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Esipuhe

Suomalaiset elavit pitkdin, mutta heidin elimiinsi leimaa usein varhai-
nen sairaus. Ero esimerkiksi suomalaisten ja ruotsalaisten terveiden tai
“hyvien vuosien” vililli on hikellyttivi, noin 12 vuotta. Tdmin eron
kiinni kuromisen pitdd olla yksi tirkeimmistd kansallisista tehtdvistim-
me.

Terveydenhuollossa on aina kyse potilaasta, hinen terveydestiin ja
hyvinvoinnistaan. Silti on himmistyttaviid miten usein Jirjestelmi ajat-
telee ensin itsedin. Pahimmassa tapauksessa potilas jaa marginaaliin ja
unohtuu lopulta kokonaan.
maan. Farisealaisesti Jirjestelmi ajattelee, ettd mitd vihemmin potilaasta
operaation jilkeen kuuluu, sen parempi.

Tamin Markus Leikolan raportin johtoajatus on tuoda nykyaikainen
palvelunikokulma terveydenhuollon ytimeen. Palvelunikokulmassa aja-
tus el ole vain vastaanottaa valituksia, vaan saada potilaan nikokulma
ensisijaiseksi lipi koko ketjun. Kyse ei ole pelkistian potilaan mukavuu-
desta vaan paremmista terveysvaikutuksista ja niiden kustannushyodyista.

Terveydenhuollossa kertoimet ovat mittavia. Taivastelemme helposti
uudistusprojektien perustamiskustannuksia, mutta samaan aikaan unoh-
damme ettd jonossa seisominen maksaa pelkistiin sairausvakuutuksen
paivirahoina yli 800 miljoonaa euroa vuodessa.

Raportti muistuttaa myos, ettd mittavakaan julkinen sektori el rat-
kaise ongelmia yksin. ”Vaikka elimme 20r10-luvulla, ovat argumentit
usein sen kaltaisia, ettd ihmisten terveydella ja hidilld ei saa tehdi bisnes-
td,” Leikola kirjoittaa. Toimiva, julkista palvelua tiydentivi yksityinen
terveydenhuolto on usein nopein tie parantaa hoidon laatua: se antaa
vaihtoehtoja ja valinnan mahdollisuuksia, se avaa potilaalle uuden oven
silloin kun on kiire.

Esitin EVAn puolesta tekijille parhaat kiitokset.

Helsingissd 10.10. 2011
Matti Apunen

Johtaja

Eva






Lukijalle

Terveydenhuoltojirjestelman uudistamista Suomessa ovat pohtineet vir-
ilmestyessd printterin muste on tuskin vield kuivunut perusteellisista
esityksistd kuten Sosiaali- ja terveysministerion virkamiesjohdon halli-
tusohjelmapaperista’ seki tahin liittyvisti Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen virkamiesjohdon raportista® rahoituksen uudistamisehdotuk-
sineen. Samoin maassa on aivan tuore, vappuna 2011 volmaan astunut
terveydenhuoltolaki. Eiki Sitrankaan kokonaisvaltainen malli™ uudeksi
rahoitus- ja ohjausjirjestelmiksi ole kuin alun toista vuotta vanha.

Oma taustani on monista asioista uteliaan ithmisen. Olen kasvanut
lddkirisuvussa, jossa opin epiilemiin lidkirien auktoriteettia jo 11-vuo-
tiaana. Jos soitti toisellekin tadille, sai varmasti eri diagnoosin, ja jos-
kus niin monelle sedille ja tidille, ettd sai haluamansa diagnoosin. Sen
koommin on ollut vaikea suhtautua ldiketieteeseen eksaktina tieteend
— kylldkin tieteend, joka menee huimaa vauhtia eteenpiin.

Myéhemmin asuin muutaman vuoden ithmisen kanssa, joka vanhem-
milla paivilldan luki itsensa sairaanhoitajaksi ja paiasin kurkistamaan keit-
tion kautta kahden hoitokulttuurin rinnakkaiseloa sairaaloissa. Vakuu-
tuin tuolloin siitd, ettd kaikkein kalleinta terveydenhoidossa on hoitajien
ja ladkidrien rinnakkaisten hoitoprosessien yllapitiminen. Hyvi, ettid ne
edes ajoittain kohtaavat potilaan kohdalla, kun kahvihuoneetkin ovat
usein erilliset.

Muutama vuosi sitten kivin ldpi parisataa synnytyksiin ja vastasynty-
neiden hoitoon liittyvii netin keskustelupalstaa, joka riitti vakuuttamaan
siitd, ettd viestintd ja odotusten hallinta on keskeinen osa niitid toimia,
joilla terveyden- ja sairaanhoidosta saadaan kansalaisille onnistumisen
kokemuksia aikaiseksi. Ei riitd, ettd hoidetaan hyvin, vaan ithmisilla pitda
olla — perusteltu, totuudenmukainen — kuva siitd, etti niin on tapahtu-
nut. Muuten jirjestelmid kuormittuu viirin ja viime kidessi menettii
kiyttijiensi uskottavuuden ja luottamuksen.

Talven 2010—201T kuluessa olen ollut konsulttina yhdessd 150 tervey-
denhoidon ammattilaisen kanssa rakentamassa Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiiri HUS:n brindimiiritelmid. Osana toimeksiantoa veti-
essani 21 tyoryhmii perehdyin erikoissairaanhoitoon laajalti — tietden,
ettd vaikka HUS onkin 40 % koko maan erikoissairaanhoidon budjetista,
Kehi IIL:n sisdpuoli el todellakaan ole koko Suomi. Olen kohdannut val-

STM:n raportteja ja muistioita 2011:7.

Sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavaisen rahoituksen edut, haitat ja kehittimistarpeet. THL Raportti
4/2011.
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Uusi terveydenhoidon rahoitus- ja ohjausjirjestelmi. Sitran selvityksii 24/2010.



tista mielenlaatua.

Lopulta jouduin itse muutamaksi piiviksi kaupunginsairaalan akuut-
tiosastolle titd tyotd jo tehdessini. Henkilokunta varmaan ihmetteli, kun
tein koko ajan muistiinpanoja kaikesta ymparillini tapahtuvasta toimin-
nasta kahdella tietokoneella.

Titd raporttia varten olen tavannut ja jututtanut Ridkkylin kunnan-
johtaja Y1j6 Erosen, Espoon Puolarmetsin sairaalan ylilidkidri Annarii-
na Jyvilahden, Kuntaliiton varatoimitusjohtaja Kari Nenosen (joka on
va Krohnin, HUS:n toimitusjohtaja Aki Lindénin, Terveydenhuollon
palveluntuottajat ry:n toiminnanjohtaja Tuomas Nurmelan, Apteekkari-
liiton toimitusjohtaja Ilkka Oksalan (joka on my6s entinen peruspalvelu-
ministerin valtiosihteeri), Hyksin infektiosairauksien klinikan osastonyli-
lidkiart Matti Ristolan, Mielenterveyden Keskusliiton puheenjohtaja
Pekka Saurin, joille kaikille kauniit kiitokset ajasta ja oivaltavista aja-
tuksista. Muutamat haastatellut henkil6t eivit halunneet nimedin mai-
nittavan. Luonnollisesti my6s sadat HUS:1le tehdyn em. ty6n puitteissa
kiydyt keskustelut ovat myotivaikuttaneet timan raportin sisiltoon.

Samusirkkana korvassa kuiskuttamassa on toiminut jo pitkiin myds
sisareni Anna Leikola, joka toimii fysioterapeuttina Helsingin kaupun-
gin Maunulan terveyskeskuksessa. Kiitos, sisko! Ja luonnollisesti kii-
tokset myo6s raportin tilaajille, keskustelukumppaneista ei suinkaan vi-
hiisimmille, EVAn johtaja Matti Apuselle ja tutkimuspiillikké Ilkka
Haavistolle.

Yhteen pannut nikokulmat ovat omiani ja niisti vastaan luonnolli-
sesti itse.

Helsingissd 10.10. 2011
Markus Leikola
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Johdanto

Suomi on viimeisena Linsi-Euroopan maana laittamassa terveydenhoi-
tojarjestelmiinsi isompaan remonttiin. Saneerauksella on kiire, silld ny-
kyjirjestelmin kanssa ei voida enii jatkaa.

Sotien jilkeen luodun jirjestelmin ytimet ovat 6o-luvun sosiaalipo-
litiikan seurauksena rakennetut sairasvakuutuksen ja terveyskeskusvetoi-
sen kansanterveystyon verkostot seki tydmarkkinapolititkan synnyttam3a
tyoterveydenhuolto. Ne rakennettiin tydikiisten suurten ikiluokkien
tarpeisiin ja vahvan huoltosuhteen rahoituspohjalle. Niiden avulla suo-
malaiset nostettiin Kekkosen aikana Linsi-Euroopan sairaimmasta kan-

sasta kohtuullisen terveeksi ja tyokykyiseksi viestoksi.

Naiset Miehet
Terveet elinvuodet [ 1 Terveet elinvuodet
Toimintarajoitteiset elinvuodet Toimintarajoitteiset elinvuodet
11.7 Malta 8.7
13.1 Tanska 8.2
14.4 Kreikka 111
16.1 Islanti 10.2
17.5 Ruotsi 125
16.0 Iso-Britannia 13.0
17.2 Irlanti 14.4
19.6 Italia 13.8
18.5 Norja 12.3
20.2 Ranska 14.7
16.1 Puola 12.0
18.7 Hollanti 12.5
21.0 Espanja 14.1
19.4 Belgia 14.0
19.3 Luxemburg 14.9
138 Romania 8.8
19.7 EU 14.4
20.7 Kypros 15.6
20.6 Slovenia 16.8
189 Tsekki 14.4
222 Itdvalta 189
247 Portugali 16.7
25.2 Saksa 19.7
21.4 Unkari 15.4
21.1 Liettua 12.8
22.7 Slovakia 15.5
Suomi
25.0 Viro 18.4
235 Latvia 149
920 80 70 60 50 40 30 30 40 50 60 70 80 920
Vuotta Vuotta

Kuvio 1 Suomalainen terveydenhuolto tuottaa pitkdikdistd mutta eurooppalaisittain sairasta
viked (Ldhde: OECD (2010)).

Terveiden elinvuosien odote (tumma palkki), toimintarajoitteisten elinvuosien odote
(vaalea palkki) seki elinajanodote (koko palkki) vastasyntyneilld naisilla ja miehilld eri
Euroopan maissa, 2005-2007.



Maailma on muuttunut noista ajoista, mutta jirjestelmimme ei ole
seurannut aikaansa. Sen ongelmien on annettu kasaantua. Nyt Suomi ja
suomalaiset maksavat jirjestelmin toimimattomuudesta liian kovaa hin-
taa.

Vaikka suomalaisten elinajanodote syntymaissi on seki miehilld ettd
naisilla Euroopan kirkikastia, elavit suomalaiset verrokkimaidensa kan-
salaisiin verrattuna lihes dramaattisesti sairaamman elimin: mitattuna
terveiden elinvuosien odotteella, Suomi putoaa 29 Euroopan maan lis-
talla pohjalle, sijoille 26 (naiset) ja 24 (miehet) yhdessd Baltian maiden,
Unkarin ja Slovakian kanssa (ks. kuvio 1). Pohjoismaisilla veljillimme
ja sisarillamme on edessdin terveiti elinvuosia keskimiirin noin tusina
enemmin kuin meilld. Ero on systemaattinen ja aivan liian suuri.’

Meidin tiytyy pystyd parempaan.

Sairastettujen elinvuosien kansalaisille atheuttamaa haittaa on mah-
dotonta arvottaa — se on sananmukaisesti mittaamaton. Paremmin ar-
vioitavissa ovat sen sijaan ne kustannukset, jotka aiheutuvat siitd, ettid

suomalaiset voivat odottaa sairastuvansa toiminta-
B

Suomalaiset voivat
odottaa sairastuvan-

kykyi rajoittavalla tavalla noin kymmenen vuotta
ennen virallista elikeikii, mutta eliviansi taman

sa toimintakyky3 ra- jilkeen Euroopan pisimmit “sairaat elimit”.

joittavalla tavalla noin Yhtilo, jossa korkea sairastavuus yhdistyy jo
kymmenen vuotta valmiiksi erittdin epiedulliseen huoltosuhteeseen,
ennen elakeikaa on myrkkyi taloudelle ja hyvinvoinnille. Pyorit

pysyvit tulevina vuosikymmenind pyOrimissi
vain, jos tyollisyysaste saadaan pidettya korkeana ja tyduria saadaan jat-
kettua nykyisti pidemmiksi. Tima kuitenkin edellyttii, etti Suomessa
onnistutaan jatkossa oleellisesti nykyistd paremmin sairauksien ennalta-
ehkiisyssi ja hoidossa.

Mutta mikd nykyjarjestelmassimme sitten tokkii?

Ensiksi, suomalaisen terveydenhuollon organisaatio on sekaisin. Ter-
veydenhuollon jirjestimisen, tuottamisen ja rahoituksen monikana-
vaisuus on luonut kasvualustan, jossa osaoptimointi ja keskendidn risti-
riitaiset kustannusohjauksen mekanismit rehottavat villeind ja vapaina.
Milldin taholla et ole pitkdian aikaan ollut yksiselitteistd ohjausotetta edes
minkidin suomalaisen terveydenhuollon yksittdisen osa-alueen kehitti-
miseen — vield vihemmin terveydenhuollon kokonaisuuden ohjaukseen.
Kansantalouden kannalta tima merkitsee resurssien tuhlausta.

Potilaan kohdalla se merkitsee my®s siti, ettd hoitoketjut katkeilevat,
aiemmissa vaiheissa tehtyjd panostuksia valuu hiekkaan ja pahimmillaan
potilasta pallotellaan “keskeneriiseni tuotteena” taholta toiselle. Palve-
luiden ja hoidon saatavuus on muutoin tasa-arvon nimiin vannovassa
Suomessa huomattavan eriarvoista riippuen niin asuinpaikkakunnasta,
tyomarkkinastatuksesta, idstd, siitd, onko sairaus leukaluun yli- vai ala-
pinnalla, kyvystd maksaa palveluista kuin joskus puhtaasta sattumastakin.
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Toiseksi, koko terveydenhuoltojirjestelman maailmankuva on van-
hentunut. Terveydenhoitobyrokratian vaivalla rakentama jirjestelmi on
osoittautunut kovin jiykiksi nykymaailmassa, jossa tieto ja kisitykset
terveydesti ja sairaudesta eivit ole yhden auktoriteetin, ladkariprofession,
omistama monopoli. Tai edes kahden, liikirien ja hoitajien.

Terveystietoa, parempi- ja huonompilaatuista, tulvii joka puolelta:
kansalaiset lukevat aikakausi- ja sanomalehdisti terveysjuttuja sekd katso-
vat televisiosta terveysohjelmia ja keskustelevat sairauksista, terveyksisti,
lddkareistd ja sairaaloista keskendidn netissd. Iso osa potilaista tietdd omasta
mielestddn sairaudestaan yhtd paljon kuin ldikiri tai on ainakin asian-
tuntija tullessaan vastaanotolle. Samat potilaat ovat siviilissd eri alojen
palveluntuottajia rankasti kilpailuttavia ja erikoistarjousten perissi juok-
sevia hinta- ja laatutietoisia kuluttajia, eivit endi noyrasti lakki kourassa
kunnanldikirin pakeille saapuvia kylinmiehii ja -naisia.

Kansalaiset haluaisivat osallistua, vaikuttaa ja kiyttid valinnanva-
pauttaan oman tai liheistensi hoidon kohdalla nykyisti enemmin. Jar-
jestelmian maailmankuvassa mikiin ei kuitenkaan ole muuttunut neljin
vuosikymmenen takaisesta kansanterveysajattelusta, jossa holhoava hy-
vinvointivaltio on toki hyvintahtoinen, mutta haluaisi esiintyd myos yli-
vertaisen viisaana. Kansalaisten varttuminen kriittisiksi kuluttajiksi vaa-
tii sekd uuden asenteen ettd uutta osaamista terveydenhuollolta.

Kolmanneksi — ja edellisiin liittyen — suomalainen terveydenhuolto ei
yksikertaisesti toimi palvelujirjestelmidni. Terveydenhuollon ammatti-
laisten, lddketieteen, hoidon ja hallinnon asiantuntijoiden ammattitaitoa
ei pidi eiki saa aliarvioida, mutta palvelutoiminnan ammattilaisuus vain
on eri asia kuin lddketieteellinen pitevyys tai hoidollinen osaaminen.

Tami raportti viittdd, ettd palvelutoiminta terveydenhoidossa ei poh-
jimmiltaan eroa hampurilaisravintolan, huoltoaseman, asianajotoimis-

ton, mainostoimiston tai vakuutusyhtion pyorit-

timisestd. Tai pdivikodin, veroviraston, poliisin ja

Jos terveydenhuolto-

jﬁrjesteln‘:éi ei ole pal- puhtaanapidon, silld eroavaisuudet julkisten ja yk-
velujirjestelma, ei se sityisten palveluiden vililld eivit ole fundamentaa-
hoida terveyttakaan lisia. Lupaukset, niiden lunastukset, asiakkuuden

elinkaari, viestinti, markkinointi, henkilokunnan

koulutus, tuotteistus ja prosessien hallinta ovat kaikissa palveluissa olen-
naisilta osiltaan samankaltaisia.

Tistd kaikesta seuraa, ettd jos terveydenhuoltojirjestelmi ei ole pal-

velujirjestelmai, ei se hoida terveyttikiin. Tamad on tosiasia, jolta tervey-

denhuoltojirjestelmimme on sulkenut silminsi liian kauan.
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Miksi terveydenhuolto yskii?

Miten tahan ollaan tultu?

Terveydenhoitojirjestelmimme isot uudistukset ovat kaikki olleet oman
aikansa lapsia: 1960-luvun alun sairausvakuutusjirjestelmi rakennettiin
turvaamaan kasvavalle teollisuudelle ja tydbmarkkinoille tuleville suurille
ikiluokille tapa pitdd yhteiskunnan tyoikiiset rattaat pyorimissi, vaikka
rahasta olikin puutetta.

Monet ratkaisut tehtiin ajattelemalla, ettd markka on paras konsultti:
esimerkiksi sairaalamaksut jiivit potilaan itsensd kustannettaviksi, koska
kutteleva ajatus, kun olot sairaalassa ovat niin paljon kotioloja paremmat.
Laajalti sisdvessattomassa ja puulimmitteisessd Suomessa niin toki olikin.
Tamin piivin perspektiivissi tillainen kustannusdynamiikka ohjausjir-
jestelmini kuulostaa kuitenkin suorastaan modernilta.

Kansanterveyslaki puolestaan heijasti 1960- ja 70-lukujen voimakasta
poliittisuutta ja tasa-arvoaatetta. Fokus oli vahvasti maksuttomassa ter-
veydenhoidossa, ei niinkdin siini, mistd rahat tulevat tai miti seurauksia
monikanavaisesta rahoituksesta ylipditdin on. Koko ajatus siitd, ettd mo-
nikanavaisuus voisi olla ongelmallista, ei ollut muodikas, kun piimairi
oli, ettd yhteiskunta enemmin tai vihemmin toimivana kokonaisuutena
vastaa palvelutarjonnasta, joka on sekd laadukasta ettd maksutonta.

Piinvastoin — kun kuntien kansanterveystyon kustannuksiin saamaa
valtionapua laskettaessa kiyvistd kustannuksista vihennettiin ensin poti-
lasmaksuina saadut tulot, niin kiytinndssi kuntien palvelumitoituksen
kannalta oli samantekevii, tulevatko muut kuin kunnan kassasta tule-
vat rahat potilailta vai valtiolta. On helppo arvata, kumpaan suuntaan
kunnat rukkasivat maksupolitiitkkaansa. Iso osa 6o-luvun alun ajattelusta,
jossa sekd potilasmaksuilla ettd sairasvakuutuksen osilla ajateltiin ohjatta-
van jirjestelmin toimintaa kokonaistaloudellisempaan suuntaan, romut-
tuikin 70- ja 8o-lukujen uudistuksissa, jolloin kunnat oppivat pitimiin
valtion pussia pohjattomana.

Samaan aikaan toiminnan tehokkuus ja tuloksellisuus olivat tdysin
kuntien omissa kisissi ja niiden oman osaamisen varassa. Valtio tehtai-
li ohjeistuksia kunnille, mutta ajalle tyypilliseen tapaan seuranta ontui.
Toiminnan raportointi keskittyi suoritteisiin, joita vastaan valtionapua
saatiin eikd suinkaan terveydenhuollon toteutuksen jirkevyyteen. Sa-
maan aikaan myos tyoterveyshuolto kasvatettiin nykyiseen laajuuteensa.

8o-luku olikin terveydenhoidon lyhyt kultakausi: vaurauden ja itsehal-
linnon atkaa. Téyteen mittaansa kasvatetun, mutta sisdisesti ristiriitaiseen
jarjestelmin ylldpitoon riitti rahaa, koska suurten ikiluokkien verotulot
tahkosivat sitd suotuisien suhdanteiden ja poliittisen konsensuksen vallitessa.
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Kansanterveysjirjestelmi sinilliin oli tdaynni
hyvii tavoitteita ja ajan ithanteiden mukainen ku-

Kansanterveysjarjes- . o -

telmén ja sairausva- ten sairausvakuutusjirjestelmikin. Mutta niiden

kuutusjirjestelman tavasta toimia yhteen tuli niin talouden kuin po-

tavasta toimia yhteen tilaankin kannalta Frankensteinin hirvio — siksi

:]l_l" Frankensteinin erilaiset ovat niiden toiminnan lihtokohdat. Tai
Irvio

kuten Yrjo Mattila terveydenhoitojirjestelmin
historiikissaan kuvailee, “’sairausvakuutus on kes-
kitettyi yksilolle oikeuksia antavaa terveydenhuollon toimeenpanoa, kun
taas kansanterveysjirjestelmi lihtee kunnan oikeuksista paittdd asuk-
kaansa terveydenhuollon miiristd ja laadusta”.?

Jos jarjestelmin yhtenidinen ohjaus sekd rahavirroilla insentivoitu te-
hokkuus piistettiin 8o-luvun alussa repsahtamaan, seuraavat liikkeet
vain kithdyttivit titd kehitystd. Yksityinen sairaanhoito pantiin tarkan
1989, mutta julkiseen erikoissairaanhoitoon ei sovellettu lainkaan saman-
laista raportointi- ja kehitysvelvoitetta. Kunnat saivat tehdi sen kanssa
mitd halusivat, ja 1990-luvulla kehitys vain paheni, kun laman yllittiessa
julkinen talous joutui painamaan hitidjarrua.

Kuntien valtionavut niputettiin niin, ettd ne eivit enii olleet korva-
merkittyja. Kovan poliittisen paineen alla valtakunnanpoliitikot sysisi-
Televisiouutiset nayttivit reportaaseja siitd, kuinka jossakin kunnassa sul-
jettiin lomautusten takia vuodeosastoja, toisissa taas sadnnosteltiin pille-
mutta kukaan ei endd puhunut alueellisesta tai mistdin muustakaan tasa-
arvosta. Tai siitd, ettd yksityisid terveyspalveluita, tyoterveydenhoitoa ja
julkista terveydenhoitoa tulisi tarkastella yhteni kokonaisuutena.

3.0
25
2.0
1.5
1.0
0.5

0.0
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Kuvio 2 Ladkdrinpalkkiosta korvausten saaneiden mddrat 1971-2010, milj. henkilod
(Ldhde: Kela).
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Tosiasiassa nimittiin 70-luvun iso kansanterveysuudistus toi kylld
minimitasoisen terveydenhoidon kaikkien ulottuville, mutta yksityinen
sektori sdilyi yhi erittdin tirkedni osana kokonaisuutta. Kuten kuviosta 2
nikyy, nettomairiisesti vain miljoona ithmista siirtyi kokonaan pois yk-
sityisen sektorin palvelujen piiristi. Kolmannes viestostd jai yksityisten
palveluiden kiyttdjiksi. Siirtym3a tapahtui muutamassa vuodessa, jonka

kaana.

2.2 Viimeaikaiset uudistukset — kiskemalla kuntoon?

Vasta 2000-luvun puolella on ryhdytty arvioimaan perusteellisemmin,
mitd terveydenhuoltoon kiytetylld rahalla oikeastaan saadaan aikaan.
Jarjestelmin rahoituksen ja ohjauksen ongelmat ovat olleet pitkiin tie-
dossa. Ratkaisuja etsittidessd on tutkittu perusteellisesti ulkomaisia mal-
leja seki selvitelty, millaisia eri toimijoiden osaoptimoinnista seuraavia
ongelmia Suomen jirjestelmi yllipitda.

Lisiksi potilaan oikeudet ovat tulleet korostetusti esille. Tama on joh-
kaltaisia teknisia normeja, joita toimijoiden edellytetdin noudattavan.
Niin valtio on paitsi silyttinyt kunnille uusia tehtivid, my6s ikdin kuin
alkanut suurten valtionosuuksien vastineeksi edellyttii, ettd kunnat koh-
televat kansalaisia — jotka toki ovat myos kuntalaisia — kunnolla.

Paljon hyvid kehitysprojekteja uusien kiytintojen 16ytimiseksi on
kdynnistetty, ja remontin ytimessi on vappuna 20I1 voimaan astunut
uusi terveydenhoitolaki. Se on iso — vaikkakaan ei lopullinen — askel, jol-
la pyritidn edes julkisen perusterveydenhoidon ja erikoissairaanhoidon
nivomiseen aiempaa selkeimmin yhteen samaksi kokonaisuudeksi. Sa-
malla on astuttu ensimmiiset varovaiset askeleet potilaan valinnanvapau-
den lisdaamiseksi, kun kansalainen saa valita terveysaseman kotikuntansa
sislld ja erikoissairaanhoitopaikkansa laajemmalta alueelta kunnallisen
tolminnan piirista.

Jopa isoimpia kysymyksid, kuten tulisiko terveydenhoidon ylipai-
tadn olla yksi kunnallisen itsehallinnon piiriin kuuluvista asiakokonai-
suuksista, on nostettu reippaasti poydille. Kaiken kaikkiaan voi sanoa,

etta 2000-luvulla kunnallinen itsehallinto terve-
B

Kunnallinen itsehal-

linto on kaventunut, ] . o
kun normituksen mituksen maird on kasvanut. Kunnallispoliitikot

ydenhoidossa on joka tapauksessa koko ajan ka-
ventunut, kun ohjeistuksen, mittauksen ja nor-

maara on kasvanut tosin kokevat sen kaventuneen erityisesti suhteessa

kuntayhtymiin. Yhi suurempi osa julkisen terve-

ydenhuollon rahoista onkin mennyt kuntayhtymien pyorittimalle eri-
koissairaanhoidolle.

Kunnallisen terveydenhoidon osakseen saamassa kritiikissi el tieten-

kiin ole ollut kyse siitd, etteiké kuntien terveydenhoidon henkil6stod
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olisi pannut parastaan jo aiemminkin, vaan siiti, ettd kunnallistaloudel-
lisen piitoksenteon ja terveydenhuollon ohjauksen yhteensovittaminen
on osoittautunut hyvin hankalaksi.

mii kunnalliselta pohjalta. Pddministeri Jyrki Kataisen hallitusohjelmas-
sa tavoitteeksi on asetettu “laadukkaat ja vaikuttavat terveyspalvelut”.
Piiasiallisena keinona on nihty rakenteiden uudistaminen, keskeisesti
kuntarakennetta uudistamalla.

Se ei riitd, silli vahvan kunnallisen autonomian perinnetti on ainakin
tahin asti tulkittu kuntien eduksi niin, etti terveydenhuollon uudistami-
sesta ei ole 16ytynyt poliittista yksimielisyyttd. Siitd lihtien, kun kuntien
valtionosuuksista poistettiin korvamerkit go-luvun lamassa, on terveys-
valtakunnallista ohjausotetta. Sithen nihden miki mairi virkamiehii on
keskushallinnossa ohjeistuksia laatimassa ja niiden noudattamista valvo-
massa, ei ohjeistuksen puute vilttimittd ole kuitenkaan isoin ongelma.

Piinvastoin - jirjestelmissd on sisdistd kitkaa ja kallista byrokratiaa

2.3 Terveydenhuollon puuttuva lenkKi

Ongelma on siini, ettd tehty polititkka on ollut hyvin asiantuntijavetois-
ta ja jarjestelmikeskeistd. Vahvat ammattikunnat ovat monopolisoineet

terveydenhuollosta kiytyd keskustelua. Usein
|

Tehty politiikka on
ollut hyvin asiantunti-
javetoista ja jirjestel- sissa ladkirien tai hoitajien ammattikuntatraditi-
makeskeista oihin.

Palvelujen kiayttijien nikokulma on suoma-

my0s luottamushenkilét ovat niin valtakunnan
terveyspolitiikassa kuin suurissa kunnissa sidok-

laisen korporatismin perinteiden mukaisesti sisillytetty potilasjirjestojen
ottamiseen mukaan suunnitteluun ja paitoksentekoon. Tami ei kuiten-
kaan takaa kiyttdjien ddnen kuulumista, silla suurin osa palvelujen kiyt-
tokerroista ei ole kroonisten sairauksien hoitoa — ja potilasjirjestdjenkin
idnitorvina ovat usein laiketieteellisen profession edustajat.

Demokraattiseen jirjestelmian kuuluvat kuitenkin my6s puheenvuo-
rot, jotka kumpuavat muusta taustasta. Vaikka jotkut terveydenhoito-
jarjestelmidn pulmakohdista ovat juuri tille toimialalle uniikkeja, mo-
net vastaavat ongelmat on havaittu ja my6s ratkaistu toisilla toimialoilla.
Muidenkin kuin professioiden edustajien on siis syytd olla — ja antaa olla
— aanessa.

Entid miksi nikokulmat uudistamiseen ovat olleet niin kapeat ja mita
seurauksia tilld on ollut? Ammattikuntalihtdinen tarkastelu on kohdis-
tunut vain rajalliseen osaan koko jirjestelmin toimintaa. Ainakin yksi

laaseen ja kansalaiseen kohdistuvana toimintana.
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Terveydenhoitojirjestelmiin on useanlaisia lihestymiskulmia eli
viitekehyksid: sen ytimessi lddketieteellinen tarkastelutapa, liikirien
profession kollegiaalisesti miirittelemi terveydenhoidon tehtivikentta.
Tamai perustuu viime kidessi terveyden ja sairauden miiritelmiin, joi-
hin taas liittyvit kiinteidsti ne toimenpiteet, joilla sairaat palautetaan ter-
veiksi, mikali mahdollista.

Hoidollinen tarkastelutapa — tai hoitotieteellinen tarkastelutapa — pi-
taa sisdllddn kaikki ne hoitajien tekemit toimet, jotka kohdistuvat poti-
laaseen (tai yksil66n). Hoidollinen nikékulma on usein varsin erilainen
kuin ldiketieteellinen nikokulma ja pahimmillaan potilaasta saattaa tun-
tua siltd, ettd hoitajat ja lddkirit eivit edes keskustele keskeniin. Tami
liittyy sithen, etti terveydenhoidon hierarkiassa hoitajilla on yhtiiltd
erittdin itsendisid tehtdvid ja toisaalta he toimivat lddkirien avustajina.
Hoitajat kuitenkin viettivit potilaiden kanssa huomattavasti enemmain
aikaa ja usein havainnoivat erityyppisid asioita kuin ladkarit.

Hoitajien kiytettavissd oleva keinorepertuaari on myés erilainen; sii-
ni missd lddkirien toimet ovat usein formaaleja ja hoitoprosessin muo-
dollisia osasia, on hoitajien vastuu tietyssi mielessd kokonaisvaltaisempi.
Heidin tulee edistdd potilaan hyvinvointia, ehkiisti tilan heikkenemista
ja edistdd paranemista kaikella, miki saattaa vaikuttaa myonteisesti eikd
vaadi nimenomaista toiminnan auktorisoimista (kuten esim. kirurgiset
toimenpiteet ja reseptin kirjoittaminen vaativat).

