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Julkaisun siséllostd vastaavat tiedon tuottajat, eikd tekstisiséltd edusta valtioneuvoston nikemysta.



Esipuhe

Tama tutkimus aloitettiin vuoden 2015 alussa, ja silloin késitys sosiaali- ja terveydenhuollon uudis-
tuksesta oli monilta osin erilainen. Vuoden 2014 lopun hallituksen esityksessé viisi sote-aluetta olisi
vastannut palvelujen jarjestamisestd ja kuntayhtymaét tai vastuukunnat olisivat vastanneet tuotannosta.
Kunnat olisivat rahoittaneet menot.

Tata kirjoitettaessa on voimassa péétds, jonka mukaan aluehallinto rakentuu 18 maakunnan ja 15
sote-alueen varaan. Lisédksi rakenteeseen kuuluu 12 laajennetun pdivystyksen sairaalaa ja 5 erva-aluet-
ta. Sote-alueet vastaavat jarjestimisestd ja tuottamisesta ja valtio rahoituksesta joko yksin tai yhdessa
sote-alueiden kanssa. Lisdksi sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen laajentuminen alueuudistuk-
seksi on tuonut mukanaan uusia tavoitteita ja rajoitteita. Rakenteen perustuslaillisuudesta ja poliit-
tisesta hyviksyttavyydestd on edelleen epaselvyyttd. Tassd tutkimuksessa rajaudutaan nykytilanteen
ja sote-uudistuksen tavoitteiden ja keinojen analysointiin ottamatta kantaa palvelujen jirjestdmisen
yksityiskohtiin.

Tutkimus on toteutettu valtioneuvoston péddtoksentekoa tukevan selvitys- ja tutkimustoiminnan
médrdrahojen turvin. Kiitimme tutkimuksen ohjausryhmééd kommenteista, seké niitd nimedméattomia
ammattilaisia, jotka osallistuivat kyselyn ja raportin valmisteluun. Kiitimme my®s sote-ammattilaisille
suunnattuun kyselyyn vastanneita ja yksikoiden johtajia tuesta kyselyn toteuttamiseksi. Korkea vasta-
usprosentti laajaan kyselyyn osoitti sosiaalitoimen ja terveydenhuollon kentén vahvan sitoutumisen ja
halun olla mukana vaikuttamassa sote-uudistuksen onnistuneeseen toteutukseen.
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Elinkeinoeldmdn tutkimuslaitos
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Johdanto

Taman tutkimuksen tavoitteena on analysoida sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen tavoitteita ja kei-
noja eri ndkokulmista. Léhtokohdaksi otettiin irtautuminen moneen kertaan muuttuneista yksityiskohdista.
Tietoa on hankittu kansainvélisestd ja kotimaisesta tutkimuskirjallisuudesta, kansainvaliselld yhteistyolla,
sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottajille tehdylla laajalla kyselylld ja kuntien lausuntoja analysoimalla.

Tutkimus jakaantuu neljdan itsendiseen osaan. Toisessa luvussa pohditaan uudistuksen tavoitteita,
rajoitteita ja keinoja makrotasolla nojautuen lahinné tutkimuskirjallisuuteen ja valmistelun taustamuis-
tioihin. Lisdksi siind kuvataan kuntien kaventunutta roolia niiden uudistukseen antamien lausuntojen
avulla. Kolmennessa luvussa analysoidaan tutkimuskirjallisuuden perusteella uudistuksessa keskei-
selld sijalla olevan kannustejérjestelmien rakentamisen vaikeuksia. Neljdnnessd osassa raportoidaan
laajan tuottajakyselyn tuloksia ja pohditaan niiden merkitysti. Luku sisdltdd myos terveydenhuoltojar-
jestelmien kansainvélisen asiantuntijan professori Joel Shalowitzin ndkemyksid Suomen uudistuksesta
ja kokemuksia Toscanan sote-palvelujen integaatiosta.

Makrotason tarkastelussa pddpaino on julkisen talouden kestdvyyden palauttamisen keinoilla.
Lisédksi kuvataan kestdvyyden vuorovaikutusta muiden tavoitteiden, kuten laadun parantamisen ja
terveyserojen kaventamisen kanssa. Kaikkien kolmen tavoitteen saavuttaminen edellyttdd kustannus-
vaikuttavuuden merkittdvad parantumista. Esitetyilld keinoilla, kuten palveluintegraatiolla, asiakkaan
valinnalla, laajemmilla jérjestamisalueilla ja rahoituksen uudistuksella on kuitenkin erisuuntaisia vai-
kutuksia eri tavoitteisiin ja niiden tehokkuudesta on vain rajallista ndyttod. Ristiriitaisille tavoitteille ei
ole myoskddn asetettu tarkeysjérjestysta.

Uudistuksesta onkin tulossa mittava kokeilu, jonka kadytdnnon toteutuksessa vasta véhitellen sel-
vidd, missd tavoitteissa joustetaan ja millaisia muotoja eri keinot tulevat saamaan. On myds hyvin
mahdollista, ettd alueelliset erot talous- ja vdestokehityksessd pakottavat ennen pitkdd suunniteltua
suurempiin kokonaisuuksiin palvelujen jarjestdmisessa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusvaikuttavuuden parantaminen edellyttdd sitd, ettd jarjes-
tamisvastuullisilla alueilla eri toimijat toimivat yhteisen tavoitteen saavuttamiseksi. [lman uudenlaisia
ohjaus- tai kannustinjérjestelmié tavoitteiden saavuttaminen on epatodennékdistd. Tavoitteiden saa-
vuttaminen riippuu pitkélti siitd, miten valtio onnistuu ohjaamaan itsehallintoalueita ja kuinka ndma
puolestaan onnistuvat ohjaamaan palveluiden tuottajia.

Kaikki ohjausjérjestelmét kayttévit hyvikseen suorituksen arviointia tavalla tai toisella, on sitten
kyse rahallisista kannustinjarjestelmistd, suoritustavoitteista tai kilpailusta. Ohjauksen toimivuus riip-
puu olennaisesti suorituksen arvioinnin onnistumisesta.

Suorituksen arviointia ja kannustinjarjestelmid koskeva tutkimus on kiistatta osoittanut, etti suo-
ritusmittarit ja niihin liittyvét kannustimet ohjaavat toimintaa myds terveydenhuollossa. Ne ovat siis
hyvin voimakas johtamisen viline. Niitd tdytyy kuitenkin kéyttdd harkiten, silld mittarit ja niille ase-
tetut tavoitteet ohjaavat toimintaa mittareiden mittaamien asioiden suuntaan eikéd vilttimattd niihin
asioihin, joita toivottaisiin saatavan aikaan. Huonot mittarit saattavat siis aiheuttaa merkittavaa haittaa:
ne johtavat véddristymiin ja aiheuttavat mittareiden manipulointia.

Sote-uudistuksen kannalta Ison-Britannian kokemukset tarjoavat paljon térkeitd havaintoja. Sielld
on kokeiltu laajasti erilaisia kannustimia, tavoitteita ja kilpailua. Taloudellisiin kannustimiin ja tavoit-
teisiin perustuvat ohjausjarjestelmét ovat usein aiheuttaneet ei-toivottuja vaikutuksia, mutta ndyttda on
my0s positiivisista vaikutuksista esimerkiksi laatuun. Ohjausjérjestelmisté kilpailu néyttdd toimineen
hyvin, kun kilpailua on lisdtty asiakkaiden valinnanvapauden kautta samalla kun eri toimenpiteiden
hinnat on sdidelty (raha seuraa potilasta). Sairaaloiden valilld toteutettu kilpailu tilaajien sopimuksista
puolestaan johti huonoon lopputulokseen pohjimmiltaan huonojen suoritusmittareiden takia.



Sote-uudistuksen tavoitteiden osalta tutkimusta ohjaus- ja kannustinjirjestelmien vaikutuksista
on olemassa ldhinn4 suoritteiden médrddn ja laatuun liittyen; kustannuksiin tai terveyseroihin liittyvaa
tietoa on hyvin vdhin. Sellaisen ohjaus- ja kannustinjarjestelman luominen, joka ohjaisi eri toimijoita
toimimaan yhteisten tavoitteiden saavuttamiseksi, on hyvin hankalaa johtuen tutkimustiedon hajanai-
suudesta sekd suorituksen arviointiin liittyvistd haasteista.

Sosiaali- ja terveysministerio ja valtiovarainministeri saivat kunnilta, kuntayhtymiltd, maakunnan
liitoilta ja erdiltd muilta toimijoilta yhteensd 502 lausuntoa hallituksen 7.11.2015 tekemisté linjauksista
itsehallintojaon perusteita, sote-uudistuksen toteuttamista ja sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusuudis-
tusta koskien. Valtaosa lausunnonantajista piti maakuntajakoa hyviné pohjana itsehallintoalueille. Osa
kuitenkin katsoi, ettd esitetty aluejako on epétasapainoinen, sekava ja demokratian kannalta ongelmal-
linen, ja etté sosiaali- ja terveydenhuollon asianmukaiseksi jarjestdmiseksi itsehallintoalueita tulisi olla
esitettyd vihemman. My0s hallinnollisten ongelmien syntya pelattiin. Joissakin vastauksissa ennakoitiin
aluejaon nostavan kustannuksia, jolloin tavoitellut terveydenhuollon kustannussédstot eivét toteudu.

Jéarjestdjien médrdn vahenemistd nykyisestd pidettiin kuitenkin tarpeellisena muutoksena. Osa
vastaajista katsoi metropolialueen ja suurten kuntien tarvitsevan joustoa: jos palvelujen tdydellisestd
integraatiosta poiketaan kolmen itsehallintoalueen osalta, koska niilld ei ole riittavié resursseja vastata
tehtdvistd, niin vastaavasti pitdisi olla mahdollisuus poiketa kaavamaisesta alueajosta myos silloin, jos
itsehallintoalueesta on syntymaissa epatarkoituksenmukaisen suuri alue.

Nykyisen hallituksen suunnitelmassa kunnat eivit endd ole sote-palvelujen jirjestdjia eivétkd
tuottajia, toisin kuin edellisen hallituksen hahmotelmassa. On kuitenkin edelleen huomattava, ettd
kunnassa tuotettavat palvelut eivit ole tarkeita pelkéstdan palvelujen saatavuuden kannalta. Palveluja
tuottava henkilostd tuo myds verotuloja kunnalle, seké suoraan ettd kerrannaisvaikutuksineen. Tdma
verotulovaikutus pienentdd kunnan halukkuutta siirtdd tuotantoa muualle sote-alueen sisélld, vaikka
siirtdminen olisikin sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottamisen kannalta kustannustehokasta ja jarkevaa.
Vaikka kunnat eivit ole sote-alueiden padtdksenteon osapuolia, on luultavaa, ettd aluetason péaattdjistd
merkittdvd osa on mukana myds jonkin kunnan paétoksenteossa.

Osana tutkimusta teimme kyselyn sote-alan ammattilaisille. Sen tavoitteena oli tuoda esiin ny-
kyiseen palvelujen jérjestaimistapaan liittyvid ongelmia ja vahvuuksia ja verrata niitd odotettavissa
olevaan sote-uudistuksen jélkeiseen tilanteeseen. Kyselyd koostaessamme hyddynsimme terveyden-
huoltojarjestelmiin kansainvalisesti perehtyneen professori Joel Shalowitzin malleja, joilla kuvataan
jarjestelmien eri osa-alueiden keskindisid kytkoksid. Professori Shalowitz kommentoi tdssd osuudessa
sote-uudistusta oman kokemuksensa ja tietimyksensi valossa.

Kyselyyn vastasi yli 2 500 sosiaali-, terveys- ja tukipalveluiden ammattilaista eri puolilta Suomea
ja eri sektoreilta. Sote-uudistukselle on vastaajien nikemyksen mukaan tarvetta, ja kyse on yhteisesta
asiasta, joka ulottuu syvemmalle kuin vain hallinnollisiin rakenteisiin.

Palveluketjujen, moniammatillisuuden ja yksikdiden vélisen yhteistyon kehittiminen néhtiin
merkittdviksi osaksi sote-uudistusta. Sen arveltiin vahvistavan sote-jarjestelmén vaikuttavuutta ja li-
sddvin terveyttd ja hyvinvointia. Nimenomaan asiakasléhtdisten palveluketjujen kehittdmisen ja yh-
teisten hankintojen arveltiin tukevan sote-uudistuksen taloudellisia padmaarid. Integraatiossa vertai-
lukohtana oli Italian Toscana, josta téssd raportissa kertoo professori Giuseppe Turchetti. Kolmen ja
puolen miljoonan asukkaan Toscanalla on kymmenen vuoden kokemus sote-integraation ldpiviemises-
td. Suurin hyoty Toscanan seudun integraatiosta on saatu yhteishankintojen muodossa.

Valinnanvapauden ja siitd seuraavan kilpailun on arveltu tehostavan julkisten palveluiden tuotta-
vuutta. Vastauksissa korostui kuitenkin pyrkimys julkisen ja muiden sektoreiden véliseen yhteistoimin-
nalliseen rinnakkaiseloon; yksityisté ja julkista sektoria ei tule asettaa korostetusti vastakkain.

Sote-uudistusta ei ndhty pelkéstdéin myonteisessd valossa. Hallinnollisen uudistuksen pelttiin
peittidvén alleen sen tidrkeimmaén: asiakkaiden tarpeiden. Vastauksissa toivottiin, ettd hyvin toimivia
nykyisen sote-jdrjestelmédn osia ei hukattaisi uudistuksen pyorteissa.

Sote-uudistus on ldhelld alan tyontekijoiden sydéntd, vastauksista henki yhteisen tekemisen tahto.
Alan ammattilaisille on tdrke&d, ettd he saavat ajantasaista ja oikeaa tietoa uudistuksen etenemisesti
ja ettd padtoksid saadaan tehtyd. Nama toiveet ovat kohtuullisia, silld sote-alan ammattilaiset tulevat
tekemédn muutokset kaytdnnossa.
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Tarmo Valkonen, Jukka Lassila

Elinkeinoeldmdn tutkimuslaitos

Sosiaali- ja terveydenhuollon
uudistuksen tavoitteet ja keinot

Uudistuksen kunnianhimoiset tavoitteet ovat osittain toisiaan tukevat, osittain ristiriitaiset, samoin kuin
niiden saavuttamiseksi esitetyt keinot. Seuraavassa pyritddn tismentdméaan tavoitteita ja pohditaan nii-
den saavuttamisen mahdollisuuksia'. Esitettyja tavoitteita ovat muun muassa terveyserojen kaventami-
nen, laadun parantaminen ja julkisen talouden kestdvyys. Parempi laatu ja saatavuus ovat ristiriidassa
sddstotavoitteiden kanssa, jollei kustannusvaikuttavuus parane riittdvésti. Tdmén mahdollisen ristirii-
dan elementtejd, kuten tavoitteiden asettamista térkeysjirjestykseen, ei ole uudistuksen valmistelussa
késitelty riittavasti.

Julkisen talouden kestavyys

Tarve sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusten nousun hillintdsn on ldht6isin sekd kotimaisista te-
kijoistd ettd ulkomaisista sitoumuksista. Kotimaisista tekijoistd térkein on kestdvyysvaje. Vieston
ikddntyminen kasvattaa hoiva- ja hoitomenoja ja aiheuttaa painetta jo ennestddn korkean veroasteen
nousuun. Kiristyvé verotus hidastaisi talouskasvua ja olisi sukupolvien vilisen oikeudenmukaisuuden
kannalta ongelmallinen. Julkisen talouden velkaantuminen liséisi véhitellen lainanoton kustannuksia ja
véhentdisi siten politiikan pelivaraa tulevissa taantumissa. Parantamalla kustannusvaikuttavuutta saa-
taisiin myds rajattua sote-palveluiden suurta tydvoimatarpeen kasvua.

Suomi on sitoutunut talous- ja rahaliiton jdsenena siihen, ettd julkisen talouden alijddma on kor-
keintaan 3 prosenttia BKT:sta ja julkinen velka 60 % BKT:sta. Liséksi rakenteellinen alijdama saa olla
korkeintaan 0,5 % suhteessa BKT:hen. Keskipitkdn aikavélin tavoitteissa méadritellddn vaadittu sopeu-
tuminen kohti tété tavoitetta, jos se ylittyy. Samalla julkisten menojen kasvulle asetetaan tiukempia ra-
joitteita. Alijadméan suuruuden hyvéksyttavyyttd arvioitaessa otetaan huomioon tulevat vdeston ikéan-
tymisen kustannukset. Jos ne ovat suuret, kriteerin tulkinta on tiukempi. Rajojen ylittyessd on tehtava
komission hyvédksymét suunnitelmat siitd, millé toimenpiteilld ja aikataululla rajat taas saavutetaan.
Suomi ylittdd parhaillaan velkarajan ja rakenteellisen alijadmaén rajan ja komissio pitdd keskipitkén ai-
kavilin kestavyysriskid suurena ja pitkén aikavalin riskid keskisuurena (Komissio, 2016). Siksi on tér-
kedd, ettd hallituksen suunnittelemia toimia pidetéén riittdvind kestdvyystavoitteiden saavuttamiseksi.

Sote-uudistuksen sanotaan olevan yksi keskeisisté keinoista kestdvyysvajeen poistamiseksi. On
kuitenkin todenndkdistd, ettd sen toteuttamiseen liittyvit hallinnolliset ja ICT-kustannukset ja palkko-
jen ja palveluiden harmonisointi korkeamman normin mukaisiksi tulevat pikemminkin heikentimain
kuin parantamaan julkisen talouden tasapainoa l&hivuosina (Moisio, 2015). Taémédn vuoksi on hyvé, ettd
rakenteellisiin uudistuksiin liittyvét siirtymékustannukset on erikseen mainittu tekijéni, jonka vuoksi

! Téma luku perustuu suurelta osin ETLAn muistioon Kauhanen ja Valkonen (2015).
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vakaus- ja kasvusopimuksen rajat voidaan viliaikaisesti ylittdd. Toisaalta siirtymévaiheen pehmed bud-
jettirajoite saattaa heikentéd valtion neuvotteluasemaa suhteessa alueisiin tai tyontekijaryhmiin.

Julkisen talouden suunnitelma siséltdd rakenteellista rahoitusasemaa koskevan keskipitkén aika-
vilin tavoitteen erikseen kullekin julkisen talouden osa-alueelle, kuten kuntataloudelle. Lisaksi sote-
menoille ollaan suunnittelemassa erillistd budjettikehysta.

Alueiden budjettien tasapainosaannot ja vastuu rahoituksesta

Tasapainosddntdjen valinta riippuu osittain siitd, millainen rahoitus itsehallintoalueilla on. Vaihtoehtoi-
na ovat tdysi valtion rahoitus ja valtion osittainen rahoitus, jossa aluevero toimii budjetin tasapainotta-
vana rahoitusldhteena.

Tédyden valtion rahoituksen tapauksessa on riskind, ettd alueet pyrkiviat maksimoimaan valtion
rahoituksen etukéteen vetoamalla kustannusten nousuun ja jilkikéteen ylittdmalld budjetin. Koska
valtio vastaa palveluiden saatavuudesta, on rahoituksen oltava riittdvdd. Moraalikadon valttdmiseksi
kustannustarkistusten on perustuttava mittareihin, joihin alueet eivét voi suoraan vaikuttaa. Menojen
sopeuttamista tuloihin ei voi edellyttdé vuosittain menojen satunnaisuuden vuoksi. Itsehallintoalueille
olisi laadittava esimerkiksi neljan vuoden jaksolla kehysbudjetti. Vuosittaisissa tarkistuksissa valtion
edustajien kanssa todetaan, onko kehyksissd pysytty, ja paitetdédn tasapainottavista toimista. Samalla
tarkistettaisiin, onko tavoitteet tehokkuuden, saatavuuden ja laadun suhteen saavutettu ja julkistettai-
siin tulokset. Itsehallinnon menettdmisen pitdisi olla todellinen uhka. Valtion rahoitus varmistaisi par-
haiten alueiden vélisen tasa-arvon ja veroasteen nousun rajoittamisen.

Marginaalisella alueiden rahoituksella on mahdollista vastuuttaa paremmin alueita toiminnasta
ja budjetin tasapainottamisesta. Samalla kuitenkin ongelmaksi tulee veroasteen nousun rajoittaminen.
Siksi my0s osittaisessa rahoituksessa on vélttdmatontd laatia menoja rajoittava kehys ja valvoa sen
noudattamista. Verokatto palauttaisi tasapainotusvastuun takaisin valtiolle. Valtion osuuden olisi pe-
rustuttava tarvemittareihin sekd olosuhteiden ja tydnjaon perusteella maksettaviin lisiin. Silti valtion
osuuteen kohdistuisi kustannusten tarkistusvaatimusten kautta kasvatuspaineita. Suuri alueiden rahoi-
tusvastuu edellyttdisi mittavia tasaavia tulonsiirtoja valtiolta suurten meno- ja veropohjaerojen vuok-
si, jolloin alueiden oma vastuu hdmaértyisi. Pienelld alueiden rahoitusvastuulla ei valttdméttd syntyisi
riittdvaa poliittista painetta veroasteen rajoittamiseen, varsinkin jos veroaste-erojen perustelemiseen ei
pakoteta.

Harkinnan arvoinen malli olisi sellainen, jossa lahtokohtaisesti veroprosentiltaan kiinnitetty alue-
vero toimisi marginaalisena rahoituslédhteend. Ennakoimatonta menojen kasvua varten alue voisi ottaa
lyhytaikaista velkaa, joka maksettaisiin pois veronkorotuksella. Muuten veronkorotukset edellyttiisi-
vit ndyttod laadun ja saatavuuden parantamisesta keskiméériistd korkeammaksi. Alueen veroprosentti
voisi myo0s laskea tavoiteprosentin alapuolelle tehokkaan toiminnan vuoksi.

Pysyvien sdéntdjen ohella on ratkaistava, miten hallitaan siirtyméikauden kasvavat menot siten,
ettd niiden suuruutta rajoitetaan ja ennen kaikkea estetdén niiden muuttuminen pysyviksi. Jos alu-
eellinen vero toimii marginaalisena rahoitusldhteend, alkutilanteessa on suuria alueellisia eroja sote-
veroprosentissa. Kannustejérjestelmén olennaisena osana tulisi olla sen osoittaminen, mistd ndmé erot
johtuvat, ja suunnitelma tehokkuuseroista johtuvien veroaste-erojen poistamiseksi.

Tanskan tiukat fiskaaliset sddnnot (Nielsen ja Rasmussen, 2012) ovat osoittautuneet tehokkaiksi
rajaamaan budjetin ylityksid. Kunnille ja alueille sovitaan neljéksi vuodeksi menokehykset ja niiden
valtionapuja vihennetdin seuraavana vuonna, jos menokatto ylittyy.

Fiskaaliset sddnnot madrittavat muissa maissa yleisimmin alue- tai kuntatasolla tasapainovaati-
muksen tai velkaantumisrajoitteen, joihin yhdistetdin rajoitteita verotuksen kiristymiselle (Sutherland
ym., 2006). Menorajoitteita varsinkin yksittéisille menolajeille véltetdén sen vuoksi, ettd alueen auto-
nomialla menojen suhteen halutaan varmistaa tehokas voimavarojen kohdentuminen.

Toisaalta menosddnndilld on monia toivottavia ominaisuuksia suhteessa muihin julkisen talouden
kontrollimekanismeihin (Cordes, ym. 2015). Ne esimerkiksi pakottavat tekemdian menoille prioriteet-
tijarjestyksen. Lisdksi ne hillitsevédt myods noususuhdanteessa menojen kasvua, toisin kuin esimerkiksi
tasapainotusvaatimukset tai veroastekatot.
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Rahoituksen yksityiskohtia

Riippumatta siitd, miten valtion ja alueiden rahoitusvastuu médritellddn, on tehtdva paitds palvelujen
rahoittamiseksi perittdvan veron veropohjasta ja veroasteista. Nykyinen kuntien vastuulla oleva rahoi-
tusosuus hoidetaan kunnallisverolla, joka on tuloihin perustuva veroprosentiltaan kuntakohtainen vero.
Verovihennysten vuoksi keskiméérdinen veroaste nousee tulojen mydtd, vaikka marginaaliveropro-
sentti pysyy samana. Verotuksen haitallinen kannustevaikutus marginaaliseen tyomaardn lisdykseen
sdilyy siis tuloista riippumattomana, mutta vero nostaa sitd enemmaén tyomarkkinoille osallistumis-
kynnystd, mitd suuremmat ovat tulot tydllisend. Kuntien valtionosuuksien veropohjaa tai veroastetta ei
voi médritelld korvamerkinnén puuttumisen vuoksi. Tarkeimmat valtion tuloldhteet ovat kulutukseen
liittyvit tasaverot ja progressiivinen tulovero.

Jos tavoitteena on sdilyttdd nykyisen sote-menojen rahoituksen verotuksen tehokkuus- ja tulon-
jako-ominaisuudet, niin ominaisuuksiltaan kunnallisveron tyyppinen sote-vero vastaisi tarkimmin ny-
kyisté rahoitusrakennetta. Se sopisi erityisesti itsehallintoalueen veroksi, mutta on perusteltu myds
silloin, jos valtiolle perustetaan oma sote-vero. My0s valtion tuloveroasteikkoa voidaan muokata niin,
ettd se vastaa erillisen kunnallisveropohjaisen sote-veron perustamista, mutta lopputulos on monimut-
kaisempi.

Rahoituskeskusteluissa on ollut esilld myos laajan verouudistuksen liittdminen sote-uudistuk-
seen. Vaikka vihemmaén haitallisia kannustevaikutuksia sisdltaville verojérjestelmélle olisi hyvit pe-
rustelut (ks. esimerkiksi Korkman ym., 2009), niin pitkdn valmisteluajan vuoksi sellaista ei kannata
kytked sote-uudistuksen aikatauluihin.

Tyoterveydenhuolto rahoitetaan osittain tyontekijoiden ja tydonantajien maksamilla tydtulovakuu-
tuksen palkkaperusteisilla maksuilla, osittain suoraan yritysten kassasta. Palkkaperusteisten maksu-
jen kohtaanto on avotaloudessa pddosin tydlld, miké tarkoittaa sitd, ettd tydterveydenhuollon rahoitus
alentaa yritysten palkanmaksukykya ja palkkoja. Ainoastaan siltd osin kuin maksut ovat verovihen-
teiset, valtio osallistuu merkittdivdmmin tydterveydenhuollon menojen rahoitukseen. Kaytannossa siis
palkansaajat rahoittavat valtaosin itse palvelujen paremman saatavuuden. Jos perusterveydenhuollon
palvelujen saatavuus paranee valinnanvapauden myo6td, halukkuus maksaa tyoterveydenhuollosta
vihenee. Vain jos tydterveydenhuollon saatavuus jad edelleen merkittévésti paremmaksi ja julkisten
palvelujen asiakasmaksuja nostetaan, tyoterveydenhuolto voi sdilyttdd pitkélld aikavalilld asemansa
muussakin kuin ennaltachkdisevéssd roolissa. Sote-uudistuksen alkuvaiheessa tyoterveydenhuoltoon
ei siis ole syytd puuttua; voidaan odottaa ja katsoa miten asiat kehittyvét.

Asiakasmaksuilla on suurin rooli vanhusten hoivapalveluissa. Maksimaalinen laitoshoidon rahoi-
tuksen marginaalivero on 85 prosenttia tuloista. Pienten eldketulojen vuoksi asiakasmaksut kattavat ny-
kyisin kuitenkin vain osan menoista. Keskiméariisten eldkkeiden suureneminen, vanhusten terveyden
paraneminen ja laitoshoidon purku vdhentdvat yhteisistd varoista rahoitettuja kustannuksia tulevaisuu-
dessa, mutta vanhusikdluokkien pysyva suureneminen ja yksinasumisen yleistyminen toimivat toiseen
suuntaan. Erds harkinnan arvoinen ehdotus on kéyttéé julkisten vanhuspalvelujen rahoitukseen perin-
tojd. Kyse olisi osittaisen omavastuun laajentamisesta varallisuuteen. Maailmalla on paljon malleja,
joissa julkisesti rahoitettuun laitoshoitoon péaédsee vain ne joilla ei ole minimirajan ylittdvda omaisuutta.
Téssa tapauksessa linkki olisi paljon lievempi ja menetys koskisi vain perillisid. On hyvin tiedossa ettd
perintdjen verotus vihentdd perintdsadstdmistd, mutta toisaalta keski-ikédisten saama perintd ei yleensd
ole toimeentulon kannalta kovin tarpeellinen.

Kustannukset

Konkreettisin uudistuksessa asetettu tavoite kustannusten nousun rajoittamiseksi on reaalisen vuosit-
taisen nousun rajaaminen keskimédérin 0,9 prosenttiin ennustetusta 2,3 prosentista vuosien 2019-2030
valilla. Télld on tarkoitus saavuttaa noin kolmen miljardin euron vuosittaiset sddastot periodin lopussa.
Sadstotavoite on erittdin kunnianhimoinen, silld valinnanvapaus liséé julkisesti rahoitettujen palvelujen
tarjontaa, ja periodin lopussa suuret ikdluokat ovat siirtyméssa paljon hoito- ja hoivakuluja aiheutta-
vaan ikddn. Sadston suuruutta havainnollistaa se, ettd ndin suuri menojen kasvun hidastaminen tuottaisi
puolta pienemmiit reaaliset sote-menot 50 vuoden paista.
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Julkisesti rahoitettujen kustannusten nousua voidaan rajoittaa joko parantamalla toiminnan kus-
tannusvaikuttavuutta, lisddmalld kayttdjien omavastuuta, heikentdmalld laatua tai rajaamalla julkista
lupausta. Jos niistd ensimmadisessd ei onnistuta tavoitellusti, muiden keinojen rooli kasvaa. Kunnilla
ja kuntaliitoilla on ollut kannuste kustannusten hillintdén nykyisessd mallissa, jossa ne vastaavat sote-
budjettien laadinnasta ja niiden ylitysten rahoittamisesta, mutta lopputulos on ollut kustannusten nopea
kasvu ja pitkidt odotusajat.

Kustannuksiin vaikuttavia paétoksid tehdadn uudessa rakenteessa neljilla tasolla: valtioneuvoston
ratkaisuissa, itsehallintoalueiden jérjestdmis- ja tuotantopditoksissé, tuotantoyksikoisséd ja palvelujen
asiakkaiden valinnoissa. Valtioneuvoston tehtdvédni on resurssien kohdentaminen valtakunnan tasolla,
palvelulupauksen méérittiminen ja sen toteutuksen valvonta, palvelusopimusten tekeminen alueiden
kanssa sekd julkisen talouden kestdvyyden varmistaminen. Kunnilta alueille siirretty paatdksenteko
mahdollistaa resurssien tehokkaamman kohdentamisen (kuten perusterveydenhuollon vahvistamisen),
suuremmat yksikkokoot ja erikoistumisen. Alueiden yhteisilld tukipalveluilla on tarkoitus muun muas-
sa hoitaa yhteishankintoja ja ICT-palveluja ja tuottaa asiantuntija-arvioita alueiden tuotannon laadusta
ja kustannusvaikuttavuudesta. Palvelujen tuotannon tuottavuuspotentiaalia on tarkoitus lisdtd palve-
lujen integraation ja informaationvaihdon avulla. Palvelujen kilpailutuksen ja asiakkaiden valintojen
odotetaan pakottavan tehokkaampaan tuotantoon ja parempaan laatuun kilpailun kautta.

Kuluttajan valinnan hydtyné on kilpailun toimintaa tehostava vaikutus. Lisdksi jarjestdjille laa-
dun, saatavuuden ja hinnan valvonta voi olla kevyempéad, kun asiakkaat ohjautuvat heidén kannaltaan
parhaille tuottajille. Kéytdnndssa hintakilpailu on kuitenkin vaikeaa muissa kuin standardipalveluissa,
jolloin jarjestdjan kannattaa madritelld korvausperuste ja antaa asiakkaiden valita tuottaja hyvéksy-
tyistd palveluntarjoajista. Kilpailun toimivuudeksi harvaan asutuilla alueilla voi olla tarpeen toimia eri
hinnoitteluperusteilla, mutta on myos varauduttava siihen, ettd kilpailua ei synny.

