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ESIPUHE

Suomen sosiaali- ja terveydenhuolto on murroksessa. Nykyisen jarjestelman perusteet ovat
rakentuneet vaiheittain, sairausvakuutusjarjestelma 60-luvulla, terveyskeskusjarjestelma ja
tyoterveyshuolto 70-luvulla sekd nykyisen kaltainen sairaanhoitopiirirakenne 80-90-lukujen
taitteessa. Jalkikateen katsoen kokonaisuudesta ei ole rakentunut kovin yhtenaista jarjestel-
maa. Nykyiset ja tulevat yhteiskunnalliset haasteet, julkisen talouden kehitys ja tyovoiman
saatavuus edellyttavat suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon jdrjestelman perusteellista
arviointia ja hallittua seka maaratietoista uudelleen muotoilua.

Kuluneen vuosikymmenen aikana Suomen sosiaali- ja terveydenhuolta on pyritty uudistamaan
ja uudistettu lukuisin hankkein, on eletty hankekehittamisen aikaa. Rahoituskysymykset ovat
jddneet ndissa hankkeissa sivuun. Rahoitusjarjestelman uudistaminen ei noussut esimerkiksi
kansallisen terveyshankkeen asialistalle eika se ole myoskaan ollut riittavasti mukana kunta- ja
palvelurakenneuudistuksessa. Suomen sosiaali- ja terveydenhuollossa ei ole viime vuosina
saatu liikkeelle riittavia rakenteellisia uudistuksia. Perustellusti onkin esitetty, ettd palvelujar-
jestelman uudistaminen voisi onnistua paremmin nimenomaan rahoitusjarjestelman uudista-
misen kautta.

Tassa sosiaali- ja terveysministerion tilaamassa raportissa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
(THL) asiantuntijat selvittavat huolellisesti sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavaisen rahoi-
tuksen vahvuuksia, heikkouksia ja kehittamistarpeita. Raportti perustuu tutkimustietoon, asi-
antuntijoiden ndkemyksiin sekd muiden maiden kokemuksiin. Kansallisen jarjestelmdamme
erityispiirteitd arvioidaan ja tarkistellaan erityisesti Euroopan muiden maiden jarjestelmiin
peilaten.

Raportin lopussa esitetdaan linjaus siita milld tavalla palvelujdrjestelman rahoitus voitaisiin ra-
kentaa jotta se paremmin vastaisi nykyisiin ja tuleviin haasteisiin. Esityksissa ei ole pyritty ra-
kentamaan uutta jarjestelmaa minkaan yksittdisen olemassa olevan organisaation nakokul-
masta, vaan pyritty riippumattoman asiantuntijandkemyksen tuottamiseen. Linjausten ja eh-
dotusten erdana lahtdkohtana ovat olleet THL:n vuonna 2009 kdayman kuntakierroksen seka
vuonna 2010 kdyman sairaanhoitopiirikierroksen perusteella kootut alueiden esille tuomat
nakemykset sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisista kehittamistarpeista ja tulevaisuuden
linjauksista.

THL:n ndakemyksen mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenteita tulee uudistaa si-
ten, ettd palvelujen jarjestdmis- ja rahoitusvastuu on tulevaisuudessa merkittavasti nykyista
suuremmilla vaestopohijilla ja jarjestamisvastuun tulee kattaa yhta aikaa kaikki sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palvelut. Keskeistda on rakentaa sellainen palvelujarjestelma, jossa julkiset re-
surssit kaytetdaan koko kansalle suunnatun terveys- ja hyvinvointihyddyn tuottamiseen mahdol-
lisimman oikeudenmukaisesti ja tehokkaasti.

Viime vuosien PARAS-hankkeen vauhdittamien kuntaliitosten jalkeenkin sosiaali- ja terveyspal-
velujen jarjestamisvastuu on edelleen kansainvalisesti katsoen erds maailman hajautetuimmis-
ta ja nojaa poikkeuksellisen pieniin vaestdpohjiin. Tuoreen kansainvalisen tutkimustiedon mu-
kaan rahoitusjarjestelman mahdollisuudet turvata rahoituksen kestavyys, yhdenvertainen pal-
velujen saatavuus ja hallinnollinen tehokkuus ovat sitd paremmat, mita suurempi on rahoitta-
jan vdestdpohja ja mitd véhemman niitd on. Suomen haja-asutus sekd muut maantieteelliset
nakokohdat asettavat maallemme aivan erityisida haasteita kattavan ja asukkaiden kannalta
mahdollisimman oikeudenmukaisen jarjestelman rakentamisessa. Laaja-alainen ja riittdvan
suuriin vaestopohjiin perustuva jarjestamisen alueellinen ratkaisu luo mahdollisuuksia tuottaa



palveluita usealla toisiaan tdydentdvalla tavalla. Metropolialueen ratkaisut vaativat joka tapa-
uksessa oman erillishuomionsa.

Ainutlaatuista Suomessa on myods kunnallisen jarjestelman rinnalla toimiva sairausvakuutus ja
sitd kautta tuetut tyoterveyshuollon palvelut. Nykyisen jarjestelman haasteena on myos pai-
koin varsin tiukasti sosiaalihuollon, perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon sektoreihin
jakaantuneet palvelut omine paatoksentekoelimineen.

Suomalainen palvelujarjestelma on poikkeava esimerkiksi muista Eurooppalaisista terveyden-
huollon jarjestelmista myos oikeudenmukaisuuden suhteen: OECD maiden vertailussa Suomi
on karjessa siind, kuinka hyvatuloisia suosien ladkarikdaynnit jakaantuvat. Vaikka taustalla tassa
on monia tekijoita, voidaan olettaa etta rahoitusjarjestelmaa uudistamalla my6s naihin ongel-
miin voidaan vaikuttaa.

THL:n laajan kuntakierroksen yhteydessd kunnat toivoivat valtiovallalta rohkeita strategisia
linjauksia palvelujarjestelman kehittamiseksi, selkeitd lainsdadannollisia ratkaisuja palvelujen
jarjestamiseksi yhdenmukaisin periaattein koko maassa, sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjesta-
mistd yhtena alueellisena kokonaisuutena seka nykyista selvasti tiukempaa kuntien ohjausta.

THL toivoo ettd tdma raportti nostaa esille keskeiset kysymykset sosiaali- ja terveydenhuollon
rahoitusjarjestelman kokonaisuudesta seka tukee ennakkoluulotonta ja rakentavaa keskuste-
lua sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteiden uudistamisen suuntaviivoista ja luo pohjaa tule-
vaisuuden lainsdadanndllisille ratkaisuille. Tarvitsemme ripedsti uutta visiota sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palvelujarjestelmasta ja konkreettisia suuntauksia seka kansallisesti johdettuja
toimenpiteitad sen saavuttamiseksi.

Helsingissa 17.11.2010

Pekka Puska Marina Erhola
padjohtaja, THL ylijohtaja, sosiaali- ja terveyspalelut toimiala, THL



TIVISTELMA

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus on Suomessa ollut perinteisesti monikanavainen. Tarkeimpia
rahoittajia ovat kunnat, valtio, kotitaloudet, Kansaneldkelaitos, tyonantajat ja yksityiset vakuutusyhtiot.
Lukuisat kotimaiset ja kansainviliset tahot ovat viimeisten kahdenkymmenen vuoden aikana kiinnitta-
neet huomiota Suomen terveydenhuoltoa koskevissa arvioinneissaan monikanavaisen rahoitusjarjes-
telman synnyttamaan tehottomuuteen ja kustannusvastuun siirto-ongelmiin. Nykyisen hallitusohjelman
mukaan monikanavaista rahoitusjarjestelmaa arvioidaan osana sosiaali- ja terveydenhuollon palveluin-
novaatiohanketta. Tdman mukaisesti sosiaali- ja terveysministerio antoi Terveyden- ja hyvinvoinnin
laitokselle (THL) tehtdvaksi selvittda: 1) Missa kohdin sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavaisen ra-
hoituksen vaikutukset ilmenevat. 2) Mitkd esille tulevista vaikutuksista ovat maarallisesti yleisimpia,
taloudellisilta vaikutuksiltaan suurimpia ja palvelujen toimivuuden kannalta merkittavimpia? 3) Mitka
ovat paapiirteissaan keskeisimmat vaihtoehdot esille tuotujen ongelmien ratkaisemiseksi ja mitka ovat
kunkin vaihtoehdon vahvuudet ja heikkoudet?

Selvitys toteutettiin THL:n asiantuntijaryhman toimesta 15.6.-31.10.2010. Selvitystydn aikana on kuultu
lukuisia alan asiantuntijoita ja hyddynnetty viimeisten 20 vuoden aikana tehtyja arvioita sosiaali- ja ter-
veydenhuollon monikanavaisesta rahoituksesta. Lisdksi selvitystydssa on hyddynnetty tuoreinta tervey-
denhuollon rahoitusta koskevaa kansainvélista vertailevaa tutkimusta.

Selvitystydssa paikannettiin monia nykyiseen sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavaiseen rahoituk-
seen liittyvia etuja, ongelmia ja kehittamistarpeita.

Monikanavaisesta rahoitusjadrjestelmastd on palvelujen kadyttajille monia hyotyja. Sen kautta palvelujar-
jestelmddn saadaan kayttotarkoitukseen sidottua rahoitusta ja jarjestelmd tarjoaa valinnanvapautta
maksukykyisille asiakkaille. Se lisda yksityistd palvelujen tarjontaa ja tarjoaa julkisella sektorilla tydsken-
televille 1adkareille mahdollisuuden lisdansioihin. Lisdksi tydssakdyvat saavat joustavasti ja maksutta
tyoterveyshuollon palveluja.

Monikanavainen rahoitus on tuonut mukanaan myds joukon ongelmia. Rahoitusjarjestelmad yllapitaa
paallekkaista palvelutarjontaa erityisesti tyoterveyshuollossa ja perusterveydenhuollossa, luo ylikapasi-
teettia erityisesti tutkimus- ja hoitopalveluissa, synnyttda henkil6stén saatavuusongelmia ja lisda epa-
tarkoituksenmukaista palvelujen kayttéd ja kokonaiskustannuksia. Se kannustaa siirtdmaan hoito- ja
kustannusvastuuta maksajalta toiselle ja synnyttda palvelujarjestelmaan tehottomuutta. Monikanavai-
nen rahoitusjarjestelma myos yllapitaa alueellista ja vaestéryhmien valista eriarvoisuutta.

Monikanavaisen rahoitusjarjestelman luomat haitat ovat selvasti hyotyja suuremmat.

Monikanavainen rahoitusjarjestelma hidastaa myos sosiaali- ja terveyspolitiikan keskeisten tavoitteiden
toteutumista, kuten sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiota, peruspalvelujen ja erityispalvelujen
tasapainoista kehittdamista, painopisteen siirtamista laitoshoidosta avohoitoon seka korjaavista toimista
ehkaiseviin toimenpiteisiin.

Selvitystyon tuloksena ehdotetaan sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusjarjestelman kehittamiseksi
kahdentasoisia ehdotuksia: koko rahoitusjarjestelmaa koskevia uudistuksia ja eri rahoituskanavien raja-
pintaa koskevia uudistuksia.

Selvitystyon yhteydessa on kaynyt ilmeiseksi, ettd pelkastaan vahaisilla, nykyisen rahoitusjarjestelman
ongelmakohtia paikkaavilla osittaisuudistuksilla ei voida poistaa monikanavaisen rahoituksen ongelmia.
Ongelmat voidaan ratkaista vain uudistamalla koko sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusjarjestelma.
Rahoitusta ei voi tulevaisuudessa tarkastella irrallaan palvelujen jarjestdamisestd, vaan sosiaali- ja tervey-
denhuollon rahoitus- ja jarjestdmisvastuu tulee uudistaa samanaikaisesti. Jarjestelmadn uudistamisessa
luontevaa olisi edeta erilaisten alueellisten kokeilujen kautta, sen jalkeen kun rahoitus- ja jarjestdmisvas-
tuun peruslinjauksista on paatetty.
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1 SELVITYKSEN TAUSTA, TOIMEKSIANTO JA TOTEUTUS
Tausta

Historiallisesti sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavainen rahoitusjarjestelma on auttanut
rakentamaan ja pitamaan ylla monipuolista palvelujarjestelmaa. Rahoitusjarjestelman tuotta-
mat kannusteet johtavat kuitenkin asiakkaiden kannalta epatarkoituksenmukaisiin hoitoratkai-
suihin, hoito- ja kustannusvastuun ”pallotteluun”, synnyttavat ylikapasiteettia, heikentavat
palvelutoiminnan tehokkuutta seka yllapitavat alueellista ja vaestoryhmien vilista eriarvoi-
suutta. Monikanavainen rahoitusjdrjestelma hidastaa myos sosiaali- ja terveyspolitiikan kes-
keisten tavoitteiden toteutumista, kuten sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiota, peruspal-
velujen ja erityispalvelujen tasapainoista kehittamistd, painopisteen siirtamista laitoshoidosta
avohoitoon seka korjaavista toimista ehkaiseviin toimenpiteisiin.

Lukuisat kotimaiset ja kansainvaliset asiantuntijat ja viranomaiset (esim. WHO 1991, OECD
1998, 2005), ovat kiinnittdneet huomiota Suomen terveydenhuoltoa koskevissa arvioinneis-
saan monikanavaisen rahoitusjarjestelman synnyttamaan tehottomuuteen ja kustannusvas-
tuun siirto-ongelmiin. Viimeksi OECD (2005) kiinnitti huomiota muun muassa ladkekorvausjar-
jestelman, muun sairausvakuutuksen seka tyoterveyshuollon rahoituksen aiheuttamiin ongel-
miin terveydenhuollon taloudelliselle kestavyydelle ja palvelujen kohdentumiselle. My6s edus-
kunnan tulevaisuusvaliokunnan kdynnistaman Terveydenhuollon tulevaisuus —hankkeen ohja-
usryhma piti terveydenhuollon rahoituksen selkiyttamista terveydenhuollon keskeisimpana
haasteena (TuV 2006). Vaikka monikanavaisen rahoitusjarjestelman rakenteet ja niihin liittyvia
osaoptimointeja on kuvattu toistuvasti, syntyvien hyotyjen ja haittojen mittakaavaa taloudelli-
sina ja hyvinvointivaikutuksina ei ole juuri tutkittu eikad yhta kokonaiskartoitusta tehty.

Toimeksianto

Nykyisen hallitusohjelman mukaan monikanavaista rahoitusjarjestelmaa arvioidaan osana so-
siaali- ja terveydenhuollon palveluinnovaatiohanketta (Hallitusohjelma 2007). Taman mukai-
sesti sosiaali- ja terveysministerio antoi Terveyden- ja hyvinvoinnin laitokselle (THL) 15.6.2010
tehtdvaksi laatia 31.10.2010 mennessa raportin, jossa selvitetdan:

1) Missa kohdin sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavaisen rahoituksen vaikutukset
ilmenevat?

2) Mitka esille tulevista vaikutuksista ovat maarallisesti yleisimpia, taloudellisilta vai-
kutuksiltaan suurimpia ja palvelujen toimivuuden kannalta merkittavimpia?

3) Mitkd ovat paapiirteissddan keskeisimmat vaihtoehdot esille tuotujen ongelmien
ratkaisemiseksi ja mitkd ovat kunkin vaihtoehdon vahvuudet ja heikkoudet?

Toteutus

Selvityksen toteutusta varten THL:n sosiaali- ja terveyspalvelut toimialan ylijohtaja Marina
Erhola nimesi THL:n asiantuntijaryhman, johon kuuluivat puheenjohtajana tutkimusprofessori
Markku Pekurinen ja jasenina ylijohtaja Marina Erhola (vastuualueena sosiaali- ja terveyspalve-
lujarjestelman kokonaisuus), tutkimusprofessori Unto Hakkinen (talous-, tilasto- ja rekisteri-
analyysit), kehittamispaallikké Pia Maria Jonsson (kansainvélinen vertailu), tutkimusprofessori
IImo Keskiméki (jakaumavaikutukset), kehittdmispaallikké Simo Kokko (perusterveydenhuolto,
tyoterveyshuolto, vanhustenpalvelut), kehittamispaallikkod Jukka Karkkainen (erikoissairaanhoi-
to), yliladkari Eeva Widstrom (hammashoito), kehittamispaallikké Lauri Vuorenkoski (ladkkeet,
kuntoutus) ja Paivi Tapiovaara (asiantuntijaryhman sihteeri). Lisdksi selvityksen taustatyohon
ovat osallistuneet THL:n Tieto-osastolta suunnittelija Petri Matveinen, kehittamispaallikko Esa



Arajarvi ja kehittamispaallikkd Reijo Ailasmaa, hyvinvointi- ja terveyspolitiikat toimialan Terve-
ys- ja sosiaalitalouden yksikdsta CHESS:sta tutkimuspaallikko Jan Klavus, tutkija Timo Hujanen
ja tutkija Mikko Peltola seka yliladkari Matti Ojala palvelujarjestelméan kehittdminen ja ohjaus-
yksikosta. THL:n asiantuntijoiden lisdksi Kansaneldkelaitoksen aktuaari- ja tilasto-osasto on
tuottanut selvityksessa tarvittavia tilastotietoja.

Sosiaali- ja terveysministerio nimesi selvitysta varten ohjausryhman johon kuuluivat puheen-
johtajana ohjelmapaallikké Juha Teperi ja jasenina finanssineuvos Raimo Jamsén, apulaisosas-
topaallikkd Olli Kerola, neuvotteleva virkamies Minna Liuttu (31.9. saakka) ja johtaja Heikki
Palm (1.10. alkaen). Selvitystyén valvojana on toiminut Juha Teperi. Ohjausryhma ohjasi selvi-
tystyota, keskusteli selvitystydn aikana esiin nousseista havainnoista ja kommentoi tehtyja
ehdotuksia, mutta ei ottanut ohjausryhmana kantaa itse ehdotuksiin. Raportissa esitetyt ehdo-
tukset ovat THL:n asiantuntijaryhman ehdotuksia. Ohjausryhma kokoontui selvitystyon aikana
viisi kertaa.

Hankkeen lyhytkestoisuudesta (15.6.-31.10.2010) johtuen selvitystyon toteutuksessa joudut-
tiin turvautumaan padosin jo olemassa oleviin aineistoihin sekd hankkeen teemasta aiemmin
laadittuihin selvityksiin ja raportteihin. Osana selvitysty6ta haastateltiin selvitystyon teeman
kannalta keskeisid sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijoita (N=29) monikanavaisen rahoi-
tusjarjestelma eduista, haitoista ja kehittamistarpeista. Henkilokohtaiset haastattelut toteutti
15.9.-21.10.2010 tutkimusprofessori Markku Pekurinen.

Selvitystyo koskee koko sosiaali- ja terveydenhuoltoa. Kaytanndssa empiirinen tarkastelu on
jouduttu tietojen saatavuussyista rajaamaan tassa selvityksessa padosin terveyden- ja vanhus-
tenhuoltoon, jotka kattavat yhdessa noin 80 prosenttia kuntien sosiaali- ja terveystoimen (pl.
lasten paivdhoito) menoista.

Raportin kirjoittamisesta on vastannut Markku Pekurinen, kaikki asiantuntijaryhman jasenet
ovat osallistuneet raportin kirjoittamiseen ja tyostamiseen.

2 SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON RAHOITUSJARJESTELMA PAAPIIRTEITTAIN

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusta voidaan tarkastella ainakin neljasta eri nakdkulmasta:
rahoittajien, rahoitustapojen, rahoituksen kadyttokohteiden ja rahoituksen kayttdperiaatteiden
kannalta. Rahoittajia tarkasteltaessa pyritdan tunnistamaan keskeiset palveluja rahoittavat
instituutiot ja se milld tasolla rahoitusriskit tasataan (yksilon, yrityksen, vakuutuslaitoksen,
kunnan, valtion, tms. tasolla). Rahoitustapa kertoo sen, mista lahteista ja miten palvelujen
rahoittamiseen tarvittavat varat keratdan (verotuksella, vakuutuksella, asiakasmaksuilla, tyon-
antajamaksuilla, lahjoituksilla yms.). Rahoituksen kayttokohteet kertovat, mihin tarkoituksiin
institutionaaliset rahoittajat kdyttavat kerddmansa varat (terveyspalveluihin, vanhusten palve-
luihin, sosiaalipalveluihin, yksityisiin palveluihin, yms.). Rahoituksen kayttoperiaatteet kuvaavat
sitd, miten palvelujen tuottajat saavat tulonsa institutionaalisilta rahoittajilta eli palvelujen
tuottajan rahoituksen periaatteita. Terveyden- ja vanhustenhuollon keskeiset rahoittajatahot,
rahoitustavat ja rahavirrat on esitetty yleisella tasolla kuviossa 1.

2.1 Rahoittajat
Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus on Suomessa ollut perinteisesti monikanavainen. Talla
hetkelld jarjestelmaan kanavoituu rahaa vahintaankin kahdeksan rahoittajatahon eli institutio-

naalisen rahoittajan kautta. Tarkeimpia rahoittajia ovat kunnat, valtio, kotitaloudet, Kansan-
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elakelaitos, tydnantajat ja yksityiset vakuutusyhtict sekda Asumisen rahoitus ja kehittamiskes-
kus ja Raha-automaattiyhdistys. Institutionaaliset rahoittajat kerdavat tarvitsemansa varat eri
rahoitusldhteistd veroina, vakuutusmaksuina tai vapaaehtoisina avustuksina kotitalouksilta ja
tyonantajilta. Rahoittajatahot kayttavat kerddamansa varat kunnallisten sosiaali- ja terveyspal-
velujen jarjestamiseen seka korvaamaan yksityisten palvelujen kdayton kustannuksia vaihtelevi-
en periaatteiden mukaisesti.

Kuvio 1. Terveyden- ja vanhustenhuollon keskeiset rahoittajatahot, rahoitustavat ja rahavirrat
paapiirteittain.

Ralbszitus- Rahoitus- Instltut[:on:it:a.ll- Ral:((ilt:.ltl.(.sen
ahde tapa nen rahoittaja aytto
Kunnallinen
. Perusterveyden
Kotitaloudet huolto
Kuluttajat Valtionverotus |fueasssssssssnss »| Valtio
Tyontekijat ——
r Erikoissairaan-
l | hoito
| Vanhusten-
Kunnallisverotus fesssssdesaasaas »| Kunnat I— huolto
|
Yritykset | LAREELL L4 Tyoterveys-
Tyonantajat 1 = huolto
Sairausvakuutus- Sairausvakuutus —_——
maksut I :
Sairaanhoito- : terveyzselrt:sﬂzlrlo (sv-
Vakuutetut vakuutus | v
.................. > korvattava)
: |
"""""" > Tydtulo- I Yksityinen kuntoutus
Tyénantajat vakuutus I : (sv-korvattava)
U= =
Yksityisetm Tyénantajat ~ ["""TTTTT " _ Laakkeet
vakuutusyhtiot (sv-korvattava)
Matkat
Asiakasmaksut Kotitaloudet (sv-korvattava)

Muu yksityinen
terveydenhoito

2.2 Rahoitustavat

Sosiaali- ja terveydenhuoltoa rahoitetaan Suomessa pdaasiassa kuudella tavalla: valtion ja kun-
tien verotuloilla, pakollisilla ja vapaaehtoisilla vakuutusmaksuilla sekd tyonantaja- ja asiakas-
maksuilla.

Valtio osallistuu palvelujen rahoittamiseen kerdadamalla verotuloja monista lahteista (tulovero,
padomavero, valmistevero, arvonlisdvero yms.). Tulovero maaraytyy progressiivisesti verovel-
vollisen tulojen mukaan; suurituloiset maksavat prosentuaalisesti suuremman osan veronalai-
sista tuloistaan valtiolle veroina kuin pienituloiset. Padomavero on suhteellinen vero, jota jo-
kainen verovelvollinen maksaa yhtd suuren osan pddomatuloistaan. Kulutukseen sidoksissa
olevat vililliset verot, kuten valmisteverot ovat regressiivisia; pienituloiset maksavat yleensa
suuremman osan tuloistaan valmisteveroina valtiolle kuin suurituloiset. Arvonlisdavero on suh-
teellinen vero, jota jokainen maksaa vaihtelevan suuren osan tavaroiden ja palvelujen hinnas-
ta.
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Kunnat rahoittavat osuutensa sosiaali- ja terveyspalveluista padosin kunnallisveron tuotolla.
Kunnallisvero on suhteellinen vero, eli jokainen kunnan verovelvollinen, suuri- ja pienituloinen,
maksaa yhta suuren osan veronalaisista tuloistaan veroa kunnalle. Veronprosentti vaihtelee
kunnasta toiseen.

Kansaneldkelaitos osallistuu sosiaali- ja terveyspalvelujen rahoittamiseen padasiassa sairausva-
kuutusrahaston kautta. Sairausvakuutus jakautuu sairaanhoitovakuutukseen ja ty6tulovakuu-
tuksen'. Sairaanhoitovakuutus rahoitetaan vakuutettujen ja valtion yhtd suurella osuudella.
Sairaanhoitovakuutuksen rahoittamiseksi kerdttava sairaanhoitomaksu on kunnallisveron ta-
painen suhteellinen veroluonteinen maksu, jota jokainen verovelvollinen suomalainen maksaa
yhta suuren osan tuloistaan.” Sairaanhoitomaksu on luonteeltaan terveydenhoitoon kaytettava
kayttotarkoitukseen sidottu terveysvero. Valtio rahoitti vuonna 2008 sairaanhoitovakuutukses-
ta puolet ja vakuutetut toisen puolen. Tyotulovakuutuksen rahoittivat padosin tydonantajat,
noin 70 prosenttia, palkansaajat ja yrittdjat runsaat 26 prosenttia ja valtion osuus tyotulova-
kuutuksen rahoituksesta oli vajaat 4 prosenttia® (Kela 2009).

Kotitalouksien rahoitusosuus on Suomessa erityisesti terveydenhuollossa kansainvalisesti poik-
keuksellisen korkea. Vain muutamissa muissa EU-maissa kotitalouksien maksama osuus ter-
veydenhuollon menoista on suurempi kuin Suomessa (OECD 2010). Kotitalouksien suuri rahoi-
tusosuus johtuu lahinna ladkkeiden ja hammashoidon korkeista omavastuista, jotka yhdessa
muodostavat noin puolet kotitalouksien maksuista ja omavastuista (ldakkeet 31 %, ham-
mashoito 19 %)°.

Rahoitustapa ei ole yhdentekeva. Palvelujen rahoitusrakenteesta riippuu muun muassa se,
miten rahoitus kohdentuu vdestéryhmien kesken. Niinpd esimerkiksi kun asiakasmaksujen
osuus ja valillisten verojen laskennallinen osuus terveydenhuollon rahoituksessa on viimeisten
kahdenkymmenen vuoden aikana kasvanut, terveydenhuollon kokonaisrahoitus on muuttunut
lievasti regressiiviseksi eli suurituloisia suosivaksi (Klavus ja Kapiainen 2008).

2.3 Rahoituksen kaytto

Valtio maksaa kunnille laskennallisin perustein valtionosuutta sosiaali- ja terveyspalvelujen
jarjestamiseen, valtion korvausta terveydenhuollon yksikdille opetuksesta ja tutkimuksesta
aiheutuviin kustannuksiin, valtionavustusta kunnille sosiaali- ja terveydenhuollon hankkeisiin
sekd Kansaneldkelaitokselle valtion osuuden sairaanhoitovakuutuksesta ja tyétulovakuutukses-

Sairaanhoitovakuutuksesta korvataan reseptildadkemenoja, yksityisen terveydenhuollon ladkarin- ja hammaslaa-
karin palkkioita, Iddkarin maaraamaa tutkimusta ja hoitoa sekda matkakuluja. Lisdksi siita korvataan ylioppilaiden
terveydenhuollon kustannuksia ja Kansaneldkelaitoksen jarjestaman kuntoutuksen kustannuksia. Tyotulovakuutuk-
sesta maksetaan sairauspaivdrahaa, kuntoutusrahaa, erityishoitorahaa, ditiys- ja isyysrahaa sekd vanhempain- ja
erityisditiysrahaa. Lisaksi siita korvataan tyénantajien tyoterveyshuollon kustannuksia sekd vanhempainloma-ajalta
kertyvid vuosilomakustannuksia.

Vuonna 2008 sairaanhoitovakuutuksen rahoittamiseksi sairaanhoitomaksuina kaikilta palkansaajilta ja yrittajilta
perittiin 1,24 % paitsi eldke- ja etuustulojen saajilta 1,41 % (Kela 2009). Tydtulovakuutuksen rahoittamiseksi palkan-
saajilta ja MYEL—vakuutetuilta yrittdjiltd perittiin sairausvakuutuksen pdivdarahamaksua 0,70 % ja YEL-vakuutetuilta
yrittdjiltd 0,79 % tuloista. TyOnantajien sairausvakuutusmaksu maaraytyy maksettujen palkkojen perusteella ja oli
2,00 %. Paivarahamaksu on verotuksessa vahennyskelpoinen.

Vuonna 2008 asiakasmaksutuottojen osuus erikoissairaanhoidon kayttokustannuksista oli runsaat 4 % ja perus-
terveydenhuollon kdyttékustannuksista 8,5 % (THL 2010a). Samana vuonna asiakkaiden omavastuuosuus kaikista
Kansaneldkelaitoksen maksamista sairaanhoitokorvauksista oli 39 %. Asiakkaiden omavastuuosuus peruskorvatuista
ladkkeista oli 58 % ja erityiskorvatuista ladkkeista noin 13 %. Laakarinpalveluista asiakkaiden omavastuuosuus oli 75
%, hammasladkaripalveluista 63 % seka tutkimuksesta ja hoidosta 69 % (Kela 2009). Tyoterveyshuollon palvelut ovat
potilasasiakkaille maksuttomia. Vanhusten laitoshoidon menoista kunnat rahoittivat 76 %, asiakkaat 21 % ja muut
yksityiset yhteisot loput (THL 2010b).
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ta. Kunnat rahoittavat jarjestimansa perusterveydenhuollon, vanhustenhuollon, erikoissai-
raanhoidon ja sosiaalihuollon palvelut. Kansaneldkelaitos korvaa sairaanhoitovakuutuksesta
potilaille muun muassa ladkkeista, yksityisista terveyspalveluista, kuntoutuksesta ja matkoista
aiheutuneita kustannuksia seka lisdksi maksaa korvauksia Ylioppilaiden terveydenhoitosaatiolle
ja EU-korvaukset sairaanhoidon kustannuksista. Kansaneldkelaitos maksaa ty6tulovakuutuk-
sesta muun muassa korvauksia tyonantajille tyoterveyshuollon jarjestamisesta seka sairauspai-
vdrahaa, vanhempainpdivarahaa ja kuntoutusrahaa vakuutetuille.

Yksityiset vakuutusyhtiét maksavat vapaaehtoisista sairausvakuutuksista ja pakollisista tapa-
turma- ja lilkennevakuutuksista vakuutetuille korvauksia muun muassa asiakasmaksuista, hai-
tasta ja vammasta. Vakuutusyhtiot maksavat lisdaksi korvauksia hoitolaitoksille annetusta hoi-
dosta ja kuntoutuksesta.

Ty6nantajat maksavat osan tyoterveyshuollon palvelujen kdyton kustannuksista. Kotitaloudet
maksavat kayttamistdaan kunnallisista palveluista asiakasmaksuja ja yksityisten palvelujen kay-
tostd omavastuuosuuksia. Asumisen rahoitus ja kehittdmiskeskus osallistuu ikddntyneiden
palveluasuntojen rahoittamiseen ja Raha-automaattiyhdistys rahoittaa vanhuspalvelujen pal-
veluinnovaatioiden kehittamista.

2.4 Rahoituksen kanavoituminen tuottajille

Institutionaalisilta rahoittajilta rahat kanavoituvat palvelujen tuottajille monin eri periaattein.
Kunnat maksavat sairaanhoitopiireille korvauksen tuotettujen palvelujen (hoitojaksot, hoito-
paivat, poliklinikkakdynnit, toimenpiteet, ym.) maaran perusteella. Perusterveydenhuollon ja
sosiaalihuollon palveluista kunnat maksavat omille yksikoilleen useimmiten kiintedan kunnan
budjetoiman kokonaiskorvauksen. Ulkoistetuista ja liikelaitostetuista palveluista kunnat mak-
savat sopimuksen mukaan, hyvin erilaisin periaattein, maardytyvan korvauksen palvelut tuot-
tavalle yritykselle.

Kansaneldkelaitos korvaa potilaille yksityisen sektorin palvelujen kdyton kustannuksia tuotettu-
jen suoritteiden mukaan, hyvaksytyn sairausvakuutuksen taksan perusteella ja ldadkemenoja
porrastetusti riippuen ladkkeelle hyvaksytysta korvausluokasta. Matkat korvataan potilaalle
halvinta matkustustapaa kdyttden. Tyonantajalle Kansanelakelaitos maksaa tyoterveyshuollon
jarjestamisestd osan toteutuneista tarpeellisista ja kohtuullisista kustannuksista (korvauksilla
on tyontekijamaaraan sidottu korvauskatto).

Tybnantajat maksavat tyoterveyspalvelujen tuottajille tekemiensa tyoterveyshuoltosopimus-
ten perusteella. Kotitaloudet maksavat kayttamistdaan kunnallisista terveyspalveluista korkein-
taan saadetyn kayttomaksun, yksityisen sektorin palveluista suoriteperusteisen palkkion ja
pitkdaikaisesta laitoshoidosta maardosan tuloistaan.

Yhteenveto sosiaali- ja terveydenhuollon keskeisista rahoittajista, rahoitustavoista ja rahoitus-
periaatteista on esitetty taulukossa 1.

2.5 Terveydenhuollon 2 x 2 julkista rahoituskanavaa

Suomen terveydenhuollon ulkomaiset arvioijat ovat toistuvasti kiinnittineet huomiota eraa-
seen jarjestelmamme kansainvalisesti ainutlaatuiseen ilmi6on, kahteen rinnakkaiseen julkiseen
rahoituskanavaan, jotka rahoittavat osin samoja palveluja (WHO 1991, OECD 1998, OECD

2005, Mossialos ja Srivastava 2008). Talloin viitataan kuntien ja valtion kautta kunnalliseen
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terveydenhuoltoon ohjautuvaan julkiseen verorahoitukseen ja sairausvakuutuksen kautta yksi-
tyisen terveydenhuollon, ldadkkeiden ja matkakulujen korvauksiin ohjautuvaan julkisen sairaus-
vakuutuksen rahoitukseen. Taman lisdksi on huomattava, ettd myds valtio rahoittaa tervey-
denhuoltoa kahden eri periaattein toimivan rahoituskanavan kautta®. Kunnille maksettava
valtionosuus muodostaa 'kunta-kanavan’, jonka kautta valtion rahaa ohjataan kunnallisten
terveyspalvelujen jarjestamiseen laskennallisin perustein. Sairaanhoitovakuutuksen rahoitta-
miseksi maksettava valtion rahoitusosuus muodostaa ’kela-kanavan’. Kela-kanavan kautta
valtion rahaa ohjautuu kayttotarkoitukseen sidottuna suoraan yksityiseen terveydenhuoltoon,
ladkkeisiin ja matkoihin. Kunta-kanavan kautta valtion rahaa ohjautuu kunnille, mutta sita ei
ole sidottu terveyspalvelujen jarjestamiseen, vaan kunta voi kdyttdd saamansa valtionosuuden
vapaasti harkintansa mukaan.

Taulukko 1. Sosiaali- ja terveydenhuollon keskeiset rahoittajat, rahoitustavat ja rahoitusperi-
aatteet

P&aasiallinen P&aasiallinen P&aasiallinen
TOIMINTO . . . .
rahoittaja rahoitustapa rahoitusperiaate
Tervevskeskus Kunnat 89 % Verotus Kiintea
y Kotitaloudet 9 % Asiakasmaksut budjetti
.. TyOnantajat 49 % Tydnantajamaksut Tyontekijamaara
Tyoterveyshuolto
y y Sairausvakuutus 42 % Tyotulovakuutus Suoritteet
Yksityinen Kotitaloudet 49 % Asiakasmaksut .
. . Suoritteet
terveydenhuolto Sairausvakuutus 35 % Sairausvakuutus
Kunnat 92 % Verotus
Erikoissairaanhoito Hoitojaksot, suoritteet
Kotitaloudet 4 % Asiakasmaksut J
Liskkeet Sairausvakuutus 56 % Sairausvakuutus
Kotitaloudet 44 % Omavastuut
Sairausvakuutus 89 Sairausvakuutus
Matkat Kustannukset
Kotitaloudet 11 % Omavastuut
Kunnat 80 % Verotus
Vanhustenhuolto Hoitop&ivit, palvelut
Kotitaloudet 20 % Asiakasmaksut P P
Muu sosiaalitoimi Kunnat Verotus Kiintea
Kotitaloudet Asiakasmaksut budjetti

* Ldhteet: THL 2010a,b seka Kela 2009 ja Kela 2010b

2.6 Terveyden- ja vanhustenhuollon keskeiset rahavirrat 2008

Seuraavassa esitetdadn terveyden- ja vanhustenhuollon rahoitusta koskevia tietoja vuodelta
2008. Selvitystyon toteuttamiseen kaytettavissa olleen ajan puitteissa ei ollut mahdollista kar-
toittaa muiden sosiaali- ja terveydenhuollon toimintojen rahoitusta ja rahavirtoja samalla tark-
kuudella kuin terveyden- ja vanhustenhuoltoa.

Valtion osuus sairaanhoitovakuutuksen rahoituksesta oli vuonna 2008 yhteensa 1 052,6 miljoonaa euroa (Kela
2009). Valtionosuus sosiaali- ja terveydenhuollon kdyttékustannuksiin vuonna 2008 oli (vuoden 2009 talousarvioesi-
tyksessa esitettyjen tietojen mukaan, jolloin valtionosuudet vield maaraytyivat hallinnonaloittain) 5 075,5 miljoonaa
euroa, josta arvioilta puolet suuntautuu terveydenhuoltoon eli noin 2 537,8 miljoonaa euroa (Valtion talousarvio
vuodelle 2009). Siten valtion terveydenhuoltoon ohjaamasta runsaasta 3,6 miljardista eurosta, noin 30 prosenttia
suuntautuu sairausvakuutuksen kautta rahoitettavaan yksityiseen terveydenhuoltoon (ml. reseptiladkkeet ja mat-
kat) ja noin 70 prosenttia kunnalliseen terveydenhuoltoon.
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Terveyden- ja vanhustenhuollon kokonaismenot olivat vuonna 2008 yhteensa 17,1 miljardia
euroa, josta julkisen rahoituksen osuus oli 76 prosenttia (ks. liitteet 1 ja 2). Kunnat rahoittivat
menoista 40 prosenttia, valtio 22 prosenttia, kotitaloudet 19 prosenttia, Kansaneldkelaitos 14
prosenttia, tydnantajat 2,5 prosenttia ja yksityiset vakuutukset 1,7 prosenttia. Keskeiset raha-
virrat on esitetty kuviossa 2.

Kuvio 2. Terveyden- ja vanhustenhuollon keskeiset rahavirrat vuonna 2008, miljoonaa euroa
(THL 2010a,b, Kela 2009, Kela 2010b, ks. liite 1)°.

RaI!T::dtus- Rahoitus- Instltut[:o?tetla.h- Rar:((ilt:tl.(.sen
ande tapa nen rahoittaja aytto
Kunnallinen
Kotitaloudet Perusterveyden
otitaloude
. 4798,9 . huolto
Kuluttajat >| Valtionverotus L..uiiiieesaasss »| Valtio 104953 1044,7
Tydntekijat - =
47989 : r Erikoissairaan-
l 3746,3 I hoito
| Vanhusten-
6865 10611,4
Kunnallisverotus fesssssdesssnuss »| Kunnat Il | huolto
I 573,6
Yritykset | prannan > TySterveys-
Tydnantajat | = 352 huolto
Sairausvakuutus- Sairausvakuutus —_— _'.,
maksut |
Sairaanhoito- || 19364 | § 2531 Vksityinen 554,6
»| terveydenhuolto (sv-
Vakuutetut vakuutus T
korvattava)
|
. _ p Tydtulo- 262'0 A 2251 | Yksityinenkuntoutus| - 5
Tybnantajat Ly vakuutus I H 5|  (sv-korvattava) 4
- 809
o= = P
311,6 :
Tyénantajat  [~""""TTTT " 1242,8 Laskkeet 647,5
> (sv-korvattava)
215,4
31875 Matkat 261
Asiakasmaksut 4 Kotitaloudet (sv-korvattava)
Muu yksityinen 864,3
31875 terveydenhoito

Kuntien osuus terveyden- ja vanhustenhuollon rahoituksesta kasvoi merkittdvasti ja samanai-
kaisesti valtion osuus laski 1990 -luvun alusta 2000 —luvun alkuun. Vuosituhannen taitteesta
alkaen kunta-valtio -rahoitussuhteessa on tapahtunut merkittdvd muutos, valtion rahoitus-
osuus on kasvanut ja kuntien laskenut. Valtion osuus terveydenhuollon rahoituksesta kasvoi
vuosina 2000-2008 runsaat 6 prosenttiyksikk6a ja kuntien vaheni runsaat 4 prosenttiyksikkoa
(THL 2010a). Sairausvakuutuksen rahoitusosuus on kasvanut tasaisesti 1990 -luvun alusta. Koti-
talouksien rahoitusosuus pysyi melko vakaana 1990- luvun alusta, mutta on selvasti laskenut
2000 -luvun alusta (kuvio 3).

> Terveydenhuollon menot kattavat kaikki terveysmenotilaston erat (THL 2010a). Vanhustenhuollon menot kattavat
seka terveysmenoihin ettd sosiaalihuollon menoihin laskettavat menoerat. Tassa selvityksessa tarkasteltavat kunti-
en menoerat kattavat noin 80 % kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaismenoista (pl. lasten pdivdhoito).
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Kuvio 3. Terveydenhuollon rahoitus vuosina 1980-2008, osuus (%) kokonaisrahoituksesta (THL
2010a)

50

45

40 N
=T TN
\\
) ‘/“f-—"_--—v-‘“x/
~
30 =

25 N

20 > N P

15

10

—————
e —

T T T T T T T T T T T T
1980 1985 1990 1993 1995 2000 2005 2008

o= @ e \altio ™=====Kunnat ======Kela **°*°** Kotitaloudet === Tynantajat *====== Yksityinen vakuutus

3  MONIKANAVAISEN RAHOITUKSEN VAIKUTUKSIA
3.1 Johdannoksi

Sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavaisesta rahoituksesta kaydaan aika ajoin vilkasta kes-
kustelua, jossa nostetaan esiin rahoitusjarjestelman etuja ja ongelmia. Nakemyksia ja kerto-
muksia yksittdisista kokemuksista on runsaasti. Empiirisesti todennettua tutkimustietoa siita
miten merkittavasta toiminnallisesta ja taloudellisesta ongelmasta on kysymys, on niukalti.
Tama selvitys pyrkii omalta osaltaan tdaydentdamaan ja ajantasaistamaan ndakemystd moni-
kanavaisen rahoitusjarjestelman eduista, haitoista ja uudistamistarpeista. Lisdksi selvityksessa
pyritddn havainnollistamaan paikannettujen etujen ja haittojen suuruusluokkaa siind maarin
kuin se on mahdollista kdytettavissa olevan tutkimus- ja tilastotiedon perusteella.