Kaikki muut terveydenhoidon jirjestelmin ulottuvuudet kuin 144-
ketiede ja hoiva ovat lihteneet vahvasti hallinnollisista nikokohdista.
Hallinnon tarkastelutapa, jolla ”julkinen valta” organisoi terveydenhoi-
topalveluja, kisittdd ldhinni talouden (terveydenhoidon kokonaistalous,
rahoitus, kulujakauma, tuottavuus), hallinnon (rakenteet, organisaatio,
ohjaus) ja juridiikan nikokulmat (oikeusturva, tietosuoja, valvonta, vas-
tuukysymykset). Hallinnon tarkastelutapa ei ole suoraan poliittinen: se el
ota kantaa koyhien tai utsjokelaisten suosimiseen, el arvota syovianhoi-
toa hampaiden paikkauksen edelle, vaan yrittdd pitiid pyorit pyOrimissi,
mahdollisimman turvallisesti.

Hyvii tarkoittava tietosuoja, valvonta ja vastuukysymysten tiukkuus
ovat kuitenkin ristiriidassa kansalaisten omatoimisuuden kanssa — oma-
toimisuuden, joka on paitsi kansalaisten oma toive, myos jirjestelmin
itsensd intressissi. Jirjestelmin sujuvuus ja tehokkuus puolestaan ovat
suhteellisia asioita, jotka usein perustuvat sithen, ettd mitataan helposti
ja yksinkertaisesti mitattavia asioita (kuten odotusaikoja, kiyntikertoja,
kustannuksia ja hoitopiivid) sen sjjaan, ettd mitattaisiin asioita, jotka to-
della kertovat tuloksellisuudesta ja tehokkuudesta: paranemista, tervey-
den palautumista, sairastamisen vihenemista.

Me elimme tilld hetkelld valheessa, jossa terveydenhoitojirjestelma
sanoo hoitavansa kansalaisia ja potilaita tiukan lidketieteellisin kritee-
rein. Téssd viittamassd hoidollinen tarkastelutapa ja julkisen vallan hal-
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linnon tarkastelutapa tukevat liiketieteellistd tarkastelutapaa, hoitokon-
teksti tarjoten kaiken sen paranemisen kannalta tarpeellisen hyvin, joka
ei ole lidketiedettd, ja julkisen vallan konteksti mahdollistaen ja valvoen,

ettd tavoitteet toteutuvat, laatu siilyy eiki aisan
I

Me eldmme talla
hetkelld valheessa,

yli potkita.
Samaan aikaan kuitenkin on hyvin tiedossa,

jossa terveydenhoi- ettd palvelujen saatavuus vaihtelee paljon; eten-
tojérjestelmé sanoo kin tyomarkkinastatuksen (onko kansalainen
hoitavansa kansalai- toissd ja tyoterveyshuollon piirissi) sekd asuinpai-

sia ja potilaita tiukan
ladketieteellisin
kriteerein

kan mukaan. Palvelujen saatavuuskaan ei kuiten-
kaan kerro varsinaisen hoidon saatavuudesta ja
toimivuudesta kuin pienen osan.

Nykyisen kuntavetoisen terveydenhoitojirjestelmin puolustajat pu-
huvat paljon tasa-arvosta — kuitenkin juuri kuntarakennekeskustelussa
on pohjimmiltaan kyse eriarvoisuuden lisidntymisesti. Ne, jotka ovat
nyt kauimpana palveluista, eivit tulevaisuudessa tule olemaan lihempi-
ni, vaan pikemminkin pidinvastoin. Tarkkaan ottaen julkisen terveyden-
huollon rooli on ollut tihinkin asti perdlaudan ja minimitason turvaa-
minen, ei tasa-arvoisen terveydenhuollon takaaminen kaikille. Pelkki
yksityisen sektorin edellytysten heikentiminen — sellaisiakin esityksid on
viime vuosina ollut — ei edistd tasa-arvon kohenemista, paitsi jos lahde-
tadn siitd, ettd terveydenhoidon selkedsti alempi keskimiariinen palvelu-
taso on haluttava tavoite.

Nyt kun menopaineet kasvavat ja rahaa on vihemmin, on korkea
aika, ettd asioista puhutaan oikeilla nimilli. Kisilld olevat ongelmat voi-
daan ratkaista, mutta sen hintana on jirjestelmin tosiasiallisten piirteiden
tunnustaminen sellaisina kuin ne tilli hetkelld vallitsevat.

Ladketieteen
tarkastelutapa

Hallinnon
tarkastelutapa

Hoidollinen
tarkastelutapa

Palvelutoiminnan
tarkastelutapa

Kuvio 3 Terveydenhoitojarjestelmdn tarkastelutavat
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Tamin vuoksi olisi hyvi, ettd myos keskustelun painopisteet muut-
tuisivat. Itse asiassa koko keskustelun painopiste tulisi kdintdi kuntara-
kenteesta palveluprosesseihin. Ennen kuin palvelutoiminnan tarkaste-

Iutapa on mukana neljanteni viitekehykseni (ks.
-]

Koko keskustelun
painopiste tulisi

kuvio 3), jai potilaskeskeisyys pahimmillaan yk-

sittdisten, sattumanvaraisesti toimivien temppujen

kiintia kuntaraken- kokoelmaksi. Siksi tdssd raportissa ei puhuta kun-
teesta palveluproses- tamidristd tai sopivan peruskunnan koosta palve-
seihin lun jirjestamiselle. Rakenteiden uudistus ei riitd

veydenhuolto palvelutoimintana pitdi tuoda 2000-luvulle, valistuneen
kuluttajan ja internetin aikakauteen.

Terveydenhoitojirjestelmi tarvitsee kehitykseen ja ohjaukseen mui-
den ammattilaisten rinnalle palvelutoiminnan suunnittelun, johtamisen
ja toteuttamisen ammattilaisia. Samalla jo sairausvakuutusjirjestelmiin
sisidnrakennettu dynamiikka, jossa markka oli paras konsultti, pitid ot-
taa jilleen kiyttoon myos euroaikana. Muuten eivit sen enempii rahat

riitd kuin laatukaan parane.

18



3.1

Paraneminen lahtee prosessista, ei jarjestelmasta

Kuka vastaa suomalaisten terveydest4?

Oikeus terveydenhuoltoon perustuu Suomessa perustuslakiin, jonka 19 §
mukaan “Julkisen vallan on turvattava, sen mukaan kuin lailla tarkem-
min sidddetdin, jokaiselle riittdvit sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistetti-
va vieston terveyttd.” Kansalaiset pitivit terveyttd kaikkein tirkeimpien
elaminlaatuunsa ja onnellisuuteensa vaikuttavana asiana. Poliittisen pai-
toksentekokoneiston odotetaan huolehtivan siitd, etta kansalaisten terve-
yden eteen on tehty kaikki se, miti polititkan keinoin kyetdan tekemiin.
palvelun laadusta ja lajista tekevit asiantuntijat, seuraa niistd taustateki-
jOistd yhdessi tarve sadnnelld. Ei ole yhdentekevid, kuka saa padttad mis-
takin ja miten paitokset tulee tehdi.

Sddntelyyn luo oman leimansa my®ds turvallisuus: sairaanhoidossa ol-
laan usein tekemisissi elimin ja kuoleman, pitkiaikaisen vammautumi-
sen tai muiden vakavien, eliminlaatuun vaikuttavien kysymysten kanssa.
Tadmin vuoksi juridisiin vastuukysymyksiin ja potilaan valitusoikeuksiin
on nykyidin — tosin vasta dskettdin — alettu kiinnittimiin paljon huo-
miota.

Yksilon vapaus on suomalaisessa jirjestelmissd ollut kunkin vapaus
valita omien mahdollisuuksiensa puitteissa kanava, jota pitkin palvelunsa
hankkii. Vaihtoehdot ovat julkinen, yksityinen tai nididen viliin sijoit-
tuva tyoterveysjirjestelmi. Tyoterveydenhuollon tavoite ei ole vain ter-
veyden ylldpitiminen: kyse on myds tybvoiman pitamisestd tuottavana
ja mahdollisimman vihin aikaa poissa sorvin direltd. Koska timi on
niin yhteiskunnan kuin tyonantajienkin intressi, on sen jirjestiminen
toisaalta velvoittavaa ja toisaalta sithen kannustetaan niin, ettd yhteiskun-
ta maksaa puolet vilittomistd kuluista.

Terveydenhuolto jaetaan perinteisesti ennaltachkiiseviin terveystyo-
hon ja sairaanhoitoon. Karkeistaen, oletus siis on, ettd ihmiset ovat lah-
tokohtaisesti terveitd, ja ennaltachkiisevilld tyolld heidit yritetdan pitia
terveini, ja jos sitten sattuvat sairastumaan, heidit hoidetaan terveiksi.

Ennaltachkiisevi tyo pitdd sisillidn paitsi varsinaiset kansantervey-
delliset toimenpiteet, myds joukon kansallisesti valvottavia turvallisuus-
tekijoitd — ja sitd kautta laadullisia minimitakuita — kuten liikirioikeudet,
lidkkeiden hyviksynti, epidemiologinen varautuminen ja seki itselleen
ettd muille vaarallisten ihmisten eristiminen muusta yhteiskunnasta yms.
Nimi turvallisuusasiat on jarjestetty modernin linsimaisen oikeusvalti-
on periaatteiden mukaisesti.

Ennaltaehkiisyd harjoittavat monet erilaiset tahot ja varsin erilaisin
intressein. Tyoterveyshuollon koko painopiste on ennaltachkiisyssi ja
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tyokelpoisuuden ylldpidossa. Julkinen sektori ei puolestaan ole perintei-
sesti keskittynyt niinkdin ennaltachkiisevin toiminnan tarpeessa olevien
yksiléiden identifioimiseen ja tavoittamiseen, vaan se on toiminut massa-
operaatioiden keinoin. Taustalla on ollut ajatus vastuusta koko viestosta
ja suuruuden ekonomia, mutta my6s kohdentamisen huono osaaminen.
Nikemykset yksilon omasta vastuusta sairauksien ehkiisyssi vaihtelevat
yhteiskunnassa tavattoman paljon, seki yksilon elimintilanteen ettd ni-
kemyksen esittdjin ideologian mukaan.

Vastuukysymykset sivuuttaen niyttii kuitenkin selviltd, ettd koko-
naisuudessaan ennaltachkiisyssd voitaisiin Suomessa onnistua paljon ny-
kyistd paremmin. Vain hieman liioitellen voisi viittid, etti Suomessa
huolehditaan suunnitelmallisemmin siannollisten katsastusten ja midri-
aikaishuoltojen piirissi olevien ajoneuvojen kuin ihmisten kunnosta.

Korjaamolle menniin, kun jotain on mennyt rikki. lhmisten kohdal-

la tim3 tarkoittaa sairaanhoidon piiriin astumista.

3.2 Tarina katkenneesta hoitoketjusta

Sairaanhoito on mallinnettu hoitoprosesseiksi ja hoitoketjuiksi, jotka
kattavat suurimman osan sairauksista ja sairastumisista. Hoitoprosessien
kuvauksista tirkeimmit ovat valtakunnalliset Kdypa hoito -suositukset,
joita yllapitia Suomalainen lddkiriseura Duodecim ry’.

On poikkeuksellista, ettd niin keskeisid normeja ei yllapidid viran-
omaistaho, vaan kolmannen sektorin taho, jolla toki on tukenaan run-
saasti tieteellistd asiantuntemusta. Niin Duodecim itse kuvaa verkkosi-
vuillaan Kiypi hoito -suositusten laadintaa: ”Laadimme néyttion perustuvia
kansallisia hoitosuosituksia terveydenhuollon pddtoksenteon tueksi ja potilaan par-
haaksi (...) Hoitosuositukset ovat sovellettavissa suomalaiseen kdytintion ja voi-
vat sisltdd perusteltuja kannanottoja sellaisistakin merkittivisti terveydenhuollon
kysymyksistd, joista ei ole tieteellistd ndyttid tai joista sitd ei voida saada. {(...)
Kiypa hoito -johtoryhmd valitsee suositusaiheet pddasiassa erikoislddkdariyhdistys-
ten ehdotusten joukosta.”

Kun hoidon jirjestimisen enimmaisaikoja koskevat lainmuutok-
set tulivat voimaan 1.3.2005, niin STM:lle tuli kiire antaa — viikkoa ai-
kaisemmin — yhteniistimisohjeet kiireettomaille hoidolle. Kiypi hoito
-suositusten mahtia kuvaa se, ettd iso osa ministerién ohjeista tukeutui
nithin. Ohjeistus kattoi ensimmaisessd vaiheessa 193 yleisinti sairautta ja
nithin liittyvii tutkimuksia. Kolme vuotta myohemmin Valtiontalou-
den tarkastusvirasto huomauttikin, ettd “terveydenhuollossa on tdlld hetkel-
la kdytossi useita suosituksia, jotka pohjautuvat pddasiassa kaikki Kdaypa hoito
-suosituksiin. Tdamd on johtanut sithen, etti terveydenhuollossa on kaytissi kolme
erilaista suositusta, jotka menevit osin pddallekkdin.” *

Hoitoketju puolestaan on hoitoprosessin pohjalta laadittu kuvaus siitd,
miten tietyn potilasryhmin hoito jirjestetdin perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon kesken. Koska ketjun osasia toteuttavat eri orga-
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nisaatiot — perusterveydenhoitoa kunnat ja erikoissairaanhoitoa kunti-
en muodostamat kuntayhtymit, sairaanhoitopiirit, tarvitaan hoitoketjun
syntymiseen sopimus hoitoa jirjestivien osapuolten vililli.

Periaatteessa kysymykset siitd, kuka tekee tietyn taudin tai oireyh-
tymin ehkiisyyn, diagnostitkkaan, hoitoon ja kuntoutukseen kuuluvat
paitokset ja toimenpiteet miaritellddn kunkin alueen hoitoketjussa kul-
lekin taudille erikseen. Kiytinndssi julkisen terveydenhoidon hoitoket-
jut perustuvat pitkilti samankaltaisiin hoitoprosesseihin eri sairauksissa.
Tavoitteena on, ettd hoito olisi yhteniistd ja hoitopaikkojen vililld sau-
matonta.

Hoitopolun alku on soljuva
Hoitoprosessin eri vaiheet on oheisessa kuviossa 4 esitetty kaavamaises-
ti julkisen terveydenhoidon hoitoketjuna. Alkupiin mallinnus toimii
enemmin tai vihemmain hyvin, vaikka potilasryhmien ja eri sairauksi-
en vililld onkin eroja. Perustoimintatapa on ensimmdiisten tutkimusten
suorittaminen terveyskeskuksessa ja jos diagnoosi on selkeid, hoitopditds
yksiselitteinen ja hoidon resurssit ovat olemassa perusterveydenhoidossa,
niin hoito myds aloitetaan perusterveydenhoidossa. Jos diagnoosiin tar-
vitaan lisitutkimuksia tai lisdtietoa, perusterveydenhoito konsultoi eri-
koissairaanhoitoa.

Konsultointi-termii kiytetiin kahdesta prosessi- ja resurssimielessi
hyvin erityyppisestd asiasta. Toisaalta perusterveydenhoidon yleisladkiri

tai hoidon suorittamisen hakeakseen lisitietoa tai tukea mielipiteelleen

Potilaan terveydentila

A E
B
o T ———
-
C D 2> -
G
Erikoissairaanhoito Perusterveydenhuolto

Aika

Kuvio 4 Terveydenhuollon prosessi potilaan hoitopolkuna

A = Terveyden lihtotaso, B = Terveydentilan heikkeneminen, C = Diagnoosi ja hoidon aloitus,
D = Aloitetun hoidon havaitaan toimivan, E = Terveydentila palautuu ennalleen,
F = Terveydentila palautuu osittain, G = Terveydentila jad pysyvisti heikommaksi
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potilas siirtyy erikoisldikirin hoitoon joko diagnoosin loppuunsaattami-
seksi, hoitopditoksen tekoa varten tai sellaista hoitoa varten, johon tarvi-
taan erikoissairaanhoidon resursseja — osaamista ja/tai vilineistoa.

Riippuen siis terveydentilan heikkenemisen vaikeudesta ja vakavuu-
desta tutkimukset, diagnoosi, hoitopaitds ja hoitotoimenpiteet suorite-
taan joko yleisladkiritasoisesti tai erikoisladkiritasoisesti. Yksityisessd
terveydenhoidossa potilaan on mahdollista ohittaa yleislidkirivaihe ja
slirtyd suoraan erikoisliikirin pakeille. Ty6terveyshuollossa niin on jos-
kus mahdollista tehd riippuen siitd, millaisen sopimuksen tyonantaja on
tehnyt tyoterveyshuollon palveluntarjoajan kanssa.

Suomalaisen jarjestelmin “hybridisyyttd” tai sekajirjestelmiluonnet-
ta korostaa se, ettd yksityiseltd puolelta saa hypiti kesken kaiken julkisel-
le puolelle — lihetteen erikoissairaalaan ja keskussairaalaan saa kirjoittaa
kuka tahansa ladkari.

Kiytinnossi erikoissairaanhoidossakin on vield kaksi tasoa, “yleinen”
ja toinen, jota kutsutaan yleisesti “vaativaksi erikoissairaanhoidoksi”, jota
on tyypillisesti saatavissa lihinni yliopistollisissa keskussairaaloissa. Yk-
sityisen erikoissairaanhoidon seki tyoterveyshuollon osaaminen yleen-
sd loppuu ennen vaativaa erikoissairaanhoitoa, joten jos potilaan sairaus
vaatii titd, niin viimeistddn tissi vaiheessa hin siirtyy julkisen sektorin
erikoissairaanhoidon puolelle, vaikka prosessi olisi alkanut yksityiselld tai
tyoterveydenhuollon puolella.

Erikoissairaanhoidon puolella on kehitetty suuri miiri erilaisia inno-
vaatioita, joilla nopeutetaan potilaan kidyntii erikoissairaanhoidon puo-
lella: monet mini-invasiiviset toimenpiteet korvaavat raskaan ja pitem-
min toipumisajan avokirurgian, kirurgiassa on LEIKO-toimintaa (kotoa
suoraan leikkaukseen saman piivin aamuna), psykiatriassa puolestaan on
monipuolisia terapian ja lddkityksen yhdistelmii jne. Kun diagnoosi on
saatu varmistettua, hoito aloitettu ja se havaitaan toimivan — eli poti-
laan terveydentilan kohenevan — niin erikoissairaanhoito pyrkii yleen-
sd hankkiutumaan potilaasta eroon. TAmi on varsin perusteltua, onhan
erikoissairaanhoidossa rajallisempi kapasiteetti ja kalliimmat yksikkokus-
tannukset kuin perusterveydenhoidossa.

Loppupéiissa hoitopolku pusikoituu
Tistd paranemisen alkamisesta, joka usein vield korreloi sithen hetkeen,
jolloin potilas palaa takaisin erikoissairaanhoidosta perusterveydenhoi-
toon, alkavat my0Os prosessiperusteisen ajattelun ongelmat.

Missdan vaiheessa el nimittdin yleensi ole miiritelty, mille tasolle po-
tilaan terveys on tarkoitus palauttaa (ks. kuvio 4) — onko tarkoitus:

— palauttaa lihtotilanteeseen (vaihtoehto E),

— jattdd lihtotilannetta alemmas, mutta kuitenkin tasolle, jossa ih-

minen on paidpiirteissiin terve, mutta terveyden heikkeneminen
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tuottaa pitkdaikaista tai pysyvaa haittaa, vaikka osa arkirutiineista
syjuisikin (vaihtoehto F),

— vai onko kyseessd kohtuullisen toivoton tapaus, jonka tila yritetiin
stabiloida jollekin tasolle, jossa potilas on milld tahansa mittarilla
sairas, mutta kuitenkin akuutti terveydentilan heikkeneminen on
saatu pysiytettyi tai periti hieman kohennettua siti? (vaihtoehto G)

Sen lisiksi, etti tallaista arviota harvoin tehdiin, sitd el ole mydskain
otettu osaksi hoitosuunnitelman tekoa. Hoitosuunnitelma tehdiin tyy-
pillisesti vaiheittain: kulloinkin paitetdin seuraavista toimenpiteistd, jon-
ka jilkeen potilasta seurataan ja tutkitaan ja vasta sen jilkeen piitetiin
seuraavista toimenpiteistd (joka tietysti korostaa hoidon jatkuvuuden eli
kiytinndssd tietojirjestelmien ja potilaskertomuksen laadun merkitys-
t4). Hoitosuunnitelmaan liittyvit ongelmat selvidvit yleensi vasta varsin
my6hiin — jos lainkaan — kuviossa 4 kuvatulla hoitopolulla.

Niin sanottu kontrollikdynti, eli terveyskeskuskiynti juuri siind vai-
heessa, kun potilas on siirtynyt erikoissairaanhoidosta takaisin peruster-
tuottamien indikaattorien (rontgenkuvat, laboratoriotutkimusten ar-

vot) vertailuksi ilman kokonaisvaltaista kuvaa siita,

mitkid olivat hoidon tavoitteet valittomasti ennen

Mahdolliset tydkalut o

tai ohjeet hoitopro- kontrollikdyntii sekd mitki ne ovat sen jilkeen.
sessin loppupaata Tyypillisesti elimintapoihin ja vastaiseen en-
varten voivat olla naltachkiisyyn liittyvi neuvonta seki mahdolliset
potilaan kannalta rat- tyokalut tai ohjeet hoitoprosessin loppupdati tai
ka'sev_'?'_suomal__a" . jopa sen jalkeistd elimii varten voivat olla potilaan
sessa jarjestelmassa o . o .
on kuitenkin sattu- kannalta ratkaisevia. Suomalaisessa jirjestelmaissi
manvaraista saako on kuitenkin sattumanvaraista, onko hin saanut
han niiti lainkaan. nima eviit varhaisemmassa vaiheessa hoitoproses-

sia, saako hin ne viimeiselld kontrollikiynnilld vai
saako hin niitd lainkaan. Seuraava potilaan kuvaus omista vaiheistaan
hoitoprosessissa ei valitettavasti ole epityypillinen:

”Erikoissairaanhoidon lddkdri totesi jalkitarkastuksessa, ettd eivit he
oikein tiedd miten se leikkaus lopulta onnistui, tuliko than valmista. Ettd
katsellaan puoli vuotta ja sitten pitdd ottaa uudelleen yhteyttd, jos on
tarvetta. No. Oftin sitten uudelleen yhteytti ja sieltd todettiin, ettd ei e,
tanne noin vain tulla, erikoissairaanhoitoon. Kylld lihete pitid olla. No,
onneksi on tydterveyshoito. Siti kautta taas uusi vauhti. Olisi hankalaa,
Jjos pitdisi jonotella terveyskeskukseen, ettd saisi lahetteen sinne, mistd alun
perin kdskettiin tulla uudestaan, jos on tarvetta.”

Hoitosuunnitelmiin liittyvit ongelmat voi ryhmitelld vakavuusjirjes-
tyksessd seuraavasti:
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|
Isolle osalle potilaita
ei tehdéa hoitosuun-

1. Isolle osalle potilaita, erityisesti pitkdaikaispotilaita, ei tehdi hoi-
tosuunnitelmia lainkaan. Nain ollen on mahdotonta arvioida, mi-
ten potilaat paranevat ja mistd paraneminen on mahdollisesti joh-

tunut. Hurjin esimerkki on Espoosta, jossa potilas

kivi 60 kertaa saamassa hoitoa diabetekseen tai sii-

td seuranneisiin vaivoihin ilman, ettd missaan vai-

nitelmia lainkaan. On heessa tehtiin hoitosuunnitelmaa.

mahdotonta arvioida, 2. Potilaille ei ole wviestitty selvisti tai lainkaan
miten potilaat pa- heidin hoitosuunnitelmastaan, silloin kun sellai-
ranevat. nen kuitenkin on tehty. Todennikéisyys, ettd po-

|
Suunnittelua kuiten-
kin tehdaén paljon.

tilas suorittaa oman, vaikka vihiisenkin panok-
sensa paranemisensa eteen, on pienempi, jos hin el tiedd, mikd
on kokonaisuus ja miti siltd on lupa odottaa minkikin asioiden
seurauksena.

3. Vaikka potilaalle olisi tehty hoitosuunnitelma ja kerrottu tasti hi-
nelle, sitd ei vilttamittd ole laadittu yhteistyossd potilaan kanssa
niin, ettd hoitosuunnitelman tekijille samalla selvidisi milld toden-
nikoisyydelld potilas kykenee tai haluaa sitoutua yhteistyohon niil-
td osin kuin paraneminen on potilaan omasta panoksesta kiinni.
Kaiken kaikkiaan suunnittelua kuitenkin teh-

ddin terveydenhoitojirjestelmissd paljon. Suun-

nittelu kohdistuu kuitenkin jirjestelmiin, eli sitd

Siti tehdiin enem- tehdiin enemmain jirjestelmii kuin potilaita var-
man jarjestelmaa ten.
kuin potilaita varten. Hoitosuunnitelmien puute tulee monella ta-

3.3

valla kalliiksi. Esim. depressiopotilaat ovat tyy-
pillinen ryhmi, joka kiyttid palveluja paljon, mutta joille on laadittu
huomattavan vihin hoitosuunnitelmia. Hoitosuunnitelman tulisi olla
potilaan perusoikeus.
Prosessin ottaminen lihtokohdaksi on my&s mi-ti suurimmassa mia-
vioitu, ettd kliiniset prosessit muodostavat keskimiirin 8o prosenttia kus-
tannuksista eri toimintayksikoissd’. Ei siis vallan vihin.

Kohti monipuolisempaa hoidon porrastusta

Julkinen terveydenhoito rakentuu hoidon alueellisen porrastuksen pe-
riaatteelle, ts. em. hoitoprosessit toteutetaan alueellisesti niin, ettd ter-
veyskeskuksissa hoidetaan yleislddkiritasoisesti avohoidossa helpot vaivat.
Potilaan tilan vakavuuden niin vaatiessa potilas lihetetddn ensin sairaan-
hoitopiirin aluesairaalaan tai tarvittaessa yliopistolliseen keskussairaalaan,
joita eri puolilla Suomea on viisi kappaletta. Kaikkein harvinaisimmissa
ja vaativimmissa potilasryhmissi (erityisvastuualueet, ERVA) hoito saat-
taa olla vield valtakunnallisesti keskitettyd yhteen tai kahteen yliopisto-
sairaalaan.
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Niin siis paperilla — kiytinnossi portaikkoon voi jiidi jumiin tai
sen voi kiertdd. THL:n raportissa monikanavaisen rahoitusjirjestelmin
kehittimisesti® puolustetaan voimakkaasti alueellista, porrastettua kan-
santerveysjirjestelmii ja moititaan yksityistd terveydenhoitoa siitd, ettd

siind on mahdollisuus hypiti portaiden ja jonojen ohi.

Porrastetun jarjestel-
méan isoimmat ongel-
mat loytyvét perus-
terveydenhoidon ja
erikoissairaanhoidon
rajapinnan huonosta
toimivuudesta

Tillainen kritiikki kuulostaa kuitenkin kovin
jarjestelmin tarpeelta puolustaa itsedin, silli por-
rastetun jirjestelmin isoimmat ongelmat 16ytyvit
jarjestelmin itsensd sisiltd: perusterveydenhoidon
ja erikoissairaanhoidon rajapinnan huonosta toi-
mivuudesta. Tdmi ongelma juontuu pitkille sii-
td, ettd perusterveydenhuollon rahat ovat yhdessa

pussissa kunnalla ja erikoissairaanhoidon rahat toi-
sessa pussissa kuntayhtymilld. Ongelma on hyvin
tiedossa ja kaikissa viimeisen kymmenen vuoden aikana tehdyissi uudis-
tusehdotuksissa on ensimmaiseksi aina esitetty sen ratkaisemista saatta-
malla molemmat hoidon tasot samaan organisaatioon.

Myos tilld hetkelld tekeilli olevan kuntareformin tausta on vahvas-
ti timin ongelman ratkaisupyrkimyksessi. Kuntien rahankiytdstd mer-
kittivi osa meneekin terveydenhoitoon seki siithen sosiaalitoimen osaan,
varjoon se, ettd itse porrastus ei joka suhteessa toimi ideaalisti. Pelkkd
kuntarakenteen muuttaminen ei tuo ratkaisua kuin yhteen ongelmaan,
sithen, ettd turha potilaiden ja vastuiden pallottelu ja kissanhidnninveto
kuntien ja kuntayhtymien vililld loppuisi niin potilaan, kuntien, henki-
16ston kuin jarjestelmiankin eduksi.

Suurin haaste on kuitenkin dynamiikan rakentaminen alueellisen
porrastuksen sisiin eli kannustimien tarjoaminen oikeansuuntaisen ke-
hityksen aikaansaamiseksi.

Alueellisen ja erikoistumisen mukaisen porrastuksen lisiksi kdytossa
on ammatillinen porrastus. Erikoistumisen mukaisen porrastuksen kai-
killa kolmella asteella (perusterveydenhuollon liikirivastaanotto, eri-
koissairaanhoidon polikliininen lidkirivastaanotto ja vaativan erikois-
sairaanhoidon lidkirivastaanotto) voidaan porrastaa hoitoprosessin osia
my0s hoitohenkilokunnalle.

Varovaisia uudistuksia on kidynnistettykin monien pilottiprojektien
myo6ti: hoitajilla voi olla oikeus yksinkertaisiin lidkemairiyksiin tai he
voivat tehdd osan tutkimista, jopa alustavaan diagnoosiin asti — erityises-
ti psykiatrisella puolella kaymallid ldpi pitkid kysymyspattereita yhdessd
potilaan kanssa. He voivat myos hoitaa jilki- ja miirdaikaistarkastuksia
seulontaperiaatteella siten, ettd jos potilaan tutkimustulokset viittaavat
normiarvoihin, varsinaista laakirin vastaanottoa ei tarvita.

Kaikissa niissd tapauksissa sidstetdin merkittavisti aikaa ja rahaa. Pe-
rusterveydenhoidossa on systemaattisen tyon ansiosta saatu lidkirikiyn-
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Case Raakkyli ulkoisti terveyskeskuksensa

Radkkyld on koillisen Saimaan vesien rikkoma ja rytmittdma, pie-
ni alle 3000 asukkaan kunta Joensuun ja Savonlinnan talousaluei-
den vilissd ilman yhtd selkedd tyossikiayntisuuntaa. Vuoden 2008
loppuun asti Radkkylian perusterveydenhoito oli osa Keski-Karjalan
kuntayhtyméii Kiteen ja Kesidlahden kanssa. Tohmajérvi tuli vuonna
2009 Paras-hankkeen myo6ti osaksi samaa yhteistoiminta-aluetta, jot-
ta padstiin lihemmaés hankkeen edellyttiméii 20 000 asukkaan rajaa.
Siddstojen varmistamiseksi kaikkien Keski-Karjalan kuntien terveys-
ja sosiaalitoiminta siirrettiin Helli-liikelaitokseen.

Yhteensi 50-60 miljoonan euron budjetilla haettiin usean miljoo-
nan saastoji. Todellisudessa palvelurakenteelle ei tehty mitédin, kus-
tannukset vain nousivat ja Radkkylidssia koettiin, ettd tilaaja-tuotta-
jamallissa hinté (liikelaitos) heilutti koiraa eivitké luottamushenki-
l6organisaation tahdonilmaisut vilittyneet liikelaitokselle.

Liikelaitoksessa muodostettiin prosessiorganisaatio kolmeen
linjaan: lapset, aikuiset ja ikdihmiset. Paikallistason tuntemus kir-
si, kun lapsia ja vanhempia hoidettiin erikseen — aiemmin terveyden-
hoitaja tiesi, mitkéi perheen ongelmista johtuivat mistikin. Kun vie-
14 ldhipalvelut olivat katoamisvaarassa, Ridkkylan mitta oli tdynna
ja se hyviksyi yksityisen pohjoismaisen yrityksen Attendo MedOnen
ehdotuksen kunnan sosiaali- ja terveyspalvelujen kokonaisvaltaises-
ta hoitamisesta 1.5.2011 alkaen. Kunnan sosiaali- ja terveyspalvelu-
jen ulkoistaminen kokonaisuudessaan yksityiselle on ensimméinen
tapaus laatuaan Suomessa.

