa keskimaérin. Oulussa ja Lahdessa kustannuk-
set ovat ldhelld koko maan keskiarvoa. Kyronmaalla, Heinolassa, Kajaanissa ja
Kehys-Kainuun seutukunnassa kustannukset asukasta kohti ovat palkkasummiin
suhteutettuna huomattavasti suuremmat suhteessa koko maan keskiarvoon.

Taulukko 2. Ty6nantajien tyGterveyshuollon kustannukset (€/tyontekija ja €/tyontekija suhteessa
alueen palkkasummaan) seka erot (%) koko maan keskiarvosta tarkasteluun valituissa seutukunnissa
vuonna 2009.

Palkkasumman

€/tyon-  %-ero maan mukaan vakioituna  %-ero maan
Seutukunnat tekija keskiarvosta €/tyontekija keskiarvosta
Helsinki 379 10 313 =)
Oulu 375 9 346 1
Heinola 368 7 473 37
Varkaus 349 1 381 11
Kajaani 346 1 447 30
Tampere 341 -1 333 -3
Maarianhaminan kaupunki 336 =2 274 -21
Kuopio 334 -3 329 -4
Kyronmaa 334 =3 546 59
Raasepori 321 =7 406 18
Lahti 318 -8 348 1
Joensuu 309 -10 360 5
Kehys-Kainuu 291 =15 444 29
Iti-Lappi 280 -19 370 8
Saarijarvi-Viitasaari 228 =34 385 12

Koko maa, keskiarvo 344 344
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Pohdintaa

Terveydenhuollon rahoituskeskustelussa tyoterveyshuolto on ollut nayttavasti
esilld. Tyoterveyshuollon osuus terveydenhuoltomenoista on noin nelji prosenttia
ja perusterveydenhuolloksi laskettavasta avoterveydenhuollosta 20 prosentista 30
prosenttiin riippuen alueesta. Koska tyoterveyshuollon osuus on kokonaisuuden
kannalta marginaalinen, sen saama huomio terveydenhuollon rahoituskeskus-
telussa lienee ylimitoitettu.

Tyoterveyshuollon 600 miljoonan euron kokonaiskustannukset ovat vaati-
mattomat suhteessa esimerkiksi Ahosen ym. (2011) esittdmiin, tyokyvyttomyyden
kansantaloudelle aiheuttamiin 25-30 miljardin euron kustannuksiin vuodessa.
Kokonaiskustannuksista suurin osa muodostuu ennenaikaisesta elikkeelle siirty-
misestd, joka oli Ahosen ym. mukaan 24,5 miljardia euroa menetetyista 500 000
tyovuodesta vuonna 2008 (Ahonen ym. 2010). Sairauspoissaolojen kustannuk-
sista ei kerry koko maan tasolla tietoa rekistereihin, mutta esimerkiksi vuonna
2007 on arvioitu sairauslomapiivii olleen koko maassa 22 miljoonaa (Juvonen-
Posti 2009). Jos arvioidaan keskiméiriisen sairauslomapidivin kustannukseksi
300 euroa, muodostui vuonna 2007 sairauslomien
kustannuksiksi 6,6 miljardia euroa. Tyotapatur-
mista aiheutuu vuosittain yli 500 miljoonan euron
vakuutuskorvaukset (Tapaturmavakuutuslaitosten
liitto 2010).

Tyoterveyshuollosta osana palvelujirjestelmaa
on vidhin tutkimustietoa, minki vuoksi voidaan
perustellusti arvioida, etti osa siitd keskustelusta,
joka koskee terveydenhuollon rahoitusjérjestelmaa
jasiihen sisiltyvini ty6terveyshuoltoa, perustunee

Keskustelussa yksityisen ja
julkisen vastakkainasettelu
on ollut tyypillistd. Tydterveys-
huollon paremman saatavuu-
den korostamisella on pyritty
kohentamaan myés kunnallis-
ta perusterveydenhuoltoa.

valtaosin mielikuviin. Keskustelua voi lisitd my6s se, ettd osa tyoterveyshuollon
palveluntuottajista on yksityisid yrityksid. Yksityisen ja julkisen sektorin vastak-
kainasettelu on ollut tyypillistd keskustelulle. Julkisen keskustelun perusteella
voi myo6s arvioida, ettd tuomalla esille tyoterveyshuollon parempi palvelujen
saatavuus on pyritty vaikuttamaan myos kunnallisen perusterveydenhuollon
tilan kohentamiseen (Tyoterveyshuollon tukea halutaan ... 2010; Tuominen 2010).

Rahoituskeskustelussa on nostettu esille myos se, ettd tyoterveyshuollon
valtakunnallinenkin ohjattavuus olisi 16yhdd (THL:n asiantuntijaryhma 2010).
Ty6terveyshuoltoa sdddelldian lainsdddidnnolli, ja yrityksilld on selvit taloudelliset
kannusteet jirjestdd tyoterveyshuoltopalveluja tyontekijoilleen. Yritykset ovat
taloudellisessa vastuussa ennenaikaisista tyokyvyttomyyselakkeistd. Kaytainnossi
useat tyonantajat, kuten Metso, Lassila & Tikanoja ja (Ahonen ym. 2011) ja Ko-
necranes (Moster 2012), hyodyntévit tydterveyshuollon mahdollisuuksia ja in-
vestoivat tyontekijoidensd tychyvinvointiin suunnitelmallisesti ja monipuolisesti.
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Uusi tyoterveyshuoltolainsdddanto luo myds selvid lisdkannusteita yrityk-
sille. Kelan vuosittain méirittimét sairausvakuutuslain (L 1224/2004) 13. luvun
mukaiset enimmaiismaarit rajaavat erityisesti korvaustasoja. Tyoterveyshuollon
kehittaminen oli vahvasti esilld myds tyomarkkinakeskusjirjestdjen padministeri
Kataiselle kehysriiheen jattamissi esityksissd tyourien pidentdmiseksi. Keskeisid
esityksid tyoterveyshuollon vahvistamiseksi olivat mm. saatavuuden paran-
taminen pienilld tydpaikoilla, tyéterveyshuollon

Tyditerveyshuoltoon investoivat osaamisen kehittiminen, tyopaikan tyoterveys-

sen mahdollisuudet parhaiten
ymmdrtdvat ja maksukykyi-
simmdit tydnantajat.

yhteistoiminta ja hoitoon pddsyn nopeuttaminen

tyokykyperustein. (Tyomarkkinakeskusjirjestojen

tyourasopimuksen linjaukset ... 2012.)
Laskennallisen aineistomme perusteella voi-

daan arvioida, etti ty6terveyshuollon voimavarojen

jakautumisessa on merkittdvii alueellisia eroja. Jos
tyoterveyshuolto aiheuttaisi esimerkiksi paillek-
kiistd palvelujen tarjontaa ja tydvoimapulaa pe-

Tydterveyshuoltoa on vahvis-
tettava kiinnittdmalld huomio-
ta alueellisiin eroihin ja paran-
tamalla sen saatavuutta pie-
nillé tydpaikoilla.

rusterveydenhuollossa, kuten on esitetty, ongelmat
ovat selvisti alueellisia, eiki niitd voi yleistd4 valta-
kunnallisiksi. Tyoterveyshuollon on myds esitetty

vievan henkilostovoimavaroja perusterveyden-
huollosta. Ladkiriliiton selvityksen perusteella terveyskeskuksissa lddkaripulaa
oli eniten Kainuussa ja Itd-Savossa. Aineistomme perusteella niilld alueilla
on kiytetty vihin voimavaroja myos tyoterveyshuoltoon. Toisaalta suhteessa
palkkasummaan Kehys-Kainuun seutukunnassa voimavaroja olisi yritysten
nikokulmasta kiytetty varsin runsaasti. Vaikka tyoterveyshuolto osin niyttidd
korvanneen ja tukeneen kainuulaisten peruspalveluja, Kainuussa kiytetddn
tdstd huolimatta erityisen vihidn voimavaroja perusterveydenhuoltoon. THL:n
tuottamat kuntien tarvevakioidut menot tukevat téta kisitystd, silld kunnalliset
menot ovat olleet pienet suhteessa vieston palvelutarpeisiin (Hujanen ym. 2012).

Terveyskeskuslddkaripula oli runsasta myds Vaasassa ja Eteld-Karjalassa.
Aineistomme perusteella tyoterveyshuollon voimavaroja olisi néissi sairaanhoi-
topiireissd kidytetty maan keskiarvoa runsaammin. Niissd sairaanhoitopiireissi
tyoterveyshuolto on voinut korvata perusterveydenhuoltoa ja houkutella myos
tyovoimaa tyoterveyshuollon pariin.

Kisityksemme mukaan tyoterveyshuollon kehittiminen vaatisi enemmain
kansallista tietoa koko maan tasolla. Saatavissa olevien valtakunnallisten tilas-
totietojen kiytossikin on omat ongelmansa. Tilastokeskus tulkitsee tilastolakia
(L 280/2004, 13 §) niin, ettd tyontekijoiden kotikuntatiedot eivit ole julkisia, ja
tyonantajakohtaisia tietoja kotikunnittain ei ollut saatavissa. Aineiston perus-
teella ei siten voinut tehdi yksityiskohtaisia arvioita voimavarojen jakautumi-
sesta tyonantajittain. Koska tyoterveyshuollosta ei ole yksilotasoista kiaytto- ja
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kustannustietoa kuten muusta terveydenhuollosta, on tyoterveyshuollosta vaikea
tehdi laaja-alaista arviointia sekd tietojen vakiointia idn, sairastavuuden ja pal-
velutarpeiden suhteen yhtd yksityiskohtaisesti kuin muusta terveydenhuollosta.

Aineistomme perusteella voimme vastaisuudessa selvittdd, miten alueel-
lisia eroja selittdvit tyonantajien toimialat ja palveluntuottajat kunnittain ja
tdtd laajemmilla jaotteluilla. Lisiksi voimme arvioida keskimairiiset kdynti- ja
tutkimuskustannukset tyontekijd kohti ja tehdd arvioita alueelliseen vaihteluun
johtavista syisti.
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Anita Haataja
Lastenhoidon tavoitteet ja toteutus: paikallinen ristiriidassa
kansallisen kanssa?

Valtio ja kunnat vastaavat alle kouluikdisten lasten hoidon julkisesta tuesta. Valtio vastaa lapsen
syntyman yhteyteen liittyvan hoidon kustannuksista vanhempainrahakaudella. Lapsen tultua
noin 9-10 kuukauden ikdiseksi vastuu siirtyy kunnille pdivahoitopalvelujen ja kotihoidon tuen
menoina. Kansallisen ja paikallisen ristiriidat kohdentuvat valtion ja kuntien lastenhoitojarjestel-
mien tavoitteiden eroihin: valtio tavoittelee korkeaa tydllisyytta ja sukupuolten tasa-arvoa seka
lastenhoidossa ettd tydelamassa. Nama tavoitteet joutuvat ristiriitaan kuntien tavoitteiden kanssa,
jos kunnat pyrkivat paivahoitomenojen sddstdihin houkuttelemalla vanhempia, kdytannossa diteja,
pitkille hoitovapaille. Jarjestelman selkeyttaminen ja tavoitteiden yhtendistaminen olisi kaikkien
osapuolien etujen mukaista.

Johdanto

Julkinen sektori on jakanut vastuuta pienten lasten hoidosta ja kasvatuksesta
Suomessa jo vuosikymmenii. Keinoja ovat tulonsiirrot, perhevapaat ja palvelut.
Lastenhoitopolitiikan kansalliset tavoitteet, julkisen tuen rahoitus seki tyonjako
kansallisen ja paikallisen vililla méaritelldan p4dasiassa neljan lain avulla: 1) sai-
rausvakuutuslainsdddinto (L 364/1963) ditiysrahasta ja sittemmin ditiys-, isyys-
ja vanhempainrahoista, 2) pdivihoitolaki (L 36/1973), 3) laki lasten kotihoidon
(L24 ja 25/1985) ja yksityisen hoidon tuesta (L 1128/1996) seki 4) tydsopimuslait
(L 320/1970; L 55/2001).

Vastuunjakoa julkisen ja yksityisen — hyvinvointivaltion ja perheiden vililld —
on muotoiltu vihitellen. Valtioneuvoston periaatepditoksen (28.2.2002) mukaan
ensisijainen vastuu lasten hoidosta ja kasvatuksesta on lasten vanhemmilla ja
yhteiskunnan tehtdvd on tukea vanhempien kasvatustehtiavaa (STM 2002). My6s
kunnat ja valtio jakavat vastuuta lastenhoidon julkisessa tukemisessa: valtio
(sairausvakuutus) vastaa lapsen syntymadin liittyvistd kustannuksista vanhem-
painrahajirjestelmén kautta ja kunnat timéin jilkeen tapahtuvan lastenhoidon
julkisesta tuesta oppivelvollisuuskoulun alkamiseen asti. Koti, yksityiset palvelut
sekid kuntien piivihoitopalvelut on méadritelty tasavertaisiksi varhaiskasvatuksen
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vayliksi, ja niitd on oltava saatavilla julkisin varoin tuettuna vanhempien valin-
tojen mukaan. (STM 2002, 11.)

Lastenhoitojirjestelmin julkiset toimenpiteet ovat kuitenkin ristiriidassa
kansallisten tyollisyys- ja tasa-arvotavoitteiden kanssa. Valtio tavoittelee mah-
dollisimman korkeaa tydllisyysastetta ja tasa-arvoa, kunnille voi olla tairkedmpai
sddstdd paivihoitomenoissa. Tdm4 artikkeli pyrkii paikantamaan ja havainnollis-
tamaan nditd lastenhoitokysymyksen potentiaalisia

konflikteja paikallisen ja kansallisen vililld.
Hoivapolitiikka ja tasa-arvotavoitteet seka

tyo- ja perhe-elimin yhteen sovittamista edistdvit

politiikat sisillytettiin Euroopan unionin ty6lli-

Vanhempainrahajdrjestelmdn
tavoite on tukea vanhempia
lastenhoidon jakamisessa
sekd edistdd sukupuolten
tasa-arvoa kotona ja tydeld-
mdssd.

syyspolitiikan suuntaviivoihin 1990-luvun lopulla.
Suomessakin tyo- ja perhe-elimin yhteensovitta-
mista, sukupuolten tasa-arvoa sekd naisten ja mies-
ten tyollisyyttd koskevia tavoitteita on 2000-luvun

alkupuolelta lihtien kirjattu hallitusohjelmissa ei vain perhepoliittisiin tai tasa-
arvo-osioihin vaan my6s eurooppalaiseen tapaan osaksi hallitusten talous- ja
tyollisyystavoitteita. (Gender equality and ... 1999; Haataja 2006, 17-19.) Toi-
saalta tyollisyyden ja sukupuolten tasa-arvoroolit ovat sittemmin supistuneet
talouspolitiikan korostuessa (Julkunen 2009).

Tissd artikkelissa on ldhtokohtana oletus, ettd hoivajérjestelyt ovat yhteydes-
sd tyollisyyteen ja sukupuolten tasa-arvoon. Kansallisen ja paikallisen vastuita
tarkastellaan seuraavista nikokulmista:

1) Aitien ja isien vanhempainvapaaoikeudet vaikuttavat sithen, milloin pai-
kallisen varhaiskasvatuksen tuen tarpeet alkavat sekd miten &idit ja isdt
osallistuvat lastenhoitoon ja tarjoavat tyévoimaansa. (Ilmakunnas 1995;
Haataja 2006; Haataja ja Himéldinen 2010.) Vanhempainrahajirjestelma
jakunnalliset pdivihoidon tulonsiirto- ja palvelujirjestelmit ovat kytkok-
sissd toisiinsa. Mitd pidempi vanhempainrahakausi on, sitdi myohemmin
alkaa kuntien vastuu lastenhoidon julkisesta tuesta — ja pdinvastoin.

2) Kunnat voivat vaikuttaa siihen, mitd varhaiskasvatuksen vaylid (pdiva-
hoitopalveluja ja pienten lasten hoidon tukia) suositaan, toisin sanoen
kunnat voivat vaikuttaa pienten lasten ditien ja isien tydvoiman tarjontaan
(Kosonen 2011). Nykyisin vanhempainrahajérjestelmi sisiltda tietoisia
tavoitteita ja keinoja naisten ja miesten hoiva- ja ansiotyon yhteensovit-
tamiseksi. Sen sijaan kuntien rahoittamat tulonsiirrot ja palvelut ovat
muodollisesti sukupuolineutraaleja’. Niissd korostetaan vaihtoehtoisten
hoitomuotojen valinnanvapauksia perheiden, ei naisten ja miesten hoi-
vaoikeuksien eiki tyollisyyden, nikokulmasta.
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3) Kansallisesti Suomessa tavoitellaan sekd korkeaa tyollisyysastetta ettd su-
kupuolten tasa-arvoa. Niihin tavoitteisiin vaikutetaan myos palkkatuloon
kohdistetuilla verokannustimilla. Tulonsiirtojen verotus on kireimpai
kuin palkkatulojen ja se leikkaa myos hoivaetuuksien tasoa. Kunnan
nikokulmasta verotuotot eivat merkittavisti vihene, jos kuntalaisten
pienet ansiotulot vaihtuvat tulonsiirroiksi (Viitaméiki ja Mustonen 2004).

166 4) Valtiolla ja kunnilla on rooli my6s tyonantajina. Kuntatyénantajan kan-
nusteiden esimerkiksi pienipalkkaisen piivihoitohenkilokunnan palk-
kaamiseksi tulisi olla sopusoinnussa muiden tavoitteiden kanssa (Haataja
ja Pylkkadnen 2009).

5) Lasten pidivahoitopalvelujen kiytostd tehdddn virallisia tilastoja vain kun-
tatasoisena aggregaattitietona. Pienten lasten hoidon tuen tilasto kootaan
yksilotason tiedoista, joista saadaan vanhempi-, perhe- ja lapsikohtaisia
jakaumia. Kokonaiskuva lasten hoitojirjestelyisti ja perheiden valinnoista
kuitenkin puuttuu (Haataja ja Juutilainen 2012).

Valtion vastuu

Aideilld ja isilla on oikeus jaadi kotiin ditiys-, isyys- ja vanhempainvapaille lapsen
syntymin yhteydessd ja saada ansionmenetysti korvaavia vanhempainpiivira-
hoja tai vihimmadispéivdrahaa. Vanhempainrahat ovat osa sairausvakuutusta,
jonka rahoitukseen osallistuvat valtio, tydnantajat ja tyontekijit. Pdivirahoja
hallinnoidaan kansallisella tasolla Kelassa.

Vanhempainrahakauden pituudella on yhteys kuntien paivihoitomenoihin:
mitd lyhyempi on vanhempainrahakausi, sitd pidempiin lastenhoidon julkisia
kustannuksia kohdennetaan kunnille — ja pdinvastoin (Haataja 2006 ja 2010).
Nykyisin lastenhoito kotona vanhempainrahan turvin piittyy silloin, kun lapsi
on noin yhdeksidn kuukauden ikdinen. Tilanne on jatkunut suunnilleen samana
1980-luvulta lihtien, vaikka tavoitteena oli jo 1970-luvulla, ettd lapsi olisi vi-
hintddn vuoden ikdinen, kun vanhempainrahakausi paittyy (esim. KM 1975:92;
Hallituksen perhepoliittinen selonteko eduskunnalle 25.3.1980). Valtion vastuun
kasvattaminen pienimpien lasten hoidosta pysihtyi siis 1980-luvulle — samoihin
aikoihin kuin lakisdéteistd kotihoidon tukea alettiin kehittda.

Isit ovat voineet pidentdd lapsen hoitoaikaa vanhempainrahakaudella vuo-
desta 2010 ldhtien yhdelld kuukaudella. Isikuukausi ei ole kuitenkaan isdén oma
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oikeus, silld isdn ja didin on ensin sovittava vanhempainvapaasta. Vihimmaisehto
isikuukauteen on kaksi viikkoa (L 962/2009).

Isyysraha ja -vapaa ovat isien omia oikeuksia, ja ne pidetddn yhtd aikaa
didin ditiysvapaan tai vanhempainvapaan kanssa. Isyysvapaa ei pidenni lasten
hoitokautta mutta tukee isd-lapsisuhteen varhaista kehittymistd. Sen sijaan
isyysvapaa ehki vihentdi jossain méirin kotipalvelujen (joita on hyvin vihin
tarjolla) kysyntdi, mit4 lakia valmisteltaessa tavoiteltiinkin.

Vanhempainrahakauden jilkeen vanhemmat voivat valita joko kotihoidon
tuen lapsen hoitamiseksi kotona 3-vuotiaaksi asti tai kunnan jarjestiman paiva-
hoitopaikan tai yksityisen hoitopaikan ja hoidon tuen ennen koulun aloittamista.
Oikeus kunnalliseen piivihoitopaikkaan alkaa vasta sitten, kun koko vanhem-
painrahakausi, my6s myShennetty isikuukausi, on pidetty.’

Kuntien vastuu

Kunnat rahoittavat lastenhoidon julkiset tuet vanhempainrahakauden jilkeen. Ne
saavat tehtdvin hoitamiseen laskennallista valtionapua — riippumatta siit4, miten
suuri osuus pdivihoidosta on jirjestetty pienten lasten hoidon tukien tai pdivi-
hoitopalvelujen avulla. Valtionosuusjirjestelméssa pdivihoidon, esiopetuksen ja
perusopetuksen valtionosuudet myoénnetiin keskitetysti samasta jarjestelmasta.
Vaikka sektorikohtaisia valtionosuuksia ei endi tunneta, voidaan laskennalliset
perusteet yhi laskea eri palveluille (Petdjaniemi ja Pokki 2010, 31).
Piivihoitopalvelujen jirjestiminen on kunnan suorien kustannusten niko-
kulmasta kalliimpaa kuin kotihoidon tuki, vaikka kunta maksaisi lakisdéteisen

1 Isien pdivdrahakausien pidentimistd pidetddn kalliina, koska isien péivdrahat ovat naisten ja
miesten palkkaerojen johdosta keskimédiriistd suuremmat kuin &itien. Bruttokustannuksina niin
onkin, mutta on arvioitu, ettd jos isien vapaa pidennettiisiin esimerkiksi kolmeen kuukauteen, eivit
nettokustannukset julkiselle sektorille nousisi kovin suuriksi. Laskelma on tehty olettaen, etti ist
kayttaisivit koko pidennyksen ja didit siirtyisivit télld jaksolla kotihoidontuelta ansiotyéhon (Haataja
2010, 174-175).

2 Kunnissa oli pula kotiavustajista jo 1970-luvulla, ja isyysloman arveltiin tuovan tilanteeseen helpotusta.
Isdt voisivat vapaallaan olla avuksi, kun didit tarvitsevat synnytyssairaalasta palattuaan levon lisaksi apua
vanhempien lasten ja talouden hoidossa (ks. Tasa-arvoasian neuvottelukunta 1976; HE 207/1977).

3 Isdkuukauden voi mydhentdd kunnes lapsi tdyttdd 1,5 vuotta vain, jos toinen vanhemmista hoitaa
viliajan lasta kotona (L 1342/2006, 10a §). Sidnnds tukee enemmin kuntien piivihoitomenojen
sddstojd kuin tavoitteita tyon ja perheen yhteen sovittamiseksi. Oikeutta pdivihoitopaikkaan ei
synny, vaikka lapsen tydsuhdetta vailla oleva iti onnistuisi saamaan tydpaikan heti oman vanhem-
painrahakautensa jilkeen eikd lapsen isd voisi aikaistaa isikuukautensa pitimistd. Toisaalta ilman
isdkuukauden myshentimismahdollisuutta nykyistd useampi isé jittédisi vapaan kdyttimitti, koska
ditien lastenhoitojaksot ovat usein pitkii, olipa kyse valinnasta tai tyopaikan puutteesta (Bogdanoff
ja Himildinen 2011).
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tuen lisdksi vield kuntalisii. Kotihoidon tuen “edullisuutta” lisdi se, etti alle
3-vuotiaan sisaruksetkin hoidetaan usein kotona (Viinild 2004) ja sisarusten
hoitoraha on pieni. Laskelma muuttuu, mikéili otetaan huomioon se, ettd ko-
tona lasta hoitavilla vanhemmilla ei ole ansiotuloja ja he maksavat veroa vain
pienisté tuloista. Kustannuslaskelmiin ei myoskian sisallytetd pitkdn aikavilin
vaikutuksia naisten asemaan tydmarkkinoilla tai maksu- ja verotulovaikutuksia
julkiselle taloudelle (Ilmakunnas 1995; Gender equality and ... 1999).

Piivdhoidon jirjestimisen kustannuksista ei ole perusteellisia laskelmia.
Arviot vaihtelevat sen mukaan, mitd kaikkea laskelmissa otetaan huomioon ja
mille aikavilille kustannukset kohdennetaan (vrt. Kajanoja 1999; Haataja ja Pylk-
kédnen 2009; Petdjaniemi ja Pokki 2010). Jos paivihoito kisitetddn investoinniksi,
kustannuksia on tarkasteltava eri tavoin kuin silloin, jos pdivihoito kisitetddn
vain menoeriksi kuntien talousarvioissa. Pitkilld aikavililld kustannusvaiku-
tukset liittyvit myos ty6llisyyden ja verotuottojen sekid sosiaaliturvaetuuksien
ja sosiaali- ja terveyspalvelujen tarpeen kehitykseen.

Kunnat eivit voi rahoittaa paivihoitomaksuilla pdivihoidon kustannuksia
enempdd kuin laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista (L 1134/1996)
madridd. Sen sijaan kunnat voivat tavoitella "sddstoja” paivahoitomenoihin pie-
nentimailld palvelujen kysyntdi eli lisidmailla yksityisten ratkaisujen vetovoimaa
tarjoamalla lakisdéteisten hoitorahojen lisiksi paikallisia kuntalisid. Kuntalisid
maksavien kuntien miiri ei ole kovin suuri, mutta koska kuntalisit ovat yleisid
suurissa kunnissa, pienten lasten enemmisto asuu kuntalisid maksavissa kunnissa
(Miettunen 2008, 47).

Kotihoidon tuen kiytt6 on hyvin yleista heti lyhyen vanhempainrahakau-
den jilkeen — se toimii erddnlaisena jatkettuna vanhempainvapaana: lihes 90
prosentille perheistd maksetaan kotihoidon tukea ainakin jonkin aikaa. Alle
vuoden ikiisid lapsia vanhempainrahakauden jilkeen ei juuri viedd kunnalli-
seen pdivihoitoon. Kotihoidon tukea kayttad lyhyen ajan eli alle 7 kuukautta 29
prosenttia (Kelan tilastollinen vuosikirja 2010, 264). Aitien lastenhoitojakson
mediaanikesto on ensimmadisen lapsen syntymain jialkeen ollut noin 19 kuukautta,
ja noin 30 prosenttia on perhevapailla kolme vuotta tai pidempiin (Haataja ja
Himaéldinen 2010, 103).

Kunnat siis rahoittavat paivihoitopalvelut ja vaihtoehtoiset tulonsiirrot, mutta
kotihoidon tuen, yksityisen hoidon tuen ja kuntalisien maksatuksen hallinnoi ja
hoitaa Kela. Kela perii sitten kustannukset kunnilta. Kelan kautta maksetaan myos
suurin osa paikallisista kuntalisisti. Joissakin kunnissa kuntalisin myontdmiseen
liittyy sellaisia ehtoja, joiden tdyttymisti ei voida kontrolloida Kelassa. Yksi tillainen
kotihoidon tuen kuntalisiehto on se, ettd tuen saajalla pitdi olla voimassa oleva
tyosuhde (Miettunen 2008, 54-55). Kotihoidon tuki ei ole vain vaihtoehtoinen
tuki pdivihoidolle vaan paradoksaalisesti myos tuki tyollisten tyéhon paluun
my6hentdmiseksi.
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Ristiriitainen kotihoidon tuki

Kotihoidon tuki on tulonsiirtoinstituutiostamme ehké eniten erilaisia ja keske-
ndin ristiriitaisia tavoitteita sisiltavi jarjestelmi. Sen historialliset juuret ovat
1960- ja 1970-lukujen didinpalkkapohdinnoissa, vaikka nimitystd ”4didinpalkka”
ei yleensd kiytetty. Varhaisimmissa visioissa ditien kasvatustehtdvi niahtiin niin
tarkedksi, ettd etuuksien saantiehtoihin kaavailtiin kouluttautumisvelvoitteita,
kasvatusopillista valmennusta (Kuusi 1962, 204-207, 321) ja ensisynnyttijien
ditiyskursseja (KM 1966:A7; KM 1967:B46). Nykyisin kouluttautumista ei vaa-
dita, ei dideille eiki isille, mutta lasten hoitaminen kotona kotihoidon tuella
on rinnastettu varhaiskasvatuspalvelujen tasavertaiseksi vaihtoehdoksi (STM
2002). Yhtdin lakiuudistusta ei ole tehty sen vuoksi, ettd isid olisi kannustettu
kotihoidon tuen kiyttajiksi.

Seija Ilmakunnas (1995) identifioi kotihoidon tuen tavoitteita ja arvioi niiden
ristiriitoja jo 1990-luvun puolivilissd: Kotihoidon tuki kehitettiin ensiksikin 1)
vaihtoehdoksi kunnalliselle pdivihoidolle, mutta sen odotetaan lisiksi turvaavan
2) lapsiperheiden toimeentulon ja toimivan myos 3) kotityost ja lasten hoidosta
maksettavana korvauksena, erddnlaisena didinpalkkana.

Nikemykset siitd, missd méidrin kotihoidon tuki on lapsiperheiden toi-
meentuloturvaa, ovat muuttuneet Suomen liityttyd Euroopan unioniin. Alun
perin kotihoidon tuki tulkittiin sellaiseksi lastenhoitopalveluksi, joka jdisi EU-
asetuksen (ETY N:o 1408/71) ulkopuolelle. Ajateltiin, ettd ulkomailla asuvat
suomalaiset, jotka eivit voi kdyttdd kuntansa pdivihoitopalveluja, eivit voisi
mydskddn hyotyd kotihoidon tuesta. EU-oikeudessa kotihoidon tuki méairiteltiin
kuitenkin asetuksen alaan kuuluvaksi, perhekustannuksia korvaavaksi perhe-
poliittiseksi etuudeksi, jota tulee maksaa myos ulkomailla asuville kansalaisille
(Asia Maaheimo EY-tuomioistuimessa, ks. Sakslin 2007, 255-297). Tulkinnan
muutos ei aiheuttanut kunnille kustannuksia, koska valtio otti maksaakseen
ulkomailla asuvien kotihoidon tuen. Tukia maksetaan ulkomaille kuitenkin
verrattain vahin. Kelan tietojen mukaan esimerkiksi maaliskuussa 2012 téllaisia
tapauksia oli 279.

Kansainvilisissd vertailuissa niiden jirjestelmien, joilla lastenhoitovas-
tuuta siirretddn kotiin (dideille) julkisiin palveluihin investointien sijasta, on
tulkittu olevan seurausta uusliberalistisesta perhepolitiikasta (Mahon 2002).
Suomalainen kotihoidon tuki ei ainakaan yksiselitteisesti edusta titd kehitystd,
koska lapsilla on my&s subjektiivinen pdivihoito-oikeus. Kotihoidon tuki toimii
a) perhekohtaisena palvelusetelind, koska tuki ei edellyti, ettd lasta hoidetaan
kotona, b) korvauksena siit4, ettei lasta hoideta kunnallisessa piivihoidossa, c)
paivahoitokustannusten “sdédstéjen” tukena ja d) saajalle veronalaisena tulona,
jonka nettotasoon vaikuttavat muut vuoden aikana saadut ja hankitut tulot
(Ilmakunnas 1995).
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Ajatus palvelusetelistd toteutuu nykyisin yksityisen hoidon tuessa, jota ei
veroteta endd vanhemman veronalaisena tulona. Kotihoidon tuelle on hyviksytty
erilainen kannustinvaikutus kuin muille sosiaaliturvaetuuksille. Yleinen linjahan
on ollut se, ettd ansiotulojen hankkimisen tulisi olla aina kannustavampaa kuin
sosiaaliturvan varassa eliminen. Kotihoidon tukeen nditd odotuksia ei suoraan
kohdisteta.

