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ESIPUHE

Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestéminen on yksi julkisen vallan térkeimpia vastuualueita,
johon my0s kdytetadn merkittdva osa julkisista kokonaismenoista. Vaeston ikaantymisen
myota sosiaali- ja terveydenhuollon meno-osuuden ennakoidaan entisestadnkin kasvavan.
Kehitysndakymé& on haasteellinen paitsi julkisen sektorin rahoituksellisen kestdvyyden myds
alan kasvavan tyovoimatarpeen kannalta. Tastd nakdkulmasta on ensiarvoisen tarkeaa, etta
jarjestelma pystyy tuottamaan laadukkaat ja tasapuoliset palvelut mahdollisimman tehok-
kaasti ja taloudellisesti.

Edessé oleva nakyma on herattdnyt asiantuntijat pohtimaan julkisen sosiaali- ja terveyden-
huollon rahoitusjdrjestelman edellytyksia selviytya demografisen muutoksen vaikutuksista.
Keskeisena haasteena on ndhty alueellisen vaestokehityksen eriytyminen siten, ettd poten-
tiaalisesti paljon hoitoa tarvitsevan ikdantyneen vaestdn osuus nousee erityisesti kasvukes-
kusten ulkopuolella hyvin korkeaksi samaan aikaan kun naiden alueiden luontainen veropohja
supistuu. Suhteellisten pienten yksikdiden, kuten yksittdisten kuntien, varaan rakentuvan
sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusjarjestelman sopeutuminen tallaiseen kehitykseen on
erittain vaikeaa.

Samaan aikaan valokeilaan on nostettu myds muita erityisesti terveydenhuollon rahoitusta
koskevia epdkohtia ja potentiaalisia ongelmia. Yksi suomalaisen jarjestelman ominaispiirteita
on julkisen rahoituksen jakautuminen useampaan eri kanavaan. Vaikka kunnat kantavat ra-
hoituksellisen paavastuun, valtio osallistuu rahoitukseen seka kunnille suunnatun valtionavun
ettd sairausvakuutuksen kautta. Myds Kelan hallinnoima sairausvakuutus ja lakisdateinen
tydterveyshuolto voidaan ndhda itsendisind osina julkista tai puolijulkista rahoitusjarjestel-
maa.

Monikanavaisuus ei sindllaan ole ongelma — ellei sellaiseksi katsota jarjestelman monimutkai-
suutta ja vaikeaselkoisuutta. Ongelmia syntyy, mikali jarjestelma@ johtaa tehottomuuteen
kannustamalla vastuun ja kustannusten siirtelyyn eri rahoituslahteiden valilla. Tallaisia kan-
nustinongelmia esiintyy esimerkiksi silloin, kun vastuu sairauden ennaltaehkaisysté ja hoidos-
ta on eri rahoittajilla. Ongelmallista voi olla myds se, jos eri kanavien tuottamat osin rinnak-
kaiset palvelut asettavat kansalaiset saatavuuden ja laadun suhteen kovin erilaiseen asemaan
riippuen sosioekonomisesta asemasta tai asuinpaikasta. Esimerkkind tastd voidaan mainita
terveyskeskusten palvelutason jaaminen jalkeen ty6terveyshuollon kehityksesta.

Tahan julkaisuun sisdltyvat, talousneuvoston sihteeristdn tilaamat asiantuntijaraportit pureu-
tuvat sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen monimutkaiseen ja ajankohtaiseen problema-
tiilkkaan. Professori Hannu Valtosen laatima raportti 7erveydenhuollon rahoitusehdotusten
arviointi vertailee julkisuudessa esilld olleita vaihtoehtoisia sosiaali- ja terveydenhuollon kehi-
tysmalleja. Raportti nostaa myds esiin potentiaalisesti tarkeitd nakokohtia, jotka ovat jadaneet
ehdotuksissa vahalle huomiolle. THL:n asiantuntijaryhman raportti Sosiaali- ja terveydenhuol-
lon rahoituksen kehittdminen: Kohti yksikanavaista alueellista jarjestdja-rahoittajaa konkreti-
soi ja kehittda edelleen yhta vertailussa mukana ollutta mallia. Raportti sisaltaa myds kuvauk-
sen nykyisen rahoitusjarjestelman paapiirteista sekd jarjestelmien kansainvalistd vertailua.
Raporttien valmisteluvaiheessa jarjestettiin tydseminaari, johon osallistuivat ulkopuolisina
asiantuntijoina finanssineuvos Raimo Jamsén STM:std, ylijohtaja Aki Kangasharju VATT:sta
sekd terveysturvan tutkimuksen paallikkd Hennamari Mikkola Kelasta. Heille kiitokset
rakentavasta palautteesta ja kommenteista. Molemmat raportit olivat esilla talousneuvoston
kokouksessa 26.10.2010. Kiitén kirjoittajia ansiokkaasta tydsta ja toivon, etta julkaisu tarjoaa
osaltaan hyddyllisté tausta-aineistoa sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamistd koskevan
paatoksenteon tueksi.

Pekka Sinko
paasihteeri
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1 YHTEENVETO

Rahoitusehdotukset

Raportissa on arvioitu neljd erilaista terveydenhuollon rahoitusehdotusta’, joista kahdessa
(terveysrahasto ja kansallinen tilaaja-tuottaja) ajatuksena on koota terveydenhuollon ja sosi-
aalihuollon palveluiden rahoitus yhteen kansalliseen organisaatioon ja kahdessa (alueellinen
palvelujen jarjestaja ja rahoittaja ja nykyisté vahvemmat kunnat) koottaisiin nykyisin kuntien
rahoittamia sosiaali- ja terveyspalveluja suurempien alueellisten toimijoiden tehtdvaksi. Teh-
dyt ehdotukset ovat tarkoituksellisen yleispiirteisia. Ehdotuksista STM:n tyéryhman (2011)
ehdotus on naista neljdsta ehdotuksesta lahinna Kataisen hallituksen ohjelmaa.?

Kaikissa raporteissa ehdotetaan 1990-luvun alussa tehdyn paatdksenteon ja rahoituksen de-
sentralisaation muuttamista keskitetymmaksi. Ehdotuksissa termilld ‘rahoitus’ viitataan koot-
tujen julkisten varojen kayttoon terveys- ja sosiaalipalvelujen jarjestamiseksi. Ehdotuksissa ei
kasitelld yksityista terveysvakuuttamista. Ehdotuksissa ei mydskaan etsitéd uusia terveys- ja
sosiaalipalvelujen rahoituslahteitd. Kaikissa ehdotuksissa pidetdan tarkeana jarjestajaorgani-
saation rahoituksen turvaamista riittavan suuren rahoituspohjan avulla. Rahoituksen kesta-
vyys on raporteissa esilla erityisesti pienten kuntien kapeasta rahoituspohjasta syntyvina
ongelmina ja ongelmien ratkaisuksi ehdotettuna palvelujen jarjestajatahon koon kasvattami-
sena.

Ehdotukset kasittelevat padosin palveluihin koottavan rahoituksen valittamista eri toimijoille
ja ndiden toimijoiden uudelleenorganisointia. Rahoituksen jarjestaminen ehdotuksissa on
terveyshuollon toimijoiden, jarjestdja-, vastuu- ja tuottajatahojen, ja erilaisten palvelu-, tulo-
ja menovirtojen organisointia.

Taulukko 1  Rahoitusehdotusten luonne.

Ehdotus Poliittinen paiatéksen-

teko

Laajuus
erottaminen

Huuhtanen ym., Tilaaja/ostaja

kansallinen terveysrahasto

Eduskunta, Kelan poliitti-
nen ohjaus

"Kuntien, valtion ja Kelan terveyden-
hoitoon kayttamat rahat”;
eri vaihtoehtoja; (tulonsiirrot?)

Sosiaali- ja terveydenhuollon julkinen | Tilaaja/ostaja

rahoitus, ml. tyterveyshuolto

Aronkyté ym., kansallinen
tilaaja-rahoittaja

Ei maaritelty, voisi olla
omistaja, eduskunta tai
kunta

Tilaaja/ostaja ja
tuottaja/myyja

Pekurinen ym., alueellinen | Ei maéritelty, voisi olla Valtion ja kuntien nykyinen terveyden-

Tilaajan ja tuottajan

palvelujen jirjestiji ja
rahoittaja

omistajakunnat tai edus-
kunta?

ja vanhustenhuollon rahoitus, ml. osin
sairausvakuutus

STM, vahva kunta

Kunta

Valtion ja kuntien nykyinen rahoitus,
ml. osin sairausvakuutus

Tilaaja/ostaja ja
tuottaja/myyja

! Kansaneldkelaitoksessa eri yhteyksissa tehty ehdotus Kansallinen terveysrahasto, Sitran asiantuntijaryhmén
ehdotus Kansallinen tilaaja-rahoittaja, THL:n asiantuntijaryhmén ehdotus Alueellinen palvelujen jarjes-
taja ja rahoittaja ja Sosiaali- ja terveysministerion tydryhméan ehdotus Sosiaali- ja terveydenhuollon
kuntamallien vaihtoehdot.

2 "Sosiaali- ja terveydenhuollon laadukkaiden, vaikuttavien ja oikea-aikaisten palvelujen yhdenvertaisen saatavuu-
den varmistamiseksi uudistetaan sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakennetta osana kuntarakenteen uudista-
mista. Sosiaali- ja terveydenhuollon jdrjestéamis- ja rahoitusvastuu sailytetaan kunnilla. Laadukkaiden sosiaali- ja
terveyspalvelujen saatavuuden varmistamiseksi ja rahoituksen turvaamiseksi tulee muodostaa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon jarjestamis- ja rahoitusvastuuseen kykenevid vahvoja peruskuntia.” (Hallitusohjelma 2011, 56)
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Nykyjarjestelméan edut ja ongelmat

Nykyjarjestelman keskeiset ongelmat ehdotusten mukaan ovat kansalaisten eriarvoisuus pal-
velujen saatavuuden suhteen ja jarjestelman odotettavissa oleva huono selviytyminen seka
palvelujen kysyntdan ettd tydvoiman tarjontaan vaikuttavista vaestérakenteen muutoksista.
Jarjestelman sisallda ongelmat liittyvat paatdksenteon ja rahoituksen hajanaisuuteen, liian
pieneen jarjestajatahoon (nykyiset kunnat) ja jarjestelmaan sisdan rakentuneisiin disinsentii-
tasa-arvoisen palveluihin paasyn ja laadukkaan, tehokkaan seka tuottavan palvelutuotannon.
Nama ongelmat ehdotuksissa tunnistetaan hyvin samantyyppisesti.

Rahoitusehdotusten nykyista terveys- ja sosiaalipalvelujen rakennetta ja toimintaa koskevissa
teksteissa korostuvat nykyjarjestelman ongelmat. Ehdotuksissa kiinnitetdan vahemman huo-
miota nykyjarjestelman etuihin ja saavutuksiin. Koettujen uhkien perusvire on, etta perusteil-
taan hyva nykyinen jarjestelma ei tulevaisuudessa enaa toimikaan kunnolla. Nykyjarjestelma
ja sen periaatteet ovat kansalaisten yleisesti hyvaksymia. Suomen terveydenhuolto selvida
myds varsin hyvin seka suorituskyvyn ettd tasa-arvon suhteen muihin OECD-maihin verrattu-
na. Suomalainen terveys- tai vanhustenhuollon palvelujarjestelma ei kokonaisuutena ole
huonossa tilassa. Suomalaisen jarjestelman ilmeisia vahvuuksia muun muassa OECD:n mu-
kaan ovat suhteellisen alhaiset kustannukset prosentteina BKT:sta, joidenkin palveluiden
kayttdasteet, jotka ovat OECD:n keskiarvojen ylapuolella, terveyden edistamisen menestys,
hyva tekninen laatu, maksujarjestelman oikeudenmukaisuus tuloryhmien vdlilla ja kansalais-
ten tyytyvaisyys jarjestelmaan. Heikkouksia puolestaan ovat ladkekustannusten nopea kasvu,
epatasa-arvo tulojen suhteen perusterveydenhuollon ladkariin padsyssa, henkilokunnan puute
joillain alueilla ja pitkat odotusajat hoitoon padsyssa.

Rahoitusehdotusten keskeiset erot

Rahoitusehdotuksissa tehdaan toisistaan poikkeavat ehdotukset sosiaali- ja terveyspalveluja
jarjestavasta toimijasta. Aronkydon et al. (2010) ja Kelassa kehitellyn kansallisen terveys-
rahaston toimija olisi valtakunnallinen organisaatio, joka tilaisi palveluja eri tuottajilta. Pekuri-
sen (2011) ja STM:n tyéryhman (2011) ehdotuksissa suurempi alueellinen toimija voisi tilata
palveluja, mutta se voisi tuottaa niita myds itse. Nykyistd vahvempi kunta (STM 2011) olisi
nykyisia kuntia suurempi toimija ja myds verotusoikeuden omaava poliittinen paatoéksentekija
ja vastuunkantaja. Aronkydon et al. (2010) kansallinen tilaaja-rahoittaja voisi myos olla vero-
tusoikeuden omaava toimija.

Rahoitusehdotuksissa on eroja niiden laajuuden suhteen, eli kuinka laajasti ne kattavat erilai-
set sosiaali- ja terveyspalvelut ja tulonsiirrot. Laajin ehdotus kattaa sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelut ja tydterveyshuollon (Aronkyté et al. 2010a). Huuhtasen ehdottamassa kan-
sallisessa terveysrahastossa, jos se toteutettaisiin Kelan kautta, myds Kelan hallinnoimat eri-
laiset sosiaaliset tulonsiirrot olisivat saman organisaation vastuulla (Huuhtanen 2010a). Sup-
peampia ehdotuksia ovat STM:n tydéryhman (2011) ehdotus nykyistd suuremmista vahvoista
kunnista, joka on padosin nykyisen kuntamallin mukainen ja Pekurisen ym. (2011) ehdotus,
jossa kuntien nykyiset sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut kuuluisivat alueellisen palvelujen
jarjestajan vastuulle.

Kolmas merkittédva ero ehdotusten valilla on niiden rakenne joko markkina- tai yhteistoimin-
tamallina. Markkinamalleissa kilpailuun perustuvat insentiivit ohjaavat toimintaa ja yhteistoi-
mintamalleissa samoihin tavoitteisiin pyritdan eri tahojen yhteistyon, erikoistumisen, koor-
dinoinnin ja mittakaavaetujen avulla. Kansallisen terveysrahaston ehdotus on yhteistoiminta-
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malli (esimerkiksi yksi Kelan rahastoista). Aronkyddén ym. (2010, 9-10.) ehdotuksessa kuvail-
laan yksityiskohtaisimmin seka julkisten etta yksityisten tuottajien valiseen kilpailuun perustu-
va malli. Palvelutarjontaa jarjestetadn erottamalla tilaaja tuottajista, organisoimalla tuottajien
valinen vapaa kilpailu annetuilla hinnoilla ja luomalla siten tuottajien kannusteet asiakkaiden
terveyden edistamiseen. Myds Pekurisen ym. (2011) ja kansallisen terveysrahaston ehdotuk-
sissa kilpailutuksen etuja voitaisiin saavuttaa, jos palvelujen tuottajat ja ostajat olisivat
"samalla viivalla". STM:n tydryhman (2011) ehdotus on nykyisen kuntamallin mukainen.

Tuottavuus, tehokkuus ja jakauma

Tehokkuuden ja tuottavuuden lisdamisen keinot ovat periaatteessa kahdenlaisia: kilpailulli-
seen logiikkaan perustuvissa jarjestelmissa oikein jarjestetty kilpailu asiakkaista pakottaa
tuottajat tehokkaiksi ja tuottamaan laadukkaita palveluja. Kilpailun mydnteisid vaikutuksia
voidaan tavoitella muun muassa organisaatioiden tulovirran ja insentiivien jarjestelyilld. Jos
jarjestelma perustuu hierakisiin suhteisiin, tehokkuutta ja laatua on tuotettava organisaatioi-
den sisdisilla muun muassa johtamiseen liittyvilla jarjestelyilld, tai yksikdiden koon kasvatta-
misella skaalaetujen takia.

Kansallisen tilaaja-rahoittajan mallissa on yksityiskohtaisimmin kuvattu voimat tai toiminnalli-
set prosessit, joiden avulla ‘hyva toiminta’ tuotetaan. Muissa esityksissa haluttuihin loppu-
tuloksiin johtavia prosesseja ei ole juuri kuvattu.

Rahoitusehdotusten uudelle jarjestelmalle asettamat tavoitteet ovat samantyyppisia. Tavoit-
teet jaavat kuitenkin varsin abstrakteiksi, koska ehdotuksissa ei ole selkeasti kerrottu, miten
juuri talld uudistuksella saavutetaan juuri nama tavoitteet.

Kansalaisten asema tehdyissa ehdotuksissa

Kansalaisten ndkodkulmasta ja jarjestelmédn kestdvyyden kannalta jarjestelman legitimiteetti
on tdrkea kysymys. Ehdotuksissa pidetaén tdarkedna demokratian toteutumista, erityisesti
STM:n tyéryhman (2011) ja Kansallisen terveysrahaston (Huuhtanen 2010b) ehdotuksissa.
Terveyspoliittisen padtdksenteon asema ehdotuksissa on epaselva. Niissa ei ole tasmallisesti
maaritelty, kuka uusissa rakenteissa tekisi terveyspoliittiset paatdkset. Ehdotuksissa ei myds-
kaan kasitelld sitda, miten kaavaillut uudet organisaatiot hankkivat ja vahvistavat omaa legi-
timiteettiadn niin, ettd kansalaisten luottamus jérjestelmaan sailyy.

Kansalaisten ja kansalaisjarjestdjen roolia ehdotuksissa ei ole kdsitelty. Kansalaisten aktiivi-
suus yksittdisind asiakkaina, potilaina ja eri kansalaisjarjestéjen kautta on lisadntynyt seka
Suomessa etta kansainvalisesti. IImi6 on ristiriitainen: kansalaisten oman aktiivisuuden kasvu
ja esiintyminen vaativina asiakkaina on mydnteinen ilmi6, koska se pakottaa tuottajat rea-
goimaan herkemmin kansalaisten tarpeisiin. Toisaalta tadma aktiivisuuden kasvu voi olla
sosioekonomisen aseman suhteen valikoivaa ja sen mydnteiset vaikutukset voivat jakautua
sosioekonomisen jaottelun ylapadhan. Ilmié voi myds johtaa medikalisaationa tunnetun
ilmién vaikutuksiin: epdrationaaliseen ja tehottomaan palvelujen kayttodn. Nain voi kdyda
erityisesti, jos kansalaisten luottamus julkisiin palveluihin horjuu ja yksityisten vakuutusten
maara lisddntyy. Ilmid johtaa myds terveydenhuollon kustannusten kasvuun. Tehdyissa ehdo-
tuksissa ei ole esitetty ratkaisuja tahan kehitykseen.
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Myds tyontekijoiden odotukset tybelamdasta ovat muuttuneet. Suuremmissa organisaatioissa
voi olla mahdollista jarjestaa tyopaikat houkuttelevammiksi paremmin kuin esimerkiksi pienis-
sa terveyskeskuksissa. Raporteissa ei esiteta yksityiskohtia siitd, miten téma tapahtuisi.

Suomalainen sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelma on rakennettu ‘kollektiivisena mallina’,
jossa poliittiset instituutiot maarittelevat tarpeet ja ohjaavat palvelutarjontaa. Suomalainen
malli on toiminut hyvin. Suomessakin on kuitenkin syntymassa myds ‘individualistinen malli’,
jossa kansalaiset itse vaikuttavat palveluihin tavanomaisten markkinoiden tapaan valitsemalla
palvelutuottajan, esiintymalla vaativina asiakkaina ja myo6s kyseenalaistamalla tuottajan auk-
toriteetin. ‘Individualistisen mallin” mukainen kayttdytyminen lisdadntyy ja sen legitimiteetti
kasvaa. Sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelmén uudistamisen keskeinen ongelma on, miten
sailytetaan vanhemman ’kollektiivisen mallin” edut, mutta kyetadn reagoimaan kansalaisten ja
tyontekijoiden muuttuneeseen kayttdytymiseen ja muuttuneisiin odotuksiin. Rahoitusrapor-
teissa ei kasitella tatd ongelmaa.

Tehdyista rahoitusehdotuksista kansallinen terveysrahasto, Pekurinen ym. (2011) ja STM:n
tyéryhman (2011) esitys edustavat selvimmin ‘kollektiivista mallia’.

2 ARVIOINTIKEHYS JA ARVIOITAVAT EHDOTUKSET

2.1 Arviointikehys

Taman raportin tehtdvana on arvioida viime aikoina esitetyt terveydenhuollon ja sosiaalihuol-
lon vanhustenhuollon rahoitusehdotukset. Arvioinnin tavoitteena on tuottaa eri ehdotusten
vertailu systemaattisessa viitekehyksessa.

Arvioinnissa selvitetaan, kuinka tehdyissa rahoitusehdotuksissa on kasitelty seuraavia seikko-
ja: terveydenhuollon erilaisten paatosten teko, jarjestelman poliittinen, sosiaalinen ja talou-
dellinen kestavyys, vaikutukset tehokkuuteen, tuottavuuteen ja terveydenhuollon palvelujen
ja rahoituksen jakaumaan seka ehdotusten dynaamiset vaikutukset. Rahoitusehdotusten
erojen ja ominaisuuksien arvioinnissa kaytetaan saatavilla olevaa kotimaista ja ulkomaista
alan tutkimuskirjallisuutta.

Tehdyt rahoituksen ja toiminnan rakenteen ehdotukset eivdt ole viimeistd yksityiskohtaa
myoten valmiita sellaisenaan toteutettaviksi. Kaikissa ehdotuksissa tavoitteena on ollut nyky-
jarjestelman perusongelmien hahmottaminen, jarjestelman tavoitteiden maarittely ja tavoit-
teiden saavuttamisen perusajatusten hahmottaminen. Tassa arvioinnissa pyritdan arvioimaan
tehtyjen ehdotusten peruslinjauksia eikd niiden kaikkia yksityiskohtia.

Terveydenhuollon rahoituksella on kaksi tehtavaa:

a) yhteiskunnan terveyspoliittisten tavoitteiden (laadukas, tehokas, tuottavasti tuotettu
ja oikeudenmukaisesti jakautunut hoito ja oikeudenmukaisesti jakautunut rahoituk-
sen rasitus) saavuttaminen ja (palvelutarjonta)

b) riittdva ja tasainen rahoituksen virta terveydenhuoltoon. (rahoituksen kokoaminen)
Arvioitavat rahoitusehdotukset ja siten myds tdma raportti keskittyvat kohtaan a): Mi-
ten terveyden- ja osin myds sosiaalihuollon rahoitusvirtojen ja palvelujen tarjonnan
jarjestamisella saavutetaan terveyspoliittisia tavoitteita.
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Ensimmainen tavoite saavutetaan, jos rahoitusjdrjestelman insentiivivaikutukset ovat ‘oikeat’.
Rahoituksen organisointi ei kuitenkaan yksin ilman itse toiminnan organisointia takaa ter-
veyspoliittisten tavoitteiden saavuttamista. Toinen tavoite saavutetaan, jos rahoituslahteet
ovat vakaat eivatka esimerkiksi vaihtele vuodesta toiseen yllattavalla tavalla.

Terveydenhuollon jarjestémisen tavoitteena on, ettd jarjestelma olisi tehokas, eli poliittisin
paatoksin jarjestelmaan allokoiduilla resursseilla tuotettaisiin mahdollisimman suuri hyvin-
voinnin maara. Jarjestelmdn toiminnan tulosten, eli tuotetun hyvinvoinnin ja rahoituksen
rasituksen, tulisi olla oikeudenmukaisesti jakautunut eri vaestéryhmien kesken ja alueellisesti.
Jarjestelman tulisi myos kestda vuodesta ja vuosikymmenesta toiseen, eli sen tulisi olla poliit-
tisesti, sosiaalisesti ja rahoituksellisesti vakaa ja kestava.

Rahoitus kootaan erilaisista ldhteistd (kuten valtion ja kuntien verotulot, pakolliset ja vapaa-
ehtoiset vakuutusmaksut, tydnantajien ja asiakkaiden maksut) ja jaetaan toimintaan erilaisin
mekanismein (poliittisilla paatoksilla, hallinnollisilla paatoksilld, vakuutuskorvauksina ja tyo-
terveydenhuollon korvauksina). Suomen nykyjarjestelmassa terveydenhuollon rahoitus ja
toiminta eivat ole erotettavissa toisistaan, koska erillisista rahoituskanavista rahoitetaan erilli-
sia toimintoja (kuten kuntien jarjestdma terveydenhuolto, tyéterveyshuolto ja vakuutuksilla
rahoitettu yksityinen terveydenhuolto).

Jos rahoitusta ja itse toimintaa voitaisiin tarkastella erillisind toimintoina, olisi rahoituksen
tehtdavana hankkia riittdva, tasainen ja jatkuva rahoituksen virta terveydenhuoltoon ja jakaa
rahoitusrasitus vaestdlle oikeudenmukaisesti. Termi rahoitus tarkoittaisi talléin rahoituksen
kokoamista. Kun rahoitus ja toiminta ovat sidoksissa toisiinsa, kuten nykyjarjestelmdssa, on
rahoituksella myds toiminnan tuloksiin vaikuttavia insentiivi- ja oikeudenmukaisuusvaikutuk-
sia. Termi ‘rahoitus’ tarkoittaa tallin erilaisten maksajaosapuolten maksujen ja tuottajien
tulonmuodostuksen jarjestamista. Ndin ymmarretyn ‘rahoituksen’ uudelleen organisointi ei
siksi yksindan ilman varsinaisen palvelutuotannon organisointia takaa terveyspoliittisten
tavoitteiden saavuttamista.

Mika tahansa jarjestelma jakaa tehtdvia eri osapuolille. Terveydenhuoltoa koskevassa paatok-
senteossa voidaan erottaa kolme erilaista padtéksenteon tyyppia: poliittiset paatdkset, joita
ideaalitapauksessa tekevat poliittisessa vastuussa olevat toimijat; hallinnolliset paatokset, eli
poliittisten paatdsten toteuttaminen; hoidon sisaltéa koskevat ja kliiniset padtokset, eli yksit-
taisten asiakkaiden palveluja ja potilaiden hoitoa koskevat paatokset.

Jarjestelman pitkan aikavalin vaikutukset syntyvat toimijoiden insentiiveistd, eli siitd miten
jarjestelma ohjaa eri toimijoita. Insentiivit puolestaan syntyvat toimijan motivaation perustan
ja jarjestelman rakenteen kohtaamisesta ja toimijan tulkinnasta ymparistéstaan.

2.2 Arvioitavat rahoitusehdotukset

Arvioitavat ehdotukset vanhimmasta uusimpaan:
Kansanelakelaitoksessa eri yhteyksissa tehty ehdotus: Kansallinen terveysrahasto

Forss — Klaukka, 2003. Forss, M. — Klaukka, T. Yleinen terveysvakuutus - idea terveyden-
huollon uudeksi rahoitusmalliksi. Suomen Ladkarilehti 16—17/2003, 1939-1940

Huuhtanen, 2010a. Rahastosta terveytta jokaiselle?. Huuhtanen, J. Sosiaalivakuutus
2/2010, 25-26

Huuhtanen, 2010b. Kansallinen terveys (-ja hoiva)rahasto. Jorma Huuhtanen. 9.6.2010.
Media-tapaaminen
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Hyssala — Mikkola, 2011: Paajohtaja Liisa Hyssalan ja Terveysturvan tutkimuksen paalli-
kén Hennamari Mikkolan haastattelu, 2011

Mikkola, H. 2011. Hennamari Mikkola, Kelan malli terveydenhuollon rahoituksen jarjesta-
miseksi. Terveystaloustieteen péiva 4.2.2011

Sitran asiantuntijaryhman ehdotus: Kansallinen tilaaja-rahoittaja

Aronkyto ym. 2010a. Aronkytd, T. — Hallipelto, A. — Kangasharju, A. Uusi terveydenhoidon
rahoitus- ja ohjausjarjestelma. Helsinki : Sitra, 2010. 29 s. 978-951-563-711-6.
Suomen itsendisyyden juhlarahasto Sitra. Sitran selvityksia, ISSN 1796-7112 ; 24

Aronkyto ym. 2010b. Aronkytd, T. — Hallipelto, A. — Kangasharju, A. Uusi terveydenhuollon
rahoitus- ja ohjausjarjestelma. Talous & Yhteiskunta 3/2010, s. 32 - 36

Aronkyt6 ym. 2011. Aronkytd, T. — Hallipelto, A. — Kangasharju, A. 2011. Uusi terveyden-
huollon ohjaus-ja rahoitusjarjestelma.Terveystaloustieteen paivat 4.2.2011

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen asiantuntijaryhman ehdotus: Alueellinen palvelujen
jarjestdja ja rahoittaja

Pekurinen ym. 2011. THL:n asiantuntijaryhma: Markku Pekurinen, Marina Erhola, Unto
Hakkinen, Pia Maria Jonsson, IImo Keskimaki, Simo Kokko, Jukka Karkkainen,
Eeva Widstrém, Lauri Vuorenkoski. Sosiaali- ja terveydenhuollon monikanavai-
sen rahoituksen edut, haitat ja kehittdmistarpeet. Helsinki : Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos (THL), 2011. - 116 s. Raportti 4/2011

Pekurinen, M. 2011. Terveydenhuollon monikanavaisen rahoituksen edut, haitat ja kehit-
tamisehdotukset. Terveystaloustieteen paiva 4.2.2011

Sosiaali- ja terveysministerion tydryhman ehdotus: Sosiaali- ja terveydenhuollon
kuntamallien vaihtoehdot

STM:n tyoéryhma 2011. Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamista, kehittamista ja valvon-
taa koskevan lainsdgadannén uudistaminen. Peruslinjauksia valmistelevan ty6-
ryhman loppuraportti. Helsinki 2011. 81 s. Sosiaali- ja terveysministeridn raport-
teja ja muistioita 2011:7

2.3 Terveydenhuollon erityispiirteet

Taloudellisena toimintana terveydenhuolto on erityislaatuista. Osin ndma erityispiirteet ovat
sovellettavissa myo6s sosiaalipalveluihin, erityisesti vanhustenhuoltoon. Ensinndkin tuottaja
tietdd kansalaisen terveysongelmista ja terveyspalveluiden tarpeesta enemman kuin kansa-
lainen itse (informaation asymmetrian® ongelma). Toiseksi tuottajan (kuten sairaala tai l4ka-
ri) asema suhteessa ostajaan (kuten kansalainen tai kunta) on vahvempi kuin tavanomai-
sessa palvelutuotannossa, koska terveydenhuollon organisaatiot, kuten sairaalat tai terveys-
keskukset, ovat usein paikallisia monopoleja. Kolmanneksi sekd rahoittajan etta palvelujen
ostajan asemaa vaikeuttaa itse palvelun laadun todentamisen vaikeus. Neljanneksi, kaikissa
kehittyneissa maissa toimintaa rahoittaa ja ohjaa ns. kolmas osapuoli, julkinen valta, julkinen
tai yksityinen vakuutus ja téma rakenne tuottaa seka palvelujen ostajalle ettéd myyjalle tavan-
omaisten tavaroiden markkinoista poikkeavan insentiivirakenteen.

Terveydenhuollon ja suurelta osin vanhustenhuollon erityisesta luonteesta taloudellisena
toimintana johtuu, ettd tavanomaisten markkinoiden kyky ratkaista jakauma- ja tehok-
kuusongelmat tai kustannusten kasvun ongelma on taloustieteessa perinteisesti ja perustel-

3 Kenneth Arrow’'n (1963) klassisen tekstin mukaan informaation asymmetria on terveyspalveluissa pahempi kuin

muissa asiantuntijapalveluissa, koska kuluttajalla ei ole mahdollisuutta vertailla eri palveluntuottajia: Tulehtunut
umpisuoli voidaan poistaa vain kerran.
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lusti epailty. Tama tekee hyvan terveydenhuollon ja sosiaalipalvelujarjestelmén organisoimis-
ta tavattoman vaikean kysymyksen.

Terveydenhuollon erityiset ominaisuudet syntyvat terveyden perusoikeuden luonteisesta
asemasta, epavarmuudesta, informaation asymmetriasta ja siitd, ettd palvelujen tuottajien
tavoitteisto ja motivaation perusta poikkeavat tavanomaisten markkinoiden voiton tavoittelus-
ta. Kenneth Arrow’n (1963; Valtonen ym. 2010) klassisen tekstin mukaisesti yhteiskuntaan on
syntynyt erilaisia markkinoiden ulkopuolisia sosiaalisia instituutioita* (kuten laékérille asetettu
eettinen velvoite toimia potilaan eikda omaksi parhaakseen) ratkaisemaan markkinoiden epa-
onnistumisesta seuraavia ongelmia. Yksi keskeisia markkinoiden ulkopuolisia voimia, jotka
edesauttavat markkinoiden epdonnistumisen seurausten ratkaisua on luottamus. Jarjestelman
tulee toimia niin, ettd se kykenee ylldapitamaan ja lisadmaan kansalaisten perusteltua luotta-
musta palvelujen tuottajiin.

3  RAHOITUSEHDOTUSTEN ARVIOINTI

3.1 Rahoitusehdotusten tavoitteet

Rahoitusehdotusten uuden palvelujarjestelman tavoitteena on hyvin yhdenmukaisesti oikeu-
denmukaisesti jaettu, tehokas, tuottava ja laadukas palvelutuotanto. Kaikissa ehdotuksissa
ehdotetaan, ettd palvelujen jarjestamisvastuu organisoidaan suurempiin organisaatioihin.
Suuremmat organisaatiot ovat joko alueellisia tai valtakunnallisia. Terveyspoliittisten tavoit-
teiden saavuttamiskeinojen yksityiskohdissa on eroja. Keinot kasittdvat vahdisemmassa maa-
rin poliittisen ja eniten hallinnollisen paatdksenteon uudelleenorganisointia. Kaikissa ehdotuk-
sissa ajateltaneen kliinisen paatoksenteon kuuluvan terveysammattilaisille. Tehtyjen rahoitus-
ja rakenne-ehdotusten vaikutusta kliiniseen paatdksentekoon® ei ehdotuksissa pohdita yksi-
tyiskohtaisesti.

3.2 Ehdotetun muutoksen luonne ja kattavuus

Kaikissa ehdotuksissa néhdaan tarpeelliseksi uudistaa sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnal-
lista jarjestelmaa. Termi rahoitus’ viittaa naissa ehdotuksissa rahoituksen kayttéon — kuka
rahoittaa, mitd toimintaa, millaista toimijaa ja millaisilla saannéilla. Rahoituksen kestavyyden
ja riittdvyyden ajatellaan parantuvan suuremman rahoituspohjan omaavan jarjestajatahon
my6ta. Ehdotuksissa ei kasitella julkisen rahoituksen suhdetta yksityiseen vakuutusrahoituk-
seen eika esiteta uusia julkisia terveydenhuollon rahoituslahteita.

Terveydenhuollon menestyneissa reformeissa on organisoitu tuottajien toimintaa ostajien ja
tuottajien valisen voimasuhteiden epdtasapainon takia. Saltmanin ja Figuerasin (1998)
mukaan terveydenhuollon reformit, joissa jarjestetdaén uudelleen palveluiden tarjontaa, ovat
menestyneet suhteellisen hyvin. Naissd reformeissa on pyritty muuttamaan tuottajien kayt-

4 Merkittiva tallainen instituutio on sosiaalinen normi, jonka mukaan laakérin eettisin perustein tulee toimia ensisi-

jaisesti potilaan parhaaksi eikd omaksi parhaakseen. Normin noudattamista valvovat seka laakarin kollegat etta
laeilla saadetyt organisaatiot. Laakarin tavanomaisista markkinoista poikkeava odotettu kayttdytyminen mahdol-
listaa tavanomaisista markkinoista poikkeavan luottamuksen palvelujen myyjan ja ostajan valilla.

Erilaisten terveydenhuollon rakenneuudistusten vaikutukset kliiniseen paatéksentekoon tunnetaan huonosti. Niilla
voi olla vaikutusta kliinisen paatoksentekoon, koska uudistukset voivat vaikuttaa laatuun (Stolt et al. 2011), laa-
tuun ja alueellisiin eroihin (Nigam 2011) tai henkilokunnan kustannustietoisuuteen, ty6tyytyvdisyyteen ja moti-
vaatioon (Forsberg et al. 2002).
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taytymistd sopimuksin ja kapitaatioon perustuvin maksujarjestelmin. Tuotannon organisoin-
nissa menestyksellisemmat toiminnot ovat olleet pyrkimys laadun parantamiseen, teknologian
arviointi, hoitosuositukset ja vahemman intensiivisten palveluiden liséaminen. Julkisia sairaa-
loita on my6s muutettu erilaisiksi julkisiksi yrityksiksi, joiden saamat tulot riippuvat toiminnas-
ta. Vdahemman menestyksellisissa reformeissa sen sijaan on puututtu palveluiden kysyntaan,
muun muassa soveltamalla markkinareformeja kansalaisten palveluiden kysyntdaan. (Saltman
— Figueras 1998, 99-100)

OECD:n raportissa (Joumard et al. 2010, 7-8) todetaan, etta riippumatta maan nykyisesta
jarjestelmasta OECD-maiden politiikassa harkittavia reformit voisivat sisaltdd paremman prio-
riteettien asettamisen, vastuiden selkeyttémisen hallinnon eri tasoilla, paremman laatu- ja
hintainformaation kayton ja tasapainoisemmat tuottajien tulomuodostusjarjestelmat: Kaikki
nama koskevat enemman jarjestamisen ja tuotannon organisointia kuin kysynnan organisoin-
tia.

Raportissa myds todetaan, etta ei ole olemassa yhtd jarjestémistapaa, joka olisi systemaatti-
sesti toisia parempi kustannus-vaikuttavan terveydenhuollon tuottamisessa. Tamén takia
kirjoittajat eivat suosittele 'big bang’ -reformeja, vaan reformeja, joissa lisatdan politiikan
koherenssia, omaksutaan samanlaisen jarjestelman maiden hyvid kdytant6ja ja lainataan
toimivaksi havaittuja elementtejad muista jarjestelmista. (Joumard et al. 2010, 7-8, 53) Arvioi-
tavat ehdotukset ovat kaikki ensisijaisesti tuotannon ja palvelutarjonnan organisointiehdotuk-
sia.

Kansallinen terveysrahasto olisi perusteellinen muutos nykyjarjestelmaan verraten. Huuhta-
nen (2010a, 25): “Kuntien, valtion ja Kelan terveydenhoitoon kéyttamat rahat® koottaisiin
yhteen rahastoon, ja kaikki yhteiskunnan tarjoamat terveyspalvelut rahoitettaisiin sitd kautta.
Rahastoon ohjautuisi noin 15 miljardia euroa.”

Aronkyddén ym. (2010a, 5) mielestd tarvitaan myds kokonaisvaltainen uudistus: "Suomen
uudistus on kuitenkin jaamadssa puolitiechen, koska tuotantorakenteen ei anneta muuttua
valinnanvapauden seurauksena. Nyt tarvitaan terveydenhuoltojarjestelman entistd kokonais-
valtaisempaa uudistamista seka tulevien ettd nykyisten ongelmien ratkaisemiseksi.”

Pekurinen ym. (2011, 5) :"... pelkastaan vahaisilla, nykyisen rahoitusjarjestelman ongelma-
kohtia paikkaavilla osittaisuudistuksilla ei voida poistaa monikanavaisen rahoituksen ongel-
mia. Ongelmat voidaan ratkaista vain uudistamalla koko sosiaali- ja terveydenhuollon rahoi-
tusjarjestelma. --- sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus- ja jarjestamisvastuu tulee uudistaa
samanaikaisesti.”

STM:n tydoryhma ei maarittele yhtd reformivaihtoehtoa ja sen laajuutta vaan arvioi erilaisia
vaihtoehtoja ja toteaa terveydenhuollon jarjestdmistavan olevan riippuvainen kuntarakenteen
muutoksista. “"Koska tydéryhman tehtdvana ei ollut arvioida kuntarakennetta, on se pyrkinyt
hahmottamaan toimivimpia vaihtoehtoja sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamiseksi ottaen
huomioon kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon kannalta olennaiset tilanteet, joihin kunta-
rakenteen uudistuksessa voitaisiin paatya.” (STM:n tydéryhma 2011, 67) Tydryhman kasityk-

Termi 'kdyttamat rahat’ tarkoittanee rahoitusta, jonka yhteiskunta on poliittisilla paatoksilla paattanyt sijoittaa
terveydenhuoltoon. Lauseessa ei oteta kantaa siihen, miten ja mista rahoitus kootaan.

Pekurisen ym. (2010) ehdotus sisaltdd myos joukon monikanavaisen jarjestelman eri rahoituskanavien rajapintaa
koskevia yksittdisia muutosehdotuksia. "Yksittdin toteutettuina nailla ehdotuksilla voidaan poistaa joitakin ongel-
mia ja vdhentaa nykyjarjestelman haittoja mutta osittaisuudistusten toteuttaminen ei olennaisesti vdhenna mo-
nikanavaisesta rahoitusjarjestelmasté aiheutuvia ongelmia.” (Pekurinen ym. 2011, 80-84)
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sen mukaan ideaalinen malli sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamiseksi olisi vahva kunta.
(STM:n tyéryhma 2011, 66)

Rahoitusehdotukset kattavat vaihtelevassa maarin julkisesti ja yksityisesti tuotetut palvelut.
Kaikissa niissa kuitenkin rahoituksen osalta keskitytaan julkiseen rahoitukseen ja yksityinen
rahoitus (yksityinen vakuutus, yksityispalveluiden asiakasmaksut, myods tyoterveyshuollon
rahoitus lukuun ottamatta Aronkytéa ym. 2010a) julkisten palvelujen asiakasmaksuja lukuun
ottamatta jaa ehdotusten ulkopuolelle. Palvelutuotannossa sen sijaan seka yksityisille etta
julkisille tuottaijille on ajateltu oma roolinsa.

Pekurinen ym. arvioivat erilaisia kattavuusvaihtoehtoja seuraavasti: Kapein rahoitusvastuu
kattaisi nykyisen valtion ja kuntien rahoituksen ja nykyisen kunnallisen terveydenhuollon
ilman nykyistd sairausvakuutusta: "Alueellisten toimijoiden yhteenlaskettu julkisen rahoituk-
sen madra olisi vuoden 2008 kustannustasossa noin 9,1 miljardia euroa. Laajimmillaan ....
rahoitusvastuu kattaisi kaiken nykyisen valtion, kunnan ja sairausvakuutuksen kautta palvelu-
jarjestelmaan kanavoituvan julkisen rahoituksen. --- toimija vastaisi laajimman nakemyksen
mukaan kaikesta kunnalliseen terveyden- ja vanhustenhuoltoon, ty6terveyshuoltoon, yksityi-
selle sektorille, ladkkeisiin, sairauspaivarahoihin ja matkakustannusten korvaamiseen talla
hetkella ohjautuvien julkisten varojen kaytosta. --- yhteenlaskettu julkisen rahoituksen maara
olisi laajimmillaan noin 13 miljardia euroa.” (Pekurinen ym. 2011, 33-34)

Kelan laskelmien (Mikkola 2011) mukaan erikoissairaanhoito, perusterveydenhuolto, ladkkeet,
matkat, ladkarinpalkkiot, kuntoutus, sairauspdivarahat, tydterveyshuolto ja hammashoito
yhdessa veivat vuonna 2009 noin 13.5 miljardia euroa. Terveysrahaston kattavuudesta on
esitetty erilaisia vaihtoehtoja: Kaikki sosiaali- ja terveyspalvelut, terveyspalvelut ja vanhus-
tenhoito mukaan lukien mielenterveys- ja paihdepalvelut, terveyspalvelut ja vanhustenhoito,
terveyspalvelut” (Mikkola 2011; Hyssdld — Mikkola, haastattelu 2011). Huuhtasen (2010a)
mukaan olennainen etu olisi se, etta "Kaikki etuudet olisivat punnittavina koko ajan. Esimer-
kiksi maksetaanko potilaalle sadasta paivasta sairauspaivarahaa vai voidaanko palvelu tuottaa
kymmenen paivaa aikaisemmin, jolloin paivarahakausi lyhenisi”. Ehdotuksessa olisi ainoana
esitetyista mahdollista sovittaa yhteen seka palveluja etta nykyisin Kelan kautta kulkevia
sosiaalipoliittisia tulonsiirtoja.

Aronkytd ym. kanavoisivat kansalliselle tilaaja-rahoittajalle KATIRAlle sosiaali- ja terveyden-
huollon valtionosuudet (vain pieni osa sosiaalihuollon viranomaistoiminnoista jaisi kunnille),
tybnantajien nykyisin tydterveyshuollon yksikélle tydntekijdistdéan maksaman rahoituksen (ns.
sairaanhoidon osuus.), kunnallista verorahoitusta ja Kelan sairaanhoitovakuutuksen rahoituk-
sen. Kunnallinen verorahoitusosuus voitaisiin kanavoida kansalliselle tilaaja-rahoittajalle useil-
la tavoilla joko kuntien verotuksen kautta tai myontémalla KATIRAlle oma verotusoikeus.
(Aronkyté ym. 2010a, 10; Aronkytd ym. 2011)

Neljésta ehdotuksesta kansallinen tilaaja-rahoittaja on palvelujen rahoituksen kattavuudel-
taan kaikkein laajin. Ehdotus sisdltda kahdenlaista rahoitusta: potilassidonnaisen kapitaa-
tiorahoituksen (pddosa terveydenhoidon rahoituksesta) ja infrastruktuurirahoituksen. Infra-
struktuurirahoitus kattaa erikoissairaanhoidossa paivystysvalmiuden, ensihoidon, suuronnet-
tomuus- ja epidemiavalmiuden ylldpidon sekd alueellisesti yhdenveroisen ja laadukkaan eri-
koissairaanhoito- ja keskussairaalaverkoston ylldpidon. Lisdksi infrastruktuurirahoitus kattaa
yliopistosairaaloiden ylldpidon ja tutkimuksen. Infrastruktuurirahoituksen piiriin kuuluu myoés
terveyden edistamisen viranomaistoiminta. (Aronkytd ym. 2010, 18)
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Pekurinen ym. (2011, 95): “Kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon julkinen rahoitus kootaan
yhteen alueelliselle palvelujen jarjestdjalle, joka vastaa sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjes-
tamisestd ja rahoittamisesta alueensa asukkaille.” Ehdotus kattaa kuntien vastuulla olevat
palvelut ja muun muassa avohoidon ladkkeiden rahoitus, suun terveydenhuollon jarjesta-
minen, ladkinnallinen kuntoutus ja psykoterapian jarjestdminen ohjattaisiin ehdotuksessa
alueelliselle palvelujen jarjestajalle.

Sairausvakuutuskorvauksia vastaava rahoitus ehdotetaan ohjattavaksi kuntien valtionosuuk-
siin kaytettavaksi perusterveydenhuollon palvelujen saatavuuden ja laadun parantamiseen.
Pekurinen ym. (2011, 81). Ehdotus ei kata ty6terveyshuoltoa. Vapaaehtoisen tydterveyshuol-
lon palvelujen sairausvakuutuskorvaus (korvausluokka II) ehdotetaan kuitenkin poistettavak-
si. Pekurinen ym. (2011, 82).

STM:n tyéryhma kasittelee raportissaan julkisia ja pddosin verorahoituksella rahoitettuja pal-
veluja. Olennainen kattavuuteen liittyva piirre tyéryhman mukaan on, etta sosiaali- ja tervey-
denhuolto on jarjestettava yhtena kokonaisuutena ja jarjestamis- ja rahoitusvastuun on olta-
va samassa organisaatiossa. Tydryhman mukaan: "Toiminnallinen kokonaisvastuu kytkeytyy
jarjestamiseen. Jarjestamisesta aiheutuvat kustannukset ovat suuret ja sosiaali- ja tervey-
denhuoltoa on vaikea toteuttaa niin, ettd se vastaisi taydellisesti tarvetta. Palvelujen ja mui-
den tehtdavien maaran ja laadun mitoittaminen on siten poliittinen kysymys. Jarjestamisvas-
tuussa olevalla toimijalla taytyy olla kasitys kokonaisjarjestelman kustannustehokkuudesta ja
vaikuttavuudesta, minka takia jarjestamispaatds on aina samalla rahoituspaatds. Kustannus-
tietoisuus toteutuu parhaiten kun jarjestamisvastuu ja rahoitusvastuu ovat samoissa kasissa.”
(STM:n ty6ryhma 2011, 60-61)

3.3 Nykyjarjestelman edut ja ongelmat

OECD:n (2005) arvion mukaan Suomen terveydenhuolto selvida varsin hyvin seka suoritus-
kyvyn etta tasa-arvon suhteen muihin OECD-maihin verrattuna. Suomalaisen jarjestelman
ilmeisia vahvuuksia OECD:n mukaan ovat suhteellisen alhaiset kustannukset prosentteina
BKT:sta, joidenkin palveluiden kayttoasteet, jotka ovat OECD:n keskiarvojen ylapuolella, ter-
veyden edistdmisen menestys, hyva tekninen laatu, maksujarjestelman oikeudenmukaisuus
tuloryhmien vélilla ja kansalaisten tyytyvadisyys jarjestelmaan (ks. myds esim. Muuri 2008).
Heikkouksia puolestaan ovat ladkekustannusten nopea kasvu, epatasa-arvo tulojen suhteen
perusterveydenhuollon 1dakariin paasyssa, henkildkunnan puute joillain alueilla ja pitkat odo-
tusajat hoitoon paasyssd. (OECD 2005, 69) Laakariin padasyn jakaumaongelmaa OECD:n
raportissa luonnehditaan seuraukseksi kdyttdjdlle ilmaisten tydterveyshuollon palveluiden
helposta saatavuudesta verrattua maksullisiin ja saanneltyihin terveyskeskuspalveluihin, joita
kayttaa tyéelaman ulkopuolella oleva vaestd. (OECD 2005, 68)

OECD:n arviossa todetaan myds, etta jarjestelman kyvyssa vastata kuluttajien tarpeisiin on
puutteita, koska terveyskeskuslaakarin vastaanotolle paasya joudutaan odottamaan ja elektii-
viseen kirurgiaan on jonoja. Tastda huolimatta, hieman paradoksaalisesti, suomalaiset ovat
hyvin tyytyvadisia terveyspalvelujérjestelmaan, mutta tdma taas voi osin selittyd odotusten
alhaisuudella (OECD 2005, 33). My6s EU-maiden vertailussa suomalaiset ovat terveydenhuol-
toonsa tyytyvaisimpien joukossa (Special Eurobarometer 2010, 26)

Terveyden- ja vanhustenhuolto ja sosiaalipalvelut ovat suomalaisille tarkea poliittinen kysy-

mys. Kansalaisten erilaisten huolenaiheiden joukossa terveydenhuolto on jatkuvasti tarkeim-
pia (Haavisto — Kiljunen 2011, 7; Eurobarometri 68, 3).
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Kaikissa ehdotuksissa tunnistetaan nykyjarjestelman ongelmia ja madritelldadn uuden jarjes-
telman tavoitteita samantyyppisesti. Naiden tavoitteiden saavuttamisen esteena on nykyjar-
jestelman hajanaisuus (kuten kuntien, potilaiden, tyénantajien ja valtion ja Kelan osuuksiin
pirstoutunut rahoitus tai koordinoimaton vanhustenhuollon rahoitusjarjestelma), epaselvat
vastuut, vaaransuuntaiset insentiivit ja kuntien rahoitus- ja jarjestdmishartioiden kapeus.
Nykyjdrjestelman ongelmat tunnistetaan rahoituksen ja tuotannon ongelmina, siis palvelu-
tarjonnan organisoinnin ongelmina.

Palveluiden kysynnassa eri ehdotuksissa keskeinen ongelma on vaeston ikarakenteen muu-
tos. Muita tunnistettuja ongelmia ovat medikalisaation uhka ja palveluiden kayttda ja kustan-
nuksia kasvattava moraalinen vaara (moral hazard). Ehdotuksissa ei nahda sosiaali- ja terve-
ysalaa koskevassa poliittisessa paatoksenteossa erityisid ongelmia®. Ainoa tahan viittaava on
ajatus jarjestelmdn hajanaisuudesta ja kokonaisvastuun puuttumisesta (esim. Huuhtanen,
2010a).

Tehdyissé rahoitusehdotuksissa I6ydetdan nykyjarjestelmasta monia ongelmia. LOydetyista
ongelmista huolimatta suomalainen terveys- tai vanhustenhuollon palvelujarjestelma koko-
naisuutena ei kuitenkaan ole huonossa tilassa.

