tadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by

TYOPAPEREITA 10/2005

Mauno Konttinen (toim.)

Tilaaja-tuottajamalli
terveydenhuollossa

Stakesin asiantuntijoiden nakemyksia

© Kirjoittajat ja Stakes
Taitto: Christine Strid

ISBN 951-33-1646-7 (paperimoniste)
ISSN 1795-8091

ISBN 951-33-1647-5 (verkkokirja)
ISSN 1795-8105

Stakesin monistamo
Helsinki 2005

VSTAKES

Sosiaali- ja terveysalan
tutkimus- ja kehittamiskeskus

Helsinki 2005


https://core.ac.uk/display/12359032?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Stakes, Typapereita 10/2005 TILAAJA-TUOTTAJAMALLI TERVEYDENHUOLLOSSA

Esipuhe

Téamad julkaisu on tarkoitettu niille pdittajille ja asiantuntijoille, jotka joutuvat pohtimaan vuonna
2005 aloitetun kunta- ja palvelurakenneuudistuksen ratkaisuvaihtoehtoja erityisesti sosiaali- ja
terveydenhuollon nikokulmasta.

Keskusteluissa on terveydenhuoltoa ja nimenomaan erikoissairaanhoitoa moitittu kalliiksi
ja tuottavuudeltaan heikoksi. Kansainviliset vertailut eivit tue kumpaakaan viitetti: maamme
tuottaa terveydenhuollon palvelut varsin kohtuullisin kustannuksin, ja erikoissairaanhoidon
tuottavuus on parempi kuin esimerkiksi Norjassa. Meill4 ei ole erityistd kustannuskriisid — ehka
lddkemenojen nopeaa kustannusnousua lukuun ottamatta — vaan vaikeuksia saada terveydenhuol-
lon rahoitus riittaméain. Keskustelijoilla ei aina ole selkedd nakemyst4 kisitteiden sisallostd: miksi
tuottavuus eli tuotos-panossuhde olisi terveydenhuollossa tirkeampi kriteeri kuin kustannus-
vaikuttavuus? Panokset ovat perin tydvoimaintensiivisid, tuotokset osin vaikeasti mitattavissa. Ja
jos tuotosten (suoritteiden) méardd halutaan nostaa, syntyy vapaata kapasiteettia, joka taytetdan
kenties alemmin yksikkokustannuksin, mutta kohoavin kokonaiskustannuksin.

Eréaksi ladkkeeksi terveydenhuollon hallintaan on toistuvasti ehdotettu tilaaja-tuottajamallin
soveltamista. Tosiasiassa monin paikoin valtakuntaa on jo pitkddn meneteltykin niin, astetta ehka
keveammain menettelyn eli sopimusohjauksen muodossa. Tama vihkonen tuo esiin Stakesin asian-
tuntijoiden nikemyksii siitd, miti tilaaja-tuottajamallin soveltuvuudesta terveydenhuoltoon itse
asiassa tiedetddn — tai oikeammin: mita siitd ei tiedetd. Nayttaa siltd, ettd syville kdyvid analyyseja
aiheesta ei ole tehty, saati sitten “nayttoon perustuvia” prospektiivisia seurantoja. Englanninkin
pitkistéd kokeilusta vuosina 1991-1997 tiedetddn varmuudella vain se, ettd sairaaloiden tietojar-
jestelmien rakentamiseen jouduttiin panostamaan runsaasti, mutta epavarmaksi jdi, paranivatko
sairaaloiden tuottavuus ja palvelujen laatu. Selkedksi ongelmaksi nousi, kuten Ruotsissakin,
tilaajan osaamisen puute. Erikoissairaanhoidossa on myos paljon sellaista toimintaa, mihin ti-
laaja-tuottajamallia on vaikea soveltaa, kuten paivystystoiminta, monisairaat, monivammaiset,
pitkiaikaissairaat sekd hoitotoimenpiteistd haittavaikutuksia saaneet potilaat.