Verotuksen ristiriidat

Sekad valtio ettd kunnat ovat verottajia. Kuntien rooli pienituloisten verottajana on
1980-luvun lopulta lihtien kasvanut. Valtion rooli on vihentynyt, kun valtionve-
ron alaista tulorajaa on nostettu. Vuoden 2012 verotuksessa alin valtionverotuk-
sen tuloraja on 16 100 euroa vuodessa. Vahimmaismairaistd vanhempainrahaa
tai kotihoidon tukea tulovidhenteisine lisineen saavien vuositulot jadvit tdstd
tulotasosta alle puoleen. Kunnallisen ansiotulovihennyksen johdosta noin 7 000
euron vuositulojen veroaste on 7 prosenttia, jos tulot koostuvat palkoista, mutta
15 prosenttia, jos tulot ovat tulonsiirtoja (kuvio).

Kuvio. Palkkatulon ja pdivdrahan veroasteet (%) vuonna 2012.
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Lahde: Laskelmat Jutta-mallilla.
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Ansiotulovihennyksen tarkoitus on tehdi palkkatulon hankkiminen te-
kijilleen aina kannustavammaksi kuin “tulonsiirroilla eliminen” ja kannustaa
vastaanottamaan pienipalkkaisiakin t6itd. Tavoite on ristiriidassa ditiys-, isyys- ja
vanhempainrahan tavoitteiden kanssa. Vanhempainpiivirahojen tarkoitus on
se, ettd didit ja isat jattdisiviat kodin ulkopuolisen ansiotyon ja hoitaisivat kotona
vastasyntynyttd.

Kotihoidon tuen verottaminen tulonsiirtona on johdonmukaisempaa kuin
vanhempainpéivarahan, koska kotihoidon tuki on valinta ansiotyon ja kodin
valilla. Lisaksi kunnat voivat halutessaan kompensoida kotihoidon tuen kireda
verotusta korottamalla tuen tasoa kuntakohtaisilla lisilld. On laskettu, ettd jos
vanhempainpdivdrahoista ja kotihoidon tuesta olisi vuonna 2006 voinut tehdi
ansiotulovihennyksen, olisivat kunnat menettineet verotuloja noin 40 miljoonaa
euroa (Haataja ja Pylkkdnen 2009).

Tyollisyys ja sukupuolten tasa-arvo

Kansallisella tasolla Suomessa, kuten kaikissa EU-maissa, tavoitellaan korkeaa
naisten ja miesten tyollisyysastetta ja sukupuolten tasa-arvoa. Niiti tavoitteita
tukevat erityisesti vanhempainvapaiden ja pidivihoitopalvelujen kehittiminen.
Kotihoidon tuki on muodollisesti sukupuolineut-

raali, mutta tosiasiassa jirjestelmai tukee ditien pit- R .
Tasa-arvo- ja tydllisyystavoit-

teet jddvdt lasten hoitomuoto-
jen valintaa korostavien vaihto-
ehtojen ja pdivihoitomenojen
sddstapaineiden jalkoihin, kun
vastuu lastenhoidon julkisesta
tuesta siirtyy valtiolta kunnille.

kid kotihoitojaksoja ja vihentéd isien kannustimia
lastenhoidon jakamiseen.

Kunnat eivit vastusta suurta tyollisyyttd, mut-
ta niilld on tydnantajana jossain mairin hankala
rooli: Ensiksikin kuntasektorin tyénantajamaksut
ovat suuremmat (yli 30 prosenttia) kuin valtion ja
yksityisen sektorin (alle 25 prosenttia). Pienista-

kin palkoista muodostuu kunnille suhteellisesti

suuremmat palkkakustannukset. Toiseksi pienistd palkoista kertyy kunnille
ansiotulovihennyksen vuoksi pienemmit verotuotot kuin samansuuruisista
tulonsiirtotuloista. (Viitaméki ja Mustonen 2004; Haataja ja Pylkkidnen 2009,
154-156.)

Ansiotulovihennyksen vuoksi kunnilta puuttuu periaatteessa kannustimia
palkata ja pitdd pienipalkkaisia tyontekijoitddn pysyvissd tygsuhteissa. Haatajan
ja Pylkkisen (2009, 154-156) koelaskelmassa ainakin osan vuotta tyottomyys-
turvaa saaneen piivihoitohenkiloston tyottomyysetuudet muutettiin pdivira-
han perusteena oleviksi palkoiksi ja timin jilkeen laskettiin kunnille koituvat
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palkkakustannukset ja verotuotot. Kuntien kokonaispalkkakustannukset olisivat
nousseet runsaat 45 miljoonaa euroa, tyottomyyskassat ja valtio olisivat sddstdneet
tyottomyysturvamenoissa lihes 32 miljoonaa euroa. Valtion verotuotot olisivat
kasvaneet nelja miljoonaa mutta kuntien alle miljoona euroa.

Valtionosuusjirjestelmi korvaa kunnille ansiotulovihennyksestéd syntyvid
verotulojen menetyksid. Voidaan kuitenkin kysyi, onko verotulojen tasausme-
nettely tdssd suhteessa riittdvin ldpindkyvi ja neutraali niin, ettei se “rankaise”
kuntia diteja tyohon kannustavista toimista eikd siitd, ettd kunnat pitdisivat
pienipalkkaisia tyontekijoitddn pysyvissd tyosuhteissa.

Kokonaiskuva varhaiskasvatuksen valinnoista

Piivihoidon ja varhaiskasvatuksen kisitteisto ja hallinto ovat muuttumassa. Pai-
kallistasolla suurin osa kunnista on siirtanyt paivihoidon ja pienten lasten hoidon
tukien hallinnoinnin opetustoimeen. Valtakunnan tasolla piivihoitopalvelut
siirretddn vuoden 2012 loppuun mennessi opetusministerion hallinnonalalle
varhaiskasvatuksen nimikkeen alle, mutta pienten lasten hoidon tuet jisvit
sosiaali- ja terveysministerioon®.

Kansallisen ja paikallisen viliset ristiriidat jadvit osittain niakymaittomiksi,
koska varhaiskasvatusviylien kidytosté ei ole olemassa kokonaiskuvaa, ei paikalli-
sella eikd kansallisella tasolla. Kotihoidon tuen kohdentumisesta perheille, dideille
jaisille seki eri-ikdisille lapsille saadaan tietoja, mutta pdivahoitopalvelujen kay-
tosti ei. Pienten lasten hoidon tuet tilastoidaan yksil6tasolla, paivihoitopalvelujen
kéytto vain kuntatason aggregaatteina. Piivihoitoa ja kotihoitoa koskevat selvi-
tykset ja tilastot tehdéin erilldédn toisistaan ja eri tilastointimenetelmia kiyttéen.
Piivihoidon laatuselvitykset raportoidaan ottamatta huomioon, miten esimer-
kiksi kotihoidon ja yksityisen hoidon tukea kunnissa kiytetddn tai maksetaanko
niissd kuntalisid (esim. Ikola-Norrbacka 2004; Frikkild ym. 2006; Saikkonen
2011; Haataja ja Juutilainen 2012). Emme tiedd esimerkiksi, kuinka moni lapsi
jdd pienempien sisarustensa vuoksi kokonaan ilman varhaiskasvatuspalveluja.

4 Opetus- ja kulttuuriministerién ja sosiaali- ja terveysministerién asettamispditos 4.10.2011 (Dnro
75/040/2011) Piivihoidon hallinnonalan siirtoa valmistelevan tyéryhmén asettaminen.
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Yhteenveto

Lasten hoidon ja varhaiskasvatuksen kehittimisesséd on tarked pohtia paitsi hoi-
dollisia ja kasvatuksellisia tavoitteita my0s tyollisyys- ja tasa-arvotavoitteita. Las-
tenhoitoon liittyvit vapaat tulisi tehdd mahdollisimman selkeiksi vanhempien ja
tyonantajien ja ennen kaikkea jirjestelman kokonaisuuden hallittavuuden takia.
Silti jarjestelmadn voi jadda sijaa perheiden yksil6llisille valinnoille. Merkittava
saumakohta liittyy vanhempainrahakauden ja alle 3-vuotiaiden lasten hoidon
ajoituksiin. Lyhyt vanhempainrahakausi siirtdd vastuun jo alle vuoden ikiisten
lasten hoidosta kunnille, ja kunnat pyrkivit piaivihoitomenojen sddstoihin hou-
kuttelemalla vanhempia hoitovapaille.

Vanhempainrahakauden jilkeisessi varhaiskasvatuksessa on tirked arvioi-
da, miten kotihoidontukijirjestelmad pitdisi kehittdd, jotta sen sukupuolten
vilistd tyonjakoa, kotona ja tydmarkkinoilla, vahvistavat kdytinnot vihenisivit.
Kehittamistyotd palvelisivat sellaiset tilastot, joissa
kaikkien julkisesti tuettujen hoitomuotojen kiyttoa
voitaisiin seurata yksilotasolla, lapsi-, vanhempi- ja

Kuntien ja valtion erilaiset roo-
lit verottajana ja tydnantajana
voivat vahvistaa paikallisen ja
kansallisen lastenhoitopolitii-
kan vilisid ristiriitoja.

perhekohtaisesti.

Kuntien rooli verottajana ja tyonantajana on
erityinen ja poikkeaa paitsi valtiosta my6s yksityi-
sen sektorin tyonantajista. Kuntien tyonantajamak-
sut ovat muita sektoreita suuremmat. Tyollisyyden
kasvusta aiheutuvat verotuotot eivit nidy heti kuntien kassassa, jos tyollistyvit
ovat pienipalkkaisia. Pienipalkkaiset hyotyvit, mutta kunnat menettivit eniten
kunnallisen ansiotulovihennyksen johdosta. Pitkilld aikavililld tyollistyminen ja

tyourien pidentyminen hyodyttivit kuitenkin paitsi ditejd ja isid myos verottajia
(ja sosiaalivakuuttajia). Lisiksi kunnilla on tirkei tehtdvd hyvinvointipalvelujen
tyontekijoiden tyollistdjana. Miten siis kehitettéisiin verojirjestelmia siten, ettd
se kannustaisi myos kuntia tydnantajana?

Lahteet

Bogdanoff P, Himildinen U. Bodyt, potkarit ja perhevapaat. Aitiyspakkauskyselyn tuloksia.
Helsinki: Kela, Nettityopapereita 22, 2011.

Farkkild N, Kahiluoto T, Kivistd M. Lasten piivihoidon tilannekatsaus. Syyskuu 2005.
Helsinki: Sosiaali- ja terveysministerio, Sosiaali- ja terveysministerion selvityksid 16, 2006.

Gender equality and employment policy. Background document. (Forssén K, Haataja A,
IImakunnas S, Nurmi K.) Ministerial Conference, The Finnish Precidency of the EU, Helsinki
29.9-1.10.1999.



Kansallista vai paikallista? Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

Haataja A. Pohjoismainen ansaitsija-hoivaajamalli. Helsinki: Sosiaali- ja terveysministerio,
Selvityksia 43, 2006.

Haataja A. Isdkiintiét suomalaiseen vanhempainvapaaseen. Mallia Islannista vai Ruotsista?
Julkaisussa: Ervasti H, Kuivalainen S, Nyqvist L, toim. Koyhyys, tulonjako ja eriarvoisuus.
Turku: TWCR, Tutkimuksia 2, 2010: 162—183.

Haataja A, Pylkkidnen E. Verotus ja sukupuolten vilinen tasa-arvo. Julkaisussa: Alaja A, toim.
Oikeudenmukainen verotus. Mistd rahat yhteiseen hyvinvointiin? Helsinki: Kalevi Sorsa
174 -s4dtio, Kalevi Sorsa -saition julkaisuja 2, 2009: 143-167.

Haataja A, Hamaldinen U. Vieko haikara tasa-arvon? Julkaisussa: Himaldinen U, Kangas O,
toim. Perhepiirissd. Helsinki: Kela, 2010: 76-116.

Haataja A, Juutilainen V-P. Pdivihoitotietoa Kelassa. Helsinki: Kela, Nettitydpapereita 36,
2012.

Hallituksen perhepoliittinen selonteko eduskunnalle 25.3.1980.
HE 207/1977. Hallituksen esitys eduskunnalle laiksi sairausvakuutuslain muuttamisesta.

Ikola-Norrbacka R. Pdivihoito — kuntien kilpailuvaltti? Tutkimus lasten pdivihoidosta
vuosina 1996-2003. Helsinki: Suomen Kuntaliitto, KuntaSuomi 2004 -tutkimuksia 46; Acta
165, 2004.

IImakunnas S. Lapsiperheiden tuelle selkeit tavoitteet. Talous ja Yhteiskunta 1995; (23): 3.

Julkunen R. Tydeldmén tasa-arvopolitiikka. Helsinki: Sosiaali- ja terveysministerio, Sosiaali-
ja terveysministerion selvityksid 53, 2009.

Kajanoja J. Lasten pdivdhoito investointina. Helsinki: Valtion taloudellinen tutkimuskeskus,
Tutkimuksia 50, 1999.

Komiteanmietinnit:

KM 1966:A 7. Perhekustannusten tasauskomitean mietint6.

KM 1967:B 46. Lasten pdivihoitolaitostoimikunnan mietint6. Periaatemietint lasten
péivihoitolaitostoiminnasta ja lastentarhanopettajien koulutuksesta.

KM 1975:92 Aitiys- ja ditiysrahajérjestelman kehittdimistoimikunnan mietinté.

Kosonen T. To work or not to work? The effect of child-care subsidies on the labour supply
of parents. Helsinki: Valtion taloudellinen tutkimuslaitos, VAT T Working Papers 23, 2011.

Kuusi P. 60-luvun sosiaalipolitiikka. Porvoo, Helsinki: WSOY, 1962.

Lait:

L 364/1963. Sairausvakuutuslaki.

L 320/1970. Tysopimuslaki.

L 36/1973. Laki lasten pdivahoidosta.

L 24/1985. Laki lasten kotihoidon tuesta.

L 25/1985. Laki lasten kotihoidon tuesta annetun lain voimaanpanosta.
L 1128/1996. Laki lasten kotihoidon ja yksityisen hoidon tuesta.

L 55/2001 Tydsopimuslaki.

L 962/2009. Laki sairausvakuutuslain 9 luvun 10 a §:n muuttamisesta.

Mahon R. Child care. Toward what kind of “Social Europe”? Social Politics 2002; 9 (3):
343-379.

Miettunen L. Lasten kotihoidontuen kuntalisit osana suomalaista pdivahoitojirjestelmaa.
Helsinki: Kela, Sosiaali- ja terveysturvan tutkimuksia 101, 2008.



175

Haataja: Lastenhoidon tavoitteet ja toteutus: paikallinen ristiriidassa kansallisen kanssa?

ETY N:o 1408/71. Neuvoston asetus. Sosiaaliturvajirjestelmin soveltamisesta yhteison
alueella liikkuviin palkattuihin tydntekijoihin, itsendisiin ammatinharjoittajiin ja heiddn
perheenjdseniinsi.

Petdjaniemi T, Pokki S. Selvitys pédivdhoidon ja varhaiskasvatuksen asemasta
valtionhallinnossa. Helsinki: Sosiaali- ja terveysministerig, Opetusministerio, 2010.

Saikkonen S. Lasten piivihoito 2010. Kuntakyselyn osaraportti. Helsinki: Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, Tilastoraportti 37, 2011.

Sakslin M. Sosiaaliturvajarjestelmien yhteensovittaminen Euroopan unionissa. Julkaisussa:
Ojanen T, Haapea A, toim. EU-oikeuden perusteita. 2. Aineellisen EU-oikeuden aloja ja
ulottuvuuksia, Helsinki: Edita, 2007: 255-296.

STM. Valtioneuvoston periaatepditds varhaiskasvatuksen linjauksista. Helsinki: Sosiaali- ja
terveysministerion julkaisuja 9, 2002.

Tasa-arvoasian neuvottelukunta 1976. Tasa-arvoasian neuvottelukunnan aloite sosiaali- ja
terveysministeriolle 3.6.1976, Dno 22/52/76.

Viitamaki H, Mustonen E. Tyomarkkinatuelta ansiotyohon. Vaikutukset valtion ja kuntien
tuloihin ja menoihin. Helsinki: Valtion taloudellinen tutkimuslaitos, VAT T-muistio 65, 2004.

Viinild A. Selvitys kotona olevien vanhempien lasten péivihoitotilanteesta, syyskuu 2004.
Selvityshenkiln raportti, ensipainos. Helsinki: Sosiaali- ja terveysministerio, Sosiaali- ja
terveysministerion tyoryhmamuistioita 16, 2004.



176

Kansallista vai paikallista? Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

Marketta Rajavaara
Tydvoiman kayton kysymykset ja sosiaalipalvelujen asema
terveydenhuollon rahoitusta kdsitelleissa ehdotuksissa

Viime vuosina tehdyissd ehdotuksissa terveydenhuollon rahoituksesta on kiinnitetty yllattavan
vdhdn huomiota sosiaalipalvelujen asemaan ja tygvoiman kayttoon. Ehdotuksissa on esitetty ole-
tuksia terveydenhuollon tydtehtavien vetovoiman, kannustavuuden ja tuottavuuden lisdamisesta
sekad tydveiman liikkuvuudesta ilman tarkoin punnittua tutkimustietoa. Keskustelua on hallinnut
huoli lddkaripulasta terveyskeskuksissa, vaikka sosiaali- ja terveydenhuollon saatavuuden ongel-
mat koskettavat lahes kaikkia ammattiryhmia. Sosiaalipalvelujen sivuuttaminen voi osoittautua
terveydenhuollon rahoitusta ja jarjestamista koskevassa uudistustyossa pulmalliseksi. Vaarana
voisi olla esimerkiksi sellaisen rahoitus- ja jarjestamismallin hyvdaksyminen, mika ohjaisi myds
sosiaalipalvelujen tuottamista terveydenhuollolle ominaiseen, toimenpidekeskeiseen ja laitos-
maiseen suuntaan.

Johdanto

”Palvelu on tyoti, jota tehdddn asiakkaan hyviksi, tueksi, avuksi tai
avustamiseksi. Asiakkaana voi olla joko yhteiso, organisaatio, ryhmd,
perhe tai yksil6.” (Kiviniemi 1988.)

Tdamad palvelun méaritelma kiinnittdd osuvasti huomiota sithen tyohon, jota
tekemilld palvelu toteutetaan. Ilman tydpanoksia ei ole palveluja, joten ratkaise-
vaa on se, miten taloudellisia voimavaroja muunnetaan ammattilaisten tyoksi,
jotka kansalaisille ndyttaytyvit palveluina. Palvelujen olennainen piirre on niiden
tyovoimavaltaisuus, ja palvelujen rahoituksessa, jarjestimisessd, tuottamisessa ja
vilittimisessd on aina kyse myos erilaisista tyovoiman kiyttotavoista. Kun pal-
veluja halutaan tehostaa ja saada aikaan sdédst6jd, huomiota kiinnitetdin yleensa
tyovoiman kayttoon ja kustannuksiin. Esimerkiksi kuntien ja kuntayhtymien
menoista kaikkiaan yli puolet on henkilostomenoja, joiden suuruus oli vuonna
2009 yhteensd 19,6 miljardia euroa (Tyévoimakustannukset 2011).

Suomen elinkeinorakenne on jatkuvasti palveluvaltaistunut, ja timi kehi-
tys jatkuu tulevaisuudessa. Yksityiset ja julkisyhteisojen palvelut muodostavat
maassamme yli kaksi kolmasosaa (68,5 prosenttia vuonna 2010) bruttokansan-
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tuotteesta. (Suomen tilastollinen vuosikirja 2011, 326). Sosiaali- ja terveyspalvelut
tulevat edelleen kasvattamaan merkitystidn Suomen taloudessa (Ahokas 2011,
37), ja palvelut ovat merkittidva osa hyvinvointipolitiikkaa. Edelleenkin suurin
osa hyvinvointipolitiikasta toteutuu toimeentuloturvana, silld maan sosiaalime-
noista vuonna 2009 palvelujen osuus oli 38,2 prosenttia ja toimeentuloturvan
61,8 prosenttia (Sosiaalimenot ja rahoitus 2009).

Toimeentuloturvan toimeenpano ei edellytd samassa maérin tyovoimaa kuin
palvelujen jirjestiminen ja tuottaminen. Titi eroa palveluihin kuvastaa hyvin
se, ettd esimerkiksi Kelan etuusmenot olivat 12,2 miljardia vuonna 2010, ja sa-
maan aikaan sen henkil6ston méara oli vain 6 092 (Kelan tilastollinen vuosikirja
2010). Sosiaali- ja terveyspalveluissa tyoskenteli vuonna 2010 yhteensi 379 000
palkansaajaa ja yrittdjdid eli enemmin tyonteki-
joitd kuin maamme teollisuudessa (362 000 hen-
kilod). Sosiaali- ja terveyspalvelujen henkildstosta
julkisella sektorilla tyoskenteli 283 000 henkildd ja
yksityiselld 95 000 henkil$a. (Suomen tilastollinen
vuosikirja 2011, 411.)

Kun viime vuosina on selvitelty terveydenhuollon rahoituksen uudista-

Sosiaali- ja terveyspalvelut
tyéllistdvit Suomessa enem-
mdn ihmisid kuin teollisuus.

mista, tydvoimakysymyksiin on kiinnitetty huomiota yllattavian vahidn. Vaikka
keskustelun painopiste on ollut rahoituksen kiytossi eikd niinkddn hankinnassa
(Valtonen 2011, 17), ei ole juuri keskusteltu siitd, miten taloudelliset voimavarat
kdantyvit parhailla tavoilla organisoiduiksi palveluiksi. Sosiaali- ja terveyden-
huollon tydvoimakysymysten yhteys palvelujen rahoitus- ja jirjestimisratkai-
suihin onkin moniselitteinen ongelma-alue, jonka kartoittaminen edellyttaa
tuekseen monenlaista tutkimus- ja selvitystyota.

Toinen keskustelua leimannut piirre on se,
ettd sosiaalipalvelut niyttivit kulkevan terveys- Yli miljoona suomalaista kdyt-
palvelujen rahoitus- ja jirjestimisehdotusten lihes {dd vuosittain sosiaalipalvelu-
nikymattoména kylkidisena. Oletuksena vaikuttaa /@, mutta sosiaalipalvelujen
olevan se, etti sellaiset rahoitus- ja jirjestamisrat- rahoituksesta ja jdrjestami-
kaisut, jotka soveltuvat terveyspalveluihin, sopivat sestd ei kdydd vilkasta po-
my®s sosiaalipalveluihin, tai etti sosiaalipalvelu- [littista keskustelua edes nyt,
jen tarkastelu ei ole olennaista terveydenhuollosta kun uutta sosiaalihuoltolakia
puhuttaessa. Kuitenkin sosiaalipalveluissa on kyse valmistellaan.

huomattavan laajasta palvelutoiminnasta, josta
kunnat ovat jirjestimisvastuussa. Sosiaalipalveluihin kiytettiin vuonna 2009
yhteensé 8,6 miljardia euroa, ja tdstd yksityisten palvelujen osuus oli 30 pro-
senttia. Terveyspalvelujen kustannukset olivat samana vuonna 12,6 miljardia
euroa ja yksityisten palvelujen osuus 25 prosenttia. (Yksityinen palvelutuotanto
sosiaali- ja terveyspalveluissa 2009, 2011, 1.) Yli miljoona suomalaista kiyttda
vuosittain sosiaalipalveluja (Muuri 2008), mutta sosiaalipalvelujen rahoituksesta
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ja jarjestimisestd ei kdydi vilkasta poliittista keskustelua edes nyt, kun uutta
sosiaalihuoltolakia valmistellaan.

Tarkoitukseni on pohtia sosiaali- ja terveyspalvelujen luonnetta ja tyovoima-
kysymyksid seki tarkastella viime vuosina tehtyja ehdotuksia terveydenhuollon
rahoituksesta siitd ndkokulmasta, miten niissa on kisitelty tyovoiman kiyttoon
liittyvid kysymyksii ja sosiaalipalvelujen asemaa. Kiinnitin huomiota ty6voi-
man kidyttoon ja saatavuuteen sekd sosiaalipalvelujen asemaan liittyviin kan-
nanottoihin ja perusteluihin, joita Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL:n
asiantuntijaryhma 2010 ja 2011; Pekurinen 2011), sosiaali- ja terveysministerion
(Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestimistd, kehittdmisté ja valvontaa koskevan
lainsddddnnon uudistaminen 2011), Sitran (Aronkytd ym. 2010a, 2010b ja 2011)
ja Kelan (Forss ja Klaukka 2003; Huuhtanen 2010; Mikkola 2011) rahoitusehdo-
tuksissa on esitetty.

Sosiaali- ja terveyspalvelujen piirteitd

Sosiaali- ja terveyspalvelujen kisitteiden kdytto on ajan myotd muuttunut muun
muassa siind, miten sosiaalinen ja terveydellinen nikokulma suhteutuvat toisiin-
sa. Kun terveyden kisite ndyttdd vihitellen laajentuneen hyvinvoinnin ilmi6iden
suuntaan (Rissanen ja Lammintakanen 2011, 17), sosiaalisen kisiteala vaikuttaa
kaventuneen. Sosiaalipalvelut-termin suhteellista heikentymistd kuvastaa se, ettd
tilastoissa ja selvityksissd on alettu puhua yhi useammin terveys- ja sosiaalipal-
veluista eikd enid sosiaali- ja terveyspalveluista.

Sosiaalipalvelut-kisite on ollut alun perin laajasisiltéinen. Esimerkiksi
universaalin sosiaalipolitiikan kannattajana tunnettu Richard Titmuss (1987,
44-47) midritteli sosiaaliset palvelut (social services) sosiaalisiksi tai rahallisiksi
hyvinvointietuuksiksi, joiden tuottaminen kuuluu olennaisesti valtion tehtaviin.
Titmuss siséllytti sosiaalisiin palveluihin my6s tulonsiirrot. Sosiaalipalvelut-termi
mainittiin Suomessa ensi kerran 1960-luvulla, ja sosiaalipalvelujen ja toimeen-
tuloturvan kisitteiden keskiniisti eroa selkeytettiin 1970-luvulla (KM 1971 A
25, 40—42; Hellsten ja Lehto 2009, 16.) Sosiaalipalveluja laajennettiin 1970- ja
1980-luvuilla tuntuvasti, ja vuoden 1984 alusta voimaan tulleessa sosiaalihuol-
tolaissa (L 710/1982) sosiaalipalvelujen kasite vakiintui.

Sosiaali- ja terveyspalvelujen rahoitusta ja jarjestimistd koskevaa keskustelua
jauudistustyotd hankaloittaa jossain méarin ndiden palvelujen monimuotoisuus.
Sari Rissanen ja Johanna Lammintakanen ovat koonneet voimassa olevaan
lainsddddntoon perustuvia sosiaali- ja terveyspalvelujen sisdltojd taulukossa 1
esitetylld tavalla.
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Taulukko 1. Sosiaali- ja terveyspalvelujen sisalto.

Sosiaalipalvelut
(Sosiaalihuoltolaki 710/1982,
lakiuudistus valmisteilla)

Kunnan sosiaalipalveluja ovat
— asumispalvelut
— ikdihmisten palvelut
— kotipalvelut
- kuntoutus (kuntouttava tyGote)
- laitoshoito
- lasten ja perheiden palvelut
- pdivéhoito
- lastensuojelu
- ottolapsineuvonta
- kasvatus- ja perheneuvonta
- perheasioiden sovittelu
— isyyden selvittdmiseen ja vahvistamiseen
liittyvat palvelut
— lapsen huoltoon ja tapaamisoikeuteen
liittyvat palvelut
— omaishoidon tuki
- perhehoito
- péihdetyd ja -palvelut
- sosiaalipdivystys
- sosiaalityd
- vammaispalvelut

Lahde: Rissanen ja Lammintakanen 2011, 22-23.

Terveyspalvelut
(Terveydenhuoltolaki 1326/2010)

Perus- ja erikoissairaanhoidon palveluja ovat
— ensihoitopalvelut

— ikdihmisten neuvontapalvelut

— kotisairaanhoito

— kouluterveydenhoito

— l@@kinnallinen kuntoutus

— mielenterveystyd

- neuvolapalvelut

- opiskeluterveydenhuolto

- péihdetyd

- sairaanhoito

- seulonnat

- suun terveydenhuolto

— terveysneuvonta ja terveystarkastukset
— ty6terveyshuolto

— ympdristdterveydenhuolto

Terveydenhuollon rahoitusehdotuksia arvioidessaan Hannu Valtonen (2011,
16) nostaa esille terveydenhuollon erityislaadun taloudellisena toimintana. Hinen
mielestddn terveydenhuollon erityisyys liittyy terveyden perusoikeuden luontei-
seen asemaan, informaation epdsymmetrisyyteen ja siihen, ettd palvelujen tuot-
tajien tavoitteet ja motivaatioperusta poikkeavat tavanomaisten markkinoiden
voiton tavoittelusta. Valtonen katsoo, ettd nama erityispiirteet ilmenevit osin
myos sosiaalipalveluissa, etenkin vanhustenhuollossa. Sosiaali- ja terveyspalve-
lut eivit ole aina selkedsti erotettavissa toisistaan mydskddn sisaltonsd puolesta.
Esimerkiksi vanhuspalvelujen, pidihdepalvelujen tai mielenterveyspalvelujen
sijoittaminen sosiaali- tai terveyspalveluiksi ei ole yksiselitteistd (Rissanen ja
Lammintakanen 2011, 24).

Kansainvilisesti vertaillen sosiaali- ja terveyspalveluja johdetaan Suomessa
varsin integroidusti kuntien palvelujarjestelmissd, joten rajankdynti on tdstakin
syystd hiuksenhienoa. Sosiaali- ja terveyspalveluja ei useinkaan enii jarjestetd
sektorildhtoisesti, vaan on siirrytty muun muassa elimidnkaarimalleihin, pro-
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sessiorganisaatioihin ja tilaaja-tuottajamalleihin. Integroinnissa (eli palvelujér-
jestelmin eheyttimisessd, yhdentdmisessd ja yhteensovittamisessa) on sektori-
kohtaisuuden sijasta painottunut alueellinen ja seudullinen nikékulma muun
muassa vuonna 2005 valtioneuvoston kdynnistimin, kunta- ja palvelurakennetta
uudistavan Paras-hankkeen tavoitteiden johdosta. Terveydenhuollossa integraatio
on koskenut paljolti palvelujen portaittaisuuden lieventamisti eli perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon yhdentdmista. (Ks. Rissanen ja Lammintakanen
2011; Sinkkonen ym. 2011. ) Onkin katsottu, etti sosiaali- ja terveysjohtaminen
on kunnissa pddosin samankaltaista, kun sairaalaorganisaatioissa korostuvat
terveydenhuollon erityispiirteet (Rissanen ja Lammintakainen 2011, 25).

Rahoituksessa ja jarjestimisvastuissa sosiaali- ja terveyspalvelut eroavat kui-
tenkin toisistaan, ja rahoituksen monikanavaisuus (valtion ja kuntien verotulot,
pakolliset ja vapaaehtoiset vakuutusmaksut sekd tyonantaja- ja asiakasmaksut)
luonnehtii ennen muuta terveydenhuoltoa. Sosiaalipalvelut perustuvat julkiseen
jarjestimisvastuuseen, ja niiden rahoitus tulee verovaroista ja asiakasmaksuista.