Kansallista terveysrahastoa ehdottava Huuhtanen (2010a, 25) kuvaa nykyjarjestelman on-
gelmat seuraavasti: "Kaikki tuntuvat tunnustavan, ettd terveyspalvelujen tuottaminen on nyt
lian pilkottua ja etta palvelujen tuottamiseen liittyvat ongelmat pahenevat muun muassa
ikddntyneen vaesténosan kasvaessa. Taloudellinen kantokyky ratkaista terveydenhoidon
ongelmat eri puolilla Suomea vaihtelee. Pienet kunnat joutuvat ostamaan palveluita, ja kuntia
rahastetaan kylman viiledsti. Hoitoonpaasy riippuu siita, missa sattuu asumaan ja mihin sosi-
aaliluokkaan sattuu kuulumaan. --- Kokonaisuuden hallitsemisesta ei ole merkkiakaan. Ter-
veydenhoito on kuntien vapaassa vallassa ja monin paikoin villissa tilassa.”

Kansallista tilaaja-rahoittaja -organisaatiota ehdottavien Aronkydén ym. (2010a, 4-5)
mukaan ongelmia on seka nykyjdrjestelman rakenteessa ettd sen kyvyssa vastata tuleviin
terveystarpeisiin. “Suomen terveydenhuoltojarjestelma on uudistuksen tarpeessa seka ikaan-
tymisen ettd itse nykyisen jarjestelman ongelmien vuoksi. Nykyinen jarjestelma on epatasa-
arvoinen ja tarjontavetoinen. Jarjestelman hoitoketjuista ja rahoituksesta puuttuvat jousta-
vuus sekd muutosta edistava koordinaatio ja kannustimet.”

Alueellisen palvelujen jérjestdjan ja rahoittajan -organisaatiomallia ehdottavat Pekurinen ym.
(2011, 3) arvioivat nykytilan ongelmia seuraavasti: ” ... sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjes-
tdmisvastuu on edelleen kansainvalisesti katsoen erds maailman hajautetuimmista ja nojaa
poikkeuksellisen pieniin vaestdpohjiin. --- rahoitusjarjestelman mahdollisuudet turvata rahoi-
tuksen kestavyys, yhdenvertainen palvelujen saatavuus ja hallinnollinen tehokkuus ovat sita
paremmat, mitd suurempi on rahoittajan vaestopohja ja mitd vdhemman niitd on.”

Sosiaali- ja terveydenhuollon kuntamalleja selvittdvassa STM:n tyéryhmén raportissa (2011,
23) tehddan nykytilan yhteenveto SWOT analyysina. Tyoryhman tunnistamat jarjestelman
vahvuudet ovat pitkalti samoja kuin OECD:n (2005) raportissa.

Periaatteessa voisi olla mahdollista, ettad terveys- ja sosiaalipalvelujen jarjestamisen rakenteet ovat oikeat, mutta
poliittisten paatdsten tekijat eivat ole osanneet tehda ‘oikeita paatoksia’. Esimerkiksi voitaisiin ajatella, etta kun-
nat eivat ole osanneet ja uskaltaneet kdyttaa niille 1990-luvun alussa annettua paatantdvaltaa desentralisaatios-
sa odotetulla tavalla. Talloin havaitut ongelmat eivét syntyisi rakenteiden vaan tehdyn politiikkan virheellisyydesta.
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Taulukko 2 STM:n tyéryhman nykytilan SWOT -analyysi.

Vahvuudet

Erikoissairaanhoidon tuottavuus

Kokonaisjarjestelman kustannukset suhteessa BKT:seen
Kansalaisten yleinen hyvaksynta

Korkeasti koulutettu henkilésto

Heikkoudet

Eriarvoistava palvelurakenne = ihmisten eriarvoisuus
Peruspalvelujen tila

Jarjestelméan pirstaleisuus

Kokonaisvastuun puute asiakasprosessista

Johdettavuus ja ohjattavuus
Kustannusten heikko hallinta
ICT:n riittamaton hyédyntaminen
Puutteellinen tietoperusta

Uhat

Ei yhteista visiota

Ikarakenteen ja huoltosuhteen muutos
Sisdinen muuttoliike

Talouden kehitys

Kilpailu vahenevasts tyévoimasta
Medikalisaatio

Koulutusjarjestelman pirstaleisuus

Koko yhteiskunnan eriarvoisuus
KV-saantelyn ennakoimattomat vaikutukset

Mahdollisuudet

Demokraattinen paatoksenteko

Hoitomenetelmien kehitys

Tietoteknologian kehitys

Sairauksien ja sosiaalisten ongelmien ennaltaehkaisy
Poikkihallinnollinen paatoksenteko
Asiakasosallisuus

Ldhde: STM:n ty6ryhma 2011, 23.

Sangen yhdenmukaisesti nykyjarjestelmén ongelmiksi nahdaan huono rahoituksellinen kesta-
vyys, alueellinen ja sosiaaliryhmittdinen epatasa-arvo, jarjestelméan pirstaleisuus ja kokonais-
vastuun puute, ja toimintaa uhkaavat vaestorakenteen muutos ja mahdollinen puute tydvoi-
masta.

Nykyjarjestelman erityinen etu on, ainakin periaatteessa, kuntien mahdollisuus koordinoida
laajasti sosiaali- ja terveyspalveluja. Kunnalla on halutessaan muun muassa mahdollisuus
koordinoida kasvavan vanhusvaeston terveys- ja sosiaalipalveluja. Samoin nykyjarjestelmassa
on mahdollista koordinoida myds lasten padivahoitoa, varhaiskasvatusta ja erilaisia perheille ja
lapsille tarkoitettuja terveys- ja sosiaalipalveluja.: "Monien vdestdoryhmien kuten idkkaiden,
mielenterveysasiakkaiden, paihdeasiakkaiden, lastensuojelun asiakkaiden ja vammaisten
palvelut koostuvat seka sosiaali- etta terveyspalveluista.” (STM:n tyéryhma 2011, 60)

Toinen merkittdva nykyjarjestelman etu on, etta nykyiset kunnat koetaan legitiimeiksi paa-
toksentekijoiksi.

3.4 Rahoituksellinen kestavyys

Rahoituksellinen kestavyys riippuu rahoituksen saatavuudesta ja tasaisuudesta ja jarjestel-
man kyvysta hillitd kustannusten liiallista kasvua.

Kaikissa raporteissa ehdotetaan nykyiseen kuntarakenteeseen perustuvan rahoituspohjan
laajentamista niin, etta rahoituksesta vastaisi vaestopohjaltaan suurempi alueellinen tai kan-
sallinen organisaatio. Kelassa ehdotettu kansallinen terveysrahasto ja kansallinen tilaaja-
rahoittaja ovat valtakunnallisia organisaatioita ja vahvoihin kuntiin tai alueelliseen palvelujen
jarjestajadn perustuvat ehdotukset alueellisia malleja. Nykyisid kuntia suurempia organisointi-
tahoja perustellaan viittaamalla muun muassa muiden Euroopan maiden ja pohjoismaiden
terveydenhuollon organisointiin (kuten Thomson et al. 2009).
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Suuremman vastuuorganisaation mahdollisuus tasata menojen vuosittaista satunnaisvaihte-
lua tai vdeston ikdrakenteen epdedullisesta muutoksesta seuraavaa rahoituksen saatavuuden
ongelmaa ovat pienta paremmat. Laajemman vaestopohjan ajatellaan pienentdvan vaeston
ikddntymisen vaikutusta seka rahoituksen saatavuuteen ettd menojen muutokseen. Pohjois-
maissa on myds uskottu suuremman mittakaavan tuottavan tehokkuushyétyja (Hagen -
Vrangbaek 2009, 115). Kustannusten kasvun hillinnastd Donaldson ym. (2005, 206) toteavat,
etta mita suurempi osuus koko terveydenhuollon menoista on julkisia menoja ja mita keskite-
tympi terveydenhuollon rahoitusjarjestelma, sitd pienemmat ovat kokonaismenot.

Pekurisen ym. (2011, 40) raportissa rahoituksellinen kestdvyys ja sen kaksi aspektia ilmais-
taan seuraavasti: “Julkisen rahoituksen kestavyytta parantavat muun muassa terveydenhuol-
lon rahoittajien madran vahentaminen tai rahoitusvastuun siirtdminen yhdelle kansalliselle
toimijalle. Rahoituksen kestdvyyden kannalta epavarmoja uudistuksia ovat muun muassa
paikallisten rahoittajien (esim. kunta) rahoitusroolin vahvistaminen seka perusterveyden-
huollon ja sairaaloiden korvausperusteiden muuttaminen suoriteperusteiseksi. Rahoituksen
kestdavyyden kannalta riskialttiita ovat uudistukset, joilla rahoituksen painopistetta siirretaan
sairausvakuutusmaksujen, yksityisen vakuutuksen tai asiakasmaksujen suuntaan.”

STM:n tyéryhman mukaan: “Kustannustietoisuus toteutuu parhaiten kun jarjestamisvastuu ja
rahoitusvastuu ovat samoissa kasissa.” (STM:n tyéryhma 2011, 61)

3.5 Legitimiteetti ja poliittinen kestavyys

Jarjestelman legitimiteetti tarkoittaa, ettd kansalaiset kokevat jarjestelman hyvaksyttavaksi ja
oikeudenmukaiseksi ja ovat valmiit toimimaan sen sddntdjen mukaisesti. Hyvaksyttavyys
edellyttad, etta kansalaiset ymmartavat — tai heilla ainakin on mahdollisuus ymmartaa — jar-
jestelman toiminnan saannot ja periaatteet. Kansalaisilla tulisi sdilya tunne siitd, ettd he saa-
vat veroina ja asiakasmaksuina maksamalleen rahoituksen osuudelle kohtuullisen vastikkeen.
Tarkeda on myds, etta kansalaiset voivat halutessaan ja haluamallaan tavalla osallistua omaa
terveyttadn koskevaan paatdksentekoon ja koko jarjestelmdn toimintaa koskevaan poliitti-
seen paatoksentekoon.

Legitimiteetti on keskeinen seikka jarjestelman kestavyyden nakdkulmasta. John Rawilsin
(Rawls 1957; 1988) mukaan oikeudenmukaisen jarjestelman taytyy tuottaa oma kannatuk-
sensa. Tama tarkoittaa sitd, ettd se on jarjestettéva niin, ettd yhteiskunnan jasenissa heraa
tatd jarjestelmad vastaava oikeudenmukaisuuden tunne, tehokas pyrkimys toimia tédmén
jarjestelman oikeudenmukaisuussaanttdjen mukaisella tavalla. (Rawls 1988, 257-258)

Laine ym. (2009, 164) maarittelevat poliittista kestavyytta seuraavasti: “Poliittista kestavyytta
koskeva kirjallisuus liittddkin kestdvyyteen myos kasitteet demokratia ja legitimiteetti koros-
taen sitd, ettd kestava politiikka perustuu ndiden periaatteiden toteuttamiseen ja toteutumi-
seen. Siten poliittisessa kestavyydessa on kyse myds paatéksenteon lapindkyvyydesta ja paa-
tosten seurauksista ihmisten eldamaén ....". Myds Thomson et al. (2009, xxiv) katsauksessaan
eurooppalaisiin terveydenhuollon reformeihin korostavat politiikan tekijéiden velvollisuutta
kertoa reformien tavoitteet ja perusteet kansalaisille.

Terveydenhuollon jarjestelmien legitimiteetistd ja uusien organisaatioiden legitimiteetin
ansaitsemisen tavoista ei ole kovin paljon tutkimustietoa. NHS:n terveydenhuollon toimien
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asiantuntijaorganisaatiota (NICE®) koskevassa tutkimuksessa on havaittu, etté legitimiteetin
syntyyn ei riita, ettd paatoksenteossa kdytetasn asiantuntijoiden’® osaamista. Syrettin (2003)
mukaan legitimiteetti ei ole saavutettavissa teknisilla ratkaisuilla (Syrett 2003, 715; ks. myds
Brown — Calnan 2010). Wilmotin (2011) mukaan NICE ei ole onnistunut julkisuudessa perus-
telemaan paatdksidan oikeudenmukaisuuden nakodkulmasta ja tama heikentdd NICEn paatos-
ten legitimiteettia.

Reformit kohtaavat myds tydntekijoiden prosessionaalisen kulttuurin, kuten terveydenhuollon
professioiden itselleen ajattelemat roolit, identiteetin ja ammatilliset alakulttuurit. Norjassa
(Martinussen - Magnussen, 2011) havaittiin, ettd terveydenhuollon johtamisen ja ladketieteen
tiedon kohtaamisessa osa ladkarijohtajista omaksui uuden johtamista koskevan tiedon, kun
taas osalle tama tieto jai vieraaksi.

Terveydenhuollon eri jarjestamistapojen legitimiteetistd Laugesen (2005) arvioi, etta eri
reformien legitimiteetissa on eroja. Hanen mukaansa sellaiset markkinauudistukset, joissa on
pyritty ratkaisemaan paamies — agentti -suhteen ongelmia (kuten tuottajien ja tilaajien erot-
taminen, sairaaloiden johtamisen uudistaminen, tuottajien valinen kilpailu ja palvelusetelit)
ovat legitiimeimpia kansalaisten silmissa. Sellaiset reformit, jotka lisddvat tuottajien vastuuta
ja parantavat johtamisresursseja, ovat kestavimpia markkinareformien osia. Sen sijaan rahoi-
tukseen (erityisesti asiakasmaksut'!) ja jossain maarin tuotantoon liittyvét kilpailulliset refor-
mit eivat ole saavuttaneet legitimiteettia. Kilpailuun perustuvat reformit istuvat hanen
mukaansa huonosti kansallisen terveyspalvelujarjestelman malliin. Perussyyna tahan on kaksi
seikkaa: ensinndkin terveyspalvelut ovat kansalaisten mielessa erilaisia kuin tavanomaiset
tavarat ja palvelut ja kansalaiset vastustavat terveysjarjestelmien markkinareformeja.

Lehdon (2003, 37) mukaan legitimiteetin ja reformin suhde voi toimia myds toisinpdin. Jos
jarjestelman legitimiteetti horjuu, sen kohtalo voi olla arvaamaton: * ... radikaaleimmat mark-
kinoistamishenkiset terveydenhuoltoreformit on tehty erdissa entisissa Euroopan sosialistisis-
sa maissa, joissa kaiken vanhan legitimaatio oli romahtanut eika oikeastaan ollut kuin fiktioita
markkinataloudesta, joiden varaan rakentaa uutta. Siellakdan ei toimivia terveydenhuolto-
markkinoita ole saatu aikaan, vaan pikemminkin terveydenhuollon kaaostila.”

Ruotsissa tuottajien toimintaperusteinen (activity-based financing) rahoitus on kohdannut
legitimiteettiongelman, koska toimintaperusteisella rahoituksella ei onnistuttu ratkaisemaan
toimintojen ja kokonaiskustannusten tasapainoa. (Kastberg — Siverbo 2007) Kastbergin ja
Siverbon mukaan toimintoperusteinen rahoitus Ruotsissa aluksi kasvatti tuottavuutta ja
lyhensi jonoja'?. Heidén siteeraamissaan tutkimuksissa havaittiin kuitenkin, ettd kokonaiskus-
tannusten kontrolli huononi ja erityisesti kustannusten pienentdaminen muuttui vaikeaksi.
Syyna tahan oli, etta toimintoperusteinen rahoitus ei sisalla tuottajille insentiivid pitda tuotan-
non maara kurissa, kun heille maksetaan hoidetuista potilaista. Puhtaassa toimintoperus-
teisessa rahoituksessa on taten sisdanrakennettuna tuotannon maaran kasvattamisen ten-

National Institute for Health and Clinical Excellence; http://www.nice.org.uk/

Perusteellinen kotimainen katsaus asiantuntijavaltaan on Reunanen 1996.

Esimerkiksi eri yhteyksissé ehdotettu Kelan sairausvakuutuskorvausten siirto kuntien valtionosuuksiin voidaan
kokea ‘saavutetun edun’ menetyksena ja kdytettyjen yksityisladkaripalvelujen asiakkaalle koituvien kustannusten
kasvuna ja siten ei-legitiimina muutoksena. Legitimiteettiongelmaa synnyttad myos se, etta nykyisin osalla sai-
raanhoitovakuutusta rahoittavista ei ole kdytannéssa mahdollisuutta kayttda yksityispalveluja.

Sama ilmi6é on havaittu myds Norjassa, jossa “... terveyskeskusladkarit siirtyivat helposti listalddkarijarjestelmaan
muun muassa sen tarjoamien edullisten taloudellisten ehtojen ja henkilékohtaisten vaikutusmahdollisuuksien ta-
kia (--- ). Uudistuksen onkin arvioitu parantaneen perusterveydenhuollon saatavuutta. Lisdantynyt palvelutuotan-
to lisasi odotetusti kustannuksia, jotka rasittavat valtiota osittain suoritepohjaisen korvausmenettelyn kautta.”
Pekurinen ym. (2011, 37)
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denssi. Tama on tietysti jarkevaa, jos terveydenhuollon tuottavuus on alhainen. Tuotannon
maaraa ja kustannusten kasvattamisvaikutusta pyrittiin Ruotsissa rajoittamaan esimerkiksi
tuotantokatoilla tai muuttamalla tuottajille maksettavia hintoja. Kustannusten kasvun hillin-
tamenetelmat puolestaan nakersivat jarjestelman uskottavuutta.

Kaikissa tehdyissa ehdotuksissa palvelujen jarjestdjaksi kaavaillaan organisaatiota, joka olisi
nykyisia kuntia laajempi. Ehdotuksissa ei muotoilla naitd alueellisia organisaatioita kovin yksi-
tyiskohtaisesti (lukuun ottamatta STM:n ty6ryhman (2011) vahvoja kuntia, jotka olisivat
ilmeisesti nykyisten kuntien kaltaisia). Niissa ei esimerkiksi maaritellda, missa maarin uudet
alueelliset tai valtakunnalliset organisaatiot tekevat terveys- ja sosiaalipoliittisia paatoksia tai
mika on niiden suhde sairaanhoitopiiriorganisaatioon tai sosiaali- ja terveysministeriédn. Uu-
sien organisaatioiden roolia maaritelldan pikemmin asiantuntijaorganisaatioina (rahoituksen
jarjestamiseen riittdvan suuri ja asiantunteva palveluiden jarjestajaorganisaatio) kuin sosiaali-
ja terveyspolitiikan ja legitimiteetin hankkimisen, luomisen ja yllapitdmisen organisaatioina.

Kelassa tehdyssa ehdotuksessa on erilaisia vaihtoehtoja: Forssin ja Klaukan (2003) ehdotuk-
sessa alueellinen vakuutusorganisaatio olisi vaestdpohjaltaan yliopistosairaalan vastuualueen
kokoinen ja ensisijaisesti asiantuntijaorganisaatio, jolla olisi asiakkaita edustava neuvottelu-
kunta. "Vakuutusjarjestelman palveluksessa olisi vakuutus- ja sosiaalilddketieteen, hoito-
tieteen, terveydenhuollon talouden seka sopimusjuridiikan asiantuntijoita. --- Kansallisesti
toimintaa seuraisi ja ohjaisi sosiaali- ja terveysministerion alaisuudessa toimiva asiantuntija-
organisaatio. Paikallistasolla kuntaryhmien etuja valvoisivat suunnilleen Kelan 84 vakuutuspii-
rin suuruiset yksikét. Alueellisen toiminnan onnistumista varten asetettaisiin neuvottelukunta,
jossa olisivat edustettuina muun muassa alueen kunnat ja sairaanhoitopiirit seké terveysalan
viranomaiset. Neuvottelukuntaa tulisi tdydentdaa terveydenhuoltotutkimuksen ja terveys-
taloustieteen asiantuntijoilla. Palvelujen kayttdjia voisivat edustaa potilasjarjestot tai alueen
potilasasiamies.” (Forss — Klaukka 2003, 1940)

Pdajohtaja Huuhtasen uudemmassa puheenvuorossa (Huuhtanen 2010b) kasitellddn demo-
kratian ja legitimiteetin ongelmaa. Huuhtanen kysyy "Hukkuuko demokratia terveysrahasto-
ratkaisussa?” ja hdnen mukaansa demokratia toteutuu terveysrahastossa neljén kanavan
kautta:

"—1. Kunta toimii asukkaittensa puolesta "vakuuttajana" ja siten palvelujen asiamiehena
kuntalaistensa puolesta.

— 2. Terveysrahasto olisi Kelan hoitamana parlamentaarisessa valvonnassa

— 3. Paikallinen ja alueellinen demokratia voidaan toteuttaa paikallisten/alueellisten yhteis-
tydelinten avulla (Kela, kunta/kunnat, palveluntuottaja, mahd. asiakasryhmat kuten
potilasjarjestot)

— 4. Kelan strategia on asiakas/potilaslahtdinen. Kela tutkii minkalaisia palveluja asia-
kas/potilas haluaa ja tarvitsee seka hyédyntda naita tietoja kehittdessdan palvelutoi-
mintaansa. Terveysrahaston toteutuessa menettelya sovellettaisiin myds terveyden-
huoltoon.” (Huuhtanen 2010b)

Aronkyddn ym. (2010a) ehdotuksessa valtakunnallisesta ja alueellisesta organisaatiosta kaa-
vaillaan kahta erilaista vaihtoehtoa, joista toinen on eradnlainen vakuuttajaorganisaatio ja
toinen poliittisessa vastuussa oleva ja verotusoikeuden omaava alueellinen organisaatio.
"Kansallisesta tilaamisesta ja rahoituksesta vastaa valtakunnallinen organisaatio (KATIRA),
joka rahoittaa tuottajia potilassidonnaisella kapitaatiorahoituksella ja valilliselld infrastruktuu-
rirahoituksella --- Kansallisen tilaajaorganisaation rahoitus koostuu kunnallisista verotuloista,
sosiaali- ja terveystoimen valtionosuuksista seka ty6nantajien tydntekijamaaransa perusteella
maksamasta rahoituksesta. Naistd jalkimmaisin maksetaan nykyjarjestelmassa tytterveys-
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huollon yksikélle. Kunnalliset verotulot ja valtionosuudet voidaan kanavoida joko kuntien
kautta tai suoraan KATIRAIlle.” (Aronkytd ym. 2010a, 15-16)

"Toinen pidemmalle viety vaihtoehto on, etta KATIRAlle voitaisiin antaa oma verotusoikeus.
Talldin se paattaisi itse kansallisen terveys- ja vanhuspalveluihin tarvittavan veroprosentin
suuruuden. ... Kuntien verotustarve pienenisi talta osin, koska niiden sosiaali- ja terveyspalve-
lujen jarjestémisvastuu siirtyisi kansalliselle organisaatiolle. Kuntien valtionosuudet ja vero-
tusoikeus sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisiin tehtaviin sailyisivat kunnilla.” (Aronkyto
ym. 2010a, 16) Ehdotusta esittelevdassa artikkelissa todetaan, ettd "KATIRAn johto olisi
demokraattisesti valittu tavalla, joka jatetdan tarkoituksella tédssé ehdotuksessa hahmottele-
matta.” (Aronkyté ym, 2010b)

Aronkyddn ym. 2010a ehdotuksessa kuntien padtéksenteon luonne muuttuisi: ” --- kuntien
paatoksentekijat alkavat ratkaista uudenlaisia kysymyksia. --- Kokonaisvaltaisen jarjestéamis-
vastuun sijaan kunnat vastaisivat yleisesta terveyden edistamisestd, tuottaisivat neuvontapal-
veluita kaikille tarvitseville ja ohjaisivat vanhusasiakkaat oikeaan palvelumuotoon.” (Aronkyto
ym. 2010a, 21-22)

Pekurisen ym. 2011 ehdotuksessa pidetdan tarpeellisena pitaa padtoksenteko lahelld palvelu-
ja kayttavia asukkaita. “Julkisuudessa esilla ollut ajatus jarjestdmisen ja rahoituksen keskit-
tdmisesta yhdelle valtakunnalliselle toimijalle veisi padtéksenteon kauas palveluja kayttavista
asukkaista ja palvelut pdaosin rahoittavista kunnista seka synnyttdisi sosiaali- ja terveyden-
huollon markkinoille monopsonin, yhden valtakunnallisen palvelujen ostajan.” (Pekurinen ym.
2011, 81) Ehdotetun alueellisen paatoksentekijén luonteesta, siitd miten poliittinen paatdk-
senteko ja vastuu jarjestetdan, ei raportissa ole yksityiskohtia.

Sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestdmis- ja rahoitusvastuu annettaisiin ehdotuksessa alueel-
liselle palvelujen jarjestdjalle ja rahoittajalle, joiden vaestdpohjan tulisi olla vahintaan
200 000 asukasta. Koko maassa alueita voisi olla 12-15.:

"Alueellinen palvelujen jarjestdja ja rahoittaja:

1. On vaestépohjaltaan riittdvan suuri kantamaan kaikki nyt julkisesti rahoitettujen s
osiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisesta aiheutuvat taloudelliset ja toiminnalliset
riskit

2. Vastaa kaikkien nykyisten kunnallisten sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisesta
alueensa asukkaille seka asukkaidensa hoitamisesta aiheutuvista lddkemenoista.”
(Pekurinen ym. 2011, 96)

STM:n tyéryhman (2011) raportissa korostetaan demokraattisen paatdksenteon merkitysta ja
kansalaisten oikeuksia: "Demokraattisesti ohjattu paattksenteko on paras tapa valittda sosi-
aali- ja terveydenhuoltoon oikeutettujen tahto paatdksentekijoille. Tama edellyttad sitd, etta
sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestdjat ovat riittdvan vahvoja tehddkseen aitoja poliittisia
valintoja toiminnan sisallgsté suhteuttaen valinnat muihin yhteiskunnallisiin tarpeisiin yhden-
vertaisuutta vaarantamatta.” (STM:n tydryhma 2011, 60) “Kansalaisten oikeuksista ja velvol-
lisuuksista pddtetddn viime kadessa lainsdadanndlla, joka on lahtokohtaisesti kansallista.
Kansallisella normi-, resurssi- ja informaatio-ohjauksella turvataan vaeston yhdenvertaisuus,
oikeusturva ja palvelujen laatu. Tasta syystd muun muassa alueelliset tulonsiirrot ovat valt-
tamattomia.” (STM:n tyéryhma 2011, 62)

"Rahoitusratkaisujen periaatteiden, sisallén ja toiminnan tulee olla selkeat ja lapinakyvat pal-

velujarjestelman eri osapuolille. Lisdksi rahoitusratkaisujen tulee olla vdestén tuntemia ja
hyvaksymid. Vdeston tulee saada tietoa palvelulohkoittain ja myds tuottajakohtaisesti palve-
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lujen saatavuudesta, laadusta, tuottamiskustannuksista ja asiakkaille tulevista rahoitusosuuk-
sista. Selkeys ja lapindkyvyys ovat tarkeité myds palvelujen tuottajien, niiden jarjestamisvas-
tuussa olevien toimijoiden kuin myds valtakunnallisen ohjauksen kannalta.” (STM:n tyéryhma
2011, 63)

STM:n tydryhman ideaalimalli olisi siten nykyinen jarjestelma, mutta niin, ettd kunnat olisivat
nykyisida kuntia suurempia ja vahvempia toimijoita. Tama olisi seka legitimiteetin etta toimin-
nan kannalta STM:n mukaan hyva vaihtoehto. Nykyjarjestelmassa kunnat ovat keskeinen
palvelujen jarjestaja ja sellaisena legitiimiksi koettu politiikan tekija. Kuntien legitimiteetti
kansalaisten nakdkulmasta ei kuitenkaan ole itsestaan selvaa (Kuntademokratian ... 2006).

Kuntien palvelutuotannon legitimiteettia vahentavat terveydenhuollon rahoitusongelmat ja
terveyskeskusten toiminnan koetut ongelmat (kuten vastaanottoaikojen ja henkilokunnan
saatavuus).

3.6 Kansalaisten rooli

Kansalaisten valinnanmahdollisuuksia terveydenhuollossa on lisdtty Euroopassa 1990-luvulta
alkaen. Tavoitteena on ollut valinnanvapauden toteuttaminen sen itseisarvon takia. Toisena
tavoitteena on ollut lisata terveydenhuollon herkkyytta reagoida kansalaisten tarpeisiin, lisata
innovatiivisuutta ja tehokkuutta. Valinnanvapauden toteutuminen edellyttaa, ettd kansalaisilla
on riittdvat tiedot ja valmiudet tehda jarkevia valintoja. Thomsonin ja Dixonin (2006) mukaan
kunkin maan kulttuuri ja sosiaaliset normit voivat vaikuttaa merkittavalla tavalla valinnan-
vapauden toteutumiseen ja seurauksiin. Valinnanvapaus edellyttda patevaa asiakasta. Ter-
veys- ja sosiaalipalvelujen kayttoa tuleekin tarkastella patevan asiakkaan nakokulman lisaksi
kulttuurisena ja sosiaalisena toimintana.

Kuluttajien valinnanvapauden lisddntymiseen liittyy riski: Kuluttajat eivat aina kayttaydy
reformeissa odotetulla tavalla ja heidan kayttdytymisensa ei ole kokonaan julkisen vallan
kontrollissa. Newmanin ja Kuhimannin (2007) mukaan asiakkaan valinnanvapauden merkitys
terveydenhuollossa Britanniassa ja Saksassa on erilainen ja tdma taas johtuu sekda maan
kulttuurisesta perinteesta etta valitusta politiikasta.

Terveys- ja sosiaalipalvelujarjestelma ei saisi omalla toiminnallaan lisétéd kansalaisten riippu-
vuutta palvelujérjestelmésts. Riippuvuusilmidstd kdytetddn myds medikalisaation termia®s.
Medikalisaatioon ei vaikuta vain kulloinenkin terveyspalvelujarjestelma vaan se on laajemmin
yhteiskunnassa tapahtuva terveyden aseman ylikorostuminen kaikessa toiminnassa. Kansa-
laisten valinnanvapauden ja oikeuksien lisdaminen ja kysynnan markkinareformit saattavat
lisata medikalisaatiota. Kansalaiset eivat talléin toimi tai voi toimia patevan asiakkaan tavoin,
vaan harhautuvat itse tai palvelujen tuottajat tulevat harhauttaneeksi heidat toimimaan
ladketieteellisen terveydenhuollon nakdkulmasta virheelliselld tavalla.

Laajemmin sama ilmi6 voidaan nahda kansalaisten kulutustottumusten ja terveydenhuoltoon
kohdistuvien odotusten muutoksena. "Kaikissa Pohjoismaissa on tapahtunut ja tapahtumassa
muutos kansalaisten suhteessa terveyspalveluihin. Kansalaiset ovat muuttumassa palvelujen

13 Lancet — lehdess3d on ilmestynyt mielenkiintoinen keskustelu medikalisaatio -termin nykyisestd merkityksesta

(Lancet 2007). Riippuvuus terveydenhuollosta voi olla perusteetonta, kun potilaalle tehdaén potilaan terveyden
kannalta turhia toimenpiteité tai terveydenhuollon toimin ratkotaan ongelmia (“mika on elaman tarkoitus?”), jot-
ka eivat ole sen ratkottavissa. Suurikin riippuvuus taas voi olla perusteltua, kun terveydenhuollon toimin voidaan
merkittavasti parantaa potilaan terveydentilaa. Ladketieteen edistys on lisannyt téllaista perusteltua riippuvuutta
(ks. Rosen (2007) artikkeli Lancetin ko. numerossa).
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saajista aktiivisiksi ja tietoisiksi asiakkaiksi. Samaan aikaan on nahtavissa, ettd kansalaisten
oman kadyttdytymisen ja elintapojen vaikutus terveyteen ja hyvinvointiin on hyvin suuri.”
(Willberg — Valtonen 2007, 39)

Kansalaisten rooli terveydenhuollon ja sosiaalipalvelujen organisoinnissa ja kaytdssa on
useammanlainen:

e Kansalaisten adnestdessa vaaleissa terveys- ja sosiaalisektori on tarkea poliittinen
kysymys ja kansalaisten huolen aihe

o Kansalaiset vaikuttavat palvelujarjestelmaan erilaisten kansalaisjarjestdjen, kuten
potilasyhdistysten, kautta

e Kansalaisten kayttdytyminen yksittdisena asiakkaana, potilaana tai asiakkaan omai-
sena on aktiivisempaa kuin ennen,

e Kansalaisten halukkuus ja mahdollisuudet sijoittaa omia varojaan erilaisten hyvin-
vointipalveluiden hankintaan on kasvanut.

Analysoidessaan erilaisia terveydenhuoltomalleja Winblad — Ringard (2009, 128) erottelevat
'kollektiivisen mallin’, jossa poliittiset instituutiot maaritelevat tarpeet ja ohjaavat palvelutar-
jontaa ja ‘individualistisen mallin’, jossa kansalaiset itse vaikuttavat palveluihin tavanomaisten
markkinoiden tapaan valitsemalla palvelutuottajan. Suomalainen palvelujarjestelma on raken-
nettu 'kollektiivisen mallin” mukaisesti ja sellaisena se on toiminutkin hyvin. Jalkimmainen, eli
‘individualistinen malli’ on kuitenkin vallannut alaa pohjoismaissa viime vuosikymmenina ja
sen legitimiteetti on kasvanut.

Terveydenhuollon konsumerismia koskeneessa tutkimuksessa saatiin kaksi tarkeaa tulosta
potilaiden ja kansalaisten aktiivisuuden lisdantymisestd. Kansalaisten kollektiivinen toiminta
on lisdantynyt: "Valtakunnallisten potilasjarjestéjen lukumaara on lisdéntynyt etenkin 1990-
luvulta lahtien kiihtyvasti. Jarjestdjen ominaisuudet ja toimintatavat vaihtelevat suuresti ja
osalla on yhteyksia myds kaupalliselle sektorille.” --- “Suomalaisia valtakunnallisia potilasjar-
jestdja ryhdyttiin perustamaan lisadntyvassa maarin 1960—1970-lukujen vaihteesta (ennen
vuotta 1950: 12 jarjestéd, < 1970: 25, < 1980: 44) ja selvasti kiihtyen 1990-luvulta Iahtien
(< 1990: 67, < 2000: 108, 9/2002: 117).” (Toiviainen 2007, 61 ja 77) Myds muualla Euroo-
passa potilasjarjestdjen aktiivisuus on kasvanut (Baggot — Forster 2008). Jones et al. (2004)
arvioivat, ettd erilaiset terveydenhuollon kuluttajien ryhmat osallistuvat aikaisempaa enem-
man terveyspolitiikkaan ja niistd on tulossa tdrkea osapuoli, joka nostaa kuluttajien, palvelu-
jen kayttdjien ja omaisten danen esiin politiikassa.

Myds yksittdisten potilaiden kayttdytyminen on muuttunut: "Yli puolet potilastyota tekevista
ladkareistd raportoi, ettd heilld on (erittdin) usein potilaita, jotka ilmoittavat jo vastaanotolle
tullessaan haluavansa tiettyjé hoitoja tai tutkimuksia, seka kyseisten tilanteiden lisdantymis-
ta.” (Toiviainen 2007, 61) Ladkarit kokevat taman seka kielteisena ettda myonteisena muutok-
sena. Toiviaisen mukaan (2007, 61) yleisimpia syita kielteiseen suhtautumiseen ovat potilaan
ja ladkarin vuorovaikutuksen ja vastaanottotilanteen vaikeutuminen ja roolien muuttuminen,
ja etta 13akari tekee paatokset ladketieteellisin perusteluin eikd potilaan vaatimusten mukaan.
Mydnteisen suhtautumisen yleisimmat syyt ovat, ettd potilas osallistuu hoitoonsa ja hoidossa
tarvitaan yhteisty6ta, ja etta vastaanottotilanne seka potilaan ja ladkarin vuorovaikutus hel-
pottuvat.

Kansalaisten aktiivisuuden lisddntyessa ja kayttdytymisen muuttuessa terveydenhuollon pal-

velumarkkinoiden luonne muuttuu. ™ ... uusiin teknologioihin perustuvien terveyspalveluiden
markkinat saattavat muistuttaa muiden sofistikoitujen kulutustavaroiden ja palvelujen (kuten
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koulutus, finanssipalvelut) markkinoita pikemmin kuin tavanomaisten ladketieteellisten inter-
ventioiden markkinoita.” (Singh et al. 2004, 1055)

Kansalaiset ovat muuttumassa ja muuttuneet terveydenhuollon ’potilaista’ ensin ‘asiakkaiksi’
ja lopuksi ‘kuluttajiksi’ (Henderson — Petersen 2002, 1-5). Tassa prosessissa valtion ja kansa-
laisten suhde on muuttunut. Hyvinvointivaltioiden keskeinen ajatus on ollut, ettd yhteis-
kunnan tulee huolehtia kansalaisten terveydesta. Téama on mahdollisesti korvautumassa poli-
tiikassa ajatuksella, ettd kansalaisten itsensé tulisi olla aktiivisempia oman terveytensa edis-
tamisessa. Politiikasta riippumatta ainakin osa kansalaisista myds kayttaytyy kuluttajan logii-
kalla. Irvinen (2002) mukaan yksi téman muutoksen olennainen seuraus on terveydenhuollon
ammattiryhmien ja kuluttajien valisen valtasuhteen muutos.

Kansalaisten muuttuneen ja muuttuvan kayttaytymisen huomioiminen on valttamaténta uu-
distusten onnistumiselle. Kirjallisuudessa pisimmalle menevissa ajatuksissa esiintyy nykyisin
myo6s termi "kuluttajien ohjaama terveydenhuolto” (Consumer-Directed Health Care), jonka
ajatellaan helpottavan kustannusten hillintda ja parantavan jarjestelman toimintaa (Guo
2010).

Kansalaisten kulutustottumuksiin ja niiden muutoksiin liittyvia ilmi6itéd kasitelldan vain sup-
peasti tehdyissa rahoitusehdotuksissa. Niissa tunnutaan ajattelevan kansalaisten osuudesta
Winbladin ja Ringardin terminologialla 'kollektiivisen mallin’ hengessa. Potilasjarjestdjen ja
muiden kansalaisjarjestjen roolia ehdotuksissa ei ole maaritelty.

Kansalaisten kayttaytymisen muutoksesta seuraa paine kasvavaan terveydenhuollon kayttdéon
ja kasvaviin kustannuksiin. Oletettavasti Suomessa ilmi6 lisaa myos yksityisten terveysvakuu-
tusten kysyntda. Taloustieteessa tatd ongelmaa on kdsitelty muun muassa moraalisen vaaran
hillinnan kysymyksend. Ongelmaan ei ole I6ydetty patevaa ratkaisua. Donaldson et al. (2005,
91-141) ovat koonneet nayttda erilaisista terveydenhuollon moraalisen vaaran hillintédkeinois-
ta. Potilaiden omat maksuosuudet hillitsevat ilmiétd, mutta suuri osa tasta kaytén vahenemi-
sestd osuus pienituloisten ja lasten osalle. Potilaiden maksuosuuden kasvattaminen ei myos-
kddn lisdd kustannus-vaikuttavaa palvelusten kayttéa. Ei-rahallisen (non-price) saantelyn,
kuten jonotusjarjestelmien, vaikutuksista muun muassa kansalaisten terveyteen ei ole kirjoit-
tajien mukaan kunnollista nayttéa. Vastaavasti ladkareihin kohdistuvista moraalisen vaaran
hillintédkeinoista tiedetaan, etta suoriteperusteinen (fee-for-service) maksujarjestelma (verrat-
tuna kiintedan palkkaan tai kapitaatiorahoitukseen) voi kasvattaa terveydenhuollon kayttda ja
kustannuksia. Yhta oikeaa ja parasta tuottajien maksujarjestelmaa ei ole ldydetty.

Kallio (2008) nakee mahdollisuuden hyvinvointivaltion julkisten palvelujen rapautumisen
kehdan: "Koska kasvava osa kansalaisista hyddyntda yksityisid laakaripalveluja, voi jatkossa
julkisen eli veroilla rahoitetun terveydenhuollon legitimiteetti pienentyd. Tata voi seurata
kehitys, jossa kannatusperustan heikkeneminen ja jarjestelman intressipohjan kapeneminen
johtavat palvelujen tason huononemiseen, jolloin ne, joilla on varaa, siirtyvat markkinoille.
Palvelujen huono taso taas lisaa edelleen maksukykyisten siirtymista markkinasektorille, mika
vauhdittaa julkisen jarjestelman rapautumista. Uhkana on, ettd yksityisten ja tyéterveyshuol-
lon ladkaripalvelujen kadytdn lisdantymistd seuraa tilanne, jossa julkiset terveyskeskuspalvelut
profiloituvat vain pienituloisten ja tydmarkkinoiden ulkopuolella olevien vaihtoehdoiksi. Tallai-
sen jarjestelman "myyminen” hyvinvointivaltion rahoittajaksi profiloituville vaestéryhmille voi
olla poliittisesti vaikeaa.” (Kallio 2008, 488)
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Tinghdg et al. (2009) selvittavat millaisissa tilanteissa yksildiden oma vastuu parhaiten voisi
toteutua. He listaavat ominaisuuksia, joita terveyspalveluilla tulisi olla, jotta ne voitaisiin jat-
taa yksildiden omalle vastuulle:

(i) yksildiden tulisi voida arvioida seka palvelutarve etta laatu seka ennen kayttoa etta pal-
velun kayton jalkeen

(ii) palvelun tulisi olla kohdennettu yksilgille, joilla on kohtuullinen autonomia

(i) palvelussa tulisi olla vain positiivisia ulkoisvaikutuksia

(iv) palvelun kysynnan tulisi olla tarpeeksi suurta yksityisten markkinoiden synnyttamiseksi

(v) palvelun tulisi olla niin halpaa, ettd useimmat yksilét kykenevat kustantamaan sen

(vi) palvelun tulisi olla ‘eldmantyylin vahvistamista’ pikemmin kuin ‘ladketieteellinen valtta-
mattémyys’.

Kansalaisten odotusten ja kayttdytymisen muutos nakyy — terveydenhuoltoon tunnetusta
luottamuksesta huolimatta — yksityisen vakuutusrahoituksen suosion kasvuna. Vuonna 2010
Finanssialan keskusliiton tekeman vakuutustutkimuksen mukaan "Vapaaehtoisten vakuutus-
ten maara on jatkanut kasvuaan verrattuna aiempiin kyselyihin. Samaan aikaan usko siihen,
etta lakisaateinen sosiaaliturva takaisi riittdvan turvan eri kriisitilanteissa, on kansalaisten
keskuudessa vahenemdan pain. Lahes puolet (47 %) on sitd mieltd, ettda vapaaehtoiset
vakuutukset ovat valttamattémiad sosiaaliturvan taydentdmiseksi.” (Finanssialan Keskusliitto
2010, 6) Lasten sairauskuluvakuutuksia oli vuonna 2006 hieman yli 365 000 lapsella (nousua
vuodesta 1999 12 %) ja kaikkiaan yksityisia sairauskuluvakuutuksia oli vuonna 2006 hieman
yli 600 000 suomalaisella (nousua vuodesta 1999 22 %) (THL 2011%*). Suurissa kaupungeis-
sa’® toteutetussa kyselytutkimuksessa yksityinen sairausvakuutus oli 15,8 prosentilla 20-80
vuotiaista (Jantti 2008, liitetaulukko 2).

Aronkytd ym. (2010a) toteavat, ettd "Yleisen tulotason nousun my6td nousevaa palvelujen
vaatimustasoa kutsutaan Wagnerin laiksi. Ihmisten kasvava kiinnostus oman ja laheistensa
hyvinvointiin, yksil6llisyyden korostuminen (ns. i-sukupolvi) seka kaupunkimainen eldmantapa
lisadvat hyvinvointipalveluiden kysyntaa.” (Aronkytd ym. 2010, 4)

Pekurisen ym. (2011) raportissa mainitaan moraalinen vaara valinnanvapauden mahdollisena
seuraamuksena. Lisadntyvan valinnanvapauden seurauksena voi tuottajan ja kuluttajan kayt-
taytyminen muuttua: "Kun kolmas osapuoli (valtio, kunta tai sairausvakuutus) maksaa suu-
rimman osan palvelujen kaytén kustannuksista kuluttajan ja tuottajan kiinnostus annettavan
hoidon maaraan ja kustannuksiin heikkenee. Tata kutsutaan terveystaloustieteellisessa kirjal-
lisuudessa moraaliseksi vaaraksi tai myds moraalikadoksi (moral hazard)." (Pekurinen ym.
2011, 73 ) Arvioidessaan monikanavaisen rahoituksen etuja ja haittoja Pekurinen ym. kerto-
vat, ettd monikanavaisuus johtaa muun muassa siihen, ettd osa palveluista toimii kysynta
johtoisesti, mutta samaan aikaan se lisaa epatarkoituksenmukaista palvelujen kaytt6a ja tuot-
tajien luomaa kysyntaa. (Pekurinen ym. 2011, 20) STM:n tyéryhma ndkee medikalisaation
uhkan: "Medikalisaatio on sosiaali- ja terveydenhuollon merkittavé uhka.” (STM:n ty6ryhma
2011, 36)

3.7 Hierarkiat ja kumppanuus vai markkinat?

Erilaisissa uudistuksissa taloustieteen ndkdkulmasta on kyse tydnjaon ja sen edellyttédman
toiminnan koordinaation jérjestamisesta. Koordinaatio voidaan tehda joko markkinoiden avul-
la, kuten suuressa osassa taloutta tapahtuu. Koordinaatio voidaan myds toteuttaa hierarkia-

4 Tyénantajien ottamat vakuutukset ovat tyypillisesti ryhmévakuutuksia, joten vakuutettujen maéré on tosiasiassa
tata suurempi.

5 Helsinki, Tampere, Turku, Oulu, Kuopio, vuonna 2005-2006.
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na, jolloin toimijoiden valiset suhteet eivat ole markkina-agenttien suhteita vaan johtamis-,
kontrolli- ja yhteistydsuhteita, joissa ei noudateta markkinoiden toiminnan saantéja.

Jarjestelman rakentaminen joko markkinoiden toimintana tai hierarkiana sisaltaad erilaisen
kasityksen voimista, jotka tuottavat menestyksellistd toimintaa. Markkinaratkaisuissa luote-
taan toimijoiden selkeisiin rooleihin (‘ostaja’ tai ‘myyja’), saman roolin (‘myyjd") omaavien
toimijoiden valiseen kilpailuun ja markkinoiden desentralisoituun paatoksentekoon. Hyvan
toiminnan tuottava voima syntyy yksittdisten toimijoiden liikkeesta kilpailun olosuhteissa ja
tuloksena olisi ideaalitapauksessa korkea palvelujen laatu, ostajille edullisimmat hinnat ja
uusien palveluinnovaatioiden virta.

Hierarkkisissa ratkaisuissa taas ajatellaan samoihin lopputuloksiin paastdvan yhteistyolld,
asiantuntemuksen kaytolla, erikoistumisella, terveydenhuollon skaalaeduilla, markkinoiden
ulkopuolisilla instituutioilla (luottamus) ja viranomaisten valvonnalla ja ohjeilla. Esimerkiksi
joustavat ja siksi laadukkaat palveluketjut voitaisiin tuottaa perusterveydenhuollon ja erikois-
sairaanhoidon yhteisty6lld, ja talléin tuottavuus ja edulliset kustannukset syntyisivat erikois-
tumisella ja skaalaeduilla.

Yksi olennainen piirre terveydenhuollon palvelutuotannon ymmartamisessa onkin sen nake-
minen joko yhteistoimintana tai markkinoilla tapahtuvana palveluiden tuottamisena ja
ostamisena. Suomen nykyjarjestelmassa on molempien ajattelumallien aineksia. Esimerkiksi
erikoissairaanhoidon jarjestaminen on mahdollista tulkita seka markkinamallina (jossa kunta
on ostajana ja sairaanhoitopiiri tuottajana) tai hierarkkisena suhteena (kunnat omistavat
sairaanhoitopiirit ja voivat omistajina paattaa piirin toiminnasta).

Kun kunnat omistavat sairaanhoitopiirit, niilld on markkinoiden ulkopuolinen omistus- ja hal-
lintasuhde sairaanhoitopiireihin. Talldin kunta ja sairaanhoitopiiri voivat ymmartaa toimivansa
yhteistydssa kansalaisten terveyden edistamiseksi ja sairauksien hoitamiseksi. Kun kunta
tekee sairaanhoitopiirin kanssa sopimuksen palvelujen tuottamisen ehdoista (maarista ja
hinnoista) suhde on myds osittainen markkinasuhde, jossa kunnalla on ostajan intressi ja
sairaanhoitopiirilla tuottajan ja myyjan intressi. Samanlainen kahden tulkinnan mahdollisuus
syntyy, jos kunta tekee pitkdaikaisen ja luottamukseen perustuvan sopimuksen ei-julkisen
palvelutuottajan kanssa.

Nykyjarjestelmassa erityisesti pienten kuntien ja sairaanhoitopiirin suhdetta leimaa informaa-
tion ja taloudellisen voiman epdsuhta. Kunnissa valitetaan yleisesti, etta niilld on aivan liian
vahan vaikutusvaltaa oman sairaanhoitopiirinsd hoidon maaraan ja kustannuksiin. Kuntien on
paljon helpompi kontrolloida oman terveyskeskuksensa kustannuksia kuin sairaanhoitopiirin
kunnalle koituvia kustannuksia (Vuorenkoski 2008, 66—67).

Deber et al. (2008) ovat kehitténeet arviointikehikon, jossa kuvataan kumppanuus- ja mark-

kinamallin ominaisuuksia julkisen vallan tehdessa palvelujen tuotannosta sopimuksia tuotta-
jien kanssa.
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Taulukko 3  Terveyspalveluiden kumppanuus- ja markkinamallit palvelutuottajien rahoi-

tuksessa.
Kumppanuusmalli Markkinamalli
Terveysministeriot keskittyvat tuottajaorganisaatioiden | Terveysministeriot keskittyvat tehokkuuden ja tuottavuuden
vélisiin suhteisiin. mittaamiskriteerien kehittamiseen.

Terveysministeriét ovat joustavia ja voivat tehd3 komp- | Terveysministeriot keskittyvat ohjelmien kehityksen ja budjet-
romisseja sopimusten kehittamisesss, neuvotteluissa ja | tien yksityiskohtiin.

hallinnassa.
Palvelusopimukset tehdaan ensisijaisesti terveystoimi- | Palvelujen tuotantosopimukset tehdaan ensisijaisesti kustan-
alan vakauden nikskulmasta. nusten ja hinnan perusteella, jos muut seikat ovat samoja.

Ministeriot suhtautuvat varovaisesti terveyspalvelujen | Ministeriot kannustavat vaihtoehtoisten palvelun tuotantota-
tuotannon kokeiluihin. pakokeiluihin.

Ministeriot edistavat mieluummin tuottajien erikoistu- | Ministeriét pyrkivat saamaan aikaan keskenaan kilpailevien
mista kuin kilpailua tuotannon etujen saavuttamiseksi. | palvelujen tuottajien poolin.

Ministeriét keskittyvat tarpeeseen; ne toimivat niin, Ministeriét delegoivat paatokset palvelutuotannosta tuottajil-
ettd palvelut ovat saatavissa vaikka ne eivit olisi kan- | le; sopimusten yksityiskohdista ja tuottajasta riippuen, voittoa
nattavia (profitable). tuottamattomat palvelut ja potilaat saattavat jaada palvelu-

jen ulkopuolelle.

Lahde: Deber et al. 2008, 398, table 2.

Poliittisessa keskustelussa markkinoiden ja hierarkioiden jako voi myds muuttua kansalaisten
oman vapauden ja vastuun ja yhteiskunnan vastuun jaoksi. Vallgdrda (2011) tarkastelee
pohjoismaita tdman jaon suhteen. Jaossa voidaan korostaa joko yksildiden kayttaytymista tai
elinolosuhteita huonon terveyden syyna.

Kaikissa malleissa ajatellaan erilaisten julkisten, yksityisten ja muiden tuottajien olevan mah-
dollisia palvelujen tuottajia. Kaikissa ei kuitenkaan ole eksplisiittisesti ilmaistu, miten potenti-
aaliset tuottajat saavat ostajien tilauksia. Tilaaminen voi tapahtua kilpailuna, mutta se voi
myo6s tapahtua jonkin muun mekanismin kautta. Erityisesti erikoissairaanhoidon kilpailun
aikaansaaminen on Suomessa hankalaa jo maantieteellisten seikkojen takia.

Kansallisen terveysrahaston ehdotus on yhteistoimintamalli. Terveysrahasto ei tarvitsisi uutta
organisaatiota: "Terveysrahasto voisi olla yksi Kelan rahastoista, kansaneldkerahaston, sai-
rausvakuutusrahaston ja sosiaaliturvan yleisrahaston liséksi. Sairausvakuutusjarjestelma tosin
sulautuisi terveysrahastoon. Terveysrahastoa voisivat johtaa Kelaa nykyisinkin johtavat edus-
kunnan valitsemat valtuutetut. Operatiivinen johtaminen kuuluisi Kelan hallitukselle. Organi-
saatio on jo valmiina.” (Huuhtanen 2010a) Palveluiden korkea laatu ja tehokkuus saavute-
taan erikoistumisella ja skaalaeduilla (Hyssala — Mikkola 2011). Kelan tietojarjestelmat mah-
dollistavat seurannan ja valvonnan.