Ulkoistuksen jialkeen perusterveydenhuollon taso on parantunut
ja jonotusajat saatu lyhyemmiksi. Toisin kuin liikelaitoksessa, kul-
lekin toiminnalle on rakennettu selkedsti méaaritelty tavoite ja mitta-
ri. Eri toimintojen mittarit eivit niinkiin mittaa tehtyji suoritteita,
vaan kunnan vieston terveydentilaa, monesti niin, ettd kustannus-
nikokulma on mukana. Mittarit ja talousraportit tuotetuista ja kay-
tetyistéd palveluista hintatietoineen ovat ajantasaisia. Paradoksaalista
kylld, henkiloston vaihtuvuus on nyt pienempi, miké luo organisaa-
tiolle edellytyksid jopa yksittdisten perheiden tilanteen oppimiseen.
Erityisesti Riadkkylissi arvostetaan takuuta kahdesta kokoaikaises-
ta ladkéaristd sekéd uutta psykiatrista sairaanhoitajaa. Toéiden sisdllot
on jirjestelty aiempaa joustavammin, samoin palkitseminen. Lisdksi
valtakunnallinen toimija on tuonut muualla maassa testattuja par-
haita kdytintoja ja toimintamalleja Radkkylaan.

Myos tilaajan eli kunnan ja toteuttajana toimivan yrityksen vilille
on rakennettu dynaaminen palkitsemisjarjestelmé, joka seuraa kul-
lekin tarkkaan kuvatulle palvelutuotteelle rakennetun indikaattorin
kehitystd (11 ennaltaehkiisevéié palvelua, 18 hoitopalvelua ja 9 eli-
ménlaatupalvelua). Indikaattoreita on monentyyppisié: esim. ditiys-
neuvolapalveluissa &itien painoindeksi vuosi synnytyksen jilkeen,
ehkiisyneuvolapalveluissa nuorten naisten raskaudenkeskeytykset,
mielenterveys- ja pidihdeongelmien hoidossa maksetut sairauspéivi-
rahat, kotisairaanhoidossa asiakastyytyviisyys jne. Olennaista on in-
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dikaattorien keskittyminen mahdollisuuksien mukaan nimenomaan
palvelujen lopputulokseen eli vaikuttavuuteen. Sopimus pitdd sisil-
ladn myods mahdollisuuden maksuosuuksien alenemiseen, jos palve-
lu ei toimi sovitusti. Valviran vaatimuksesta seitsemin henkil6a jii
kunnan palvelukseen viranhaltijoiksi kiyttdméain julkista valtaa vir-
kavastuulla padtoksentekijoiné.

Miké on heikentynyt? Iltapdivystykset ovat siirtyneet Kiteelts (38
km paidstd Ridkkylin kuntakeskuksesta) Joensuuhun (60 km), jos-
sa yO- ja viikonloppupdivystykset olivat jo aikaisemminkin. Kustan-
nukset ovat alkuvaiheessa karkeasti samaa tasoa kuin aiemminkin,
mutta selkeimmin ennakoitavissa ja lisiksi sopimuksen dynamiikka
kannustaa taloudellisempiin ratkaisuihin.

0000000000 OCOCOGEOGEOGIOOEOGNOSNOIO
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vuoden aikana. Turvallisuus voidaan taata seka riittavalla koulutuksella,

ettd silld, ettd tiettyihin asioihin vaaditaan edel-
leen laidkirin puumerkki, vaikka suurimman osan

Perusterveydenhoi- . . .

dossa on saatu J- tyopanoksesta tekisikin hoitaja.

kirikdyntien maara Usein muutos vaatili my0s asennemuutosta:
laskuun ja hoitaja- lidkirien tiytyy luovuttaa osa auktoriteetistaan ja
kéynnit nousuun oikeuksistaan, hoitajien tiytyy olla valmiita otta-

maan vastuuta, potilaiden tiytyy uskoa ja luottaa

saavansa ihan yhtd hyviid — ja ennen kaikkea yhti vaikuttavaa — hoitoa

hoitaja Mutikaiselta kuin tohtori Matikaiselta. Avain on jyrkkien toi-
menkuvarajojen lieventimisessi.

Niin paljon kuin moniammatillisuudesta puhutaankin, ammattikun-

tarajat istuvat monin paikoin tiukassa — sairaaloissa lddkireilld ja hoitajilla

saattaa olla erilliset taukohuoneet, jolloin tySyh-
O

Muutos vaatii myds
asennemuutosta: 1aa-

teison muodostuminen ja yhteenhitsautuminen on
merkittivisti vaikeampaa ja hitaampaa. Toimen-

karien taytyy luovut- kuvien ja tyotehtivien joustavoittamisella voidaan
taa osa auktoriteetis- kuitenkin saavuttaa merkittivii sddstoja.

taan ja oikeuksistaan, Nykyiselliinkin kunnallinen itsehallinto mah-
hoitajien téyt_yy_Ottaa dollistaa terveyskeskuksen toiminnan organisoin-
va stuuta, potilaiden nin monella tavalla (ks. Case Riikkyld). Jatkossa
taytyy uskoa

— piddytidnpd mihin organisointimalliin tahan-

sa — nykymuotoiset terveyskeskukset tulevat to-
dennikdisesti sijaitsemaan nykyistd harvemmassa ja niiti tulee olemaan
vihemmin. Joustavuudella 16ytyy kuitenkin myos ratkaisu syrjikylien
terveydenhoitoon, joka nyt nielee paljon rahaa mm. matkakustannuk-
sina. Erilaiset kiireettomit terveydenhoitotoimet kuten pistokset, ro-
kotukset ja yksinkertaiset tutkimukset, kuten verenpaineet, kolesteroli,
yms. voitaisiin mainiosti hoitaa keskitetysti tiettyinid vastaanottoaikoi-
na. Esimerkiksi asiamiesposteista ja niiden toiminnasta voi 1oyty4 paljon
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toimintamalleja tillaisten terveyskioskien tai osa-aikaisesti miehitettyjen
sivutoimipisteiden hoitoon. Ensimmiisissd pilottikokeiluissa terveyski-
oskeista on saatu rohkaisevia kokemuksia’.

Terveyspalvelujen kiyttdjien tarvetta matkustaa voitaisiin vahentii ja
my6s matkakulusiistd sairausvakuutuksessa olisi merkittavi. Toimipis-
teet voisi organisoida luontevasti esim. apteekkien yhteyteen, kuitenkin
niin, etti terveydenhoitohenkilokunta olisi seki koulutustaustaltaan etti

7jaaviyssyista” selkedsti eri kuin lidkkeitd myyvi henkilokunta.

Kuten edelld todettiin, erikoissairaanhoito palvelee perusterveyden-
hoitoa nykyisellddnkin monella muullakin tavalla kuin hoitoketjun jat-
kohoitopaikkana. Erityisesti konsultaatiot sdidstivit rahaa ja aikaa seki
lisdaavit diagnoosin ja hoidon oikeellisuutta, jos perusterveydenhuol-
lon henkilokunnalla on piisy neuvonpitoon erikoisasiantuntijan kanssa
mahdollisimman nopeasti ja joustavasti. Y ksittdisissd kokeiluissa keskus-
sairaalat ovat jopa allokoineet resursseja konsultaatioavuksi nimenomaan
kunta-asiakkaiden ammattilaisten kiyttoon.

Tihidn asti se on merkinnyt erikoissairaanhoi-

Erikoissairaanhoidon

dolle mahdollisuutta padota tarpeetonta potilas-
virtaa, kun potilaille on voitu toimittaa toimiva

kannustin tuottaa ' . }

konsultaatioita on apu jo perusterveydenhoidon puolella. Niitd kon-
ollut 1dhinné kollegi- sultaatioita ei kuitenkaan lueta erikoissairaanhoi-
aalinen don suoritteisiin, joiden perusteella kunnat mak-

3.4

savat erikoissairaanhoidosta kuntayhtymille. Niin
ollen erikoissairaanhoidon kannustin tuottaa konsultaatioita on ollut li-
hinni kollegiaalinen, eikd niisti mydskdin ole mitiidn raportointia tai
tilastointia.

Joillakin erityisaloilla konsultointi voi olla kehittynyt hyvin pitkil-
lekin, esim. ihosyopien varhaisvaiheen tunnistamista voidaan tehdi fo-
tokonsultaationa, jolloin perustason ldadkiri tai hoitaja ottaa valokuvan
potilaan ihosta ja lihettdd sen lausuntoa varten erikoistasolle ilman, ettd
potilasta tarvitsee lainkaan kiyttiid ylemmailli tasolla. Asenne konsultaa-
tioihin vaihtelee kuitenkin paljon aloittain ja alueittain.

Hoidon toimivuus ja oikeellisuus kohdalleen

Terveydenhuoltojirjestelmin toimivuutta mitataan monella tavalla. Pe-
rustavoitteita ovat hoidon oikeellisuus ja oitkea-aikaisuus, jotka kytkeyty-
vit liheisesti potilaan oikeusturvaan ja hoitovirheisiin.

Niissi tarkastelukulma ei — edelld olevaan vii-

Tarkastelukulma ei
painotu siihen, tulee-

taten — niinkdin painotu siithen, tuleeko potilas
terveeksi, vaan sithen, etti prosessi on edistynyt

ko potilas terveeksi, normien mukaisesti ja hoitoketjun varrella toimi-
vaan siihen, etté jat etvit ole tehneet virheitd. Mikili virheet ovat
prosessi on edistynyt merkittivii, on selvii, ettd potilas harvoin tulee

normien mukaisesti

terveeksi. Mutta hoidon lopputulosta mairittivit
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tietenkin monet muutkin syyt. Niin ollen tiukan juridinen tarkastelu-
kulma ei kerro paranemisesta mitdin. Ja sitd paitsi johtaa helposti virhei-
den vilttamiseen ja riskinoton karttamiseen silloinkin, kun riskittomia

hoitopiitoksii ei ole vaihtoehtojen joukossa.

Virheet kuriin

Hoitovirheen maiirittelylle ei itse asiassa edes ole mitiin omaa juridista
miiritelmiinsi. Uusi terveydenhoitolaki puhuu ”laadukkaan ja turvalli-
sen hoidon kokonaisuudesta”. Laissa potilaan oikeuksista puolestaan mai-
nitaan hoitoonsa tyytymittoman potilaan oikeudesta tehdi muistutus —
tyytymittdomyyden syy voi olla mikid hyvinsid — ja potilasvahinkolaissa
puhutaan ainoastaan korvauksen suorittamisesta henkilovahingosta, jos
on todennakoista, etti se on aiheutunut henkiloston suoranaisesta tort-
toilysta.

Perusfilosofiana kajastaa taustalta epivarmuus: kaikissa tilanteissa voi
sattua kaikenlaista, ja niin ollen on paha menni sanomaan, etti joku ni-
menomainen hoitovirhe oli syypaini hoidon ei-toivottuun lopputulok-
seen. Kiytinnon elimissd on toki laaja spektri erilaisia tapauksia: sattuu

selkeitd, puhtaasti inhimillisia erehdyksia tai sitten

Lainsdatéja on halun-

laiteviat tai muut vastaavat tekniset seikat johtavat
tulkinta- tai toimenpidevirheisiin. Toisessa pais-

nut sdddokset siten,

ettd ne suojelevat sd skaalaa ovat tdysin tulkinnanvaraiset tapaukset,
hoitohenkildkuntaa joissa henkilokunta on yrittinyt parhaansa kiy-
ja sairaaloita syytok- tettdvissd olevan tiedon pohjalta. Lainsiitdja on
silta

kuitenkin halunnut kirjoittaa siadokset siten, ettd

ne pikemminkin suojelevat hoitohenkilokuntaa ja
sairaaloita syytoksiltd rajatapauksissa kuin turvaavat potilaan oikeuksia
virheettomiin hoitoon.

Osa hoitovirheistd on selvid operatiivisia virheiti, ja tillaisista pide-
tadn hyvin kirjaa. Nami hoitovirheet ovat niiti, jotka nousevat otsikoi-
el ole oikeellista. Iso osa poikkeamista oikeellisuudesta on erdinlaisia
“pehmeitd hoitovirheita”. Nima ovat jotain muuta kuin oikein tai viirin
-tilanteita, vaan kyse on usein eriasteisista epatarkkuuksista prosessin suh-
teen. Toisinaan vastaan tulevaa tilannetta ei ole mallinnettu alun alkaen-
kaan riittavisti (lidketieteessd on paljon tuntematonta ja selittimitonta),
tai oireita, indikaatioita, tutkimustuloksia tms. luetaan viirin, tai sit-
puutteiden tai yhteensopimattomuuden vuoksi. Niistd ei aina myoskiin
seuraa haitallista tai virheellista hoitoa, vaan usein tuloksena voi olla ai-
noastaan tehoton tai vajaatehoinen hoito.

Pohjimmiltaan hoidon oikeellisuus pitdisikin ymmartia yhtd laajana
kysymyksend, kuin mistd nuortenlidakiri Elina Hermansonin esimerkki
Liikidrilehdessd 35/2011 kertoo, potilaan sanoin:
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”Sairastuin diabetekseen 7-vuotiaana. Hoitavaksi lddkdrikseni tuli mus-

tahiuksinen noita-akka. Hin pelotteli minut ja didinkin aina tosi pahasti,

Jja mustasi koko tulevaisuuteni. Olisin 20-vuotiaana sokeana rullatuolissa

enkd ikind voisi saada terveiti lapsia. Pelkdsin lddkdrikdynteji niin paljon,

etti lopulta kieltiaydyin menemdistd kontrolleihin. Elin kuin viimeistd pdi-

vid, koska minulle oli toistuvasti sanottu, ettei minulla ollut mahdollisuutta

miettid muiden tavoin sitd, mitd teen isona.”

Vaikka henkil6kuntaa ja terveydenhoidon yksikkdjd valvotaan, rek-

lamaatiomenettely on jirjestetty ja suuri miari erilaista ohjeistusta an-

nettu niin valtakunnallisesti kuin yksikoissikin, ei tarkkaa tietoa vir-

heiden maiirasta ole olemassa. Ulkomaalaisten vastaavien tutkimusten

|
On arvioitu, ettd Suo-
messa kuolee yksi
tuhannesta potilaasta
vuodessa hoitovirhei-
siin sairaaloissa

perusteella on arvioitu, ettd Suomessa kuolee yksi
tuhannesta potilaasta vuodessa hoitovirheisiin sai-
raaloissa. Mitdin tarkkaa tilastointia ndistd laajassa
mielessd ei kuitenkaan ole olemassa.

On ihme, ettei virheita satu vielakin enemman,

liikkeiden nauttimisen) suorittamista seurataan. Voimme vain olettaa,

ettd enimmikseen onni on myoti, vaikka sadat potilaskuolemat vuosit-

tain onkin iso luku.

Sairaaloiden omaan toimintaan kohdistuva ennaltachkiisevi tyé on

kiytettivissi olevan tiedon valossa hyvin vaihtelevaa, eiki se ole syste-

|
Sairaaloiden omaan
toimintaan kohdistu-
va ennaltaehkaiseva
tyo on hyvin vaihte-
levaa

maattista. Esimerkiksi infektioiden estimisen pi-
taisi lihted liikkeelle jo rakennussuunnittelusta,
rakennusmateriaalien valinnasta ja viistotilojen
pohdinnasta, mutta niin ei kaikkialla ole. Myos
yliopistosairaalojen omien keskitettyjen ennalta-
ehkiisevien tukitoimintojen sisiltd ja taso vaihte-
lee.

Parhaat esimerkit virheiden ehkiisyssi ovat erinomaisia, kuten esim.

anestesia-aineiden annosteluun liittyvin tiedon kerdiminen ja kehit-

taminen keskitetysti, hyytymiseen liittyvien ongelmien neuvonta pii-

vystystyyppisend kontaktikeskustoimintana, kirurgisten operaatioiden

kiynnistiminen nimenhuudolla ja instrumenttilistojen lapikidynnilld, jne.

Yliopistosairaalat kuitenkin rahoittavat tillaisten uusien innovaatioiden

kehittamista omista varoistaan henkilokunnan innostuksen varassa, ei-

vitkd ne vilttdmittd levid valtakunnallisiksi parhaiksi kdytinnoiksi saati

sitten turvallisuus- ja luotettavuusnormeiksi.

Kaiken kaikkiaan Suomessa tulisi panostaa paljon enemmin ja syste-

maattisemmin hoitovirheiden ja potilasvahinkojen ehkiisemiseen. Mi-

nimitason tulisi olla sellainen, ettei kukaan tule sairaalassa ainakaan sai-

raalan ansiosta sairaammaksi kuin miti oli sinne tullessaan!
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Hoidon tavoite selkedksi

Oma lukunsa on se joukko tauteja, joita ei voida parantaa tai joita ei lah-
detd parantamaan. Tilloin sekd syyt, miksel parantamista edes yriteta,
ettd hoidon tavoitteet — mihin pyritiin paranemisen sijaan — tulisi viestid
potilaille ja omaisille mahdollisimman selkeisti. Syitd, miksi hoidolla voi
olla muitakin tavoitteita kuin parantaminen, on monia: esimerkiksi po-
tilaan kunto voi olla niin huono, etti hoitotoimenpiteistd aitheutuva riski
tai haitta on suurempi kuin sairauden aitheuttama haitta.

Joihinkin vakaviin sairauksiin voi olla ainoana parantavana hoi-
tomuotona esim. elinsiirto, joka edellyttda sitd, ettd tiedossa on sopiva
luovuttaja. Tapaukset, joissa taloudelliset tekijit olisivat radikaalisti sa-
nelemassa hoitoratkaisuja hoitopaitosti tehtiessd, ovat sellaisenaan har-
vaihtoehtoisten hoitomuotojen harkinnassa taloudellisilla seikoilla voi
olla merkitystd. Muita mahdollisia hoidon tavoitteita ovat tyypillisesti
omatoimisuuden asteen kohottaminen, parempi eliminlaatu tai pienem-
mit kivut ja tuskat.

Varsinaista tilastointia siitd, milloin hoidon tavoitteet ovat muita kuin
paraneminen, ei kuitenkaan ole olemassa. Samalla kun kaikkien potilai-
den hoitoprosessien tavoitteet hoidon loppuun asti ylipaatian tismenty-
vit hoitosuunnitelmissa, pidstiin nikemiin, minki verran niiti muita
tavoitteita hoidolla kidytinndssi on.

Silloinkin kun puhutaan paranemisesta, olisi syytd tismentid, mitid
silli tarkoitetaan: mille tasolle terveydentila on miiri palauttaa. Poti-

laalle tehtivissi hoitosuunnitelmassa on harvoin
O

Kun puhutaan para-
nemisesta, olisi syyta

midritelty tavoitetasoa, ja varsinkin nuoremmalle
potilaalle, joka on tydkykyinen sairastuessaan tai

tismentaa, miti silld tapaturman sattuessa, odotusarvo on useimmiten
tarkoitetaan: mille paluu terveydentilan heikkenemistd edeltaville ta-
tasolle terveydentila solle. Aina ei tietenkiin ole mahdollista heti sanoa,

on maara palauttaa mille tasolle terveydentila voidaan palauttaa, mut-

ta timankin miirittely, viestiminen ja hoitopro-
sessin arvioiminen suhteessa valittuun tavoitetasoon ovat vield harvinai-
sia tapauksia eikd mikidn padsiaanto.

Kun lisiksi hoitoprosessi ja -ketju on mallinnettu (ja seurattu seki
valvottu) hyvin tarkkaan vain alkuvaiheessaan, ei ole mikdin ihme, ettd
meillid ei loppujen lopuksi ole kovinkaan tarkkaa kuvaa terveydenhoi-
don tuloksellisuudesta: emme tiedd, mihin on tarkoitus piistd valituil-

la toimenpiteilld, emmekd my6skiin tiedd, onko
Meilla ei loppujen
lopuksi ole kovinkaan

kaikkia tarpeellisia toimenpiteitd tehty riittavisti
ja hoitoprosessi viety loppuun.

tarkkaa kuvaa tervey- Esimerkiksi lopputarkastus jarjestetiin usein
denhoidon tulokselli- hoitoprosessin viimeisenid vaiheena siten, ettd ta-
suudesta voitteena olevaa terveydentilaa ei vield ole saavu-

31



tettu, vaan esim. laikityksen viimeinen vaihe on vield kidynnissi. Kui-
tenkin vasta koko hoidon paityttyd on mahdollista arvioida, onko potilas

todella parantunut — kiytinngssi jirjestelmiin on
-]

Jarjestelmdén on
sisaanrakennettu

sisidnrakennettu implisiittinen oletus, ettd jos po-
tilaasta ei kuulu enii mitaan, tama lienee terve.

oletus, etti jos poti- Esimerkiksi erikoissairaanhoidossa tehtivien
laasta ei kuulu enaa isompien ortopedisten toimenpiteiden jilkeen po-
mitaan, tama lienee tilas saa usein kuntoutusta perusterveydenhoidon
terve

puolella. Ainakin joissakin kunnissa potilas ja fy-
sioterapeutti tekevit kylld yhdessi hoitotavoitteet,
joissa on hyvinkin yksityiskohtaisesti mairitelty litkuntakyvyn termein
tavoitteena oleva tila. Seki tavoitteet ettd tulokset raportoidaan kuntou-
tusjakson piittyessd vastuulaikiarille erikoissairaanhoitoon, mutta talli ei
useimmiten ole aikaa tai kiinnostusta edes lukea raporttia, silld seuraavat

potilaat ovat jo tulossa leikkauspoydille ja huomio
-]

Vastuu potilaasta ja

tdman paranemisesta
jaa ilmaan Sithen nihden, kuinka huolellisesti hoitopro-

on heissd. Vastuu potilaasta ja timin paranemisesta

sessin alkuvaihe on suunniteltu ja kuinka paljon
energiaa kiytetdin hoitoon pidsyn organisoimiseen ja valvontaan, on
nurinkurista, ettd meilld ei ole juurikaan kisitystd siitd, onko kaikki al-
kupiin tohina ollut hyodyllistd vai ei.

Alan ithmiset itsekin myontivit, ettd esim. kuntoutuksen ohjaus, pro-
sessi ja rahoitus on sekavaa. Ei thme, jos ottaa huomioon siidosten seka-
vuuden®. Kuntoutussuunnitelma kuuluu kuntoutettavalle tehda, mutta
missdin ei mainita kenen vastuulla se on, kunhan se sovitetaan yhteen
lidkinnillisen kuntoutuksen jirjestivin tahon kanssa. Kelan puolella 133-
kinnillinen kuntoutus onkin sitten harkinnanvaraisesti korvattavien asi-
oiden joukossa. Minkiin muun hoitoprosessin ja ketjun osalta maksu-

miehen I8ytiminen ei ole samalla tavoin harkinnanvaraisuuden takana.

3.5 Sitd saadaan, mita mitataan

Julkinen terveydenhoitomme on kustannustasoltaan yksi alhaisimmista
lintisessa maailmassa (ks. kuvio s), mutta toimiiko se tehokkaasti? Ennen
kuin tihin lihdetidn vastaamaan, on todettava, ettd terveydenhuollon
tuottavuudesta tiedetddn paljon enemmin kuin sen tehokkuudesta. Eni-
ten tiedetdin sairaanhoidon tuottavuudesta, joka vaikuttaa hyviltd.

Suomen ja Norjan vertailussa suomalainen sairaala hoitaa samanlai-
sesta terveysongelmasta kirsivin potilaan koko hoitoepisodin 37 prosent-
tia pienemmilld kustannuksilla kuin norjalainen sairaala. Noin kaksi kol-
mannesta tehokkuuserosta selittyy Suomen alhaisemmalla palkkatasolla
ja noin kolmannes tuotannollisella tehokkuudella (mukaan lukien hen-
kiloston madra)°.
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Toisaalta myds suomalaisten sairaaloiden vililld on eroja. Samoista
terveysongelmista kirsivien hoidon kustannukset voivat vaihdella jopa
40 prosenttia eri sairaaloiden vililla®. On hyvi muistaa, ettd yleisesti
ajatellaan tehokkuuden olevan merkityksellisempii kuin tuottavuuden,
kun kyse on julkisista palveluista.

Mita mittarit oikeasti kertovat?
Kaiken mittaamisen ongelma on se, ettd siti saadaan, mitd mitataan.
Jos oviaukkoon laitetaan valokenno, on hyvin vaivatonta saada selvil-
le, montako ihmistd siitd piivin mittaan kulkee ohi ja vuoden lopussa
potilaskdyntien tilasto on syntynyt kuin itsestdin. Mutta kiyntien vihe-
neminen voi kertoa terveydenhoidon tehokkuuden kasvusta, palvelujen
saatavuuden heikkenemisestd, palvelujen tavoittavuuden heikkenemises-
td, vaihtoehtoisten hoitotapojen suosion kasvusta, hoitoon hakeutumisen
laiminlyénnistd kokonaan tai muutoksista hoitoprosessissa itsessdin.
Syiden viliset erot ovat mittaamisen mielekkyyden kannalta dra-
maattisia, mutta tistd huolimatta kdyntimairia (sekid kidyntimiirien joh-
dannaisia, kuten vakiointi potilasta kohti, 100 ooo asukasta kohti jne.)

pidetdin yhteni tehokkuuden keskeisistd indikaat-
- ]

Helppojen mittari-
en sijaan pitdisikin

toreista niin perus- kuin erikoistasolla, yksityiselld,
julkisella ja tySterveyspuolella.

keskittya mittareihin, Helppojen ja vaivattomien mittarien, niilld
jotka ovat relevant- saatujen tulosten ja niiden johdannaisten sijaan
teja paranemisen pitaisikin keskittyd mittarethin, jotka ovat rele-
kannalta vantteja koko potilaan paranemisen, tai ainakin

tavoiteltavan terveydentilan kohentamisen kan-
nalta. Muuten jimihdetdin nykytilanteeseen, jossa sekid siadokset ettd
valvonta-apparaatti ovat keskittyneet mittaamaan ja sanktioimaan uhka-
sakoin hoitoprosessissa tunnistamiaan pisteitd (kuten vastaanotolle piisy,

11
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Kuvio 5 Terveydenhuoltomenot suhteessa bkt:seen Pohjoismaissa 1995-2009, %
(Léihde: THL, Terveydenhuollon menot ja rahoitus 2009).



lihetteen kisittely tai leikkausjono — ks. kuvio 6), eivit niinkdin koko-
naisuutta tai tuloksellisuutta.

Tiami ulkokohtaisten mittareiden tarkkailuun keskittyvi ajattelutapa
kiteytyy uudessa terveydenhoitolaissa, jonka 6. luku on omistettu kii-
reettdmiin hoitoon piisylle miiriaikojen miirittelyn kautta. Velvoit-

teiden ehdottomuutta kuvastavat sekd uhkasakko-

Ulkokohtaisten mit- . : s i s i
maininta ostopalvelujen kiyttimisestd, jollei hoi-

tareiden tarkkailuun e
keskittyva ajatteluta- toa voida itse jarjestda.
pa kiteytyy uudessa Hoitoon piisyn tarkasteleminen ei kuitenkaan
terveydenhoitolaissa lihtokohtaisesti kerro mitddn siitd, tulevatko poti-

laat lopulta hoidetuiksi. On varsin mahdollista — ja
jopa todennikoistd — ettd organisaation huomio keskittyy sithen, mita
mitataan eikid parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen. Paine hoitoon
padsyn nopeuttamiseksi julkisessa terveydenhoidossa atheutuu osaltaan
my0s siitd, ettd nopea hoitoon piidsy on eris tirkeimpid yksityisen terve-
ydenhoidon markkinoinnissaan kidyttimii argumentteja.

Mutta tavat, joilla hoitoon paisyi valvotaan, eivit lopulta vilttamitta
edes kerro varsinaisesti hoitoon paisysta.

Yhteydenottomahdollisuutta terveyskeskukseen mitataan puhelin-
kontaktin saamisella”. Timi on siind mielessd nurinkurista, ettd yk-
sityinen sektori on ottanut enenevissda maiirin kiyttoon yhteydenot-
tokanavakseen sihkoisen ajanvarauksen internetissd, joten paraskaan

puhelinjonoon pdisy ei tuota toivottua kilpailutilanteen tasoittumista

Potilaan terveydentila

A E
B
F
5 o . ———— -
Tk vast?.n C 2 -
otolle paasy D <
G
Lahetteen
kasittely .
Leikkaus-
jono
Erikoissairaanhoito Perusterveydenhuolto

Aika

Kuvio 6 Hoitoon pddsyn mddritellyt ja valvotut pisteet hoitoprosessin varrella

A = Terveyden lihtotaso, B = Terveydentilan heikkeneminen, C = Diagnoosi ja hoidon aloitus,
D = Aloitetun hoidon havaitaan toimivan, E = Terveydentila palautuu ennalleen,
F = Terveydentila palautuu osittain, G = Terveydentila jaa pysyvisti heikommaksi
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julkiselle puolelle niin kauan kuin kiytdssi on yksinomaan puhelimitse
lihestyminen ja suorituskykyd mitataan vain puhelinkanavan perusteella.

Internet-ajanvarauksen edut puhelinkontaktiin verrattuna ovat yli-
voimaiset: se el sido henkilGresursseja — sen enempii terveyskeskuksessa

kuin kuluttajankaan piissi. Kuluttajalla on mah-
-

Vastaanottoaikojen dollisuus tarkastella ja valita itselleen sopivia va-

varaus vain kello 8-9 paita aikoja kotonaan silloin kun hinelle itselleen
aamulla, on monille sopii. Jos kunta on jirjestinyt esimerkiksi vastaan-
kohtuuton vaatimus ottoaikojen varauksen tapahtuvaksi vain kello 8—9

aamulla, on monille kohtuuton vaatimus yrittai

jarjestdd tyo tai opiskelu sen mukaan, ettd pystyy istumaan tuon tunnin
puhelinjonossa.

Puhelinkontaktia voidaan perustella silld, ettd samalla voidaan suo-

rittaa hoidon tarpeen arviointia. Niin kdytinndssd myos tapahtuu, kun

puhelimeen vastaava ammattilainen koettaa jakaa niukkuutta eli saman

tai lihipaivien aikoja kiireettomiin hoitoon mahdollisimman kitsaasti.

Yhteys auki sujuvammin

Kun kuitenkin muistetaan, ettd kunnilla on nykyisin kohtuullisen hy-
vin toimivat terveydenhoidon palvelunumerot, joista saa terveysneuvon-
taa ympari vuorokauden, niin olisi jarkevidi yhdistdd timi toiminta seki
neuvonnan ja ajanvarauksen toiminnot contact center —toiminnaksi.

Sihkoisid ajanvarausjirjestelmii on aivan viime aikoina otettu ainakin
koekiytt66n yhi useammassa kunnassa, mutta monesti niisti saa varattua
vain hoitajan, ei lidkirin vastaanottoaikoja. Jarjestelmin — sihkoisenkin
— pitdisi kuitenkin olla rakennettu niin, etti se tukisi oikeanasteista asian-
tuntemusta oikeaan vaivaan. Tallgin tarpeeton liddkiriaikojen kuormitus
saataisiin siirrettyd hoitajavastaanotoille. Jos sihkoéiseen ajanvaraukseen
yhdistettiisiin lisdinformaatiota potilaan ongelmasta, vaikka vapaamuo-
toisena tekstikenttidnikin, se helpottaisi priorisointia ja tuottaisi hoito-
henkilokunnalle ennakkoinformaatiota.

Puhelinjonon vahtimisen sijasta koko puhelimesta pitiisi paistd eroon
ja keskittyd sihkoiseen asiointiin etenkin yksinkertaisemmissa tapauksis-
jestelmien remontointia tai lakiuudistusta.

Kuviossa 7 on esitetty karkea malli, miten yhteydenotot voitaisiin
jarjestdd monikanavaiseksi contact centeriksi yhdistimilli nykyinen ter-
veydenhoidon neuvonta ja ajanvaraus seki vield uutena toimintona FAQ-
toiminto (usein kysytyt kysymykset, linkit itsehoitoon). Tavoitteena til-
16in olisi tuottaa mahdollisimman laadukas vastaus potilaan huoleen ja
hitiin mahdollisimman edullista kanavaa pitkin. Toiminnan organisoi-
minen tulisi tehdd myos siten, ettd kansalaisia kannustetaan kayttamiin
edullisia kanavia, ensisijaisesti tarkistamaan usein kysytyistd kysymyksis-
td apu vaivaan, toissijaisesti hoitamaan asiansa sihkoiselld ajanvarauksella
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Kuvio 7 Ajanvarauksen ja neuvonnan jirjestiminen monikanavaiseksi contact centeriksi

Toimenpiteet kontaktin siirtamiseksi kanavaan, jossa

Toimenpiteet kontaktin siirtdmiseksi kanavaan, jossa
kustannukset ovat kevyemmat

kustannukset ovat kevyemmat

ja/tai neuvonnalla, sen jilkeen puhelimitse ja viimesijaisesti henkilokoh-
taisella kdynnilla.