Palvelupaketin tuottajan valinta jérjestetyn kilpailun perusteella poistaa kdytdnnossd asiakkaan
valinnan eri tuottajien palveluista, jos maantieteelliset etdisyydet palvelujen tarjoajien vililld ovat suu-
ret. Samalla menetetdén asiakkaan valinnan tuottamat ohjausmekanismit, jotka on korvattava tarkem-
min madritellyilld laatu- ja saatavuuskriteereilld ja niiden noudattamisen valvonnalla. Palvelupaketissa
hoidon ja hoivan integraatio on mahdollista toteuttaa tehokkaammin, kun vastuussa on koko ajan sama
tuottaja. My0s informaatio kulkee todennékdisesti paremmin.

Valinnanvapauden mukanaan tuoma palvelujen saatavuuden paraneminen tulee lisidmaén palve-
lujen kayttoa ja siten kustannuksia. Toinen julkisia kustannuksia lisdéva ilmio on, ettd nykyisin taysin
omilla varoilla tai pienen Kela-korvauksen turvin rahoitettu yksityinen palvelukysynté siirtyy ainakin
osittain julkisesti rahoitetun tuotannon asiakkaiksi (STM/VM, 2015). Toimiva valinnanvapaus edellyt-
tad myds riittdvaa asiakkaiden informointia ja palveluohjausta, jotka aiheuttavat kustannuksia.

On hyvin mahdollista, ettd kilpailun lisddntymisestd aiheutuva tehokkuuden paraneminen jai
vaikutuksiltaan pienemmaéksi kuin ndmi kustannuksia lisddvit elementit, jos julkisesti rahoitettujen
palvelujen kysyntéd ei saada rajoitettua. Keinoina ovat esimerkiksi julkisen palvelulupauksen rajaami-
nen kattavuuden ja odotusaikojen suhteen, priorisointi ja asiakasmaksut. Ndiden kaytt on puolestaan
ristiriidassa saatavuuden parantamisen kanssa.

Suurin potentiaalinen ongelma toiminnan tehostamisessa liittyy toimivan ohjaus- ja kannustejar-
jestelmédn rakentamiseen eri pddtoksenteon tasoille. Monikanavarahoituksen purkaminen auttaa véa-
rien kannusteiden (STM, 2015) poistamisessa ja antaa mahdollisuuden resurssiohjaukseen, mutta sen
kiytannon toteutus on auki. My0s tietojdrjestelmien yhteensopivuuden varmistamiseen ja tiedon ja-
kamiseen liittyvdt ongelmat tulevat olemaan huomattavat. Itsehallintoalueilla on tarkoitus yhtendistda
palvelutasoa ja parantaa néin tasa-arvoa saatavuudessa ja laadussa. Jos palvelut tuotetaan tehottomasti,
on riskind, ettd palvelutaso yhtendistyy heikoksi.

Sote-uudistuksessa on kansalaisten terveyskdyttdytyminen ja vastuunotto saanut melko vdhin
huomiota, vaikka niilla tulee olemaan suuri merkitys saatujen terveyshydtyjen kannalta. Vakuutustoi-
minnassa moraalikatoa vihennetidén omavastuilla, mutta krooniseen eldméntapasairauteen sairastuneen
asiakasmaksuja ei valttdméttd voi endd korottaa heikentyneen maksukyvyn vuoksi. Hallitusohjelman
konkretia ihmisten vastuunoton lisdyksestd rajoittuu suurempiin sairausvakuutuksen omavastuisiin.
Tulevaisuudessa useammin esille nouseva kysymys on, kuinka suuria eldméntapamuutoksia tervey-
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denhuollon asiakkaalta voidaan edellyttdd. Entd milld tavalla varmistetaan asiakkaiden valmiudet ja
halukkuus osallistua oman terveystiedon tuottamiseen ja omahoitoon? Onko runsaasti palveluja kayt-
tavilla ihmisilld halua luovuttaa terveystietonsa riittdvan laajasti palvelujirjestelman kaytt6on? Olisiko
tietosuojan lieventdminen perusteltua?

Terveyserojen kaventaminen ja palvelujen saatavuus

Terveyserojen supistamista on pidetty jo pitkddn sosiaali- ja terveyspolitiikan keskeisend tavoittee-
na, kuitenkin ilman nékyvia tuloksia. Terveyserot (health inequality) on késite ilman arvoasetelmaa.
Kun tarkoitus on puhua oikeudenmukaisuudesta, tarkempi ilmaisu olisi terveyden epitasa-arvo (health
inequity), joka kuvaa politiikalla vahennettdvissa olevia terveyseroja.

Alimpaan tulokymmenykseen kuuluvien kansalaisten elinajan odote ei ole juurikaan pidentynyt
viime vuosikymmenien aikana, ainakaan samassa médrin kuin muissa tuloryhmissé?. Sote-uudistuk-
seen liittyvissd taustamuistioissa samoin kuin esimerkiksi OECD:n Suomea koskevissa raporteissa
yhtend tarkeimmisté syistd pidetdédn eroja hoidon saatavuudessa. Erityisesti viitataan siihen, ettd tyo-
terveydenhuolto ja Kela-korvaukset alentavat yksityisen hoidon hintaa kotitalouksille ja siten mahdol-
listavat pddsyn nopeammin hoitoon. Jos suurin ongelma sosioekonomisten terveyserojen syntymisessé
on perusterveydenhuollon hoidon saatavuudessa, niin erojen pitéisi kaventua asiakkaan valinnanva-
pauden myo6td. Vapaa valinta vahentdd lisdksi palvelujen saatavuuden alueellisia eroja. Yhtendisiin
julkisiin palveluvalikoima- ja priorisointisuosituksiin pddseminen parantaisi edelleen tasa-arvoa (ks.
esimerkiksi Breyer, 2013). My0s palvelujen integraatio on omiaan védhentdmédn saatavuuseroja, jos se
sujuvoittaa hoitopolkuja.

Tanska tarjoaa kuitenkin esimerkin, jossa yhteyttd saatavuuden ja terveyserojen vililld ei ndy.
Sielld sosioekonomiset erot kuolleisuudessa ovat kasvaneet, vaikka hoitoon péddsy on tasa-arvoista (Di-
derichsen ym., 2012). Myds Ruotsissa terveyserot ovat kasvaneet. Tutkimuskirjallisuus kertoo tervey-
serojen taustalla olevan monimutkaisia ja pitkdkestoisia vaikutusprosesseja (esim. Arcaya ym., 2015),
jolloin yksittéisten tekijoiden vaikutusta on vaikea saada esille. Terveydenhuollon osuus terveyserojen
synnyssé tai kasvussa on joka tapauksessa rajallinen pohjoismaisissa hyvinvointivaltioissa, joissa jul-
kiset terveys- ja hoivapalvelut ovat pddosin verorahoitteisia ja koskevat koko viestoa.

Terveydenhuollon vaikutusta terveyteen mitataan usein silld, kuinka monta elinvuotta menetetdan
sen vuoksi, ettei hoitoon ole padsty oikea-aikaisesta eiké hoito ole ollut vaikuttavaa (esim. Mander-
backa, ym., 2012; Lumme ym., 2012). Viltettévissd olevat kuolemat vastaavat noin 10-15 prosentista
alle 75-vuotiaiden kuolemista. Mittari perustuu valittujen kuolinsyiden tarkasteluun. Syy-seuraussuh-
detta palvelujen saatavuuden ja vaikuttavuuden ja kuolemien vililld on kuitenkin vaikea nayttaa, silla
tiettyyn sairauteen liittyvddan ennenaikaiseen kuolevuuteen vaikuttavat myds muun muassa koko elin-
kaaren aikaiset elintavat, sairauden esiintyvyys ja hakeutuminen hoitoon (Manderbacka ym., 2014).

Terveyserojen kaventaminen on sindnsé térkea tavoite, mutta sote-uudistuksessa heikko toiminnan
ohjaaja. Tasa-arvoinen paisy hoidon piiriin ja samanlaiset hoidot ovat konkreettisempi versio tavoittees-
ta, mutta niiden saavuttamisen vaikutukset terveyseroihin saattavat muiden maiden kokemusten perus-
teella olla ylldttavén vihiiset. Terveyspalvelujen saatavuuden parantaminen on toki sindnsé tarpeellista
sekd yleisen hyvinvoinnin kannalta ettd viivdstyneen hoidon aiheuttamien kustannusten vuoksi.

Erityinen panostaminen terveyserojen viahentdmiseen saattaa tarkoittaa resurssien kohdentamis-
ta toimintaan, jonka vaikutuksista tiedetddn véhin. Jos se samalla tarkoittaa resurssien viahentdmisté
muualta terveydenhuollosta, valinnoilla voi olla jopa terveyden yleistd paranemista hidastava vaiku-
tus. Jos taas kokonaismenojen annetaan kasvaa panostamisen vuoksi, syntyy ristiriita sote-uudistuksen
sddstotavoitteen kanssa. Yhtéldisen hoidon takaaminen kaikille on joskus ristiriidassa myds tehokkuus-
tavoitteen kanssa, koska terveyshyoty samasta toimenpiteestd vaihtelee yksiloiden vilillé, johtuen esi-
merkiksi heiddn idstddn, perimistdan ja elintavoistaan.

2 Koulutusryhmittdisessa tarkastelussa elinajan odotteen erot eivit ole Eurostatin tilastojen mukaan kasvaneet vuosina 2007—

2013.
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Uudistuksella saattaa olla myds kielteisid vaikutuksia terveyseroihin, jos kuntien jéljelld olevien
tehtdvien, kuten paivéhoidon, koulutuksen ja litkuntatoimen resurssien mitoituksessa ja kohdentamisessa
ei endd huomioida tétd tavoitetta. Ennaltachkéisyyn panostaminen lisdd heti kuntien menoja, mutta hyo-
dyt ndkyvét viiveelld ja uudistuksen jalkeen suurin osa niistd menee itsehallintoalueen budjettiin. Lisdky-
symyksend on, miten varmistetaan tiedonkulku alueen jérjestimien sote-palveluiden ja jéljelle jaéneiden
kuntapalveluiden tuottajien vélilld, kun se ei nyt aina toimi edes kunnan sisdlla eri tuottajien valilla.

Sosiaali- ja terveyspalvelujen uudistaminen ja kunnat

Uudistuksen jilkeen kunnat eivit endé ole keskeisid toimijoita sote-asioissa. Silti on kiinnostavaa tar-
kastella kuntien edustajien nakemyksi sote-uudistuksen toimivuudesta, seka erityisesti siitd, miten uu-
della ohjausjarjestelmailla olisi mahdollista péaésté tavoitteen mukaiseen kustannusten kasvun hillintdan
tinkiméttd yhdenvertaisuuden tavoitteesta.

Sosiaali- ja terveysministerio ja valtiovarainministerid saivat kunnilta, kuntayhtymiltd, maakun-
nan liitoilta ja erdiltd muilta toimijoilta yhteensd 502 lausuntoa hallituksen linjauksista itsehallintojaon
perusteita, sote-uudistuksen toteuttamista ja sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusuudistusta koskien.
Lausunnot annettiin hallituksen 7.11.2015 tekemisté linjauksista, ja niiden mééréaika oli 9.2.2016.

Valtaosa lausunnonantajista piti maakuntajakoa hyvané pohjana itsehallintoalueille. Osa kuiten-
kin katsoi, ettd esitetty aluejako on epdtasapainoinen, sekava ja demokratian kannalta ongelmallinen,
ja etté sosiaali- ja terveydenhuollon asianmukaiseksi jarjestamiseksi itsehallintoalueita tulisi olla esi-
tettyd vahemman. Myds hallinnollisten ongelmien syntyé peléttiin, jos itsehallintoalueet ja sote-alueet
eivét ole samoja. Joissakin vastauksissa ennakoitiin aluejaon nostavan kustannuksia, jolloin tavoitellut
terveydenhuollon kustannussaéstot eivit toteudu. Jarjestdjien madran vahenemistd nykyisestéd pidettiin
kuitenkin joka tapauksessa tarpeellisena muutoksena.

Enemmistd vastanneista suhtautui kriittisesti rakenteeseen, jossa itsehallintoalueita olisi 18 ja
sosiaali- ja terveyspalvelut toteutettaisiin 15 alueen kokonaisuuksina. Osa lausunnonantajista piti mal-
lia kuitenkin perusteltuna yhdenvertaisten sosiaali- ja terveyspalveluiden turvaamiseksi pienimmissa
maakunnissa. Osa vastaajista katsoi metropolialueen ja suurten kuntien tarvitsevan joustoa: jos palve-
lujen tdydellisestd integraatiosta poiketaan kolmen itsehallintoalueen osalta, koska niillé ei ole riittdvia
resursseja vastata tehtévisté, niin vastaavasti pitdisi olla mahdollisuus poiketa kaavamaisesta alueajosta
myos silloin, jos itsehallintoalueesta on syntymassé epatarkoituksenmukaisen suuri alue.

Jérjestettdessd sosiaali- ja terveyspalvelut 15 alueella tdrkeimmat kriteerit alueiden méérittelemi-
sessd olisivat maakunnan mahdollisuudet toteuttaa kustannustehokas tuotantorakenne, kyky varmistaa
yhdenvertainen sosiaali- ja terveyspalveluiden saatavuus sekd maakunnan taloudelliset edellytykset.
Viestomaird ja sen ennustettu kehitys oli 1dhes yhti tarked kriteeri kuin maakunnan taloudelliset edel-
lytykset, ja aivan ilmeisesti ndiden ajatellaan kuvaavan suunnilleen samaa asiaa.

Pienille kunnille (alle 20 000 as.) maakunnan mahdollisuudet toteuttaa kustannustehokas tuotan-
torakenne ja kyky varmistaa yhdenvertainen sosiaali- ja terveyspalveluiden saatavuus olivat yhtd tar-
keitd kriteerejd. Suuremmille kunnille kustannustehokas tuotantorakenne oli néistd kahdesta kriteerista
tarkeampi.

Tésséd tutkimuksessa yhtend tarkastelun kohteena piti olla alun perin kuntien kaksinainen rooli
sekd sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottajana ettd sote-alueen paatdksentekoon osallistujana. Téllai-
sen kahdella tuolilla istumisen vaikutukset ovat etukéteen vaikeasti hahmotettavia. Tilanne on osittain
muuttunut, kun nykyisen hallituksen suunnitelmassa kunnat eivét endi ole jirjestdjid eivitka tuottajia.

On kuitenkin edelleen huomattava, ettd kunnassa tuotettavat palvelut eivit ole tarkeitéd pelkédstddn
palvelujen saatavuuden kannalta. Palveluja tuottava henkildstd tuo myds verotuloja kunnalle, seké suo-
raan ettd kerrannaisvaikutuksineen, vilkastuttamalla kunnan taloutta. Tdmé& verotulovaikutus pienentié
kunnan halukkuutta siirtda tuotantoa muualle sote-alueen sisilld, vaikka siirtdminen olisikin sosiaali- ja
terveyspalvelujen tuottamisen kannalta kustannustehokasta ja jarkevda. Vaikka kunnat eivét ole sote-
alueiden paitdksenteon osapuolia, on luultavaa, ettd aluetason pédttdjistd merkittdvd osa on mukana
myos jonkin kunnan paitoksenteossa. Lisdksi asiaan voi tulevaisuudessa liittyd merkittdvaa lobbausta.



Vaarana on, ettd kustannussdistojen saamisen kannalta toimintojen keskittdminen alueella saattaa jaada
liian vdhiiseksi.

Kuntien vastauksista tdimé huolenaihe ei nouse voimakkaasti esiin. Ministerididen tekeméssa lau-
suntoyhteenvedossa todetaan, ettd ”Uudistuksen elinkeinopoliittiset vaikutukset askarruttivat monia
kuntia. Uudistuksen koettiin mahdollistavan tehokkaamman elinkeinopolitiikan alueilla, mutta pelkona
oli myds paallekkdisyyksien muodostuminen ja keskittyminen. Kaupunkiseutujen ja suurimpien kau-
punkien rooli pitdisi uudistuksen yhteydessa tunnistaa ja huomioida paremmin.” (s. 23).

Yksittdisten kuntien vastauksissa todetaan kylld, ettd kunnilla on jatkossakin oltava riittdvit
henkild- ja taloudelliset resurssit terveyden ja hyvinvoinnin edistdmiseen, ja valtion on osallistuttava
niiden rahoitukseen. Huolenaihe koskee usein kuitenkin erityisesti ennalta ehkéisevid tydtd. Monen
vastaajan mielestd kunnilla olisi uudistuksen jélkeenkin oltava kannusteet ennalta ehkdisevédn tyon
edistimiseen. Nykyisiksi kannustimiksi mainitaan kuntalaisten hyvinvointi seké raha.

Muutamissa vastauksissa todetaan, ettd sosiaali- ja terveyspalvelujen tukitoimet ovat nykyisin
integroituneet kunnan muiden tehtdvien tukitoimiin, ja toivotaan, ettd uudistuksessa mahdollistettaisiin
kuntien ja itsehallinto- ja sote-alueiden yhteiset tukitoimet.

Kuntien rahoituksen riittdvyys nousee useissa vastauksissa esiin. Jos kokonaisveroaste ei saa
nousta, kuten hallitus linjaa, mutta itsehallintoalueen menot kuitenkin nousevat, onko kuntien silloin
vastaavasti alennettava kunnallisveroprosenttiaan? Kysymyksid esitetddn myds valtionosuuksista ja
siitd, paljonko niistd jdd kunnille. Miten jaetaan kattamattomat elidkevastuut kuntien ja itsehallintoalu-
eiden vililla? Sosiaali- ja terveystoimeen liittyvit kiinteistot ja niihin otetut lainat, kuntien kantokyky
ja kuntien ja valtion verotuksen suhde ovat myds vastauksissa esilla.

Jos vaarana pidetdén, ettd kustannussédstdjen saamisen kannalta toimintojen keskittdminen alu-
eella saattaa jaada lilan véhaiseksi kuntien vastustuksen vuoksi, kannattaisi pohtia, voisiko tdmén ot-
taa huomioon valtionosuuksissa. Keskittdmisessd menetetyt tyOpaikat voitaisiin periaatteessa korvata
valtionosuuksissa kunnille ennalta sovituksi ajanjaksoksi. Otettaisiin siis nykytilanne annettuna ja kun
tulee muutoksia, esim. jokin toiminto keskitetdén ja siind tyopaikkoja siirtyy toiseen kuntaan, tima
kompensoidaan. Kédytdnndssa olisi erityisesti padtettdva kuinka ja miten pitkaksi ajaksi kompensaatiota
tehtéisiin.
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Antti Kauhanen

Elinkeinoeldmdan tutkimuslaitos

Ohjaus- ja kannustinjarjestelmat
Ja sote

Sote-uudistuksen tavoitteena on kaventaa ihmisten hyvinvointi- ja terveyseroja, parantaa palvelujen
yhdenvertaisuutta ja saatavuutta sekd hillitd kustannuksia. Tavoitteiden saavuttaminen edellyttdd sosi-
aali- ja terveydenhuollon kustannusvaikuttavuuden parantamista. Tdma puolestaan edellyttaa sité, ettd
jérjestdmisvastuullisilla alueilla eri toimijat toimivat yhteisen tavoitteen saavuttamiseksi. Ilman uu-
denlaisia ohjaus- tai kannustinjarjestelmii tavoitteiden saavuttaminen on epatodennékdistd ja riippuu
pitkalti siitd, miten valtio onnistuu ohjaamaan itsehallintoalueita ja kuinka ndmé puolestaan onnistuvat
ohjaamaan palveluiden tuottajia sote-uudistuksen tavoitteiden saavuttamiseksi. Téssd kirjoituksessa
kasitellddn suorituksenarviointijarjestelmiin liittyvid haasteita terveydenhuollon ohjaus- ja kannustin-
jéarjestelmissa.

Mihin suorituksenarviointia ja kannustimia tarvitaan?

Organisaatioissa eri toimijoiden tavoitteet eivét valttdméttd kohtaa tai tue yhteisen tavoitteen saavutta-
mista. Eri toimijat pyrkivét tyypillisesti omalta kannaltaan parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen,
miké saattaa johtaa “osaoptimointiin”. Tastd syystd organisaatioissa kdytetdéin ohjaus- ja kannustinjar-
jestelmid, joilla pyritdén yhdenmukaistamaan eri toimijoiden tavoitteita.

Sote-uudistuksessa valtio pyrkii voimistamaan rooliaan sosiaali- ja terveyspalveluiden ohjaami-
sessa. Sosiaali- ja terveydenhuollon ohjausjérjestelméa kasitteleva selvityshenkiloraportti (Kauppila ja
Tuulonen, 2016) ehdottaa STM:66n perustettavaa arviointiyksikkod, joka médrittelee suoritusmittarit
sekd niiden tavoitetasot ja seuraa tavoitteiden saavuttamista. Suoritusmittarit asetettaisiin seké itse-
hallintoalueille ettd tuottajille. Myos valinnanvapautta ja monikanavarahoituksen yksinkertaistamista
tutkinut selvityshenkiloryhma suosittaa tuottajille suunnattuja taloudellisia kannustimia laadun, vaikut-
tavuuden ja kustannustehokkuuden parantamiseksi (Brommels ym., 2016).

Pyrkimyksené on suoritusmittareiden ja kannustimien avulla saada eri toimijat toimimaan yhtei-
sen tavoitteen saavuttamiseksi. Sote-uudistuksen tavoitteiden saavuttamiseksi tima onkin tarkeda, silla
uudistuksen hyodyt syntyvét vasta tuottajien toiminnan muutosten kautta. Tdma todetaan esimerkiksi
sote- ja aluehallintouudistusprojektin tuottamassa selvityksessé sote-uudistuksen sddstomekanismeista
“Sote-rakenneuudistus itsessddn kuitenkin vain luo edellytyksid muutokselle. Kustannushyétyjen toteu-
tuminen vaatii sekd kustannusvaikuttavuuden ettd kustannusten kasvun hillinndn asettamista uudistuk-
sen tavoitteissa kdrkeen ja muutosjohtamisen suuntaamista niihin”. Hyvin toimivalla suoritusarvioin-
tijarjestelmélld voidaan ohjata tuottajia tuottamaan enemmaén palveluita tai suuntaamaan panostuksia
tarkoituksenmukaisimmalla tavalla.

Suoritusarviointi on keskeinen haaste sekd suoritusmittareihin perustuvissa ohjausjérjestelmissa
ettd rahallisissa kannustinjérjestelmissd. Hyvin toimivien suoritusmittareiden mééritteleminen on usein
erittdin hankalaa. Brommels ym. (2016, s. 15) toteavatkin, ettd kannustimiin liittyvdt tunnetut ongel-
mat (esim. yli- tai alihoito) tulisi estéd, mutta he eivét tarkemmin analysoi, mistd ongelmat syntyvit ja
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miten ne voisi estiid. Seuraavassa kisitelldéin tarkemmin suoritusarvioinnin haasteita ja suoritusmitta-
reihin liittyvien ongelmien taustoja.

Suoritusarvioinnin haasteet

Hyvin toimivan ohjaus- tai kannustinjarjestelméan 1dhtokohtana on organisaation tavoite (Baker, 2002).
Suoritusmittareita ei voida valita, jos ei tiedetd mité tavoitellaan. Ongelmana on se, ettd organisaation
tavoitetta voi usein olla vaikea méaaritell tai siitd voidaan olla eri mieltd. Mika on esimerkiksi sairaalan
tai itsehallinto alueen tavoite? Seuraavassa ajatellaan sote-uudistusta kokonaisuutena ja jérjestelmén
tavoitteiden ajatellaan olevan hallituksen julkaisemat tavoitteet.

Minkdélaisia hyvit suoritusmittarit ovat kun organisaation tavoite on tiedossa? Tétd voidaan la-
hestyd miettimilld, mika olisi tdydellinen suoritusmittari. Tdydellinen suoritusmittari mittaa toimijan
tyopanoksen merkityksen organisaation tavoitteen saavuttamisessa, eikd mitdédn muuta. Téllainen mit-
tari olisi tdydellinen, koska toimijan tulojen sitominen siihen kannustaisi toimimaan organisaation ta-
voitteen mukaisesti ja se olisi toimijan taydellisesti kontrolloitavissa.

Téydellistd suoritusmittaria ei kuitenkaan ole olemassa: joko mittarit jattavdt huomiotta joitain
asioita (mittari on liian kapea), tai sitten mittarit ovat niin laajoja, ettd ne mittaavat kaikkea muuta
kuin toimijan tydopanoksen vaikutusta (mittari on liian laaja). Liian kapeat mittarit ohjaavat toimintaa
mitattuihin asioihin, jolloin organisaation tavoite unohtuu. Liian laajat mittarit puolestaan eivét ohjaa
toimintaa, silld niihin toimijat eivét voi omalla toiminnallaan vaikuttaa.

Mitd enemmin kéytettdvissa olevat suoritusmittarit poikkeavat tdydellisen mittarin asettamasta
ideaalista, sitd heikompia kannustimien tulee olla. Kannustinjérjestelmissa tulee muistaa, etti sitd saa
misté palkitsee. Jos mittari ei heijastele hyvin organisaation tavoitetta, kannustaa tulospalkkaus ponnis-
telemaan jonkun muun asian kuin organisaation tavoitteen puolesta.

Viiristymit

Epétaydelliset suoritusmittarit aiheuttavat vaaristymid. Tama tarkoittaa sitd, ettd ne ohjaavat toimin-
taa suuntaan, joka ei ole tdysin organisaation tavoitteen mukaista. Vaéristymiéd syntyy helposti kun
toimijalla on useita tehtévid, mutta suoritusmittarit mittaavat vain osaa niistd. Terveydenhuollossa esi-
merkiksi laatu on moniulotteinen kisite ja tiettyjen toimintojen laadusta palkitseminen saattaa johtaa
laadun heikkenemiseen toisilla alueilla. Yleisemmin ottaen védéristymiéd syntyy silloin, kun mittarit
eivdt ole yhdenmukaisia toimijan paatoksentekomahdollisuuksien kanssa. Talloin usein syntyy tilanne,
jossa mittareihin voidaan vaikuttaa tavoilla, jotka eivét ole organisaation tavoitteen mukaisia.

Riski

Epatiydelliset suoritusmittarit aiheuttavat myos riskid. Talld tarkoitetaan sitd, ettd mittariin vaikutta-
vat myds muut kuin toimijan omat toimet. Paljon riskid sisédltavit mittarit eivét ohjaa toimintaa. Riski
on yksi syy sille, miksi tyypillisesti kannustimet eivit ole kovin voimakkaita. Sen paremmin yksilot
kuin organisaatiotkaan eivat halua kantaa riskid, joka syntyy heikosta suoritusarvioinnista. Yksittdisen
ladkarin nakokulmasta koko sairaalan tai klinikan tasolla mitatut suoritusmittarit ovat hyvin riskillisia,
jolloin niiden ohjausvaikutus on hyvin pieni.

Manipulointi

Epatdydelliset suoritusmittarit ovat myds manipuloitavissa. Manipulointi tarkoittaa kaikkia toimenpi-
teitd, joilla voidaan vaikuttaa suoritusmittariin parantamatta kuitenkaan todellista suoritusta. Yleensa
kapeammat mittarit (jotka siis mittaavat vain muutamia asioita) ovat helpommin manipuloitavissa kuin
laajemmat.

Hyviin suoritusmittarin piirteet

Hyvé suoritusmittari on sellainen, joka aiheuttaa vain vdhan védristymid, ei sisélld paljon riskid ja on
hankalasti manipuloitavissa. Hyvien suoritusmittareiden 16ytdminen on hankalaa ja edellyttd aina ta-
pauskohtaista harkintaa. Yksittdisten suoritusmittareiden heikkouksia voidaan vahentdé yhdistelemalla
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erilaisia mittareita (Gibbs ym., 2009; Gibbs, 2012). Esimerkiksi yhdistdmélld mittari, joka aiheuttaa
vadristymid, mutta ei sisélld riskid, mittariin, jolla on pdinvastaiset ominaisuudet, voidaan péaastd melko
hyvaén lopputulokseen.

Seuraavaksi kasitellddn tarkemmin empiiristd tutkimusta terveydenhuollon kannustinjérjestel-
mista.

Kannustimet terveydenhuollossa

Erilaisia kannustin- ja ohjausjarjestelmid on tutkittu terveydenhuollossa paljon. Tastd huolimatta néi-
den jérjestelmien vaikutuksista ei ole selkedd konsensusta (Gosden ym., 2000; Flodgren ym., 2011;
Scott ym., 2011). Téma johtuu siitd, ettd tutkittujen jirjestelmien piirteet vaihtelevat huomattavasti ja
niitd on toteutettu hyvin erilaisissa konteksteissa.

Lisaksi tutkimusten laadussa on huomattavia eroja. Vahvimmat tutkimusasetelmat kayttévit sa-
tunnaistettuja kokeita tai ns. luonnollisia satunnaistettuja kokeita. Ndissd jérjestelmén piiriin kuuluvat
yksikot (koeryhmaé) ja ulkopuolelle jdéneet (kontrolliryhmd) on valittu satunnaisesti joko tutkijoiden
toimesta tai jonkinlaisen tutkimuskohteista riippumattoman seikan perusteella. Téllaisessa koeasetel-
massa syy-seuraussuhteen todentaminen on helpompaa kuin muissa asetelmissa, silld koe- ja kont-
rolliryhmét eivédt poikkea toisistaan havaittujen eivitkd havaitsemattomien tekijoiden osalta. Téllaiset
tutkimukset ovat kuitenkin harvinaisempia. Tyypillisempia ovat poikkileikkausaineistoihin perustuvat
havainnolliset tutkimukset tai ennen-jdlkeen -tutkimukset ilman kontrolliryhmé&a. Néissd syy-seuraus-
suhteen todentaminen on vaikeaa, silld on hyvin mahdollista, ettéd tutkittavaan ilmioon vaikuttavat jar-
jestelmdmuutoksen liséksi monet havaitsemattomat tekijét.

Suoritteiden méiri

Erés tyypillinen kannustinjédrjestelmé on suoriteperusteinen maksujirjestelma, jossa suoritusmittarina
on siis toteutunut suoritteiden méaard. Verrattuna kapitaatioperusteiseen palkitsemiseen tai kuukausi-
palkkaan, kannustaa tdllainen jarjestelmd tuottamaan enemmén suoritteita. Tutkimukset ovat osoit-
taneet, ettd suoriteperustaiseen jirjestelméén siirtyminen lisdd suoritteiden maardéd (esim. Gaynor ja
Pauly, 1990; Krasnik ym., 1990; Gosden ym., 2000; Conrad ym., 2002; Shafrin, 2010). Tutkimuksissa
on havaittu, ettd toimenpiteiden méara potilasta kohti kasvaa, mutta vastaanotettujen potilaiden maéra
ei valttaimatta kasva (Krasnik ym., 1990).

Suoriteperusteisen palkitsemisen ongelmana on se, ettd se kannustaa tuottamaan suoritteita, vaik-
ka niiden vaikutus potilaan terveyden paranemiseen olisi vdhdinen (Institute of Medicine, 2007). Re-
sursseja tuhlaantuu tarpeettomiin tai heikosti vaikuttaviin toimenpiteisiin tai kallisiin hoitoihin, joille
olisi halvempia vaihtoehtoja. Tyypillisesti terveydenhuollon kannustinjérjestelmét eivét palkitse kus-
tannustietoisesta toiminnasta, vaan vaativista ja kalliista toimenpiteistd (Golden ja Sloan, 2008). Suo-
riteperusteiset jirjestelmat eivét siis valttaimattd tue organisaation tavoitteen mukaista toimintaa, vaan
johtavat suoritteiden médrén osin tarpeettomaan lisddmiseen.

Palvelun laatu

Monissa terveydenhuollon kannustinjdrjestelmissd suoritusmittarina on ollut toiminnan laatu. Kor-
kealaatuisiin tutkimuksiin keskittyvd katsaus toteaa, ettd tutkimuksissa on havaittu pienid positiivisia
vaikutuksia terveydenhuollon laatuun, mutta olemassa olevien tutkimusten perusteella ei voida vetda
selkeitd johtopdatoksid (Scott ym., 2011). Erds tutkimus, jossa positiivisia vaikutuksia on havaittu,
koskee Ison-Britannian kansallista terveydenhuoltojérjestelmad (NHS). Sielld toteutettu laadusta pal-
kitseva jérjestelmé vahensi kuolleisuutta huomattavasti (Sutton ym., 2012). Toisaalta on myds hyvin
toteutettuja tutkimuksia, joissa kannustinjirjestelmien ei havaittu vaikuttavan laatuun (Mullen ym.,
2010; Lee ym., 2012).