Forssin ja Klaukan (2003) ehdottama kuntien vakuutusjarjestelma on asiantuntijaorganisaa-
tio. "Kunta vakuuttaa asukkaansa samaan tapaan kuin ty®nantaja tyontekijansa erilaisten
riskien varalta, --- Vakuutusjdrjestelma arvioi kuntaryhmittyman asukkaiden terveyspalvelujen
tarpeen, neuvottelee lahiseudun yksikdiden kanssa palvelujen tuottamisesta ja hinnasta ja
solmii niiden kanssa maaradaikaiset palvelusopimukset.” (Forss — Klaukka 2003, 1039)

Aronkydon ym. (2010, 9-10.) ehdotuksessa selvimmin eksplikoidaan seka julkisten etta yksi-
tyisten tuottajien valiseen kilpailuun perustuva malli. Palvelutarjontaa jérjestetdan erottamalla
tilaaja tuottajista, organisoimalla tuottajien valinen vapaa kilpailu annetuilla hinnoilla ja luo-
malla siten tuottajien kannusteet asiakkaiden terveyden edistamiseen. Rahoitus puolestaan
organisoidaan kansallisena yksikanavaisena verorahoituksena ja tuottajien rahoitus sidotaan
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sairausriskiin eika tuotettuihin palveluihin. Ehdotuksen olennainen piirre on myds tuottajien
valvonta, joka perustuu kansalliseen tietojarjestelmaan.

Pekurisen ym. mukaan “Tuottajien valinen kilpailu parantaa (nykyjarjestelmassa — HV) sosi-
aali- ja terveydenhuollon tehokkuutta rajallisesti. Nykymuotoinen monikanavarahoitus heiken-
taa Kkilpailuttamisen kayttdmahdollisuuksia. Kilpailu terveydenhuollon markkinoilla ei voi
toimia tehokkaasti, jos laakarilld on mahdollisuus kilpailla itsensa kanssa toimiessaan saman-
aikaisesti virassa kunnallisessa sairaalassa ja yksityisena ammatinharjoittajana yksityisella
sektorilla. Erityisesti ... hoitotakuu on nostanut esiin ldakareiden kaksoisroolista aiheutuvia
ongelmia varsinkin yliopistosairaalapaikkakunnilla. Kilpailutuksella todennakdisesti saavutet-
taisiin taloudellisuusetuja ja pystyttaisiin parantamaan sosiaali- ja terveydenhuollon taloudel-
lisuutta ja tehokkuutta, jos palvelujen tuottajat ja ostajat olisivat "samalla viivalla" lapi koko
toimialan markkinoiden.” (Pekurinen ym. 2011, 21)

STM:n tyéryhman (2011) ehdotus on nykyisen kuntamallin mukainen.
3.8 Insentiivit ja jarjestelman dynamiikka

Insentiivit'® syntyvét toimijan motivaation (mité toimija tavoittelee) ja toiminnan rajoitteiden
seurauksena. Voittoa tavoittelevan ja altruistisen tuottajan reaktiot samaan rakenteelliseen
muutokseen voivat olla erilaisia. Insentiivien merkitys toiminnan lopputulokselle ajatellaan
helpommin kasitteellistettavaksi markkinamalleissa. Ostajan ja myyjan roolien ajatellaan tuot-
tavan selvat insentiivit kullekin toimijalle markkinoiden taloustieteellisen mallin mukaisesti.
Insentiivien kasitteellistamien yhteistyo- tai kumppanuusmallissa ei ole taloustieteelle samalla
tavalla selkead. Periaatteessa ongelmana on vaikeus nahda, mista ja miten syntyvat organi-
saation ‘oikeaan’ suuntaan ohjaavat insentiivit, joiden voima on yhta suuri kuin kilpailusta ja
markkinoilta tulevien insentiivien. Toiseksi, taas taloustieteen nakodkulmasta, yhteistydmallit
ovat sosiaalisia rakenteita, joiden toiminta riippuu sosiaalisesta vuorovaikutuksesta yms. pro-
sesseista, jotka eivat ole taloustieteellisen terveydenhuollon tutkimuksen keskeisia kohteita.

Terveydenhuollon tuottajan tavoitteisto ja insentiivit on pitkaan tutkittu kysymys. Mahdollisia
tavoitteistoja ovat mahdollisimman suuri palvelujen maara ja korkea laatu kaytettdvissa ole-
vien resurssien puitteissa (Newhouse 1970), seka korkea tuotannon maara ettd taloudellinen
tulos (Deneffe — Masson, 2002; Godager et al. 2009), tai tuottajan tulot ja altruismi, siis poti-
laan hy6ty (kuten Ellis — McGuire 1990).

Terveydenhuollon toimijat reagoivat insentiiveihin (Chaix-Couturier et al. 2000). Esimerkiksi
kun tuottajan tulovirta sidotaan toimintaan, tuotettujen palveluiden maara pyrkii kasvamaan.
Ongelmana on, ettd pelkka tuotettujen palveluiden maaran kasvattaminen ei valttamatta
merkitse terveyspoliittisten tavoitteiden saavuttamista.

Magnussen (2010) toteaa, etta on vaikea l6ytaa eri insentiivien valista tasapainoa tehokkuu-
den, laadun ja kustannusten kontrollin valilld ja etta toiminnan eri tasojen valisen toiminnan

16 Insentiivi voidaan maaritelld seuraavasti: Toimija (yksild tai organisaatio) pyrkii saavuttamaan joitain tavoitteita

(hyoty, voitto, kansanterveys jne.) mutta ei voi tehda sitd taysin vapaasti, koska jotkin seikat (rajoitteet; raha,
lait, hyvat tavat jne.) pysdyttavat tavoitteiden suuntaisen liikkeen. Toimijan toimintaan sen pyrkiessa tavoitteiden
suuntaan vaikuttavat sekd tavoitteet (mitd halutaan) ettéd rajoitteet (mika estda tavoitteiden saavuttamista) ja
tdma rakenne tuottaa toimijalle viitteitd — insentiiveja - siitd, mitd sen tulisi tehda saavuttaakseen paremmin
tavoitteensa. Terveydenhuollossa voittoa tavoitteleva tuottajalla on insentiivi kasvattaa tuloja (esimerkiksi hank-
kimalla uusia asiakkaita nostamalla laatua) ja pienentdd kustannuksia (esimerkiksi huonontamalla laatua tai vali-
koimalla helppoja potilaita) lisatakseen voittoaan.
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koordinaatioon on vaikea l6ytda toimivia insentiiveja. Parasta olisi yrittaa l6ytaa yksinkertaiset
insentiivit ja valttaa "signaalien sekoittamista”. Viitaten kokemuksiin Norjan sairaaloista han
sanoo, ettd ‘pehmeadt budjettirajoitteet tappavat kaiken, mita yritat saavuttaa’. (Magnussen
2010). Mita yksinkertaisemmat sadannét ovat ja mita tiukemmin niistd pidetaan kiinni, sita
selkedmmat ovat jarjestelman insentiivit. Markkinoiden tai muun insentiivijarjestelman kurin-
pitojarjestelman’ ominaisuus perustuu siihen, ettd insentiivirakenteet todella toimivat, ja esi-
merkiksi sairaalalla olisi todellinen riski tehda konkurssi.

Kilpailullisen rakenteen luominen palvelujen markkinoille ei sellaisenaan tuota kilpailun ajatel-
tuja hyotyja. Kilpailun vaikutukset syntyvat toimijoiden kayttdytymisen muutoksista, eikd ole
varmaa etta kilpailullisen rakenteen synnyttaminen sellaisenaan johtaa toivottuun kayttayty-
misen muutokseen. (Kankaanpaa et al. 2011)

Terveydenhuollon ja sosiaalipalvelujen yksi erityispiirre on, etta muodollisesti hallinnolliset
ongelmat ja niitéd koskevat paatdkset muuttuvat helposti poliittisiksi ongelmiksi. Esimerkiksi
Norjassa ennen sairaala-aluereformia sairaaloiden budjetissa oli pysyvia alijaamia, jotka valtio
kattoi vuodesta toiseen. Tilanne johti rahoitusjarjestelman ldpinakymattdmyyteen ja syytte-
lyyn ("blame game”) siitd, mika taho oli vastuussa alijadmista ja lopulta valtion keskusvallan
ja paikallisten toimijoiden valisen luottamuksen rapautumiseen. Periaatteessa sairaaloiden
budjettitasapainon ongelma muuttui poliittiseksi kysymykseksi, koska hallinnollisia saantdja
alijadman hoitamiseksi ei voitu tai haluttu noudattaa. Hagen ja Kaarbge nakevat sairaala-
aluereformin keskusvallan alueellisten toimijoiden vastuiden ongelman ratkaisuyrityksena.
(Hagen — Kaarbge 2002)

Kilpailua edistavassa vakuutusremontissa Hollannissa (Schut — van de Ven 2011) havaittiin
tuottajien valisen kilpailun vaikuttaneen terveyspalveluiden tuotantoon ja muun muassa pyr-
kimykseen koota ja jakaa laatuinformaatiota. Kilpailun vaikutus riippuu kuitenkin suoriutu-
mismittareiden (performance indicators) kehittdmisesta ja tuotteistamisesta. Kilpailu ei pie-
nentanyt terveydenhuollon kokonaismenoja, koska hintojen laskuun yhdistyy mahdollinen
palvelujen maaran kasvu.

Street ja Hussain (2004) kuvaavat kilpailun ongelmia tapauksessa, jossa hinnat ovat tuottajil-
le kiinteita. Kiinteat hinnat voivat heidan mukaansa luoda tuottajille insentiivin alentaa laatua
tai siirtda kustannuksia muille sosiaali- ja terveyspalvelusten tuottajille. Esimerkiksi sairaalat
voisivat lahettda potilaita pois huonommassa terveydentilassa kuin aikaisemmin. Ongelma voi
myds syntya jos asetetut hinnat ovat niin alhaiset, ettd tuottajat eivat voi kattaa niilld tehok-
kaan tuotannon todellisia kustannuksia.

Valinnanvapaudesta voi seurata kansalaisten kayttdytymisen muutoksia. Fotaki et al. (2008)
tekevat katsauksen potilaan valinnanvapautta koskevaan kirjallisuuteen. Heidan mukaansa
olosuhteissa, joissa paikalliset palvelut ovat huonoja (pitkat jonot) ja potilaat kykenevat mat-
kustamaan, valinnanvapaus koetaan tarkedksi. Vaikka potilaat eivat kayttdisikadn valinnan-
vapauttaan, sen olemassaolo voi teoriassa kannustaa tuottajia parantamaan palveluiden laa-
tua. Kirjallisuuskatsauksessaan he eivat kuitenkaan I6ytaneet vakuuttavaa nayttéa siitd, ettd
valinnanvapaus olisi lisénnyt palvelutuotannon tuottavuutta tai parantanut palveluiden laatua.

Ensimmaisen terveydenhuoltokontaktin valinta on laajasti mahdollista Euroopassa ja niissa
maissa, joissa valinnanvapautta ei ole, sitd ollaan lisédmassa. Erikoisladkarin valinnan rajoi-
tuksilla pyritaan vahentamaan tarpeetonta ja epatarkoituksenmukaista palvelujen kayttoa,
mutta ndma rajoitukset eivat ole kansalaisten ja terveydenhuollon ammattilaisten suosiossa.
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Potilaat haluavat valita sairaalan vain hyvin harvoin, vaikka ilmoittaisivat haluavansa matkus-
taa hoitoon. Sairaalan valinnan halu kasvaa vain, kun hoitojonot ovat pitkat. Ylipaatdan valin-
nanvapauden merkitys vaihtelee maasta toiseen ja kulttuuri ja sen normit saatelevat kansa-
laisten valinnanvapauden kayttéa. Thomson ja Dixon (2006)

Ehdotuksissa ei erikseen suunnitella terveyden- ja vanhustenhuollon asiakasmaksujarjestel-
mia tai organisaatioiden sisdisid maksu- ja palkkausjarjestelmia.

Kansallisen terveysrahaston ehdotuksessa (Huuhtanen 2010a): "Kunnalliset yksikét, yksityi-
nen ja kolmas sektori tuottavat palveluja tasaveroisina kilpailijoina.” Aronkyté ym. (2010a)
haluavat jarjestda seka julkisten ettd yksityisten tuottajien valista kilpailua annetuilla hinnoil-
la. Pekurisen ym. (2011) tekstissa esitetddan runsaasti kritiikkia erilaisista nykyjarjestelman
disinsentiiveista. Tekstissa todetaan: “Suuri osa jarjestelmda koskevista muutoksista, palvelu-
jen tai etuuksien laajennuksista on toteutettu useimmiten erillisind uudistuksina ilman etta
olisi selvitetty, miten kukin uudistus muuttaa eri osapuolien kannusteita ja kayttaytymista ja
millainen taloudellinen ja toiminnallinen kokonaisuus uudistuksen tuloksena muodostuu.”
(Pekurinen ym. 2011, 17)

Eri toimijoiden kilpailuasetelman liséksi jarjestelman dynamiikkaan vaikuttavat tuottajien
omistus ja tuottajien ja ostajien valiset voimasuhteet. Esimerkiksi nykyisten sairaanhoitopiiri-
en asemaa on usein pidetty ‘liian vahvana’ suhteessa kuntiin. Sairaaloiden ja terveyskeskus-
ten omistuksesta ehdotuksissa ei ole tasmallisia muutosesityksida. Huuhtanen (2010b) sanoo,
ettd: "ne jatkaisivat toimintaansa, mutta toiminnan juridinen muoto olisi toinen (liikelaitos tai
osakeyhti®) samoin rahoittaja (terveysrahasto). Sairaanhoitopiirit voitaisiin joko pilkkoa yksik-
koihin tai yhti6ittaa sellaisenaan.”

3.9 Jakauma

Terveydenhuollon palvelujen kdytén jakauman oikeudenmukaisuuden arvioinnissa ajatellaan
usein, ettad ‘oikea’ jakauma olisi sellainen, jossa kayttd jakautuu palvelujen tarpeen mukaisesti
eika tulotason mukaan. Terveydenhuollon rahoitusrasituksen taas tulisi jakautua mieluummin
maksukyvyn kuin palvelujen kaytén perusteella.

Terveydenhuollon rahoituksen tuloryhmien valisen jakautumisen tutkimuksessa on havaittu,
ettd verorahoitteiset (erityisesti progressiiviseen verorahoitukseen perustuvat) jarjestelmat
tuottavat progressiivisen rahoitusrasituksen jakauman. Erityisen regressiivisia ovat yksityiseen
vakuutusrahoitukseen perustuvat tai kansalaisten asiakasmaksuilla rahoittamat jarjestelmat
(Wagstaff et al. 1999; Wagstaff — van Doorslaer 2000). Tutkimustulosten perusteella nayttaa
siltd, etta suora verorahoitus on yleensa progressiivinen rahoitusmuoto, epasuorat verot ovat
regressiivinen muoto, pakollinen sosiaalivakuutus taas progressiivinen ja yksityinen vakuutus
regressiivinen rahoitusmuoto. Siksi maissa, joissa terveydenhuollon rahoituksessa luotetaan
eniten suoriin veroihin, jakaumavaikutukset ovat yleensa progressiivisia. (Donaldson et al.
2005, 173-176)

Palvelujen kayton jakaumavaikutukset syntyvadt kahdella tavalla: kansalaiset voivat valikoitua
hoitoon sosioekonomisen aseman tai kotinsa sijainnin perusteella ja hoitoon paasyn jalkeen
heité voidaan kohdella eri tavoin. Valikoitumiseen voivat vaikuttaa kansalaisten omat valinnat
(kysyntd; koulutuksen ja tulotason yhteys palvelujen kayttéon) ja palvelujen saatavuus (tar-
jonta; esimerkiksi alueellinen tai tydmarkkina-aseman mukainen saatavuus). Tehdyissé rahoi-
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tusehdotuksissa puututaan naistd tekijoista tarjontaan, eli ajatellaan palvelujen uudelleen-
organisoinnin tasaavan hoitoon paasya.

Doorslaer et al. (2004; 12 EU-maata) eivat l6ytaneet yleisladkarin (GP) kaytdssa tuloryhmit-
taisia eroja, mutta erikoisladkarin kayttd suosii hyvatuloisia. Ilmid on Euroopassa yleinen,
mutta vahvempi maissa, joissa terveydenhuolto rahoitetaan yksityisilld vakuutuksilla tai yksi-
tyispalveluja tarjotaan nopeampana palveluvaihtoehtona.

Vakuutuskirjallisuudessa kaytetadn termilla ‘'kaanteinen valinta’ (adverse selection) tarkoite-
taan tilannetta, jossa asiakkaiden valikoituminen ja vakuutusmaksujen nousu estavat nor-
maalien vakuutusmarkkinoiden toiminnan. Valikoitumista voi tapahtua myds muulla tavalla:
jos tuottaja voi valita asiakkaansa, se voi kuoria paaltéd ‘parhaat’ asiakkaat (“cream skim-
ming”; tuottaja valitsee kannattavimmat tai muuten miellyttdvimmat). Ongelma on vakavin
yksityiseen vakuutusrahoitukseen perustuvissa jarjestelmissa. Sitéd voidaan kuitenkin havaita
my6s esimerkiksi alueellisissa palvelutarjonnan eroissa. Norjassa on havaittu, etta yksityisten
erikoisladkaripalvelujen saatavuus on pienempi alueilla, joissa vanhusvaeston vaestéosuus on
suurin (Midtun, L. — Hagen, T. 2006.). IImié voi olla seurausta siitd, ettd palvelutuottajat eivat
hakeudu eri alueille niiden palvelutarpeen vaan asiakkaiden varallisuuden perusteella. Ruot-
sissa (Tinghtg 2011, 64) ja Norjassa (Monstad et al. 2010) on havaittu korkean tulotason
lyhentavan jonotusaikaa julkisessa sairaalahoidossa. Syyna jokin mekanismi, joka valikoi
asiakkaita tulotason suhteen.

Pekurinen ym. nakevat tyévoimasta kaytavan kilpailun yhdistyvan potilaiden valikointiin ter-
veyskeskusten ja yksityispalvelujen valilla: “--- eroksi jaa silti se, etta terveyskeskusten ty6 on
perusasetelmaltaan raskasta ja vaativaa, koska yksityiset palvelut “kuorivat paalta” ne poti-
laat, joiden ongelmat ovat terveyskeskusten potilaita helppohoitoisempial7 tai yksinkertai-
sempia. Olisi lahdettava siita, ettd perusterveydenhuollon perustehtdviin kuuluu huolehtimi-
nen ikaantyneista, monisairaista ja sosiaalisesti moniongelmaisista kansalaisista. Se, ettad
julkisin varoin ja toimin luodaan kilpailu- ja vertailuasetelmia, joilla jo rakenteellisesti raskaal-
le tydlle tarjotaan tyévoimaa muualle houkuttelevia vaihtoehtoja, ei ole hyvaa terveyspalve-
lupolitiikkaa.” (Pekurinen 2010, 46)

Suomessa jakaumaongelma on ndhtavissd useammalla eri tasolla.

- Sosioekonomisten ryhmien valilla on eroja terveydentilassa (mm. elinajanodotteessa)
ja tarpeeseen perustumattomia eroja terveyspalvelusten kaytéssa (STM 2007).

- Kuntien ja sairaanhoitopiirien valilla on merkittavia ja pysyvia eroja terveydenhuollon
ja vanhustenhuollon tarvevakioiduissa menoissa (Hujanen ym. 2006).

- Alueelliset erot terveydenhuollon keinoin valtettavissa olevassa kuolleisuudessa kas-
voivat 1990-luvun alusta 2000-luvun alkuun (Manderbacka ym. 2009).

- Yksityisen terveydenhuollon saatavuudessa on alueellisia eroja (Hujanen ym. 2006).

- Perusterveydenhuollon saatavuudessa (OECD 2005) ja potilaiden kohtelussa sairaa-
lapalveluissa (Keskimaki 2003) on tulotasoryhmittdisia tarpeeseen perustumattomia
eroja, jotka ovat sangen pysyvid (Manderbacka et al. 2009).

- Tyoterveyshuollon palvelujen kattavuus ja saatavuus riippuu ty6antajan koosta ja on
huonoin pienten tyéantajien palveluksessa olevilla tyontekijilld (Kela 2008).

7 valikointi-insentiivi (“kermankuorinta” (cream skimming) tai "kirsikoiden poiminta” (cherry picking)) syntyy tilan-
teessa, jossa tuottaja voi valita ketd hoitaa ja tuottajan saama maksu potilaan hoidosta ei riipu potilaan sairau-
den vaikeudesta, vaan esimerkiksi vain diagnoosista. Tuottajan kustannukset helppojen potilaiden hoidosta ovat
pienemmat kuin saman diagnoosin omaavien vaikeiden hoidosta.
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- Pienella osalla suomalaisista kotitalouksista terveydenhuollon menot ovat katastrofaa-
lisen suuria (yli 40 prosenttia kaytettavista tuloista valttamattdmyysmenojen jalkeen).
Katastrofaalisen suuret menot omaavien kotitalouksien suhteellinen osuus Suomessa
on suurempi kuin esimerkiksi Virossa ja merkittavasti suurempi kuin muissa pohjois-
maissa (Xu et al. 2003)

Kun kuntien ja sairaanhoitopiirien valilla on menoeroja tarpeen vakioinnin jalkeen, jarjestelma
kokonaisuutena ei ole reagoinut palvelutarpeeseen, niin etta palvelujen tarve olisi ainoa alu-
eellisia eroja selittava tekija. Alueellisia eroja kuvataan Hujanen ym. (2006, 47—48) raportissa
seuraavasti: “Tarvevakioitujen menojen alueelliset erot ovat suuria sairaanhoitopiirien valilla
ja erityisen suuria kuntien valilld. ... kuntien valiset erot ovat edelleen suuria. Vuonna 2004
tarvevakioitujen menojen ero "kalleimman” ja “halvimman” paikkakunnan valilla oli noin 2,5-
kertainen. Kun menovertailuissa kaytetdan havaintoyksikkdénd kuntien asemesta sairaanhoi-
topiireja, suurimmat alueelliset erot tasoittuvat. --- Vaesttérakenteen (ika- ja sukupuoliraken-
teen) muutos selittda laskennallisesti noin viidenneksen kuntien kustantaman terveydenhuol-
lon ja vanhustenhuollon kokonaismenojen kasvusta koko maassa vuosina 2000-2004. ---
taloudellisesti nopeasti kasvavilla alueilla terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menojen
kasvu on ollut muita vahemman sidoksissa vdesttrakenteen muutokseen. --- Kun ikd- ja
sukupuolirakenteen muutos selittdd vanhustenhuollon menojen kasvusta laskennallisesti
runsaat 60 prosenttia ja perusterveydenhuollon menojen kasvusta noin 42 prosenttia selittda
se vain 7-11 prosenttia sairausvakuutuksen korvaamien lddkkeiden ja terveyspalvelujen
menojen kasvusta ja 18 prosenttia erikoissairaanhoidon menojen kasvusta.” Jos jdrjestelma
ja hoidon kustannukset reagoisivat potilaiden hoidon tarpeeseen, tulisi hoidon kustannusten
ja niiden muutoksen (jota alueiden ikdrakenne osin mittaa) korreloida tarpeen ja sen muu-
toksen kanssa.

Husseyn ja Andersonin mukaan yhden maksajan jarjestelmissa rahoitus on yleensa progres-
siivinen verorahoitus. Nama jarjestelmat kokoavat riskit yhteen suureen pooliin, ja ne tarjoa-
vat hallituksille mahdollisuuden kontrolloida terveydenhuollon menoja. Yhden maksaja-
osapuolen jarjestelmissd on myds usean maksajaosapuolen jarjestelmaa paremmat mahdolli-
suudet subventoida pienituloisten palvelujen kayttéa. Yhden maksajan jarjestelmat voivat
my®ds olla sosiaalisen solidaarisuuden ja julkisen vallan legitimiteetin kannalta monien maksa-
jien jarjestelmid parempia. Useamman maksajan jarjestelmat tai yhden maksajan jarjestel-
ma, jossa kansalaiset halutessaan voivat valita erilaisista vaihtoehdoista (kdytanndssa usein
vakuutuksen kautta), taas tarjoavat mahdollisuuden kansalaisten erilaisten tarpeiden ja
preferenssien tyydyttdmiseen. (Hussey — Anderson 2003)

Kaikissa rahoitusehdotuksissa ajatellut suuremmat alueelliset tai kansalliset toimijat ratkaise-
vat pienten kuntien rahoitusongelmaa ja taten mahdollistavat rahoituksen saatavuudesta
johtuvan eriarvoisuuden poistamista. Ehdotuksissa ei ole kasitelty palvelujen kysynndsta
johtuvia ei-tarpeenmukaisia eroja. Mahdollisten suurempien sosiaali- ja terveydenhuollon
alueiden sisaisia jakaumaeroja ei kasitella.

Esimerkki: Tavoitteiden saavuttamisen tuottavat voimat ja jarjestajatahon koko

Kaikissa tehdyissa rahoitusehdotuksissa ehdotetaan palvelujen jarjestajatahon koon kasvat-
tamista nykyisia kuntia suuremmiksi. Ehdotuksissa ei kuitenkaan kerrota, miten koon kasvat-
taminen johtaisi kansalaisten tasa-arvon paranemiseen terveyden tai terveyspalvelujen
saavuttamisen suhteen. Taulukossa 4. on esitetty muutamia jakauma- ja tasa-arvo-ongelmia
ja haettu vastausta siihen, voidaanko jarjestdjan koon kasvattamisella ratkoa havaittuja tasa-
arvo-ongelmia.
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Taulukko 4  Tavoitteiden saavuttamisen tuottavat voimat. Voidaanko jarjestajan koolla

vaikuttaa?
Ongelma Rajaus
Sosioekonomisten ryhmien viliset palvelujen Kylla, silta osin kuin ne ovat alue-eroja.
saatavuuden erot rajatusti
Kuntien ja sairaanhoitopiirien viliset erot tarjonnan jos alueellisten jarjestsjien valilla on riittava
erot Kylla tasausmekanismi.
Alueelliset erot terveydenhuollon keinoin valtetta- | Kyll3, jos terveydenhuollon saatavuuden ja kdytén erot
vissa olevassa kuolleisuudessa rajatusti pienenevat ja terveydenhuolto on tehokasta.
Yksityisen terveydenhuollon saatavuuden alueelliset | Ei
erot
Perusterveydenhuollon saatavuuden erot Kylla, rajatusti, jos tyéterveyshuolto jatetdan uudistuksen
rajatusti ulkopuolelle.
Potilaiden kohtelu sairaalapalveluissa tulotason Ei
mukaan
Tyéterveyshuollon palvelujen riippuvuus tydantajan | Ei jos tyéterveyshuolto jatetdan uudistuksen ulko-
koosta puolelle.
Kotitalouksien katastrofaalisen suuret terveyden- Kylla jos asiakasmaksut pienenevat.

huollon menot

Jarjestajatahon koon kasvattaminen ei esimerkiksi voi ratkoa perusterveydenhuollon laakarin
saavutettavuuden eroa tydssakdyvan ja tyovoiman ulkopuolella olevan vaeston valilla, jos
tyoterveyshuoltoa on jollain tavalla oteta uudistukseen mukaan. Koon kasvattaminen ei
mydskaan sellaisenaan voi ratkaista sellaisia terveydenhuollon palvelujen saavutettavuuden
eroja, jotka joko johtuvat tuloeroista tai yksityispalvelujen epatasaisesta sijoittumisesta
maassa.

3.10 Tuottavuus ja tehokkuus

Tuottavuus ja tehokkuus ovat taloustieteen nakdkulmasta keskeisia hyvan jarjestelman omi-
naisuuksia. Termeja maaritelladn usein eri tavoin. Tassa tuottavuudella tarkoitetaan tuotettu-
jen palvelujen ja kaytettyjen resurssien suhdetta: jos annetulla resurssimaaralld tuotetaan
esimerkiksi edellista vuotta enemman palveluja, tuotannon tuottavuus on noussut. Palvelut
ovat vaikuttavia, jos niilld on merkittava vaikutus hoidettujen potilaiden terveydentilaan. Kus-
tannus-vaikuttavia, eli tehokkaita, toimenpiteet ovat, kun ne on tuotettu tuottavasti ja ne
ovat vaikuttavia. Palvelujarjestelma on tehokas, kun palvelut tuotetaan tuottavasti ja tuote-
tuilla palveluilla on merkittava vaikutus kansalaisten hyvinvointiin. Tehokkuutta ja tuottavuut-
ta voidaan tarkastella joko reaalisuurein tai rahamaaraisin suurein. Koko jarjestelmén tehok-
kuuden osatekijoista tekninen tehokkuus (tuotannon jarjestdminen) ja allokatiivinen tehok-
kuus (oikeiden palveluiden tuottaminen) saavutetaan aivan eri tavoin. Teknista tehokkuutta
voidaan tavoitella tydprosessien organisoimisella (kuten tydnjaolla ja johtamisella). Allokatii-
vista tehokkuutta tavoitellaan valitsemalla kaikista mahdollisista hyvinvoinnin edistamisen
toimista kustannus-vaikuttavia toimenpiteita.

Tuottavuutta ja tehokkuutta voidaan ajatella kasvatettavan joko palvelujen jarjestaja - tilaa-
ja- tai tuottajaosapuolen organisoinnilla. Kaikissa tehdyissa ehdotuksissa ajatellaan, etta
palvelujen tilaaja- tai jarjestajdosapuolen koon kasvattamisella on mahdollista lisata palvelu-
tuotannon tuottavuutta. N&@in voisi tapahtua, jos suuremmalla tilaajalla olisi pienta tilaajaa
parempi mahdollisuus esiintya vaativana ja osaavana tilaajana suhteessa tuottajiin ja suu-
remmat jarjestdjat voisivat nauttia skaalaeduista.
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Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja tuottavan organisaation (sairaala, terveyskeskus, pal-
velukeskus) tuottavuuden ja seka allokatiivisen etta teknisen tehokkuuden aikaansaamisessa
on kolme periaatteellista tieta:

- Organisaatioiden sisaiset jarjestelyt (hyviin toimintatapoihin liittyvan tiedon valittdmi-

nen)

- Yksikdiden koon kasvattaminen skaalaetujen takia (skaalaedut tuotantokustannuksis-
sa, riittdvaan toimenpidemaaraan liittyva oppiminen, skaalan mahdollistama erikois-
tuminen)

- Organisaatioiden tulovirran ja insentiivien jarjestelyt (toimijoiden tulovirran saantely,
tuottavuus- ja tehokkuusinsentiivien rakentaminen tulovirtaan ja mahdolliseen tuotta-
jien valiseen kilpailuun).

Rahoitusrakenteiden tuottavuus- ja tehokkuusseuraamuksia on vaikea arvioida kaytettavissa
olevan kirjallisuuden perusteella. Nykyisen rahoitusrakenteen vallitessa esimerkiksi suomalais-
ten sairaaloiden tuottavuuden on havaittu olevan hyva norjalaisiin sairaaloihin verraten, vaik-
ka maan sisalla on huomattavia tuottavuuseroja (Linna et al. 2006; Linna et al. 2010), mutta
samaan aikaan perusterveydenhuollon ja hammashuollon tuottavuudessa on havaittu ongel-
mia (OECD 2005, 49).

Erityisesti terveyskeskusten tuottavuushistoriaa voidaan selittdad tulovirran seurauksena:
1990-luvun suuren laman aikana tehdyt kuntien menoleikkaukset eivat ndyttaneet vaikutta-
van tehokkuuteen, mutta ne kasvattivat tuottavuutta. Terveyskeskusten tuottavuus nousi
1990-luvulla laman aikana ja alkoi laskea 1997, kun terveydenhuollon menot taas kasvoivat
(Jarvié ym. 2004) “Sairaaloiden benchmarking -aineistossa nayttdaa sairaaloiden tuottavuus
laskeneen hieman vuodesta 2001 vuoteen 2005 ja etta sairaaloiden valillda on huomattavia
tuottavuuseroja. Suomen terveydenhuollon tuottavuus nousi lamaan liittyen vuosien 1990 ja
1994 valilld". (Vuorenkoski 2008)

Terveyskeskusten asiakkaiden kokemaa laatua on selvitetty VATT:n tutkimuksessa. Tutki-
muksessa ei ldydetty mitatun teknisen tehokkuuden ja koetun laadun vélille selvda yhteytta.
Seka tuottavien etta vahemman tuottavien terveyskeskusten laatu koettiin yleisesti hyvaksi.
Palvelujen saavutettavuudessa oli ongelmia, koska "terveyskeskuspalvelujen saatavuutta
kuvaavat "aukioloaika”, “yhteyden saaminen puhelimitse” ja “vastaanottoajan saaminen” sai
viidennekselta (vastanneista — HV) erittdin heikon (4-5) kouluarvosanan.” (Kytd ym. 2009,

77)

Suuremman koon mahdollistamat edut ovat STM:n tyéryhman mukaan (2011, 69) seuraavia:
"Rekrytointimahdollisuudet ja mahdollisuudet henkiléston erikoistumiseen ja tdydennyskoulu-
tukseen paranevat organisaation kasvun myotd, jolloin asiakkaan palveluihin voidaan saada
entistd osaavampia asiantuntijoita. Myos sosiaali- ja terveydenhuollon tutkimus- ja kehitta-
mistoimintaa voidaan koota ja vahvistaa asiakkaan palvelujen laadun parantamiseksi. Aiem-
paa harvempiin organisaatioihin on mahdollista rekrytoida osaavimmat johtajat.”

Toimintayksikon koon vaikutusta yksikén toimintaan on taloustieteessa yritetty selvittaa ns,
skaalaetuina ja skaalahaittoina. Skaalaetujen vallitessa toiminnan yksikkokustannukset alene-
vat yksikdn koon kasvaessa. Skaalaetujen tai -haittojen olemassaolon todentaminen on osoit-
tautunut vaikeaksi. Esimerkiksi Aletras (1999) ei l6ytényt skaalaetuja sairaaloista. Englantilai-
sen katsauksen mukaan (Ferguson et al. 1997) jos sairaaloissa on skaalaetuja, tdma koskee
vain pienehkoja sairaaloita (alle 200 vuodepaikkaa) ja téaman jdlkeen skaalan kasvaessa
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(300-600 vuodepaikan jalkeen) myos yksikkokustannukset kasvavat, mutta skaalahaittojen
tai -etujen suurusluokan arviointi on vaikeaa.

Suomalaisessa tutkimuksessa (Rissanen ym. 2002; Sund — Rissanen 2002) ei I6ytynyt lonk-
kamurtumapotilaiden hoidon tuloksissa eroja, jotka selittyisivat sairaanhoitopiirissa hoidettu-
jen potilaiden maaralla.

3.11 Tyovoiman saatavuus

Myds tydomarkkinoilla tapahtuu muutoksia odotuksissa ja suhtautumisessa tyéhon ja palvelu-
jarjestelmaan. Saarinen (2010, 52-53) kertoo laakarien asenteista markkinoistumiseen: ”
vaestdtasoon verrattaessa laakarit kannattavat varovasti tulkiten jopa hieman véhemman
yksityisen hoidon lisadmista. ... Ladkareista noin puolet on sitd mieltd, ettd yksityiset yritykset
toimivat tehokkaammin kuin julkinen sektori. Tilaajan ja tuottajan erottamista nykyista
selvemmin erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa kannattaa suhteellisen suuri
osa ladkareista. Vahemmistd ladkareistd on sitd mieltd, ettd omavastuuosuuksia julkisissa
terveyspalveluissa tulisi lisata, jotta valinnanvapautta hoitopaikan tai Iaékarin suhteen voi-
daan parantaa. Selvasti yli puolet ladkareistd on sita mieltd, ettd kunta tai kuntayhtyma on
sopivin alue jarjestdamdan perusterveydenhuollon eli ei kaivata muutosta nykyiseen. --- Olen-
naisin mielipiteitad selittéva taustatekija on .... ideologia eli vastaajan poliittinen suuntautumi-
nen. Toinen merkittava selittdva tekija on yksityisella sektorilla toimiminen. Oikeistoon itsensa
sijoittavat seka yksityissektorilla toimivat Iadkarit ovat valmiimpia markkinoistamaan tervey-
denhuoltoa. Ladkarintydhon liittyvat muuttujat eivat lopulta nouse erityisen merkittéviksi
selittaviksi tekijoiksi.”

Kankaanrannan (2008) mukaan ladkarien ja hoitajien tydskentelyolosuhteisiin ja tyotyytyvai-
syyteen liittyvat tekijat ovat palkan ohella tarkeitd tyon tarjontaan vaikuttavia seikkoja. Tyo-
tyytyvaisyytta lisasivat koettu oikea suhde tydmadran ja palkan valilla ja mahdollisuus sovel-
taa omia ideoita ja ndkemyksia tydssa. Kunnissa pdivystysrasitus ja tyon pakkotahtisuus lisa-
sivat tyotyytymattdmyyttd ja halukkuutta vaihtaa yksityiselle sektorille. Ladkarin tyd on muut-
tunut myods niin, ettd tyohon liittyy entistd enemmén johtamisen ja talouden hallinnan
odotuksia (Kurunmaki 2004)

Rahoitusehdotuksissa mainitaan terveys- ja sosiaalipalveluiden ja erityisesti terveyskeskusten
tyévoiman saatavuuden ongelma. Erityisia eksplisiittisia ratkaisuja tydvoiman saatavuuteen
raporteissa ei ole.

Aronkyto et al. (2010a) toteavat tydvoimapulan ja erityisesti terveyskeskusten ladkarien saa-
tavuuden ongelman. Pekurinen ym. (2011, 19) mukaan monikanavarahoitus hidastaa kunnal-
listen palvelujen kehittédmista houkuttelemalla henkilostdd yksityiselle sektorille. Ladkarity6-
voiman saatavuus on ollut merkittdva ongelma, joillakin erikoisaloilla kunnallisissa sairaalois-
sa, mutta viime vuosina ajankohtaistunut myds perusterveydenhuollossa. Yksityiselle sektoril-
le kohdentuvat sairausvakuutuskorvaukset synnyttavat osaltaan julkisen terveydenhuollon
tyovoimapulaa ja rajoittavat tydvoiman joustavaa kayttoa.

STM:n tyéryhma (2011, 37): "Nykymuotoinen rahoitusjarjestelma yllapitda paallekkaista
palvelutarjontaa lahinna tydterveyshuollossa ja perusterveydenhuollossa, luo ylikapasiteettia
erityisesti tutkimus- ja hoitopalveluissa, vaikeuttaa valillisesti palveluista paavastuussa olevan
kuntasektorin tydvoiman saatavuutta, hidastaa sosiaali- ja terveyspolitiikan keskeisten tavoit-
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teiden toteutumista seka heikentda palvelu- ja rahoitusjarjestelman lapinakyvyyttd, hallintaa,
ohjattavuutta ja tehokkuutta.”
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SUMMARY: Assessment of health care financing proposals
Hannu Valtonen, Professor (Health Economics)

Financing proposals

The report assesses four different health care financing proposals®®, of which the first two (a
health fund and national purchaser-provider) are based on the idea of pooling the financing
of health care and social welfare services into one national organisation. The second two
(regional service organiser and financier, and stronger municipalities) are founded on pooling
social welfare and health services, currently financed by municipalities, into an entity man-
aged by larger regional operators. These proposals are intentionally general in nature. That
put forward by the Ministry of Social Affairs and Health working group is most aligned with
the Government Programme of Prime Minister Katainen.®

All of the reports propose greater centralisation of the decentralised decision-making and
financing model implemented in the early 1990s. The proposals use the term *financing’ to
refer to expenditure of pooled public funds on the provision of health and social welfare ser-
vices. The proposals do not handle private health insurance, nor do they seek new sources of
financing for health and social welfare services. All proposals regard it as crucial that funding
of the organisation responsible be secured on a sufficiently extensive basis. The reports high-
light the sustainability of financing, particularly in the form of problems caused by the narrow
financial basis of small municipalities, and in terms of the proposed solution to these prob-
lems: increasing the size of the service organiser.

The proposals primarily envisage the allocation of pooled financing to various service pro-
viding actors, alongside the reorganisation of such actors. Hence, they view the organisation
of financing on the basis of that of health care actors, organisers, responsible parties and
providers, and various service, income and expense flows.

8 The proposal made by the Social Insurance Institution Kela in various contexts, The National Health Fund,

the proposal by an expert group of Sitra, the Finnish Innovation Fund The National Purchaser-Financier, the
proposal by a THL expert group Regional service organiser and financier and the proposal by a working
group of the Ministry of Social Affairs and Health, Social Welfare and Health Care Municipal Model
Alternatives.

In order to ensure the equal availability of high-quality, effective and timely social welfare and health care ser-
vices for all, the social welfare and health care service structure will be reformed as part of the restructuring of
local government. Responsibility for the provision and funding of social welfare and health care services will re-
main with the municipalities. In order to ensure the availability of high-quality social welfare and health care ser-
vices and their funding, economically robust municipalities that are capable of assuming the responsibility for the
provision and funding of social welfare and health care must be formed. (Government Programme 2011,
http://www.valtioneuvosto.fi/hallitus/hallitusohjelma/pdf332889/en334743.pdf)

19

46



Table 1

Characteristics of financing proposals.

Proposal

Political decision-

Extent

Separating the

making purchaser and
producer
Huuhtanen et al., Parliament, political steer- |‘Funds spent by municipalities, the | Yes: Cus-
National Health Fund ing by Kela — The Social state and Kela on health care’; tomer/purchaser
Insurance Institution of different options; (income trans-
Finland fers?)
Aronkyto et al., national | Not specified, could be an | Public financing of social welfare Yes: Cus-
purchaser-provider owner, Parliament or and health care, incl. occupational | tomer/purchaser
municipality health care
Pekurinen et al., regional | Not specified, could be Government and municipalities’ No: Cus-

service organiser and fin-

owner municipalities or

current financing for health care and

tomer/purchaser and

ancier Parliament? care for the elderly, incl. health provider/seller
insurance in part
Ministry of Social Affairs | Municipality Government and municipalities’ No: Cus-

and Health, strong mu-
nicipality

current financing, incl. health insur-
ance in part

tomer/purchaser and
provider/seller

Advantages and problems of the current system

The proposals frame the key problems of the current system as inequality between citizens in
terms of access to and availability of services, as well as the prospective inability to cope with
demographic change, which will affect both demand for services and supply of labour force.
Problems within the system reside in fragmented decision-making and financing, insufficiently
large-scale service organisers (municipalities in their current form) and systematic disincen-
tives and factors inhibiting development. Fragmented decision-making and financing prevent
equal access to services and inhibit high-quality, efficient and productive service provision. All
of the proposals arrive at a similar definition of these problems.

The current system’s problems are emphasised in the financing proposals’ sections on the
current structure and functioning of health and social welfare services. Less attention is paid
to the current system'’s advantages and achievements. Envisaged threats to the current sys-
tem are couched in terms that describe it as basically effective, but unlikely to function prop-
erly in the future. Citizens are generally supportive of the current system and its underlying
principles. In addition, in comparison with other OECD countries, Finland’s health care system
is faring reasonably well, both in terms of performance and equality. On the whole, the Fin-
nish health and elderly care service system is not in poor condition. According to the OECD,
the apparent strengths of the Finnish system lie in its relatively low costs as a percentage of
GDP, the higher-than-OECD-average utilisation rates of some services, success in health
promotion, high technical quality, an equitable payment system between income groups, and
citizens’ satisfaction with the system. Weaknesses, in turn, include the rapid rise of pharma-
ceutical costs, income-related inequality of access to doctor’s appointments for basic health
care, staff shortages in certain areas and extended waiting periods in terms of accessing
care.

Key differences between financing proposals

The financing proposals differ on the actor that should provide social welfare and health care
services. Aronkytd et al. (2010) and Kela suggest a national organisation, ordering services
from various providers, as the operator of their proposed national health fund. Pekurinen
(2011) and the Ministry of Social Affairs and Health (2011) envisage a larger regional actor
which can both order and produce services. A larger actor than the current municipalities
would emerge in the form of a stronger municipality (Ministry of Social Affairs and Health
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2011). This would also be a political decision-maker and responsible party, with the power to
levy and collect taxes. Aronkytd et al.’s (2010) national purchaser-financier could also have
tax levying and collection powers.

The financing proposals differ in terms of their scope, i.e. the extent to which they cover
various social welfare and health care services and income transfers. Social welfare and
health care services are covered by the most extensive proposal, alongside occupational
health care (Aronkytd et al. 2010a). If implemented via Kela, the national health fund pro-
posed by Huuhtanen would vest responsibility for various social income transfers, adminis-
tered by Kela, in the same organisation (Huuhtanen 2010a). Less extensive proposals include
that of the Ministry of Social Affairs and Health working group (2011) on larger strong mu-
nicipalities, mainly in line with the current municipal model, and that by Pekurinen et al.
(2011), which would vest responsibility for social welfare and health care services, currently
managed by municipalities, in regional service organisers.

The third major difference between the proposals is their structure: they are either market or
cooperation based models. In market based models, incentives based on competition steer
activity while cooperation based models have the same objectives, but achieved based on
cooperation, specialisation, coordination and economies of scale. The national health fund
proposal is a cooperation based model (e.g. one of the Kela funds). The most detailed model
based on competition between public and private providers is given by Aronkyté et al. (2010,
9-10.). Service provision is organised by separating the purchaser from providers, and by
organising free competition between providers through fixed prices, thus giving providers
incentives to promote customers’ health. The proposal by Pekurinen et al. (2011) and the
national health fund proposal could also attain benefits from competitive tendering, if service
providers and purchasers operate along the same lines. The proposal by the Ministry of So-
cial Affairs and Health working group (2011) is in line with the current municipal model.

Productivity, efficiency and distribution

In principle, two kinds of method exist for enhancing efficiency and productivity: in systems
based on competitive logic, properly organised competition for customers forces producers to
be efficient and produce high-quality services. The positive impacts of competition can be
pursued through means such as organising the income flow and providing organisations with
incentives. If the system is based on a hierarchical relationship, efficiency and quality must
be pursued through intra-organisational arrangements, e.g. management-related arrange-
ments or by increasing unit sizes to create economies of scale.

Most detail on the forces or operational processes through which ‘sound operations’ are pro-
duced is provided by the national purchaser-financier model. No other proposals describe the
processes which might lead to the desired outcomes.

Financing proposals set similar objectives for the new system. However, these objectives

remain somewhat abstract due to the lack of any clear description of how they would be
attained by the reforms in question.
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Position of citizens

From the viewpoint of citizens, and in terms of the system’s sustainability, its legitimacy is an
important issue. Democratic accountability is deemed important by the proposals, particularly
those made by the Ministry of Social Affairs and Health working group (2011) and the Na-
tional Health Fund (Huuhtanen 2010b). However, no clear position is accorded to political
decision-making on health issues; no precise definition is given to who would make health
policy decisions within the new structures. Neither do the proposals deal with how the legiti-
macy of the planned new organisations would be acquired and strengthened so as to safe-
guard citizens' trust in the system.

No consideration is given to the role of citizens and non-governmental organisations. As indi-
vidual customers, patients and through various non-governmental organisations, citizens
have become more active, both in Finland and internationally. This is a contradictory phe-
nomenon: while more-active citizens, in the form of demanding customers, is positive be-
cause it forces providers to respond more readily to citizens’ needs, greater activity can be
selective in terms of socio-economic status. The positive impacts can thereby be confined to
the upper end of the socio-economic scale. This ‘sharp elbows’ phenomenon may also lead to
‘medicalisation’: irrational and inefficient use of services. This is a particular risk if citizens’
confidence in public services falters and the number of private insurance policies increases. A
result of this would be increasing health care costs. No solutions are presented for avoiding
developments of this kind.

Employees’ expectations of working life have also changed. It may be prove possible to make
workplaces in larger organisations more attractive than, for instance, in small health centres.
The reports furnish no details on how this might be achieved.

The Finnish social welfare and health service system is built as a ‘collective model,” in which
political institutions define needs and steer service provision. This has worked well. However,
an ‘individualistic model’ is also emerging in Finland, with citizens influencing services as in
conventional markets, by choosing the service provider, acting as demanding customers and
challenging the authority of the provider. Behaviour along the lines of the ‘individualistic
model’ is intensifying and gaining in legitimacy. In renewing the social welfare and health
care service system, the key problem lies in identifying how to retain the benefits of the older
‘collective model,” while developing the capacity to react to the changed behaviour and ex-
pectations of citizens and employees. The financing reports give no consideration to this
problem.

Of the financing proposals made, that for a national health fund by Pekurinen et al. (2011)

and the proposal by the Ministry of Social Affairs and Health working group (2011) are the
clearest representatives of a ‘collective model’.
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Sosiaali- ja terveydenhuollon
rahoituksen kehittaminen:

Kohti yksikanavaista
alueellista jarjestaja-rahoittajaa

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen asiantuntijaryhma






1 ASIANTUNTIJATYON TAUSTA, TAVOITE JA TOTEUTUS

Tausta

Terveydenhuollon rahoituksen uudistamiseksi on hiljattain julkistettu useita ehdotuksia, muun
muassa Kelan (esim. Forss 2008), Sitran (Aronkyté ym. 2010) ja THL:n asiantuntijoiden toi-
mesta (Pekurinen ym. 2011). Ehdotuksissa on runsaasti yhteisia piirteitd mutta myds selvid
painotuseroja. Kaikissa ehdotuksissa tavoitellaan riittdvaa rahoituspohjaa palvelujen jarjesta-
miseksi taloudellisesti ja joustavasti, palvelujen jarjestamisen ja rahoituksen yhdistamista
seka palvelujen jarjestdjan, tilaajan ja tuottajan roolien selkeyttamista. Olennaisimmat erot
koskevat lahinna jdrjestémis- ja rahoitusvastuun tasoa ja kattavuutta. Ehdotuksilla tavoitel-
laan joko kansallista tai alueellista jarjestamis- ja rahoitusvastuuta, joka kattaa kapeimmillaan
terveyspalvelut ja laajimmillaan kaikki sosiaali- ja terveyspalvelut. Myds ndkemykset sairaus-
vakuutuksen roolista ja ty6terveyshuollosta vaihtelevat jonkin verran. Lisdksi ehdotusten
yksityiskohtaisuuden taso vaihtelee.

Sosiaali- ja terveysministerion toimeksiannosta laaditussa raportissa monikanavaisen rahoi-
tuksen eduista, haitoista ja kehittdmistarpeista THL:n asiantuntijaryhmé ehdotti yksikanavai-
sen sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusjarjestelman toteuttamista alueellisella tasolla
(Pekurinen ym. 2011). Maa jaettaisiin noin kahteentoista alueeseen, jotka vastaisivat sosiaali-
ja terveydenhuollon palvelujen jarjestamisesta ja rahoituksesta alueensa asukkaille. Valtion-
osuudet ja sairausvakuutusmaksut ohjattaisiin suoraan ndille alueille, lisdksi alueen kunnat
maksaisivat asukasmaaraan perustuvan korvauksen palvelujen jarjestamisesta. Alue tuottaisi
osan palveluista itse ja hankkisi osan palveluista kunnilta seka muilta julkisilta ja yksityisilta
palvelujen tuottajilta. Asukkaiden asemaa vahvistettaisiin parantamalla valinnanmahdollisuuk-
sia ja luomalla sita tukevia kannusteita tuottajille. Perustason palvelujen tuottajat saisivat
tulonsa hoito- ja hoivavastuulla olevien asukkaiden maaran ja heidan palvelutarvetta kuvaa-
vien ominaisuuksien mukaan eli raha seuraisi asiakasta. Ehdotus pyrkii myds parantamaan
palvelujarjestelman tehokkuutta ja asiakassuuntautuneisuutta luomalla tdhdn kannusteita
jarjestelman eri toimijoille.

Viimeksi sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisen ja rahoituksen periaatteita on linjattu
sekd sosiaali- ja terveysministerion etta hallituksen toimesta. Ministerion asettama jarjesta-
mislakitydryhma linjasi sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestédmisen ja rahoituksen tavoitteita
ja periaatteita (STM 2011a). Tyéryhman peruslinjaukset tulevat osaltaan vaikuttamaan toimi-
alan palvelujen jarjestamista ja rahoitusta koskeviin ratkaisuihin pitkalla aikavalilla. Paaminis-
teri Jyrki Kataisen hallitusohjelman mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus- ja jarjes-
tdmisvastuu on samalla organisaatiolla, vahvalla peruskunnalla tai sosiaali- ja terveysalueella
(Hallitusohjelma 2011).

Valtioneuvoston kanslia pyysi huhtikuussa 2011 Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta (THL)
asiantuntijaty6td, jossa tdsmennetddn ja konkretisoidaan THL:n asiantuntijaryhman aiemmin
esittamaa ehdotusta sosiaali- ja terveydenhuollon yksikanavaisen rahoituksen toteuttamiseksi
(Pekurinen ym. 2011).