Jos terveydenhuoltoon halutaan soveltaa tilaaja-tuottajamallia, johdonmukaista olisi, ettd
se kattaa my6s perusterveydenhuollon ja hoivapalvelut, jolloin kyseessd on paljon suurempi
kakku kuin mitd timén hetken keskustelulla yleensi tarkoitetaan. Silloin tilaajan tulee olla jokin
suuri alueellinen organisaatio, jolla on laaja-alainen ja syvd asiantuntemus, kilpailuttamista ja
hankintalainsddddnt6d myoten. Vaan mistdpa riittavisti sellaisia osaajia?

Tilaaja-tuottajamallissa ei pohjimmiltaan ole kyse pelkasti ”tempunhallinnasta” ja sopimisen
taidoista, vaan pitkdjanteisestd, monimutkaisesta ja vastuullisesta erilaisten prosessien hallinnasta.
Jos ja kun terveyspalvelujen jirjestimisvastuu siilyy julkisella sektorilla, ei kyllin voi korostaa sen
yhteiskunnallista hyvinvointivastuuta ja sitd vaikuttavuutta, jota my6s hyvin toteutettu tilaaja-
tuottajamalli saattaisi tukea.

Helsingissda marraskuussa 2005

Mauno Konttinen
Ylijohtaja
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Kansainvalisia kokemuksia tilaaja-tuottajamalleista

JUTTA JARVELIN, erikoistutkija
MARKKU PEKURINEN, tutkimusprofessori

Kiinnostus tilaaja-tuottajajirjestelmii kohtaan terveydenhuollossa virisi 1980—1990-lukujen
taitteessa, jolloin kaikkialla ldntisessd maailmassa kidynnistyi laaja terveydenhuollon uudistusten
ja uudistusehdotusten sarja, joka laajeni my6s itdisen Euroopan maihin niiden yhteiskunnallisten
mullistusten vanavedessid. Tunnetuimpia terveyspalvelujen jirjestimistd koskevia uudistuksia
olivat Uuden-Seelannin ja Englannin uudistukset sekd Yhdysvaltain erilaiset Health Maintenance
Organization (HMO) -mallit. My6s Ruotsissa toteutettiin monia alueellisia uudistuksia samassa
hengessi ja pyrittiin erottamaan tilaajan ja tuottajien roolit toisistaan. Uudistusten tavoitteita ja
tuloksia on kisitelty yksityiskohtaisemmin toisaalla (1, 2).

Englanti

Englannissa tilaaja-tuottajamalli otettiin kidyttoon vuonna 1991. Tilaajina toimivat alueelliset
terveysviranomaiset (district health authorities) ja perusterveydenhuollon "GP fundholding”
-vastaanotot. Sairaalat olivat edelleen julkisia, mutta niistd tuli aiempaa itsendisempii trusteja
ja ne saivat enemman péitintivaltaa ja vapauksia (3, 4). Englannissa toteutettua tilaaja-tuotta-
jamallia ei ole arvioitu kunnolla. Uudistusten yhteydessi terveydenhuoltoon annettiin huomat-
tavasti lisirahaa. On mahdotonta erottaa lisirahoituksen lyhytaikaisia vaikutuksia varsinaisten
uudistusten vaikutuksista. Sisdiset markkinat luotiin ennen tietojirjestelmien kehittimista,
vaikka niiden toiminta riippuu tietojirjestelmien olemassaolosta. Tieto palvelujen kiytosti ja
kustannuksista oli puutteellista, ja tieto hoidon lopputuloksesta ja kustannus-vaikuttavuudesta
olematonta. Monilla alueilla oli usein vain yksi hallitseva tuottaja, jonka aiempi pitkdaikainen
vhteys tilaajaan saattoi heikentdi kilpailua (5). Labour-puolue lakkautti kilpailuttamiseen pe-
rustuvan tilaaja-tuottajamallin muodostaessaan hallituksen vuonna 1997 ja muutti jirjestelmaa
eri osapuolten vilistd yhteisty6td ja kumppanuutta korostavaan suuntaan siilyttiden kuitenkin
jaottelun tilaajiin ja tuottajiin (4).