Sosiaalipalveluihin liittyy muitakin erityispiirteitd terveyspalveluihin ndh-
den, ja sosiaali- ja terveyspalvelujen on nihty eroavan toisistaan rahoituksen
lisdaksi muun muassa seuraavissa asioissa:

— palvelun kesto (kdynnit, vuosia kestévit asiakas- ja potilassuhteet)

— osaamisen sisdlto (mm. tekninen ja vuorovaikutusosaaminen)

— kokonaisvaltaisuus (toimenpide vs. elimidnhallinnan vahvistaminen)

— harkinnanvaraisuus (sama palvelu/hoito kaikille vs. yksilokohtainen harkinta)

— kontrolli (vapaaehtoisuus vs. pakkotoimet)

— mahdollisuus keskeyttda palveluntarjonta (pdivystys vs. virka-aika).
(Rissanen ja Lammintakanen 2011, 25.)

Nidmi erilaiset piirteet vaikuttavat muun muassa sithen, miten palveluja on
mahdollista tuotteistaa tai miten jirjestetddan niiden laadunhallinta. Sosiaali-
ja terveydenhuollon jirjestimistd kisitelleessd sosiaali- ja terveysministerion
tyoryhmiraportissa mainitaan lisiksi sosiaali- ja terveyspalvelujen erona se,
ettd sosiaalihuollossa on perinteisesti toimittu terveydenhuoltoa avohuoltokes-
keisemmin ja matalammilla organisaatioilla. T4lld on merkitystd esimerkiksi
ikddntyvien palvelujen jirjestimisessi. Sosiaalihuollon toimintana vanhusten-
huollossa on tavoiteltu ikddntyvien ja heiddn ldhiyhteis6jensd omien voimavaro-
jen hyddyntamisti ja kodinomaisten olosuhteiden turvaamista mahdollisimman
pitkddn. Sosiaalityon, vammaispalvelujen ja paivihoidon uudet toimintamallit,
joissa asiakkaat ovat yhteistoiminnallisina kumppaneina mukana palvelujen
kehittdmisessd, ovat tyoryhmin mielestd myds jossain maidrin uusia terveyden-
huollossa. (Sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimisti, kehittdmisti ja valvontaa
koskevan lainsiddinnon uudistaminen 2011, 31.)



181

Rajavaara: Ty6voiman kayton kysymykset ja sosiaalipalvelujen asema terveydenhuollon rahoitusta ...

Kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon tyéveiman kysynta ja saatavuus

Sosiaali- ja terveyspalveluista vastaa tdlld hetkelld Suomessa 336 kuntaa. Man-
ner-Suomen 320 kunnasta sosiaali- ja terveyspalvelut jirjestdd itse 98 kuntaa
(61 prosenttia vdestdstd), ja ndissd kunnissa sosiaali- ja terveyslautakunta tai
perusturvalautakunta vastaa palveluista. Yhteistoiminta-alueita on yhteensi 63
ja niissd 222 kuntaa (39 prosenttia vdestostd). Koko maassa on 35 kuntayhtymaa
(142 jasenkuntaa) ja 28 isdntikuntamallin mukaista yhteistoiminta-aluetta (80
kuntaa.) (Sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestiminen 2011.)

Laadukkaiden ja tuottavasti jirjestettyjen sosiaali- ja terveyspalvelujen
perusedellytys on ammattitaitoinen, osaava ja motivoitunut henkilosto, jon-
ka saatavuus tulisi olla turvattu maan eri osissa. Vaikka kuntauudistus ei ole
toistaiseksi tuonut valtakunnallisesti perustavanlaatuisia muutoksia sosiaali- ja
terveyspalvelujen jirjestimiseen, se lienee vaikuttanut monin tavoin alueelli-
sesti ja paikallisesti henkilostovoimavarojen kdyttoon ja henkiloston asemaan.
Muutoksia ovat voineet tuottaa esimerkiksi henkilgstosiirrot, uuden tydnantajan
palvelustrategian ja -tuotannon suunnittelu, palvelusuhteen ehdot sekd tyoteh-
tdvien ja niihin liittyvidn pditosvallan muutokset.

Muun muassa vdeston ikddntymisen ja muuttuvien palvelutarpeiden vuoksi
sosiaali- ja terveydenhuollon tyévoiman kysyntd tulee kasvamaan nopeasti
lihivuosina (vrt. Ahokas 2011, 33). Sosiaali- ja terveydenhuollosta kiytavissa
keskustelussa ovat jo nykyisinkin nidkyvisti esilld kuntien tydvoimatarpeet ja
-vajeet. Tyo- ja elinkeinoministerion ja ELY-keskusten katsauksen perusteella
tydvoiman saatavuus oli vuonna 2011 merkittdva
ongelma sosiaali- ja terveydenhuollossa muttei juu-
ri muilla toimialoilla (Alueelliset talousnakymat
kevidlld 2011).

Kuntien sosiaali- ja terveyspalveluissa toimi
vuonna 2010 yhteensd 258 000 tyontekijdd. Heis-
td 137 000 henkilod tyoskenteli terveyspalveluis-
sa ja 115 800 sosiaalipalveluissa. Tdmin lisdksi
hallinnossa tydskenteli 5 300 henkil6d. Terveyspalveluissa tyoskentelevistd
84 400 (62 prosenttia) toimi sairaalapalveluissa (erikoissairaanhoidossa) ja
51 200 (38 prosenttia) terveyskeskuksissa tai vastaavissa yleislddkiripalveluissa.
Sosiaalipalvelujen henkilostostd 38 600 (33 prosenttia) tyoskenteli vanhusten
palveluissa, 52 300 (45 prosenttia) lasten piivihoidossa ja 24 900 (22 prosent-
tia) muissa sosiaalipalveluissa. (Kuntien terveys- ja sosiaalipalvelujen henki-
l6sto 2010.) Pdivihoidon tyontekijéiden asemaan tulee vaikuttamaan se, ettd
varhaiskasvatuksen ja paivihoitopalvelujen lainsddddnnon valmistelu, hallinto ja

Véiestdn ikddntyminen ja
muuttuvat palvelutarpeet kas-
vattavat nopeasti sosiaali- ja
terveydenhuollon tydvoiman
kysyntéd ldhivuosina.

ohjaus siirretddn sosiaali- ja terveysministeriostd opetus- ja kulttuuriministerigon
vuoden 2013 alusta lukien.
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Kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon tyovoima on naisvaltaista, silld naisten

osuus koko henkil6stostd on yli 91 prosenttia. Miehii on 5 prosenttia sosiaalipal-
veluissa ja 12 prosenttia terveyspalveluissa. (Kuntien terveys- ja sosiaalipalvelujen
henkilosts 2010, 1.) Henkilosto jakautui vuonna 2010 ammattiryhmittidin ja

toimialoittain taulukossa 2 esitetylld tavalla.

Taulukko 2. Kuntien terveys- ja sosiaalipalvelujen henkildston jakautuminen vuonna 2010.

Sosiaali- ja terveystoimen johto
Laakarit

Hammaslaakarit

Yli- ja osastonhoitajat
Lastentarhanopettajat
Sosiaalityontekijat

Psykologit

Muut erityisasiantuntijat
Hammashuoltajat, suuhygienistit
Fysioterapeutit
Toimintaterapeutit
Sairaanhoitajat, terveydenhoitajat,
katilot

Rontgen- ja laboratoriohoitajat
Sosiaaliohjaajat ja kasvattajat
Muut asiantuntijat

Toimisto- ja asiakaspalvelu-
henkilsto

Perhepdivahoitajat

Lahihoitajat ja vastaavat

Muut palvelu- ja hoitotyontekijat
Avustavat tyontekijat

Yhteensa

Lahde: Kuntien terveys- ja sosiaalipalvelujen henkildsto 2010.

Terveys-
palvelut

330
12 640
2250
5000
190
1270
1580
3620
850
2780
750

44210
5930
790
2510

10900
60

26 850
1530
12 920
136 960

Sosiaali-
palvelut

2760
170
90
570
12 680
2190
420
1720
50
220
80

5060

50
8070
1980

1380
12 440
52040

3310
10 500

115760

Sote-hallinto
140
110
30
70
330
510

220
10
30
20

420

10
940
110

190
300
1450
100
270
5260

Yhteensd
3230
12 920
2370
5630
13190
3970
2010
5570
910
3020
850

49 690
6 000
9800
4600

12 460
12790
80340
4940
23690
257 980
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Suomen Ladkiriliiton selvityksen perusteella maassamme oli laillistettuja
ladkareitd vuonna 2011 kaikkiaan 24 502. Ladkareistd 72 prosenttia tyoskentelee
julkisella sektorilla, ja kunnat ovat suurin tyollistdja. Kaksi ladkarida kolmesta
tyoskentelee sairaalassa (46 prosenttia) tai terveyskeskuksessa (22 prosenttia), ja
yksityissektorilla toimii 15 prosenttia lddkareistd. Lidkarikunta ikdantyy, mutta
nuorten lddkireiden miird on kasvamassa. Sairaaloissa (keski-ikd 44 vuotta)
ja terveyskeskuksissa (keski-ikd 44 vuotta) ladkarit ovat hieman nuorempia
kuin tyoterveyshuollossa (keski-ikid 49 vuotta) ja yksityiselld sektorilla toimivat
(keski-ikd 48 vuotta). Kunnissa tyoskentelevista ldakireistd 21 prosenttia on yli
55-vuotiaita. (Kuntien terveys- ja sosiaalipalvelujen henkil6sté 2010; Ladkarit
Suomessa 2011.)

Kaikissa kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon ammateissa ja tehtdvissd
esiintyy tyovoimavajetta, jota henkiloston elikkeelle siirtyminen lisdd lahi-
vuosina. Yli 55-vuotiaita oli vuonna 2010 miirillisesti eniten ldhihoitajien,
sairaanhoitajien ja perhepéivihoitajien keskuudessa ja prosentuaalisesti eniten
kotiavustajien, sairaala- ja hoitoapulaisten, perhepiivihoitajien ja sosiaali- ja
terveystoimen johdon keskuudessa. Vuoteen 2020 mennessi viidennes kuntien
sosiaali- ja terveyspalvelujen henkilostostid siirtyy elikkeelle ja joiltakin aloilta
vieldkin useampi. Vuoteen 2025 mennessd 67 vuoden idn saavuttaa kolmasosa
henkilostostd. (Kuntien terveys- ja sosiaalipalvelujen henkilosts 2010.)

Sosiaali- ja terveyspalvelujen tyovoimatilanne parantui vuonna 2010 hie-
man aiempaan niahden, mutta henkilostévaje oli silti yhteensd 4 148 henkilod.
Lisiksi vakansseja on jouduttu huomattavassa miirin tiyttimain epépitevilld
henkiloilld. Ty6voimavajetta on enemmain sosiaali- kuin terveydenhuollossa,
ja siitd on kaksi kolmasosaa kaupungeissa ja yksi kolmasosa kuntayhtymissa.
Ty6voimavajeesta suurin osa on Eteld-Suomen lddnissd (41 prosenttia), ja myos
Liansi-Suomen lddnin osuus on suuri (35 prosenttia). Sen sijaan Lapin lddnin
tyovoimavajeen osuus on vain 4 prosenttia. Tyovoimavaje vaihtelee jonkin ver-
ran ammattiryhmittdin (sosiaalityontekijit 6,5 prosenttia, puheterapeutit 6,2
prosenttia, psykologit 5,7 prosenttia, ldhihoitajat, lastenhoitajat, kodinhoitajat ja
kehitysvammahoitajat 4,1 prosenttia, sairaanhoitajat ja erikoissairaanhoitajat 3,2
prosenttia). (Tyovoimatilanne parantunut sosiaali- ja terveydenhuollossa, 2011.)

Suomen Liikiriliiton selvityksen mukaan terveyskeskusten lddkirivaje
helpottui hieman vuonna 2010 ja ulkoistamisen kasvu pysidhtyi. Perustervey-
denhuollon lddkarivaje vaihtelee alueellisesti, ja syksylld 2010 tilanne oli heikoin
Itd-Savossa (17 prosenttia) ja Kainuussa (16 prosenttia) ja paras Ahvenanmaalla
(0 prosenttia), Piijat-Hameessi (3 prosenttia), Pohjois-Savossa (3 prosenttia) sekd
Helsingissa ja Uudellamaalla (4 prosenttia), Keski-Pohjanmaalla (4 prosenttia)
ja Eteld-Savossa (4 prosenttia). Myos erikoissairaanhoidon ladkarivaje (7,5 pro-
senttia) on hieman vihentynyt. (Ladkarit Suomessa 2011.)
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Tyo- ja elinkeinotoimistojen tekemien, ammattien kysyntdi ja tarjontaa
koskevien arvioiden perusteella miltei kaikissa sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattiryhmissd ilmeni vuonna 2011 pulaa tydvoimasta (eli sairaanhoitajista,
ladkareistd, sosiaalityontekijoistd, lastentarhanopettajista, hammasldikareist,
perus- ja ldhihoitajista sekd psykologeista). Alueellisesti maan sisilld tydvoima-
pula eri ammattiryhmissi saattaa vaihdella. Sairaanhoitajista on arvioitu olevan
yleisesti pulaa kaikkialla maassa, mutta sen sijaan lastentarhanopettajia, joista
on yleisesti koko maassa pulaa, on todettu olevan kysyntdan nihden liikaakin
Pohjanmaalla ja Eteld-Pohjanmaalla. (Tuomaala 2011, 42—43.)

Tydvoiman kayton kysymykset ja sosiaalipalvelujen asema
rahoitusehdotuksissa

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) ehdotus 17.11.2010 l4htee siité, ettd
sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen kehittimiseksi tarvitaan alueellinen
jarjestdji-rahoittaja, jirjestimis- ja rahoitusvastuu tulee toteuttaa nykyisti suu-
remmilla viestopohjilla, ja sen tulee kattaa kaikki sosiaali- ja terveyspalvelut.
Nykyisen monikanavaisen rahoitusjirjestelmin edut ja haitat liittyvit asian-
tuntijatydryhmén mielestd asiakkuuksiin, palvelujen kysyntdin ja saatavuuteen,
rahoitukseen ja menoihin, kannusteisiin, henkilostoon seki tehokkuuteen ja oi-
keudenmukaisuuteen. Sen mukaan monikanavainen rahoitusjirjestelma yllapitda
péillekkdistd palvelutarjontaa tydterveyshuollossa ja perusterveydenhuollossa,
luo ylikapasiteettia tutkimus- ja hoitopalveluihin, synnyttdd henkiloston saa-
tavuusongelmia ja lisdd epitarkoituksenmukaista palvelujen kiyttod ja koko-
naiskustannuksia. Lisiksi se kannustaa siirtiméin hoito- ja kustannusvastuuta
maksajalta toiselle, synnyttidd palvelujirjestelmiin tehottomuutta seki yllapitad
alueellista ja vdestoryhmien vilistd eriarvoisuutta.

Henkilostoon liittyvid haasteita ja perusteluja esitetdin melko vihin. Tyo-
voiman kiyttoon liittyvind ongelmina mainitaan kunnallisten palvelujen ke-
hittimisen hidastuminen, kun henkilost6d houkuttaa yksityiselle sektorille
siirtyminen, sekd lddkareiden rooliristiriidat, kun nimi toimivat yhtd aikaa
julkisella ja yksityiselld sektorilla. Lisiksi painotetaan ongelmia, jotka liittyvit
ladkireiden saamiseen terveyskeskuksiin, ja yhtenid syynid tihin tilanteeseen
nihddan tyoterveyshuollon suurempi kiinnostavuus tyopaikkana. Samoin ko-
rostetaan pulmia, joita sairaanhoitokorvaukset ja sairaanhoitopiirien ostopal-
velut aiheuttavat tukiessaan erikoisladkireiden siirtymisté julkiselta yksityiselle
sektorille. (THL:n asiantuntijaryhma 2010, 20, 31.)
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Sosiaali- ja terveysministerion tyoryhma ehdottaa Sosiaali- ja terveydenhuol-
lon jirjestdmistd, kehittdmistd ja valvontaa koskevan lainsddddnnén uudistami-
nen -raportissa (2011) vahvojen kuntien merkitystd painottaen, etti sosiaali- ja
terveydenhuolto on jirjestettivi yhtend kokonaisuutena nykyistd laajemmilla
vaestopohjilla ja ettd jarjestimis- ja rahoitusvastuun on oltava samalla orga-
nisaatiolla. Pidetddn tirkedni, ettd asiakkaiden ongelmat ratkaistaan samassa,
integroidussa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukokonaisuudessa.

Raportissa esitetdan huoli nykyisen sosiaali- ja terveydenhuollon alueellisen
jarjestimisrakenteen sekavuudesta. Kiytannossi kunta- ja palvelurakenneuudis-
tus on muuttanut tilannetta entistd hajanaisemmaksi etenkin sosiaalihuollossa,
jossa keskeiset palvelut ovat perinteisesti olleet yksittdisten kuntien vastuulla.
Terveydenhuollossa ongelmana on pidetty erikoissairaanhoidon liiallista vah-
vuutta ja, kestoteemana on ollut perustason vahvistaminen. Nykytilanteessa hy-
vinkin erilaiset alueelliset ratkaisut ja yhteistyoasetelmat ovat olleet mahdollisia.
(Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestimistd, kehittdmisté ja valvontaa koskevan
lainsddddnnon uudistaminen 2011, 30)

Yhteni tavoitelinjauksena STM:n tydoryhmai painottaa sosiaali- ja tervey-
denhuollon tyotehtdvien vetovoimaisuuden vahvistamista. Tyévoiman kiyttoon
liittyvini perusteluina korostetaan THL:n tyéryhméraporttia monipuolisemmin
koko sosiaali- ja terveydenhuollon henkil6ston asemaa ja merkitystd kuntien pal-
velutoiminnassa. STM:n raportin mukaan henkilostovoimavaroista huolehtimi-
seen ja niiden kehittdmiseen on kiinnitettdvé vakavaa huomiota nyt, kun kasva-
viin palvelutarpeisiin joudutaan vastaamaan vihenevilld tyovoimalla. Raportissa
nostetaan esille henkiloston saatavuuden haasteita useilla ammattialoilla, kuten
ladkidrin, hammaslddkirin, sosiaalityontekijidn ja erityisterapeuttien tehtdvissid
sekd hoitohenkilokunnan sijaisuuksissa. Samoin nostetaan esille erikoistuneiden
ladkireiden tarve esimerkiksi psykiatriassa ja patologiassa. Raportissa paino-
tetaan koulutustarpeiden ennakoinnin ja tyontekijéiden elikkeelle siirtymisen
huomioon ottamista. (Sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimistd, kehittdmista
ja valvontaa koskevan lainsddddnnén uudistaminen 2011, 11, 27, 59.)

Sitran ehdotus painottaa kansallisen tilaaja-rahoittaja-organisaation (KA-
TIRA) aikaansaamista. Sen piiriin kuuluisivat ehdotuksen mukaan kaikki ter-
veyspalvelut sekd vanhusten laitos- ja pitkdaikaishoito. Vanhustenhoitoon liittyvid
palveluja ei kuitenkaan mééritelld tarkemmin. Tyovoiman kidyton perusteluna
korostetaan terveyskeskusten lddkiripulaa, joka on osin aiheutunut tyoter-
veyshuollon tyotehtdviin siirtymisestd. Samoin painotetaan ongelmia, jotka
syntyvit tydvoimakustannusten kasvaessa, ellei tuottavuutta saada nostetuksi.
Téstd syystd nostetaan esille teknologisen kehittimisen ja hoitojen kustannusten
pienentdmistarve. (Aronkyt6 ym. 2010a, 4, 9-11, 26-27.)

Kela ehdottaa kuntien, valtion ja Kelan varojen yhdistdmistd kansalliseksi
rahastoksi. Sen piiriin tulevista palveluista esitetddn useita vaihtoehtoja: a) kaikki
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sosiaali- ja terveyspalvelut, b) terveyspalvelut ja vanhustenhoito mukaan lukien
mielenterveys- ja paihdepalvelut, ) terveyspalvelut ja vanhustenhoito tai d) ter-
veyspalvelut (Mikkola 2011). Kunnat ottaisivat ehdotuksen perusteella asukkail-
leen vakuutuksen ja tuottaisivat palveluja tasavertaisina kilpailijoina yksityisten
toimijoiden kanssa. Tyovoiman kiayton kysymykset eivit ole ehdotusten keskigssa.
Arvellaan kuitenkin, ettd kansallinen rahasto saattaisi vihentii ladkireiden hal-
linnollista ty6td perusterveydenhuollossa, jolloin kliiniseen tyohon jdisi nykyistd
enemmin aikaa (Forss ja Klaukka 2003, 1940). Lisiksi tuodaan esille nikékohta
ammattilaisten vapautumisesta palvelujen tuottamisen kehittimistyohon, kun
terveysrahasto huolehtisi taloudellisesta kontrollista (Huuhtanen 2010, 26).

Johtopddtoksid ja keskustelua

Terveyspalvelujen rahoitusta ja jarjestimistd koskevat keskustelualoitteet ovat
olleet vasta alustavia. T4std huolimatta on merkille pantavaa, miten niukasti
niissd on kiinnitetty huomiota sosiaali- ja terveydenhuollon tyévoiman kiyton
kysymyksiin. Olemassa olevaa tilasto- ja selvitystietoa on tiltd osin kiytetty
varsin vahiisesti tietoperustana. Ehdotuksissa on
esitetty oletuksia terveydenhuollon tyotehtévien ve-
tovoimaisuuden, kannustavuuden ja tuottavuuden

Miten sosiaali- ja terveyspal-
velujen tyévoiman kysynndn
kasvuun ja tuottavuuden ja
vaikuttavuuden kehittdmis-
haasteisiin vastataan ldhitu-
levaisuudessa?

lisddmisesti sekid tydvoiman liikkuvuudesta ilman
tarkoin punnittua tutkimustietoa.

Toiseksi keskustelu on lahtenyt enemmainkin
nykytilan tarkastelusta kuin siitd, ettd olisi riitta-
visti analysoitu sitd, miten sosiaali- ja terveyspal-
velujen tyovoiman kysynnin kasvuun ja tuotta-

vuuden ja vaikuttavuuden haasteisiin vastataan lihitulevaisuudessa palvelujen
rahoitusta ja jarjestamistd kehittamalld. Ehdotusten perusteluissa on sosiaali- ja
terveysministerion tydoryhmaéraporttia lukuun ottamatta painotettu vain ldaka-
reiden saatavuutta terveyskeskuksiin, eikd niissé ole otettu lihtokohdaksi 379 000
tyontekijastd muodostuvan sosiaali- ja terveysalan tyovoiman kiyton kysymyksid
kokonaisuudessaan. Ehdotuksia yhdistdd huoli pienten kuntien lddkiripulasta
eikd kunnista, joissa vdestd pddosin asuu ja joissa on maidrillisesti (vaikkei
suhteellisesti) eniten puutetta tyontekijoistd. Keskustelualoitteissa ei myoskdin
selvennetd oletuksia siitd, millaisten mekanismien varassa lddkaripula pienten
paikkakuntien terveyskeskuksissa esitetyilld ratkaisuilla kohentuisi.
Ehdotukset sisdltdvit epdsuoria kannanottoja sosiaalihuollon ja sosiaalipal-
velujen asemaan. Sosiaalipalveluja ei ole tarkasteltu eksplisiittisesti, vaikka kyse
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on huomattavan laajasta palvelusektorista. Sosiaalipalvelujen sivuuttaminen voi
kuitenkin osoittautua terveydenhuollon rahoitusta ja jirjestimistd koskevassa
uudistustydssd pulmalliseksi. Vaarana voisi olla esimerkiksi sellaisen rahoitus-
ja jirjestimismallin kehittiminen, joka ohjaisi sosiaalipalvelujen tuottamista
terveydenhuollolle ominaiseen toimenpidekeskeiseen ja laitosmaiseen suuntaan.
My®s sosiaalipalvelujen erityispiirteet tulisi ottaa pohdittavaksi, silld terveyspal-
velujen rahoitus- ja jirjestamisratkaisuja ei ole mahdollista tehdd puuttumatta
koko sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelmin uudistamiseen.

Kun terveyspalvelujen rahoituksesta ja jarjestimisestd kaytya keskuste-
lua jatketaan, kannattaa kiinnittdd nykyistd monipuolisemmin huomiota seki
tyovoimakysymyksiin ettd sosiaalipalvelujen asemaan. Lisdksi olisi aiheellista
tarkentaa keskustelussa kaytettivia kisitteitd, esimerkiksi sitd, millaisista palve-
luista tarkalleen ottaen puhutaan, kun puhutaan vanhustenhoidosta. Sosiaali- ja
terveydenhuollon rahoituksen ja jirjestimisen uudistamisratkaisuilla on toteu-
tuessaan vilittomii tai valillisid vaikutuksia koko etuus- ja palvelujirjestelmaan.
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Hennamari Mikkola ja Lauri Virta
Miten sairaanhoitovakuutus tulevaisuudessa korvaa
laakarinpalkkioita?

Ladkarinpalkkioiden korvausjarjestelman kehittamiseen on useita vaihtoehtoja - kasvattamatta
valtion kuluja. Varteenotettavia vaihtoehtoja ovat hintojen sditely ja valtakunnallisen jarjestelman
kehittaminen terveyspalveluseteleitd vastaavaksi. Jo vuonna 2007 sosiaali- ja terveysministerion
tydryhma ehdotti prosenttimaardisesta korvaustaksasta luopumista ja siirtymista euromaardiseen
korvausmenettelyyn.

Tausta ja tavoite

Ladkidrinpalkkioiden korvausjirjestelmadn kohdistuu muutospaineita. Sosiaali-
ja terveydenhuollon jéirjestamistd, kehittdmistd ja valvontaa koskevan lainsda-
ddnnon uudistamista linjannut sosiaali- ja terveysministerion (STM) asettama
tyoryhma ehdotti kevdian 2011 eduskuntavaalien jilkeen, ettéd ldakarinpalkkioiden
korvaukset sairausvakuutuksesta pitiisi lopettaa ja siirtdd valtion niihin kdyttima
rahamaird kunnille (STM 2011). Ehdotus ei kuitenkaan pdatynyt padministeri
Jyrki Kataisen hallituksen ohjelmaan, ja syksymmaélld sosiaali- ja terveysmi-
nisteri Paula Risikko linjasi selkeisti, ettei lddkirinpalkkioiden korvausjirjes-
telmad lakkauteta (Ainola 2011). My6s Valtiontalouden tarkastusvirasto esitti
tarkastuskertomuksessaan korvausjirjestelmin selkeyttimistd (Valtiontalouden
tarkastusvirasto 2011).

Vihitellen potilaiden saamat korvausosuudet pienenevit entisestdan, mikali
ladkarinpalkkioiden korvaustaksat sidilytetddn ennallaan ja lddkidrinpalkkiot
seuraavat ansiotason yleistd kehitystd. Ladkarinpalkkioiden taksoja korotettiin
viimeksi kesilld 1989, jolloin keskimiédrdinen muutos oli 34 prosenttia, ja vuonna
1990 korvaustaso (= korvaus peritystd maksusta) oli 37,5 prosenttia. Vuonna
2011 eri laakarinpalkkioiden yhteinen keskimadrdinen korvaustaso oli endd
23,2 prosenttia.

Ennusteen mukaan korvausosuus todennikoisesti laskee lahelle 10:t4 pro-
senttia noin vuonna 2035 (Kela 2011). Voidaan olettaa, etti jo silloin joidenkin
palkkioiden korvausmairi tulisi olemaan likimain samansuuruinen kuin etuu-
den hallinnointikulut. Jos korvaustaksoja ei nosteta tai korvausjarjestelmaa ei
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muutoin kehitets, sairaanhoitovakuutus ei kykene vastaamaan ajan haasteisiin;
palkkiokorvaus ndivettyy vihitellen — ilman suoranaista poistamista (Mikkola
ym. 2011).

STM:n asettamat tyéryhmat (STM 1989 ja 2007; KM 1993:29) ovat ehdotta-
neet ladkirinpalkkioiden korvauksiin seka rahoituksen lisdamista ettd jarjestel-
min muunlaista kehittdmistd. My6s Kela on tehnyt aktiivisesti esityksid (esim.
Harno 2008; Pesola 2011) samoin kuin Suomen Ladkariliitto (esim. Kaukonen ja
Pirndnen 2011). Viime vuosina on panostettu selvisti hammashoitopalveluihin;
korvausjirjestelmai laajeni vuonna 2002 koskemaan koko vdestod ja hammashoi-
don taksoja korotettiin vuoden 2008 alussa.

STM:n ty6ryhmin (STM 2011) lisaksi lddkdrinpalkkioiden korvausten
poistoa on vakavissaan ehdottanut mm. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
(THL) asiantuntijaryhmé (THL:n asiantuntijaryhma 2010). Julkisessa terveyden-
huollossa samansuuntainen piitos tehtiin sdddettdessd hoitotakuulainsdddin-
tod: helmikuuhun 2008 asti sairausvakuutuksesta

korvattiin ns. erikoismaksuluokassa hoidettujen
sairaalapotilaiden lddkirinpalkkioita. Erikoismak-
suluokan lopetus johti mm. kaihileikkausten osalta
erikoisldakirien “pakoon” Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin (HUS) sairaaloista yksityiselle
sektorille ja sittemmin kaihileikkausten palvelu-
setelijarjestelmédn. Yksityisten palvelujen korvaa-
mista vapaaehtoisesta julkisesta vakuutuksesta on myos ehdotettu (Kekomiki
2006 ja 2007). Toisensuuntainen kehityskulku tapahtui Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin erillisen kliinisid palveluja tuottavan osakeyhtion HYKSin
Oy:n perustamisen yhteydessi. Sairausvakuutuslain (2 luvun 3 §) viliaikainen

Yksityissairaalan toiminta jul-
kisen sairaalan tiloissa ja sitd
tukevat sairausvakuutuskor-
vaukset ovat uusi toiminta-
malli terveydenhuollossa.

muutos (L 102/2011) mahdollistaa Hyksin Oy:n “yksityissairaalan” toiminnan
aloittamisen vuonna 2012 siten, ettd sairaanhoitovakuutus maksaa sen potilaille
korvauksia. Yksityissairaalan toiminta julkisen sairaalan tiloissa ja sitd tukevat
sairausvakuutuskorvaukset ovat uusi toimintamalli terveydenhuollossa.

Terveydenhuollon rahoitusta koskevien viimeaikaisten selvitysten perusteel-
la on odotettavissa, ettd tulevina vuosina selvitetddn ja pohditaan vaihtoehtoja
sille, miten lddkarinpalkkioiden korvausjirjestelmad uudistetaan. STM asetti
tammikuussa 2012 tyéryhman selvittdmaadn vaihtoehtoja sairausvakuutuksen
ja kunnallisen terveydenhuollon yhteisty6n kehittamiseksi.

Tdmain artikkelin tavoite on punnita nykyisen jirjestelmin heikkouksia ja
vahvuuksia. Artikkeli kartoittaa aikaisemmin esitettyjd vaihtoehtoja ja pohtii
uusia mahdollisuuksia korvausjérjestelman kehittamiseksi.
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Nykyjdrjestelmdn vahvuudet ja heikkoudet

Sairausvakuutus ryhtyi korvaamaan yksityislddkirin palkkioita tarpeellisesta
sairaanhoidosta vuonna 1967. 1960-luvun jilkipuolella valmisteltiin myos
kansanterveyslakia (L 66/1972), jonka yksi tavoite oli palvelujen antaminen
maksuttomasti. Vuoteen 1983 asti sairausvakuutus korvasi myos terveyskes-
kusten laakidripalveluja. Ennen jirjestelmédn alasajoa terveyskeskukset saivat
sairausvakuutuksesta korvamerkitty4 rahaa tdysimaédraiseni, 147 miljoonaa euroa
(nykyrahassa) ja yksityisten palvelujen kayttod tuettiin 154 miljoonalla eurolla
vuonna 1981. Sen sijaan Kelan sairausvakuutus ei ole tasannut yksityisten 144-
kiripalvelujen runsaan kiyton kustannusriskid — toisin kuin se tasaa lddkkeiden
ja matkojen suuria kustannuksia.