Tavoite
Asiantuntijatyon tavoitteena on jatkokehittdd ja konkretisoida THL:n asiantuntijaryhman ai-

empaa ehdotusta sosiaali- ja terveydenhuollon yksikanavaisesta rahoitusjarjestelmasta. Ehdo-
tuksen mukaan maa jaettaisiin noin kahteentoista alueeseen, jotka vastaisivat sosiaali- ja
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terveydenhuollon palvelujen jarjestamisesta ja rahoituksesta alueensa asukkaille. Kaikki sosi-
aali- ja terveydenhuollon julkinen rahoitus ohjattaisiin ndille alueellisille jarjestaja-rahoittajille,
jotka tuottaisivat osan palveluista itse ja hankkisivat osan muilta palveluntuottajilta. Asukkai-
den asemaa vahvistettaisiin parantamalla valinnanmahdollisuuksia ja luomalla sitd tukevia
kannusteita tuottajille.

Tassa asiantuntijatydssa pyritéan vastaamaan erityisesti seuraaviin kysymyksiin:

1) Miten palvelujen jarjestamisvastuu toteutetaan taloudellisesti ja tehokkaasti?

2) Miten perustason palvelujen tuottajien rahoitus toteutetaan “raha seuraa asiakasta”
periaatteen mukaan?

3) Miten palvelujen tuotanto toteutetaan niin ettd palveluketjut toimivat asiakkaan kan-
nalta joustavasti?

4) Miten erityistason palvelujen tuottajien rahoitus toteutetaan niin etta se kannustaa
kustannusvaikuttavaan toimintaan?

5) Miten kansallisesti ja muutamiin keskuksiin keskitettdvien palvelujen tuotantovastuu
ratkaistaan?

6) Millaisella hallintomallilla alueellisen jérjestaja-rahoittajan toiminta organisoidaan niin
ettd varmistetaan riittdva demokraattinen paatoksenteko?

7) Miten alueellisen toimijan rahoitus jarjestetaan niin etta se kannustaa kustannusvai-
kuttavaan toimintaan?

8) Millaista valtakunnallista ohjausta alueellisen jarjestamis- ja rahoitusvastuun toteut-
taminen edellyttaa kansallisesti yhtendisen toiminnan varmistamiseksi?

Kysymyksia tarkastellaan yksityiskohtaisesti tdman raportin luvussa 4.
Toteutus

Asiantuntijatydn toteutusta varten THL:n sosiaali- ja terveyspalvelut toimialan ylijohtaja
Marina Erhola nimesi sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaa, taloutta ja rakennetta tuntevan
THL:n asiantuntijaryhman, johon kuuluivat puheenjohtajana tutkimusprofessori Markku
Pekurinen ja jasenina ylijohtaja Marina Erhola, johtava asiantuntija Riitta Haverinen, erikois-
tutkija Liisa Heinamaki, tutkimusprofessori Unto Hakkinen, osastojohtaja Paivi Hdmaldinen,
kehittamispaallikké Pia Maria Jonsson, tutkija Jutta Jarvelin, tutkimusprofessori Ilmo Keski-
maki, kehittamispaallikkd Simo Kokko, kehittamispaallikké Merja Kovasin, ylildakari Minerva
Krohn, kehittdmispaallikké Jukka Karkkdinen, tutkija Meri Larivaara, tutkimusprofessori Ismo
Linnosmaa, kehittamispaallikkd Anneli Milén, ylilddkari Juha Moring, kehittdmispaallikkd Anu
Muuri, tutkimuspaallikkd Anja Noro, erikoistutkija Timo Sinervo ja ylilddkari Eeva Widstrom.
Lisdksi ylijohtaja Marina Erhola kutsui asiantuntijatyétéd tukemaan ulkoisiksi asiantuntijoiksi
professori Pertti Palomden ja laakintdneuvos Tuomo Padkkdsen.

Asiantuntijatydn toteutusta varten perustettiin kahdeksan tyéryhmaa, joiden toimeksiannot ja
jasenet on kuvattu jaksojen 4.1-4.8 alussa. Asiantuntijatyd toteutettiin hyddyntamalla tee-
maa koskevaa julkaistua kotimaista ja ulkomaista tutkimus- ja muuta asiantuntijatietoa seka
asiantuntijoiden kokemusta ja nakemysta sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittdmisesta.

Asiantuntijaty® koskee periaatteessa koko sosiaali- ja terveydenhuoltoa. Kaytanndssa empii-
rinen tarkastelu on jouduttu tietojen saatavuussyistd rajaamaan paadosin terveyden- ja van-
hustenhuoltoon, jotka kattavat yhdessa noin 80 prosenttia kuntien sosiaali- ja terveystoimen
(pl. lasten paivahoito) menoista.
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Raportin toisessa luvussa kootaan yhteen ja esitetdan asiantuntijaryhman ehdotukset sosiaa-
li- ja terveydenhuollon rahoitusjarjestelman kehittdmiseksi. Ehdotukset perustuvat paitsi ta-
man asiantuntijatydn tuloksiin, myds THL:n toteuttaman aiemman selvitystydn tuloksiin (Pe-
kurinen ym. 2011). Luvussa kolme kuvataan sosiaali- ja terveydenhuollon nykyinen rahoitus-
jarjestelma paapiirteittdin ja verrataan sita erdiden muiden maiden vastaaviin jarjestelmiin.

Toimeksiannon kysymyksenasetteluihin pyritdadn vastaamaan neljannessa luvussa. Kussakin
jaksossa nostetaan esiin tarkasteltavan kysymyksen kannalta erilaisia, osin vastakkaisiakin
nakokohtia. Eri jaksoissa tarkastellaan osin samoja asioita, mutta eri Idhtékohdista ja jarjes-
telman eri tasoilta, siksi samaa asiaa koskevat havainnot ja pdatelmat saattavat vaikuttaa
osin ristiriitaisilta. Erilaiset ndkemykset on haluttu tuoda selkeasti esiin havainnollistamaan
tarkasteltavien kysymysten monimuotoisuutta ja sitd ettei kysymyksiin valttamatta 16ydy
helppoa ja yksiselitteista ratkaisua. Raportin toisessa luvussa esitettavat kokoavat ehdotukset
edustavat asiantuntijaryhman pohdintaan perustuvaa nakemystd suotavasta etenemistiesta
sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusjarjestelman uudistamiseksi.

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

2 ASIANTUNTIJARYHMAN EHDOTUKSET SOSIAALI- JA TERVEY-
DENHUOLLON RAHOITUSJARJESTELMAN KEHITTAMISEKSI

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusjarjestelman selkeyttamiseksi on viimevuosina esitetty
lukuisia yksityiskohtaisia ja laajempia ehdotuksia, jotka pyrkivat parantamaan rahoitusjarjes-
telmdn kannustavuutta ja toimivuutta yhden rahoituskanavan sisélla tai lisadmaan rahoitus-
ja tuotantokanavien yhteisty6ta ja koordinaatiota (esim. Forss 2008, Aronkyté ym. 2010,
Pekurinen ym. 2011, STM 2011a).

Rahoitusjarjestelman ongelmia on ratkottu yksitellen ja hitaasti. Yksittdisid, jarjestelman
kokonaisuuden kannalta pienia ongelmia on ratkottu osittaisuudistuksilla, mutta rahoitus-
jarjestelman keskeisia ongelmia ei ole toistaiseksi ratkaistu.

THL:n asiantuntijaryhma paatyi aiemmassa selvitystytssadn ndkemykseen, ettd sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelujarjestelman kehittdmisessa on tultu vaiheeseen, jossa jarjestelman
uudistaminen paremmin vdestdn muuttuvia odotuksia ja tarpeita vastaavaksi, asiakkaan
aseman vahvistamiseksi ja kestavan rahoituksen turvaamiseksi edellyttda syvallisempaa muu-
tosta palvelujen jarjestéamis-, rahoitus- ja tuotantotapaan kuin mihin jarjestelman osia vahi-
tellen uudistamalla voidaan paasta (Pekurinen ym. 2011). Samansuuntaisia odotuksia poliitti-
sille paattdjille esittivat myds THL:n kunta- ja sairaanhoitopiirikierrosten kuntapaattajat ja
sairaanhoitopiirien edustajat (THL 2009, Vuorenkoski ja Erhola 2010).

Yksikanavainen rahoitus toisi sosiaali- ja terveydenhuoltoon ohjattavuutta saman tahon vas-
tatessa seka palvelujen rahoituksesta etta jarjestamisestd. Samalla vastuu asiakkaan koko
palveluprosessista ja sen kustannuksista olisi yhdelld selkeasti tunnistettavalla taholla. Vastuu
sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestdmisesta ja rahoituksesta onkin tarpeen toteuttaa vastai-
suudessa nykyista kuntaa suuremmalla vaestdpohjalla. Taman suuntaisesti jarjestamista ja
rahoitusta on linjattu my&s hiljattain sosiaali- ja terveysministerion toimesta (STM 2011b) ja
paaministeri Jyrki Kataisen hallituksen ohjelmassa (Hallitusohjelma 2011). Sosiaali- ja tervey-
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denhuollon yksikanavainen rahoitus olisi luontevaa toteuttaa esimerkiksi kuntien kautta
rakentuvan sosiaali- ja terveydenhuollon alueellisen jarjestéja-rahoittajan toimesta.

Seuraavassa esitettavat ehdotukset perustuvat paitsi taman asiantuntijatyén tuloksiin, myos
THL:n toteuttaman aiemman selvitystydn tuloksiin (Pekurinen ym. 2011), THL:n asiantunti-
joiden kuntiin ja sairaanhoitopiireihin tekeman laajan aluekierroksen havaintoihin (THL 2009,
Vuorenkoski ja Erhola 2011) ja asiantuntijoiden aikaisemman tutkimuksen ja kdytannon ken-
tdn kokemuksen kautta muodostamaan kokonaisndkemykseen sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelujarjestelman kehittémistarpeista. Ehdotukset ovat my®s sopusoinnussa tuoreen kan-
sainvalisen tutkimustiedon kanssa, jonka mukaan rahoituskanavien ja palvelujen jarjestdja-
tahojen maaran vahentaminen todennakdisesti parantavat myods terveydenhuollon julkisen
rahoituksen kestdvyytta (Thomson ym. 2009).

Rahoitusta ei voi tulevaisuudessa tarkastella irrallaan palvelujen jarjestamisestd, vaan sosiaa-
li- ja terveydenhuollon rahoitus- ja jarjestdmisvastuu tulee uudistaa samanaikaisesti (STM
2011a). Jarjestelman uudistamisessa luontevaa olisi edeta erilaisten alueellisten kokeilujen
kautta, sen jalkeen kun rahoitus- ja jarjestdmisvastuun peruslinjauksista on paatetty.

THL:n asiantuntijaryhma ehdottaa, etta kaynnistetaan valmistelu sosiaali- ja terveydenhuol-
lon palvelujen rahoitusjdrjestelman uudistamiseksi tavoitteena:

Terveys- ja hyvinvointitavoitteet

1) Tuottaa vdestdlle enemman terveytta ja hyvinvointia kohtuukustannuksin

2) Turvata koko vaestolle sosiaali- ja terveyspalvelujen riittava saatavuus asuinpaikasta
riippumatta

3) Parantaa vaestoryhmien ja alueiden valista yhdenvertaisuutta palvelujen saatavuu-
dessa

4) Parantaa asiakkaan asemaa ja lisatd asiakkaan valinnanmahdollisuuksia

Jarjestelmatavoitteet

5) Parantaa palvelujarjestelman toimivuutta (saatavuutta, yhdenvertaisuutta, taloudelli-
suutta, tuottavuutta, kustannusvaikuttavuutta, ym.)

6) Kannustaa terveys- ja hyvinvointiongelmien ennaltaehkaisyyn ja peruspalvelujen
kehittamiseen

7) Tukea sosiaali- ja terveyspalvelujen integraatiota

Rahoitus- ja jarjestamisvastuun toteuttamisen yleisperiaatteet

Ndiden tavoitteiden saavuttamiseksi THL:n asiantuntijaryhma ehdottaa, ettd sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen jarjestamis- ja rahoitusvastuu uudistetaan kokoamalla vastuu alueellisesti
nykyistd suuremmille toimijoille seuraavien periaatteiden mukaisesti:

a) Sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamis- ja rahoitusvastuu on alueellisesti yhdella
toimijalla, alueellisella jérjestaja-rahoittajalla (tukee tavoitteiden 1-7 saavuttamista).

b) Kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon julkinen rahoitus ohjataan ja kootaan yhteen
alueelliselle palvelujen jarjestdja-rahoittajalle, joka vastaa sosiaali- ja terveyspalvelu-
jen jarjestamisesta ja rahoittamisesta alueensa asukkaille (tukee tavoitteiden 1-7
saavuttamista).

c) Raha kulkee asiakkaan mukana alueelliselta jarjestdja-rahoittajalta palvelujen tuotta-
jalle (tukee tavoitteiden 4-6 saavuttamista).
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d) Alueellisen jarjestaja-rahoittajan vaestopohjan tulisi olla mielelldan vahintaankin

200 000 asukasta ja koko maassa alueita voisi olla esimerkiksi 12-15 (tukee tavoit-
teiden 1-7 saavuttamista).

Jarjestamisvastuun sisalto

THL:n asiantuntijaryhma ehdottaa, ettd alueellisen jarjestajé-rahoittajan jarjestamisvastuu
maaritellddn sosiaali- ja terveysministerion asettaman jarjestamislakityéryhman esityksen
mukaisesti (STM 2011a). Jarjestamisvastuuseen sisaltyy vastuu:

vaestdn hyvinvoinnin ja terveyden seurannasta ja edistamisesta
julkisen vallan kaytosta sosiaali- ja terveydenhuollossa

sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutarpeen selvittémisesta
sosiaali- ja terveydenhuollon yhdenvertaisesta saatavuudesta
sosiaali- ja terveydenhuollon saavutettavuudesta

sosiaali- ja terveydenhuollon tuotantotavasta paattamisesta
tuotannon seurannasta ja valvonnasta

jarjestamiseen liittyvasta rahoituksesta

voimavarojen tehokkaasta kohdentamisesta

sosiaali- ja terveydenhuollon kehittdmisesta

Rahoitus- ja jarjestamisvastuun toteuttamisen yksityiskohtaiset periaatteet

Palvelujen alueellinen jarjestajs-rahoittaja

On vaestomadraltaan ja toimintaedellytyksiltdan riittdvan suuri kantamaan kaikki nyt
julkisesti rahoitettujen sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisesta aiheutuvat talou-
delliset ja toiminnalliset riskit.

Vastaa kaikkien nykyisten kunnallisten sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestémisesta
ja rahoittamisesta alueensa asukkaille seka asukkaiden hoitamisesta aiheutuvista laa-
ke- ja matkakorvauksista.

Vastaa sosiaali- ja terveyspalvelujen yhteensovittamisesta alueellaan seka tuottaa
tarvittavat palvelut itse tai hankkii ne muilta julkisilta ja yksityisilta palveluntuottajilta.
Hyvaksyy asiakkaan valinnanvapauden piiriin kuuluvat julkiset ja yksityiset palvelun-
tuottajat, joista asiakkaat voivat valita itselleen sopivimman, raha seuraa asiakasta -
periaatteen mukaisesti.

Voi vapaasti toteuttaa toiminnallisesti ja taloudellisesti tarkoituksenmukaiset ratkaisut
palvelujen jarjestamiseksi alueen vaestdn tarpeiden ja kansallisten linjausten mukai-
sesti.

Alueellisen jarjestdja-rahoittajan rahoitus

Kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon nykyiset valtionosuudet ohjataan alueelliselle
toimijalle esimerkiksi palvelujen suhteellista tarvetta kuvaavien kriteerien perusteella.
Palvelujen tuotanto-oloista (harva asutus, ym.) johtuvat jarjestémiskustannuksia li-
saavat olosuhdetekijat otetaan huomioon erillisvaltionosuudella.

Kayttotarkoitukseen sidotuilla valtionosuuksilla voidaan tukea ja jouduttaa kansallis-
ten prioriteettien toteuttamista seka palkita alueellisia toimijoita hyvista tuloksista
terveyden ja hyvinvoinnin edistéamisessa.

Kunnat maksavat alueelliselle jarjestdja-rahoittajalle kiintean asukaskohtaisen (euroa
per asukas) korvauksen palvelujen jérjestamisesta. Siirtymavaiheen jalkeen (kun tar-
vittavat rakenteelliset jarjestelyt on toteutettu) kuntien maksuja voidaan eriyttaa ja
palkita kuntia hyvistd saavutuksista esimerkiksi terveyden- ja hyvinvoinnin edistami-
sessa.
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Kansanelakelaitoksen hallinnoiman sairausvakuutuksen maksamia korvauksia vastaa-
va rahamaara (korvaukset yksityislaakarin palveluista, yksityisesta tutkimuksesta ja
hoidosta, laakkeista, matkoista, jne.) ohjataan alueelliselle jarjestaja-rahoittajalle.
Alueellisen jarjestdja-rahoittajan toiminnan kdynnistymisvaiheessa ko. summa ohja-
taan alueelle maksettujen todellisten korvausten mukaisesti ja siirtymévaiheen jal-
keen vaeston tarpeiden mukaan samoilla periaatteilla kuin valtionosuus. Korvausten
tekninen maksatus voi toteuta nykykaytannén mukaisesti.

Raha seuraa asiakasta

Raha kulkee asiakkaan mukana palvelujen jarjestaja-rahoittajalta palveluntuottajalle,
tuottaja saa tulonsa hoitovastuulla olevien tai hoitamiensa asiakkaiden maaran ja
heidan ominaisuuksiensa mukaan.

Asiakas valitsee perustason palvelujen tuottajan jarjestdja-rahoittajan hyvaksymista
julkisista ja yksityisista tuottajista. Hyvaksymismenettely toteutetaan tuottajien kan-
nalta tasapuolisesti. Palveluntuottajalla ei ole mahdollisuutta sulkea asiakkaita pois
listaltaan, vaan tuottaja joutuu hyvaksymaan kaikki listautuvat asiakkaat. Asiakas voi
halutessaan vaihtaa palveluntuottajan esimerkiksi kerran vuodessa.

Asiakkaan valinnan piiriin kuuluva perustason palvelukokonaisuus maaritelldan kan-
sallisesti yhtenevasti, mutta alueellinen jarjestaja-rahoittaja voi tdydentaa sita ha-
luamallaan tavalla.

Asiakas voi valita kiireettéman erikoissairaanhoidon hoitopaikan vapaasti jarjestaja-
rahoittajan hyvaksymista julkisista ja yksityisista hoitopaikoista.

Tuottajien korvausperiaatteet — perustason palvelut

Perustason palvelujen tuottaja saa korvauksen listautuneiden asiakkaiden maaran
mukaan per capita periaatteella. Korvauksessa otetaan huomioon asiakasrakenne ja
asiakkaiden odotettu hoidon tarve. Tuottajan saama korvaus voi vaihdella alueellisten
erityispiirteiden mukaan. Korvausmenettely kannustaa tuottajia kilpailemaan palvelu-
jen laadulla hinnan asemesta.

Ikaihmisten palvelujen tuottaja saa korvauksen hoidossa olevien asiakkaiden hoitoi-
suuden ja odotetun hoidon tarpeen, so. asiakasrakenteen mukaan.

Osa tuottajan saamasta korvauksesta voi maardytya asiakkaiden palvelujen kaytén
mukaan.

Tuottaja voi saada laatubonuksia onnistuneesta ennaltaehkaisystd, hyvasta palvelus-
ta, hyvistd hoitotuloksista seka terveyden ja hyvinvoinnin edistémisesta.

Tuottajien korvausperiaatteet — erityistason palvelut

Paivystysvalmiuden ja muun valttdmattoman toimintavalmiuden yllapito rahoitetaan
per capita periaatteella tuottajalle, muista palveluista tuottaja saa korvauksen asiak-
kaiden madran ja tuotettujen palvelujen mukaan.

Erityistason palveluista maksettavat korvaukset maaritelldaan kansallisesti yhdenmu-
kaisesti (esim. DRG -hoitojakson hinta) ottaen huomioon paikallisista tuotanto-oloista
(yleinen kustannustaso, tydvoiman saatavuus, etdisyydet, ym.) johtuvat hyvaksytta-
vat erot tuotantokustannuksissa. Korvausmenettely kannustaa tuottajia kilpailemaan
palvelujen laadulla hinnan asemesta.

Tuottaja voi saada laatubonuksia hyvasta palvelusta ja hyvistd hoitotuloksista.

Demokraattinen paatoksenteko

Alueellisen jarjestaja-rahoittajan hallinto toteutetaan kuntayhtyméamallin mukaisesti.
Alueen kunnat valitsevat edustajansa kuntayhtyman valtuustoon (epdsuora demokra-
tia) tai valtuusto voidaan valita myds suorilla vaaleilla (suora demokratia). Molemmat
menettelyt korostavat valittujen paattajien vastuuta palvelujen jarjestamisesta koko
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alueen vaestolle, vaestdn tarpeiden mukaan. Paattajat eivat ota kantaa yksittdisten
kuntien maksuosuuksiin, vaan paattévat koko alueelle jarjestettavista palveluista.

— Silloin kun yksittdinen kunta on vaestoltdan riittavan suuri toimimaan jarjestaja-
rahoittajana, paatoksenteko on osa kunnan normaalia demokraattista paatdksen-
tekoa.

Kansallinen ohjaus

— Asiakkaiden valinnanvapauden piiriin kuuluvat palvelukokonaisuudet maaritelldan yh-
tendisesti kansallisella tasolla.

— Tuottajille maksettavat asiakaskohtaiset korvaukset maaritelldaén valtakunnallisesti
yhtenaisesti, samoin kuin asiakkailta perittavat maksut ja asiakkaille korvattavien
laakkeiden, matkojen ym. korvausperusteet.

- Kayttotarkoitukseen sidotuilla valtionosuuksilla voidaan tarvittaessa tukea ja joudut-
taa kansallisten prioriteettien toteuttamista seka palkita alueellisia toimijoita hyvista
tuloksista, erityisesti terveyden ja hyvinvoinnin edistémisessa.

— Valtakunnallisesti ja muutamiin keskuksiin keskitettdvat hoidot ja palvelut maaritel-
ldan kansallisella tasolla.

— Alueellisten jarjestaja-rahoittajien toimintaa ohjataan valtakunnallisten sosiaali- ja
terveyspoliittisten tavoitteiden toteuttamiseen saaddsohjauksen, vuorovaikutusohja-
uksen ja voimavaraohjauksen keinoin hyodyntamalla ohjauskeinojen mahdollistamia
kannusteita ja sanktioita.

— Alueellisten jarjestaja-rahoittajien toimintaa ohjataan kehittamalla ja hyédyntamalla
kansallisia seuranta- ja vertailukehittémisen jarjestelmia ja ndin osaltaan varmiste-
taan, ettd palvelujen saatavuus ja hyvalaatuiset palvelut turvataan tasapuolisesti
koko maassa.

Edelld esitetty ehdotus tukee i) sosiaali- ja terveydenhuollon nykyistd syvallisempaa yhden-
tymista alueellisella tasolla siirtdmalla jarjestamisvastuun kaikista sosiaali- ja terveyspalveluis-
ta yhdelle alueelliselle toimijalle, ii) toteuttaa yksikanavaisen rahoituksen alueellisella tasolla
kokoamalla kaikki nykyiset julkiset rahoituskanavat yhdeksi alueelliseksi rahoituskanavaksi, iii)
parantaa asiakkaan asemaa liséamalla valinnanmahdollisuuksia ja vahentamalla riskia jaada
hoitamatta maksukiistojen takia, iv) parantaa palvelujarjestelman tehokkuutta ja asiakas-
suuntautuneisuutta luodessaan palvelujen tuottajille téhdn kannusteita ja v) luo aiempaa
paremmat mahdollisuudet laaja-alaiselle vaestdn hyvinvoinnin ja terveyden edistamiselle.

3 SOSIAALI- JATERVEYDENHUOLLON NYKYINEN RAHOITUS-
JARJESTELMA

3.1 Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusjarjestelma paapiirteittain

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusta voidaan tarkastella ainakin neljasta eri nakékulmasta:
rahoittajien, rahoitustapojen, rahoituksen kayttékohteiden ja rahoituksen kayttdperiaatteiden
kannalta. Rahoittajia tarkasteltaessa pyritadn tunnistamaan keskeiset palveluja rahoittavat
instituutiot ja se milla tasolla rahoitusriskit tasataan (yksildn, yrityksen, vakuutuslaitoksen,
kunnan, valtion, tms. tasolla). Rahoitustapa kertoo sen, mista lahteistd ja miten palvelujen
rahoittamiseen tarvittavat varat keratdan (verotuksella, vakuutuksella, asiakasmaksuilla,
tyonantajamaksuilla, lahjoituksilla yms.). Rahoituksen kadyttokohteet kertovat, mihin tarkoi-
tuksiin institutionaaliset rahoittajat kayttavat keraamansa varat (terveyspalveluihin, vanhus-
ten palveluihin, sosiaalipalveluihin, yksityisiin palveluihin, yms.). Rahoituksen kayttéperiaat-
teet kuvaavat sitd, miten palvelujen tuottajat saavat tulonsa institutionaalisilta rahoittajilta eli
palvelujen tuottajan rahoituksen periaatteita.
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Rahoittajat

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus on Suomessa ollut perinteisesti monikanavainen. Talla
hetkelld jarjestelmdan kanavoituu rahaa vahintdankin kahdeksan rahoittajatahon eli institu-
tionaalisen rahoittajan kautta. Tarkeimpia rahoittajia ovat kunnat, valtio, kotitaloudet, Kan-
sanelakelaitos, tydnantajat ja yksityiset vakuutusyhtiot seka Asumisen rahoitus ja kehittédmis-
keskus ja Raha-automaattiyhdistys. Institutionaaliset rahoittajat kerdavat tarvitsemansa varat
eri rahoituslahteistd veroina, vakuutusmaksuina tai vapaaehtoisina avustuksina kotitalouksilta
ja tyonantajilta. Rahoittajatahot kayttdvat kerddmansa varat kunnallisten sosiaali- ja terveys-
palvelujen jarjestamiseen sekd korvaamaan yksityisten palvelujen kayton kustannuksia.
Rahojen kohdentamisperiaatteet vaihtelevat rahoittajittain.

Rahoitustavat

Sosiaali- ja terveydenhuoltoa rahoitetaan Suomessa pddasiassa kuudella tavalla: valtion ja
kuntien verotuloilla, pakollisilla ja vapaaehtoisilla vakuutusmaksuilla seka tyénantaja- ja asia-
kasmaksuilla.

Valtio osallistuu palvelujen rahoittamiseen kerdamalla verotuloja monista lahteistd (tulovero,
padaomavero, valmistevero, arvonlisavero, ym.). Tulovero maaraytyy progressiivisesti verovel-
vollisen tulojen mukaan; suurituloiset maksavat prosentuaalisesti suuremman osan veronalai-
sista tuloistaan valtiolle veroina kuin pienituloiset. Pdaomavero on suhteellinen vero, jota
jokainen verovelvollinen maksaa yhta suuren osan padgomatuloistaan. Kulutukseen sidoksissa
olevat vdlilliset verot, kuten valmisteverot ovat regressiivisia; pienituloiset maksavat yleensa
suuremman osan tuloistaan valmisteveroina valtiolle kuin suurituloiset. My6s arvonlisavero on
regressiivinen vero, jota jokainen maksaa vaihtelevan suuren osan tavaroiden ja palvelujen
hinnasta.

Kunnat rahoittavat osuutensa sosiaali- ja terveyspalveluista padosin kunnallisveron tuotolla.
Kunnallisvero on suhteellinen vero, eli jokainen kunnan verovelvollinen, suuri- ja pienituloi-
nen, maksaa yhta suuren osan veronalaisista tuloistaan veroa kunnalle. Veroprosentti vaihte-
lee kunnasta toiseen.

Kansaneldkelaitos osallistuu sosiaali- ja terveyspalvelujen rahoittamiseen padasiassa sairaus-
vakuutusrahaston kautta. Sairausvakuutus jakautuu sairaanhoitovakuutukseen ja tyétulo-
vakuutuksen®. Sairaanhoitovakuutus rahoitetaan vakuutettujen ja valtion yhta suurella osuu-
della. Sairaanhoitovakuutuksen rahoittamiseksi kerdttdva sairaanhoitomaksu on kunnallis-
veron tapainen suhteellinen veroluonteinen maksu, jota jokainen verovelvollinen suomalainen
maksaa yhtd suuren osan tuloistaan.” Sairaanhoitomaksu on luonteeltaan terveydenhoitoon
kaytettdva kayttotarkoitukseen sidottu terveysvero. Valtio rahoitti vuonna 2008 sairaanhoito-
vakuutuksesta puolet ja vakuutetut toisen puolen. Ty&tulovakuutuksen rahoittivat paaosin

Sairaanhoitovakuutuksesta korvataan reseptiladkemenoja, yksityisen terveydenhuollon Idakarin- ja hammaslaa-
karin palkkioita, ladkarin maaraamaa tutkimusta ja hoitoa sekd matkakuluja. Lisdksi siitd korvataan ylioppilaiden
terveydenhuollon kustannuksia ja Kansaneldkelaitoksen jarjestdman kuntoutuksen kustannuksia. 7ydtulovakuu-
tuksesta maksetaan sairauspaivarahaa, kuntoutusrahaa, erityishoitorahaa, ditiys- ja isyysrahaa seka vanhem-
pain- ja erityisaitiysrahaa. Lisaksi siita korvataan ty6nantajien tydterveyshuollon kustannuksia sekd vanhempain-
loma-ajalta kertyvia vuosilomakustannuksia.

Vuonna 2008 sairaanhoitovakuutuksen rahoittamiseksi sairaanhoitomaksuina kaikilta palkansaajilta ja yrittdjilta
perittiin 1,24 % paitsi eldke- ja etuustulojen saajilta 1,41 % (Kela 2009). Ty&tulovakuutuksen rahoittamiseksi
palkansaajilta ja MYEL-vakuutetuilta yrittdjilta perittiin sairausvakuutuksen pdivdarahamaksua 0,70 % ja YEL-
vakuutetuilta yrittajilta 0,79 % tuloista. Tyonantajien sairausvakuutusmaksu maardytyy maksettujen palkkojen
perusteella ja oli 2,00 %. Paivarahamaksu on verotuksessa vahennyskelpoinen.
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tyonantajat, noin 70 prosenttia, palkansaajat ja yrittdjat runsaat 26 prosenttia ja valtion
osuus tydtulovakuutuksen rahoituksesta oli vajaat 4 prosenttia® (Kela 2009).

Kotitalouksien rahoitusosuus on Suomessa erityisesti terveydenhuollossa kansainvalisesti
korkea. Vain muutamissa muissa EU-maissa kotitalouksien maksama osuus terveydenhuollon
menoista on suurempi kuin Suomessa (OECD 2010). Kotitalouksien suuri rahoitusosuus joh-
tuu Iahinna laakkeiden ja hammashoidon korkeista omavastuista, jotka yhdessa muodostavat
noin puolet kotitalouksien maksuista ja omavastuista (Iaskkeet 31 %, hammashoito 19 %)>.

Rahoitustapa ei ole yhdentekeva. Palvelujen rahoitusrakenteesta riippuu muun muassa se,
miten rahoitus kohdentuu vaestéryhmien 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).

Rahoituksen kaytto

Valtio maksaa kunnille laskennallisin perustein valtionosuutta sosiaali- ja terveyspalvelujen
jarjestamiseen, valtion korvausta terveydenhuollon yksikéille opetuksesta ja tutkimuksesta
aiheutuviin kustannuksiin, valtionavustusta kunnille sosiaali- ja terveydenhuollon kehittamis-
hankkeisiin sekd Kansaneldkelaitokselle valtion osuuden sairaanhoitovakuutuksesta ja tyo-
tulovakuutuksesta. Kunnat rahoittavat jarjestéméansa perusterveydenhuollon, vanhustenhuol-
lon, erikoissairaanhoidon ja sosiaalihuollon palvelut omilla verotuloillaan, saamillaan valtion-
osuuksilla ja asiakasmaksuilla. Kansaneldkelaitos korvaa sairaanhoitovakuutuksesta potilaille
muun muassa laakkeista, yksityisista terveyspalveluista, kuntoutuksesta ja matkoista aiheu-
tuneita kustannuksia seka lisaksi maksaa korvauksia Ylioppilaiden terveydenhoitosaatidlle ja
EU-korvaukset sairaanhoidon kustannuksista. Liséksi Kansaneldkelaitos maksaa ty6tulovakuu-
tuksesta muun muassa korvauksia tyonantajille tybterveyshuollon jarjestamisesta seka sai-
rauspaivarahaa, vanhempainpdivarahaa ja kuntoutusrahaa vakuutetuille.

Yksityiset vakuutusyhtiot maksavat vapaaehtoisista sairausvakuutuksista ja pakollisista tapa-
turma- ja liikennevakuutuksista vakuutetuille korvauksia muun muassa asiakasmaksuista,
haitasta ja vammasta. Vakuutusyhtiét maksavat lisaksi korvauksia hoitolaitoksille annetusta
hoidosta ja kuntoutuksesta.

Tydnantajat maksavat osan tyéterveyshuollon palvelujen kdytdn kustannuksista. Kotitaloudet
maksavat kayttamistdadn kunnallisista palveluista asiakasmaksuja ja yksityisten palvelujen
kdytdsta omavastuuosuuksia. Asumisen rahoitus ja kehittamiskeskus osallistuu ikadntyneiden
palveluasuntojen rahoittamiseen ja Raha-automaattiyhdistys rahoittaa vanhuspalvelujen pal-
veluinnovaatioiden kehittdmista.

Vuonna 2008 asiakasmaksutuottojen osuus erikoissairaanhoidon kdyttokustannuksista oli runsaat 4 % ja perus-
terveydenhuollon kayttokustannuksista 8,5 % (THL 2010a). Samana vuonna asiakkaiden omavastuuosuus kaikis-
ta Kansanelakelaitoksen maksamista sairaanhoitokorvauksista oli 39 %. Asiakkaiden omavastuuosuus peruskor-
vatuista ladkkeista oli 58 % ja erityiskorvatuista ladkkeista noin 13 %. Laakarinpalveluista asiakkaiden omavas-
tuuosuus oli 75 %, hammasladkaripalveluista 63 % seka tutkimuksesta ja hoidosta 69 % (Kela 2009). Tyéterve-
yshuollon palvelut ovat potilasasiakkaille maksuttomia. Vanhusten laitoshoidon menoista kunnat rahoittivat 76
%, asiakkaat 21 % ja muut yksityiset yhteisét loput (THL 2010b).
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Rahoituksen kanavoituminen tuottajille

Institutionaalisilta rahoittajilta rahat kanavoituvat palvelujen tuottajille monin eri periaattein.
Kunnat maksavat sairaanhoitopiireille korvauksen tuotettujen palvelujen (hoitojaksot, hoito-
padivat, poliklinikkakdynnit, toimenpiteet, ym.) mdaran perusteella. Perusterveydenhuollon ja
sosiaalihuollon palveluista kunnat maksavat omille yksikéilleen useimmiten kiintedn 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 kdytdn kustannuksia tuotet-
tujen suoritteiden mukaan, hyvaksytyn sairausvakuutuksen taksan perusteella ja ladke-
menoja porrastetusti riippuen laakkeelle hyvaksytystd korvausluokasta. Matkat korvataan
potilaalle halvinta matkustustapaa kayttaen.

Tybnantajat maksavat tyoterveyspalvelujen tuottajille tekemiensa tyéterveyshuoltosopimus-
ten perusteella.

Kotitaloudet maksavat kayttdmistdan kunnallisista terveyspalveluista korkeintaan saddetyn
kdyttdmaksun, yksityisen sektorin palveluista suoriteperusteisen palkkion ja pitkdaikaisesta
laitoshoidosta madrdosan tuloistaan.

Yhteenveto sosiaali- ja terveydenhuollon keskeisista rahoittajista, rahoitustavoista ja rahoi-
tusperiaatteista on esitetty taulukossa 1. Terveyden- ja vanhustenhuollon keskeiset rahavirrat

vuonna 2008 on esitetty kuviossa 1.

Taulukko 1  Sosiaali- ja terveydenhuollon keskeiset rahoittajat, rahoitustavat ja rahoitus-

periaatteet.
Paaasiallinen Paaasiallinen Paaasiallinen
TOIMINTO s . . .
rahoittaja* rahoitustapa rahoitusperiaate
Tervevskeskus Kunnat 89 % Verotus Kiintea
4 Kotitaloudet 9 % Asiakasmaksut budjetti
. Tyonantajat 49 % Tyonantajamaksut Tyéntekijamaara
Tyéterveyshuolto . ) ]
Sairausvakuutus 42 % Tyotulovakuutus Suoritteet
Yksityinen Kotitaloudet 49 % Asiakasmaksut .
Suoritteet

terveydenhuolto

Sairausvakuutus 35 %

Sairaanhoitovakuutus

Erikoissairaanhoito

Kunnat 92 %
Kotitaloudet 4 %

Verotus
Asiakasmaksut

Hoitojaksot, suoritteet

Sairausvakuutus 56 %

Sairaanhoitovakuutus

Lagkkeet .
Kotitaloudet 44 % Omavastuut
Sairausvakuutus 89 Sairaanhoitovakuutus
Matkat ] Kustannukset
Kotitaloudet 11 % Omavastuut
Vanhustenhuolto Kunnat 80 % verotus Hoitopaivat, palvelut
alval,
Kotitaloudet 20 % Asiakasmaksut P P
o Kunnat Verotus Kiintead
Muu sosiaalitoimi ) i o
Kotitaloudet Asiakasmaksut budjetti

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




Terveyden- ja vanhustenhuollon keskeiset rahavirrat

Terveyden- ja vanhustenhuollon kokonaismenot olivat vuonna 2008 yhteensa 17,1 miljardia
euroa, josta julkisen rahoituksen osuus oli 76 prosenttia. Kunnat rahoittivat ndista menoista
40 prosenttia, valtio 22 prosenttia, kotitaloudet 19 prosenttia, Kansaneldkelaitos 14 prosent-
tia, tydnantajat 2,5 prosenttia ja yksityiset vakuutukset 1,7 prosenttia. Keskeiset rahavirrat
on esitetty kuviossa 1 ja kuviossa 2 on esitetty eri rahoittajatahojen osuus terveyden- ja van-
hustenhuollon rahoituksesta vuonna 2008.

Kuntien osuus terveyden- ja vanhustenhuollon rahoituksesta kasvoi merkittavasti ja samanai-
kaisesti valtion osuus laski 1990-luvun alusta 2000-luvun alkuun. Vuosituhannen taitteesta
alkaen kunta-valtio -rahoitussuhteessa on tapahtunut merkittava muutos, silld valtion rahoi-
tusosuus on kasvanut ja kuntien laskenut. Valtion osuus terveydenhuollon rahoituksesta kas-
voi vuosina 2000-2008 runsaat 6 prosenttiyksikkda ja kuntien vaheni runsaat 4 prosenttiyk-
sikk6a (THL 2010a). Sairausvakuutuksen rahoitusosuus on kasvanut tasaisesti 1990-luvun
alusta. Kotitalouksien rahoitusosuus pysyi melko vakaana 1990-luvun alusta, mutta on laske-
nut 2000-luvun alusta.

Kuvio 1 Terveyden- ja vanhustenhuollon keskeiset rahavirrat vuonna 2008, miljoonaa
euroa.
Rahoitus- Rahoitustapa Institutionaalinen Rahoituksen
13hde rahoittaja kaytto
Kunnallinen
Perusterveyden
Kotitaloudet 47989 - huolto
Kuluttajat 3| Valtion verotus e+e+= CITCRETIEY - S Vaitio 10495 3 10447
Tydntekijat 47989 ™ = = | Erikoissairaan-
l 37463 1 hoito
T . 1 Vanhusten-
> ' 10611,4 huolt
Kunnallisverotus [=**=*=*q**=**" L Kunnat o —: [L_8o0 ]
5736 Tyoterveys-
Yritykset [ IPPIRE Y i
i " 1} o352 huolto
Tyénantajat Sairausvakuutus- Sairausvakuutus i ==
maksut : T
105261 ™ airaanhoito- | [1936.4 | : 2531 Yksityinen 554,6
” Vakuutetut ||1546.2 10357 vakuutus U B »| terveydenhuolto
i | (sv-horvattava)
Loty Tydtulo- || 2620 | Ysityinen
Tyonantajat b|LAMALALAL  vakuutus | 2;3_;, K kattis 1
y |»- —'"»| (sv-korvattava)
eI Laakkeet
TyBnantajat 1 242'§; (sv-korvattava) 6475
2154 Matkat 26.1
31875 »  (sv-korvattava)
Asiakasmaksut Kotitaloudet
Muu yksityinen 264 3
31875 terveydenhoito -

Kokonaismenot
17,1 mrd. €

Lahteet: THL 2010a,b, Kela 2009, Kela 2010b.*

Terveydenhuollon menot kattavat kaikki terveysmenotilaston erat (THL 2010a). Vanhustenhuollon menot katta-
vat seka terveysmenoihin etta sosiaalihuollon menoihin laskettavat menoerat. Tassa selvityksessa tarkasteltavat
kuntien menoerat kattavat noin 80 % kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaismenoista (pl. lasten pai-
vahoito).
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Kuvio 2 Terveyden- ja vanhustenhuollon rahoitus vuonna 2008, osuus (%) kokonais-
rahoituksesta.
Yksityinen
vakuutus

Ty6nantajat

2% Muut

Lahteet: THL 2010a,b, Kela 2009, Kela 2010b.

Valtion rahoitus kunnalliseen ja yksityiseen terveydenhoitoon

Suomen terveydenhuollon ulkomaiset arvioijat ovat toistuvasti kiinnittdneet huomiota eraa-
seen jarjestelmamme kansainvalisesti ainutlaatuiseen ilmiéon eli kahteen rinnakkaiseen julki-
seen rahoituskanavaan, jotka rahoittavat osin samoja palveluja (esim. OECD 2005, Mossialos
ja Srivastava 2008). Talldin viitataan kuntien ja valtion kautta kunnalliseen terveydenhuoltoon
ohjautuvaan julkiseen verorahoitukseen ja sairausvakuutuksen kautta yksityisen terveyden-
huollon, ladkkeiden ja matkakulujen korvauksiin ohjautuvaan julkisen sairausvakuutuksen
rahoitukseen. Taman liséksi on huomattava, etta myos valtio rahoittaa terveydenhuoltoa
kahden eri periaattein toimivan rahoituskanavan kautta®. Kunnille maksettava valtionosuus
muodostaa 'kunta-kanavan’, jonka kautta valtion rahaa ohjataan kunnallisten terveyspalvelu-
jen jarjestamiseen laskennallisin perustein. Sairaanhoitovakuutuksen rahoittamiseksi makset-
tava valtion rahoitusosuus muodostaa ‘kela-kanavan’. Kela-kanavan kautta valtion rahaa
ohjautuu kayttétarkoitukseen sidottuna suoraan yksityiseen terveydenhuoltoon, ldakkeisiin ja
matkoihin. Kunta-kanavan kautta valtion rahaa ohjautuu kunnille, mutta sitd ei ole sidottu
terveyspalvelujen jarjestamiseen, vaan kunta voi kayttdaa saamansa valtionosuuden vapaasti
harkintansa mukaan.

3.2 Suomen terveydenhuollon rahoitus kansainvalisesta nakdkulmasta

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 rahoitusjarjestelma poikkeaa kuitenkin useim-

®  Valtion osuus sairaanhoitovakuutuksen rahoituksesta oli vuonna 2008 yhteensd 1 052,6 miljoonaa euroa (Kela
2009). Valtionosuus sosiaali- ja terveydenhuollon kayttokustannuksiin vuonna 2008 oli (vuoden 2009 talousar-
vioesityksessa esitettyjen tietojen mukaan, jolloin valtionosuudet vield maaraytyivét hallinnonaloittain) 5 075,5
miljoonaa euroa, josta arvioilta puolet suuntautuu terveydenhuoltoon eli noin 2 537,8 miljoonaa euroa (Valtion
talousarvio vuodelle 2009). Siten valtion budjetista terveydenhuoltoon kohdennetusta runsaasta 3,6 miljardista
eurosta, noin 30 prosenttia suuntautuu sairausvakuutuksen kautta rahoitettavaan yksityiseen terveydenhuoltoon
(ml. reseptiladkkeet ja matkat) ja noin 70 prosenttia kunnalliseen terveydenhuoltoon.
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mista maista siing, ettd meilla on rinnan kaksi julkista rahoituskanavaa, jotka rahoittavat osin
samoja palveluja. Tama on kansainvalisesti ainutlaatuista (OECD 2005, Mattila 2011,
Mossialos ja Srivastava 2008).

Pohjoismaissa terveydenhuolto rahoitetaan padosin julkisista varoista. Paikallisen ja/tai
alueellisen tason julkisen rahoituksen rinnalla valtio on keskeinen rahoittaja, yksityisen rahoi-
tuksen osuus on selvasti naitd vahadisempi (kuvio 3). Yksityisen rahoituksen osuus on
Suomessa hieman suurempi kuin muissa pohjoismaissa. Valtion osuus julkisesta rahoitukses-
ta on Suomessa suurempi kuin Ruotsissa, mutta pienempi kuin Norjassa ja Tanskassa
(Rehnberg ym. 2009).

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusvastuu, jarjestémisvastuu ja tuottamisvastuu on toteu-
tettu pohjoismaissa eri tavoin (taulukko 2). Suomessa jarjestédmisvastuu on kunnilla, Ruotsis-
sa maakaradjilla, Tanskassa alueilla ja Norjassa jarjestamisvastuu on jaettu valtion (erikoissai-
raanhoito) ja kuntien (perusterveydenhuolto) kesken. Kysymystd rahoitusvastuusta ei ole
mahdollista ratkaista irrallaan jarjestamisvastuusta tai siita, milld pelisaanndilla jarjestamis-
vastuussa olevat tahot toimivat suhteessa palvelujen tuottajiin.

Kuvio 3 Julkisen rahoituksen osuus (%) terveydenhuollon kokonaismenoista OECD-
maissa vuonna 2008.
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Lahde: OECD 2010.
Jarjestamisvastuu suuremmille toimijoille ja tuottajakunnan monipuolistuminen

Pohjoismaisten terveydenhuoltojérjestelmien kehityksessa on viime vuosina ollut nahtdvissa
kaksi selkeda kehityssuuntaa: jarjestamisvastuu on siirtymassa tahoille, joiden vaestdpohja
on merkittavasti aikaisempaa suurempi ja taloudelliset "hartiat levedmmat” seka pyrkimys
tuottajakunnan monipuolistamiseen. Naihin kehityskulkuihin liittyvat uudistukset ovat tuoneet
myo6s muutoksia palvelujen rahoitukseen.
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Paitsi taloudellisesti levedampia hartioita on pyritty luomaan jarjestajatahoja, joiden asiantun-
temus ja osaaminen riittdvat niin ladketieteellisesti vaativaan hoitoon kuin palvelujen jarjes-
telmadlliseen seurantaan ja ohjaukseen (Jonsson ym. 2006). Talld hetkelld erikoissairaanhoi-
don jarjestamisen vdestdpohjat ovat Norjassa ja Tanskassa miljoonan asukkaan luokkaa ja
Ruotsissa keskimaarin yli 200 000 asukasta.

Tuottajakunnan monipuolistumisen taustalla on ollut monia tekij6éitdé — muun muassa halu
vahvistaa potilaiden oikeuksia lisadmalla valinnanvapautta seka tuottajien valiseen kilpailuun
litetyt positiiviset odotukset palvelujen tuotantokustannusten, hinnan ja laadun suhteen
(Hakkinen ja Jonsson 2009). Lisaksi koetut ongelmat palvelujen saatavuudessa ovat tukeneet
kehityskulkua, jossa markkinat on haluttu avata myds yksityisille ja kolmannen sektorin tuot-
tajille.

Tanskassa perusterveydenhuollon ladkarit ovat jo pitkadn olleet yksityisia ammatinharjoitta-
jia. Norjan listaldakariuudistuksessa 2001 entisistd julkisen sektorin tydntekijbista tuli niin
ikadn yksityisia ammatinharjoittajia, jotka toimivat sopimuksella perusterveydenhuollon jar-
jestdjatahon, kuntien, kanssa. Uudistuksessa saadettiin potilaan valinnanvapaudesta siten,
ettd kunnilla on velvollisuus taata kullekin asukkaalle kohtuullisella maantieteelliselld etdisyy-

della valittavaksi ainakin kaksi vaihtoehtoista laakaria.

Taulukko 2  Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestaminen ja rahoitus Pohjoismaissa
paapiirteittain.
Suomi Ruotsi Norja Tanska
Jarjestamisvastuu
Erikoissairaanhoito 336kuntaa 18 maakarajaa + 4 aluetta 5 aluetta
(21 sairaanhoito- 2 aluetta +1 kunta*
piirig)
Perusterveydenhuolto | 336 kuntaa 18 maakardjaa + 430 kuntaa 5 aluetta
2 aluetta +1 kunta®
Sosiaalihuolto 336 kuntaa 290 kuntaa 430 kuntaa 98 kuntaa

Terveyden- Valtion ja kuntien Maakarsjavero (70 Valtion ja kuntien Valtion ja kuntien
huollon kokonais- | verotus (59 %), %), lisaksi valtion verotus (73 %), verotus (85 %),
rahoitus 2008 sairausvakuutus (15 | kapitaatioperustei- sosiaalivakuutus (11 | yksityisen rahoituk-
(OECD 2010) %), yksityisen rahoi- | nen tuki ja korva- %), yksityisen rahoi- | sen osuus 15 %
tuksen osuus 26 % merkittyja tukia tuksen osuus 16 %

(12%), yksityisen

rahoituksen osuus 18

%
Tuottajien
korvausperusteet

Erikoissairaanhoito

Kunnat korvaavat
suoriteperusteisesti
(DRG, toimenpide,
suoritteet)

Korvausperiaatteet
vaihtelevat, tilaaja-
tuottaja-mallit ylei-
sia, laatubonukset ja
tulospalkkiot lisaan-
tyneet vahitellen

Valtion rahoitus
alueille kapitaatiope-
riaatteella, sairaalat
alueellisen emoyhti-
on "tytaryhtisits”,
korvauksista 40 %
suoriteperusteisesti

Valtion rahoitus (80
%) kapitaatio- ja
suoriteperusteista,
kunnilla osarahoitus-
vastuu (20 %) kapi-
taatio- ja suorite-
perusteista

Perusterveydenhuolto

Kunnat rahoittavat
budjettiperusteisesti

Julkisia ja yksityisig
tuottajia, maakaraji-
en sisalla yhtenaiset
tuottajien hyvaksy-
miskriteerit, raha
seuraa potilasta,
korvausperiaatteet
vaihtelevat alueittain

Kapitaatioperiaate
(kunnat), suoriteperi-
aate (valtio), asia-
kasmaksut

Kapitaatio- ja
suoriteperiaate

* 18 maakarajaa, 2 suurempaa alueellista jarjestajaa (Vastra Gotaland ja Skéne) ja 1 kunta (Gotlanti)
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Norjalaislaakarit siirtyivat helposti listaladkarijarjestelmaan muun muassa sen tarjoamien
parempien taloudellisten etujen ja henkildkohtaisten vaikutusmahdollisuuksien takia (Norges
forskningsrdd 2007). Uudistuksen onkin arvioitu parantaneen perusterveydenhuollon palvelu-
jen saatavuutta. Uudistuksessa tosin koitui valtiolle odotettuja lisdkustannuksia, osin suorite-
pohjaisen korvausmenettelyn takia. Kuntien maksuosuus sen sijaan on kapitaatiopohjainen eli
jokainen kunta maksaa perusterveydenhuollon palveluista tuottajille samansuuruisen korva-
uksen asukasta kohti.

Ruotsissa toteutettu perusterveydenhuollon valinnanvapausuudistus edellyttad, ettd maakara-
jaalueet hyvaksyvat perusterveydenhuollon tuottajat neutraalilla hyvaksymismenettelylld,
jonka jalkeen potilaat voivat valita julkisista tai yksityisista palvelujen tuottajista itselleen
sopivimman. Ruotsissa raha seuraa potilasta ja korvaus potilasta kohti on kaikille tuottajille
sama. Kun tuottajat saavat potilasta kohti yhtd suuren tulon, tuottajien odotetaan kilpailevan
palvelujen laadulla ja asiakkaita puoleensa vetdvat tuottajat hydtyvat hyvalaatuisten palvelu-
jen tuottamisesta taloudellisesti.

Palvelujen yhteensovittaminen, jarjestdminen ja rahoitus

Jokaisella pohjoismaisella rahoitus- ja jarjestamismallilla on sille ominaisia integraatio-
ongelmia, joko erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon valilld tai perusterveydenhuol-
lon ja sosiaalipalvelujen valilla.