Uusi-Seelanti

Uudessa-Seelannissa otettiin 1990-luvulla kdyttoon tilaaja-tuottajamalli, jossa tilaajina toimivat
nelji alueellista organisaatiota. Sairaalat olivat julkisia, mutta niiden piti toimia liiketaloudelli-
sin periaattein. Tavoitteena oli saada aikaan kilpailua sekd tuottajien kesken etti tilaajien valilla.
Tuottajien vilille saatiin aikaan vain vihan kilpailua. Sairaaloiden alun perin alijidmaiset budjetit
pysyivit edelleen alijadamaisind, minké vuoksi niitd tuettiin taloudellisesti. Tdma saattoi heiken-
tad kilpailun toivottuja taloudellisia kannusteita. Tuottajat hallitsivat tilaaja-tuottaja-asetelmaa.
Tilaajien ja tuottajien vilisten sopimusten solmiminen ei ollut ongelmatonta, niihin liittyvit
kustannukset olivat korkeita ja odotetut sddstot jaivit saamatta. Lisiksi hoidon laatuun ja palve-
lujen lopullisiin terveysvaikutuksiin kiinnitettiin liian vihidn huomiota.

Tilaaja-tuottajamallin myonteisind vaikutuksina olivat suoritteiden midrian kasvaminen,
keskimairdisen hoitoajan lyheneminen ja yksikkokustannusten aleneminen. Epdselvid tosin on,
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johtuivatko muutokset juuri tilaaja-tuottajamallista. Lisiksi terveydenhuollon tietojirjestelmien
kehittyminen edesauttoi johtamista.

Muutaman vuoden kokemuksen jilkeen, hallituksen vaihtuessa, Uudessa-Seelannissa palat-
tiin neljista alueellisesta tilaajaorganisaatiosta aiempaan noin 20 alueelliseen organisaatioon.

Ruotsi

Osa Ruotsin maakunnista otti 1990-luvulla kdyttoons tilaaja-tuottajamallin. Tilaajana on joko
yksi suuri yksikko, maakunnan terveydenhoitoalueisiin perustuvia tilaajia tai kuntarajoihin
perustuvia tilaajia. Tilaajien toimintatavat vaihtelevat maakunnittain. Osa tilaajista on painot-
tanut ennaltachkdisevad terveydenhuoltoa, osa yhteistyotd sosiaalipalveluiden kanssa, osa taas
palvelujen hintoja ja volyymii (7).

Tilaaja-tuottajamalleihin liitettiin Ruotsissa suuria toiveita. Poliittisten paittdjien etdin-
nyttimiselld palvelujen tuotannosta uskottiin yksinkertaistettavan paitoksentekoa ja kilpailun
uskottiin parantavan toiminnan taloudellisuutta. Kdytdnnossi tilaaja-tuottajamalli ei ole toiminut
toivotusti. Vield kymmenen vuoden kokemuksenkin jilkeen piddongelmana pidetddn tilaajien
puutteellista osto-osaamista (8).

Vaikka tilaaja-tuottajamallien on arveltu tehostaneen johtamista, on herdnnyt epiilyja mal-
lien haitallisista vaikutuksista tasa-arvoon ja oikeudenmukaisuuteen seki kustannuksiin. Tdméin
seurauksena 1990-luvun lopulla alettiinkin kilpailuttamisen sijasta puhua yhteistyosta. Tilaajat ja
tuottajat ryhtyiviat mairittelemédn yksittdisten toimenpiteiden sijasta laajempia kokonaisuuksia,
pitkalld aikavililld, sisdltden useampia tuottajia (7).

Tilaaja-tuottajamallilla saavutetut taloudelliset edut ja tuottavuuden paraneminen ovat
monesti jadneet ohimeneviksi. Pitkdvaikutteisemmaksi ongelmaksi nayttdd jadneen puutteellinen
tilaajaosaaminen. Tilaaja-tuottajamalliin liittyvit sopimuskustannukset, niin sanotut transaktio-
kustannukset, ovat vaihdelleet 1-5 prosenttia tilausten vuosikustannuksista (8).