Sairausvakuutuslain mukaan ldikirin perimésti palkkiosta korvataan 60
prosenttia. Kdytinngssd on useimmiten korvattu 60 prosenttia ns. korvaustaksan
mukaisesta madrastd, silld valtaosa palkkioista on ollut suurempia kuin kor-
vausten perusteeksi vahvistetut taksat. Taksoitettujen toimenpiteiden nimet ja
koodit ovat pddosin noudattaneet THL:n ylldpitimii toimenpideluokitusta. Jos
korvaus maksetaan erikoisldidkiritaksan mukaan, taksan mukaisia euroméairia
korotetaan 50 prosentilla.

Useimmat yksityisid terveyspalveluja kdyttaneet kokevat taksajirjestelman
vaikeaselkoiseksi (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2011). Korvausjérjestelmin
etuna taas voidaan pitdd sitd, ettd se on tuotteistanut yksityiset palvelut valta-
kunnallisesti yhdenvertaisella tavalla. Lisdksi palvelujen kiytto rekisteroityy
ajantasaisesti ja yhdenmukaisesti kansalliseen jirjestelmiin. Siten sairausva-
kuutus on kyennyt korvausrekisteriensd avulla seuraamaan yksityissektorin
toimintoja. Kelan tilastoista nakyvit sekd korvattujen lddkarissakdyntien, niista
korvausta saaneiden henkil6iden ettd korvaussummien vuosittaiset maarét nel-
jan vuosikymmenen ajalta. Sittemmin tilastoja on vield tarkennettu keraamalla
monenlaisia demografisia, alueellisia ja lddkirien erikoisaloja koskevia tietoja.

Sairausvakuutuksessa noudatetaan osakorvauksen periaatetta: "Korvaus
ei peitd sairauden aiheuttamia kustannuksia ja vakuutetun maksettavaksi jid
sopivaksi mitoitettu omavastuu. Se hillitsee vakuutettuja kddntymaista ladkdrin
puoleen vihipitoisten sairauksien takia ja hallin-
Korvausta saaneiden ja kor- tokoneisto sddstyy lukuisten pienten korvausten
vattujen vastaanottokdyntien Kasittelylta” (HE 129/1962).
médrd viheni 1990-luvulla, Ajan my6ti on vahvistunut suuren omavas-
tuun periaate, silld ldakarinpalkkioiden taksoja ei

koska asiakkaan omavastuu-
osuus lddkdrinpalkkioissa on
suuri ja ajan my6td vain kas-
vanut.

ole nostettu. Suurella omavastuulla on ollut seu-
rauksensa: korvausta saaneiden ja korvattujen vas-
taanottokdyntien mairit pienenivit 1990-luvun
kuluessa. Tdmi johtui laman aiheuttamasta kansa-
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laisten ostovoiman laskusta seki todennikoisesti kunnallisten terveyskeskusten
ja myos erikoissairaanhoidon tehokkuuden kasvusta (Linna 1999; Aaltonen ym.
2004). Kun otetaan huomioon vieston kasvu ja ikdrakenteen kehitys, yksityisten
ladkiaripalvelujen kdyttoluvut ovat vasta viime vuosina saavuttaneet 20 vuoden
takaisen tason (kuvio 1). Lasten osalta ladkaripalvelujen kdyttod ovat lisdnneet
vapaaehtoiset sairauskuluvakuutukset, joiden vanhemmat uskovat turvaavan
pikkulapsilleen laadukkaammat ja nopeammin saavutettavat palvelut yksityisilla
terveysasemilla verrattuna julkisiin palveluihin.

Kuvio 1. Kelan korvaamat laakdrissakdynnit ikdryhmittdin 100:aa vastaavan ikdista kohti vuosina
1986-2011.
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Lahteet: Kelasto (WIT127A) ja Tilastokeskus (PX-Web).

Sairausvakuutuksesta korvattuja yksityisladkarin palveluja kiytti vuonna
2011 ldhes kolmannes suomalaisista (30 prosenttia). Kdyttineiden osuus kasvoi
idn —sairastaneisuuden — mukaan: lapsista palveluja kéytti 25 prosenttia, tyoikai-
sistd 28 prosenttia ja ikddntyneistd 42 prosenttia. Samana vuonna Kela korvasi
ladkarinpalkkioita kaikkiaan 73,6 miljoonalla eurolla yhteensé 3,7 miljoonasta
ladkarissikdynnistd. Korvauksen saanutta kohden vuodessa oli keskimiirin
2,3 kdyntid. Viiden vuoden seurannassa (2006—2010) 60 prosenttia viestdstd oli
kiayttinyt yksityislddkarin palveluja. Valtaosa yksityisladkiripalvelujen kiytosta
on episidnnollistd; esimerkiksi viiden vuoden aikana oli keskiméirin kaksi
naistentautienldikirissikdyntid ja vain yksi silmitautien erikoisldakarissikaynti
korvauksen saanutta kohden (Mikkola 2011).

Suurten omavastuiden vuoksi yksityislddkiarissakdynnit ovat tulleet pie-
nituloisille kalliimmaksi verrattuna keski- ja suurituloisiin (kuvio 2). Vuonna
2009 pienituloisimmat saivat vain kolmanneksen niistd korvauksista, mitd he
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saivat vuonna 1990 suhteessa kiytettdvissi olleisiin tuloihin. Vastaavasti ku-
luneella ajanjaksolla pienituloisimpien omavastuut ovat lihes kaksinkertais-
tuneet suhteessa kaytettdvissd olleisiin tuloihin. Korvausten kohdentumisessa
tuloryhmittidin on ollut my6s erikoisalakohtaisia eroja, esimerkiksi ylimpdan
tuloluokkaan kuuluvat kayttivit eniten yksityisia gynekologipalveluja, kun taas
silmilddkiripalvelujen kiytto jakaantui tasaisemmin eri tuloluokkiin (Virta ja
Toikka 2007; Haataja ym. 2008). Vakuutetut ovat olleet myos alueellisesti eriar-
voisessa asemassa, silld yksityisten palvelujen tarjonta ei ole ollut yhtildistd maan
eri osissa, ja joiltakin harvaan asutuilta syrjaseuduilta ne puuttuvat kokonaan.
Vuonna 2010 yksityisladkirissdkayntejd oli sairaanhoitopiireisti eniten Helsin-
gin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissd (94 kdyntid / 100 asukasta), Varsinais-
Suomessa (85) ja Pirkanmaalla (77). Vihiten kdyntejd oli Keski-Pohjanmaalla
(37), Itd-Savossa (36) ja Ahvenanmaalla (28).

Kuvio 2. Yksityisten |ddkdripalvelujen sairaanhoitokorvaukset tulokymmenyksittdin vuosina 1990 ja
2009.
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Laskelmat perustuvat Tilastokeskuksen tulonjakoaineistoon 1990-2009.

Terveyspoliittista ohjausta vai valinnanvapautta?

Sairaanhoitovakuutusta on kritisoitu palvelutarjontaa vdaristavistd ohjausvai-
kutuksesta. Erikoisladkarissakdynti yksityissektorilla ei vaadi ldhetettd, kun
taas julkinen palvelujirjestelmi on vuosikymmenid noudattanut ns. hoidon
porrastuksen periaatetta, jonka mukaan erikoissairaanhoitoon vaaditaan ldhete
ladkariltd perusterveydenhuollosta. Periaatteessa yksityissektorin palvelujen
tulee noudattaa samoja hoitosuosituksia kuin julkisen sektorin. Kuitenkin
jotkut yksityislaakarissakdynnit saattavat toteutua tarpeettomasti erikoislda-
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kirissdkaynteind, jolloin niistd koituu lisikustannuksia yleislddkirin antamaan
hoitoon verrattuna.

Toisaalta julkisessa terveydenhuollossa potilas ei yleensi voi valita halua-
maansa ldakarid eikd hankkia vaihtoehtoista hoitosuunnitelmaa (second opinion).
Monet potilaat arvostavat pitkaaikaista hoitosuhdetta tiettyyn lddkariin ja ovat
siksi valmiita kustantamaan kidyntinsi osittain itse. Lisdksi tihdn on saattanut
liittyd olettamus arkaluonteisten asioiden paremmasta tietosuojasta yksityis-
sektorilla.

Uuden terveydenhuoltolain (L 1326/2010) voimaantulo paransi potilaan
mahdollisuutta valita ladkirinsd — aluksi rajoitetusti, myohemmin laajasti. Téstd
huolimatta monilla paikkakunnilla joidenkin erikoisalojen (esim. silmaldakarien,
gynekologien, lastenldikirien ja ortopedien) avopalvelujen tarjonta julkisella
sektorilla on joko riittdmatonti tai olematonta. Palveluja on saatavilla vain sai-
raalan poliklinikoilla, jonne on saattanut joutua jonottamaan lihetteen saatuaan
jopa viikkoja.

Yksityislaakarilld on oikeus kirjoittaa lahete julkiseen erikoissairaanhoitoon.
Menettelyn on epdilty aiheuttavan lisikuluja erikoissairaanhoidolle, joskaan
tdstd ei ole tutkimusniyttod. Joidenkin erikoisalojen (esim. silmilddkirien ja
gynekologien) avopalveluihin saattaa olla yhteiskunnan ja kansalaisen nakokul-
masta hyddyllisempad hakeutua suoraan. Jos Kelan korvaamaan 2,9 miljoonaan
vuosittaiseen erikoislddkirissikdyntiin vaadittaisiin 1dhete terveyskeskuksesta,
kuntien portinvartijakulut olisivat enimmillddn noin 160 miljoonaa euroa. Ar-
vio perustuu terveyskeskusldidkirissikaynnin yksikkokustannukseen, 69 euroa
kiyntid kohti vuoden 2011 rahassa (Hujanen ym. 2008).

Tydvoimakysymykset

Vuonna 2009 yksityislddkirind toimi kaikkiaan noin 6 700 ladkarid eli noin
30 prosenttia koko ammattikunnasta (Ladkarikysely). Yksityisldakaripalvelujen
nihddan kilpailevan ladkarityovoimasta julkisen sektorin kanssa ja palkkioiden
korvausta pidetddn epdsuorana yritystukena yksityiselle sektorille (THL:n asian-
tuntijaryhma 2010). Toisaalta kunnalliset terveyspalvelusetelijarjestelmit sekd
ostopalvelut ovat vield runsaampia tukimuotoja yksityissektorille, koska niissd
potilaiden omavastuut ovat huomattavasti pienemmit verrattuna sairaanhoito-
vakuutusjirjestelmédin. Potilaita voidaan ohjata yksityissektorille ostopalvelun
kautta, jos julkiset hoitojonot kasvavat ja hoitotakuun méairaajat uhkaavat tayttya.

Yksityisladkarissakdynteihin perustuvan liikketoiminnan kokonaiskulut ovat
noin 230 miljoonaa euroa vuodessa. Nykyisen sairausvakuutuksen niin kutsutulla
epésuoralla yritystuella (73,6 miljoonaa euroa vuonna 2011) on merkitystd var-
maankin pienille yrityksille. Koko terveydenhuoltojérjestelmin kannalta tilld ei
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liene juuri vaikutusta tyovoiman liilkkuvuuteen; vaikka tuki poistettaisiin, valtaosa
yksityissektorin toiminnasta jéisi ennalleen ja korvautuisi palveluseteli- ja ostopal-
velujirjestelmilld. Koska kilpailu alalla on viahiists, yritykset voisivat kompensoida
tuen poiston aiheuttaman palvelujen kdytén vihenemisen hintoja nostamalla.

Syrjaseuduilla julkisen perusterveydenhuollon ldadkirivajetta on jouduttu
korvaamaan henkil6ston vuokrauksella. Erityisesti ladkirivajetta esiintyy Kai-
nuussa, Itd-Savossa, Vaasan ympiristossi ja Eteld-Karjalassa. Ladkirivajeella ei
todennikoisesti ole yhteyttd sairausvakuutuksen korvausjirjestelmain, koska
niilld alueilla, joissa lddkarivajetta esiintyy, yksityisten palvelujen sairaanhoito-
korvaukset ovat hyvin vihiiset. Tyoterveyshuollon laajentumisella on saattanut
olla enemmain merkitysta.

Useimpiin maihin verrattuna Suomessa on poikkeuksellisesti lddkireilld
mahdollisuus kaksoisrooliin: he voivat tyoskennelld julkisessa virassa ja lisaksi
pitdd yksityisvastaanottoa. Padtoimensa ohessa sivutoimista yksityisvastaanottoa
piti vuonna 2009 lihes 4 600 ladkarid (Ladkarikysely 2009). Useimmissa muissa
maissa yksityisldakirit tuottavat tavallisesti perusterveydenhuollon palveluja,
Suomessa toimitaan paljolti erikoislddkireind. Suomessa ladkarityovoiman kayt-
to molemmilla sektoreilla saattaa lisitéd ladkarityovoiman kokonaistyopanosta
verrattuna siihen, ettd tydmahdollisuuksia rajoitettaisiin.

Veronmaksajille edullinen jarjestelma

Yhteiskunnallisilta kustannuksiltaan sairaanhoitovakuutuksen korvaamat
terveydenhuoltopalvelut ovat olleet edullisia julkisin palveluihin verrattuna.
Vaikka Kelan hoitaman sairaanhoitovakuutuksen palveluverkko on ollut laaja
viime vuosiin saakka, sen toimintakulut ovat vihiiset. Ne pienenevit ldhivuo-
sina entisestddn suorakorvausmenettelyn yleistyessd. Esimerkiksi vuonna 2009
sairaanhoitovakuutuksen toimintamenot olivat vain puolitoista prosenttia sen
etuusmenoista. Yksityisten sairaanhoitovakuutusten hallintokulut ovat arviolta
useita prosentteja korvauksista, miki nostaa vapaaehtoisen vakuutuksen hintaa
vakuutetulle.

Sairaanhoitovakuutusjirjestelmin edullisuutta voidaan havainnollistaa
laskelman avulla. Jos vastaavat yksityiset palvelut tuotettaisiin kunnissa tai mak-
samalla ne palveluseteleilld, tuotantokustannukset olisivat suunnilleen samat (230
miljoonaa euroa), ehkid hieman pienemmit. Kunnat saisivat ndistd palveluista
asiakasmaksutuloja arviolta alle 100 miljoonaa euroa. Nykykaytinnon mukaan
erikoisldakarissakdynnit vaatisivat ylimdaraisen terveyskeskuskdynnin vuodessa.
Kaiken kaikkiaan kulut kunnille olisivat noin 300 miljoonaa euroa vuodessa.
Jos titd kompensoitaisiin sairausvakuutuksen korvauksina maksetuilla 74 mil-
joonalla eurolla, jdisi kunnille maksettavaa enintéén reilut 200 miljoonaa euroa.
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Ladkarinpalkkioiden korvausten kehittamisehdotuksia
Korvaustaksojen yksinkertaistaminen

Korvausjirjestelmi ei ole ollut riittdvan ldpindkyvd. Ennen lddkaripalvelun
hankkimista vakuutetun on vaikea hahmottaa, kuinka suuri osa palkkiosta
korvataan ja kuinka paljon siitd jad hinen itsensd kustannettavaksi. Laskelman
tehdikseen hinen pitéisi tietdd joko tietyn aikaperusteisen palkkion (viisi eri
aikaa sekd lisaksi mahdolliset todistukset ja lausun-
not) tai tietyn toimenpiteen palkkion korvaustaksa

Vakuutetun on vaikea hahmot-
taa, kuinka suuri osa palkkios-
ta korvataan ja kuinka paljon
siitd jad hdnen itsensd mak-
settavaksi.

(kymmenittéin erilaisia), silld kdytinngssd ladkarin
veloittama palkkio on useimmiten suurempi kuin
taksa, jolloin korvaus siis lasketaan taksan eiki
palkkion mukaan.

Korvausjirjestelmaa selkeyttdisi taksoituksen

poisto ja muutamien tiettyjen euroméiriisten kor-

vaussummien vahvistaminen kullekin erilliselle ldadkarinpalkkiolle (sekd eri
aikaperusteisille etti eri toimenpiteille). Niiden mukaisesti korvaukset olisivat
ennalta maarattyjd ja aina samansuuruisia riippumatta lddkiripalvelujen koko-
naiskustannuksista ja perittyjen palkkioiden suuruudesta. T4td ehdotti myos
ilmeisen yksimielisend vuoden 2007 sairausvakuutuksen sairaanhoitovakuu-
tuksen kehittamistyéryhma, mutta yleinen poliittinen tahto ei silloin ulottunut
laakarinpalkkiojarjestelmédn kehittimiseen. Kuitenkin vuonna 2009 saatiin
sairausvakuutuslakiin kyseisen tyoryhmin ehdottama korvaus suuhygienistin
antamasta hoidosta (hammaslddkiarin mddrddmind), ja vuoden 2010 alusta lu-
kien suuhygienistien palkkiot on korvattu euroméaariisesti. Tama korvaustapa
on toistaiseksi jaanyt erilliseksi poikkeukseksi muista sairaanhoitokorvauksista.
Euromadiriisen korvauksen etuina voidaan pitdd mm. sitd, ettd sen suuruus voi-
daan laskennallisesti mairittid useammalla vaihtoehtoisella tavalla, esim. hinto-
jen tunnuslukujen, kuten mediaanin, perusteella. Lisiksi eurokorvaus soveltuu
hyvin suorakorvausmenettelyyn, ja miiriajoin korvaustaso lienee suhteellisen
helposti tarkistettavissa alan kustannuskehityksen mukaiseksi.

Korvausten kohdentaminen ja rajoittaminen

Korvausjirjestelmén rahoituksen ollessa rajallinen yksi mahdollisuus olisi
rajata korvauksia ja kohdentaa ne terveyspoliittisesti merkittdviin palveluihin.
Maksatusta voitaisiin harkita yleislddkirien palkkioiden (osuus 21,3 prosenttia
vuonna 2010 korvatuista palkkioista) sijaan ainoastaan erikoislddkirien tai vain
tiettyjen erikoisalojen palkkioista. Tai pelkkii tarkastuskiynteji (esim. silma-
ladkareilld ja gynekologeilla) rajoitettaisiin maaravuosiin (2-5 vuoden vilein),
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jasitd tiheimmat kdynnit edellyttiisivit spesifisen sairausdiagnoosin merkintia
esimerkiksi palkkiokuittiin.

Vapaasta hinnoittelusta luopuminen — hintakatto

Taksamenettelyn keskeisend heikkoutena pidetdan hintasdantelyn puuttumista
sairausvakuutuksen korvaamista palveluista. Palveluntuottajat saavat vapaasti
hinnoitella tuotteensa. Taksan korotusten on pelitty vaikuttavan palveluntuot-
tajien hintoihin. Hammasldidkirin palkkiotaksojen vuoden 2008 korotuksista
30—40 prosenttia nédyttid siirtyneen hintoihin (Virta ja Elo 2009; Maljanen ym.
2011; Valtiontalouden tarkastusvirasto 2011).

Terveyspalvelujen markkinat toimivat harvoin. Tamin vuoksi tarvitaan
kolmas osapuoli ohjaamaan markkinoiden toimintaa. Monissa maissa vakuutus-
jirjestelmd neuvottelee, sopii ja tekee yhteistyotd tydmarkkinajirjestojen kanssa.
Suomessa Kelan ja yksityisten palveluntuottajien vililli ei ole paadytty sopimuk-
siin korvattavien palveluiden kattohinnoista tai muusta hintasdintelystd — senkin
uhalla, ettd néistd hinnoista tulisi ennen pitkidd markkinoiden vahimmaishintoja.

Hintakattomallin harkitseminen tai jonkinlaisten hintahaarukoiden neuvot-
teleminen esimerkiksi eri alueille, kuten paikaupunkiseudulle, on perusteltavissa
my0s silld, ettd ladkaripalvelujen hintaerot tiedetdidn huomattaviksi. Koska hin-
takilpailu ei toimi ja hinnat vaikuttavat palvelujen kdyttoon vihiisesti, tarvitaan
sadtelyd (Klavus ym. 2004). Hintakattomalli tarvitsisi vihemman hallintoa kuin
kuntien kokeilussa olevat palvelusetelijirjestelmiit.

Henkilokohtainen budjetti — kiinted korvaussumma

Valinnanvapauden ddripditd edustaa niin kutsuttu henkilokohtaisen budjetin
malli. Potilaiden valinnanvapautta ja yksityisten palvelujen kiyttod voitaisiin
edistdd vaihtamalla sairausvakuutuksen nykyinen korvausmenettely henkilo-
kohtaiseen, kiintedidn korvaussummaan — esimerkiksi noin 300 euroon vakuu-
tettua kohti viidessd vuodessa. Kustannusneutraalisti tdhin summaan padstian
jakamalla Kelan vuonna 2011 koko sairaanhoitovakuutuksen korvauksiin
maksama summa (yhteensi 274 miljoonaa euroa) vakuutettujen lukumairills,
jolloin kiinted vuosikorvaus vakuutettua kohti olisi noin 50 euroa ja noin 300
euroa viiden vuoden aikana. Kullekin vakuutetulle luotaisiin henkilokohtainen
tili, josta hdn tarvitessaan hyodyntidisi sovitun korvaussumman méiriajassa.
Hin pédttiisi itse korvauksen kohdentamisesta kokemansa tarpeen mukaisesti
esimerkiksi gynekologilla- tai silmiladkarilla- tai hammasladkarillikayntiin.
Kelan tilastojen perusteella naiset kavivit gynekologilla keskiméirin kahdesti ja
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vaesto silméldadkarissa keskimadrin kerran viiden vuoden aikana, joten kiinted
korvaussumma saattaisi riittdd myos yksityissektoria kdyttdvien monien poti-
laiden tarpeisiin paremmin kuin nykyjérjestelmissa.

Kiintedn korvauksen mallissa potilaan omavastuu olisi nykyistd huomatta-
vasti pienempi — tosin vain niin pitkalle kuin kiinteda korvausta riittdisi. Silloin
se mahdollistaisi myos pienituloisille nykyistd paremman valinnanvapauden
yksityisten palvelujen kiytossid. Palvelujen kayttdjille syntyisi kannuste seurata
palvelujen hintoja ja miettid tarkemmin palvelujen kiyttotarkoitusta, koska sai-
rausvakuutuskorvaus olisi ikddn kuin omaa rahaa mutta riittdisi vain tiettyihin
palveluihin ja niissd vain tiettyyn maarain.

Yritykset todennékoisesti kohtaisivat enemmén hintakilpailua, jos valistuneet
kuluttajat ryhtyisivit vertailemaan hintoja. Toisaalta yritykset hyotyisivit siitd, ettd
potilaskunta laajenisi; ainakin teoriassa huomattavasti pienemmalld omavastuulla
pitdisi olla vaikutusta yksityisten palvelujen asiakaskunnan laajentumiseen.

Jarjestelmd muistuttaisi nk. tilimalleja (ks. Jarvelin ym. 2005) siind mielessi,
ettd sairausvakuutuksen kdyttovara olisi korvamerkitty omaan henkilokohtaiseen
kiyttoon. Terveystilimalleista (esim. Singapore,
Kiina ja Eteld-Afrikka) poiketen tdssd mallissa itse
henkilot eivit sddstiisi rahaa tilille vapaaehtoisen
elikevakuutuksen tapaan, vaan varat kerittiisiin
entiseen tapaan pakollisena julkisena sairausva-
kuutusmaksuna. Hollannin vammaispalveluissa

Kiintedin korvauksen malli oli-
si toteutettavissa teknisesti. Jo
nykyisin Kela seuraa automaat-
tisesti potilaan lddkkeistdcin
maksamaa summaa. Myds po-
tilaat voivat seurata korvauk-
siaan internetin kautta.

on kiytdssd vastaava henkilokohtaisen budjetin
jarjestelma (Mikkola 2003). Englannissakin tdtd on
kokeiltu muun muassa vanhusten ja mielenterveys-
potilaiden osalta (Glendinning 2008). Kiintei kor-
vaus muistuttaisi myos palvelusetelimallia siind mielessi, ettd vakuutetulle olisi
varattu tietty summa yksityispalveluja varten. Palvelusetelisti se eroaisi siind, ettd
potilaalla olisi tdydellinen vapaus valita lddkiri ja palveluntuottaja. Palveluihin
pédsyd el tarvitsisi myoskdan anoa mistdin erikseen. Kiintedn korvauksen malli

olisi toteutettavissa teknisesti, silld jo nykyisin Kela seuraa esimerkiksi ladkkei-
den maksukattoja automaattisesti ja potilas voi seurata kertymiinsi internetin
kautta. Kiinted summa voitaisiin miérittdd myos erikseen lddkiri- ja hammas-
ladkaripalveluihin sekd tutkimukseen ja hoitoon, jos sairaanhoitovakuutuksen
eri korvausten yhteensovittaminen ei saisi kannatusta.

Mallin suurimmat hévidjat olisivat yksityisid palveluita nykyisin paljon
kéyttineet (monisairaat keski- ja suurituloiset), ja toisaalta siitd hyotyjid olisi-
vat yksityisid palveluja aikaisemmin kiyttimattomét. Palvelujen tarpeettoman
kiyton ehkiisemiseksi korvaukseen olisi miéritettdvi jonkinasteinen omavas-
tuu ennen kulloisenkin maksatuksen alkamista. Toimenpideluokitus voisi olla
edelleen voimassa ja kertymai karttuisi sen mukaisesti.
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Pohdinta

Kela-korvausten poistoa ladkarinpalkkioista ovat esittineet muun muassa THL:n
asiantuntijaryhma (2010) ja STM:n tyoryhmai (2011). Kevddn 2012 budjettirii-
hessa hallitus paattileikata yksityissektorin palvelujen sairaanhoitokorvauksista
20 miljoonaa euroa. T4td kirjoitettaessa ei vield tiedetty, mihin yksityissektorin
palveluihin leikkaukset kohdentuvat.

Ladkarinpalkkioiden lakisditeisen korvauksen poisto tulee kasvattamaan
yksityishenkiloiden sairauskuluja — ainakin aluksi. Todennikoisesti yksityiset
sairauskuluvakuutukset alkavat yleisty4, silld Kela-korvauksen poisto muodos-
tuisi oivaksi markkinaraoksi yksityisille vakuutusyhtioille. Ne todennikaisesti
hyodyntiisivit tilanteen julistaen markkinoinnissaan, ettei julkisen sektorin
palvelulupaus ja tuki endd mahdollista suoraa ja nopeaa erikoislddkirin valintaa.
Myds runsaskitiset tydnantajat saattaisivat sisillyttda tydsuhde-etuihin tyoter-
veyshuollon lisiksi edelld mainitun kaltaisia vakuutuksia, miki johtaisi niiden
kasaantumiseen suurten yritysten tyontekijoille. Yksityisten vakuutusten kasvu
puolestaan antaisi palveluja tuottaville yrityksille mahdollisuuden nostaa hinto-
ja — elleivit vakuutusyhtiot sitten ryhdy valvomaan palveluja kayttavien kuluja
esim. tekemilld sopimuksia palveluntuottajien kanssa.

Yksityisten palvelujen kysynnan vihetessd palveluntuottajat saattavat joko
laskea tai nostaa hintojaan. Todennikoisempi vaihtoehto on hintojen nostaminen,
koska hintakilpailu yksityisissd palveluissa on vdhiistd. Pienikin Kela-korvaus
ndyttdd toimineen erddnlaisena psykologisena sopimuksena sairausvakuutuksen
ja palveluntuottajien vililld. Tdmin vaikutuksen poistuminen saattaa nostaa
ladkiarissikdynnin hintaa entisestdidn. Hintojen nousua suurempi ongelma on
todennikoisesti kuitenkin terveyskeskusten kdyton kuormittuminen. Yksityisten
palvelujen suhteellisesti kallistuessa voidaan kyselytutkimusten ja hintajoustolas-
kelmien perusteella ennakoida, ettd noin kolmasosa palvelujen kayttéjista siirtyy
jonottamaan julkisiin palveluihin. Ikddntymisen ja
suurten kansantautien kuormittaessa palvelujirjes-
telmid herdd kysymys: onko perusterveydenhuol-
lon jarkevid ryhtyd panostamaan naistentauteihin

Jos yksityissektori toimisi
taysin erillddn julkisesta sek-
torista, toimisiko yksityisléd-
kdri pelkdstddn potilaiden tai
vakuutusyhtioiden ehdoilla ja
varoilla? Voisiko hdn ldhettdd
potilaansa julkiseen sairaa-
laan tutkimuksiin ja hoitoi-
hin? Saisiko potilas hdnen
mdédrddmdstadn lddkkeestd
Kela-korvauksen?

ja silmaldakaripalveluihin?

Yksikanavaista rahoitusmallia ehdottaneil-
ta (esim. THL:n asiantuntijaryhmi 2010) ndyt-
tdd unohtuneen monta kiytinnon toteutukseen
liittyvdd kysymystd. Jos yksityissektori toimisi
tdysin erillddn julkisesta sektorista, toimisiko yk-
sityisladkari pelkdstdan potilaiden tai vakuutus-
yhtividen ehdoilla ja varoilla? Voisiko hdn ldhet-
tdd potilaansa julkisen sairaalan tutkimuksiin ja
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hoitoihin? Saisiko potilas hinen madrdamastddan lddkkeestd Kela-korvauksen?
Téllaisten rajanylitysten poissulku taitaa olla varsin epirealistista, ellei sitten
koko terveydenhuoltoa jirjestetd kerralla siten, ettd potilaan pitdd valita vain joko
yksityinen tai julkinen sektori, ja timd valinta maddrad vastaisuudessa kertyvien
kustannusten rahoituksen. THL:n ehdotuksen mukainen vapaus valita yksityisen
ja julkisen sektorin vililld samoin ehdoin ja asiakasmaksuin tulee nostamaan
huomattavasti julkisen talouden kuluja.

Lidkirinpalkkioiden korvausjirjestelmén vahvuuksia ovat olleet sen tarkka
tuotteistus ja kansallisesti ajantasaiset rekisterit. Kela-korvauksen poisto tulee
tarkoittamaan yhteiskunnalle mm. siti, ettei yksityisten terveyspalvelujen kiytos-
td endd kerry rekisteri- eikd tilastotietoja. Voidaanko yksityisid palveluntuottajia
velvoittaa tallentamaan kattavasti vaikkapa eri erikoisalojen ladkirissdkayntien
mairid kuvastavia tietoja esim. kansalliseen potilasarkistoon?

Ladkarinpalkkioiden korvausjdrjestelman ongelmat ovat kiteytyneet ohjauk-
sen riittaimattomyyteen ja korvausten epitasaiseen jakautumiseen alueellisesti
ja eri tuloryhmien kesken. Alueellista eriarvoisuutta on vaikea vihentii, koska
yksityinen tarjonta keskittyy sinne, missd on riittimiin maksukykyistd viestoa.
Toisaalta uudet konsultaatiopalvelut tai julkisen sektorin tilojen iltakdytto saat-
tavat tarjota yksityissektorille mahdollisuuden kasvattaa palvelutarjontaa myos
syrjaseuduilla.

Ratkaisuksi puutteellisesta hoidon porrastuksesta aiheutuviin ongelmiin
on esitetty erilaisia portinvartijasysteemeji. Yksityisladkirin oikeutta laatia
ldhetteitd julkiseen erikoissairaanhoitoon voitaisiin rajoittaa tai toisaalta yksi-
tyissektorin erikoislddkirin Kela-korvauksen saamisen edellytykseksi voitaisiin
vaatia ldhete julkisen sektorin portinvartijalta (Sorensen ja Myllykangas 2012).
Aiheuttaisivatko tillaiset rajoitukset potilaille enemmén harmia kuin hyotya?
Lisakulut yhteiskunnalle olisivat mittavat. Vai pitédisiko ldheteasiaa tarkastella
tdysin uudesta nikokulmasta: jospa Kelan sairausvakuutus tukisi kuntien terveys-
keskuslaakareiti ldhettimain potilaita yksityissektorille palvelusetelijarjestelman
tapaan? Tarvitaanko joka kuntaan omanlaisensa terveyspalvelusetelijarjestelma
— eiko yksi kansallinen yksityissektorin palvelujen kiyttod tukeva jirjestelma
ole riittava?
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Katri Aaltonen, Leena K. Saastamoinen, Hanna Koskinen
ja Jaana E. Martikainen
Onko monikanavaisuus ladkehuollon ongelma?