Sosiaali- ja terveydenhuollon integrointia kuntatasolla voidaan pitda suomalaisen jarjestelman
vahvuutena, joka ainakin periaatteessa tarjoaa mahdollisuuden my6s jarkevaan resursointiin
ja priorisointiin. Kdytannossa pienet kunnat joutuvat kuitenkin usein toimimaan taloudellisesti
ahtaissa olosuhteissa ja niukalla henkiléstolla.

Ruotsissa, missa sosiaalipalvelujen jarjestamisvastuu on kunnilla ja terveydenhuollon jarjes-
tamisvastuu maakarajilla, esimerkiksi psyykkisesti sairaiden seké vanhuspotilaiden palvelujen
koordinointi ja integrointi ovat olleet jatkuvana ongelmana.

Norjassa ja Tanskassa ongelmaksi on koettu terveyden edistamisen, perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon eriytyminen kaksitahoisen rahoitus- ja jarjestémisvastuun seuraukse-
na. Vaikka integroitua “Suomen mallia” on Norjassa tutkittu, siellda kuntia pidetadn aivan liian
pienind kantamaan erikoissairaanhoidon jarjestémisvastuuta (Stortingsmelding nr 47 2008-
2009).

Palvelujen integroinnin kannalta kiintoisa rahoitus- ja jarjestamismalli olisi sellainen, joka
sovittaa yhteen niin sosiaalipalvelut kuin perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon. Eri-
koissairaanhoidon jarjestéminen vaatii naistd suurimman vaestopohjan, perusterveydenhuol-
lon ja sosiaalipalvelujen jarjestédmisen vaestdpohja erillisesti toteutettuina voi olla selvasti
pienempi rahoituksen vakauden ja riittdvan ammattitaitoisen henkiléston saatavuuden kan-
nalta. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen yhteensovittamiseksi palvelujen jarjestajan ja
rahoittajan tulisi olla vaestdpohjaltaan niin suuri, ettd se pystyy toteuttamaan kaikki toimialan
palvelut.
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Kansainvélisia kokemuksia terveydenhuollon rahoitusjarjestelmien uudista-
misesta

Viimeisten 20 vuoden aikana terveydenhuollon rahoitusta on uudistettu paikoin hyvin radi-
kaalistikin, erityisesti EU:n uusimmissa Itd- ja Keski-Euroopan jasenmaissa, mutta myds
muualla. Thomson ym. (2009) tutkivat rahoitusuudistusten vaikutuksia erityisesti terveyden-
huollon julkisen rahoituksen kestdvyyden kannalta, ottaen huomioon jarjestelman kyvyn tur-
vata palvelujen saatavuus, laatu ja vaikuttavuus.

Useimmissa EU -maissa terveydenhuollon rahoituksesta vastaa yksi taho eli rahoitusriski tasa-
taan kansallisella tasolla. Suomi poikkeaa tdysin kaikista muista EU-maista. Suomessa rahoi-
tusvastuu julkisesta terveydenhuollosta on 336 kunnalla. EU-maista Iahimmaksi meita rahoit-
tajien maarassa padsevat Saksa, Itdvalta ja Ruotsi. Saksassa yli 200 sairaskassaa ja Itdvallas-
sa 21 vakuutusrahastoa vastaavat terveyspalvelujen rahoituksesta (taulukko 3). Suomessa
rahoitusvastuussa olevan kunnan keskikoko on noin 15 800 asukasta (mediaani 6 000), kun
EU-maissa rahoittajan vaestépohja on vahintdankin noin 400 000 asukasta, mutta useimmi-
ten reilusti yli miljoona asukasta. Samoin palvelujen tilaajan vaestépohja on muissa maissa
monikymmenkertainen Suomen kuntiin verrattuna. EU-maissa selkednd suuntana ndyttaa
kirjoittajien mukaan olevan pyrkimys vahentda terveyspalvelujen rahoittajien maaraa (Thom-
son ym. 2009).

Analysoituaan kaikkien EU:n jasenmaiden rahoitusuudistukset Thomson ym. (2009) paatyivat
jakamaan ne kolmeen ryhmaan: 1) uudistukset jotka todenndkdisesti parantavat rahoituksen
kestavyyttd, 2) uudistukset joiden vaikutus on epavarma ja 3) uudistukset jotka mahdollisesti
vaarantavat rahoituksen kestavyyden.

Julkisen rahoituksen kestdvyyttd parantavat muun muassa terveydenhuollon rahoittajien
maaran vahentaminen tai rahoitusvastuun siirtdminen yhdelle kansalliselle toimijalle. Rahoi-
tuksen kestdvyyden kannalta epavarmoja uudistuksia ovat muun muassa paikallisten rahoit-
tajien (esim. kunta) rahoitusroolin vahvistaminen seka perusterveydenhuollon ja sairaaloiden
korvausperusteiden muuttaminen suoriteperusteiseksi. Rahoituksen kestdvyyden kannalta
riskialttiita ovat uudistukset, joilla rahoituksen painopistetta siirretddn sairausvakuutusmaksu-
jen, yksityisen vakuutuksen tai asiakasmaksujen suuntaan.

Yhteenvetona Thomson ym. (2009) toteavat ettd mitd suurempi on rahoittajan véestdpohija
ja mitd vdhemman rahoittajia on, sita paremmat mahdollisuudet rahoitusjarjestelmalla on
turvata terveydenhuollon rahoituksen kestavyys, yhdenvertainen terveyspalvelujen saatavuus
ja hallinnollinen tehokkuus.
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Taulukko 3  Terveyspalvelujen julkiset rahoittajat ja tilaajat EU-maissa.

RAHOITTAJIA TILAAJIA
Asukkaita/ Asukkaita/
Lukumiira  rahoittaja Lukuméira tilaaja
SUoMI 336 15795 336 15795
Kreikka 30 374000 30 374000
Itavalta 21 397 000 21 397 000
Malta 1 406 000 1 406 000
Saksa 200 411 000 200 411 000
Ruotsi 21 439 000 21 439 000
Luxemburg 1 471 000 9 52 000
Kypros 1 793 000 1 793 000
Slovakia 6 899 000 6 899 000
Tanska 5 1098 000 5 1098 000
Tekki 9 1140 000 9 1140 000
Viro 1 1340 000 4 335000
Slovenia 1 2010 000 1 2010000
Espanja 20 2216 000 20 2216 000
Latvia 1 2271000 8 284000
Italia 20 2 943 000 20 2943 000
Liettua 1 3366 000 5 673 000
Irlanti 1 4250 000 1 4250 000
Bulgaria 1 7538000 28 269 000
Unkari 1 10 035 000 1 10 035 000
Belgia 1 10517 000 7 1502 000
Portugali 1 10 620 000 5 2124000
Hollanti 1 16 390 000 19 863 000
Romania 1 22 215 000 42 529 000
Puola 1 38116 000 1 38116 000
Iso-Britannia 1 60 520 000 152 398 000
Ranska 1 61 840 000 3 20613 000

Ldhde: Thomson ym. 2009.

3.3 Nykyisen rahoitusjarjestelman keskeisia taloudellisia ja toiminnallisia
vaikutuksia

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 sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaisuus uudistuksen tulokse-
na muodostuu.

Sairausvakuutusjarjestelma luotiin padosin 1960-luvulla, jolloin julkiset terveydenhuollon
palvelut olivat kehittymattdomia ja terveydenhuollon merkitys kansantaloudessa oli viela vaa-
timaton. Terveydenhuollon bruttokansantuoteosuus oli 1960-luvun alkupuolella neljan pro-
sentin luokkaa. Tuolloin ei ollut tarvetta pohtia rajankdyntid julkisen ja yksityisen sektorin
vdlilla eikd monikanavaisen rahoitusjarjestelman vaikutuksia. Sairausvakuutus toi lisda rahaa
ja voimavaroja terveyspalvelujen jarjestémiseen ja osallistui myds terveyskeskustoiminnan
rahoittamiseen aina vuoteen 1982.
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Palvelujen saatavuus on merkittavasti muuttunut sairausvakuutuksen perustamisen jalkeen
1970- ja 1980-luvuilla tapahtuneen kunnallisen terveydenhuollon kehittymisen myété seka
tyoterveyshuollon laajetessa ja monipuolistuessa. Siirtyminen menoperusteisesta laskennalli-
seen valtionosuuteen kunnallisten palvelujen rahoituksessa vuonna 1993 muutti perusteelli-
sesti kuntien taloudellisia kannusteita ja realisoi rahoitusjarjestelmaan jo aiemmin siséltyneen
mahdollisuuden siirtda rahoitusvastuuta muille toimijoille6. Valtionosuusuudistuksen jélkeen,
syvan taloudellisen laman siivittdmana, eri rahoittajatahoille syntyi intressi pyrkia siirtamaan
rahoitusvastuuta tarpeellisistakin palveluista toisille rahoittajille. Valtionosuusuudistus muutti-
kin toimijoiden taloudelliset ja toiminnalliset suhteet.

Suomalainen terveydenhuollon julkinen rahoitusjarjestelma, jossa julkinen sairausvakuutus
toimii toisen verorahoitteisen jarjestelman rinnalla ja rahoittaa osin samoja palveluja, on kan-
sainvalisesti ainutlaatuinen (OECD 2005, Mossialos ja Srivastava 2008). Ruotsissa sairausva-
kuutuksella oli aiemmin samankaltainen rooli kuin Suomessa, mutta siella on sittemmin koor-
dinoitu terveydenhuollon julkista rahoitusta. Ruotsissa maakunnat, joilla on terveydenhuollon
jarjestamisvastuu, vastaavat julkisten palvelujen lisaksi maakuntansa vaeston yksityisen sek-
torin palvelujen kayton ja ladkekustannusten rahoituksesta.

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 monet tyéryhmat ja ulkomaiset ja kotimaiset asiantuntijat ovat kiinnittdneet mo-
neen otteeseen huomiota erityisesti terveydenhuollon rahoituksen monikanavaisuuteen. Myés
kuntoutuksen julkisen rahoituksen monimuotoisuus on noussut usein esille. Vanhusten palve-
luissa monikanavainen rahoitus on ollut esilla koskien erityisesti investointeja. Sosiaalipalvelu-
jen monikanavainen rahoitus ei ole toistaiseksi noussut laajempaan keskusteluun. Sosiaali- ja
terveydenhuollon monikanavaisen rahoitusjarjestelmaa on tarkasteltu laajasti toisaalla (Peku-
rinen ym. 2011).

Rahoitusjarjestelman etuja ja ongelmia

Monikanavaisella rahoituksella on monia hyvia puolia. Esimerkiksi OECD:n Suomen tervey-
denhuoltoa koskeneessa maa-arvioinnissa nostettiin esille monia rahoitusjarjestelman etuja
(OECD 2005). Sairausvakuutuksen kautta saadaan suoraan terveydenhuoltoon kayttétarkoi-
tukseen sidottua rahaa palvelujen toteuttamiseen. Rahoitusjarjestelma tuo valinnanvapautta
maksukykyisille asiakkaille, lisda yksityistd palvelutarjontaa ja tarjoaa kunnallisella sektorille
tyoskenteleville 1adkareille ja hammaslaakareille mahdollisuuksia lisdansioihin. Se saastaa
myds kuntien menoja osan vaestosta kayttdessa kunnallisia palveluja korvaavia yksityisia ja
tyoterveyshuollon palveluja. Rahoitusjdrjestelma on myds hillinnyt yksityisen sairausvakuu-
tusjarjestelman kehittymistd, joka olisi lisannyt vaestéryhmien valista eriarvoisuutta ja tehot-
tomuutta.

Rahoitusjarjestelmaan liittyy myds joukko ongelmia, kuten muun muassa OECD:n maa-
arviointi toteaa (OECD 2005). Jarjestelma yllapitda avohoitopalveluissa paallekkaista palvelu-
tarjontaa erityisesti perusterveydenhuollossa ja tyoterveyshuollossa seka lisaa epatarkoituk-
senmukaista palvelujen kayttda ja kokonaiskustannuksia. Se lisad my0s verorahoituksen (val-
tion ja kuntien verot, sairausvakuutusmaksut) tarvetta, koska vahvan julkisen sairausvakuu-
tuksen olemassaolo on hidastanut yksityisen sairausvakuutuksen kehittymista.

& Menoperusteisen valtionosuusjérjestelman aikana kustannusvastuun siirrolle ei ollut tarvetta, koska valtionosuus

kattoi automaattisesti vakio-osan hyvaksytyista kunnan sosiaali- ja terveydenhuollon menoista.
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Eri rahoitusjarjestelmien kautta kuntiin ohjautuu julkista rahaa yksityisiin ja julkisiin palvelui-
hin eri perustein. Sairausvakuutuksen kautta julkinen raha ohjautuu menoperusteisesti ja
kayttotarkoitukseen sidottuna yksityisen sektorin ja tydterveyshuollon palveluihin. Valtion-
osuusjarjestelman kautta julkista rahaa ohjautuu laskennallisin perustein kunnille, mutta val-
tionosuutta ei ole sidottu kayttétarkoitukseen. Kunnat ovat eriarvoisessa asemassa sosiaali-
ja terveyspalvelujen jarjestamisessd, koska esimerkiksi valtionosuuden maaraytymisperus-
teissa ei oteta huomioon kuntaan sairausvakuutuksen kautta tulevaa julkista rahoitusta ja
koska yksityisia palveluja ei kaikkialla ole saatavilla.

Eri rahoituskanavien kautta palvelujarjestelmaan kulkeutuvat rahavirrat ovat asukasta kohti
laskettuna valtakunnallisesti ja eri puolilla maata eri suuria. Tama vaikuttaa seka julkisten
etta yksityisten palvelujen alueelliseen tarjontaan, palvelujen saatavuuteen ja vaeston yhden-
vertaisuuteen.

Paattksenteko on eri rahoituskanavissa itsendistd ja riippumatonta muiden rahoittajien paa-
toksista. Paatdksenteossa ei kiinnitetd huomiota palvelujarjestelman tai rahoituksen kokonai-
suuteen, vaan rahoittajalle itselleen koituviin taloudellisiin ja toiminnallisiin seurauksiin. Ra-
hoitusvastuu sosiaali- ja terveydenhuollon palveluista on hajautunut koko maan tasolla, alu-
eellisesti ja paikallisesti - kokonaisvastuu rahoituksesta puuttuu.

Rahoitusjarjestelman vaikutus toimijoiden kannusteisiin

Taloudellisesti merkittavin rahoitusjdrjestelman rakenteesta johtuva ongelma on se, etta jar-
jestelma luo sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoille ei-toivottuja taloudellisia kannusteita
(Pekurinen ym. 2011). Jarjestelma yllapitaa paallekkaista ja kannattavaa, mutta yhteiskunnan
mitassa tehotonta tuotantokapasiteettia. Tastd yksityisen sektorin laboratoriotutkimusten
hinnoittelu ja sairausvakuutuksen ylimitoitetut korvaustaksat ovat tunnettuja esimerkkeja
(Miettinen ym. 1998, Valtion tilintarkastajat 2001, Punnonen 2010, 2011). Jarjestelma kan-
nustaa kuntia siirtamaan kustannuksia sairausvakuutuksen maksettavaksi ja painvastoin.

Rahoitusjarjestelmastd johtuen sosiaali- ja terveydenhuollossa on useita eri paattdjia ja erilli-
sia paatdksentekoprosesseja. Tama ndkyy myods valtioneuvoston tasolla. Rahoitusasioiden
hoitamisvastuu on jakautunut monelle taholle, padosin sosiaali- ja terveysministeriéon ja osin
valtiovarainministeriéon. Sosiaali- ja terveysministeridssa esimerkiksi sairausvakuutusasiat
kuuluvat sosiaali- ja terveysministerille ja vakuutusosastolle ja kunnalliseen jarjestelmdan
littyvat asiat peruspalveluministerille ja kolmelle osastolle.

Rahoituksen moninaisuus luo mahdollisuuksia siirtdad kustannusvastuuta muille. Tdma synnyt-
tda tehottomuutta ja epdoikeudenmukaisuutta. Jarjestelma kannustaa tarkastelemaan palve-
luratkaisuja pelkdstadn kunkin toimijan omasta nakdkulmasta, jolloin yksittdisen asiakkaan
hoidon ja hoivan kokonaisuus ja palvelujdrjestelman kokonaisuus saattavat karsid. Tehotto-
muus ilmenee paallekkaisina investointeina, kiistoina hoidon maksamisesta, hoitokokonaisuu-
den pirstoutumisena ja vaikeutena hallita rahoituksen maaraa ja rakennetta. Monikanavainen
rahoitus yllapitdad myds alueellista ja vaestéryhmien eriarvoisuutta.

Rahoituksen hajautuminen monille tahoille heikentaa jarjestelman lapinakyvyytta, hallintaa,
ohjattavuutta ja tehokkuutta seka synnyttaa 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-
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taa etukdteen omaa maksuosuuttaan ja my0s sita kautta asiakkaat joutuvat tarpeettomasti
rahoitusjarjestelmasta syntyneiden ongelmien maksajiksi.

Palvelujen tuottajien eriytynyt asema

Rahoitusjarjestelman kehittédmisvaihtoehtoja pohdittaessa on syyta todeta, miten erilaisessa
asemassa eri sektoreiden palvelujen tuottajat ovat nykyisessa rahoitusjarjestelmdssa. Taulu-
kossa 4 on eritelty millaisia erilaisia seuraamuksia monikanavaisen rahoitusjarjestelman luo-
mat kannusteet tuottavat keskeisille sosiaali- ja terveydenhuollon sektoreille.

Valtio rahoittaa yksityistd ja kunnallista palvelutuotantoa eri periaattein. Valtio osallistuu epa-
suorasti yksityisten terveyspalvelujen kdytdn rahoittamiseen maksamalla puolet sairaanhoito-
vakuutuksen kuluista. Valtion rahoittaa kunnallisia sosiaali- ja terveyspalveluja maksamalla
kunnille laskennallisin perustein valtionosuutta, joka ei ole kayttdtarkoitukseen sidottua. Sai-
rausvakuutuksen kautta tapahtuva rahoitus on suoraan korvamerkitty kaytettavaksi terveys-
palveluihin samoin kuin tydnantajien tytterveyshuollon jarjestémiseen osoittama rahoitus.

Kustannuskehityksen hallinta on ongelmallista kaikilla sosiaali- ja terveydenhuollon sektoreil-
la. Kunnat pyrkivat sdatelemadn aktiivisesti sosiaali- ja terveystoimen kustannuskehitysta
budjettitalouden kautta. Yksityisessa terveydenhuollossa kannusteet tuottajapuolella kustan-
nuskehityksen hallintaan ovat heikommat, koska kolmas osapuoli maksaa suuren osan kuluis-
ta, tosin kasvava kilpailu terveyspalveluyritysten kesken voi muuttaa tilannetta vastaisuudes-
sa.

Tydvoiman saatavuudesta eri sektorit kayvat ajoittain melko kovaakin kilpailua. Tydterveys-
huolto ja yksityisen terveydenhuolto ovat viime vuosina parjanneet tyévoimasta kilpailtaessa
kuntasektoria paremmin. Tasta huolimatta kunnallisia palveluja on saatavissa eri puolilla
maata selvasti kattavammin kuin yksityisen terveydenhuollon tai ty&terveyshuollon palveluja.

Hoitoon padsy kiireettdmissa tapauksissa on kunnallisessa terveydenhuollossa ajoittain hidas-
ta. Yksityisessa terveydenhuollossa ja tyoterveyshuollossa ei vastaavia hoitoon padsyongel-
mia ole. Yksityisia erikoislaakaripalveluja saa myds joustavasti ilman lahetettd, kun julkisen
sektorin erikoislaakarille tarvitaan aina lahete.

Asiakas voi valita vapaasti hoitopaikan ja hoitavan lddkarin yksityisessa terveydenhuollossa,
kunnalliseen terveydenhuollossa valinnanvapaus on vahitellen kdynnistymdssa. Tyoéterveys-
huollossa valinnanvapaus koskee lahinna tyénantajaa, joka voi vapaasti valita tyéterveyspal-
velujen tuottajan. Kansallinen ohjaus on seka koko sosiaali- ja terveydenhuollon osalta, mut-
ta myds eri sektoreiden osalta véhaista ja heikkoa. Ohjauksen heikkouteen vaikuttaa osaltaan
se, etta ministeriétasolla monikanavaisen rahoituksen kehittdmis-, valmistelu- ja ohjausvas-
tuut ovat jakautuneet esimerkiksi sosiaali- ja terveysministeridssa kolmelle osastolle ja kah-
den eri ministerin vastuulle.

72



Taulukko 4  Palvelujen tuottajien erilainen asema monikanavaisessa rahoitus-
jarjestelmassa.

PALVELUN TUOTTAJA
Kunnallinen sosiaali- ja Sairausvakuutuksen Tyéterveyshuolto
terveydenhuolto* korvaama yksityinen
terveydenhuolto
Rahoituslihde
Valtio Ei korvamerkitty (32 %)
Kunta Korvamerkitty (59 %)
Sairausvakuutus Korvamerkitty (31 %) Korvamerkitty (46 %)
Tyénantajat Korvamerkitty (54 %)
Asiakkaat Asiakasmaksut (9 %) Omasvastuut (69 %) Maksuton
Kustannl..l.siten Melko vahva Heikko Heikko
kasvun siitely
TyGvoiman Haasteellinen Hyva Erinomainen
saatavuus
Alueellinen palve- Melko hyva Epayhteniinen Epayhtenginen

lujen saatavuus

Hoitoon piisy Osin hidasta Hyva Hyva

Lihetteen tarve

S e et s Tarvitaan Ei tarvita Tarvitaan
erikoislaskarille
Valinnan I oo w . ;
mahdollisuus Lisaantyy vaiheittain Hyva Tyénantajalla
Kansallinen ohjaus Heikko Ei ohjausta Heikko

* Tassa raportissa tarkastelluista menoista, jotka olivat noin 80 % kunnallisen sosiaali- ja terveyden-
huollon kokonaismenoista vuonna 2008.

4 SOSIAALI- JATERVEYDENHUOLLON ALUEELLINEN
JARJESTAJA-RAHOITTAJA

4.1 Alueellisen jarjestamisvastuun toteuttaminen’

Jarjestamisen, rahoituksen ja tilaamisen yhdistéminen nykyistéd suuremmille alueellisille toimi-
joille parantaa mahdollisuutta koordinoida palveluja ja muodostaa taloudellisesti ja tehok-
kaasti toimivia palveluketjukokonaisuuksia. Alueellinen jarjestdja-rahoittajamalli on merkittava
muutos verrattuna nykyiseen pirstaleiseen kuntavetoiseen tapaan huolehtia sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen jarjestamisestd vaestolle. Alueelliset toimijat ovat vaestdpohjaltaan padsaan-
toisesti nykyisia peruskuntia suurempia. Asukasluvultaan suurimmat kaupungit voisivat jat-
kossakin toimia jarjestdja-rahoittajina (vuonna 2011 neljdsséd suurimmassa asukkaita yli
200 000).

Alueellinen jarjestaja-rahoittaja vastaa sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestdmisestd alueensa
asukkaille kansallisten saaddsten ja linjausten (STM 2011a) mukaisesti. Alueellinen toimija
jarjestaa ja hankkii (tilaa) vaestolleen laadukkaat, riittdvat ja kustannusvaikuttavat palvelut.
Se voi my0s tuottaa palveluja itse tai hankkia niitéd ostopalveluna julkisilta tai yksityisiltd pal-
veluntuottajilta. Lisaksi alueellinen toimija varmistaa palvelujen oikeudenmukaisen (=vaestén
tarpeiden mukaisen) saatavuuden alueen eri osissa. Alueellinen toimija arvioi ja seuraa tuot-
tajien toimintaa ja pyrkii minimoimaan palvelujen tuotannon osaoptimoinnin. Alueellisella

Jakson 4.1 kirjoittamisesta on vastannut Jukka Karkkainen. Tyéryhma: Liisa Heinamadki, Pia Maria Jonsson, Jutta
Jarvelin, Merja Kovasin, Minerva Krohn, Jukka Karkkainen (pj), Meri Larivaara ja Eeva Widstrém. Tyéryhman teh-
tavand oli pohtia, miten palvelujen jarjestdmisvastuu toteutetaan taloudellisesti ja tehokkaasti (jarjestdja-
tuottaja, tilaaja-tuottaja, jarjestdja-tilaaja-tuottaja)?
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toimijalla on oltava riittdvat hallinnolliset, tiedolliset ja taidolliset voimavarat, jotta se pystyy
hoitamaan sille annetut tehtavat ja vastuut.

Alueellinen jarjestaja-rahoittaja palvelujen tilaajana

Alueellinen jarjestaja-rahoittaja tuottaa osan palveluista itse ja hankkii osan muilta julkisilta ja
yksityisiltd palveluntuottajilta. Seuraavassa tarkastellaan alueellisen toimijan haasteita palve-
lujen tilaajana.

Palvelujen "tilaaja” on alueellisen jérjestaja-rahoittajan tilaajatoiminto, joka sisaltéda erilaisia
vaatimuksia. Alueellisen toimijan on resursoitava tilaajatoimintoon riittava hallinto ja osaami-
nen. Asiakkaan valinnanvapaus on otettava huomioon palvelujen tilaamisessa (vrt. raha seu-
raa asiakasta—periaate luvussa 7). Riittdvan tilaajaosaamisen varmistaminen on erityisen
tarkeda. Tilaaja kilpailuttaa, arvioi ja hyvaksyy yksityiset ja julkiset palvelujen tuottajat ja
vastaa tuottajien itsensa ohella palvelujen hyvasta laadusta alueella. Tilaajalla tulee olla tuot-
tajien palvelutuotannon ajantasainen seurantajarjestelma. Tilaajatoiminnan toteuttaminen
edellyttad, ettd alueella on kilpailevia palveluntuottajia. Myds palvelunkdyttdjien valinnanva-
paus edellyttda vaihtoehtojen olemassaoloa. Keskitetymmissa palveluissa (esim. erikoissai-
raanhoito) asiakkaan valintamahdollisuus voi kuitenkin realisoitua yhta aluetta laajemmalla
alueella. Nykylainsdadannén perusteella palvelujen kayttdjan valinnanvapaus laajenee tule-
vaisuudessa koko maan kattavaksi vuoden 2014 alusta lukien (Terveydenhuoltolaki
1326/2010). Yhden alueellisen jarjestaja-rahoittajan alueella erityispalveluja ei ole useinkaan
kustannusvaikuttavaa jarjestdaa kuin yhdessa tuotantoyksikdssa (esim. erikoissairaanhoidon
sairaalatoiminta).

Palveluhankinnat ovat lisddntyneet erityisesti sosiaali- ja terveydenhuollossa. Kilpailuttamisen
pullonkauloiksi on ndhty muun muassa palvelumarkkinoiden kehittamattéomyys, strategisen
suunnittelun puutteellisuus seka sisallon ja laatutason maarittelysta johtuvat haitat (Komulai-
nen 2010).

Voi olla tarkoituksenmukaista, ettd alueellinen jarjestdja-rahoittaja pitda itsellddn merkittdvan
osan palvelutuotannosta. Nain silld on yksityisten palveluntuottajien omistuksen keskittyessa
mahdollisuus tuottaa palveluja itsekin seka vertailla itse tuotettujen ja ulkoa hankittujen pal-
velujen hintoja. Voi my0s olla jarkevaa, ettd alueellinen jarjestaja-rahoittaja tekee puitesopi-
muksia vain rajatun palveluntuottajajoukon kanssa. Nain siksi, ettd alueellisella jarjestdja-
rahoittajalla tulee olla mahdollisuus suunnitella laajoja palvelukokonaisuuksia ja hakea niiden
sisalta eri toimijoille palvelutuotannon tilaisuuksia ja rooleja.

Palvelujen hankinta ostopalveluna

Kunnallishallinnossa ulkoistamisella tarkoitetaan kunnallisen toiminnon siirtdmistd ulkopuoli-
sen palvelutoimittajan hoidettavaksi. Julkista hankintamenettelyd saatelevat Suomessa monet
lait ja asetukset, kuten laki julkisista hankinnoista, valtioneuvoston asetus julkisista hankin-
noista, valtioneuvoston asetus julkisista hankinnoista annetun valtioneuvoston asetuksen
muuttamisesta Kuntalaki, laki sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuksista, laki kunnan
peruspalvelujen valtionosuudesta, jne. Euroopan unionissa hankintoja saantelevat hankintadi-
rektiivit. Julkiset hankinnat on kilpailutettava, kun niiden arvonlisaveroton arvo ylittda kansal-
lisen kynnysarvon (kansalliset ja EU-kynnysarvot) (Komulainen 2010, www.hankinnat.fi).
Hankinta- ja muu lainsaadanté voivat aiheuttaa tulkintaongelmia. Euroopan komissio on nah-
nyt julkisten hankintojen lainsadgdanndn soveltamisessa muun muassa seuraavia ongelmia:
direktiivien tulkinnallisuus, hankintamenettelyn valintaan liittyvdt ongelmat, nopeutetun me-
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nettelyn kayttaminen liian usein ja maaraaikojen ylittdminen. Hankintalainsdadannon sovel-
tamisen haasteena on Suomessa todettu erityisesti kilpailuttamisosaamisen vahvistaminen.
(Komulainen 2010)

Aloilla, joilla asiakkaalta puuttuu riittdva tieto ja maksut on hoidettava julkisista varoista,
markkinaorientoituminen tarkoittaakin Iahinnd ns. kvasimarkkinoihin siirtymisté (Lillrank ja
Haukkapaa-Haara 2006). Kvasimarkkinoita luodessaan julkinen valta toimii markkinoilta laina-
tuin opein. Tarkoituksena on korvata julkisen sektorin palveluntuottajat itsenaisilla palvelun-
tuottajilla. Kilpailu tarjoaa sekd positiivisia ettd negatiivisia kannustimia edistda toiminnan
kustannustehokkuutta ja uuden innovointia. Kilpailun tulisi kohdistua terveysongelmiin ja
niiden hoitoon, eika kustannusten siirtelyyn toimijalta toiselle. Tilaaja-tuottajamalleihin siirryt-
taessa olennaista on, miten maaritelldan palvelutuotteet ja palvelutyypit, joiden valilla kilpailu
tapahtuu.

Tilaaja-tuottajamallissa toimijoiden vélisten transaktioiden hallinta, sopimusten ja niihin poh-
jautuvien tilausten laatiminen, seuranta ja kehittdminen ovat vaativaa ja kallista asiantuntija-
tyota. Sopimuksista aiheutuvia kustannuksia voidaan todenndkoisesti vahentaa, jos tilaajat ja
tuottajat luovat pitkdaikaisia keskindiseen luottamukseen perustuvia kumppanuussuhteita
(Lillrank ja Haukkapda-Haara 2006). Hankintalainsdadannén mukaan my&s kumppanuudet on
kilpailutettava.

Palvelujen tuotteistus

Jotta palveluja voidaan tilata ja tuottaa, on palvelut kyettdva nimeamadan ja tasmentdmaan
eli palvelut on tuotteistettava. Tilaaja-tuottajamallien toimivuus riippuu ratkaisevasti tuotteis-
tamisen onnistumisesta (Kuntaliitto 2010). Tuotteistamisessa keskeistd on laadun maarittely.
Tuotteistamisella pyritddn saamaan hy6tya toiminnan suunnitteluun, kehittdmiseen seka pal-
velujen jarjestamiseen ja hankintaan.

Tuotteistamisella tarkoitetaan palvelun kasitteellistamista siten, etta tilaaja ja tuottaja kumpi-
kin tietavat, mistd hankittavassa palvelussa on kyse. Palvelutuotteista muodostetaan kokonai-
suuksia, jotka voidaan kuvata ja joiden kustannukset voidaan laskea. Tuotteistaminen on
yksikdn toiminnan jésentamista asiakkaan kayttamiksi palvelukokonaisuuksiksi eli tuotteiksi.
(www.kunnat.net)

Tuotteistus on niiden tuotteiden paketointia, joita asiakkaalle annetaan ja jotka hinnoitellaan.
Palvelutuotteista muodostetaan maaratynlaisia kokonaisuuksia, jotka voidaan kuvata ja joi-
den kustannukset voidaan laskea. Tuote voi olla tavara tai palvelu tai ndiden yhdistelma.
Tuote voi olla hyvin suppea (esim. yksittdinen toimenpide) tai pitkdkestoinen palveluketju tai
-kokonaisuus, joka koostuu monesta jaksosta ja suoritteesta. Tuotteistus tédhtad palvelutuo-
tannon hallintaan, jonka kautta voidaan arvioida palvelujen kustannuksia, laatua ja tuloksia.
Valitén hyoty perustuu siihen, etta tuotteistamisen avulla tehdadan lapinakyvaksi toiminnan
kustannukset seka toimintakdytannoét. (www.kunnat.net) Alueellisen toimijan on huolehditta-
va siita, ettei huomio kiinnity vain tilaajan ja tuottajan valiseen suhteeseen, vaan palvelujen
hankinnassa tarkkaillaan my&s palvelun saajan ja palvelun tarjoajan valista suhdetta.
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Tilaaja-tuottajamalli vai jarjestdja-tuottajamalli

Tilaaja-tuottajamallia on kokeiltu terveydenhuollossa muutamissa maissa kuten Englannissa,
Ruotsissa ja Uudessa-Seelannissa. Naistd maista saatujen kokemusten perusteella tilaajan
pitda olla vahva organisaatio, jolla on monipuolisesti asiantuntemusta monilta eri aloilta seka
osaamista palvelujen ostajana ja kilpailuttajana (Konttinen 2005, Lillrank ja Haukkapaa-Haara
2006). Lisdksi tietojarjestelmien pitaa olla pitkalle kehittyneita ja tilaajien ja tuottajien kaytos-
sa pitad olla luotettavaa ja monipuolista tietoa palveluista, niiden kustannuksista, laadusta ja
vaikuttavuudesta. Tilaaja-tuottajamallin tuomana mydnteisend impulssina on yleensa pidetty-
kin juuri tietojarjestelmien kehittymista. Myds suoritteiden maarat ovat mallin kayttédnoton
myo6ta yleensa kasvaneet, mutta tdma kehitys on saattanut ollut seurausta myds muista sa-
manaikaisista terveydenhuoltoon kohdistuneista toimenpiteista.

Vastoin odotuksia tilaaja-tuottajamalli ei yleensa ole tuonut todellista kilpailua tuottajien valil-
le eika tata kautta tavoiteltuja sadstdja. Lisaksi tilaaja-tuottajamalli on saattanut vaatia lisa-
panostusta hallintoon, jolloin my6s kokonaiskustannukset ovat saattaneet kasvaa. On tarkeaa
kuitenkin pitdd mielessa, etta tilaaja-tuottajamallia ei ole koskaan arvioitu perusteellisesti,
joten luotettavaa tutkimustietoa mallin toimivuudesta, taloudellisuudesta, tehokkuudesta tai
muista vaikutuksista ei ole saatavilla. Lisaksi mallin arviointia ovat vaikeuttaneet muut sa-
manaikaiset toimenpiteet kuten terveydenhuollon rahoituksen lisdaminen, kuten esimerkiksi
Englannissa. Osa maista, jotka ovat kokeilleet tilaaja-tuottajamallia, kuten Englanti ja Uusi-
Seelanti, ovat my6hemmin siirtyneet malleihin, joissa palvelujen jarjestaja yhteistydssa tuot-
tajien kanssa jarjestda ja organisoi palvelut (Toth 2010).

Nykytietémyksen ja kansainvalisen kokemuksen perusteella on todenndkdisempad, etta pal-
velujen jarjestamisvastuun taloudellinen ja tehokas toteuttaminen onnistuu paremmin jarjes-
taja-tuottajamallissa kuin malleissa, jotka perustuvat tilaaja-tuottaja-asetelmaan. On huomat-
tava kuitenkin, ettd mallien seka koko terveydenhuollon taloudellisuuteen ja tehokkuuteen
vaikuttavat monet muutkin jarjestelman ominaisuudet kuin pelkastdan itse toimintamalli.
Tallaisia ovat jarjestelmaan sisaltyvat erilaiset kannusteet, tuottajien rahoitustavat, peruster-
veydenhuollon jarjestamisratkaisut, tietojarjestelmien toimivuus, jne.

Niin kauan kuin tilaaja-tuottajamallin ylla kuvattuja edellytyksid ei voi varmasti toteuttaa,
kannattaa palvelujen jarjestamisvastuu toteuttaa nykyndkemyksen ja kansainvalisen koke-
muksen perusteella jarjestdja-tuottajamallin pohjalta. Jarjestajé vastaa palvelujen jarjestéami-
sesta alueellaan kansallisten sdaddsten ja linjausten mukaisesti, pyrkii hankkimaan vaestol-
leen laadukkaat ja kustannusvaikuttavat seka yhdenvertaiset ja oikeudenmukaiset palvelut.
Lisaksi jarjestajélla pitéa olla vankkaa asiantuntemusta eri aloilta, Suomessa koko sosiaali- ja
terveydenhuollosta. Alueellinen jarjestaja voi tehda yhteisty6ta tuottajien kanssa, mutta se
voi myds kilpailuttaa tuottajia silloin kun kilpailuttamiselle on edellytykset.

Kuntien rooli palvelujen jarjestamisessa ja rahoituksessa

Alueellisessa jarjestaja-rahoittaja mallissa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja koskeva
valitén paatoksenteko siirtyy pois nykyisilta kunnilta (pl. asukasluvultaan riittdvan suuret kau-
pungit — vuonna 2011 neljassa kaupungissa yli 200 000 asukasta). Sosiaali- ja terveyspalvelu-
jen jarjestdminen (samalla my6s palvelulupauksen maarittely ja palvelutilaus) siirtyy alueelli-
selle toimijalle, joka on yleensa nykyisia kuntia suurempi. Peruskunnassa voi edelleen olla
palvelutuotantoa (esim. terveyskeskukset tai -asemat).
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Alueellisen toimijan perusrahoitus keratdan valtiolta ja kunnilta, lisaksi sairausvakuutusvarat
ohjataan alueellisen toimijan kayttdén. Kuntien kannalta kyse on merkittévasta osasta vero-
kertymda (noin puolesta kuntien rahankdyttstd). Varojen kdytosta paattavalla alueellisella
toimijalla ei kuitenkaan ole verotusoikeutta, vaan verotusoikeus sailyy valtiolla ja kunnilla.
Palvelulupaus ja tilauksen siséltd on poliittinen paatds, vaikka asiantuntijuudella on siind
my®s iso rooli. Palvelutuotanto ei sen sijaan ole poliittisen ohjauksen tarpeessa. Jos tilauksen
sisallon maarittdminen rahankayttdineen siirtyy alueelliselle toimijalle, on kuntalaisen kannal-
ta seurauksena demokratiavaje. Kuntalainen joka haluaa vaikuttaa sosiaali- ja terveyspalvelu-
jen sisaltéon ja rahankayttéon, ei enaa pysty siihen vaikuttamaan nykyisella tavalla suoraan
kunnanvaltuuston kautta, kun paatdsvalta siirtyy kunnalta alueelliselle toimijalle, mutta pys-
tyy vaikuttamaan epasuorasti kunnanvaltuuston valitsemien edustajien kautta.

Peruskunnille jaa terveyden edistamiseen liittyvia tehtdvia sisaltden muun muassa muiden
hallintokuntien toiminnan (kirjasto, koulu, liikunta ym.). Riskind on, etta tama muu terveyden
edistéminen ja ehkadiseva tyo eriytyy sosiaali- ja terveyspalveluista. Alueellisen toimijan onkin
tuotettava riittavasti tietoa peruskunnan ratkaisujen tueksi. Tama sisaltda seurantatietoa
kunnan vaestdn terveydesta ja hyvinvoinnista ja jatkuvasti paivittyvaa tietoa palvelujen kay-
tostd. Kuntia on motivoitava terveyden edistdmiseen, jonka onnistumista voidaan seurata
esimerkiksi TEA-viisarin avulla (Stdhl ym. 2010). Alueellisen toimijan rahoitusmekanismiin olisi
luontevaa rakentaa malli, jossa kuntia palkitaan terveyden edistamisesta. Kunnille voidaan
esimerkiksi ohjata rahaa terveyden edistamisen aktiviteetteihin tai niissé onnistuminen voi-
daan ottaa huomioon kuntien maksuosuudessa.

Palvelujen tuottamisen kannalta optimaalinen vaestépohja

Palvelujen tuottamisen kannalta optimaalinen vaestépohja riippuu tarkasteltavasta palvelusta.
Erityispalvelujen kuten erikoissairaanhoidon palvelujen tuotanto on keskittynyt melko harvoi-
hin sairaaloihin, ja vaestosta vain pieni osa kdyttda vuoden aikana erityispalveluja. Vanhus-
tenhuolto ja kotiin annettavat palvelut edellyttévat tiheda palveluverkostoa ja palvelujen tuot-
tamista ldhipalveluna. Joitain erityispalveluja kannattaa keskittda kansallisesti vain yhteen tai
muutamiin tuotantoyksikéihin (ks. jakso 4.5). Kansainvalisesti erityispalvelujen tuotantoalueet
voivat ldhennelld jopa miljoonaa asukasta.

Palvelutuotannon toteuttamiseen alueella vaikuttavat palvelujen volyymin liséksi monet muut
seikat kuten asukastiheys, alueen maantiede (likenneyhteydet, vesistét), taajamien etaisyys
toisistaan jne. Vdestdmaaraa ei voikaan pitdd palvelujen tarpeen ainoana mittarina. Tassa
yhteydessa on hyva tunnistaa jarjestamisalueen ja tuottamisalueen ero. Mikali alueen vaes-
tépohja on riittdva peruspalvelujen ja/tai perus- ja erityispalvelujen jarjestamiseen, ja jarjes-
tamisvastuu on osoitettu yhdelle organisaatiolle, on oletettavaa etta palvelujen tuottamisalu-
eiden maarittely vaihtelee alueellisten ominaisuuksien mukaan, paikallistuntemuksen perus-
teella. Samalla jarjestamisalueella voi olla myds vaestdvastuultaan eri suuria tuottamisalueita
eri palveluille palveluverkon tiheyden mukaan. Esimerkiksi usein kaytettavat (tarvittavat)
palvelut jakautuvat pienempiin tuottamisalueisiin kuin harvoin kdytettavat (tarvittavat) palve-
lut. Erikoistuneempien palvelujen tuottaminen edellyttda suurempia vaestdja, esimerkiksi
lastensuojelun erityisosaaminen ja erikoissairaanhoito véhintéddan 200 000 asukkaan vaestda.

Nykyiseen kuntavetoiseen malliin verraten alueellisen jarjestaja-rahoittajan mallissa jarjesta-
misvastuussa on vain yksi organisaatio, joka koordinoi eri palvelut yhteen. Huomio tuleekin
kiinnittda jarjestamisvastuun alueen laajuuteen, ei tuottamisalueen. Tuottamisalueet muodos-
tuvat luontevimmin alueiden omien ratkaisujen pohjalta. Tilannetta voisi verrata isojen kau-

77



punkien kaupunginosa -ratkaisuihin: osa palveluista tuotetaan kaupunginosissa, osa kaupun-
gin yhteisend, kaupungin oman paattksen mukaan.

Tutkittua tietoa palvelujen tuottamisalueen tai tuotantoyksikén optimaalisesta koosta ei ole
riittdvasti, varsinkaan kun on kyseessa koko sosiaali- ja terveydenhuollon sekd perus- ja eri-
tystason kattava palvelujarjestelma. Optimikoko riippuu tarkasteltavasta palvelusta ja nako-
kulmasta. Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistoiminta-alueiden viranhaltijat esittivat vuonna
2010 arvioita, joiden mukaan 20 000-25 000 asukkaan vdestdpohja olisi sopiva laajuinen
peruspalvelujen tuottamiseen, mutta ettd jarjestémispohja voisi olla selvasti laajempi, mah-
dollistaen harvemmin tarvittavien palvelujen tehokkaan jarjestémisen sekd kehittamis- ja
suunnittelutoiminnan yllapidon (Heinamaki 2011). Tahan arvioon ei kuitenkaan valttématta
liity vield taloudellisia perusteluja, koska yhteistoiminta-alueista kokemus on ajallisesti hyvin

lyhyt.

Yhteistoiminta-alueiden kokemukset ovat silti kiinnostavia, koska ne pienemmassa mittakaa-
vassa kuvaavat sitd miten mahdollinen siirtyminen vaestdpohjaltaan suureen jarjestaja-
rahoittajamalliin muuttaa palvelutuotantoa. On kuitenkin huomattava, ettd kokemukset yh-
teistoiminta-alueista kuvastavat vaihetta, jossa palvelut ovat siirtyneet vahitellen pienista
kunnista (mediaani 5 500 asukasta) laajemmille yhteistoiminta-alueille. Pienten kuntien pal-
velutuotanto on ollut pitkalti kdsitydmaista ja muutos jo 20 000 asukkaan vaestopohjaan on
merkittdva. Siksi ndissé kokemuksissa painottuvat pienen kunnan eduiksi nahdyt alueen ja
asiakkaiden palvelutarpeen tuntemus ja hallinnon keveys, ja kokemukset perustuvat perin-
teisten palvelusektorien ja -toimintojen sopeuttamiseen uudessa tilanteessa. Keskikokoisten
kaupunkien palveluorganisaatioiden siirtyminen suuremman alueen vastuulle voisi tuottaa
toisenlaisia kokemuksia.

Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistoiminta-alueilta saaduista kokemuksista (Heinamaki
2011) voidaan kuitenkin edelld mainituin varauksin nostaa jo esitettyjen lisaksi seuraavia
havaintoja palvelujen alueellisten tuotantojarjestelyjen pohdintaan:

— Noin 20 000 asukkaan vaestdpohjaa perusteltiin organisaation nakékulmasta silla, et-
td se mahdollistaa suhteellisen matalan hallintorakenteen palvelujen tuottamisessa:
Palvelualueiden esimiehet muodostavat joustavan ja sujuvan johtotiimin ilman moni-
portaista hallintoa.

— Toisaalta 20 000 asukkaan védestdpohjaa pidetddn palvelujen kehittdmisen kannalta
riittdmattdmand, koska se ei mahdollista vahvaa kehittdmispanostusta. Vasta noin
40 000 asukkaan alueella nahtiin mahdolliseksi laadukas kehittdmistyd.

— FErityispalveluista esitettiin arvioita, etta vasta 70 000 asukasta tai enemman muodos-
taisi riittdvan vaestépohjan palvelutuotannolle. Terveydenhuollossa erikoissairaanhoi-
toa pyritdan yha enemman tuomaan osaksi peruspalveluja. Sosiaalihuollossa esimer-
kiksi geriatriset erityispalvelut ja lastensuojelu vaativat erityisosaamista, jonka tur-
vaamiseksi tarvitaan selvasti nykyista kuntakokoa laajempaa védestdpohjaa. Sen si-
jaan esimerkiksi vanhuspalvelujen suuresta kayttotiheydestd johtuen erikoistunutta
vanhustyon osaamista voidaan kehittaa jo noin 20 000 asukkaan vaestopohjalla.

Tulevaisuudessa palvelujen tuottamisessa tulevat aiempaa enemman painottumaan perintei-
set toimialuerajat ylittdva osaamisen kayttd, toimintojen yhdistaminen yli perinteisten sektori-
rajojen, toimivat tietojarjestelmat ja asiakkaan palvelukokonaisuudet. Tama muuttanee myds
nakemyksia palvelujen tuottamisalueen koosta.
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Suun terveydenhuollon jarjestdmisen erityiset nakdkohdat

Vaestdn suun terveydenhoidon tarpeet ja palvelujarjestelyt poikkeavat muusta terveyden-
huollosta. Lahes koko vdestd tarvitsee saannoéllisesti toistuvia suun ja hampaiden tarkastuk-
sia. Korjaavan hoidon tarve on vahentynyt nuorilla ikdluokilla ja kasvanut vanhemmilla keski-
ikaisilla ja jatkossa eldkeikaisten hoidon tarve kasvaa huomattavasti. Hoidon tarve vaihtelee
alueellisesti, ja hoidon kysynta erityisesti vaativan proteettisen hoidon osalta vaihtelee koulu-
tus- ja tulotason mukaan. Lapset ja nuoret ovat yha laajasti ennaltaehkaisevén terveydenhoi-
don tarpeessa. Noin puolet aikuisten hoitopalveluista tuotetaan yksityissektorilla, joka on
tarjonnut valinnan vapautta maksukykyiselle vaestélle suurissa kaupungeissa ja taajamissa.
Julkisia suun terveydenhoitopalveluja keski-ikdiselle ja idkkaalle vaestdlle on tarjottu vasta
kymmenen vuoden ajan. Sosiaaliryhmien vdliset erot suun terveydessd, palvelujen kaytossa
ja hoitotuloksissa ovatkin erityisen suuret (Suominen-Taipale ym. 2004, Nihtila ja Widstrom
2005). Suun terveydenhuollossa kilpailua tuottajien valille ei ole juuri syntynyt ja asiakkaiden
mahdollisuudet kdytdnndssa vertailla palveluntuottajia hinnan tai laadun suhteen ovat vahai-
set (Widstrdm ym. 2011). Sen sijaan tiedossa on etta palvelujen kayttdjat arvostavat pitkia
hoitosuhteita (Jacquot 2011, Nihtild ja Widstrém 2005).

Jonkin verran tietoa ja kdytannon kokemusta suun terveydenhoitopalvelujen jarjestamisesta
suuremmissa alueellisissa yksikdissa on kuntaliitoksista ja kuntayhtymista. Tilaaja-
tuottajamalleista ei hammashoidossa toistaiseksi ole juurikaan kokemuksia eikd Ruotsin tai
Englannin kokemuksia voida suoraan soveltaa Suomeen. Suurin ongelma suun terveydenhoi-
dossa on talla hetkellda voimavarojen riittdmattémyys suhteessa kasvavaan hoidon tarpeeseen
aikuisilla ja hammasongelmien toissijaisuus terveydenhoidossa (Widstrom ym. 2009). Ham-
maslddkareista ja suuhygienisteista on pulaa terveyskeskuksissa ja erikoishammasladkari-
tasoisista palveluista terveyskeskuksissa ja erikoissairaanhoidossa (Valtiovarainministerid
2010). Ostopalvelut ja palvelusetelit ovat toistaiseksi olleet Iahinnd “mielenkiintoista kokeilla
pienessa mittakaavassa”-typpista toimintaa, jonka todellinen hydty on selvittdmatta. Alueelli-
sessa jarjestaja-rahoittajamallissa riskind on ettd suun terveydenhuolto jaa “"suurempien toi-
mintojen jalkoihin” eika alan erityisvaatimuksiin pystyta kiinnittdmaan riittavasti huomiota.

Ehdotukset

1. Alueellisen jarjestaja-rahoittajan tulee turvata alueellaan (tai erityispalveluissa tarvit-
taessa my0s alueen ulkopuolelta) vaestdlle riittavat ja laadukkaat palvelut. Alueelli-
nen toimija vastaa palvelujen jdrjestamisesta alueellaan kansallisten saadosten ja lin-
jausten mukaisesti, hankkii vaestélleen laadukkaat ja kustannusvaikuttavat seka yh-
denvertaiset ja oikeudenmukaiset palvelut. Alueellinen toimija tarvitsee arviointi- ja
seurantajarjestelman, jolla arvioidaan alueen eri osien vaestdn palvelutarpeet ja seu-
rataan niiden toteutumista. Palvelut toteutetaan véeston tarpeiden perusteella. Palve-
lujen jarjestamisvastuu toteutetaan ensisijaisesti jarjestaja-tuottajamallin mukaisesti.

2. Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikot kuten sairaalat ja perusterveydenhuol-
lon yksikot tuottavat palvelut. Alueellinen jarjestdja-rahoittaja voi tehda yhteistyota
palvelujen tuottajien kanssa, mutta se voi myos kilpailuttaa tuottajia silloin kun kilpai-
luttamiselle on riittavat edellytykset. Alueella toimivien yksityisten palvelujen tuottaji-
en palveluja kansalaiset voivat kayttda vapaasti kuten nytkin, mutta ilman julkista
subventiota.

3. Alueellisen jarjestdja-rahoittajan on huolehdittava riittdvasta tiedon tuotannosta pe-
ruskuntiin terveyden ja hyvinvoinnin edistémisen tueksi.
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Kaksi vaihtoehtoa siirtymdvaiheessa tuotannon jarjestamiseksi alueellisen jarjestdja-
rahoittajan toimialueella:

1) Uudistuksen kaynnistyessa nykyiset palvelujen kunnalliset (peruskuntien ja kuntayh-
tymien) tuotantoyksikét siirretddn peruskunnilta alueellisille jarjestdja-rahoittaijille (pl.
yli 200 000 asukkaan kaupungit). Taman seurauksena alueelliselle toimijalle tulee jar-
jestdja-rahoittaja -vastuiden lisdksi myds merkittava vastuu alueen palvelujen tuo-
tannosta. Lisaksi alueellinen toimija hankkii omia palvelujaan taydentavia yksityissek-
torin palveluja kuten kunnat nyt. Alueellinen toimija voi myéhemmin hallitusti laajen-
taa ostopalvelujen kayttéa ja myds irrottaa hallinnastaan omia tuotantoyksikéitdan
esimerkiksi yhtidittamalla niitd. Talldin ne kilpailevat avoimilla markkinoilla yksityisten
palveluntuottajien kanssa alueellisen toimijan sopimuksista.