Monikanavainen rahoitus on ollut paattajille ja toimijoille tunnettu asia jo vuodesta 1963, jol-
loin sairausvakuutusjdrjestelma perustettiin. Siitd alkaen terveyspalveluja ovat rahoittaneet
valtio, kunnat, sairausvakuutus, tyénantajat ja palvelujen kdyttajat vaihtelevilla rahoitusosuuk-
silla.

Rahoituslahteiden monilukuisuutta sindnsa ei pideta ongelmana. Pidetdan jopa suotavana, etta
rahoitus palvelujen jarjestamiseen voidaan kerata mahdollisimman monesta lahteests, jolloin
rahoitusrasite jakautuu useammalle taholle. Moneen rahoituslahteeseen perustuva jarjestel-
ma turvaa vakaamman tulovirran ja rahoitus ei ole yhta herkka talouden ja politiikan suhdan-
nevaihteluille kuin yhden rahoituslahteen varaan rakentuva jarjestelma.
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Ongelmaksi monikanavainen rahoitus alkaa muodostua, jos se vaikuttaa merkittavasti eri osa-
puolien® paatoksentekoon, kdyttaytymiseen ja valintoihin. Varsinainen ongelma rahoitusjarjes-
telmasta syntyy useimmiten silloin kun rahoitustapa alkaa ohjata hoitopaatdksia eli jos asiakas-
ta koskevaan hoitopadatdkseen vaikuttaa enemman se mika taho rahoittaa annettavan hoidon
kuin hoidon tarve.

Kaytannon tasolla rahoituksen monikanavaisuudesta on tullut varsinaisesti ongelma vasta
vuoden 1993 valtionosuusuudistuksen jalkeen. Ennen sitd kunnilla ”ei ollut valinnanvaraa”
rahojensa kaytossa, mutta ei myoskaan kovin suuria kannusteita hillitd menojen kasvua, pi-
kemminkin pdinvastoin. Kunnille maksettiin kantokyvyn mukaan vaihteleva prosenttiosuus
kunnan sosiaali- ja terveydenhuollon menoista, mikd osaltaan kannusti kuntia investoimaan
sosiaali- ja terveyspalveluihin. Valtionosuusuudistuksen myo6ta luovuttiin kayttotarkoitukseen
sidotuista valtionosuuksista ja kunnille ryhdyttiin maksamaan laskennallisin perustein maaray-
tyvaa valtionosuutta, jonka kunnat voivat kayttdaa vapaasti haluamiinsa tarkoituksiin.

Valtionosuusuudistus paransi kuntien kustannustietoisuutta, mutta samalla muutti kuntien
kannusteita ja suuntasi kiinnostuksen palvelujen kehittdmisestad kustannuskehityksen hallin-
taan. Samaan ajankohtaan osunut syva taloudellinen lama vauhditti kuntien saastopyrkimyk-
sid. Uudistus myos kannusti kuntaa minimoimaan omat kustannuksensa ja etsimadan keinoja
siirtda kustannusvastuuta muille toimijoille erityisesti sairausvakuutukselle ja palvelujen kayt-
tajille. Avohoidon ja laitoshoidon epaselvasta rajanvedosta aiheutuneet kustannusten siirto-
pyrkimykset ja kiistat kuntien ja sairausvakuutuksen vélilld oli 1990 — luvun puolivélissa keskei-
nen ongelma, mutta ratkesi sosiaali- ja terveysministerion, Kuntaliiton ja Kansaneldkelaitoksen
yhteiseen ndakemykseen ja maaritykseen siitd mikda on laitoshoitoa ja mikda avohoitoa seka
mydhemmin rajanvetoa tarkentaviin saadoksiin (Mattila 2006, STM 2009a). Viimevuosina ovat
julkisessa keskustelussa olleet esilla muun muassa yksityisten laboratoriopalvelujen sairausva-
kuutustaksat seka erdaiden avohoitolaakkeiden kustannusvastuuseen liittyvat kysymykset.

3.2 Monikanavainen rahoitusjarjestelma on historian tuote

Nykyisen sosiaali- ja terveydenhuollon perusta on luotu 1960 ja 1970 -luvuilla ja sen osa-
alueita on kehitetty eri aikoina. Suuri osa jarjestelmaa koskevista muutoksista, palvelujen tai
etuuksien laajennuksista on toteutettu useimmiten erillisind uudistuksina ilman etta olisi selvi-
tetty, miten kukin uudistus muuttaa eri osapuolien kannusteita ja kayttaytymista ja millainen
taloudellinen ja toiminnallinen kokonaisuus uudistuksen tuloksena muodostuu.

Esimerkiksi yksi nykyisen terveydenhuollon monikanavaisen rahoitusjarjestelman keskeinen
osapuoli sairausvakuutusjarjestelma luotiin pdaosin 1960 -luvulla, jolloin julkiset terveyden-
huollon palvelut olivat kehittymattomia ja terveydenhuollon merkitys kansantaloudessa oli
vield vaatimaton. Terveydenhuollon bruttokansantuoteosuus oli 1960 -luvun alkupuolella nel-
jan prosentin luokkaa. Tuolloin ei ollut tarvetta pohtia rajankayntia julkisen ja yksityisen sekto-
rin valilla eikda monikanavaisen rahoitusjarjestelman vaikutuksia. Sairausvakuutus toi lisaa ra-
haa ja voimavaroja terveyspalvelujen jarjestamiseen ja osallistui myos terveyskeskustoiminnan
rahoittamiseen aina vuoteen 1982.

Terveydenhuollossa keskeisia toimijoita ovat palvelujen kayttajat (potilaat, omaiset, vaestd), jarjestajat (kunnat,
sairaanhoitopiirit), tuottajat (laakarit, hoitajat, terveyskeskukset, sairaalat, sairaanhoitopiirit, yksityinen ja kolmas
sektori) ja rahoittajat (kunnat, valtio, kansaneldkelaitos, potilaat, tydnantajat, yksityiset vakuutuslaitokset, sairaus-
kassat, ym.). Vanhustenhuollossa keskeisia toimijoita ovat palvelujen kayttajat (asiakkaat, omaiset, vaesto), jarjesta-
jat (kunnat), tuottajat (vanhainkodit, palvelutalot, hoivakodit, kunnat, yksityinen ja kolmas sektori) ja rahoittajat
(kunnat, valtio, kansaneldkelaitos, asiakkaat, ym.).
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Palvelujen saatavuus on kuitenkin olennaisesti muuttunut sairausvakuutuksen perustamisen
jalkeen 1970- ja 1980 -luvuilla tapahtuneen kunnallisen terveydenhuollon kehittymisen myo6ta
seka tyoterveyshuollon laajetessa ja monipuolistuessa. Siirtyminen menoperusteisesta lasken-
nalliseen valtionosuuteen kunnallisten palvelujen rahoituksessa 1993 muutti olennaisesti kun-
tien taloudellisia kannusteita ja realisoi monikanavaiseen rahoitusjarjestelmaan jo aiemmin
sisaltyneen mahdollisuuden siirtda rahoitusvastuuta muille toimijoille’. Valtionosuusuudistuk-
sen jdlkeen, syvan taloudellisen laman siivittdmana, eri rahoittajatahoille syntyi intressi pyrkia
siirtdmaan rahoitusvastuuta tarpeellisistakin palveluista toisille rahoittajille. Valtionosuusuu-
distus muutti toimijoiden taloudelliset ja toiminnalliset suhteet “kertaheitolla”.

Suomalainen terveydenhuollon monikanavainen julkinen rahoitusjarjestelmd, jossa julkinen
sairausvakuutus toimii toisen verorahoitteisen jarjestelman rinnalla ja rahoittaa osin samoja
palveluja, on kansainvilisesti ainutlaatuinen (OECD 2005, Mossialos ja Srivastava 2008). Ruot-
sissa sairausvakuutuksella oli aiemmin samankaltainen rooli kuin Suomessa, mutta siellda on
sittemmin koordinoitu terveydenhuollon julkista rahoitusta. Ruotsissa maakunnat, joilla on
terveydenhuollon jarjestamisvastuu, vastaavat julkisten palvelujen lisdksi maakuntansa vaes-
ton yksityisen sektorin palvelujen kayton ja lddkekustannusten rahoituksesta.

Eri rahoituskanavien kautta palvelujarjestelmaan kulkeutuvat rahavirrat ovat asukasta kohti
laskettuna valtakunnallisesti ja eri puolilla maata eri suuria. Tdma vaikuttaa seka julkisten etta
yksityisten palvelujen alueelliseen tarjontaan, palvelujen saatavuuteen ja vdestén yhdenvertai-
suuteen.

Paatoksenteko on eri rahoituskanavissa itsendista ja riippumatonta muiden rahoittajien paa-
toksista. Paatoksenteossa ei kiinniteta huomiota rahoituksen kokonaisuuteen, vaan rahoittajal-
le itselleen koituviin taloudellisiin ja toiminnallisiin seurauksiin. Rahoitusvastuu sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluista on hajautunut koko maan tasolla, alueellisesti ja paikallisesti -
kokonaisvastuu rahoituksesta puuttuu.

3.3 Monikanavaisen rahoituksen etuja ja ongelmia

Monikanavaisella rahoituksella on monia hyvid puolia (taulukko 2). Esimerkiksi OECD:n Suo-
men terveydenhuoltoa koskeneessa maa-arvioinnissa nostettiin esille monia rahoitusjarjestel-
man etuja (OECD 2005). Sairausvakuutuksen kautta saadaan suoraan terveydenhuoltoon kayt-
totarkoitukseen sidottua rahaa palvelujen toteuttamiseen. Monikanavainen rahoitus tuo va-
linnanvapautta maksukykyisille asiakkaille, lisda yksityistd palvelutarjontaa ja tarjoaa kunnalli-
sella sektorille tyoskenteleville l1dakareille ja hammasldakareille mahdollisuuksia lisdansioihin.
Se sdastdd myos kuntien menoja osan vaestostd kayttdessa kunnallisia palveluja korvaavia
yksityisia ja tyoterveyshuollon palveluja. Monikanavarahoitus on myos hillinnyt yksityisen sai-
rausvakuutusjarjestelman kehittymista, joka olisi lisannyt vaestdéryhmien valista eriarvoisuutta
ja tehottomuutta.

Monikanavarahoitus on tuonut mukanaan myo6s joukon ongelmia, kuten muun muassa OECD:n
maa-arviointi toteaa (OECD 2005). Monikanavarahoitus yllapitda avohoitopalveluissa paallek-
kdista palvelutarjontaa erityisesti perusterveydenhuollossa ja tyoterveyshuollossa seka lisaa
epatarkoituksenmukaista palvelujen kayttda ja kokonaiskustannuksia. Se liséda myds verorahoi-
tuksen (valtion ja kuntien verot, sairausvakuutusmaksut) tarvetta, koska vahvan julkisen saira-
usvakuutuksen olemassaolo on hidastanut yksityisen sairausvakuutuksen kehittymista.

Menoperusteisen valtionosuusjarjestelman aikana kustannusvastuun siirrolle ei ollut tarvetta, koska valtion-

osuus kattoi automaattisesti vakio-osan hyvaksytyista kunnan sosiaali- ja terveydenhuollon menoista.
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Monikanavarahoitus hidastaa kunnallisten palvelujen kehittamistd houkuttelemalla henkil6s-
t6a yksityiselle sektorille. Laakaritydvoiman saatavuus on ollut merkittdva ongelma, joillakin
erikoisaloilla kunnallisissa sairaaloissa, mutta viime vuosina ajankohtaistunut myds peruster-
veydenhuollossa. Yksityiselle sektorille kohdentuvat sairausvakuutuskorvaukset synnyttavat
osaltaan julkisen terveydenhuollon tyévoimapulaa ja rajoittavat tydvoiman joustavaa kayttoa.

Eri rahoitusjarjestelmien kautta kuntiin ohjautuu julkista rahaa yksityisiin ja julkisiin palveluihin
eri perustein. Sairausvakuutuksen kautta julkinen raha ohjautuu menoperusteisesti ja kaytto-
tarkoitukseen sidottuna yksityisen sektorin ja tyoterveyshuollon palveluihin. Valtionosuusjar-
jestelman kautta julkista rahaa ohjautuu laskennallisin perustein kunnille, mutta valtionosuutta
ei ole sidottu kayttotarkoitukseen. Kunnat ovat eriarvoisessa asemassa sosiaali- ja terveyspal-
velujen jarjestamisessa, koska esimerkiksi valtionosuuden maaraytymisperusteissa ei oteta
huomioon kuntaan sairausvakuutuksen kautta tulevaa julkista rahoitusta ja koska yksityisia
palveluja ei kaikkialla ole saatavilla. Monikanavainen rahoitusjarjestelma yllapitaa alueellista ja
vaestoryhmien valista eriarvoisuutta.

3.4 Monikanavainen rahoitus vaikuttaa toimijoiden kannusteisiin

Taloudellisesti merkittdvin rahoitusjarjestelman rakenteesta johtuva ongelma on se, ettd mo-
nikanavainen rahoitus luo sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoille ei-toivottuja taloudellisia
kannusteita. Jarjestelma kannustaa kuntia siirtdmaan kustannuksia sairausvakuutuksen mak-
settavaksi ja padinvastoin, mistd edelld mainittu avohoidossa annettavan ladkehoidon kustan-
nusvastuun siirtely on laajalti tunnettu. Terveydenhuollossa ladkareilla on vahan taloudellisia
kannusteita tarkoituksenmukaiseen (kustannus-vaikuttavaan) laakkeiden maaraamiseen. Jar-
jestelma kannustaa yllapitamaan paallekkaista ja kannattavaa, mutta yhteiskunnan mitassa
tehotonta tuotantokapasiteettia. Tasta yksityisen sektorin laboratoriotutkimusten hinnoittelu
ja sairausvakuutuksen ylimitoitetut korvaustaksat ovat tunnettuja esimerkkeja (Miettinen ym.
1998, Miettinen 2000, Valtion tilintarkastajat 2001, Punnonen 2007, 2010).

Rahoituksen monikanavaisuuden johdosta sosiaali- ja terveydenhuollossa on useita eri paatta-
jia ja erillisia paatoksentekoprosesseja. Tama nakyy myos valtioneuvoston tasolla. Moni-
kanavaisen rahoituksen asioiden hoitovastuu on jakautunut monelle taholle, pddosin sosiaali-
ja terveysministerioon ja osin valtiovarainministerioon. Sosiaali- ja terveysministeriossa esi-
merkiksi sairausvakuutusasiat kuuluvat sosiaali- ja terveysministerille ja vakuutusosastolle ja
kunnalliseen jarjestelmaan liittyvat asiat peruspalveluministerille ja kolmelle osastolle.

Rahoituksen moninaisuus luo mahdollisuuksia siirtda kustannusvastuuta muille. T&ma synnyt-
taa tehottomuutta ja epaoikeudenmukaisuutta. Jarjestelma kannustaa tarkastelemaan palve-
luratkaisuja pelkastdaan kunkin toimijan omasta nakokulmasta, jolloin yksittdisen asiakkaan
hoidon ja hoivan kokonaisuus ja palvelujarjestelman kokonaisuus saattaa karsia. Tehottomuus
ilmenee paallekkadisind investointeina, kiistoina hoidon maksamisesta, hoitokokonaisuuden
pirstoutumisena ja vaikeutena hallita rahoituksen maaraa ja rakennetta. Monikanavainen ra-
hoitus lisdd myos alueellista ja vaestoryhmien eriarvoisuutta.
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Taulukko 2. Monikanavaisen rahoitusjarjestelman etuja ja haittoja. (Tama selvitys, OECD 2005,

Pekurinen 2007).

Monikanavaisuuden etuja

Monikanavaisuuden haittoja

Asiakkuus

Valinnanvapautta maksukyisille ja
julkiseen jarjestelmaan tyytymatto-
mille

Terveyskeskusten kehittamisella ei
kaikkien tahojen varauksetonta tukea
Tydnantajat, ylemmdssd sosioeko-
nomisessa asemassa olevat

Yhtenaisen (kunnallinen terveyden-
huolto ja sairausvakuutus) maksuka-
ton toteuttaminen vaikeaa

Palvelujen kysynta

Osa palveluista kysyntdjohtoista

Helpottaa julkisen sektorin kysynta-
paineita

Lisaa epatarkoituksenmukaista palve-
lujen kayttoa
Tuottajien luomaa kysyntdé

Palvelujen saatavuus

Parantaa palvelujen kokonaissaata-
vuutta, erityisesti tyoikaisille

Heikentaa julkisten palvelujen saata-
vuutta

Palvelujen tarjonta

Lisaa yksityista palvelutarjontaa

Ylldpitaa avohoitopalveluissa paallek-
kaista palvelutuotantoa, ylikapasi-
teettia ja synnyttda turhia kustannuk-
sia

Lisdd alueellista ja vdestéryhmien
vdlistd eriarvoisuutta

Rahoitus ja menot

Tuo lisdaa kayttotarkoitukseen sidot-
tua rahaa palvelujarjestelmaan

Tuo vakautta palvelujarjestelman
rahoitukseen

Saastaa kuntien menoja

Osa vdestdstd kdyttdd julkisia palve-
luja korvaavia yksityisié palveluja ja
tyoterveyshuollon palveluja

Lisda verorahoituksen tarvetta
Yksityinen sairausvakuutus kehitty-
mdtén

Osa rahoituksesta elinkeinotukea

Kannusteet

Kannustaa kuntia siirtamaan kustan-
nuksia sairausvakuutuksen maksetta-
vaksi ja pdinvastoin, sama pyrkimys
kuntasektorin sisalld kuntien ja sai-
raanhoitopiirien kesken
Osaoptimointia

Kannustaa yllapitdmaan tehotonta
yksityista tuotantokapasiteettia
(esim. laboratoriotoiminta)

Ladkareilld vahan taloudellisia kan-
nusteita tarkoituksenmukaiseen
(kustannus-vaikuttavaan) laakkeiden
madradamiseen

Heikentééd mahdollisuuksia alentaa
potilaiden omavastuuosuuksia

Henkil6st6

Lisaa virkaladkareiden tyo- ja ansio-
mahdollisuuksia

Hidastaa kunnallisten palvelujen
kehittamista houkuttelemalla henki-
16st6a yksityiselle sektorille

Synnyttaa rooliristiriitaa ladkarien
toimiessa yhta aikaa julkisella ja yksi-
tyisella sektorilla

Tehokkuus ja
oikeudenmukaisuus

Hidastanut yksityisen sairausvakuu-
tuksen kehittymista
Oikeudenmukaisuus ja tehokkuus nyt
parempi

Lisda alueellista ja vdaestéryhmien
eriarvoisuutta

Pienituloisilla heikommat mahdolli-
suudet hyétyd jdrjestelmdstd kuin
suurituloisilla
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Tuottajien valinen kilpailu parantaa sosiaali- ja terveydenhuollon tehokkuutta rajallisesti. Ny-
kymuotoinen monikanavarahoitus heikentda kilpailuttamisen kayttdmahdollisuuksia. Kilpailu
terveydenhuollon markkinoilla ei voi toimia tehokkaasti, jos |dakarillda on mahdollisuus kilpailla
itsensd kanssa toimiessaan samanaikaisesti virassa kunnallisessa sairaalassa ja yksityisena am-
matinharjoittajana yksityisella sektorilla. Erityisesti vuonna 2005 voimaan tullut hoitotakuu on
nostanut esiin ladkareiden kaksoisroolista aiheutuvia ongelmia varsinkin yliopistosairaalapaik-
kakunnilla.

Kilpailutuksella todennakoisesti saavutettaisiin taloudellisuusetuja ja pystyttaisiin parantamaan
sosiaali- ja terveydenhuollon taloudellisuutta ja tehokkuutta, jos palvelujen tuottajat ja ostajat
olisivat "samalla viivalla" lapi koko toimialan markkinoiden. Nyt kunta ei saa (ei myoskaan poti-
las) sairausvakuutuskorvausta, jos kunta hankkii lddkaripalveluja vaestolleen yksityiselta sekto-
rilta. Samoin sairausvakuutuskorvausta ei makseta, jos kunnallinen laboratorio myy palveluja
yksityiselle asiakkaalle.

Rahoituksen hajautuminen monille tahoille heikentaa jarjestelman lapinakyvyytta, hallintaa,
ohjattavuutta ja tehokkuutta sekd synnyttda katkoksia asiakkaan palveluketjuihin. Toimijoilla
on kannusteet optimoida omia kuluja, mutta ei ottaa huomioon kokonaiskustannuksia. Asiak-
kaalle ja potilaalle rahoitusjarjestelman monimuotoisuus tekee vaikeaksi varautua ja hahmot-
taa etukateen omaa maksuosuuttaan ja sitd kautta asiakkaat joutuvat tarpeettomasti moni-
kanavaisesta rahoitusjarjestelmasta syntyneiden ongelmien maksajiksi.

Rahoitusjarjestelman ollessa monikanavainen on hyvin vaikeaa toteuttaa esimerkiksi tervey-
denhuollon yhtendinen maksukatto, joka kattaisi seka kunnallisen terveydenhuollon asiakas-
maksut ettd sairausvakuutuksen maksamat laake- ja matkakorvaukset.

3.5 Palvelujen tuottajien erilainen asema monikanavaisessa rahoitusjarjestelmassa

Rahoitusjarjestelman kehittdamisvaihtoehtoja pohdittaessa on syytd todeta, miten erilaisessa
asemassa eri sektoreiden palvelujen tuottajat ovat monikanavaisessa rahoitusjarjestelmassa.
Taulukossa 3 on eritelty millaisia erilaisia seuraamuksia monikanavaisen rahoitusjarjestelman
luomat kannusteet (insentiivit) tuottavat joillekin keskeisille sosiaali- ja terveydenhuollon sek-
toreille.

Valtio rahoittaa yksityista ja kunnallista palvelutuotantoa eri periaattein. Valtio osallistuu epa-
suorasti yksityisten terveyspalvelujen kayton rahoittamiseen maksamalla puolet sairaanhoito-
vakuutuksen kuluista. Tama valtion rahoitus on kadyttotarkoitukseen sidottua eli korvamerkitty
terveyden- ja sairauden hoitoon. Valtion rahoittaa kunnallisia sosiaali- ja terveyspalveluja mak-
samalla kunnille laskennallisin perustein valtionosuutta, joka ei ole kayttotarkoitukseen sidot-
tua. Sairausvakuutuksen ja tydnantajien kautta tapahtuva rahoitus on suoraan korvamerkitty
kaytettavaksi terveyspalveluihin.

Kustannuskehityksen hallinta on ongelmallista kaikilla sosiaali- ja terveydenhuollon sektoreilla.
Kunnat pyrkivat saatelemaan aktiivisesti sosiaali- ja terveystoimen kustannuskehitysta budjet-
titalouden kautta. Yksityisessa terveydenhuollossa kannusteet tuottajapuolella kustannuskehi-
tyksen hallintaan ovat heikommat, koska kolmas osapuoli maksaa suuren osan kuluista, tosin
kasvava kilpailu terveyspalveluyritysten kesken voi muuttaa tilannetta vastaisuudessa.

Tyb6voiman saatavuudesta eri sektorit kdyvat ajoittain melko kovaakin kilpailua. Tyoterveys-
huolto ja yksityisen terveydenhuolto ovat viime vuosina parjanneet tydvoimasta kilpailtaessa
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kuntasektoria paremmin. Tastad huolimatta kunnallisia palveluja on saatavissa eri puolilla maa-
ta selvasti kattavammin kuin yksityisen terveydenhuollon tai tyoterveyshuollon palveluja.

Hoitoon paasy kiireettdmissa tapauksissa on kunnallisessa terveydenhuollossa ajoittain hidas-
ta. Yksityisessa terveydenhuollossa ja tyoterveyshuollossa ei vastaavia hoitoon paasyongelmia
ole. Yksityisia erikoisladkaripalveluja saa my0s joustavasti ilman lahetettd, kun julkisen sektorin
erikoislaakarille tarvitaan aina lahete.

Asiakas voi valita vapaasti hoitopaikan ja hoitavan ldakarin yksityisessa terveydenhuollossa,
kunnalliseen terveydenhuoltoon valinnanvapaus on vasta tulossa. Tydterveyshuollossa valin-
nanvapaus koskee lahinna tyonantajaa, joka voi vapaasti valita tyoterveyspalvelujen tuottajan.
Kansallinen ohjaus on seka koko sosiaali- ja terveydenhuollon osalta, mutta myos eri sektorei-
den osalta vahaista ja heikkoa. Ohjauksen heikkouteen vaikuttaa osaltaan se, ettd ministerio-
tasolla monikanavaisen rahoituksen kehittamis-, valmistelu- ja ohjausvastuut ovat jakautuneet
esimerkiksi sosiaali- ja terveysministeritssa 2-3 osastolle ja kahden eri ministerin vastuulle.

Taulukko 3. Palvelujen tuottajien erilainen asema monikanavaisessa rahoitusjarjestelmdssa.

PALVELUN TUOTTAIJA
Kunnallinen sosiaali- ja | Sairausvakuutuksen Tyo6terveyshuolto
terveydenhuolto* korvaama yksityinen

terveydenhuolto

Rahoitusldahde

Valtio Ei korvamerkitty (32 %)

Kunta Korvamerkitty (59 %)

Sairausvakuutus Korvamerkitty (31 %) | Korvamerkitty (46 %)
TyOnantajat Korvamerkitty (54 %)
Asiakkaat Asiakasmaksut (9 %) Omasvastuut (69 %) Maksuton
Kustannlis"ten Melko vahva Heikko Heikko
kasvun saately

Tyovoiman Haasteellinen Hyva Erinomainen
saatavuus

Alueellinen palve-

Melko hvvi Epsvhtensi Epivhtensi
lujen saatavuus elko hyva payhtenainen payhtenainen

Hoitoon paasy Osin hidasta Hyva Hyva

Lahetteen tarve

e smsepse s Tarvitaan Ei tarvita Tarvitaan
erikoisladkarille
Valinnan
Tul Hyv3 Tydnantajall
mahdollisuus ulossa yva yonantajalla
Kansallinen ohjaus Heikko Ei ohjausta Heikko

* Tassa selvityksessa tarkastelluista menoista, jotka olivat noin 80 % kunnallisen sosiaali- ja terveyden-
huollon kokonaismenoista vuonna 2008
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4 MONIKANAVAISEN RAHOITUKSEN SELKEYTTAMISEKSI 1990- JA 2000 —LUVUILLA
TEHTYJA ESITYKSIA

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen monikanavaisuus ei ole uusi asia. Terveydenhuollon
monikanavainen julkinen rahoitusjarjestelma on ollut voimassa vuodesta 1963 sairausvakuu-
tusjarjestelman kaynnistymisesta alkaen. Siita |ahtien terveyspalveluja ovat rahoittaneet valtio,
kunnat, sairausvakuutus, tyOnantajat ja palvelujen kayttdjat vaihtelevilla rahoitusosuuksilla.
Kaytannon tasolla rahoituksen monikanavaisuudesta on tullut varsinaisesti ongelma vasta
vuoden 1993 valtionosuusuudistuksen jalkeen, jolloin seka valtionosuuden maaraytymisperus-
teet ettd kuntien taloudelliset kannusteet muuttuivat perusteellisesti.

Julkisen rahoituksen monikanavaisuus on noussut toistuvasti esille erilaisissa sosiaali- ja ter-
veydenhuoltoa koskevissa selvityksissa ja arvioinneissa 1990 — luvun alusta alkaen. Eduskunta,
sosiaali- ja terveysministerid, valtiontalouden tarkastusvirasto, valtiontilintarkastajat, WHO,
OECD seka erilaiset tydoryhmat ja ulkomaiset ja kotimaiset asiantuntijat ovat kiinnittdaneet mo-
neen otteeseen huomiota erityisesti terveydenhuollon rahoituksen monikanavaisuuteen. Myos
kuntoutuksen julkisen rahoituksen monimuotoisuus on noussut usein esille. Vanhusten palve-
luissa monikanavainen rahoitus on ollut esilld erityisesti investointeja koskien. Sosiaalipalvelu-
jen monikanavainen rahoitus ei ole toistaiseksi noussut laajempaan keskusteluun.

Seuraavassa on esitetty kooste valikoiduista asiakirjoista ja kannanotoista, joissa sosiaali- ja
terveydenhuollon monikanavaista rahoitusta on kasitelty. Useimmiten varsinainen tarkastelun
kohde on ollut muu kuin monikanavainen rahoitus, mutta se on nostettu esille merkittavana
taustatekijand moniin jarjestelman toimivuuden ongelmiin. Katsaus ei valttamatta ole taysin
kattava, mutta antanee silti yleiskuvan siitd millaiseksi monikanavaisen rahoituksen rooli on
nahty viimeisten kahdenkymmenen vuoden aikana sosiaali- ja terveydenhuollossa.

1

WHO:n Euroopan aluetoimiston arviointiryhma kiinnitti vuonna 1991 Suomea koskevassa maa-
arviossaan huomiota tarpeeseen sovittaa aiempaa paremmin yhteen julkisen ja yksityisen sek-
torin toimintaa ja rahoitusta (WHO 1991).

2

Sosiaali- ja terveysministerion kdynnistamaa palvelurakenneuudistusta valmisteleva tyoryhma
nosti palvelujarjestelman toimivuutta arvioidessaan esille sen, ettad terveydenhuollon, sosiaali-
palvelujen ja sairausvakuutusjarjestelman kustannuksia ei tarkastella kokonaisuutena vaan
erilldan toisistaan (STM 1992). Tama aiheuttaa tyéryhman mukaan tarpeetonta laitostumista ja
elakkeellesiirtymista. Tyoryhma esitti muun muassa selvitettavaksi sairausvakuutusjarjestel-
man kautta tapahtuvan yksityisladkaritoiminnan rahoittamisen suhdetta terveyskeskustoimin-
taan. Palvelurakennehankkeen yhteenvetoraportissa nostettiin esiin jatkokehittamista edellyt-
tavana ehdotuksena sairausvakuutusjarjestelman osalta muun muassa, etta sairausvakuutus-
korvaukset tulisi laskennallisesti sisallyttaa suoraan kunnille maksettavaan valtionosuuteen
(STM 1993). Tama olisi omiaan ehdotuksen mukaan edistim&an sairausvakuutuskorvauksien
asianmukaista kayttoa.

3

Valtion taloudellinen tutkimuskeskus selvitti markkinaperusteisten ratkaisujen hyédyntamista
hyvinvointipalveluissa ja esitti selvitettavaksi mahdollisuutta siirtya terveyspalvelujen rahoituk-
sessa jarjestelmaan, jossa kuntien oman rahoituksen lisdksi olisi vain yksi muu julkinen rahoi-
tuskanava (VATT 1995).
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4

Tyo6terveyshuollon tarkastuksen pohjalta Valtiontalouden tarkastusvirasto katsoi, ettd tyoter-
veyshuollon palvelujen painottuminen sairaanhoitoon on keskeinen syy paallekkaisrahoituson-
gelman syntyyn ja laajuuteen (VtV 1995). Tarkastusviraston mukaan terveydenhuoltoon on
kehittynyt kolme rinnakkaista palvelujarjestelmaa eli kunnan valtionosuudella tuettu jarjestel-
ma seka sairausvakuutuksella tuetut yksityinen sairaanhoitojarjestelma ja tyonantajien jarjes-
tdma tyoterveydenhuoltojarjestelma. Tarkastusvirasto korosti rinnakkaisten jarjestelmien ai-
heuttavan paallekkdisinvestointeja, toiminnan koordinoimattomuutta ja tehottomuutta. Tar-
kastusvirasto kiinnitti huomion myos siihen, ettd kunta saa terveydenhuollon laskennallisen
valtionosuuden taysimaaradisena vaikka huomattava osa kunnan asukkaiden perusterveyden-
huollosta hoidetaan tyoterveyshuollon toimesta. Tarkastusvirasto esitti, etta terveydenhuollon
erilliset jarjestelmat tulisi yhteen sovittaa ja paallekkaisrahoitus purkaa. Rahoituksen paallek-
kaisyys voitaisiin tarkastusviraston mukaan ehka poistaa ottamalla huomioon tyéterveyshuol-
lon tuottamasta sairaanhoidosta maksetut sairausvakuutuskorvaukset kuntakohtaisessa valti-
onosuudessa. Tarkastusvirasto esitti myoOs harkittavaksi asteittaista luopumista tyoterveys-
huoltona tuotetun sairaanhoidon rahoittamisesta sairausvakuutuksen kautta. Tarkastusvirasto
kiinnitti myds huomiota siihen, etta tyoterveyshuollosta ei saada kunta- ja aluekohtaisia tieto-
ja. Puutteelliset aluetiedot eivdat anna pohjaa tyoterveyshuollon ja muun terveydenhuollon
toiminnan ja rahoituksen yhteensovittamiseen.

5

Terveydenhuollon rahoituksen monikanavaisuuden ongelma on tuotu esiin myods lukuisissa
sosiaali- ja terveysministerion strategisissa asiakirjoissa. Sosiaaliturvan strategiassaan ministe-
rio totesi, ettd palvelujen rahoituslahteiden ja —tapojen valikoituminen kunkin organisaation
kapeiden intressien mukaan aiheuttaa merkittavia ongelmia (STM 1995). Kokonaiskustannus-
ten hallinnan asemasta kukin toimija pyrkii minimoimaan omaa osuuttaan kustannuksista.
Strategiassa tuodaan esille rahoituksen perusteiden virtaviivaistaminen, mutta etenemistieta
ei yksiloida tarkemmin.

6

Kunnallisen terveydenhuollon ja Kansaneldkelaitoksen tehtavdjakoa ja yhteistydon ongelmia
vaikeavammaisten ladkinnallisen kuntoutuksen jarjestamisessa selvittdneet selvitysmiehet
totesivat, ettd hoito-, jarjestamis- ja taloudellisen vastuun jakaminen kunnan ja Kansanelake-
laitoksen kesken synnyttda paallekkaista toimintaa, yhteistydongelmia ja kiistoja kustannusten
maksajasta kunnan ja Kansaneldkelaitoksen kesken, mutta my6s kunnan ja sairaanhoitopiirin
kesken (STM 1996a). Selvitysmiehet esittivat muun muassa, ettd rahoitus- ja toteutusvastuu
siirretddn kunnalliselle terveydenhuollolle ja rahoitus hoidetaan kohdennetulla valtionosuudel-
la.

7

Psykoterapiaa selvittaneet asiantuntijat havaitsivat, etta asiakkaita ohjataan lisaantyvasti Kan-
saneldkelaitoksen kuntoutukseen jopa akuuttisairaanhoitona kunnan sdadstosyista eli kunta
pyrkii siirtdmaéan hoito- ja kustannusvastuuta Kansaneldkelaitokselle (STM 1996b).

8

Terveydenhuollon strategiaa vuosituhannen taitteeseen linjatessaan sosiaali- ja terveysminis-
terio totesi monikanavaisen julkisen rahoituksen aiheuttavan toimintojen ja investointien paal-
lekkaisyytta ja muita ongelmia ja aikoi kartoittaa mahdollisuudet selkeyttda terveydenhuollon
julkista rahoitusta ja purkaa monikanavaiseen rahoitukseen liittyvat ongelmat asteittain (STM
1996c¢).
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9

Kuntaliitto arvioi vuoden 1997 alussa kattavasti kunnallisen terveydenhuollon ja sairausvakuu-
tuksen korvaaman toiminnan yhteensovittamista ja paikansi lukuisia kahdesta rinnakkaisesta
julkisesta rahoitusjarjestelmasta johtuvia ongelmia (Kuntaliitto 1997). Kuntaliitto totesi rahoi-
tusjarjestelman lisinneen palvelujen yllapitdajatahojen kustannustietoisuutta siten, ettd oman
toiminnan saastdjen saavuttamista pidetdan yhteiskunnan kokonaishyotya tarkeampana. Kun-
taliitto piti verovaroin yllapidettdvien jarjestelmien yhteen sovittamista valttamattomana ja
ettd erilaisten korvausjarjestelmien tulee tukea kansalaisia tasapuolisesti. Kuntaliitto esitti
sosiaali- ja terveysministeriolle laajapohjaista tyoryhmaa selvittdmaan sairausvakuutuslain
mukaisten etuuksien ja kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujarjestelman yhteen-
sovittamista.

10

Sosiaaliturvan kestdvaa rahoitusta selvittdnyt sosiaali- ja terveysministerion tydoryhma katsoi
rahoitusjarjestelméan tarvitsevan muutoksia, jotta useasta julkisen sektorin rahoituslahteesta
johtuvasta tehottomuudesta aiheutuvia kustannuksia voidaan vdahentaa ja samalla selkeyttaa
rahoituksen rakennetta (STM 1998a). Tyéryhman mukaan rahoitusta tulisi uudistaa niin, ettei
asiakkaan saama etuus tai maksuvelvoite riipu siitd, hoidetaanko asiakasta avohoidossa vai
laitoshoidossa. Lisdksi julkista rahoitusta tulisi uudistaa siten, ettad rahoitusjarjestelma ei kan-
nusta siirtdmaan kustannuksia toisen julkisen rahoittajan maksettavaksi.

11

Terveydenhuollon toimivuutta selvittdneet selvitysmiehet paikansivat arviointinsa tuloksena
suuren joukon suomalaisen terveydenhuollon vahvuuksia mutta my6s ongelmia (STM 1998b).
Terveydenhuollon ongelmiksi selvitysmiehet havaitsivat muun muassa monikanavaisen rahoi-
tuksen, kustannusvastuun siirtopyrkimyksen, toiminnallisen vastuun ja rahoitusvastuun hajau-
tumisen usealle taholle sekd kokonaisvastuun puuttumisen rahoituksesta. Lisdksi selvitysmie-
het kiinnittivat huomioita intressiristiriitaan, joka syntyy lddkarin toimiessa kaksoisroolissa
yksityisen ja julkisen terveydenhuollon palveluksessa.

12

Vanhustenhuollon rahoitusta koskeneessa tarkastuskertomuksessaan Valtiontalouden tarkas-
tusvirasto totesi, ettd vanhustenhuollon rahoitusjarjestelma on koordinoimaton (VtV 2000).
Jarjestelmd mahdollistaa kustannusten siirtdmisen yhdeltd osapuolelta toiselle, ilman, etta
merkittdvaa kokonaistaloudellista etua tai sdastoa syntyy. Valtio voi vaikuttaa vain epasuorasti
jarjestelman sisaltamiin kannustimiin. Tarkastuksen keskeinen johtop&datos oli ettd voimassa
olevalla vanhustenhuollon rahoitusjarjestelmalld ei ole mahdollista taysipainoisesti tuke van-
hustenhuollon palvelutavoitteiden saavuttamista.

13

Valtiontilintarkastajat kasittelivat kertomuksessaan vuodelta 2000 laajasti sosiaali- ja tervey-
denhuollon rahoituksen monikanavaisuudesta aiheutuvia ongelmia (Valtiontilintarkastajat
2001). Valtiontilintarkastajat kiinnittivat huomiota monikanavaisen rahoitusjarjestelman syn-
nyttamaan kokonaistaloudelliseen tehottomuuteen ja voimavarojen epatarkoituksenmukai-
seen kayttoon. Valtiontilintarkastajat paikansivat rahoitusjarjestelmasta johtuviksi ongelma-
kohdiksi erityisesti kuntien pyrkimyksen siirtda kustannusvastuuta asiakkaille ja sairausvakuu-
tukselle, laboratoriopalvelujen ylituotannon ja sairasvakuutuksen ylimitoitetut korvaustaksat
laboratoriotutkimuksista. Lisdksi valtiontilintarkastajat kiinnittivat huomiota ladkareiden kak-
soisrooliin ja sen vaikutukseen julkisen sektorin ldadkaripulaan. Valtiontilintarkastajien mielesta
rahoitusjarjestelma kaipaa kokonaisvaltaisempaa korjausta.
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14

Sosiaali- ja terveysministerio piti sosiaali- ja terveyspolitiikan strategiat 2010 asiakirjassaan
nykyjarjestelman heikkouksina muun muassa palvelujen rahoituskanavien moninaisuutta, ra-
hoituksen heikkoa lapindkyvyytta ja jarjestelman ohjauksen vaikeutta (STM 2001). Ratkaisu-
keinoja mainittuihin ongelmiin ei kuitenkaan esitetty.

15

Kansallisen terveyshankkeen rahoitusryhma arvioi monipuolisesti monikanavaisen rahoituksen
etuja ja ongelmia ja ryhman suosituksissa sairausvakuutuksen kehittaminen oli monin tavoin
esilla. Esitettiin muun muassa kuntien ja sairausvakuutuksen keskindisten rahoitusvastuiden
selkeyttdmistd, sairaanhoitokorvausten tason uudelleenarviointia (laboratorio ja kuvantami-
nen), kustannusvaikuttavien hoitojen sdilyttdmistd korvattavina ja vadhaisten kustannusten
rajaamista korvausten ulkopuolelle seka lddkevaihdon toteuttamista (STM 2002a). Myos hank-
keen johtoryhma totesi loppuraportissaan rahoitusjarjestelman ongelmat, mutta rajasi ehdo-
tuksensa sairausvakuutuksen korvausjarjestelman erdiden epdkohtien tarkistamiseen (STM
2002b).

16

OECD:n toteuttamassa Suomen terveydenhuollon maa-arvioinnissa otettiin kantaa myos ter-
veydenhuollon kahteen rinnakkaiseen julkiseen rahoitusjarjestelmaan (OECD 2005). OECD oli
kiinnittdnyt jo aiemmin huomiota rinnakkaisen rahoitusjarjestelman synnyttamaan tehotto-
muuteen ja kustannusvastuun siirto-ongelmiin (OECD 1998). OECD:n mukaan rinnakkaisessa
rahoitusjarjestelmassa on monia etuja, mutta myos runsaasti epakohtia. Havaittujen epakohti-
en poistamiseksi OECD esitti muun muassa harkittavaksi ladkkeiden korvausvastuun siirtamista
sairausvakuutukselta kunnille, yksityisladkaripalkkiosta maksettavan sairausvakuutuskorvauk-
sen saamisen edellytykseksi yleisladkarin ldhetetta ja myos harkittavaksi luopumista yksityis-
ladkarikdayntien korvaamisesta sairausvakuutuksesta.

