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ustannuskehityksen hallitseminen on 
yksi hyvinvointisektorin uudistuksen 
tärkeistä tavoitteista. Kansainvälinen 

kokemus tukee sitä käsitystä, että hoidon sau‑
mattomuus eli integraatio, yhteispeli, on keskei‑
simpiä keinoja turhien hoidon vaiheiden välttä‑
miseksi. Esimerkeiksi kelpaavat tässä sekä Yh‑
dysvaltojen Health Maintenance Organization 
‑ratkaisut että Britannian terveydenhuollon 
tuoreet linjaukset (1). 

Palveluiden integraatio on ollut myös sote-
ratkaisun teoreettisessa ytimessä. Tuoreeseen 
valinnanvapauslakiin integraatio on sovitettu ko‑
vin kömpelösti ja jopa niin, että 
palveluiden parempi sujuvuus 
jää haaveeksi. Ehdotettu rat‑
kaisu tulee todennäköisemmin 
kasvattamaan kustannuksia. 

Suomessa integraation ra‑
kentamista ei tarvitse aloittaa 
tyhjästä. Lääkäriseura Duode‑
cim on tehnyt vuosikausia töitä 
perusterveydenhuollon ja eri‑
koissairaanhoidon erilaisiin toimintaympäris‑
töihin sijoitetun integraation vahvistamiseksi: 
Käypä hoito ‑suositukset on muokattu yhtei‑
sesti alueellisiksi hoitopoluiksi. Joskus tämä työ 
on saatettu tosin tehdä liiaksi erikoissairaanhoi‑
don ehdoin, jolloin osaamisen siirtymistä ter‑
veyskeskuksiin ei ole varmistettu. 

Esimerkillisesti toimivissa sairaanhoito‑
piireissä onkin ymmärretty, että osaamisen 
siirtäminen voi edellyttää erikoislääkäreiden 
ajoittaista siirtoa terveyskeskuksiin: painon pi‑
tää silti olla tiedon ja taidon eikä koko rutiini

maisen vastaanottotoiminnan siirtämisessä. 
”Saattaen vaihdettava” voisi olla toimintatapo
jen muutoksen ja uuden työnjaon otsikko. 
Kun tarvittavien voimavarojen riittävyys on 
varmistettu, uusi toimintatapa tarjoaa perus
terveydenhuollon osaajille arvokasta kokemus‑
ta sekä parhaimmillaan uudenlaista työn, oppi‑
misen ja vastuunoton iloa. 

Integraation seuraavana vaiheena voi olla 
joidenkin erikoisalojen pysyvä edustus terveys
keskuksissa. Tällainen ”multi-specialty group 
practice” on Yhdysvaltojen terveydenhuollon 
toimivimpia malleja. Tiivis perustason yhteis‑

työ auttaa mutkikkaiden ter‑
veyspulmien ratkomista etulin‑
jassa ilman potilaiden siirtelyä. 
Ratkaisu edellyttää riittävän 
suuria väestöpohjia. 

Syvenevä yhteistyö edellyttää 
tietenkin myös yhteisen hermo‑
rakenteen eli informaatiotekno‑
logian luomista. Osassa maata 
terveyskeskukset ja sairaalat 

käyttävät jo nyt yhteistä elektronista hyvinvoin‑
tikertomusta; jossakin myös sosiaalipalveluiden 
tiedot on jo sisällytetty samoihin kansiin tuke‑
maan sosiaali- ja terveystoimen horisontaalista 
integraatiota. Videokonsultaatioyhteyksiä ra‑
kennetaan, ja verkkoon siirretyistä potilaiden 
itsensä käyttämistä hoito-ohjelmista on saatu 
jopa erinomaista palautetta. Koska sosiaali- ja 
terveystoimen tavoitteet ovat yhteiset, pallot‑
telun vähentäminen ja kansalaisen parempi 
pärjääminen, sektoreiden tiivis yhteistyö on 
mitä luontevin ratkaisu. Sosiaali- ja terveyssek‑
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torien toimintakulttuurien yhtenäistämisessä ja 
ratkaisujen vaikuttavuuden arviointityössä on 
silti vielä monen vuoden urakka.