Terveyserot

Kannustinjarjestelmien kéyttd voi vaikuttaa my0s terveyseroihin ainakin kahdesta syystd (Casalino
ym., 2007). Ensiksi, heikomman terveyden omaavia potilaita hoitavat ladkarit saattavat péarjata huo-
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nommin kéytettyjen suoritusmittareiden valossa, miké vaikeuttaa ladkareiden houkuttelua niille alu-
eille tai heikentdd ladkérien reagointia kannustimiin. Tdma voi johtua esimerkiksi siitd, ettd heikompi
terveyden ldhtotaso heijastuu mittareihin, tai siitd, ettd sairaampien potilaiden terveyskayttdytymiseen
on vaikeampi vaikuttaa. Isossa-Britanniassa on havaittu, ettd kdyhempien alueiden sairaaloiden mitattu
laatu oli rikkaampia alueita heikompi (Doran ym., 2006). Toiseksi, alueelliset terveyserot saattavat kas-
vaa, jos toiminnan parantaminen on helpompaa alueilla, joissa terveyden ldht6taso on parempi. Tastd
ilmidstd on ndyttdd Yhdysvalloista (Werner ym., 2008). Toisaalta katsauksessa kannustinjérjestelmien
vaikutuksista terveyseroihin ei taloudellisilla kannustimilla havaittu olevan vaikutusta (Van Herck ym.,
2010). Naiden tutkimusten laatu on kuitenkin melko kirjava. Johtopéaitoksend voidaan sanoa, etté talo-
udellisten kannustimien vaikutuksista terveyseroihin ei tiedetd kovin paljoa, mutta tdhin ilmioon tulee
kiinnittdd huomiota.

Terveydenhuollon kustannukset

Ohjaus- ja kannustinjérjestelmien vaikutuksista terveydenhuollon kustannuksiin tai kustannustehok-
kuuteen tiedetddn vain vdhan (Eijkenaar ym., 2013). Kannustinjarjestelmien taloudellista arviointia
on tehty vain harvoissa tutkimuksissa, ja ndiden laatu vaihtelee huomattavasti (Emmert ym., 2012).
Olemassa olevan tutkimuksen perusteella ei voi arvioida, ovatko taloudelliset kannustimet kustannus-
tehokkaita terveydenhuollossa. Kannustinjarjestelmét ovat kustannustehokkaita, jos aiempi tuotos-
ten taso saavutetaan alhaisemmilla kustannuksilla tai mikédli aiemmalla kustannustasolla saavutetaan
enemmén tuotoksia. Kustannustehokkuus ei siis kerro vield kustannusten tason muutoksista. Kustan-
nukset voivat kasvaa kustannustehokkuuden parantuessa, mikéli suoritteiden (laatukorjattu) maara kas-
vaa selkedsti enemmaén.

Edelld todettiin suoriteperusteisten kannustinjérjestelmien lisddvén suoritteiden méaardd ja sitd
kautta kustannuksia. Huolena on se, ettd nima toimenpiteet eivét ole kustannusvaikuttavia, eli terveys-
hy6dyt kustannuksiin ndhden ovat alhaiset. Suoriteperusteiset jarjestelmit voivat olla siis kalliita ja
niiden kustannusvaikuttavuus heikko.

Kannustinjérjestelmien vaikutukset terveydenhuollon kustannuksiin riippuvat olennaisesti jér-
jestelmén piirteistd. Isossa-Britanniassa toteutettu kannustinjérjestelma tuli huomattavasti ennakoitua
kalliimmaksi, kun suoritusmittareiden tavoitetasot ylitettiin keskimédérin selkedsti ennakkoarvioita
paremmin (Doran ym., 2006). Kannustinjarjestelméin seurauksena lddkéreiden tulot kasvoivat keski-
maérin yli 30 prosenttia. On epéselvéd, johtiko jérjestelmé suoriutumisen paranemiseen, silld tietoa
suoritustasosta ajalta ennen kannustinjérjestelmédéd ei ole olemassa. Kannustinjérjestelméa siis nosti
huomattavasti terveydenhuollon kustannuksia, mutta on epaselvédd vaikuttiko se lainkaan ladkareiden
toimintaan.

Viiristymét

Suoritusarviointi terveydenhuollossa on hankalaa, silld kuhunkin tytehtévién liittyy useita ominai-
suuksia (esim. médrd ja laatu) ja kukin toimija tekee useita erilaisia tehtdvid. Kuten edelld todettiin,
tdma on haasteellista suoritusarvioinnin kannalta, silla jos kaikkia tehtdvia tai niiden ominaisuuksia ei
voida mitata, syntyy riski suoritusarvioinnin aiheuttamista véaristymistd. Vaarana on, ettd keskitytdan
enemmaén tehtéviin, joista palkitaan ja vihemmaén niihin, joista ei palkita. Timé on ongelmallista, jos
mittareiden valinta perustuu esimerkiksi olemassa oleviin mittareihin tai helposti mitattaviin asioihin,
eikd siihen, miten toimija voi vaikuttaa organisaation tavoitteen saavuttamiseen.

Suoritusarvioinnin aiheuttamista védristymistd on nédyttdd terveydenhuollosta. Dumont ym.
(2008) tutkivat siirtymistd suoritusperusteisesta palkitsemisjarjestelmésti sekajirjestelmién, joka yh-
distdd kiintedn palkan ja suoriteperusteisen osan. He osoittavat, ettd uudessa jérjestelmassé ladkarit te-
kivdt vihemmin potilasty6td, mutta kdyttivit enemmain aikaa kuhunkin toimenpiteeseen. Potilastydsta
sddstynyt aika kaytettiin tehtdviin, joista ei aiemmin palkittu (esim. hallinto ja opetus). Suoriteperustei-
nen jérjestelmé oli siis ohjannut heitd suuntaamaan tyopanostaan enemmaén tehtaviin, joista palkittiin.

Terveydenhuollon laatuun keskittyvissé tutkimuksissa on ndytetty suoritusmittareihin siséltynei-
den toimenpiteiden laadun parantuneen samalla kun suoritusmittareiden ulkopuolelle jddneiden toi-
menpiteiden laatu heikkeni (Campbell ym., 2009; Doran ym., 2011). Tickle ym. (2011) néyttivat, ettd
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kannustinjérjestelmén muutos Ison-Britannian julkisen sektorin suun terveydenhuollossa, johti nopei-
den ja halpojen toimenpiteiden lisddntymiseen (esim. hampaan poisto) ja enemmaén aikaa vaativien tai
kalliita materiaaleja kdyttdvien hoitojen vdhenemiseen (esim. sillat). Toisaalta on myds tutkimuksia,
joissa havaitaan mitattujen suoritteiden parantuneen ilman suoritusmittareiden ulkopuolelle jadvien
suoritteiden vahentymisti tai laadun heikkenemistéd (Propper ym., 2010).

Yhteenvetona voidaan sanoa, ettd kannustinjarjestelmét vaikuttavat sithen, mihin toimintoihin
panostetaan. Tésta syystd kannustinjérjestelmissé tulee kiinnittdd huomiota suoritusarvioinnin mahdol-
lisesti aiheuttamiin vaéristymiin.

Manipulointi

Suoritusmittareiden kdyttd toiminnan ohjaamisessa tai kannustinjarjestelmissd saattaa johtaa mittarei-
den manipulointiin. Manipulointi tarkoittaa kaikkia toimenpiteitd, joilla voidaan vaikuttaa suoritusmit-
tariin parantamatta kuitenkaan todellista suoritusta. Manipuloidut mittarit néyttavat toiminnan olevan
korkeatasoista, vaikka potilaiden kokema palveluiden saavutettavuus tai laatu on huono. Suoritusmit-
tareiden manipuloinnista on ndytt6d myos terveydenhuollon osalta.

Yksi manipuloinnin muoto on potilaiden valinta tilanteissa, joissa se on mahdollista. Yhdysval-
loista on ndyttdd siitd, ettd sairaaloiden laatutietojen julkisuus hankaloitti heikkokuntoisten potilaiden
hoitoon pédsyéd (Dranove ym., 2003). Tdéma johtuu siitd, ettd heikompikuntoisilla potilailla komplikaa-
tioiden riski on suurempi, jolloin sairaalan tai lddkarin laatumittarit karsivat téllaisten potilaiden hoi-
dosta. Shen (2003) tutkii suoritusperustaista palkitsemisjirjestelmé ja osoittaa sen luovan kannustimia
ottaa hoitoon vain helpompihoitoisia potilaita.

Isossa-Britanniassa on havaittu suoritusmittareiden kdyton johtaneen kyseenalaisten keinojen
kéyttoon suoritustavoitteiden saavuttamisessa (Bevan ja Hood, 2006b; 2006a). Esimerkkind mainit-
takoon tavoite alle neljan tunnin odotusajasta paivystyksessd. Tama tavoite johti tietyissd tapauksissa
sithen, etté potilaat joutuivat odottamaan ambulanssissa sairaalan ulkopuolella kunnes henkil6kunta oli
varma, ettd neljdn tunnin tavoite saavutetaan.

Manipulointia on my6s raportoinnin vaaristely. Suoritusmittareiden arvoja “korjataan” (Bevan
ja Hood, 2006b; 2006a) tai itseraportoituja mittareita vaaristellddn (Lu, 1999). Téll6in suoritusmittarit
nédyttévét hyviltd, mutta todellisuudessa toiminta on kaukana mittareiden kuvaamasta tasosta.

Mittareiden manipulointi on todellinen ongelma kaikissa kannustinjdrjestelmissd. Mahdollisuu-
det manipulointiin tdytyy huomioida mittareita suunniteltaessa ja niiden seurannassa.

Kilpailu kannustimena

Tuottajien vélinen kilpailu asiakkaista tai tilaajien sopimuksista on yksi keino ohjata terveydenhuolto-
jarjestelmad toimimaan tehokkaammin tai laadukkaammin. Kilpailu itsessédén ei ole kuitenkaan mikaan
varma ratkaisu terveydenhuollon ongelmiin, vaan sen vaikutukset riippuvat olennaisesti tavasta, jolla
kilpailun lisd&minen toteutetaan.

Taloustieteelliset teoriat kilpailun vaikutuksesta laatuun nayttavat yksiselitteisesti, ettd kilpailu
parantaa laatua kun hinnat ovat sddnnostellyt. Kun sdéintelijd asettaa hinnat, joutuvat yritykset kilpai-
lemaan muilla tuotteen tai palvelun piirteilld, eli laadulla. Sdddetyn hinnan tdytyy kuitenkin ylittda
tuotteen tai palvelun tuottamisesta aiheutuva (raja)kustannus, jotta kilpailu voi parantaa laatua.

Tilanteessa, jossa yritykset kilpailevat sekd laadulla ettd hinnalla, on kilpailun vaikutus laatuun
epdselvd. On mahdollista, ettd kilpailu ajaa yritykset parantamaan laatuaan ja laskemaan hintojaan,
mutta voi kdydd myo0s niin ettd hintojen lasku nidkyy vastaavana laadun laskuna.

Kilpailun vaikutukset riippuvat siis olennaisesti siitd, milld tekijoilld kilpaillaan ja mitd ndistd
tekijoistd voidaan mitata niin hyvin, ettd sopimukset voidaan sitoa ndihin mittareihin. Jos esimerkiksi
tilaajan ja tuottajan valilld neuvotellaan seké toimenpiteiden méadrésté ettd niiden hinnasta ilman kun-
nollisia laatumittareita, on vaarana, ettd saadaan paljon heikompilaatuisia toimenpiteitd alhaisemmalla
hinnalla.

Ison-Britannian terveydenhuoltojérjestelméssa toteutetut kilpailun lisddmiseen tdhdénneet toi-
menpiteet valaisevat hyvin kilpailun vaikutuksia terveydenhuollossa. Ensimmaéinen reformi toteutet-
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tiin vuodesta 1991 alkaen. Téssd reformissa eriytettiin tilaaja ja tuottaja julkisen sektorin terveyden-
huollossa. Aiemmin suoraan valtion budjetista rahoitetut sairaalat joutuivat nyt kilpailemaan tilaajien
sopimuksista. Tilaajien ja tuottajien vélisissd neuvotteluissa sovittiin toimenpiteiden maérasta ja niiden
hinnasta. Laatumittareita ei juuri ollut kaytettavissd. Kaytdnnossé kilpailu kéytiin hinnalla ja jonojen
pituudella. Propper ym. (2008) tutkivat timén reformin vaikutusta terveydenhuollon laatuun. Heidén
tuloksensa osoittavat, ettd kilpailun lisdédminen lyhensi jonoja, mutta samalla laski laatua. Kilpailu siis
paransi niité tekijoité, joiden perusteella kilpailua kdytiin, mutta heikensi muita tekijoitd. Tassd on kyse
tdysin samasta ilmiostd kuin edelld suoritusarvioinnin yhteydessi: kilpailussa sairaaloita arvioidaan
vadristyneiden mittareiden avulla, koska laatua ei niissd huomioitu.

Vuonna 2006 Isossa-Britanniassa toteutettiin toisenlainen reformi kilpailun lisadmiseksi: poti-
laat saivat valita tuottajan huomattavasti aiempaa vapaammin, ja eri toimenpiteiden hinnat méériteltiin
valtakunnallisesti. Potilaille tarjottiin informaatiota eri sairaaloiden laadusta ja odotusajoista. Potilaat
pystyivét itse varamaan ajan sairaalaan, ja uuden tietojdrjestelmdn myotd potilaan tiedot seurasivat
automaattisesti mukana. Nyt sairaalat siis kilpailivat potilaista laadun ja odotusaikojen perusteella.
Gaynor ym. (2013) tutkivat, kuinka tdima reformi vaikutti laatuun, tuottavuuteen ja kustannuksiin. Hei-
déin tuloksensa osoittavat, ettd reformi paransi laatua (véhensi kuolleisuutta) ja lyhensi hoitojakso-
ja, eikd lisdnnyt kokonaiskustannuksia, eikd kustannuksia potilasta kohti. Kilpailu siis johti sairaalat
kéyttdmadn resurssejaan tehokkaammin. Potilaiden valinnanvapauden lisddminen vaikutti erityisesti
sairaampien ja paremmin informoitujen potilaiden kdyttaytymiseen (Gaynor ym., 2012). Vaikutukset
olivat samankaltaisia eri sosioekonomisissa ryhmisséd, joten valinnanvapaus ei lisénnyt sosioekonomi-
sia terveyseroja.

Yhteenveto

Kaikki ohjausjdrjestelmat kayttévat hyvikseen suorituksenarviointia tavalla tai toisella, on sitten kyse
rahallisista kannustinjarjestelmistd, suoritustavoitteista tai kilpailusta. Ohjauksen toimivuus riippuu
olennaisesti suorituksenarvioinnin onnistumisesta. Monissa tilanteissa kdytettdvit suoritusmittarit ei-
vit kuvaa hyvin toimijan tydpanoksen vaikutusta organisaation tavoitteen saavuttamiseen, jolloin suo-
ritusmittarit aiheuttavat ei-toivottuja vaikutuksia.

Suorituksenarviointia ja kannustinjérjestelmid koskeva tutkimus on kiistatta osoittanut, ettd suo-
ritusmittarit ja niihin liittyvat kannustimet ohjaavat toimintaa myos terveydenhuollossa. Ne ovat siis
hyvin voimakas johtamisen viline. Niitd tdytyy kuitenkin kdyttdd harkiten, silld mittarit ja niille ase-
tetut tavoitteet ohjaavat toimintaa mittareiden mittaamien asioiden suuntaan eikd valttdmaéttd niihin
asioihin, joita toivottaisiin saatavan aikaan. Huonot mittarit saattavat siis aiheuttaa merkittdvai haittaa:
ne johtavat vadristymiin ja aiheuttavat mittareiden manipulointia.

Sote-uudistuksen kannalta Ison-Britannian kokemukset tarjoavat paljon tarkeitd havaintoja. Siel-
13 on kokeiltu laajasti erilaisia kannustimia, tavoitteita ja kilpailua. Kannustinjarjestelmdt ovat usein
ohjanneet toimintaa mitattujen asioiden suuntaan muiden toimintojen kustannuksella. Toisaalta on esi-
merkkejd tilanteista, joissa laatu on selkeésti parantunut ilman ei-toivottuja vaikutuksia. Kannustimet
ovat usein myds johtaneet manipulointiin, eli on tehty toimia, jotka vaikuttavat mittareihin, mutta eivét
todelliseen toimintaan (“hitting the target, but missing the point”). Ohjausjarjestelmistd kilpailu nayttas
toimineen hyvin, kun kilpailua on lisétty asiakkaiden valinnanvapauden kautta samalla kun eri toimen-
piteiden hinnat on sdddelty (raha seuraa potilasta). Sairaaloiden vililld toteutettu kilpailu tilaajien sopi-
muksista puolestaan johti huonoon lopputulokseen pohjimmiltaan huonojen suoritusmittareiden takia.

Sote-uudistuksen tavoitteiden osalta tutkimusta ohjaus- ja kannustinjarjestelmien vaikutuksista
on olemassa ldhinné suoritteiden mééraén ja laatuun liittyen; kustannuksiin tai terveyseroihin liittyvaa
tietoa on hyvin vihén. Sellaisen ohjaus- ja kannustinjirjestelmén luominen, joka ohjaisi eri toimijoita
toimimaan yhteisten tavoitteiden saavuttamiseksi, on hyvin hankalaa johtuen tutkimustiedon hajanai-
suudesta sekd suorituksenarviointiin liittyvistd haasteista.
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Annu Kotiranta, Martti Kulvik, Sirpa Maijanen, Marja Tidhtinen
Elinkeinoeldmdn tutkimuslaitos

Sote-kyselyn tulosten esittely

Johdanto

Kyselyn motiivi

Sote-uudistusta on tehty virkamiestyona ja lausunnot lakiesityksestd on pyydetty mm. kunnilta, sosi-
aalihuollon ja terveydenhuollon kuntayhtymilté, kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistoiminta-
alueilta, puolueilta, ministerioiltd, Kelalta, Valvirasta, THL:std, yliopistoilta sekd tyonantaja- ja am-
mattijarjestoiltd. Saadut kommentit edustavat erilaisten organisaatioiden kasityksid, mutta sosiaali- ja
terveyspuolen ammattilaisten ndkemys on toistaiseksi jaényt lahinna jérjestotasolle.

Kuitenkin uudistuksen nykyisesséd suunnitteluvaiheessa juuri suorittavalta taholta voidaan saada
arvokasta tietoa siitd, mitd henkilokunta odottaa uudistukselta, minkélaisiin muutoksiin se on valmis
ja miten sote-uudistuksessa tehtdvé integraatio saadaan toimimaan siten, ettd uudistuksen tavoitteet
toteutuvat. Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten ndkemyksilld voidaan vahvistaa paétoksen-
teon tueksi tarvittavaa tietopohjaa, sekéd ohjata sote-uudistuksen kdytdnnon toteutusta siten, ettd ny-
kyisessd jarjestelmdssd hyvin toimivat rakenteet ja yhteistyokuviot sdilytetddn ja otetaan valtakun-
nalliseen kdyttoon, ja huonosti toimiville luodaan uusia, kdytdnnon tyostéd ldhtevid ja innovatiivisia
ratkaisuja.

Ohjausjdrjestelmén toimivuuden selvittdmisessd on ndistd 1dhtokohdista kaksi etenemistietd.
Ensimmadisessé odotetaan véhitellen tarkentuvia tietoja hallinnollisista paatoksistd ja kdytannon ko-
kemuksista ja tehddédn arviot niiden perusteella. Aikahorisontti tillaisessa hankkeessa olisi kuitenkin
useita vuosia. Toinen vaihtoehto on keritd ja pyrkid kayttdméén olemassa olevaa epdsuoraa tietoa
asiasta.

Tassd hankkeessa edettiin jalkimmadistd tietd kdyttden joitain riittdméattomalle huomiolle jaa-
neitd ldhteitd. Naitd ovat kdytdnnon tydssd saadut kokemukset nykyisen suomalaisen jérjestelmén
toimivuudesta ja uudistustarpeista, kiytdnnon toimijoiden ndkemykset siitd, veisiko sote-uudistus ta-
voiteltuun suuntaan sekd kansainvélisten asiantuntijoiden sote-uudistustamme koskevat ndakokulmat,
jotka pohjautuvat heiddn omiin kokemuksiinsa muualla toteutetuista sosiaali- ja terveydenhuollon
uudistuksista.

Sosiaalitoimen ja terveydenhuollon kustannuksissa merkittdvimmaét ratkaisut syntyvét ruo-
honjuuritasolla jokaisen hoito- ja palvelupditoksen yhteydessd. Siksi padtoksid tekevin henkildston
ndkemys kustannusten synnystéd ja ehkdisystd on tdrked. Paras-hankkeen aikana vain keskimédirin
8 % henkilostostd koki osallistumismahdollisuutensa uudistuksen suunnitteluun riittdvaksi (Jokinen
ja Heiskanen, 2012). Tuore kyselymme kertoo samaa: sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaiset
haluavat ottaa kantaa, he tunnistavat huomattavia mahdollisuuksia tehdé asioita paremmin, ja heilld
on sithen motivaatio (kuvio 1).
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Kuvio 1 Oletko havainnut tyossasi ongelmia, joihin toivot soteuudistuksen tuovan parannusta
(% kysymykseen vastanneista)?

En osaa
sanoa/
ei vastausta
15%

Ei ongelmia

43 %

Kysymyksilla on suora yhteys hallitusohjelmaan

Selvityksemme viitekehyksend olemme hyddyntineet Joel Shalowitzin kehittimad mallia, jossa sosi-
aali- ja terveydenhuoltojarjestelmadd tarkastellaan kahdesta toisiaan tdydentdvastd nakokulmasta (Kot-
ler, Shalowitz ja Stevens, 2008; Shalowitz, 2009).

Ensimmadisessd tarkastelussa jarjestelmia tarkastellaan viiden eri ulottuvuuden kautta: paatok-
sentekovalta, talousympéristd, maan sosiaalinen ja kulttuurinen perintd, teknologia, sekd vieston
ominaisuudet. Kutakin ndistd ominaisuudesta arvioidaan sen perusteella kuka maksaa, mitkd ovat
kustannukset, mité katetaan, missd palvelut annetaan seké kuka tarjoaa palvelut ja tuotteet.

Olemme sovittaneet Shalowitzin mallin Suomen olosuhteisiin niin, ettd sen avulla voidaan
tarkastella sote-uudistusta koskevia tavoitteita ja lausuntoja siten kuin sote-uudistusta koskeva tieto
on ollut kaytettidvissd lopullista kyselyé rakennettaessa (loppuvuosi 2015). Keskeiset kdyttimamme
lahteet on koottu tdmédn luvun loppuun. Taulukossa 1 esitetddn Suomen sote-uudistus sovitettuna
Shalowitzin malliin.

Seuraavassa vaiheessa tarkastelimme taulukon kutakin solua erikseen suunnitellen sote-uudis-
tusta koskevasta materiaalista niihin liittyvdt kysymysaiheet. Taulukossa 2 on esimerkki siitd, kuinka
muodostimme kysymysaihioita tarkastellen talousndkokulmasta sitd, mitd vaestdryhmid ja mité asioita
sote-uudistuksessa katetaan.

Shalowitzin mallin toisessa osiossa tarkastellaan strategista suunnittelua ja siihen liittyvid vélt-
tadmattomia valintoja (Shalowitz, 2008; Shalowitz, 2009). Mallissa arvioidaan kolmen keskeisimman
kilpailukykytekijan — kustannusten, laadun ja saatavuuden — keskindisté tasapainoa. Kukin kilpailu-
tekijd jakautuu toisistaan riippuviin osakomponentteihin, joiden kautta terveydenhuoltojérjestelméan
strategisia valintoja ja niiden vaikutuksia pddstdan tarkastelemaan hyvin laaja-alaisesti. Mukautimme
myos titd mallia Suomen olosuhteisiin ja sovelsimme sitd sote-uudistukseen 10ytadksemme strategi-
siin valintoihin liittyvid kysymyksié (kuvio 2).



Taulukko 1

Ketka ja
mita katettu?

Kuka tarjoaa

Missa

Kuka maksaa

Kuinka paljon

Suomen Sote-uudistus kuvattuna Shalowitzin mallin kautta

Sote-uudistus pahkinankuoressa

Tavoitteet:
kaventaa ihmisten hyvinvointi- ja terveyseroja,
parantaa palvelujen yhdenvertaisuutta ja saatavuutta seka hillitd kustannuksia

HO = Hallitusohjelma STM = Sosiaali- ja terveysministerio

Poliittinen
paatoksenteko

Toimintaympdristo

HO: Julkisrahoitteiset STM: Palveluvalikoi-

sote-palvelut
kaikille

HO: 15 Sote-aluetta
vastaa palvelui-
den jarjesteami-
sestd aiemman
150 sijaan

man maarittely
perustuen
osoitettuun
tehokkuuteen ja
turvallisuuteen

HO: Taydellinen
horisontaalinen
ja vertikaalinen
integraatio

HO: Tuottajakunnan
laajentaminen
ja monipuolista-
minen

Vdestotavoitteet

HO: Kaventaa ihmis-
ten hyvinvointi- ja
terveyseroja

HO: Siirtda enene-
vdssd maarin
vastuuta oman
hyvinvoinnin ja
terveyden huo-
lehtimisesta kan-
salaisille itselleen
sote-jdrjestelman
tuella

HO: Painopiste perus- HO: Peruspalveluissa HO: Nopea p&adsy

tason palveluissa

HO: Useasta maksa-
jasta yksikanavai-

seen jarjestel-
maan

HO: Kestdvyysvajeen

leikkaaminen 3
miljardilla

kansalaisen va-

linnan-vapauden

korostaminen

peruspalveluihin
lahella asiakasta

Talous

lupaus maaritel-
laan yhteiskunnan
taloudellisten
realiteettien
rajoissa

HO: Kilpailu pe-

ruspalveluiden
tuottamisessa;
kilpailuneutrali-
teetin* korosta-
minen

non periaatteiden
hyédyntdminen

HO: Erityistason

sosiaali- ja
terveydenhuollon
keskittaminen;
sairaalaverkoston
supistaminen,
suuruuden
ekonomia

HO: Asiakasmaksu-
jen lisddminen,
julkisen tuen
vahentdminen

HO: Soten kustan-
nusten reaalisen
vuosikasvun
rajoittaminen 0,9
%:iin 2,4 % sijaan

Teknologia

HO: Julkinen palvelu- HO: Tulevan

palvelutarpeen
vahentaminen
painottamalla
ennaltaehkaisya,
varhaista tukea ja
puuttumista seka
toimintakyvyn
ylldpitoa

HO: Johtamiskult-
tuurin uusiminen
kohti manageria-
lismia

HO: Teollisen tuotan- HO: Tuotantoty6-

kalujen tehostettu
kaytto

HO: Asiakkaiden
voimauttaminen
ja vastuuttaminen
digitalisaation
seka hyvinvointi-
ja terveysteknolo-
gian keinoin

HO: Kuntaveromallis-
ta valtiovetoiseen
rahoitusmalliin

HO: Kansalliset
hankintakeskuk-
set, ICT-palvelut,
infrapalvelut seka
talous- ja henki-
|6stohallinto

* Kilpailuneutraliteetti tarkoittaa julkisen ja yksityisen elinkeinotoiminnan tasapuolisia toimintaedellytyksia.

Tata koskevan koskevan kilpailulain tavoitteena on turvata tasapuoliset kilpailunedellytykset eli kilpailun neutraalisuus julkisen ja yksityisen elinkeinotoiminnan valilla

(KKV 2014).
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Taulukko 2 Kysymysten johtaminen solusta “Keta ja mita katettu” / "Talousnakokulma”

Ketd ja mita katetaan? Talousnakdkulma

Inspiraatio...

Blueprint by Joel Shalowitz*

— Viewpoint in trends in public benefits

(are benefits added or withdrawn)

...Suomesta

LEAN terveydenhuollossa (Lillrank, 2013)

— Olennaista on lahestya terveydenhuol-

toa toiminnallisuuden nakdkulmasta
tahdaten resurssien kdyton optimoin-
tiin ja potilasvirran sujuvuuteen

STM tulevaisuuskatsaus (STM 2010)

— keskeisend keinona turvata kaikille
mahdollisuus hyvinvointiin ndhdaan
koyhyyden ehkdiseminen (150 000
koéyhaa védhemman vuonna 2020)

Sipildn hallitusohjelma (VNK 2015)

— Vdestoldhtoinen budjetointi

— Strategisten tavoitteiden karkihank-
keiden lisdpanostus padosin valtion
omaisuustuloilla

Teemoja kysymyksille

Kaikki

Mita kansallisia/alueellisia palveluita
voitaisiin alueellasi poistaa ja miksi
(ehka lista asioista)?

Pitdisiko nykyista tehtava- ja yksikko-
luokittelua muuttaa, jotta yksikkénne
voisi toimia paremmin?

Missa maarin asiakkaanne varallisuus
vaikuttaa hanelle tarjottaviin palvelui-
hin / hdnen mahdollisuuksiinsa saada
tarvitsemiaan palveluita (hoitokoko-
naisuutta silmalla pitden)?

Esimiehet

Millainen paikallinen/alueellinen/
kansallinen hallintomalli mielestéanne
turvaisi parhaiten paitsi resurssitehok-
kuuden, myos virtaustehokkuuden ja
toiminnallisuuden?

Omia kommentteja

Onko ongelma sittenkin siing, ettd
yritetddn yhta ja samaa mallia kaikille,
kun tarvittaisiin esim. 7 toiminta- ja ra-
hoitusmallia samaan yksikkéon? Mika
on se malli, joka mahdollistaa erilaiset
toimintalogiikat ja tulonmuodostuksen
samanaikaisesti?

*  Shalowitz, J. (2008). "Blueprint for Understanding Complex Health Care Systems”. In: Kotler, P., Shalowitz, J. and Stevens, R.: Strategic Marketing For Health Care Organizations:
Building A Customer-Driven Health System, Jossey-Bass Publishers.

Kuvio 2  Shalowitzin strategisen paatoksenteon mallin soveltaminen sote-uudistukseen

Matalat kustannukset
(costs)

Potilaskokemus
(access, equity)

Shalowitz 2008, Shalowitz 2009

Parhaat tuotteet
(quality)

Palvelujen

Kestavyysvajeen
kaventaminen

Laadukkaat

yhdenvertaisuus

palvelut

"Sote-uudistus on edelleenkin valttdmaton ihmisten perusoikeuksien

turvaamiseksi ja kestavyy

jeen vahentamiseksi.... Sote-uudistuksen

tavoitteena on turvata yhdenvertaiset ja laadukkaat sosiaali- ja
terveyspalvelut koko maassa.” STM 6.3.2015



Taulukossa 3 esitellddn tarkasteluamme kustannuksista, sen komponenteista hinta, volyymi ja
intensiteetti (tarjottava hoidon taso), seké tarkastelun pohjalta luotuja kysymyksié sote-henkilokun-
nalle. Mallin keskeisid ansioita on sen kyky konkreettisella tavalla osoittaa ja korostaa eri kompo-
nenttien keskindistd riippuvuutta. Lainaten Joel Shalowitzia (2009): “However, the political conse-
quences of manipulating each are significant and addressing one without also confronting the other
two is futile.’