Perus- ja erikoissairaanhoidon neuvonnan nykyisin kisittele-
mit puhelumiirit ovat massiivisia (esimerkiksi piikaupunkiseudun
10023-palvelussa yli 300 0oo puhelua vuodessa). Neuvonta myds toimii:
asiakastyytyviisyyskyselyn mukaan soitto piaikaupunkiseudun terveys-
neuvontapalveluun korvasi kolmelle neljasti puhelun ja joka toiselle
kiynnin terveysasemalle. Lihes kaikki palvelua kiyttineet suosittelisivat
sitd myos muille. Tahin puhelunpalveluun ei kuitenkaan kytkeydy ny-
kyiselldan minkiinlaista www-, chat- tai sihkopostipalvelua.

Tiaminkaltaisen toiminnan organisointi ja laatu tulisi kytked osak-
si hoitotakuun toteutumisen seurantaa. Nykyiselliin hyvin toimiva
neuvonta on omana erillisend toimintonaan eikd
STM:n ja THL:n valvonta ja seuranta koske sitd.
Toiminnan pitdisi myos olla perus- ja erikoissai-

miiseni lenkkini raanhoidon yhdessi jarjestamai.
tulisi virallistaa ja Tavoitteena tulisi olla, ettd kiireettomille hoi-
vakiinnuttaa taja- ja ldiakirivastaanotolle tullaan silloin, kun

pelkkd neuvonta ei yksin riitd, potilasturvallisuut-
ta kuitenkaan vaarantamatta. Neuvonnan epivirallinen asema hoitoket-
jun ensimmaiiseni lenkkini tulisi virallistaa ja vakiinnuttaa.

Hoitoon oikealla hetkelld
THL:n seurantatilaston mukaan kesikuussa 2011 kansalaisten piisy eri-
koissairaanhoitoon on nopeutunut. Hoitotarpeen arvioinnin aloittami-

sen nopeutuminen nikyi lihetteiden kisittelyaikojen lyhentymisena.
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Erikoissairaanhoidon jonot keskittyvitkin muutamille erikoisaloille:
suurimpia ovat kirurgia, korva-, neni- ja kurkkutaudit sekd silmitaudit.

Lainsddadintd ja seuranta eivit juuri ota huomioon sitd, etti erityyp-
pisten sairauksien kohdalla jonottaminen ja odottaminen on hyvin eri-
laista: iso osa kirurgisin keinoin korjattavista vaivoista on sellaisia, joita
voi todella kutsua kiireettomiksi.

Esimerkiksi lonkan nivelrikoissa monesti suositaan ensin pehmeam-
pid menetelmii ja seurataan tilanteen kehittymistd ennen kuin turvau-
dutaan leikkaukseen, koska sairauden aiheuttama elimailaadun heikkene-
minen voi olla vihiistd. Ortopedit suosittelevat yleensi leikkausta vasta,
jos kivut yltyvit suuriksi ja litkkuminen kiy vaikeaksi. Niin ollen leik-
kausjono ei kerro “hoitotakuusta” kuin teknisii lukuja — se, millaisten
oireiden ilmetessi ja millaisen tilanteen kohdalla potilas laitetaan jonoon,
vaihtelee hyvin paljon.

Toiselle jonotus on yhti tuskaa ja yksinkertaisesti liian pitki, vaikka
teknisesti kyseessa onkin kiireetdn eiki akuutti hoitotarve. Toisella taas
elimi jatkuu kohtuullisena, vaikkei edes vield olisi jonossa. Kiireettd-

miin hoitoon padisy on kaiken kaikkiaan tavatto-
O

Kiireettomaén hoi-
toon pééasy on kaiken

man ongelmallinen hoitotakuun seurantakohde:
se merkitsee sitd, ettd joudutaan mairittelemiin,

kaikkiaan tavatto- miki on kiireetonti ja milloin taas on kiire.

man ongelmallinen Itse asiassa STM:n Kiireettémin hoidon yhte-
hoitotakuun seuran- niistimisohjeissa vuodelta 2005 todetaankin suo-
takohde

raan, ettd Tsisatautialojen kriteereitd tulkittaessa on
huomioitava, etti valtaosa sisdtautierikoisalan hoitoa
vaativista potilaista tarvitsee hoitoa pdivystyksend tai kiireellisesti. Raja kiireetts-
mddn hoitoon on usein liukuva ja voidaan mddrittid vasta sitten, kun diagnoosiin
on pddsty”'.

Lisiksi tietyissd sairauksissa on vield oma syklinsi. Hyvi esimerkki
ovat tietyt syovit, joissa potilas voi kokea, ettd hinti el oteta vakavasti,
jos aika ensioireista lopulliseen diagnoosiin ja sitten vield leikkaukseen
padsyyn tuntuu pitkilti — kuten syopidepiilyn ollessa kyseessd helpos-

ti tuntuu. On kuitenkin tdysin mahdollista, ettd
Potilaita helpottaisi,
jos heilla olisi mah-

potilas ei todellisuudessa ole jonossa, vaan esim.
laboratoriotutkimusten tuloksien valmistuminen

dollisuus ”paikallis- riittdvin luotettavasti ottaa aikaa.
taa” oma sijaintinsa Koska juuri syovissi hoitopolut, tutkimukset,
hoitoprosessissa diagnostiikat, jatkohoidot yms. ovat hyvin yksilol-

lisid, potilaita helpottaisi, jos heilld olisi mahdol-
lisuus “’paikallistaa” oma sijaintinsa hoitoprosessissa. Jos nykyiin pystyy
internetissd seuraamaan kuriiriyhtion kuljettaman postipaketin kulkua
reaaliajassa sen matkalla maapallon puolelta toiselle — sinidnsa tiysin hyo-
dytontd, mutta asiakkaan hallinnan ja turvallisuuden tunnetta lisiavii
informaatiota — niin luulisi erityisesti vakavissa sairauksissa olevan mah-
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3.6

dollista rakentaa vastaava navigointiesitys hoitoprosessin kulusta ja poti-
laan paikasta siina.

Nyt esim. yksityinen syOpisairaalatoiminta houkuttelee asiakkaita
julkiselta puolelta juuri tillaisella turvallisuuden tunteen lisidmisella.

Ruohonjuuresta ldhtevaa prosessin parannusta kannustettava

Kuten edelld on kidynyt ilmi, seki hoitoprosessi ettd palvelukonteksti ovat
suomalaisessa terveydenhuollossa kaikkea muuta kuin valmiit. Se ei mer-
kitse sitd, ettd Suomessa seisottaisiin tumput suorina, piinvastoin, maassa
on kiynnissa paljon erilaisia projekteja ja hankkeita asioiden kohentami-
seksi. Kaikki hankkeet eivit kuitenkaan ole yhti tehokkaita.
Terveydenhoidon kehittiminen on viime aikoina ollut keskusjohtois-
ta sen jilkeen, kun — hiljaisesti — tunnustettiin, etti 6o- ja 70-lukujen
kansanterveysuudistukseen sisiltynyt erittdin suu-

|
Terveydenhoidon ke-
hittdminen on viime

ri kuntien autonomia, joka vain kasvoi go-luvun

alun valtio-osuusuudistuksen jilkeen, on johta-

aikoina ollut keskus- nut tasa-arvon vahenemiseen eiki kasvamiseen —

johtoista painvastoin kuin alun perin oli tarkoitus.

olla jarkevaa resurs-

*Suuret kansalliset hankkeet”

Keskusjohtoisesti on kanavoitu rahaa hyvin erilaisiin kehityshankkei-
siin, joista osa on varsin raskaitakin. Viimeaikaiset hankkeet ovat olleet
pddasiassa osa lopuillaan olevaa vuosien 2008—2011 massiivista Sosiaali-
ja terveydenhuollon kansallista kehittimisohjelmaa (Kaste). Kyseessi el
ole mikiin pieni harjoitus: neljin vuoden budjetti kehittimiseen on sata
miljoonaa euroa eli saman verran kuin kuuden vuoden valtionosuuksien
tasokorotukset tai puolet Mehildinen-konsernin vuosiliitkevaihdosta.

Ohjelmaa valmistettaessa jirjestettiin kuulemisia — ensisijaisesti kun-
tien sosiaali- ja terveysjohdolle. Ohjelma suuntautuukin vain yhteen kol-
mesta terveydenhoidon linjasta, tydterveyshuolto ja yksityinen sektori
eivit ole mukana sen enempii toimijoina kuin kohteinakaan.

Kasteen tavoitteina ovat muun muassa ~kuntalaisten” osallisuuden li-
sidntyminen, syrjiytymisen vihentyminen sekd hyvinvoinnin ja tervey-
den lisidntyminen. Siksi luulisi olevan tihdellistd kutsua tyohon mukaan
kaikki tahot, jotka nididen asioiden parissa muutenkin tekevit toitd ja

taanpa titd euroilla, sairauspdivilli, henkiloluvulla

tai henkilostomaarilla.

;‘I,(fo;:,:g:?::\:g;:;n- Tydterveyshuolto ja yksityinen terveydenhoi-
hoito ovat irrallaan to ovat kuitenkin kiytinnossi kokonaan irrallaan
kehitysprojektitoi- kehitysprojektitoiminnasta. Ei voi olla jirkevii
minnasta. Tama ei voi resurssien kiyttod, ettd ndiden osaamista ei saa-

da mukaan kansalliseen kehitystoimintaan — tas-

sien kayttoa.
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sa suhteessa julkinen terveydenhoito muodostaa muusta yhteiskunnasta
erillisen, omalakisen saarekkeensa.

Kasteessa kunnat ja kuntayhtymit voivat saada valtionavustusta ke-
hittimistoimintaan, joka edistid hankkeen tavoitteiden toteuttamista.
Niinpi ei ole thmekiin, ettd kunnat ja kuntayhtymit ovat keksineet mita
erilaisimpia hankkeita, joihin sata miljoonaa euroa saataisiin kaytettya.

Potilaskeskeisyyttd edistivistd hankkeista maininnan arvoinen on Po-
tilas kuljettajan paikalla -hanke (Potku). Sitd on toteutettu Vili-Suomen
perusterveydenhuollossa keskeisend tavoitteenaan pitkdaikaissairaiden
potilaiden mukaan ottaminen oman hoitonsa suunnitteluun ja hoidon
toteutukseen kehittimilld omahoitoa tukevia palveluja terveyskeskuk-
sissa. Jokaisella pitkdaikaissairaalla on yksilollinen ja strukturoitu hoi-
tosuunnitelma, jonka laatimiseen potilas on itse osallistunut. Keinova-
likoimaan kuuluvat mm. ryhmiohjaus, terveysvalmennus ja sihkoiset

omahoidon tukipalvelut. Terveyskeskuskiynnit
O

Tuntuu kummalliselta,
ettd muiden alojen

ovat kaikki ennalta suunniteltuja ja ammattilais-
ten tyonjako sekd vastuut on miiritelty.

normaalit toimet Vaikka Potku on selvisti tolkun projekti, niin
muuttuvat terveyden- tuntuu kummalliselta, etti muiden alojen orga-
hoidossa erityisiksi nisaatioiden normaalit, kiytinnonjirkiset toimet
kehityskohteiksi

muuttuvat terveydenhoidossa erityisiksi kehitys-
kohteiksi.

Potkun kohdalla tavoitteisiin on kirjattu esim. “terveyskeskusten palvelu-
valikoima on rakennettu potilaiden palvelutarpeen mukaisesti”, ” kehittamistydssd
otetaan kdyttoon vaikuttavaksi todetut lahestymistavat ja menetelmdt”, “potilaan
kanssa tehtdavdssd padtoksenteossa kdytetddan Kdaypd hoito -suosituksia ja muita
ndyttéon perustuvia tietoldhteitd” sekd “noudatetaan yhteisesti sovittuja tietojdr-
Jestelmiin kirjaamiskdytiantija”.

Ja edelleen: Eteli-Suomen kuntien 2010—2012 kestivissi Kaste-osa-
hankkeessa Hyvi vastaanotto opetetaan tiimeji omaksumaan periaatteita
kuten “timdn pdivin tyot tehdddn tanddn”, “yhdelle ajalle varataan vain yksi
potilas”, “ajanvarausaikoja on luokiteltu mahdollisimman vahdn erilaisiin kiireel-
lisyysluokkiin”, jne. Eridssikin terveyskeskuksessa, loppuraportin mukaan,
ryhdyttiin kiinnittimiin huomiota ei vain siihen, etti potilaalle tulee
jatkohoitosuunnitelma, vaan my®os sithen, ettd “vastaanotolta lihtiessd poti-
laalle annettavassa jatkohoitosuunnitelmassa tulee olla potilaan nimi’.

Eiké tillaisten asioiden tulisi olla terveydenhuollossa itsestidn selvii?
Mihin suomalainen, laadukkaaksikin viitetty terveydenhoitojirjestelma
sitten oikein aiemmin on perustunut, jos yleisesti saatavilla olevien alan
normeina toimivien hoitosuositusten kiyttodn ottaminen, jonkinlaisen
standardin kiyttiminen tietojirjestelmikirjauksissa — ja viime kiddessi
jarjen kiyton systematisointi ja huolellisuus — ovat alalle kuumia uutuuk-
sia?
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Jotta Potkusta ja Hywisti vastaanotosta ei tulisi lilan negatiivinen kuva,
on kuitenkin syyti mainita, etti niilld on selvistikin ollut iso merki-
tys henkilokunnan innostajina palvelunikékulman mukaan ottamiseen.

Vaikka ne ovatkin keskushallintolihtoisia, niissa
B

i X on rakennettu paljon ruohonjuuritason paranta-
Muualtakin maail- bad J P

masta voidaan siirtia mista. Hyvd vastaanotto on myos esimerkki hank-
toimivia kaytantoji keesta, jossa pyorai ei tarvitse keksii itse, silld sen
pienella vaivalla Suo- opit on kopioitu Ruotsista. Muualtakin maailmas-
meen ta voidaan siis dokumentoidusti siirtiid toimivia

Lisiksi on syytd erikseen mainita, ettd suomalaiset terveydenhoidon
ammattilaiset eivit valtaosin suinkaan ole pelkistiin lddke- tai hoitotie-
teellisesti orientoituneita tai palveluhaluttomia. Kuten Vantaan Tikkuri-
lan terveysaseman Hywd vastaanotto -loppuraportissa todetaan:

Uusien toimintatapojen kehittiminen ja niiden kattava implementointi
varsinkin isossa tyoyhteisossa vaatii paamddritietoisuutta, pitkdjdnteisyyt-
td sekd laajaa sitoutuneisuutta. Lisiksi se vaatii mahdollisuutta riittdvdidn
ajankdyttéon suunnittelun ja seurannan osalta. Kaikkineen tamd on haas-
te sekd johdolle ettd henkildkunnalle. Hyvi vastaanotto -projekti on autta-
nut lahestymddn vastaanottotoiminnan kehittdmistd, antanut konkreettisia
keinoja kehittdd ja mitata toimintaa ja kannustanut niiden kayttamiseen.”

Spontaania kehittdmista ei saa tappaa

Se, ettel missdin vaiheessa ole opetettu tuotantotaloutta eiki palvelukon-
tekstia olennaisena osana oman toiminnan organisointia — kuten muissa
palveluelinkeinoissa — ei merkitse, etteikd tihin oltaisi motivoituneita
ja ymmirrettiisi sen lisddvin tydmotivaatiota, helpottavan kiireitd ja su-
juvoittavan hoitoprosessia, kunhan tydkaluja saadaan kiyttoon. Tervey-
denhoitojirjestelmin johtamiseen on kuitenkin saatava palvelukonteks-
tin osaaminen entistd vahvemmin mukaan liiketieteellisen ja hoidollisen
osaamisen rinnalle.

Jo pelkistiin vastanottojen sisillon suunnittelu
-]

Jo potilaan ohjeis- ja sen kytkeminen ajanvarauksiin ja potilaan oh-

taminen aiempaa jeistaminen aiempaa paremmin oman valmistavan
paremmin oman osuutensa hoitamiseen hoitoprosessin eri vaiheessa
osuutensa hoita- sujuvoittaa jarjestelmai ja vihentda turhia kidynteji
miseen sujuvoittaa (kuvio 8).

jarjestelmaa

Pienii askeleita on siis saatu otettua. Mutta
sitten kun ministerio — toki hyvii tarkoittaen ja
kiukkuisten kansalaisten paineessa — asettaa uusia tavoitteita, kuten pu-
heluihin vastaamisen viiden minuutin sisilld, joudutaan siirtymiin pro-
sessin parantamisesta yhden yksittdisen hoitoprosessin pisteen paikkaami-
seen kuin puristamalla hammastahnaa tuubissa yhdesti kohdasta toiseen.
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Tyypillinen ratkaisu on takaisinsoittojirjestelmiin investointi. Tal-
16in automaatti ilmoittaa aamulla, monenko tunnin piistd terveyskes-
kuksesta soitetaan takaisin. Takaisinsoittojirjestelmilld ei kuitenkaan ole
kykyi tunnistaa asiakkaita tai ndiden tarpeita prosessia eteenpiin vievalla

kemistd toistensa kanssa, koska takaisinsoittojarjestelmin ohjelmoitavuus
on rajallista. Niin kiukkuisten asiakkaiden miiri vain kasvaa.

Kaikki tillainen ylimiidriinen organisoiminen ei vilttimitta lisdi to-
dellista tai koettua palvelutasoa, vaikka ministerion raportteihin tulee-
kin merkinti uusien, entistd tiukempien ohjeistuksien noudattamisesta.
Puhelinjirjestelmien myyjit ovat ne, jotka tastd
hyotyvit eniten samaan aikaan kun uusien jirjes-

Ruohonjuuritason : . . e

kehitystyoté pitiisi telmien ostamiseen, asentamiseen ja saitimiseen
kannustaa huomat- kuluva aika on pois itse prosessin parantamisesta.
tavasti enemmén, Jarjestelmilihtoisten hankkeiden lisiksi Suo-
dynaamisemmin ja messa on myos lukuisia ruohonjuuritasolta nou-

yksinkertaisemmin sevia ja potilasnikokulmaa keskeiseni pitavia

kehitystapoja. Ruohonjuuritason kehitystyota

pitdisi kuitenkin kannustaa huomattavasti enemmin, dynaamisemmin
ja yksinkertaisemmin.

Nyt meilld on kahden kerroksen hankkeita. Jotkut vaativat monipuo-

lisen ja perusteellisen suunnittelun ohjausryhmineen, miljoonabudjettei-

neen ja monen vuoden suunnittelujinteineen. Toisia kdytinnon tyon te-

Potilaan terveydentila

Potilaan oma
A valmistautu- Oma E
B minen osuus
F
Tk 5 o . ———— -
vast?.n c Dt
otolle paasy D <
G
Lahetteen
kasittely .
Leikkaus-
jono
Erikoissairaanhoito Perusterveydenhuolto

Aika
Kuvio 8 Potilaan oman osuuden kytkeminen hoitoprosessin osaksi

A = Terveyden lihtotaso, B = Terveydentilan heikkeneminen, C = Diagnoosi ja hoidon aloitus,
D = Aloitetun hoidon havaitaan toimivan, E = Terveydentila palautuu ennalleen,
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kertyd kummallakin tavalla. Olisi tirkedd voida mitata myos jilkim-
miisten tuottamia terveys- ja kustannushyotyja, mielelldin samoilla mit-
tareilla ja samalla viivalla kuin jirjestelmilihtoisten hankkeidenkin. Ja
yhti tirkedd olisi kannustaa ja palkita rahallisilla insentiiveilld myos titd
ruohonjuurilihtoistd kehittamistd silloin, kun silld saadaan aikaan selvisti

Jarjestelmilihtoisistd hankkeista pditetiin pitkille sen mukaan, sovel-
tuvatko ne valittuithin painopistealueisiin. Tukemalla ja kannustamalla
my0s muuta innovaatiotoimintaa pidetdin huoli tasapainoisesta kehityk-
sestd. Toisaalta jarjestelmilihtoisten hankkeiden kriteeristossd ndyttiisi
olevan muitakin valintaan ja rahoitukseen vaikuttavia seikkoja, kuten
alueellinen tasapuolisuus.

Pahimmillaan tehdiin jopa asioita, jollaisia on jo toteutettu muualla
aikaisemmin, ja jotka olisi mielekistd toteuttaa valtakunnallisina hank-
keina. Ties monesko yleisen terveystiedon verkkopalveluportaali jollekin
kohderyhmaille taas puolen miljoonan projektina
ei voi olla perusteltavaa aikaansaatavaa jirjestyk-

Jérjestelmaléhtoi- L . . .
sissi hankkeissa sessa jo viidennen ammattikorkeakoulun oppi-
tulisi saada doku- lastyond, kun aikaisemmillekaan ei ole riittinyt
mentoidusti parhaat yllapitoa eikd mielekdstd kiyttokontekstia. Jirjes-
toteuttajat tekemédan telmalahtoisissd hankkeissa tulisi saada dokumen-
hankkeita toidusti parhaat toteuttajat tekemiin hankkeita.

Taulukkoon 1 on jisennelty tapoja, joilla seki
jarjestelmildhtoisten ettd ruohonjuurihankkeiden arvioinnin seurauk-
sena saataisiin parempaa ohjausdynamiikkaa hankkeiden tuloksellisuu-

teen.

Yhteiseksi kaikille
— Yhtendinen hankkeiden tuloksellisuusmittaristo seurantaan: kasvako potilaan etu, taloudellisuus
— Tyoterveyshuolto ja yksityinen sektori mukaan, seka omilla etta yhteisilla hankkeilla

Hankkeen niveltyminen jarjestelman suunnitteluun

Jarjestelmaldhtoiset Ruohonjuurildhtoiset

Merkittavat Painopisteiden mukaisia,  Pitdisi kannustaa tuloksel-
Pitdisi saada siirrettya parhaat toteuttajat teke-  liseksi osoittautuvia hank-
valtakunnallisiksi kdytdn- ~ maan keita taloudellisin kannus-

Terveys- ja noiksi vaivatta ja nopeasti timin

kustannus-

hyodyt Viéhiiset Pitdisi pyrkia eliminoi- Pitaisi viestia myos ndiden
Pitdisi tunnistaa ainakin maan jo varhaisessa tuloksista ja varmistaa,
paallekkaisyydet ja toistot  vaiheessa ettd ndistakin opitaan

Taulukko 1 Kuinka terveydenhuollon kehityshankkeista saataisiin enemmdn irti
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Kaikki mukaan kehittimiseen!

Vaikka perusterveydenhuollon resurssit ovat polkeneet paikallaan kysyn-
nin rijihtiessi ja monet ongelmat ovat silld puolella akuutimpia, niin
maan. Erityisesti erikoissairaanhoidossa tehdiin jatkuvasti paljon toi-
mintaympiristdon ja tydmenetelmiin kohdistuvaa kehittimisti.

Olisikin kohtuullista, ettidensinnikin mini-invasiivisempien hoito-
kiytintojen kehittimisestd ja kidyttoonotosta palkittaisiin tai vihintidin
mahdollistettaisiin pilotteja. Namikin toimenpiteet osaltaan lisddvit
s44stdjd ja nopeampia lipimenoaikoja sairaaloissa ja sitd kautta nopeam-
pia toipumisia ja sekd nopeampaa paluuta tydelimiin.

Toisena isona alueena voisi mainita diagnostitkan paranemisen. Pa-
remmat vilineet ja tarkemmat testit johtavat sekd parempiin havaintoihin
ettd sithen, ettd ne osataan tulkita paremmin ja yhdistid oikeammin in-
dikaatiothin. Paremman diagnostitkan kiyttéonottoa ei kuitenkaan ole
insentivoitu milldin tavoin.

Viime kidessi nimi koituvat kuntalaisten sadstoksi pitemmalld tih-
taimelld, kun erikoissairaanhoito sdistdd itse kuluistaan. Mutta niin on
toki asian laita jirjestelmilihtoisissi projekteissakin. Kun kuitenkin
muistetaan, ettd erikoissairaanhoidon menot ovat lihes kaksi kertaa pe-

rusterveydenhoidon menoja suuremmat, on nii-

|
Viela tatakin tar-
kedmpaa olisi saada
yksityinen ja tydter-
veyssektori mukaan
koordinoituun kehi-
tystoimintaan

den tahojen vilinen episuhta siidstoihin johtavien,
parempaa hoitoa tavoittelevien kehityshankkeiden
rahoituksessa silmiinpistavi.

Ja vield titikin tirkeimpii olisi saada yksityi-
nen ja tyoterveyssektori mukaan koordinoituun
kehitystoimintaan, seki omine hankkeineen etti

osana eri sektorit yhteen kokoavia hankkeita. Tyo-
terveyshuollon vuosivolyymi on kuitenkin 600 miljonaa euroa, ja sen
piirissi on 1,8 miljoonaa ithmistd.
Esimerkiksi Pekka Niska Oy maksaa tupakanpolton lopettamisesta tyon-
tekijille 1000 euroa ja kaikille tupakoimattomille 170 euroa vuodessa
palkanlisdi. Yhteiskunta ei ole osallistunut tihin terveyttd edistaviin
toimintaan sentillikiin (lukuunottamatta mahdollisen normaalin ty6-
terveyshoidon korvausosuuksia). Pidinvastoin, yritys maksaa niistikin
palkanlisistd vield sairausvakuutusmaksut piille.

Samaan aikaan jirjestettiin Savuton Savo -kampanja, hinta 170 000 eu-
roa, tuloksena 104 tyopaikalla tupakointikielto, joka koski 74 ooo tyon-
johtiko se my0s tupakoimattomuuteen?

Hankkeen loppuraportin mukaan hankkeessa luodun tupakoivan po-
tilaan hoitopolun kayttésnoton ongelmana oli terveydenhuollon sitoutuminen™*.
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eivit olleet sellaista tehneet, “lddkkeellisen hoidon, tydterveyshuollon anta-
man neuvonnan ja vieroitusryhmien yleisyydessi ei ollut eroa ryhmien vililla. |[...]
Henkilokunnan tukeminen ja nikotiinikorvaushoidon jarjestaminen oli yleisem-
péd savuttomuuspddtoksen tehneissi organisaatioissa’.

Missddn vaiheessa ei kuitenkaan kysytty itse ydinasiaa: kuinka moni
lopetti tupakoinnin ja johtuiko se tisti hankkeesta. Pekka Niskalla sen
sijaan juuri loppuindikaattori on jatkuvassa seurannassa ja kannustinpe-
riaate vahvasti esilld my0s rekrytoinnissa.

Summa summarum: kehitystoiminnan tukemiseen kiytettivin 100
miljoonan euron potin pitdisi nykyisen massiivisen painopistelihtoisen,
perusterveydenhoitopainotteisen ja kuntasektoriin keskittyvin projek-
tisalkun lisiksi kattaa yksityinen ja tyoterveyssektori sekd palkita oma-
ehtoiset, kidytinnon ruohonjuuritoiminnasta nousevat kiytintéjen muu-
tokset ja niiden levittiminen.

Parhaista kiytinnoistd on toki nytkin koottu verkkoportaali, ensin
osoitteeseen www.hyvakaytanto.fi, josta ne ovat muuttaneet Sosiaaliportin
verkkopalvelun alaisuuteen, josta Innokyli-nimiseen verkkopalveluun,
jonka Innopankki-osion pitaisi avautua testikdytt6on vuoden 2011 lopussa.

Sosiaaliportista 10ytyy kuitenkin vain 23 terveyteen liittyvidid hyvii
kiytintod, kuten esim. matkapuhelimissa toimivat Mobihubu-edutain-
ment-pelit, joiden tarkoitus on valistaa ohjaamalla pelissi olevaa hahmoa
eteenpdin vastaamalla oikein kysymyksiin tupakasta, alkoholista, huu-
meista, hyvinvoinnista, jne.

Perus- tai erikoissairaanhoidon prosessien kehittimiseen liittyvid hy-
tavan noloutta. Vertailun vuoksi mainittakoon, etti Duodecimin tuotta-
mia Kiypi hoito -suosituksia on toistasataa.
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Case Espoon ja HUS:n yhteiselld lonkkaliukumaéelld
hoito yhdessa putkessa loppuun asti

Espoon kaupungin perusterveydenhuollon ja HUS:n tuki- ja liikunta-
elinkirurgian yhteinen Lonkkaliukuméki on kehitetty saumattomak-
si hoitoprosessiksi aktiivisten vanhusten tapaturmien seurauksena
tuleviin lonkkamurtumiin. Kaatumisen seurauksena tuleva murtu-
ma on varsin tavallinen tapaus, ja huonosti hoidettu murtuma tietéda
pitkid aikoja vuodepotilaana kotona tai laitoksessa. Jorvin sairaalan
ortopedian ja traumatologian klinikalla leikataan vuosittain yli 200
matalaenergisti eli ilman suurta rysiystéd sattunutta vanhusten lonk-
kamurtumaa.

Konseptin ydin on kahtaalla: byrokratian minimoiminen lihetesir-
kuksen sijaan niin, ettd potilas ei edes huomaa, minké yksikoén pal-
veluista hin nauttii seké viiveiden minimoiminen hoitoprosessin eri
vaiheiden vililtd potilaan paranemisen edistimiseksi. Tavoitteeksi on
selkedsti madritelty, ettd potilas on sairaalasta kotiutettaessa vihintiin
yhtd hyvissé kunnossa kuin hin oli ennen lonkkansa murtamista.

Prosessi alkaa diagnoosista: jos on pienikin epiily lonkkamurtu-
masta, potilas viediddn suoraan Jorvin rontgeniin. Leikkaus tehdian
mahdollisimman nopeasti — tavoitteena leikata alle 12 tunnissa, silla
pitkdén murtuman jilkeen leikkausta odottamaan joutuvan vanhuk-
sen elimistd saattaa mennd kataboliaan, jolloin elimistd alkaa syoda
lihaksia. Kirurgisella vuodeosastolla viivytddn vain pari padivaa leik-
kauksen jilkeen. Aiemmin potilasta saatettiin pitdd kirurgisella osas-
tolla jopa yli kymmenen péivii.

Leikkauksen jidlkeen potilas siirtyy perusterveydenhuollon orto-
geriatriseen yksikkoon kuntoutusosastolle, jossa kuntoutus alkaa
heti. Kuntoutusosaston fysioterapeutti kiy tervehtimissi potilasta
jo ennen leikkausta ja vastaa myo6s kotona jatkuvasta perusteellises-
ta kuntoutuksesta. Ortogeriatrisessa yksikdssid padhoitovastuu on
sisdtautildakarilla tai geriatrilla, joka selvittdd syyn potilaan kaatu-
miseen. Samalla tutkitaan taudit, tarkistetaan ladkitykset ja kartoi-
tetaan kotiolot. Kuntoutusohjelma suunnitellaan siten, etti siini ote-
taan huomioon potilaan muu terveydentila.

Myos ympéristo sopeutetaan: jos kotiin tarvitaan apuvilineité, ne
hoidetaan valmiiksi siihen mennessé, kun potilas péisee sairaalasta.
Samoin pidetdin huoli, ettd yksin asuvilla on tukihenkild, "kotikoutsi”
— esim. lapsi tai ystidva — motivoimassa treenaukseen ja kidyttiméassi
vanhusta ulkona kuntoutuksen tehon varmistamiseksi.