17

Eduskunnan tulevaisuusvaliokunta piti terveydenhuollon rahoituksen selkeyttamista tervey-
denhuollon keskeisimpana haasteena pohtiessaan terveydenhuollon valtakunnallista jarjesta-
mista tulevaisuudessa. (TuV 2006). Kannanotossa kasitelldan laajasti palvelujen jarjestamista,
mutta ei oteta suoranaisesti kantaa, miten terveydenhuollon rahoitus tulisi toteuttaa tulevai-
suudessa.

18

Paaministeri Matti Vanhasen Il hallitus kdynnisti hallitusohjelman mukaisesti sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palveluinnovaatiohankkeen, joka kohdistuu monien muiden ohella paatéksen-
teon ja jarjestelmien lapindkyvyyden lisddmiseen, monikanavaisen rahoitusjarjestelman arvi-
ointiin ja ohjauksen tehostamiseen (Hallitusohjelma 2007).

19

Laakkeiden kustannusvastuun ongelmia selvittanyt selvitysmies paikansi useita monikanavai-
seen rahoitusjdrjestelmaan liittyvia ongelmia laakehoidolle ja esitti ratkaisuehdotuksia tilan-
teen korjaamiseksi (Huttunen 2007). Yhteenvetonaan selvitysmies totesi, etta ladkkeiden kus-
tannusvastuun ongelmat voidaan ratkaista onnistuneesti vain uudistamalla koko rahoitusjar-
jestelma. Monikanavaista rahoitusjarjestelmaa paikkailemalla voidaan joitakin ongelmia pois-
taa tai niiden aiheuttamia haittoja vahentaa, mutta ilman jarjestelman perusteellista uudista-
mista ratkaisut jadvat aina puolitiehen.
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20

Suomen laakepolitiikkaa laajasti arvioineet European Observatoryn asiantuntijat kiinnittivat
ladkehuollon rahoitusta tarkastellessaan huomiota rahoituksen monikanavaisuudesta johtuviin
vastuun ja kustannusten siirto-ongelmiin (Mossialos ja Srivastava 2008). Arvioijat totesivat
suomalaisen ladkkeiden monikanavaisen rahoituksen olevan ainutlaatuisen Lansi-Euroopassa.

21

Suun terveydenhuoltoa selvittanyt selvitysmies tarkasteli kattavasti muun ohella suun tervey-
denhuollon monikanavaisen rahoituksen vaikutuksia ja totesi muun muassa etta rahoitusjar-
jestelma johtaa vaistamatta jonoihin ja voimavarojen vajaakayttoon, so. tuottaa ylikapasiteet-
tia (Soininvaara 2008). Selvitysmies esitti lukuisia vaihtoehtoisia etenemisreitteja monikanavai-
sen rahoituksen selkeyttamiseksi suun terveydenhuollossa.

22

Kuntoutuslaitosten tilaa selvittaneiden selvitysmiesten tydssa ilmeni, etta kuntoutuspalveluissa
monikanavainen rahoitus mahdollistaa kuntoutus- ja kustannusvastuun siirtoa kuntien ja sai-
rausvakuutuksen kesken, heikentdd kuntoutusprosessin toimintaa, aiheuttaa tarpeettomia
viiveitd kuntoutumisessa ja aiheuttaa lisdksi tarpeetonta resurssikilpailua tuottajien kesken
(STM 2009a). Yhdeksi keskeiseksi ongelmaksi nahtiin jarjestelman kokonaisohjauksen puute.

5 ASIANTUNTIJOIDEN NAKEMYKSIA MONIKANAVAISESTA RAHOITUSJARJESTELMASTA

Osana selvitystyota haastateltiin 29 sosiaali- ja terveydenhuollon keskeisia intressitahoja edus-
tanutta toimijaa ja asiantuntijaa monikanavaisen rahoitusjarjestelman eduista, haitoista ja
kehittamistarpeista 15.9.-21.10.2010 (haastatellut on lueteltu liitteessa 3). Seuraavassa rapor-
toidaan yhteenvedonomaisesti haastateltavien esiin ottamia ndkdkohtia ja argumentteja mo-
nikanavaisen rahoituksen puolesta ja vastaan. Esiin tuotuja nakemyksia ei ole pyritty millaan
tavalla painottamaan niiden yleisyyden tai nakemysta puoltavien tai vastustavien maaran mu-
kaan, vaan tavoitteena on ollut raportoida haastatteluissa esille tuodut keskeiset nakemykset.
Silloin kun useimpien nakemykset ovat olleet yhdensuuntaisia, asia on todettu tekstissa.

Jarjestelman kokonaisuus

Monikanavaiseen rahoitukseen liittyy melkein kaikkien haastateltujen mukaan seka etuja etta
haittoja. Useimmat haastateltavat nostivat esille enemman jarjestelman ongelmia kuin etuja.
Vain muutamat suhtautuivat nykyjarjestelmaan voittopuoleisesti niin myonteisesti, ettei jarjes-
telméssa ole heiddn mielestdadn mainittavia, korjaamista edellyttdvia ongelmia. Toisaalta mo-
nien mielestd ei ole aivan yksiselitteisesti aina paateltdvissa johtuuko esiin nostettu ongelma
monikanavaisesta rahoituksesta vai julkisen ja yksityisen sektorin rinnakkaisesta toiminnasta,
jota on rahoitusjarjestelmasta ja -tavasta riippumatta.

Rahoituksen monikanavaisuudessa nahddaan monia myonteisia puolia. Monikanavainen rahoi-
tusjarjestelma ei ole yhta haavoittuvainen taloudellisille vaihteluille kuin yksikanavainen jarjes-
telma. Jos talous ajautuu ongelmiin, kaikki rahoituslahteet eivat ajaudu kriisiin samanaikaisesti,
vaikka talouden ongelmat toki heijastuvat ajan mittaan kaikkiin rahoituslahteisiin. Kokonaisuu-
den kannalta myoOnteista on, ettd palvelujarjestelmdan saadaan rahaa monista eri lahteist3,
jolloin rahoitusrasite jakautuu useamman tahon kesken.

Rahoitusvastuun hajautuminen monelle taholle tuo myds ongelmia. Yhtena keskeisimpana
ongelmana nostettiin esille vaikeus hallita ja ohjata palvelu- ja rahoitusjarjestelman kokonai-
suutta. Rahoituksen kokonaisuus on vaikeasti hallittavissa kunkin rahoittajatahon vastatessa
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vain omista kustannuksistaan ja pyrkiessa etsimaan keinoja hoito- ja kustannusvastuun siirta-
miseksi muille toimijoille. Kokonaisuus on vaikeasti hahmotettavissa seka jarjestelman etta
kansalaisten kannalta. Kansallinen tason ohjaus ja kokonaisvastuu sosiaali- ja terveydenhuollon
rahoituksesta ja toiminnasta puuttuu, useimmat haastateltavat olivat tasta yhta mielta.

Palvelujen saatavuus

Yksityisten palvelujen parempi saatavuus on monikanavaisuuden selva etu. Nykyjarjestelma
tarjoaa valinnanvapautta sitd haluaville ja mahdollistaa hoidon saamisen jonottamatta. Poti-
laalla on mahdollisuus saada joustavasti ja vaivattomasti erikoisladkarin palveluja maksamalla
itse osan hoitokuluista. Sairausvakuutuksen kautta yksityiselle sektorille kanavoituva rahoitus
helpottaa julkisen terveydenhuollon kysyntapaineita tarjoamalla vaestdlle mahdollisuuden
kayttaa yksityisia terveyspalveluja julkisista varoista tuettuna.

Samalla kun monikanavainen rahoitus parantaa erityisesti laakaripalvelujen kokonaissaata-
vuutta sen ndhdaan heikentavan julkisten terveyspalvelujen saatavuutta. Yksityinen palvelujen
tarjonta keskittyy padosin kasvukeskuksiin ja palvelujen saatavuus on alueellisesti epatasaista.
Vaestoryhmien taloudelliset edellytykset kayttaa yksityisia palveluja vaihtelevat merkittavasti
vaikka palveluja olisi tarjolla.

Kustannusvastuun siirto

Monikanavainen rahoitusjarjestelma edistda pyrkimyksia siirtdd hoito- ja kustannusvastuuta
rahoittajalta toiselle, tastd ollaan jokseenkin yhtd mielta. Jarjestelma luo eri tahoille kannus-
teet pyrkida minimoimaan omat kustannuksensa muiden tahojen ja kokonaisuuden kustannuk-
sella. Jokainen toimija vastaa omasta osastaan potilaan hoitoprosessissa, mikdan taho ei vas-
taa koko hoitoprosessin toimivuudesta ja kokonaiskustannuksista. Tasta seuraa hoitoprosessiin
tarpeettomia katkoksia, tehottomuutta seka potilaalle ja tuottajalle rahojen tuhlausta.

Kuntien ja sairausvakuutuksen valiset kiistat ladkehoidon maksajasta avo- ja laitoshoidon raja-
pinnassa ovat tunnettuja kaikille haastatelluille. Samanlaista hoito- ja kustannusvastuun siirto-
pyrkimysta esiintyy myds kunnallisten toimijoiden, sairaanhoitopiirin ja terveyskeskuksen, valil-
Ia silloin kun ratkotaan potilaan hoidon jarjestamiseen liittyvid vastuukysymyksia. Perustervey-
denhuollon ja erikoissairaanhoidon valistd kustannusten ”pallottelua” pidetddn taloudellisesti
ja toiminnallisesti merkittdvampana kuin kunnallisen toimijan ja sairausvakuutuksen valista
kustannusvastuun siirtopyrkimysta.

Kustannusvastuun siirto on selvasti kyseessa myos silloin kun julkisen sairaalan potilasta keho-
tetaan hakemaan hoidossa tarvittavat ldadkkeet apteekista tai magneettikuvaus yksityiseltad
sektorilta ja tulemaan ladkkeen tai kuvan kanssa takaisin sairaalaan. Sairaala pyrkii sadastamaan
omia kustannuksiaan ja siirtdmaan kustannuksia potilaan ja sairausvakuutuksen maksettavaksi.
Tama mainittiin haastatteluissa useampaan kertaan, eri intressiosapuolien toimesta, tosin on-
gelman suuruusluokkaa ei osattu arvioida.

Aika ajoin nousee esiin kysymys yksityisen sektorin hoito- ja kustannusvastuusta silloin kun
yksityiselld sektorilla tehty toimenpide johtaa komplikaatioihin, jotka hoidetaan julkisen sekto-
rin toimesta. Yksityiselld sektorilla annettuun hoitoon liittyva toiminnallinen riski siirtyy julkisen
terveydenhuollon kannettavaksi ja taloudellinen riski siirtyy kunnan maksettavaksi. Toiminnal-
listen ja taloudellisten riskien ulkoistamista ei pidetd hyvaksyttdavana, vaan komplikaatioiden
hoitokulut tulisi useimpien haastateltujen mielesta sisallyttaa yksityisen sektorin hoitojen hin-
toihin.
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Henkil6st6

Monikanavainen rahoitus vaikuttaa merkittavasti henkiloston hakeutumiseen yksityisen ja
julkisen terveydenhuollon palvelukseen, yksityisen sektorin kannalta myonteisesti ja julkisen
sektorin kannalta haitallisesti. Haastateltavat nakivat tdhan monta syyta. Yksityisen sektorin ja
tyoterveyshuollon asiakaskunta on valikoitunutta, tyd on paremmin palkattua ja myds ”siis-
timpda” kuin terveyskeskuksessa. Erikoisladkaripalveluissa monikanavainen rahoitus vaikuttaa
henkildston ja palvelujen saatavuuteen julkisella sektorilla kaikilla erikoisaloilla, eniten silma-
taudeissa, naistentaudeissa, kirurgiassa ja psykiatriassa.

Erityisesti yliopistosairaalapaikkakunnilla on runsaasti yksityista palvelutarjontaa, josta vastaa-
vat suurelta osin julkisella sektorilla tyoskentelevat virkaldakarit vapaa-ajallaan. Tasta syntyy
haastateltujen mukaan joskus rooliristiriita erityisesti silloin kun julkinen sairaala hankkii osto-
palveluja yksityisilta terveydenhoitoalan yrityksiltd. Tama ongelma ei valttamatta ole sidoksissa
rahoitustapaan, vaan pikemminkin kuntien ja muiden julkisten toimijoiden muuttuneisiin kay-
tantoihin kayttda ostopalveluja oman toiminnan aukkojen paikkaamiseen, kuten esimerkiksi
hoitotakuun maaraaikojen saavuttamiseen. Joidenkin haastateltavien mukaan hoitotakuu on
osaltaan karjistanyt tilannetta, koska ldadkareiden kaksoisrooli mahdollistaa jonojen pitdmisen
pitkina ja tarjoaa sitd kautta mahdollisuuden vaikuttaa potilasohjaukseen yksityiselle sektorille.
Ongelman suuruusluokasta ei kuitenkaan esitetty arvioita.

Toisaalta henkiloston ja palvelujen saatavuuteen liittyvat ongelmat julkisella sektorilla eivat
haastateltujen mukaan johdu yksin rahoituksen monikanavaisuudesta vaan osin julkisen sekto-
rin rakenteellisista ongelmista ja osin siita etta terveyspalvelujen tuotannossa toimii rinnakkain
kaksi eri sektoria. Yksityista palvelutarjontaa on merkittavasti erikoisaloilla, joilla se on talou-
dellisesti kannattavaa, mikd mahdollistaa houkuttelevat ansaintamahdollisuudet pateville teki-
joille rahoitusjarjestelmasta riippumatta.

Kuntoutus

Kuntoutuksen rahoitusjarjestelma on haastateltujen asiantuntijoiden mukaan tarkastelluista
toiminnoista monimuotoisin ja kokonaisuus vaikeasti hahmotettavissa. Kuntoutuksen rahoi-
tuksen yksityiskohtaista arviointia ehdotetaan erillisen jatkoselvitystyon kohteeksi.

Kuntoutuksen kohdalla tuotiin esille samankaltainen ilmié kuin tyoterveyshuollossa. Kansan-
elakelaitoksen korvaama laitoskuntoutus paattyy 65 vuotta tayttaneilts, jolloin kuntoutus siir-
tyy kunnan kustannettavaksi. Kunnat jarjestavat ja paattavat kuntoutuksesta eri perusteilla,
mika asettaa kansalaiset eriarvoiseen asemaan kuntoutuksen saatavuudessa.

Vaikeavammaisten kuntoutuksessa esiintyy myos pyrkimyksia siirtda kuntoutus- ja kustannus-
vastuuta sairausvakuutuksen ja sairaanhoitopiirin kesken. Esimerkkina kerrotaan tilanteesta,
jossa sairausvakuutus ei hyvaksy suunniteltua kuntoutusta korvattavaksi, asiakas palaa sai-
raanhoitopiirin kuntoutusvastuulle, jossa todetaankin, ettei asiakas enaa tarvitse lisda kuntou-
tusta (kun sairausvakuutus ei sitd korvaa). Tietoa tallaisen tapahtuman yleisyydestd ei ole,
mutta useat haastateltavat esittivat esimerkin kaltaisia nakemyksia.

Yksityinen tutkimus ja hoito

Monikanavaisen rahoituksen my6ta yksityisten tutkimus- ja hoitopalvelujen tuotantoa ohjaa-
vat paikoin epatarkoituksenmukaiset taloudelliset kannusteet, jotka ovat synnyttaneet paal-
lekkaista ja taloudellisesti tehotonta palvelutuotantoa. Esimerkkinad rahoitusjarjestelmasta

johtuvasta julkisten varojen tuhlauksesta monet haastateltavat mainitsivat diagnostiset palve-
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lut (laboratoriot, kuvantaminen). Diagnostisissa palveluissa skaalaedut ovat merkittavia, tdama
ei kuitenkaan nay yksityisen sektorin hinnoissa, mutta ei myoskaan sairausvakuutuksen maarit-
telemissa korvaustaksoissa. Yksityisten laakariasemien potilaalta perima hinta laboratoriotut-
kimuksista ylittda tuotantokustannukset moninkertaisesti. Samoin sairausvakuutuksen labora-
toriotutkimuksille maarittelemat taksat ylittavat tutkimusten yksikkokustannukset. Monet
haastateltavat pitdavatkin sairausvakuutuksen maksamia tutkimus- ja hoitokorvauksia puhtaasti
yritystukena.

Erikoisladkaripalvelut

Monikanavainen rahoitus parantaa erikoisladkaripalvelujen kokonaissaatavuutta, mutta hei-
kentda palvelujen saatavuutta julkisessa terveydenhuollossa. Yksityisladkarikdayntien korvaami-
nen sairausvakuutuksesta on joidenkin mielesta julkiselle sektorille edullinen ja joustava tapa
tarjota erikoislaakaripalveluja. Suurissa kaupungeissa yksityinen sektori ”paikkaa” julkisen jar-
jestelman puutteita tarjoamalla erikoislaakarin palveluja sellaisilla erikoisaloilla, joilla julkisen
sektorin tarjonta on kysyntdan nahden vahaista. Julkiselle sektorille koituvat menot ovat suh-
teellisen pienet, kayttdjien maksaessa valtaosan yksityisten ladkaripalvelujen (noin 75 %) seka
tutkimuksen ja hoidon (noin 70 %) kustannuksista.

Monikanavainen rahoitusjarjestelma parantaa myos palvelujen saatavuutta sielld missa yksityi-
sia ladkaripalveluja on tarjolla. Tosin useimmat tarkensivat “samaan hengenvetoon”, ettei kai-
killa ole taloudellisia mahdollisuuksia kayttaa yksityisid palveluja, edes tuettuina. Tama lisaa
monien mielestd vdeston eriarvoisuutta. Yksityisen erikoisldakarin vastaanotolle potilas voi
hakeutua suoraan, julkisella sektorilla tdma ei ole mahdollista, erikoisldakarille paasy vaatii
aina lahetteen. Yksityisella sektorilla erikoisladkarin palveluja saa lievemmillad indikaatiolla kuin
julkisella sektorilla. Toisaalta myds kunnallisella puolella palvelujen saamisen perusteet vaihte-
levat, koska palvelujen tarjonta on epadyhtendista ja epatasaista eri puolilla maata.

Hammaslaakaripalvelut

Monikanavainen rahoitus tukee useimpien mukaan hammashuollon kaksien palvelumarkkinoi-
den toimintaa. Sairausvakuutuskorvaukset ovat kasvaneet 2000 -luvulla nopeasti, mika on
osaltaan vahvistanut markkinoiden eriytymista ja jakanut vaeston selkedsti yksityisen ja julki-
sen hammashuollon kayttajiin. Tima vaikuttaa myos palvelujen saatavuuden ja kdyton sosiaali-
ryhmittaiseen jakautumiseen. Hammashuollossa rahoituksen monikanavaisuuden vaikutus on
merkittava.

Monet haastateltavat totesivat ladkarinpalkkioista maksettavien sairausvakuutuskorvausten
pikemminkin nostavan kuin laskevan palvelujen hintatasoa. Esimerkkind monet mainitsivat
hammaslaakaripalkkioiden sairausvakuutustaksan noston vuoden 2008 alussa. Tuolloin suuri
osa korvaustason nostosta siirtyi suoraan hintoihin, eikd hyodyttanyt lainkaan potilaita. Tahan
esimerkkiin viitaten, monet haastateltavat pitdvat myos sairausvakuutuksen maksamia korva-
uksia yksityisesta hammashuollosta selkeasti yritystukena.

Tyoterveyshuolto

Monikanavainen rahoitus edistda tyossakayvien terveyspalvelujen saatavuutta, mutta samalla
useimpien mielestd osaltaan eriarvoistaa vaestod. TyOssdkayvat ja tyoelaman ulkopuolella
olevat, kuten eldkeldiset ja tyottomat, ovat ladkaripalvelujen saatavuuden suhteen eriarvoises-
sa asemassa. Tyoterveyshuolto on tyossakdyville merkittava maksuton tydsuhde-etu. Se tarjo-
aa myos pienituloisille mahdollisuuden saada maksutta hyvalaatuisia laakaripalveluja.
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Tyoterveyshuollon kehittyminen on haastateltujen mukaan osaltaan hidastanut kunnallisen
perusterveydenhuollon kehittymista lieventdamalla kysyntdpaineita terveyskeskusten avosai-
raanhoidossa. Asia ndhdaan myos niin, ettd tyoterveyshuollosta on tullut kansanterveystyélle
rinnakkainen jarjestelma. Tyoterveyshuolto hoitaa nykyisin monilla paikkakunnilla suuren osan
vdestosta. Tyoterveyshuollon ja perusterveydenhuollon tavoitteiden katsotaan olevan pitkalti
identtisia ja palveluissa on paljon paallekkaisyytta. Nain siksi ettd myos tyoterveyshuolto on
aikojen kuluessa painottunut entistda enemman sairaanhoitoon.

Nykyista asiantilaa pidetadn toisaalta hyvana kuntien kannalta, koska tyéterveyshuollon kautta
varmistetaan etta "ainakin tyoikdiset saavat palveluja”. Toisaalta tyoterveyshuolto eriarvoistaa
vdestda ja on siten vadestdéryhmien yhdenvertaisuuden kannalta ongelmallinen. Tydterveys-
huolto on nahty myods yhdeksi keskeiseksi tekijaksi (yksityisladkarikdayntien ohella), joka on
vaikuttanut siihen, etta sosioekonominen eriarvoisuus laakaripalvelujen kaytdssa on Suomessa
OECD — maiden suurinta. Tosin tyoterveyshuollon asiantuntijat tulkitsevat OECD:n paatelmia
niin, ettd eriarvoisuus ei johdu tyoterveyshuollosta, vaan perusterveydenhuollon toimimatto-
muudesta.

Henkiloston, erityisesti ladkarien, saatavuus terveyskeskuksiin on muodostunut paikoin pitka-
kestoiseksi ongelmaksi. Yhtend syyna tdhan nahdaan tyoterveyshuollon suurempi kiinnosta-
vuus tyopaikkana. Tyoterveyshuolto ja perusterveydenhuolto kilpailevat samankaltaisista
osaajista. Tyoterveyshuolto on ladkareille ja hoitajille paremmin palkattua ja tyona "kevyem-
paa” kuin tyo terveyskeskuksessa. Tyoterveyshuollon ja terveyskusten potilasrakenne on eri-
lainen. Karjistden asian voi ilmaista erdan haastateltavan luonnehdintaa lainaten “tyoterveys-
huollossa hoidetaan maksutta perusterveitd ty0ssakayvia ja terveyskeskuksissa maksua vas-
taan monisairaita vanhuksia”. Tyontekijat paadsevat tyoterveyshuollossa nopeasti hoidatta-
maan myods pienid terveysongelmia, mika lisaa tarpeetonta palvelujen kayttoa.

Usein toistuu myos nakemys tyoterveyshuollon ja perusterveydenhuollon erilaisista taloudelli-
sista kannusteista ja niista johtuvista erilaisista toimintatavoista. Taloudellisten kannusteiden
erilaisuudesta johtuu esimerkiksi se, ettd tyoterveyshuollossa teetetddn selvasti enemman
rutiinimaisesti erilaisia tutkimuksia kuin terveyskeskuksissa. Karjistden asiantilaa voi kuvata
eraan haastateltavan luonnehdintaa lainaten "perusterveille ihmisille tehddan enemman (la-
boratorio- ja kuvantamis)tutkimuksia tyéterveyshuollossa kuin sairaille ihmisille terveyskeskuk-
sissa”. Tama johtuu useimpien mukaan jo edelld mainitusta tutkimusten hintojen ja tuotanto-
kustannusten epasuhdasta, mika tekee tutkimusten teetattdmisesta palvelujen tuottajille hy-
vin kannattavaa liiketoimintaa.

Vanhustenhuolto

Vanhustenhuollossa monikanavaista rahoitusta, siten kuin se tassa selvityksessa ymmarretaan,
ei talla hetkelld pideta kovin merkittavana ongelmana. Merkittavimmat rahoitusta sivuavat
ongelmat koskevat [ahinna vanhustenhuollon maksupolitiikkaa ja siina erityisesti palveluasu-
mista. Palveluasumisessa nahdaan vanhusten kannalta asuinpaikasta riippuvaa eriarvoisuutta.

Aiemmin 1990 —luvulla rahoituksen monikanavaisuudesta aiheutui selvasti enemman ongel-
mia, jotka koskettivat erityisesti lddkehoidon kustannusten maksamista. Kunnat ryhtyivat 1990
— luvulla aktiivisesti purkamaan vanhusten laitoshoitoa ja kehittdmaan avopalveluja muun mu-
assa perustamalla palveluasuntoja. Laitoshoidossa annettavat lddkkeet kustantaa kunta. Avo-
hoidossa (ml. palveluasuminen) ldakkeet maksaa potilas, jolle sairausvakuutus korvaa menot
osaksi tai kokonaan. Kuntien muuntaessa laitoshoitoa avohoidoksi syntyi monia kiistoja erityi-
sesti ladkekulujen maksajasta, kunnan ja sairausvakuutuksen erilaisista tulkinnoista siitda, mika
on laitoshoitoa ja mikd avohoitoa. Haastateltujen mukaan korvauskysymys saatiin ratkaistua
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sosiaali- ja terveysministerion, Kuntaliiton ja Kansaneldkelaitoksen neuvottelujen kautta ja
ministerion laadittua yhtenevan ohjeistuksen ja maaritelmat avohoidolle ja laitoshoidolle.

Pitkaaikaisen laitoshoidon kustannukset maksavat asiakas ja kunta. Palveluasumisen kustan-
nukset, mukaan lukien asumisen, hoivan, valinnaiset tukipalvelut ja ladkkeet maksaa asukas.
Asukas voi saada kuluihinsa Kansaneldkekelaitokselta asumistukea ja korotettua hoitotukea.
Laakkeisiin asukas saa sairausvakuutuskorvausta ja maksukaton ylitettydaan ladkkeet ovat asuk-
kaalle maksuttomia.

Palveluasumisessa palvelujen hinnoittelua pidetaan kirjavana, kuntien kaytannét maksuperus-
teissa ovat epayhtendiset ja kuntien valiset erot asukkailta perittavissa maksuissa ovat suuria.
Sama koskee omaishoidon tukea. Asukkaat ovat palveluasumisen maksujen suhteen eriarvoi-
sessa asemassa riippuen asuinkunnasta. Tata ei pideta oikeudenmukaisena. Suotavana pide-
taan, etta palveluasumisen laskutusperiaatteet olisivat ympari maata kaikissa kunnissa yhtene-
vat.

Yhdenvertaisuus

Ndkemykset monikanavaisen rahoituksen vaikutuksesta vaestoryhmien ja alueiden yhdenver-
taisuuteen sosiaali- ja terveyspalvelujen saatavuudessa vaihtelevat laidasta laitaan. Oikeuden-
mukaisuuskysymys nousee monikanavaisuuden yhteydessa esille joko rahoitusjarjestelmaan
liittyvdna merkittdvana taloudellisena ja toiminnallisena ongelmana tai kysymysta ei pideta
tassa yhteydessa olennaisena.

Yhden ndkemyksen mukaan vaestoryhmien ja alueiden valinen eriarvoisuus on monikanavai-
sen rahoituksen merkittavin ongelma. Eriarvoisuus johtuu osin rahoitusjarjestelman luomista
taloudellisista kannusteista palvelujen tuottajille, osin kuntien erilaisesta kyvysta tarjota ja
rahoittaa vaeston tarvitsemia terveyspalveluja. Kaikilla kansalaisilla ei ole samanlaisia taloudel-
lisia tai tarjonnasta riippuvia mahdollisuuksia kayttaa sairausvakuutuksen tuella yksityisia pal-
veluja, vaikka halua olisi. Monilla alueilla vaestdmaarat ovat niin pienid, ettei perinteinen am-
matinharjoittamiseen perustuva yksityislaakaritoiminta ole taloudellisesti kannattavaa. Yksityi-
set erikoisladkaripalvelut ovatkin keskittyneet suurempiin taajamiin, joissa on riittavasti mak-
sukykyisia asiakkaita. Myos hiljattain kayttoonotetun palvelusetelijarjestelman uskotaan hyo-
dyttavan eniten kasvukeskusten asukkaita, koska erikoisldakdreiden ja terveydenhoitoalan
yritysten odotetaan edelleen keskittyvdn ensisijaisesti alueille, joissa on maksukykyisia asiak-
kaita.

Toisen nakemyksen mukaan monikanavaisesta rahoituksesta ei aiheudu merkittavid oikeu-
denmukaisuusongelmia. Vaeston yhdenvertaisuuden kannalta tarkedna myonteisena seikkana
pidetdan sitd, etta sairausvakuutus korvaa palvelut ja ladkkeet yhtendisin perustein koko
maassa. Sairausvakuutus tarjoaa myos vahavaraisille mahdollisuuden kayttaa yksityisia palve-
luja ja lisdaksi mahdollistaa yksityisten erikoisladkareiden palveluja myds syrjaseuduille.

Alueellisen yhdenvertaisuuden puute ei myoskdan ole joidenkin ndakemysten mukaan kovin
merkittdva ongelma. Sairausvakuutuskorvaukset yksityislaakaripalkkioista kohdentuvat alueel-
lisesti epatasa-arvoisesti, ladkekorvaukset tarpeen mukaan, mutta kokonaisuutena sairausva-
kuutuskorvaukset kohdentuvat tarpeen mukaan. Lisdksi matkakorvaukset ”paikkaavat” mah-
dollista alueellista eriarvoisuutta.
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Monikanavaisen rahoituksen merkitys

Nakemykset monikanavaisen rahoitusjarjestelman taloudellisesta ja toiminnallisesta merkityk-
sesta sosiaali- ja terveydenhuollon kannalta vaihtelevat laidasta laitaan.

Yhden nakemyksen mukaan monikanavaisesta rahoituksesta aiheutuu, oikeudenmukaisuuson-
gelmien lisaksi, merkittavia taloudellisia ja tehottomuusongelmia koko sosiaali- ja terveyden-
huollolle, etenkin palvelutarjonnan paallekkaisyyden, ei toivottujen kannusteiden ja kustan-
nusvastuun siirtopyrkimysten kautta. Voimavarat kohdentuvat osin vaarin, ne eivat kohdennu
vdeston palvelutarpeen vaan tuottajien taloudellisten kannusteiden ohjaamana. Monikanavai-
suuden ongelmat koskettavat taman nakemyksen mukaan osaa terveyskeskusten avosairaan-
hoitoa, tyoterveyshuoltoa, erikoisladkaripalveluja, hammashuoltoa, tutkimusta ja hoitoa, re-
septiladkkeita sekda matkoja eli kokonaisuudessaan taloudellisesti merkittavaa osaa terveyden-
ja vanhustenhuollon kokonaismenoista (arviolta runsaat 3 miljardia euroa eli noin 20 % koko-
naismenoista vuonna 2008).

Vastakkaisen ndkemyksen mukaan monikanavaisella rahoituksella ei ole kovin suurta taloudel-
lista merkitysta sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaisuuden kannalta, tall6in kuitenkin viita-
taan lahinna laakaripalkkioiden seka tutkimuksen ja hoidon sairausvakuutuskorvauksiin (noin
134 miljoonaa euroa eli 0,8 % terveyden- ja vanhustenhuollon kokonaismenoista vuonna
2008).

Melko pitkalle ollaan kuitenkin yhta mielta siitd, ettd rahoituksen monikanavaisuudesta aiheu-
tuu merkittavia toiminnallisia ongelmia ja myds vaestdéryhmien ja alueelliseen yhdenvertaisuu-
teen liittyvia ongelmia.

Merkittdavand ongelmana koko palvelujarjestelman kannalta pidetdan jarjestelman kokonais-
ohjauksen vaikeutta. Ohjauksen vaikeus ei haastateltavien mukaan riipu yksin monikanavaises-
ta rahoitusjarjestelmasta, vaan myos riittamattomista ohjausvalineista valtion luovuttua 1990
—luvun alussa aktiivisesta rahaohjauksesta.

Rahoitus- ja jarjestamisvastuu tulevaisuudessa

Haastatellut sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijat odottavat poliittisilta paattajilta selkeaa
ratkaisua siitd, mihin suuntaan sosiaali- ja terveydenhuoltoa tulevaisuudessa kehitetdan. Kaiva-
taan selkeasti vahvempaa valtakunnallista palvelujen rahoituksen ja jarjestamisen ohjausta.

Haastateltujen asiantuntijoiden melko yhtendinen nakemys on, etta vastuu sosiaali- ja terve-
yspalvelujen jarjestdmisestd ja rahoituksesta tulee vastaisuudessa olla nykyistda kuntaa suu-
remmalla alueellisella tai valtakunnallisella taholla.

Rahoituksen yksikanavaisuus alueellisella tai valtakunnallisella tasolla toteutettuna toisi jarjes-
telmdan ohjattavuutta saman tahon vastatessa sekd palvelujen rahoituksesta etta jarjestami-
sestd. Samalla vastuu asiakkaan koko hoitoprosessista ja sen kustannuksista olisi yhdellad selke-
asti tunnistettavalla taholla.

Nakemykset siitd miten laajasti alueellisen tai kansallisen toimijan tulisi vastata nykyisesta jul-
kisesti rahoitetusta sosiaali- ja terveydenhuollosta tulevaisuudessa vaihtelevat.

Kapeimmillaan rahoitus- ja jarjestamisvastuu olisi alueellisella toimijalla, jonka rahoitusvastuu
kattaisi nykyisen valtion ja kuntien rahoituksen, mutta jattaisi sairausvakuutuksen ennalleen.
Jarjestamisvastuu kattaisi nykyisen kunnallisen terveydenhuollon eli perusterveydenhuollon ja
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erikoissairaanhoidon. Alueellisten toimijoiden yhteenlaskettu julkisen rahoituksen maara olisi
vuoden 2008 kustannustasossa noin 9,1 miljardia euroa.

Laajimmillaan alueellisen tai kansallisen toimijan rahoitusvastuu kattaisi kaiken nykyisen valti-
on, kunnan ja sairausvakuutuksen kautta palvelujarjestelmaan kanavoituvan julkisen rahoituk-
sen. Jdrjestamisvastuu kattaisi vahintdadnkin kaikki terveyden- ja vanhustenhuollon palvelut.
Alueellinen tai kansallinen toimija vastaisi laajimman ndakemyksen mukaan kaikesta kunnalli-
seen terveyden- ja vanhustenhuoltoon, tyoterveyshuoltoon, yksityiselle sektorille, ladkkeisiin,
sairauspaivdrahoihin ja matkakustannusten korvaamiseen talla hetkellda ohjautuvien julkisten
varojen kaytosta. Alueellisen tai kansallisen toimijan yhteenlaskettu julkisen rahoituksen maa-
ra olisi laajimmillaan noin 13 miljardia euroa.

Nakemykset yksikanavaisen rahoitusjarjestelman toteuttajasta vaihtelivat odotetusti. Useimpi-
en haastateltujen mukaan yksikanavainen rahoitusjarjestelma olisi luontevinta toteuttaa oh-
jaamalla sairausvakuutuksen nykyinen rahoitus kuntien kautta rakentuvalle alueelliselle rahoit-
tajalle ja jarjestdjalle. Osa haastateltavista piti harkitsemisen arvoisena vaihtoehtona esille
nostettua ajatusta kansallisesta terveysrahastosta.

Riippumatta siitd minkd mallin mukaista yksikanavaista rahoitusta pidetdan tavoiteltavana,
laajalti ollaan yhta mielta siita, etta yksikanavaista rahoitusjarjestelmaa kohti kannattaisi edeta
alueellisten kokeilujen kautta.

6 SUOMEN TERVEYDENHUOLLON RAHOITUS KANSAINVALISESTA NAKOKULMASTA®

Useimmissa Suomen kanssa vertailukelpoisissa maissa terveydenhuoltoa rahoitetaan useam-
man rahoituskanavan kautta. Useamman rahoituskanavan taustalla on yleensa pitka historial-
linen kehitys, jonka aikana eri rahoitusmuodot ovat vahitellen kehittyneet ja terveydenhuollon
rahoituspohja on ndin laajentunut. Suomen monikanavainen rahoitusjdarjestelma poikkeaa
kuitenkin useimmista maista siind, ettd meilla on rinnan kaksi julkista rahoituskanavaa, jotka
rahoittavat osin samoja palveluja. Tama on kansainvalisesti ainutlaatuista (OECD 2005, Mattila
2006, Mossialos ja Srivastava 2008).

Pohjoismaissa terveydenhuolto rahoitetaan paaosin julkisista varoista. Paikallisen ja/tai alueel-
lisen tason julkisen rahoituksen rinnalla valtio on keskeinen rahoittaja, yksityisen rahoituksen
osuus on selvasti naita vahaisempi (Kuvio 4). Yksityisen rahoituksen osuus on Suomessa hie-
man suurempi kuin muissa Pohjoismaissa. Valtion osuus julkisesta rahoituksesta on Suomessa
suurempi kuin Ruotsissa, mutta pienempi kuin Norjassa ja Tanskassa (Rehnberg ym. 2009).

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusvastuu, jarjestamisvastuu ja tuottamisvastuu on toteu-
tettu eri Pohjoismaissa eri tavoin (Taulukko 4). Suomessa jarjestamisvastuu on kunnilla, Ruot-
sissa maakarajilla, Tanskassa alueilla ja Norjassa jarjestamisvastuu on jaettu valtion (erikoissai-
raanhoito) ja kuntien (perusterveydenhuolto) kesken. Kysymystd rahoitusvastuusta ei ole
mahdollista ratkaista irrallaan jarjestamisvastuusta tai siitd, milla pelisaanndilla jarjestamisvas-
tuussa olevat tahot toimivat suhteessa palvelujen tuottajiin.

Taman luvun kirjoittamisesta on vastannut Pia Maria Jonsson.
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Kuvio 4. Julkisen rahoituksen osuus (%) terveydenhuollon kokonaismenoista OECD —maissa
vuonna 2008 (OECD 2010)
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6.1 Jarjestdmisvastuu leveammille harteille

Pohjoismaisten terveydenhuoltojarjestelmien kehityksessa on viime vuosien aikana ollut nah-
tavissa kaksi selkeda trendia: jarjestamisvastuu on siirtymassa tahoille, joiden vdestdpohja on
merkittavasti aikaisempaa suurempi ja taloudelliset “hartiat leveammat” seka pyrkimys tuotta-
jakunnan monipuolistamiseen. Ndihin kehityskulkuihin liittyvat uudistukset ovat tuoneet myos
muutoksia palvelujen rahoitukseen.

Paitsi taloudellisesti levedmpia hartioita on pyritty luomaan jarjestdjatahot, joiden asiantun-
temus ja osaaminen riittavat niin ladketieteellisesti vaativaan hoitoon kuin palveluiden jarjes-
telmaélliseen seurantaan ja ohjaukseen (Jonsson ym. 2006). Talla hetkellad erikoissairaanhoidon
jarjestamisen vdestopohjat ovat Norjassa ja Tanskassa miljoonan asukkaan luokkaa ja Ruotsin
vanhassa maakarajarakenteessakin keskimaarin yli 200 000 asukasta. Jos Ruotsin Ansvars-
kommittén (2007) ehdotukset toteutuvat, maahan luodaan 6-9 aluekuntaa, joista kukin toimii
noin miljoonan asukkaan vaestdpohjalla. Tassa vertailussa Suomen palvelujarjestelma on eten-
kin erikoissairaanhoidon osalta vaestdpohjaltaan ja taloudelliselta kantokyvyltdaan varsin hei-
koissa rakenteellisissa kantimissa, suurimpia yliopistollisia sairaanhoitopiireja lukuun ottamat-
ta. Erikoissairaanhoidon osalta kansainvalinen kehityskulku nayttaa johtavan kohti entista suu-
rempia jarjestajatahoja, joihin verrannollisia vdaestopohjia Suomessa on ldhinna ERVA-tasolla.
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Taulukko 4. Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestaminen ja rahoitus Pohjoismaissa paapiirteis-

saan.

Suomi Ruotsi Norja Tanska
Jarjestamis-
vastuu
Erikoissairaan- 342kuntaa 18 maakardjaa + 2 | 4 aluetta 5 aluetta
hoito (21 sairaanhoito- | aluetta +1 kunta*

piiria)
Perustervey- 342 kuntaa 18 maakadrajaa + 2 | 430 kuntaa 5 aluetta
denhuolto aluetta +1 kunta*
Sosiaalihuolto 342 kuntaa 290 kuntaa 430 kunta 98 kuntaa
Terveyden- Valtion ja kuntien | Maakardjavero Valtion ja kuntien | Valtion ja kuntien

huollon koko-
naisrahoitus
2008

(OECD 2010)

verotus (59 %),
sairausvakuutus
(15 %), yksityisen
rahoituksen
osuus 26 %

(70%), lisaksi
valtion kapitaa-
tioperusteinen
tuki ja korvamer-
kittyja tukia
(12%), yksityisen
rahoituksen
osuus 18 %

verotus (73 %),
sosiaalivakuutus
(11 %), yksityisen
rahoituksen
osuus 16 %

verotus (85%),
yksityisen rahoi-
tuksen osuus 15%

Tuottajien kor-
vausperusteet

Erikoissairaan-
hoito

Kunnat korvaavat
suoriteperustei-
sesti (drg, toi-
menpide, suorit-
teet)

Korvausperiaat-
teet vaihtelevat,
tilaaja-tuottaja-
mallit yleisia,
laatubonukset ja
tulospalkkiot
(p4p) saaneet
alaa

Valtion rahoitus
alueille kapitaa-
tioperiaatteella,
sairaalat alueelli-
sen emoyhtion
"tytdryhtioita”,
korvauksista 40 %
suoriteperustei-
sesti

Valtion rahoitus
(80 %) kapitaatio-
ja suoriteperus-
teista, kunnilla
osarahoitusvas-
tuu (20 %) kapi-
taatio- ja suorite-
peusteista

Perustervey-
denhuolto

Kunnat rahoitta-
vat budjettiperus-
teisesti

Julkisia ja yksityi-
sia tuottajia,
maakarajien sisal-
I3 yhtenaiset
tuottajien hyvak-
symiskriteerit,
raha seuraa poti-
lasta, korvauspe-
riaatteet vaihte-
levat alueittain

Kapitaatioperiaa-
te (kunnat), suori-
teperuste (valtio),
asiakasmaksut

Kapitaatio-/ suori-
teperiaate

* 18 maakarajas, 2 suurempaa alueellista jarjestdjaa (Vastra Gotaland ja Skane) ja 1 kunta (Gotlanti)

6.2 Tuottajakunnan monipuolistuminen

Tuottajakunnan monipuolistamisen taustalla on ollut monia tekijéitd — muun muassa halu vah-
vistaa potilaiden oikeuksia lisdamalla valinnanvapautta seka tuottajien valiseen kilpailuun liite-
tyt positiiviset odotukset palveluiden tuotantokustannusten, hinnan ja laadun suhteen (Hakki-
nen ja Jonsson 2009). Lisdksi Pohjoismaissa koetut ongelmat palveluiden saatavuudessa ovat
tukeneet kehityskulkua, jossa markkinat on haluttu avata myos yksityisille ja kolmannen sekto-
rin tuottajille.
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Tanskassa perusterveydenhuollon |ddkarit ovat jo vuosia olleet yksityisid ammatinharjoittajia.
Norjan listaldadkariuudistuksessa 2001 entisista julkisen sektorin tyontekijoista tuli niin ikdan
yksityisida ammatinharjoittajia, jotka toimivat sopimuksella perusterveydenhuollon jarjestdjata-
hon, kuntien, kanssa (Ot.prp.nr. 99, 1998-99). Uudistuksessa sdaddettiin potilaan valinnanva-
paudesta siten, ettda kunnilla on velvollisuus taata kullekin asukkaalle kohtuullisella maantie-
teelliselld etaisyydella ainakin kaksi vaihtoehtoista ladkaria, joilla on avoin potilaslista.