>

Taulukko 3 Kustannuksiin liittyvien kysymysten johtaminen kirjallisuudesta kdyttdaen Shalowitzin
strategiamallia

Kustannukset

Blueprint by Joel Shalowitz Julkisyhteiséjen menot 2013 Kaikki

Cost = f(price, volume, intensity), where (Tilastokeskus 2013) — Kuka/mitké organisaatiot vaikuttavat

— Price is affected by demand induced — Julkisyhteisojen (valtionhallinto, eniten siihen, miten toteutat annetta-
by user, provider, supplier, payer paikallishallinto, sosiaaliturvarahastot) vat palvelut?
and/or regulator, supply induced by kokonaismenot 117 mrd. €, nettokus- — Miten nykyinen taloustilanne on vai-
markets and/or regulations, volume tannukset 101 mrd. € ja kulutusmenot kuttanut pdivittdiseen toimintaan?
with and/or without discounts and 50 mrd.; n. 1/3 oli rahamuotoisia sosi-
others (production costs, cost shifting aalietuuksia, 25 % palkansaajakorvauk-  Esimiehet
principle, buyer power) sia, 20 % ostopalveluita ja tavaroitaja ~ — Kustannusten muodostumiseen vaikut-

— Volume is affected by decisions (based 7 % investointeja. taa palveluiden hinta seka tarjottujen
on professional evaluation of needs — Terveydenhuollon osuus kokonais- palveluiden maara ja laatu. A. Mika
and potential choices and customer’s menoista oli 14,5 % ja sosiaaliturvan naistd kolmesta talla hetkelld vaikuttaa
willingness to use), efficiency of exe- 43,1 % (vrt. yleishallinto 14,4 %), eniten kustannustenne muodostumi-
cution and number of units needed to nettomenoista 13,3 % ja 47,2 % (vrt. seen? B. Mista naista kolmesta teilld
perform activities yleishallinto 11,5 %) ja kulutus- olisi eniten varaa tinkid vaarantamatta

— Intensity of service is affected by level menoista 25,7% ja 20,2 % (vrt. yleis- toimintanne tavoitetta?
of service needed, drugs-devices-pro- hallinto 11,5 %) — Mista muutostoimenpiteista olette
cedures-mix, in-/outpatient choices — Terveydenhuollon ja sosiaaliturvan havainneet, ettd ne tuottavat jatku-

— Interdependency: "however, the kokonaismenoista 21 %/5 % katettiin vasti taloudellisesti parempaa tulosta
political consequences of manipulating myynnilld, maksuilla ja valmistuksella sdilyttden kuitenkin toiminnan laadun
each are significant and addressing omaan kayttéon ja 3 % /75 % oli itselle ja saatavuuden?
one without also confronting the other ja muille tilitettdvia veroja ja sosiaali-
two is futile” turvamaksuja

— ”"The low cost strategy is not just
about pricing, but how it is achieved Hallituksen sote-esitys (HE 324/2014)
through operational efficiency and — EKSOTEssa kustannuksia on saastet-
standardization.” ty toimintakaytantoja uudistamalla
teknologiaa hyédyntden 1,7 M€
2010-2013 (n. 240 000 €/kunta/3
vuotta) ja laskennallisesti 9,5 M€

* Shalowitz, J. (2008). "Blueprint for Understanding Complex Health Care Systems”. In: Kotler, P., Shalowitz, J. and Stevens, R.: Strategic Marketing For Health Care Organizations:
Building A Customer-Driven Health System, Jossey-Bass Publishers.

Syntyneet kysymykset asetimme kokonaiskehikkoon, josta selvidd kunkin yksittdisen kysy-
myksen yhteys hallitusohjelmaan. Kaaviossa 1 on esitetty esimerkkiné laatupolun rakentuminen in-
teraktiivisessa kehikossamme.

Rakensimme yhteensa runsaat 200 sote-jarjestelméén ja sen uudistukseen liittyvaa, kirjallisuu-
desta ja uudistuksen kuvauksista johdettua olennaista kysymysté, jotka soveltuvat alan ammattilai-
sille esitettédviksi. Kysymyksid koostaessamme kdytimme hyvidksemme mm. Viitasen ym. (2007)
tutkimusta sosiaali- ja terveysalan johtajuudesta ja Jokisen ja Heiskasen (2012) véliraporttia Paras-
hankkeen henkildstovaikutuksista.

Osaan néin kootuista kysymyksistéd totesimme 10ytyvén riittdvén hyvid vastauksia kirjallisuu-
desta, ja osa kysymyksistd sopii kdytettdviksi siind vaiheessa kun sote-uudistusta lahdetdan imple-
mentoimaan. Karsinnan jalkeen pdddyimme 82 kysymyksen peruspatteristoon, jota vield mukautettiin
yhteensd yhdeksélle eri vastaajaryhmaélle (kuvio 3). Kysely suunniteltiin siten, ettd se kattoi kaikki
tutkitun yksikon henkildstoryhmat. Yksittdiselle vastaajaryhmalle tuleva sote-kysymysten maksimi-
maéra oli teemoittavat kysymykset mukaan lukien 79.
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Kaavio1 Esimerkkind laatupolun rakentuminen hallitusohjelmasta yksittaisiin kysymyksiin

(55-th,s0s) Kenen tulisi
suunnitella, miten uusien
sote-alueiden palveluketjut
rakennetaan? 74

(55-tuki) Kenen tulisi suunnitella,
miten uusien sote-alueiden
tukipalveluiden integroiminen
tehddan? 74
Kokonaisvastuu ja
koordineinti
palveluketjussa

{51-th) Kenen tulisi kantaa
kokonaisvastuu potilaan hoidosta

palveluketjuissa? 7
Saumattomat )
. palveluketjut (51-so0s) Kenen tulisi kantaa
Laatu tavoitteena e = T kokonaisvastuu asiakkaan
saumattomat a:e utprcl)SESS' Ja palveluista palveluketjuissa? [#
-rakentee
palveluketjut ja (52) Kenen tulisi koordinoida
nopea saumattomassa palveluketjussa
hoitoonpaasy asiakkaan tarvitsemat palvelut? [
Yksikoiden vilinen
toiminta
Toimintojen
sopeuttaminen
Vaikuttavat
asiakaslahtoiset
palveluketjut
Palveluiden

tuloksellisuus

Tukitoimet <

Kuvio 3  Kyselyn jakautuminen vastaajaryhmiin

Sote-henkiloston kysely

Perusterveydenhuolto

i : Sosiaalitoimi Tukipalvelut*
Erikoissairaanhoito
Esimiehet Laakarit Holoe Hallinto Esimiehet bosaaliy Muu Esimiehet Muu
henkilosto tyontekijat

*) esim. apuvalinepalvelut, apteekkipalvelut, kuvantamispalvelut, laboratoriopalvelut, ateriapalvelut, kuljetuspalvelut, tilojen
puhtaanapito ja laitoshuoltopalvelut, jne.

Otannan keskeisin tavoite alueellinen edustavuus

Kyselyn haluttiin kuvastavan Suomen tilannetta mahdollisimman monipuolisesti, joten kohdeyhmien
tarkalla otantasuunnittelulla pyrittiin sekd maantieteelliseen ettd sisilldlliseen kattavuuteen. Kustakin
yliopistosairaalasta pyydettiin mukaan kaksi konservatiivista toimialaa, psykiatria ja neurologia, joil-
la arvioimme olevan myos selvét kytkennét sosiaalitoimeen. Lisdksi mukaan pyydettiin kaikki kes-
kussairaalaat, joista suurin osa myos osallistui kyselyyn. Liséksi kustakin keskussairaalapiiristi va-
littiin otantana my6s 1-3 kuntaa tai kuntayhtymad. Otanta valittiin katsomalla sairaanhoitopiireittdin
kuntien koko, palvelutarve ja palvelutarvevakioidut menot niin, ettd valitut kunnat yhdessé vastaavat
niiltd osin edustamansa sairaanhoitopiirin rakennetta.



Kieltdytyneille tahoille etsittiin korvaavat vaihtoehdot, jos se oli mahdollista. Kieltdytymisiin
oli kaksi padasiallista perustelua: 1. Organisaatiossa oli menossa joko strategiapéivitys tai omakysely,
joten resurssit olivat akuutisti sidotut omaan kehittimiseen, tai 2. Kyselyn laajuus — arvioitu vastaa-
misaika 30 minuuttia tyontekijdd kohden — koettiin liian resursseja kuluttavana.

Kysely rajattiin manner-Suomeen, koska sote-uudistus ei koske Ahvenanmaata. Kyselyi ei va-
litettavasti voitu tarjota ruotsin- eikd saamenkielisend. Kuviossa 4 on esitetty alueet, joiden sote-hen-
kilostod on osallistunut kyselyyn; voimme todeta, ettd maantieteellisessé kattavuudessa on onnistuttu.
Kuviossa 5 ndhddén liséksi, ettd myds harvaan asutuilta NUTS 2012 mukaisilta suuralueilta on saatu

edustavat vastausotokset.

Kuvio 4 Kunnat, joista saatiin vastauksia

SUOMEN KUNNAT, MAAKUNNAT JA ALUEHALLINTOVIRASTOT ALVEHALLINTOVIRASTOT
FINLANDS KOMMUNER, LANDSKAP OCH REGIONFORVALTNINGSVERKEN REGIONFORVALTNINGSVERKEN
1.1.2016 ' Toimialueet

MAAKUNNAT I

LANDSKAPEN

1 Evla-Suamen &V

Sodra Finands RFV

2 Launais-Suomen AV
Sydvastra Finiands REV.

3 Ha-Suomen AV
Catra Finlancs RFV

’ 4. Larwi- ja Sma-Suomen AVI
1. Uusimaa - Nyland Viastra och irve Finlands RFV

2. Varsinais-Suomi - Egentliga Finland 5. Pohjois-Suomen AVI

4. Satakunta - Satakunta ormp Firkanute PV
& Lapin A1
5. Kanta-Hame - Egentiiga Tavastland Lappiands RFV
6. Pirkanmaa - Birkaland 7 Statens ambetsverk pd Aland
AmENaNMasn vARONWASID

7. Paijat-Hame - Paijanne-Tavastland

8. Kymenlaakso - Kymmenedalen

9. Etela-Karjala - Stdra Karelen

10. Elela-Savo - Sodra Savolax

11. Pohjois-Savo - Norra Savolax

12. Pohjois-Karjala - Norra Karelen

13. Keski-Suomi - Mellersta Finland

14. Elela-Pohjanmaa - Sodra Osterbotten
15. Osterbotten - Pohjanmaa

16. Keski-Pohj - M o

17. Pohjois-Pohj - Norra O:

18. Kainuu - Kajanaland

19. Lappi - Lappland

21.1 Aland - Ahver maakunta

LAITOS

©MAANMTTAUSLATOS LANTMATERIERKET 2018
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Kuvio 5 Vastaajien osuudet suuralueittain, %

1. Helsinki-Uusimaa

2. Eteld-Suomi

3. Lansi-Suomi

4. Pohjois- ja Itd-Suomi

Kuntaa ei ilm.

Kuviossa 6 on esitetty vastaavat tiedot maakunnittain.

Kuvio 6 Vastaajien osuudet maakunnittain, %

Kuntaa ei ilm.
Eteld-Pohjanmaa
Satakunta
Kainuu
Pohjois-Karjala
Kymenlaakso
Pohjanmaa
Kanta-Hame
Uusimaa
Eteld-Savo
Varsinais-Suomi
Pohjois-Savo
Keski-Suomi
Keski-Pohjanmaa
Pirkanmaa
Pohjois-Pohjanmaa
Lappi
Paijat-Hame
Etela-Karjala

19.2

4.1.4 Vahvin viesti: sote-ammattilaisilla on asiaa

Kyselyn havahduttavin 16ydds on vastausten lukumaéré: linkin avanneista yli 40 % vastasi vaativaan
kyselyyn, yhteensd yli 2 500 vastaajaa. Alan ammattilaisilla on ilmeisen vahva halu olla mukana var-
mistamassa maamme sosiaali- ja terveydenhuollon toimivuus my6s tulevaisuudessa.

Kuviossa 7 on esitetty vastaajien jakautuminen toimialoittain. Terveydenhuollon vastaajista
60 % edusti erikoissairaanhoitoa ja 40 % perusterveydenhuoltoa, mikd on varsin ldhelld terveyspal-
velujen koko maan henkidstéjakaumaa: vuonna 2013 henkildstdstd 54 % toimi sairaalapalveluissa ja
46 % perusterveydenhuollossa (Allasmaa, 2015)
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Kuvio 7 Vastaajat toimialoittain, %

Tuki-
palvelut
14 %
Sosiaalitoimi Erikois-
12 % sairaanhoito

44 %

Perus-
terveyden-

huolto
29%

Vastaajista 12 % edusti sosiaalitointa, kun maanlaajuisesti sosiaalipalvelujen henkil6std edustaa
53 % koko sosiaali- ja terveydenhuoltoalasta (Allasmaa, 2015). Tutkimustulosten kannalta otanta on
tilastollisesti riittdvd, mutta matala luku liittyy sosiaalitoimen ja terveydenhuollon matalaan integraa-
tioon: useimmissa kunnissa sosiaalitoimen ja terveydenhuollon toimialoja on ldhestyttédva erikseen.
Lisiksi sosiaalitoimi on mééritelmillisesti paikallinen toimija, jolla ei ole keskussairaala- ja yliopis-
tosairaalatason tyyppisiéd keskittymia.

Tukipalveluja edustivat 14 % vastaajista. Tukipalveluja olivat mm. hallinto- ja talouspalvelut,
it-palvelut, laboratoriopalvelut, kiinteistonhoito ja kuvantamispalvelut. THL:n tilastoissa (Allasmaa,
2015) néité ei ole eritelty omiksi ryhmikseen, vaan osa kuuluu terveydenhuoltoryhméin ja osa jadnee
kokonaan tilastoinnin ulkopuolelle.

Julkinen sektori on 94 %:n osuudellaan selkeisti yliedustettuna (kuvio 8): koko maassa 72 %
henkildstostd toimii julkisella sektorilla, 19 % yksityiselld sektorilla ja 9 % jérjestoissd. Yksityis-
puolella tydskenteli joko koko- tai osa-aikaisesti, edusti yhteensd 5 % vastaajista, mikd on riittava
otanta tilastolliseen analyysiin. Yksityispuolen osuus jéi kuitenkin alhaiseksi. Saimme palautetta, ettd
kysely koettiin huonommin yksityispuolelle soveltuvaksi — tdmé on voinut alentaa vastausintoa. On
myo6s mahdollista, ettd yksityispuolen tyontekijit eivit koe sote-uudistuksen koskettavan heitd samal-
la tavoin kuin julkista sektoria, ja toisaalta yksityispuolella ajankdyton mielletddn ehkd tarkemmin
kytkeytyvin sekd omaan tulotasoon ettd tydantajan menoihin.

Kuvio 8 Vastaajat sektoreittain, %

Yksityisella
sektorilla
2%

Julkisen ja
yksityisen sektorin
yhteenliittymdssa
1%

Julkisella
sektorilla
94 %

Kolmannella
sektorilla
0%
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Tulokset
Laatu

Palveluketjut — integraatio

Saumattomia palveluketjuja on kehitetty jo 1990-luvun lopulta l14htien, ja vuoteen 2004 mennessa 14-
hes kaikki kunnat olivat mukana niissa kokeiluissa. Toimintaprosessien muutoksista todettiin kuiten-
kin jo vuonna 2005, ettd ne ovat vaatineet ennakoitua suurempaa tyotd. Saranummen ja kumppanei-
den selvitys listasi palveluketjujen integroimisen suuriksi haasteiksi saada erilaiset toimintakulttuurit
sovitettua yhteen (erikoissairaanhoito, perusterveydenhuolto, yksityiset toimijat ja kolmas sektori),
sekd saada sdhkdinen tiedonkulku toimimaan my®os jérjestelmén ulkopuolisten tahojen kanssa ottaen
huomioon tietosuojasdddokset (Saranummi ym., 2005). Voidaan perustellusti todeta, ettd oikeisiin
asioihin on kiinnitetty huomioita jo yli vuosikymmen, ja olettaa, ettd nditd tunnistettuja ongelmia on
pyritty ratkaisemaan lépi koko sote-sektorin.

Hallituksen strateginen ohjelma tunnistaa palveluketjujen integraation olevan keskeinen sote-
uudistuksen tukijalka: ”Uudistus toteutetaan palveluiden tdydelliselld horisontaalisella ja vertikaali-
sella integraatiolla sekd vahvistamalla jarjestdjien kantokykyd”, jossa digitalisaatio ndhdéédn keskei-
send mahdollistajana (VNK, 2015). Tarkeati tyotd on pédtetty jatkaa, ja seuraavassa ndytdmme, ettd
tille on sekd tarvetta ettd myos sote-ammattilaisten tuki.

Monimutkaistuvat palveluketjut vaativat jatkossakin huomiota

Kartoitimme palveluketjujen toimivuutta kahdeksan keskeisen ominaisuuden kautta (kuvio 9). Vajaa
puolet vastaajista arvioi, ettd heiddn yksikkonsé tietdd kuka vastaa mistékin osasta palveluketjussa,
mutta vain viidennes vastaajista arvioi palveluketjun toimintatapojen sopivan hyvin yhteen ja aika-
taulujen yhteensovittamisen olevan ongelmatonta heidan yksikdlleen. Integraatiolle on myos teknisiad
esteitd, silld vain 25 % vastaajista ilmoitti kaiken tiedon liikkuvan sdhkdisesti palveluketjun yksikosti
ja organisaatiosta toiseen.

Tulokset olivat varsin samankaltaiset ldpi toimialojen kahta poikkeusta lukuun ottamatta: tuki-
palvelut olivat odotetusti paremmin integroituneet, kun taas sosiaalipalvelut kérsivét erityisen paljon
tiedonkulun teknisistd ongelmista. Tietosuojakdytdnnét erityisesti sosiaalitoimen ja terveydenhuol-
lon vililld vaikeuttavat epédilemaéttéd tiedonkulkua, ja hallitsemattoman yksilotiedon kaupallistumisen
myo6td on todennikoistd, ettd tietosuojakdytdnnot muuttuvat yhé tiukemmin yksilon itsenséd kontrol-
loimiksi (The Economist, 2014). Suomen kaltaisessa hyvin korkean yhteiskunnallisen luottamuksen

Kuvio 9 Palveluketjujen toimivuutta kuvaavat mittarit (ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %)

Tieddmme, kuka vastaa mistakin osiosta
palveluketjussa

Tunnemme toisemme ja tieddmme kunkin yksikdn
kaytossa olevat resurssit

Tunnemme toistemme toimintatavat

Meilld on yhteinen nakemys siitd, mika on tyénjako
tassa palveluketjussa

Saamme yhteyden toisiin yksikoihin valittomasti

Kaikki tarvittavat tiedot liikkuvat sahkoisesti
yksikOsta ja organisaatiosta toiseen
Toimintatavat tassa palveluketjussa sopivat hyvin
yhteen
Aikataulujen yhteensovittaminen ei aiheuta
ongelmia yksikollemme




maassa kehitys on osittain kansalaisen edun vastainen, koska pelko oman tiedon véarinkdytostd saa-
tetaan kokea vdhdisemmaéksi kuin hyoty siitd, ettd sujuva tiedonkulku tehostaa ja parantaa saatavia
palveluja. Vastaavasti heikko sdhkoinen tiedonkulku ja my6s yksilon omista tietosuojapéaatoksistad
johtuva vajaan tiedon vélittyminen altistaa palvelun tarjoajat heista riippumattomalle tehottomuudelle
ja padllekkdisille toiminnoille. Kéytdnnon tydssé toistuvia esimerkkejd ovat jo tehtyjen tutkimusten
aiheettomat toistamiset, koska potilas kieltdd tietojensa jakamisen yksikoiden vélilld, sekd heikosta
tiedonkulusta johtuvat viiveet avunsaannissa esim. lastensuojelussa ja psykiatriassa.

Télla hetkelld arvioimme kuitenkin tietosuojaakin merkittdivimmaksi heikkoa tiedonkulkua se-
littavaksi tekijdksi sdhkoisten jarjestelmien yhteensopimattomuuden (Kauhanen ym., 2012; Castrén
ym., 2013). Ongelman ratkaisemiseksi on tehty useampia kansallisia aloitteita, joista Kansallinen ter-
veysarkisto (Kanta) on edennyt toteutusvaiheeseensa. Kanta on kuitenkin ensisijaisesti tietovaranto
eikd sen tdhden itsessdédn vield vastaa sosiaali- ja terveydenhuollon tarpeita integroituneesta digitaali-
sesta toiminnanohjauksesta ja vaikkapa paatoksenteon tuesta.

Suositus 1: Tietosuojakehityksen valossa saattaa olla perusteltua varautua myds avoimen
rajapinnan kevyisiin ja ketteriin sovelluksiin kunnianhimoisten sairaanhoitopiirien laa-
Juisten ja kansallisten sote-tietojdirjestelmien tdydennyksend.

Digitaalisten palvelujen liséksi sosiaalitoimi ja terveydenhuolto tulevat vield pitkdén tukeutu-
maan sekd paperiviestintdén ettd suulliseen kommunikaatioon (Castrén ym., 2013). Pyrimme havain-
nollistamaan palveluketjun mahdollista rikkindisyytta ns. turhien puhelujen lukumaarallad (kuvio 10).
Hieman ylléttden periti 10 % vastaajista joutuu péivittdin soittamaan turhia puheluja jirjestiessdén
asiakkailleen jatkotoimia yksikkonsd ulkopuolella, ja ladkareistd vajaalla puolella sekd sosiaalityon-
tekijoistd perdti 2/3:1la ongelma on véhintddn viikoittainen. Palveluketjujen hajanaisuus vaikuttaa
suoraan kdytdnnon tyohon myos tavalla, joka saattaa olla vaikeasti korjattavissa yksinkertaisella
digitalisaatiolla.

Suositus 2: On tirkedtd huolehtia, etteivit prosessien kehittimisen vaatimat kulut jéd bud-
Jetoinnissa akuuttien tarpeiden, teknologiainvestointien ja tehostetun toiminnan jalkoihin.

Kuvio 10 Kuinka usein joudut soittamaan turhia puheluita jarjestdessasi potilaalle/asiakkaalle
jatkotoimia/palvelua yksikkdsi (% kysymykseen vastanneista)?

M Pdivittdin ® Useamman kerran viikossa ™ Kerran viikossa Harvemmin

Sos sosiaalityontekija 31

Th hoitajat 37

Sos muu sosiaalitoimihlo

Th [a3kari, erityistydntekija
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Yhteistyota ja kilpailua

Kansanterveyslain (Kansanterveyslaki 66/1972) voimaantulon jidlkeen Suomen sosiaali- ja tervey-
denhuolto on ollut varsin vahvasti julkispainotteinen. Kuitenkin myds yksityisilld palveluntuottajilla
on ollut selked sijaintinsa ja asemansa. Yksityinen sektori on keventényt erityisesti julkisen peruster-
veydenhuollon kuormitusta ja julkinen toimija vastannut mm. komplisoituneista tapauksista. Koska
my®os tieto ja potilaat ovat kulkeneet vastikkeetta toimijoiden vililld, voidaan puhua hybridijérjestel-
masta.

Sote-uudistus tulee murtamaan vanhat yhteistyokuviot, ja ilmassa on jopa vastakkainasettelun
ilmapiiri yksityisen sektorin ajaessa voimakkaasti sekd mahdollisimman laajaa potilaan valinnanva-
pautta ettd kilpailuneutraliteettia. Tdssé osiossa selvitetddn sote-henkiloston ndkemyksié rajat ylitté-
vésté yhteistyOsta.

On intuitiivisesti ymmarrettdvad, ettd ensisijaiset yhteistyokumppanit 16ytyvét omaan palvelu-
ketjuun kuuluvista muista yksikoistd (kuvio 11). Rajat yksityispuolelle ja kolmannen sektorin palve-
luntuottajille ovat korkeammat. Kuviosta havaitaan myds, ettd sosiaality0ssi rajat ylittédvé integraatio
on voimakkaampaa kuin terveydenhuoltopuolella. Tima heijastanee sosiaalitydon yhd vahvempaa tu-
keutumista ostopalveluihin.

Sote-uudistuksessa tavoitellaan lisddntynyttd tuottavuutta kilpailun kautta. Ison-Britannian ko-
kemusten perusteella on suositeltavaa kiinnittdd hinta, jolloin valinnanvapauden synnyttdma kilpailu
kohdistuu tarjottuun laatuun. On kuitenkin pidettdva mielessd, ettd lisddntynyt keskindinen kilpailu
ei valttdmattd kannusta toimijoiden vélisen yhteistyon syvenemiseen, s.o. hoitoketjujen tdydelliseen
integraatioon.

Yhdysvalloissa tehokkaimmiksi arvioidut ja paljon ihaillut terveydenhuollon toimijat, kuten
Kaiser-Permanente, ovat saumattomasti integroituneita jérjestelmid, jotka rajoittavat tehokkaasti po-
tilaittensa valinnanvapautta palveluntarjoajan suhteen. Potilas saa asioida vain Kaiser-Permanentessa,
ja potilaan yleislaakéri madrittelee potilaan mahdollisesti tarvitsemat jatkoselvitykset Permanenten
erikoisladkareilld. Kuriositeettina todettakoon, ettd Kaiser-Permanente rajoittaa myds ammattilais-
tensa valinnanvapautta siten, ettd he eivét saa toimia muualla kuin Kaiser-Permanenten yksikdissa.

Kyselyvastausten perusteella jdd vaikutelma varsin véhiiseltd tuntuvasta yhteistyostd vertaistu-
kea tarjoavien sosiaali- ja terveysjérjestojen kanssa.

Kuvio 11 Terveydenhuollon ja sosiaalitoimen tarkeimmat yhteistydkumppanit
(ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %)

Samaan palveluketjuun kuuluvat muut yksikot
Potilaan tai asiakkaan omaiset
Tukipalveluita tuottavat yksikot

Alueella toimivat yksityiset palveluntuottajat

Alueella toimivat kolmannen sektorin
palveluntuottajat

Vertaistukea tarjoavat sosiaali- ja terveysjarjestot

B Terveydenhuolto

Muu taho, mika? 5 1 Sosiaalipalvelut



Suositus 3: Koska sote-uudistuksen yhtend tavoitteena on siirtdd vastuuta enenevissd
mddrin kansalaisille itselleen, saattaisi vertaistukijdrjestojen tyon ja menetelmien kehit-
timisen tukeminen olla mielekéistd, koska ne ovat nimenomaan suuntautuneet tukemaan
vksilon omaa selviytymistd ongelmansa kanssa. Lisdksi vertaistuki suuntautuu usein kroo-
nisesti sairaisiin, jotka myos vastaavat suurimmasta osasta sosiaali- ja terveydenhuollon
menoista (ks. esim. Leskeld ym., 2013).

Integraatio-ongelmaan on myos tartuttu kdytannon tasolla: yli 75 % sosiaali- ja terveydenhuol-
toalan esimichistd tekee yhteistyotd toiminnan ja/tai talouden suunnittelussa muiden palveluketjuun
kuuluvien kanssa ainakin jonkin verran; vain 6 % esimiehistd ilmaisee, ettd he eivét tee tdllaista yh-
teistyotd lainkaan. Toimintojen yhteensovittaminen muiden yksikdiden kanssa on jo itsestddnselvyys,
ja sekd sosiaalitoimessa ettd terveydenhuollossa miltei kaksi kolmasosaa yksikoistd on osallistunut
kokonaisten palveluketjujen rakentamiseen (kuvio 12).

Kuvio 12 Onko yksikdssasi jo kehitetty... (% kantaa ottaneista esimiehistd)?

m Kylla o Ei En osaa sanoa

Toimintojen yhteensovittamista muiden
yksikdiden kanssa

Osaamisen kokoamista yli kuntarajojen

Kokonaisten palveluketjujen
rakentamista

Parempi hoito motivoi sote-ammattilaisia kehitysty6hon

Sote-ammattilaiset painottavat asiakas- ja potilaskeskeisyyttd selkedn ammattimaisesta ndakokulmas-
voisi kuvata teknistyyppisiksi hoidon ja palvelun maédritteiksi subjektiivisemman asiakastyytyvéi-
syysniakokulman sijaan (kuvio 13).

Suositus 4: Muutosajureina ja kannustimina ovat potilaan/asiakkaan ongelmien ratkaisu
tai hoito, mikd muutosjohtajien on tdrkedtd ymmdrtdd. On myds mahdollista, ettd kulut-
tajat asettavat kriteerinsd toisin kuin alan ammattilaiset tilanteessa, jossa kuluttajilla on
tdysi valinnanvapaus. Kehitystd on kuitenkin vaikea ennakoida, koska meilld ei ole valin-
nanvapaudesta vield laajempaa kokemusta, ja muiden maiden kokemusten soveltaminen
voi tuottaa ylldtyksid uudessa kulttuuriympdristéssd. Valinnanvapauden osalta odotukset
tulee kohdistaa ennen muuta saatavuuden parantamiseen.

Liittyneeko pessimistiseen kulttuuriimme se, ettd vain 5 % vastaajista arveli uudistuksen onnis-

tuvan ongelmitta (kuvio 14). Jilleen kerran huolenaiheiksi nousevat hyvin selkeésti tyon hyviaén suo-
rittamiseen liittyvét seikat, kun taas palkkoihin ja muihin etuihin liittyvat huolet jadvét toissijaisiksi.
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Kuvio 13 Palveluketju-uudistukselta odotettavat hyodyt (ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %)

Potilaille/asiakkaille kokonaisvaltaisempaa
hoitoa/palvelua

Yhtenadiset ohjeet selkeyttavat tyénjakoamme

Voimme hyddyntda muiden erityisosaamista
aiempaa paremmin

Yhteistydémme asiakkaittemme kanssa paranee

Enemman aikaa potilas-/asiakastyéhon
tukipalveluiden kehittyessa
Voimme seurata helpommin, mita asiakkaamme
tarvitsevat

Mahdollisuutemme konsultoida paranevat

Voimme seurata helpommin, mita
potilaillemme/asiakkaillemme on tapahtunut

Mahdollisuutemme neuvoa ja opastaa paranevat
En osaa sanoa

Muuta, mita?

Kuvio 14 Palveluketju-uudistuksesta ennakoituja ongelmia (ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %)

M Terveydenhuolto W Sosiaalipalvelut Tukipalvelut

Vastuuta koskevia epadselvyyksia

Tyomenetelmia ja tehtavien suorittamista koskevia
ristiriitoja

Erimielisyytta eri tehtdvien ja tavoitteiden tarkeydesta

Arvovaltaristiriitoja (kuka saa paattaa-ristiriitoja)
Palkkojen erilaisuuteen (tai harmonisointiin) liittyvia
ristiriitoja

Uusien tietojdrjestelmien kayton opettelu
Muita eri toimipisteiden etuihin liittyvia ristiriitoja
Kilpailuhenked

Ei minkaanlaisia ongelmia

Muita mahdollisia ongelmia, mita?

Integrointia tulisi johtaa substanssiosaamisella

Sote-ammattilaisten ndkemys on hyvin selked: palveluketjujen suunnittelu pitdisi antaa alueen erilai-
sista ammattilaisista koostuville tydryhmille, eikd antaa etenkdén konsulttien tai poliittisten tyoryh-
mien vastuulle (kuvio 15).



Kuvio 15 Keiden tulisi suunnitella uudet palveluketjut (ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %)?

Alueen erilaisista ammattilaista koostuvien
tyéryhmien

Sosiaali- ja terveystoimen johtavien virkamiesten
Sote-alueen johdon

Sailyvien sairaaloiden ylilaakareiden

Jonkun muun, kenen?

En osaa sanoa

Konsulttien

Poliittisten tydryhmien

Itse hoitoketjussa kokonaisvastuu potilaan hoidosta ollaan antamassa omalaékareille tai perus-
terveydenhuollon lddkéreille, mutta koordinaatiovastuuta voidaan delegoida myos hoitajille (kuvio
16). Sosiaalipuolella asiakkaan oma sosiaalitydntekijd nihtiin parhaimmaksi kokonaisvastuun kan-
tajaksi ja koordinoijaksi.

Kyselyssé saatiin yksityiskohtaisempia ndkemyksia hoitoketjujen toiminnallisesta suunnittelus-
ta. Haluamme téssd nostaa esiin niistd yhden erityisen huolestuttavan piirteen, jota piddmme myos
indikaattorina ruohonjuuritason kuulemisen epdonnistumisesta: sekd sosiaalitoimen ettd terveyden-
huollon henkil6kunta nosti erittdin vahvasti esiin tarpeen saada turvapalvelut 1dhemmaiksi vastaajien
tyOpistetta.

Tyontekijoiden huoli turvallisuudestaan on piirre, jota ei saisi esiintyd ndin voimakkaana aloil-
la, joissa on altistettava itsensd sekd henkisesti ettd fyysisesti asiakkaan/potilaan ldheisyydelle. Talla
hetkelld asiakkaille/potilaille ei esim. yksilosuojan johdosta saa suorittaa ruumiintarkastusta mahdol-
listen aseiden takavarikoimiseksi ennen vastaanottotilannetta.

Suositus 5: Tyontekijoiden turvallisuutta tulee lisdtd lainsddddnnéllisin keinoin.

Kuvio 16 Kenen tulisi kantaa kokonaisvastuu potilaan hoidosta palveluketjuissa (% ammattiryhmien
vastaajista)?

B Th esimies m Th |aakari, erityistyontekija Th hoitajat

Potilaan omalaakarin

Perusterveydenhuollon laakarin

Erikoissairaanhoidon ladkarin

Jonkun muun, kenen?

Tyoterveyslaakarin
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4.2.2
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Sosiaalityontekijat; 35 ¢

An expert view on Integrated service chains

Professor Shalowitz, what could we learn from service coordination and customer point of view by
looking at the US healthcare providers?