Yhteenveto

Kokemukset tilaaja-tuottajamalleista ovat siis kirjavia. Parhaimmillaan osaavalla tilaamisella
on pystytty terdvoittimain terveydenhuollon suunnittelua ja toimintaa. Usko tuottajien kil-
pailuttamisella saavutettaviin pysyviin taloudellisiin etuihin on kuitenkin hiipunut, ja tulokset
nidyttavit jadneen usein ohimeneviksi (2, 3, 8). Perinteinen hintaa ja madrillistd palvelujen
ostamista korostava tilaaminen niyttid terveydenhuollossa jadvin vihitellen taka-alalle. Sen
asemasta korostetaan selkedsti aikaisempaa enemman strategiseen kumppanuuteen perustuvia
sopimusperusteisia jirjestelyjd palvelujen tilaajien/jirjestdjien ja tuottajien kesken (2, 4). Strate-
gisilla sopimuksilla tuottajien toimintaa pyritddn ohjamaan ja kannustamaan entistd paremmin
vdeston terveystarpeita tyydyttdvdin suuntaan.
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Tilaaminen terveyspalvelupolitiikan valineena

Simo Kokko, kehittamispaillikko

Tilaaminen (purchasing) on erds 1990-luvulta ldhtien esilld ollut menettely, jolla on pyritty
parantamaan terveyspalveluita useissa merkityksissa. Niille kansallisille terveyspalvelujirjestel-
mille, joissa palveluiden rahoittajana ja tuottajana on toiminut sama taho, on esitetty ratkaisuksi
erottaa tilaaja ja tuottaja organisatorisesti ja rooleiltaan toisistaan. Téllaisia ratkaisuja on ollut
perinteisesti Pohjoismaissa ja Isossa-Britanniassa sekid Itd-Euroopan maissa. Niissd maissa, joissa
terveydenhuollon rahoitus on taas perustunut pakolliseen sosiaalivakuutukseen (Keski-Euroopan
maat), tilaaja ja tuottaja ovat olleet ldhtokohtaisesti jo toisistaan erillddn.

Kummassakin tapauksessa oleellisena on pidetty tilaamisen antamaa mahdollisuutta tis-
mdohjata terveyspalveluiden tuotantoa. Oikeastaan kummankin ylld kuvatun ryhmin maiden
terveyspalvelujirjestelmit ovat olleet kriittisen tulkinnan mukaan liian ohjaamattomia tai eri-
laisten mekanismien ei-toivottavilla tavoilla ohjaamia. Perinteinen budjettiohjaus on perustu-
nut karkeaan resurssiohjaukseen, jossa kulloinkin rakentuneet toiminnot ja palvelutuotannon
rakenteet ovat pyrkineet siilyttimain asemansa ja kasvattamaan omaa osuuttaan. Sosiaaliva-
kuutusmaiden ohjaus on ollut 16ysid ja perustunut liikkaa passiiviseen jélkikiteen tapahtuvaan
menojen korvaamiseen.

Tilaaminen (purchasing) tarjoaa mahdollisuudet parantaa terveyspalvelujirjestelman suoritus-

kykya seuraavilla tavoilla ja mekanismeilla:

1. Palvelut paranevat, kun terveyspoliittiset tavoitteet ja prioriteetit kytketddn voimavarojen
allokointiin; voidaan tilata kustannustehokkaita palveluita tai esimerkiksi suunnata palvelu-
tuotantoa sairaalahoidosta avohoitoon. Toisin sanoen, aikaisempi terveydenhuollon suunnit-
telu arvioidaan teholtaan riittimittomaiksi. Se korvautuu tehokkaammalla ja terdvimmalld
tilaamisella.

2. Vieston terveystarpeita ja palveluiden kiyttdjien odotuksia voidaan tdyttdad aikaisempaa
paremmin rakentamalla ndma tilaamispadtosten sisdan.

3. Palveluntuottajien suoriutumista voidaan parantaa antamalla tilaajien kdytt6on sopivia
tyovilineitd, esimerkiksi taloudellisia kannustimia, seurannassa kiytettavii tyokaluja jne.,
joilla seurataan palveluiden tuottajien responsiivisuutta ja tehokkuutta.

4. Tilaamisen ja tuottamisen funktioiden erottaminen toisistaan vihentii julkisten organisaa-
tioiden hallinnollista jaykkyyttd, jota muodostavat hierarkkiset kiskysuhteet. Toimeenpa-
nevaa johtamista voidaan hajauttaa kdytinnon toiminnan tasolle.