Norjan terveyskeskuslaakarit siirtyivat helposti listaladkarijarjestelmdaan muun muassa sen
tarjoamien edullisten taloudellisten ehtojen ja henkilokohtaisten vaikutusmahdollisuuksien
takia (Norges forskningsrad 2006). Uudistuksen onkin arvioitu parantaneen perusterveyden-
huollon saatavuutta. Lisaantynyt palvelutuotanto lisdsi odotetusti kustannuksia, jotka rasitta-
vat valtiota osittain suoritepohjaisen korvausmenettelyn kautta. Kuntien maksuosuus sen si-
jaan on kapitaatiopohjainen eli jokainen kunta maksaa perusterveydenhuollon palveluista
tuottajille samansuuruisen korvauksen asukasta kohti.

Ruotsissa vuoden 2010 alusta lakisaateisesti voimaan tullut perusterveydenhuollon valinnan-
vapausuudistus edellyttda, ettd maakarajaalueet hyvaksyvat perusterveydenhuollon tuottajat
neutraalilla hyvaksymismenettelylld, jonka jalkeen potilaat voivat valita palvelujen tuottajista
itselleen sopivimman (Prop. 2008/09:74). Ruotsissa raha seuraa potilasta ja korvaukset ovat
kaikille tuottajille samat. Kun tuottajat saavat potilasta kohti yhta suuren korvauksen, tuottaji-
en odotetaan kilpailevan palvelujen laadulla ja attraktiivisten tuottajien hyotyvan taloudellises-
ti hyvalaatuisten palveluiden tuottamisesta.

Ruotsin uudistuksesta on kdynnissa monitahoinen seuranta. Ennen valinnanvapausuudistuksen
lapiviemistd esiin tuotuja pelkoja palveluiden epdoikeudenmukaisesta jakautumisesta vaesto-
ryhmien valilla (esim. Burstrom 2008) ei ole ainakaan toistaiseksi naytetty toteen (Konkurrens-
verket 2009, Karolinska Institutets folkhdlsoakademi 2010, Konkurrensverket 2010). Toinen
valinnanvapauteen liitetty ongelma on palvelujen kayttdjien tiedonpuute tarjoutuvista palve-
luista ja niiden laadusta. Tiedon puuttuessa kuluttajien valintojen ei voida odottaa suuntautu-
van jarkiperaisesti ja tukevan laadukkaita palveluja (Socialdepartementet 2010). Tiedonpuutet-
ta ollaankin nyt korjaamassa kansalaisille suunnitellulla riippumattomalla tiedontuotannolla ja
verkkopalveluilla (Budgetproposition 2010/11).

Myds Suomessa hallituksen ehdottaman valinnanvapausuudistuksen sisaltéon tulee liittya
kansalaisille suunnattua asianmukaista tietoa valittavista palveluista seka rahavirtoihin liittyvia
paatoksia, jotka suosivat hyvien palveluiden tuottamista. Jolleivat resurssit ja raha seuraa jous-
tavasti potilaita heidan valitsemiinsa hoitoyksikkoihin, potilaiden suosio saattaa muodostua
tuottajille pikemminkin taakaksi kuin tavoiteltavaksi hyddyksi.

6.3 Rahoitus- ja jarjestamismallit palvelujen integraation nakékulmasta

Jokaisella pohjoismaisella rahoitus- ja jarjestamismallilla on omat integraatio-ongelmansa —
joko erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon valilla tai perusterveydenhuollon ja sosi-
aalipalvelujen valilla.

”"Suomen mallin” mukainen sosiaali- ja terveydenhuollon integrointi kuntatasolla voidaankin
nahda suomalaisen jarjestelman vahvuutena, joka ainakin periaatteessa tarjoaa mahdollisuu-
den myos jarkevadn resursointiin ja priorisointiin. Kdytadnnossa pienet kunnat joutuvat kuiten-
kin usein toimimaan taloudellisesti ahtaissa olosuhteissa ja niukoin henkilostéresurssein. Paitsi
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taloudellinen niukkuus myds toiminnan jarjestelmallisen seurannan ja ohjauksen vahaisyys voi
hidastaa palvelujen laadullista kehittymista.

Ruotsissa, missa sosiaalipalvelujen jarjestamisvastuu on kunnilla ja terveydenhuollon maakara-
jilla, ongelma esimerkiksi psyykkisesti sairaiden ja vanhuspotilaiden palvelujen koordinoinnissa
ja integroinnissa ovat olleet jatkuvana ongelmana.

Norjassa ja Tanskassa ongelmaksi on koettu terveyden edistamisen, perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon eriytyminen kaksitahoisen rahoitus- ja jarjestamisvastuun seurauksena.
Vaikka integroitua “Suomen mallia” on Norjassa tutkittu, sielld kuntia pidetdan aivan liian pie-
nina kantamaan erikoissairaanhoidon jarjestamisvastuuta (Stortingsmelding nr 47 2008-2009).
Norjassa onkin nyt valmisteilla seuraava uudistus, yhteistyouudistus, Samhandlingsreform. Silla
pyritddan parantamaan terveydenhuollon toimivuutta lisdaamalla perusterveydenhuollon ja eri-
koissairaanhoidon yhteistyota seka siirtdmaan kunnille osavastuuta erikoissairaanhoidon ra-
hoituksesta.

Periaatteessa attraktiivinen rahoitus- ja jarjestamismalli olisi sellainen, joka integroisi niin sosi-
aalipalvelut kuin perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon. Erikoissairaanhoidon jarjes-
tdminen vaatii naistd toiminnoista suurimman vaestopohjan, perusterveydenhuollon ja sosiaa-
lipalvelujen jarjestamisen vaestdpohja erillisesti toteutettuina voi olla selvasti pienempi rahoi-
tuksen vakauden ja riittdvan ammattitaitoisen henkilostén saatavuuden kannalta. Sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelujen yhteensovittamiseksi palvelujen jarjestdjan ja rahoittajan tulisi
olla vdestopohjaltaan niin suuri, etta se pystyy toteuttamaan kaikki toimialan palvelut.

6.4 Rahoitusvastuun selkeyttaminen Ruotsissa

Ruotsissa institutionaalista rahoitusvastuuta on keskitetty palvelujen jarjestamisvastuussa ole-
ville maakarajille sangen maaratietoisesti. Esimerkkina tastd voidaan mainita Ruotsissa vuodes-
ta 1997 ldhtien toteutettu ladkereformi (SFS 1996:1157 mm). Ennen uudistusta Ruotsin saira-
usvakuutus hoiti kansallista lddkekorvausjarjestelmda. Uudistuksen seurauksena ladkkeiden
rahoitusvastuu siirrettiin maakarajille (valtio maksoi kuitenkin edelleen maakarajille sovitun
korvaussumman), joiden vastuulle terveyspalveluiden rahoitus ja jarjestiminen muutoinkin jo
kuului.

Seurantatutkimukset viittaavat siihen, ettd uudistus hidasti lddkekustannusten kasvua ja pa-
ransi ladkehoidon laatua (Andersson ym. 2006). Tosin reformi oli varsin laaja ja siihen sisaltyi
muun muassa velvollisuus perustaa maakarajakohtaiset ladkekomiteat. Ndiden toiminta pai-
nottuu suurelta osin hoitokdytantdjen yhtendistimiseen, muun muassa listaamalla maakaraja-
alueella suositellut tai sallitut ladkevalmisteet. Samanaikaisesti myds mahdollisuudet seurata
laakkeenmaadraamiskadytantoja toimintayksikkotasolla paranivat.

Ruotsin laakereformin eri osatekijoiden vaikutuksia ei ole mahdollista erotella toisistaan, mut-
ta yksi uudistuksen keskeinen viesti on kuitenkin se, ettd kun rahoitusvastuu ja jarjestamisvas-
tuu yhdistyvat mielekkaasti, jarjestamistahon intressissa on seurata ja ohjata toimintaa kohti
kustannus-vaikuttavuutta.

Samaan paamaardan pyrki Ruotsin toinen 1990-luvulla toteutettu uudistus, jossa vastuu yksi-
tyisille ammatinharjoittajille (laakareille, fysioterapeuteille) maksettavista korvauksista siirtyi
kansalliselta sairausvakuutukselta maakarajille (SFS 1993:1651 ja SFS 1993:1652). Korvausuu-
distus koski yksityisia ammatinharjoittajia, jotka toimivat julkisella rahoituksella ns. kansallisen
taksan puitteissa (SFS 1994:1121). Vuonna 2009 Ruotsin koko ladkarikunnasta (noin 33 000
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tyoikaista 1adkaria) naita kansallisella taksalla toimivia laakareita oli noin 1 100, ja maakardjien
heille maksamat korvaukset vastasivat noin 1,7 miljardia SEK (Sveriges Kommuner och Lands-
ting 2010). Lisaksi ladkareilla on oikeus ottaa potilasmaksu korvauksena hoidosta.

Vaikka taksaldadkarien merkitys on Ruotsin terveydenhuollon kokonaisuuden kannalta margi-
naalinen, se on viime aikoina saanut osakseen paljon huomiota. Maakarajat ovat katsoneet,
etta niilla ei ole mahdollisuutta lopettaa vanhoja taksalaakarisopimuksia ja siten kaikilta osin
hallita omien varojensa kayttda. Ladkariliitto taas on ajanut oikeutta siirtaa vanhat sopimukset
(etableringsrdtt) elakkeelle siirtyviltd taksalddkareilta uusille ammatinharjoittajille (erséttning-
setablering). 2008-vuoden alussa EU:n komissio kritisoi jarjestelmaa siita, etta oli epaselvas,
milla perustein ammatinharjoittajat olivat aikanaan saaneet sopimuksensa, monet ldakarit kun
olivat olleet jarjestelmdssa mukana sen alusta asti ilman, etta sopimuksia oli missdan vaiheessa
kilpailutettu (Dagens Medicin 2008). Jatkossa todenndkdinen Ruotsin valinnanvapausjarjestel-
mien laajeneminen koskemaan erikoissairaanhoitoa edesauttanee vanhan jarjestelman ka-
toamista ja luo uusia korvausperiaatteita (Utredningen om patientens ratt 2009).

6.5 Entd vakuutuspohjainen rahoitusjarjestelma?

Keski-Euroopassa vakuutusrahoitukseen perustuva terveydenhuoltojarjestelma on vallitseva.
Esimerkkeja vakuutusjarjestelman toteutuksesta 16ytyy Saksasta, Hollannista ja entisista ita-
blokin maista kuten Virosta. Vakuutuspohjaista jarjestelmaa voidaan pitdad joustavana ja se
pystyisi verorahoitteista jarjestelmaa paremmin reagoimaan tuottajakunnan monipuolistumi-
seen, hoidon kansainvalistymiseen seka EU-saadoksiin palveluiden vapaasta liikkumisesta (Mi-
nistry of Health, Welfare and Sport 2005). Jotkut nykyisen suomalaisen terveydenhuollon jar-
jestamisvastuuseen liittyvat ongelmat voisivat vakuutusperusteisen jarjestelman myoéta pois-
tua tai yksinkertaistua, kuten sairaanhoitopiirien ja kuntien valinen kdydenveto kustannuksista
ja niiden jaosta. Tosin terveydenhuollon kokonaismenot ja osuus bruttokansantuotteesta nayt-
tavat vakuutukseen perustuvissa jarjestelmissa olevan paasaantoisesti korkeammat kuin vero-
rahoitteisissa jarjestelmissa (OECD 2010).

Yksi vakuutuspohjaisen jarjestelman attraktiivinen piirre on mahdollisuus yhdistaa julkista ja
yksityista rahoitusta luomalla esimerkiksi ns. peruspaketti ja siihen liitettavia vapaaehtoisia
lisdvakuutuksia. Samantapaista lahestymistapaa eri rahoitusmahdollisuuksien yhdistamiseen
edustaa Suomessa vuonna 2009 kaynnistynyt palveluseteliuudistus.

Maissa, joissa terveydenhuollon rahoitus pohjautuu vakuutuspohjaiseen jarjestelmaan, se on
yleensa vuosikymmenien historiallisen kehityksen tulosta. Suomessa téllaisen jarjestelman
luominen edellyttéisi varsin suurta, vuosia kestavaa lainsaadanndllistd ponnistusta. Jarjestel-
man hienosadtd, muun muassa vakuutusyhtididen ja vakuutettujen moraalisten vaarojen mi-
nimointia edellyttavat toimenpiteet, vaatisivat myos uutta lainsdadantoa (LIF 2008, Schut ym.
2005).

Vaikka monien vakuutukseen perustuvien jarjestelmien on arvioitu toimivan varsin hyvin, eri-
tyisesti palvelujen saatavuuden kannalta, ne ovat osoittautuneet seka terveydenhuollon koko-
naismenojen, terveydenhuollon hallintomenojen ettd terveydenhuollon rahoituksen kannalta
ongelmallisiksi. Esimerkiksi Viron terveysvakuutus on laman seurauksena ajautumassa rahoi-
tuskriisiin. Vakuutusjarjestelma rahoittaa talla hetkella palveluja osittain kasvuvuosina keratyil-
Ia varannoilla, mutta niiden on arvioitu riittdvan vain vuoden 2011 loppupuolelle. Tama tiede-
tdan hyvin mutta poliittisista syista (vaalit kevaallda 2011) rahoituspohjaa on vaikea korjata.
Vaihtoehdot ovat vakuutusmaksujen nostaminen, mika kaytannossa vastaa verojen korotusta,
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tai palaaminen jarjestelman alkuvuosina kaytettyyn terveysvakuutuksen vajeiden kattamiseen
suoraan valtion budjetista.

6.6 EU —maiden kokemuksia terveydenhuollon rahoitusjarjestelman uudistamisesta

London School of Economicsin kansainvalisesti arvostetut tutkijat julkaisivat hiljattain EU:n
parlamentin toimeksiannosta laatimansa raportin terveydenhuollon rahoituksesta EU —maissa
(Thomson, Foubister ja Mossialos 2009). Viimeisten 20 vuoden aikana terveydenhuollon ra-
hoitusta on uudistettu paikoin hyvin radikaalistikin, erityisesti EU:n uusimmissa Ita- ja Keski-
Euroopan jasenmaissa, mutta myos muualla. Tutkijat arvioivat rahoitusuudistusten vaikutuksia
erityisesti terveydenhuollon julkisen rahoituksen kestavyyden kannalta, ottaen huomioon jar-
jestelman kyvyn turvata palvelujen saatavuus, laatu ja vaikuttavuus.

Useimmissa EU:n jadsenmaissa terveydenhuollon rahoituksesta vastaa yksi taho eli rahoitusriski
tasataan kansallisella tasolla. Suomi poikkeaa ratkaisevasti kaikista muista EU-maista. Suomes-
sa rahoitusvastuu julkisesta terveydenhuollosta on 342 kunnalla. EU —maista Iahimmaksi meita
rahoittajien maarassa paasevat Saksa, Itdvalta ja Ruotsi. Saksassa yli 200 sairaskassaa ja Itaval-
lassa 21 vakuutusrahastoa vastaavat terveyspalvelujen rahoituksesta (taulukkko 5). Suomessa
rahoitusvastuussa olevan kunnan keskikoko on noin 15 500 asukasta (mediaani 6 000), kun EU-
maissa rahoittajan vaestopohja on vahintddnkin noin 400 000 asukasta, mutta useimmiten
reilusti yli miljoona asukasta. Samoin palvelujen tilaajan vaestépohja on muissa maissa moni-
kymmenkertainen Suomen kuntiin verrattuna. EU —maissa selkedna suuntana nayttaa kirjoitta-
jien mukaan olevan pyrkimys vdahentaa terveyspalvelujen rahoittajien m&araa (Thomson, Fou-
bister ja Mossialos 2009).

Analysoituaan kaikkien EU:n 27 jasenmaan rahoitusuudistukset, tutkijat paatyivat jakamaan ne
kolmeen ryhmé&an: 1) uudistukset jotka todennakdisesti parantavat rahoituksen kestavyytta, 2)
uudistukset joiden vaikutus on epavarma ja 3) uudistukset jotka mahdollisesti vaarantavat
rahoituksen kestavyyden.

Julkisen rahoituksen kestavyyttd parantavat muun muassa terveydenhuollon rahoittajien maa-
ran vahentdaminen tai rahoitusvastuun siirtdminen yhdelle kansalliselle toimijalle. Rahoituksen
kestdavyyden kannalta epavarmoja uudistuksia ovat muun muassa paikallisten rahoittajien
(esim. kunta) rahoitusroolin vahvistaminen seka perusterveydenhuollon ja sairaaloiden korva-
usperusteiden muuttaminen suoriteperusteiseksi. Rahoituksen kestdavyyden kannalta riskialttii-
ta ovat uudistukset, joilla rahoituksen painopistetta siirretdan sairausvakuutusmaksujen, yksi-
tyisen vakuutuksen tai asiakasmaksujen suuntaan.

Yhteenvetona kirjoittajat toteavat ettd mitd suurempi on rahoittajan vaestdpohja ja mita va-

hemman niita on, sitd paremmat mahdollisuudet rahoitusjarjestelmalld on turvata rahoituksen
kestavyys, yhdenvertainen terveyspalvelujen saatavuus ja hallinnollinen tehokkuus.
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Taulukko 5. Terveyspalvelujen rahoittajat ja tilaajat EU-maissa (Ldhde: Thomson, Foubister ja
Mossialos 2009).

RAHOITTAIIA TILAAJIA
Luku- Asukkaita/  Luku- Asukkaita/
maara rahoittaja maara tilagja

SUOMI 342 15518 342 15518
Kreikka 30 374000 30 374000
Itdvalta 21 397 000 21 397 000
Malta 1 406 000 1 406 000
Saksa 200 411000 200 411000
Ruotsi 21 439 000 21 439000
Luxemburg 1 471000 9 52000
Kypros 1 793 000 1 793 000
Slovakia 6 899 000 6 899 000
Tanska 5 1098000 5 1098000
Tsekki 9 1140000 9 1140000
Viro 1 1340000 4 335000
Slovenia 1 2010000 1 2010000
Espanja 20 2216000 20 2216000
Latvia 1 2271000 8 284 000
Italia 20 2943000 20 2943000
Liettua 1 3366000 5 673 000
Irlanti 1 4250000 1 4250000
Bulgaria 1 7538000 28 269 000
Unkari 1 10035000 1 10035000
Belgia 1 10517000 7 1502000
Portugali 1 10620000 5 2124000
Hollanti 1 16390000 19 863 000
Romania 1 22215000 42 529000
Puola 1 38116000 1 38116000
Iso-Britannia 1 60520000 152 398 000
Ranska 1 61840000 3 20613000

7 MONIKANAVAISEN RAHOITUKSEN EDUT, HAITAT JA KEHITTAMISTARPEET
7.1 Perusterveydenhuolto ja tyéterveyshuolto’
Perusterveydenhuollon ja tydterveyshuollon jarjestiminen

Monikanavaisen rahoituksen peruskysymyksia ei voi rajata erikseen perusterveydenhuoltoon
ja erikoissairaanhoitoon, koska yksityisen sektorin sairausvakuutuskorvauksista valtaosa (86 %)
kohdistuu erikoislaakaripalveluiden kayttoon (Kela 2009). Yksityisten yleislaakareiden osuus ja
merkitys palvelutuotannossa on erikoislaakaripalveluiden rinnalla vahainen. Yksityiset yleislaa-
karit ovat usein joko kokeneita yleisladkareita tai yleisladketieteen erikoisladkareita. Lisaksi
jotkut laakarit tarjoavat erityisia palveluja, joille on kysyntda. Tallaisia ovat esimerkiksi ns. tay-
dentdvan ladketieteen palvelut tai erdat erityishoidot.

Taman luvun kirjoittamisesta on vastannut Simo Kokko.
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Terveyskeskusten palvelut tuottaa Suomessa kansainvalisessa vertailussa poikkeuksellisen
laaja moniammatillinen tydryhma, jossa keskeisid avosairaanhoidon ammattilaisia ovat yleis-
ladkarit ja vastaanottotyota tekevat sairaanhoitajat. Yksityisten ladkariasemien palvelut tuot-
taa yleensa yksittainen erikoisladkari. Yksityinen ja julkinen palvelu eroavat siksi perusasetel-
miltaan. Yksityiset erikoisladkarit hoitavat runsaasti sellaisia terveysongelmia, joita terveyskes-
kuksissa hoitavat yleisladkarit ja myos muut tyoryhman jasenet. Terveyspalvelupoliittisesti
moniammatillisuus ja palveluiden organisointi hoidon porrastuksen periaatteiden mukaan ovat
olleet perinteisesti kulmakivia suomalaisessa terveydenhuollossa. Tassa suhteessa yksityiset
palvelut eivat noudata samoja periaatteita.

Ty6terveyshuollossa tarjotaan kahteen eri kategoriaan kuuluvia palveluja: 1) lakisdateisia en-
nalta ehkaisyyn tahtaavia palveluja ja 2) sairaanhoidollisia palveluja. Sairaanhoitoon sisaltyy
yleensa tydterveydenhuollossa tyoskentelevan ladkarin yleisladkaritasoinen tutkimus ja hoito
sekd tyoterveyshoitajan palvelu. Tyoterveyshoitajan palvelu on verrattavissa varsin pitkalle
terveyskeskusten avosairaanhoidon sairaanhoitajien tyohon silloin, kun heilld on omaa vas-
taanottotoimintaa. Osalla ty6terveyshuollon sairaanhoidon asiakkaista palveluetuihin sisaltyy
oikeus esimerkiksi erityistutkimuksiin, erikoislddkareiden konsultaatioon, fysioterapiaan ja
joissakin tapauksissa my6s hammashoitoon.

Tyoterveyshuollon sairaanhoito on kansainvalisesti ainutlaatuinen ilmio, jota ei tavata Suomen
laajuudessa ainakaan muissa Euroopan maissa (European Observatory 2010). Suomessa sai-
raanhoidon sijoittuminen yleiseksi osaksi tyopaikkaterveydenhuoltoa selittyy 1970-luvun pal-
veluiden kehityshistorialla. Terveyskeskusten palveluita ryhdyttiin kehittdmaan Ita- ja Pohjois-
Suomen maaseutupaikkakunnilta kdsin. Maan kaupunkien vaesto ja erityisesti ndiden tydssa
kdyva vaesto vaati ja sai tavallaan vastapainoksi tyoterveyshuollon palvelun, jonka esimerkit ja
mallit olivat jo toiminnassa suurten teollisuusyritysten omassa tyopaikkaterveydenhuollossa.
Monikanavainen rahoitus tarkoittaa tyoterveydenhuollosta puhuttaessa sitd, etta palvelut
rahoitetaan tyOnantajan ja sairausvakuutuksen toimesta. Kunnallinen palvelujarjestelma ei
osallistu (kunnallisten tydnantajien tyontekijéiden tyoterveyshuoltomaksujen lisdksi) rahoituk-
seen, ei edes silloin, kun tyoterveyshuollon palvelut tyonantajalle tuottaa terveyskeskuksen
tyoterveyshuoltoyksikko.

Palvelujen kdytté, menot ja rahoitus

Kunnallisen perusterveydenhuollon kokonaismenot olivat vuonna 2008 noin 2,8 miljardia eu-
roa, josta avohoidon osuus oli vajaat 1,6 miljardia euroa eli 56 prosenttia (THL 2010a). Kunnal-
lisen perusterveydenhuollon osuus terveyden- ja vanhustenhuollon kokonaismenoista oli vajaa
viidennes. Kunnat ja valtio rahoittivat perusterveydenhuollon kokonaismenoista 89 prosenttia.
Potilaat, yksityiset vakuutusyhtiot ja avustuskassat rahoittivat loput. Terveyskeskusten avohoi-
tomenoista potilaat rahoittivat 5 prosenttia, yksityinen vakuutus vajaat 3 prosenttia (fysiotera-
pia) ja valtio ja kunta loput.

Sairausvakuutuksen korvaaman yksityisladkaritoiminnan kustannukset olivat vuonna 2008
yhteensad 269 miljoonaa euroa, josta 86 prosenttia syntyi erikoislddkaripalveluista ja loput
yleisladkaripalveluista (Kela 2009). Yksityisen tutkimuksen ja hoidon kustannukset olivat yh-
teensda 221 miljoonaa euroa. Sairausvakuutuksen korvaaman yksityisen terveydenhuollon
osuus terveyden- ja vanhustenhuollon kokonaismenoista oli noin kolme prosenttia. Kansanela-
kelaitos maksoi yksityisladkarin palveluista seka yksityisesta tutkimuksesta ja hoidosta sairaus-
vakuutuskorvauksia yhteensa noin 135 miljoonaa euroa eli 27 prosenttia kokonaiskustannuk-
sista.
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Tyoterveyshuollon (ml. opiskeluterveydenhuolto) kokonaismenot olivat vuonna 2008 noin 632
miljoonaa euroa. Tasta tyoterveyspalvelujen kdyton kustannuksista sairausvakuutus maksoi
262 miljoonaa euroa eli 42 prosenttia ja tydnantajat 49 prosenttia (THL 2010a, Kela 2010b).
Tyo6terveyshuollossa sairaanhoito painottuu selvasti, menoista 355 miljoonaa euroa eli kaksi
kolmannesta syntyi sairaanhoidosta ja kolmannes ennaltaehkaisevasta toiminnasta. Tyotulo-
vakuutuksesta, josta sairausvakuutuksen osuus tyoterveyshuollon menoista rahoitetaan, tyon-
antajat rahoittivat 71 prosenttia ja palkansaajat ja yrittdjat 26 prosenttia, valtion rahoittaessa
loput (Kela 2009). Tyéterveyshuollon palvelut ovat henkil6asiakkaille maksuttomia. Tyoterve-
yshuollon piiriin kuului vuonna 2008 yhteensa 1,877 miljoonaa tyontekijaa, naista 92 prosentil-
la sairaanhoito sisaltyi palveluun (Kela 2010b).

Viimeisimman kattavan Tyoterveyslaitoksen tekemadn tutkimuksen mukaan Suomessa oli
vuonna 2007 tyoterveysyksikoiden tuottamien palvelujen piirissa 1,87 miljoonaa henkildasia-
kasta, joista vajaat 50000 oli yrittdjia (Tyoterveyslaitos 2009). Henkildasiakkaista 32 prosenttia
oli terveyskeskusten tai kunnallisten liikelaitosten tyoterveyspalveluiden piirissa ja loput (1,27
miljoonaa) joko yksityisten laakadriasemien tai yritysten yksin tai yhdessd omistamien yksikoi-
den asiakkaina.

Tyoterveyshuollon henkildasiakkaista sairaanhoitopalvelut sisdltyvat Tyoterveyslaitoksen
(2009) tutkimuksen mukaan palveluun 80 prosentilla. Kunnallisten yksikéiden henkiléasiakkail-
la sairaanhoito sisaltyy kyselyn mukaan palveluun 60 prosentilla ja Iadkarikeskusten ja yritysten
omien tyoterveysyksikdiden asiakkailla 89 prosentilla. Tima merkitsee sitd, ettd 1,13 miljoonal-
la tyoikaiselld suomalaisella on tarjolla yksityisessa tyopaikkaterveydenhuollossa sairaanhoito-
palvelu ja 0,36 miljoonassa terveyskeskusten tai kunnallisten liikelaitosten tyopaikkatervey-
denhuollossa. Maassa on tyoikdistd vaestda runsaat 3 miljoonaa, joten joka toisella tyoikaisella
on tyoterveyshuollon kautta tarjolla perustason sairaanhoitopalvelu ainakin jossakin laajuu-
dessa. Joka kolmannella tyoikaiselld tama palvelu on kunnallisen perusterveydenhuollon ulko-
puolella.

Monikanavaisen rahoituksen etuja

Yksityisten terveyspalveluiden sairausvakuutuskorvausta on perusteltu Suomessa padasiassa
seuraavilla argumenteilla:

1

Yksityiset |ddkarinpalvelut tarjoavat sairausvakuutuksen tuella mahdollisuuden saada jousta-
vasti palveluja paikkakunnasta riippumatta, esimerkiksi tydssakayntipaikkakunnalta tai paikka-
kunnalta, jolla muutoin oleskelee pitkia aikoja loma-asunnon tai muun syyn vuoksi. Kunnalliset
palvelut on sidottu kotikuntaan ensiapuluonteisia paivystystilanteita ja opiskelun vuoksi vie-
raalla paikkakunnalla oleskelua lukuun ottamatta.

2

Yksityiset ladkarinpalvelut ovat kaytettavissa yksittaiselle palvelujen kayttadjille tai perheille
sopiviin aikoihin my0ds tavallisen tydajan ulkopuolella. Kaikilla ei ole joustavia mahdollisuuksia
asioida tyo6ajalla terveydenhuollossa. On tilanteita, joissa esimerkiksi ldhiomaisen mukana olo
on tarpeen, mutta omaisella ei ole perustetta olla tyosta pois esimerkiksi yli 10-vuotiaan per-
heenjasenen ladkarissakaynnin vuoksi.

3

Yksityiset ladkarinpalvelut tarjoavat mahdollisuuden valinnanvapauteen ja my6s hankkia ”se-
cond opinion” silloinkin kun muutoin kayttaa terveyskeskuksen palveluja.
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4

Yksityisten ladkarinpalvelujen kdytté vahentaa julkisten terveyspalvelujen kaytt6a ja siten ke-
ventaa kysyntdpainetta. Jos yksityisten palvelujen kadytosta ei maksettaisi sairausvakuutuskor-
vauksia, kysynta suuntautuisi nykyista paljon runsaammin julkisiin palveluihin.

5

Yksityisid palveluja kayttavat kattavat joko suoraan omista varoistaan tai vapaaehtoisten va-
kuutusten kautta huomattavan osan (73 %) palvelujen kuluista. Tam& merkitsee noin 200 mil-
joonan euron suuruusluokkaa olevaa yksityista panostusta ldakarinpalkkioihin ja noin 150 mil-
joonan euron panostusta muuhun tutkimukseen ja hoitoon™® (Kela 2009). Potilaiden omavas-
tuu on noin 30-40 euroa asukasta kohti vuodessa, sairausvakuutuskorvauksen ollessa noin 12
euroa ladkarinpalkkioista ja 13 euroa tutkimuksesta ja hoidosta. Jos yksityinen rahoitus poistui-
si, syntyisi paineita lisata julkista rahoitusta yksityisten palvelujen kaytt6on esimerkiksi palve-
lusetelien kautta.

Tyo6terveyshuollon sairaanhoitopalvelut kattavat siis noin puolet koko tydikdisestd vaestosta.
Sille, miksi tyoikaisista joka toiselle on perusteltua rahoittaa pdaosa tai ainakin tuntuva osa
perustason sairaanhoitopalveluista eri kanavaa pitkin kuin muulle vastaavanikaiselle vaestélle,
esitetdan yleensa seuraavia perusteluja:

1

Suuri osa tyossa kayvan vdeston terveyteen, sairauteen ja toimintakykyyn vaikuttavista teki-
jOista on perdisin tyosta ja tyoolosuhteista. Sen vuoksi on merkittavaa etua siitd, ettd perusta-
son terveyspalvelut tuottava yksikko ja sen ammattihenkilot tuntevat tyoolot ja tyotehtavien
vaatimukset.

2

Tyoterveyshuollon toimiminen sairaanhoidon palvelujen tuottajana ja koordinoijana asettaa
tyokyvyn, sen vaalimisen ja palauttamisen sairauden tai vammautumisen jalkeen, harkitusti
tarkedksi prioriteetiksi. Talld oletetaan olevan merkittavia yhteiskunnallisia ja taloudellisia vai-
kutuksia tyourien jatkumisen seka ikaantyvan tyovoiman tyopanoksen sdilyttamisen kannalta.

3

Tyopaikkaterveydenhuollon sairaanhoitopalvelut tuottavat tyoterveyshuollolle, tydsuojelulle ja
tyon johdolle tarkeaa tietoa mahdollisesti vaarallisista, haitallisista tai kuormittavista tekijoista
itse tyOssad ja sen prosesseissa. Nain tieto valittyy ilman viiveita korjaaviksi toimiksi tyossa.

4

Tyo6terveyspalvelujen saatavuus on voitu pitda hyvana ja joustavana. Kun vastaanottoaikojen
odotusajat pysyvat lyhyina, terveysongelmat eivat ehdi vaikeutua. Kun vastaanottopalvelujen
tuottaja on usein valittu niin, ettei synny pitkdaa matkaa tyopaikalta palvelupisteeseen, sadstyy
seka tyonantajan etta tyontekijan aikaa.

5

Ty6paikkaterveydenhuollossa on tehty paljon kehittdmistyota ja sen tuloksena on syntynyt
palvelukokonaisuus, jota pidetdan kansallisesti hyvin laajalti hyvana ja hyvaksyttavana palvelu-
na. Tyoterveyshuoltoon jopa viitataan eraadnlaisena kultaisena standardina, jonka tasoiseksi
muiden palvelujen toivottaisiin kehittyvan. Tyoterveyshuollon palvelujen tason tai saatavuu-

1 Juvut eivat sisilla yksityistd hammashuoltoa. Yksityisen hammashuollon kustannukset olivat vuonna 2008 yh-

teensd noin 310 miljoonaa euroa, mista potilaat maksoivat ldhes 200 miljoonaa euroa eli 63 prosenttia (Kela 2009).
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den heikentamista ei pideta perusteltuna, pikemminkin toivotaan kunnallisten terveyspalvelu-
jen kehittamista tyoterveyspalvelujen tasolle.

Monikanavaisen rahoituksen ongelmia

On tarkeaa erottaa toisistaan ne vaikutukset, jotka seuraavat yksityisen sektorin olemassa
olosta ja ne vaikutukset ja nakokohdat, jotka nousevat siitd, ettda sairausvakuutuskorvaukset
rahoitetaan veroluonteisella maksulla. Seka Ruotsin ettd viime vuosina lisddantyvasti myos
Suomen kokemukset osoittavat, ettd kunta voi hankkia verovaroin yksityisia palveluja tayden-
tamaan tai paikkaamaan kunnallisia palveluja ja my0ds ratkaisemaan kunnallisten palvelujen
viiveita tai joustavuuden puutteita. Perimmaiseksi kriittiseksi kysymykseksi pitdisikin nousta:
onko oikein, oikeudenmukaista ja perusteltua kayttaa julkisesti saadeltya veroluonteisilla mak-
suilla koottua rahoitusta muun terveydenhuollon kunnallisesta ohjauksesta irrallisella tavalla.

Tassa merkityksessa voidaan yksityisladkareiden seka yksityisen tutkimuksen ja hoidon sairaus-
vakuutuskorvauksesta nostaa esille seuraavia kriittisid argumentteja:

1

Perusterveydenhuollon palveluja tuottaa julkisella sektorilla moniammatillinen tyéryhma, jon-
ka sidosorganisaatio on terveyskeskus. Tyoryhmaan sisdan on rakennettu tyénjako ja hoidon
porrastus ammattitaidon ja kulloistenkin tehtavien luonteen ja vaativuuden mukaan. Yksityi-
sessa tyoterveyshuollossa tyo on melko pitkalle 1adkarin ja tyoterveyshoitajan tyota. Yksityisel-
Ia l1aakariasemalla pdaasiallinen toimija on yksityispraktiikkaa pitava ladkari. Yksittaisten ladka-
reiden ja moniammatillisen tyéryhman palveluiden vertailu johtaa epareiluun ja maan terveys-
palvelupolitiikan kannalta epajohdonmukaisiin asetelmiin. Monet keskeiset osat julkisen ter-
veydenhuollon palvelua perustuvat eriasteisten hoitotyon koulutuksen saaneiden tydpanok-
seen — esimerkiksi neuvoloissa, mielenterveyspalveluissa, kotisairaanhoidossa seka viime ai-
koina nopeasti lisdédntyneessa madrin avosairaanhoidon vastaanottotydssa.

2

Suomalainen palvelujarjestelma on vuosikymmenien ajan perustunut vahvasti hoidon porras-
tuksen periaatteelle. Perusterveydenhuollossa ja sen ammattilaisten toimesta tutkitaan ja hoi-
detaan yleisia ja tavallisia terveysongelmia. Talla pyritdan sddstamaan erityis- ja erikoislaakari-
tason kapasiteettia ja osaamista harvinaisten, mutkistuneiden tai erityista teknista asiantun-
temusta vaativien ongelmien hoitoon. Yksityispraktiikka on voittopuolisesti erikoisldakareiden
palvelua — toki oman erikoisalan mukaisiin, mutta usein tavallisiin sairauksiin. Tama murtaa
hoidon porrastusta ja luo yleisen kulttuurin, jonka mukaan on tavallista ja hyvaksyttavaa, etta
hoidon porrastuksen “portaat” voi ohittaa maksamalla enemman.

3

Perusterveydenhuollon palvelujen (ldhinna ei-kiireellisten) saatavuus on suomalaisen terveys-
keskusjarjestelman pitkdaikainen pullonkaula. Rahoituksen monikanavaisuus merkitsee sita,
etta julkisista varoista sairausvakuutuksen kautta tuettuna, mutta itse tuntuvasti maksaen, voi
ohittaa julkisella puolella olevat jonot. Tatd argumenttia vastaan on perustellusti kysytty, eikod
olisi hyva jos julkisella puolella syntyisi paineita padsta eroon tai ainakin lyhentda jonoja siedet-
taviksi. Tassa suhteessa on tehty paljon. Perusterveydenhuollon voimavarat ovat etenkin kau-
punkipaikkakunnilla kysyntaan verrattuna niukat. Se, ettd huomattava osa tyoikdisesta vaes-
tosta l16ytaa omat palvelunsa vaivattomasti muualta, vahentaa paineita tehda terveyskeskus-
palveluita turvaavia paatoksia ja ohjata voimavaroja julkiseen palveluun.
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4

Ladkari- ja hammasladkaritydvoiman saatavuus on terveyskeskuksissa ollut 2000-luvulla on-
gelma, vaikka ainakin ladkareiden lukumaara on koko ajan kasvanut. 1990-luvulta ldhtien suu-
rennetut lddkarikoulutukseen sisddn otettavien maarat nakyvat jonkin verran tarjonnassa,
mutta eivat kuitenkaan laskennallisesti odotetussa maarin. Seka sairaalalaitos etta yksityiset
palveluntuottajat houkuttelevat tydvoimaa. Tahdn on esitetty vasta-argumenttina, etta terve-
yskeskuksissa pitdisi “panna tyoolot kuntoon” ja harjoittaa kilpailukykyista ja joustavaa palkka-
us- ja tyosuhdepolitiikkaa. Naita keinoja onkin otettu kayttéon, mutta eroksi jaa silti se, etta
terveyskeskusten tyd on perusasetelmaltaan raskasta ja vaativaa, koska yksityiset palvelut
"kuorivat paalta” ne potilaat, joiden ongelmat ovat terveyskeskusten potilaita helppohoitoi-
sempia tai yksinkertaisempia. Olisi lahdettava siitd, etta perusterveydenhuollon perustehtaviin
kuuluu huolehtiminen ikdantyneista, monisairaista ja sosiaalisesti moniongelmaisista kansalai-
sista. Se, etta julkisin varoin ja toimin luodaan kilpailu- ja vertailuasetelmia, joilla jo rakenteelli-
sesti raskaalle tyolle tarjotaan tyovoimaa muualle houkuttelevia vaihtoehtoja, ei ole hyvaa
terveyspalvelupolitiikkaa.

5

Vaikka ldaakarin valintaa voidaan perustella potilaan oikeudella valinnanvapauteen ja mahdolli-
suuteen saada “second opinion”, tiata perustelua ei voi pitda patevana laboratoriotutkimusten
kohdalla. Naissa automatisaatio, pitkien analyysisarjojen kadytto ja tiedonvalityksen siirtyminen
elektroniseksi suoraan analysaattoreilta tapahtuvaksi, ovat alentaneet merkittavasti tutkimus-
ten yksikkékustannuksia. Ei ole perusteltua tarjota “second opinionia” laboratoriotutkimuksil-
le, joiden laadunvalvonta on jo nyt korkeatasoista ja ndytteenottotoiminnassakaan ei ole mer-
kittavia pullonkauloja.

6

Usein esitetdadn, ettad terveydenhuollon kannalta on vain mydnteistd, jos maksukykyinen osa
vaestOsta sijoittaa merkittavasti omia varojaan palvelujen rahoittamiseen kuntien ohella tuo-
den ndin lisdd rahaa terveydenhuoltoon. Yksityisen rahoituksen rinnalla sairausvakuutuksen
maksamien sairaanhoitokorvausten merkitys on kokonaisuuden kannalta vaatimaton. Naita
nakemyksid voidaan tarkastella myds kriittisesti. Ei ole mitadan mahdollisuutta arvioida, onko
nykytasoisella sairausvakuutuskorvauksella (25 % kustannuksesta) sellaista palvelujen kaytt6a
ohjaavaa roolia, ettd korvauksen poistaminen johtaisi vditettyyn julkisten palvelujen kysynnéan
kasvuun. Toisaalta, jos suhteellisen pieni korvaus ei ole palvelujen kayttdjien kannalta olennai-
nen yksityisten palvelujen kayttéon vaikuttava tekija, sairausvakuutuskorvaus toimii hiljaisena
subventiona palvelujen tuottajille, nostaa palkkiotasoa ja kasvattaa vilillisesti kokonaiskustan-
nuksia ja lisdksi vahentaa kuluttajien hintatietoisuutta ja heikentaa palveluntuottajien kilpailua.