Lonkkaliukuméien tavoite ei ole hoitoaikojen lyhentédmisessi,
vaan hoidon laadussa. Kdytinnossi potilaat ovat padsseet keskiméi-
rin viikkoa aikaisemmin kotiin, ja heidin kuntonsa on ollut parempi
kuin vastaavilla potilailla aiemmin lonkkaleikkauksen jilkeen. Myos
infektioriski pienenee, kun sairaalassaoloaika lyhenee. Vastaavasti
kuntoutuspiivit sairaalassa ovat hieman aiempaa kalliimpia, silld
tiimissd on entisti enemmin ammattilaisia. Kokonaisuudessa jarjes-
tely on kuitenkin myo6s yhteiskunnalle taloudellisempi, sillé potilaat
tulevat kuntoutusosastolle paremmassa kunnossa ja ldhtevit hyvi-
kuntoisina kotiin, eivit laitokseen.
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Lonkkamurtumaa seuraava vuosi on erityisen vaarallista aikaa
idkkiille naisille. Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan'® naisten
kuolleisuus voi kohota tuolloin jopa viisinkertaiseksi verrattuna ter-
veisiin samanikéisiin. Suurin osa kuolemista sattui kolmen kuukau-
den sisélld lonkkamurtumasta, miké viittaa kuolemien johtuvan mur-
tumista eikd naisten muista sairauksista.

Lonkkaliukuméelld hoidetaan siis hoitoprosessi maaliin — selkedidn
paatokseen, jossa tuloksia verrataan tavoitteeseen — asti niin, ettd eri
osapuolten vastuut kriittiselld polulla on méériteltyhoitosuunnitel-
massa ja niiden toteutustavat nivelletty toisiinsa (kuvio 9).

Potilaan terveydentila

"Kotikoutsi”
A Omat E
B
Kuntoutus
Tk vastaan- o ———— -
vastaan c - -
otolle paiisy D < Apuvilineet
RS kotiin
~ ~ G
Lihetteen N —— - -
kisittel, b
Y Leikkaus- Loppu
q tarkastus:
jono
vertaus
tavoittesiin
I'.l‘. i i hoi reruster k |

Aika

Kuvio 9 Espoon ja HUS:n Lonkkaliukumdéessé hoitoprosessin vai-
heet kulkevat saumattomasti organisaatiorajojen yli nivellettyina toi-
siinsa selkeddn maaliin asti

A = Terveyden lihtotaso, B = Terveydentilan heikkeneminen, C = Diagnoosi ja hoi-
don aloitus, D = Aloitetun hoidon havaitaan toimivan, E = Terveydentila palautuu
ennalleen, F = Terveydentila palautuu osittain, G = Terveydentila jai pysyvisti hei-
kommaksi
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Rahoitus ja tieto ohjaamaan ihmisten
paranemista

Terveydenhuollon toimijat pelaamaan samaan maaliin

Terveydenhuolto on yhi enenevissi miirin tietointensiivinen palvelula-
ji. Se ei voi toimia, ellei tiedon oikeellisuutta, ajantasaisuutta ja tavoitta-
vuutta voida taata sdillisesti kautta koko jirjestelmin. Tissidkin raportissa
esitetyt parannusehdotukset, sidstotoimet ja palvelukokemuksen kohen-
nukset edellyttivit tiedon laadun ja kulun kohenemista

Oikea tieto mahdollistaa rahoituksen kohdentamisen mahdollisim-
man vaikuttavasti. Jotta rahoitus voisi kohdentua oikein, tulee jirjestel-
jokaisella pelaajalla pitdi olla osaamista ja iskukykyd. Jotkut pelaajat voi-
vat olla tihtidkin, mutta menestykseen paistiin vain koko joukkueen
tarkkaan suunnitellulla ja harjoitellulla roolituksella ja yhteistoiminnalla.

Terveydenhoidon kolme putkea — julkinen, tydterveys ja yksityinen
— ovat kuin jaikiekkojoukkueen kolme hyokkiysketjua. Ketjuja voi tar-
peen vaatiessa sekoittaa, ja jos vaiva on tarpeeksi vakava, kantaa julkisen
puolen ykkoskentillinen vastuuta. Yksi suomalaisen jirjestelmin kulma-
kivistd on, ettd kenen tahansa lidkirin lihete kelpaa julkiseen erikoissai-
raanhoitoon. Timi on luontevaa myds siksi, ettd monessa harvinaisem-
massa taudissa ainoa osaaminen Suomessa on julkisella puolella.

Vastaavasti my0s mistd tahansa putkesta piidsee yksityiseen erikois-
sairaanhoitoon, eiki tihin tarvita edes lihetetti. Tyoterveyshoito puo-
lestaan tarjoaa erikoissairaanhoitoa vain rajoitetusti, silld sairausvakuutus
korvaa tybnantajalle laajemmin vain yleislddkiritasoisia ldakirinpalkki-
oita.

Pidsidntoisesti kaikissa putkissa saa hyviia hoitoa — tai otkeammin,
hyvii ja huonoa hoitoa 16ytyy kaikista putkista. Hoidon laatu ei ole si-
nilldin jarjestelmistd kiinni. Vaikka monilla onkin vahva mielikuva sii-
td, ettd yksityiselld puolella hoito olisi parempaa kuin julkisella, niin asiaa
el kuitenkaan ole juuri tutkittu. On my®0s viitteitd siitd, ettd kokonaisuu-
tena suomalaiset olisivat jopa tyytyviisempid julkiseen kuin yksityiseen

16

hoitoon'. Toisaalta niyttiisi my0s siltd, ettd esi-

merkiksi hoitotakuun toteuttaminen ei ole vihen-

Vaikka kiireettomén

hoidon perusteet jul-

tanyt yksityisten terveyspalvelujen kiyttod, vaan se

kisella ja yksityiselld on pysynyt ennallaan. My&s sairauspiivirahakor-
sektorilla ovat yhte- vaukset ovat jatkaneet kasvuaan'.

naiset, niita tulkitaan Kaikille lienee myos taysin selvii, ettd hoitoon
eri tavalla

padsyssd on merkittivid eroja eri putkien vililld.
Valtiontalouden tarkastusvirasto on kiinnittinyt
huomiota siithen, ettd vaikka kiireettomin hoidon perusteet julkisella ja
yksityiselld sektorilla ovat yhteniiset, niitd tulkitaan eri tavalla hoidon
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tarpeen arvioinnissa ja hoitopaitostd tehtiessd. Ratkaisuna se esittdd kii-
reettomin hoidon perusteiden sitovuustason nostamista sekd pakollista ja
yhdenmukaista perehdyttimistd perusteisiin.

Samaisen raportin arvion mukaan pyrkimykset olemassa olevien ter-
veydenhuoltojirjestelmien uudistamiseksi tehokkaammiksi, tuottavam-
miksi ja kustannusvaikuttavammiksi ovat tulleet maksamaan vuosien
2002—2008 vilisend aikana julkiselle vallalle vihintiin 800 miljoonaa eu-
roa. Kun tulokset eivit silti ole sitd, mitid odotettiin, niin voi kysyi, eiko
tami ole varsin kallis hinta kunnallisesta itsehallinnosta?

Jos suomalaisessa terveydenhuollossa todella halutaan nostaa kansalai-
nen ja kuluttaja keskioon ja taata hoitoon piisy, ei tilld tielld ole mah-
dollista padtyd mihinkdin muuhun kuin yhteniistimiin hoitoon paisyn
kriteerejd ja sitd kautta hoitoprosesseja eri puolilla maata. Normittamisen
tulisi kattaa my0s yksityinen puoli, kun muistetaan, etti jirjestelmin pe-
rusfilosofia on putkesta toiseen hyppiidmisen salliminen kesken kaiken.
Niyttdakin siltd, ettd ei ole mitdin syytd olla menemitti Ruotsin malliin
siten, ettd perusterveydenhuollon tarjoajissa olisi sekd julkisia ettd yksi-
tyisid toimijoita.

On myos hyvi kysymys, voitetaanko alueel-

lisella tilaajajirjestelmilli — jota muun muassa

On hyvé kysymys, . . .

voiteytaankonlluielli- STM:n™ THL:n® mallit tarjoavat — mitdin ver-
sella tilaajajérjestel- rattuna valtakunnallisesti yhtenidisemp3in ja isom-
malla mitaan malla muskelilla varustettuun valtakunnalliseen

malliin, jollaista esimerkiksi Sitra on esittinyt*.
STM:n ja THL:n painottama sosiaali- ja terveystoimen yhteistyo tiytyy
joka tapauksessa hoitaa kunnolla, mutta se ei vilttimattd edellytd palve-
lujen rahoituksen ja tilaamisen tekemistd pienissd yksikoissd. Valtakun-
nallisessa yhtendistimisessd ollaan muutenkin tosiasiassa jo hyvin pitkilla
verrattuna seki kansanterveysjirjestelmin syntyaikoihin 60-70 -luvuilla
ettd valtionosuusjarjestelmin uudistamiseen 9o-luvun alussa.

Vaivan sijainti kropassa vaikuttaa hoitoon paisyyn

Sen sijaan hoitoon piisy ja se, mitd sen jilkeen tapahtuu, vaihtelee hy-
vin paljon sen mukaan, onko vaiva suussa, muussa kehossa vai sielussa
(ks. taulukko 2). Tdstd on puhuttu vihemmin, koska jako on ikivanha
osa ladke- ja hoitotieteen perinnettd. Osa tistd vaihtelusta on lainsditdjan
tieten tahtoen suunnittelemaa, osaan on paadytty sattumalta tai lainsai-
dintohetken kirein rahatilanteen seurauksena ja osaa on haluttu rakentaa
ohjaamaan potilaita tiettyyn kanavaan.

Ikaryhmittiiset erot ovat — eivit suinkaan yllittden — merkittivin
selittavi tekijd linjan valinnassa: tyoterveydenhuolto on luonnollisesti
kaytettivissd vain tyoikiiselld viestolla. Miiristd kertoo jotakin, ettd 1,8
miljoonaa thmisti on tyoterveyshuollon piirissi ja 1,5 miljoonaa ihmis-
td sai Kelalta korvausta yksityisladkiripalkkioista. Yksityisten avohoito-
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kiyntien mairi — sisiltden erikoislidkirikiynnit — on ollut noin puolet

terveyskeskusten avohoitokdyntien miiristi vuosittain.

Vai

kka tyoterveyshuolto keventdd julkisen puolen taakkaa, sillikin

on kiintopuolensa, joka ei johda pelkistiin taloudellisiin ja terveyshyo-

tyihin:

Koska hoitoon pidisy on nopeaa, tydterveyden vastaanotoille tulee
paljon ihmisid my6s turhaan — ja kun potilaan oma maksuosuus on
piilossa sairausvakuutusmaksussa osana palkan ennakonpiditysti,
mitdin pidikkeitd palvelujen tarpeettomalle kiytolle ei ole.
Ennaltaehkiisyn ja sairaanhoidon raja voi jaida episelviksi ja vai-
kuttaa hoidon kokonaisuuteen (esim. verenpainetauti — monet po-
tilaat luulevat, ettd heitd hoidetaan, mutta tyoterveysldikiri ajat-
telee, ettd timi on tydkyvyttomyyden ennaltachkiisyi, eiki oteta
vastuuta hoidon suunnittelusta). Tidstd johtuen tySterveydessi on
paljon hoidon “piiloviliinputoajia”.

Tyoterveysmarkkinaa ja kilpailua sielld el tarkastella kuten mark-
kinoita yleensi, koska sitd verrataan vain julkiseen terveydenhoi-
toon. Tyoterveyspalvelujen tarjoajilla el vilttamittd ole intressid
kehittid toimintaansa, koska ostajien osaaminen on usein heikkoa
tai painottuu hinta-argumenttiin.

Tyoterveyden henkildston osaaminen on usein kapeampaa kuin
terveyskeskuksissa, joissa on monipuolisempi potilasaines. On
mahdollista, ettd turvallisuus ja laatu voivat myds kirsid kapeam-

plen rutiinien myota.

Hammashoidossa tehtiin kolme miljoonaa kiyntii yksityiselle ja viisi

miljoonaa julkiselle puolelle. Tyoterveydessi hampaita ei juuri hoideta.

Hammashoidon suurta yksityisen puolen kiyttdd selittdd toisaalta muun

kehon

hoitoon sairauksia pitempi hoitoon paisyn hoitotakuuraja (6 kk)

Somaattinen
terveys (pl. suu)

Suun terveys

Mielenterveys

Julkinen linja
5 milj. ihmista

Hoitoon paasy ja hoito-
prosessin loppuun vienti
ontuvat

Niukkuutta ratkaistaan
epavirallisella ohjauksella
yksityisille

Mallintamattomat hoito-
ketjut ongelmana

Tyoterveyslinja
1,8 milj. ihmista

Nopeasti hoitoon, vaike-
ammat tapaukset lop-
puun julkisella puolella

Hyvin védhdista

Kasvava tyokyvyttomyy-
den aiheuttaja

Yksityinen linja
1,5 milj. sv-korvauksen
hakijaa

Tarjontaa ldhinnd asutus-
keskuksissa, erikoissai-
raanhoito usein ei-ladke-
tieteellisista perusteista
lahtevaa

Hiotut asiakkuusproses-
sit kutsuineen vuositar-
kastuksiin, jne

Laatu ja taso vaihtelevat,
tarked rooli julkisen
sektorin kumppanina

Taulukko 2 Tasa-arvon ja palvelujen kohtaannon ongelmat ovat erilaisia eri sairaanhoidon

linjoissa
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seki lisaksi tAimin rajan huono noudattaminen: lokakuussa 2010 tehdyn
selvityksen mukaan noin 12 0oo henkil6i oli odottanut hammasldikirille
paisyad yli kuusi kuukautta. Maird oli lahes kaksinkertaistunut puolessa
vuodessa, samalla kun somaattiselta puolelta yli kuuden kuukauden leik-
kausjonot taas oli saatu purettua lihes kokonaan. Ohjaus putkesta toiseen
saattaa kiytinndssi tyontdd myos julkiselta yksityiselle, kun litkutaan
hammashoidon puolella — tissi yksi potilaan tarina:

"Mulle ei suostuttu suoraan sanomaan, ettd mene yksityiselle, vaan
vastaanottovirkailija viitti pokkana, ettei hampaita tarvitse paikata lain-
kaan. Kiski lopulta soitella puolen vioden padsti. Lddkdari oli noin mi-
nuuttia aikaisemmin vannottanut mua hoitamaan hampaani ennen lapsen
syntymdd... riitelin siind sitten aikani ja menin yksityiselle.”

Yksityinen hammashoito onkin todennikéisesti koko terveydenhoi-
tojarjestelmimme edistyksellisin osa asiakkuusprosessiensa hallitsemises-
sa: esim. tekstiviestimuistutukset seuraavasta tarkastusajasta alkavat olla
jo arkipaivii.

Psykiatrisissa vaivoissa perusterveydenhuollossa ollaan yleislaakirin
varassa huomattavan pitkdin: STM:n vuoden 2005 kiireettémin hoidon

yhteniistimisohjeiden mukaan ahdistusta hoitaa

yleislaakiri, joka lihettdid potilaan eteenpiin, jos

Mielenterveyden . ) . .

hiiiriot edustavat jo tilanne ei parane yhden kuukauden sisilld. Lievii
neljinnesti sairaus- tai keskivaikeaa masennusta hoitaa samoin yleis-
rahapdivista laikiri aina kolmeen kuukauteen asti. Kiireelli-

seksi tapaukseksi pidseminen edellyttid kiytin-

nossa todettua itsemurhariskii.
Systeemin ongelmista kertoo se, ettd mielenterveyden ja kiyttiytymi-
sen hiiriot edustavat jo neljinnestd (24,5 %) kaikista korvatuista sairaus-

257826 _ 131366 _ 668 672 B Tuki- ja liikuntaelins.

-

297 368 A\ ® Mielenterveys
339900
708 745 » Vammat & myrkytykset
u Kasvaimet

842 928
m Verenkierto

= Neurologiset
Ruuansulatuselins.
Hengityselins.
Raskaus & synnytys
m Silmataudit

Muut

Kuvio 10 Vitonna 2010 korvatut sairauspdivirahapdivdt potilasryhmittiin (Ldhde: Kela).
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rahapiivistd (ks. kuvio 10). Niiden osuus on toiseksi suurin heti tuki- ja
litkuntaelinten sairauksien jilkeen. Psykiatrisella puolella ei kuitenkaan
edes ole mitdin jonojirjestelmai. Sen sijaan jirjestelmi nojaa edelld ku-
vatulla tavalla odottamiseen: toivotaan ja katsotaan kuukausikaupalla
riittdiko yleislidkirihoito vai miti pitdisi tehdi.

Odottelu maksaa maltaita
Hoitoon pidsyn ja hoidetuksi tulemisen tarkastelu sairauspiivirahojen
valossa ei ole ollut kovin yleisti. Pohjimmiltaan tim3a johtuu siitd, ettd
nimi ovat jarjestelmilihtoisessd tarkastelussa “perifeerisimpii” kustan-
nuksia — sairaanhoitoapparaatin kannalta ei ole merkitysta silld, miti ta-
pahtuu terveydenhoitojirjestelmin ulkopuolella.

On kuitenkin hyvii muistaa, etti odottelun kansataloudelliset kus-
tannukset ovat suuret. Sairausvakuutuksen sairauspiivirahoina korvaa-

mat runsaat 800 miljoonaa euroa edustaa vain

Odottelun kansata-
loudelliset kustan-
nukset ovat suuret,
runsaat 800 mil-
joonaa euroa edus-
taa vain jadvuoren
huippua

tuuajat ja -leikkurit huomioon ottaen tyotulojen
menetykset kansalaisille tihin piille ovat varmasti
miljardin tai parinkin luokkaa.

Jos tihin lisitiin tyonantajille koituvat me-
jaisten palkkaamisesta, sijaistavan henkilokunnan
yli- ja lisityokorvauksista ym. sairastuneen tyon-

tekijin aitheuttamista lisikuluista, niin sairastamisen tydelimisidonnaiset

lisikustannukset ja menetykset ovat helposti arvioitavissa 4—§ miljardiksi

euroksi.

Tilld tavoin laskettuna prosentinkin vihennys sairastamisessa ja ajas-

sa, jolla tyoikidinen ihminen — ty6llinen, tyoton tai opiskelija — saadaan

|
Prosentinkin va-
hennys sairastami-
sessa merkitsee 50
miljoonan saastoja ja

nopeammin sairasvuoteelta tydelimin kiyttoon,
ja lisituloja. Kymmenen prosentin kohennus on jo
puoli miljardia.

Havaittavissa olevat sairausvakuutuksen kulut

lisatuloja eivit myoskiin kerro siiti, onko poissaolo sairau-

den takia tapahtunut hoitoon piisyd odotellessa,
hoidon aikana vai varsinaisten toimenpiteiden jilkeen takaisin tydeli-
miin kuntoutuessa.

Voidaan kuitenkin kysyi, eikd sairauspdivirahojen sairausryhmittii-
nen jakauma tulisi ottaa mukaan osaksi terveydenhoitojirjestelmin oh-
jausdynamiikkaa? Niin toimien terveydenhoitojirjestelmii palkittaisiin
rahallisesti sairastavuuden ja sairaanhoidon kulujen vihentimisesti. Sai-
raanhoitopiireji ei palkittaisi kulujen minimoimisesta — jotta el mentiisi
sithen diripaihin, jossa lddkirit ahneuksissaan mairiisivit mahdollisim-
man lyhyiti sairauslomia. Sen sijaan jonojen purkamiseen ja muuhun jir-
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keistamiseen kiytettyd rahaa (jota siis on Valtiontalouden tarkastusvi-
raston arvion mukaan kiytetty viimeisen vuosikymmenen aikana 800
miljoonaa) kohdennettaisiin osittain sen mukaan, miti tuloksia tilld mit-
tarilla saadaan.

Nyt kaikkia eri jonoja on yritetty hoitaa tasapuolisesti, mutta niin et
ole tapahtunut yksin porkkanalla, vaan viranomaiset toivat vuonna 2008
lisirahan rinnalle kepin eli uhkasakot. Osin tim3 johtui siitd, ettd jonojen
purkamiseen tarkoitettua rahaa oli kidytetty myos muihin tarkoituksiin.

Yksityisen ja julkisen vuorovaikutus — esimerkkina kaihi
Esimerkki potilasryhmisti, jolla on ollut isot, viranomaispainostuksella
purkupainetta saaneet jonot, mutta ei juurikaan sairauspiivii, ovat kaihi-
potilaat (kaikista yli 6 kk HUS:ssa jonossa olleista potilaista vuoden 2009
lopussa noin kaksi kolmasosaa oli silmitautipotilaita). Kaiheja on leikattu
urakalla ja ylitdind keskussairaaloissa, vuokraldikirien voimin sekd pal-
veluseteljjarjestelmia kokeilemalla ulkoistetusti yksityiselld puolella.

Kaihileikkaukselle on tyypillistd, ettd se kuuluu ns. bulkkileikkauk-
siin eli ei piddsidntdisesti vaadi huippuosaamista. Kaihileikkaukset ovat
useimmiten paivikirurgisia toimenpiteitd, joissa on pieni komplikaatio-
riski. Toisaalta silmilddkiripuolella on my6s olemassa poikkeuksellisen
paljon “ylimiiriisti” kapasiteettia yksityiselld sektorilla, koska silmille
rien toimipisteissd sekd ei-lidketieteellisesti vilttimattomia leikkauksia,
kuten laserkorjausleikkauksia.

Niin ollen tilli puolella on ollut helppoa “yksityistimilld” purkaa
jonoja, koska yksityiselldi puolella on ollut spesialistivaranto valmiina
markkinan luomista varten. Sama koskee joitakin muitakin alueita, ku-
ten plastitkkakirurgiaa ja naistentauteja, joissa joko esteettiset perusteet
tai sddnnollisen tarkastuksen tarve on synnyttinyt julkisen erikoissai-
raanhoidon kanssa kiytinnossa kilpailevan merkittavin yksityisen sek-
torin.

Kaikilla alueilla niin ei suinkaan ole, ja erityisesti erikoissairaanhoi-
dossa julkisen ja yksityisen sektorin niveltamistd samaksi jirjestelmiksi
pitdisi ehdottomasti tarkastella erikoisaloittain, jotta hoitokynnys pysyi-

si “oikeassa” kohdassa. Muuten ollaan tilanteessa,

Julkisen ja yksityisen o . o . )

sektorin niveltimisti ikdidntymisen vuoksi ja elintapasairauksien kuten
samaksi jarjestel- diabeteksen lisidintymisen vuoksi, myos siksi, ettd
maksi pitdisi ehdot- leikkaukseen otetaan potilaita yhi matalammilla
tomasti tarkastella kriteereilld, kuten Ruotsissa jo epiilliin tapahtu-
erikoisaloittain

21

van

Suomen 777 kaihileikkausta 100 000 asukasta

kohti oli viime vuonna hieman yli eurooppalaisen keskitason, vain hie-
man jiljessi Ruotsin 790 leikkauksesta. Osin kirjaustavoista, osin vies-
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toeroista, osin hoitoprosesseista johtuvista syistd hajonta eri maiden vi-
lilla on kuitenkin suurta (ks. kuvio 11). Kansainvilinen vertailu tulisikin
ottaa myos yhdeksi tekijiksi arvioitaessa kiireettomin hoidon toteutta-
misen tarvetta. Niin voisimme yrittid oppia mui-
Kansainvilinen ver-
tailu tulisi ottaa myos

den maiden kokemuksista hyvin eliminlaadun ja
kalliiden operaatioiden vilisen balanssin rakenta-

yhdeksi tekijiksi misessa mieluummin kuin hoyrypiisesti rynniti
arvioitaessa kiireet- massiivisiin tilastojenkaunistusoffensiiveihin tul-
tdmén hoidon toteut- laksemme hyvin terveydenhoidon mallimaaksi.

tamisen tarvetta Kaihileikkausten miira Suomessa on ollut hoi-

totakuun tehostetun valvonnan alkamiseen asti
laskussa — mika siis on osaltaan kertonut my6s jonojen synnysti. Jono-
jen isoimpana syyna on ollut silmilaikiripula julkisella puolella. Kaiken

le puolelle olisi pitinyt johtaa my0s leikkausten siirtymiseen yksityiselle
puolelle, lddkirien perissi.

Kuten taulukosta 3 kidy ilmi, niin ei ole tapahtunut, vaan hoitotakuun
johdosta —ja sen valvonnan vield tehostuttua vuosikymmenen loppupuo-
lella — potilaat ovat jaaneet julkisen puolen jonoihin, jolloin ratkaisuna
kiytinndssi on toteutettu siis “spontaania privatisointia”, kun julkinen
puoli on siirtynyt ostamaan palveluja yksityisiltd. Niin siis ilman, ettd
yksikidan terveyspolitiitkan suunnitteluelin, ministerio tai eduskunta olisi

Belgia e 1848
Espanja [ 1205
Portugali I 1141
Ranska | 944

Italia N 896

Luxemburg I 864
Alankomaat I 807

Ruotsi N 790

Tsekki [N 786

Suomi [ 777

Viro I 773

EU 765

Unkari [ 676

Iso-Britannia [N 674

Islanti N 651
Slovenia [N 563

Norja [N 475
Tanska [ 450

Sveitsi [N 421

Irlanti [ 410
Liettua [N 393

Puola I 351

Kypros [ 193

0 500 1000 1500 2000

Kuvio 11 Kaihileikkausten mddrd eri EU-maissa 100 000 asukasta kohti 2008
(Lihde: OECD (2010)).
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Vuosi Julkinen sektori Yksityinen sektori Yhteensa

2003 36 366 14122 50 488
2004 35 381 14 862 50243
2005 41657 12701 54358
2006 36 274 9470 45 744
2007 36 626 10 349 46 975
2008 38 236 8715 46 951

Taulukko 3 Kaihileikkaukset Suomessa julkisella ja yksityiselld sektorilla
(Ldhde: Kaypd hoito -suositus).

missiin vaiheessa tietoisesti tarkoittanut — niin paljon kuin yksityisen ja
julkisen terveydenhoidon rajanveto muutoin herittiikin poliittisia into-

himoja.
Vaikka elimme 2010-luvulla, ovat argumentit usein sen kaltaisia, ettid
ihmisten terveydelld ja hidilld ei saa tehdd bisnestid. Kuitenkin yksityinen
lddkiritoiminta on ollut sallittua — ja sddnneltyid —

. . Suomessa jo puolentoista vuosisadan ajan. Samaan
Vaikka elamme JoP J

2010-luvulla. ovat aikaan sosiaalihuollossa merkittivi osa toimintoja
)

argumentit usein sen on ulkoistettu tai hoidetaan kolmannen sektorin
kaltaisia, etta ihmis- avulla ilman, ettd timi herdttdd minkiianlaisia po-
ten terveydelld ja liittisia intohimoja. Kaihileikkauksissa pysyiksem-
hadalla ei saa tehda

¢ ! me, kyse ei ole pohjimmiltaan sektorien vilisestd
bisnesta rajanvedosta, vaan Kriteereistd ja rajanvedosta. Asi-
antuntijat arvioivat leikkaustarpeen nykykritee-
reilld kasvavan nykyisesti 45 000—s50 000 silmin vuosivauhdista 70 ooo
leikkaukseen vuodessa seuraavien kymmenen vuoden aikana.

Jotakin on siis tehtdvi. Tilapiiset jononpurkutoimet, joilla esimerkik-
leikkauksesta 1 700 leikkaukseen vuonna 2009 saavuttaakseen loppuvuo-
desta 2009 tavoitellun kahdentuhannen silmaleikkauksen vuosivauhdin,
eivit riitd alkuunkaan. Tampereella ollaan jo suunnittelemassa (julkista)
silmisairaalaa, jossa tehokkuutta ollaan nostamassa nykyisestd kuudes-
ta leikkauksesta piivissd per ladkiri. Tavoitteeksi ollaan asettamassa 12
leikkausta piivissi. Prosesseissa onkin kehittimistd, koska Ruotsissa ja
Hollannissa silmikirurgit leikkaavat piivissid 14—16 silmii. Intiassa luku
on periti 40%.

Milloin potilas on hoidettu?

Karkeasti ottaen voi sanoa, etti operatiivisilla toimialoilla jonoja on help-
po purkaa, koska suoritettuja toimenpiteitd on helppo mitata. Jos hoito
on yksi leikkaus, niin tiedetdin, milloin potilas on “hoidettu”. Erikois-
sairaanhoidon nikokulmasta potilas on valmis ja hin poistuu jonosta.

54



Jilkihoidosta ja kuntoutuksesta ei kuitenkaan ole samanlaista tilas-
tointia. Miki vield pahempaa, isolla osalla konservatiivisen hoidon alo-
ja mitian vastaavaa yksiselitteistd pistettd ei ole mairitetty. Lisaksi leik-
kausjonojen purku on ilmeisesti aiheuttanut myos tukipalvelujen kiyton
vinoutumaa niiden potilasryhmien vahingoksi, jotka saavat ensi sijassa
konservatiivista hoitoa. Esimerkiksi reumapotilaille ei ole ollut samal-

la tavoin kiytettavissa kuvantamispalveluja silloin,

Hoitoon péasyn ja
sairaanhoidon tasa-

kun leikkausjonoja on purettu drhikimmin — jil-
leen esimerkki hammastahnaputkilon puristami-

arvo, yksi suurista sessa tapahtuvasta osaoptimoinnista.
kansanterveysjarjes- Hoitoon pidsyn ja sairaanhoidon tasa-arvo,
telman tavoitteista, yksi suurista kansanterveysjirjestelmin tavoitteis-

on osin myytti

4.2

ta, on siis osin myytti. Toinen myytti on kuiten-
kin se, ettd tasa-arvon raja kulkisi terveydenhoi-
don kolmen sektorin vilissi. Ikdryhmittiiset, alueelliset ja tautikohtaiset
erot ovat vihintdin yhtd merkittivii tekijoiti, jos tarkastelukriteerini on
se, voidaanko terveys palauttaa halutulle ja perustellulle tavoitetasolle jar-
kevissd ajassa siitd, kun sairastumista on alettu epiilli.

Tiydelliseen tasa-arvoon emme paise, mutta raikeimpien epikohtien
korjaaminen olisi sekin jo merkittiviia inhimillisen kidrsimyksen lievit-
tamisen kannalta ja toisi merkittavid sidstojd, kun ihmisid ei pidetd tar-
peettoman pitkidin tarpeettoman sairaina. Ei voi olla niin, etteiko tihin
tyohon voitaisi valjastaa koko sairaanhoitojirjestelmai.

Omatoimisilla avainasiakkailla krooniset kansantaudit kuriin

Isoimpia sidstdjd kannattaa etsid luonnollisesti sieltd, missd kulut ovat
suurimmat. Niitd kuluja tilastoidaan pidasiassa erikoissairaanhoidon hoi-
tokulujen puolelta, johtuen siitd, ettd erikoissairaanhoidon kokonaisme-
not ovat suurin yksittiinen kustannusryhmai terveydenhoitojirjestelmis-
sd (ks. kuvio 12).

Akuuteiksi somaattisiksi kansantaudeiksi, joissa on iso potilasryhma,
merkittivd hengen menetyksen riski ja kallis hoito, voidaan lukea syovit
sekd sydin- ja verisuonitaudit. Nididen hoidon kehittimiseen on panostet-
tu paljon ja niissd Suomen terveydenhoitojirjestelma on parhaimmillaan,
syovin hoidossa kenties jopa maailman paras. Sy6vin hoitoa kehitetiin
valtakunnallisesti koordinoiden maamme syopiklinikoiden yhteistyolld
potilasnikokulma mukana, uusimpia toimivia hoitoja soveltaen ja kus-
tannustehokkuus mielessi. Aiheesta lihemmin kiinnostuneille on saata-

villa varsin tuore, erinomainen kehitystyéryhmin

Sydén- ja aivoinfark-
tien sekéa lonkka-

raportti**.
Mybs sydin- ja aivoinfarktien sekid lonkka-

murtumien hoito on murtumien hoito on parantunut merkittavisti
parantunut merkitta- 2000-luvulla. Arvion mukaan Suomessa on pystyt-
vésti 2000-luvulla ty edistyneen hoidon ansiosta vilttimiin vuosina
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1999—2007 noin § 600 kuolemaa®. Sydininfarktipotilaiden laskennalli-
nen elinajanodote on lisidntynyt keskimiirin yhdellitoista kuukaudella,
ja aivoinfarkti- ja lonkkamurtumapotilaiden noin kuudella kuukaudella.
Hoidot ovat parantuneet ilman merkittiavid lisikustannuksia. Sydinin-
farktin hoidon kustannukset ovat vuoden 2002 jilkeen pysyneet ennal-
laan, ja aivoinfarktin ja lonkkamurtuman hoitojen kustannukset ovat
kasvaneet vain hieman.