Ladkekustannukset kasvoivat Suomessa 2000-luvulla keskimadarin nopeammin kuin muut tervey-
denhuoltomenot. Ladkehoitojen monikanavainen rahoitus on mainittu yhdeksi syyksi nopeasti
kasvaviin ladkekustannuksiin. Euroopan maissa ladkkeiden rahoitus ja avohoidon ladkkeiden
kustannusten korvaaminen on jarjestetty monin eri tavoin. Avohoidossa kaytettavien ladkkeiden
Suomessa siirryttdisiin esimerkiksi Ruotsin jarjestelman kaltaiseen kustannusperusteiseen kor-
vausjarjestelmdan, pitdisi ladkemadrdyskdytantod kustannusten kasvun hallitsemiseksi ohjata
Ruotsin tapaan huomattavasti enemman myds korvausjarjestelman ulkopuolisin keinoin.

Viimeaikaisissa suomalaista terveydenhuoltoa ja lddkehuoltoa arvioineissa ra-
porteissa on kiinnitetty huomiota lddkehoitojen monikanavaisen rahoituksen
tuomiin ongelmiin (OECD 2005; Mossialos ja Srivastava 2008; THL:n asian-
tuntijaryhma 2011; Leikola 2011). Avo- ja laitoshoidon lddkkeiden rahoitusvas-
tuun jakautumisen sairausvakuutukselle ja kunnille on sanottu voivan johtaa
osaoptimointiin ja yhteiskunnan kannalta eparationaalisiin lddkevalintoihin
sekd monimutkaistavan jarjestelmid. Viitteiden mukaan julkisessa tervey-
denhuollossa on esimerkiksi voitu siirtdd kalliiden lddkkeiden kustannuksia
sairausvakuutukselle kehottamalla potilasta hakemaan poliklinikalla annettava
ladke itse avohoidon apteekista, jolloin lddkekustannukset siirtyvit potilaan ja
Kelan maksettavaksi. On myos esitetty, ettd monikanavaisuuden vuoksi poti-
laalle voidaan valita sellainen hoito, joka on edullinen omalle toimintayksikélle
mutta kokonaistaloudellisesti kallis (esim. Huttunen 2007). Myos avohoidon
ladkkeiden korvattavuuspéatoksiin on arvioitu liittyvan osaoptimoinnin vaara,
jos korvattavuudesta paittavilld Ladkkeiden hintalautakunnalla ei ole kannus-
teita tai mahdollisuuksia tarkastella pdatostensd vaikutuksia terveydenhuollon
kokonaiskustannuksiin (Rdsdnen ja Roine 2011; THL:n asiantuntijaryhma 2011).
Ratkaisuksi on ehdotettu muun muassa lddkkeiden rahoitusvastuun siirtimisti
yhdelle maksajataholle. Kuvatut ilmitt ovat usein esilld keskustelussa, mutta
niiden yleisyydestd ja merkityksellisyydesti ei ole tutkimustietoa.
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Ladkekustannukset

Vuonna 2010 lddkkeiden kokonaismyynti oli Suomessa 2,6 miljardia euroa
(taulukko 1). Merkittivin osuus summasta, 71 prosenttia, muodostui avohoi-
dossa kiytettyjen reseptilddakkeiden kustannuksista. Avohoidossa kiytettyjen
itsehoitoldakkeiden osuus kustannuksista oli 12 prosenttia ja laitoksiin myy-
tyjen lddkkeiden osuus 17 prosenttia. Uusimmat tiedot lddkkeiden osuudesta
terveydenhuoltomenoista ovat vuodelta 2009. Tuolloin avohoidon liddkkeiden
osuus Suomen terveydenhuoltomenoista oli 14 prosenttia. (Suomen ldzketilasto
2010.) Osuus on pienempi kuin EU-maissa keskimairin. EU-maissa lidkkeiden
osuus terveydenhuoltomenoista oli keskimdirin 19 prosenttia ja EU 15 -maissa
keskiméadrin 15 prosenttia (Vogler 2011).

Vuodesta 1998 vuoteen 2008 lddkekustannukset kasvoivat Suomessa keski-
méirin nopeammin kuin terveydenhuoltomenot: lidkekustannusten vuosittai-
nen reaalikasvu oli 4,8 prosenttia ja terveydenhuoltomenojen vuosittainen kasvu
4,4 prosenttia. EU-maissa vastaavat luvut olivat keskiméirin 4,7 prosenttia ja 4,0
prosenttia. (OECD 2010a.) Vuosien 2003 ja 2008 vililld lddkekustannusten kasvu
EU:n alueella hidastui ja Suomessakin vuotuinen kasvu pieneni 2,9 prosenttiin
(OECD 2010b). Vuosina 2009 ja 2010 ladkemenot ovat Suomessa kdyvin hinnoin
tarkasteltuna pienentyneet, mikd on johtunut lidkevaihdon laajenemisesta,
ladkkeiden viitehintajirjestelmin kdyttoonotosta ja ndiden myoti lisddntyneestd
laakkeiden hintakilpailusta (Suomen lddketilasto 2009 ja 2010; Saastamoinen
ym. 2010, 39-44).

Taulukko 1. Ladkkeiden myynti vuonna 2010.

Miljoonaa euroa Osuus myynnistd, %
Avohoidon reseptiladkkeet 1867 71
Avohoidon itsehoitoladkkeet 307 12
Laitoksissa kaytetyt ldakkeet 444 17
Yhteensa 2619 100

Lahde: Suomen ladketilasto 2010.

Avohoidon ladakkeiden korvausjarjestelmat

Suomen lddkekorvausjirjestelmissd on monia piirteitd, jotka ovat yleisid myos
muissa Euroopan maissa. Kaikissa EU-maissa avohoidon laidkkeiden korvatta-
vuudesta péitetididn keskitetysti, ja lihes kaikissa maissa lddkkeen hinta on yksi
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korvattavuuden arviointiperusteista (Vogler ym. 2008, 59). Suomessa pddtoksen
ladkkeen kuulumisesta korvausjirjestelmiin tekee sosiaali- ja terveysministerion
yhteydessi toimiva Ladkkeiden hintalautakunta (Pelkonen ja Kurkijarvi 2011).
Lidkkeen korvattavuudesta péitettiessd tarkastellaan mm. ldikkeen hoidollista
arvoa, hintaa ja kustannusvaikuttavuutta.

Englanti, Saksa ja Tanska poikkeavat muista EU-maista siini, ettd niissd
lidkkeen hintaa ei sidnnelld korvattavuudesta piitettiessd, mutta ndissikin
maissa hintoja sddnnellddn episuorasti (Vogler ym. 2008, 59). Englannissa sdin-
tely kohdistuu ladkeyritysten katteisiin, ja Saksassa ja Tanskassa on kdytossd
viitehintajarjestelma. Lisiksi Saksassa osa korvattavista lddkkeistd valitaan tar-
jouskilpailun perusteella (Kanavos ym. 2009). Englanti ja Saksa ovat kuitenkin
siirtymassi valmistekohtaiseen hintasdiantelyyn, jossa lddkkeen hinta perustuu
péadasiassa sen hoidolliseen arvoon. Saksan uudessa jirjestelmissi ladkeyritykset
neuvottelevat hoidollista lisdarvoa tuottavien uusien lddkkeiden hinnat vakuu-
tuslaitosten kanssa, mutta uudet ladkkeet, joilla ei katsota olevan lisdarvoa,
sisillytetddn terapeuttiseen viitehintajirjestelmiin. (OECD 2010b.)

Ladkkeiden korvaustason madrdytymistavat eri maissa voidaan jakaa kar-
keasti kolmeen ryhmain. Jarjestelmii, joissa lddkkeen korvaus tai korvaustaso on
sidottu sairauteen, johon lddke on tarkoitettu, on Suomen lisiksi kdytdssd muun
muassa Baltian maissa, Irlannissa, Itdvallassa, Norjassa ja Ranskassa. Ruotsissa
ja Tanskassa, ja tulevaisuudessa mahdollisesti myos Islannissa, korvaustaso pe-
rustuu pelkistdan potilaan kdyttimien ladkkeiden vuosikustannuksiin. Muun
muassa Belgiassa, Irlannissa, Isossa-Britanniassa, Norjassa ja Saksassa korvaus-
tasoon vaikuttavat myos esimerkiksi ladkkeen kayttdjan taloudellinen tilanne
tai ikd. (Vogler ym. 2008, 79-82.)

Suomessa avohoidossa kiytettyjen lddkkeiden kustannuksia korvataan
sairausvakuutuksesta. Korvaukset rahoitetaan verotuloin ja vakuutetuilta ke-
rattdvilld veroluonteisella sairaanhoitomaksulla. Vastuu korvausmenoista on
keskitetty valtakunnalliselle toimijalle myds esimerkiksi Irlannissa, Norjassa
ja Portugalissa. Hajautetut jirjestelmit ovat keskitettyji jirjestelmid hieman
yleisempid. Vastuu kustannuksista voi olla hajautettu esimerkiksi vakuutus-
laitoksille, kuten Alankomaissa, Belgiassa, Itavallassa, Kreikassa, Ranskassa ja
Saksassa, tai aluehallinnoille, kuten Espanjassa, Isossa-Britanniassa, Italiassa,
Ruotsissa ja Tanskassa. Hajautetuille jirjestelmille on tyypillistd, ettd vaikka
korvattavuuspaitokset tehddan keskitetysti, eri alueilla tai vakuutusyhtioilla
voi olla omia tarkempia ohjeita tai madrdyksid ladkkeiden madrdamisestd tai
korvaamisesta tai molemmista. (Vogler ym. 2008; PPRI— Pharmaceutical Pricing
and Reimbursement Information 2012.)
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Suomessa korvausjdrjestelma ohjaa ladkkeiden kayttoa

Suomalainen lddkekorvausjirjestelmd ohjaa lddkemdarayskdytintod monin
tavoin. Erityiskorvausjirjestelmin avulla voidaan ohjata lddkekorvausmenoja
pitkdaikaisiin ja vaikeisiin sairauksiin ja niihin lidkehoitoihin, joiden on
arvioitu olevan niissd sairauksissa teholtaan ja kustannusvaikuttavuudeltaan
hyvid. Ladkkeiden peruskorvausten rajoittamisella tietyille potilasryhmille
taas pyritddn kohdentamaan ndmi hoidot niille potilaille, joiden tiedetdin
niistd hy6tyvan. Néiden tavallista peruskorvausta saddellympien korvausten
osuus lddkekorvausmenoista on suuri: vuonna 2010 lidkekorvauksista noin 70
prosenttia maksettiin sellaisista ostoista, joiden

korvaamisen taustalla oli potilaskohtainen paitos . .
Korvauksista 70 prosenttia

maksetaan potilaskohtaisen
pddtdksen perusteella.

joko erityiskorvauksesta tai peruskorvauksesta
(Suomen ldidketilasto 2010).
Ladkemdadrdyskaytinnon ohjaajana korvaus-

jarjestelmi on osoittautunut tehokkaaksi. Esimer-
kiksi vuonna 2006, kun kalleimpien statiinien korvaukset rajoitettiin vain niille
potilaille, jotka eivit riittavisti hydtyneet halvemmista statiineista tai jotka eivit
voineet kidyttdd niitd haittavaikutusten vuoksi, viheni kalleimpien statiinien
kaytto merkittavasti ja vastaavasti halvimman statiinin, simvastatiinin, suosio
kasvoi (kuvio 1) (Martikainen ym. 2010).

Suomessa on pystytty lddkekorvausjiarjestelman keinoin myos lisidmaian
ladkevalmisteiden vilistd hintakilpailua ja edullisten lddkevalmisteiden kayttoa.
Vuonna 2009 voimaan tulleen lddkkeiden viitehintajirjestelméin ja lidkevaihdon

Kuvio 1. Atorvastatiinia, rosuvastatiinia ja simvastatiinia ostaneiden maarat kuukausittain vuosina
2003-2007 (Martikainen ym. 2010).
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laajenemisen arvioidaan sddstineen ensimmadisen 12 kuukauden aikana po-
tilaiden ja sairausvakuutuksen liikemenoja yhteensd 110 miljoonaa euroa ja
alentaneen ladkekorvausmenoja noin 8 prosenttia. Suurimmat kokonaissddstot
syntyivit psykoosildikkeiden ja syddn- ja verisuonildikkeiden ryhmissg, joissa
molemmissa oli paljon kdytettyja lddkeaineita, jotka eivdt aiemmin olleet mu-
kana lddkevaihdossa. (Saastamoinen ym. 2010.) Esimerkiksi psykoosildikkeistd
olantsapiinin kustannukset olivat vuoden kuluttua viitehintajirjestelmin
kéyttoonotosta noin 34 prosenttia ja ketiapiinin noin 65 prosenttia siitd, mitd ne
olisivat olleet jarjestelman muutosta edeltdvien hintojen perusteella laskettuna
(Koskinen Hanna, julkaisematon tieto).

Toisaalta lukuisat korvauskriteerit ovat tehneet lddkekorvausjirjestelmasta
monimutkaisen, vaikeasti ymmirrettdvin ja paljon hallinnollista tyotd vaati-
van. Esimerkiksi vuonna 2010 Kelassa tehtiin yhteensa 157 000 potilaskohtaista
paitosti lddkkeiden erityiskorvauksista tai rajoitetuista peruskorvauksista (Kela
2011). Jarjestelmad onkin moitittu siité, ettd se vaatii paljon hallinnollista ty6td
niin terveydenhuollossa, apteekeissa kuin Kelassakin. On arvioitu, ettd ldakekor-
vauksia varten tarvittavien lddkarinlausuntojen laatiminen vie noin 50 lddkérin
tyopanoksen vuodessa (Virta 2009). Terveydenhuollossa toimivien ladkireiden
osuus tdstd on 36 ja Kelassa toimivien 14 henkilotyévuotta. Erityiskorvausjirjes-
telmdd on moitittu myos vanhentuneeksi. Siihen lisdtaankin tai siitd poistetaan
sairauksia tatd nykyd varsin harvoin. Uusia ladkkeitd erityiskorvausjirjestelmiin
sen sijaan lisdtddn jatkuvasti.

Potilaiden suuri omavastuu

Suomen ladkekorvausjirjestelman heikkoutena voidaan pitdd myos sitd, ettd
potilaiden maksuosuus liikkeiden kustannuksista on suuri. Korvausjirjestel-
miin kuuluvien lddkkeiden kustannuksista sairausvakuutus korvaa keskiméarin
71 prosenttia (Suomen ldiketilasto 2010). Jos huomioidaan kaikki avohoidossa
kiytetyt ldadkkeet, myos korvausjirjestelman ulkopuolella olevat reseptildakkeet
sekd itsehoitoldikkeet, pienenee julkisen rahoituksen osuus kustannuksista
57 prosenttiin. Julkisen rahoituksen osuus on siten Suomessa pienempi kuin
EU-maissa keskimddrin. Vuonna 2009 julkisen rahoituksen osuus avohoidon
laakkeistd oli EU 27 -maissa keskimiérin 59 prosenttia ja EU 15 -maissa 70 pro-
senttia. (Vogler 2011.)

Myos potilaiden maksettavaksi jddvien omavastuiden vuotuinen katto on
Suomessa korkea. Kelan reseptitiedoston mukaan toimeentulotuen kautta mak-
settiin vuonna 2010 yli 80 000 henkilon ldikemenoja lihes 16 miljoonaa euroa.
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Summa on kuitenkin aliarvio, koska reseptitiedostossa on tieto toimeentulotuen
kéytostd vain, jos osto maksetaan sosiaalitoimen maksusitoumuksella. Toimeen-
tulotuesta jilkikdteen maksetuista kustannuksista
rekisterissi ei ole tietoja.

Vuonna 2007, jolloin katto oli Suomessa
617 euroa, vastaava katto oli Tanskassa 472 eu-
roa, Norjassa 205 euroa, Ruotsissa 194 euroa ja

Lddkkeitd maksetaan myds
toimeentulotuesta.

Isossa-Britanniassa 134 euroa. Saksassa potilaiden maksuosuus oli enimmil-
lddn 2 prosenttia heiddn bruttotuloistaan. Eroja on myds siind, méaritetidanko
omavastuukatto henkilokohtaisesti, kuten Suomessa, vai kotitalouskohtaisesti.
Muun muassa Ruotsissa perheen lapsilla on yhteinen omavastuukatto ja Irlan-
nin DP-jdrjestelmissd koko perheen ostot sisdltyvit samaan omavastuukattoon.
Omavastuukattojen lisiksi useiden Euroopan maiden korvausjirjestelmissi on
sellaisia mekanismeja, jotka suojaavat taloudellisesti heikoimmassa asemassa
olevia viestoryhmid kohtuuttomalta maksurasitukselta. Norjassa taas yksi oma-
vastuukatto koskee kaikkia terveydenhuoltopalveluita, mika estdd eri menoerien
kumuloitumisen kohtuuttomaksi. (Vogler ym. 2008, 93; PPRI — Pharmaceutical
Pricing and Reimbursement Information 2012.)

Ladkkeet sairaaloissa ja laitoksissa

Suomessa sairaaloiden ja muiden julkisten laitosten kiyttimien lidkkeiden
rahoitusvastuu on kunnilla. Lidkkeiden hoidollisen ja taloudellisen arvon ar-
viointiin ei laitoksissa ole samanlaista valtakunnallista arviointimenettelyi kuin
avohoidon korvausjirjestelmissi, vaan laitokset ja sairaanhoitopiirit padttavit
itse omasta ladkevalikoimastaan. Ne hankkivat lddkkeensi tarjouskilpailun
perusteella, mutta yksittdisten laitosten sijaan kilpailuttamisen hoitavat yleensi
suuret, useita sairaanhoitopiireji kasittavit kilpailutusrenkaat (Jarviluoma ja
Iso-Mustajiarvi 2009). Menettely antaa kilpailuttamiselle enemmén voimaa ja
vahentdd samalla kilpailuttamisesta syntyvaa paillekkaista tyota.

Laitosten kdyttimien ladkkeiden todellisia kokonaiskustannuksia ei tunne-
ta. Olemassa olevat, koko maata koskevat tilastot laitosten lddkekustannuksista
perustuvat kulloinkin voimassa olevan ladkehinnaston tukkumyyntihintoihin,
vaikka laitokset saavat kilpailuttamisen seurauksena osan lddkkeistdan hinnas-
tojen tukkuhintoja alhaisemmalla hinnalla. Lizkehankintojen kilpailuttamisen
merkitys lddkekustannuksissa on merkittavi: Pirkanmaan ja Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiireissi kilpailutuksen arvioitiin tuoneen vuonna 2008
noin 20 prosentin sddstot (Jarviluoma ja Iso-Mustajarvi 2009).
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My6s muissa Euroopan maissa sairaalat ja laitokset paattavit itse omasta
ladkevalikoimastaan rahoitusvastuun ollessa tyypillisesti sosiaalivakuutuslai-
toksella tai valtiolla. Rahoituksesta vastaa — toisin kuin Suomessa — yleensd
sama taho kuin avohoidon liikkeiden rahoituksestakin. Joissain maissa, kuten
Alankomaissa, Ranskassa ja Saksassa, erittdin kalliita lddkkeitd rahoitetaan
keskitetysti valtion budjetista sairaalabudjetin ohi, ja muun muassa Ranskassa
kalleimmat avohoidossa kiytetyt ladkkeet jaetaan potilaille sairaaloista. Kuten
Suomessa, potilaat eivit yleensd maksa erikseen julkisissa laitoksissa saamistaan
laakkeistd, vaan ne sisiltyvit hoitopdivimaksuun. (Vogler ym. 2010.)

Ladkkeiden rahoitus ja ladkekorvausjarjestelma Ruotsissa

Ruotsin lddkkeiden rahoitus- ja korvausjirjestelmad on esitetty yhtend mallina
sellaisesta jirjestelmastd, johon Suomen kannattaisi pyrkia (Huttunen 2006; Me-
rikallio ja Pdrnidnen 2012). Maassa paitokset avohoidossa korvattavista ldakkeistd
tehdiin valtakunnallisesti, mutta kustannusvastuu seki avo- etti laitoshoidon
ladkkeistd on maakunnilla. Maakunnat vastaavat myos muiden terveydenhuol-
topalvelujen rahoituksesta. Maakuntien viestomaird vaihtelee 600 000:sta 2
miljoonaan asukkaaseen. (Godman ym. 2009.)

Avohoidon lddkkeiden korvausjirjestelmé uudistettiin Ruotsissa vuonna
1997. Aiemmin maassa oli monin osin samantyyppinen jirjestelma kuin Suomes-
sa: pitkdaikaisissa sairauksissa lddkkeet olivat potilaalle maksuttomia ja muiden
ladkkeiden kustannuksista potilaat maksoivat osan itse. Uudistetussa jarjestel-
miissd lidkekorvauksen tasoon vaikuttavat ainoastaan ldikehoidoista potilaalle
tulevat kustannukset (kuvio 2; taulukko 2). Uuden jirjestelmin kiytto6noton
seurauksena liikekorvausmenot kasvoivat nopeasti, miki johti korvaustason
madaltamiseen jo kaksi vuotta jirjestelmin kiyttoonoton jilkeen. Samanaikai-
sesti uuden korvausjirjestelmin kanssa maakunnat velvoitettiin perustamaan
ladkekomiteoita edistimidn rationaalista ladkkeiden madrdamistd. Ruotsissa
maakunnissa tehty ty6 rationaalisen ldakkeiden kdyton edistdmiseksi on ollut
aktiivista ja monipuolista. Esimerkiksi Tukholman alueella lddkekomitea tuottaa
muun muassa lddkehoitoja ohjaavaa Kloka listan -lidkeluetteloa, antaa ladkareil-
le palautetta heiddn lddkemairdyskaytinnostdan ja yhdistdd tdhdn tarvittaessa
ldakehoidon asiantuntijan kdynnin lddkarin luona. Osassa maakunnista kiytetdan
my0s ladkaribudjetteja ladkekustannusten hillitsemiseksi. Maakunnat voivat
liséksi rajoittaa korvausjarjestelmain hyviksyttyjen ladkkeiden kadyttod. Ne voivat
esimerkiksi rajoittaa lddkkeen kiyton vasta toisen tai kolmannen linjan hoidoksi
tai madrittdd ladkkeen kdytostd koituville kustannuksille katon. (Martikainen ja
Rajaniemi 2002; Godman ym. 2009.)
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Taulukko 2. Ladkkeiden korvaaminen Suomessa ja Ruotsissa.

Suomi

Kolmiportainen sairauden pitkaaikaisuuteen ja
vakavuuteen perustuva korvaus.

Geneerinen viitehintajarjestelma, potilas mak-
saa viitehinnan ylittavan osan.

Henkil6kohtainen omavastuukatto n. 700 € /
kalenterivuosi, korjaus elinkustannusindeksilla
vuosittain. Katon ylityttya potilas maksaa laak-
keestd kiintean omavastuun 1,5 € / ladke.

Painopiste sdadosohjauksessa. Avohoidon
ladkkeiden kustannusvastuu on keskitetty.
Korvausjarjestelmaan liittyvat laake- ja poti-
laskohtaiset paatokset ohjaavat ladkkeiden
madradmistd.

Ruotsi

Viisiportainen kustannuksiin perustuva korvaus
(poikkeuksena insuliinit).

Geneerinen viitehintajarjestelma, potilas mak-
saa viitehinnan ylittavan osan.

Henkilokohtainen omavastuukatto n. 200 € /
12 kuukautta (korotus vuonna 2012). Perheen
lapset lasketaan yhteen kertymaan.

Painopiste resurssiohjauksessa. Avohoidon
laakkeiden kustannusvastuu on alueellistettu
maakunnille. Mm. klinikkakohtaiset budjetit
ohjaavat ladkkeiden maaraamista.

Kuvio 2. Ruotsin ladkekorvausjarjestelma vuonna 20112,

Laakekustannukset
vuodessa

100 % korvausta
451 €
90 % korvausta
346 €
75% korvausta
178 €
50 % korvausta

94 €

Potilaan
omavastuu

0%  korvausta

Vaihtokurssi vuoden 2010 keskikurssi 1 € = 9,5373 SEK.

Lahde: Lag 2002:160 om lakemedelsformaner m.m.

Paitsi maakunnat myds avohoidon liddkkeiden korvattavuudesta paitti-

v Tandvdrds- och likemedelsformdnsverket (TLV) ohjaa Ruotsissa lddkkeiden
maidrdyskdytantod omilla paatoksilladn. Yksittdistd lddkevalmistetta koskevien
korvattavuuspditosten lisiksi TLV tekee lddkeryhmittdisid kokonaisarvioita
korvausjdrjestelmasséd olevista lddkkeistd. Ndiden arvioiden perusteella se voi
poistaa yksittéisiltd valmisteilta korvattavuuden tai rajata korvauksen tietyille
potilasryhmille. Jos lidkkeen korvaus rajoitetaan tietyille potilaille, on ldikkeen
myyntiluvanhaltijan raportoitava sidnnollisin viliajoin TLV:lle ladkkeen myyn-
timédristd ja hoitojen kohdentumisesta. Jos lddkkeen midrayskaytanto ei ndytd
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noudattavan tehtyd rajoitusta, voidaan valmiste poistaa korvausjirjestelmasta.
(Godman ym. 2009.)

Vuonna 2009 liddkkeiden osuus Ruotsin terveydenhuoltomenoista oli
12,5 prosenttia eli pienempi kuin Suomessa (14,3 prosenttia), mutta maiden
ostovoimapariteetilla painotetut, asukasta kohti lasketut ladkekustannukset
olivat samalla tasolla: Ruotsissa 465 USD ja Suomessa 463 USD. Ruotsissa julki-
sen rahoituksen osuus lidkekustannuksista, 58 prosenttia, on lihes sama kuin
Suomessa. (OECD 2011.) Vuosina 2003-2008 liikemenot kasvoivat Ruotsissa
maltillisesti, vuosittain keskimairin 1,9 prosenttia (OECD 2010b, 159).

Yhteenveto: lddkkeiden rahoitus ja ladkekustannukset

Laakkeiden rahoitus ja avohoidon ladkkeiden kustannusten korvaaminen on
Euroopassa jarjestetty monin eri tavoin. Avohoidossa kiytettavien ladkkeiden
korvausjirjestelma on poikkeuksetta hallinnoitu keskitetysti, mutta tavat, joilla
ladkkeiden rahoitusvastuu on jirjestetty, ja perusteet, joilla lddkkeitd korvataan,
vaihtelevat. Pditokset laitoksissa kiytettivien lddkkeiden valikoimasta tehddin
tyypillisesti laitoksissa. Toisin kuin Suomessa, useimmissa Euroopan maissa

avo- ja laitoshoidon rahoitusvastuu on samalla maksajataholla.
Lidkkeiden midradmiseen ja ladkekustannuksiin vaikuttavat monet eri te-
kijdt, ja rahoitusjirjestelyn erillistd vaikutusta on mahdotonta arvioida. Ruotsin
esimerkki osoittaa, ettd varsin samanlaisiin laidke-

... kustannusten tunnuslukuihin voidaan paitya hy-
Jos Suomessa otettaisiin

kayttdon samanlainen kus-
tannusperusteinen korvaus-
jarjestelmd kuin Ruotsissa,
pitdisi lddkemddrdyskdytdn-
téd  kustannusten kasvun
hallitsemiseksi ohjata myds
korvausjdrjestelmdn ulkopuo-
lisin keinoin.

vinkin erilaisten jarjestelmien kautta. Merkittavin
ero Ruotsin ja Suomen vililld ladkekustannusten
hallinnassa ei todennikoisesti ole rahoitustapojen
erilaisuus vaan se, ettd Ruotsissa ladkkeiden maa-
rayskadytintoid ohjataan voimallisesti ja ohjaus teh-
dddn paddasiassa muilla kuin korvausjirjestelman
keinoin. Suomessa maarayskiytintod taas ohjataan
suurelta osin korvausjirjestelmin kautta. Jos Suo-
messa otettaisiin kdytt6on samanlainen kustan-

nusperusteinen korvausjirjestelma kuin Ruotsissa,

pitdisi ladkemaarayskaytintod kustannuskasvun hallitsemiseksi ohjata Ruotsin
tavoin myos korvausjirjestelméin ulkopuolisin keinoin.

Mikali ladkekustannusten yhteydessi esiintyy osaoptimointia, on todenni-

koistd, ettd yksikanavainen rahoitus vihentiisi osaoptimoinnin mahdollisuuksia

ja tukisi siltd osin rationaalisia lddkehoitovalintoja. Kustannusvastuun alueel-
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listamisen etuna taas voidaan pitdd sitd, ettd ndin rahoitusvastuu ja pditoksen-
teko olisivat ldhelld palvelujentuottajia ja paikalliset olosuhteet voitaisiin ottaa
paremmin huomioon. Alueellinen lddkemiadrayskdytinnon ohjaus katsottiin
Lidkehoidon kehittimiskeskus Rohtoa perustettaessa parhaaksi vaikuttamista-
vaksi my6s Suomessa (Ladkehoidon kehittimiskeskus Rohto 2007). Alueellinen
rahoitus voi kuitenkin johtaa epitasa-arvoon eri alueilla asuvien vililld, jos
terveydenhuoltopalvelujen tarjonta ja lddkehoitojen saatavuus vaihtelevat eri
alueilla. Tehokas toiminta ndyttdisi myos vaativan riittivin suuria alueita. T4t
kisitysta tukee se, ettd Suomessa sairaalat ja sairaanhoitopiirit ovat yhdistaneet
voimansa tehostaakseen kilpailutusta. Myos esimerkiksi Norjassa sairaalaldak-
keiden kilpailutus hoidetaan valtakunnallisesti (Vogler ym. 2010). Keskittdminen
mahdollistaa my6s sen, ettd hankinnat tehdddn ammattitaitoisesti ja paallekkaistd
tyotd vilttden. Tadma lienee yksi tirked syy sithen, miksi avohoidon lddkkeiden
korvauspditoksid ei ole Euroopan maissa alueellistettu.

Suomen lddkehuollon kehitystarpeita on hahmoteltu Sosiaali- ja terveys-
ministerion vuoden 2011 alussa julkaisemassa Liadkepolitiikka 2020 -asiakirjassa,
jamy6s saman vuoden lopulla nimitetyn ladkekorvausjirjestelman kehittamista
pohtivan tyéryhmin toimeksianto sisaltid kannanottoja siitd, millainen lddke-
korvausjirjestelmin tulisi olla (STM 2011a ja b). Molemmissa asiakirjoissa on
nikyvissi huoli potilaiden suurista omavastuista ja kaksikanavaisen rahoituksen
tuomista ongelmista.

Millainen sitten olisi ihanteellinen lidkkeiden rahoitus- ja korvausjirjes-
telma? Siind lddkkeiden kiyttoonottopiitokset ja hoitosuositukset perustuisivat
ndyttoon ja kokonaistaloudelliseen arviointiin ldpi hoitoketjun. Jarjestelmas-
sd kustannusten korvaus kohdentuisi oikeudenmukaisesti ja tarpeen mukaan
porrastetusti. Potilaan taloudelliset resurssit eivit vaikuttaisi hoidon valintaan
eiki tarpeellinen hoito saattaisi potilasta taloudelliseen ahdinkoon. Jirjestelmi
olisi myos helposti ymmaérrettiva eikd se vaatisi kohtuuttomasti hallinnollista
tyotd. Ihanteellinen jirjestelmi on suhteellisen helposti méériteltivissd, mutta
vaikeammin toteutettavissa.