Vaikka ajattelemme usein toisin ja vanha‑
kantaisesti, perusterveydenhuolto ja erikoissai‑
raanhoidon avovastaanotto ovat monen kroo‑
nisen sairauden hoidossa toistensa vaihtoehtoja 
eivätkä pelkkiä täydentäjiä. Järkevimpiä hoito‑
ratkaisuja etsittäessä on siis hyvä kerätä hoito‑
polun kaikki kustannukset yhteen. Myös tällä 
on kansainväliset vastineensa. Muun muassa 
Yhdysvaltojen ”bundling”, kustannusten niput‑
taminen, korostaa hoitopolun kokonaiskustan‑
nusten merkitystä samalla, kun se estää kustan‑
nusten välttelyä ja siirtelyä toisten kannettavik‑
si: ”jokainen hoito toteutettakoon siellä, missä 
se on toteutettavissa pienimmin kustannuksin, 
hoidon turvallisuudesta tinkimättä”. 

Koko maailmassa suomalainen astman hoi‑
to-ohjelma on ehdoton edelläkävijä: yhden 
sairauden kaikki kustannukset – syntyvätpä ne 
palvelujärjestelmässä tai sen ulkopuolella – on 
voitu kerätä yhteen monien vuosien aikasarjak‑
si (2). Tämä on yli kahdenkymmenen vuoden 
ja tuhansien eri toimijoiden yhteistyön, todel‑
lisen hoitointegraation, ylittämätön esimerkki. 
Se on kunniaksi Suomelle, jonka koko palve‑
lujärjestelmä on jälleen arvioitu Euroopan kus‑
tannusvaikuttavimmaksi (3). 

Eduskuntapuolueiden kaikkien kahdeksan 
puheenjohtajan Kesärannassa 23.3.2014 alle‑
kirjoittamassa julkilausumassa ”täydellinen ver‑
tikaalinen ja horisontaalinen integraatio” nos‑
tettiin sote-hankkeen yhdeksi johtoajatukseksi 
nimenomaan sekä osaoptimoinnin estämiseksi 
että kustannuskehityksen hallitsemiseksi. Tällä 
tavoiteltiin sitä, että alueellisten hoito- ja hoiva‑
kokonaisuuksien johto, rahoitus ja päätöksente‑
ko olisivat yhdellä taholla. Marraskuussa 2015 
näistä tavoitteista luovuttiin hallituskriisin uha‑
tessa. Kesäkuussa 2017 perustuslakivaliokunta 
näki valinnanvapauslain luonnoksessa pulmia 
muun muassa yhtiöittämispakossa ja maakun‑
tien oman palvelutuotannon rajaamisessa sekä 
julkisen hallintotehtävän antamisessa yksityi‑
selle. Lakiesitys siirrettiin uudelleen valmistelta‑
vaksi evästyksin, että huomio kiinnitetään pää‑
asiassa luonnoksen perustuslaillisiin pulmiin. 

Huomiotta on jäänyt siis se, että vain perus‑
palveluita koskeva valinnanvapaus rikkoo toi‑
minnan integraatiotavoitteen mahdollisimman 
täydellisesti. Tuhoa täydennetään vielä pelkkiä 
peruspalveluita koskevalla kapitaatiolla, jossa 
korvaukset määräytyvät listautuneiden poti‑
laiden tai asiakkaiden määrän mukaan, jolloin 
palveluntuottajien kannusteet vaihtuvat kesken 
hoitoketjun. Omien kustannusten välttely alkaa 
kukoistaa ennennäkemättömällä tavalla, kun 
toimijat alkavat siirrellä hoitovastuita toisilleen 
omaa taloudellista hyötyään tavoitellen. Suurin 
hyötyjäryhmä ovat riitoja ja vastuita selvittävät 
juristit. Potilaat joutuvat pahenevan pallottelun 
kohteeksi, ja Suomen kansantalous kantaa suu‑
rimmat tappiot.

Lakiesityksessä näyttäisi siis olevan muuta‑
kin remontoitavaa kuin sen perustuslain vas‑
taisuus. Sen vuoksi nykyisen hoitojärjestelmän 
ainutlaatuiset vahvuudet on säilytettävä huolel‑
lisesti seuraavassa lakiluonnoksessa. Kysymys 
ei ole valinnanvapauden vastustamisesta vaan 
sen järkevästä toteuttamisesta. ■
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