5. Tilaajan ja tuottajan erottamisella voidaan synnyttai kilpailua ja "kyseenalaistamista” (contes-
tability = vahvan ja hallitsevassa markkina-asemassa olevan tuottajan asema ei ole itsestddn
selvd) sekd julkisten ettd yksityisten palveluntuottajien kesken. Niin voidaan markkiname-
kanismien avulla lisdtd tehokkuutta.

Tilaaminen néyttdytyy néin ollen vilineeni, jonka avulla useita terveyspolitiikan tdrkeitd peri-
aatteita voidaan tuoda palvelujirjestelméin. Tilaamisen historia on ollut terveyspolitiikan teri-
voOittamisen historiaa monissa maissa. Toisaalta tilaaminen on myds nihtévissd moniulotteisena
patenttilddkkeend, jota eri intressitahot suosivat ja edistdvit kukin omista ldhtokohdistaan. Ne,
jotka haluavat tavoitella aikaisempaa paremmin ndytto6on perustuvaa lddketieteellistd toimintaa,
voivat viittdd, ettd tilaamalla varmistetaan parhaiten toiminnan oikea kohdistuminen. Ne, jotka
haluavat tehostaa palvelujirjestelmin tuottavuutta (esimerkiksi siirtdmaélld hoitoja sairaalan osas-
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tohoidosta polikliinisiksi ja paivakirurgisiksi), voivat rakentaa nit siirtymia koskevat vaatimukset
tilaamisen sisddn. Ne, jotka haluavat kilpailua terveydenhuoltoon, esimerkiksi yksityissairaalat
tai muut yksityiset palveluntuottajat, puhuvat tilaamis-tuottamismallien puolesta, koska uskovat
ndin saavansa tilaisuuksia, joita integroiduissa toimintamalleissa ei valttimétti ole tarjoutunut.

Tilaamisen ja tuottamisen eriyttiminen siind merkityksessd, jossa tilaamisesta puhutaan
keinona parantaa terveyspalveluiden suoriutumista, edellyttdi seki tilaajalta ettd tuottajalta muo-
toutumista tilaamisen ja tuottamisen prosesseissa tarvittavilla tavoilla. Lisiksi ndiden kahden tahon
vilille tarvitaan aikaisempia ohjauskadytint6ja mutkikkaampia sopimusmenettelyja. Tilaamisen
ja tuottamisen ulkopuolella on vield yhteiskunnan, valtion tai poliittisen pdiatoksenteon suhde
tilaamiseen ja tilaajaan tai tilaajiin. Yhteiskunnallisen tahdon pitid4 tarkoitetussa toimintajirjes-
telmissd kanavoitua terveyspalveluihin juuri tilaamisen kautta.

Tilaajan on varustauduttava monipuolisella asiantuntemuksella. Téstd hyvi esimerkki ovat
brittildiset ”district health authority” -terveyspiireind alun perin tunnetut organisaatiot. Kun
Englannin kansallisessa terveyspalvelussa (NHS) erotettiin tilaaminen ja tuottaminen toisis-
taan 1990-luvun alussa, tilaajaorganisaatio tehtiin aikaisemmasta sairaalalaitoksen hallinto-,
talous-, johto- ja suunnitteluportaasta. Suomalaisissa oloissa vastaava muutos olisi saatu aikaan
irrottamalla sairaanhoitopiirin johto keskussairaalan operatiivisesta johdosta ja vahvistamalla
sairaanhoitopiirin henkilstdd ja osaamista moninkertaiseksi. Tutustumiskdyntini walesilaiseen
health authorityyn 1990-luvun puolivilissd antoi kuvan tilaajaorganisaation kokoonpanosta.
Organisaatioon oli palkattu sairauksien esiintymisen epidemiologeja selvittimaan, mitd tar-
peita vdestossd esiintyy ja on tulevaisuudessa odotettavissa. Sinne oltiin palkkaamassa kliinisid
epidemiologeja ja tutkijoita edustamaan oikeiden ja vaikuttavien hoitokdytantojen tutkimusta
ja tietimystd. Suunnitelmissa oli myds terveystaloustieteen asiantuntemuksen lisidminen, jotta
voitaisiin selvittad, mitkd hoidot ovat kustannustehokkaita ja kustannus-vaikuttavuussuhteeltaan
perusteltuja. Tdmin rinnalla oli suuri yksikko kilpailutuksen ja sopimustekniikan tuntijoita seki
ladkehuollon asiantuntijoita.