Suomen nykyisti lddkkeiden rahoitus- ja korvausjirjestelmii on kritisoitu
paljon, ja on selvid, ettd nykyjirjestelma kaipaa arviointia. Nykyjarjestelmassa
on kuitenkin myos vahvuuksia. Mahdollinen uudistustyo tulisikin aloittaa
voimassa olevan jarjestelmédn vahvuuksien ja heikkouksien tunnistamisella ja
arvioimalla, mitkd ominaisuudet korvausjirjestelmissa tulisi uudistaa ja mitkd
ovat sdilyttimisen arvoisia.
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Sari Kehusmaa, Heikki Hiilamo ja Hennamari Mikkola
Kelan hoivatilista tukea omaishoitoon ja helpotusta kuntien
kuluihin

Merkittava osa julkisen talouden kestdvyysvajeesta aiheutuu kasvavan vanhusvdeston hoidon
jarjestamisestd. Mikali julkinen rahoitus ei enda riita palvelujen jarjestamiseen, joudutaan joko
rajoittamaan palvelujen saantia tai nostamaan asiakkaiden rahoitusosuutta tarvitsemistaan pal-
veluista. Siksi hoivapalvelujen rahoitus vaatii uusia lapindkyvia kaytantoja. Ihmisten on tiedettava
ja pystyttava varautumaan siihen, milla summalla he joutuvat tulevaisuudessa itse osallistumaan
hoitonsa kustannuksiin.

Tausta ja tavoite

Suurten ikiluokkien hoidon jirjestiminen luo ldhivuosikymmenini paineita
kuntien terveydenhuollon ja sosiaaliturvan rahoituksen kestavyydelle. My6s van-
husten hoivaa tukevien Kelan korvausmenojen ennakoidaan nousevan (kuvio 1).
Vieston ikddntymiselld ja siihen liittyvilld menojen kasvamisella perustellaan
myos tarvetta uudistaa kuntarakennetta ja siihen liittyen tai siitd erilld4n sosi-
aali- ja terveyspalvelujen jirjestimisvastuuta. Optimaalinenkaan kuntarakenne
ei kuitenkaan ratkaise rahoitusongelmaa, vaikka se voi tuoda siihen helpotusta.

Kunnallisten palvelujen niukentuessa hoivatarpeeseen vastaavat yhi useam-
min omaiset ja ldheiset. Suomessakin tdhdn on vahvat perinteet. Vuoden 1879
vaivaishuoltoasetuksessa, vuoden 1922 koyhiinhoitolaissa ja vuoden 1956 huolto-
apulaissa pidettiin omaisia pddasiallisina hoidon jirjestéjind. Vuonna 1970 laista
poistettiin lasten velvollisuus huolehtia vanhemmistaan, ja isovanhemmistaan
ja 1977 laista poistettiin aviopuolisoiden keskindinen huolehtimisvelvollisuus.
Sen jilkeen kunta on ollut velvollinen huolehtimaan kuntalaisten hoidon jir-
jestamisestd (L 275/1970).

Vieston vaurastuessa ja uusien sukupolvien ikddntyessi odotukset vanhuus-
idn eliménlaadusta kasvavat. Uusi vanhusikédluokka on aikaisempia ikdluokkia
tottuneempi palvelujen kiyttéjd, ja sen odotukset palvelujen tasosta ovat suu-
remmat. Palvelujen jirjestimiskustannusten paineessa kunnat ovat kuitenkin
joutuneet kiristimain palvelutarpeen ehtoja (Stakes 2007). Toisin sanoen saa-



217

Kehusmaa ym.: Kelan hoivatilista tukea omaishoitoon ja helpotusta kuntien kuluihin

dakseen kunnallisia palveluja on asiakkaan oltava aikaisempaa huonokuntoi-
sempi. Tdma merKkitsee sitd, ettd yhd useampi vanhus joutuu itse hankkimaan
tarvitsemaansa apua.

Maksukykyiset vanhukset ovat myos aikaisempia sukupolvia valmiimpia
maksamaan haluamastaan palvelusta. Palvelujen kohdentaminen vain heikko-
kuntoisimmille siirtdd hoivan kustannuksia vanhuksien itsensid maksettavaksi
(Suoniemi ym. 2003). On todennikoistd, ettd timi kehitys tulee jatkumaan,
kun entistd maksukykyisemmit ikiluokat tulevat palvelujen kayttdjiksi. Myos
vanhukset itse uskovat, ettd julkisesti rahoitettujen palvelujen saantia tulevai-
suudessa rajoitetaan (Haavio-Mannila ym. 2009).

Jos palvelujen saantia rajoitetaan, omaisten hoitovastuu vastaavasti kasvaa.
Suomessa oli EU 15 -maiden vertailussa eniten omaistaan auttavia (n. 20 prosent-
tia aikuisviestostd) (Huber ym. 2009). Omaisten apu on meilld erittdin yleistd,

Kuvio 1. Korvausmenot vuonna 2009 ja ennusteet menojen kehityksestd 2020 ja 2040 erdissa Kelan
etuuksissa.

a) Elakkeensaajan hoitotuki b) Eldkkeensaajan asumistuki

Milj. euroa Milj. euroa
35 16
30 14
12
25
10 A

2 i\
15 7 i W

0 r|'|'|'-|'|'|'|'|'\'|
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

SO N B~ OV 0

ya “\]

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100

k3 Ikd
¢) Lagkekorvaukset
Milj. euroa
50 2040
—2020
I v 2009

30 A
/;ijén \h\

20 : AR

10 ¢*’;// \§

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T l.“: U
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100
Ikd




218

Kansallista vai paikallista? Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

vaikka eri sukupolvet asuvat harvoin yhdessi. Tama merKkitsee sitd, ettd omaisten
apu on tilld hetkelld merkittavi osa pitkdaikaishoidon jirjestelmid. Omaisten
apu sddstdd kuntien menoja, joten palvelujen rahoi-

tuksen kannalta on kriittisti, ettei omaisten avussa

tapahdu kovin nopeasti suuria muutoksia.
Sosiaali- ja terveysministeri nimitti helmi-

kuussa 2012 tyoryhmadn, jonka tavoite on laatia

Tdlla hetkelld suomalaiset
auttavat omaisiaan eniten eu-
rooppalaisista.

Suomen ensimmaéinen kansallinen omaishoidon
kehittimisohjelma. Tyoryhma koordinoi eri hallinnonalojen, kuntien, jarjesto-
jen ja muiden toimijoiden toimenpiteitd, yhteisty6td ja tydnjakoa omaishoidon
kehittimisessd seki selvittdd mahdollisesti tarpeelliset siddésmuutokset.

Tdmin artikkelin tavoite on kuvata, miten ja missé laajuudessa Kela tukee
ikddntyneiden hoitoa, sekd pohtia vaihtoehtoja vanhusten hoidon rahoituksen
kehittamiseksi.

Kelan tuet ikddntyneiden kotona asumiseen ja palveluihin

Ikdantyvin vieston kotona asumisen tukeminen on vanhuspolitiikan ldhtokohta
(STM 2006, 2007a ja 2007b). Tutkimusten mukaan kotona asuvat heikkokuntoiset
vanhukset toivovat itse voivansa asua kotonaan niin pitkdan kuin mahdollista
(Hinkka ym. 2010). Kotona asumisen tukeminen on osoitettu myos taloudellisesti
kannattavaksi. Kuntien lisiksi myds Kela tukee vanhusten asumista kotona ja
palveluasunnoissa sekd korvaa palvelujen kidytostd aiheutuneita kustannuksia.
Merkittdvimmait vanhusviestolle maksettavat Kelan etuudet ovat eldkettd saavan
hoitotuki ja asumistuki. Eldkettd saavan hoitotukea maksettiin 400,8 miljoonaa
euroa ja elikkeensaajan asumistukea 393,3 miljoonaa euroa vuonna 2010.

Kela maksaa eldiketti saavan hoitotukea noin 166 000:lle yli 65-vuotiaalle
(n. 17 prosenttia yli 65-vuotiaista). Tuen saannin edellytys on, ettd hakijan toimin-
takyky on pitkdaikaisesti heikentynyt. Hoitotuki on rahana maksettava veroton
etuus, johon saajan tulot eivit vaikuta. Elikettd saavan hoitotuki maksetaan
kolmeen ryhméin porrastettuna avuntarpeen perusteella. Tavallisesti perushoi-
totukea saavat henkilot tarvitsevat apua vihintédédn viikoittain henkilokohtaisissa
toiminnoissa ja ylint4 hoitotukea saavat henkil6t tarvitsevat ymparivuorokautista
toisen henkilon hoitoa.

Hoitotuen saajat voivat asua kotona tai palvelutalossa. Vuonna 2010 lakia
muutettiin niin, ettd hoitotukea voidaan maksaa myos kunnan kustantaman
laitoshoidon asiakkaille. Eldkettd saavan hoitotuesta 40 prosenttia kohdentuu
saannollisten palvelujen ulkopuolella oleville. Todennikoéisesti omaisten avulla on
suuri merkitys ndiden henkiloiden hoidossa. Hoitotuen saajien mééran arvioidaan
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tulevaisuudessa kasvavan merkittidvasti. Eniten apua ja hoitoa tarvitsevien, yli
75-vuotiaiden, etuusmenot kasvavat erittdin paljon tulevina vuosikymmenini
(kuvio 1).

Pienituloiset elikkeensaajat ja 65 vuotta tiyttineet voivat saada elikkeen-
saajan asumistukea. Tukea maksetaan vuokra- ja omistusasunnoissa asuville.
Tammikuussa 2012 tuen saajia oli noin 180 000. Suuri osa palveluasunnoissa
asuvista ikdihmisistd saa nykyisin eldkkeensaajan asumistukea. Kelan maksamat
asumistuet palvelutaloissa ja asumispalveluyksikoissd asuville yli 75-vuotiaille
ovat ldhes kaksinkertaistuneet vuosien 2008 ja 2010 vililld (Tilastotietokanta
Kelasto 2012).

Palveluasunnossa asuvan hoivan rahoitus tulee kolmesta lihteesti: asiak-
kaalta itseltddn, Kelalta ja kunnalta. Asiakas maksaa itse vuokran, lidkkeet,
matkakustannukset ja muut henkilokohtaiset tarpeensa. Asiakas voi saada Ke-
lasta asumistukea ja hoitotukea kustannusten kattamiseksi. Kela korvaa liike- ja
matkakuluja seki yksityisten palvelujen kiytostd koituvia kuluja. Asiakkaan ja
kunnan maksuosuus vaihtelee asiakkaan maksukyvyn ja kunnan kiytintojen
mukaan. Kelan maksamat etuudet on kirjattu lakiin ja kdytdnt6 on yhtendinen
koko maassa.

Ikdhoiva-tyoryhman mukaan palveluasumisen kirjavia asiakasmaksumaa-
rittelyja on yhdenmukaistettava, jotta kansalaisten yhdenvertaisuus toteutuisi.
Kuitenkin uuden asiakasmaksujirjestelmin pitéisi turvata kunnille vihintddn
nykyisen suuruiset asiakasmaksut, muuten kunnat eivit selviydy palvelujen
jarjestdmisestd (STM 2010; Hallitusohjelma 2011).

Tukea omaishoitoon

Vuoden 2006 alusta tuli voimaan laki omaishoidon tuesta (L 937/2005). Omais-
hoidon tuella tarkoitetaan vanhuksen, vammaisen tai sairaan kotona tapahtuvan
hoidon ja huolenpidon turvaamiseksi annettavaa hoitopalkkiota ja palveluja.
Omaishoidon tuki on lakisditeinen sosiaalipalvelu, jonka jarjestimisestd kunnan
tulee huolehtia miiriarahojensa puitteissa.

Vuonna 2010 omaishoidon tukea sai 36 000 henkilga. Tuki koostuu kolmesta
osasta: omaishoitajalle maksettavasta hoitopalkkiosta, hoidettavalle annettavista
tarvittavista palveluista ja omaishoitajalle jarjestettavistd tuesta. Hoitajan hoi-
topalkkio on veronalaista tuloa. Omaishoitajalle maksettavan palkkion suuruus
riippuu hoidon sitovuudesta. Kuntien vililld on eroja omaishoidon tuen mak-
samisessa.
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Suuri osa omaisten avusta jii virallisen omaishoidon tuen ulkopuolelle.
Virallinen tavoite omaishoidon tuen kattavuudelle on se, ettd 75 vuotta tiyt-
tidneistd 5—6 prosenttia olisi tuen piirissd tinid vuonna. Vuonna 2010 hieman
yli nelja prosenttia kuului tuen piiriin. Monet hoitajat eivit itse edes tiedosta
olevansa omaishoitajia. Vuonna 2008 tehdyssd omaishoitotutkimuksessa 77
prosenttia auttajista ei ajatellut olevansa omaishoitajia (Kaivolainen ym. 2011).
Tutkimukset osoittavat, ettd omaisten apu korvaa laajasti tuki- ja kotipalveluja
sekd jopa terveyspalveluja (Van Houtven ym. 2004).
Epévirallisesta omaishoidosta onkin muodostunut
tirked osa pitkdaikaishoidon jirjestelmaa.

Tutkimuksen perusteella omaishoito sai ai-

Suurin osa omaisten antamas-
ta avusta ei kuulu omaishoidon
tuen piiriin, vaikka omaishoito
sddstdd merkittdvdsti kuntien
palvelumenoja.

kaan merkittidvid sddstoja palvelujirjestelmissi
(Kehusmaa ym. 2012). Omaishoidosta saatu sddsto
oli keskimdirin noin 20 000 euroa yli 70-vuotias-
ta hoidettavaa kohti vuodessa. Laskelmassa olivat

mukana myos hoidettavan saamat, omaishoitoa tukevat palvelut. Saisto ylittad
selvisti esim. 2010 omaishoidon tuen minimin, joka oli noin 4 100 euroa hoi-
dettavaa kohti vuodessa.

Myos kansainviliset tutkimukset osoittavat, ettd omaisten apu korvaa laajasti
tuki- ja kotipalveluja (Bonsang 2009). Lisiksi omaishoidon on havaittu korvaa-
van terveyspalveluja (Van Huotven ym. 2004). Kdytinnossid timid voi nikyd
terveydenhuollossa esimerkiksi omaishoitopotilaan nopeampana kotiutukse-
na, jolloin hoitopéivien miird vihenee. Hoidettavan toimintakyky kuitenkin
vaikuttaa siihen, paljonko omaisten apu korvaa kunnan jirjestimii palveluja.
Kun hoidettavan toimintakyky vihenee, hin tarvitsee myos enemmin palveluja.

Erityisen tehokkaasti omaishoito vihentdi palvelutarvetta silloin, kun aut-
taja asuu yhdessd hoidettavan kanssa (Bond ym. 1999; Motel-Klingebiel ym.
2009). Suomessa ikddantyneen omaishoitaja onkin yleensa puoliso (48 prosenttia
omaishoitajista). Tésti syystd omaishoitajien keski-ikd on viime vuosina noussut
ja hoitajista on eldkeikaiisid jo yli puolet. Kyselytutkimuksen mukaan 70 prosenttia
omaishoitajista arvioi hoidettavan tarvitsevan apua joko ympirivuorokautisesti
ja runsaasti tai jatkuvasti ja melko paljon (Kaivolainen ym. 2011).

Omaishoidon tuki Kelan maksettavaksi?

Yksi sosiaaliturvan uudistamista pohtineen SATA-komitean (STM 2009) tehti-
vistd oli muodostaa looginen kokonaisuus Kelan hoitotuesta, omaishoidon tuesta
ja kotitalousvihennyksestd. Komitea pditti yksimielisesti esittdd omaishoidon
tuen siirtimistd Kelan maksettavaksi. Omaishoidon tuen siirtimisti Kelalle
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perusteltiin muun muassa omaishoitajien tasa-arvoisen aseman turvaamisella.
Ylen vaalikeskustelussa huhtikuussa 2011 kaikkien puolueiden puheenjohtajat tu-
kivat tuen siirtoa Kelaan. T4std huolimatta Jyrki Kataisen hallituksen ohjelmassa
luvataan vain parantaa omaishoitajien ja hoidettavien yhdenvertaisuutta yhte-
ndistimailld tuen myontamisperusteet seka lisdtd tuen saatavuutta ja kattavuutta.

Omaishoidon tuen Kela-siirron esteeni lienee pelko siitd, ettd hoitopalk-
kion maksamisen siirtiminen Kelaan lisdisi tuen saajien mairii ja samalla se
merKkitsisi tuesta aiheutuvien menojen nousua. Toisaalta on perusteltua olettaa,
ettd omaishoito korvaa kunnan jirjestimisvastuulla olevia palveluja ja siksi
omaishoito myos sddstdd vanhuusiin palvelujen menoja.

Omaishoitajina toimii kaksi toimeentulon suhteen toisistaan poikkeavaa
ryhmaid. Tyoikdisilld (joilla tulonmenetys on tavallisesti suurin) hoitopalkkio
korvaa tyotulon menetysti. Elikkeelld olevilla omaishoitajilla perustoimentulon
turvaa elike, jonka lisiksi he saavat hoitopalkkion. Ryhmit eroavat usein — mut-
teivdt aina — myds hoidettavan suhteen. Tyoikdisistd moni hoitaa perheen sairasta
tai vammaista lasta. Toinen suuri tyoikdisend omaistaan auttava ryhmi ovat
elakeikid lahestyvit (erityisesti naiset), jotka hoitavat ikddantyneitd vanhempiaan
tai puolison vanhempia.

Taloudellisesti heikoimmassa asemassa olevat omaishoitajat saavat toimeentu-
lotukea. Helsingissd toimeentulotukea ja omaishoidon tukea sai 314—258 kotitaloutta
vuosina 2008-2010. T4m4 vastaa noin seitsemii prosenttia omaishoidon tukea
saaneista talouksista. Toimeentulotukea saaneet olivat useimmin alle 50-vuotiaita
(69 prosenttia). Suurin osa heistd oli lapsiperheitd. (Kuviot 2 ja 3, s. 222.) Hoito-
palkkion taloudellinen merkitys on suurin tyoikiisille lapsiperheille, joilla on eniten
vaikeuksia selviytyd taloudellisesti. Helsinki eroaa maan keskiarvosta siten, etté sielld
toimeentulotukea olivat saaneet hieman muuta maata enemmain yksinhuoltajata-
loudet (Hki 3,4 prosenttia vs. Suomi ka. 2,9 prosenttia) ja vanhustalouksia (Hki 0,8
prosenttia vs. Suomi ka. 0,2 prosenttia).

Siind missé tyoikiisilld omaishoitajilla korostuu toimeentulon merkitys,
elikeikiisille tarkeitd ovat omaishoitoa tukevat palvelut. Yli puolet omaishoidon
tukea saavista on eldkkeelld olevia puolisoita. Omaishoitoa tukevien palvelujen
merkitys korostuu idkkdiden puolisoaan hoitavien omaishoitajien kohdalla. Hoi-
tajan oman kunnon heiketessa hinelld on suuri riski saada esim. omaishoidosta
aiheutuvia terveysongelmia.

Kelaan siirrettdvin omaishoitotuen pitéisi pystyd vastaamaan kahden ryh-
min osittain eri tavoin painottuvaan tuen tarpeeseen. Samalla olisi annettava
selked viesti siitd, ettd kotona asumisen tukeminen rahana maksettavilla etuuk-
silla on kiinteisti yhteydessd palvelujen kiaytostd aiheutuneisiin kustannuksiin
tai omaishoidosta aiheutuneisiin kuluihin ja ansionmenetykseen.
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Kuvio 2. Toimeentulotukea ja omaishoidon tukea saaneiden kotitalouksien ikdjakauma Helsingissa
2008-2010.
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Kuvio 3. Toimeentulotukea ja omaishoidon tukea saaneiden kotitalouksien jakautuminen perhetyy-
peittdin Helsingissa 2008-2010.
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Uusi hoitotuki hoivatilind

Ikddntyvan henkilon toimintakyvyn tai terveyden heiketessd avuntarpeeseen
vastaavat tavallisesti aluksi liheiset. Kun toimintakyky on pitkaaikaisesti hei-
kentynyt ja avuntarve ylittdd sddnnollisyyden kynnyksen, henkil6 on oikeutettu
saamaan Kelan hoitotukea. Toimintakyvyn heiketessd kunta on aina velvollinen
arvioimaan palvelutarvetta ja jirjestimiin tarvittavat palvelut. Omaishoidon
tuki on osa kunnan palvelujirjestelmid, mutta se kohdentuu yleensi varsin
huonokuntoisten hoitamiseen.

Yksi vaihtoehto omaishoidon tuen kehittimiselle olisi Kelan hoitotuen ja
omaishoidon tuen yhdistdminen niin kutsutuksi hoivatiliksi. Siind yhdistet-
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tdisiin kaikki henkilolle rahana maksettavat etuudet, mutta palvelut jarjestdisi
edelleen kunta. Hoivatilimalli lisdisi asiakkaan valinnanvapautta. Asiakkaalla
olisi kdytossddn oma hoivabudjetti (hoivatili), joka vastaisi rahana hoitotuen ja
omaishoitotuen miiradi. Tilin varoista asiakas voisi maksaa hoivapalveluja tai
varoja voitaisiin kdyttdd omaishoitajan palkkion maksamiseen. Asiakkaalla olisi
myos mahdollista kidyttda rahaa epévirallisen hoivan kustannuksiin. Tilimalli
on kdytossd muun muassa Hollannissa ja Isossa-Britanniassa (Volk ym. 2010).

Asiakkaan hoitosuunnitelmaa tehtiessi arvioitaisiin, tyydyttdako omais-
ten antama apu niin suuren osan palvelutarpeesta, ettd tilille voidaan maksaa
omaishoito-osaa. Vaikka omaishoito-osaa maksettaisiin, voitaisiin silti sopia
esimerkiksi elikkeelld olevan omaishoitajan tapauksessa, ettd omaishoito-osa
kiytetdan osittain tai kokonaan tarvittavien omaishoitoa tukevien palvelujen
hankkimiseen. Hoivatili joustaisi asiakkaan ja omaishoitajan elimintilanteen
mukaan. Jos omaishoitaja on tyoikidinen, hinen ansionmenetyksensi on suurem-
pi, ja siksi olisi perusteltua kayttii tilin varoja enemmin hoitopalkkioon. Kun
kysymyksessd on elikkeelld oleva puolisohoitaja, voidaan tilin varoja kiyttda
enemmin omaishoitoa tukevien palveluiden hankkimiseen. Hoitopalkkion ja
hankittavien palvelujen suhteesta sovittaisiin hoitosuunnitelmaa tehtéessi.

Asiakkaalle hoivatilin tirkein hyoty olisi se, ettd kotona asumisen tuke-
miseen liittyvit tulonsiirrot olisi mahdollista hakea Kelasta. Asiakkaalla olisi
hoivapalveluja hankkiessaan tukenaan palveluohjaaja. Asiakkaan valinnanva-
paus lisddntyisi ja jarjestelmdn lapindkyvyys paranisi, kun nihtdisiin, milld
summalla yhteiskunta tukee hoivapalvelujen hankkimista markkinoilta. Kun
asiakkaan toimintaedellytykset palvelumarkkinoilla toimimisessa huononisivat,
palveluohjaaja ohjaisi hinet kunnan valmiiksi jirjestimien palvelujen piiriin.

Ikaantyville on tirkedd sdilyttdd itsemddrdamisoikeutensa mahdollisim-
man pitkddn. Tilimallien positiiviset kokemukset perustuvat tihin, asiakkaat
ovat tyytyviisid nimenomaan valinnanvapauteen. On kuitenkin selvii, ettd
jarjestelmd tarvitsee kontrollin. Se vaatii edelleen, ettd viranomaiset valvovat
palvelujen tuottajia. Laajemmassa mittakaavassa toimiessaan jarjestelmaan on
yleensi liitetty palveluohjaajat, joiden tehtdvd on toimia yhteistyossd palvelun
tuottajaverkoston kanssa.

Hoivan rahoitus selkiytyisi ja muuttuisi lipindkyvimmaiksi. Hoivamark-
kinoille saataisiin enemmin kilpailun tuottamia etuja ja joustavuutta. Edelleen
eniten hoivan kokonaiskustannuksiin vaikuttaisi se, mille tasolle julkisesti rahoi-
tettujen palvelujen kattavuus asetetaan. Hoivamarkkinoilla toimivien yritysten
kilpailu lisdantyisi, kun asiakkaat valitsisivat itse palveluntuottajan. Myos hin-
tatietoisuus hoivapalveluista lisadntyisi. Toisaalta yrityksille avautuisi hallitusti
mahdollisuuksia tarjota asiakkaille myos sellaisia palveluja, jotka eivit saa julkista
rahoitusta. Hoivamarkkinat laajenisivat ja monipuolistuisivat nykyisestd. Kunnan
panostusta omaan palvelujen tuottamiseen ei vilttdmatta tarvittaisi yhtéd paljon
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kuin nykyisin. Resurssit voitaisiin keskittdd ohjaukseen ja valvontaan. Kunnat
saisivat palveluohjausta keskittimilld mittakaava- ja kumppanuusetuja hoivan
jdrjestdmiseen.

Palvelutarpeen kasvaessa kunta tiydentiisi tilimuotoista hoitotukea jirjes-
tdmillddn palveluilla tai palvelusetelilld, jotka kytkettdisiin yhteen asiakkaan
tuki- ja palvelupakettiin. Monissa kunnissa on jo ryhdytty korvaamaan palveluja
palveluseteleilld, ja hoivan tuottajien lisddntyessa palveluseteli tullee jatkossakin
yleistymdin. Palvelusetelin kiyttod koskevat pitkilti samat rajoitukset kuin
hoivatilid. Koska asiakkaan on kyettdvi itse hankkimaan palvelut, on hinella tai
omaisilla oltavat riittavit valmiudet tdhdn. Yhti lailla titdkin jirjestelmai pitdd
valvoa ja ohjata. Palvelujen ohjaus on keskitettdvd, mutta sen on silti tunnettava
paikalliset olosuhteet ja tehtdvi yhteistyotd Kelan, kunnan ja palvelujentuottajien
kanssa.

Kelan hoivatilin rahoitus valtiolta

Volk ym. (2010) ovat esittineet omaishoidon tuen uudeksi malliksi hoitotukea.
Esitetyssd uudessa Kelan hoitotuessa olisi kolme osaa: hoito-osa, erityiskus-
tannusosa ja omaishoito-osa. Uusi Kelan maksama hoitotuki sisiltdisi siten

omaishoitajalle maksettavan hoitopalkkion.
Kelan maksama omaishoidon hoitopalkkio liséisi valtion rahoitusosuutta
vanhusten hoidosta. On kuitenkin mahdollista hakea uuden hoitotuen rahoituk-
seen myds kustannusneutraalimpia vaihtoehtoja,

o ... joshoitotukea ja omaishoidon tukea yhteen sovitet-
Kelan hoivatili  yhdistdisi

omaishoidon ja vanhusten
kotona asumista tukevat tulon-
siirrot. Se keventdisi kuntien
palveluihin kohdistuvaa pai-
netta ja mahdollistaisi palve-
luiden ostamisen useammille.

taessa arvioidaan uudelleen esimerkiksi alimman
hoitotuen tarvekriteereja.

Valtion rahoitusosuuden nouseminen voi-
si merkitd kunnille kannustinta siirtdd palveluja
omaishoidon suuntaan. Toisaalta nykyjirjestel-
missdkin kunnilla on joka tapauksessa kannustin
siirtdd palveluja omaishoidon piiriin, koska silld

saavutetaan merkittdvid sdastojd kunnan kustan-
tamissa palveluissa. Tima on varmasti ainakin osasyy siihen, ettd epévirallinen
omaishoito on Suomessa niin yleista.

Realismi asettaa selvit rajat omaishoidon laajuudelle. Ei ole olemassa lop-
pumatonta reserviid omaishoitajia. Lisidksi omaishoidosta maksettava palkkio
on niin pieni, ettd se yksistaan tuskin houkuttelee omaishoitajaksi. Ei ole toden-
nikoistd, ettd kunnat pystyisivit laajassa mittakaavassa siirtimaan vanhusten
hoidon kustannuksia valtiolle.
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Hoivavakuutus rahoitusvaihtoehtona

Muutamissa maissa on hoivan jarjestimiseksi otettu kayttoon hoivavakuutus.
Hoivavakuutuksen toteutuskiytinnot vaihtelevat pakollisen vakuutuksen ja
vapaachtoisen vakuutuksen vililld. Saksa, Japani, Hollanti ja Luxemburg ovat
asettaneet julkisen hoivavakuutuksen kattamaan pitkidaikaisen hoivan kus-
tannuksia. Saksassa otettiin vuonna 1996 kiyttoon hoivavakuutus. OECD:n
arvion mukaan hoivavakuutus on lisinnyt huomattavasti esimerkiksi kotiavun
tarjoajien madrdd. Hoivavakuutuksen turvin voidaan maksaa tukea tai palkkaa
myos hoivaajalle (vrt. omaishoidontuki). Mikaili hoitaja tayttda tietyt ehdot, hin
voi lisdksi kerryttda etuudella eldkettdan. Kansainviliset havainnot osoittavat,
ettd rahoitustavan ja tuotannon vilissid on yhteys. Vakuutuksiin perustuvat pal-
velut tuotetaan yksityisesti. Pohjoismaissa julkisesti rahoitetut palvelut on myos
tuotettu julkisella sektorilla.

Julkinen hoivavakuutus ei yleensi kata kaikkia hoidon kustannuksia. Sen
rinnalle onkin syntynyt yksityinen vakuutus, jolla tiydennetdin julkisen va-
kuutuksen suojaa. Yksityisen hoivavakuutuksen syntyminen edellyttis, ettd
tiedetddn, missd mdirin yhteiskunta kattaa hoivan kustannuksia. Pienituloisin
osa vdestostd jad vidistimittd yksityisten vakuutusjirjestelmien ulkopuolelle.
Hyvinvointiyhteiskunnassa on taattava riittdvd hoiva myos niille, jotka eivit ole
vapaachtoisten vakuutusjirjestelmien piirissa.

Julkisen hoivavakuutuksen luomisessa Suomessa ollaan todennikaisesti myo-
hissd. Suuret ikidluokat ovat jo niin ldhelld eldkeikad, osa jo elikkeelld, ettei va-
kuutusjirjestelman hyotyja endd saavuteta.

Pohdintaa

Merkittiva osa julkisen talouden kestdvyysvajeesta aiheutuu kasvavan vanhus-
vdeston hoidon jirjestimisestd. Mikdli julkinen rahoitus ei end riit4, joudutaan
joko rajoittamaan palvelujen saantia tai nostamaan asiakkaiden rahoitusosuutta
tarvitsemistaan palveluista. Siksi hoivapalvelujen rahoitus vaatii uusia ldpina-
kyvid kdytintoja. Jos asiakkaiden maksuosuus palveluista nousee, ihmisten on
tiedettdvi ja pystyttidvd varautumaan siihen, paljonko he joutuvat tulevaisuudessa
itse osallistumaan hoitonsa kustannuksiin.

Omaisten tekema hoivatyopanos vihentdd julkisen talouden rahoitusvajetta.
Omaishoidon tukeminen perustuu lakiin, mutta silld ndyttiisi olevan oikeutus
my0s kansalaisten mielestd. Toisaalta suhtautuminen ja asenteet omaishoitoa
kohtaan voivat muuttua uusien sukupolvien ikddntyessi. Ei ole itsestddn selvid,
ettd tulevat sukupolvet ovat yhtd valmiita hoitamaan omaisiaan. My6s perhesuh-
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teiden muuttuminen ja yksin asumisen lisddntyminen voivat vaikuttaa siihen,
paljonko omaisten apua on tulevaisuudessa kiytettavissa.

Omaisten antamalla avulla on kasvava merkitys vanhusten hoivassa. Erityi-
sesti vanhempi polvi ndyttdd kuitenkin korostavan mieluummin julkisia palveluja
kuin sukulaisten apua. Suora taloudellinen tukeminen mielletdan vahvimmin
yhteiskunnan tehtiviksi. Kun siirrytidn enemmin aikaa vieviddn ja sitovampaan
hoivaan (peseminen, pukeminen ja sydttiminen), pitdd puolet vastaajista yhteis-
kuntaa piiasiallisena vastuunkantajana. (Haavio-Mannila ym. 2009.)