7

Nykyinen sairausvakuutusjarjestelma ei ole seurannut aikaansa kansainvadlisessa terveyden-
huollon rahoituksen kehityksessa. Jo 1990-luvun alusta lahtien passiivista rahoitusta, johon ei
sisdlly tdsméahankintaa tai -ohjausta, on pidetty ajastaan jalkeen jadneend ja tuhlaavaisena (ks.
esim. Figueras ym. 2005). Suomalaisen sairausvakuutuksen kuuluu lain mukaan vain tarkistaa,
ettd palvelujen kdayton muodolliset ehdot tdyttyvat. Sen toiminnassa ei ole mahdollista kysya
yksittaisten palvelujen tai palvelukdytdntojen tarkoituksenmukaisuutta, tarkeisiin terveyson-
gelmiin kohdistumista, rationalisointihyotyjen toteutumista tai esimerkiksi tarpeettoman paal-
lekkaisyyden poistumista. Jos sairausvakuutus haluttaisiin saattaa 2010-luvulle, sen kayttoon
pitdisi sisallyttaa terveyspalvelupoliittista ohjausta, jota on yritetty monin keinoin tuoda kun-
nalliseen porrasteiseen terveydenhuoltoon. Samoin myds Kansaneldkelaitoksen rooli suhtees-
sa palvelujen tuottajiin on ajastaan jaljessa. Kansaneldkelaitos ei pyri, eika se lain mukaan saa-
kaan, kilpailuttaa palveluntuottajia, vaan tuottajat saavat peria itse asettamansa maksut, min-
ka jalkeen Kansaneldkelaitoksen rooli rajoittuu vain palkkioiden korvaamiseen taksan mukaan.
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Se, ettd taksa on kutistunut lain tarkoittamasta tasosta 25-30 prosentin tasolle voisi antaa ku-
van siitd, mihin Kansaneldkelaitoksen potentiaalisesti vahvan ostovoiman avulla olisi todellises-
sa hinnoittelussa voitu paasta. Jos sairausvakuutuskorvaus olisi tarjolla vain Kansanelakelaitok-
sen neuvottelemia enimmaistaksoja noudattaville palveluntuottajien palveluita kayttaneille,
todellinen korvausprosentti voisi olla lahempana sairausvakuutuslaissa saadettya tasoa.

8

Kunnallisten paattajien joukossa on usein hyvin suuri osuus niitd, joiden omat perusterveyden-
huollon palvelut eivat toteudu padsaantdisesti terveyskeskusten kautta. Tama merkitsee sita,
ettd kunnallisesta perusterveydenhuollosta tulee “noiden” eikda “meidan” palvelu. Tassa suh-
teessa suomalainen perusterveydenhuolto on Euroopassa vahemmiston joukossa, verrattuna
esimerkiksi muihin Pohjoismaihin tai muihin verorahoitteisesti palvelut jarjestaviin maihin.
Useimmissa muissa Suomen kaltaisissa maissa kansan valtaenemmistd kdyttaa samaa perus-
terveydenhuollon palvelua, samaan tapaan kuin Suomessa kdydaan samaa peruskoulua. Jos
paattajat olisivat perusterveydenhuollon kehitykseen ja sen toiminnassa esiintyviin ongelmiin
ja pullonkauloihin nykyista tiiviimmassa yhteydessa, maan terveyskeskukset eivat ehka kulkisi
vaikeuksista toisiin niin syvalla kuin kuluneina vuosikymmenina on tapahtunut.

9

Ty6paikkaterveydenhuollosta on vaikea esittda muita kriittisia nakemyksia kuin, etta se ndyttaa
varsin tehokkaasti haravoivan ainakin kokenutta yleislddkarikuntaa terveyskeskuksista. Suoma-
laiset eivat todenndkoisesti ole halukkaita kyseenalaistamaan tyoterveyshuoltoa ja sitd kautta
saatavaa sairaanhoitoa. Sen sijaan olisi varsin perusteltua julkiselta vallalta edellyttda, etta
tyopaikkaterveydenhuollon sairaanhoidon perustiedot pitdisi voida tuoda aggregoituina nu-
meerisina tietoina avuksi julkisen sektorin kuntiin ja yhteistoiminta-alueisiin perustuvan perus-
terveydenhuollon ja sille yhdessa sairaanhoitopiirien kanssa saadettyjen tai sdddettavien (tule-
va terveydenhuoltolaki) velvoitteiden tdyttdmiseksi. Laissahan ldhdetdan siitd, ettd peruster-
veydenhuollossa tulisi seurata vdeston terveydentilaa ja siihen vaikuttavia tekijoita ja kayttaa
tata tietoa hyvaksi terveyspalveluiden suunnittelussa ja kohdentamisessa. Kunnallisessa perus-
terveydenhuollossa pitaisi olla ajantasaisesti selvilla siitda mika osa vdestdstad saa sairaanhoito-
palvelut toista julkisesti tuettua kanavaa pitkin sekd myos padpiirteissaan selvilla siita, mita
palvelukokonaisuuksia tyopaikkaterveydenhuollon sairaanhoitopalveluihin sisdltyy.

Etujen ja haittojen suuruusluokka ja merkitys

Edella esitettyjen ongelmien suuruusluokkaa ja merkitysta ei ole syyta yliarvioida. Oikeastaan
on selkedmpéaa ajatella, ettd osa kriittisistda ndakokohdista on sellaisia, joista ei voida milldan
ajateltavissa olevilla keinoilla pdasta kokonaan eroon. On ilmeistd ettd olipa terveyspalvelujen
jarjestamis- ja rahoitustapa mika tahansa aina tulee olemaan vaikeahoitoisia potilaita ja vaes-
t6j3, joiden hoitamisesta ammattilaiset tai organisaatiot voivat yrittaa siirtya syrjaan. Ongelmia
voi my0s seurata julkisen sektorin rahoituskanavien sisalla, mika nakyy jo selvasti nykyisin laa-
kdreiden ja hammaslaakareiden rekrytointiongelmina ja tulee nakymaan tulevaisuudessa naita
paljon syvemmin hoitotyon koulutuksen saaneiden rekrytoinnissa.

Terveyspalveluissa on tarkeda synnyttda ja sailyttda tasapaino erilaisten yhdenvertaisuuspyr-
kimysten ja tiukasti tutkittuun tietoon perustuvan terveyspalvelupoliittisen ja terveystaloustie-
teellisen ohjauksen sekd kansalaisten valinnanvapauksien valilla. Suomessa on perinteisesti
ankkuroitu yhdenvertaisuuteen ja julkisen sektorin oikeuteen ohjailla terveyspoliittisesti asete-
tuilla perusteilla palvelujarjestelman toimintaa ja aikaisempina vuosina jopa palvelulaitosten ja
henkilostéresurssien sijoittumista. Uuden terveydenhuoltolain my6ta kansalaisille avataan
valinnanvapauksia julkisten palveluntuottajien vilille. Hiljattain voimaan tullut palvelusetelilaki
tekee kunnallisille paattdjille mahdolliseksi avata analogisella tavalla — ja jopa kunnallisen pal-
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velun asiakasmaksulain monista rajauksista valittamatta — valinnanvapauksia. Naiden kehitys-
ten rinnalla sairausvakuutuksen sairaanhoitokorvausten maara on vaatimaton. Asukasta kohti
kaytetaan yksityisladkareiden seka yksityisen tutkimuksen ja hoidon sairaanhoitokorvauksiin
noin 25 euroa (Kela 2009). Tdma on runsaat 8 prosenttia kunnallisten terveyskeskusten avosai-
raanhoidon kustannuksista (THL 2010a).

7.2 Vanhusten palvelut*

Vanhusten palveluissa kunnallisen rahoituksen rinnalla on ollut ja on edelleenkin useita muita
palvelujen rahoittajia. Eniten huomiota sai Raha-automaattiyhdistyksen rahoitus rakennusin-
vestointeihin, joita tehtiin kyseisella rahoituksella useiden vuosikymmenien ajan. Investointien
maara ja rahallinen volyymi kasvoivat jyrkasti 1990-luvulla, jolloin 5000—6000 vanhainkotipaik-
kaa poistui palveluiden kartalta ja tilalle tuli paaasiassa ns. tehostetun palveluasumisen yksikoi-
ta. Tehostetulla palveluasumisella tarkoitetaan yksinkertaistaen sitd, ettd palveluasumiseen
kuuluu ymparivuorokautisesti asumisyksikdssa paikalla oleva henkilokunta.

Sittemmin 2000-luvulla, kun osoittautui, ettd palveluasumisen kasvu nayttaa toteutuvan suu-
relta osin jarjestdjen tai palveluyritysten tuottamina palveluina, syntyi ristiriitoja siita, etta
Raha-automaattiyhdistyksen rahoitus voi tukea ja suosia kilpailutilanteessa yhta palveluiden
tuottajaa ja nadin vaaristdad kilpailua. Raha-automaattiyhdistys onkin lopettanut tasta syysta
investointirahoituksen palveluasumiseen. Raha-automaattiyhdistys toki rahoittaa edelleen
vanhuspalveluissa erilaisia palveluinnovaatioiden kehittelya merkittavilla tavoilla.

Vuonna 2005 perustettu Asumisen rahoitus- ja kehittamiskeskus ARA on noussut viidessa vuo-
dessa merkittavaksi sosiaalisen asumisen padomamenojen rahoittajaksi. ARA on osallistunut
avustusrahoituksellaan yli 7000:n vanhusikaisille tarkoitetun palveluasunnon rahoitukseen.
Naista valtaosa on ollut uudiskohteita. ARA edellyttaa kilpailun vaaristymien estamiseksi, etta
asunnot rakentaa tai peruskorjaa kunnallinen yhteiso tai sellainen yleishyddyllinen asumispal-
veluiden alalla toimiva yhteiso, jonka ARA on arvioinnin perusteella hyvaksynyt tukikelpoisten
asumispalveluyhteisdjen joukkoon. Asumisen ja palveluiden rahoitus on ARAn periaatteiden
mukaan pidettdva selkeasti toisistaan erillaan. Nain on toteutumassa strateginen linjanmuutos.
Palveluasumisen kehityksen alkuvuosina edellytettiin, ettd jokaiseen asuntoon kytketdan omis-
tuksen ja hallinnan yhdistdmisen muodossa myds palvelut. Talla haluttiin varmistaa, etta palve-
luasuntoja voidaan todella kdyttda palveluja tarvitsevien asumistarpeisiin. Nyt asuminen ja
palvelut voidaan pitaa erillaan.

Tarkeda on huomata, ettd palveluasumisen piirissd on jo toteutunut tai hyvaa vauhtia toteu-
tumassa asumisen ja palvelujen eriytyminen siten, ettd asumisen kulut pddomakuluja myoten
peritddn asukkailta omana prosessinaan ja palvelut mitoitetaan ja niiden asiakasmaksut maari-
tellaan taas kunnallisissa palvelu- ja paatésprosesseissa. Vanhuspalveluissa on jonkin verran
kulut kokonaan itse maksavia asiakkaita, mutta tallaisten asiakkaiden osuutta pidetaan yleensa
vahaisena. Itse maksavien asiakkaiden raportoidaan monissa tapauksissa siirtyvan hoidon tar-
peen pitkittyessa ja varojen ehtyessa kunnallisen jarjestelman puolelle.

Vanhuspalveluissa on myds itse maksettavia kotihoidon palveluja, joko ainoana palveluna tai
kunnallisen palvelun rinnalla tai lisdnd. Nama voivat olla luonteeltaan sellaisia, joita kunta ei
tarjoa lainkaan tai tarjoaa vain valikoiduissa tilanteissa tai sellaisille asiakkaille, joille kyseinen
apu tulisi joka tapauksessa maksettavaksi toimeentulotukena. Yksi esimerkki tallaisista palve-
luista on siivouspalvelu. Kotisairaanhoidon palveluissa on sellaisia, jotka voidaan jarjestaa laa-

" Taman luvun kirjoittamisesta on vastannut Simo Kokko.
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karin maarayksella siten, ettad asiakas saa niista sairausvakuutuskorvauksen. Talla hetkella yksi-
tyisen kotisairaanhoidon merkitys lienee vahainen.

Vanhustenhuollon kokonaismenot olivat vuonna 2008 noin 3 miljardia euroa, josta laitospalve-
lujen osuus oli 1,3 miljardia euroa eli 43 prosenttia (THL 2010b). Kunnallisten palvelujen osuus
vanhustenhuollon kokonaismenoista oli 70 prosenttia ja yksityisten 30 prosenttia. Kunnat ja
valtio rahoittivat vanhustenhuollon kokonaismenoista 80 prosenttia ja asiakkaat 20 prosenttia.

Mita monikanavaisessa rahoituksessa on myoénteista?

Tata selvitysta varten tiedusteltiin epavirallisesti useilta kunnallisten sosiaali- ja terveyspalve-
luiden tai vanhuspalveluiden johtajilta nakemyksia monikanavaisen rahoituksen vanhuspalve-
luissa synnyttamista myonteisista tai kielteisista vaikutuksista. Monet arvioivat, etta vaikutuk-
set ovat olleet vahvasti mydnteisia, koska palvelujen rakennemuutosvaiheessa — siirrettdaessa
padpainoa laitoshoidosta palveluasumiseen ja kotihoitoon — tavoiteltua muutosta on vauhdit-
tanut ja tukenut monelta kanavalta tuleva laitoshoidon vaihtoehtojen kaytt66nottoa edistava
taloudellinen tuki asiakkaille. Tdma tuki on tullut Kansanelakelaitoksen maksamien hoitotukien
ja ladkekorvausten muodossa. Samalla palveluasuminen on osalle ikdihmisid muodostunut
kannustimeksi sijoittaa omia varoja oman eldmanlaadun parantamiseen sekd asumisessa etta
palveluissa. Moni vanhustenhuollon asiantuntija on arvioinut, ettd kunnat eivat olisi tulleet
sijoittaneeksi juuri kyseisiin saumakohtiin rakennemuutoksen toteuttamista edistdvaa rahoi-
tusta, jos samat eri rahoituskanavien kautta asiakkaiden saamat tuet olisivat olleet osa kunnille
maksettua kdyttotarkoitukseen sitomatonta valtionosuutta.

Se, ettd asumiseen saadaan valtakunnallista asumistukea, on myo6s tukenut ja vauhdittanut
sekd palveluasumisen ettd kotihoidon kehitysta. Tata tukea pidetdan myos alueellisesti oikeu-
denmukaisena, kun myos vahavaraiset kunnat ovat voineet kehittaa kyseisia palveluita.

Mita monikanavaisessa rahoituksessa on ongelmallista vanhusten palveluissa?

Nayttaa siltd, etta monikanavainen rahoitus ei muodosta talla hetkelld kovinkaan merkittavaa
ongelmaa vanhustenhuollossa. Vanhustenhuollon “kentdn” asiantuntijat toivat esille kielteise-
na kehityksena Raha-automaattiyhdistyksen tai muun vastaavan rahoittajan kokeilutoiminnan,
joka kaynnistetddn ja pidetdan toiminnassa esimerkiksi kokeiluprojektin ajan 2-3 vuotta. Kun
projektirahoitus loppuu, toiminta halutaan siirtda kuntien vastuulle ja maksettavaksi, vaikkei
kuntien kanssa tallaisesta ole sovittu eikd kunnilla ole taloudellista lilkkkumavaraa.

7.3 Erikoissairaanhoito®
Erikoissairaanhoidon jarjestaminen ja tuottaminen

Suomessa erikoissairaanhoidon jarjestamisvastuu on kunnilla ja sairaanhoitopiireilla. Kunnat
jarjestavat erikoissairaanhoidon padosin ostopalveluna sairaanhoitopiireiltd. Kunnan on pakko
kuulua johonkin sairaanhoitopiiriin. Sairaanhoitopiireillda on vastuu erikoissairaanhoidon koko-
naisuuden jarjestamisestd (ml. myds muut palvelut kuin sairaanhoitopiirin itse tuottamat) ja
vhdenvertaisesta saatavuudesta alueillaan. Monilla kunnilla on omaa erikoissairaanhoidon
palvelutuotantoa. Eniten “omaa” erikoissairaanhoitoa kunnilla on psykiatrian avohoidossa,
josta noin puolet on jarjestetty kuntien omana toimintana ja toinen puoli sairaanhoitopiirien
kautta. Sairaanhoitopiirit tuottavat psykiatrian sairaalapalvelut muutamaa kaupunkia (Turku,
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Oulu, Imatra) lukuun ottamatta. Lisaksi erdilla suurilla kaupungeilla on myds muuta erikoissai-
raanhoitoa (esim. sisdtauteja ja kirurgiaa) omassa sairaalassa vanhan kaupunkisairaalaperin-
teen pohjalta.

Kunnat ja sairaanhoitopiirit voivat jarjestaa erikoissairaanhoitoa myos ostopalveluina yksityis-
sektorilta. Erikoissairaanhoidon ulkoistaminen on lisddntynyt viime vuosina. Sairaanhoitopiirit
ovat ostaneet yksityissektorilta palveluja erityisesti jonojen lyhentamiseksi hoitotakuuaikojen
ylittyessa. Sairaanhoitopiirien ostopalvelujen maarat ja kustannukset vaihtelevat vuosittain
jonotilanteen mukaan. Lisdksi yksittdiset kunnat ovat voineet ostaa yksityissektorilta erikois-
ladkaripalveluja asukkailleen, jolloin potilasta ei ole tarvinnut lahettda sairaalan poliklinikalle.
Tarkkoja lukuja ostopalvelujen kehityksesta ei ole kadytettavissa, mutta trendi on ollut edella
kuvattu (kehityspaallikké Heikki Punnonen, Suomen Kuntaliitto, henkil6kohtainen tiedonanto
25.10.2010). Psykiatrisia palveluja tuotetaan myods valtion mielisairaaloissa (Vanha Vaasa ja
Niuvanniemi), joista palvelut laskutetaan kunnilta sairaanhoitopiirin kautta. Julkisen jarjesta-
misvastuun piiriin kuuluvat erikoissairaanhoitopalvelut rahoitetaan padosin verovaroin ja kun-
tien valtionosuuksin seka pieneltd osin asiakasmaksuin. Kunnat maksavat ostopalvelut sairaan-
hoitopiireille palvelujen kdyton mukaan.

Edellad kuvatun julkisen jarjestelman ulkopuolelta erikoissairaanhoidon palveluja on mahdollis-
ta saada suoraan yksityissektorilta. Henkilé voi omatoimisesti hakeutua erikoislddkarin vas-
taanotolle ja edelleen tutkimuksiin tai saada tyoterveyslaakariltd ohjauksen erikoisladkarille.
Edellisessa tilanteessa potilas saa yksityissektorin erikoisladkaripalvelusta sairausvakuutuksen
palautustaksan mukaisen sairaanhoitokorvauksen, jonka osuus koko palvelun hinnasta on ny-
kyisin noin neljannes. Vastaavasti erikoisladkarin maaraamista tutkimuksista ja hoidoista mak-
setaan sairaanhoitokorvaus, joka kattaa vajaan kolmanneksen palvelun hinnasta. Tyoterveys-
ladkarin lahetteelld erikoisladkarin palvelu on yleensa potilaalle maksuton ja kustannukset
katetaan tyonantajan maksuosuuden ja tyotulovakuutuksen kautta. Kaikki tyonantajat eivat
kuitenkaan jarjestda muita kuin lakisaateisia tyoterveyshuollon palveluja. Silloin erikoislaakari-
konsultaatiot eivat yleensa kuulu tyontekijalle korvattaviin palveluihin.

Erikoislaakaripalvelujen kaytté, menot ja rahoitus

Kunnallisen erikoissairaanhoidon kokonaismenot olivat vuonna 2008 noin 5,1 miljardia euroa
(85 % somaattinen, 12 % psykiatrinen), josta avohoidon osuus oli vajaat 2 miljardia euroa eli 39
prosenttia (THL 2010a). Erikoissairaanhoidon osuus terveyden- ja vanhustenhuollon kokonais-
menoista oli vajaa kolmannes. Kunnat ja valtio rahoittivat erikoissairaanhoidon kokonaisme-
noista yli 90 prosenttia. Potilaat, yksityiset vakuutusyhtiot ja avustuskassat rahoittivat yhteen-
sd runsaat 8 prosenttia. Erikoissairaanhoidon avohoitomenoista potilaat rahoittivat 4,7 pro-
senttia ja valtio ja kunta loput.

Sairausvakuutuksen korvaaman yksityisladkaritoiminnan kustannukset olivat vuonna 2008
yhteensad 269 miljoonaa euroa, josta 86 prosenttia syntyi erikoisladkaripalveluista ja loput
yleislaakaripalveluista (Kela 2009). Yksityisen tutkimuksen ja hoidon kustannukset olivat yh-
teensda 221 miljoonaa euroa. Sairausvakuutuksen korvaaman yksityisen terveydenhuollon
osuus terveyden- ja vanhustenhuollon kokonaismenoista oli vajaat 6 prosenttia. Kansaneldke-
laitos maksoi yksityisldadkarin palveluista seka yksityisesta tutkimuksesta ja hoidosta sairausva-
kuutuskorvauksia yhteensa noin 135 miljoonaa euroa eli 27 prosenttia kokonaiskustannuksista.

Kunnallisessa erikoissairaanhoidossa avohoitokdynteja tehtiin vuonna 2008 |ldhes 7,5 miljoonaa
ja yksityisia erikoisladkarikdynteja oli 2,9 miljoonaa (THL/CHESS 2010a). Yksityisten erikoislaa-
kdrien palveluja kdytetdan suhteellisesti eniten silmatautien, naistentautien ja synnytysten,
kirurgian, korva-, nena- ja kurkkutautien seka psykiatrian erikoisaloilla. Nama viisi erikoisalaa
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muodostavat yli kaksi kolmannesta kaikista yksityisen sektorin erikoisladkarikdaynneista. Silma-
taudeissa valtaosa erikoisladkarikdaynneista suuntautuu yksityiselle sektorille, naistentautien ja
synnytyksen kohdalla yksityisen ja julkisen sektorin kdyntim&arat ovat lahes tasan (kuvio 5).

Yksityisen sektorin palveluja kayttavat ovat selvasti suurituloisempia kuin julkista sektoria kayt-
tavat (kuvio 6). Kaikilla erikoisaloilla yksityisten erikoisladkaripalvelujen kayttdneiden mediaa-
nitulo on ldhes 19 prosenttia korkeampi kuin julkisia palveluja kayttaneilld (THL/CHESS 2010a).
Palvelujen kayttdjien tulotaso vaihtelee merkittavasti erikoisaloittain. Pienimmilldan ero yksi-
tyisen ja julkisen sektorin palveluja kdyttaneiden mediaanitulossa on sisataudeissa (10 %) ja
suurimmillaan kirurgiassa (24 %) ja psykiatriassa (42 %).

Monikanavaisen rahoituksen etuja

Monikanavaisen rahoituksen etuna voidaan pitda sitd, ettd vaestolla on mahdollisuus saada
erikoissairaanhoidon palveluja myos julkisen sektorin ulkopuolelta, usein myds joustavammin
ja nopeammin. Yksityissektorin kustannuksista katetaan huomattava osuus potilaan omalla tai
tyonantajan maksuosuudella, jolloin yhteiskunnan rahoitusosuus jaa merkittavasti pienem-
maksi kuin julkisella sektorilla. Yksityissektorin kdytté vahentda julkisen sektorin kysynta-
painetta ja mahdollisesti myos kustannuksia.

Kuvio 5. Kunnallisen erikoissairaanhoidon avohoitokdynnit ja yksityisen terveydenhuollon eri-
koisladkarikaynnit vuonna 2008 erikoisaloittain (THL/CHESS 2010a).
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Kuvio 6. Kunnallisen erikoissairaanhoidon avohoitopalveluja kdyttaneiden ja yksityisia erikois-
ladkaripalveluja kdyttaneiden mediaanitulo vuonna 2008 erikoisaloittain (THL/CHESS 2010a).
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Monikanavaisen rahoituksen ongelmia

Monikanavaisen rahoituksen haittoja voidaan arvioida oikeudenmukaisuuden seka palvelujar-
jestelman kokonaisuuden ja hoidon porrastuksen hallinnan nakokulmista.

1

Epatasa-arvoisuus hoitoon padasyssa. Yksityissektorin palvelut keskittyvat kasvukeskuksiin. Li-
saksi hoitoon paasyyn vaikuttaa henkilon taloudellinen tilanne (itsendinen hoitoon hakeutumi-
nen) tai tyollisyys/tyopaikkastatus (ty6terveyshuollon kautta hoitoon paasy). Asetelma luo
merkittdvaa epatasa-arvoisuutta vdeston keskuudessa. Hoitoon paasy erikoisladkarille nopeu-
tuu yleensa merkittavasti, kun henkilon on mahdollista kayttaa yksityissektorin palveluja. Yksi-
tyissektorin palveluiden kautta voidaan myds nopeuttaa paasya julkisen sektorin hoitoon,
esim. leikkaukseen padsya, kun erikoislaakari laatii Iahetteen sairaalaan. Nain voidaan mahdol-
lisesti ohittaa sairaalan erikoislddkarin poliklinikkavastaanotto ja potilas padsee suoraan leik-
kausjonoon.

2

Palvelujarjestelman porrastuksen ongelma. Potilas voi hakeutua suoraan erikoisladkarille yksi-
tyissektorilla ilman yleisladkarin arviointia ja lahetetta toisin kuin julkisessa terveydenhuollos-
sa. Taman vuoksi yksityisilla erikoisladkareilla kdy potilaita, jotka hoidon porrastuksen perus-
teella kuuluisivat yleisladkarin tai terveyskeskusldaakarin hoitoon (esim. tavallisen silmatuleh-
duksen hoitaminen silmaladkarilld). Nain yhteiskunta tukee sairausvakuutuksen rahoituksella
hoidon porrastuksen nakékulmasta epatarkoituksenmukaista toimintaa.
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3

Kilpailu tyévoimasta. Yksityissektorin sairausvakuutusrahoitus tukee erikoisladkarien siirtymis-
ta julkiselta yksityiselle sektorille. Myds sairaanhoitopiirien ostopalveluilla, jotka lisdavat yksi-
tyissektorin kysyntda, on samansuuntainen, todennakdisesti vield edellistd suurempi vaikutus.
Erityisesti silimaladkareita, gynekologeja ja psykiatreja on siirtynyt julkiselta yksityiselle sektoril-
le. Tahan viittaa epéasuorasti tiedot vuoden 2009 laakarikyselystd (Suomen Laakariliitto 2009),
jonka mukaan yksityisladkarien maara on kasvanut voimakkaasti 1990-luvun puolivalivalista
Idhtien ja viimeisen kymmenen vuoden aikana yli 50 prosenttia (kuvio 7). Pdatoimisesti yksi-
tyisladkarin vastaanottoa pitavien ladkarien maara on nyt runsaat 11 prosenttia tyossa kayvista
ladkareista (1850 ladkaria). Naistd noin 85 prosentilla on erikoislddkarin oikeus, yleisimmin
silmatautien, psykiatrian, naistentautien ja synnytysten tai yleisladketieteen spesialiteetti. Eri-
koisladkarien rekrytoinnin helpottamiseksi, on myds voitu perustaa osa-aikaisia virkoja sairaa-
loihin (erikoisladkari voi talldin toimia myds yksityissektorilla osa-aikaisesti).

Kuvio 7. Laakdrien paatoimen tydskentelysektori (terveyskeskus, yksityisvastaanotot, tyoter-
veyshuolto) vuosina 1996-2009, osuus (%) kaikista lddkareista (Suomen Ladkariliitto 2009).
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4

Jatkohoitoon ohjaus yksityissektorille ilman maksuosoitusta. Julkiselle sektorille kuuluvia hoito-
ja voidaan siirtad ilman maksusitoumusta yksityissektorille neuvottelematta siitd potilaan
kanssa. Asiasta tehtyihin kanteluihin on valvovien viranomaisten ratkaisuja (esim. EOA
676/2002 koskien glaukoomapotilaita ja Eteld-Suomen aluehallintovirastosta tietoja ratkaisuis-
ta koskien kirurgisten, silmatautien ja gynekologisten hoitojen jalkikontrollien siirtoa yksityis-
sektorille).

5

Psykoterapian saatavuuden ongelma. Mielenterveyshairididen keskeinen hoitomuoto laakityk-
sen ohella on psykoterapia eri muodoissaan. Intensiivisempi psykoterapia toteutetaan usein
Kansaneldkelaitoksen osaksi rahoittamana harkinnanvaraisena kuntoutuksena (muuttui laki-
saateiseksi vuoden 2010 alusta). Kansaneldkelaitos ei rahoita psykoterapiaa, jos meneillddn on
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viela hoitovaihe. Kaytannossa hoidon ja kuntoutuksen raja on kuitenkin ”veteen piirretty vii-
va”. Ongelmana on, etta kunnat eivat jarjesta riittavasti psykoterapiapalveluja. Kansaneldkelai-
toksen kuntoutusrahaa kohdennetaan vain ty6ssa kayville tai opiskelijoille. Nyt vdesto ei saa
psykoterapiapalveluja yhdenvertaisesti ja osalle vaestod, tydelaman ulkopuolella oleville, pal-
veluja ei ole riittavasti saatavilla.

Erikoissairaanhoidon kehittamisehdotukset ja perustelut

1

Sairausvakuutuskorvaus yksityisen sektorin ladkaripalveluilta seka tutkimukselta ja hoidolta
poistetaan. Sairausvakuutuskorvaus jakautuu eriarvoisesti maan eri osiin. Hoidon porrastus
yleislaakari-erikoislaakari ei toimi kuten julkisessa terveydenhuollossa, mista koituu tarpeet-
tomia erikoisladkarikdaynteja. Kynnys tutkimuksiin on alempi kuin julkisessa terveydenhuollos-
sa. Sairausvakuutuskorvausta voidaan pitdad myos elinkeinotukena yksityiselle sektorille. Yksi-
tyisen sektorin hintakilpailu voi piristyd korvauksen poistamisen seurauksena. Sairausvakuu-
tuskorvauksia vastaava rahoitus ohjataan kuntien valtionosuuksiin.

2

Psykoterapiapalvelujen (hoito ja kuntoutus) jarjestaminen ja rahoitus keskitetdan yhteen paik-
kaan. Monikanavainen rahoitus kohdentuu alueellisesti ja vaestéryhmittdin epdoikeudenmu-
kaisesti. Psykoterapiapalveluja on jarjestetty riittamattomasti koko vdestolle. Psykoterapia on
ladkehoidon lisdksi toinen keskeinen hoitomuoto mielenterveyshairidissa. Hoidon (jarjestajana
kunta) ja kuntoutuksen (jarjestdjana Kansaneldkelaitos) rajapinta on epaselva. Kansaneldkelai-
toksen kautta kanavoituva rahoitus kohdentuu vain tydssa kayviin ja opiskelijoihin.

7.4 Liikehuolto™

Ladkehuollon rahoituksessa on kaksi paaasiallista julkista rahoituskanavaa, kunnallinen tervey-
denhuolto ja sairausvakuutus. Kunnallisen terveydenhuollon kustannusvastuulle Iddkehoidon
kustannukset kuuluvat silloin, kun potilas on laitoshoidossa. Lisdksi julkisen sairaalan tai terve-
yskeskuksen tuottamaan polikliiniseen hoitoon liittyvat ladkkeet kuuluvat padsaantoisesti kun-
nallisen jdrjestelman rahoitusvastuulle. Sairausvakuutuslain mukaan sairausvakuutuksesta ei
korvata kunnallisen sairaanhoidon yhteydessa avovastaanotolla annetusta laakehoidosta ai-
heutuneita kustannuksia eika sairaanhoidon kustannuksia ajalta, jonka vakuutettu on julkisessa
laitoshoidossa tai sitd vastaavassa hoidossa. Sairausvakuutus sen sijaan korvaa osan avohoidon
ladkekustannuksista, jotka syntyvat ladkarin maaraamista avohoidon laadkkeista ja yksityisessa
terveydenhuollossa kaytetyista ladkkeista.

Ladkkeiden kokonaismyynti oli vuonna 2008 ldhes 2,7 miljardia euroa (THL 2010a). Tasta julki-
sessa terveydenhuollossa kaytettdvien ladkkeiden (ns. sairaalalddkkeet) osuus oli 438 miljoo-
naa euroa (16 %), avohoidon reseptiladkkeiden osuus 1,9 miljardia euroa (71 %) ja kdsikauppa-
lddkkeiden osuus 290 miljoonaa euroa (11 %). Vuonna 2008 sairausvakuutus maksoi ladkekor-
vauksia yhteensa 1,2 miljardia euroa. Terveydenhuollon kokonaismenoista ladkkeiden osuus
on runsaat 17 prosenttia.

Julkisessa terveydenhuollossa potilaalle annettavat ladkkeet ovat kayttdjalle maksuttomia si-
saltyen kayttdjamaksuihin. Sairausvakuutuksen korvaamissa ladkkeissa korvausprosentti vaih-
telee korvausluokittain (42%, 72% ja 100%) ja on keskimaarin 66 %. Korvausprosentti on varsin
pieni verrattuna moniin muihin eurooppalaisiin maihin.

13 e e . . . .
Taman luvun kirjoittamisesta on vastannut Lauri Vuorenkoski
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Ladkkeiden monikanavaisen rahoituksen keskeiset ongelmat

Ladkehuoltoon liittyy monia monikanavaiseen rahoitukseen kytkeytyvia ilmioita ja ongelmia.
Useimmat naista ilmiodista liittyvat siihen, ettd monikanavainen rahoitus vaikeuttaa hoidon
kokonaisuuden ja kokonaiskustannusten optimointia ja johtaa paikoin epatarkoituksenmukai-
siin kannusteisiin ja kdytantoihin. Nykyinen jarjestelmd luo kannusteita siirtdd ladakehoidon
kustannuksia ja rahoitusvastuuta toisen osapuolen maksettavaksi ilman etta se kokonaisuuden
kannalta olisi rationaalista tai potilaan edun mukaista.

Monikanavaisen rahoituksen voidaan ajatella kytkeytyvan kuusi keskeistda ongelmaa.

1

Kunnallisilla terveyspalveluiden tuottajilla ei ole taloudellista kannusteita tarkastella ja ottaa
paatoksissdan huomioon avohoidon ladkekustannuksia, toisin kuin muita hoidosta aiheutunei-
ta kustannuksia. Esimerkiksi leikkaushoitojen kohdalla kunnallisen terveydenhuollon toimijoilla
on taloudellinen kannuste arvioida, milloin potilas on hoidollisessa ja myos taloudellisessa mie-
lessa tarkoituksenmukaista lahettad jatkohoitoon ja milld hinnalla naitd hoitoja tuotetaan.
Kunnalliselle perusterveydenhuollolle ei ole esimerkiksi yhdentekevaa lahetetdanko potilas
jatkohoitoon kalliiseen yksityissairaalaan vai edullisempaan hoitoon omaan sairaanhoitopiiriin.
Ei ole myoskdan yhdentekevaa se, kuinka marginaalisen hyodyn potilas jatkohoidosta saa.
Avohoidon ladkkeiden kohdalla kunnallisilla toimijoilla ei ole vastaavia kannusteita. Kunnallisen
terveydenhuollon kannalta ei ole merkitysta silla maarataanko avohoidossa hoidoksi kallis al-
kuperadisvalmiste vai saman hoidollisen arvon omaava vastaava rinnakkaisvalmiste. Puuttuvia
taloudellisia kannusteita on pyritty osaltaan kompensoimaan muun muassa ldadkevaihdolla
(2003) ja viitehintajarjestelmalld (2009). Ensimmadisen vuoden aikana viitehintajarjestelma on
tuonut jopa 109 miljoonan euron sdastot (Kela 2010a).

Tama voi vaikuttaa terveydenhuollon tehokkuuteen monella eri tavalla. Ladkehoidoksi maara-
taan tarpeettomasti kalliita valmisteita vaikka yhta hyvaan hoitotulokseen paastaisiin halvem-
mallakin lddkevalmisteella. Potilaalle maarataan ladkehoito, vaikka ei-ladkkeellinen hoito olisi
halvempi ja/tai tehokkaampi. Voi my6s olla niin etta sairaalassa annettavan halvemman yhta
tehokkaan suonensisdisesti kaytettavan valmisteen asemesta potilaalle maarataan apteekista
ostettava kalliimpi avohoidon lddkevalmiste, jotta sairaala voi siirtda kustannuksen pois oman
toimintayksikon kustannusvastuusta potilaan ja sairausvakuutuksen kannettavaksi (Huttunen
2007).

2

Nykyjarjestelmassa on ollut paikoin epaselvad, milloin julkisessa terveydenhuollossa annettuun
hoitoon liittyvat ladkkeet ovat kunnallisen jarjestelman korvattavia ja milloin sairausvakuutuk-
sen korvattavia. Esimerkiksi hyytymistekija, solunsalpaaja, interferoni ja tuumorinekroositekija
alfa valmisteiden joukossa on useita pistoksina annettavia valmisteita joiden osalta kustannus-
vastuu ei ole aina selva. Vuonna 2009 ndistd maksettiin sairausvakuutuksen korvauksia 65 mil-
joonaa euroa (Kela 2010c). On raportoitu (Huttunen 2007) ettd potilaita on julkisen tervey-
denhuollossa pyydetty hakemaan terveydenhuollon toimintayksikdssa annosteltavat lddkkeet
apteekista sen sijaan etta ne olisi annettu terveydenhuollon toimipisteessa. Esimerkiksi joiden-
kin implanttien suhteen tama on melkeinpa vakiintunut kdytantd. Tdma on selkeasti sairausva-
kuutuksen periaatteiden vastaista.

3
Kunnan vanhustenhuollon menoihin lddkekustannukset vaikuttavat siita riippuen onko ikdan-
tynyt laitoshoidossa vai palveluasunnossa. Kunnan ei tarvitse kustantaa palveluasunnossa asu-
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van ladkehoitoa, vaan asukas ja sairausvakuutus maksavat lddkekulut. Tdma voi luoda kunnalle
kannusteen valita ikddntyneen hoitopaikka muiden tekijoiden kuin ikdantyneen toimintakyvyn,
terveyden ja palvelutarpeen perusteella.

Naihin kolmeen edelld mainittuun ilmidédn liittyvat vaihtelevat toimintatavat eri terveyden-
huollon toimintayksikdissa ja eri alueilla lisddvat potilaiden valista asuinpaikasta riippuvaa alu-
eellista eriarvoisuutta. Eri tavat siirtda kustannuksia kunnalliselta jarjestelmalta sairausvakuu-
tuksen maksettavaksi ovat ongelmallisia senkin takia, ettad ladkkeet ovat potilaalle sairausva-
kuutuksen tuella hankittuina useimmiten merkittavasti kalliimpia kuin julkisessa terveyden-
huollossa saatuina, jossa ne ovat potilaalle maksuttomia. Osaoptimoinnin mekanismit ovat siis
potilaiden edun vastaisia.

4

Kustannusten siirtoa voi tapahtua toiseenkin suuntaan. Ladkkeiden korvattavuudesta paatta-
valla Ladkkeiden hintalautakunnalla ei ole riittavia kannusteita tai mahdollisuuksia tarkastella
paatostensa terveydenhuollolle aiheuttamia kokonaisvaikutuksia. Vaikka uuden ldadkkeen kayt-
toonotto saattaisi aiheuttaa huomattaviakin lisdkustannuksia sairausvakuutukselle, 1dakkeen
kaytté voi merkittavasti alentaa esimerkiksi laitoshoidon kustannuksia. Siten lddkkeen kayt-
toéonotto voi olla kokonaistaloudellisesti edullista ja sdastdd kokonaiskustannuksia vaikka se
lisdisikin sairausvakuutuksen menoja.

5

Monikanavaisesta rahoituksesta johtuen ladkeyritykset hinnoittelevat hyvin eri periaattein
kunnallisessa terveydenhuollossa ja avohoidossa kdytettavat valmisteet. Usein laitoshoidossa
potilaalle aloitettu ldakitys voi jatkua pitkdan myos avohoidossa potilaan kotiuduttua. Talléin
ongelmaksi voi muodostua se, etta erilaisesta hinnoittelusta johtuen laitoksessa valittu ladke-
valmiste voi olla kyseiselle toimintayksikolle muita vaihtoehtoja edullisempi, kun taas avohoi-
dossa valmiste voi olla huomattavasti muita vaihtoehtoja kalliimpi ja siten kokonaistaloudelli-
sesti huonompi vaihtoehto.

Tutkimusnayttod edelld kuvatuista ilmidsta ja niiden aiheuttamista ongelmista ei juuri Suomes-
ta ole. Tasta johtuen niiden taloudellista ja toiminnallista merkitystda on vaikea tasmallisesti
arvioida. Kuitenkaan ladkehuollon rahoituksen monikanavaisuuteen liittyvat ongelmalliset
ilmiot eivat varmasti ole vahapatoisia tai yhdentekevia. Naita ongelmia on ulkomaisten ja ko-
timaisten asiantuntijoiden puheenvuoroissa tuotu sadnnollisesti esille (esim. OECD 2005, Hut-
tunen 2007, Mossialos ja Srivastava 2008). Taloudellista merkitysta voidaan arvioida esimerkik-
si tarkastelemalla viitehintajarjestelman kayttéénoton merkittdavaa positiivista vaikutusta 13a-
kehoidon kustannustehokkuuteen. Aivan mahdotonta tutkimusnayton saaminen naista ilmidis-
ta ei kuitenkaan ole. Timan mahdollistaa kansallinen kattava laakekorvausrekisteri. Ongelman
mittaluokan selvittaminen edellyttaa erillista tutkimushanketta.

Mita hyotyja monikanavaisesta rahoituksesta?

Mitdan rationaalista periaatteellista syyta ladkkeiden monikanavaiseen rahoitukseen ei liene
olemassa. Toisin sanoen syyta miksi avohoidon laakkeiden rahoitus pitaisi ylipaataan kytkea irti
muusta terveydenhuollon rahoituksesta, kun asiaa katsotaan nykyisen kunnallisen jarjestamis-
vastuun nakokulmasta. Kansainvalisesti tdma ei ole kovin yleista. Esimerkiksi Ruotsissa ja Tans-
kassa avohoidon ladkekorvauksista vastaa sama rahoittajataho kuin terveydenhuoltopalveluis-
ta muutenkin. Syyt suomalaiseen jarjestelmaan ovat pdaosin historialliset.

Tastd huolimatta voidaan I6ytda monia etuja siitd, ettd meilla on kansallinen ladkekorvausjar-
jestelma verrattuna tilanteeseen etta avohoidon ladkkeiden korvaaminen tapahtuisi kunta- tai
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kuntayhtymatasolla. Ensinndkin nykyinen ldaakekorvausjarjestelma mahdollistaa kansallisesti
yhtenaisen kaytannon, joka takaa yhdenvertaisen kohtelun riippumatta potilaan asuinpaikasta.
Toiseksi kansallinen jarjestelma ei altista pienid kuntia erityisen kalliiden laakkeiden aiheutta-
malla kohtuuttomalle kustannusten satunnaisvaihtelulle. Kolmanneksi sairausvakuutus luo
selkeat priorisointi- ja paatoksenteon periaatteet avohoidon lddkkeiden korvattavuuteen. Vas-
taavaa paatoksentekomekanismia ei ole kunnallisessa terveydenhuollossa.