Tilaajan yksi erityismuoto oli brittildisessd jarjestelmistd yleisladkareiden praktiikoille an-
nettu oikeus hallinnoida osaa koko alueen terveysbudjetista (General Practitioner fundholding).
Tiéstéd alun perin pienehkoksi erikoisuudeksi arvioidusta jérjestelystd kasvoi pian toiminnallista
volyymiaan merkittivimpi muutoksen mekanismi brittijarjestelmassa.

Tuottajaorganisaatioiden odotetaan kehittyvin moderneiksi organisaatioiksi, joissa johta-
minen, henkiloston sitouttaminen yrittdja- ja palveluhenkiseen kulttuuriin, joustavuus, jatkuva
kehittamistyo ja arviointi ovat leimallisia. Tuottajista tulee paradoksaalisesti yht4 aikaa itsenii-
sid, mutta toisaalta taas tilaamisen kautta varsin vahvasti tuottajan ulkopuolella olevan tahon
ohjaamia. Tuottajaorganisaatiot voivat olla voittoa tuottavia (jolloin ylijidma voidaan tavalla tai
toisella pitdd organisaation voittona) tai niiden asema on madritelty voittoa tuottamattomaksi,
jolloin ylijadma mahdollisten erikseen sovittavien bonusten tai kannustimien yli menevilti osalta
palautuu tilaajan hyodyksi. Esimerkiksi brittildiset fundholding-jérjestelmai soveltavat praktiikat
eivit saaneet sisdllyttdd synnyttdmiadn sddst6jd omiin praktiikkatuloihinsa, mutta jarjestelméssa
oli tehty mahdolliseksi sddstojen kayttiminen esimerkiksi tarkoin médriteltyihin tietotekniikka-
investointeihin tai lisihenkiloston palkkaamiseen.

Sopimusjarjestelmit edustavat terveydenhuollon kehittynyttd ohjausta verrattuna aikaisem-
paan suoraan budjettiohjaukseen tai passiiviseen “reimbursement”-tyyppiseen kulujen korvaa-
miseen. Sopimusjérjestelmilld voidaan ohjata toiminnan kohdetta toivottuihin terveystarpeisiin,
esimerkiksi niilld voidaan kannustaa avohoitopainotteisiin ratkaisuihin. Sopimusjirjestelmien
maksuperusteisiin sisdltyvit kannustimet ovat erityisen vaativa ohjauksen alue. Tiedetéddn, ettd
yhtdiltd voidaan suoritepohjaisilla korvauksilla kannustaa hoitamaan aikaisempaa enemmin
potilaita, mutta toisaalta on vahvaa ndytt64 siitd, ettd suoritepohjaiset korvaukset johtavat toi-
minnan volyymin ja alan laajentumiseen ja sitd kautta kustannusten nousuun. Suoritepohjaisen
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sopimusmuodon selvi vaihtoehto on kapitaatiopohjainen korvaus tai erilaiset “blokkisopi-
mukset”. Nami ovat tehokkaita kustannusten hallinnan vilineiti, mutta ne voivat kannustaa
“alihoitamiseen” tai potilaiden ohjailuun muualle hoitoon. Yleisesti suositellaan siirtymistd kohti
niin sanottuja cost and volume -sopimuksia, joilla yhtd aikaa pidetdin tuottajat ahkerina, mutta
asetetaan toiminnalle ja kustannuksille kohtalaisen jaykit katot.