There are a lot of other very well organized and integrated healthcare systems that provide a nice
seamless process of care: for example Kaiser Permanente, Geisinger, Mayo Clinic, and Cleveland
Clinic. What makes these systems work from the patient and family standpoint is that there is a sin-
gle point of entry and someone is responsible for coordinating care across the continuum. | think this
desired benefit is what you are talking about when you say there is an advantage to 15 areas instead
of the present 150. Also, with regard to 10 % of people accounting for 74 % of all costs, you could
address this issue by the addition of “case managers” who work with primary care physicians to co-
ordinate the necessary services. These case managers could be nurses, physician assistants, or social
workers — depending on the exact patient needs. For example, if the needs were principally medical,
a nurse or physician assistant could help coordinate the care. If, on the other hand, the needs were
more in the area of social welfare, a social worker would be an excellent choice. Our medical group
had experience with geriatric social workers who helped our elderly patients with such services as
finding lower-cost pharmaceuticals and obtaining transportation to access medical care.

How can government support customer oriented approach at the personnel level?
The short answer is by providing adequate funding for both medical and social services and encour-
aging the formation of organized delivery systems — perhaps by special funding to get them going.

Terveyden ja hyvinvoinnin edistiminen

Sote-uudistuksella tavoitellaan kustannussédstojen lisdksi enemmén terveyttd ja hyvinvointia yhtei-
silld varoilla. Hallitusohjelman tavoitteiden mukaisesti sote-jérjestelma tulee jatkossa tukemaan en-
tistd enemmaén yksildiden omaa vastuunkantoa omasta ja ldheistensd hyvinvoinnista ja terveydesta.

Ennaltaehkiisy ja yksilon vastuu

Yhteni keinona suitsia sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusten nousua on pidetty mahdollisuutta
siirtid sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaille nykyistd suurempi vastuu omasta terveydestéén ja hy-
vinvoinnistaan. Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten ndkdkulmasta mahdollisuuksia nykyista
suurempaan vastuunsiirtoon 16ytyy erityisesti terveydenhuollosta: lddkéreiden ja erityistyontekijoi-
den mukaan 48 % heidén potilaistaan kykenisi ottamaan merkittavésti lisdd vastuuta omasta tervey-
destddn ja hyvinvoinnistaan (kuvio 17). Terveydenhuollon hoitohenkildston osalta arvio oli 42 % ja
sosiaalityontekijoiden osalta 35 %. Muiden sosiaalialan tyontekijéiden arvio oli vieldkin alhaisempi,

Kuvio 17 Kuinka suuri osa asiakkaistanne/potilaistanne kykenee ottamaan merkittavasti lisaa

vastuuta omasta terveydestdan ja hyvinvoinnistaan (% asiakkaista, ammatiryhmittdinen
keskiarvo)?

Terveydenhuollon
hoitohenkilosto; 42 % ... . . .
Ladkarit ja
erityistyontekijat; 48 %
Muut sosiaalialan
tyontekijat; 29 %



29 %. Sosiaalialalla erityisen alhaisia arvioita antoivat vammais- tai vanhustyosséd tydskentelevit,
joiden arviot jdivat alle 23 %:iin.

Vastauksia selittdvit sekéd vastaajaryhmien erilaiset potilas-/asiakasryhmdit, ettd terveydenhuol-
lon ja sosiaalityon perustavanlaatuiset erot: terveydenhuollossa valtaa, ja sitd myo6ten myds vastuuta,
on perinteisesti keskitetty ammattilaisille mm. informaatioasymmetrian vuoksi. Koska valta on 1&hto-
kohtaisesti ammattilaisilla, on alalla myds muita vastaajaryhmid merkittivampi vastuun siirtopoten-
tiaali, joka ndkyy erityisesti lddkéreiden ja erityistyontekijoiden arviossa. Sen sijaan sosiaalipuolella
perustyd liittyy pitkélti juuri vastuun rajojen siirtdmiseen, vastuun hallintaan, ja tasapainotilan opti-
mointiin. Sosiaalialan vdhdinen siirtopotentiaali kertoo siis myds siitd, ettd nykyinen jérjestelma ei
”ylireagoi” asiakkaiden tuen tarpeeseen.

Oulussa toteutetun selvityksen mukaan 20 % asiakkaista kéyttdd noin 86 % kaikista sosiaali-
ja terveydenhuollon resursseista ja monikanavainen rahoitus korostuu eniten palveluita tarvitsevalla
10 %:1la védestod (Sitra ym., 2015). On oletettavaa, ettei tdmé runsaasti palveluita kiyttdvien joukko
sisdlly sithen osuuteen palveluiden kayttdjid, joilla olisi mahdollisuus lisdtd merkittivasti vastuuta
omasta terveydestddn ja hyvinvoinnistaan. Selvityksen mukaan kaikkein eniten palveluita kayttavasta
kymmenyksesté eniten resursseja kuluttavat vanhus- ja vammaispalvelut seka kalliit erikoissairaan-
hoidon somaattiset potilaat. Kéytdnnossd onkin hyvin todenndkdistd, ettd vastuun siirto kohdistuu
erityisesti vdhemmaén sote-palveluita hyodyntavaan viestoon. Talloin myos laskennallinen sééstopo-
tentiaali pienenee jopa merkittavésti.

Avoimissa vastauksissa vastaajat totesivat, ettd asiakkaiden @dnen tulisi kuulua kokonaisuu-
dessaan enemmén sosiaalitoimessa. Kdytdnnossa tdma tarkoitti, ettd palvelutarjonta tulisi raataloida
nykyistd vahvemmin asiakkaiden tarpeiden mukaisesti seka siten, ettd asiakkaalla olisi halutessaan
mahdollisuus my0s valita omaan tilanteeseensa parhaiten sopivia palveluita.

"Usein kuulen asiakkaan lastensuojelun verkostossa erikoissairaanhoidon edustajana
mukana olleena, kun lastensuojelun edustaja kertoo, ettd meilld ei ole “sellaista palvelua
Jjoka auttaa tihdn tarpeeseen”. Ndmd tilanteet ovat olleet sellaisia, joissa asiakas on ker-
tonut omasta tilanteestaan ja arjen haastavuudesta. Esimerkiksi yhdelld yksinhuoltajacdii-
dilld tuen tarvetta oli arjen iltoihin, jotta hdn pdrjdisi 4 lapsensa kanssa osastohoidosta
kotiuduttuaan (psykoosi, masennus). Viikonlopun tuet diti sai itse erikoissairaanhoidon
sosiaalityontekijian vahvalla tuella sovittua ystdivien ja sukulaisten kanssa. Mielestdini

5

edelleen ndkyy vahvasti terveydenhuollon ja sosiaalihuollon vdilinen kuilu.’

"Vanhat, esim. yli 80-vuotiaat, monisairaat ja runsaasti pdivittdisissd toimissaan apua
tarvitsevat asiakkaat toivoisivat monesti palvelukotiin. Ndissd olisi ympdri vuorokauden
Joku ldsnd, eikd eldmd olisi niin turvatonta. Kéytinndssd kuitenkin nykyisin on paikkoja
hyvin rajoitetusti, koska suositaan kotona asumista.”

"Lapsiperheille tulisi tarjota tasa-arvoisesti ohjaus- ja neuvonta- sekd terapia- ja kuntou-
tuspalveluja, tdilld hetkelld alueesta riippuen on valtavat erot. Esim. matalan kynnyksen
perhepalveluissa on resurssivajetta (perheneuvola) ja lastenpsykiatreja, terapeutteja ja
psykologeja ei joillakin alueilla ole ollenkaan. Tdlloin muilla palveluilla (lastensuojelu,
lastenpsykiatria, nuorisopsykiatria) joudutaan kompensoimaan tétd puutetta ja joudutaan
turvautumaan tilanteiden kdrjistyessd osasto- ja laitoshoitoon.”

Suositus 6: On hyvd varautua siihen, ettd yksilon vastuuta voidaan lisdtd jonkin verran
terveyspalveluissa, mutta sen tuomat kustannussddstot saattavat jédddd oletettua pienem-
miksi.
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Palveluiden yhdenvertaisuus
Palveluiden yhdenvertaisen saatavuuden katsottiin olevan ylivoimaisesti merkittdvin asia, kun vas-
taajilta kysyttiin, missd asioissa valtion tulisi kontrolloida sote-alueita (79 % vastaajista). Kuitenkin
sosiaalityontekijoistd 31 % arvioi, ettd he joutuvat priorisoimaan, keitd auttavat. Ladkdreiden ja eri-
tyistyontekijoiden osalta vastaava lukema on 25 % ja terveydenhuollon hoitohenkildston osalta 19 %.
Vastaajat arvioivat, ettd mikéli julkisia palveluita karsitaan, ilman palveluita jadvat todennakoi-
simmin heikosti tarjottuun hoitoon tai apuun sitoutuvat moniongelmaiset, kaukana palveluista asuvat,
sekd sellaiset, joilla ei ole mahdollisuutta kayttdd sdhkoisid palveluita (kuvio 18). Sdhkoisten palve-
luiden ulkopuolelle taas jaavit tyypillisesti vanhukset seka tietoliikenneyhteyksien katvealueilla asu-
vat. Avoimessa kentdssé riskiryhmind esiin nostettiin my0s véhévaraiset, mielenterveyspotilaat seka
vanhukset. Vastausten perusteella palveluiden karsiminen vaikeuttaisikin suoraan kahden sote-uudis-
tuksen keskeisen tavoitteen toteutumista — terveyserojen kaventuminen seké alueellisen saatavuuden
turvaaminen — heikentdmall eniten palveluita tarvitsevien hoitoa (moniongelmaiset) seké lisdamalla
alueellista eriarvoisuutta (kaukana palveluista asuvat). Toisaalta, tutkimustiedon perusteella palvelu-
tarjonnan lisddminen ei, ehka yllattdenkin, valttimatta kavenna terveyseroja (Albert ym., 2014).

Kuvio 18 Ryhmat, joilla suurin riski jaada palveluita vaille, jos/kun julkisesti rahoitettuja palveluita
tullaan karsimaan (ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %)

Moniongelmaisilla, jotka sitoutuvat heikosti
tarjottuun hoitoon tai apuun

Kaukana palveluista asuvilla

Sellaisilla, joilla ei ole mahdollisuuksia kayttaa
sahkoisia palveluita

Poikkeuksellisia palveluita tarvitsevilla

Sellaisilla, joiden sairauksien diagnostiikasta tai
hoidosta ei ole tieteellista yksimielisyytta

Sellaisilla, joiden hoitaminen on kallista

"Itseaiheutetuista" sairauksista/ongelmista
karsivilla

Muilla ryhmilla, milla?

Sote-uudistus ei tule lisddmaan syrjaytymista
palveluista

Seké sosiaali- ettd terveydenhuoltoalalla parhaimpina keinoina lisétd palveluiden myonteisia
vaikutuksia pidettiin potilaan/asiakkaan kokonaisvaltaista huomioimista, varhaista puuttumista ja tu-
kea sekd ennaltachkéisemistd (kuvio 19). Parhaimpina ennaltachkdisykeinoina taas pidettiin vastaa-
vasti asiakkaan kokonaistilanteen tuntemista ja varhaista puuttumista.

Kaytinnon tulkinnat vastauksista ovat selkedt: alan ammattilaisten mukaan parhaita hoitotulok-
sia saadaan asiakkaan kokonaisvaltaisesti huomioivilla ja ennaltachkéisevilld toimenpiteilld. Asiak-
kaan tilanteen kokonaisvaltainen huomioiminen ja ennaltachkiiseva ote vaativat sekd soten sisdisid
raja-aitoja ylittdvaa yhteistyoté ettd yksilokohtaista réatalointid. Moniammatillisen yhteistyon toimi-
vuus ja tiedonkulku ovat keskidssi erityisesti runsaasti palveluita kédyttédvien joukossa: edelld maini-
tun selvityksen mukaan palveluita eniten kdyttava 10 % asiakkaista hyodyntda keskiméarin noin viittd
erilaista sote-palvelua (Sitra ym., 2015)

Kyselyvastaajien mukaan sote-ammattilaiset pitédvét osaamistaan potilaan/asiakkaan kokonais-
valtaiseen kohtaamiseen ja ennaltachkéisevadn ty6hon varsin hyvind. Kokonaisvaltaiseen kohtaami-
seen kaipaa koulutusta 9 % vastaajista ja ennaltachkdisevddn tyohon 13 % vastaajista. Sitd vastoin mo-



Kuvio 19 Mitd seuraavia toimenpiteita pitaisi erityisesti lisdatd nykyisestd, jotta palveluiden
myonteiset vaikutukset lisdantyisivat (ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %)?

Potilaan/asiakkaan kokonaisvaltainen
huomioiminen

Varhainen puuttuminen ja tuki
Ennaltaehkaiseminen
Potilaiden/asiakkaiden eldmanhallinnan tukeminen

Potilaslahtdinen/asiakaskeskeinen toiminta

Perustason ja erikoissairaanhoidon/vaativan
sosiaalipalvelutason toiminnan yhteensovittaminen
Sosiaali- ja terveyspalveluiden tietokantojen
vhdistaminen
Eriarvoistavien toimintatapojen tunnistaminen ja
purkaminen

Palveluiden laadun tarkempi valvonta  Terveydenhuolto

M Sosiaalipalvelut

Saadosten tehokkaampi toimeenpano

niammatillinen yhteistyd nédhddén haasteena: moniammatillisen toimintaan kaipasi koulutusta 30 %
vastaajista.
Moniammatillinen yhteistyd ndhdéaén siis seké ratkaisuna ettd haasteena.

Suositus 7: Sote-uudistuksen yhteydessd on varmistettava moniammatillisen toiminnan
kehittiminen osana palveluketju-uudistusta.

Lisdiko sote-jirjestelmé terveyseroja?
Hyvinvointi- ja terveyseroja on pidetty rakenteellisena tekijand, johon yhteiskunnan tulee puuttua.
Esimerkiksi koulutus- ja ty6llisyystilanne vaikuttaa merkittévésti sithen, millaiset edellytykset kansa-
laisilla on kantaa vastuuta omasta terveydestdén ja hyvinvoinnistaan (Linnanméki, 2007).
Sote-uudistusta tehdessd on myds syyta tarkastella, miten nykyinen jirjestelmdmme vaikuttaa
hyvinvointi- ja terveyserojen syntymiseen. Kansainvélisesti on saatu useita tutkimustuloksia, joissa
itse terveydenhuoltojarjestelmi myotiavaikuttaa terveyserojen syntymiseen: huonommassa sosioeko-
nomisessa asemassa oleville tarjotaan vihemmadn tarvittavia tutkimuksia ja hoitoja ja lopputuloksena
ovat selvésti huonommat hoitotulokset (esim. Puckrein ym., 2015; Addo ym., 2011).
Terveyspalveluiden vastaajista 45 % oli havainnut sosiockonomisen aseman vaikuttavan poti-
laan hoidon tuloksiin, 37 % tarjottaviin hoitoihin ja 33 % tarjottaviin tutkimuksiin sekd 35 % potilaal-
le tarjottavaan ohjaukseen ja neuvontaan (kuvio 20). Varsinkin ladkarit ja erityistyontekijét nékivat,
ettd hoidon tulokset ovat yhteydessa potilaan koulutus- ja varallisuustasoon tai sosiaaliseen asemaan.
Tasa-arvoisimpaan kohteluun uskoivat terveydenhuollon esimichet (keskiméarin 61 % valitsi
vaihtoehdon ”ei vaikutusta”). Skeptisimpid olivat hoitajat, joiden osalta ei-vastanneiden osuus oli
keskimairin 47 %.

Suositus 8: Terveyspalveluiden tulosten osalta on sote-uudistusta silmdlld pitden syytd
selvittid, miksi sosioekonominen asema vaikuttaa erityisesti tarjottaviin tutkimuksiin ja
hoitoihin, silld nykyjdrjestelmdssdmme hoitosuositukset eivdt tunne sosioekonomisia ero-
Ja tutkimus- ja hoitokriteereind.
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Kuvio 20 Oletko havainnut eroja siind, vaikuttaako sosioekonominen asema terveydenhuollossa...
(ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %)?

M Kylla WEi En osaa sanoa

Hoidon tuloksiin/toimien

tuloksellisuuteen
21
Ohjaukseen ja neuvontaan
10
Tarjottaviin hoitoihin
11
Tarjottaviin tutkimuksiin
13

Sosiaalipalveluiden tyontekijoistd 48 % oli havainnut sosioekonomisen aseman vaikuttavan asi-
akkaan saamaan taloudelliseen tukeen, 42 % asiakkaan ohjaukseen ja neuvontaan, 40 % asiakkaan
saamaan terveyttd ja hyvinvointia parantavaan kuntoutukseen ja 36 % muihin asiakkaan saamiin pal-
veluihin (kuvio 21). Vastaajista 39 % oli havainnut sosioekonomisen aseman vaikuttavan sosiaalipal-
veluiden toimien tuloksellisuuteen.

Sosiaalipalveluiden osalta sosioekonomisen aseman vaikutus annettuun apuun kertoo toden-
nikoisemmin asiakaskunnan vaikeasta tilanteesta kuin jérjestelmédn ongelmasta. Kuitenkin sosiaa-
lipalveluiden henkildston mielestd asiakkaita tulisi ldhestyd nykyistd kokonaisvaltaisemmin, heidén
yksildlliset tarpeensa tulisi voida huomioida nykyistd paremmin ja asiakkaita kuulla enemmaén erityi-
sesti taloudellisiin tukiin liittyvissd asioissa. Vastaajat nostivat esille myos sen, ettd vanhusten palve-
luita jarjestettdessa tulisi paitsi huomioida vanhusten omat nikemykset palveluidensa jarjestdmisesta,
myos tukea heiddn sosiaalisen verkostonsa sdilymista.

Kuvio 21 Oletko havainnut eroja siind, vaikuttaako sosioekonominen asema sosiaalipalveluissa...
(ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %)?

B Kylla M Ei En osaa sanoa

Asiakkaan saamaan taloudelliseen tukeen

Asiakkaan saamaan terveytta ja
hyvinvointia parantavaan kuntoutukseen

Asiakkaan saamiin muihin
sosiaalipalveluihin

Hoidon tuloksiin/toimien tuloksellisuuteen

Ohjaukseen ja neuvontaan




4.2.3

4.2.3.1

An expert view on Content of services

Professor Shalowitz, what kind of incentives are the most efficient in motivating social welfare and
healthcare personnel to concentrate more in prevention and early interventions?

My first comment is that Finland is integrating social welfare and health care functions under one
umbrella. This task was accomplished with varying degrees of success in the US in the 1980s with
plans called ”"Social HMOs.” The other type of plan with which you might be familiar is the On Lok
program in San Francisco. It is a Medicaid project that has a long history of success. The On Lok pro-
gram includes some essential ingredients: it takes a primary care system and adds coordinating the
services that each individual requires based on health status and social situation. The funding also
supports the combination of healthcare and social services.

Given this organization and funding, what incentivize the personnel can be twofold: financial re-
sponsibility for the health care and social services specified by the funder and bonuses based on
meeting quality targets. For example, having total discretion of resources, the physician can order
appropriate combinations of hospital, skilled nursing facility and home care as well as providing
non-healthcare services such as delivery of home meals and housekeeping services. Because one of
the purposes of integrating medical care and social services is to reduce cost, one measure that can
be used to evaluate success is the degree of "ambulatory care sensitive” emergency room visits or
hospitalizations.

In general, think about the framework for Organized Delivery Systems*; if done correctly, that model
is appropriate for what is being proposed.

What kinds of incentives do you think would motivate best producers to shift emphasis more from
treatment activities to preventive activities?

With private organizations, the answer is: the profit motive. If there is money to be made these
organizations will produce the market-driven products and services. If they realize that the import-
ant decision-makers are primary care doctors in charge of ordering products and services, they will
tend to make decisions accordingly. As far as public organizations, there are government organiza-
tions and NGOs. If the former can save money by promoting preventive activities that action would
certainly shift the emphasis. For Government and NGOs, response to pressure from constituencies
will motivate the desired ehavior. This answer implies that the pressure for action is compelling and
there is effective advocacy.

*  Ks. esim. http://content.healthaffairs.org/content/13/5/46.full.pdf+html ja http://www.commonwealthfund.org/

publications/fund-reports/2008/aug/organizing-the-u-s--health-care-delivery-system-for-high-performance

Kustannusten hallinta

Tarjonnan rajaaminen ja julkinen palvelulupaus

Sipilan hallitusohjelman ja sote-uudistuksen yksi merkittdvimpid paradigmamuutoksia on julkinen
palvelulupaus, jolla méairitetdan, mitka julkiset sote-palvelut voidaan tarjota yhteiskunnan taloudel-
lisen kantokyvyn puitteissa. Esimerkiksi nykyinen terveydenhuoltolaki (1. luku 4 §) léhtee siitd, ettd
kuntien on osoitettava riittdvésti varoja terveyden ja hyvinvoinnin edistdmiseen ja terveydenhuoltoon.
Edelleen henkildston méairéin ja rakenteen on vastattava alueen véeston tarvetta. Todellisuudessa ti-
lanne on kuitenkin johtanut suuriin alueellisiin ja paikallisiin, saatavuuden ja méarén eroihin palvelu-
tarjonnassa. Julkinen palvelulupaus tekee avoimeksi tdmén resurssien rajallisuuden. Voidaan tulkita,
ettd jatkossa taloudelliset ja poliittiset seikat tulevat ohittamaan osan vieston palvelutarpeesta.
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Priorisointi siirtynyt uudelle tasolle

Priorisointia on tehty sosiaali- ja terveyspalveluissa aina; esim. ongelman kiireellisyys on vaikuttanut
palveluiden saatavuuden nopeuteen, kiytettdvissad olevat resurssit tarjottujen palveluiden toteutusta-
paan, seki ikd palvelujen laatuun ja méadraan. Talld hetkelld kired taloustilanne on kirjistinyt prio-
risointia: nyt priorisoidaan tarjottavia palveluita ja asiakkaita ja osa potilaista/asiakkaista jai vaille
tarvitsemaansa hoitoa/apua (kuvio 22). Hallitusohjelmaan siséltyvd 3 miljardin sdéstdtavoite sote-
palveluiden osalta tulee lisddméin priorisointitarvetta.

Kuvio 22 Priorisoinnin nykytila (ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %)

H Terveydenhuolto H Sosiaalipalvelut

Joudumme priorisoimaan
tarjottavia palveluita

Joudumme priorisoimaan
keitd autamme

Osa potilaista/asiakkaista
jaa ilman tarvitsemaansa
hoitoa

Midristi voi tinkid ennen kustannuksia ja laatua
Yksikoiden tulevaisuuden toiminnallisuuden kannalta on syytd miettid, mistd karsitaan: méaéristd,
kustannuksista vai laadusta. Yli puolet terveydenhuollon, sosiaalipalveluiden ja tukipalveluiden vas-
taajista katsoi, ettd médrien karsiminen haittaisi yksikdiden toimintaa huomattavasti vdhemman kuin
kustannusten karsiminen ja erityisesti laadusta tinkiminen. Kysyttdessé parasta tapaa lisétd palvelui-
den kustannusvaikuttavuutta tilanteessa, jossa tarjottavien palveluiden méarad rajoitetaan, vastaajat
korostivat laadun parantamista asiakasmédrien lisddmisen ja kustannusten leikkaamisen sijaan.
Suurin osa sosiaali-, terveys- ja tukipalvelujen ammattilaisista katsoi, ettd heiddn yksikkonsa
koko nykyinen tarjonta tulee olla julkisesti rahoitettua (55 %, 58 %, 57 %). Kuitenkin osa vastaajista
(15 %, 16 %, 9 %) piti mahdollisena poistaa joitakin yksikkonsé palveluita julkisesta rahoituksesta.
Esimerkkeind mainittiin terveydenhuollossa mm. hoitoon vaikuttamattomat todistukset, ei-ladketie-
teellisin perustein tehtivit toimet ja turhat toimenpiteet, sosiaalipalveluissa asiakkaan omavastuun
lisddminen joissain palveluissa ja tukipalveluissa tietyt yksityisille toimijoille tuotetut palvelut ja
hankkeet, joilla ei ole menestymisen edellytyksid hankerahoituksen pédttyessd. Huomiota kiinnitet-
tiin my®s siihen, ettd julkisia palveluita tulisi tiydentdd, esimerkiksi hammashoidon, erikoissairaan-
hoidon ja terapioiden saantimahdollisuutta laajentamalla ja ottamalla palveluihin mukaan nyt hanke-
rahoituksella tarjottavia palveluita.

Tarve selkeiille ohjeistukselle

Ruohonjuuritason ammattilaiset priorisoivat annettavia palveluja seké sosiaali- ettd terveyspalveluissa.
Sitd tukevat sdddokset ja erilaiset suositukset, kuten Kaypa hoito ja FinOHTA-suositukset. Vuonna
2013 tyonsd aloittaneen palveluvalikoimaneuvoston tehtdviana on kartoittaa suomalaista palveluvali-
koimaa eli selkiyttdd se, mitké terveyspalvelut kuuluvat julkisin varoin rahoitettuihin (valinta ldéke-
tieteellisin ja hammasléddketieteellisin perusteluin). Neuvosto on julkaissut ensimmaéiset suosituksensa
(www.palveluvalikoima.fi).



4.2.3.2

Priorisointia tehdddn osin hiljaisesti hyviksytyilld periaatteilla (piilopriorisointi; Kéndnen,
2012). Taméantyyppinen priorisointi kuormittaa henkilokuntaa ja heikentdd kustannusvaikuttavuutta,
vaikka tehostaakin tuottavuutta (Kulvik ym., 2013, s. 92).

Sote-jarjestelmén toimivuuden kannalta nykytilanteessa, jossa resurssit eivit riitd vastaamaan
tarpeisiin, on selked tarve avoimelle priorisoinnille: 1dhes kaikkien kyselyymme kantaa ottaneiden
sote-ammattilaisten (99 %) mielestd sote-palvelujen priorisoinnin tulee olla ldpindkyvaa ja julkista.

Siitd, kéytetddanko priorisoinnin ohjenuorana asiakkaiden tarvetta, yhdenvertaisuutta, kestdvaa
taloutta tai muuhun arvoon perustuvaa ndkdkulmaa tai niiden yhdistelmééa (Myllykangas ja Ryynénen,
paivaamaton), on syytd keskustella avoimesti. Kun péétoksia julkisesta palvelulupauksesta tehdédin,
on huomattava, ettd sdéidoksiin ja suosituksiin tarvitaan tilannekohtaista joustavuutta, esim. erdéissa
erittdin standardoidussa hoitoprosessissa yli 20 %:ssa potilaista jouduttiin poikkeamaan suosituksista
nimenomaan potilaan akuutin tilanteen vuoksi (Kotiranta ym., julkaisematon aineisto).

Suositus 9: Tarjonnan rajaaminen tulee tehdd julkisesti ja ldpindkyvdsti ja sen valmiste-
lussa ja toteutuksessa tulee noudattaa samaa julkisuusperiaatetta, mitd hallitusohjelmas-
sa edellytetddn kustannusten ja laadun osalta. Rajaamiseen tulee sisdllyttdd mahdollisuus
poiketa siitd potilaan/asiakkaan tarpeiden niin vaatiessa.

Markkinamekanismit

Hallitusohjelmassa ja sote-uudistuksen valmisteluaineistossa nostetaan tuotantotaloudellisista meka-
nismeista kilpailu ja sitd tukeva laajennettu asiakkaiden valinnanvapaus sekéd suuruuden ekonomia
keskeisiksi keinoiksi, joilla tehostetaan julkisesti rahoitettujen palveluiden tuottavuutta, parannetaan
saatavuutta ja asiakkaiden yhdenvertaisuutta ja hankitaan kustannussaastoja.

Valinnanvapaus

Valinnanvapaus julkisessa terveydenhuollossa tuli Suomessa voimaan vuonna 2011, kun potilaat sai-
vat oikeuden valita oman kunnan alueelta heitd hoitavan perusterveydenhuollon yksikon ja ammatti-
henkilon. Julkisista varoista rahoitettu valinnanvapausuudistus koski siis ainoastaan julkisen puolen
toimijoita, yksityispuolen palvelut sdilyivét edelleenkin osittain Kela-korvattavina. Valinnanvapaus
on sittemmin laajentunut koskemaan julkisen puolen yksikoitd kaikkialla Suomessa. Lisdksi EU-di-
rektiivi mahdollistaa hoitoon hakeutumisen EU-maihin samoilla ehdoilla kuin Suomessa yksityispuo-
lelle. Sote-uudistuksen yhteydessa sdddettdva valinnanvapauslaki lisdd asiakkaan valintavaihtoehtoi-
hin my®s yksityisen tai kolmannen sektorin toimijat.

Valinnanvapaus koskee kdytdnnossd kiireetontéd perusterveydenhoitoa, mutta soveltuvin osin
my0s erikoissairaanhoitoa. Sote-uudistuksen vaikutuksesta sosiaalipalveluiden valinnanvapauteen ei
Suomessa ole kéyty laajaa julkista keskustelua. Suomessa palvelusetelijdrjestelmi on osaltaan laa-
jentanut nykyistd valinnanvapautta. Ruotsissa ja Tanskassa esimerkiksi vanhusten hoivapalveluiden,
kotipalvelujen ja tyonvilityspalvelujen valinta on vapaata, ja Englannissa asiakas voi ostaa tarve-
harkintaisia sosiaalihuollon palveluita haluamaltaan palveluntuottajalta kiyttaen hinelle méaariteltya
henkilokohtaista budjettia (Whellams, 2016). Valinnanvapauden kautta on pyritty purkamaan paikal-
lisviranomaisen monopoliasema esimerkiksi Englannissa. Y1i 50 % kyselyymme vastanneista sosi-
aalipuolen ammattilaisista oli sitd mieltd, ettd valinnanvapaus pitéisi myds Suomessa ulottaa sosiaa-
lipalveluihin (kuvio 23).

Valinnanvapauden on raportoitu lisddvan potilaiden tyytyvéisyyttd, palveluntarjoajien méaraa
ja monimuotoisuutta ja hoidon saatavuutta. Valinnanvapauteen liittyvind negatiivisina seikkoina on
mainittu mm. valintamahdollisuuksien puuttuminen harvaan asutuilla alueilla ja hoidon epitasainen
jakautuminen eri sosioekonomisten potilasryhmien valilld. (Ahonen, 2015) Sen, ettd kaikki potilaat
eivit pysty hyddyntdméin valinnanmahdollisuuttaan johtuen heidén henkilokohtaisesta tilanteestaan,
on arveltu lisddvin epdtasa-arvoa (Tuorila, 2015). Toisaalta voidaan ajatella, etti se ettd jotkut tekevit
informoituja valintoja hyddyttda myds niitd, jotka eivét pysty tekeméén valintoja: heikkoa laatua tar-
joavat putoavat aikaa myo6ten markkinoilta.
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Kuvio 23 Pitdako sosiaalipalveluiden asiakkailla olla samanlainen valinnanvapaus kuin terveyden-
huoltoon suunnitellaan (% kysymykseen vastanneista)?

En osaa sanoa
26 %

Markkinaehtoisessa mallissa yhtend uhkakuvana on se, ettd valinnanvapaus, konkurssit ja muut
syyt voivat johtaa potilasmaérien &killiseen vaihteluun, joka vaikeuttaa pitkdjanteistd toiminnan ja
investointien suunnittelua ja lisdd painetta henkiloston tydsuhteen heikennyksiin. Esimerkiksi Ruot-
sissa on uudistuksen jédlkeen suljettu 78 palveluyksikkod, joka on 6 % niiden nykyisestd maérasta;
ndistd suurin osa oli yksityisid asemia (Ahonen ym., 2015).

Ennakoimaton potilasméérien nousu voi aiheuttaa ongelmia myds hoitoon padsyn nopeudessa.
Kyselymme perusteella palveluntarjoajilla on jo nyt vaikeuksia hoitaa alueen ulkopuolisia potilaita;
toimijat ovat tdystyollistettyjd ja voivat hoitaa alueen ulkopuolisia potilaita vain siinéd tapauksessa,
ettd omat” potilaat tarvitsevat vihemmaén hoitoa (kuvio 24). Erityisesti hoitajat (53 %) ja l1adkérit (46
%) kokivat yksikkonsd olevan ylityollistettyjd, terveydenhuollon esimichistd pienempi osa (37 %)
oli samaa mieltd.