Hoitojen tehostumisesta huolimatta alueelliset erot niiden kolmen
sairauden hoidoissa ovat pysyneet suurina. Jos sydaninfarktin hoidon
kustannukset olisivat kaikissa sairaanhoitopiireissi yhtd pienet kuin edul-
lisimmassa piirissd, pystyttiisiin sddstimiin noin 38 miljoonaa euroa. Se
on 30 prosenttia sydininfarktin hoidon kustannuksista. Jos sydininfark-
tipotilaiden kuolleisuus olisi vuonna 2006 ollut kaikissa sairaanhoitopii-
rissd yhti pientid kuin parhaimman hoidon antavassa sairaanhoitopiirissi,
olisi sddstetty 270 thmishenked. Tdmi olisi tuonut noin 3 800 elinvuotta
lisda. Jos tastd neljasosakin olisi tyovuosia, merkitsisi se viela lisiksi noin
10 miljoonaa euroa saamatta jiavid verotuloja.

Omatoimisuuden merkitys
Jos akuuttien tautien hoito on kohtuullisen hyvilld mallilla, niin kroo-
niset kansantaudit ovat ne, joiden kanssa tehddin talli hetkelli hartia-
voimin toitd. N'aiistéi tiirkein on kakkostyypin dia—
I, . L
Diabeteksen hoidon

aiheuttama kustan- ovat mllJardlkulut. Diabeteksen hoidon alheutta—

nustaakka on lihes ma kustannustaakka on jo nyt lihes kaksinker-
kaksinkertaistunut 10 taistunut 10 vuodessa ja oli vuonna 2007 noin 833
vuodessa

16 000  Terveydenhuollon bruttoi

l....
Matkat
14 000 B |
[ | Terveydenhuollon halli
12 000 n
] [ ] - I Hoitolaitteet ja muut ladkinnilliset
- || | I I I I I kestokulutustavarat
10 000 Laikkeet ja muut ladkinnilliset kulutustavarat

8000 l I l I l I ® Muu terveydenhuolto

w Sairausvakuutuksen korvaama yksityinen
6000 terveydenhuolto

Vanhusten laitoshoito

4000 Tyoterveys- ja opiskeluterveydenhuolto
2 000 ® Suun terveydenhuolto

m Perusterveydenhuolto (pl. tyoterveys-,

0 opiskelu- ja hammashuolto)

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 = Erikoissairaanhoito

Kuvio 12 Terveydenhoidon suurimmat kustannuserit 1995-2009 (Lihde: THL).
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miljoonaa euroa. Diabeteksesta aiheutuvat lisisairaudet kasvattavat lisi-
kustannukset 4,5-kertaiseksi: kun diabeteksen hoito ilman lisasairauksia
maksaa noin 1 300 euroa vuodessa, niin lisdsairauksineen kustannukset
ovat n. § 700 euroa.

Diabeteksen ehkiisyssd on tirkedd estdd tai viivistdd erityisesti valti-
mosairauksia, jotka ovat diabeteksen tirkein ja tappavin liitdnniissairaus.
Diabeteksen ehkiisyyn tarvitaan isoja raitiloityja ehkiisyohjelmia niil-
le, joilla on suuri vaara sairastua diabetekseen. Riskitekijoiti ovat mm.
ylipaino, alkoholi ja perinnéllinen taipumus — tyypillisesti myds ikddn-
tyminen lisai rikid, joten viestorakenteen muutos yhdessd elamintapa-
muutosten kanssa on huono ja kalliiksi tuleva yhdistelma.

Suomessa on lukuisa joukko kokeiluja, joissa erikoissairaanhoito
koordinoi toimintaa alueellaan siten, etta diabeteksen varhainen tunnis-

taminen ja hoidon kidynnistiminen pyritiin suo-
-
Avaintekijoita ovat

potilaan sitouttami-

rittamaan terveyskeskuksissa. Toiminta yksikkora-
jojen yli ei kuitenkaan aina ole mutkatonta.

nen ja usein kiyvien Perusterveydenhuollossa voidaan tehdi paljon
nékeminen “avainasi- sekid ammattilaisten ettd potilaiden asennemuutok-
akkaina” silla. Avaintekijoita ovat yhtiiltd potilaan sitoutta-

minen ja toisaalta usein kiyvien terveyskeskuspoti-
laiden nikeminen “avainasiakkaina”, joiden paranemiseen keskittyminen
toisi sekd kustannus- ettd terveyshyotyja. Nyt nami potilaat leimataan

9956

litan usein vain “moniongelmaisiksi’™‘, joiden kasvava miiri on keskei-
nen tekijd siind, miksi terveyskeskustyo koetaan raskaaksi.

Kun hoitosuunnitelmia ei ole, eikd hoitoprosesseja ole kuvattu, on
helpompaa kehottaa potilasta menemiin vaikka diabeteshoitajalle. Usein
potilas ei mene, koska hin ei hahmota, miti hydtyd siitd hinelle olisi.
Potilaan olisikin itse mairiteltivid se, minki hin nikee ongelmakseen ja
asetettava itselleen tavoitteet. Talloin ammattilaisten roolikin muuttuu,
neuvojasta enemmin valmentajaksi.

My®és astmojen ja allergioiden hoidossa ollaan ottamassa kiytt66n uu-
sia, vaikuttavia hoitomenetelmii kuten siedityshoito, mutta tassikin ta-
pauksessa tyotd on pitinyt pohjustaa laajamittaisella asennemuokkauksel-
la ja eri tahojen sitouttamisella.

Tulevaisuuden terveydenhoidossa ratkaisevassa asemassa on yksilon
oman vastuun kasvattaminen. Tam3 on pitkilti rahakysymys: jotta tasa-
arvo vol toteutua ja tietyt minimipalvelut kyetdan takaamaan kaikille,
on pyrittivi seulomaan esiin se viestonosa, jonka heikentyneen tervey-
dentilan palauttaminen onnistuu pienemmailli yhteiskunnan panoksel-
la, jotta resursseja voidaan kohdistaa tarpeeksi niihin potilaisiin, joiden
omatoimisuuteen on selkeidsti vihiisempi.

Tissi el siis ole kyse tasa-arvon romuttamisesta, vaan piinvastoin, sen
takaamisesta. Tasa-arvolla ei tilloin vilttimaittd tarkoiteta kaikille samaa

57



hoitoprosessia — hoitosuunnitelmat ovat monissa taudeissa yksilollisii jo
nyt — vaan kaikille hyvid hoitotuloksia, mutta niin, etti keinot saattavat
vaihdella. Yksilollisissd hoitosuunnitelmissa painottuvat potilaan oman

kiytoksen ja oman toiminnan osuudet. Monet et-
-]

Tasa-arvolla ei tarkoi-

teta samaa hoitopro-
sessia vaan kaikille Kiypi hoito tulisikin ajatella ohjenuorana eiki

sivit ja kiyttavit terveystietoa aktiivisesti esimer-
kiksi internetistd jo nyt.

hyvia hoitotuloksia standardina, eikd vain hoitavan henkilokunnan
ajatuksissa, vaan yhtd lailla potilaiden mielissi.
Varsinkin akillisesti ja vakavasti sairastunut ihminen turvautuu mielel-
liin normiin kuin kainalosauvaan. Toisinaan voi olla vaikea hyviksyi
rustein (tai mahdollisesta muusta syystd) taivu standardikisittelyyn.
Internet on tissd suhteessa tietysti kaksiteriinen miekka: se mahdollis-
taa potilaan omatoimisen tiedonhankinnan ja sitd kautta saattaa rauhoit-
taa sekd luoda potilaalle mahdollisuuksia itse vaikuttaa paranemiseensa
tai ainakin tilan heikkenemisen estimiseen. Mutta yhti lailla levoton
mieli pystyy hakemaan netistd tukea kauhuskenaarioille tai toiveelle tulla
hoidetuksi juuri tietylld tavalla.

Hoitohenkilokunnan asemaa ei kiy kateek-
-

Ei kdy kateeksi, jos

vastaanotolle tulee
potilas, joka kertoo Joskus potilas voi olla oikeassa, joskus taas pahasti

si, jos vastaanotolle tulee potilas, joka kertoo oi-
reensa, miki hintd vaivaa ja miten se pitdi hoitaa.

miten pitaa hoitaa pielessi joko diagnoosin tai hoitopditoksen kanssa.

Terveydenhoidossa tulisikin muistaa kaiken asian-

tuntijatoiminnan perussaintd: asiakas ei ole aina oikeassa, vaan asiakas

(tai kunta) maksaa siitd, ettd se saa parhaan mahdollisen asiantuntijaka-

sityksen asioista. Oikea potilaslihtoisyys tarkoittaa potilaan kunnioitta-
mista, mutta ei kuninkaaksi nostamista.

Laikiri- ja hoitajakoulutuksessa ei nykyisellddn tuoteta erityisen hy-

vid valmiuksia tillaisten vuorovaikutustilanteiden hoitamiseen, jossa po-

tilaan omatoimisuuden astetta pitii arvioida tiedollisessa, ei niinkidin

lidketieteellisessd mielessd. Kuitenkin potilaiden omatoimisuudella saa-

tarkkaan mietittyjad kannustimia. Tdssi myos tie-
-

. et totekniikka auttaa: esimerkiksi tekstiviestikutsut ja
Oikea potilaslahtoi-

-muistutukset, potilastietojirjestelmin avaaminen

syys tarkoittaa poti- ] o ) )

laan kunnioittamista, potilaalle ja jirkevi hoitosuunnitelma auttavat po-
mutta ei kuninkaaksi tilasta ottamaan vastuuta itsestaan.

nostamista Vieston ikddntymisessikin on paitsi uhka myos

mahdollisuus: vaikka ithmisten eldessi pitempiin
he ehtivit sairastaa enemmin, ithmisten pitaisi kyetd siilymiin terveem-
pini kuin aiemmat polvet. Yha isompi osa ikiluokasta myds vanhuksissa
on omatoimisempaa ja ottaa itse selvii asioista.
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Viime kidessd muuttuva terveydenhoito mer-
- ]

Potilaiden omatoi-

misuudella tulisi olla ) T o L ;
kannustimia eivat kuolisi lainkaan tai eivit kuolisi sairaaloissa.

kitsee my6s kuolemisen muuttumista. Jarjestelman
tarkoitushan ei ole pitid huolta siitd, ettd ithmiset

Kuolema ei kuitenkaan ole “oma taiteenlajinsa”,
vaikka sitd kohdataan terveydenhoidossa jatkuvasti. Kiytinndossi paivit-
tain tehddin tuhansia hoitopiitoksii, joissa otetaan potilaan iki ja jiljelld
olevan elinajan todennikoisyys huomioon hoidon intensiivisyyttd ja kal-
leutta mietittdessd. Esimerkiksi sy6vin hoidossa on kehittynyt kiytintd,
palliatiiviseen eli oireenmukaiseen hoitoon (joka kansan suussa tunne-
taan saattohoitona).

Palliatiivisen, ei enii parantamiseen tahtdivin hoidon ja saattohoi-
tokiytintojen kehitys olisi tirkedd yhteniistid ja tuoda muuallekin kuin
syopapotilaille. Kyse ei ole vain potilaiden ja omaisten oikeudesta arvok-
kaaseen kuolemaan, vaan myos tarpeesta saada vihenemiin vanhusten
pallottelu kaupunkien sosiaali- ja terveystoimen seki erikoissairaanhoi-
don kolmiossa. Valitettavan usein kesken erikoissairaanhoidon ja perus-

tykseni, ettd potilas kuolee.

Kokonaiskustannukset esiin — esimerkkinid flunssa
Kansantaudeiksi voi kutsua my6s vihemmin vakavia sairauksia niiden
yleisyyden vuoksi. Kenties kallein yksittdinen potilasryhmi on kuitenkin
tavallinen flunssa — kaikessa epimediaseksikkyydessdin. Kalleus kiykin
ilmi vasta, kun kaikkia eri kuluerii tarkastellaan yhdessa.

Ensinnikin  yldhengitystieinfektiot,  jois-
C

. ta yleisin on nuhakuume eli flunssa, on yleisin
Flunssa merkitsee

noin 500 000— syy terveyskeskuskidynteihin. Lukuisten eri arvi-
700 000 liékarikiyn- oiden mukaan noin neljasosa terveyskeskuksen
tié julkisella sektoril- paivystyskidynneistd tehdiin tavallisen flunssan
la vuosittain vuoksi?’. Se merkitsee noin 500 000—700 000 l3i-

kirikdyntid julkisella sektorilla vuosittain. Kos-
ka flunssa harvoin vaatii erillisia kuvannus- tai laboratoriotutkimuksia,
kiynnit ovat halpoja. Kokonaishinnaksi yhteiskunnalle tulee silti vihin-
tddn 5o miljoonaa euroa vuodessa.

Osa flunssatapauksista osoittautuu tutkimuksissa vakavammiksi sai-
rauksiksi, pieni osa jopa sairaalahoitoa vaativiksi. Ylihengitystieinfekti-
ot on yleisin terveyskeskuskiyntien syy lasten, nuorten ja keski-ikiisten
ikiryhmissi. Vain vanhuksilla syy on selvisti pienempi.

Helsingin terveyskeskuspiivystyksen kiavijoistd tehdyssi tutkimukses-
sa kolmannes oli flunssapotilaita ja niistd kolme neljasosaa oli sairastanut

28

tautia yli kolme vuorokautta tullessaan piaivystykseen®. Kaikista terveys-

keskuspiivystykseen hakeutujista tyossikiayvistd ei-kiireellisen hoitoluo-
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kituksen saaneista 67 % oli tullut hakemaan sairaslomaa. Toisin sanoen
paivystyksestd on tullut paitsi piste, jossa arvioidaan hoidon tarve, tarjo-

taan hoitoa ja ohjataan jatkohoitoon, myds piste,
-]

Paivystyksesté on

tullut piste, jossa hoi- .
detaan byrokratiaa On perusteltua olettaa, etti flunssakdyntien

jossa hoidetaan byrokratiaa eli kirjoitetaan sairaus-
lomia flunssan vuoksi.

aitheuttama kuormitus tydterveyshuollolle on vi-
hintdin puolet Helsingin terveyskeskuksen rasituksesta eli 25 miljoonaa
euroa. Tistd sairausvakuutus korvannee tydnantajille varovasti arvioiden
kolmanneksen eli kahdeksan miljoonaa euroa.

Toiseksi, flunssa aiheuttaa suuret lidkekustannukset. Flunssan syyta
el pohjimmiltaan tunneta, eiki sen leviimismekanismeistakaan vallitse
taydellisti konsensusta. Se kestid muutaman viikon, eiki sithen ole mi-
tddn lddkettd. Oireita kuitenkin lievitetidn tulehduskipuliikkein (enim-
mikseen reseptittominid vahvuuksina) ettd antibiootein. Mikrobildikkeet
ovat Suomen kiytetyimpii lidkkeiti: avohoidon potilaille kirjoitetaan
vuosittain yli kaksi miljoonaa mikrobildikekuuria, joista puolitoista mil-
joonaa kuuria kiytetiin hengitystieinfektioiden hoitoon.

Tamin kustannukset olivat vuonna 1998 45 miljoonaa euroa, josta
sairausvakuutuksen korvausosuus omavastuuosuuden jilkeen 42 % eli
yhteiskunnalle noin 18 miljoonaa. Osa hoidoista on miti todennikdi-
simmin tarpeettomia ja osa voitaisiin toteuttaa paremmin suunnatuilla
ja hinnaltaan edullisemmilla mikrobiliikkeilld sekd kestoltaan lyhyem-
milld kuureilla. Lisaksi mikrobilddkkeiden kiytto on johtanut kaikkialla
maailmassa bakteerien laikeresistenssin lisidntymiseen niin avohoidossa
kuin sairaaloissakin®.

Kolmanneksi flunssa sy tyopaivid kansantaloudelta. Edelld mainit-
tuun terveyskeskuspiivystykseen tulleiden potilaiden sairauspiivien

noin 2,5 miljoonaa piivia vuodessa.
Kelan tilastoimia ylihengitysteiden dkillisten infektioiden ja keuhko-
kuumeen sairauspaivirahapiivid on vain 87 ooo vuodessa. Niistd korvat-
tiin sairausvakuutuksesta viisi miljoonaa euroa vuonna 2010. Ero 87 0oo
ja 2,5 miljoonan pdivin vililld selittyy silld, ettd flunssapiivien yhteisarvo
el kiy milldin tavoin ilmi Kelan maksamista sai-
-
Kansantalouden

tuotoksesta puuttuu

rauspiiviarahoista omavastuurajojen ja muiden tek-
nisten syiden vuoksi — eikid mistiin muualtakaan.

vuosittain vihintiin Piilokuluna 2,5 miljoonaa piivii — keski-
250 miljoonan euron palkkaa alaspdin painottaen — merkitsee sitd, ettd
arvoinen tyépanos kansantalouden tuotoksesta puuttuu vuosittain
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vahintdin 250 miljoonan euron arvoinen tyopanos. Verrattuna Kelan
kaikkiaan vuonna 2010 korvaamaan 16 miljoonaan sairauspiiviin flunssa
nousee merkittaviksi taudiksi, vaikka sen sairastamisesta korvataankin
murto-osa. Arvio flunssan yhteiskunnalle aiheuttamamista kuluista on
summattu taulukkoon 4.

Vaikka timinkaltaiset kuluerit ovatkin arvioita ja osin epiyhteismi-
tallisia, on tirkeidd nihdi, ettd nykyinen terveydenhoitomenojen tilas-
tointi el tuo esiin kaikkea sitd, miti kestdvyysvajeen umpeen kuromisen
vuoksi pitdisi saada selville. Lisaksi voi vield perustellusti kysya, pitdisikd
sairauslomakiytintod ja ihmisten vahtimista muuttaa — ja pitaisiko fluns-
san leviimistd hidastaa siten, ettd tyontekijit jiisivit jo aikaisemmin ko-
tiin? Kaikilla niilld tekijoilld joka tapauksessa on merkityksensd flunssan
kansantaloudelliseen vaikutukseen.

Tillainen yhteiskunnan kokonaistalouden tarkastelutapa pitdisi ot-
taa kidyttoon tautiryhmittiin ja ikiryhmittdin. Sairauslomapiivissa, eri-

tyisesti niissd, jotka eivit tilastoidu Kelan maksa-
-
Sairauslomapdivissa

on iso piilokustannus

miin sairauspiivarahoihin, on iso piilokustannus.
Nykyiselliinkin kotitaloudet maksavat Suomessa
kansainvilisesti katsoen varsin ison osan sairaan-
hoidon kustannuksista — noin 20 prosenttia. Todellisuudessa sairauspaivi-
en muodossa seki kotitalouksien ettd tyonantajien kantama taloudellinen
rasite on vield huomattavasti titd suurempi (ks. kuvio 13).

Kun lisiksi vield otetaan huomioon, etti terveyskeskuspiivystykseen
saapuvista vain 15 % oli kokeillut terveysneuvonnan puhelinpalvelua en-
nen saapum (tissd ei eroja paivystyksessi luokitellun kiireellisyyden pe-
rusteella) ja toisaalta eri tutkimusten mukaan 15—20 % piivystyskdynneis-
td on turhia, niin on sitdkin vilttimittomampai yhdistid neuvonta ja
ajanvaraus contact center -tyyppiseksi toiminnaksi.

Jos kaikelle tille rakennetaan kannustimet ohjaamaan perustervey-
denhuollon toimintaa, on mahdollista paistd merkittaviin sddstdihin
ilman, ettd koettu palvelutaso kirsii. Painvastoin: todella sairaat saavat
nopeammin oikeaa hoitoa, vihemmin kiireiset voivat odottaa, kaikki
paisevit suunnitellun hoidon piiriin ja henkildston kuormittavuuskin

Milj. euroa

Terveyskeskuspdivystyksen ladkarikaynnit 50
Tyoterveyshuollon ladkarikayntien sairausvakuutuskorvauksen osuus 8
Laakkeiden sairausvakuutuskorvaus 18
Kelan sairauspdivakorvaukset 5
Menetettyjen, tilastoimattomien tyopdivien arvo 250
Yhteensa 331

Taulukko 4 Arvio flunssan yhteiskunnalle aiheuttamista kuluista
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todennikoisesti laskee. Titd ajattelutapaa on esimerkinomaisesti luon-
nosteltu taulukossa s.

Ruuhkia ei saada purettua eiki todella sairaita
|

Ruuhkia ei saada pu-

rettua ellei ei-kiireel- > . . . .
lisia potilaita saada on monenlaisia muussakin kuin liiketieteellisessd

hoidettua, ellei ei-kiireellisid piivystykseen pyrki-
vid potilaita saada paremmin hallintaan. Niitd kun

paremmin hallintaan mielessd: terveyskeskuspaivystystd kayttivit eri-

tyisesti paihdeongelmaiset, thmissuhde- tai per-

hevaikeuksissa olevat ja kdyhyyteen liittyvissd asioissa ulkopuolista apua
tarvitsevat.

Ryhmiin kuuluu my6s terveysjarjestelmii tuntemattomia maahan-
muuttajia, kiireisid tyOssikidyvid, uusavuttomia nuoria, vitkonlopun yli
sairastaneita, lapsiperheitd, joilla on infektiokierre, psykosomaattisesti oi-
reilevia psykiatrisia potilaita, yksiniisii vanhuksia, sairaslomaa hakevia,
asunnottomia ja paithdeongelmaisia.

Ei-kiireellisti hoitoa tarvitseva potilas on jirjestelmiin sopimaton
palvelun tarjoajan nikokulmasta. Vaikka lidketieteellisen arvioinnin ni-

koékulmasta osa paivystyskidynneistd voidaan nime-
|
Asiakkaan nakokul-

masta turhia kdynteja
ei ole nikokulmasta tarkoituksenmukaisin paikka hakea

td turhiksi, asiakkaan nakdkulmasta turhia kidynte-
ja ei ole. Piivystys saattaa eri syistd olla asiakkaan

hoitoa. Erilaisiin nikékulmiin potilaan ja ammat-
tilaisen vialilli vaikuttaa voimakkaasti se, ettdi maallikko pitdd helposti
lidketieteellisesti katsottuna vihiapiatdisti sairautta vakavana, mikili sen
oireet eivit ole tuttuja tai koettu kipu ei ole “tavanomaista”.

100 Tyonantajat
Kotitalouksia palvelevat voittoa
tavoittelemattomat yhteisot
80 Kotitaloudet

| -
- [}
m Yksityinen vakuutus
60 W Avustuskassat
w Kela
40 = Kunnat
m Valtio
20
0

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009

Kuvio 13 Terveydenhoidon rahoitus rahoituslihteittdin, % (Ldhde: THL).
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4.3

Asiakaskdynteja yhteensa

Paljon Véhan
Vahan Esim. flunssa Selvitettdvi, onko vihiisten

INSENTIVOINTI POTILAALLE: ajanvaraus ja/tai kdyntien syy

maksut siten, ettd kaynnin kynnys nousee tai kdynnit 1) pieni sairastavuus tai vaivan

ohjautuvat ladkarilta hoitajille harvinaisuus, vai

2) onko palvelujen tavoittavuus

INSENTIVOINTI TERVEYDENHUOLLOLLE: ja saatavuus kunnossa, vai

flunssakdyntien ja/tai niiden aiheuttamien kustannus-  3) ohjautuvatko potilaat johon-
Asiakas- ten vahentdmisessa onnistumisesta bonusta kin toiseen kanavaan, ja onko
Kaynteja se puolestaan suotavaa vai ei
e Paljon Esim. moniongelmaiset, kroonikot
asiakas INSENTIVOINTI POTILAALLE: hoitosuunnitelman — insentivointi sen mukaan, mit-

mukaisia useaa asian samalla kertaa hoitavia kdynteja
tietty maara vuodessa ilman jonoa, samoin niistd
seuraavat tarpeelliset lisdkdynnit, ei-perustellut
lisakdynnit jonotuksen kautta ja eri hintaan, tuetaan
omaa valmistautumista

ké syyt ovat tilanteen takana

Vaativat usein siirron joko esh:n
puolelle, lisdkonsultaatioihin tai
muille ammattilaisille — raken-

nettava jonoja
INSENTIVOINTI TERVEYDENHUOLLOLLE: moni-
ongelmaisten ja kroonikkojen kéyntikertojen (per
potilas) vihentdmisessa onnistumisesta bonusta

Taulukko 5 Esimerkki kustannusohjaavien kannustimien rakentamisesta perusterveyden-
hoitoon

Tilloin hoitoon hakeutumisessa on ennemmin kyse tilanteenhallin-
nan logiikasta kuin laiketieteen mukaisesta logiikasta. Tilanteenhallin-
nan logiikan mukaiset kidynnit voivat sisiltdd selityksen, varmistuksen
tai poissulkututkimuksen hakemista ja apua oireen lievittimiseen. Ti-
lanteenhallinnan logiikan mukaisiin kiynteihin liittyvit my6s kiynnit,
joissa haetaan kokonaisvaltaista apua jisentymittomiin oireisiin, joissa
psykososiaaliset tekijat ovat usein keskeisesti mukana. Runsas terveys-
keskuspiivystyksen kiytto on selvisti yleisempii sosio-ekonomisesti hei-
kommilta alueilta kisin, miki voi kertoa yhti lailla terveysongelmien ja
koyhyyden korrelaatiosta kuin siitd, ettd hyvituloiset hankkiutuvat her-
kemmin yksityiseen hoitoon julkisen sijasta vastaavissa tilanteissa.

Julkisesta terveydenhuollosta on tullut aina avointen ovien ratkaisu
my®&s sellaisiin ongelmiin, jotka eivit sille kuulu. Sitd e1 saada tehokkaasti
hoitamaan perustehtiviinsi, ellei myos tahin puututa.

Mielenterveysongelmat uusi kansantauti

Mielenterveyttd on perinteisesti hoidettu omassa, somaattisesta hoidosta
erillisessd putkessaan. Moderni psykiatria pyrkii mahdollisimman pitkil-
le hoitamaan ihmisen sopeutumista ympiristoonsa etenkin silloin, kun
ympiristod ei voida muuttaa. Akuuttipsykiatriassa laitoshoito on kiytin-
nossd nykyiin tarkoitettu vain akuuttien oireiden lievittimiseen tilan-

teessa, jossa potilaalle on ratkaisevan tirkedd piistd hetkeksi pois nor-
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maaliympiristostdan esimerkiksi kyetikseen nukkumaan kokonaisia

oitd. Toki pitkidaikaisenkin laitoshoidon tarvitsijoita yha on.
Mielenterveyskiaynteji perusterveydenhuollossa on alettu tilastoi-

maan erikseen vasta 2000-luvun aikana suurissa kunnissa. Pitkilti tis-

td johtuen hoitoprosessin sujuvuudesta on varsin
-

Mielenterveysperus-
tein mydnnettyjen

vihin tietoa. Jotain prosessin onnistumisesta ker-

tonee kuitenkin se erityisen hilyttivi tieto, ettd

tyokyvyttomyys- mielenterveysperustein myonnettyjen tyokyvyt-
eldkkeiden mééara on tomyyselikkeiden miiri on noussut rajusti viime
noussut rajusti viime vuosina.

vuosina Mielenterveysdiagnoosit  kokonaisuudessaan

eivit ole lisidntyneet, vaan masennusdiagnoosit
ryhmin sisalli. Tarkkaa tietoa siitd, onko masennuksen lisiintyminen
todellista vai onko diagnosointi muuttunut, ei ole olemassa. Vaikuttai-
si myOs siltd, ettdi yhi useammin somaattisten ja psyykkisten oireiden
yhdistelmi diagnosoidaan psykiatriselle puolelle, mutta tistikidin ei ole
varmaa nayttoa.

On kuitenkin selvidi, etti jos terveyskeskusten ensikontaktiajaksi
myonnetiin sama 15s—0 minuuttia kuin yksinkertaisiin somaattisiin vai-
voihin, niin se ei millaan riitd elamantilanteen kartoitukseen. Miaritte-
lemilld eripituisia ensivastaanoton aikoja jo aikaa buukattaessa auttaisi
paljon, silld hoitoketju toimii monin paikoin kuitenkin hyvin. Mutta
ellei varhaisessa vaiheessa paisti sithen, ettd potilaan tilanne kartoitetaan
kunnolla, ei voida my&skiidn arvioida timin kesto- ja kantokykyi yksi-
lollisesti suhteessa ongelmiin.

Oma kysymyksensd on mielenterveys- ja pithdeongelmien yhteen-
kietoutuminen: tyypillisesti masennusta lievitetddn alkoholilla, jolloin
tilanne lievittyy illalla, mutta pahenee aamulla. Tim3 yhteys on tosin
hyvin tiedostettu. Monin paikoin se on johtanut mielenterveys- ja paih-
dehoidon yhdistimiseen yli terveys- ja sosiaalitoimen rajan. Addiktiolih-
toisiin ongelmiin liittyvii stigmoja on kuitenkin vaikea poistaa yhteis-
kunnasta ja kulttuurista. Ja erityisen iso ongelma on poistaa ne tekijit,
jotka ovat atheuttaneet masennuksen, eli usein pettymyksen elimiin ja
odotuksiin elimii kohtaan.

Hoitokiytintdjen puolesta psykiatrian hoitokulttuurissa ovat pitkit,
analyyttiset ja kalliit terapiat yhi valtavirtaa. Usein nami on julkisella
puolella toteutettu ostopalveluina, miki voi osaltaan vaikeuttaa hoidon
tehokkuuden arviointia. Lyhytterapioita tulisikin harkita yhi useammin
vaihtoehtoina ja pyrkii rakentamaan siltoja takaisin tyoelimiin osa- tai
kokoaikaisesti aiempaa tavoitteellisemmin ennen tyokyvyttomyyselike-
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4.4 Osaoptimoinnin kukkaset: ladkkeet, matkakorvaukset ja sairauslomat

Koska terveydenhuoltojirjestelmissi on paljon osaoptimointia, voidaan

merkittiviin siddstoithin pdityd muuallakin kuin vain isoissa potilasryh-

missd.  Sairausvakuutusjirjestelmin  kummalli-

-
Sairausvakuutusjar-

jestelméan kummalli- o R
suuksia ovat lisike- ja heutuvaa riskid — sen tahden korvaus juuri sairaus-

suuksia ovat lddke- ja matkakulukorvaukset. Niilld
on haluttu tasoittaa kansalaisille sairastumisesta ai-

matkakulukorvaukset vakuutuksesta mutta kiytinnossd tasa-arvopyr-
kimyksistd on etddnnytty kauas, kun historian eri
kididnteissd on tehty erilaisia uudistuksia. Kunkin uvudistuksen taustamo-
tiivit ovat olleet erilaiset, josta on seurannut varsinainen osaoptimointien
suma niin, ettd kokonaisuus on titd nykyi kaikkea muuta kuin linjakas.
Sairauslomien sairausvakuutuskorvaus samoin kuin matkakulujen
korvaukset pitdisi saada samaan budjettiin, josta maksetaan sekd avohoito
ettd laitoshoito, jotta niiden logistitkan suunnittelu olisi osa hoitoketjun
suunnittelua. Nyt kun Kela maksaa sairauslomat ja matkat, niisti ei ny-
kyisellddn atheudu kunnalle suoria kustannuksia.
Lisdksi lidkehoidon korvaus on tilld hetkelld varsinainen viidakko.
Korvaukseen vaikuttaa lidkkeen korvattavuuden ohella mm. sen annos-

telupaikka. Kuviossa 14 on avattu maksumiehen
I .

Pahimmillaan jopa

diagnoosi voi maarit- ' . '
tyd korvattavuuden maidrittyd korvattavuuden mukaan, eiki piin-

lddkiri tekee. Pahimmillaan jopa diagnoosi voi

mukaan vastoin: esimerkiksi keuhkoahtaumataudin sijaan
diagnoosiksi vaintyy helposti keuhkoastma, jossa
lidkkeet ovat erityiskorvattavia. Erityiskorvattavuusluokitukset saattavat

taas olla 1960-luvultakin asti perdisin®.

Vanhustenhuollossa puolestaan kuntien on edullista suosia sairaalojen
sijaan hoitokoteja, joiden asukkien lidkkeet korvaa Kela — riippumatta
siitd, minkilaiset normit ja hoidon taso niissd muutoin on sairaalahoi-
toon verrattuna.