Hoivan rahoitukseen ja tuottamiseen on etsitty uusia muotoja. Tulevaisuu-
dessa tarvitaan selked jirjestelmid mairittelemédn, minkd verran yhteiskunta
osallistuu hoivapalvelujen rahoittamiseen. Hoivatili yhdist4isi kaikki omaishoitoa
javanhusten kotona asumista tukevat tulonsiirrot. Se olisi nykyista joustavampi
tapa vastata erilaisissa eliméntilanteissa olevien hoivatarpeisiin. Hoivatili voisi
keventdid kuntien palveluihin kohdistuvaa painetta tukemalla omaisten hoito-
apua ja mahdollistamalla entistd useammalle palvelujen ostamisen. Tili pitdisi
kuitenkin kytked nykyistd hoitotukea selvemmin nimenomaan hoidosta ja pal-
velujen hankkimisesta aiheutuneiden kulujen kattamiseen. Jos asiakkaalla on
omaishoitaja, voitaisiin tilin varoja kdyttda omaishoitopalkkion maksamiseen.

Hoivatilin viesti markkinoille olisi selked ja se houkuttelisi hoiva-alalle in-
vestointeja ja toimijoita eri tavalla kuin esimerkiksi palvelusetelijarjestelma tai
kotitalousvihennys. My6s hallitusohjelmaan on kirjattu palvelumarkkinoiden
kehittaminen. Rahoituksen ja palvelujen tuotantotavan vililld on yhteys. Vero-
rahoitteiset palvelut tuotetaan useammin julkisesti. Vakuutuksin ja henkil6koh-
taisin tilein rahoitetut palvelut tuotetaan useammin yksityisesti.

Tulevaisuuden hoivatili yhdistdd omaisten hoitopanoksen pitkdaikaishoidon
jarjestelmén osaksi. Kuntien tehtdvit muuttuvat enemman palvelujen tuottami-
sesta ohjaamisen ja valvonnan suuntaan. Hoivatili olisi tehokas tapa jirjestidi
omaishoitoa ja kotona asumista tukevat tulonsiirrot.
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Hennamari Mikkola, Pdivi Tillman, Heikki Hiilamo,
Timo Hujanen, Jussi Tervola ja Jorma Jarvisalo

Sairausvakuutuksestako Gordionin solmun avaaja?
Muutostarpeita terveyspalvelujen rahoitusjarjestelmdssa

Viimeisen 20 vuoden aikana paineet kuntien tehtdvien siirtamisestd sosiaali- ja terveydenhuollosta
kuntia suuremmille organisaatioille, kuten maakunnille tai sairaanhoitopiireille, tai valtion vas-
tuulle ovat kasvaneet. Yksittdisten pienimuotoisten uudistusten seurauksena Kelan hallinnoimaan
sosiaalivakuutusjarjestelmaan on siirtynyt uusia tehtavid ja rahoituskohteita.

Monet sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusta koskevat selvitykset — ennen
muuta Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) seki sosiaali- ja terveysmi-
nisterion (STM) raportit — tuovat esille selkeitd jarjestelmdn muutostarpeita
(THL:n asiantuntijaryhma 2010; Aronkyt6 ym. 2010; STM 2011a; Valtiontalouden
tarkastusvirasto 2011; VNK 2011). Nykyjarjestelmain sisdltyy monia ongelmia.
Uudistuksille — jopa radikaaleille reformeille — lienee tarvetta. Tamin artikkelin
tavoite on pohtia terveys- ja sosiaalipalvelujen rahoitusjirjestelman keskeisid
taustatekijoitd ja muutostarpeita. Pohdimme erityisesti, miten keskushallinnon
kautta kanavoitu rahoitus eli kuntien valtionosuudet ja sairausvakuutus ovat
onnistuneet tehtavissiin.

Keskustelu rahoitusjarjestelmadn uudistamisesta

Sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestiminen ja rahoituksen uudistaminen ovat
yksi polttavimmista ajankohtaisen, yhteiskunnallisen keskustelun teemoista.
Ne liittyvit olennaisesti vaatimuksiin kuntarakenteen uudistamisesta. Rahoi-
tuskeskustelun painopiste on selvisti ollut terveydenhuollossa, vaikka myos
sosiaalilainsddddntod uudistetaan. Térked sytyke keskustelulle oli THL:n vuonna
2010 julkaisema asiantuntijaraportti, jossa arvioitiin monikanavaisen rahoituk-
sen etuja ja haittoja. Raportti esitti lukuisia hypoteeseja rahoitusjirjestelmin
ongelmista ja niiden seurauksista mutta jétti ongelmien mittakaavan lukijan
harkittavaksi. Lista ongelmista oli ssmankaltainen kuin OECD:n Suomea koske-
vassa maaraportissa vuonna 2005. (OECD 2005; THL:n asiantuntijaryhma 2010.)

THL:n raportin keskeisin viesti oli se, ettdi monikanavaisen rahoituksen
ongelmat liittyvat sairasvakuutuksen kautta kanavoituvaan rahoitukseen (THL:n
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asiantuntijaryhma 2010). Raportti arvioi vain vahdn muita keskeisid terveyden-
huollon rahoitusldhteiti, kuten kuntien valtionosuuksia seki asiakasmaksujirjes-
telmdd. Raportin julkistamisen jialkeen julkisessa keskustelussa muotoutui kisitys
ideaalisesta yksikanavaisesta rahoitusjirjestelméstd. Kasitys on puutteellinen.
Vaikka tulevaisuudessa paddyttdisiin yksikanavaiseen julkiseen rahoitusjérjes-
telmédn, terveyspalvelujen rahoitusjirjestelma siilyisi edelleen monikanavaisena:
kunnat, valtio, kotitaloudet, yritykset, tydnantajat ja vakuutusyhtiét maksavat
tulevaisuudessakin osan terveydenhuoltopalveluista ja lddkekuluista.

STM:n huhtikuussa 2011 — juuri eduskuntavaalien jilkeen — julkaisema
tyoryhmadraportti sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimisti, selvittimisti ja
valvontaa koskevan lainsddddnnon peruslinjauksista jatkoi keskustelua sosiaali- ja
terveydenhuollon rahoitusjirjestelmastd. Raportin mukaan sosiaali- ja tervey-
denhuollon yksikanavainen rahoitus olisi luontevinta toteuttaa siten, ettd vastuu
olisi yhden tai useamman kunnan muodostamalla alueellisella rahoittajalla ja
jarjestdjdlla. Tyoryhmi esitti myos sairaanhoitovakuutuksen alasajoa asteittain.
Osa sairaanhoitovakuutuksen rahoista siirrettdisiin kunnille (STM 2011a).

Pididministeri Jyrki Kataisen hallituksen ohjelmassa (2011) otettiin varo-
vaisempi kanta. Ohjelman mukaan “kunnallista terveyspalvelujirjestelmii ja
sairausvakuutusjirjestelmii yhteen sovitetaan monikanavaisen rahoitusjirjestel-
min ongelmien vihentimiseksi”. Sosiaali- ja terveysministeri Paula Risikko asetti
tammikuussa 2012 tyéryhmain, jonka tavoite on selvittidi, miten sairausvakuutus
voi parhaalla mahdollisella tavalla tukea ja tiydentdi julkisen terveydenhuollon
palveluja. Lisdksi selvitystyon tavoite on sairausvakuutusjirjestelmdn ymmair-
rettdvyyden, selkeyden ja lipinidkyvyyden parantaminen. Ladkekorvausjirjes-
telmin kehittamiseksi Risikko asetti myos tydryhmin lokakuussa 2011. Nailla
toimilla nykyinen hallitus linjasi, ettd sairausvakuutus tulee vastaisuudessakin
olemaan edelleen keskeinen terveydenhuollon rahoituskanava. Peruspalvelumi-
nisteri Maria Guzenina-Richardsonin asettaman sosiaali- ja terveyspalvelujen
rakennetydoryhmin tehtédviksi tuli ehdottaa kuntapohjaisia malleja palvelujen
jarjestimiseksi.

Rahoitusjarjestelman muutostarpeet
Sosiaali- ja terveydenhuollon toimivuuden edellytykset

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimivuuden edellytyksid voidaan edistdd talou-
dellisilla kannusteilla. YK ja sen alaiset jirjestot ovat tehneet useita luokituksia
hyvin terveydenhuollon toimivuuden edellytyksille. Luokitusten perusteella
jirjestelmidssamme havaitaan useita puutteita ja muutostarpeita. Kansainvilisid
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luokituksia soveltaen vieston terveydenhuollon hyvin toimivuuden edellytyksid
ovat seuraavat seikat:

1) Terveydenhuollon ohella varmistetaan koko eliménkaaren kattava asia-
kasldhtoinen ja vaikuttava terveyden edistiminen, ja terveydenhuoltoon
resursoidaan kattavat, vaikuttavat ja tehokkaat ehkiisevin terveydenhuol-
lon palvelut.

230 2) Kaikkien valittavissa on tarpeittensa mukaiset, hyvin toimivat yleislda-
kiripalvelut peruspalveluina ja niitd tukevat perustason erikoisldikirien
palvelut, saumattomat palveluketjut perustason palveluista erikoissai-
raanhoitoon, erityistutkimuksiin ja eritystason hoitoon seki tarvittaessa
kuntoutukseen. Palvelujen tuottaminen perustuu ennakoituun tarpeeseen.

3) Ladkehuolto on ndyttoon perustuva, tarpeiden mukainen, vaikuttava,
kattava ja kohtuuhintainen.

4) Toiminnan perustana ovat potilaan oikeudet asiakkaana, valinnanvapaus
ja palvelujen asiakasldhtoisyys.

5) Uusien teknologioiden kayttoonotto perustuu arviointiin tehosta, turval-
lisuudesta ja hyviksyttavyydesta.

6) Prosessien ja laadun hallinta on systemaattista, ja vaikuttavuutta ja kus-
tannuksia seurataan.

7) Toimintaan liittyy yhtendinen tietojirjestelmi, joka takaa, ettd potilas
saa mairiteltyihin kdytantoihin perustuvaa hoitoa ja on oikeassa paikassa
oikeaan aikaan.

8) Rahoitusjirjestelmi on lidpinikyvi ja oikeidenmukainen ja takaa asiakkaan
hyvit palvelut ja palveluketjut riippumatta rahoituksen jirjestimisesta.

9) Terveydenhuollon henkil9std on osaavaa ja motivoitunutta, ja rekrytointi
toimii.

10) Johtaminen, hallinnointi, yhteisty6 ja tyonjohto toimivat, ja vastuut on
madritelty selkeésti.

11) Toiminnan strategisesta, organisatorisesta ja sisdllollisestd johtamisesta
vastaa médritellysti toimivaltainen taho yksiselitteisesti.

Nykyjirjestelmédn suurimpana puutteena voidaan pitdd asiakas- ja potilas-
nikokulman vihiistd huomioon ottamista sekd kansalaisten yhdenvertaisuu-
den heikkoa toteutumista (ks. Mattilan artikkeli tdsséd julkaisussa). Myoskdan
sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituskeskustelussa asiakas ei ole ollut keskitssi
(VNK 2011).
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Vaestorakenteen kehitys

Sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmamme on toistaiseksi ollut edullinen kan-
sainvilisissd vertailuissa. Tulevaisuus saattaa olla toinen: lasten ja tyoikiisten
mddrd ei ehkd kasva riittavisti. Yli 85-vuotiaiden midrd moninkertaistuu vuo-
teen 2040 mennessd. Ennusteiden perusteella suurimmat menojen kasvupaineet
koskevat kuntien vanhuspalveluja ja ikddntyneiden erikoissairaanhoitoa. Sai-
raanhoitovakuutukseen kohdistuvat menojen kasvupaineet ovat maltillisemmat.
Tdma johtuu muun muassa siitd, ettd kunta maksaa ikddntyneiden ladkekulut
kunnan rahoittamassa laitoshoidossa. Erityisesti matkakustannusten ja -kor-
vausten odotetaan kasvavan, koska palveluja keskitetddn ja julkinen liikenne
vihenee maaseudulla.

Osa sairaanhoitovakuutuksen tukemista palveluista, esimerkiksi Kelan jar-
jestimit kuntoutuspalvelut, on suunnattu tydikiisille. My6s sairaanhoitovakuu-
tuksen tukemia yksityisid palveluita kdyttavit padosin tyoikiiset ja lapsiperheet.
Vanhusten hoivaa tukevien sosiaalivakuutusetuuksien, kuten elikettd saavien
hoitotuen ja asumistuen, kulut kuitenkin kasvavat samaa tahtia kuin kuntien
vanhuspalvelujen menot (taulukko 1)".

Taulukko 1. Terveyden- ja vanhustenhuollon kokonaismenot ja BKT-osuudet 2009 seka vdestorakenteen
kehitykseen perustuva ennuste BKT-osuuksista 2040.

Kokonaismenot BKT-osuudet BKT-osuudet
2009, milj. € 2009, % 2040, %
Kuntien terveyspalvelut 8950 5,2% 6,8 %
Kelan korvaamat laakkeet ja palvelut 3108 1,8% 2,0 %
Kuntien vanhuspalvelut 2599 1,5% 3,9%
Kelan hoivaa tukevat etuudet 381 0,2 % 0,3 %
Yhteensa 15037 8,8 % 13,1 %

Ennusteiden mukaan tulevien vuosien talouskasvu nayttdd vihiiseltd, minka
vuoksi rahoituspohjaa tiytyy laajentaa, koska viestorakenteen muutos aiheuttaa
menojen kasvua. Tulevien maksupaineiden perusteella rahoitusjirjestelmin
uudistamisessa tulisi erityisesti ottaa huomioon, misti tulevaisuudessa saadaan
lisirahoitusta ja tyévoimaa vanhusten hoivaan. Kuntien palvelusetelijirjestel-
mit vanhusten asumispalveluissa viittaavat siihen, ettd tulevaisuudessa kunnat
hankkivat rahoitusta suoraan asiakkailta ja pyrkivit siirtimain kuluja valtiolle

1 Laskelmamme perustuvat viestdn kehitykseen ja valtiovarainministerion kiyttdmiin oletuksiin
bruttokansantuotteen kasvusta. TySterveyshuolto puuttuu laskelmista, koska ennusteessa tarvittavia
ikdryhmitietoja ei ole saatavissa.
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eli sosiaalivakuutukselle. Esimerkiksi Helsingin kaupungin vanhusten asu-
mispalvelujen palvelusetelilld sdédstetddn kunnan kuluja ja lisdtddn vastaavasti
potilaan omarahoitusosuutta seki sosiaalivakuutuksen osuutta (Peiponen ja
Mikkola 2010).

Hoivan rahoitukseen liittyy myds omaishoito. Kelan IKA-hankkeen aineis-
ton perusteella voidaan arvioida, ettd omaishoidon sekd virallinen ettd epavi-
rallinen hoivapanos sdéstdd sosiaalimenoja lihes kolme miljardia euroa vuonna
2010. Vanhuspalvelujen menojen kehityksessi on keskeisti se, miten omaishoidon
tukeminen onnistutaan ratkaisemaan palvelujarjestelmissa (ks. Kehusmaan ym.
artikkeli tassd julkaisussa).

Kannustimet ja palvelujen saatavuus

Kunnilla on Suomessa vastuu sosiaali- ja terveyspalvelujen jirjestimisesta.
Kuntien valtionosuusuudistuksessa luovuttiin keskitetysta ohjauksesta seki
lisattiin kuntien itsendistd pditintivaltaa ja vastuuta sosiaali- ja terveyspalve-
lujen jérjestimiseksi paikallisten olosuhteiden mukaisesti. Uudistuksen avulla
pyrittiin myds hajauttamaan julkishallintoa sekd lisidméan sen tehokkuutta ja
tuottavuutta (HE 216/1991, 5-10). Uudistuksen seurauksena jirjestelméa on pirs-
taloitunut eiviatki kansalaiset saa terveyspalveluja yhdenvertaisesti (ks. Mattilan
artikkeli tdssd julkaisussa).

Kansainvilisten vertailujen perusteella palvelujen saatavuus on ollut jo pit-
kddn suomalaisen jirjestelman keskeinen ongelma (OECD 2012). Yha selvemmin
on nihtivissi, ettd eriarvoinen kohtelu palvelujen saatavuudessa asuinkunnan
mukaan on lisddntynyt (ks. Mattilan artikkeli tdssi julkaisussa). THL:n asian-
tuntijat arvioivat raportissaan, ettd valtionosuusjirjestelmi tasaa vieston pal-
velutarpeesta johtuvia eroja (THL:n asiantuntijaryhma 2010). Laskennalliseen
palvelutarpeeseen perustuvasta nykyisesti valtionosuusjirjestelméastd puuttuvat
kuitenkin kokonaan toiminnan ohjauksen kannusteet. Jarjestelmd ei rohkai-
se puuttumaan esimerkiksi perusterveydenhuollossa havaittuihin ongelmiin.
Valtionosuusjirjestelma ottaa vdeston rakenteen ja sairastavuuden huomioon,
mutta taloudellisena kannusteena on kiinted budjettirajoite, jonka keskeisin
vaikutus on menojen hillitseminen.

Kunnat ovat “onnistuneet” hillitsemain perusterveydenhuollon menoja.
Perusterveydenhuollon menojen kasvu pysdhtyi vuonna 2009, ja vuonna 2010
menot olivat asukasta kohti jo 1,4 prosenttia pienemmit kuin edellisvuonna.
Suhteessa vieston palvelutarpeeseen kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon
menojen kasvu pysdhtyi vuonna 2010. Lamojen seuraukset nakyvit kuntatalou-
dessa viiveelld. Viimeisen laman seurauksena joissakin kunnissa menojen hillit-
semisessd on menty liian pitkille: toimintaan ei ole endd voimavaroja. Kuntien
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ddripdiden erot nettomenoissa ja palvelutarpeissa asukasta kohti saattavat olla
kaksinkertaisia. (Hujanen ym. 2012.)

Perusterveydenhuollon ongelmat kertovat nimenomaan kannustimien puut-
teista. Tuoreimpien selvitysten perusteella erityisesti perusterveydenhuollossa
hoitoon padsyn nopeudessa on suuria alueellisia eroja (THL 2011). Hoitoon paasy
ja palvelujen riittavyys erityisesti terveyskeskus- ja mielenterveyspalveluissa
sekd vanhusten kotipalveluissa nousivat esille STM:n Kaste-ohjelman kansa-
laiskyselyssda (STM 2011b). Perusterveydenhuollon ongelmat ovatkin luoneet
kahden kastin jarjestelmin, jossa osa kansalaisista
turvautuu yksityisiin, tyoterveyshuoltoon liittyviin

Valtio on yrittdnyt valtion-
osuusjdrjestelmdn  kautta
vaikuttaa kuntien toimintaan,
mutta kunnat eivit ole kéyt-
tdneet rahoja niihin tarkoi-
tuksiin, joita keskushallinto
tavoitteli.

tai muulla tavoin jdrjestettdviin palveluihin ja osa
jad perusterveydenhuollon palvelujen varaan.
Valtio on yrittinyt valtionosuusjirjestelman
kautta vaikuttaa kuntien toimintaan, mutta kunnat
eivit ole kdyttaneet rahoja niihin tarkoituksiin, joita
keskushallinto tavoitteli. Yksi esimerkki on hoitota-
kuun yhteydessd 20032004 myonnetty jononpur-
kuraha, 25 miljoonaa euroa, jolla ei kuitenkaan on-
nistuttu purkamaan jonoja. Tutkimusten perusteella erikoissairaanhoidon jonoja
alettiin purkaa vasta lain voimaantulon myé6ti (Mikkola ym. 2008). Vuoden 2002
lopussa kunnallisen hammashoidon uudistukseen myonnettiin valtionosuuksia
yhteensd 10,25 miljoonaa euroa (HE 77/2004). My6s hammashoidon uudistus
ldhti nihkedstiliikkeelle ja eteni vasta hoitotakuun my6td. Vuonna 2004 kunnille
tuli mahdolliseksi jirjestdd sosiaali- ja terveyspalvelujaan my6s palvelusetelin
avulla. Ensimmadisend palveluseteli otettiin kdytto6n sosiaalihuollon kotipal-
veluissa, ja kidyttoonoton kannustamiseksi ja edistimiseksi tihan myonnettiin

valtionosuutta 10 miljoonaa euroa (HE 74/2003). Volkin ja Laukkasen selvityksen
(2007) perusteella kunnat suuntasivat palvelusetelikokeiluihin huomattavasti
vihemmain rahaa kuin valtionosuuteen oli lisdtty. Nami esimerkit osoittavat,
ettd lisdykset valtionosuuksiin eivit toimi kannusteina. Lisdykset tiettyyn tar-
koitukseen ovat olleet my6s suhteellisen pienii.

Suomessa annettava erikoissairaanhoito sijoittuu hyvin pohjoismaisissa
vertailuissa (Medin ym. 2010; Hikkinen 2011). Erikoissairaanhoidon neuvot-
teluvoima onkin ollut kuntien rahanjaossa vahvempi verrattuna perustervey-
denhuoltoon. Erikoissairaanhoidossa hoitojonot eivit olisi lyhentyneet ilman
lainsdddantod. Lainsdddanto vaati toteutuakseen uhkasakot. Ja toisaalta nyt, kun
Suomikin varautuu ns. potilaiden liikkuvuusdirektiivin toimeenpanoon, kes-
kusteluun on noussut kysymys siité, ovatko Suomen hoitojonot eurooppalaisiin
jonoihin verrattuna edelleen liian pitkit (ks. Mattilan artikkeli tdssa julkaisussa).

Nykyiseen valtionosuusjirjestelmain, joka kdytinnossi kattaa kaikki kun-
tien palvelut, on vaikea lisdtd korvamerkittyjd kannusteita terveydenhuoltoon.
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Korvamerkittyji kannusteita olisivat vaatimassa myos muut hallinnonalat. Té-
min vuoksi toiveet korvamerkitystd valtionosuudesta ja sen toiminnallisista
kannusteista saattavat olla epirealistisia.

Eriarvoisuus

Terveyteen liittyvit erot ja elintapasairaudet on koettu jo pitkidn ongelmallisiksi
haasteiksi suomalaisessa jarjestelmissd. Huolimatta siitd, ettd ndiden erojen vi-
hentiminen on ollut terveyspolitiikan keski6ssi jo 30 vuotta, erot ovat jatkuvasti
kasvaneet. Sosioekonomisten terveyserojen kasvun on todettu liittyvin muun
muassa huono-osaisten koyhyyteen seki alkoholinkdytto6n ja tupakointiin.
Kyse on my®s siitd, ettd hyvissd taloudellisessa asemassa olevien terveys kohe-
nee useilla mittareilla mitattuna varsin nopeasti, mutta vastaavaa muutosta ei
tapahdu alemmissa sosioekonomisissa ryhmissd. Ylempien sosioekonomisten
ryhmien piisy terveydenhuoltoon ja sielld ei-kiireettomiin hoitoihin nayttia
olevan helpompaa kuin alempien sosioekonomisten ryhmien (ks. Blomgrenin
ja Hiilamon artikkeli tdssi julkaisussa).

Kunnallisen terveydenhuollon asiakasmaksut ja maksukatot ovat kansain-
valisessd vertailussa korkeita Suomessa. Maksut voivat jopa estda palvelujen kay-
ton pienituloisilla, joiden mairi on lisddntynyt viime vuosina. My6s lddkkeissd
kansalaisten omavastuu on korkea. Asiakkaiden maksamia kustannuksia nostaa
myd§s sairaanhoitovakuutuksen tukemien yksityisten palvelujen korvaustakso-
jen jilkeenjdineisyys. Tulonjakoaineiston perusteella esimerkiksi yksityisissd
ladkiripalveluissa pienituloisimpien omavastuut
suhteessa kiytettdvissi oleviin tuloihin ovat lihes
kaksinkertaistuneet viimeisten kahdenkymmenen

On vaikea loytdd suoraa yh-
teyttd terveyserojen ja palve-
luiden rahoitusjdrjestelmdn
vélilld.

vuoden aikana.
On vaikea l6ytd4 suoraa yhteytta terveyserojen
ja palvelujen rahoitusjirjestelman vililld. Erojen

taustalla saattaa olla kansallisen ohjauksen mah-
dollisuuksien puuttuminen. Kuntien erilaiset painotukset terveyspalvelujen
jirjestimisessd ja voimavaroissa sekd suuret asiakasmaksut ovat miti todenni-
kéisimmin syyni terveyspalvelujarjestelmén aiheuttamiin, terveyteen liittyviin
eroihin. Sairausvakuutuksen rooli on selvisti vihidisempi. Kansainvilisessi
vertailussa sosioekonomisten terveyserojen laajuus eri maissa ei nayt selittyvan
terveyspalvelujirjestelmian eriarvoisuudella taikka muilla terveydenhuoltojirjes-
telmén rakennepiirteilld (ks. Kankaan artikkeli tdssd julkaisussa).
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Tietojdrjestelmien puutteet

Kuntien viliset ja sisdiset erilaiset tietojirjestelmit, perusterveydenhuollon
kansallisten rekisterien puuttuminen ja tydterveyshuollon asiakasrekisterin
puute estavit potilaan hoitoprosessin arviointia. Rahoitusjirjestelméan yksiloityja
kannustemekanismeja ei voida rakentaa, ellei riittdvia ja luotettavaa tietopohjaa
ole kiytdssa. Tietojirjestelmien erilaisuus ei ole pelkistddn kuntien ongelma,
vaan se ulottuu sairaanhoitopiireihin. Esimerkiksi eri sairaanhoitopiirien kun-
talaskutusjirjestelmit ovat erilaiset, ja palvelujen vilisid hintoja ei voi vertailla.
My®s tietojirjestelmien avulla vilitettidva tietimys hoidon laadusta on alkuteki-
joissddn. Myoskidn potilastietojirjestelmien rekisterit ja arkistot eivit ainakaan
lyhyelld aikavililld paranna tilannetta. Sairausvakuutusjirjestelmin rekisterien
perusteella ei myoskéin keriti tietoja hoidon laadusta. Yhtenéisen tietopohjan
ja normiperusteisen tiedonkeruun puutteet vaikeuttavat sosiaali- ja terveyspal-
velujen vaikuttavuus- ja muita arvioita myds valtakunnan tasolla.

Tydvoima ja jarjestelman johtaminen seka ohjaus

Kuntien valtionosuusjirjestelmi vahensi aikoinaan sosiaali- ja terveydenhuol-
lon hallinnon suunnittelutyévoimaa keskeisesti. Potilastyon lisidksi hallintotyot
kasautuivat terveyskeskusten johtaville ylilddkireille. Tydvoimapula alkoi nakya
2000-luvun alusta lihtien ja synnytti tydvoimaa vuokraavat yritykset. Lisdksi
korvamerkitty erityisvaltionosuusjirjestelma kannustiladkareita tutkimustyohon
erityisesti erikoissairaanhoitoon ja yliopistosairaaloihin. Timi on vahvistanut
erikoissairaanhoidon ja sairaalatyon houkuttavuutta entisestddn. Varojen kiyttod
laajennettiin vuonna 2005 (HE 77/2004) koskemaan mygs perusterveydenhuollon
tutkimusta.

Suomen Lidkiriliiton tutkimusten mukaan terveyskeskusten ldakérivaje oli
6,5 prosenttia vuonna 2011 (Suomen Ladkariliitto 2011). Perusterveydenhuollon
ladkirivaje on keskittynyt Kainuuseen, Itd-Savoon, Vaasaan ja Eteld-Karjalaan.
Sairaanhoitovakuutuksen rahoituksen on epdilty vinouttavan tydvoiman tarjon-
taa. Ladkirivajeesta kirsivilld alueilla tdlld tuskin on merkitysti, silld yksityisten
palvelujen sairaanhoitokorvauksia maksetaan vihin niille alueille. My6s tyoter-
veyshuollon merkitys on sielld vihdisempi. Sairaanhoitovakuutuksen rahoituksen
merkitys tydomarkkinoilla on todennikoisempi padkaupunkiseudulla ja muissa
suuremmissa kaupungeissa (ks. Hujasen ja Mikkolan artikkeli tdssd julkaisussa)
Tutkittua tietoa tdstd ei ole. Se sijaan terveyskeskusten johtamisongelmia on
tutkittu. Tutkimusten mukaan lddkireiden tyytymattomyys terveyskeskustyo-
hon johtuu paljon siitd, ettd vaikutusmahdollisuudet oman tyon kehittimiseen
kunnan byrokratian rattaissa ovat vahéiset (Haimakainen ym. 2011).
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Viimeaikainen keskustelu terveydenhuollon ongelmista on keskittynyt
terveyskeskuslddkireiden saatavuuteen. Ladkiriliiton asiantuntijoiden mukaan
STM:n tyéryhmén sairaanhoitokorvauksien poistoesityksen taustalla saattoi olla
jarjestelmin sisdinen kilpailu terveydenhuollon ammattilaisista ja osaajista (Pir-
ninen 2011). Sosiaali- ja terveydenhuollossa tyoskentelee 379 000 palkansaajaa

eli 20 000 enemmain kuin Suomen teollisuudessa

Terveyskeskuslddkareiden yhteensi. Terveyskeskuslddkireiden osuus koko

osuus koko sosiaali- ja tervey-
denhuollon tyévoimasta on
vain noin prosentti.

sosiaali- ja terveydenhuollon tyévoimasta on vain
noin prosentti. Myos muissa sosiaali- ja terveyden-
huollon ammattiryhmissd on tydvoiman vajetta.
Keskustelu rahoituksen ja tyovoimakysymysten

vilisestd yhteydestid onkin vield alullaan (ks. Raja-
vaaran artikkeli tdssd julkaisussa). Yksi syy kuntien hoivahenkil6ston vihdiseen
miiridn voi olla se, ettei kuntien kannata palkata tyontekijoitd pienipalkkaisiin
toihin verojdrjestelmin kannustimien vuoksi (ks. Haatajan artikkeli tdssd jul-
kaisussa). Pienipalkkaisesta tyostd tehtdvd kunnallisveron ansiotulovihennys
syo kunnan verotuloja, mutta tulonsiirroista — kuten ty6ttémyyskorvauksesta
tai kotihoidon tuesta — ei tehdé ansiotulovdhennysta.

Sosiaali- ja terveysministerio vastaa sosiaali- ja terveyspolitiikasta, hyvin-
voinnin ja terveyden edistimisesti ja sosiaali- ja terveyspalvelujen strategisesta
johtamisesta. Ministerion keinot strategisen johtamisen toimeenpanoon ovat
varsin vihdiset ja rajoittuvat padosin informaatio-ohjaukseen, joka kuntien
itsehallinnon vallitessa ei vilttimittd ole kovin vaikuttavaa. Lainsdddannollis-
td normiohjausta ministerio tekee valmistellessaan sektorinsa lainsddddntod,
mutta toistaiseksi lainsddddntokddn ei ole kovin vahva keino kuntien vastuulla
olevaan palveluntuotantoon vaikuttamisessa. Sen sijaan ministerio voi vaikuttaa
sosiaalivakuutuksen lainsdaddntoon merkittivis-
ti siltd osin kuin asioita ei valmistella pelkistdan
tyomarkkinatahojen keskindisissd neuvotteluissa.

Voimavarojen ohjaus on nykyisen valtion-

Keskushallinnossa  pitdisi
vahvistaa koko jdrjestelmdn

ohjausta. o g . . ) .
osuusjirjestelmin vallitessa rajautunut vain eri-

laisten kehitysohjelmien johtamiseen, joista merkit-
tdvin on Kaste-ohjelma. Muiden velvoittavien normien puuttuessa normiohjaus
lainsddddnnon avulla on hidasta, eiki se ole vilttimaitti sopiva keino vaikuttaa

palvelujérjestelmin ongelmiin. Sosiaali- ja terveyspolitiikka kasittelee kylld seka
hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen keinoja ettd palveluja, mutta kdytdnngs-
sd esimerkiksi terveyden edistiminen ja terveyspalvelujen tuottaminen jaavit
kuntatasolla erillisiksi toiminnoiksi. Terveyden edistimiseen ei saada riittdvisti
rahallisia resursseja.