2) Kunnat ja sairaanhoitopiirit jatkavat palvelutuotantoa. Kunnallisten tuotantoyksikdi-
den poliittinen vastuu kuitenkin poistetaan (ei enda luottamushenkiléhallintoa). Kun-
nat ja kuntayhtymdat muodostavat tuotantoyksikéitéd kuten vaihtoehdossa 1) esimer-
kiksi yhtidittamalla nykyiset palveluyksikot.

Vaihtoehto 2 (jarjestdminen ja tuotanto eriytetty) olisi jarjestajan neutraalisuuden kannalta
parempi vaihtoehto. Sosiaali- ja terveyspalvelujen hallitun rakennemuutoksen ja rahoitusjar-
jestelman hallitun uudistamisen kannalta vaihtoehto 1) voisi tarjota turvallisemman etenemis-
tien. Merkittavaa julkista palvelutuotantoa tarvitaan myds tulevaisuudessa, riippumatta siita
miten palvelujen jarjestaminen ja rahoitus ratkaistaan. Erityisesti valmiuteen ja viranomais-
toimintaan liittyvid sosiaali- ja terveyspalveluja, paivystysta sekd myds muuta palvelutuotan-
toa tarvitaan palvelujen saamisen jatkuvuuden turvaamiseksi. Vaihtoehdossa 1) on mahdollis-
ta rakentaa toiminnan seurannassa ja ohjauksessa tarvittavat tietojdrjestelmat palvelutuo-
tannon tietojarjestelmien yhteyteen. Vaihtoehdossa 2) joudutaan suunnittelemaan ja raken-
tamaan toiminnan seurannassa ja ohjauksessa tarvittavat alueellisen toimijan tietojarjestel-
mat kokonaan erikseen tavalla, jonka toteuttamiseksi asia pitaa selkeyttaa lainsdadannéssa.

4.2  Raha seuraa asiakasta -periaate perustason palveluissa®

Yksi keskeinen periaate alueellisen jarjestajé-rahoittajan mallissa on, ettd raha kulkee asiak-
kaan mukana palvelujen jarjestdjalta ja rahoittajalta palvelujen tuottajalle. Raha seuraa asia-
kasta -periaate, ei koske niinkaan kysymysta jarjestamis- ja rahoitusvastuusta, kuin sitd, mita
periaatteita noudatetaan alueellisen jarjestajé-rahoittajan ja tuottajien valisessa suhteessa.
Seuraavassa tarkastellaan raha seuraa asiakasta -periaatteen soveltamista peruspalveluissa
ja tahan liittyvia kysymyksia.

Mita raha seuraa asiakasta -periaate tarkoittaa ja mita vaikutuksia silla
tavoitellaan?

Maaritelmallisesti raha seuraa asiakasta -jarjestelmassa asiakkaalla on oikeus valita palvelun-
tuottaja useammasta eri vaihtoehdosta, ja rahoittajan myéntama korvaus valitusta palvelusta
seuraa asiakasta hanen valitsemaansa tuotantoyksikkdon (kuvio 4). Jarjestelman ominai-
suuksiin kuuluu olennaisesti asiakkaan valinnanvapaus etukateen maaritellyissa rajoissa ja
asiakkaan oikeus halutessaan vaihtaa tuottajaa. HenkilGille, jotka eivat tee aktiivista valintaa,

8  Jakson 4.2 kirjoittamisesta on vastannut Pia Maria Jonsson. Ty8ryhmé: Unto Hakkinen, Pia Maria Jonsson (pj),

Simo Kokko, Meri Larivaara, Anu Muuri, Anja Noro, Timo Sinervo ja Eeva Widstrom. Tydryhman tehtavana oli
pohtia, miten perustason palvelujen tuottajien rahoitus toteutetaan “raha seuraa asiakasta” -periaatteen mu-
kaan.
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osoitetaan jarjestajan toimesta yleensa palvelujen tuottaja. Eri tuotantoyksikéité kohdellaan
talloin etukateen madritellyin periaattein ja yleensd mahdollisimman tasapuolisesti.

Kuvio 4 Raha seuraa asiakasta -periaate.

Alueellinen
jarjestaja-rahoittaja

Asiakas /| <= =P Palveluntuottaja
palvelunkayttaja

Kansainvalisesti valinnanvapausjarjestelmien keskeisend paamaarana on ollut vahvistaa asi-
akkaiden asemaa julkisissa palvelujarjestelmissd, etenkin sielld missa on ollut poliittisia pai-
neita ratkaista hoidon epatasaiseen saatavuuteen ja laatuun liittyvia ongelmia (Bevan ym.
2010). Asiakkaan aseman oletetaan vahvistuvan, kun han saa aitoa paatosvaltaa eli hankin-
tavaltaa palveluista. Palvelujen laadun odotetaan paranevan, kun asiakkaat voivat “danestaa
jaloillaan” hyvaksi tietdmiaan tai kokemiaan palveluntuottajia ja asiakkaan tekemilla valinnoil-
la on suora vaikutus tuotantoyksikkdjen tuloihin (Grytten ja Sgrensen 2009).

Lisaksi palvelujen ajallisen ja maantieteellisen saatavuuden oletetaan paranevan, koska pal-
velujen tuotanto on enemman tai vahemman pakotettu sopeutumaan paikalliseen kysyntaan.
Jos markkinat avataan myds muille kuin julkisille tuottajille, palvelujen saatavuuden odote-
taan paranevan ja palvelujen monipuolistuvan myos siksi, ettd sosiaali- ja terveydenhuoltoon
saadaan lisaa ja erilaisia toimijoita.

Korvausjarjestelman periaatteita muuntelemalla voidaan vaikuttaa tuottajien kayttdytymi-
seen. Ruotsissa maan eri maakardjaalueille on syntynyt jossain maarin erilaisia perustervey-
denhuollon valinnanvapausjarjestelmia, joiden pohjana on useita erilaisia korvausperiaatteita:
kiinted asiakaskohtainen korvaus, palvelutarpeilla painotettu asiakaskohtainen korvaus, suori-
teperusteinen korvaus ja edellisten korvausmenetelmien yhdistelmat (Anell 2009). Tukhol-
man ladnin alueella, missa alueellista valinnanvapausuudistusta on seurattu jarjestelmallises-
ti, yhtena arvioinnin positiivisten tulosten syyna on mainittu onnistunut korvausperusteiden
yhdistelmd, joka painottaa kiinteda korvausta, mutta jossa myds suoritteilla ja osoitetulla
hoidon laadulla on osuutensa (Rehnberg ym. 2010).

Eradksi raha seuraa asiakasta -periaatteen ja siihen liittyvan valinnanvapauden potentiaali-
seksi ongelmaksi on esitetty, etta tuottajien mahdollinen keskittyminen suuren kysynnan
keskuksiin (suuret ja keskisuuret kaupungit) voi lisatd vaestdéryhmien valista epatasa-arvoa
vahentamalld palvelujen saatavuutta sosioekonomisesti heikommilla alueilla, samalla kun
palvelujen saatavuus yleisesti ottaen paranee (Burstrom 2008). Selkda empiirista nayttda
tastd ei pohjoismaisista jarjestelmistd kuitenkaan ole. Erityisesti sellaisissa sosiaalihuollon
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palveluissa ja alueilla, joissa markkinoita ei vield ole tai palvelujen kysynta on vahaista ja
ajoittaista, raha seuraa asiakasta -periaatteen toteutuminen edellytténee erityistoimenpiteita.

Valinnanvapausjarjestelmien maarittely ja rajaaminen

Jotta raha seuraa asiakasta -periaatetta voidaan kaytanndssa soveltaa, on tarpeellista luoda
valinnanvapausjarjestelmia, joiden kautta maaritellaén asiakkaan valinnan kohteita, esimer-
kiksi: perusterveydenhuollon peruspaketti, vanhusten asumispalvelut, hammashoito, jne.
Pohdittavaksi jaa miten raha seuraa asiakasta -periaatetta voidaan soveltaa palveluissa, jois-
sa pyritdan tukemaan koko ihmisen elaman hallintaan, esimerkiksi aikuissosiaalitydssa vai
rajataanko jarjestelmdn ulkopuolelle palvelujarjestelman osia, jotka soveltuvat luontevasti
vain julkisen sektorin hoidettavaksi.

Valinnanvapausjarjestelmia ja niiden sisaltamia palvelukokonaisuuksia, “paketteja”, on oltava
riittdvan monta, jotta niista olisi mielekasta valita eli “ei sekoiteta hyvia omenoita ja huonoja
paarynoita”. Toisaalta, paketteja ei saa olla liian monta, koska useiden eri valintojen tekemi-
nen voi kaytanndssa olla asiakkaalle tydlasta ja palvelujen jarjestdjalle hallinnollisesti raskas-
ta.

Asiakkaan kannalta keskeiseksi kysymykseksi muodostuu valittavan palvelukokonaisuuden
laajuus. Jarjestajan kannalta tdma tarkoittaa palvelujen tuottajalle maariteltavan toimeksian-
non laajuutta. Terveydenhuoltolaissa madritelty asiakkaan valinnanvapaus kattaa kunnallisen
terveyskeskuksen koko toiminnan. Palvelupakettien laajuuden ja sisallén madrittelyssa on silti
lukuisia vaihtoehtoja. Kattaako esimerkiksi perusterveydenhuollon “peruspaketti” vain laaka-
ripalvelut vai laajemman kirjon vastaanottopalveluja? Sisallytetdankd neuvolapalvelut perus-
terveydenhuollon peruspakettiin vai muodostetaanko neuvolapalveluista erikseen valittava
palvelupaketti? Kokemusta eri ratkaisuista voidaan tassdkin hakea Ruotsin maakardjamaail-
masta, missa esimerkiksi Tukholman malli on rajannut perusterveydenhuollon peruspaketin
vain laakarin ja hoitajan vastaanottopalveluihin seka kotisairaanhoitoon, kun taas esimerkiksi
Vastmanlandin malli on kattanut myds neuvolatoiminnan, kuntoutuksen ja jatkohoitotoimen-
piteet.

Oma kysymyksensa on, maaritelldanko toimeksiantojen laajuus (palvelupaketit) valtakunnalli-
sesti vai alueellisesti. Kansallisesti maaritellyt yhtendiset palvelukokonaisuudet voisivat hel-
pottaa niin kansalaisten mahdollisuuksia toteuttaa valinnanvapauttaan kuin palvelujen hallin-
nointia erityisesti silloin kun valinnanvapautta ei ole rajattu alueellisen jarjestdja-rahoittajan
toimialueelle vaan koskee koko maata. Tallin sovittaisiin kansallisesti siitd, mitka palvelut
kuuluvat kunkin valittavan palvelukokonaisuuden (esim. perusterveydenhuollon |adkaripalve-
lut, neuvolapalvelut, jne.) piiriin. Samalla on tarked huomata, ettd kansallisten maariteltyjen
palvelukokonaisuuksien luominen voi olla ty6lastd osassa sosiaalihuollon palveluja.

Riippumatta valinnanvapauden kohteena olevista palveluista, on ilmeista ettd kaikkia palvelu-
ja ei ole realistista siirtda yhdella kertaa valinnanvapausjarjestelmien ja raha seuraa asiakasta
-periaatteen piiriin. Palvelupakettien maarittely ja pelisadnndistd sopiminen tulee viemaan
aikaa. Erilaisia jarjestdja-rahoittajan ja tuottajien valisia suhteita sdantelevia malleja tulee
todenndkdisesti olemaan kaytdssa rinnakkain.
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Tuottajien hyvaksymismenettely ja tuottajakunnan koostumus

Valinnanvapausmallissa, jossa raha seuraa asiakasta, palvelujen jarjestajan ja tuottajien vali-
nen suhde ei pohjaudu tilaaja-tuottajamallin mukaiseen hankintamenettelyyn, vaan jarjes-
telma edellyttdd omia, perinteisestéd hankintamenettelystd hieman poikkeavia pelisaantgja.
Alueellisen jarjestaja-rahoittajan tehtavana on varmistaa, etta tarjolla on tarpeeksi tuottajia ja
etta ndiden tuottamien palvelujen laatu on hyvaksyttavalla tasolla. Lopullisen hankinnan, so.
palvelujen ostopaattksen, tekee palveluja kayttava asiakas.

Jotta tuottajia olisi alueella markkinoiden toimivuuden ja valinnanvapauden toteutumisen
kannalta riittdva maard, alueellinen jarjestaja-rahoittaja voi joutua houkuttelemaan tuottajia
esimerkiksi korvausperiaatteita ja korvauksien suuruutta sdatelemalla. Alueellinen toimija
pyytaa kiinnostuneita tuottajatahoja ilmoittautumaan ja tayttamaan listautumiseen vaaditta-
vat asiakirjat. Naihin voidaan sisdllyttda alueellisen jarjestdja-rahoittajan maarittelemien laa-
tukriteerien edellyttamat tiedot ja vaatimukset.

Tuottajien hyvaksymismenettelyd voidaan verrata palvelusetelilaissa edellytettyyn kuntien
vastuulla olevaan tuottajien hyvaksymismenettelyyn (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
lusetelista, 2009). Laissa hyvaksymismenettelyn maarittely on kuitenkin jaanyt varsin yleiselle
tasolle. Jotta kaikille asiakkaille voitaisiin taata hyvdlaatuiset palvelut, palvelujen tuottajien
hyvaksymiskriteereja on tarpeen kehittda kohti selkeda laadun seurannan ja raportoinnin
velvoitetta.

Hyvaksymiskriteerien maarittely vaatii asiantuntemusta ja voimavaroja. Suotavaa olisi, etta
tuottajien hyvaksymismenettely noudattaisi yhtendisia kansallisia periaatteita (“minimivaati-
muslistaa”), jotta kansalaisille voidaan turvata mahdollisimman tasalaatuiset palvelut koko
maassa, ja asiakkaat voisivat vaivatta ja turvallisesti tehda valinnan eri alueilla toimivien tuot-
tajien valilla.

Jos pitemman aikavalin tavoitteena on avata markkinat tasavertaisesti myds muille kuin julki-
sille palvelujen tuottajille, on tarkeda pyrkid takaamaan tuottajien kilpailuneutraali kohtelu
(Virtanen ja Joutsimo 2010). Tatd voidaan edistaa erilaisin kansallisin ohjausdokumentein ja
muilla valtakunnallisen ohjauksen keinoin (laadunseuranta, korvausmenettelyt, valvonta),
jotka jattavat alueellisille toimijoille vain vahan tilaa oman tuotannon suosimiselle.

Tuottajien korvausperiaatteet

Valinnanvapausjarjestelmén ominaisuudet (esim. korvausperusteet) ja paikalliset olosuhteet
(esim. asukastiheys) vaikuttavat palvelujen tuottajien kdyttdytymiseen (Dixon ym. 2010).
Asiakkaiden valinnanvapauden ja raha seuraa asiakasta -periaatteen toteutumisen kannalta,
olisi tarkoituksenmukaista, ettd tuottajien korvausmenettelyt rakentuisivat yhtendisille kansal-
lisille periaatteille. Muutoin asiakkaiden liikkuminen alueelta toiselle voi tuottaa hankaluuksia
jarjestelman hallinnoinnin ja kustannusten hallinnan kannalta, jos samoille tuottajille makse-
taan korvauksia eri periaattein jarjestdjatahosta riippuen. Toisaalta kansallisella tasolla paate-
tyt yhtenadiset korvaukset voisivat rajoittaa alueellisen jarjestajatahojen mahdollisuuksia hou-
kutella alueelleen uusia palveluntuottajia.

Toimivien taloudellisten maksurutiinien kehittdminen on joka tapauksessa tarkeaa, jotta asi-
akkaiden valinnan kohdentuminen eri tuotantoyksikkéihin olisi palkitsevaa. Jotta tuottajat
kilpailisivat asiakkaista ensisijaisesti palvelun laadulla (eikd niinkdan hinnalla), palvelukoko-
naisuuksiin sisaltyville palveluille tulisi maaritellda yhtendiset korvausperusteet. Alueellinen
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jarjestaja-rahoittaja maksaa perustason palvelujen tuottajalle korvauksen tuottajalle listautu-
neiden (tuottajan valinneiden) asiakkaiden maaran mukaan. Padosa tuottajan saamasta kor-
vauksesta maardytyy per capita -periaatteen mukaan ottaen huomioon listautuneiden asiak-
kaiden palvelujen tarvetta ja sita kautta hoidon odotettuja kustannuksia kuvaavia tekijoita,
kuten ika, sukupuoli, sairastavuus, jne. (ks. esim. Hakkinen ym. 2009). Pienempi osa tuotta-
jalle maksettavasta korvauksesta voi perustua suoritteisiin ja maaraytya kayntimaarien, toi-
menpiteiden ja muiden mahdollisten suoritteiden mukaan.

Asiakasmaariin ja suoritteisiin perustuvien korvausten lisaksi tarvitaan myos laatubonuksien
tyyppisia kannusteita. Talléin esimerkiksi perusterveydenhuollon tuottajan saama korvaus
suurenee, jos tuottaja pystyy osoittamaan noudattaneensa hyvia, hoitosuosituksiin pohjautu-
via hoitokdyténtdja tai saavuttaneensa hyvia hoitotuloksia. Jarjestelmén alkuvaiheessa bo-
nuksia voidaan maksaa jo siitd, etta tuottajat raportoivat palvelujen laatua ja vaikuttavuutta
koskevia tietoja asianmukaisiin rekistereihin.

Asiakasmaksu voi muodostaa osan tuottajille maksettavista korvauksista. Asiakaskaynneista
tuottajille kertyville korvauksille on tarpeen asettaa kohtuullinen katto, jotta osittain suorite-
pohjaiseksi rakentuvassa korvausjarjestelmassa valtyttaisiin palvelujen tuottajia rohkaisemas-
ta asiakkaita vahemman tarpeellisille kdynneille (ns. supplier induced demand). Perustervey-
denhuollon laakarikayntien osalta katto voidaan konstruoida esimerkiksi siten, etta asiakkaan
ensimmaiset kdynnit korvataan tuottajalle sataprosenttisesti, seuraavat pienemmalla prosent-
tiosuudella. Sovitun vuosittaisen maksimikayntimaaran yli menevista kdynneista olisi korvauk-
sena enda pelkka asiakasmaksu. Jos hienosaantéa halutaan, korvattavia kdyntimaarid voi-
daan modifioida riippuen potilaan perustaudista ja/tai terveysongelmasta.

Tarked ratkaistava kysymys on, miten suuren osan asiakkaan palveluketjun kustannuksista
tuottajalle maksettava korvaus kattaa. Perusterveydenhuollossa kdytannén kysymyksia ovat
esimerkiksi kattaako korvaus vain ladkarin vastaanoton kulut vai tuleeko korvauksen kattaa
myds potilaan hoitoon liittyvat ldakekulut, laboratoriotutkimukset tai ldhetteelld saatavien
erikoissairaanhoidon palvelujen kulut. Jos erikoissairaanhoidon palveluja maaritellddn perus-
terveydenhuollon palvelukokonaisuuksien osiksi tai jatkoksi, tama antaa samalla perustervey-
denhuollolle selkean portinvartijaroolin, mika osaltaan vahvistaa perusterveydenhuollon ase-
maa suhteessa erikoissairaanhoitoon.

Asiakkaiden informointi

Valinnanvapausjarjestelmat eivat voi toimia tyydyttavasti, ellei asiakkailla ole mahdollisuutta
saada ajantasaista tietoa vaihtoehtoisista tuottajista ja tuotettujen palvelujen sisallésta ja
laadusta (Dixon ym. 2010, Socialstryrelsen 2011). Alueellisen jarjestaja-rahoittajan tehtava-
na on informoida vaestda valinnanvaihtoehdoista. Koska valinnanvapaus toteutuu (jo tervey-
denhuoltolainkin my6ta tulevaisuudessa) kansallisella tasolla, on luontevaa, ettd keskeisen
asiakasinformaation sisdltd noudattaa kansallisia minimivaatimuksia, jotka maaritelldaén alan
keskeisten toimijoiden yhteistytna.

Palvelujen tuottajille tulee sdatda velvoite tuottaa kansalliselle toimijalle (esim. THL) etuka-
teen madriteltya laatuinformaatiota palveluista raportoitavaksi palvelujen tuottajaa etsiville
asiakkaille esimerkiksi internetin kautta (ks. esim. Palveluvaaka 2011). Kerattya informaatiota
voidaan kayttda myos tuottajien valisessa benchmarking -toiminnassa ja alueellisten toimijoi-
den jarjestémien palvelujen seurannassa ja ohjaamisessa, joskin raportoinnin muodot tulee
aina sovittaa kunkin kohderyhman ja kayttoétarkoituksen mukaisiksi.
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Tilanteessa, jossa terveydenhuollon markkinoilla toimii erityyppisia palveluntuottajia, naita
tulee kohdella neutraalisti ja tasavertaisesti myds jarjestajatahojen tai muun julkisen tahon
jakaman asiakasinformaation suhteen. Ruotsin kokemukset viittaavat siihen, ettd asiakkaiden
informointia on tarpeen valvoa viranomaisten taholta, jotta asiallisuuden ja tasapuolisuuden
kriteerit tulevat taytetyiksi (Konkurrensverket 2010a,b).

Tilaaja-tuottajamalli ja asiakkaan valinnanvapaus

Siirtyminen valinnanvapausjarjestelmaan, jossa raha seuraa asiakasta on suuri muutos, joka
vaatii perusteellista suunnittelua, aikaa ja asiantuntijaosaamista. Raha seuraa asiakasta -
periaate on periaatteessa melko vaivatonta toteuttaa jarjestdja-tuottaja-asetelmassa. Palvelu-
jen jarjestaja madarittelee valinnanvapauden piiriin kuuluvat peruspalvelut ja palvelukokonai-
suudet, joiden tuottajan palvelujen kayttdja valitsee omien mieltymystensa mukaisesti. Tilaa-
ja-tuottaja-asetelmassa raha seuraa asiakasta -periaate voi toimia tilaaja-tuottajamallin rin-
nakkaisratkaisuna. Alueellinen toimija tilaa osan palveluista vaestdlle ja osassa palveluja tilaa-
jan rooli jaa palveluja kayttavalle asiakkaalle.

Alueellisessa jarjestaja-rahoittajamallissa alueellinen toimija jarjestaa kaikki julkisesti rahoitet-
tavat sosiaali- ja terveyspalvelut alueensa asukkaille. Valinnanvapausperiaatteen toteuttami-
nen ei ole periaatteellisessa ristiriidassa alueellisen jarjestamisvastuun kanssa. Alueellisen
toimijan tehtdvana on jarjestda ja siten varmistaa palvelujen saatavuus alueen asukkaille.
Ongelmia voi syntya, jos palvelujen jarjestamisessa noudatetaan pitkdlle vietya tilaaja-
tuottajamenettelya. Alueellisella toimijalla voi olla, ainakin toiminnan alkuvaiheessa, vaikeuk-
sia ennakoida kuinka suuri kysyntapaine eri palvelutuotantoyksikdihin kohdistuu. Nain siksi,
ettd alueen vaestélla on mahdollisuus hankkia tarvitsemansa palvelut myos alueen ulkopuoli-
silta tuottajilta ja toisaalta muiden alueiden asukkailla on mahdollisuus valita palveluntuottaja
alueen toimintayksikoista.

Puhtaaksi viljellyssa raha seuraa asiakasta -jarjestelmdssa alueellinen jarjestdja-rahoittaja
pystyy kuitenkin ennakoimaan varsin suurella tarkkuudella per capita -perusteiset korvaus-
menot, jotka riippuvat padosin vaestdon maarastd, ika- ja sukupuolijakaumasta, sairastavuu-
desta jne. Sen sijaan suoriteperusteisia korvauksia voi toiminnan kdynnistyessa olla selvasti
vaikeampi ennustaa. Sama koskee laatubonuksina maksettavia palkkioita. Toisaalta kahden
jalkimmaisen korvausperusteen merkitys tulee todennakdisesti olemaan korvausten koko-
naismadrdaan nahden melko vahdinen, ne tdydentdvat tuottajan saamaa peruskorvausta.
Lisaksi tuottajalle maksettaville korvauksille voidaan maaritelld asiakaskohtainen katto.

Jos alueellinen jarjestaja-rahoittaja toimii myds palvelujen tuottajana, se kohtaa samat haas-
teet kuin muutkin julkiset ja yksityiset tuottajat. Osa sen tuotantoyksikoista joutuu kilpaile-
maan muiden julkisten ja yksityisten palvelujentuottajien rinnalla asiakkaiden suosiosta ja
naiden tuotantoyksikdiden tulovirta maaraytyy samoilla periaatteilla kuin niiden kilpailijoilla.
Suuria asiakasvirtojen siirtymisia alueelta toiselle on tuskin odotettavissa, ellei alueiden ja
tuotantoyksikdiden valilla ole merkittavia eroja mitatussa tai koetussa palvelujen laadussa.
Jos asiakasvirrat suuntautuvat uudelleen valinnanvapauden lisddntyessa, sen tulisi johtaa
palvelujen laatua tasoittaviin toimenpiteisiin.

Todennakdista kuitenkin on, etta joillakin alueilla mahdollisesti vapaaksi jadva tuotantokapa-
siteetti tulee kaytetyksi muualta tulevien asiakkaiden toimesta. Tall6in valinnanvapausjarjes-
telman piiriin kuuluvien palvelujen kohdalla raha seuraa asiakasta, muutoin alueet laskuttavat
toisiaan. Todellista taloudellista tappiota sopimuksin hankittujen palvelujen alikaytosta tuskin
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syntyy niin kauan kuin kansallisessa palvelujarjestelmdssa esiintyy pikemmin jonoja ja palve-
lujen “alitarjontaa” kuin “ylitarjontaa”. Tilaajien ja tuottajien yhteinen etu on pyrkia saamaan
sopimuksiin joustavuutta ja valjyytta.

Ajan myotd, palvelukokonaisuuksien ja tuotteiden maarittelyn seljetessa yha useammat toi-
minnot voivat todennakdisesti siirtya perinteisen hankintamenettelyn sijasta valinnanvapaus-
jarjestelmien piiriin. Eraanlaisena valimuotona ndiden kahden valilld voidaan pitda nykyista
palvelusetelilainsaddantdd, josta voidaan hakea oppia valinnanvapausjarjestelmid kehitetta-
essa. Kaikilta osin palvelusetelikokemukset eivat ole yleistettavissa raha seuraa asiakasta -
malliin, koska mallien tavoitteet ja palvelujen korvausperiaatteet ovat erilaiset. Palvelusetelin
kayttdonoton eras keskeinen tavoite on julkisen ja yksityisen rahoituksen yhdistdminen. Tata
ei tavoitella raha seuraa asiakasta -mallilla, vaan yksi kantava ajatus on, ettd tuottajat saavat
samasta palvelusta saman korvauksen ja ettd kilpailu asiakkaista tapahtuu ennen kaikkea
palvelujen laadulla ja vaikuttavuudella.

Hiukan etdampaa katsoen eri rahoitusmallien kehitys (tilaaja-tuottaja, palveluseteli, raha
seuraa asiakasta) heijastelee kahta kehittyneiden lansimaiden sosiaali- ja terveyspalvelujar-
jestelmien pitempiaikaista megatrendia. Ensinnakin kustannusten ja hinnoittelun ohella palve-
lujen rahoitus ja kayttd maardytyvat palvelujen laadun ja vaikuttavuuden perusteella. Laatu-
ja vaikuttavuustietoa vaaditaan, tuotetaan ja raportoidaan aiempaa enemman. Toiseksi asi-
akkaiden asema ja autonomia vahvistuvat avoimen ja lapindkyvén tiedon tuella. Palvelusete-
lien ja raha seuraa asiakasta -periaatteen toteuttaminen, eivat kuitenkaan jata asiakasta vain
ulkoa tuotetun tiedon varaan, vaan antavat asiakkaalle aiemmin totuttua huomattavasti ras-
kaamman ohjauskeinon — rahan siirtdmisen huonoiksi koetuilta hyviksi koetuille palveluntuot-
tajille. Tama merkitsee hyvin suurta paradigman muutosta sosiaali- ja terveyspalveluissa.

Paradigman muutos voi aluksi olla joillekin jarjestdja- ja tuottajatahoille haastava. Jarjestdja-
tahot menettdvat valtaa samalla kun ne joutuvat hallinnoimaan entista monimutkaisempaa
palvelujarjestelmaa. Tuottajista vahvat ja hyvalaatuiset parjdavat, mutta kaikki eivat valtta-
mattd yhtd hyvin. Asiakkaiden nakdkulmasta muutosten tavoitteita on kuitenkin vaikea ky-
seenalaistaa. Kaytannossa toimivien ratkaisujen nikkaroiminen voi vieda aikaa, ja niiden luo-
minen edellyttad laaja-alaista kokeilutoimintaa, seurantaa ja arviointia. Ndiden avulla tulee
pyrkid hyodyntdmdan muista maista saatuja oppeja ja kokemuksia, mutta samalla 16ytaa
juuri Suomen olosuhteisiin parhaiten soveltuvat ratkaisut.

4.3  Palvelujen tuottaminen asiakkaan kannalta joustavasti®

Monituottajamalli ja palvelujen joustavuus

Monituottajamallilla tarkoitetaan asiakkaan tarvitsemien palvelujen tuottamista eri toimijoiden
toimesta (julkiset ja yksityiset palvelujen tuottajat hoidon eri portailla). Sosiaali- ja tervey-
denhuollossa ollaan enenevasti etenemassa kohti monituottajamallia, jossa palveluja eriyte-
taan ja ulkoistetaan pienempina tai suurempina kokonaisuuksina myds yksityisille palvelun-
tuottajille. My6s julkinen palvelutuotanto voidaan toteuttaa monin tavoin, esimerkiksi kunnal-
lisena liikelaitoksena, osakeyhtitna tai tilaaja-tuottaja -mallilla. Monituottajamalli voi olla on-
gelmallinen palvelun kayttdjan tarvitseman palvelun joustavuuden kannalta, kun samaan

Jakson 4.3 kirjoittamisesta on vastannut Jukka Karkkdinen. Ty6ryhma: Liisa Heindmaki, IImo Keskimdki, Simo
Kokko, Minerva Krohn, Jukka Karkkainen (pj), Ismo Linnosmaa, Anneli Milén, Juha Moring, Anu Muuri, Anja No-
ro, Timo Sinervo ja Eeva Widstrom. Tyéryhman tehtdvdna oli pohtia, miten palvelujen tuotanto toteutetaan niin
ettd palveluketjut toimivat asiakkaan kannalta joustavasti (omaa-ulkoistettua, julkista-yksityista)?
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kokonaisuuteen kuuluvat palvelut tuotetaan eri tuottajien toimesta. Ongelmat voivat liittya
palvelun saamisen ajoitukseen, hoitopaikkaan, tiedon kulkuun, erilaisiin tietojarjestelmiin,
toimintakulttuurien eroavaisuuksiin jne.

Monituottajamallissa palveluketjun kokonaisuuden hallintaan on kiinnitettdvé enemman huo-
miota kuin yksituottajajdrjestelmdssd. Alueellisessa jarjestaja-rahoittajamallissa palveluntuot-
tajat saavat korvauksen tydstaan padasiassa hoitovastuulla olevien asukkaiden ja suoritteiden
madran perusteella seka palvelun kayttajien valintojen mukaan raha seuraa asiakasta -
periaatteella. Ilmeisena riskind on, ettd esimerkiksi yksittdinen terveyspalvelun tuottaja voi
pyrkia maksimoimaan suoritteiden maaraa tai osuutta potilaan hoitamisessa lisdtdkseen omia
tulojaan ottamatta huomioon potilaan tarvitseman hoidon kokonaisuutta. Suurehkot alueelli-
set jarjestaja-rahoittajat antavat kuitenkin riittavan laaja-alaiset mahdollisuudet koordinoida
palveluja kokonaisuuksina ja palveluketjuina.

Monituottajamalli voi myds hidastaa palvelujen integraatiokehitystd, kun eri toimijat organi-
soivat eritasoisia palveluja palveluketjun eri osissa tai palveluketjun samalla tasolla on useita
rinnakkaisia palveluntuottajia. Sektori- ja kuntarajojen poistuminen alueellisessa jarjestaja-
rahoittajamallissa mahdollistaa palvelujen tarkoituksenmukaisen integraation, mutta saman-
aikaisesti hyvin pitkalle viety monituottajamalli voi hidastaa integraatioetujen saavuttamista.
Palvelujen eriytyminen nakyy asiakkaalle palvelujen hajanaisuutena.

Monituottajamalli edellyttad paatdoksenteon ja tiedonkulun sujuvuutta. Asiakkaan saadessa
useiden palveluntuottajien palveluja samanaikaisesti, asiakkaan kokonaistilanne ja vastuu
hoidon kokonaisuudesta voi jaada tunnistamatta. Riski siihen, ettd asiakas ei saa kaikkea
tarvitsemaansa hoitoa tai saa paallekkaista hoitoa, kasvaa. Vastuu hoidon kokonaisuudesta
voi jaada epdaselvaksi ja vastuuta saatetaan pallotella palvelujen tuottajien kesken ja potilas-
turvallisuus voi vaarantua. Vastataanko tdhan uhkaan yksilokohtaisella palveluohjauksella vai
valjemmin palveluohjausta tehostamalla olisi ratkaistava, jotta voimavarat suunnataan yhteis-
ten toimintakdytantdjen kehittdmiseen. Muutoin vaarana on, ettd yksittdisissa palvelukoko-
naisuuksissa kehitetaan erilaisia kaytantdja (esim. toisaalla kehitetdadn palveluista tiedottamis-
ta, palveluihin ja palveluissa ohjaamista ennakoivasti ja yleisesti, toisaalla tietyn asiakkaan
ohjausta vaiheessa, jossa asiakas on jo ohjautunut palveluun) ja voimavarat hajautuvat. Yksi-
I6kohtainen palveluohjaus ei valttdmatta ratkaise vastuuongelmaa. Kysymys on myés palve-
luketjujen kokonaisuuksien rakentamisen jarjestdjavastuusta.

Kansallisen terveysarkiston tietojarjestelmassa hoitokokonaisuuden hallinnan tueksi ollaan
rakentamassa uutta tyokalua, tiedonhallintapalvelua, jossa, mikali potilas ei kielld, nakyvat
potilaan tiedot kaikille palvelujen tuottajille yhtena koosteena. Tiedonhallintapalveluun on
tarkoitus viedd yksi kaikkia palveluntuottajia koskeva terveys- ja hoitosuunnitelma. Mikali
hoidon korvaaminen palvelujen tuottajille voidaan kiinnittda terveys- ja hoitosuunnitelman
toteuttamiseen ja jarjestdjalla on viimekaden vastuu kokonaisuudesta, on olemassa tyokalu,
joka voi uudella tavalla auttaa kokonaisuuden hallinnassa. Asiakastietolain (159/2007) mu-
kainen uudistus on toteutettava vuoteen 2015 mennessda. Sosiaalipalvelut eivdt ole ensim-
maisessa vaiheessa mukana, joten tydkalu tarvitsee tuekseen myds muita ratkaisuja.

Nykyisen julkisen palveluntuotannon avaaminen yksityisille yrityksille on monitahoinen kysy-
mys, joka liittyy myds asiakkaan valinnanvapauteen. Asiakkaan valinnanvapautta voidaan
aidosti lisatd, jos tarjolla on useampia saman palvelun tuottajia, jotka myds aidosti kilpailevat
markkinoilla. Harvaan asutuilla seuduilla syntyy helposti alueellisia monopoleja, mikali palve-
luntuottajia ei ole riittavasti. Esimerkiksi ikaihmisten asumispalveluissa ja laitospalveluissa on
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pidetty tarkeana sitd, etta palvelun jarjestaja hallitsee tiloja.10 Eri toimijoiden toisistaan riip-
pumattomat paatokset voivat johtaa myds epatarkoituksenmukaiseen palvelutarjonnan sijoit-
teluun ja ylikapasiteettiin.

Palveluohjaajan rooli palveluketjujen joustavuuden varmistajana

Monituottajamallin yhtena riskina on, etta asiakkaan on vaikea hahmottaa, mitd palvelua on
tarjolla missakin palvelujen tuottajaorganisaatiossa. Kaikilla asiakkailla ja kaikkien sairauksien
kohdalla asiakkailla ei ole mahdollisuuksia tehda valintoja itsendisesti. Samoin, kun asiakkaan
sairaus tai sosiaalinen ongelma vaatii usean palveluntuottajan yhteisty6ta, saattaa syntya
ongelmia.

Yksi ratkaisuvaihtoehto monituottajamallin mahdollisiin ongelmiin on ottaa kayttéon palve-
luohjaus (ks. esim. Muurinen ja Mantyranta, pdivaamatdn). Palveluohjaaja/asiakasvastaava
huolehtii siita, etta asiakas loytaa tarvitsemansa palvelut ja hdnen palveluketjunsa jatkuu
mielekkaalla tavalla. Palveluohjaaja huolehtii asiakkaan tarpeiden toteutumisesta ja ohjaa
hanet oikeaan paikkaan. Palveluohjaaja edustaa myds palvelun jarjestdjaa palveluntuottajien
suuntaan. Usein palveluntuottajan tavoitteena on myyda mahdollisimman paljon tuottamiaan
palveluja. Siksi palveluohjaajan keskeinen tehtdva on pitda huoli siitd, ettd palvelu vastaa
asiakkaan palvelun tarvetta (asiakas saa riittdvasti palveluja, mutta ei tarpeetonta palvelua).
Palvelujen jarjestajan edustajana palveluohjaaja voi myos yksittdista palveluntuottajaa katta-
vammin tuntea kadytettavissa olevat palvelut ja toisaalta myos viestittaa jarjestdjalle palvelu-
jen kehittamistarpeista kokonaisuuden ndkdkulmasta.

Yksi keskeinen kysymys on, kuinka suuriksi kokonaisuuksiksi palvelut kootaan. Asiakkaan,
palvelujen kayttdjan kannalta olisi mielekastd muodostaa laajoja palvelukokonaisuuksia. Esi-
merkiksi perusterveydenhuollon palvelut, jossa tarvittavat erikoissairaanhoidon palvelut kuu-
luvat samaan kokonaisuuteen. Tama on mielekastd myds kustannusten hallinnan ja osaopti-
moinnin ehkadisemisen kannalta.

Esimerkiksi muistisairaalle ikdaihmiselle voidaan yksinkertaisimmillaan hankkia tietty maara
kotihoitoa tai hoitopaikka dementiayksikosta. Kaytéannossé palvelutarve kuitenkin vaihtelee
yksildllisesti ja tarvitaan monipuolisempi palveluvalikoima, kuten tietty maara kotihoitoa, laa-
karin vastaanottokdynteja ja muita palveluja. Voikin olla mielekkdampaa maaritella hankitta-
vat palvelut asiakkaan kuntoisuuden ja hoidon tarpeen perusteella, jolloin hoidon sisaltd
muuttuu yksildllisen tarpeen mukaan.

Palveluohjaus soveltuu monille sosiaali- ja terveyspalvelujen asiakasryhmille. Erityisesti ikdan-
tyneet moniongelmaiset, varsinkin muistisairaat hyétyvat palveluohjauksesta. Samoin riski-
ryhmat, jotka ovat vaarassa “tippua palvelujérjestelman ulkopuolelle” ja mahdollisesti myds
kykenemattomia kayttamaan palveluja. Téahdn ryhmaddn voi kuulua esimerkiksi mielenter-
veyshairidisia ja paihdeongelmaisia. Palveluohjaajalla voi olla myds "“edunvalvojan” rooli.
Terveyshyotymallissa palveluohjaaja integroituu palvelutuotantoon, jossa hdn on keskeinen
hoitovastuullinen ammattihenkild, ns. asiakasvastaava (ks. esim. Muurinen ja Mantyranta,
paivadmaton). Monisairaille, paljon palveluja kayttavilld palveluohjaaja (asiakasvastaava) on
ensisijainen kontaktihenkild, joka perehtyy potilaan ongelmiin sekd seuraa ja vastaa etta
hoitosuunnitelma toteutuu. Jos asiakas ei kykene valitsemaan palveluja, palveluohjaaja toimii

1 Tilojen hallintaperiaate on ollut pitkddn vahva, ja mm. RAY on tété vaatinut. Viime vuosina on kuitenkin yleisty-
nyt ndkemys jonka mukaan tilojen hallinta, asuminen ja palvelut voidaan uusilla tavoilla toimien eriyttaa toisis-
taan.
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myds informaation tuottajana ja turvaa riittdvan palvelun asiakkaalle. Huomattava on myds,
ettd omaiset voivat toimia palveluohjaajan roolissa. Palveluohjaaja voi olla myds yksityinen
toimija, jolta palvelu ostetaan.

Palveluketjujen joustavuuden varmistaminen sosiaalipalveluissa

Monituottajamalli on erityisen haasteellista, kun on kyse sosiaali- ja terveyspalvelujen yhteis-
tyosta. Eniten kokemuksia monituottajamallista on kotihoidossa (yhdistetty kotisairaanhoito
ja kotipalvelu), jossa palveluketjujen sujuvuus edellyttda sosiaali- ja terveyspalvelujen koko-
naisuuksia laitoshoidosta kotihoitoon. Myds tietojarjestelmien yhteen toimivuus on tarked
palveluketjujen sujuvan toiminnan kannalta.

Nykyisin monituottajuus nakyy lisdantyvassa maarin kotihoidossa, kun esimerkiksi tukipalve-
lut tuotetaan usein yksityisend palveluna. Kaytédnndssa kotihoidon perinteinen kotipalve-
luosuus (siivous, asiointi, ruokapalvelu) on siirtynyt yksityisille palveluntuottajille, joskus useil-
lekin. Tieto paatoksistd palveluntuottajille ja palvelutarpeista paattksentekoon tulee saada
sujuvasti kulkemaan palvelujen jarjestajan ja tuottajan vdlilla, mikd edellyttaa huolellista
organisointia aiempaa isommilla alueilla.

Monituottajuus on viime vuosina synnyttanyt ongelmia erityisesti vammaispalveluissa, joissa
kunnat ovat kilpailuttaneet toimintojaan yksityisilld palveluntuottajilla. Osa palveluista on
toiminut hyvin, mutta osassa on ollut selkeitd ongelmia ja puutteita esimerkiksi kayttajien
saamassa palvelun laadussa. Osa sosiaalihuollon asiakkaista tarvitsee palveluja niin intensiivi-
sesti, ettei yksityinen tuottaja ole kyennyt vastaamaan asianmukaisesti asiakkaan tarpeeseen.
Kun on kyse haavoittuvassa asemassa olevista ja ulkopuolisesta avusta riippuvista kayttajista,
palvelujen jarjestajalld on erityinen vastuu varmistaa hoivan ja palvelujen taso ja jatkuvuus.
Osa kunnista on toteuttanut kilpailuttamisen ja sen my6ta palvelutuotantonsa niin, etta pit-
kaaikaiset hoivasuhteet ovat katkenneet ja vaikeuttaneet entisestdan haavoittuvassa asemas-
sa olevien kayttdjien asemaa. Erityisesti sosiaalihuollon kayttajien kohdalla nousevat esiin
tietyt eettiset kysymykset, joita on vaikea toteuttaa monituottajamallissa. Palvelujen lisaksi
sosiaalihuollon kokonaisuuteen liittyy usein myds etuuksien mydntdmistd ja ohjausta seka
neuvontaa, joka tekee tilanteesta entistéd haasteellisemman. (ks. esim. Kokko ym. 2009,
Muuri 2008)

Ikaihmisten palvelut monituottajamallissa

Ikdihmiset ovat suuri terveys- ja sosiaalipalvelujen kayttdjaryhma. Etenkin muistiongelmat ja
monisairastavuus lisddvat palvelutarvetta ja palvelujenkdyttéd. Asiakkaan valinnanvapaus
toteutuu vaivattomasti silloin, kun ikdihmiset ovat kykenevia tekemaan itsedan koskevia paa-
toksia ja valitsemaan tarjolla olevista palvelukokonaisuuksista itselleen sopivimman. Muis-
tiongelmien lisaantyessa ikaihmiset tarvitsevat valinnan tekemiseen tukea ja uusia toiminta-
malleja. Monet ikdihmisille suunnatut ymparivuorokautiset palvelut sisaltdvat seka asumista
etta palvelua. Sosiaali- ja terveysministerion ikahoivatyéryhma esittda hoidon hinnoittelussa
asumisen ja palvelun erottamista (STM 2011b). Tassa yksiportaisen ymparivuorokautisen
hoidon mallissa ikdihminen muuttaa vain kerran ja sosiaali- ja terveyspalvelut mukautetaan
asiakkaan tarpeen mukaan ilman paikanvaihdoksia ko. asumismuotoon, pois lukien sairaala-
hoitojaksot. Yksiportaisessa hoitomallissa tarvitaan palvelukokonaisuuksien tuotteistamista,
mutta my0s tukea ja ohjausta palvelukokonaisuuksien valinnassa. Mikali asuminen ja palvelut
erotetaan hinnoittelua varten, mutta liittyvat hoidon kannalta kiintedsti yhteen, on huolellises-
ti harkittava, mika taho viimekadessa kilpailuttaa ja valitsee asumis- ja ruokapalvelujen tuot-
tajan ja mikd taho maarittelee palvelujen korvausperusteet. Palvelujen kilpailuttaminen kuu-
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luu alueellisen jarjestaja-rahoittajan tehtaviin ja se voi toteuttaa kilpailutuksen kdytannossa
sopimaksi katsomallaan tavalla. Luontevaa olisi maaritella palvelujen korvausperusteet valta-
kunnallisesti yhtenaisella tavalla.

Nykyisin ikdihmisten palveluketjun toimimattomuus on suuri ongelma. Etenkin paivystyskayn-
nit ja sairaalahoitojaksot kasaantuvat monisairaille iakkaille ja ikdihmisille, joiden todellista tai
kasvanutta palvelutarvetta joko terveydentilaan, toimintakykyyn tai asumisymparistoon liitty-
en ei ole kyetty tunnistamaan. Palvelujen raataldinti ikdihmisen tarpeen mukaan edellyttaa
toimivaa ja kattavaa palvelutarpeen arviointia ja koordinoidusti tarjottavia tarvepohjaiseen
tuotteistukseen perustuvia palvelukokonaisuuksia. Ikdihmisten kotona asumisen mahdollista-
va hoito ja palvelu edellyttavat lisaksi toimivia ennaltaehkaisevia ja ennakoivia palveluja seka
omaishoidon jarjestémista ja omaishoidon taloudellista tukea.

Ikdihmisten palveluketjut ovat yleensa ajallisesti pitkia jo kotihoidossa, mutta varsinkin palve-
luasumisessa ja pitkaaikaishoidossa. Ikdihmisen palveluntarve ajan funktiona ei ole vakio.
Palveluntarve muuttuu kuntoutumisen, sairauksien paranemisen tai vakiintumisen takia, mut-
ta myds fyysisen ja kognitiivisen toimintakyvyn ja/tai terveydentilan heikentyessa. Palveluko-
konaisuuksien maarittelyssa voi olla luontevaa maaritelld aluksi asiakkaan palvelutarpeita
vastaava minimi palveluvalikoima, jota tarkistetaan ikdihmisen muuttuvien tarpeiden mukaan.
Todennakdisesti myds tassa tarvitaan palveluohjauksen tyyppistd menettelyd, koska palvelu-
tuottajien suuri kirjo (yksityinen, julkinen, sosiaali- ja terveyspalvelut, muu palvelu) ja vaihtu-
vat palveluntarpeet edellyttavat palvelujen yksildkohtaista raataldintia. Edelld sanottu koros-
taa palvelukokonaisuuksien, ei yksittaisten palvelujen jarjestamista ikdihmisille.

Palvelusetelien hyotyja ja haittoja asiakkaan palvelun joustavuuden kannalta

Palveluseteli on terveys- ja sosiaalipalvelujen jarjestamistapa, jossa palvelun jarjestdja sitou-
tuu korvaamaan asiakkaan valitseman palvelun tuotantokustannukset jarjestdjan madarda-
maan arvoon asti. Palvelujen jarjestdjan vastuulla on maarittdd palvelusetelin arvo ja hyvak-
sya ne yksityiset palveluntuottajat, joilta asiakas voi palvelusetelilld ostaa palveluja (Laki sosi-
aali- ja terveydenhuollon palvelusetelistd 2009). Nykyisen lainsdadannén mukaan asiakas ei
voi kayttda palvelusetelia julkisten palvelujen hankkimiseen.

Palvelusetelijarjestelman tavoitteena on lisdta asiakkaiden valinnanvapautta ja parantaa pal-
velujen saatavuutta. Palvelusetelin saanut ja hyvaksynyt asiakas valitsee itse palveluntuotta-
jan, jolta hankkii tarvitsemansa palvelut. Lisddntyvan valinnanvapauden uskotaan my®os lisaa-
van tuottajien valista kilpailua asiakkaista, mika puolestaan voi johtaa halvempiin palveluihin,
parempaan laatuun ja jopa saastdihin palvelujen tuotantokustannuksissa.

Palvelusetelin mahdolliset ongelmakohdat liittyvat asiakkaiden informaatioon tuottajista seka
setelin markkinavaikutuksiin. Asiakkaat tarvitsevat informaatiota tuottajista valintojensa tuek-
si. Palvelujen jarjestajé voi tuottaa informaatiota hyvaksymistdan palvelujen tuottajista, nii-
den sijainnista ja palvelujen hinnoista asiakkaiden kayttoon. Informaation jakaminen yksityi-
sistd palvelujen tuottajista sekd muista palvelujen jarjestamismuodoista voi olla myds yksi
palveluohjaajan tehtavista.

Palvelusetelin markkinavaikutukset hintoihin ja laatuun riippuvat pitkalti siitd, kannustaako
seteli yksityisia palveluntuottajia tulemaan markkinoille ja lisdédmaan yksityistéd palvelutarjon-
taa. Palveluseteli lisda asiakkaiden ja potilaiden ostovoimaa ja vahvistaa samalla yksityisten
palvelujen kysyntaa. Lyhyelld aikavalilld kysynnan lisddntyminen voi jopa nostaa yksityisten
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palvelujen hintoja, jos hintoja ei saadella. Pitkdlla aikavélilld hintojen nousua voi rajoittaa
uusien palveluntuottajien tulo markkinoille, mika lisaa hintakilpailua tuottajien kesken.

Hyvin toimivat yksityiset markkinat ovat keskeinen ehto hyvin toimivalla palvelusetelijarjes-
telmalle. Markkinoiden toimivuuden varmistamiseen on syyta kiinnittda huomiota, koska jois-
sakin palvelusetelikokeiluissa on koettu ongelmaksi yksityisen palveluntarjonnan ja palvelun-
tuottajien puute (Mikkola 2003). Jos yksityiset markkinat keskittyvat ja palvelutarjonta jaa
harvojen yritysten varaan, tama voi nostaa yksityisten palvelujen hintoja.

Palvelusetelia voidaan tarkastella my6s oikeudenmukaisuusnakékulmasta. Palveluseteli voi
asettaa palvelun kayttajat eriarvoiseen asemaan varallisuuden perusteella. Kaikilla ei ole
mahdollisuutta kayttaa palvelusetelia, jos asiakkaan maksettavaksi jadvan omavastuun osuus
palvelun hinnasta on korkeampi kuin julkisen sektorin lakisaateiset asiakasmaksut.

Ehdotukset

1. Monituottajamallissa palveluketjun kokonaisuuden hallintaan on kiinnitettdva enem-
man huomiota kuin yksituottajajarjestelmassa. Monituottajamallin ongelmia voidaan
vahentaa esimerkiksi ottamalla kdyttéon palveluohjaus. Palvelujen jarjestdjan edusta-
jana palveluohjaaja voi my0s yksittdista palveluntuottajaa kattavammin tuntea kay-
tettavissa olevat palvelut ja toisaalta myods viestittda jarjestdjalle palvelujen kehitta-
mistarpeista kokonaisuuden nakdkulmasta.

2. Palvelujen kayttdajan kannalta on tarkeda muodostaa laajoja palvelukokonaisuuksia.
Esimerkiksi perusterveydenhuollon palvelut, jossa tarvittavat erikoissairaanhoidon
palvelut kuuluvat samaan kokonaisuuteen. Laajat palvelukokonaisuudet ovat perus-
teltuja myds kustannusten hallinnan ja osaoptimoinnin ehkdisemisen kannalta.

3. Markkinoiden toimivuuden varmistamiseen on syyta kiinnittaa erityistd huomiota, jos
palveluseteleita halutaan hyddyntaa nykyista laajemmin.