Hallitusohjelmassa on pditetty valtion lidkekorvausmenojen leik-
kaamisesta 113 miljoonalla eurolla vuoteen 2015 mennessi. Syy kiy hy-
vin ilmi kuviosta 15: liikekorvausmenot ovat olleet viime vuodet rajus-
sa kasvussa. Tavoitteeseen tuskin pdidstdin — ainakaan hallitusti — ellei
lidkekorvausmenoja kytketd osaksi muuta kustannusvaikuttavuudella
ja kannustamisella ohjausta. Pelkilla korvausprosenttien muutoksilla tai
korvausluokkien yhdistimiselld tuloksiin ei piistd, vaan on puututtava
salrastamiseen ja salrastavuuteen.

Lisdksi ladkevaihtojirjestelmii pitdisi laajentaa — aluksi edes niin, ettd
ladkarit madriisivit useammin lddkkeitd, jotka ovat jirjestelmin pirissi.
Rinnakkaisliiketeollisuuden arvion mukaan ladkirit mairaavit vuodes-
sa noin 17,2 miljoonaa reseptii valmisteille, jotka eivit ole viitehinta-
jarjestelmin piirissi. Jos ndistd joka kymmenes kirjoitettaisiinkin hinta-
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Ladkarin paatokset

Laakehoito
vai muu
hoito?

Muu hoito

Ladke

Annostelu
sairaalassa vai
avohoidossa?

L\vohoito

Annostelu
vastaanotolla
vai kotona?

Sairaala

Vastaanotto

Koti

Diagnoosi
isomman
korvattavuuden
mukaan

Erityiskorvaus

Peruskorvaus

Julkinen:
Tyoterv.:

Yksityinen:

Julkinen:
Tyoterv.:

Yksityinen:

Julkinen:
Tyoterv.:

Yksityinen:

Julkinen:
Tyoterv.:
Yksityinen:

Julkinen:
Tyoterv.:
Yksityinen:

Kuluttaja

potilasmaksu
0
25 % korvattavista

Kuluttaja

sis. pot.maksuun

100 %

Kuluttaja

sis. pot.maksuun
100 %
100 %

Kuluttaja

0% tai 28 %
0% tai 28 %
0% tai 28 %

Kuluttaja

58 %
58 %
58 %

Kuka maksaa ladkkeet?

Kunta (saa Sairaus- Tydnantaja
valtionapua) vakuutus
loput 0 0
0 hyvin rajoitetusti hyvin rajoitetusti
0 75 % korvattavista 0
Kunta (saa Sairaus- Tyonantaja
valtionapua) vakuutus
loput 0 0
Kunta (saa Sairaus- Tyonantaja
valtionapua) vakuutus
loput 0 0
0 0 0
0 0 0
Kunta (saa Sairaus- Ty6nantaja
valtionapua) vakuutus
0 72 % tai 100 % 0
0 72 % tai 100 % 0
0 72 % tai 100 % 0
Kunta (saa Sairaus- Ty6nantaja
valtionapua) vakuutus
0 42% 0
0 42% 0
0 42% 0

Kuvio 14 Lddkkeiden maksamisen jakautuminen riippuu sairaanhoidon linjasta ja

ladkdrin padtoksistd

kilpailun piirissi oleville valmisteille, valtio sddstdisi noin 70 miljoonaa

euroa vuodessa. Esimerkiksi Hollannissa liikeviranomaiset ovat luoneet

dottaa ladkirille geneerisid vaihtoehtoja tietyilld terapia-alueilla’™.

Entinen peruspalveluministeri Osmo Soininvaara kertoo blogissaan

matkakorvausten aiheuttamasta osaoptimoinnista potilasesimerkin®:

Taksinkuljettaja kertoi minulle maakunnassa asuvasta vammaisesta

miehestd, jolla on suuria tuskia aiheuttava epamuodostuma. Kipua varten

hinen on joka pdivi kaytivi hakemassa pistos keskussairaalasta. Keskus-

sairaalaan on 70 kilometrid, eikd hin voi taittaa vammansa takia ndin

pitkdd matkaa omalla autollaan. Niinpd hdan ajaa matkan pdivittdin Ke-

lan piikkiin taksilla. Taksimatkan hinnaksi tulee 170—200 euroa, eli koko

lysti maksaa Kelalle noin 65 000 euroa vuodessa. Pistoksen voisi tietysti

antaa myds parin kilometrin pddssd terveyskeskuksessa, mutta ndin se on

nyt organisoitu.
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Kuvio 15 Lddkekorvausten mddrin kasvu 1965-2010, milj. euroa, vuoden 2010 rahana
(Ldhde: Kela).

En tiedd, onko tarina totta, mutta pahinta on, etti se voi olla. Tdl-
lainen tilanne voi syntyd ndin: Jostain syystd vaikeavammainen potilas on
sairaanhoitopiirin eikd kunnan potilas, menee varmaankin kalliin hoidon
tasaukseen, eikd menisi, jos potilas hoidettaisiin terveyskeskuksessa. Mi-
kédn ei esti sairaanhoitopiirid ja terveyskeskusta sopimasta tuon kipupii-
kin antamisesta terveyskeskuksessa, mutta kummankaan kannalta ei ndin
kannata tehda.

Olisi hallinnollisesti hankalaa ryhtyd tekemdin sairaanhoitopiiriltd
laskutettavaa toimintaa perusterveydenhuollossa. Ei mahdotonta, mutta
hankalaa. Siihen ei siis ryhdytd, ellei ole jotain houkutinta, eikd sellai-
seksi riitd se vaiva ja suoranainen tuska, joka potilaalle koituu pitkisti
matkoista.

Tuo 65 000 euron matkakustannus ei ole syy muuttaa kdytintid vaan
pdinvastoin. Sen maksaa Kela/valtio. Pienelle maalaiskunnalle on iloa
valtion maksamasta taksikuskin puolipdiviisesti tyopaikasta. Tai siis ko-
koaikaisen tyon ansio tuosta lohkeaa, vaikka tydaikaa on vain muutama
tunti pdivissd. Eihdn sellaista voi menettdd.

Tilannetta ei yhtiin helpota, etti Kela on — periaatteessa jirkevisti
— pyrkinyt niputtamaan taksikyyteji aluesairaaloihin syrjakyliltd. Tami
on kuitenkin tehty yhdessd Taksiliiton kanssa siten, ettd vain tietyt mak-
sukidytannot kiyvit ja maksujirjestelmi on kalliimpi Taksiliittoon kuu-
lumattomille liikennditsijoille. Kiytinnossd Kela ja Taksiliitto hoitavat
kyytien ostamista — ilman mitdin julkista kilpailutusta — joten tissikin
suhteessa matkakorvausjirjestely on osaoptimoinnin myétd erkaantunut
varsin kauas alkuperiisestd tarkoituksestaan.
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Tosiasiassa se, ettd Taksiliiton puhelinkeskukset yhdistelevit matko-
ja, johtaa ainoastaan suoraveloituksesta syntyviin laskennallisiin siddstoi-
hin Kelan hallinnossa. Varsinaisten matkojen ajankohdat on jo sovittu
terveydenhuollon yksikoissd, useimmiten ilman mitiin koordinaatiota.
Todellisiin sidstoithinkin voidaan kuitenkin piistd. Seindjoella koordi-

|
Ladkehoitoa ja mat-
kakulujakin isompia
vinoumia kustan-
nusohjaukseen tulee
sairauslomien maa-
radmisesta

naatiota kokeiltiin siten, etti kahden sihteerin
tehtavinid oli yhdistdid asiakkaiden kyyteji Eteld-
Pohjanmaan keskussairaalaan jo kiyntiaikoja so-
vittaessa. Tuloksena oli kulujen puolittuminen
miljoonasta puoleen miljoonaan euroon.
Lidkehoitoa ja matkakulujakin isompia vi-
noumia kustannusohjaukseen tulee sairauslomien
mairaamisesti. On kasittimatonta, etti niinkin

dddn mutu-tuntumalla ilman vastaavaa tukiohjeistusta kuin Kiypa hoito

-suositukset.

EK:n tyo6aikatilaston mukaan EK:n jasenyrityksissi sairauspoissaolot

vaihtelevat toimialoittain 1,7—7,0 prosentin vililld, keskimdirin 4,3 pro-

|
On kasittamatonta,
etté sairauslomapdi-
vien maaraaminen
tehddan mutu-tuntu-
malla

senttia tyOajasta, miki vastaa 10 piaivaid vuodessa.
Jos oletetaan, ettd sama keskiarvo pitisi koko noin
2,4 miljoonan hengen tydlliseen tybvoimaan, niin
Suomessa pidettiisiin vuodessa 24 miljoonaa saira-
uspiiviid vuodessa. Kela tilastoi vain korvaamansa
15 miljoonaa, ja tihin sisiltyy muitakin kuin tyol-

lisen tyOvoiman sairauspaivii.

Terveydenhoitojirjestelmin kokonaistaloudellisen ohjauksen kannal-
ta olisi erinomaisen tirkedd tietdi, minki tautien potemiseen menevit
nuo tilastoilta piilossa olevat ainakin 9 miljoonaa piivii ja miten niiden
puolista kisitystd tyokyvyttomyydestd, eli se vaatii ladkiriltd huomatta-
vasti osaamista. Ladkirin pitdd ainakin:

— madrittad mille tasolle potilaan terveys on miiri palauttaa ja
millaisten vilivaiheiden kautta tai lisitoimenpiteiden kuten lddke-
hoidon tai kuntoutuksen avulla,

— tuntea asianomaisen sairauden normaali kulku ja hoitoprosessi,

— tietdd potilaan tydtehtivien vaativuus ja laatu.

Tilla hetkelld kiytintd on sekava, kirjava ja puutteellinen. Asiantun-
tijoiden mukaan esim. selkivaivoissa potilaan oma arvio on paras ennus-
tetekijd, lonkkaproteesin vaihdossa annetaan kategorisesti 2—3 kuukautta
tyotehtivistd riippumatta, osa-aikaisia sairauslomia voi saada vasta tietyn
ajan jilkeen, ei alun alkaen, jne.

Asiakasta kuunteleva asenne sithen, miten sairaus tai vamma vaikuttaa
tyon tekoon, auttaisi jo sekin. Esimerkiksi sormimurtumasta saatu viikon
sairausloma ei mitenkain riita viittomakielen tulkille, mutta toimisto-
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tyontekija pirjai ilman sairaslomaakin. Lisiksi sairausloma olisi monissa
tapauksissa hyvid miirittia moniammatillisesti, edes yhdessd fysiotera-
peutin kanssa eikd yhtd sattumanvaraisesti kuin nykydin.

T4mi on satojen miljoonien eurojen kysymys.

Nykypiivin tyoelimid on monesti itseohjautuvampaa ja potilaat ovat
my0s paljon tietoisempia omasta tilastaan kuin ennen. Pahimmillaan tai
parhaimmillaan potilas menee ldikirin vastaanotolle, kertoo itse mika
hintd vaivaa, mitd ldikettd haluaa ja paljonko sairauslomaa tarvitsee.
Vaikka lddkidri tekeekin asiantuntijana piitokset, hin on useammin po-
tilaan kumppani kuin ehdoton auktoriteetti.

Pitdisi padstd eroon my®ds tilanteista, joissa tarvitaan jatkotutkimuksia
erikoissairaanhoidon tasolla, jonne huonoimmassa tapauksessa on pitki
jono. Tutkimuksia odottaessaan ihminen saattaa tappaa kuukausia aikaa
sairauslomalla.

4.5 Tietojarjestelméat tukemaan potilaan hoidon suunnittelua

On hikellyttivid, ettd varsinaisen terveydenhoidon kohteen, potilaan
nikdkulma puuttuu terveydenhuollon uudistamiskeskustelusta lihes ko-
konaan. Kuluttajakidyttdytymisti ei juurikaan ole tutkittu: ei sitd, miksi
ja milloin kansalainen valitsee yksityisen palveluntarjoajan kunnallisen

sijaan, eikd sitd, mitkd sairastamisen kokonaiskus-

tannukset yksilolle ovat. Tarkastelun pitiisi talloin

On hékellyttavaa, etta . . . .

potilaan nikokulma olla huomattavan laaja: sairastuminen tai tapatur-
puuttuu terveyden- ma on aina arjen rutiinit katkaiseva ja usein tiukal-
huollon uudistamis- lekin viritetyt talouslaskelmat haastava tapahtuma.
keskustelusta Potilaan nikokulman tuomiseksi jirjestelmiin

ei riitd potilasjirjestéjen korporatiivinen edustus,
silld jarjestot kattavat vain osan potilasryhmistd, lihinni erikoissairaan-
hoidon puolella ja siindkin ensi sijassa julkisen terveydenhoidon keskus-
telukumppaneina.
2010-luvun potilas on usein yksilollinen, usein aktiivisesti tietoa eri
lihteistd etsivd kansalainen, jonka on vaikea sopeutua asiantuntija-auk-
toriteettien alamaiseksi. Tyypillisimmin timantyyppiset potilaat nikyvit
slind ainoassa terveydenhoidon potilasryhmissd, jossa potilaan roolissa
olevat kansalaiset ovat pddsiintoOisesti terveitd ithmisid: raskaana olevis-
sa ja synnyttivissd naisissa. Ei thme, ettd juuri synnytyksiin liittyvistd
asioista kiydiin internetin keskustelupalstoilla eniten keskustelua, joka
muistuttaa mistd tahansa kuluttajapalvelusta kiytivii keskustelua vertais-
arviointeineen ja tiedostavine nikemyksineen. Julkinen terveydenhoito-
jarjestelmi on tehnyt parhaansa virittiytyikseen tissa kohdin tarjoamaan
naisille niiden toivomia oheis- ja lisipalveluja muillakin kuin ldiketie-
teellisilli perusteilla.
Potilas-kuluttajien odotusten hallittu hallinta onkin avainasemassa
jatkossa palveluja muotoiltaessa riippumatta siitd, onko kysymys julki-
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sesta, yksityisestd vai tyoterveyshuollosta. Tistikin syystd kustannusoh-

kuin kuluttajan kiyttdytymistd kaikilta osin, riippumatta siitd, kuinka

monikanavaiseksi rahoitus tulevaisuudessa sitten

e
Potilas-kuluttajien

odotusten hallittu

jaisikin.
Kaikki potilaat eivit tietenkidn tule olemaan

hallinta on avainase- valmiuksiltaan ja toiveiltaan samanlaisia, vaan
massa jatkossa pal- my6s merkittivia tukea ja apua tarvitsevia poti-
veluja muotoiltaessa laita tulee olemaan, aina tahdonvastaiseen hoitoon

asti. Terveydenhoitojirjestelmin suuri haaste tulee

olemaan potilaiden tunnistaminen.
Ketkd ovat niitd, jotka ovat omatoimisia ja aktiivisia ja haluavat jir-
jestelmiltd toimimista valmentajana sekd kumppanina — ja jotka vastaa-
vasti kuormittavat vihemmin jirjestelmin resursseja? Ketkd taas tarvit-

sevat sosiaalista ja psyykkistd tukea selvitikseen
-]

Suuri haaste tulee
olemaan potilaiden

joko dramaattisesti muuttuneesta tai krooniseksi
kidntyneestd elimintilanteestaan? Vaikka jalkim-

tunnistaminen. Ketka miiset potilaat kuluttavat jarjestelmin resursse-
ovat omatoimisia? ja merkittavisti ensiksi kuvaillun kaltaisia enem-
Ketka taas tarvitsevat min, niiden potilaiden kohdalla voidaan saavuttaa
tukea? i e

“avainasiakkaiksi” hyvissi ajoin.

Kaikki timi edellyttdi kuitenkin, ettd taustalla olevat tietojirjestel-
mit toimivat ja ovat kunnossa.

Jos terveydenhuoltojirjestelmissd on yksi ongelma, josta suuruudesta
kaikki ovat yhtd mieltd, on se tietojirjestelmit ja niiden keskenidin kes-
kusteleminen. Kysymys ei ole vain I'T-tekninen, vaikka kunkin kunnan
ja kuntayhtymin erilliset hankinnat ovatkin hankaloittaneet yhteniisen
jarjestelmin aikaansaamista perusterveydenhoidon ja erikoissairaanhoi-
don vilille, valtakunnallisista jirjestelmistd puhumattakaan.

Kysymys on yhti lailla ajattelutavasta. Esimerkiksi potilastiedot, diag-
noosit ja ladkitykset on kirjattava aina ja strukturoidusti. Ilman kunnol-
lista kirjaamista apua tarvitsevat kanta-asiakkaat eivit 16ydy. Seuraava
potilastarina on valitettavan valaiseva:

Yritin tavoittaa omahoitajaa kolmen pdivin ajan ennen kuin sain ke-
tddin kiinni. Kaksi viikkoa aiemmin soittamaani lihetetti ei endd ollut,
koska lihetteen laittanut terveydenhoitaja oli laittanut lihetteen olemaan
voimassa vain kyseisen pdivin ajan — vaikka nimenomaan olin sanonut,
ettd tulen otattamaan ndytteen vasta kahden viikon pddsti (kyseessd on
keskenmenon jalkeinen hcg-kontrolli, joka siis piti ottaa aikaisintaan kaksi
viikkoa keskenmenon jilkeen).

Jo ldhetetti pyytiessini olin joutunut selittimddn tilanteeni useaan
kertaan vastanneelle hoitajalle (ei siis omahoitaja, joka oli lomalla) ja var-
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mistamaan, ettd nyt on varmasti lihetteet sekd kilpirauhasarvojen ettd
heg:n mittaamiseen. Terveydenhoitaja oli vieldpd mietiskellyt ddneen pu-
helimessa, etti “otettiinkohan se testi nyt sitten virtsasta vai veresti”, jo-
hon vastasin, etti “enpd ole mind terveydenhuollon ammattilainen, joten
en tiedd”. Labrassa kehottivat pyytimddin neuvonnasta uuden lihetteen ja
varmistamaan vield, ettd on varmasti oikea testi (ei siis virtsasta otettava
raskaustesti vaan veresti otettava hcg-arvo).

Kun sitten neuvonnassa pyysin uutta ldhetettd, oli asiakas”palvelija”
kovin tymped eikéi osannut vastata kysymykseeni siitd, onko nyt varmasti
kyseessd oikea testi ("mind vain laitan tamdn vanhan lihetteen eteenpdin,
en mind ndistd testeistd mitdadn tieda”). Pitdd kuulemma taas soittoaikana
soittaa terveydenhoitajalle ja tarkistaa héneltd, onko nyt lihete oikeaan
testiin vai pitidkd laittaa uusi ldhete. Nyt sitten toivon vain, ettd saisin
tamdn pdivin soittoajalla edes jonkun hoitajan kiinni, ja ettd vastaaja on
edes hieman paremmin selvilld asioista kuin aikaisempi hoitaja...

Kysymys tietojirjestelmien suunnittelusta ja pelaamisesta keskeniin
yhteen on myo6s kysymys asiantuntijaorganisaation toimintatavasta: nor-
maalisti tietohallinto toimii tulkkina tietojirjestelmispesialistien ja sub-
stanssispesialistien vilissa. Erikoissairaanhoidossa erikoisalat ovat perin-
teisesti varsin itsendisid. Lisdksi erikoisaloilla on suuri kiusaus perustella

omia toiveitaan vaatimusmairittelyyn niiden eh-

- . .
dottomalla vilttimittomyydelli potilasturvalli-

Terveydenhoidon tie- . e e
tojarjestelmiprojektit suuden, viime kidessd elamin ja kuoleman kysy-
kasvavat helposti yli mysten kannalta.

kohtuudella hallitta- Niin terveydenhoidon tietojirjestelmiprojektit
van koon kasvavat helposti yli kohtuudella hallittavan koon,

kun kompromissien ja karsintojen miirdi ei saa
kasvattaa. Aikataulut ja budjetit paukkuvat, lopussa tulee kiire, kayttdji-
testaus unohtuu tai niiden yli joudutaan hyppaimiin, jotta aikataulussa

Nimi tositarinat ja ongelmat eivit ole yksin terveydenhuollolle omi-
naisia, mutta terveydenhuollon organisaatioissa “paras on hyvin viholli-
nen” -tyyppiset ongelmat korostuvat helposti.

Kansallinen Terveysarkisto (KanTa, osoitteessa www.kanta.f1) eli ter-
veydenhuollon, apteekkien ja kansalaisten valtakunnallisten tietojirjes-
telmipalvelujen kokonaisuus kuitenkin etenee. Palvelut, ensimmiiseni
sihkoinen eResepti lidketietokantoineen, tulevat kiyttéon vaiheittain
koko Suomessa. Kaikkien apteekkien on saatava e-reseptijarjestelminsi
valmiiksi huhtikuun 2012 alkuun mennessi. Seuraavassa vaiheessa kayt-
toon tulevat sihkoinen potilastiedon arkisto (eArkisto) ja omien potilas-
tietojen katselu.
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Iso kysymys tulee olemaan myos tietosuojan tason mairittely. Talld
hetkelld potilastietojirjestelmissi on erittdin tiukat tietosuojamiiriaykset.
T4imi johtaa hoidon kannalta vaarallisiin tilanteisiin: potilaan aiemmasta
lddkityksestd ei saada tietoja siirrettyi, ei ldakityksen muutoksista, ei hoi-
tohistoriasta eikid tehdyistd toimenpiteisti. Kyse ei aina ole edes tiedon-
stirroista: talld hetkelld on perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
yhteisid piivystyspisteitd, joissa yhteiseen jirjestelmiin perusterveyden-

huollon kautta kirjatun potilaan tiedot eivit ole

nikyvissi saman toimipisteen erikoissairaanhoi-

Erittain tiukat tie- o , N
tosuojamaarzykset don ammattilaiselle, joka kiyttid tietojirjestelmid
johtavat hoidon omilla kiyttdjaitunnuksillaan.

kannalta vaarallisiin Suomalaisten olisikin syytd varautua mietti-
tilanteisiin miin tietosuojaa ja tietoturvaa uusiksi ja pohtia,

kumpi on isompi vahinko: se, etti satunnainen
toimistovirkailija nikee joskus jonkun potilaan tietoja, vai se, ettd poti-
lasturvallisuuden kanssa ollaan riskirajoilla, kun tietoja ei ole riittivisti
saatavissa kiyttoon, vaikka ne olisi sindlliin viety jirjestelmiin oikein.
Yksi ratkaisu dilemmaan olisi se, etta kansalaiset saisivat seka itse nih-
di, kuka heidin tietojaan on kiyttinyt, ettd midrittdd, kuka niitd paisee

kiyttamdin.
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Suositukset

Julkisen talouden kestivyysvajeen voittaminen edellyttid, ettd tervey-
denhuollon tuottavuus nousee. On opittava saamaan aikaan paljon ny-
kyistd enemmin suhteellisesti nykyistd pienemmilld resursseilla.

Sddstaimme paljon, jos otamme palvelutarkastelutavan lidketieteelli-
sen, hoidollisen ja hallinnollisen tarkastelutavan rinnalle, miirittelemme
hoitoprosessin ja sen tavoitteet yksilollisesti loppuun asti sekd muutamme
terveydenhoitojirjestelmin koko “putkiston” kustannusohjaavaksi.

Kun puhutaan sdistoistd terveydenhoidossa, puhutaan yleensi jarjes-
telmin aiheuttamien kustannusten vihentimisestd. Sddstiviisyys on toki
hyve terveydenhuollossakin, mutta vield tirkeimpia on pyrkid toimi-
maan aiempaa fiksummin. Itse asiassa vddrin toteutetut sddstot johtavat
helposti vain osaoptimointiin: esimerkiksi pyrkimykset vihentdd sairaus-
vakuutuksen tulonsiirtoja voivat johtaa perusterveydenhoidon menojen
kasvuun — tai piinvastoin.

Lopulta suurin osa kansantaloudelle koituvista sdistoistd ei tule ter-
veydenhoitomenojen pienenemisesti, vaan tyOssi olevien vihiisemmisti
sairastavuudesta sekid pidemmistd tySurista. T4lld on suora vaikutus huol-
tosuhteeseen. Kaikki tama on mahdollista hoidon laadusta tinkimaitta,
tarjoamalla ihmisille heidin tarpeitaan vastaavat palvelut, joissa 2010-lu-
vun potilas, yksilo, kuluttaja ja kansalainen ovat keskidssa.

Ministerididen hellimit palvelurakenneuudistukset eivit ole tihin
pystyneet, koska niistd pitkilti puuttuvat nimi nikdkulmat ja elementit.
My®és valtion oma taloudellinen tutkimuskeskus VAT T myontidi timin:
” Paras-hankkeessa tihdn saakka korostetussa asemassa olevien kuntien yhdisty-
misten ja kuntien yhteistyon lisddmisen rinnalle tarvitaankin konkreettisia uudis-
tuksia palvelujdrjestelmddn ja palveluiden tuottamisen tapoihin’”.

VATT on my0s laskenut, ettd hyvinvointipalvelujen tuottavuuden
kohottaminen 0,25 prosenttiyksikolld pienentiisi kestavyysvajetta yhdelld
prosenttiyksikolld. Vastaavansuuruinen vaikutus edellyttiisi yleisen tuot-
tavuuden 1,25 prosenttiyksikon nousua’.

Taulukkoon 6 on summattu tissa luvussa esitettivien toimenpide-eh-
dotusten arvioidut kustannusvaikutukset kansantaloudelle vaikutuskoh-
teittain. On syytd painottaa, ettd esitetyt luvut ovat parhaimmillaankin
vain hyvin karkeita arvioita, jotka perustuvat moniin yksinkertaistuksiin
ja oletuksiin. Ne antavat yhteenlaskettuina kuitenkin osviittaa saavutet-
tavissa olevien sdidstojen suuruusluokista.

Nimi varaumat mielessi pitien voidaan todeta, ettd esitettavilld suo-
situksilla olisi mahdollista saavuttaa yhteensi noin 1,4 miljardin sidstot
julkiseen talouteen.

Tiamin lisaksi kohentuvalla terveydelld ja lisidntyvilld tyossdololla
olisi luonnollisesti kerrannaisvaikutuksia. Ne antaisivat mahdollisuuksia
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Julkinen terveydenhoito, Tydterveys Yksityinen Muu Kela
pl. suun terveydenhoito

Perusterveyden- Erikoissairaan- Sairaus-  Sairaus-
huolto hoito vakuutus vakuutus
Milj.euroa Avo-  laitos-  Avo- Laitos- Ladke- Sairaus- Matka- Tydkyvyt-
hoito hoito hoito hoito kor- péivi- kulut  tomyys-
vaukset  rahat eldkkeet
Ehdotus Yht 17251 10686 17915 37862 3045 9380 1768.8 8134 2334 28536
1. Julkisen terveydenhuollon tilaus ja 50% 50% 10%  10%
tuotanto erotettava 195 86 53 18 38
2. Peruster ito ja erikoissai 1.0% 1.0% 1.0% 1.0%
hoito samaan organisaatioon 84 17 1 18 38
3. Julkisen terveydenhoidon johtamiseen 1.0% 1.0% 1.0% 1.0%
palvelutoiminnan osaamista 84 17 m 18 38
4. Laakarien ja hoitajien tydnjaon 0.5% 0.5% 0.5 % 0.5 %
raja-aitoja madallettava lisaa 42 9 5 9 19
5. Jarjestelmésté aiheutuvien hoitovirheiden 1.0% 1.0 % 1.0% 20%
ja haittojen systemaattinen vahentiminen 81 18 38 9 16
6. Hoitoon péisy ja neuvonta yhdistettava 20% 0.5 %
contact center -toiminnaksi 43 35 9
7. Hoitosuunnitelmat kaikille potilaille 05 % 05% 3.0% 20%
99 9 9 24 57
8. Hoidon loppuunsaattamiselle ja 1.0% 1.0% 20% 20% 2.00 %
tehokkuudelle mittarit 164 18 38 35 16 57
9. Valtion kehitysrahapotille uudet 05% 0.5% 05% 05 % 0.5% 05%
jakoperiaatteet 48 9 5 9 19 2 5
10. Tyénantajalle lisakannustin
tyokyvyttomyystalkoisiin
11. Ei-parantava hoito muuallekin kuin -05% -0.5%
sydvan hoitoon -24 -5 -19
12. Parhaiden kdytintojen systemaattinen 15% 15% 15% 15% 0.5% 20% 1.0% 1.0%
siirtaminen 199 26 16 27 57 2 35 8 29
13. Potilaan tietosuojan héllentaminen 05% 0.5% 05% 05%
42 9 5 9 19
14. Ihmisen kohtelu vastuullisena yksilona* 20% 20% 20% 20% 1.0%
176 35 21 36 76 8
15. Perusterveydenhuoltoon kustannus- 30%
ohjaava ote kannustimilla 52 52
16. Sosiaali- ja terveydenhoidon yhteiset 1.0%
task forcet erityisryhmille yli siilorajojen 17 17
17. Matka- ja ladkekorvausten rahat hoidon 3.0% 150 %
tilausyksiksille 88 53 35
18. Ylipistosairaaloiden erva-rahoitusta

kehitettava

°

. Monikulttuurisuuden huomioiminen
nykyista paremmin

Yhteensa 1390

Taulukko 6 Raportin suositusten kustannusvaikutukset suosituksittain ja menoerittdin
Prosenttiluvut viittaavat kunkin ehdotuksen kohdalla mddriteltyyn arvioon vaikutuksesta.

* Kustannusvaikutus ei kohdistus sairauspdivirahoihin, vaan Kelan hallintoon.

parantaa tuottavuutta yrityksissi ja muilla tyopaikoilla, lisdisivit yrityk-
siltd ja kansalaisilta saatavia verotuloja, vihentiisivit terveydenhuollon
investointitarpeita sekid pienentiisivit sosiaalitoimen kustannuspaineita.
Nimi kerrannaisvaikutukset voitaneen arvioida varovasti samansuurui-
siksi kuin suorat sddstotkin.

Niin ollen suositusten kokonaisvaikutus olisi 2,5—3,0 miljardin euron
suuruusluokassa. Kun valtionvarainministerion arvio julkisen talouden
kestivyysvajeesta on § miljardia euroa, olisi raportissa suositelluilla toi-
menpiteilli mahdollista saada katettua siitd noin puolet — tai joka tapauk-
sessa merkittivid osuus.

Kansalaisten lisidntyvi hyvinvointi on luonnollisesti jotakin, jota ei
vol mitata rahassa.
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1 Julkisen terveydenhuollon tilaus ja tuotanto erotettava toisistaan aidosti

Aihetta on tutkittu pitkiin ja kansainviliset kokemukset ovat hyvin tie-
dossa. Ruotsissa jarjestelmi on toiminut maakunta- eli maakirijitasoise-
na vuoden 20710 alusta ja kokemukset ovat hyddynnettivissi. Uudistuk-
sen ytimessi tulee olla kuluttajan valinnanvapaus tuottajasta. Tilaajan on
jarjestettdvi laadunvalvonta, jossa mukana ovat hoitoonpiisyajat, hoidon
tuloksellisuus sekid kuluttajapalaute palvelun laadusta. Tuotannossa voi
olla mukana tilaajan minimilaatukriteerit tiyttavia yksityisid ja julkisia
organisaatioita. Koska erilaisia malleja on laajalti esitelty julkisuudessa,
tassi el lihdetd rakentamaan yhti uutta mallia.

Riippumatta siitd, onko julkisia tilaajaorganisaatioita yksi kansallisella
tasolla vai useampia alueellisia, voidaan uudistusta lihted toteuttamaan
alueellisesti vaiheittain. T3lloin ei kuitenkaan pida aloittaa pienemmin
tarjontaa. Muilla alueilla kilpailulle taytyy vield antaa aikaa syntyi. Talld
tavoin saadaan varmistettua, etti kilpailua todella saadaan aikaiseksi niin
laajasti kuin mahdollista.

— Tirkedi on, ettd rahat kulkevat potilaan ja kuluttajan mukana, oli-

vatpa niiden alkuperi ja rahoituskanava miki hyvinsi.

— Tietojirjestelmien yhtendisyys on aidon valinnanvapauden ja laa-
tukontrollin vuoksi valttimatonta, kuten Ruotsissa on huomattu.
T4ami puoltaa jirjestelmin toteuttamista ennemmin valtakunnal-
lisena kuin hajautettuna.