Sopimuksiin voidaan sisillyttdd erilaisia laatu-, saatavuus-, yms. kriteerejd. Hyvind sopimuksi-
na pidetdin sopimuksia, joihin on siséllytetty oikeissa ja koetelluissa suhteissa erilaisia elementtej,
jotka yhtdiltd kannustavat, toisaalta pitdvit toiminnan laajuuden ja kustannukset hallinnassa.
Tiéssd yhteydessid on heti todettava, etti tilaaja-tuottajamallien tai minkdan sopimusmallienkaan
joukosta ei ole toistaiseksi 16ytynyt ratkaisuja, joilla terveydenhuollon kustannusten kasvua olisi
voitu kovin ratkaisevasti ainakaan pitkilld aikavililld hallita. Yhdysvalloissa otettiin 1970-1990-
luvuilla paljon kdytt6on Health Maintenance Organization -nimisid palvelujirjestelmis, joissa
yhdistettiin tilaaja ja tuottaja samaan organisaatioon tai samaan verkostoon, jotta voitaisiin valttad
niitd monia ongelmia, joita tilaaminen ja itseniisesti toimimaan pyrkivien tuottajaorganisaatioiden
valvonta aiheuttaa. Néilld saatiin aikaan parin kolmen vuoden ajan selvd kustannusten siisto,
mutta tasannevaiheen jilkeen kustannukset ldhtivit taas nousuun.

Kokemukset tilaaja-tuottajamalleista ovat kirjavia. Parhaimmillaan osaavimmat tilaajaorga-
nisaatiot ovat voineet virittdi itse terveydenhuollon toimintaa tehokkaisiin ja vaikuttaviin suun-
tiin. Kilpailuttamiselta on odotettu aikanaan ratkaisuja moniin kustannuskehityksen ongelmiin.
Kokemukset ovat olleet pddasiassa pettymyksid. Varsinaisissa kliinisissd palveluissa kilpailua on
syntynyt vain suurimmissa kaupungeissa, joissa on tarjolla useita vahvoja palveluntuottajia. Seki
Isossa-Britanniassa ettd Ruotsissa on paddytty suuntautumaan pitkiaikaisten partnerisuhteiden
kehittimisen suuntaan. Silti kummassakin maassa pidetdin tirkeini mahdollisuutta kyseenalais-
taa vakiintuneenkin palveluntuottajan asema tulevaisuudessa, jos hintaan, laatuun tai palveluiden
saatavuuteen ei olla tyytyviisia.

Oma arvioni on, etti tilaamisen kehittdmiselld ollaan korjaamassa sellaisia ongelmia, jotka
ovat joka tapauksessa lihteneet korjautumaan eri maissa eri tavoilla. Keski-Euroopan suurten
sairaaloiden toiminnan kehitys on tosin hidasta, mutta muutosta tapahtuu. Isossa-Britanniassa
terveydenhuollon toiminta on kiistatta tehostunut, mutta asiantuntijoiden mielipiteet siitd, milld
mekanismeilla timé on saatu aikaan, menevit kovasti ristiin.

Suomessa niitd terveydenhuollon ohjauksen ja tehostamisen keinoja, joita tilaamisella il-
moitetaan tavoiteltavan, on pyritty eri rintamilla viemién eteenpdin nykyisilld organisaatio- ja
ohjausmuodoilla. Térkein kehitysvaihe on ollut varmaankin sopimusohjauksen kehittiminen eri
tavoilla. Kansainvilisid tilaaja-tuottajamallien tavoitteita ajatellen suomalaisessa jéirjestelméssi
ei ole mahdollisuuksista huolimatta kovinkaan vahvasti tavoiteltu kilpailua. Kilpailu voitaisiin
toteuttaa maassa, jossa yleislddkireiden portinvartijafunktio ei ole kdytossd vain suurina blok-
kikokonaisuuksina. Tallaisen paivystysluonteiseen ja ei-elektiiviseen toimintaan painottuvan
toiminnan kilpailun avulla toteuttamiseen maassamme ei ole mahdollisuuksia 3—4 suurimman
kaupungin ulkopuolella. Suomessa on valittu jo erikoissairaanhoitolain sddtimiselld verkostoi-
tumisen tie, mikd sopii varmaankin juuri maahan, jossa palvelujirjestelmin porrastuksesta on
haettu tarkoituksenmukaisuutta ja tehoa. Tété vahvistettiin kansallisen terveydenhuoltoprojektin
linjauksilla ja viimeksi silld lain muutoksella, jolla valta ja vastuu siirrettiin entistd selvemmin
yksittdisiltd kunnilta sairaanhoitopiireille.
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