4.4  Erityistason palvelujen tuottajien rahoitus'

Seuraavassa tarkastellaan erityistason palvelujen tuottajien rahoitusta erityisesti kustannus-
vaikuttavan tuotannon ohjauksen nakdkulmasta. Erityistason palveluja ovat palvelut, jotka
palvelutarpeen erityisen vaativuuden, osaamisen tarpeen tai palvelutarpeen harvinaisen esiin-
tyvyyden perusteella on keskitetty alueellisen jarjestdja-rahoittajan toimialueella tai useiden
alueellisten toimijoiden yhteiseksi tuotantoyksikdksi yhteen tai muutamiin yksikéihin maas-
samme. Terveydenhuollon palveluista erikoissairaanhoito on tyypillinen erityistason palvelu.
Sosiaalipalvelujen erityispalveluja on madritelty tarkemmin luvussa 10.

Rahoitusratkaisuilla voidaan ainakin neljélla tavalla kannustaa erityistason palvelujen tuottajia
kustannusvaikuttavaan toimintaan: 1) otetaan kayttéon hoitoketjun arvoperusteinen rahoi-
tusmalli (ns. value-based rahoitus), 2) maksetaan kannustepalkkioita hyvin suoriutuville tuot-
tajille (laatubonukset), 3) julkistetaan laatutietoa tuottajista (esim. PERFECT, Palveluvaaka)
ja 4) otetaan kayttéon tayskustannusvastuun periaate, jonka mukaan palvelujen tuotantoyk-
sikbssa tapahtuvien komplikaatioiden kustannukset maksaa kokonaisuudessaan palvelun
tuottaja.

11 Jakson 4.4 kirjoittamisesta on vastannut Jukka Kérkk&inen. Tyéryhma: Unto Hakkinen, Pdivi Hamaldinen, Ilmo

Keskimaki, Jukka Karkkdinen (pj), Meri Larivaara. Tyéryhman tehtdvana oli pohtia, miten erityistason palvelujen
tuottajien rahoitus toteutetaan niin ettd se kannustaa kustannusvaikuttavaan toimintaan.
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Erityisesti keinot 2—4 soveltuvat erikoissairaanhoidon toiminnan ohjaukseen, mutta edellytta-
vat rekisteritiedon laadun parantumista ja tietojen nopeampaa tuottamista sekd panostusta
hoidon laatua ja kustannusvaikuttavuutta koskevaan tutkimukseen.

Hoitoketjun arvoperusteinen rahoitusmalli

Yksi vaihtoehto erityistason palvelujen tuottajien kannustamiseen kustannusvaikuttavaan
toimintaan on ryhtya kehittdmaan kannustinjarjestelmaa arvoon perustuvan terveydenhuollon
idealle (Porter 2010, Teperi ym. 2009). Tall6in arvo maaritellddn palvelujen tuloksen suhtee-
na kuluihin. Yksittdisistd toimenpiteistd, hoitojaksoista tai kdynneista maksamisen sijaan tuot-
tajalle maksetaan korvaus terveysongelman ratkaisemisesta. Hinnoittelussa niputetaan yh-
teen palvelukokonaisuus tai hoitoketju, ei yksittdisia toimenpiteitd tai vastaanottokdynteja.
Tuottaja saa siis korvauksen potilaan tarvitseman koko hoitoketjun toteuttamisesta, ei yksit-
taisten suoritteiden tuottamisesta. Esimerkkeja voisivat olla kakkostyypin diabeteksen tai
masennuksen hoidon kokonaisuus sisaltden tarvittavat perusterveydenhuollon, erikoissai-
raanhoidon ja soveltuvin osin kuntouttavat palvelut ja sosiaalipalvelut.

Arvoon perustuvalla rahoituksella voidaan kannustaa erityisesti perusterveydenhuollon yksi-
koitéd varmistamaan palveluketjun (perusterveydenhuolto-erikoissairaanhoito-perusterveyden-
huolto) kustannusvaikuttavuutta. Hoitoketjun kokonaiskustannuksiin vaikuttaa erityisesti eri-
koissairaanhoidon palvelujen kayton maara, siksi on tarkeda pyrkia kehittdmaan kannusteita
erikoissairaanhoitoon potilaita ldhettaville yksikdille. Arvoperusteinen rahoitus luo ldhettavalle
perusterveydenhuollon yksikdlle mahdollisuuden ohjata kustannusvaikuttavaan toimintaan
koko palveluketjua, ndin siksi, etta erikoissairaanhoidon tulorahoituksesta merkittdva osa
syntyy perusterveydenhuollon lahetteiden kautta.

Porter (2010) on esittédnyt palvelujen tuloksen arvioimista kolmesta nakdkulmasta: 1) palve-
lun avulla saavutettu tai yllapidetty terveydentila, 2) toipumisprosessi (toipumiseen tai tavan-
omaisen toimintakyvyn palautumiseen kulunut aika seka hoitoon liittyvat hidasteet, haitat tai
muut epamukavuudet kuten diagnoosivirheet, tehoton hoito, epamukavaksi koetut palvelut,
haittavaikutukset, hoitokomplikaatiot) ja 3) saavutetun terveydentilan pysyvyys (sairauden
uusiminen tai pitkan aikavalin ongelmat, hoidosta koituvat pitkan aikavalin haitat).

Arvoon perustuvan rahoitusmekanismin kayttoonoton tekee pulmalliseksi se, etta selkeaa
mallia sen soveltamiseksi ei viela ole eika kaytédnndllista mallia ole siten lainattavissa muualta.
Mallin operationalisoinnissa on vield runsaasti tekemistd, vaikka itse ajatus sopisi erityisesti
terveyspalvelujen tuottajien rahoittamiseen luontevasti. Ratkaistavia peruskysymyksida ovat
esimerkiksi, miten tuottajan saama korvaus maaritelldan, mitd toimintoja ja kuinka pitkén
ajallisen hoitoketjun korvaus kattaa, miten tuotos madritelldan ja mitataan, jne. Mallin kay-
tannon toteutuksessa tulisikin 1dhtea liikkeelle siitd, etta hinnoitellaan kokeiluluonteisesti joi-
tain hoitoketjuja arvoon perustuvan terveydenhuollon periaatteiden mukaan ja testataan
niiden toimivuutta kaytanndssa. Toinen mahdollisuus on soveltaa arvoon perustuvaa rahoi-
tusajatusta hyddyntden perinteisia kustannusvaikuttavuuden arvioinnin tyékaluja. N&in siksi,
ettd arvoon perustuva lahestymistapa muistuttaa paljolti kustannusvaikuttavuuden tavoitte-
lua, vaikka lahestymistavoissa on myds eroja.

Arvoon perustuva rahoitusmalli sopii erityistasoa paremmin perustason palvelujen tuottajalle,
joka hakee konsultaatiotukea erikoissairaanhoidosta hoitoketjun osana (Teperi ym. 2009).
Erikoissairaanhoitoon sovellettuna rahoitusmalli voisi olla kaksiosainen: arvoon perustuva
rahoitus perusterveydenhuollon kautta ja kapitaatioperusteinen rahoitus suoraan alueelliselta
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jarjestaja-rahoittajalta. Rahoitusmalli kannustaisi perusterveydenhuoltoa primaari- ja sekun-
daaripreventioon seka loisi perusterveydenhuollon toimijoille mahdollisuuden valvoa erikois-
sairaanhoidon sisaltdad, laatua ja kustannuksia seka saada tietoa hoidon vaikuttavuudesta ja
kustannuksista. Alueellisen jarjestaja-rahoittajan tehtdvana on maaritellda hoitokokonaisuudet
ja niista korvaukset.

Valtakunnallisesti yhtenainen DRG -hinnoittelu

Valtakunnalliseen DRG:hen perustuvaan erikoissairaanhoidon hinnoitteluun siirtymisella voi-
daan lisata jarjestelman lapindkyvyytta, tehokkuutta ja laatua. Téama kuitenkin edellyttas,
ettd jarjestelmaa kehitetdan lahtien rahoitusjarjestelman erityspiirteistda. DRG -hinnoittelu
toimii tilaaja- tuottajamallissa, jossa sairaaloilla on tietty itsendisyys ja tilaajalla (ei tuottajalla,
kuten Suomessa) on kyky kehittda korvausjarjestelmaa. Tulevaisuudessa korvausperusteiden
maadrittely tulisi tapahtua valtiovallan tai valtakunnallisen toimijan toimesta, kuten tapahtuu
kaikissa niissé Euroopan maissa, joissa DRG -jarjestelmd on kaytdssa (pl. Suomi ja Ruotsi)
(Busse ym. 2011). Suomessa DRG -tuotteistus on kaytdssd 13 sairaanhoitopiirissa, mutta
piirit soveltavat DRG -perusteisten palvelupakettien maarittelyssa ja hinnoittelussa sen verran
epdyhtenadisia periaatteita etteivat palvelupaketit ja niiden hinnat ole keskendan vertailukel-
poisia.

Pelkka DRG:hen perustuva hinnoittelu ei toimi sellaisenaan, vaan parhaimmaksi ovat osoit-
tautuneet erilaiset sekajarjestelmat, joissa DRG -perusteisiin korvauksiin on yhdistetty kapi-
taatio- tai suoritekorvauksia ja erilaisia kustannusten hillinndn mekanismeja (Busse ym.
2011). Lisdksi valtakunnallisen DRG -jarjestelman kayttddnotto edellyttda myds valtakunnalli-
sia toimenpiteita, joilla estetadn jarjestelman vaarinkaytokset (kuten ns. DRG-creep). Valta-
kunnallisen DRG -hinnoittelun my6tad voidaan myds vaikuttavuus- ja laatutekijét ottaa huomi-
oon palvelujen tuottajien rahoituksessa (Busse ym. 2011). Tulevaisuudessa DRG -ryhmittelya
tulisikin kehittda nykyisesta hoitojaksoperusteisesta koko hoitokokonaisuuden kattavaksi,
mika vastaa myods edelld kuvattua arvoperusteista lahestymistapaa.

Pitkaaikaishoidon RUG'® -maksujarjestelméa

Monisairaiden iakkdiden hoitojakson pituuden kasvaessa yli 20 vuorokauden DRG -jarjestelma
ei enda kuvaa luotettavasti hoitojakson kustannuksia. Tata puutetta korvaamaan on kehitetty
RUG -jarjestelma, joka on pitkdaikaishoidon asiakasrakennetta kuvaava luokitus. RUG
-jarjestelmassa asiakkaat ryhmitelldan paivittdisen voimavarakdytdon perusteella kliinisesti
yhdenmukaisiin ryhmiin (Fries ym. 1994, Bjérkgren 2002, 2004). RUG-luokitus kuvaa asiakas-
rakennetta ja hoidon tuotosta kliinisesti mielekkaalla tavalla. Hoidon vaikeutta ja kalleustasoa
kuvataan kustannuspainoilla. Mitd suurempi kustannuspaino on, sitd enemman hoito vaatii
voimavaroja ja sita kalliimpaa hoito on.

RUG -pohjaisen maksujarjestelman tavoitteena on sekad rahoittajan ettd tuottajan kannalta
oikeudenmukainen korvausjarjestelma, jossa hoidosta maksettu hinta vastaa asiakkaan voi-
mavarojen tarvetta ja siten hoidon todellisia kustannuksia. Lisaksi tavoitteena on lisata palve-
lutuotannon tehokkuutta ja kustannustietoisuutta. RUG -maksujarjestelmassa hoidon hinta
sovitaan etukateen, joten palvelun tuottaja tietdad potilaan hoidosta saamansa korvauksen

12
13

DRG = diagnosis related groups (ks. esim. http://www.norddrg.fi/Etusivu)

RUG = resource utilization groups. RUG -luokitus sisdltyy laajempaan RAI -jdrjestelmdan, joka on Suomessa
kaytossa ikdaihmisten kotihoidossa ja palveluasumisessa seka pitkdaikaisessa vanhainkotihoidossa ja terveyskes-
kusten vuodeosastoilla. Noin kolmannes Suomen pitkdaikaishoidon asiakkaista on RAI-jdrjestelman piirissa.
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etukateen. Asiakasrakenteeseen perustuvan hinnoittelun tavoitteena on myds varmistaa hoi-
don laatua ja samanaikaisesti hallita kokonaiskustannusten kehitysta. Kokemukset maista,
joissa asiakkaat voivat valita hoitopaikkansa ja joissa palveluntuottajien valillda on kilpailua
viittaavat siihen, etta asiakasrakenteeseen perustuva maksujarjestelma on parantanut eten-
kin keskimaaraista kallimpien asiakkaiden hoitoon paasya (Arling ja Daneman 2002).

RUG-pohjaisesta maksujarjestelmasta on jo pitemmaltd ajalta kokemuksia Yhdysvalloista,
jossa jarjestelmaa kaytetdan akuuttihoitoa seuraavan kuntoutushoidon ja pitkaaikaisen lai-
toshoidon korvaamiseen. Vastaava pitkdaikaisen hoidon hinnoittelu on kaytossa myds Kana-
dassa, Sveitsissd, Espanjassa, Islannissa ja Italiassa (Bjorkgren 2005). Samankaltainen RUG -
pohjainen maksujarjestelma on Suomessa jo kdytéssa muun muassa Oulussa pitkdaikaisessa
laitoshoidossa ja laajenemassa myos eraisiin muihin suurimpiin kaupunkeihin.

RUG -jarjestelmd tarjoaa mahdollisuuden myds mielenterveyspalvelujen asiakasrakenteen
huomioon ottavaan hinnoitteluun aiempaa luotettavammin. DRG -jarjestelmélld voidaan ku-
vata luotettavasti vain noin puolta psykiatristen hoitojaksojen hinnasta. RUG -jarjestelmaa
vastaava psykiatrisen sairaalahoidon asiakasrakenneluokitus (SCIPP*) on kehitetty Kanadas-
sa, missa se on kaytdssa. Psykiatrian asiakasrakenneluokitusta testataan parhaillaan myds
Suomessa.

Julkaistujen laatutietojen kaytto tuottajien ohjaamiseen

Sairaalatoimintaa kuvaavista rekistereistd saadaan monipuolista tietoa potilaille annetusta
hoidosta, hoidon onnistumisesta, vaikuttavuudesta ja kustannuksia. Sairaaloiden hoitotulok-
set ja hoidon kustannukset vaihtelevat PERFECT™ -hankkeessa julkaistujen tutkimusten mu-
kaan huomattavasti (http://www.thl.fi/fi FI/web/fi/tutkimus/hankkeet/perfect). Sama vaikut-
tavuus saavutetaan siis hyvin eri suurilla kustannuksilla ja yhtd suuret kustannukset johtavat
eri suureen vaikuttavuuteen, myoés sen jalkeen kun potilasrakenteen erot on otettu huolelli-
sesti huomioon. Alueellinen jarjestaja-rahoittaja voi hyddyntda naita tietoja esimerkiksi pohti-
essaan sairaaloille raataloitavia laatubonuksia tai vastaavia kustannusvaikuttavuuden paran-
tamiseen tahtadvia kannusteita. Vaikuttavuustiedon kayttéa bonusjarjestelmissa vaikeuttaa
kuitenkin se, etta tietoa hoidon vaikuttavuudesta saadaan aikaviiveelld, joka monesti on ta-
louden nakokulmasta pitka.

Esimerkiksi PERFECT-keskoshankkeessa on ilmennyt suuria eroja pikkukeskosten hoidon jar-
jestamisessa ja hoitotuloksissa (ks. alaviite 15). Syntyminen muussa kuin yliopistosairaalassa
lisasi pikkukeskosten riskia kuolla alle vuoden idssa. Vuosina 2000—2003 yliopistosairaalassa
syntyneiden pikkukeskosten osuus oli eri erityisvastuualueilla 53—94 %. Taman jalkeen sosi-
aali- ja terveysministerid suositteli keskosten hoidon keskittamista yliopistosairaaloihin. PER-
FECT-hankkeen tulosten julkaisemisen jalkeen yha useampi pikkukeskonen onkin syntynyt
yliopistosairaalassa (89 % vuonna 2008, 76 % vuonna 2000-2003). Myos alueelliset erot

14
15

SCIPP = system for classification of in-patient psychiatry.

PERFECT -hankkeessa arvioidaan eri rekistereista kootuilla aineistolla annettua hoitoa, kustannuksia ja vaikutta-
vuutta. Talla hetkelld sairaala- ja sairaanhoitopiirikohtaista tietoa tuotetaan seitsemdssé sairaudessa. Hankkeen
tulosten mukaan vaikuttavuutta voidaan kokonaisvaltaisesti arvioida ainoastaan silloin, kun tiedetdaan mita kaikil-
le potilaille on tapahtunut hoidon jdlkeen. Lisaksi sairaaloiden ja alueiden mielekds vertailu edellyttda riittdvan
suuria potilasmadria. Esimerkiksi suurissakin potilasryhmissd sairaaloiden ja sairaanhoitopiirien yhden vuoden
vaikuttavuustietojen tarkastelu on altis satunnaisuudelle. Hankkeen tuloksia on raportoitu laajasti Annals of Me-
dicine julkaisussa. (http://informahealthcare.com/toc/ann/43/S1 Annals of Medicine vol 43, Number S1, (June
2011))
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ovat kaventuneet: vuonna 2008 yliopistosairaaloissa syntyneiden osuus vaihteli 74 %:n ja 93
%:n valilla. Keskosten hoitotuloksissa havaittujen erojen vuoksi yhden yliopistosairaalan syn-
nytystoimintaa on auditoitu.

Ehdotukset

Erityistason palvelujen tuottajia voidaan kannustaa kustannusvaikuttavaan toimintaan esi-
merkiksi: 1) ottamalla kayttéon hoitoketjun arvoperusteinen rahoitusmalli (ns. value-based
rahoitus), 2) maksamalla kannustepalkkioita hyvin suoriutuville tuottajille (laatubonukset), 3)
julkistamalla laatutietoa tuottajista (esim. PERFECT, Palveluvaaka) ja 4) ottamalla kayttdéon
tdyskustannusvastuun periaate, jonka mukaan palvelujen tuotantoyksikéssa tapahtuvien
komplikaatioiden kustannukset maksaa kokonaisuudessaan palvelun tuottaja.

Arvoon perustuva rahoitusmalli soveltuu hyvin perustason palvelujen tuottajille, joka hakee
konsultaatiotukea erikoissairaanhoidosta hoitoketjun osana. Alueellisen jarjestaja-rahoittajan
tehtavana on maaritelld hoitokokonaisuudet ja niistd maksettavat korvaukset.

Erikoissairaanhoidon toiminnan ohjaukseen soveltuvat erityisesti keinot 2—4, mutta niiden
hyddyntaminen edellyttdd rekisteritiedon laadun parantumista ja tietojen nopeampaa tuotta-
mista seka panostusta hoidon laatua ja kustannusvaikuttavuutta koskevaan tutkimukseen.

4.5 Kansallisesti ja muutamiin keskuksiin keskitettavien palvelujen
tuotantovastuu'®

Seuraavassa tarkastellaan keskitettdvien palvelujen tuotantoa, ei rahoitusta tai jarjestamista.
Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutuotantoa kannattaa valtakunnallisesti keskittaa, jos sai-
rauksien tai sosiaalisten tarpeiden erityislaadun tai harvinaisuuden edellyttamaa erityisosaa-
mista ei ole riittdvasti kaikilla alueellisilla jarjestaja-rahoittajilla tai osaamista ei ole kustan-
nussyista jarkevaa hajauttaa kaikille alueille. Sosiaalisesti ja psyykkisesti erityisen vaikeasti
oireilevien potilaiden ja erityisen harvinaisten sairauksien hoito on tarkoituksenmukaista kes-
kittda. Lisaksi hoidon keskittamistd puoltavat erityisen kalliita investointeja tai palveluratkai-
suja vaativat tehtdvat. Palvelujen hajauttaminen kaikille alueellisille toimijoille ei ole erityisen
vaativan osaamisen ja teknisten voimavarojen kaytén kannalta kustannustehokasta. Lisaksi
keskittdmalla varmistetaan erityispalvelujen kehittyminen ja palveluja tukevan tutkimuksen
edellytykset.

Keskitettdvien sosiaali- ja terveyspalvelujen sisallosta ja palvelujen tuotannosta tulisi paattaa
kansallisesti sosiaali- ja terveysministerion ohjauksessa ja saataa asetuksella. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos ja muut asiantuntijalaitokset antavat asiantuntija-apua ministeriélle ohja-
uksen ja paatdksenteon tueksi.

Palvelutuotantoa voidaan keskittda tutkimus- ja diagnostiikkapalvelujen osalta (osaamiskes-
kukset) ja/tai varsinaisen hoidon ja kuntoutuksen osalta. Ensin mainitussa tilanteessa varsi-
nainen hoito/kuntoutus toteutetaan jarjestdja-rahoittajan alueella. Jalkimmaisessé tapaukses-
sa voidaan hoitokin toteuttaa valtakunnallisesti keskitettyna. Keskitettyja palveluja tuottavien
yksikdiden vastuulle kuuluvat molemmissa tapauksissa tutkimus, seuranta, yhteistyd yliopis-
tojen kanssa ja kansainvalinen yhteisty®.

16 Jakson 4.5 kirjoittamisesta on vastannut Jukka Kérkk&inen. Tydryhma: Marina Erhola, Riitta Haverinen, Paivi
Hamaldinen ja Jukka Karkkdinen (pj). Tyoryhman tehtavana oli pohtia, miten kansallisesti ja muutamiin keskuk-
siin keskitettévien palvelujen tuotantovastuu ratkaistaan.
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Esimerkkeja keskitettavista palveluista

Valtakunnallisesti muutamiin yksikkéihin on talla hetkelld keskitetty esimerkiksi seuraavia
palveluja: 1) Erityisen vaikeahoitoisten nuorten psykiatrinen laitoshoito on keskitetty kahteen
yksikkdon (Niuvanniemi ja Pitkaniemi), potilaan jatkohoito laitoksessa ja avohoito toteutetaan
potilaan oman sairaanhoitopiirin nuorisopsykiatrian yksikdssa; 2) Oikeuspsykiatrinen ja erityi-
sen vaikeahoitoisten psykiatristen potilaiden laitoshoito on keskitetty kahteen valtakunnalli-
seen yksikkddn (Vanhan Vaasan ja Niuvanniemen sairaalat); 3) Elinsiirtoja (esim. maksansiir-
rot, sydamensiirrot) on keskitetty HYKS-sairaaloihin; 4) Harvinaisten sairauksien tutkimusta ja
hoitoa on keskitetty yliopistosairaaloihin.

Lisaksi seuraavien asiakas-, potilas- ja sairausryhmien osalta on tarvetta palvelujen keskitta-
miseen alueellisen jarjestaja-rahoittajan maantieteellista aluetta suuremmille alueille:

1) Lapset ja nuoret. Keskitettdvia ovat esimerkiksi seksuaalisen hyvaksikdyton tutkimus
ja hoito, erittdin vaativat huostaanotto- ja sijoitusratkaisut, osa pitkaaikaissairaiden
lasten ja nuorten kuntoutuspalveluista, erityisen vaikeahoitoisten lasten ja nuorten
psykiatriset palvelut seka huumeiden kayttdjien kuntouttava laitoshoito. Keskittda
kannattaa myos sellaisten lasten ja nuorten hoito, joilla on useampia samanaikaisia
neurologisia, somaattisia ja sosiaalisia ongelmia ja jotka vaativat samanaikaisesti
monien erityisalojen tutkimus-, hoito- ja kuntoutusosaamista. Keskitetyissa palveluis-
sa tarvitaan monipuolista erityisosaamista monilta aloilta: paihdepsykiatria, nuoriso-
psykiatria, neurologia, sosiaalityd, psykologia, kasvatustiede, perhetyd, lastensuojelu
ja kriminaalihuolto.

Valtakunnallisesti muutamaan paikkaan tarvitaan myos paihteita kayttdavien nuorten
ongelmiin erikoistuneita palveluja (esim. erityisosaaminen keskitettyna valtakunnalli-
sesti yhdelle alueelle), joista voidaan antaa hoidon lisdksi tarvittaessa konsultaa-
tiopalveluja muiden alueellisten jarjestdja-rahoittajien alueilla toimiville keskitetyille
yksikéille. Tallaisia asiakasryhmia ovat esimerkiksi avomuotoiseen intensiiviseen ja
monipuoliseen hoitoon kiinnittymattémat nuoret, joilla on paihdeongelman lisaksi va-
kavia kayttaytymis- ja impulssikontrollin ongelmia, kuten toistuvaa vékivaltaisuutta,
rahapeliongelmia, prostituutiota, rikoksia, vaikeista neuropsykologisista ongelmista ja
pitkaaikaisista paihdeongelmista karsivat nuoret (esim. opioidiriippuvuuden korvaus-
hoidossa olevat nuoret, joilla ADHD tai psykostimulanttien vaarin kdyttajat) seka nuo-
ret, joilla on vaikea pdihdeongelma yhdistyneend vammaisuuteen (kehitysvamma,
aisti- tai liikuntavamma) tai mielenterveysongelmaan (hyvaksikdytté tms. vuoksi
traumatisoituminen, itsetuhoisuus, sydmishairiét yms.).

2) Kehitysvammaiset. Vaikeasti psykiatrisesti oireilevat kehitysvammaiset, autistiset ke-
hitysvammaiset. Keskitetty valtakunnallinen osaamisyksikkd takaisi ladke- ja hoitotie-
teellisen seka terapiapalvelujen kehittymisen. Yksikon tehtdvana olisi hoitopalvelujen
liséksi valittaa tietoa muille toimijoille seka tehda palveluja tukevaa tutkimusta. Ter-
veydenhuollon osalta tarvitaan em. ryhmien keskitetty jérjestelma (esim. kaksi eri-
tyistason erikoissairaanhoidon yksikkdd), joka vastaisi lasten ja nuorten hoidosta ja
kuntoutuksen suunnittelusta seka osittain toteutuksesta. Valtakunnallisten yksikéiden
tehtdvana olisi toimia ladketieteellisind asiantuntijoina, jotka tarjoisivat palveluja poli-
klinikan kautta, konsultoimalla seka osastopalveluna. Osastolla olisi seka arviointijak-
soa varten paikkoja, mutta my®os kriisijaksoihin varaukset.

3) Harvinaiset sairaudet. Harvinaiseksi maaritellddn sairaus jonka yleisyys on enintaan
1/ 10 000 asukasta ja kuhunkin sairausryhmaan kuuluu enintaan 500 henkiléa. Talla
hetkella Suomessa harvinaisten sairauksien osaaminen kuuluu yliopistosairaaloiden
toimenkuvaan. Sosiaali- ja terveysministerion asetuksella on sdaddetty nimettyjen sai-
rauksien valtakunnallisesta keskittdmisesta tiettyihin keskuksiin. Terveydenhuoltolain
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mukaan erikoissairaanhoidon keskitettavat hoidot maaritellaén valtioneuvoston ase-
tuksella. Asola (2010)

Ehdotukset

1. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutuotantoa on tarkoituksenmukaista keskittda val-
takunnallisesti, jos sairauksien tai sosiaalisten tarpeiden erityislaadun tai harvinaisuu-
den edellyttdmda erityisosaamista ei ole riittavasti kaikilla alueellisilla jarjestdja-
rahoittajilla tai osaamista ei ole kustannussyista jarkeva hajauttaa kaikille alueille.

2. Sosiaalisesti ja psyykkisesti erityisen vaikeasti oireilevien potilaiden ja erityisen harvi-
naisten sairauksien hoito on tarkoituksenmukaista keskittda. Liséksi hoidon keskitta-
mista puoltavat erityisen kalliita investointeja tai palveluratkaisuja vaativat tehtavat.

4.6  Alueellisen jarjestaja-rahoittajan hallintomalli'?

Kunnallinen itsehallinto ja kuntien toiminnan ohjaus demokraattisten periaatteiden mukaan
on Suomessa vakiintunut hallinnon jérjestdmisen periaate. Téma periaate koskee myoés suo-
raan tai valillisesti kuntien jarjestamien julkisten palvelujen hallintoa.

THL:n asiantuntijaryhmdn ehdottamassa alueellisen jarjestaja-rahoittajan mallissa sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestamis- ja rahoitusvastuu kootaan yhdelle, vaestdpohjaltaan riittavan
suurelle alueelliselle toimijalle, joka vastaa kaikista julkisesti rahoitetuista sosiaali- ja tervey-
denhuollon palveluista saaden kayttéonsa kaiken talld hetkelld palveluihin ohjattavan julkisen
rahoituksen (Pekurinen ym. 2011).

Ehdotuksessa hahmoteltiin keskeisid periaatteita sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestéamisen
ja rahoituksen uudistamiseksi, mutta esitetyt periaatteet eivat ole kovin yksityiskohtaisia.
Ehdotuksessa ei mydskaan eritelty tarkemmin palvelujen tuotannon jarjestamistd, mutta
todetaan tuotannon rahoituksesta, ettd se noudattaa periaatetta, jonka mukaan rahoitus
seuraa asiakasta.

Tassa ehdotettuja periaatteita on tulkittu siten, etta alueellisen jarjestdja-rahoittajan mallissa
Suomi on jaettu 12-15 hallinnolliseen alueeseen, jotka alueellaan vastaavat sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen jarjestamisesta ja rahoittamisesta. Palvelujen tuotanto on puolestaan ajateltu
jarjestettavan joko siten, etta 1) alueellinen toimija voi toimia myoés palvelujen tuottajana tai
2) palvelujen jarjestaminen ja tuotanto on kokonaan erotettu ja alueellinen toimija vastaa
vain palvelujen jarjestamisesta ja rahoituksesta. Ensimmaisessa vaihtoehdossa alueellisen
toimijan ohella tuottajina voi toimia myds muita kuntien hallitsemia palveluntuottajia ja yksi-
tyisia yrityksida. Toisessa vaihtoehdossa palvelujen tuottajina toimisivat kuntien hallitsemat
yksikot ja yksityiset palveluntuottajat. Molemmissa malleissa valtio hallitsemat palveluyksikét
tuottaisivat rajatusti sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja (valtion mielisairaalat ja kouluko-
dit). Lahtokohtaisesti on ajateltu, ettei valtion osuus palvelutuotannossa tule merkittavasti
kasvamaan.

Seuraavassa esitelldan vaihtoehtoiset mallit, joiden mukaan alueellisen jarjestdja-rahoittajan
hallinto voidaan toteuttaa jotta demokratiavaade toteutuisi. Lisdksi tarkastellaan suppeasti
palvelujen tuottajapuolen hallinnon jarjestédmista niiltd osin kuin palvelutuotanto tapahtuu

7" Jakson 4.6 kirjoittamisesta on vastannut IImo Keskimé&ki. Tyéryhma: Liisa Heindméki, Ilmo Keskiméki (pj), Simo
Kokko, Merja Kovasin, Minerva Krohn, Jukka Karkkdinen, Anneli Milén ja Juha Moring. Ty6ryhméan tehtdvana oli
pohtia, millaisella hallintomallilla jarjestdjan ja rahoittajan toiminta organisoidaan niin ettd varmistetaan riittava
demokraattinen paatdksenteko (demokratiavaade)?
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julkisen sektorin omistamissa ja hallitsemissa yksikdissa. Tarkastelussa pyritdan arvioimaan
vaihtoehtoisten hallintomallien seurauksia seka etuja ja haittoja.

Vaihtoehtoiset hallintomallit demokratiavaateen toteuttamiseksi

Demokraattisen paattksenteon jarjestamisen vaihtoehtoja on ensisijaisesti etsitty nykyisen
lainsdadannon mukaisista ratkaisuista. Jarjestdja- ja rahoittajapuolelle hahmottuu kaksi hal-
linnon jarjestamisen paavaihtoehtoa:

1) Kuntayhtymdmalli, jonka mukaisesti toimivat talla hetkella sairaanhoitopiirit, kuntayh-
tymamuotoiset sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistoiminta-alueet seka monet muut
kuntien yhteistyota edellyttévat palvelutuotantorakenteet. Tassa vaihtoehdossa paa-
tantdvaltaa edustaa kuntien nimeamistd edustajista koostuva valtuusto tai kuntayh-
tymakokous.

2) Itsendinen aluehallinto- tai maakuntamalli, jota talla hetkelld noudatetaan Kainuun
hallintokokeilussa ja jossa paatantavalta on suoraan vaaleilla valitulla valtuustolla.

Vaihtoehtojen arviointia

Seuraavassa arvioidaan alueellisen jarjestaja-rahoittajan vaihtoehtoisia hallintomalleja demo-
kraattisen paatdksenteon edellytysten ndkdkulmasta, pohditaan sitd, miten hallintomalleissa
toteutuu sosiaali- ja terveyspalveluja koskevan paattksenteon integrointi muuhun kuntien
sosiaali- ja terveyspoliittisesti keskeiseen paatoksentekoon seka tarkastellaan lyhyesti hallin-
tomallin vaikutusta kuntien asemaan.

Demokratiavaateen toteutuminen

Demokraattisen paatoksenteon nakdkulmasta seka kuntayhtymédmalli ettd aluehallintomalli
toteuttavat periaatteessa demokratiavaateen ja perustuslain saddokset kuntalaisten itsehal-
linnosta. Molemmissa paattksenteko palautuu viimekadessa vaaleilla valittuihin edustajistoi-
hin. Kaytannossa paatoksenteko kuitenkin etdantyisi yksittdisistéd kuntalaisista. Kummassakin
mallissa merkittdva osa nykyisestd kunnallisesta paatoksenteosta siirtyisi uudelle hallintota-
solle eika kunnallisilla paattajilla olisi suoraa mahdollisuutta vaikuttaa kuntalaisille tarjottaviin
sosiaali- ja terveyspalveluihin. Kehitysta korosta myds hallitusohjelman vahvoja peruskuntia
koskeva linjaus, joka tulee jatkamaan viime vuosien kehitysta kohti suurempia kuntayksikgita
(Hallitusohjelma 2011). Ratkaisuksi on esitetty, ettd edustuksellisen demokratian jarjestelmi-
en ohelle kehitettaisiin kuntalaisille uusia osallistumisen ja vaikuttamisen muotoja.

Kuntien nakdkulmasta molemmissa malleissa sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestdminen
(samalla myo6s palvelulupauksen maarittely ja tilaaminen) siirretdan alueelliselle jarjestdja-
rahoittajalle, mutta rahoitus keratadn kunnilta seka aiemmin kunnille maksettuina valtion-
osuuksina valtiolta ja sairausvakuutuksesta. Kuntien kannalta kyse on merkittavasta osasta
verokertymaa, eli noin puolesta kuntien rahankayttda. Alueellisen jarjestdja-rahoittajan mal-
lissa ndiden rahojen kayttdmisesta paattda alueellinen toimija. Kuntalaisten mahdollisuudet
vaikuttaa sosiaali- ja terveyspalvelujen sisaltéon ja rahankayttodn heikkenevét, kun paatds-
valta siirtyy kunnanvaltuutetuilta alueellisen toimijan toimielimiin valituille kunnan edustajille.

Hyvinvointi- vai identiteettikunta?
Kainuun hallintokokeilun arvioinnissa edella mainittua paatantavallan siirtymistd on kuvattu

kuntien kovertumisena ontoiksi térkeistd vastuista, paatosvallasta ja tehtdvista, jotka ovat
maarittaneet kunnallista itsehallintoa. Kehityskulku johtaisi lopulta nykyisten kuntien luonteen
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supistumiseen kuntalaisten asumista ja alkuperaa luonnehtiviksi identiteettikunniksi (Airaksi-
nen ym. 2008). Kainuun hallintokokeilun paatdksentekijahaastattelujen perusteella nain ei
kuitenkaan nayttaisi tapahtuneen. Osa padattdjista katsoo itsehallinnon vahvistuneen, vaikka
kunnanvaltuustojen paatantavallasta budjetin perusteella arvioiden 60 prosenttia on siirtynyt
maakuntatasolle. Suhteellisen tiukasti saddeltyjen sosiaali- ja terveyspalveluja koskevien paa-
toksien siirtyessa maakuntavaltuustoon, kunnanvaltuustot ovat voineet keskittya paremmin
jaljelle jaaneeseen kuntalaisten kannalta térkeisiin paatoksiin (Jantti ym. 2010).

Sailyttédva vai uutta linjaava paatoksenteko

Tehokkaan aluehallinnon nakdkulmasta Kainuun hallintokokeilun arvioinnissa maakuntaval-
tuustomallia on kritisoitu vaikeuksista paattaa alueellisen kehittdmisen priorisoinnista. Jantti
ym. (2010) toteavat, ettd tulevaisuuteen katsovien ratkaisujen sijaan maakuntavaltuusto on
pyrkinyt takaamaan lahivuosiksi eldmisen edellytykset koko Kainuun alueella. Kirjoittajien
mukaan perusongelma liittyy siihen, ettd suunnittelujarjestelma, johon tuodaan paljon edun-
valvojia, tuottaa lahtokohtaisesti kompromisseja, jotka saattavat olla esimerkiksi palveluver-
kon kattavuuden ndkékulmasta hyvia ratkaisuja, mutta saattavat samalla jattda muut nako-
kohdat huomiotta. Kainuussa esimerkiksi aluekehittémiseen liittyvat kompromissit ovat herat-
tdneet tyytymattomyytta alueen keskuskunnissa, joiden nakdkulmasta jarjestelma on ollut
lian tasapdistdva ja toisaalta reuna-alueilla kritisoidaan kehittamispanosten keskittymista
likaa keskuskuntiin. Kritiikisté huolimatta vaaleilla valittua valtuustoa pidettiin Kainuun tapa-
uksessa parempana kuin perinteistd kuntayhtymapaatdksentekoa. Maakuntavaltuutettujen on
katsottu toimivan leimallisesti maakunnan eika yksittdisten kuntien edustajana (Jantti ym.
2010).

Jossain maarin samansuuntaisia johtopaatoksia on tehty arvioitaessa paatdksentekoa sosiaa-
li- ja terveydenhuollon yhteistoiminta-alueilla (Heindmaki 2011). Rahoitus- ja jarjestdmisvas-
tuun jakautuminen on tuottanut kuntien luottamushenkilgille seka kuntien ja yhteistoiminta-
alueiden viranhaltijoille epaselvid vastuu- ja hallintosuhteita. Sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikanavainen rahoitus seka alueellinen jarjestdja-rahoittaja selkeyttaisi palvelujen jarjesta-
misvastuuta. Nykytilanteessa kuntien ollessa rahoitusvastuussa palvelujen jarjestdmisvas-
tuussa olevalla kuntayhtymalld (esim. sairaanhoitopiiri) ei useinkaan ole riittavaa toiminnallis-
ta vapautta esimerkiksi alueellisen palvelutuotannon taloudellisuuden ja tuottavuuden lisda-
miseksi.

Alueellisen sosiaali- ja terveyspoliittisen paatoksenteon koordinointi

Haasteeksi palvelujen jarjestamis- ja rahoitusvastuun siirtyessa kunnalta alueelliselle jarjesta-
ja-rahoittajalle voi muodostua palvelujarjestelmaa ja muuta hyvinvointipolitiikkaa koskevan
paatoksenteon eriytyminen ja koordinoimattomuus. Vaikka sekd alueellisen toimijan ettd
alueen kuntien paatoksenteko tayttdvat demokratian vaatimukset, voivat valmistelijat ja paa-
toksentekijat painottaa eri nakdkulmia silloin, kun samaan asiakokonaisuuteen liittyva paa-
toksenteko tapahtuu eri tahoilla. Samanlainen paatoksenteon koordinaatiohaaste koskee seka
kuntayhtyma- etta aluehallintomallia, mutta haaste korostuu aluehallintomallissa, jossa alue-
hallinnon paatdksenteko on myds muodollisesti kunnista riippumatonta. Myds Kainuun hallin-
tokokeilun yhteydessa tallainen haaste on tiedostettu. Hallintokokeilun arviossa Jantti ym.
(2010) esittivat, etta tallaisissa tilanteissa koordinaatiolla on taipumus toteutua epavirallisten
verkostojen kautta, mika voi sujuvoittaa paattksentekoa, mutta voi olla paatdksenteon Ia-
pindkyvyyden ja demokratian kannalta ongelmallista.
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Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistoiminta-alueita koskevassa tutkimuksessa yhteistoiminta-
alueiden edustajat kuvasivat palvelujen jarjestamisen toteutuvan ensisijaisesti asiantuntija-
arvion perusteella perinteisten kunnallishallinnon prosessien sijasta (Heindmaki 2011). Asian-
tuntijoiden asema korostui usein tyypillisesti niilla yhteistoiminta-alueilla, joiden taloutta kun-
nat eivat seuraa ja ohjaa tarkasti, vaan jarjestamisvastuun siirtdminen oli toteutettu niin, etta
budjettirahoituksen mydntamisen jalkeen kunta ei pyrkinyt ohjaamaan palvelutuotantoa.

Kun yhteistoiminta-alueilla rahoitusvastuu on jaanyt kunnalle, mutta sosiaali- ja terveyden-
huollon henkildstd ja paatoksenteko on siirtynyt pois, on alueellisen toimijan ja kunnan valille
tarvittu uudenlaista paatdksentekoa tukevaa vuorovaikutusta. Téma vuorovaikutus on sisal-
tanyt muun muassa vuosittaisia palvelusopimuksia valmistelevaa palvelutarpeen arviointia
seka laajempaa palvelutarpeeseen vaikuttamaan pyrkivaa tiedon valitysta yhteistoiminta-
alueilta kuntiin pdin. Talla tavoin on voitu tukea kuntien mahdollisuutta vaikuttaa palvelutar-
peeseen hyvinvoinnin ja terveyden edistamisen keinoin. Tdhdn mennessad kunnat ovat mak-
saneet asukkaiden yhteistoiminta-alueilla kayttamista palveluista useimmiten suoriteperustei-
sesti, joten kuntia on tdma vaikuttamismahdollisuus myods kiinnostanut (Heinamaki 2011).
Mikali rahoitusvastuu siirtyisi pois kunnilta alueellisille toimijoille, voi riskina olla, ettd kunnan
kiinnostus palvelusuoritteiden maarittelyyn ja ohjaamiseen heikkenee. Niillda yhteistoiminta-
alueilla, jotka on toteutettu kuntayhtyméamallilla, palveluihin liittyva paatoksenteko kytkeytyy
nykyisin vahvasti talouden seurantaan. Rahoitusvastuun poistuessa kuntien edustuksellinen
asema paatdksenteossa saisi uuden roolin. On mahdollista, etta sosiaali- ja terveydenhuollon
yhteys kunnan muihin sektoreihin siind vaiheessa heikkenee.

Demokratiavaade ja julkisten sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottajien hallinto

Siirtyminen alueellisen jarjestaja-rahoittajan malliin ei sindllddn vaikuta tuottajapuolen raken-
teeseen ainakaan lyhyelld aikavalilld. Valtaosan sosiaali- ja terveyspalveluista tuottavat myés
tulevaisuudessa julkisen sektorin palvelujen tuottajat. Ehdotetun mallin voi kuitenkin katsoa
tukevan palvelujen monituottajuutta. Yksityisten palvelujen tuottajien rooli tullee sdilymaan
merkittdvana ainakin niilla aloilla, joissa se jo talla hetkellda on huomattava, kuten asumispal-
veluissa, ja todennakoisesti ainakin jossain madrin edelleen kasvamaan palveluissa, joissa
monituottajuuden toteuttaminen on tarkoituksenmukaista ja siihen on hyvia edellytyksia,
kuten esimerkiksi perusterveydenhuollon palveluissa ja elektiivisessa kirurgiassa. Valtion rooli
palvelujen tuottajana tulee luultavimmin sdilymddn marginaalisena ja keskittyy jo nykyisin
tuotettuihin erityispalveluihin (valtion mielisairaalat ja koulukodit).

Tuottajapuolen julkisten yksikdiden hallintomallille on useita vaihtoehtoja. Mahdolliset hallin-
tomallit riippuvat siitd, miten julkinen palvelutuotanto jarjestetdan. Mikali alueellinen jarjesta-
ja-rahoittaja toimii palvelujen tuottajana, maaraytyy tuotantoyksikdiden demokraattisen paa-
toksenteon vaatimus alueellisen toimijan hallintomallin kautta. Tuotantoyksikét voivat kuulua
suoraan kuntayhtyman tai maakuntatyyppisen aluehallinnon alaisuuteen, jolloin paatdksente-
ko voi periaatteessa tapahtua samalla tavoin kuin nykyisissa sairaanhoitopiireissa tai Kainuun
maakunnan hallintokokeilussa. Nykykaytannén mukaisesti tuotantoyksikét voivat olla myoés
liikelaitoksia tai osakeyhtiéta, jolloin toiminnan valvonta toteutuu esimerkiksi alueellisen toi-
mijan nimittaman johtokunnan tai hallituksen kautta.

Mikali alueellisen toimijan rinnalla on myds muita julkisia (kunnallisia) palveluntuottajia, nii-
den hallinto ja toiminta voidaan periaatteessa jarjestda nykykaytantda vastaavasti. Talldin
mahdollinen hallintomalli voisi olla sellainen, etta kunkin alueellisen toimijan alueella toimisi
yksi tai useampia kuntien hallitsemia tuottajia, joiden demokraattisesta paatdksenteosta vii-
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me kddessa vastaisivat palveluntuottajan omistajasta riippuen kuntien tai kuntayhtymien
valtuustot. Varsinaisten palveluyksikdiden hallinto olisi kuitenkin yllakuvatulla tavalla tarkoi-
tuksenmukaista jarjestaa valtuustojen nimittamien johtokuntien tai hallitusten kautta.

Yksityisten palveluntuottajien toimintaa ohjattaisiin erilliselld lainsaadannolld nykyisen kay-
tanndn mukaan. Alueellisen jarjestdja-rahoittajamallin toteuttamisen edellyttdmida muutoksia
yksityisten palvelutuottajien asemassa on kuvattu yksityiskohtaisemmin tdmén raportin muis-
sa osissa.

Ehdotukset

Kuntien demokraattinen itsehallinto on keskeinen osa suomalaisen hallinnon perinnettd ja sen
turvaaminen on tarkeda uudistettaessa sosiaali- ja terveyspalvelujdrjestelmaa. Alueellisessa
jarjestaja-rahoittajamallissa voidaan demokraattisen paatoksenteon edellytykset taata jo télla
hetkella hallinnossa kaytdssa olevien mallien avulla joko kuntayhtym&mallin tai maakunta-
tyyppisen aluehallintomallin kautta.

Alueellisen jarjestaja-rahoittajan hallinto ehdotetaan toteutettavaksi kuntayhtymamallin mu-
kaisesti. On luultavaa, ettd kuntayhtymamallin toteuttaminen on siirtymavaiheessa hallinnolli-
sesti yksinkertaisempaa ja siirtymdssé voidaan hyddyntda olemassa olevia kuntayhtymia,
esimerkiksi sairaanhoitopiireja, uudistuksen toteuttamisessa. Taman lisaksi erillisen, itsendi-
sen aluehallintotason luominen sosiaali- ja terveydenhuoltoon saattaisi monimutkaistaa julkis-
ta hallintoa ja heikentad paattksenteon koordinaatiota ilman, etta jarjestelysta saataisiin
erityista lisaarvoa.

Alueellisen jarjestdja-rahoittaja-kuntayhtyman valtuusto muodostettaisiin vallitsevan kaytén-
nén mukaan niin ettd alueen kunnat valitsevat valtuustoedustajansa. Vaihtoehtoisesti val-
tuusto voidaan valita my6s suorilla vaaleilla. Molemmat menettelyt korostavat valittujen paat-
tdjien vastuuta palvelujen jarjestamisestd koko alueen vaestolle, vaestén tarpeiden mukaan.
Paattajat eivat ota kantaa yksittaisten kuntien maksuosuuksiin, vaan paattavat koko alueelle
jarjestettavista palveluista.

Julkisten sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottajien hallinnossa demokratiavaade voidaan turva-
ta vaihtoehtoisilla tavoilla. Mikéli alueellinen jarjestaja-rahoittaja toimii myds palvelujen tuot-
tajana, demokraattinen hallinto ja ohjaaminen voidaan toteuttaa jarjestdja-rahoittaja-
kuntayhtyman valtuuston kautta. Mikali alueella toimii muita kuntien omistuksessa olevia
julkisia tuottajia vastaavat omistajakuntien ja -kuntayhtymien valtuustot demokraattisesta
tuottajien ohjauksesta ja seurannasta.

4.7  Alueellisen jarjestaja-rahoittajan taloudellinen ohjaus"®

Sosiaali- ja terveyspalvelujen muuttuva rahoitus ja ohjaus

Rahoitusreformin yhdeksi keskeiseksi tavoitteeksi voi nahda pyrkimyksen erottaa tai ainakin
selkeyttda erilleen terveyspalvelujen rahoitus ja tuottaminen. 1990-luvulta l&htien monissa
sellaisissa maissa (esim. Iso-Britannia, Uusi-Seelanti), joissa rahoitus ja tuottaminen olivat jo
lainsdadanndllisesti tai muiden peliséantdjen kautta lukitut toisiinsa, ryhdyttiin naitd toiminto-

8 Jakson 4.7 kirjoittamisesta on vastannut Simo Kokko. Tyéryhma: Unto Hakkinen, Pia Maria Jonsson, Simo Kokko
(pj), Minerva Krohn, Anneli Milén ja Eeva Widstrom. Tyéryhman tehtavana oli pohtia, miten alueellisen toimijan
rahoitus (sis. valtionosuus, kuntien maksuosuus, sairasvakuutus, asiakasmaksut) jarjestetdan niin etta se kan-
nustaa kustannusvaikuttavaan toimintaan.
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ja tarkoituksellisesti eriyttamaan. Kansainvalinen kasitepari purchaser-provider split on kaan-
tynyt suomenkielelle vaihtelevasti. Purchaser-rooliin voidaan viitata jarjestamisen, tilaamisen,
hankinnan tai ostamisen kasitteilla. Provider-rooli on kaantynyt palvelujen tuottamiseksi.

Tarked periaate palvelujen toteutumisessa on tarvittavan asiantuntemuksen ja toimivallan
jakaantuminen kahteen tehtavaryhmaan tai rooliin. Tilaajan tehtdvana on sille osoitetuilla
voimavaroilla tilata, organisoida tai muuten toteuttaa (esim. palvelusetelilld) tarvittavien pal-
velujen tuotanto. Tata varten tilaaja yleensa tekee tuottajan tai tuottajien kanssa sopimuksen
palvelujen tuottamisesta. Sopimus voi vaihdella varsin yleisluonteisesta hyvinkin yksityiskoh-
taiseen.

Tuottajan tehtdavana on huolehtia siita, etta palvelut tarjotaan sopimuksissa linjatuilla tavoilla.
1990-luvulla monissa Euroopan maissa toteutettujen reformien tarkea periaate on ollut lisata
tuottajien itsendista harkintavaltaa sen suhteen, miten itse palveluprosessit toteutetaan, kun-
han tilaajan kanssa sovitut ehdot tayttyvat.

Tilaaminen — silloin kun silla tarkoitetaan tavoitteellista ja asiantuntevaa palvelujen tuotannon
ohjausta — poikkeaa erityisesti terveydenhuollossa aikaisemmista perinteisistéd ohjaus- ja ra-
hoitusmenettelyista. Esimerkiksi sairaaloille on monissa maissa perinteisesti annettu kiintea
budjetti, johon liittyvan yleisluonteisen toimintasuunnitelman saattelemana sairaalan kliininen
johto on saanut tehda@ harkintansa mukaan parhaansa palvelutuotannon toteuttamiseksi.
Avohoidon palveluista on maksettu tuottajille korvausta joko kaynti- tai suoriteperusteisesti
tai joissakin maissa kapitaatioperusteisesti. Kaynnin tai muun suoritteen laajuus ja vaativuus
ovat voineet olla porrastetun hinnaston pohjana, mutta perinteiset ohjausjarjestelmat eivat
yleensa kannustaneet tuottamaan erityisesti sellaisia palveluja, jotka on osoitettu vaikutta-
vimmiksi ja hyddyllisimmiksi. Mydskaan terveydelliseltd arvoltaan vahaisina tai kyseenalaisina
pidettdvien palvelujen tarjoamista ei yleensa lannistettu taloudellisilla tai muilla keinoilla.
1980—-1990-luvuilla tosin herattiin keskustelemaan “priorisoinnin” nimikkeen alla siita, pitaisi-
ko joitakin hoitoja jattéda kokonaan rahoittamatta julkisista varoista.

1990-2000-luvuilla perinteisten korvausmuotojen rinnalle alkoi ilmaantua kannusteilla tai
myos taloudellisilla sanktioilla (“lannisteilla”) ohjaavia korvaus- tai sopimusmenettelyja (Salt-
man ja Figueras 1997). Naista tarkeimpia ovat olleet seuraavat:

— Palvelun laadusta esimerkiksi laatutavoitteiden toteutumisesta maksettavat bonus-
tyyppiset korvaukset. Naista tunnetuin lienee brittildisen NHS:n kadyttdma QOF-
menettely (Quality and Outcome Framework). Tahan jarjestelmaan on koottu joukko
hoitoprosessien laatua seka myds infrastruktuuria, tietojarjestelman, palvelujen kayt-
tajille tiedottamisen jne. sisdltda tai laatua koskevia kriteerejd, joiden tayttyminen
johtaa merkittavan lisarahoituksen (bonus) saamiseen. (www.qof.ic.nhs.uk)

— Palveluille asetettavien tavoitteiden tayttymisestd maksettavat bonus-tyyppiset kor-
vaukset; esimerkiksi rokotus- tai seulontatutkimusohjelman peittavyys, hoitoon maa-
rdajassa paasyn kriteerien tayttyminen.