Ruotsissa noin neljdnnes asukkaista vaihtoi valinnanvapauden myo6té terveysasemaa (Ahonen
ym., 2015). Vaihtaminen on Suomessa ollut toistaiseksi maltillista: Oulussa tehdyn selvityksen mu-
kaan vain 11 % asukkaista vaihtoi terveysasemaa 2.5 vuotta kestédneen seurantajakson aikana. Tarkein
syy vaihtoon oli terveysaseman ldheinen sijainti, toiseksi tirkein syy oli tyytyvéisyys palveluun (Pik-

Kuvio 24 Yksikdiden mahdollisuudet hoitaa alueen ulkopuolisia potilaita (% kysymykseen
vastanneista)

Kylla, jos
alueemme omat
asukkaat
tarvitsevat
vahemman
palveluitamme
32%

Kylla
22%

Ei, olemme jo nyt
ylityollistettyja talla
potilasmaaralla
45 %



kujamsa ym., 2014). Muissa tutkimuksissa on havaittu, ettd my0s vertailukelpoinen tieto palveluiden
laadusta on vaikuttanut potilaiden valintapditoksiin (Pitkdnen ja Pekola, 2016). Tahédn kyselyyn vas-
tanneesta terveydenhuollon henkildstdstd 20 % oli huomannut potilasmaérien lisddntyneen valinnan-
vapauden aikana (kuvio 25).

Kuvio 25 Valinnanvapauden vaikutus potilasmaariin (% kysymykseen vastanneista)

Lisaa
potilaita
20% Vahemman
potilaita
2%

Ei vaikutusta
potilasmaériin
78 %

Kilpailu

Valinnanvapaudesta johtuvan kilpailun odotetaan lisddavén eri yksikdiden toiminnan laatua ja tehok-
kuutta sekd kansalaisten tasa-arvoa ja hyvinvointia, silld kilpailutilanteessa palvelut pyritddn jérjesté-
maén ensisijaisesti asiakasldhtdisesti, ei tuottajan etujen mukaan (Pitkdnen ja Pekola, 2016). Liséksi
kilpailun arvellaan edistdvén uusien innovaatioiden kéyttdonottoa ja vahentévin hoitoon padsyn odo-
tusaikoja (Pdysti, 2015; Pitkdnen ja Pekola, 2016).

Kilpailuasetelma ei ainakaan toistaiseksi ole noussut keskioon Suomessa: muiden palvelun-
tuottajien kanssa tehdddn paasaantdisesti yhteistyotd tai heidan palvelujaan ostetaan. Vain muutama
prosentti vastaajista koki muut palveluntuottajat kilpailijoiksi (kuvio 26).

Talla hetkella silla, ettd kentdlld on muitakin toimijoita, ei juurikaan arvioida olevan vaikutusta
tehokkuuteen, laatuun tai tuotantotapoihin (kuvio 27). Keskeiseksi kysymykseksi nousee, onnistu-
taanko kilpailumekanismien kautta tuomaan tilanteeseen positiivinen muutos.

Kuvio 26 Yksikéiden suhde alueen kilpaileviin tuottajiin (ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %)

B Terveydenhuolto H Sosiaalipalvelut

Teemme kdytannon yhteistyota
potilaiden/asiakkaiden auttamiseksi

Hankimme palveluita toisiltamme
ostopalveluina

Emme tee lainkaan yhteistyota

Muunlainen suhde, mika?

Kilpailemme keskendmme
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Kuvio 27 Alueen muiden toimijoiden vaikutus omaan toimintaan (ammattiryhmien painotettu
keskiarvo, %)

M Julkinen ® Joku muu

Muut palveluntuottajat eivat ole vaikuttaneet
toimintaamme

Muut palveluntuottajat ovat vieneet "helpot" potilaat
ja jattaneet haastavat meidan hoidettavaksemme

Muut palveluntuottajat ovat kannustaneet meita
kehittdamaan oman toimintamme laatua
Kilpailemme osaavista tyontekijoista
Olemme ottaneet mallia muiden palveluntuottajien
tuotantotavoista

Muut palveluntuottajat ovat kannustaneet meita
tehostamaan toimintaamme

Muut palveluntuottajat ovat kannustaneet meita
kehittamaan tiloistamme houkuttelevampia

Valinnanvapaus tulee lisdéméén yksityisen ja julkisen sektorin vélistd kilpailua niin potilaista,
osaavista tyontekijoistd, sopivista toimitiloista, tonteista kuin tukitoiminnoistakin. Myds sote-aluei-
den sekd EU-maiden vilinen kilpailu kiristyy, puhumattakaan kilpailusta sote-alueen sisilld toimivien
palveluntarjoajien kesken. Tdmé voi vaarantaa yhden uudistuksen tirkeimmistd tavoitteista: yhteis-
tyohon perustuvat sujuvat, integroidut palveluketjut.

Yli puolet sote-henkildstosta on sitd mieltd, ettd yksityinen ja kolmas sektori voivat hyvin tay-
dentéd julkisen sektorin palveluita, mutta 1&hes kolmasosa on eri mieltd (kuvio 28). Eniten epiilijoitd
16ytyy hoitajien ammattiryhmésté (38 %).

Télla hetkelld yhteistyd eri tahojen kanssa on melko rajoittunutta, silld vain 25 % terveyden-
huollon henkil6stdstd piti yksityisid palveluntuottajia ja 18 % kolmannen sektorin toimijoita tirkeind
yhteistyokumppaneina (ks. kuvio 11 sivulla 36). Sosiaalipuolella yhteistyd yksityisen ja kolmannen
sektorin kanssa koetaan jonkin verran tarkeammaéksi; téilld alalla palveluiden ulkoistaminen on jo
entuudestaan tuttua, jossa vanhuspalvelu, lastensuojelu ja paihdehuolto ovat kustannuksiltaan suu-
rimmat ostetut palvelumuodot (STM, 2012).

Kuvio 28 Missa madrin yksityinen tai kolmas sektori voi tulevaisuudessa tdydentda julkisen sektorin
palveluita (% kysymykseen vastanneista)?

Erittain
En osaa sanoa/ hyvin
ei vastausta 13 %
18 %

Erittdin
huonosti 5%

Huonosti
23 %



On myd0s arveltu, ettd vaikeat asiakkaat ja epdmukavat tydajat jaavét julkisen puolen hoidetta-
vaksi (Alkio, 2011) ja tdmaé johtaa siihen, ettd henkildsto siirtyy yksityiselle puolelle. Ruotsissa havait-
tiin valinnanvapauden alettua selked trendi henkilokunnan siirtymisesta yksityispuolen palvelukseen,
mutta siirtymisen syitd arveltiin olevan monia (Widberg, 2012). Suomessa henkildsto ainakin toistai-
seksi arvostaa julkisella puolella tydskentelyd, silld noin 50 % vastaajista ilmoitti tydskentelevéansa
mieluiten julkisella puolella ja alle 10 % yksityiselld. Tédhén tulokseen saattaa tosin vaikuttaa se, etta
vastaajista noin 90 % tydskentelee tdlld hetkelld julkisella puolella. Noin kolmasosalle tydantajan
julkinen/yksityinen statuksella ei ollut merkitystd. Henkilosto ei mydskéan usko, ettd yksityinen puoli
houkuttelisi parhaimmat ja kokeneimmat tyontekijat, silld 79 % vastaajista oli eri mieltd vaittdmén
”vain parhaimmat tyontekijét valikoituvat yksityiselle sektorille” kanssa; samaa mielté oli alle 10 %.

Terveys- ja sosiaalipuolella on herdnnyt pelko siitd, ettd suuret monikansalliset yritykset tulevat
syrjayttimaan kotimaiset yrittdjat. Sote-alan henkil6std tuntuu kuitenkin olevan lojaalia kotimaisille
yrittdjille, silld suomalaista tyonantajaa arvostetaan eniten: 40 % halusi tydskennelld ehdottomasti
kotimaisessa ja 40 % erittdin mielellddn kotimaisessa omistuksessa olevassa organisaatiossa.

Erddnd valinnanvapauden ongelmana voi olla se, ettd palveluntarjoajan jatkuva vaihtaminen
tekee hoitoprosessista katkeilevaa eiké kenelldkddn ole kokonaiskuvaa asiakkaan tilanteesta. Kuka
talloin viime kddessd vastaa potilaan/asiakkaan hoidosta? Yli 50 % sote-henkilostostd kokee tule-
vassa palveluketju-uudistuksessa vastuuta koskevat epaselvyydet ongelmalliseksi (kuvio 29). Muita
mahdollisia ongelmia ovat erot tydmenetelmissi, tavoitteissa, palkoissa ja tietojédrjestelmissé sekd
arvovaltaristiriidat.

Suositus 10: Kun valinnanvapausmallia rakennetaan, valmistelussa pitdd turvata palve-
luketjujen eheys sekd kiinnittdd huomio kokonaisvastuuseen.

Kuvio 29 Henkiloston nakemys palveluketju-uudistuksen mukanaan tuomista ongelmista
(kuvion 14 kooste) (ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %)

Vastuuta koskevia epaselvyyksia

Tyomenetelmia ja tehtdvien suorittamista koskevia
ristiriitoja
Erimielisyytta eri tehtdvien ja tavoitteiden
tarkeydesta

Arvovaltaristiriitoja (kuka saa paattaa-ristiriitoja)

Palkkojen erilaisuuteen (tai harmonisointiin) liittyvia
ristiriitoja

Uusien tietojarjestelmien kdyton opettelu

Muita eri toimipisteiden etuihin liittyvia ristiriitoja
Kilpailuhenkea

Ei minkaanlaisia ongelmia

Muita mahdollisia ongelmia, mita?

Suuruuden ekonomia

Sote-uudistus téhtdé sosiaali- ja terveyspalvelujen tehokkaampaan tuottamiseen laajemmissa jérjesta-
misalueissa. Laajemmat alueet mahdollistavat resurssien tehokkaamman kéyton ja kustannussééstot
mm. mittakaavaetuja hyodyntden. Taéménhetkisten suunnitelmien mukaan jarjestdmisvastuu siirtyy
noin 190:1ti erilliseltd organisaatiolta 18 itsehallintoalueelle ja 15 sote-alueelle.
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Asukasmidrin suoraa vaikutusta kuntien sosiaali- ja terveysmenoihin on vaikeaa méiritelld,
silld ndihin menoihin vaikuttavat myds mm. asukkaiden ikéjakauma ja sairastuvuus. Suuruuden eko-
nomian ei arvella tuovan suuria sddst6jd perusterveydenhoidossa, mutta erikoissairaanhoidossa 1 000
hoitojakson lisdys on vahentényt yksikkokustannuksia 2—4 % (Moisio, 2012). Yksikkokoon suuren-
taminen vaikutti parhaiten pienissd yksikoissd, sen sijaan esimerkiksi sairaalan koon kasvattaminen
ei kannattanut (Moisio, 2012). My0s kansainviliset tutkimukset ovat arvioineet, ettd optimi sairaalan
koko on noin 200—400 potilaspaikkaa; Suomessa 10ytyy paljon titd pienempidkin yksikoita.

Suuruus tuo hoiva- ja terveysalan yrityksiin monenlaisia vaikutuksia. Terveysalan markkinoille
padseminen on vaikeaa, silld tarvittavat investoinnit ovat suuria ja toimintaa ja sen laatua valvotaan
erilaisin sdddoksin (Ahonen, 2015). Suuremmilla yrityksilld on enemmén resursseja padstd markki-
noille, mahdollisuus hajauttaa riskeja ja lisdksi niiden on helpompi rekrytoida osaavaa henkil6kuntaa.
Tasta esimerkkind ovat suuren terveysaseman ladkarit, jotka saavat enemmaén vertaistukea ja konsul-
taatioapua kollegoiltaan kuin pienten syrjdseutujen ladkarit. Tama kaikki vaikeuttaa pienten palvelun-
tarjoajien toimintaa ja voi johtaa siihen, ettd suuremmat yritykset saavat monopolin alalla. Suuruuden
tuoma vaikutus nékyy esimerkiksi Ruotsin terveyskeskuksissa: valtaosa valinnan vapautumisen jal-
keen suljetuista yksikoistd on ollut pienid palveluntarjoajia, ja yli 10 000 potilaan palveluyksikdista
vain alle prosentti on suljettu (Ahonen, 2015). Ruotsin suurin ketju kattaa 114 terveysasemaa, pienim-
mit toimijat ovat vain yhden terveysaseman suuruisia.

Kuvio 30 Yksikon sdaastomahdollisuus esimiesten arvioimana terveydenhuollossa ja
sosiaalitoimessa (% vastaajista)

Terveydenhuollossa

Yhteishankinnat

Palvelujen laadun valvonnan tehostaminen
kaikkien palveluntarjoajien osalta

Paikallisen erikoisosaamisen hyddyntdminen
laajemmilla alueilla

Erityisosaamisen tai erityista laitteistoa vaativien
palveluiden keskittdminen

Alueellisen paallekkaisyyden poistaminen
tukipalveluissa

Tilojen kadyttoasteen nostaminen joko
laajentamalla omaa toimintaa tai antamalla tiloja...

Laitteiden kayttdasteen nostaminen
hyodyntamalla niita lajemmilla alueilla

Sosiaalitoimessa

Yhteishankinnat

Tuki henkilokunnalle vastuunkannossa (esim.
lakimiespalvelut)

Erityisosaamisen keskittdminen

Palvelujen laadun valvonnan tehostaminen
kaikkien palveluntarjoajien osalta
Hallintorajat ylittava viranomaisten yhteinen
(paivystys)yksikko

Puuttuvien yksikoiden lisadminen palveluketjuun
Alueellisen paallekkaisyyden poistaminen
tukipalveluissa

Tilojen kdyttoasteen nostaminen joko
laajentamalla omaa toimintaa tai antamalla...



Mittakaavaetuja voidaan sosiaali- ja terveydenhuollossa hyodyntdd eniten yhteishankinnoilla
ja yhteisilld tukitoiminnoilla kuten kuvantaminen, laboratorio, ICT, potilaskuljetus, ateriapalvelut,
talous- ja henkildstohallinto, toimitilapalvelut ym. My6s kyselyymme vastanneet esimichet arvioivat
yhteishankintojen olevan tirked sddstomekanismi (kuvio 30). Liséksi terveydenhoitopuolella palvelu-
jen laadun tehokkaammalla valvonnalla ja paikallisen erikoisosaamisen laajemmalla hyddyntamisella
uskottiin saatavan sddstdjd aikaan. Sosiaalihuollon puolella erityisosaamisen keskittiminen ja tuki
henkilokunnalle vastuunkannossa koettiin tirkeiksi. Kummassakin vastaajaryhmaissi tilojen ja lait-
teiden tehostettu kdyttd néhtiin mahdollisena siéstdkohteena.

Télla hetkelld suunnitteilla on joko valtiollinen tai itsehallintoalueiden omistama yhteishankin-
tayksikko, joka voisi hoitaa niin hoitotarvikkeiden ja lddkkeiden hankinnan kuin isompien hankin-
tojen kilpailutusprosessinkin. Yhteishankintayksikon sopimusneuvottelu- ja kilpailutusosaaminen
sddstdisi henkildston voimavaroja potilas/asiakastyohon, ja nopeuttaisi koko hankintaprosessia. Tama
olisi tirkedd, silld kyselyymme vastanneiden esimiesten mielestd juuri hankintojen hitaus on koettu
ongelmalliseksi (kuvio 31). Muita yleisid ongelmia olivat yksikodlle epdsopivien tuotteiden hankinta,
ja henkildston mielipiteen huomiotta jattdminen hankintoja tehtdessd. Perustettavan yhteishankin-
tayksikon tuleekin tehdé ldheistd yhteisty6td ja tarvekartoitusta eri yksikdiden kanssa.

Kuvio 31 Henkiloston mielipide hankintaprosessiin liittyvista ongelmista
(% kysymykseen vastanneista)

| Kylla o Ei

Hankintaprosessi on hidas

Tilataan halpoja, mutta ominaisuuksiltaan
epdsopivia tuotteita tai palveluita

Emme pysty vaikuttamaan siihen, mitad hankitaan

Organisaatiomme yhteishankinta ei vastaa
yksikkdmme tarvetta
Ostopalveluina hankkimissamme palveluissa
hinta-laatu-suhde on aiempaa useammin huono
Ei tilata riittavasti tarvittavia palveluita tai
tuotteita

Tilataan tarpeettoman kalliita tuotteita

Tilataan uusia laitteita, vaikka vanhat voisi
kunnostaa

4.2.3.3 Talouden hallinnan edellytykset

Sote-uudistuksen tausta-aineistossa professioiden kehittdminen on kytketty sekd kustannusvaikutta-
vuuden ettd kustannusten hillintddn, koska ”eri ammattikuntien professioilla ja niiden kdytdnnoilld on
suuri vaikutus toimintaan” (STM ja VM, 2015).

Merkittavid kustannuksiin vaikuttavia paétoksid tehddan nimenomaan ruohonjuuritasolla. Esi-
merkiksi ladkarit joutuvat punnitsemaan jatkuvasti, miten he voivat hyddyntia kidytossaédn olevat eri-
laiset resurssit parhaiten monimutkaisessa tyokentissién, johon kuuluvat my6s potilaiden odotukset
— ruohonjuuritason konkreettisten haasteiden ja paatoksentekostrategioiden ymmaértamisen tulisi olla
osa poliittisten padtosten valmistelua (Sabbatini ym., 2014).
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Kustannustietoisuus

Kustannustietoisuus on ldhtokohta talousajattelun kytkemiselle eri ammattiryhmien toimintaan — hen-
kilokunnalla, joka osaa yhdistdd ja kdyttda tictoa oman toimintansa ja kustannussééstdjen suhteesta,
on suuri positiivinen merkitys yksikdidensd taloudelliselle tilanteelle (Caroselli, 1996). Kansainvili-
sesti on havaittu, ettd esim. lddkéreiden kustannustietoisuus voi vaihdella suuresti (Bovier ym., 2005)
ja ettd siind on kehittdmisen varaa (Pines ym., 2013; Hernu ym., 2015).

Lahtokohtana kustannustietoisuuden arvioinnissa tulee olla kéytettavit todelliset kustannukset.
Vastaajajoukossamme esimichilld oli kéytettavissddn merkittdvdsti enemmaén tietoa todellisista kus-
tannuksista sddstopditosten tueksi kuin muulla henkildkunnalla (kuvio 32). Kuitenkin suurimmalla
osalla niin esimiehistd kuin muusta henkilokunnasta oli kéytettdvissddn vain jonkin verran téllaista
tietoa. Vield huolestuttavampaa on se, ettd seké esimiesten ettd muun henkilokunnan joukossa oli nii-
td, joilla ei ollut lainkaan tietoa todellisista kustannuksista sddstopéddtosten tueksi (2 %, 27 %). Muiden
kuin julkisen sektorin vastaajilla oli kustannustietoa enemmén kéytettivissa kuin julkisella sektorilla.

Tuoreessa kansanvélisessd tutkimuksessa havaittiin, ettd merkittavét leikkaukset julkisella sek-
torilla johtivat vain vaatimattomiin muutoksiin kliinisessé paitoksenteossa huolimatta siité, ettd sdds-
tomadrdykset olivat ankarat ja ettd kdytossd oli taloudellisia sanktioita. Tdmén ajateltiin johtuvan
nimenomaan puutteellisesta kustannustietoisuudesta (Jakovljevic ym., 2013).

Suomalaisissa sote-palveluissa henkilokunnan ohjeistaminen kustannusten huomioimisesta on
aineistossamme tavanomaista (ei ohjeita sosiaali-, terveys- ja tukipalveluissa, vastaavat keskiarvot
8 %, 17 % ja 13 %), ohjeistus puuttuu erityisesti muilta kuin esimichiltd (kuvio 33). Ohjeet ovat
tukeneet erityisesti toiminnan ja talouden johtamisesta vastaavia esimichid omaksumaan kustannus-
nékokulman osaksi ammattitaitoaan (ka esimiehet vs. muut: terveydenhuolto 77 % vs. 36 %; sosi-
aalipalvelut 80 % vs. 36-39 %; tukipalvelut 72 % vs. 19 %) ja miettiméddn toimintansa vaikutuksia
kustannuksiin (ka esimiehet vs. muut: terveydenhuolto 55 % vs. 16-20 %, sosiaalipalvelut 63 % vs.
24-31 %, tukipalvelut 62 % vs. 23 %).

Ohjeistus on johtanut my®ds toimintatapojen muuttamiseen (ka sosiaali-, terveys- ja tukipalvelut
16 %, 28 % ja 20 %) tai yritykseen tehda toitd nopeammin (ka sosiaali-, terveys- ja tukipalvelut 5 %,
7 % ja 9 %). Nykymuotoisen ohjeistuksen vaikutus tarvittaviin prosessimuutoksiin ja tuotannon te-
hostamiseen ndhden on todenndkoisesti yksin liian vahdistd, mutta ohjeistusta kehittamalld ja yhdis-
tamalla sitd muihin prosessimuutoksiin ja tuottavuuden tehostamiseen vaikuttaviin toimiin tuonevat
tarkedn lisén tavoitteiden saavuttamiseen.

Nykymuotoisella ohjeistuksella on kddntopuolensa: turhautuminen sédstokehoituksiin (ka 18 %;
erityisesti hoitajat ja muut sosiaalipalveluiden tyontekijat kuin esimichet) ja tiedon puutteesta johtuva
vaikeus noudattaa niitd (ka 11 %; erityisesti hoitajat, terveydenhuollon hallinnossa tydskentelevit
ja sosiaalityontekijét) tuovat ristiriitaisuutta tyohon. On muistettava, ettd sosiaali- ja terveydenalan

Kuvio 32 Onko sinulla kaytettavissasi riittavasti tietoa todellisista kustannuksista voidaksesi tehda
mielekkaita paatoksia sadstamisesta (% kysymykseen vastanneista)?

B Runsaasti ® Jonkin verran Ei lainkaan

Esimies, julkinen sektori

Esimies, muu sektori

Muu tyontekija, julkinen sektori

Muu tyontekija, muu sektori




Kuvio 33 Ohjeet kustannusten huomioimisesta vaikuttavat professioihin, asenteisiin ja
toimintatapoihin (% ammattiryhmien vastaajista)

B Th esimies M Th ldakari, erityistyontekija Sos esimies Sos sosiaalityontekija

Kustannusnakoékulma on osa ammattitaitoani

Mietin jatkuvasti, miten toimintani vaikuttaa
kustannuksiin

Olen muuttanut jonkin verran toimintatapojani

Yritdn tehda tyéni nopeammin

Olen turhautunut saastokehotuksiin

Ohjeet ovat rajoittaneet potilaiden hoitoa /
asiakkaiden palvelemista

Minun on vaikea noudattaa saastokehoituksia,
koska en tiedd, miten voisin saastaa

Muuten, miten?

Ohjeet eivat ole vaikuttaneet lainkaan tyohoni

En ole saanut ohjeistusta

ammattilaiset eivit ole juurikaan saanet koulutusta sddstamiseen vaan oman tydnsa tekemiseen. Esi-
merkiksi teollisuudessa tietty virhemarginaali on hyviksytty, koska tdydellisyyteen pyrkiminen on
liian kallista. Sosiaali- ja terveyspalveluhenkilokunta on opetettu siihen, ettd virheitd ei saa tapahtua
ja yksi henkilokunnan vahvimmista kannustimista on mahdollisimman hyvén hoidon/avun tarjoami-
nen asiakkaille. Sddstdjd varten tarvittavaa tietoa ei ole riittévésti, ei mydskédn tydkaluja siithen, miten
sddstojad voitaisiin tehdé eettisyys ja laatuvaatimus sdilyttden. Ei siis ihme, ettéd tarpeelliset sddstoke-
hotukset turhauttavat ja hammentavat. Ndiden puutteiden korjaamisen tulisi olla sote-uudistuksen
yhtend kehittdmiskohteena.

Suositus 11: Sote-henkilokunnan tulisi saada jatkuvaa koulutusta, tyékaluja ja ohjeistusta
sithen, miten sddstojd toteutetaan eettisyyden ja laatuvaatimusten ristipaineessa.

Kyselyssidmme pyrimme selvittimédn tyontekijoiden arviota johtamisen ja kustannustietoi-
suuden suhteesta: milld johtamistasolla heiddn kokemuksensa mukaan professionalismin (amma-
tillisuutta korostavan johtajuuden) ja taloutta painottavan managerialismin (tuottavuuden kasvua ja
tulosorientaatiota korostavan johtajuuden) tulisi kohdata. Lihestyimme tétd selvittamalld vastaajien
ndkemystd siitd, kenen tulisi pdattdd kalliista, kiireettomastd hoidosta/toimesta. Ruohonjuuritasolla
kysymys yhdistdad kaksi ndkokulmaa: tietimykset potilaan/asiakkaan saamasta nettohyddysté ja or-
ganisaation resursseista. Vaadittavaan paitoksentekoon kytkeytyvdt mm. toiminnan tavoitteet, valta
sekd organisaation hierarkiarakenne ja sen toimivuus.

Terveydenhuollon vastaajamme katsoivat, ettd padtoksenteon tulisi kuulua ensisijaisesti hoita-
van ladkarin esimiehelle (47 %) ja toissijaisesti hoitavalle ladkdrille (34 %). Sosiaalipalveluissa péa-
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tos kiireettomistd toimista haluttiin ohjata esimiehille (I&hiesimiehet 33 %; korkein johto 24 % ja kes-
kijohto 17 %), sen sijaan asiakkaan asioita hoitavalle sosiaalityontekijélle valtuutukset antaisi 15 %.
Nama vastaukset viittaavat kahteen asiaan. Ensinndkin kiireettomistd hoidoista/toimista paattavalta
edellytetdén kohtalaisen vahvaa kustannustietoisuutta. Toiseksi professionalismin ja managerialismin
luontainen solmukohta on l&hiesimiestasolla.

Suositus 12: Kun tietojdrjestelmid uusitaan, niiden tulee tulevaisuudessa kyetd tuotta-
maan reaaliaikaista tietoa, joka yhdistdd toiminnan, talouden ja laadun. Tiedon tulee olla
helposti kdytettdvissd olevassa muodossa ja riittdvin yksityiskohtaista, jotta se voi tarjota
niin esimiehille kuin tyontekijoillekin edellytykset ottaa osaa kustannusten hallintaan.

Ajatuksia vaikuttavuuden ja kustannustehokkuuden parantamisesta

”Toiminnan vaikuttavuus (Effectiveness) on yksinkertaisesti se nettomuutos toiminnan perimméises-
sd tavoitteessa, joka on luettavissa toiminnan ansioksi” (Rautava ym., 2010). Vaikuttavuudessa on siis
kyse onnistumisesta omassa professiossa sote-jarjestelmissa: terveydenhuollossa tavoitteena on po-
sitiivinen nettomuutos terveydentilassa, sosiaalipalveluissa toimintakyvyn ylldpitiminen rajoitteista
huolimatta ja tukipalveluissa sote-palveluiden tarjoamisen mahdollistaminen.

Vaikuttavuuden parantaminen nopeuttamalla hoidon/avun saamista niin sosiaali- kuin terveys-
palveluissakin edellyttdd vastaajien mukaan kahta asiaa: palveluketjujen kehittémista ja resursointia.
Palveluketjujen kehittdmisessd on olennaista yhdenmukaistaa l&hettdvén ja vastaanottavan yksikon
toimintatapoja ja parantaa yksikoiden vilistd tiedonkulkua. Nopeampi palveluiden saaminen edel-
lyttdd my0s palvelutarjonnan henkildstdresurssin kasvattamista sekd joustovaran lisdéimistd hoito- ja
palveluketjuihin. Vastaajista 56 % arvioi, ettd palveluiden vaikuttavuus paranisi merkittavisti, jos
kaytettavissa olisi lisdd kéasipareja.

My®6s tydjarjestelyissd ndhtiin mahdollisuuksia: 75 % vastaajista oli sitd mieltd, ettd toimivam-
milla ty6jérjestelyilld voitaisiin vapauttaa enemmén aikaa potilas-/asiakasty6hon. Vastaajien karkean
arvion mukaan asiakkaan asioiden hoitamiseen hénen kanssaan ja ilman hidnen ldsndoloaan kuluu
sosiaali ja terveyspalveluissa hieman yli puolet tydajasta ja tukipalveluissa n. 40 % tydajasta. Hallin-

Kuvio 34 Milla keinoin voitte kehittda yksikkdnne toimintaa niin, etta eniten resurssejanne
kuluttavat potilas-/asiakasryhmat saavat palvelunsa kustannustehokkaammin
(ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %), ?

Toimimalla moniammatillisena tiimina

Yksikoiden yhteiselld hoito-/palvelusuunnitelmalla
ja keskinaisella tyonjaolla

Nimedmall3 niille potilaille omahoitaja / asiakkaille
oma sosiaalityontekija

Tukemalla perustason palveluiden
ennaltaehkaisevaa toimintaa...

Rakentamalla aikataulut niin, ettd naihin ryhmiin
voidaan panostaa enemman aikaa

Parantamalla yksikdiden valista sahkoista
tiedonkulkua

Muulla tavoin, miten?

Potilaan/asiakkaan terveyttd ja hyvinvointia
seuraavilla teknologisilla sovelluksilla

Kehittamalla sahkoisia asiakaspalveluita




nolliset tehtdvét ja raportointi sekd odottamiseen ja siirtymiseen kuluva aika vievit n. 40 % kaikkien
toimialojen tyOajasta. Neljad viidestd vastaajasta oli valmis tarkastelemaan ammattiryhmien valistd
tyonjakoa — kokonaan tyonjakoa tarkastelisi uudestaan terveydenhuollosta joka viides, sosiaalipalve-
luista vajaa kolmannes ja tukipalveluista reilu neljannes. Noin joka kolmas arveli, ettd hidnen alansa
tyotaakkaa voisi helpottaa siirtdmaéllé joitain tyotehtdvid sellaiselle henkildstolle, joilla ei ole alan
ammatillista koulutusta, mutta joka osaisi tyon.

Vaikka kustannustietoisuudessa oli parantamisen varaa, vastaajat olivat miettineet, miten voi-
sivat tuottaa kustannustehokkaampia palveluita. Esimerkiksi suuri osa vastaajista (53 %) kertoi yk-
sikkonsd seuraavan, mitka potilas-/asiakasryhmat kuluttavat eniten heidén resurssejaan. Kustannus-
tehokkaimpina keinoina auttaa téllaisia asiakasryhmid vastaajat pitivit moniammatillista tiimityota
ja yksikoiden vilisid yhteisid hoito-/palvelusuunnitelmia; sen sijaan séhkoisié palveluita ja sahkdista
tiedonkulkua pidettiin merkittdvasti vihempiarvoisena erityistd resursointia vaativien potilaiden/asi-
akkaiden auttamisessa (kuvio 34).

Kustannusvaikuttavuuden lisdémisté niin, ettd parannetaan laatua ja samalla sddstetddn kustan-
nuksista, piti mahdollisena 37 % vastaajista. Esimerkkeind mainittiin hoito- ja palveluketjujen hiomi-
nen parempaan kuntoon, tydnjaon selkiyttiminen ja sdhkodisten palveluiden laajempi hyddyntdminen.

An expert view on Controlling costs

Before getting to the specific questions, | want to take a closer look at the issue of increased compe-
tition. I don’t know enough about the numbers and distribution of providers to comment on wheth-
er this goal is feasible. Even if there are now only 15 areas, the geographic dispersion might be so
great that there is effectively no competition between some providers. Until the potential for com-
petition is sorted out, | don’t think much emphasis should be placed on cost control by this action.

Professor Shalowitz, what should be the key topics to compete on in order to gain savings as well as
meet the quality objectives?

If there is sufficient competition, | would recommend bidding on packaged services. Recall that
those packages are bundles of services organized around an episode of care. For example, if there
are several places that do well performing coronary artery bypass surgery, which one will provide
preoperative, in hospital and post discharge services for one fee? If you have specified the unit of
service then you can more easily compare offers among different institutions. Further, this single
pricing puts the provider at risk for the quality of services, since if the outcomes aren’t good the pro-
vider will have to fix it at its own cost. In the following, these “bundles of services organized around
an episode of care” are referred to as organized delivery systems*.

In what way could it be possible to make competition to serve social welfare and healthcare person-
nel in their daily activities?

Competition might add to the work of personnel. So anything that can be done to reduce the work-
load would be of help. Interoperable electronic medical records have the potential for helping some
of the problems. For example these records have been shown to decrease the performance of re-
dundant tests. Helping primary care doctors coordinate care would also be very useful; this help
could take the form of support personnel.