Ehdotetut muutokset koskien lddkkeiden monikanavaista rahoitusta

Professori Jussi Huttusen selvityshenkiloraportissa (Huttunen 2007) esitetaén ratkaisu osaop-
timointiongelmiin koskien julkisen terveydenhuollon polikliinisessa toiminnassa kdytettavia
ladkkeita. Selvityksessd esitetdan avovastaanotolla annettua ladkehoitoa sairausvakuutusjar-
jestelman korvattavaksi silloin, kun ladkkeellda muutoinkin on sairausvakuutuslain mukainen
korvattavuus. Sairaala ja terveyskeskus toimittaisi ladkkeet, myos kansalliseen rokotusohjel-
maan kuulumattomat rokotteet, ja hakisi Kansaneldkelaitokselta korvauksen korvausjarjestel-
man piiriin kuuluvista ladkkeista. Kunnallinen terveydenhuolto vastaisi edelleenkin kaikista
niiden ladkkeiden kustannuksista, jotka sisaltyvat polikliiniseen hoitoon ja joilla ei ole Ladkkei-
den hintalautakunnan antamaa korvattavuutta ja sen edellytyksena olevaa kohtuullista tukku-
hintaa. Tall6in jaisi kuitenkin vield polikliinisten laakkeiden rahoittajaksi kaksi tahoa, sairausva-
kuutus ja kunnallinen terveydenhuolto.

OECD:n tekemassa terveydenhuollon maa-arvioinnissa (OECD 2005) ehdotettiin ettd avohoi-
don ladkkeiden korvausvastuu siirrettaisiin kunnille (kunnallinen terveydenhuolto) ja tydnanta-
jille (tyoterveyshuolto). Tassa jarjestelmdssa Kansaneldkelaitos kuitenkin paattaisi l1aakkeiden
korvattavuudesta. Toisena vaihtoehtona ehdotettiin julkisen terveydenhuollon ladkareille 13a-
kemé&araysbudjetteja. Mossialosin ja Srivastavan (2008) Suomen ladkepolitiikkaa koskeneessa
kokonaisarvioinnissa tata ehdotusta ei kuitenkaan kannatettu.

Ehdotus monikanavaisen rahoituksen ongelmien korjaamiseksi

1

Avohoidon ladkkeiden rahoituksen eriyttamiselle muusta terveydenhuollosta ei I6ydy vahvoja
perusteita, vaan se pdinvastoin luo monia tehokkuuteen ja tasa-arvoon kytkeytyvida ongelmia.
Tastd johtuen ladkkeiden rahoitusvastuu tulisi yhdistdd samaan “koriin” muiden terveyden-
huollon hoito- ja toimintomuotojen ohella. Lddkehoidon rahoitusta ei ole kuitenkaan tarkoi-
tuksenmukaista hajottaa kuntatasolle nykyisessd kuntarakenteessa, vaan tdméa edellyttaa
huomattavasti vahvempia rahoitusvastuussa olevia organisaatioita. Uudessakin jarjestelmassa
ladkkeiden korvattavuuden kriteereiden tulee olla yhtenaisia koko maassa.

2

Aiemmin esilla ollut esitys avovastaanotolla annetun ldadkehoidon korvaamiseksi sairausvakuu-
tuksesta silloin, kun ladkkeelld muutoinkin on sairausvakuutuslain mukainen korvattavuus
(Huttunen 2007), korjaisi osittain yhta lddkkeiden rahoituksen monikanavaisuuden aiheutta-
maa ongelmaa, mutta ei tdysin poistaisi polikliinisesti annettuja lddkehoitoja koskevia osaop-
timointiongelmia. Tama johtuu siitd, ettd mallissa kunnallinen terveydenhuolto vastaisi edel-
leenkin kaikista niiden laakkeiden kustannuksista, jotka sisdltyvat polikliiniseen hoitoon ja joilla
ei ole Ladkkeiden hintalautakunnan antamaa korvattavuutta ja sen edellytyksena olevaa koh-
tuullista tukkuhintaa.
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7.5 Liskinnillinen kuntoutus™

Ladkinnallinen kuntoutus on yksi kuntoutuspalvelun muoto. Muut kuntoutuspalvelut ovat
ammatillinen, kasvatuksellinen ja sosiaalinen kuntoutus. Ladkinnallisestd kuntoutuksesta anne-
tun asetus (1015/1991) maarittaa ladkinnallisen kuntoutuksen eri muodot. Kunnallinen ter-
veydenhuolto rahoittaa nama palvelut kokonaisuudessaan, muut kuntoutusta rahoittavat ta-
hot vain osan naista toiminnoista. Naita rahoittajatahoja ovat muun muassa valtio, Kansanela-
kelaitos, vakuutusyhtiot (liikenne- ja tapaturmavakuutus), Valtiokonttori (sotainvalidien ja so-
taveteraanien kuntoutus), Raha-automaattiyhdistys, tydnantajat ja kuntoutuja itse.

Kunnallisen terveydenhuollon ladkinnallisen kuntoutuksen volyymista tai kustannuksista ei ole
tilastotietoja. On kuitenkin arvioitu, etta ladkinnallisen kuntoutuksen asiakkaita on vuosittain
noin 500 000 (HE 90/2010). Tietojen kerdaminen on myo6s ongelmallista sosiaalipalvelun ja
koulutoimen osalta.

Kansaneldkelaitos ei korvaa laakinnallista kuntoutusta mikali se liittyy valittdmasti sairaanhoi-
toon. Talloin kuntouttajana on julkinen terveydenhuolto. Vuonna 2008 Kansaneldkelaitos kor-
vasi vaikeavammaisten ladkinnallistd kuntoutusta 113 miljoonalla eurolla, mikad on runsas kol-
mannes maksetuista kuntoutusetuuksista. Kaikkiaan Kansaneldkelaitos maksoi kuntoutuskor-
vauksia vuonna 2008 yhteensd 295 miljoonaa euroa, mistd noin 95 miljoonaa euroa (32 %)
kaytettiin harkinnanvaraiseen kuntoutukseen, 29 miljoonaa euroa (10 %) vajaakuntoisten am-
matilliseen kuntoutukseen ja lisdksi kuntoutusrahaa maksettiin noin 59 miljoonaa euroa (20 %)
(Kela 2009).

Sairausvakuutuksen korvaamina hoitoina korvattiin fysioterapiakustannuksia vuonna 2006
vajaat 18 miljoonaa euroa. Tyopaikkakassat maksoivat fysioterapian korvauksista 1,35 miljoo-
naa euroa. Vakuutetuille fysioterapiasta aiheutui yhteensad noin 67 miljoonan euron kustan-
nukset (STM 2007).

Valtiokonttorin ja osin Raha-automaattiyhdistyksen ja kuntien rahoittama sotainvalidien ja
sotaveteraanien kuntoutus on myods merkittava seka laajuudeltaan etta kustannuksiltaan. Jar-
jestelma sisaltaa ladkinnallisten kuntoutustoimenpiteiden lisdksi muun muassa asumisen tu-
kemista ja haittakorvaukset. Valtion korvaus sotainvalidien laitosten kayttokustannuksia varten
on varattu vuoden 2011 valtion budjetissa 65 miljoonaa euroa. Valtionapuna sotainvalidien
leskille on kuntoutusta varten varattu kolme miljoonaa euroa ja erdissd Suomen sotiin liittyvis-
sa tehtdvissa palvelleiden kuntoutukseen 3,5miljoonaa euroa ja rintamaveteraanikuntoutuk-
seen 31miljoonaa euroa (HE 126/2010 vp).

Raha-automaattiyhdistys rahoittaa myos jarjestdjen kuntoutusohjausta 2,4 miljoonalla eurolla
ja kuntoutukseen liittyvaa toimintakyvyn edistamistyota vajalla 15 miljoonalla eurolla seka
kuntoutusta ja hoitoa 16miljoonalla eurolla.

Monikanavaiseen palvelun jarjestamiseen ja rahoitukseen liittyvia ongelmia

Laakinnalliseen kuntoutukseen liittyy useita rahoituksesta johtuvia rajanveto-ongelmia ja
mahdollisuuksia osaoptimointiin. Asiakkaan kannalta kuntoutuksen palveluketjun toteutus voi
muodostua ongelmalliseksi, mikali palvelun rahoittajien valilla on erimielisyyksia tarvittavasta
palvelusta, sen maarasta ja toteuttamispaikasta.

Y Taman luvun kirjoittamisesta ovat vastanneet Lauri Vuorenkoski ja Matti Ojala
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Ongelmallista on myos se, ettd esimerkiksi Kansaneldkelaitoksen kielteisistd kuntoutuspaatok-
sista sosiaaliturvan muutoslautakunnasta saatava paatos saattaa vieda yli vuoden, mika viivas-
tyttaa merkittavasti kuntoutuksen aloittamista.

Tyypillista rajankayntia tapahtuu esimerkiksi silloin kun Kansaneldkelaitos katsoo, etta vaikea-
vammaisen alle 65-vuotiaan henkilén kuntoutus ei ole enda tuloksellista ja kuntoutus siirtyy
kunnalliseksi terveyspalveluksi, tai kun aiemmin korotettua alle 16-vuotiaiden hoitotukea saa-
neen lapsen hoitotuki muutetaan alimmaksi hoitotueksi. Talléin loppuu myds Kansaneldkelai-
toksen maksama laakinnallisen kuntoutuksen tuki. Kuntoutujan kannalta rahoitusvastuun
muuttuminen tarkoittaa lisdksi usein palveluntarjoajan muuttumista ja joskus pitkdaikaisen
terapiasuhteen paattymista.

Laakinnalliseen kuntoutukseen liittyy myos mahdollisuuksia palvelun rahoituksen osaoptimoin-
tiin. Keskeinen rajanveto-ongelma kytkeytyy muun muassa kunnallisen kuntoutuksen ja Kan-
saneldkelaitoksen rahoittaman kuntoutuksen valilld arviointiin siitd, milloin kuntoutus liittyy
valittdmasti sairauden hoitoon ja milloin ei. Kdytdnnodssa tdma on varsin vaikea maaritella ja
johtaa tilanteisiin, jossa kunnallinen jarjestelma ja sairausvakuutus kummatkin toteavat laakin-
nallisen kuntoutuksen tarpeelliseksi, mutta kumpikin jarjestelma pyrkii siirtdmaan kuntoutuk-
sen rahoitusvastuun toiselle osapuolelle. Kuntoutujille nama tilanteet ovat hyvin hankalia.

Kunnan velvollisuus on jarjestaa tarvittavat fysioterapiapalvelut, mutta kuitenkin sairausvakuu-
tuksen kautta korvataan myos julkisen terveydenhuollon ldhetteelld annettua fysioterapiaa
(STM 2007). Julkisen terveydenhuollon ldadkarien antamat fysioterapiamaardaykset muodosta-
vatkin huomattavan osan (37 %) Kansaneldkelaitoksen korvaamasta fysioterapiasta. Tama siita
huolimatta, etta Korkein hallinto-oikeus on antanut ratkaisun, jossa on korostettu kunnan vel-
vollisuutta jarjestaa kansanterveyslain perusteella lddkinnallinen kuntoutus sisalléltdan ja laa-
juudeltaan sellaiseksi kuin kuntoutuksen tarve kunnassa edellyttaa (KHO 2002).

Nykyista lahetekdytantdd voidaan pitaa palvelujen tuottamisen kannalta ongelmallisena, silla
se ei kannusta julkista sektoria tuottamaan tarvittavia fysioterapiapalveluja. Ongelmia syntyy
myds alueellisen yhdenvertaisuuden suhteen. Sairausvakuutuksen maksamat fysioterapiakor-
vaukset vaihtelevat alueiden vélilld varsin paljon (STM 2007), minka perusteella voidaan olet-
taa etta myos julkisen terveydenhuollon kaytannot fysioterapian jarjestamisessa vaihtelevat.

Hallituksen esityksessa uudeksi terveydenhuoltolaiksi (HE 90/2010) on todettu kuntoutusjar-
jestelmdn monialaisuus. Siind todetaan, ettd kuntoutusjarjestelman kehittdmisen haasteet
liittyvat tyoelamassa olevien tyokyvyn yllapitamiseen, paihde- ja mielenterveyskuntoutuijiin,
tyomarkkinoilta syrjaytyvien tyollistymiseen, sosiaalisen kuntoutuksen tarpeessa oleviin, op-
pimisvaikeuksissa oleviin lapsiin ja syrjdytymisuhan alaisiin nuoriin seka ikdantyvaan vaes-
toon. Lisaksi kaivataan tehostamista kuntoutukseen ohjautumisessa ja varhaista kuntoutuksen
kdynnistymisessa sekd selkiinnyttamista kuntoutuksen jarjestamisvastuun ja kuntoutuksen
koordinaation kohdalla.

Eri toimijoiden valista yhteistyota on kuntoutuksen alalla pyritty tiivistdmaan lailla kuntoutuk-
sen asiakasyhteistyOsta, jossa muun muassa saddetdan kuntatason kuntoutuksen asiakasyh-
teistyoryhmasta, sairaanhoitopiiritason kuntoutuksen asiakasyhteistydtoimikunnasta ja valta-
kunnantason kuntoutusasian neuvottelukunnasta.

Kaytanndssa jarjestamisvastuussa on todettu olevan epaselvyyksia (STM 2009a), kun prosessin
omistajuus kuuluu julkiseen terveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon, mutta rahoitusvastuu
jakautuu usealle rahoittajalle. Tdma on omiaan heikentamaan kuntoutusprosessien toimivuut-
ta ja aiheuttamaan tarpeettomia viiveita.
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Ehdotus monikanavaisen rahoituksen ongelmien korjaamiseksi

Ladkinnallinen kuntoutus on osa kuntoutusprosessia, johon kuuluu myds ammatillinen, kasva-
tuksellinen ja sosiaalinen kuntoutus. Ndiden kuntoutusmuotojen toimijat ovat sosiaali-, koulu-
tus- ja tydvoimahallinnossa.

Asiakkaan kannalta kuntoutusprosessi tulisi olla yhtendinen tapahtumaketju ja ndin kuntou-
tuksen kentdn eri toimijoiden valinen yhteistoiminta palveluketjun saumattomuuden turvaa-
miseksi on valttamatonta.

Laakinnallisen kuntoutuksen palvelun kysynta ja tarjonta muuttuvat seuraavan kymmenen
vuoden kuluessa tuntuvasti. Sotainvalidien ja sotaveteraanien kuntoutusjarjestelma voidaan
lopettaa nykyisessa muodossaan, toisaalta suuret ikdluokat lahestyvat vanhuusikda. Suomessa
on varsin mittava kuntoutuslaitoskapasiteetti. On tarpeen myds tunnistaa, etta ladkinnallisen
kuntoutuksen piirissa on useita erityyppisid asiakasryhmia ja osin vakiintuneita, pitkdaikaisia
terapiasuhteita, joita on hankala kilpailuttaa. N&in Iadkinnalliseen kuntoutukseen sidotut voi-
mavarat, niin rakennukset, laitteet ja valineet, hallinnon organisointi kuin kuntoutushenkilo-
kunnalta edellytettdava asiantuntemus, kuntoutuksen asiakaskunnan muutokset ja moni-
kanavainen rahoitus luovat jarjestelman kehittamiselle useita epavarmuustekijoita.

1

Ladkinnallinen kuntoutuksen julkinen rahoitus ja jarjestamisvastuu on erittdin hajautunut ja
osittain hyvin epaselva. Tasta johtuen vastuu ldadkinnallisestd kuntoutuksesta tulisi keskittaa
yhteen ja samaan kansalliseen tai alueelliseen organisaatioon, jolloin kuntoutuksen jarjestami-
nen voidaan suunnitella kokonaisvaltaisesti ja kansalaisten kannalta ymmarrettavalla tavalla.
On myos perusteltua, etta [adkinnallisen kuntoutuksen jarjestamisesta vastaa sama taho kuin
muistakin terveyspalveluista. Nain kuntoutus voidaan nivoa saumattomaksi osaksi muuta ter-
veydenhuoltoa. Uudistuksessa varmistetaan, etta ladkinnallisen ja muun kuntoutuksen vilille
ei synny haitallisia raja-aitoja, vaan kuntoutus muodostaa saumattoman kokonaisuuden.

2

Kuntoutuksen rahoitusjarjestelma on taman selvitystyon yhteydessa haastateltujen asiantunti-
joiden mukaan tarkastelluista toiminnoista monimuotoisin ja kokonaisuus vaikeasti hahmotet-
tavissa. Kuntoutuksen rahoituksen yksityiskohtaista arviointia ehdotetaan erillisen jatkoselvi-
tystyon kohteeksi.

7.6 Hammashoito™

Hammashoitopalvelut olivat Suomessa 1950-luvun puolivaliin saakka lahes kokonaan yksityisia
ja yksityinen sektori tuotti suurimman osan aikuisten palveluista aina 2000-luvulle saakka.
1950-luvulla kdynnistetty kunnallinen kouluhammashoito ja 1970-luvulla aloitettu lasten ja
nuorten jarjestelmallinen hammashoito terveyskeskuksissa toivat nuorimman vaeston julkisen
hammashoidon piiriin. 1980-luvun puolivdlistd my6s nuoria aikuisia ja joitakin erityisryhmia
alettiin hoitaa terveyskeskuksissa. Samaan aikaan nuorten aikuisten yksityistd hammashoitoa
alettiin korvata sairausvakuutuksesta. Vasta vuosina 2001-2002 toteutettu hammashoitouu-
distus poisti ikarajoitukset ja avasi kaikille aikuiselle padsyn terveyskeskushammashoitoon.
Samalla myo6s iakkadammat aikuiset alkoivat saada sairausvakuutuskorvausta yksityisten ham-
mashoitopalvelujen kaytosta.

> Timan luvun kirjoittamisesta on vastannut Eeva Widstrém.
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Perinteisesti yksityinen sektori on hoitanut parhaiten toimeentulevan osan vaestosta ja muut
ovat hankkineet hammashoitonsa erikoishammasteknikoilta ja terveyskeskuksista tai jadaneet
palveluja paitsi. Korkeasti koulutetut ja hyvatuloiset ovat kdyttdneet hammashoitopalveluja
suhteellisesti eniten, hoidon tarve on kuitenkin ollut suurinta perusasteen koulutuksen saaneil-
la ja pienituloisilla (Nguyen ja Hakkinen 2004, Nihtild ja Widstrém 2005, Poutanen ja Widstrom
2008).

Pohjoismainen hammashoitomalli

Suurimmassa osassa EU-maita hammashoito toimii erilladn muusta terveydenhuollosta. Tyypil-
lisesti hammashuollon menoista rahoitetaan selvasti suurempi osa asiakasmaksuilla kuin
muusta terveydenhuollosta. Useimmissa maissa hammashoito on yksityissektorin jarjestamaa.
Vain pohjoismaissa ja Englannissa toimii rinnakkain julkinen ja yksityinen sektori. Keski-
Euroopan maissa sairausvakuutuksen merkitys hammashoidon rahoituksessa on merkittava,
mutta toiminta- ja ohjausmekanismit ovat erilaiset kuin meilld (Widstrom ja Eaton 2004).

Pohjoismaisessa hammashoitomallissa julkinen sektori hoitaa lapsia ja nuoria, Tanskassa lisaksi
my0s vanhuksia ja Norjassa vanhuksia ja erityisryhmia. Ruotsissa ja Suomessa koko vaesto voi
kayttaa julkisia palveluja. Haommashuollon menot asukasta kohti olivat vuonna 2008 Suomessa
merkittavasti alhaisemmat kuin muissa Pohjoismaissa. Tanskassa hammashuoltoon kaytettiin
209 euroa (vuonna 2007), Ruotsissa 256 euroa ja Norjassa 290 euroa asukasta kohti, Suomessa
menot olivat 184 euroa asukasta kohti (OECD 2010). Ero johtuu osittain hammaslaakarimaaran
vdahenemisestd Suomessa viime vuosina ja osittain siitd ettd meillda on enemman hampaatto-
mia, jotka eivat tarvitse hoitoa yhta paljon kuin hampaalliset.

Vaestoryhmien viliset sosioekonomiset erot palvelujen kdytdssa ja suun terveydessa ovat EU —
maista vahaisimmat Ruotsissa ja Saksassa (Widstrom ja Eaton 2004). Tanskassa paastaan par-
haisiin tuloksiin lasten ja nuorten suun terveydessd. Kaikissa ndissa kolmessa maassa ham-
mashoitokustannukset ovat korkeammat kuin Suomessa. Ruotsissa ja Saksassa kustannukset
ovat korkeat myods muihin EU - maihin verrattuina.

Hammashoitopalvelujen tarve ja kaytto

Vdeston hoidon tarpeessa on tapahtunut viimeisten vuosikymmenten aikana suuri muutos.
2000-luvun alussa tyoikaisilla aikuisilla oli enemman omia hampaita kuin koskaan 1900-luvulla
ja my0s eldkeikdisten hampaattomuus on vahentynyt. Samalla kun omien hampaiden sailymi-
nen parantaa vaeston elaméanlaatua, se lisaa korjaavan hammashoidon tarvetta.

Suun terveys ja hoidon tarve ovat selvasti yhteydessd sosioekonomiseen taustaan. Korkea-
asteen koulutuksen saaneilla ja hyvatuloisilla suut ovat hyvassa kunnossa, kun taas perusas-
teen koulutuksen saaneilla ja pienituloisilla hammassairauksia esiintyy runsaammin (Suomi-
nen-Taipale ym. 2004). Ylempien sosiaaliryhmien saama hoito on yleensa vield teknologisesti
kehittyneempaa (kruunuja, siltoja, implantteja) kuin alemmissa (puuttuvia hampaita nakyvilla
alueilla, irtoproteeseja)(Nihtild ja Widstrom 2005). Osasyyna tdhan on ollut se, ettd proteetti-
sen hoidon saatavuus terveyskeskuksissa on ollut heikkoa ja yksityissektorilla hoidot ovat ol-
leet kalliita eika niita ole korvattu sairausvakuutuksesta.

Aikuiset kadyvat aikaisempaa enemman hammashoidossa. Terveyskeskusten hammashoitopal-
velujen kayttdjamaara on hammashoitouudistuksen jalkeen kasvanut vajaat 7 prosenttia vuo-
sina 2003—-2008 (THL/Sotkanet 2010). Yksityissektorilla kdyttdjien m&ira on samana aikana
kasvanut runsaat 3 prosenttia.
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Vuonna 2009 terveyskeskuksissa kavi 1,9 miljoonaa henkil6a, noin 1,1 miljoonaa aikuista ja 0,8
miljoonaa lasta eli suurempi osa vdestosta kuin yksityiselld sektorilla. Yksityinen sektori hoiti
noin 1,0 miljoonaa aikuista ja 10 000 lasta (THL/Sotkanet 2010). Molempien sektoreiden yh-
teiskayttd on harvinaista, vain noin kahden prosentin luokkaa. Eniten yhteiskdytt6a on paa-
kaupunkiseudulla, noin 4 % (THL/CHESS 2010b), johtuen siita ettd terveyskeskukset jarjestavat
paivystyspalvelut koko vdestélle (Turunen ja Widstréom 2008), joita myos yksityissektorin poti-
laat kayttavat.

Erikoissairaanhoidon osuus suun terveydenhuoltopalvelujen tuottamisessa ei ole volyymiltdaan
kovin suuri eika se tilastoidu suun terveydenhuollon kustannuksiin. Vuonna 2005 vuodeosas-
toilla oli 6700 potilasta suusairauksien takia ja avohoidon kaynteja oli 85 000. Hammaslaaka-
reista erikoissairaanhoito tyollistaa pari prosenttia (Widstrom ym. 2007).

Hammashoidon kustannukset ja rahoitus

Vuonna 2008 hammashoidon kokonaismenot olivat 937 miljoonaa euroa eli 5,5 prosenttia
tassa selvityksessa tarkastelluista terveyden- ja vanhustenhuollon kokonaismenoista (THL
2010a, THL 2010b, Kela 2009, Kela 2010b)). Yksityisen sektorin osuus menoista oli 62 prosent-
tia ja terveyskeskusten osuus 36 prosenttia. Hammashuollon kokonaismenoista palvelujen
kayttdjat rahoittivat valtaosan (55 %), kunnat 30 prosenttia ja sairausvakuutus 13 prosenttia.
Sairausvakuutus korvasi vuonna 2008 hammashuoltomenoja yhteensd 119 miljoonaa euroa.
Yksityissektoria kayttdneet maksoivat sairausvakuutuskorvauksen piirissd olevasta hoidosta
selvdsti suuremman osan itse (63 %) kuin terveyskeskuksessa kdyneet (26 %). Hammasproteet-
tiseen hoitoon, jonka potilaat maksavat kokonaan itse, kdytettiin vuonna 2008 noin 73 miljoo-
naa (THL 2010a).

Mita etua ja haittaa monikanavaisesta rahoitusjarjestelmasta on

Monikanavainen rahoitus on mahdollistanut yksityisten hammashoitopalvelujen kayton julki-
sen rahoituksen tukemana. Sairausvakuutuskorvauksen on oletettu alentavan palvelujen kay-
ton kustannuksia kayttdjalle. Tata pidettiin erityisen tarkedna hammashoitouudistusta toteu-
tettaessa vuosituhannen vaihteessa, kun pelattiin hammashoitopalvelujen kysynnan ylittavan
terveyskeskusten vastaanottokapasiteetin ja kysyntaa haluttiin ohjata myos yksityiselle sekto-
rille, jottei julkisella sektorilla tarvittaisi suuria lisdinvestointeja ja lisdresursseja. Palvelujen
kayttajien kokemukset eivat kuitenkaan yksiselitteisesti tue oletusta yksityisen hammashoidon
hintojen alenemisesta sairausvakuutuskorvausten laajennuttua koskemaan koko vaeston
hammashoitoa (Nihtild ja Widstrom 2005).

Kuntarahoittajan nakokulmasta monikanavaisen rahoituksen selva etu on, etta palvelujen kayt-
tdjan kannalta melko pienelld sairausvakuutuskorvauksella kdyttéa voidaan ohjata yksityiselle
sektorille ja suuri osa kustannuksista voidaan siirtaa yksittaisen palvelujen kayttajan maksetta-
vaksi. Yksityisten palvelujen tukeminen yhteiskunnan varoista tarjoaa palvelujen jarjestamis-
vastuussa oleville kunnille kannusteita olla jarjestamatta riittavasti julkisia hammashoitopalve-
luja ja kannustaa siirtdmaan kunnalle kuuluvaa rahoitusvastuuta sairausvakuutukselle ja poti-
laille. Toisaalta yksityisen hammashoidon sairausvakuutuskorvaukset tukevat jo ennen ham-
mashoitouudistuksen toteuttamista hyvin kannattanutta yksityista liiketoimintaa (Mikkola ym.
2005, Mikkola ym. 2007).

Yhteenvetona edellad esitetysta voidaan todeta ettd hoitopalvelujen jarjestamisen ja rahoituk-
sen kannalta suun terveydenhuollossa on ongelmallisinta se, ettd valtaosa kustannuksista ja
merkittdva osa henkilostoresursseista kohdistuu pienen, suhteellisen hyvahampaisen vaesto-
ryhman hoitoon, eikd muulle huonompihampaiselle vdestélle ole riittavasti tarpeenmukaisia
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palveluita. Nykyinen jarjestelma on syntynyt pitkalla aikavalilla ja niukoilla resursseilla ja suun
terveydenhuollon ongelmat poikkeavat selvasti muun terveydenhuollon tdmanhetkisistd on-
gelmista.

Ehdotus monikanavaisen rahoituksen ongelmien korjaamiseksi

Suun terveydenhuollossa palvelujen jarjestamis- ja rahoitusvastuun tulee olla samalla toimijal-
la kuin muussa sosiaali- ja terveydenhuollossa. Rahoitus- ja jarjestamisvastuun uudistamisella
tulee varmistaa etta uudistus luo kannusteita kohdistaa hoitopalvelut nykyista paremmin koko
vdeston hoitotarpeitten mukaisesti. Rahoitusta ja jarjestamista koskevien uudistusten tulee
turvata myos erityisryhmien asema suun terveydenhuollon palvelujen saamisessa.

8 MONIKANAVAINEN RAHOITUSJARJESTELMA JA VAESTORYHMIEN JA ALUEIDEN VALINEN
YHDENVERTAISUUS™®

8.1 Mita tiedetadn monikanavaisen rahoituksen vaikutuksista terveyspalvelujen kayton
kohdentumiseen

Avohoidon ladkaripalvelut

Terveyspalvelujen kdyton jakautumisesta vaestoryhmittdin on pitkaaikaista ja vertailukelpoista
tietoa ldhinna laakari- ja hammaslaakaripalveluista. Eri tutkimusten tulokset voidaan tiivistaa
seuraavasti. Terveysturvan vaestotutkimussarjan mukaan sosiaaliryhmien viliset erot palvelu-
jen kaytossa supistuivat sairausvakuutusuudistuksen ja terveyskeskusverkoston perustamisen
seurauksena 1960-luvulta Idhtien. Sen sijaan 1980-luvulta viime vuosiin saakka erot nayttaisi-
vat sdilyneen kutakuinkin vakaina (Manderbacka ym. 2007, Hakkinen ja Nguyen 2010). Aiem-
masta erojen supistumisesta huolimatta kansainvalisessa vertailussa ladkaripalvelujen kaytto
painottuu Suomessa kansainvalisesti tarkastellen poikkeuksellisen voimakkaasti keskimaaraista
hyvatuloisempiin, kun pyritddn ottamaan huomioon palvelujen tarve (van Doorslaer ym. 2004).
Tuloksen selittaa yksityisten- ja tyoterveyspalvelujen suuri osuus ladkaripalvelujen kokonais-
kaytossa (kuvio 8). Tyodterveyspalvelujen ja yksityissektorin palvelujen kaytto jakautuvat selvas-
ti painottuen keskimaaraista hyvatuloisimpiin, kun taas julkiset terveyskeskusten ja sairaalapo-
liklinikkojen ladkaripalvelut jakautuvat kutakuinkin neutraalisti (kuvio 9).

Yksityisten palvelujen ja tyoterveyspalvelujen kdyton painottuminen ei ole yllatys koska mo-
lempien kdyttoé ehdollistuu sosiaaliseen aseman mukaan. Yksityisistd palveluista potilaan mak-
settavaksi jddva osuus on huomattavan korkea; ladkaripalkkioista 75 prosenttia ja tutkimukses-
ta ja hoidosta 69 prosenttia (Kela 2009). Sairausvakuutuskorvauksen osuus palkkioista on myos
vahitellen pienentynyt, vuonna 1990 potilaan omavastuuosuus ladkaripalkkioista seka tutki-
muksesta ja hoidosta oli noin 60 prosenttia. Tyoterveyshuolto rajautuu tyoéllisiin ja yrittajiin,
mika parantaa ndiden ryhmien ladkaripalvelujen saatavuutta suhteessa tyovoiman ulkopuolella
tai tyottomana oleviin. Tyoterveyshuollon vaikutusta palvelujen kayton jakaumaan lisaa se,
ettd palvelujen kattavuus ja sisdlto vaihtelevat. Yleisesti voidaan todeta, etta tyéterveyshuollon
kattavuus ja palvelut ovat parhaimpia hyvdssa tyomarkkina-asemassa olevilla tyontekijoilla.
Puutteita on muun muassa pienyritysten ja esimerkiksi rakennusalan yritysten tarjoamissa
palveluissa seka epatyypillisissa tyosuhteissa tydskentelevien palveluissa.

16 e e . . e sepe
Taman luvun kirjoittamisesta on vastannut llmo Keskimaki.
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Kuvio 8. Ladkarissakayntien jakautumien (%) sektoreittain vuosina 1987-2009 (Hakkinen ja
Nguyen 2010).
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Kuvio 9. Ladkarissakayntien oikeudenmukaisuusindeksit ja niiden 95 % luottamusvalit sekto-
reittain vuosina 1987-2009 (Hakkinen ja Nguyen 2010)".
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v Laakaripalvelujen kayton oikeudenmukaisuutta tuloluokittain arvioidaan indeksilla, jossa palvelujen kaytto

suhteutetaan arvioituun hoidon tarpeeseen. Hoidon tarvetta arvioidaan pitkdaikaisen sairastavuuden, koetun ter-
veydentilan, idn ja suupuolen perusteella ottaen huomioon henkilén tulot. Mita lahempana indeksin arvo on nollaa,
sitd paremmin ladkaripalvelujen kaytto vastaa tarvetta. Jos arvo on +1 (-1), suurituloiset (pienituloiset) kadyttavat
kaikki palvelut. Mita positiivisempi (negatiivisempi) indeksin arvo on, sitd enemman suurituloiset (pienituloiset)
kayttavat palveluja suhteessa hoidon tarpeeseen. (Hakkinen ja Nguyen 2010)
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Yksityiset terveyspalvelut kattavat noin viidenneksen kaikista |ddkarivastaanottokaynneista ja
yksittaisilla erikoisaloilla osuus on viela huomattavasti suurempi (THL/CHESS 2010a,b). Alueelli-
sesti yksityispalveluja on erityisesti tarjolla Etela-Suomessa ja kaupunkipaikkakunnilla. Tyoter-
veyshuollon ladkarikayntien osuus on noin 18 prosenttia kaikista aikuisvdeston laakarikayn-
neistd. Tyoterveyshuollon ladkarikdayntien syynd on pddosin sairaudenhoito. Vuonna 2008
tyoterveydenhuollon kustannuksista 62 prosenttia kohdistui varsinaisen tyéterveydenhoidon
sijasta sairaanhoitoon ja muuhun terveydenhoitoon (Kela 2010b).

Suun terveydenhuollon palvelut

Hammasladkarikdaynnit ovat perinteisesti painottuneet selvasti ylimpiin sosiaaliryhmiin. Vuon-
na 2002 toteutetun hammashuoltouudistuksen, joka velvoitti kunnat jarjestamaan palvelut
koko vaestolle ja laajensi sairausvakuutuskorvaukset koko vaestoon, ennakoitiin tasoittavan
hammaslaakaripalvelujen kdytdn sosiaaliryhmittdisia eroja. Terveyskeskushammaslaakarikayn-
tien osuuden kasvu pienituloisilla onkin jossain maarin tasoittanut kdynneissd olevia eroja
(Manderbacka ym. 2007).

Somaattiset sairaalapalvelut

Sairaalapalveluissa yksityisten sairaaloiden osuus on edelleen suhteellisen pieni. Vuonna 2008
yksityissairaaloiden tuottamien vuodeosastohoitojaksojen maara vastasi 5,2 prosenttia kaikista
sairaaloiden hoitojaksoista (THL/HILMO 2010). Erdissa toimenpiteissa kuten kaihileikkauksissa
yksityissektorin osuus on merkittavampi.

Monikanavarahoituksen on arvioitu vaikuttavan sairaalapalvelujen kayton sosiaaliryhmittaisiin
eroihin valillisesti yksityissektorin ja tyoterveyshuollon ldhetepaineen kautta. Yksityisen sekto-
rin lahetteet kohdistuvat erityisesti toimenpidealoille ja yksittdisissd toimenpiteissd jopa vyli
puolet kunnallisten sairaaloiden lahetteistd voi tulla yksityissektorilta. Tama yksityissektorin
Iahetepaine vaihtelee alueellisesti. Esimerkiksi vuonna 2008 yksityissektorin osuus kaikkien
gynekologian ja obstetriikan toimenpiteellisten hoitojaksojen ldhetteista vaihteli sairaanhoito-
piireittdin 6-47 prosenttiin (THL/HILMO 2010).

Mielenterveyspalvelut

Mielenterveyspalveluissa palvelujen kdyton sosiaaliryhmdaerojen arviointi on vaikeaa, koska
pitkdaikainen psykiatrinen sairastavuus on merkittdva sosiaaliseen laskuun ja syrjdytymiseen
vaikuttava tekija tyokyvyn ja sosiaalisten taitojen heikentymisen seurauksena. Mielenterveys-
palvelut ovat my6és monimuotoisia ja sisaltavat erilaisia palveluita perusterveydenhuollossa,
psykiatrisille poliklinikoilla ja mielenterveystoimistoissa, seka pitkadaikaissairaiden paivatoimin-
taan liittyvia tukipalveluita ja kuntouttavaa ja hoitavaa psykoterapiaa. Keskeisesti moni-
kanavaiseen rahoitukseen liittyvat ongelmat tulevat esiin psykoterapiapalveluissa seka toisaal-
ta valillisesti osin yksityissektorin toimintaan liittyvissa palvelutarjonnan alueellisissa eroissa.

Aiemmin hoitavaa psykoterapiaa on ollut tarjolla my6s osana kunnallista terveydenhuoltoa,
mutta 1990-luvun puolivalin jalkeen mielenterveyspalvelujen rakenne on néiltd osin muuttu-
nut ja psykoterapiapalvelut tuotetaan nykyisin padosin yksityissektorilla. Palvelujen kayttoa
tuetaan Kansaneldkelaitoksen harkinnanvaraisena kuntoutuksena tai rahoitetaan erillismaara-
rahoin ja rajoitetusti yksityisilla terveysvakuutuksilla. Palvelujen kdyton sosiaaliryhmittaisesta
kohdentumisesta ei ole tutkimustietoa, mutta on todennakdistd etta potilaiden valikoitumi-
seen psykoterapiapalvelujen piiriin vaikuttavat samanlaiset tekijat kuin yleensa selviytymiseen
tyo- ja sosiaalisessa elamassa. Kansaneldkelaitoksen psykoterapiaa varten myoéntaman kuntou-
tustuen yhtena perusteena on tyékyvyn yllapitdminen tai palauttaminen, joten ikdantyneiden
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ja tyoelamasta syrjaytyneiden paatyminen kuntouttavaan psykoterapiaan on kaytdnnossa epa-
todennakaoistd. (Manderbacka ym. 2006)

Mielenterveyspalveluissa on paitsi sosiaalista myo6s alueellista eriarvoisuutta. Eriarvoisuutta
lisdda mielenterveysalan asiantuntijoiden epdtasainen alueellinen jakautuminen. Psykiatrian
erikoislaakarit ja psykoterapeutit sijoittuvat maantieteellisesti paaasiassa yliopistollisten kes-
kussairaaloiden ldheisyyteen. Alue-erot nakyvat esimerkiksi harkinnanvaraisen psykotera-
piakuntoutukseen padsyssa. Esimerkiksi vuonna 2002 Kansaneldkelaitoksen harkinnanvaraista
psykoterapiaa saaneiden 0-64-vuotiaiden osuuksien erot olivat kolminkertaisia eniten ja vahi-
ten psykoterapiaa kdyttdneiden sairaanhoitopiirien vililla (Wahlbeck 2005). Alueellista eriar-
voisuutta esiintyy myds muiden etuuksien suhteen. Niitéd psykoosildadkkeitd, jotka eivat ole
sairausvakuutuksen erityiskorvausoikeuksien piirissa, korvataan eri kunnissa eri kriteerein ja
erilaisessa mittakaavassa. Suurissa kaupungeissa maksusitoumuskaytanto vaihtelee jopa sosi-
aalihuollon piirijaon mukaisesti, ja taten asiakkaan asuinpaikka jopa kunnan sisdlla saattaa
ratkaista, korvataanko lddkehoitoa vai ei.

8.2 Terveyden- ja vanhustenhuollon julkisen rahoituksen alueellinen kohdentuminen

Tata selvitystyota varten THL:n Terveys- ja sosiaalitalouden yksikké CHESS analysoi terveyden-
ja vanhustenhuollon julkisen rahoituksen kohdentumista kuntakohtaisesti. Tavoitteena oli
arvioida, osin laskennallisesti, kuinka paljon valtion, kunnan ja sairausvakuutuksen rahaa koh-
dentuu yksittaiseen kuntaan, so. kuinka paljon julkista rahaa kunnassa on kaytossa vaeston
terveys- ja vanhusten palveluihin, ml. kuntalaisten palveluihin itse kdyttdma raha®®. Analyysi
kattoi kaikki kunnan terveyden- ja vanhustenhuollon menot seka sairausvakuutuksen kattaman
yksityisen terveydenhuollon vuonna 2008. Tarkastelua varten Manner-Suomen kunnat luoki-
teltiin viiteen yhta suureen ryhmaan kunnan asukasluvun, verotulojen ja palvelujen suhteelli-
sen tarpeen mukaan. Jokaisessa ryhmadssa oli siis 20 prosenttia eli 64 kuntaa. Kaikki menot
vakioitiin kunnan vdeston suhteellista palvelujen tarvetta kuvaavilla tekijoilld, eli kaikki kunnat
ovat tarkastelussa vdeston palvelujen tarpeen suhteen periaatteessa “samalla viivalla” (ks.
Hakkinen ym. 2009).

Suurilla, vaurailla ja palvelutarpeiltaan vahaisilla kunnilla on kdytdssadn muita enemman
julkista rahaa palveluihin

Vaestoltaan ja verotuloiltaan kaikkein suurimmalla kuntaviidennekselld (64 kuntaa) on kaytet-
tavissadn noin 6-9 prosenttia enemman julkista rahaa asukasta kohti terveys- ja vanhustenpal-
velujen jarjestamiseen kuin muilla kunnilla. Samoin viidennes kunnista, joilla vdest6 palvelujen
tarve on muita kuntia vahdisempaa kayttaa 7 prosenttia muita kuntia enemman rahaa palve-
luihin (kuvio 10).