— Palvelujen mitattavien tulosten tai vaikutusten perusteella maksettavat lisakorvauk-
set.

— Suomessa laajalti kaytetty taloudellinen sanktio on ollut sairaanhoitopiirien perima ns.
sakkomaksu sellaisista hoitopaivista, jotka potilas viettdaa sairaalassa erikoissairaan-
hoidon tarpeelliset palvelut saatuaan odottaen jatkohoitopaikkaa.
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Alueellisen toimijan kansallinen ja paikallinen ohjaus

Edelld esitellyt uudet taloudellisen ohjauksen muodot ja kannustimet ovat kaytdssa yleensa
rahoittajan ja palvelujen tuottajan valilla. Rahoittaja haluaa vahvistaa tai tdsmaohjata palve-
luprosesseja tahtonsa mukaisesti, kannustaa laadun kehittdmiseen tai esimerkiksi valtakun-
nallisesti asetettujen tavoitteiden tai painotusten tayttamiseen.

Vuoden 1993 suunnittelu- ja valtionosuusjarjestelman uudistuksen ja sita seuranneiden kun-
talaskutuskaytantéjen uudistusten jalkeen kunnat tai kuntien yhteenliittymat (yhteistoiminta-
alueet ja sairaanhoitopiirit) ovat kunnallisten palvelujen jérjestdjia ja rahoittajia. Sairaalat ja
terveyskeskukset ovat tuottajia. Rahoittajaa ja tuottajaa ei ole kovin yleisesti erotettu muo-
dollisesti toisistaan, vaikka erilaisia pyrkimyksia ja virityksia roolien eriyttdmiseen onkin kay-
tossa (Kokko ym. 2010). Kunnat ovat tdssa tilanteessa saaneet osakseen arvostelua siita,
etteivat ne ole tayttaneet valtakunnallisia tavoitteita tai eivat sovella suositeltuja periaatteita.
On voitu osoittaa, ettd palvelujen jarjestamisessa on tingitty ennalta ehkaisevistd palveluista,
paihdehuollon, mielenterveystydn tai muiden erityisryhmien palveluista (ks. esim. Leppo
2010). Perusterveydenhuollon voimavarojen kehityksen on arvosteltu jaéneen kokonaisuu-
dessaan erikoissairaanhoidosta jalkeen. Lastenneuvola- ja kouluterveydenhuollon palvelujen
varmistamiseksi saadettiin asetus, koska suositukset eivat johtaneet toivottuihin vaikutuksiin.
Hoitoon padsysta ja yhteyden saannista on saddetty lainsdadanndlla ja muilla sitovilla saa-
doksilla.

Jos Suomeen luotaisiin nykyistd kuntien ja sairaanhoitopiirienkin kokoluokkaa suurempi alu-
eellinen rahoitusrakenne ja alueelliset rahoittajat, pitdisikd valtion ohjata naitd alueellisia
toimijoita edella esiteltyjen kaltaisilla keinoilla, jotta valtakunnallisesti yhtendisen sosiaali- ja
terveyspalvelupolitikan toteutuminen varmistettaisiin? Pitdisikd uusiin rakenteisiin saataa
peruskunnille omat ohjaus- ja kannustinmahdollisuudet?

Jos valtiovalta ottaisi Norjan tapaan rahoituksen perusvastuun kasiinsa ja delegoisi tehtavan
Norjan mallin mukaisesti viidelle alueelliselle rahoitusorganisaatiolle, voisi hyvin odottaa, ettad
valtiovalta huolehtisi ja varmistaisi valtakunnallisen politiikan toteutumisen suoraan kaytta-
malld valtaansa suhteessa rahoitusorganisaatioihin. Tallgin voisi odottaa, etté alueelliset ra-
hoittajat pystyttdisivdat omien organisaatioidensa ja palvelujen tuottajien valille toiminnan
ohjaamiseen tarvittavat kannustin- ja sanktiomenetelmat. Oma kysymyksensa tulisi olemaan,
kuinka varmistettaisiin rahoittajista irralleen jadvien kuntien rooli ja sitoutuneisuus kehittaa
aktiivisesti esimerkiksi terveyden edistamista ja toimia muutoinkin terveytta ja toimintakykya
myoOnteisesti vaikuttavilla tavoilla esimerkiksi asuntopolitiikassa.

Jos alueelliset rahoittajaorganisaatiot taas luotaisiin kuntien sekd kuntien yhteistoimintaor-
ganisaatioiden ja valtion "valiin” siten, etta rahoitusvirrat tulisivat seka valtiolta ettd kunnilta,
olisi vaarana se, ettd ndma uudet organisaatiot ryhtyisivat kayttaytymaan kuin kunnat nykyi-
sin. Niita olisi tarpeen ohjata valtiovallan toimesta nykyisté kuntien ohjausta tarkemmin, jotta
ei jouduttaisi uudelleen samoihin ongelmiin kuin 1993 jdlkeen. Osa valtiovallan ohjauksesta
todennakdisesti toteutuisi nykyisenkaltaisena sadddsohjauksena — hoitotakuu, neuvolapalve-
lut, mahdollisesti uusi ikaéntyneiden subjektiivinen oikeus hoitoon ja hoivaan.

Palvelujarjestelmén rakenteiden uudistaminen on ollut 2000-luvulla vahvasti esilla. Kunta- ja
palvelurakenneuudistuksen yhtend paateesind on ollut, ettd perustason sosiaali- ja terveys-
palvelujen asianmukaiselle jarjestamiselle tarvitaan riittava vaestdpohja. Tama ei ole kuiten-
kaan johtanut palveluja tuotavien yksikdiden koon kasvamiseen, kuten uudistuksen alkumet-
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reilla oletettiin. Terveyskeskusten ja terveysasemien verkko ei ole kokenut eikd ole kokemas-
sa kovin radikaaleja muutoksia. Sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottaminen monipuolistuu
yksityisten palveluntuottajien osuuden kasvaessa. Sairaalaverkoston tulevasta kehityksesta
kdydaan myods vilkasta keskustelua, muun muassa synnytystoiminnan tai tekonivelkirurgian
vahimmaisvolyymeista. Samaan aikaan erikoissairaanhoidon verkoston kehitysta ohjaa pai-
vystysvalmiuden yllapitamisen vaativuus ja kalleus, koska erikoissairaanhoidossa on siirrytty
aikaisempaa hienorakenteisempaan erikoisalajakoon. Esimerkiksi aiemman yleiskirurgian ja
yleissisdtautien pdivystyksen sijaan tarvitaan nykyisin useita suppeampien erikoisalojen pai-
vystysta. On todenndkéistd, ettd valtiovalta haluaa tulevaisuudessakin ohjata alueellista pal-
velujen rahoittajaa palvelurakenteiden uudistamisessa, mutta samaan aikaan paikalliset ja
alueelliset toimijat ja paatoksentekijat pyrkivat sdilyttémaan palvelulaitokset ja palvelutarjon-
nan mahdollisimman pitkalle entiselldan (vrt. Heindmaki 2011).

Laadun kehittaminen ja laatuun liittyvien kriteereiden tayttymisen seuranta kuuluisi paaasias-
sa palvelujen rahoittajan ja tuottajan valiseen sopimusten maailmaan. Olisi kuitenkin selvitet-
tava, olisiko esimerkiksi harvinaisten sairauksien hoidon tason varmistamisessa, tai uusien
tehokkaiksi osoittautuvien hoitokdytantéjen (esim. aivohalvausten uusiutuva trombolyysiin
perustuva hoito) edistémisessé tarpeita, joiden toteutuminen pitdisi varmistaa ohjaamalla
alueellisen rahoittajan toimintaa valtakunnallisesti.

Jos valtiovallalle ja kunnille haluttaisiin antaa tassa tarkoitettu ohjausmahdollisuus, sosiaali-
ja terveydenhuollon toiminnan tavallinen kolmio, jossa ovat omissa kolmion karjissaan palve-
lujen kayttaja, palvelujen tuottaja ja palvelujen rahoittaja, laajenisi kuviossa 5 esitetyllad taval-
la.

Kuvio 5 Palvelujen rahoitus, tuotanto ja kaytto alueellisessa jarjestdja-
rahoittajamallissa.

snjjoye.euny|

Alueellinen jarjestgja-
rahoittaja

Asiakas / Palveluntuottaja
palvelunkayttaja

Jos tulevia alueellisia palvelujen jarjestaja-rahoittajia haluttaisiin ohjata valtiovallan toimesta
(eli ei luotettaisi siihen, etta organisaatioilla on samat arvot ja tavoitteet kuin valtiovallalla),
ohjauksen toteutuksesta ja keinoista voidaan esittda seuraavia periaatteita:

1) Rahoituksessa tarvittava palvelujen tarpeen mukainen tasaus pitdisi siséltya koko ra-
hoituksen yleisratkaisuun valtakunnallisella tasolla.
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2) Jos valtiovalta haluaa osoittaa kayttotarkoitukseen sidottua rahoitusta joihinkin vali-
koituihin priorisoitaviin palveluihin, tdma on mahdollista, mutta onko valtiovallan vield
ohjattava alueellista rahoittajaa saadun rahan kaytéssa? Miksei alueellisen rahoittajan
omiin toimintaperiaatteisiin luontevasti kuuluisi priorisoitavien palvelujen ja toiminto-
jen tuottamisen kannustaminen? Tarkeisiin ja priorisoitaviin palveluihin — esimerkiksi
ennalta ehkaisyyn - ohjaamisen pitdisikin kuulua paaasiassa palvelujen alueellisen ra-
hoittajan ja palveluntuottajien vélisen ohjaus- ja sopimusmenettelyn keinoin toteutet-
tavaksi.

3) Taloudellisten ja vaikuttavien hoito- ja toimintamuotojen valintaa ja kayttodnottoa
voitaisiin myds kannustaa valtiovallan toimesta, mutta voidaan yhta hyvin kysya,
miksei tama voisi olla alueellisen rahoittajan vastuulla. Samoin kuin edelld, tdmankin
ohjauksen painopisteen pitdisi olla rahoittajan ja tuottajien valilla. Rahoittajilla on ol-
tava tata varten asiantuntemusta ja valmiuksia soveltaa sekd kotimaisesta etta kan-
sainvadlisesta tutkimusnaytdsta saatavia perusteita ohjauksensa pohjaksi.

4) Jos halutaan vieda lapi palvelujarjestelman laajamittaisia rakenneuudistuksia, naiden
tukeminen valtakunnallisilla kannustimilla alueellisten rahoittajien ylapuolelta voisi ol-
la perusteltua. Tallaisia ovat olleet Iahihistoriassa esimerkiksi psykiatrisen hoidon mit-
tava rakennemuutos 1980-luvulta lahtien, vanhainkoti-instituution asteittainen kor-
vaaminen palveluasumisella, paivakirurgian edistaminen, hoitotyén vastaanottotoi-
minnan laajentaminen ja vahvistaminen perusterveydenhuollossa ja paivystyspistei-
den voimakas keskittdminen perusterveydenhuollossa. Tulevaisuudessa tarvittavia
muutoksia ovat esimerkiksi pitkaaikaishoidon siirtdaminen terveyskeskussairaaloista
palveluasumisen ja kotihoidon piiriin, omahoidon edistaminen ja terveyshy&tymallin
tarkeimpien elementtien Iapi vieminen pitkdaikaissairaiden avohoidossa. Tall6in erik-
seen kannustettaviksi valittaisiin muutoksia, joiden yleinen merkitys ymmarretaan ja
hyvaksytaan, mutta paikalliset viiveet ja erilaiset rakennemuutoksia hidastavat “kotiin
pdin vetdamiset” saataisiin hallintaan. Hyvid esimerkkeja siitd, miten taloudelliset kan-
nustimet johtivat mittaviin rakenteellisiin muutoksiin palvelutuotannossa 1990-luvulla,
ovat palveluasumisen voimakas lisdantyminen ja mielenterveystoimistojen palvelujen
siirtyminen perusterveydenhuollon alaisuuteen yli puolessa maan sairaanhoitopiireja.

5) Kuntien mukaan kytkeminen on tarkoin analysoitava sen jalkeen, kun on ratkaistu,
miten kunnat osallistuvat palvelujen rahoitukseen tulevaisuudessa ja miten demo-
kraattisen paatéksenteon asema muuttuu. Jos koko rahoitusrakenne perustuu vah-
voihin peruskuntiin Jyrki Kataisen hallituksen ohjelmassa tavoitteeksi asetetulla taval-
la (Hallitusohjelma 2011), tarve tarkastella erilldan kuntien ja rahoittajaorganisaatioi-
den tahtoa ja toimia vahenee tai poistuu. Jos rahoittajaorganisaatiot tulisivat kuiten-
kin yleisesti olemaan kuntien yhteisesti joillakin rakenteilla yllapitamia, peruskunnat
olisi syytd kytkea kokonaisuuteen mukaan ja rakentaa kannustavat ohjauselementit
kuntien ja rahoittajien valille. Kdytannon ratkaisuihin vaikuttaa olennaisesti myds se,
miten nykyiset kuntien sosiaalihuollon palvelut toteutetaan, mihin sijoittuisivat ennen
kaikkea sosiaalityd, lastensuojelu, vammaispalvelut, toimeentulotuki ja paihdepalve-
lut. Miten rakennettaisiin ja varmistettaisiin sosiaalihuollon yhteydet esimerkiksi
tydllistamistoimiin?

Kannusteilla ohjaus

Edeltédvassa pohdinnassa on alueellisen rahoittajan kannustamista tarkasteltu tavallaan sa-
manlaisena prosessina, joka syntyy rahoittajan ja palvelujen tuottajan valilld, mutta ulkopuo-
linen taho (valtio ja/tai kunnat) kuitenkin puuttuisi prosessiin tarvittaessa ja ohjaisi sitd sosi-
aali- ja terveyspolitiikassa tavoittelemiinsa suuntiin. Tassa asetelmassa itaa tavallaan epaluulo
siitd, ettd alueellinen rahoittaja kuitenkin ennen pitkaa yrittdé rahojen osoittautuessa riitta-
mattémiksi “menna yli siitd, missa aita on matalin”.
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Voisiko asetelmaa muuttaa kokonaisuudessaan siten, etta alueelliselle rahoittajalle luotaisiin
yhteiskunnalliset ja taloudelliset odotukset sosiaali- ja terveydenhuollon hyvistd tuloksista.
Rahoittajaa voitaisiin palkita (saattaa vastuuseen) terveyden ja hyvinvoinnin indikaattoreiden
(oikein mitattuna) suotuisasta (kielteisestd) kehityksestd, terveyserojen kaventumisesta, tyo-
urien pidentymisestd, omahoidon ja lahipiiriltd saatavan avun ja hoivan kukoistuksesta, eri-
laisten sosiaali- ja terveydenhuollossa tai sen liepeilla nakyvien ongelmien vdhenemisestd
(alkoholi- ja huumeriippuvuus, runsaat sairauspoissaolot, oireenmukaisten ladkkeiden runsas
kaytto jne.).

Tallainen l&hestymistapa olisi varmaan kiintoisa kehiteltdvaksi. Silti kyse on laajakantoisesta
ja mittavasta ajattelun ja yhteiskunnallisen vastuun kohdistamisesta. Mittaamisen ja oikeu-
denmukaisen kausaalisen suhteen osoittamisen ongelmat olisivat suuret. Toimintaa myds
mieluusti kohdennetaan helposti mitattavissa oleviin kannusteilla palkittaviin toimintoihin,
jolloin vaikeasti mitattavat toiminnot voivat jdada kehityksessa paitsioon. Alueellisen palvelu-
jen jarjestaja-rahoittajan perustehtdva on edistda alueen vaestdn hyvinvointia ja terveytta.
Jos alueelliset jarjestajé-rahoittajat ovat vaestdiltdan seka taloudellisilta ja henkisiltéd voima-
varoiltaan riittdvan suuria kantamaan laajaa yhteiskunnallista vastuuta, niihin voisi hyvin so-
veltaa ylla kuvattuja ohjausmenettelyja.

Sairausvakuutukselta tuleva rahoitus

Koska koko yksikanavaisen alueellisen rahoitusmallin perusajatuksena on pyrkid eroon eri
rahoittajalahteiden rinnakkaisesta toiminnasta syntyvistd ongelmista, sairausvakuutukselta
koottavan rahoituksen pitdisi integroitua valtakunnallisen rahoituksen kanssa. Valtiolta ja
sairausvakuutuksesta alueelliselle rahoittajalle ohjattava rahoitus pitaisi siis yhdistaa, jos sai-
rausvakuutus pidetdan tulevaisuudessakin erillisena instituutiona.

Asiakasmaksutulot

Asiakasmaksut ovat herattaneet todelliseen merkitykseensa nahden paljon keskustelua ja
synnyttaneet ladattuja rintama-asetteluja. Tarkead on pitaa kiinni Pohjoismaisesta periaat-
teesta, jonka mukaan asiakasmaksut ovat sdadeltyja ja ne pidetdan kohtuullisina ainakin
erilaisten asiakas- tai perhekohtaisten kattosdantdjen avulla. Asiakasmaksuilla on Suomessa
pyritty ohjailemaan palvelujen kadyttéa esimerkiksi perimalla sairaaloiden poliklinikoilla tarjot-
tavista perusterveydenhuollon paivystyspalveluista tavallisia terveyskeskusmaksuja korke-
ammat maksut. On vaikea arvioida, miten paljon téllaisilla ohjauskeinoilla on vaikutusta. Ter-
veyskeskuskentdlta kerrotaan kuitenkin epavirallisina arvioina, etté maksujen ohjaava vaiku-
tus ndkyy muun muassa siing, ettd vuosittaisen maksukaton tdyttyminen saattaa kannustaa
palvelujen kayttéon. Samoin silloin, kun tarjolla on rinnakkain maksullinen tai maksuton pal-
velu — esimerkiksi |adkarin tai hoitajan vastaanottopalvelu — moni haluaa nimenomaan kayt-
tdd maksutonta palvelua. Ohjauksen nykyiset periaatteet antavat hyvia suuntaviivoja siita,
mihin tavoitteisiin ohjauksella pitdisi paasta. Asiakasmaksupolitiikan pitdisi tukea ennalta eh-
kdisevien palvelujen kdyttéa. Maksujen ei pitdisi karsia tai lannistaa tarpeellista palvelujen
kayttda, esimerkiksi pitkdaikaisten sairauksien hoitosuunnitelmaa toteutettaessa. Maksupoli-
tiikalla voidaan tukea perusterveydenhuollon tavallisten pdivaaikaisten palvelujen kayttda
suhteessa esimerkiksi yhteispaivystysten kdyttéon. Maksupolitiikalla on my6s viisasta tukea
itsehoitoa, omaisten ja laheisten tarjoamaa hoitoa ja tukea. Maksuilla ei esimerkiksi pitdisi
luoda olosuhteita, joissa ympdrivuorokautiseen hoitoon hakeutuminen muuttuu kotihoitoa
edullisemmaksi.
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4.8  Valtakunnallinen ohjaus™
Miksi valtakunnallista ohjausta tarvitaan?

Palvelujérjestelmd muutoksessa

Suomen sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelma on naihin paiviin asti noudatellut pohjoismaista
integroitua mallia, jossa padvastuu palvelujen rahoituksesta, jarjestdmisesta ja tuottamisesta
on hajautettu alueelliselle tai paikalliselle taholle, Suomessa kunnille.

Pohjoismainen malli on viime vuosina ollut vahvassa muutoksessa ja erityisesti terveyden-
huoltojarjestelmien kehityksessa on nadhtavissa useita yhteisia kehityskulkuja (Magnussen ym.
2009). Rahoitus- ja jarjestamisvastuu on siirtymdssa tahoille, joiden vdestopohjat ovat aiem-
paa suuremmat ja taloudelliset “hartiat aiempaa leveammat”. Samanaikaisesti vastuu palve-
lujen jarjestamisesta ja tuottamisesta on eriytymassa ja palvelujen tuottajakunta monipuolis-
tumassa. Asiakkaan asema on vahvistumassa palvelujarjestelman lapindkyvyyden parantues-
sa ja valinnanvapauden lisadntyessa. Nama muutokset leimaavat myds Suomen palvelujarjes-
telman kehitystd, joskin muutostahti meilla on ollut selvasti hitaampi kuin muissa pohjois-
maissa.

Seuraavassa kasitelldan alueellisen jarjestaja-rahoittaja mallin toteuttamisen pohjalta nouse-
via kysymyksia palvelujarjestelman valtakunnallisesta ohjauksesta. Kysymykset ovat monessa
suhteessa samankaltaisia kuin muissa pohjoismassa parhaillaan ratkotaan osana sosiaali- ja
terveydenhuoltojarjestelmien uudistamista (Jonsson ym. 2006).

Alueellinen ja paikallinen autonomia vs. tasavertaiset palvelut

Toimiva lahidemokratia ja paatdksenteko lahelld kansalaista ovat Suomessa arvostettuja yh-
teisia paamaarid, joita kunnallisen autonomian ja paatoksenteon katsotaan tukevan. Toimi-
vassa kunnallisessa demokratiassa kuntalaisten odotetaan saavan omien tarpeidensa ja toi-
veidensa mukaan raataloityja palveluja.

Hajautetut sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelmat tuottavatkin sdanndénmukaisesti alueellista
vaihtelua ja eriarvoisuutta niin palvelujen saatavuudessa, tarjonnassa, henkilévoimavaroissa,
osaamisen tasossa kuin palveluihin kaytettdvissa taloudellisissa voimavaroissa (The Kaiser
Foundation 2009). Siella missa palvelujarjestelmien seuranta on pitkélle kehittynytta, eroja
on havaittu myds palvelujen laadussa ja vaikuttavuudessa (SKL & Socialstyrelsen 2011).

Alueellisia eroja voidaan pitaa rakenteellisina, loogisina seurauksina hajautetusta paattsval-
lasta. Vaihtelut kuntien ja sairaanhoitopiirien valilla esimerkiksi palvelujen saatavuudessa,
laadussa ja kustannuksissa ovat legitiimeja ja toivottuja edellyttden, ettd maan eri osien va-
estdryhmien palvelutarpeissa ja toiveissa on todellisia eroja. Ongelmana on se, ettd alueelli-
set vaihtelut eivat yleensd naytd pohjautuvan eroihin vaeston palvelutarpeissa, vaan selitty-
vat pikemmin muilla tekijoilla kuten kuntien vaihtelevilla verotuloilla, hoitotoiminnan tuotta-
vuudella ja/tai palvelujen tuottajan kyvylla tuottaa laadukkaita palveluja (Folmer Andersen ja
Mooney 1990).

9 Jakson 4.8 kirjoittamisesta on vastannut Pia Maria Jonsson. Tyéryhmé&: Marina Erhola, Riitta Haverinen, Paivi

Hamalainen, Pia Maria Jonsson (pj), Jukka Karkkdinen, Anneli Milén, Juha Moring, Anu Muuri, Anja Noro ja Eeva
Widstrom. Tyoryhman tehtdvana oli pohtia, millaista valtakunnallista ohjausta alueellisen jérjestdmis- ja rahoi-
tusvastuun toteuttaminen edellyttaé kansallisesti yhtenaisen toiminnan varmistamiseksi.
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Kaytdnnossa hajautetut sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelmat tasapainottelevat jatkuvasti
toisaalta alueellisen ja paikallisen autonomian synnyttamien alueellisten vaihtelujen ja toisaal-
ta kaikille kansalaisille tarjottavien tasavertaisten palvelujen valilla.

Suuret vaihtelut erityisesti palvelujen saatavuudessa ovat osoittautuneet poliittisesti herkiksi
ja johtaneet eri pohjoismaissa valikoitujen ja kohdennettujen valtion ohjaustoimien kayttéon.
Hyva esimerkki tasta on Suomen hoitotakuulainsaadantd. Tutkimuksilla kiistatta osoitetut
suuret vaihtelut palvelujen laadussa ja vaikuttavuudessa eivat ole samassa maarin toimineet
sosiaali- ja terveyspolitiikan moottoreina. Tama selittynee osin silla, ettd kansalaisten tietoi-
suus palvelujen laadun ja vaikuttavuuden vaihtelusta ei ole samalla tasolla kuin palvelujen
saatavuudesta, mutta myds silla etta erot palvelujen saatavuudessa, esimerkiksi jonotusaiko-
jen muodossa, ovat helpommin kansalaisten havaittavissa. Ilmeiset laatupuutteet esimerkiksi
vanhustenpalveluissa ovat kuitenkin johtaneet valtion ohjaustoimenpiteisiin myés meilla.

Valtion ohjauskeinoja

Lainsaadanto ja pehmedmmat ohjauskeinot

Hajautetussa jarjestelmdssa valtion keskeiseksi tehtavéksi voidaan katsoa yksittdisen "pienen
ihmisen” etujen ja oikeuksien vaaliminen silloin, kun alueellinen tai kunnallinen paatdksente-
ko ei takaa kaikilla kansalaisille hyvdlaatuisia ja tasavertaisia sosiaali- ja terveyspalveluja (ku-
vio 6). Valtion ohjaava toiminta voi kohdistua niin palvelujen jarjestamisesta vastuussa oleviin
tahoihin kuin palveluntuottajiin.

Kuvio 6 Valtion ohjaus hajautetussa palvelujarjestelmassa.

Alueellinen jarjestaja-
rahoittaja

Asiakas / Palveluntuottaja
palvelunkayttaja

Palvelujarjestelmdn rakenteellisista tekijoista johtuvaan palvelujen saatavuuden ja laadun
vaihteluun voidaan parhaiten vaikuttaa suoraan rakenteellisin toimenpitein. Ndin on kaytén-
ndssa tehty laajoilla lainsaadanndllisilléd uudistuksilla esimerkiksi Tanskassa terveydenhuollos-
sa ja Norjassa erikoissairaanhoidossa. Molemmissa maissa jarjestamisvastuussa olevien taho-
jen kokoa on 2000-luvulla olennaisesti kasvatettu ja valtion, syntyneiden alueiden ja kuntien
valisiin suhteisiin on tehty suuria muutoksia. Norjan sairaalauudistuksen seurannassa osoitet-
tiin, ettd erot palvelujen saatavuudessa pienenivat uudistuksen yhteydessa juuri sielld, missa
entiset aluerajat poistuivat (Norges Forskningsrdd 2007).
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Jos laajoille lainsaadannén kautta toteuttaville rakenneuudistuksille ei ole 16ytynyt hyvaksyn-
taa, valtion vaihtoehtona on ollut kayttda kohdennetumpaa lainsdadantéa tai erilaisia peh-
meampia ohjausinstrumentteja.

Yksityisten ja kolmannen sektorin tuottajien maaran kasvu Pohjoismaissa on johtanut naita
koskevan sadntelyn ja valvonnan kehittymiseen. Tuottajakunnan monipuolistuessa tarkennet-
tu valtionohjaus on kohdistunut rahoittajien, jarjestdjien ja tuottajien valisiin suhteisiin ja
peliséantdihin, esimerkiksi siihen milla kriteerein jarjestajatahot paastavat tuottajat julkisen
rahoituksen piiriin tai milld tavoin tuottajille maksettavat korvaukset maaraytyvat. Valtio voi
my0s periaatteessa asettaa kattoja esimerkiksi asiakasmaksuille.

Ruotsi on hyva esimerkki hajautetun jarjestelman maasta, jossa terveydenhuollon puutteita
ja maakardjaalueiden valisia vaihteluita on pyritty pienentdmdan varsin monin erityyppisin
ohjaustoimin. Esimerkkeja valtionohjauksen vahvistumisesta 2000-luvulla ovat olleet kansalli-
set toimintasuunnitelmat ja -ohjeet seka hoitoprosessien ja hoitotulosten avoimet tilastover-
tailut (benchmarking) (SKL & Socialstyrelsen 2011). Valtio on myds pyrkinyt ohjaamaan maa-
karajdalueiden toimintaa erilaisin korvamerkityin valtionavuin (“stimulanspengar”).

Rahoitus ohjauskeinona

Alueellisen jarjestaja-rahoittajan mallissa kuntien maksuosuus perustuu kiintedan kapitaa-
tiokorvaukseen eli kunta maksaa alueelliselle toimijalle jokaisesta kuntalaisesta yhta suuren
korvauksen. Valtio rahoittaa alueellista toimijaa tarveperusteisen kapitaatiokorvauksen muo-
dossa (ks. Hakkinen ym. 2009). Tarveperusteinen korvaus kompensoi kuntien maksuosuuksi-
en epatasaisuutta rasittamatta lahtdkohtaisesti heikommassa asemassa olevia kuntia. Meka-
nismi toimii kuntataloutta tasoittavasti riippumatta kuntien koosta. Samalla valtiovallalla on
valtionosuuden perusteita saatelemélla mahdollisuus ohjata tukea esimerkiksi vanhusvaestén
muuttuvien tarpeiden mukaan.

Periaatteessa pieni osa valtion rahoituksesta alueellisille toimijoille voitaisiin jakaa kuntien
kautta. Kokemuksia tasta voidaan hakea Tanskasta, missa maan viidella alueella ei ole vero-
tusoikeutta ja noin 80 prosenttia alueiden tuloista tulee suoraan valtiolta. Pieni osuus valtion
rahoituksesta jaetaan kunnille, joilla on terveydenhuollon osarahoitusvastuu (Pedersen ym.
2005). Mekanismin tarkoituksena on luoda kimmoke kuntien terveytta edistavalle ja sairauk-
sia ehkdisevalle toiminnalle. Mekanismin toimivuus edellyttad, etta alueellisella jarjestaja-
rahoittajalla on mahdollisuus laskuttaa kuntaa asukasperusteisen maksun lisaksi pienen osan
palvelujen tuotantokustannuksista kunnan vaestén kayttamien palvelujen maaran ja laadun
mukaan. Talléin terveyttd ja hyvinvointia aktiivisesti edistavat kunnat voisivat periaatteessa
saastdd rahaa. Tama luonnollisesti edellyttden, ettd terveyttd ja hyvinvointia edistavat toi-
menpiteet tosiasiallisesti vahentdvat palvelujen tarvetta ja kayttéa kohtuullisella aikavalilla.

Tanskassa lyhyen aikavdlin syy-yhteyden osoittaminen terveydenedistédmisaktiviteettien ja
vaestdn terveydentilan valilld on koettu ongelmalliseksi ja siksi on harkittu jarjestelmaa, jossa
valtio tukee kuntien terveydenedistéamista suhteessa niiden konkreettisiin terveydenedistémis-
toimiin. Suomessa tallainen suoriteperusteinen valtio-osuus olisi toteuttavissa periaatteessa
vaivattomasti, varsinkin kun kuntien terveydenedistamisaktiviteetin seuraamiseen on jo kehi-
tetty kansallinen mittari, TEAviisari (Saaristo ja Stdhl 2011).

Yleisemminkin kayttétarkoitukseen sidotut ("korvamerkityt”) suoriteperusteiset valtionavus-
tukset ja bonukset ovat mahdollisesti tehokas kansallisen ohjauksen valine, joita voidaan

109



kdyttaa tukemaan kansallisen sosiaali- ja terveyspolitiikan tavoitteiden saavuttamista. Positii-
visia kannusteita voidaan kayttaa "negatiivisten” ohjauskeinojen kuten uhkasakkojen asemes-
ta tai tdydentdmaan niita. Esimerkiksi Ruotsi on pyrkinyt ratkaisemaan hoitotakuuongelmia ja
vahentdmaan alueellista vaihtelua palvelujen saatavuudessa maksamalla erityisia korvauksia
maakarajaalueille, jotka pystyvat todentamaan hyvid tuloksia palvelujen saatavuudessa
(Overenskommelse mellan staten och SKL 2011).

Paitsi hoitojonojen purkuun, Ruotsissa on osoitettu suoriteperusteisia tukirahoja muun muas-
sa kirjoitettujen sairaslomien vahentamiseksi seka vanhustenhuoltoon ja kuntoutukseen.
Myds potilasturvallisuuden edistamisen tukemiseen jaetaan vuoden 2011 alusta lisérahoitusta
(Overenskommelse om patientsikerhet 2011). Niin hoitojonojen purkuun kuin potilasturvalli-
suuden edistdmiseen suunnattujen erityisvaltionosuuksien myontédmisperusteita on tarkoitus
ajan myota kiristaa.

Palkitsevan valtionohjauksen ongelmana voidaan pitda sita, etté valtion rahoitus kohdistuu
alueellisille toimijoille, jotka jo ovat saavuttaneet toivottuja tuloksia. Samalla heikommin suo-
riutuvat alueet, jotka ehka olisivat suuressa tukirahojen tarpeessa, jaavat ilman lisdrahoitus-
ta. Vasta-argumenttina voidaan luonnollisesti esittad, etta ilman suoriteperustetta maksetuilla
valtiontuilla on taipumus havita “mustaan aukkoon” eli alueellisen toimijan yleiseen rahoituk-
seen valtion alun perin osoittamasta kaytt6étarkoituksesta riippumatta. IImio lienee monelle
tuttu myds Suomen kunnille osoitettujen valtionosuuksien kaytdssa.

Selvaa on, ettd mahdollisuus paasta osalliseksi valtion lisdrahoituksesta ainakin herattaa ky-
symyksia ja keskustelua alueellisten jarjestaja-rahoittajien rakentamien palvelujarjestelmien
toimivuudesta.

Normiohjauksesta

Keskeisissa rahoitusjarjestelman toimivuuteen ja oikeudenmukaisuuteen liittyvissa kysymyk-
sissa valtion voi olla syytd normittaa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaa uusin sitovin
saadoksin. Sikali kuin sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaiden valinnanvapauden ja raha
seuraa asiakasta -periaatteen halutaan toimivan ilman suurempia ongelmia, voi olla tarpeel-
lista harkita hyvien palvelujen kansallisia kriteereja ja minimistandardeja. Tiukka normiohjaus
asettaa kuitenkin myds monenlaisia haasteita. Erityisesti taloudellisesti vaikeina aikoina kan-
salaisten subjektiivisten oikeuksien tai palvelujen normittamisen lisaédminen johtaa helposti ei-
normitetun palvelun suhteellisen aseman ja saatavuuden heikkenemiseen.

Asiakkaan valinnanvapauden ja rahaa seuraa asiakasta -periaatteen toteutuminen tarkoitta-
vat sitd, etta palvelujen lopullinen hankintavastuu siirtyy asiakkaalle tai ei-autonomisten asi-
akkaiden kyseessa ollen heidadn laheisilleen tai edustajilleen. Palvelujen jarjestdjélle ja am-
mattihenkildstolle jaa toki edelleen tarkea rooli asiakkaan informoimisessa palveluista, palve-
lujen laadusta, jne. Hyvien palvelujen minimistandardien tarkoituksena on suojella asiakkaita
heikkolaatuisilta palveluilta esimerkiksi palvelujen tuottajien hyvaksymismenettelyn kautta.
Selked saantely on hyddyllistd myds siksi, ettd se antaa valvontaviranomaisille mahdollisuu-
den puuttua ala-arvoiseen palvelutuotantoon.

Kriteereja maarittelevan normituksen ensiaskelia on jo nahty palvelusetelilainsdadanndssa.
Palvelusetelilaki ei tosin maarittele selkeitd kansallisia tuottajien hyvaksymiskriteereja, mutta
antaa yleisluontoisia hyvaksymisperusteita, joita jarjestamisvastuussa olevien kuntien tulee
soveltaa. Vaikka yleistynyt hankintamenettely ja palvelusetelilain soveltaminen ovat mahdol-
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listaneet tarkempien laatukriteerien kayton kuntien toimesta, kriteerien maarittely ja kehitta-
minen ei ole viela kaynnistynyt laajassa mittakaavassa.

On ilmeista, etta kansallisen seurannan ja seurantajarjestelmien kehittdminen nivoutuvat
kiintedsti yhteen palvelujen laadun minimistandardien ja palvelutuotannon kansallisen val-
vonnan kehittdmisen kanssa. Voidaan kuitenkin kysyd, kuinka tarkkaan valtiovallan on tar-
peen sitovasti sadnnelld palvelujarjestelman toimivuuden seuraamiseen tarvittavia jarjestel-
mia ja niiden tietosisalt6ja.

Paitsi palvelujen laatua ja yhtenaisia seurantajarjestelmia valtiovalta voi halutessaan maaritel-
la valtakunnallisesti yhtendiset korvausmenettelyt ja asiakasmaksujen suuruuden. Jos raha
seuraa asiakasta -periaatetta halutaan hyddyntdd maksimaalisesti palvelujen laadun opti-
mointiin, on syytd maaritella tuottajille valtakunnallisesti yhtenevat korvaukset tuotetuista
palveluista. Tama takaa sen, etta kilpailu palveluja kayttdvista asiakkaista tapahtuu ensisijai-
sesti palvelujen sisallén ja laadun perusteella ei hintakilpailulla.

Vaikka sitoviin kansallisiin laatuvaatimuksiin ja korvaustaksoihin ei lopulta paadyttaisikaan, on
tarkoituksenmukaista, etta kaikkia palvelujen tuottajia kohdellaan palvelujérjestelmdsséa tasa-
vertaisesti, so. ettd identtisia laatuvaatimus- ja korvausperiaatteita sovelletaan kaikkiin tuot-
tajiin riippumatta siita edustavatko nama julkista, yksityista vai kolmatta sektoria.

Informaatio-ohjauksen keinoja

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansalliset suunnitelmat ja ohjelmat kuten Kaste-ohjelma seka
kansalliset oppaat ja suositukset kuten Potilasturvallisuusopas (THL 2011) tai "Kaypa Hoito"-
suositukset (www.kaypahoito.fi) ovat hyvia esimerkkeja pehmeasta kansallisesta informaatio-
ohjauksesta. Oppaat ja suositukset eivat ole sitovia, vaan niiden tarkoituksena on tukea pal-
velujen jarjestdjia ja tuottajia palvelujen kehittdmisessa.

Uudenlaista ajattelua edustavat erilaiset vertaiskehittamisen foorumit, josta esimerkkina on
valmistumassa Kuntaliiton, THL:n, sosiaali- ja terveysturvan keskusliiton ja Terveyden edis-
tamisen keskuksen kehittdmand Innokyld (www.innokyla.fi). Se tarjoaa avoimena vuorovai-
kutteisena kansallisena innovaatioymparistona yhteisen alustan niin tiedon saamiselle, valit-
tamiselle kuin vertaiskehittémiselle. Innokyla tulee tarjoamaan tukea kehittamistydhon, arvi-
ointiin ja osaamisen lisdantymiseen. Samalla yhteinen tietoperusta lisdaantyy kehittamistyon
tuloksista, kehitetyista ratkaisuista ja niiden kayttdonotosta kuin myds taustalla olevista kehit-
tamisen, arvioinnin ja kdyttéonoton menetelmistd (STM 2011c).

Palvelujen rahoitus- ja jérjestamisvastuun siirtdminen kuntia suuremmille alueellisille jarjesta-
ja-rahoittajille ei muuta informaatio-ohjauksen tarvetta. Informaatio-ohjauksen vaatima kor-
kea asiantuntijaosaaminen puoltaa edelleen kansallisen tason tiedontuotantoa. Alueellisilla
jarjestdja-rahoittajilla on todenndkoisesti selvasti nykyisia kuntia paremmat edellytykset to-
teuttaa kansallisen sosiaali- ja terveyspolitiikan tavoitteita. Alueellisen toimijan taloudelliset,
tiedolliset, taidolliset ja muut voimavarat ovat selvasti lahes kaikkia nykyisia kuntia runsaam-
mat. Alueelliset toimijat ovat tarpeeksi suuria ja kykenevia toimeenpanemaan kadytantéon
kansallista sosiaali- ja terveyspolitiikka oman alueen tarpeisiin soveltaen.

Palvelujarjestelman jatkuva kehittdminen ja kansalaisten aseman vahvistaminen edellyttavat

kattavaa kansallista vertailutietoa palvelujen laadusta ja vaikuttavuudesta. Yhtenaiset palve-
lujen laadun seuranta- ja raportointijarjestelmat ovat valttdmatdn edellytys asiakkaiden valin-
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nanvapauden toteutumiselle. Ilman yhteismitallista vertailutietoa valittavista palveluista valin-
nanvapaus jaa vain symboliseksi periaatteeksi eika sen voida odottaa tukevan hyvalaatuista
palvelutuotantoa.

Palvelujen laadun seurannassa Suomi on jaljessa muista pohjoismaista. Ruotsissa on jo 1970-
luvulta lahtien kehitetty jarjestelmallista hoidon laadun seurantaa kansallisten laaturekisterien
tuella. Tallad hetkelld maassa toimii noin 75 eri potilasryhmén hoidon seurantaan tarkoitettua
rekisteria. Maakarajaalueiden ja sairaaloiden valisen vertailutiedon tuottamisesta vastaavat
yhteistydssa Ruotsin sosiaalihallitus, kunnat ja maakarajat. Myés muut tahot, kuten yksityiset
palvelutuottajat ja lddketeollisuusyhdistys tukevat vertailutietojen kerdaamistd, analysointia ja
raportointia. Niin kansallisella kuin paikallisella tasolla hoidon kehittdmisen ja ohjauksen kes-
keinen strategia on "benchmarking”-tyyppinen vertailu ja nyttemmin mygs niihin sidotut pal-
velujen tuottajille maksettavat suoritepohjaiset laatubonukset. Naihin verrattuna valvonnan ja
erityisesti erilaisten sanktiomenettelyjen merkitystd toiminnan ohjaamisessa pidetdaan varsin
rajallisena.

Myds Tanskassa seuranta-, arviointi- ja raportointijarjestelmien kehittdminen on ndhty tar-
peelliseksi palvelujarjestelman kansallisen kehittémisen ja ohjauksen ndkokulmasta. Vastuu
terveyspalvelujen seurannasta on Tanskassa jakaantunut terveydenhuollon eri tasojen vdlille.
Kansallisella tasolla sosiaalihallitus on vastuussa muun muassa potilasrekisterin ja DRG-
luokituksen yllapidosta. Tanskan viisi aluetta vastaavat kansallisista laaturekistereista ja poti-
laskyselyistd, joiden yllapidon ja toteutuksen valtio rahoittaa. Hoidon laatua kuvaavia vertailu-
tietoja  tarjotaan  kansalaisten  kdyttédn  kaikille  avoimessa  verkkopalvelussa
(www.sundhedskvalitet.dk), joka on ollut yksi meilld pilottikdytdssa olevan Palveluvaa’an
(www.palveluvaaka.fi) esikuvista. Terveydenhuollon laatu- ja akkreditointi-instituutti vastaa
Tanskan terveydenhuollon laatujarjestelman ylldpidosta ja kehittamisestd sekd maadrittelee
laatukriteereja ja -standardeja palveluntuottajien akkreditoinnin perustaksi.

Terveydenhuollon laadun ja vaikuttavuuden kansallinen seuranta ja ohjaus ovat olleet myds
Norjassa aktiivisen kehittamistydn kohteena. Kansallinen laaturekisteritoiminta ei kuitenkaan
ole yhta pitkalld kuin Tanskassa ja Ruotsissa. Valtio on investoinut informaatio-ohjaukseen
erityisesti terveydenhuollon ammattihenkildstolle suunnatun tiedon valitykseen.

Alueellisen jarjestaja-rahoittajamallin toteuttamisen yhteydessa tarjoutuu mahdollisuus maa-
ritelld myds uusia kansallisia seurantajarjestelmia, jotka palvelevat palveluja kayttavia asiak-
kaita heidan valinnoissaan, ammattihenkil6itéd palvelujen laadun ja vaikuttavuuden kehitta-
misessa ja hallinnon ja politikan paatoksentekijoitd palvelujarjestelman kehittdmisessa ja
ohjauksessa®.

Pohdintaa valtakunnallisen ohjauksen muodoista

Yhteiskuntapolitiikan tavoitteena on hyvinvoiva vaestd, joka jaksaa tehda tuottavasti pitkén
tyouran. Voidaan kysya tukevatko nykyiset ohjauksen keinot — normiohjaus (lainsdadanto),
resurssiohjaus (valtionosuudet), vuorovaikutusohjaus (laatusuositukset yms. tiedolla vaikut-

2 Kustannusvaikuttavan hyvan hoidon arvioinnissa on alettu keskustella monisairaiden potilaiden hoitokokonaisuu-

den tarkastelun merkityksesta, mikd ei hajautetuissa laaturekisteriratkaisuissa toteudu optimaalisella tavalla.
Seurantajarjestelmien suunnittelu tulee olemaan haastava tehtdva, silla terveydenhuollon voimavaroista suurim-
man osan kuluttavat ovat monisairaita. Palvelujen vertailua vaikeuttaa myds se, ettd tuottajayksikkotasolla asia-
kasmaarat jaavat helposti niin pieniksi, etta luottamusvalit tulevat tilastollisissa vertailuissa niin suuriksi, ettd pal-
veluja ei voida laittaa paremmuusjarjestykseen.
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taminen), asiakasohjaus (mm. palvelusetelit, henkildkohtainen budjetti, asiakasneuvostot ja
muut elimet) ja valvonta — naita tavoitteita.

Valvonnan kehityssuunta on enenevasti kohti etukateisvalvontaa. Lainsdadannéssa yleinen
suunta on kohti yleislakeja. Taustalla ovat kuitenkin perustuslain ns. turvapykalat, jotka ovat
jannitteisessa suhteessa kuntien itsehallintoon. Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamislaki-
tydryhma otti esille tdman kysymyksen (STM 2011a). Keskeinen kysymys onkin, kumpaa
nakokohtaa sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevassa pdatoksenteossa tulee ensisijaisesti
painottaa, kansalaisten oikeuksia vai kuntien itsehallintoa. Kuntien itsehallinto on viime aikoi-
na ollut korostetusti etusijalla kansalaisnakdkulman jaddessa taka-alalle.

Kansalaisten sosiaali- ja terveyspalvelujen saamista ohjaavat toimialan kehyslainsdadanto ja
tulevaisuudessa mahdollisesti enenevasti uudenlaiset asiakasosallisuuden muodot, kuten
erilaiset asiakasfoorumit ja ajantasaiset palautejdrjestelmat ja asiakkaiden osallistuminen
omien sosiaali- ja terveystietojen hallintaan. Asiakasohjaus tuo onnistuessaan uuden vahvan
elementin valtakunnalliseen ohjausjarjestelmaan. Valtion rooli on muuttumassa enenevasti eri
sektoreiden yhteisty6té koordinoivaan suuntaan. Voimavaraohjaus tapahtuu “"yhden putken”
valtionosuusjarjestelman kautta valtiovarainministerion toimesta. Tulevaisuudessa yhdeksi
keskeiseksi kysymykseksi nousee, milla keinoilla valtiovalta pyrkii sadtelemaan asiakasohjauk-
sen ja voimavaraohjauksen suhdetta. Yksi mahdollisuus on ottaa kayttéén nykyista laajem-
min aktiivisia taloudellisia kannusteita, joilla pyritddn aktivoimaan alueellisia jarjestdja-
rahoittajia erityisesti hyvinvoinnin ja terveyden edistamiseen.
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SUMMARY: Proposal to reform health and social services financing:
Towards a regional single-payer system

Expert Group of the National Institute for Health and Welfare (THL)

Basic idea. The THL expert group proposes that responsibility for providing and financing
health and social services be transferred from municipalities to 12—-15 regional bodies (organ-
iser-funders), with a minimum catchment population of 200,000. All public funding (the state,
municipalities, national health insurance) of services would be channelled to such regional
bodies. The role of the patients would be strengthened by implementing the principle ‘money
follows the patient’. A nationally uniform reimbursement system would encourage quality
competition rather than price competition between service providers. Good quality and good
outcomes would be rewarded.

Objectives. The aims of the reform include (i) providing more health and welfare for the
population, at a reasonable cost, (ii) ensuring sufficient access to health and social services
for the entire population, regardless of place of residence, (iii) enhancing equity of access
between population groups and geographic areas and (iv) strengthening the patient’s role
and providing more freedom of choice. Further objectives include (v) improving the perform-
ance of the service system (access, equity, economic efficiency, productivity, cost-
effectiveness), (vi) providing incentives for the prevention of health and welfare problems
and the improvement of basic services and (vii) promoting the integration of health and so-
cial services.

Regional body (organiser-funder). The proposed regional bodies should have sufficiently
large catchment populations and operating powers to enable them to bear the financial and
operational risks involved in providing publicly funded health and social services. The bodies
would be responsible for providing and funding health and social services for the region’s
residents, including reimbursements for out-patient medical expenses and travel costs. The
bodies could provide the services independently, or purchase them from other public and
private providers. The bodies would approve public and private providers operating within
the patient’s choice scheme and be responsible for integrating service provision.

Financing of regional bodies. State subsidies (currently paid to municipalities for health and
social services) would be allocated to the regional bodies on the basis of criteria describing
the relative need for services, allowing for circumstantial cost increasing factors such as
sparse population. Municipalities would pay a fixed per capita payment for the provision of
services. Funds currently used by national health insurance to reimburse expenses due to
private health care (e.g. use of physician and dental services, examinations), out-patient
medicines, travel costs etc. will be channelled to the regional bodies. The government might
expedite the implementation of national priorities, through earmarked state subsidies to re-
gional bodies. The government can reward regional bodies and they, in turn, can reward
municipalities for good results e.g. in promoting health and welfare.

Money follows the patient. In the proposed model, patients can choose the provider of pri-
mary care services and non-urgent specialised hospital care, from among public and private
service providers approved by the regional body. A provider of primary care services cannot
exclude patients from its list, i.e. the provider must approve all patients who are willing to be
listed. Patients are allowed to change the provider once a year. Service entities covered by
the patient’s choice scheme are defined uniformly at national level, but the regional body is
free to complement them. Money follows the patient from the regional body to the provider;
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the provider’s revenue is based on the number of patients on the list or the number of pa-
tients treated allowing for the anticipated need and costs of care.

Provider reimbursement — primary care. The provider of primary care services is reimbursed
prospectively on per capita basis, allowing for the case-mix, anticipated need and costs of
care, as well as local circumstantial factors. Providers of elderly care services will be reim-
bursed according to the number of cases, allowing for the case-mix. The provider may be
eligible for quality bonuses for successful preventative care, high quality service, good out-
comes and promotion of health and welfare.

Provider reimbursement — specialist hospital care. Maintenance of emergency services and
capacity for urgent hospital care will be reimbursed to the provider on a per capita basis. The
provider will receive a prospective reimbursement for other services on the basis of the num-
ber of patients treated, and services provided. Reimbursement for specialist hospital care is
determined uniformly at national level (e.g. rates for DRG based case payments), while al-
lowing for acceptable differences in production costs due to local conditions (general cost
level, availability of workforce, distances etc.). A provider may be eligible for quality bonuses
for good service and outcomes.

Democratic decision-making. Governance of a regional body is arranged in line with the re-
gional council model. Supreme decision-making power in a regional body is exercised by the
regional council, whose term of office is the period between municipal elections, i.e. four
years. The municipal councils of a region elect their representatives to the regional council,
or alternatively the council may be elected by a direct vote. Both procedures emphasise the
responsibility of elected decision-makers for providing services to the population of the entire
area, in line with the population’s needs. Whenever an individual municipality has a suffi-
ciently large population to act as an organiser-funder, decision-making is part of the munici-
pality’s normal democratic decision-making process.

National steering. Service entities covered by the patient’s choice scheme are uniformly
specified at national level. Patient-specific reimbursements paid to providers are uniformly
defined at national level, as are the use-charges and the criteria for reimbursement for out-
patient medical expenses, travel costs etc. Earmarked state subsidies to regional bodies can
be used to enhance the implementation of national priorities and to reward regional bodies
for good performance, particularly in promoting health and welfare. Procedures and services
to be centralised to one or few centres of excellence, are defined at national level. The op-
erations of regional bodies are steered towards implementing national health and social pol-
icy objectives by applying a mixture of regulatory, financial, and feedback mechanisms to
generate effective incentives and sanctions. National monitoring and benchmarking systems
are used to reinforce the steering of regional bodies in order to ensure equal access to high
quality services throughout the country.

Benefits of the proposal. The proposal (i) supports the deeper integration of health and social
services at regional level, by transferring responsibility for the provision of all health and
social services to one regional body, (ii) implements single payer system at regional level by
pooling all current public financing sources into a single regional one, (iii) improves the role
of patients by providing greater choice and lowers the risk of being denied care due to pay-
ment disputes, (iv) improves the efficiency and patient orientation of the service system, by
providing service providers with the suitable incentives and (v) creates improved incentives
for the broad-based promotion of the population’s welfare and health.
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