Terveyspoliittisten ohjelmien menestys on ollut vaatimaton; vdeston tervey-
teen liittyvit erot ovat yrityksistd huolimatta kasvaneet. Tdmi johtunee osin siitd,
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ettd ohjelmia ei ole sidottu terveydenhuollon rahoitukseen ja systemaattiseen
kehittimiseen. Lisdksi ne jadvit parhaimmillaankin vain hallituskauden mit-
taisiksi. Keskushallinnossa pitéisi vahvistaa koko jirjestelmin ohjausta. Samalla
tulisi myds pystyé tarkastelemaan sosiaali- ja terveyspolititkan painoarvoja ja
politiikka pitdisi sitoa kiintedsti rahoitukseen niin, ettd kokonaisuus sisaltdisi
myos aiotun politiikan saavuttamista tukevat kannustimet. Teoriassa taloudel-
liset kannustimet voisivat ohjata kuntia esimerkiksi kansainvilisten jirjestojen
maiarittimien kriteereiden mukaisesti (luettelo sivulla 230).

Sosiaalivakuutuksen laajeneminen sosiaali- ja terveyspalveluissa

Sairausvakuutuksen toimivuus

Sairaanhoitovakuutusjirjestelmian vahvuus on
sen rahoituksen kohdentuminen kaikille kansa- Sairaanhoitovakuutuksen eri-
laisille asuinpaikasta riippumatta, tasapuolisesti fyinen vahvuus on kansalais-
palvelujen ja liskkeiden kiiyton mukaan. Erityinen fen tasa-arvoinen kohtelu.

vahvuus on kansalaisten tasa-arvoinen kohtelu.

Universaali sosiaalivakuutusjéirjestelma on selviytynyt tehtdvdstdidn monilta osin
hyvin. Rahoitus- ja jarjestimisvastuuta on siirretty kunnilta valtiolle (taulukko 2).
Rahoituksen ja jarjestimisvastuun siirrot ovat osoitus siitd, ettd sosiaalivakuu-
tusjdrjestelmdin ja sen toimeenpanoon luotetaan.

Taulukko 2. Kelan uusia tehtavia 1990- ja 2000-luvulla.

Etuusmenojen

Ajankohta  Tehtava rahoittaja
2010 Vammaisten tulkkauspalvelu Kela

2010 Suuhygienistin hoito sairausvakuutuksen korvauksen piiriin Kela
2009 Elatustuki Kela
2002 Sairausvakuutuksen hammashuollon laajennus, koko vaesto Kela

korvauksen piiriin

1994 Yleinen asumistuki Kela
1993 Lapsilisat Kela
1993 Kotihoidontuen toimeenpano Kunta
1991 Kuntoutuslainsaadannon selkeyttaminen: mm. ammatillisen Kela

kuntoutuksen vastuunjaon selkeytys, vaikeavammaisten
laakinnallinen kuntoutus padosin kunnilta Kelaan
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Vuonna 1991 selkeytettiin kuntoutuksen jarjestimisvastuuta ja yhteistyotd seka
parannettiin kuntoutuksen aikaista toimeentuloturvaa. Pdiavastuu vaikeavammais-
ten ladkinnillisen kuntoutuksen jarjestimisestd siirrettiin osittain terveydenhuollol-
ta Kelalle vuonna 1991 (Karjalainen ym. 1993). Merkittdvimmit sosiaaliturvaa kos-
kevatsiirrot toteutettiin kuitenkin vuonna 1994, kun Kelalle siirrettiin lapsilisi, lasten
kotihoidon tuki, ditiysavustus, sotilasavustus, opintotuki ja yleinen asumistuki (HE
155/2006 vp). My6s toimeentulotuen ja elatustuen siirtoa selvitettiin, mutta muu-
toksia ei tuolloin tehty. Elatustuen toimeenpano tuli Kelan vastuulle vuonna 2009.
Toimeentulotuen siirto on edelleen aika ajoin esilld, ja sitd pohti mm. sosiaaliturvan
uudistamista miettinyt SATA-komitea. Merkittivin 2000-luvulla tehty muutos
sosiaaliturvassa oli hammashoitokorvausten laajennus. Viimeisin siirto tehtiin
vuonna 2010, kun vammaisten henkiliden tulkkauspalvelut siirrettiin kunnilta
Kelan vastuulle.

Viime vuosina on keskusteltu omaishoidon tuen siirrosta Kelalle. SATA-
komitea esitti titd yksimielisesti, kuten myos kaikki puolueet keviin eduskunta-
vaalien 2011 aikana. Padministeri Kataisen hallitusohjelmassa tahan ei kuitenkaan
paiddytty. Todennikoisesti omaishoidosta ja epdvirallisen avun laajuudesta sekd
omaishoidon tuen siirron kustannusvaikutuksista ei ole riittdvisti tietoa, jotta
rahoitusratkaisut kunta—valtio-akselilla voitaisiin toteuttaa (ks. Kehusmaan ym.
artikkeli tassa julkaisussa).

Sairaanhoitovakuutusjirjestelma on kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon
keskeinen tukipilari. Kansalaiset arvostavat apteekkien palveluja (ks. Niemeldn
artikkeli tédssé julkaisussa). Lidkekorvausjdrjestelmai kyetdan uudistamaan kan-
sallisesti. Kansalaisten tyytyviisyys tyoterveyshuoltoon on lisdantynyt. Matkakor-
vausjirjestelma mahdollistaa kaukana palveluista asuvien hoitoon péisyn ja tukee
palvelujen keskittimistd suurempiin yksikoihin, silld niitd maksetaan pddosin
sairaalaan suuntautuneista matkoista (Paltta 2008a
ja b). Ladke- ja matkakulujen suuria kustannusris-
keji on tasoitettu maksukatoilla.

Yksityisten palvelujen tukeminen ja kansalais-

Suurituloisille sairausvakuu-
tuksen niukalla yksityisten
palvelujen tuella on vihdn

s ten itse maksamien yksityisten palvelujen kiytto
merkitystd.

vihentdd kuntien palvelutaakkaa. Suurituloisille
sairausvakuutuksen niukalla yksityisten palvelujen

tuella on vdhan merkitystd. Kyselytutkimuksen perusteella erityisesti pieni- ja
keskituloisille sairausvakuutuksen tuella on merkitysti, ja se tukee myds pieni- ja
keskituloisten valinnanmahdollisuuksia terveyspalvelujen kiytossd (Tuominen ym.
2011; Miettinen ym. 2012). Erityisryhmien kuntoutus vaatii kansallista osaamista
ja toimeenpanoa (ks. Autti-Rimoén ym. artikkeli tdssa julkaisussa).

Yhi kansainvilistyvimpien terveyspalvelujen kiyton korvausjérjestelmi on
tehokasta hoitaa kansallisesti. Kansallisen sairaanhoitovakuutusjirjestelmin kor-
vausrekisterin tiedot ovat potilaskohtaisia ja ajantasaisia.
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Sairaanhoitovakuutuksen kohdentumiseen ei liity kokonaisuudessaan mer-
kittivid eriarvoisuusongelmia, vaikka yksityisten palvelujen ja hoitojen tukia
maksetaan suhteellisesti eniten suurituloisille (kuvio 1). Niissa palveluissa myds
omavastuut ovat suuret. Toisin sanoen suuret omavastuut tulevat keski- ja suu-
rituloisten maksettavaksi, kuten myos sairaanhoitomaksut, joilla korvauksia
rahoitetaan (kuvio 2). Sairaanhoitovakuutuskorvaukset jakautuvat kokonai-
suudessaan tasaisesti tuloluokittain, koska liidkekorvausten osuus on hallitseva.

Kuvio 1. Sairaanhoitokorvauksien jakautuminen 1990-2009, konsentraatioindeksi?.
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2Sairaanhoitokorvausten jakautumista tuloluokittain kuvataan konsentraatioindeksin avulla. Kun indeksi = 0,
korvaukset jakautuvat tasaisesti, kun indeksi » 0, korvaukset jakautuvat enemman suurituloisille ja kun indeksi
<0, korvaukset jakautuvat enemman pienituloisille.

Kuvio 2. Sairaanhoitokorvaukset ja sairaanhoitomaksut tulokymmenyksittdin 2009.
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Korvausten jakautumista tasoittaa myos se, ettdi matkakorvauksia maksetaan
paljon pienituloisille, kun taas yksityispalvelujen korvaukset kohdentuvat keski-
ja suurituloisille (kuviot 1 ja 2).Yksityisten palvelujen kiytto ei ole kenellekddn
terveyspalvelujen kiyton pdilinja, vaan tiydentivi jirjestelma. Kelan rekisterien
perusteella viiden vuoden seurannassa noin kaksi kolmasosaa oli kerran kaytta-
nyt yksityisid ladkaripalveluja. Vuosittain kdyttéjid oli noin kolmasosa viestosta.
Esimerkiksi yksityisid gynekologipalveluja kdytetdan keskiméarin kaksi kertaa
ja silmalddkiripalveluja kerran viiden vuoden aikana. Yksityisten palvelujen
korvaukset kohdentuvat piadosin kaupunkilaisille, kun taas matkakorvauksia
maksetaan suhteellisesti eniten maaseudun asukkaille. Laikekorvaukset jakau-
tuvat tasaisesti koko maahan.

Toisin kuin kuntien valtionosuus, sairausvakuutukseen kiytetyt rahat ovat
korvamerkittyji sosiaali- ja terveydenhuoltoon. Ladkireiden lddkkeenmaarays-
td ohjataan sairausperusteisella lidkekorvausjirjestelmailld. Korvausrajoitteilla
ja ohjeistuksella on ollut merkitysti lddkireiden kiytintoihin (Martikainen
2012). Korvausjirjestelmain paistikseen lidkkeet kiyvit ldpi terveystaloudel-
lisen arvioinnin. Viitehintajirjestelmalld sdddellddan myos ladkekulujen kasvua.
Ladkekorvausjirjestelmastd puuttuvat kuitenkin budjettiohjauksen mekanismit,
mikai vaikeuttaa lddkekulujen hillitsemista. Ladkarit kritisoivat toistuvastiladke-
korvausjirjestelmii sen monimutkaisuudesta (ks. Aaltosen ym. artikkeli tdssad
julkaisussa). Yhteistyo sairaanhoitovakuutuksen ja kunnallisen terveydenhuollon
vililld on jadnyt vahaiseksi, vaikka Kela antaa sddnnollisesti ladkkeenmaaraa-
mispalautetta lddkireille. Tietoa palautejirjestelmin kidytinnon vaikutuksesta
on vihin.

STM:n tyoterveyshuollon neuvottelukunta kehittdi tyénantajien vastuulla
olevaa tyoterveyshuoltoa. Neuvottelukunta toimii vahvasti kolmikantaperiaatteen
varassa. Se osallistuu myds lainsdddidnnon kehittimiseen. TySterveyshuolto on
osa terveydenhuoltojirjestelmid, mutta samalla my6s tyonantajien investointi
tyontekijoihin (Hujasen ja Mikkolan artikkeli tdssd julkaisussa). Koska tyon-
antajat arvioivat henkilostomenoja kokonaisuutena, voi tyodterveyshuoltoon
panostaminen olla suurille tyonantajille suhteellisesti pienempi panostus kuin
pienille tyonantajille. Lisdksi suurilla tydnantajilla on usein kdytossdan enemman
voimavaroja henkiloston hyvinvointiin sekid neuvotteluvoimaa. Isot tydnantajat
kilpailuttavat palveluntuottajat, mutta pienet eivit osaa. Kulutustutkimusaineis-
ton perusteella ty6terveysetuudet jakautuvat niiti saaneille kotitalouksille varsin
tasaisesti ja suosivat pienituloisia kotitalouksia. Kansallisesti yksilotason tietojen
puuttuminen rekistereistd vaikeuttaa kuitenkin tyoterveyshuoltojirjestelman
arviointia.

Kelan jirjestimisvastuulla olevat kuntoutuspalvelut koskevat ammatillista
kuntoutusta, vaikeavammaisten kuntoutusta ja harkinnanvaraista ladkinnallista
kuntoutusta. Psykoterapiakuntoutus siirrettiin Kelan jirjestimisvelvollisuuden
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piiriin vuonna 2010. Kunnilla ei ole velvollisuutta jirjestidd Kelan vastuulla olevia
kuntoutuspalveluja. Kelan jirjestimin kansallisen tason kuntoutusjirjestelmian
vahvuus ovat sen valtakunnallisesti sitovat standardit ja jatkuva laadunarvioin-
ti. Namd puuttuvat kunnallisista kuntoutuspalveluista, kuten myos palvelujen
kéyton yksilokohtainen tilastointi. Uusi terveydenhuoltolaki tosin vaatii sairaan-
hoitopiirejd valvomaan lddkinnillisen kuntoutuksen laatua (ks. Autti-Rdmon
ym. artikkeli tdssé julkaisussa).

Kansallisessa jarjestelmidssd kuntoutujilla on subjektiivinen oikeus tar-
peen ja hyvan kuntoutuskdytinnon mukaiseen palveluun. Kuntoutuspalvelujen
saannissa on kuitenkin alueellisia eroja, jotka johtuvat palvelujen tarpeen tun-
nistamisesta ja sisdllon suunnittelusta seki tarjonnasta. Jarjestelman kehittajit
toivovat kunnalliselta terveydenhuollolta parempia kuntoutussuunnitelmia ja
lisaimahdollisuuksia yksilollisen palveluohjauksen jirjestimiseksi asiakkaille
(Salmisen ja Tuulio-Henrikssonin artikkeli tdssd julkaisussa; Autti-Rdmoén ym.
artikkeli tdssid julkaisussa).

Matkakorvausjirjestelmissd on havaittu useita
kiytinnon ongelmia. Kunnat voivat esimerkiksi Sadan euron sddstd kunnan
hoitotakuun aikarajojen takia ostaa hoitopalvelu- hankintamenoissa voi aiheut-
ja hyvinkin kaukaa omalta alueeltaan ilman, ettd faa tuhannen euron matka-
niiden tarvitsee ottaa potilaan matkakuluja miten- Korvausmenot sairaanhoito-
kdan huomioon, silld Kela korvaa potilaan matka- vakuutukselle.

kulut my6s néissd tapauksissa. Sadan euron sddsto
kunnan hankintamenoissa voi aiheuttaa tuhannen euron matkakorvausmenot
sairaanhoitovakuutukselle. Ambulanssimatkoissa kunnat voivat linjata toimintaa
sen mukaan, etti se oikeuttaa sairaanhoitovakuutuksen korvaukseen. Nykyinen
pelkistdan kuljetuksiin (ajettuun matkaan ja aikaan) perustuva kustannusten
korvaustapa ei myoskddn kannusta toimimaan potilaan hoidon kannalta te-
hokkaimmalla tavalla (Pappinen 2008). STM:n ensihoidon tyoryhmissa Kelan
edustajat ovat esittineet, ettd ensihoidon korvaukset voitaisiin vastaisuudessa
maksaa suoraan sairaanhoitopiireille.

Yksityisten palvelujen kiyttod tukeva sairaanhoitovakuutusjirjestelmi vaa-
tisi uudistuksia. Suurilla omavastuilla on hillitty yksityisten palvelujen kiyttoa ja
korvausmenoja. Taksojen jaddyttiminen on johtanut siihen, ettd yksityiset palve-
lut ovat tulleet suhteessa entisti kalliimmaksi pienituloisille. Vapaa hinnoittelu on
johtanut mittaviin hintaeroihin ja yksityisten palvelujen kilpailun toimivuudessa
olisi parannettavaa. Suurten omavastuiden pienentdmiseksi jarjestelma vaatisi
vihintddn hintasddntelyd, jos taksankorotuksiin ei ole tulevaisuudessa varaa.
Jarjestelmin kehittdmiseksi on keskeisti tietdd, miten kunnalliset palvelusete-
lijarjestelmit kehittyvit tulevaisuudessa (ks. Mikkolan ja Virran artikkeli tdssid
julkaisussa).
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THL:n asiantuntijaryhma (2010) ja THL:n paédjohtaja Pekka Puska (Demari
2012; Keskisuomalainen 2012) ovat esittdneet, ettd yksityisten palvelujen Kela-
korvaukset tulisi siirtdd kunnille. Sairaanhoitovakuutusrahoja ei ole jarkevii
siirtdd kuntien valtionosuuksiin, koska t4lloin hividisi terveydenhuoltoon tar-
koitetun rahoituksen korvamerkinti. Jos yksityissektori halutaan sulkea pois
julkisesta vakuutusjirjestelmistd, samassa yhteydessi pitéisi pohtia my®os sité,
ovatko kuntien erilliset ja erilaiset palvelusetelijarjestelmit parempi vaihtoehto
kansalliselle jirjestelmaille. Julkisen sairaanhoitovakuutuksen korvaukset yksi-
tyispalveluissa ovat saattaneet olla pieni mutta tehokas puskuri, joka on estdnyt
yksityisten vakuutusmarkkinoiden laajentumista terveyspalveluissa (ks. Mikko-
lan ja Virran artikkeli tassé julkaisussa).

Sairaanhoitovakuutuksen laajentamisen vaihtoehtoja

Muiden veronkorotusten joukossa sairaanhoitovakuutusmaksun korottaminen
on yksi vaihtoehto sosiaali- ja terveyspalvelujen rahoituspohjan laajentamiselle.
Maksujen korotuksella kerityt varat voitaisiin suunnata erityisesti vanhusten
hoivapalveluihin samoilla periaatteilla kuin tyonantajat ja palkansaajat maksavat
sairausvakuutusmaksuja tyétulovakuutusta ja siten myds tyoterveyshuoltoa var-
ten. Esimerkiksi kansalaisten maksuhalukkuutta sairaanhoitomaksun tilapdiseen
korottamiseen voitaisiin selvittaa.

Sairaanhoitovakuutusjirjestelmid voitaisiin laajentaa esimerkiksi vanhusten
hoivapalveluihin. Lisiksi perusterveydenhuolto voi tarvita erityiset kannusteet el-
pyékseen. Jarjestelmin lisdrahoitus katettaisiin korottamalla sairaanhoitomaksua
jasiirtimalld kuntien valtionosuuksia sairaanhoitovakuutukselle. Lisdrahoituk-
seen tarvitaan vastaisuudessa myos suurempia omavastuita ja asiakasmaksuja.

Jos omaishoidon tuki siirtyisi osaksi kansallista sosiaaliturvaa, jirjestelma
voisi kulkea kohti kansallista hoivarahoitusmallia, jossa kotihoidon piirissa
olevien jokapdiviiset hoivan tarpeet rahoitettaisiin sosiaalivakuutuksesta. Tama
edellyttdisi nykyjarjestelmin etuuksien (elikettd saavan hoitotuen, asumistuen,
ladkekorvausten ja maksukaton sekd myos takuueldkkeen) tarkastelua osana koto-
na apua tarvitsevien avohoidon kokonaisuutta (ks. Kehusmaan ym. artikkeli tissi
julkaisussa). Omaishoitajien laaja-alainen tuki, kuten péisy tyéterveyshuollon
piiriin, voisi vahvistaa omaishoidon mahdollisuuksia. Omaishoitajien aseman
kohentamisesta on tehty aiheeseen liittyvi lakialoite (LA 85/2009).

Yksi ratkaisu sosiaali- ja terveyspalvelujen rahoitusongelmiin olisi kuntien
valtionosuuksien siirtdminen osin sairaanhoitovakuutuksen korvamerkityksi
rahaksi. Esimerkiksi kunnallisen perusterveydenhuollon elvyttimiseksi sairaan-
hoitokorvauksia maksettaisiin korvamerkittynid suoraan terveyskeskuksille ja
niiden kiyttijille. Erds palvelusetelid vastaava vaihtoehto olisi tarjota terveyskes-
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kuslddkirin ldhetteelld yksityisid palveluja ja jakaa kulut sairaanhoitovakuutuksen
ja kuntien kesken.

Terveyspoliittiset painopisteet voisivat ohjata rahan kayttod terveyskeskuk-
sissa. Painopisteeni voisivat olla esimerkiksi syrjaytyneiden nuorten aikuisten ja
tyottomien terveystarkastukset ja terveyspalvelut. Tyottomien terveystarkastukset
— tyottomyysasteen ollessa nykyisen suuruinen — tulisivat maksamaan arviolta
22 miljoonaa euroa ja tyoterveyshuollon tasoiset terveyspalvelut arviolta 81 mil-
joonaa euroa vuodessa. (Ks. Ahosen ym. artikkeli tissi julkaisussa.)

Kysymyksessd ei olisi poikkeuksellinen kiytants. Ty6terveyshuollon kor-
vauksia ja sairauden hoidosta aiheutuvia matkoja korvataan sekd kunnallisille
ettd yksityisille palveluntuottajille. Sairaanhoitokorvauksia maksettiin vuoteen
1983 asti ladkiripalveluista terveyskeskuksille. Ennen jéirjestelmin vaiheittaista
alasajoa korvauksia maksettiin 147 miljoonaa euroa (nykyrahassa) terveyskes-
kuksille vuonna 1981.

Pohdintaa

Terveydenhuoltojirjestelmissd suuria kdannekohtia on ollut harvoin. Kuntien
valtionosuusjirjestelmdn uudistus vuonna 1993 oli viimeisin suuri kdidnne, ja
sen aiheuttamia ongelmia pyritddn nyt ratkomaan (Mattila 2011; ks. Mattilan
artikkeli tassi julkaisussa).

Kunnat, valtio, asiakkaat, kotitaloudet, tyontekijat, yrittdjit ja tydnantajat
yhdessi sijoittavat terveyden- ja vanhustenhuoltoon lihes 16 miljardia euroa
vuodessa (taulukko 1). Suuri yksimielisyys vallitsee siitd, ettd on aika siirtyd
hajautetusta jarjestelmistd kohti keskitetympia. Pienet kunnat eivit tulevaisuu-
dessa kykene vastaamaan sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksesta. Vdhille
huomiolle on jddnyt se, ettd tulevaisuudessa suuret kustannuspaineet ovat sielld,
missd on viestdd, eivit harvaan asutulla maaseudulla. Pienten ja vihivaraisten
kuntien yhdistiminen suuremmiksi ei ratkaise tulevaisuuden rahoitustarpeita.

Viimeaikainen keskustelu rahoituksen uudistamisesta on kasitellyt moni-
kanavarahoitusta ja siité erityisesti Kela-korvauksia yksityisiin palveluihin seka
tyoterveyshuoltoa ja sen eriarvoistavaa vaikutusta. Kela-korvaukset yksityisistd
palveluista olivat viime vuonna 274 miljoona euroa eli alle kaksi prosenttia
terveydenhuollon rahoituksesta. Kansalaiset maksoivat itse néistid palveluista
yli 600 miljoonaa euroa. Pddosin tyonantajien rahoittaman tyoterveyshuollon
osuus on noin 4 prosenttia koko jirjestelmin kuluista. Vaikka terveydenhuollon
rahoitusta koskevat tuoreet selvitykset ovat tuoneet esille selkeitd jirjestelmin
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muutostarpeita, puhuminen yksipuolisesti Kela-korvauksista on ajanut rahoi-
tuskeskustelun sivuraiteille ja ollut vailla jarkevid mittasuhteita.

Jyrki Kataisen hallitus uskoo suurten, vahvojen peruskuntien muodosta-
misen ratkaisevan myos sosiaali- ja terveydenhuollon tulevia ongelmia. Kuntien
muutosvastarinta on ilmeinen. Kansalaiset arvostavat ldhipalveluja, kun taas
alan virkamiehet ja ammattilaiset toivovat suurempia yksikoita terveyspalvelujen
jarjestimiseen (ks. Niemeldn artikkeli tdssd julkaisussa). Asiakasnidkokulma,
kansalaisten yhdenvertaisuus ja potilaiden oikeudet eivit ole vieneet jarjestelmin
kehittdmistd eteenpdin (ks. Mattilan artikkeli tdssd julkaisussa).

Jarjestelmdd on pyritty kehittimédn organisaatiouudistuksilla. Kiytossi
on ollut jo monenlaisia alueellisia organisaatioita: sosiaali- ja terveydenhuollon
alue- ja piirimalleja sekd vuoden 2012 lopussa pééttyvd Kainuun malli. Sosiaali-
ja terveydenhuollon asiantuntijat ovat viime vuosina esittidneet aivan muunlaisia

ehdotuksia kuin vahvan perus- tai seutukunnan

. . . .. malleja. Esimerkiksi tulevaisuusvaliokunnan selvi-
Malliratkaisun avain saattaisi

loytyd yhdistdmdlld kansalli-
sen ja alueellisen mallin par-
haat puolet.

tyksessd Kuusi ja Ryyninen (2008) pédtyivit esitté-
midn uudeksi malliksi hyvinvointipiirii, joka olisi
nykyisten yliopistosairaaloiden erityisvastuualuei-
den kokoinen. THL esitti samaan tapaan 5-12 alu-

een organisaatioita, joilla olisi sekd jirjestimis- ettd
rahoitusvastuu (THL:n asiantuntijaryhmi 2010). Keskustelussa on ollut esilld
my0s erikoissairaanhoidon siirto valtion vastuulle (Polemiikki 2010). Kansallisten
mallien kehittéjien joukko on my6s lisddntynyt. Forssin ja Klaukan (2003) lisaksi
mydos Sitra (Aronkyto ym. 2010) esitti ratkaisuksi kansallista mallia. Toisin kuin
THL:n aluemallissa, kansallisille malleille yhteistd on erityisesti se, ettd niissd
esitetddn rahoittajan ja palveluntuottajan selkedi erottamista toisistaan.
Ehdotettujen mallien joukossa sairaanhoitovakuutusjirjestelman laajen-
tamista voidaan pitdid vaihtoehtona tai vihintddnkin osaratkaisuna sosiaali- ja
terveydenhuollon rahoitusjirjestelmid kehitettdessd. Verrattuna muihin mal-
leihin kansalaisten yhdenvertaisuus todenndkoisesti toteutuisi parhaiten jul-
kiseen ja kansalliseen vakuutukseen pohjautuvassa mallissa (ks. Kotkaksen ja
Kalliomaa-Puhan artikkeli tdssd julkaisussa). Suomen pieni viestopohja voisi
olla myos peruste kansalliselle mallille ja siten kestdvimmaille rahoituspohjalle.
Toisaalta alueelliset organisaatiot, kuten sairaanhoitopiirit, tuntevat alueensa
vdeston tarpeet ja toimintaympiristén tuotanto-olosuhteet. Malliratkaisun avain
saattaisikin 16ytyd yhdistimalld kansallisen ja alueellisen mallin parhaat puolet.
Kansallisen ohjauksen vahvistaminen vaatii kansallisia tyokaluja. Keskus-
hallinnon yritykset vaikuttaa kunnalliseen jarjestelmaan valtionosuuksien kautta
ovat pddosin epdonnistuneet. My®os erillisten ohjelmien vaikutukset ovat jidneet
vihiisiksi. Kansallisen terveysohjelman tavoitteista merkittavin eli hoitotakuu
toteutui, miki oli esimerkki kansallisen ohjauksen koetusta tarpeesta. Hoitota-
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kuun valvonta on kuitenkin osoitus siitd, ettd normiohjaus on varsin tyoldsta ja
vaatii resursseja (ks. Mattilan artikkeli tdssé julkaisussa).

Jos rahoitusjarjestelma olisi kansallisen terveyspoliittisen ohjauksen tyo-
kalu, keskushallinnon vaikutusmahdollisuudet olisivat huomattavasti nykyis-
td suuremmat. STM voisi kdyttdd enemmain sairaanhoitovakuutuskorvauksia
korvamerkittyni terveyspoliittisena tyokaluna vdeston tarpeiden mukaisesti ja
puutteiden korjaamiseksi. Runsaan 10 vuoden aika-

na uudistukset ovat kohdistuneet pidosin ldikekor-
vausmenojen hillitsemiseen ja tyoterveyshuollon
vahvistamiseen.

Onko keskushallinnolla endd
muuta kannustemekanismia
kaytassddn kuin lainséddddnto
ja uhkasakot?

Onko keskushallinnolla endd muuta kannus-
temekanismia kdytdssddn kuin lainsdadanto ja uh-
kasakot? Liian vdhille huomiolle on jadnyt se, ettid
sairausvakuutusmaksu on korvamerkitty4 rahaa sosiaali- ja terveydenhuoltoon,
toisin kuin kuntien valtionosuudet. Valtiontalouden leikkaukset ovat kohden-

tuneet kuitenkin juuri ndihin korvamerkittyihin rahoihin (ladkekorvaukset
113 miljoonaa euroa, yksityisten palvelujen kiyton tuki 20 miljoonaa euroa ja
matkakorvaukset 20 miljoonaa euroa).

Jdrjestelmi- ja rahoitusuudistukset tavoittelevat jalosti terveyserojen ka-
ventamista ja pyrkivit helpottamaan pienituloisten hoitoon péisyi. Pddstianko
laajamittaisilla ja koko jarjestelmdi koskevilla universaaleilla uudistuksilla ndihin
tavoitteisiin? Kuinka realistista on edes odottaa, etti eniten palveluja tarvitsevien
joukko hy6tyisi ndistd kokonaisuudistuksista?

Ehka tehokkain keino vdahentéi terveyteen liittyvid eroja ja eriarvoisuutta on
pienentid pienituloisten ja pitkdaikaissairaiden palveluista ja ladkkeistd maksa-
mia omavastuuosuuksia. Universaalissa systeemissad

nima4i ovat haasteellisia toteuttaa, koska ne vaati-
sivat eri vdestoryhmille kohdennettuja toimia ja
kannusteita eli jossakin midrin universaalisuuden
supistamista.

Ehkd tehokkain keino vihen-
tdd terveyteen liittyvid eroja
ja eriarvoisuutta on pienen-
tdd pienituloisten ja pitkdai-
kaissairaiden palveluista ja
lddkkeistd maksamia oma-
vastuuosuuksia.

Tyoterveyshuollon palveluja ostetaan yhi
enemman yksityisiltd yrityksilta. My6s kuntien pe-
rusterveyden- ja vanhustenhuollon ulkoistaminen
alkaa olla pysyvi toimintamalli. Yritysten toiminta

saa voimansa asiakasldhtoisyydests, joustavuudesta

ja taloudellisista kannusteista. OECD:n tuoreessa raportissa (2012) esitetdan
suorite- ja vdestopohjaisten kannusteiden lisidmistd perusterveydenhuoltoon.
Ennen kuin suurista palvelujen jirjestimis- ja rahoitusratkaisuista on piisty
yksimielisyyteen, perusterveydenhuoltoa voitaisiin tukea 1970- ja 1980-lukujen
tyyliin myos rahallisesti ja kohdennetuilla kannusteilla. Sairaanhoitovakuutuk-
sen rahoitus olisi tahédn oiva tyokalu.
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Kansallista
vai
paikallista?

Puheenvuoroja sosiaali- ja terveydenhuollosta

Sosiaali- ja terveyspalvelut sekd kasvavat terveyteen liittyvét
erot ovat yhteinen huolemme. Palvelujen rakenteesta, rahoi-
tuksesta ja sisdllostd kdaydaan kiivasta keskustelua. Kasitykset
ongelmien laajuudesta, syistd ja ratkaisuehdotuksista perus-

tuvat usein tosiasioiden sijaan mielikuviin.

Mitd mieltd kansalaiset ovat sosiaali- ja terveyspalveluista?
Vaikuttaako palvelujérjestelmé vaestoryhmien valisiin terveys-
eroihin? Tukevatko palvelut tydurien pidentdmistd? Kuinka
rahoitusvastuun tulisi jakautua kunnallisen jirjestelman ja
sairausvakuutuksen kesken? Tarvitaanko sosiaali- ja terveys-

palvelujarjestelmadn vuosisadan mullistus?

Kansallista vai paikallista? on Kelan tutkimusosaston vastaus
sosiaali- ja terveyspalvelujen uudistamisen ajankohtaisiin tieto-
tarpeisiin. Kansalaiskeskustelun heréttdjaksi ja paatoksen-
tekijoille tarkoitettu kirja perustuu laajaan tutkimuskirjalli-
suuteen sekd Kelan kdytossd olevien tutkimusaineistojen ja

rekisterien hyodyntdmiseen.
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