8 Tarkastelu kattoi kunnan jarjestaman perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja vanhustenhuollon seka

sairausvakuutuksesta korvatut yksityisladkarikaynnit, yksityisen tutkimuksen ja hoidon, yksityishammaslaakarikayn-
nit ja laakkeet. Tarkastelu kattoi kokonaisrahoituksen, so. kuntien, sairausvakuutuksen ja potilaiden rahoitusosuu-
det. Valtion ja kunnan rahoitusosuus kustannuksista arvioitiin laskennallisesti. Kunnan saama laskennallinen valti-
onosuus terveyden- ja vanhustenhuollon palveluihin arvioitiin soveltamalla sosiaali- ja terveydenhuollon valtion-
osuuskriteereitd kuntakohtaisesti. Kunnan rahoitusosuus saatiin vahentamalld kunnan nettomenoista kunnan saa-
ma laskennallinen valtionosuus. Kuntakohtaiset tiedot sairausvakuutuksen maksamista korvauksista ja potilaiden
omavastuista saatiin Kansaneldkelaitoksesta. Asiakasmaksut kunnallisista terveyden- ja vanhustenhuollon menoista
arvioitiin kotitalouksien rahoitusosuuksien perusteella. Kaikki tiedot ovat vuodelta 2008. (THL/CHESS 2010c)
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Kuvio 10. Terveyden- ja vanhustenhuollon tarvevakioidut menot asukasta kohti vuonna 2008
kuntaviidenneksittain (so. jokainen pylvas kattaa 64 kuntaa). Kunnat suuruusjarjestyksessa
asukasluvun, verotulojen ja suhteellisen palvelutarpeen mukaan (THL/CHESS 2010c).
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Valtionosuus tasaa tehokkaasti kuntien valisia eroja

Kuntien saama valtionosuus tasaa tehokkaasti ja johdonmukaisesti kuntien valisia eroja. Mita
pienempi ja vdhemman verotuloja saava kunta sitd enemman kunta saa valtionosuutta. Kun-
nan saama valtionosuus kasvaa myods hyvin jyrkasti palvelutarpeen mukaan: mitd suurempi
palvelujen tarve sitd enemman kunta saa valtionosuutta terveyden- ja vanhustenhuollon pal-
veluihin. Tama vastaa aiempaa tulosta, jonka mukaan valtionosuus vastaa yleisesti ottaen suh-
teellisen hyvin palvelutarvetta, joskin yksittdisten kuntien kohdalla on huomattavia eroja (Hak-
kinen ym. 2009).

Sairaanhoitovakuutus suosii suuria, vauraita ja palvelutarpeiltaan vahaisia kuntia

Sairaanhoitovakuutuksesta ohjautuu noin 13-15 prosenttia enemman rahaa sairausvakuutus-
korvauksina asukasta kohti vdestoltdadn ja verotuloiltaan kaikkein suurimmalle ja palvelutar-
peiltaan kaikkein pienimmalle kuntaviidennekselle kuin muille kunnille (kuvio 11). Ladkekorva-
ukset kohdentuvat suurin piirtein tarpeen mukaan (kuvio 12), tosin myds ne suosivat 4-6 pro-
senttia enemman vaestoltddn ja verotuloiltaan suurempia ja palvelutarpeiltaan pienempia
kuntia. Muut sairausvakuutuskorvaukset kohdentuvat kdanteisesti palvelutarpeisiin nahden;
mitd pienempi palvelujen tarve sitd enemman sairausvakuutuskorvauksia asukasta kohti (kuvio
13). Sairausvakuutuskorvaukset kohdentuvat siis alueellisesti epaoikeudenmukaisesti.
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Kuvio 11. Kunnan asukkaiden saamat korvaukset sairaanhoitovakuutuksesta (pl. matkakorva-
ukset) tarvevakioituna asukasta kohti vuonna 2008 kuntaviidenneksittain (so. jokainen pylvas-
kattaa 64 kuntaa). Kunnat suuruusjarjestyksessa asukasluvun, verotulojen ja suhteellisen pal-

velutarpeen mukaan (THL/CHESS 2010c).
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Kuvio 12. Kunnan asukkaiden saamat lddkekorvaukset tarvevakioituna asukasta kohti vuonna
2008 kuntaviidenneksittdin (so. jokainen pylvas kattaa 64 kuntaa). Kunnat suuruusjarjestyk-

sessd asukasluvun, verotulojen ja suhteellisen palvelutarpeen mukaan (THL/CHESS 2010c).
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Kuvio 13. Kunnan asukkaiden saamat sairausvakuutuskorvaukset laakarin- ja hammaslaakarin
palkkioista seka yksityisestd tutkimuksesta ja hoidosta tarvevakioituna asukasta kohti vuonna
2008 kuntaviidenneksittain (so. jokainen pylvas kattaa 64 kuntaa). Kunnat suuruusjarjestykses-
sd asukasluvun, verotulojen ja suhteellisen palvelutarpeen mukaan (THL/CHESS 2010c).
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8.3 Tulosten merkityksen arviointi

Tietopohja monikanavarahoituksen vaikutuksista palvelujen kdyton jakaumaan on puutteelli-
nen eika tutkimuksia, joissa olisi suoraan selvitetty rahoitusjarjestelman vaikutusta terveyspal-
velujen saatavuuteen tai palvelujen kdyttoon, ole tehty. Koska rahoitusjarjestelma on koko
maan kattava ja toiminut pitkdan, olisi tallainen tutkimus vaikea toteuttaa. Yllakuvatut tiedot
monikanavarahoituksen jakaumavaikutuksista perustuvat tutkimuksiin, joissa on tarkasteltu
sektorikohtaisesti palvelujen kayttda, seka tutkimuksiin ja tilastoihin, jossa on selvitetty rahoi-
tuksen kohdentumista eri vdestéryhmiin. Osittain myds monikanavarahoituksen tilastopohja
on puutteellista. Sairausvakuutuksen kohdentumisesta on tarkkoja alueellisia ja ikdryhmittaisia
tilastotietoja, mutta tyoterveyshuollosta alueellisia tietoja on Iahinna yrittajista ja tyontekijois-
ta jaoteltuna toimialoittain sekd muiden yrityksia kuvaavien tietojen mukaan. Sairausvakuu-
tuskorvausten ja tyoterveyshuollon kohdentumisesta sosioekonomisista eroista ei ole juuri
tietoja. Nailta osin tiedot perustuvat palvelujen kaytosta tehtyihin vaestotutkimuksiin. Alueelli-
sesti yksityispalvelujen kaytto on keskittynyt Etela-Suomeen ja kaupunkikeskuksiin. Elinkeino-
rakenteen perusteella on ilmeistd, ettd myos tyoterveyspalvelut kohdistunevat suhteellisesti
enemman samoille alueille.

Vaikka tiedot monikanavarahoituksen vaikutuksista palvelujen kdyttdon ovat epdasuoria, viit-
taavat tutkimustulokset perustellusti siihen, ettd monikanavainen rahoitusjarjestelma liittyy
palvelujen kdytossa ja saatavuudessa oleviin vaestoryhmien vilisiin eroihin. Vakuuttava osoitus
monikanavarahoituksen yhteydesta palvelujen kdyton eroihin on OECD:n julkaisema tutkimus
ladkaripalvelujen jakautumasta seka vastaavilla menetelmilla tehty tutkimus, jossa suomalais-
ten vaestokyselyiden tuloksia on analysoitu 1980-luvulta viime vuosiin saakka (van Doorslaer
ym. 2004, Hakkinen ja Nguyen 2010). Naiden tutkimusten mukaan Suomen sijoitus ladkaripal-
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velujen kohdentumisen tuloryhmittdisen oikeudenmukaisuuden kansainvilisessa vertailussa
nayttdisi johtuvan monikanavarahoitukseen liittyvasta avopalvelujen rakenteesta, jossa tyoter-
veyshuolto ja yksityispalvelut vastaavat noin 40 prosentista ldakarien avopalvelujen tarjonnas-
ta (Hakkinen ja Nguyen 2010).

On vaikea arvioida maarallisesti kuinka suuri merkitys rahoitusjarjestelmalla on palvelujen kay-
ton erojen synnyssa. Palvelujen kdyton eroihin vaikuttavat muutkin tekijat kuin rahoitusjarjes-
telma. Osa naista tekijoista liittyy esimerkiksi eri potilasryhmien erilaisiin terveystietoihin, hen-
kilokohtaisiin arvostuksiin tai muihin vastaaviin tekijoihin ja osassa taustalla saattavat olla pal-
velujarjestelman diskriminoivat toimintakaytannot. Erityisesti erikoissairaanhoidon palveluissa
(erikoisladkaripalveluissa ja kirurgisissa toimenpiteissad) useissa maissa on todettu samantapai-
sia sosioekonomisia eroja kuin Suomessa.

Monikanavaista rahoitusta on pidetty kunnallisia palveluja tdydentavana osana terveydenhuol-
tojarjestelmaa. Sairausvakuutuksen kautta korvatut yksityispalvelut ovat tarjonneet maksuky-
kyisille ja asutuskeskuksissa asuville potilaille yksinkertaisen ja joustavan tavan pdasta terveys-
palvelujen piiriin. Aiemmin korvaustaso oli my6s korkeampi, mutta on ajan myota laskenut.
Vastaavasti muusta terveydenhuollosta eriytetty tyéterveyshuolto on taannut tyossakayvalle
vaestolle sujuvan palvelujen saannin. Jarjestelman kokonaisuuden kannalta tdma ei ole vas-
tannut terveyspoliittisia tavoitteita, mutta yksittaisten potilaiden ja asiakkaiden kannalta eriy-
tyneet palvelut ovat toimineet joustavasti ja vastanneet palvelutarpeita.

Terveyspoliittisten tavoitteiden kannalta monikanavaisen rahoitusjarjestelman etu on saatta-
nut olla se, ettd sairausvakuutuksen tukemat yksityissektorin ja tyoterveyshuollon palvelujen
tarjonta on todennakoisesti hillinnyt aikuisvaeston yksityisten terveysvakuutuksien yleistymis-
tad ja tasta johtuen estanyt palvelujen eriytymisen kaksitasoiseen jarjestelmaan; varattomia
palvelevaan kunnalliseen palvelujarjestelmaan ja varakkaampia palvelevaan yksityisin vakuu-
tuksin rahoitettuihin terveyspalveluihin. Tallainen eriytyminen olisi todenndkdisesti merkinnyt
kansantalouden kannalta korkeampia terveydenhuoltomenoja. Esimerkiksi Iso-Britanniassa
yksityisid terveysvakuutuksia on selvdsti Suomea suuremmalla osalla aikuisvaestdsta. Jo 1990-
luvun puolivalissa 10 prosentilla Englannin vaestdsta oli yksityisvakuutus.

Monikanavaisen rahoitusjarjestelman vaikutus sosioekonomiseen ja alueelliseen palvelujen
kdyton jakautumaan on muodostunut vuosikymmenten aikana muovautuneen palveluraken-
teen kautta. Yksityispalvelut ja tyoterveyshuolto ovat vaikuttaneet julkisen sektorin palvelujen
kehittymiseen suoraan ja epasuorasti ja toimineet disinsentiivina erikoissairaanhoidon avopal-
velujen kehittymiselle ja vaikeuttaneet perusterveydenhuollon palvelujen kehittamista. Tama
on heikentanyt julkisen sektorin palvelukykyé ja luonut palvelujen saatavuuteen viestéryhma-
eroja. Erityisesti erdilla erikoisaloilla, kuten psykiatriassa ja silmataudeilla, laaja yksityissekto-
rin palvelujen tarjonta on vaikeuttanut julkisen sektorin henkil6ston saatavuutta.

Yksityissektorilla vapaa hakeutuminen erikoisladkarin vastaanotolle saattaa johtaa epatarkoi-
tuksenmukaiseen palvelujen kayttéon, minka takia hyvassa taloudellisessa asemassa olevia
ylihoidetaan ja potilaita Iahetetdan yleisia julkisella sektorilla sovellettavia kriteereitad valjem-
min perustein tutkimuksiin ja sairaalahoitoon. Tdmankaltaista ylihoitoa saattaa heijastaa Suo-
messa muun muassa kohdunpoistojen yleisyydessa todetut sosiaaliryhmien viliset erot (Man-
derbacka ym. 2009). Suomessa ylemmille sosiaaliryhmille tehdaén eniten kohdunpoistoja, kun
taas monissa muissa maissa on havaittu painvastaisia eroja.

Vaikka valtionosuusjarjestelma selvasti tasaakin kuntien valisid kustannuseroja, kayttavat suu-
ret, vauraat ja pienimman palvelutarpeen kunnat muita enemman rahaa kunnallisiin tervey-
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den- ja vanhustenhuollon palveluihin. Kunnan asukkaiden saamat sairaanhoitokorvaukset 13a-
karin- ja hammaslaakarin palkkioista karjistavat naita eroja.

Erdissa viimeaikaisissa tutkimuksissa on arvioitu, miten yksityissektorin ja lddkkeiden kaytto
vaikuttavat kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon menoihin (Nguyen ym. 2009) tai kunnallis-
ten terveyspalvelujen kdyttoon ja kustannuksiin (Hakkinen ym. 2009). Ladkkeiden kaytolla
nayttaisi olevan kuntien menoja lisdava vaikutus, minka on tulkittu johtuvan siitd, ettd runsas
ladkitys heijastaa suurempaa palvelutarvetta, jonka mittaaminen kuntatason tiedoilla on puut-
teellista. Sairausvakuutuksen korvaaman yksityisten hammasladkaripalvelujen kayton lisaan-
tyminen nayttaisi vahentavan kunnallisen hammashoidon menoja eli yksityisen sektorin palve-
lujen kaytto korvaa kunnallisia palveluja. Sen sijaan yksityislaakaripalvelujen kdyton ja yksityi-
sen tutkimuksen ja hoidon kohdalla vastaavaa kunnallisten palvelujen korvaavuutta ei havaittu
(Nguyen ym. 2009). Yksilotason aineistossa tulos oli jopa péainvastainen: yksityisen sektorin
kaytto naytti jopa lisddvan kunnallisten palvelujen kaytt6a ja kustannuksia. Tama vaikutus oli
suurin erikoissairaanhoidossa (Hakkinen ym. 2009). Tama havainto asettaa kyseenalaiseksi
laskelmat, joissa yksityisen sektorin palvelujen lisddmisen oletetaan merkittavasti vahentavan
kunnallisten laakaripalvelujen kysyntaa (Holm ja Laiho 2010).

8.4 Monikanavaista rahoitusjarjestelmaa koskevia kehittamisehdotuksia

Mikali hyvaksytaan ajatus, ettd monikanavaiseen terveydenhuollon rahoitusjarjestelmaan liit-
tyvat hoidon kohdentumisen ongelmat eivat ole yksinomaan seurausta rahoitusjarjestelmasta,
vaan pikemminkin kyse on sen pitkalld aikavalilla aikaansaamista rakenteellisesta vaaristymas-
ta terveydenhuollossa, niin silloin yksinomaan rahoitusjarjestelmaan kohdistuvat uudistukset
eivat korjaa ainakaan lyhyella aikavalilla palvelujarjestelman ongelmia. Tarvitaan uudistuksia,
joissa puututaan palvelujarjestelman rakenteeseen. Tarvittavia rahoitusjarjestelman uudistuk-
sia ei voida myoskaan tarkastella pelkastdaan jakaumavaikutusten nakokulmasta, koska ratkai-
sut, joilla luultavasti voitaisiin yksinkertaisesti puuttua jakaumavaikutuksiin, saattaisivat johtaa
ei-toivottuihin seurauksiin koko jarjestelman tasolla. Karjistetty esimerkki on sairausvakuutus-
ten korvaustason nosto tai niiden tulosidonnaisuus siten, etta myds vahavaraisilla olisi yhden-
vertaiset mahdollisuudet kayttaa yksityissektorin palveluita, saattaisi johtaa terveydenhuollon
hintainflaatioon, kustannusten voimakkaaseen kohoamiseen ja voimavarojen epatarkoituk-
senmukaiseen alueelliseen kohdentumiseen.

Palvelujen kayton kohdentumiseen voidaan vaikuttaa joko kattavilla koko rahoitus- ja palvelu-
jarjestelmaan kohdistuvilla uudistuksilla tai osittaisuudistuksilla.

On luultavaa, etta yksikanavainen rahoitusjarjestelma ainakin pitkalla tahtaimella loisi mahdol-
lisuudet vahentda vaestoryhmien valisia ja alueellisia eroja palvelujen kohdentumisessa. Tama
edellyttadisi kuitenkin, etta jarjestelma sisaltaa riittavia ohjauskeinoja, joiden avulla voidaan
tehokkaasti suunnata palvelujarjestelman kehitysta toteuttamaan terveyspoliittisia tavoitteita.
Keskeisena reunaehtona on se, ettd palvelujarjestelmaa kehitettdessa tehostetaan peruster-
veydenhuollon palvelujen saatavuutta, parannetaan lahetekdytdntdjen tarkoituksenmukai-
suutta ja I6ydetdan keinoja, joilla alueellisesti tasapainotetaan tyévoiman saatavuutta ja palve-
lujen tarjontaa erikoisaloilla, joilla on julkisen sektorin palvelujen tarjonnassa vajeita.

Mikali mahdollisia rahoitusjarjestelman kokonaisuudistuksia arvioidaan pelkdstdaan jakauma-
vaikutusten nakokulmasta, saattaisivat keskitetyt rahasto- ja sairausvakuutusmallit vahentaa
sosioekonomisia eroja palvelujen kohdentumisessa. Taman edellytyksena olisi, ettd jarjestel-
mat sisaltaisivat selkeitd yhdenvertaisuutta korostavia piirteitd useiden keskieurooppalaisten
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vakuutusjarjestelmien tavoin. Taman tyyppiset jarjestelmat loisivat kuitenkin uusia haasteita,
jotka liittyvat muun muassa kustannusten hallintaan ja palvelukokonaisuuksien integrointiin.

Palvelujen kohdentumista on luultavasti mahdollista tehda tarkoituksenmukaiseksi my6s useil-
la osittaisuudistuksilla. Esimerkkeja tallaisista toimista ovat ylipaataan erilaiset perustervey-
denhuollon saatavuutta ja palvelukykya parantavat toimet seka toisaalta kunnallisen erikoissai-
raanhoidon avohoitopalvelujen tarjonnan kehittdminen. Mikali meneilladn olevissa kehitta-
mishankkeissa onnistutaan, tdman tyyppisista uudistukista on kyse sosiaali- ja terveydenhuol-
toalueissa, jotka yhdistavat perusterveydenhuollon ja peruserikoissairaanhoidon palvelut ja
parantavat ndiden integraatiota.

9 TERVEYDENHUOLLON RAHOITUKSEN UUDISTAMISEKSI ESITETTYJA EHDOTUKSIA

Vuonna 1993 voimaan tulleen valtionosuusuudistuksen jalkeen on tehty monia ehdotuksia
terveydenhuollon rahoitusjarjestelman muuttamiseksi (esim. Hakkinen ym. 1995, Suomen
Ladkariliitto 2001, Huuhtanen 2003, Aronkytd ym. 2010a,b). Ehdotukset liittyvat laajempiin
aloitteisiin terveydenhuollon uudistamiseksi."® Kaikissa uudistusehdotuksissa tavoitellaan pal-
velujen jarjestamisen ja rahoituksen yhdistamista seka riittavan rahoituspohjan synnyttamista
palvelujen joustavaksi jarjestamiseksi ja pienten kuntien taloudellisten riskien tasaamiseksi.
Ehdotuksilla tavoitellaan myds asiakkaiden valinnanvapauden lisddmista. Yhteenveto eraista
uudistusehdotuksista on esitetty taulukossa 6.

Kaikissa ehdotuksissa keskeinen ajatus on ollut palvelujen tilaajan ja tuottajan roolien selkeyt-
tdminen ja eriyttdminen seka asiakkaiden valinnanvapauden lisdédminen. Varhaisimmassa, tut-
kijoiden ns. Unelma -mallissa perusterveydenhuollon palvelujen tuottajana ja erikoissairaan-
hoidon tilaajana toimisi noin 20 000 asukkaan palvelujen jarjestamisesta vastaava terveyspiiri
(Hakkinen ym. 1995). Mybhemmissa ehdotuksissa palvelujen jarjestajan ja tilaajan vdaestdpohja
on ollut huomattavasti suurempi ja toimijat ovat selvasti itsendisempia.

Terveydenhuollon alueellisen rahoittajan mallissa (ns. Ladkariliiton malli) palvelujen tilaajana
toimisi kuntien muodostama alueellinen terveydenhuollon rahoituksen hoitaja ja tuottajina
kilpailumahdollisuuksiltaan yhdenvertaiset julkiset ja yksityiset palvelujen tuottajat (Suomen
Laakariliitto 1999, 2001). Kansallisessa terveysrahastomallissa (ns. Kela -malli) palvelujen tilaa-
jana toimisi valtakunnallinen terveysvakuutuslaitos ja tuottajina ja tasaveroisina kilpailijoina
toimisivat kunnalliset yksikot ja yksityiset palvelujen tuottajat (Huuhtanen 2003, Forss ja
Klaukka 2003, Forss 2008). Kansallinen tilaaja-rahoittaja —malli (ns. Sitran malli) on paélinjoil-
taan samansuuntainen kuin terveysrahastomalli (Aronkytd ym. 2010a,b).

9.1 Terveyspiiri

Terveyspiirimallissa, joka tunnetaan myo6s Terveydenhuollon Unelma —mallina, terveydenhuol-
lon rahoitus sdilyy padosin verorahoitteisena (Hakkinen ym. 1995). Kaikki terveydenhuollon
jarjestamiseen tarkoitetut julkiset varat ohjataan terveyspiirille, joka vastaa palvelujen julkises-
ta rahoittamisesta, mukaan lukien yksityislaakaripalvelut, ladkekulut ja vanhusten palvelut.
Kunnat maksavat rahoitusosuutensa terveyspiirille kapitaatioperiaatteen mukaan. Kuntien
valtionosuus maksetaan kunnille kuten nyt. Terveyspiiri pdattaa asiakasmaksuista valtakunnal-

Eduskunnan tulevaisuusvaliokunta linjasi esittdmassaan kannanotossa terveydenhuollon valtakunnallista jarjes-

tdmistd vuonna 2015 (TuV 2006). Kannanotossa ja sen taustaraportissa (Kuusi ym. 2006) kasitelldan laajasti palvelu-
jen jarjestamistd, mutta ei suoranaisesti oteta kantaa terveydenhuollon rahoitukseen.
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listen enimmaismaarien rajoissa. Hoitopdivamaksu kattaa potilaan yllapitokustannukset sairaa-
lassa. Tuottajalle maksetaan perusterveydenhuollossa kapitaatioperiaatteen (tarvekorjattu)
mukaan ja erikoissairaanhoidossa suoritteiden (riskikorjattu) mukaan. Yksityisen hoidon tuke-
minen julkisen sairausvakuutuksen kautta loppuisi.

Terveyspiiri kattaisi periaatteessa kaikki nykyiset terveyden- ja vanhustenhuollon palvelut seka
paihde- ja mielenterveyspalvelut eli valtaosan sosiaali- ja terveydenhuollosta. Kdytannossa piiri
voi kattaa kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut. Terveyspiirimallin toteuttaminen pur-
kaisi terveydenhuollon monikanavaisen rahoituksen, mika selkeyttdisi palvelujen rahoitusta
poistamalla rahoitustavasta johtuvan potilaiden hoidon kustannusvastuun "pallottelun”. Ehdo-
tus vahentdisi rahoittajan moraalista vaaraa®® olennaisesti. Kuluttajan moraalinen vaara to-
dennakoisesti kasvaisi lisdantyvan valinnanvapauden myo6ta. Terveyspiiri voisi aktiivisesti ohja-
ta palvelujen kayttoa saatelemalld asiakasmaksujen hintasuhteita. Ehdotus ei todenndkoisesti
vaikuttaisi merkittavasti tuottajan moraaliseen vaaraan.

9.2 Terveydenhuollon alueellinen rahoittaja

Terveydenhuollon alueellisen rahoittajan mallissa kunnat vastaavat edelleen padosasta ter-
veydenhuollon rahoituksesta, mutta muodostavat riittdvan vaestopohjan saavuttamiseksi yh-
teisen julkisen rahoituksen hoitajan, joka vastaa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoi-
don palvelujen jarjestamisesta (Suomen Ladkariliitto 1999, 2001). Ehdotus kokoaa kuntien ja
valtion rahoituksen yhteen alueelliselle toimijalle. Kuntien rahoitusosuus kootaan rahoituksen
hoitajalle kapitaatioperiaatteella. Kuntien valtionosuus maksetaan suoraan alueelliselle rahoit-
tajalle nykyisen kaltaisin laskennallisin perustein. Kansaneldkelaitoksen hallinnoima sairausva-
kuutus jatkaa nykyiselldan ja sen rahoituspohja sailyy ennallaan. Julkinen verorahoitus kulkee
potilaan mukana palvelusetelina tai maksusitoumuksena kuten nykyisin. Alueellinen rahoittaja
madrittelee palvelukohtaisesti asiakasmaksun, joka vaihtelee nykyista joustavammin. Potilas
voi vahentaa korkeat, erikseen maaratyn rajan ylittavat, henkilékohtaiset sairauskulut verotuk-
sessa. Tuottajalle maksetaan suoritteiden mukaan.

Terveydenhuollon alueellinen rahoittaja kattaisi periaatteessa kaikki nykyiset kunnalliset ter-
veydenhuollon palvelut. Terveydenhuollon alueellisen rahoittajan toteuttaminen lisdisi rahoi-
tuskanavien maaraa, mutta sen vaikutus rahoittajan moraaliseen vaaraan on epaselva. Rahoi-
tustavasta johtuva potilaiden hoidon kustannusvastuun "pallottelu" luultavasti jatkuisi, koska
sairausvakuutus hoitaisi edelleen yksityisen sektorin ja lddkkeiden julkisen rahoituksen. Ehdo-
tuksen toteuttaminen todenndkdisesti lisdisi kuluttajan moraalista vaaraa lisddamalla asiakkai-
den valinnanmahdollisuuksia ja mahdollistamalla verovdahennyksen korkeista kuluista. Samois-
ta syistd johtuen myos tuottajan moraalinen vaara saattaisi kasvaa.

20 kaikille kollektiivisille rahoitusmuodoille on yhteista se, ettd ne vaikuttavat sekd kuluttajan ettd palvelujen tuotta-
jan kayttaytymiseen. Kun kolmas osapuoli (valtio, kunta tai sairausvakuutus) maksaa suurimman osan palvelujen
kayton kustannuksista kuluttajan ja tuottajan kiinnostus annettavan hoidon maardan ja kustannuksiin heikkenee.
Tata kutsutaan terveystaloustieteellisessa kirjallisuudessa moraaliseksi vaaraksi tai myos moraalikadoksi (moral
hazard). Joissakin terveydenhuoltojarjestelmissd kuten Suomessa voidaan paikantaa my&s rahoittajan moraalinen
vaara. Rahoittajan moraalinen vaara syntyy silloin kun terveydenhuollon institutionaalisina rahoittajina on useampia
tahoja kuten Suomessa kunnat, valtio ja Kansaneldkelaitos. Talloin rahoittajilla on taipumus pyrkia vahentamaan
omia menojaan siirtamalla hoidollisesti tarpeellistenkin palvelujen rahoitusvastuuta muille osapuolille. Suomessa
Kansaneldkelaitoksen ja kuntien kiistat hoitojen rahoitusvastuusta ovat yksi ilmaus monikanavaisen rahoitusjarjes-
telméan synnyttamastd moraalisesta vaarasta. Moraalisesta vaarasta ks. esim. Sintonen ja Pekurinen (2006) ja Peku-
rinen (2007).
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Taulukko 6.  Terveydenhuollon uudistamiseksi tehtyja ehdotuksia, joissa on kosketeltu
my0s rahoitusjarjestelmaa.
Terveyspiiria) Terveydenhuollon Kansallinen Kansallinen
1995 alueellinen terveysrahastoc) tilaaja-rahoittajad)
rahoittaja” 2003 2010
2001
Perusajatus Terveyspiiri jarjestaa Kuntien muodos- Kunnat ottavat Valtion ja kuntien
ja vastaa kaikkien tama alueellinen asukkailleen terve- | rahoitus tervey-
terveyden- ja vanhus- | toimija vastaa ysvakuutuksen den- ja vanhusten-
tenhuollon palvelujen | perusterveyden- kansalliselta terve- | huoltoon kootaan
rahoituksesta piirin huollon ja erikois- ysrahastolta. Ra- yhteen kansallisel-
alueella sairaanhoidon hasto vastaa palve- | le rahoittajalle.
jarjestamisesta ja lujen jarjestami- Rahoittaja vastaa
rahoituksesta sesta ja rahoituk- palvelujen jarjes-
alueellaan sesta valtakunnal- | tdmisesta ja rahoi-
lisesti tuksesta valtakun-
nallisesti
Jarjestdja Terveyspiiri Alueellinen rahoit- | Kansallinen terve- Kansallinen tilaaja-
taja ysrahasto rahoittaja
Rahoitus Verorahoitus. Piirin Verorahoitus. Verorahoitus. Verorahoitus.
rahoitus kunnilta Rahoitus kunnilta Vakuutusmaksu Rahoitus kunnilta

kapitaatioperiaatteel-
la palvelujen tarve ja
kunnan kantokyky
huomioiden. Lasken-
nallinen valtionosuus
kunnille. Kuntakoh-
taisia sairausvakuu-
tuskorvauksia vastaa-
vat rahat piirille

kapitaatioperiaat-
teella. Laskennalli-
nen valtionosuus
alueelliselle rahoit-
tajalle

kunnilta kapitaa-
tioperiaatteella,
palvelujen tarve,
kayttd ja kunnan
kantokyky huomi-
oiden. Valtion-
osuudet ja sairaus-
vakuutusmaksut
terveysrahastolle

kapitaatioperiaat-
teella, palvelujen
tarve ja kunnan
kantokyky huomi-
oiden. Valtion-
osuudet joko kun-
tien kautta tai
suoraan rahoitta-
jalle. Ty6nantajien
tyoterveyspalvelu-
jen tuottajille mak-
sama rahoitus
kansalliselle tilaa-
jarahoittajalle

Rahoituksen

Terveydenhuolto (ml.

Kunnallinen ter-

Terveydenhuolto

Kunnallinen ter-

kattavuus ladkkeet) ja vanhus- veydenhuolto (ml. 1aakkeet) veydenhuolto,
tenhuolto vanhustenhuolto

ja osa tyoOterveys-
huoltoa

Sairausva- Ei roolia Ei muutosta nykyi- | Ei periaatteessa Epdselvd — ei muu-

kuutus yksi- seen muutosta nykyi- tosta nykyiseen (?)

tyisen sekto- seen —terveysra-

rin rahoitta- hasto rahoittaa

jana

Ladkekulujen | Piiri rahoittaa muiden | Ei muutosta nykyi- | Ei periaatteessa Epdselva — ei muu-

rahoitus palvelujen tapaan seen muutosta nykyi- tosta nykyiseen (?)

seen - terveysra-
hasto rahoittaa

a) Hakkinen ym. (1995) — ns. Unelma — malli

b) Suomen Ladkariliitto (1999, 2001) — ns. Laakariliiton malli

c) Huuhtanen (2003), Forss ja Klaukka (2003), Forss (2008) — ns. Kela — malli
d) Aronkytd ym. (2010a,b) — ns. Sitran malli
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Terveyspiiria) Terveydenhuol- Kansallinen Kansallinen
1995 lon alueellinen terveysrahas- tilaaja-rahoittajad’
rahoittaja” to 2010
2001 2003
Asiakasmaksut Piiri paattaa valta- Alueellinen ra- Potilaiden oma- | Omavastuissa ote-
kunnallisten enim- hoittaja maaritte- | vastuuosuus taan huomioon

maismaadrien rajois-
sa. Hoitopadivamak-
su kattaa potilaan
yllapitokustannuk-

lee palvelukohtai-
sesti. Tietyn rajan
ylittavat sairaus-

kulut verovahen-

vaihtelee palve-
luittain

asiakkaan maksu-
kyky

set nyskelpoisia.
Palveluseteli
Rahoituskanavien | Yksijulkinen rahoi- | Kaksi julkista ra- Yksi tai kaksi Yksi tai kaksi (?)
maara tuskanava hoituskanavaa julkista rahoi- julkista rahoitus-
tuskanavaa kanavaa
Perusterveyden- Terveyskeskus tai Terveyskeskus tai | Julkinen tai Julkinen tai yksityi-

huollon palvelujen
tuottaja

yksityinen palvelu-
jentuottaja sopi-
mubksella piirin
kanssa. Piiri voi
toimia tuottajana.
Ensisijaisesti oma-
ladkari, toimipaik-
kana terveyskeskus,
tyoterveyshuolto
tai yksityinen sek-
tori

yksityinen palve-
lujen tuottaja.
Ensisijaisesti oma-
ladkari, jonka
valinnassa kunta-
raja ei ratkaiseva

yksityinen ter-
veyskeskus tai
vastaava

nen palvelujen
tuottaja

Erikoissairaan-
hoidon palvelujen
tuottaja

Itsendiset kuntien
omistamat sairaalat
(liikelaitos, osake-
yhtio) tai yksityiset
sairaalat

Asiantuntijajoh-
toiset sairaalat.
Kuntayhtyma
omistaa kiinteis-
tot, jotka se vuok-
raa tuottajille

Julkiset tai yksi-
tyiset sairaalat

Julkiset tai yksityi-
set sairaalat

Tuottajien
korvausperiaate

Perusterveyden-
huollossa kapitaa-
tioperiaate (tarve-
korjattu), erikois-
sairaanhoidossa ja
vanhustenhuollossa
suoriteperiaate
(riskikorjattu)

Suoriteperiaate

Suoriteperiaate

Perusterveyden-
huollossa kapitaa-
tioperiaate (tarve-
korjattu), erikois-
sairaanhoidossa ja
vanhustenhuollossa
suoriteperiaate
(riskikorjattu)

Asiakkaiden Asiakas voi valita Asiakas voi valita Asiakas voi Asiakas voi valita
valinnanvapaus omalaakarin kerran | palvelujen tuotta- | valita palvelujen | omaldakarin kerran
vuodessa ja sairaa- | jan tuottajan vuodessa
lan piirin sopimus-
sairaaloista
Moraalinen vaara
— Kuluttajan Saattaa kasvaa Kasvaa Kasvaa Saattaa kasvaa
—Tuottajan Ei merkittavaa Kasvaa Kasvaa Vaikutus epdaselva
muutosta
— Rahoittajan Vdhenee Vaikutus epdselva | Vahenee, jos Vaikutus epéaselva

Kansaneldkelai-
tos toteuttaa
terveysvakuu-
tuksen, muu-
toin ei
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9.3 Kansallinen terveysrahasto

Kansallisen terveysrahaston mallissa kunnat ottavat asukkailleen terveysvakuutuksen valta-
kunnalliselta terveysrahastolta (Huuhtanen 2003, Forss ja Klaukka 2003, Forss 2008). Vakuu-
tuksella rahoitetaan nykyinen kunnallinen perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito ja nii-
den jarjestamisvastuu siirtyy kunnilta kansalliselle terveysrahastolle. Kunnat maksavat terveys-
rahastolle vakuutusmaksua kapitaatioperiaatteen mukaan, jossa otetaan huomioon myds pal-
velujen tarve ja kaytto sekd kunnan kantokyky. Kuntien valtionosuutta vastaava summa ohja-
taan suoraan terveysrahastolle. Potilaan omavastuuosuus vaihtelee palvelusta toiseen. Kan-
saneldkelaitoksen hallinnoima nykyinen sairausvakuutus ja kuntoutus sulautetaan terveysra-
hastoon. Tuottajalle maksetaan suoritteiden mukaan.

Kansallinen terveysrahasto kattaisi periaatteessa kaikki nykyiset kunnalliset ja yksityiset terve-
yspalvelut. Kansallisen terveysrahaston myotd terveydenhuollon monikanavainen rahoitus
purkautuisi, jos rahasto toteutettaisiin yhden kansallisen toimijan toimesta kattaen koko julki-
sen rahoituksen. Jos nykyinen sairausvakuutusjarjestelma jaisi terveysrahaston rinnakkaiseksi
rahoituskanavaksi, terveydenhuollon monikanavainen rahoitus sailyisi. Edellisessa vaihtoeh-
dossa rahoittajan moraalinen vaara vdhenisi olennaisesti ja jalkimmaisessa pysyisi ennallaan.
Kummassakin vaihtoehdossa kuluttajan ja tuottajan moraalinen vaara voi kasvaa, nain siksi
ettd myos perusterveydenhuollon palvelujen tuottajille maksettaisiin suoritteiden mukaan.

9.4 Kansallinen tilaaja- rahoittaja

Kansallisessa terveydenhoidon ja vanhustenhuollon tilaaja ja rahoittaja mallissa valtion ja kun-
tien rahoitus terveyden- ja vanhustenhuoltoon kootaan yhdelle kansalliselle taholle, jolle ohja-
taan myos tydnantajien tyoterveyspalvelujen tuottajille nyt maksama rahoitus (Aronkytd ym.
2010a,b). Mallissa nykyisen kunnallisen perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja van-
hustenhuollon jarjestamisvastuu siirtyy kunnilta kansalliselle tilaaja-rahoittajalle. Kunnat mak-
savat asukkaidensa palvelujen jarjestamisestda maksun tilaaja-rahoittajalle kapitaatioperiaat-
teen mukaan, jossa otetaan huomioon my6s palvelujen tarve ja kunnan kantokyky. Kuntien
valtionosuutta vastaava summa ohjataan joko suoraan tai kuntien kautta tilaaja-rahoittajalle.
Potilaan omavastuuosuus riippuu potilaan maksukyvysta. Kansanelakelaitoksen hallinnoiman
nykyisen sairausvakuutuksen asemaa ja roolia ei ole mallissa tarkemmin maaritelty. Tuottajalle
maksetaan perusterveydenhuollossa kapitaatioperiaatteen (tarvekorjattu) mukaan ja erikois-
sairaanhoidossa ja vanhustenhuollossa suoritteiden (riskikorjattu) mukaan.

Kansallinen tilaaja-rahoittaja kattaisi periaatteessa nykyiset kunnalliset terveyden- ja vanhus-
tenhuollon palvelut sekd osan tyoterveyshuollosta. Mallissa ei ole otettu suoraan kantaa nykyi-
seen sairausvakuutukseen, joten sen rooli ja rahoituskanavien maara ehdotuksessa jaa epasel-
vaksi. Kuluttajan moraalinen vaara todenndkdisesti kasvaisi lisdantyvan valinnanvapauden
myota.

9.5 Muita esilld olleita malleja

Kunta- ja palvelurakenneuudistushankkeen (PARAS —hanke) kdynnistymisvaiheessa vuonna
2005 oli esilla kolme paavaihtoehtoa rakenteiden uudistamiseksi: peruskuntamalli, palvelupii-
rimalli ja aluekuntamalli (Peruspalveluohjelman ministeriryhma 2005).

Peruskuntamalli perustuu vahvoihin vahintaankin 20 000-30 000 asukkaan kuntiin, jotka muo-

dostuvat tyossakayntialueesta tai muusta kokonaisuudesta. Peruskunta vastaa sosiaalihuollon,
perusterveydenhuollon ja osan erikoissairaanhoidon peruspalvelujen jarjestamisesta. Erikois-

76



sairaanhoidon vaativammat palvelut ja sosiaalitoimen erityispalvelut, jotka edellyttavat laa-
jempaa vaestopohjaa, kunnat tilaavat sairaanhoitopiireiltd tai muilta palvelujen tuottajilta.
Peruskuntia olisi noin 80-100.

Palvelupiirimallissa sosiaalihuolto, perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito integroidaan
samaan organisaatioon - palvelupiiriin. Piirimalli voi kattaa my6s muita palveluja, kuten ope-
tustoimen palveluja. Piirin vaestopohja olisi vahintdaankin 100 000 asukasta, mieluimmin
150 000-200 000 asukasta. Erityisen vaativa sairaanhoito keskitetddan muutamaan valtakunnal-
liseen yksikkdon. Palvelupiireja olisi noin 15-20.

Aluekuntamallissa Suomeen muodostetaan 20-25 aluekuntaan, jotka vastaavat kaikkien kun-
nallisten palvelujen, ml. sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestdamisestd ja rahoituksesta. Vero-
tusoikeus ja valtionosuudet siirtyvat aluekunnalle. Aluekuntien myota maakuntien liitot ja suuri
osa kuntayhtymia lakkautetaan.

PARAS —hankkeen alkuvaiheessa esilld olleet mallit koskettavat |ahinna kuntien jarjestamisvas-
tuulla olevien palvelujen jarjestdmistapaa, eivat varsinaisesti palvelujen rahoitusta, eivatka
siten ota myodskaadn kantaa sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavaiseen rahoitukseen.

Kainuun hallintokokeilussa on vuodesta 2005 alkaen sovellettu palvelupiiri —mallin mukaista
toimintatapaa. Maakunta vastaa sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisesta ja rahoituksesta
lukuun ottamatta lasten paivahoitoa. Sairausvakuutuksen korvaama toiminta ei ole kuulunut
maakunnan toimialaan. Kainuun maakunta —kuntayhtyman ohjausryhma on esittdnyt maa-
kunnan olevan valmis kokeilemaan sosiaali- ja terveydenhuollon yksikanavaista rahoitusmallia,
jossa merkittdva osa Kainuuseen nyt ohjautuvista sairausvakuutuskorvauksista irrotettaisiin
Kainuun maakunnalle (Kainuun maakunta —kuntayhtyma 2010). Kokeilussa sosiaali- ja terveys-
palvelujen jarjestamis- ja rahoitusvastuu yhdistyisivat laaja-alaisemmin kuin koskaan aiemmin
Suomessa.

9.6 Esitettyjen rahoitusmallien arviointia

Edellad kuvatut ehdotukset terveydenhuollon rahoituksen uudistamiseksi tarjoavat monia vaih-
toehtoisia lahtokohtia pohtia keinoja terveydenhuollon rahoituksen turvaamiseksi tulevaisuu-
dessa. Ehdotukset ovat paljolti samansuuntaisia. Ne pyrkivat yhdistdimaan palvelujen jarjesta-
misen ja rahoituksen seka laajentamaan terveyspalvelujen jarjestamisen vdestdpohjaa ja sita
kautta vakauttamaan palvelujen rahoitusta ja parantamaan kuntien menojen ennakoitavuutta.

Kaikille ehdotetuille malleille yhteista on tilaajan ja tuottajan roolien selkeyttdaminen ja eriyt-
tdminen, asiakkaiden valinnanmahdollisuuksien lisddminen seka julkisten ja yksityisten palvelu-
jen tuottajien asettaminen periaatteessa “samalle viivalle”.

Kuntien rooli vdeston ja potilaiden etujen valvonnassa korostuu kaikissa tarkastelluissa malleis-
sa. Kunnille jaa edelleen merkittdva rooli terveydenhuollon perusrahoittajana, mutta jarjesta-
misvastuu palveluista siirtyy kuntia suuremmalle alueelliselle tai valtakunnalliselle palvelujen
jarjestdjalle ja rahoittajalle. Kuntien rahoitusosuus maaraytyy kaikissa malleissa kapitaatioperi-
aatteen mukaan, ottaen huomioon kuntalaisten palvelujen tarve ja kunnan taloudellinen kan-
tokyky. Valtio osallistuu kaikkien mallien mukaan edelleen terveydenhuollon rahoitukseen,
mutta valtionosuuden saajataho vaihtelee malleittain ja ohjautuu palvelujen jarjestajalle joko
suoraan tai kuntien kautta.