*  Ks. esim. http://content.healthaffairs.org/content/13/5/46.full.pdf+html ja http://www.commonwealthfund.org/

publications/fund-reports/2008/aug/organizing-the-u-s--health-care-delivery-system-for-high-performance
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Tuloksellisen toiminnan edellytykset

Johtajuus

Sote-uudistuksen yhteni tavoitteena on luoda johtamiselle paremmat puitteet. Erityisend tavoitteena
ndhddin tuotannon tehostaminen ja kustannussdistdjen aikaansaaminen tavoitteellisen muutosjohta-
misen kautta.

Millaista johtajuutta kaivataan?

Viitanen ym. tekivdt v. 2007 tutkimuksen, jolla selvitettiin sosiaali- ja terveyspalvelujen johtajuutta
tilanteessa, jossa silloista sote-jirjestelmaa ja johtajuutta oli uudistettu ja jolloin kentélld oli jannittei-
syyttd yleisten hallinnon uudistamispaineiden ja vanhojen rakenteiden ja professiovaltaisen kulttuurin
vililld ja ammattikuntien kesken vallitsi kilpailu (Viitanen ym., 2007). Taustalla oli johtamiskulttuurin
muutos byrokraattis-professionaalisesta uuden julkisjohtamisen doktriinin kautta tulosjohtamiseen.
Tésséd selvityksessd tutkimukseen osallistuneet esimichet katsoivat tulevaisuuden johtamisosaami-
sen tarpeiksi erityisesti henkilostojohtamisen ja vuorovaikutustaidot, oman ammattialan osaamisen,
suunnittelu- ja strategiakyvyn, tietoisen johtamisotteen ja kokonaisuuksien hallinnan sekd verkosto-
johtamisen. Talousjohtaminen ja laatujohtaminen seurasivat ndita.

Vuoden 2007 tilanteeseen verrattuna esimiestydn odotuksiin kohdistuu nyt jonkin verran muut-
tuneita odotuksia. Kyselyssdmme esimiehet nostivat henkilosto- ja laatujohtamisen sekd ammatillisen
osaamisen rinnalle viiden tdrkeimmin joukkoon asiakasldahtdisyyden ja tiimi- ja verkostotyon. Muu
henkilokunta valitsi samoin lukuun ottamatta tiimi- ja verkostoty6td, jonka sijaan muu henkilokunta
nosti tiedottamisen. Toimialoittain oli vain hieman painotuseroja niiden tirkeysjérjestyksessd. On
myos huomattava, ettd henkildstdjohtamisessa oikeudenmukaisuus ja tasapuolisuus olivat kaikille
tarkedd henkildston hyvinvoinnin rinnalla (kuvio 35).

Talous- ja tulosjohtamisen merkitys myos tunnustettiin, vaikka niiden painoarvo sote-uudistuk-
sen johtamisessa oli selkeésti edelld mainittuja pienempi (ka 16 % ja 15 %). Esimichet nékivét ndma
selvisti tarkeampind kuin muu henkildkunta.

Suositus 13: Ndyttdisi siis siltd, ettd rakennettaessa tulevien sote-asiantuntija-organi-
saatioiden johtamisjdrjestelmdd on aika syrjédyttid professionalismin ja managerialismin
vastakkainasettelu ja toisen priorisointi ennen toista; tulevissa johtamisjdrjestelmissd tar-
vitaan kumpaakin.

Kuvio 35 Sote-muutosjohtajuudelta edellytettavid ominaisuuksia (ammattiryhmien painotettu
keskiarvo, %)

B Muut tyontekijat I Esimiehet

Ammatillista osaamista

Asiakasldhtoista toimintaa
Oikeudenmukaisuutta ja tasapuolisuutta
Henkildstdn hyvinvointia ja kannustamista
Toiminnan laatua

Muutokseen sitoutumista

Tiimi- ja verkostotyota

Vastuun jakamista

Tiedottamista

Taloutta

Tulosjohtamista

Muuta, mita?

En osaa sanoa




Johtamisen edellytykset

Vallan ja vastuun delegoimisen on havaittu lisddvan tuloksellisuutta parantamalla tyon hallintaa
(Rehnbick ja Keskinen, 2005). Esimerkiksi Kanterin (1993) mukaan se, ettd esimichilld on samanai-
kaisesti saatavilla tarvittava tieto, tuki ja resurssit ja kdytossddn aseman ja verkostojen kautta tulevaa
valtaa sekd mahdollisuus edetd urallaan, edistdvit tyon tehokkuutta. Tdmén saman on havaittu toimi-
van myds tyontekijitasolla (Wilson ja Laschinger, 1994).

Tarkastelimme johtamisen edellytyksid kysymaélld, onko esimiehilld ja organisaation johdolla
riittdvasti resursseja, tietoa, sitoutumista ja valtaa yksikon toiminnan tukemiseen (kuvio 36). Kaikki-
en mielestd esimiesten sitoutuminen ja tieto yksikon tukemiseen oli muihin verrattuna parhaimmalla
tasolla (58 %, 52 %), vaikka vajaa kolmannessa katsoi ettd niissé olisi parannettavaa. Sen sijaan esi-
miesten kdytossd oleva valta jakoi mielipiteet: suurin osa esimiehisté katsoi, ettd valtaa on riittdvasti,
mutta vaikka merkittdva osa muista tyontekijoistd katsoi, ettd esimichilla oli riittdvasti valtaa (41 %),
yhtd moni oli myds sitd mieltd, ettd esimiehilld ei ollut sité riittdvisti yksikdiden toiminnan tukemi-
seen. Merkittdva osa esimiehisti (45 %) ja muista tyontekijoistd (51 %) katsoi, ettd esimiehille ei oltu
osoitettu riittdvésti resursseja yksikon toiminnan tukemiseen.

Organisaation johdolla ndhtiin olevan riittdvésti valtaa yksikdiden tukemiseen, mutta merkit-
tdvd osuus vastanneista esimichistd katsoi, ettd johdolta puuttui tietoa, sitoutumista ja resursseja
yksikdiden toiminnan tukemiseen (kuvio 37). Tata tilannetta heijastelee hieman esim. se, ettid vain

Kuvio 36 Esimiesten edellytykset yksikéiden toiminnan tukemiseen (% kysymykseen vastanneista)

H Kylla mEi En osaa sanoa

Resursseja tukeakseen yksikkosi
toimintaa

Sitoutumista tukeakseen yksikkosi
toimintaa

Tietoa tukeakseen yksikkosi
toimintaa

Valtaa tukeakseen yksikkosi
toimintaa

Kuvio 37 Organisaation johdon edellytykset yksikdiden tukemiseen (esimiehet, % kysymykseen
vastanneista)
| Kylla W Ei En osaa sanoa

Resursseja tukeakseen yksikkosi
toimintaa

Sitoutumista tukeakseen yksikkosi
toimintaa

Tietoa tukeakseen yksikkosi
toimintaa

Valtaa tukeakseen yksikkosi
toimintaa
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8 % terveydenhuollon ammattilaisista katsoi sairaalan johdon olevan paras taho péaattiméén kalliista
kiireettomistd hoidoista, kun taas sosiaalipalveluissa 24 % katsoi korkeimman johdon olevan paras
taho hyviksymaééan kallis kiireeton toimi.

Suositus 14: Sote-uudistuksessa tulisi kehittdd johtamisjdrjestelmdd tuottavuuden paran-
tamiseksi niin, ettd ldhiesimiesten valtaa tulisi vahvistaa, samoin kuin heiddn kdytossddn
olevia resursseja tyon tuottavuuden lisddmiseksi. Organisaatioiden johdolla taas tulisi
olla enemmdn asianmukaista tietoa kdytettdvissddn ja heiddn tulisi osoittaa suurempaa
sitoutuneisuutta alaistensa toimintaan.

Tieto piAitoksenteon pohjana

Sote-organisaatioissa kerdtddn runsaasti tictoa ja siithen kdytetdén runsaasti aikaa: asiakastyotd te-
kevit vastaajat arvioivat hallinnollisten tehtdvien ja raportoinnin vievdn 15 % ty6ajasta sosiaali- ja
terveyspalveluissa ja 21 % tukipalveluissa. Potilas- ja asiakastyytyvéisyyteen, potilas-/asiakaskontak-
teihin ja suoritteisiin ja (hoito)toimien vaikuttavuuteen liittyvaa tietoa keréttiin myds runsaasti késin.
Tédma tiedon keruu hyddytti ldhes puolta esimiehistd, mutta vain joka kymmenettd muuta tyontekijaa
tyOssddn. Puolet muista tyontekijoistd ja enemmaén kuin joka kuudes esimies koki, ettd tiedonkeruu
hy6dytti heitd tyossddn véihén tai ei lainkaan.

Suositus 15: Tiedon keruussa tulisi pyrkid paitsi mahdollisimman automatisoituun tiedon-
keruuseen, myos sellaisen tiedon keruuseen, joka hyédyttdd tyontekoa paljon laajemmalti.

Viitasen ym. (2007) mukaan esimiesten tirkeimmit paédtoksentekoon vaikuttavat tietoldhteet
olivat oma ammatillinen kokemus, potilaiden tarpeet ja vaatimukset ja oman tydyksikon toiminta-
suunnitelmat. Liséksi ldhiesimiehilld painottuivat omilta tyontekijoiltd saatava tieto ja kunta-asiak-
kaiden tarpeet ja vaatimukset ja keskijohdolla organisaation talousarvio ja sairaanhoitopiirien erilai-
sissa tilaisuuksissa tarjoama tieto.

Aineistossamme viisi tirkeintd esimiesten paédtostensd tueksi kéyttdmaa tietoldhdettd olivat
oman organisaation paétokset, strategiat ja talousarviot, asiakkaiden ja potilaiden vaatimukset ja tar-
peet, oman alan lainsdadéantd ja ministerididen ohjeet ja suositukset, oma ammatillinen kokemus ja
omilta tyOntekijoiltd saatava tieto (kuvio 38).

Hallitusohjelmassa merkittdvéksi tietoldhteeksi on nostettu mittaristot, joilla voidaan vertailla
eri organisaatioiden kustannuksia ja laatua julkisesti. Tdmé on merkittdva haaste, silld esim. vaikut-
tavuuden mittaamisen mahdollisuudet riippuvat toimialasta (esim. sosiaalipalveluissa ensimmaéinen
geneerinen mittari tuli Suomeen vasta 2011; Pulliainen ym., 2012).

Viitasen ym. (2007) mukaan oman tydyksikon tilastot ja mittarit olivat ldhiesimichilld sijalla
7/21 ja keskijohdolla sijalla 6/22 tietoldhteiden térkeyttd ajatellen. Vastaajistamme terveydenhuollon
esimichet sijoittivat mittarit sijalle 6, sosiaalipalveluiden esimiehet sijalle 8 ja tukipalveluiden esimie-
het sijalle 7 kuudentoista erilaisen tietolédhteen joukossa.

Viitasen ym. (2007) mukaan silloisten mittareiden toimivuus oli rajallista: 29 % pystyi hyddyn-
tdmadn mittareita taloudellisten tulosodotusten ja henkildstoon kohdistuvien odotusten tasapainon
seurannassa, 38 % organisaation kehityssuunnan seurannassa, n. 30 % taloudellisten suoritteiden seu-
rannassa ja n. 42 % asiakastyytyvéisyyden seurannassa.

Nyt kerdtyssd aineistossa 80 % esimichistd katsoi voivansa seurata taloustavoitteiden ja hen-
kiloston suoritteiden tasapainoa hyvin tai erittdin hyvin, 74 % katsoi voivansa hahmottaa organisaa-
tionsa/yksikkonsid kehityssuuntia hyvin tai erittdin hyvin, 71 % katsoi voivansa seurata taloudellisia
suoritteita hyvin tai erittdin hyvin ja 49 % katsoi voivansa mitata asiakastyytyvaisyyttd osuvasti (ku-
vio 39).

Suoritteiden ja talouden osalta mittaristot ovat siis kehittyneet, mutta asiakastyytyvdisyyden
seurannan kehittyminen on ollut heikkoa muihin verrattuna.



Suositus 16: Sote-uudistuksen yhteydessd on erityistd tilausta kehittdd laadullisten mit-

tareiden hierarkia, joka tuottaa niin kansalliselle, organisatoriselle kuin yksikkotasolle

tarvittavia tuloksia toiminnan ohjaamiseksi.

Kuvio 38 Tarkeimmat esimiesten paatoksentekoon vaikuttavat tietolahteet (ammattiryhmien

painotettu keskiarvo, %)

Oman organisaationne paatokset, strategiat ja
talousarviot

Asiakkaiden ja potilaiden vaatimukset ja tarpeet

Sosiaali- ja terveysalan lainsaadanto,
ministeridtason ohjeet ja suositukset

Oma ammatillinen kokemus

Omilta tyontekij6ilta saatava tieto

Oman tyoyksikon toimintasuunnitelmat

Vuorovaikutus omien esimiesten kanssa

Oman tyoyksikon tilastot ja mittarit

Ammatilliset tietoldahteet

Kuntien vaatimukset ja tarpeet

Oman alan ammattilehdisto ja tieteelliset
tutkimukset

Hallinnolliset tietoldahteet

Muiden organisaatioiden esimerkki

TyOyhteison tietoldhteet

Kuntayhtymien paatokset, julkaisut, koulutukset,
yms.

Ammattikunnan paikalliset ja kansalliset jarjestot

Tuki esimies

68
66
62

58
59
63
54
68
48
51
55
61
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Kuvio 39 Missa maarin pystyt kdytossasi olevilla mittareilla... (esimiehet, % kysymykseen
vastanneista)

En osaa sanoa 4 % En osaa sanoa 4 % Erittdin hyvin 6 %
Erittdin
huonostiy 4 %

Erittain
huonosti
10%

Erittain
hyvin
17 %

Huonosti
18 %

Huonosti
37 %

hahmottamaan organisaationne/ mittaamaan asiakastyytyvaisyytta osuvasti?
yksikkénne kehityssuuntia?

En osaa sanoa 4 % .. Enosaasanoa2 %
Erittdin
huono

Erittain
huonosti 5 %

Erittain
hyvin
14 %

Erittdin
Huonosti hyvin
14 % 19 %

Huonosti
20 %

mittaamaan olennaisia taloudellisia suoritteita? seuraamaan, miten taloustavoitteet ja
henkil6stoon kohdistuvat odotukset
(suoritteet) pysyvat tasapainossa?

4.2.4.3 Muutoksen tekeminen

Sote-uudistuksen tavoitteiden saavuttaminen edellyttdd synkronoitua kehittdimistoimintaa monella
rintamalla, kuten esim. toiminnan sisdllon kehittdmistd, prosessien kehittdmisti, hankintojen ja jake-
lun kehittdmisté, hallinnon kehittdmistd jne. Muutoksen ldpiviemiseksi tarvitaan muutoskyvykkyy-
den selked poliittinen kansallinen padmaard, joka tulee voida muokata ymmaérrettidviksi kdytainnon
tavoitteiksi yksikoille ja tyontekijoille (Saranummi ym., 2005). On myds huomattava, ettd suuremmat
organisaatiokoot tuovat toimintaan jaykkyyttd ja uusia hierarkiatasoja, mika voi heijastua ruohonjuu-
ritasolle toimintaa hankaloittavasti (Kulvik ym., julkaisematon aineisto).

Hallituksen sote-uudistuksen valmisteluaineistossa muutoskustannuksiin on laskettu tietojér-
jestelmien uudistaminen, palkkojen harmonisointi, hallinnon uudelleen organisointi ja toimitilajar-
jestelyt. Sen sijaan listalta puuttuvat esimerkiksi prosessien kehittdmisesté alueilla aiheutuvat panos-
tamistarpeet.
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Kyky toimeenpanna muutoksia

Sote-palveluiden hierarkinen rakenne tukee organisatoristen muutosten lépiviemistd. Suurin osa ky-
selyymme vastanneista esimiehistd ilmoitti saavansa tiedon organisaationsa muuttuneista tavoitteista
jo valmisteluvaiheessa tai heti, kun péatokset oli tehty (ka 70 %). Kaikilla toimialoilla oli kuitenkin
yksikoit, joille tieto uusista tavoitteista saapui yli 2 kuukautta padtdksenteon jélkeen. Téssd suhtees-
sa heikoimmassa asemassa olivat terveyspalvelut (34 %, josta yli 3 kk paédtoksen teon jélkeen 1 %) ja
tukipalvelut (28 %, josta yli 3 kk paétoksen teon jalkeen 4 %); sosiaalipalveluissa tilanne oli hieman
parempi (20 %, josta yli 3 kk pddtdksen teon jdlkeen 2 %).

Tavoitteiden vieminen kdytdntoon vei odotetusti aikaa (kuvio 40). Suurin osa sai uudet tavoitteet
osaksi toimintaansa 3 kuukauden kuluessa siitd, kun edellytykset tavoitteiden toteuttamiselle olivat
olemassa (ka 83 %). Téssi esiintyi selkeésti toimialoittaisia eroja: tukipalveluissa 61 %, terveyspal-
veluissa 52 % ja sosiaalipalveluissa 40 % pystyi alkamaan tavoitteiden toteuttamisen alle kuukauden

Expert view on Management and Indicators

Professor Shalowitz, what kind of valid indicators are used for measuring publicly funded service pro-
viders financial, quality and cost-effectiveness outcomes at the local, regional and national levels?
This question and the following two require a very long and detailed answer similar to my talk on
quality. Let me try to provide some brief guidelines and answers. First, while data is being gathered
from individual providers and appropriate benchmarks are being determined, results should be con-
fidential. You might also want to make participation voluntary in the beginning. Once you have ade-
quate participation and data for benchmarking, you can then make result reporting mandatory and
transparent to the public. The specific indicators will depend on a combination of national health-
care priorities and the capabilities of individual providers. For example, a national priority might be
to reduce the C-section rate. Obviously, this goal would only affect obstetricians. Likewise, reducing
adverse cardiovascular outcomes would be a measure of internal medicine/cardiology effectiveness.
Assuming that you have sufficient numbers, the scrutiny should be at the most local level because
it enhances accountability.

How have the indicators changed the way the providers work?

If providers are brought into the indicator-setting process early, it will enhance their participation
and the likelihood of success of these programs. There must also be a compelling clinical need for
change. What Medicare has done is reward positive behavior and then change to a reduction in
payment for lack of compliance. It is too early to tell what the overall effect of this action is. From
the standpoint of pay-for-performance in other countries, the results have been somewhat variable.
The NHS* has been very successful in encouraging more physicians to enter primary care through its
pay-for-performance initiatives.

How have these indicators affected the outcome from customer’s point of view?

One very important point that needs to be made here is that patient evaluations of the quality of
service consistently diverge from objective clinical measures. Organizations with high clinical perfor-
mance scores most often have low patient satisfaction scores, and vice versa. If | were recommend-
ing a course of action, | would first focus on the objective clinical measures and also include such
service metrics as availability and waiting times. Once those measures were under control, | would
then add a patient satisfaction score. More directly, patient viewpoints related to the indicators ha-
ven’t really mattered much. People often rely on word of mouth in making their provider selections.

Combining managerialism and social and welfare professionalism is challenging. Do you have any
examples of how these can be successfully combined?

Organized delivery systems can accomplish this combination very well The reason is the organiza-
tion-wide responsibility for the finances as well as clinical quality of care..

* National Health Service (UK); ks esim. https://www.england.nhs.uk/
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Kuvio 40 Kuinka nopeasti yksikkdnne vie kdytantdon organisaationne uudet tavoitteet
(esimiehet, % kysymykseen vastanneista)?

W Vialittomasti m Alle kuukauden kuluessa
m 1-3 kuukauden kuluessa Yli 3 kuukauden kuluttua
Toteutamme tavoitteita valikoiden

Esimies (th) 9
Esimies (sos) 5
Esimies (tuki) 10

kuluessa toteuttamisedellytysten olemassa olon jalkeen. Yli kolmen kuukauden viive tai tavoitteiden
harkinnanvarainen toteuttaminen koski joka kuudetta yksikk6d ja muita toimialoja haastavampi tilan-
ne oli terveyspalveluissa (th 18 %, sos 16 %, tuki 14 %).

Kehittimistyo yksikkétasolla ollut intensiivista

Vastaajamme kertoivat, ettd heidin sosiaali- ja terveyspalveluiden yksikdissddn on kehitetty erityi-
sesti (hoito)tuloksia ja asiakastyytyvaisyyttd merkittavésti parantavia toimintoja (60 %), mutta myos
kustannuksia merkittavisti vahentdvid toimia (44 %). Esimerkkeind mainittiin erilaisia hoito-/tukipro-
sessien ja -polkujen méadrittamisid ja kehittdmisid, toiminnan vaikuttavuuden parantamista, tyonjakoa
ja moniammatillista toimintaa seka asiakaspalautteen perusteella tehtyd kehittdmistd. Esimiehet tun-
nistivat kehittimistoimet muuta henkilokuntaa paremmin (th 80 % vs. 52 %; sos 66 % vs. 46 %)

Vuonna 2005 terveydenhuollon ongelmaksi nihtiin se, ettd tehtiin paljon selvityksié ja valmis-
teluty6td, mutta asioiden toteuttaminen jii puolitichen (Saranummi ym., 2005). Kyselymme perus-
teella tdma tilanne on ruohonjuuritasolla parantunut: yli puolet yksikdiden kehittimishankkeista johti
toiminnan pysyvdin muutokseen (kuvio 41).

Toisena ongelmana v. 2005 pidettiin sitd, ettd kehitystyoté tehtiin yksikdiden sisdlld ja muualta
tulevat ehdotukset “tyrméttiin” vetoamalla mm. oman toiminnan paikallisuuteen ja ainutlaatuisuuteen
(Saranummi ym., 2005). Téna péivénd, kun palveluketjujen kehittdmistd on tehty ldhes 20 vuotta,
tilanne on muuttunut. Aineistossamme suurin osa kehittdmistoimista edisti palveluketjujen kokonai-
suutta (69 %; kuvio 42).

Huolimatta siité, ettd sosiaali- ja terveyspalveluissa on jo ryhdytty kehittdméén hallitusohjel-
massa perddnkuulutettuja asioita ja muutoskyvykkyys néyttéisi parantuneen ja kehittdmistyossa kat-

Kuvio 41 Esimiesten arvio siitd, kuinka usein kehittamishankkeet johtavat pysyvdaan muutokseen
(% hankkeista, ammattiryhmittdinen keskiarvo)

sos 55%.  tuki58%
th62 %

0% 100 %




Kuvio 42 Miten kehittdmistoimenpiteet yleensa asettuvat yksikkénne toiminnan kokonaisuuteen
(% kysymykseen vastanneista)?

M Esimies (th) m Esimies (sos) Esimies (tuki)

Ne edistavat palveluketjun
kokonaisuutta

Ne edistavat yhden yksikon,
mutta haittaavat jonkun toisen
yksikdn toimintaa

Ne jadvat erillisiksi saarekkeiksi

22

sotaan ohi oman yksikon, kehittdmistoimintaan liittyy kdytdnnon ongelmia, jotka tulee huomioida
arvioitaessa sote-uudistuksen menestymismahdollisuuksia.

Vuonna 2005 kehittdmistoiminnalle oli kuvaavaa se, ettd toimintaa kehitettiin organisaatioiden
sisdlld (Saranummi ym., 2005). Téné pdivand yksikoilld on edelleen tarvetta kehittdd omaa toimin-
taansa organisaatiosta tulevien kehittdmistarpeiden rinnalla. Lahiesimiestasolta katsottuna kyse on
“kilpailevasta” toiminnasta, silld seké yksikodiden ettd organisaatioiden kehittdmistd tehddén ruohon-
juuritasolla samoilla resursseilla (Kulvik ym., julkaisematon aineisto). Suurin osa esimiehisté pitikin
yksikkonsd kehittamisresursseja riittdmattominéd (kuvio 43). Lisdksi kaikista vastaajista joka viides
piti alueellisten strategioiden valmistelussa tarkednd siirtymévaiheen resursointia niin, ettd palvelu-
toiminta ja kehittdmistoiminta eivit kilpaile reursseista.

Synkronoimisen tarkeys korostuu paitsi resurssien oikeassa kohdistamisessa (kansalliset vs. orga-
nisatoriset vs. yksikdiden omat kehittdmistarpeet), myos siind, miten kehittdmistoiminta vaikuttaa yk-
sikoissd ja yksikoiden kesken. Aineistossamme osa kehittdmistoimista jdi irralleen muusta toiminnasta
(ka 21 %) tai edistéessdén yhden yksikon toimintaa haittasi jonkin toisen yksikon toimintaa (ka 10 %).

Kuvio 43 Onko teilla riittdvasti resursseja toimintanne kehittdmiseen
(% kysymykseen vastanneista)?

[aysin riittamattomat 1 % Taysin riittavat 1 %

Erittdin
huonosti
rlg;a;at Hyvin
° riittavat
23 %

Huonosti
riittavat
21%
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Prosessien kehittdmiseksi organisaatioilla ja yksikoillé tulee olla kdytdssdan siihen sopivat tyo-
kalut. Viime aikoina esimerkiksi Lean-menetelmé on lisénnyt suosiotaan terveydenhuollon prosessi-
en tehostamisessa eikd ihme: asiakkaalle tuotettavan arvon lisdédminen ja prosessihukkien vahenta-
minen on hyva tavoite. Kuitenkin tuore tutkimustulos kertoo, etté terveydenhuollossa ldpiviedyilld
Lean-prosesseilla ei ole saatu aikaiseksi tilastollisesti merkittdvad muutosta asiakastyytyviisyydessd
eikd terveydentilan muutoksessa, ndilld prosesseilla on ollut negatiivinen vaikutus taloudelliseen tu-
lokseen ja tyotyytyvéisyyteen ja niiden vaikutus potilasvirtoihin ja potilasturvallisuuteen ei ole yksi-
selitteisen hyddyllinen (Moraros ym., 2016).

Miksi ndin? Esimerkiksi Lillrankin (2013) mukaan Lean on tuotantotalouden menetelmi, jol-
la tavoitellaan yksil6llisen palvelun sijaan linjatuotantoa, ja terveydenhuoltoon sovellettaessa sithen
liittyy mm. seuraavia ongelmia: asiakasarvon, asiakkuuden ja hukan maérittdmisen vaikeus, laadun
hallinnan, prosessien vakioinnin ja selkiyttimisen vaikeudet sekd kysynnédn hallinnan ja virtausten
tasapainottamisen vaikeudet. Lillrankin mukaan tuotantotaloudellisten menetelmien soveltaminen
terveydenhuollossa edellyttddkin menetelmien soveltamisympdristdjen, ensisijaisten tavoitteiden,
keskeisten tarkasteltavien ilmididen ja muutosjohtamisen oletusten tuntemusta ja eri menetelmien
rajoitteiden ymmartamista.

On myos ilmeistd, ettd mikéli edetddn prosessi edelld, huomio kiinnitetdén niihin asioihin, jotka
on madritelty kyseiseen prosessiin kuuluviksi. Talldin tekijét, joita ei ole méadritelty optimoitaviksi
kyseisessd prosessissa jaavit vahemmalle huomiolle tai kokonaan havaitsematta, miké saattaa joh-
taa osaoptimointiin ja myds sub-optimaaliseen hoitoon. Tilannetta voidaan verrata kannustinjarjes-
telmiin, joissa huomio kiinnittyy siihen, mistd palkitaan, eli sithen mitd mitataan. Ks. my0s tdmén
raportin luku 3.

Suositus 17: Sote-uudistuksen ldpiviemisen tukemiseksi tulee nykyistd suuremmissa sote-
organisaatioissa varmistaa sisdinen tiedonkulku ja tavoitteiden ymmdrrettdvyys ruohon-
Juuritasolla sekd resursoida tavoitteiden saavuttamiseen tarvittavat ponnistelut. Edelleen
uusissa sote-organisaatioissa toimialoittaiset tavoitteet tulee synkronoida niin, ettd ne tu-
kevat toisiaan. Organisaatiossa kdytettivdt prosessien kehittdmismenetelmdt on valittava
huolella tilannekohtaisesti.

Mielipiteita sotesta

Odotuksia sote-uudistukselta

Vastaajista 42 % oli havainnut tydssddn ongelmia, joihin toivoi sote-uudistuksen tuovan parannusta.
Tallaisia ongelmia olivat esimerkiksi palveluiden saatavuuden helpottaminen ja avun tarvitsijoiden
yhdenvertaisuuden vahvistaminen, mahdollisuus toimia asiakasldahtdisemmin, yksikdiden vélisen
yhteistyon syventdminen ja palveluketjujen kehittdminen sekd henkildstoresurssien riittdvyyden ja
miehityksen tasaisen jakautumisen varmistaminen.

Suhtautuminen tietojarjestelmiin oli kaksijakoista. 97 % oli pystynyt nykyisten tietojérjestel-
mien avulla sddstdmédn tydaikaa, tehostamaan tyotddn ja/tai lisddmadn asiakasmadridén (kuvio 44).
Kuitenkin tietojérjestelmien koettiin vievan aikaa esimerkiksi asiakastydltd ja niiden hyddyntamis-
mahdollisuutta uudistuksen kannalta térkeissé asioissa pidettiin rajallisina. Tietojirjestelmien nykyti-
la katsottiin yhdeksi niistd ongelmista, joihin sote-uudistuksen toivottiin tuovan apua.

Toisaalta 41 % oli sitd mieltd, ettéd télld hetkelld on hyvin toimivia asioita, joita sote-uudistuk-
sessa ei tulisi muuttaa. Téllaisina mainittiin esimerkiksi se, ettd jarjestelmén ensisijainen tehtdvé on
palvella potilaita/asiakkaita, ldhipalveluista ja pienyksikoistd saadut hyvit kokemukset tulee hyddyn-
tad jatkossakin, henkildstomitoituksia ei voi endd kiristdd, hyvin toimivia alueellisia palveluita ei tule
vesittdd keskittdmaélléd eikd hyvin toimivia tiimejé hajottaa. Kaksikielisyys tulee jatkossakin turvata.



Kuvio 44 Tietojarjestelmistad saavutetut hyodyt aiheittain (% kaikista vastaajista)

97 % kaikista vastaajista on kyennyt hyodyntamaan tietokoneohjelmia
(% kaikista vastaajista)

lisddmaan
potilas-/asiakas-
maaria (yht. 29 %)

sadstamaan
aikaa (yht. 42 %)

tehostamaan tyota (yht. 59 %)

Suositus 18: Sote-palveluiden esimiehet toivoivat valtiolta erityisesti palveluiden yhden-
vertaisen saatavuuden ja laadun varmistamista, sote-alueiden toimintaedellytysten var-
mistamista ja yhtendisten julkisesti rahoitettavien palveluiden kriteerien mddrittimistd
(kuvio 45). Sen sijaan paikallisesti hoidettaviin asioihin, kuten esim. palkkoihin, menojen
seurantaan, tiloihin ja laitteisiin ei ohjausta niinkddn kaivattu.

Kuvio 45 Missa asioissa tarvitaan valtion ohjausta (esimiehet, ammattiryhmien painotettu
keskiarvo, %)?

Varmistaa palveluiden yhdenvertainen saatavuus
Varmistaa palveluiden laatu sote-alueilla

Varmistaa sote-alueiden toimintaedellytykset

Maarittdd yhdenmukaiset kriteerit tarjottavalle
avulle/hoidolle
Varmistaa julkisesti tuotettujen sosiaali- ja
terveydenhuoltopalveluiden sdilyminen muiden...

Varmistaa resurssien ja tilojen tarpeenmukainen
jakautuminen sote-alueilla

Ohjata sairaaloiden vilista tyonjakoa ja sijoittumista
koko maassa

Ohjata sote-alueiden vilista tyonjakoa
Varmistaa tasapuolinen palkkataso koko maassa
Pysymistd menokurissa

Muuta, mita?
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Tuokiokuvia sosiaalityosta: Jos saisimme itse paattaa
Ruohonjuuritason sosiaalityontekijoiden ajatuksia siitd, mika sote-uudistuksessa on tarkeaa

Tietotekniikan on toimittava

— Ihan perusasioista on lahdettdva: tarvitaan tietokoneita ja ohjelmia, joiden kanssa aikaa ei huk-
kaannu tiimalasin katseluun tai ohjelmien kaatumiseen, kertovat haastattelemamme sosiaalityon-
tekijat ja jatkavat. — Meiddan alamme on haastava ja vaikuttaa silta, etta jarjestelmien suunnittelijat
eivat ole onnistuneet hahmottamaan alamme monimuotoisuutta eivatka sitd, miten lainsaadanto
vaikuttaa typhomme. Jarjestelmista puuttuu meille tarkeita palasia.