— Uudistus saadaan todennikéisesti poliittisesti helpommin ja no-
peammin liikkeelle, jos se irrotetaan kuntarakennekeskustelusta.
Kuntaidentiteetit ja kunnallinen itsehallinto ovat suomalaisille
tarkeitd, huomattavasti tarkedmpii kuin se, etti terveydenhuollon
ohjaus on kuntatasolla. Jos ja kun toteutuksesta iso osa olisi kui-
tenkin kunnallisten ja kuntayhtymien toteuttajien kisissi kuten
nytkin, ero nykyiseen ei kansalaisen kannalta olisi niin dramaatti-
nen

— Laskennalliset tehokkuuserot terveyskeskusten vililld eivit ole
eroja maakuntien vilill4, vaan tehottomia ja tehokkaita keskuksia
loytyy kaikkialta’s — niin ollen olisi tirkeda pitdd huoli, ettd hyvit
kiytinnot saadaan vietyd nykyistd yhteniisemmin valtakunnan
kaikkiin osiin.

— Monipuolisen ammattitaidon yllipitamiseksi voisi kuitenkin olla
hyvi edellyttdd tuottajaorganisaatioilta riittdvin laaja repertuaaria
— muutakin kuin vain esim. piivystysten hoitamista ulkoistetusti.
Toisaalta on varottava, ettd kynnys ilmoittautua palveluntarjoajak-
si el nouse litan suureksi, eli kriteerit eri tarpeiden tayttijille voivat
poiketa toisistaan hyvinkin paljon.

— On erikseen harkittava, missi miirin kilpailutus ulotetaan eri-
koissairaanhoitoon vai ulotetaanko lainkaan. Suurimmat siistot
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saadaan perusterveydenhoidossa, jonka markkinoille on myds hel-
pompi tuoda useita riittdvin pitevii ja taloudelliselta perustaltaan
vakaita kilpailevia toimijoita. Nykyjirjestelmissi yksityisestd eri-
koissairaanhoidosta piisee aina julkiselle puolelle, jos vaiva osoit-
tautuukin vaativammaksi. Jarjestelmi on toiminut varsin hyvin ja

jos se romutetaan, lapsi voi menni pesuveden mukana.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: perusterveydenhoidon kulujen
saastoja 5 %, erikoissairaanhoidon kulujen sdastoja 1 %, yhteensi 195
miljoonaa euroa.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: valinnanvapauden kasvu, nopeam-
min hoitoon, varmemmat hoitotulokset, vihemmain pallottelua luu-
kulta toiselle.

Perusterveydenhoito ja erikoissairaanhoito samaan organisaatioon
Potilaiden ja vastuiden pallottelu niiden organisaatioiden vililld pitia
saada loppumaan ensi tilassa. Toimivin ratkaisu on eri organisaatiotaso-
jen yhdistiminen siten, ettd suunnittelu ja ohjaus tapahtuu ns. miljoona-
piireittiin.

Seurannan ja laaduntarkkailun tulee keskittyi erityisesti lahetekyn-
nyksen tarkkailuun: missd vaiheessa, millaisia mairid ja milld kriteereil-
13 potilaita lihetetddn perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon ja
takaisin. Erikoissairaanhoidon tulee my®s antaa perusterveydenhoidolle
nykyisti enemmain konsultaatioapua, joka lihtee perusterveydenhoidon
tarpeista. Tdmin tulee olla nikyvii seki molemmin puolin kannustet-
tua, kuten kaiken muunkin tuen, jota erikoissairaanhoito antaa peruster-
veydenhoidolle.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: paillekkiisyyden vihenemi-
send, kayntikertojen vihenemiseni ja hoitoaikojen lyhenemiseni 1
% perusterveydenhoidon ja erityissairaanhoidon yhteiskuluista, yh-
teensd 84 miljoona euroa.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: oikeaan paikkaan oikeaan aikaan
nopeammin, potilaan pallottelun viheneminen, erikoistason osaa-
misen saaminen paremmin jo perustason kiyttd6n, hoidon lipime-
noaikojen lyheneminen, paraneva asiakastyytyviisyys.
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3 Julkisen terveydenhoidon johtamiseen palveluosaamista

Ei ole kenenkidin vika, ettd palvelulitketoiminnan opettelu on monin
paikoin uusi asia suomalaisessa terveydenhoidossa. Lahjakkaimmat, ute-
liaimmat ja viitselidimmit johtohenkilot ovat toki aiemminkin omaksu-
neet palvelutuotannon ja -toiminnan oppeja yhteiskunnan ja talouseld-
min eri osa-alueilta. Hoitoprosessien sujuvoittamiseksi timan osaamisen
fundamentaalinen, lapiisevd vaikutus hoitoprosessien muotoiluun tulisi
varmistaa. Uusia julkispuolen tilaus- ja tuotantoyksikkdji — niiden koos-
ta riippumatta — johtaisivat tasavertaisina ja samalla tasolla lddketieteelli-
set johtajat ja asiakkuus- tai palvelujohtajat. Niissi rekrytoinneissa tulisi
suosia verenvaihtoa yksityisen ja julkisen sektorin seki eri toimialojen
valilld. Asiakkuusjohtajien vastuulle kuuluisivat selkedsti palvelumuotoi-
lun, asiakasviestinnin ja tehokkuusindikaattoreihin liittyvit asiat.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: kdyntikertojen vihenemiseni ja
hoitoaikojen lyhenemisend 1 % perusterveydenhoidon ja erityissai-
raanhoidon yhteiskuluista, yhteensd 84 miljoonaa euroa.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: oikeaan paikkaan oikeaan aikaan
nopeammin, pallottelun viheneminen, erikoistason osaamisen saa-
minen paremmin jo perustason kidytto6n, hoidon lipimenoaikojen

lyheneminen, paraneva asiakastyytyviisyys.

4 Ladkarien ja hoitajien tyénjaon raja-aitoja madallettava lisda

Perusterveydenhuollossa on tismennetty ammattikuntien vilistd tyonja-
koa. Kymmenessi vuodessa viidesosa 10 miljoonasta vuosittaisesta avo-
huollon liikirikiynnisti on muutettu kidynneiksi hoitajien ja muiden
ammattilaisten vastaanotoilla. Tétd tyotd olisi jatkettava kartoittamalla
systemaattisesti ne kohdat hoitoprosessissa ja -kidytinndissi, joissa tiyden-
nyskoulutettu hoitohenkilokunta voisi tehdi osia ldakirin nykyisin teke-
mistd tyovaiheista. Tami tapahtuu lddkirien valvonnassa sekid perusta-
solla ettd erikoissairaanhoidossa. Parhaat kiytinndot ja kokemukset tulisi
levittdd valtakunnalliseen kiyttoon. Osana tyonjaon uudelleenarviointia
hoitohenkilokuntaa tulisi vapauttaa oheistehtivistd kuten vaatehuollosta
yms. kehittimilld sairaalojen prosesseja, mottona “oikea koulutustaso oi-
keaan tehtivdin”. Tami edellyttdd sekd tehtdvien jarjestimistd koulutus-
tasojen mukaan ettd koulutuksen jirjestimisti tehtivien mukaan.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: perus- ja erikoissairaanhoidossa
0,5 % saistot, yhteensi 42 miljoonaa euroa.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: hoidon lipimenoaikojen lyhenemi-
nen, enemmin aikaa potilaalle per kiyntikerta.
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5 Jarjestelmésté aiheutuvien hoitovirheiden ja haittojen systemaattinen
vahentaminen

Hoitovirheitd sattuu paljon ja niitd sattuu kaikille. Tutkimusten mukaan
suurin osa niistd on eliminoitavissa.

Virheiden ehkiisemisen parhaat kiytinnot pitdid levittdd valtakunnal-
lisiksi normeiksi. Sekd perus- ettd erikoissairaanhoidossa tehtiviid inno-
vaatioita on palkittava ja kannustettava henkilostéd havainnoimaan puut-

Potilaspalautejirjestelmit tulee saada huomattavasti tehokkaampaan
kiyttoon kuin vain valituskanaviksi. Sosiaalisen median vilineet, joissa
henkilokunta voi keskustella keskeniin ja yhdessi potilaiden kanssa seki
potilaat keskenidin, on otettava kiyttoon. Potilaita on myds informoitava
hoitovirheistd ja vahingoista ja heilti on kerittiva palautetta prosessien
kehittimiseksi. Sekd avo- ettd sairaalahoidon tietojirjestelmien on pa-
remmin informoitava ladkityksen muutoksista seki lidkitysyhdistelmista.
Niiden on hilytettiva nykyistd voimakkaammin, jotta viltetdan lidke-
virheet.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: nopeampina toipumisaikoina,
uusintakidyntien vihenemisend, uusintaoperaatioiden vihenemise-
ni sairauspaiviarahakorvauksien saistoja 2 %, yksityisen terveyden-
hoidon sairausvakuutuskorvauksen saistdja 1 %, julkisen erikoissai-
raanhoidon kulujen sddst6ja 1 %, yhteensa 81 miljoonaa euroa.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: parempi tyytyviisyys ja luottamus
jarjestelméin, nopeampi paraneminen, tarpeettomalta kivulta, huo-
lelta ja kiarsimykseltd sddastyminen.

6 Hoitoon padsy ja neuvonta tulisi yhdistda contact center -toiminnaksi
Hoitoon piisyn organisointi on nykyisellain pitkilti tukkoisten puhe-
linpalvelujen padssi. Jotta voitaisiin organisoida riittivin tuloksellinen ja
tehokas palvelu kunkin kansalaisen kuhunkin vaivaan, tulisi neuvonta ja
hoitoon pidsyn organisointi yhdistdi.

Jarjestelmin tulisi toimia monikanavaisesti: netissd, sihkopostitse,
puhelimitse sekid henkilokohtaisilla kiynneilld. Asiakasta on kannustet-
tava kiyttimain kustannuksiltaan edullisinta yhteydenottotapaa. Silloin
kun se riittdd tilanteen selvittimiseen, sdidstyy tarpeeton lidkirikiynti.
Toimintaa pyorittivin yksikon tulisi olla riittdvin iso. Verkossa toimi-
va “usein kysytyt kysymykset” -osio voisi olla valtakunnallinen, ettei
kaikkien tarvitse keksid samaa pyordi uudestaan. Niin saadaan vapau-
tettua resursseja vaativampaan neuvontaan ja pystytiidn paremmin prio-
risoimaan hoitoon piaisya. Sdistot riippuvat siitd, miten jirjestelmi mi-
toitetaan.
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Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: turhien kédyntien, erityisesti pai-
vystyskdyntien vihenemisend 2 % perusterveydenhoidon ja 0,5 %
erityissairaanhoidon avohoitokuluista, yhteensi 43 miljoonaa euroa.
Arvioitu vaikutus kansalaisille: nopeammin oikeat neuvot, vihenevi
tarve lahted paivystykseen, nopeampi paraneminen oikealla neuvon-
nalla oikeissa vaiheissa hoitoprosessin mittaan.

Hoitosuunnitelmat kaikille potilaille

Hoitosuunnitelmasta on tultava potilaan perusoikeus. Hoitosuunnitel-
mien avulla viltetiddn hoitovirheitd, ja varmistetaan, ettd potilaat hoitavat
oman osansa hoidosta oikeaan aikaan ammattilaisten tapaamisen vilil-
likin. Suunnitelma kertoo, mille terveyden palauttamisen tasolle hoito
tahtid, jolloin potilaalle kohdennetaan oikeat hoitotoimenpiteet.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: turhien ja valmistelemattomien
kdyntien vihenemiseni o,5 % perusterveydenhoidon ja erityissai-
raanhoidon avohoidon yhteiskuluista, sairauspdivien vihenemiseni
sddsto 5 % sairausvakuutuksen paiviarahojen yhteissummasta, tyoky-
vyttdmyyselikepaitosten vihenemiseni tai myShentymiseni pitem-
pi tydelimi, 5 % tyokyvyttomyyselikemenoista, yhteensd 99 mil-
joonaa euroa.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: tietoisuus omasta hoidosta ja parane-
misesta kohenee, hoidon lipimenoajat lyhenevit, pidempi tyoelami
ennen tyokyvyttomyyttd tai sen sijaan.

Hoidon loppuunsaattamiselle ja tehokkuudelle mittareita

Syovin hoidolle on jo olemassa kidyvit mittarit, jotka toimivat sekd yksi-
l6tasolla, sairauden tasolla ettd populaatiotasolla. Mittarit kertovat muun
muassa, mikd on niiden potilaiden osuus, jotka ovat elossa kolmen vuo-
den ja viiden vuoden pdistd diagnoosista. Vastaavanlaisia mittareita voisi
kehittid myos esim. vanhusten lonkkaleikkauksille. Ne voisivat perustua
paitsi henkiin jidmiseen, myos toimintakykyyn: esimerkiksi voiko poti-
las asua kotona yhden vuoden tai kolmen vuoden kuluttua leikkauksesta.
Nimenomaan hoidon loppuun saattamiseen painottuvia mittareita tulisi
kehittdi ja ottaa niitd laajemmin kiyttoon. Ne antaisivat mahdollisuuden

kansainvaliseen vertailuun.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: aikaa myo6ten hoitoprosessin
hioutumisen myoti tarpeeton pullonkaulojen siirteleminen hoito-
prosessin varrella vihenee, miki vihentédi ylitdiden ja muiden ha-
taratkaisujen kayttdd, arvio erikoissairaanhoidon kokonaiskuluista
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1 %, sairausvakuutuksen korvattavista lidkekuluista 2 %, sairaus-
pdivirahoista 2 %, tyokyvyttomyyselikemenoista 2 %, yhteensd 164
miljoonaa euroa.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: tarpeettomat kiaynnit ja tutkimukset
vihenevit, paremmat paranemistulokset, pitempi tyéelima, pitempi
elinidnodote, parempi vointi sairastaessa.

Valtion kehitysrahoille uudet jakoperiaatteet

Kehitystoiminnan tukemisen kiytettivin 1oo miljoonan euron potin
pitdisi nykyisen massiivisen painopistelihtdisen, perusterveydenhoito-
painotteisen ja kuntasektoriin keskittyvin projektisalkun lisaksi kattaa
yksityinen ja tyoterveyssektori sekd palkita omaehtoiset, kiytinnon ruo-
honjuuritoiminnasta nousevat kiytintdjen muutokset ja niiden levitti-
minen. Hankkeita, joissa on useamman kuin yhden sektorin toimijoita
mukana, tulisi suosia aina, kun se on mahdollista.

Jos kokonaissumma nelivuotiskautta kohti pysyy yhti suurena, olisi
sopiva jakosuhde esim. s-10 % yksityisen sektorin hankkeisiin ja 10-20 %
85 % osuudesta vahintiin 30 % tulisi kohdistaa erikoissairaanhoidon seki
hoitoprosessin loppupdin kuten kuntoutuksen hankkeisiin, tai hankkei-
slin, joissa niitd raja-aitoja pyritddn ylittdmiin ja prosessia sujuvoitta-
maan muuallakin kuin alkupiissi.
velletaan asianmukaisesti eiki kilpailutilanteita viiristetd. Yksityisiltd
yrityksiltd voi edellyttdd selvisti korkeampaa omarahoitusosuutta kuin
julkisilta organisaatioilta. Tulosten tulisi luonnollisesti olla mahdollisim-
man julkisia.

Kaikilta hankkeilta tulisi edellyttii tuloksellisuuden arvioinnissa eu-
romairaisii sidstdja tai muuta kustannustehokkuutta, ja dokumentoituja
kohennuksia potilaan asemaan tai henkilokunnan tydtyytyviisyyteen.
Hankkeet menettivit oikeutuksensa jos niiden vaikuttavuus hukkuu

muun samansuuntaisen toiminnan hetteikkoon.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: kehityshankkeiden vaikutta-
vuuden kohenemisella 0,5 % siddstot perusterveydenhoidon ja erityis-
sairaanhoidon yhteiskuluista, tyoterveyshuollon korvattavasta osuu-
desta seki yksityisen sairaanhoidon korvattavista kuluista, yhteensi
48 miljoonaa euroa.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: ei vilitonta hyotyé, mutta vilillisesti

parannuksia hoitoon péidsyyn, hoitoaikoihin, hoidon ja palvelun laa-
tuun seka potilasturvallisuuteen.
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Tyonantaijille lisdkannustin ty6kyvyttomyystalkoisiin

Osa sairastamisesta, tyopoissaoloista ja tyokyvyttomyyselikkeistd johtuu
syistd, joihin tyonantaja voi vaikuttaa. Useiden arvioiden mukaan esim.
mielenterveyssyistd johtuvan tyokyvyttomyyden takana on monesti huo-
no johtaminen tai muut tydilmapiiriin vaikuttavat seikat, jotka heikenti-
vit yksilon kykyd sopeutua ympiristoonsi.

Tyoterveyshuolto tihtdd pitkilti tyokyvyn yllapitoon. Tydnantajan
terveyssuunnitelmien laadintaan ja muihin vastaaviin hallinnollisiin reu-
naehtoihin. Niiden lisiksi tyonantajille voitaisiin kenties rakentaa vili-
ton taloudellinen lisikannustin pitdd huolta tyontekijoidensi tyokyvysti,
samaan tapaan kuin autoilija saa alennettua vakuutusmaksujaan puhtaalla
onnettomuushistorialla.

Sairastavuus, ammattitaudit ja tySolosuhteet vaihtelevat kuitenkin
paljon toimialalta toiselle. Kannustavuus ei saisi my&skiin johtaa siithen,
ettd tyontekijoitd painostettaisiin pysymiin sairaina tyopaikalla, jotta
tyOnantaja el menetd bonuksiaan. Niin ollen uudistus, jossa tyonantajan
sairausvakuutus- ja tyoterveyskustannukset (tai vaihtoehtoisesti tyoter-
veyskulujen korvattavuus) olisivat joiltakin osilta sidoksissa sithen, kuin-
ka paljon kunkin tyonantajan tyontekijit sairastavat tai joutuvat tyoky-
vyttomyvyselikkeelle, olisi valmisteltava huolella ja laajapohjaisesti. Siksi
tillaisen mallin kustannusvaikutuksistaan ei tissi vaiheessa voida esittdd
edes karkeaa arviota.

Ei-parantava hoito muuallekin kuin syopaan

Kuolemaan johtavien tilanteiden tunnistamista ja sithen sopivaa ei-pa-
rantavaa, oireenmukaista hoitoa tulisi kehittaa. Tamian suosituksen to-
teuttamisesta aiheutuisi lisimenoja.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: palliatiivisen hoidon laajenta-
misen aiheuttamat lisimenot ovat kenties 0,5 % perusterveydenhoi-
don ja erikoissairaanhoidon laitoshoidon yhteiskuluista.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: ihmisarvoinen kuoleman lihestymi-
sen kohtaaminen perusoikeutena sairaudesta riippumatta.

Parhaiden kadytantojen systemaattinen siirtdminen

Parhaat kiytannot eivit nykyisellddn siirry hyvin koko jarjestelmin kiyt-
toon. Yleisimpid ongelmia ovat tiedon huono kulku, kannustimien puu-
te tai kidytintojen “vairi” syntytapa ja kiyttoonottopaikka. Asian edis-
taminen vaatisi oman koordinaatioelimensi, jossa yhdistyisi monen eri
alan asiantuntemus. Térkeintd on myodnteinen asenne ruohonjuuritasolla
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syntyneiden hyvien kiytintdjen nostamiseksi keskusjohtoisesti kehitet-
tyjen kiytintojen rinnalle. Jo pelkistidn suurten sairaalojen sisillikin on
tyotd. Joskus kyseessd voi olla litkesalaisuus tai kilpailuetu, mutta tis-
td huolimatta tarvitaan lisad ruohonjuuritasolla kehitettyjen hankkeiden
kannustamista ja tiedon levittimistd niistd. Foorumien tulisi kattaa kaik-
ki terveydenhoidon putket ja linjat.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: koko jirjestelmin tehostumises-
ta seuraava perusterveydenhoidon ja erityissairaanhoidon yhteisku-
lujen 1,5 % sdistd, korvattavista tyoterveydenhoidon kuluista o,5 %
saasto, ladkekorvauksista 2 % sdastd, sairauspaiviarahoista 1 % sdésto
ja tyokyvyttomyyselikemenoista 1 % sddsto, yhteensid 199 miljoonaa

euroa.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: parempaa ja nopeampaa hoitoa, vi-
hemmain turhaa hoitoa, ladkkeiti ja tutkimuksia, lyhyempia sairaus-
lomia, vihemmain tyokyvyttomyyselikkeita.

Potilaan tietosuojan hollentdminen

Potilaiden oman osallistumisen turvaamiseksi sek4 joustavan hoitoketjun
mahdollistamiseksi nykyistd ylikireid tietosuojaa tulisi hollentii. Nyky-
kiaytinnossd kaikki tietoa tarvitsevat eivit aina saa kaikkea, kirjaimelli-
sesti elintirkedd tietoa potilaasta. Myds tietty toleranssi turvallisuuden
kannalta vaarattomille tiedon vuotamismahdollisuuksille tulisi hyviksya
osana kokonaisuutta. Yksiloille itselleen tulisi luoda mahdollisuus siidel-
14 tietojensa avoimuutta ja tarkkailla tietojensa kayttda.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: hoitovirheiden vihenemisesti
sekd niistd seuraavilta uusintatoimenpiteiltd vilttymisestid ja hoito-
ketjujen sujuvoitumisesta perusterveydenhoidon ja erityissairaanhoi-
don yhteiskuluista 0,5 % sdistd, yhteensi 42 miljoonaa euroa.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: parempaa ja nopeampaa hoitoa, hoi-

tovirheiden riskin merkittivi pieneneminen.

Ihmisen kohtelu vastuullisena yksilona

Terveydenhoitojirjestelmin kaikilla tasoilla tarvitaan enemmain luotta-
musta yksiloon. Hoitoprosessissa potilaan omaa roolia voidaan lisiti sil-
loin, kun sithen on edellytyksid sairauden luonne ja potilaan valmiustaso
huomioon ottaen. Mittareihin ja suoritteisiin on otettava mukaan mydos
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nan sijaan enemmin automatiikkaa, jota voidaan tarvittaessa tiydentii
harkinnanvaraisilla lisiselvityksilld. Nykyiselldin lddkirin kirjoittaman
sairausloman jilkeen kansalaisen pitdi esimerkiksi vield erikseen perus-
tella tyokyvyttomyyttiin, jos anoo sairauspiivirahaa Kelalta.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: koko jirjestelmin tehostumi-
sesta seuraava perusterveydenhoidon ja erityissairaanhoidon yhteis-
kuluista 2 % sdastd, Kelan hallinnossa 1 % sairausvakuutuskulujen
miaidriaa vastaava tehostumissiisto, yhteensi 176 miljoonaa euroa.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: parempaa ja nopeampaa hoitoa, suu-
rempi kontrollin tunne omaan elimiin, nopeampi byrokratian k-

sittelyprosessi etuuksia hakiessa.

Perusterveydenhuoltoon kustannusohjaava ote kannustimilla

Perusterveydenhuollon toimijat tarvitsevat kustannusohjaavaa rahanja-
koa kannustamaan yhtdiltd avainasiakkaiden tunnistamiseen ja heidin
palveluidensa muotoilemiseen omiksi palveluprosesseikseen, toisaalta ra-
tionalisoimaan paljon kiyntejd aitheuttavien vihiisten vaivojen hoitoa.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: koko jirjestelmin tehostumi-
sesta seuraava perusterveydenhoidon avohoitokuluista 3 % sdisto,
yhteensi 52 miljoonaa euroa.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: hoidon parempi vaikuttavuus sen
kohdistuessa tehokkaammin, my6s nopeampi hoitoon piisy hyvin
erityyppisissd tapauksissa.

Sosiaali- ja terveydenhoidon yhteiset "task forcet” yli siilorajojen

Nuorten ja vanhusten kaltaisten erityisryhmien kohtaamat sosiaali- ja ter-
veydenhoidon organisaatiot tulisi yhdistid. Nykyisellddn on jo kidynnis-
sa lukuisia kokeiluja, kuten sosiaalitoimen vastuulla olevan kodinhoidon
seki terveystoimen kotisairaanhoidon yhdistiminen, etsivin nuorisotyon
ja jalkautuvan nuorisopsykiatrian yhteinen toiminta ym. Mielenterveys-
tyon ja paihdehuollon yhdistiminen on hyvi esimerkki integroinnin
mahdollisuuksista. Titd olisi kuitenkin kehitettivd pidemmille erityi-
sesti paillekkiisen tyon vilttimiseksi, viliinputoamisen estimiseksi seka
oikean hoidon saamiseksi oikeaan aikaan oikealle potilaalle.

Tyoikiisen vieston osalta yhteistoiminnan lisidminen terveydenhuol-
lon eri putkien (mukaan lukien opiskelijaterveydenhoito) vililld, on vilt-
tamatonta.
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Vaikutukset kansantaloudelle: mikili joustavat ja yhteiset organi-
saatiot ovat kaytdssd soveltuvin osin, on mahdollista péaistd terve-
ydenhoidon julkisen putken avohoidossa 1 % kustannussdistoihin,
yhteensi 17 miljoonaa euroa.

Matka- ja ladkekorvausten rahat hoidon tilausyksikoille

Nykytilanteessa matkakorvausten ja liikekorvausten hallinnointi irral-
laan perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon kustannusohjauk-
sesta johtaa osaoptimointeihin ja tarpeettomiin kuluihin. Kuljetusten
yhdistimisen tulisi tapahtua hoitavissa yksikoissi — Kela et sithen pysty.
Tirkedi olisi my0s tunnistaa, milloin esimerkiksi tutun taksinkuljettajan
palvelu pelko-oireista kirsiville tai erityisapua tarvitsevalle potilaalle on
kokonaisuuden kannalta jirkevimpii kuin mekaaninen kyytien niput-

taminen.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: liakekorvauksista 3 % saasto,
matkakulukorvauksista 15 % sidstd, yhteensi 88 miljoonaa euroa.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: tehokkaampi hoito ja oikeammat
ladkkeet, joissain tapauksissa pitempi matkustus- tai odotusaika.

Yliopistosairaaloiden rahoitusta kehitettiva

Tilla hetkelld yliopistosairaalat joutuvat rahoittamaan suurimman osan
erityis- ja kehittimistoimistaan omasta budjetistaan eli sairaanhoitopii-
rinsd jisenkuntien rahoituksella, joka miirdaytyy hoidettujen tapausten
perusteella. Toimintojen kustannusohjauslogiikaksi tami ei kuitenkaan
ole oikea, semminkin kun iso osa tydstd kohdistuu valtakunnallisesti
koko jirjestelmii palveleviin kohteisiin.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: kehitysrahan ohjaaminen koko
100 miljoonan euron potista nykyistid isommassa osin yliopistosairaa-
loille samaan aikaan kun vihemmain vaikuttavista hankkeista tingi-
taan, ei kustannusvaikutuksia.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: parempi kokonaisjirjestelmi kaik-
kialla maassa.

Monikulttuurisuuden huomioiminen nykyistd paremmin

Suomi on muuttunut monikulttuuriseksi maaksi, erityisesti piikaupun-
kiseutu. Maahanmuuttajat paikkaavat merkittivisti terveydenhoidon
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valmis investoimaan. Nykyisellddn riski kommunikaatiokatkoksista on
monin paikoin iso. My6s maahanmuuttajien kohteluun potilaina tarvi-
taan lisdd systematiikkaa. Lainsiidintd, joka lihtee suomen- ja ruotsin-
kielisten tiydestd palvelusta ja muiden satunnaisesta palvelusta, ei vastaa
palveluyhteiskunnan periaatteita. My0s tutkimustietoa maahanmuutta-
jista ja terveydenhuollosta puuttuu.

Arvioitu vaikutus kansantaloudelle: terveydenhoidon ammateissa
toimivien maahanmuuttajien lisikoulutus kulttuurisiin kysymyksiin
maksaa itsensd takaisin virheiden, viiveiden ja tarpeettomien kon-
sultaatioiden vihenemiseni.

Arvioitu vaikutus kansalaisille: henkilokunnan kommunikaation
paraneminen nopeuttaa lipimenoaikoja ja parantaa palvelukokemus-
ta. Maahanmuuttajien palvelun nousu kantavieston tasolle nopeut-
taa ndiden hoidon lipimenoaikoja.
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VIITTEET

! Ks. my6s esim. Koponen & Aromaa (2005), jotka toteavat suomalaisten terveyttd kansainviliseen tasoon

vertailevassa artikkelissaan: " Tyokyvyttomyyden yleisyyden perusteella keski-ikiisten suomalaisten terveys on
paranemisestaan huolimatta edelleen keski-ikiisten eurooppalaisten terveyteen verrattuna heikohko.”

> Matila (2011),s. 151.

3 Suomalainen Lidkiriseura Duodecim on vuonna 1881 perustettu tieteellinen yhdistys, joka kehittid laakirin

ammattitaitoa ja kiytinnon tyotd tiydennyskoulutuksen, julkaisujen ja apurahojen avulla. Seuraan kuuluu yli

erikoisalat, valtakunnan alueen sekid Suomen lidkirikunnan varsin kattava. Duodecimin tehtivin on sen siintojen
mukaan ldiketieteen edistiminen, sairaan- ja terveydenhoidon kehittaminen, ladkirien ammatillisen kehittymi-
sen ja kollegiaalisuuden tukeminen, erityisesti suomenkielisen liiketieteellisen julkaisutoiminnan vaaliminen,
lidketieteestd tiedottamisen edistiminen ja kansainvilisen ladketieteellisen yhteistyon kehittiminen. Tarkoituksensa
toteuttamiseksi seura tukee ladketieteellistd tutkimusta, harjoittaa koulutus- ja julkaisutoimintaa seki viestintii,
vaalii ja kehittdi lidketieteen suomen kieltd, edistdd jaseniston yhteenkuuluvuutta seki yllipitii suhteita muihin
lidketieteellisiin yhteisoihin.

4 Hoitotakuu (2008), s. 96.

Bevan & Cawley.

Sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavaisen rahoituksen edut (2010).

7 Kork ym. (2011).

Sosiaali- ja terveysvaliokunta esitti sairausvakuutuslain kisittelyn yhteydessi vuonna 1963, etti sairausva-
kuutusmaksuina kerddntyneesti rahasta pitdisi kdyttid vuosittain kaksi prosenttia (2 %) sairauksien ehkiisyyn ja
vakuutettujen kuntoutukseen (Mattila 2011). Nykyinen asetus lddketieteellisestd kuntoutuksesta (1015/1991)

sisalloltdin sellaisiksi kuin kuntoutuksen tarve kunnassa tai kuntainliiton alueella edellyttaa”.
M Linna, Hikkinen & Magnussen (2003).

1 Heikkild, Kautto & Teperi (2005).

" Timi perustuu valtioneuvoston asetukseen 1019/2004, jossa hoitotakuun tarkoittamat yhteydenottotavat on
rajoitettu puhelinkontaktiin ja henkilokohtaiseen kiyntiin.

Sosiaali- ja terveysministerié (2005).

Hyvi vastaanotto 2011 loppuraportti.

" Savuton Savo (2011).

> LeBlanc ym. (2011)

16

Julkinen terveydenhuolto peittosi yksityisen (2010).
7 Hoitotakuu (2008).

T T T U T FTE T T PRV TS S e T SRR S SRPROogy

(2011).
19 Sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavaisen rahoituksen edut, haitat ja kehittimistarpeet (2010).

2 Aronkytd, Hallipelto & Kangasharju (2010).

2l Health at a Glance: Europe 2010, s. 95.

2 Junttila (2010).

#  Kihkénen (2011).

2 Syévin hoidon kehittiminen vuosina 2010-2020 (2010).

#  Peltola ym. (2011).

2 Gronvall (2011).

z i 7, vili-
korvatulehdus”, "keuhkoputkitulehdus” ja “sivuontelotulehdus” niiden varsin samankaltaisten oireiden, hoidon ja
potilaiden kiyttaytymisen vuoksi.

2 Harkko (2008),s. 21.

2 Rautakorpi ym. (2009).

30 Heikkild (2011).

% Heikkili (2011).

2 Soininvaara (2011).

Julkinen talous kestaviksi hyvinvointipalvelujen tuottavuutta parantamalla — vuosikirjan satoa (2007).
* Luoma (2010).

* Aaltonen (2006),s. 25.
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