Taloudellisten riskien tasaus toteutuu malleissa jarjestamisvastuusta riippuen alueellisella tai
kansallisella tasolla. Kaikissa malleissa ehdotetaan tuottajien rahoitukselle valtakunnallisesti
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yhtenaisia periaatteita, perusterveydenhuoltoon kapitaatio- tai suoriteperiaatetta ja erikoissai-
raanhoitoon suoriteperiaatetta. Yksityiskohdissa tuottajille ehdotetut korvausperiaatteet vaih-
televat, mutta paalinjoiltaan ehdotukset ovat samansuuntaisia. Asiakasmaksujen rooli tervey-
denhuollon rahoituksessa saattaisi muuttua olennaisesti. Asiakasmaksuja kaytettaisiin nykyista
aktiivisemmin palvelujen kdyton ohjaamiseen kaikissa malleissa.

Monikanavaiseen julkiseen rahoitukseen ehdotukset suhtautuvat vaihtelevasti. Valtion ja kun-
tien roolia rahoituksessa kasitellddan paapiirteissaan yhdenmukaisesti. Sairausvakuutuksen
kautta terveydenhuoltoon kanavoituva raha integroidaan malleissa kokonaisrahoitukseen eri
tavoin. Terveyspiiri -malli purkaisi monikanavaisen julkisen rahoituksen samoin kuin kansalli-
nen terveysrahasto, jos nykyisen kaltainen sairausvakuutus olisi osa terveysrahastoa. Muussa
tapauksessa monikanavainen julkinen rahoitus sailyisi terveysrahastomallissa. Alueellisen ra-
hoittajan malli lisdisi rahoituskanavien maaraa nykyisestd. Kansallisessa tilaaja-
rahoittajamallissa ei oteta suoraan kantaa sairausvakuutuksen nyt rahoittamiin toimintoihin,
joten ehdotuksen vaikutus monikanavaiseen julkiseen rahoitukseen jaa epaselvaksi.

Mallien toteuttaminen muuttaisi olennaisesti terveydenhuollon toimijoiden kannusteita seka
vaikuttaisi perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palvelujen kayttoon ja keskindiseen
painotukseen, mahdollisesti perusterveydenhuollon roolia vahvistaen. Se miten perustervey-
denhuollon ja erikoissairaanhoidon suhde ajan mittaan kehittyisi, riippuu jarjestdjan ja tilaajan
terveyspoliittisista painotuksista ja eri toimijoille rakennettavista taloudellisista kannusteista.
Kaikki tarkastellut mallit vahvistavat merkittavasti palvelujen jarjestdjan asemaa suhteessa
tuottajiin verrattuna nykytilanteeseen.

Sosiaali- ja terveydenhuollon integraation edistaminen ei ole ollut rahoitusmallien pohdinnan
keskiossa. Mallit keskittyvat paaasiassa terveydenhuollon rahoituksen tarkasteluun. Pisimmalle
koko toimialan integraation suuntaan ovat ehdotuksista edenneet terveyspiiri — malli ja kansal-
linen tilaaja-rahoittaja —malli. Terveyspiiri ja kansallinen tilaaja-rahoittaja kattavat periaattees-
sa koko terveydenhuollon ja vanhustenhuollon. Terveyspiirimalli sisdltda myos ladkekulujen
rahoituksen, tilaaja-rahoittajamallissa ladkekulujen ja yksityisladkaripalvelujen rahoitusvastuu
jaa epaselvaksi. Terveysrahasto koskettaa koko terveydenhuoltoa (ml. l1ddkkeet) ja alueellisen
rahoittaja kunnallista terveydenhuoltoa. Periaatteessa kaikkia malleja voidaan ”jatkojalostaa”
kattamaan koko sosiaali- ja terveydenhuolto.

Terveyspiiri ja alueellisen rahoittaja edustavat jatkumoa nykyisestd “kuntavetoisesta” toimin-
tamallista kohti laajempaa alueellisesti integroitua sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus- ja
jarjestamisvastuuta. Piiri- ja aluemalli voidaan myds nahda valivaiheena tiellda kunnallisesta
palvelujen jarjestamisvastuusta kohti kansallista jarjestamisvastuuta.

Terveysrahaston ja kansallisen tilaaja-rahoittajan myo6ta palvelujen jarjestdmisvastuu siirtyisi
kunnilta suoraan ilman vélivaiheita kansalliselle toimijalle ja “kuntavetoisesta” terveydenhuol-
losta siirryttaisiin kansalliseen terveydenhuoltoon. Terveysrahaston myo6ta vaihdettaisiin ter-
veydenhuollon rahoituskonsepti taysin toiseksi ja siirryttdisiin perinteisesta verorahoitteisesta
jarjestelmasta pakollista julkista sairausvakuutusta muistuttavaan kansalliseen terveydenhuol-
lon rahoitusjarjestelmaan. N&in ilmeisesti kavisi my0Os siirryttdessd kansalliseen tilaaja-
rahoittaja -malliin.

Rahoituksen uudelleen jarjestamiseksi esitetdaan kaikissa malleissa nykyiseen verrattuna hyvin-
kin suuria muutoksia. Julkisen rahoituksen kokoaminen vaestoltadan nykyistd mediaanikuntaa
suuremmalle yhdelle alueelliselle tai kansalliselle toimijalle on kaikissa ehdotuksissa tervey-
denhuollon tulevan rahoituksen ja jarjestamisen lahtokohta.
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Terveydenhuollon, ja myos koko sosiaali- ja terveydenhuollon, kannalta syvallisimmat ja radi-
kaaleimmat ehdotukset koskettavat kuitenkin palvelujen jarjestamisen ja samalla tilaamisen
eriyttamista palvelujen tuottamisesta. Tilaamisen ja tuottamisen eriyttdmisen myota kilpailu-
ja hankintalainsdadannoén rooli palvelujen jarjestamistd ohjaavana ja rajoittavana sadadostona
korostuu merkittavasti nykyistd enemman. Tama voi heikentda olennaisesti sosiaali- ja tervey-
denhuollon sisaltélakien tehoa palvelujarjestelman sisallollisessa uudistamisessa.

Tassa tarkastellut rahoitusmallit eivat ole sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen ja jarjesta-
misen kannalta sinansa hyvia tai huonoja tai toteuttamiskelpoisia tai -kelvottomia. Kaikki tar-
kastellut mallit sisaltavat yleiselld tasolla hyvin samansuuntaisia ehdotuksia ja “maalailevat
isolla pensselillda samalta vivahtavaa suurta kuvaa”, mutta edellyttavat runsaasti jatkotyosta-
mistd toteuttamis- ja kokeilukelpoisten vaihtoehtojen hahmottamiseksi.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kannalta tdssa tarkasteltujen rahoitusmallien jatkojalostaminen
edellyttaa selkeda kansallista linjausta siitd mika taho vastaa tulevaisuudessa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palvelujen jarjestamisestad ja rahoittamisesta. Onko tavoitteena kunnallinen,
alueellinen vai kansallinen jarjestamis- ja rahoitusvastuu. Jarjestamisvastuun ja samalla talou-
dellisten riskien tasaustason (kunnallinen, alueellinen, kansallinen) maarittely helpottaa ratkai-
sevasti my0s sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen jarjestamista koskevaa pohdintaa.
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10 ESITYKSET SOSIAALI - JA TERVEYDENHUOLLON MONIKANAVISEN RAHOITUSJARJESTEL-
MAN UUDISTAMISEKSI

Tassa selvitystyossa on paikannettu monia nykyiseen sosiaali- ja terveydenhuollon moni-
kanavaiseen rahoitukseen liittyvia etuja, ongelmia ja kehittdmistarpeita. Monikanavaisesta
rahoitusjarjestelmasta on sosiaali- ja terveydenhuollolle ja palvelujen kayttdjille monia kiistat-
tomia hyotyja. Monikanavaisen rahoituksen kautta palvelujarjestelmaan saadaan kayttotarkoi-
tukseen sidottua rahoitusta ja jarjestelma tarjoaa valinnanvapautta maksukykyisille asiakkaille.
Monikanavainen rahoitus lisdd yksityistd palvelujen tarjontaa ja tarjoaa julkisella sektorilla
tyoskenteleville lddkareille mahdollisuuden lisdansioihin. Lisdksi tydssakayvat saavat joustavas-
ti ja maksutta tyoterveyshuollon palveluja.

Monikanavainen rahoitus on tuonut mukanaan myos joukon ongelmia. Rahoitusjarjestelma
yllapitaa paallekkaista palvelutarjontaa erityisesti tyoterveyshuollossa ja perusterveydenhuol-
lossa, luo ylikapasiteettia erityisesti tutkimus- ja hoitopalveluissa, synnyttdaa henkiloston saata-
vuusongelmia ja lisda epatarkoituksenmukaista palvelujen kaytt6a ja kokonaiskustannuksia. Se
kannustaa siirtdamaan hoito- ja kustannusvastuuta maksajalta toiselle ja synnyttda palvelujar-
jestelmdan tehottomuutta. Monikanavainen rahoitusjarjestelma myos yllapitda alueellista ja
vaestoryhmien valista eriarvoisuutta. Kansallisella tasolla monikanavaisen rahoitusjarjestelman
ohjaus on vahaista ja hajaantunut usealle taholle.

Monikanavaisen rahoitusjarjestelman selkeyttamiseksi on viimeisten kahdenkymmenen vuo-
den kuluessa esitetty lukuisia yksityiskohtaisia ja laajempia ehdotuksia, jotka pyrkivat paran-
tamaan rahoitusjarjestelman kannustavuutta ja toimivuutta yhden rahoituskanavan sisalla tai
lisadmaan rahoitus- ja tuotantokanavien yhteistyota ja koordinaatiota.

Monikanavaisen rahoitusjdrjestelman ongelmia on ratkottu yksitellen ja hitaasti. Sairausvakuu-
tusta koskevista ehdotuksista monet on jo toteutettu. Sairausvakuutuksen etuuksien ja rahoi-
tuksen suhdetta on selkeytetty, mutta uudistukset on rajattu sairausvakuutusjarjestelman
piiriin. Sairausvakuutuksen ja verorahoituksen suhdetta ei ole koordinoitu. Monikanavaisen
rahoituksen yksittdisid, mutta kokonaisuuden kannalta pienid ongelmia on ratkottu osittaisuu-
distuksilla, mutta rahoitusjarjestelman keskeisid ongelmia ei ole toistaiseksi ratkaistu.

On ilmeista etta sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujarjestelman kehittdamisessa on tultu vai-
heeseen, jossa jarjestelman uudistaminen paremmin vdeston muuttuvia odotuksia ja tarpeita
vastaavaksi, asiakkaan aseman vahvistamiseksi ja kestdavan rahoituksen turvaamiseksi edellyt-
taa syvallisempaa muutosta palvelujen jarjestamis-, rahoitus- ja tuotantotapaan kuin mihin
jarjestelman osia vahitellen uudistamalla voidaan paasta.

Taman selvitystydn yhteydessa haastatellut sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijat ovat
tuoneet esille samansuuntaisia odotuksia poliittisille paattdjille kuin THL:n kuntakierroksen
kuntapaattajat (THL 2009). Poliittisilta paattajilta odotetaan selkeda ratkaisua siitd, mihin suun-
taan sosiaali- ja terveydenhuoltoa tulevaisuudessa kehitetdaan. Kaivataan selkeasti vahvempaa
valtakunnallista palvelujen rahoituksen ja jarjestamisen ohjausta.

Yksikanavainen rahoitus toisi sosiaali- ja terveydenhuoltoon ohjattavuutta saman tahon vasta-

tessa seka palvelujen rahoituksesta etta jarjestamisesta. Samalla vastuu asiakkaan koko palve-
luprosessista ja sen kustannuksista olisi yhdella selkeasti tunnistettavalla taholla.
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Sosiaali- ja terveydenhuollon yksikanavainen rahoitus olisi luontevinta toteuttaa kuntien kaut-
ta rakentuvan sosiaali- ja terveydenhuollon alueellisen rahoittajan ja jarjestdjan toimesta. Vas-
tuu sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestdmisestd ja rahoituksesta tulee vastaisuudessa olla
nykyista kuntaa suuremmalla alueellisella taholla.

Julkisuudessa esilla ollut ajatus jarjestamisen ja rahoituksen keskittamisesta yhdelle valtakun-
nalliselle toimijalle veisi paatoksenteon kauas palveluja kayttavista asukkaista ja palvelut paa-
osin rahoittavista kunnista sekd synnyttaisi sosiaali- ja terveydenhuollon markkinoille monop-
sonin, yhden valtakunnallisen palvelujen ostajan. Siksi rahoitus- ja jarjestamisvastuun keskit-
tamista yhdelle kansalliselle toimijalle ei pideta ensisijaisena vaihtoehtona.

Taman selvitystyon perusteella lupaavimpana etenemistiena kohti sosiaali- ja terveydenhuol-
lon yksikanavaista rahoitusjarjestelmaa pidetdaan asteittaista etenemista alueellisten rahoitus-
ja jarjestamiskokeilujen kautta.

Rahoitusjarjestelmaa koskevat uudistusehdotukset

Seuraavassa esitettdvat ehdotukset perustuvat, paitsi tdman selvitystydn tuloksiin, myos THL:n
asiantuntijoiden kuntiin ja sairaanhoitopiireihin tekeman laajan aluekierroksen (THL 2009) ja
asiantuntijoiden aikaisemman tutkimuksen ja kdytannon kentdan kokemuksen kautta muodos-
tamaan kokonaisndkemykseen sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujarjestelman kehittamis-
tarpeista. Koko rahoitusjarjestelmaa koskevat ehdotukset ovat myds sopusoinnussa tuoreen
kansainvalisen tutkimustiedon kanssa, jonka mukaan rahoituskanavien ja palvelujen jarjestaja-
tahojen madran vahentdaminen todennakdisesti parantavat myos terveydenhuollon julkisen
rahoituksen kestavyytta (Thomson, Foubister ja Mossialos 2009).

Selvitystyon tuloksena ehdotetaan sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusjarjestelman kehitta-
miseksi kahdentasoisia ehdotuksia:

A) koko rahoitusjarjestelmaa koskevia uudistuksia ja
B) monikanavaisen jarjestelman eri rahoituskanavien rajapintaa koskevia uudistuksia.

Selvitystyon yhteydessa on kdynyt ilmeiseksi, ettd pelkastdadn vahaisilla, nykyisen rahoitusjar-
jestelman ongelmakohtia paikkaavilla osittaisuudistuksilla (ehdotukset B) ei voida poistaa mo-
nikanavaisen rahoituksen ongelmia. Ongelmat voidaan ratkaista vain uudistamalla koko sosiaa-
li- ja terveydenhuollon rahoitusjarjestelma (ehdotukset A). Rahoitusta ei voi tulevaisuudessa
tarkastella irrallaan palvelujen jarjestdmisestd, vaan sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus- ja
jarjestamisvastuu tulee uudistaa samanaikaisesti. Jarjestelmadn uudistamisessa luontevaa olisi
edeta erilaisten alueellisten kokeilujen kautta, sen jalkeen kun rahoitus- ja jarjestamisvastuun
peruslinjauksista on paatetty.

Kokeilun aikana tai jo ennen sitd monikanavaista rahoitusjarjestelmaa voidaan paikata osittai-
suudistuksilla (ehdotukset B), joilla voidaan poistaa joitakin vahaisia ongelmia ja vahentaa ny-
kyjarjestelman haittoja, mutta nailld uudistuksilla monikanavaisen rahoitusjarjestelman on-
gelmia ei voida riittavasti poistaa.
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A) Koko rahoitusjarjestelmaa koskevat uudistusehdotukset

1
Kaynnistetdan valmistelu sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusjarjestelman uudistamiseksi
tavoitteena:

a) Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen jarjestdamis- ja rahoitusvastuu on alueelli-
sesti yhdella toimijalla (=alueellisella palvelujen jarjestdjalla ja rahoittajalla).

b) Kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon julkinen rahoitus kootaan yhteen alueelliselle
palvelujen jarjestdjalle, joka vastaa sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisesta ja
rahoittamisesta alueensa asukkaille (ehdotusta on kuvattu tarkemmin liitteessa 4).

c) Raha seuraa asiakkaan mukana palvelujen jarjestdjaltd ja rahoittajalta palvelujen
tuottajalle.

Ehdotus tukee i) sosiaali- ja terveydenhuollon nykyistad syvallisempaa integraatiota alueellisella
tasolla siirtamalla jarjestamisvastuun kaikista sosiaali- ja terveyspalveluista yhdelle alueelliselle
toimijalle, ii) toteuttaa yksikanavaisen rahoituksen alueellisella tasolla kokoamalla kaikki nykyi-
set julkiset rahoituskanavat yhdeksi alueelliseksi rahoituskanavaksi, iii) parantaa asiakkaan
asemaa lisddmalla valinnanmahdollisuuksia ja vahentamalla riskia jadda hoitamatta maksukiis-
tojen takia, iv) parantaa palvelujarjestelman tehokkuutta ja asiakassuuntautuneisuutta luodes-
saan palvelujen tuottajille tdhan kannusteita ja v) luo aiempaa paremmat mahdollisuudet laa-
ja-alaiselle vaeston hyvinvoinnin ja terveyden edistamiselle.

Ehdotetun alueellisen palvelujen jarjestdjan ja rahoittajan vaestopohjan tulisi olla mielelldan
vahintaankin 200 000 asukasta ja koko maassa alueita voisi olla esimerkiksi 12—15.

2

Toteutetaan ehdotuksen peruslinjausten (a-c) hyvaksymisen jdlkeen alueellinen rahoitus- ja
jarjestamiskokeilu vahintddan kahdella vaestopohjaltaan riittdvan suurella alueella. Kokeilun
valmistelu kdynnistetdan pikaisesti.

B) Monikanavaisen jarjestelman eri rahoituskanavien rajapintaa koskevat uudistusehdotuk-
set

Seuraavat ehdotukset tukevat ja ovat osa rahoitusjdrjestelmén kokonaisuudistusta koskevaa
ehdotusta. Yksittdin toteutettuina ndilld ehdotuksilla voidaan poistaa joitakin ongelmia ja vd-
hentdd nykyjérjestelmdn haittoja mutta osittaisuudistusten toteuttaminen ei olennaisesti vd-
hennd monikanavaisesta rahoitusjérjestelmdsté aiheutuvia ongelmia.

3

Vapaaehtoisen tyoterveyshuollon palvelujen sairausvakuutuskorvaus poistetaan (korvausluok-
ka 1l). Tyoterveyshuollon volyymi on viimeisten kahdenkymmenen vuoden aikana kasvanut
nopeasti ja noin 1,7 miljoonaa tydntekijaa on tyoterveyshuollossa tarjottavan sairaanhoidon
piirissa. Kuitenkaan 3,6 miljoonalla suomalaisella ei ole mahdollisuutta kdyttaa naita palveluja.
Jarjestelmaan liittyy useita monikanavarahoitukselle tyypillisia yhdenvertaisuus- ja tehok-
kuusongelmia. Samalla kun sairaanhoidollisten palvelujen korvaamisesta luovutaan, vahviste-
taan tyoterveyslain mukaisia ehkaisevia tyoterveyshuollon palveluja (korvausluokka ) seka
julkista perusterveydenhuoltoa ohjaamalla sdastyneet rahat ndiden palvelujen tuottamiseen ja
laadun parantamiseen. TyOnantajien itse tyontekijoilleen maksamien terveyspalvelujen verot-
tomuus sailytetdadan myos jatkossa.
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4

Sairausvakuutuskorvaus yksityisilta ladkaripalveluilta seka tutkimukselta ja hoidolta poistetaan.
Sairausvakuutuskorvaus jakautuu eriarvoisesti maan eri osiin. Hoidon porrastus yleisladkari-
erikoislaakari ei toimi kuten julkisessa terveydenhuollossa, mista koituu tarpeettomia erikois-
ladkarikdaynteja. Kynnys tutkimuksiin on alempi kuin julkisessa terveydenhuollossa. Sairausva-
kuutuskorvausta voidaan pitda myos elinkeinotukena yksityiselle sektorille. Yksityisen sektorin
hintakilpailu voi piristyd korvauksen poistamisen seurauksena. Sairausvakuutuskorvauksia vas-
taava rahoitus ohjataan kuntien valtionosuuksiin ja kdytetdaan perusterveydenhuollon palvelu-
jen saatavuuden ja laadun parantamiseen.

5

Avohoidon ladkkeiden rahoitusvastuu yhdistetdadan samalle taholle muiden terveydenhuollon
hoito- ja toimintomuotojen kanssa. Avohoidon lddkkeiden rahoituksen eriyttamiselle muusta
terveydenhuollosta ei [6ydy vahvoja perusteita, vaan se luo monia tehokkuuteen ja yhdenver-
taisuuteen kytkeytyvid ongelmia. Ladkehoidon rahoitusvastuuta ei ole kuitenkaan tarkoituk-
senmukaista siirtda kuntatasolle nykyisessa kuntarakenteessa, vaan ehdotuksen toteuttaminen
edellyttdd huomattavasti vahvempia alueellisia toimijoita. Ladkkeet korvataan myos vastaisuu-
dessa yhtenaisin kriteerein koko maassa.

6

Suun terveydenhuollossa palvelujen jarjestamis- ja rahoitusvastuun tulee olla samalla toimijal-
la kuin muussa sosiaali- ja terveydenhuollossa. Rahoitus- ja jarjestamisvastuun uudistamisella
tulee varmistaa etta uudistus luo kannusteita kohdistaa hoitopalvelut nykyista paremmin koko
vdeston hoitotarpeitten mukaisesti. Rahoitusta ja jarjestamistda koskevien uudistusten tulee
turvata myos erityisryhmien asema suun terveydenhuollon palvelujen saamisessa.

7

Laakinnallisen kuntoutuksen jarjestamisvastuu keskitetdan alueellisesti yhteen organisaatioon.
Talloin kuntoutus voidaan suunnitella kokonaisvaltaisesti ja kansalaisten kannalta ymmarretta-
valla tavalla. Ladkinnallinen kuntoutuksen julkinen rahoitus ja jarjestamisvastuu on erittdin
hajautunut ja osin hyvin epdselva. On my0s perusteltua, etta ladkinnallisen kuntoutuksen jar-
jestamisesta vastaa sama taho kuin muistakin sosiaali- ja terveyspalveluista. Nain kuntoutus
voidaan nivoa saumattomaksi osaksi muuta sosiaali- ja terveydenhuoltoa. Uudistuksessa var-
mistetaan, etta laakinnallisen ja muun kuntoutuksen vilille ei synny haitallisia raja-aitoja, vaan
kuntoutus muodostaa saumattoman kokonaisuuden.

8

Psykoterapiapalvelujen jarjestaminen (hoito ja kuntoutus) ja rahoitus keskitetdan alueellisesti
yhteen organisaatioon. Monikanavainen rahoitus kohdentuu nyt alueellisesti ja vaestoryhmit-
tdin epadoikeudenmukaisesti. Psykoterapiapalveluja on jarjestetty riittamattomasti koko vaes-
tolle. Hoidon (jarjestdjana kunta) ja kuntoutuksen (jarjestdjana Kansaneldkelaitos) rajapinta on
epaselva. Kansaneldkelaitoksen kautta kanavoituva rahoitus kohdentuu ty6ssa kayviin ja opis-
kelijoihin.

9

Avovastaanotolla annettu lddkehoito korvataan sairausvakuutuksesta silloin, kun ladkkeella
muutoinkin on sairausvakuutuslain mukainen korvattavuus. Tama jo aiemmin esilla ollut esitys
(Huttunen 2007) korjaisi osittain yhta ladkkeiden rahoituksen monikanavaisuuden aiheuttamaa
ongelmaa, mutta ei taysin poistaisi polikliinisesti annettuja ladkehoitoja koskevia osaoptimoin-
tiongelmia. Kunnallinen terveydenhuolto vastaisi edelleenkin kaikista niiden ladkkeiden kus-
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tannuksista, jotka sisaltyvat polikliiniseen hoitoon ja joilla ei ole Lddkkeiden hintalautakunnan
antamaa korvattavuutta ja sen edellytyksena olevaa kohtuullista tukkuhintaa.

10

Kuntoutuksen monikanavaisesta rahoituksesta toteutetaan erillisselvitys. Kuntoutuksen rahoi-
tusjarjestelma on tdman selvitystyon yhteydessa haastateltujen asiantuntijoiden mukaan tar-
kastelluista toiminnoista monimuotoisin ja kokonaisuus vaikeasti hahmotettavissa ja hallitta-
vissa.
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LIITE 1: Selvitystyossa tarkastellut terveyden- ja vanhustenhuollon menot toiminnoittain ja

rahoittajittain 2008, miljoonaa euroa (THL 2010a, THL 2010b, Kela 2009, Kela 2010b)

1. Erikoissairaanhoito
1.1Somaattinen erikoissairaanhoito
1.1.1 Vuodeosastohoito
1.1.2 Paivakirurgia
1.1.3 Avohoito
1.2 Psykiatrinen hoito
1.2.1Vuodeosastohoito
1.2.1.1 Pitk&aikainen psykiatrinen vuodeosastohoito (yli 180 vrk)
1.2.1.2 Muu psykiatrinen vuodeosastohoito (enintaan 180 vrk)
1.2.2 Avo- ja pdivaosastohoito
1.2.3 Muu psykiatrinen hoito
1.3 Kuntien ja kuntayhtymien erikoissairaanhoidon ostopalvelut yksityisiltd (ja muu
yksityinen sairaanhoito)

2. Perusterveyd , tyterveys-, opiskelu- ja hammashuolto)
2.1 Perusterveydenhuollon vuodeosastohoito
2.1.1 Pitkaaikaishoito (vahintaan 90 vrk,alle 65 vuotiaat)*
2.1.2 Lyhytaikainen vuodeosastohoito
2.1.2.1 Lyhytaikainen (alle 21 vrk) vuodeosastohoito
2.1.2.2 Muu lyhytkestoinen (21-89 vrk) vuodeosastohoito
2.2 Perusterveydenhuollon avohoito (pl. hammashuolto)
2.2.1 Fysioterapia
2.2.2 Mielenterveyshoito
2.2.3 Aitiys-, lasten- ja perhesuunnittelun neuvolatoiminta
2.2.4 Kouluterveydenhuolto
2.2.5 Kotisairaanhoito
2.2.6 Laboratoriotutkimus
2.2.7 Kuvantamistutkimus
2.2.8 Terveyskeskuslaakareiden muu avohoitotoiminta
2.2.9 Terveyskeskusten hoitohenkilékunnan muu avohoitotoiminta
2.3 Kuntien ja kuntayhtymien perusterveydenhuollon ostopalvelut yksityisilta
3. Suun terveydenhuolto
3.1Perusterveydenhuollon suun terveydenhuolto
3.2 Yksityinen suun terveydenhuolto (SV:n ulkopuolinen)
3.3 Sairausvakuutuksen korvaama yksityinen suun terveydenhuolto**
3.4 YTHS:n ja Puolustusvoimien suun terveydenhuolto
3.5 Hammasprotetiikka
4. Tyoterveys- ja opiskeluterveydenhuolto
4.1 Perusterveydenhuollon tyéterveyshuolto***
4.2 Yksityisten palveluntuottajien tyoterveyshuolto***
4.3 Perusterveydenhuollon opiskeluterveydenhuolto
4.4 YTHS:n opiskeluterveydenhuolto (pl. hammashuolto)
5. huollon kaytto
5.1 Vanhusten laitoshoitopalvelut
5.1.1 Julkisten palveluntuottajien tuottamat palvelut
5.1.2 Yksityisten palveluntuottajien tuottamat palvelut**
5.1.3 Julkiset perusterveydenhuollon pitkdaikaishoidon palvelut (vahint&an 90 vrk)
(véh. 65-vuotiaat)
5.2 Kotipalvelut
5.2.1Julkisten palveluntuottajien tuottamat palvelut*
5.2.2 Yksityisiltd palveluntuottajilta ostetut palvelut*
5.3 Muut vanhusten palvelut
5.3.1Julkisten palveluntuottajien tuottamat palvelut*
5.3.2 Yksityisilta palveluntuottajilta ostetut palvelut*
6. Sai korvaama yksityi huol
6.1 Yksityisladkaripalvelut**
6.2 Yksityinen tutkimus ja hoito**
6.3 Yksityinen kuntoutus
7. Muu terveydenhuolto
7.1 Kunnallinen kehitysvammalaitoshoito
7.2 Kuntien ja kuntayhtymien kehitysvammalaitoshoidon ostopalvelut yksityisiltd
7.3 Puolustusvoimien ja Vankeinhoitolaitoksen terveydenhuolto (pl. hammashuolto)
8. Ladkkeet ja muut ladkinnalliset kulutustavarat
8.1 Reseptiladkkeet
8.1.1 Peruskorvatut
8.1.2 Erityiskorvaukset
8.1.3 Lisakorvaukset
8.2 Kasikauppalaakkeet
8.3 Muut laakinnalliset kulutustavarat
9. Hoitolaitteet ja muut Iddkinnalliset kestokulutustavarat
9.1Silmalasit ja muut optiset laitteet
9.2 Ortopediset ja muut proteettiset apuvélineet (pl. hammasprotetiikka)
10. Terveydenhuollon halli
10.1Julkisen sektorin terveydenhuollon yleishallinto
10.2 Terveydenhuollon hallinto ja sairausvakuutus: yksityissektori
10.3 Terveyden edistdminen ja terveysvalvonta
11. Matkat
11.1 Sairausvakuutuksen korvaamat matkat: ambulanssi
11.2 Sairausvakuutuksen korvaamat matkat: muut
12. Terveyden- ja huoll i i
12.1 Terveydenhuollon investoinnit
12.1.1Julkiset terveydenhuollon bruttoinvestoinnit
12.1.2 Yksityiset terveydenhuollon bruttoinvestoinnit
12.2 Vanhustenhuollon investoinnit
12.2.1 Kuntien vanhusten laitoshoitoinvestoinnit
12.2.2 Vanhainkotikuntayhtymien investoinnit

tervey

brut

TERVEYDEN- JA VANHUSTENHUOLLON MENOT YHTEENSA, m€
- Asukasta kohti, €
- Bkt-osuus (%)

* =THL 2010b, ** = Kela 2009, *** = THL 2010a tieto taydennetty tiedolla Kela 2010b

Julkinen
rahoitus

46352
3901,4
2192,5
157,3
15515
563,4
381,2
81,2
300,0
181,5
07

170,4
2121,3
493,4
40,6
452,9
203,1
249,8
1467,7
24,6
83,2
128,7
64,4
247,7
2,6
25,5
639,1
211,8
160,2
398,0
249,7
27,7
118,6
2,0

297,5
73,0
210,7
13,8

2353,6
964,8
429,8
117,5

417,4
474,3
439,3
35,0
914,5
363,5
551,0
440,6
66,2
68,3
306,1
232,7
161,3
25,2
46,1
1242,8
1242,8
395,5
700,6
146,7

340,4
295,8

44,6
2154

77,3
138,0
670,5
598,1
598,1

72,5
72,4
0,1

Valtio ja
kunnat

4634,6
3901,4
2192,5

157,3

1551,5

563,4
381,2
81,2

80,9
232,7
161,3

25,2

46,1

203,2
158,6

44,6

670,5
598,1
598,1

72,5
72,4
0,1

Kela

0,6

0,6

118,6

118,6

262,2
51,5
210,7

0,0
0,0

359,6
66,2
68,3

225,1

1242,8
1242,8

395,5
700,6
146,7

137,2
137,2

2154
77,3
138,0

12947,9 10611,4 2336,4

4285
390,3
296,6
29,5
64,2
336
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LIITE 2: Selvitystyossa tarkasteltujen terveyden- ja vanhustenhuollon menojen rahoitusra-
kenne (%) toiminnoittain 2008 (THL 2010a, THL 2010b, Kela 2009, Kela 2010b)

Julkinen Valtio ja

rahoitus

1. Erikoissairaanhoito 91,5

1.1 Somaattinen erikoissairaanhoito 90,9
1.1.1 Vuodeosastohoito 88,1
1.1.2 Péivékirurgia 84,2
1.1.3 Avohoito 96,0

1.2 Psykiatrinen hoito 94,4
1.2.1Vuodeosastohoito 93,4

1.2.1.1 Pitkdaikainen psykiatrinen vuodeosastohoito (yli 180 vrk) 89,5
1.2.1.2 Muu psykiatrinen vuodeosastohoito (enintaan 180 vrk) 94,5
1.2.2 Avo- ja péivaosastohoito 100,0
1.2.3 Muu psykiatrinen hoito 9,6

1.3 Kuntien ja kuntayhtymien erikoissairaanhoidon ostopalvelut yksityisiltd (ja muu

yksityinen sairaanhoito) 97,4

2. Perusterveydenhuolto (pl. V hn-, tyoterveys-, opiskelu- ja hammashuolto) 90,3

2.1 Perusterveydenhuollon vuodeosastohoito 85,2
2.1.1 Pitk&aikaishoito (vahintaan 90 vrk,alle 65 vuotiaat)* 84,3
2.1.2 Lyhytaikainen vuodeosastohoito 85,3

2.1.2.1 Lyhytaikainen (alle 21 vrk) vuodeosastohoito 85,0
2.1.2.2 Muu lyhytkestoinen (21-89 vrk) vuodeosastohoito 85,5

2.2 Perusterveydenhuollon avohoito (pl. hammashuolto) 92,2
2.2.1 Fysioterapia 33,3
2.2.2 Mielenterveyshoito 100,0
2.2.3 Aitiys-, lasten- ja perhesuunnittelun neuvolatoiminta 100,0
2.2.4 Kouluterveydenhuolto 100,0
2.2.5 Kotisairaanhoito 93,6
2.2.6 Laboratoriotutkimus 100,0
2.2.7 Kuvantamistutkimus 100,0
2.2.8 Terveyskeskusldakareiden muu avohoitotoiminta 93,6
2.2.9 Terveyskeskusten hoitohenkil6kunnan muu avohoitotoiminta 93,6

2.3 Kuntien ja kuntayhtymien perusterveydenhuollon ostopalvelut yksityisiltd 89,9

3. Suun terveydenhuolto 42,5
3.1Perusterveydenhuollon suun terveydenhuolto 73,6
3.2 Yksityinen suun terveydenhuolto (SV:n ulkopuolinen) 14,3
3.3 Sairausvakuutuksen korvaama yksityinen suun terveydenhuolto** 37,4
3.4 YTHS:n ja Puolustusvoimien suun terveydenhuolto 15,3
3.5 Hammasprotetiikka

4. Ty6terveys- ja opiskeluterveydenhuolto 47,0
4.1 Perusterveydenhuollon tyéterveyshuolto*** 60,0
4.2 Yksityisten palveluntuottajien tydterveyshuolto*** 44,5
4.3 Perusterveydenhuollon opiskeluterveydenhuolto 93,9
4.4 YTHS:n opiskeluterveydenhuolto (pl. hammashuolto)

5. huollon kiyttd 79,5
5.1Vanhusten laitoshoitopalvelut 76,4

5.1.1Julkisten palveluntuottajien tuottamat palvelut 71,6
5.1.2 Yksityisten palveluntuottajien tuottamat palvelut** 70,0
5.1.3Julkiset perusterveydenhuollon pitk&aikaishoidon palvelut (vahintaan 90 vrk)

(véh. 65-vuotiaat) 84,3

5.2 Kotipalvelut 84,1
5.2.1Julkisten palveluntuottajien tuottamat palvelut* 84,1
5.2.2 Yksityisiltd palveluntuottajilta ostetut palvelut* 83,9

5.3 Muut vanhusten palvelut 80,6
5.3.1Julkisten palveluntuottajien tuottamat palvelut* 80,6
5.3.2 Yksityisiltd palveluntuottajilta ostetut palvelut* 80,6

6. Sairausvakuutuksen korvaama yksityinen terveydenhuolto 52,0
6.1 Yksityisladkaripalvelut** 24,6
6.2 Yksityinen tutkimus ja hoito** 30,9
6.3 Yksityinen kuntoutus 85,9

7. Muu terveydenhuolto 94,2
7.1Kunnallinen kehitysvammalaitoshoito 92,9
7.2 Kuntien ja kuntayhtymien kehitysvammalaitoshoidon ostopalvelut yksityisilta 92,1
7.3 Puolustusvoimien ja Vankeinhoitolaitoksen terveydenhuolto (pl. hammashuolto) 100,0

8. Laakkeet ja muut l1adkinnalliset kulutustavarat 55,7
8.1 Reseptilaakkeet 65,7

8.1.1 Peruskorvatut 42,0
8.1.2 Erityiskorvaukset 87,4
8.1.3 Lisdkorvaukset 100,0

8.2 Kasikauppaladkkeet

8.3 Muut laakinnalliset kulutustavarat

9. Hoitolaitteet ja muut lddkinnilliset kestokulutustavarat
9.1 Silmaélasit ja muut optiset laitteet
9.2 Ortopediset ja muut proteettiset apuvalineet (pl. hammasprotetiikka)

10. Terveydenhuollon halli 91,7
10.1Julkisen sektorin terveydenhuollon yleishallinto 98,7
10.2 Terveydenhuollon hallinto ja sairausvakuutus: yksityissektori
10.3 Terveyden edistdminen ja terveysvalvonta 100,0

11. Matkat 89,2
11.1 Sairausvakuutuksen korvaamat matkat: ambulanssi 89,2
11.2 Sairausvakuutuksen korvaamat matkat: muut 89,2

12. Terveyden- ja vanht huollon bruttoif inni 79,2
12.1 Terveydenhuollon investoinnit 77,3

12.1.1Julkiset terveydenhuollon bruttoinvestoinnit 100,0
12.1.2 Yksityiset terveydenhuollon bruttoinvestoinnit

12.2 Vanhustenhuollon investoinnit 100,0
12.2.1 Kuntien vanhusten laitoshoitoinvestoinnit 100,0
12.2.2 Vanhainkotikuntayhtymien investoinnit 100,0

TERVEYDEN- JA VANHUSTENHUOLLON MENOT YHTEENSA (%) 75,6

* =THL 2010b, ** = Kela 2009, *** = THL 2010a tieto tdydennetty tiedolla Kela 2010b
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LIITE 3: Selvitystyon yhteydessa 15.9.—21.10.2010 haastatellut henkil6t
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LIITE 4: THL:n asiantuntijaryhman ehdotus sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusjar-
jestelman uudistamiseksi

Kaynnistetaan sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusuudistusta koskeva valmistelu

A Rahoitusuudistuksen paamaara

a. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen jarjestamis- ja rahoitusvastuu on alueelli-
sesti yhdella toimijalla (=alueellisella palvelujen jarjestdjalla ja rahoittajalla)

b. Kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon julkinen rahoitus kootaan yhteen alueelliselle
palvelujen jarjestajalle, joka vastaa sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisesta ja
rahoittamisesta alueensa asukkaille

c. Raha kulkee asiakkaan mukana palvelujen jarjestajalta ja rahoittajalta palvelujen
tuottajalle

B Terveys- ja hyvinvointitavoitteet

1. Turvata koko vaestolle sosiaali- ja terveyspalvelujen riittdva saatavuus asuinpaikasta

rippumatta
(< jarjestamis- ja rahoitusvastuu voimavaroiltaan riittdvéan suurella ja joustavalla toimijalla)

2. Tuottaa vaestolle enemman terveytta ja hyvinvointia kohtuukustannuksin

( < jarjestamis- ja rahoitusvastuun yhdistaminen + taloudelliset kannusteet palvelujen jarjestijille ja
tuottajille)

3. Parantaa vadestoryhmien ja alueiden valista yhdenvertaisuutta palvelujen saatavuu-

dessa
(<> jarjestamis- ja rahoitusvastuu voimavaroiltaan riittavéan suurella ja joustavalla toimijalla)

4. Parantaa asiakkaan asemaa ja lisata asiakkaan valinnanmahdollisuuksia
(¢ raha seuraa asiakkaan mukana palvelujen jarjestdjalta ja rahoittajalta palvelujen tuottajalle)

C Jarjestelmatavoitteet

5. Parantaa palvelujarjestelman toimivuutta (saatavuutta, yhdenvertaisuutta, talou-
dellisuutta, tuottavuutta, kustannus-vaikuttavuutta, ym.)

( ¢ jarjestamis- ja rahoitusvastuun yhdistaminen + raha seuraa asiakasta)
6. Kannustaa peruspalvelujen kehittamiseen seka terveys- ja hyvinvointiongelmien

ennaltaehkaisyyn
( & rahoitusjarjestelman kautta rakentuvat kannusteet palvelujen jarjestajille)

7. Tukee sosiaali- ja terveyspalvelujen integraatiota
( < jarjestamis- ja rahoitusvastuun yhdistaminen)

D Keinot

i.  Palvelujen jarjestamis- ja rahoitusvastuu aluetasolla yhdelle alueelliselle toimijalle
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Vi.

Jarjestamis- ja rahoitusvastuu riittdvan suurelle alueelliselle toimijalle

Jarjestamis- ja rahoitusvastuu kattaa kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon julkisesti
rahoitetut palvelut

Kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon julkinen rahoitus ohjataan alueelliselle toimijalle

Taloudelliset kannusteet jarjestdjille ja tuottajille kdayttdaa kustannus-vaikuttavia
menetelmia ja painottaa peruspalveluja ja ongelmien ennaltaehkaisya

Raha seuraa asiakasta

E  Kiytintd

Alueellinen palvelujen jarjestaja ja rahoittaja:

On vaestdpohjaltaan riittavan suuri kantamaan kaikki nyt julkisesti rahoitettujen so-
siaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisesta aiheutuvat taloudelliset ja toiminnalliset
riskit

Vastaa kaikkien nykyisten kunnallisten sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisesta
alueensa asukkaille seka asukkaidensa hoitamisesta aiheutuvista ladkemenoista

Kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon nykyiset valtionosuudet ohjataan alueelliselle
toimijalle esimerkiksi palvelujen suhteellista tarvetta kuvaavien kriteerien perus-
teella

Kunnat maksavat alueelliselle palvelujen jarjestajalle ja rahoittajalle korvauksen
palvelujen jarjestamisesta asukasluvun mukaan (euroa per asukas)

Kansaneldkelaitoksen hallinnoiman sairausvakuutuksen maksamia korvauksia vas-

taava rahamaara ohjataan alueelliselle jarjestédjalle ja rahoittajalle
(<> sairaanhoito- ja tyotulovakuutuksesta maksettavat korvaukset yksityisladkarin ja hammaslaakarin
tuottamista palveluista, yksityisesta tutkimuksesta ja hoidosta, ladkkeistd ja matkoista ja tyotervey-

denhuollon sairaanhoidosta)

Kaynnistetaan ehdotuksen mukainen rahoituskokeilu véhintdan kahdella vaesto-
pohjaltaan riittavan suurella alueella
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