Sosiaali- ja terveyspalvelujen tietojarjestelmien yhtendistamiseen liittyy myos kysymys tietosuojas-
ta. — Ei meidéan tarvitse nahda kaikkia potilastietoja, mutta hy6étyisimme joistain terveyspalveluiden
tiedoista. Ne sujuvoittaisivat asioiden hoitamista ja parantaisivat meidan tyontekijéiden turvaa.

— Ndaemme tyossamme, kuinka tietosuojan estama tiedon valittdminen viranomaisten valilla lokeroi
eri toimijoita ja johtaa asiakkaiden pompotteluun viranomaiselta toiselle, kertovat haastateltavam-
me ja jatkavat. — Jotta asioiden selvittely ei pitkittyisi, tiedon pitaisi kulkea terveydenhuolto-sosi-
aalitoimi-poliisi-akselilla. Se olisi asiakkaan etu — viranomaisten vaitiolovelvollisuuteen tulisi voida
luottaa.

Henkilokohtainen verkostoituminen tarkeaa

Sosiaalitoimi ja terveyspalvelut ovat hyvin erityyppisia toimintatavoiltaan ja toisten toiminnan tunte-
minen on vajavaista. — Tormaamme usein siihen, ettd terveydenhuollossa ei tiedetd, miten voimme
auttaa heidan asiakkaitaan ja vastaavasti aina valilla ihmettelemme, miksi terveydenhuollossa toi-
mitaan niin kuin toimitaan, kertovat haastateltavamme. — Meilla voisi olla vaikka yhteinen koulutus
kokonaisvaltaisesta asiakkaan kohtaamisesta. Samalla oppisimme tuntemaan toistemme ty6td, eh-
dottavat haastateltavamme ja jatkavat. — Vaikka tieto kulkisi sahkdisesti, henkilokohtaiset kontaktit
ovat paljon tarkeampia. Henkilokohtaisten kontaktien avulla voitaisiin varmistaa se, etta niin sosiaa-
lipalveluiden kuin terveydenhuollonkin tyontekijoilld olisi oikeat tiedot kaytettavissa.

Rohkeutta, viisautta, kohtuullisuutta ja oikeudenmukaisuutta

Sosiaalityontekijat tarvitsevat tydhonsa esimiestensa tukea. — Joudumme tekemaan hankalia paa-
toksia ihmisten hankalissa elaman tilanteissa. Siihen tarvitaan rohkeutta, myos esimiehilta.

— Haluamme auttaa asiakkaitamme kokonaisvaltaisesti, mutta valilld tuntuu siltd, ettd johdossa on
kadotettu kasitys asiakaslahtoisyydesta. Byrokratia tuntuu valilla olevan tarkedmpaa kuin ihminen,
vaikka sen pitdisi olla toisin pdin, kommentoivat haastateltavamme. — Hallinnollisuus ei saa lisata
epainhimillistd toimintaa, vaan maalaisjarki tulisi saada takaisin johtamiseen.

— Henkilostojohtaminen... se on alallamme vaativaa. Tama on hyvin moniulotteinen ala ja hyvan
johtajan tulisi tuntea kaikki osa-alueet ja nahda alamme kokonaisuus, pohtivat haastateltavamme. —
Johtajien tulisi my6s pystya havaitsemaan epakohdat tydyhteisdssa ja puuttumaan niihin. Ja ndhda
jaksamisen rajat, jatkavat haastateltavamme. — Positiivinen palaute auttaa meita tydssamme, mutta
jos henkiléstdjohtamisen taito puuttuu, se uuvuttaa nopeasti tyontekijoita, kertovat haastatelta-
vamme. — Meista johtamiskoulutus on kiireellinen asia sote-uudistuksessa.



4.2.5.2 Soteen sopeutuminen

4.2.5.3

Sote-uudistukseen sopeutumisen, ja sitd kautta uudistuksen onnistumisen, kannalta keskeiset tekijat
ovat tuttuja muutosjohtamisen perusteista. Sekd terveydenhuollon, sosiaalialan ettd tukipalveluiden
tyontekijat olivat yhtd mieltd siitd, ettd keskeisin sote-uudistukseen sopeutumista helpottava tekija
on ajantasainen ja oikea tieto (vaihtoehdon valitsi 80 % vastaajista, mahdollisuus valita 3 tarkeintd).
Paras-hankkeen viliraportin mukaan onnistunut tiedotus ei ole tirkedd ainoastaan muutoksen onnis-
tumisen tai sithen sopeutumisen nakokulmasta; tiedotuksella on muutostilanteissa myos suora yhteys
tydeldmén laatuun (Jokinen ja Heiskanen, 2012). Tiedotuksen ohella keskeisiksi tekijoiksi nostetaan
selkedt uudet tydnkuvat ja selked tyonjako (59 % vastaajista), sekéd yhdessd toimiminen uudistuksen
toteutuksessa (55 % vastaajista).

Lisdkoulutusta uudistusta varten kaivataan erityisesti tietojarjestelmien hallintaan (vaihtoehdon
valitsi 38 % vastaajista, mahdollisuus valita 3 tirkeintd), laadun kehittdmiseen (34 %) ja moniamma-
tilliseen toimintaan (28 %). Sosiaalialan vastaajilla kolmen kérkeen kiilasi myds tarve koulutukselle
alan lainsdddanndstd ja muista sdddoksista.

Suositus 19: Sote-uudistukseen sopeutumisen keskeiset elementit ovat ajantasainen ja oi-
kea tieto uudistuksesta, selkedt uudet tyonkuvat ja tyénjako, sekd yhdessd toimiminen uu-
distuksen toteutuksessa. Uudistusta valmisteltaessa ammattilaiset kiinnittdisivdiit huomiota
erityisesti seuraaviin seikkoihin: uudistuksen potilas/asiakaskeskeisyys, tasa-arvoisuus,
ammattilaisten osallistaminen uudistuksen valmisteluun sekd pelko tarpeettomasta poli-
tikoinnista.

Sana on vapaa

Kyselyssé vastaajilla oli mahdollisuus kertoa avoimessa kentéssd ndkemyksiddn sote-uudistuksesta.
Lahes kolmannes vastaajista kaytti tilaisuuden hyvikseen ja ldhetti terveisid uudistuksen valmiste-
lijoille. Avoimissa vastauksissa sote-uudistuksen onnistumiseen suhtauduttiin 1dhes poikkeuksetta
varauksella ja tyOsarkaa todettiin olevan melkoisesti. Avoimista vastauksista nousi esiin seuraavia
teemoja:

Potilaan/asiakkaan pitiisi olla uudistuksen keskiossi

Yleisin viesti pdatoksentekijoille oli potilaan muistaminen valmisteluty0ssd. Vastaajat nakivét, ettd
nykyisessd valmistelussa huomio on kiinnittynyt hallintoalueiden maéraan ja kustannusten karsimi-
seen. Muiden kuin sosiaali- ja terveyspalveluiden perustehtévien pohjalle rakentuvan mallin peldtidan
olevan pitkilla aikajénteelld sekd huonosti toimiva ettd kallis.

"Toivoisin, ettd hetken sddstot eivit menisi pitkdjdinteisyyden edelle niin, ettd muutaman
vuoden pddstd maksetaan moninkertaisesti siitd, mistd nyt sddstettiin.”

” Alkdidc unohtako ihmisté!”

"Toivon, ettd uudistus ei ainakaan lisdd byrokratiaa ja esimiestasoja, tdmd on meilld tehty
jo kuntayhtymdid perustettaessa. Toivon teiddn muistavan pddtoksid tehdessdnne myos po-
tilaslihtoisyyden, jotta olisimme tyéssdmme aidosti ja vaikuttavasti potilaiden parhaaksi.”

Uuden jérjestelmin tulee olla kaikille tasapuolinen, tulotasoon tai asuinpaikkaan katsomatta.
Toinen vahvasti esiin nouseva viesti on huoli palveluiden karsimisen aiheuttamasta eriarvoistumises-
ta. Karsimisen uhreina ndhddén erityisesti heikommassa asemassa olevat ja haja-asutusalueiden asuk-
kaat. Ylipadtaén pienten yksikdiden karsiminen nédhddian huolestuttavana kehityksend. Lahipalvelui-
den katsotaan olevan toimiva konsepti sekd ennaltachkiisevisséd tyOssd, potilas/asiakaskeskeisessi
hoidossa ja palveluissa ettd jarjestelmén kokonaisuuden toimivuuden vahvistamisessa.
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"Nyt suunta on ollut "sielld missd ihmisid, sielld palvelujen lisddmistd, sielld missd vd-
hemmdin ihmisid, karsitaan palveluja”. Ajatelkaa asiaa tdtd kautta “sielld missd ihmisid,
on mahdollisuus kehittdd palveluiden kéyttéd, tietoa, ennaltaehkdisyd. Sielld missd vi-
hemmcdin ihmisid, on mahdollisuus sdilyttdd palveluja ainakin sellaisenaan kuin ne ovat.”
Ei oteta keneltdikddn vaan annetaan pienemmilld paikkakunnilla asuville palvelut ja hilli-

s

tddn kaupunkikeskittymissd asuvien palvelujen kéiyttod.’

"Laadukkaita palveluita ei pidd vaarantaa hallinnollisen tehokkuuden nimissd. Palve-
luiden jdrjestdmiseen kannattaa ottaa mallia hyvin toimivista “pilotti-yksikéistd”, joiden
toimintamalleja voi siirtdd soveltuvin osin muualle vertaisoppimisen keinoin.”

“Raha ei saa ratkaista kaikkea, vaan pddosassa tulee olla potilaiden laadukas hoito ldhel-
ld. Henkilokunnan tulee olla edelleen potilaalle helposti tavoitettavissa. Terveyskeskuksis-
sa tulisi olla potilaille omaldidikdrit, jotka huolehtivat ja koordinoivat potilaan kokonaisval-
taista hoitamista. Potilaiden taloudellisen ja henkisen tuen tukipalveluiden saamista tulisi
tehostaa ja keskittdd helposti saatavaksi yhdeltd luukulta. Tdlld hetkelld potilaan hoito on
liiaksi hajautettu eri luukuille ja potilasta pompotellaan “ei kuulu meille” -tyyliin.”

Uudistuksen valmistelussa tulisi hyodyntii nyKkyistd enemmiin sote-tyoti tekevien ammattilais-
ten osaamista

Vastaajien nikemyksen mukaan nykyinen valmisteluty6 ei hyodynna riittavésti kentédn osaamista ja
ruohonjuuritason sote-ammattilaisten tietotaitoa uudistuksen valmistelussa. Toisaalta, siind missa
vastaajat toivoivat sote-tyOtd paivittdin tekevien ammattilaisten nykyistd tiiviimpéda osallistumista
ja osallistamista valmisteluun, kritiikkid sai nykyisen jarjestelmén l4dkarijohtoisuus. Osa vastaajista
niki, ettd my0s sote-puolella johtoon tarvittaisiin nykyistd enemmén nimenomaan johtamiseen ja ta-
louteen perehtyneitd osaajia puhtaiden kliinikoiden sijaan. Liséksi esiin nostettiin uudistuksen tervey-
denhuoltopainotteisuus — erityisesti sosiaalialan vastaajat kokivat, ettd sosiaalialan kehittdminen on
jaanyt uudistuksessa lapsipuolen asemaan — vaikka se onkin merkittéva tekija seka resurssien kiyton
ettd ennaltachkdisyn ndkokulmasta.

" Alkdid tilld kertaa unohtako kuka sen tyon siellé kentdlli oikeasti tekee pdttdjien piidi-
tosten mukaan. Menkdd ja tutustukaa oikeasti mitd se tyé on. Poliittinen- ja virkamies
pddtoksenteko kdsi kddessd ilman poliittista valtapelid ja pelaamista. Tdtd ei ole varaa

ryssidll”

“Sote uudistusta ei tehdd lddkdrijohtoisena. Lddkdrit ovat saaneet koulutuksen lddketie-
teeseen ei johtamiseen!!! Vahva kansallinen ohjaus, selkedt raamit alueille.”

“Sosiaalipuolen asiantuntijoita on syytd kuulla riittdvdsti. Nyt Sote-uudistuksesta on kes-
kusteltu ja sitd on viety eteenpdin kovin terveydenhuoltopainotteisesti. Parhaimmillakaan

’

terveydenhuollon osaajilla ei vilttamdittdi ole sosiaalipuolen osaamista.’

Uudistusta ja sen valmistelua pidetiiin poliittisena. Poliittisten intohimojen ja ”sulle-mulle”
-kompromissien pelitiin vesittivin uudistuksen.

Uudistuksen valmistelua pidetdén vahvasti politisoituneena. Syyné uudistuksen hitaaseen ja toisaalta
poukkoilevaan valmisteluun ndhdédan poliittiset intohimot seké valtapelit, jotka vaikuttavat valmiste-
lutyohon tarpeettoman paljon. Usean vastaajan vahva ndkemys onkin, ettd onnistuneen uudistustyon
yksi edellytys on poliittisen valtapelin minimointi ja keskittyminen olennaiseen.

“Poliittisia pddttdjid ei pidd pddstdd keskenddn puoluepoliittisista ja vallan jaon néko-

s

kulmista huseleeraamaan ja pilaamaan tdti SOTE-uudistusta.’



4.3

4.3.1

"Koko uudistus on toteutettu vddrin pdin”. Potilas ja laatu on unohdettu ja argumen-

tointi on tdysin poliittislihtdistd. On kdsitelty lukumddrid ja valtakysymyksid, samalla kun

laatu ja omistajaohjaus (mm. kustannusten osalta) ovat kunnolla kdsittelemdttd. Epdilen,

ettd koko muutos jdd toteuttamatta.’

s

"Uusia poliittisia himmeleitd ei saa rakentaa, poliitikkojen rooli pienemmdiksi, eivit he

ymmdrrd mitddn sote-asioista, sote-ammattilaiset kehiin, heiddn tulee olla avainhenkiléi-

td kdytdnnon rakennustyossd, muuten homma menee reisille.”

Sote-uudistus on henkildstolle tirked, ja he tulevat myos kdytannossa toteuttamaan timéan uudis-

tuksen. Vaikka henkilokunnan ndkemykset poikkeavat jonkin verran nykyisistd suurista linjauksista,

hekin haluavat muutosta. Henkilokunnan ndkemykset tuovat ratkaisevaa lisdarvoa sote-uudistuksen

valmisteluun ja toteutukseen niin kansallisesti kuin alueellisesti.

The Tuscan Healthcare system: characteristics and evolution with
an Italian-Finnish perspective

by Professor Giuseppe Turchetti

Istituto di Management

Scuola Superiore Sant’Anna
Pisa, Italia

Background

Italy is extended over 301 340 km?, counts 60.7 million citizens, and is divided into 20 Regions. The

Italian National Healthcare System (INHS) is a Beveridge-like model that aims to grant universal

access to a uniform level of care throughout the country, financed by general taxation.
The INHS, established in 1978, was created to pursue the objective stated in article 32 of the
Italian Constitution, which declares that the Italian State has the responsibility of safeguarding the

health of each citizen as an individual asset and a community interest. Moreover, article 32 affirms

that the Italian State guarantees free care to the indigent.

The guiding principles of the INHS are:

Human dignity: Every individual must be treated with equal dignity and have equal rights
irrespective of personal characteristics and role in society.

Health need: Everyone in need has a right to healthcare, and resources should be allocated
with priority given to satisfying the basic needs of the population.

Equity: Any individual must have access to the healthcare system with no differentiation or
discrimination among citizens and no barrier at the point of use.

Solidarity: Available resources have to be primarily allocated to support groups of people,
individuals and certain diseases that are socially, clinically and epidemiologically important.
Protection: The individual health has to be protected with appropriate preventive measures
and interventions.

Effectiveness and appropriateness: Resources must be addressed towards services whose
effectiveness is grounded and individuals that might especially benefit from them. Priority
should be given to interventions that offer greater efficacy in relation to costs. The individual
health has to be protected with appropriate preventive measures and interventions.

The Italian National Healthcare System is organized in three levels: national, regional, and local.

National level: The Ministry of Health is the main central institution. It manages the National

Health Fund and it ensures five different functions, through its department and services: 1) health

care planning; 2) health care financing; 3) framework regulation; 4) monitoring; and 5) general gov-
ernance of the National Institutes for Scientific Research (IRCCS).
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Regional level: The regional level has legislative and executive functions, technical support
and evaluation functions. Regional governments are responsible for pursuing the leading national
objectives posed by the National Health Plan at the regional level. Regional health departments are
required to guarantee the benefit package to be delivered to the population through a network of popu-
lation-based health care organizations (local health units) and public and private accredited hospitals.
They are responsible for legislative and administrative functions, for planning health care activities,
for organizing supply in relation to population needs and for monitoring the quality, appropriateness
and efficiency of the services provided.

Local level: Starting in 1992, a network of public and private healthcare structures and provid-
ers was operating at the local level that can be divided into four different categories:

— Local health authorities;

— Public hospital trusts (many of them are University/Teaching Hospitals);

— National Institutes for Scientific Research (IRCCS);

— Private accredited providers.

Tuscany, with 22 994 km? and 3.75 million citizens, is one of the most representative Italian
regions. Over 50 000 professionals (physicians, nurses, technicians) are employed in the 40 hospi-
tals, and in the other organizations and services of the Tuscan healthcare system. Tuscan regional
healthcare system is also considered to be one of the best ones in the country with respect to the most
important clinical, economic, and equity indicators.

Map 1 Tuscany region

Source: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/4/41/Tuscany_in_lItaly.svg/2000px-Tuscany_in_ltaly.svg.png

Past developments: centralization of support functions and simplification of
government

Starting from the 90’s — and with a relevant acceleration in the last decade — the State has increasingly
delegated many powers to the Regions: each Region is in charge of the organization, functioning
and governance of the healthcare services in its territory. In the last fifteen years Tuscany Region has
been one of the leading examples in the centralization of processes and simplification of levels of
governance.



The Tuscan regional healthcare system has been always considered very innovative in terms
of organizational models that have been designed and adopted. In the last fifteen years, Tuscany has
organized its healthcare system in a way that — it could be said — has anticipated many trends that
are now characterizing the evolution of the healthcare systems of other Italian and European regions:
centralization of processes and simplification of levels of governance.The objectives that have driven
the organizational changes of the Tuscany region have been the homogeneity of the quality of the
healthcare services and the economic sustainability of the system. The tools that have been used are
the following ones:

— Centralization of the design of the system

— Simplification of the level of governance

— Integration and centralization of the no-core services

— Coordination of the healthcare activities between the structures of the regional healthcare

system

Previously, the 12 Local Health Authorities (LHAs) and four University Hospitals (UO) of the
Tuscany Region were independent operators, with their own support services, such as procurement,
legal, and ICT services. In 2002 Tuscany organized its healthcare system in three Zones, called Aree
Vaste. The support services of each Zone were centralized accordingly: since 2002 the Local Health
Authorities (LHAs) and the University Hospitals (UO) of each Zone shared the same support func-
tions, such as the procurement and the logistic processes, the legal, ICTm and the payroll services, and
the continuous education for the employees. These support functions of each Zone are managed by
an organization called ESTAV (Ente per i Servizi Tecnico Amministrativi di Area Vasta). Since 2002,
there were three ESTAVS, one for each Zone.

Over the years, this centralization of support functions resulted in significant savings, in partic-
ular driven by the aggregation of the procurement and logistic processes of goods and services.

While the centralization of the support functions had some significant impacts on the adminis-
tration and economics, it did not have the same relevance with respect to the healthcare perspective.
Nevertheless, the idea was that a citizen resident in each Zone could find all the necessary healthcare
services and freely choose between the healthcare providers within the Zone.

Map 2  Three areas producing healthcare
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Further centralization

The re-organization of the healthcare management and support functions has been found to be a suc-
cess. As a result, Tuscan regional Administration has decided to continue to scale up the system, and
several other Italian Regions have decided to design their healthcare systems according to this model.
The Tuscan regional healthcare system has been redesigned, reducing the number of the Local Health
Authorities from 12 to 3 (keeping the 4 University Hospitals) and merging the 3 ESTAVs into one
ESTAR (Ente per i Servizi Tecnico Amministrativi Regionali).! The new organization ESTAR will
now provide support functions to all of the three Zones.

In addition to the introduction of only one support functions organization, ESTAR, the other
very important novelty is the reduction of Local Health Authorities (LHA). As there were previously
12 LHAs, the number will be reduced into 3 — each of those as large as a whole Zone. The re-orga-
nization is based on the intention to promote the simplification of the system, the reduction of apical
levels, the organizational uniformity and homogeneity at a higher level, the synergy between Local
Health Authorities and the University Hospital through an integrated planning, the exploitation of
economies of scale on several processes, the increase of the quality of the services and a better man-
agement of chronic diseases, the integrations between healthcare and social welfare services, and
finally, the reduction of healthcare costs.?

While there is enough evidence that a higher level of integration/centralization of the technical/
administrative processes and services may produce further benefits, whether the creation of three
much larger Local Health Authorities (each serving up to 1.5 Million people) will increase the quality
of the healthcare services and contain the cost escalation, will be discovered in the near future.

Yhteenveto

Terveisia hallitukselle

The Prime Minister’s report (by Joel Shalowitz)

Joel Shalowitz, MD, MBA, FACP

Professor of Preventive Medicine

Feinberg School of Medicine

Professor of Executive Education

Kellogg School of Management, Northwestern University

The Prime Minister’s report® contains an important context about what the government wishes
to accomplish and thus, provides a political, financial and cultural background for the health-
care specifics. Below are my thoughts about this report in the order in which topics are raised.

”Our society is based on trust.” Of course, every society is based to some degree on trust. The issue
here is, how much trust the people put in government? If the people of Finland truly trust their national
government then the likelihood the changes in healthcare will be adopted are high as long as there is
transparency in the process of change. The issue of transparency raises two questions related to the
boundaries of SOTE-areas: First, how much public input is going into the determination of what the
geographic boundaries of each SOTE-area will be, and second, what is flexibility with which the cen-
tral government will allow the elected councils to manage local affairs? In other words, how much of
the process will be dictated by the central government with local councils merely enforcing the rules?

! Regional Law n. 84 of 28th December 2015.
2 Preamble of the Regional Law n. 84 of 28th December 2015.

3 Finland, a land of solutions. Strategic Programme of Prime Minister Juha Sipild’s Government, 29 May 2015. Government
Publications 12/2015.



”People have freedom and responsibility for their own and their families’ lives.” Is this
statement true with respect to health care? Or do people believe that it is the government’s responsibil-
ity to care for them? If the latter, then there needs to be some behavioral changes made, most probably
in the financial incentives, such as increasing of out-of-pocket expenses.

”Living on debt will be brought to an end in 2021”, implying that after that time the budget
will be, at worst, balanced. This financial improvement will come about without an increase in the
tax rate. Since healthcare is largely funded out of taxes, ’'m concerned that the government might be
underestimating how much it will have to spend in this sector. The implication is that individual out-
of-pocket payments will increase substantially.

1. The proposed changes will require the SOTE areas to develop organized delivery systems.

In the report, I do not see the exact mechanism for combining facilities under one umbrella,
handling the politics of dividing responsibilities and allocating resources among organiza-
tions at the local level. This process can be highly contentious. There are many examples of
different methods of regional organization ranging from Canada to France to Hong Kong;
but each country does it a bit differently to adapt it to its own goals and structure of its health
care system.

2. ”The public service promise will be defined in the cost and quality of services made
transparent.” This statement raises two very important questions. The first is raised by my
matrix in answer to the question “what is covered?” What is the public service promise?
If costs are to be kept under control there may need to be a close look at what benefits are
offered. Is there an equitable and transparent process in place to do so? The second question
focuses on the transparency of cost and quality. Recall the fundamental trade-offs which also
include access. It is very common for a country to say it will cover all citizens and make
health care affordable to them; however, costs are controlled because access is reduced (in
the form of increasing queues). Therefore, there needs to be measures of timeliness of care
built into the evaluation mechanism.

”The reform will be implemented with complete horizontal and vertical integration of
services and by strengthening the capacity of service providers.” The first part of this sentence
deals with organized delivery systems, mentioned above. The second part raises the question “who
provides the care?” Successful healthcare systems share the feature of being primary-care based.
Are there enough primary care physicians to take care of the population? Are ancillary professionals
(nurse practitioners and physician assistants) available and allowed to care for patients? Even if the
answer to the previous two questions is favorable, are the practitioners located in all areas where they
are needed or are there geographic maldistributions?

The plan calls for competitive tendering.” Is this process a realistic expectation? Will there
be enough competing providers in the SOTE areas to foster effective competition, especially in the
more rural areas? Also, consider two providers of a particular service in a given geographic area. If
one of them wins an exclusive contract, the other may go out of business and exit the area. During
the next round, the remaining firm will have monopoly power. Related to the numbers of competing
providers, the goal of ”freedom to choose” may be moot.

Finally, some remarks on the Annexes.

”Compensation for consultation with private doctor and dentist will be cut by €60 mil-
lion”. Does this item mean that the government insurance will not provide any compensation for
private care outside of the previously mentioned tender process? This issue does raise some questions
about physician payment: How much will be paid and what will be the mechanism of payment (for
example, fee-for-service versus capitation)?

”Fees charged for long-term institutional care, assisted living facilities, home services and
other social and health care services will be raised.” I’m not sure I understand how this change
provides a financial incentive to the patient to cooperate in receiving care in the most cost-effective
setting. In other words, why should the patient want to leave the hospital where costs are covered and
go into a skilled nursing or home care setting where he or she would have to pay something out-of-
pocket?
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Yhteenveto suosituksista

Palveluketjut — integraatio

Suositus 1: Tietosuojakehityksen valossa saattaa olla perusteltua varautua myds avoimen rajapinnan
kevyisiin ja ketteriin sovelluksiin kunnianhimoisten sairaanhoitopiirien laajuisten ja kansallisten sote-
tietojdrjestelmien tdydennyksend.

Suositus 2: On tarkeédtd huolehtia, etteivét prosessien kehittdmisen vaatimat kulut jai budjetoinnissa
akuuttien tarpeiden, teknologiainvestointien ja tehostetun toiminnan jalkoihin.

Suositus 3: Koska sote-uudistuksen yhtend tavoitteena on siirtdd vastuuta enenevassd méairin kansa-
laisille itselleen, saattaisi vertaistukijarjestéjen tyon ja menetelmien kehittdmisen tukeminen olla mie-
lekésté, koska ne ovat nimenomaan suuntautuneet tukemaan yksilon oma selviytymistid ongelmansa
kanssa. Lisédksi vertaistuki suuntautuu usein kroonisesti sairaisiin, jotka myos vastaavat suurimmasta
osasta sosiaali- ja terveydenhuollon menoista (ks. esim. Leskeld ym., 2013).

Suositus 4: Muutosajureina ja kannustimina ovat potilaan/asiakkaan ongelmien ratkaisu tai hoito,
mikd muutosjohtajien on tarkedtd ymmartad. On myos mahdollista, ettd kuluttajat asettavat kriteerin-
sd toisin kuin alan ammattilaiset tilanteessa, jossa kuluttajilla on téysi valinnanvapaus. Valinnanva-
pauden osalta odotukset tulee kohdistaa ennen muuta saatavuuden parantamiseen.

Suositus 5: Tyontekijoiden turvallisuutta tulee lisdtd lainsdddanndllisin keinoin.

Terveyden ja hyvinvoinnin edistdminen

Suositus 6: On hyvé varautua siihen, ettd yksilon vastuuta voidaan lisdté jonkin verran terveyspalve-
luissa, mutta sen tuomat kustannussééstot saattavat jaada oletettua pienemmiksi.

Suositus 7: Sote-uudistuksen yhteydessd on varmistettava moniammatillisen toiminnan kehittdminen
osana palveluketju-uudistusta.

Suositus 8: Terveyspalveluiden tulosten osalta on sote-uudistusta silmélla pitden syytd selvittdd, miksi
sosioekonominen asema vaikuttaa erityisesti tarjottaviin tutkimuksiin ja hoitoihin, silld nykyjarjestel-
missdmme hoitosuositukset eivit tunne sosioekonomisia eroja tutkimus- ja hoitokriteereina.

Kustannusten hallinta

Suositus 9: Tarjonnan rajaaminen tulee tehdd julkisesti ja ldpindkyvisti ja sen valmistelussa ja to-
teutuksessa tulee noudattaa samaa julkisuusperiaatetta, mitd hallitusohjelmassa edellytetddn kustan-
nusten ja laadun osalta. Rajaamiseen tulee sisdllyttdd mahdollisuus poiketa siitd potilaan/asiakkaan
tarpeiden niin vaatiessa.

Suositus 10: Kun valinnanvapausmallia rakennetaan, valmistelussa pitdd turvata palveluketjujen
eheys sekd kiinnittdd huomio kokonaisvastuuseen.

Suositus 11: Sote-henkilokunnan tulisi saada jatkuvaa koulutusta, tydkaluja ja ohjeistusta siihen, mi-
ten sddstdja toteutetaan eettisyyden ja laatuvaatimusten ristipaineessa.

Suositus 12: Kun tietojédrjestelmid uusitaan, niiden tulee tulevaisuudessa kyeté tuottamaan reaaliai-
kaista tietoa, joka yhdistdd toiminnan, talouden ja laadun. Tiedon tulee olla helposti kaytettédvissa
olevassa muodossa ja riittdvan yksityiskohtaista, jotta se voi tarjota niin esimiehille kuin tyontekijoil-
lekin edellytykset ottaa osaa kustannusten hallintaan.



4.4.2.4 Tuloksellisen toiminnan edellytykset

Suositus 13: Nayttdisi siltd, ettd rakennettaessa tulevien sote-asiantuntija-organisaatioiden johtamis-
jarjestelmad on aika syrjdyttda professionalismin ja managerialismin vastakkainasettelu ja toisen pri-
orisointi ennen toista; tulevissa johtamisjérjestelmissé tarvitaan kumpaakin.

Suositus 14: Sote-uudistuksessa tulisi kehittdd johtamisjarjestelméd tuottavuuden parantamiseksi
niin, ettd lahiesimiesten valtaa tulisi vahvistaa, samoin kuin heidén kiytossddn olevia resursseja tyon
tuottavuuden lisddmiseksi. Organisaatioiden johdolla taas tulisi olla enemmén asianmukaista tietoa
kaytettdvissddn ja heiddn tulisi osoittaa suurempaa sitoutuneisuutta alaistensa toimintaan

Suositus 15: Tiedon keruussa tulisikin pyrkié paitsi mahdollisimman automatisoituun tiedonkeruu-
seen, myds sellaisen tiedon keruuseen, joka hyddyttdd tyontekoa paljon laajemmalti.

Suositus 16: Sote-uudistuksen yhteydessa on erityisté tilausta kehittdé laadullisten mittareiden hierar-
kia, joka tuottaa niin kansalliselle, organisatoriselle kuin yksikkdtasolle tarvittavia tuloksia toiminnan
ohjaamiseksi.

Suositus 17: Sote-uudistuksen ldpiviemisen tukemiseksi tulee nykyistd suuremmissa sote-organisaa-
tioissa varmistaa sisdinen tiedonkulku ja tavoitteiden ymmarrettavyys ruohonjuuritasolla seké re-
sursoida tavoitteiden saavuttamiseen tarvittavat ponnistelut. Edelleen uusissa sote-organisaatioissa
toimialoittaiset tavoitteet tulee synkronoida niin, ettd ne tukevat toisiaan. Organisaatiossa kdytettavat
prosessien kehittimismenetelmét on valittava huolella tilannekohtaisesti.

Suositus 18: Sote-palveluiden esimichet toivoivat valtiolta erityisesti palveluiden yhdenvertaisen saa-
tavuuden ja laadun varmistamista, sote-alueiden toimintaedellytysten varmistamista ja yhtendisten
julkisesti rahoitettavien palveluiden kriteerien méérittdmisti. Sen sijaan paikallisesti hoidettaviin asi-
oihin, kuten esim. palkkoihin, menojen seurantaan, tiloihin ja laitteisiin ei ohjausta niink&én kaivattu.

Suositus 19: Sote-uudistukseen sopeutumisen keskeiset elementit ovat ajantasainen ja oikea tieto uu-
distuksesta, selkeét uudet tydonkuvat ja tyonjako sekd yhdessd toimiminen uudistuksen toteutuksessa.
Uudistusta valmisteltaessa ammattilaiset kiinnittdisivit huomiota erityisesti seuraaviin seikkoihin:
uudistuksen potilas/asiakaskeskeisyys, tasa-arvoisuus, ammattilaisten osallistaminen uudistuksen
valmisteluun seka pelko tarpeettomasta politikoinnista.
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